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Editorial

Revisia Romdnd de Ultrasonografie
2005, Vol.7, nei-2, 7-8

Societatea Roméni de Ultrasonografie in Medicini si Biologie
organizeaza cel de-al doilea sadu Congres National...

Anii trec g1 nu este indiferent cum se Intdmpl3 trece-
rcd aceasta,

Societatea Roménd de Ultrasonografie In Medici-
ni si Biologie, pe care o voi numi de acum “socictatea
noastrd” a implinit opt ani, iar de la prima manifestare
stin{ificd nationald pe care a organizat-o tn 1998, iald, au
trecut chiar sapte !

Fard doar si poate, fiecare an, fiecare lund, au adus cu
sine cdte ceva innoitor, céle o contributie ndscutd din pa-
siunea pentru ultrasonografic, citeva pagini publicate si
izvordle dintr-o experientd personald sau colectivi, cite o
carle din care cej care doresc sa invete s3 poatd invita.

Nu am intentia i nici nu am cdderea de a asteme, in
aceste rinduri, istoria inlreagd a societdtii noastre profe-
sionale. Nici nu gi-ar avea locul, aici, intr-un editorial de
revistd, Pornesc numai de la constatarca ci, iati, ne intl-
nim din nou la Cluy, acolo de unde, hrinita din entuzias-
mul prictenilor din Timigoara, Bucuresti, Tasi, Craiova,
Sibiu, Térgu Mures, Oradea si din multe alte centre, s-a
nascut SRUMB. La vremea aceea, in 1997, friméntarile
au fost destule, discutiile aprinse, iar ciile viitoare, inca
nu sulicient de bine desenatc.

Dar, rand pe rind, asezate in albia lor fireasci de per-
sonalitalea uriagd a Profesorulul nostru, doctorul Gheor-
ghe Jovin, ideile s-au rinduit treptat si societatea noastra
a inceput 83 “produci”.

La Inceput, prin definirea unel maniere unitare de for-
mare in profesiune (o spun asa, din respect pentru Profe-
sor, cdrula it plicea sd numeasci ecogralia, impotriva tu-
turor, o “specialitate™). Din nevoia de formare unitard si
armonicasd s-au cultivat modele si s-au dezvoltat centre
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de referintd. De la fonmarea unitar3 la evaluarea printr-un
examen national de competenti n-a fost decét un pas. Cu
toate lipsurile sale metodologice, incd insuficient corec-
tate, cu toald relativitatea pe care o incumbd orice exa-
men care nu se desfasoard pe subiecte s1 cu comisii unice,
aceastid modalitale de cvaluare a insemmat un progres. Un
“drept™ cistigal de cel care gi-au asumat responsabilitatea
formérii si, nu ma1 pulin, pe cea a verificirii atente a cu-
nostintelor candidatilor. Un model apreciat si de colegii
din Europa apuseani, reprezentanti ai EFSUMB, cirora
le venea greu s creadd cd o astfel de realizare este po-
sibild. Acum, ceea ce avem de fcut este 3 nu pierdem
ceea ce este un bun cistigat, In Romdnia, Intrucdt in alle
tari europene lucrurile nu stau tocmai asa. lar 2007 este
aproape.

Apoi, Revista Roméni de Ultrasonografie. Aparuti
in 1999 si lansatd la memorabila Conferinia Nationald
de la Craiova, este astdz singura revisia de imagistica
ce apare In continuare ntmic, printr-un efort colectiv de
exceplie. Aiei, Tnsd, trebuie sd fim cinstiti §1 83 recunoas-
tem cd suntem incd deparle de ceea ce ne-am propus. Ani
de-a randul am crezul ¢d miile de ecografisti ai (arii, nu
putint fiind universitari sau lucrdnd in mari centre jude-
tene, vor face ca numirul de materiale trimisc revistei si
depdseascd cu mult posibilitatile reale de publicare. In
parte, ne-am inselat, am nial spus-0. Revista a cpitat,
treptal, un caracter mai mult formativ decit stiinfific. Nu-
1 mimic rau in asta, fn méasura in care, cu toale dificultatile
legate de calitatea matenialelor, am reusil si o mentinem
la un standard de calitate multumitor. Dar nu-i de-ajuns
§i cei care se vor ocupa, in conlinuare, de acest copil al
SRUMB mat au multe de ficut !

51 dacd suntem la scrier, atunci societatea noasiri
este “vinovatd” de a fi stunulat, chiar daci nu neapirat pe
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fald, cartea, cértile care lipseau din bibliotecile fieciruia,
cirtile bune, scrise In romdneste si izvorite experienta,
nu compilate din tratate sau monografii striine. Nu e ne-
voie s oferim nume, ele sunt bine cunoscute §i cred ca
nici ierarhii nu trebuie ficute. Personal, cred ¢d unul din-
tre cele mai utile produse ale scolii roménesti de ecogra-
fie sunt cartile, scrise la Timisoara, Bucuresti, Constanta,
Oradea, Cratova, Iagi, Cluj sau, mai ales, rodite din truda
colegilor care lucreazi In centre diferite g1, péni la urmi,
din prictenia care 11 leagi.

Cu sigurant, insd, cel mai spectaculos s1 profitabil
produs al socictitil noastre sunt manifestirile stunfifice.
Intorcéndu-ne in timp, imi aminlesc cit de bucurosi am
fost la prima conferinta, la Cluj, pentru ¢i am izbutit s3
“adunam” cam 250 de participanti. Continuarea a fost pe
misura entuziasmului §i generozititii colegilor care s-au
oferit sa gdzduiasca reuniunile nationale, In anii urméto-
ri. Ne amintim si astdzi sala arhiplind de la Craiova, cu
aproape 700 de medici prezenti ]a cursul preconferinta,
densitatea stiintifici a primului nostru Congres, desfisu-
rat la Bucuresti, eleganta si standardul inalt al conferin-
telor de la Timisoara si Sibiu, participarea de calitate si
nesfdrsita cildurd a gazdelor noastre la Constanta si, in
urma cu un an, la Arad. Ag putea s scriu un editorial des-
pre fiecare 51, probabil, ar fi mai bun decét aceastd prea

SRUMB organizeazd cel de-al doifea sdu Congres National...

repede trecere In revistd. $i, legat de prezenta noastri in
organismele de conducere ale EFSUMB, primele cursuri
europene, la Timigoara, Sibiu, Constanta, Craiova. S-a
mai spus, dar pind la urmi, tocmal acestea certifici re-
cunoagterea virtutilor unei scoli de ecografic. Increderea
profesionald nu se acordi oricui. Noi, societatea noastra,
am cdstigat aceastd Incredere, ceea ce explicd de ce ne
aflam, astazi, in fata celui de al cincilea curs european.
Suntem vinovafi de a fi lucrat bine. Atét.

Pe de altd parte, colegii nostri au inceput si “iasd”
la manifestdri internationale de prestigiu. Florenta, Edin-
burgh, Monireal, Copenhaga, Varsovia... poate, méine,
Geneva. Fiecare manifestare ne-a Imbogétit pe noi §i, nu
mai putin, fiecare patd de culoare roméncascé 1-a ficul
mal cdgtigati, profesional, pe alfil. De fapt, am dont s&
ajung aici. Nu peste multid vreme va fi rdndul nostru sd
gizduim o conferintd europeani s1, lald, Timigoara se
pregiteste pentru asta! Cred ci acesta esle un moment-
cheie, care nu se are legdturd numail cu metoda pe care o
practicim In fiecare zi, ci reprezinté o particicd din deve-
nirea noastri europeana.

Azi, ne aflam 1n fata celui de-al doilea nostru Congres
National, la Cluj. Un ciclu se incheie aict g1 altul va in-
cepe, cu Timigoara, In 2008 sau poate un pic mai tdrziu.
Dar nu foarte tarziu, v asigur!

Prof. dr. Petru Adrian Mircea
presedinte SRUMB
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Ecografia transfontanelara in neonatologie

— limite si posibilitati actuale —

Maria Livia Ognean

Spitalul Clinie Judetean Sibiu, Clinica Neonatologic

Rezumat

Nou-ndscutul matur si prematurul sunt expugi intrauterin, intrapartum si postpartum unor multiple agresiuni
care se pot solda, in plan clinic, cu aparitia unor patologii extrem de variate pentru diagnosticul cdrora se recurge
frecvent la metodele imagistice moderne: ultrasonografia, computer-tomografia, imagistica prin rezonanta magnetica
si aplicatiile lor,

Ecografia sau ultrasonografia transfontanelara este o metoda de diagnostic imagistic care permite vizualizarea
anatomiei $1 a modificarilor fiziologice si patologice ale sistemului nervos central. Multi ani, potentialul ecografiei
transfontanelare a fost subestimat datorita posibilitatilor diagnostice oferite de tehnici imagistice mult mai sofisticate,
cum sunt computer-lomografia §i imagistica prin rezonantd magnetici si aplicatiile lor. Desi sensibilitatea si
specificitatea diagnosticului prin computer-tomografie si rezonanta magneticd sunt, cel mai adesea, superioare celor
oferite de ultrasonografic, accesibilitatea redusd, costul mare, invazivitatea, precum si necesitatea de a transporta
un pacient instabil spre unitdtile de radiologie au devenit motive importante pentru a incerca ameliorarca calititii
diagnosticului ultrasonografic neonatal.

In articolul de fata sunt prezentate posibilitdile actuale oferite de ecografia transfontanelard si aplicatiile sale in
diagnosticul patologiei neurologice specifice perioadei nconatale. De asemenea, sunt trecute in revista indicatiile,

Revista Romdnd de Ultrasonografie

limitele, avantajele si dezavantajele acestel metode la nou-nascut.

Cuvinte cheie: ccografie transfontanelard, nou-néscut, patologie neurologica

Introducere

Istoricul ultrasonografici incepe in 1950 cu ecocnce-
falografia in modul A, metodi imagisticd care permitea
doar detectarea structurilor liniel mediane si estimarca
dimensiunilor ventriculilor cerchrali laterali, Date des-
pre anatomia sistemului nervos central, despre relatiile
dintre diferitele structurt cercbrale si despre dimensiunile
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sistemului ventricular au devenit accesibile numai dupa
1960, odati cu aparitia ccografiei bidimensionale si bidi-
rectionale [1].

Ecografia a inceput sa [ic utilizatd pentru diagnosti-
cul leziunilor cerebrale perinatale din anul 1970 [1,2].
Ameliorarca calitatilor tehnice ale aparatelor, ale softului
computerizat, ale transductoarclor, aparitia sondclor
multifrecventd, au dus la cresterea acuratetei imaginii
ultrasonografice obtinute in timp real fncepind cu anii
1980 [3.4]. Dupa 1982, descoperirea efectului Doppler si
aplicarea studiilor Doppler in ecografia transfontanelari
au permis vizualizarca anatomiei vasculare cercbrale, ana-
liza fluxurilor sanguine cerebrale si analiza modificarilor
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fiziologice si patologice ale acestor fluxuri la nou-nascutul
sanatos si bolnav [2].

Ulterior, aparitia ecografiei tridimensionale si-a gisit gi
ea aplicabilitatea in perioada neonatala, in special pentru
volumetria structurilor cerebrale (de exemplu, sistemul
ventricular) si in cazul interventiilor neurochirurgicale
complexe (malformatii vasculare si cranio-cerebrale)
[5,6]. Folosirea substantelor de contrast in ultrasonografia
craniand nconatald se afld inci in fazi experimentald, fiind
promititoare perspectiva folosini acestor studii pentru
crearea de “harti” regionale ale circulatiel cerebrale, eva-
luarea perfuziei cercbrale, identificarca ariilor focale de
ischemie cerebrald $i monitorizarca terapiilor de salvare
neurologica [1,3,6.7].

Tehnica de examinare ecografici transfontanelara

la nou-niscut - actualitati

Ecografele moderne permit obtinerea de imagini cco-
grafice multiplanare in timp real. Timpul si experienta au
dovedit ¢d pentru un diagnostic corect si 0 monitorizare
adecvatd a leziunilor cerebrale din perioada neonatal,
a complicatiilor si sechelelor acestora este necesard o
standardizare a examindrii ecografice, inclusiv a orien-
tarii imaginii, cuantificarea pe scara gri §i efectuarea de
masuritori standardizate [7]. Standardizarea este necesara
mai ales in cazurile in care se intentioneazd monitorizarca
leziunilor in timp $i atunci cind examinarca initiald, res-
pectiv reexaminindrile nu sunt efectuate sau interpretate
de aceeasi examinator.

Echipamentul de Iucru folosit la nou-ndscut. Un
diagnostic ecografic acurat al patologiei sistemului nervos
central la nou-ndscut presupune folosirea unor ecografe
portabile, prevazute cu toate utilitatile modeme pentru
obtinerea si prelucrarea imaginii: time gain control (TGC),
depth gain control (DGC), dynamic range (DR), gain, mai
multe focusuri, soft modermn de preprocesare, postprocesare
si, eventual, prelucrare color a imaginii etc. De asemenea,
pentru a largl gama patologiel investigate, este de dorit
ca studiul bidimensional sd poatd fi completat cu studii
Doppler.

Pentru a scurta durata examindrii si a ameliora calitatea
acesteia sunt recomandate ccografele dotate cu trans-
ductoare sectoriale s1 liniare multifreeventd, cu rezolutic
inalta, frecventele folosite la nou-ndscutl variind intre 2
— 12 MHz, in functie de profunzimea regiunii examinate
(inclusiv pentru studiile Doppler). Tn absenta unor astfcl
de transductoare complexe, o acuratete acceptabild se
poate obtine cu sonde de 5—7,5 MHz [7]. Pentru a studia
spatiile extraaxiale, sinusul sagital superior sau suprafata
cortexului, este recomandata utilizarea sondelor liniare.
Pentru studiul zonei supratentoriale se pot folosi atat
sonde sectoriale, cat si sonde liniare, frecventele utile in

Ecografia transfontanelard in neonatologie — limite §i posibilitati actuale

neonatologice fiind cuprinsc intre 5 g1 7,5 MHz [7-10].
Pentru ghidajul neurochirurgical intraoperator sondele de
7.5 MHz par a {i cele mai potrivite [3].

Un cchipament ideal pentru ultrasonografia transfon-
tanclard presupune i existenta unor mijloace de stocare a
informatiei - hirtie sonograficd, film radiologic, dischetd,
CD, video - astlel incat informatiile obtinule 53 poatd {i
usor documentale si reevaluale in cazul reexamindri, in
timp.

Ferestre de lucru. Examinarile ccografice initiale
foloseau pentru diagnosticul imagistic al patologiet neu-
rologice neonatale oasele subtirl temporale gi parietale.
Fontanela anterioard a devenit, In scurt timp, fereastra
clasicd de abord imagistic a acestel patologii, iar metoda
a primit numele de ecografie sau ultrasonografic trans-
fontanelard. Examenul imagistic prin fontancla anterioara
nu permite, insd, o bund vizualizare a fosei posterioare,
a trunchiului cercbral si a spatiilor extraaxiale. Analiza
fosei posterioare este influentatd de sciderea intensitatii
semnalului acustic datorita cresterii distantel intre sond3 si
zona interogata. De asemenea, calitatea semnalului acustic
este diminuati de prezenta tentorium-ului si de angulatia
redusd a transductorului [11,12]. Pentru amelioarea ca-
litatii imaginii si diagnosticului patologiei de la aceste
nivele au fost abordate, cu rezultate bune, §i alte ferestre:
fontancla posterioard, fontancla anterolaterala, fontanela
posterolaterald, foramen magnum, sutura sagital3, sutura
coronard, sutura lambdoida etc. Practic, orice orificiu (in-
clusiv locuri de craniotomie, zone de fracturd ale calotei)
si suturd craniani poate deveni fereastrd accesorie pentru
diagnosticul ecografic al fiziologiei si patologiei neonatale
(fig. 1) [7,11-13].

sutura coranara
; fontaneta anterclaterala

fontaneia anterloara ..-’l £
i sutura sCUaMoasa

os frontal

Tontanela
postertoara

-SLiUSA
lambdoida

fontanela
mastolda

o5 tempaoral

Fig.1. Principalele ferestre utilizate in ccografia sistemului ner-
vos central la nou-niscut.
Acoustic windows used for the central nervous system
sonography in neonales.
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Utilizarea fontanelei posterioare ameliorcazi diagnos-
ticul patologiei fosci posterioare (hemoragii cerebelare,
malformatia Arnold Chiari, malformatia Dandy-Walker)
si semnaleazi prezenta hemoragiilor intraventriculare de la
nivel atrial, diferentiindu-le mai bine fatd de hemoragiile
de plex choroid si de glomus-ul choroidian normal, ame-
lioreaza diagnosticul hemoragiilor intraparenchimatoase
si al leziunilor substantei albe periventriculare de la nivel
occipital [3,11,13].

Fontanela posterolaterald sau mastoida, situatd la 1
cm posterior de ureche si la | em deasupra tragusului, la
unirea oaselor temporal, parietal si occipital, permite mai
buna vizualizare a creierului mijlociu si a fosci posterioa-
re. Sectiunile axiale si coronale la acest nivel permit o
vizualizare amelioratd a trunchiului cerebral, cerebelului,
cisternelor subarahnoidiene, a ventriculilor TTT i IV si a
apeductului sylvian [1,3,8,11-15]. Unii autori recomanda
chiar introducerca acestui abord in rutina cxploririi eco-
grafice craniene a prematurului cu patologie hemoragici
supratentoriala [12].

Foramen magnum, situata caudal si medial de apofiza
mastoidd poate fi abordatd pentru clarificarea patologiei
cerebelare si a cistemelor bazale [11,13,15], iar suturile
craniene (scuamoasd, coronard, lambdoida) sunt utile
mai ales pentru elucidarea unor neclarititi legate de pa-
tologia supratentoriali si pentru studii vasculare Doppler
[1,3,13,16-18].

Planuri de sectivne. Unul din marile avantaje oferite de
ecografia transfontanelard este repetabilitatea fira riscuri
a examindrii pentru a urmiri evolutia in timp a leziunilor
cerebrale, pentru surprinderea complicatiilor (de exemplu,
evoluiia unci hemoragii intra-parenchimatoase sau a leu-
comalacici periventriculare). Chiar i in conditiile in care
rcexaminarea ultrasonograficd este cfectuati de acecasi
persoand, pentru localizarea cdt mai corectd a leziunilor
a devenit necesard standardizarea planurilor de sectiune
ecografici.

Examinarea ulirasonografici transfontanelard a nou-
néscutului se efectueaza, clasic, aplicind transductorul pe
fontancla anterioard. Balcierea in sens anterior si posterior
a sondei ecogalice permite efectuarca de sectiuni in plan
coronal. Examenul standard in planuri coronale presupune
oblincrea a 6 sectiunt (fig. 2):

= scctiunga CI: plan de sectiune prin partea rostrala a

coarnelor anterioarce ale ventriculilor laterali;

* sectiunea CII: plan de sectiune lanivelul foramenului

Monro;

» sectiunca CTIL: plan de scctiune prin ventriculul 1V

§i prin atriile ventriculilor laterali:

* sceetiunea CIVE sectiune prin trigonul ventriculilor

laterali;

Fig.2. Reprezentarea schematicd a planurilor de  secliune
coronale in ecografia transfontanelard prin fontanela
anterioard.

Drawing of the coronal plones for transfontanellar
sonography using the anterior fontanella,

= sectiunea CV: plan de sectiune prin coamnele occipi-

tale ale ventriculilor laterali:

» scetiunea CVI: scetiune posterior de coarnele ocel-

pitale ale ventriculilor laterali.

Cu transductorul aplicat pe fontanela anterioara, prin
balcicrea acestuia in sens lateral (dreapta-stinga), sc obtin
planurile de sectiunc sagitale bilaterale (fig. 3), standar-
dizate astfel:

* secliunea SM - sagitald medie: plan de sectiune mediu

prin structurile linici mediane;

» sectiunea parasagitald S1: plan lateral de linia

mediand care permite vizualizarea tuturor coarnelor

ventriculilor laterali;

* sectiunea parasagitald S2: plan lateral de sectiune

care permite vizualizarea plexurilor choroide ale ven-

triculilor laterali;

* scctiunea parasagitald S3: plan obtinut lateral de

ventriculul lateral, spre insula §i care poate cuprinde,

eventual, scizura sylviani;

* sectiunea parasagitald S4: scetiune medial de insula.

Scanarea ultrasonografica prin alte ferestre — fontanele-
le posterioard, anterolaterald, mastoidd, foramen magnum,
suturi cranienc — este mai putin standardizati (fig. 4). Sunt
folosite mai ales planuri de sectiune axiale [9,11].

FProtocol de lucru gi precautii. Pentru amelioarea
calitatii diagnosticului ultrasonografic neonatal este ne-
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Ecografia transfontanelard in neonarologie

limite §i posibilitdti actuale

Fig.3. Reprezentarea schematicd a planurilor de sectiune
sagitald in ccografia transfontanclard prin fontanela
anterioard.

Drawing of the sagital planes for transforranellar
sonography using the anterior fontanelia.

-"'Z’““'“‘“‘—‘—-—-H

T
-

Fig.4. Reprezentare schematica a planurilor axiale de scanare
ccografica prin fontancla posterioara.
Drawing of the axial planes for transfontanellar sonog-
raphy using the posterior fontanella,

cesar ca protocelul de lucru si fie standardizat [7]. Un
examen ecografic corect incepe cu dezinfectia sondei
si identificarea pacientului. In functie de calea de abord
dorita, nou-niscutul este pozitionat in decubit dorsal sau
lateral. Examinarea ultrasonograficd standard incepe la
nou-nascut, cu scanarea prin fontanela anterioara. Ordinea
propusa pentru examinarea transfontanelard neonatald
este urmatoarea;

« sistem ventricular: marime, forma, patentd, aspectul

si ecogenitatea lichidului cefalorahidian, aspectul si

ccogenitatea peretilor ventriculari;

+ parenchim cerebral: ecogenitate, aspectul santurilor

si girusurilor cerebrale, prezenta de chiste etc.;

= falamus si ganglioni bazali: anomalii ale ecogeni-

tatii;

» evaluarea spatiilor extraaxiale: anomalii de ecogeni-

tate, forma, dimensiuni;

» evaluarea Doppler a structurilor vasculare si studiul

hemeodinamicii cerebrale, cel putin la nivelul celor mai

importante structuri arteriale si venoase, inclusiv prin
abord transcranian;

» cvaluarea anatomiei 1 patologiet fosel posterioare se

recomandd a fi completatd prin abordul fontanelelor

posterioard si mastoida.

Imaginile obtinute trebuie documentate, iar imaginile
patologice este necesar a fi confirmate In minim 2 planuri
de sectiune. Este recomandatd efectuarea de méasuritori
(de exemplu, ale sistemului ventricular, ale formatiunilor
patologice) si documentarca acestora.

(O scanare ecograficd corcctd presupune, de asemenca,
obtinerca de imagini simetrice in planurile coronale, cu
ccogenitate uniforma. Excluderea artefactelor de imagine
este posibild printr-un bun contact al sondei cu fercastra
ecografici si prin ajustarea parametrilor de lucru.

Respectarea tuturor acestor reguli de examinare duce la
eficientizarea scandrii, ameliorarea calitiiil diagnosticulu
ecografic cu minimalizarea duratei examinarii $i permite
cvitarea hipotermici, un risc important, mai ales in cazul
nou-niscutulul prematur.

Indicatiile examenului ecografic transfontanelar

neonatal

Ecografia transfontanclara cste o metod3 cunoscuti de
evaluare a integrititii cerebrale a fatului $i nou-nascutului,
cu rol major in diagnosticul, urmérirca i tratamentul leziu-
nilor cerebrale, indiferent de natura acestora: ischemico-
hemoragice, infecioase, de dezvoltare sau tumorale.

Intrucit un screening transfontanelar al tuturor nou-
niiscutilor este nu numai extrem de costisitor, dar si ne-
justificat din punct de vedere al patologiei, examinarea
sonografica transfontanelard este indicata doar la anumite
categorii de risc:
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* nou-nascull la care se suspecteazd o malformatie a

sistemulul nervos central;

* nou-ndscutii cu hipoxie ante-, intra- $i postpartum;

* prematurii, obligatoriu cel cu risc maxim, cu greutate

la nastere sub 1300 g s1 virstd de gestatie sub 32 de

siptiaméni;

* nou-nascutii ventilall mecanic sau supusi ECMO;

* nou-nascutii cu lraumatisme semnificative la nastere;

* nou-nascutil cu sindrom convulsiv neonatal;

* nou-nésculil cu infectii congenilale;

* nou-ndsculii cu patologie inleciioasd cerebrald

postnatald;

* nou-ndsculil din mame cu diabet zaharat;

* nou-nascutil cu anomalii de cregtere iniraulering,

* nou-nascufii expusi efectulul toxic al unor medica-

niente sau droguri in tunpul vieti intrauterine.

La aceste categorii de nou-niscuti, examinarea eco-
graficd este indicatd In orice moment dupd nastere. La
prematuri, avind in vedere niscurile acestora de a dez-
volta lexiuni ischemice si/sau hemoragice si dupd nastere,
precum st cunoscind faptul ¢d uncle leziuni sunt tranzi-
torii §1 pol scipa examenului ecografic, este recomandata
efectuarea de ecografii seriate pini la implinirea a 40 de
siptdmani postconceptual [2,8,13,19-28]. Examinarea
dincolo de aceastd virsta este utild la prematurul care dez-
voltd sechele neurologice secundare leziunilor cerebrale
perinatale (dilatatin ventriculare, atrofic cerebrali eic.)
pentru monitorizarca acestor leziuni si stabilirea conduitei
terapeutice (de exemplu, in hidrocefalia posthemoragica)
[2,20,21,27,29].

Patologia evidentiabili prin ecografie

transfontanelara

Examinarea ultrasonografici transfontanelari permite
cvaluarea urmatoarelor tipuri de leziuni cerebrale: de tip
1schemic, hemoragic, inflamator-infectios, anomalii de
dezvoltare gi leziumi de tip tumoral.

Evaluarea leziunilor de tip ischemic caracteristice pe-
rioadei perinatale este posibild cu ajutorul ultrasonografiei
transfontanelare, desi sensibilitatea metodei este mai redu-
sd decdl cea a imagisticii prin rezonantii magnetica |3,30].
Pot [i surprinse aspectele caracteristice leucomalaciei
periventriculare: hiperecogenitati periventriculare, chiste
periventriculare, ventriculomegalia si atrofia cerebrala
secundare [2,6,31,32]. De asemenea, pot fi diagnosticate si
urmirile, din punet de vedere evolutiv, infarctele hemora-
gice si ischemice prin vizualizarea zonelor de ecogenitate
crescutd in teritorii arteriale [13,24,33).

Ultrasonografia transfontanelard la nou-niscut are
0 buni acuratete In diagnosticul leziunilor hemoragice
perinatale, in special pentru hemoragia ependimari si in-
traventriculard, caracteristice prematurului [19.25-28,34],

Ecografia transfontanelar permite identificarea, localiza-
rea, stadializarca (pe baza clasificirilor lui Papile sau, mai
recent, pe baza clasificarii ecografice a lui Volpe [27]),
urmirirea evolulicl, surprinderea complicatiilor (dilatatii
ventriculare, ndrocefalie posthemoragicd, atrofic cerebrald
efc.) si formularea unui prognostic I cazul hemoragiilor
intraventriculare [13,4,27,28].

Tabel 1. Clasificarca hemoragiilor intraventriculare dupi
Papile (Neurology of the newborn, 4th ed. WB Saunders
2001).

Grad [
Grad IT

Hemoragic subependimari

Hemoragie mtraventriculara fara dilatare
ventriculard

Grad 111 Hemoragie intraventriculard cu dilatare

ventriculard

Grad TV Hemoragie intraventriculard cu extensie

inlraparenchimatoas3

Tabel 2. Clasificarea ecograficd a hemoragiilor intraven-
triculare dupd Volpe (Neurology of the newbom, 4th ed.
WB Saunders 2001)

Gradul 1

Hemoragie la nivelul matricei germina-
tive fArd extensie intraventriculard sau cu
exlensic mtraventriculard minima (sub
10% din aria ventriculard in sectiune
parasagitala)

Gradul Il Hemoragie intraventriculari ocupind
[0-50% din aria ventriculard in secfiune
parasagitald

Gradul Il Hemoragie intraventriculard ocupind
peste 50% din aria ventriculard in
sectiune parasagitala

Notare separald pentru ecodensitill pe-
riventriculare — localizare si extensic

In cazul hemoragiilor intraventriculare este impor-
tanld cfectuarea de masuritori bidimensionale pentru a
putca wrmdri In timp cvolutia dilatalici ventriculare [35].
Dimensiunile sistemului ventricular au constituit preocu-
parea multor cercetdtori fiind descrise o serie de metode
de evaluare cuantificatd a acestuia: dimensiunile coamelor
frontale, ale corpului, antrului si coarnelor occipitale ale
ventniculilor laterali, indexul ventricular, latimea si inal-
timea ventriculului IIT, lungimea si lilimea ventriculului
IV ete [35]. Din picate, nu existd incd un acord in ceea
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ce priveste standardizarca acestor miasuratori ca metoda
de evaluare, urmirire, comparare §1 raportare a evolutiei
dilatatiilor ventriculare [36].

Ultrasonografia transfontanelara permite diagnosticul
hidrocefaliilor comunicantc §i necomunicante, primare
gi secundare. Mai important pentru terapie si prognostic,
insi, este faptul cd metoda permite diferentierea Intre hi-
drocefalia adevarati, cu cresterca presiunii intracraniene
secundar acumulirii excesive a LCR, de ventriculomegalia
sau hidrocefalia ex vacuo, produsi in mod csential prin
atrofic cercbrald sau secundard disgencziilor cerebrale
[1,13,18,20,29.37.38].

Utilizarea unor echipamente moderne permite diag-
nosticul ecogratic destul de precis g1 in cazul altor tipuri
de hemoragii cerebrale ale nou-ndscutului: hemoragia
subdurald, hemoragia subarahnoidian, hemoragiile de la
nivelul plexurilor choroide, talamusului i ganglionilor
bazali. De cele mal multe ori, In aceste cazuri, la fel ca
$i pentru vizualizarea hemoragiilor de la nivelul fosei
posterioare, este necesard abordarea si a altor ferestre
ecografice [7,11,14,27,39].

Un rol important revine ultrasonografiei transfonta-
nelare in diagnosticul modificarilor patologice de tip in-
flamator-infectios de la nivelul sistemului nervos central.
Pot fi identificate ecografic exsudate la nivelul meningelor,
sistemului ventricular, colectiile extraaxiale inflamatorii
sau infectioase, ventriculita, cerebrita, edemul inflama-
tor, abcescle parenchimatoase, dilatatiile ventriculare
[13,16,18,34,38,40,41]. Evolufia acestor leziuni poate fi
monitorizatd ecografic pentru surprinderea eventualclor
complicatii si sechele: infarcte, calcificdrn, hidrocetalie,
porencefalie si encefalopatie multichistica. Pot fi, astfel,
identificate infectii acute si cronice — de tip TORCH - ale
sistemului nervos central [4,13,18]. Cunoscidnd anatomia
normald si variantele anatomice ale sistemului nervos
central, cu ajutorul ecografiei transfontanelare pot fi iden-
tificate o serie de anomalii de dezvoltare ale sistemulul
nervos central: hidrocefalia congenitald prin stenoza ape-
ductald sau malformatii de fosi posterioard, malformatia
Arnold-Chiari tip 11, holoprosencefalia (mai ales formele
alobard si semilobard), hidranencefalia, absenta cavum
septum pellucidum, agenezia partiala sau totali a corpului
calos, porencefalia, schizencefalia cu margini deschise,
complexul Dandy-Walker-Blake, encefalocelul, chistele
arahnoidiene [3,12,13,16,19,32,38,42]. Cu ajutorul ultra-
sonografiei Doppler poate fi identificata si schizencefalia
cu margini lipite, dar mai ales pot [i caracterizate malfor-
matiile vasculare cercbrale, cum sunt anomaliile venei
Galen [1,15,18,43-45]. Miasurarea dimensiunilor cisternet
magna permite identificarea unui cerebel prea jos situat sau
tractionat (ca in cazul malformatiei Arnold-Chiari IT) sau

Feografia transfontanelard in neonatologie — limite 5i posibilitati aciiale

Fig.5. Abces cerebral lemporal intr-un caz de meningoencefalita
neonatald cu Serratia  marcescens  ((.V),  sectiune
ccografich parasagilald dreapta prin fontanela anterioaré.
Cerebral temporal abscess in a case of neonatal menin-
go-encephalitis with Servatia marcescens (right paras-
agital sonographic section trough the anterior fonfa-
nella).

prea sus situat, cu o cisterna magna mare (cum se intdmpla
in cazul megacisternei magna sau in cazul complexului
malformativ Dandy-Walker-Blake) [14,32,46].
Ecografia transfontanelard este mai putin sensibila,
insa, In cazul tulburirilor de migrare neuronald, cum sunt
lissencefalia, agiria, pahigiria, micropoligiria, anomalii
pentru diagnosticul carora imagistica prin rezonantd mag-
necticd are sensibilitate g1 specificilate maxima [18,32].

