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Mesajul noului presedinte al Societatii Romane de
Ultrasonografie in Medicina si Biologie

Stimati colegi,

Alegerea mea ca si presedinte al Societatii Romane
de Ultrasonografie in Medicina si Biologie (SRUMB), cu
ocazia Simpozionului National de la Oradea, reprezinta o
onoaredeosebitd,darinacelasitimpsioobligatiedeosebita.

Societatea Roména de Ultrasonografie si-a casti-
gat deja o maturitate, avand in frunte in trecut persoa-
ne importante ale ultrasonografiei romanesti, cum a fost
Prof. dr. Gheorghe Jovin si, apoi, ulterior, Prof. dr. Petru
Mircea. Realizarea anuald a unei conferinte nationale
de ultrasonografie cu 400-700 de participanti, precum §i
realizarea anuala, in ultimii 6 ani, a Cursului European
de Ultrasonografie (Euroson School) in conectie cu con-
ferinta nationald de ecografie, reprezinta cateva repere
importante.

in postura mea de nou presedinte al SRUMB as dori
s punctez cateva repere pe care voi dori sa le realizez in
cursul mandatului meu de 2 ani.

Scopul final al acestui mandat 1l reprezinta organiza-
rea in 2008 a Congresului European de Ultrasonografie
(EUROSON 2008) in Romania, la Timisoara, la cele
mai inalte standarde de performanta. Atribuirea Roma-
niei, de catre Federatia Europeana de Ultrasonografie
(EFSUMB), a onoarei deosebite de a organiza aceasta
manifestare stiintificd prestigioasd, reprezinta un succes
deosebit, dar si o recunoastere europeana a eforturilor
SRUMB de a accede la standardele europene in domeni-
ul ultrasonografiei. Am inceput inca de acum cateva luni
eforturile organizatorice pentru pregatirea Euroson 2008,
in dorinta de a aduce la Timisoara, intre 31 mai si 3 iunie
2008, cat mai multi ecografisti europeni §i romani, pen-
tru ca prin schimburile stiintifice care se vor desfasura,
sa asiguram un pas inainte in aplicarea practica a acestei
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metode. Scopul nostru, ca si organizatori, este sa aducem
peste 1000 de participanti din tard si strdinatate, in frunte
cu marile somitati ale ecografiei europene si mondiale.

Congresul European de la Timigoara vine dupa cele
de la Bologna 2006 si, respectiv, Leipzig 2007, ambele
tari avand o foarte buna traditie in domeniul ecografiei,
cu societati nationale mari, astfel cd manifestarea noastra
va avea termeni de comparatie de un nivel foarte inalt.
Vom incerca sa aratam ospitalitatea noastra si sd demon-
stram ca facem parte din marea familie europeana.

in perspectiva Euroson 2008, unul din obiectivele ma-
jore pe care le am ca presedinte SRUMB este atragerea a
cat mai multi membri in Societatea Romana de Ultraso-
nografie, deoarece doar o societate cu un numar suficient
de membri este una puternica. Existenta, la ora actuala,
in Romania, a aproximativ 300 de membri SRUMB este
total insuficienta, avand in vedere ca numarul celor care
practica ecografia generald este mult mai mare (de ordi-
nul miilor). in majoritatea tarilor cu ecografie dezvoltata
(Germania, Austria, Elvetia, Italia, Danemarca), toti cei
care practica (si, deci, iubesc aceastd specialitate) sunt
reuniti intr-o societate nationala de profil. Rolul acesteia
este de a organiza activitatea ecografica nationala si de
a defini §i urmari standardele de calitate a examinarii
prin ultrasunete. Calitatea de membru SRUMB atrage
automat gi calitatea de membru al Federatiei Europene
de Ultrasonografie (EFSUMB), marea familie europea-
na a ecografistilor, cu peste 18.000 membri (vezi site-ul:
www.efsumb.org).

in continuare as dori si-mi continui pledoaria pentru
cei care incd nu sunt membri SRUMB, pentru a adera cat
mai repede la aceastd structura profesionala. Care ar fi
argumentele:

* devin automat membri ai EFSUMB, primind anual
diploma care certifica acest lucru si sunt implicit $i mem-
bri ai Federatiei Mondiale de Ultrasonografie (WFUMB
- World Federation of Ultrasound in Medicine and Bio-
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logy). Aceasta asigurd, in plus, un tarifredus de inscriere la
Congresul European anual de Ultrasonografie (Euroson);

* primesc In mod gratuit Revista Romana de Ultraso-
nografie, o revista deja traditionald in peisajul jurnalis-
tic al medicinei romanesti. Publicatia, care se adreseaza
tuturor celor care practicd ecografia, este una cu o buna
tinuta stiintifica si grafica si contribuie de ani buni la for-
marea noastra, a tuturor, in domeniul ecografiei. Avand
un redactor sef de prestigiu (Prof. dr. Petru Mircea) si
4 aparitii anuale, revista raspunde cererii de informare a
celor care practica ultrasonografia;

* beneficiaza de tarif redus la abonamentul pentru re-
vista “European Journal of Ultrasound” (35 Euro), pu-
blicatie prestigioasa, care are 6 numere anuale §i a carui
tarif regulat (pentru nemembri) este de 269 Euro (www.
thieme-connect.de). Aceastd revistd permite realizarea
unui “state-of-the art in ultrasound imaging”, avand un
nivel stiintific §i o calitate grafica deosebite. Dorinta
SRUMB este ca, in curand, probabil chiar de anul viitor,
sa se realizeze subscrierea automata la aceastd revista a
tuturor membrilor Societatii Romane de Ultrasonografie,
in contul cotizatiei de membru national (care va deveni,
in aceste conditii, ceva mai mare);

» Formarea Medicald Continud (FMC) in domeniul
ecografiei, care se realizeaza continuu, prin Conferinta
Nationald anuald de ultrasonografie, cursuri postuni-
versitare de supraspecializare in diverse subdomenii ale
ecografiei, precum si prin Euroson School organizata,
de asemenea, anual. La toate aceste manifestari mem-
brii SRUMB au tarife preferentiale (reduse) si realizeaza
puncte pentru FMC, absolut obligatorii pentru practica
medicala in acest domeniu.

Speram ca toate aceste argumente va vor convinge de
necesitatea de a fi mai departe membri ai SRUMB sau,
daca nu sunteti, de a deveni cat mai curand. Informatiile
necesare le puteti gasi pe site-ul SRUMB: www.srumb.ro.

Un ultim aspect pe care as dori sa vi-l aduc la cunos-
tiinta este dorinta SRUMB ca, dupa modelul propus de
EFSUMB, sa implementeze sistemul “In trepte” (“mul-
tilevel system”) in activitatea ecografica din Romaénia.
Despre acest sistem am mai scris intr-un editorial pu-
blicat anterior in revista, iar informatii suplimentare se
pot obtine de pe site-ul EFSUMB (www.efsumb.org).
Sistemul “in trepte” doreste sa stratifice ecografistii dupa
experienta si performantele pe care le realizeaza in do-

meniul ecografiei. Astfel, exista o treapta I, a incepatoru-
lui In domeniul ecografiei (care, in primul rand, trebuie
sa deosebeasca normalul ecografic de patologic), apoi o
treaptd II a ecografistului cu experienta (care trebuie sa
aiba o buna experienta personala in acest domeniu, trebu-
ie sa poatd recunoaste patologiile uzuale, sa realizeze ma-
nevre ecografice complexe si sa fie cel care poate realiza
o a doua opinie -“second opinion” - pentru incepatorul
de pe treapta I) si In final, treapta a-1l1-a, cea a expertului
in domeniul ultrasonografiei, care pe langa dezideratele
treptei II, trebuie sa faca cercetare de varf in domeniul
ecografiei, sa publice articole si carti de specialitate, sa
aiba activitate didactica specifica si sa fie participant ac-
tiv la meeting-urile europene si mondiale in domeniul
ultrasonografiei.

Acest sistem “multilevel” (cu trei trepte) va permite o
mai buna activitate ecografica, prin introducerea notiunii
de a “doua opinie” (“second opinion”) la cazurile dificile,
ceea ce va permite cresterea standardului de calitate in
ultrasonografia romaneasca. Dupa cum simtim cu totii in
practica ecografica de fiecare zi, desi numarul de ecogra-
fisti din Romania este foarte mare (de ordinul miilor), nu
totdeauna standardele de calitate sunt suficient de bune.
Prin acesta stratificare se doreste realizarea unui sistem
cat mai competitiv, ceea ce va aduce, In primul rand, un
beneficiu pentru pacientii nostrii. Stratificarea pe baza
experientei a ecografistilor se va face, ca peste tot in Eu-
ropa, prin intermediul societatii profesionale (SRUMB),
de unde necesitatea imperioasa de a deveni membri
SRUMB. Desi aceasta activitate pare una deosebit de
laborioasa, SRUMB si eu personal, ca si presedinte, ne
propunem sa o realizam in perioada urmatoare.

in aceste conditii, consider ci cei doi ani ai manda-
tului meu de presedinte vor fi dificili si vor reprezenta
o Incercare pentru mine personal, dar si pentru board-ul
SRUMB. Reunirea intr-o mare familie a tuturor celor
care practica ecografia in Romania reprezinta principalul
obiectiv al perioadei care va urma.

Profesor dr. loan Sporea,
Presedintele Societatii Romdne de
Ultrasonografie in Medicina si Biologie
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Locul ultrasonografiei transabdominale in hepatologia actuala

Ioan Sporea, Alina Popescu, Roxana Sirli

Clinica de Gastroenterologie, Universitatea de Medicina si Farmacie Timisoara

Rezumat

Ultrasonografia este o metoda imagistica cu o vechime de aproape 50 ani in practica clinica, dar inca utila
in evaluarea patologiei abdominale. in fata unui pacient cu o suferintd abdominald, dupi o anamneza corectd si
un examen clinic obligatoriu, posibilitatea de a folosi imediat examinarea ecografica reprezinta un avantaj care
permite, foarte adesea, obtinerea unui diagnostic rapid si corect.

in hepatologie, ecografia abdominala este utild pentru evaluarea hepatopatiilor difuze, a sindromului icteric,
pentru diagnosticul chistelor si tumorilor hepatice, dar si pentru ecoghidarea unor proceduri diagnostice si
terapeutice. Lucrarea prezenta trece in revista rolul ultrasonografiei abdominale in toate aceste patologii.

Cuvinte cheie: hepatologie, ultrasonografie abdominala, hepatopatii difuze, sindrom icteric, chiste hepatice,

tumori hepatice, proceduri ecoghidate

Introducere

Ultrasonografia este 0 metoda imagistica cu o vechime
de aproape 50 de ani in practica clinicd, deci putem sa o
consideram ca ajunsa la maturitate. Aparatele de ecografie
au cunoscut o continud imbunatatire, parand a nu mai
semana sub nici o forma cu stramosii lor de altadata. Per-
formantele tehnice au dus la cresterea calitatii imaginii, iar
daca in urma cu cativa ani se parea ca metoda s-a plafonat,
introducerea substantelor de contrast in ecografie, mai ales
cele noi, din generatia a doua (Sonovue), par a deschide
noi perspective.

Avantajele utilizarii ultrasonografiei in practica me-
dicald sunt bine cunoscute i nu am dori sa le marcam
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din nou. Am dori sa discutam locul ultrasonografiei
abdominale in activitatea medicului practician. in fata
unui pacient cu o suferinta abdominala, dupd o anamneza
corectd si un examen clinic obligatoriu (care sa utilizeze
palparea si, eventual, percutia), posibilitatea de a folosi
imediat examinarea ecografica reprezinta un avantaj care
permite, foarte adesea, obtinerea unui diagnostic rapid si
corect. Ultrasonografia reprezinta “stetoscopul” clinicia-
nului pentru evaluarea abdomenului sau o a treia mana in
explorarea subdiafragmatica.

Din punctul de vedere al clinicianului, fie el hepatolog
sau gastroenterolog, este important daca poate utiliza eco-
grafia efectuatd de el insusi, pentru a-si completa diagnos-
ticul clinic sau, daca este necesar, sa trimita pacientul intr-
un serviciu de ultrasonografie, asteptand apoi rezultatul
acestei examindri. In numeroase tiri, ecografia abdominala
este realizata atat de clinician, cat si de radiolog (Roma-
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nia, Germania, Austria, Elvetia, Italia, partial Franta). in
schimb 1n altele, ecografia este efectuata doar de imagisti
(SUA, Marea Britanie, Olanda, Danemarca etc.). n aceste
ultime tari, pentru a face fatd numarului mare de exami-
nari, se apeleaza la “sonograferi” (tehnicieni specializati
in examinarea ultrasonografica), iar timpul de asteptare
pentru efectuarea unei ecografii poate fi de saptamani (de
exemplu, in Marea Britanie poate ajunge pana la 2 luni).

Vom incerca sa trecem in revista locul, la ora actuala, al
ultrasonografiei abdominale in practica hepatologica. Vom
incerca sd vedem si care este avantajul altor metode ima-
gistice mai performante (CT, RMN), cu care ecografia nu
este in competitie, ci care sunt complementare. Desi aceste
ultime doua metode sunt, in general, mai performante, pre-
tul lor de cost, accesibilitatea, imposibilitatea de a continua
imediat examenul clinic, le fac investigatii de etapa a-1l-a,
cel mai adesea in completarea unui examen ecografic.

Ecografia abdominala este utild in hepatologie pentru:

a) evaluarea hepatopatiilor difuze;

b) evaluarea sindromului icteric;

¢) diagnosticul si evaluarea hepatopatiilor circumscri-
se (chiste si tumori);

d) ecoghidarea unor proceduri diagnostice sau tera-
peutice din hepatologie.

a) Ultrasonografia in diagnosticul
hepatopatiilor difuze

I. Steatoza hepatica

Steatoza hepatica reprezinta o entitate tot mai frecvent
intalnita in societatea moderna. Obezitatea, dislipidemiile,
diabetul zaharat reprezinta principalele cauze generatoare
ale acestei patologii. Steatoza hepatica se poate Intalni sub
doua entitati: steatoza hepatica non alcoolicd (NAFLD:
nonalcoholic fatty liver disease) si respectiv steato-hepatita
non alcoolica (NASH: nonalcoholic steatohepatitis), in
cea din urma entitate adaugandu-se procesul inflamator
(steatohepatita), iar din punct de vedere biologic existand
citoliza hepatica (cresterea AST si ALT). Steatoza hepatica
este o entitate frecventa, aparand in pana la 20% din popu-
latia generald [1], iar prevalenta ei creste 1n fiecare deceniu.

Ultrasonografia este metoda care in practica clinica
descoperd cel mai frecvent ficatul gras, examinarea
efectudndu-se fie pentru evaluarea unei hepatomegalii
clinice, fie diagnosticul este pus cu ocazia unei ecografii
abdominale pentru o alta indicatie. Aspectul tipic de stea-
toza hepatica este cel de stralucire ecografica crescuta, cu
“atenuare posterioara”. Se considera ca existd o corelatie
directa intre intensitatea incarcarii hepatice grase si gradul
de atenuare posterioard. Astfel, in practica clinica, dupa
intensitatea atenudrii posterioare, apreciem steatoza ca
fiind usoara (ficat stralucitor, atenuare discreta), moderata

(stralucirea parenchimului cu atenuare evidenta) sau severa
(diafragmul posterior este dificil vizibil, din cauza atenua-
rii posterioare foarte importante). Aprecierea severitatii
steatozei prin ultrasonografie pastreaza un grad de subiec-
tivitate, existand o oarecare variabilitate interobservatori,
dar si intraobservator.

Sensibilitatea ecografiei in aprecierea steatozei hepa-
tice difuze se apropie de 90% [2], uneori pentru exacti-
tatea evaluarii putandu-se folosi programe de calculator
pentru analiza texturii hepatice [3]. Cresterea ecogenitatii
hepatice are o valoare predictiva pentru diagnosticul de
steatoza hepatica de 0,87 pentru grupul lui Mathiesen [4].
Din pacate 1nsa, ecografia nu poate deosebi steatoza de
steatozo-fibroza [4,5]. Alte metode imagistice, cum sunt
CT sau RMN au o buna valoare 1n aprecierea steatozei i a
severitatii ei, dar pretul mare de cost nu justifica folosirea
acestora pentru evaluarea ficatului steatozic.

Steatoza hepatica parcelard si respectiv ariile fara
incarcare grasa (fatty free area) sunt entitati frecvente
in patologia grasa hepatica, gasindu-se la aproximativ
17% din pacientii cu steatoza hepatica diabetica [6] (fig.
1). Localizarea cea mai frecventd a ariilor de tip “fatty
free” este perivezicular si, respectiv, anterior fata de vena
porta [6]. Pentru un examinator cu mai putina experienta,
evaluarea unei astfel de steatoze poate pune probleme de
diagnostic diferential cu formatiunile circumscrise hepati-
ce, dar ecografistul cu experienta poate face relativ simplu
diferentierea. In cazurile dificile, CT poate determina
densitatile tisulare, putand ajuta diagnosticul.

In concluzie, ecografia transabdominala este 0 metoda
simpla si fiabila de apreciere a steatozei hepatice si, partial,

Fig.1. Zona lipsita de incarcare grasa (pe fondul unui ficat stea-
tozic se remarca o arie hipoecogena, cu contur neregulat,
cu repartitie nemodificata a structurilor vasculare).

Fat free area (against a hyperechoic liver — a hypoecho-
ic area is detected with irregular contour and normal
vascular pattern).
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si a gradului de incarcare grasa hepatica, fara insd a putea
aprecia procesul inflamator (severitatea NASH) sau gradul
de fibroza. Biopsia hepatica sau tehnicile neinvazive de
evaluare hepatica (FibroTest-ActiTest sau FibroScan) pot
oferi aceste informatii.

I1. Hepatopatiile cronice

In practica clinica hepatologici, diagnosticul hepati-
telor cronice ocupa o bunad parte a activitatii zilnice. Vom
incerca sa trecem in revista In ce masura ecografia ne poate
ajuta in acest demers.

Exista doua situatii clinice: pacientul cu markeri viru-
sali B sau C pozitivi cunoscuti, care urmeaza a fi evaluat
si, respectiv, pacientul la care, la un examen ecografic
intamplator, gasim unele modificari compatibile cu o
hepatopatie cronica.

in fata unui pacient descoperit cu un marker virusal
pozitiv (B sau C), dupa un examen clinic atent (palpare),
prin ecografie vom incerca sa gasim semne de apreciere
a severitatii hepatopatiei (inaintea examenului morfo-
logic). Modificarile de ecostructura hepatica, semnele
de hipertensiune portald, splenomegalia importanta,
pledeaza pentru o hepatopatie severa (ciroza hepatica).
Intr-o hepatita cronica, structura hepatica este, cel mai
adesea, normald. Poate apdrea o splenomegalie ugoara
(panala 13-14 cm) (fig. 2), iar in pana la 70% din cazuri
in hepatita cronica C putem gasi o adenopatie hilara
inflamatorie [7] (fig. 3). In acest ultim caz, adenopatia
este de pana la 15-20 mm, ganglionul (sau ganglionii)
au un aspect ovoidal, cu un ax scurt relativ mic (5-8
mm). Adenopatiile inflamatorii din hepatita cronica (cel
mai frecvent hepatita cronica C, dar uneori chiar si in
hepatita B, ciroza biliard primitivd sau autoimuna) se

IEHEMS

Fig.2. Splenomegalie (diametrul longitudinal al splinei mai
mare de 12 cm).
Splenomegaly (longitudinal diameter of the spleen larg-
erthan 12 cm).

Fig.3. Adenopatie hilara (la nivelul hilului hepatic, arie
hipoecogend ovoidalad de 23/7 mm).
Hilar lymph node (in the hepatic hilum - ovoid hypoe-
choic area of 23/7 mm).

gasesc la nivelul ligamentului hepato-duodenal si nu
trebuie confundate cu adenopatiile maligne (ganglioni
mai hipoecogeni, cu axul scurt ganglionar mai mare).

Nu este rard situatia clinica in care la un examen eco-
grafic gasim intdmplator o splenomegalie (splina mai mare
de 12-13 cm). In aceste cazuri, incercim sa descoperim
clinic si biologic o eventuald hepatopatie (efectuand tran-
saminazele, gama GT-ul si AgHBs, respectiv AcHCV). in
caz de normalitate a acestora, consideram ca este vorba de
o splina hematologica si referim pacientul unui hematolog
(pentru splenomegalia de cauza hematologica).

in caz de cirozd hepaticd ultrasonografia hepatica poate
releva urmatoarele aspecte, oarecum tipice [2,8]:

* heterogenitatea structurii hepatice, care apare la
mai mult de jumétate din cazuri (fig. 4). In general, cu cat
hepatopatia este mai severa si remanierea hepatica mai im-
portanta, cu atat structura tisulara este mai modificata;

* suprafata hepaticd neregulatda (micro- sau macrono-
dulard) este un element care poate fi apreciat, in special
in caz de ascita, care ne va pune in evidentd mai bine
aceastd modificare. In absenta ascitei, aprecierea supra-
fetei hepatice este dificila chiar folosind transductori de
frecventa inaltd (sonde cu frecventa de 5-7,5 MHz, care
pot evidentia fidel suprafata hepatica);

* hipertrofia lobului caudat cu dimensiunea anterio-
posterioara peste 35-40 mm, poate aparea la peste jumatate
din cazurile de ciroza hepatica. Absenta hipertrofiei de lob
caudat (segmentul I hepatic), nu exclude ciroza hepatica,
dar dimensiuni ale acestuia peste 40 mm reprezinta un
argument important pentru acest diagnostic;
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Fig.4. Ficat inomogen la un pacient cu ciroza hepatica.
Heterogeneous liver structure in a patient with liver cir-
rhosis.

* ascita - care este un semn de decompensare vascu-
lard a cirozei hepatice, poate fi usor pusa in evidenta prin
ecografie, chiar 1n cantitati mici. Cautarea ascitei se face
in spatiul Douglas, in recesul lui Morison, perihepatic
sau perisplenic (fig. 5). Prin ecografie se poate vizualiza
si aprecia si revarsatul pleural, ca o imagine transsonica,
in afara diafragmului;

* aprecierea semnelor de hipertensiune portald se poate
face prin ecografie si anume: cresterea dimensiunilor venei
porte (peste 13-14 mm la nivel hilar), dilatarea bifurcatiei
portale si a axului splenoportal, disparitia variabilitatii
inspir/expir a venei porte (semnul Bolondi), largirea
venei splenice in hil (peste 10 mm) cu aparitia varicelor
splenice, evidentierea circulatiei colaterale epigastrice,
repermeabilizarea venei ombilicale [9,10]. Folosirea
modului Doppler color, Power sau pulsatil poate ajuta

Fig.5. Lichid de ascita (anse intestinale plutind in ascita).
Ascites (intestinal loops ,,floating” in ascites).

diagnosticul de hipertensiune portald, apreciindu-se in-
clusiv inversdrile de flux [11];

» modificarile peretelui vezicular (ingrosare si dedu-
blare), generate in principal de hipoalbuminemie (dar si de
hipertensiunea portala si staza limfatica), permit diferentie-
rea unei ascite carcinomatoase (perete vezicular normal),
de o ascita cirogena (perete vezicular ingrosat si dedublat)
(fig. 6). Intr-un studiu personal, 83,9% din cirozele cu as-
citd aveau perete vezicular ingrosat si dedublat (grosimea
medie de 6,4 mm) si doar 16,1% din cirozele hepatice
decompensate aveau un perete vezicular normal [12];

e screeningul ecografic periodic al cirozelor pentru
depistarea hepatocarcinomului (HCC) reprezintad o me-
toda utila in practica clinica. Avand in vedere ca rata de
aparitie a HCC la pacientii cu ciroza hepatica virala este
de aproximativ 3-5%/an (in special in ciroza hepatica de
etiologie virala C), realizarea unui screening al acestor
pacienti pare justificata.

U.H.F. TIRISORRA SIEMENS

Fig.6. Perete vezicular ingrosat si dedublat, sludge biliar la un
pacient cu ciroza hepatica si ascita.
Thickened wall of the gallbladder and sludge in a pa-
tient with liver cirrhosis and ascites.

Strategia cea mai utilizata pentru screeningul HCC la
cirotici o reprezintd combinarea ultrasonografiei cu doza-
rea alfa fetoproteinei de 2 ori/an [13]. In Japonia, unde se
pare ca existd un tip mai particular de HCC, cu dezvoltare
mai rapida, se considera ca este bine sa se efectueze eco-
grafia hepatica la 3-4 luni.

Sensibilitatea ecografiei pentru descoperirea HCC,
chiar de dimensiuni mici, este in general buna, putandu-se
descoperi noduli de 1-2 cm, in relatie cu experienta ecogra-
fistului, performantele aparatului folosit, dar si cu textura,
structura hepatica si fereastra ecografica (exista cazuri la
care evaluarea Intregului volum hepatic prin ecografie este
foarte dificila sau chiar imposibild). Folosirea contrastului
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ecografic ajuta mult diagnosticul. Folosind Sonovue ca
si agent de contrast si PIHI (“pulse inversion harmonic
imaging”), hepatocarcinoamele pot fi vizualizate in faza
arteriala ca imagini hiperecogene in aproximativ 90% din
cazuri [14], chiar 1n cazul unor tumori mici de 2 sau 3 cm.
In mod practic, in cazul unei ciroze cu structura
hepatica intens heterogena, sensibilitatea diagnostica a
ultrasonografiei pentru diagnosticul de HCC scade mult,
de unde necesitatea ca supravegherea acestor ciroze pentru
descoperirea incipienta a HCC sa se faca prin CT sau RMN
(cu valoare relativ egala, poate putin in favoarea RMN).
Trebuie sa subliniem, totusi, i ideea ca aproximativ 1/3
din cirozele hepatice nu au semne ecografice caracteristice.
Este vorba in special de cirozele hepatice incipiente. In
aceste cazuri, biopsia hepatica sau laparoscopia diagnos-
tica vor stabili prezenta sau nu a acestei boli. Un examen
clinic atent al pacientului, in care se palpeaza un ficat marit,
consistenta ferma, uneori margine ascutita, descoperirea
unor stelute vasculare pe toracele anterior ne pot evoca
un diagnostic de ciroza hepatica. Explorarea ecografica si
endoscopia digestiva superioara pentru varice esofagiene
ne pot confirma diagnosticul; in caz contrar vom efectua
punctia hepatica pentru diagnosticul morfologic (posibil
ca in viitorul apropiat, metodele invazive de evaluare mor-
fologica sa fie inlocuite cu metodele neinvazive de apre-
ciere a fibrozei: Fibro-Test sau/si FibroScan, cu o valoare
predictiva pentru fibroza 3 si 4 de aproximativ 90-95%).

I11. Bolile vasculare hepatice

Ultrasonografia hepatica este o metoda utila in diag-
nosticul bolilor vasculare hepatice, cum sunt ficatul cardiac
sau sindromul Budd-Chiari.

Ficatul cardiac, secundar unei insuficiente cardiace
drepte sau globale, are semne clinice relevante. Exa-
minarea ultrasonica va demonstra o dilatare a venelor
suprahepatice si a venei cave inferioare (fig. 7). Absenta
modificarilor dimensiunilor venei cave inferioare in re-
latie cu inspirul si expirul pacientului, este un alt semn
ecografic important.

Sindromul Budd-Chiari reprezinta tromboza venelor
suprahepatice. Sindromul poate fi generat de o coagulopa-
tie sau o boala cronica mieloproliferativa, dupa tratamentul
cu citostatice sau folosirea de contraceptive, in caz de
tumori etc. [15]. In cazul unei examinari ecografice, vom
constata absenta vizualizarii venelor suprahepatice din
cauza ocluziei acestora cu un material “solid like”. Ceea
ce surprinde examinatorul la ultrasonografie este faptul
ca nu va vedea venele suprahepatice, pe care este obignuit
sa le vizualizeze usor prin simpla baleiere hepatica. Alte
semne ecografice ale sindromului Budd-Chiari cronic
sunt: prezenta ascitei, hipertrofia de lob caudat, semne de
hipertensiune portala.

Fig.7. Ficat cardiac (dilatarea venelor suprahepatice si a venei
cave inferioare).
The liver in cardiac failure (dilated hepatic veins and
dilated inferior vena cava).

