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Editorial

Revistg Romdnd de Ultrasonografie
2003, Vol 3 nrn3-4, 173-174

Ultrasonografia partilor mici superficiale

In anii trecuti, beneficiind de aportul consistent si
colaborarea colegilor care se preocupa de anumite domenii
zle patologiel, in paginile revistei au putut {1 gazduite asa-
zise “simpozioane”, segmente in care erau grupate lucriri
dedicate unei teme anume. Ni s-a parut, la vreme, interesant
st util, intrucdt multe dintre contributii reprezentau, de fapt,
puneri la punct sau sinteze ale problemei date. Rezultatul
ar fi fost (sieste 1) un mic “compendiu” practic de ecografic
la mana cititorului care colectioneazi revista.

Diversitatea preocuparilor s1, implicit, a contributiilor
personale au fAcut ca aceastd politicd, care presupunea
scrarca In revistd a unor lucriri, oarecum, “comandate™,
sd nu poatd fi urmata pentru prea mult timp. Cred ¢ nici
nu este necesar, insd, si asezadm revista pe un calapod
foarte rigid, chiar daca publicatia noastri are, mai intdi de
roate, unrol formativ.

lata, insa, ca, fird a solicita expres lucrirl pe o tema
anume, in numérul actual s-au adunat contributii care, cu
0 anumitd larghete, pot fi incadrate intr-un capitol distinct
care nu a mai fost abordat ca atare, decdt in primul curs
suropean organizat de SRUMB, in 2001, la Timisoara. Este
vorba de utilizarea ultrasonografici pentru descifrarea
patologiel unor structuri superficiale, care presupune nu
numai echipamente cu rezolutic inaltd, dar si relnvitarea
anatomiei, respectiv cunoasterea in amanunt, ca practician,
a acelel patologii. Personal, cred ca ficcare articol din
numirul de fatd aduce informatii extrem de utile si
demonstreazi, dacd mai era cazul, cit de larg si de
pasionant poate fi, astizi, cdmpul de investigatic pentru
ultrasonografisti.

Astfel, Intr-o lucrare care ascunde un volum
impresionant de munca, Danicla Fodor si colectivul sdu
din Clinica de Reumatologie din Cluj, ataci un domeniu in
care, pdnd nu demult, utilizarca ccografici parea, oarccum,
exoticd, cel al aplicatici pentru suferintele articulare. Am
putea spune: pand aici, nimic nou. Adevirat, dar, pe langa

domeniul abordat in sine, lucrarea reprezinti o mostri
privind felul in carc se poate reevalua aportul examenului
clinic, verificdndu-i acuratetea si utilitatea prin prisma unei
metode de imagine, cum cste ultrasonografia. Care este
concluzia? Sunt, de fapt doud. Astfel, astdzi, pe lingi
radiologia clasica si rczonanta magneticd, in fata
sindromului de umiér dureros (vechea periartriti scapulo-
humerald), este obligatoriu de a include ultrasonografia
intre tchnicile de investigatie. Cee de-a doua cvidenta este
cd examenul clinic al articulatiel umarului, daci este
cfectuat atent, este In masurd si ofere, In multe situatii,
diagnosticul corect al patologiei subjacente.

Articolul colectivului de la Clinica de Radiologic din
Cluj, prim autor fiind Anca Butnaru, repezinta rezultat]
unei preocupiri constante pentru explotatarea pana la limite
a examindrii ultrasonografice in studiul limfadenopatiilor
superficiale. Se dovedeste ¢, prin imbinarea examenului
in scara gri si a Doppler-ului color, se poate identitica nu
numai caracterul malign sau benign (inflamator) al
adenopatiei, dar, in anumite circumstante, se pot oferi date
privind etiologia inflamatiei!

Lucrarca privind valoarea ultrasonografici in
diagnosticul traumatismelor musculare, a colegilor de la
Spitalul Clinic de Recuperare din Clyj (SCR), colectiv
condus de conf, dr. Stelian Pelcu, cste rod al unei
preocupari specifice indelungate. Opinia mea cste c3, in
practica traumatologica si in cea legati, indcoschi, dc
patologia indusd dec activitatile sportive, a nu recurge
astazi la ultrasonografic constituie o eroare. Contributia
colegilor radiologi din SCR dovedeste ci de la diagnostic
la monitorizarea evolutici, ultrasonografia oferi raspunsuri
in, practic, toate cazurile de rupturi musculari, chiar siin
cele usoare, neinsotitc de formarea unui hematom.

Revista Roména de Ultrasonografie a mai gizduit
articole privind patologia glandei mamare. Cel oferit de
Anca Ciurea, radiolog la Clinica de specialitate din Cluj,
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reprezintd o abordare particulard, dintr-un alt unghi de
vedere decét cel al diagnosticului ecografic pur. Astfel,
mesajul luerdrii este mai profund, Intrucdt sunt comparate
douad metode imagistice, ultrasonografia si RMN, pentru
examinarea leziunilor mamare palpabile, la pacicnte curisc
genetic crescut. Abordarca ¢ste criticd, pentru ambele
metode. Concluzia ar fi ¢, pentru o leziune focala dat, ccl
mai bine este sd recurgi la ambele investigatii imagistice.
S1 asta, pentru ci numai in acest fel se poate limita numarul
relativ inalt de rezultate fals pozitive si care ar induce
efectuarea unei biopsii inutile. Interesant si util, din nou.

Am lasat la urmi lucrarea colegilor din Varsovia, carc
colaboreaza de mai mulli ani, generos, la revista noastra.
Este, de alifel, de inteles, pentru ¢d este o lucrarc de
endosonografie. Cu toate acestea, fiind vorba de abordarca
ecogratici a leziunilor produse de boala Crohn la nivelul

canalului anal, am putea s o incadrim tot la parti mici
superficiale. Articolul constituie, ca si alte contributii ale
acelorasi autori, o lectie de simplitate si eficienta.
Echipamente carc dispun de tranductori pentru
endosonografia rectala se inmultese si in Roméania. Asa
ca, trebuie Invitat si aplicat!

Pana la urmai, sumarul actualului numir al RRU este
cocrent. $1 interesant. $1 util. Speranta mea este cd va fi
pereeput ca atare, de cei mai mulg dintre cititorii nostri. lar,
prin aceasta, si le fie de ajutor si & 11 incite si lirgeasca
aria de utilizare a investigatiel ultrasonografice. Si, nu in
ultimul rind, si 1i Indemne sd scrie despre experienta
personali. In folosul tuturor si, de cc nu, al revistci!

Prof. dr. Petru Adrian Mircea



Studii originale

Revista Romdnd de Ultrasonografie

2003, Vol 5, nrn3-4. 175-185

Umarul dureros - comparatie intre diagnosticul clinic si cel ecografic

Daniela Fodor, loana Felea, Irina Andrei, V. Ples, H.D. Bolosiu

_linica Medicald II — Reumatologie

Universitatea de Medicini s1 Farmacie “Iuliu Hatieganu™ Cluj Napoca

Rezumat

Obiectiv. Comparatic intre diagnosticul stabilit ccografic si cel stabilit clinic la pacientii cu umir dureros

netrawmatic si neinflamator.

Material si metodi. Au fost examinati clinic (anamnezi, examen obiceliv, teste specifice pentru sindromul
conflictului si pentru fiecare dintre tendoanele constituente ale calotei rotatorilor) 51 ecografic 100 de pacienti cu
umar dureros (200 de umeri), care se incadrau in diagnosticul general de periartritd scapulohumerala. 8-a considerat

ecografia ca i metoda de diagnostic de referinta.

Rezultate. Intrc diagnosticul ecografic si cel clinic a exista o concordanta de 1/1 la 29,8% dintre diagnostice,

P

concordantd 2/1 la 18,2%, concordanti 3/1 - 14,8%, concordanti 3/2 - 12,4%, situatia un diagnostic ecografic - 2

diagnostice clinice la 5,8% iar diagnosticele neconcordante au reprezentat 19%. Afectiunea cea mai {recvent
diagnosticati corect clinic a fost capsulita adezivi in 89,449 din cazuri, urmati de sindromul conflictului stadiul 11
70%, artroza acromioclaviculara 62,3%, tendinita de biceps 52,1%, sindromul conflictului stadiul I 50% si sindromul
conflictului stadiul IT 30,7%. Cele mai rar diagnosticate clinic au fost tendinita de supraspinos 21,4% si tendinita
calcifica 8,5%.

Concluzii. Examenul clinic riméane o metoda diagnostica eficientd pentru stabilirea diagnosticului de umar
dureros, respectiv periariritd scapulohumerald cu conditia s fic atent, complet si corect execulat. Examcnul
ecografic este necesar la tofi pacientii in vederca confirmirii, completirii sau stabilirii unui diagnostic de leziunc.

Cuvinte cheie: ccografie, examen clinic, umir dureros

Introducere

Frecventa cu care umarul dureros, cu diversele sale
forme de manifestare, aparc in populatia generala, este de
6-11% sub 50 de ani, crescind la 16-25% dupi aceasti
virstd [1]. Existd multiple cauze carc pot determina
simptomatologie dureroasd a umirului, dar leziunile

Adresa pentru corespondenta: Dr. Danicla Fodor
Clinica Medicala 11
Str. Clinicilor nr. 2-4
3400 Cluj-Napoca
E-mail: dfoderi@umiciuj.ro

structurilor periarticulare, in special tendoane si burse,
sunt cele mai frecvente. In general, durerea la nivelul
umarului este considerald o conditic de natura benigni,
cu prognostic favorabil, dar simptomatologia poate fi
persistentd sifsau recurentd, iar durerea si afectarea
mobilitatii umarului interfeazi, considerabil, cu activitatile
zilnice,

Datele obtinute din anamneza pacientului si examenul
obiectiv constituie punctul de plecare pentru analiza
oricani umar dureros. Desi suni cunoscute un marc numdr
de teste clinice folosite pentru localizarca leziunilor in
structurile periarticulare, In literaturd existd numeroasc
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dezacorduri in ceea ce priveste concerdanta dintre
examinatori, clasificarea leziunilor periarticulare,
specificilatea si sensibilitatea testelor clinice precum si
criteriile necesare pentru diagnosticarea unei leziuni
specifice [2-9].

Ecografia, datoritd multiplelor achizitii din ultimul
deceniu, atit In ceea ce priveste calitatea aparaturii folosite,
¢iit 51 in lehnica de examinare a uméirului, constituie o
metoda imagisticd de baza in explorarea umarului. Umérul
reprezinta, probabil, articulatia cea mai studiatd din punct
de vedere ceogratic, tehnica de examinare ecograficd a
umarului fiind, astdzi, standardizati.

Multi dintre pacientii cirora li sc indicd un examcn
ecografic al wnirului sunt ctichetati de citre medicul curant
ca avand periatritd scapulohumerald, examenul clinic
clectuat, inclusiv testele considerate specifice, nefiind
suflciente pentru stabilirea cu exactitate a tipului lezional.

Scopul principal al acestui studiu a fost compararca
constatarilor examenului clinie cu cele ale examenului
ecografic, respectiv, a diagnosticului stabilit ccografic cu
cel stahilit ¢linic.

Material si metoda

Studiul s-a efectuat pe 100 de pacienti care prezentau
cel putin un umar durcros.

Au fost exclusi din studiu pacientii cu traumatisme
semnificative recente (subun an), cei cu diagnostic, stabilit
anterior, de reumatism inflamator (poliartritd rcumatoida,
spondilartropatie scronegaliv sau aririta psoriazicd),
insuficienta renalé cronicd (cu sau fara dializa), precum si
cei cu semne de atritd septica.

Pacientii au fost, initial, selectati de catre medicul din
ambulatorul de specialitate. Cei carc indeplincau criteriile
clinice de Incadrare in diagnosticul de periartitd
scapulohumerald au fost indrumati spre echipa formati
pentru acest studiu. Cazurile au fost consceutive, iar
studiul s-a desfisurat pe o perioadd de 10 luni.

Lotul celor 100 de pacienti a fost format din 64 femei s1
36 barbati, cu limita de vérstd de 20-84 ani, cu o medie de
56,8 ani pentru femel si, respectiv, 57,5 pentru barbati.

Deoarece unii pacienti erau simptomatici bilateral sau
dat fiind faptul ¢4, in antecedente, au prezentat simptome
legate de umar, raportirile s-au facut la numirul total de
umeri — 200,

Studiul s-a desfasurat in doud parti: examenul chinic §i
examenul ecografic. Mai Intai s-a efectual examenul clinic,
cu stabilirea unui diagnostic clinic. Lotul de pacienti din
studiu a tost consultat de catre doi cxaminatori, alegerea
exanuinatorului ticdndu-se in mod arbitrar. Imediat dupa
finalizarca acestuia, pacientii au fost examinati ccografic,
cxaminatorul nefiind informat asupra concluzici clinice.
Singurul element cunoscut de catre ccografist a fost

Uméirul dureros - comparatie intre diagnosticul elinic gi cel ecografic

umirul simptomalic, cu diagnostic clinic stabilit (s-a
precizal s1daci este simptomatic bilateral). Acest lucru s-
a fdcut considerandu-se ¢d un umdar fard simplome sau
semne clinice se Incadreazi, din punct de vedere clinic, in
categoria normal, chiar dacd ecografic s-au decelat
modificdri patologice. Astfel, la finalul studiului, numarul
de umeri care au purtat un diagnostic a fost egal, clinic si
ecografic.

Examenul clinic a constat in anamneza (date generale,
antecedente, cauze precipitante, debutul episodului actual,
aprecierea intensitatii dureril pe scala analogd vizuald) si
examenul obicetiv (inspectie, palarea marclui tubercul
humeral 51 a santului bicipital, examenul mobilitati active
in toate planurile si teste specifice). Pentru sindromul
conflictului antcrosuperior s-au cfectuat testele Neer,
Hawkins, Yocum (testele sunt pozitive atunci cédnd
determiné aparitia unci dureri la nivelul umarului, durere
asemanatoare cu cea descrisd anterior de catre pacient) si
arcul dureros (durerea datoratd bursitei subacromio-
subdeltoidiene Intre 45-90°, conflictulul subacromial intre
90-135"si artropatiilor acromioclaviculare intre 135-180%).
Pentru evaluarea separat a tendonulul muschiului
supraspinos s-a utilizat testul Jobe. Tendoanele muschilor
supraspinos §i rotund mic au fost evaluate prin testul Patte
si cel al rezistenta la rotatia externd. Muschiul subscapular
a fost evaluat prin testul Gerber s1 cel al rezisteniei la rotatia
internd. Pentru tendonul lung al muschiului biceps brahial
s-au efectuat testele Speed si Yergason. In absenta
simptomatologici dureroase, structurile examinate au fost
considerate normale. Daci pacientul a acuzat durere In
timpul testului, dar a continuat miscarea, interpretarea a
fost de tendiniti. In conditiile imposibilitatii de efectuare
a testulut, a intrat in discutic ruptura completa.
Articulatia acromioclaviculard a fost testata utilizdnd testul
adductie-stress si cel al abducliei-adductiel. in prezenta
unei patologii acromioclaviculare, testele sunt dureroase
si/sau miscirile sunt limitate.

Categoriile de diagnostic clinic stabilife au fost
sindromul conflictulul subacromial cu cele 3 stadii,
tendinita de supraspings, tendinita caleificd, tendinita de
biceps, capsulita adeziva si artroza acromioclaviculard,

Examenul ccografic s-a realizat dupa protocolul
standardizat existent in literaturd, static si dinamic [10-14].
Aspectul normal si semiologia ecografici a leziunilor de
bazi au fost prezentate intr-o lucrare anterioari [15]

Pentru sindromul conflictului subacromial s-a stabilit
drept cniteriu ecografic obligatoriu demonstrarea, in timpul
cxamindril dinamice, a modificarilor suferite de tendonul
supraspinos si/sau bursa subacromiala In timpul alunccarii
sub acromion. Miscarea tendonului poate fi aseménatoare
miscdri unei rofi dinfate, cu senzatia de obstacol sau
alunecarea poate 1 partiald, tendonul riménand vizibil pe
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zcranul ecografului la abductia peste 60° a bratului. Bursa
= poate destinde progresiv in timpul abductiei sau a flexiel
znterioare. Modificarile se coreleaza cu debutul durerii si
senzatia de crepitatii, resimtitd cu transductorul. Stadiul [

Fig.1. Sectiune coronald longitudinald a tendonului supraspines.
Rupturd partiald superioara care determina o concavitale
focald a conturului normal convex al tendonului (sagcatd).
Longitudinal sonogram of the supraspinatus tendon.
Superior partial thickness tear (arrow) generating a
Jfoeal concave defect of the normal convex supraspinatus
fendon.

Fig.2. Sectiunc coronald longitudinala a tendonului supraspinos.

Rupturd partiald ce cuprinde peste 3/4 din grosimea
tendonului (sdgeata), simuland o dezinsertic a acestuia.
Lipsa colectici in bursd indicd integritaiea marginii
superioare a tendonului,
Laongitudinal sonogram of the supraspinatus rendon.
Partial tear over [ of the tendon thickness (arrow)
simulating a desinsertion. The absence of the fluid in the
bursa indicates the integrity of superior edge of the
tendon.

al conflictului subacromial a fost identificat in prezenia
unel calote a rotatorilor de aspect normal sau o diferentd
de peste 2 mm intre cele doud calote, cu hipoecogenitatea
calotei afectate si 0 micd colectie in bursd. In stadiul 1L
calota rotatorilor prezinld un aspect inomogen. cu
hiperecogenitati si/sau hipoccogenititi punctiforme sau
liniare sau calcificari, dimensiuni modificate, crescute sau
mai ales sciizute, semne de rupturi partiale, bursita. Pentru
stadiul IIT a [ost necesard constatarea rupturii totale a
calotel rotatorilor, limitatd la tendonul supraspinos sau
extinsd la restul tendoanelor, eventual semne de artropatie
(subluxalia superioard a capului humeral relativ la procesul
coracoid si acromion, colectii glenohumerale),

Tendinita calcilica a lost caraclerizati ecografic sub 3
aspecte: a) forma arcualtd - arc ccogen cu con posterior de
umbra clar definit, corespunzénd unui depozit mare, in
faza formativa; b) hiperccogenitati punctate (cel putin 2
puncte sau plici ecogene separate) cu sau fard con
posterior de umbra (faza resorbtiva); ¢) nodul hiperecogen
[ard con posterior de umbri (faza resorbtivi)

Pentru diagnosticul ecografic al tendinitei de biceps.
criteriul obligatoriu a fost alterarea focald sau globali a
structurii fibrilare, cu inomogenitati structurale, la care s-
au mai adiugat colectia lichidiand sau proliferarea
sinoviald in teaca sinoviala.

Capsulita adeziva a avul ca si criteriu de diagnostic
ecografic obligatoriu dinamica modificatd a tendonului
subscapular, la care s-au adiugat limitarea continua a

Fig.3. Sectiune coronald longitudinald a lendonului supraspinos.
Rupturd totald a tendonului - defect hipoecogen care
traverscazd intregul tendon (intre sageti). Colectie mica
in bursa.

Longftudinal sonogram of the supraspinatus lendon. Full-
thickness tear of the tendon - a ypoechoic gap of the
whole thickness of the tendon (herween arrows). Small
Suid collection in the bursa.

TFE
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Fig.4. Sectiunc coronala longitudinald a tendonului supraspinos.
Rupturd totald a tendonului supraspinos, practic,
tubercul humeral gol, cu bursa asezala in contact direct
cu suprafata osoasi (sageald).

Longitudinal sonogram of the supraspinatus tendon. Full-
thickness tear of the tendon; actually, an empty tuberosify
which comes into contact with the bursa (arrow).

ICALA TT CEUT MAPTCA

Fig.6. Sectiune coronald longitudinald de-a lungul humerusului,
imediat sub capul humeral. Bursitd subdeltoidiana cu
continut mixt - lichidian si sinoviala prolifera(a.
Longitudinal sonogram of the lateral humerus, bellow
the humeral head. Subdeltoidian hursitis with mived
content - fluid and proliferated synovia.

migcérilor de alunecare a celorlalte tendoane din calota
rotatorilor la examinarea dinamica, pana la imobilitatea
acestora. Prima migcare afectatd cste rotatia exlernd, urmati
de abductie si rotatia interna.

Diagnosticul ecografic al artrozei acromioclaviculare
s-a stabilit in prezenfa unor neregularititi ale capelclor
osoase, eroziuni si osteofite, a unei distensii a capsulei cu
cresterea peste 3 mm a distantel os-capsula.

%%IHICF‘& MEDICALA II CLUT HAPOOS

. HUMERUS

Fig.5. Scctiune transversala la nivelul insertiei tendonului

subscapular pe micul tubercul humeral. Tendonul este
vizualizat in sectiune longitudinald. Rupturs partiala a
acesula (sdgeald),

Transverse sonogram of the insertion of the
subscapularis tendon on the small humeral tuberosit.
Longitudinal section of the tendon. Partial thickness tear
of the tendon farrow).

Fig.7. Scctiune transversald (a) 5i longitudinala (b} a tendonului

capului lung a bicepsului brahial. Tendinita si tenosinovita
de biceps (dimensiuni crescute, inomogenititi, stergerea
structurii fibrilare margini neregulate, colectic in teaca).
Transverse (a) and longitudinal (b) sonogram of the
biceps tendon. Bicipital tendinitis and tenosynovitis
(mereased dimensions, dishomogenicity, alteration of the

Jibritlar pattern, irregular borders, effusion within the

tendon sheath).

La sfarsitul fiecarui examen clinic si ecografic s-au
stabilit, in funclic de modificirile constatate de ciitre
examinator, intre 1 si 3 diagnostice, in ordinea importantei
acestora. Nici unul dintre examinatori nu a cunoscut



Fiz.8. Calcificari sub forma arcuata (faza formativa) a
rendonului supraspinos (sigeti).
Arch shaped calcifications (formeative phase) of the
supraspinatus fendon (arrows),

- _marul sau tipul de diagnostic stabilit de catre celilalt
-=zminator. S-a considerat ecografia ca metoda de
ostic de referintd, in functie de care s-au analizat

ratele clinice.

Rezultate
In urma examenulu chime, au existat 79 de umen la care
-<z acuzelor subiective Tn momentul examindrii si lipsa
=~zzcedentelor patologice a permis interprelarea clinici

—= umeri sAndtosi. Restul de 129 de umeri au fost
~nsiderati umeri patologici.

Intre diagnosticele ecografice si cele clinice au existat

zmate grade de concordantd, de la concordanta perlectd
: zcestora la neconcordanti totala.

Concordanta 1/1 intre diagnostice s-a intdlnit in 36 de
~=servatii (tabel 1).

In 22 de observatii, existd o concordanti de 2/1 (din
-oud diagnostice stabilite ecografie, clinic s-a stabilit doar
cnul) (tabel 11).

[n 18 observatii, din 3 diagnostice ecografice s-au
z3sit in diagnosticul clinic doar 2 (concordantd 3/2) (label

O concordantd de 3:1 (din 3 diagnostice ecografice s-

= regasit clinic doar unul) a fost ntdlnita in 15 observatii
abel V).

In 7 observatii s-a formulat un singur diagnostic
=cografic si doud diagnostice clinice (tabel V).

In 23 observatii nu a existat nici o concordanta intre
itagnosticul clinic gi cel ecografic. Au existat 6 umeri la
care examenul ecogralic a [ost in limite normale, durerea
zvand altd origine decdt umirul (entezite, ruptura fasciei

deltoidulul, neuropatie de subscapular, cervicalgie). Climc,
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Fig.9. Calcitieri sub formd de plici ccogene separate, fird con
posterior de umbra ([aza resorbtivd, simplomatica) a
tendonulul supraspinos.

Calcifications in distinet echotc plagues, without posterior
acoustic shadow (resorbtive phase) of the supraspinatus
tendon (arrows).

aceste cazuri au fost interpretate ca i SC I, SC 11 (3 umeri),
artrozd acromioclaviculard (2 cazuri). La doi umeri,
deoarece examenul clinic nu a fost caracteristic pentru o
anumitd patologie, iar colaborarea cu pacientii a fost extrem
de dificild, nu s-a putut stabili un diagnostic clinic.
Ecogralic, unul dintre aceste cazuri a fost interpretat ca si
SC T + bursita, iar celalalt SC I1 + artroza acromio-
claviculard. Restul de 15 cazuri neconcordante sunt
enumerate in tabelul VI,

[n exprimare procentuals, din ansamblul diagnosticelor.
cele cu concordantd 1/1 reprezinta 29,8%. cu concordanti

Tabel L. Diagnosticele ecografice si clinice cu concordantd 1/1.
Artr AC - artrozd acromioclaviculara, CA - capsulita adeziva,
TB - tendinita de biceps, TC - tendinitd calcificd, TS - tendinita
dc suprasplnos.

Diagnostic
ecografic si clinic

Artoza AC
Capsulita adezivi
SCT+TS
SCII + artroza AC
SC1I
SCII+TB
SC I + TC + artoza AC
SC I + TB + artoza AC
SC 111 + artoza AC
TB + artoza AC
TB + bursiti

Numadr de observatii

—_—
—

—_ ==t ==~ | = o=
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Tabel IL
Concordanta diagnosticd 2/1 (din doua diagnostice ecografic,
unul s-aregisit in diagnosticul clinic). Abrevierile sunt cele de la

Tabel V.
Obscrvatiile cu un diagnostic ecografic si 2 diagnostice

clinice. Aceleasi abreviatii ca i in tabelul L.

tabelul I
Dg. De. Dg. omis | Eroare de. Dg ecografic Dg suplimentar clinic
ecografic | concordant clinic clinic CA (2 cazun) TB
Artr Ac 9 4 Bursiti SCI
CA 5 SCII TS
SCI1 sCl SCII (2 cazuri) Artr Ac
SCII 6 3 SCIII, 8CI TC TB
SCIIL 1 SCII
TB 1 Artr AC
L5 3 215,15 Tabel V1.
I3 d Y Observatiile la care nu a existat concordanta diagnostica
intre examenul ceografic si cel clinic. Aceleasi abreviatii
Tabel TIT. casiin tabelul I.
Concordant diagnosticd 3/2. Abrevicrile sunt cele din tabelul 1.
Diagnostic ecografic Diagnostic elinic
De. ecografic De. Dg..nfms Eroare dg. TS SC 1
' i concordant clinic B SCTT
SCII+Artr Ac 11 TC SCII
SCII+TB 3 cA SCIT+TS+artr Ac
TB+Artr Ac 3 CA Artr Ac
TCH+Artr Ac 1 Bursitd TS
1B 1 21B SC II+TC TS+TB
TC 8 318 SCIHTC SCIII+IB
TS L SCH+IC TB+T S+arlr Ac
SCIAT CHartr Ac CA
Tabel V. s(_jll . SCHI+artr Ac
Concordantd diagnosticd 3/1. Abrcvicrile sunt cele din SCIHTSHTC SCUIH Biarlr Ac
tabelul I SCHITIC 1B
SCITI4+TR+artr Ac CA
Dg. D¢ concordant Dg’m'ms Eroarc dg.
ccografic clinic :
Atlr Ac 4 2/1 - 18,2%, cu concordantd 3/1 - 14,8%, cu concordanta
CA B 3/2 - 12,4%, situatia: un diagnostic ecografic - 2 clinice a
SCII 6 1 fost 5,8% iar diagnosticele neconcordante - 19%. In fig.
1B 1 10 sunt ilustrate situatiile intélnite in stabilirea concor-
TS 1 dantelor dintre diagnosticului clinic si cel ecografic.
SC IHTC 1 Concordanta in diagnostic, scparat pe fiecare categorie
SCII+TS SCUI+TB diagnostica, este dctaliatd in fig. 11. Afectiunea cel mai
SCIU+TC 1 SC 11I+TB corect diagnosticatd clinic a fost capsulita adeziva (89,4%
SCII+TB SCIT din cazuri), urmata de sindromul conflictului stadiul II
TCHATr Ac 1 SCII (70%), artroza acromioclaviculari (62,3%), tendinita de
TC+TB 2 TS biceps (52,1%), sindromul conflictului stadiul I (50%) si
TB+Arir Ac TS sindromul conflictului stadiul ITI (30,7%). Cele mai rar
TS+Arnr Ac TB diagnosticate clinic au fost tendinita de supraspinos
TS+TB 2 (21,4%) si tendinita calcificd (8,5%).
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Fig.10.

= znrezentarea grafica procentuald a concordantelor
re diagnosticul ccografic si cel elinic.
hic percentage representation of the

‘dance between ultrasonographic and

Bconcordanté 1:1
B concordanta 2:1
Oconcordanta 3:2
Oconcordantd 3:1

B 1 dg ecografic- 2
clinice

29,8

O neconcordantsd

70-|

60+

Bdg ecografic

B dg clinic concordant

tul comparativ al 50+
- =znosticelor ecografice si ale celor
cz=zordante clinic. Aceeasi legendd
in tabelul 1.

wrative representation of the
wsonographic and the clinic
“ordant diagnoses. The same
nas intable I

numar umeri

30+

20+

10+

SCl SCIl

TS TC  Artr AC

Discutii

Diagnosticul ccografic al afcctiunilor calotei rotatorilor
eprezintd una dintre problemele de interes pentru mulll
zcograflistl, examinarea ecograficd fiind consideratd o
mectodd ieftind, accesibild, neinvazivi, usor de acceplal
Ze catre pacient si oricAnd repetabild. Faptul ci ecografia
=z realizeaz In timp real 1 permite efectuarca de manevre
Zinamice al cdror rezultat esie observabil in timpul
desfasurdrii acestora, oferd ecografiel un avantaj asupra
celorlalte metode imagistice. In Europa, In special in ultima
decadi, ecografia musculoscheletald a devenit o metoda
imagisticd din ce in ce mai acceptati si indicatad in
mvestigarea bolilor reumatologice [16].

In literatura au aparut studii despre ecografia umarului,
cfectuate in scald gri, incd din 1979 [17], dar studii
ccografice dedicate sindromulwi conflictului, bazate pe
explorarca dinamici a umarului, au aparut doar din 1987
[15]. Diferitele metode imagistice au fost frecvent compa-
rate Intre ele (In ceea ce priveste specificitatea sau sensi-

bilitatea) sau comparafia s-a facut Intre acestea si rezul-
tatele explorarii chirurgicale sau artroscopice [19-22]. Abia
in ultimii ani a devenit evidentd preocuparca de a face un
paralelism intre constatirile clinice si cele imagistice -
ecografice sau de rezonantd magnetici - din sindromul
conflictului [2,5,9].

