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Editorial

In memoriam
Profesor Gheorghe Jovin

Au plecat maestrii ...

Stribatem cu totii un octombrie aglomerat, dens, pe
alocuri agitat, aga cum il avem de ani buni, perioadi in
care spiritul calm si odihnit dupd vacanta de vard, acti-
vat in congresele medicale si cursurile lunii septembrie,
se pregileste 3 infrunte anul universitar, cu avalanga de
noi cursuri, referale, programe, proiecte, studii. $i chiar
dacd suntem in alertd, antrenati $i angrenati in tot acest
complex de acliuni, pregatiti sa le facem fata, un trisnet
ne poale gisi oricand nepregatiti si vulnerabili. Asa ne-
am allal cu tolil, in dimineata de miercuri 6 octombrie,
conslernatiin fata telefonului mobil cu mesajul ... plecirii
de langi noi a profesorului Jovin.

A plecat maestrul ..., s-a grabit la intélnirea cu alti
maestri ai nostri, pe care i-am pelrecul peste hotar cu mai
bine de 10 ani in urma, profesorul Gheorghe Badea, doc-
torii Aurel Albu sau Florin Mircea si alti colegi si prictent
de suflel intru ultrasonografie ...

De acolo ... de peste tardm ... cu totii vor veghea,
probabil, ca noi sd ne ridicim si de aceastd datd si sd
continudm ce au inceput ... si ce am realizat, un timp,
Impreuna ...

Profesorul Gheorghe Jovin, dincolo de a fi fost un pio-
nier al ultrasonografiet in Romania si o personalitate me-
dicald marcantd a ultimei jumailali de veae, este legenda
unor tehnici de investigatie captivanle, & unor programe
de formare, a unei societdti profesionale solide, a unor fi-
liale in curs de afirmare, L-am avut alituri in tot ce am
intrepring de la primul diagnostic ecogratic i

cursuri de [ormare in ultrasonografie. 1

in simpozioanele cu "Actualitali in Uln

Conf’ [
Ly

Criiova

Adresa pentri corespondentd

Revisia Romdndg de Ultrasanografie
2004, Vol.6, ne2-3, 77-78

fondarea Societilii Romane de Ultrasonografie in 1997,
in Conferintele Nalionale, in Congresul de la Bucuresti,
in cele patru cursuri Euroson School pe care le organi-
zeazd Socletatea din 2001 81, pretutindeni, in imprejurari
nenumite ...

Personal, I-am cunoscut in vara lui 1987 in debutul
formarii mele in ultrasonogralic, pe parcursul stagiilor
practice in Centrul Nalional de Gastroenterologie al In-
stitutului Clinic Fundeni Bucuresti, unde isi desfisura ac-
tivitatea medicald, sau in Laboratorul de Ultrasonogralic
sl Medicind Nucleard pe care l-a condus si l-a dezvoltat
numerosi ani. 51 au fost Simpozioanele de Tmagislica ale
Spitalului Fundeni - in 1988 si [989, a [1T-a si a IV-a cdi-
tie, la care am parlicipat, simpozioane pe care profesorul
Jovin le organiza an de an, impreund cu Profesorul Ale-
xandru Oproiu. Toate acesle reuniuni animate de profe-
sorul Jovin au inclus prezentari medicale de avangardi
penlru acei ani, care, mie, proaspalului invaticel, mi-au
redimensional practica medicala si elaborarca diagnosti-
cului.

Da, L.1lfrasonografia pe care mi-au lransmis-o marii
maestrii, a fost ca insdsi un profesor de praclicd medicala,
a fost echilibrul si feed-back-ul celor mai complexe si in-
draznete supozilii clinice, a fost metoda de diagnostic in
timp real §i rea

isl a medicinei, a fost meloda de transfor-
mare a nebuloasei imagistice in imagisticd individualiza-
ta, reproductibila.

lar stiinla accasta, tehnica el in dinamici si perma-
nenta innoire, complexitatea si evolulia aparaturii, tena-

2 51 perseverenta in examinare, lemetul lucrului ase-

zat, bine ficut, toate, le-am deprins de la profesorul Jovin,

Stalaturi de mine - generatii §i generatii de colegi.
Profesorul a fost alaturi de mine §i colegii mei din

Craiova in martie 2002 fa infiintarca Lilialei Oltenia a
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Yiarela Enachescu

Societitii Roméane de Ultrasonografie in Medicind si Bio-
logie, acordindu-ne girul domniet sale pentru activitatea
noastrid viitoare. Si pani la un punct, vrem sd credem ¢
nu l-am dezamagit ...

A plecat dintre noi, iar cu nu stin dacd ma voi elibera
vreodatd de regretul de a nu-1 mai vedea in primul rand la
Conferintele Nationale, urmérindu-ne atent prezentarile,
puncland unele realiziri sau amendand unele neimpliniri
sau, de pilda, de regretul de a nu-lintdlnila Congresul din
anul viitor de la Cluj, pentru care avea deja citeva proiec-
te concretizate. Dupd cum nu cred cd ma voi elibera vreo-
data de sentimentul de neimplinire a unci promisiuni pe
care mi-o ficusem, o ficusem colegilor din Societate si,
in primul rind, o facusem domniei sale, de a realiza un
istoric al ultrasonografici in Romania, pe care ar {i urmat
si-l prezint la Congres. Evident nu as fi putut concepe
st fac acest lucru fAra ajutorul substantial al profesorului
Jovin, cunoscitorul anilor 70 si 80, de incepul si exten-
sle a practicil (‘.cograﬁci in Romania. Doream, in aceasta
toamna, sa-l vizitez pe profesorul Jovin, convenisem cu
domnia sa acesl lucry, pentru a nota ceea ce mi-ar fi spus
privitor la inceputurile ultrasonografici in Roménia. Cu
pretul dureros al acestor regrete voi incerca, desi nu va
fi nici pe departe acelasi lucru, sd implinesc acest proiect.

Domnia sa insusi, in zilele cand isi lua ramas bun ...
proiectase si fie prezent la Cimpina la o reuniune me-
dicald de ecografie mamard, intr-un neobosit efort de a
rispandi stiinta de ultrasonegratie, experienla practica,
noile aplicatii si tehnologii in domeniu.

Am stribatut cu bine cursul Euroson School - Breast
Ultrasound la Craiova, la sfarsit de septembrie. A fost o
premierd si intr-adevir, o reugita. Profesorul Jovin nu a
putut fi prezent, participand la un fericit eveniment in fa-
milie, acela al cisitoriel Mirunei, fiica sa, moment, de la
sine inteles, indelung asteptat si pregitit de orice pirinte.
Dar, in preziua cursului, am primit un telefon de la dom-
nia sa, unul dintre foarte putinele telefoane pe care le-am
primit de la dansul, pentru ca, de fapt, noi ii telefonam
sau ii scriam cerindu-i sprijinul. A fost o lungi convorbi-

Inmemoriam Profesor Gheorghe Jovin

re in care imi explica pentru e nu putea [i prezent langd
noi si dorea si-mi transmitd uncle sugestii. Ti scrisesem
un e-mail cu multe date despre organizarea cursulud, so-
licitdndu-i unele opinii si sfaturi. L-am simtit si atunci, ca
de fiecare daté, atasal profund de Lot ce se intdmpla, preo-
cupat de cursul “tare’, pe care il prefiguram, si bucuros si
dornic sd fie astfel pani la sfarsil. Acum inteleg ci a fost
de fapt telefonul de ramas bun ...

Scriscarea pe care a primit-o in 20 septembrie profe-
sorul Petru Mircea, cu proiectele pentru Congresul de la
Cluj, cu speranta de a ne intdlni in pregitirca congresulu,
a fost de asemenea un ramas bun st un indemn .. Discutia
pe care a avut-o cu 24 de ore inainle de plecare, cu ingi-
nerul Stefan Buzica, privind noile configuratii tehnice in
ultrasonografie, a fost probabil tot un rdmas bun ... La fel
de impresionante riman ultimele convorbiri ale profeso-
rului, cu numai citeva ore inaintea plecarii, cu prietenil i
colaboratorii cei mai apropiati, in Centrul de Formare in
Ultrasonografie §i in Laboratorul de Medicind Nucleara
si Ultrasonografie Fundeni, colegii nostri Adrian Costa-
che si Dan Slanescu...

Ne-a transmis fieciruia si probabil multor altora ce ar
mai [1 dorit s intreprindi si a plecat lin intr-o noapte, cu
pasi usori, fird luptd si impotrivire, cu sentimentul dato-
riei implinite. Fatd de familie 51 fata de noi toti.

St avemn la randul nostru datoria sd continuim ce a
inceput profesorul Jovin, si pdstram, inainte de toate,
echilibrul si forta Societitii, si mentinem inalienarea ei,
pentru care a luplat atat de mult. Avem datoria sa pistrim
spiritul profesional si moral inalt al Societitii noastre i
al ultrasonografiei, in slujba diagnosticului medical, sd-i
pistram unitatea si caracterul multidisciplinar, sa-i men-
tinem forta de progres ...

Este ceea ce am invatat de la profesorul Jovin.,

A plecat dintre noi maestrul venit si ramas de mult in
sufletul nostru ...

Conf. dr. Viorela Endchescu
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Aportul examenului ecografic in explorarea tubului digestiv

la copil si sugar

Cornel Valean, Daniela Iacob, Otilia Fufezan

Clinica Pediatric ITT, UMT “luliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Rezumat

Lucrarea prezintd aplicatiile ultrasonografiei (US) In explorarca tubului digestiv la copil si sugar. In debutul
materialului este prezentat un rapel de anatomie normald §i de semiologie ecografica a peretelui tubului digestiv.
In continuare sunt prezentate, schematic, indicatiile utilizarii US in patologia tubului digestiv la aceasta categorie
de pacienti: refluxul gastro-csofagian, stenoza hipertrofica de pilor, bezoarul gastric, atrezia duodenala, invaginatia
intestinald, apendicita acutd ¢i complicatiilc sale. Fiecare tip de patologie, in care US isi demonstreaza valoarea
pentru identificarea unor imagini patente in raport cu natura substratului patologic, este reluata si tratati explicit.
Sunt abordate aspecte de clinicd, tehnica de examinare si imagini ecografice sugestive, precum si date statistice

din literaturd privitoare la relevanta metodei.

Utilizarea US apare ca fiind o alcgere foarte promitdtoare pentru diagnosticul unora dintre afectiunile prezente

la aceastd vérstd, prin disponibilitate si inocuitate.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, tract digestiv, copil

Introducere

Ecografia a devenit o metoda valoroasa de explorare
a tubului digestiv, alaturi de examenul radiologic cu sub-
stantd de contrast si de endoscopia digestiva.

Anatomic, pe sectiune transversald, peretele tubului
digestiv este format din 4 siraturi concentrice: mucoasa
- compusd din: stratul epitelial, lamina propria, musculara
mucoasel; submucoasa, musculara propria - cu cele 2
straturi: intemn circular, extern longitudinal si seroasa.

Ecografia endoluminala face posibild evidentierea a 3
straturi concentrice la nivelul tubului digestiv:

Conlidr. Comel Vileanu
Chinica Pediatrie 111

Str. CaAmpeni, nr. 2-4
Cluj Napoca 3400

Tud. Clyj

Tel - 0264 534848

Adresa pentru corespondenta:

L.stratl hiperecogen: interfala mucoasd - lumen in-
testmal;

2.strat hipoecogen: mucousi profunda - inclusiv mus-
culara mucoasei;

3.strat hiperecogen: interfata cu submucoasa;

4.strat hipoecogen: musculara propria;

5.strat hiperecogen: scroasa.

Succesiunea de straturi hiper- si hipoecogene a fost
denumitd “semndtura wltrasonografica a tubului diges-
tiv” si sc intilneste pe tot traicctul tubului digestiv [1].
Metoda de examinare care combini cele doud modalititi
(cndoscopia digestivi $1 ccografia) este utilizatd la adulti.
in pediatrie nu a [ost, incd, aplicatd. Aceastd metoda adu-
ce informatii pretioase asupra modificarilor de la nivelul
peretelui segmentului de tub digestiv explorat.

Ecografia conventionald efectuatd pentru cxaminarea
tubului digestiv, poale evidentia, in mod obignuit: interfata
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Cornel Valeanu si colab.

Aporiul examenului ecografic in explovarea tubului digestiv Ia copil si sugar

ecogend dintre mucoasd si lumenul intestinal, precum si
musculara propria - care ecografic apare hipoecogend.

Segmentele tubului digestiv abordabile prin examen
ecografic conventional sunt reprezentate de: csofag distal
(porfiunca subdiafragmaticd); stomac — la copil a lost
mai mull abordald prin ecografie regiunea antro-pilorica;
intestin subtire; colon. Intestinul subtire poate fi deosebil
de intestinul gros prin pliabilitatea si peristaltica cresculi
a intestinului subtire. Colonul cste sugerat de prezenta
haustrelor, lumenul mai larg si localizarea periferica,

In condifii fiziologice, grosimea peretelul tubului diges-
tiv este consideratd normali la valori de 3 mm in conditii
de distensie i, respectiv, 5 - 7 mm [ard distensie.

Aplicarea acestor valori la copil este controversata
incd. Studii efectuate la copil asupra regiunii antropilorice
au ardtat ca stratul muscular nu trebuie si depaseascd 4
mim, iar musculara propria trebuie sa fie egald sau mai
micd de 2 mm [2].

In conditii patologice peretele tubului digestiv poate fi
ingrosat, cu alterarea “semniturii ccogralice”, modificare
nespecificd in raport cu cauza care a delerminal ingrosarea
peretelui intestinal: inflamatic, hemoragle, neoplasm. Pe-
ristaltica si compresibilitatea normald a intestinului sunt,
de asemenca, modificate.

In patologia tractului digestiv superior explorarca
radiologicd a fost, pentru multd vreme, suverana. in pre-
zenl, accastd metoda de examinare radio-imagistica este
inlocuitd cu alte posibilitati de explorare. Endoscopia di-
gestivi superioard constituie “gold standard™-ul exploririi
tractului digestiv superior.

Ceografia aparce, aslizi, ca o invesligatie alternativi ne-
invazivi a tractulud digestiv. Metoda este deosebit de utila,
in special la sugar i copilul mic, vérsta la care examenul
radiologic si endoscopia digestiva sunt mai dificile. Eco-
grafia oferd suficiente elemente pentru diagnosticul unora
dintre entitatile patologice intdlnite la aceastd varsti.

Indicatiile examinirii US

Indicatiile examenului US al wubului digestiv la sugar
si copilul mic sunt:

- US esofagului distal, n cazul suspiciunii clinice de
boala de refiux sastro-csofagian;

- US regiunii antro-pilorice. in suspiciunca clini-
co-biologica de tulburare a evacudrii gastrice (stenozi
hipertroficd de pilor);

- US duodenului, in suspiciunea clinici de atrezic
duodenala;

- US intestinulut subtire $1 a regiunii ileo-cecale, in
suspiciunca clinicd de invaginalic intestinala;

- US apendicelui, in suspiciunca clinicd de apendicitd
acuta si in complicatiile acesteia (perforatic cu peritonita,
abces apendicular).

Tabel 1. Indicatiile examenului ultrasonografic al tubului
digestiv.

Indicatiile examenului ultrasonografic al tubului
digestiv la sugar §i copilul mic sunt:

» boald de reflux gastro-csofagian, hemie hiatald

= tulburare de evacuare gastrica (stenozd
hipertrofica de pilor)

» atrezie duodenald

* invaginalic intestinald

« apendicitd acutd $1 complicalitle acestela
(perforatic cu peritonitd, abees apendicular)

Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE)

Examinarea de electie in diagnosticul refluxulut ga-
stro-esofagian (RGE) este pH-metria csofagianid/24 ore
[3-53]. Boala se manifesta clinic prin simptome digestive
(virsilurl, regurgitdri, pirozis) sau simptome respiratorii
(tuse persistentd, wheezing recurent sau persistent, crize
de apnee) [6].

Tnainte de examinare, se administreaza copilului o
cantitate de lichid echivalentd cu cea a unui pranz normal.
Transductorul este pozitionat in regiunca subxifoidianana
si prin sectiuni longitudinale se obtin imagini ale esofu-
gulun distal, ale regiunii eso-gastrice §i ale stomacului
[7.8].

Prin monitorizare in timp real - 20 minute, poate fi
detectal materialul refluat, reprezentat de un amestec de
lichid - hipoecogen si aer - hiperecogen (fig. 1),

Leogralia in tmp real penmite, in acest lel, cuantifi-
rarca episoadelor de RGE pe o pertoadd de 20 minute,
sub aspectul numairului episoadelor de RGE, a duratei

Fig.1. Rellux gastroesolagian,
Gastroesophageal reflux.
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episoadelor §i a siptomatologiei asociale. Sensibilitatea
metodei ultrasonografice in diagnosticul RGE cste de 95%,
iar specificitatea de 58% [9-11].

Stenoza hipertrofici de pilor (SHP)

Este cea mai frecventd cauzd de insuficienfi eva-
cuatorie gastricd in prima lund de viald. Incidenta SHP
este de 1:5000 de nasteri. Boala s¢ caracterizeazi prin
hipertrofia stratulul musculaturii circulare de la nivelul
pilorului, care conduce la stenoza canalului piloric. Exa-
nuinarea se efectueazi, de obicel, cu un transductor linear
cu freeventa de 5 sau 7,5 Mz, plasat pe linia mediana
4 abdomenului. Copilul este agczat in pozitie de decubit
lateral drept, pozitie in care lichidul din stomac destinde
antrul $i regiunea pilorica.

Pe scetiunile obtinute In axul lung al pilorului se pot
constata modificirile clasice descrise in SHP: ingrosarea
stratului hipoecogen de la nivelul peretelui piloric - strat
carc reprezintd musculatura piloricd - ¢i alungirea canalului
pilorie [12] (fig. 2).

Examenul ecografic esle superior examenului radio-
logic prin faptul ¢ permite vizualizarca directd a stratului

Fig.2. Stcnozad hipertrofici de pilor — sectiune fn axul lung al
pilorului.
Iypertrophic pyloric stenosis — longitudinal scan of the

q.
&

pvloric channel.

muscular piloric $i permite masurarca grosimii acestuia [13].

Pe sonogramele obtinute In axul scurt al pilorului.
SHP realizeazd aspectul de “ochi de bou. realizat de
musculara hipoecogend Ingrosati, care inconjoard mucoa-
sa hiperecogend centrald. Alte semne ecogralice care pot
fi constatate sunt prezenta undelor peristaltice exagerate.
prezenta refluxului gastro-esofagian s evacuarca gastrica
redusi [14].

o

Diagnosticul SHP include o lungime a canalului piloric
de peste 17 mm, strat muscular de peste 3 mm si diametrul
seroasi-scroasd de peste 15 mm.

Afectiuni gastrice care realizeazd leziuni de tip
pseudotumoral

Bezoarul. Trichobezoarul (cu continut de par), este mai
frecvent decat fitobezoarul (cu continut vegetal). Aspectul
ecogralic caracteristic al trichobezoarului este reprezentat
dc o banda hiperecogena lincard, situatd intramural, de-a
lungul peretelui anterior al stomacului, cu umbra acustica
posterioara marcatd (fig. 3). Pentru confirmarea localizirii
intraluminale, este util ca pacientul s ingere o cantitate de
apa degazatd. Computer-tomografia (CT) confirma diag-
nosticul (fig. 4). Lactobezoarul, cste o forma de fitobezoar.
Formarea lui este favorizald de alimentatia cu lapte praf
insulicient diluat, Ecografic aparc ca 0 masd hiperecogeni,
heterogend, bine definita, care nurealizeazd umbri acustica
posterioard [15,16].

Patologia intestinului subfire

In patologia intestinulul subfire, examenul ccografic
poatc contribui la elaborarca diagnosticulul in ohstructiile
intestinale $i in afectiunile intestinului care evolucazi cu
Ingrosare parictala.

In cazul obstructiei intestinale, examenul ccografic
poate i util atunci cand se constati, clinic, abdomen destins
asocial Intarzierii elimindrii meconiului (Ia nou-nascut). In
perioada de sugar si copil mic, examenul ccografic poate
contribui la diagnosticul afectiunilor care se manifesti clinic
prin absenta tranzitului pentru materii fccale si gaze, iar la
examenul radiologic (radiografie abdominald fara substanti
de conltrast) se constatd absenta gazelor din intestin,

Obstructia duodenald congenitald - anomalie care
aparc la 1 din 3400 nagteri, recunoaste cauze intrinseci sau

Fig.3. Aspectulul ecografic al trichobezoarului.
LS aspect of the trichobezoar,
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Fig.4. Aspectul tricobezoarului la lomografia computerizata.
Trichobezoar in CT scan.

extrinseci. Cauzele intrinseci sunt reprezentate de atrezia
duodenald (Ia 40-60% din cazuri), membrane duodenale
(35-45%) si ileus meconial. Cauzele extrinseel sunt repre-
zentate de pancreasul anular (10%), malrotatie mtestinald
cu volvulus 1 duplicatia duodenala.

Atrezia duodenald produce obstructie completd a lu-
menului duodenal. Se asociaza [recvent cu sindrom Down
(30%), atrezia sau stenoza csofagiand, anomalii cardiace
si renale. Singura forma de atrezie duodenald in care exa-
menul ecografic este util, este aceea in care se asociazi cu

Aportul examenidui ecografic in explorarea (ubulud digestiv la copil 5i sugar

stenoza esolagiand fard fistula eso-traheala [ 17]. Ecografic,
in accastd lorma, se pune in evidenta dilatatia masivd a
stomacului $1 duodenului, care sunt pline cu lichid.

La varsta de sugar si copil mic, obstructia intestinala
recunoaste ca $i cauze mai frecvente invaginatia intesti-
nala, malrotatia §1 hernia “incarceratd”.

Invaginatia intestinald constituie cea mai frecventa
cauzi de obstructic intestinald la copilul cu varsta cuprinsi
intre 3 luni si 6 ani. Marca majoritate a cazurilor de in-
vaginatie intestinald sunt localizate in regiunea ileo-cecald
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(90%). Examenul ecografic, solicitat la un copil cu simpto-
matologie clinicd de obstructic intestinald, poate contribui
la diagnosticul pozitiv [19-23]. Pe sectiuni {ransversale
poate realiza un aspect de “masid” cu centrul ecogen si
perete hipoecogen, aspect de “masid™ cu multiple inele
anecogene sau hipoecogene (“cocardd”) sau “masi” com-
plexa intens ccogend. Pe sectiuni longitudinale, realizeaza
un aspect pscudotumoral (fig. 5).

Ecostructura formatiunii evidentiatd ecografic diferd,
dependent de gradul edemului de la nivelul peretelui in-
testinal, In stadiile cu edem al peretelui intestinal marcat,
ceografic pot fl recunoscute numai 2 straturi: unul extern

~CHIRURGIE “INFRNTILA- CLUG:
—26/01/08GE 5 - :

Fig.5. Aspeet ecografic de invaginatie intestinald,
US aspect of an intussusception.

hipoccogen, reprezentand peretele edematiat al ansed
distale in care s-a [acut invaginatia si, respectiv, unul
central hiperecogen, reprezentind interfata dintre mucoasa
comprinata $i seroasa ansei invaginate. Fxaminarea in
modul Power-Doppler aduce elemente suplimentare si
foarte utile, confirmand prezenta fluxului sanguin la ni-
velul segmentului de ansa invaginat. Acest aspect atesta
viabilitatca ansei invaginate,

Boala Crohn reprezintd o alectiune inflamatorie cro-
nicd cu localizare de clectie ileald. Examenul ecografic
poate evidentia ingrosarca peretelui intestinal, Examinarea
Power-Doppler demonstreazi exacerbarca vascularizatici
parietale.

Apendicita acutd cste cea mai [reeventa cauzi de ab-
domen acut chirurgical la copil. Examenul ecografic poate
contribui la diagnosticul de apendicitd acutd. mai ales in
acea treime din cazuri in care simptomatologia clinica aste
atipicd [24.25]. La aceste cazuri, prin localizarea aberanta
apendicelui (pelvian sau retrocecal ), durerca cste perceput
in alte teritorii decat fosa iliaca dreapta,

£

Tehnica de examinare utilizata in evaluarca pacientilor
cu suspiciune de apendicitd acutd este cea a compresiunii
gradate, descrisd de Puvlaert in 1986. Se ulilizeaza trans-
ductor lineari cu Ireevente de 5 sau 3,5 MHz si sc compri-
md gradat flancul drept. Ansele intestinale normale, pline
cu lichid, sunt usor de comprimat 4i dislocat din flancul
drept. Pe sectiune longitudinald apendicele inflamat apare
ca o structurd tubulard, non-compresibild, cu diametrul de
peste 6 mm (mdsurat intre limitele exterioare ale peretelui).
Pe sectiune transversald realizeazi aspectul semnului de
“tras la tintd” (fig. 6). Prezenta unui apendicolit, care apare
ca 0 7ond inlens ccogend, cu umbri acusticd posterioara,
cste un semn sugestiv de apendiciti acutd.

Prezenta unor ceouri de mare amplitudine in lumenul
apendicular nu este un semn patognomonic de apendicolit.
Acest aspect poale fi determinat i de aerul intraluminal.
Prezenta ganglionilor maritl, cu diametrul de 5-30 mm,
a fost identificatd la 40% dintre pacientii cu apendicita

Fig.6. Imagine de apendiciti acutd, apendice situat subhepatic.
scetiune transversali.

Acute appendicitis. subhepatic appendiv, transversal scan

acuta. In apendicita acutd neperforatd, ultrasonografia
Doppler color evidentiaza vasele sanguine la nivelul pe-
riferici apendicelui dilatat, reflectind hiperperfuzia care
acompaniaza mflamatia. Sensibilitatea ccografiei pentru
diagnosticul de apendicitd acuti este de 80-94%, iar spe-
cificitatea de 90-95%,.

Tcehnica poate cyua datoritd durerii severe sau prezentei
ascitel, cand nu se poate realiza compresiunea gradata.

Complicatiile majore ale apendicitei acute sunt:
perforatia. abeesul apendicular si peritonita, toale aceste
situatii beneficiind de aportul diagnostic al US.

Perforatia apare la 20-30% din cazuri, Diagnosticul
ccografic poate fi dificil, deoarece apendicele se poate de-
comprima odati cu perforatia si nu mai poate fi identilicat

LSS ]
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ecografic. Tn general, apendicele este vizibil la 40-60%
dintre copiii cu apendicitd perforatd [26-28]. Cele mai su-
gestive semnc ale perforatiei apendiculare sunt: disparitia
submucoasei ccogene, colectia lichidiand periapendiculard
si cresteres ceogenitatii periapendiculare.

Abcesul apendicular apare ca 0 masd complexd hipere-
cogend. Uneori, restul apendicular poate fi vizualizatca o
structurd tubulard ccogend, proiectatd in interiorul abeesu-
lui plin cu lichid (hipoceogen). Acest semn a fost descris,
datoritd asemandrii, ca semnul “boabei de cafea”.

Peritonita poate fi demonstrald ecografic prin: peretii
ingrosati ai intestinului subtire, lumenul dilatat al anselor
intcstinale pline cu lichid (fig. 7).
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Ultrasonography in the assessment of gastrointestinal tract pathology in infants
and children

Abstract

Our report presents the applications of ultrasonography (US) in the assessment of gastrointestinal (GI) tract
pathology in infants and children. The beginning of the paper includes a synthesis of normal anatomy and US
semeiology of the GI wall. The indications for US in GI tract pathology in this category of patients are briefly
reviewed: gastro-esophageal reflux, hypertrophic pyloric stenosis, gastric bezoar, duodenal atresia, intestinal
intussusception, acute appendicitis and its complications. Each type of lesion in which US proves lo give suggestive
images of the nature of the subjacent pathology is then described. Clinical data, examination techniques and
relevant US images are provided, as well as statistical data from the literature concerning the relevance of US
method with regard (o a specific lesion. The effectiveness of US in infants and children appears to be promising
in the assessment of several GI tract lesions in this age group, duc 1o its availability and innocuity.