Boala Osler reprezintd o anomalie vasculara ereditara
caracterizata prin triada clinica: epistaxis, teleangiectazii
si incidenta familiala [15]. Mecanismul il reprezinta
prezenta malformatiilor arteriovenoase: sunturi, stenoze,
anevrisme. La examinarea ecografica hepatica se constata
dilatarea trunchiului celiac si a arterei hepatice, care au
un traseu tortuos intra si extrahepatic. Folosirea Doppler-
ului color va evidentia fistulele arterio-venoase: cresterea
velocitatii fluxului si a volumului, cu reducerea indicelui
de rezistivitate (RI), prezenta fistulelor arterioportale (cu
cresterea velocitatii fluxului in vena portd) si, respectiv,
fistule portovenoase (mai rar) [15,16].

b) Ultrasonografia in sindromul icteric

In practica clinica de fiecare zi, daca medicul clinician
poate manipula o sonda ultrasonografica, atunci, in fata
unui pacient icteric, probabil c@ prima investigatie care
va ajuta diagnosticul va fi o ecografie abdominala. Dar ce
vom cauta la un pacient icteric? Vom cauta elemente pentru
un icter obstructiv: dilatarea cailor biliare intrahepatice
(fig. 8), dilatarea coledocului, locul si sursa obstructiei.
Daca nu avem elemente de icter obstructiv, vom cauta
elemente 1n favoarea unui icter parenchimatos, eventual
elemente pentru o ciroza hepaticd (a se vedea capitolul
anterior), prezenta unei tumori hepatice primitive sau a
metastazelor hepatice.

Ecografia abdominala este o metoda utila de diagnostic
in icterul obstructiv, avand o sensibilitate de 90-95% pentru
un examinator cu experientd [2]. Prin ecografie abdominala
se pot vizualiza caile biliare intrahepatice dilatate (in unul
sau ambii lobi), se poate vizualiza coledocul dilatat (in
obstructii joase) sau, din contrd, un coledoc normal (in
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Fig.8. Icter obstructiv — dilatarea cailor biliare intrahepatice.
Obstructive jaundice — dilated intrahepatic biliary ducts.

obstructiile inalte de tip colangiocarcinom al bifurcatiei
biliare - tumora Klatskin).

Mult mai dificila este demonstrarea cauzei icterului
obstructiv. Tumora Klatskin (fig. 9), fiind de dimensiuni
mici, e dificil decelabila ultrasonografic; la fel, diagnosticul
ecografic de ampulom este foarte dificil. Calculii coledo-
cieni pot fi vazuti in aproximativ 50-70% din cazuri, cu
conditia unui coledoc dilatat i cu dimensiuni ale calculilor
peste 4-5 mm. Calculii coledocieni de dimensiuni mici,
situati intr-un coledoc nedilatat, sunt aproape imposibil
de vizualizat prin ecografie. Experienta ecografistului,
performantele aparatului, dar si tenacitatea si timpul

Fig.9. Colangiocarcinom si tromboza portald (lumenul coledo-
cian obstruat de o masa hipoecogena; lumenul venei
porte, de asemenea, obstruat de o masa hipoecogena).
Cholangiocarcinoma and portal thrombosis (main bil-
liary duct occupied by a hypoechoic mass; a hypoechoic
mass also visible in the portal vein).

dedicat examinarii, sunt importante pentru performante
diagnostice bune in aceste cazuri.

Intr-un studiu retrospectiv efectuat in departamentul
nostru, am gasit o sensibilitate de 57%; a ecografiei in
diagnosticul etiologic al sindromului icteric obstructiv.
Ulterior, realizand un studiu prospectiv, am reusit sa
ajungem la performanta de 74% [17,18]. Aceste date se
suprapun cu majoritatea datelor din literatura, care arata
o sensibilitate a ecografiei in diagnosticul etiologic al
icterului obstructiv de 60-80% [19].

Cel mai adesea, ultrasonografia transabdominala repre-
zintd metoda initiala de diagnostic a unui icter obstructiv.
in continuare, se foloseste, de obicei, examinarea CT
(in general, pentru patologia pancreatica) sau evaluarea
ecoendoscopica (pentru litiaza coledociana, tumorile
pancreatice mici, pancreatita cronica obstructiva) [20] sau
colangioRMN-ul pentru evaluarea corectd si neinvaziva
a coledocului si céilor biliare intrahepatice. “Gold stan-
dard”-ul diagnostic si, mai ales, terapeutic pentru icterul
obstructiv este insa ERCP (colangio-pancreatografia en-
doscopica retrograda), metoda ajunsa astazi la maturitate,
care permite, in general, solutii terapeutice ce inlocuiesc,
cel mai adesea, chirurgia (extractia de calculi coledocieni,
protezare coledociana 1n tumori cefalice pancreatice etc.).

¢) Ultrasonografia in diagnosticul formatiunilor
hepatice circumscrise

I. Formatiuni chistice

Chistele hepatice simple se identifica ecografic relativ
simplu, demonstrand una sau mai multe (de obicei, 2-3)
imagini transsonice, cu perete subtire si, uneori, un contur
mai neregulat (“contur geografic”) (fig. 10). In unele cazuri
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Fig.10. Chist biliar (imagine transsonicd, cu perete fin, contur
geografic).
Biliary cyst (anechoic image, with thin wall and ,, geo-
graphic” contour).
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pot exista, in interiorul chistului, una sau mai multe septe
subtiri. Dimensiunile acestor chiste sunt, de obicei, de 1-5
cm, dar exista, rar, si chiste de pana la 10 cm. Sunt in gene-
ral asimptomatice si se descopera intamplator la o ecografie
hepatica de rutina (“incidentaloame™). Nu necesita nici o
terapie speciald. Chistele hepatice pot fi revazute ecografic
periodic, pentru a supraveghea o eventuald crestere sau,
mai rar, pentru o suspiciune de hemoragie intrachistica
(In caz de simptome).

Ficatul polichistic se descopera cel mai adesea intam-
plator sau in caz de jena in hipocondrul drept. Imagistic vom
gasi o multitudine de imagini transsonice, cu dimensiuni
variabile, cu perete subtire si anfractuos. Ficatul polichistic
poate fi o entitate izolata sau, in alte cazuri, el se poate
insoti de rinichiul polichistic. Ficatul polichistic izolat este
o entitate benigna, fara nici o repercusiune pe functia hepa-
tica, cu prognostic bun. Nu necesita sanctiune terapeutica.

Chistul hidatic hepatic este o boala endemica in unele
zone ale lumii, printre care si Romania. Ultrasonografic di-
agnosticul este relativ simplu, descoperind in ficat o forma-
tiune transsonica cu pereti proprii evidenti (grosi) in tipul I
(in clasificarea lui Lewall i McCorkell), sau o formatiune
transsonica cu septe (“vezicule fiice”) in tipul II (fig. 11)
sau un aspect de formatiune “solid-like”, avand insa perete
propriu evident, in tipul I1I de chist hidatic. In subtipul IR
de chist hidatic poate fi evidentiata detasarea membranei
proligere. Elementul tipic ultrasonic al chistului hidatic
il reprezinta membrana hidatica groasa, bine vizibila
ecografic, care delimiteaza clar chistul de tesutul hepatic.

Fig.11. Chist hidatic tip II (imagine transsonica, cu perete gros
si vezicule fiice in interior).
Hydatid type Il cyst (anechoic image, with thick wall
and ,,daughter” vesicles).

In caz de dubiu diagnostic (diferentierea fatd de un
chist biliar simplu) se pot determina anticorpii anti Echi-
nococcus granulosus (Elisa II), care au o sensibilitate de
aproximativ 90%, sau se poate punctiona ecoghidat chis-
tul, evidentiindu-se din lichid antigenul hidatic (metoda
diagnostica foarte sensibild).

Aportul altor metode imagistice (radiografia simpla
si, mai ales, CT), este necesar pentru aprecierea calci-
ficarilor chistului. Prezenta acestora reprezintd semnul
de inactivitate (moarte) a chistului si, deci, abtinerea de
la terapie. Ultrasonografia hepatica este foarte utila in
urmarirea chistului hidatic sub terapie cu albendazol, atat
pentru dimensiunile chistului, cat si pentru modificarea
aspectului (aparitia detasarii membranei proligere sau
aparitia magmei hidatice). Tot aceasta metoda se foloseste
pentru aprecierea recidivelor postoperatorii. In cazul unui
ficat dificil evaluabil ecografic (cicatricial), se prefera
evaluarea CT.

Bilomul reprezinta o acumulare de bila intra- sau peri-
hepatic. Apare, cel mai adesea, postoperator (colecistecto-
mie), posttraumatic sau post ERCP. Aspectul ecografic este
de colectie transsonica fara perete propriu [21]. In caz de
dubiu diagnostic, punctia ecoghidata va releva bila.

Hematomul hepatic (intrahepatic sau subcapsular)
poate fi secundar unui traumatism abdominal sau unei
punctii hepatice. Unele studii prospective care au urmarit
pacientii cu biopsie hepatica pentru stadializarea hepa-
topatiilor cronice au demonstrat ca intre 5 si 10% dintre
pacientii biopsiati pot avea mici hematoame subcapsulare
si intrahepatice asimptomatice postpunctie [2].

Aspectul ecografic al hematomului este fie hipoecogen
(cel mai frecvent) sau, mai rar, transsonic. Hematomul sub-
capsular are, de obicei, forma semilunara, iar hematomul
intrahepatic are diverse forme si dimensiuni, uneori cu
un caracter “geografic” (margini anfractuoase). In cazul
traumatismelor abdominale, examinarea ecografica a lojei
hepatice poate fi dificila, din cauza durerilor, eventual a
unei plagi cu aceasta localizare. De aceea, in aceste cazuri,
pentru evaluare este de preferat efectuarea unei CT abdo-
minale. Pentru suspiciunea de hematom postbioptic, ultra-
sonografia hepatica este, in general, relevanta. Urmarirea
unui hematom hepatic se poate face usor ultrasonografic,
metoda fiind repetitiva si neiradianta.

Diagnosticul abcesului hepatic se stabileste, de obicei,
intr-un anumit context clinic, cu febra, durere in hipocon-
drul drept si leucocitoza. Cauza infectarii parenchimului
hepatic o reprezinta, cel mai adesea, inocularea germenilor
pe cale biliara (cel mai frecvent pornind de la angiocolita),
dar este posibila si calea hematogena sau printr-un gest
terapeutic percutan.

Aspectul ecografic al abcesului hepatic este de masa
hipoecogena, cel mai adesea rau delimitata, neomogena, cu
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dimensiuni si localizari variabile (fig. 12). Uneori, aspectul
este solido-lichidian (in functie de densitatea puroiului).
In caz de prezenti a bulelor de gaz in interiorul abcesului,
acestea apar ca structuri hiperecogene mobile cu pozitia
pacientului.

Daca diagnosticul imagistic nu este clar sau se dores-
prin antibiograma, se poate realiza evaluarea continului
abcesului prin aspiratie ecoghidata. Cel mai adesea, chiar
daca diagnosticul de abces hepatic se pune ultrasonografic,
realizarea suplimentara a unei CT hepatice poate fi de uti-
litate, prin precizarea existentei unei eventuale alte colectii
hepatice sau prin evidentierea aerului in abces.

Totodata, ecoghidarea poate fi folositd pentru plasa-
rea unui tub de dren percutan, pentru terapia percutana a
colectiei hepatice. Ulterior, controlul eficientei drenajului
se face tot ultrasonografic, cu evidentierea disparitiei
progresive a colectiei.

Fig.12. Abces hepatic (arie hipoecogena, prost delimitata, cu
zond transsonica in centru).
Hepatic abscess (hypoechoic, poorly delimitated areas
with an anechoic area in the center).

II. Formatiunile solide benigne si maligne

Hemangiomul hepatic este o maladie relativ frecventa,
fiind descoperiti la 1-4% din populatie. Intr-un studiu per-
sonal retrospectiv realizat pe 3564 pacienti [22], am gasit
hemangioame hepatice la 0,9% din indivizii examinati
ecografic, cu un raport 2/1 intre femei si barbati. in apro-
ximativ 60% din cazuri a existat un singur hemangiom, iar
in 40% din cazuri hemangioamele erau multiple.

Hemangioamele au, in aproximativ 90% din cazuri,
un aspect tipic, fiind vorba de formatiuni hiperecogene,
bine delimitate, in general omogene (fig. 13). Adeseori,
ultrasonic apare o “amplificare acustica” posterior fatd de
tumori (din cauza continutului lichidian al acestuia). in ca-

Fig.13. Hemangiom hepatic (nodul hiperecogen, bine delimitat,
omogen, care respecta structurile vasculare adiacente).
Hepatic hemangioma (hyperechoic, well delimitated,
homogenous nodule, respecting the neighboring vascu-
lar structures).

zul hemangioamelor mai mari, prin fenomene de tromboza
vasculara si fibroza, se produce o oarecare inomogenitate
a acestora. La examinarea Doppler, hemangioamele nu
demonstreaza prezenta fluxului vascular (au curgere vas-
culard capilara foarte lentd), dar utilizarea Doppler-ului
poate fi utila pentru diferentierea fatd de unele tumori
hepatice hipervasculare (cum sunt hepatocarcinomul sau
hiperplazia focala nodulara).

In aproximativ 10% din hemangioame aspectul este
atipic, putand fi hipoecogen sau izoecogen. Prezenta unei
borduri periferice subtiri hiperecogene sau “amplificarea
posterioara” pot ajuta diagnosticul. Cele mai mari difi-
cultati sunt, insa, cele legate de diagnosticul ultrasonic
al angioamelor cavernoase care au, cel mai adesea, o
structurd inomogena si ecogenitate variabila (hiper- sau
hipoecogene).

In general, in cazul hemangioamelor tipice, hipereco-
gene, omogene, cu dimensiuni sub 3 c¢m, ultrasonografia
este metoda diagnostica de electie si este suficienta. Pentru
hemangioamele atipice si pentru angioamele cavernoase,
realizarea unei examinari RMN este obligatorie, aspectul
de hipersemnal in secventa T2 fiind tipic si diagnostic.
Efectuarea inaintea examenului RMN a unei CT cu
contrast nu aduce elemente diagnostice suplimentare si
creste doar costul de evaluare a pacientului.

Adenomul si hiperplazia focala nodulara (HFN) sunt
doua tipuri de tumori hepatice benigne, cel mai adesea
descoperite intamplator si al caror diagnostic exact se rea-
lizeaza cu dificultate prin ecografie. Daca adenomul este o
formatiune cel mai adesea inomogena, uneori cu zona cen-
trala transsonica (prin necroza), in cazul HFN aspectul este
izoecogen fata de ficat sau discret hiperecogen. Uneori,
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poate aparea semnul ecografic tipic al acestei boli si anume
“cicatricea centrald hiperecogena”. Se considera ca sensi-
bilitatea metodei in diagnosticul HFN este de aproximativ
50-70% [15], atunci cand examinatorul are o experienta
suficienta. In cazul HFN, utilizarea contrastului ecografic
Sonovue si a tehnicii PIHI va putea demonstra vasculariza-
tia de tip arterial, ceea ce poate ameliora mult diagnosticul.

Cel mai adesea, diagnosticul adenomului si HFN se
certificd prin utilizarea tehnicilor imagistice complemen-
tare - CT si RMN cu contrast. In cazurile neclare este ne-
cesar examenul bioptic ecoghidat, atat pentru a diferentia
aceste patologii benigne fata de un hepatocarcinom [23],
cat si pentru a le difentia intre ele (adenomul are risc de
hemoragie intratumorald).

Hepatocarcinomul (HCC) este o entitate clinica frec-
ventd 1n practica hepatologica, in special la pacientii cu
ciroza hepatica. Se considera ca riscul anual de aparitie a
HCC este de 3-5% la pacientii cu ciroza hepatica, in special
in cirozele virusale B sau C (in zona noastra geografica
2/3 din HCC apar la pacienti infectati cu virusul hepatitic
C). Pe de alta parte, peste 90% din HCC apar pe fondul
unei ciroze hepatice.

Exista doua circumstante de descoperire ecografica a
unui hepatocarcinom:

» fie cand, prin supravegherea periodica un bolnav cu-
noscut cu ciroza hepatica, descoperim un nodul hepatic nou;

« fie cand, cu ocazia unei ecografii abdominale, descoperim
o formatiune hepatica si, concomitent, gasim semne revela-
toare ale unei ciroze hepatice (vezi subcapitolele anterioare).

Ultrasonografic, hepatocarcinoamele de mici dimen-
siuni (sub 3 cm) sunt, cel mai adesea, hipoecogene (fig. 14).

Fig.14. Hepatocarcinom (nodul hipoecogen la un pacient cu
ciroza hepatica si ascita).
Hepatocarcinoma (hypoechoic nodule in a patient with
liver cirrhosis and ascites).

Cele mai mari pot fi inomogene (prin necroze tumorale)
sau/si hiperecogene.

Utilizand tehnica Doppler vom putea descoperi o hiper-
vascularizatie tumorald la doar 40% din tumori [14], dar
utilizand contrastul ecografic (Sonovue), In aproximativ
90% din cazuri vom detecta un aspect hiperecogen in
faza arteriald precoce si in faza arteriald [14]. In aceste
conditii, contrastul ecografic de generatia a Il-a poate
ameliora evident caracterizarea nodulilor suspecti de a fi
hepatocarcinoame. Problemele de diagnostic diferential
fata de un nodul hiperplazic de regenerare pe un ficat
cirotic sunt adesea deosebit de dificile [24-27]. In caz de
incertitudine, pentru nodulii sub 2 cm este recomandata
realizarea unei biopsii ecoghidate

Pentru nodulii hepatici de peste 2 cm pe un ficat
cirotic, unde prezenta acestora este certificata prin doua
tehnici imagistice (cu prezenta unei vascularizatii arte-
riale), Consensul EASL Barcelona 2000 [28] considera
ca biopsia nu este necesara, diagnosticul fiind evident.
De aici si necesitatea folosirii pentru diagnosticul HCC
a tehnicilor imagistice complementare, CT si, respectiv,
RMN cu contrast, care vor demonstra existenta unor noduli
hipercaptanti in faza arteriala.

in practica clinici, cel mai adesea descoperim ecografic
un nodul hepatic pe un ficat cirotic (sau la un pacient fara
ciroza anterior diagnosticatd), iar ulterior, prin folosirea
CT-ului spiral cu contrast sau a RMN-ului cu dublu con-
trast, gasim elemente diagnostice certe (care fac biopsia
hepatica inutild). Folosirea dozarii alfa feto-proteinei poate
ajuta evaluarea, cand atinge valoare patologica diagnostica
(adica, peste 400ng/ml).

Metastazele hepatice pot fi decelate relativ simplu prin
ecografie. In practica, ultrasonografia reprezinta prima me-
toda de diagnostic pentru cautarea unei eventuale disemi-
nari metastatice hepatice la un pacient cu patologie maligna
cunoscuta. In caz de dubiu diagnostic sau existenta unei
ferestre ecografice hepatice mai precare, se completeaza
evaluarea cu CT spiral cu contrast. Intr-un studiu german
(Bleck) [29], aproximativ 40% din metastazele hepatice
descoperite ecografic erau hiperecogene, aproximativ
40% hipoecogene, aproximativ 15% izoecogene, iar restul
aveau un aspect aproape transsonic (“chist-like”).

in functie de tipul de tumori care le genereaza, cele cu
crestere i imprastiere rapida sunt cel mai adesea hipoe-
cogene (de la cancerul pancreatic, pulmonar, de sdn sau
limfom) (fig. 15), pe cand cele cu dezvoltare lenta dau mai
frecvent metastaze hiperecogene (cancerul de colon). Sub
actiunea chimioterapiei, aspectul metastazelor se poate
modifica; ele pot deveni cu centrul necrotic (transsonic)
sau se pot calcifica (metastazele hepatice din neoplasmul
de colon tratat). Trebuie sa retinem cd metastazarea se
produce relativ rar intr-un ficat cirotic [29].
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Fig.15. Metastaza hepatica (imagine in cocarda la un pacient cu
neoplazie cunoscutd).
Liver metastasis (,,bull’s eve” image in a patient diag-
nosed with neoplasic disease).

in practica clinica ne putem gisi in fata a doua situatii
particulare:

* un pacient cu o malignitate cunoscuta, unde realizam
evaluarea ecograficd a ficatului, pentru a descoperi even-
tualele metastaze;

« efectuand o ecografie intamplatoare gasim imagini
ultrasonice compatibile cu metastazele hepatice (pe care,
de obicei, le confirmam bioptic), iar apoi vom continua cu
diverse investigatii pentru a gasi punctul neoplazic primar.

Exista discutii asupra necesitatii biopsiei din forma-
tiunile hepatice cu aspect tipic de metastaze. In cazul unui
cancer primar cunoscut (pancreas, plaman, san, colon)
si dovedit bioptic, dacd gasim multiple imagini hepatice
tipice pentru metastaze, a face o biopsie pare oarecum
nejustificat. Daca exista un neoplasm cunoscut si se des-
coperad unele leziuni hepatice, cu aspect incert, atunci
biopsia ecoghidatd are ca scop certificarea metastazarii
hepatice, care decide terapia si prognosticul. In schimb,
daca descoperim diverse imagini hepatice suspecte de a
fi metastaze, fard a avea o neoplazie cunoscuta, biopsia
confirma histopatologic metastaza si, in plus, aduce in-
formatii despre posibilul neoplasm primitiv.

Ameliorarea detectiei metastazelor hepatice prin ultra-
sonografie se face folosind tehnica PIHI (“Pulse Inversion
Harmonic Imaging”), cu ajutorul contrastului ecografic
(SonoVue) [30]. Folosind aceasta tehnica, grupul lui Ol-
denburg si colab. [31] a crescut sensibilitatea ecografiei in
detectia de metastaze de la 69% la 90% (p<0,001), luand
ca referintd combinarea CT cu RMN hepatic. Totodata,
prin aceasta tehnica, la unele cazuri, contrastul ecografic
a demonstrat metastaze hepatice nevizualizate anterior de
celelalte tehnici imagistice.

d) Ecoghidarea unor proceduri diagnostice si
terapeutice din hepatologie

Folosirea ultrasonografiei ca mijloc de ghidare a unor
proceduri diagnostice §i terapeutice are o vechime de
aproximativ 30 de ani, atunci cand Holm si scoala de ul-
trasonografie de la Copenhaga au introdus aceastd metoda
in practica clinica.

Desi, de atunci a aparut folosirea CT pentru ghidarea
unor proceduri diagnostice si terapeutice, iar mai apoi chiar
RMN-ghidarea, totusi, in practica clinica, ecografia repre-
zintd principalul mijloc de ghidare. Avantajul ecografiei
este cd examinarea se face in timp-real (“real-time”), apa-
ratul poate fi deplasat chiar la patul bolnavului, este neiira-
dianta (deci repetitiva) si, nu in ultimul rand, este ieftina.

Ecoghidarea se poate face cu ajutorul unor dispozitive
atasate transductorului care directioneaza acul sau se poate
folosi tehnica “la mana libera”. Prin ultrasonografie se pot
asista proceduri diagnostice si, respectiv, terapeutice.

I. Proceduri diagnostice ecoghidate abdominale

* biopsia hepatica “ecoghidata’ in hepatopatii cronice;

* biopsia hepatica “ecoasistata” in hepatopatii cronice;

* biopsia ecoghidata a formatiunilor tumorale din or-
gane abdominale (ficat, pancreas, splind, retroperitoneu,
ganglioni) realizata cu ace fine (“fine needle biopsy”) sau
cu ace de tip Tru-Cut;

* aspiratia diagnostica a colectiilor abdominale.

II. Proceduri terapeutice ecoghidate abdominale

« drenajul ecoghidat al colectiilor abdominale;

* terapia percutand a chistelor hidatice hepatice, utili-
zand alcool absolut (PAIR);

* terapia percutana a tumorilor hepatice: alcoolizarea
percutana (PEIT), injectarea de acid acetic intratumoral
(PAAI) - ambele pentru hepatocarcinoame, ablatia prin
radiofrecventa (RFA) pentru hepatocarcinoame si metasta-
ze hepatice (in special cele din cancerul de colon), ablatia
tumorala laser si prin microunde, crioablatia.
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The role of abdominal ultrasound in modern hepatology

Abstract

Abdominal ultrasound is an imaging method that has been used for almost 50 years and is still very useful in
the assessment of abdominal pathology. In patients with abdominal distress, subsequent to an accurate anamnesis
and the mandatory clinical exam, the opportunity to resort immediately to ultrasound is an advantage enabling the
clinician to establish a quick and correct diagnosis.

In the field of hepatology, abdominal ultrasound is useful for the evaluation of jaundice and diffuse liver
diseases, for the diagnosis of hepatic tumors or cysts, as well as for the ultrasound guidance of diagnostic and
therapeutic maneuvers. Our paper reviews the role of abdominal ultrasound in hepatology.

Key words: hepatology, abdominal ultrasound, diffuse liver diseases, jaundice, hepatic cysts, hepatic
tumors, ultrasound-guided maneuvers
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Rezumat

Ecografia de inaltd rezolutie poate detecta leziuni mamare oculte clinic si/sau mamografic, in special la pacientele
cu sanii densi, iar asocierea examenului ecografic cu cel mamografic, la acest grup de paciente, creste procentul de
cancere detectate. In aceste cazuri, ultrasonografia apreciaza mai corect extinderea locald a procesului neoplazic,

existenta unor leziuni multifocale sau multicentrice.

Ultrasonografia este utila in explorarea grupurilor ganglionare regionale si permite, in majoritatea situatiilor,
diferentierea ganglionilor metastatici de cei inflamatori. Punctiile citologice ganglionare, ecoghidate au o
sensibilitate si specificitate crescutd, iar un diagnostic pozitiv sugereaza indirect caracterul invaziv al unei tumori

mamare primare.

Utilizarea tehnicilor interventionale ecoghidate, are numeroase avantaje comparativ cu ghidarea stereotactica,
cum sunt: lipsa iradierii, cost mai redus, timpul mai scurt necesar efectuarii manoperei, lipsa disconfortului

pozitional §i a comprimarii sanului.

Cuvinte cheie: cancer mamar, ecografie mamar3, stadializare, screening, tehnici interventionale

Introducere

Neoplasmul mamar este cel mai frecvent cancer in-
talnit la femeile din Statele Unite si Europa de Vest [1] si
reprezintd a doua cauza de deces prin cancer la femeile din
America [2]. Incidenta cancerului mamar este in continua
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crestere pe plan mondial. Intelegerea patologiei sale, a ca-
racteristicilor morfologice precum si a numerosilor factori
de risc, inclusiv istoricul familial, are un rol decisiv atat in
detectarea precoce, stabilirea protocolului terapeutic, cat
si prevenirea acestuia [3].

Factori de risc pentru cancerul mamar

Majoritatea factorilor predispozanti pentru cancerul
mamar sunt reprezentati de factorii hormonali, 1n particular
de efectul estrogenilor asupra glandei mamare [1]. Factorii
de risc pentru cancerul mamar pot fi Tmpartiti in factori
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care nu pot fi influentati si factori asupra carora se poate
interveni. Factorii care nu pot fi modificati includ sexul
feminin, inaintarea in varstd, istoricul familial pozitiv,
prezenta unui cancer mamar in antecedentele personale
patologice sau radioterapie pe regiunea toracica, originea
Caucaziana, menarha precoce si menopauza tardiva,
nuliparitatea sau prima sarcina dupa varsta de 30 de ani.
Mutatiile genetice care cresc riscul de cancer mamar au
devenit subiect recent de cercetare. Intre 3% si 10% din
cancerele mamare sunt asociate cu modificari la nivelul
genelor BRCA1 sau BRCA2. Femeia purtdtoare a acestei
mutatii are un risc de 50% de a face cancer mamar nainte
de varsta de 70 de ani. Anumiti factori de risc, cum sunt
terapia de substitutie hormonala, terapia contraceptiva,
lipsa alaptarii, consumul excesiv de alcool, supraponde-
rea, sedentarismul, pot fi influentati. De retinut cd exista
si posibilitatea ca o persoana fara nici un factor de risc sa
dezvolte cancer mamar [4]. Cancerul mamar la barbati este
similar cu cel de la femeie din punct de vedere al etiologiei,
istoricului familial, prognosticului si tratamentului [5].

Metode de screening

Screening-ul adecvat si detectarea precoce a cancerului
mamar constituie cel mai bun arsenal pentru reducerea
mortalitatii asociate cu aceastd boala [4].

Screening-ul constd in evidentierea bolii Tnainte de
aparitia simptomelor §i reprezinta cheia depistarii precoce
a cancerului mamar, in stadii terapeutice. In functie de
varsta si de prezenta factorilor de risc, screening-ul poate
include autoexaminarea glandei mamare, examenul cli-
nic mamar efectuat de medic, examenul mamografic sau
alte examindri, precum ecografia mamara §i rezonanta
magnetica [6].

