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Editorial

Ganduri, in zorii lui 2007...

Ne aflm. din nou, in fehra pregitirii unei noi conle-
—nze nationale de ultrasonografic. Oradea. i, din nou,
nui eurs european, al 6-lea consceutiv, performanta
ire N au izbutit-0 multe societdl stiintifice nationa-
peste doi ani, la Tunisvara, grafic perseverentei,
aziasmului i profesionalisimulul echipel profesorului
1 Sporea, se va desfisura Congresul European de Ul-
resonografie. Un congres european, intr-o (ar@, sperdam,
suropeand nu numal ca sitnare geograficd. E un mare suc-

c2s. care ne onoreazd, dar care, Tntdi de toate, ne obligal

Despre {iecare pas pe care l-am ficut Impreuni
s-a seris, la tumpul potrvit, In paginile revistei noastre.
Acum, cdnd privim inapol, suntem constienti ¢d am {i pu-
Tt 54 facem mal multe, ficcare dintre noi. ..

De fapt, nu am in intentie sa realizim acum o retro-
pectiva a suceeselor s, mal ales, a insucceselor noastre.
Dimpotriva. Acum, [rimdnlarca este legati strict de ceea
ce avem de facut in continuare, In acelasi spirit de co-
lzgialitate g1 prietenic responsabild care a amimat, de la

1ceput, societatea noastrd. Nu suntem mulii, desi am
putea sd fim daci socotim cdfi medici practicd, astii, ul-
rasonografia, in Romania. Suntem destul, Tnsa, pentru ca
5& izbutim sa facem Jucrurile bine acasi §i s iesim mai
hotdrdt In lume. Acesta este, de fapt, subiectul pe care
doresc s& 1l abordez.

Potentialul profesional al ecografistilor formati in
Romania este, fard indoiald, real s1 de calitate. Cu toate
defectele Iui legate de multe aspecte, inclusiv de lipsurile
materiale, in ultinuil ant sistemul de formare In ccografie
s-a stabilizat s1 produce. Ceea ce este esential, insd, nu este
numarul, i calitatea. Centrele de formare in ultrasono-
arafie care s-au dezvoltat pe parcursul a cincisprezece ani
sunt megale ca potential uman si dotare. Sarcinile lor au
devenit, pe zi ce trece, mal nwmceroase $i mai nuanlate, iar

Adresa pentru wrmp:mdcm i: Prof.dr Petru Adrian M]rcca
UMI Clyj
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oferta lor nu mai corespunde nici cantitativ 51 nici calitativ
cereril. De accea, ceea ce consider ¢ este esential de a se
realiza in anil imediat urmitori este creglerea potenfialu-
lui de formare, prin acreditarea i a altor siructurl cu sar-
cini educative si de cercetare, concomilent cu rc*;p(:c[area
standardelor de calitate pe care ni le-am mmpus. Este de

dorit ca in orice centru medical unde exista o universitate
sau o facultate de medicing s@ functioneze si un centru de
formare in ultrasonografic performant, Viitoarea condu-
cere a societdfil va trebul 58 aibd In vedere acest lueru,

In acelasi spirit, este indispensabil ca exigenta comi-
siilor de examen penlru obfinerca atestatului de studii
complementare si creascit $i, mai ales, si fic uniforma
indiferent de locul de desfigurare si de componer
riului. Un astfel de deziderat nu se va pulea obtine deca
daed examenul va fi mai bine structurat, cu trepte $i stan
darde mai precise, cunoscute §i respectate de catre toatd
comunitatea profesionald. Nu este un lueru usor de rea-
lizat, dar nu este niei imposibil. In acelasi sens, va trebui
ca nivelurile de pregitire in ultrasonografie, recomandate
de citre EFSUMD, sa devinid active, certificind gradele
de competentd diferite 1. nu mai putin, responsabilititile
celor care practicid meloda.

Un alt dezideral pe care am Incercal sa il realizdm si
pe care va trebul sa3-1 realizam efectiv cste diversificarea
activilitilor noasire ca organizatori de manifestari stiini-
fice g1 ca actiunt de cducatic medicala continui. Ultraso-
nografia, ca metodd imagistica accesibili, care nu poaie
i desprinsa de clinicd, utilizald In toate specialilitile me-
dicale g1 legatd strans fiind de practica de ficcare zi, se
preteazd prin excelentd la o astfe] de activitate. Va creste,
astfel, vizibilitatea sociclain noastre si a filialelor sale,
var fi mai inalte standardele profesionale, vor fi mai strin-
se legatunle dintre specialigti, vor creste cei mai tineri.

Atdita doar nu este suficient. Experienta acumulald
de cre numeroase echipe de ecografisti roméni justifica
un demers mal activ, o prezenid nu numal turisticdi, cu
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Genduri, in zorii lui 2007 ...

prilejul manifestanlor stinfifice mitemnationale. E timpul,
s1 incd demult cra, si demonstrim ca existdm, cd stim,
cd nu ne exprimim numal prin citeva varfun. Problema
esle, In bund masura, una subiectivi. Personal, cred ¢ nu
indraznim destul. Respectul allora vine din constatarea
repetatd a dovezilor cxcelenter, pe care multi dintre spe-
cialigtii romani au atins-o. Ar fi vremea si le spunem si
altora, nu humai intr-un cerc restrins, ce siim s facem cu
ecografele noastre!

lar in legdturd directd cu aceasta, ca s& mé Intore la o
mai veche durere, suntem datori s facem mal mull pen-
tru revista de ultrasonografie. Dupi cite stiu, revista pla-
ce si este socotitd necesard, dar “iese” cu mult prea mare
greutate. $1 asta, din doud pricini: nu se scrie destul (asla
inseamnd muncd) st nu are suficientd sustinere financiard

{pentru o publicatie scumpi, cu imagini). Ar trebui s3 o
privim cu respect si dragoste ca fiind singura revisti de
lmagisticd nationala care rezistd de 7 ani () si sd i oferim
o altd perspectiva. Ar trebui 53 Incercim si am putea sa
facem din ea o revistd de zond geograficd, nu strict na-
tionald. Acest obiectiv presupune regindirea board-ului,
colectiv de experti dedicat, editarea Intr-o limba de cir-
culatie internationald, website mereu actualizat, invitafi
permanenti din tirile vecine, aparitie ritmica, tematici
definite si, mal ales, munci in echipi. Este modul cel mai
rational de a promova societatea si pe noi ingine.

Ar mai fi multe de spus... dar ma gindesc ci 1deile
pot si fie Impéridsile, cu adeviral, pe viu. Asa cé, pa-
strind speranta ¢d mesajul a patruns, vi asteptim la Ora-
dea, la un pas de granita Europei.

Pe curdnd, al Dumneavoastrd, sincer,
Petru Adrvian Mircea
Pregedintele SRUMB



Revista Romandg de Ultrasonografie
2006, Vol.8, nii-2, 9-20

Sinreze

Aportul explorarii ultrasonografice la diagnosticul si stadializarea
melanomului cutanat malign

Radu Badea', Adina Andrei', Rodica Cosgarea’, Bogdan Avram', Monica Lupsor’,
Irina Ionescu', Tudor Vasile', Stefan Hica’, Georgeta Antofie!

r. Ultrasonografie, Clinica Medicala 111, UMF _luliu Hatieganu™ Cluj Napoca
ca Dermatologie, UMF Iuliu [Taticganu™ Cluj Napoca

= — Clinica Chirurgie, Institutul de Oncologie ,.Prolidr. Toan Chiricutd” Cluj Napoca

= — Dept Oncologie, Spitalul Militar de Urgenta Cluj Napoca

Rezumat

Melanomul cutanat malign (MCM) este o afectiune severd, cu evolutie imprevizibili, al carei tratament depinde
de corectitudinea diagnosticului preoperator si de deteclarca precoce a metastazelor sau recidivelor. Explorarca
ecografica permite identificarca si caracterizarea tumorilor cutanate protruzive (consistenti, demarcatie, penctratic in
profunzime, vascularizatic). Metoda este utild pentru evaluarea statiilor ganglionarc interesate si pentru diferentierea
ganglionilor inflamatori de cei metastatici. In relatic cu limfoscintigrafia, permite caracterizarea mai cxacti a
limfonodulului santineld in melanomul cutanat malign. Explorarea ultrasonograficd a cicatricii postoperatorii
faciliteazd detectarea precoce a recidivelor si a metastazelor In tranzit,

Cuvinte cheie: melanom cutanat, ultrasonografic, diagnostic neinvaziv, mctastaze

Introducere neobscervate, ceea ce explicd dezvoltarca insidicasd si
metastazare rapida.

Desi reprezinta aproximativ 4% din toate neoplasmecle
tegumentare, melanomul malign cste responsabil pentr
peste 77% din toate cazurile de deces prin cancer super-
ficial [1]. Incidenta sa este in crestere, spre exemplu in
USA s-a constatat o dublare a numérului de cazuri nou
depistate in ultimii 30 de ani [2].

Existd patru subtipuri de melanom cutanat malign;
extensiv in suprafata, nodular., lentigo malign si malign
acral. Inlre acestea existind diferente biomoleculare,
clinice si prognostice [1].

Melanomul cutanat malign (MCM) cste o tumord
foarte agresivi, carc isi are originea in cclulele secretante
de melanind de la nivelul tegumentului. Se poate dezvolta
prin degenerarea nevilor cutanati congenitali sau displa-
zici, dar $i pe tegumentul normal. Principalele semne de
alarma asupra degenerarii neoplazice a nevilor cutanati
sunt schimbarea culorii, cresterea n volum, séngerarea
si exulcerarea. Din pacate, aceste modificart trec adesea

Prof.dr. Radu Badea
Dept.Ultrasonografie
Clinica Medieali TTT

Adresa pentru corespondenti:

Str. Crottonilor 19 - 21
Clug Napoca, Romdnia
E-mail: rhadeaigumitelu).ro

Evolutia MCM se caracterizeazi printr-o [azi initiala,
in care se produce o extindere superficiald cu caracter
radiar (durcaza mai multi ani 1 prezinta risc redus de di-
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seminare metastaticd) si o faza de extindere verticald (cu
risc crescut de metastazare la distania, pe cale limfatica
s1 sanguind), Deoarcce dezvoltarea pe verticald este acce-
lerald si imprevizibild, diagnosticul corect se realizeaza,
adesca, in stadii avansale, ceea ce conduce la un prognostic
nefavorabil,

Aceste particularititi clinico-evolutive ale melanomu-
lui cutanat au intensificat eforturile depuse de numeroasc
cchipe de cercetdtori pentru elucidarca nu numai a onco-
genezel §1 cliopatogenezei la nivel molecular a bolii, dar
sia identificarii si precizarii unor aspecte epidemiologice,
clinice, diagnostice si terapculice specifice.

Tchnici de diagnostic paraclinic

Diagnosticul MCM in stadiile incipiente permitc
recuperarca completd dupd tratament chirurgical, practic,
vindecarca acestei afectiuni. Depistarea precoce si sta-
dializarca preoperatoric corectd, componentele de bazs
ale tratamentulul eficient al melanomului cutanat malign,
sunt dependente, in etapa actuala, de explorarea histopato-
logicd prin biopsie excizionald. Aceasta aduce informatii
referitoare la grosimea tumorii exprimata in mm (indicele
Breslow), prezenta ulceratiei, amploarca penctratiei in
prolunzime (indicele Clark), faza de creslere, prezenta mi-
tozelor si a regresiei. infitratia limfocitara, invazia vaselor
limfatice si sanguine de catre celulele tumorale. O parte
din aceste aspecte, in principal aspectul uleerativ, indicii
Clark si Breslow, dar si prezenta metastazelor in limfono-
duli si in organe solide allale la distantd, constituie criterii
de stadializare a MCM, conform sistemului AJCC/UICC
(American Joint Committee on Cancer / International
Union Against Cancer) - revizuit in 2002,

Tendinta actuala este aceea de a obtine cit mai multe
informatii prin intermediul unor mijloace neinvazive. Exa-
menul clinie, dermatoscopia, testele de luborator de ruting,
dozarea LDH sau a markerilor tumorali specifici au limite
dependente de investigator si/sau de mijloacele disponibile.

Tehnici dermatoscopice. Dermatoscopia este o metoda
microscopicd ..in vivo™ care si-a dovedit utilitatea prin
acuralele crescutd a diagnosticulul precoce al MCM cu
procente cuprinse intre 3 51 30% peste examinarea cutanata
vizualad [3]. Microscopia confocald cste o tehnica de tip
dermatoscopic care foloseste fotografii seriate [4.5]. Me-
toda si-a gasitaplicabilitate in dermatologic doar in ultimii
ani. oferind posibilitatea evaludrii epidermului, a jonctiunii
dermo-epidermice sia dermului superlicial. Este o tehnica
costisitoare, aflatd incd in fazd experimentald, dar care
prezintd o anumitd complementaritate cu ultrasonogralia.
indeosebi in evaluarea morfopatologici si fiziopatologici
tegumentului [6]. Atdt dermatoscopia, cdt si microscopia
confocald pot evalua doar leziuni superliciale, care nu
depasesc In profunzime denmul papilar, ceea ce constituie

Aportul explorarii ultrasonografice la diagnosticul si stadializarea melanomului cutanat malign

o limitare semnificativd [3-3]. De aici si necesitatea unci
alte metode imagistice care si completeze examinarea
tegumentului si {esutului celular subcutanat (fig.1).

Tehnicile limfoscintigrafice sunt utilizale pentru
evaluarea statiilor imfoganglionarc de drenaj a tumorii
melanice primare, ctapd obligatoric in diagnosticul,
stadializarea si stabilirca conduitel terapeutice a MCM.
Limfoscintigrafia este o metoda neinvaziva, cu sensibilitate
inaltd (peste 93%), dar nespecifica, folositd pentru iden-
tificare a drenajului limfatic si a limfonodulului santinela
(LNS). Limfonodulul santinela cste considerat primul
limfoganglion din teritoriul de drenaj al tumorii melanice
primare avand cel mai mare potential de metastazare.
Statusul NS, stabilit prin biopsic excizionald, va decide
conduita terapeuticd ulterioard, astlcl: LNS cu metastaze
impune evidarea ganglionara regionala, in timp ce absenta
modificarilor histopatologice la nivelul acestuia permite
o conduitd mai pulin invaziva. de monitorizare a statiilor
limfoganglionare [7].

Tehnici imagistice, Ultrasonografia (US), computer-
tomografia (CT). rezonanta magneticd (RM) si PET (to-
mografia cu emisic cu pozitroni) si-au gdsit utilitatea mai
mult ca mijloace de depistarea a determindrilor scecundare
$1mai putin in evaluarca leziunilor primare cutanate. Fxistd
clar o subcvaluare sau cel putin o “pozitionare™ delicitard a
acestor tehniei in algoritmul de investigarea MCM. Astfel,
in protocoalele nzuale folosite pentru diagnosticul si tra-
tamentul MCM se recomanda explorarea ultrasonografica
doar a limfoganglionilor regionali §i abdominala, fird a se
lua in considerarc potentialul acestei metode pentru explo-
rarca tumorilor primare, iar CT $i RM sunt optionale!

Fig.1. Melanom malign cutanat cu extensie in suprafali - aspeet
dermatoscopic (coleetia Prof. D, Rodica Cosgarea).
Curaneous malignant melanoma with surface expan-
sion — dermetoscopic preseniation. (collection of Prof.
Radica Cosgarea, MD PhD),
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ii ani au fost descoperite tehnici speciale de

a tegumentului, asistate de sisteme compute-
¢ permit o geslionare” mai bund a patologiei
¢, dar Incd nu existd o standardizare a acestora
uderea lor In protocoalele diagnostice [8]. Printre
¢ numird tehnictle folografice, spectrofotometria,
« microcirculafici prin tehnica laser Doppler,
—oroscopla confocald (MC) si tomografia opticd cocrenta
. Aceste tehnicl se afld Tned In fazd experimentald,
z nefiind capabild, deocamdati, si rezolve proble-
wosticulul neinvaziv in MCM [9]. In uncle studii
s-a demonstral potentialul analizei computerizate a
ilor digitale dermatoscopice in diferentierca MCM
de alie leziuni pigmentate benigne. Autorii le consi-
n prim pas in dezvoltarea tehmicilor de prelucrare a

tlor, cu posibililatea aplicini s1 pe imagini ultraso-
Zografice sau de mmicroscopie confocald [10,11].

Explorarea ultrasonografici a tecumentului

:_\ lorarca ultrasonograficd a tegumentulul presupu-
== e utilizarea unui echipament specializat, fie accea a
znui echipament conventional, dotat cu transductoare cu

2 inalid.
—_chjpamenlu] specializat constd dintr-un sistem de
scanare dotat cu transductor cu frecventa de 10, 20 sau

0 MUz (chiar cu valort mai mari, in caz de necesitate).

msductorul trebuie si fie extrem de bine calibrat, avand
i':_ vedere dimensiunes redusi a leziunilor legumentare, In-
matia este furnizald pe ecranul echipamentulud in . timp
", Scutilizeazd anexat un calculator care functionsazi
sistem de operare Windows si care permite stocarea
ginilor in formate la alcgere — IPEG, BMP, TIFF etc.
P aceste imagini se pot efeclua masuritorl in toate cele
el directii, se pot fuce evaludri volumetrice si caracterizir
tsulare. Explorarea ultrasonograficd poale si fie in modul
A {bazatd pe evaluarea succesiunii straturilor tegumentare
intr-o singurd axa), B (static, prin baleiaj continuu sau dina-
mic, in modul ,,real time™), TM, color (folosind principiul
Dappler pentru identificarea circulatiel intratesumentare)

513D (cu reproducerea spatiald a straturilor tegumentare
componenie si a leziunilor cutunate). Pentru explorarea
de Inalta acuratele se utilizeaxzd codificarea color a scarii
de intensitate a ultrasunetelor reflectate. In felul acesta, se
realizeazd o, selectare” a tesuturilor in functic de densitate,
ceea ce permite identificarea ariilor de inflamatie s1 edem
la nivelul tegumentcelor.

Echipamentul conventional, dotat cu transduclor cu
frecvenia de 10-14 MHz este indicat pentru delectarea si
caraclerizarca leziunilor mai voluminoase. Este utilizat
in tchnica ,in scard gn”, precum si in modul color. Teh-
nica de sumare succesivi a imaginilor permite obiinerca
de imagini de tip ,,panoramic” rezultate prin alipirea cu

ajutorul unui soft Spccial a mai multor secvenfe suceesive
de asa naturd Incdt, pe o singurd imagine, sc vizualizeazi
slructurl extinge,

Examinarea ultrasonografici a tegumentului trebuie sa
respecte cateva reguli;

a. regiunea explorald trebule imobilizatd; b. abordares
leziumii trebuie sa se facd perpendicular; ¢. reglarea cchipa-
mentului trebuie ficutd corect, pentru identificarea tuturor
straturilor componente ale tegumentului; d. este necesard
marcarcd pe tegument a locului examinat pentru a permite
o ullerioard evaluare In acecas! pozitie; e. depilarca regiunii
explorale, dacd aceasta prezintd pilozitate accentuaid: f.
atunel cénd se foloseste un echipament conventional se
selecreazd programul specific pentru explorarea structu-

rilor moi superliciale i se wrilizeazd un mediu siliconat
de transmisie a ultrasunctelor care se interpune intre
transductor si tegument.

Diagnosticul ultrasonografic al melanomului cu-
tanat malign. Ultrasonografia a castigat semnilicativ in
importantd in ultimii ani ca metoda neinvazivd, exacld §i
reproductibild, pentru detectarca leziunilor focale super-
ficiale 51 descrierea aspectului lor morfologic, Metoda are
valoare Tn  evaluarea inflamatiel locale, de exemplu. in
cazul reactiilor lu patch-test, urmarirea eficientei produ-
selor hidratante cutanate (monitorizand variatiile grosimii
tegumentulul) [9], cuantificarea extensiei fibrozel cutanate
dupd expuneres la radiatii ionizante [12], stahi llm nive-
Iului de interesarc a tegumentului in cazul unor pla i

saluarea cicatricilor vechi (valoare medico-leculi) ir
cr lOCh]T‘L.rlZ]c‘ (putind ghida plasarea termocuplului) [9].

In cazul patologici tumorale, myjoritatea studiilor efec-
tuate deseriu acelagi model (L.pattern™) bine definit - hipoe-
cogen - atdt pentru leziunile benigne, ¢t si pentru cele ma-
ligne. Se poate afirma ci aceastd tehnica are o Inaltd sensi-
bilitate In detectarea leziunilor tumorale, dar o specificitate
scizutd In caracterizarea lor [13] (fig. 2. ab; {ig. 3 ah).

Un studiu care a evaluat MCM superficiale (utilizand
cchipamentul Dermascan C, Cortex Technology, Dane-
marca, A §i B-scan imaging) sustine utilitatea US preope-
ratorii, care degst nespecific, fumizeaza date referitoare
la structura §i dimensiunile leziunilor melanice [14] (fig.
4 ab; fig. 5ahb).

O aplicatie importanld a metodel o constituie misura-
rea cu precizis a grosimil tumorale  informatie decisiva
pentru stabilirea extensiei ablatiel chirurgicale. Aceastd
evaluare, corespunziloare indicelui Breslow, este mn1por-
tantd, fiind o masurd a agresivititii lumorale. Astfel, [aun
melanom cu grosimea de 14 mm, excizia trebuic facutd
pe o distantd dc cea 2 em in jurul twmorii, in esut sanatos.
Laun melanom cu grosimea maui mare de 4 im, amploarea
exciziel trebuie s ajungi la 2-3 ¢m, peritumeoral [15].
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Fig.2. Melanom cutamal maliim — fommnd extensiva in supratitd (2 foto leziune: b — aspect ecogralic). Aspectul ecografic este apropoape
naparent — aric hipoccogend subtire, situatd imediat sub wansductor (d 0.11-0.7 mm).
Curaneons malicnant melanomea with surface expansion (a - pienure of the lesion; b - wlrasonographic image). The nltra-
sunographic presentation (s almost invisible — thin npocchoie area located right vnder the transducer (d - O0.1-0.7 i,

Fig.3. Melanom cutanal malign al regiunii dorsale - forma protruziva (a - toto leziune lumorald: b aspect coografic).
Cutancous maligncant melanoma of the dorsal region — protrusive form (a — piciure of the tumoral lesion; b - ultrasonographic

incge).
Harland si colaboratorii au investigat 29 papiloame a obtine acelasi rezultat in cazul diferentierii melanomului
bazale celulare si 25 melanoame folosind US de inaltd fatd de nevi [16].
rezolutic (20 MHz B-scan imaging) si au constatat ¢a este Un alt studiu care a evaluat 71 noduli cutanati si sub-

posibild diferentierea ultrasonograficd a acestora, fard insa cutanati, proveniti de la 51 pacienti, a descris 4 modele de
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- Melanom cutanat malign protruziv al regiunii cervicale cu tendintd 1a exuleerare si infectie (a). Aspectul ceogralic evidenliuza penctratia
in profunzime i existenta unei adenopatii sub tumora primard (b).

Protrusive catancous malignant melanoma of the cervical region with a tendency for exulceration and infection (a). The wl-
trasonographic image reveals the deep penctration and the existence of an adenopatin: under the primary tumor (b),

Fig.5. Melanom cutanat malign al halucelui. Aspect macroscapic (a) st ecografic (b). Se constald penctratia completd a teeumentului frd
existenta unel mvasil 0soase,

Cutaneous malignani melanoma of the halluy, Macroscopic (a) and ulirasonographic (b) images. The tegument is completely

penetrated withour a hony invasion,

noduli pe baza aspectului Doppler color si a demonstrat
cd sensibilitatea si specilicitalea hipervascularizatici in
leziunile maligne este de 90%, respectiv 100%, ar a hi-
povascularizatici in leziunile benigne de 100%, respectiv
90%, In concluzie, metoda color Doppler poate creste
semnificatly specificitatea ulirasonografiei in evaluarca
leziunilor nodulare cutanate [17] (fig. 6 a.b),

Accasta constatare este valabila si in cazul metastaze-
lor melanice la distante care in majoritatea lor sunt intens
vascularizate (fig. 7 a.b).

Ultrasonografia statiilor limfatice de drenaj. Car-
togratierea limfatica si biopsia LNS sunt utilizate pentru

determinarca statusului patologic al limfoganglionilor
regionali in cazul MCM fira boala clinica palpabila. aceste
tehnici de diagnostic fiind introduse in ultima versiune a
sistemulul de stadializare AIJCC pentru MCM din anul
2002, Conform acestuia, este obligatorie stadializarea
patologicd a limlonodulilor regionali in toate cazurile de
MCM, mai ales cele cu invazie In profunzime mai mare
de I mm [18-20]. Se cunoastc deja valoarea Lerapeutica
a extirparit LNS - identificat limfoscintigralic - recoman-
datd atunci cénd tumora primard are o grosime mai mare
de | mm. Studii asupra limfadenectomici sclective au
demonstrat ¢d in 20% din cazuri existd o relatic dircetd
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Fig.6. Melanom cutanat malign — explorare in scard gri (a) $i importanta explorarii Doppler color (b) cu evidentierea exacerbarii circulatici

mtratumorale.

Curaneons malignant melaiona — grav-seale exploration (a) and the relevance of color Doppler explorarion (b) he lighiichi-

ing rhe exacerbation of intva-tumaoral circidarion.

Fig.7. Metastaza craniand hipervasculura la nivelul regiunii temporale, de la melanom cutanat malign (a— foto, pacient: b — tumora evidentiata
§1 caracterizatd ecografic).

Hypervascular cranial metastasis in the temporal region, from a cutaneous malignant melanoma (a- pictire of the patient:

h- LS revealed and depicied numor).

intre micromelaslazarca tumorald si grosimea, respectiv
localizarea tumor, la care se mai adaugd varsta si sexul
pacientului [21,22]. De aceea ultrasonografia, prin evalua-
rea preoperatoric a morlologiel i dimensiunilor tumorii,
poate avea o marc valoare in stadializarea MCM primar
st In precizarea conduitel terapeutice,

Limfoscintigrafia cu TC-99m, cu sau [&rd injectarca in-
tradermica peritumorald preoperatoric de solutic albastra,
reprezintd metoda general acceplald pentru identificarca
LNS. Pentru identificarca hmfoganglionilor radioactivi,
chirurgul foloseste 0 gamma camerd de mana (“gamma

probe”) care detecteaza radiatitle gamma, numirul acestora
[iind mai mare in LNS (este, de obicei, cel mai radioactiv).
Culoarca albastra a limfoganglionulw ajuta la confirmarea
faptului ca acesta este NS, Limloscintigrafia este foarte
sensibila pentru identificarea statitlor imfoganglionare ale
leziunii primare melanice, dar este nespecifica. in acest
context, isi gaseste utilitatea o altd metoda imagisticd nein-
vazivi care si adued mlormatin morfologice suplimentare
asupra limfoganglionilor.

Explorarea ultrasonograficd are marele avantaj de a
permite caracterizarea structurald a limfonodulilor. Se



cunoagte ca adenopatiile reactive au un aspect bine definit.
ovalar, cu centrul ecogen, in timp ce adenopatiile tumorale
au volum mare, sunt rotunde, au structurd neomogeni si
capsula discontinua,

Lxistd o complementaritate demonstratd intre ultra-
sonografie si limfoseintigrafie, ca metode imagistice de
cvaluare a limfoganglionilor din MCM, unele echipe
medicale incluzand ultrasonografia in protocolul de inves-
tigare a acestel afectiuni. Caracteristicile ultrasonogralice
ale limfonodulilor permit diferentierea celor tumorali
(asimetria corticalel, arii rotunde hipoccogene corticale,
ruperea capsulel. aspect particular al vascularizatiel) de
cei reactivi [19.20] (fig. 8a.b).

Ultrasonografia are o sensibilitate crescutd in raport cu
examenul clinie (palpatoric) pentru depistarea adenopatii-
lor metastatice, ceea ce sprijind ideea introducerii acestei
metode in protocoalele de investigare a MCM [23.24]. In
plus. studii experimentale pe animale au demonstrat, prin
injectarca peritumorald de agenti de contrast specifici,
cresterea performantelor US in evidentierea traiectului
limfatic i deteetarea limfonodulului santineld [25].

Ultrasonografia in detectarea recidivelor MCM. Mela-
nomul cutanat malign poate avea o evolutie favorabild in
timp, dar, in aceleas: conditii, poate prezenta recurente sau
metastaze regionale, imloganglionare sau la distantd. Ast-
fel, intr-un studiu prospectiv examenul clinic al pacientilor
cu MCM in stadiile [ - III a evidenpiat recurente in 30%
din cazuri [26]. De asemenca s-a demonstrat ¢ in primii
2 ani de la diagnosticul MCM exista un rise crescut pentru
aparitia unei a doua leziuni melanice primare [27].

Evolutia imprevizibila a acestel afectiunt a suscitat
interesul mai multor echipe de cerectatori care au evaluat
utilitatea metodelor imagistice in urmarirea cazurilor de
MCM prin prisma eficientei si raportului cost/benceficii.
Printre aceste metode se numird radiogralia toracica, US,
CT, RM. PET (tomografia prin emisie de pozitroni). Dintre
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aceslea, doar prima figureaza, aldturi de examenul ¢linic
al tegumentului si limfogangliomlor, in protocoalele de
cvaluare postterapeuticd a pacientilor. Ultimele 3 metode
imagistice s-uu dovedit aproximativ la [¢l de sensibile
in detectarca recurentelor sau determinarilor sccundare,
dar cu un cost al explorarii prea de inalt pentru a le face
deplin accesibile [28].

Pozitia US ca examinare de rutind in investigarca
MCM nu este elar stabilita, de ani de zile existidnd argu-
miente pro §i contra privind includerea sa in cadrul proto-
coalelor de urmarire a pacientilor. Explicalii pentru accasta
situalic sunt: caracterul operator si echipament dependent
al tehnicii, dificultatea explordrii ultrasonogralice pe
supralete legumentare extinse si lipsa unor echipamente
ecografice cu performante inalte la un pret suficient de mic
pentru a permite explorarea de ruting a acestel alectiuni,
In comparatic cu examenul elinic (palpare). exista studii
carc au demonstrat sensibilitatea / specilicitatea inaltd a
US in diagnosticul precoce al metastazelor regionale (in
tranzit) i limfoganglionare, al ciror tratament chirurgica
ar prelungi supravietuirea cu 5 - 20% la cinet ani [29].