In fata unui umar dureros, ceamai importanti problema
aunui clinician este de a stabili daci originca durcrii cste
la nivelul umérulu sau accasta cste doar iradiatd aici.
Urmeaza, apoi, stabilirea apartenentei la structurile
articularc sau periarticulare ale umarului si abia in final,
stabilirca structurii anatomice patologice. Acest lucru este
ingreunat de lipsa unui consens ferm in ceea ce priveste
criteriile clinice §1 a unui algoritm diagnostic pentru
incadrarea simptomatologiei pacientului intr-o categoric
diagnostica sau alta. Din acest motiv, adeseor, clinicianul
cste obligat sd apeleze la experienta proprie si, in multe
situatii, tratamentul durerii de uvmair nu tine cont
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intotdcauna de problema anatomica propriu-zisa [3].

Au fost imaginate multiple teste clinice, pe care
literatura consacrati le recomandi in vederea 1dentificarii
structurii anatomice patologice [23,24], dar, de multc ori,
chiar si dupd efectuarea lor, examinatorul rAméne la
interpretarca de tablou clinic “mixt” sau “neclar” [7].

O altd problemd discutath in literaturd cste
reproductibilitatea testelor clinice 1, mai ales, acordul
interobservatori cu privire la semnificatia acestor teste [7-
9]. S-au constatat diferente semnificative intre observatori,
chiar si in evaluarea unei miscari de bazd a umérului. Sc
pare ci abductia este masurtoarca cea mai reproductibila,
pe cand rotatia externa are o reproductibilitate redusd [25].
Prezenta, la nivelul umarului, a mai mult decdt o singura
leziune conduce, in proportie $i mai mare, la diferente de
interpretare.

in studiul nostru, stabilirea criteriilor ecogratice de
incadrare diagnostici a fost usor de realizat, datele din
litcratura medicala fiind clare si precise, din acest punct
de vederc [10-14]. De la inceputul studiului, s-au stabilit
criterii obligatorii pentru mai multe din afectiunile
diagnostlicate, tocmai pentru a evita interpretarile
dependente de examinator. Aceste criterii de diagnostic
au fost respectate fara dificultati pe tot parcursul
desfasuridrit studiului. In acest mod, interpretarea
modificirilor ecografice decelate a putut fi uniforma.

Stabilirea criteriilor clinice de Incadrare diagnosticiia
fost, in schimb, extrem de dificild. S-a parcurs literatura
reumatologicd, atit din tratatele clasice, cit si din articole
publicate in revistele de profil [5,7,8,23,24], s-au ales cele
mai {recventc criterii clinice si teste utilizate in diversele
studii consultate si s-a construit o bazi de examen clinic.
Nu s-au putut stabili, insg, criterii obligatorii de Incadrare
intr-o afectiune sau alta, aga cum s-a ficut pentru
examinarca ecografici, ci mai mult enterii orientative. Cei
doi examinatori clinicieni au urmat o perioada de pregatire
teoretici si practica anterior studiului, pericadi care le-a
permis sd-si insuseascd corect tchnica de lucru si de
colectarc a datelor, precum si sd-s1 pund de acord modul
de examinare si de interpretare. Cu toate acestea, pe tot
parcursul studiului, clinicienii au intdmpinat probleme de
interpretare si de incadrare.

De-a lungul anilor, conceptul de periartritd scapu-
lohumerald 2 fost supus unor numeroase critici. Multi
autori consider i acest termen este msuficient pentru a
descrie diversele tablouri clinice care pot aparea in patolo-
gia periarticulard a umarului, iar in lipsa unui diagnostic
exact, nu este posibild aplicarea unei terapii eficiente
[26,27]. Exista opinii dupd care ar trcbui renuntat la termenul
“yag” de periartritd scapulohumerala (PSH) [26].

Conform vechii clasiticarii franceze, in periartrita
scapulohumerala sc¢ Incadreaza urmiatoarele entitan clinice:

umirul dureros simplu, umirul durcros acut (hiperalgic),
umarul blocat si umirul pseudoparalitic [28]. Aceasta
clasificare este, Insd, prea descriptiva s1 simplistd, netindnd
cont de aspectele morfopatologice si evolutive ale
patologiei periarticulare a umérului.

in literatura de limba cnglezi existd mai multi lerment
prin care suferintele abarticulare ale umarului sunt
denumite: rotator cuff disease, painful shoulder syndrome,
rotator cuff disorders ctc.

Denumirea cel mai frevent utilizatad pentru suferinta
periarticulard a umarulul a fost introdusé de Neerin 1972:
impingement syndrome. Neer a explicat suferintele cronice
ale umarului ca fiind rezultatul conflictului de lunga durata
dintre tendonul supraspinos si arcul coracoacromial,
considerand diversele situatii clinice deserise de autorii
francezi ca aparlindnd unui singur proces patologic si
reprezentand diverse stadii ale accleasi boli.

Clasificarca facutd de Ncer, pentru sindromul
conflictului, in 3 stadii evolutive (I - cdem s1 hemoragic; 1
- fibroza; 111 - ruptura calotei rotatonlor si/sau TCLB) se
poate suprapune, in mare parte, peste cea a autorilor
francez (tabel VII),

in studiul nostru, diagnosticul clinic corect cel mai
frecvent afirmat a fost cel de capsulitd adeziva, in 89,4%
dinire cazuri accsta fiind concordant cu diagnosticul
ecografic. Durcrea intensd, de lunga durata, relatia dintre
durere si limitarca mobilititii, afectarca atit 4 mobilitatii
active, cét si a celel pasive, In toate sensurile, constituie
criterii clinice care pot fi recunoscute cu usurintd. Cazurile
neconcordante nu au fost determinate intotdeauna de

Tabel VIL
Comparatic intre formele clinice de PSH si stadiile sindromului
conflictului (dupi 28, modificat).

Nomenclaturi
Aspecte - z :
. . Periartrita Sindromul
morfopatologice @ : ]
- scapulohumerali | conflictului
Tendinitd Umér dureros simplu Stadiul 1
(supraspinos,
biceps)
Modifican Stadiul 1T
degenerative

Rupturi partiale

Tendinita calcificd|Umar dureros
Bursita supraacut

Capsulita aderivd |Umér blocat

Ruptur (otale
calota rolatorilor
sifsau biceps

Umnir pseudoparalitic | Stadiul 111
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=:iom oblectivi, de exemplu, de modul in care pacientul

- oereepe suferinta s reuseste s compenseze deficitul
:- mobilizare. In schimb, suferintele asociate capsulitel
:Zzzive au fost imposibil de recunoscut clinic.
“-=cordanta de 1/1 intre constatdrile clinice si cele
ce a putut fi realizatd doar in cele 8 cazuri in care
icul de capsulitd a fost singular.

Ariroza acromioclaviculard a fost & doua suferinta
--—zrriculard a umarului ca si frecventa a diagnosticului
cordant. Dacd, pentru cazurile cu afectare unica, nu
= =xistat diferente semnificative Intre clinica s1imagistica,
=5 _:--lam lucru se poate spune despre patologia asociata.

-l mici o artroza acromioclaviculard asociatd unei
= ite adezive nu a fost diagnosticata clinic deoarcee,
~=-mta mobilizarii defectoase, pacientii nu au putut efecta
==z 2 clinice. Unele dintre cazurile care prezentau
ent tendinitd de supraspinos, de biceps sau
2Ticd, aveau tesiele clar pozitive pentru aceste boli. De
=oc=z. este posibil ca testele pentru articulatia acromio-

== rculard sa nu i fost executate corect de céitre pacient.
testele clinice pentru acesta articulatie sunt utile
~==ru a deoschi o articulatic patologica de una normala,
= =i cand ele se potrealiza. Se mai poate ridica problema

~=ientel doar a modificirilor imagistice degenerative
= culare, fird a exista un rasunet clinic, artroza putind

- ua asimplomatic timp indelungat, in oricare dintre

= culatii sinoviale. Daca se analizeaza constatarile din
w-zst punct de vedere, probabil ¢i diferenta reald dintre

=menul chinie s1 cel imagistic este mai mici.
n cazul tendinitel de biceps sau, mai corect, a afectarii
——Jonului biceps in cadrul patologiei periarticulare a
——zrului, s-a obtinut concordantd intre diagnosticul clinic

2l ccografic la 52,1% dintre cazuri. Nu este un procent
==t dar cazurile care au fost nediagnosticate ¢line, cu
ia unuia, au fost cazuri In care patologia a fost
atd, in special, cu leziuni ale calotei rotatorilor, asociere
zzrz a indrumat clinicianul pe o pist falsa.

Procentul scazut in care au fost diagnosticate clinic

rect tendinita de supraspinos si cea caleificad (21,4%
pectiv 8,5%) nu constituie ¢ surpriza, mai ales pentru
~mima dintre acestea. Sindromul conflictului, cu care de
—ulte ori aceste patologii au fost asociate, a fost recunos-

sut de catre clinician in mod corect, dar cauza carc adus la
ritia acestuia nu a putut {1 precizati intotdeauna, De

. In 35 de cazuri, nici ccografic nu s-a decclat cauza

Wﬂluulm presupunindu-se ¢ modificarile acromio-
.“:'.ui, necvidentiabile ccografic, sunt sursa aparitiei
zcestuia.

Daca nu se ia in considerare stadializarea sindromului
conflictului (SC), Intre diagnosticul de conflict subacromial
stabilit clinic si cel stabilit ecografic existi o concordanta
de 80,5% (din 72 de SC diagnosticate ccografic, clinicianul

atecunoscul corect 58), ceea ce indich faptul ¢ examenul
clinic are o mare importan(# in stabilirea acestul diagnostic.
Daci ne referim la stadializarea corecta a cazurilor cu SC,
atunci concordanta se reduce la 62,5%. Cel mai frecvent
diagnosticat corect a fost stadiul 11, iar cele mai multe
cazuri omise sau interpretate eronat au fost cele din stadiul
1.

In ceea ce priveste cazurile in care diagnosticul stabilit
prin examen clinic nu s-a suprapus peste cel ecografic, au
existat 3 categorii de neconcordante. In prima categorie
se Tncadreaza pacientii cu care colaborarca a fost defee-
tuoasd, deficitara, carc au fost refractari sau nu au inteles
suficient ceea ce 11 se cere, In timpul examenului obiectiv.
In aceste cazuri, examinatorul clinician nu poate depasi
interpretarca clinca de PSH.

A doua categorie a fost formatd din cazurile la care
durerea avea origine in afara umarului, fiind, practic, o
durere iradiatd sau referatd. Frecvent, acesti pacienti induc
in eroare medicul examinator prin convingerea ci umiarul
este sursa dureri 1, in acest fel, rispund meorect in timpul
testelor clinice. Pentru a putea interpreta corect originea
durerii, clinicianul trebuic s fic atent la ficcare nuanti din
descrierea acuzelor spontane sau provocate.

Cea de-a 3-a categorie de neconcordante sc refera la
interpretarca cronatd a constatirilor clinice. Se poate
obscrva din tabelul VI ca cele mai multe neconcordante
sunt legate de prezenta tendinitei calcifice, dificil de
recunoscut clinic si de stadializarea conflictulul sub-
acromial.

Deoarcce o neconcordantd totald intre diagnosticul
clinic si cel ecografic a existat doar in 19% dintre cazuri.
consideram cd examenul clinic riguros constituic 0 metoda
eficientd de stabilire a disgnosticului in umarul dureros.

In concluzie, daca este efectuat atent §i corect,
examenul clinic riméne o metoda eficienta pentru stabilirea
diagnosticului de umdr dureros, respectiv de periartrita
scapulohumecrald si, mai ales, a formelor sale morfo-
patologice. In acelasi timp, insi, in vederca confirmarii,
completirii sau stabilirii unui diagnostic cxact, cstc
nccesard asocierea examenului clinic cu cel ecografic. Tn
cazurile Tn care exista o suferintd a mai multor clemente
anatomice ale umarului, ecografia are un rol determinant
in clucidarca diagnositicului, examenul chinic realizéndu-
se, In aceste situatii, cu dificultate.
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Painful shoulder — comparison between clinical and ultrasound diagnosis

Abstract

Aim. To compare the diagnoses cstablished by ultrasonography and by clinical examination in the non-
raumatic and non-inflammetory painful shoulder.

Patients and methods. One hundred patients (200 shoulders) with painful shoulder and qualifying for the
general diagnosis of scapular-humeral periarthritis were enrolled. Clinical examination (history, physical examination,
special movements for impingement syndrome and for rotator cuff tendons) and ultrasonography were performed
on cvery shoulder. Ultrasonography was considered the reference diagnosis method.

Results. Between the ultrasound and the clinical diagnoses therc was a 1:1 concordance in 29.8% of cascs, a
-1 concordance in 18.2%, a 3:1 concordance in 14.8%, a 3:2 concordance in 12.4%, one ultrasound diagnosis to
clinical diagnoses in 5.8% and discordance in 19%. The most frequent clinical accurate diagnosis was in
zdhesive capsulitis-89.4% of cases, followed by impingement syndrome stage I - 70%, acromioclavicular arthrosis
- 62.3%, biceps tendinitis - 52.1%, impingement syndrome stage 1 - 50% and impingement syndrome stage I1I -
30.7%. The conditions with the lowest rate of accurate clinical diagnosis were supraspinatus tendinitis - 21.4%
nd calcific tendinitis-8.5%.

Conclusions. Clinical examination remains an efficient diagnosis method for the painful shoulder only if the
sxamination is completely, correctly and carefully performed. Ultrasonographic examination should be performed
in all the patients with a view to confirming, completing or deciding upon a diagnosis.

R

Key words: ultrasonography, clinical examination, painful shoulderhy
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What can anal endosonography visualize in Crohn’s Disease
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Abstract

Rectal and anal ultrasonography, given its non-invasive character, availability, low cosl together with

po
Dis

Key words: Crohn’s disease, cndosonography

Crohn’s Disease (CD) may affect any portion of the
zzsrrointestinal tract but is most frequently (80%) located
= the small bowel [1]. It is located in the colon and rectum
= only 20% of patients [1]. Anal complications such as
~ssures, abscesses, fistulas and strictures develop much
—ore frequently in CD located in the large bowel (the
- cidence ranges from 44% to 93%, mean 23.2%) and in
_D located in the small bowel, ranging from 9 to 76%,
—zzan60.4% [1, 2]. Far more patients with CD of the rectum
=~d colon develop those complications than paticnts with
"D located elsewhere in the gastrointestinal tract.
Proctologic complications in CID arc the first
—znifestation of the disease in 8-36% of cascs. For most
czuents (59%), they are followed by the development of
_D clsewhere in the bowels within less than 1 year and
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ossibilities to visualize many complications, seems to be a valuable method for diagnosing patients with Crohn’s
sease (CD). We present a review of diagnostic possibilities of endosonography in patients with CD.

almost 100% develop CD within the first five years after
the lesion was found [1,2]. In most cases, however, they
occur within the first 5 years of CD (52%) and between 3
and 10 years (22%) [1].

The most common anorectal lesions are: fissures,
atonic ulcers, fistulas, abscesses and strictures ofthe anal
canal [1,2]. Fissures occur in 29% of the patients, fistulas
in 28, abseccsses in 23% of patients. Twenty percent of
patients have multiple complications in the anal canal [1].
These complications are more frequent in patients with
CD than in ulcerative colitis, which may serve as a
diagnostic marker indicating CD [1].

Perianal infection is thought to originate in the anal
glands. CD is a chronic granulomatous inflammation and
the predilection for anal lesions in CD is explained by the
density of lymphoid tissue in this region around anal
glands. When lymphoid granulomas grow and inflame,
they ecnhance the formation of mucosal ulcers, abscesses
and fistulas [2,3]. The most frequent fistulas arc
intersphincteric, transsphincteric, supraphincteric and
extrasphincteric, rectovaginal and anovulvar [3.4]. Many
(24%) of thosc complications do not require any kind of
surgical treatment [4]. Particularly, in patients with CD,
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fistulas can be complicated, may extend from the rectum
to the perianal region as the extrasphincteric fistulas. Their
crroneous diagnosis and subscquent treatment may lead
to [aecal inconlinence. However. in patients with CD,
incontinence is not only dependent on anal sphincters
and is mainly caused by proctitis [4]. Tn 62% ol the
patients, anal fistulas and abscesses are not symptomatic
[2]. This is responsible for a delay in their diagnosis unless
they invade surrounding tissues manifesting as a large,
frequently complicated fistula or abscess. An early
diagnosis is thereforc important as it enables treatment in
their early stage.

Endosonography of the rectumisa well-tolerated, non-
invasive and easy o perform imaging method. It is used
in the diagnosis ol the rectal carcinomas, and also for the
screening examination in patients operated for rectal
cancer in order Lo detect early local recurrence. Presently
it is also the only technique cnabling visualization of the
entirc anal canal with fistulas, abscesses originating within
it. Delects of the anal sphincters arc diagnosed in
endosonography as well.

In CD, endosonography enables the visualization of
the anal fistulas (fig. 1), abscesses and carcinomas of the
rectum. The thickening ol the rectal wall (fig. 2) and the
heterogeneily of the anal sphincters (fig. 3) are also visible
in the majority of patients with CD [2].

All the abovementioned complications are visible in
endosonography earlicr than by endoscopic or radiologic
methods [2]. The latter are reserved for the mucosal
abnormalities, mainly fissures, which are not visible by
means ol endosonography [2]. On the other hand, all
abscesses and most anal fistulas are well visible in
endosonography. The most problematic are the
extrasphincteric and suprasphincteric fistulas and the
abscesses located deep in ischiorectal spaces [3]. The

Fig.1. Horseshoe anal fissure (arrows) around the right wall of
the anal canal.
Fisurd anald “in polcoavd’™ (sageti). in jurul peretelui
drept al canalului anal.

Fig.2. Thickening ol the rectal wall to 4.4 mm (arrowhead).
Ingrosare a peretelui rectal de aproximativ 4,4 mm (varf
de sdgeatd).

Fig.3. Non-homogenous and ill-defined outlines of the internal
anal sphincter (arrow).
Delimitare neomogend si vag definitd a sfincrerului anal
inlern (sdgeaid).

short focal length of the endoanal probe (about 3 -4 cm) is
responsible for its limited range of view. In some cases,
scars are difficult to differentiate from fistulous tracks,
especially in patients operated on anal fistulas in which
the active tract of fistula and scars may coexist [3]. In the
assessment of the rectal wall and of its thickness,
endosonography is superior to computed tomography
(CM2].

The thickening of the rectal wall is visible in 40% of all
patients with CD, and in 58% of patients with CD who
developed complications in the rectum [2]. This thickening
of the rectal wall is thought to precede development of
the mucosal lesions and has the potential function of
becoming the marker of the transmural inflammation [2].
Additionally. there were attempts to assess differences in
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ickness according to the grade of inflammation. No
—:nicant differences were detected in subgroups of CD
s, whereas they were found in patients with
1ve colitis. Clinically inactive and slightly active
: showed a significantly thinner wall and cases
—Jcrately and severely active showed a thicker wall [5].

Similarly as for mucosal lesions, perirectal changes
-z 10 CD are not satisfactorily visualized by
onography. In patients with CD, CT is a valuable
method to determine complications in the perirectal
:=2 perianal tissues [6]. In 82% of those paticnts
=~ zmmation of fat planes, perirectal and ischiorcctal is
=0le. as are the thickening of the rectal wall (30%),
~=malas (22%) and abscesses (14%), including interloop

1. Enlarged lymph nodes are also well visible in CT.
-~ zmmatory streaking is most often seen as linear, single-
— -imess areas of soft-tissue attenuation often associated
= thickening of the perirectal tissue [6].

'he majority of complications of CD can be diagnosed
=2 treated on the basis of physical cxamination and
~=zzoscopy or endosonography [7]. However, in some
~<nts with suspicion of abscess or severe inflammation
he perirectal tissue, anesthesia will be neccesary for
examinations. In this case, CT offers a noninvasive
szssment of the perirectal and perianal with
~Terentiation between abscesses and inflammation,

-ualizes complex abscesses, and incompletely drained
z-=cesses requiring a second surgical procedure [7]. It is
~-ught that CT is more reliable than endosonography in
ting anal fistulas and abscesses. But several studies
= proved the superior role of endosonography over CT
- the diagnosis of fistulas. Both methods were equivalent
- detecting abscesses. Both methods have limitations as
~lows: endosonography cannot be rcliable in all cascs
terentiate fistulas from scars; CT problems occur in
-2 differentiation between the inflammation of fat tissue
==d scars.

Magnetic resonance (MR) with the use of a typical
~ody coil seems to be a method of choice for imaging
complications of CD. Coronal MR images showing the
irectal spread of fistulae and abscesses as regards the
=vator ani and the external anal sphincter are especially

zluable [3]. They easily differentiate lesions located in
T2 supralevator from those located in the infralevator
spaces. Tl-weighted sequences are very typical showing
Tne linear structures with low signal intensity representing
Zstulas. On T2-weighted images fistulas have high signal
Jue to {Tuid within them [9]. The signal enhancement on
T1 images after gadolinium Gd DTPA imjection serves to
iifferentiate the {luid from the inflammation [3]. In the
=valuation of fistulas and abscesses, MR 1images show
their relationship to the muscles of the pelvis, surrounding

¥

structures and skin, reveal the perirectal spread of these
lesions especially with respect to the levator ani muscle
which is well visible on coronal MR images [3]. All the
above information concerning complex fistulas and
abscesses is extremely valuable in planning their surgical
treatment. Threc-dimensional images of high resolution
and abscnce of radiation exposurc for paticnts arc the
advantages of MR differentiating this mcthod from CT.
The main drawbacks of MR arc the high cost of examination
and its limited availability, resulting in a limited applicability
in paticnts with rectal complications in CD. On the other
hand, situations requiring application of MR in patients
with CD occur extremely seldom.

Rectal endosonography remains the main imaging
method in the diagnosis of inflammatory bowel diseases,
rectal carcinomas and anal sphincter defects.
Endosonography 1s easy to perforni, not painful in most
patients, removes radiation exposure and 18 much cheaper
than CT and MR. The easy nature and performance of
endosonography make it an advantageous alternative to
CT. Drainage of abscesses under endosonographic
guidance is possible, as well as the follow-up of rectal
wall thickness in the course of inflammation, the
therapcutic follow-up of conservatively or surgically
treated fistulas or abscesses. This is an imaging method
of choice for the assessment of the anal canal sphincters.

The follow-up cxamination of patients with CD is
cspecially valuable given the increased risk of cancer. The
major applications of ecndosonography arc staging primary
rectal cancer, follow-up after restorative surgery for
recurrence and scanning the anal canal for fistula tracks
and abscesses. As the method allows a precise assessment
of the intramural and reetal and anal complications in CD,
it is cxpecled that endosonography may provide a new
and exciting tool for the visualization of the rectal
complications 1 the course of inflammatory bowel
diseases and that 1t will became a more popular available
method to diagnose these discases.
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Ce poate vizualiza endosonografia anala in boala Crohn ?

Rezumat

Ultrasonogratia rectald si anald, gratic caracterului sdu non-invaziv, disponibilitati, costului redus, precum si
posibilitatii de a vizualiza multe dintre complicatii sc dovedeste afio metoda valoroasi in diagnosticul pacientilor
cu boala Crohn. Autorii prezintd o trecere in revista a posibilitatilor diagnostice ale endosonografiei la pacientii cu
boald Crohn.

Cuvinte cheie: boalid Crohn, cndosonografic



Srudii originale

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2003, Vol 5, nr3-4, 191-7197

Corelatii ecografice si histopatologice in tuberculoza ganglionara
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Plecand de la studiul a doud cazuri de pacienfi cu adenopatie latero-cervicala unilaterald de ctiologie tuberculoasa,
= care examenul ecografic a avut un rol important in orientarea etiologiei, lucrarea evidentiaza corelafia dintre
=odificarile ecografice si cele histopatologice. Aspectul ecografic bidimensional si ecografia Doppler color si
—ower Doppler au pus in evidentd, in ambele cazuri, necroza intraganglionard asociatd cu microcalcifican si
vascularizatie mixta: hilara si capsulard. Examenul histopatologic si cvolutia sub tratament au confirmat diagnosticul

zcografic de limfadenita tuberculoasa.

Cuvinte cheie: limfadenitd tuberculoasi, ecografie, histopatologie

Introducere

Zxplorarea ecografici bidimensionald combinati cu
—=:odele Doppler color si power Doppler este utilizata, ca
—=10dd imagisticd de primi intentie, in studiul
=Zznopatiilor palpabile fard ctiologic precizata. Desi exista
rerii de evaluare a modificarilor ccografice care pot

—cnta diagnosticul spre natura maligna sau benigni a
=Zznopatiel, diagnosticul ccografic de certitudine nu este,
=Zzsea, posibil [1]. Depistarca unor elemente considerate
zzestive ecografic poate indica, In unele situatii,

Zagnosticul etiologic. Acesta este cazul tuberculozei
zznglionare, in faza de leziuni granulomatoase constituite.

Prezentdm in continuare, corelatia dintre aspectele
zcografice constatate s1 cele histopatologice cunoscute,

* dresa peniru corespondentd: Dr. Anca Butnaru
Clinica Radiologici
Str. Clinicilor Nr.3-5,
3400, Cluj-Napoca
Tel.: 0040-264.595934

plecénd de la studiul a doud cazun de tuberculoza ganglio-
nari, In care explorarea ecogratici a avut un rol important
in orientarea asupra ctiologici adenopatiilor.

Aspecte clinice

Elementele clinice comune, la cele doud cazuri studiate,
au fost: virsta sub 30 de ani a pacientilor, sexul masculin
si localizarea, initial4, unilaterali a leziunilor ganglionare,
in doud regiuni: latero-cervical superior si la nivelul
grupului jugular intem superior, in dreapta - in primul caz
si, respectiv, In stdnga - in cel de al doilea caz. Ganglionii
au fost conglo-merati in mase limfonodulare cu dimensiuni
rclativ reduse.

In primul caz, procesul tuberculos ganglionar s-a
dezvoltat pe fondul unui deficit imun scver, dobandit prin
infectia cu virusul HIV (AIDS, C3). In cel de al doilea caz,
pacientul a fost HIV-seroncgativ.

Adcnopatia a fost dureroasd in primul caz si
nedurcroasa in cel de al doilea caz, fari altc semne celsiene
locale, fard febrd si fird modificarea starii generale, in
ambele cazuri.
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In primul caz. pacientul nu a urmat tratament tubercu-
lostatic inaintea investigatiei ecogralice, in timp ce in cel
de al doilea caz, pacientul se afla la incheierea unui trata-
ment tuberculostatic cu duratd de 9 luni. Primul pacient a
fost reexaminat ecografic dupd doud saptiméani, perioada
in care a urmat tratament cu antibiotice cu spectru larg si
medicatie antiinllamatoare.

Diagnosticul de trimitere in serviciul de ecografie a
fost, in primul caz, de adenopatic lalero-cervicald dreapta
cu etiologic neprecizatid. La accst pacient, punctia
cilologica. cfeetuatd anterior, a pus in evidenta celularitate
ganglionara de tip reactiv. In cel de al doilea caz,
diagnosticul de trimitere a fost de limfom. In ambele cazuri,
adenopatiile au aparut inaintea examenului ccografic, cu
trei sdptaméni in primul caz si doud saptimani in cel de al
doilea. In ambele cazuri, diagnosticul ccografic de
suspiciune pentru limfadenitd tuberculoasa a fost urmat
de biopsie ganglio-nard, care a pus in evidentd aspectul
caracteristic de granuloame tuberculoase intraganglionare.
In primul caz s-a instituit tratamentul cu tubcreulostatice,
iar in cel de al doilea caz, tratamentul (uberculostatic a
tost continuat. Evolutia ulterioard a fost relativ [avorabila
in primul caz si, respectiv, [avorabila, dar cu evolulic lenta,
in cel de-al al doilea caz.

Aspecte ecografice

Examenul ecografic cervical a decelat, in cele doud
cazuri, la nivelul grupelor ganglionare anterior mentionate,
prezenta unor modificiri cu aspect similar:

- forma nodulilor (apreciati prin raportul dintre diame-
trele longitudinal si transversal a nodulului) a [ost predo-
minant ovalard;

- dimensiunile ganglionare au fost variate, cu diametrul
maxim de 3.2 em in primul caz si de 2em in cel de al doilea caz;

- conturul unora dintre limfonoduli a [ost neregulat,
cu aspect sugestiv pentru periadeniti;

- la nivel periferic a fost obscrvat un contur subtire,
uniform si ccogen, corespunzind capsulei si interfetei
dintre capsula propriu-zisa si sinusul subcapsular.
Aspecetul a fost evident doar in zonele cu contur ganglionar
pastrat (fig.la);

- structura a fost inomogena in ambele cazuri. Zone
parenchimatoase cu ecogenitate medie alternau cu arii
hipoecogene sau transsonice, reprezentind necroza pe
fondul unui parenchim patologic;

- s-au constatat nuclee hiperecogene punctiforme, cu
atenuare acusticd mai mult sau mai putin exprimati si
semnificatie de microcalcificdri (fig. 1b);

- unii dintre limfonoduli au fost conglomerati, iar altii
au avut aspect de ,sirag”;

- ecografia Doppler color si power Doppler a confirmat
lipsa vascularizatiei la nivelul ariilor hipoecogene,

Corelatii ecografice §i histopatologice in tuberculoza ganglionard

Fig.1. Ecografie 2I); a) ecogenitatea crescutd a regiunii capsulare
ganglionare. b) confluenta ganglionard, conturul ganglionar
neregulat $1 microcalcificar intranodulare.
2D wltrasound: a) hyperechoic aspect of the lymph node
capsilar region; b} conglomerated hvmph nodes with
irregular ouiline and globular caleifications.

necrotice, precum si prezenta vascularizafiei mixte, centrale
si perilerice;

- indicii de impedantd au prezentat valori variabile si
necaracteristice, in ambele cazuri.

In plus, s-au inrcgistrat anumite particularitati ale
aspec-telor ecografice.

Asttel, in primul caz, la examinarea in itiald, nodulii au
prezentat un pol vascular unic hilar, cu aspect congestiv
(vase cu calibrul crescut si ramificatii multiple, care ajung
pdnd la periferia corticalei ganglionare, producand un
aspect de “arbore™). A fost observata si vascularizatie
periferica intensd, care se mula, aproape in intregime, pe
traicctul capsulei ganglionare (vascularizatie capsulari)
(fig. 2, a §i b). Ariile hipoecogene de necroza, lipsite de
vascularizatie, erau reduse ca dimensiuni si farg amplificare
acusticd. Nucleele hiperecogene punctiforme nu au
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1are power Doppler: a) sectiune longitudinala,
ularizatie centrala si periferica, pe intregul
capsular; b) sectiune transversala la nivelul unei
-Mnghonare. hipervascularizatie mixta.

= wer Doppler examination: a) coronal section,
sreased hilar and peripheral vascular pattern, along
- cnrire node capsule; b) transverse section of the lymph
se mass: increased mixed vascular pattern.