Stadializare

Stadializarea reprezintd metoda medicala de evaluare
a dimensiunii si localizarii neoplaziei. Identificarea sta-
diului neoplaziei reprezinta unul dintre cei mai importanti
factori pentru selectarea optiunilor terapeutice. Pentru a
stadializa cancerul, Comitetul Asociatiei Americane de
Cancer foloseste sistemul de clasificare TNM, cu urma-
toarea semnificatie:

T = dimensiunea tumorii depistate. Litera T este urmata
de o cifra intre O si 4, care descrie dimensiunea tumorii
si masura 1n care aceasta se extinde la piele sau peretele
toracic de sub glanda mamara.

* TX = tumora nu poate fi evaluata (exulcerare)

* TO = tumora nu se poate evidentia

* Tis = carcinom in situ

* T1 = tumora are diametrul de maximum 2 cm

* T2 = tumora are diametrul cuprins intre 2 §i 5 cm

* T3 = tumora are diametrul mai mare de 5 cm

* T4 = tumora de orice dimensiune care invadeaza
peretele toracic sau limfoganglionii pectorali.

N = adenopatii palpabile. Litera N este urmata de cifre
de la 0 la 3 si indica in ce masura cancerul intereseaza
ganglionii limfatici adiacenti si daca acestia, la randul lor,
invadeaza tesuturile axilei.

* NX = limfonodulii nu pot fi evaluati (de exemplu, au
fost excizati anterior)

* NO = limfonodulii nu sunt invadati

* N1 = limfonodulii axilari ipsilaterali sunt invadati,
dar sunt inca mobili

* N2 = limfonodulii axilari ipsilaterali sunt invadati si
invadeaza structurile adiacente

* N3 = sunt invadati limfonodulii lantului ganglionar
mamar intern ipsilateral sau cei ipsilaterali supraclaviculari.

M =metastaze. Litera M va fi urmata de cifrele O sau 1,
indicand daca exista sau nu metastaze la distanta (plaman,
os sau limfoganglionii care nu sunt implicati in drenajul
limfei glandei mamare tumorale).

* MX = nu se poate evalua prezenta metastazelor

* MO = fara metastaze la distanta

* M1 = exista metastaze la distanta

Stadiul cancerului mamar descrie dimensiunea si ex-
tinderea acestuia. Sistemul de stadializare numerica este
cuprins intre 0 si [V.

« Stadiul 0 sau ,,in situ”: literal, ,,in situ” inseamna ,,pe
loc”. Cancerul in stadiu 0 este un cancer care nu depaseste
sistemul ductal mamar. in tarile in care exista programe
de screening, 15- 20% dintre cancerele mamare depistate
prin examen clinic sau radio-imagistic sunt in stadiul 0
(cea mai precoce forma de cancer mamar).

e Stadiul I: tumord mai mica de 2 cm, fara interesare
ganglionara si fara metastaze la distanta.

* Stadiul II: tumora cu dimensiuni cuprinse intre 2 si
5 cm, fara interesare ganglionara (Stadiul ITA) sau cu in-
teresare ganglionara de aceeasi parte cu tumora (Stadiul
1IB), dar fara metastaze la distanta.

e Stadiul III: tumora mai mare de 5 cm, cu interesare
ganglionara de aceeasi parte cu tumora mamara (Stadiul
IITA) sau cu invazia peretelui toracic (Stadiul I1IB), fara
metastaze la distanta.

* Stadiul IV: metastaze la distanta (os, creier, ficat,
plaman), indiferent de dimensiunea tumorii sau de in-
teresarea limfoganglionilor.

Comitetul Asociatiei Americane de Cancer, in colabo-
rare cu Uniunea Internationald impotriva Cancerului, au
stabilit urmatoarea relatie intre cele doud sisteme, literala
si numerica, de stadializare a cancerului:

* Stadiul 0 corespunde cu TisNOMO;

* Stadiul 1 corespunde cu TINOMO;

* Stadiul IIA corespunde cu TONIMO sau TIN1IMO
sau T2NOMO;



Rev Rom Ultrasonografie 2006; 8 (3): 111-117 113

» Stadiul IIB corespunde cu T2N1MO0, T3NOMO;

* Stadiul IITA corespunde cu TON2MO sau TIN2MO
sau T2N2MO sau T3N1/N2MO;

» Stadiul II1IB corespunde cu T4 oriceN MO sau orice
T N3MO, iar

* Stadiul IV corespunde la orice T orice N M1.

In functie de stadiul cancerului mamar, se poate pre-
zice rata de supravietuire la 5 ani, fiind nevoie, desigur,
sd tinem cont si de statusul medical individual al fiecarei
paciente. In stadiul 0, supravietuirea la 5 ani este de 100%,
in stadiul I este de 98%, in stadiul IIA de 88%, in IIB de
76%, in IITIA de 56%, in I1IB de 49%, iar in stadiul IV rata
de supravietuire la 5 ani este de doar 16%. Dupa 7 ani, rata
de supravietuire descreste pentru fiecare stadiu. Media de
supravietuire dupa 7 ani pentru cancerul mamar in Stadiul
I este de 92%, in Stadiul II este de 71%, in Stadiul I1I este
de 39%, iar in Stadiul IV de 11%. Cercetatorii au dezvoltat
constant noi alternative terapeutice care prelungesc supra-
vietuirea 1n cancerul mamar [7], rolul cel mai important
avandu-l introducerea programelor de screening. Evident,
rata de supravietuire este influentata si de tipul histopato-
logic de cancer [3].

Histopatologie

Cea mai frecventa forma histopatologicd de cancer,
reprezentand 75% dintre cancerele mamare, este carcino-
mul ductal invaziv. 15% dintre cancerele mamare sunt de
tip carcinom lobular invaziv, iar 10% sunt reprezentate de
formele speciale de carcinoame: mastita carcinomatoasa,
carcinom apocrin, mucinos, medular, tubular, sarcom,
limfom, boala Paget, carcinom cu celule scuamoase, me-
tastazele de la alte organe etc. [8].

Metode de diagnostic — mamografia si ultrasonografia

Pentru stabilirea diagnosticului si stadializarea cance-
rului mamar se poate recurge la examen clinic, mamogra-
fie, ecografie mamara si a regiunii axilare, sub- si supra-
claviculare, latero-cervicale si a lantului ganglionar mamar
intern, la rezonanta magnetica a glandei mamare etc.

Mamografia, care utilizeaza razele X pentru a obtine
imaginea radiologica a glandei mamare, ramane si in
prezent standardul de aur 1n screening-ul mamar, deoarece
poate sa evidentieze tumorile mamare inaintea expresiei
lor clinice, 1n special dupa varsta de 40 de ani [2]. Sanul
dens mamografic reprezinta atat sursa de rezultate fals-ne-
gative, cat si un indicator de risc crescut pentru cancerul
mamar [9]. Densitatea parenchimului mamar este evaluata
conform clasificarii Colegiului American de Radiologie
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System),
pe o scara de la 1 la 4, cu cifra 4 reprezentand tesutul
mamar extrem de dens ,,care poate ascunde o leziune pe
mamografie”, cifra 3 reprezentand tesutul mamar hetero-

gen dens ,,care poate scadea senzitivitatea mamografiei”,
cifra 2 reprezinta prezenta densitatilor fibro-glandulare
imprastiate, la cifra 1 fiind clasat sanul care este aproape
in intregime adipos. Desi reprezintd metoda de electie pen-
tru screening-ul cancerului mamar, mamografia prezinta
limite semnificative cand este folosita ca mijloc izolat de
diagnostic [10]. Existd un procent (10-12%) de cancere
mamare, uneori cu mase mamare palpabile, care nu sunt
detectate mamografic (rezultate fals-negative), denumite
cancere mamare oculte mamografic [11] si care se constata
in special sub varsta de 40 de ani sau sub terapie hormo-
nald de substitutie, cand densitatea glandei mamare este
crescutd. Mamografia reprezintd metoda diagnostica de
electie pentru detectarea si clasificarea microcalcificarilor.
Microcalcificarile suspecte de malignitate sunt vermicu-
lare, pleiomorfe, asociate sau nu cu alte elemente care
ridica suspiciune de malignitate pe mamografie. Acestea
sunt reprezentate de opacitati cu margini spiculate, im-
precis delimitate fatd de tesuturile din jur, fie de arii de
distorsiune sau asimetrie stdnga — dreapta, care obliga la
efectuarea de incidente suplimentare, la clisee cu imagini
madrite, tintite.

Este recomandat ca sanii de tip 3 si 4 sa fie examinati
si ecografic [12]. Retinerea fata de expunerea la radiatii si
disconfortul dat de comprimarea sanului, ambele asociate
cu examenul mamografic, sunt evitate prin examenul
ecografic al sanului. Tesutul glandular este hiperecogen
comparativ cu tesutul adipos si, deoarece carcinoamele
sunt cel mai frecvent hipoecogene, ele pot fi usor de
detectat ecografic in sanii cu structurd glandulara bogata.
Diferentierea ecograficd a maselor solide benigne de cele
maligne se poate face utilizand sistemul BI-RADS ecogra-
fic (exista cate o clasificare BI-RADS a leziunilor mamare
si pentru mamografie si pentru rezonanta magneticd), care
clasifica leziunile decelate ecografic in 6 categorii [13],
dupa cum urmeaza (tabel 1):

Tabel 1. Clasificarea ecografica a leziunilor mamare focale

Categorie Descriere ecografica a leziunii
BI-RADS
ecografica
1 Fara leziuni decelabile ecografic

2 Leziune tipic benigna

3 Leziune probabil benigna

4a Leziune cu suspiciune scizutd de malignitate

4b Leziune cu suspiciune moderatd de malignitate

4c Leziune cu suspiciune crescutd de malignitate

5 Leziune sugestiva pentru malignitate

6 Leziune maligna, confirmata anatomo-patologic
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O leziune mamara ridica suspiciunea de malignitate
cand are urmatoarele caractere ecografice: hipoecogenitate
marcata (1/3 sunt izoecogene, foarte rar hiperecogene)
comparativ cu tesutul adipos, ecostructurd inomogena,
contur spiculiform cu spiculi hipo- sau hiperecogeni,
ligamente Cooper adiacente ingrosate, microlobulatii,
delimitare flu, chenar ecogen peritumoral, diametrul
antero-posterior mai mare decat diametrul transversal,
invadarea planurilor invecinate, incompresibilitate (la
apasarea cu transductorul), atenuare acustica posterioara,
componenta ductala cu ducte dilatate, sinuoase, ramificate,
invazie tegumentara (fig. 1).

D g T

Fig.1. Leziune maligna in san cu structura glandulara densa.
Malignant lesion in dense breast tissue.

Prin ecografie Doppler si Power se poate caracteriza
vascularizatia tumorii.

Prezenta unei imagini ecografice cu unul sau mai multe
dintre caracterele enumerate, impune efectuarea fie a punc-
tiei percutane citologice sau histologice ecoghidate, care
permite maximum de eficienta cu risc minim, fie excizia chi-
rurgicala (obligatorie pentru leziunile incadrate in clasa BI-
RADS V), pentru examenul anatomopatologic al leziunii.

Punctia citologica se practica in cazul leziunilor care
se pot palpa clinic pentru a recolta celule care vor fi exa-
minate citologic la microscop. Biopsiile mamare ghidate
ecografic sunt mai putin costisitoare decat cele efectuate
sub ghidaj stereotactic (care presupun iradierea sanului)
sau decat biopsiile chirurgicale (care au dezavantajul ca
sanul ramane deformat si cu cicatrice). in plus, biopsia
ecoghidata are multe avantaje comparativ cu biopsia sub
ghidaj stereotactic, constand in vizualizarea in timp real
a plasarii acului, ofera confort mai mare pentru pacient
si are o duratd mai scurtd a procedurii. Biopsiile ghidate
ecografic se efectueaza, de cativa ani, folosind ace sau
pistoale automate cu ace de calibre variate, cele mai groase
fiind de 14G (fig. 2).

Fig.2. Biopsie ghidata ecografic.
Ultrasound guided biopsy.

Recent a devenit disponibila metoda de aspirare cu
vacuum, aplicabila si biopsiilor ghidate ecografic (cu ma-
motom). Mecanismul de aspirare prin vacuum furnizeaza
esantioane histologice mai mari decat cele obtinute cu pis-
tolul automat, esantioanele fiind continue, cu posibilitatea
obtinerii unui diagnostic histologic mai exact [14], ceea
ce creste acuratetea diagnosticului.

Ecografia mamara poate stabili dacé leziunea maligna este
unica sau multipla. Cancerul se numeste multicentric atunci
cand leziunile apar 1n cadrane diferite si, respectiv, multifo-
cal, cind leziunile multiple apar in acelasi cadran (fig. 3-5).

Statusul limfoganglionilor reprezinta cel mai important
factor prognostic la pacientele cu cancer mamar. Ecografic
se pot investiga diferitele grupuri ganglionare aferente

Fig.3. Carcinommulticentric:leziunemalignidincadranediferite.
Multicentric carcinoma: malignant lesion in different
breast portions.
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Fig.4. Aceeasi pacienta: altd localizare a leziunii maligne.
Same patient: different site of the malignant lesion.

Fig.5. Carcinom multifocal: doua leziuni in acelasi cadran.
Multifocal carcinoma: two lesions in the same breast
portion.

glandei mamare: intramamari, axilari, supraclaviculari si
mamari interni. De-a lungul lantului axilar se pot identi-
fica trei nivele ganglionare: nivelul I - lateral de muschiul
pectoral, nivelul II - situat sub pectoralul mic si nivelul ITI
- situati pe o arie mica delimitatd intre muschiul pectoral
mic §i vena axilara. Peste 30% dintre pacientele cu adeno-
patii metastatice localizate in nivelul II si III, au nivelul I
liber de metasteze. Investigarea lantului ganglionar mamar
intern este necesara la pacientele cu neoplasm situat in
cadranele interne si in cadranul central care, frecvent, au
ganglionii axilari liberi de metastaze. Evaluarea ecografica
a limfoganglionilor axilari, atat in scara gri, cat si Doppler
color, permite o acuratete diagnosticd mai mare de 8§0%.
Limfoganglionii tipic tumorali au forma rotunda, sunt
hipoecogeni, omogeni. Ridica semne de suspiciune de in-
vazie limfonodulii care isi pierd hilul ecogen sau prezinta

Fig.6. Adenopatie axilara metastatica.
Metastatic axillary lymph node.

corticala neregulata, ingrosata (fig. 6). Pentru confirmare
diagnostica se practica punctie citologica [15].

Principalele avantaje ale ecografiei mamare sunt:
reprezintd o metoda neiradianta, neinvaziva, este o
examinare in timp real care se poate repeta oridecateori
este nevoie, nu depinde de ciclul menstrual, are cost
redus comparativ cu rezonanta magnetica si complianta
mare din partea pacientelor. Cateva studii sugereaza ca
ecografia are rol in §i screening-ul cancerului mamar la
pacientele cu risc crescut pentru cancer mamar. Rata de
detectare a cancerului mamar prin ecografie este de 0,3%
[12] - 0,41% [16] la populatia asimptomaticd, cu aspect
mamografic normal.

Principalele /imite ale ecografiei sunt sensibilitatea
redusa in sanul mare, adipos, posibilitatea ca o leziune
maligna sa imite o leziune benigna (carcinomul medular
si carcinomul coloid), faptul ca detecteaza cu dificultate
microcalcifierile neasociate cu opacitate pe mamografie
si ca este o examinare operator dependenta.

Evaluarea leziunilor multiple se face cu acuratete mai
mare prin rezonantd magneticd. Rezonanta magnetica,
defineste mai bine atat tumorile multifocale, cat si exten-
sia tumorald intraductald si reprezinta cea mai sensibila
metoda pentru detectarea tumorilor mici [17]. Limitele
rezonantei magnetice sunt reprezentate de accesul limitat
la examinare datorita numarului redus de aparate si costul
crescut al examinarii. De asemenea, examinarea nu se
poate efectua la paciente cu claustrofobie sau purtatoare
de pace-maker, este consumatoare de timp, nu poate
identifica microcalcifierile si necesita administrarea sub-
stantei de contrast. Punctia biopsie ghidata prin rezonanta
magnetica este dificil de executat tehnic deoarece nu este
o manopera in timp real, pentru verificarea pozitiei acului
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este necesara repetarea examindrii, necesitd instrumentar
neferomagnetic (indisponibil, cel mai adesea). Din acest
motiv, este indicat ca o leziune depistata prin rezonanta
magnetica sa fie investigatd ecografic tintit si, apoi, efec-
tuatd punctia prin ecoghidaj [18].

Concluzii

Sensibilitatea examenului mamografic in detectarea
cancerului mamar scade semnificativ cu cresterea densitatii
glandei mamare. Ultrasonografia mamara creste semnifi-
cativ procentul de detectare al cancerelor mici si in stadii
mai precoce la pacientele cu sanii densi. Desi rezonanta
magnetica este cea mai sensibila tehnica imagistica pentru
detectarea tumorilor mici, nu este necesara examinarea
preoperatorie de rutind prin rezonantd magnetica (care este
costisitoare) pentru majoritatea pacientelor, daca se com-
bina examenul mamografic cu ecografia mamara bilaterala
[17]. Recomandarea pentru examinare prin rezonanta
magnetica poate fi restransa la cazurile problematice (sani
operati, cu distorsiuni postoperatorii) cu tesut glandular
dens, femei cu factori de risc pentru cancerul mamar.

Imbunatatirea calitatii imaginii prin progres tehnologic
permite extinderea indicatiilor pentru examinarea ultraso-
nografica a glandei mamare. Sunt incluse aici caracteri-
zarea tumorilor, stadializare preoperatorie, diagnosticul
interventional, precum §i monitorizarea pacientelor dupa
tratamentul cancerului mamar. Pand la momentul actual
doar mamografia indeplineste conditiile pentru a realiza
screening-ul populatiei pentru cancer mamar. Totusi,
ecografia cu aparatura cu rezolutie inalta, efectuata de
personal cu experientd, imbunatateste gradul de detectare
a cancerului mamar in stadiu precoce. De aceea, Tnainte
de a introduce screening-ul ecografic de calitate inalta si
cu eficienta crescuta pentru diagnosticul acestei patologii,
sunt necesare reglementari si implementarea unui sistem
de control al calitatii [19].
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The role of ultrasound in the preoperative assessment of breast cancer

Abstract

High-resolution sonography may detect clinically and/or mammographically occult breast lesions, especially
in women with dense breast tissue, and the combination of breast ultrasound with mammography in this patient
group increases the percentage of breast cancers detected. In such cases, breast ultrasound assesses more accu-
rately the local expansion of neoplasia and the existence of multifocal and multicentric lesions.

Ultrasound can be used to predict the regional lymph node status and, in most cases, it enables to differentiate
between metastatic and reactive nodes. Ultrasound-guided fine needle aspiration cytology has an increased sensi-
tivity and specificity, and positive nodes indirectly suggest the invasive feature of the primary lesions.

Ultrasound guided procedures have several advantages as compared to stereotactic guided biopsies, such as
the absence of the irradiation, low cost, shorter time required for the procedure, reducing patient discomfort and
absence of the breast compression.

Key words: breast cancer, breast ultrasound, staging, screening, sonography guidance
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Leziuni mamare intraductale — aportul ultrasonografiei in depistare,
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Rezumat

Leziunile proliferative intraductale creazd probleme de diagnostic datorita faptului ca structuri papilare
intracanalare pot fi intalnite atat in afectiuni benigne, cum sunt papiloamele sau hiperplazia epiteliala ductala, cat
si maligne, de tipul carcinomului ductal in situ (CDIS), uneori diferentierea imagistica fiind dificil de realizat.
Aceste leziuni reprezinta o patologie rar intalnita, important de depistat, unele tipuri prezentand riscul de dezvoltare

a unui neoplasm mamar.

Ultrasonografia, in special prin utilizarea tehnicii ductale de scanare radiara, prezintd avantaje atat fata de
mamografie, cat si fatd de galactografie, fiind mult mai sensibild si oferind o mai buna abordare a diagnosticului.
La pacientele cu CDIS, ecografia ductala este, in mod particular, utila pentru depistarea modificarilor intracanalare,
in special in absenta microcalcificarilor la examenul mamografic si pentru evaluarea extinderii intraductale a
acestora, fiind capabild sa depisteze leziuni milimetrice, majoritatea oculte mamografic.

Cuvinte cheie: sin, ecografie, intraductal, papilom, hiperplazie epiteliala, carcinom ductal in situ

Introducere

in examinarea glandei mamare, mamografia ocupa
rolul principal, fiind consideratd standardul de aur in
explorarea sanului. Rata rezultatelor mamografice fals
negative, estimata la 5-15%, mai frecventa la femeile
cu san dens mamografic, a dus la folosirea unor metode
imagistice complementare cum sunt ultrasonografia si

Dr. Raluca Roman

Clinica Radiologica, SCJU

Str. Clinicilor 1-3

400006 Cluj Napoca

E-mail: ralucaroman@medinews.com

Adresa pentru corespondenta:

imagistica prin rezonantd magneticd (IRM). Aparitia si
dezvoltarea unor aparate de ecografie performante, de mare
rezolutie, introducerea tehnicii ecografiei ductale, precum
si imbunatatirea experientei medicilor in ceea ce priveste
ultrasonografia mamara, au dus la o crestere semnificativa

Anatomie ultrasonografica. Tehnica

Sanul, organ superficial, usor accesibil diverselor me-
tode de examinare imagistica, are o structura complexa,
fiind compus din tesut adipos, tesut conjunctiv de sustinere
si din tesut glandular mamar propriu-zis, alcatuit din apro-
ximativ 15-20 de lobi, cu dispozitie radiard, ca ,,petalele de
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margareta” centrate in jurul regiunii areolare [1]. Aceasta
dispozitie radiara sta la baza tehnicii ecografiei ductale,
introdusa de profesorul M. Teboul.

Lobul glandular mamar are o forma alungita, cu baza
orientata spre periferie si varful spre mamelon, conectat la
fascia superficiala prin ligamentele Cooper [1]. In struc-
tura lobilor se gasesc unitdtile terminale ducto-lobulare
(UTDL) si arborele ductal sau axele galactofore, care se
ramifica dinspre mamelon, de la nivelul sinusului retro-
areolar, Inspre periferie, in 6-10 canale galactofore largi.
Canalele galactofore principale se ramifica apoi in ducte
terminale si ductule, cu un traiect discret tortuos, mai mult
sau mai putin paralel cu tegumentul. Aceste structuri ca-
nalare sunt tapetate de un strat subtire de celule epiteliale
asezat pe o membrand bazala [1,2].

Atat carcinomul mamar, cat si majoritatea din leziunile
benigne ale glandei mamare, au proprietatea comuna de a
fi initiate la nivelul acestui epiteliu ce tapeteaza peretele
ductal si unitdtile terminale ducto-lobulare, respectiv de
a se dezvolta in si de-a lungul acestor structuri canalare.
De aceea, din punct de vedere imagistic este important ca
arborele ductal sa fie analizat atent, in mod direct, pentru
depistarea modificarilor in stadii incipiente.

Din nefericire, celelalte metode imagistice conventio-
nale cum sunt mamografia, scinti-mamografia sau galac-
tografia, nu reusesc sa vizualizeze structurile epiteliale,
aceasta fiind principala lor deficienta [2].

Ultrasonografia ofera posibilitatea de a ,,privi” traiec-
tele ductale atat in interiorul lor, ct si structurile direct
periductale, de a studia lobulii si, gratie introducerii tehni-
cii de examinare radiara, pe ace de ceasornic (asa numita
ecografie ductald), este posibila detectarea si localizarea
cu precizie a unei leziuni chiar foarte mici, uneori oculta
mamografic si chiar IRM [1,3].

Examinarea se efectueaza cu transductoare liniare de-
dicate partilor moi, cu frecventa inalta (7,5-10-13 MHz),
ideal cat mai lungi, pentru a acoperi cat mai mult din
traiectul ductului. Scanarea se efectueaza radiar, se aplica
o compresiune suficientd pentru a elimina artefactele, iar
cu transductorul pozitionat perpendicular pe tegument se
realizeaza atat miscari lente de translatie de-a lungul axului
lobului, cat si miscari de inclinare laterale, pentru a analiza
structurile inconjuratoare, dar urmarind in permanenta
traiectul ductal [2].

Unii autori indica folosirea de gel mai cald pentru
a preveni spasmul ductal, iar in regiunea mamelonara,
datorita umbrei acustice intense data de mamelon, fie se
realizeaza diverse artificii de pozitie a transductorului,
fie se foloseste un sistem ,,stand-off”” pentru a imbunatati
imaginea [4].

Arborele ductal apare ultrasonografic format din traiec-
te canalare cu perete fin, cu un diametru sub 2 mm, intens

hipoecogene, vizibile in special central, dar nedetectabile,
de cele mai multe ori, spre periferie. in mod fiziologic, in
afara perioadei de lactatie, ductele lactifere sunt partial
colabate. Modificari ciclice ale acestor structuri ductale pot
aparea la fiecare ciclu menstrual. Ultrasonografic se poate
evidentia o dilatare moderata in a doua perioada a ciclului,
insa la cele mai multe dintre femei aceste modificari nu
sunt sesizabile ecografic. In ultimul trimestru de sarcina
si 1n lactatie, ductele cresc atat numeric, cat mai ales in
diametru, rezultand un aspect de ectazie ductala difuza,
fiziologica (fig. 1) [4,5].
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Fig.1. Structura normala a arborelui ductal intramamar.
Normal anatomy of the breast ductal system.

Patologia proliferativa intraductala

Clinic, unele paciente cu leziuni intraductale, in special
cele cu papilom central, pot prezenta secretie mamelonara.
In majoritatea cazurilor, insa, sunt fie asimptomatice, fie
prezintd simptome nespecifice cum ar fi: mastodinia, nodul
sau placard palpabil etc.[3,6].

Leziunile proliferative cu dezvoltare in interiorul
sistemului canalar glandular al sanului pot fi incadrate in
3 categorii:

1.leziuni papilare macroscopice sau papiloame

2.hiperplazia epiteliala

3.carcinomul ductal in situ (CDIS) si carcinomul papilar

1. Papiloamele constituie o patologie rara, intalnita
intr-un procent de 1-1,5% din totalul leziunilor mamare.
Se dezvolta ca proliferari polipoidale intraluminale ale
epiteliului ductal, cu stroma abundentd, care prezintd un
ax fibrovascular, unic sau ramificat in interior [7,8].

Cel mai frecvent aceste structuri sunt localizate central,
in canalele galactofore principale sub- si paramamelonar,
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cu dimensiuni variabile, de la2 mm pana la diametrul ma-
xim de 2-3 c¢cm [3,9]. Exista 4 categorii de papiloame:

* papilomul solitar, in general localizat central

* papiloamele multiple periferice

* papilomatoza juvenila

* adenomul papilar al mamelonului

Papilomul solitar central, cel mai frecvent observat in
intervalul de virsta 30-50 ani, se manifesta uneori clinic
cu secretie mamelonard seroasa sau sero-sanguinolenta
(acest simptom fiind intdlnit la 5% din femei, in 40-70%
din cazuri fiind vorba de un papilom si doar in 1-23% fiind
dat de un CDIS) [7]. Acest tip de papilom mamar nu este
considerat ca fiind leziune premaligna, insa poate asocia
hiperpalzie epiteliala atipica sau chiar CDIS, evoluand in
4% din cazuri spre un carcinom papilar sau alte tipuri de
neoplasme [10].

Papiloamele intraductale multiple constituie 10% din
totalul leziunilor papilare, tind sd apara la persoanele tine-
re, sunt localizate mai frecvent periferic si se asociaza rar
cu secretie mamelonara (sub 20% din cazuri), fiind oculte
mamografic si galactografic.

In aceste cazuri, mai multe studii (Carter, Hagensen)
demonstreaza coexistenta modificarilor difuze de displazie
fibro-chistica si faptul ca in comparatie cu papilomul cen-
tral, aceste leziuni par a fi susceptibile la dezvoltarea unui
carcinom mamar intr-un procent mai mare, de circa 10% [7].

Papilomatoza simpla e un termen folosit pentru a des-
crie focare microscopice de hiperplazie intraductalda cu
arhitectura papilara. Aceste leziuni sunt incluse de Dupont
si Page in categoria leziunilor proliferative fara atipii [7].