Aspectul ultrasonografic al metastazelor in tranzit
este acela de leziuni hipoecogene, cu contur neregulat, in
general bine vascularizate, situate in vecindtatea tumaorii
melanice primare [24,30]. Acest aspect esle. uncori. ne-
caracteristic. Cu loate acestea, US este utild pentru evi-
dentierea leziunilor secundare, identificarca, localizarea
si stabilirca extensiel leziunilor ajuldnd la optimizarea
planului terapeutic (fig, 9 a.b; fig. 10 a.b).

Explorarca ultrasonograficd a cicatricii postoperatorii
constituic o componenti a urmarii pe termen scurt si mediu
a acestel alcetiuni. Aspectul ultrasonografic postoperator al
tesuturilor se caracterizeaza prin sublicrea si transformarea
structurald a straturilor tegumentare si sublegumentare,
Lipsa unei leziuni hipoecogene este, in general, linistitoare
pentru absenta unei recidive (fig.11 ab).

Fig.8. Limfonodul tumoral (metastaza de la melanom cutanat malign) (a) si limfonadul reactiv (h).
Tumor lvmph node (metastasis from the cutaneons malignant melanoma) (o) and reaciive femph node (h),

15
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Fig.9. Metastaza in tranzit (explorare efectuad la 7 zile dupd biopsic ganglionard pentru adenopatie melastatical) (a

LRI 3

aspect macroscopic:

b — aspeet ccografic). Prezenta formatiunii sugereazd utilitaten explorini ulirasonogratice in perioada perioperatorie la pacienti cu

lmelanom cutanat malign.

Hln-transit” metasiasis fexploration performed 7 davs after the fompl node hiopsy for metastatic adenopating, (a - macro-
seopic fmage, b - wlirasonographic image). The presence of the formation indicates the usefilness of wltrasonograph during
the perioperatory peciod in paticnts with cutaneous malignant melanome.
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Fig.10. Metastaze in tranzit {explorare electuatd dupd exeizia a doud timon subcutamate melanice (a). Se constatd prezenta a incd doud leziuni
wmorale restanle postoperator. de mici dimensiuni. care nu deformeaza supratata tegumentar, nepalpabile. hipoecogene (b).
Un-transit” metastasis (exploration performed after the excision of tvo melanic subcutaneons nanors (a). Two additional
small timoral lesions remaining postoperatorily were found: they did nor deform the fegument surface, were unpatpable and

Invpoechoic (b).

Aparilia, in schimb a unei modilicari structurale cu
aspeet hipoecogen, In contact sau in vecindtatea zonei de
cxeizie chirurgicald, care prezinta semmnal Doppler, este in-
alt sugestiva pentru existenta unei recidive locale (fig.12).

Perspective. Combinatia dintre US si citologia din
aspiratul obtinut prin punctic aspirativa cu ac fin (FNAC)

a fosl lestald pentru verificarea disemindrii bolii la pacientii
cu MCM. C. A. Voit si colaboratorii [30], In urma unui
studiu derulat intre 1994-2004 care a inclus 835 pacien(i
cu MCM, la care s-a efectuat TNAC pentru verilicarca
leziunilor limfoganglionare depistate US, au identificat
doi factori de predictie pentru limfoganglionii pozitivi:
asimetria corticalei si hipervascularizatia dezordonata
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2. 11. Clgatrice postoperatoric dupd ablatia unw melanom cutanat maliim — aspect macroscopic (a) 51 ecografic (b). Se constald prezenta a trel
melastaze in ranzt, cu aspect hipoecogen, cu dinensiunl sub 0.8 mm.

Pastoperatory scar after the ablation of a cutaneous malignant melanoma — macroscopic (a) and wlirasonographic () im-

ages. Three in-transit metastasey were detected with lvpoechoic aspect. smaller than 0.8 mn.

| easemi R

Fig.12. Cicatrice postoperatoric dupd excizia unii melanom cutanat malign. Aspeet normal. en tegumente retractale, lipsite de mase hipocco-
gene in profunzime.

Postoperatory scar after the excision of o cutaneous malignant melanoma, Normal aspect, with retracted teguments, withou
deep hvpoechoic mass.
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Fig.13. Cicatrice postoperatoric dupd excizia unui melanom ma-
lign. Azpeet de reetdiva la mvelul zonel de suturd.
Paostoperarory scar afier the excision of a malignani
melanoma, Relapse image on the sunre.

Totusi, US recunoaste o serie de limitiri liind — in
primul rind - operator dependent. In stadiile precoce. US
nu poate dilerentia MCM de leziuni benigne pigmentaic
{nevi): in schunb, este posibila diferentiersa MCM de unele
tumori cutanate maligne (ex. papilom bazo-celular) [8,16].
De aici si necesitatea optimizarii US cu tehnici de mode-
lare matematicd s1 procesuare computerizati a imaginilor,

Concluzii

[. Ultrasonogralia tcgumentara cste utild in evaluarea
preoperatorie a melanomului cutanat malign pentru stadia-
lizarca bolil prin stabilirca dimensiunilor leziunii primare
s1a marginilor de sigurantd, a penetratiei in profunzime, a
interesdrii statitlor hmloganglionare de drenaj si detectarea
statiilor ganglionare alectate, in caz de metastazare tumoral.,

2. Inevaluarea postierapeutica a melanomului cutanat
malign. ultrasonografia poate i deosebit de utild pentru
identificarea metastazelor in tranzit. studiul cicatricii
postoperatoril, detectarea metastazelor ganglionare si in
organe solide allate la distanta

3. Performantele ultrasonografiei ¢rese dacd se utili-
zeazd transductoare cu freevente inalte, de regula peste

bului de dren.

Postoperatory scar, Local relapse image and insemination of umoral cells along the drainage tube.

(variabile care pot fi urmdrite ecogralic). Beneficiul a fost
reducerca procedurilor chirurgicale cu 12.4% (limfade-
neclomic selectiva).

Noile tehnologii reprezentate de examinarea tridi-
mensionald (3D), tehnica Doppler (spectral. color, power,
tisular si color 3D). utilizarea agentilor de contrast, analiza
tisulard prin procesarca computerizatd a imaginilor - au
crescut considerabil valoarea diagnosticd a metodei. Existd
sperante de precizare neinvazivd a tesutului tumoral cu
ajutorul clastografiei.

12 MHz. precum si dacd este asociatd cu o altd metoda
imagistica (dermatoscopie, microscopie conlocali).

Muliumiri: Dorim xa adresam mulimivi Doamnei
Qana Suten si Doamnelor asisiente medicale Ramona
Maier si Maria Szasz pentru sprijinul acordat la redoc-
farea aeester lucrari.
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Ultrasonographic Diagnosis and Staging of the Cutancous Malignant Melanoma

Abstract

Cutancous malignant melanoma is a severe condition, with an unpredictable eveolution, whose treatment de-
pends on the accuracy ol the preoperatory diagnosis and carly detection of metastases or relapses. Ultrasono-
araphic exploration (US) allows 1o identify and assess the protrusive cutaneous tumors (consistency, demarcation,
depth penetration and vascularisation). The method is useful for the evaluation of the ganglionic stations con-
cemed and for the distinction between inflammatory and metastatic lymph nodes. As compared to lymphoscintig-
raphy. US enables a more accurate appreciation of the sentinel lymph node in cutaneous malignant melanoma. US
exploration of the postoperatory scar allows the early detection of relapses and in-transit metastases.

Key words: cutaneous melanoma, ultrasonography, non-invasive diagnosis, metastascs
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Aportul diagnostic al ultrasonografiei in evaluarea patologiei hepatice
posttraumatice. Importanta problemei ilustrata in imagini
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Rezumat

Cresterea incidentei si a gravititii accidentelor in epoca moderni a condus la implicarca examinarii
ultrasonografice in diagnosticul de urgentd al traumatismelor abdominale. Dezvoltarea aparatelor portabile a impus
ultrasonografia ca o metoda rapidd de diagnostic In urgentd, oferind posibilitatea evaluarii in dinamici si in timp
rcal. Examinarea permite triajul pacientilor, diagnosticul leziunilor hepatice posttraumatice, stabilirca conduitei
terapeutice in urgenta cit si monitorizarea evolutiel acestora.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, traumatism hepatic, monitorizarce

Importanta problemei, Tehnologizarea epocii moderne
a creat condilii [avorizante pentru cresterea incidentel trau-
matismelor 1, in special, a politraumatismelor la nivelul
populatiei active cu vérsta intre 15-50 de ani. Stalistica
din anul 2000 a Centrului National pentru Controlul si
Preventia Traumaticd in SUA a ardtat ¢a principala cauzi
de deces la accasta categorie de varstd este trauma [17]. Cele
mai frecvente cauze de producere a traumatismelor sunt:
circulatia automobilelor (36% din totalul accidentelor) [2],
utilitdtile mecano-clectrice casnice, industriale si din agri-
culturd dar, nu in ultimul rand, aparitia sporturilor extreme.
Studiile de morbiditate si mortalitate au ardtat ¢i riscul de
deces prin mecanism traumatic la populatia activa cste de
peste 3 ori mai mare decét prin alte boli | 2]. Traumatismele
abdominale pure se intdlnesc doar la 10% din cazuri, iar in-
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Tel, 02645336273/Fax 026453424
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cidenta acestora in context de politraumatisme este relativ
mica de 10-12%, datoritd expunerii unei suprafete reduse
de aproximativ 18% din totalul suprafetei corporealc
[2]. Existenta leziunilor multiple in trauma abdominald
constituie un element de evolutie gravd, aceasta putind
ameninta viara prin 3 fuctori majori interconectagi prin
mecanisme fiziopatologice: socul traumatic, hemoragia
infernd si peritonita, InSUA., incidenta leziumlor hepatice
este de 15-20% din totalul traumatismelor, dar acestea
sunt responsabile de 50% din decesele prin traumatisme
abdominale inchise [3].

Particularitdtile tranmatismelor hepatice decurg din
caracteristicile anatomo-topografice si functionale [2.3]
ale organului: volumul mare si suprafata intinsd expusi:
pozitionarea sub rebordul costal care favorizeaza produce-
rea leziunilor prin mecanism de compresiune intre planuri
osoase dure (grilaj costal, coloani vertabrald) si direct de
catre coastele fracturate; pozitia relativ fixd prin ancorarea
ligamentard a organului la mivelul diafragmulud $i peretelui
abdominal care creste expunerea la agentii traumatici;
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grosimea redusd a capsulel §i fragilitatea anatomicd a
parenchinmlui care favorizeazi producerea leziunilor:
vascilarizatia bogatd 3i conectarea la vasele mari ale
sistemulul port si vena cavi inferioard carc favorizeazi
aparitia hemoragiilor masive. Este necesard depistares,
prin gnamnezd, a comaorbiditatilor preexistente care pot
lavoriza aparitia sau agravarea leziunilor hepatice postirau-
matice, dintre care cele mal frecvente sunt: coagulopatiile,
dializa. ciroza hepatica, un*mrﬂ* hepatice, colagenoze,
siclemia, sindromul HELLP ete. [2.4].

Explorarea imagisticd tn trawmatismele hepatice
Studiile realizate au ardtat c&, in cazul traumatismelor
abdominale g1 implicit al celor hepatice, explorares ultra-

sonografici lrn,buu, terarhizatd: 1. explorarea focalizaid a
colectiilor intraperitoneale de tip FAST cu scopul de a de-
celarepid hemaoperitoneu! i a scurta impul de interventie
chirurgical: 2. examinare ultrasonografica shdominali de
tip 2D 51 Doppler a organclor parenchimatoasc;
re ultrasonograficd cu substanta de contrast [1.6,10].

3. explora-

Pacientul traumatizat poate fi suspectat de leziune
hepaticd In cazul prezentel urmatoarelor semne clinice:
marci traumaltica toraco-abdominald sau la nivelul hipo-
condrului drept (plagi, escoriatil, cchimoze, hematoame),
senmme clinice de soc hemoragic (paloare. tahicardie. hi-
polensiune, anemic — Ht, Hb cu valor scazu;.e), semnc de
iritatic peritoneald (durcre spontani si provoeatd la nivelul
hipocondrului drept. apirare sau contractwrd musculara).
Clinica leziunilor hepatice este dominati de sindromul de
hemoragie internd care poate fi de Uip cataclismic, hemo-
ragie masiva sau Intdrziatd (ruptura in doi timpi).

In [unctie de naturd, localizare si extindere, feziunile
posttraumatice hepatice au fost clasificate de Moore [4]
in suse grade:

* gradul [ —hematom subcapsular care intereseazi sub
10% din suprafatd; plagd hematicd superficiala, adincime
sub 1 em in parenchim;

* gradul If — hematom subcapsular cu interesare a
10-30% din suprafatd; hematom intraparenchimatos cu
diametrul sub 10 em; plagh hematica cu adincime de
maximum 3 em s1 lungime de maximum 10 om;

* gradul 1 - hematom subcapsular cu interesaren a
peste 30% din suprafatd; hematom intraparenchimatos
cu diametrul peste 10 cn; plagad cu adincime mal mare
de 3 ¢m;

» grach [V~ rupturd de parenchim care interescazi 235-
753% dintr-un lob sau 1-3 segmente dintr-un singur lob;

¢ gradul V—rptunt de parenchim care intereseazi mai
mult de 75% dintr-un lob sau peste 3 segmente dintr-un
singur lob; leziuni vasculare cu risc vital mare (artera he-
paticd, vena porld, vene hepatice, vena cavi nferioard):

* gradul VI - explozia de parenchim (avulsia hepatici),

Conlirmarea suspiciunii clinice se face prin explorar
paraclinice ierarhizate in functie de statusul hemodinamic
al traumatizatului, dar 1 de rapiditatea manoperei, sen-
sibilitatea 1 specificitatea acesteia. Astlel, traumatizatul
trebuie explorat conforn planului de EMST (Early Ma-
nagement of Sever Trauma) [5] si a protocolului de ATLS
(Advance Trawma Life Support) in concordantd cu stabili-
tatea hemodinamicd a pacientului. Pacientul traumatizat cu
posibile leziuni hepatice va fi evaluat hemodinamic, se vor
insera cel putin doud linii venoase si se vor recolta probe
biologice pentru hemoleucograma, coagulograma (TQ,
TH, aPTT), grup sanguin, probe renale (uree, creatinini),
tonogramd, probe hepatice (iransaminaze), glicemie, test
de sarcind §i screening toxicologic urinar si sanguin., In
urma acestei evalun se vor delimita doud categorii de
pacientl (stabili g1 instabili) al céror plan de explorare
in urgentd diferd, in concordantd cu gradul urgentei si al
managementului terapeutic in traumi:

Pacientii instabili hemodinamic

- evaluare rapida ultrasonografica prin metoda FAST
(Focused Asscssment with Sonography for Trauma) in
vederea deteet@ril hemoperitoneulul, hemopericardului
s1 4 hemotoracelul

- sau DPL (Diagnostic Peritoneal Lavage) — punerea
in evidentd a hemoperiloneului

- radiogralil pentru evidentierea leziunilor nsoase {in—
tereseazd cele costale cu potential lezional hepatic) i
hemo/pneumotoracelui

- unmate, in cazul diagnosticini hemoperitoneului, de
laparotomic

Pacientii stabili hemodinamic

- examen radiologic pentru diagnosticul leziunilor osoase

- ultrasonografie abdominald focalizata pe evaluarca
prezentel colectiilor intraperitoneale. pericardice, pleurale
prin metoda FAST

- sau DPL pentru evidenlierea hemoperitonsulut

- ultrasonografic abdominald generald in vederea
evidentierii leziunilor hepalice i a altor organe parenchi-
matoase, urmati de examinare cu subslanga de contrast

- CT 51 examinare cu contrast peniru cvaluarea le-
ziunilor parenchimale hepatice — standard de aur pentru
decelarea leziunilor organclor solide intraabdominale si
a sursel hemoragiel (avantaj in raport cu explordrile de
tip DPL, FAST)

- explorare cu radionuclizi Technetiu® TDA (imino-
diacetic acid) — pentru evidentierea leziunilor biliarc

- MRI (Magnetic Resonance Imaging) si MRCP (Mag-
netic Resonance Cholangio-pancreatico-duodengraphy)
eziunilor la nivelul ductelor biliare

- angiografie diagnostica in vederca evidentierii sursei
de hemoragie si a localizarii acesteia [2.4,5].

— deeelare
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Leziunile posttraumatice hepatice carc pot fi observate
- zxplorarea sistematici a ficatului sunt: hemoragia n
- vizibila ca o arie ecogend slab si neregulat deli-
» dilacerdri parenchimale care apar ca zone hipoe-
~ozene. neregulate, cel mai frecvent dispuse perivascular
—z-z lungul venelor hepatice s1a celor portale, in special la
= zlul lobulut drept hepatic, examinarea Doppler eviden-
—:=d absenta vascularizatiei in zona si dislocarca vaselor;
smaroame subcapsulare, pericapsilare sair intrahepalice
= ure observate in functie de impul scurs de la trauma-
==m ca aril ovalare sau lenticulare(cele subcapsulare)
pect hiperecogen / hipoecogen / transonic; fracturi
tice - cdnd zona de dilacerare se intinde intre doud
:fete viscerale; leziuni ale cdilor biliare sugerate de
renta unor dilatiiri ale acestora si, asociat, prezenia unci
olectii pericanaliculare elipsoidale transonice cu sediment
v (biliragic), cu formarea unui bilom, hemoperiionen
oservat ca o colectie liberd intraperitoneala, prezentind
= mmtenior elemente ceogene de aspect fibrilar sau de valun
= oante (cheaguri sanguine) [ 1L8,11].

Analizand diversele studii de explorare ultrasonogra-
"2 a pacientului traumatizal cu suspiciune de leziune
~epaticd, se identificd urmatoarcle etape de evaluare in
urgenta:

I. Examinare rapidd (maximum 5 min) de tip FAST
ozniru evidentierea hemoperitoneului. Kawaguchi si
colegl au arfitat cd prezenta a 70 ml de sdnge poate fi
Zetectatd ultrasonografic, iar Tilling §1 colaboratorii au
Zemonstrat ¢d minim 30 ml sunt necesari pentru a fi de-
zzctat hemoperitoneul. Existenta unei colectii anechoice

1 spatiul Morison certifica prezenta a 250 ml de fluid in-
wraperitoneal [1.7.9,10]. Mctodologia de examinare (fig.1)
constd in evaluarea:

- spativfui pericardic (transductorl)

= a5

- spativlui Morison si perifepatic (transductor 2,3}

- spatinlui perisplenic (Iransductor 4,3)

- spatiului pelvian — Douglas (transductor 6)

Prezenta sdngelui coagulat in cantitate mica, cu aspect
niperecogen, creste dificultatea diferenticrii acestuia de
structurile peritoneale, reprezentdnd un factor de diagnos-
e fals negativ al examinirii FAST.

In cazul detectarii hemoperitoncului si in prezenla in-
stabilitdtii hemodinamice cu soc hemoragie, explorarea
ultrasonograficd - FAST este urmati de laparotomie in
vederea oprirn rapide a sursei de singerare.

2. Examinare sistematicd a organelor parenchima-
roase intraabdominale (aproximariv 10-20 minute)

Explorarca ficatului trebuie realizala in sectiuni sagita-
le. oblice §i transversale, evidentiind toate segmentele, cel
mai frecvent fiind alcetat lobul drept, respectiv segmentele
6.7.8 [3]. Se va urmari prezenta leziunilor parenchimale,

Fig.1. Schema pozitionarii transductorulud pentru examinarea de
tip FAST.

FAST examination  placement of the probe.

a zonelor de clractie capsulard, a modificarilor la nivelul
cdilor biliare si a vascularizatiel. Explorarea Doppler este
un element important in diagnosticul leziunilor vasculare.
in special la nivelul pediculului portal, al venelor hepatice
si venel cave inferioare,

Din anamnezd, ecste important de cunoscut durata
scursd de la producerea traumatismului pand la examinarea
ultrasonografic, deoarece aspectul hematoamelor depinde
de aceasta, dupd cum urmeaza [11]:

a. sub 6 ore - foarte recent - hiperccogen (fig. 2);

b. sub 48 ore - recent - hipo/hiper-ccogen cu elemente
ceogene in interior date de fibrin (fig. 3): 3-10 zile: suh-
acut - hipoecogen cu elemente ecogene si zone transonice
cu aspect lichidian determinate de liza trombusului, cu
tendintd la delimitare de parenchimul indemn; =3 sapta-
mani: sechelar - cu aspect de pseudochist sau fibroza (arie
cu ccogenitate crescutd) (fig. 4).

Rolul examindrii ultrasonografice in stabilirea con-
duitei terapeutice

Dezvaltarea imagisticii si, in special, a ultrasonogralici
de urgenta a creal premisele evaludrii prezentei hemope-
ritoneului la pacientn nstabili hemodinamic si, totodat,
cvaluarca prezentei colectiilor pericardice $i pleurale.
Impactul imediat asupra managementului terapeutic al pa-

cientilor traumatizafi a fost acela de rechucere a indicatiilor

-2
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Fig.2. Hematom [varte recent hepuatic in segmentul VI mmima
colectic in spatiul Morison.
Verv earte {iver haemctoma in segment VI small fluid
collecrion in Morison powch.

{
|

Fig.3. Hematom hepatic recent slab delimitat, cu aspeet hipocco-
gen sl Zonge ccogene.
Acute fiver haemaroma with faine outfine, hnpoechoic
with echoic areas.

laparotomiei exploratorii la caleva situatii conerete: semne
de peritoniti. prezenta hemoperitoneulul la cxaminarea
FAST sau DPL. deteriorare clinicd sub obscervatie, soc
hemoragic necontrolat [17.

Aparitia echipamentelor ultrasonogarafice portabile de
inalta perfomanta si a serviciilor permanente de imagistica
face posibild evaluarea in dinamici a leziunilor paren-
chimatoase hepatice fird/minim hemoperitoncu, oferind
oportunitatea /rafcmeniului conservator In aceste cazurl.

Aportul diagnostic al ulrrasonografier in evaluarea patologiel repatice postiraumatice...

02-173. fam
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Fig.4. Hemawom hepatic vechi, cu aspeet de pscudochist, cu ¢l-
cmente fibrilare s1sediment dechv.
Oldder fiver haemaroma, appearing as a psendocyst
—well outdined collection with straneds.

Ultrasonografia ca metodi de monitorizare a lezin-
nilor hepuatice

Ultrasonogralia poate evalua starea leziunilor, modifi-
carca caracterulul acestora. i evolutia in timp a procesului
de regenerare hepatica (fig. 3-11).

Sc cunoaste ca in primele zile hematoamele pot creste
in dimensiuni prin continuarea hemoragiel. dar si prin
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Fig.5. Hematom hepatic foarte recent in scgmentele V., V1 — la 4
ore de la accident.
Acute liver haemarome in segments U, VI— 4 hours afier
the aecident,



Fig.6. Aspectul Doppler al zonci afectate - lu 4 ore de la accident,
Doppler examination of the lesion area - 4 hours after
the accident.

la 12 ore

Fig.7. Hematom hepatic recent segmentele V. VI VII
de lu accident.
Acuie liver haematoma in segmenrs V. VE VT
afier the accident.

12 hours

mecanism osmotic de pierdere de lichide spre zona lezata
(fig.5.6,7), astfel incét observarea in dinamicd a acestora §i
excluderea ultrasonograticd a aparitiei hemaoperitoneului
favorizezd aplicarca lerapiel conservative,

Datoritd pretulut de cost redus $1 posibilittii de exa-
minare la patul bolnavulul, ultrasonografia se impune

Rev Rom Ultrasonografic 2006; 8 (1-2): 21-27

Fig.8. Hematom hepatic recent segmentele V. VI VI = la 3 zile
de la accident.
Acute liver haemaroma in segments V. VI VI = 3 davy
after the wocident.

Fig.9. Hemarom hepatic subacut segmentele ¥, VI —la 25 zile de
la accident.

Subacute liver haematoma in segments Vo VT = 25 dayy
after the accident,

ca metodd de monitorizare & leziunilor parenchimatoase
diagnosticate in urgentd ultrasonografic sau prin C'T-scan,
acuralelea fiind crescuta de utilizarea agentilor de contrast
de generatia a doua [12-14].

Actul chirurgical implica riscuri aneslezice. operatorii
s1 cel al complicatitlor postinterventionale. De accea. in
conditiile supravegherii ultrasonogralice In dinamica. in
special la persoancle varsinice sau cu patologic cronica
preexistentd. oportunitatea tratamentului conservator
reprezintd prima optiune terapeuticd. in prima saptaméina
leziunile devin hipoccogene, ca rezultat al resorbtici te-
suturilor devitalizate si patrunderii de fluide in interstitiu
(fig. 8,9.10).

[~
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Fig.10. Hematom hepatic subacut segmentele V, VI - 11 4 saptamani
de la accident.

Subacure liver haematoma in segments 1) V= 4 weeks
after the accident.

$3 i‘ri"i ;i
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Fig.11. Aspect hepatic normal, cu existenta unei minime arii hip-
occogene In segmentul V — la 11 saptaméni de la accident.
Normal general image of the liver, with a small hypoe-
choic area in segment Vo 1 weeks after the accident.

Dupi 2-3 saptaimani, dilacerarca nu sc mai observa da-
toritd absorbtict fluidelor din spatiul nterstitial sia aparitiei
tesutului de granulatic la nivelul leziunii (fig. 11) [1].

Concluzii

Ultrasonogralia este o metodd rapida. ieliind si nonin-
vazivad de cvaluare a leziunilor hepatice postiraumatice.
Existenta aparatelor portabile de inaltd rezolutic permite
utilizarca metodei la patul pacientului, asigurand continui-
tatca evaludrii in dinamicd $1 tmp real a traumatizatilor.
Aceste facilitdti tehnice olerd oportunitatea abordirii
terapiei conservatoare in cazul leziunilor hepatice fard

Aportnd dicenostic al wltrasonografiel in evaluarea patologiei hepatice postirawmatice. .
jl fu-d L) i &

hemaoperitoneu. Metoda are. insa, dezavantajul de a (i
operator dependentd, rezultatul examinarii fiind de cele
mai multe ori corelal cu experienta. lementele asociate
traumei, de tipul leziunilor parictale, emfizemului subcu-
tanat, necooperirii pacientului datorita durerii. reprezintd
factori carc influentezad negativ rezultatul examindrii ul-
trasonografice.

[ntroducerea substantelor de contrast pentru examina-
rea ultrasonograficd creste acuratelea 1 specificitatea me-
todei In detectarea leziunilor organclor parenchimatoase la
pacientii stabili hemodinamic cu traumatisme abdominale
inchise. Ultrasonogralia cu substanta de contrast este sem-
nificativ mai sensibild in delimitarca leziunilor hepatice, a
marimii acestora si a interesarii capsulare [9,10],

In concluzie, ultrasonografia 2D asociata cu examina-
rea Doppler si, eventual, cu substante de contrast, riméne
explorarea de primi intentie in detectarca hemoperitoneu-
lui $i a leziunilor hepatice, precum $1 in monitorizarea in
dinamica a acestora.
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US Diagnostic Contribution to the Assessment of Post-traumatic Liver Pathol-
ogy. Significance of the Issue Illustrated in Images

Abstract

The increasing number of the accidents and their ever more critical nature in the current times led to involv-
ing ultrasound examination in the emergency diagnosis of abdominal trauma. The development of porlable de-
vices brought ultrasound forth as a fast diagnosis method in emergency, as it allows for a dynamic and real-time
evaluation. The examinations enable the patient triage, diagnosing post-traumatic liver injuries, deciding upon the
therapy in emergency and [ollowing-up the evolution of the lesions.

Key words: ultrasonography, liver trauma, monitoring
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Rezumat

Obiective. Se evalueazi, cu caracter preliminar, aportul adus de ecografia abdominala in diagnosticul
hemangioamelor hepatice, comparativ cu celelalte posibilititi de diagnostic (clinice, biologice si imagistice),
precum i gradul de concordantd intre ecografie-scintigrafie.

Material st metode. Aufost luati Tn studiu un lot de 26 pacienti cu diagnosticul mitial ecografic de hemangiom
hepatic internati in Clinica Medicala III Cluj-Napoca in perioada martie 2005 - ianuaric 2006. Investigatiile au
cuprins: examen clinic si de laborator, ecogratie abdominald, scintigrafie hepatica cu colotd si hematii marcate “in
vive™, angioscintigrafie, C'T, RMN, laparoscopie diagnosticd. PBH si examen listopatologic.

Rezuitate. Din 26 tumori cu substrat hemangiomatos prezumtiv, diagnosticul de externare a fost: hemangiom
hepatic in 21 cazuri. hepatocarcinom (1 caz), metastaze de carcinoid gastric (1 caz), far la 3 pacienti au existat
probleme de diagnostic diferential intre hemangiom si alte formatiuni. A existat concordan|a totald intre ecografie-
scintigrafie la 13 din 21 hemangioame, neconcordantd la 3; la 2 pacienti s-au decelat suplimentar, prin intermediul
ecograflei, formatiuni hemangiomatoasc. iar alte 2 mase tumorale nedetectate ccogralic s-au evidentiat prin
intermediul tomoscintigrafict SPECT.

Concluzii. Ecogralia reprezinti prima modalitate de decelare a hemangiomului hepatic, existand o buna
concordantd diagnostica cu scintigrafia cu hematii marcate “in vivo™, Diagnosticul de hemangiom necesita corelar
cu contextul clinic, CT. RMN si examenul histopatologic in cazurile dificil de diferentiat fatd de un subsiral
neoplazic malign.