Fig.6. Agenezie de corp calos (R.V), sectiune ecograficd
sagitald medie prin fontanela anterioara.
Corpus calosum agenesia (sonographic sagital section
trough the anterior fontanella).
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Fig.7. Calcifiere cercbrald wiunghiularda lateral de corpul
ventriculului lateral sting (P.V). sectiune ecografica
parasagitala laterald stinga prin [ontancla anterioari.
Cerebral iriangular calcification located in the lateral
aspect of the lefi lateral ventricle (parasagital lefi later-
al sonographic section trough the anterior fontanella),

Desi nu se clectueaza de rutina in acest scop, uliraso-
nografia transfontanclari poate fi utilizata pentru stabilirca
virstei gestationale [35,46-48]. Una din metode consta
in aprecierea ecograficd a maturdrii sulcale si girale [49].
Recent, masurdtorile efectuate la nivelul cerebelului

Fig.8. Chistc arahnoidienc supratentorial stinga cu efect de
masa (deplasarea $i comprimarea structurilor liniei me-
diene si a fosel posterioare (P.V.). asociald cu agenezie
de corp calos, seetiune ecograficd sagitala medie prin
fontancla anterioard.

Arachnoidal cysts with mass effect associated with cor-
pus calosum (sagital sonographic section rough the an-
terior fontanelia),

Fig.9. Holoprosenccfalie alobara (PM.), sectiune ccografica
coronala oceipitald prin fontanela anterioari.
Alobar holoprosencephaly  foccipital coronal  sono-
graphic section trough the aterior fontanella).

— diametru transvers cerebelar si vermis cerebelos — au
fost corelate cu varsta de gestatic, marja de eroarc fiind
chiar mai micd decdt prin utilizarca noului scor Ballard
(interval de confidentd de 2,33 saptdmani pentru diame-
trul transvers cerebelar [47] si +1.53 sdptiméni pentru
vermisul cerebelos [48], fatd de +2,57 sidptamani in cazul
noului scor Ballard).

Ultrasonogralia poate fi folositd si pentru definirea
$1 mésurarea suturilor cranicne (sagitald, scuamoasa,
lambdoida) si identificarea suturilor anormale: sinostoze,
diastaze [50].

Pentru patologia neurochirurgicala neonatala, un avan-
taj deoscbit il reprezintd posibilitatca utilizirii ultrasono-
grafici pentru ghidaj in cazul aspirarii de secretii, cvacudrii
de hematoame, abecese, plasarea de catetere pentru shunt
ventricular, efectuarca de biopsii, fenestrari. Aplicatiile
Doppler sunt utile in cazul interventiilor neurochirugicale
pentru malformatii arterio-venoase, ancvrisme si nco-
plasme, permitind evaluarca intraoperatorie a fluxurilor
sanguine [3,7.15].

Ecografia Doppler cerebralii in perioada neonatali

In ciuda acuratetei sale, informatia obtinuti prin
ecografie transfontanelard bidimensionald cste frecvent
incompletd sau insuficientd. Studiul hemodinamicii ce-
rcbrale este foarte important datoritd faptului ¢i o mare
parte din leziunile cerebrale perinatale sunt de origine
circulatorie.

[medial dupa definirea principalelor tipuri de fluxuri ce-
rebrale —arteriale si venoase -, dupd calcularea velocitagilor
si indicilor de rezistivitate gi pulsatilitate la nivelul prin-
cipalelor vasc cerebrale [15.43-45,51], a inceput studiul
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hemodinamicii vasculare In diferite conditil patologice:
cncefalopatie hipoxic-ischemicd, hemoragii cercbrale,
infarcte ischemice si hemoragice, tromboze vasculare,
inflamatii $1 mfectu ale sistemului nervos central, hidro-
cefalie, malformatil vasculare cerebrale, tumori cerebrale
ete. [1,3,9,29,37,41,43-43,52]. Practic, ecografia Doppler
- color, pulsat, spectral s1 power Doppler - a revolutionat
studiul fiziologiel $1 patologier sistemului vascular cerebral
la nou-ndscut, contribuind la inlelegerea mecanismelor
fiziopatologice ale leziunilor cerebrale hipoxic-ischemice
si hemoragice [18]. Examenul Doppler transfontanelar
trebuie, nsd, completat $i cu examinarea (ranscraniand
pentru ci nu toate vasele cerebrale pot {i vizualizate prin
abordarea fontanclel anterioare [18,43].

Prin examinarea Doppler a vaselor cerebrale pot fi
identificai prematurii cu risc de a dezvolla hemoragie
cerebrali: fluctuati ale curbelor Doppler (sugestive pentru
anomalii respiratorii), fluxuri sanguine cu velocitati reduse
(predictive pentru 1schemie cerebrald sau hemoragie in-
traventriculard), fluxuri sanguine cu velocitati mari (aso-
ciate [recvent cu hipertensiune arteriald g1 risc de rupturl
vasculare secundare), modificiri intense ale velocitililor
fluxurilor ca urmarc a modificirilor tensiunii arteriale
medii (sugestive pentru lipsa autoreglarii cerebrale) [1,3
,7.8,13,18,40.41,43]. Cresterea indexului de rezistivitate
peste valorile normale (0,5 - 0,8) este un indicator al cres-
teni presiuntl intracraniene (edem cerebral, encefalopatie
hipoxic-ischemic, hidrocefalie evolutivd) [1,3,43,18]. Un
indice de pulsatilitate scizut fatd de valorile normale de
referintd pentru vasul inferogat 51 peniru vérsta copilului
a fost corelat cu perioada imediat premiergdtoare hemora-
giel intraventriculare la prematur. Cresterea indicelui de
pulsatilitate a {ost corelatd cu vasospasmul din momentul
producerii hemoragiei [13]. Un pattern fluctuant al velo-
citatilor sanguine caracterizeazi cxtinderea hemoragiei
intraventriculare spre parenchimul cerebral [13,44].

Monilorizarea prin studii Doppler transfontanelare
permite identificarea momentulul optim pentru trata-
mentul mdrocefaliel posthemoragice si pentru evaluarea
disfunctionalitdtilor sistemulul de drenaj ventricular
[1,7,18,29,37,43-45]. Conform legii Monro Kellie, vo-
lumul sanguin, lichidul spinal si tesutul cerebral trebuie
58 fie relativ constanle In once moment. La nou-niscut,
prezenta fontanelelor i suturile incomplet osificate permit
o buni adaptare a cutiel craniene la cresterea volumulul
intracranian, pentru un timp consecinta fiind lipsa apari-
tiel semnelor de hipertensiune intracraniand. Exanienul
transfontanelar duplex Doppler cu comprimarea, de scurtd
durata, a fontanelei anterioare cu transductorul semnaleazd
alterarea complianter cerebrale prin cresterea presiunii
ntracraniene in caz de;

» hidrocefalie obstructivd — semnaldnd necesitatea in-
terventiei paleative sau terapeutice (punctie spinald, ventri-
culari, drenaj ventricular extern sau shunt ventricular);

= blocarea sistemului de drenaj veniricular in cazul
hidrocefaliilor deja drenate.

Alterarea compliantel cerebrale este identificatd prin
calcularea unei variatii a indexului de rezistivitate de peste
5% dupd comprimarea fontanelel anlenioare imp de citeva
sccunde fatd de examinarea Doppler mitiald, efectuatd
fard compresie [1,7,18,29,43-45]. In unele centre, studiul
Doppler al hemodinamicii vasculare cerebrale a devenit
criteriu de evaluare imediat postoperatorie g in timp al
cficacitaiii drenajului ventricular permanent [1,40,43].

In cazul encefalopatiei hipoxic-ischemice, studiile
power Doppler permit identificarea perfuziei “luxunan-
te” postischemice, iar examenul Doppler pulsat poate
semnala sciderea pulsatiilor vasculare de partea afectata.
Un index de rezistivitate crescut semnaleazi cresterea
presiunii intracraniene, iar scaderea indexului de pulsati-
litate sub valorile de refenntd pentru vérsta a fost corelatd
cu un prognostic neurologic sumbru (paralizie cerebrald)
[1,13,18,41].

Cresterea presiunii intracraniene peste presiunea de
perfuzie cerebrald este semnalatd de mversarea fluxului
arterial diastolic asocial cresterii marcate a indexului de
rezistivitate. Acest lucru este demonstrat de studiile Dop-
pler in cazul mortii cerebrale [3].

Examinarea ultrasonografici bidimensionala pe scald
gri completatd cu studii hemodinamice Doppler permite
diagnosticul diferential al colectiilor subarahnoidiene tati
de cele subdurale, diagnosticul diferential al hematoamelor
de colectii subdurale cronice si de empiem si surprind
efectul de masd al colectilor subdurale [1,13,18,43,44].

Trombozele venoase cerebrale perinatale sunt frecvent
nerecunoscute datoritd tabloului clinic latent sau nespecific
[18,27]. Exammnarea Doppler transfontanelard de rutind
a nou-ndscutilor cu risc a semnalat, insd, frecvent acest
tip de patologie la nou-niscut. Studule Doppler permit
identificarea facild a trombozelor sinusurilor venoase
superficiale. Este posibil si diagnosticul trombozelor ve-
noase profunde, precum si diferentlicrea lor de leziunile
ischemice parenchimatoase. Ecografia Doppler permite
unmirirea acestor tipunl de leziuni, surprinderea compli-
cafiilor (hipertensiune intracraniand, colectil extraaxiale
ete) 1 confirmi, eventual, rezolutia completa a trombozel,
in timp [1,7,13,18,24,25,33,53].

In cazul infectiilor localizate la nivelul sistemului
nervos cenlral, evaluarea vasculard cu ajutorul efectulw
Doppler permile 1dentificarea zonelor de hipoperfuzie
cerebrald (velocitap medii 1 sistolice diminuate), surprin-
de autoreglarea cerebrald deficitard si, prin intermediul
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indexului de rezistivitate, semnaleaza cresterea presiunii
intracraniene (secundar abceselor, edemului cercbral,
hidrocefalie1 etc.) [1,13,18,33.41].

Un rol important revine ecografiei Doppler transfon-
tanelare gl transcraniene in diagnosticul, caraclerizarea,
ratamentul, formularea prognosticului si urmirirea in
timp a malformatiilor vasculare cerebrale. Examinarea
Doppler permite vizualizarea vaselor nutritive, identifica-
rea oniginii lor, identificarca sistemului de drenaj in cazul
malformatiilor arterio-venoase cerebrale [1,13,18,32]. De
asemenea, studiile Doppler pot ghida interventiile neuro-
chirurgicale (de ex., in cazul anevrismului venei Galen cu
debut neonatal) s1 permit monitorizarea hemodinamica
postinterventionald [1,18].

Nu doar anomaliile de dezvoltare ale sistemului vascu-
lar cerebral bencficiaza de aportul diagnostic al studiilor
Doppler, ci §1 0 parte din anomaliile structurale de dezvol-
tare. Confirmarea ageneziei de corp calos i diferenticrea
ageneziei calosale partiale de agenczia totald se poate face
prin studiul Doppler al traiectului arterei pericaloase [44].
De asemenea, studiile Doppler sunt utile in diagnosticarea
holoprosencefaliel lobare si a schizencefaliei cu margini
apropiate, malformalii al ciror diagnostic ecografic bidi-
mensional pe scard de gri este extrem de dificil [44].

Evaluirile Doppler au permis infelegerea fiziologiei
vasculare cerebrale la diferite varste de gestatie si a mo-
dificarlor adaptative la conditiile de viatd extrautering gi
in cazul diferitelor conditii patologice perinatale: asfixie,
hipoxemie, hipercapnie, acidoza, inflamatie, infectie,
hipoglicemie, convulsii, traumatisme, afectiuni respira-
tori, cardiace ete. [1,3,13,17,18,29.33 41,54,55]. Mai
mult, studiul hemodinamicii vasculare ccrebrale permite
intclegerea efectului pe care 1l au diferite terapii si proce-
duri cfectuate in cazul nou-nascutilor bolnavi - ventilatie
mecanicd, ECMO, aspiratie endotraheald, evacuarea unui
pneumotorax, etc. - i definirea niscului de a produce
leziuni cerebrale pe care il an aceste terapii si interventii
[1,13,18,21,41,44,54]. Nu in ultimul rind, studiile vascu-
lare Doppler permil monitorizarea efectului pe care il an
oxigenoterapia, terapia cu oxid nitric §i diferite droguri
(indometacin, sulfat de magneziu, corticosteroizi, cocaina
cte.) asupra circulatiei cerebrale [13]. Studiul Doppler
vascular al arlerei cerebrale medii poate fi folosit pentru
monitorizarea inchiderii fanmacologice a canalului arterial
cu Indometacin sau Ibuprofen: In cazul in care canalul se
inchide ca urmare a tratamentului, indexul de rezistivitate
si vitezele medii ale fluxului sanguin sead [13.55].

Principalele limite ale examinarii Doppler vasculare
cerebrale sunt:

* sensibilitatea la migcarea tesuturilor. limitand vizua-
lizarea vaselor mici sau cu fluxuri lente;

* non-vizualizarea permanentd a luturor vaselor ce-
rebrale;

» vizualizarea limitatd a vaselor profunde de la nivelul
fosel posterioare;

* lipsa unor nomograme ale velocititilor si caracteristi-
cilor fluxurilor sanguine pentru toate vascle cerebrale;

* estimarea unor situatii hemodinamice de moment
in care doar valorile anormale au valoare diagnostici sau
prognostica;

* pulsatilitatea arteriald esle influentatd de unghiul
de scapare, presiunea aplicatd la scanare, contractilitalea
cardiaci, frecvenla cardiacd, fenomenul de furt vascular
(asa cum se Intdmpla, de exemplu, In cazul persistentei
canalului arterial sau In impul ECMO) elc.;

* pulsatilitatea venoasd este influentatd de starea de
somnfveghe, de respiratic (mai ales In cazul asistarii
ventilatoril) sau de prezenta insuficientei lricuspidiene
[1,13,40,43-45].

Ecografia transfontanelari cu substanti de contrast

Ia nou-nascut

Primele studii sonografice cu substanti de contrast
dateazi din 1968 si au fost efectuate de Gramiak [1], apli-
carea lor In neonatologie fiind Incd in fazd experimentald
[1,56]. Primele substante de contrast folosite au fost bulele
de gaz. De dalda mai recentdi sunt utilizate microbulcle de
perfluorocarbon cu dimensiuni de 2 — 8 um, Incapsulate in
polimeri biocompatibili sau surfactanti, solubile in plasma.
Acesti agenli sunt parfial distrugi de ultrasunete, partial
eliminali din circulatie de ciitre sistemul reticuloendotelial
sau prin evaporare pulmonar (fluorocarbonii). IMAGENT
— ul reprezintd o astfel de substantd de contrast, in care
microbulele de perfluorohexan sunt stabilizate in surfactant
[56]. Un alt exemplu de substanti de contrast este EchoCen
- ul, o emulsie care are proprietatea de a-si schimba faza
in funciic de temperatura: emulsie lichida la temperatura
camerel, microbule de gaz la temperatura singelui [56].

Mecanismele de actiune ale substantelor de contrast
utilizate in ecografie sunt: cresterca absorbtiei ultrasu-
netelor, alterarea vitezei de propagare a ultrasunetelor si
amplificarca ultrasunctelor reflectate. In acest {zl, este am-
plificat contrastul, nu doar Tn examenul Doppler spectral,
color si power Doppler, ci §i pe scara de gri (substalele
de contrast moderne [iind vizibile si pe scara de gri), sunt
ameliorate rezolutia temporald si spatiala si sunt diminuate
artefactele studiilor Doppler in evaluarca perfuziei tisulare
g1 artefactele de zgomot [1,44,56].

De la aplicarea in neonatologie a studiilor ceografice
cu substantd de contrast se asteapti:

+ cuantificarea perfuziei tisulare cerebrale;

* efecluarea de “hartl” regionale ale perfuziei cerebrale
{prin ¢combinarea cu studule power Doppler);
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* vizualizarea vaselor sanguine de calibru mic si cu
fluxuri lente, inabordabile prin studiul Doppler clasic;

+ identificarea precoce a ariilor focale de ischemie
cerebrald in cazul encefalopatiei hipoxic-ischemice;

» evaluarea patentei sistemulul ventricular si identifi-
carea obstructitlor prin ventriculografie cu substantd de
contrast;

» monitorzarea eficacutiu terapulor de crutare s1 ame-
liorare a perfuzier cerebrale la nou-ndscutul bolnav;

* monitorizarea terapiilor de salvare neurologicé (hi-
potermie, sulfat de magneziu, Allopurinol ete.);

» Intr-un viitor nu prea indepartat, se speri ci aceste
substante de contrast (sau altele) ar putea deveni vectorii-
ghid peniru lerapia genica [1,6,7,56].

Ecografia tridimensionald — aplicatii Tn perioada

neonatala

Primele ccografii tridimensionale dateazi din anii
1986-1987, de atunci sonografia tridimensionald inre-
gistrdnd progrese importante: miniaturizarea sistemelor
mecanice, inlegrarea sistemelor electronice, dezvoltarea
tehnicii de calcul, aparitia transductoarelor 3D mecanice
automate, obtinerea de imagini in timp real (praclic, apa-
ritia sonografiei 4D prin introducerea celui de-al 4-lea
element, miscarea) [57].

Principala aplicatie a ecografiei tridimensionale este
studiul anomaliilor fetale in obstetricd. Imaginile eco-
grafice 3D se formeazi prin reorientarea §1 procesarea
imaginilor standard din ecografia bidimensionala. De
accea, ccografia 3D pastreazi toate dezavantajele §i avan-
tajele ecografiei 2D, avand Insd un pretl de cost crescut
si accesibilitate redusa. In plus, apar dezavantaje noi, ca
de exemplu artefacte specifice legate de mecanismele
de achizilie a datelor, de algoritmii de interpretare §i de
randare, artefacte geometrice, artefacte date de respiratie
si de pulsatilitatea vasculard ete. [57]. Un aspect revo-
lutionar legat de ecografia 3D este, Insd, conceptul de
3D-cluster care presupunc stocarea §i transmiterea infor-
matiei la distantd, permitind vizualizarea si inlerpretlarea
mnaginilor g1 de citre un alt examinator [57].

Majoritatea echipamentelor modeme utilizate astazi
in ultrasonografic sunt capabile de reconstructie tridi-
mensionald, utilizarea lor In neonatologic fiind nci la
inceput. Principalele aplicatii ale ecografiel tridimensio-
nale la nou-nascul sunt volumetria sistemulul ventricular
cerebral [5], crearea de nomograme si definirea malfor-
matiilor vasculare cerebrale g1 cranio-cercbrale complexe
in vederea mterventilor neurochirurgicale [18]. Nu au
fost gisite corelatii statistic semnificative Intre dimensiu-
nile sistemului ventricular cerebral si varsta de gestatie,
greutatea la nasterce 1 perimetrul cranian [5].

Limitele actuale ale ecografiei transfontanelare la

nou-nascut

Trecerea In revistd a datelor actuale din literatura de
specialitate permite identificarca urmatoarelor limite $1
dezavantaje ale examenulul ecografic transfontanelar la
nou-niscut:

» calitatile tchnice ale echipamentului (aparat i trans-
ductori) pot diminua calitatea diagnosticuluw ecografic
[13,247;

» existenta unor zone dificil de explorat chiar si prin
utilizarea ferestrelor de abord secundare: fosi posterioard,
tentorium, apeduct, trunchi cerebral, foramen Magendie,
Luschka, spatii extraaxiale etc. [7,11,14,18,42,46];

* degradiri frecvente ale imaginii, in cdmp apropiat si
in cAmp indepértat [13,24];

» cuantificare redusi pe scara de gri [18,24];

» standardizare deficitari a imaginilor, chiar si in ceea
ce privesle orientarea acestora [24];

+ lipsa standardizam masuratorilor structurilor cerebra-
le si ale sistemulul ventricular [11,35,46,48,51,58,59];

* posibilitate redusé de diferentiere intre substanta albd
si cea cenusie [3,13,18,27,36,58,60];

» gpecificitate redusd pentru diagnosticul diferential
al ecodensititilor cerebrale parenchimatoase anormale
(hemoragie, hematom, calcifieri, formatiuni tumorale,
edem, ischemie, inflamatie, hamartom) [3,13,18,31,34,4
7,53,58,601,62];

« supragvaludr ale ecodensitatilor, mai ales a celor
parenchimatoase [2,3,13,18,20,24,27,30,33,53,58,65];

= sensibilitate redusd pentru hemoragil mici, puncti-
forme, mai ales imtraparenchimatoase [2,13,25,27,30,33
,58.617;

= sensibilitale redusd pentru diagnosticul leucomalacicl
periventriculare difuze si a chistelor periventriculare de
dimensiuni miei [20,25,30,31,42,43,60,63];

+ specificitate redusd In evaluarea hiperecogenitatilor
pertventriculare care nu sunl urmate de apantia de chis-
te (ca n cazul leucomalaciei periventriculare chistice)
|20,30,42,43,63];

= dependenta esenfiald a calititu diagnosticulul eco-
grafic de experienta, cunostiniele i Indeménarea exami-
natorului [13,36].

Ameliorarea diagnosticului ecogralic transfontanelar
este posibild prin abordarea ferestrelor accesorii, prin
respectarea protocolului de lueru, a planurilor de sectiune,
{olosirea unui echipament modemn, cu toate facilititile de
obtinere si prelucrare a imaginii, utilizarea transductorilor
sectonali g1 liman cu rezolutie naltd, adaptatd profunzimi
zonel interogate §i prin efectuarea de rutini de studii Dop-
pler vasculare cerebrale. Nu In ultimul rind, compararea
mmaginilor ullrasonografice cu imaginile obtinute prin
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alre tehnicl imagistice —computer-tomografie, rezonanlit
magneticd - penmnite identificarea variantelor anatomice
normale, a artefactelor si a erorilor de diagnostic.

Pentru formularea unui prognostic neurologic pc
rermen lung, In cazul encefalopatiei hipoxic-ischemice, a
leucomalaciel periventriculare, a infectiilor sistemulu ner-
vos central, dar si in cazul hemoragiilor cerebrale a ciror
dizgnostic ecografic nu este complel (incerl, insuficient),
majoritatea autorilor recomanda efectuarca unui examen
RMI la implinirea vérstel de 40 saptdiméni postconceptual
[1.18,30,39,62,63]. Evaluarca imagisticd prin rezonanti
magneticd are sensibililate 1 specificitate maxima si in
diagnosticul tulburdnlor de migrare neuronald, suspiciona-
te pe baza examenului clinic sau la examinarca ecografica
ransfontanclard [30,32]. Computer-tomografia, metoda
Imagisiicl mal invaziva, care presupune si iradierea nou-
ndscutului, este indicatd mai ales pentru diagnosticul
leziunilor osoase ale cutiel craniene si a patologiel de la
nivelul spatilor extraaxiale [18,32].

Avantajele ecografiei transfontanelare in perioada

neonatali

O gamd largd de avanlaje g1 posibilitati recomandi
aslazi ecografia transfontanelard ca metoda imagisticd de
primi intentie in marea majoritate a afecpiunilor cerebrale
la nou-nascut:

= accesibilitate;

= pret de cost redus;

* lipsa radiatiilor ionizante;

» lipsa de invazivitate;

* posibilitatea examindni la patul bolnavului;

* nu cstc necesard Intreruperca lerapiilor aplicate;

* nu esle necesard sedarea decdt In mod exceptional;

* nu este necesard pregitirea bolnavului;

* examinarea este rapida si dinamica;

* produce minime perturbir ale nou-niscutului si ale
mediulul sdu termic ;

* oferd imagini multiplanare, in timp real;

= permite definirea anatomict normale cerebrale, lar
studiiile Doppler permit vizualizarea g cuantificarca
fluxurilor sanguine la nivelul principalelor vase cere-
brale; o gama largd de vanante anatomice normale pol
fi identificate ecografic transtfontanelar, o mare parte din
anomaliile cerebrale de dezvoltare structurali si anomaliile
vasculare beneficiazd de un diagnostic ecografic corecl
[1,18,30.32,43.44];

* repetabilitatea fArd efecle nocive a examinini per-
mile identificarea nou-ndscutilor cu risc pentru leziuni
cerebrale postnatale $1 monitorizarea leziunilor cerebrale
odatd aparute, urmdrirea evoluliel zcestora. surprinderea
eventualclor complicatil si/sau sechele: in acest sens,
ecografia transfontanelard este metoda imagisticd reco-

mandati pentru screening-ul 1 monitorizarea hemoragiilor

intraventriculare 1 a leucomalaciei periventriculare la
prematuri, existind protocoale de urmarire sonogralici
[8,20,25-28,64];

+ specificitatea §1 sensibilitatea mare pentru diagnos-
ticul dilatatiilor ventriculare posthemoragice si ex vacuo
recomandi ecogralia transfontanclara ca metoda imagisticd
de electie pentru monitornizarea evolutiel acestor tipuri de
leziuni; surprinderea ecografica a dilatatiel ventriculare
poale fi ulilizald pentru formularea prognosticului neuro-
logic pe termen lung [1,2,3,4.31,53,60,011;

= poale fi utilizatd pentru stabilirea momentului
inlerventiel in cazul hidrocefaliel cu presiune intra-
craniand crescutd $1 penlru monitorizarca functionarii
sistemelor de drenaj ventricular temporar sau permanent
[1:3:8, 182037

* mctoda este utild In ghidajul s1 monilorizarea inter-
ventiilor neurochirugicale [18].

Comparativ cu computer-tomografia, dar mai ales cu
imagistica prin rezonantd magnetica, avantajul esential al
ecografiei transfontanelare riméne posibilitatea efectudrii
examindrii la patul bolnavului. Acesta este motivul pentru
care, in viitor, se asteaptd descopenrea de noi mijloace
pentru cresterea sensibilitdtu 1 specificitiatin diagnos-
ticului ceografic transfontanelar In leziunile cerebrale
perinatale.

Datoritd multiplelor Imbundtatin aduse recent eco-
grafiei transfontanelare, gama patologiei identificate cu
ajutorul metodei s-a largit considerabil, lar sensibilitates
sispecificitatea diagnosticulul au crescut mult. Avantajele
enumerate mai sus recomandi ecografia transfontanelari
ca metoda de diagnostic imagistic de prima linie in patolo-
gla neurologica specificd perioadel neonatale, o unitate de
lerapie intensiva neonatald modema neputdnd fi conceputi,
asldzi, ard un cchipament ecografic modem.
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Transfontanellar Ultrasound in Neonates — Current Limitations
and Opportunities

Abstract

During the intrauterine life, during birth and postpartum, term and preterm newborn are expased to multiple
aggressions which may lead to a large spectrum of clinical abnormalities. Modern imaging tools — ultrasonogra-
phy, computer-tomography, magnetic resonance imaging and the applications thereof —are frequently used for the
diagnosis of these perinatal pathologic events,

Transfontanellar or head ultrasonography is an imaging diagnostic method which enables the assessment of
the anatomy and of physiologic and pathologic changes of the central nervous system. The diagnostic potential of
head ultrasonography was underestimated for many years since more sophisticated imaging tools, such as com-
puter-tomography, magnetic resonance imaging and their applications, often provided a more accurate diagnosis.
Even though the diagnostic specificity and sensibility provided by computer-tomography and magnetic resonance
are almost universally better than those offered by ultrasonography, these methods show many disadvantages:
poor accessibility, high costs, invasive nature, difficulties in transporting a sick and unstable neonate to the radiol-
ogy wards, ctc.; subsequently, researchers were urged to try to improve the quality of the neonatal sonographic
diagnosis.

This paper reviews the opportunities currently provided by transfontanellar ultrasound and its applications for
the diagnosis of specific neonatal neurological pathology. The indications, limits, advantages and disadvantages
of this imaging method in newborns are also reviewed.

Key words: transfontanellar ultrasonography, newborn, neurological pathology
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Lucrarea prezintd o sintezd asupra stadiului actual al cunostintelor in ceea priveste utilizarea examindrii
ecografice in vederea diagnosticului displaziei coxo-femurale (DCF).

Sunt prezentate semnele ecografice morfologice de displazie coxo-femurala. Incadrarea displaziei intr-un anumit
tip, carce defineste severitatea leziunii, este realizati cu ajutorul nomogramei Graf, descrisa si ilustrata in lucrare.
Clasificarca DFC in tipuri lezionale, cu implicatii terapeutice directe, este realizatd pe baza acestei nomograme.
Sunt descrise caracteristicile fiecdrui tip ecografic de sold. Sunt prezentate notiuni privind diagnosticul DCF la
premalturi, urmdrirea ccografica a cazurilor in timpul tratamentului, valoarea diagnostica a ecografiei si dificultitile
diagnostice, precum i cauzele de eroare. In final sunt prezentate citeva consideratii asupra screeningului ecografic

in despistarea precoce a DCF.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, displazic coxo-femurald, diagnostic, screening

Introducere

Principala indicatie a ecografiei articulatiei coxo-
femurale la nou-nascut si sugar o constituie displazia
coxo-femurala (DCF). Indicatiile aplicérii acestei metode
diagnostice au evoluat in timp. Daca, initial, metoda a fost
indicatd pentru copiii cu risc: examen clinic anormal, nag-
tere pelviand, oligohidramnios, antecedente familiale de
DCF, mielomeningocel, torticolis congenital si tulburari de
dezvoltarc a extremitatii inferioare [ 1], ulterior a fost con-
sideratd optima pentru urmdrirea evolutici pacientilor sub
tratament. Astizi, in afard de valentele diagnostice, metoda
este recunoscutd drept tehnica ideald pentru screening [2],
sl este indicatd a fl aplicatd ori de cdle ori este posibil. Se
considerd ca examinarca ecograficd a articulatiei soldului
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ar trebui s& devind o rutini obligatorie in orice sectie de
nou-niscuti [3]. In afard de DCF pot fi diagnosticate, cu
valoare variabild, de la caz la caz, si alte afectiuni ale arti-
culatiei soldului, la pacientii din acest grup de vArsta.

Consideratii de ordin general

Ecografia are avantajul de a permite vizualizarea dirccta
acartilajelor si tesuturilor moi periarticulare, contribuind la
stabilirea unui diagnostic precoce cu sensibilitate aproape de
100% [2]. De asemenea, metoda este extrem de utila pentru
urmidrirea pacientilor in cursul terapiei. Din multe puncte
de vedere, ecografia este consideratd a fi metoda ideala de
examinare si urmirire a articulatiei coxo-femurale, de la
nastere si pnd aproximativ la vérsta de 6 luni [4].

Pentru practicarca diagnosticului ultrasonografic in
patologia soldului nou-nascutului, este necesar ca cxa-
minatorul sa fic o persoana antrenatd, cu bunc cunostinte
de analomic si ccografie. Este considerata utila i necesard
dobéndirea unei experiente sub formi de curs [1].
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Examinarea se efectueazi, obligatoriu, in primele 4 luni
de viatd, ideal in prima siptimdna de viatd. Ar trebui ca
solduri displazice sau instabile s nu mai fie depistate dupi
3 luni de viatd. Altfel spus, cu cét explorarea ultrasonogra-
ficd este efectuatd mai devreme, cu atdt mai bine [1].

Displazia coxo-temurali (DCF)

Cunoscuta si sub numele de displazie de dezvoltarc a
soldului, DCF are incidenta cuprinsa intre 1/100 —1,5/1000
nou niscuti. Fetele sunt afectate de 8-9 ori mai frecvent
decdl baietn [2]. Conditiile favorizante incriminate sunt
laxitatea ligamentari anormala, indusi de cétre hormonii
estrogeni materni, respectiv relaxina, nasterea in prezen-
tatie pelviand, precum si predispozitia ereditard, dovedita
de existenta aglomerarii familiale.