-‘rxlcale prezentau, de asemenea, modificari
z7ice patologice, al caror aspect a fost insa diferit.
2 onil au avut dimensiuni mai reduse si caractere
DIC sugestive pentru un proces inflamator cronic,
r grade di f rite de atrofie, specific infectiei cu HIV [2.3].
Tiizznosticul ecografic, la examinarea initiald, s-a
.2 spre doud posibilitati: proces malign (limfom,
=zsizze) sau infectie tuberculoasd. Pentru natura maligna
stivd vascularizatia centrald cu aspect de

~more’. asociatd cu prezenta vascularizatiei periferice;
nem T natura benignd, infectioasd, respectiv tuberculoasa,
stive microcalcificarile si ariile de necroza. Ambele

“~ - uni sunt boli definitorii ale stadiului AIDS [4-6].

i
«

La examinarea ecografica repetatd dupa doud sapta-
mani, zonele hipoecogene sau transsonice de necroza au
devenit mai evidente, calcificarile punctiforme s-au
inmultit, iar la examinarea Doppler s-a constatat reducerea
partiald a caracterului congestiv (fig. 3 a si b). A scazut
numarul ramurilor hilare si calibrul vaselor (aspectul de
“arbore” nu a mai fost regéasit), iar distanta dintre
extremitatea vaselor si capsula ganglionara a crescut. De
asemenea, aspectul de vascularizatie periferica s-a redus.
fiind regésit numai pe anumite portiuni din periferia
ganglionard. La cea de-a doua examinare, diagnosticul s-
a orientat spre limfadenita tuberculoasa.

in cel de al doilea caz, limfonodulii au prezentat arii
de necroza, hipoecogene sau transsonice cu amplificare
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Fig.3. Examinare power Doppler in evolutie: a) sectiune

longitudinala, aspect mai redus de hipervascularizatie
centrala si perifericd; b) sectiune transversala la acelasi
nivel, dislocarea focala a vaselor centrale prin zona de
necroza (sdgeata).
Follow up Power Doppler examination: a) coronal
section, diminution of the hilar and peripheral vascular
pattern, b) transverse section at same level, displacement
of hilar vessels due to intranodal necrosis (arrow).
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acusticd, de dimensiuni crescute, comparativ cu primul
caz. Microcalcificarile au fost, de asemenea, mai evidente

£ ciin Radiologica Cluj-N 1p:3a28
Extrenity
*

Fig.4.

Ecografie 2D: a) sectiune transversald, elemente
ecografice ganglionare sugestive: 1- zonad de necroza
centrald; 2 - interfata dintre capsula ganglionara si sinusul
subcapsular; 3 - calcificari punctiforme intraparenchi-
matoase; b) sectiune longitudinald la acelasi nivel.

2D ultrasound: a) transverse section, eloquent
ultrasound lymph node findings: 1 - area of central nodal
necrosis; 2 - interface benveen capsule and lvmphatic
sinus; 3 - globular intranodal cal [
section at same level.

ications: b) coronal

Corelatii ecografice si histopatologice in tuberculoza ganglionard

la acest pacient (fig. 4 a si b). Examenul Doppler color si
power Doppler au evidentiat vascularizatia hilard, cu pol
vascular unic, avand calibru crescut al vaselor, dar fard
aspect de ,,arbore”. A fost identificatd prezenta vascula-

Fig.5. a) Examinare Doppler color: confluenta ganglionard
(sdgeata) cu hipervascularizatia centrala si perifericé; b)
examinare power Doppler la acelasi nivel - dislocarea
focald a vaselor centrale, prin arii de necroza.

a) color Doppler examination: conglomerated lymph
nodes (arrow) and increased hilar and peripheral
vascular pattern, b) power Doppler examination at same
level; displacement of hilar vessels due to intranodal

necrosis.
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~-zzel periferice, pe anumite portiuni ale traiectul capsular
zlionar (fig. 5 asib). Prezenta vascularizatiei periferice,
czmsulare, aridicat probleme de diagnostic diferential intre
um oroces inflamator/infectios si unul malign. Microcalci-
“-imle asociate cu necroza ganglionara, in contextul anam-
zl pacientului, au permis formularea diagnosticului
zfic. de probabilitate, de tuberculoza ganglionara.

Corelatii histopatologice

‘n cazul leziunilor tuberculoase, afectarea ganglionara
=—niticd o diseminare extrapulmonard. Mycobacterium
~erculosis se localizeazd la nivelul lanturilor ganglionare
ioidiene, prezentand macroscopic urmitoarele
cerzoteristicd: sunt afectati ganglioni multipli, bilateral in
- une. cu zone de congestie vasculard, zone de necrozi
=zl corticale subcapsulare, apoi centrale, si calcificari

o ooulare. Microscopic, diagnosticul se bazeaza pe eviden-
=-zz granuloamelor tuberculoase constituite dintr-o zona
213 de necroza amorfa (cazeoasd) inconjuratd de
zcrofage epiteloide printre care se disting si celule
-=nte multinucleate de tip Langhans (fig. 6). Periferic
orezentd o “‘coroand” limfoplasmocitara. Diagnosticul
ritudine consta, insd, in demonstrarea prezentei BK
~z- in zonele de necroza) prin coloratii histo-chimice
=21ale (ex. Ziehl-Nielsen) pe sectiunile histologice sau

'z.6. Limfadenitd cronica granulomatoasa tuberculoasi, aspect
microscopic (marire 100x, coloratie hematoxilind-eozina):
G - granuloame cu necroza cazeoasa centrald; PC - zona
paracorticald cu vascularizatie proeminentd (colectia
Prosecturii Spitalului Judetean Cluj-Napoca).
Tuberculous chronic granulomatous lymphadenitis,
microscopic findings (original magnification x100,
haematoxilin-eosin staining); G - granulomas with
central caseous necrosis; PC - paracortical area with
bulging vessels. (collections of the Prosector of the
County Hospital, Cluj-Napoca)

in aspiratele ganglionare, culturi pozitive, tehnica PCR.
Vindecarea (in cazul unui raspuns imun competent) se face
prin fibrozi, uneori cu calcificdri. in cazul unei evolutii
nefavorabile, procesul inflamator depaseste capsula
interesand si tesuturile periganglionare (periadenitad) [7].

Aparitia tuberculozei extrapulmonare diseminate la un
pacient HIV-seropozitiv este o afectiune definitorie pentru
stadiul AIDS, dar aspectul histopatologic al granulomului
tuberculos depinde de nivelul limfocitelor CD4. Astfel. in
cazurile In care limfocitele CD4 sunt peste 200/mm°,
aspectul histopatologic nu se deosebeste de cel existent
la pacientii imunocompetenti; in cazurile cu deficit imun
sever, cu limfocite CD4 sub 200/mm?, raspunsul inflamator
la infectie este redus, iar granuloamele sunt partial formate,
cu multipli bacili acido-alcoolo rezistenti. Adenopatiile
produse de infectia diseminatd cu Mycobacterium tubercu-
losis (MTB) sunt localizate predominant mezenteric,
ganglionii prezentand zone de necroza, fiind asociati,
uneori, cu ascita si noduli peritoneali si omentali. Afectarea
ganglionara tuberculoasa cuprinde grupe cervicale in toate
cazurile, axilare in 82%, ilioinghinale in 54% si epitrohleare
in 36% din cazuri. Dimensiunile ganglionare sunt cuprinse
intre 1-3 cm, iar aspectul histopatologic de granuloame
cazeoase se suprapune peste cel al limfadenopatiei HIV
[8,9].

In ambele cazuri, aspectul ecografic ganglionar final a
fost interpretat ca fiind determinat de modificarile datorate
unui proces inflamator acut-subacut, cu zone de distructie
ganglionard, calcificari si vascularizatie de tip inflamator.
mixta: centrald, cu dislocarea focala a vaselor prin amle de
necrozd, respectiv periferica, capsulara.

Zonele de necroza se pot constitui atat in procesele
benigne, infectioase (abcese, tuberculozi), cat si in cele
maligne (limfoame, metastaze). Calcificarile ganglionare au
semnificatie de procese distrofice i sunt prezente in zonele
de necroza de orice cauza, inclusiv cele post radioterapie.
Astfel, calcificarile nu sunt elemente specifice unui anumit
proces patologic, dar reprezintd semne indirecte de
necrozd. Prezenta si aspectul calcificérilor intranodulare
poate orienta diagnosticul spre o anumita etiologie:

- punctiforme - adenitd TBC, carcinoame papilare
(tiroida, ovar), adenocarcinoame mucinoase etc.;

- “In coajd de ou - silicoza, tuberculoza, sarcoidozi;

- neregulate — in zonele de necrozi din carcinoame si
limfoame post-terapeutic [10];

Vascularizatia capsulard periferica este asociati atat
proceselor maligne, cat si afectiunilor benigne (inflamatorii,
reactive) [4-6].

Sinusul limfatic subcapsular are, din punct de vedere
fiziopatologic, rolul de prima statie pentru agentii patogeni
sositi prin vasele limfatice aferente la nivel ganglionar. La
acest nivel se géseste prima bariera imunologici specia-
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lizata, formata din celule dendritice prezentatoare de anti-
gen i macrofage. Evidentierca ccografica bidimensionala
a unei benzi ecogene, uniforme, cu dispozitic in zona
capsulei ganglionare, precum $1 detectarea, la examenul
Doppler, a vascularizatiel periferice, cu distributic uniforma
la nivelul capsulei, sugereaza o activitale intensd de reactic
vasculard si limfatica, indusé de prezenta bacilului tuber-
culos Tn aceastd regiune.

Tn mod normal, ganglionul nu prezintd vascularizatie
capsulara cvidentd ecografic. In uncle procese
inflamatorii-infectivase, cum este adenita tuberculoasd,
artercle cu originea in hilul ganglionar, care asigurd nutrijia
capsulard, suferd fenomene de congestic, producind
aspectul ecogratic de vascularizatic capsulard. Anumite
procese infectioase sau neoplazice indue si formarca unei
retele de ncovascularizatic subcapsulard, carc se
anastomozeazi cu sinusul lim fatic subcapsular [11,12]. In
acest ultini caz, transformarca vasculari a sinusurilor ¢ste
o modificare morfologica permanentd si nu una functionald,
temporard, variabila cu gradul congestict. Termenul de
.hipervas-cularizatic™ este impropriu pentru procesele
benigne, deovarece, histopalologic, acesta desemneaza
inmultirea numérului de vase (modificarc morfologicd).
Congestia vasculard presupung o Crestere de dcebit
sanguin (ecografic creste calibrul vaselor, cu vizualizarea
ramurilor vasculare mici), deschiderca unor sunturi
posteapilare cu cresterca patulul sanguin si dilatarca
venulclor postcapilare (modifi-care functionald,
temporard).

Diagnosticul diferential cu sarcomul Kaposi s1 metas-
tazele ganglionare sc obtine, in aceste cazuri, prin examen
histopatologic. in cazu! sarcomului Kaposi, modificarea
vasculara afecteaza in mod ncuniform capsula ganglionara,
sinusul subcapsular, precum si structurile vasculare din
corticala i medulara ganglionara. In cazul metastazelor
ganglionare, sinusul subcapsular este afectat in mod
neuniform, cu prezenta de ramificatii vasculare tortuoasc,
oricntate centripet [4-6,11]. Ecografic, aspectul este de
vascularizatic centrala si/sau periferica, de tip malign, cu
poli vasculari multipli, in ambele situatii.

Adenopatiile maligne pot prezenta un singur pol
vascular hilar in stadiile incipiente, iar aspectul de “arbore”
vascular, cu atingerea corticalei superficiale si vascula-
rizatie perifericd, este mentionat in unele tipuri de limfoamele
ganglionare [4]. Dislocarea partiald a vaselor centrale (prin
necrozi nodulard, este un indicator cu probabilitate mare
pentru limfadenita tubcereuloasi [7,10].

In primul caz prezentat, procesul tuberculos s-a dezvol-
tat pe fondul unor modificari limfoganghonare anterioare,
induse de prezenta virusului HIV. Cu toate acestea. modifi-
carile induse de inlectia tuberculoasd au determinat aceleu-
si aspecte ecogralice ca si cele mentionate de literatura de

specialitate la pacientii HiV-seronegativi, dar cu anumite
particularitifi. Din obscrvatia noastrd, in primul caz,
asocierca a doud procese infectioase ganglionare (virusul
HIV si bacilul tuberculos) a determinat modifican mal
intensc ale vascularizatici capsulare, aspectul Doppler fiind
mult mai exprimat si cxtins pe aproape intreaga arie
capsulara, desi nu toti ganglionii au fost afectall in mod
cgal. Ariile de necroza au fost, la acest caz, mai reduse,
deoarece pacientul avea un deficit imun sever, iar formarca
zonelor de necrozd cazeoasd si, in general, granuloamele
(aspect ce denotd réspunsul imunologic celular al organis-
mului), nu erau complet constituite.

n cel de al doilea caz, raspunsul imunologic al organis-
mului la prezenta bacilulul tuberculos s1 tratamentul
prealabil cu tubcreulostatice s-au corclat cu prezenta
sonelor marcate de neeroza centrald st aspectul vascular
inflamator ganglionar relativ redus.

Diferentele, cunoscute clinic, dintre tuberculoza
ganglionard la pacienti HIV- scropozitivi si cea updrutd la
subiccti HIV-seronegativi, constau din extinderea mal
mare, evolutia prelungitd si raspunsul, uneori, dificil la
tratamen-tul wberculostatic, in prima grupi. Caurmare a
creslerii raspunsulul imun, in formele avansate de infectie
cu HIV, sc mentioncaza si posibilitalea reactivirii infectie
myco-bacteriene (pulmonare sau cu orice localizare,
inclusiv ganglionard), dupa initierca terapici cu inhibitori
de proteaze [12,13].

Concluzii

Aspectul ecogralic ganglionar de microcalcificart,
asociate cu zone de necroz intranodulard, prezenta benzii
ccogene liniare cu dispozitie capsulard si vascularizatia
cresculd de tip mixt - periferica capsulard si cu pol unic
vascular hilar central, cu sau fard dislocare vasculara
centrald -, poate fi considerat foarte sugestiv pentru
tubcreuloza ganglionard, in contextul clinic local de proces
inflamator redus sau absent.
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Ultrasound-histopathological correlations in tuberculous adenitis
Abstract

Relving on two case reporis of paticnts with cervical one-sided tuberculous lymph nodes, in which the
rrasound examination had an important contribution to the diagnosis, the study emphasizes the ultrasound and
pathologic correlations in tuberculous adenitis. Gray scale, color Doppler and power Doppler findings in

h cases were as follows: areas of central nodal necrosis, globular calcifications and mixed (hilar and penipheral)

~zscular pattern. The histopathologic evaluation and the clinical improvement under specific medication confirmed
e ultrasound diagnosis of tubcreulous adenitis,

Key words: tuberculous adenitis, ultrasonography, histopathology

197



Srudii originale

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2003, Vol .5, nr-3-4, 199-207

Evaluarea ultrasonografici in traumatismele musculare
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1

Rezumat

Scop. Obiectivul studinlui este de a evalua rolul examenului ultrasonografic in diagnosticul rupturilor musculare,
= urmdrirea procesului de vindecare si in evaluarca sechelelor postaccident.

Material si mefodi. Au fost examinati 52 pacienti sportivi, cu vérsta medie de 23 ani, cu suspiciunea clinica de
ipturd musculard. Dintre acestia, 6 pacienti aveau varsta peste 40 ani. Examinarea s-a ficut cu un transductor de
.3 MHz, intrc 2 5i 48 ore post-accident. 30 pacienti au fost examinati si la 3 - 6 luni post-accident. In cazurile in care
zzamenul ecografic a fost normal, s-a efectuat examinarea in timpul contraclici izometrice sau in flexie, precum si
=xplorarea prin rezonanti magnetica (MR) (6 pacienti).

Rezultate. Modificirile ecografice au fost grupate astfel: gradul 0 - fard modificdri (8 pacienti), gradul I -
Tundere musculari (14 pacienti), gradul IT - rupturd musculard parcelara (12 pacientt), gradul 111 - rupturd musculari
o1ald (18 pacienti). Semnul ecografic direct de rupturd este intreruperea bandeletclor musculare si retractia
rremitatilor acestora. Prezenta hematomului este semnul patognomonic pentru rupturd, Semnele ecografice
indirecte, ca si cele clinice, atrag doar atentia asupra sediului leziunii. Muschii cel mai frecvent afectati sunt dreprul
“emural, capatul medial al gastrocnemianului si bicepsul femural. Vindecarea s-a produs fird sechele la cei cu
~upturd de gradul 1. Rupturile de gradul 11 si 1T au lasat sechele in 10 cazuri: hematoame organizate (2 cazuri),
Sematoame chistice (3 cazuri), zone de fibroza (3 cazuri), miozitd osifianta (2 cazuri).

Concluzii. Examinarea ecografici este deosebit de utila in precizarea diagnosticului si in adoptarea atitudinii
‘erapeutice, urmirirea In timp a focarului lezional si a complicatiilor sale. Sechele post-accident apar in cazurile de
rupturi gradul HI §i In cazurile cu hematoame importante. La persoanele neantrenate cu virsta peste 40 de ani,
rupturile musculare sunt importante si urmate de sechele

Cuvinte cheie: ultrasonografie, muschi, traumatism

Introducere

Obiectivul studiului 1l reprezinta cvaluarea rolului
=zmenului ultrasonogratic (US) in diagnosticul rupturilor

= zluarea sechelelor postaccident.

= Zrzsa pentru corespondentd: Conf. dr. Stelian Peteu
Spitalul Clinic de Recuperare

Telefon 0722-314490

0264-391067

Material si metoda

In ultimii doi ani au fost examinati 52 pacienti cu vérsta
medie de 23 ani, care prezentau clinic durerce locali sifsau
tumefiere la nivelul membrelor interioare. Dintre accstia, 6
pacienti aveau vérsta peste 40 ani si nu au fost sportivi de
performanta.

Examinarea s-a cfectuat cu un ecogral Toshiba 8§ A 90
cu un transductor liniar de 7,5 MHz. Examenul ecografic a
urmirit precizarea existented, tipului si gradului leziunii, a
prezentei hematomului, & dimensiunilor si difuziunii sale.
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Examinarea s-a ficut in sectiuni longitudinale §i transver-
sale, apasénd usor transductorul pe tegument. Cantitatea
de ecogel a realizat un strat gros de 1-3 mm, prin care s-au
umplut denivelarile tegumentare. Zona cu sensibilitate
maxima indicatd de bolnav a fost, cel mai frecvent, sediul
leziunii. Regiunea afectatd s-a examinat comparaliv cu cea
contralaterald.

Pacientii au fost examinati la intervale de 2-48 ore post
accident. Sub 2 ore de la accident, hematomul este in formare,
iar dupé 48 ore, poate difuza si estc mai greu de identificat.

$-a examinal tegumentul, tesutul celular subcutanat,
fascia musculard, fasciculele musculare, epimisium,
perimisium, jonctiunea tendon-mugchi. Dimensiunile
hematoamelor au fost calculate dupa formula unui elipsoid
turtit: V=12 (D, x D, x D,) unde D, D,, D, reprezintd
diametrele maxime ale hematomului. Bolnavii au fost
urmariti siptamanal pana la vindecare (3-6 saptamani). 30
dintre pacienti au fost examinai, de ascmenea, la 3 si 6 luni
post aceident.

In cazurile in care examenul ecogralic a fost normal,
dar a existat simptomatologie clinicd, s-au realizat examinan
si in timpul contractiei izometrice sau flexie (6 pacienti).
Acesti pacienti au fost explorati si prin MR.

Rezultate

In trawmatismele musculare, US pune In evidentd semne
directe si, respectiv, indirecte.

Semne directe:

In functic de modificirile conslatate. aspectele ecogra-
fice au lost grupate in 4 categorii :

- gradul 0: fira modificari (8 pacienti)

- gradul I: intindere musculard (14 pacienti)

- gradul TT: rupturd musculara parcelard (12 pacienti)

- gradul IT: rupturd musculard completd (18 pacieni)

in gradul 1, semnele ecogralice sunt: cresterca ugoara
a ccogenitatii muschiului in zona alectatd, cresterea distan-
tei dintre bandelctele musculare (fig. 1).

In gradul 11, se constatd inireruperca bandeletelor
musculare cu retractia capetelor acestora. Lvidenfierca
unei zone hipo sau anecogeni intre capetele fasciculelor
muscu-lare este obligatorie pentru afirmarea diagnosticulul
de rupturd musculara.

Prezenta hematomului apare ca o imagine transsonic
destul de bine delimitata (in ,limbid de clopot™), este
patognomonic pentru rupturd i constituie semnul cheic
in orientarea atitudinii terapeutice (fig. 2). Hematoamele
intermusculare difuzeaza la distanta si apar ca imagini
transsonice lamelare  hematom lamelar” (4 cazuri).

Semmnele indirecte de ruplurd - tegument cu margini
neregulate (7 cazuri), edem subcutanat (9 cazuri),
ingrosarca fasciei musculare (5 cazuri) - atrag doar atentia
asupra sediului leziunii.

s

EE e

Fig.1. Intindere, cresterca distantei dintre bandeletele musculare.
Stretching, increased distance between the muscular
bandelets.

Fig.2. Imagine In limbd de clopot”.
“Bell clapper” image.

Semnele clinice sunt nespecilice, dar orienteaza
investigatia spre zona afectatd. Dintre cei 6 pacienti care
prezentau simptomatologie clinicd, dar la care examenul
ecografic a fost normal, MR a evidenliat rupturd musculara
in 2 cazuri.
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“Tuschii cel mai frecvent afectati au fost dreptul lemu-
—  zpaml medial al gastrocnemianului §i bicepsul femural.

" ndecarea s-a produs [Ard sechele la cei cu ruplurd de
== _I1(intindere), in 10-14 zile. Examenul ecograficnu a

~=mnat modificiri patologice la 6 saptdmani post accident.

“upmurile musculare ¢cu hematoame importante au
t modificiri ecografice chiar si la 3 luni dupi
-~ Zznt{2 cazuri), dintre care, intr-un caz, un hematom in
‘= organizare, cu aspect pseudochistic ([ig. 3).
“ontrolul la 6 luni post accident a pacientilor cu rupturd
ra gradul T 51 TIT (30 cazuri) a cvidential aspect
- ~===fic in limite normale in 20de cazuri. Tn 10 cazuri s-au

==ztat complicatii: hematoame organizate (2 pacienti),
—ztoame chistice (3 pacienti), zone de fibrozi (3
-~ o). miozitd osifiantd (2 pacienti).

=z 3. Hematom in curs de organizare, cu aspect pseudochistic.

Pseudocystic appearance of an organizing hematoma.

1 cel 6 pacienti neantrenati, cu vérsta peste 40 de
~= . zu prezentat rupturd gradul Il iar vindecarea s-a
-~-2us mai lent si cu sechele.

Discutii

Indiscutabil, US de parli moi superficiale, in particular
_ S legatd de traumatismele musculare care pot surveni la
—onivi sau aceidental, a cdstigat o acceptiune din ce in ce
rad [1].

In studiul nostru, incadrarea ecogralici a leziunilor in
——=de s-a fAcut tindnd cont de volumul masei musculare
=-zctate. Astfel, in gradul 0 au fost incadrate cazurile in

care ecogralic nu s-au constatat modificiri. Gradul I sau
intinderea musculard cuprinde cazurile in care a fost
alectatd aproximativ 5% din masa mugchiului. Leziunile
sunt mai bine vizibile in axul lung al muschiului, deoarece
sunt lezate doar céleva fibre musculare, iar in sectiune
transversald leziunea are 2-10 mm in diametru. Examinarea
in timpul contractiel musculare este utild deoarece creste
distanta dintre capetele [ibrelor musculare rupte si se
amelioreazi contrastul imaginii in zona afectatd. La periferia
zomet afectate se poate constata un halou hiperecogen [2].

Gradul IT (rupturile parcelare) cuprinde cazurile in care
este afectat de la 5 péna la 50% din volumul muscular
evaluat in sectiune transversala. Ecografic se constatd o
intrerupere a fibrelor musculare, a septelor si 0 zona hipo
sau anecogend datoratd acumulérii unci colectii serohe-
matice (fig. 4 a). Exanunarea in impul contractiei izometrice
sau flexiel este ulild s1 poate evidentia semnele de rupturd
(fig. 4 b.c). O usoard apasarce cu transductorul poate eviden-
tia deplasarea capetelor fibrelor musculare rupte care sunt
inconjurate de o colectie lichidiana, Aceastd imagine.
denumitd in ,,limba de clopot™, este patognomonicd pentru
hematom [3]. Tdentificarea capetelor fibrelor muscu-lare
rupte este mai dilicila in cazul hematoamelor mici sau a
celor organizate [4].

Trcbhuie mentionat cd, in cazul muschilor unipenati.
aceste colectil sero-hematice se intdlnesc la periferiz
muschiului, intre fibrele musculare s1 aponevroza. incazul
mugchilor bipenati sau circumpenati, ruptura sc produce.
de obicei, in mijlocul acestora si numai rareori hematomul
difuzecaza [5].

Hemaltoanele situate la periferia muschilor bipenati sunt
mult mai mari $i se resorb mai greu fatd de cele situate in
muschii unipenati [6]. In evolutie, acestea din urma pot
deveni hematoame cu aspect chistic.

Retractia musculara poate fi insotitd, uneori, de ruperea
aponevrozei si difuziunea hematomului. Uneori. difuziunea
la distantd este importantd, apardnd imagini de hematom
lamelar [5].

Hematomul acut se formeaza in primele doud ore. cind
apare ca 0 zond cu ecogenilale usor crescutd in interiorul
muschiului, care este mirit de volum. Examinarca compara-
tivii a regiunii contralaterale este utila. Qdatd cu trecerea
timpului, ecogenitalea hematomului scade, leziunca deve-
nind hipo sau anecogend. Uneori, hematomul este complet
anecogen, mimand o colectie lichidiana. Ullerior, structura
sadevine inomogena ([ig. 5). Ocazional, hematomul poate
migra decliv, putind fi depistat la distanté fatd de leziune.
Evidentierea hematoamelor mici. dupi 48 ore de la trauma-
tism, este dificild deoarcce organizarea acestora face ca
structura si devina izoecogend si s fic greu de identificat
intre fibrele musculare. Hematoamele situate perilascial
sau la jonctiunea muschi-tendon raman mai mult timp
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hipoecogene, probabil datorita migcarilor cu amplitudine
mai mare din aceste regiuni (fig. 6).

Hematoamele mari se drencaza chirurgical, 1ar cele mici
trebuie monilorizate ecogralic. Hematoamele cu volum
mediu, care produc durere, pot {i aspirate sub ghidaj eco-
grafic, ceea ce accelereazd procesul de vindecare, Pe
cazuistica noastra, hematoamele nu au necesitat interventie

Fig.4. Examinare la 2 ore postaccident. Rupturd musculara: a)

in repaus; b) in timpul contractiel izometrice; ¢} In flexic,
In repaus - aspect normal; indepirtarea bandeletelor
musculare in timpul contractiei izometrice (b); In flexic.
plaja cu ecogenitate crescuta, de aproximativ 1,5 em,
care s¢ datoreazd unui hematom in formare (¢).
Two hours post-trauma examination. Muscular break:
a) i1 pause, b in isometric contraction, ) in flexion. In
pause — normal aspect; an obliteration of muscular
bandelets in isomelric contraction (b); an echoic strand
of approximately 1.3 om, in flexion, due fo an organizing
hematoma (c)

chirurgicald. Hematoamele gambei pot imita o tromboflebita
sau pot cauza sindromul de compartiment posterior [7].
Rupturile musculare cu hematom important apar mai ales pe
vechi zone de fibrozi sau pe vindecari cu cheloid (fig. 7).

Leziunile de gradul III cuprind cazurile de rupturd
completa, in care se evidentiazd un spatiu (,.gap™) intre
capetele musculare retractate (fig. 8).
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Fig.5. Examinare la 12 ore postaccident: a) aspect ecografic normal; b) rupturd musculard gradul 11 (sectiune longitudinald); c)
rupturd musculara gradul IT (sectiune transversald); d) hematom la 48 orc de la aceident; hematom la 12 zile de la traumatism,
in sectiune longitudinala (e) g1 transversald (I); hematom la 4 sdptaméni de la traumatism, in sectiune longitudinald (g) si.
respectiv, transversald (h).

12 hours posi-trauma examination, a) normal wlirasound aspect: b) muscular break in second stage (in longitudinal section);
¢) muscular break in second stage in transverse section; d) hematoma at 48 hours; hemaroma at 12 dayvs post-trauma e/

longitudinal section and f) transverse section, hematoma at 4 weeks post-trauma g) in longitudinal section and h) in
fransverse section.
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Hematoma developed on an old scar,

“luschii cel mai frecvent afectati, pe cazuistica noastra,

oo Zost dreptul femural, capatul medial al gastrocnemia-
= .. bicepsul femural si solearul. Se considera ci aceasta
- “storeazd continutului crescut de fibre musculare de
- 1I-A. adaptate contractiilor rapide si puternice si

faptului ca traverseazi doud articulatii [8]. De asemenea.,
contractia excentricd ar favoriza ruptura.

Semnul ecografic direct de rupturd musculard cste
identificarea discontinuitatii fibrelor musculare. Semnele
indirecte sunt prezenta hematomului, aleclarea legumen-
tului si & tesutului celular subcutanat.

Pentru atitudinea terapeuticd esle important sa se
precizeze daca leziunea musculard este insotitd sau nu de
rupturi ale fibrelor, deoarcce timpul de repaus este 1-2
saptaiméni in cazul intinderilor $i, respectiv, de 4-6
sdptamani in cazul leziunilor de grad 1T g1 ITT[9].

Semnele indirecte de rupturd. intdlnite la nivelul
tegumentului in toate cele 30 de cazuri cu rupturt de gradul
Il si TI1, atrag atentia asupra locului leziunii, Astfel,
tegumentul apare ingrosat, cu margini neregulate, datorita
edemulut. Tesutul celular subcutanat este, de asemenea,
largil, lascia musculard este neregulatd. iar uneori. langa

Fig.8. Rupturd musculard gradul 1T cu intrerupere completa a
bandeletelor museulare si retractia capetelor fibrelor
musculare rupte (,,zap” muscular).

“Muscular gup”. Muscular break of 3% stage, with
complete interruption of muscular bandelets, and the
retraction of broken muscular heads.

fascie este prezent hematomul. Muschiul este hipoecogen
datorita edemului si/sau hemoragiei.

In leziunile intinse, timpul de vindecare este mai lung.
iar sansa aparitiei sechelelor este mai ridicatd. Vindecarea
prin restitutio ad integrum este intilnita si in cazul rupturilor
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de gradul I si chiar 111 in cazul rupturilor situate in interiorul
muschiului.

Zonele de fibroza apar ca imagini focale ecogene
stelate, adesea aderdnd la epimisium. Nu isi modifica forma
in timpul contractiei musculare. Prezenta zonelor de fibrozi
predispune la rupturi repetate. O noud rupturd muscularg,
pe o zoni veche de fibroza, este mai greu de identificat. In
cazuistica noastrd, zonele de (ibrozi au fost asimptomatice.