Cuvinte cheie: ccografic, scintigrafie, hemangiom hepatic
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Explorarea ccografica ahdominald reprezintd metoda
de decelare cel mai [reevent folositd in practicd a tumorilor
parenchimatoase hepatice si, implicit, a hemangioameclor.
Detectarea unor masc hiperecogene la ecografia in scara
gri. la un pacient cu context clinic de suspiciune de neo-
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plazie impunc, insa, investigatii suplimentare. In ordinea
accesibilitatii, intre aceste metode se numird ecografia
Doppler, scintigrafia hepaticd, CT (tomografia computeri-
zald) cu contrast. ccografia cu substanti de contrast, Multi-
Slice CT 31 RMN (Rezonanta Magneticd Nucleard), Dintre
acestea, RMN cste cea mai caracteristicd si performanti
metodi de disgnostica, cu o sensibilitate si specificitate in
detectarea hemangioamelor tipice de peste 90% [1].

Scopul studiului a fost de a confrunta aportul adus
de coroborarea ecografiel abdominale cu scntigrafia in
diagnosticu]l hemangioamelor hepatice, comparativ cu
celelalte posibilititi de diagnostic (CT, RMN, laparoscopie
diagnosticd. PBH, examen histopatologic, examinari de
laborator). De asemenca, s-a urmarit gradul de concordanta
nire ecogralie-scintigrafie,

Material si metode

Studiul a fost realizal pe un lot de 26 pacient: (8 barbati,
18 femer) cu varste cuprinse intre 27-73 ani cu diagnos-
ticul initial ecografic de hemangiom hepatic, mtermna in
Clinica Medicala 111 din Cluj-Napoca in perioada martie
2003 - tanuarie 2006,

Diagnosticul final a [ost stabilil pe baza coroborarii
examenului clinic si de laborator, ecografiei abdominale
(in scard gri s1 Doppler), scintigrafiei hepatice cu coloid si
hematii marcate “in vive” (lincard, tomografica SPECT)
s1, In unele cazuri, angioscintigraliel hepatice, CT (nauyv
s1 cu contrast), RMN, laparoscopiei diagnostice, PBH
(punctiel-biopsie hepatice ccoghidate) si examenulul
histopatologic.

Rezultate

“n vivo” (SPECT a fost cfectuata in toate cazurile in care
la scintigrafia lineara cu hematn marcate “in vivo™ s-au
decelat mase inlocuitoare de parenchim), 19 angioscinii-
gralil hepalice, 3 recto-portoscintigrafit). Sase pacienti au
beneficial de examen CT (1 nativ, 5 nativ si cu contrast)
si 1 de RMN. S-a cfectuat laparoscopie diagnostica la 4
pacienl si examen histopatologic la 4 pacienti (dintre
care 2 PBH ecoghidate), respectiv ecografie Doppler la
17 pacienti.

Parametrii ceografici urmariti la cei 26 pacient luali in
studiu au evidenfiat urmatoarele trisdturt (labelul 1).

Din punct de vedere ecografic, eriteriile pentru stabili-
rea diegnosticului de hemangiom hepatic au fost: forma-
tiune nodulard, bine delimitati, hiperecogena, cu semnal
Doppler absent/slab; semtigrafic: zoni de acumulare de
hematii marcate “in vivo™ suprapusi peste imaginea lacu-
nard de la scintigrafia eu coloid; CT: formatiune hipodensa,
cu opacifiere centripeta (in dinamicd); laparoscopic: masi
rosic-violacee bine delimirata.

Scintigrafia a decelat | 5 fommatiunt lacunare la exami-
narca cu coloid, care ulterior prezentau staza de hematii
marcate “in vivo”, 3 mase ¢u stazi de hematli marcate (la
cel care au efectuat doar scintigrafie cu hematii marcate
“In vivo™), iar In 3 cazuri nu s-a descris nict o formatiune
inlocuttoare de parenchim (acestea avédnd diametrul = 2
en). Tt toate cazurile, hemangioamele erau bine delimitate,
tar dinire acestea 3 prezentau contur regulat. Angioscin-
tigralia hepaticd a prezentat, In cazul hemangioamelor,
valor diferite ale indicelui de perfuzic hepaticd (IPH),
dupd cum se poate observa din tabelul 2.

Au fost identificat tumori ¢cu dimen- Tabel 1
siuni cuprinse intre 0.9 - 9 em (ecogra- — : - —
fic), 1.8 -9 em (scintigrafic), 0.5 - 5 ¢ Ecogralic in Hemangiom  HCC  Metastaze Tu SR Melastare Nodul re-
‘: g e L_) seln '1)1“-1“ L_“)’ = ]_ e scard grit (21) (n carcinoid dr? meningiom?  generare!
(CT), 0.7 - 2.8 cm (RMN). Localizarea Eco-Doppler (1 (1 (n (n
£ d = " W [ A o
formatiunilor Il_JU.‘lOId]L. afostin .l:r CaZUN " poosenitate:
in lobul drept, 3 in lobul sting s1in 7 alle - Hiper- 18 L 1 1
cazuri, in ambii lobl - Hipo- 1 |
5 L : lzo-
Diagnosticul la internare a de heman- l\‘j{“ ) { !
: L o . - Mixtd
giom hepatic fost la 10 (38.4%) din totalul
de 26 pacienti, la 4 (15.3%) de formaliunc Egmmm?m
o .:‘- S - T < : = LAMGgond
tumoralla hepaticd (1‘4114 precizarea SL-.bT Aoomsea 5 1 | 1 | 1
stratului) - pe baza efectudr examenului = . - . - - =
S i Delimitare netad (10) netd neti neta policiclicd nela
ecografic in ambulator, iar la restul pa- -
: - ] " i Dislocare 2 {D=4em)
cienfilor a constat in alte patologii, care e ;
i AL vase hepatice
le-a determinal prezentarea la medic. .
Tott pacieniiia gt N Halou 1 hiper +
_ Totipacientit au OSUSUPUSL EXAMINA-  poritymoral | hipoccogen
rilor ccografice abdominale In scard gri 1 Sl
scintigrafice. S-au efectuat 20 scintigrafii Doppler
planare cu coloid, 14 SPECT c¢u coloid, - Absent 6 1
14 scintigrafii planare cu hematii marcate - Skb 6 ] :
- Prezent 1 I 1

“m vivo”, 11 SPECT cu hematii marcate




Tabel 2
IPH (%) Localizarea hemangioamelor
LD LS 1.1y s lotal
LS
Normal (<435%) [§) 2 1 7
Crescut in LD (30%) 2 - 1 3
Crescut in LS (70-90%) 3 1 4

Din totalul de 26 tumori cu substrat hemangiomatos
prezumtiv s-a stabilit diagnosticul [imal de hemangiom
fepatic in 21 cazuri, hepatocarcinom intr-un caz, metastaze
de carcinoid gastric intr-un caz, iar la 3 pacienti au existat
probleme de diagnostic diferential intre hemangiom si
zlte formatliuni (tumord suprarenaliand, metastaza unui
meningiont, nodul de regenerare).

Figurile aldturate reprezintd imaginile unui hemangiom
situal in segmentele TV/V la o pacientd de 62 ani, unde a
sxistat concordantd intre examinarea ecografica (fig. 1) si
cea seintigralicd (fig. 6), in schimb la CT cu contrast ({ig.
2-3). dest se descria opacifierea Tn sens centripet, inler-
pretarea a fost de adenocarcinom bine diferentiat (eroare
de diagnostic).

In continuare, prezentim cazul unui pacient in varsti de
<0 uni, cunoscut cu gastrectomie subtolald pentru carcinoid
castric (20071) si hepatitd cronica virald B, [ara modificari la
castroscopia de control, la care ecogralic s-au decelat mul-
tiple formatiuni hipoecogene bine delimitate (scgmentele
ILVLVILV/VIIY, sugerdnd determinar sccundare (fig. 7);
m plus. o formatiune hiperecogend in scgmentul VII, cu
zond transonicd in interior, vascularizata. posibil heman-

Fig.1. Ecogralieabdominali-hemangiomsegmenty (4x3.9x3.5cm).
Abdominal  wltrasound:  hemangioma
(4x3.9x3. 5cm).
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segment 1

1: distance 3Bps, angle 57
Z:, distance 2%», angle: 40

Fig.2. CT abdominal (nativ): hemangiom segment IV (4 x 3 cm)
- masi hipodensi.
Native abdominal CT: hemangioma segment 1V (4 x 3
cm) - hypodense mass.

Fig.3. CT (faza arteriald): hemangiom segment [V - opacificre
periferica.
CT tarterial phase): hemangioma segment 1V - periph-
cral enhancement.

giom (fig, 7.8}, Accasta din urma prezenta staza de hematii
marcate la SPECT cu hematii marcate”in vivo™ (fig. 9).
suprapunandu-se pe aria lacunard de la SPECT cu coloid
(fig. 10) pe o arie de 6 x 4 em, restul [icatului prezentind
distributie neuniforma a hematiilor, imagini interpretate
ca hemangiom in segmentul VIL Ulterior, PBH efectuati
pentru formatiunca din segmentele ViVIIl a confirmat
diagnosticul de metastaza hepatica dintr-un carcinoid,

In tabelul 3 prezentam cazurile celor 5 pacienti la care
au survenit dificultati in stabilirea diagnosticului final, in 2
cazuri diagnosticul de hemangiom hepatic fiind infirmat,
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Fig.4. CT (fara porlal-venoasa): hemangiom segment IV — omog-
enizare,

CT (portal-venous phase): hemangiona segment 11 -

lromaogeneons enhancement.

FETITENNY

24 i1 11533 ; Il b

Fig.5. CT (faza tardiva): hemangiom segment IV - omogenizarea
musel twmorale.

CT rlaie phase): hemangioma segment IV - homogene-
OUS HIGSS.

Discutii

Dest aspectul tipic ccografic al hemangiomului este
de formatiune nodulard hiperccogena, bine delimitata,
fiard halou peritumoral si [ara semnal Doppler [2]. exista
si forme atipice, de formatiuni cu structurd heterogena. O
mentivne speciald se referd la hemangioamele pe lond de
steatozd hepatica, care prezinta aspecte dilerite ale ecoge-
nitatii (de la hipo-la hiperecogence), cat s ale densitatii la
CT (hiperdense-nativ, izodense in faza arteriald), in aceste
cazuri indicandu-se RMN saufsi examen histopatologic
[1]. Astfel s-ar putea explica si cele 3 imagini din cazuistica
noastrd la pacienti cu steatoza hepatica, care se prezentau
sub forma hipo- (1caz), izoecogena (1 caz) si heterogena

Performania diagnosticd a ecografiel in hemangiomul hepatic - siudiv prefiminar

Fig.6. Tomoscintigrafie hepaticd SPECT cu coloid: hemangiom
scament V(3 x 2.5 em).
Hepatic SPECT tomoscintigraphy with colloid: heman-

gioma segment V(3 x 2.3 e,

o o0F 1
x DISTANC 1. 8mne

* DISTANCE = 4&.5mm

Fig.7. Feografic abdominald: metastaze hepatice ale unui carcinoid
gastric (scgmentele 1LV, VL V). Hemangiom semment V1172
Abdominal ultrasound: hepatic metastases from gastric
carcinoid fumor (segmenty IV VLV, Hemangioma
segment VI?

(1 caz); 2 din aceste cazuri (localizate In lobul stng)
relevau scintigrafic si o arterializare la nivelul lobului
stdng, neexistind pdna in prezent o explicalic a cresteril
IPH pe lobul sting. Se cunoaste. insd, (aptul ¢d cel doi
lobi hepatici prezinti autonomie din punctul de vedere al
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Fig.8. Ecografic abdominala: hemangiom (4.6 x 4.1 cm) segment
V17 Metastare hepatice ale unui carcinoid gastric (segmen-
tele ILVVI VI,
Abdominal wlrasound: hemangiome (4.6 x 4,7 cm) in
segment VII7 Hepetic metasiases fiom gasivic carcinoid
tunor (segments LV VT T

Fig.9, Tomoscintigrafie SPECT cu coloid: proces inlocuitor de pa-
renchim in scgmentele V/AVILL (6 x 4 cm), cu caracter trans-
fixiant.

SPECT romoscintigraphy with colloid: transfixiant ru-
moral mass in segments VT (6 x 4 cm),

perfuzari, mecanismul posibil care intervine putind consta

in mecanismul buffer al arterei hepatice [3] .
Diagnosticul la externare (final) a fost in 21 cazuri

de hemangioame hepatice, dintre care 3 coexistdnd cu

Fig. 10, Tomoscintigratic SPECT cu hematii marcale “in vivo™: he-
mangiom in segmentele VAVIIT?
SPECT tomoscintigraphy with “in vivo "-labeled ervih-
rocvies: hemeangiome in segmenis VAVTIT?

chiste hepatice simple si cu chiste renale. In 3 cazuri nu
s-a putut elucida natura tumorii, existind probleme de
diagnostic diferential intre hemangiom si alte formatiuni
(metastaze, nodul de regenerare, tumord suprarenaliana).
hemangioamele putind si coexista cu alte leziuni [ocale
(chiste, determinan sccundare) [4].

A existat concordanta totald intre examindrile ccogra-
ficd-scintigralicd in 13 din 21 hemangioame (61.90%),
nceoncordantd la 3 pacien (diametrele tumorilor fiind
sub 2 em, sub limita detectabilutdni scintigrafice, literatura
mentiondnd ca si prag al deceldrii tumorale dimensiuni de
1.5-2 cm); in cazul a 2 pacienti (9.52%) au fost dece-
late suplimentar, prin intermediul ecografiei, formatiuni
hemangiomatoase avind diametrul sub 2 ¢m, iar alte 2
mase tumorale nedetectate ecografic s-au evidentiat prin
intermediul tomoscintigrafiei SPECT; prezenta aspectului
de “spitd de roald” pe histogramele hepatice, sugestive
pentru prezenta unui sunt arterio-venos (in cazul heman-
givamelor) sau a hiperplazici nodulare focale (HNF) s-a
decelat la 3 paciente cu mase tumorale, care ccografic
indicau hemangiom trombozat (2 cazuri) si hemangiom
atipic (1 caz). De altfel, detectarea comunicirilor arterio-
venoase prin metoda Doppler a fost dificild, in concordanta
cu datele din literaturd [5]. Existenta unei posibile legaturi
intre dimensiunile tumorilor localizate in lobul sting (in
medie. peste 4.3 ¢m) i arterializarea perfuziei izolate a
acestui lob concomitent cu decelarea unui sunt arterio-ve-
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Tabel 3
Nume  Sex  Varsta De. Dg. Deg. Biologic Ex.
{ani) ecografic scintigrafic CT/RMN histologic
] C.L m 46 Hemangiom HNEF / Hemangiom - Normal; -
segm VIl pearic segm. VII/ Tu SR/ AFP-N
fatty-free Turenala
2 MG £ 51 Tu segm. VII Hemangiom segm. - Sd. -
(HNF/hemangiom!/  VII+Hemangiom/ colestazi
metastaza meta segVll AFP-N
meningiom?)
3 RE f 47 Cirozi virald B4D.  Ciroza micro+macro  CT-Hemangiom Sd. hepato- Pacienta refuzi

Hemangiom /
Noduli regenerare

scgm. [1 51 VI
4 5.C f 64 Ciroza virald C,
Tu segm. V/V1
{(hemangiom?)

Ln

L.S. I 40 Hepatitd cron.
virala B
Hemangiom segm.
VIVIII+ metastaze
segm. 1LV VI

nodulara

HCC segm. ViVI

Hemangiom scmm.
VIVIIT

segm. [TT+VIT citoliza, PBI
pan-citopenie,
VST
CTnativ-heman-  Leneo + trom- HCC seam,

giom? bocitopenic ViV mediu
seam. VIV diferentiat
RMN- HCC segm.
VIV
Metastaze hepatice Narmal Metastaze
multiple hepatice scgim.

VIVIL (eur-
cinoid gastric
operat)

nos (angioscintigrafic), constatatd lu 3 din pacientii nostri,
urmeazi a fi evaluatd Tn continuare.

Tomoscintigrafia SPECT cu coloid aduce informatii
noi privind extensia tumorald in profunzime, asociersa
dintre caracterul transfixiant al tumorii cu arterializarea
perfuziel hepatice sugerfind neoplazia. Accastd afirmatie
permite Tsd unele nuantari, referindu-ne la cele 2 cazuri
suspecte de hemangiom, dar care histopatologic s-au
dovedit a i HCC, respectiv metastaza unui carcinoid
gastric. In primul caz, desi initial in ambulator se ridicase
suspiciunea de hemangiom, aspectul atipic ccografic (tu-
mari izoecogend, vascularizatd pe fond cirotic), alituri de
caracterul {ransfixiant (SPECT) s imaginile lacunare ( atat
la administrarea de coloid, cat si de hemalil marcate “in
vivo”) indica malignitate. In acelasi timp, Insa, IP11 cra
doar usor crescut (63%). Pacienta fiind cu ¢iroza virala C,
este cunoscut faptul ci IPH nu este relevant In cazul unel
hepatopatii subjacente [6]. In ccl de-al doilea caz, cel al
unui pacient cunoscut cu carcinoid gastric operat, scinti-
grafia a stabilit un diagnostic fals pozitiv de hemangiom,
pe baza stazei de hematii marcate la nivelul segmentelor
V/IVIIL $1 al unui IPH normal, desi SPECT relevase un
caracter transfixiant al tumoru. Ecografia si C1 cu contrast
au sugerat metastaze hepatice multiple, cu posibil subsirat
hemangiomatos la mvelul segmentului V/VIIL, inlimmat,
insa, prin PBH.

Studiul nostru a fost efectuat pe un numir mic de pa-
cientl, lucrarea fiind preluninard, asa incit ne propunem ca
in cercetdrile viitoare si analizdm posibilitatea existentel
unui model predictibil privind legitura intre gradul de
perfuzare hepaticd si substratul morfopatologic al maselor
tumorale hepatice,

In celelalte 3 cazuri care au ridicat probleme de diag-
nostic diferential, diagnosticul de certitudine nu a putut
fi stabilit pdnd In momentul de fatd, pacientilor fiindu-
le recomandatd efectuarea RMN saufsi a ecografici cu
contrast, filnd cunoscut aportul diagnostic adus de cea
din urmi metoda prin utilizarea substantelor de contrast
cu microbule [7.8].

Concluzii

Rezultatele acestui studiu aratd cd ecografia reprezintd
prima modalitate de decelare a hemangiomului hepatic,
existind o buni concordantd cu scintigrafia cu hematii mar-
cate “in vivo™. In cazurile dificil de diferenfiat fatd de un
substrat neoplazic malign, sunt necesare, insi, corelarea cu
contextul clinic, CT, RMN si examenul histopatologic.

Explicatii ale neconcordantelor ecografice-scintigrafice
constatad de noi ar putea fi: 1. lipsa performantelor scinti-
grafiel in evaluarea formatiunilor sub 2 cm, 2, rata scizula
de detectabilitate a formatiunilor izoccogene si a celor situa-
te In profunzimea parenchimului prin ccografia in scard gri.
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Diagnostic Achievements of Ultrasound in Hepatic Hemangioma-preliminary study

Abstract

Purpose. This is a preliminary report on the contribution of abdominal ultrasound in the diagnosis of hepatic
hemangiomas, in comparison to other diagnosis choices (clinical, biological and imaging), as well as on the de-
aree of concordance between ultrasound and scintigraphy.

Patients and methods. The study was carricd out on 26 patients with initial diagnosis of hepatic hemangioma,
hospitalized in the 3rd Medical Clinic Cluj-Napoca between March 2005 - January 2006. The investigations in-
cluded: clinical and laboratory examination, abdominal ultrasound, liver scintigraphy with colloid and “in vivo™
labeled erythrocytes, angioscintigraphy. CT, MR, diagnostic laparoscopy, liver biopsy and histopathology.

Results. Out of the 26 tumors with supposed diagnosis of hemangioma, the diagnosis at discharge was of
hepatic hemangioma in 21 cases, hepatocellular carcinoma (1 case), mctastases of gastric carcinoid (1 case), and
there were problems of differential diagnosis between hemangioma and other tumors in 3 cases. Ultrasound was
in total accordance with scintigraphy in 13 of 21 cases, but there was no concordance in 3 cases, there were ad-
ditional hemangiomatous masses detected by ultrasound (2 cases) and by tomographic scintigraphy SPECT (2
cases), respectively.

Conclusions. Ultrasound is the first choice method for detecting hepatic hemangiomatous masses: there is a
good diagnostic concordance between ultrasound and “in vivo™-labeled crythrocyte scintigraphy. The diagnosis
of hepatic hemangioma requires correlation to the clinical context, CT, MR and histopathology in cases where it
is difficult to make the distinetion from ncoplastic malignant lesions.

Key words: ultrasound. scintigraphy, hepatic hemangioma
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Rezumat

Obiective. Lucrarea prezinla importanta ecocardiografici [etale extinse in diagnosticului prenatal al malformatiilor
congenitale de cord (MCC}) si in stabilirea conduitei obstetricale si neonatale.

Material si metode. Am practicat ecocardiografia [clald sistematicd extinsd incepind cu 22 saptamani de
amenoree (sa). In cazurile cu MCC complexe sau asociate cu malformatii extra-cardiace am practicat intreruperea
terapeuticd a cursului sarcinii. Am practicat examenul necropsic in cazurile cu avort terapeutic sau moarte neonatali.
Nou-nidscutii vii au beneficiat de ccocardiografie.

Rezultate. La 18 - 27 sa am diagnosticat 12 cazuri cu MCC. In 10 cazuri am practicat avortul terapeutic.
Examenul anatomo-patologic a confirmat diagnosticul prenatal. La 28 - 37 sa am diagnosticat 17 cazuri cu MCC.
dintre care 10 cazuri cu MCC complexe. Opt cazuri au prezentat s malformatii extra-cardiace. Zece gravide au
nascut la termen, iar restul au niscut prematur. Zece cazuri s-au soldat cu moartea neo-natali si un caz cu moartea
infantila. Necropsia s-a practicat in & cazuri. In 6 cazuri a [ost confirmat diagnosticul prenatal al MCC. Tn 2 cazuri
diagnosticul prenatal al MCC a fost incomplet.

Concluzii. Practicald sistematic, ecocardiografia felald extinsd oferd posibilitatea diagnosticului prenatal al MCC
si poate contribui la micsorarca mortalititii neonatale, precum si la ameliorarea urmdririi nou-ndscutului cu MCC.

Cuvinte cheie; sarcina, ecocardiografie fetald, malformatii congenitidle cardiace, diagnostic prenatal

Introducere european EUROCAT, derulat in perioada 1980-1994 in 12
tari din Uniunea Europeana §i 3 tari asociate (Bulgaria,

Lituania, Croatia), a aratat ci cele mai frecvente mallor-
matii sunt MCC (25,9%) si malformatiile congenitale ale

Malformatiile congenitale de cord (MCC) au o pon-
dere importantd printre malformatiile congenitale. Studiul

Adresa pentru corespondentd:  Dr. Gheorghe Hiev membrelor (20,6%) [1].
Str. Prof. A Sesan 18 Desi studii mai vechi au aritat o freeventd a MCC in jur
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GSM: 0745 5190 98 au indicat o prevalentd a lor de 3,7 la 1.000 nou-nascuti [3].

e-mail: lievahed vahoo. fr Mortalitatea perinatald poate depasi 20% din cazurile cu
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malformatii de cord [4-6]. Deloc neglijabild (28% din cazur)
este si mortalitatea prin MCC la copin de pini laun an [7].

In pericada 1994 - seplembric 1998, in Matemilalea
~Cuza Vodd” Tast prevalenta MCC a fost de 2,3 1a 1.000
de nou-ndscutl. Mortalitatea neonatald inregistrald a fost
de 25,5% dn cazurile cu malformatii de cord, date com-
parabile cu literatura de specialitate [8].

In general, MCC sunt bine tolerate intrauterin de ctre
fit datorita particularitatifor anatomice ale cordului fetal,
reprezentate de foramen ovale si canalul arterial. Practic nu
cxisld semne clinice sau paraclinice care si indice sau si
sugereze existenta unei malformatii cardiace fetale. Astfel,
MCC pol fi diagnosticale doar prin examinarca ccografic
directd a cordului fetal in cadrul ecograliel (morfologiel)
tetale de rutind [9].

Feocardiografia fetala trans-abdominald este o ecogra-
fie detaliatd a cordului fetal si poate fi practicata incepind
cu 18-20 saptiméani de amenoree (sa). Obstetricianul cu
competentd in ccografia specializatd pentru obstetrici-
ginecologic arc un rol important in diagnosticul prenatal
al MCC. MCC detectabile In timpul sarcinii sunt variate
51, uneort, complexe.

Matcrial si metode

Grupul de studiu a fost compus din gravidele care s-au
prezentat in perioada 01.06.98 - 31.12.04 pentru morto-
logic (ccografie) fetald de rutingd si la care am practicat
ecocardiografia [etald sistematica.

Am efectuat de rutind atdt ecocardiografia standard
(incidenta patru camere), cit s1 ecocardiografia exiinsa,
examindnd s1 vascle mar ale cordului.

Am practicat urmatorul protocol de ecocardiografie
fetald: in incidenta fetald transversald, folosind planuri
paralele Tntre ele si mergind de la nivelul stomaculul ¢a-
tre polul cefalic, am examinat In patru planuri succesive
urmatoarele structurl cardiace: | - patru camere cardiace
(ecocardiografia standard); 11 - aorta ascendenti (incidenta
wcinei camere™); 1L - artera pulmonard cu bifurcatiile
ei, precum si canalul arterial; 1V - trei vase de la baza
cordului (artera pulmonari, aorta ascendentd, vena cavi
superioard) [10].

in incid enta patru canere am considerat drept nornnale
unméloarcle aspecte ecografice: 1) cordul ocupd aproxima-
tiv o treime din suprafata culicl toracice; 2) veniriculele
au dimensiuni aproximativ egale; 3) atriile au dimensiuni
aproximativ egale; 4) septul interventricular este intact; 5)
portiunea inferioard a septului mteratrial este intactd; 6)
septul prim cste localizat in interiorul atriului stang; 7) in-
sertia valvel tricuspide seplale este situati mai jos (apical)
de ingertia valvel mitrale septale; 8) in interiorul ventricu-
lului drept, apical, se identificd imagini trabeculare [11-14].

Pentru aorla ascendentd si artera pulmonari am consi-
derat drept aspect normal urmétoarele criterii ecografice: 1)
aorta ascendentd pleacd din ventriculul stdng; 2) prezenta
continuititii aorto-septale 51 aorto-mitrale; 3) artera pul-
monard pleacd din ventriculul drept; 4) artera pulmonari
are dimensiuni usor mai mari decit aorta ascendentd; 3)
artera pulmonari se bifurcd in doud ramur, artera pul-
monard dreaptd si arlera pulmonard sldngi; 6) canalul
arterial unesle arlera pulmonari cu aorta descendentd; 7)
traicclul aorter ascendente si cel al arterel pulmonare se
ncruciseazd [11-14].

in incidenta , trei vase”, am consideral normalc criterii-
le: |} artera pulmonard, canalul artenial 1 aorta descendentd
sunt situate in stdnga diametrulul toracic antero-posterior;
2) aorta ascendentd s1 vena cavi superioard, ultima cu un
diametru mai mic decit aorta ascendentd, sunt situate in
dreapta diametrulul toracic anteno-posterior [11-14].

Planul para-sagital posterior (paravertebral) stang l-am
folosit pentru examinarea celor doud arcuri vasculare: 1)
arcul aortic, cu o deschidere mai mied a arcului, compus
din ventriculul sting - aorta ascendenti - crosa aortei - istm
aorlic - gorla descendentd. Crosa aortei este recunosculd
dupd cele trel vase care se desprind de ea - trunchiul bra-
hiocefalic, artera carotidd comuni stdngd 51 artera subclavi-
culard stdngd; 2) arcul pulmonar, cu o deschidere mai mare
a arcului, compus din ventriculul drept — artera pulmonard
— canalul arterial - aorta descendenta [11-14].

Planul para-sagital posterior (paraveriebral) drept l-am
folosit pentri examinarea venel cave superioare si a venei
cave inferioare. In mod normal, ambele vene se deschid
n atriul drept [11-14].

Am considerat optimi pentru ccocardiografie fetald
varsta de sarcind de 22-24 sa. Accastd virstd gestalionald
oferd, pe de o parte, conditii bune pentru vizualizarea cor-
chului fetal, iar pe de alta, In cazurile cu mal{ormatii fetale
grave, oferd suficient imp pentru discutarea si efectuarea
unui avort terapeutic. In prezentul studiu sunt incluse si
cazurile In care gravidele s-au prezentat pentru prima
ccografie fetald dupd aceastd varsta gestationald.

Am utilizat ecografele General Electric Logiq 500,
Voluson 530 (Kretztechnic) s1 Medison SonoAce 6000C,
dotate cu sondd convexi de 3,5 Mliz

In cazurile cu MCC grave sau MCC asociale cu
malformalil extra-cardiace severe diagnosticate prenatal
péna la 27 sa, am practicat avortul terapeutic. In cazurile
cu MCC diagnosticate prenatal dupa 28 sa am optat, de
reguld, pentru o condultd obstetricala de expectativi si
rezolvarea spontand a cazurilor.

In cazurile cu risc pentru patologia cromozomiald am
practical punclia amnioticd urmati de testul FISH sau
examinarea cariotipului la nou-ndscut.



In cazurile rezolvate prin avort terapeutic, precum si in
czzurile temminate cu moarle neonatald, am practicat ne-
ws1a s1, dupd caz, examenul radiologic al produsului de
conceptie. Lanou-ndscutil vii s-a practicat ecocardiografia.

Rezultate

Din considerente practice, legale de conduita obstetri-
214 diferitd in functie de vérsta sarcinii la care se 1dentificd

Tabel 1. Diagnosticul prenatal al malformatiilor congenitale de cord
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prenatal o malformatie fetald, am Impartit lotul de studiu in
grupul A, In care diagnosticul prenatal al MCC s-a facut la
18-27 sa, respectiv grupul B, in care diagnosticul prenatal al
MCC s-a fcut la 28-37 sa. In perioads 01.06.98 - 31.12.04

s-au prezentat pentru ecogralie (morfologic) fewald in -
mestrul al [1-lea sau al [TI-lea de sarcind 3.686 de gravide.

virsta gestationald 18-27 sa,

Grupul Aa fost alcatuit din 12 cazuri cu MCC diagnos-
icate la virsia de sarcind cuprinsi intre 18 5127 sa (label 1).