DCF poate fi clasificatd in doud mari categorii: dislo-
carea - sau luxatia teratologica - si soldul instabil. In cazul
dislocarii, capul femural este situat in afara acetabulului,
Dislocirile teratogene sunt ireductibile, fiind asociate cu
artrogripoza sau mielodisplazia. Sub termenul de sold
instabil sunt cuprinse mai multe entititi anatomo-clinice.
Soldul dislocabil defineste situatia In care femurul proximal
poate fi deplasat lateral, dar este reductibil. Termenul de sold
subluxabil descrie situatia cand femurul proximal poate fi
mobilizat ugor, dar nu poate fi scos din acetabul [2].

Descentrarca capului femural, ca gi absenta acestuia
din acetabul, determind retractia capsulei gi a ligamentelor,
dezvoltarca excesivi a fesutului fibros si adipos in acctabul,
ca §i intdrzierca osificarii capului femural [2].

In DCF, capul femural se deplascazi lateral, superior
sau posterior. Acetabulul poate fi normal la pacientii care
prezinti cap lemural dislocabil, dar reductibil. Tn caz de
luxatie adevarata, acetabulul este lipsit de adincime, iar
labrul este inversat, cu diametrul mai mic decét capul
femural, Tmpiedicdnd patrunderea acestuia in cavitatea
acetabulara. In aceste situalii, in articulatie se dezvoltd
o cantitate mare de tesut fibroadipos, denumita pulvinar.
Cartilajul hialin acctabular se ingroasa.

Semnele ecografice de DCF se valideazi la nivelul
mai multor componente ale articulatiei.

Unghiul oses al acetabulului cste bine format la soldurile
normale (tip I). Este posibil ca unghiul, cu valoare normald,
s3 fie discret rotunjit. In caz de DCF, unghiul se roturjeste,
iar apoi suprafata acetabulard devine plata [1]. Astfel, aco-
perisul acetabulului Tsi pierde concavitatea (fig. 1).

Acoperisul acetabulului se scurteazi in mod real,
decelabil ccografic.

Unghiul cartilaginos al acetabulului, impreuna cu
labrul, acoperi spre exterior capul femural la copii cu
dezvoltare normali, iar ecogralic, apare hipoccogen. La
cazurile cu DCF usoard, acoperirea cste inea prezenta. In
caz de descentrare, partea cartilaginoasi a unghiului este

Fig.1. Sold displazic (jumitatea dreapta a imaginii) s sold nor-
mal (Jumatatea stingd a imaginii). Sc¢ obscrva scurtarca
acoperisului acetabulului si rotunjirea unghiului acetabular.
Dysplastic (right half of the image) and normal hip (lefi
half of the image). Note the shortening of the acetabular
roof and the rounding of the acetabular angle.

dislocatd spre lateral si cranial [1]. Concomitent, aparc
ingrosarea $i cresterea ecogenitifil portiunii cartilaginoa-
se. La pacientii cu luxatii, partea cartilaginoasi scurtatad
se interpune intre capul femural si acetabul si impiedicd
reducerea capului in articulatie [1] (fig.2).
Hiperecogenitatea unghiului cartilagines arc sem-
nificatie cert patologicd doar daci este asociatd cu alte
modificari care pledeaza pentru sold tip 1ITb (a se vedea
in continuare) [5]. Aspectul de hiperecogenitate a un-

Fig.2. Displazie coxo-femurald. Capul femural este sitat ex-
tern, unghiul acetabulului este rotunjit iar labrul este
orizontalizat.

Dislocated hip. The femoral head is situated externally, the
acetabular angle is rounded and the labrium is horizontal,



chiului cartilaginos al acetabulului trebuie interpretat cu
prudentd, deoarcee este supus influentei a multiple surse
de croare. Reglarea incorectd a aparatului poate induce
falsa ccogenitate anormald a unghiului. Din acest punct
de vedere, structura de referinta este capul femural din
veeindtate, care trebuie sa fie hipoecogen, aproape trans-
sonic. Caracterul hiperecogen al unghiului cartilaginos
cste definit ca atare doar cand intreg unghiul cartilaginos
este hiperecogen, nu numai suprafata acestuia [5] (fig.3).
In cursul procesului de maturare osoasd, unghiul carti-
laginos se osificd treplat. Adesca. linga unghiul osos al
acetabulului rdméane o mica depresiune, similard literel
U7, sdpatd in unghiul osos. Acesla csle un rest cartila-
zinos fiziologic (fig.4). Osificarea unghiului cartilaginos

Ay
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Fig.3. Hiperecogenitatea unghiului cartilagines la displazi se-
vere (sageti).
Hyperechogenicity of the cartilaginous angle in severe
disfocation farrows).

Fig.4. Rest cartilagines fiziologi
lulut {sageata).

¢ la nivelul unghiulul acetabu-

Physiologic cartilaginous vemnean ar the level of the
acetabular angle farrow),

determind modificari ecografice vizibile cu 4-6 saptamani
inainte de aparitia acclorasi modificdri pe imaginea radio-
logicd. Osificarca csie neuniforma si, din aceastd caueza,
in acelasi unghi cartilaginos pot apare, concomitent, zone
hipo- si hiperecogene [5]. Mai mult, in cursul procesului
de vindecare a displaziei tip 11, apare hiperecogenitatea
unghiului cartilaginos, ca semn de osificarc a unghiului si
avand semnificatie de prognostic favorabil [3].

Prin cecografie, la pacientii cu DCF poate fi detectat un
neolimb acerabular, descris anatomic de Ortolani. Pentru
accasta esle necesard o sectiune fransversald anterioara
prin articulatic. Neolimbul apare ca o incizurd ccogena
pe acoperigul acctabulului, care proemima spre cpifiza
proximald femurald. Acest aspect nu este identificat la
soldurile normale, dar poate fi identificat la toate soldurile
cu DCF si mancvra Ortolani poztiva [6].

Nucleul de osificare, alunci cind este prezent, inter-
sceteaza planul bazal sau este situat in exteriorul acestuia,
la pacientii cu DCF (fig.5).

Acoperirea osoasd a capului femural scade sub 50%.
Acoperirea mai mare de 50% nu exclude prezenta DCF,
dar o facc putin probabili (fig.6).

Unghiurile o si ff au valori anormale. In mod normal, la
sugarul cu varsta mai mare de 12 sdptamani, valorile consi-
derate fiziologice ale unghiurtlor sunt: =60 si f=55°. La
pacientii cu DCF, valorile unghiurilor sunt: ¢=60° si f=355°
(fig. 7). In cursul primelor trei luni de viatd, articulatia soldu-
lui si, implicit, valorile unghiurilor suferd modificari rapide
de maturare. Interpretarea valorii unghiurilor la accasta
grupé de vérstd a pacientilor neeesita raportarea la o scali,
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Fig.5. Displazie coxo-femurald, Nucleul de osificare este situat
extern fata de planul bazal.
Hip dislocation. The ossification nucleus is located ex-
ternal to the basal plane.

Extremity 4 1401313
e
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Fig.6. Displazie coxo-femurala.

Acoperire osoasi mai micd de 50%.

Hip dislocation. Less than 30% bone covering.

inclusd in nomograma Graf (a se vedea in continuare). Valo-
rile unghiurilor o si B permit nu numai diagnosticul pozitiv
al prezenfei DCF, dar $i incadrarea afectiunii intr-o clasa
de severilate, fapt care este urmat de consecinte imediate
legate de atitudinea terapeutica.

Nomograma de incadrare a soldurilor (sonometrul
Graf, nomograma Grat) are menirea de a permite defi-
nirca, pe baza valorilor masurate pentru unghiurile o si
B3, a unor tipuri de soldur, tipuri prin care este exprimati
maturarea articulard si, implicit, severitatea DCF. Linia
inferioard a nomogramel indicd valori descrescénde, de la
stdnga spre dreapta, a unghiului f. Linia superioari indica
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Fig.7. Modificarca unghivrilor in displazia coxo-femurala.

Deplasarea capului femural spre oxterior (sdgeata
groasd) este asociata cu cresterea valorilor unghiului p
si scaderea valorilor unghiului o (sageti).
Angle changes in hip dysplasia. External displacement
of the femoral head (thick arrow) is associated with an
increase in ff angle values and decrease of o angle val-
wes (arrows).

valori crescdnde. de la stinga spre dreapta, a unghiului a.
Valorile numerice pe cele doud scale sunt decalate cu 3°,
astlel incdt, pe verticala, lui a=060° ii corespunde f=35°.
Deasupra linie1 pentru unghiul ¢ se afld linia timpului pen-
tru nou-ndscutl $i sugarii mici (primele trei luni de viata).
Pe nomogrami sunt marcate domeniile de valori care
permit incadrarea soldului intr-un anumit Up ecografic,
tindnd cont si de aspectele morfologice (fig.8).

Clasificarca DCF in tipuri cxprimi severitatea
afcetiunii i oferd indicatii asupra conduitei terapeutice.
Clasificarea sc realizeaza tindnd cont de vérsta copilului,
valorile @ 51 B $i aspectul morfologic al articulatiei. Cea
mai completd (51 complexa) clasificare apartine lui Graf
[5] s1 este redata in tabelul 1.

Principala criticd adusi acestui mod de a evalua severi-
tatea DCT este tocmai complexitata schemet de clasificare.
Au existat propuneri de aplicare a unor variante simpli-
ficate ale tabelului de mai sus [1,4,7]. Pe de altd parte,
clasificarea prezentatd estc ceca mai completd i nuanfata
si oferd solutii terapeutice cchilibrate.

Descrierea tipurilor de solduri intélnite in cursul

examenului ecografic

Tipul T desemneazi soldul normal. Fiecare copil
trebuic s3 ajunga la aspectul de sold tip 1 la varsta de 3,
maximum 4 luni de viatd. La soldurile de acest tip, unghiul
0s0s este bine format g1 bine vizibil. Acoperisul cartilagi-
nos este lung, acoperd capul femural si este hipoccogen.
Aspectul usor rotunjit al unghiului osos este posibil i nu
are semnificatie patologica. Soldurile care prezintd =60°
i f=55° sunt incadrate in tipul fa (fig.9.a).
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Fig.8. Nomograma Graf (dupa [6]).
Graf nomogram.

Tabel 1. Clasificarea goldului in tipuri ecografice si consecinle terapeutice sugerate (Graf) [5]

. Acoperirea . Acoperirea produsa de \ ; -
Tip p - Unghinl osos P : p PR o B Consecinte clinice
0s0asi unghiul cartilaginos
S , P buni ascutit buni =60 <55° Fird tratament
ld matur, orice varsta
=i AR buni rotunjit buni, dar labru scurt =60)° =55° I'ard tratament
LW ALC '.( - N
Intdrziere de dezvoltare fiziologicd
Ma + _— . = < ~ EE
sulicienta rotunjit prezenti 50°- 59° =55° Fara tratament, control

In concordanta cu varsta

Control la cazurile la
insuficientd rotunjit prezenti 9590 2357 granitd, de obicei aparat de
abductie saw/si extensie

Cu deficit de dezvoltare,
n discordanti cu varsta,
13 la vérsta de 3 lund

T Extensie, dar se poate
DCF propriu-zisa, insulicienta rotunjit prezentd 50°-59° =557 ajunge s1 la tenotomii sau

Virsta = 3 luni aparat gipsat

h

IIc Atitudine variatd, in [unctie
S insuficicnta rotunjit £ plat inca prezentd 43 - 49° =77° de virsta, mergind de la
extensic la aparat gipsat,

Fixare imediati. Extensic,

foarle i , .
s rotunjit / plat dislocare 437 - 49° =770 tenotonni, apa ipsat ur-
insufleientd itep » AP Taf gip ;
mate, uneori, de osteotomie.
Dislocat spre cranial,
Mz redusi plat fiard modificari <43 =77 Terapic complexa
structurale
Dislocat spre cranial, cu
redusa plat modifican structurale <43 =77° Terapie complexi
(hiperecogen)
- Dislocat spre cranial |
2 redusd plat interpozitie intre capul =43° =770 Terapie complexd

Luxatic X
Z femural si acetabul

27
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Tipul Ib defineste soldul cu acoperire osoasd buni
(2=60%), dar cu acoperire cartilaginoasd deficitard dato-
ritd unui labru scurt (=557). Atat tipul Ta, cat si tipul Ib
reprezinti variante fiziologice ale soldurilor cu dezvoltare
normali [8]. Soldul tip Ib este chiar mai [recvent decét
tipul la (fig.9.h).

In cazul in carc valoarea misuratd pentru unghiul o
este exact 607, soldul trebuie catalogat ca fiind normal,
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Fig.9. Solduritip I: ¢) tip Ta: &) tip Ih.
Tvpe I hips: a) tvpe fa; b) type Ib.

dar la limitd (valoarc de granitd) [5]. Orice sold care nu
are aspectul de tip T este suspect de DCF |5].

Tipul 11 este definit ca tulburare de osificare a unghiu-
lui acetabulului. La soldurile de acest tip, unghiul osos
al acctabulului este rotunjit, iar unghiul cartilaginos este
largit, dar acopera capul femural. Aceastd clasa de solduri
cuprinde atdt variante [iziologice de dezvoltarce (tipul
Lla), cat i majoritatea pacientilor cu DCF (tipurile IIb si
[1c). Soldul tip IT reprezinté osificare intirziata, cu valori

Diagnosticul ecografic al displaziel coxo-femurale la now-ndscut §i sugar

a intre 44-60° si B intre 55-77°. Trebuie retinut, insa,
cd 85% dintre sugaril cu vérstd mai micd de 3 luni intra
in accasta categorie [4]. Din acest motiy, a fost aplicata
subdivizarea Tn:

» tipul Ila, definit prin valori ale unghiurilor incadrate in
tipul I1, dar o cu valoare cel putin 50 si varsta pacientului
mai micid de 3 luni $i

« tipul IIb, definit prin valori ale unghiurilor incadrate
in tipul II si vérsta pacientului mai mare de 3 luni.

Soldul nou-niscutului suferd modificdri rapide, datorita
dezvoltirii accelerate postnatal. La nou-nascuti, imaturita-
tea nucleului de osificare al unghiului acetabulului face ca
valorile masurate si fie “anormale”, dar nu nefiziologice.
Aceasta situatie este considerald a reprezenta un deficit
fiziologic de dezvoltare, 1ar soldurile de acest tip sunt
considerate fiziologic imature [5]. Pe de altd parte, nu
arice abatere de la normal trebuie toleratd ca flind “fizio-
logicd™. La nagtere unghiul « trebuie sa fie mai mare de
50° si, in cvolutie, la virsta de 3 luni valoarca unghiului
trebuie sa s¢ incadreze in normal, adicd s depiseascd
valoarea de 60°,

La randul sau, tipu/ He se subdivide in doud categorii:

- tipul I a - defineste soldul fiziologic imatur, care are
valoarca o egald sau mai mare decat valoarea normala
pentru varsta, valoare determinatd, la rdndul ¢i, de pe linia
timpului pentru nou-niscuti a nomograrnei Graf}

- tip 1la - defineste soldul fiziologic imatur care arc
valoarea ¢ mail mica decat media pentru varstd si carc in-
dica evolutia cazului spre DCE. Diferenticrea clard intre
cele doud categorii se poate face dupd a 6-a sdptimana de
viata [5]. Pe de altd parte, soldurile tip [la tratate inainte
de 6 siptaméni de viatd au evolutic clar mai bund decit
cele netratate [9]. ceea ce justificd examinarea ecograficd
cat mai precoce a soldului nou-nascutului.

Tipul ITh defineste valort anormale ale unghiurilor, Tn
plaja de valori caracteristica tipului 11 $i care sunt masu-
rate la un copil cu varstd mai mare de 3 lunt, in acest caz,
pacientul prezintd DCF propriu-z1sa | 7] (fig.10).

Daci la vérsta de 3 luni valoarea o este 38°, se poate
prelungi perioada de control pana la varsta de 4 luni (dez-
voltare intirziald), inainte de a decreta starea de DCF.
Dincolo de vérsta de 4 luni, diagnosticul, in conditile
date, este cert [3].

Tipul 1lc (sau Ilg), denumit si sold critic, are valori
ale o intre 43-49°, iar [} este mai mic de 77°. Acestea sunt
solduri, in principiu, centrate dar instabile, dislocabile la
cxaminarea dinamicd [5] (fig.11).

Tipul D defineste, in ordinea crescitoare a gravilipi,
prima formd de sold descentrat. Pentru aceastd categoric sunt
caracteristice valori ale o intre 43-49° 51 f mai mare de 77°.
Diferenticrea intre tipul D si tipul 111 este posibili doar prin
aplicarea tehnicilor de masurare a unghiurilor (fig.12).
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Tipul IT defineste o forma de sold descentrat. Unghiul
0508 al acetabulului este plat. Valoarea unghiului o este
mai mica de 43°. Se constatd dislocarea cranio-laterali a
unghiului cartilaginos acctabular. Pani cdnd unghiul carti-
laginos cste in continuare hipoccogen, soldul este catalogat
in tipul Ila (fig.13.2), In momentul in care apar modificari
morfologice distrofice In structura cartilajului hialin al
unghiului acetabular si acesta devine ecogen, soldul este
incadrat in #ipud 11/b (fig.13.b). In cursul procesului de
vindecare, din goldul tip TTTh se trece intéi prin tipul Mla,

apol prin tipuri care corespund unor leziuni mai usoare, 19:CME_chswe:cuE

Diferentierea dintre tipul I11a gi 11Ib (carc arc prognostic Fig.13. Solduri tip TIL. &) tip lla; ) tip I1b. Sagetile indic
rau de vindecare) se realizeazi exclusiv prin analiza ecoge- unghiul cartilaginos al acetabulului.

nitdtii unghiului cartilaginos i nu prin aprecierea gradului Tipe HI hips. a) type [Tla: &) bpe b The arrows

de dislocare [5]. De asemenea, trebuic mentionat faptul ¢ puint to the cartilaginous angle of the acetabulum.
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diferentierca Intre tipurile 11la §i ITTb nu poate fi stabilita
prin examen radiologie.

Tipul IV defineste luxatia postero-craniald a capului
femural. Unghiul cartilaginos numai este impins in sus, ci
aluneci medio-caudal fatd de capul femural $i se interpune,
in intregime, Intre capul femural gi acetabul. Ca atare, capul
femural nu mai este acoperit de catre unghiul cartilaginos,
cu care isi pierde contactul. Fosa acetabululul este ocupat,
in mare masurd, dc pulvinar. La soldurile cu dislocare
evidentd, identificarea marginii inferioare a osului iliac nu
mai esle necesari (si nici posibild), intrucdt ca nu se mai
afld in acelagi plan de sectiune cu capul femural.

Diferentierca intre tipurile I11 §i TV de sold se realizcaza
pe baza unor criterii morfologice i nu prin masurarea
unghiurilor [5]. Diferentierea dintre cele doud tipuri de
sold descentrat se face urmérind relatia pericondrului cu
unghiul acetabulului. Daci pericondrul este dislocat cra-
nial, soldul este de tip 111, Dacd pericondrul descric un fald
orientat inspre caudal, soldul este tip V. In aceste cazuri,
pericondrul indica directia inspre care este comprimat
unghiul cartilaginos al acctabulului [5] (fig.14).

Evaluarea prematurilor

Nou-niscutii prematur prezintd o incidenla crescutd
de sold imatur, dar nu prezintd cresterca concomitenti a
incidentei DCF [5, 10].

Tn evaluarea acestei grupe de pacienti, tipizarea valori-
lor soldului se face dupi vérsta de viatd, dar consecintele

TH : CINE Change : CINE Sat : Aulorun

terapeutice sc aplicd tindnd cont de vérsta gestationald,
respectiv de gradul de prematuritate. Spre exemplu, un
copil cu prematuritate de 6 siptaméni este examinat eco-
grafic la varsta de 15 siptiméni si este clasificat ca avind
sold tip IIb. Pentru stabilirea consecintelor terapeutice se
tine cont de gradul de prematuritate si se aplicd misuri ca
unui copil cu varsta de 15 — 6 =9 saptiméni (atitudine ca
in fata unui gold tp Ia) [5].

Urmairirea ecografici a cazurilor aflate in tratament

Prima examinare ecograficd de control poate fi efectua-
td dupd 3 sdplamani de aplicare a aparatului de extensie.
Ulterior, examindrile sunt repetate lunar, pdna la renuntarca
la aparat [4]. Pozitionarca capului femural concentric, in
centrul acetabulului, dupi 6 - 8 saptamdni de tratament,
indica reducerea displaziei. Daca sugarul este imobilizat
in aparat gipsat, trebuie practicatd o [ereastrd in acesta (sau
aparatul se suprima temporar}), pentru a putea monitoriza
cvolutia pacientului [2].

Valoarea ecografiei in diagnosticul DCF

Ecografia reprezinti mctoda diagnosticad aproape
perfectd si completd pentru evaluarea DCF [11]. In studii
pe loturi cu mai mult de 3000 de pacienti, metoda a pre-
zentat sensibilitate 100%, specificitate 98% si coeficient
de autocorelare 98% [11]. Sc apreciazi cd simpla analizi
vizuald, bazatd pe examinarca unghivlui acetabulului i
pozitia sprincenei acctabulare, oferd acuratete de 94%
in diagnosticul DCF [11]. Metoda este creditatd cu 1,8%

[8] 0.0/6.0cm',
650/P100/D11
FA2/7_5M H:f

1\
\
\

Fig.14. Sold tip IV. Schema ilustreazi diferenta intre tipul 111, cu labru pozitionat normal, $i tipul [V, caracterizat prin eversia labrului

st faldul spre caudal al pericondrului.

Tope 1V hip. The drawing illustrates the difference between rype I, with normal positioned labrum, and type IV, character-
ized by the inversion of the labrum and caudal folding of the perichondrim.
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rezultate fals negative si 2,4 % fals pozitive [4]. Se pare,
insd, ¢a pacientil interpretati drept fals pozitiv reprezinta
cazuri reale, depistate de catre o metoda mai sensibild decét
combinatia dintre examenul clinic si radiografie [4].

Metoda ccografica s-a dovedit a fi mai bund decét
examenul radiologic. O comparatie Intre cele doud metode
esle prezentatd in tabelul 2.

Tabel 2. Comparatic intre valoarea diagnostica a ecografiei
s1 radiografier n evaluarea DCF (dupa [12], exprimare
procentuald)

Ecografie Radiografie
Scnsibilitate 96 83
Specificitate 81 78
Fals pozitiv 19 22
Fals negativ 4 17

in evaluarea articulatiilor coxofemurale pot apirea
probleme legate de reproductibilitatea masuratorilor si a
incadririi soldurilor in difente ipuri, probleme prezentate
in tabelul 3.

Tabel 3. Diferente intra- §i interobservator in aprecierea
ecograficd a articulatiei soldului (dupa [137)

Intraobservator Interobhservator

Acord asupra clasifici- .
il 65% 51%
i1 In dipun
Acord asupra metodei ;

L 76% 64%
terapeutice de utilizat
Dilerente medij la mi-

i 4.0 5,1
surarca unghmlui o
Diferente medii la ma-

: ‘ 59 10,1

surarea unghiului f

Concluzia acestor observatil este i, degi ecografia esle
o metodd diagnosticd excelentd, pentru cvitarea erorilor
trebuiesc cunoscute foarte bine principiile tehnice ale
metodei Gral [13].

Dificultiti diagnostice si cauze de eroare

Migcirile copilului, inevitabile, Ingreuneazi, adesea,
obtinerea unei imagini perfecte. Poate fi utild distragerea
atentiei copilulul prin utilizarea unor jucirii specifice
varslel sau evaluarea imaginilor surprinse pe memoria
imediatd (cineloop) a aparatului. In cazuri extreme, sugarul
rebule reexaminat dupa sedare.

Soldul teratogenic este o altd cauzi de rezultate false,
Modificirile cartilaginoase carc apar in displaziile metafi-
zare produc aspecte ecografice susceptibile a induce diag-
nostice false, In absenia unui control radiologic [14].

La virstd mai mare de 6 luni a copilului, din cauza
nucleului de osificare a capulul femural, mai ales daca
acesta are diametrul peste 1 cm, diagnosticul devine
foarte dificil [15]. Mobilitatea normald a capului femural
in acetabul, in special la nou-nascuti, poate induce diag-
nostice false [4].

Identificarea anatomici eronati a unor ecouri, verifica-
rea insuficientd a instabilitatii, necunoasterea exceptiilor
s1 a situatiilor particulare, echipamentul inadecvat, slab
calitativ, reprezintd, toate, surse de eroare in aprecierea
ecograficd a soldului [16].

Este recunoscul faptul ci pot exisla cazurl cu examinare
ecograficd normali la care se descoperd, radiografic, prezenta
DCF la vérstamersului [17]. Pe lotun man de pacienty, erorile
tehnice au indus incadrare diagnostica gresita la 0,04% din
cazuri §i atitudine terapeuticd cronati la 0,03% [17].

Screeningul ecografic in depistarea DCF

Diagnosticul precoce al DCF penmnite mstituirca pre-
coce a lerapiei. In aceastd situatie, tratamentul va fi de
scurtd duratd, cu efecte mai bune gi complicatii reduse.
La populatia supusi la screening, terapia este inceputd, la
mai mult de 90% din pacienti, in primele 12 sdptdméni de
viatd, In timp ce in loturile de nou-niscutl unde nu se face
screening, doar 32% din pacienfi ajung In aceastd situatie
[18]. Aplicarea precoce a terapiei duce la utilizarea unor
metode mai blande. In grupele de populatie supuse la
screening, dupa 12 siptimdni de viatd nu mai pot fi gasite
solduri descentrate [18].

Aproape 14% din soldurile care la nastere sunt clinic
normale, prezinti aspect anormal la examinarca ecografici.
Dintre aceslea, 4% vor evolua la DCF dupd 12 siptdmani,
lar restul se vor normaliza pnd la vérsta de 12 sdptdmadni
[19]. Cunoasterea evolutiel naturale a articulatiei coxofe-
murale in primele 3 lum de viati este importanti, pentru
a nu supradiagnostica DCF [19].

Dintre soldurile supusc la screening, majoritatea sunt
tip ITa, iar cele tip D, III sau IV sunt foarte rare (céte 0,3%
fiecare) [3].

Screening-ul poate avea valoare diferitd Tn functie de
metoda aleasd. Utilizarea tehnicii dinamice pentru scre-
ening, desi mai rapidd 1 mal putin laboricass, produce
rezultate mai putin bune decdt tehnica statica, a unghiurilor
[20]. Asocicrea celor doud tehnici constitule un protocol
de examinare ecograficd complexd a soldului, aplical in
scop diagnostic s1 nu de screening.

Un studiu recent aratd ci utilizarea ecografiei la sugarii
la care a fost detectatd mstabilitate articulari prin screening
clinie permite reduccrca ratel de aplicare a abductiei sinu
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se asociazd cu cresterea prevalentei cazurilor cu dezvoltare
anormali a soldurilor sau rate mai mari de tralament chirur-
gical la virsta de 2 ani si nu induce cresten semmificalive
ale costurilor serviciilor medicale [21].

Unii autori opiniazd c¢d este incerld ulilitatea unui
screening universal (pentru toll nou-nisculil), existdnd
studii care arald utilitatea screeningulu ccografic doar la
grupele cu risc crescut [22].

In Germania, recomandirile de screening prevad
examinarea ecografici a nou-nascutilor cu risc in zilele
3-10 de viata si a tuturor sugarilor pand in siptiména 4-5
de viata, indiferent de risc [16]. Unele studii sugereazi ci
aceastd divizare nu are justificare si cd abordarea optima
consla din examinarea ccografici cdt mal precoce a tuluror
nou-ndscutilor [23]. Existd tol mai mulle voci care susiin
¢d examinarea ecogralicd a soldului ar trebui s3 devind o
rutind obligatorie In orice sectie de nou-nascuti [3,24].

Concluzie

Examinarca ccografica este metoda optimi pentru
screeningul, diagnosticul pozitiv si stadial $i urmdrirea in
evolutie a pacientilor cu DCF.
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Ultrasonographic diagnosis of congenital hip joint dislocation
in the newborn and infant

Abstract

The paper presents an overview of updated knowledge regarding the use of ultrasonography for the diagnosis
of congenital hip dislocation,

The morphologic signs of dislocation are presented systematically. The classification of the dislocation in a
certain type defining the severity of the lesion is achieved by using the Graf nomogram, described and illustrated
in the paper. The classification of hip dislocation by lesion types bears direct therapeutic implications and is
achieved based on this nomogram. The characteristics of each ultrasound hip type are described. The paper fur-
ther presents data on the ultrasonographic hip dislocation diagnosis in preterm born babies, ultrasound follow-up
during treatment, diagnostic value and pitfalls as well as the diagnosis-related difficulties.

The paper concludes with several remarks on the ultrasonographic screening in early diagnosis of hip disloca-
tion.

Key words: ultrasonography, hip dislocation, diagnosis, screening

s

(%]



Sinteze

Revista Romdand de Ullrasonografie
2003, Vol 7, m1-2, 35-43

Diagnosticul ecografic al herniilor femurale si inghinale
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Rezumat

Herniile cu localizare la nivelul regiunii inghinale reprezintd afectiuni frecvente, intilnite atit in randul
populatiei de sex masculin, cat ¢1 a cclei de sex feminin, Examenul clinic evidentiaza modificirile patologice din
aceastd regiune. Confirmarea diagnostica sc relizeaza prin alte metode radio-imagistice sau chirurgicale, pe primul
loc situdndu-se, datoritd avantajelor pe care le are, examinarea ultrasonograficd. Lucrarea de fafa isi propune si
prezinte aspectele anatomice ale regiunii inghinale, precum si aspectele ecografice ale hemiilor cu localizare la

nivelul regiunii inghinale.

Cuvinte cheie: regiune inghinal, ccografie, hernie

Introducere

Regiunea inghinald constituic limita anterioari dintre
cavitatca abdominala si membrele inferioare. Aceastd re-
giunc reprezinti o 7ond anatomica particulard, cu structurd
complexd, care permite trecerca caudald, in scrot si in
labiile mari, a structurilor musculare, vasculare, nervoase,
lar la barbat si a ductelor delerente.

Herniile femurale s1 cele inghinale, congenitale sau
dobéndite, reprezintd principalele afectiuni patologice care
afecteaza regiunea inghinald.

Examenul clinic este cel care punc in evidentd modifi-
carile patologice de la nivelul regiunii inghinale. Aprofun-
darca diagnosticd beneficiaza in buna masurd de aportul
ceografiel, dar si al altor metode diagnostice, cum sunt:
peritoneografia, hermografia, tomografia computerizata
(CT), rezonanta magneticd (RM) si laparoscopia.

Adresa pentru corespondenta:  Dr Carolina Botar-Jid
Clinica Radi i

Str. Climicilor nr. 1-3

Anatomie

Regiunea inghinald cste formata din canalul inghinal
si triunghiul femural, scparate de ligamentul inghinal.
Ea cuprinde doud compartimente sau lacune: lacuna
musculard, situatd lateral i superior, respectiv lacuna
vasculard, situatd medial s1 inferior (fig. 1),

Canalul inghinal este limitat de orificiile inghinale
profund si superficial, El contine [uniculul spermatic Ia
birbat, ligamentul rotund la femeie, precum si Invelisurile
lasciale ale acestora, Canalul inghinal are un traiect oblic
descendent. El incepe la nivelul cavitatii abdominale prin
oriliciul inghinal profund. situat lateral de vasele epigastrice
inferioare $i sc continud pdnd la orificiul inghinal superficial,
intrind in contact cu aponevroza muschiului oblic extern.

Orificiul inghinal profund este situat la 2 cm deasupra
cutel inghinale si la jumatatea distantei dintre tuberculul
pubian si spina iliacd antero-superioari.

Orificiul inghinal superficial este format de incrucisa-
rea fibrelor mediale si laterale ale aponevrozei muschiului
oblic extern.
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Fig.1. Schema anatomicid a regiunii inghinale (modificata dupa
(130
Anatomic drawing of the inguinal region (modified after

[13]).

Peretele posterior al canalului inghinal este format
din trei straturi: doud profunde, subtiri, apartindnd fasciei
transversalis si unul superficial, reprezentat de aponevroza
muschiului transvers abdominal. Intre straturile profunde
se gasesc vasele epigastrice inferioare.

Defectele de la nivelul peretelui posterior al canalului
inghinal se datorcaza unel deficiente a rezistentei fibrclor
aponevrozel muschiului transvers abdominal, in jumilatea
inferioard a acesteia.