Miozita osifiantd apare in cazurile cu dilaceriiri muscu-
lare si hematoame importante, prin formarca heterotopa
de os. Se pare cii masajul este un factor care predispune la
aparitia calcificrilor heterotope [9] (fig. 9).

Fig.9. Calcificre musculard posttraumatica.
Post-traumatic muscular calcification.

Traumatismele mici si repetate pot duce, de asemenea,
la aparitia de calcifieri musculare. Asa se intampld in
muschiul solear labalerini, in deltoid - la tragétorii cu pusca,
in muschiul brahial la scrimeri, in muschii adductori la
caldreli [ 10]. Localizarea frecventd a calcifierilor in mugchiul

cvadriceps se intilneste la jucitorii de rugby. Se pare ca
existi o legilurd intre severitatea traumatismului si aparitia
miozitei osiliante.

Calcilierile post-traumalice apar ecografic ca imagini
hiperecogene, grosolane, neregulate, paralele cu diafiza
osului. Ele diferd de calcifierile nontraumatice care
ecografic apar ca linii fine hiperecogenc [11].

Concluzii

Examinarea ecografici este deosebit de utild in
precizarca diagnosticului $1 in adoptarca atitudinii
terapeutice, urmarirea in timp a focarului lezional si a
complicatiilor sale. Sechele post-accident apar in cazurile
de rupturi gradu! I1T §i in cazurile cu hematoame importante.
I.a persoanele neantrenate cu varsta peste 40 de ani,
rupturile musculare sunt mai importante si sunt urmate de
sechele.
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Ultrasonography of muscular trauma

Abstract

Aim. The study aims to assess the role of ultrasound in the diagnosis of muscular breaks, with a view to
“ollowing-up the healing process and to cvaluating the post-traumatic sequclae.

Patients and methods. We cnrolled 52 patients, all athletes, with average age of 23 and clinical query of
=mscular break. Among them, 6 patients were over 40. The examination was performed with a Toshiba 85 A 90
machine, with a 7.5 MHz transducer, at 2 to 48 hours after the accident. 30 paticnts were also examined at 3 to 6
months post-trauma. In the cases where the ultrasound was normal, the examination was also performed in
someltric contracture or in flexion, and by MRI as well (6 patients).

Results. The ultrasound modifications were classitied as follows: 0 stage - with no medifications (8 patients),
Tirst stage - muscular stretch (14 patients), second stage - partial rupture (12 patients), and third stage - complete
disruption (18 patients). The direct ultrasound indication of disruption is the interruption of muscular bandelets
and their heads’ retraction. The hematoma’s presence is a certain sign of break. Indirect ultrasound signs, as well
=s clinical ones just draw the attention on the lesion’s site. The most frequently affected muscles were the right
femoral, the medial head of the gastrocnemius and the femoral biceps. The healing process left no sequelae in the
catients with first stage muscular break. The breaks of the sccond and third stages led to scquelae in 10 cases:
organized hematomas {2 cases), cystic hematomas (3 cases), {ibroscd areas (3 cases), ossifiant myositis (2 cases).

Conclusions. Ultrasound is extremely useful in the diagnosis specification and in the curative onset, as well as
in the follow-up of the injury focus and of its complications. Post-trauma sequelae appear in cases of third stage
muscular breaks and in cases associated with severe hematomas. In untrained persons over 40, the muscular
oreaks are important and followed by sequelac.

Key words: ultrasound, muscle, trauma
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Ecografia si RMN ca metode de diagnostic in leziunile mamare palpabile

'z pacientele cu risc crescut

soca Ciurea

_z=dra de Radiologie, UMF “Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca

Rezumat

Obiectiv. Evaluarea ecografiei si a RM dinamice ca metode complementare de diagnostic in evaluarca pacientelor
-urisc genetic crescut care prezintd, la examenul clinie, leziuni mamare palpabile.

Material si metoda. S-a Juat in studiu un numar de 34 de paciente BRCA 1/2 pozitive, cu varste cuprinse intre
2% 5139 de ani, cu leziuni mamarc palpabile. La toate pacientele mamografia a fost negativa, fira leziuni evidentiabile,
‘o special in zona leziunii palpabile. Ecografia s-a efectual scanind toate cadranele ambilor séni, cu accent pe zona
iz inferes. RMN s-a efcetuat dupi un protocol standard, iar clasificarca leziunilor depistate prin aceastd metoda s-
z facut tindnd cont atdt de morfologia, cét si de dinamica lor. Intupn,larua rezultatelor ecografice si RMN s-a facut

mdependent, cu compararea lor ulterioard.

Rezultate. La 12 paciente din totalul de 34, atat ecografia, cét si RM\T au fost negative, iar 15 paciente au
orezentat doar placarde mastopatice la nivelul leziunilor palpabile. La o pacients, RMN a evidentiat doar leziuni
tice, iar ccograﬁc in centrul placardului palpabil s-a pus in evidenta o leziune parenchimatoasa de dimensiuni
mici (7 mm). Intr-un caz de carcinom mamar extins, cu bilateralizare sub chimioterapie, examinat de doua ori in
C -_.Ibl,ll evolutiei (initial pentru sAnul in care a debutat boala, 1ar ulterior, pentru sdnul contralateral), ambele examinari
zu fost negative si/sau neinterpretabile. In restul cazurilor, atat ecografia, cat si RMN au identificat leziunea
pal 'pabﬂa si au descoperit, totodatd, leziuni concomitente nepalpabilc. Din acestmotiv, la 5 paciente s-a descris un
sumar de 8 leziuni parenchimatoase (in fotal 9 leziuni la 6 bolnave, una vizibild doar ecografic). Toate aceste leziuni
au fost clasificate ecografic ca maligne, RMN doar 3 au prezentat caractere de malignitate, una a fost clasificatd ca
incertd, iar restul, au fost RMN benigne. Pentru toate leziunile parenchimatoase s-a efectuat examenul citologic si
nistologic, care au confirmat diagnosticul de malignitate In 3 cazuri (inclusiv cel cu Ldl‘bfn()m difuz bilateralizat),
r=stul de 7 fiind leziuni benigne. -

Concluzii. Ecografia singurd, la pacientele BRCA 1/2 pozitive cu leziuni palpabile si mamegrdf' ¢ negativa duce
2 efectuarea de biopsii deschise inutile datorita rezultatelor fals pozitive. In cazurile dubioase, cu neconcordanta
intre diagnosticul clinic, ecografic si citologic, examinarca RMN dinamica cu coroborarea rezultatelor, poate ajuta
Iz evitarea acestor biopsii sau a interventiilor extinse, inutile. Raméne de stabilit, in viitor, insg, in ce masurd
costurile ridicate fac din RMN o examinare fiabild si utild pentru acest grup de paciente.

i

Cuvinte cheie: cancer mamar, BRCA 1/2, ecografie mamari, RMN dinamica.

- Z==sa pentru corespondentd: Dr. Anca Ciurca
Clinica Radiologica
Spitaiul Clinic Judetean
Str. Clinicilor nr. 1-3
3400, Cluj-Napoca
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Introducere

Pacientele cu rise genetic erescut de a dezvolta un
cancer mamar sau ovarian pot i identificate, In prezent,
prin teste genetice specifice, care stabilesc daca aceste
pacicnte sunt purtitoarce de mutatil genetice (BRCA 1/
BRCA 2) [1]. Aceste paciente prezintd un rise de pind la
85% de a dezvolta un cancer mamar in timpul viefii si,
pentru accst grup de populatic, existd in anumite (i
posibilitatea de a intra in programe speciale de screening
(cu o frecventd mai marc a cxaminarilor decét restul
populatiei) sau de a opta pentlru masiectomie $1/sau
ovarcctomic profilactica [1,2]. In studiul de fatd, se Incearcd
analiza posibilitatilor diagnostice in cazul pacicntelor
BRCA 1/2 pozitive, care prezintd leziuni palpabile. Pentru
stabilirea conduitei terapeutice in cazul leziunilor palpabile,
triplul diagnostic pozitiv riménc “standardul de aur™ [3].
Triplul diagnostic este dificil de realizat in cazul in care
mamografia esle negativ. In astfel de situatii se recurge,
freevent, la biopsie deschisi, in vederea realiziinii acestui
triplu diagnostic. Studiul actual 131 propune sd evalueze in
ce masurd mamogratia poate 11 inlocuitd de ecografia
mamard sau de RMN pentru stabilirea diagnosticului final
si a conduitei terapeutice.

Material si metoda

S-a luat in studiu un numar de 34 de paciente BRCA 1/
2 pozitive, cu varste cuprinse intre 28 $1 39 de ani. Toate
pacicntele din studiul nostru au fost examinate clinic
(palparc), mamogralic, ccografic si prin RMN. Toate
pacientele au prezental leziuni nodulare sau placarde
marmare palpabile, iar mamogratia a fost negativi in toate
cele 34 de cazuri.

Ecografiile s-au cfcctuat pe un aparal 128XP/(ART)
(Acuson, Mountain View, CA), cu transductor liniar, cu
frecventa de 7,5 Mz, In toate cazurile in care s-au depistat
leziuni ecografice s-a trecut la efectuarea puncpiei ecoghi-
date aspirative (citologie) si, doar in cazul neconcordantel
intre aspectul ecografic 51 rezultatul examenului citologic,
s-a trecut la exanunarea RMN. Studiul cuprinde doar acele
pacienie la care s-au efectuat ambele examindri.

Examinarea RMN, efectuati In cazul In care a existat o
discordanti Intre examenul ¢linie, ecogratie si citologie, s-
arcalizat cuun aparat de 1,5 T (Vision; Sicmens, Erlangen,
Germania), Protocolul de examinare RM a fost acelasi pentru
toate pacientele si a constat In efectuarea de secvente T1,
TIRM si T2 1a 1, 2, 3, 4 si 8 minute, cu substractie de
grisime pentru secventele T2, dupa administrarea n bolus
a 20 ml gadopentat dimeglumine (Magnevist; Schering,
Berlin, Germania). Interpretarea rezultatelor si clasificarea
leziunilor depistate prin RM s-a facut tindnd cont atdt de
morfologia, precumn s1 de dinamica leziunilor [4].

Ecografia i RMN ca metode de dingnostic in leziunile mamare palpabile la pacieniele cu risc cresc:

In toate cazurile de leziuni parenchimatoase, fird s s
tinad cont de rezultatul RMN, pentru realizarea triplulu:
diagnostic s-a efectuat 51 biopsie ecoghidati, tehnica fiind
similard cu cea descrisd de Fornage [5].

Rezultate

Din cele 34 de paciente, 12 au prezentat un aspec:
normal al glandelor mamare, atdit la examinarea ccograficd
cit 51 la RMN,

Din restul de 22 de paciente, 15 au prezentat la
examinarea RMN placarde hiperintense, cu aspect de
mastopatie, o pacientd a prezentat RMN doar leziun:
chistice, 5 au fost cu leziuni nodulare hiperintense (un
total de 8 noduli). In cazul unei paciente, examinarea RMN
nu a fost interpretabild datoritd unui semnal hiperintens
In toatd glanda mamard (prezent initial la nivelul sanului
care prezenta un placard mare palpabil, iar ulterior, i la
nivelul sdnului contralateral in care, sub tratament
chimioterapic, s-a dezvoltat un alt placard palpabil, de
dimensiuni mari, cu aceleasi caractere clinice ca cel initial).

LEcogratia a conlimmat prezenta mastopatiel, tard leziun
nodulare individualizate pentru cele 15 paciente. La cele 5
paciente cu noduli hiperintensi, ecografia a identificat ton
acesti nodull, care ccografic au prezentat hipoccogenitate
moderata sau intensa. In cazul pactentel cu leziuni chistice
RMN, ecografic s-a descoperit, la nivelul leziunii palpabile,
un nodul parenchimatos de 7 mm, neevidentiabil la
examinarca RMN, Prin urmare, ecogratia a depistat 9 noduli
parenchimatoyi fatd de 8, cili a depistat examinarca RM.
La ultima pacientd, cu aspectul RMN neinterpretabil, nic
cxamenul ccografic nu a reusit sd evidentieze leziuni
individualizate, doar un aspect sugestiv de mastopatic
difuzi.

Toti nodulii parenchimatos: descoperiti au avut
dimensiuni sub 1 em. Ecografic, toti cel 9 noduli au fost
clasificati ca maligni, prezentand unul sau mai multe dintre
caracterele de malignitate: contur neregulat, imprecis,
raportul dintre diametrul transversal si cel sagital subunitar
(aspect “taller than wide™). Nici una dintre leziuni nu a
prezentat contur invadant, cu spiculi hipo sau hiper-
ccogeni sau chenar ccogen perilezional [6]. La examinarea
RMN insd, prin analizarea morfologici si a dinamicii leziunii,
doar doi din ce1 8 noduli depistati RM au fost clasificati ca
maligni, unul ca imprecis (morfologie benign#, dar dinamica
sugestivid de malignitate), ar restul, benigni.

Punctia aspirativd cu ac fin (FNA) si/sau biopsia
percutand, ambele efectuate sub ccoghidaj, au confirmat
malignitatea in 2 cazuri i benignitatea in alte 7 cazuri. in
cazurile cu biopsic perculani pozitiva s-a trecut la sector
mamar postlocalizare, cu excizia simultani si a nodulului
santineld, iar histologia la paraling a stabilit diagnosticul
final de carcinom ductal invaziv (1 caz) 1 de carcinom
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—=zular (1 caz). In restul cazurilor (biopsie negativi).
=:2nd cont de riscul pacientelor, precum si de aspeciul
= zrafic suspect, s-a efectuat doar excizia nodulilor dupi

-='izarea ecoghidata a leziunilor, Examenul histopatologic

12 a fost dupd cum urmeaza:

+ 2denom tubular — |

+ papilom intraductal benign — |

+ leziune complexa sclerozanta— 1
» fibroadenom mamar - 3

= 2denoza sclerozantd focald 1

“spectul ecografic st RMN al cazurilor reprezentative
== rzdatin fig. 1-5.
n cazul pacientei ¢cu ambele examindri negative,
~i-cmia aspirativa cu ac fin urmatd de biopsie percutani
= =coghidaj, efectuatd din placardele cu aspect ecografic
= mastopatie, au diagnosticat un adenocarcinom mamar,
= zzzralizat sub chimioterapie.

Discutii

Avand in vedere riscul crescut (peste 50%) de a
dezvolta un cancer mamar inaintea varstei de 50 de ani pe
care il prezinta pacientele cu BRCA 1 sau 2 pozitive, se
impune includerea aceslor paciente in programe speciale
de screening. Unii autori sugereazid examinarea mamo-
graficd anuala si examinarea clinicd bianuali [7,8], pe cind
altii preferd mamografia combinat cu ecogralia, ambele
anual, nsd Intr-0 manierd alternativa (o mamografic si o
ccografie anual, la interval de 6 luni) [9]. Nu exisld un
acord in literatura de specialitate referitor cu vrsta la care
s inceapd screeningul acestor paciente, unele centre
preferind varsta de 25 de ani [10]. In studiul nostru. toate
pacientele cu leziuni parenchimatoase, benigne sau
maligne, au avut varste cuprinse intre 28 si 39 de ani,
cancerele mamare fiind intdlnite la pacientele de 28,29 51
39 de ant.

Fig.1, Pacientd in virsta de 33 de ani. La examenul ecografic. o
leziune extrem de hipoecogend, [Ard intarire acusticd
posterioara, cu con de umbrd marginal ( 1a). La examinarsa
RMN, leziune nodulard cu hipersemnal. omogena. bine
delimitatd (1b), a cdrei dinamica prezintd fenomenul de
“wash-oul” (1c). Ilistologic: papilom intraductal.
33-veqr old patient showing on wltrasound an exiremeh
hypocchoic lesion, without posterior enhancement, and
with marginal acoustic shadow (la). On MRI, a
homogeneous, well defined lump with intense signal is
revealed (1b); dynamic with wash-out {lc). Histology:
intraductal papilloma.

——

——
_Auage No: 751
i 174/23

Patient Names: RUIIG
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7

Feografia si RMN ca metode de diagnostic in leziunile mamare palpabile la pactentele cu rise crescu

Fig.2. Pacienti BRCA 1 pozitivi, care prezenta In santul submamar o leziune nodulard palpabild. Feografic, in centrul placardulu:
palpabil, leziune nodulara hipoecogend, cu aspect sugestiv de malignitate fn sectiune sagitala (ab). Examinarca RMN (cd) este
fals negativi, datorita situirii leziunii in vecindtatea unui vas de singe. Histologie: leziune complexa sclerozanti.

BRCA | patient presents a palpable lesion in the submammary region. Upon wltrasound, a lvpoechaic imp is revealed in the
center of the palpable area, with an appearance suggesting malignancy in the sagittal section (ub). The MRI is misinterpreted
because of a blood vessel located in the same area (cd). Histology: complex sclerosing lesion.

In general, aceste paciente dezvolta tipuri histologice
particulare de cancer mamar (de exemplu, medular), apt
care contribuie la rezullale mamografice fals negative, cu
vagi densitati sau asimetrii sau cu densitati nodulare bine
delimitate, cu lizereu de siguranta (caractere benigne). La
aceasla se adaugi gi rezultatele negative care apar datorita
densitatii mamografice crescute a glandei mamare la aceste
paciente, [apt care nu pare si sc coreleze eu anomalia
geneticd, ci cu virsta la care se face examinarea [10].

Din aceste motive, ori de cite orl o astlel de pacientd
prezintd anomalii la examinarea clinicd sau mamografici

(chiar si leziuni mamografic benigne), trebuie si se treaca
la examiniri complementare care s excluda malignitatea.
Atét ecografia, cil st RMN sunt metode neinvazive de
diagnostic. Spre deoscbire de ecogratie, o metodd rapida.
ieftind, cu accesibilitate $1 compliantd mare si ce permite 5!
recoltare de material pentru diagnostic citologic sau histologic
din leziunile nepalpabile, RMN este costisitoare si accesibilz
doar in anumite centre. Existd i mai puline aparate care s2
permiti manevre percutane de diagnostic. Este o metoda de
examinare care depinde de ciclul menstrual [11], jar complianta
bolnavelor este mal scizutd, comparativ cu ecografia.
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o studiul nostru, efectuat pe cele 34 de bolnave, atit
-zrafla. cdt 51 RMN au reusit sd excluda pacieniele cu

- zczrde benigne mastozice palpabile. La toale aceste
== mave. s-aurepetat ambele examindri la un interval de 6
= zspectul placardelor riméndnd nemoficat sau apérind
C—mual in comparatie cu prima examinare. Ecografia, spre

noztive. dar a depistat mai multe leziuni parenchimatoase.
czzs1a diferentd se datoreazi [aptului ci una dintre
=—unile parenchimatoase, cu dimensiuni de 7 mm,
= Zentiatd ecografic la bolnava cu mastopatic fibro-
c=sucd, a fost scipatd la examinarea RMN ca urmare a
czlizarll el In vecindtatea unui vas de sdnge al cirui
~—=rsemnal intens a dus la eroarea de interpretare.
Rezullatele fals pozitive ale ecografier s-ar putea
==olica. in cazul a 3 leziuni, prin histologia acestora, toate
—= 7iind leziuni mai rar intdlnite, cu aspecte histologice
coenplexe.
Pz de altd parte, RMN poate si ea furniza multiple
—=rulate fals pozitive, datoritd unor zone de hipersemnal

Fig.3, Pacientd cu mica leziune palpabild in stinga. La accst

nivel, ccografic se evidentiaza un nodul parenchimatos
cu caractere de malignitate (a). Concomitent. in sanul
contralateral se cvidentiazd alte doua leziuni, ecografic
clasificate ca maligne (be).
Patient with a small palpable lump in the left hreast.
Ulirasound reveals a parenchymatous nodule, with
malignant characters (a). Simultancousl, nvo other
lesions are found in the right breast, also classified as
malignant (he),

difuze sau localizate, aceste zone tlind leviuni benigne sau
tesut glandular normal, avind hipersemnal cu dinamica
de tip malign [12-14]. In situatiile in care hipersemnalul
este dat de tesut normal, nici ecogratia nu va depista leziuni
individualizate Prin urmare, in toate aceste situatii, se va
impune [ie efectuarea unui diagnostic percutan RM ghidat,
[ie repetarea examindrii la interval scurt de timp.

Oricum, in studiul nostru, rezultatele difera de cele din
literatura datoritd faptului cd a fost luat in studiu un grup
aparte de paciente §i anume, cele cu leziuni palpabile. In
alte situatii (de exemplu, investigarea pacientelor cu
adenopatie tumorald malignd, cu punct de plecare
neprecizat), ecografia poate fi negativii ca examinare de
primi intentic, dar repetarea ei dupd RMN, cu accent pe o
anumitd zond de interes, sa fie pozilivi, cu depistarea unor
leziuni de dimensiuni mici sau cu un aspect mai putin
sugesliv de malignitate [15].

In leziunile incerte, insd, mamografic, ecogralic sau
citologic, RMN poate aduce informatii importante cu
evitarea consecutivd a biopsiilor deschise.
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Ecografia si RMN ca melode de diagnostic in leziunile mamare palpabile [a pacienfele cu risc crescur

Fig.4.
La cxaminarcs
RMN  (aceeas:
pacientd), ambele
leziuni din sinul
drept se regiscse

cu caraclere
morlologice
dinamice de

benignitate
istologie: [oeurs
de  lhiperplazic
ductala si tubul
cu atipil, insa tars
caractere
; malignitate.
SER 110 : MRI (of the sam:
. : patient)  shows
both lesions in i
right hreast ana
classifies them
henign. Histolog
Jocal ducral an.
twbular atvpica
hyperplasia
without indicatior
of malignancy.




Rev Rom Ultrasonografie 2003; 5 (3-4): 209-216 215§

Fig.5.
Pacienti BRCA
2 pozitivi, pre-
zinta in sanul
stang o leziune
parenchima-
toasd extrem de
hipoecogena,
farda  intarire
acustica poste-
T0ard, cu contur
neregzulal (a).
La ¢xaminarca
RMN. nodul cu
hipersemnal
mtens (b) si o
curba dinamica
de tip mali
(c). Histol
carcinom ductal
Invaziv,

v
(=

Amage Range:
FATient oo 0oR 3 M

BRCA 2 patieni, with an extremely hvpoechoic parenchymaions
lesion in the left breast, with no acoustic enhancement, hur
wneven contour (a). On MRI, nodule with intense signal (b) and a
malignant dynamic (¢). Ilistology: ducial invasive carcinome.

Concluzii

In cazul leziunilor palpabile, mai ales la pacientele cu
- creseut, in caz de examen mamogralic negativ se
—=-unz. ca metoda suplimentard de diagnostic, ecografia

Ecografia va depista st identifica aceste leziuni cu o
== oilitate mare; pe de alld parle, insd, la acest grup de
~woznte, specificitatea metodei este mai redusi decit la

——urile normale de populatic.
* In cazurile cu examen ccografic pozitiv, se impune

il citologic.

= Acolo unde este posibil, in special in situatiile in
=== zcografia este pozitiva si cilologia negativd, RMN
~-zmicd poate transa diagnosticul; in aceste cazuri,
—==-da are o specificitate mull mai mare, comparativ cu

—urile normale de populatic.
7 Avand In vedere consecintele terapeutice, costurile
-s:e1 deschise si aspectul mamografic secundar, cu
~szcinte asupra “work up”-ului diagnostic ulterior,
~-zrafla mamard pozitiva cu citologie negativi, se va
—oleta cu examinarea RMN ori de céte ori va 11 posibil.

6. Costurile ridicate ale examinirii RMN si accesi-
bilitatea redusi fac insi ca, in momentul de fati, ecografia
mamard, urmatd de FNA si biopsie percutani s fie singura
alternativa reala de diagnostic in cazul leziunilor mamare
depistate clinic, dar oculte mamografic, la pacientele cu
risc crescut.
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Ultrasonography and MRI as diagnostic methods in palpable breast lesions in
high risk patients

Abstract

Aim. To cvaluate breast ultrasound and dynamic-MR mammography as complementary diagnosis methods in
patients with gene mutation presenting palpable breast lesions upon clinical examination.

Patients and method. We studicd 34 patients BRCA1/2 posilive, aged 28-39, with palpable breast lumps. All
paticnts had negative mammography with no suspect lesions. The ultrasound was performed with a high frequency
probe (7.5 MHz), scanning both breasts, entirely with a particular focus on the interest arca. The dynamic MR-
mammography was performed according to a standard protocol and the MR lesions were classificd according to
their morphology and dynamic. The US and MR findings were interpreted independently, and subsequently compared.

Results. 12 patients out of the 34 had negative ultrasound and MRI; 15 had only localized mastopathy in the
region with the palpable lumps. In one patient the MRI showed only cystic lesions, but the ultrasound also revealed
a small parenchymatous lesion (7 mm) in the center of the palpable lump. In one patient with diffuse carcinoma of the
breast with bilateralisation under chemo, both examinations were negative and/or non-interpretable, first for the
onsct breast and then for the other one. In the rest of cases, both ultrasound and MR visualized the palpable solid
lesions and also revealed lesions that had not been found upon clinical examination. Therefore, for 5 patients, 8
parenchymatous lesions were described (9 Iesions in all in 6 patients, only one visualized ultrasonographically). All
lesions were classified as malignant with ultrasound. With MRI, 3 were malignant, one classified as uncertain and the
rest were benign. In all cases with parenchymatous lesions, the cytological and histological tests were performed,
and they confirmed the diagnosis of malignancy in 3 cases (including the one with bilateral diffuse carcinoma), the
rest of 7 being benign lesions.

Conclusions. In the BRCA 1/2 positive patients with palpable lesions and negative mammography, the ultrasound
diagnosis alone led to performing too many unnecessary open biopsies because of the false-positive results.
Therefore, in all cases with mismatch between the cliniecal examination, ultrasound and eytology, dynamic MR
mammography should be performed to help avoid performing these non-required biopsics or open surgical procedures.
However, the question remains whether MRI can still be a reliable and ellective procedure for this group of patients,
given the high costs it involves.

Keywords: Breastcancer, BRCA 1/2, breast ultrasound, dynamic MR mammography



Lectia de anatomie

Revista Romdna de Ultrasonografie

2003, Vol.5, nr3-4, 217-225

Drenajul limfatic al organelor abdominale. Aportul ultrasonografiei la

studiul adenopatiilor metastatice
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Rezumat

Lucrarca descric drenajul limfatic al fiecarui viscer abdominal in parte. Cunoasterea acestor cai de drenaj cste
importanti deoarece ele sunt implicate in metastazarca limfatica. Ulterior, se prezintd, in cazul fiecarei localizari
mimorale in parte, acele informatii privitoare la adenopatiile metastatice pe care medicul ultrasonografist este
mportant s le puna la dispozitia oncologului. Sunt expuse implicatiile pe carc constatarca prezenlel anumitor
zdenopatii metastatice l¢ au asupra alegerii strategiei terapeutice sau a prognosticului bolii. De asemenea, se
orezintd limitele metodei, care fac ca ecografia sa nu fie un criteriu absolut de aprecicre a nodulilor limfatici.

Cuvinte cheie: drenaj limfatic, adenopatic metastaticd, ultrasonografie, stadializare preoperatorie, protocol

zrapeutic

Introducere

“unoasterea de citre medicul imagist a particularitatilor
iz Zrenaj limfatic a viscerelor abdomino-pelvine este
—-orantd datoritd faptului ¢d, in majoritatea cazurilor,
m=izstazarea se va produce pe calea pe care este drenatd

=12 de la viscerul respectiv. Astfel, fiecare tumord din
—=zunea abdomino-pelvind va avea un model teoretic de
tazare limfaticd. Cunoscdndu-se aceste modele
¢ de metastazare, examinarea se va putea focaliza
-= znumite grupuri ganglionare, mai probabil implicate in
-——czsul metastatic. Adeseori, existenta sau nu a unor
raze In anumifi ganglioni limfatici va determina
==-oiarea unei strategii terapeutice si va influenta prog-

=cul bolnavului.

—=sz pentru corespondenta: Dr. Cosmin Caraiani
Clinica Radiologica
str. Clinicilor 3-5
3400, Cluj-Napoca.
E-mail: ccaraiani@yahoo.com

Existi, insd, anumite limite ale explordrii imagistice,
limite care fac ca metoda de stadializare cu cca mai inalta
acuratete si fie cea intraoperatorie. In mare, erorile de
stadializare N preoperatorie a tumorilor abdominale se vor
datora fic dificultitilor carc pot sa apara in diferenticrea
ganglionilor metastatici de cei inflamatori, fic nerespectini
modelului teoretic de metastazare. In cele ce urmieaza, vom
detalia fiecare dintre aceste situatii in parte.

Este extrem de posibil ca, intr-un context tumoral (mai
ales in cazul unor tumori cu arii de necrozi), si apara
adenopatii inflamatorii. Diferentierea acestor adenopatii
inflamatorii de adenopatiile metastatice este mult mai
dificila in cazul ganglionilor situati profund, in comparatie
cu cel dispusi superficial. Criteriile care se pot, totusi, folosi
sunt urmitoarele:

- adenopatiile inflamatorii au mai frecvent formi
ovalard, spre deoscbire de adenopatiile metastatice care
sunt rotunde;

- adenopatiile inflamatorii nu au tendinta de a forma
blocuri ganglionare, in timp ce adenopatiile metastatice
au aceastd tendinti;



- adenopatiile inflamatorii au o ecostructurd mai
omogena decdt adenopatiile metastatice [1].

Criteriile enumerate sunl, insa, numai criterii de
probabilitate, ele neputdnd oleri ecografistului certitudinea
i leziunea exploratd este benigna sau malignd. Din pacate,
criteriile de diagnostic diferential bazate pe aportul
ecografiei Doppler color si pulsat, precum si pe cel al
ecografiei 3D, criterii care oferd informatii extrem de utile
in cazul adenopatiilor superficiale, nu sunt aplicabile pentru
adenopatiile profunde [2,3]. Astfel, se considerd ca un
punct de vedere pertinent asupra benignitdtii sau
malignititii unei leziuni ganglionare se¢ va pulea emile
numai dupi evaluarea histopatologica [4].

Existd doud situatii in care metastazarea nodulari a
unei tumori nu se face, in prima instanté, in acei ganglioni
limfatict care ar trebui sa fie responsabili de drenajul
viscerului respectiv. Prima situatic ¢ dati de existenta unor
cdi limfatice aberante, iar cea de-a doua, se intdlneste in
cazul unor tumori cu extensie mare care blocheaza vasele
limfatice. Prin blocarea vaselor limfatice si datorila
interconccldrii naturale a canalelor limfatice, vor putea fi
atectati si noduli limfatici aflati la mare distan{d. Acest
mecanism va fi responsabil si de extensia retrogradd a
tumorii [5]. De asemenea, ar mai fi de notat faptul ¢a tumorile
allate la intersectia mai multor vase limfatice vor putea
metastaza pe oricare dintre ele, precum si faptul ca
ganglioni de dimensiuni mici, nedecelabili ecogralic, pot
s34 conlind micrometastaze care sa fie sursi de recurenti a
bolii [5].