Nr Virstd Dati VG Diagnostic ecografic prenatal Conduoitd Diagnostic
caz  pacienti ecografie  (sa) MCC - patru camere MCC — Vase mari  Patologie associata ubsluir}cula ﬂnulmmf—pulﬂ-
Ecogralie n/n logie
la 25 N7.08.00 24 Canal arrio-ventricular V1T - AT D prenatal
Hipoplaxic AP confirmat
gh’ 27 08.09.00 25  Canal atrio-ventricular  —-—- Holoprozencefalie AT Do prenatal
confirmat
ekl 28 17.00.01 27 Canalatrio-ventricular  —— Holuproseneefalic AT D prenatal
Alrezie duodenald confirmal
2 31 30.10.01 25 Hipoplazie V dr Liipoplazic AP Sarcind gemelard Al Dg prenatal
-STT confirmat
Sa 33 210100 24 DSV Trunchi arter comun Desplediurd labiald AT Dg prenatal
DSA confirmat
Rinichi in
potcoava
Persistentd de
uracui
i 27 27.03.02 23 Cardiomegalic stg Hipolazic AQ asc Ascitd forald AT Dg prenstal
Asistolic cord stg confirmat
Tromborid
Intracavilard
cord stg
Ta 29 12.06.03 27  Hipoplazic cord ste Hipoplazic AQ asc - AT De prenatal
Canal atrio-ventricul confirmar
Ba 31 2000603 27 Hipoplazie cord stg Trunchi arterial Holoprozencefalie AT D prenatal
[BRAY comun cu plecare Hidrocefahe confirmat
SA din 'V dr Proboscis
a 23 26.08.03 27 Hipoplasie cord slg R ) AT Dg prenatal
DSA complet Hipoplazic AQ confirmat
Dextropositic AOQ
(in dreapta AF)
Atrezie VCI
10a 26 03.11.03 26 Hipoplazie V slg Hipoplaric valvd =~ -——- NT
milrali Cardiomiopa-
tie delatativa
{neprecizati)
11a 28 23.01.04 18 Ventricul unic B Higrom chistic AT Ventricul unic
Hidrotorax bilateral Trunchi arterial
Ascitd fetald comun Lip 11
12a 31 19.02.04 26 DSV membranos - —eee NT -
DSY mem-
branos

formalii congenilale de cond ;

gestationald ; Vsl - ventricul sting ; VDI

- nagtere la termen ; sa
ventricul dreps cu dubl3

rapeutic ; Dz — diagnestic ; DSA - delest septal atial : DSV — deleet septal ventricular ; n/'n
¢ amaenaree ; 81T — sindrom 1mnsh

sl-lmnsfiar ; V0T — vena cavd inferiom® ; Vdr

venrieu] drepe ; ¥
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Virsta gravidelor a fost cuprinsd intre 18 §i 27 de ani,
cu o medie de 24,942,6 am. Pacientele nu au prezentat
factori de risc pentru malformatii fetale. Am identificat
modificiri ale arhitecturii cardiace (modificari patru came-
re) in toate cazurile. Ele au [ost reprezentate de modificéri
minime (defect septal ventricular membranos) sau modi-
ficari grosiere (hipoplazia cordului stang, ventricul unic
sau canal atrio-ventricular). Opt cazuri au prezentat mal-
formatii asociate ale vaselor mari ale cordului (hipoplazic
a aortel ascendente, hipoplazia arterei pulmonare. trunchi
arterial comun). Sase cazuri au prezentat $1 malformatii
extra-cardiace, dintre care 3 cazuri cu holoprozencefalie,
un caz cu higroma chistica si hidrotorax, un caz cu des-
picatura labiald $i un caz cu ascitd fetald, In 10 cazuri s-a
practicat avortul lerapeutic. Doud cazuri ¢u MCC minore
au avul ¢ evolutic [avorabila atit pentru sarcind, cét si
pentru nou-ndscut. La nceropsie, in 9 cazuri diagnosticul

ETEETESRD
T0:20el-6i-7-g007 | |
8.5-2.5
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prenatal a coincis cu cel anatomo-patologie, iar intr-un
caz (cazul 1la — tabel 1), diagnosticul prenatal de la 18
sa de ventricul unic a fost completat cu diagnosticul de
malformatic vasculard asociata - trunchi arterial comun
tip II. Dintre cazurile cu evolutie favorabild, mentiondm
cazul 10a (tabel 1) diagnosticat la 26 sa cu hipoplazie a
ventricululul stang si hipoplazie a valvel mitrale, care s-a
terminat cu nasterea la termen a unui nou-niscut viu la
care s-a identificat ecografic o cardiomiopatie dilatativi de
ctiologie neprecizatd, cu evolulic fuvorabild (fig. 1 51 2).
Grupul B a fost compus din 17 cazuri cu MCC diagnosti-
cate la varsta gestationald cuprinsd intre 28 si 37 sa (tabel 2).
Virsta gravidelor a fost cuprinsa intre 28 i 36 de ani,
cu o medic de 32,7£2.2 ani. Nici una dintre gravide nu a
prezentat riscuri pentru malformatn fetale. Toate cazurile
au prezentat modificari ale arhitecturii cardiace, fie modifi-
cari minime (defect septal ventricular muscular, anevrism

Fig.1. Cazul 3a. Sarcina 27 sa. MCC, Canal ao-ventricular. Holoprozencefalic. Atrezic duodenald. Avort terapeutic, 1a— Incidentd 4 camere

(sistold/diastola). Canal atrio-ventricular; 1b — Holoprozencefalic lobard; 1c — Atrevic duodenala; 1d — Necropsic, Cord. Canal atrio-

ventricular,

Case 3a. 27 whk pregnancy. Congenital heart defect (CHD). Atrioventricular canal. Holoprosencephaly. Duodenal atresia,
Therapeuwtic termination of pregrancy. la — 4 chamber incidence (systolic/ diastolic). Atrioventricular canal. 1h — Lobar

holoprosencephaly. e

Duodenal atresia. 1d — Pathologic examination. Heart. Atrioventricular canal,
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Fig.2. Cazul 6a. Sarcind 23 sa. MCC. Cardiomegalic cord sting. Asistolic cord sting. 1lipoplazic aortd ascendentd. Avort terapeutic.

2a — Incidenta apicala 4 camere (diastold/sistold). Cardiomegalie stingd (L-atriu stdng, 2-veniricul sténg, 3-atriu drept, 4-ventricul
drept). 2b — Incidentd ansversald pentru artera pulmonurd i inctdentd 4 camere. 2¢ - Incidentd parasagitald anterioard pentru arcul
aortic  hipiplazic aorti ascendenti st are aortic normal. 2d - Incidentd 4 camere, modul M — asistolie ventricul sting. 2e — Incidenta 4
camere, modul M — asistolie atriu sting. 2[— Necropsie. Cord (vedere anterioara) — cardiomegalic stingd, arcul aortic normal si aorta
ascendentd hipoplazici. 2g — Necropsie. Cord, sectiune atipicd prin cordul sting (1-amriv sting, 2-ventricul stang, 3-womb atnial. 4-
tromb \-'cml'iculur)

Case o 23 wk p,-c'ummc\ CID. Left heart hvpertrophy. Left heart asvstole. vpoplastic ascendant aorta. Hm(rpesfm
termination of pregnancy. Apical incidence 4 chambers (diastolicisvsiolic). Left cardiomegaly (T — lefi atrivm, 2 — lefi
ventricle, 3 — right atrium, -I — right ventricle). 25 — Transversal incidence for pulmonary avtery and 4 chamber incidence.
2e — Anterior parasagiital incidence for aortic arch  hvpoplastic ascendant aorta and normal aortic arch. 2d - Incidence 4
chambers, M module — asystolic left venricle. Je - Incidence 4 chambers, M module — asystolic left atrivm. 2f — Pathologic
examination. Heart (fanterior view) — lefi cardiomegalv, normal aortic arch and hyvpoplastic ascendant aorta. 2e - Pathologic
examination. Heart, atypical section of left heart (1 = left atrium. 2 lefi veniricle, 3 — atrial clot, 4 — ventricidar clod).
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Tabel 2. Diagnosticul prenatal al malformatiilor congenitale de cord — varsta gestationald 28-37 sa.

Nr Virsta Data VG Diagnostic ecografic prenatal Conduiti Diagnostic
car  pacientd ecografie (sa) MCC— MCC —Vuse  Patolosic associati obstetricala anatomuo-patologic
R e TS R Fcografie n/n
palru camere mari
b 29 13.01.00 33 Hipoplauae Hipoplazie Displazie osoasa NPS MCC - confirmata
cord sig Al Dextro- MNN Displaz. spondilo-
DSV /DSA pozitic AQ toracicd Jarcho-Levin®
el 33 14.02.001 32 Hipoplazic Hipoplazic = --—-- NT / MNN MCC - confirmata
cord stz A asc
3b 35 240202 33 CAV —een Sindrom cardios- NPS f MNN Dg prenatal conlirmat
plenic
4b 45 13.09.02 30 DSV mem- - e NT / Trisomic 21 ¥ -
branos MOC confirmati eco
Sh 34 04.10.02 34 ASA(63 mm) ----- e NT/MCC e
confirmall ceo
b 34 041002 34 ASA(T4Amm) - e NT/MCC e
confirmald eco
Th 27 03.03.03 34 IHipolazie VDDI Hipatrofic fotald NT MCC - confirmata
cord stp MINN Trisomic 1§*
sV
&h 32 16.06.03 28 DSV muscular  ——- - NI/ MCC S
confirmatd cco
L 22 17.06,03 31 CAV VDDI Sindrom cardios- iTcs Dg prenatal confirmat
Hipoplazic plenic Holoprozence- BNN
AP falic
Cheiloschizis
L 0p 25 01.07.03 36 DSV Dextro- == NT Tetralogie Fallot forma
DsA poritic AD Tratament paleativ. - extremi. DSV subaortic.
Hipuplasic f MI AQ dextrapusa 30%
AP
Ih o7 19.08.03 34 DSV muscular - - NT/MCC e
confirmuati eco
12h 27 02,09.03 33 ASA(B4mm) - emm NT/MCC e
confirmati eco
13h 32 15.09.03 36 Hipoplazic Courctalic Agenezier corp calos NPS MCC - confirmali
cord stg AQ Agenezie vermix MNN Sdr. coaste scurte (Uip
Bremer-Langer)*
14k 30 06,1003 30 DSV TAC ———mn NT - Leocardiogr -
— D8V, TAC; PCA;
CAP
15b™ 23 22.03.04 33 DSV mem- TAC Agenesie venald bilor NP3 Vezi tabelul 3
branos Hipotrofie fetald MINN
138V muscular Anammnios
16h 18 24.03.04 32 Femwicwl wnic  Lipoplazie Haoloprozencefalie iTcs Vezi tabelul 3
D54 AP Displaxic osoasi MNN
VDI Agenezie renald bilar
Coarctatic Anamnins
AD
17h= 25 110804 31 CAV VS ste Atrezic duodenala rres Nu s-u efectuat necropsia
Trisomic 21 *# MNN

Polimdrammos

stere |z termen ; PO
- viirstd gestationalic == - diagnest

wen, siperia ‘DL

NN - nagtere la icemen ;3

septal ventricular ; [TCS
5 - naglere prematurd spontani
ricul drept e dubld icsie ; VG

v

Dirnmestrului al 1l-lea de sarcind. dar nediagnosticate cu MOC,



seplal atrial), fie modificdri structurale majore (hipoplazie
de ventricul sting, ventricul unic, canal atrio-ventricular).
Noud cazuri au prezentat malformatii asociate ale vasclor
marl. Saple cazuri diagnosticate prepatal au prezental si
malformalil extra-cardiace, dintre care 3 cazuri cu displa-
zie osoasd (2 cazuri asociate cu holoprozencetalie, 1 caz
asociat cu agenezie renald hilaterald prezomtiva — diag-
nosticul anatomo-patologic a fost de hipoplazie renald
bilaterald), 2 cazuri cu sindrom cardio-splenic (dintre care
un caz asociat cu holoprozencefalie), un caz cu agenezie

1214 bilaterald prezumtivi (diagnosticul anatomo-pato-

logic — hipoplazie renald bilaterald) si un caz cu trisomie
21 (diagnostic prenatal) asociat cu atrezie duodenald.
Postnatal au [ost diagnosticate un caz cu trisomic 21 si
un caz cu trisomie 18,

Diagnosticul tardiv al MCC a inpus o conduild obste-
tricald de expectativd. Zece gravide au nascut la termen
s1 7 gravide au niiseut prematur, Sapte nou-ndscull cu
MCC minore au avut o evolutie favorabild, Au murit
1 perioada neonatala 9 nou-nascuti (52,9% din cazurile
din grupul B). Intr-un caz cu MCC complexa (cazul 10b
- tabel 2}, supus unui tratament chirurgical paleativ la 3

luni dupd nagtere, s-a Inregistral decesul sugarului la 30
de zile de la interventie, Morlalitatea tolald din grupul B3
a fost 58,8% din cazurl,

Lxamenul anatomo-patologic s-a practicat in 8 cazun
(tzbel 2). In 6 cazuri a fost confirmat diagnosticul prenatal
4l MCC. In 2 cazuri (cazurile 15b si 16b - tabel 2), In care
sarcinile au evoluat cu anamnios, diagnosticul prenatal al

MCC a fost incomplet (tabel 3, fig. 3 5i 4). Inir-un caz, pa-
rnti au refuezal efectuarea emmem_ﬂm anatomo-patologic.

Mentiondn {aptul ci 7 gravide din grupul B (41,2%
din cazuri) au fost urmirite ecogralic in cadrul cabinetelor
privale de obstetricd-ginecologie ncepand cu trimestrului
al [I-lea de sarcind (cazurile 2b, Th, 9b, 10b, [4b, 156, 17b
—tabel 2), [ird a se stabili diagnosticul malformatiilor de
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cord 31 al celor extra-cardiace. Toate cazurile au prezentat
-ardiace complexe. Dintre acestea, 6 cazuri
s-gu soldat cu moartea nou-niscutului, iar un caz cu moarte
nfantild (tabel 2).

Studiul nestru cuprinde si 2 cazuri cu diagnostic pre-
natal fals negativ de MCC (tabel 4). Ambele cazuri au
prezentat defect septal ventricular membranos diagnosticat
ecogralic postnatal.

malformalii

Discutii

Luecrarea prezintd importania ecocardiograficl fetale
extinsc in diagnosticului prenatal al mallormatilor con-
genitale de cord si implicatiile obstetricale $1 neonatale
ale acestul diagnoslic.

MCC se numard printre cele mai freevente malformatii
congenitale grave, afectdnd 8 din 1.000 de nou-nasculi vii.
Ele sunt responsabile de mortalitatea perinatald in peste
20%, din cazurile cu malformatil congenitale $1 de morta-
litatea infantild In peste 50% din cazurile cu malformatii
letale [15].

MCC pot fi diagnosticate prenatal doar prin examinarea
ceografica directd a cordulul fetal n cadrul ccografici feta-
le de rutind [9]. Prima recomandare pentru ecocardiografic
letald sistemalicd s-a facut in 1985, n Franta. cénd s-a
propus ca in cadrul ccografiei fetale de rutind din cursul
trinestrulul al Il-lea de sarcing, obstetricianul sa efeciueze
un exainen minim al cordului fetal in incidenta pentru patru
camere (ecocardiografia fetald standard). Metoda a fost
adoplatd in scurt Limp in mai multe tiri. Incepand cu anul
1988, Colegiul American de Obstetricd Ginecologic intro-
duce ecocardiografia fetald standard ca examen obligatorin
in cadmil sereening-ulut morfologic fetal. Rata de diagnas-
tic a MCC grave prin ecocardiografia standard variaza fnire
33,3% 51 (\0 4 din cazuri [ 12,16], La inceputul anilor *90,
a [ost propusa extinderea ecocardiogralfie: fetale §i asupra
vaselor mari ale cordului [17]. Folosirea ecocardiografiei

Tabel 3. Dificultali de diagnostic prenatal al malformatiilor congenitale de cord.

Nr VG IYagnostic prenatal Diagnostic

: . : i s anz -pt aj

§82 g MCC —4 camere MCC — vase mari Patologic asociati anatomo:patelogic

11a 15 Veatricu] unic - I Ligromn chistic Ventricul unic
Hidrotorax bilatcral Trunchi arterial comun tip 11
Ascird ferala

15b 33 DSV moembranos TAC Agenezie venald hilateral - Hipoplazic ventricul dr: Hipoplazie atriu sta:

DSV musculer Hipolrofie fetalid DSV muscular-membranos; Stenoza orificiu AP;

Anamnios 1lipoplazic AP; Hipoplazie venala bilatcral.

16b 32 Ventricw! unic Hipoplazie AP Heloprozencefalic Cord ascensionat-orizontalizat: Hipoplazie marcata cord

1354 D!
Coarctatic AQ

Anamnios

Displazic osoasa
Agenezie renald bilateral - Hipoplazie preductald crosa AQ;

sle; Stenozd stransd orificiu AQ ase; Hipoplazie AO asc:

Dilatare cavitate veotricul dr;
Holoprozencefalie; Hipoplasie renald bilateral;
Splind cu lob suplimentar.
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fctale extinse poate creste rata diagnosticului prenatal al
MCC péana la 90% din cazuri [16].

Peste 90% dintre MCC apar in cursul sarcinilor fard risc
malformativ [16]. In aceste conditii, doar ccocardiografia
fetald sistematica din cadrul screening-ului ecografic [etal
de la 18-22 sa poate identifica prenatal MCC [9]. In popu-
latia fird risc mallormativ, ecocardiografia fetald cxtinsa
sistematicd din trimestrul al doilea de sarcing identifica
86% din cazurile cu malformatii cardiace grave [18].

Studiul EUROFETUS, care s-a derulatin 61 de unitati
de obstetrica curopene in perioada 1990-1993, a aritat
cdl cea mai bund ratd de diagnostic ecografic prenatal s-a
inregistrat pentru malformatiile sistemului nervos central
(88.3% din cazuri) 51 pentru malformatiile tractului urinar
(84.8% din cazuri). Rata diagnosticului prenatal al MCC
a fost de 38,8% din cazuri [19].

Factorii care potl influenta diagnosticul prenatal al
MCC sunt multipli. Grupul de studiu EUROSCAN, care
a studial 20 de registre de malformatii din 12 (iri curopene
(1996-1998), a ardtat cd rata diagnosticului prenatal al
MCC variaza foarte mult in {unctic de politica aplicarii
screening-ului ecografic fetal. Tn tarile in care screening-ul
ceagrafic nu este obligatoriu (Dancemarca, Olanda), propor-
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Fig.3, Cazul 14b. Sarcind 30 sa, MCC. DSV, Trunchi arterial
comun. Nastere la termen. 3a — Incidentd 4 camere (sistola!
diastold), DSV: 3b - Incidentd parasagitala anterioard pentru
arcul aortic si ecl pulmonar, un singur vas - trunchiul puline-
nar, DSV; 3¢ - Incidentd 3 vase: 1-trunchi arterial comun,
2-aorta descendenta, 3-vena cuva mfirioard,

Case 14h. 30 wik pregnancy, CHD, VSD. Truncus arteri-

osus conmmunis. Full term birth. 3a - Incidence 4 cheam-

bery (svstolic/ diastolic), VSD. 3b — Anterior parasagit-

tal incidence for pulmonary and aortic arch. a single

blood vessel — pulmonary rrunk, VSD. 3o — Mcidence 3

vessels: 1 — truncus arteriosus conmmunis, 2 descend-
ent aorta, 3 — inferior vena cava,

tia diagnosticului prenatal al malformatitlor de cord este de
doar 17,9% din cazuri. In tarile in care se practica un singur
examen ecogralic fetal obligatoriu, rata diagnosticului este
de 46,0% din cazuri (Marea Britanie). In tarile in care se
practica 2 sau 3 examenc ccografice fetale obligatorii, rata
diagnosticului prenatal al MCC creste pdnd la 55,6% din
cazuri (Ucraina, Lituania, Elvetia, Franta, Italia, Spania).
Virsta gestationald medic de diagnostic prenatal al MCC
a fost de 20-24 sa [20].

In Roménia nu existd obligativitatca screening-ului
ecografic fetal. Lipsa unei politici de screening morfo-
logic fetal poate avea doar efecte negative asupra ratei
de diagnostic prenatal al malformatiilor congenitale, fapt
demonstrat si de prezentul studiu, care evidentiaza pon-
derea importanta a cazurilor cu MCC (58,6% din cazuri)
diagnosticate tardiv (dupa sdptimana a 28-a). In aceeasi
ordine de idei, un alt studiv al nostru a ariitat ¢a in pericada
1999-2003 in Maternitatea ,,Cuza Vodd™ lasi s-au nascut 48
de nou-nasculi cu MCC severe, iar diagnosticul prenatal al
MCC s-a stabilit in doar 31,25% din cazuri [21].

Rata diagnosticului prenatal al MCC cste semnificativ
mal mare in cazurile cu mallormaltii asociate (anomalii
cromozomiale - 40% din cazuri cu MCC, malformatii mul-
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Fig.4. Cazul 9b, Sarcind 3| sa. MCC. Canal atrio-ventricular. Ventricul drept cu dubli iesire. Hipoplazic arterdi pulmonard, Holoprozence-

[alie. Sindrom cardio-splenic. Despicaturd labiala, Intrerupere a cursulul sarcinii. 4a — Incidenti apicald 4 camere (diastold/sistola).
Canal atro-ventricular; 4b — Incidentd abdominald tansversali, Situs inversus — stomac situal dreapta (sageatd), fical situal stinga
si topografia vasclor hepatice inversata; 4e — Holoprozencefalie; 4d — Despicaturd labiald; 4¢ — Nou-néscut. Necropsie, Despicatura
Tabiald; 40— Necropsie. Sindrom cardio-splenic. Stomac situat dreapta (fixat cu pensa). Splind multilobulard situatd dreapla (sageata )
4g —Necropsic, Sindrom cardio-splenic. Splina multilobulard supranumerard situati stinga (sigeatd).
Case 9b. 31 wk pregnancy. CHD. Awiovenicular canal. Right ventricle with double outlet. Hypoplastic pulmonary arter.
Holoprosencephaly. Cardio-splenic syndiome (fvemark). Cleft lip. Therapeutic termination of pregrancy. 4a - Apical inci-
dence 4 chambers (diastolicd svstolic). Atrioventricular canal, 4 Transversal abdominal incidence. Situs inversus — right
sided stomach (arvow), lefi sided liver and inversed hepatic vessel topography. 4o — Holoprosencephaly, 4d — Clefi lip. 4e
— Stillborn infunt. Pathologic examination. Clefi lip. 4f - Pathologic examination, Cardio-splenic syndrome (Fvemark). Right
sided stomach. Multilobulate right sided spleen (arrow). 4g - Pathologic examination. Cardio-splenic syndreme (Ivemark),
Multilobulate supranumerary left sided spleen (arrow),
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Tabel 4. Diagnostic prenatal fals negative al malformatiilor congenitale de cord.

Nr Virstd Dati VG

Diagnostic ceografic prenatal

Conduiti obstetricali

car  pacienti  ecogratie  (sa) MCC — patru camere

MCC — Vase mari

. e Ceporafi ]
Patologie associata Krogrelenin

le 29 25.02.03 24 Aspect normal Aspect normal s NT
I35V muscular
2¢ 36 240603 33 Aspect normal Aspect normal Atrezie duodenald NT
DSV muscular
Atrezic duodenald operata
TSV — defeet septal vensricular $ MOC - nwall npemitadd de cond ;o — pou-nascut @ NT —nagiere [a teomen ; sa -5 ani de amenaree.

tiple - 49% din cazuri cu MCC, sindroame mallormative
- 52% din cazurt cu MCC), decét in cazurile cu malfor-
matiilor cardiace izolate (16% din cazuri). Ea creste odata
cu complexitatea malformatilor cardiace (defect septal
atrial — 8% din cazuri, defect septal veniricular — 7% din
cazurl, letralogie Fallot — 13% din cazuri, trunchi arterial
comun — 18% din cazuri, transpozitia vaselor mari — 19%
din cazuri, canal atrioventricular — 56% din cazuri). Cel
ma1 corect s1 facil sunt diagnosticate prenatal MCC in care
sunt modificate dimensiunile cordului stdng si cel drept
(hoala Ebstein — 59% din cazuri, hipoplazie cord siing
— 63% din cazun) [20].

Date asemidnitoare privind rata diggnosticului prenatal
a MCC prezinta gi un studiu australian (Wong SE, 2003):
rata medie de diagnostic al MCC - 40.4% din cazuri;
malformatii cu defect septal izolat — 13,7% din cazuri;
malformatii cu arhitectura celor patru camere modificatd

62,9% din cazuri; malformatii complexe de cord cn
delect septal concomitent — 66,7% din cazuri [22].

Cazuistica noastrd a confirmat acelasi lueru. In am-
bele grupurt de studiu au predominat cazurile cu MCC
complexe, mulle dintre acestea asociate cu mallommalii
extra-cardiace. In grupul A, 8 cazuri din totalul de 12 au
prezentat MCC complexe, 1ar in 7 cazuri au fost prezente
malformali extra-cardiace. In grupul B, 10 cazuri din 17
au prezental MCC complexe, iar 8 cazur au fosl asociate
cu malfonmalil extra-cardiace.

Defectele seplale atrio-ventriculare sunt asociate in
58% din cazur cu niscul de aneuploidie, In special trisomia
21. Acest risc este semmnificativ mai mare la fetii cu MCC
1zolate decdt ]a fetii cu MCC asociate [23].

In studiul nostru am identificat 2 cazuri cu trisomie 21
(cazurile 4b, 17b —tabel 2) s1 un caz cu trisomie 18 (cazul
7b — tahel 2). Dintre acestea, doar un caz a prezentat un
DSV izolat {cazul 4b).

Rata de diagnostic prenatal al MCC variazi In [unc-
tie de mivelul de competentd In ecogralia fetald si este
seninificativ mai mare in centrele terfiare de competentd
ceograficd (61,4% din cazur) deciit in centrele non-tertiare
(21,3% din cazuri). In centrele tertiare este semnificativ
mai mare diagnosticul atdt a defectelor septale izolate, cét

s1 a malformaliilor cardiace complexe. Aceste diferenfe ale
rate1 de diagnostic sc datoreaza echipamentului ecografic
folosit, protocoalelor de morfologic fetald adoptate si
experientei ecografistulur [22].

In studiul nostru, 7 eazuri din grupul B au fost urmarite
ceografic In cabinete particulare de obstelned ginecologie
incepind cu trimestrul al I1-le de sarcini (cazurile 2b, 7b,
9b, 10b, 14Db, 15b, 17b—tabel 2). Cu toate acestea, diagnos-
ticul prenatal al MCC s-a stabilit doar cdnd gravidele s-an
adresat serviciulul de diagnostic prenatal din Malernitatea
~Cuza Voda” Jasi, unde s-a folosit un protocol complet de
morlologie letald, care a inclus si ecocardiografia exiinsi
sistematica.

Chiar sila un examen ccografie sistematic, o proportic
deloc neglyjabild de MCC (in jur de 20% din cazur) pot
riméne nediagnosticate prenatal. Urmind cursul natural
de dezvoltare, aceste malformatii cardiace capild expresic
ecogralicil s1 pot {i diagnosticate doar la sl@rsitul sarcinii
sau In pericada neonalald. Aceste malformalil, numite
mallomatii evolutive, sunt hipoplazia ventriculara stanga,
hipoplazia ventriculard dreaptd, coarctatia aoriei, fibroe-
lastoza endocardicd secundard din sicnoza aorticd, stenoza
pulmonaré s1 tetralogia Fallot, precum s1 tumorile cardiace

23], cardiomiopatiile sau leziunile minore [16].

Diagnosticul prenatal al MCC depinde mult si de calita-
tea imaginii cardiace, care este influentatd de Indeméanarea
si experienta ecografistulul, virsta sarcinii, pozifia fetala si
calitatea peretelul abdominal al gravidei (obexilate, perete
cicatricial) [16].

Din experienta noastrd, ccocardiografia a fost dificila
la gravidele obeze sau cu peretele abdominal cicatricial,
in sarcina mai mica de 20 sa (cazul 11a — tabel 1, tabel 3)
sau in sarcina aproape de termen, in cazurile cu pozitie
fetald neadeevatd examenulul ecografic (In orientarca
craniand a fatului cu spatele fetal situat In stnga gravidei,
in orientarea pelvind a fdtulw cu spatele fetal situat in
dreapta gravidel sau in cazul fatului orientat transversal),
in sarcinile cu polihidramnios gi mobilitate fetald excesiva
sau In cele cu anamnios (cazurile 15b, 16b - tabelele 2-3).
Practicarca ecocardiografiei fetale este dificild in malfor-
matiile felale osoasc insotite de scurtarea cutiei toracice. In
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zceste cazuri, cordul fetal are o topografie modificald, iar
orientarea apexului cardiac In sus modifici radical reperele
vaselor mari ale cordului (cazul 16b - labelele 2-3).

[Din cazuistica noastra fac parte si 2 cazuri de diagnostic
fals negativ al MCC. Tn ambele cazuri a fost vorba des-
nre malformatii izolate minore, 1ar diagnosticul de defect
septal ventricular s-a facut numal posinatal (label 4).

Din studiul EUROSCAN a rezullat ¢d Intreruperea
rerapeulicd a cursului sarcinit pentru MCC a variat intre ()
$149% din cazuri [20]. Conform studiului EUROFETUS,
zvortul terapeutic pentru MCC s-a practicat in 28% din to-
zzlul cazurilor diagnosticate prenatal, In 20% din cazun cu
MCC 1zolate 5110 37% din cazuri cu MCC asociate [25].
In studiul nostru, avortul terapeutic s-a practicat in
3% din cazurile diagnosticate la 18-27 sa (grupul A).
Majoritatea cazurilor au prezentat MCC complexe, o mare
parte dintre ele fiind asociate cu malformatil extra-cardiace

tzbel 1), In grupul B, Intreruperea terapeutici a cursului

sarcinil §-a practicat in 3 cazuni din cele 17 diagnosticate
prenatal (17,65% din cazuri). Toate cele 3 cazuri (cazu-
9b. 16b, 17b — tabel 2) au prezentat MCC complexe
zsoclale cu malformalil exira-cardiace incompatibile cu
viata (tabel 2, tabel 3).