Funiculul spermatic este format din ductul deferent,
situat central, arterele testiculari, cremasterica si a ductului
deferent, venele din grupul anterior (plexul venos pam-
piniform} si grupul posterior ductului deferent, Intre cele
doud grupuri venoase se realizeazi numeroase anastomoze.
Funiculul spermatic mai contine numeroase vase limfatice,
care se varsd in limfonodulii din grupurile invecinate, pre-
cuim si structuri nervoase reprezentate de ramura genitala
a nervului genitofemural (destinatd mugchiului cremaster
si pielii scrotului), plexul nervos testicular i plexul de-
ferential. In jurul funiculului spermatic exista grasime si
tesut conjunctiv, in cantitate variabila.

Structurile nervoase au originea la nivelul primelor
doud vertebre lombare. Fibrele nervoase cu originea la
nivelul primei vertebrei lombare (nervul ilioinghinal)
au un traiect anterior fatd de funiculul spermatic (fibrele
fasciei cremasterice) si asigurd inervatia senzoriald a
pubelui, labiilor, scrotului i portiunii mediale a coapsei.
Fibrele care pornesc din dreptul ambelor vertebre lombare
(nervul genitofemural) coboara pe suprafata anterioard a
muschiului psoas. Nervul se imparte intr-o ramurd geni-
tald §i una femurald. Ramura genitala perforeazi peretele
posterior al canalului inghinal in apropierea orificivlui
inghinal profund, apoi inainteaza prin canalul mghinal in
grosimea fasciel cremasterice, impreund cu vascle cremas-
terice. Ramura femurald a nervului genitofemural trece

posterior de ligamentul inghinal §1 patrunde in triunghiul
femural lateral de artera femurald. Aceste fibre nervoase,
dest sunt in principal ramuri senzitive, iIndeplinesc $1 un rol
motor pentru mugchii oblic intern $i cremaster in funiculul
spermatic [1,2.3] (fig.2).
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Fig.2. Schema anatomica a nervilor care asigurd inervalia re-
ounii inghinale (modificatd dupd [137).
Anatomic drawing of the inguinal region nerves (modi-

fied afler [13]).

Invelisurile fasciale ale funiculului spermatic se
suprapun, formand trei straturi concentrice.

Fascia spermaticd internd, derivatd din [ascia trans-
versalis, imbraca [uniculul de la nivelul orificiului inghinal
profund §1 se continuéa cu invelisurile testiculului.

Fascia cremastericd (miflocie) este formati dintr-o lama
de tesut conjunctiv si contine in grosimea ei fibrele mus-
chiului cremaster. Mugchiul eremaster inveleste funiculul
spermatic §1 se desfisoard In jurul testiculului, fiind format
din doua fascicule: unul lateral, provenit din mugchiul oblic
intern $i musgchiul transvers al abdomenului, respectiv unul
medial, care ia nastere de pe tuberculul pubian.

Fascia spermatica externd inveleste fascia cremaste-
ricd. Provine din aponevroza muschiului oblic extern al
abdomenului, traverseazi canalul inghinal si formeazi, la
randul ei, una din tunicile de invelis ale testiculului.

Ligamentul inghinal reprezintd portiunea inferioard
a marginii libere a aponevrozel muschiului oblic extern.



Acesta se inserd cu un capit pe spina 1hacd anterosupe-
rioard, are un traiect oblic descendent dinspre lateral spre
medial, aledtuind un jgheab de forma literer ..U in seetiune
rransversald si se inserd cu capitul distal pe tuberculul
pubian, de unde se raspindeste in evanlal, devenind liga-
mentul lacunar. Fibrele ligamentulul mghinal, din ficcare
parte, se intersecteazi deasupra mijlocului santului mus-
chiului drept abdominal [2,3].

Triunghiul femural Scarpa este situal In partca an-
rero-superioari a coapsel, In planul muscular sublascial.
El formeaza muchiile bazei unei piramide triunghiulare
cu varful in jos, care are drept laturd laterald muschiul
iliopsoas, 1ar laturd mediald muschiul pectineu si contine
lacuna vasculard. Marginea superioard a triunghiului
Scarpa este formatd de ligamentul inghinal, cea mediala
de marginea laterald a muschiului adductor lung si cea
laterald de marginca mediald a muschiului croitor. Triun-
ghiul Scarpa este inchis de cétre [oita superficiald a fasciel
lata, care se intinde intre cele tre1 margini ale triunghiului.
Foita profunda a fasciei lata se aplicd pe {ascia mugchiulu
liopsoas s1 & mugchiului pectineu (fascia iliopectinec),
care lapeleazii aria triunghiului. Portiunea fasciei lata
care contine dinspre lateral spre medial, artera femurala,
vena femurala si canalul femural formeazi teaca femurali.
Canalul femural este zona situata medial de vena femurali
si contine limfonodulul Cloguet.

Tot in triunghiul femural se gasesc nervul femural,
situat lateral de teaca femurald si vena safend mare, care
trece printr-un orificiu al fasciel lata (hiatus-ul safenei) si
se alaturd venei femuralc.

Limfonodulii inghinali superficiali, alcituiti dintr-un
grup orizontal 1 unul vertical, sunt dispusi sub [orma literei
I Limfonoedulii care formeaza piciorul ,, T"-ului insotesc
vena saltni mare, iar cei care formeaza bara ,, T”-ului sunt
situati paralel cu ligamentul mghinal.

Tntre mugehiul iliopsoas si capsula articulatici soldului se
gaseste bursa iliopectinee, care permite miscarea liberd a re-
giunii inghinale in timpul flexici si extensiei coapsei |2].

Regiunea anatomicd situatd supero-lateral de artera
epigastrica inferioard, medial de ligamentul comun (for-
mat prin unirca aponevrozele muschilor oblic intern si
drept abdominal} si inferior de ligamentul inghinal este
cunoscutd sub denumirea de triunghiul Hesselbach si
reprezintd un potential . punct slab” al peretelui abdominal
anterior [2,4] (fig.3).

Embriologia canalului inghinal

Notiunile embriologice, desi complexe, sunt necesare
pentru a intelege caracteristicile anatomice $1 patologice
ale canalului inghinal. Aceste notiuni sunt centrate in jurul
a doud structuri principale: gubernaculum testis si canalul
peritoneo-vaginal.
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Fig.3. Schema anatomicd a triunghiului Hesselbach (modificata
dupi [13]).
Anatomic drawing of the Hesselhach rriangle (modified

after [13]).

Gubernaculum testis este un cordon lormat din tesut
fibros s1 muscular, prezent in timpul vietii [etale. El este
alasat caudal la piclea coapsei fetale, iar cranial la polul in-
ferior al gonadei [etale. Portiunea caudali a acestui cordon
formeazi dupd nastere serotul sau labiile mari. La barbali,
gubernaculum testis contribuie la cobordrea testiculelor
prin canalul inghinal In scrot si nu este regisit la adult.

La femeie, omologul gubernaculum-ului testis cste
ligamentul ovarian, care se intinde medial de la ovar la
uter, si ligamentul rotund. Atasarea ligamentului la uter

are doud cfeete. Primul dintre acestea consta din impie-

dicarea cobordrii ovarului in canalul inghinal. Al doilea
efect este rezultatul tensiunii realizate de gubernaculum
testis asupra perctelud anterior al uterului. fapt care deter-
mind mentinerca acestuia in pozitie anatomici normali de
anteversie si anteflexie.

Canalul peritonco-vaginal (numit la femeie canalul
Nuck) estc un fald al peritoneului, care se invagineazi in
canalul inghinal anterior de gubemaculum si testiculele
cobordle, termindndu-se la nivelul scrotului. Portiunca
craniald a acestei structurt sc inchide de obicei imediat
dupi nastere $i impiedicd progresia gradatd a elementelor
Invecinate in directie caudald. La barbati, portiunea scro-
tald rdiménc deschisa (patenta), forménd tunica vaginalis a
testiculelor; in timp ce la femeic canalul peritoneo-vaginal
se inchide total [2].

Patologie herniara

Herniile femurale, alituri de cele inghinale, reprezinta,
in aceastd regiune anatomicd, cele mai frecvente conditii
care neccsitd interventie chirurgicald. Cele mai multe
hernii pot fi diagnosticate pe baza anamnczci $1 a exame-
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nului clinic, dar examinarea ecograficd este utild pentru
diferentierea unei hernii fatd de alte cauze de tumeficre a
regiunii inghinale.

Herniile femurale sunt mai rar intdlnite, comparativ cu
cele inghinale. Ele au incidentd mai mare la sexul feminin,
datoritd slabirii postpartum a musculaturii plangeului pel-
vin. Incidenta acestor afcctiuni creste o datd cu inaintarca
in varstd. Acest tip de hernii sunt rare la copii si, din motive
necunoscute, prezintd tendinta de a apérea mai frecvent in
partea dreaptd [5,6].

Herniile femurale sunt localizate medial de vena fe-
murali si posterior de ligamentul inghinal [7]. Datoritd in-
gustirii hiatus-ului femural (care formeaza colul herniar),
acest tip de hernii tind s& devind incarcerate mai frecvent
decdt cele inghinale (fig.4, 5).

Orificiul
inghinal
profund C'analul
" inghinal
Ovrificiul
inghinal

superficial

Funicutul
~77 spermatic

Trivnghivl femural

Fig.d. Schema anatomica a formarii  herniilor femurale
{modificatéd dupd [13]).

Anatomic drawing of the femural hernia formation

fmodified after {13]).

Hernia femurald aparc ca rezultat al cresterii presiunii
intraabdominale. Grasimea preperitoneald protrude prin
inelul femural, impreuna cu peritoneul pelvin. Apoi, sacul
herniar poate migra caudal, de-a lungul vaselor femurale,
la nivelul portiunii anterioare a coapsel.

Diferentele intre herniile femurale $1 cele inghinale
sunt prezentate in tabelul 1.

Examinarea ultrasonografici a regiunii inghinale arc
scnsibilitate $i specificitate mare in diagnosticul herniilor
[8]. Ceografia permite evidentierea directd a continutului
hemniar, care poate fi reprezentat de anse intestinale cumnis-

Diagnosticul ecografic al herniilor fenurale yi inghinale
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Fig.5. Hernic fomurala cu clucure epiploic.
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ciri peristaltice. De asemenea, poate fi vizualizatd migcarca
de “du-te-vino™ a lichidului peritoneal in interiorul herniei,
precum gi grisimea omentald cu aspect ecogen [2].

Ecografia poate stabili diagnosticul diferential intre o her-
nie strangulatd si una nestrangulati, criteriile de diferenticre
fiind sintetizate in tabelul 2, Unul dintre semnele caracteristice
ale hermiilor strangulate este prezenta lichidului liber in sacul
herniar. Acesla apare datoritd fenomenului de transsudare.
Lichidul din sacul herniar poate fi clar sau sanguinolent si
apare ecografic transsonic sau cu [ine imagini ecogene.

Ingrogarea peretelui intestinal herniat peste 4 mm
reprezintd un alt semn ccografic important pentru diagnos-
ticul de hernie strangulutd. Acest semn are o specificitate
excelenta, dar o sensibilitate limitata. fngrog;area poate fi
explicatd prin congestia s1 edemul de la nivelul peretelui
intestinal herniat.

Un alt semn de hemie strangulata este reprezentat de
prezenta lichidului in cantitate mare in interiorul anselor
intestinale herniate. Acest semn are specificitate ndicatd,
dar sensibilitate redusa,

Alte semne care pot fi Juate in considerare pentru
diagnosticul ecografic al herniilor strangulate sunt absenta
semnalului Doppler in peretele anselor intestinale her-
niate, precum si absenta peristaltismului. Existd, insa, in
literaturd, studii care au pus in evidentd semnal vascular,
la examinarea Doppler, in peretele anselor intestinale in
cazul herniilor strangulate. De asemenca, au fost observate
hernii strangulate Tn care ansele intestinale au prezentat
peristaltica (fig.6,7) [7,8].

Herniile inghinale reprezinti o afectiune frecvent in-
talnitd in patologia adultului, riscul de aparitie fiind de
aproximativ 10%. Incidenta acestora este mai mare la sexul
masculin, iar in peste 20 % din cazuri sunt bilateralc.
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Tabel 1. Diagnosticul diferential intre herniile femurale si cele inghinale

Hernii femurale

Hernii inghinale

Incidenta = la sexul feminin

Localizarca fatd de vascle

femurale spermatic

Mecanismul de producere

Continutul hermiar :
: pelvin

Tendinta la incarcerare Crescutd

Cresterea presiunii intraabdominale

Anse intestinale, grasime omentald, peritoneu

> la sexul masculin

Medlial de vena [emurald, lateral de funiculul

De-a lungul funiculului spermatic

Patenta canalului periloneo-vaginal, slabirea fibrelor
fasciel muschiului transversalis sau deficienta in dez-
voltarea tesutului muschivlui transvers abdominal
Anse intestinale, vezicd urinard, oment, derivatil
peritoneale, uter, ovar, lrompe uterine

Redusa

Tabel 2. Diagnosticul diferential intre herniile strangulate
s1 cele nestrangulate

Hernii Hernii
strangulate nestrangulate
Lichid liber in sacul
; Prezent Absent
herniar
Cirosimea pertelui
P =4 mm <4 mm

intestinal herniat

Lichid in interiorul

. , Absent / in cantitate
ansclor intestinale

In cantitate mare

. mica
herniate
Peristaltica anselor 45 i -
. . . Absenta [ redusa Prezentd
intestinale herniale
Semnalul Doppler
in peretele ansclor Absent / redus Prezent

intestinale herniate

| Freeae | 15 CINE

Change : CINE St : Al

Fig.6. Hemie strangulatd, cu ansa intestinala dilatata, plind cu
lichid si continul hipoccogen, véscos,
Incarcerated hernia with distension, filled with liguid
and Ivpoechoic, viscous conrent.
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Fig,7. Hernie strangulatd
nalul herniar.
Incarcerated hernic

vascularizatie exacerbatd prin ca-

exacerbated vascularization in
the herniar canal.

Herniile inghinale pot fi impartite in doua categorti:
directe si indirecte, In functie de legitura sacului herniar
cu arterele epigastrice infericare si cu triunghiul Hes-
selbach. Astlel, herniile indirecte au originea la nivelul
orificiul inghinal profund, trec dinspre lateral spre inferior
de vasele epigastrice inferioare si sunt, astfel, situate in
afara triunghiului Hesselbach. Hemniile directe sunt situate
medial de vasele cpigastrice inferioare si, in consecint,
sunt localizate in perimetrul acestui triunghi. Elementele
de diferentiere intre herniile inghinale directe si indirecte
sunt prezentate in tabelul 3.

O alta clasificare a herniilor din regiunea inghinali, la
carce se lace referire adeseori In literaturd, este clasificarea
Nyhus. conform cireia existd patru tipuri de hernii:

- tipul I— hernia inghinald indirceta, In care orificiul in-
ghinal profund este normal (exemplu: herniile la copii);

o |

9
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Tabel 3. Diagnosticul diferential intre hemniile inghinale
directe si cele indirecte

Hernii inghinale
directe

Hernii inghinale
indirecte

Raportul fata de

_ : Lateral
vasele epigastrice

Medial
In atara triun-

Localizarea in L .
ghiului, la nivelul

. : In interiorul triun-
raport cu triunghiul

rhiului orificiului inghinal
Hesselbach £ L
profund
Componenta con- oo o
P Prezenia Absenta

genilald

Patenta canalului
peritonco-vaginal
si slabirea fibrelor
fasciel muschiului
transvers abdomi-
nal din jural funi-
culului spermatic

Deficienta in dez-

voltarea tesutulul

mugchiulul trans-
vers abdominal

Mecanismul de
producere

Sacul herniar Prezent Absent

Anse intestinale,
epiploon, vezica
urinari, oment,
uter, ovar, trompe
utering

Continutul herniar Anse intestinale

- tipul II — hernia inghinald indirectd, in care inelul
orificiul profund este dilatat, cu pastrarea integrititii pe-
retelui inghinal posterior;

- tipul IIl - intreruperea continuitatii peretelui inghinal
posterior:

III a — hernia directa;

[11 b—hernia inghinala indirecta — dilatarea orifi-
ciul inghinal profund cu afectarea masiva mediala a fasciei
transversalis la nivelul triunghiului Hesselbach (exemplu:
herniile scrotale masive, herniile prin alunecare);

[T ¢ — herniile femurale;

- tipul I'V — herniile recurente [8].

Herniile inghinale indirecte au o componenti conge-
nitald, Dezvoltarea acestui tip de hernie necesiti existenta
unui sac herniar, care este furnizat de canalul peritoneo-
vaginal. Dupa coborirea testiculelor fetale din retroperi-
toneu in scrot, in mod normal canalul peritoneo-vaginal se
inchide, indepartand riscul producerii unei hernii la acest
nivel. Aparitia herniei inghinale indirecte este rezultatul
a doi factori: existenta unui spatiu potential determinat de
patenta canalul peritoneo-vaginal si sldbirea fibrelor fasciei
muschiului transversalis din jurul [uniculului spermatic, la
nivelul trecerii acestuia prin orificiul inghinal profund, Tn
general, sacul herniar contine epiploon si anse intestinale,
care sunt usor de recunoscut datoritd prezentei peristalticii
la examinarea in timp real. In afara continutului intestinal

(anse de intestin subfire, intestin gros sau apendice), sacul
hemiar poate s& contind si alte structuri, cum sunt: vezica
urinardi, omentul sau derivatiile peritoneale in cazul hidro-
celaliilor. La sexul feminin in sacul herniar pot fi prezente
ovarul, uterul sau trompele uterine.

Hernia inghinald indirectd este definitd ecografic
printr-un orificiu inghinal profund mai mare de 4 mm,
prezenta lichidului la nivelul canalul peritoneo-vaginal si
identificarea continutului abdominal pe traicctul inghinal
[5] (fig.8).

Vascle epigsirive
inferinare

Muschii drepti
[ abdominali

Orvificiod inghinal §

penfivmd Canaltul inghinai

Ligamentul

inghinal _ Orificiul inghinal

suprerfivial

- Funteulul spermatic

Fig.8. Schema anatomicd a formarii hemiilor inghinale indi-
recte (modificatd dupi [137).
Anatomic route of an indirect hernia (modified after
[130.

In cazul herniilor inghinale cu continut intestinal, as-
pectul ecografic bidimensional este cel al ansci intestinale
care contine aer sau lichid. Evidentierea peristalticii este
un element important de diagnostic al prezentei anselor
intestinale in sacul hemiar. Ocazional, contractia tunicii
dartos poate imita peristaltica intestinald, posibilitate care
trebuie sd fie luatd in considerare de cétre examinator
pentru a cvita un diagnostic gresit. Dacd se asociazd si
hernierea omentulul, grasimea omentald apare ecogralic
sub forma unor zonc hiperecogene [6,9] (fig.9-14).

Hemierea vezicii urinare la nivel inghinal este intalni-
ta, in mod caracteristic, la barbatii in virstd. Examinarea
ecograficd pune in cvidentd o masi lichidiand alungiti,
care se extinde caudal prin canalul inghinal, insotitd de
edemalicrea bursei scrotale i de prezenta lichidului in-
trascrotal. Examinarea abdomenului inferior eviden{iaza
continuitatea peretelui vezical cu colectia lichidiani
periferica [10].

Herniile inghinale directe sunt, In general, dobandite
si apar datoritd unei deficiente in dezvoltarea tesutului
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Fig.9, Hemie inghinald asociatd cu cctopic testiculard (* - tes-
ticulul cctopic, sigeala — ansa intestinald hemiata).
Inguinal hevnia associated with testicular ectopia (* -
ectopic testicle, arrow — herniated howel loop).
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Fig.10. Hernie inghinala.
Ingitinal hernia.

mugchiului transvers abdominal, care participd la formarca
plangenlui canalului inghinal [9] (fig.13).

Examinarea ecograficd a regiunii inghinale are sensi-
bilitate §1 specificitate diagnosticd mai mare de 90 %, in
cazul herniilor inghinale.

Ecografia este deosebit de utila si in stabilirea diag-
nosticului diferential al herniilor inghinale, care se face cu
urméitoarele afectiuni: intinderea/ruptura muschiului drept
abdominal sau tendinita cu localizare la nivelul tubereulu
pubian, limfadenopatia inghinald, formatiunile tumorale
cu localizare inghinald, varicele venoase. hidrocelul,
spermatocelul si criptorhidismul [3].
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Fig.11. Hernie inghinala — sacul herniar contine o masa cu as-
pect lipomatos,
Inguinal hernia with lipomatous appearance of the
herniar conlent.
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Fig.12. Hernie inghinald i cctopic testiculard (sAgeata - ansg
mtestinala herniatd).
Inguinad hernia and testicular eclopia (arrow — herni-
ated bowel loop),

Herniile inghinale indirecte la sexul feminin au o
meidentd de aproximativ 13-23% din totalul hemiilor
inghinale, un procent de aproximativ 15-45% din aces-
tea fiind nereductibile. Continutul sacului herniar cste
reprezentat, in cele mai mulle cazuri, de ovar, carc poate
fi insotit de mezenter.

Prezenta organlor reproductive feminine mature in
canalul inghinal este extrem de rar intélnita, fiind descrise
in literaturd doar cdteva cazuri. Aparitia unui ovar intr-g
hernie inghinald la femeile adulte reprezintd un indicator
general pentru existenta unor defecte de dezvoltare a
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Fig.13. Hemie inghinald stdnga - protruzia continutului ab-
dominal (ségcata) la nivelul orificiului inghinal pro-
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tent (arrow) at the internal inguinal ring level,
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Fig.14, Hemie la nivelul perctelui abdominal cu anse intesti-
nale si sort epiploic.
Abdominal wall hernia with bowel loop and epiploon,

tractului genital, Prezenta ovarclor sau a trompelor uteri-
ne in canalul inghinal a fost observala in cateva cazuri la
copii prematuri $i se presupune ca sc afla in legaturd cu
defectele tractului genital, agenezia ovariani, disgenezia
miilleriand gi ambiguitatea organelor genitale. Defectele
de fuziune laterald, asociate cu anomaliile de dezvoltare
a ductelor Miiller pol si conduci la o hernie congenitald
rard a uterului la nivel inghinal, conditie In care endometrul
si miometrul sunt identificate ectopic, in canalul inghinal.
Examinarca ccograficd a regiunii inghinale punc in cvi-
dentd natura tumeficrii 81 localizeazi gonadele la nivelul

Vasele
epigastrice
“inferivare

Muschii drepti

Grificiul abdominali
inghinal
profund .
Cunalul
Ducetul tghinal
deferent Orificiul

inghinal
superficial

Funiculut
spermatic

Lizamentul inghinal

Fig.15, Schema anatomici a formérii herniilor inghinale di-
recte (modificatd dupa [137]).
Anaiomic rowre of a direct hernia (modified afier

1134).

canalului inghinal. in unele cazuri, la nivelul ovarelor
hemiate pot apare chiste luteale, care apar ccografic sub
lorma unor masc chistice ovoide situate In canalul in-
ghinal [5,11].

Complicatiile care pot surveni in astlel de situatii sunt
torsiunca si infarctul ovarelor.

Prezenta ovarelor in canalul mghinal necesitd inter-
ventie chirurgicald laparoscopica sau conventionald, cu
scopul repozitionarii ovarelor in cavitatea abdominald si
pastrarea functiei acestora [12].

Concluzii

Ultrasonografia reprezintd o metodi extrem de utild
pentru diagnosticul hemniilor localizate la nivel inghinal.
Rapiditatea, noninvazivitatea, lipsa radiatiilor ionizante i
costul redus fac din ecxaminarea ecogralicd o tehnica de
explorare simpla, cu accesibilitate mare. Ultrasonografia
este singura metodd imagisticd de examinare capabild
8& apreeieze, in timp real si in evolutic, comportamentul
structurilor herniate la nivelul regiunii inghinale.
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Ultrasound diagnosis of femoral and inguinal hernias

Abstract

Inguinal hemias are frequent conditions, occurring both in men and women. The clinical examination reveals
the pathological changes of this region. Diagnostic confirmation is achicved by other radiological-imaging or
surgical methods, with ultrasound being ranked as the method of first choice due to its advantages. This paper
aims to present the ulirasound anatomy of the inguinal region, as well as the ultrasound appearance of hernias

occurring in this region.

Key words: inguinal region, ultrasound, hermia
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Aportul ecografiei ca examinare imagistici de prima intentie in
diagnosticul colectiilor peritoneale din urgentele medico-chirurgicale.
Studiu prospectiv pe 100 cazuri (date preliminarii)

Titus Suteu, Radu Badea, Monica Olar, Raluca Antonescu

Clinica Medicala IIT, Universitatea de Medicind si Farmacic ,Iuliu Haticganu™ Cluj Napoca

Rezumat

Obiectiv. Evaluarea aportului examinarii ecograficc ca metoda imagisticd de primi intentie in urgentele
abdominale medico-chirurgicale, tindnd cont de fiabilitatea adresabilitatea si costul relativ scazut al metoded.

Material si metodd. Au fost uati in studiu 100 de pacienti, care s-au prezentat in serviciul de urgenta al Clinicilor
Medicala - Chirurgie III cu o simptomatologie clinica ce sugera prezenta eventuald a unor colectii abdominale.
Pacientii au fost examinali prin ultrasonografie (US) standard in scard gri si ecografic Doppler color. In unele
cazuri, s-au efectuat si manoperc interventionale exploratorii ecoghidate,

Rezultate. Explorarea ecograficd a infirmat colectia la 36% dintre pacienti. Din totalul de 64 pacienti la carc
ccografic s-a confirmat colectia abominald, 28,5% au prezentat apendicitd acuta, 15,6% hemoperitoneu prin
rupturd de organ parenchimatos sau cavitar, 12,5% eventratie strangulatd, 8% colecistitd acuta, 7,8% pancreatita
acuta, 6,2% inflamatil acute ale anexelor si 14% ciroza hepatica. La 20% dintre pacienti a fost necesarad punctia
exploratorie ghidatd ecografic. Analiza bazelor de date care cuprind diagnosticul prezumptiv, diagnosticul ecografic,
diagnosticul altor examinari imagistice (Rx, CT). diagnosticul intraoperator i cel anatomopatologic a permis
evaluarca comparativa $i stalisticd a datelor obtinute.

Concluzii. Examinarea ecograficd in colectiile abdominale din cadrul urgentelor medico-chirurgicale, ca
examinare imagistica de primd intentie, s-a dovedit a avea sensibilitate inaltd, de 100%, respectiv specificitate de
63,5%. S-au constatat diferente statistic semnificative (p<0,0001) intre diagnosticul de urgenta si cel ccografic,
respectiv dilerente nesemnificative statistic intre diagnosticul ecografic si cel final.

Cuvinte cheie: ecografie, colectii abdominale, urgente medico-chirurgicale

Introducere minime de lichid, de circa 10 ml [2]. Principiul de bazi
al ultrasonografici [3], respectiv vizualizarea mierfetelor
rezultate din diferenta de impedanta acustica intre dife-
rite medii strabatute de fasciculul de ultrasunete face ca
depistarea colectiilor, atit cele generalizate, cat si cele
localizate, si fie facila.

o : Rezultatele studiilor din literatura de specialitate sunt
Clinica Medicala [11 adidieSnfmiede loluilestnitintes ol sl ~
Departamentul Ulirasonografie varlate, in functie de loturile studiate si obicctivul propus.
St Craitorilar ne 19:21 Astfel, intr-o lucrare carc a luat in studiu un numar de 4320
3400 Cluj Napoca traumatisnie abdominale intre anii 1995 si 2001, 596 au

Eficienta examenului ecografic in depistarea colec-
tiilor intraabdominale este unanim recunoscutd si a fost
dovedild prin numeroase studii clectuate Tn diferite con-
ditii patologice [1]. Ultrasonografia poate decela canlititi
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prezentat leziuni intraabdominale, din care 231 au avut
leziuni ale sphinel. Sensibilitatea ecografiel, pentru toate
leziunile abdominale au fost de 68,6 %, iar specificitatea
de 97,6 % [4].

O alta lucrare care trateazii problema traumatismelor
penetrante la nivelul peretelui toracic anterior cu leziuni
abdominale, giseste o sensibilitate si specificitate de 100 %
pentru prezenta de lichid in pericard sifsau peritoneu [3].

Raspandirea tot mai largd a examenulul ecografic s1
dotarea unitatilor de prumire a urgentelor, & camerclor de
gardi si a sectiilor de terapie intensivi cu aparate ceografice
performante duce la cresterea gradului de depistare precoce
a colectiilor abdominale In timp util lerapeutic [6,7].

Metodogie de examinare

Pentru examinarea corectd a formatiumlor lichidiene
din cavitatea peritoneald trebuie utilizate transductloare cu
frecventd joasi (2,5 — 3,5 MHz, in functie de circumlerinta
abdominald), sectoriale sau convexe. Leziunle periloneale
parictale se vizualizeazi in bune conditiumi cu transduc-
toare liniare, avand frecventa Inalti (7.5 MHz) [1].

Existd unele cazuri in care examinarea ecografica este
dificila, fiind limitatd de starea pacientului (pacient ne-
cooperanl, meleonizat, cu cicatrici postoperatoril). Pentru a
avea o unagine ecograficd de calitate buni, interpretabild,
trebule indeplinite céteva conditii: pe cét posibil, pacientul
trebuie examinat .4 jeun”, in decubit dorsal sifsau lateral,
efectudnd sectiuni clasice, sagitale, transversale, coronale,
recurente i urmérind cu atentie toate recesunle cavilati
peritonealc.

Repere anatomice. Etajul supramezocolic drept al pe-
ritoneului se examineazd folosind ca fereastri ecografica
parenchimul hepatic, putind decela eventualele colectil
in spatiul subfrenic (delimitat de diafragm si fata diafrag-
matica a ficatului) si spatiul subhepatic (delimitat de fata
viscerald a {icatului, colecist, anse intestinale si rinichiul
drept). Etajul supramezocolic sting se vizualizeaza [olo-
sind parenchimul splenic $1 lobul sting hepatic ca fereastra
sonicd, fiind delimitat de: dialtagm, lobul sting hepatic,
splind s1 perelele gastric anterior) [1].

Dec o decsebitd importanld in examinarea corectd a
abdomenului este vizualizarea bursel omentale care, in
mod normal, este o cavilate virtuala, evidentiindu-se doar
in cazul prezenet la acest nivel a colectiilor. Ca fereastri
ultrasonograficd se foloseste parenchimul splenic $i rini-
chiul sting in sectiuni coronale, de multe ori fereastra fiind
realizatd prin distensia stomaculul umplut cu apa.

Etajul inframezocolic, respectiv gutierele paracolice si
spatiile mezentericocolice drepte si stdngi, sunt destul de
dificil de vizualizat, din cauza prezentelor anselor inlesti-
nale, dar trebule urmirite atent, fiind sediul multor procese
patologice asociate cu coleclil intraperitoneale.

Prezenta lichidului in micul bazin poate fi usor depista-
td atdt la femen, cdt g1 la birbafi, analizind raporturile care
existd inlre vezica urinard, rect, peretele pelvin la birbati
$1, respectiy, vezica urinard, organe genitale interne, rect
si perete pelvin la femel.

Ohbiective

Prezentul studiu vizeaza stabilirea aportului examinirii
ecografice, ca examinare imagisticd de primd inlentic,
in decelarea §1 inlerpretarea colectiilor peritoncale din
urgentele abdominale medico-chirurgicale, tindnd cont
de: fiabilitatea metodel, adresabilitatea ridicata si costul
relativ scdzut al examindrii ecografice.

Material si metodi

Studiul s-a cfectuat pe un numir de 100 pacienti
prezentali in Unitatea de Primire a Urgentelor a Clinicii
Medicald III s1 Chirurgie IT1, din cadrul Spitalului Clinic
de Adulu Cluj Napocea, cu suspiciunea clinicd de colectii
abdominale. Accste cazuri au fost selectionate dintr-un
numir de 540 urgente medico-chirurgicale examinate
ecografic, fiind luate in studiu doar cazurile care prezentau
diagnosticul prezumtiv de colectie.

Lotul celor 100 pacienti a fost format din 56 pacienti
de sex masculin §i 44 pacienti de sex [eminin, cu vérste
cuprinse intre 18 si 82 ani, cu urmatoarea repartilie pe
grupe de varsta: 37 % Intre 18— 45 ani, 33 % Intre 46 — 60
ani $1 30 % peste 60 ani.