Papilomatoza juvenila sau ,,Swiss cheese disease*
reprezinta o patologie extrem de rard, care afecteaza fe-
meile de la 10-44 ani, cu varsta medie de aparitie de 26
ani. Se prezinta ca o masa palpabila periferica, clinic cu
caractere de benignitate, ecografic heterogena, alcatuita din
chiste, ducte dilatate, hiperplazie intraductala si adenoza
sclerozanta. Un sfert din paciente au istoric familial de
cancer mamatr, iar 4% din cazuri chiar prezintd un carcinom
mamar ipsi- sau contralateral [7,11].

Mamografic aceste leziuni sunt, cel mai adesea, oculte,
exceptand cele intrachistice mari, cand practic se vizuali-
zeaza chistul in sine, ca o opacitate cu caractere de benig-
nitate, fard a se putea face alte aprecieri. La examinarea
IRM poate fi depistata o captare variabila de substanta de
contrast paramagnetica [3,9].

Ultrasonografia s-a dovedit a fi examinarea cu sen-
sibilitatea cea mai 1naltd in a le depista, caracteriza si a
facilita manoperele interventionale. Pot fi intdlnite mai
multe aspecte ecografice, de la ectazie ductala simpla, cu
continut fie transsonic, fie hipoecogen lichidian impur;
pana la ducte dilatate (unele chistic) cu componenta solida,

proliferare murala intraluminala, care poate uneori ocupa
in totalitate ductul sau cavitatea chistica. in cazul in care
cavitatea este ocupata complet, leziunea se prezinta ca o
formatiune tumorala solida, care poate avea caractere de
benginitate, tip fibroadenom, diferentierea fiind dificil de
efectuat (fig. 2-4).

La examinarea Doppler se evidentiaza semnal vascular
in axul fibro-vascular al proliferarii, provenind din vasele
structurilor periductale, fapt ce exclude o imagine pseudo-
polipoidald sau un continut vascos intraductal [3,6,12].

Diagnosticul diferential cu un carcinom papilar in-
trachistic nu poate fi facut, desi aparitia la o varstd mai
inaintata a tipului malign poate orienta diagnosticul. De
asemenea, nivelul fluid-fluid ce reprezintd sangerare in-
trachistica, ridica suspiciunea puternica a prezentei unui

Fig.2. Ectazie ductala cu proliferari parenchimatoase intra-
luminale la o pacientd cu secretie mamelonara, fara
modificari decelabile mamografic. Histologic: pa-
piloame intraductale.

Evidence of ductectasia with intraductal proliferations
in a patient with nipple discharge and normal mammo-
gram. Histology: intraductal papillomas.

Fig.3. Formatiune chistica complexa cu proliferare polipoidala
in interior, clinic palpabila. Papilom intrachistic.
Complex breast lesion with a polypoid intracystic mass,
clinically palpable. Intracystic papilloma.
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Fig.4. Formatiune moderat hipoecogend, net conturatd,
care schiteazd un discret halou transonic (localizare
intraductald). Mamografia detecteazd doar o zond de
asimetrie de densitate. Postoperator: papilom intrachistic.
Well defined hypoechoic solid lesion, with a mild ane-
choic halo (intraductal location). Mammogram: glan-
dular asymmetry. Post-excision: Intracystic papilloma.

carcinom papilar mural desi, mult mai rar, acest aspect
poate fi dat si de un papilom [6,11].

Galactografia este o examinare utila in cazul unei
secretii mamelonare suspecte, cu por mamelonar patent
pentru introducerea substantei de contrast, uniorificiala,
la care nu se deceleaza anomalii mamografice sau ultra-
sonografice, evidentiind lacuna, semitonul sau amputatia,
sugestive pentru o modificare intraductala. De cele mai
multe ori, 1nsa, galactografia nu ne ofera relatii in cazul
unor leziuni multiple, etajate pe traiectul ductelor si, de
asemenea, prezintd dezavantajele unei tehnici minimva-
zive, cu substanta de constrast, destul de greu de suportat
de pacienta [6].

2. Hiperplazia epiteliala ductala reprezinta practic
o multiplicare a numarului de straturi de celule epiteliale
ce tapeteaza peretii ductali, agezate pe membrana bazala.
Poate fi tipica, fara modificari celulare sau atipica.

in functie de numarul de straturi, hiperplazia ductala
tipica se clasifica in: simplda, cand apar pana la 3-4 straturi
de celule epiteliale, moderatad, cu mai mult de 4 straturi de
celule si florida, cand intreg lumenul ductal poate fi ocupat.
Riscul de dezvoltare al unui neoplasm mamar este crescut
cu 1,5-2 ori in cazul hiperplaziei moderate, pe cand in cea
florida acesta creste de peste 2 ori [13,14].

in ceea ce priveste hiperplazia epiteliald ductal atipi-
cd, aceasta se refera la o proliferare monoclonala in interio-
rul ductelor deja ocupate cu hiperplazie simpla sau tipica.
Este o forma apropiata de carcinomul ,,in situ”, care insa
morfologic nu Indeplineste toate criteriile de diagnostic
histologic [15]. Unii specialisti o clasificd cantitativ ca si
CDIS noncomedo daca mai mult de 2 ducte sunt implicate

in proces sau daca mai mult de 2 mm din circumferinta
ductului este afectatd [16-19]. Jakman si Lieberman au
raportat prezenta unui procent de subestimare de peste 50%
a diagnosticului de CDIS in piesele de biopsie 14G ghi-
data ultrasonografic interpretate ca hiperplazie epiteliald
atipicd. Studii mai recente raporteaza un procent de 19%.
In consecinti, excizia este recomandati in toate situatiile
de hiperplazie epiteliala atipica [16].

Ultrasonografic modificarile in hiperplazia epiteliala
ductala sunt nespecifice, foarte putine studii vorbind despre
aspectele ecografice intdlnite in aceste situatii.

Se prezinta fie ca o plaja hipoecogena asociata cu
dezorganizare structurald, cu sau fara atenuare acustica,
fie ca modificari ductale, formatiune chistica atipica sau
ca nodul individualizat. Modificarile ductale includ dila-
tari, cu ingrosare si neregularitati ale peretilor ductali, cu
continut transsonic sau hipoecogen intraluminal, uneori
chiar cu microcalcificari in grosimea peretelui. Poate aso-
cia hipersemnal vascular la ecografia Doppler (fig. 5,6).
Neregularitatile peretelui ductal reprezinta, de asemenea,
un aspect nespecific, fiind intalnit conform unui studiu
realizat in 2001, atat in papiloame (2,7%), cat si in CDIS
(5,7%) [20].

3. Carcinomul ductal in situ (CDIS) se caracterizeaza
printr-o proliferare non-invaziva a unor celule epiteliale
maligne in interiorul sistemului ductal al sanului, cu dez-
voltare continud sau discontinud si cu extensie variabila.
Incidenta acestei afectiuni este de 2-4%, fiind mai crescuta
(pana la 29%) in tarile cu programe instituite de screening
pentru cancerul mamar, iar intervalul de varsta specific de
depistare este de 40-60 ani. CDIS are mai multe variante

Fig.5. Plaja hipoecogena cu minima distorsiune arhitecturala.
Aspect de cicatrice radiard pe mamografie, clinic
palpabila. Histologic: hiperplazie epitelialda ductala
atipica asociatd cu modificari de adenoza sclerozanta.
Hypoechoic area and minimal architectural distortion.
Clinically palpable, radial scar aspect on mammogram.
Histology : Atypical ductal hyperplasia (ADH) associ-
ated with sclerosing adenosis.



Rev Rom Ultrasonografie 2006; 8 (3): 119-126 123

Fig.6. Ducte dilatate cu moderata ingrogare excentrica parietald
cu aspect neregulat si cu microcalcificari In grosimea
peretelui. Hiperplazie epiteliala ductala atipica. Clinic si
mamografic oculta.

Dilated ducts with mild eccentric parietal irregular-
ity and microcalcifications. Atypical ductal hyperplasia
(ADH) with no symptoms and mammographically occult.

morfopatologice care diferd intre ele ca si aspect, model
de dezvoltare, citologie si prezentare imagistica [21].

Afectarea unei singure unitati ducto-lobulare terminale
sau a mai multora adiacente, genereaza leziuni unifocale.
Implicarea unor UTDL aflate la o distantd mai mare de 1
cm duce la aparitia multifocalitatii, iar un model difuz de
dezvoltare al CDIS indica, de regula, prinderea unor ducte
de calibru mai mare si un prognostic nefavorabil [22,23].

in functie de pattern-ul arhitectural al leziunii, CDIS
se clasifica in 5 subtipuri: comedo, cribriform, micropa-
pilar, papilar si solid. O alta clasificare a carcinoamelor
ductale in situ le imparte in doud subtipuri: comedo si
non-comedo. Principala trasaturd a carcinoamelor de tip
comedo este prezenta necrozei. Materialul necrotic se
calcifica frecvent, dand nastere la microcalcificari, uneori
cu aspect mamografic suspect sau sugestiv de malignitate
de tip liniar, ramificat (casting). Exista studii care arata ca
tipurile comedo se caracterizeaza printr-o citologie cu grad
de malignitate mai ridicat si se asociaza mai frecvent cu
focare de invazie [24].

In prezent, aproximativ 90% din CDIS sunt clinic
oculte in momentul diagnosticului, dar cu modificari
mamografice decelabile in 85% din cazuri [25,26]. Ma-
mografia este principala tehnica de detectare a unui CDIS,
punand foarte usor in evidentd microcalcificarile, care
pot reprezenta singura anomalie vizibila in 61-85% din
cazuri. Se mai intdlnesc si alte aspecte mamografice, cum
ar fi: distorsiunea arhitecturala, asimetria focald si chiar
opacitate nodulara, cu mentiunea ca existd un procent de
6-23% din cazuri care sunt oculte mamografic [27].

Aspectele ecografice ale CDIS pot fi de formatiune
solida, modificari ductale, dezorganizare structurala sau

proliferare intrachistica. In 10% din cazuri leziunea este
oculta ultrasonografic [26,28].

Un aspect ecografic frecvent intalnit in CDIS este
cel de nodul parenchimatos, imprecis delimitat, moderat
hipoecogen, neregulat sau micro-lobulat, cu ecostructura
heterogena, care nu modifica transmiterea ultrasunetelor.
Lipsa atenuadrii, a chenarului ecogen sau aamplificarii
acustice se explica prin absenta reactiei desmoplastice sau
aunei rate inalte de diviziune celulara, care caracterizeaza
carcinoamele invazive (fig. 7) [26,29].

Fig.7. Nodul parenchimatos hipoecogen, imprecis delimitat, cu
hipersemnal laexaminarea Doppler. Clinicocult. Sandens
mamografic fara modificari decelabile. Histologie: CDIS.
Solid hypoechoic lesion, poorly defined, showing signal
onDopplermode. Clinically occult. Dense breast onmam-
mogram with no detectable alterations. Histology: DCIS

In aproximativ 77% din situatii, ecografia poate detecta
microcalcificari asociate cu o astfel de leziune [26,29].
Microcalcificarile asociate CDIS apar ultrasonografic sub
forma unor ecouri speculare, intense, fara con de umbra,
dispuse fie in interiorul unei leziuni solide, fie intr-un canal
galactofor cu continut hipoecogen [30]. Desi vizualizarea
acestora intr-o formatiune parenchimatoasa hipoecogena
este inalt sugestiva pentru malignitate, aspectul mai poate
fi intalnit si in cazul adenozei sclerozante sau hiperplaziei
epiteliale atipice (fig. 6). Ecografia are o sensibilitate de
detectie a microcalcificarilor mai redusa comparativ cu
mamografia i nu permite aprecierea morfologiei si ex-
tinderii exacte a acestora [26,31].

O alta categorie importanta de constatari ecografice in
CDIS este cea a modificarilor ductale, care imbraca fie as-
pectul unui nodul solitar intraductal sau a unui nodul solid
alungit, orientat in axul canalelor galactofore subareolare,
fie se prezinta sub forma unor canale dilatate cu lumenul
ocupat cu continut hipoecogen (fig. 8,9). Aceste modificari
sunt nespecifice, fiind decelabile si in cazul papiloamelor,
ectaziei ductale, displaziei fibrochistice sau hiperplaziei
epiteliale atipice. Alte aspecte sonografice ale CDIS, in-
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Fig.8. Ingrosare parietali neregulata la nivelul unui duct dilatat
cucontinuthipoecogen. Ocultclinic simamografic. CDIS.
Mild ductectasia with irregular parietal thickening and
hypoechoic content. Occult clinically and mammo-
graphically. DCIS.

talnite mai ales in formele neasociate cu microcalcificari,
pot fi de leziuni intrachistice, izolate sau multiple sau de
noduli ecogeni atagati peretilor unor ducte dilatate [29].

Carcinomul papilar intrachistic este o varianta a CDIS
de tip papilar, in care celulele tumorale sunt localizate
primar intr-un spatiu unic, dilatat chistic (fig.10).

In cazul CDIS, ecografia in modul Doppler color si
power deceleaza semnal vascular in aproximativ 69%
din leziuni [26].

In prezent, ecografia este consideratd o metoda imagis-
tica complementard mamografiei in detectarea si evalua-
rea extinderii CDIS neasociata cu microcalcificari, utila

Fig.9. Ducte usor dilatate cu continut hipoecogen, necompresi-

bile, aspect ocult mamografic. CDIS asociat unui carci-
nom invaziv (in afara imaginii).
Mildly dilated ducts with hypoechoic content, incom-
pressible, mammographically occult. Intraductal carci-
noma associated to an invasive carcinoma (not visible
in this image).

4.1
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Fig.10. Proliferare intrachistica, hipervascularizata, cu as-
pect pseudo-benign mamografic. Histologia: carcinom
papilar intrachistic cu o componenta de microinvazie.
Intracystic proliferation with high vascular signal. Pseu-
do-benign aspect on mammogram. Histology: intracyst-
ic papillary carcinoma with a microinvasive component.

in special la femeile cu san dens si benefica in cazurile
suspecte, cu secretie mamelonara, cand galactografia nu
este posibild sau este contraindicata [26,29]. Nu in ultimul
rand, trebuie avut in vedere faptul cd modificarea vizibila
ultrasonografic poate reprezenta zona cea mai agresiva a
tumorii §i poate fi corelata histopatologic cu prezenta de
focare de microinvazie [26,32-34]. De asemenea, ultraso-
nografia are numeroase avantaje comparativ cu celelalte
metode imagistice in ghidarea manoperelor interventio-
nale, fiind mai rapida, mai ieftind, neiradianta si cea mai
usor de suportat de catre pacient.

Concluzii

Ultrasonografia efectuata cu aparatura cu rezolutie
inalta, utilizand o tehnicad adecvata, realizata de un ope-
rator cu experientd in ecografia mamara, poate identifica
un spectru destul de larg de anomalii ductale cum sunt:
ectazia ductala, papiloamele, hiperplazia epiteliald, CDIS
si extensia sa endoluminald, fiind, in mod particular, utila la
paciente cu san dens mamografic sau cu modificari oculte
mamografic. In aceste situatii ultrasonografia este utila in
diagnosticul modificarilor endoluminale, desi aspectele pot
fi adesea nespecifice, in special cand ductele sunt dilatate
si ocupate cu material hipoecogen.

Ultrasonografia, mai mult decat se credea in trecut,
detecteazd focarele de microcalcifieri din interiorul duc-
telor sau a formatiunilor parenchimatoase si, astfel, in
combinatie cu mamografia, creste semnificativ procentul
de detectare a CDIS.

Nu 1n ultimul rand, ecografia este superioara tuturor ce-
lorlaltor metode imagistice in ghidarea manoperelor inter-
ventionale, de localizare preoperatorie sau de diagnosticare,
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fie prin punctie citologica cu ac fin, fie prin punctie histolo-
gicd ecoghidata, fiind metoda cea mai rapidd, cea mai ief-
tina, neiradianta §i cea mai usor suportata de catre pacient.
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Intraductal breast lesions — ultrasound contribution to detection,
assessment and diagnosis

Abstract

CProliferative intraductal lesions cause diagnostic problems because papillary structures are found in both
benign processes, such as papilloma or epithelial ductal hyperplasia, and malignant ones, like ductal carcinoma
in situ (DCIS), and sometimes the differences between them are subtle and difficult to assess. Papillary breast le-
sions are an uncommon group of proliferative high risk breast lesions that are important to be detected as several
types involve the risk of developing breast neoplasm.

Ultrasonography, especially by using the ductal technique of scanning, has advantages over ductography (or
galactography), as it is much more accurate and it provides a better way to manage the lesion. In patients with
DCIS, ductal US is particularly useful for detecting intraductal proliferative lesions, especially when microcalci-
fications are not revealed by mammography, and in evaluating the ductal expansion of such lesions, being able to
depict millimetric lesions, some of which are mammographically occult.

Key words: breast, ultrasound, intraductal, papilloma, epithelial hyperplasia, ductal carcinoma in situ
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Aportul ecografiei 2D si 3D in diagnosticul

displaziei de dezvoltare a soldului
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Rezumat

Lucrarea se doreste o pledoarie in favoarea utilizarii ecografiei in scopul diagnosticarii displaziei de dezvoltare
a soldului (DDS), evidentiind tehnicile ultrasonografice disponibile in acest moment.

Sunt prezentate aspecte anatomice ale articulatiei coxo-femurale specifice varstei de nou-nascut, date privind
tehnica examinarii si stadializarea DDS in funtie de nomograma Graf. De asemenea, sunt descrise si celelalte
tehnici imagistice, fiecare cu aportul propriu 1n diagnosticul si urmarirea evolutiei sub tratament a DDS.

in final se prezinta ecografia 3D ca metoda imagistica de viitor in evaluarea articulatiei soldului.

Cuvinte cheie: articulatie coxo-femurald, displazie de dezvoltare a soldului, nou-néscut, ecografie,

diagnostic.

Introducere

Displazia de dezvoltare a soldului (DDS) constituie o
problema de sandtate publica, datoritd incidentei relativ
crecute in aria noastra geografica (0,9-1,1 % dintre nou
nascuti). Pentru o buna abordare terapeutica este esential
un diagnostic cat mai precoce. Evaluarea ecografica a
articulatiei coxo-femurale este metoda imagistica de
electie care urmeaza examenului clinic al nou-nascutului
in vederea depistarii DDS. Tehnica ecografica cuprinde
studiul 2D (static si dinamic) al articulatiei soldului, in
ultimul timp incercandu-se introducerea ecografiei 3D,
datorita unor avantaje pe care le prezinta comparativ cu
ecografia conventionala.

Dr. Dan Vasilescu
Clinica Radiologica
Str. Clinicilor 1-3
400006 Cluj-Napoca

Adresa pentru corespondenta:

Date generale privind DDS

DDS este denumirea unei conformatii anormale si ne-
dureroase a articulatiei soldului, aparuta fie de la nastere, fie
ulterior, pana la maturarea soldului in jurul varstei de 15 ani.

Denumirea de displazie de dezvoltare a soldului in-
locuieste denumiri mai vechi cum ar fi: luxatia conge-
nitala de sold si displazia congenitald de sold. Termenul
a fost acceptat atat de scoala anglo-saxona, cat si de cea
franceza, oglindind in mod corect perioada lunga in care
pot si apara viciile de dezvoltare a soldului. Incadrarea
ca displazie de dezvoltare a soldului explica posibilitatea
practica de descoperire a afectiunii imediat dupa nastere
sau ulterior, in dezvoltare si motiveaza absenta la nastere
a semnelor displazice pentru ca ele sa devind evidente
mai tarziu [1,2].

Pentru dezvoltarea unei articulatii sanatoase, normald
morfologic si functional, este necesar ca modificérile
morfologice care apar pe parcursul maturarii sa fie armo-
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nioase, ierarhizate si sincrone. Influentele importante care
apar in conformarea articulatiei sunt de natura vasculara si
mecanica. Orice tulburare care apare 1n acest proces com-
plex duce la aparitia unei incongruente intre suprafetele
participante in articulatie. Astfel, displazia in dezvoltarea
soldului poate surveni intrauterin, perinatal sau in timpul
varstei de sugar sau copil mic [3].

Intr-un studiu efectuat in cadrul sectiei de Ortopedie
pediatrica a Spitalului Clinic de Recuperare Cluj, se re-
marca cresterea numarului de consultatii in ambulatorul de
specialitate si, de asemenea, cresterea numarului de copii
care se prezintd cu suspiciunea de DDS. Suspiciunea este
ridicata, in majoritatea cazurilor, de catre medicul de fami-
lie. Imbucuritor este faptul ci se constata sciderea varstei
de prezentare inspre 4 luni, desi in tarile vest-europene,
varsta la prezentare este de 1 luna, varsta care garanteaza
succesul tratamentului de tip conservativ [4].

Diagnosticul precoce, la varsta de nou-nascut, trebuie
facut la toti nou-nascutii cu risc. Dupa Dimeglio, factorii
de risc sunt:

1. antecedente familiale
. prezentatia pelvind
. nasterea prin cezariana
. oligoamnios
. HTA materna
. retard de crestere intrauterina
. primiparitate - gemelaritate
. greutate mare la nastere
9. picior stramb
10. torticolis
11. modificare de postura
12. limitarea abductiei soldurilor
13. tulburari de tonus muscular
14. sexul feminin
15. etnie, obiceiuri
16. prezenta oricérei alte malformatii

0 3N W AW

Diagnosticul DDS

Diagnosticul DDS este constituit din 2 etape principale:
diagnosticul clinic si diagnosticul imagistic.

Diagnosticul clinic al displaziei nou-nascutului si a
sugarului mic este relativ usor pentru un specialist expe-
rimentat, care sd poata asocia si interpreta multitudinea de
informatii pe care le ofera examenul clinic:

 semnele de asimetrie prezente in cazurile unilaterale
sau a celor bilaterale si asimetrice;

» semnul Ortolani, Barlow si/sau semnul telescoparii
femurului;

* rotatia externd usoard a membrului inferior;

* limitarea abductiei din sold.

Diagnosticul imagistic cuprinde mai multe investiga-
tii: ecografie, radiografie, CT, RMN.

Péna la inceputul anilor ‘80, radiografia de bazin era
metoda cel mai des utilizatd in diagnosticul paraclinic al
DDS. Metoda prezinta numeroase inconveniente, cele mai
importante fiind urmatoarele:

* permite vizualizarea articulatiei coxo-femurale doar
intr-un singur plan;

« iradiaza pacientul;

* la nou-nascuti, nu permite vizualizarea capului femu-
ral, ci doar a nucleului de osificare, dupa ce acesta apare.

in DDS, computer-tomografia (CT) poate fi utilizata
in evaluarea pre si post operatorie. Examinarea CT 3D
permite evaluarea morfologiei acetabulului, putand astfel
ajuta la planificarea actului chirurgical.

in faza preoperatorie, CT poate contribui in luarea
deciziei terapeutice, astfel ca DDS sa fie rezolvatd prin
aplicarea unei imobilizari pelvimaleolare, decizie care
poate fi luata chiar si anterior osificarii epifizelor femurale.
Examinarea CT va fi efectuatd utilizand un regim scazut
de radiatii, pentru a preveni iradierea gonadelor. Pot fi
vizualizate foarte bine: luxatiile anterioare sau posterioare,
precum si factorii care se opun reducerii luxatiei: hipertro-
fia pulvinarului si contractia tendonului iliopsoas [5, 6].

Examinarea soldului prin RMN este utilizatd doar
atunci cand prin celelalte tehnici imagistice nu se obtin
informatiile necesare unei decizii terapeutice optime.

Avantajele examinarii prin RMN sunt reprezentate de:
evidentierea structurilor cartilaginoase, lipsa radiatiilor io-
nizante, vizualizarea excelenta a tesuturilor moi periarticu-
lare, posibilitatea depistarii unor complicatii aparute in de-
cursul tratamentului (necroza aseptica de cap femural) [6].

Dezavantajele sau limitarile examinarii prin RMN: nu
permite evaluarea in dinamica a soldului (spre deosebire de
US), nu prezinta un raport optim cost-eficienta, este ingreu-

RMN ofera insa delimitarea superbd a pozitiei ana-
tomice a epifizei femurale cartilaginoase, cel mai mare
avantaj al sau fiind probabil posibilitatea evaludrii fac-
torilor care impiedica reducerea inchisa, fara necesitatea
unei artrografii. Nou nascutii pot fi examinati in timp ce
dorm. in cazul examindrii copiilor mai mari (diagnosticati
tarziu sau la care a esuat reducerea luxatie) va fi necesara
efectuarea unei sedari [5].

Ultrasonografia (US) este metoda imagistica care a in-
locuit radiografia ca prima metoda de investigatie. Tehnica
descrisa si standardizata de Reinhard Graf, introdusa in
practica medicala la inceputul anilor ‘80, a fost adoptata
si la noi incepand cu anul 1990, cand au fost efectuate
primele ecografii de sold in Cluj-Napoca [7].

Aspecte ultrasonografice generale

Pe plan mondial se recunoaste ca ecografia articulatiei
coxo-femurale este prima investigatie imagistica care se
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efectueaza nou-nascutilor in vederea depistarii DDS. Initial
s-a considerat ca fiind utild doar in examinarea copiilor
cu risc. Astazi, este tot mai mult vehiculata ideea ca tre-
buie introdusa ca metoda de screening in toate sectiile de
nou-nascuti. De asemenea, pana la varsta de 4-6 luni este
ideald in urmarirea evolutiei sub tratament [8]. Un avantaj
major al examinarii ecografice este acela ca metoda este
capabild sa permitd vizualizarea directa a cartilajelor si
tesuturilor moi periarticulare. Sensibilitatea tehnicii se
apropie de 100%.

Limita examinarii ecografice a soldului este varsta de
8 luni, cand osificarea mai exprimata a capului femural
impiedica studiul articulatiei. De asemenea, pentru reali-
zarea unei examindri de calitate si obtinerea sectiunilor
standardizate este nevoie de un examinator cu experienta,
care s aiba o pregitire speciala in acest domeniu. Intr-un
studiu recent efectuat in Londra in 2005, s-au comparat
rezultatele obtinute din investigarea a 2 loturi de pacienti
cu DDS. Un lot a fost examinat de medici radiologi cu
experientd si instruiti pentru aceasta, iar un alt lot a fost
examinat ecografic de catre chirurgi care au avut la dispo-
zitie materiale de studiu si au efectuat o pregatire proprie
in acest scop. Rezultatul studiul a scos in evidenta faptul
ca utilizarea tehnicii Graf este accesibild doar celor care
au experienta si au fost instruti printr-un curs special [9].

De asemenea, intr-o perioada in care se acorda o
atentie tot mai sporita protejarii pacientilor, ecografia se
numadra printre investigatiile care nu utilizeaza radiatiile
ionizante, fiind practic inofensiva pentru pacient. Este o
si masuratorilor standardizate, este indicata n urmarirea
evolutiei afectiunii.

In afara examinarii statice este utilizata intr-o oarecare
masura si examinarea in dinamica, cand se incearca luxarea
articulatiei coxo-femurale prin manevre specifice si sur-
prinderea acestui moment pe imaginile ecografice, ceea ce
indica prezenta unui sold instabil sau luxabil.

Tehnica de examinare 3D prin ultrasonografie este inca
la inceput, desi idei despre utilizarea ei sunt descrise in
literatura de specialitate inca de la inceputul anilor “90.

In vederea urmaririi pacientilor sub tratament sau ulte-
rior tratamentului, au fost descride tehnici noi, asa cum a
facut-o van Douveren [10]. Autorul a efectuat un studiu pe
18 solduri, comparand eficacitatea ultrasonografiei sia CT
in evaluarea pozitiei capului femural la copii cu DDS aflati
in imobilizare gipsata dupa reducerea inchisa sau deschisa
a luxatiei. Ecografia a fost efectuata prin deschiderea peri-
neala a aparatului gipsat. Folosind un abord transinghinal
in plan transversal, ramura superioara a pubelui, acetabu-
lul, capul si colul femural pot fi evidentiate intr-un acelasi
plan. in cazul a 2 solduri, examinarea ecografici nu a fost
relevanta, deoarece deschiderea perineald a aparatului

gipsat a fost insuficientd pentru a permite pozitionarea
transductorului, astfel incat reperele mai sus amintite sa
fie surprinse intr-un singur plan. In examinarea celorlalte
16 solduri, rezultatul CT si cel ecografic a fost similar.
Concluzia, logica, este ca pentru reusita efectuarii unei
examinari ecografice este necesara o deschidere suficienta
a aparatului gipsat.

Pozitia capului femural la copiii cu DDS este foar-
te dificil de evaluat pe radiografiile standard, datorita
existentei aparatului gipsat, densitatea acestui dispozitiv
interferand puternic cu claritatea imaginii. Oricum, doar
nucleul osificat al capului femural poate fi vizualizat pe
radiografie. Modalitatea de reprezentare bidimensionala
pe radiografie nu permite evaluarea pozitionarii capului
femural 1n plan anteroposterior.