Key words: ultrasonography, digestive tract, child
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Rezumat

Incidenta tumorilor cardiace maligne este redusi, majoritatea fiind reprezentate de angiosarcoame.
In aceastd lucrare prezentim trei cazuri de sarcoame cardiace, unul de atriu drept, celelalte de atriu sting, la
care ecocardiografia a reprezentat metoda de baza in stabilirea diagnosticulud, dar i in urmérirea aceslor pacienti,

dupi interventie chirurgicala si chimioterapie.

Cuvinte cheie: sarcom cardiac, ecocardiografie

Introducere

In aceasta lucrare prezentim trei cazuri de sarcoame
cardiace, unul de atriu drept, altele doud de atriu sting, la
care ecocardiografia a reprezentat mictoda de bazi in stabi-
lirea diagnosticului §i In cursul urmdririi dupd interventie
radicald gi chimioterapie.

Pacienti si metode

Vom prezenta datele clinice si examindrile paraclinice
ale celor trei pacienti cu diagnosticul de sarcom cardiac
carc au fost diagnosticati, urmariti $1 tratali in perioada
1990 2001. Pacientii au fost urmdriti din punct de vedere
oncologic si tratati chimioterapic In cadrul Institutului
Oncologic Cluj-Napoca,

Cazul nr. 1

Pacientd de sex feminin, Tn varstd de 44 de ani. s-a
prezentat cu o simptomalologie caracterizata prin dispnee
severd (debutatd cu 2 lunt Inaintea prezentarii la medic),
dureri precordiale de duratd, nesistematizate, palpitatii.

Conf, dr. Dan Radulescu
Clinica Medicala V

Cluj-Napoes
Fax: 0264 437 07
{ Spitalul Clinic N

Adresa pentru corespondentd:
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Munmieipal

transpiratii nocturne, sindrom asteno-adinamic, anorexie,
scidere marcatd in greutale (de aproximativ 8 luni inaintea
prezentirii). Examenul obiectiv a relevat o pacientd sub-
ponderald, cu starc generald usor alterald, aria matitatii
cardiace global maritd, zgomote cardiace estompate (fara
simptome de insuficientd cardiaca).

Electrocardiografia a indicat ritm sinusal, cu frecventd
de 90 batai/minut, scaderea voltajului complexului QRS,
aplatizarea undelor T in toate derivatiile.

Examinirile de laborator au ariitat VSH ugor accelerat,
proteina C reactivdi normald, anemic moderatd, micro-
citard, hipocroma (Hb = 9,5 g%), leucocitoza discreta (L
= 10300/ mm3, PMN = 64%, Ly = 30%, Mo = 4%, Fo =
2Y%). Factorul reumatoid si anticorpii antinucleari au [ost
absenli. functiile hepatica si renald normale.

Radiografia toracicd a indicat cresterea globala in vo-
lum a cordului, cu hipokinezic st moderata staza pulmonari
(fig. 1). Tomodensimetria toracicd a confirmat prezenta
unei colechi pericardice moderate, dar nu evidentiazi
nici o tumord cardiacd. Ecocardiografia a relevat o colec-
tie pericardicd de aproximaliv 1000 ml, vizualizatd atét
anterior (14 mm), cdl §1 posterior (24 mm), [ird semne de
tamponada cardiaci, cu o fractie de ¢jectic a ventriculului
stang de 51% (fig. 2).
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Fig.1. Cazul nr. 1. Radiografia toracicd releva cresterea globald
in volum a cordulul. cu hipokinezie si moderatd stazd
pulmoenara
Case no. 1. The chest X ravs shows an enlarged heart,
hvpokinesia, and pulmoncary stasis

Ecogralia transesolagiand a confirmat prezenta colee-
tie1 pericardice (colectic pericardicd de aproximativ 1000
ml, vizualizald atdt anterior - 14 mm, céit §1 posterior - 24
mmy}, [Ard semne de tamponadd cardiaci $i a evidentiat o
formatiune ecogend atasatd peretelui atrial drept pe carc-
[ invada, imobila, slab delimitatd. cu diametrul de 4 cm.
foarte sugestivd pentru o tumord malignd (fig. 3).

Examenul lichidului pericardic a ardtat un lichid sero-
citrin, cu numeroase limfocite, (LDH = 170 U, proteine
= 7.7 g%, glucozd = 64 g%). Examenul bacteriologic al
lichidului, pentru depistarea bacilulul Koch a fost negativ.,
Nu s-au evidentiat celule tumorale.

Chirurgia pe cord deschis a evidenfiat o tumord
atriald dreaptd care a invadat intregul percte liber. pana
la jonctiunea atrioventriculard. Nu a [ost posibild rezectia
completd a tumorii (Institutul Inimii. Cluj-Napoca, mai
1996). Examenul anatomopatologic extemporancu 4 in-
dicat prezenta unei tumori maligne de tip sarcomalos, in-
filtrdnd miocardul restant. Coloragia Gomory a demonstrat
caracterul vascular al tumorii. Diagnosticul final a fost de
angiosarcom al atriului drept. S-a continuat cu chimiotera-
pic - schema ADIC: trei cicluri de Farmorubicin (75 mg/m2
suprafata corporald ziua 1) si Deticene (250 mg/m?2 supra-
fata corporald zilele I-V), La cea de-a doua interventie pe

Fig.2, Cazul nr. 1. Ecocardiografia transtoracicd indicd o
colectie pericardica de aproximativ 1000 ml, vizualizatd
aldt anterior (14 mmm) il 1 posterior (24 mm), [Era
semmne de tamponada cardiaci,

Caxe no. 1. The ransthoracic echocardiography reveals
a pericardial fluid collection of approximately 1,000 mi,
i a fromtal view (14 mm) and a back view (24 ninj,
without siens of cardiae ramponade

cord deschis, tumora a [ost rezecald st s-arealizat o plastie
atriald de naturd bovind (serviciul de chirurgie cardiaci
AKII-Viena, seplembric 1996). S-a continuat chimiote-
rapia cu incd patru cicluri dupa interventia chirurgicala.

Fig.3. Cazul nr. 1. Ncocardiografia transcsofagiana evidentiazi
o formatiune ecogena atagatd peretelui atrial drept, pe
care 1l invadeaza.

Case no. 1. The ransesophageal echocardiography re-
veals an echoic tumor attached to the right atrial wall
and invading if.



La doi ani de zile de la interventia chirurgicald, pacienta
s¢ nientined n remisiune completd.

Cazul nr. 2

Pacient de sex masculin, in varstd de 42 de ani, care s-a
prezental pentru dispnee severd, tuse, duren precordiale,
astenic marcatd, anorexie, scddere in greutate. Clectro-
cardiografia a relevat ritm sinusal, cu o freeventd de 98
batdi/minut. Examindrile de laborator, cu cxceptia unei
anemii moderate, microcitard, hipocromid (Hb=9 g%), nu a
constatat elemente patologice semmificative (VSH = [9/28,
proteina C reactivd normald, factorul reumatoid si anticorpii
antinucleari absenti, lunctiile hepatica si renald normale).

Radiografia toracicd a constatat un aspect normal,
iar tomografia computerizatd total body nu a evidentiat
disemindri metastatice,

Leocardiografia a evidential o tumord cardiacd de
dimensiuni mari, care in timpul diastolei prolaba din
atriul sting, prin orificiul valvel mitrale, Tn ventriculul
stang (fig. 4).

S-a intervenit chirurgical pe cord pentru o tumori
atriald stdngd (Institutul Immi, Cluyj-Napoca, octombrie
1996). S-a rczecat tumora (galbend, cu aspect grisos,
cu arii hemoragice §i necrotice, avind dimensiunile de
12/5/3 cm) 1 s-a realizat plastia valvei mitrale. Examenul
histopatologic a constatat angiosarcom atrial sting. S-a
continuat cu chimioterapic - schema ADIC: trei cicluri
de Farmorubicina (75 mg/m2 suprafatd corporali ziua 1)
si Diticene (250 mg/m?2 suprafatd corporald zilcle [-V),

Fig.d, Cazul nr. 2. Ecocardiogralia transtoracica evidentiaza o
tumord cardiacd de dimensiuni mari. care in timpul dias-
tolei prolabeazd in ventriculul sting (colectia Institutului
[nimii *Niculae Stancioiu™).

Case no. 2. The rransthoracic echocardiography revea

T
(p]

a large cardiac (umor entering the lefi venrricle in dias-
tole (Heart istitute “Niculae Siancioin ).

Rev Rom Ultrasonografie 2004; 6 (2-3): 87-91

Dupi ccl de-al treilea ciclu, pacientul a prezentat flutter
atrial, iar ecografia transcsofagiand a evidentiat recidiva
locala a tumorii, $-a continuat cu chimioterapic de linie a
doua cu Btoposide (50 mg/m?2 suprafatd corporali zilele
I-XXI). Dupa trei luni, ecocardiografia transesolagiana
evidentia stabilizarea tumorii, dar pani la urma, aceasta a
diseminat la nivel hepatic.

Cazul nr. 3

Pacient de sex masculin, In vérstd de 24 de ani, carc
§-a prezentat pentru astenic, dispnee, dureri precordialce.
Electrocardiografia a inregistrat ritm sinusal, frecventd de
88 batdi/minut. Radiogralia toracicd i tomografia compu-
terizatd nu au rclevat elemente patologice.

Ecocardiografia a evidential prezenta unei mase eco-
gene la nivelul inelului mitral posterior. Ecocardiogralia
transesolagiand a evidentiat o ingrosare a valvel mitrale
posterioare de aproximativ 3 mm, insuficienti mitrald erad
I, prezenta unei mase ecogene in atriul stdng, la nivelul
locului de insertie al inelului mitral posterior.

S-a intervenit chirurgical pe cord deschis pentru o
tumord atriald stdngd (Institutul Inimii, Cluj-Napoca,
octombric 1997). Tumora, cu dimensiunile de 5/4/3 ¢m a
fost rezecati. examenul histopatologic a constatal prezenta
unui leiomiosarcom. S-a continuat cu chimioterapie: supte
cicluri de CCNU (100 mg/m?2 suprafati corporald). La data
ultimei examindri a pacientului (februarie 1999). acesta
prezenta stare generald alteratd si disemindri pulmonare,

Discutii

Incidenta tumorilor cardiace este redusd, Dupa cum
reiese din studil mari autopsice, frecventa tumorilor
cardiace este de aproximativ 0,02% [1,2]. in prewent: sc
discutd un determinism genetic al tumorilor cardiace si
-4 constatat existenta anumitor mutatii genetice (gena
prolein kinazei) la acesti pacienti [3.4]. Tn ceca ce priveste
repartizarea pe sexe, angiosarcoamele cardiace sunt mai
frecvente la birbati (2/1 raportul barbati/femei). Leiomio-
sarcoamcle cardiace sc intdlnesc mai freevent la femei
(raport femei/biarbati = 2/1).

In cazul |, tumora a avut o localizare destul de lipica:
atriul drept (73% - 80% dintre cazuri). In cazul 2, angio-
sarcomul, a fost situat la nivelul atriului sting, situatie
foarte rar intalnita (5% dintre cazurile de angiosarcom
cardiac). Seria AFIP mai raportcazi un singur caz (din
39) de angiosarcom cardiac, similar cu cel al celui de-
al doilea pacient, adicd situat la nivelul atriului sting si
prolaband in timpul diastolei prin orificiul valvel niitrale
in ventriculul sting. Tn ceea ce priveste cel de-al treiles
caz - lelomiosarcomul cardiac, tumora a avul o localizare
destul de tipica, tindnd cont de faptul ¢iisi la cele 12 cazuri
raportate In literaturd tumora a fost (ca si in cazul nostru)
situatd la nivelul atriului stdng [1.2].
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Angiosarcomul atrial drept poate cvolua cu colectie
pericardicd, ca 51 In cazul nostru, uneori cu tamponadd, cu
sindrom de vend cavi, cu embolii pulmonare sau cu stare
septicd [5-10]. Poale interesa valva tricuspida, crednd grele
probleme de diagnostic diferential ecografic cualte tumori
(fibroelastoame, lipoame, hamartoame, histiociloame
valvulare), dar 1 cu vegetati, trombi, chiste sanguine [11-
13]. Poate genera fistule intre cavitatea atriald §i arborele
coronarian | 14].

Angiosarcomul si liposarcomul atrial sting necesita
diferentiere fatd de alle tumori, cum sunt mixoamele,
fibroelastoamele papilare, histiocitoamele fibroase, sar-
coamele de valva mitrald [16-20], dar si fald de alectiuni
benigne [21]. Tumorile cardiace stdngi pot, de asemenea,
zenera numerose complicalil (invazie locald, discminare,
embolii, tulburari de ritm cte.) [22].

Tabloul clinic al celor doi pacienti cu angiosarcom
cardiac a fost similar tablourilor chimce ale majoritifi
pacientilor cu angiosarcoame cardiace descrisi In seria
AFIP: dispnee, dureri precordiale, alaturt de manifestiri
sugestive pentru o boald neoplazicd: febra, anorexie, sci-
dere n greutate, sindrom asleno-adinamic etc. Simplomele
g-ar datora secreficl unor cilokine de citre tumord [13].
Si pacientul cu leiomiosarcom a avut o simptomatologic
destul de aseminitoare cu cea 4 pacientilor raportati in
literaturd: dispnee, dureri toracice, aslenice.

in diagnosticul sarcoamelor cardiace atriale, rolul
ecocardiografiei 31 ecocardiograficl transesolagiene este
major. La doi dintre pacientil nostil, ecocardiografia tran-
sesolagiand cu sondd multiplan, efectuatd dupd realizarea
ecografiel ranstoracice, a radiografici standard st a tomo-
densimetriet a conlirmat diagnosticul sugerat de aspectul
ecografiei transtoracice, aducind date suplimentare. La cel
de-al treilea pacient, dacd nu s-ar fi efectuat ecocardiografia
transesolagiand, ar fi fost foarte dificild stabilirea unui
diagnostic, intrucat celelalte metode de diagnostic paracli-
nic utilizate (ecografia transtoracica, radiografia standard,
lomodensimetria si computer tomografia) nu au fumizat
date concludente. Ecocardiogralia poate fi utila atit in
diagnosticnl maselor intra si/sau paracardiace (inclusiv a
celor de dimensiuni mici), cit si in diagnosticul recidivelor
locale. Limitele eccocardiogralier sunt Jegate de precizarca
naturii benigne sau maligne a formafiumi decelate, situatie
in care examenul prin rezonanla mangneticd (RMN) poate
[i de vm real ajutor. il‘lgen.eral, tumorile maligne sunt carac-
terizate prin mobilitate redusd, aspect heterogen, caracter
imvaziv $1 implantare largd la peretele atrial.

Tratamentul de elechie al sarcoamelor cardiace este
cel chirurgical, cu rezectia completd a tumorll unmatd de
plastic cardisca (ceea ce s-a efectuat $i la pacientin din
studiul de fald). [naintes interventied chirurgicale este

obligatoriu un examen computer tomografic complet,
pentru a depista extensia locald sau extensia metastazelor
la distantd. Transplantu] cardiac poate fi util aninei cind
avem de-a face cu tumort nerezecahile sau cind exista
recidive locale, fird metastaze la distanta [23.24].

Se apreciazd cd mai putin de 50% dintre pacienti bene-
ficiaza de rezectia completd a fumoril, supravietuirea medic
fiind de 24 luni. Pentru majoritatea cazurilor, prognosticul
este riu, cu o supravietuire medie de 9 luni. Chimioterapma
este utild nu numal in cazul prezentei metastazelor, ci se
poate dovedi eficace $11n tratamentul pre- si postoperator.
Noile scheme terapeutice folosind epirubicina, dacarbazi-
na, lomuslina sau/si etoposidul pot prelungi supravicluirea
51 pot ameliora calitatea vietii pacieniilor.

Concluzii

In aceastd lucrare am prezentat un angiosarcom de atriu
drept, un altul de atriu stng, s1 un leiomiosarcom atrial
sting diagnosticate ecocardiografic, s1 confirmate ulterior
intraoperator. Ceocardiogralia a reprezentat metoda de
bazd nu numai in stabilirea diagmosticulul, dar s in cussul
umidririi dupi interventie radicald g1 chimoterapie.

Daca ccografia cardiacd transtoracicd constituie o bund
metodd de screening a tumorilor cardiace, diagnosticul
de finete al acestor tumori a necesitat, insd, examinari
mai complexe, de tipul ecocardiografiel transesofagiene
i computer tomograliel. Dupd cum reiese s1 din studiul
cazurilor prezentate In aceastd lucrare, ecocardiografia
transesofagiand aduce date suplimentare in ceea ce priveste
punctul de plecare, extinderea locald s1 invazia structurilor
invecinate, fiind de un real folos In elucidarea diagnosti-
cului. In plus, are un rol insemmat in urmérirea neinvaziva
a evoluliel acestor tumori dupd tratament. Computer
tomogralia este importantd prin informatiile pe care le
furnizeazd n ceea ce priveste interesarea mediastinald si
metastazele n alte organe §i tesuturi.

Practic, la ora actuald nu existd un tratament eficicnt al
sarcoamelor cardiace. Cura radicald a formatiunii tumora-
le, urmatd de plastic cardiaci (cand tumora este surprinsi
intr-un stadiu precoce — ceca ce s-a efectuat si la pacienti
din studiul de fatd) sau transplantul cardiac (atunci ednd
nu existd determindr sceundare) pot constitul alternative
terapeutice demne de luat In considerare. Dar, dald fiind
agresivitatea sarcoamelor cardiace, care nvadeazi local
rapid, metastazeaza precoce la distantad (mal ales pulmonar,
hepatic si cerebral) g1 recidiveaza local la scurt timp dupa
interventia chirurugicald, prognosticul acestor pacienti
este nelavorabil. Utilizarea schemelor chimioterapice
modeme: regimul ADIC (Epirubicind + DTIC) ca primd
linie si ctoposidul ca linie secundard In tralamentul sar-
coamelor cardiace pare s Imbundldleascd prognosticul
acestor pacientl.
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Echocardiography in diagnosing malignant cardiac tumors

Abstract

The incidence of malignant cardiac tumors is low. the majority consisting of angiosarcomas.
In this paper we report 3 cases of cardiac sarcoma, one of which was located in the right atrium and 2 in the left
atrium. Echocardiography was the most revealing method in diagnosing the condition, as well as in the patients’

follow-up after surgery and chemotherapy.

Key words: cardiac sarcoma, echocardiography
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Rezumat

Scopul lucririi a fost acela de a studia corelatiile dintre indicele de pulsatilitate (IP) si indicatorii functiei renale
(creatiningd sericd $i diurczd), prin monitorizarea zilnicd a pacientilor cu transplant renal. Au fost huati in studiu
122 pacienti cu transplant renal, incadrati in 5 grupe evolutive (cvolutie normald, nefrotoxicitate la medicatia
imunosupresoare, necroza tubulard acutd, rejet, disfunctie renald). La toti pacientii a fost determinat, zilnic, TP gi
au fost analizate corelatiile dintre acesta si creatinind, respectiv diureza, ca indicatori ai functiei renale. Studiind
lotul pacicntilor, in ansamblu, au fost observate corelatii directe, pozitive, ale TP cu nivelul seric al creatininei
s1 corelatii negative ale IP cu diureza. Evaluarea subloturilor a relevat prezenta corclatiilor doar la pacientii cu
nefrotoxicitate a medicatici imunosupresoare. Rezultatele lucririi cxplica in parte datele contradictorii din literatura
cu privire la aceasta corelatic si sugereaza utilitatea studierii unor corelatii decalate in timp.

Cuvinte cheie: rinichi, transplant renal, ultrasonografie Doppler

Introducere

Transplantul renal a revolutionat tratamentul bolnavilor
cu insuficientd renald cronicd, aducénd, fata de dializa, be-
nelicli atit in ceea ce priveste costurile [1], cét si calirtatea
vietil bolnavului [2].

Ecografia Doppler este folosita, de peste 15 ani. in
monitorizarea evolutiei postoperatorii a pacientilor cu
transplant renal. Cu toate acestea, Ined exista controverse
in literatura de specialitate, in ceea ce priveste corelatiile
dintre indicii Doppler si indicatorii functiei renale [3.4].

Confldr. Sorin M. Dudea
Clinica Radiologica. Clin
3400 Cluj-Napoca

Adresa pentru corespondentd;

Scopul acestei lucrdri a fost sd studieze corelatiile
dintre indicele de pulsatilitate s1 indicatorii functiei rena-
le, prin monitorizarea zilnicd a pacientilor cu transplant
renal.

Material si metoda

Pacienti, In perioada octombrie 2000 - decembrie 2002,
au fost studiati de 122 pacienti cu transplant renal. Dintre
acestia, 37 au fost de sex feminin, cu vérsta medie 35 ani
(limite de varstd 10 - 63 ani) 5i 85 de sex masculin, cu varsta
medie de 30 am s1 limite de varstd Intre 2,4 si 69 ani.

Dintre pacienti, 25 femei $i 62 barbati au primit grefa
de la donatori vii, 1ar 12 femei gi 23 bérbati au primit grefa
de la donatori cadavru.
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Tehnica de examinare. Pentru monitorizarca pacien-
tilor a fost tfolosit un aparat ecografic marca Medison
SONOACE 6000 C cu transductor convex cu frecvenla de
3.5-5 MHz, cu posibilitate de examinare Doppler pulsat si
Doppler color. Pacientii au fost examinati zilnic, din prima
zi posttransplant s1 pand la externare.

Pentru examinare, pacientul s-a aflat in decubit dorsal.
Transductorul a fost amplasat In vecindtatea pligii ope-
ratorii. A fost utilizat gel steril $1 au fost respectate toale
misurile de asepsie necesare pentru a evita contaminarca
pligii [53]. Rinichiul a fost examinat pe sectiuni longitudi-
nale si transversale, prin tehnica bidimensionald.

Cxaminarea ultrasonografica vasculard a rinichiului
a Tnceput prin explorarea Doppler color pe sectiuni lon-
gitudinale. Imaginile obtinute au [ost utilizate drept harta
vasculard de orientare, pentru reperarea amplasarii optime
a csantionului Doppler (fig. 1). Semnalul Doppler speetral
a fost recoltat dintr-o arterii interlobard din pottiunea mij-
locic a rinichiului (fig. 2). Pe trascul Doppler, a fost deter-
minat indicele de pulsatilitate (IP) conform formulei:

Y onie —V

sivtdar " diast min

£ =

(1 [6]
" med

Rezultatele au fost afisate direct pe monitor, de citre
softul aparatului. Datele obtinute au fost inscrise intr-o figh
speciald, conceputd pentru urmirirea evolutiel pacientu-
lui. In fiecare zi, in memoria ccografului au fost stocate
imagini relevante.

Date corelative. Informatiile oblinute prin ecografie
au fost completate cu inregistrarca zilnicd a valorilor
creatininei i diurezel. Diagnosticul [inal al pacientilor, in
functie de carc a [ost stabilitd incadrarea in grupe, a fost
realizat in mod multimodal, prin integrarea datelor clinice,
paraclinice §1, uneori. anatomopatologice.

Metode statistice. Datele pacientilor au fost cuprinse
intr-un tabel de lucru primar, Analiza statisticd a fost efee-
tuatd cu programul Statistica. Datele din tabelul primar au

Fig.1. Ecografic Doppler color a rinichiului transplantat,
Color Doppler ultrasound of the transplanted kidney.
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Fig.2. Examinare Doppler pulsat a rinichiului transplantal: cal-
cularea indicilor de impedanta.
Pulsed Doppler of the iransplanted kidney: caleulation
of impedance indices.
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fost exportate In programul de analiza si fommatate In con-
formitale cu cerintele acestuia [7]. Folosind testul Pearson,
au [ost urmarite corelatiile intre indicele de pulsatilitate
si indicatorii functici renale (creatiming $1 diureza), atat la
ansamblul lotului de pacienti, ¢l $1 pe grupele evolutive
definite. A fost consideratd semnificativd valoarea p < 0.03
s1 a fost analizat sensul corclatiilor.

Rezultate

In functie de evolutia clinico-biologici si diagnosticul
multimodal, complex (clinic, paraclinic, imagistic $1 prin
punctie biopsie renala), pacientii au fost inclugi in 3 grupe
(lig. 3):

- pacienti cu evolutic normald (N) (33 pacienti = 27%);

- pacienti care au prezentat nefroloxicitate a medicatiei
imunosupresoare (NTX) (17 pacienti = 14%);

- pacienti cu necroza tubulard acutd (NTA) (12 pacienti
= 10%);

- pacienti cu rejet acut al grefei (RJ) (29 pacienti —
24%) 51

- pacienti cu disfunctie a grefei renale (DG) (31 pacienti
= 25%). Aceastd grupd a inclus pacienti care au prezentat
allerarea functiei renale traduse prin cresterea creatininei
peste 1,2 mg/dl, dar care au prezentat indici Doppler si
evolutie clinicd normala si la care nu au fost aplicate
modificdri ale schemei terapeutice.

Rezultatele obtinute prin analiza statistica a corelatiilor
sunt prezentate in tabelele 1 g1 2.

Discutii

In literatura de specialitate se intdlnesc controverse
referitoare la corelatiile dintre indicii Doppler si parametrii
functiei renale. Existenta unor corelatii de ansamblu intre
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indicii de impedanta si functia renala au [ost observate in
unele studii de specialitate, Iin timp ce alti autori infirma
existenta acestor corelatii [4.8]. Prezenta datelor conflic-
muale a justificat studiul de fata.
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Rezultatele obtinute sunt de naturd si explice discordan-
tele din literatura, Astfel, daca se analizeazi intregul lot, se
observa corelalii foarte bune IP - ¢reatinind si IP - diureza.
Corelatiile indicd faptul cd odata cu cresterea indicelui de
pulsatilitate, diureza scade s1 creatininemia creste.

Analiza corclatiilor pe subgrupe de pacienti permite
nuantarea rezultatclor. Absenta corelatiilor la pacientii cu
evolutie normald este explicabild prin evolutia ,.in platou™,
lineard, a parametrilor studiali, care riman ,.cantonati™ in-
tre limite normale. Se conlirmd, astfel, concluziile altor
studii [9.10].

Corclatiile cele mai pronuntate par a fi datorate cfecte-
lor nefrotoxice ale medicamentelor imunosupresoare. La
pacientii cu necroza tubulard acutd sc constatd corelatii tar-
dive, la mai mult de o saptdmana postiransplant, explicate
prin intervalul de timp necesar pentru instalarca suferingei.
Corelatiile observate la pacientii cu disfunctie renald sunt
disparate si nu duc la constituirea unui tablou specific.

Tabel 1. Analiza corelatiilor intre valoarea IP §i nivelul seric al creatininei la grupele de pacienti.
Analvsis of correlations between IP and crectinine serum level in the studied groups,
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Ecografia Doppler in monitorizarea pacientilor cu transplant renal...

Poate cea mai surprinzatoare este absenta corclatiilor
directe TP - creatinini si IP - diurezd la pacientii cu rejet
acut al grefei. In literaturd exista lucrdri care indicd prezen-
ta unor astlel de corclatii [11,12]. O explicatie a observatiei
noastre poate consta in prezenta unor corelatii decalate
in timp. Tste foarte plauzibil ca alterdrile vascularizatiel
renale sa fic urmate, la un interval de zile, de allerarea
creatininemici si. ulterior, a diurezei.

Concluzii

Aprecierca corelatiei dintre 1P, ca indicator Doppler al
vascularizatici renale, si creatininemic, respectiv diureza,
ca indicatori ai functici renale, la pacientii cu transplant
renal, trebuie ficutd in mod diferentiat, tindnd cont de
evolutia cazului. Observatiile din studiul nostru vin sa
nuanteze, si, in parte, s explice, date contradictlorii pu-
blicate in literatura de specialitate.