Examinarea ultrasonografici a fost prima examinare
imagisticd efectuald la tofi pacientil, dupa examenul clinic
si prelevarea probelor biologice de urgentd. Explorarea
s-a cfectuat prin ecografie Tn scard gri, ecografie Doppler
Color s1 Power Angio [8], iar in 20 % din cazurl s-au
efectuat i manopere mterventionale ecoghidate cu scop
diagnostic, pentru imbunatatirea specificitatu si fiabilitatii
metodei [6]. Examinarca ecograficd a fost precedatd de
anamneza si de examenul clinic obicctiv, efectuate si de
citre medicul explorationist, msistindu-se cu explorarea
ultrasonografici In special in zonele unde examenul clinic
a decelat modificari sugestive pentru prezenta unei colectil
abdominale.

Protocolul de examinare ecograficd a fost respectat la
loate cazurile, incercind sa se vizualizeze Inireaga cavitate
peritoneald, atat ctajul supramezocolic, it st cel inframe-
zocolic. Examinarea s-a realizat atdt in decubit dorsal, cit
siin decubit lateral drept san stdng, urmirindu-se sistema-
tic toate spatiile s1 recesurile cavitdtii peritoneale, unde ar
putea fi descoperite colectii lichidiene,

Rezultatele examenului ecografie, diagnosticul de
trimitere, rezultatele examinirilor de laborator efectuaic
in regim de urgenta, datele oferite de alte examinarl ima-
gistice (Rx abdominal, bariu pasaj, ERCP etc.), precum



si diagnosticul final, au fost introduse in tabele compara-
nve, unde au fost cuantificate si apoi prelucrate statistic
tolosind testul 7.

Rezultate

in interpretarea rezultatelor obtinute din prelucrarea
statisticd a datelor s-au urmarit doua obiective:

a.corelarca Intre cxamenul ecografic si diagnosticul de
urgentd in ceea ce priveste prezenta sau absenla colectitlor
abdominale $i

b.stabilirea prin metoda ecograficd a ctiologiei unei
colectii peritoneale deja depistate.

Din totalul cazurilor selectionate carc prezentau sus-
piciunc clinica de colectie abdominala, in 36 % din cazuri
s-a infirmat diagnosticul de colectie abdominala, cu o
corelatic perfecta intre diagnosticul ecogralic si cel final,
iar in 64 % din cazuri, s-a confirmat prezenta hichidului
in cavilatea peritoncal.

Decelarca ccografica a colectiilor a impartit lotul aflat
in studiu in 8 categorii, in relatie cu topografia colectiei,
dupa cum urmeaza: 17 pacien{i (28,5 %) prezentau colectii
localizate de-a lungul tractului digestiv, in 10 cazuri (15,6
"o} s-au evidential semne ecografice de hemoperitoncu, 8
pacienti (12,5 %) au prezentat colectii localizate in sacuri
herniare sau de eventratie, 1ar alti 8 prezentau lichid pe-
ricolecistic sau perihepatic. 7,8 % din cazuri (5 pacienti)
au prezentat colectii de diferite grade in loja pancreatica
51 la nivelul bursei omentale, iar 9 din cazurile studiate
(14 %) prezentau ascitd legatd de hipertensiunea portald
de diferite etiologii (90 % in cadrul cirozei hepatice). La
4 paciente (6,2 % din cazuri) au fost identificate colectii
in micul bazin, legate de afectiuni ginecologice, iar in 3
cazuri (4.6 %) pacientii prezentau carcinomatozi perito-
neald cu asciti.

Din cei 100 pacienti luati in studiu, la 20 s-au cfectuat
punctic exploratorie ghidati ccografic, pentru identifica-
rea colecticl, urmati de examinare citologicd a lichidului
aspiral.

Rezultatele obtinute au fost introduse in tabele ce cu-
prindeau diagnosticul de urgenti, diagnosticul ecografic,
alte examindri imagistice $i diagnosticul final (clinie, in-
traoperator, anatomopatologic) fiind urmate de evaluarca
comparativa si prelucrarea statisticd a datelor (fig. 1-2).

Compardnd grafic diagnosticul stabilit in urgentd si cel
linal (fig. 3), se observa ci intre acestea exista diferente
semnificative. Prelucrarea statisticd prin testul 7 arita ca
intre diagnosticul de urgenta gi cel final existd diferente
semnificative din punct de vedere statistic (p=:0.0001)
(tabel 1).

De asemenea, s-au obscrvat diferente semnificative
din punct de vedere statistic intre diagnosticul de urgenta
s1 diagnosticul ecogralic (p<<0,0001) (tabel 2).

Rev Rom Ultrasonografie 2005; 7 (1-2); 45-52

Fig.1. Corelatia dintre diagnosticul ccografic (DE) i diagnos-
ticul de urgents (DU).
Correlation between the wltrasound (DE) and emergen-
cv diagnosis (DU,

Fig.2. Corelatia dintre diagnosticul final (DF), diagnosticul ec-
ografic (DE) si diagnosticul de urgenta (DU).
Correlation between the final (DF), wlrasound (DE)
and emergency diagnosis (DU).

Coreldnd rezultate obtinute ecogralic cu diagnosticul
final (clinic, chirurgical sau anatomopatologic) s-a obser-
val cd nuexistd diferente semnificative din punct de vedere
statistic (p=0,8583) (fig. 4).

Discutii

Diagnosticul ecogralic al colectiilor abdominale repre-
zinta una dintre problemele de interes deoschit, in special
in serviciile medico-chirurgicale de urgentd, ccografia fiind
consideratd o metoda icftind, accesibild, neinvaziva, usor
de acceptat atdt de catre pacient, cét si de citre medicul
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Diagnosticul de urgentd - Diagnosticul final
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Fig.3. Variatia diagnosticului de urgenta raportat la diagnosticul final.
Variation of the emergency diagnosis compared to the final diagnosis.

Diagnostic ecografic - Diagnostic de urgentd
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Fig.4. Variatia diagnosticului ecografic raportat la diagnosticul final.
Variation of the ultrasound diagnosis compared 1o the final diagnosis.

din serviciul de urgenta, flind oricénd repetabild. Faptul
¢ examinarca ecograficd se efectueazi in timp real, ob-
servand, pe langa leziunile diferitelor organc din cavitatea
abdominala s1 comportamentul acestora in dilerite faze
ale respiraliel si la diferite pozitii ale pacientulul, oferd
examindrii ultrasonografice un avantaj fata de celelalte
eXamindri imagistice.

In studiul prezentat examinarea ecografici s-a dovedit
aavea sensibilitate maxima in decelarca colectiilor genera-
lizate sau localizate in cavitalea peritoneala. Diagnosticul
ecografic a fost confirmat sau infirmat in toate cazurile in
care diagnosticul final de colectie abdominali a fost pozitiv
sau negativ (sensibilitate 100 %).

Sensibilitatea a scizut la 85 % in ceea ce priveste diag-
nosticul etiologic al colectilor, acest procent fiind atins
doar cu ajutorul manoperelor interventionale ecoghidate.
Prin asocicrea gestului invaziv ccoghidat, specificitatea
metodei a crescut de la 63.5 % la 85,8 %.

Explorarea ecograficd sistemaltica a tuturor spatiilor
peritoneale, efectuatd dupd un protocol de examinare repro-
ductibil, face ca sensibilitatea 1 specificitatea metodei s
creascd. Din acest motiv, metodologiile de examinare trebuice
respectate de fiecare datd, folosind transductoare adecvate
zonei explorate si echipamente ecografice performante. In
acest fel, se pot obline rezultate fiabile, decelandu-se ,.cele
mai ascunse” colectii din cavitatea peritoneald.
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Tabel 1. Prelucrarea statistici
- diagnostic de urgenta - diagnostic final

T-TEST

Sample 1

Variable : DU

Select : 8101
Sample size = 100
Lowcst valuc = 0,0000
Highest value = 100,0000
Arithmelic mean = 33,8500
93% CI for the mean = 27,8543 10 39,8457
Standard deviation = 30,2169
Standard error of the mean = 3,0217
Sample 2

Variable : DF

Select 1 5<101
Sample size = 100
Lowest value = 1000000
Highest value = 100,0000
Arithmetic mean = 100,0000
T-test

Differcnce 1 66,1500
953% Cl 60,1912 to 72,1088

1=-21,892 DF=198 I’ 0,0001

La cci 64 de pacienti la care s-a constatat lichid in
cavitalea peritoncald s-a analizat, atit cét a fost posibil,
localizarea exactd a colecticl, cantitatea de lichid prezenta
51 tipul colectiel. Colectitle observate pot fi clasificate in
doud mart grupe: colectii localizate (abeese, hematoame,
colectil seroasc cte.) si, respectiv, colectii libere in cavi-
lalea peritoneald (ascitd de diferite etiologii).

Constatirile noastre au limitele inerente ale unor datc
preliminare. Cu toate acestea, considerim ci trecerca in
revistd a situatiilor particulare pe care le-am consemnat,
insotitd de imagini sugestive, este In misurd sa ilustreze
contribufia examenului ccografic, uneori decisivi, la pre-
cizarea diagnosticului final.

Astlel, 17 dintre pacientii studiati au prezentat colectii
de-a lungul tractului digestiv, sub forma de lama de lichid
situatd periapendicular (10 cazuri) (fig. 5), semne ccogra-
fice de pneumoperitoneu cu o colectic vizibila perigastric
(3 cazuri) blocatd de ansc enterale (fig. 6), iar la 4 dintre
cazuri s-au descoperit colectii heterogene cu aer in interior,
situate In vecindlalea colonului (abeese paracolice).

Tabel 2. Prelucrare statistici
- diagnostic ccografic - diagnostic de urgentd

Sample 1

Variable :DE

Select : 5=10]

Sample size = 100

Lowest valuc 50,0000

Mighest value = 100,0000
Arithmetic mean = 85,8500

95% CI for the mean = 82,1538 to 89,5462
Standard deviation 18,6279

Standard error of the mean = 1,8628

Sample 2

Variable DU

Select : 8=l

Sample size = 100

Lowest value = 00,0000

ITighest value 100,0000
Arithmetic mean = 33,8500

5% 1 for the mean = 27,8543 (0 39,8457
Standard deviation = 30,2169

Standard error of the mean = 3,0217

T-test

Difference 1 -52,0000

95% CI 59,0001 to -44,9999

114,645 DF-198 T < 0,0001

ROTATE .

Fig.5. Colectie periapendiculari.
Periappendicular collzction.
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Fig.8. Abces subfrenic.
Subphrenic abscess.

Fig.6. Semne ecografice de pneumoperitoneu,
Prewmoperitoneunt.

La & pacienti s-a ridicat suspiciunea ecografica de
hemie, eventratie sau invaginatic, loate cazurile fiind
confirmate prin interventie chirurgicala (lig. 7).

In sindroamele dureroase acute de hipocondru drept
cu suspiciune clinica de colectic abdominald, la 3 pacienti
s-a evidentiat colectic inomogend, heterogena, septata,
situatd in spatiu sublrenic drept, ludnd aspect ecografic de
ahces subfrenic (fig. B). iar in 3 cazuri s-a pus in evidenla
prezenta coleetiel subhepatice si pericolecistice in cadrul
colecistitel acute litiazice cu pericolecistita (fig. 9).

In cazurile de pancreatita acuta (5 pacienti), doua dintre
acestea prezentau colectil perisplenice, iar 3, fine colecti
la nivelul bursei omentale (lig. 10-11).

Dintre pacicnlii la care examinarea ecografic efectuati Fig.9. Colecistita acut litiazic cu pericolecistita.
in regim de urgentd a pus in evidentd prezenta colectiilor Callstones and acute cholecvsiitis with pericholecvstitis
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Fig.7. Invaginatie intestinala. Fig.10. Coleclie la nivelul bursei omentale.
Intestinal intusussception. Flwid in the small omentum,



Fig.11. Colectii perisplenice.
Perisplenic collection.

generalizate in cavitatea peritoneald, in 10 cazuri s-a ridicat
suspiciunea de hemoperitoneu, acesta fiind conlirmat prin
manopere interventionale ecoghidate. Jumitate din cazuri
au fost traumatisme splenice cu hemoperitoneu, 3 cazuri
- traumatisme hepatice 1 2 - perforatie de organ cavitar.
La aceyti pacienti, ultrasonografic s-a evidentiat lichid
n marca cavitate peritoneald, situat in special In partile
declive, cu ecouri fine In interior, miliare, cu tendintd la
depunere. Nu in toate cazurile s-a reuit pune in evidentd
leziunca primard [7] (fig. 12).

12 dintre pacientii luati In studiu au prezentat semnc
ecografice de ascitd, 9 dintre acestia prezentind, de asc-
mened, modificiri eco-morfvlogice ale ficatului, in cadrul
cirozel hepatice (fig. 13), iar in 3 cazuri s-au depistat
leziuni peritoncale si aspecte ccografice caracteristice
carcinomatozel peritoneale (fig. 14).

Fig.12. Hemoperitonew.
Haemoperitoneum.
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Fig.13, Ascitd in cadrul cirozei hepatice.
Hepatic cirrhosis with ascires.

Fig.14. Ascita in cadrul carcinomatozei peritoncale.
Peritoneal carcinomatosis with ascites.

Colectiile evidentiate in micul bazin, cu punct de
plecare de la organele localizate la acest nivel, au fost
determinate fie de sarcini extrauterine, fic de afectiuni
ovaricne (4 cazuri).

Tn acest fel, explorarea ecografica facutd in mod sis-
tematic si cu atentic deosebitd a reusit si evidenticze, in
loate cazurile, prezenta sau absenta lichidului din cavita-
tea peritoneald, de cele mai multe ori sugerdnd corect si
etiologia acestuia,

Concluzii

1.Ecografia practicald in urgenta creste performanta
diagnosticului clinic si il apropie de diagnosticul final
(chirurgical, la externare sau anatomic).

2.Performanta ccografiei abdominale practicata in
urgentd in scopul depistarii lichidului peritoneal are o
sensibilitate de 100%, si o specificitate de 63,5%
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Value of ultrasonography as first choice examination for the diagnosis
of abdominal collections in medical/surgical emergencies.
Prospective study on 100 patients

Abstract

Purpose. The evaluation of US examination’s importance as a first choice imaging method in medical/surgical
emergency, considering its reliability and relatively low cost.

Materials and Methods. A study on 100 patients reporting to the emergency service with the clinical feature of
medical/surgical abdominal emergency. The patients were US (standard and colour Doppler) examined. In some
cases interventional US-guided maneuvres were performed.

Resplrs, US examination infirmed one abdominal collection in 36 cases. In 64 patients US confirmed as hay-
ing abdominal collections, 28,5% were acute appendicitis, 15,6% haemoperitoneum due to a solid/cavitary organ
rupture, 12,5% strangled eventration, 8% acute colecistitis, 7,8% acute pancreatitis, 14% cirrhosis and 6,2% acute
salpingitis. In 20% cases US-guided punction of the abdominal liquid was requested. Insertion of the results in
tables including presumptive, ultrasonographic, other imaging examinations’ (RX, CT), intraoperative and his-
topatological diagnosis was followed by statistic evaluation.

Conclusions. US examination of abdominal collections in medical/surgical emergencies, as a first choice im-
aging method, was proved to have high sensitivity 100% and specificity 63,5%; there were statistically significant
(p=0,0001) differences between emergency diagnosis and US diagnosis while those between US diagnoses and
intraoperative diagnosis were statistically insignificant.

Key words: ultrasonography, abdominal collections, emergencies
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Anatomia normali si tehnica de examinare ecografici a articulatiei

coxo-femurale la nou-niscut
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Rezumat

Lucrarea prezinti, in sinteza, notiunile elementare de anatomie si tehnica de examinare ecografici a articulatiei

soldului, la nou-niscut si sugar.

Lucrarea incepe cu o trecere in revistd a notiunilor elementare de anatomie, necesare bunei intelegeri a anatomiei
ecografice. Aspectul ecografic normal al articulatiei coxo-femurale la aceastd grupa de pacienti este prezentat in
functie de tipul structurii explorate: oase, cartilaje (hialine sau fibrocartilaje) si muschi.

Sunt prezentate tehnicile statica si dinamici de examinare a articulatiei soldului. Tn afara de principalelc elemente
componente ale imaginii ccografice normale, sunt trecute in revista i cele mai importante cauze de eroare

Cuvinte cheie: articulatia coxo-femurald, nou-nascut, ecografie, anatomie, tehnica de examinare

Introducere

Utilizarea ecografici pentru evaluarea articulatiei sol-
dului la nou-néscut s1 sugar a inceput in a doua jumitate a
deceniului al optulea. In buna miasura, ecografia soldului
neonatal este legatd de numecle lui Reinhard Graf, un
ortoped austriac autor al unor ample lucriri care au dus
la standardizarea metodei. In Romania, metoda a inceput
sd se aplice i 83 se dezvolle Tn anii “90, odati cu aparitia
transductoarelor liniarc cu freeventa mare. In Cluj-Napoca,
primele examindri ecografice ale soldului au lost cfectuate
in anul 1990, Experienta bogatd acumulatd de-a lungul
anilor este sintetizatd in excelenta Iucrarc a doctorilor
Cristea si colab. [1].

Notiuni elementare de anatomic a articulatiei coxo-
femurale

Articulatia coxo-femurald cste realizatd intre capul
emis{eric al femurului si cavitatea acetabulard existentd
Cont. Dr. Sorin M, Dudea
Clinica Radiologica.
str. Clinicilor 1-3
3400 Cluj-Napoca

Adresa pentru corespondentd:

pe osul coxal, la nivelul jonctiunii celor trei placi osoase
compenente: ilion, ischion si pubis. Suprafata articulard
a capului femural cste acoperitd de cartilaj hialin, cu
exceptia foveel sau fosetei ligamentului rotund, unde se
inserd ligamentul omonim. Suprafata acctabulului este, de
asemenea, acoperitd de cartilaj hialin, cu exceplia portiunii
celei mai protunde a articulatiei, unde se afla o pemna de
tesut adipos, denumitd pulvinar. Portiunca superficiald a
cartilajului hialin este acoperiti de membrana sinoviala,
care se risfrange de pe femur pe acetabul si delimitcaza
spatiul sinovial, ocupat de o cantitate [oarte mica de lichid
sinovial. Lichidul sinovial faciliteaza efecluarca miscirilor
ample si complexc care caracterizcazii articulatia coxo-
femurald (fig.1).

Cele doud extremitati osoase sunt unite printr-un sis-
tem capsulo-ligamentar complex. Capsula articulara, cu
structurd fibroconjunctivd densa, sc ataseaza pe osul coxal,
la mica distan{d dc marginea osoasa a acetabulului, si pe
fermur, la nivelul colului femural, In zona de insertie osoasa
a capsulel existd o regiune in care se realizeazi trecerea de la
periostul de pe suprafata osului coxal la pericondrul labrului
acetabular. Capsula are grosime si rezistenti maxima in zona
supcrioard si anterioard a articulatiei. Ea este alcatuita din
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ig.1, Schema anatomica a articulatiei soldului: 1 - osul iliac;
2 spinailiacd antero-superioard; 3 trohanterul mare;
4 —metafiza femurald; 5 — trohanterul mic; 6 — ischion; 7
pubis; 8 — tubercul pubian; 9 — gaura ehturatorie.
Anatomic drawing of the hip joimt: | — iliae bone; 2
— antero-superior iliac spine; 3 — greater trochanter; 4
Jemoral metaphysis; 3 — lesser trochanter; 6 — ischium;
7 — puhis; 8 — pubian tubercle; 9 — obturator foramen.

fibre circulare, distribuite mai ales posteromferior, in jurul
colului femnural si fibre longitudinale, distribuile anterosupe-
rior. Supralata capsulei este Intdritd de ligamente accesorii:
iliofemural, pubocapsular si ischiocapsular. Ligamentul
rotund uncste [oveea de pe capul femurului cu fundul ace-
tabulului. Este acoperit de membrana sinoviala.

Labrul glenoidal este o structurd fibrocartilaginoasa
atasatd circular pe marginea acetabulului. Labrul mireste
adincimea acetabulului si protejeazi marginea acestuia.
Este aderent 1 pe capul femural, contribuind la menjinerea
acestuia in pozitie. Pe sectiune, forma labrului este triun-
ghiulari, cu baza aderentd pe marginea acetabulului, Latura
superioard vine in contact cu capsula, 1ar latura inferioard arc
raporturi cu cartilajul hialin de pe suprafata capului femural.
Ambele laturi libere ale labrului sunt acoperite de membrana

Anatomia normald si tehnica de examinare ecograficd a articulatiel coxo-femurale la nou-ndscu!

sinoviala. Ligamentul (ransvers acetabular, parte a labrului,
{rece peste incizura acctabulard, delimitind orificiul prin
care intrdl vascle nutritive in articulatie.

Membrana sinoviala captuseste elementele articulatici.
Ea comunicd, adesea. cu o bursa situatd pe [ata anterioara
a articulatiei, posterior de extremitatea inferioard a mus-
chilor psoas si iliac.

Articulatia este acoperitd de masele mugchilor gluteu
mic, iliac, psoas, piriform, obturator intern si extern §i
pectineu.

Articulatia coxo-femurald a nou-nascutului si sugarului
prezintd citeva particularititi anatomice legate de dez-
voltarca 31 maturarea acesteia. La aceastd varsta, in aria
anatomici din vecinitatea articulatici se regisesc structuri
osoase si structuri cartilaginoase. Structurile osificale sunt:
osul coxal, acetabulul cu foseta ligamentului triradiat, colul
femural si, uncori, nucleul de osificare a capului {emural.
Structurile cartilaginoase sunt reprezentate de cétre carti-
lajul hialin articular, labrul acetabular, partea neosificati a
capului si colului femural, ligamentele rotund si triradiat
si capsula articulard. De asemenea, portiunea superioard
a marginii acetabulului prezintda o zond cartilaginoasi.
neosificatd, localizata la baza labrului.

Intelegerea aspectului ecografic al articulatici implica
stabilirea unoer corelatii cu imaginea radiologica. Pe ima-
ginea radiologicd nu se vizualizeaza: labrul acctabular,
muschii periarticulari $1 portiunea neosificatd a capului
si colulw femural. Imaginea ecografica reprezint siruc-
turile articulatiei pornind dinspre transductor, astfel incét
ea corespunde unei imagini radielogice rasturnate cu 90°
(fig.2). Orientarea imaginii ccogralice este particulard in
aceastd aplicatie. in mod normal, in acord cu standardele
de orientarc a imaginii ecografice, structurile situate cranial
sunl reprezentate pe partea stingd a imaginii. Pe de alta
parte, toate soldurile sunt, in mod conventional, reprezen-
tate ca si cum ar fi soldul drept, privit din fatd. Modul de
calculare a unghiurilor, implementat in marea majoritate
a aparatelor, tine cont de accastd convenlie. Din aceastd
cauzi, pe imaginea ecograficd standard pentru evaluarca
soldului, structurile craniale sunt reprezentate In partea
dreapta a imaginii, invers decét pe imaginile cu orientare
conventionald (fig.3).

Anatomie ecografica

Studiul anatomic ecografic al articulatiei soldului puncin
evidentd trei tipuri de structurt: oase, cartilaje st muschi,

Qasele sunt hiperecogene si produc umbrd acusticd.

Acoperisul acetabulului este usor de vizualizat la
nou-niscut, dar greu de identificat la copii mai mari [2].
Vizualizarea marginii inferioare a osului iliac in fosa ace-
tabulard denota faptul ¢a planul de US trece prin mijlocul
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Fig.2. Corelalii intre imaginca radiologicd si imaginea ecograficd a articulatiei soldului. a) radiografic de bazin. Este incadrala
zona de interes, a articulatiei coxo-femurale; b) imagine marita a zonei de interes incadratd in imaginea (a); €) imaginca (b)
rastumatd cu 90” in sens orar; d) schema anatomica a articulatiel, aga cum corespunde ca orientirii imaginii (¢); e) imaginea
ecogralicd standard a articulatiei soldului la sugar. avand alatri atit schema anatomica (d) cit si imaginca radiogratica (la
adult) corespunzatoare (c).

Correlation between the radivlogic and ultrasonographic image of the hip joint: @) pelvis radiography. The region of interest
(hip joint) is highlighted. b) enlarged image of the region of interest, highlighted in a); ¢) image (b) rotated 91F clockwise; dj
anatomic drawing of the joint, as it corresponds io the orientation of image (¢); e} standavd witrasonographic image of the hip
Joint in the newhorn, flanked both by the anatomic dranving (d) and the corvesponding radiographic image in the adult (c). .
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Cranial

Anatomia normald si tehnica de examinare ecograficd a articulatiel coxo-fenmurale la now-nascut

Fig.3. Orientarea imaginii ecografice a soldului. a) orientarca ccografica “standard” pentru orice aplicatie, cu extremitatea craniali
spre stinga imaginii; b) orientarca standard pentru aplicatia la nivelul soldului, cu extremitatea craniald spre dreapta imaginii.

Explicatie in text.

Orientation of the ultrasonographic image of the hip. a) “standard " orientation for any application, with cranial 1o the left of the
image; B) standard orientation of the image for the application at the level of the hip, with cranial to the vight of the image.

acetabulului [3]. In mod normal, unghiul osos al acetabu-
lului este bine format, net trasat, eventual usor rotunjit.
Portiunea cea mai mediald a acoperisului se termini in
regiunea cartilajului triradiat (fig.4).

Nucleul de osificare al capului femural este hipere-
cogen, produce umbra acustica si poate fi vizut ecografic
de la virsta de 4 -12 saptiméni de viatd, mult inaintec de a
aparea pe imaginea radiografica [2]. Faptul cd, ecografic,
nucleul se vede cu 4 - 6 sAptaméni Inainte de a apérae pe
imaginea radiografica explica discrepantele care pot apare
intre evaluarea articulatici soldulul prin ccografic i prin
examen radiologic [3]. De obicei (dar nu in mod obliga-
toriu), nucleul este localizat in centrul capului femural
(fig.4.). El poate fi, insa, localizat si in afara centrului
geometric al capului femural [3]. Tot in limite fiziologice
se incadreaza si unele aspecte morfologice particulare, cum
sunt: asimetria de localizare sau dimensiune, nonsimul-
taneitatea si numdrul incgal [2]. Forma nucleului poate fi
rotunda, ovald sau “amocbiforma”. Relatia nucleului cu
planul de US deternmind dimensiunca aparenta g acestuia,
dimensiune care poate fi diferitd de cea reald, vizibila
radiologic [3]. Daca nucleul este mic, el nu produce um-
bra acusticd si evaluarea acetabulului nu este deranjata.
Dacd nueleul este mare, umbra acusticd impiedici studiul
structurilor mediale ale articulafiel. Raman vizibile doar
structurile laterale si se produce lenomenul de “semiluna”,
care constd din falsul aspect de lateralizare a nucleului

capului femural, interpretat In mod eronat ca displazie
coxo-femurald (DCF). Aspectul este produs de citre
nucleul de osificare mare al unui sold normal, iar aceasta
croarc poate fi intalnitd §1in cursul examinani radiologice
[3]. In timp, nucleul creste treptat pana ocupa intreg capul
femural, na1 putin cartilajul articular.

Granita dintre portiunea osificatii si cea neosificatii a
colului femural (placa osteocondrala [emurald [1]) esle cvi-
dentiatd pe toate imaginile ecogralice. Aspectul limitei dintre
cartilay st 0s, la nivelul colulul femural, variaza odald cu
varsta pacientului: la nou-nascut. delimitarea sc vede foarte
bine: la sugarul ceva mai mare. datoritd angularii regiunii
g1 modificdrii raportului cu planul de ultrasunete, limita se
vede doar rudimentar; la sugarul mare, portiunea mediald a
jonctiunii os-cartilaj nu se mai vede deloc [3] (fig4.).

Structurile cartilaginoase din alcatuirea articulatiei
coxo-femurale sunt cuprinse in doud mari categorii histo-
logice, care au expresic ecografica diferita; cartilajul hialin
s1 fibrocartilajele (fig.5).

La nou nascut, capul femural, parte din colul femural
i trohanterul mare sunt hipoecogene, fiind preformate
din cartilaj hialin [3]. Cartilajul! hialin este hipoecogen
fata de tesutul subcutanat si prezinta fine ecouri speculare
in interior [4]. Aspectul hipoecogen este determinat de
structura foarte omogend si continutul de peste 80% apd a
acestui tip de cartilaj |2]. Cartilajul epifizar care alcituieste
capul femural, trohanterele si o parte din colul femural are
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Fig.4. Flemente osoase pe imaginea articulatici soldului la sugar: a) imagine ccograficd; b) schema anatomicd explicativia: 1 —

suprafata externd a osului iliac: 2 — acoperisul acetabulului (marginea inlerioard a osului iliac); 3 buza superioari a fosetei
cartilajului trivadiat; 4 - buza infericard a fosctei cartilajului triradiat; 5 — placa osteocondrald femurala; 6 — nuclewl de osifi-
care a capului femural.
Bony elements on the ultrasonographic image of the hip in ihe newborn! &) ultrasonographic image; b) explanaiory anatomic
drawing: | — external surface of the iliac bone; 2 — acerabular roof (lower margin of the iliac bone); 3- upper margin of the
triradiate cartilage fossa: 4 — lower margin of the trivadiate cartifage fossa; 5 femoral osteochondral plate; 6 — ossification
miclens of the femoral head,

un aspect caracteristic, reticulat in sens vertical sau spiral, vasculare, stromd mezenchimala si carlila) hipertrofic, intre
alcatuit din coloane mai ecogene, care reprezinti canale care se interpun arii hipoecogence omogene, care reprezinta

Fig.5. Strueturi cartilaginoase pe imaginea articulatiel yoldului la sugar, a) imagine ecografici; b) schema anatomicd explicativi:
I--colul femural : 2 capul femural; 3 — labrul acetabular: 4 — cartilaj hialin acetabular; 5 — pericondry; 6 — foscta cartilajului
triradiat.

Cartilaginous structures on the image of the newborn hip. o) ultrasonographic image; b) explanatory anatomic drawing: 1
— femoral neck: 2 — femoral head: 3 — labrum acetabulare; 4 — acetabular hvaline cartilage: 3 perichondrum; 6 - triradiare
cartilage fossa.
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plaje de celule cartilaginoase putin diferentiate [2] (lig.6).
In grupa de varsta 1-6 luni, diametrul maxim al capului
femural este 1,2-2,1 em [5].

In mod normal, pe seetiuni frontale mai mult de 50%
din capul femural este acoperil de parlea osoasd a aceta-
bulului [4]. Pentru a evalua acest aspect. poate (i calculat
indicele de acoperire osoasi, a cdrui valoare trebuie s3 [ie
= 50% [6] (fig.7).

Cartilajul articular de pe capul femural are aspectul
unui sferoid anecogen, care acoperd toate punctele in care
capul femural ar putea veni in contact cu acetabulul in
diferitele pozitii de migcare [2].

Cartilajul hialin de pe acetabul apare, In poriunca
anterioard si laterald a articulatiel, sub forma unui triunghi
hipoecogen cuprins intre acetabulul osos si labrul cartila-

Fig.6. Aspectul reticulat al cartilajului hialin de la nivelul
capului femural.
Reticular appearance of the hvaline cartilage of the
femaral head.

Fig.7. Evaluarea indicelui de acoperire osoasi. Formula de cal-
cul a indicelut este : 1= (B/A) X 100,
Assessment of the bony roof index. The formuda for cal-
culating the index is - 1= (B/A4) X 101,

Anatomia normald i tehinica de examinare ecografica a articulatiel coxo-fenmurale la now-ndascut

ginos (fig.8). Acest nucleu cartilaginos reprezinti o sursi
de crestere osoasd. Cartilajul articular acetabular se juxta-
pune cu cartilajul hialin articular de pe femur si formeaza,
impreund, o semilund hipoccogeni. Prin ccografie nu se
poale stabili o diferentd intre cartilajul hialin nonarticular
s1 cartilajul articular [2].

Curtilajul triradiaf uncsic componentele acctabulare
ale oaselor ilion, 1schion s1 pubis. Este hipoccogen, vi-
zibil in [undul acetabulului sub forma unei intreruperi a
continuitdlii osoasce. Datorita dispozitici spatiale, pe ima-
gini frontale. sagitale sau transversale se viad doar scurte
portiuni ale acestui cartilaj hialin [2]. Am reusit, utilizind
ultrasonografia tridimensionala, sa vizualizim intreaga
structurd a acestui cartilaj. caruia 11 poate fi reprodus
aspectul “in Y™ (lig. 9).