In lipsa tratamentului chirurgical, mortalitatea neo-
natala prin MCC este mare (62,5% din cazuri) [21]. Intr-
un centru cardiologic specializat, rata de supravietuire a
nou-nascutilor cu MCC diagnosticate prenatal creste odati
cu efectuarca tratamentulul chirurgical (pana la 80.2%
din cazur), dar este condifionald de complexitatea mal-
tormatiel cardiace, precum si de prezenta malformatilor
extra-cardiace sau a patologiei cromozomiale. In lipsa
patologiel asoclate, rata de supravietuire este de 86.8%
din cazuri pentru malformatiile cono-truncale, 56,6% din
cazurl peniru leziunile uni-ventriculare si doar 36,8%
din cazuri pentru hipoplazia de cord sting [26]. In ace-
lagi timp, rata supravietuirii in cazurile cu diagnosticul
stabilil prenatal este semnificativ mai mica in cazurile cu
MCC asociate (complexe) decdt in cele cu MCC 1zolate
(P<0,001) si semnificativ mai mici in cazurile diagnostica-
te prenatal decdt in cele diagnosticate postnatal (P<0,001).
Acest ultim paradox aparent este explicat prin faptul ca
rata diagnosticului prenatal este mai mare In cazurile cu
MCC complexe, care au un prognostic rezervat, decdt in
MCC izolate diagnosticate postnatal, care au o cvolutie
favorabild [25].

In studiul nostru, in lipsa unui tratament chirurgi-
cal, rata supravietuini nou-ndscutilor a fost micd, f{iind
conditionatd de complexitatea MCC 51 a malformatulor
extra-cardiace. Au supravictuil fie copii cu MCC 1zolate
s1 miunore {2 copil din grupul A, cazurile 10a, 12a — tabel
1, 51 6 copil din grupul B, cazurile 4-6b, 8h, 11b, 12b
— tabel 2), fie nou-ndscutii cu MCC complexe, dar ne-

W

M

dependente de canalul arterial (cazul 14b — tabel 2). Tra-
tamentul chirurgical s-a practicat doar la un singur copil
(cazul 10b— tabel 2). La varsta de o lunid a pacientului s-a
practicat derivatia subclavio-pulmonard stingi cu proteza
Gore-Tex. Copilul a decedat 1a o lund dupa interventia
chirurgicald. Mortalitatea totala din grupul B a reprezentat
58,82% din cazuri.

Concluzii

MCC, inclusiv cele grave, sunt bine tolerate de catre
fat in viala mtraulering.

Singurul mod de diagnostic al MCC este ecocardio-
grafla sistematicd din cadrul ecografiei [etale de rutind de
la 22-24 sa. Screening-ul ecografic fetal este obligatoriu
pentru toate gravidele.

Rata diagnosticului prenatal al MCC depinde de
complexitatca malformaticl cardiace, asocierca cu mal-
formalil extra-cardiace, vérsta sarcinii la care sc practic
ecocardiografia, performantele echipamentulul ceografic,
complexitatea protocolulul de examinare fetald s1 gradul
de pregétire al ccografistulul.

Flecare obstetrician cu competentd in ccografia fetald
irebuie si cunoasci 158 practice cel pulin metoda ecocar-
diografiei fetale standard. Cazurile suspectate de o MCC
sau oricare altd malformatie fetald trebue dirijjale pentru
examinare in centrele specializate (centre de diagnostic
prenatal).

Diagnosticul prenatal al MCC poate contribui la re-
ducerea mortalitidtii neonatale g1 infantile §1 la o mat buna
urmdrire a nou-ndscutulul cu malformatii cardiace.
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Role of Systematic Extended Fetal Echocardiography in the Prenatal Diagnosis

of Congenital Heart Defects

Abstract

Objectives. The paper deals with the importance of extended fetal echocardiography for the prenatal diagnosis
of congenital heart defeets (CHD) and the decision of obstetrical and neonatal management.

Patients and methods. We performed extended systematic fetal echocardiography from 22 weeks of amenor-
rhea (wa). Cases with complex CHD or with extracardiac defects associated led to the therapeutic termination of
pregnancy. Pathologic examination was conducted in cases with therapeutic termination of pregnancy or neonatal
death. Echocardiography was performed on the living newborn,

Resulrs. We diagnosed 12 cases with CIID at 18-27 wa. In 10 cases the therapeutic termination of pregnancy
was resorted to. Pathologic examination confirmed prenatal diagnosis. Seventeen casces of CHD were diagnosed
at 28-37 wa, out of which 10 were complex CHD. Eight cases had associated extracardiac delfeets. Ten children
were born at full term and the rest preterm. Ten cases ended with neonatal death and one with infant death.
Necroptic cxamination was conducted in § cases. In 6 out of them prenatal diagnosis of CHD was confirmed. In

2 cases prenatal diagnosis of CHD was incomplcte.

Conclusions. It performed systematically, extended [ctal cchocardiography offers the possibility of prenatal
diagnosis of CHD, with a consequent decreasc of nconatal mortality and improvement ol the follow-up in new-

born with CHD.

Key words: pregnancy, fetal echocardiography, congenital heart defects, prenatal diagnosis.
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Rezumat

Ultrasonografia transvaginald, in dinamica endocrind, ofera mai multe informatii comparativ cu ultrasonogratia
transabdominald, deoarece permite utilizarea unor transductori cu frecventd inalta si reducerea distantei fata de
cdmpul examinat, Protocolul de examinare se aplicd metodic urmérind scanarca utcrului, cervixului, recesului
recto-uterin i a celor doud anexe, atdt in plan sagital, ¢t si coronal,

Tehnica de examinare transvaginald furnizeaza informatii noi si clare despre fiziologia si patologia ovarclor
si a uterului. Accasta tehnica joacd un rol major in infertilitate. Cele 2 cauze importante ale infertilitatii [eminine
- disfunclia ovulatorie si obstructia mecanica tubard - pot fi tratate prin inductia ovulatiei sau fertilizarca in vitro
(FIV). Ultrasonografia este utild atat pentru monitorizarea raspunsului la stimularea hormonal, cét si pentru

aspirafia pereutand a ovocitelor,

Articolul reprezinti experienta a 10 ani in Institutul de Endocrinologic “C.1. Parhon™.

Cuvinte cheie: ultrasonografie transvaginala, protocol de examinare, aspecte in ciclul menstrual normal

Generalitati

Tehnica este de datd recentd si se utilizeazd din 1986
la femeile cu infertilitate pentru supravegherea dezvoltarii
foliculare. Abordul transabdominal in ecografia pelviana
utilizcazd vezica urinard destinsd ca fereastrd acusticd
pentru indepartarea anselor intestinale, dar prin aceasta
s indeparteaza gi uterul s1 ovarcle futd de sonda, ceea
ce impune utilizarea unui transductor cu frecventd mai
joasi, deel cu rezolutie mai mica. Mai mult decart atit.
mentinerea unei vezici urinare pline este inconfortabila
pentru multe paciente.

Corina Neamty
Imstitutul de Endocrinologic
L L Parhon™ Bucurest

Adresa pentru corespondenta:

Ultrasonografia endovaginala (UE V) depisestc aceste
dezavantaje prin utilizarea unci sonde cu penetrare vagina-
1i $i In contact cu formatiunile pelvine. Se poate utiliza o
freeventd de lucru mai mare, de 5 - 7,5 Mhz, care asigurd
o rezolutic mai buna [1].

Aceasta conferd tehnicii UEV anumite avantaje:

- detalii suplimentare si precise asupra ovarclor, ute-
rului. endometrului;

- diagnosticul precoce al sarcinii;

- eliminarea necesitatii cxaminarii cu vezica urinari
plind.

Printre dezavantaje mentiondm faptul ¢a tchnica ne-
cesitd crearea starii de colaborare a pacientei, precum si
ci formatiunile care depagesce in dimensiuni 6 cm pot sa
nu fic prinse integral in campul ingust al transductorului.
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Contraindicatiile UEV sunt puline: paciente virgine,
respecliv paciente cu inlervenlil recente la nivelul pern-
neului, vagimului sau colulul uterin.

sSonda pentru UEV trebuie s3 {ie sterild, ceea ce se ob-
fine prin invelirea sa cu 0 manusi chirurgicald sau cu pre-
zervally; gelul se aplicd sub acesta, urmirindu-se crearea
unul corp comun intre mijlocul de protectie s1 sondd [2].

Pozifia pacientel peniru exaniinare pe masa ginecolo-
gich este Tn decubit dorsal cu coapsele flectate $1 Indepér-
tate. Inclinarea ventrald a sondei poate fi favorizatd prin
plasarea unei perne In regiuned lombo-sacrald a pacientel
Pe sonda se aplica un gel ster inainte de introducerea In
vagin, care si facilileze penetrarea s1 58 reducd fenomenul
de respingere din partea pacientel.

Sonografia trans(endo}vaginald este utilizatd nu numai
ca procedurd diagnostica, ci s in scop terapeutic asocial
procedurilor invazive.

Aplicatiile diagnostice ale UEV sunt [3]:

* Deteclia precoce a sareinil intraulerine;

= Evidenfierea semnelor directe stindirecte ale sareinii
eclopice;

= Decelarea pierdeni precoce de sarcing s1 a cauzelor sale;

* Decelarea anomaliilor embrionare si fetale precoce;

+ Obtinerea de date precoce asupra biometriei;

* Diagnosticul timpuriu de placentd praevia;

* Monitorizarea dinamicii cervicale pentru a exclude
meompetenta cervicali;

* Evaluarea pirtilor fetale inferioare la paciente cu
aligohidramnios;

* Scanarea craniului fetal in prezentatia craniani;

* Diagnosticul patologiel uterine;

= Decelarea malformatiilor utering;

* Decelarea si Tncadrarea lexziunilor ovariene;

+ Evaluarea fundului de sac posterior;

= Monttorizarca cresterii foliculare;

= Monitorizarea periovulatorie a modificérilor endo-
metriale, cervicale si pelvice:

* Evaluarea unor leziuni non-ginecologice (ex. vezicd
51 tract urinar, nlestin;

* Evaluarea urodinamicii.

Echipament si tehnicia

Frecventd si rezolutie

Datorila principiilor fizice ale ultrasonografiei, UEV
are cleva avantaje fatd de tehnica transabdominala.

Contactul dintre transductorul UEV si structurile gineco-
logice examinate este mai direct. perrmitdnd utilizarea unor
frecvente Inalte, ceea ce creste rezolutia imaginit. De exem-
plu, utihzénd ULV, distanta intre transductor si ovar este ju-
matate din distanta folosind un transductor transabdominal.

Este stiut faptul ¢ registrul de frecvente inalte a trans-
ductorilor transvaginali asigurd o rezolutie superioard,

insd selectia Irecvenlei potrivite 1 modul de manipulare
a cchipamentulul, pentru o bund vizualizare, rimén la
alegerea operatorulul.

De cele mai multe ori, {recvenle intre 6-7,5 MHz sunt
eficiente pentru structurile uterine normale, dar In cazul
unor fibroame mari sau al unel mase anexiale poale fi
necesar un transductor de 3 MHz. Schimbarea {recventet
transductorulul a devemt facild odatd cu mtroducerea
transductorilor noi cu frecvente multiple, care pol selecta
automat {recvente Inire 5-9 MHz. Aceste unitdli pot filira
ecounle reflectate si moduleazd imaginea, acordand regi-
strul de frecventi cu distanta la structuri s1, In final, acura-
fetea imaginii. Frecventa nu este selectatd sau controlati de
ciitre operator, ¢l, asa cum spuneam, de catre dispozitiv [3].

Tehnica de examinare

faginul este situatl orzontal, 1ar uterul este antever-
sat, In cele mal multe cazurl. Sonda este plasatd in axul
vaginului:

» structurile anatomice situate cranial se proiceteazi in
partea de sus a ecranului, 1ar cele plasate caudal in partea
inferioara;

« peretele abdominal antral se proiecteazi in dreapta
ecranulul, fundul de sac Douglas In slinga, iar vezica
urinard se proiecteazi in dreapla;

* pentru obtinerea unei sectiuni transversale sonda va
fi rotitd cu 90" in jurul axului sdu.

In functie de experienta operatorului si de dispozitiv,
imaginile pot apirea s1,,in oglinda™, in sens craniocaudal
si de la stinga la dreapta.

Cele mai frecvente modalitall de manipulare ale trans-
duetorulul in raport cu pacienta sunt urméitoarcle:

1. Inclinarea antero-posterioard permite operatorului
sd oplimizeze imaginea ulerulul. Miscarea ascendenti gra-
datd a extremititii transductorului, obtinutd prin inclinarca
descendenti a mainii, permmite vizualizarea uternlui aflat in
anleroversie (fig. 1). Invers, miscarea transductorulul des-
cendent spre posterior permite o buni vizualizare pentru
uterul retroversat [17].

2. Inclinarea laterald amelioreazd imaginea uterului
latero-deviat, a comulut uterin, ovarului ipsilateral, tubei,
pachetului vascular pelvic, ligamentelor, intestinului i a
altor organc.

3. Addncimea examindrii. Schimbarea profunzimii
examindrii se realizeazd prin introducerea si retragerea
gradatd a sondei vaginale, ceca ce permite operatorului
oblinered unel imagini superioare a organclor sau struc-
turilor prin plasarea lor in cdmpul transductorului. Unele
echipamente permit variatia cdmpulul de examinare prin
schimbarea freeventel. Astfel, o frecventd redusd mareste
cdmpul de examinare la structurn allate mai profund in pel-
vis, in timp ce frecventele mai crescule limiteazi campul
de examinarc numai la structuri din pelvis.
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Fig.1. Vizualizarca uterului in sectiune longitudinali.
Longitdinal section view of ihe urerus.

4. Rotatia. O rotatic cu 90° in sensul acelor de ceasornic
permite realizarca unci sectiuni transversale ..semico-
ronale” (fig. 2). Accastd rotatie, impreund cu inclinarea
anteroposterioard, determina vizualizarea regiunii pelviene
dinspre partea superioard spre inferior.

3. Manevra bimanuald se realizcaza prin plasarea
mdinii libere a cxaminatorului pe aria suprapubiani a
pacientei, aplicdnd o presiune usoari In zona de interes,
Accastd manevri Indepdrteaza intestinele i muti organele
sau structurile din cAmpul de vizualizare a transductorului.
Mancvra bimanuald poate diferentia o formatiunc utering
de una extrauterind prin [aptul ¢a cea uterini s¢ deplaseaza
odata cu restul uterului.

Ca si In eazul tchnicii transabdominale, cxistd proto-
coale standard de examinare, unul dintre acestea fiind
propus de Timor-Trisch [3].

1.Scanarca cervixului (colului) in plan sagital si ma-
surarea distantei intre orificiile intern $i extern. Apoi colul
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Fig.2. Vizualizarca uterului in sectiune coronala.
Coroneld section of the uterus.
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se examincaza in plan coronal sau transvers. In timpul
examindrii colului, se poate aprecia vezica urinara (daca
contine putin lichid);

2.Apoi transduetorul trebuic plasat mai profund, spre
fornixul vaginal, pentru examinarea uterului;

3.Examenul continua prin evaluarea ambelor anexe, pe
rénd. prin sectiuni longitudinale si transverse;

4.In final, fundul de sac posterior trebuie examinat
peniru prezenta de lichid, structuri anatomice normale
ptozate (ovare sau trompce) sau a oricirel patologii.

Pentru vizualizarea ovarelor, cel mai frecvent este
suficientd inclinarea laterala a sondei. Uncori, ansele in-
testinale pot masca ovarele si se incearca presiunea usoara
cu sonda combinati cu palparea in abdomenul inferior. O
eroarc [recventd este confuzia ovarelor cu vasele pelviene.
Examinarea in 2 planuri prin rotirea cu 90" a transductoru-
lui, precum si explorarca Doppler, trangcazd diagnosticul
de organ, confuziile i crorile fiind, in general, consecinta
lipse1 de experientd a examinatorului,
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Examenul Doppler color transvaginal

In comparatie cu tehnica conventionald duplex Dop-
pler, ¢color flow Doppler-ul permite imagini mai rapide si
analiza spectrald, iar tehnica power Doppler imbunatateste
vizualizarea vascularizatiei unei arii sau organ, cu pier-
derea informatiei asupra directiei. Modul Doppler color
aduce informatii asupra fiziologiei ovulatiei si asupra vas-
cularizatiei in sarcina precoce (date anatomice armonizate
cu date lunctionale).

Semnalul Doppler color in vasele uterine mart poale
fi detectat lateral de cervix, la nivelul jonetiunii cervico-
corporcale [4,5]. Artera utermd formeazi o bucla de liccare
parte a portiunii latero-cervico-isimice ulering, prezentidnd
un traiect usor sinuos in portiunea sa ascendentd, de-a
lungul bordului uterin. Aspectul spectral este caracteristic,
cu peak sistolic amplu, cu incizurd protodiastolica si flux
redus in telediastold. Rezistivitatea este variabild, datoritd
cresterii fluxului uterin in functie de nivelul estrogenilor
circulanti. Valoarea indicelui de rezistivitate (IR) in artera
uterind este de 0,88 + 0,04 la femeia de varstd reproductivi
si mai Inaltd in postmenopauza 0,89 + 0,06 [6].

Steer si colaboratorii [ 7] raporteazi cé fluxul diastolic
in artercle uterine dispare in ziua ovulatiei.

Cresterea vascularizatici endometriale este dependenta
de fluxul in artercle uterine arcuate gi radiale. Sonograma
Doppler in artercle arcuate si radiale este asemanitoarce,
insd existd dilerente ale indicilor de rezistivitate si pulsati-
litate. Artercle spiralate sunt vizibile la baza endometrului,
la nivel jonctional, In faza proliferativa (fig. 3). Valoarea
IR in arterele spirale se¢ modifica de la aproximativ (0,64
in laza loliculard, 1a 0,50 in faza luteala [7].

Fluxul arterial ovarian variaza in functic de fazele ci-
clului menstrual si de vérsta pacientei. In [aza (vliculara,

Fig.3. Vizualizarea Quxulwi sanguin in arterele spirale prin wwhnica
Doppler duplex,
Duplex Dopplerviewofthe bloodflowmthespinal arteries.
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inaintea aparitiei foliculului dominant, se caracterizcaza
prin velocitate redusd si rezistentd inalta. In timpul dez-
voltarii foliculare, datoritd formirii plexurilor capilare
peritecale, IR are o valoare de 0,5 - 0,55 [5,6]. Preovulator,
vasele penctreaza teaca granuloasd si rezistenta scade in
capilarele perifoliculare, astfel incdt IR se reduce la 0.4-
0,48, Accastd rezistenta se mentine 4-5 zile postovulator,
apol creste treptat pand la 0,5 = (0,04 (fig. 4) [8].

e o

UTERINE ARTERY

S-O00D" FLOW -

Fig.4. Vicualizarea fluxului arterial uterin in taza scerctoric a ciclu-
Tut menstrual prin tchnica Doppler duplex.
Duplex Doppler view of the urerine blood flow in the
secretor) phase of the menstrual cvele.

Ultrasonografia tridimensionali

In ceea ce priveste tchnica tridimensionala (312), abia
introdusa, se crede ¢a va deveni rapid o optiune standard
pentru toate echipamentele, reprezentand probabil acelas
salt in instruire precum sonogralia in tmp real la sfarsitul
anilor *70 [1].

Tehnica 3D este cel mai frecvent utilizatd pentru eva-
luarca cavitdfii uterine. Se poate estima volumul uterin
si se pot reda simultan sectiuni ale uterului in 3 planuri
diferite: transvers, sagital si coronal. Aceasta tehnica
permite evaluarea non-invaziva a anomaliilor congenitale
ale uterului [9].

Volumul ovarian s1 imaginca plasticd a ovarului pot
fi prezentate prin reconstructia 3D. Volumul ovarian
mediu este euprins Intre 6-10 cc [10]. Ultrasonografia 3D
faciliteazi determinarea precisi a volumului ovarian, a
numarului de foliculi antrali, a dinamicii lor, evaluarea
volumului si ariei stromale s1 analiza fluxului sanguin
ovarian [11].

Ultrasonografia 3D power Doppler este utild pentru re-
constructia vascularizatict complete a ovarului si facilitea-
zi distinctia anglogenezel normale de cea patologicd [8].

Rezultatele ultrasonografici transvaginale sunt depen-
dente de factori multipli:



* calitalea aparaturii;

* pregitirea §i experienta examinatorulul;

* parametrii pacientului cxaminat: mdicele de masa
corporald (in special BMI peste 40 kgim?), care nu per-
mite pozitionarca pacientel $1 impiedicd manipularea
ransductorului;

» modilicarile tronsonului vaginal, stenozarea in
rreimea interna in insuficienta sexoida fiziologicd sau
patologica;

« inflamatia Tn sfera pelvina, cu aceentuarca sindromu-
lui dureros, toate reprezentind elemente care nu permit
pozitionarea normald si impiedica dinamica manipulari
rransductorului.

Aspecte nltrasonografice fiziologice in timpul ciclului
menstrual

1. Uterul

Dimensiunile medii ale uterului masurate prin tehnica
rransabdominala:

- [emet de varsta fertild: 7.1 em diametrul longitudinal,
4.6 cm diametrul transversal, 3.3 em diametrul antero-
posterior;

- la femei multipare: 89 /3.7 /4.3 em;

- [emet in postmenopauzi: 7.4 /4.9 /3.2 em.

Prin metoda UEVY, aceste dimensiuni difera in functic
de pozitia uterului in pelvis (intermediard. retro-tlexie-
versie, ante-flexic-versie). filnd mai mart cu aproximativ
1-1.5 ¢cm. Singura limitd este cea a diametrului longitu-
dinal, datoritd dificultatii de cuprindere a intregului uter
mtr-o singurd imagine [12].

2. Modificdri endometriale

Particularititile ultrasonografice endometriale in relatie
cu fazele ciclulul menstrual reprezintd un capitol important
al aprecierii functiel ovulatorii normale. Citeva carac-
teristici imagistice ale endometrului sunt importante, in
functic de faza procesului de sexualizare, pentru a delimita
aspectul normal de cel patologic:

1) grosimea;

2) ecostructura (hiperecogen, izoecogen sau hipoeco-
gen) cu respectarea miometrului;

3) ceogenitate omogend sau neomogend, care semnificd
probabilitatea unor leziuni intracavitate;

4) prezenta sau absenta fluidului intracavitar.

Ultrasonografia endovaginala furnizeazi unele infor-
maltii care sugercazi un posibil rol al endometrului medio-
ciclic. Astfel, Abramowicz $1 colaboratorii [13] au depistat
o crestere a peristalticii endometriale si miometriale perio-
vulator. Ki au afirmat ca aceste misciri, care sunt reduse la
pacientele care urmeazi contraceptie orala, ar avea rolul de
a facilita ascensiunea spermatozoizilor spre ostiumul tubar.,

Endometrul apare diferit in functie de fazele ciclului:

- in faza initiald proliferativi este subtire (2-3 mm) si
relativ hipoecogen. Existd o zond de 2-3 mm mai hipoeco-
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gend in jurul cavititin endometnale, care reprezinta de fapt
miometrul intern (strat [unctional sau zona jonctionala);

- timpul fazei prolilerative grosimea endometrului
creste, in timp ce stratul functional al miometrului ig1 pa-
streazd grosimea constantid. Modificarile endometriale se
coreleazd cu nivelurile plasmatice de E2 si P (fig. 5);

- faza proliferativa tardiva se caracterizeaza prin cres-
terea grosimii endometriale, dar cu pierderea ecoului en-
dometrial central continuu. Edemul celulelor superficiale
este Insotit de aparitia unei colectii fluide, vizibile ca o arie
hipoecogend. Odatd cu Inaintarea ciclului, prolilerarea se
accentueazd si endometrul creste in grosime [14];

- preovulator aspectul de ansamblu este definit prin
semnul celor 3 linii (doud linii 1a limita endometru-mio-
metru si linia centrald) (fig. 6);
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Fig.5. Endometru in [aza proliferativa.
Proliferative phase endometrium.
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Fig.6. Endometru de fazd mediociclica.
Mid-cvele endometrivm,
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Nu se cunoaste mecanismul aparitici acestui aspect,
dar se pare cd apariyia scereticl de progesteron pre- si
post-ovulator ar detenmina cresterea bruscd a secretiei in
endometru. Aceasta creazd un adevarat ,salt” al impedan-
tei, determindnd un pattemn ultrasonografic caracteristic
[3]. Aceastd ipotezd este sustinuld de experimentele in
baie de apd pe uterul extirpat, in care toate pattern-urile
observate preoperator au putut i reproduse, cu exceptia
semnului ,,celor 3 linii™ (fig. 5,6).

Carcguld, semnul nu apare in absenta ovulatiei (lutei-
nizare prematurd, sindrom  de folicul luteinizat nerupt).

-in faza scerctorie, proliferarea glandulard si productia
de mucus i glicogen determina grosimea medie de 10
mm a endometrului, care apare ccodens, in timp ce zona
jonetionald a miometrulul raménce hipoecogend (fig. 7);

- in postmenopauzd, grosimea endometrului nu depa-
seste 6 - § mm.

Fig.7. Endometru de fuza scerctorie,
Secretory phase endometriun,

Fluidul intracavitar

Prezenta mucusului intracavitar poate insoti modifici-
rile endometriale periovulatorii. Fluidul intracavitar, repre-
zentat de sdnge, se vizualizeaza i perimenstrual (fig. 8).

Urmairind linia endometriala dinspre fundul uterin,
in plan longitudinal, prin retragerea transductorului, se
vizualizeaza cervixul si canalul endocervical. Aspectul
normal al cervixului include formatiuni transonice (chiste
Naboth) de marimi variabile care pot fi confundate cu
foliculn ovarieni sau sarcina precoce [12]. Aceste chiste
apar ca arii chistice tipice cu amplificare posterioara da-
toritd continutului mucinos. Statusul hormonal are ecou si
la acest nivel, avand ca cxpresic ecograficd prezenta sau
absenta mucusului cervical [12]. Mediociclic, canalul cer-
vical este mai evident prin prezenta mucusului, ca raspuns
la nivelurile crescute de 132 preovulator (fig. 9).
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Fig.8. Endumetrul pernimenstrual,
Perimenstrial endometrium.
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Fig.9. Cunal cervical mediociclic.
Mid-cvele cervical canal,

Modificari anexiale

EEV poate descrie caracteristicile ovarului normal sau
sa-l diferentieze de mase tumorale anexiale.

Dimensiunile normale ale ovarului determinate tran-
sabdominal (2 x 3 x 4 ¢cm) pot {i considerate ¢a limita
superioard a normalului $1 in tehnica endovaginala.

Foliculii mici (1 ¢m sau mai putin) sunt identificati
invariabil la femeia normald, de la nagtere 51, ocazional,
in postmenopauzi. Aceste mici imagini chistice deflinesc
structura respectiva ca fiind ovar. Singurele structuri care
pot stdrni confuzii sunt vasele de sange in sectiune i
cervixul contindnd chiste Naboth [12].

Dezvoltarea foliculari

Foliculii ovarieni pot fi detectati ultrasonografic cand
ating un diametru de 2-4 mm. Ei apar ca structuri ane-
cogene in contrast cu tesutul ovarian ecogen. Foliculii



au, de obicel, forma circulard, dar uncori apar alungiti in
functie de presiunea internd. Tehnica pentru mésurarca
lor nu este standardizatid. Cel mai freevent se determini
diametrul folicular intern in 2-3 planuri (transvers. longi-
tdinal, sagital) 1 se caleuleazid media. Sc considera cel
mai mare diametru aparent in ficcare plan $1 se¢ masoara
numai partea chistica [13].

In mod obisnuit, in fiecare ovar s¢ obscrva cativa fo-
liculi mai mici de 10 mm in faza foliculara precoce (ziua
4-3 a ciclului), mai tarziu (ziva 9-10) unul dintre foliculi
devine dominant si prezintd o crestere liniard pani la
ovulatie cu un diametru folicular preovulator de 20,2 mm
(intre [8-24 mm) (fig. 10).

Fig. 10, Imagine de lulicul preovulator.
Image of preovilatory follicle.

Selectarea foliculului dominant, [oliculogeneza, este un
proces controlat endocrin, genetic si local, fAcand parte din
risipa necesard si beneficd a procesului de perpetuare. Selec-
tarea unui folicul dominant explic cele 300-350 cicluri ovu-
latorii fatd de cele 150-200 000 cu foliculi care devin atrezici.

Cu 4-5 zile anterior ovulatiei foliculul dominant creste
cu o ratd de 2 mm/zi. putind fi identificat intre zilele 8-12.
Foliculii antrali destinali atrezici nu crese peste 14 mm.

In mod normal, 5-10% din femei au 2 foliculi domi-
nanti [ 14

Ovulatia

Desi ecografia nu prezice cu certitudine ovulatia,
existd semne ecografice care sugereaza iminenta ovula-
tiei: ingrosarea si absenta separirii de stratul inconjurator
tolicular datoritd edemului tecal. Uncord, existd un sirat
fin hipoecogen in jurul foliculului.

La momentul ovulatic diametrul mediu al foliculului
dominant misoard aproximativ 20-24 mm. desi alti autori
au gasit limite mai largt, intre 18-28 mm. Aceastd diferenta
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amarimii foliculilor preovulatori exclude utilizarea ultra-
sonogralici ca indicator unic pentru predictia cu exactitate
a momentului ovulatiei [15-17].

Totusi, au losl descrise anumile caracleristicl ecogra-
fice in folicul [18] care reflectda modilicirile hormonale.
Odata cu varful de LH, teaca, stratul celular extern al
foliculului, devine edematoasi si incepe si se separe de
stratul granulos. Aceastd modificare poate [i apreciati
ccogralic prin aparipia unet hinit cu reflectivitate redusi in
jurul foliculului [19].