Drenajul limfatic al viscerclor abdominale

Drenajul limfatic al stomacului. Limfaticele gastrice iau
nastere din doua retele paralele, insd cu numeroase
anastomoze intre ele, una dintre acestea find situata la
nivelul mucoasel si cea de-a doua, in tunica musculard a
organului. Limfa pe care aceste doud retele o colecteaza
va fi ulterior drenata printr-o ampla retea subperitoneala
din care pornesc vase eferente. Exista. la nivelul stomacului,
patru regiuni de drenaj limfatic, corespunzitoare, in mare,
vascularizatiei gastrice [6]. Drenajul limfatic gastric este
ilustrat in fig. 1.

In ultima yreme, semnilicatia afectarii ganglionare in
evaluarea preoperaloric a pacientului cu cancer gastric i
in stabilirea prognosticului pe termen lung a fost reconsi-
deratd. Astfel, in ideea ca ultrasonografistul sa poata oferi
medicului oncolog maximum de informatie utild in vederea
stabilirii strategiei terapeutice si a unei evaluiri prog-
nostice cit mai acurate, se tinde a se renunta la vechea
clasilicare TNM, in care implicarea ganglionard era
cuantilicatd numeric. Aceastd abordare nu permitea ca,
pornind de la aprecierea extensiei afectdrii ganglionare, s
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Fig.1. Diagramd anatomica ilustrand zonele de drenaj gastric
precum si ganglionil perigastriel. Totl ganglion::
perigastrici trimit alerente spre nodulii celiact, vizbil =
¢l pe accastd diagramd. Se poate obscrva si modul in cars
limfa colectatd de la nivelul duodenului este drenata spre
nodulii Timfatici din proximitatca arterei hepatice sau
inspre nodulii retropancreatici gi, de asemenea, modul ir
care limfa colectatd de la nivelul jejunului si ileonului sz
dreneaza in ganglionii situafi In proximitatea arterc
mezenterice superioare si a ramurilor sale.

Anatomical diagram showing both the different region:
of gastric drainage and the perigasiric hmph nodes, Al
these nodes will drain into the celiac lymph nodes, als

shown on this diagram. One can notice the way in whick
the lvmph collected in the duodemm is drained into hmp:
nodes located close to the hepatic artery or inlo the
retropancreatic vmph nodes, as well as the way inwhici:
the hemph collected in the jefumm and ilewm is drained
into the Iymph nodes located close 1o the superior
mesenteric artery and ils branches.

se ofere indicalii prognostice prea corecte [7]. Ea incadra
in stadiul N metastazele in 1-6 ganglioni; N, cele cu
afectarea a 7 — 15 ganglioni g1 N afcctarea a peste 13
ganglioni [5,8]. In consecinta, ]Juit:au exista cancere N
operabile gi altele N, sau chiar N, inoperabile, astfel incar
nici din punctul de vedere al orientéarii spre un anumit tip
de terapie nu se puteau [urniza prea multe informatii [7].

Noua stadializare N arc la buzi localizarea grupelor ganglio-
nare afectate de procesul metastatic, dupd cum urmeazi:

N_ - implicarc ganglionari absenti;

N, — sunt implicati nodulii perigastrici (nodulii 1- 4.
dupi clasificarea numerici japonezi);
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sunt implicati nodulii din jurul arterei gastrice
-2 arterei hepatice comune, arterei splenice si a trun-
= laiceliac (nodulii 5- 11);
sunt implicati nodulii ligamentului hepatoduo-
~===!_retropancrealici si ai mezenterului (nodulii 12-14);
_— suntimplicati nodulii paraaortici si cei de pe traiectul
—==i colice mijlocii (nodulii 15-16}{7].
Larpeh si colab. vorbese de lactorul “N”, factor de
——nostic independent, de mare importanta in ceea ce
=ste supraviefuirea pe termen lung [9]. Astfel pacientii
. vor avea o medic de supravieluire la 5 ani de 50 —
_intimp ce pentru N_ supravietuirea la 5 ani e de 30 -
_7]. De asemenca, metastazcle limfatice se coreleaza

nod toracic anterior

nod diatragmatic anterior

nod dialragmatic mediu

vend cavi
inferinard
nod paraaortic

=‘mensiunile tumorii si gradul de invazie al peretelui Aorta
——c. putdndu-se, prin aceasta, obtine informatii indirecte
=72 acestor particularitati [5]. Astfel, s-a observat ca t
—orile gastrice ce afecteaza si alte grupe ganglionare =
-—-== cele perigastrice sunt, in majoritatea cazurilor, tumori 1 |
nod

e i nod al hitului

- ovensie la mt.reg perete_le‘g:asmc 15]. o hepatic  caline

"= ceca ce priveste posibilitatea ca noua stadializare a

- lilor limfatici gastrici si orienteze strategia tera- Fig.2. Drenajul limfatic al ficatului. S¢ poate observa faptul ca
limfa de la nivel hepatic este drenatd atat la nivelul unor

ganglioni intratoracici, et si la nivelul unor ganglioni

subdiaftagmaticl.

-==:c3. se considerd cd stadiile N, si N, au semnificatia
~-ala avansatd, ceea ce este sinonim., in marea
= oritate a cazurilor, cu inoperabilitatea [7]. Lymphatic drainage of the liver. It is noticeable that the
D '_‘::'13qu limfatic al duodenului se face, in cea mai mare hepatic ymph is a’!‘c?fr;ed inte lvmpli nodes sitvated b
——=_la nivelul unor mici noduli din regiunea pilorica si, as well as above the diaphragm.
r. inspre nodulii situati in proximitatea vaselor
———=mice. Exista o cantitate mici de limfa duodenald ce va
-: ca si destinatie nodulii mezenterici, dupd o stalie
——-1zhila la nivelul nodulilor situati de-a lungul arterei
ticoduodenale inlerioare (noduli inclugi in grupul
- retropancreatici) [6,10].
Drenajul limfatic al ficatului. Ficatul este unul dintre
—21 mari producitori de limfa din organism. Primele

]

blocarea cailor limfatice normale si extensie tumorala
retrograda consecutivi [3,7]. Cu toatd aceastd semnificatie
peiorativi a prezentei lor, nodulii din hilul hepatic sunt
incadrati alaturi de adenopatiile cistice §i pericoledociens
in stadiul N _ al clasificdrii TNM, in timp ce alectarea altor
grupe ganglionare va fi clasificatd N, [5,11]. In literatura
se gAsesc pareri care sustin ¢i prezenta nodulilor din hilul

=== limfatice sunt spatiile Disse, situalc intralobular si, hepatic ar trebui clasificati la rndul ei caN ., tindnd cont

~or. vom gisi capilare limfatice la nivelul stromel de dilerenta clard de prognostic care existd intre pacientii
- -hulare. Prin confluarea acestor capilare se vor forma stadializati caN_siceiN_[7]
% la # It .

steme colectoare hepatice, unul superficial s1 altul Stadializarea N are, pe langa valoarea prognosticd pe

——=und. fiecare dintre ele avand particularitatile sale de termen lung, si un rolin stabilirca strategiei terapeutice de
===2j [6] (fig. 2). urmat. Astfel, in stadiul tumoral T, In care metastazarea
Drenajul limfatic al vezicule si ductelor biliare. Exista limfaticd este, de altfel, rara, alectarea ganglionului cistic

== retele, una la nivelul submucoasei si alta la nivelul  vaschimba protocolul operator, devenind necesari, in afara

. ~==roasel, din care pleaca vasele limfatice. Aceste vase colecislectomiei, si o excizie de cale biliard principald cu

-r drena, in majoritatea lor, la nivelul nodulului cistic reconstructie de ciii biliare [5].

----0 micA misurd, se vor anastomoza cu vase limfatice Drenajul limfatic al pancreasului. Capilarele limfatice

= ficat[6]. se nasc in jurul acinilor glandulari s1 de aici vor urma un
Tumorile colecistului vor metastaza, in prima faza, la traseu paralel cu cel al vaselor de singe. Nodulii limfatici
=21l nodulului cistic si nu la nivelul nodulilor limfatici care preiau majorilatea limfei drenate din pancreas sunt

- nilul hepatic. Descoperirea afectdrii metastatice a nodulii pancreatico-splenici i cei pancreatico-duodenali
—lilor hilului hepatic e un semn care indica un prog- superiori si inferiori [6]. Restul de limfa ce va fi drenata de

— - infaust, ca sugerand crestere tumorald masiva cu la nivelul pancreasului se va indrepta inspre nodulii gastrici



sldngi sau Inspre nodulii situati in proximitatea arterei
mezenlerice superioare direct sau dupd o statie prealabila
la nivelul nodulilor pancreatico-duodenali inferiori. Fig. 3
ilustreaza drenajul limfatic al pancreasului.

Faplul cd tumorile pancreatice sunt descoperite, in
general, Intr-un stadiu tardiv, cdnd invazia limfatici este
extrem de Intinsd, a impus o noud clasificare, mai
aminun(itd, a nodulilor limfatici care pot fi afectati in
cancerul pancreatic. Aceastd noud clasificare este nece-
sard, in contextul eforturilor care se fac la ora actuali in
lume pentru imbunatatirca prognosticului cancerului de
pancreas, pentru a se putea practica limfadenectomii cu o
mai mare acuratete [12,13]. Tlustrarea acestei noi clasiticari
este oferita de [ig. 4.

noduli gusteiel stung

noduli cetiaci

Fig.3. Drenajul limfatic al pancreasului. Se observa lfaptul ca

majoritatea limfei colectate de la nivelul pancreasulul este
drenatd inspre noduli limfatict situati in proximitatea celor
tret ramuri ale trunchiului celiac si doar o micé parte din
Timta va fi condusd spre noduli imfatici din teritoriul
mezenteric.
Lymphatic drainage of the pancreas. It is noticeable that
most of the hemph collected in the pancreas will be drained
towards lymph nodes from the celiae area and that only
a simall amount of bymph will be drained towards {ymph
nades from the mesenteric ared.

Siin cazul cancerului de pancreas, invadarea ganglio-
nilor limfatici se considerd a fi unul dintre cei mai importanti
markeri prognostici. Astfel. se considera ca metastazarea
limfaticd. histologia slab diferentiati i dimensiunile
tumorale peste 3 em sunt principalii factori de prognostic
negativ in ceea ce priveste supravictuirea pe termen lung
[5].

Péni de curdnd, prezenta adenopatiilor in alte regiuni
decat strict peripancreatic era consideratd un semn de
inoperabilitate. In ultima vreme, o dati cu intensificarea
elorturilor de a ameliora prognosticul cancerului de
pancreas, asociate cu aparitia noilor protocoale, mai
agresive, de chimioterapie, protocoale cu efect relativ bun

22( Cosmin Caraiani si colab. Drenajul limfatic af organelor abdominale. Aportdd ultrasonografiei la studivl adenopatiilor metastatics

asupra diseminarilor nodulare. prezenta nodulilor limfatic
metastatici nu mai trebuie consideratd o contraindicatie
pentru interventia chirurgicala cu intentia de radicalitate
[14]. In general, s-a convenil ca in cazul lipsei altor
contraindicalii pentru o terapie cu intentie de radicalitate
aunel tumon pancrealice cu extensie limlaticd, si se tentleze
limladenectomii extinse asociale cu proceduri chimiote-
rapice agresive [15].

Drenajul limfatic al splinei. Vasele colectoare ale limle:
din splind se afld la nivelul capsulei si ele dreneazi in
nodulii pancreaticosplenici [6].

Drenajul limfatic al jejunului si ileonului. Limfaticele
intestinului subtire pleacé de la nivelul chililerelor centrale
ale vilozitatilor. Tn continuarea acestora, [iecare vilozitate
va contine un vas limfatic central cunoscut sub numele
de lacteal, datoritd caracterului liptos al continutului sau.

Aceste vase formeazd doud plexuri: unul in sub-
mucoasd $1 allul in musculard, de unde vasele limfatice
vor drena inspre nodulii mezenterului [6].

Drenajul limfatic al cecului si apendicelui vermiform
La acest nivel, existd o mare densitate de vase limfatice.
lucru explicabil prin amploarea pe care structurile limloide
0 au in perelil acestor structuri.

Limla de la nivelul apendicelui venmiform va fi drenata,
in majoritate, spre ganglionii limfatici apendiculari, in timp
ce drenajul cecului si a acelei portiuni a apendicelu:
vermiform aflatd in proximitatea bazei sale de implantare ir
cee se lace spre ganglionii limfatici cecal anterior $i ceca
posterior [6].

Drenajul limfatic al colonului. Dupa cum am mentionz:
deja in prima parte a acestei lucrri, limfa drenaté din color
va 11 dirijatd inspre nodulii din proximitatca arterelor
mezenterice superioard si inferioard. prin intermediul =
patru statii ganglionare care se interpun de la nivelu
peretelui colonic si pand in proximitatea arterelor
mezenterice [6,10]. Fig. 5 prezintd un model de drena
limfatic al colonulul.

Importanta adenopatiilor metastatice in stadializare=
cancerului de colon este accentuata si de faptul ¢, dintrs
toate tumorile abdomino-pelviene, el respecta cel mai mul:
modclul teoretic de metastazare. Astfel, nodulii afectati dz
procesul metastatic vor [i, in cvasitotalitatea situatiilor
exact acei noduli Tn care se produce drenajul limfatic &
portiunii de colon afectate de tumord. Implicarea noduliles
limfatici in procesul tumoral se face, intotdeauna, incepéanc
de la ganglionii situati in apropierea peretelui coloni:
inspre statiile ulterioare de drenaj limfatic [16].

Importanta acestei constatari este datd de simplificarez
procedurilor imagistice de ciutare a potentialelor adenc-
patii limfatice in cancerul de colon. Astfel, in caz de cancer
al portiunii proximale a colonului transvers, adenopatiilz
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proximitatea arterei pancreatico-duodenale posterioard si
superioard) si cel de dedesubtul ampuled ul Vater. notatl cu 13D
(aflati in preajma arterei pancreatico-duodenale posterioare
inlerioare).

Nodulii imfatiei din teritoriul mezenteric (14). prezinta urmé-
toarele subcategorii;

14a - ganglioni aflati de-a lungul arterei mezenterice superioare;
14b —noduli limfatici dispusi de-a lungul arterei pancreaticoduo-
denale inferioare, inainte de trascul retropancreatic al acesteia;
| 4¢ —noduli aflati la origineu arterei colice mijlocii:

14d - noduli situati in proximitatca primelor ramuri ale arterelor
jejunale;

14V - noduli mezenterici ce vor veni in contact cu vena mezente-
ricd superioara.

Nodulii preaortici (16) se vor subimpérti in:

16a, — noduli situati in spatiul cuprins intre hiatusul aortic al
diafragmulud si marginea superioard a trunchiului celiac;

16a. — dc la marginea superioard a trunchiului celiuc pana la
marginea inferioard a venei renale stingi:

16b, — de la marginca inferioard a venei stingi pana la margimea
superioard a arterei mezenterice inferioarc:

16b, — de la marginca superioard a arterel mezenterice inferivare
si pénz’i la bifurcalia aortica.

De asemenea, In clasiticare s-au introdus doud noi categorii- 17
5i 18,

Notati cu | 7 sunt ganglionii situati pe fata anterioard a capului

smpletare la clasificarea limfonodulilor din teritoriul
s=lac a Societitli Japoneze pentru Studiul Cancerului
zstric. pentru o mai mare acurateie in descricra
—ztastazelor ganglionare ale cancerului de pancreas.

sdulii din proximitatca arterei hepatice comune, notati
-1 8. aufost impartitd in grupul 8a - noduli dispusi anterior
“z13 de arterdi si 8b  noduli situati posterosuperior de
zrrerd. Nodulii ligamentului hepatoduodenal (12) se
mpart in noduli al hilului hepatic (12h). noduli de pe
icctul artered hepatice (12a, — cei dispugi superior si
2. — cei dispusi inferior), retroportal (12b), noduli din
_T_‘?{imitati:a ductelor biliare (12b, - cei superiori si 12b,
i inferiori) §i nodulul cistic (12¢). Nodulii retropan-
tici (13) se impart, la randul lor, in noduli situatl

pancreatic. dintre care;

17a  ganglionii situati deasupra ampulei lui Vater (de [apt,
ganglionii aflati in proximitatea arterei pancreaticoduodenale
anterioarc superioare, arterd care, fiind o ramurd a hepaticei,
face parte din teritoriul vascular celiac) 51

17b — nodulil aflati dedesubtul ampulei lui Vater (de fapt,
ganglionii aflad in proximitatea arterei pancreaticoduodenale

anterioare inferioare, arterd care [ace parte din sistemul arterial
mezenteric Superior).

Nodulii notati cu 18 sunt nodulii limfatici ce vin n raport cu

=zzsupra ampulei lul Vater, notati cu [3a (de fapt, cei din marginea inferioard a corpului i a cozii pancreasulud.
0z addition to the classification of the bymph nodes from the celiac territory developed by the Japanese Society for the Study of
Custric Cancer, in view of a more accurate approach to the homph node metastases of pancreatic carcinome. Lymph nodes

g close to the main hepatic artery (8 in the former classification) were divided into an Sa group - nodes sitvated in front of
=z artery and & b- nodes Iving hehind and above the artery. The vmph nodes of the hepato-duodenal ligament (12) were also
ided into new categories: fymph nodes of the hepatic hilum (12h), lymph nodes close to the hepatic artery (12a, — superior
~odes and 12a —inferior ones), behind the portal vein (12b), close to the bile ducts (125 - superior and 12b - infer ior) and the
waric fumph node (12¢). The retropancreatic bimph nodes (13) are divided into 13a f, nodes above the major - ditodenal papilla)
i 13b finferior fo it, close to the inferior posterior pancreatic-duodenal artery).
hemph nodes from the mesenteric territory (14) are classified into: Ha- lvmph nodes fving along the superior mesenteric
—rervy 14b- lymph nodes lving along the inferior pancreatic-duodenal artery, before ils retropancreatic traject; Tde- hmph
“dex at the origin of the middle colic artery; 14d- nodes close to the first branches of the jejunal arteries; 14V - mesenteric
miph nodes that shall come in contact with the superior mesenleric vein.
= preaortic lymph nodes (16) will divide into:
“ca - lvmph nodes lving in the space between the diaphragmatic hiatus and the upper edge of the celiac frunk
| - from the upper edge of the celiac trunk to the lower edge of the left renal vein

5 - from the lower edge of the left renal vein lo the upper edge of the inferior mesenteric artery
55 - from the upper edge of the inferior mesenteric artery to the aortic bifurcation
T new eategories 17 and 18 are also included in this classification. 17 are nodes lying on the anterior side of the pancreatic
d. [ 7a superior to the major duodenal papilla and 17 b inferior to it. As shown in the diagram 18 are nodes close (o the
ior border of the pancreatic body and tail.




Fig.5. Drenajul limfatic al colonului. Aceasta diagrama anatomica
ilustreazd modul in care limfa drenatd de la nivelul
colonului ajunge la nodulii mezenterici superior §i inferior,
dupa statii prealabile in noduli situati in proximitatea
arterclor ce iriga colonul. De asemenea, cste ilustrat
drenajul limfatic al cecului si apendicelui vermitorm
Lymph drainage of the colon. The anatomical diagram
shows how the hvmph drained from the large bowel
reaches the superior and, respectively, inferior mesenteric
lvmph nodes. The hmphatic drainage of the cecum and
vermiform appendix is also illustrated,

melastatice vor trebui ciutate anterior de capul pancreatic,
far in caz de tumord localizatd in portiunea distald a
colonului transvers sau la nivelul flexurii splenice, nodulii
alectati vor i localizati inferior fatd de corpul s1 coada
pancreasului [5.16]. Fig. 6 prezintd cdleva modcele de
melastazare lim[aticd in cancerul de colon.

Determinarca limfatica reprezintd, in cancerul de colon,
un important clement de stadializare si prognostic.
Cancerul de colon este un tip de cancer care metaslazcaza
tardiv pe cale limfatica. astlel incat descoperirea adeno-
patiilor metastatice va incadra automat tumora de colon in
stadiul Dukes C | 5], Mai demult se considera cé diferenta
dintre stadiile Dukes C, i Dukes C, este dati de gl;adul de
extensie tumorald la nivelul peretelui colonic. Intrucét
stabilirea gradului exact de invazie este extrem de greu de
realizat preoperator, deoarece nici CT si nici RMN nu pot
decela exacl extensia (umorald in perete, s-a hotdrat ca
invazia ganglionilor regionali (incluzdnd aici ganglionii
epicolici, paracolici si cei colici intermediari) s fie consi-

222 Cosmin Caraiani si colab. Drenajul limfatic al organelor abdominale. A portul vltrasonografiel la studiul adenopatiilor metastatice

Fig.6, Posibile traiccte de metastazare limfatica in diferitc
localizari tumorale la nivelul colonului si jumatilis
superioare a rectului. Ganglionii mai Inchisi la culoare
sunt cei afectati de procesul mctastatic
Possihle metastatic pathways in various tumor siles al
the level of the colon and the upper half of the recium.
The darker lvmph nodes are affected by metastatic
dissemination.

deratd Dukes C | In timp ce invazia ganglionard la distanta.
Dukes C,. Jyer si colab. demonsireaza ci supravietuirea la
5 ani este net mai bund la pacientii cu tumord Dukes C

fata de cei cu Dukes C, [16]. Astfel, devine extrem de
important ca ultrasonografistul si precizeze dacd se
intalnesc adenopatii numai proximal de colon sau siin alte
regiuni, diferenta de prognostic intre cele doud situatii
fiind extrem de neti.

De asemenca, s-a constatat ¢i rezultatele dupa terapia
cu intentie de radicalitate sunt mai bune la persoanele cu
mai putin de 4 noduli limfatici afectati. decit la cele cu
melastazare intr-un numdr mai mare de patru ganglioni [ 17].

Drenajul limfatic al rectului gi canalului anal. La fel casi
in cazul cancerului de colon, in cancerul rectal adenopatiile
metastatice indica implicarea intregului perete al rectulu
in procesul tumoral fiind, astfel, un factor de prognostic
infaust [5]. Spre deosebire, insa. de cancerul de colon.
neoplaziile rectale nu respecti in aceeasi masura modelul
teorelic de metastazare inspre ganglionii responsabili de
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=najul limfatic al rectului [16]. Astfel, suntem mult mai
== pusi In situatia de a constata implicarea metastatici la
- =zantd sau rctrograd3, fard ca nodulii limfatici adiacent
~-=zidin rect In care se va dezvolta tumora sa fie afectati

= 1. Oricum, cste important de cunoscut faptul ¢ vasele
—Z14tii superioare a rectului se vor drena in nodurile
—zzenterice inferioare dupd statii prealabile la nivelul
~Zurilor pararectale si a nodurilor aflate in proximitatea
zrel rectale superioare [6]. Aceasta, in timp ce vasele
2131l inferioare a rectului, precum si vasele din regiunea
~:=zlului anal, aflate deasupra jonectiunii cutaneo-mucoase,

- 2junge la nodulii iliaci interni, insd pe doud traiccte

= —zrte: unul de-a lungul arterei rectale mijlocii, tar celilalt,
-z lungul arterei rectale inferioare si ulterior, urmand
—zzul arterel rusinoase interne [6].
Existd o disputa privitor la atitudinea de urmat in cazul
=i cancer de rect metastazat la nivelul ganglionilor iliaci
=rni. Dupd unele studii, pacientii cérora li se practic

denectomie iliacd au atil prognosticul privind

vietuirea la cinci ani mai bun, cit st risc de recidivi
114 ma1 mic decdt ce1 la care ne linutam la o curd

—:zlda ganglionilor iliaci, fard lezarea nervului presacral
in ¢jacularc) §i anervilor erigenti (curol in erectie)
===z, insd, practic imposibila, astfel incét toti bolnavii carora
== practici limfadencctomic iliaca vor prezenta complicatii
~ostoperalorii urinare §1 de dinamicd sexuald [5].
S1 in cazul cancerului de rect, aprecierea extensiel
—1atice are 0 importantd valoare prognostica si un rol
minat in alegerea sirategiel terapeutice. Astfel, prezenta
xZznopatiilor pararcctale va incadra automat tumora in
==diul Dukes C, ceea ce Inseamni un prognostic destul
= rezervat [5].

Practicarea ecoendoscopiei este obligatorie in vederea
——z1 evalulin preoperatorii cit mai exacte a cancerului de
~=:1. Accasta, dcoarcce ccoendoscopia este metoda cu
~=2 mai mare acuratetc, atdt in ceea ce priveste aprecierea
—iznsiel tumorale la peretii rectali, cét si In ceea ce priveste
=wzluarea cxistentei adenopatiilor metastatice la nivelul
—=nglionilor din proximitatea rectului (In ultimii ani se
beste de un nou sistem de stadializare N bazat pe
=~zluarca prin ccografic cndorectala a nodulilor limfatici)

_5]. Se citeaza o sensibilitate de 85% a ecoendoscopici in
“=tcctarca adenopatiilor perirectale, in comparatie cu numai
=2% prin ccografic abdominald [16]. Descoperirea
zJenopatiilor perirectale este importanta deoarcce va
—pune modificarca strategiei terapeutice, in sensul unei
til mucoase mal largi, asoclatd cu rezectia mezen-
zrului rectosigmoidian [5].

In cazul tumorilor cu punct de pornire in partea distald
= rectului, vor trebul neapdrat investigati ganglionil situati
= proximitatea arterei mezenterice inferioare. Aceasia,

deoarece prezenta acestor adenopatii estc un semn de
prognostic rau (doar 6% din tumorile rectale distale cu
metastazare la acest nivel sc preteaza unor proceduri
terapeutice cu intentie de radicalitate). De asemenca, in
cazul oricdrel tumori rectale, este necesdrd scanarca cu
atentie a spatiului retroperitoneal, deoarcce prezenta
adenopatiilor retroperitoneale este un indicator de
metastazare sistemicd ocultd si va impune asocierca
chimioterapiei [5]. Din punctul de vedere al prez
adenopatiilor, singura contraindicatie pentru o interventic
chirurgicald cu intentie de radicalitate este reprezentaia
dc invazia tumorala in spatiul retroperitoneal superior [16].

Vasele limflatice ale canalului anal situate sub
jonctiunea cutaneomucoasi vor atinge grupul situat cel
mai medial dintre nodulii inghinali superficiali, afectarea
sa metastaticd fiind un important factor de prognostic
negativ [6].

Drenajul limfatic al rinichilor. Glomerulii renali nu au
vase limfatice, primele capilare limfatice din rinichi
formandu-sc in jurul tubilor renali, unde este situat primul
plex lim[atic renal. Cel de-al doilea plex limfatic se afla situat
la nivelul capsulei fibroasc a rinichiului, iar cel de-al treilea
e situat la nivelul grasimm perirenale. Vascle imfatice pornite
de la nivelul plexurilor descrise drencazi in nodulii
lateroaortici [6].

in cancerul cu celule renale, prezenta melastazelor
limfatice se asociazi unui prognostic rezervat in ceea ce
privegte supravictuirea la 5 ani i impune efectuarea unet
limfadenectomii ipsilaterale extinse, deoarcee chimioterapia
nu are eficienta fatid dc aceste determinéri secundare
limfoganglionare (3).

Din punct de vedere al stadializarii, prezenta adenopa-
tillor incadrau, automat, tumora in stadiul III, dupi clasifi-
carea Robson. Stadiul [II Robson se asocia unei supravie-
tuiri la 5 ani de 36%, dar cuprindea entititi clinice cu un
prognostic foarte variat, cum ar fi atit invazia limfatici (cu
un prognostic mai bun in contextul noilor proceduri de
limfadencctomic extinsd), cit si invazia venei cave
inferioare (asociati, in general, cu micrometastazare siun
prognostic rdu). Acest inconvenient a impus adoptarea
unui nou sistem de stadializare — sistemul TNM, in carc
mctastazarea limfaticd Intr-un singur ganglion cste definiti
caN,, iar in mai multi noduli —N, [5,18]. Intre stadiile N si
N, existd diferente clare din punct de vedere al prog-
nosticului.

Drenajul limfatic al urcterului. La fel ca si in cazul
rinichilor, ureterul prezintd un numir de trei plexuri limfatice
localizate, de accastd datd, in submucoasa, musculara s
adwventitie, Treimea superioard a urelerului va drena limfa
in ganglionii lateroaortici, cca mijlocie in nodulii iliaci
interni, iar cea inferioard in ganglionii iliaci externi [6].

entel
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Drenajul limfatic al vezicii urinare. Vasele limfatice ale
vezicii urinare iau nastere, de asemenea, la nivelul a trei
plexuri: mucos, intramuscular $i extramuscular. De aici,
limfa dreneaza inspre nodurile limfatice iliace externe [6].

Importanta invaziei limfatice in cancerul de vezica
urinard este data de [aptul ci, in prezenta invaziei, asocierea
chimioterapiei pe cale sistemica este obligatorie [5].

Drenajul limfatic al testiculului. Sunt prezente doud
plexuri limfatice: unul superficial, aflat sub tunica vaginala
si celdlalt profund, situat in parenchimul testicular. De aici
pleacd patru pand la opt trunchiuri limfatice, prin funiculul
spermatic, pand la nivelul nodulilor limfatici lateroaortici
(fig. Ty [6].

Fig.7. Drenajul limfatic al prostatei, testiculului si veziculelor

seminale. Limfa prostatica va {i drenatd inspre nodulii
iliaci interni si externi, in timp ce cea drenatd de la nivel
testicular va avea ca si destinatic retroperitoneul.
The hvmph drainage of the prostata, seminal vesicles
and testis. The lvmph drained from the prostata flows
towards the internal und external iliac bvmph nodes,
whereas the lvmph drained from the testis will reach the
retroperilonenm.

n cazul unui cancer al testiculului drept, cventualele
adenopatii trebuie cautate la nivelul spatiului interaortico-
cav, imediat sub punctul de emergentd al arterei renalc
drepte. De asemenea, trebuie verificate grupurile
ganglionare preaortice si cele aflale in relatic cu vena cava
inferioard, precum si nodulii Hmfatici iliaci comuni
ipsilateral.

in caz de tumord a testiculului stdng, adenopatiile
trebuie cautate paraaortic, sub punctul de emergentd al
arterei renale stingi, Cu o mai mic frecventd, pot fi alectate
si grupurile preaortice sau cele aflate in proximitatea arterei
iliace comune sténgi [5].