Soldurile au fost investigate atat prin CT, cat si ecogra-
fic. Imaginile ecografice au fost evaluate de catre radiologi
care nu cunosteau rezultatul CT. CT, fiind metoda de electie
in astfel de cazuri, a fost utilizatd pentru verificarea diag-
nosticului ecografic. Rezultatul a coincis in toate cele 13
cazuri. Astfel, se poate concluziona ca US este o metoda
eficientd in aprecierea pozitiondrii capului femural la copiii
cu DDS imobilizati in aparat gipsat dupa reducerea inchisa
sau deschisa a luxatiei [10].

Notiuni de anatomie ale articulatiei coxo-femurale

Articulatia este realizata intre capul femural §i cavi-
tatea acetabulara a osului coxal (fig. 1). Aceasta cavitate
este localizatd la nivelul jonctiunii dintre cele trei oase
componente: ilion, ischion si pubis.

Tesutul cartilaginos este larg reprezentat la varsta de
nou-nascut, fiind prezent atat in structura capului femural
pe care il i acopera (cartilaj hialin), cat si la nivelul cavi-
tatii acetabulare pe care o tapeteaza. In portiunea profunda
a cavitatii acetabulare, stratul cartilaginos este inlocuit de
o perna de tesut adipos, pulvinarul. Membrana sinoviala
se rasfrange de pe femur pe acetabul, delimitand spatiul
sinovial, in care se gaseste o cantitate foarte mica de lichid
sinovial [11].

La realizarea si stabilizarea articulatiei participa un
complex sistem capsulo-ligamentar. Capsula articulara are
o structura fibroconjunctiva densa. Se atagseaza marginii
osoase a coxalului, in vecinatatea cavitatii acetabulare si la
nivelul colului femural. Zona de insertie osoasa a capsulei
coincide cu regiunea de trecere de la periostul de pe supra-
fata osului coxal la pericondrul labrului acetabular.

Ligamentele accesorii iliofemural, pubocapsular si
ischiocapsular au rolul de a intéri suprafata capsulei arti-
culare. Unirea dintre capul femural si fundul cavitatii ace-
tabulare se realizeaza prin intermediul ligamentului rotund.

Marginea cavitatii acetabulare este continuata de o
structura fibrocartilaginoasa numita labru glenoidal. Acesta
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Ligament and Joint Capsule
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Fig.1. Desen schematic explicativ al anatomiei articulatiei
coxo-femurale.
Drawing explaining the normal anatomy of the cox-
ofemoral joint.

are rolul de a proteja marginea cavitatii i de a creste pro-
funzimea acesteia. Labrul glenoidal este aderent si de capul
femural, contribuind la mentinerea acestuia in pozitie.

Membrana sinoviald captuseste elementele articulatiei.

Articulatia este acoperita de o serie de mugchi: gluteu
mic, iliac, psoas, piriform, obturator intern si extern si
pectineu.

Structurile osoase intalnite la nivelul articulatiei, la
varsta de nou-ndscut, sunt reprezentate de osul coxal,
acetabulul cu foseta ligamentului triradiat, colul femural
si, uneori, nucleul de osificare al capului femural.

Ecografia articulatiei coxo-femurale

intelegerea aspectului ecografic a articulatiei implica
realizarea unor corelatii cu imaginea radiologica. Imaginea
ecografica reprezinta structurile articulatiei pornind din-
spre transductor, corespunzand unei imagini radiologice
rasturnate cu 90°. Orientarea imaginii ecografice este
particulara in cazul studierii articulatiei coxo-femurale:
lateralul este 1n partea superioara a imaginii, structurile
profunde sunt localizate in partea inferioara pe imagine,
structurile localizate cranial sunt reprezentate in partea
dreapta, iar cele caudale in partea stanga a imaginii. Toate
soldurile, in mod conventional, sunt reprezentate ca §i cum
ar fi soldul drept privit din fata. De aceste particularitati
tine seama modul de calculare a unghiurilor, implementat
in soft-ul marii majoritati a aparatelor [7].

Principalele semne ecografice de DDS sunt prezente la ni-
velul mai multor structuri care intra in alcatuirea articulatiei.

Acoperisul acetabulului — evidentierea marginii in-
ferioare a osului iliac 1n fosa acetabulara semnifica faptul

ca planul ultrasunetelor trece prin mijlocul acetabulului. in
mod normal, unghiul osos al acetabulului este bine format,
net trasat, eventual ugor rotunjit.

Nucleul de osificare al capului femural — apare vi-
zibil pe imaginea ecografica, ca o hiperecogenitate care
prezinta con de umbra posterior, incepand cu saptamana
4-12 de viata. De obicei, dar nu necesar, nucleul este
localizat 1n centrul capului femural. Ecografic apare cu
4-6 saptamani inainte de a fi vizibil pe radiografie. Forma
nucleului de osificare poate fi variabild: rotunda, ovalara
sau ,,amoebiforma”. Dimensiunea nucleului de osificare
de pe imaginea ecografica poate sa nu fie in concordanta
cu dimensiunile sale reale, datorita relatiei nucleului cu
planul de ultrasunete. Un nucleu de osificare mare va im-
piedicd, prin umbra acustica produsa, studiul structurilor
mediale ale articulatiei.

Cartilajul epifizar, care alcatuieste capul femural,
trohanterele i o parte din colul femural, are un aspect
caracteristic, reticulat in sens vertical sau spiral, alcatuit
din coloane mai ecogene (canale vasculare, stroma me-
zenchimala si cartilaj hipertrofic). La copiii in varsta de
1-6 luni diametrul capului femural este cuprins intre 1,2
- 2,1 cm. In mod normal, pe sectiuni frontale, mai mult
de 50% din capul femural este acoperit de partea osoasa
a acetabulului. Calcularea indicelui de acoperire osoasa
conduce la valori normale de peste 50%.

Cartilajul triradiat — uneste componentele acetabu-
lare ale oaselor ilion, ischion si pubis. Apare hipoecogen,
vizibil sub forma unei intreruperi a continuitatii osoase
in fundul acetabulului. Prin prelucréri ale volumului
achizitionat la ecografia 3D se poate obtine vizualizarea
intregului cartilaj, reproducand aspectul de ,,Y™".

Labrul glenoidal — are structura fibrocartilaginoasa,
pe imaginea ecografica aparand sub forma unui triunghi
mic, ecogen, situat lateral si inferior fata de cartilajul hialin
al acetabulului.

Unghiul acetabulului — alcatuit dintr-o parte osoasa si
una cartilaginoasa. Partea cartilaginoasa are aspect triun-
ghiular si este agezatd pe unghiul osos. Lateral si caudal
partea cartilaginoasa se continua cu labrul acetabular.
Unghiul cartilaginos preformat al acetabulului are impor-
tantd mare, intrucat orice displazie produce modificari in
aceastd zona.

Tehnica de examinare

Transductorul ideal pentru examinarea soldului la nou-
nascut este cel linear de frecventa inalta, in general, 7,5
MHz. in vederea depistarii DDS sunt utilizate 2 tehnici de
ecografie 2D: examinarea statici si cea dinamica. In plus,
a inceput utilizarea tehnicii 3D, care in protocolul aplicat
de colectivul nostru se realizeaza imediat dupa examinarea
ecografica clasica, in cadrul aceleiasi examinari.
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Tehnica de examinare statica este utilizata de peste 25
de ani [12]. Graf este cel care a pus bazele acestei tehnici
care, in prezent, 1i poartd numele. Aceasta se bazeaza pe
studiul unei singure imagini, reprezentative pentru articula-
tie, fara a aprecia aspectele de dinamica articulara. Analiza
implica studiul morfologic a articulatiei, 0 masurare a unor
unghiuri si Incadrarea valorilor obtinute Intr-o nomograma.
Astfel, se poate obtine atat diagnosticul standardizat al
DDS, cat si stadializarea acesteia [12].

Pacientul este agezat in decubit lateral, cu coapsa, de
preferintd, in extensie. Mama pacientului tine cu o0 mana
umarul, iar cu cealaltd mana, calcaiele copilului, incercand
cu blandete sa realizeze extensia coapsei pe abdomen.
Transductorul se aplica pe linia medioaxilara, deasupra arti-
culatiei coxo-femurale, pe care o sectioneaza in plan frontal.

Pentru obtinerea imaginii standard se baleiaza cu pla-
nul de ultrasunete dinspre posterior spre anterior, pornind
din fosa gluteala si urmarind paralelizarea osului iliac cu
suprafata transductorului. Pentru ca imaginea standard sa
indeplineasca caracterul de reproductibilitate, in aceasta
trebuie sa fie surprinse anumite elemente anatomice:
suprafata externd a osului iliac, marginea inferioara a
osului iliac care constituie acoperisul acetabulului si labrul
acetabular. Deoarece dinspre posterior spre anterior gradul
de acoperire a capului femural scade, se alege in mod con-
ventional o sectiune prin portiunea mijlocie a acetabulului.
Evidentierea marginii inferioare a osului iliac in interiorul
acetabulului reprezinta garantia ca a fost obtinut planul de
sectiune dorit. Pentru a avea certitudinea alegerii corecte a
planului de sectiune, se mai poate verifica surprinderea pe
imagine a colului femural si a metafizei proximale [13].

Pe imaginea standard este esentiala identificarea a
4 puncte importante: jonctiunea pericondru-periost pe
suprafata osului iliac, unghiul acetabulului, marginea
superioard a fosetei cartilajului in Y si varful labrului
acetabular. Prin aceste 4 puncte se vor trasa trei linii care
vor servi la evaluarea conformatiei articulatiei: linia de
baza, linia acoperisului acetabular si linia de inclinatie
cartilaginoasa (fig. 2).

Unghiul acetabulului este definit ca reprezentand punc-
tul de trecere intre concavitatea si convexitatea osoasa, la
marginea supero-externd a cavitatii acetabulului. Unghiul
osos corespunde cu cel cartilaginos doar in cazul soldurilor
de tip I, cu unghi ascutit si bine conturat.

Unghiul o (unghi de acoperire osoasd) — determinat de
intersectia liniei de baza si linia acoperisului acetabular.
Unghiul masoara gradul de acoperire osoasad a capului
femural. Valoarea normala este > 60 grade.

Unghiul B (unghi de acoperire cartilaginoasd) — de-
terminat de intersectia liniei de baza si linia de inclinatie.
Exprima gradul de acoperire cartilaginoasa a capului
femural. Valoarea normala este < 55 grade.

Fig.2. Punctele de baza, liniile §i unghiurile utilizate pentru

masuratorile pe imaginea standard: 1 — linia de baza;
2 — linia acoperisului acetabular; 3 — linia de inclin-
are cartilaginoasd; 1’ — jonctiunea pericondru-periost
pe suprafata osului iliac; 2’ — unghiul acetabulului; 3’
— marginea superioara a fosetei cartilajului in Y; 4’ — var-
ful labrului acetabular; o — unghiul de acoperire osoasa;
B —unghiul de acoperire cartilaginoasa.
The main points, lines and angles used for measure-
ments on the standard image: 1- base line; 2 — line of the
acetabular roof; 3 — cartilaginous skewness; 1’ — peri-
chondrium/periosteum junction on the surface of the
iliac bone; 2’ — angle of the acetabulum,; 3’ — the upper
margin of the triradiate cartilage; 4’ — the tip of labrum
acetabulare; o. — angle of bony covering; p — angle of
cartilaginous covering.

Metoda statica s-a dovedit a fi cea mai buna metoda
de investigatie imagisticd a patologiei soldului si de sta-
dializare a DDS. Pentru un rezultat optim este necesara
corelarea cu examenul clinic. De asemenea, exista un
procent ridicat de diagnostice fals pozitive in cazul in-
vestigarii copiilor pana la varsta de 4 saptdmani, atunci
cand si examenul clinic este mai putin concludent, la
aceasta varsta instabilitatea soldului putand fi considerata
patologica [7].

Graf descrie existenta a mai multor tipuri de golduri, In
functie de modificarea parametrilor morfologici (fig. 3).

Soldul de tip Ia (normal) este caracterizat de un unghi
o mai mare de 60° si un unghi  mai mic de 55°. Soldul
este caracterizat ca fiind un sold matur, acoperirea osoasa
este buna, unghiul osos ascutit. Soldul de tip Ib prezinta un
unghi B mai mare de 55°, unghiul osos fiind rotunjit.

Soldul de tip Ila se caracterizeaza printr-o intarziere
de dezvoltare fiziologicd. Soldul II a+ prezinta aceastd
intarziere de dezvoltare in concordanta cu varsta, un unghi
a de 50°-59°, unghi B > 55°, acoperire osoasa suficienta,
unghi osos rotunjit. Soldul de tip II a- prezinta Intarziere
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Fig.3. Masurarea grosimii cartilajului acetabular si a unghiu-
Iui a. A. Sectiunea pe preparatul anatomic evidentiaza
grosimea cartilajului (intre sageti). Grosimea cartilajului
este de 3 mm, iar unghiul a are valoarea de 67°. B. Imag-
inea ecografica in plan coronal identifica grosimea carti-
lajului acetabular ca avand 3 mm (intre sagetile subtiri).
Unghiul o este de 67°. Capul femural (F) este bine aco-
perit de catre acetabulul osos (sagetile groase).
Measurement of the acetabular cartilage thickness
and of the o angle. A. Pathologic specimen showing
the acetabular cartilage growth (between arrows). The
cartilage thickness is 3 mm, and the o angle is 67°. B.
The coronal sonogram shows a 3 mm thick acetabular
cartilage growth (between thin arrows). The o angle is
67°. The femoral head (F) is well covered by the deepest
portion of the bony acetabulum (thick arrows).

de dezvoltare 1n discordanta cu varsta, acoperirea osoasa
fiind insuficienta. Soldul de tip 1Ib la varsta mai mare de
3 luni reprezintd DDS propiu-zisa. Soldul de tip Ilc este
soldul critic, periclitat, la orice varsta. Unghiul a are valori
de 43°-49° unghiul f <77°, acoperirea osoasa este insufi-
cientd, iar unghiul osos este rotunjit / plat (fig. 4).

Soldul de tip D prezinta tendinta la descentrare. Acope-
rirea osoasa este net insuficientd, tendinta capului femural
este spre dislocare. Unghiul o este cuprins intre 43°-49°,
unghiul B fiind < 77°.

Soldul de tip I1la prezinta unghi a <43° si un unghi § >
77°. Acoperirea osoasa este redusa, unghiul osos este plat,
capul femural fiind dislocat spre cranial, fara modificari
structurale. Soldul de tip I1Ib prezinta, in plus, modificari
structurale.

Soldul de tip IV reprezinta practic un sold luxat, fiind
evidenta interpozitia intre capul femural si acetabul.

Tehnica de examinare dinamica a articulatiei soldu-
lui a fost introdusa la mijlocul anilor ’80, avand o larga
acceptare, in special in SUA [14].

Tehnica beneficiaza din plin de avantajele examinarii
ecografice in timp real. Se realizeaza, initial, o examinare
a coapsei in extensie, dupa care aceasta se flecteaza pe
abdomen la 90°. In aceasta pozitie se aplicd o presiune
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Fig.4. Sold drept tip Ilc — aspect de DDS. Ecografie 2D.
Type II ¢ right hip — DDH aspect. 2D ultrasound.

perpendicular pe axul femurului (ca un piston), efectuan-
du-se miscdri de abductie si adductie i urmarindu-se
pozitionarea capului femural 1n cavitatea acetabulara. Se
obtin imagini in plan transversal si frontal prin articulatie.
In mod normal, mobilitatea posterioari a capului femural
nu trebuie sa depaseasca 3-4 mm. In primele zile de viata,
aceastd mobilitate poate fi usor mai crescuta, pana la 6
mm, fara a fi considerata patologica. La aceste manevre,
la pacientii cu DDS, se obtine o deplasare mai mare de 6-7
mm, astfel incat centru acetabulului nu va mai fi ocupat
de capul femural [7,15].

Ecografia 3D a soldului

Evaluarea prin ecografie 3D la nou nascuti permite
vizualizarea acelorasi structuri ca si in ecografia con-
ventionala 2D, dar ofera in plus o vizualizare globald a
articulatiei, putdnd chiar a se renunta la calcularea un-
ghiurilor acetabulare. Aceste masuratori pot fi efectuate
prin procesarea ulterioara a volumului achizitionat, fara a
fi necesara prezenta copilului. De asemenea, prin recon-
structii ulterioare pot fi analizate alte criterii diagnostice
suplimentare (unghiurile de inclinare si de anteversie).

Ecografia 3D a articulatiei coxofemurale la copiii cu
DDS este o tehnica de viitor, aducand un aport impor-
tant diagnostic, atat din punctul de vedere al informatiei
achizitionate, cat si din punctul de vedere al operatorului
care efectueaza examinarea, tehnica 3D fiind mult mai
putin operator dependenta decat cea conventionald. Studii
comparative efectuate iIn SUA intre tehnica conventionala
2D, radiografie si examenul clinic, aratad o buna corelatie
cu tehnica 3D. Pentru implementarea tehnicii la o scara
timpul de achizitie a volumului si timpul necesar proce-
sarii datelor. Un mare avantaj al tehnicii 3D este acela ca
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permite analiza multiplanara prin reconstructii ulterioare,
relatiile spatiale fiind mai usor de evaluat. Nu este de ne-
glijat ajutorul pe care acest tip de imagini il ofera chirur-
gului (imagini mai usor de asimilat i interpretat) si chiar
parintilor pacientului, faicandu-i pe acestia sa inteleaga
mai usor afectiunea copilului lor si sa fie mai cooperanti
in ceea ce priveste tratamentul optim [7].

In prezent, in cadrul colectivului Clinicii de Radiologie
avem in desfasurare un studiu comparativ privind ecografia
2D si cea 3D. Fiecarui pacient examinat i se efectueaza
ambele examindri, la nivelul ambelor articulatii coxo-fe-
murale. Se incepe cu examinarea 2D, dupa care se trece la
examinarea 3D (fig. 5.) Examinarea 2D este cea clasica,
in care se obtine imaginea standard pentru evaluarea sol-
dului prin metoda Graf cu aprecierea unghiurilor o §i 3, a
acoperirii osoase si cartilaginoase si a unghiului osos. In
plus, este cronometrat timpul necesar achizitionarii datelor
pentru formularea diagnosticului ecografic.

CL.RADIOL,CLUJ
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Fig.5. Volum achizitionat in ecografie 3D. Acelasi pacient.
Volumul urmeaza a fi prelucrat in 3D View.
3D ultrasound — collected volume. Same pacient. The
volume will be processed with 3D View software.

Ecografia 3D consta in achizitionarea volumului ne-
cesar prelucrarii ulterioare. Este cronometrat, de asemenea,
timpul necesar pentru acestea. Ulterior se va inregistra si
timpul necesar prelucrarii volumului achizitionat. In final,
dorim sa evidentiem faptul ca ecografia 3D este mult mai
putin operator dependentd decat cea 2D, putand sa se
obtina chiar mai multe informatii morfologice. Din datele
achizitionate pana la ora actuald putem spune ca timpul
necesar unei ecografii 3D nu este evident mai scurt decat
in cazul unei ecografii 2D, daca ecografia este efectuata
de un ecografist cu experientd. In cazul unei examinari
efectuate de un examinator fara multd experientd, apar

diferente importante intre cele doua tipuri de examinari,
adica ecografia 3D necesitd un timp mult mai scurt pentru
achizitionarea datelor.

Concluzie

Examinarea ecograficd 2D este metoda imagistica
de electie in evaluarea articulatiei coxo-femurale la co-
piii de pana la vasta de 6 luni. Numeroasele avantaje ale
tehnicii o impune si ca metoda de screening in sectiile de
nou-nascuti. Examinarea ecografica 3D aduce un plus de
informatie, scurtand semnificativ timpul necesar exami-
narii pacientului atunci cand este practicatd de un medic
fara o experienta vasta in ecografia 2D. Mai sunt necesare
perfectiondri ale tehnicii 3D 1n vederea usurarii procesarii
volumului achizitionat.
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Contribution of 2D and 3D ultrasound in diagnosing
developmental dysplasia of the hip

Abstract

The paper aims to plead for the use of ultrasound in the diagnosis of developmental dysplasia of the hip
(DDH) and it provides an overview of the currently available ultrasound techniques.

The paper sets forth specific anatomic aspects of the hip joint in the newborn, the ultrasound technique and
the DDH staging according to the Graf nomogram. Other imaging techniques are also depicted with their specific
contribution to the DDH diagnosis and to the follow-up of the disease under treatment.

The paper concludes on several remarks on the use of 3D ultrasound as an imaging method with a significant
potential in the assessment of the hip joint.

Key words: hip joint, developmental dysplasia of the hip, newborn, ultrasound, diagnosis
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Rolul ecografiei in diagnosticul tumorilor renale maligne
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Rezumat

Introducere. Tumorile maligne renale constituie o problema majora in patologia urologica, iar diagnosticul cat
mai precoce si cat mai complet constituie obiective importante pentru aplicarea unui tratament adecvat.

Obiective. Evidentierea rolului ecografiei in managementul tumorilor renale maligne si anume, in descoperirea
tumorilor si a caracteristicilor acestora (dimensiuni in momentul internarii, localizare, complicatii locale, complicatii
la distanta); aplicarea procedurilor interventionale diagnostice si terapeutice, punctii bioptice ecoghidate si
nefrostomii ecoghidate, pe baza unui studiu retrospectiv si prospectiv.

Material si metode de lucru. Am efectuat un studiu retrospectiv si prospectiv pe 5 ani (ianuarie 2000 - ianuarie
2004) asupra a 131 de cazuri internate in Clinica de Urologie Constanta.

Rezultate. Frecventa tumorilor maligne renale in Clinica de Urologie a fost de 2,4% din totalul internarilor.
Marea majoritate a tumorilor au fost carcinoame (84,8%), iar 15,2% au fost urotelioame; nu am intalnit limfoame
sau infiltratii leucemice care probabil nu ajung in clinica de urologie. Carcinoamele s-au dezvoltat in cele mai multe
cazuri incepand de la unul din polii renali, in timp ce urotelioamele s-au dezvoltat mediorenal. Metastazele hepatice
sau cu alte localizari care pot fi explorate au fost rare (3,81%), iar metastazele pulmonare si mai rare (0,76%).

Concluzii. Ecografia, asa cum reiese din studiul nostru, este indispensabila depistarii si stadializarii tumorilor
maligne renale. Ecografia poate fi considerata cu valoare de screening in depistarea cat mai precoce a cancerului
renal. Metoda are o valoare deosebit de mare in diagnosticul invaziei vasculare, in aprecierea distantei pe care se

intinde trombusul malign, fenomen care impune strategii chirurgicale deosebite.

Cuvinte cheie: carcinom, uroteliom, tromb malign, metastaze, nefrostomie ecoghidata

Introducere

Tumorile maligne renale constituie o problema majora
in patologia urologica, iar diagnosticul lor cat mai precoce
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si cat mai complet reprezinta o conditie importantd pen-
tru aplicarea unui tratament adecvat. Cea mai frecventa
tumora este nefroepiteliomul (97%), care se intalneste la
adult (fig. 1). Este cunoscuta si sub denumirile de tumora
Grawitz, hipernefrom, adenocarcinom renal. Mai rara este
nefroblastomul, numit si tumora Wilms, intalnita la copil.
Mult mai rar se intalnesc diferite forme de limfoame, in-
filtratii leucemice §i metastaze ale carcinoamelor cu alte
localizari primare [1].

Ecografia, metoda de investigatie imagistica de prima
linie, care poate fi practicata de medici de orice specialitate,
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Fig.1. Aspectmacroscopic al unei tumori Grawitz extirpatd de autor.
Macroscopic aspect of a Grawitz tumor.

are un rol important in urologie, inclusiv in managementul
tumorilor renale maligne si anume, in descoperirea tumo-
rilor §i a caracteristicilor acestora Intrunite in clasificarea
TNM (dimensiuni in momentul internarii, localizare,
complicatii locale, complicatii la distanta), precum si in
aplicarea unor proceduri interventionale diagnostice si
terapeutice (punctii bioptice si nefrostomii ecoghidate) [2].

Material si metode de lucru

Am efectuat un studiu retrospectiv si prospectiv pe 5
ani (ianuarie 2000 - ianuarie 2004) asupra cazurilor in-
ternate in Clinica de Urologie. Investigatiile echografice
au fost efectuate de catre un urolog cu competenta in
ecografie, cu un aparat Logiq 700 cu transductor matriceal
6"‘7-"—]—0‘5 1‘11 5?‘.“ 2
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Fig.2. Aspectul ecografic al tumorii de la fig. 1.
Ultrasonography of the tumor showed in fig. 1.
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Fig.3. Tumord Grawitz mediorenald. Aspect ecografic color
Doppler.
Mediorenal Grawitz tumor. Color Doppler ultrasono-
graphic aspect.
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Fig.4. Tumori Grawitz. inregistrare Power-Doppler.
Grawitz tumor. Power-Doppler image.

cu inalta rezolutie, cu frecventa variabila, armonice nalte,
cu posibilitati de reconstructie 3D, sisteme multiple de
Doppler vascular - CDS, Power-Doppler, Doppler spectral,
ACO, armonice nalte (fig. 1-6).

Pentru punctiile bioptice am folosit “pistolul” Mag-
num, iar pentru drenajele ecoghidate si nefrostomie am
utilizat truse Chiba.

La toti pacientii s-au efectuat, de asemenea, CT si
urografie intravenoasa (UIV).

Rezultate

In aceasti perioada au fost diagnosticate 131 tumori
maligne renale care au reprezentat 2,4% din totalul in-
terndrilor efectuate in serviciul de urologie.
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Fig.5. Tumord Grawitz. inregistrare duplex-Doppler.
Grawitz tumor. Duplex-Doppler image.
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Fig.6. Tumora Grawitz. Inregistrare ACO si armonice inalte.
Grawitz tumor. ACO and harmonic imaging.

Cele mai multe tumori au fost descoperite in cursul
investigatiei ecografice a unei hematurii - 96 de cazu-
11 (73,2%). Relativ multe dintre tumori (35 de cazuri
- 26,8%), nemanifeste clinic, au fost descoperite intam-
plator, cu ocazia efectudrii ecografiei pentru alte indicatii
(tabel 1).

Cu ajutorul ecografiei s-a determinat:

* Dimensiunile tumorii (cm), cu urmatoarea distributie:
14 tumori < 1 cm, 36 tumori de 1-3 cm, 27 tumori de 3-7
cm si 54 tumori cu diametrul > 7 cm (fig. 7).

Tabel 1. Distributia cazurilor in functie de simptomatologie

Nr. tumori clinic manifeste ~ Nr. tumori clinic nemanifeste

96 35

601 54
40 36
2
) 14 l
D<1cm D 1-3cm D 3-7cm D<7cm

Fig.7. Distributia tumorilor in functie de dimensiuni.
Distribution of cases according to tumor size.

* Localizarea tumorii. In 60 de cazuri tumorile au fost
localizate la polul superior, in 63 de cazuri la polul inferior
si in 8 cazuri mediorenal (fig. 8). In 2 cazuri tumorile au
fost urotelioame (fig. 9).

» Complicatiile locale: in lotul la care ne referim am
intalnit 38 de obstructii vasculare (tromboze maligne),
63 necroze tumorale partiale, 31 de obstructii ale cailor
urinare si 14 cazuri de abcese de talie mica, sub 2 cm,
confirmate chirurgical (fig. 10, 11).

* Metastazele la distanta: metastaze hepatice au fost
intalnite la 5 pacienti, un singur pacient a prezentat si
metastaze pulmonare (tabel 2).

Clasificarea TNM, efectuata pe baza examenului eco-
grafic (unele cazuri au fost verificate si prin tomodensito-

63
8
Pal superior Pol inferior Mediorenal

Fig.8. Localizarea tumorii la nivel renal.
Location of the kidney tumors.
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Fig.9. Uroteliom.
Urothelioma.
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Fig.10. Complicatii.
Complications.

metrie, dar diferentele au fost minore), a aratat urmatoarea
distributie (fig.12):

« Interventii ecoghidate. In 3 cazuri, toate tumori cu
talie mica, situate in medulara, adiacent de corticala, s-a
practicat biopsie ecoghidata. in 3 cazuri, cu ajutorul trusei
Chiba, s-au drenat ecoghidat abcese, care s-au finalizat
prin nefrectomie (tabel 3).