Nu existd corelatii intre 1P si indicatorii biologici ai
functiei renale la pacientii cu evolutic normala. Cele mai
bune corclatii directe s-au obtinut la pacienti cu nefrotoxi-
citate a medicatiei imunosupresoare. Absenta corclatiilor
directe la lotul de paciend cu rejet acul, indicd necesitatea
unor studii ulterioarc care sa analizeze Ipoteza unor core-
latii decalate in timp.
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Doppler ultrasound follow-up of patients with transplanted kidneys: relation be-
tween the pulsatility index (IP) and the biological markers of the renal function

Abstract

The aim of the study was to assess the relation between the pulsatility index (IP) and the biological markers of
renal function (serum creatinine and diuresis), through daily monitoring of patients with transplanted kidneys.

The studied lot included 122 paticnts with transplanted kidneys, divided according to five types of postoperative
cvolution: normal, nephrotoxicity in immunosuppressive therapy, acule tubular necrosis, rejection and renal
dysfunction). All the patients were followed-up daily by TP, creatinine and urine output. The corrclation IP-creatinine
and TP-diuresis was assessed for the whole lot and for cach subgroup.

In the global lot, there was a positive correlation between IP and creatinine and a negative correlation between
IP and diuresis. The subgroup analysis showed a significant correlation only in patients with nephrotoxicity caused

by immunesuppressive therapy.

These results partially explain contradictory data in the literature concerning this correlation and suggest the
need for the asscssment of delayed correlations in the same patient group.

Key words: kidney, renal transplant, Doppler ultrasonography



Studii originale

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2004, Vol.6, ni:2-3, 97-1(14

Aspecte ecografice in tiroidita Hashimoto

Dan Peretianu

Socictatea Civild Medicali | ,Povernei™ Bucuresti

Rezumat

S-a sugerat ¢d aspectul ecogralic din tiroidita Hashimoto (tH) este extrem de tipic: hipoecogen. Acest studiu
propune existenta a 5 patternuri ecogralice n tH si analizeazi relatiile legate de specificitate, sensibilitate, valoare
predictiva pozitiva si acuratete ale tipurilor (pattcrn-urilor) imaginilor descrise.

Ecografia tiroidiand (7,5MHz) a fost efectuatd la 329 pacienti cu dozare a anticorpilor antitiroperoxidazi: 160

pacienti cu tH si 169 pacienti de control.

La toti acesti pacienti s-au descris 7 tipuri de imagini (pattcrnuri). In tH pot fi descrise 5 dintre acestea: Tip 1
- hipoecogen pseudonodular;, Tip 2 - hipoecogen omogen; Tip 3 - micronodular hipoecogen; Tip 5 - neomogen
hipoecogen §i pseudonodular; Tip 4 - micro st macronodular (multinodular) — extem de rar. Celelaltc tipuri sunt:

Tip 6 - anecogen micronodular si Tip 7 - normal.

Scnsibilitatea, specificitatea, valoarea predictiva pozitivi si acuratetea, corelativ cu diagnosticul de tH, pentru
cele 7 patternuri descrise sunt: #1: 68%, 96%, 69%, 78%; #2: 14%, 84%, 58%, 41%:; #3: 5%, 91%, 50%, 38%:
#4: 4%, 53%, 12%, 87%; #5: 7%, 95%, T3%; #6: 0%, 96%, 0%, 100%; #7: 1%, 84%, 13%, 87%.

Testul y” pentru toate cazurile si patternurile aratd ca patternul #1 poate fi considerat caracteristic tiroiditei: 2

=24.36; p=0,0001.

Aspectul statistic al patternului 1 aratd ci acesta poale i considerat patognomonic, din moment ce valoarea

pozitiva predictiva este aproape de 100%.

Cuvinte cheie: tiroiditd Hashimoto, ecografic, pattern-uri ecografice, hipoecogenitate, pseudonodularitate

Introducere

In citeva comuniciiri anterioare, in care am analizat
efectul luminii Bioptron asupra tiroidei [1-4], am observat
cii aspectul ecografic din tiroidita Hashimoto (,,autoimuna”
san limfocitard) pare a fi extrem de tipic.

Adresa pentru corespondentd:  Dr. Dan Peretianu
Societates Clvild Medicald Povernei”
str, Povernel nr. 42
71124 Bucuresti,
Telfax: 3127909
dperetianu@mhotmail.com sau
danpi@cmb.ro

Analiza aprofundati a aspectelor ecografice a permis,
in timp, clasificarca accstora si descrierea lor sub forma
unor . patternuri” sau” tipuri” [5].

Acest studiu descrie tipurile de imagini din tiroidita
Hashiomoto, corelativ cu alte boli tiroidiene si inccarca
sa analizeze relatiile legate de specificitate, sensibilitate,
valoare predictivd pozitivi §i acuratete ale tipurilor (pat-
ternurilor) imaginilor descrise in tiroidita ITashimoto,

Rezultatele studiului pot fi considerate ca edifica-
toare: imaginile ecografice din tiroidita Hashimoto sunt
distincte s1 specifice. Unele descrieri pot fi considerate ca
patognomonice.
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Material si metoda

Pacienti

Ecografia troidiand a fost efectuata intr-o seric con-
sceutivi de 5000 pacienti cu diferite boli tiroidienc. La
329 s-a reusit dozarea anticorpilor antitiroperoxidazd
(ATPO).

Astfel, au fost analizati 160 bolnavi cu tiroiditd ITas-
himoto (ATPO = 34 ui/ml} $1 169 pacienti de control, fard
tiroiditd, cu alte boli tiroidiene sau normali. In tabelul 1
sunt prezentate caracteristicile clinico-biologice ale celor
doud grupe de pacienti.

Tabelul 1. Caracterislici clinico-biologice ale eclor 329 pacienti
nvestigati.

Pacienti cu

liroidita Hashi-  Pacienti control

el

Numar 160 169

Media 34,88 55,62
Virstd o

Lyewviaia Standard 13,98 14.21

l'eminin 150 153
Sex )

Masculin 10 16

Eutiroidism B0 S0%) 37 (80%0)
Funehis. s siivoidien B4 (40%) 22 (12,5%)
trotda

Hipertiroidism 16 {10%:) 14 (7,5%)

Ecografia

Licografia a fost efectuatd cu un aparat ALOKA 500
dotat cu o sonda lincard de 7.5 MHz. Imaginile obtinute din
analiza cazurilor au fost clasificate In diferite pattern-uri,

ATPO

Anlicorpii antitiroperoxidaza, considerati ca lest de
diagnostic pentru tiroidita Hashimoto [6-8] au fost deter-
minati prin tehnica Elisa in 5 laboratoare din Bucuresti,
utilizdnd kituri comerciale, Limita superioari a normalului
a fost consideratd 34 ui/ml; limitele diferite ale valorilor
normale au fost corectate printr-o regula de trei simpla.

Pentru unii dintre cei 329 de pacienti s-a efectuat mai
mult de o analizd ATPO, pentru a corela imaginile eco-
gralice curente cu nivelurile curente de ATPO. In acest
sens, nivelul ATPO a fost impdrtit in 9 nivele centrate pe
medie, sugerdnd o curba Gauss-Laplace, conform unci
metodologii proprii [9,10]. Modificarile de corclatic au
fost Inregistrate in analiza statistica,

Analiza statistici

Pentru atestarea valorii statistice a imaginilor ecogra-
fice clasificale s-a folosit testul ¥° si analiza clasica de
sensibilitate, specificitate, valoare poziliva predictiva si
acuratete. Testul x* a permis corclarca valorilor semican-
titative ale ATPO cu valoarea pattern-ului deseris fiecarui
moment analizat.

Aspecte ecografice in tiroidita Hashimoto

Rezultate

Patternul ecografic la pacientii cu analizi de ATPO
—descriere

Lacei 160 de pacienti care au avul diagnosticul de tiroi-
ditd si cei 169 pacienti cu alte boli tiroidiene sau normal,
care au avut o determinare de ATPO, au fost observate 7
tipuri de pattern-uri ecografice:

» Tip 1: hipoecogen pseudonodular (fig. 1)
simetricd a lobilor tiroidei cu ecotexturi ncomogend si
hipoccogend. Hipoecogenitatea poate fi descrisd ca im-
portantd sau marcatd. Ariile hipoecogene sunt marginite
de limite mai intens hipoecogene sau chiar anccogenc,
uncori ajungand si la 1| mm. Structurile, astfel méarginile,
genereaza o forma nodulara. Aceste zone hipoccogene/ane-
cogene sunt, probabil, de origine vasculard $i nu reprezinta
capsula unui nodul adeviarat, astfel cd ariile inconjurate pot
fi descrise ca/denumite drept pscudonoduli.

Crestlere

Fig.l. Pattern 1: tiroiditd Hashimoto: sdgetile din partea stingd
marcheaza limita unui psecudonodul hipoecogen: sagelile
din partea dreaptd marcheazd micl zone hiperccogenc
limiare (fibroza).

Pattern {: Hashimoto s thvroiditis: lefi arrowheads oui-
line a hypoechoic pseudonodule; rights arrowheads out-
line small hyperechoic linear areas (fibrosis).

* Tip 2: hipoecogen omogen (fig. 2) — Dimensiuni
diminuate, crescute sau normale ale tiroidei cu back-
ground hipoccogen. Nu se observd neomogenitati sau
anecogenitati.

» Tip 3: hipoecogen micronodular (fig. 3) — Mai mult
de doi noduli hipoccogeni ifsau anccogeni mici, care nu
depasese 9 mm. Background-ul este normal, hiperecogen
difuz, fin granular. Nodulii sunt hine delimitati, dar fard o
capsula clar definita.

« Tip 4 micro & macronodular (multinodular) (fig.
4y — Mai mult de doi noduli cu structuri diverse, care
pot fi hipo-, hiper-, aneco- sau izoecogeni si cu structurd
mixtd, cu minimum un nodul de 10 mm sau mai mult;



Fig.2. Pattern 2: hipotiroidism nonHashimoto; hipoecogenitate
difuzid omogena.
Paitern 2: non-Hashimoto hyepothvioidism: homogene-
ous diffuse hypoechoicity,

Fig.3. Pattern 3: tiroidita Hashimoto; sfigetile marcheaza mici
arii hipoecogene de 5-6 mm.
Pattern 3: Hashimoto s thyroiditis; the arrowheads oul-
line small nvpoechoic areas (5-6 mm).

Fig.d. Pattern 4: tiromegalie polinodulari; macronodul cu
structurdl mixta in lob drept; C = calcificar.
Paitern 4. polvnodular goiter; mixed macronodule in
the right Inbe; C = calcifications.
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background-ul este, de obicel, ncomogen; nodulii sunt bine
delimitati, unii cu capsula groasi intre 0,3-1 mm.

* Tip 5: neomogen hipoecogen si pseudonodular (fig.
5) — Lobii tiroidicni sunt cresculi asimetric, cu o lexturd
marcat neomogend. Se observa locare de ecogenititi dife-
rite, de la hipoecogenititi la hiperecogenitati. Acestea din
urma sunt dispersate mai ales sub lorma de zone fibrotice
si delimitdri de pscudonoduli. Hipoccogenititile pot genera
pseudonoduli.

» Tip 6: anecogen micronodular (fig. 6) - mai mult de
un nodul sau “zond” anecogen/i cu dimensiune sub 9 mm,
pe uil lond normal.

* Tip 7: normal (fig. 7)
fin granulari.

Tiroida este difuz ccogena,

Fig.5. Pattern 5: boala Graves Basedow: fond cu hipoccogeni-
lale extrem necomogend, A — anecogenitate tubulard.

hipervascularizatic, B~ zond anccogend: € = pseu-
donodul hiperecogen; D = zond hiperecogend liniara
(fibroza)

Fattern 3: Graves-Basedow disease; background with
extremely non-homogeneous hvpoechoicin, A = tubular
anechoicily, hvpervascularization: B = anechoic areq;
C  Iyperechoic pseudonodule; D = linear hyperechoic
area (fibrosis)

Corelatie pattern ecografic — nivel ATPO

La pacientii cu tiroiditd Hashimoto, in timp, au fost
cfectuate 262 de analize corelative imune (ATPO) - eco-
grafice (tabelul 2).

Testul »* pentru toate cazurile si patternurile (36 de
grade de libertate) aratd ca valoarea ¥ este > 24,36, iar
valoarea p este < 0,0001 (in realitate, are 15 zerouri dupa
virguld). Accasta inseamnd ci, atunci cind valorile ATPO
sunt mari, patternul #1 estc cel mai frecvent inregistrat.
Analiza sugercaza ci la patternul 7, nivelul ATPO ar trebui
si fie cel mai mic.
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Fig.6. Pattern 6: fond hiperccogen difuz omogen: sagetile
indicd o mica zona anecogend de 7 mm.
Patrern 6 homogeneous diffitse hvperechoic buckground:
the arrowheads indicate a small anechoic area (7 nim).

Fig.7. Pattern 7: troidd nommald; fond hiperecogen difuz omogen.
Pattern 7: normal thyrotd; homogencous diffuse hyper-
echoic background.

Analiza de specificitate, sensibilitate, valoare pre-
dictiva pozitivd si acuratete a pattern-urilor ecografice
tiroidiene pentru tiroidita Hashimoto.

Pentru analiza de specificitate, sensibilitate, valoare
predictivi pozitiva si acuratete a pattern-urilor ccogralice
tiroidiene pentru tiroidita Hashimoto au fost folosite datele
dela 262 momente ale celor 160 bolnavi cu tiroiditd 51174
momente ale celor 169 pacienti control (tabelul 3).

Din aceste date, se pot extrage valorile procentuale ale
specificititii, sensibilitdtii, valorii prediclive pozitive §i
acuraleti, corelativ cu diagnosticul de tiroiditd TTashimoto,
pentru cele 7 paltern-uri descrise (tabelul 4).

Analiza statistica arat@ ca, daca patternul 1 aparc cco-
grafic, acesta poate i considerat patognomonic pentru di-
agnosticul de tiroiditd Hashimoto, din moment ce valoarea
predictiv pozitiva este aproape de 100%. Cu toate acestea,
multe cazuri de tiroiditd Hashimoto scapd diagnosticului

Aspecte ecografice In tiroidita Hashimoto

Tabelul 2. Corelatic intre nivelul ATPO din tiroidita Hashimoto

si patternul ecografic tiroidian,

LY Patlern  Patern Pawern Pattern Pattern Pattern Patern
/ . : £ =

2 3 | 5 ]

0-34 3 1 3 1 0 0 0
35-100 25 1 4 4 4 0 l
101-350G 4 1h 3 4 5 0 >
351-350 31 2 | 1 2 0 It}
351800 14 i} 1} 0 1 0 0
BOT-959 fi 0 L 0 1 [t} 0
10003000 30 3 0 0 ] 0 0
F001-3000 3 0 0 [k 5 0 0
s 3000 1 0 Q 0 | 4] 0
Tl 179 36 14 1 19 i} 4

Tabelul 3. Patternuri ecografice tiroidiene la bolnavii cu tiroidita
Hashimoto si cazuri control; momente studiate corelativ cu
nivelul ATPQ = 34 uifml

Tirodita Hashirmoto Cazuri control

Pattern Numar Pattern Numar
l 179 I ki
2 36 2 217
3 14 3 16
4 10 4 s
5 19 5 8
6 0 O 8
7 4 7 22
Total 262 174

Tahelul 4. Scosibilitarca, specificitatea, valoarca predicliv po-
Zitivd g1 acuralelea paltermurilor ecografice tiroidicne pentru
diagnosticul de tireidita THashimolo

Pattern 12 3 4 3 G 7
Sensibilitate (%) 68 14 53 4 7 ] |
Specificitate (%) 96 B4 91 33 95 Ys 84
Valoare predictiv pozitvd (%) 9% 38 50 12 73 0 13
Acuratete (%) 78 41 38 87 27 100 87

dacd se foloseste numai descricrca patternului 1 ca test
ecografic de diagnostic (sensibilitate de numai 68%).

Valorile mari de specificitate al patternurilor 2 1 3,
conduc la ideea ca posibilitatea de a exista tiroidild este
mare,

Valoarea mare a valorii predictiv negative pentru pat-
ternul 4 (87%) si contextul clinic (istoric) sugereazi ci in
acesle cazuri tiroidita este improbabila.

Acuratetea de 100% pentru patternul 6, care arati cvasi
normalilate, este generatd de faptul ¢ nici unul din cazuri
nu a avut tiroidita.
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Discutii

Analiza ecograflicd a bolnavilor investigali a Inceput
prin 4 lua In consideratic caracteristicile clasice ale eco-
grafici in tiroidita Hashimoto [11,12], descrisd ca “pre-
dominent hipoecogena”. Ulterior, “nuantele™ de aparitie
ccograficd Tn tiroidita au fost observate [1-3].

Alexander [13] descrie imaginile ccografice din tiroi-
dira Hashimolo ca “crestere asimetricd (s.n.) cu ecotexturi
neomogena. Zone (foci) de ecogenitate mixta sau crescutd
(hiperecogenitate) (s.11.) sunt dispersate, datorate mai ales
fibrozel sau cicatricilor (scarring), precum si multiplilor
mict noduli hipoecogeni.” Accastd descriere este diferila
de cea prezentatd in acest studiu, In ceca ce priveste pre-
zenta/absenta imaginilor hiperecogene.

[nterpretarea noastra este diferitd: zonele penilezionale
sunt profund hipoecogene si nu hiperecogene. De altfel,
in studii anteriore [2,3] ardtam ci aparitia calcificirilor
(leziuni profund hiperecogene) la nivelul nodulilor tiroi-
dient poate fi interpretatd drept proces de vindecare, ceea
ce nu pare a fi cazul In tiroidita [Tashimoto.

Alexander [13] afirmi c3 problema asemindrilor cu
alte descrien este legat de “gusa multinodulard™ “aceasti
imagine sonograficd nu cste usor de a fi diferenfiatd de
gusa multinodulard”. Diferentierea dintre cele doud entitali
rezida In testarea serului (i.e., dozarea ATPQ).

Diferente intre paftern-ul 1 (Hashimoto-like) si pat-
tern-ul § (Graves-like).

In studiul prezent, cea mai apropiatd descricre sc obser-
vii intre paltem-ul | 1 pattern-ul 5. Acesta din urma cste
carscteristic si pentru boala Graves-Bascedow. De altiel,
din 80 de cazuri de boala Graves-Basedow in evidenta, 64
(80%) prezinti patiemn-ul 5 (analiza semnificatiilor ecogra-
fice din boala Graves face parte dintr-un alt studiu).

Rosenkranz [12] descrie hipoecogenitatea din bolile
imune tiroidiene (Ilashimoto si Graves-Basedow) intr-un
mod diferit: in Hashimoto ar fi “neomogend”, in timp ce
in boala Graves ar fi “omogend”, ceea cc cste exact invers
fatd de descrierea din studiul nostru,

Diferenta Intre cele doud patiemnuri este minima. Exis-
ta, totugi, trei clemente de difcrentiere:

+ asimetria {uneori, marcatd) din boala Graves-Ba-
sedow (descricre diferitd fald dec cea a lui Rosenkranz):
aceasla se poate manifesta ecogralic In evolutie (verl mai
departe) $1 prin dimesiunca pseudonodulilor:;

» structura pseudonodulilor din tiroiditd este diferita
de cea a pseudonodulilor din boala Graves-Basediow:
primii apar prin mirginiri hipo- spre anecogene, probzabil
vasculare (vezi si Yarman [14]), n timp ce pseudonodulii
din boala Graves-Basedow sunt deseori mirgi
hiperecogene. In plus, pseudonodulii din boala
sunt mai mari decit cer din tiroidita Hashimoto si adescort
hiperecogent;

ba

» prezenta de siniuri lungi hiperecogene, care nu exista
in tiroidita Iashimoto.

Pe de alté parte, in boala Graves-Basedow existd mult
mal multe “lacuri” anccogene (Ard capsuld (pseudonoduli
anecogeni), mai ales dupd cdteva luni de tratament anti-
liroidiar.

Uneon si contextul clinic este important pentru “suges-
tia” pattern-ulwi 1 vs pattemn-ului 5. Daci bolnavul este in
formd de boald hipertiroidiani, ceea ce este mai frecvent
pentru boala Graves-Basedow (In cazurile noastre, numai
10% din pacienfii cu tiroiditd au hipertiroidism), atunci
ccografia Doppler color poate sugera hipervascularizalic.

Prezenta pattern-ului 2 atéit in tiroidita Hashimoto,
cdft i in mixedemul primar

Se abservi cd patiemul 2, Tn care ATPO sunt crescuti
(ca element cheic de diagnostic pentru tiroidita Hashi-
moto}, este frecvent observabil in mixedemul primar prin
hipotrofie tiroidiana (tiromicrie). In aceastd forma de
boala tirvidiand imund, ATPO sunt normali. in mixedemul
primar, pattermn-ul 2 aparc in 65% din cazuri.

In tiroiditd, acest pattern apare in [4% din momentele
ccografice analizale corelativ cu nivelul de ATPO. Pacienti
cu tiroiditd Hashimoto si cu lobl mici apar in numai 10
cazuri din 262 (4%);

Se stie ¢ modificarile din tiroidita Hashimoto conduc
la hipotiroidism [15]. Se mal stic cd disparifia tesutului
implical in generarca reactiilor imune poate conduce
la disparitia anticorpilor, prin lipsi de stimulare interni
(self) [16].

Aceastd situatie ecograficd poate reprezenta inregi-
strarea imagisticd a momentului in care tulburarea imuna
(autonmund) atinge pragul de scadere a factorilor patogeni-
ci (anticorpii distructivi tiroidieni de ip ADCC, denumiti
1 ATPO). In aceasta situatie, anticorpii pot fi scazuti, dar
imaginea ecografica este asemanatoare, cici procesul
fiziopatologic este acelasi. Poate ¢i viitorul va ardta daci
aceste doud entidti patologice sunt una si aceeasi, si ci,
In acest context, diferd doar momentul lor de exprimare
clinicd in timp.

Diferenta clard intre pattern-ul 3 §i pattern-ul 4

Mat mul(i autori afirma ca in tiroidita Hashimoto hipoe-
cogenitatile se insotese de noduli in parenchim [ 11,17-19].
Pentru Berges [ 18] nodulii ar [i hiperecogeni.

Din descrierile noastre se observi ci in pattern-ul 3
st 4 existd noduli tiroidieni, dar cu caracteristici diverse,
I pattern-ul 3 exista numai noduli hipoccogeni st noduli
anecogeni micl, pe un fond aparent normal, hiperccogen
difuz. Pattemn-ul 4 se caracterizeazi prin cel putin un nodul
mal mare de 10 mm, pe un fond, In gencral, neomogen.

In aceastd situatie se pun trei probleme de diagnostic
diferential, care ajutd la diferenticrea tiroidite: Iashimoto
de ale entitafl tiroidienc:
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« nodulii din tromegalia multi/poli-macronoedulard au
caracteristici diverse, fiind de multe ori micsti, izoecogeni
sau chiar hiperecogeni; aceasta nu este o caracleristicd ¢
tiroiditer;

» ceea ce este. poale, mai important este ¢d nodulii
din tiroidita Hashimoto, de obicel mici, sub 9 mimn, sunt
raspandili pe un background nommal, hiperecogen difuz,
in timp ce nodulit din tiromegalia multinodulara (sau chiar
uninodulard) sunt raspinditi pe un background neomogen.
Este un paradox care trebuie explicat in viitor!

+ nodulii cu capsuld evidentd, mal mare de 0,2 mm
nu sunt caracteristici fondului imagistic al tiroiditel Has-
himoto.

Intrebarea criticA ar putea li: poate fi consideratd
limita dintre 9 i 10 mm definitorie pentru tiroidita Has-
himoto?

Asupra acestel afirmatii se pot face urmitoarele remar-
ci: Unii autori [19] sunt de pérere ci leziumle de tip micro-
nodular hipeecogen reprezintd semnul “patognomonic’™ al
tiroiditei Hashimoto. Ei alinni ci tipul micronodular de
aparitie al tiroidilei prezintd o valoare predictiv pozitiva de
94 7% Micronodulii ar fi de 0,1 — 0,63 cm, hipoecogent
sl inconjurali de o zond hiperccogena.

[atd date legate de dimensiuni, dar care nu rezolvi
problema, cact nodulii mici din tiroidita Hashimoto sunt
neclar deliniti si nu au nicl o margine hiperecogeni! De
altfel, Yeh [19] afirma cd “desi acest tip de noduli sint ex-
trem de expresivi pentru tiroidita Hashimoto, caracterele
ecografice varizd extrem de mult”™.

Eu afirm cd prezenta patlern-ului | este caracterisiicd
pentru tiroiditd; mai ales ¢ VPP este aproape de 100%
(mai mare ea a lui Yeh [19]).

Oricurn, din analiza noastrd se dovedeste ci nu exisla
nici o asemanare intre patlerm-ul | (clasic pentru tiroidita
Hashimoto) si pattern-ul 4 (asa cum, gresit afirma Ale-
xander [13]).

Hipoecogenitatea — existd grade pentru aceasta?

Mai mulli autori vorbesc despre diferite grade de hi-
poecogenitate T tiroidita 1lashimoto:

« Vulpoi [20] s1 Rubelo [21] sugereaza 3 grade hipoe-
cogenice, de la usor (mild) spre moderal péna la important
(marked),

* Vayssairat |22] sugereaza un singur pattern “hipoe-
cogen difuz”, uncori cu tente “heterogene™,

« Loviselli [23] descrie leziunile din tirowdutd ca “etalare
(display) a unor grade diferite de hipoecogenitate Tmpris-
nald (scaltered) sau difuza’™;

+ Tonachera [24] prezinta doi pacienti cu rezistentd la
TSH compensald asociald cu tirowditd Hashimoto, In care
pattern-ul esle numai “hipoecogen difuz™,

Acesti autori nu delinese diferente Intre grade $i nici nu
discuta despre relatii intre gradele imagistics si eventuala

amploare a fenomenulul patogenic. In plus, autorii citati
nicl nu prezintd alte tipur de descriert.

Vuloarea ecografier in diagnosticul functiei tiroidei
— corelatia cu nivelul ATPO

Unii autori [21,25] alinnd ¢&, atunci ciand se observa
maxim de activitate de tip ATPO, gradul de hipoecogenila-
le este cel mai accentuat. Dar, atdt In lotul nostru, cat §1 al
altora (exemplu, Parkes [25], Rieu, [26]), turoida genereazi
eu(normo) -tiroidism, chiar 51 in prezenta ATPO.

biste dilicil de a conclude, azi1, asupra relatiei directe
intre aspectul ecografic si cel al mivelulur ATPO, mai
ales cand se afirmd |27] ¢d numal la pacientil hipotiroi-
dienet cu tiroiditd Hashimoto, nivelul ATPO scade dupa
administarrea de tiroxind. Scidderea ar putea fi datoratd
si distruetier glander, nu neaparat relatiei feed-back hipo-
fizo-tiroidiana.

Cu toate acestea, [aptul cd toti pacientii cu ATPO peste
limita normala prezintd descrieri modificate ale ecografiet
tiroidiene, sugercazd cd nu existd leziune ecografica fard
leziune hiclogicd (cu sau fErd hipotiroidism).

Rezultatele pot sugera ca cele mai afectate tiroide din
tiroidita lashimoto pot {i descrise sub forma pattern-ului 1.

Concluzii

1. Descrierea ecograficd a bolilor tiroidiene se poate
concepe In numai 7 tipuri ecografice.

2. Cel man caracteristic tip pentru tiroidita ashimoto
este cel de hipoecogen pseudonodular (notat pattern 1).

3. Tipul 2 (hipoecogen difuz omogen), 3 (micronodular
hipoecogen) s1 5 (hipoecogen neomogen pseudonodular)
pot apare in tiroidita. dar tot atdt de frecvent apar in mixe-
demul primar, respectiv boala Graves-Basedow,

4. Tipul 4 (macronodular) apare rar in tiroidita; se poale
afirma ¢& un nodul de peste 10 mm Inlaturd diagnosticul
de tirodita Hashimoto:

3. Tipul 6 (anccogen micronodular) 1 7 (hiperecogen
difuz) sunt caracteristice troidelor funclional normale.
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Ultrasound patterns in Hashimoto’s thyroiditis

Abstract

It was suggested that the ultrasound (US) aspect of Hashimoto thyroiditis (HT) was extremely typical:
hypoechoic. This study scts lorth the existence o' 5 US patterns (images) in HT and analyzes the relations between
the specificity, sensitivity, positive predictive valuc and accuracy of such patterns.