In ciuda faptului ci metastazeaza precoce in retrope-
ritoneu, cancerul testicular se asociazd ¢u un prognostic
bun, gratie tehnicilor noi de limfadenectomie retroperi-
toneala, {iind, de altfel, considerat boald vindecabila [5,19].
Elemente de prognostic rau pot {1 metastazele la nivelul
unor grupuri ganglionare contralaterale (cum ar fi, de
exemplu, 0 adenopalie interaorticocava in cazul unei tumon
testiculare stingi sau una paraaortich, inlr-un cancer
testicular drept), precum si implicarea nodulilor iliaci externi
sau inghinali (implicare care semnilica existenta unei tumorn
voluminoase cu exlensie retrogradd consccutivd) [3].
Implicarca grupurilor ganglionare contralaterale este mai
frecventd in cazul tumorilor de testicul drept s1 are o semni-
ficatic mai gravi cind se produce intr-un cancer de testicul
sting [13,19].

Drenajul limfatic al prostatei se tace la nivelul nodulilor
iliaci externi (partea posterioard a glandei) si interni (partea
ei anterioard) [6]. Cancerul de prostatd va metastaza rar pc
cale limlatica si numai in fazele tardive [S]. Asocierea
adenopatiilor cu un stadiu avansat de boald conferd un
prognostic rezervat, la descoperirea acestora.

Prezenta adenopatiilor va incadra automat lumora in
stadiul D (cel mai grav), dupa clasificarea Jewitl. In clasifi-
carca TNM, avem doud stadii N si anume:

N, — metastaze absente

NI — metastaze prezente

O tumori cu stadiul N, va fi considerata boala avansata.
cu sanse minime de vindecare completa [3].

Drenajul limfatic al ovarelor. Vasele care colecteazd limfz
de la nivelul ovarclor au un traiect paralel cu cel al artere!
ovariene i termini la nivelul nodulilor lateroaortici [6].

Implicarea nodulilor limfatiei pelvini este clasilicatd in
stadiul 11 tumoral, in timp cc implicarea ganglionilor
inghinali sau retroperitoneali va incadra tumora in stadiul
I1T [5]. Nodulii cu dimensiuni de peste 1 cm, situati in
retroperitoncul superior, sunt semn de incurabilitate [20].
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Lymph drainage of abdominal viscera. Ultrasound contribution to the study of
metastatic lymph node involvement

Abstract

Lymph drainage of abdominal viscera. Ultrasound contribution to the study of metastatic lvmph node
—volvement -

This paper describes the lymph drainage of each particular abdominal viscus. Thorough knowledge of these
~mph pathways is necessary becausc they are involved in the process of lymphatic metastasis. Further in this
—=per we will present, for each tumor in this arca, the most important items of information concerning the lymph
~~de metastasis that ultrasound can provide. The implications of lymph node metastasis in the selection of a
peutic strategy are also indicated. The paper also underlines the limits of ultrasound in the lymph nodes’
sment.

Kev words: _iy'm]:'vha.tic c.lrainage-,-lyrf.zph node metastasis, ultrasound, preoperative staging, therapy management
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Explorarea diagnostica in epoca medicinei bazate pe evidente
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Obiectivul medicinei bazate pe evidente (EBM) este de a contribui la luarea deciziilor medicale prin furnizarea
-=lor mai valide si relevantc informatii; aceasta permite evaluarca specificd a beneficiilor s iscurilor deciziel.
Practicarea EBM necesita acceptarea ideii de autoformare. Primul pas sc realizeaza prin elaborarea planului de
=irioinstruire centrata pe pacient. Comutarea activititii in aceasta directie se realizeaza prin gasirea intrebarilor fard
s3spuns, rezultate din ingrijirea pacientului. Urmatorii pasi constau in glsirea celor mai bune evidente care rispund
oroblemei puse, evaluarea critici a informatici privind validitatea si relevanta, aplicarea informatiei selectate in
zrma evaludrii, urmdrirea efectului si, la nevoie, reevaluarea deciziei. Deciziile clinice trebuie si s¢ bazeze pe
ntegrarea evidentelor clinice gisite si evaluale cu experienta si cunostintele clinice ale practicianului privind

carticularitatile unui anumit caz clinic.

Cuvinte cheie: medicind bazata pe evidente, test diagnostic

Introducere

(O data cu evolutia stiintelor medicale $i a organizarii
—=izmelor i serviciilor de sanétate, modalitdtile de luare a
=2iziilor bazate pe cxpericnta §1 intuitia clinicd trebuie
~-mpletate sau, uncori, chiar subsiituite cu un mod de
:=ordare bazat pe dovezi stiintifice (evidente).

in articolul sau, publicat in 1972, - Effectiveness and
~icacy: Random Reflections on Health Services, Archie
“chranc a sugerat pentru prima datd conceptul evaludrii
c=viciilor de sfnitale pe baza evidentelor stiintifice.

= =233 pentru corespondentd: Prof. dr. Andrei Achimas Cadariu
Catedra de Informaticd Medicala
si Biostalistica
Str. Pastleur nr. 6
3400, Cluj-Napoca, Romania
Tel: 0264, 432697

Conceptul a stat 1a baza infiintarii Cochrane Collaboration,
care si-a propus elaborarea, aducerea la zi si promovarca
studiilor sistematice in domeniile de sdnatate.

Considerind practica medicala bazata pe evidente ca
reprezentind utilizarea constientd si judicioasi a celor mai
bune evidente curente in luarea deciziilor asupra unui caz
individual, se solicitd implicit din partea profesionistilor
de sanatate o pregitire specifica privind capacitatea dc
cautarc sl sinteza a informatiei, asociatd cu extrapolarca
acesteia prin filtrul experientei clinice asupra unui caz clinic
dat.

Intelegerea medicinei bazate pe evidente presupunc
intelegerea evaludrii critice, prin care practicianul poate
percepe si recunoaste limitele i crorile studiilor medieale,
dar, in acelasi timp, poate cxtrage informatiile utile, pentru
atrage concluzii adecvate. Evaluarca critica trebuie 53 se
bazeze pe principii metodologice bine stabilite.
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Explorarea diagnosticd in epoca medicinei buzate pe evidenje

In prezenta unui test diagnostic, In spiritul practicii
medicale bazate pe evidente, trebuie dat rspuns la trei
intrebiri, de genul:

1. Este validi evidenta disponibild despre acuratetea
unui test diagnostic?

2. Poate demonstra aceasta cvidenta valida capacitatea
testului studiat de a diferentia, cu inaltd acuratete, pe cei
carc sunt purtdtorii unei anumite afeciuni de cei ce nu au
atectiunca?

3. Poate fi aplicat acest test diagnostic important si
valid la un anumit pacient?

Primele doud intrebari, referitoare la validitate si
importanta isi gasesc raspunsul prin procedeul evaluaril
critice si ordinea abordarii lor nu are prea mare importanta.
Se preferd, de ecle mai multe ori, abordarea initiald a celel
de a doua intrebari, justificindu-se cé, daca testul nu e
important, de ce s 1 se mai studieze validitatca?

1. Este validi evidenta disponibilid despre acuratetea
unui test diagnostic?

Avind la dispozitie o evidenta (un articol util sau o
sinteza) despre un test diagnostic, aceasta trebuie rapid
cvaluatd critic privind convergenta sa cu adevirul
(valoarca sa stiintificd). Indicii care ar usura realizarca
acestui pas se regiscsc, adesea, In rezumatul lucrarii.

Problemele care se ridicd si modul lor de rezolvare,
valabile atdt pentru studii individuale, ¢dt $i pentru sinteze
sistematice (ccle mai valide §i utile evidente externe despre
oricc problema clinic) sunt de ordin metodologic si trebuie
53 vizeze gradul in care concluziile studiului se apropic de
adevarul ciutat prin cercctare. Rspunsul la intrebirile de
mai jos pot fi, de asemenca, relevante asupra validitatii
surselor gtiintifice consultate:

a. A existat o comparafie independentd, realizatd
printr-un trial orb cu un standard (“de aur” — gold
standard) pentru diagnosticul fuat In studiu ?

Aceastd intrcbare sugereaza obligativitatea indeplimiril
a doua criteril:

a,. Pacientului luat in studiu 1s-au aplicat ambele teste
diagnostice: att ccl luat in discutie (dec exemplu, o
examinare ecograficd preoperatorie), cit i testul de
referinga (statusul intraoperator);

a.. Rezultatele unui test nu trebuic sa (ie cunoscute de
cei care 1l aplica si, respectiv, 1l interpreteazi pe celalalt, in
acest fel, se poate cvila suprainterpretarca testului de refe-
rinté (daci testul diagnostic ¢ pozitiv) sau subinterpretarca
lui (in cazul negativitatii testului).

Uneori, testul de referinta este deoschbit de greu de
ales, chiar daci are la baza inlerpretdri de cea mai nalta
calificare, ale unor cunoscuti experfl. De excmplu, Intr-o
recentd sintexd sistematicd a lui Kenncth Fleming sc
considera cd acordul in interpretarea biopsiilor de ficat nu

depiiseste 50%.

h. A fost evaluat testul intr-un spectru adecvat de
pacienti (de exemply, ca cel la care se infenfioneazd
utilizarea testului)?

Pentru a putca fi luate in considerare, studiile evaluind
un test diagnostic, trebuie si cuprinda subiccti din intreg
spectrul de manifestare a bolii, de la pacienti cu manifestari
moderate pna la manifestdri scvere ale bolii, de la stadi
timpurii la ccle avansate, incluzind atat grupuri de pacient
tratati, cat i netratati. Testul trebute, de asemenea, aplicat
la pacienti cu un diagnostic ugor confundabil cu cel luat
in studiu. Studiile comparand doar cazuri cu imbolnaviri
tipice sau cu voluntari sandtosi nu sunt prea informative.
pentru ¢ daca diagnosticul este cvident, testul diagnostic
nu isi prea pisesle justificare.

c. S-a aplicat standardul de referingd fard a fi
cunoscute rezultatele testului studiat?

d. A fost validat testul intr-un al doilea grup de
pacienti independent de primul?

2.Poate demonstra aceastd evident? validi o capacitate
deosebiti a testului studiat de a diferentia cu inaltd
acuratete pe cei care sunt purtitorii unei anumite
afectiuni de cei ce nu au afectiunea?

Daci, pand nu demult, principala modalitate de
apreciere a acuratetel unui test de a diferentia pacientil cu
si fard afcctiunca tintd a fost stabilirea sensibilitagi
specificititii si valorilor predictive, ideea novatoare consiz
in utilizarea ratiilor de probabilitate. Aceasta constd in 2
aprecia gradul de modificare a ceca ce se considera despre
afectiune Inaintea aplicdrii testului (“probabilitatea pre-
test " a unei anumite afectiuni), fatd de ceca ce se considers
despre boald dupi aplicarea testului (“probabilitate:
posi-fest” a afectiunii). Testele diagnostice care produc ¢
mare modificare de la probabilitatea pre-test la cea pos=
test sunt de mare utilitate In practica.

Chiar dacd un test cu sensibilitate de 90% s
specificitate de 85% pare de mare valoarc, problemei priviz=
din noul unghi al ratiei de probabilitate 1 se descoperi nc
valente din punctul de vedere al acuratetei. Rezultatels
unui test pot fi divizate in multiple nivele (straturi) cum =
fi: intens pozitiv, moderat pozitlv, neutru, moderat negats
extrem dec negativ.

Astfel abordatd problema, sc obscrva cat de mul=
informatic se pierde, calificind rezultatul testului doar =
pozitiv §1 negativ. Testului neutru 1i corespunde o ratz :
probabilititii de 1 1 semnificd faptul ci efectuarea sa =2
aduce nici un beneficiu in elucidarca diagnosticulz
Rezultate modcerate (pozitive sau ncpative), pot avea r==
de probabilitate de pénd la 10, respectiv 0,1 - 1ar extrems= =
peste sau sub aceste valori semnificd un aport import=
al testulul in diagnoza.
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3. Poate fi aplicat acest test diagnostic important si
z1id la un anumit pacient?
“odul in care un test diagnostic valid si cu suficienta
wooratete se poate integra cu probabilitatea pre-test unica
“nul anumit pacient si cu experienta personala a
=:cianului, este dictat de raspunsul la alte intrebari
te mai jos:
1. Este testul disponibil, realizabil, cu suficientd
ratere §i precizie, in conditiile de aplicare propuse?
» Isi justificd costul in conditiile in care sc va aplica?
» Se va putea aplica o ratie a probabilitatii multistra-
~:atd pentru a evita distorsiunile generate de com-
w-—area testului la diferite subgrupe de pacienti (de
-mplu, ratii de probabilitale mai inalte In stadii avansate
—z1ii de probabilitale mal joase in stadii initiale sau forme
= derate ale bolit)?
» Se va aplica o “analizi a sensibilitatii”? - modalilate
-—= carc s¢ poate estima dacd un test dingnostic bazat pe
—otome pierde din putere prin schimbarca ingrijirii
~zzientului de la asistenta primard la cca secundari si
—ara (In asistenta primard, sc subéntelege ¢ numaérul
= =:lor pozitivi este mai mare, deci specificitatea testului
- = mai mici).
2. Este posibili generarea wnui estimdri clinic
~iihile a Probabilitdtii pre-test a pacientilor cdrora
sz va aplica testul? (in experientd personald,

—~ovalentd statisticd nationald sau vegionald, baze de
2. studil primare sau secundare)
» Pacientii din studiul ales pentru a servi ca cvidentd
——:similari cu cei asupra cirora se va aplica cvidenta?
+ Au putut s apard schimbari ale caracteristicilor
~~=:nunii de la data generérii/publicarii evidentei?
Pentru evaluarea criticd a studiilor privind proba-
- zztea pre-test a afectiunilor, va trebui 3 se dearaspuns
—matoarcle intrebari:

1. Exastd evidente
==ora validititii pro-

Pragurile test-tratament

indelungati si completa?

2. Existd evidente despre importanta probabilitatii pre-
test?

= Care au fost diagnosticele Inate in considerare 1 care
au fost probabilititile acestora?

+ Citde precisi a fost estimarea probabilitatii afectiunii?

3. Va modifica probabilitatea post-test rezultatd modul
dc abordare a pacientului s1 va fi in folosul pacientului?

+ Se vamodifica decizia terapeutica in urma rezultatului
testului?

* Va accepta pacientul aplicarea noii decizii?

» Vor ajula consecintele rezultate din aplicarea testului
indeplinirea scopurilor globale ale pacientului?

Din acest al treilea punct de vedere, trebuie sa se aiba
in vedere doua praguri tlustrate in figura de mai jos.

Probabilitatea pre-test a afectiunii studiate poate
sugera trei situtii distincte:

in primul caz, daca testul diagnostic a fost negativ sau
a generat o rafie a probabilitdtil joasd, in jur de 0,1
probabilitatea post-test va fi atdl de mica incdt va trebui
sd sc abandoneze diagnosticul presupus si sd se s
orientarea spre un alt diagnostic. In termen de praguri.
acest rezultal negativ al testulul a comurtat rationamentul
de deasupra punctului A (“pragul testului™),

Intr-o a doua situatic, un test diagnostic pozitiv car
induce o ratic a probabilitatil inalta, poate generz o
probabilitate a post-testului atit de semnificativa. incat
devine inutild orice testare In continuare, diagnosticu! fiind
evident. Mutarca dec sub punctul B (“pragul tratamen-
tului™) deasupra acestuia, impune, astfel, alegerea terapici
adecvale.

Numai daca rezultatele testului diagnostic se situeaza
intre cele doud praguri, se va ciduta in continuare
confirmarea diagnosticului prin aplicarea altor teste.

chimbe

111 pre-test?
» Acopera pacicn-
“in studiul exami- Nu

Nu

regul speetru
= zzlorcuafectiunea
= czuzd?

+ Au fost sufici-
iz explicite si cre- Nu

testa

trateaza pe baza

Testeaza si testa

rezultatelor
testelor

Initiaza

=Lz criteriile utiliza- trata
~entru diagnosti-
= final? |

tratamentul

« Pentru pacientii
zdiagnosticati
--u1al, a existat o
—marire suficient de A

40 .50
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Screening si identificare de caz

Daci consideratiile precedente ale lucrérii au fost
orientate in directia formuléni unui diagnostic la persoane
cunoscute bolnave, care vin la practician pentru a solicita
un ajutor calificat, in ceca ce urmeazi, subiectul va fi
centrat pe formularca unui diagnostic precocc in stadii
presimptomatice ale bolilor la indivizi in aparenta saAnitosi
din populatia generala (procedura denumitd “screening”)
sau la pacienti care au venit pentru altc acuze, fara legatura
cu afectiunca descoperita (procedura denumita “identi-
ficare de caz”). Persoancle supusc screening-ului si
identificarii de caz nu suferd de afectiunea testatd; lor
trebuic sa li se cxplice ca s-ar putea sa triiascd mai mult
sau, cel putin, mai bine daca se lasa testale. Sunt nceesare
cvidente puternice despre validitatea acestor tipuri de
{este, pentru a putea garanta pacientilor un beneficiu pe
{ermen lung in cazul unui diagnostic precoce. Diagnosticul
precoce inseamni, in fond, etichctarea persoanci ca fiind
purtitorul sau cu risc inalt pentru dezvoltarea In timp a
unei afcctiuni; iar aceastd ctichetd poate i enuntatad cu
luni, ani sau, poate, chiar cu decade inainte ca afectiunca
ascunsa si devind manifestd ca boald simptomatici (s,
uncori, doar la o mica fractiune din cel cu screening
pozitiv),

Etichctarea agascazd. Pe nunieroase studii s-a
demonstrat ¢ la persoanc gisite pozitive la diverse
screening-uri, a crescul absenteismul in serviciu, a scdzut
starca psihica de bine, a scizut venitul si toate acestea, In
lipsa simptomelor sau a vreunui tratament. Ceea ce este si
mati ingrijorator cste faptul ¢a, cei cu test screening fals
pozitiv, vor avea partc doar de neajunsuri. Chiar s1 celor
real pozitivi, cdrora li s-a administrat un tratament cficient,
Ji s-a prescurtat perioada consideratd de sanatos. Asticl,
diagnosticul precoce nu a reusit sa creasca durata de viata,
dar, in mod cert, le-a prelungit la toti starea de boala.

Pentru a decide in ce masuri sceening-ul si identi-
ficarea de caz ajutd mai mult decit dauneaza, trebuie luate
in considerare atat validitatea si acuratetea testelor, ¢t si
clicacitatea tratamentului care urmeaza etichetarii.

Pentru aprecicrea masurii in care un screening sau o
manoperd pentru diagnostic precoce produc mal mult
beneficiu sau, dimpotriva, daund, trebuic gisite rispunsuri
Ia urmétoarele intrebar:

1. Va duce cu adevirat diagnosticul precoce la
imbunatitirea supravicuirii sau a calitatii victii sau la
ambele?

2. Pacicntii diagnosticati precoce sunt parteneri activi
In strategia terapeuticd?

3. Sunt justificate timpul si cnergia necesare pentri
confirmarea diagnosticului si1, eventual, pentru un
tratament pe durata intregii victi?

4. Justifica frecventa si severitatea bolii acest efort si
cheltuielile aferente?

1. Va duce cu adeviirat diagnosticul precoce la
imbunititirea supravietuirii sau a calititii vietii sau Ia
ambele?

Singura evidentd de incredere pentru a demonsira
masura in care diagnosticul precoce aduce mai mult
beneficiu decdt daune este studiul experimental in care
pacientii au fost desemnati, prin hazard, fie sa se supuna
festului de detectie precoce (1ar dacd au fost gasiti real
pozitivi s se supuna terapiei), tie sa fie lasati fara detectie
si tratament §i numai in caz de boala simptomatica sa li se
aplice tratamentul specific. n acest sens, s-au identificat
doar doud cvidente incontestabile:

- prima, in care cxaminarea rcgulatd a sanului st
mamografia a redus mortalitatea in cancerul de sén;

« a doua, 1n carc s-a demonstral lipsa utilitatii iradieri:
toracelul in cancerul pulmonar.

Intrucit o ascmenca supraveghere trebuic i vizeze s
rezultate functionale, criterii de apreciere a calitati vietii,
mortalitate si altc cvenimente clinice asociate, nu poate 7
satisfHcdtoare o simpld reducere a factorilor de risc
datorati constientizarii screening-ului.

2. Pacientii diagnosticati precoce sunt parteneri
activiin strategia terapeutica?

Chiar dacd terapia cste eficientd, paclentii care refuz:
sau uitd si-si ia tratamentul nu pot beneficia de acesiz
ramanénd doar cu dauna ctichetirii de pozitiv sau bolnz:
prin rezultatul testului. La acesti pacienti, diagnosticu
precoce va produce mai multe daune decit beneficiu s
de cele mai multe ori, dimensiunca reald a acestui pericc.
este neglijata. Inaintea deciziei cuprinderii pacientului ==
grupul screening, trebuic pus infotdcauna $i in moc
obligatoriu, diagnosticul de compliantd redusa. Peni—
stabilirca compliantei cxistd numeroase ¢l i mijloace &=
diagnosticare, In special prin teste psihologice.

3. Sunt justificate timpul si energia necesare pentrz
confirmarea diagnosticului i, eventual, pentru ur
tratament pe durata intregii vieti?

4. Justifica frecventa si severitatea bolii acest efor
si cheltuielile aferente?

Aceste probleme {in atit de practica individualz =
clinicianului, cit si de comunitatea in care-si desfasoz==
activitatca, punind atit probleme morele §i clice, car -
economice (cost-clicientd).

Invatand din deciziile legate de testele diagnostics
intrebarea: "De ce sc utilizeazd teste diagnostice™?. =
mai frecvent raspuns (evident gresit) este — “Pentr. -
descoperi ce nu e In reguld cu pacientul”. Diagnoza nu
propune si descopere adevaruri absolute, ci s& limie=
incertitudinile si sa stabileascd atdt necesitatea, cit §i b=

— s )
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—-Z pentru introducerea probabilitatilor, a pragurilor
womatice test-tralament. In acest sens, trebuie decis la
1c este ulil rezullatul testulul diagnostic s1 daci,

var, 11 este util $1 pacientului
Tupi ce s-a lnvestit imp $1 energle pentru gdsirea si
- —=rca criticd a unor articole, ar {1 o mare pierdere sinu
—zume evidentele gisite pentru a putea 11 utilizate si
sau chiar de ciitre altil. Acest rezumat standardizat,
‘ntindere de maximum o paging, a fost denumit de
~—z=o71l séd, Stephane Sauve, Hul Lee s1 Mike Farkouh
= zcte cvaluate critic” (eritically appraised topics),
=3t “CAT”. Din aceste rezumate se pot construi bazc
- 2=z cu evidente, care pot fi aduse la zi, din timp in
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Diagnostic tests in the age of evidence-based medicine

Abstract

The objective of evidence-based medicine (EBM) is to contribute to medical decision-making by providing
the best possible information in terms of validity and rclevance. This enables the specific evaluation of the
benefits and risks of a decision. Practicing EBM requires a commitment to self-dirccted learning. The first step is
to develop a personal plan for sclf-directed, paticnt-centered learning. The best way to focus the activity in this
direction is to identify unanswered questions emerging from the care of paticnts. Once a question is formulated,
the next steps arc to find the best evidence to answer the inquiry; to critically evaluate the information for validity
and clinical relevance; to apply the information in practice; and follow-up the effect and re-cvaluate the decision,
if the case may be. Clinical decisions must rely on integrating the clinical evidence identified and assessed with
the physician’s clinical expertise and knowledge of the characteristics of each individual patient.

Keywords: evidence-basced medicine, diagnostic test
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Tuberculoza osteoarticulara cu localizare tarsometatarsiana
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Rezumat

Este prezentat cazul unei paciente in varstd de 73 de ani, care acuzi la nivelul gambei stingi durere surdi,
—ermanentd, instalata insidios de aproximativ do1 ani. Examenul ecografic al pértilor moi a stabilit diagnosticul de

td multifocala plantard. Examenul histopatologic postoperator a confinmal diagnosticul de artrita, furnizind in

=lus s1 fhctorul etiologic — proces inflamator granulomatos tuberculos.

Cuvinte cheie; ecografie de parti moi, osteoartritd tuberculoasi

Introducere

~tcetarca tuberculoasd a scheletului are, de obicel,
— - ne hematogend, datordndu-sc activarii unor focare
.= msamdntare realizate cu ocazia primoinfectici [1].
- Zznta tuberculozel osteoarticulare a scizut foarte mult
o= introduccrea tuberculostaticelor, dar boala nu estc
--= zradicatd [2]. Tabloul clinic la debut este relativ discret,
=z incédt diagnosticul poate fi Intdrziat luni sau ani [3].
_-czlizarca bacilului Koch la nivelul scheletului este
=--ndard tuberculozei pulmonare, mai rar celel digestive
=_ urogenitale §1 reprezintd aproximativ 30% din
= -=rculoza extrapulmonara [4]. Radiografia pulmonara
=== modifican active In mai putin de 50% din cazun, bacilii
== ndu-se, probabil, In starc dormanti si devenind activi
1 conditll de imunosupresie. Daci, in trecut, aceasta
12 era apangjul copiilor si tinerilor, la ora actuali,
— 2 varsta poale {1 afectatd [5].

- —=z:2 pentru corespondentd:  Dr. Ildiko Agoston
Clinica Radiologica
Str. Clintetlor 1-3
3400, Cluj-Napoca
Tel:0264-195934

Prezentarea observatiei clinice

Este prezentat cazul unci paciente de sex feminin, in
virstd de 73 de ani, internatd in Clinica de Dermatologie
din Cluj-Napoea, pentru durere si impotentd functionald
partiald la nivelul membrelor inferioare. Afirmativ, boala
actuald a debutat insidios de aproximativ doi ani prin durerc
surdd, permanentd, mai exprimata la nivelul gambei stangi.
De aproximativ o lund, bolnava a constatat aparitia, la
nivelul treimii infericare a gambei stingi, a unui placard
eritematos, rau delimitat, infiltrat, edem al gambei, precum
si o formatiunc pscudotumorala, foarte durcroasi, pe fata
anterioard a gambei. Simptomele amintite s-au accentuat
progresiv in timp.

Antecedentele heredo-colaterale ale pacientei au fost
nesemnificative.

Din antecedentele personale patologice mentionam:
sindrom posttrombotic bilateral al gambelor, ulcer varicos
gambier drept, varice sccundare, anemie feripriva.

Examenul obiectiv gencral nu a decelat modificari
scmnificative,

Examenul local a evidentiat o leziune cutanata cronica
prin lipsd de substanta localizatd in treimea inferioard a
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gambei drepte, cu diametrul de 3 em, margini aplatizate,
fond cu sfacele, tegumentul periulceros cu placard erite-
mato-edematos, slab delimitat, cald si durcros la palpare.

La nivelul treimii inferioare a gambel stdngi, pe fata
anterioard sc evidentia o formatiune pseudotumorald,
foarte dureroasd spontan si la palpare, cu tegumentele
invecinate hiperpigmentate, precum §i placi eritemato-
edematoase.

Explordrile de laborator au decelat prezenta inflamatien
siaanemiei; VSH: 45 — 84 mm/h (crescut); fibrinogen: 575
mg/dl (crescut); hemoglobina: 10 g/dl (scizutd); hema-
tocrit: 29% (scazut); leucocite: 4600/mme; glicemic: 87 mg/
dl: creatinind: 1,06 mg/dl; ALAT: 19 wml; ASAT: 12 w/
ml.; VDRL: negativ.

A fost solicitatd efectuarca unei examindn ecografice a
tesuturilor moi la nivelul gambei stangi. cu diagnosticul
clinic de suspiciune de abees al gambel.

La examenul ccografic al gambei stdngi s-a constatat
edem marcat al tesutului celular subcutanat, [ard leziuni
focale in aria simptomaticd. La complelarea anamnezel
pacientei, este relevata prezenta unor acuze algice la nivelul
plantei stangl, Examenul ecogralic efectuat la nivelul labei
piciorului. in aceeasi sedintd. a relevat o masi hipoecogena,
care inconjura articulatiile tarsometatarsiene -1V (fig. 1).

Fig.1. Sectiune longitudinald 1a nivelul piciorului sting, abord
dorsal: edem de tesuturt moi; la mivelul spatiulw articular
tarso-metatarsian apare o colectie fluidd inomogend; de
asemened, se evidentiazd suprafatd osoasa neregulat si
mici fragmente osoase detasate.

Longitudinal section through the dorsal aspect of the lefi
Joot. Soft tissue edema. An inhomogeneous fluid collection

appears af the level of the farsal — metatarsal joint space.

The irregularity of the bone surface and little detached

bone fragments are also seen.

La acest nivel, s-au constatat i distructii osoase cu
[ragmen-te osoase desprinse (lig. 2). Aspect similar a fost
identificat si la examinarea prin abord inferior de la nivelul
talpii. unde s-a constatat o masd hipoecogend, moderar
vascularizatd care inconjura metatarsienele péina in
vecindtatea articula-tiilor metatarsofalangiene (fig. 3).
Aspectul ecografic a sugerat artrita multifocald a label
piciorului sting, asociat cu flegmon plantar (fig. 4).

Fig.2. Secliune transversald pe fata posterioard a piciorult
stang: colectie lichidiand continind [ragmente osoas:
detagate. care inconjurd cpifiza proximala a metarz—
sianulul.

Cross-section on the dorsal aspect of the lefi foot. A fli:

collection containing detached hone fragments stirronn -
the proximal epiphvsis of the metatarsal.

Radiografiile gambei si plantei, efectuate in completars
au evidentiat calcifieri ale partilor moi pe traiect vasculz-
osteoporoza difuza, precum si entezopatie calcifianta -
ligamentului plantar si a tendonului Achilian, artroz:
intertarsiand si tibiotarsiani (fig. 5). Se conslati, de asem=-
nea, importante modificdri de struclurd in articulatiile tars>-
metatarsiene 11-V, cu fragmentarea epifizelor metatarsier=
osteoliza si osteoscleroza (f1g.6). Aspectul radiografic :
fost interpretat ca reprezentind modificari de neuroz—
iropatie.

Radiogralia toracicii nu a evidentiat modificéri cardiz o=
sau pulmonare.