Discutii

Diagnosticul initial al tumorilor renale incluse in stu-
diul nostru s-a facut in totalitate prin ecografie, efectuata
fie la pacienti cu hematurie, fie la subiecti asimptomatici
urologic, supusi screening-ului ecografic pentru alte
obiective. Aceasta observatie corespunde cu date din lite-
ratura legate de locul imagisticii in diagnosticul tumorilor
maligne renale [3].
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Fig.11. Tumora Grawitz cu hematom perirenal infectat.
Grawitz tumor complicated with infected perirenal
haematoma.

Tabel 2. Localizarea metastazelor

Total Fara metastaze la Metastaze hepatice Metastaze pulmonare
pacienti distanta
Nr.pacienti % Nr.pacienti % Nr.pacienti %
131 125 95,42 5 3,81 1 0,76
102
100+

801

60

401

Fig.12. Clasificarea TNM (n=131).
TNM classification (n=131).

Tabel 3. Interventii ecoghidate

Biopsie ecoghidata Drenajul unor Nefrostomie
abcese
3 3 1
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Majoritatea tumorilor au fost localizate la unul dintre
cei 2 poli renali. Tumorile localizate la polul superior
au avut tendinta sd invadeze glandele suprarenale, iar
tumorile localizate la polul inferior au avut tendinta sa
invadeze vasele de sange. Numai doua dintre tumori au
fost urotelioame (fig. 9), ceea ce demonstreaza ca locali-
zarea renala a tumorilor uroteliale a fost rara in statistica
noastra. Carcinoamele s-au dezvoltat in cele mai multe
cazuri Incepand de la unul din polii renali, urotelioamele
s-au dezvoltat mediorenal [5].

In momentul descoperirii, majoritatea pacientilor s-au
incadrat 1n stadiul 2 TNM, adicd au avut tumori mai mari
de 7 cm, fara a depasi capsula renala. Acest stadiu a cores-
puns intraoperator cu criteriile amintite si a oferit conditii
operatorii optime. In stadiul 3 am observat o frecventa
mai mare a invaziei venelor renale, iar in 11 cazuri si a
venei cave inferioare. Cele 3 cazuri cu invazia venei cave
inferioare supradiafragmatice au pus probleme chirurgicale
deosebit de complexe, iar supravietuirea lor postchirur-
gicala a fost limitata mult sub medie. Ecografia, asa cum
reiese din studiul nostru, este indispensabila depistarii si
stadializarii tumorilor maligne renale [6].

Metastazarea la distanta, diagnosticata prin ecografie
abdominala, efectuata de un ecografist foarte antrenat, a
fost rara: 5 cazuri (3,81%), iar adenopatii abdominale nu
s-au intalnit la nici un pacient. Daca tinem seama si de
metastazarea pulmonara constatata la un singur pacient
(0,76%), putem afirma ca tumorile Grawitz metastazeaza
tarziu, ceea ce corespunde cu datele din literatura [4].

In ceea ce priveste procedurile chirurgicale ecoghidate,
ele au fost aplicate in scop paleativ in cazul a 3 abcese
renale care nu depaseau capsula, in cazul unei compresiuni
ureterale in care s-a instalat o nefrostomie si in cazul a
3 tumori mici, 1n jur de 1 cm, cand s-a efectuat biopsie
ecoghidata.

Concluzii

Frecventa tumorilor maligne renale in Clinica de Uro-
logie a fost de 2,4% din totalul internarilor.

Marea majoritate a tumorilor au fost cacinoame
(84,8%), iar 15,2% au fost urotelioame. Nu am intalnit
limfoame sau infiltratii leucemice, care probabil nu ajung
in clinica de urologie.

Carcinoamele s-au dezvoltat in cele mai multe cazuri
incepand de la unul din polii renali, urotelioamele s-au
dezvoltat mediorenal.

Metastazele hepatice sau in alte locuri vizibile eco-
grafic au fost rare (3,81%), iar metastazele pulmonare si
mai rare (0,76%).

Ecografia poate fi considerata cu valoare de screening
in depistarea cat mai precoce a cancerului renal. Ecografia,
asa cum reiese din studiul nostru, este indispensabila depis-
tarii si stadializarii tumorilor maligne renale. Ecografia are
o valoare deosebit de mare in diagnosticul invaziei vascula-
re, in aprecierea distantei pe care se intinde trombusul ma-
lign, fenomen care impune strategii chirurgicale deosebite.
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The role of ultrasound in diagnosing malignant kidney tumors

Abstract

Introduction. Malignant kidney tumors are a major problem in urological pathology; therefore, the early and
complete diagnosis is an important goal in order to choose the most appropriate therapy.

Objective. On the basis of a retrospective and prospective study, evaluating the role of ultrasonography in
the management of renal cancers: detection, measurement (upon admission), location, local and remote com-
plications; performance of diagnostic and therapeutic procedures, echoguided needle biopsies and echoguided
nephrostomies.

Patients and methods. We conducted a retrospective and prospective study on 131 patients with kidney can-
cer admitted to the Urological Clinic of the Constanta County Clinical Hospital between January 2000 and De-
cember 2004.

Results. The frequency of malignant kidney tumors was 2.4% of the total number of cases; most cases were
carcinomas — 84.8%; 15.2% were urotheliomas; no lymphomas or leukemic infiltrations were found. Most carci-
nomas developed from one of the kidney poles, whereas urotheliomas had a mediorenal development. US detect-
able liver metastases were rare (3.81%) and lung metastases were even more rarely encountered (0.76%).

Conclusions. As revealed by our study, ultrasonography is indispensable for the detection and staging of kid-
ney cancer. It also has screening value in the early detection of kidney cancer. US is of great value in vascular in-
vasion detection, enabling to measure the thrombus size, a condition which requires specific surgical procedures

Key words: carcinoma, urothelioma, malignant thrombus, metastasis, echoguided nephrostomy
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Diversitatea aspectului ecografic in lipoamele sistemului

musculoscheletal

Daniela Fodor
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Rezumat

Lipomul este cea mai frecventa tumora benigna mezenchimala, putand fi intalnita in toate regiunile anatomice
ale sistemului musculoscheletal. Tumorile voluminoase pot determina compresii pe structurile din jur dar, cel mai
frecvent, tumorile sunt asimptomatice si nu necesita extirpare chirugicala. Variabilitatea aspectului ecografic al
lipomului (hipo-, izo- sau hiperecogen; profund sau superficial; omogen sau inomogen; cu capsula vizibilad sau nu;
bine delimitat sau cu interdigitari etc.) face din aceastd tumora o adevaratd provocare pentru examinator.

Cuvinte cheie: sistem musculoscheletal, lipom, tumora benigna mezenchimald, ultrasonografie

Introducere

Lipomul, cea mai comuna tumora benigna mezen-
chimala face parte, conform clasificarii Comitetului Or-
ganizatiei pentru Clasificarea Tumorilor Tesuturilor Moi
al OMS din 2002, din categoria leziunilor lipomatoase
musculoscheletale benigne, alaturi de Inca alte opt entitati
(lipomatoza, lipomatoza nervului, lipoblastomul/lipoblas-
tomatoza, angiolipomul, miolipomul, lipomul condroid,
lipomul cu celule fusiforme si hibernomul) [1]. Poate fi
intalnit in toate regiunile unde exista in mod normal tesut
adipos: tesut celular subcutanat, muschi, oase, retrope-
ritoneu, mediastin etc., reprezentand aproximativ 50%
dintre tumorile musculoscheletale, prevalenta sa fiind
apreciatd la 2,1%. Este inca neclar daca lipomul repre-
zintd o neoplazie benigna, o hiperplazie locala a celulelor
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adipoase sau o combinatie a ambelor procese patologice.
In general, sunt leziuni solitare, leziunile multiple (5-15%
din cazuri) avand, la 30% dintre pacienti, caracter fami-
lial (sindromul Frohlich, sindromul Proteus, sindromul
Cowden etc.) [2].

in functie de localizare, lipoamele pot fi superficiale
(subcutanate) sau profunde (intermusculare sau intra-
musculare). Cele superficiale sunt, pe departe, cele mai
frecvente. 80% dintre aceste apar intre 40-70 ani, marea
majoritate fiind mici, sub 5 cm. Doar 1% dintre tumori
cresc progresiv in volum, depasind 10 cm. Un lipom tipic
se prezinta sub forma unei mase palpabile de consistenta
moale-ferma, asimptomaticd si care poate creste usor
in dimensiuni in decursul anilor. Ocazional determina
durere locala, limitarea gradului de mobilitate, fenomene
de compresiune pe structurile invecinate (nervi, vene
etc). Evaluarea clinicd poate stabili corect diagnosticul
in aproximativ 85% dintre cazuri. Ca si element clinic
suplimentar, se utilizeaza cresterea consistentei tumorale
dupa aplicarea locala de gheata [3].
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Lipoamele profunde sunt mai rare, iar evaluarea clinica
este total nespecifica, desi contractia musculara face ca
aceste formatiuni sa devina mase evidente. Frecvent, sunt
de dimensiuni mari §i au uneori caracter infiltrativ. Apar la
nivelul grupelor musculare mari de la nivelul membrelor
inferioare (45% dintre cazuri), ale trunchiului (17%),
umarului sau membrelor superioare [2,3].

Lipoamele pot creste in dimensiuni in timpul perioade-
lor de crestere rapida a greutatii corporale. Desi lipoamele
sunt formate din adipocite mature, cu nuclei uniformi,
identice cu cele din tesutul adipos normal, grasimea este
considerata improprie pentru metabolismul general, leziu-
nile ramanand de dimensiuni nemodificate in perioadele
de scadere accentuata in greutate [3].

Aspecte ultrasonografice

Evaluarea ecograficd a formatiunilor tumorale ale
tesuturilor moi se realizeaza, in cele mai multe cazuri,
cu relativa usurinta datorita pozitiei lor superficiale si
al abordului facil. In schimb, interpretarea tumorilor ca
fiind lipoame poate crea dificultati din cauza aspectului
variat. Clasic, din punct de vedere ecografic, lipomul
este descris ca o formatiune tumorala bine delimitata, in
general ovoida, asezata cu axul lung paralel cu tegumentul,
bine delimitatd, nodulara sau lobulata, fara amplificare
posterioara (fig. 1). Ecogenitatea unui lipom poate varia
de la hiperecogen la hipoecogen, iar in interior pot exista
linii hiperecogene fine (septe fibroase) (fig. 2-4). Capsula,

MEMORY

Fig.1. Aspect ecografic tipic de lipom situat la nivelul torace-

lui: tumora ovalara, paralela cu suprafata tegumentului,
usor ecogena, cu septe fine ecogene in interior, fara am-
plificare posterioara, nevascularizata.
Typical sonographic aspect of a lipoma located in the
thorax: elliptical mass parallel to the skin surface,
slightly hyperechoic, with thin linear septa inside, with
no distal enhancement or vascularisation.

INICA MEDICALA II CLUT MAPOCA

Fig.2. Lipom mic, hiperecogen situat la nivelul bratului. Nu
determind modificarea reliefului regiunii.
Small hyperechoic lipoma in the arm without alteration
of the skin contour.
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Fig.3. Lipom hiperecogen la nivelul antebratului, care
determina denivelarea regiunii.
Hyperechoic lipoma in the forearm with alteration of the
skin contour.

prezentd in toate cazurile, este uneori subtire si greu de
evidentiat, iar vascularizatia este In general nedetectabila
[4-7]. Cu cat structura interna a unei formatiuni tumorale
decelata la nivelul tesutului celular subcutanat este mai
apropiata de structura hipodermului invecinat, cu atat po-
sibilitatea ca aceasta sa fie un lipom este mai crescuta. Desi
reteaua vasculard a lipoamelor este bogata, aceasta este
putin evidenta, chiar gi la examenul microscopic, datorita
compresiei realizata de catre adipocitele destinse [3]. De
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Fig.4. Lipom hipoecogen la nivelul coapsei, situat in hipoder-
mul profund, deasupra fasciei musculare.
Hypoechoic lipoma of the thigh, in the deep dermis
above the muscle fascia.

aceea, lipoamele sunt considerate a fi tumori avasculare
(tipul 1), rar hipovasculare, cu un singur pol vascular la
nivelul hilului (tipul II) [8].

Ecogenitatea diferita a lipoamelor depinde de cantitatea
de tesut conjunctiv, precum si de alte interfete reflective
prezente intratumoral [6]. Behan si Kazam (citati de 5) au
demonstrat ca aspectul ecografic al lipoamelor depinde
de celularitatea acestora, in special de cantitatea de tesut
adipos si apa. Tumorile cu continut predominant adipos au
putine interfete si un aspect ecografic hipoecogen si omo-
gen. Lipoamele cu celularitate mixtd si continut crescut
de apd au numar crescut de interfete si, astfel, un aspect
ecografic ecogen si inomogen. Majoritatea lipoamelor sunt
hiperecogene, urmate de cele hipoecogene si izoecogene
[5,7,9]. Procentul acestora difera foarte mult in functie
de autor, existand o slaba concordanta interobservatori in
caracterizarea acestor tumori. Aceasta concordanta scazuta
a fost explicatd de experienta personala si cunostiintele
in acest domeniu ale examinatorului, de examinarea in
timp real sau dupa inregistrari anterioare sau de utilizarea
corectd a examinarii Doppler.

Adevaratele probleme de diagnostic apar in cazul lipoa-
melor profunde si, mai ales, in localizarile intramusculare.
Formatiunile au, in general, margini neregulate si interdi-
gitdri cu fasciculele musculare normale, ceea ce creaza un
aspect striat (fig. 5). Aceste tipuri de tumori pot fi simpto-
matice, mai ales prin compresia trunchiurilor nervoase din
vecindtate si au o ratd de recidivd de 4-5% dupa excizia
chirurgicali [3]. In functie de localizare, acestea pot simula
tumori maligne ale regiunii, unul dintre exemplele clasice
din literatura fiind lipomul muschiului mare pectoral,
care preteza la confuzii cu neoplasmele mamare [10,11].

Evaluarea ecografica a lipoamelor mari impune o
analiza atenta a structurilor anatomice din jur, In special a
nervilor, venelor si tendoanelor (fig. 6-16). Demonstrarea
compresiei sau a dislocarii acestora explica simptomatolo-
gia clinica a pacientului (parestezii, usoare deficite motorii,
edem, dilatari venoase etc.) si furnizeaza date importante
pentru o buna excizie chirurgicala.
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Fig.5. Lipom intramuscular recidivat la 1,5 ani dupa excizia
chirurgicald, situat in grosimea muschiului deltoid. Se
observa interdigitatiile cu fibrele musculare (sageti).
Recurrent intramuscular lipoma at 1.5 years after exci-
sion. Interdigitations with deltoid muscle fibers are seen
(arrows).

Fig.6. Aspectul clinic al unui lipom palmar (sageatd) la o
pacienta in varsta de 54 ani care acuza dificulati in mo-
bilizarea policelui si indexului.

Clinical aspect of a lipoma in the thenar region of the
hand in a 54-year old woman who complained of limita-
tion of the range of motion in the thumb and forefinger:
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Fig.7. Sectiune longitudinald la nivelul eminentei tenare a

cazului din fig. 6. Lipomul hiperecogen este situat sub
planul muschilor adbuctor scurt si flexor scurt al police-
lui (stelutd), dislocand tendonul flexorului lung al po-
licelui (sdgeata).

Longitudinal sonogram of the thenar compartment level
in the case from fig 6. The hyperechoic lipoma is situated
under the abductor and flexor pollicis brevis muscles
(asterisk) with flexor pollicis longus dislocation (arrow).
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Fig.8. Acelasi caz din fig 6. Sectiune transversala de pe fata

dorsala a mainii. Se observa aspectul curb al tendonu-
lui flexor lung al policelui (sageatd) datorita compresiei
tumorale.

Transverse sonogram from the dorsal side of the hand in
the case from fig 6. Curved aspect of the flexor pollicis
longus (arrow) due to tumor compression.

Fig.9. Lipom hiperecogen la nivelul antebratului, situat pro-

fund, sub planul muscular. Acesta comprima nervul me-
dian (sageatd), pacienta prezentand parestezii in terito-
riul de distributie al acestuia.

Longitudinal sonogram of a hyperchoic lipoma in the
forearm, situated under the muscle level. The patient
complained of paresthesia in the median nerve distribu-
tion territory because of the tumor compression (arrow).
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Fig.10. Acelasi caz din fig. 9 in sectiune transversala. Se observa

extensia lipomului (sageti) in relatie cu radiusul.
Transverse sonogram in the case from fig. 9 — tumor
expansion around the radius bone (arrows).
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Fig.13. Tumora plantara stanga la o fetita de 9 ani aparuta cu 3 ani
anterior de examinare, cu crestere lenta, dar constanta.
A dus 1n timp la mobilizarea cu mare dificultate. Exa-
menul anatomopatologic a indicat aspect de lipom.
Left plantar tumor in a 9-year old girl with slow, but
progressive development. The tumor had appeared 3
vears before the examination and in time it led to great
difficulties in mobilization. Anatomopathological ex-
amination: lipoma.

Fig.11. Tumora situatd pe fata mediala a genunchiului. Acesta
comprima vena safend internd, determindnd aparitia
dilatarilor varicoase ale acesteia la nivelul gambei. Exa-
menul microscopicaconstatatproeminentacomponente-
lor fibroase nonseptale, interpretarea fiind de fibrolipom.
Tumor mass on the medial side of the knee leading to
the great saphenous vein compression and secondary
varicose vein development. The anatomopathologi-
cal examination revealed significant nonseptal fibrous
components leading to the diagnosis of fibrolipoma.

Fig.14. Aspectul ecografic al cazului din fig 13. Sectiune
transversala pe fata dorsala a piciorului. Cresterea
lipomului a produs largirea primelor trei spatii in-
ter-metatarsiene. Tendoanele flexoare ale degetelor
(sageti) sunt situate posterior de lipom, iar la examina-
rea dinamicd alunecarea acestora este normala.
Sonographic aspect of the case from fig 13. Transverse
sonogram on the dorsal foot. The growing lipoma led
to the widening of the first three intermetatarsal spaces.
The flexor tendons of the fingers (arrows), located be-
hind the lipoma, showed normal gliding.

Fig.12. Sectiune transversala la nivelul tumorii din fig. 11. As-
pect inomogen, usor hipoecogen, cu capsula fina.
Transverse sonogram of the tumor from fig. 11: disho-
mogeneous, slightly hyperechoic and thin capsule.
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Deosebirea lipoamelor intramusculare fata de varianta
maligna — liposarcomul, este extrem de importantd si,
deseori, dificild. Prezenta septelor groase, inomogenitatea
nodulara si vascularizatia crescuta a tumorii ridica puternic
suspiciunea malignitatii (fig. 17-19). Calcificarile, desi
sunt mai frecvente in tumora malignd, nu constituie un
criteriu de diferentiere cert (fig. 20) [12,13]. Utilizarea
celorlalte tehnici imagistice - CT sau RM - aduce date su-
plimentare in aceste cazuri, dar diagnosticul de certitudine
il ofera doar examenul microscopic din fragmentul obtinut
la biopsia ghidata ecografic sau din piesa operatorie.

Diagnosticul diferential al lipomului trebuie facut,
practic, cu toate formatiunile tumorale sau inflamatorii
care pot aparea la nivelul tesuturilor moi: hemangioame,
chisturi epidermoide, adenopatii etc., dar si cu structuri
normale. Una dintre situatiile de confuzie cu structurile
anatomice apare relativ frecvent in regiunea cervicald
(cap si gat), regiune predilecta de aparitie a lipoamelor
(pana la 30% dintre lipoame au aceasta localizare). La o
examinare superficiala mugchiul sternocleidomastoidian,

Fig.15. Lipom gigant situat in regiunea scapulara dreapta.
Giant lipoma in the right scapular region.
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Fig.16. Aspectul ecografic al lipomului din fig. 15. Acesta este
bine delimitat, superficial, cu capsula vizibila, fara
vascularizatie demonstrabila.

Longitudinal sonogram in the case from fig 15. The
lipoma has is well delineated, with a clearly identified
capsule and without vascularisation.

Fig.17. Liposarcom exulcerat la nivelul gambei.
Exulcerated liposarcoma in the leg.
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Fig.18. Liposarcom gamba (cazul din fig. 17): formatiune rau
delimitatd, inomogena, cu septe hiperecogene grosolane
si invadarea tibiei.

Sonogram in the case from fig. 17: poorly defined, disho-
mogeneous tumor with thick septa and tibia invasion.
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Fig.19. Bloc metastatic in jurul arterei iliace drepte la cazul din
fig. 17.
Metastatic tumor around the right iliac artery in the
case from fig 17.

examinat doar transversal, poate fi cu usurintd confundat
cu un lipom, fasciculele musculare ale muschiului avand
o0 organizare concentrica. De aceea, examinarea in planuri
perpendiculare este obligatorie in toate cazurile, in sectiune
longitudinala observandu-se cu ugurinta fasciulele muscu-
lare paralele, evitindu-se astfel confuziile [7].

in concluzie, lipoamele au un aspect ecografic variabil,
identificarea lor ca atare tindnd mai mult de experienta exa-
minatorului In acest domeniu decat de anumite caracteris-
tici ecografice. Daca se tine cont si de constatarile exame-

CA MEDICALA II CLUT HAFCCA
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Fig.20. Lipom la nivelul fesei, cu calcificari intratumorale
(sageatd).
Lipoma in the buttock, with calcifications (arrow).

nului obiectiv, pentru lipoamele superficiale identificarea
se face, in general, corect. in schimb, pentru cele profunde,
interpretarea tumorilor ca fiind lipoame nu se poate face
cu certitudine decat dupa examenul histopatologic.
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Diversity of the ultrasound aspect in lipomas of the musculoskeletal system

Abstract

Lipoma is the most common soft tissue mesenchymal tumor. It can develop in any anatomic region of the
musculoskeletal system. Large tumors are associated with compression of proximity structures, but most often
the lipomas are asymptomatic and do not require surgical removal. The sonographic appearance is highly vari-
able: hyper-, iso- or hypoechoic; homogeneous or heterogeneous; with more or less distinct capsule; with regular
contour or with interdigitations, etc. Consequently, such tumors are a real challenge for the examiner.

Key words: musculoskeletal system, lipoma, soft tissue mesenchymal tumor, ultrasonography



Prioritati actuale

Revista Romdnda de Ultrasonografie
2006, Vol.8, nr.3, 149-155

Solutii de telemedicina si e-health aplicate in ultrasonografie.
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Rezumat

Telemedicina si e-health reprezinta noi fatete ale medicinei moderne, odata cu succesul globalizarii informationale
si comunicationale. Proiectul EcoDis este prima aplicatie de teleconsult ultrasonografic dezvoltata in Romania,
cu scopul de a creste calitatea diagnosticului la nivelul sistemului primar de asistentd a sanatatii prin facilitarea
consultului ecografic la distanta. Lucrarea de fata descrie pasii si caracteristicile tehnice necesare dezvoltarii unei
platforme de telesonografie si prezinta rezultatele perioadei pilot de testare a acestei solutii in conditii reale.

Cuvinte cheie: telemedicin, e-health, ultrasonografie

Introducere

in intreaga lume, nevoile de sinitate ale populatiei au
devenit din ce in ce mai complexe, in paralel cu cresterea
asteptarilor 1n ceea ce priveste serviciile de sanatate, mai
ales in contextul globalizarii informationale. Din aceasta
perspectiva, telecomunicatiile si aplicatiile software re-
prezinta solutia ideald pentru imbunatatirea serviciilor de
sandtate si utilizarea eficienta a resurselor limitate.

Astfel, telemedicina este definita ca si totalitatea teh-
nologiilor utilizate pentru a permite accesul pacientilor la

Adresa pentru corespondentd:  dr. Horia Stefanescu

CECUS — UMF Cluj Napoca
str Croitorilor nr 19-21, 400162,
Cluj Napoca, Romania

email: hstefanescu@umfcluj.ro

sistemul de ingrijire a sanatatii prin culegerea, organizarea,
distribuirea si prelucrarea informatiilor medicale necesare
pentru evaluarea starii pacientului, pentru a pune un diag-
nostic exact si pentru a stabili tratamentul adecvat. Tele-
medicina reprezinta, de fapt, utilizarea telecomunicatiilor
pentru a imbunatati serviciile de sanatate si este In prezent
folosita intr-o varietate de moduri, dintre care cele mai
importante sunt: medicina preventiva; tele-educatia si in-
struirea la distantd; utilizarea eficientd a timpului; asistenta
medicald in cazuri de urgenta si in zone izolate; acces la
medicul curant indiferent de locatia pacientului.
Conceptul de e-health cuprinde totalitatea aplicatiilor de
tehnologie a informatiei i comunicarii (ICT) care afecteaza
sanatatea pacientilor sau a cetatenilor, precum si sistemul de
ingrijire al sanatatii, de la diagnostic la urmarire [1]. Scopul
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programelor de e-health (parte a programului e-Europe
— An Information Society for All [2] al Comisiei Europene)
este de ”a dezvolta un mediu inteligent care sa faciliteze
managementul ubicuu al starii de sanatate a cetatenilor si
de a asista profesionisii din domeniul medical pentru a face
fata provocarilor, in managementul riscului §i in integrarea
noilor cunostinte medicale in practica clinica” [3].

Aplicabilitatea solutiilor e-health este extrem de va-
riata, practic, in ziua de azi, regasindu-se la orice nivel,
avand functii multiple, ca de exemplu:

* in spitale, cu aplicabilitate pentru: sistemul de pro-
gramare, evidenta pacientilor, raportari, administratie,
dar si pentru informatizarea si integrarea departamentelor
spitalului sau interconectare (comunicarea intre spital si
alte compartimente ale sistemului de asistenta a sanatatii
sau implicarea intr-o retea de telemedicina).

* in sistemul de asistentd primard, asigurandu-se efi-
cientizarea modului de evidenta a pacientilor, a colectarii
datelor medicale si a prescrierilor de medicamente.

* in ceea ce priveste asistenta la domiciliu, care include
servicii de ingrijire a pacientilor aflati la propriul domiciliu
(monitorizarea semnelor vitale, ajustarea tratamentului
etc.) de catre personal medical abilitat, utilizandu-se sis-
teme de telecomunicatii.

Instrumentul fundamental al tuturor acestor aplicatii
este dosarul medical informatizat al pacientului, care per-
mite consultarea datelor pacientului de catre profesionisti
diferiti, de specialitati diferite sau din institutii diferite, ur-
marindu-se asigurarea beneficiului maxim pentru pacient.
Acestea pot include: autoingrijire din partea pacientului,
asistenta la domiciliu §i aparaturd pe baza de senzori,
telemedicina sau telechirurgie, mesagerie electronica,
baze de date electronice, retele regionale sau nationale
[1]. Pe marginea fisei electronice, teleconsultul intre mai
multi profesionisti referitor la un caz anume instaureaza
principiul celei de a doua opinii, pentru a se obtine un
diagnostic cat mai corect si pentru a se asigura un tratament
adecvat cazului, eliminandu-se erorile si permitandu-se o
monitorizare mai eficienta [4].

Este unanim recunoscut ca ultrasonografia este o
examinare sensibild, reproductibild, noninvaziva, ieftina,
care are avantajul posibilitatii investigarii n timp real,
dar care este in acelasi timp operator dependenta, fapt ce
pare sa ii scada din performante. De asemenea, explorarea
ecografica cunoaste o dezvoltare continua a tehnicilor
de examinare, care 1i cresc fiabilitatea, iar domeniile de
aplicabilitate sunt dintre cele mai variate.

in ceea ce priveste abordarea ultrasonografiei din
perspectiva e-health la nivelul unei institutii medicale,
se constatd aceleasi tendinte ca si in cazul implementarii
dosarului medical informatizat. Fiind o aplicatie bazata

pe transmiterea si procesarea de imagine, telesonografia
se supune standardelor de comunicare a informatiilor
biomedicale DICOM, care au drept scop imbunatatirea
fluxului informational si asigurarea interoperabilitatii in-
tre un sistem imagistic si alt sistem informational [5]. De
asemenea, stocarea imaginilor ultrasonografice in formate
compatibile PACS asigura posibilitatea postprocesarii si
integrarii ultrasonografiei in strategia diagnostica digitala,
in vederea Imbunatatirii calitatii diagnosticului i mana-
gementului pacientilor [5].