Fiza nu poate [i deosebita fald de restul cartilajului
articular la nou ndscut $1 sugar. Ca cste vizibila la copilul
mai mare §i adolescent, sub forma unui sant transversal
hipoecogen, la baza epifizei osoase [2].

Fibrocartilajele sunt structuri solide, cuaspect ecogen sau
chiar hipercecogen [4]. Din aceasta categorie fac parte: labrul ace-
tabular, ligamentul rotund si complexul capsulo-ligamentar.

Labrul glenoidal (denumit si labrul acetabular sau lim-
bul) este o structurd fibrocartilaginoasa, care are continut
niic In apd s apare, pe iImaginea ceografic, sub forma unui
triunghi mic, ccogen, situat lateral i inferior fatd de carti-
lajul hialin al acctabulului. Tl este acoperit la suprafata de
catre membrana sinoviald, capsula fibroasa si ligamentele
de sustinere [2]. Adesea, labrul este confundat cu ccoul
pericondrului proximal sau cu ecoul zonei de reflexie (ase
vedea textul mai departe). Identificarea corectd a labrului
impune urmarirea citorva criterit [3]:

Fig.8. Nucleul cartilaginos hialin al acetabulului (sageata),
The hvaline cartilage nucleus of the acetabulm (arrow).
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Fig.9. Cartilajultriradiat. Exammnareecogralicitridimensionald.
In cadranul din dreapta  jos al imaginii apare o
reconstructie intr-un plan cu ripld inclinare, care per-
mite vizualizarea cartilajului triradiat, cu forma literel Y
st indicat de catre varfurile de sageata.

The triradiate cartitage, Three-dimensional US examing-
tion. The lower —right quadrant displavs a reconstruction

with triple planar tiliing, alfowing for the visnalization of

the Y-shaped trivadiate cartilage, indicated by arrows.

- labrul este reprezentat de catre ccoul localizat intotdeau-
na lateral si caudal fati de unghiul cartilaginos hialin (hipoe-
cogen) al acctabulului, pe fage internd a capsulei articulare;

- el péstreaza mereu contactul cu capul fermural, eriteriu
care permite ca labrul si nu fie confundat cu pericondrul
proximal, ntrucét pericondrul se detaseaza de capul fe-
mural si urcd pe pe [ala externa a acctabulului;

- labrul este situat intern si caudal fata de zona de falsa
intrerupere sau “lipsd” a pericondrului;

- localizarea tipicd §1 permanenta a labrului este la ni-
velul unde conturul capului femural se continud cu capsula
articulara (fig.10).

In relatie cu varful labrului, poate fi caleulat un indice de
acoperire cartilaginoasd. Acest indice este mai putin impor-
tant, Intrucit nu are relatic cu evolutia cazului [6] (fig.11).

Unghinl acetabulului esic alcatuit dintr-o parte osoasd
s1 o parte cartilaginoasd, Partea cartilaginoasi are aspect
triunghiular si esle asczala pe unghiul osos. Lateral si
caudal ca sc continud cu labrul acetabular. Delimitarea
unghiului cartilaginos se realizeaza dupd cum urmeazi
(& se vedea fig.8):

- medial - suprafata osului iliac;

- lateral - linia care trece prin capsula articulara, peri-
condru si periost;

- lateral si inferior - labrul acetabular [3].

Unghiul cartilaginos preformat al acetabulului are im-
portantd mare, Intrucdt orice displazic produce modificari
in aceastd zond.

b

Fig.10. Labrul acetabular (sageata). a) imagine ccografica; b)
schema anatomica,
Labrum acetabulare (arvow), a) wltrasonographic im-
age, b) anatomic drawing.

Termenul de limb are o semmnificatie imprecisd, intru-
cat diferiti autort 11 dau inteles diferit. Uneori, prin limb
se intelege ntregul unghi cartilaginos al acetabulului,
alteori, doar labrul propriu-zis sau doar varful ecogen al
labrului [4], iar unii autori inteleg prin acest termen doar
unghiul cartilaginos preformat. In aprecierea termenilor
trebuie tinut cont de faptul ca acoperisul acetabulului are
o componentd osoasd $i una cartilaginoasi. La randul ei,
componenta cartilaginoasa este alcatuiti din unghiul car-
tilaginos (hualin, hipoccogen) si labrul ecogen [3].

Pericondrul acoperd, in intregime, unghiul cartilaginos
al acetabulului. Portiunea superioara a pericondrului este
groasi $1 ccogend. Portiunea inferioard a pericondrului,
aflatd In vecinitatea labrului, este subtire, adesea mvizi-
bila. si produce aspectul de falsd intrerupere sau “lipsa”
a pericondrului [3]
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Fig.11. Calcularca indicelui de acoperire cartilaginoasa.
Calewlation of the cartilaginons coverage fndex.

Complexul capsulo-ligamentar care inveleste articu-
latia soldului este, de asemenea, hiperecogen. Capsula nu
poate i evidentiatd separal Intrucdt ligamentele aderd intim
la ea, iar periostul si pericondrul se contopesc cu fibrele
colagene ale capsulei articulare. Ligamentul iliofemural
acoperi labrul acetabular s1 este hiperecogen |2]. Pot fi
vizualizate si ligamentele ischiofemural i pubofemural.

Zona de reflexie definesic o arie de pe colul femural si
trohanterul mare, la nivelul cireia capsula articulard vine in
raporl cu pericondrul si periostul. La acest nivel apar doud
ecouri intense, paralele sau un singur conglomerat puternic
ccogen. Este important a nu conlunda zona de reflexie cu
labrul acetabular [3]. Ca si eriteriu de diferentiere, zona de re-
flexie este situatd mai jos $i mai extern decat labrul (fig.12).

Ligamentul rotund (ligamentul capului femural)
uneste foveea de pe capul femural cu partea ischiatica a
acctabulului. Ecografic apare ca o structurd ecogena, larga,

Fig.12. Zona de reflectic (sdgeata) si labrul acetabular (vart de
sageatd).
Reflection area {wrrow) and labrum acetabulare (ar-
rowheadd).

care se inserd In depresiunca corespunzatoare foveel [2].
Acest ligament este vizibil de la nastere 1 151 pastreaza in
permanentd aspectul de structurd hiperccogend, fiind situat
in portiunea profundi a cavititii acetabulare [3].

Tot in profunzimea acetabulului poate [i observata,
uneori, o perni de tesutul adipos, denumitd pulvinar [3].

Membrana sinoviald si lichidul sinovial au grosime
microscopicd si nu pot fi vizualizate ecografic la nou-
niscut si sugar [2].

Muschii identificati in vecindlatea articulalict coxo-
femurale. pe seetiune [rontald prin portiunca mujlocic a
articulatier. sunt gluteul mic $i mediu §1 parte din vastul
lateral. Pe imaginea ccogralica. muschii sunt alcituiti din
fibre musculare hipoecogene, inconjurate de epimisium
(lascie de tesut conjunctiv dens) ecogen. Pe sectiuni
longitudinale, muschii prezintd un aspect tipic de penaj,
in limp ce, pe sectiuni transversale, apar puncle ccogene
dispersate. Muschiul contractat este mai hipoccogen decat
cel relaxat [4]. Gluteul mic, cel mai aproape de articulatie,
este si cel mat hipoccogen dintre mugchii periarticulari [2].
Tendoancle, pe sectiuni longitudinale, sunt hiperecogene,
cu ccourl interne striate, fine. Daci sunt explorate pe
sectiuni oblice sau transversale, tendoancle apar ca fiind
hipoecogene, ceea ce constiluic o sursa de artefact [4].

Tehnica de examinare

Transductorul optim pentru explorarea articulatiei
soldului la nou-néscut si sugar este cel limar, cu freeventa
mare, de obicei 7.5 MHz [4, 7]. Utilizarea pungii cu apa
este optionald [4]. Transductoarele sectoriale, indiferent de
freeventd, nu produc imagini care sd poata fi interpretate
in conformitate cu criteriile Graf [8].

Principala indicatie de examinare a articulatiel soldului
la nou-nascut i sugar cste diagnosticul displaziei de dez-
voltare a soldului. In acest scop sunt folosite dous tehnici
distincte de examinare: tehnica staticd si cea dinamica.

Tehnica statica, denumita si tehnica Graf, este practica-
13 Incd dinainte de anul 1980 [9]. Denumiti ca atare datoritd
faptului ¢a, initial, pentru obtinerea imaginii, crau folosite
aparalele statice, (chnica iyl pastreaza si astizi denumirea
deoarece se bazeazi pe analiza unci singure imagini, con-
sideratd reprezentativa, a articulatiel, fard a tine cont de
particularitatile dinamice ale acesteia. Analiza constd din
evaluarca aspectului morfologic al articulatiei. precum si
din mésurarea unor unghiur $i incadrarea valorilor obtinute
intr-o nomograma, cu scopul de a obtine diagnosticul pozitiv
si stadial al displazici coxo-femurale.

Pentru a obtine imaginea reprezentativa, copilul este
asczat in decubit lateral. Coapsa ar trebui sa fie complet
extinsd, dar se acceptd i pozitia cu coapsa semicxtinsa
(flexie spre abdomen de pani la 30°) si aflata in pozilic
intermediarad intre abductie si adductie. Utilizarea unui



dispoziliv de contentic, precum cel deseris de Graf, poate
usura imobilizarca pacientului dar, in epoca aparatelor
de ccografic in imp real, nu este esentiald pentru buna
desfagurare a examinirii. Mama copilului, agezata de o
partc a acestuia, line cu 0 mdna umarul copilului §i cu
cealalld, calcdicle copilului, lipite unul de altul. Tncereind
sd extinda, in manicrd blanda, coapscle pe abdomen. Este
miportant ca antebratele mamei s& nu se incruciseze dea-
supra copilului. Transductorul se aplicd pe pielea lubrifiata,
pe linia medioaxilard, deasupra articulatiei coxo-femurale,
pe care o sectioneaza in plan frontal,

Se urméreste inregistrarea imaginii de referinta, denu-
mitd i “imagine standard™, care. pentru a fi reproducti-
bila, trebuic sa permita vizualizarea marginii inferioare a
osului iliac (acoperisul acetabulului), suprafata externd a
osului iliac, paraleld cu suprafata transductorului gi lubrul
acetabular [3]. Pentru obtinerea acestel imagini, se balelaza
cu planul de ultrasunete dinspre posterior spre anterior,
pornind din fosa gluteala s1 urmarind paralelizarca osului
iliac cu suprafata transductorului [3]. Datoritid confor-
matici anatomice a articulafiei, pe sectiunea prin partea
posterioard a acetabulului acoperirea capului femural cste,
aparent. mai buna, in timp ce sectiunile prin mijlocul si
mai ales prin partea anterioari a acetabulului arata, ade-
sca. acoperire redusd [3]. Din acest motiv se alege, pentru
analizi, o sectiune prin portiunea mijlocie a acetabulului,
secliune care reprezintd “compromisul” anatomic. Pentru a
obtine aceastd sectiune miyjlocie, s¢ urmareste evidenticrea
marginii inferioare a osului iliac, in acetabul. Vizualizarea
acesleia reprezintd o garantic a faptului ca planul de ultra-
sunete trece prin portiunea mijlocic a acelabulului, care,
altfel, nu poate fi detectatd ecografic [3] (fig.13).

Daca secliunca cste prea anterioard, osul iliac este
orientat medial. In cazul in care scctiunea cste prea pos-
tericard, osul iliac este orentat spre lateral (fig.14). Doar
in cazul sectiunilor care trec prin portiunca mijlocie a
acetabulului, osul iliac este paralel cu transductorul [3].
Un alt criteriu de identificare care certifica faptul ¢a pla-
nul de examinare trece [rontal prin portiunea mijlocie a
acoperisului acetabulului il constituie vizualizarea colului
femural st a metafizel proximale femurale (granita dintre
cartilaj si os la mivelul colului femural ) [7].

Elementele anatomice care trebuic identificate pe
imaginea standard, de jos in sus, sunt [3]:

- jonctiunea os-cartilaj a metalizel [emuralc;

- zona de reflexie;

- labrul acctabular;

- nucleul cartilaginos preformat al acoperisului ace-
tabululur;

- unghiul osos al acetabulului;

- acoperisul acctabulului si fundul acetabulului;

- suprafata externa a osului iliac.
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Fig.13. Imaginea eccograficd standard (a) si schema (b) cu
clementele anatomice care lrebuiesc recunoscute pe
aceasla: 1 — marginea externa a osului iliac, paralela
cu supratata transductorulul; 2 — labrul acetabular:
3 — capul Temural: 4 — nucleul de osificare a capului
femural; 3 - colul femural; 6 — placa osteo-condrald
femurala; 7 — foseta cartilajului triradiat; 8 — marginea
inferioard a osulud iliac (acoperisul acctabulului),
Stemderd whirasonographic image (a) and drawing (b)
with the anatomic elements thar need to be identificd:
1 —external swrfuce of the iliac bone, paralle! with the
surface of the transducer; 2 — labrum acetabulare: 3
—femoral head, 4 — ossification nucleus in the femoral
head; 5 — femoral neck: 6 — femoral osteo-chondral

2

plate; 7 - wrivadiate cartilage fossa; 8 - acetabular roof

flower margin of the iliac hone).

In ultima instantd, identificarea imaginii standard
impune alinierca, pe o singurd imagine ecografica, a ur-
matoarelor clemente [10, 11] (a se vedea fig.13):

- suprafata cxternd a osului iliac (paraleld cu suprafata
transductorului);

61
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Fig.14, Erori tchnice de obtinere a imaginii: a) sectiune preu anterioard: b) scctiune prea posterioard. In ambele. suprafata osului iliac

nu este paralcld cu supralata transductorului.

Technical ervors in obtaining the image: a) scan plane too anterior; b) scan plane too posterior. In both instances. the surface
of the iliac bone is not parallel to the surface of the transducer:

- capul femural si, cand este prezent, nucleul de osi-
ficare al acestuia;

- labrul acetabular;

- acoperisul acetabulului, cu vizvalizarea distinetd a
cartilajului triradiat in fundul acetabulului;

- colul femural cu granita dintre portiunca carti-
laginoasd si cea osoasd, la nivelul metafizei femurale
proximale;

- 3 straturi distinete de muschi periarticulari.

Alinicrea tuturor elementelor de mai sus pe o singurd
imagine asigurd calitatea necesard masurarii unghiurilor
de acoperire. Spre deoscbire de examenul radiologic,
in ecografie nu estc acceptabild scuza unei pozitiondri
gresite [3].

Odata obtinutd imaginea standard, sunt identificate
patru puncte, prin carc sunl trasate trei linii de referinta
intre care se masoard doud unghiuri. Punctele dc baza
sunt: junctiunea pericondru-periost pe suprafata osului
iliac, unghiul acetabulului, marginea superioara a fosctel
cartilajului in Y si varful labrului acetabular (fig.15).
Liniile de referintd utilizate in ecografie sunt: linia de
bazi, linia acoperisulul acetabular si linia de inclinatie
cartilaginoasa (fig.16).

Liniaq de bazd (planul bazal, linia osului iliac) este
trasatd pornind de la punctul de contact al periostului si
pericondrului cu osul iliac (punctul de insertie al capsulei
articulare pe periost, punet situat cranial), tangentd spre
caudal la suprafata externi a osului iliac. Linia trebuie s
fie trasatd spre caudal si nu spre cranial, peniru a evita
greselile de masurare [3].

4
\2 1

3

Fig.15. Punciele de barzd utilizate pentru masurdtori pe imag-

inea standard: 1 - jonctiunea pericondru-periost pe
suprafata osului iliac; 2 - unghiul acctabulului; 3 - mar-
gimea superioard a fosctel cartilajului in Y: 4 - varful
labrului acctabular.
The main points ued for measurements on the standard
image: | - perichondrum — periostum junction on the
surface of the iliac bone; 2 the angle of the acetabu-
Ium: 3 the upper margin of the riradiate cartilage
Fossa; 4 — the tip of labritm acetabulare.

Linia acoperisului acetabnlar uneste doud puncte:
marginea inferioard a osului iliac, in articulatie, cu unghiul
osos extern al acetabulului. Pot aparea probleme de iden-
tificare a punctelor prin care trece aceasta linie. Marginea
inferioard a osului iliac poate fi, uncort, greu de definit. La-
teral de ea exista tesutul conjunctiv din acetabul (pulvinar)
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Fig,16. Linii si unghiuri folositc pentru aprecicrea articulatie
coxo-femurale: 1 — linia de baza; 2 — linia acoperisului
acetabular; 3 — Tinia de inclinare cartilaginoasa; o -
unghiul de acoperire osoasa; P - unghiul de acoperire
cartilaginoasd.

Lines and angles used 1o assess the hip joint: | — base

line; 2 — line of the acetabular roof: 3 — cartilaginows

skewness line! o - angle of hony covering: f - angle of

cartilaginous covering.

$i, mai lateral, apare, uneori, ligamentul ccogen al capului
fernural. In caz de reglare incorectd a aparatului, tesutul
conjunctiv din acetabul poate determina falsa deplasare
in jos a marginii osului iliac. Pentru corecta interpretarc a
imaginii trebuic finut cont de faptul cd ecogenitatea osului
este net mail mare decdt cea a tesutului conjunctiv. Caudal,
osul se termind cu zona hipoecogeni a cartilajuluiin Y, in
timp ce {esutul conjunctiv este plasat lateral de os [3].

Linia de inclinatie cartilaginoasd uncsie unghiul
acetabulului cu mijlocul labrului acetabular.

Unghiul acetabulului este definit ca reprezentind
punctul de trecere Intre concavitatea si convexitatea osoasa,
la marginea supcroexternd a cavitatii acetabulului. Unghiul
reprezintd punctul cel mai lateral al acoperisului 0sos. Doar
la soldurile tip I (a s¢ vedea mai departe), cu unghi ascutit si
bine conturat, unghiul osos corespunde cu cel cartilaginos.
Altfel, localizarca in spatiu a celor doud unghiuri diferd [3].
La pacicntii care prezintd acoperis al acetabulului curbat, ro-
tunjit, unghiul cartilaginos este definit de punctul de trecere
intre concav si convex, pe suprafata osului, Altfel definit,
unghiul acetabulului este punctul cel mai lateral si inferior
de inflexiune pe acoperisul acetabulului (fig.17).

Fig.17. Particularitali de efectuarc a masuritorilor in [unctie de
gradul de osificare a unghiului acetabulului: a) unghi
nect trasat, bine conturat; b) unghi incomplet osificat.

Measurement peculiarities according to the degree of

assification of the acetabular angle: a) sharp angle,
clearly seen; b) incomplete ossified angle.

Linia de inclinatie cartilaginoasé trebuie sa treacd prin
varful labrului acetabular. Cand varful nu poate fi bine
definit, linia este trasatd prin corpul labrului [3].

Intre cele trei linii s¢ masoara doud unghiuri (a sc
vedea figura 16).

Unghiul o - denumit s1 unghi de acoperire osoasa - sc
maésoara intre linia de bazd g1 linta acoperisului acetabular.
Unghiul misoard gradul de acoperire osoasi a capului
femural si are valoare normala > 60°.

Unghiul f§ - denumit s1 unghi de acoperire cartilagi-
noasd — se masoard Intre linia de baza si linia de inclinatic.
Acest unghi exprimé gradul de acoperire cartilaginoasa a
capului femural si are valoare normali < 55°,

Variatiile de masurare ale unghiurilor, apreciate intra- i
interobservator, nu ar trebui si depiseascd 4° [3].
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Tehnica statica, bazatd pc méasurarca a unghiurilor, are
propriile sale slabiciuni. Ea este doar una dintre multiplele
le, necesitd in permanenti corclare cu alte criterii diagnostice
si, singurd, nu are valoare diagnosticd 100% [3]. Cu toate
acestea, tehnica bazatd pe evaluarca unghiurilor s-a dovedit
a fi cea mai buna metoda pentru depistarea si clasificarea
patologiei soldului, la aceasta grupa de vérsta si este metoda
optima pentru screening si diagnostic [12].

Tehnica de examinare dinamici a articulatiei soldului
nconatal a fost introdusa la mijlocul anilor 80 si a dobindit
o largd acceplare, in special in SUA [13].

Accastd tehnicd beneficiazd din plin de avantajele
examinirii ecografice in timp real, Examinarca se incepe
cu transductorul asezat pe fata externd a soldului, obtindnd
o imagine a articulatiei in pozitie extinsd (ncutrd). Apol
se realizeazi o flexie la 907 a coapsei, urmatd de apdsare
bldndi a coapsei in ax (ca un piston), asociati cu abductic
si adductie. Se obtin imagini Tn plan transversal s1 {rontal
prin articulatie. Se urmireste pozitia capului femural in
acetabul si orice deplasare anormald a acestuia [4].

Pe sectiune transversald, capul femural apare hipoccogen
si romund. Posterior de acesta se evidentiaza buza posterioara
(ischiaticd) a acetabululul, mai mare, cu structurd osoasd. Buza
anterioard a acetabulului, datd de pubis, este mai mica. Intre
ischion si pubis sc afla cartilajul triradiat, hipoecogen [14].

In mod normal, sc poate constata mobilitate de ma-
ximum 6 mm a capului femural, in cursul manevrelor de
abductic — adductic sau stress in flexie (piston) [4].

La manevra de subluxare (manevra piston, cu flexia
gambei pe coapsa i a coapsel pe abdomen la 90°), in mod
normal deplasarea poate atinge 4 mm in dreapia s1 6 mm in
stinga, in primele zile postnatal [13]. Gradul de deplasare
scade intre zilele 1 si 2 [15]. S-a dovedit ¢ instabilitatea
detectatd ecografic la solduri morfologic normale sau
imature nu are semnificatie clinica [16].

La manevra flexie — stress, se poate obtine, in mod nor-
mal, mobilizare posterioard a capului femural de 3-4 mm
[14]. La copii cu clicuri benigne se poate observa dislocarce
de 5-6 mm. La pacientii cu DCF se obtine dislocare mai mare
de 6-7 mun, ceea ce face ca centrul acetabululul 53 nu mal fic
ocupat de ¢itre capul femural. Aceastd deplasare anormali
reprezinta un criteriu de diagnostic al soldului dislocabil. Pe
sectiuni frontale, manevra de flexie - stress poate deplasa ca-
pul femural afard din acetabul [ 14]. Tehnica dinamici poate
fi asociatd cu un numir redus de diagnostice false, pozitive
sau negative, dar nu sunt omise dislocarile [13].

Aceastd tehnicd este cunoscutd si descrisi si de catre
Graf, care o denumeste examinare a articulatiei coxo-fe-
murale sub stress, dar insistd asupra faptului ca tipizarea
articulatiei se realizeaza in conditii de repaus [3].

Ecografia tridimensionald, practicatd incepand din
1990, pare a oferi informatii superioare tehnicilor con-
ventionale [4,17]. Este posibila obtinerea in timp foarte
scurt a unui volum de date ecografice tridimensionale iar
reconstructia planurilor de sectiune si a imaginilor in orice
plan imaginabil poate fi efectuatd mai tirziu, firi a fi ne-
cesard prezenta copilului. Alinierea elementelor anatomice
este foarte bund si imaginea ideald prin articulatia soldului
poale fi obtinuta intotdeauna (fig.18).

Fig.18. Ecografie indimensionala: F — imagine in plan frontal; T
imagin¢ in plan transversal; S — imagine in plan sagital.
Thiee dimensional vitrasonography: F — image in the

covonal plane; T image in the transverse plane; §
— image in the sagital plane.

Concluzii

Tntelegerea si cunoasterea notiunilor de anatomie
ceograficd este escntial pentru interpretarea aspectelor
intdlnite In cursul examinrii ultrasonografice a articulatiei
soldului la nou-ndscut §i sugar, Tehnica de examinare a
soldului la sugar este pretentioasi si dificild, dar este de-
terminanti pentru obtinerca unor rezultate reproductibile.
Pentru examinatorul neexperimentat; obtinerea imaginii
optime ¢ste, probabil, cea mai dificila parte a explorarii
ceografice a soldului neonatal,
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Normal anatomy and ultrasonographic examination technique of the hip joint

in the newborn

Abstract

The paper presents a synthesis on the basic notions of anatomy as well as the ultrasonographic examination

technique of the hip joint, in the newborn and infant.

The authors begin by reviewing the elementary anatomic concepts required for a better understanding of the
ultrasonographic anatomy of the joint. The normal ultrasonographic appearance of the hip in this age group is pre-
sented according to the type of structure examined: bones, cartilage (hyaline or fibrous) and muscles. The paper
presents the static and dynamic ultrasonographic examination techniques of the hip joint. Beside the main compo-
nents of the normal ultrasonographic image, the most important causes of technical errors are also reviewed.

Key words: hip joint, newborn, ultrasonography, anatomy, examination technique.
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Explorarea Doppler cu emisie pulsatorie a venelor
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Rezumat

Autorii prezintd protocolul de examinare, cu ajutorul ultrasonografliei Duplex, a venelor femurale si a venei
poplitee. Sunt ilustrate aspectele Doppler normale (Hlux spontan, centripet, {azic) si sunt descrise manoperele
cu ajutorul carora se amplificd fluxul venos si se evidentiazd competenta valvulard. Sunt prezentate principalele
avantaje, limile si capeane ale tehnicii Doppler cu emisie pulsatorie.

Cuvinte cheie: ultrasonografie Duplex, vena femurala, vena poplitee

Introducere

Examinarea ultrasonograficd Duplex a sistemului
venos profund al membrelor inferioare joaca un rol im-
portant in stabilirea diagnosticului trombollebitel acute si
al sindromului posttrombotic [ 1-3]. Cunoasterea [actorilor
care favorizeaza si a celor care Ingreuncazi circulatia ve-
noasd permite interpretarea corectd a semnalului Doppler
spontan si provocat |4-6].

Rapel anatomic

Vena poplitee (VP) ia nastere la nivelul marginn dis-
tale a muschiului popliteu, in dreptul arcadei solearului,
Adresa pentru corespondenta:  Conll D, Sorin Crisan
Sir. Txlazului 6 Etaj 4 Ap 100 400633
Cluj-Napoca
Tel: 0264 421 486, 0722 350 880,
0740234884
Fax: 0264 437 075 (Spitalul Clime
Municipal)
c-mail: socrisanig ermail.ro

prin unirea venclor gambiere profunde. Stribate, In sens
cranial. fosa poplitee §i sc continud, la nivelul hiatusului
adductorilor, cu vena femurala (V). Aceasta are un traicct
ascendent, prin canalul adductorilor si prin triunghiul fe-
mural, pand la ligamentul inghinal, la nivelul caruia devine
vena iliacd externa (VIE) [7.8].

Conform Nomina Anatomica, VF primeste, la citiva
centimetri sub ligamentul inghinal, un alluent numit vena
lemurald profunda (VFP) [9]. Portiunca VF, situatd in
amonte de virsarea VFP, poartd, in practicd, numele de
vend femurala superficiald (VFS). Segmentul situat in
aval. in raport cu acest reper, se numeste vena femurala
comund (VFC) [10.11].

VD se proiccteaza de-a lungul liniel care uncste un
punct. situat la 10 em sub pliul popliteu, cu alt punet,
aflat la 10 cm deasupra acestui reper. Proicetia cutanatd
a VF este reprezentatd de linia care uneste un punct situat
medial de jumatatea pliului inghinal cu unul localizat
ugor cranial in raport cu epicondilul femural medial
[7.8.12].
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Rapel fiziologic

Existenta valvelor, fazele ciclului cardiac si ale celuj
respirator, pozitia corpului sau a membrelor inferioare
si contractia musculaturii se numérd printre factorii care
mfluenteazi circulatia venoasi de intoarcere. Tluxul uni-
dircctional, centripet, este asigurat de prezenta valvelor si
este favorizat de mers si de pozitia procliva a membrelor
inferioare. Intoarcerea venoasd scade n timpul sistolei
atriale si a celei ventriculare, precuin si in cazul vaso-
constrictiel, a ortostatismului sau a inspirului. In decubit
dorsal, coborirea diafragmului este urmatd de cresterea
presiunii intraabdominale si de incetinirea sau de blocarea
fluxului din sistemul venos cav inferior [3-6,13].

Tehnica de lucru

Pacientul se gaseste, de obicet, In pozitie “téte en
haut” (Trendelenburg inversata - minus 107 - minus 30),

Fig.1. Pozitia transductorului pentru identificarca fluxului VI
st al VP in sectiune longitudinald, in postura Trendelen-
burg inversatd: a) VFS dreaptd; b) VP dreapta.
Transducer position for long-axis examination of the
femoral and popliteal venous flow. Reverse Trendelen-
burg § position: a) the vight superficial femoral vein; bj
the right popliteal vein.

cu coapsele n abductice i rotatie externa si cu genunchii
in ugoarad flexic (fig. 1 a,b). Pozitia permite identificarea
fluxului spontan femuropopliten si a rdspunsului femu-
ral la manopera Valsalva [3,11-13]. Este de preferat ca
tehnicile care determind amplificarea si oprirea fluxului
femuropopliteu sd fie executate in ortostatism cu fata
spre examinator, in cazul VF, sau cu spatele spre acesta,
in cazul VP (fig. 2 a-d).

in functie de prezenta si de gravitatea simptomatolo-
gici cardiorespiratorii, VF poate fi examinatd in pozitie
sezand. VP poate fi investigatd in decubit lateral sau in
pozitie sczdnd, cu calcaiul sprijinit pe un sciunel sau pe
genunchiul examinatorului. Decubitul ventral poate fi
util pentru identificarca luxului VIS, la nivelul canalului
adductorilor si al VP [3].

Examinatorul sc afla, de reguld, in dreapta bolnavului.
In anumite sttualii (obezitate, edem), manopera de accele-
rarc a fluxulut venos prin compresiune distald (in amonte in
raport cu transductorul) presupune interventia unui ajutor

. \ R
Fig.2. Pozilia transductorului pentru identificarea fluxului VI
st al VP in sectiune longitudinald, in ortostatism:
a) VFC dreapté.
Transducer position for long-axis examination of the
Jemaral and popliteal venous flow. Upright position:
aj the right common femoral vein.



Fig.2. Pozifia transductorului pentru identificarca fluxului VF
si al VP in sectiune longitudinald, in orlostatism:
b) VES dreaptd: ¢) VP stangi; d) VP stingd cu compre-
siune manuala distalid (in amonte).
h) the right superficial femoral vein: o) the lefi popliteal
vein, d) the left popliteal vein with manual compression
distal to the site of Duplex examination.

carc sd comprime, cu ambele méini, treimea inferioard a
gambel sau a coapsel, dupi caz.

Se utilizeaza, de obicei, un transductor liniar 7,5-10
MHz. Tn situatiile amintite mai inainte pot fi folosite son-
de de 3,3-5 MHz, sectoriale sau convexe [13]. Scala de
velocitate este reglata pentru vilezd mic, in cazul exami-
ndrii fluxului spontan (care nu depiseste, de obicei, 20-30
cm/see) sau mai mare, in vederea exceutiirii manoperelor
de amplificare a circulatiei [drd aparitia fenomenului
de ambiguitate [12,13]. Indiferent de tipul de sectiune,
longitudinald sau transversald, unghiul de abord pentru
explorarea Doppler este cuprins intre 30° si 60°.

Explorarca cste comparativa, staticd (evidentiind
prezenta si caracterele semnalului Doppler spontan} si
dinamica (utilizdnd tehnicile de amplificare si de oprire

Rev Rom Ultrasonogratic 2005; 7 (1-2): 67-76

a fluxului). Printre manoperele de amplificarc a fluxului
se numird: compresiunca distald (in amonte) — cea mai
folositd tehnicd, ridicarca activi sau pasivd a membrului
inferior si miscarea gleznel gi a degetelor. Oprirea fluxului
venos se produce in cazul manoperei Valsalva (de preferat
in cazul pacientilor complianti), a tusei, a compresiunii
abdominale sau a segmentului proximal al membrului in-
ferior (in aval de locul in care este aplicat transductorul)
(3. 11-13].
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In vederea examinarii venelor membrelor inferioare,
Zwiebel a propus un protocol in cinci etape. Acestea pre-
supun explorarea, in ordine, a axului iliac, a celui femural,
a safenei mari, a popliteel §1 a venelor gambiere. Prezint
interes, pentru moment, investigarea axului femuropopli-
teu. Se incepe prin electuarea unei sectiuni longitudinale
la nivelul pliului inghinal, pentru identificarea VIE sia VT
Se exploreazi, in continuare, VF in axul sdu longitudinal,
urmarindu-se ostiumul safenci mari s1al VEP. Cu ajutorul
codajului color se confirma patenta venei. Elapa urmétoare
presupune explorarea Doppler cu emisic pulsatorie a flu-
xului spontan si a rispunsului la manopera Valsalva. Se
trece, dupa aceea, la baleiajul VF in scctiune transversala,
in sens cranio-caudal, cu compresiune din doi in doi cen-
timetri. Examinarea Duplex a VP se realizeaza prin abord
posteromedial, in sens longitudinal s1 transversal [11].