=iz 3. Sectiune longitudinald la nivelul piciorului sting, abord
ventral, examinare power Doppler: masd hipoccogend
moderat vascularizatd. care inconjoard metatarsienele.
Longitudinal section of the left foot, from a veniral
approach, using power Doppler. Hypoechoic moderately
vascularized mass surrownding the mefatarsals.,

s-a stabilit diagnosticul de proces osteolitic tarsometa-
~o=zn stang, recomandindu-se interventia chirurgicald,
- cursul cdrela s-a practicat necerectomia si chiurelarea
-—=zii distruetii osoase de la nivelul tarsometatarsian

amenul histopatologic a evidential, pe sectiunile din
entele osoase si fesuturile moi, prezenta unui proces

= zmator granulomatos tuberculos, cu focare de cazeifi-
=== Diagnosticul histopatologic postoperator a fost de
<zoartrild tuberculoasd larsomelatarsiand la piciorul
~i~2. moliv penlru care pacienia s-a transferat la Clinica
= “neumolliziologie, in vederea inilierii tratamentulul strict
vecgheat (TSS). S-a mtrodus, progresiv, TSS cu
- —zz1dd. Rilampicini, Pirazinamida, 7 zile pe saptdmana
—=77). ajungdndu-sc la schema HR2Z3, bine tolerata, care
-~z s fie continuata 2 luni, apoi HR3 pand la 6 luni. De
—=—2nea s-au administrat vitamina B6, LTV 52 si Ulcoran.
~-arecomandat pacientei si revina la control ortopedic
©o-: terminarea tratamentului cu tuberculostatice, in
=_=rea interventiei chirurgicale pentru osteosinteza.
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Fig.4. Sectiune longitudinala la nivelul picion

ventral: masd hipoecogenia. inom :
infectioasd multifocala a piclorului s
plantar.
Longitudinal section of the lefl foor from a venira
approach. Hypoechaoic inlomogeneous mass, s
multifocal infectious arthritls of the left foot associarza
with sole abscess.

Discutii

Tuberculoza osteoarticulard poate alecta orice parte a
scheletului. Boala este, de obicel, monoarticulara. dar pot
t1 constatate si localizari multiple [1].

La debut, Tabloul clinic este relativ discret, astfel incat
diagnosticul poate intdrzia pentru luni sau ani. Adesea,
apare durcre locald, amelioratd la repaus, cu intensitate
proportionald cu solicitarea gravitationald a regiunii
aleclate, reducerea amplitudinii miscarilor gi tumefieri. Pot
{i prezente sublebrihital si scidere ponderald [3].

Factorn predispozanti ai alectiunii sunt imunosupresia
{AIDS), corticolerapia, traumatismele si abuzul de alcool
[3].

Anatomopatologie, afectiunea debuteazi in zona de
reflexic a sinovialei de pe capsula articulara pe os. In spatiul
articular sc constatd lichid seropurulent, fibrina, tesut
necrozat, iar microscopic se evidentiaza tesut de granulatie
tuberculoasd [6]. Sinoviala apare ingrosati, neregulata.
Formarea panusului duce la condronecrozi si apoi la
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Fig.5. Radiografie de profil a piciorului stang: calcifieri de

tesuturi moi pe traiect vascular si osteoporoza difuza;
se vizualizeazd mai bine modificirile de la nivelul
articulatiilor tarso-metatarsienc.
Letero-lateral radiograph of the lefi foor. Saft tissue
calcifications along the vessels and diffiise osieoporosis.,
This view better depicts the changes at the level of the
tesal - metatarsal joints,

distrugerea osului subcondral [2]. Procesul de cazeilicare
duce. dupi 1-2 ani de evolutie, la formarea abcesului rece,
care migreaza, uneori, departe de articulatie. Prezenta
calcifierilor este evocatoare pentru etiologia bacilaré [7].

Paraclinic, lichidul intraarticular este tulbure, bogat in
proleine i cu un nivel scazut al glucozei, cu un numar
mare de celule (10000 - 20000/mmt); bacilul tuberculos este
izolat in peste 80% din cazuri; biopsia sinoviald este
pozitivd in 90% din cazuri [1].

Radiologic apare triada Phemister alcdtuita din
osteoporoza juxta-articulara, eroziuni osoase cu localiziri
periferice si ingustarea treptata a spaliului articular [3].

Scintigrafia osoasa permite precizarea diagnosticulul
de artrita inaintea aparitiei modificarilor radiologice prin
constatarea hipercaptirii localizate a radiofarmaceuticului.

Tuberculozd osteourticulard cu localizare tarsometatarsiand

Fig.6. Radiogralie comparativa a picioarclor, meidenta dorso-

plantari: modilicari importante in structura articulatiilor
tarso-metatarsiene 11-V de la nivelul piciorului stang, cu
osteoliza si distructic parfiala a epilizelor metatarsic-
nelor,
Comparative foot radiograph, dovsoplaniar view
Prominent changes in the structure of =V farsal-
metatarsal joints of the left foor, with osteoporosis
osteolysis and partial destruction of the epiphyses of the
metatarsals.

Fixarca cresculd persisti citeva luni si dupad vindecarc
[8].

Diagnosticul precoce sc [ace prin rezonanti magnetica
nucleari, unde, datoritd hiperemiei. se constaté prezenta
hipersemnalului in secventele ponderate T2. La cxaminareza
cu substantd de contrast se evidentiazd o hipercaptare in
secventele ponderate T1 datorita hiperemiei $i tesutulul
fibrovascular de reactie [8].

La cazul prezentat, examinarea ecogralicd a avul
urmitoarele merite:

_ astabilit localizarea leziunii, care a fost diferitd de cea
indicata de catre simptomalologia clinica;

- a precizat diagnosticul de artrita, in pofida aspectului
radiologic. chiar daca nu a putut preciza etiologia tuber-
culoasd a acestela;




Rev Rom Ultrasonografie 2003; 5 (3-4): 233-237 237

- in limita cunostintelor noastre, aspectul ccografic al Bibliografie

=<1 aririte tarsometatarsiene de etiologic tuberculoasi

- = mal fost descris In literatura de specialitate. 1. Edeiken 1. Radiologic Approach to Arthritis. Semin
Diagnosticul diferential al artritelor cu localizare tarso- Rocntgenol [982; 17: 8-15.

—==zlarsiand se face cu poliartrita reumatoida, guta, abeesul

]

. Buruian M. Radiologic - Manual Practic. Oradea, Imprimeria
=m1ar simeuroartropatia [6]. de Vest 1998:381-384,

Evolufia naturald este caracterizati prin aparifia unor 3. Qoms E, Dec Schepper A, Simoens W. Tuberculous arthritis
- uxaril sau chiar luxatii si anchiloze in pozitil vicioase, of the knee. www. curorad.org., Radiology, Antwerp
~=--rita distrugerilor cartilajului si osului. Vindecarea se University Hospital 2002.

=2z face prin restitutio ad intcgrum, dar lipsa trata- 4. Sutton D. Textbook of Radiology and imaging 6" ed, vol 1.
—=z=tului corect duce Ja anchilozi in pozifil vicioase [8]. Philadelphia, Churchill-Livingstone 1993; 51-53.

Coticliazis 5. Fazakas Elisabeta. Radiografia mainii in patologie. Cluj-

Napoca, Editura Dacia, 1999: 63.

—xaminarea ecografica a tesuturilor moi periarticulare 6. Rathak RV, Mohd TH. Osteoarticular Tuberculosis. A
——ute decelarea unor clemente morfologice sugestive Radiological Study in a Malaysian Hospital, Skeletal Radiol
-==7u diagnosticul de artritd. Valoarea examinirii, la cazul 1989; 18: 167-272.
—-=ntat, a fost cu atdl mal mare cu ¢at a permis localizarca 7. Resnick D. Petterson H. Skeletal Radiology. Oslo, The Nicer
=12 a modificirilor patologice, aflate la distanta dc zona, Institute 1992: 361-364.
— . simptomatici. 8. Peteu S. Radiologic. Tmagistica medicala (cars pentru studenti

si rezidenti). Cluj-Napoca, Editura Medicald Universitard
LHluliu Haticganu™ 2001 : 85-88,

Tuberculous tarso-metatarsal joint arthritis

Abstract

The paper reports the casc ol a 73-year old woman, with moderate permanent pain, more prominent in the left
shank, which had gradually developed for approximately two years. The ultrasound appearance of the soft
“ssues suggested multifocal infectious arthritis of the foot, and the histopathologic exam contirmed the diagnosis
-7 zrihritis and showed, in addition, the causc thereof — tuberculous granulomas with cazeous foci.

Key words: soft tissue ultrasound, tuberculous osteoarthritis.
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Rezumat

Se prezintd observatia clinicd unui pacient in varstd de 64 de ani, cu diagnosticul de carcinom cu celule renale
al rinichiului drept si anevrism sacular al arterei renale drepte. Ultrasonografia abdominali a avut un rol deosebit de
important in evaluarea pacientului, sugerand diagnosticul, carc a fost ulterior confirmat prin exammarea computer
tomografica i examenul anatomopatologic,

Cuvinte cheie: anevrism de artera renala, arterd renald; carcinom cu celule renale, ecografie, computer
tomografie. :

Introducere Examenul clinic a evidenfiat urmitoarele aspecte: loji
renale libere, manevra Giordano negativa bilateral, jet urinar
diminuat si mai slab proiectat, precum 1 0 prostata marita
de volum cu santul median sters, insensibili la palpare.
Examinarile biologice au fost in limite normale, cu
exceptia unui Limp de tromboplastind partial activatd usor
crescut (33 secunde, valori normale =25,9-30,9 secunde).
La examenul urografic s-a vizualizat prezenta unei
Prezentarea observatiei clinice boseluri pe conturul renal la nivelul polului inferior al
rinichiului dreplt. La acest nivel, indicele parenchimatos a
fost de aproximativ 3 em, Functia secretorie i cea evacua-
torie au tost in limite normale. Rinichiul stidng a fost normal
urografic.
Ecografia abdominald a evidentiat, in treimea infericard
a rinichiului drept, o formatiune parenchimatoasi de 4,5
cm/ 3 em, neomogend, proeminand atét spre sinus, cét si
subcapsular (fig. 1). Nu au fost vizualizate adenopatii in
hilul renal. Examinarea Doppler a evidentiat faptul cd vena
Adresa pentru corespondenta: Dr. Carolina Botar-Jid renald dreaptd s1 vena cavi au [ost patente. La explorarea
;;‘l’;:f:l Ei'l'l'fc“f Doppler color a fost observata hipervascularizatie in
SRR periferia formatiunii deserise. In futa coloanci vertebrale,

Str. Clinicilor nr. 1-2 ] e 2 : : ;
3400, Cluj-Napoca irvelul hilului renal a fost vizualizat un focar hiperccogen

Ecografia bidimensionala in scard gri si cca Doppler
color reprezintd metode utile in explorarea rinichilor si a
patologiel intdlnite la acest mivel, ca $1a leziunilor vasculare
renale. O examinare atentd a abdomenului permite
diagnosticarea atdt a Jeziunilor frecvent intalnite, cdt sia
celor observate mai rar.

Se prezintd cazul unui pacient In virsta de 64 de ani,
care s-a internat in Institutul Clinic de Urologie si Transplant
Renal Cluj-Napoca pentru un sindrom discctazic iritativ -
obstructiv de tip prostatic st pentru o formatiune tumorali
renald dreaptd asimptomaticd, depistatd ccografic la o
examinarc ccograficd abdominald de rutina, efectuati
pentru suspiciunca de litiazi colecistica.
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Fig.1. Sectiune sagitala lanivelul treimii inferioare a rinichiului
drept: masa parenchimatoasd hipoecogeni ncomogeni
care determind deformarea conturului renal.

Sagittal section of the right kidney inferior pole:
moderately echoic inhomogeneous parenchymatous mass
with renal outline deformation.

cu con de umbrii acustica (fig. 2). La examinarea Doppler
color s-a evidentiat o dilatatie focala pe traiectul arterei
renale drepte (lig. 3). Rinichiul sting a prezentat aspect
ecografic in limite normale. Prostata a avut aspect ecografic
sugestiv pentru hipertrofie. A fost evidentiati, de aseme-
nea, litiaza colecistici.

In continuarea exploririi pacientului a fost efectuata
examinarea computer tomograficd nativa si spirala cu
substanti de contrast (100 ml Ultravist), care a relevat
urmétoarele moditicari:
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Fig.2. Secliune transversald la nivelul hilului rinichivlui drept:
focar hiperecogen cu con de umbré acusticd, in fata
coloanei vertebrale.

Cross-section of the vight kidney hifum: hyperechoic
Jocus with acoustic shadow in front of spine.
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Fig.3. Sectiune transversald la nivelul hilului rinichiului drept.
examinare color Doppler: dilatatie focala de-a lungul
arterci renale dreple, cu flux arterial turbulent.
Cross-section of the right kidney hilum in color Doppler:
Jfocal dilatation along the right renal artery, with turbulent
arterial flow.

- la examinarea nativi a fost pusi in evidentd o forma-
tiune de 5,2 cm/ 5,2 cm, localizatd pe fata externd, in treimea
inferioard a rinichiului drept. Dupd administrarea substantei
de contrast s-a observat faptul c¢d formatiunea a prezentat
amplificarea perifericd a densilatii, centrul masei riménand
hipodens (arii de necroza). Tn polul inferior, formatiunea a
prezentat extensie extracapsulard. Nu au fost evidentiate
adenopalii retroperitoneale, iar vena renala dreaptd si vena
cavii au lost permeabile. Nu au fost vizualizate modificiri
focale la nivelul ficatului. A fost stabilit stadiul tumoral
TINOMOVO,

- pe fata posterioard a venei cave, in dreptul hilului
renal a fost vizualizatad o formatiune de 2,1 em / 1,4 cm,
rotunda, cu calcificari in perete (fig. 4). Formatiunea a fost
localizata pe traseul arterei renale drepte si a prezentat
amplificarea densitétii in timpul arterial (fig. 5). Formatiunea
descrisd a fost interpretati ca si anevrism sacular al arterei
renale drepte.

Pe baza tabloului clinic, biologic si radio-imagistic a
fost stabilit urmatorul diagnostic: Tumora renala dreapta
TINOMOVO. Anevrism sacular al arterei renale dreple.

S-a intervenit chirurgical, practicdndu-se nelrourete-
rectomie perifasciald dreaptd, cu prinderea in bloc a arterel
s1 venei renale drepte; suprarenalectomie renala dreaptd.
A fost confirmatd prezenta anevrismului arcteri renale
drepte.

Examenul histopatologic al piesei operatorii a confirmal
diagnosticul clinico-imagistic, rezultatul anatomopatologic
fiind: carcinom cu celule renale, varianta cu celule clare
(fig. 6). Evolutia postoperatorie a fost favorabila.
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Fig.4. Examinarc CT nativa [a nivelul rinichiului drept: a) masi rotunda, masurind 2,1/1.4 cm, cu caleilicari in perete. pe traiectul
arterei renale drepte; b) calcificdrile parietale deserise sunt vizualizate mai bine.
CT scan with no contrast of the right kidney: a) rownd mass, 2.1/1.4 cm in size, wirth wall calcificarions, on the right renal
artery course; b) the described wall calcifications are better visualized,

Fig.5. Examinare CT postcontrast la nivelul rinichilor: masi
tumorald, masurand 3.2 /5.2 em, cu amplificare periferica
si centru hipodens in treimea inferioard a rinichiulul drept.
Masa rotundd localizata pe traiectul artervet renale drepte
prezintd cresterea densitatii in timpul arterial.

Post-contrast (T scan of the kidnevs: tumor mass, 3.2/

3.2 em in size, with edge enhancement and ypodense
center in the vight kidnev inferior pole. The round mass
located on the right renal artery course shows increased
density in the arterial phase.

Discutii

Anevrismul arterei renale (AAR) reprezintd o entitate
patologica rard, incidenta in populatia generala [iind
necunoscuti. Dilatarea anevrismala a arterel renale este

prezentd cind diametrul segmentului respectiv depéseste

de doud ori diametrul normal al arterei. AAR por
clasificate in anevrisme extraparenchimatoase (saculare.
fusiforme, disecante) sau intraparenchimatoase [1.2].
AAR adevirat este foarte neobisnuit. nepuzar

stabili o eticlogie clard. Multi autori sunt de pare
se datoreazid unui defect, probabil congenital. l
peretelui vascular. Stress-ul parietal produs de infla
aterosclerozi, hipertensiune sau vasculite (de exemplu.
poliarterita nodosa) determind lirgirea progresiva a
calibrului vascular. Asocierea cu ateroscleroza a fost priv iié
cu retinere de catre unii autori, cei mai multi considerand

o

ci aceasta reprezintd mai degrabd un factor cauzator
secundar, decdt unul primar [3].

Tn majoritatea cazurilor, AAR sunt asimptomatice, dar,
uneori, pot s apard hipertensiune arteriald, durere in flanc,
hematurie, obstructia sistemului colector, infarct renal sau
rupturd anevrismald [1,2]. Pacientul nostru a fost, clinic,
asimptomatic.

Laexamenul ecogralic, AAR apare sub forma unei zone
anecogene, rotunda sau ovalard, localizati in sinusul renal,
anterior de bazinet. Pot apirea calcificiri parietale. In
lumenul anevrismului pot fi observate arii parenchimatoase
hipoecogene, care relevi tromboza partiald a anevrismului,
Uneori, se poate vizualiza comunicarea cu artera renald
sau cu aorta. Diagnosticul de certitudine este stabilit de
examinarea Doopler, care evidentiaza prezenta unui flux
turbulent, ¢u aspect de vértej, in lumenul anevrismului
[4]. In cazul nostru, prezenta AAR a fost sugerald de
aspectul ecografic, dar examinarea computer tomograficd
a fost necesard pentru confirmarea diagnosticului,
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Fig.6. Tormatiunea lumorala: a) imaginea macroscopic

a formatiunii tumorale - masa tumorald galbuie, masurind 3,5/3,5/3 em. la

nivelul polului inferior al rinichiului drept; b) imaginea microscopica a tumorii — carcinom cu celule renale, varianta cu celule

clare; ¢} detaliu la imaginea microscopicd anterioard.

Tumuor mass: a) macroscopic view of the tumor mass — vellowish tumor mass, 3.3/3.3/73 cm in size, in the inferior pole of the

right kidneyv: b} microscopic view of the tumor
image for cefl details.

Aspectul computer tomografic al AAR implicé eviden-
tierea unei mase hine delimitate cu calcificdri in perete si
care prezintd cresterea densitidtn dupd administrarea subs-
tantei de contrast, in faza arteriald [1]. Acest aspect a fost
evidentiat si in cazul nostru.

AAR pot fi diagnosticate prin angiografie magnetici
(angio-RM). Privirca [rontald a unel imagini volumice aratd
anevrismul in reconstructia tridimensionala a rinichiului.

Indicatiile obisnuile pentru mterventia chirurgicald
reparatorie a AAR, cilate in literaturd, sunt: ruptura anevris-
mului, hipertensiunea refractard la tratament, sarcina,
cresterea anevrismului, hematuria, durerea si infarctul renal.
Dimensiunea anevrismului, ca si unic factor, nu reprezinti
un element decisiv pentru stabilirea momentului interven-
tiel chirurgicale [ 1,5].

Aspeclele ecografice ale carcinomului renal sunt bine-
cunoscute si nu au mai fost descrise, la acest caz,

Particularitatea cazului prezentat constd in asocierea
carcinomului renal cu AAR. O examinare atentd a rinchilor
pentru carcinoame poate vizualiza aspectele caracteristice

renal cell carcinoma, clear cell type: ¢) detail of the previous microscopic

anevrismelor arleriale renale, cu atit mai mult ¢u céar
descrierile aspectului ecografic al AAR sunt destul de
sarace in literatura de specialitate.
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Saccular aneurysm of the right renal artery associated with renal cell carcinoma

Abstract

We report the case of a 64-year old patient, with right renal cell carcinoma and saccular aneurysm of the right
renal artery. Abdominal ultrasound played an extremely important role in the patient’s evaluation. This examination
suggested the diagnosis, which was confirmed by computer tomographic scan and pathology.

Key words: renal artery ancurysm, renal artery, renal cell carcinoma. ultrasonography, computed tomography
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Formatiune tumorala localizata in fosa poplitee: Chist Baker

Rev Rom Ultrasonografie 2003; 5 (2): 149-150

Sorin Crisan', Nicolae Constantea?, Tudor Pop?, Caius Duncea’, Valer Donca’, Elena Buzdugan'.

Valentin Militaru!

1 - Climica Medicala V
2 - Clinica Chirurgic V

Universilatea de Medicing si Farmacie “Iuliu Haticganu™ Cluj-Napoca

Comentariu

In ambele cazuri, ultrasonografia bidimensionala a
permis stabilirca diagnosticulul de formatiunc lichidiana,
localizala in spatiul popliteu drept (chist Baker), pe baza
urmétoarelor criterii: contur regulat, con{inut anecogen
sau hipoecogen, amplificare posterioard, imcompresi-
hilitate, sensibilitate variabila la compresiune [1-3].

Continutul chistului a fost anccogen, omogen, n primul
caz (lichid pur”- fig.1b) si, respectiv, hipoecogen si
inomogen, in cel de-al doilea caz (,,lichid impur” - fig.2b).

Dacd s-ar fi utilizat tchnica Doppler cu emisie pulsatorie,
nu s-ar 1l obtinut sennal in interiorul formatiunii lichidiene.

Discutii

Vom analiza, din punct de vedere clinic, urméitoarele
probleme:

1. suspiciunca de chist Baker
2. boala varicoasi (insuficienta venoasa cronica)

3. tromboflebita acuti, superficiald si profunda

1. Chistul poplileu ar fi trebuit sa faca parte din diagnos-
ticul clinic diferential al ambilor pacienti, avand in vedere
¢d ruptura sa poate produce sindromul pseudo-trombofle-
bitic [4].

in primul caz, argumentele, anamnestice si de examen
obicctly, ar {1 fost urmatoarele:

« antecedente familiale si personale patologice de
gconartroza;

« altc localizan ale reumatismului cronic degenerativ
{(coxartrozi, gonarirozi), in contextul obezitatii, respectiv
al conditiilor de viata s1 de munca din mediu rural (ortosta-
tism prelungit, ridicare de greutdn, poz
muncii);

o

vicioase In timpul

» trisiturile dureni: localizare in fosa poplitee, iradiere
in treimea superioara a fetei mediale a gambel, intensitale
mare, duratd lungi, aparitie brutald, in relatic cu clortul
fizic, accentuare la presiune, ameliorare in cazul flexici
genunchiulul;

+ sensibilitate in fosa poplitee, atitudine antalgica,
limitarea miscarilor genunchiului, tulburéri de mers.

in cel de-al doilea caz, suspiciunea clinicd de chist
Baker s-ar fi bazat pe trasaturile durerii 1 pe modificarile
oblective, mentionate mai sus. De remarcat, relatia cvidenta
cu trauma-tismul membrului inferior drept, precum si
tumeficrea fosci poplitee [5,6].

2. In ultimii ani, boala varicoasa se analizeaza prin
prisma claselor CEAD (clinic-etiologic-anatomic-
patogenetic). Accastd clasificare a insuficientel venoase
cronice fost claboratd de Comitetul ad-hoc al American
Venous Forum, in anul 1994 [7].

In primul caz, clasa clinici (C) a [ost 4, pentru ¢ s-au
depistat venulectazii (C, ), varice (C,), cdem (C.) $1 tulburirn
trofice cutanate minore (C,).

1Din punct de vedere ctiologic (E), pacienta s-a Incadrat
in clasa E, {varicc primarc, csentiale), din cauza antceeden-
telor familiale s1 personale patologice de varice, a conditiilor
de viald s1 de munci favorizante, precum si a asoclierii cu
obezilatea [8].

Aspectul anatomic (A) se relerd la localizarea bolit
venoase, gjunse in stadiul de insuficientd cronic. Bolnava
a prezentat insuficientd venoasa superficiald (A ), In
contextul varicelor, depistate in zona de proieciie a celor
doua safene, mare $1 mica.

LExamenul ultrasonografic al pacientei nu a oferit detalil
privind functionalitatea perforantelor si particularitatile
refluxului (localizare, intensitate), criterii utilizate in defini-
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rea claselor, din punct de vedere anatomic $i patogenetic
[9].

Auputut fi observate mai multe pliuri transversale (fig.
1a), situate pe fata dorsald a piciorului si la nivelul gleznei,
bilateral. Ele demonstreazi existenta insuficien{ei mfatice,
care Insofeste insuficienta venoasi cronica.

Cel de-al doilea pacient s-a incadrat in clasa clinica (C)
6, pentru ¢ a prezentat, in afard de venulectazii, varice,
edem si plgmentare cutanatd, ulecer venos cu localizare
tipicd (fig. 2 a). S1in acest caz, antecedentele familiale $1
personale patologice de boald varicoasi si conditiile de
viald s1 de munca favorizante au pledat pentru caracterul
esential al varicelor [10]. In plus, bolnavul a recunoscut
existenta, in antecedente, a unei complicatii a varicelor,
tromboflcbita superficiala,

3. In primul caz, diagnosticul clinic de tromboflebitd
aculd localizatd 1a nivelul crosel safenel mici, s-a bazat pe
existenta antecedentelor varicoase, a trasaturilor durerii si
a moditicarilor la cxamenul obiectiv (sensibilitate n fosa
poplitee, limitarca migcarilor 51 afectarea mersulu).

Conform criteriilor chinice de probabilitate ale hui Wells,
probabilitatea de tromboflebitd acutd poplitee, in cazul
acestel bolnave, a fost intermediard (un punct). Fiecare
din urmatoarele criterii (antccedentele neoplazice, sensibi-
litatea in zona de proicctic a venel s trauntatismul recent)
a fost notat cu un punct [11]. Obezitatea nu este un factor
de risc independent pentru tromboflebita profundi, daca
se 1au In considerare virsta inainlatd i imobihizarea [12,13].
Existenta altor diagnostice clinice (gonartroza cu posibil
chist popliteu, tromboflebila superficiald) a condus la
sciderea a doud puncle, din totalul de trei [11].

In cel de-al doilea caz, probabilitatea de tromboflebita
acutd poplitee a fost, de asemenea, intermediara (un punct,
conform criteriilor Wells). Trei criterii, notate cu cdte un
punct, au pledat pentru tromboflebitd: traumatismul
recent, scnsibilitatea si circumferinta crescutd, cu peste 3
cm, comparativ cu membrul opus. Diagnosticele concomi-
tente, aceleasi ca $1 in primul caz, au condus la sciderea
probabilitatii cu doud puncte [11]. Unii autori considera
ci anteccdentele de trombollebitd superticiala reprezinta
un factor de risc independent pentru tromboflcbita
profunda [14].

In ceea ce priveste diagnosticul tromboflebitei profun-
de, examenul clinic are o sensibilitate de 60-90% si o
specificitate de 20-72% [15]. In ambele cazuri, ultrasono-
erafia bidimensionald a exclus tromboflebita, in contextul
compresibilitatii parictale venoase [16].

In concluzie, am ales sa prezentam cele doud cazuri cu
patologic intricatd, fiinded insuficicnta venoasa cronica,
oheczitatea, artrozele si traumatismele sunt din ce in ce mai
freevente.
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Pseudochist pancreatic fuzat retroperitoneal?
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Observatia prezintd cazul unui pacient de sex masculin,
in virstd de 62 de ani, cunoscut ca si consumator cronic
de bauturi alcoolice. Pacientul a fost internat de mai multe
ori pentru episoade de pancreatitd acutd, complicate cu
pscudochiste pancreatice,

Clinic, la actuala internare, bolnavul prezenta dureri
intense In etajul abdominal superior, cu iradicre in flancul
stang s balondri. Pacientul afirma ci simptomatologia a
debutat dupa un consum de bauturi alcoolice.

Examindrile de laborator au evidentiat, oarccum sur-
prinzator, amilaze serice n limite normale, VSH-ul fiind,
insd, crescut (100/125 mm/h), cu numaritoarea leucocitelor
in limite normale.

Fig.1.

Ecografia abdominali a evidentiat un {icat cu ecogeni-
tate cresculd (steatoza); CBP, CBIH in limite normale. in
loja pancrealicd s-a evidentiat marirea de volum a pancrea-
sului, cu precédere la nivelul segmentului corporeo-caudal.
unde s-a remarcat prezenta unei arii hipoecogene cu
dimensiuni de 80/ 60/ 50 mm (fig. 1). Lateral fatd de aceasta
arie hipoecogend s-a constatat o formatiune cu aspec
de masi parenchimatoasad cu dimensiuni de 48,5 30 mm
(lig. 2,3), care pare 83 vind in contact cu colonul
descendent s1 prezinid, Tn interior, semnal Doppler (fig. 4.

Mentiondm ¢3 examindrile ecografice efectuate in urma
cu 2-3 ani descriau un pseudochist pancreatic, localizat
caudal, insi o altd explorare efectuati cu 6 luni inainte de
internarea actuala nu a mentionat prezenta acestuia.
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Factors Affecting Liver Size: A Sonographic Survey of 2080 Subjects
Factori care influenteaza dimensiunile ficatului: o examinare sonografica pe 2080 subiccti

Kratzer W, Fritz V, Mason RA et al.
I Ultrasound Med 2003; 22: 1155-1161

Three-dimensional Power Doppler Imaging in Depicting Vascularity in Hepatocellular Carcinoma.

Reprezentarea tridimensionald Power Doppler pentru descrierea vascularizatiei in carcinomul hepatocelular
Hui-Xiong Xu, Li Liu, Ming-De Lu et al,

J Ultrasound Med 2003; 22: 1147-1154

Hepatocellular Carcinoma: Assessment of Vascularity With Single-Level Dynamic
Ultrasonography During the Arterial Phase

Carcinomul hepatocelular: stabilirca vascularititi cu ultrasonografia dinamica pe nivel unic in timpul fazei
arteriale

Kyoung Won Kim, Byung Thn Choi, Seon Ho Park et al.
J Ultrasound Med 2003; 22: 887-896

Contrast-Enhanced Agent Detection Imaging; Value in the Characterisation of Focal Hepatic
Lesions

Imagistica cu detectie prin accentuare datoritd unui agent de contrast; valoarea metodei in caracterizarea
leziunilor hepatice focale

Ji Hyun Youk, Chong Soo Kim, Jeong Min Lee.