Thyroid ultrasonography (7.5MHz) was performed on 329 patients with blood antithyroperoxidase antibodies
analysis: 160 patients with HT and 169 controls.

In all patients, 7 imaging patterns were described. Five of them could be deseribed in HT: Type 1 - hypoechoic
and pseudonodular; Type 2 — homogeneously hypocchoic; Type 3 - hypocchoic micronodular; Type 5 -
inhomogeneous hypoechoic and pseudonodular; Type 4 - micro & macronodular (multinodular) — extremely
seldom. The other types arc: Type 6 - anechoic micronodular and Type 7 - normal.

The sensitivity, specificity. positive predictive value and accuracy, in correlation with the HT diagnosis, for all
7 patterns described were as follows: f1: 68%, 96%, 69%, 78%; #2: 14%, 84%, 58%, A41%; #3: 5%, 91%, 50%,
38%:; #4: 4%, 53%, 12%, 87%; #5: 7%, 95%, 73%; #6: 0%, 96%, 0%, 100%; #7: 1%, 84%, 13%, 87%.

The 32 test for all cases and patterns has revealed that pattern #1 could be considered as characteristic for HT:
1= 24.36; p < 0.0001.

The statistic profile of pattern #1 shows that it can be considered as pathognomonic, because the positive
predictive value is almost 100%.

Key words: Hashimoto’s thyroiditis, ultrasonography, US patterns, hypoechoicity and pscudonodularity.
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Rezumat

Este prezentald anatomia articulatiei genunchiului, cu precadere a acelor structuri ce se preteaza examenului
ecografic. Se caraclerizeaza aspectul ecografic normal al elementelor anatomice studiate si se trece nrevista rolul
pe care ultrasonografia il are in diagnosticarea modificarilor patologice. Sc precizeazi sensibilitatea si specificitatea
metodei in diagnosticul afectiunilor articulare $i periarticulare si se compard cu acuratelea de diagnostic a altor

metode de explorare, clinice sau imagistice.

Cuavinte cheie: articulatia genunchiului, anatomie, ultrasonografic

Introducere

In ultimii ani, ecografia si-a céstigat un rol de ne-
contestat in diagnosticul suferintclor articulare, fic cle
de naturd inflamatorie, traumatici sau degenerativi. Pe
langa avantajele cunoscute ale metodei, ecografia are,
fati de RMN (explorare complementard ecografiei in
studiul patologiei articulare sau periarticulare), atuul de
a permite studiul microanatomiei fibrilare a tendoanelor,
ligamentelor si mugchilor [1]. Fiind o explorare dinamica,
ultrasonografia ne permite s evaludm, in plus, reactia la
compresiune a formatiunilor intalnite la acest nivel, Un alt
avantaj este si posibilitatea coreldrii directe intre punctul
de maxima sensibilitate dureroasd i aspectul structurilor
anatomice subiacente.

Dezavantajele examindrii ultrasonografice a acestei
regiuni rezultd din limitele fizice ale metodei, cum ar {i
reflectarea crescutd a ultrasunetelor de ciitre structurile
osoase sau relatia de proportionalitate inversi existenta in-
tre penetratrea ultrasunetelor si rezolutia lor axiald. relatie

Dr. Cosmin Caratani
Clinica Radiologica
Str. Clinicilor 3-3

3400, Cluj-Nay
g-mail: ccaraiani

Adresu pentru corespondenta:

ahoo.com

care face dificild explorarea ultrasonogralicd a regiunilor
mai prolunde [2]. Operator-dependenta metodei poate fi.
de asemenca, considerald un dezavantaj, mai ales ¢i esle
vorba de o explorare de finete. Se vor putea diagnostica
ecogralic revirsatele de lichid intraarticulare, ingrosirile
sinoviale, coleetiile de lichid de la nivelul burselor, corpii
striini intraarticulari, rupturile de ligamentc sau tendoane,
tendinitele precum si fracturile oculte.

Anatomie ccografici

Articulatia genunchiului este compusi dintr-o cavitate
patelard 1 doud cavititi condilare care comunicd liber in-
tre cle [3]. Supralefele osoase articulare sunt reprezentate
de ciitre condilii femurului si ai tibici, pe de o parte, si de
pateld s1 suprafata patelara a femurului pe de alta. Ele pot
fi vizualizate ecografic sub forma unor linii intens ecogenc,
cu atenuare posterioard importanta (fig. 1),

Metodologia si semiologia examenului ecografic in
conditii patologice

Examinarea ecograficd a interlinici articulare se [ace cu
pacientul in decubit dorsal, cu genunchiul in usoari fexie,
folosindu-se transductoare de 7.5 - 10Mhz. Hidartroza
creeaza conditii [avorabile vizualizirii ultrasonografice a
spatiului articular,
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congili femndrali

Fig.1. Colaj de imagini radiologice (fatd si profil) demonstrand
dispozilia elementelor osnase ale articulatiei genunchiu-
Jui. T- tibia. Fe - femur. F - fibula, nwre cele doud cavitati
condilure este situatd eminenia intercondilard (asterisc)
(imagine modilicatd dupa Grant’s Anatomy).
X Ravs (antevior and lateral presentations) showing the
hone elements of the knee joint. T - tibia, Fe - femur, I/
- fibuta. The intercondyiar eminence is localed benween
the two condviar joints fasierisk) (modified image afier
Crreant 5 Anatomy).

La acest nivel se vor putca detecta colectii lichidiene
intraarticulare, corpi striini intraarticulari sau prezenta
pheumartrozei.

Detectarea ultrasonografici a hidartozei este mult mai
precisd decdt detectarca ei clinici. In acest sens. Hauzeur si
colaboratorii demonstreazi ci rezultatele fals-negative ale
examenului ¢linic in depistarea revarsatulul intraarticular
ajung pand la 33% [4]. Un alt studiu, cfectuat la copii cu
arlrita idiopatica juvenila, descrie o sensibilitate mai buna
a ultrasonografici de Inaltd rezolutie in comparatic cu re-
zonanta magneticd in depistarea colectiilor intraarticulare.
Cantitatea minimé de revirsal intraarticular care poatc [i
vizualizatd ecogralic este considerata 10 ml pentru sange
(hemartroza) si 7 ml pentru lichid sinovial [5]. Cel mai
usor, existenta revdrsatului articular, se diagnostica la
nivelul bursel suprapatelare (fig. 2).

O formi particulara de acumulare intraarticulard de
lichid este lipohemartroza, care se produce de obicel
postiraumatic, in special dupa [racturi intraarticularc ale
genunchiului (se considera ci aproximativ 40% din frac-
turile intraarticulare ale genunchiului se vor complica cu
lipohemartroza) [6]. In lipohemartozd, o scanare ccograficd
realizati pe sectiuni frontale punc in evidentd un aspect
tristratificat (dublu nivel lichid/lichid): un strat superior,
ccogen, format din lipide, unul mijlociu, transsonic, format
din ser si unul inferior, de asemenca de aspecl ecogen,

Anatomia ecopraficd a articulattet genunchinlug

Fig.2. Hidartroza: lichid la nivelul bursei suprapatelare (imag-
ine din colectia dr. N. Rednic).
Hyvdarthrosis: effusion in the suprapatellar bursa (im-
age from dr. N. Rednics collecrion).

continind celule sanguine. Acest aspeet specific se con-
slituie, insd, doar la un interval de 3 ore de la traumatism.
Diagnosticul diferential al lipohemartrozei se face. in alara
altor tipuri de revarsat articular §i cu lipoma arborescens
(afectiune rard, caracterizatd prin prolilerarea lipomatoasd
amembranei sinoviale). Diagnosticul dilerential imagistic
al acestor doud entitati patologice cste dificil, Tn special
in cazurile in care lipoma arborescens se complicd cu
hemartroza [7].

Radiologia conventionald cra considerath metoda de
clectie pentru depistarea corpilor straini intraarticulari.
Dezavantajul sdu este ¢ii nu poate detecta decdt corpii
strdini intraarticulari calcilicati. Fragmentele intraarticu-
lare cu un continut pur cartilaginos sunt radiotransparente,
deei oculte radiologic [8]. De asemenca, diferentierea intre
un corp striin intra-articular $i o calcificre paraarticulara
este difieil de (Acut prin radiologie conventionald [9]. In
momentul de fati. ultrasonogralia este consideratd metoda
imagistica cu cca mai mare acuratete in studiul corpilor
striini intra-articulari, performantele el ajungéind pénd la
o sensibilitate de 100% si o specilficitate de 95%. Inrelatie
si cu experienta examinatorului [8,9]. Aspectul ecografic
al corpilor striini intraarticulari este hiperccogen si el sunt
discontinui cu structura scheletica a articulatici. In cazul
in care nu vom putea punc in evidentd discontinuitatea
corpilor striini [ald de oascle articulatiei genunchiului,
se rccomandi injectarea intraarticulard a unci solutii
saline. Spre deoschire de osteofite, cu care este posibil
sd fic confundati, corpii striini vor (i inconjurati complet
de lichid si isi pot schimba pozitia la schimbarca pozitiei
pacientului [8]. Limitarea pe carc o are ecografia in studiul



corpilor striini infraarticulari este legatd de imposibilita-
tca metodei de a aprecia numirul exact de corpi striini
intraarticulari.

Pneumartroza este o complicatie a leziunilor penetrante
ale genunchiului. Ecogralia poate detecta prezenta intraar-
ticulard a aerului incepand cu cantitéti de 0,5 ml, in timp
ce radiografia convenfionald poate detecta doar colectiile
asrice mai mari de 2 ml.

La nivelul osului, ecografia poate depista fracturi, a
ciror cxpresic ecograficd este Intreruperca continuitdtii
ceogenitatii osoase. Detectarea directd a fracturilor intra-
articulare prin ultrasonografie este dificila.

Tumorile osoase pot fi evidentiate ultrasonografic prin
vizualizarea distructiei osoase si a modificarilor palologice
de la nivelul periostului si a partilor moi din proximitatca
tumorii. Importanta ecografiei in diagnosticul tumorilor
osoase cste datd si de contributia sa la ghidarea punctici-
biopsic.

In timpul misearilor de flexie si extensic ale genun-
chiului, patela va fi proiectatd inapoi la mivelul cavititii
trohleare si al fosei intercondilare. Alterdnle morfologice
ale trohleei femurale vor conduce la instalarea sindromului
de conflict patelo-femural, caracterizat clinic prin durere la
flexia s1 exlensia genunchiulul, durere agravati in pozitia
sezénd sau la cobordtul si urcatul scirilor si conducind
in timp la modificar dc osteoartritd degenerativa [10].
Parametrii ccografici care sunt evaluall pentru a stabili
daci existd predispozific pentru sindromul de conflict pa-
telo-femural sunt sulcus angle (unghiul situat la intersectia
celor doud drepte tangente la suprafata osului trohlear) si
adincimea trohleard (lungimea perpendicularei din punctul
cel mai profund al fosetei trohleare péand pe linia ce uneste
apexul celor doi condili femurali) (fig. 3-4).

Valorile normale pentru sulcus angle se situcazi intre
124 51 142 de grade, iar pentru addncimea trohleard intre
3.5 51 6,5 mm. Martino si colaboratorii au demonstrat ci
acuratetea ultrasonografiei la masurarca acestor indici este
similard cu cea a computer-tomogratiei [10], insd explo-
rarea este dificila din punct de vederc tehnic, necesitind
operatori experimentatl. Sindromul conflictului patclo-
femural se poate datora $i unor anomalii ale ligamentului
patelar (asupra cdruia vom reveni, ulterior, pe parcursul
lucrdrii) sau malrotatier femurului [10].

Suprafetele articulare femurale si tibiale nu sunt
congrucnte. Adaptarea celor doud suprafete articulare se
realizeazd prin intermediul unor structuri cartilaginoase
intraarticulare de formd semilunard care se numese me-
niscuri [11]. Existd doud meniscuri - meniscul medial si
meniscul lateral. Suprafetele superioare ale meniscurilor
sunt conecave §i vin in contact cu condilii femurali. Cele
inferioare sunt netede s vin in contact cu tibia. Fiecarui
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Femur

Cavizate trohleara

Epicondit famural
madial

S 2R e e nedial

- ,é&.‘l. Condil tibial madial

Fig.3. Articulatia  genunchiului  vzutd  anterior  dupa

indepartarea patclel. LCA - ligament Incrucisat anterior;
LCP-ligament incructsat posterior, Este ilustrat modul in
care se calculeazd addncimea trohleard (linia punctata).
Linia cu capete de sigeti la ambele extremititi uneste
apexurile celor doi condili femurali (imagine modificata
dupa April’s Anatomy).
Anterior exposure of the knee joint after displacement
of the patella. LCA - anterior cruciate lgament, LCP
- posterior cruciate lgament. The method for trochlear
groove depth evaluation is shown (dotted line). The ar-
row with arrowheads at both ends is the line joining
the apex of the femoral condvies (modified image after
Aprils Anatomy),

A

o)

Fig.4. Diagrami anatomica care ilustreazi modul de determin-
are al sulcus angle. Dreptele QA si OB sunl tangente la
peretil laterali ai cavitatii trohleare (imagine modificatd
dupa [10]).

Anatomic chart for sulcus angle measurements. OA and
OB are tangents to the borders of the trochlear bone
(medified image after [10}).

menisc 1 se deseriu un corn anterior §i unul posterior,
precum $i o parte intermediard [2, 11].

Meniscul medial se atageazi anterior la nivelul ariei in-
tercondilare a tibiei, In fata insertiei ligamenului Tnerucisat
anterior. Posterior este fixat intre insertia meniscului lateral
si ligamentul incrucisat anterior. Periferic sc ataseaza de
capsula fibroasd a articulatiel genunchiului.

Meniscul lateral arc dimensiuni mai mari decét me-
niscul medial. De la nivelul meniscului lateral pornesc
puternicele ligamente menisco-femurale anterior si, res-
pectiv, posterior (fig. 5).
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tigament ransvers —. . LTA

henisc
iateral

fig meniscofemursl LCP

Fig.5. Scctiune transversald prin articulatia genunchiului. Se

observa aspectul semilunar al celor doud cartilaje menis-
cale. Sagetile marcheazd comul posterior meniseal, far
asteriscurile cornul anterior (imagine modificatd dupi
Gray’s Anatomy),
A transverse section of the knee joint, The crescenr as-
pect of the two menisci is noticeahle. The arrows indi-
cate the posterior horn of the menisei, and the aster-
isks - the anterior horns (modified image afier Gravs
Anctomy).

Pentru a vizualiza cornul anterior §i partea interme-
diard a meniscurilor medial §i lateral, pacientul va fi
asezat in decubit dorsal cu piciorul flexat la 30-90 de
grade, iar transductorul va fi plasat in paralel cu axul
lung al piciorului. Pentru a examina cornul posterior al
meniscurilor, pacientul va fi plasat in decubit ventral, cu
genunchiul in extensie. Cornul posterior meniscal este
mai usor de vizualizat decat cornul anterior sau partea
intermediard. Meniscul va fi identificat sub forma unei
structuri triunghiulare, omogene si hipoecogene dispusa
intre cartilajul hipoceogen al condililor femurali si platoul
tibial. Examinarca corcetd a menisculul necesitd orienta-
rea fascicululul de ultrasunete perpendicular pe suprafata
meniscului, In caz contrar putind apirea modificdn ale
ceogenititii normale a meniscului datorate artefactului
de anizotropie [12].

Ecografic, se pot depista rupturile sau chistele me-
niscale, insd sensibilitatea ecografiei pentru diagnosticul
dezinsertici meniscului de pe capsula fibroasa a articulatied
genunchiulul este redusd. Aspeetul ccografic al rupturilor
de menisce este acela al unet linii hipo- sau hiperccogene
la nivelul meniscului (fig. 6).

Existd situafii in carc cxpresia ccografica a unci rup-
turi de menise este un defect al conturului cartilajelor
semilunare [12]. Datele din literaturd privitor la aportul
ultrasonografiei in rupturile meniscale sunt contradictorii.
Majoritatca studitlor descriu o sensibilitale a metodet de
aproximativ 90% 51 o specilicitate de 80%, dar existd in
literaturd si valori mult mai scdzute ale acestor indici.

Anatomia ecograficd a articulatier genunchiului

Fig.6. Aspect ceografic al unei rupturt meniseale (indicatda de
sigeatd). Asociat mal este prezent siun chist meniscal
(). F - femur: T - tible (imagine modificata dupa [12]).
Ulirasound scan of o meniscal tear farvow). A meniscal
cvst s alvo present (C). 1= wibia, Fe- fenno (image modi-

Sied after [12]).

Probabil ca variabilitatea mare a datelor reprezinta expresia
experientei examinatorilor, fiind un indicator indirect al
operator-dependentei metodei [12,13]. Specificitatea si
sensibilitatca RMN pentru rupturile meniscale se apropie
de 100% [13].

Aspectul ultrasonografic al chistelor meniscale este fie
uniform hipoccogen, fie hipoecogen cu septe ecogene in
interior [12,14]. Ecografia se considerd a avea o sensibilita-
te si specificitate bune in diagnosticul chistelor meniscale.
in cele mai multe cazuri chistele meniscale se localizeazd
la nivelul meniscurilor laterale. Diagnosticul dilerential al
chistelor de menisc se face in special cu degencrescenta
meniscald sau cu chistele mucoide [12]. Elementul cheie in
diagnosticul diferential al acestor chiste de alte formatiuni
tumorale ale articulatiei genunchiului este demonstrarea
apartenentet lor la meniscuri si nu ecogenitatea lor (fig.
Ty [14].

Aspectul ultrasonografic al meniscului din degeneres-
centa meniscald este unul inomogen, cu contur neregulat
si contindnd microchiste (lig. 8) [12].

Ultrasonogralia permite 1 studiul cartilajului articular,
Cel mai usor, acesta se va vizualiza la nivclul condililor
temurali, avand un aspect de bandd aproapc transsonici cu
grosime de 1,5 - 2.5 mm. Explorarea sc face cu membrul
inferior examinat in flexie si transductorul dispus supra-
patelar, Aspectul ecografic al cartilajului articular este
ilustrat si de fig. 7.

Ecografic vom putca detecta caleificrile de
cartilajului articular. Se pot face, de asemenea, aprecieri
asupra modilicarilor artrozice si se poate aprecia impactul
pe care anumite boli metabolice sau endocrine {(cum ar fi,
de exemplu, acromegalia) il au asupra cartilajului hialin.

a nivelul



Fig.7. Chist meniscal (C). Capetele de sigeatd indica prezenta
unei rupturi meniscale (cele doud entitdti clinice se
asociaza freevent). Cartilajul hialin de la nivelul condil-
ului femural (Ca) are un aspect ultrasonografic aproape
transonic. F - femur; T - tibie. M - menise (imagine
modificald dupa [12]).

Meniscal cysi (C). The arrowheads indicate the presence
of a meniscal tear (the two conditions are frequently as-
sociated). The hvaline cartlage of the femoral condvie
(Ca) has an almost transonic witrasound appearance, F-
Sfemur; 1= tibia, M- meniscus (image modified after [12]).

Ultrasonografia are o mare acuratete in depistarca calcifie-
rilor existente la nivelul cartilajului articular, sensibilitatea
s1specificitatea ei in detectarca acestora apropiindu-se de
90°% [15].

Expresia ecograficd a artrozel la nivelul cartilajului
articular cste reprezentatd de picrderea omogenititii

Fig.8. Aspect ccografic al meniscului degenerat (asterisc). Se
remarcd inomogenitatea sa $i conturul sZu neregulat
{Imagine modificatd dupa [127).

tour can be noticed.
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structurii cartilaginoase, ingustarea stratului cartilaginos
si de un aspect mai flu al interfetei dintre spatiul sinovial
gi cartilaj [15].

Lxistd o scald ultrasonografica a afectdrii artrozice a
cartilajului articular, aga-numita scali Quterbridge. Accasti
scald, cu notiri de la 0 la 4, permite cuantificarea amplorii
pe care o are procesul artrozic, pe baza modificdrilor de
la nivelul cartilajului, dupd cum urmeaza:

0 - cartilaj de grosime normald cu suprafald neteda;

1 - cartilaj de grosime normala si aspect heterogen cu
ecogenitate crescutd pe alocuri;

2 - delimitarca cartilajului fatd de structurile din jur
tinde sa devind mai flu (datoritd cresterii ecogenititii sale),
grosimea cartilajului poate si scadd putin, hiperccogeni-
tatea cartilajului tinde sd devini globali;

3 - suprafala cartilajului este neregulatd, grosimea sa
diminuati;

4 - eroziuni cartilaginoase extensive, neregularitati ale
osului subcondral, chiste subcondrale (fig. 9) [15].

In acromegalie se poate urmiri evolutia in timp a
grosimii cartilajului articular. In caz de evolutie favora-
bild a bolii, spontan sau sub terapie, grosimea cartilajului
va rdméne constantd, in timp ce in caz de evolutie ne-
favorabild grosimea cartilajului va continua si creasca.
Astfel. aprecierca ultasonograficd a cartilajului articular
poate i un indicator asupra eficientei terapiei folosite in
acromegalic [16].

In ansamblu, pentru evaluarea cartilajului articular,
ultrasonografia, in special cea de inaltd rezolutic, are
rezultate comparabile cu rezonania magneticd. Ecogralia
are avantaj fatd de RMN in evaluarea postoperatorie a
cartilajului articular, deoarece pc RMN imaginea poate fi
artcfactatd de structuri metalice (clipsuri).

Membrana sinoviala a articulatict genunchiului este cea
mai complexa din corp. Ea incepe la marginea superioard
a genunchiului, unde formeazi un buzunar de dimensiuni
mari, asa-numita bursd suprapatclard, dispusi posterior
fatd de tendonul cvadricepsulud. Pe liccare parte a patelei,
membrana sinoviald se extinde dedesubtul aponevroze-
lor muschilor vasti mediali. Inferior fata de rotuld, este
scparati de ligamentul patelar prin intermediul grisimii
infrapatelare. La nivelul cavildtii articulare mentbrana
sinoviali coboard de la nivelul femurului i acoperd cap-
sula fibroasd pand la nivelul atasirii acesteia pe meniscuri
(fig. 101 |2, 11].

Evaluarea ecogralicd a membranei sinoviale se face
cea mai marce usurintd la nivelul bursel suprapatelare si
este necesard, in special, in sinovitele din boli inflamatorii
articulare. Se considerd cd sensibilitatea ultrasonografiei
pentru detectarea sinovitei este de 98%, iar specificitatea ¢
de 88%, fiind astlel 0 metoda cu acuratete superioara fata
de examenul clinic. Semnele ultrasonogralice de sinovita
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Fig.9. Colaj de imagini ccografice ilustrand aspectul in vitro al

cartilgjului normal si cu modificari artrozice. Cartilajul
normal (sus) cste caracterizat printr-un aspect ccografic
hipoecogen spre transsonic, contur regulat (indicat de
sdgcti). Interfala dintre cartilaj si solutia in care s-a cfec-
tuat imersia apare ccogend. Osul subcondral (indicat de
sagetile groase) apare hiperecogen si prezintd atenuare
acustica posterioard. Cartilajul artrozic are o ecogenitate
creseuta, conturul este mai putin neted §i apar Ingustari
focale ale grosimii cartilajului (indicat de sdgeti) (imag-
inc modificati dupa [15]).
Ultrasound scans illustrating both the normal and the
astecarthritic cartilage in vitro. The normal cartilage
tabove) appears as a hypoechaic to rransonic, smeothly
contoured entity, with a hvperechoic superficial inter-
Jace farrows). The subchondral bone (marked by bold
arrowheads) appears hvperechoic with posterior acous-
tic shadowing. The ostenarthritic cartilage iy increas-
ingly Ivperechoic, with a less smooth contowr and par-
tial-thickness articular cartilage defects (arrowheads).
fmage modified afier [{5].

sunt considerate existenta unui revirsal intraarticular si
ingrosarca membranel sinoviale (Ingrosare datoratd pe
dc o parte edemului g1, pe de alta, proliferarii sinoviale)
(fig. 11).

Masurarea grosimii membranel sinoviale se face la
nivelul peretelut posterior al burser suprapatelare, deoarece
membrana cste mai clar definitd la nivelul sau. Aceasta
se explicd prin faptul ¢i anterior vom avea o interfald
sinovie/cvadriceps cu diferentd micd de ccogenitale intre
cele doud structuri, in timp ce posterior avem o interfatd
sinovic/suprafatd osoasd (femur). Grosimea normald a
membranei sinoviale este de pind in 3 mm. Ingrogarca

Anatomia ecograficd a articulagiel genunchiulii
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Fig.10. Sceriunce sagitald prin articulalia  genunchiului, Se

evidentiazi dispozitia bursct suprapatclare si a cavitatii
articulare, structuri anatomice acoperile de membrana
sinoviala, De asemenea, tendonul patclar este evidentiat
pe intreaga sa lungime, observindu-se raporturile sale
cu corpul adipos Hoffa si cu bursa infrapatelard (imag-
ine modificatd dupd Gray’s Anatomy).
Sagittal vection through the knee joint. The suprapatel-
lar bursa and the articular capsule. lined by the syn-
ovial membrane, can he seen. The patellar tendon is
shown in ils entire length, marking its connections with
the infrapatellar far pad and the infrapatellar bursa
fmadified image afier Grays Anatomy).

sa pestc accastd limitd denotand existenta unui proces
inflamator [17].

Frosch si colaboratorii demonstreazi ¢ in bolile infla-
matorii cronice simpla demonstrare a ingrosarii sinoviale
nu este suficientd pentru a se putea afirma faptul ¢d boala
¢ste Intr-o perioadd de activitate | 18]. Aceasta, deoarece
mai multe pusee inflamatorii conduc la o ingrosare persis-
tentd a membranei sinoviale. Pe de alta parte, un alt studiu
efectuat la copii cu artritd reumatica juvenila, sustine ca
persistenta ingrosarii sinoviale intre fazele de activitate ale
bolii ar indica, de fapt, activitate inflamatorie reziduala,
fiind un factor de prognostic riu in vederea evolutiei ul-
lerioare a bolii [18, 19].

O metodi mai sigurd de a demonstra prezenta mo-
dificarilor inflamatorii si de a cuantifica amploarea lor
este aprecierea vascularizatiel membranei sinoviale prin
ccografie Power Doppler, inainte sau dupa administrare
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Fig.11. Colaj de imagini ecografice ilustrind modificdri nltrasonografice specifice sinovitel: ingrosarea mareatd a membranei sino-
viale cu aspeet psendovilos yi prezenta de lichid la nivelul bursel suprapatelare (stanga) si amplificarea sermmalului color la
examinares Doppler (dreapta) (imagine din colectia dr. N. Rednic),

Ulrrasound scans showing ultrasound changes characieristic for synovitis: marked synovial thickness and effusion in the
suprapatellar bursa (left) and enhanced Doppler signal (right), Image from dr. Rednics collection,

de substantd de contrast. Exacerbarea vascularizatici
panusului articular se corcleaza cu gradul de inflamatic
si cu potentialul sau distructiv. Prin cuantificarea acestor
modificdri vasculare, cste posibild $i monitorizarea clica-
citatil terapiilor administrate, cu o acuratele superioari
maonitorizarn lor chnice [19].

Prin posibilitatea sa de a aprecia vascularizalia panusu-
lui articular ecografia cste superioard RMN in aprecicrea
amploarei procesului nflamator [19].