Avénd Tn vedere usurinta si rapiditatea cu care poate
fi urmdrit, in sectiune transversald, axul femuropopliteu,
autorii pledeaza pentru cercetarca, In aceastd incidenta,
a fluxului venos spontan si a cclui provocat. Unghiul de
abord. de maximum 60°, sc obtine prin angularea craniald
a transductorului, indiferent de pozitia bolnavului (fig. 3
ab, fig. 4 a-c).

Notiuni de semiologic Doppler

Fluxul venos femuropopliteu este spontan, fazic, lipsit
de pulsatilitate, unidirectional si reactioncazd prompt la
diferite manopere [3,11,13].

Spontaneitatea presupunce existenta semnalului Dop-
pler in absenta tehnicilor de provocare. Lipsa fluxului, in
conditiile unei tehnici de lucru corecte, presupunc existenta
unui obstacol in dreptul transductorului sau in aval.

Fazicitatea se referd la modularea respiratorie. Fluxul
sc accentucazd in timpul inspirului, in ortostatism, si
in timpul expirului, in decubit dorsal, dovedind patenta
venelor situate proximal In raport cu locul de examinare
(fig. 5 a.b, fig. 6 a-¢). La pacientii aflati in decubit dorsal,
fluxul dispare in timpul apneei inspiratorii (fig. 7 a-¢) [6].
Din punct de vedere auscultatoric, modularea respiratorie
seamind cu zgomotul produs de rafalele de vant, mai
intense sau mai slabe. Fazicitatea dispare in cazul unci
obstructii sau al unei compresiuni venoase proximale, in
amonte de zona examinata,

Prin lipsa pulsatilitiin s¢ infelege absenta moduldrn
cardiace (auriculare) [13].

Fluxul unidirectional este anterograd (negativ, in cazul
angulérii in sens cranial sau pozitiv, in cazul angularii in
sens caudal — fig.8 a-d).

De obicei, dacad valvele sunt competente, circulatia
nu se inverseaza, deci nu apare reflux, in diferite situalii
(manopera Valsalva, compresiunea proximala, in aval, sau

Fxplorarea Doppler cu emisie pulsatorie a venelor femurald si poplitee

incetarea compresiunii distale, in amonte). In aceste cazuri,
care produc cresterea, cu pand la 15-20%, a diametrului
venos si umplerea sinusurilor venoase, poate apdrea un
flux retrograd, numit reflux fiziologic (fig. 9 a-d, fig. 10
a-d). Acesta are o amplitudine redusa si o duratd mai mica
decdt 0,5 secunde. In cazul refluxului provocat prin com-
presiunea manuala distald (in amonte de locul unde este
aplicat transductorul), se poate calcula indicele de reflux.
Acesta reprezintd raportul produsului dintre amplitudinea
si durata undei de reflux si al celui dintre amplitudinea si
durata undei de flux. Valoarea normald a acestui indice
este mai mica decét 0.4, Vileza de circulatie venoasi creste
brusc si de scurtd durald, in cazul compresiunii in amonte
si al suprimarii compresiunii in aval |13].

Fig.3. Pozitia transductorului pentru identificarea Quxului VF
si al VP in sectiune transversald, in postura Trendelen-
burg inversata: a}) VFC dreapta; b) VI dreapta.
Transducer position for short-axis examination of the
femoral and popliteal venous flow. Reverse Trendelen-
burg 3 position: a) the right common femoral vein; b) the
right popliteal vein.



Rev Rom Ultrasonografie 2005; 7 (1-2): 67-76

1

ﬁ\k\\
|

\

Fig.4. Pozitia transductorului pentru identificarea Nuxului VI

si al VI In sectiune transversald, in ortostatism: a) VEC
dreaptd: b) VI'S dreapia: ¢) VI dreapta.
Transducer position for short-axis examination of the
Tfemoral and popliteal venous flow. Upright position: )
the right common femoral vein: b) the right superficial
Semoral vein; o) the right popliteal vein,
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Fig.5. Tdentificarca fazicitaui Muxului in seetiune longitudinald: a) VEC; b) VP (AP-artera poplitee),
fdentifving the phasic flow using long-axiy examination: a) the conmen femoral vein, bj the popliteal vein (AP-the pupliteal arterv).
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Avantaje

Explorarea Doppler a axului venos femuropopliteu, in
special in sectiune transversala, este relativ simpla. In cazul
manoperclor care evidentiazd functia valvulard (Valsalva,
compresiune manuald), sensibilitatea tehnicii Doppler cu
emisie pulsatoric este superioard codajului color [5,11].

Explorarea Doppler cu emiste pulsatorie a venelor femurala si poplitee

28/83/a5 13: 38 54
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R.i32n/%
T184<0.4

18/86/84:121 45: 58]
1 PLOBNP LT764|

RS2

Fig.6. Tdentificarea [azicnatii fluxului in sectiune transversala:

a) VFC dreaptd (AFC-artera femurald comuna, VSM-
vena safend mare): b) VEC stanga: ¢} VES dreaptd
(AFS-artera femuruld superficiald): d) VFP dreapla; e)
VP stangé (AP-artera poplitee).
Identifving the phasic flow using short-axis excamina-
tion: a) the right common femoral vein; (AFC-the com-
mon femoral artery, VSM-the long saphenous vein); b}
the lefi common femoral vein: ¢ the right superficial
femaoral vein (AFS-the superficial femoral artery); d) the
right deep femoral vein: e) the left popliteal vein (4 P-the
popliteal artery).

Limite, dificultati

Unele sunt in strinsd legdturd cu conditiile anatomo-
patologice: edem masiv, adipozitate cxageratd, deformiri
ale genunchiului, cicatrice, duplicare venoasa, calcificiri
ale intimei sau ale medici arteriale.

Vizualizarea, In sccliune longitudinald, a intregului
ax venos femuropopliteu este, adesca, dificild si mare
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- Apnee inspiratorie I pozitie Trendelenburg inversati:

a) VIFC in sectiune longitudinald: b) VP in sectiune
longitudinald (AP-artera poplitee); ¢) VI in scetiune
transversala,

Deep inspiration followed by apnea. Reverse Trendelen-
burg § position: a) long-axis view of the common femeral
vein; b long-axis view of the popliteal vein (AP-the pop-
liteal artery); ) short-axis view of the popliteal vein.
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Fig.8. Angularc in sens caudal. Sectiunc longitudinala;

a) VEC (AFS-artera femurala superficiala); b) VFS;

¢) VFP (AFP-arlera femurala profunda); d) VP,

Cawdad ovientation of the Doppler ungle. Long-axiy
view: a) the common femoral vein; (AFS-the superficial
Jemaral artery): bj the superficial femoral vein; ¢) the
deep femoral vein (AFP- the deep femoral arterv); dj the
popliteal vein,
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Fig.8. Angularc in sens caudal. Sectiune longitudinala: d) VP
Cenidad orientation of the Doppler angle. Long-axis view:
d) the popliteal vein.
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consumatoare de timp. In unele situatii, fluxul foarte lent
s1 unghiul de tir necorespunzitor nu permit obtinerca
unor imagini interpretabile. Esantionul Doppler poate
pérasi lumenul venos, In timpul efectudrii unor manopere
dinamice mai viguroase. In cazul repetarii manoperei
Valsalva, unele persoane pot prezenta vertij. Alti pacienti
nu suporti compresiunea in amonte sau in aval, din cauza
sensibilitatii.

Capcane

Respiratia foarte superficiald poate duce la disparitia
fazicitatii. Mentinerea permeabilitatii lumenului venos,
in cazul unui tromb partial obstructiv, poate i insotita de
o modulare respiratorie corespunzitoare si de un raspuns
normal la manoperele dinamice [3.5,6].

In cazul bolnavilor cu insuficienta cardiacd dreapta sau
globald, cresterea presiunii venoase centrale determina,
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Fig.9. Raspunsul la manopera Valsalva: a) VEC in sectiune transversala (AFC-artera femurald comuna, VSM-vena safend mare); b) VES
in sectiune longitudinald (AFS-artera femurald superficiald): ¢) VES in sectiune transversala; d) VP in sectiune longitudinala,
Response (o the Valsalva s maneuver: a) short-axis view of the common femoral vein (AFC-the common femoral artery, VSM-
the long saphenous vein); b) long-axis view of the superficial femoral vein (AFS-the superficial femoral artery); ¢} short-axis
view of the superficial femoral vein; d) long-axis view of the popliteal vein.
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Fig.10. Raspunsul la compresiunea distala (in amonte): a) VEC in sectiune transversald; b) VIS in sectiune transversala (AT S-artera
femurald superficiala); ¢) VP in sectiune longitudinald, aliasing (AP-artera poplitee); d) VP in sectiune transversali,
Response to the manual compression distal to the site of transducer: a) shovi-axis view of the common femoral vein; b)
short-axis view of the superficial femoral vein (AFS-the superficial femoral artery); ¢} long-axis view of the popliteal vein,
alivsing (AP-the popliteal artery); d} short-axis view of the popliteal vein.

la nivel femuropopliteu, sciderea modularii respiratorii
si aparitia moduldrii cardiace (auriculare). Fluxul venos
devine, in aceste conditii, pulsatil [3,6.13].
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Abstract

The authors describe the Duplex ultrasonographic examination protocol of the femoral and popliteal veins,
The Doppler features of the normal blood flow (spontaneous, phasic, unidirectional ~ toward the right heart) and
| the manoeuvres identifying the venous flow augmentation and the valvular competence are illustrated. The most |
important advantages, limits and pitfalls of pulsed Doppler technique are presented. th

Key words: Duplex ultrasonography, femoral vein, pophteal'_vem.“
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Analiza ultrasonografici Doppler, optimizata prin prelucrari

computerizate ale imaginii
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Imagistica prin ccografic este larg utilizald in investigarea medicald, in special datorita celor doud mari avantaje
pe care e olerd: primul - este o tehnic non-invaziva i al doilea - [unizeaza imaginea anatomicd in timp real.
Totusi, interpretarea finald $1 completd a rezultatelor nu este intotdeauna imediatd, uneori examinarea ecograficd
vizuald a medicului, necesitind a fi completatd prin tehnici de analizd a imaginii. In aceasta lucrare prezentam
citiva algoritmi de procesare a imaginilor, implementati in cadrul proiectului de cercetare Angiodopp, finantat de
Academia de Stiinte Medicale prin programul Viasan si care are ca scop asistarea personalului medical specializat
in analizarea imaginilor digitale obtinute prin ecografie transvaginald. Algoritmii implicafi in aceastd aplicatie
trebuie sa fie puternici, rapizi, s permita utilizarea interactivi (pentru deternunarca rapida i usoard a regiunii de
interes si segmentarea pragurilor), caracteristici facilitate printr-o interfatd prictenoasi.

Cuvinte cheie: imagisticd medicald, ccografie, analizi de imagini

Introducere

Imagistica prin ultrasonografie (LIS) este un important
mijloc de diagnostic in multe discipline medicale clinice,
iar semnificatia sa cste in ascensiunc. Tn functie de reglajele
operate, aparatele de ccografie oferd imaginea topografici
in timp real a raspindirii ultrasunetelor, imagini in timp
real ale sangelul $i migcarii tisulare, ale elasticitatii si flu-
xulul sanguin intratisular (perfuzie). Toate aceste imagini
sunl construite linic cu linie prin trimiterea pulsurilor de
ultrasunete in tesuturi $1 inregistrarca semnalului reflectar,
Aceste semnale rellectate constituie informatia necesara
pentru obtinerca diferitelor tipuri de imagini [1], cu
contrast multumitor in scara de gri. Imaginile tisulare pot
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fi combinate cu suprapuncrca imaginii color dinamice
din examinarea Doppler, care cuantificd fluxul lichidelor
si directia acestora. Inci un avantaj important este acela
¢d nu se cunosc electe daunitoare la repetarea examindrii
ecografice la puterca emisiel acustice permisi prin diver-
sele reglaje ale cecografelor.

Totusi. interpretarea in contextul clinic a rezultatelor
nu esle cea mai corectd. Masurarea velocitatii cu in mo-
dul Doppler color este posibild, dar metoda cste Tnea in
dezvoltare 51 nu a fost standardizatd la diferitele marci de
echipament ultrasonografic. Analiza regionalid cantitativa
este necesard pentru a detecta anormalititi fine de miscare
care nu pot fi evaluate prin simpla analizd vizuala [3].
Existd doud modalitati de cuantificare a datelor ultra-
sonografice: interventia in ecograf, prin lucrul cu datele
brute pe care acesta le oferd (ceea ce necesita un software
special de la producatorul aparatulul, umi incepénd si ofere
asemenca pachete) sau procesarea imaginilor obtinute in
urma achizitiel.
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Inacest articol cercetim si intrebuini&m unii algoritmi
pentru extragerea $i procesarca informalicl continute in
mmaginile ecografice color g1, de asemenea, din secvente
video in mivele de gri — In concordantd cu necesitétile
personalulul medical — obtinute in format digital, dupa
achizilionarea acestora pe un calculator, de la unul din
ecografele cu posibilitate Doppler, din Departamentul de
Ultrasonografie al Clinicii Medicald 111, Cluj Napoca.

Principalele informatii furnizate prin analiza si proce-
sarea imaginilor constau in: cuantificarea color, estimarea
velocititil (vitezel), vanalia intensitaiil medii in timp, ntr-
o arie din secventa video, aleasd printr-o definire manuald
a regiunii de interes (ROI — region of interes).

Aceste rezultate sunt obtinute prin aplicarea segmenta-
rii imaginii color s algoritmilor de procesare a seeventelor
video, urménd urmatorii pagi:

. Achizifia imaginit

2. Preprocesarea imaginii (reducerca zgomolului,
eliminarea artelacielor)

3. Defimrea ROI

4. Decodarea color, pentru extragercea valorilor veloci-
titii din imaginile color; procesarca in scard de gri pentru
recuperarea mediet intensititi de gn din ROI

5. Analiza cantitativ,

Principiile ecografiei Doppler

Ecografia Doppler
Principiul Doppler sustine ca frecventa ultrasunetelor
reflectate este afectata de o tintd In miscare, asemenea
celulelor rosn sanguime. Amplitudinea acestei schimbari
este legald de viteza celulelor sanguine. In timp ce sensul
schimbani reflectd directia fluxului de snge. inspre (pozi-
tiv) sau dinspre (negativ) transductor. Ecualia Doppler:
Vx 21, % cosf)

AF - (1

[
aratd cd schimbarea Doppler (AF) este direct proportionala
cuviteza (V) misciru tintel (de exemplu, celulele sangui-
ne), frecventa transductorulul (F ) i cosinusul unghiului
de ineidentd (8), fiind invers bm}_}or;i{ma]ﬁ cu viteza
ultrasunetelor in tesuturl (¢ =1540 m/s). Ecuatia Doppler
poate fl rezolvatd dupi cum unmeazi:
Fe A xe o
2F x cost) @)
Ecografia Doppler este folositd pentru a evalua vileza
fuxului sanguin, avand drept tinte In miscare celulele ro-
sii. Echipamentele Doppler moderne pot aplica principiul
Doppler pentru a stabili viteza in tesuturi [2].
In mod obisnuit, ecografia Doppler se poate efectua
in 3 moduri: Doppler pulsat (PW-pulsed wave Doppler),
Daoppler continuu (CW - continuous wave Doppler) si ima-

gistica Doppler color [1,2]. PW Doppler masoari viteza
fluxului dintr-un anume loc (sau un esantion de volum),
dar este limitata de artefactul de aliasing care apare prin
masurarea vitezelor dincolo de un prag dat (denumit limita
Nyquist). CW Doppler, pe de alta parte, poate Inregistra
vitezele foarte nalte ale fluxului sanguin, dar nu poate
localiza locul de origine al acestor viteze de-a lungul
directiei de propagare a ultrasunetelor. Doppler-ul color
utilizeazd tehnologia PW Doppler, dar cu addugarea de
multiple intrari sau regiuni de interes in calea fascicolului
de ultrasunete. In fiecare din aceste regiuni, o vitezd ds flux
estimatd este suprapusi peste o imagine bidimensionald
(2D), cu o scald color bazatd pe directia fluxului, viteza
medie si. uncorl, variatia vitezei.

Tehnica Wash-in Wash-out cu utilizarea

agentilor de contrast

Desi ultrasunetele sunt larg utilizate in practica cli-
nicd, existd, inci, dificultdli fundamentale In imagistica
tesuturilor bolnave care au proprieldll acustice similare
cu ale tesuturilor parenchimale inconjuritoare, precum in
cuaniificarea Doppler & lluxurilor sanguine cu velocitale
joasd st aratelor joase de perfuzie. Cu limitele curente ale
performantei, este clarf necesitatea pentru ultrasonogralia
cu agenti de contrast [3].

Agentul 1deal de contrast in ecografie trebuie si fie
sigur, suficient de stabil In sistemul vascular pentru a
trece prin circulatia capilard pulmonard, respectiv si fie
capabil sd modifice proprietatile acustice ale tesuturilor
de interes [3]. Obiectivul imagisticii cu ultrasunete prin
utilizarea agentilor de conirast este de a creste raportul
dintre semmnalul [umizal de agentul de contrast si semnalul
emis de (esuturl.

Agentil de contrast sunt, traditional, administrati in-
jectabil, In bolus. Aceasta metoda da un profil tipic al in-
tensificdril wash-in wash-out [4], carc este caracterizatd
de o erestere rapida a semnalulwl Doppler, urmata de o
descrestere dupd cdleva minute.

Existd citeva conceple In ultrasonografic [7], care se
preocupd de folosirea agentilor de conlrast:

1. Principiul inversiel de fuza

* cu rispuns acustic liniar, ccourile receptionate fiind
similare cu cele emise; suma celor doud semnale
este aproape zero,

» cu rispuns acustic non-liniar, formele ecourilor
receptionate fiind diferite. 1ar suma lor diferd de
zero. In acest mod, identificarea partii non—liniare a
semnalulw acustic este posibila tard filtrare.

2. Modularea amplitudinii — este defectald dilerenta
non-liniard intre fluxurile de tip inall s1 cele joase.

3. Tehnica inversiei de puls - cantilatea de miscare a com-
ponentel fundamentale este limitatd de miscarea tisulard.
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Parametrii curbei wash-in wash-out (asemenea valorii
maxime, tmpul de ascensiune, timpul de descircare si
panta) oferd o informalic evaluabild despre tipul de lumora
(maligni sau benigni).

Trecere in revistd a algoritmilor de procesare a
imaginii intrebuintati

Procesarea imaginii color (analiza cantitativi

a ariilor color §i estimarea velocitdirii)

Modalitatea utilizatd, de procesare a imaginii Doppler
color, este urmdtoarea: in primul rand, am anulat portiunile
cu nuanle de gri din imagine (sau din regiunea de intercs
ROI, determinatad de utilizator) si apoi am analizat arja
color remancnti.

ROI este delimitatd de personalul specializat, avind
trei posibilitdti de trasare a formei dorite: rectangulara,
elipsd 1 ming liberi.

Pentru a separa culorile de “non-culori” (nivele de gri)
utihizdm un principiu clar, bazat pe atributele componen-
telor color din cubul R, G, B. Distanta RGB este calculatd
in concordanti cu ecuatia 3:

5 ;i L e 3
s =\/(R-BF+ (R -G + (R- G G)

Daca o ., pentru un pixel anume esle aproape de zero,
atunci acesta poate fi considerat un pixcl cu nivel de gri.

Histograma color a distantei fiecirei culori spre stan-
dardul de g1 este alcatuita (datd de ccuatia 3); ulterior,
un prag simplu este aplicat histogramei, acesta putind fi
definit de utilizator. Valoarea impliciti a fost empiric aleasi
(pe baza unui set de imagini de interes) ca fiind T=40.

Pentru estimarea velocitatii intr-un anumit loc, repre-
zentat de un pixel color din imagine, ne raportam la scala
color furnizala de aparatul de ecografie: in primul rind, se
calculeazd distanta RGB pentru pixelul color selectat, iar
apoi se giscste cea mal apropiald distantd RGB din scald,
potrivind-o cu cea a pixelului selectat. Rezultatul final este
validat prin verificarea componentei dominante.

Procesarea video

(estimarea curbei Wash-in Wash-out)

Procedura de procesarc a secvenie video, care permite
trasarea cuwrbel wash-in wash-out, este urmétoarea; intai,
utilizatorul selecteazd manual zona de interes -~ ROI (de
obicel, determinatd printr-o elipsd), pe primul cadru din
seevenla video. Apoi, aceastd ROl este luatd in conside-
rare pentru intreaga secventd, in acceasi pozilie spatiali.
Aceasla presupune o cat mai mica miscare a pacientului in
timpul investigatiel. In zona de interes predefinitd, valoarea
medie a stralucirii imaginii este evaluala prin ecuatia (4)
unde N cste numarul de pixeli din interiorul ROI, iar v
este nivelul de grial pixelului 7. Media valodi luminozitasi
este caleulatd g1 stocatd in timp real (de exemplu, in timpul

rularii secventei video) printr-un vector indexat la pozitia
cadrului care, ulterior, va fi transformat in milisecunde.

2.7 (4)
¥ =1
e N

In final, algoritmul arald curba luminozitati medii fatd
de timp, pe intreaga secventd, prin interpolarea liniara
intre aceste valori.

Probleme pot apérea daci zona de interes selectati este
prea mare; in acesl caz, chiar $i miscinle tisulare mici pot
afecta valoarea medie din ROI, Intr-un mod nedorit. O so-
lutie pe care o propunem pentru rezolvarea acestui neajuns
este de a selecta la Intdmplare sub-ROl-uri de dimensiuni
mici (ex. 5 x 5 pixeli, ca g1 In [5]), caleuldnd luminozilates
fati de timp, din ficcare sub-ROI si aplicind acestor rezultate
unele statistic; apoi, interpretdnd media si variatia acestui
grup de curbe, putem estima cat mai fidel curba reala.

Rezultate experimentale

Fig.l ilustreazd rezultatul aplicarii algoritmului de
segmentare a culorii intr-o imagine Doppler color digi-
tald. Se poate observa ¢a algoritmul arc rezultate bune.
Cuantificarea color este foarle simpla —avem nevoie doar
de numirarea pixelilor care nu au culoarea neagrd sau
culoarea conturului elipsci.

Rezultate ale segmentérii culorii cu praguri diferite
sunt prezentate n fig.2 si fig.3 (a, b, ¢).

Estimarea velocitat (fig.4).

Trasarea curbel wash-in wash-out din elipsa ilustrata
in fig.5; elipsa a fost definita pe primul cadru al secventel
video.

Concluzii

Aplicabilitatea algoritmilor nostri de procesare este
Lestatd in continuare, pe un set de imagini ecografice endova-
ginale Dappler color si. de usemenea, pe scevente video.

Obiectivele finale sunt acelea de a fumiza un produs
software viabil care, in combinatie cu experienta practica.
ajutd personalul medical: 1) s4 localizeze si 3 clasifice
morile (In maligne si benigne), pe baza acestor imagini s12)
sa ofere informalit ajutdtoare, astfel incdt statusul pacientilor
s& poatd fl analizat inainte $1 dupa chimiolerapie.

In viitor, vom incerca sa optimizam $1 s8 Imbunitdtim
performantele algoritmilor de procesare a imaginilor (in
special, trasarea curbel wash-in wash-out in timpul pro-
cesiril video) st combinarea acestora cu o baza de date cu
Imagini. asa incal sa poatd {i mentinutd o eviden(d corecti
a pacientilor si. de asemenca, de a avea o stalistica care 5i
poatd fi uiilizatd de personalul medical pentru a formula
un rezuliar cal mai corect.

70



8(0 loan Stoian si colab. Analiza ultrasonograficc doppler, optimizatd prin prelucrdri computerizate ale imaginii

Fig.2.

Fig.3.

Fig.1. Anularea pixelilor cunuante de gri si calcularea densitatii

Lin Med 111, UNF Clui-Napoca P188  7MHz E72)

adece ov op
ec.ine

color din elipsa.
Removal of gray-level pixels and calculating color den-

sity within the ellipse.
Fig.4. Fiecare “x” colorat din imagine are o linie corespondentd

pe scala color, care aproximeaza velocitatea.
Every colored “x” on the image has a corresponding line
on the color scale, which approximates the velocity.

ROI original.
Original ROI.

Segmentarea culorilor folosind diferite praguri: a) prag R
de 40; b) prag de 120; c) prag de 200. Fig.5. Calcularea cadru cu cadru a intensitatii medii din ROI
Color segmentation using different thresholds. a) thresh- Frame-by-frame computing of mean intensity plot with-

old of 40; b) threshold of 120, ¢) threshold of 200. in the ROL
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Doppler ultrasound optimized by computer image processing

Abstract

Ultrasound as an imaging technique is widely used in medical exploration especially due to the two main
advantages il provides: first, it is a non-invasive method and second, it provides the anatomic image in real time.
Still, the final and full interpretation of results does not always occur on the spot, as sometimes the visual ultra-
sound exploration performed by the physician needs to be supplemented by image processing techniques. The
paper presents several image processing algorithms implemented within the Angiodopp research project funded
by the Medical Science Academy through the Viasan program and which aims to support the specialists in analyz-
ing digital images generated by transvaginal ultrasound. The algorithms involved in this application need to be
powerful, fast, and to enable an interactive use (for a quick and easy detection of the interest area and threshold
segmentation), such features being enhanced by means of a user-friendly interface.

Key words: medical imaging, ultrasound, image processing
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Cardiomiopatie dilatativa sau restrictivd in hemocromatozia?
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Rezumat

Cardiomiopatia din hemocromatoza este putin cunoscutd in practica curenti. Au fost raportate mai frecvent
cardiomiopatii dilatative fa unii pacienti. Desi relativ rard, asocierea hemocromatoza — cardiomiopatie este semnalata
tot mai frecvent in literatura de specialitate. Tn acesta lucrare prezentim doud cazuri de cardiomiopatie asociate
hemocromatozei. Primul caz este o cardiomiopatic dilatativ, la un tandr cu hemocromatoza primitiva, iar cel de-al
doilea, o cardiomiopatic restrictivi, la o pacienta cu beta- talasemie si hemocromatoza secundari.

Cuvinte cheie: hemocromatoza, cardiomiopatie dilatativi, cardiomiopatie restrictiva, ecocardiografic

Introducere

Hemocromatoza cste o afectiunc caracterizata printr-o
depunere excesiva de fier in diferitele organe si tesuturi.
Forma primifivi (genetica) are o prevalenta relativ redusa
in populatia generald [1].

Cardiomiopatia din hemocromatoza este putin cunos-
cutd in practica curentd. Au fost raportate mai frecvent
cardiomiopatii dilatative, la unii pacienti. In aceastd Iu-
crare prezentdm o cardiomiopatie dilatativa la un pacient
cu hemocromatozd primitiva si, rescpetiv, o forma de
cardiomiopatie restrictiva la o pacienti cu beta—talasemic
majord $i anemic hemolitica.

Cazul 1

Pacientul CS, Tn vérstd de 17 ani, s-a intermat in servici-
ul nostru cuun sindrom asteno-adinamic sever, inapetenti,
scidere in greutate, dureri abdominale, baloniri postpran-
diale, artralgii, dureri precordiale prelungite, palpitatii. In

Cont. de. Dun Ridulescu
Clinica Medicala v

Spitalul Clinte Municipa! Cluj
3400 Cluy Napoca

Adresa pentru corespondenti;

urmé cu 2 ani i s-a implantat un pace-maker permanent
pentru un bloc AV total. cu sincope Adam Stokes, In
ultimii 2 ani, a constatat o creslere progresiva in volum a
abdomenului si dispnee progresiva de efort, ulterior si in
repaus, cu episoade de dispnee paroxisticd nocturna. In
ultimele luni pacientul acuzi o accentuare a durerilor la
nivelul articulatiilor membrelor superioare si inferioare.

La internarca in serviciul nostru, pacientul prezenta
o stare generald alteratd, melanodermie, senine de insufi-
cientd cardiacd globald severd, ascitd In cantitate medie.
ECG a relevat ritm de pacemaker elicient, microvoltaj.
Probele inflamatorii au fost in limite normale. Probele
hepatice au relevat o moderata citoliza, cu hiperbilirubi-
nemie, hipoalbuminemic si hipergamaglobulinemie, cu
colinesteraza scazutd. Glicemiile repetate au fost normale.
Fier —ul seric a fost de 95 micromoli/l, iar coeficientul de
saturatic al transferinei de 70% a confirmat diagnosticul
de hemocromatozi.

Ecocardiogralia a relevat cavitati cardiace global
dilatate. hipokinezia peretilor ventriculari, cu o [ractie
de cjectie a ventriculului sting de 29%. S-a constatat
insuficientd mitrala si tricuspidiana de gradul IIT $i o
micd colectie pericardicd (fig. 1.2). Examenul Doppler
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al fluxului transmitral a relevat o performanta diastolicd
ventriculard stingd alteratd. S-a ramas la diagnosticul de
cardiomiopatie dilatativa.

Ecografia abdominald a constatat prezenta cirozei
hepatice, cu ascitd in cantitate medie (fig. 3). Examenul
radiologic ostco-articular a indicat osteoporoza difuza,
cu minime semne-de artropatic sub-condrald la nivelul
articulatiilor membrelor.

La pacientul nostru, tratamentul insuficientei cardiace
a constat in cardiotonice, diuretice, TEC, carvedilol. S-au
asociat hepatoprotectoare pentru afectiunca hepaticd. Pe
linga regimul igieno-dietetic, tratamentul hemocromatozei
a constat in emisii de sange (500 ml siptaménal), pana la
normalizarea sideremiei §i a cocficientului de saturatie al

Fig.l. CMD in hemocromatozi (apical, 4 — camere). transferinei.
{)Hufﬂ}'c’ C:N‘r.‘;'fmlu_‘.'r)pcm':_‘;‘ in hemochromaiosis  apical Cazul 2
Jour chamber view,

In prezent avem in observatie un caz de cardiomiopatic
restrictiva la o pacienta cu beta- talasemie.

Pacienta NI, in varsta de 21 de ani, cunoscuti cu beta-
talasemie majord, cu numeroase transluzin in antecedente,
a fost internatd in serviciul nostru cu simptomatologia unel
insuficiente cardiace congestive severe. La internare pa-
cienta acuza (enomene de insulicienta ventriculard stinga
in repaus $1 la clorturt minime s1 prezenta ascitd si edeme
ale membrelor inferivare. Examinidrile paraclinice si de
laborator au pus in evidentd o cirozi hepaticd asociatd si
un diabet zaharat cu necesitdn de insulind. Sideremia si
hemosiderina urinara au fost crescute, lar capacitatea lotald
de fixare a fier-ului, diminuata.

Ecocardiografia transtoracicd a indicat cavitati ven-
triculare micl. cu peretii ingrosati, atriile dilatate (fig.
4-5). Examenul Doppler al fluxului diastolic transmitral a
relevat o disfunctic diastolica cu raportul undelor E/A mult

Fig.2. CMD in hemocromatoza (parasternal ax lung).
Dilative cardiomvopariny m hemochromeatosis — par-
asternad long axiy view,
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Fig.4. Cardiomiopatie restrictivad in hemocromatozi (apical 4
camere).

Fig.3, Cirozd hepaticd (hemochromatozd primitiva). Restrictive cardionyopathy in hemochromatosis. Apical
Liver cirrhosis. Primitive hemochromalosis. Jour chainber view.
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Fig.5. Cardiomiopatic restrictivd in hemocromatoza (paraster-
nal ax lung).
Restrictive cardiomvopathn in hemochomatosis. Par-
asternal fong axis view.

crescut, timpul de deceleratie al undei E sub 100 msec, cu
un timp de relaxare izovolumica scurt. Fractia de gjectic
ventriculard stingd a fost in limile normale. Pacienta pre-
zenta o micd colectie pleurald dreaptd. Diagnosticul final
a fost de hemocromatozd secundard betatalasemiel, cu
cardiomiopatic restrictivi asociatd si insuficientd cardiaca
congesliva severi.