Stratul granulos din interiorul teeli incepe sa se cuteze.
Ecografic, aceasta conferd un aspect crenelat in inveligul
folicular. Complexul cumulus-corona-ovocit poate [i
detectal ocazional ca o zond micd, ccogend, in inleriorul
[oliculului, aspect intdlnit Tn aproximativ 20% dintre lo-
Liculit cu diametrul = 18 mm [20].

Acesle semne care anunld ovulatia sunt inconstante, dar
cele care anunld ¢ ovulatia a avat loc sunt reale:

1. Disparitia foliculului;

2. Colapsul foliculului 1 micgorarea Iui cu obtinerea
unei [orme neregulate;

3. Imagine de folicul plin, hipoecogen (poate fi sange?):

4. Aparitia de lichid in fundul de sae Douglas.

La momentul ovulatici apare ruptura foliculara. vizua-
lizatd prin reducerca rapidid a dimensiunilor foliculului cu
colapsul peretelui [olicular [17.21.22] (fig. 11). Evacuares
folicululul necesitd un timp cuprins intre 1 i 43 minute.
Intr-o ora, foliculul se reumple partial i apare ca un chist,
de obicel mic, contindnd numeroase ecouri, modificari care
s¢ pare ¢d au semnificatia de hemoragie (fig. 12).

In plus. pe linga modificarile foliculare. in fundul de
sac posterior apare. freevent, o cantitate de fluid [21.23].

Corpul luteal. aparut de acum, poate fi diferentiat fatd
de foliculul preovulator prin forma sa neregulati, ecourile

LINSTITUTUL .
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Fig.11. Imagine de [olicul postovulator.
Image of postovularory follicle,
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Fig.12. Folicul postovulator,
Postovularory folficle.

mterne si peretii ingrosati, ultimul dintre aceste semne fiind
consceinta luteinizarii [24,25].

Decoarcee caracteristicile ecografice ale ovulatied
normale sunt bine documentate, ecografia poate fi uti-
lizatd pentru depistarca disfunctiei ovulatorii. Polan si
colaboratorii [26] au mentionat [aptul ¢a in unele cicluri,
desi graficul temperaturii bazale apare bifazic sugerand
ovulatia, existd un asincronism intre vérful de E2, cresterea
LI1, dezvoltarea si ruptura foliculilor ovarieni. In aceste
cazuri, foliculul este de obicei mai mic de 14 mm si fic se
rupe prematur, fle isi inceteaza cresteren, devenind atretic,
Intregul proces, poate fi detectat numai prin monitorizarea
ceografica.

Uneori, corpul luteal poate creste in zilele urmatoare
ovulatici, pentru a dispirea in timpul urmatorului ciclu.
Dacd accastd formatiune este anecogeni. poale repre-
senta un lolicul nerupt. Lichidul din fundul de sac cste
in cantitale mai mare decat ne-am astepta ca provenind
din lichidul folicular, de aceea s-a postulat ¢ ar proveni
din avarul activ care “plange™ In cavilatea peritoneali in
preajma ovulatiei [12].

In timpul fazel medioluteale corpul luteal aparc freevent
ca o structurd de 30-35 mm lungime $1 20-23 mm grosime,
fiind alcituit din 3 arii concentrice cu proprictdt acustice
diferite; 0 arie centrald anceogend (posibil sange). o aric
intermediard hipoccogeni (posibil tesut luteal) si o aric
periferici ecogend, compusi din tesut stromal [3] (fig. 13).

Corpul luteal este mai usor de urmdrit in ciclurile sti-
mulate. De obicel dispare inaintea inceputului menstrei,
dar persistenta sa dincolo de ziua a 12-a postovulator poate
constitui primul semn de succes al implantarii, putind fi
confirmat prin dozarea de 11CG.

In corpul luteal angiogeneza incepe la 24h dupi varful
de LH. Aceastd vascularizatic sc vizualizeaza in tehnica

Ultrasonografia transvaginala -principii, telmicd de lucru-
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Fig.13. limagine de corp luteal.
fmage of corpus luteus.

Daoppler ca un inel colorat in jurul corpului luteal. care
persista pe tot parcursul existentei sale (fig. 14).

In functie de vascularizatie, s-au descris 3 faze ale
evolutiel corpului luteal:

I.Organizarea s1 vascularizarea (caracterizate prin IR
=043 0,04y,

2. Maturarea (caracterizald prin IR = 0,46 = 0,04) si

3.Involutia {(caracterizatd prin IR — 0,3 = 0,04).

Cresterea fluxului sanguin in ovarul care contine
foliculul dominant sau corpul lutcal este necesard pentru
eliberarea precursorilor sterolici ai estrogenilor in timpul
tazei foliculare, respectiv al progesteronului in faza lutcala
a ciclului menstrual.

Fig.14. Vascularizatia corpului luteal.
Fascwdarisation of the corpus luteus,
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O altd aplicatic a ULV, temporizarea ultrasonografica
a testulul posteoital, permite alegerea momentului optim,
asigurdnd un rezultat interpretabil. Ultrasonografia asigurd
aceastd lemporizare §1 poate fi ulild pentru diferenficrea
inire un test anomial datorat unel produclil anormale de
mucus (in prezenta unul folicul matur) sau unui transport
defectuos al spermatozoizilor [2].

Trecerea inrevistd a rolului ultrasonografiet transvaginale
in aprecierea organelor genitale si a elementelor lor compo-
nente, apreciere staticd gi dinamica face din metoda de inves-
tigatie 0 arma diagnostica importantd, eficace $i cconomica.
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Trans(endo)vaginal Ultrasonography - Principles, Scan Technique

Abstract

Transvaginal ultrasonography adds more information as compared to standard transabdominal examination
because it enables the use of higher frequency transducers and reducing the distance to the field examined. The
protocol to follow should be methodical including the scan of uterus, cervix, rectouterine recess and bilateral
adnexa in sagittal and coronal planes.

The advent of transvaginal scanning has given new and clear information on the normal physiology of the
ovaries and the uterus as well as on the pathological aspects thereof. Transvaginal ultrasound plays a major role
in infertility. The two important causes of female infertility - ovulatory dysfunction and mechanical problems
secondary to blocked fallopian tubes - can be treated with either ovulation induction or IVFE. The ultrasound is
useful both in the direct monitoring of the response to hormonal manipulation and in the perculancous needle
retrieval of cocytes.

This paper draws on a 10-year experience of the Institute for Endocrinology “C.1. Parhon™.

Key words: transvaginal ultrasound, scan protocol, normal menstrual cyele aspects
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Colecist dublu — o entitate ecografica rara

Mirela Danila, loan Sporea

Clinica de Gastroenterologie, UMF Victor Babes, Timisoara

Rezumat

Se prezintd cazul unui pacient de sex masculin In varstd de 43 de ani, care se adreseazd Serviciului de Urgentd
al Spitalului Judetean Timisoara pentru dureri colicative in etajul abdominal superior, Insotite de greturi §i viirsturi.
La examenul clinic: durere cu senzatic de Impistare la nivelul hipocondrului drept. La examenul ceografic se
depisteazd 2 formatiuni transsonice, ovoidale, in aria de proiectie a colecistului, ridicéind suspiciunea de coleeist
dublu. A doua zi, se intervine chirurgical pentru suspiciunea de colecistitd acutd si se confirmi prezenta unui

colecist dublu.

Cuvinte cheie: colecist dublu, anomalic congenitald, ccografie abdominala

Anomaliile congenitale ale colecistului pot fi clasificate
in anomalii de forma, anomalii de numir $i anomalii de
pozilie.

Anomaliile de numar ale colecistului — duplicatia cole-
cistului —suntrare: 1/4.000 de cazuri. Duplicatia completd
este varianta in care exisld doud vezicule biliare separate,
cu doud canale cistice care se unesc fie inainte de intrarea
in ductul comun, fic s¢ pot deschide separat. In diplicatia
pariiald — vezica biliara bilobata — cele doud cavitati sunt
separate la nivelul lundusului, dar se unesc la nivelul
gatului si dreneaza intr-un cistic comun. Colecisiul septat
este a treia variantd din anomaliile de numair ale colecis-
tului, constind in prezenta unui sept partial sau complet,
longitudinal sau transversal, in interiorul colecistului. Nici
una din anomaliile menlionate nu are semnificatie clinici.

Prezentarea observatiei clinice

Se prezintd cazul unul pacient de sex masculin in varstd
de 43 de ani care s-a prezentat in Serviciul de Urgenta al
Spitalulu Clinic Judetean Timisoara acuzdnd duren in-
tense, colicative, cu localizare in epigastru si hipocondrul
drept, cu debut brusc postprandial. insotite de gremuri si

virsaturi. Din antecedentele personale ale pacientului nu
se retine nict o suferinta digestivd anterioari. La examenul
clinic - abdomen intens durcros la palpare in epigasiru
si hipocondrul drept, cu impéstare locald. [Ard semne
de iritatie peritoneald. Exanundrile de laborator ardtau o
usoard leucocitoza (L= 11.500/mm?). Simptomatologia si
examenul clinic au ridicat suspiciunea unei colici biliare,
motiv pentru care s-a efectuat un examen ecografic.
Examenul ecografic la intemare a cvidentiat, Tn aria de
proiectie a colecistului, doud structuri de tip vezicular, cu
dimensiuni de 7-8/3 cm, 1dentice, fard a se constata imagini
de calculi in nici una dintre structurile veziculare; calea
biliara principald avea dimensiuni normale, aspect normal
avind si restul examenului abdomenului. Concluzia exa-
menului ecografic a fost de colecist dublu (fig. 1 ab).
Dupd medicatie antispasticd, simptomatologia cli-
nicd s-a ameliorat, pacientul fiind intemat in clinica de
Gastroenterologie. A doua z1, reapar durerile colicative,
de intensitate mare, insotite de febri. Se repetd examenul
ecografic, care confirmi prezenta celor doud structuri de
tip vezicular §1, in plus, prezenta in apropierca uncia din
structuri, in ficat, a unei mici arii hipoecogene (colectie?).
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Tn aceste conditii, pacientul este transferat in serviciul de
chirurgie cu suspiciunea de colecistitd acutd.

Intraoperator (colecistectomie clasicd) se confirmi
existenta a doud structuri de tip vezicular distinete, fard
a se evidentia caleuli (fig. 2). Evolutia postoperatoric a
fost favorabila.
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Fig.1. a.b. Aspect ceografic: in aria de proiectic a colecistulul, doud
structuri de tip vezicular, cudimensiuni de 7-8/3 em, identice.
LS image: in the projection area of the gallbladder two
iddentical vesicle-like structures of 7-8/3 em.

Discutii

Lxistd putine date in literaturd legate de incidenta
colecistului dublu ca malformatie congenitald a vezicii
biliare. In Tratatul de gastroenterologic al lui Yamada [1].
incidenta colecistulul dublu este notatd a fi de 1/4.000 de
cazuri. In Atlasul de Anatomic al lui Ronald A Bergman
[2]. colecistul dublu a fost gasitla 5 din 19.000 de pacienti
(0.026%). Mentionam, insa, ci in ceea ce ne priveste, in
cele peste 100.000 de ccografii efectuate in Clinica de

Colecist dublu — o entitate ecograficd rard

l

Fig.2, Piesa operatorie.
Resected double gallbladder

N
s

i

Gastroenterologie s1 [epatologic Timisoara, acesta a fost
primul caz de colecist dublu diagnosticat.

Desl se considerd ca accastd malformatie congenital3
nu are semnificatic clinici, ne punem intrebarea care a
fost cauza colecistitel acute In acesl caz, In care nici in-
trapperator nu s-au evidentiat caleuli,

Cautind pe Medline date despre colecistul dublu am
gsit, in general, prezentdri de cazuri climice de colecist
dublu [3-6] — pentru flecare dintre autorii care au publicat
acestea fiind, de obicel. cazuri unice. Diagnosticul de cole-
cist dublu a fost initial ecogralic [3]. confirmat ulterior de
colangiografia endoscopici retrogradd (pentru excluderea
unui coledococel) [6] si de examenul CT sau RMN. In-
terventia chirurgicald s-a efectuat pentru litiaza biliara si
a confirmat prezenta colecistului dublu.

In conchuzie, colecistul dublu este o mallormatic con-
genitald rard. 4 carei diagnostic este, in general, ccografic.
Ea reprezinti, probabil, pentru toti cei care practica metoda
- 0 “surpriza ceograficd”. Diagnosticul preoperator de
colecist dublu, in cazurile cu indicatic chirurgicala (litiaza
biliard simptomaticd, colecistita acutd), cste important
pentru managementul chirurgical al pacientului,
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Double gallbladder — a rare ultrasound finding

Abstract

We present the clinical observation of a male patient, 43 years old, who came to the Emergency Room ol the
County Hospital Timisoara for colicative pain in the upper abdomen, nauseca and emesis. On the clinical exam the
patient showed pain and mild defense in the right hypochondrium. The ultrasound exam revealed two transonic
ovoid structures in the projection arca of the gallbladder. so that a double gallbladder was suspected. The second
day after admission the patient was operated [or acute choleeystitis and the presence of a double gallbladder was
confirmed.

Key words: double gallbladder, congenital anomaly, abdominal ultrasound

0l



Revista Romandg de Ultrasonografie

Cazuri clinice stet ltra
2006, Fol.8 nrl-2, 63-70

Tumora metastatici a glandei suprarenale descoperiti ecografic la
debutul cu hipocorticism al unui cancer gastric

Marinela Bezna', Sorin Beznd’, Sergiu Cazacu'
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2 - Spitalul Municipal Craiova, Clinica 111 Medicali
Universitatea de Medicind s1 Farmacic Craiova

Rezumat

Introducere. Ecografia abdominala are un rol important in investigarea manifestirilor de insuficienta
corticosuprarcnaliand, in special ccle de cauza tumorala. Metastazele suprarenalienc apar mai frecvent in
neoplasmele bronhopulmonare si uro-genitale, fiind mult mai rare in patologia tumorala a tubului digestiv.

Scop. Prezentarea diagnosticului ccografic al unei tumori suprarenale, cauzi a hipocorticismului care a aparut
in evolutia unui cancer gastric fard manilestin digestive semnificative.

Prezentarea observatiei clinice. Este rclatat cazul unui pacient in varstd de 50 ani, fumitor si consumator de
alcool, care s-a prezentat cu semne clinice i biochimice de insuficientd corticosuprarenaliani. Ecografia abdominala
a constituit explorarea principald in diagnosticul unei tumori suprarcnale stangi, permitind orientarca celorlalte
explordri imagistice pentru precizarea scdiului tumorii primare. Endoscopia digestiva superioars nu a oferit date
suficiente pentru diagnostic datorita dimensiunilor mici (2 cm) ale tumorii gastrice $i aspectului siu infiltrativ,
dar a permis prelevarca de biopsii cu examen histopatologic ulterior. Diagnosticul diferential s-a efectuat cu alte
tumori suprarenaliene benigne sau maligne, cu alte afectiuni ale glandelor suprarenale, precum si cu procese
patologice de vecinatate.

Concluzii. Fcografia este o metoda imagistica valoroasd in investigarea patologici glandei suprarcnale. O
metastazd suprarenaliand poate fi datd de un neoplasm de vecindtate sau de la distanta, evidentierea ¢i imagistics
necesitdnd explordri diagnostice asociate.

Cuvinte cheie: cancer gastric, metastaza suprarenaliana, ecografie abdominala

Introducere posibilitatea vizualizarii glandelor suprarenale (SR) si a
aspectelor patologice, precum si prin orientarca ctiopato-

In investigarea manilestarilor de insuficienta supra- i
genica [1-3].

renald, ccografia abdominald are un rol important prin

} ; Prezentarea observatiei clinice
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Manifestarile clinice au debutat doua luni anterior,
initial cu subfebrilitati, faugabilitate, napetentd, mialgii,
tuse. Pacientul a urmat tratament cu antibiotice, vitamine si
antiinflamatorii, dar fird ameliorarca simptomatologici.

Din antecedentele personale patologice s-a retinut o
tuberculozd pulmonard in urma cu 20 de ani, pentru carc
a urmat tratament specific. Radiografia pulmonari nu a
evidentiat semne de tuberculozd reactivata.

In evolutie, pacientul a acuzat progresiv astenie fizica
pénd la adinamie, lipotimii repetate, scidere ponderald (15
kg). durert lombare persistente.

La examenul obicetiv s-a constatat denutritie de gradul
L. pacientul fiimd subponderal. melanodermie - in special a
santurilor palmo-plantare. pigmentarea mucoaselor, hipo-
tensiune arteriald (TA= 100/65 mm Hg) (fig. 1-2).
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Fig.1. Pigmentarca mucoaselor,
Mucosal piomenrarion.
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Fig.2. Melunodennia santurilor palmo-plantare,
Melanodermia of palm and planr dirches,

Tumord metastaricd a glandei suprarenale deseoperitd ecografic...

Pentru elucidarea diagnosticului au fost efectuate o
serie de investigatii paraclhinice.

Explordrile biologice au cvidentiat: anemie (Hb 9 g%),
cresterea VSH (40/60 mm): scaderea glicemiei (70-80
mg%), madificari ale ionogramet serice cu hiponatremie
(130 mEg/l) si hiperpotasemic (4.8 mEqg/l), diminuarea
cortisolului plasmatic si prezenta la titru moderat crescut
a anficorpilor antisuprarenalicni.

Alte investigatii electuate au inclus bronhoscopia, care
a oferit relatii normale. intradermoreactia la PPD care a
fost pozitivd; In examenul de sputd, BK a fost negativ si
citologia normald.

Investigatiile imagistice cfectuate au fost;

L.Radiologice: radiografia cord-pulmon a prezentat un
desen interstitial accentuat perihilar si subelavicular drept
(sechelar), radiografia de coloand toraco-lombari si cea de
bazin avind un aspect normal:

2 Ecografia abdominald a evidentiat elemente impor-
tante pentru diagnosticul pozitiv:

« formatiune in loja suprarenald stdngd (supero-medial
fatd de rinichiul sting si subdiafragmatic). care inlocuia In
totalitate glanda, cu aspect hipoecogen periferic si ccogen
central. bine delimilata, cu contururi convexe [in ne-
regulate (fig. 3-4), de dimensiuni relativ mari (4/4 cm).
Formatiunea impingea stomacul spre anterior si rinichiul
stang spre caudal (fig. 5-6).

* peretele gastric posterior (vizibil prin contrast lichi-
dian) ingrosat si neregulat in vecindtatea tumorii (lig. 7);

» glanda suprarenala dreapta cu aspect omogen, hipoe-
cogen, contur regulat si unghiuri concave (fig. 8).

3. Endoscopia digestivad superioard a descris o compre-
siune extrinsecd pe marca curbwd gastricd, in portiunca

ViR a0 4
L

Fig.3. Formatiune bine delimitata In loja suprarenald stanga -
seetiune longitudmala.
Well delineated mass in the lefl suprarenal space
gitudinal section.
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Fig.4. Acelagt aspectin secliune transversula.
Same aspect - transversal section.
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Fig.5. Deplasarca anferioari a stomacului de citre lumora
suprarcnala.
Ventral disfodgement of the stomach by the adrenal tunior:

giide . £ 55 2 o *‘ir" s s
60 1 MTIASALA « UM DEALEYE LT

Fig.6. Rinichi sting deplasat inferior.
Ceandal displacement of the left kidner
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Fig.7. Peretele gastric posterior ingrogal si neregulat in vecinatatea
Lumaorii.

Enlarged and irregular posterior gasoric wall in the
proximiny of the rwmor
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Fig.8. Glanda suprarcnald dreapta omogena.
Homogenous right adrenal gland,

orizontala. cu aspect protruziy, pliuri gastrice hipertrofice
$1 0 zona parietald care parea rigida, de mici dimensiuni
(2/2 em), cu sdngerare la traumatisme minime (fig. 9).

4. Tomografic computerizatd a cvidentiat, la nivelul
toracelul. prezenta de leziuni fibroase subclavicular drept,
iar abdominal a constatat glanda suprarenala stinga marita
de volum prin prezenta unei formatiuni tisulare, omogene,
de 4/4 cm (fig. 10-11). Glanda suprarenald dreapta era de
aspect normal, ca §i splina, pancreasul $1 rinichii, care nu
au prezental modificari de structurd (fig. 12-13). Peretele
gastric a apdrut ingrosat si infiltrat predominant in veci-
nétatea glandei suprarenale stangi.

3.Biapsia gastricd si supravenald stdngd cu examen
anatomopatologic au confirmat diagnosticul de carcinom
gastric (lig. 14) cu metastaza suprarenald (flig. 13).
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Tumord metastaticd o glandei supravenale descoperita ecografic. .
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Fig.9. Zomd parictald gastricd rigidd cu singerare la trawmatisine
LI, Cu Compresiung exUrinseci pe marea curburd,
Crasmic vigid parvieral region with bleeding ai mininal
treema, with extrinsic compression of the grear curvanire,

Fig. 10. Glanda suprarenala stinga mariti,
Enlarged left adrenal gland.

Discutii

Aspectul clinic 31 testele biologice au oriental catre o insu-
ficientd suprarenald prin scaderea valorilor cortizolului plas-
matie, hipoglicemie, hiponatremie, hiperpotasemice si pre-
zenta anticorpilor antisuprarenalieni Tn titru moderat crescut.

Diagnosticul principal o fost de carcinom gastric cu
metastazd suprarenald stangd si hipocorticism (ligura 16
a-d). El a fost sustinut pe baza datelor clinice 1 biologice,
prin simptome, semne si teste biologice de hipocorticism,
precum s1 4 celor imagistice, astfel:

* Ecografia abdominald a avul rol prioritar, fiind de
prima intentie, ¢a o explorarc rapida si neinvazivi. Fa a
permis vizualizarea tumorii suprarenale ca substrat patoge-

Fig. IL Glandd  suprarcnald  stingd marid, fommatiune  tisulard
omogend de 4 cm.
Fnfarged lefi adrenal gland, 4 em dicmeter homog-
CHOUY LiSSHe nIass.

PEESS 1Y EEY FigE
18-MY 18 3
Bl
1 TR |

Fig.12. Perete gastric Ingrosat, infiltrat,
Thick and infilirared gastric wall.

nic al insuficientei corticosuprarenale si a olerit clemente
de diagnostic diferential;

* Tomografia computerizatd a confirmat aspeetul tu-
moral al glandei suprarenale stingi;

* Endoscopia gastricd a avut un rol imagistic putin
miportant, dar a permis vizualizarea efectului de masi
al tumorii suprarenale. Modificarile la nivelul mucoasci
gastrice au fost minime, nepermitind stabilirea diagnosti-
cului pozitiv (tumord infiltrativa de dimensiuni mici, greu
evidentiabild).

* Examenul bioptic a permis diagnosticul de certitudine
al tumorii suprarenale (ca metastazd), precum si al bolii
cauzatoare (carcinom gastric in stadiul 1V),



Fig.13. Glunda suprarenald dreapla omogend.
Homageneons right adrenal gland.
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Fig.14. Aspect histologic de carcinom gastric.
Gastric carcinomea — histopathology.

Diagnosticul diferential s-a bazat pe asocicrea intre
aspectul ecografic, exploririle imagistice utilizate s con-
textul clinico-biologic |4,5]. realizdndu-sc cu:

1. Afectiuni non-tumorale ale suprarcnalci

» Tuberculoza suprarenald (boala Addison). care evo-
lueaza cu hipocorticism, dar histopatologic are aspect de
infectie granulomatoasi, iar ecogralic s¢ descerie un aspect
nodular al suprarenalelor, care sunt marite de volum si cu
capsula Ingrosata [6];

» Hiperplazii suprarenale, In care existd o creslere
difuzi, frecvent bilaterala a glandei si care evolucaza cu
hipercorticism (prin adenom hipofizar sccretant de ACTH);

* Chistele [7). hematomud, abeesul suprarenalian au as-
pect de formatiuni transsonice sau predominant anecogene,

2. Tumort benigne

= Adenomul cortical, fic nesecretant. care este asimp-
tomatic, fiind descoperit cel mai frecvent accidental, ca

Rev Rom Ultrasonografic 2006: 8 (1-2): 63-70
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Fig.15. Metastazi suprarcnald de la carcinom gastric.
Advenal metastasis from gasivic carcinomc.

o formatiune omogend sau neomogend bine conturata,
fie secretant, evoluand cu hiperaldosteronism primar (in
boala Conn), cu hipercorticism (in boala Cushing) sau cu
sindrom adrenogenital [8];

« Mielolipomul, rar obscrvat [9]. ca o Tormatiune
hiperecogeni cu confinut mixt de grasime i maduva
hematogena, nesecretant hormonal.

3. Tumori maligne

* Carcinomul suprarenal, care atunci cénd cste
simptomatic ajunge la dimensiuni mart $1 determing in-
vazic loco-regionald (ganglionard) sau la distanta. Apare
imagistic neomagen, cu necroze, hemoragii §i caleificari
intratumorale [10];

* Feocromocitomud, umord untlaterald, uneori benigni.
are dimensiuni si localizir variabile in interiorul suprare-
nalel, fiind omogen sau neomogen (la dimensiuni mari). iar
clinic prezinta paroxisme de hipertensiunc arteriala [11],

4. Alte tumori rare; newroblastomul, ganglioneuromul,
simpatoblastomud, al caror diagnostic de certitudine se
stabileste prin examen histopatologic.

Tumorile localizate la nivelul glandei suprarenale au
putine caractere specifice pentru a permite identificarea
ceograficd a unei anumite entitdh tumorale: sunt detecta-
bile la dimensiuni peste 1,5 cm, pot invada sau deplasa
structuri viscerale si vascularc vecine, iar manifestarile
clinice depind de ¢aracterul sccrctant, nesecretant sau
distructiv al tumorii,

5. Metastaze ale altor neoplasme:

* Bronhopulmonare, descrise cel mai frecvent, avand
modilicari radiologice, computer tomografice sau alte
localizdri ale metastazelor;

s Uro-genitale, vizabile ccografic sau computer to-
mografic;

 Digestive cu alte localizari, care sunt rare si obiectiva-
te prin alte exploriri imagistice s1 examen histopatologic.

67
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Fig.16. ab.c.d. Carcinom gastric cu metastazi suprarcnald stg - aspect ecografic.
aboed Gastric carcinoma with lefi adrenal metastasis — ultrasonographic aspect.

6. Alectiuni si structuri de vecindtate (diferentiate
prin mmaginea ccograficd $i sectiuni seriate in incidente
variate):

= coada §i corpul pancreasului sau tumorile acestora;

= splina accesorie sau lobularea splinei:

= fimori Sou C;?f.sf{? J"é’-i?(}!'réf_.'

= NUPIAPRUREread 5'f0f??|£{{'h‘a"l,.|’f,'

s hipertrofia hemidiafragnulul,

Particularitatea cazului o reprezintd debutul clinic cu
hipocorticism al unut cancer gastric, precum si dificultatea
diagnosticului tumorii primitive prin absenta unci simpto-
matologii specifice, dimensiunile mici. localizarea i tipul
infiltrativ al tumorii primare.

Ecografia abdominald a avul un rol semnificativ in
depistarea tumorii suprarenale, precum si in caracterizarea
si diferentierea ei.

Instalarea semnelor de insuficientd corticosuprarenala
s-a realizat prin afectare (distructic) glandulard unilaterald,

fiind Insd@ posibila si o interesare tuberculoasd a glandei
suprarcnale drepte, nedetectatd imagistic.

Asocicerea antecedentelor personale patologice baci-
lare au conturat probabilitatea existentei unei insuliciente
corticosuprarenaliene latente pe fondul tuberculozei an-
lerioare, agravate bruse de invazia tumorald metastatica
in suprarenala stinga.

Pentru diagnosticul de certitudine au fost utilizate atdt
mijloace neinvazive, cat si invazive.

Aspectul limitat al extensiel neoplazice gastrice si di-
mensiunile mici ale tumorii primitive, la un pacient matur
(in varstd de 30 ani) au orientat spre o conduild radicala
(suprarenalectomie + gastrectomie subtotald) pentru limi-
tarca masei tumorale sub puls-terapie cortizonica (fig. 17).

Metastaza gastricd in glandele suprarenale constituie
o eventualitate rard de extensie tumorald [12-14], cea mai
freeventd origine fiind cea din tumori bronhopulmanare
si uro-genitale.
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Fig.17. Aspectul macroscopic postoperator al formatiunil tumorale
s1 metastazer. suprarenale stingt.
Macroscopic posioperative aspect of tumoral mass ared
left advenal metastasis.

Concluzii

I. Ecografia este 0 metodi imagisticd valoroasd in
investigarea patologiei glandel suprarenale.

2. Descrierea ecograficd a unui aspect tumoral supra-
renalian poate implica patogenic hipocorticismul manifest
clinic si biologic.

3. Prezenta imagisticd a unci tumori suprarcnale ne-
cesitd conduitd interventionald invaziva $i cxamen anato-
mo-patologic pentru orientarea ctiologiel.

4. Metastaza suprarenald poate fi datd de un neoplasm
de vecinatate (rar gastric) sau frecvent de la distanla
(bronhopulmonar, uro-genital), evidentierea el imagistica
implicdnd explorari diagnostice combinate.
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Ultrasound Diagnosis of Metastatic Adrenal Tumor in the Hypocorticoid
Onset of Gastric Carcinoma

Abstract

Abdominal ultrasound plays a very important role in investigating the manifestations of corticosuprarcnal
failure, especially if of tumor origin. Adrenal metastasces occur more {requently in bronchial-pulmonary and uro-
genital neoplasms and are much more seldom encountered in digestive tumor pathology.

Aim. This paper presents the ultrasound diagnosis of an adrenal tumor which caused the hypocorticism devel-
oped in the evolution of a gastric carcinoma without significant digestive symptoms.

Case report. We present the casc ol a 50-year old patient (smoker and alcohol consumer) with c¢linical and
biological signs of corticosuprarenal failure. Abdominal ultrasound was the major investigation in the diagnosis
of a left adrenal tumor, allowing to focus the other mmaging exams for identifying the location of the primary tu-
mor. Upper digestive endoscopy failed to reveal sutficient data for diagnosis because of the small size (2 cm) and
infiltrative aspect of the tumor, but it enabled taking biopsy samples [or the histopathologic exam. DitTerential
diagnosis was set as against benign or malignant suprarenal tumors, other discases of the suprarenal glands and
ncighboring conditions.