Deplasirile in plan lateral ale patelei sunt impiedicate,
printre altele, de doud expansiuni ale capsulei fibroasc
a genunchiului denumite retinaculi patelari, lateral si,
respectiv, medial.

Migcarile inspre lateral ale patelel sunt contracarate
de céatre retinaculul patelar medial, aldturi de fibrele in-
ferioare ale muschiului vast medial. Retinaculul media
cste compus din doud straturt si anume: unul superficial
- compus din fascia muschiulwi sartorius, a vastului medial,
precum si din fibre ale ligamentului colateral medial si unul
prolund - compus din 3 hgamente si anume ligamentul
patelo-femural, ligamentul patelo-meniscal medial i
ligamentul patelo-tibial medial (fig. 12).

in mod normal, retinaculul medial are un aspect eco-
arafic bilaminar, fiind format din benzi hipoccogene super-
ficiale g1 profunde separate de benzi ccogene. In treimea
sa medic, grosimea retinaculului este de aproximariv 2.3
mm ¢l devenind mai gros in apropicrea insertiei patelare

(fig. 13) [11].

Clinie, disfunctia retinaculului medial se traduceprin
mobilitate patelard cxageratd In sens lateral si apare, in
general, postiraumatic. Rolul ultrasonografiei este acela de
a aprecia dacd cxagerarea mobilitatii patelare se datoreazi
unet dislunctii a retinaculului medial sau nu. Sensibilitatea
ccogralict In stabilirea unui astfel de diagnostic este marce.
Existd atal semne ecogralice dirccte de lezare a retinaculu-
lui medial, cum ar fi constatarca avulsiei acestuia fic de la
nivelul msertici sale patelare, fic de la nivelul tuberculului
adductorilor, ¢t §i semne indirecte, reprezentate de ano-
malii la nivelul mugehiului vast medial (fig. 14) [20].

Avantajul major al ultrasonografiei fatd de RMN cste
acela cd permite studiul retinaculului chiar si dupa trauma-
tisme cénd, datoritd prezenfei edemului si hematomului,
anatomia sa numai poate fi corect evaluald prin RMN, De
asemenea, ultrasonografia de inalté rezolutic distinge cu
0 acuratete superioard fatd de RMN Intre rupturi partiale
sau totale ale retinaculului [207.

Nu existd in literaturd date care sd conlirme utilitatea
ecogralict Tn studivl patologiei retinaculului lateral, Din
componenta acestuia face parte si banda iliotibiald, Gro-
simed ¢i este de aproximativ 2 mm la nivelul condilului
femural 51 de 3.5 mm la nivelul condilului tibial si creste
cu varsta [21]. Sensibilitatea ecografici in sindromul de
frictiune la nivelul benzii iliotibiale este consideratd ca
fiind redusa.

Ligamentele articulare sunt benzi [ibroase care con-
tribuie la mentinerea contactului dintre suprafetele arti-
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Fig.12. Diagrama anatomicd ilustrdnd dispozitia structurilor
anatomice care intrd in componenta retinaculului me-
dial. Stratul superficial (sus) cste format dintr-o fascie
provenind de la nivelul mugchilor sartorius §i vast me-
dial (VM). Stratul profund este format din ligamentele
patelo-femural medial (LPTM), patelo-meniscal medial
(LPM) si patelo-tibial medial (LPTM). QT - tendonul
cvadricepsului. AdM - Muschiul adductor mare; AdT -
tuberculul adductonlor; PT - tendonul patelel (imagine
modificatd dupd [20]).

Anatomical chart showing the superficial and deep pa-
tellofemoral retinaculum, The superficial layer (ahove)
of the retinacilum consists of a fascia from the sario-
rivs and vasius medialis muscles (VM). The deep laver
contains the medial parellofemoral ligament (LPFM),
the parellomeniveal Hgament (LPM), and the medial
patellotbial ligament (LPTM). OT - quadriceps ten-
don; AdM - Adducror magnus muscle; AdT - adductor
whercle: P1' - patellar tendon (image modified after

[201).

Anatomia ecograficd a articulatiel genunchiului

Fig.13. Aspect ecografic normal al retinacolului medial pe o
seetiune transversald. Retinacolul se intinde de la mar-
ginea mediald a patelei (P) pana la nivelul condilului
fermural medial (F) (imagine modilicatd dupd [20]).
Ultrasound of the normal medial retingcwlum on a
transverse scan. The retinaculum strerches from the
medial border of the patella (FP) (o the medial femoral
condvie (F), Image modified after [20).

o U e

Fig.14. Aspecte posttraumatice la nivelul retinacululul me-
dial. In partea stingd, ruptura retinaculului cu avulsie
completa de pe pateld. Spatiul dintre retinacul si pateld
contine fesut grasos. in dreapta, hematom in masa
muschiului vast medial (semn indirect de lezare a reti-
naculului medial). MEC - condil femural medial; P - pa-
tela; VM - vast medial (imagine modificata dupa [207).
Acute infuries of the medial retinaculum. Tear of the
retinaculim with complete avulsion from the patella.
The gap between the retingeulum qud the patella is
Jfilled by fat (left). Hematoma expanding in the vastus
medialis muscle (right). MFC - medial femoral con-
dvle; P- patefla; VM - vastus medialis muscle (fmage
maodified after [20]).

culare. Ecogralia are, in general, rezultate bune in studiul
patologiel ligamentare.

Ligamentul pateled este, in ciuda numelui sdu, porliu-
nea centrald a tendonului comun al mugchiului evadriceps
femural care se continud de la nivelul pateleil pénd pe
tuberozitatea tibiald. Lungimea acestui ligament este de
aproximativ § cm. Portiunea posterioard a ligamentului pa-
telar este separatd de membrana sinoviald prin intermediul
erisimii infrapatelare (corp adipos Hoffa) si, respectiv, de
tibie, prin intermediul unei burse [11]. Anatomia ligamen-
tului patelar este ilustrata fig, 10.



Tendinita rotuliand de suprasolicitare (genunchiul si-
ritorului) este relativ frecventa la sportivii de performanta.
Examenul clinic este destul de sensibil pentru diagnosticul
pozitiv al acester afectiuni, dar insuficient de specific,
putand conduce la un diagnostic fals pozitiv de tendinita
rotulitand de suprasolicitare in cazul unor bursile sau a unor
leziuni meniscale. Ultrasonografia este metoda imagistica
de eleclic pentru depistarea genunchiului saritorului [22],
Modificirile ecografice care sugereazd tendinita rotulia-
na de suprasolicitare sunt reprezentate de aparitia unor
arii hipoecogene in structura ligamentului patelar si de
amplificarea vascularizatict la acest nivel, la explorarea
power-Doppler |23]. Uncori, pot fi prezente si ingrosiri
focale ale acestui tendon. In ceca ce priveste posibilitatea
ca ultrasonografia sd poald prevedea care dintre sportivi
sunt la rise pentru dezvoltarca genunchiului siritorului,
datele din literaturd sunt contradictorii. Anumite studii co-
releazd prezenta unor arii hipoccogene in tendonul patelar
la sportivi asimptomatici cu posibilitatea mai mare de a
dezvolta tendinitd cromicd de suprasolicitare, In timp ce
altele contestd asocierca dintre prezenta acestor arii $1 un
rise creseut de a dezvolla afectiunca amintita |24).

Ecogralia arc 4i rolul de a permite ghidarca injectirii
peritendinocase de steroizi, terapie conservativi care, intr-
un mare numér de cazurl, poate preveni o interventie chi-
rurgicald. De asemenea, aldturt de clinicd, ultrasonografia
este utild In monitorizarea evolutiei pacientilor cu tendinitd
rotuliand de suprasolicitare, o terapie elicientd conducénd
la disparitia sau diminuarca semnelor ecogralice de hoalid
[25]. De asemenea, ecogralia poate evidentia si rupturile
de tendon patelar, destul de rare, survenind mai ales la
pacienti cu boli sistemice, inflamatorii sau metabolice sau
aflati sub tratament cu sleroizi [26].

Ligamentul colateral medial (tibial) (LCM), situat in
regiunea posterioard a articulatiel, se inscrd in partea sa
superioard pe epicondilul femural medial, imediat sub tu-
bereulul adductortlor, iar in partea sa inlerioara, de condilul
medial al tibiei, Capsula fibroasa si meniscul medial sunt
dispuse profund fatd de acest ligament. Oblicitatea sa cste
in jos si anterior [2, 11]. Dispozitia anatomicd a LCM este
ilustratd in fig. 15 s 16.

Reperele pentru vizualizarea LCM sunt reprezentate
de epicondilul medial al femurului si de santul tendonu-
lui semimembranos de pe tibie. Aceste repere osoase se
pol depista ecografic la 92,5 pand la 100% din pacienti
[28]. Pentru studiul LCM se folosesc sectiuni in plan
frontal, sectiunile transversale liind dificil de obtinut si
interpretat.

Sensibilitatea ultrasonografiei in diagnosticul rupturii
complete de LCM este cotatd la 87% iar specificitatea sa la
96% [28]. Rezultatele sunt ceva mai scizute in cazul rup-
turii partiale de LCM. Examenul clinic are. la randul sau.
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Fig.15, Aspect poserior al articulatiei genunchiulul. LCM se

identificd pe intregul sdu traicet. Se poale observa ca,
spre deosebire de ligamentul colateral lateral, LCM
esle atagat de meniscul corespunzitor lui (imagine
modificatdl dupa Grant’s Anatomy).
Posterior aspect of the knee joint. The medial collateral
ligament (1L.CM) can be observed in ils entive length.
It is noticeable thar, wnlike the lateral collmieral liga-
menl, the LCM is aitached to is corresponding menis-
cus (modified image after Grant's Anatomy).

rezultate bune in ruptlurile izolate de LCM, sensibilitatea
s1specificitatea sa sedizdnd mult in leziunile complexe care
alecteaza si alte structurt, in afara LCM [297,

[ntreruperea continuititii LCM se punc in evidenta rar
inrupturile acestuia, mai frecvent remarcéndu-se prezenta
unor colectii lichidiene peri-ligamentare sau a unor ingro-
siri ale ligamentului, semne indirecte de rupluri.

Ligamentul colateral lateral (fibular) se inseré in partea
sa superioard pe epicondilul lateral al femurului si in partea
sa infericard pe capul fibuled, anterior de apexul acesteia.
Vizualizarea sa este adeseori dificild datoritd raportului de
proximitate in care ligamentul sc afli cu tendonul mus-
chiutui biceps femural, de care in parte este si atagat. Spre
deosebire de ligamentul colateral medial, acest ligament
nu este atasat de meniscul lateral de care este separat prin
intermediul tendonului popliteu (fig, 17) [2].

Reperele osoase pentru studiul ligamentului colateral
lateral sunt reprezentate de tuberculul Gerdy de pe tibie si
de santul pentru tendonul popliteu pe femur [28].
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Fig.16. Aspect anteromedial al articulaticl genunchiului. Se
poate obscrva ligamentul colateral medial (LCM) pand
la nivelul msertiel sale femurale situatd In proximitatca
tuberculului adductorilor (imagine modificald dupi
Gray's Anatomy).

Anteromedial aspect of ithe knee joint. The upper part
of the LOM can be ohserved up (o its femoral insertion
close (o the adducior twhercle (modified image after

Bursa
suprapalelara

Gastro-
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m. poplitey patelei
- art, tibio-
fibulara
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Fig.17. Aspeet lateral al articulatici genunchiului. Se observi
dispozitia si raporturile LCL. LCL - Hgament colateral
lateral (imagine modificatd dupd Grant’s Anatomy).
Lateral aspect of the fmee joint. The position and the
connections of the lateral collateral Ligament (LCL) are
shown (modified image after Grant s Anatomy).

Anatomia ecograficd a articulafici genunchiufui

Ligamentele incrucisate se numesc anterior i posterior,
in functic de punctul in care sc inserd pe tibie. Ligamentul
incrucisat anterior (1.CA) se atageaza in portiunea sa me-
diald la nivelul aner mtercondilare anterioare a tibiei; de
aici, se indreaptd in sus, Inapoi si lateral inserndu-se pe
suprafata mediala a condilului femural lateral.

Ligamentul incrucigat posterior (LCP) este mai puter-
nic, dar mai scurt decét cel anterior. Lateral sc inserd la
nivelul aried intercondilare posterioare a tibiei; de aici, are
un traiect inainte, in sus si medial, atagindu-se pe supralata
laterala a condilului medial al femurului (fig. 18).

Aspectul ultrasonografic al acestor ligamente este hipe-
recogen atunci cand sunt izolate si examinate dupi imersia
intr-un recipient cu apd, dar hipoecogen la explorarea in
vivo., Accastd neconcordanta se datoreazd artelactului de
anizotropie [28,30].

LCA nu sc poale examina direct datorita situdrii sale
profunde. Existd, insd, semne indirecte care permit un
diagnostic de acuratele al rupturii de LCA. Acestea sunt:
aparitia unei arii hipoecogene in zona de insertic pe femur
a ligamentului (accesibild examenului ultrasonografic),
trasew in forma de S 1 ingrosare a LCP s1 protruzia capsulel
{ibroase in portiunea sa posterioara (dispozitia capsulei este
tlustratd in fig. 17) [28]. Cel mai important dintre aceste
criterii este prezenta ariel hipocecogene (sensibilitate - 98%,
specificitate - 80% pentru ruptura de LCA). Folosirea atit
a aceslui criteriu, ¢l §1 a celui legat de protruzia capsulei
fibroase a crescut sensibilitatea la 98%, dar specificitatea
a scizul la 50% |28.31].

LCP s¢ preteazi explorarii ultrasonografice in spe-
cial in jumdtatea sa distald [27,30]. Situatia profundi a
Jumatitii proximale a ligamentului o face dificil de pus
in evidentd ecografic. LCP se va vizualiza pe sectiuni
realizate la nivelul fosei poplitee. In partea sa distala vom
evidentia LCP sub forma unei benzi hipoccogene dispusi
intre tibie (cu care are un traiect paralel) si grasimea arti-
culard ccogend (fig. 19).

Ecografic, prezenta unei rupturi de LCP se afirma céind
constatdm Intreruperea tocald a continuititii ligamentulu
(rar) sau ingrosarea |.CP pe intreaga sa lungime (grosimea
sa normald este Intre 3 $1 6,5 mm, In rupturi va ajunge s
depaseascd 10 mm) [27]. Ingrosarea LCP se produce in-
diferent de locul rupturii. Alte semne indirecte de rupturd
de LCP sunt: un aspect heterogen al ligamentulul $1 o
margine a sa posterioard indistinctd, precum si prezenta
unui hematom sau a unei colectil lichidiene adiacente
ligamentului [27].

Dezavantajele ecografiei in studiul LCP sunt im-
posibilitatea vizualizarii partii sale proximale datoritd
profunzimii la care este aceasta situatd, imposibilitatea
deosebirii LCP de ligamentele menisco-femurale adiacente
si sensibilitatea redusa in diferentierea unei rupturi partiale
de ligament de una totald [30].
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Fig.18. In partea stingd a imaginii este reprezentata dispozitia anatomic a lgamentelor inerucisate. In partea dreapld sus este rep-
rezentat planul ecografic de sectiune care permite vizualizarca jumatatii distale a LCP, far in dreapta jos. straturile succesive
care vor [i evidenfiate pe aceastd sectiune. Capsula fibroasi articulari (indicatd de sigeli) separd musculatura [osei poplitee
de grasimea intraarticulara (imagine modificatd dupi [27]).

Anatomical diagram showing the eruciate ligaments (left). Ultrasound section plane revealing the distal half of U‘m PCL (posterior
cruciare ligament) (right above). The right below image shows the successive lavers to be revealed in this section. The posterior
Joint capsule (arrowheads) separates the museles of the popliteal fossa from the intraarticular fat (image modified afier [27]),
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The paper presents the anatomy of the knee joint, especially of those structures accessible to ultrasonographic
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Rezumat

Autoril prezmtd principalele avantaje si limite ale protocolului de examinare, cu ajutorul ultrasonografici

Duplex, a venelor gastrocnemiene si soleare.

Cuvinte cheie: ultrasonografic Duplex, vene gastrocnemicne. vene soleare

Introducere

Patologia venelor musculare ale gambei este, adesca,
neglijatd, din cauza simptomatologici polimorfe si a exa-
mindrii ultrasonografice incomplete [1-4].

Rapel anatomic

Venele musculare gambiere, reprezentate, in special,
de venele gastrocnemicene, mediale i laterale, si de venele
soleare, au urmitoarele caracteristici [3-10]:

* perete bogal in fibre elastice i sdrac in fibre mus-
culare

+ valvule absente

s traiect avind doud segmenle: intramuscular, format
dintr-o refea densa de plexuri venoasc, i extramuscular.
reprezentat de cdteva trunchiurd, cu lungime de 1-4 cm.
situate in tesutul conjunctiv. Traiectul cste comun cu cel
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al arterclor musculare, ficcdrei artere corespunzandu-i cel
putin doud vene omonime

* numeroase variante anatomice (numdr, calibru, lungi-
me, traicct, varsare, comunicare, prin intermediul venelor
perforante, cu venele superficiale).

Venele gastrocnemiene mediale se giscse la nivelul
capului medial al gastrocnemianului. Ele se formeaza in
porliunca distala a foset poplitee, au un traiect ascendent,
cranial, apoi se orienteaza venitral $i se termind in vena
poplitee. Joncliunca cu aceastd vena, in unghi asculit, are
rolul de a atenua cventualele variatii bruste de presiune,
care pot sd apard in sistemul venos profund (fig. 1a) [9],
Sc descriu cel pulin doud varianie de varsare ale venclor
gastrocnemiene mediale in vena poplitee: crosa comuni cu
vena safena micd §i anastomoza ,.in lambda™ (ramuri spre
vena poplitee §i spre vena safena mici) (fig.1 b.c) [5]:

Venele gastrocnemiene mediale sunt conectale cu vena
safeni externd si cu colateralele intersafenienc printr-una
sau mai multe perforante situate, in special, in treimea
mijlocie a gambei [3,8].

Venele gastrocnemienc laterale, situate in capul lateral
al gastrocnemianului, au un calibru mai mic, comparativ
cu cele gastrocnemiene mediale [5,9].
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Fig.1. Jonctiunea venelor gastrocnemiene mediale cu: @) vena poplitee: 1. vena salend micd; 2. vena gastrocnemiana mediald; 3.
vena poplitee. 4. trunchiul tibial anterior: 5. trunchiul tbial posterior; 6. trunchivl fibular; b) vena safend mica: 1. vena safend
micd; 2. vena gastrocnemiand mediald; 3. vena poplitec: ©) vena poplitee 5i cu vena safend mica: 1. vena safend mica: 2. vena

gastrocnemiand mediala; 3. vena poplitee.

Junction of the medial gastrocnemius veins with: a) the popfiteal vein: 1. the short saphenous vein: 2. the vight medial gas-
trocnemius vein; 3. the popliteal vein: 4. the anterior tbial trunk: 3. the posterior tibial trunk; 6. the fibular trunfk: b) the short
saphenous vein: L the short saphenous vein, 2. the right medial gastrocnentius vein; 3. the popliteal vein; ¢} the pupliteal vein
and the short saphenows vein: 1. the short saphenous vein; 2. the right medial gastrocnemius vein, 3. the popliteal vein.

Scegmentul mitial al venelor soleare, reprezentat prin
plexul solear, cu orientare orizontald sau verticald, se
continui cu unul sau mai multe trunchiurl extramuscu-
lare. Acestea care se varsd, prin intermediul unor arcade
etajate, in venele tibiale posterioare sau in venele fibulare
[5,8,11].

Tehnica de lucru

Protocolul standard de investigare ultrasonograficd a
membrelor inferioare la pacientii simptomatici (Zwiebel
2000) presupune examinarea cu compresiune, in sens
cranio-caudal, a tuturor venelor profunde si superficiale.
Venele musculare ale gambei nu se exploreaza, de ruting,
la persoancle asimptomatice [12].

Se foloseste, de obicel, transductorul liniar de 7,5-10
MHz [11,12]. In caz de edem, de obezitate sau de hiper-
trofie musculara, poate fi utilizat transductorul convex
de 5 MHz.

Pacientul se alld in decubit dorsal pe patul de consulta-
tic, Inclinat In aga fel Incdt membrele inferioare sa fie sub
nivelul inimii (pozitic Trendelenburg “inversatd™) [11].
Coapsele sunt in abductie si in rotatie externd, iar genunchii
sunt in flexie usoard. Examinarea este posibila §i cu pacien-
tul afat in decubit ventral, pe patul de consultatic inclinat

caudal. Pentru a produce cresterea marcatd g lumenului
venos, investigalia poate [1 efectuatd cu bolnavul in orto-
statism. cu sau [drd garou plasal deasupra genunchiului,
sau in pozitic sezind, cu piciorul sprijinit pe un sciuncl
sau pe genunchiul examinatorului,

Examinarea este comparaliv, staticd ([3rd compresiu-
ne cu transductorul) s1 dinamica (compresiunc din centi-
metru in centimetru, manevre de amplificare a fluxului si
de depistare a refluxulut) [4,10,13]. Se incepe, de obiced,
la nivelul fosel poplitee $1 se continud in sens cranio-cau-
dal. Tn caz de vizibilitate slabd, punctul de plecare este in
treimea distala a gambei si sensul examinarii se inverseaza.
Venele musculare se vizualizeaza in sectiune longitudinala
si transversald [12].

Lste necesard ajustarca permanentd a pozitiei focali-
ziri, a domeniului de viteze (pentru velocitati reduse),
a dimensiunilor eyantionului, a unghiului Doppler si a
gradului de amplificare a semnalului in modurile B si
Doppler [10,11].

Propunem parcurgerea urmétoarelor efape, cu pornire
din decubit dorsal sau din pozitie sezind:

» Sectiune transversald la nivelul pliului popliteu, prin
abord posteromedial, pentru evidentierea capului medial
al gastrocnemianului §i a venelor gastrocnemiene mediale.
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Transductorul se {ine in ména care are acelasi nume cu
membrul inferior de examinat (fig. 2a).

* Alunecarc in sens cranio-caudal, pand in trcimea
distald a gambei, cu compresiunc din centimetru in cen-
timetru. Compresiunea poate (i cfectuatd direct, cu trans-
ductorul, sau indirect, cu ajutorul unuia sau mai multor
degete ale méinii opuse, aplicate pe fata contralaterald a
2ambei.

* Revenire la punctul initial si explorarca venelor ga-
strocnemiene laterale in sectiune transversala, prin abord
posterolateral (fig. 2b).

* Alunecare in sens cranio-caudal cu compresiune,
directd sau indirectd, din centimetru in centimetr,

* Reluarea baleiajului cranio-caudal pe linia mediana
a gambci, in sectiune transversald, incepdnd de la unghiul
caudal (distal) al fosei poplitee, pentru identificarea vene-
lor soleare (fig. 2¢).

* Revenire la nivelul pliului popliteu si examinarea
succesivi, in sectiune longitudinald, a celor trei grupuri
de vene, de la origine §i pani la varsarc (fig, 3).

» Trecere in ortostatism si efectuarca sectiunii trans-
versale (fig. 4a,b). Dupd angularea, in sens cranial, a

transductorului, bolnavul este invitat si execute maneyvra
Valsalva (fig. 4¢). Dupd terminarea acesteis, transducto-
rul riméne pe loc §i examinatorul comprima, cu ajutorul
celeilale méini, (reimea distald a gambei. Manoperele se
electueazi pentru ficcare grup de vene musculare.

Notiuni de semiologie ecografici

Fiecdrui grup de vene musculare i se descriu urmi-
torii parametri: numar, forma, calibru, traicct, lungime,
Jjonctiune cu vencle profunde §i superficiale, rispuns la
compresiunce si la manevra Valsalva.

Segmentul extramuscular al venelor musculare este
anecogen $i are o forma dreptunghiulard, in sectivne lon-
gitudinald, si rotunda sau ovald, in sectiunc transversali
(fig.5 a,b). In accasti din urma scetiune se observi ca cele
doud vene se afld de-o parie si de alta a arterei omonime
- aspect “in binoclu” (fig. 5¢). Compresiunca, directd sau
indirectd, produce colabarca trunchiurilor venoase.,

Se identificd, uneori, locul de varsare in vencle
profunde (poplitee, tibiale posterioare, fibulare) sau in
safena mici (fig. 6). In uncle cazuri. se vizualizcazi si
comunicarca, prin intermediul perforantelor, cu venele
superficiale.

e
C.

Fig.2. Pozitia transductorului pentru examinarca venelor mus-

culare ale gambei In sectiune lransversali. n decubit
dorsal: a) abord posteromedial pentru vencle gastroc-
nemiene mediale drepte; b) abord posterolateral pentru
venele gastrocnemicne laterale stingi: ¢) abord posterior
pentru venele soleare.
Transducer position for the short-axis muscular veins
examinaiion, Supine position: a) posteromedial trans-
ducer approach for viewing the right medial gastrocne-
mius veins; b posterolateral transducer approach for
viewing the lefi lateral gastrocnemius veins; ¢} posterior
transducer approach for viewing the soleal veins.

AL
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Fxaminarea venelor gastrocnemiene §i soleare cu ajutorul wltrasonografiel Duplex

Fig.3. Pozifia transductorului pentru examinarca venelor gas-

trocnemiene mediale drepte in secliune longitudinala, in
decubit darsal, prin abord posteromedial.

Transducer pasition jor the long-axis examination of the
right medial gastrocnemius veins, Supine position, pos-
teromedial approach.

Fig.4. Pozitia transductorului pentru identificarea venelor mus-
culare ale gambei stingl in scetiune transversald. in or-
tostatisi: a) venele gastrocnemiene mediale; by vencle
gastrocnemicne laterale i venele solearc; ¢) depistarca
refluxulu,

Transeducer position for the shovt-axis examination of the
left calf muscular veins. Upright position: a) the medial
gastrocnemius veins: h) the left lateral gastrocnemius
veins and the soleal veins: ¢) reflux idemification.

Lumenul segmentului extramuscular al venelor ga-
strocnemiene mediale este, in general, mai mare decat cel

al venclor gastrocnemicne laterale si al venelor soleare,
ajungind, in ortostatism, la 3-5 mm (fig. 7). Manevra
Valsalva g1 compresiunca la nivelul tremmii distale a
gambei produc cresterea lumenului. Aceleasi manopere
sunt folosite pentru studiul hemodinamicii, practic pentru
evidenticrea eventualului reflux patologic (fig. 8).
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Fig.5. Venele gastrocnemiene: a) sectiune longitudinald: 1.
vena gastrocnemiand mediald; 2. muschiul gastroc-
nemian medial; b) sectiune longitudinald ¢) sectiune
transversald: 1. venele gastroenemiene mediale; 2. artera
musculard: 3, vena poplitee; 4. artera poplitce.
Gastrocneming veins: a) long-axis view: 1. the medial
gastrocnemins vein: 2. the medial gastrocnemins mus-
cle: b) long-axis view ¢ shor-axis view: 1. the medial
gastrocnemius veins: 2. the muscular artery; 3. the pop-
fiteal vein; 4. the popliteal artery.

Diagnosticul diferential sc face cu safena mica, la
nivelul fosel poplitee, si cu venele tibiale posterioare sau
{ibulare, in cele doud treimi proximale ale gambei. Venele
profunde, cite 2-4 pentru ficcare arterd, sunt situale in
apropierea osului omonim.

Au fost utilizate aparatele Hitachi EUB 450 cu trans-
ductor de 7.5 MI1z (Fig.5a, b si ¢, 6) si General Electric
Logig 500 cu transductor de 7.5 MHz (Fig.7.8).

The types of equipment used were Hitachi EUB 450
with 7.5 MHz transducer (Fig. Sa, b and ¢, 6) and General
Llectric Logicq 500 with 7.5 MITz transducer (Fig. 7, 8).