Bineinteles ca cea mai importanta facilitate pe care
o ofera ultrasonografiei telemedicina si e-health este po-
sibilitatea efectudrii consultului ecografic la distanta.
Prima aplicatie romaneasca coerenta in acest domeniu este
reprezentatd de proiectul EcoDis, dezvoltat in parteneriat
de catre Centrul de Educatie si Cercetare in Ultrasono-
grafie (CECUS), Asociatia Mediclass, Spitalul Judetean
de Urgenta Baia Mare si o firma de software din Baia
Mare care distribuie echipamente ecografice cu suport
PC. Premizele care au dus la realizarea acestui proiect-
pilot de telesonografie sunt reprezentate de cateva actiuni
punctuale care au pus in legatura partenerii mentionati
anterior: Atelierul MedIT, prima manifestare romaneasca
dedicata progreselor tehnologiei informatiei si comunicarii
in educatia si practica medicala, organizat de Asociatia
Mediclass si conferinta MaraMedica din 2005, ocazie cu
care s-a realizat prima transmisie la distanta, in timp real,
a unei examinari ecografice.

Scopul si obiectivele proiectului EcoDis

Scopul proiectului EcoDis 1l reprezinta cresterea calita-
tii diagnosticului la nivelul sistemului primar de asistenta a
sanatatii prin facilitarea consultului ecografic la distanta.

Proiectul EcoDis reprezinta o aplicatie specifica de
telemedicina, care permite obtinerea de catre medicul mai
putin experimentat in examinarea ultrasonografica a celei
de-a doua opinii, opinia specialistului. Astfel, cazurile de
urgentd, precum si cazurile cronice monitorizate de catre
medicul de familie si care prezintd complicatii, pot fi corect
diagnosticate in timp relativ scurt, fara a necesita deplasa-
rea pacientului la cabinetul medicului specialist.

Pe de alta parte, prin componenta sa educativa,
proiectul pilot EcoDis pune bazele serviciilor de educatie
medicala la distanta.

Obiectivele specifice ale proiectului EcoDis pot fi
sintetizate astfel:
grafice performante

« identificarea solutiei tehnice necesare comunicarii
intre medicii de familie si medicii specialigti CFU

* crearea unor protocoale de comunicare la distanta

* crearea unei baze de date pentru cercetarile viitoare
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Metoda de lucru

Proiectul EcoDis a parcurs mai multe faze, dupa cum
urmeaza:

* Definirea proiectului

* Dezvoltarea si testarea solutiei tehnice de comunicare

* Dezvoltarea protocoalelor de comunicare

* Etapa de teleconsult

* Evaluare

Intr-o prima faza a fost necesara definirea proiectului,
printr-o raportare la alte initiative asemanatoare. S-a recurs
la o documentare asupra aplicatiilor de telemedicina, atat
din punct de vedere medical, cat si tehnic. Documentarea s-a
bazat pe informatiile disponibile in reteaua internet, plecand

de la punctele de referinta oferite de AtelierulMedIT. Aria de
interes a proiectului s-a conturat in urma discutiilor cu spe-
cialistii CECUS si medicii de familie din judetul Maramures
si a intalnirilor cu firma de software si Asociatia MediClass.
Colaborarea dintre acesti parteneri a dus la realizarea mo-
delului conceptual de functionare a proiectului, pe baza
caruia s-au definit specificatiile medicale si tehnice (fig. 1).

Dezvoltarea solutiei tehnice de comunicare intre cen-
trele pilot si centrul expert a revenit Asociatiei MediClass,
constituind baza parteneriatului cu CECUS. Platforma
EcoDis este o aplicatie destinatd colaborii medicale pe
internet. In acest sens, ea a fost dezvoltati sa indeplineasca
anumite cerinte de ordin tehnic:

Fig.1.

datele generale ale pacientului
incarci [tele medicale (clinice. paraclinice. dg. de trimitere)

mmaginile captate in timpul examinarii ultrasonografice

Modelul conceptual al proiectului de teleconsult
ultrasonografic EcoDis.

Practic, se parcurg urmatorii pasi: Medicul de
familie efectueazd examinarea ultrasonografica
si salveazd In memoria calculatorului imaginile

0

captate dupa un model prestabilit, descris in
baza unui protocol de examinare. La sfarsitul
programului de lucru sau oricand si oricat de

| centru pilot - MF |

‘ centru expert - MS |

des se doreste, medicul de familie acceseaza

e

platforma EcoDis prin intermediul contului sau
de utilizator si incarca datele personale si medi-
cale ale pacientului. Odata incarcate, aceste date

interpreteaza imaginile ultrasonografice si stabilesc
diagnosticul de specialitate
ofera sfaturi referitoare la tehnica de examinare

pot fi vizualizate de catre medicul specialist,
care completeazd in fisa pacientului interpre-
tarea imaginilor ecografice si afirma diagnos-
ticul de specialitate. Acest diagnostic devine
apoi vizibil pentru medicul de familie. Fisa

pacientului contine urmatoarele tipuri de date:

« date personale: nume, prenume, CNP, sex, ocupatie, domiciliu (judet si localitate);

« date medicale:

- clinice: simptomatologie, alte date de interes, examen obiectiv general, tensiune, puls greutate, aparat digestiv, ficat — cai

biliare — splina, aparat uro-genital;

- paraclinice: examene de laborator, examene radiologice, alte examene de specialitate;

« diagnostic de trimitere;
* imagini ultrasonografice;
« interpretare (diagnostic de specialitate)

Concept pattern of the EcoDis project for ultrasound remote diagnosis. It involves the following steps: the GP performs the ultra-
sound examination and saves in the computer memory the images obtained according to a preset pattern based on an examination
protocol. At the end of the working hours or at any other time and as often as required, the GP connects to the EcoDis platform
through his/her user account and upload the patient s personal and medical data. When uploaded, the data can be seen by the spe-
cialist who shall then fill in the patient’s chart with the interpretation of the ultrasound images and shall set the diagnosis. Subse-
quently, the diagnosis is available to the GP. The patient’s chart shall include the following data:

* personal data: name, personal identification number, gender, profession, address (county and town);

e medical data:

- clinical: symptoms, other relevant data, general examination, blood pressure, heart beat, weight, digestive system, liver

— biliary ducts — spleen, urogenital system,

- paraclinical: lab tests, X-rays, other specific tests;
* diagnosis upon referral;
* ultrasound images,
« interpretation (diagnosis set by a specialist)
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* portabilitate — aplicatia client poate fi rulata similar si
in conditii optime pe orice calculator conectat la internet,
indiferent de sistemul de operare gazda;

* fiabilitate — aplicatia server trebuie sa fie robusta,
sa raspundad nevoilor de schimb de informatii si fisiere
medicale ecografice, dar in acelasi timp sa nu necesite
conexiune performanta, de ultima generatie, la internet;

* securitate — accesul utilizatorilor la datele medicale
se face securizat, monitorizat si, in acelasi timp, diferentiat
in functie de nivelul si pozitia utilizatorului;

* scalabilitate — platforma va fi deschisa pentru o
colaborare si schimb de informatii i cu alte software-uri
asemanatoare, iar structura interna a sa va fi modulara
pentru a putea fi intretinuta mai usor.

In aceste conditii, pentru EcoDis s-a ales ca solutie
tehnica un sever de baza de date MySQL sprijinit de catre
un server de web Apache si PHP ca limbaj de programare
care deserveste toate serviciile oferite de platforma. Uti-
lizatorii se pot conecta la plaforma prin accesarea unei
pagini de internet cu ajutorul unui browser, de exemplu,
Internet Explorer sau Mozilla Firefox.

Conectarea efectiva a medicilor de familie si a spe-
cialistilor se poate face cu ajutorul internetului, accesand
pagina de web a platformei ECODIS. Pentru aceasta este
necesara o conexiune standard internet (de exemplu, un
canal de 64Kbps printr-o conexiune ISDN minim garantata
16Kbps), desi anumite imagini ecografice ar putea necesita
conexiune de calitate superioara pentru a fi vizualizate
in conditii optime (de exemplu, o conexiune broadband
prin ADSL, UTP sau CATV care permit fluxuri de peste
512Kbps cu un canal minim garantat de 64Kbps).

Ca si interfata, platforma ECODIS poate fi accesata
de pe orice browser de internet (Internet Explorer, Firefox
Mozilla, Opera), fiind independenta de sistemul de opera-
re instalat pe calculatorul clientului. Cerintele hardware
necesare ruldrii in conditii optime a platformei sunt mi-
nimale, ele putand fi indeplinite inclusiv de calculatoare
comercializate in urma cu 4-5 ani (calculatoare dotate cu
procesoare cu frecventd in jur de 1Ghz).

Serverul pe care se instaleaza platforma ECODIS se
recomanda a fi cat mai performant, daca se iau in calcul
eventualele schimburi masive de informatii si faptul ca
exista probabilitatea conectarii simultane a mai multor
utilizatori la platforma. De asemenea, conexiunea la in-
ternet trebuie sa fie performanta (pentru a putea suporta
comunicarea pe mai multe canale simultan) si stabila (pen-
tru a evita eventualele ,,pene de internet”). in acest sens, in
etapa initiald a proiectului s-a decis instalarea platformei
pe un server pus la dispozitie de Asociatia MediClass, pe
servere profesionale intretinute de RoHost.

Protocoalele de comunicare au fost dezvoltate in
colaborare cu medicii de familie si medicii specialisti. S-a

stabilit nivelul de detaliere a protocolului de examinare, ti-
pul de explicatii necesare, precum si tipul de conexiune dis-
ponibila. In elaborarea sistemului de comunicare s-a avut
in vedere programul de lucru al ambelor parti implicate.

Rezultate

Platforma EcoDis a fost functionala la sfarsitul lunii
mai 2005, putand fi accesata pe Internet la adresa www.
mediclass.org/ecodis. Testarile interne prealabile au de-
monstrat faptul ca acesta corespundea cerintelor medicale
si tehnice stabilite la inceputul proiectului. La aceeasi data
au fost terminate si documentele aferente proiectului:

* protocolul de examinare - descrie in amanunt tehnica
de examinare ultrasonografica a abdomenului, explicatiile
fiind insotite de fotografii efectuate in timpul examinarii i
de imaginile ultrasonografice corespunzatoare. Sectiunile
au fost denumite conform unui cod necesar identificarii ra-
pide a imaginilor. La redactarea acestui document a lucrat
o echipa formata din patru medici (un medic specialist si
trei medici rezidenti)

* manualul destinat utilizatorilor platformei (20 pa-
gini A4) - contine doud capitole distincte, unul destinat
medicilor de familie si unul destinat medicilor specialis-
ti. Explicatiile sunt insotite de capturi de imagine de pe
platforma. Ambele documente in format digital au fost
puse la dispozitia medicilor (de familie si specialisti) prin
intermediul platformei.

Luna iunie a fost consacrata organizarii modului de
lucru, testarii comunicarii in timp real §i crearii conturilor
de utilizator. Au fost organizate intalniri cu medicii de
familie si cu medicii specialisti, pentru a prezenta modul
de functionare a platformei si facilitatile pe care le ofera,
pentru a discuta probleme aparute in utilizarea platformei
si pentru a nota sugestiile legate de aceasta.

La proiect au participat un numar de cinci medici spe-
cialisti CECUS. Pentru a ramane fideli statutului de centru
universitar, fiecare medic specialist a lucrat impreuna cu un
medic rezident, aceastd organizare constituind o prima for-
ma de promovare a telemedicinei in curricula de formare
a personalului medical. Fiecareia dintre cele cinci echipe
i-a revenit sarcina de a accesa platforma Intr-o anumita zi
a saptamanii, pentru a analiza imaginile ultrasonografice
si a transmite diagnosticul de specialitate aferent fiecarui
caz incarcat de catre medicii de familie. De asemenea,
medicii specialisti au fost incurajati sa evalueze calitatea
imaginilor ultrasonografice, oferind sfaturi referitoare la
tehnica de examinare.

Medicii de familie s-au inscris in proiect treptat, pe
parcursul lunilor iunie (2), iulie (1) si septembrie (2). La
data inscrierii, toti acesti medici absolvisera cursuri de
competenta 1n ultrasonografie. Majoritatea lor (4) profesea-
74 1n judetul Mures si unul in localitatea Cluj-Napoca.
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Odata testele externe terminate, s-a trecut la rularea
propriu-zisa a proiectului pilot. Primul caz a fost incarcat
pe platforma la data de 14 iulie 2005. Aceasta a fost denu-
mita ,,ziua numarul 17 a perioadei de teleconsultatii, fiind
considerata data de referinta pentru urmatoarele incarcari
. Acest studiu prezinta rezultatele functionarii proiectului
pe perioada 14 iulie — 30 septembrie (57 zile lucratoare).
Urmatoarele incarcari s-au facut cu o frecventa medie de
3,5 zile lucratoare. Numarul cazurilor si frecventa de in-
carcare a acestora sunt redate in fig. 2.

Am definit intervalul de raspuns ca fiind numarul de
zile lucratoare de la incarcarea unui caz pe platforma Eco-
Dis de catre medicul de familie pana la comunicarea diag-
nosticului de ultrasonografic de catre medicul specialist
CFU. Valorile acestui parametru, pentru fiecare caz, sunt
redate in fig. 3. Intervalul mediu de raspuns pe perioada
14 iulie — 30 septembrie a fost de 1,81 zile.

Au fost incarcate un numar de 13 cazuri, reprezentand
examinarea a 12 pacienti (4 barbati si 8 femei). O pacien-
ta a fost examinatd de doua ori, revenind la medicul de

familie pentru reaparitia colicilor renale). Pacientii au
avut varste Intre 26 si 79 ani (varsta medie: 48 ani) si au
provenit atat din mediul urban (10), cat si din cel rural (2).
Ultimele doua cazuri incarcate pe platforma (cele din zilele
46 51 55) apar ca fiind fara raspuns; in fapt aceste cazuri au
prezentat erori la incarcare, motiv pentru care nu a putut
fi validate. Problemele tehnice aflate la baza acestor erori
au fost corectate dar, deoarece platforma nu a mai fost
accesata de catre medicii de familie intre zilele 55-57 ale
proiectului (ziua 57 reprezentand incheierea perioadei de
studiu), revenirea functionalitatii acesteia nu este aparenta
din datele prezentate.

Numarul de imagini ultrasonografice aferente fiecarui
caz a variat intre 1 si 6, media acestora per caz fiind de
3,27. Numarul mediu de imagini per medic de familie a
fost de 3,75.

Diagnosticul clinic al pacientilor (tabel 1) a fost, in
marea majoritate, de tipul “sindrom dureros abdominal”
(12 cazuri). In doua cazuri medicul de familie a ridicat
suspiciunea unui HCC.
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Tabel 1. Relatia intre diagnosticul de suspiciune (MF) si diag-
nosticul dupa interpretarea imaginilor ecografice de catre expertii

CECUS (MS).

Diagnostic MF

Diagnostic MS

Suspiciune HCC

Colica biliara

Sindrom dureros hipocondrul
drept

Hemangioame segment VIII.
Suspiciune HCC

Dischinezie biliara

Dischinezie biliara

Se exclude HCC; aspect de
diseminare secundara

Imagini de calitate slaba”

Posibila litiaza renald dreapta

Se exclude HCC, posibil
hemangioame

Colecist de aspect normal,

posibila hepatopatie cronica

Litiaza renala dreapta, se

exclude colecistita acutda

Dischinezie biliara Imagini US necorespunzatoare

calitativ

Colica renala dreapta Dilatare bazinetala, posibil

litiaza renala™

Sindrom dureros hipocondrul D2 cu pereti ingrosati, proces
drept inflamator local”

Colici renale repetate Chist parapielic sau ectazie
bazinetala dreapta, fara o
legatura directd cu o obstructie

ureterald”

Sindrom dureros abdominal RD: hidronefroza grad III

“sunt necesare sectiuni suplimentare
“se solicita completarea foii clinice de observatie

Teleconsultul a elucidat sindromul clinic in 3 cazuri,
a exclus suspiciunea unui HCC in 2 cazuri, a schimbat
directia investigatiilor In 3 cazuri i a confirmat patologia
suspicionat intr-un caz. In doua cazuri, imaginile furnizate
de medicii de familie au fost de calitate slaba, ceea ce a
facut imposibila interpetarea lor.

Dintre cei cinci medici de familie inscrisi, patru au uti-
lizat efectiv serviciile de teleconsult ecografic pe perioada
de studi (tabel 2).

Comunicarea intre medicii de familie implicati in
proiect si grupul de proiect s-a facut prin intermediul in-
ternetului (e-mail), ori de cate ori a fost nevoie de rezol-
varea unor probleme sau de simple lamuriri asupra unor
particularitati ale platformei.

Discutii

Proiectul EcoDis a fost conceput ca un proiect pilot,
de testare a unei solutii de telemedicina. Implementarea

Tabel. 2. Participarea medicilor de familie la proiectul EcoDis

Inscrisi Activi
(nr.) nr. %
Medici de familie 5 4 80

acestui proiect a fost posibild datorita unei conjuncturi fa-
vorabile: pe langa nevoia de consolidare a unui parteneriat
deja existent (colaborérile profesionale dintre CECUS si
Spitalul Judetean Baia-Mare), a existat si disponibilitatea
unor profesionisti din domeniul tehnic de a-si oferi ex-
pertiza si resursele materiale si de timp. Astfel, conside-
rentele de ordin financiar nu au afectat buna desfasurare
a proiectului.

Din punct de vedere medical, proiectul a confirmat
utilitatea telesonografiei in stabilirea diagnosticului de spe-
cialitate in cabinetul medicului de familie. Accesul rapid
al medicului de familie in cabinetul medicului specialist,
lipsa implicatiilor financiare pentru pacient, precum si con-
siderentele de ordin tehnic mentionate anterior constituie
cele mai importante aspecte ale “experimentului” propus
si cheia catre succesul acestuia.

Interesanta este si analiza “procesului”, a etapelor par-
curse de proiect. Vom puncta pe scurt principalele aspecte,
in scopul evidentierii celor mai valoroase lectii pe care le
putem invata din desfasurarea proiectului. Acest fapt este
motivat de convingerea ca EcoDis reprezinta o initiativa
valoroasa, care meritd perfectionatd pentru a putea atinge
un nivel maxim de eficienta.

Pacientii care au fost diagnosticati prin intermediul
telesonografiei au fost informati verbal de catre medicii de
familie asupra implicarii unei terte parti in examinare. La
momentul de fatd nu existd un protocol uniform de obtinere
a acordului scris al pacientului. Faptul ca protocolul de
comunicare se rezuma doar la comunicarea dintre medici
si pune pe un plan secundar comunicarea cu pacientul
reprezinta un punct slab al proiectului. Ramanand in sfera
consideratiilor etice, trebuie sa mentionam ca accesul secu-
rizat pe platforma EcoDis (conturi separate pentru fiecare
utilizator, acces parolat) reprezinta un element pozitiv, care
garanteaza respectarea confidentialitatii actului medical.

Numarul de cazuri care au beneficiat de telesonogra-
fie nu este unul impresionant: 12 pacienti in doua luni si
jumatate. Motivele invocate pentru a explica acest fapt
sunt mai putin de naturd tehnica (probleme de conectare
la internet Intampinate de unii medici de familie) si mai
mult de naturd “umana” (lunile iulie §i august sunt luni
de concediu, cu activitate medicala mai putin intensa). De
asemenea, in cazul medicilor specialisti se ridica problema
timpului, programul de lucru intr-o clinicd universitara
fiind deosebit de incircat. In aceste conditii, lipsa unui
cadru legal si organizatoric poate face ca rezolvarea ca-
zurilor prin teleconsult sd nu constituie o prioritate, ceea
ce poate explica timpul de latenta de cateva zile lucratoare
inregistrat la un moment dat.

Comunicarea dintre medicii de familie si medicii spe-
cialisti s-a bazat pe protocolul de examinare. Protocolul
a asigurat o captare uniforma a imaginilor si a sporit in-
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crederea medicilor de familie cu mai putina experienta in
examinarea ultrasonografica. Faptul cd acest protocol a fost
pus la dispozitia utilizatorilor prin intermediul platformei
(si nu trimis doar prin e-mail) a sporit accesibilitatea
acestuia si a usurat munca utilizatorilor.

Proiectul EcoDis a parcurs primul sau ciclu. Rezulta-
tele sunt imbucuratoare, de aceea pentru viitorul apropiat
ne propunem sd parcurgem noi etape:

* elaborarea unui protocol de informare a pacientului si
de obtinere a acordului scris al acestuia (consimtamantul
informat);

» extindirea comunitatii virtuale prin colaborarea mai
multor centre pilot ;

* dezvoltarea celei de-a doua versiuni a platformei,
cu o serie de facilitati pentru a usura munca utilizatorilor
(de exemplu, sistem automat de alertare a medicilor spe-
cialisti la incarcarea unui nou caz, respectiv a medicinlor
de familie, la sosirea diagnosticului de specialitate) — fapt
deja implementat

* adaptarea platformei la standardele software vehicu-
late in domeniul medical — DICOM, PACS, XML;

* dezvoltarea unui portal al comunitatii utilizatorilor
si sustinerea colaborarii in mediul virtual (al internetului)
prin schimburi de informatii cu caracter medical; cu alte
cuvinte, adaugarea la programul de telemedicind a com-
ponentei de tele-educatie;

* extinderea modulelor cu scopul deservirii necesita-
tilor utilizatorilor.

Concluzii

Evaluarea finald a proiectului pilot, precum si “lectiile
invatate” din modul in care acesta a decurs ofera cateva
concluzii. Telesonografia, prin accesul rapid la opinia ex-

pertului, reprezinta o solutie viabilad de crestere a calitatii
diagnosticului in cabinetul de medicind de familie. Atat
medicii de familie, cat si medicii specialisti sunt dispusi
sd utilizeze serviciile de consult la distanta. Se impune o
analiza cost-eficienta a aplicatiei de telesonografie, etapa
de proiect pilot fiind nereprezentativa din punct de vedere
financiar. Lipsa reglementarilor privind finantarea teleme-
dicinei in Romania constituie o piedica in implementarea
proiectelor de acest fel.
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Telemedicine and e-health applications in ultrasonography.

EcoDis — pilot telesonography project

Abstract

Telemedicine and e-health are the new faces of modern medicine since the success of informational and com-
municational globalization. The EcoDis Project is the first Romanian application in the field of ultrasound remote
diagnosis. Its purpose is to increase the quality of diagnosis in the primary health care system by facilitating the
access to remote ultrasound examination. This paper aims to show the steps as well as the technical characteristics
needed to develop a telesonography platform and to present the results of the tryout period of the project.

Key words: telemedicine, e-health, ultrasonography
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Rezumat

Carcinomul de glanda suprarenala este o neoplazie rard, cu o incidentd bimodala (prima si a cincea decada de viata).

Prezentam cazul unui barbat in varstd de 65 de ani internat in Clinica de Gastroenterologie pentru dureri in
hipocondrul drept, astenie fizicd marcata si pierdere in greutate progresiva. Explordrile imagistice (ecografia
transabdominala, tomografia computerizatd, rezonanta magneticd) au pus in evidentd o formatiune tumorala,
neomogena, de aproximativ 10 cm, cu zone de necroza, situata in lobul drept hepatic si, totodata, multiple formatiuni
hipoecogene cu aspect sugestiv de determinari secundare hepatice. Ecoendoscopia a evidentiat, in plus, o formatiune
hipoecogend de 1 cm in glanda suprarenala stanga, iar punctia find aspirativa efectuata la acest nivel a confirmat
caracterul malign. Cazul prezentat evidentiaza problemele de diagnostic diferential dintre carcinomul primitiv de
glanda suprarenalad cu metastaze hepatice, respectiv carcinomul hepatocelular primitiv.

Ecoendoscopia este o metoda foarte sensibila pentru vizualizarea glandei suprarenale, oferind posibilitatea
confirmarii tisulare a malignitatii prin punctie fina aspirativa ghidata ecoendoscopic.

Cuvinte cheie: punctie fina aspirativa, ecoendoscopie, carcinom de glanda suprarenala

Introducere

Carcinomul primitiv de glandad suprarenald este o
neoplazie extrem de rard, cu o incidenta estimatd la
1-2:1.000.000, cu un mod de debut variabil [1], dar cu
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prognostic, in general, rezervat [2]. Distributia pe grupe de
varsta este bimodald, cu in prim varf la adolescenta si, un al
doilea, in decada a cincea de viata [3.,4]. O ratd a incidentei
anuale extrem de ridicata la copii a fost raportata in sudul
Braziliei (3,4-4,2 la un milion de copii, in comparatie cu
incidenta generala estimata de 0,3 la un milion de copii
mai mici de 15 ani) [5-7]. Femeile sunt mai des afectate
ca barbatii [8-10].

Prezentarea clinica cea mai frecventa (60%) consta in
evidenta excesului hormonal adrenal si anume un sindrom
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Cushing rapid progresiv cu sau fara virilizare. Cazurile
inactive hormonal se prezinta, adesea, cu disconfort abdo-
minal (greatd, varsaturi, balonari postprandiale) sau durere
cu iradiere posterioara cauzatd de compresiunea tumorala
[11,12]. Un numar din ce in ce mai mare de carcinoame
primitive de glanda suprarenala sunt descoperite ca inci-
dentaloame cu ocazia explorarilor imagistice abdominale
[13,14]. Doar ocazional pacientii se prezintad la medic cu
febra, scadere in greutate si anorexie, manifestari carac-
teristice pentru tumorile hormonal inactive.

Diagnosticul este, de obicei, sustinut imagistic. Tu-
morile apar neomogene atat pe imaginile de tomografie
computerizata (CT), cét si in rezonanta magnetica nucleara
(RM), cu necroza, margini neregulate si diferd de ade-
noame prin continutul mai sarac de tesut gras. Analizele
hormonale releva hipersecretia hormonald In majoritatea
cazurilor, iar examenul anatomopatologic este crucial
pentru diagnostic si, totodata, pentru prognostic.

Tratamentul de electie in stadiile I-III il reprezinta
rezectia prin interventie chirurgicala clasica, efectuatd de
un chirurg cu experienta. Recurenta locala este frecventa,
mai ales daca a fost afectatd integritatea capsulei. Si in
acest caz, ca de altfel si in boala metastatica, se poate
tenta interventia chirurgicald cu intentie paleativi. In
cazurile fara indicatie chirurgicala, mitotanul (singur sau
in combinatie cu alte medicamente citotoxice) ramane
tratamentul de electie [1].

Prezentarea observatiei clinice

Prezentdm cazul unui barbat in varsta de 65 de ani
internat in Clinica de Gastroenterologie a UMF Craiova,
pentru dureri in hipocondrul drept, astenie fizica marcata
si pierdere In greutate progresiva. Simptomatologia a de-
butat relativ recent (2-3 luni), iar pacientul nu a prezentat
antecedente heredo-colaterale si personale semnificative.
La examenul obiectiv am constatat un pacient cu stare
generala satisfacatoare, echilibrat cardio-respirator,
tegumente si mucoase usor palide, abdomen sensibil la
palpare in hipocondrul drept, ficat cu limita inferioara la
3 cm sub rebordul costal, de consistenta dura, neregulata,
splina nepalpabila.

Bolnavul a fost afebril, cu greutatea in scadere usoara,
tensiunea arteriald 120/80 mmHg, puls 70 — 80 batai /
minut, diureza normala si un scaun la 2 zile. Investigatiile
uzuale au evidentiat: hemoglobina 11,50 g/dl, trombocite
250.000/mm3, leucocite 8.400/mm3, VSH 65/88 mm, uree,
creatinind, glicemie in limite normale, electrocardiograma
normald, radiografie toracica fara modificari, examenul
urologic normal, VDRL negativ. Explorarea biologica
hepatica a relevat GPT = 16 U/l, GOT = 27 U/, indice
de protrombind 100%, timp Howell 132”, proteine totale
7g%, BT = 0,63 mg%, FA = 150 Ul/l, yGT = 28,5 UI/l.

Prima explorare imagistica efectuata a fost ecografia
transabdominala cu urmatorul rezultat: ficat cu diametrul
antero-posterior al lobului stang 8,3 cm, lob drept cu
diametrul maxim de 13,6 cm, cu numeroase formatiuni
hiperecogene cu halou hipoecogen, cu diametrul maxim de
2,5 cm (fig. 1), unele confluente si o formatiune tumorala
hipoecogena, neomogena de mari dimensiuni (10 cm) in
lobul hepatic drept (fig. 2); vena porta 14 mm; calea biliara
principald 8 mm; splina 12 cm in axul lung; adenopatie
de 1,5 cm in hilul hepatic, pancreas omogen, dimensiuni
normale; rinichi drept de aspect normal, rinichi stang de
dimensiuni normale cu un chist parapielic de 1 cm; vezica
urinara nelocuitd; fara lichid in cavitatea peritoneald. As-
pectul ecografic al ficatului sugera fie carcinomul hepato-
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Fig.1. Ecografie transabdominald — formatiuni hepatice hipere-
cogene cu halou hipoecogen.
Transabdominal ultrasound — hyperechoic liver masses
with hypoechoic halo.