Conclusions. Abdominal ultrasound is a valuable imaging method for the diagnosis of suprarenal pathology.
Adrenal metastases may oceur from a neighboring or distant ncoplasm and the identification of the primary tumor
site requires other related exams.,

Key words: gastric carcinoma, suprarcnal metastasis, abdominal ultrasound
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Carcinom cu celule renale, varianta papilara
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Rezumat

Prezentdm cazul unui pacient in varsta de 67 de ani, cu diagnosticul de carcinom cu celule renale, varianta
papilara. Uxamingrile ecografice si computer tomografice au pus in evidentd existenta unei formatiuni chistice
renale drepte atipice, cu proliferare in interior, ridicand suspiciunea unei formatiuni tumorale. Diagnosticul final,
de carcinom renal varianta papilara, a fost stabilit prin examen anatomopatologic postoperator.

Cuvinte cheie: chist renal, carcinom renal, carcinom papilar, ecografie, tomografie computerizati

Introducere

Feografia bidimensionald, cea Doppler, precum si
examinarca computer tomografica (CT), reprezintd metode
imagistice de bazi utilizate in evaluarca formatiunilor tu-
morale renale. Exploririle radio-imagistice, coroborate cu
datele clinice si examindrile biochimice. permit stabilirca
unui diagnostic complet, cu stadializarea formatiunilor
tumorale renale, orientind clinicianul spre atitudinea
terapeulic optima.

Prezentare observatiei clinice

Se prezinla cazul unui pacient in vérsta de 67 de ani,
internat in Institutul Clinic de Urologic 1 Transplant
Renal Cluj-Napoca pentru lombalgie dreapta. cu duratd
de aproximativ doua saptamdani. Examenul clinic gi explo-
ririle biochimice nu au evidentiat modificari patologice
semnilicative. Din antecedentele personale patologice
Dr. Carolina Botar-lid
Clinica Radiologica
St Clhintcilor ne [-3
Cluj-Napoca

Adresa pentru corespondenta:

ale pacientulul mentiondm existenta unei tuberculoze la
varsta de 27 de ani.

Laexaminarea radiografica pulmonara a [ost observata
prezenta unor leziuni specifice vechi localizate apical, bi-
lateral, fard semne de determinari sccundare pulmonare.

Ecogratia abdominala a cvidenpiat, in loja renald dreap-
ta, o formatiune de 10/7,7 cm, cu continut solid, ecogen,
care producea atenuare acusticd si prezenta mobilitate
respiratorie. Formatiunea era delimitatd de pereti grosi,
net trasall, cu structurd neomogend. Pe fata posterioard.
in treimea inferioard a formatiunii, a fost vizualizaid o
structurd nodulard, hipoecogena, cu diametrul de 2.7 cm
(lig. 1-3). La examinarea Doppler nu a putut [i detectat
semnal vascular in interiorul formatiunii. in peretii acesteia
sau la nivelul structurii nodulare din interiorul leziunii.
Nu a lost observatd invazia sinusului renal sau a capsulel
renale. De asemenea, a fost vizualizat i un chist simplu
la nivelul rinichiului drept. Vena renala dreapla s1 vena
cavi inferioard au fost patente. Nu au fost 1dentificate
adenopatii In hilul renal sau la nivelul retroperitoneului
sau determindri secundare viscerale,
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Fig.1. Lcogralie in scard g - Formatiune tumorald la nivelul Tojei
renale drepte. cu continut ccogen. solid (sageata — rnichiul
drept. T — formitiunea tumorala).
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Fig.2, Ecogruficinscaragri-Suucturanodulard, hipoccogenalanive-
lul peretelui posterior al formatiunii renale drepte (R —rin-
ichiuldrept, T formatiunea tumorald, N structuranedulard).
Gray-seale wlirasound - Nodular Tvpoechoic structure
on the posterior wall of the right venal tumaor (RD — il
kidney, T—tumon, N nodular structure).

In continuarea cxplorarii pacientului a fost cfectuata
examinarea CT nativi 1 cu substanta de contrast, care a pus
inevidentd o formatiunc de 9/7 em, cu densitate lichidiana,
localizatd In corticala valvei anterioare, la nivelul treimii
medii a rinichiului drept. Formatiunea a prezentat contur
net, ¢u pereti grosi (cu grosime de 0,8 ¢cm), amprentind
prolund scgmentele hepatice VI-VTI, fata de care a fost
cvidentiatd o zond de cliva). La nivelul peretelui posterior
al formatiunii descrise a [ost pusd in evidentd o structurd
nodulard, eu densitate usor crescutd comparativ cu restul

Carcinom cu celule renale, variania papilara
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Fig.3. Ecogralie n scard gri - Tmagine marita a fomatiunii umo-
rale renale drepte (T — [ormatiunea tumorald, N — structura
nodulard hipoccogena),

Gray-scale ultrasound - Expanded image of the right re-
nal numor (T o N — Invpoechaoic nodular siructure),

formatiunii. Postcontrast & fost observatd o crestere foar-
te discretd a densitatii la nivelul structurii nodulare din
interiorul formatiunii, Nu au [ost evidentiati limfonoduli
patologict. far venele renald dreapla si cava inferioard au
[ost permeabile (fig. 4.3).

Pe baza tabloului clinic 1 radio-imagistic a [ost
stabilit diagnosticul de lormatiunce tumorald chistica
atipicd in loja renald dreaptd asociatd cu chist simplu al
rinichiului drept,

S-u intervenit chirurgical, practicindu-se nelrectomic
radicala retroperitoneala. cu evidentierea formatiunii chis-
tice situate la nivelul valvel anterioare a rinichiulud drept.
ridicdnd suspiciunca intraoperatoric a unui chist hidatic. A
fost efectuat examenul histopatologic al picsei operatorii,
diagnosticul anatomopatologic liind de carcinom cu celule
renale, varianta papilard, cu grad redus de malignitate.

Evolutia postoperatorie a [ost favorabila,

Discutii

Cele mai [recvente formatium renale inlocuitoare de
spatiu sunt reprezentate de chiste. Cele mai multe sunt
descoperite incidental §i nu necesita investigatii supli-
mentare. Radiologic, 20 % dintre adulti prezintd mase
renale chistice. Incidenta co-existentei unui chist renal si
a unui carcinom renal la nivelul aceluiasi rinichi este de
aproximativ 2,3-2.9 %.

Carcinoamele cu cclule renale (CCR) reprezinti apro-
ximativ 3 % din ncoplasmele apirule la adulti si 90-95 %
din cele dezvoltate la nivel renal. Acestea sunt caracterizate
prin lipsa semnelor de alarma timpurii. manifestari clinice
diverse, rezistenta la iradiere §i chimioterapic. precum si



Fig.4.

Sectiuni CT abdominale
native - Formatiune
tmorala cu densitate
lichidiana Ta mivelul tre-
imii medii a rinichiului
drept.
Non-enhancement
ahdominal CT sections
= Liguid-like densine
tmen in the middle
thired of the rivhr
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Fig.5.

Seetiuni CT abdomi-

nale posteontrast — Se
evidentiaza crestere foarte
diseretd a densitatii, dupd
administrarca substantei
de contrast, la nivelul
structurii nodulare din
formatiunea renala
dreapla.

Posteontrast abdominal
C1 sections — There was
a very Hieht increase

of the density in the
nocielar structure of the
right renal tumor, after
contrast administration.

raspuns rar, dar reproductibil. la agenti imunoterapeutici
cum sunt interferonul @ si interleukina (TL)-2

Din punet de vedere histologic, tesutul de origine al
CCR este epiteliul tubular renal proximal. CCR apare atit
sporadic, ¢t si ereditar, ambele forme fiind asociate cu
alterdri structurale ale bratului scurt al cromosomului 3
(3p). CCR nu au predilectic rasiala, iar frecventa de apa-
ritie creste cu varsta (varsta medic de aparitie este 55 ani).
Existd o frecventd mai marc la sexul masculin. Fumatul
dubleaza riscul aparitiei CCR. riscul crescind cu creste-
rea numarului de tigarete in maniera dozei dependente.
Obezitatea reprezintd un alt factor de risc, in special la
femei. Alti factori aditionali asociali dezvollarii acestel
afectiuni sunt; hipertensiunea arteriald, terapia cstrogenica
de substitutie, expunerea profesionala la produsi petroliert,
metale grele, solventi, azbest. Riscul de aparitic al CCR
este crescut in nelropatia secundard abuzulul de analgezice
contindnd fenaccting, boala chisticd dobéanditd complicati
cu insuficienta renala cronica, dializa, scleroza tuberoasi
s1 imunosupresia asociat cu transplantul renal.
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Pacientul nostru se incadra in media de vérsta a apari-
tiei acestei maladii, fird sa prezinte alte entiriti patologice
asociate mai frecvent acestei boli.

Carcinomul cu celule renale varianta papilard (CCRP)
reprezind un subtip distinet morfologic si clinic de CCR.
Acest subtip de carcinom are o incidentd de aproximativ 8-
14% din totalul CCR, ocupénd al doilea loe, ca si frecventd,
dupa CCR cu celule clare. Au fost descrise forme [amiliale
de CCRP, dar majoritatea cazurilor par si fic sporadice.
Formele familiale mclud doud subtipuri: tipul 1 intalnit
in CCRP ereditar, asocial cu un prognostic bun pe termen
lung si tipul II, observat in sindromul canceros ereditar
leiomiomatos, o forma mai agresivi de cancer comparatiy
cutipul 1. CCRP prezinta insomic a cromozomilor 7, 16 si
17, iar la barbati se evidentiaza o pierdere a cromozomului
Y. CCRP ereditar este recent deseris ca fiind un sindrom neo-
plazic ereditar care este transmis autosomal dominant si este
cauzat de o mutatic in gena met, fiind o entitate patologica
mai putin documentatd decdt boala von Hipple-Lindau [ 1-
5]. Pacientul nostru a prezentat o forma sporadica a CCRP.
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Carcinom cu celule renale, varianta papilard

CCRP este asocial cu o incidentd crescutd a muliifo-
calititii comparativ cu alte variante ale CCR. Pacientii cu
CCRP prezinta un risc crescut de a dezvolta carcinom al
vezicii urinare, iar barbapil cu CCRP au o incidentd mai
mare de aparitie a cancerului prostatic [6].

La examenul anatomopatologic, CCRP, ca s1 CCR,
apar ca §i mase bine definile, care pot prezenta o capsula
de tesut conjunctiv $i determind compresiunea atrofici a
parcnchimului renal ca urmare a cresteri] tumorale,

Clinic, triada clasica: durere lombari-masi palpabila-
hematurie, este intalnitd Tn numai aproximativ 10% din
sazurt i poate indica un stadiu avansat al boliil, 25-30%
din pacienti sunt asimplomatict, boala lor fiind descoperiti
mcidental la examindrile radio-imagistice efectuale pentru
alle acuze. Alte semmne climice sunt: scideres in greutate,
febra, hipertensiunea arteriald, transpiratiile noctume si
varicocelul stdng (prin obstructia venei testiculare). In
CCR pot apirea, destul de frecvent, si sindroanie para-
neoplazice, datoriti eliberarii cilokinelor de citre tumord,
cum sunt: hipercalcemie, eritrocitoza. disfunctii hepatice
nonmetastatice (de ex. sindromul Stauffer). Polineuro-
miopatia. amiloidoza, anemia, casexia, dermatomiozita,
cresterea VS5H-ulul s1 hipertensiunea arteriald sunt, de
asemenea, asociate cu CCR [1,2]. Pacientul nostru a pre-
zental doar lomblagie dreapid, fira alte semne clinice sau
paraclinice patologice.

Diagnosticul diferential se face cu limfomul non
Hodgkin, chistul renal, abeesul renal, piclonfrita acutd sau
cronicd, angiomiolipomul, oncocitomul, infarctul renal,
sarcomul renal, metastazele sau tuwmorile uroteliale [17].

Examindrile radio-imagistice joacd un rol important
in detectarea, caracterizarea si stadializares CCR. CCRP
apar, tipic, ca $1 masc unice, cu consistentd predominant
chisticd, determinénd tipic o deformare a conturului renal.
Calcificdrile, considerate traditional ca s1 semn de malig-
nitate, pot s apard in peretele sau in septele formatiunilor,
alat in cazul celor bemigne, ¢l $1 a celor maligne.

Péna nu de mult, urografia intravenoasd era utilizald ca
i metodid de pnmd intenfie in evaluarea masclor renale,
in prezent fiind tot mai rar (olosud datoritd sensibilititii
31 specificitatii sale scizute. In cazul pacientului nostru,
examinarca urograficd nu a fost cfectuata.

Ultrasonografia reprezinta o metoda utild in delectarca
§i caracterizarea formatiunlor renale, oferind cu acuratete
detalii anatomice privind extlensia extrarenald, implicarca
glandelor suprarenale sau a limfonodulilor, precum si in-
filtrarea viscerelor adiacente. Ultrasonografia poate fi utila
in evaluarea leziunilor chistice renale la care computer
lomografia este neconcludentd. Formatiunile chistice
simple apar ecografic ca g1 formatiuni rotunde sau ovalare
cu contur net g1 regulat, determindnd amplificarce acustica

[1,2,7]. CCRP este caracterizat prin aspect de chist renal
cu perete gros, neregulal, cu continut lichidian impur,
incomplet transsonic, determindnd amplificare acustica
moderata [8]. In cazul nostru, la nivelul rinichiului drept
au fost evidentiate atdt o formatiune chisticd simpla, cét
si o formatiune cu aspect de chist atipic.

Examinarea CT cu substantd de contrast a devenit
procedura de electie pentru diagnosticul 51 stadializarea
CCR. aducénd st infonmalil suplimentare despre afectarea
canglionard, a venclor renale sau a venel cave mlenoare
[1.2,7]. La examinarea CT, un chist simplu este bine de-
limitat fatd de parenchimul adiacent g1 are un perete fin,
liniar, Fluidul intrachistic este omogen. cu o densitate sub
20 UH, valori mai mari putdnd fi observate in cazul unui
chist hemoragic sau cu conlinut proteic. Datoritd lipsei
vascularizaliel, chistele simple nu prezinid cresterca den-
sitafil dupd administrarea substante1 de contrast.

CCRP sunt tipic hipovasculanzate, omogene si pot fi
“scipate” dacd exammarea CT este efectuati prea devreme
dupi adminisirarca substantei de contrast. In general, este
important ca imaginea si fie achizilionatd la cel putin 90
de secunde dupi injectarea contrastului, pentru a avea si-
guranta aprecierii oricarui tip de vascularizatie. Sectiunile
CT trebuie electuate Inainte si dupd administrarca unei
substanie de contrast adecvate, substanta fiind necesar
53 fie injectatd In bolus pentru evaluarca oricirui tip de
captare tisulard. Cregterca densitatii postcontrast cste de
numai 10-30 UTL

CCRP pot fi confundate cu chistele simple, de accea
achizitia s1 interpretarea imaginilor CT trebuic cfectuate
cu acuratele. Un raport creseut ntre densitatea tumorald
g1 a parenchimului exclude posibilitates unei formatiuni
de a {i CCRP. In schimb. un raport scdzut Intre densitatea
tumord-parenchim renal sau tumori-lesut normal indici
mai degrabd CCRP [7.9].

Optiunile terapeutice pentru RCC sunt rezeetia chi-
rurgicald, radioterapia, chimioterapia, hormonoterapia,
imunoterapia suu combinatia aceslora. Variantele pentru
lerapia sistemicd sunt limitale si nu este acceptat nici un
protocol standard pentru chimio- sau imunoterapie.

Rezectia chirurgicald raméne singura varianti cunos-
cutd ca g1 tratament efectiv pentru RCC localizat, fiind,
de asemenca, ulilizata ca si terapic paleativi in cazurile in
stadiul metastatic. Nelrcctomia radicald, carc este astizl
procedura standard pentru tratamentul RCC localizat,
implicd extirparea fasciet Gerota si a continutului aces-
teia, incluzdnd rezectia rinichiului, a grisimii perirenale
st a glandei suprarenale homolaterale, cu sau fari disectia
limfonodulilor [5]. In cazul pacientului nostru a fost prac-
ticatd nefreclomia radicald retroperitoneald, cu evolufic
postoperalorie favorabila,
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Concluzie

Examinarca ultrasonogralicd cste importantd in cva-

luarca modilicarilor de la nivel renal, atrigdnd, in mod
specilic, atentia asupra chistelor renale atipice.

Bibliografie

. Kush Sachdeva, Mansoor Javeed. Brendan Curti. Renal cell
carcimoma, hip:fwww.emedcine.com/medtopic2002.htm
Hilton S, Imaging of renal cell carcinoma. Semin Oncol 2000:
27(2):150-9,

- Bastian PJ. Vogel J. Feldmann M., Bastian HP. Papillary renal
cell carcinoma within the wall of'a solitary renal cysl Annales
d urologie 2003; 37:221-222,

Papillary Renal Cell Carcinoma

Abstract

o

D

Rev Rom Ultrasomografic 2006; 8 (1-2): 71-75

4. Lindor NM et all. Papillary Renal Cell Careinoma: Analvsis of

Gernmnline Mutations in the MET Proto-Oncogene in a Clinic-

Bascd Population. Genetic Testing 2001: 3(2):101-106.
.Chovke PL. Glenn GM. McClellan MW, Zbar B. Linchan

WM. Hereditary Renal Cancers. Radiology 2003 226:33 46,

. Yorukoglu K. Akras SM., Mungan U, Kirkal: Z. Tubular

dysplasiy and carcinoma in situ: Precursors of renal cell
carcinoma. Adult Urology 1999: 53(4):684-089.

7. Israel GM, Bosniak MA. Caleification in Cystic Renal Masses:

Is It Important in Diagnosis? Radiology 2003; 226:47-32.

- Dudea SM. Rinichiul. in: Badea RI, Dudea SM. Mircea PA,
Stamatian F (eds). Tratat de ultrasonogralie chnica, vol.1.
Editura Medicald Bucuresti 2000 472-479,

Herts BR et all. Tinhancement Characteristics of Papillary
Renal Neoplasms Revealed on Triphasic Helicul C1 of the
Kidneys, AIR 2002: [78:367-372,

We report the case of'a 67-year old patient, with right papillary renal cell carcinoma. Abdominal ultrasound and
CT scan revealed a right renal atypical cyst, with inner proliferation and raised the suspicion of a right renal tumor,
The final diagnosis of right papillary renal carcinoma was established by pathological post surgery examination,

Key words: renal cyst, renal carcinoma, papillary carcinoma, ultrasound, computer tomography

N



Cazuri clinice

Revista Romdna de Ulrrasonografie
20006, Vol 8, -2, 77-843

Adenocarcinom pancreatic - prezentare de caz

Vasile Andreica’, [oana Danci', Radu Badea', Dana Pasca', Teodor Zaharia', Nadim Al. Najar?

1 - Clinica Medicala I
2 - Clinica Chirurgie I

Universitatea de Medicind si Farmacie “luliu Hatieganu™ Cluj Napoca

Rezumat

Prezentam observalia clinicd a unui pacient in vérstd de 68 de ani internat in Clinica Mcdicala 11 din Cluyj
Napoca pentru dureri de intensitate mare localizate In ctajul abdominal superior, inapetentd cu scadere in greutate
(23 kg in 6 luni), greturi si varsaturi ce apar la 4-3 ore postprandial.

Examenul obiectiv a relevat un pacient subponderal IMC = 18 kg/m?2, cu discret icter selerotegumentar. abdomen
excavat cu o sensibilitate marcata la palparea etajului abdominal superior unde se deceleazd doud formatiuni de
consistentd crescutd cu dimensiuni de 1048 em, respectiv 5/4 cm supraombilical sting si paramedian drept. aderente
la planurile subiacente. Ultrasonografia abdominald a evidentiat o [ormatiune tumorald la nivelul pancreasului
cefalic cu extensie spre procesul uneinat, stenozd exinnsecd de genunchi superior al duodenului, determinari
sceundare n peretele abdominal.

La examenul endoscopic s-a evidentiat la nivelul duodenului o formatiune proliferativd stenozanta. Pentru
rezolvarea msulicientei evacuatorii a stomacului determinati de evolutia expansiva a tumorii s-a recurs la tratament
chirurgical paliativ, practicindu-se gastro-enteroanastomoza transmezocolicd posterioard, pacientul avand ulterior
o evolutie favorabild.

Examenul histopatologic al metastazei parictale abdominale a relevat aspectul de adenocarcinom pancreatic
slab diferentiat.

Cuvinte cheie: adenocarcinom pancreatic, insuficientd evacuatoric gastrica, tratament chirurgical paliativ

Introducere

Cancerul de pancreas este o boald cu prognostic infaust,
care se exprimi printr-o ratd medic de supravictuire de 4-6
luni dupi diagnostic. La 5 ani, sub 2% din bolnavi mai sunt
in viata [1]. Supravictuires depinde de extensia bolii si de
statusul biologic in momentul diagnosticului [2].

Prof, dr, Vasile Andreica
Clinica Medicala 111

Str. Croirortlor ny, 19-21
Cluj-Napoca

Adresa pentru corespondenta:

Adenocarcinomul pancreatic este una dintre tumaorile
maligne [recevent diagnosticate in gastroenterologie. Inei-
denta este depisita doar de cancerul colorectal si gastric si
reprezintd a 5-a cauza de mortalitate prin cancer in lume [2].

Tumorile pancreatice exocrine se caraclerizeaza printr-
o mare diversitate histologicd cuprinzand: tumori ductale
(adenocarcinom, carcinoame mueinoase, cu celule gigante
sau alte varictati celulare), tumori acinare (carcinom,
chistadenocarcinom), tumord cu celule mixte, tumorl
ale tesutulul conjunctiv intrapancreatic (liposarcom,
letomiosarcom, fibrosarcom. rabdomiosarcom. histioci-
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tom, hemangiopericitom), tumori cu histogenceza incerta
(pancreatoblastom si variate tumori neclasificate), limfom
malign histiocitar sau plasmocitar [2].

Adenocarcinomul pancreatic reprezinta 93% dintre
tumorile maligne pancreatice (99% [ind de up ductal
1 sub 1% de tip acinar) [2]. Din punct de vedere al lo-
calizarii. 70% sunt cefalice. 15-20% corporcale, 1ar 3%,
caudale [2].

Prezentarea observatiei clinice

Prezentam observatia clinicd a unui pacient in varstd
de 68 de ani care sc interneaza in Clinica Medicala 111
(FO=1734) pentru dureri continue in ctajul abdominal
superior, de intensitate mare, cu iradiere lombara, rezis-
tente la antialgicele uzuale, cu intensificare dupd ingestia
de alimente 31 in decubit dorsal, ameliorate in pozitie
antialgica de flexie a coloanei vertebrale. mapetenta cu
scdere In greutate 23 kg in 6 luni, senzatie de satietale
precoce, greturt. varsaturi alimentare si bilioase apirute la
4-5 ore postprandial. Simptomatologia a debutat insidios
in urmi cu 6 luni. Bin antecedentele personale patologice
retinem o interventie chirurgicald in luna [chruaric 2004
pentru litiazd biliard veziculard, pentru care s-a practicat
colecistectomie si anastomozi coledoco-duodenald Stwart-
Hoerr. Evolutia postoperatorie a fost favorabila.

Examenul obiectiv a relevat un pacient subponderal,
cu IMC = 18, diseret 1cter sclero-tegumentar, abdomen
excaval cu o sensibilitate marcatd la palparea etajului
abdominal superior, Supraombilical stdng §i paramedian
drept se deceleaza doud formatiuni de consistentd crescuti,
cu dimensiuni de 10/8 cm. respeetiv 5/4 enw. aderente la
planurile subiacente,

Pe baza datelor clinice am interpretatl observalia ca: tu-
mora epigastricd (pancreatica?, gastrica? sau de ¢di biliare).

Explorarile de laborator au evidentiat VSH accelerati
7471 ord - 99/2 ore. sindrom de hepatocitohizd GOT=60U/
[ (V.IN.=0-42), GPT=119U/[(V.N.=0-42), sindrom de
colestazd FA=3599U/L (V.N.=60-306). GGT=235U/L
(V.IN.=7-30), sindrom de retentic biliard BT=2,49mg/dl
(V.N.=0-1.00), BD=13mg/dl (V.N.=0-0.30). hiperglice-
mie=126mg/dl (V.N.=70-113), urece=30mg/dl (V.N.=10-
30), creatinina=0,8mg/d] (V.N=0.60-1,30). TQ=-17.3"
(VN=12-167), IP=81.9% (V.N.=100%), INR=1.13
(V.N.=1), APTT=42,5" (V.N.=27-33"), proteine tota-
le=8.4g/dl (VN=6-8), amilaze serice=55 U/L (V.N.=0-
100), amilazuric=184TJ/L (V.N.=0-400).

La ultrasonografia etajului abdominal superior se
constata: la nivelul portiunii cefalice a pancreasului, o for-
maliunc tumorald de aproximativ 13/16 mm, cu structurd
parenchimatoasi, hipoecogeni, inomogena, slab delimita-
té, cu caracter infiltraliv, invadand cadrul duodenal si dez-
voltindu-se posterior cétre vascle mezenterice, procesul

Adenocarcinom pancreatic - prezentare de caz

uncinat si cadrul duodenal (fig. 1); la nivelul peretelui
abdominal anterior, o [ormatiune tumerald cu ecostructura
inomogend (fig. 2.3) cu semnal vascular de intensitate
redusa in special la periferie (fig. 4-6) la explorarea Power

Fig.1. Sectiune transversald in cpigastru, La nivelul capului
pancreasulul sc evidentiaza o formatiune de consistentd
parenchimatoasid hipoccogend, inomogend, slab delimitati,
cu caracter infiltrativ. invadand cadrul duodenal si dezvoltin-
du-se posterior citre vasele din retroperitoncu (artera s1 vena
mezenternca superioard),

Transverse section in epigastric area, At the head of the
pancreasthereisanlnpoechogenicinhomogencousparen-
chvmal mass with frregular borders, infiltrating the duo-
denum and posterior the upper mesenteric artery andvein.
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Fig.2. Scetiune longitudinald n cpigastru. hmagine tumeorald
parenchimatoasd situatd la nivelul peretclui abdominal ante-
rior, ¢ structurd inomogenda cu zone intens hiperecogene in
nterior (zone de necroza).

Section in epigastric area. Tumor pavenchymal image of
anterior abdominal wall. Inhomogencons echostructures
with increased echogenicity areas (necrosis areas).
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Fig.3. Sectiune transversala in flancul si hipocondrul  drepl.
Tormatiune tumorald parenchimatoasd momogena, cu zone
hipoecogene in interior sitwate central, cu aspeet de deter-
minare sceundard in peretele ubdominal anterior.
Tramsverse section in the right flank and right upper
quadrant of the ahdomen. Inhomogeneous porenchymal
mass within central ypoechogenic areas - abdaminal
wall merasrases.
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Fig.4. Sectiune oblicd la nivelul peretelui abdominal anterior, Ex-
aminurea Doppler color evidenpiaza prezenty fuxulut vascu-
lar in interiorul mumorii.

Ohligue section ar the level of anmerior abdominal wall.
Fxistent vascular flow within wimor seen by color Dop-
pler modde,

angio. Inter-aortico-mezenteric se evidentiaza o structura
limfoganglionara relativ omogend (fig. 7). Existd stazi
eastricd importantd cu semnul ecografic al “fulgilor de
nea”, determinatd de stenoza duodenald (fig. 8. 9).
Deoarcce pacientul prezenta varsaturl alimentare st

a cvidentiat csofagitd de reflux clasa A Los Angeles. tar la
nivelul genunchiulut superior al duodenulul. o formatiune
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Fig.5. Sectiune transversald in epigastu. Exanunare power angio
a structurii tumorale deserise in peretele abdomimal, cu vi-
zualizarea fluxulut vascular anarhic la periferic.
Transverse section in epigasiric area, Vascular flow in
the peripheral tumor areas - Power eneray mode.
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Fig.6. Scctiune transversald in epigastru. Examinarca power angio
a structuril tumorale din peretele abdominal anterior - fara
semnal vascular in centrul formatiunii,

Transverse section inepigasivic area. No evidence of vas-
cufar flow inthe central tnmor areas - Power énergy mode.

proliferativa stenozanta (invazic din exterior?) din care s-
au prelevat biopsit. Trecerca in DI s-a facut cu dificultate.
Latranzitul baritat gastroduodenal s-a constatat secretie in
cantitate mare in stomac, cu peristaltica viguroasi pe marea
curburd, umplere bulbard intdrziata, cvacuare la 10 minute
absentd. Reexaminarca la 1 ord a evidentiat bariul in sto-
mac In cantitale mare, urnie de bariu in jejun si in caile
biliare. Pe baza tabloului clinic. biologic, radio-imagistic
s1 endoscopic s-a stabilit urméatorul diagnostic:

* Tumora pancreaticd cefalica si corporeali cu invazie
duodenala

Rev Rom Ultrasonografiec 2006; 8 (1-2): 77-83 79
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Fig.7. Sccpunc longitudinala in epigastru. Inter-aortico-mezenteric
se evidentiuza o structwrd limfoganglionard de 13,5716 nun,
relativ omogend.
Section in epigastric area. A lemfonodule structure is
heen seen infer-aorto-mesenteric of 13.3 /7 16mm, ho-
maogenons (hemfadenoparinvg.
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Fig.8. Secctiune oblica sub ]ebm dul costal stdng. Stomue mull des-
lins. cu continut mixt alimentar i lichidian, cu scimnul “fulg-
ilor de nea” (sluza gasoicd).

Oblique section in the right upper abdominal part. Large
stomach filled wirh food and liquid = snowflakes " sian.

= Insuficientdl evacuatorie gastrica

= Mectastaze in peretele abdominal

= Colecistectomie

* Anastomoza coledoco-duodenald functionala

* [Diabet zaharat

Pentru rezolvarca insuficientel evacuatorii gastrice
determinate de evolutia expansiva a tumorii, s-a in-
tervenit chirurgical in Clinica Chirurgic 111 (protocol
2280/21.06.2005). S-a efectuat gastro-enleroanastomoza

Adenocarcinom pancreatic - prezentare de caz
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Fig.9. Secnunl. transversald in hipocondrul drept si epigustru. An-
trul gastric mult desting, cu continut predominant lichidian,
cu clemente ecogene care plutese (stazi antrala),
Transverse section in the vight upper quadrani and epi-
gastric area. Large stomach filled with liguid floar echo-
Tenic SHHCires,

transmezocolicd posterioard si exeizia uncia dintre me-
tastazele parietale.