Avantaje

Examinarea venclor gastrocnemiene mediale este, in
general, usoard, datoritd dimensiunilor mari. Compre-
siunea clajatd nu produce durcre, Cresterca diametrului,
la peste 7 mm si lipsa raspunsului la compresiune sunt
sugestive pentru existenta trombozei |1].

Limite

Printre limite se numard: vizualizarea imposibild a
segmentului intramuscular, identificarea redusa a trun-
chiului gastrocnemian lateral si a celui solcar. existenta a
numeroase variante anatomice [9,12].

Miscdrile involuntare ale bolnavului, imposibilitatea
mentinerii ortostatismului in timpul examindrii. sensibi-
litatea la compresiune i prezenta stratului adipos bogat,
a cicatricilor si a edemului impiedicd buna desfasurare a
cxamenului ultrasonografic [12,14].
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Fig.6. Scctiune longitudinala la nivelul jonctiunii venclor zas-
trocnemicne mediale cu vena poplitee: 1, vena poplitee;
2. artera poplitee; 3. vena safend mica; 4. vencle gasiroe-
nemicne mediale,
Long-axis view of the junction of the medial gastrocne-
mius veins and the popliteql vein: 1. the popliteal vein;
2. the popliteal artery; 3. the short saphenous vein; 4.
the medial gastrocnemius veins,
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Fig.7. Scctiune transversald prin fosa poplitee dreaptd la nivelul
pliului popliteu: 1. vena salend micd: 2. vencle gastroc-
nemiene mediale; 3. vena poplitee; 4. arlera poplitee.
Short-axis view of the rieht popliteal fossa on the poplireal
cregse: 1. the short saphenous vein; 2. the medial gasiroc-
nemins veins: 3. the popliteal vein: 4. the popliteal ariery:

Fig.8. Reflux fiziologic.
Non-significant reverse venous flow,
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Duplex scan of the gastrocnemius and soleal veins

Abstract

The authors present the Duplex mode ultrasonography examination protocol of the gastrocnemius and soleal
veins and the most important advantages and limitations thereof.

Key words: Duplex mode ultrasonography, gastrocneinius veins, soleal veins



Cazuri clinice
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Rezumat

Melanomul malign cu localizare rectald poatc fi primitiv - situatic foarte rard - sau secundar unui melanom cu alta
localizare (cutanat sau ocular). Diagnosticul este de multe ori tardiv datorita pozitici anatomice, a simptomatologici
nespecifice i raritatii acestel tumori.

Prezentdm observatia clinica 4 unei femei in varsta de 72 de ani carc s-a internat pentru rectoragii, con stipatie cu
debut recent, scidere ponderald (7 kg in 2 luni), astenie. Examenul obicetiv a relevat aspectul palid al tegumentelor
1 mucoaselor, iar la tuseul rectal s-a evidentiat o formatiune de consistenti durd, nedureroasi, situati la aproximativ
5 cm fata de orificiul anal. La examenul colonoscopic s-a stabilit diagnosticul de neoplasm rectal inferior hemoragic.
Tratamentul chirurgical a constat ntr-0 rezectic abdomino-perincala cu anus iliac stang definitiv. Examenul
histopatologic al piesei operatorii a evidentiat un melanom rectal. Evolutia imediat postoperatorie a fost buna,
ulterior pacienta prezentdnd agravarea stdrii generale, motiv pentru care a fost reinternati, Explorarile biologice
au relevat prezenta anemiei feriprive moderate, a unui sindrom inflamator, sindrom de hepatocitolizi si colestaza,
1ar la ecografia abdominald s-a rclevat prezenta determindrilor secundare hepatice. In evolulic; pacienta prezinti
In continuare inapetentd, scadere progresiva in greutate, dureri abdominale difuzc, iar starea gencrala se altercazi

progresiv. Se trateazd cu antialgice, hepatotrope,

glucozi si aminoacizi,

Cuvinte cheie: rect, melanom, primitiv, secundar, prognostic

Introducere

Chiar dacd melanomul malign isi are cel mai freevent
originea la nivel cutanat, melanomul peate fi localizat
primar in tractul gastro-intestinal. Cea mai marc parte din
melanoamele cu localizare digestiva reprezintd metastaze
ale unui melanom cutanat sau ocular. Existd dovezi ¢
Conf dr. Vusile Andreica
Clinica Medicald 111
str. Croitorilor, nr, 19-21
3400 Cluj-Napoca, Ron

Adresa pentru corespondenta:

melanomul malign poale sd apard de novo in anumitc zone
ale tubului digestiv, majoritatea din zona anorectali, distal
de linia pectinee [1,2].

Prima deseriere a unui melanom malign localizat la
nivelul mucoaselor a [ost facutd de Weber in 1856 [3].
Multd vreme; caracterul primitiv al melanomului localizat
pe mucoasc a fost contestat; deoarcce se considera ¢d la
oI mucodsa nu contine pigmenti melanicl. Abia dupi in-
troducerea in practica curentd a coloratiei Fontana-Masson
s-a observat ¢d@ s1 mucoasele contin melanocite capabile
de transformare maligna. Acestea se gasese distal de linia
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Melanom malign rectal

pectinee (care reprezintd zona de (ranzitie Tntre mucoasa
rectald si cea anald) - ultima find, din punct de vedere
histologic, un tegument modificat [3].

Privitor la etiopatogeneza melanomului malign anorec-
tal, sunt avansate mai multe ipoleze: 1) leziunile anorectale
sunt metastaze ale unei alte localiziri; 2) melanoamele
anorectale provin dintr-o insuld de tesut heterotopic mal-
pighian, unde prezenta melanocitelor este nommali; accasta
zond este situata la nivelul liniei pectinec; 3) celulele mela-
mice g1 au originea in creasta neurald cu potential evolutiv
ecto-, endo- sau mezodermic; n oricare din esuturile care
derivi din aceste foile embrionare exista capacitatea de
transformare melanoblasticd; 4) melanomul malign ano-
rectal apare din nevi preexistenti al mucoasei [3].

Melanoamele maligne primitive anorectale sunt tumori
rare, reprezentind aproximatiy 1% din tumorile invazive
cu aceastd localizare si 1,4% din toate cazurile de melanom
[4. 5], situdndu-se pe locul trei dupid cel cutanal, respectiv
ocular [3]. Simptomatologia este aceeasi ca & luluror -
morilor maligne cu localizare rectala. In marca majoritate
a cazurilor, diagnosticul se poate stabili numat prin tugeul
rectal §i rectoscopic. Tunmiorile melanice se gisesc locali-
zate rarcori mai sus de 10 cm de orificiul anal [3 .

Melanoamele anorectale sunt, in general, refractare la
modalilatile terapeutice (chirurgicale, chimio-, radio-, imu-
noterapic), prognosticul fiind nefavorabil. In parte, aceasta
se poate datora condititlor anatomice ale localizdni si dimen-
siunii man a tumorii in momentul diagnosticulul [6].

Prezeniarea observatici clinice

Pacienta CV, femeie, in varstd de 72 de ani, din mediul
urban, s-a internat in luna octombrie 2003 in Clinica Me-
dicald 11 (FO: 4257/2003) pentru rectoragii. constipatie,
disconfort in etajul abdoeminal inferior. scddere ponderald,
astenic, adinamne.

Pacicenta era nefumitoare si consuma alcool ocazional.
Era pensionard, cu un istoric de hipertensiune arteriala si
de cardiopatie ischemicd nedurcroasi de aproximativ 10
ani. Dintre antecedentele heredo-colaterale remarcam o
fitca cu cancer uterin.

Istoricul bolii Boala a Inceput cu aproximativ 2 luni
anterior prezentirll in Clinica Medicala 1 prin constipatic
(prezenta un scaun la 3 zle), rectoragii (sdngele cra ames-
tecat cu scaunul), ingpetentd, scadere ponderala (7 kilogra-
ne in 2 luni), disconfort in ctajul abdominal inferior, la care
se adaugd, Tn ultima lund. astenie st adinamie. In aceastd
perioada, pacienta a fost evaluata de catre personal medi-
dar simptomatologia a fost atribuita unor hemoroizi,
pentru care 1 s-a indicat utilizarea unor ungucente.
(ndltime:

cal,

Examenul fizic. Pacienla cra normoponderald
1.33 m. greutate: 64 kg, IMC de 26.6 kg/m?2), cu stare ge-
nerald usor alteratd. Tegumenlele st mucoasele erau palide,

uscate. Limfoganglionii superficiall nu se palpau. Tesutul
celular subcutanat era normal reprezental, sistemul osteo-
articular integru, iar sistemul muscular hipoton, Examenul
organelor de simt, al sistemulul nervos si endogrin era fira
modificari patologice. Aparat respirator - In limite fiziolo-
gice. Aparal cardio-vascular - zgomote cardiace ritmice,
cu alura ventriculard de 8(0/min, tensiunea arteriala 120/30
mm Hg. Abdomenul era suplu. frd sensibilitate la palpare,
cu timpanism la percutie si zgomote inlestinale prezente.
Ficatul si splina crau in limite normale. La tuseul rectal
s-a constatat un nodul hemoroidal extern, 1ar la 5 cm de
orificiul anal, o formatiune de consistentd durd, cu supra-
fata conopidifonnd, nedureroasi la palpare.

In aceastd ctapa de diagnostic, interpretarea clinic a
fost de: tumord rectald; hemoragie digestiva inferioard;
anemie; Suspiciunca climicd in acest caz a fost pentru neo-
plasmul rectal, avind in vedere vérsta inaintatd a pacientel,
asocicrea “sindromului de alarma™ si caracterele palpatorii
ale formatiunii rectale.

Examindri paraclinice. Teste hematologice: H:
4.150.000/cme, Hb: 12.3 g/dl, Het: 37,93 ( MCV: 91,3
fl., MCIT: 30,1 pq, M( ] C:33g/dl), L: 7600/eme ( PMN=
62.5%, L: 28,3%, M 2%), trombocile: 186.000. S-a
remarcal cresterea V f‘_a ]r. 253 mm la | ord, respectiv la
50 mm la 2 ore.

Testele biochimice: valort normale ale transaminazelor
(GOT - 18 U/, GPT -9 1), bilirubinei (0,63 mg/dl).
{oslatazei alcaline (177 U/ si gama G'U (22 U/, ureel
(48,2 mg/dl), ghCELl]..IEJ (101 mgidl) 51 testelor de coa-
gulare (indice de protrombina: 110%). Valoarea totald a
proteinelor serice era de 7.6 g/dl (albumina: 4,6 g/dl, alfa
1: 0.2 zd 1, alfa 2: 0.9 g/dl (usor crescutd), beta: 0.9 gidl,
gamma: 1 g/dL

Ecografia abdominalad a relevat ficatul in limite nor-
male, cu structurd omogena. fird imagini focale, colecist
destins, cu pereti usor ingrosati, cu un caleul de 9-10 mm.
Pancreasul, splina si ambn rinichi aveau aspect ecografic
nonnal; spatiul retroperitoneal - [ard formatiuni limfo-
ganglionare.

Colonoscopia totald, efectuata pentru stabilirca diag-
nosticulu final a evidentiat, la 6 cm de orificiul anal, o
formatiune vegetantd, friabild, sdngerdndi, care ocupa
aproximaltiy 1/3 din circumferinta colonului pe o lungime
de 3-4 ¢m, din care s-au prelevat biopsil. Examenul en-
doscopic a sugerat cu mare probabilitale diagnosticul de
neoplasm rectal inferior, dar histologic tumora s-a dovedit
a fi melanom malign rectal (fig. 2 a).

S-a intervenit chirurgical la sfarsitul lunii octombric
2003, intraoperator confiméndu-se diagnosticul stabilit la
examinarca colonoscopici - de tumord ulecro-vegetanta;
1u s-au evidentiat gangliomt reactionati, iar metastazele
hepatice au fost absenle. S-a practicat amputatic de rect
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pe cale abdomino-perineald cu anus iliac sting definitiv
(op. Miles).

Examenul anatomopatologic al piesei de rezectie.
Macroscopic, picsa de rezectic prezenta o tumori exofiticd
partial necrozati cu dimensiunile de 5/4.5/1.5 ¢m, situatd
la 2 cm de marginea de rezectie anald (fig. 1). Histologic,
tumora a avut aspect de melanom malign cu celule epi-
telioide s1 celule balonizante cu invazie totala a peretelui
colic (lig. 2 b). Marginile de rezectic au fost libere. S-au
evidentiat metastaze in 2 din cei 6 limfoganglioni izolati
(fig. 3).

Fig.1. Piesd de amputatic ano-rectald, La 2 ¢m de orificiul anal
se gaseste o lumord exofiticd, In marc parte exulceratd
§1 necrozald central, cu dimensiuni de 5/4,5/1,5 em; pe
sectiune are un aspect cenusiu-negricios.
Anal-rectal resection piece. An exophviic tumor with
extfensive central exulceration and necrosis of 5/4.5/1.3
em 13 located at 2 em from the anal orifice; the section
reveals a gravish-black aspect,

Diagnosticul final a fost de melanom rectal. Nu s-a
putut preciza daci acesta a fost primitiv sau secundar,

Evolutia postoperatorie a fost bunii. Dupd aproximativ
o luna, pacienta a ncepul si prezinte inapetenta, scidere
ponderald, greturi, varsaturi, dureri abdominale hipogastri-
ce, motiv pentru care s-a prezentat in luna ianuarie 2004
la Clinica Medicald 111 (FO: 267/2004).

La reinternare, examenul clinic a relevat urmatoarele
modificiri patologice: stare gencrala alterata. IMC 17
kg/m2, tegumente si mucoase palide, adenopatic inghinali
stangd cu diametrul de aproximativ 2 cm. dura la palpare.
matitate la baza hemitoracelui drept cu diminuarea mur-
murului vezicular la acest nivel, abdomen usor destins cu

¥

T Ty
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Fig.2. a) Biopsie endoscapici - aspect microscopic: b} Piesa de

rezectic - aspect microscopic. descriere histopatologica:
proliferare solida de celule relativ monomorfe, cu atipii
moderate; nuclet hipereromi pe fondul carora se disting
mici nucleoli cozinofili. Atat printre celulele tumorale,
¢t si in citoplasma acestora cste prezent un pigment ne-
gru (HE x 40).
a) Endoscopic biopsy — microscopic view; b) Resection
piece — microscopic view, histopathological depiction:
solid proliferation of relatively monomorphous cells;
hyperchromic nuclei bringing forth small eosinophilous
micleoli. A black stain (HE x 40) is preseni both among
the tumor cells and in their evioplasm.

sensibilitate difuzd la palpare, fical cu dimensiuni muli
crescute, de consistentd durd si suprafatd anterioard nere-
gulatd. Mentiondm ca nu s-au evidentiat nevi melanocitari
la nivelul tegumentelor,

Examinanle biologice au relevat accelerarca VSH (la
1 ord - 32 mm: la 2 ore - 70 mm), scidcrea hemoglobinei
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Fig.3. Metastaza ganglionardi de melanom (HE x 10},
Lvmph node metastasis of the melanoma (HE x 10).

(ITb: 9.5 g/dl) cu scaderea MCV (60 L), sideremie scizuti
{27ug/dl), usoard hepatocitoliza (GOT = 66 UL GPT
= 56 UL, colestaza (FA = 493 Ul/l; gamma GT = 361
UT/D). hipoalbuminemie (3 gfdl), iar in proteinogrami,
hiper alfal-, alla2- si gamaglobulinemie (0.4 g/dl, 1,2
o/dl, respectiv 1,6 g/dl).

Radioscopia pulmonari a evidenpiat o colectie pleurald
dreapta pand la nivelul arcului costal VI, fird deteclares
unor determiniri secundare pleuro-pulmonare. S-a efectuat
toracocentez exploratorie, iar examenul lichidului pleural
a evidentiat numeroase hematii, rarc PMN gi celule mezo-
teliale, fard cvidentierea de celule melanocitare.

Ecografia abdominala a relevat o hepatomegalie im-
portanti cu structurd inomogend, cu adenopatii in hil i
numecroase imagini focale hiperecogene cu halou (fig. 4).

Fig.4. Imagini locale hepatice hiperecogene cu halou.
Focal liver images with hvperechoic ring.

Melanom malign recial

Unele dintre imagini prezentau in interior imagini transoni-
ce cu semnificatic probabil de necrozi (fig. 5). Examinarea
Doppler a cviden(iat augmentarea semnalului vascular in
interiorul acestor structuri (fig. 6).

Avand in vedere suspiciunea unei etiologii secundare
amelanomului rectal, s-a efectuat $1 endoscopie digestivi
superioard pentru evidentierea unui eventual alt sediume-
tastatic. Accasla nu a relevat modificart patologice.

Pacienta a conlinuat sd prezinte allerarea starii ge-
nerale, inapetent, scidere progresivd in greutate, dureri
abdominale difuze, iar biologic colestazd exprimata. S-a
administrat tratament cu antialgice, hepatotrope, glucozi
si aminoacizi,

Fig.5. Numeroasc imagini focale hepatice cu dimensiuni i
ceogenitil diferite.
Several focal liver images of different size and echoicin:

anom

SET LEET

EVIEN

Fig.6. Metastaza de dimensiuni mai mari cu semnal vascular
in interior.
Large metastasis with inner vascular signal
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Discutii

Problema care se ridica initial in faja unui melanom
malign ano-rectal este dacd acesta este primitiv sau secun-
dar (metastatic). Melanoamele metastatice de colon sunt
rare [7]. Melanomul cutanat sau ocular metastazeaza in
75% din cazuri la nivelul intestinului subtire, in 25% in
intestinul gros, iar in stomac, in doar 16% din cazuri [8].
Metastaze de melanom la nivelul tractului gastro-intestinal
au fost mai frecvente la pacienlii cu melanom nodular de
la nivelul membrelor inferioare [9]. O situatie rard care a
[ost raportata este reprezentatd de regresia spontand a unor
lezuni tipice de melanom culanat inaintea dezvoltarii bolii
metastatice [ 1] sau aparitia metastazelor fird un istoric
al unei leziuni primare evidente [11]. Dintre cazurle de
melanom malign printiv care apar in tractul gastro-in-
testinal, cele mai multe 151 au originea la nivel esofagian
sau anorectal. Tumorile metastatice apar mai frecvent la
nivelul stomacului si intestinulul subtire [12].

Melanomul malign anorectal primitiv este foarte rar, re-
prezentdnd 1% din tumorle maligne anorectale [13], Sunt
raportate in literatur aproximativ 300 de astlel de cazuri
[14]. Melanoamele maligne anorectale afecteaza pacienti
varsinici (decadele 6-7), comparativ cu melanoamele cu-
lanate care apar la virste mai tinere | 1 5,16]. Unii autori au
raportat o prepondercntd a sexulul masculin (cu un raport
barbati/ffemei de 2:1) [17]. In alte studii domina la sexul
feminin (raport barbati/femei de 1:1,72), cu o virsta medie
mai micd la barbati (57 ani), comparativ cu virsta medie
la femei (71 an1). 'enomenul se explici probabil datorita
cresternl incidentel melanomulul anorectal la birbatii sub
45 de ani [18]. S-a raportat o inciden|d mai crescutd a
melanoamelor non-cutanate (inclusiv cel anorectal) la
pacientii de culoare [16].

Histogeneza melanoamelor maligne anorectale nu este
incd clar precizati. Se pare cii originea lor este la nivelul
melanocitelor situate distal de linia pectinee, unde isi
au originea majoritatea acestor tumor [19] sau din nevi
precxistenti al mucoasei [20].

Euologia melanomului malign anorectal este incd in-
complet clucidatd. Din motive anatomice, radiatiile UV-B
1u pot determina aparilia acestel tumori, ca in cazul celor
cutanate. S-a discutat despre implicarea virusului herpetic
in etiologia melanomului anorectal, dar aceasts ipotezi nu
a fost confirmatd [21]. Exista dovezi indirecte ale impli-
carii infectict HIV ca factor de risc In aparitia acestui tip
de melanom [18).

Melanomul anorectal se caraclerizeaza prin simptome
nespecifice [13]. Cel mal comun simptom este reprezentat
de rectoragii (67% din cazuri) [22]. manife ni
si la pacienta noastra. In rest. ele se pot manifesta prin
defecalie dificild, tencsme, proctalgic etc. Diag icul
diferential cu alte leziuni ale anusului si rectulul csie.

adeseori, dificil, tumorile fiind descoperite de multe o in-
cidental, in timpul examenului clinic pentri hemoroizi sau
polipi rectali [23]. Diseminarca sistemici cste frecventi la
pacienfii cu melanom primitiv anorectal, boala metastatici
fiind adeseori malnitd de la prima examinare [24]. Au lost
descrise in literalurd chiar cazuri de metastazare la nivelul
sénilor [25,26].

Diagnosticul melanomului anorectal este, de obicet,
tardiv [27]. Endoscopia digestiva inferioari stabileste
diagnosticul Tn stadiul simptomalic, iar ecoendoscopia,
rezonanla magneticd nucleard si computer tomografia sunt
utile pentru stadializarea acestei tumori [17,28]. Ecografia
endoluminald ajuld la alegerea tipului de operatie prin
delimitarea lcziunilor care se preteazi la rezectie largita
locala [29].

In ceca ce priveste histologia, melanomul malign ane-
rectal poate fi monomorf - format din celule epitelioide
sau fuziforme -, sau poate fi polimorf, continind ambele
tipuri de celule. In cazul nostru, tumora a fost formata
din cclule epitelioide si balonizante, cu invazie totald a
peretelul colic. Proliferarea inlramucoasi a melanocitelor
este un marker util pentru diagnostic [17]. Pigmentatia
tumorilor este inconstantd [30]. Diagnosticul este difici]
cénd lipseste pigmentatia, adicd in 16-53% din cazuri.
La exammarea histologica, diagnosticul este imposibil
in 30% din cazuri, flind facilital dupa excizia locald cu
markeri imuni (proteina S100, HMB-45, vimentina) [31].
Diagnosticul de melanom malign trebuie avut in vedere In
cazul tumorilor anorectale cu caracteristici histopatologice
neobignuite [30].

Privitor la atiludinea tlerapeuticd, in cazul melanoa-
melor anorectale tratamentul chirurgical reprezinta prima
opliune. Unii autori recomanda excizia locala largia, in
timp ce altil, chirurgia radicald - rezectia abdomino-peri-
neald [13,15,17]. Rezectia radicald era considerata .Stan-
dardul de aur” pentru tratamentul melanoamelor maligne
anorectale. La pacientii la care s-a practicat, insi, rezectia
cu intentie curativi, cele mai multe recurente au apirut
sistemie, in ciuda practicarii inteventiei chirurgicale radi-
cale. S-a constatat ¢d rezeclia nu creste riscul recurentel
locoregionale. Rezectia abdomino-perineala nu oferii avan-
taje de supravietuire fata de excizia locala. Trebuie, astfel,
practicatd excizia locald largitd cand acest Jucru este tehmic
posibil. Mortalilatea este, oricum, crescuta | 13,29,32.33].
Excizia largitd cu margini libere de proces neoplazic de 1
cm reprezinta, dupd parerea acestor auton, tratamentul de
relerinld [34]. Alti autori considerd insd ci rezeciia abdo-
mino-penneald are cfect in prevenirea recurentei regionale
sia aparilici adenopatiilor [27]. Aceasta prezintd un avantaj
inceea ce privegte prognosticul si calitatea vietii, de vreme
ce rezectia locald lrgitd singurd nu este suficienta pentru
controlul local al tumorti. A fost raportatd o rala de 60%
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pentru csecul exciziel locale, pacientii necesitand in con-
tinuare tratament chirurgical radical [22,24,31,35,36]. In
cazul bolii localizate, tratamentul chirurgical radical este
obligatoriu [37,38]. Nu au fost evidentiati factori predictivi
pentru recurenta postoperatorie [34]. Limfadenectomia
inghinald este indicaid atunci cind acesti gangliom sunt
afectati [13].

Alte stralegii terapeutice sunt reprezentate de radio-,
chimio- 1 imunoterapie carc, in general, sunt utilizate In
scop paleativ [13]. Iradierea este utilizatd in cazul tumo-
rilor extensive [31]. De usemenea, radioterapia adjuvanta
dupa excizia locald cu péstrarea rectulul s-a dovedit a
fi bine toleratd [39]. Brachiterapia mnterstitiala cu Cae-
sium 137 dupd rezectia locald a melanomului anorcctal
poate preveni s1 ea recurenta locald [40]. Radioterapia
preoperatorie, urmatd de exclize locald, a avul ca rezultat
lipsa recurentei pe o perioadd de 30 luni [41]. Chimio- i
imunoterapia au fost. de asemenea, utilizate, remarcandu-
se prelungirea supravietuirii cand s-a asociat cu rezeclie
locald largita urmard de combinarea terapiei cu Dacarba-
zine. Nimustine: Hidrocloride, Vincristin- sulfat cu [FN-f3
[27]. Au fost descrise putine strategi lerapeutice paleative
pentru pacientii cu boald avansatd [42]. De cxcmplu,
chimioterapia combinala cu Fotemustine 51 Ducarbazine
poate {i incercatd in caz de boald diseminad [31]. in cazul
unui melanom rectal stenozant metastazal a fost oblinula
regresia completd a tumaordi primare §i regresia partiala
4 metastazelor dupd injectarca intratumorald a [FN-f si
administrarea sistemica de Dacarbazine. Se recomandd,
asadar, ca strategic terapeuticd conservatoare. injectarea
a de TFN-B In cazul unul melanom rectal ste-

intratumora
nozanl inaintea practicarli terapiel chirurgicale radicale
|42]. $-a Incercat s1 chemoembolizarca metastazelor he-
patice de melanom anorectal. Rezultatele favorabile sunl
de scurtd duratd [43].

Melanomul acrom anorectal este o tumord rard si
dificil de diagnoslicat, de aceea terapia utilizatd irebuie
3d implice metode clururgicale radicale pentru o crestere
semmilicativd a supravieturii [44].

In cazul metastazelor anorectale ale melanomului cu-
tanal sau ocular, atitudinea anterioara era conservativa, de
ameliorare a simptomatologiei, deoarcce se considera ci
supraviefuirea era foarte scurla dupd aparitia simptomelor
gastro-intestinale [45]. In prezent, se preferd o atitudine
chirurgicala agresivi, care pare sa olere rezultate favo-
rabile pe termen lung in proportie de 87.3%, in ump ce
metodele medicale realizeazd acest obiectiv doar In 30%
dmn cazuri. [9].

Cu toate incerciirile terapeutice, prognosticul melano-
mului anorectal este rezervat, media de supravietuire fiind

de aproximativ 24 luni. La 3 ant supravietuirea este de 10%
[38]. Totusi, a fost raportald supravietuirea pe tennen lung

la un pacient la care s-a practicat excizie locald largita,
fard recurentd pe o perioada de 10 ani [14]. Prognosticul
miclanomului cu localizare anorectala este mal 1éu decdt
in cazul melanoamelor cutanate datoritd stadiului avan-
sal la momentul depistani, aportului vascular $1 limfatic
crescul al mucoasclor s1 intérzierii diagnosticulul clinie
datoritd raritatii acestor lumori, Prognosticul melano-
mului anorectal pare si fic in relatie dirceld cu marimea
si profunzimea tumorii, afectarea ganglionilor inghinali
si aparitia metastazelor viscerale [46,47]. De asemenea,
determinarea Inainte gi dupd tratamentul chirurgical a
proteinci MIA- a carel secrelie este reglatd in (umorile
melanocitare, exprimand malignitatea aceslor twmnor,
poate [i utila in stabilirea prognosticulul la pacientil cu
melanom anorcetal [48].
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Malignant rectal melanoma

Abstract

The malignant rectal melanoma is cither primitive —a very rare situation - or secondary to a melanoma with
a different location (cutaneous or ocular). The diagnosis is often delayed due to the anatomical position, specific
symptoms and rare occurrence of this tumor.