J Ultrasound Med 2003; 22; 897-910

Usefulness of Three-dimensional Sonography in Procedures of Ablation for Liver Cancers
Utlitatea sonografiei tridimensionale In procedurile de ablatic a cancerelor hepatice

Hui-Xiong Xu, Xiao-Yu Yin, Ming-De Lu, el al

I'Ultrasound Med 2003; 22: 1239-1247

Therapcutic Response Evaluation of Malignant Hepatic Masses Treated by Interventional
Procedures With Contrast-Enhanced Agent Detection Imaging

Evaluarca raspunsului terapeutic al tumorilor hepatice maligne tratate cu proceduri interventionale, ghidate
de imagini accentuate prin detectia agentilor de contrast

Ji Hyun Youk, Jeong Min Lee, Chomg Soo Kim

J Ultrasound Med 2003;22: 911-920
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Early Assessment of the Therapeutic Response to Radio Frequency Ablation for Hepatocellular

Carcinoma

Aprecierea precoce a raspunsului terapeutic la ablatia prin radiofrecventd a carcinoamelor hepatocelulare

Dongil Choi, Hyo K. Lim, Won Jae Lee et al.
J Ultrasound Med 2003;22: 1163-1172

Este un fel de epopee a ultrasonografiel hepatice,
culeasd din doud numere ale unci reviste de specialitate
(jurnalul oficial al The American Institute of Ultrasound in
Medicine), dovada interesului pe care le stdrnesc
problemele legate de tumorile hepatice. Un articol cste
descriptiv, stabilind dimensiunile ficatului normal. Cu
celelalte, intrdm in domeniile tehnicii de varf. Doud articole
vorbesc despre utilitatea examenului tridimensional, carc
incepe si-si facd loc si in alte domenil decdt obstetrica.
Cele mai intesante imi par cele patru luerdri care folosesc
tehnica cmisiel intermitente ale fasciculului ultrasonor;
aparatele folosite sunt obligatoriu nzestrate cu un
dispozitiv tip ADI (Agent Detection Imaging), care permite
emisia intermitentd de fascicule ultrasonore la o intensitate
care se apropic de limita supcrioard a indicelui mecanic
maxim acceptal; imaginile, astfcl generate, sunt inregistrate
folosindu-sc substanta de contrast s1 frecventele
armonice. Daci am Inteles bine, fundamentul teoretic al
metodei este urmitorul: cu cil inlensitatea fasciculului
cstc mai mare, cu atit mal pulernic va fi semnalul de
intoarcere si, deci, capacitatea de a detecta vase s1 fluxuri
cdt mai mici. La intensitdti mari, microbulele substantei de
contrast sunt distruse si dispar din circulatie. Examinarca
intermitenti di rigaz substantel de contrast sa patrunda
in cele mai mici vasc, unde, cventual, ar putea fi detectata.
Chiar daci nu se obtine neapérat conturul vasului, detectia
microvascularizatiei rcalizcazi o 1magine globala extrem
de binc definitd a zonei tumorale. Nu se foloseste Doppler-
ul, pentru a evita efectul revarsarii laterale. Metoda isi
disputd intdietatea cu cxamenul CT.

Primul articol transmite rezultatcle masuratorii ficatului
pe linia medioclaviculard la 2080 subiceti alesi la intdmplarc
dintr-o populafie neselectatd. Diametrul mediu pe linia
mentionatd s-a gisit a fi 14,0 = 1,7 cm. Indicele de masa
corporald, indltimea, sexul si (la barbati) consumul de
alcoo), influenteazd dimensiunile ficatului. Lanumai 11,5%
din subiccti dimensiunile au depasit 16 cm.

Al doilea articol face coniparatia intre cxamenele 21D i
31 Jaun lot de 43 de pacienti cu carcinoame hepatocelulare
certificate anatomopatologic. La 14 dintre e1 s-a efcctuat

si 0 angiografic hepaticd. Comparatia a aritat ¢i metoda
3D a pus in evidentd mai multe semnale Doppler
intratumorale, care s-au suprapus mai bine aspectului
angiografic: 64,3% suprapunere cu angiografia pentru 3D
si, respectiv, 14,3% pentru examenul 2D.

A treia lucrare incearcad definirea carcinomului
hepatocelular cu un nivel unic de ultasonografie in timpul
fazei arteriale. Se foloseste substanta de contrast, emisia
discontinua a fascicolului ultrasonor, fard Doppler si fara
armonice. S-a examinat un lot de 22 de carcinoame
hepatocelulare. S-a comparat ccogenitatea fumorii cu cea
a parenchimului hepatic presupus neafectat. Indexul
mecanic a fost relativ ridicat (1,5). Doudsprezece tumor:
4u ardtat o accentuare hiperecogend comparally cu
parenchimul normal, pe toata durata inregistrarii. Lz
celelalte 10, accentuarea a fost intermitenta pe perioade
mai lungi sau mai scurte. Accentuarea tumorald a aparut
concomitent atdt in tumorl, ¢dt $1 in arterele hepatice.

Urmitorul articol incecarca diferentierea diferitelor
tumori hepatice folosind substanta de contrast (Levovist)
si emisia intermitentd —ADI - la un indice mecanic maxim
de 1,9. 8-au examinat 78 de leziuni focale hepatice: 34 de
cancere hepatocelulare, 22 de metastaze, 9 hemangioame.
9 abcese, 3 chiste si 1 hiperplazic focald nodulard.
Intervalele intre momentele de colectare a imaginilor au
variat de 1la 7 s1a30 s, apoi la 90 s dupa primul moment de
pereeptic a substantei de contrast. Accentuarea leziunilor
tumorale a fost evident diferitd de tesutul hepatic normal.
Carcinomul hepatocelular a aratat o accentuarc (fuzd de 7
s) si un washout in celelate doud faze (sensibilitate 94%.
specificitate 93,2%). Mctastazele au prezentat o dungs
perilerica sau o accentuare in forma de (intd §1 un defect.
neloda avnd o sensibilitate de 77,3% s1 o specificitate
de 100%. Hemangioamelc au avut o accentuare nodulara
perifericd sau o accentuarce neomogend cu o fazd gradual
centripetald (sensibilitate 88,9%, specificitate 100%).
Abcescle au fost partial accentuale. Se conchide cd meto-
da ar putea deosebi diferitele tipuri de ftumori Intre ele.

A 5-alucrarc demonstreazi valoarea ultrasonografict
tridimensionale in ajutorul diferitelor metode de ablatie a
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cancerelor hepatice. S-au efectuat ultrasonografii 2D si
3D la 18 cazuri in care ablatia s-a facut pe cale chinuca (7
cu carboplatind s1 11 cu alcool}, precum s1 la 21 de
proceduri de ablatie prin radiofrecventa. Sonografia3D a
fost mai bund in delimitarea varfurilor electrozilor la ablatia
prin radiofrecventd, dar cele doud metode au dat rezultate
similare In localizarea varfului de ac la procedurile chimice.

Ultimele doud luerdn urmaresc acelasi scop: detectia
unor eventuale resturi tumorale dupa ablatia prin
radiofrecvent, majoritatca tumorilor tratate fiind cancere
hepatocelulare. Sc compard, in accst scop, ultrasonografia
cu substantd de contrast s1 emisiune intermitentd (ADI
sau echivalente) cu sau fard armonici, in raporl cu CT
clicoidal cu substanta de contrast, cu repetarea examenului
dupatrei luni. Loturile au fost de 75 pacienti (81 noduli), la
lucrarca carc a folosit armonicele superioare s1 de 58
pacicnti cu 68 de hepatocarcinoame 1 6 metastaze, atunci
¢énd nu s-au folosit armonice. Evaluirile prin ccle doud
metode au fost comparabile, tesut tumoral restant gasindu-

se la 65% 31 25% din cazuri, iar rezultate fals pozitive au
aparut in 20% din cazuri.

Comentarin. Date cit mai cxacte asupra dimensiunilor
ficatului, asupra formei, conturului si dimensiunilor
tumorilor, asupra diferenticrii naturii acestor tumord, cil st
date care s demonstreze eficienta diferitelor metode de
tratament, sunt tinte foarte frecvente ale unor lucrari in
reviste de ultrasonografic. Nu apare aceeasi asiduitate in
revistele prestigioase de medicingd gen New Ingland
Journal of Medicine si nici in publicatil de trecere In revista
a literaturii gastroenterologice. Desi durcaza de o vreme,
se parc cd suntem incd la Tnceputuri, in asteptarca
momentului cind studii extensive multicentru vor valida
sau nu metodele de tratament ale tumorilor hepatice.
Lucririle prezentate s¢ ocupd in special de cancerul
hepatocelular, freevent in extremul arient, de unde provin,
practic, toti autorii. Exista relativ putine rapoarte legate de
metastazele hepatice, desi prin regiunile noasire aceste
tumori suntde 10-15 ori mai frecvente decat 1ICC,

Ultrasound contrast alters prostate protocol. Contrast enhanced transrectal Doppler studies could

improve cancer detection

Ultrasonografia cu contrast modifica protocolul pentru prostatd; examenele Doppler transrectale cu contrast

ar putea ameliora detectia cancerclor
Roy C. Buy X., Lang H.
Diagnostic Imaging-Europe 2003; Oct: 29-33

Estc trecutd in revista problema delicati si incurcati a
diagnosticului cancerului de prostata, cu sublinicre pentru
ccografic. Cancerul de prostata este o ncoplazic cu evolutic
indelungati, dar cu frecventd mare. Nici tuscul rectal, nici
dozarca PSA, nu sunt sulicient de precise. Ecografia
transrectald in scara gri are o sensibilitate joasd, datoriti
specificitifil reduse a zonelor hipoecogene (cel mai
freevent aspect al cancerului de prostatd), cit si
prevalentei mar (aprox. 25%) a cancerelor 1zoecogene.
Biopsiile multiple, in sextant, ghidate prin US transrectala,
sunt consideratc cca mal performanta cxaminare, dar sc
pare ¢ scapd 15%-30% din cancere. Folosirea modului
Doppler color sau Power aduce, aparent. un plus de
acuratete, fard sa rezolve problema. Autoril propun
folosirea substantei de contrast Levovist, asociatd cu

Doppler color. Pe un lot de 85 de pacienti examinati in alb-
negru, Doppler color cu contrast si apoi biopsie in sextant,
sensibilitatea procedurii cu contrast a fost 93%,
specificitatea 87%, cu valort mari, de 88% si 93% alc
predictiilor pozitive si negative. Limitele metodei sunt date
de accentuarca unor zone de hipertrofie prostatici benigna,
incertitudinea legatd de sigurantla biopsici si in fine,
cuantificarea subiectivd. Se asteaptda mai mult de la
folosirea armonicelor asociate scalel de gri.

Comentariu. Diagnosticul cancerului de prostata,
preocupd si “marca medicind™; se gasesc luerdrn in reviste
importanie, desi lipsese date ultrasonogafice. Straduintele
sonografistilor ar putca duce la un protocol mai bland de
exanunare 4 acestui cancer despre care se spune ci se
moare cu €l si nu neaparat din cauza lui.
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Carotid Plaque: Comparison Between Visual and Grey-Scale Median Analysis
Placa carotidiani: comparatie intrc analiza vizuald si cea cu determinarea automaté a medianei scalel de gri

Mayor I, Momjian Sh, Lalive P, Sztajzel R
Ultrasound Med Biol 2003; 29: 961-966

$-au examinat 68 de pacienti cu 86 de placi situate la
bifurcatie, cu stenoze intre 30% si 99%. S-a evaluat
computerizal mediana scalei de gri, pixel cu pixel, cuo
caracterizare finald a ccogenitdtil s1 omogenitatii.
Rezultatele au fost comparate cu evaluarea vizuala, lindnd
seama de cinci criterii, avind ca structuri de referintd
lumenul vascular (hipoecogenitate) s1 periadventitia
(hiperecogenitate): tipul 1 (uniform ecolucent), tipul 2
(predominant ecolucent; > 50% din structura placii), tipul
3 (predominant ecogen ; >50% din structura placii), tipul 4
(uniform ecogen), §i tipul 3 (plac neclasificate datoritd
calcificarilor i umbrelor acustice). Rezultatele celor doui

metode au coincis semmificativ. Nu sc disculd prognosticu!
fiecdrei modificiri. Se discutd rezultatele contradictori:
semnalate in alte lucrdri. Se conchide ¢& metoda vizualz
poate da rezultate satisficiloare in practica clinica.

Comentariu Diversificarea metodcelor de tratament &
stenozelor carotidiene prin placi de ateromy, creste nevoia
unor metode ¢it mai precise de cvaluare. Se pare cd ne
inloarcem de la examenul Doppler la o evaluare morfologici
din ce in ce mai sofisticatd. Faptul ¢i evaluarea simpla.
vizuald, riméine un criteriu valoros, ar 11 un fel de consolare
pentru cei care nu dispun de complexititile tehnice de
ultimd ord.

Sonografic Features of Benign Thyroid Nodules: Interobserver Reliability and Overlap with

Malignancy

Trasaturile sonografice ale nodulilor tiroidieni benigni: increderea interobser-vatori §i suprapunerea cu

malignitatea

Wienke JR, Chong WK, Fielding JR
J Ultrasound Med 2003; 22; 1027-1031

Common and Uncommon Sonographic Features of Papillary Thyroid Carcinoma
Trasituri ecografice caracteristice sl necaracteristice ale carcinomului papilar tiroidian

Chan BK, Desser TS, McDougal IR et al
J Ultrasound Med 2003; 22: 1083-1090

Prima lucrare inccarci sd determine aspectele
sonografice ale hiperplaziei nodulare a tiroidet, s compare
aceste aspecte cu semnaldrile caracteristice tumorilor
maligne i s8 verifice variabilitatea interobscrvatori. S-au
obtinut imagim de la 73 noduli biopsiati cu ac fin sub
ghidaj ecografic. Numai 2 noduli au fost maligni, ceilalti 68
fiind benigni. Din total, 60% au fost sohizi, 54% au fost

hipoccoiel, 59% au fost nucro- sau macrolobulafy, 47%
avecau imagini de vascularizatie centrala, 24% confineau
calcificdri $1 82% aveau forma elipticd. Concordanta
interobscrvatori, stabilitd prin testul Kappa a fost foarte
buna pentru prezenta de calciu s1, Tespectiv, buni pentru
prezenta si localizarea vascularitdtii sau a cantitatii
componentei chistice. Se conchide cd 69% din nodulii
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mi au cel putin o trasaturd ecograficd asociald cu
nitatea; variabilitatea interobscrvatori a fost

a

-nografiile a 35 de pacienti cu carcinom papilar venficat
oplic, intraoperator sau cu ambele metode. S-au
-nsiderat trisdturi sonografice caracteristice, textura
- noccolcd (86%), microcalcificarile (42%) sau absenta
czicificarilor (47%), marginile bine definite (47%) si
zscularizatia intrinsecd (69%). Trasdturile necaracteristice
zu constat din texturd hiperccoici sau mixti, elemente
stice, margini neregulate, hipovascularizatic si
:lcitficari perifenice sau rugoase. Din totalul cazurilor, 54%

au avut cel putin o trasaturd nccaracteristica. Carcinoamele
chistice au fost rare, toate au prezentat componente solide
hipervasculare, iar nici un carcinom nu a fost complet
avascular.

Comentariu. Aspectul ecogratic al cancerelor tiroi-
diene incepe s preocupe medicina nord-americand care,
pind nu denult se multumea cu biopsicrea nodulilor,
completatd, eventual, cu o scintigrama tiroidiand. Frecventa
crescanda a acestor noduli, costul biopsiel + scintigralie,
ca si disponibilitatea ecografiei, indreaptd spre analize
detaliate ale patologier ecogratice tiroidicne: ambele studii
prezentate mai sus provin din Statele Unite, Chiar daca
primele concluzii nu sunt foarte incurajatoarc, drumul
meritd continuat.

Prof. dr. Gheorghe Jovin
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Ghid practic de semiologie ecografica

Ioan T. Tofolean

Editura Muntenia, Constanta 2003

Lucrarea D-lui dr. Tofolean, aparutd recent, are o
conceplic originald. Autorul a ales ca, In locul textului, s3
lasc imaginile s3 vorbeasca. Lucrarca csie alcftuitd, in
intregime, din imagini comentate prin legende. Cele 530 de
imagini, intinse de-a lungul a 207 pagini, ilustreaza
anatomia i principalele modificarn patologice carc pot fi
obscrvale, prin ecografie, [a nivelul organclor abdominale
si pelviene. Desi pe coperta lucrarii apar citeva imagini
Doppler color, continutul nu trateazd decdt aspectele
ecografice clasice, in scard gri.

Cazuistica prezentati cste vastd st 1lustreazi experienta
bogatd a autorului. In paginile cartii pot fi regasite atat
imagini ale unor aspeete ebisnuite, cit $1 “raritdti”, cazuri
cu care un examinator nu sc intilneste decét de putine ori
in activitate. Comentariul imaginilor este concis, iar
prezentarca cazurilor este structurati logic, ordonat.

Calitatea suportului gratic este buni, asigurind
identificarca usoard, pe imagine, a aspectelor ilustrate.

Lipsa unui text de introducere sau a unui cuvint inainte,
din partea autorului, {ace dificild 1dentificarca cititorului
“tinta”, a bagajului de cunostinte ecografice pe carc cstc
necesar sa 1l posede cel care studiazd lucrarea, pentru a
beneficia de informatiile cuprinse In aceasta. Mica noté
de cuprins care precede ficcare capitol serveste, oarccum,
drept index de termeni, ajutdnd cititorul sd identifice mai

usor locul in care poate gast o anumita informatie.

Prin insdsi modul in care a fost conceputd, lucrarea nu
contine citdri bibliografice, aspectele ilustrate fiind un
*“bun comun” al practicii ecografice.

Aspectele normale 51 patologice prezentate in lucrare
ar fi fost intelese mai usor, chiar in conditiile particulare de
conceptie a lucririi, daci ultrasonografia viscerelor ar &t
fost precedata de un capitol in care si fie ilustrate aspectels
semiologice elementare §i principalele artefacte, compo-
nente fundamentale a imaginii ecogratice.

Inmod clar, lucrarea nu este scrisd pentru “Incepatori™.
Cititorul trebuie sa posede cunostine teoretice de tehnic2
si scmiologie ecografici, inainte de a putea studia aceastz
monografic.

Lucrarea reprezintd, in ultimd instantd, o completars
prin imagini a unor cursuri teoretice si este recomandaiz
tuturor celor care, aflati la inceput de drum in ecografic.
doresc 53 Isi completeze cunostintele teoretice prin studiul
unel iconografii de calitate.

Conf. dr. Sorin M. Dudea

Clinica Radiologicd

Universitatea de Medicind gi Farmacie “lulr:
Hatiegami ™ Cluj-Napoca
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Instructiuni pentru autori

1. Drepturile de publicare.

Trimiterea spre publicare in RRU a unei lucrari stiintifice
implica faptul ¢d urmatoarcle asertiuni sunt adevirate;

* lucrarea este originald si nu a mai fost publicatd in alta
revistd sau carte (fac exceptie lueririle care au fost publicate ca
rezumate sau ca parti ale unui curs sau unei teze de dizertatic);

* lucrarca nu a fost (rimisa si nu este luatd in consideratie
pentru publicare Tn altd parte;

» publicarea lucrdrii este aprobatd de cétre toti coautorii,
precum si de cétre autorititile responsabile ale institutiilor in
care s-a desfasurat activitatea de cercetare.

In cazul acceptului de publicare a lucrarii, se cedeazi catre
RRU si Editura Medicala “luliu Hatieganu™ toate drepturile de
publicare (copyright). Transferul acestor drepturi devine efectiv
in momentul in care articolul este acceptat pentru publicare.
Aceste drepturi cuprind reproducerea si distribuirea articolului
in orice forma (scrisd, electronicd etc.), precum si dreptul de
traducere. Autorii garanteaza ¢d manuscrisul, integral sau in parte,
nu va fi publicat in altd parte, fara acceptul seris al detinatorului
drepturilor de publicare (RRU),

Pentru publicare este necesard remiterea unei declaratii
semnata de cétre toti autorii prin care acestia se aratd de acord cu
continutul luerarii.

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

Responsabilitatea peniru confinutud stiingific 5i originalitateq
lucrarii revine in intregime awtorilor, RRU neasumdndu-si nici
o rdspundere in acest sens,

2, Pregatirea manuscriselor

in RRU sunt publicate: articolc originale, de cercetare clinici
sau fundamentald, cazuri clinice sau note tehnice, sinteze din
literaturd, articole educative (referatc) privind standardizarea,
eseur] imagistice, tuteriale, scrisori citre editor, recenzii de carti
si ale unor articole de specialitate, materiale informative ale
SRUMB si anunturi privind evenimente profesionale, precum
si alte materiale, la aprecierea comitetului editorial.

Lucrarile remise spre publicare vor fi redactate pe coli format
A4, cu caractere Times New Roman de 12 puncte. cu semne
diacritice roménesti, liniile de text fiind spatiate la un rand si
Jjumatate. Marginile paginilor vor {i de 2 cm sus. la dreapta si jos
si 3 em lastinga. Paginile vor fi numerotate consecutiv, incepind
cu pagina de titlu.

Manuscrisele vor avea maximum 8 pagini de text pentru
articolcle originale, 4 pagini de text pentru cazurile clinice si
notele tehnice, 2 pagini de text pentru scrisorile catre editor] si
0 pagind de text pentru recenzii. Pentru publicarez de sinteze
din literaturd, articole educative si anunuri pr vind eveniment
profesionale, se va lua legdtura cu comitetul de redactic inainte
de pregiitirea §i remiterea materialului.

Figurile si tabelele vor fi grupate intr
Acestea vor fi numerotate consecutiv, cu ¢
aparitiei lor in text.

Legendele figurilor se vor redac
si englezi), pe paging scparald
Ficcare tabel va avea un

manuscris figurile i tabelele, ¢i vor indica pozitia in care doresc
sd fie inserate acestea printr-un aliniat care va contine textul:
floc pentru figura nr...) sau (loc pentr tabelud nr...)

Nu vor fi acceptate spre publicare decit figurile (gratice,
imagini ecografice si explorari imagistice corelative, pacienti,
picse anatomopatologice, microscopice cte.) de foarte buna
calitate. Fiecare imagine fotograficd va avea inscriptionat, pe
verso, cu creion, numérul figurii, numele primulu] autor si primele
patru cuvinte ale titlulul luerdrii, precum si o sigeata carc si
indice partea de sus a figurii. Daca autorii adauga sigeti, cifre
sau litere pe figuri, este necesar ca acestea sa aiba calitate
profesionald. Tlustratiile color pot fi publicate in conditii optime,
cu conditia ca autorii s suporte integral costurile suplimentare,
respectiv echivalentul a 100 § pentru o pagini colormumar de
revista.

Toate figurile (imaginile ecografice, radiologice etc.) vor avea
numele pacientului mascat; pe imaginile fetei pacientilor se va
plasa o bandd neagri peste ochi, pentru a impiedica identificarea,

in cazul in carc se doreste reproduccrea unor imagini
publicate anterior, este necesard anexarea permisiunii scrise
autorulul si editurii Tn care s-a ficut publicarea anterioara cu
mentionarea sursei.

Pentru toate lucrérile cu caracter prospectiv sau exper
care implicd subiceti umani va {1 specificat acordul comis
eticd mcdmala a msmuuel in care s-a t:fcuuaL st 01 ul,

d

Iimbalomana,

3. Structura manuscriselor.

Pagina de titlu (pagini separatd) cuprinde: titlul lucrarii
numele complet al tuturor autorilor, departamentul §i institu
(-iile) unde s-a efcctuat luerarea, codul postal, orasul, judetul,
numarul de telefon saufsi fax saw/si adresa de e-mail pentru
contactarea primului autor, adresa postald completd pentru
corespondentd si solicitarea de extrase.

Rezumatul (pagina separatd) va precede textul articolului.

Pentru articolele originale, rezumatul nu va depasi 200 de
cuvinte, flind structurat astfel: 1) oblectiv; 2) material si metoda;
3} rezultate; 4) concluzii.

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

Pentru prezentirile de cazurl rezumatul va avea maximum
100 de cuvinte, in care sa fie evidentiate: 1) motivul prezentirii;
2) ce este particular la cazul prezentat; 3) locul aspectelor
prezentate in domeniul cunostintelor despre boala in cauza.

Pentru fiecare lucrarce vor fi selectate 3-5 cuvinte cheie din
[ndex Medicus, care vor fi inserate imediat dupi rezumat.

Fiecarei lucrdri 1i va fi anexata si traducerea in limba englezi
a rezumatului. Autorii poartd integral responsabilitatea
corectitudinii traducerii. Lucrdrile redactate intr-o limbd striini
VOr avea anexat un rezumal in limba roméana.

Notele de subsal care privesc titlul vor fi indicate printr-un
asterise. Notele de subsol care se referd la texrul lucririi vor fi
numerotate consecutiv, pe misura aparigiel in text.

Intreducerea va defini subicetul lucrdrii si va prezenta
stadiul cunogtintelor actuale in domeniu.




Sectiunea de material 5i metodi va descric cchipamentul si
lotul de pacienti studiati, precum si metodologia utilizata. Se
recomanda precizarea tipului aparatului de ccografie utilizat. Se
va descrie 51 metodologia de analizi statistica folosita.

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

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

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la
sfarsitul lucrarii.

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

Referintele bibliografice vor i numerotate in ordinea aparitiei
{or in text (unde vor {1 inscrate Intre paranteze drepte [ ) 51 vor
fi listate in ordine numerici. Titlurile revistelor medicale vor fi
abreviate in conformitate cu Index Medicus. Pentru un articol
se citeaxa toti autorii, dacd sunt 6 sau mai putini. Peste 7 autori
se citeazd numai primii 3, numele acestora fiind urmat de
precizarca “et al”. Stilul aplicat referintelor bibliografice la listare
este urmitorul (exemple):

aj Articol:

* Peppercorn PD, Reznek R, Statc-of-the-art CT and MRI
of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997 ; 7: 822 - 836.

* Has V, Buzdugan E, Crisan § ¢t al. Anevrism al aortei
abdominale si al arterei iliace comune la un pacient cu infarct
miocardic acut. Rev Rom Ultrasonogratic 1999 ;1 (2) : 151-
154,

h) Carte:

* Gluhovschi G, Sporea 1. Ghid practic de ccografie
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999.

c) Capitol in carte:

» Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson H
(eds), Ultrasonography. Oslo, The Nicer Year Book 1996, 55 —
2.

4, Trimiterea manuscriselor pentrn publicare

Munuscrisele vor 1 expediate prin pogtd in trei (3) exemplare
(aldt textul cat 5i figurile, ilustratiile si tabelele), insofite de o
copie pe discheti de 3,5", In doud formate: word '97 sau versiune
anterioard si rich text format (rif). Editura preferi sa primeasca
si imaginile in format clectronic (TIFF sau BMP).

Manuserisul, impreund cu discheta, vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicald ITI,
Departamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr. 19-21,
3400 Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu mentiunea “pentru Revista
Roména de Ultrasonografie™

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiaza autorilor.

Manuscrise in format electronic. RRU Incurajeazi remiterea
de manuscrise electronice n vederea publicarii. Pentru alcituirea
unui manuscris clectronic, sugeram respectarca urmétoarelor
cerinte:

= textul va 1 formatat pentru sistemul de operare Windows
95. in doud versiuni:

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

= formatarea textului s¢ va reduce la minimum:

- textul s¢ va introduce continuy, pentru a scpara paragrafele
folosind comanda <Enters;

- indentarea textului se va face cu <Tab>;

- se utilizeazi paginarea automatd a procesorului de text si
nu cea manuald;

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

« tabelele, urmate legenda figurilor se ageaza la sfarsitul
figierului (dupd bibliografie);

= imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale electronica. Pentru
accasta, autorii sunt rugali sa respecte urmatoarele instroctiuni:

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

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

- formatele imaginilor: fisiere TIFF sau BMP;

- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

- medii de stocare: pentru cantititi mari de informatie -
dischete de 3,57 sau CD-uri. Daca sc trimite simultan text i
imagini, imaginile vor fl stocate separat (nu se salveazd imagini
sub formi de bitmap in documente Word ! ).

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

Lucririle In format electronic pot fi remise la adresa:
rru@@umfcluj.ro sau ccomed@mail.dntej ro

IMPORTANT: se va trimite RRU atit versiunea tiparita
ciit g1 versiunea electronica a lucrinii. Daca cele doud versiuni nu
coineid, versiunea tiparitd va f1 consideratii drept versiune finali.

Nota: RRU nu 51 asumd nici o responsabilitate Tn legéturd cu
pierderca sau deteriorarea figierelor remisc prin Internet, datorita
unor disfunctionalitati ale retelei telefonice, serverelor, etc.

Sumar:

M trimiteti céte 3 copii ale manuscrisului si
ilustratiilor

M trimiteti materialul si sub formi electronica
(pe dischetd sau CD)

M formatati intreg textul Ia 1,5 rinduri

B anexati la inceput un rezumat

M includeti adresa completa pentru
corespondentd

M includeti declaratia acordului tuturor

autorilor pentru continutul Iucririi



Guidelines for Authors

1. Copyright

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

* the paper is original and has not been published in other
Journals or books (except for the papers that were published in
abstract or as part of a coursc ot of a thesis)

® the paper has not been sent ot is not under consideration
for publication clsewhere;

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

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

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

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

Authors shall undertake all responsibility as 1o the scientific
content and originality of the paper, and the RJU shall assume
no responsibility whatsoever in this respect.

2, Preparing the manuscript

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

The papers submitted {or publication shall be drawn up on
A, puper, in 12p Timecs New Roman fonts, |
Margins shall be 2 em top, bottom and right and
shall be numbered beginning with the title page.

Manuscripts shall include a maximum of eight text pages
for original articles, four pages for clinical case reports and

technical data, two text pages for letters to the editors and one
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reviews, cducational articles and announcements for professional
gvents.

are mentioned in the text.
The legends for illustr

explicitly on a distinet
Each diagram (table) sh

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

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

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

In casc where reproduction of previously published images
is intended, it is necessary to attach the written consent of the
author and of the publishing house where 1t was priorly
published, including the source.

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

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

3. Structure of the manuscript

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

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

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

In casc of literature reviews and cducational papers, abstracts
shall not exceed 200 words.

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

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

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

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

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

1il



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

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

The discassions section shall include interpretation of own
resulls {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.

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

a) Article;

- 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 8 et al. Anevrism al aortei
abdominale §1 al arterei iliace comunc la un pacient cu infarct
miocardic acut. Rev Rom Ultrasonografie 1999 ; 1 (2) : 151~
154,

b} Book:

*Gluhovschi G, Sporea . Ghid practic de ccogratic
abdominala. Ed. Helicon, Timigoara, 1999,

¢} Baok chapter:

- Brooks M. The Liver. In: Goldberg BR, Pcttersson H (eds),
Ultrasonography. 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), accompanicd by a copy
on a 3.5" floppy disk, in two formats: Word 97 or earlier
version and Rich Text Format (rtf.) The editing board advises
that imagcs are also delivered in electronic format (tiff or bmp.)

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

Manuscripts in electronic format. RTU supports submitting
manuscripts for publication in electronic format. With respect
to developing an electronic manuscript, we recommend
observance of the following requirements:

® the text shall be formatted under the Windows *95
operating system, in two versions:

-in the standard format of the text editor (Word '97 or
compatible formats) and in a generally accepted format, such as
the rf.

*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 emploved;

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

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

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

- images formats: TIFF or BMP files;

- archives: ZIP or RAR formats:

- storage. for larger amounts of information - on 3.5" floppy
disks or on CDs. If both text and images arc sent at the same
time, images shall be stored separately (do rot save bitmap
images within Word documents!)

- the {loppy disk or CD label shall include the following:
file names, cxtensions, name of the first author, title of the
journal, eperating system employed, compression program,
tllustration program, and their respeclive versions,

Elcctronic format papers can be delivered to the following
addresses: rru@umfcluj.ro or ccomed@mail.dntej.ro.

IMPORTANT: both printed and electronic 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 Internet, due to
malfunctions of the telephone connections, of the servers, etc.

Summary:

send three copies of the manuscript and of
the illustrations

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

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

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