Intraoperator, la explorarea cavititii peritoncalce se con-
statd o formatiune tumorald la nivelul pancreasului cefalic
care invadeazd duodenul, coledoco-duodenoanastomoza
functionald, stomacul dilatat, fird metastaze la nivelul
viscerelor abdominale.

Examenul histopatologic al biopsicl duodenale (32353/
23.06.2005) nu a evidentiat modificir patologice, iar cel al
metastazel parietale (3260/26.06.2005) a relevat aspectul
de adenocarcinom pancreatic slab diferential (fig. 10-12),

Discutii

Cancerul pancreatic este una dintre cele mai agresive
tumori maligne. Evolueazd mult timp asimptomatic. cu
manifestari tardive in momentul diagnosticului.

Incidenta cancerulul pancreatic este in continua cres-
tere, la nivele care, practic, s-au triplat de la 3/100.000
locuitori inurma cu 40 de ani, la 11-12/100.000 locuitori in
prezent [2]. Aceastd relaliva crestere se poate explica prin:

= gcuratctea mai mare & metodelor de diagnostic si

= posibil. in legaturd cu cresterea numarului de fumitori
cu vechime mai mare de 20 de ani [2].

Etiologia cancerului pancreatic este destul de putin
cunoscutd la ora actuala. Principalii factori de rise sunt
grupati in [2,3]:

s factori endogeni (virsta. sex, rasi, patologie pancrea-
ticd sifsau digestiva preexistentd);

» factori exogeni. de mediu (dietd, fumat. alcool, cafea,
radiatii, carcinogeni industriali).
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Fig. 10, Metastazd de adenocurcinom pancreatic subtegumentar.
Frammente de glandé. eclule dispersate si aril de necrozi.
Coloratic H&E 10X,

Subcuraneons pancreatic adenocarcinoma melastasis.
Glandular fragments. dispersed cells and necrosis,
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Fig.11. Metastaza de adenocarcinom pancreatic subtegumentar,
Glande deformate cu stratifican (doud straturi) si mitoze,
Coloratie T1&T: 20X,

Subcutaneons pancreatic adenocarcinomma melastasis.
Stratified deformed glands (two lavers) and mitosis.

Din punct de vedere histopatologic adenocarcinomul
pancreatic reprezintd 95% dintre tumorile maligne pan-
creatice (99% fimd de tip ductal si sub 1% de tip acinar),
cu grad de diferenticre variabil: bine, moderat si slab
diferentiate [2]. La cazul prezentat. examenul histopa-
tologic al metastazei parietale a evidentiat un aspect de
adenocarcinom pancreatic slab diferentiat. O trasarurd
caracteristicd a adenocarcinomului pancreatic este reac-
tia desmoplasticd umportantd caracterizati prin cresterea
tesutului conjunctiv interstitial. in principal colagenul I si
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Fig.12. Metastazd de adenocarcinom pancreatic subtegumentar,
Insule solide formate din celule tumorale cu atipii muarcate
siomiel lumene cu secrelic eosinofila, Stroma este usor
mlilrata cu limfocite, Coloratic H&E 20X,

Subcuianeous pancieatic adenocoicinema melastasis.
Tumor cells with sever anpia. Stroma is mildiv infil-
trated with homphocires.

fibronectina. Scaderea fractiunii colagen IV, constituentul
principal al membranci bazale, sugereazi producerca unci
degradiri proteohitice, care indicd fenotipul invaziv al
cancerului pancreatic [4].

Cancerul pancreatic este extrem de invaziv. extinzan-
du-se la ganglionit limfatici regionali, structarile vasculare
(vena portd. vena mezentericd superioar, vena splenici.
arterele celiacd, hepaticd, mezentericd superioard), cu in-
vazie capsulara si perineurald. In cursul cvolutiei naturale
invadeazd organcle de vecinatate: duodenul, stomacul,
peritoneul, vezicula biliard, ficatul, splina, colonul, supra-
renala stangd [4].

Peste 40% dintre bolnavii fard modilicarl imagistice
prezintd mici metastaze hepatice (“In supralata”™), lanivelul
omentului 1 carcinomatoza peritoneala.

Metastazele la distantd sunt comune si au cele mai
variate sedii: rinichi, testicul, ovar, apendice, cerebrale,
oculare, osease, pulmonare, cutanate [6,7].

Manifestarile clinice evolueaza mult timp insidios,
nespecific, fiind dominate de scaderca ponderald conti-
nud si durerea in ctajul abdominal superior, progresivi in
intensitate. In localizarea la nivelul corpului §i cozii pan-
creasului, durerca arc iradiere lombard, iar in localizarea
cefalica apare icterul prin obstructic biliara [2,3].

Pacientul nostru a prezentat icter sclerotegumentar
numai discret deoarece anastomoza coledoco-duodenala
electuatd in wrmd cu 1 an si 4 luni a fost functionala.
Explordrile paraclinice, biologice nu oferd informatii spe-
cifice pentru diagnosticul de cancer pancreatic exocrin, ¢i




Vasile Andreica si colab.

Adenocarcinom pancrealic - prezentare cfe’ cuz

doar date indirecte, care reflecta rasunetul evolutiel tumorii
asupra stirii biologice a pacientului, In cazul bolnavului
prezentat, explorinle de laborator au evidentiat hipergli-
cemie, expresia unui diabet zaharat, sindrom de relenlic
biliard si colestazd (prin melastazele hepatice care nu
au putut fi evidentiate ecografic, respectiv compresiune
extrinsecd pe calea biliard principald).

CA 19-9 este considerat ca fiind markerul tumoral
“de referinld” in cancerul pancreatic, cu o sensibilitate si
specificitate bune [8].

In diagnosticul cancerului pancreatic, cele mai impaor-
tante sunt explorarile imagistice care ne furnizeaza imagini
de marc acuratete privind topografia, dimensiunile, struc-
lura, $i extensia tumorii, precum si realizarea punctiilor
ghidate imagistic cu examen histologic sau citologic din
tesutul tumoral recoliat [2].

Desi rolul ccografiei abdominale In diagnosticul
tumorilor pancreatice a scizul ca importanti dupd cres-
terea accesibilititin la CT s1 RMN, ecografia rimédne inca
prima cxaminare imagistica care se efectueazd n cazul
suspiciunil unel lumori pancreatice [8]. Scnsibilitatea
ecografict in diagnosticul adenocarcinomului pancreatic
este de 72-98%, iar specificitatea de 40-91%. Sensibili-
tatea esle influentatd de dimensiunea tumorii (tumorile
<1 cm 50%, Intre 1-3 cm 82%. >3 e¢m 96%). experien{a
examinatorului g1 statusul pacientului (obezitate, cicatrici
abdominale) [2].

Prin examen ultrasonografic standard cancerul pan-
creatic se poate depista de la dimensiuni de aproximativ
5 mun. Accastd performania depinde de calitatea echipa-
mentului uitrasonografic si de experienta examinatorului.
Datoritd cvolutiei climice silentioase, tumorile pancreatice
sunt depislate la dimensiuni mari de ordinul cemimelrilor
[8]. Din punct de vedere ecografic, cancerul pancreatic se
exprima prin semne direcle §i indirecte:

* Senme directe: masi focald cu structurd semisolida,
caracter hipoecogen, rar izoecogen, care sc poate dezvolta
in interiorul organului fird modificarea volumului acestuia
sau poale depdsi conturul, cu sau fird compresia sau in-
vazla organelor de vecindtate;

* Semne indirecte: tumefactie localizat sau segmentard
cu deformarea contururilor glandulare, semnul “dublului
canal”, amprente, dislocir, mvazii, tromboze ale unor
vase retroperitoneale, extindere retroperitoncald, extin-
dere generalizatd cu metastaze hepalice, carcinomatozi
peritoneala [2].

La cazul prezentat de no1, diagnosticul a fost stabilit
cu ajutorul ultrasonografiei standard care a cvidentiat
la nivelul portiunii cefalice a pancreasului o formativne
lumorald cu struclurd purenchimatoasa, vag delimitata, cu
dezvoltare Inspre vasele mezenterice, procesul uncinat,

cadrul duodenal i cu semml vascular de intensitate redusa,
in special la periferia tumoril.

Considerati “gold standard™ in diagnosticul cancerului
de pancreas, CT spirald sau helicoidali are o sensibilitate
de 92% si o specificitate de 100% [2]. Leziunea maligna
pancreaticd se evideniiazd ca o formaliune hipodensi cu
arii chistice de necroza obisnuit excentrice, eu margini
neregulate. RMN i colangiopancreatografia prin RMN
(MRCP) nu olera avantaje suplimentare fald de tomogralia
compulerizatd, fiind influentate de artefacte, zgomol si
migcare, opacelieri produse de gazele intestinale si de o
rezoluile spatiald inferioard CT [3]. Principalele exploriri
imagistice endoscopice sunt endoscopia digestiva supe-
rivard, colangiopancreatlografia endoscopici retrograda,
ecoendoscopia, pancreatoscopia si laparoscopia [2].

In tratamentul cancerului de panereas exocrin obice-
tivul ideal esie fundamentat pe principiile oncologice. Se
urmiresie extirparca tumoril, prevenirea recidivei s
a metastazelor. Acest obiectiv poate fi realizat numai
prin mijlosce chirurgicale, exereza largd a segmentului
pancrealic afectat (uncori, a 13;111c1‘car,ulul in totalitate) sia
statilor ganglionare limfatice locoregionale cu realizares,
in final, a unor montaje care restabilesc {unctiile normale
(cvasi-) de drenaj pentru ciile biliare, pancreas si stomac
[1.5]. Chiar si dupd rezcclia radicald, supravietuirea de
lunga durard este sub 20%, egecul fiind inregistrat sub
forma recidivei locale (pana la 85%) si a metastazelor la
distanta, mai ales hepatice (la 50-70% din cazuri) [2]. Din
nefericire, numai 20% din adenocarcinoamele pancreatice
sunt rezecabile (stadiul 1 gi 1), restul de 80% fund ne-
rezceabile (stadiul IIT $1 1V) in momentul diagnosticului
[2]. Pentru acesti bolnavi, mijloacele paliative reprezinid
singura posibilitate terapeutici. Obiectivele tratamentulu
paliativ sunt combaterea durerii si paliatia obstructici
biliare si a stenozelor digestive [3,4].

La pacientul prezentat, pentru rezolvarea insuficientei
evacuatorii gastrice determinate de evolutia expansivi a
tumorti prin invazie duodenald s-a practical gastro-enteros-
naslomoza transmezocolic posterioard, Realizarea acestel
interventii are ca rezultal doar ameliorarca calitatii vietii,
{rd un impact semnificativ asupra ratei de supravietuire.

Ca o particularitate a cazului prezentat, mentionim

sdll

prezenta metastazelor cutanate. In adenocarcinomul pan-
creatic, metastazele cutanate sunt foarte rare si apar in
stadiile avansale ale bolii [7].
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Pancreatic Adenocarcinoma — Case Report

Abstract

We report the clinical observation of a 68-year-old patient who was admitted to our unit (3rd Medical Clinic
of Cluj-Napoca) for high intensity pain in the upper part of the abdomen | with no appetite, weight lost (23 kg in
6 months), nausea and vomiting which occurred at 4-5 hours after meals.

Physical examination revealed an underweight patient (IMC=18), with a discreet jaundice, excavated abdo-
men with a high sensitivity at the palpation of the upper abdomen; here two high consistency tumors were detect-
cd (one of 10/8 cm, the other of 5/4 cm): lefi supraumbilical and paramedian right, adherent to the subjacent plans.

Abdomimal ultrasonography revealed a tumor at the pancreas head with an extension towards the uncinate
process, the extrinsic stenosis of the upper region of the duodenum, and metastases in the parietal abdomen.

Upper endoscopy revealed a duodenal obstructive tumor. A posterior transmesocolic gastrojejunostomy was
performed in order to solve the evacuatory insufficiency of the stomach caused by the tumor expansion. The pa-

tient had a satisfactory cvolution after surgery.

Histopathology of the parietal metastasis revealed a poorly differentiated pancreatic adenocarcinoma.

Key words: pancreatic adenocarcinoma, gastric evacuatory insufficiency, palliative surgical treatment
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Anevrism de arteri renala stingi

Revista Romand de Ulirasonografie
2006, Vol 8, mrl-2, §4-85
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Titus Suteu’, Alexandrina Roman?

1 - Clinica Medicald 111, Universitatea .,luliu Hatieganu® Cluj Napoca

2 - Spitalul Clinic de Adulti Cluj Napoca

In cadrul cxaminarii ccografice a unei formatiuni
tumorale pulsatile, situatd paraaortic, se pune problema
diferentierii intre 0 masd tumorald parcnchimatoas, ,.an-
trenatd” de pulsatiile aortei si un anevrism al aortei, arterei
splenice sau arterei renale stingi.

In cazul pacientei prezentate in numdarul trecut al
revistel, examinarea ecograficd a evidentiat o [ormatiune
rolunda, transonicd, bine delimitata. situatd la nivelul
fancului sting, Tn imediata vecindtate a aorlel.

LExaminarea Doppler color si pulsat a exclus prezenta
unci mase parenchimatoase, evidentiindu-sc flux de tip
arterial, bidircetional, cu rezistentd joasd la examinarea
Doppler spectral.

Fig.1. Dxaminare Doppler spectral lu nivelul jumartitii stangi
a anevrismului.

Studierea traiectului aortel, aprecierea stérii rinichiului
stdng si vizualizarea arterei renale stingi au permis sustine-
rea diagnosticului de anevrism de arterd renald stingd, pe
urmatoarele criterii: flux de tip helicoidal cu vitezd mare in
interiorul formatiunii descrise, aspect Doppler color de tip
bidirectional §i evidentierea continuilath intre formatiunea
anevrismali descrisd si artera renald stanga (fig. 1-4).

Examinarea ecografica a rimichiului sting a evidentiat
un rinichi mai mic in volum. cu indice parenchimatos redus
si vascularizatie slaba la nivelul sinusului renal. Diagnos-
ticul stabilit ecogralic a fost confirmat prin laparatomic
exploratorie, avind indicatie de rezolvare chirurgicald, pe
Cdre pacienta a !'Eﬁl?at-O.

Fig.2, Examinare Doppler spectral la nivelul jumatitii drepte
a ancvrismului,
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Fig.3. Flux turbulent in formatiunca pulsatila paraaortica. Fig.4. Vizualizarca prin Doppler spectral a arterei renale stangi

situald in continuarea formatiunil anevrisimale.
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Anasarca de etiologie neprecizata

Tudor A. Vasile

Clinica Medicala TIT

Universitatea de Medicina i Farmacie ,,Juliu Hatieganu™ Cluj Napoca

Observalia se relerd la o pacientd In virstad de 27 ani
care s-a intermat pentru mvyestigarca unel ascite de ctiologie
neprecizati sia unui sindrom edematos. Pacienta a suferit
2 interventii chirurgicale la nivelul coloanei vertebrale
lombare la nivelul L3-S1 pentru leziuni postraumatice
(in wrma cu 6, respectiv 3 luni). Dupd ultima interventie
chirurgicala, la 3 zile postoperator, a prezentat un sindrom
cdematos generalizat, care a cedat in cdteva zile, pina la
externare. Dupa externare a urmat tratament cu MEDROL
timp de 24 de zile, cu pauza de o saptamand (dupi a doua
interventic chirurgicala lombosacratd); nu putem preciza
justificarca tratamentului. In timpul tratamentului cu Me-
drol a aparut cresterea in volum a membrului inferior drept.

% CLINICA Hf MEDICALA/C : MIA0 Tis0.4 M12L
08102105 15:43:53 ; e Carotid

8 cHl
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- Gn 80
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Fig.1. Duplex sonografic pe vena femurald comund dreapta.
Aspecl similar s-a evidentiat pe VI $1 vend femurald
comund contralaterala.

Tn accastd ctap, s-a suspectat o tromboflebita si s-a intro-
dus tratament anticoagulant, fArd a exista insd o confirmare
ecografica. Ulterior, a aparut edem si la nivelul membrului
inferior sting, cresterca in volum a abdomenului si a ede-
melor palpebrale, reducerca tolerantei la efort.

Pacienta a fost transferatd in clinica noastrd pentru
investigatii si tratament.

Obiectiv la internare: TA = 120/70 mmHg, AV = 96/
min; edem al membrelor inferioare bilateral, mai expri-
mat pe stanga, edeme palpebrale; suflu sistolic grad IV
parasternal drept st stdng la nivelul spatiului intercostal
4; hepatomegalie cu consistenti de organ, sensibili la
palpare; matitate deplasabild in flancuri.

Fig.2, Triplex sonogralie pe artera iliaca cxternd dreapt.



Biologic: leucocitozd si anermie [eripriva usoare, hipo-

ecamaglobulinemie. bacteriuric la ex. sumar de urind.
Ecocardiografic: Ao = 27 mm, AS = 46 mm, valve
aortice normale. Valva mitrald hiperkinetica. VS = 52/30
mm, PPVS = 9 mm, SIV = 9.5 mm. VD = 26 mm. Spatiu
transonic posterior de 9.5 mm in sistola s1 de 6 mm in
diastold (colectie pericardicd). Insuficientd tricuspidiani
arad [I/111, cu gradient maxim la tricuspidid de 40 mmlITg,
aria regurgitdrii de 12,6 cm2. PAPs = 50 mmIIg. In apical
4 camere: AS. AD marit. VD marit: STA In portiunca me-
die bombeazd spre AS. posibila solutic de continuitate la
nivelul SIA de circa 6-7 mm (neconfirmata, ulterior).

Fig.3. Arterd iliaca exlerna stinga.

Fig.5, Aceeag secliune ca in figura 4 in tchnica B-flow,
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Examenul ecogralic abominala evidentiat hepatomega-
lie, ficat de staza, ascild in cantitate mare, colectii pleurale
bilaterale, Restul organclor abdominale si ale micului bazin
fara modificéri patologice semmnificative. cu mentiunea
ca cxplorarea retroperitoneului a [ost dificila din cauza
importantei colectii intraperitoneale.

In cursul exploririi ecografice a axclor venoase ale

membrelor inferioare si ale micului bazin (suspiciunc de
tromboflebitd) s-au abtinut urmatoarcle imagini (fig. 1- 6).
Va rugidm sd precizali diagnosticul sau diagnosticele
dumneavoastrd legate de patologia prezentatd. Colegi
care vor furniza un ridspuns corcel vor fi, ca de obicel,
mentionati in numarul viitor al revistel noastre.

Fig.4. Scctiune oblica ce prinde VCI, vena iliacd comuni
dreapia i venele iliace externe si inteme drepte. Imagine
transonicisituata posteriorde venailiaci comuna dreapla.

Fig.6. Examinare triplex a accleiasi regiuni.
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ce esle particular la cazul prezentat; 3) locul aspectelor prezentate
in domeniul cunostintelor despre boala Tn canzi.

Pentru fiecare lucrare vor i sclectate 3-5 cuvinte cheie din
Index Mcdicus, care vor fi inserate imediat dupd rezumat.

Fiecarei lucrari 11 va i anexatd si traducerea in limba en-
glezd @ rezumatului. Autoril poarta integral responsabilitatca
corectitudinii traducerii. Lucrdrile redactate intr-o limbi straind
vor avea anexat un rezumat in limba roméni.

Notele de subsel care privesc titlul vor fi indicate printr-un
asterise. Notele de subsol care sc referd la textul lueririi vor fi
numerotate consecutiv, pe misura aparitici in text.

Introducerea va defini subicetul lnerari s1 va prezenta stadiul
cunostintelor actuale n domeniu.
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Seetiunea de material s metodd va descric cchipamentul
si lotul de pacienti studiati, precum si metodologia utilizati, Sc
recomanda precizarea tipului aparatului de ccografie utilizat. Se
va descrie yi metodologia de analizd statistica folosita,

Sectinnea de rezuliate va prezenta concis datele obtinute,
preferabil sub forma de grafice si tabele.

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

Coneluziile studiului vor fi formulate cu claritate la sfrsitul
lucririi.

Bibliografia va cuprinde doar lucriri care sunt citate in text
s1 au fost publicate sau sunt aceeptate spre publicare.

Referinlele hibliografice vor fi numerotate i ordinea apa-
rifiet lor fn text (unde vor [i inserate intre paranteze deepte [ ])
sivor [ listate in ordine numericd. Titlurile revistelor medicale
vor fi abreviate in conformitate cu Index Medicus. Pentru un
articol sc citeazd loli autorii, dacd sunt 6 sau mai putini. Peste
7 autori se citeazd numai primii 3, numele acestora fiind urmat
de precizarea et al”. Stilul aplicat referintelor bibliografice la
listare este urmatorul (exemple);

a) Articol:

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

* Has V. Buzdugan [, Crisan S el al. Anevrism al aortel
abdominale si al arterei iliace comune la un pacient cu inlaret
miocardic acul. Rev Rom Ultrasonogralie 1999:1(2): [51-154.

h) Carte:

* Gluhovschi G, Sporeu I Ghid practic de ecografie abdo-
minala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

o Capitol in carte:

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

4, Trimiterea manuscriselor pentru publicare

Manuscrisele vor fi expediale prin postd intrei (3) cxemplare
(atat textul cat si ligurile, ilustratiile si tabelele). solite de o
copie pe dischetd de 3,57, in doua [ommate: word 97 sau versiune
anterioard si »ich text format (r1f). Editura prefera si primeasci
i imaginile in format electronic (TIFF sau BMP).

Manuscrisul. impreund cu discheta. vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicala 111, Depar-
tamentul de Ultrasonografic, str. Crottorilor nr. 19-21, 3400
Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu mentiunca “pentru Revisla Romang
de Ultrasonografic™,

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiazi auto-
rilor.

Manuserise in formar electronic. RRU incurajeazi remiterea
de manuserise electronice in vederea publicarii. Pentru alcatuiren
unui manuseris clectronic, sugerdm respectarea urmatoarelor
Cerinte:

» textul va fi formatat pentru sistemul de operare Windows
93, in dova versiuni:

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

» formatarea textului se va reduce la minimum:

- textul s¢ va introduce continuu, pentru a separa paragrafele
folosind comanda <Enters;

- indentarea textului sc va face cu <Tab:;

- se utilizeazd paginarea automatd a procesorului de lext i
nu cea manuali;

- cuvintele de subliniat se marcheara ca aldine (sau ialic).

= tabelele, urmate legenda figurilor sc aseazd la sfargitul
fisierului (dupa bibliografic);

« imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale clectronica. Pentru
aceasta, aulorii sunt rugati si respecte urmdloarele instrctiuni:

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

- programe: imaginile si ilustratiile vor fi remise In formatul
dorit pentru publicare, [ard margini inutile;

- formatele imaginilor; fisicre TIFF sau BMP;

- arhive: s vor utiliza formualele 7Z1P sau RAR.

-medii de stocare: pentru cantitati mari de informatic - dis-
chete de 3.57 sau CD-url, Daci se trimite simultan text §i imagini,
imaginile vor [i stocate separat (nu se salveard imagini sub formi
de bitmap In documente Word ! ).

- pe elicheta dischetel (CD-ulw) se va mentiona: numele
figicrelor, cu extensie, numele primului autor, titlul revistel,
sistemul de operare utilizat, programul de compresiune §i cel
de 1lustrare, cu numarul de versiung.,

Lucrarile in Tormat clectronic pot i remisc la adresa:
srumb 2004 vahoo.com

IMPORTANT: se va trimitc RRU atat versiunca tipariti cat si
versiunea electronicd a lucrarii. Duca cele doud versiuni nu coin-
cid, versiunca tiparitd va fi consideratd drept versiune finala.

Nota: RRU nu isi asuma nici o responsabilitate in legaturd cu
pierderea sau deteriorarea fisicrelor remise prin Internet. datorita
unor disfunctionalitari ale retelei telefonice. serverelor, cte,

Sumar:
M trimiteti cate 3 copii ale manuscrisului si
ilustratitlor

M wimiteti materialul si sub formi
clectronicd (pe dischetd sau CD)

formatati intreg textul la 1,5 randuri

anexati la Tnccput un rezumat

includeti adresa completd pentru
corespondenta

includeti declaratia acordulul tuturor
autarilor pentru continutul
lucrarii
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Guidelines for Authors

1. Copyright

Submitiing a scientific paper to the Romanian Tournal of
Ultrasound (RIU) for publishing is subject 1o the fulfillment of
the following statements:

« the paper is originel and has not been published in other
journals or books (except for the papers that were published in
abstract or as purl ol a course or of a thesis);

« the paper has not been sent or 1% not
for publication elsewhere;

« publication of the paper 15 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 1s accepted (or publication,
copyright shall be transferred to the Romanian Jowmnal of Ul-
trasound and the “Tuliu TTaticganu™ Medical Publishing House,
Transter of such right takes effect upon acceptance of the paper

mder consideration

for publication. Such rights are extended to reproduction and .

distribution of the article in any format (printed, electronic ete.),
as well as to the right for wanslation. Authors guarantee that
the muanuseript, either entirely or partly, shall not be published
elsewhere without the prior writlen agreement of the copyright
holder (RJL).

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

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

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

2. Preparing the manuseript

RIU publications include; original papers on clinical or
findamental research, technical or methodological, data or clini-
cal case reports, roviews, imaging essays, tutorials, educational
napers, letters 1o the editors, book and article reviews, announce-
ments of the professional cvents, as well as other papers upen
decision of the editorial board.

The papers submitted for publication shall be drawn up on A,
paper. in 12p Times New Roman [onts, 1.5 line spacing, Margins
shall be 2 em top, bottom and right and 3 cm lefl. 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 pawe {or
notes. The edilorial board should be contacted before preparing
and submitting the papers in case of literature reviews, educa-
tional articles and announcements for professional evens,

Mlustrations 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
cxplicitly on a distinet page entitled “Legends for illustrations”,
Each diagram (table) shall bear a title. Authors shall not insert
images or diagrams within the text, but shall indicate the desired

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

Tligh guality images exclusively shall be aceepted for pub-
lication. The back of each illustration {photographs) shall bear,
in peneil 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 ineurred, that 15 the equivalent ot [00S for one color
page { 1ssue.

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

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

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

Papers submitted 1o the RIU for publication shall be drawn
up i Romaman, English, French or German.

3. Structure of the manuscript

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

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

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

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

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

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

Translation info English of the abstract shall be atached
to 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 oceurrence in the text,

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

The patients and methods section shall describe the equip-
ment employed, the group of patients studied and the method-
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ology. We recommend specilication of the wype ol ultrasound
cquipment cmploved. The statistic analysis methodology used
shall also be described.

The resufts seetion shall concizely present the data obtained.
preferably in tables and diagrams,

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the end

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

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

u) Article:

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

« Mas V, Buzdugan E, Crisan § et al. Anevrism al aorte
abdominale s1 al arterel iliace comune la un pacient cu infarct
miocardic acut. Rev Rom Ultrasonogratic 1999:1(2):151-154,

hi Book:

» GGluhovscht G Sporea [ Ghid practice de ecogralie abdo-
minald. Iid, Helicon, Timisoara, 1999,

¢) Book chapier:

* Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson [ (eds).
Ultrasonograpin, Oslo. The Nicer Year Book 1996, 53-82,

4. Sending manuscripts lor publication

Manuscripts shall be mailed in 3 copies (text. as well as im-
ages, photos. tables and dingrams), accompanied by a copy on a
3.5 floppy disk, in two formats: Word "97 or earlier version and
Rich Text Formal (1L} The editing board advises thal images are
also delivered in electronie formar (1itf or bmp.)

Both manuscript and floppy disk shall be mailed to the fol-
lowing address: Prof. Radu Badea, MD, Medical Clinic no.[I1,
Dept. Ulirasound. str. Croitorilor no. 19-21, 3400, Cluj-Napoca.
Romania. carrying the specification “for the Romanian Journal
of Ultrasound™. The documents sent [or publication shall not be
returned to the authaors,

Manuscripts in electronic formuar. RI1U supports submitting
manuscripts for publication in electronic formart. With respectto
developing un electronic manuscript, we recommend observance
of the following requirements:

¢ the text shall be formatted under the Windows "93 operating
syslem, in two versions:

-in the standard Tormat ol the text editor (Word "97 or

compatible lormats) and in a generally accepted formal. such
15 the mf!

= there shall be mimimum (ommatting of the text:

- the text shall be inserted without breaks. using <Enter>
for paragraphs:

- automared. and not manual. pagination shall be em-
ploved:

o}

- impaortant words are to be marked in bold (or in itafic),

= images can also be delivered by electronic means. In this
respect. authors are requested 1o observe the following instrue-
Loms:

- yeanining resolution. drawings - 800 dpi minimum, Fine de-
tail images - 1.000 dpi, and gray scule images - over 300 dpi.

- images formals; TIFF or BMP files:

50 Z1P or RAR formats:

- storage: for larger amounts of information - on 3.3 floppy

disks or on CDs. [ both text and images are sent at the same
time. tmages shall be stored separately (do nof save bitmap in-
s within Word documents!)
- the floppy disk ar CD label shall include the following: file
names, extensions, name ol the lirst author title of the joumnal.
operating svstem cmploved. compression program. illustration
program, and their respective versions,

Electronic format papers can be delivered to the following
addresses: srumh2004@ vahoo.com

IMPORTANT: both printed and electronic versions ol the

- archin

between the two version, the printed one shall be deemed final.
Remark: RIU does not tuke responsibility Tor losing or dam-
aging the files delivered through the Internet. due to malfunctions

ol the telephone connections, ol the servers. ele.

Summary:

b send three copies ol the manuscripl and

of the illustrations

& send the material also in clectronic format

(on floppy disk or CD)

M use 1.5 line spacing for the entire text

M attach an abstract in the beginning of the
paper

M include full adress for correspondence

M include a statement of agreement by al

authors as to the content of the paper