This paper reports the clinical observation of a 72-year old female admitted for rectal bleeding, constipation
(of recent onsel), weight loss (7 kg in 2 months), fatigue. The physical examination showed a pale aspect of the
skin and mucosa and at the digital rectal examination we found a hard, non-sensitive mass, located at 5 cm from
the anal orifice. The colonoscopy sct the diagnosis of hemorrhagic neoplasm of the inferior rectum. The surgi-
cal treatment performed was an abdominal-perineal resection with permanent artificial left iliac anus. The his-
topathological examination of the mass revealed a rectal melanoma. The immediate postoperatory progress was
favorable, but the patient’s general status cventually worsened and she was readmitted to hospital. The biological
tests showed moderate sideropenic anemia, inflammatory syndrome, hepatocytolysis and cholestasis, while the
abdominal ultrasound showed the presence of hepatic metastases. The patient had an altered general status, im-
portant cholestasis, anorexia, progressive weight loss, diffuse abdominal pain. She was treated with painkillers,
hepatotropic drugs, glucose and aminoacids.

Key words: rectum, melanoma, primitive, secondary, prognosis
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Se prezintd cazul unui pacient in varstd de 58 de ani, la care ecografia - efecluati pentru durere abdominala
dituza i slabire din greutate - a relevat o tumori retroperitoneald voluminoasa cu extensie in vena cavi inferioard
§1 in atriul drept. Examenul computer-tomografic a confirmat modificarile ecografice. S—a efectuat punctia-biopsie
a tumoril, 1ar examenul histopatologic a evidentiat un leiomiosarcom retroperitoneal.

Cuvinte cheie: tumori retroperitoneald, ecografie, punctie biopsie, computer tomografie, leiomiosarcom

Introduccre

Leiomiosarcoamele sunt tumori maligne cu origine
mn fibrele musculare netede. Localizarca retroperitoncali
reprezintd aproximativ 5-15% din toate tumorile retro-
peritoneale [1].

Prezentarea observatiei clinice

Prezentam cazul unui pacient in varstd de 58 de ani
cu antecedente personale patologice (pleurezie In urma
cu 40 de ani) si heredocolaterale sirace (mama - litiaza
biliard), consumator de bauturi alcoolice (aproximativ 2
litri de vin pe ).

Cu doud luni inainte de internare, dupi un tratament
balneologic, bolnavul acuzi durere acutd in regiunea
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3400, Cluj-N

L-mail: inponsimonaa vah

“ucrare prevenlata gi premiati lae VI - a Conferinla Nationali de Ultrasonogr

umdrului drept, in regiunea cervico-dorsala si la nivelul
toracelui posterior. A urmat tratament cu antialgice si
antiinflamatoare, fard ameliorare. In timp, s-au asocial in-
apetenta $i scaderea in greutate. Motivele internarii actuale
au fost astenie, adinamie, inapetenti, scadere din greutate,
dureri abdominale difuze, durere la nivelul toracelui pos-
terior, febrd, transpiratii nocturne.

La cxamenul obiectiv s-a constatat stare gencrala al-
leratdi, cmaciere, tegumente palide, edeme ale membrelor
mlcrioare. Bolnavul prezenta durere la percutia coloanei
verlebrale cervico-dorsale. Abdomenul cra destins cu sen-
sibilitate in hipocondrul si in flancul drept. Diagnosticul
clinic a fost de spondilartrozi cervicodorsald cu radiculal-
gii (durcre acutd la nivelul regiunii posterioare a toracelui
debulatd brusc, accentuatd in inspir profund, amelioratd
la expir), sindrom de impregnare maligni (scidere in
greutate, astenic, oboseald marcatd, in apetentd, durere in
hipocondrul drept si in fosa iliaca dreapta).

Examindrile biologice au evidentiat anemic hipocroma
(hematii = 3.300.000/mm3, Hb = 8,5¢/dl, Ht = 26.3%,

1e, Arad, mai 2004
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seria eritrocitard cu bimorfism critrocitar cu normocite
normocrome $i microcite hipocrome), sindrom inflamator
(VSH = 100/115 min, CRP = 6 mg/dl, librinogen = 696
mg/dl, proteina alfa2 = 8,75, LDIT = 676 U/l), in rest
valori normale.

Examenul radiologic a pus in evidentd o pahipleuriti
laterohazald dreaptd (sechelard), osteoporoza cronici
difuza, modificari spondilozice diseminate, discopatic
L5-S1.

La examenul ccogralic s-a remarcal o [ormatiune
tumorald retroperitoncald voluminoasd (100/90/80 mm),
solida. inomogend, imprecis delimitata (fig. 1) care com-
prima, invada si sc misca in bloc cu vena cava inferioara
(lig. 2-4). Tn vena cavd inferioard s-a cvidentiat un tromb
tumoral care afceta fluxul in vena suprahepaticd medic
(fig. 5) si penctra la nivelul cordului pani in atriul drept
(fig. 6). Ficatul cra marit de volum, simeltrie, cu structuré
inomogeni, fird imagini focale. La nivelul colecistului
- imagini de calculi.

Vi

Fig.2-3. Formatiunea tumorald comprimd §i invadeazd vena ca

inferioara (scefiune transversald $i longiludinald).
The wmor compression and invasion of the infertor vena
cava (sagittal aned ransverse section).

Fig.1. Farmatiunea tumorald retroperitoneald (scetiune sagitald).
Retroperitoneal tumor (sagittal section).

LCxamenul computer tomografic a confirmat existenta
formatiumi tumorale refroperitoneale. Tumora avea plan
de clivaj redus cu vena cavi inferioard, pe care o nvada
pand la nivelul atriului drept (fig. 7) $i facca corp comun
cu pilierul diafragmatic (fig. 8). Structura tumorii era in-
omogend, cu zone de necroza pe atii extinse.

Diagnosticul a fost de tumord retroperitoncalid cu
trombozi de vend cavil inferioard, cu extindere péina la _
nivelul atriului drept. Fig.4. Invazia venei cave inferioare (sectiunc longitudinala).

S-a clectuat punctia-biopsic transhepaticd ghidata The nmmor invasion into the inferior vena cava (long-axis
ceogralic a tumorii retroperitoncale cu ac de 18G (fig. 9). section).



Fig.5. "Irombul tumoral afecteazi Muxul in vena suprahcpaticd
medic,
The tumor thrombus impairs the blood fow into the middle
hepatic vein.

Fig.6. Cxplorare ecocardiograticd. Tromb tumoral in atriul drept.

Echocardiography. Tameor thrombus inio the i

ad

#
H2-TAL

Fig.7. Explorare C'T toracicd. Tromb twmoral care ocupd atriul
drepL.
Thoracic CT. Timor thrombus into the right airium.

La examenul histopatologic s-a evidentiat un aspect de
tumord nediferentiatd cu cclule pleiomorfe, uneori alun-
gite. cu citoplasmd eozinofild, Diagnosticul. in aceastd
clapd. a fost de sarcom pleiomort (fig. 10). La examenul
imunohistochimic s-a constatat o prolilerare de celule
fuziforme cu nuelet rotunzi, ovalari si giganti. Celulele
tumorale au fost negative pentru c-kit si s100, respectiv
pozitive pentru aclind si desmind, aspectul corespunzind
unui leiomiosarcom moderat dilerentiat.

Diagnosticul final a fost de lciomiosarcom retro-
peritoneal, eu trombozid de vend cavi inferioard pana in
atriul drept, spondilartrozii cervicodorsali si litiazd biliard
veziculari

Tn urma consultului in Clinica de Chirurgie cardio-vas-
culard, datoritd trombozei masive de vena cavi inlerioari
pind la nivelul atriului drept ¢ a stirii generale alterate,
s-a decis efectuarca unui tratament paleativ chimioterapic,
pacietul prezentand rise crescut de complicatii majore
intraoperatorii.

Discutii

Sarcoamele sunt un grup rar de tumori, majoritatea
avand origine embriologica din tesutul mezodermal. repre-
zentand 1% din tumorile maligne la adult si 15% la copii
[2]. Sarcoamele retroperitoneale reprezintd 15% dintre
tumorile sarcomatoase $i sunt constituite din liposarcoame
(48%). leiomiosarcoame (30%). histiocitoame fibroase
maligne (7%) si altele (schwanoame, [ibrosarcoame,
angiosarcoamc) [3].

Simptomatologia include dureri abdominale, masa
abdominala palpabila, sindrom Budd-Chiari, astenic, ano-
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Letomiosarcom refroperiloneal - aportul diagnostic al explordrii ecografice

Fig.8-9. lmagini comparative ccografie ubdominald / CT. Forma-
tiunca tumorald invadeazd ficatul §i amprenteaszi vena
POTLA.
Comparison benveen the abdominal whrasound und CI
The tumor imvasion i the fiver: The nomor marks, but
does not invade the porial vein,

rexie, satictalc precoce, febra (in 30% din cazuri datoritd
necrozei intratumorale), transpiratii nocturne [1]. Aproxi-
mativ 25% dintre pacienti au semne sau simtomatologie
neurologica datoritd compresiunii nervilor periferici, a
ridacinilor lombare sau sacrate. Simptomele gastrointes-
tinale sunt nespecifice, ocluzia intestinald apirind la mai
putin de 5% dintre pacienti [3].

Datoritd dimensiunilor considerabile ale spatiului re-
troperitoncal, a localizarii profunde s mobilitatii relative
ale organclor abdominale anterioare, aceste tumorl ajung

Fig. 10. Tumord retroperitoncald (coloratie hematoxilind-cozina).
Celule pleiomorfe. uneori alungite, cu nuele rotunzi sau
ovalari. cu citoplasma cozinofild.

Retroperitoneal nmor (hematoxylin-and-eosin stained).
Cellular plenmorphisn with roned and oval mucleoli and
ensimophilic cvioplasim.

la dimensiuni mari inainte ca pacientul si prezinte simto-
matologie sau o masi abdominald palpabila la examenul
clinic. In momentul diagnosticului, 50% dintre pacienti
prezintd durere i 80%, o masi abdominald palpabild [4].

Metodele imagistice au un rol esential in diagnosticul
[ciomiosarcoamelor retroperitoneale.

Valoarea examenului ccogralic in studierea tumorilor
retroperiloneale este certd, datoritd posibilitatii de vizuali-
zare directd a tumoril, evidentiere a semnelor de extensic,
caracterizare (isulard rapida prin punctic ccoghidata. Me-
toda poate identifica eventualele complicatii vasculare ale
tumorii, cum a fost cazul pacientulul nostru. unde s—a pus
in evidentd un tromb protruziv in vena cavi inferioard de
la nivelul venelor renale pand in atnul drept. O deficienta
a technicii — nerelevantd sub aspect clinic — o constituic
imposibilitatea identificarii lumenului venos cav pe toati
lungimea sa din cauza suprapuncrilor de gaz din intestin
[5]. Ecogralia poate permite aprecieri asupra caracleristi-
cilor trombului (consistentd, vechime, extensic. caracter
evolutiv). Astiel, trombul se prezintd ecografic ca o masa
endoluminald hipoecogend sau, mai rar, hiperecogend,
care ocupd partial sau total lumenul venos sl care se poate
intinde pe distante variabile [6]. Ecografia cste metoda
cea mai bund pentru a ghida procedeele interventionale.
Pentru tumorile care contin zone de necrozi este utild
directionarca acului de punctie in ariile de tesut solid. Pin
tehnica Doppler color se poate identifica vascularizatia
tumorala.

Limitele metodei constau inincompleta definire a tumoni-
lor mici si imposibilitatea definirii ecografice prin semne pa-
tognomonice 4 naturl benigne sau maligne a acestora [7].



Diagnosticul dilerential al umorilor retroperitoneale

1. Tumorile organclor parenchimatoase: rinichi,
pancreas. glande suprarenale.

Tumorile rerale apar ca noduli solizi hipo-, izo-. hipe-
recogeni. Tumorle cu diametrul mai mare de 3 em sunt
momogene $1 pot prezenta zone de hemoragie, necrozi,
caleifien. Sunt localizate, de obicel, sub capsu
In momentul depasirii acesteia, determind invazia apa-

a renala.

ratului piclocaliceal cu lndronefroza, invazie vasculara
sau ganglionard cu fromboza venelor renale, a vened cave
mferioare san adenopaiil lomboaortice [7.8].

Tumorile pancreatice, in special adenocarcinoamele,
sunt caraclerizate prin hipertrofic focald, hipoecogena.
Cand au dimensium man realizeazd compresii vasculare
sau viscerale, lar cand sunt de dimensiunt mici, invadeazd
ducturile bilio-pancrealice. Diagnosticul este facilitat de
semmnele de extensie tumorald: metastaze hepatice, ade-
nopatii, invazi sau tromboze vasculare. Limfoamele cu
lucalizare pancreatica au acclasi aspeci hipoecogen si sunt
insotite precoce de adenopatil parsaortice si paracave. Tu-
morile pancreatice disloca posterior vasele mezenterice [7],

Tumorile glandelor suprarenale pot amprenta vena
cavi inferioard sau o disloca medial. Au evolulic insidioa-
si, fiind descoperite in stadiul de tumori voluminoase care
determind dislocart viscerale de vecinatale. Acestea pot pre-
zenta imagini hipoecogene produse de hemoragie saunecroza
intratumorald. Nefroblastomul este hiperecogen [6,7].

2. Adenopatiile retroperitoneale pot fi vizualizate
cénd diametrul lor este mai mare de 1-1.3 cm. Se prezintd
ca mase slab ccogene sau hipoccogene, rotunde sau ovala-
re, bine delimitate. Aling uneori dimensiuni considerubile,
putind (i confundate cu o tumaord unied, solida. In acest caz,
pol realiza “efect de masd” asupra structurilor vasculare
(in special a venel cave inferioare si tributarelor acestels)
sau asupra viscerelor invecinate 6],

3. Colectii retroperitoneale. Cele mai [recvente sunt
abeescle si hematoamele. Abcesele pot fi structuri transoni-
Ce 5al ccogene, cu aspecl ncomogen $1 ecouri mobile sus-
pendate in mierior. Hematoamele pot avea aspecie diferite
in functie de tmpul care a recut din momentul producern
lor. Sunt transenice sau ceogene. pscudosolide [6].

4. Anevrismele mari ale aortei comprima sau disloca
vena cavd mferioard. Confinutul lor poate {i transonic
sau ceogen, daloritd curgerii wrbulente, Tromboza mo-

difica aspectul ancvrismulul. Trombul apare ca o mas?

hipoecogena sau ecogend endoluminald, puting
numai o parle din supralala anevrismului sau poars f
circumferentisl [6].

3. Tromhoza venei cave inferioare, Tr
ca 0 masd endoluminala hipoecogend sau |

care ocupd partial sau complet lumenul venos sis
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intinde pe distanie variabile. Cand trombul ocupa complet
lumenul venos, vena cava inferioard nu mai este compre-
s1bila la apdsarea cu transductorul. complianta respitatorie
@ acesicia este absenta, semmalul Doppler dispare. In
trombozele incomplete poate fi evidentiat flux venos la
periferia vasulul sau in masa trombulud (prin recanalizarca
acestula) [6].

6. Fibroza retroperitoneald sc prezinti ca o masi
hipoecogena (izo- sau hiperecogena). situatd in jurul ma-
rilor vase, pe care, spre deosebire de tumori, nu le disloca.
Existd semne indirecte care ajuld la diagnostic: cresterea
diametrulul antero-posierior la un pacient non-obez, dis-
tantarea discreld a vaselor retroperitoncale, aparitia de ve-
nectazii cu flux turbulent in ridacina mezenterului. absenta
adenopatiilor, apanitia precoce a hidronefrozei [9].

7. Alle tumaori primitive relroperitoneale - denumite
sarcoame ale tesuturilor moi retroperitoneale. Sunt
masc hipoecogene, relativ bine circumserise, cu contururi
boselate, Prezinld frecvent arii de necroza si calcifier,
Vauscularizatia intratumorala vizualizata Doppler color este
haoticd. desi unele tumor! nu prezintd vascularizatie nici
la examinurea Power Doppler. Caracteristicile sonografice
ale acestora sunt, In general, insuficiente pentru diagnos-
ticul specific. De asemenea, se pot diagnostica recidivele
care apar frecvent dupa excizia chirurgicald a sarcoamelor
retroperitoneale, Acestlea sunt rotunde, ovalare, cu struc-
turd hipoecogena, in detectarca acestor recidive ecografia
fiind comparabila cu RMN. Avantajul ecografici in raport
cu RMN este posibilitatea ghidarii acului de punctie in
masele tumorale mict, nepalpabile [7].

Computer tomografia este metoda de electie in diag-
nosticarea tummorilor retroperitoncale. O atentie deoschit
trebuie acordatd ficatulul care este sediul cel mai frecvent
al metastazelor.  Radiografia toracicd este importanta
pentru vizualizarea metastazelor pulmonarc. iar computer
tomografia toracica este necesard pentru evaluarea oricarei
leziuni diugnosticate radiologic [3].

In cazul nostru, examenul ceografic a pus in evidentd
o formatiune tumorala retroperiioneala care invada vena
cavil inferioard cu extensic pand in atriul drept. Forma-
llunca amprenta vena portd fard sa o invadeze (fig. 11
ab). Nu s-au cvidentiat determinari secundare hepatice.
Computer tomografia a conlinnat modificirile ccografice.
Pacientul nu prezenta metastaze pulmonare la examenul
radiologic,

Biopsia ghidatd prin metode imagistice, in cazul tumo-
rilor rezecabile, nu este indicatd, deoarece este invazivi si
modifica arareori tratamentul pacientilor planificati pentru
mterventia chirurgicald, Existd circumstanie specifice

in care hiopsia masclor retroperitoneale primare trebuie
lzald sl aceasted nclud: (a) suspiciunea clinicd a unu

limifom sau wmori cu celule germinale. (b) diagnosticul

n
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Fig.11. Punctie biopsie transhepaticd ghidatd ccografic,
Echoguided percutaneous fine-needle aspiration.

tisular pentru tratamentul preoperator, (¢) diagnosticul
tisular pentru tumorile nerezecabile vizualizate radiologic,
(d) suspiciunea unor metastaze retroperitoneale sau abdo-
minale provenite de la o altd tumord primari [10].

Prognostic nefavorabil prezintd pacientii cu tumori cu
grad scdzut de diferentiere (nediferentiate sau slab dife-
rentiate), dimensiunt mai mari de 5 em, situate profund
[11]. Pacicntul nosiru prezenta o tumord cu grad mediu
de diferentiere, de aproximativ 10 ¢m, situatd in profun-
zime. Prognosticul pacientilor cu tromboza de vend cava
inferioard depinde de localizarea formatiunii tumoralce si
de extensia metaslaticd [12].

Rezectia chirurgicald este singurul tratament poten-
tial curativ. O mare variabilitate de tumori descrise in
literatura au fost rezecate, prelungindu-se supravietuirea
pacientului [13].

Leiomiosarcom retroperiloneal - aporiul diagnostic al explovinii ecografice

Conclurzii

Datoritd faptului cd simplomatologia este nespecificd
sau sunt asimptomatice, lumorile retroperitoneale sunt
diagnosticate tardiv. lmagistica joacd un rol crucial in
diagnosticul leionuosarcoamelor retroperitoneale, ccle mai
utile metode [iind ecografia si tomografia computerizald.
Biopsia percutand a [ost utilizatd cu succes in diagnosti-
carea si caracterizarca tisulard rapida a acestor tumori. Cei
mai importanti factori de prognostic sunt reprezentati de
localizarea si dimensiunca tumorit. Diagnosticul precoce
permite vindecarea [13].
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Retroperitoneal leiomyosarcoma. Diagnostic relevance of ultrasound

Abstract

We present the clinical observation of a 58-year old male patient who had an ultrasound evaluation performed
for diffuse abdominal pain and weight loss. The ultrasound revealed a Jarge retroperitoneal tumor with extension
in the inferior vena cava and the right atrium. Computed tomography confirmed the ultrasound changes. A tumor
biopsy was performed and the histopathological examination diagnosed the mass as retroperitoneal leiomyosar-
coma.

Key words: retroperitoneal tumor, ultrasound, biopsy, computed tomography. leiomyosarcoma
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Se prezintd cazul unui pacient in varsta de 60 ani cu hemicolectomie stanga efectuatd in urmi cu un an pentru
neoplasm de colon descendent. in cadrul evaludrii periodice, examinarea ccograficd abdominala a evidentiat. Ia
nivelul labului drept hepatic, o structurd nodulara cu halou, care prezenta semnal vascular periferic la cxaminarea
Doppler. Determinarea CEA a evidentiat valori crescule, ceca ce sustinea suspiciunea ecografici de metastaza
hepatica. S-a intervenit chirurgical, iar examenul histologic al piesei rezecale a fost de adenocarcinom tubular.

tip celular enteroid.

Cuvinte cheie: metastaze hepatice, cancer colorectal, ultrasonografie

Introducere

Explorarea imagisticd a pacientilor cu cancer colo-
rectal in scopul depistirii metastazelor hepatice i, in
particular, ecogralia abdominala, are un rol deoscbit de
important privind prognosticul acestor pacicntilor.

Prezentarea observatici clinice

Pacientul O.G. In vérstd de 60 ani a [osl diagnosticat
cu neoplasm de colon descendent, pentru care s-a efec-
tuat, in tanuarie 2003, hemicolectomie stangd s a urmat
chintioterapie postoperalor.

In cursul evaludrii periodice din januarie 2004. ccogra-
lia abdominald a evidentiat un ficat cu forma si dimensiuni
normale, cu structurd discret inomogend. Lanivelul lobului
drept hepatie, in segmentul V, exista o formatiunc nodulard
Adresa pentru corespondentd: Clawdia Buway
Clinica de Radiologie
Str. Climietlor, N, 1-3
Cluj-Napocea
E-muail: clawdia_buzasi lveos.com

bine delimitatd, ecogend, cu dimensiunile de 202017
mimn, volum = 3.7 cme. inconjuratd de halou hipoecogen
{lig. 1-3}, fird a produce invazia vaselor hepatice. ¢i doar
dislocarca lor. Examinarca tridimensionald a evidentiat
raportul formatiunii tumorale cu parenchimul hepatic i
cu vasele hepatice proprii (fig. 4). Txplorarea vasculara
Doppler a evidentiat o vascularizatic dominant perifericd a
formatiunii (fig. 5). S-a identilicat, de asemenca, cel putin
un limfonodul hipoecogen, rotund, cu dimensiunile de 9/9
mm, la nivelul hilului hepatic (lig. 6).

Examindrile curente de laborator nu au pus in cvidenta
decit un sindrom anemic (ITb: 10,6 g/dl; IIt: 36%). In
schimb, antigenul carcinoembrionar (CEA) prezenta valor
mult crescute.

Colonoscopia nu a pus in evidenta recidive tumorale
la nivelul colonului.

In acest context. s-a ridicat suspiciunca de metastaza
hepaticd cu punet de plecare colonic, pentru care s-a indicat
mterventia chirurgicald.
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Fig.1. Scctiune oblicd in hipocondru  drept.  Formatiune
nodulard ceogeni in segmentul V hepatic.
Right subcostal obligne section. Echoie nodule in he-
patic segment T

Fig.2. Scctiune transversald in hipocondru drept. Formatiune
nodulard cu halou hipoccogen care delormeazd conturul
capsulei hepatice.

Right subcostal transverse section. Nodude with hvpoe-
choic ring buleing out the hepatic capsule.

Intraoperator, s-a identificat o singurd formatiune no-
dulard cu aspect de metastaza hepatica situatd in segmentul
V, care delorma suprafata ficatului (fig. 7-9). S-a practicat
miclastazectomie cu drenaj interhepato-frenic drept.

Lxamenul histopatologic al piesci rezecate a stabilit
diagnosticul de adenocarcinom tubular, cu model de ima-
gine comedoid, tip celular enteroid — metastazd hepatica
cu punct de plecare colonic (fig. 10).

Eeografia abdominald efectuatd la 2 saptdmdni pos-
toperator a evidentiat, la nivelul segmentului V hepatic,
o arie triunghiulard inomogend, care corespundea zonci

Fiz.3. Acelag aspect ea in fig. 2 (detaliun).

-

Same as fig 2. derails.

Fig.4. Examinare tridimensionald & formatiunii nodulure he-
patice.
Three-dimensional scan of the hepatic nodude.

Fig.5. Txaminare Power Doppler: vascularizatia periferica a
formatiunii tumeorale,
Peovver Doppler examination: peripheral vessels of the
fumor:
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Fig.8. Aspeciul macroscopic al picsei rezecate.
Macroscaopic appearance of the reseciion piece.

Fig.6. Sectiune oblicd in hipocondru drept  limtonodul hip-
accogen in hilul hepatic,
Right subcostal oblique section  hypoechoic hmph
nodule in the lver hilum,

& . T
Fig.9. Aspectul in sectiune al piesei rezecate,
Section view of the resection picce.

Fig.7. Aspcetul intraoperator al metustazei hepatice.
Intra-operative view of the liver metastasis bulging out
the hepatic capsule,

cicatriciale postexcizie (fig. 11-13). Nu s-au evidentiat
alte formatiuni tumorale hepatice sau la nivelul cavitatii
abdominale,

La 6 siptdmam postoperator, nivelul CEA se incadra
in limite normale.

Discutii

Cancerul colo-rectal (CCR) este unul dintre cele mai
frecvente cancere inregistrate in practica clinicd. Apro-
ximativ 90% din CCR sunt diagnosticate la pacienti cu
varsta peste 30 de ani. Principalii factori favorizanti sunt

Fig.10. Aspectul microscopic al formatiunii — adenocareinom
whular, tip celular enteroid.
Viicrascopic image of the tumor — iwibular adenocarci-
ereditatea, factorii de rise locali (polipozd adenomatozsa noma, enteroid cell tupe,
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Fig.11. Examinarca in scard g a zonei cicatriceale (postoperator).
Crey-scale examination of the postoperative scarring area.

Fig.12. Examinarca Power Doppler a zonei cicatriceale (post-
OPCTator).
Power Doppler examinarion of the postoperative seqr-
Fing e,

familiala, boli inflamatorii intestinale), factorii alimentari
(alimentatie bogatd in lipide, sdracd in fibre vegetale) [1].

Extensia neoplasmului colonic se poate face prin invazia
locald a peretilor si organclor invecinate, precum si prin
diseminare limfaticd si hematogend spre organele parenchi-
matoase, majoritatea metastazelor fitnd hepatice [1].

Un sfert din pacientii cu CCR au, in momentul diag-
nosticului, diseminare hepatica (metastaze sincrone), in
timp ce o cincime din pacientii operati pentru CCR
dezvolta in primii 3 ani postoperator metastaze hepatice

metacrone [8].

Tumora

hepatied solida. Considerajii imagistice pe buza unui caz clinic

Fig.13. Fxaminarea Doppler Color a zonei cicalriceale (post-
operator).
Color Doppler examination of the postoperative scar-
ring ared.

Metastazele hepatice au expresic clinicd in 65% din
cazuri. ITepatomegalia este inconstantd. Atunci cdnd este
prezentd, poate atinge dimensiuni impresionante, fiind
fermi, sensibild spontan si la palpare. Ficatul poate avea,
insd, si dimensiuni normale, atunci cind metastazele sunt
mici sau cind metastaza cste unicd 51 situatd central. Me-
tastazele se pot asocia ¢u icter, care apare ca rezultat al
compresiunii ciilor biliare i cu hipertensiunc portald, rar,
datoriti compresiel venei porte [4]. De obicel. metastazele
hepatice ale CCR survin pe ficat necirotic.

Testele biologice uzuale includ fosfataza alcalina,
timpul de protrombind, LDH si transaminazele. Determi-
narca markerilor tumorali evidentiazi alla-feto-proteina
in limite normale. fiind pozitivi alti markeri ce sugereaza
originca lumorn primare. Determinarca CTA csie loarte
utild in cancerele colo-rectale, permitind supravagherea
pacientilor dupa rezectia tumorti primare pentru a detecta
recurenta neoplaziel, mat ales la nivel hepatic [§].