Pe langa tratamentul insuficientei cardiace, al afectiunii
hepatice. al diabetului zaharat, terapia a inclus chelatori
(desferal) si oprirca transfuziilor,

Discutii

Din punct de vedere ctiologic, incarcarile martiale sunt
reprezentate de hemocromatoza primara si de afectiuni
ne-hemocromatozice, Acestea din unma pot fi creditare
sau cstigate. Formele ereditare sunt reprezentate de
hemocromatoza juvenild, atransferinemia ercditara, ace-
ruleoplasninemia ereditard, incircarea cu ler nconatala.
Dintre formele cdstigate enumeram: aportul cxcesiv de
fer, hemopatii (diseritropoeze, anemit hemolitice, porfiria
cutanath tardiva), hepatopatii cronice (hepatite cronice cu
virus C, ciroze, alcoolism) si hepatosideroza dismetaboli-
ca, entitate ¢linicd recent descrisa [1-3].

Asocierea hemocromatoza — cardiomiopatic este destul
de putin cunoscutd, in literaturd mentiondndu-sc la acesti
pacienti mai ales forme dilatative de cardiomiopatii [4]. In
aceastd lucrare am prezentat doud forme de cardiomiopatii,
una dilatativi si alta restrictivi, care au survenit la pacienti
cu hemocromatozi.

Primul caz, pacientul cardiostimulat pentru bloc
atrio-ventricular complet, s-a prezentat in serviciul no-
stru cu tabloul clinic al unei insuficiente cardiace globale
severc. Examinarca ecocardiograficd a diagnosticat o
cardiomiopatic dilatativa. Valorile ferului seric si, mai

ales, coeficientul de saturatie al transferinei mult crescut,
au pus diagnosticul de hemocromatoza primitiva (geneticd)
[5]. Este cunoscut faptul ca in hemocromatoza primara,
alecliune cu transmitere autozomal recesivi, este prezentd
mutatia C282Y la nivelul genei TIFLE | situata pe cromo-
zomul 6 (6p21.3). Pacientul nostru a prezentat asociat o
cirozi hepaticd secundara incarcarii cu fier.

Cazul al doilea prezenta o hemocromatoza secundard
uriel beta-talasemil majore. Patogeneza hemocromatozei
in beta-talasemic este multifactoriala, Pe de o parte. in
diseritropocze existd o absorbtie digestiva excesivd de
fier, pe de altd parte, transfuziile repetate reprezintd un
factor patogenetic major [6]. Particularitatea acestui caz o
reprezintd cardiomiopatia restrictiva asociati, caracteriza-
14 prinir-o disfunctic diastolica severd. Pacienta prezenta
asocial o cirozd hepatica si un diabet zaharat cu necesititi
de msulind [7.8].

Aportul ccocardiografiei a fost esential in diagnosti-
carea cardiomiopatiilor. In primul caz, ccocardiografia a
constatat cavitdti cardiace dilatate, cu hipokinezie globala
a peretilor ventriculart $1 o [ractic de ¢jectie ventriculari
stdngd diminuatd, in timp ce in cel de-al doilea, a constatat
-avititi ventriculare reduse in dimensiunt, pereti ingrosati,
atrii dilatate si un profil de tip restrictiv la examinarea
Doppler [9].

In tratamentul cardiomiopatiei am utilizat inhibitori
al enzimei de conversie, asociall terapici clasice. S-au in-
trodus agenti chelatori (desferal} $i s-au oprit transfuziile
[10-12]. Chiar daci chelatorii au fost eficace in reducerea
depozitelor martiale, ¢i nu au avut nici un efect asupra
evolutiei cardiomiopatici.

Concluzii

Desi relativ rard, asocierea hemocromatoza — cardio-
miopatie este semnalatd tot mai frecvent in literatura de
specialitate. Tn acestd lucrare am prezentat doud cazuri de
cardiomiopatic asociate hemocromatozel. Primul caz a fost
o cardiomiopatie dilatativa, la un tindr cu hemocromatoza
primitiva, iar cel de-al doilea, o cardiomiopatie restric-
tivd, la o pacientd cu bela-talasemie si hemocromatoza
secundara.
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Dilative or restrictive cardiomyopathy in hemochromatosis 2

Abstract

Cardiomyopathies in hemochromatosis occur less frequently in regular practice. Dilative cardiomyopathies
have been generally reported in several patients. Although quite rare, the association hemochromatosis — cardio-
myopathy is increasingly indicated in the literature. We report two cases of hemochromatosis-related cardiomy-
opathy: one case of dilative cardiomyopathy, in a young patient with hemochromatosis, and one case of restrictive
cardiomyopathy in a female patient with beta-thalassemia and secondary hemochromatosis. i

' Key words: hemochromatosis, ditative cardiomyopathyj' restrictive cardiomyopathy, cchocardiography '
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Rezumat

Este prezentat cazul unei paciente in varstd de 42 de ani la care, pe baza simptomatologiei clinice (dureri in
hipocondrul drept, cu iradiere In epigastru si hipocondrul sting, greturi), s-a suspectat o patologie biliara. Prin
examen ccografic si, respectiv, colangio-pancreatografie endoscopica retrograda (ERCP) s-a stabilit diagnosticul de
dilatatie chistica coledociana. Diagnosticul intraoperator a fost de chist coledocian clasa Todani 1A, Sunt prezentate
particularititile ecografice si intraoperatorii ale cazului si se discutd aceastd patologic rara 1a adult.

Cuvinte cheie: chist coledocian, ecografie

Introducere

Chistul de coledoc reprezintd 2% din toate cauzele de
icter la pacientii cu icter colestatic, in perioada de sugar.
Este mai frecvent intalnit la sexul feminin, cu un raport
M/Fdela 1:21a 1:9 [1,2].

Tn practica, chistul coledocian poate [i intalnit la oricce
varstd, dar 50% din pacienti sunt diagnosticati pana la
varsta de 10 ani [1,2].

Prezentarea observatiei clinice

Pacienta Q.F., in varstd de 42 ani, s-a prezentat la
Spitalul Alba Iulia pentru accese de migrend, greturi si
varsdturi bilio-alimentare (1-2 episoade), simptomatologie
care apérca indeosebi postalimentar. In context., s-a emis
suspiciunca diagnosticd de colecistitd cronica si litiaza
coledociani (sugeratd de examenul ecografic).

Dr. Carmen Delia Zmarandache
Clinica Radiologica

Str. Clinjcilor 3-5,

3400, Cluj-Nupoca

E-mail: carmen_delia_zi@ vahoo.com

Adresa pentru corespondenta:

Simptomatologia s-a accentuat pe parcursul a 30
zile, cu aparitia de dureri postalimentare putin intense,
localizate in hipocondrul drept, cu iradicre in epigastru
si hipocondrul sténg. In aceste conditii, s-a internat in
Clinica Medicala TIT pentru precizarea diagnosticului si
tratament.

La internare, pacienta prezenta stare generald si de
nuirifie bund, disconfort digestiv postalimentar, constipatie
cronicé. Examenul obiectiv a pus in evidenta un abdomen
globulos, sensibil la palparea profundi in hipocondrul
drept, ficatul fiind la rebordul costal.

Bio-umoral, la internare, s-a constatat :

- cresterea amilazemici: 324 w/1 (VN = 10— 115 u/l) si
a amilazuriei: 795 w/l (VN = 30 — 200 w/);

- absenta sindomului icteric, colestatic sau inflamator.

Ecografia abdominali initiald a pus in evidenta:

Dilatari ale cailor biliare intrahepatice, bilateral. CBP
cudiametrul de 12 mm in segmentul retroduodenal (fig. 1).
Colecist cu aspect al continutului de tip “hepatizatia bilei”,
greu vizibil, cu reflectivitate crescutd a peretilor (fig. 2).
CBP retroduodenala prezinta o dilatare pseudochistics si
material ecogen in interior, aspect interpretat ca posibila
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chpfd. chist?/

Fig.3. Ecografic standard — dilatare pseudochistica a CBP cu

Fig.1. Ecografic standard — CBP dilatatd retroduodenal, posibili litiaza coledociand.
masurind 12 mm. Abdominal wltrasound — choledochal pseudocyst with
Abdominal wltrasound — dilatation of rervoduodenal possible choledochal lithiasis.,

choledoch (12 num).

Fig.4. Chist coledocian - sectiune perpendiculara pe rebordul
costal, pentru vizualizarea hilului hepatic.
Perpendicular section on the ribe — choledochal cyst

Fig.2. bcografie standard — colecist in stadiu de hepatizatie,
greu vizibil,
Abdominal ultrasound — hepatisation of the gallbladder

litiazd coledociand (fig. 3). Loja pancreatica dificil de
examinat (suprapuneri de gaze). Ambii rinichi g1 splina
- ecografic normale.

Ecografia abdominali a fost reluatd a doua =i, diag-
nosticul final ecografic fiind de dilatatic chistica coledo-
ciani (fig. 4-6).

Colangio-pancreatografia endoscopica retrogradi
(ERCP) a evidentiat:

Papild normala. Se opacifiaza CBP, care este normala
intrapapilar. Se largeste sfincterotomia la 3 mm. Dilatare
chisticit la peste 3 cm. Concluzie: dilatare chistica cole-
dociani (fig. 7)

Fig.5. Chist coledocian cu dimensiuni de 46.2 / 254 mm
scetiune transversald in epigastru.
S-a recomandat interventia chirurgicald, cu diagnos- Transverse section in the epigastrivm — Choledochal
ticul preoperator de chist coledocian clasa Todani | A. In- cyst as 46,2 /25,4 mm
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traoperator s-a cvidentiat o dilatare a intregului coledoc (si
retroduodenal, pana aproape de papild), cu diametrul de 3.3
cm (fig. 8-9). S-a practicat o rezectie scgmentara coledo-
ciand, colecistectomie anterograda, anastomoza hepatico-
jejunald T-L pe ansa Y a la Roux transmezocolica.

Discutii

Chistul de coledoc adult prezinta mai multe forme
morfologice [1,2]:

Tip T - dilatatic chisticd a coledocului (prevalent la
copil; existd si anomalii la nivelul "unirii” canalului pan-
creatic cu coledocul, detectate prin ERCP)

Tip Il — diverticul al coledocului

~EE Tip IIT — coledococelul
Fig.6. Ecografic Doppler — chist coledocian, fird semnal
vascular.
Doppler examination — choledochal evst without vas-

cilar signed

Fig.8. Aspect intraoperator — chist coledocian,
Intracperatory view  choledochal cvst.

e v . T

Fig.7. ERCP — chist coledocian Todani I a, evidentiat prin Fig.9. Aspect postoperator al picsei de rezectie: colecist si

injectarca substantei de contrast, coledoc cu chist coledocian Todani 1 a.
LERCF — choledochal cyst Tadani I a, revealed with Postoperatory image of the gallbladder and choledoch

contrast agent. with choledochal cvst Todani I a.

&9



90

Carmen Delia Zmarandache g1 colab.

Chistul coledocian — patologie rard la adull

Tip IVa— chist coledocian + dilatare chisticd a canalelor
intrahepatice

Tip IVb — chiste multiple ale sistemului ductal extra-
hepatic

Tip V —dilatatii chistice multiple, amintind de boala
Caroli

Cea mai cunoscuti clasificare a chistului de coledoc,
incluzind si boala Caroli, este clasificarea Todani (1997,
modificatd) [3] :

Tip I = tipul comun (50-85% din cazuri)

a — dilatare chistica a coledocului
b — dilatare coledociand segmentard
c — dilatare coledociani difuza sau cilindrici

Tip 11 = diverticuli ai cailor biliare extrahepatice cu
orice localizare (2-3% din cazurl)

Tip III = coledococel — dilatare chistici a portiunii in-
traduodenale a CBP (rari, 1,4-5,6% din cazuri)

Tip IV

a — dilatari chistice multiple ale ductelor biliare
intra si extrahepatice (18-33% din cazuri)

b — dilatiri chistice multiple numai la nivelul céilor
biliare extrahepatice (foarte rare)

Tip V = chiste ale ductelor biliare intrahepalice, unice
sau multiple — boala Caroli (foarte rari)

Tabloul clinic clasic este dominat de triada: icter — du-
rere abdominalid — masi tumorala palpabild in hipocondrul
drept. Asociat pot fi prezente: varsdturi, febra, distensie
abdominald, apetit diminuat, hepatomegalie, slidbire in
greutate, Rareorl prezintd sumptome sugestive pentru o
pancreatitd acut [2,3].

Toate dilatirile arborelui biliar predispun la transfor-
marc maligna. Cu virsta, riscul creste de [a 23% la 39%, In
timp ce frecventa carcinomului biliar in populatia generald
este de 0,003-0,004% [2.4].

Dezvoltarea chistulul de coledoc de tip adult pare a
fi legatd de existen{a refluxulul sucului pancreatic spre
tractul biliar, cu nflamatia 1 ,,sldbirea” peretelui ductal,
cu continuarea dilaténi structurilor biliare [1-3].

Examinarca paraclinicid de primi intentie este re-
prezentatd de ultrasonografia abdominala, aceasta fiind
neinvaziva $1 avand o specilicitate si sensibilitate Tnaltd.
Diagnosticul ecografic este greu de stabilit in conditil de
acrocolie, pancreatiti acutd, colangitd sau alte procese
mflamatorn [1-3].

Odatd diagnosticul fiind orientat ecografic, sc pol
efectua sl alte examindn paraclinice (ERCP, computer-
tomografie - CT, rezonantd magneticd nucleard - RMN,

colangioRMN), in misura si ofere detalil anatomice §i s&
precizeze relafiile cu organele din jur [1,2,5,6].

ERCP oferd informati asupra ductului pancreatic, exten-
siei distale a chistului coledocian, precum gi asupra epiteliului
chistic si prezentei eventualelor stricturi asociate [1,2].

CT confirmi diagnosticul de chist coledocian cand
acesta este discutabil si oferd relatii asupra structurilor
vecine - vena portd, duoden, ficat [5,6].

De asemenea, RMN si colangioRMN confirma diagnos-
ticul de chist coledocian cu o acuratete de 82-100% [2,5].

Concluzii

Ecografia, chiar dacd nu permite in toate cazurile,
identificarea tuturor modificirilor morfologice biliare;
este foarte utild pentru diagnosticul chistului de coledoc.
Serveste, de asemenea, la recunoasterea unor complicafii,
in monitorizarea postoperatorie imediati §i de duratd §i
permite diagnosticul diferential cu alte formatiuni abdo-
minale lichidiene cum sunt:

- dedublarea de vezici biliard

- hidropsul vezicular

- chisturile hepatice simple

- pseudochisturile pancreatice

Cu ajutorul ecografie: Doppler se poate face diagnos-
ticul diferential fatd de anevnsme vasculare arteriale sau
venoase [7].
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Choledochal cyst - a rare pathology in adults

Abstract

The paper deals with the observation of 2 42-year old female patient, whose clinical examination and symp-
tomatology made us suspect the presence of choledochal lithiasis (pain in the right hypochondrium spreading into
the epigastrium, nausea). The ultrasonography (US), endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
and intraoperatory examination led to the diagnosis of Todani type TA cheledochal cyst. The paper aims to de-

scribe the US, ERCP and intraoperatory peculiarities of this case, as well as to debate on this rare case of adult
choledochal cyst.

Key words: choledochal cyst, ultrasonography
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Refleritor la cazul elinic prezentat in numérul precedent
al revistei noastre, diagnosticele furnizate de ccogralia
Doppler a sistemului carotidian si vertebral sunt urma-
toarele:

1. Ateromatoza stenozantad (=50 %) - arlerd carotida
comuna stiangd (ACC);

2. Ocluzie arterd carotidd interna stanga;

3, Ateromatoza usor stenozanta artera carolida extema
(ACE) stanga.

Diagnosticul de stenozd de ACC stanga sc suline pe
baza primelor doua figuri (din articolul din numarul pre-

P100 0. 6Hi= | LA3Y

Fig.1. Flux normal in artera oftalmica dreapta.

cedent), mai pulin gradul stenozei. Acesta ar fi trebuit fi
evaluat corect pe baza analizei spectrului de viteze pre-,
intra- si poststenotic. In cazul de fata, era vorba despre
0 stenozd circumferentiald foarte intinsa (cuprinzand,
practic, intreaga lungime a ACC stingi), neputindu-se
identifica prin tehnica Doppler pulsat maximul de stenoza.
Aprecierea severititii stenozei s-a efectuat prin calcularea
(evident, cu un usor grad de eroare) raporturilor ariilor.
Diagnosticul de ocluzie de arterd carotidd interna (ACT)
stangd a fost pus pe seama lipsel semnalului vascular pe
ACT ¢ a fluxului inversat din artera oftalmica stanga. In

ptae AinHe.  LA39
SPEC IV |\R. 689 /s

itopotallial
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Fig.2. Tapotajul arterei lemporale stangi realizeaza inflexiuni

pe panta descendentd a curbel Doppler a ACE stangi,
permitind identificarea aceslela.
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fig. | este redat aspectul normal in artera oftalmici dreapti.
Totust, aspectul fluxurilor de tip rezistenta inaltd in ACE
stangd (lipsa de “internalizare™), precum si imposibilitatea
identificarii originii ramurilor arteriale (ex. artera tiroidia-
nd superioard stangd) face necesra efectuarea tapotajului
temporalei pentru a identifica fard dubii ACE (vezi fig.
2). Alte informatii utile in precizarca diagnosticului (de-
pinzind si de vechimea ocluziei) ar fi: identificarea unor

viteze diastolice “nule™  ACC stanga, {luxuri inversate
in ramun ale ACE (ex: a. tiroidiana superioard), “thump
flow™ g1 fluxuri augmentate in ACC contralaterald, cu
viteze diastolice Tnalte.

Evaluarea sistemului vertebral a fost dificila si in-
completd, intrucdt pacientul prezenta modificari spondi-
lartrozice importante. In consecintd, nu s-a putut identifica
semnal arterial, dar nici venos.
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Pacient de sex masculin, in varstd de 62 dc ani, cu
antecedente de pseudochist pancreatie, care a fost drenat
endoscopic prin doud tuburi de dren introduse in loja
pancreaticd, unul prin corpul stomacului, iar cel de-al
doilea prin regiunea antropiloricd prezintd, dupi extragerea
tuburilor de dren, o inrduti{ire a stirii generale, cu dureri
abdominale difuze, cu localizare predominant epigastrica
41 iradiere In hipocondru drept si sting.

Examenul clinic a evidentiat o sensibilitate marcata la
palparea profunda si superficiald a epigastrului, meteorism
abdominal evident, subicter sclerotegumentar, prezenta
zgomotelor hidroaerice la auscultatia abdomenului.

ARICATR TIT CIUHENaE 17055
X (3t
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Examiniri de laborator. Enzimele pancreatice serice
si urinare crescute, sindrom de colestaza moderat si usoara
crestere a transaminazelor.

Examen ecografic. Inomogenitate marcatd a lojei
pancreatice, cu cresterea in volum a pancreasului, carc
este hipoecogen, cu Wirsung vizibil §i usor dilatat. Se
constatd, de asemenea, o Tngrosare a peretilor gastrici si
duodenali si ascitd (perihepatic, perisplenic, in flancuri si
in micul bazin) (fig. 1 - 4).

Vi rugdm precizati diagnosticul dumneavoastra.

oy
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Fig.2.
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* publicarca lueririi este aprobatd de ciitre toti coautorii,
precum si de citre autoritdtile responsabile ale institutiilor in
care s-a desfisurat activitatea de cercetare.

In cazul acceptulul de publicare a lucrarii, sc cedeazi citre
RRU gi Editura Medicald “Iuliu Taticganu” toate drepturile de
publicare (copyright). Transterul acestor drepturi devine cfectiv
in momentul n care articolul este acceptat pentru publicare.
Aceste drepturi cuprind reproducerea si distribuirea articolului
in orice formd (scrisd, electronicd ete.), precum si dreptul de
traducere. Autorii garanteazi ci manuscrisul, integral sau in parte,
nu va fi publicat in altd parte, fird acceptul scris al detindtorlui
drepturilor de publicare (RRU).

Pentru publicare este necesardi remiterea unci declaratii
semnatd de cétre totl autorii prin carc acestia se arati de acord
cu continutul lucrarii.

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

Responsabilitatea pentru confimutul stiintific si originalitatea
lucrdrii vevine in intregime autorilor, RRU neasumdndu-si nici
a rdspundere in acest sens.

2. Pregitirea manuscriselor

In RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare clinici
sau fundamentald, cazuri clinice sau note tehnice, sinteze din
literaturd, articole educative (referate) privind standardizarea,
eseuri imagistice, tutoriale, scrisori citre cditor, recenzii de carti
§1 ale unor articole de specialitate, materiale informative ale
SRUMB si anunturi privind evenimente profesionale, precum
§i alte matcriale, la aprecicrea comitetului editorial.

Lucririle remise spre publicare vor fi redactate pe coli format
A4, cu caractere Thmes New Roman de 12 puncte, cu semne
diacritice roménesti, liniile de text fiind spatiate la un rénd si
Jumitate. Marginile paginilor vor fi de 2 cm sus, la dreapta si
jos 51 3 cin la stnga. Paginile vor i numerotate consecutiy, in-
cepind cu pagina de titlu.

Manuscrisele vor avea maximum 8 pagini de text pentru
articolele originale, 4 pagini de text pentru cazurile clinice i
notele tehnice, 2 pagini de text pentru serisorile citre editori si
0 pagind de text pentru recenzii, Pentru publicarea de sintere
din literaturg, articole educative ¢i anunturi privind evenimente
profesionale, se va lua legitura cu comitetul de redactie inainte
de pregatirea §i remiterea materialului,

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

Legendele figurilor se vor redacta cxplicit (in limba romani
si englezd), pe pagini scparatd, cu titlul “Legenda figurilor”.
Ficcare tabel va avea un titlu. Autorii nu vor incorpora in manu-

scris figurile i tabelele, ¢i vor indica pozitia in care doresc sa fie
inserate acestea printr-un aliniat care va contine textul:

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

Nu vor fi acceptate spre publicare decét fipurile (grafice, ima-
gini ecogralice i exploriiri imagistice corclative, pacienti, piese
anatomopatologice, microscopie ete.) de foarte buna calitate,
Fiecare imagine fotografici va avea inscriptionat, pe verso, cu
creion, numirul figurii, numele primului autor si primele patru
cuvinte ale titlului lnerarii, precum si o sdgeatd care si indice
partea de sus a figurii. Dacd autorii adauga sigeti, cifre sau litere
pe figurd, cste necesar ca acestea si aibi calitate profesionala.
Tustratiile color pot fi publicate In conditil optime, cu conditia
ca autorii s& suporte integral costurile suplimentare, respectiv
echivalentul a 100 § pentru o paging color/numir de revista.

Toate figurile (imaginile ecografice, radiologice ¢tc.) vor
avea numele pacientului mascat; pe imaginile fetei pacientilor
sc va plasa o banda neagri peste ochi, pentru a impiedica iden-
tificarea.

In cazul in carc se doreste reproducerca unor imagini
publicate anterior, este necesard ancxarea permisiunii scrisc a
autorului §i editurii in care s-a ficut publicarca anterioard cu
mentionarea sursei.

Pentru toate Iucririle cu caracter prospectiv sau experimental
care implicd subiecti umani va fi speeificat acordul comisiei de
cticd medicald a institutici in care s-a efectuat studiul,

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

3. Structura manuscriselor.

Paging de titlu (pagini separat) cuprinde: titlul lucrérii, ma-
mele complet al tuturor autorilor, departamentul i institutia (-iile)
unde s-a efectuat lucrarea, codul postal, orasul, judetul, numarul
de telefon sau/si fax sawsi adresa de e-mail pentru contactarea
primului autor, adresa postald completd pentru corespondenta si
solicitarea de extrasc.

Rezumatul (pagina separatd) va precede textul articolului.

Pentru articolele originale, rezumatul nu va depési 200 de
cuvinte, fiind structurat astfel: 1) obicetiv; 2) material 5i metodi;
3) rezultate; 4) concluzii.

Pentru sintezele din literaturd si articolele educative, rezu-
matele nu vor depasi 200 de cuvinte.

Pentru prezentirile de cazuri rezumatul va avea maximum
100 de cuvinte, in care si fic evidentiate: 1) motivul prezentarii; 2
ce este particular la cazul prezentat; 3) locul aspectelor prezentate
in domeniul cunogtintelor despre boala Tn cauzi.

Pentru fiecare lucrare vor i selectate 3—3 cuvinte cheic din
Index Medicus, care vor fi inscrate imediat dupa rezumat,

Fiecirei lucrari 11 va i anexata si fraducerea in limba en-
glezd a rezumatuini. Autoril poartd integral responsabilitatea
corectitudinii traducerii. Lucrdrile redactate intr-o limba striing
VOr avea anexat un rezumat in imba roména.

Notele de subsol carc privesc titlul vor fi indicate printr-un
asterisc. Notele de subsol care se refera la textul Tucrarii vor fi
numerotate consecutiv, pe masura aparitici in text,

Introducerea va defini subicetul lnerani si va prezenta stadiul
cunostintelor actuale in domeniu.
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Sectinnea de material §i metodd va descrie echipamentul
si lotul de pacienti studiati, precum si metodologia utilizata. Se
recomanda precizarea tipului aparatului de ecografic utilizat, Se
va descrie $1 metodologia de analiza statistica folosita.

Sectiunca de rezuftate va prezenta concis datele obtinute,
preferabil sub forma de grafice si tabele.

Sectiunea de discufii va prezenta interpretarca rezultatclor
proprii in lumina datelor relevante din literaturi.

Concluziile studiului vor {i fonmulate cu claritate 1a starsitul
lucrarii.

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

Referiniele bibliografice vor fi numcrotate fn ordinea apa-
rifiei lor in fext (unde vor fi inserale ntre paranteze drepte [ )
sivor i listale in ordine numerica. Titlurile revistelor medicale
vor fi abreviate in conformitate cu Index Medicus. Pentru un
articol se citeazi toti autorii, dacd sunt 6 sau mai putini. Peste
7 autort se citcazd numal primii 3, numele acestlora fiind urmat
de precizarea “et al”. Stilul aplicat referintelor bibliografice la
listare este urmitorul (cxemple):

a) Articed.

* Peppercorn PD, Reznek RH. State-of-the-art CT and MRI
of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997.7:822-836.

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

b} Carte:

+ Gluhovschi G, Sporea 1. Ghid practic de ecografie abdo-
minala. FEd. Helicon, Timisoara, 1999.

c) Capitol in carte:

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

4. Trimiterea manuscriselor pentru publicare

Manuscrisele vor fi expediate prin pogtd in trei (3) exemplare
(atat textul cét i figurile, ilustratiile si tabelele), nsotite de o
copie pe dischetd de 3,57, In doud formate: word '97 sau versiune
anterioard si rich rexr formar (rif). Editura preferd sa primeasci
si imaginile in format clectronic (TIFF sau BMP).

Manuscrisul, impreund cu discheta, vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicala 11T, Depar-
tamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr. 19-21, 3400
Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu mentiunea “pentru Revista Roména
de Ultrasonografie”,

Materialele remisc pentru publicare nu s¢ inapoiaza auto-
rilor,

Meanuscrise in formar electronic. RRU Incurajeaza remiterea
de manuscrise electronice in vederea publicani. Pentru alciituirca
unui manuscris electronic, sugerdm respectarca urmétoarelor
cerinte:

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

- In formatul standard al procesorului de text (Word 97 sau
formatc compatibile) si Intr-un format general recunoscut, de
tipul rtf (rich text format).

= formatarea textului se va reduce la minimum:

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

- indentarea textului sc va face cu <lab>;

- sc utilizeaza paginarea automata a procesorului de text i
nu cea manuald;

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

* tabelele, urmate legenda figurilor se aseaza la sfarsitul
figierului (dupa bibliografie);

* imaginile pot fi (rimise, 1a fel, pe cale electronici. Pentru
aceasta, autoril sunt rugati si respecte urmatoarcle instructiuni:

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

- programe: imaginile §i ilustratiile vor fi remise I fonmatul
doril pentru publicare, tard margini inutile;

- formatele imaginilor: figiere TIFF sau BMP;

- arhive: se vor uliliza formatele ZIP sau RAR;

- mediil de stocare: pentru cantitafi mari de informatie - dis-
chete de 3.5” sau CD-uri. Dacd se trimite simulian text 1 imagini,
imaginile vor fi stocate separal (nu se salveazi imagini sub forma
de bitmap in documente Word ! ).

- pe cticheta dischetei (CD-ului) s va mentiona: numele
figierelor, cu extensie, numele primului autor, titlul revistei,
sistemul de operare utilizat, programul de compresiunc si ecl
de ilustrare, cu numarul de versiune.

Lucririle in format electronic pot fl remise la adresa;
srumb 2004 vahoo.com

IMPORTANT: se va trimite RRU atit versiunea tiparila cat si
versiunea electronica a lucrdrii. Daca cele doua versiuni nu coin-
cid, versiunca tipdritd va fi consideratd drept versiune finala.

Nota: RRU nu iyi asumé nici o responsabilitate in legatura cu
pierderea sau deteriorarea figierelor remise prin Internet, datorits
unor disfunctionalititi ale retelei telefonice, serverelor, ete.

wn

umars:

trimiteti cite 3 copii ale manuscrisului gi
ilustratiilor

trimiteti materialul 1 sub forma
electronica (pe dischetd sau CD)

formatati intreg textul 1a 1,5 rAnduri

anexati la inceput un rezumat

includeti adresa completd pentru
corespondenti

includeti declaratia acordului tuturor
autorilor pentru continutul
lucrarii
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Guidelines for Authors

1. Copyright

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

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

= the paper has not been sent or is not under consideration
for publication clsewhere;

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

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

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

Each first author shall receive ten frec-of-charge reprints
of the published paper. Further copics may be ordered with the
cditors.

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

2. Preparing the manuscript

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

The papers submitted for publication shall be drawn up on A,
paper, in 12p Times New Roman fonts, 1.3 line spacing. Margins
shall be 2 em top, bottom and right and 3 cm left. Pages shall be
numbered beginning with the title page.

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

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

The legends for illustrations (images) shall be drawn up
explicitly on a distinet page entitled “Legends for illustrations”.
Lach 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 mcans of a paragraph, such as;

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

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

The names of 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 to attach the written consent of the
author and of the publishing house where it was priorly published,
including the sourge,

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 subinitted to the RTU for publication shall be drawn
up in Romanian, English, French or German,

3, Structure of the manuscript

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

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

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

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

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

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

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

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

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

The patients and methods section shall describe the cquip-
ment emploved, 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 results section shall concisely present the data obtained,
preferably in tables and diagrams.

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the end

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

References shall be numbered in Arabic numerals accord-
ing to their occurrence in the text (where they shall be inserted
between square brackets | 1) and shall be listed in numerical
order. Titles of medical journals shall be abbreviated according
to the Tndex 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 1o the follow-
ing format (examples):

aj Article!

* Peppercorn PD, Reznek RI1. State-of-the-art CT and MRI
of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997:7:822-836.

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

b} Book:

» Gluhovschi G, Sporea I. Ghid practic de ccografic abdo-
minala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

c) Book chapter:

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

4. Sending manuscripts for publication

Manuscripts shall be mailed in 3 copies {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 earlier version and
Rich Text Format (rif.) 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.llI,
Dept. Ultrasound, str. Croitorilor no. 19-21, 3400, Cluj-Napoca,
Romania, carrying the specification “for the Romanian Journal
of Ultrasound™. The documents sent for publication shall not be
returned to the authors.

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

* the text shall be formatted under the Windows '95 operating
system, 10 two versions:

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

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

= there shall be minimum formatting of the text:

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

- automated, and not manual, pagination shall be em-
ployed,;

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

= images can also be delivered by elecironic means. In this
respect, authors are requested to observe the following instrue-
tions:

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

- images formats: TIFF or BMP files;

- archives: ZIP or RAR formats;

- storage: for larger amounts of information - on 3.5” floppy
disks or on CDs, If both text and images are sent at the same
time, images shall be stored separately (do not save bitmap im-
ages within Word documents!)

- the floppy disk or CD label shall include the following: file
names, cxtensions, name of the first author, title of the journal,
operating system employed, 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 electronic versions of the
paper shall be delivered to the RIU. If there are differences
between the two version, the printed one shall be deemed final.

Remark: RJU does not take responsibility for losing or dam-
aging the files delivered through the Internet, due to malfunctions
of the telephone connections, of the servers, etc,

Summary:

send three copies of the manuscript and
of the illustrations

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

use 1.5 line spacing for the 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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