Metodele actuale de a punc in evidentd metastazele
hepatice sunt utile pentru diagnosticul precoce si includ
ecografia hepaticii, compulter tomografia, imagistica prin
rezonantid magnetica.

Din punct de vedere ceografic, metastazelor hepatice
irebuie sa li sc descric numarul, dimensiunea, localizarca,
delimitarea, structura $i gradul de vascularizatie.

La examinarea in scardl gri, metastazele neoplasmului
colo-reetal sunt, de obicei, multiple s1 voluminoase. Deli-
mitarca prin halou este intalnitd in circa 1/2 din cazuri, iar
delimitarca netd apare in 1/3 din cazuri. Structura lor este,
in general, neomogend. Metastazele inalt diferentiate au
tendinta de a dezvolta caleifieri intratumorale centrale [1].
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Explorarea vasculard Doppler este nccaracteristica.
De obicei, nu se evidenliazd semnal vascular (datorita
trombozelor intratumorale i irigatiei complexe, arteriald
$1venoasi, de mai micd amploare decit accea din tumorile
primare hepatice). Se consemneazi, de cele mai multe ori,
dislocarea vasclor hepatice, fara invazie propriu-zisi [2].

Lixplorarea tridimensionala scoate In evidentd relatia
dintre vasele hepatice proprii i formatiunea tumaorala,
demonsirdnd dislocarca vaselor hepatice normale — aspect
de ,arbore desfrunzt” [5,7].

Ecografia cu contrast se bazcaza pe utilizarca unor
agenti de contrast care cresc impedanta acusticd 4 coloanei
de singe din interiorul vaselor nonmale si tumorale.

Explorarea armonica cu inversie de puls si indice
mecanic crescul (emisie acustica stimulald) se bazeaza pe
fixarca selectiva a substaniel de contrast (Levovist) in ce-
lulele Kuptfer. Prin cresterea puterii acustice a fasciculului
de ultrasunete are loc spargerca microbulelor de la acesl
nivel, determindnd aparitia unui semnal acustic intens.
Metastazele hepatice, fiind lipsite de celule fagocitare si
sinusoide, nu vor prelua substan{d de contrast si nu vor
prezenla semnal acustic Tn [aza tardivd postvasculari,
astfel incdt cle apar sub forma unor lacune hipoccogene
situate in parenchimul hepatic hiperecogen [3]. Aceastd
metodi serveste sila diagnosticul diferential al metastaze-
lor fatd de lIeziuni hepatice benigne (hiperplazie nodulari
focald, angiom hepatic, steatozi hepaticd focald), care se
ntensilicd in faza tardiva postvasculara [6].

Feografia intraoperatorie este utilizatd pentru cresterca
capacitali de detectic a leziunilor mici si profunde, care nu
sunt evidenfiate la ecografia abdominali standard | 8.

Examenul CT cu contrast este mai performant pentru
evidentierea metastazelor hepatice colorectale, una din
probleme fiind aceca ¢a leziunile wmorale nu pot fi deo-
sebite de parenchimul normal in timpul fazei de echilibr
a Injectini substantel de contrast [l

CT angiografia este, de asemenea. curent utilizata in
detectarea metastazelor hepatice.

IRM poate fi utilizala cu succes in detectarea metasta-
zclor hepatice, scanarea in secliuni axiale fiind preferala.
Secliunile coronale sunt utilizate pentru a depista wimorile
situate In proximitatea structurilor adi;
portd $i vena cava [10].

Diagnosticul diferential al metastazelor hep:
face cu alte leziund hepatice focale s
corelarea unor modificani ccografice ¢
biologice.

Astfel, Tn cazul hepatocarcing
diferential se realizeaza p= b
(ciroza hepatica sau hepa
modificdrilor ecografice vasculare o
cularizalia intratumorala In ca

Cenle. Precun vena

CroI

mdict de impedanta semmnificativ scazuti (IR sub 0,55 si
IP sub 1.00), ceea ce sugereazd ..aviditatea™ pentru singe
a tumorit. Tot pentru natura primara a leziunii pledeazs
§i invazia tumorala a vaselor hepatice [2].

Leziumile hepatice benigne se diferentiazi pe haza co-
relarn tabloului asimptomatic al pacientului si pe prezenfa
unor mase tumorale parenchimatoase bine delimitate, cu
aspect Doppler caracteristic: adenomul hepatic - vascu-
larizalie centrald de tip venos si periferica de tip arterial,
hiperplazia nodulara focala — vas central de tip arterial si
vase dispuse periferic cu aspect radiar (imagine . In spita de
roatd”). angiomul hepatic - fird semnal vascular, datorita
fluxurilor lente $1 trombilor intravasculari) [2].

Probleme de diagnostic diferential ridicd si stealoza
hepaticd ,,parcelard” care nu distorsioneaza vasele hepa-
tice normale $i nu prezintd exacerbare vasculard de tip
ncoplazic [2].

In cancercle coloreclale, unde ficatul poate fi singurul
sediu de disemninare metastatica si un numar mare de pa-
clenti prezintd numai metastaze hepatice care pot fi unice,
tratamentul izolat al acestora poate ofen rezultate spec-
taculoase. Este cert ed rezectia chirurgicald este singurul
tratament cu scop curaliv pentru acest grup de pacienii.
de unde reznltd deoscbita importanti a urmaririi evoluliel
postoperatorii prin examiniri ecografice si determinari ale
CEA periodice.

LExistd o corclatie ntre indicii clinici si de laborator si
extensia metastazelor hepatice. Astfel, scaderea ponderala,
statusul de performanta afectat, icterul, hepalomegalia.
nivelul seric al albuminelor serice. bilirubined, fosfataze
alcaline, LDH $1 CEA se coreleazi cu rata de supravictuire,
Rata de supravietuire la 1 an la pacientii cu o metastazi
solitard este de 60%, 1ar pentru cei cu mai mult de o me-
tastazd, este de 27% [8].

Am prezentat acest caz datoritd importaniel examinini
ceografice care a sugerat corect diagnosticul. ulterior con-
firmal intraoperator si prin cxamen histo-patologic.

Concluzii

Sensibilitelea ultrasonogralici conventionale pentru
depistarea metastazelor hepatice este relativ joasi (53 77
%), datorita unor himite dovedite: ultrasonografia nu poate
evidentia leziunile izoecogene fatd de parenchimul hepatic
st et leziunile focale mai mici de 1-1,5 cm. [4]

Aceste limite pol [i depasite prin ntilizarca ecografici
cuagenti de contrast care amelioreaza rezolutia diagnostica
a ecogralicl. Ultrasonografls cu contrast cu puls inversie si
mdice meeanic erescut, in timpul fazel tardive postvascu-
lare Imbunaidleste sensibilitatea si specificitatea detectirii
metastazelor hepatice datoritd contrastului fmbunatitit
dintre parenchimul hepalic normal (care apare intensifi-

"

]
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Tunori

hepatica solida. Considerafii imagisiice pe baza wnni caz clinic

cat) si leziunile metastatice neintensilicate, sensibilitatea
mctodei fiind de 87%. [6]

Folosirea singurd a ultrasonografici conventionale la
pacientii cu afectiuni maligne este consideratd insuficientd
si, de aceed, CT-ul spiral sau IRM-ul sunt de preferat sau
de adaugat, in special cdnd rezulatele ultrasonografiei
sunt negative.

Din cauza acuratetei sale. ultrasonogralia cu contrast
poate oferi o alternativa competitiva la compuler tomo-
gralic pentru evidentierea metastazelor hepatice st poale
aduce cdleva avantaje, inclusiv lipsa radiatiel ionice i
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Hepatic solid tumor. Imaging diagnosis in a clinical case

Abstract

The paper presents the case of a 60 years old patient, who was operated one year ago for deseendent bowel
ncoplasma. The abdominal US revealed at the right lobe of the liver a nodular structure with halo, which has
peripheral vascular signal at the Doppler evaluation. High values of CEA confirm us the suspicion of hepatic
metastases. The patient underwent surgical resection and the histological examination of the specimen revealed

4 tubular adenocarcinoma.

Key words: hepatic metastases, colorectal cancer, ultrasonography
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Sindrom hiperemetic — ulcer duodenal stenozant
Rev Rom Ultrasonografic 2004; 1(6): 55-56

Titus Suteu

Clinica Medicala I11

Universitatea de Medicind §i IFarmacie ,luliu Haticganu™ Cluj Napoca

Cazul publicat in numarul anterior al revistel cu sin-
dram hiperemetic a prezentat unele particularitdg clinice si
ccografice care meritd discutate, Simptomatologia clinici a
pacientului este manifestatd prin varsaturl, slibire in greu-
tate, astenie, fatigabilitate: examenul obiccliv, examinarile
ecografice fAcute in regim de urgentd si celelalte examinari
clinice si paraclinice au orientat initial rationamentul clinic
spre un proces proliferativ gastric.

l.a examinarile ccografice ullerioare, ficute pe par-
cursul interndrii s-au decelat modificdri evidente ale eco-
morfologiei parietale de la nivelul portiunii D Isi D 11, in
sensul stergerii structurii laminare parietale $1 ingrosarea

peretilor cadrului duodenal. fard Tnsa a depisi 10 mm. La
nivelul celei de-a doua protiuni a duodenului s-a evidentiat
0 structurd ecogend care parca . inclusid™ in peretele duode-
nal. aspect sonogralic posibil de leziune localid, Perigastric
s-au pus in evidentd doud structuri limfoganglionare fird
4 s¢ putea stabill in mod cert natura acestora (reactiva in-
flamatorie sau neoplazica?). (Fig. 1-4)

Diagnosticul final a fost transat prin endoscopic supe-
riourd, evidentindu-se prezenta unui uleer duodenal cronic
lanivelul D 1, cu stenozi duodenald prin proces inflamator
perilezional. S-a efectuat biopsie endoscopicd iar rezultatul
histopatologic a infirmat prezenta unui proces neoplazic.
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Sindrom hiperemetic

wleer dundenal stenozand
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Prezentdm eazul unui pacient in vérsta de 52 ani, cu-
noscut hipertensiv, cu un cpisod de edem pulmonar acut
in urmd cu circa 1 an, ce s-a prezentat in clinica noastrd
pentru dureri precordiale, cu caracter constrictiv, initial
cu aparitie la cfort, in ultimele 2 luni cu aparitic si in
repaus, cu iradiere in bratul sting (care cedeazi la 2-3 th
nitroglicerind). Anamnestic prezinta episoade de dispnee
paroxisticd nocturna, 3 episoade de pierdere a cunostintei
cu duratd de aprox. 30 s — 1 min, precedale de ametel,
transpiratii profuze, diplopie $i hipotonie musculari urmate
de astenie marcatd. Alt element anamnestic este reprezentat
de durerile in molet sub forma de crampd, cu aparitic dupa
25 m de mers si cedarca simptomaltologiei In repaus.

Obiectiv pacient supraponderal, TA-190/110 mmHg,
zgomaote cardiace ritmice, edeme gambiere, abdomen
insensibil la palparea profunda, usoard hepatomegalie.
Biologic se cvidentiaza leucocitozi, retentie azotatd, di-
shipidemie nuxta (Colesterol=375 me/dl, Trigliceride=5%2
mg/dl), hiperglicemie (131mg%).

Testele functionale respiratorii evidentiaza disfunctie
ventilatoric restrictiva de grad mediuw.

Ecografia cardiaci releva aorta dilatata, ITVS gradul
11 (VS hipokinetic, FE=31%), insuficientd mitrala gradul
/11,

Pe radiografiile cervicale se obscrva modiliciri spon-
dilartrozice discminate.

Fig.2. Sectiune transversald in treimea mijlocie a arterci
carotide comunc stinga
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$-a efectuat ccogralie Doppler carotidiand si vertebra- prezentatd. De asemenea va rugdm sd ne comunicati cc
1. Din imaginile achizifionate in cursul acestei cxamindr alte elemente fumnizale de citre ecografia Doppler cervicala
va prezentam selectia de mai jos (figurile 1-6). v-ar fi necesare pentru stabilirea unui diagnostic complet.

/3 rugdm sii precizati diagnosticul sau diagnosticele Colegii care vor [umiza un raspuns corect vor fi, ca de
dumneavoastrd legate de patologia vasculard cervicala obicei, mentionati in numarul viitor al revistel noastre.

Fig.3. Sectiune transversald la | em cranial de planul de bitur- Fig.4, Sectiune parasagitald siton carolidian stang cu usoard

catie al carotidelor stangi angulare posteroexternd a transductorului

Fig.5. Sectiune parasagitald internd la | em camial de silonul Fig.6. Ecografic oculard stingd, scetiune transversald
carotidian. Vasulul din imagine nu i s-au putur identifica
ranri cervicale.
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Instructiuni pentruo autori

1. Drepturile de publicare.

Trimiterea spre publicare in RRU a unei lueriri stiinlifice
implicd faptul ¢ urmatoarele aserliuni sunt adevirate:

* lucrarea este originald 51 nu a mai fost publicatd In alta
revistd sau carte (fac exceptie luerarile carc an fost publicate ca
rezumate sau ca pirti ale unui curs sau unel teze de dizertatic);

* lucrarea nu a fost trimisd 51 nu este luald In consideratie
pentru publicare in alta parte;

* publicarea lucrarii este aprobatd de citre tofi coautorii,
precum 51 de céitre autorititile responsabile ale institutiilor in
care s-a desfAsurat activitatea de cercetare.

In carul acceptulul de publicare a Tucririi, se cedeaza ciitre
RRU gi Tiditura Medicald “luliu Hatieganu’ toate drepturile de
publicare (copyright). Transferul acestor drepturi devine efectiv
in momentul in care articolul este aceeptat pentru publicare,
Aceste drepturi cuprind reproducerea si distribuirea articolului
in orice formd (scrisa, electronicd ete.), precum si dreptul de
traducere. Autorii garanteazd ¢ manuserisul, integral sau in parte,
nu va fi publicat in alti parte, fard acceptul scris al detinatorului
drepturilor de publicare (RRU).

Pentru publicare este necesard remiterca unei declaratii
semmnatd de ctre (oli autoril prin carc acestia se arati de acord
cu continutul luerdrii,

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

Responsabilitatea pentru continutud stiingific si originalitatea
lwerdrii revine in intregime autorilor, RRU neasumdncie-si nici
o rdspundere in acest sens.

2. Pregiitirea manuscriselor

In RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare clinica
sau fundamentald, cazuri clinice sau note tehnice, sintcze din
literaturd, articole educative (referate) privind standardizarea,
eseuri imagistice, tutoriale, scrisori citre editor, recenzii de carti
$1 ale unor articole de specialitate, materiale informative ale
SRUMB si anunturi privind evenimente profesionale, precum
si alle materiale, la aprecierea comitetului editorial,

Lucrdrle remise spre publicare vor fi redactate pe coli format
Ad, cu caractere Times New Roman de 12 puncte, cu semne
diacritice romanesti, liniile de text fiind spatiate la un rand §1
Jumitate. Marginile paginilor vor fi de 2 ¢m sus, la dreapta si
Jos §i 3 em la stanga. Paginile vor fi numerotate consecutiv, in-
cepind cu pagina de titlu.

Manuscrisele vor avea maximum § pagini de text pentru
articolele originale, 4 pagini de text pentru cazurile clinice si
notele tehnice, 2 pagini de text pentru scrisorile cétre editori si
o pagina de text pentru recenzii. Pentru publicarea de sintere
din literanud, articole educative si anunturi privind evenimente
profesionale, se va lua legatura cu comitetul de redactic fnainte
de pregatirea §i remitcrea materialului.

Figurile si tabelele vor i grupate Intr-o scctiune separata.
Acestea vor fi numerotate consecutiv, cu cifte arabe, in ordinea
aparitici lor in text,

Legendele figurilor se vor redacta explicit (in limba roména
si englezd), pc pagina separatd, cu titlul “Legenda tigurilor”
Fiecarc tabel va avea un title. Autorii nu vor meorpora in manu-

seris figurile si tabelele, ci vor indica pozitia in care doresc s3 fie
Inserate aceslea printr-un aliniat care va contine textul:

floc pentru figura nr..) sau (loc pentru tabelut nr_.)

Nu vor fi acceptate spre publicare decét figurile (grafice, ima-
gini ecogratice si explorari imagistice corclative, pacienti, piese
anatomopatologice, microscopie cte.) de foarte bund calitate.
Fiecare imagine fotograficd va avea inscriptionat, pe verso, cu
creion, numarul figurit, numele primulud autor si primele patru
cuvinte ale titlului luerdrii, precum si o sdgeatd care si indice
partea de sus a figurit. Duca autorii adauga sdgeti. cifre sau litere
pe figurd, cste necesar ca acestea s3 aibi calitate profesionala.
Tlustratiile color pot fi publicate in conditii aptime, ¢u conditia
ca autorii 53 suporte integral costurile suplimentare, respectiv
echivalentul a 100 § pentru o pagini color/numar de revista,

Toate figurile (imaginile ccografice, radiologice ete.) vor
avea numele pacientului mascat; pe imaginile fetei pacientilor
se va plasa o banda neagrii peste ochi, pentru a impiedica iden-
tificarea.

in cazul in care se doreste reproducerca unor imagini
publicate anterior, este necesardl anexarca permisiunii serise a
autornlui i editurii In care s-a ficut publicarca anterioard cu
mentionarca sursel.

Pentru toate lucrarile cu caracter prospectiv sau experimental
care implica subiecti wnani va fi specificat acordul comisiei de
eticd medicald a institutiel in care s-a efectuat studiul.

Lucrarile remise spre publicare in RRU vor fi redactate in
limba roména.

3. Structura manuscriselor,

Pagina de titlu (pagind separatd) cuprinde: titlul lucrarii, nu-
mele complet al tuturor autorilor, departamentul §i instinitia (-11le)
unde s-a cfectuat lucrarea, codul postal, orasul, judetul, numanil
de telefon saw'si fax saufsi adresa de e-mail pentru contactarea
primului autor, adresa postal completa pentru corespondenia §i
solicitarca de extrase.

Rezumatul (pagind separatd) va precede texiul articolului.

‘entru articolele originale, rezumatul nu va depasi 200 de
cuvinte, fiind structurat astfel: 1) obiectiv; 2) material si metodi;
3) rezultate; 4) concluzii.

Pentru sintezele din literatur si articolele educative. rezu-
matele nu vor depisi 200 de cuvinte.

Pentru prezentirile de cazuri rezumatul va avea maximum
100 de cuvinte, in care $a fic cvidentiate: 1) motivul prezentarii; 2)
ce este particular la cazul prezentat; 3) locul aspectelor prezentate
in demeniul cunostintelor despre boala in cauza

Pentru ficcare lucrare vor fi selectate 3—5 cuvinte cheie din
[ndex Medicus, care vor fi inscrate imediat dupa rezumat.

Fiecarei luerdri 11 va fi anexatd si fraducerea in limba en-
glezd a rezmatilui. Aulorii poarld intcgral responsabilitatca
corectitudinii traducerii, Lucrarile redactate Tnte-o [imba straina
VOr aved anexat un rezumat in limba romana.

Notele de subsol care privesc titlul vor fi indicate printr-un
asterisc. Notele de subsol care se referd la textul huerari vor fi
numerotale conseeutiy, pe Masura aparitici in texl.

Introducerea va defini sublectul uerdrii si va prezenta stadiul
cunostinfelor actuale in domeniu
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Sectiunea de material §i metodd va descrie echipamentul
si lotul de pacienti studiati, precum i metodologia utilizata. Sc
recomanda precizarea tipului aparatului de ccografic utilizal. Se
va deserie s1 metodologia de analiza statistica folositd.

Sectinnea de rezultate va prezenia concis datele obfinute,
preferabil sub lfommid de grafice si tabele.

Seetiunea de discngii va prezenta interpretarca rezullatelor
proprii in lumina datelor relevante din hiteraturd.

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la stargitul
lucrarii.

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

Referintele bibliografice vor fi numerotate in ordinea apa-
ritiei lor in text (unde vor fi inserate intre paranteze drepte [ |)
si vor fi listate in ordine numericd. Titlurile revistelor medicale
vor [1 abreviate in conformitate cu lndex Medicus, Pentru un
articol se citeard Loli autoril, dacd sunt 6 sau mai putini. Peste
7 autori se citcazd numai primii 3, numele acesiora fiind urmal
de precizarea “et al”, Stilul aplicat referintelor bibliografice Ia
listare este urmatorul {exemple):

a) Articol:

» Peppercorn PN, Reznek RIL State-of=the-art CT and MR
of the Adrenal Gland. Eur Radiel 1997:7:822-836.

» Has V, Buzdugan [, Crisun 8 et al. Anevrism al aortei
abdominale si al arlerei iliace comune la un pacient cu inflaret
miocardic acut. Rev Rom Ultrasonogralie 1999:1(2):151-154.

hy Carte:

» Gluhovschi G, Sporea [ Ghid practic de ccografie abdo-
minala. Ed. Helicon, Timigoara, 1999,

c) Capitol in carte:

« Brooks M. The Liver. In: Goldbers BB, Pettersson H (eds),
Ultrasonograpiny. Oslo, The Nicer Year Book 1996, 55-82.

4. Trimiterea manuscriselor pentru publicare

Manuscrisele vor [Lexpediate prin pogid in trei (3) exemplare
(aldl extul cit si figurile, flustratiile 51 labelele), insotite de o
copic pe dischetd de 3,57, In doud formate: word 97 sau versiune
anterioard si rich rext format (rtfy. Editura preferd si primeasca
1 imaginile in format clectronic (TIFF sau BMP).

Manuserisul, impreund cu discheta, vor fi expediale pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicala 111, Depar-
tamentul de Ultrasonogralie, str. Croitorilor nr. 19-21, 3400
Cluj-Napoca. jud. Cluj. cu mentiunca “pentru Revista Roménd
de Ultrasonografic™.

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiaza aulo-
rilor.

Manuscrise in jormat electronic. RRU incurajeaza remilerea
de manuscerise clectronice in vederea publicarii. Pentru alcimirea
unui manuscris clectronic, sugeram respectarca urmatoarelor
cerinle:

« textul va fi formatat pentru sistemul de operare Windows
95, n doua versiuni:

- in Tormatul standard al procesorului de text {Word 97 sau
formatc compatibile) $i intr-un format general recunoscut, de
tipul 1tf {rich text format).

» [ormatarca rextului s¢ va reduce la minimum:

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

- indentarca textului se va face cu < Tab;

- se utilizeasd paginarea automatd a procesorului de text s
nu cea manuala;

- cuvintele de subliniat sc marcheaza ca aldine (sau ffafic).

« tabelele, wmate legenda fgurilor se aseazd la sfarsimul
figsierului {dupi bibliografic):

+ imaginile pot fi tnimise, la lel, pe cale electronicé. Pentru
aceasta. auloril sunt rugati s respeete urmatoarele instructiuni:

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

- programe: imaginile $1 ilustratiile vor fi remise in formatul
dorit pentru publicare, fird margini inutile:

- formatele timaginilor: fisiere TIFF sau BMP;

- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

- medii de stocare: pentru cantitdti mari de informatic - dis-
chete de 3,537 sau CD-uri. Daca se trimile simultan text si imagini,
imaginile vor [i stocate separat (nu se salveaza imagini sub forma
de bitmap in documente Word ! ),

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

Lucrarile in format electronic pot fi remise la adresa:
srumb2004{@ yahoo.com

IMPORTANT: se va trimnite RRU atat versiunea tiparitd cat §i
versiunea electronica a luerdrii. Dacd cele doud versiuni nu coin-
cid, versiunca tiparita va [ consideratd drept versiune finald.

Noti: RRU nu 51 asumd nicl o responsabilitate in legitura cu
pierderea sau deteriorarea figicrelor remise prin Intemet, datoritd
unor distunctionalitat ale retelel telefonice, serverelor, ete.

o

umar:

trimitett cdte 3 copn ale manuserisului si
ilustratiilor

trimitefi materialul $1 sub forma
electronica (pe discheta sau CD)

formatati intreg textul la 1.5 randuri

anexati la inceput un rezumat

includeti adresa completi pentrm
corespondentd

includeti declaratia acordulul tuturor
autorilor pentru continutul
lucrdrii
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Guidelines for Authors

1. Copyright

Submitting a seientific paper to the Romanian Joumal of
Ultrasound (RTU) for publishing is subject to the fulfillment of
the following statcments:

* the paper 1s original and has not been published in other
journals or books (cxcept for the papers that were published in
abstract or as part of a course or of a thesis);

» the paper has not been sent or 1s not under consideration
for publication ¢lsewhere;

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

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

With respect to publication, it 1s required to submit a decla-
ration signed by all authors, staling their consent to the content
of the paper.

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

Authors shall undertake ali responsibility as to the scientific
content and originality of the paper, and the RIU shall assume
no responsibility whatsvever in this respect,

2. Preparing the manuseript

RIU publications include: original papers on clinical or
fundamental research, technical or methodological, duta or clini-
cal case reports, reviews, imaging essays, tutoriuls, educational
papers, letters to the editors, book and article reviews, announce-
ments of the professional events, as well as other papers upun
decision of the editorial board.

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

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

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

The legends for illustrations (images) shall be drawn up
explicitly on a distinet page entitled “Legends for illustrations™,
Each diagram (table) shall bear a title. Authors shall not insert
images or diagrams within the text, but shall indicate the desired

location for insertion by means of a paragraph, such as:
flocation for figure no....) or (location for table po...)

High quality images exclusively shall be accepted for pub-
lication. The back of each illustration {photographs) shall bear,
in pencil writing, the figure number, the name of the first author,
the first four words in the title, as well as an arrow indicating the
upper side of the image. In case authors add arrows or letters on
the image, it is required that they obscrve professional quality
standards. Color images can be published under excellent qual-
ity conditioms given Lhat authors can bear the entire additional
costs thus incurred, that is the equivalent of 1005 for one color
page / issue.

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

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

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

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

3. Structure of the manuscript

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

Abstract {on a distinet page) preceding the body tex1.

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

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

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

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

Transiation into English of the abstract shall be attached
to every paper. Authors undertake full responsibility for the ac-
curacy ol the translation.

Footnetes related to the article shall be indicated by an
asterisk. Footnaotes 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 ficld.

The patients and methody section shall describe the cquip-
ment employed, the group of patients studied and the method-
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ology. We recommend specification of the type of ultrasound
equipment employed. The statistic analysis methodology used
shall also be described.

The resulis section shall conciscly present the data obtained,
preferably in tables and diagrams.

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the cnd

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

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

a) Article:

= Peppercom D, Rezmek RH. State-of-the-art CT and MRI
of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997;7:822-836.

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

b) Book:

» Gluhovschi G, Sporea [. Ghid practic de ecografic abdo-
minala. Ed. Helicon, Timigoara, 1999,

¢) Book chapier:

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

4. Sending manuscripts for publication

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

Both manuscript and floppy disk shall be mailed to the fol-
lowing address: Prof. Radu Badea, MD, Medical Clinic no 11,
Dept. Ultrasound, str. Croitorilor no. 19-21, 3400, Cluj-Napoca,
Romama, 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. RIU supports submitting
manuscripts for publication in eleetronic 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
syslem, m Lwo versions:

-in the standard format of the text editor (Word 97 or

compatible formats) and in a generally accepted format, such
as the ref.

+ there shall be minimum formatting of the text:

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

- dulomated, and nol manual, pagination shall be em-
ployed;

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

* images can also be delivered by electronic means. In this
respect, authors are requested to observe the following instruc-
tions:

- scanning reselution: drawings - 800 dpit minimum. Fine de-
tail images - 1,000 dpi, and gray scale images - over 300 dpL

- 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 not save hitmap im-
ages within Word documents!)

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

Electronic format papers can be delivered to the following
addresses: srumb2004@@yahoo.com

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

Remark: RIU does not take responsibility [or losing or dam-
aging the files delivered through the Internet, due to malfunctions
of the telephone connections, of the servers, elc.

Summary:

send three copies ol the manuscript and
of the illustrations

send the material also in clectronic format
{on Noppy disk or CD)

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

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