CALA-GASTRO

Fig.2. Ecografie transabdominald — formatiune tumorala
hepatica de mari dimensiuni.
Transabdominalultrasound—largetumormassintheliver.
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celular cu metastaze hepatice multiple, fie determinari se-
cundare hepatice cu punct de plecare neprecizat, eventual
digestiv, avand 1n vedere aspectul formatiunilor hepatice.

In consecintd, am considerat oportuna investigarea
tubului digestiv prin endoscopie digestiva superioara si
inferioard, explorare care nu au relevat nimic patologic.
Pentru investigarea pancreasului, considerat ca posibil
punct de plecare al metastazelor hepatice, am practicat o
ecoendoscopie, care a vizualizat un ficat intens neomogen
cu multiple formatiuni hiperecogene cu halou periferic
hipoecogen (aspect de determinari secundare hepatice) si
o formatiune tumorald hipoecogena, neomogena de mari
dimensiuni, cu zone de necroza i semnal power Doppler
intens in interior (fig. 3), situata in lobul hepatic drept,
din care s-a efectuat punctie fina aspirativa (fig. 4); de
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Fig.3. Ecoendoscopie — formatiune tumorald hepatica situata
in lobul drept.
Endosonography — tumor mass in the right liver lobe.
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Fig.4. Ecoendoscopie — punctie find aspirativa din formatiunea
tumorala hepatica situata in lobul drept.
Endosonography — fine needle aspiration from the tumor
mass in the right liver lobe.

asemenea, multiple adenopatii la nivelul hilului hepatic
(fig. 5), intens vascularizate cu semnal power Doppler
prezent, cu diametrul maxim 2 cm, unele conglomerate;
adenopatie de 1 cm in fereastra aorto-pulmonara; glanda
suprarenald stanga cu o formatiune hipoecogena (fig. 6),
circumscrisa, de aproximativ 1 c¢m, localizata la nivelul
polului inferior al glandei, din care s-a efectuat punctie
fina aspirativa (fig. 7).

Analiza anatomopatologica a frotiurilor din aspiratul
de punctie efectuate de un citopatolog cu experientd, care a
asistat pe toata durata ecoendoscopiei, a exclus carcinomul
hepatocelular. In schimb, pe baza aspectului frotiului (fig.
8), expertul a confirmat carcinomul primitiv de glanda
suprarenald cu frecvente placarde de celule mici cu atipii
nucleare severe, anizonucleare, pleiomorfism nuclear,
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Fig.5. Ecoendoscopie—multipleadenopatiisituateinhilulhepatic.
Endosonography—multiple lymphnodesintheliver hilum.
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Fig.6. Ecoendoscopie — formatiune hipoecogena de aproxima-
tiv 1 cm la polul inferior al glandei suprarenale stangi.
Endosonography — 1 cm large hypoechoic mass at the
lower pole of the left adrenal gland.
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Fig.7. Ecoendoscopie — punctie find aspirativa din formatiunea
tumorala suprarenala stanga.
Endosonography — fine needle aspiration from the left
adrenal gland tumor mass.
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Fig.8. Frotiu obtinut prin PFA - celule tumorale, obiectiv 400x,
coloratie MGG.
Smear obtained by PFA — tumor cells, 400x objective,
coloring.

condensare neomogena a cromatinei, frecventi nuclei
denudati atipici, frecvente celule cu citoplasma spumoasa,
rare limfocite si frecvente hematii.

Tomografia computerizata si rezonanta magnetica
nucleard efectuate nu au adus informatii suplimentare fata
de explorarile imagistice anterioare.

Discutii

Tumorile suprarenaliene sunt frecvent diagnosticate la
examenul imagistic (CT, RMN, ecografie) al abdomenului
pentru diverse afectiuni, 16% dintre bolnavii cu cancer

pulmonar prezentdnd metastaze suprarenaliene [15].
Desi marea lor majoritate sunt adenoame nefunctionale,

este necesara climinarea suspiciunii de malignitate sau
adenom functional.

Studiile de specialitate indica utilitatea vizualizarii
ecoendoscopice a suprarenalelor in mai multe situatii [16]:
detectarea §i caracterizarea imagistica a tumorilor mici
(peste 3 mm), observarea precoce a recurentelor metas-
tatice In glandele suprarenale, identificarea preoperatorie
a portiunilor normale din suprarenald si, totodata, ofera
ghidajul necesar punctiei fine aspirative.

Biopsia nu este indicatd in cazul formatiunilor cert
benigne sau foarte sugestiv maligne (adenocarcinomul
voluminos, metastazele in contextul unor boli multime-
tastatice bine documentate). Punctia biopsie find aspirativa
sau cu ac gros sunt, de asemenea, contraindicate in cazul
suspiciunii de feocromocitom. Tumorile cu dimensiuni
mari au indicatie chirurgicala directa.

Punctia fina aspirativa ghidata ecoendoscopic (PFA-
EUS) este o metoda deosebit de utild in evaluarea leziu-
nilor glandelor suprarenale si in stadializarea cancerelor
cu posibile metastaze suprarenaliene in vederea alegerii
tratamentului optim [17,18]. Punctionarea glandelor supra-
renale se poate practica si percutanat [19,20], dar si aceasta
metoda poate oferi probe nesatisfacatoare in pana la 37%
din situatii, necesitand teste diagnostice suplimentare
(21,22). Mai mult, punctia percutanata este 0 manevra
invaziva care, ocazional, poate induce morbiditate sem-
nificativa si complicatii ca pneumotorax, septicemie, he-
moragie - la 8-13% din pacienti i insdmantare secundara
a traiectului de punctie[18].

PFA-EUS, o tehnica relativ recenta si disponibila in
putine centre, permite o imagistica detaliata si, totodata,
punctionarea structurilor intramurale si extramurale
ale tractului gastro-intestinal si a variatelor organe din
vecinitate in scopul diagnosticului tisular [23,24]. In
anumite circumstante, este superioara punctiei ghidata
mai sigurd, iar complicatiile majore dupd punctionarea
leziunilor profunde sunt rare; cele mai multe complicatii
sunt cele asociate endoscopiei i nu punctionarii propriu-
zise [27,28]. Recent, pentru obtinerea de tesut in vederea
analizei histopatologice este posibila biopsia cu ac Trucut
ghidata ecoendoscopic [29]. Totusi, tehnica este mult mai
greu de efectuat cu endoscopul angulat, ceea ce nu a dus
incd la larga ei raspandire.

in concluzie, cazul de fati descrie o modalitate de
stabilire a diagnosticului de certitudine al carcinomului
primitiv de glanda suprarenala printr-o explorare minim
invaziva — punctia find aspirativa ghidata ecoendoscopic
si, totodata, surprinde prin explorarea biologica cvasinor-
mala si simptomatologia minima in conditiile existentei
multiplelor metastaze hepatice.
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Diagnosis of an adrenocortical carcinoma by endosonographic
guided fine needle aspiration

Abstract

Adrenocortical carcinoma (ACC) is a rare malignancy, with a bimodal incidence (first and fifth decades of life).

We present the case of a 65-year old male patient admitted in the Gastroenterology Department for upper right
quadrant abdominal pain, deep fatigue and progressive weight loss. Imaging features (transabdominal ultrasound,
computed tomography, magnetic resonance imaging) revealed an inhomogeneous tumor, 10 cm in maximum di-
ameter, with necrosis areas, located in the right liver lobe and, also, multiple hypoechoic areas suggesting hepatic
metastasis. Moreover, endoscopic ultrasound revealed a 1 cm large hypoechoic tumor in the left adrenal gland,
and fine needle aspiration at this level confirmed its malignancy.

The case presented sets forth the differential diagnosis problems between adrenal carcinoma with hepatic
metastasis and primitive hepatocellular carcinoma, respectively.

Endoscopic ultrasound is a very sensitive method for the adrenal gland visualization, providing the opportu-
nity of tissular confirmation of malignancy by fine needle aspiration.

Key words: fine needle aspiration, endosonography, adrenocortical carcinoma
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Icter prin obstructie extrahepatica: fals aspect de colangiocarciom
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Rezumat

Se prezinta cazul unei paciente internate pentru aparitia insidioasa a unui icter obstructiv, cu agravare progresiva.
Ecografia abdominala si colangiografia prin rezonantd magnetica au formulat dianosticul de colangiocarcinom
extrahepatic. In urma examenului histopatologic al colecistului si coledocului indeprtate chirurgical, diagnosticul
a fost de adenocarcinom al colecistului, cu extindere spre calea biliara principala.

Cuvinte cheie: icter obstructiv, ultrasonografie, colangiografie prin rezonanta magnetica, colangiocarcinom,

adenocarcinom colecistic

Introducere

Tumorile cailor biliare sunt neoplazii relativ rare, cu
prognostic infaust, care necesitd un diagnostic cat mai pre-
coce pentru a putea fi tratate corespunzitor chirurgical. in
ultimii ani, imagistica moderna, indeosebi ultrasonografia
(US) si colangiografia prin rezonantd magnetica (MRCP)
au ameliorat mult calitatea si precocitatea diagnosticului,
oferind, 1n cele mai multe situatii, date precise si relevante.
Cu toate acestea, in anumite cazuri, tumorile arborelui
biliar se pot manifesta atipic, ceea ce creaza probleme
insemnate de diagnostic §i tratament.

Dr. Dana Dumitriu

Clinica de Radiologie, SCJU Cluj
400006, Cluj-Napoca, str. Clinicilor nr. 1-3
E-mail: danamrc@gmail.com
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Prezentarea observatiei clinice

Se prezinta cazul unei paciente in varsta de 67 de ani,
internata in Sectia de Gastroenterologie a Clinicii Medicale
I pentru instalarea progresiva, in decurs de doua saptamani,
aunui icter sclero-tegumentar, insotit de dureri abdomina-
le. Datorita acestor simptome pacienta fusese, in prealabil,
internata in Spitalul de Boli Infectioase, unde s-a exclus
diagnosticul de hepatita virala si s-a ridicat suspiciunea
unei cauze obstructive a icterului.

La internarea in Clinica Medicala I, pacienta prezenta
modificari biologice sugestive pentru un sindrom de
colestaza: bilirubina totala crescutd (21,19 mg%), cu pre-
dominanta componentei conjugate (14,77 mg%), fosfataza
alcalina (1048 u/l) si gamma-glutamil transferaza (746 u/l),
de asemenea, cu valori crescute. Asociat, era prezent un
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sindrom de hepatocitoliza (ASAT = 235 u/l, ALAT =316
u/l) si hepatopriv (colinesteraza = 3884 u/l).

Ecografia efectuata la internare a evidentiat prezenta
unei hepatomegalii, cu dilatarea importanta a cailor biliare
intrahepatice (fig. 1). In vecinitatea hilului hepatic, in
segmentul IV, a fost descrisa o formatiune hipoecogena,
vag definita, de 2-2,5 cm. Calea biliara principala (CBP)
nu a putut fi identificata decat in segmentul proximal si
mediu, unde avea diametrul de 16 mm. In portiunea medie
a CBP a fost pusa 1n evidenta o masa hipoecogena, ridicand
suspiciunea unei tumori a arborelui biliar extrahepatic.
Aceasta formatiune se extindea si in afara canalului cole-
doc (fig. 2-3). Distal de formatiune, canalul coledoc nu a
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Fig.1. Dilatarea cailor biliare
transversala in epigastru.
Dilated intrahepatic bile ducts. Transverse section of
the epigastric area.
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Fig.2. Dilatarea CBP in segmentul proximal inalt. in lumenul
CBP se constata o formatiune hipoecogena obstructiva
(sageatd). Colecist destins, fara modificari parietale.
Dilation of the proximal segment of the main bile duct.
Hypoechoic obstructive mass inside the common bile
duct (arrow). Distended gallbladder, with normal walls.
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Fig.3. Aceeasi formatiune din fig. 2, cu vizualizarea clara a ex-
tensiei sale extrabiliare, in vecinatatea arterei hepatice
(sageatd).

The same mass as in fig.2, with a clear image of its ex-
trabiliary extension, toward the hepatic artery (arrow).

putut fi vizualizat (fig. 4). Ecografic, colecistul era destins,
septat, fara calculi biliari si cu perete de grosime normala,
nedepasind 1n nici o sectiune 3 mm (fig. 5). Pancreasul
nu prezenta modificari morfologice si nu exista dilatare a
ductului Wirsung (fig. 6). Nu au fost identificate adeno-
patii. Diagnosticul ecografic final, formulat dupa reluarea
repetatd a examinarii, a fost cel de obstacol coledocian
situat In portiunea medie a CBP, distal de abusarea ductului
cistic, mai probabil printr-o formatiune parenchimatoasa
(colangiocarcinom) si suspiciune de metastaza hepatica
in segmentul IV.

In continuare, s-a efectuat colangiopancreatografia
prin rezonantd magneticd (MRCP), fara administrare de

88/July 86 11:13:44
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Fig.4. Dilatarea CBPinsegmentul sauproximal,dilatarea CBIH.
Dilation of the proximal segment of the main bile duct,
dilation of the intrahepatic bile ducts.
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Fig.5. Colecist destins, poliseptat sau cudat, nelocuit si fara
modificarea focald evidenta a grosimii peretelui. Neo-
mogenitatea parenchimului hepatic in segmentul IV.
Distended gallbladder, with multiple septa, no calculi
and no obvious wall thickening. Inhomogeneous hepatic
lesion in the 4th segment.
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Fig.6. Pancreas ecogen, net delimitat, fara dilatarea ductului
Wirsung.
Well defined, echoic pancreas; normal duct of Wirsung.

substanta de contrast. MRCP a evidentiat, la randul sau,
dilatarea cailor biliare intrahepatice (CBIH) si a canalelor
hepatice drept si stang, care masurau 14, respectiv 12 mm
(fig. 7 a-b). CBP dilatata masura 14 mm. In portiunea me-
die a CBP a fost identificatd o formatiune care masura 6/18
mm, cu semnal intermediar atat in T1, cat si in T2. Distal
de acest obstacol, coledocul era vizibil pana la nivelul
deschiderii in duoden si avea calibru normal, de 5 mm
(fig. 8). Colecistul era destins, fara calculi, iar pancreasul
nu prezenta modificari patologice. Nu au fost identificate
adenopatii. Cazul a fost interpretat ca si obstacol biliar
extrahepatic, probabil prin colangiocarcinom.

t: r 1'1197‘4‘«
Fig.7. a-b. MRCP. Dilatarea CBIH. In sectiuni se vizualizeaza
si colecistul.
a-b. MRCP. Dilated intrahepatic bile ducts. The gall-
bladder is also visible in these sections.

Din motive tehnice, explorarea CT, care ar fi putut
aduce informatii suplimentare, nu a putut fi realizata.

Investigatiile imagistice au fost urmate de interventia
chirurgicala, efectuata in Clinica Chirurgie . Intraoperator,
la nivelul coledocului s-a descris o formatiune tumorala, la
3 cm de ampula Vater, cu dimensiuni de 2/1 c¢cm, aderenta
la elementele din jur, ingloband ductul cistic i aderand
strans de vena porta si de artera hepatica. Nu s-au constatat
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Fig.8. MRCP. Dilatarea evidentd a CBIH, a canalelor hepati-

ce drept si stang si a segmentului initial al CBP. Masa
parenchimatoasa care intrerupe traiectul CBP (sdgeata).
Distal de aceasta, traiectul si calibrul CBP sunt normale
(cap de sageata).
MRCP. Considerable dilation of the intrahepatic bile
ducts, the left and right hepatic ducts and the proxi-
mal segment of the main bile duct. Hypointense mass
which obstructs the common bile duct (arrow). Below
this mass, the common bile duct appears to be normal
(arrowhead).

metastaze hepatice. S-a practicat colecistectomia, rezectia
segmentului afectat al cdii biliare principale cu anastomoza
bilio-digestiva, iar colecistul, coledocul §i formatiunea
tumorald au fost supuse examenului histopatologic.

La analiza histologica a acestor elemente, diagnosticul
a fost de adenocarcinom al colecistului, cu extindere in
regiunile Tnvecinate, inclusiv in calea biliara principala.

Discutii

Tumorile arborelui biliar extrahepatic ridica probleme
diagnostice si terapeutice reale, deoarece sunt afectiuni
relativ rare, cu o evolutie de multe ori asimptomatica in
stadiile precoce.

Tumorile colecistului sunt cel mai frecvent maligne,
fiind reprezentate in proportie de 80% de adenocarcinoa-

me, iar mai rar de carcinoame scuamoase, chistadenocarci-
noame sau adenoacantoame [1]. Cancerul de colecist este
cea mai frecventa tumora a arborelui biliar i reprezinta
3-5% din totalul tumorilor gastrointestinale [1].

Existd un numar de factori predispozanti pentru can-
cerul colecistic, cel mai important dintre acestia fiind
litiaza biliara cu evolutie indelungata. Astfel, pana la 90%
din pacientii cu adenocarcinom prezinta asociat litiaza
veziculara [1]. Adenocarcinomul de colecist este de trei
ori mai frecvent la femei decat la barbati si apare la varste
inaintate, in special la pacienti cu un istoric lung de boala
litiazica [1,2] Alti factori de risc descrisi includ: prezenta
polipilor veziculari cu dimensiuni mai mari de 1 cm [2-4],
anomaliile jonctiunii ductelor biliar §i pancreatic, vezicula
de portelan [2]. Factori de risc mai rar intalniti sunt in-
fectiile cronice ale colecistului, starea de purtator cronic
al bacilului tific, diversi carcinogeni din mediu, anumite
obiceiuri alimentare (legate, 1n principal, de consumul de
grasimi si aparitia litiazei), factori hormonali [2].

A fost descrisa asocierea carcinomului colecistic cu
colangita sclerozanta, dar aceasta nu este atat de bine
documentata ca asocierea colangitd sclerozanta-colan-
giocarcinom (5-10% din pacientii care sufera de colangita
sclerozantd vor dezvolta un colangiocarcinom) [5]. Totusi,
desi pand la 41% din pacientii cu colangitd sclerozanta
prezintd modificari ale colecistului, doar 4% dezvolta
tumori benigne sau maligne [5].

in stadiile precoce ale bolii, tabloul clinic al cancerului
de colecist este sarac. De multe ori, el nu poate fi deosebit
de manifestarile litiazei biliare, fie ca este vorba de colica
biliara sau de manifestari nespecifice, cum sunt durerile
abdominale difuze, intoleranta pentru grasimi sau greata.
in fazele avansate, cand tumora se extinde citre CBP,
poate aparea icterul obstructiv. Prognosticul cancerului
de colecist este rezervat, supravietuirea globala la 5 ani
fiind in jur de 5% [1].

Macroscopic, majoritatea cancerelor colecistului sunt
infiltrative (68%), restul aparand ca si formatiuni polipoide
care proemina citre lumenul vezicular [5,6]. In stadiile
avansate, extinderea acestor tumori catre parenchimul
hepatic si calea biliara principala este frecventa. De ase-
menea, tumora se poate extinde catre celelate elemente
ale hilului hepatic - artera hepatica si vena portd, ceea ce
1i limiteaza rezecabilitatea [6].

Ecografia are un rol esential in descoperirea cancere-
lor colecistului, deoarece este principalul instrument de
supraveghere imagistica a pacientilor cu litiaza biliara.
Ecografic, tumorile colecistului pot avea aspectul unor
formatiuni polipoide hipoecogene si inomogene sau pot
fi infiltrative. In cea mai frecventa forma de carcinom co-
lecistic, cea infiltrativa, ecografia evidentiaza o Ingrosare
focala sau, mai rar, difuza a peretelui veziculei biliare. Se
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considera ca grosimea normala a peretelui colecistului nu
trebuie si depaseasca 2-3 mm [3,7]. In practici, destinde-
rea insuficientd a colecistului poate crea o falsa imagine
de ingrosare a peretelui [7].

Ingrosarea maligna a peretelui colecistului trebuie deo-
sebitd ecografic de alte cauze locale sau sistemice de cres-
tere a grosimii peretelui. Astfel, peretele veziculei biliare
poate prezenta ingrosare focala sau difuza in colesteroloza,
adenomiomatoza, colecistita acuta sau cronici. Ingrosarea
difuza a peretelui colecistului mai poate aparea, in absenta
unei patologii veziculare propriu-zise, in staza venoasa
hepatica, staza limfatica sau in cazul modificarii presiunii
oncotice (hipoproteinemiile de orice cauza, insuficienta
renala cronica). Ingrosarea parietald difuza mai apare
si in ciroza hepatica, in hepatitele acute virale, hepatita
alcoolica, colangita sclerozanta, pancreatita acuta etc. [3].

Examinarea computer tomograficd (CT) cu contrast
este mai sensibild decat ecografia in evidentierea ingrosarii
peretelui colecistului sau a unei formatiuni care proemina
in lumenul vezicular. Totusi, carcinoamele timpurii, cu
modificari discrete ale peretelui colecistului, sunt greu de
diagnosticat [8]. Extinderea directa a tumorii, precum si
adenopatiile invecinate sunt mai frecvent identificate prin
CT. Computer-tomografia devine, astfel, utila in stadiali-
zarea preoperatorie a tumorii, dar nu este un instrument
potrivit pentru screening, asa cum este ecografia. In par-
ticular, atat ecografic, cat si prin CT, poate fi dificil a se
deosebi o tumora colecistica extinsa catre arborele biliar
de o tumora primitiva a cailor biliare [8].

in ceea ce priveste rezonanta magnetici (RMN),
pentru a caracteriza mai bine o tumora a colecistului
trebuie combinate secventele de colangiografie (MRCP)
cu sectiuni transversale clasice de RMN, cu administra-
rea de contrast. Astfel, rezonanta magnetica descrie mai
precis decat CT caracteristicile tisulare §i poate deosebi
tumorile benigne de cele maligne in functie de captarea
si eliminarea substantei de contrast. De asemenea, MRCP
permite evaluare precisad a extinderii tumorii de-a lungul
arborelui biliar [9].

Colangiocarcinomul este o tumora mai rara deca can-
cerul de colecist, care apare la pacienti mai varstnici si,
mai frecvent, la barbati. Exista cateva asocieri etiologice
dovedite, cum este cea cu colangita sclerozanta, colita ulce-
roasd, infectia cu Chlonorchis sinensis, chistul coledocian,
calculii intrahepatici si expunerea la Thorotrast [1]. Pana
la 80% din colangiocarcinoame sunt localizate perihilar,
in timp ce restul se localizeaza in segmentele medii si
distale ale coledocului. Colangiocarcinoamele sunt cel
mai frecvent adenocarcinoame, iar macroscopic pot fi
sclerozante, nodulare sau papilare. Tumorile perihilare
sunt mai frecvent formatiuni papilare, care proemind in

calea biliara, pe cand cele distale sunt frecvent infiltrative,
ceea ce Ingreuneaza diagnosticul imagistic [9].

Colangiocarcinomul se manifestd, in majoritatea
cazurilor, printr-un tablou clinic de icter mecanic, cu
debut insidios si agravare progresiva. Evolutia naturald a
colangiocarcinoamelor este de extindere de-a lungul cailor
biliare, depasind apoi peretele arborelui biliar si invadand
vena porta si artera hepatica [9]. Colangiocarcinomul
metastazeaza tarziu pe cale limfatica si hematogena [1].
Prognosticul depinde de localizare. in general, tumorile
localizate distal au un prognostic mai bun, cu o supravie-
tuire la 5 ani de 28% [1]. Pentru tumorile hilare rata de
supravietuire la 5 ani este de aproximativ 11% [1].

Cel mai frecvent semn ecografic al colangiocarci-
noamelor este dilatarea arborelui biliar in amonte fata de
tumora; aceasta este suspectd mai ales daca apare izolat,
in absenta unor imagini de litiaza sau de masa tumorala
compresiva extrabiliard. Topografia dilatarii cailor biliare
depinde de localizarea tumorii. Colangiocarcinoamele
situate la nivelul confluentului biliar (tumori Klatskin) pro-
duc dilatarea globala a cailor biliare intrahepatice (CBIH),
care este suspecta in sine, chiar dacd tumora nu poate fi
vizualizata. Sugestiva pentru o tumora la acest nivel este
si imposibilitatea evidentierii confluentului biliar, asociata
cu imagini normale ale CBP. Tumorile situate situate sub
nivelul abusarii ductului cistic vor produce dilatarea in-
tregului arbore biliar, inclusiv cea a colecistului.

Tumora propriu-zisa poate avea diferite aspecte. Astfel,
ea poate aparea ca 0 masa parenchimatoasa stenozanta sau
obstructiva, ca o formatiune endoluminald biliara lipsita
de umbra acustica sau ca o simpla ingrosare a peretelui
biliar. Formele care evolueaza doar cu cresterea in grosime
a peretelui biliar sunt cel mai dificil de diagnosticat. Tumo-
rile situate proximal in CBP sunt mai ugor de diagnosticat
decat cele distale, unde calitatea imaginii ecografice poate
fi afectatd de continutul gazos al duodenului [3].

Posibilitatea de diagnostic prin CT al colangiocar-
cinomului este influentata mult de localizarea si tipul
macroscopic al tumorii. Colangiocarcinomul cu origine
la nivelul CBIH se prezinta, cel mai frecvent, ca o masa
parenchimatoasa hipodensa bine definita, cu aspect neo-
mogen. Tumora capteaza heterogen substanta de contrast,
in special la periferia sa. Tipic, colangiocarcinomul CBP
este de tip infiltrativ, manifestandu-se ca o ingrosare a
peretelui acesteia. Formele exofitice sau polipoide sunt
intalnite, insa, si la acest nivel. Cel mai frecvent, dupa
administrarea contrastului intravenos tumora va aparea hi-
podensa fata de parenchimul hepatic invecinat,. Densitatea
tumorii poate creste tardiv, la 8-15 minute dupa injectarea
substantei de contrast. CT poate aprecia cu o precizie de
78% daca tumora este nerezecabila, in functie de prezenta
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adenopatiilor, a invaziei portale si a metastazelor hepatice.
Invers, insd, nu se poate afirma cu siguranta ca tumora
este rezecabild decat in 44% din cazuri. Rezultatele fals
negative sunt date de adenopatiile de dimensiuni reduse
si de prezenta metastazelor hepatice mai mici de 1 cm.
Acestea pot fi mai bine observate prin utilizarea contra-
stului intravenos §i prin examinarea mai detaliata a zonei
de interes, utilizand sectiuni subtiri [8,10].

MRCP este considerata utila in diagnosticul colangio-
carcinoamelor pentru cd permite cartografierea directa si
neinvaziva a intregului arbore biliar oferind, astfel, printr-o
singurd examinare, imagini comparabile cu cele obtinute
prin colangiopancreatografia endoscopica retrograda
si colangiografia percutana transhepatica, considerate
inca standardul de aur pentru explorarea arborelui biliar.
Pentru diagnosticul corect si stadializarea colangiocarci-
nomului, informatiile oferite de MRCP trebuie completate
cu sectiuni axiale clasice in T1 si T2. De obicei, tumora
produce hiposemnal in T1 si izo sau hipersemnal in T2.
Utilizarea contrastului intravenos (gadollinium) permite
caracterizarea mai precisa a tumorii, aprecierea invaziei
intravasculare, precum si a extinderii tumorii de la nivelul
confluentului biliar cétre caile biliare intrahepatice (CBIH).
Astfel, se poate realiza stadializarea corecta preoperatorie
a colangiocarcinomului. MRCP oferd o imagine completa
a cailor biliare §i a variatiilor anatomice ale acestora, fapt
important pentru proiectarea reconstructiei arborelui biliar
dupa rezectia tumorii [11,12].

In cazul observatiei clinice prezentate, atit tabloul
clinic cat si examinarile imagistice preoperatorii indicau
o tumora a caii biliare pricipale, ca §i cea mai probabild
cauzd a obstructiei biliare. Tumora parea sa fie o forma
papilara de colangiocarcinom, cu originea in segmentul
mediu al cdii biliare si extindere intra- si extrabiliara (fig.
2-3). Mai mult, imagistic nu au fost descrise formatiuni
intracolecistice, litiaza veziculara sau cresterea in grosime
aperetelui colecistului. Nici examenul direct intraoperator
nu a sugerat o alta etiologie a obstructiei biliare decat cea
afirmata prin US si MRCP. Cu toate acestea, examenul
anatomopatologic a relevat faptul ca icterul obstructiv a
fost de dat de extinderea in cdile biliare a unei tumori cu
structura histopatologica de adenocarcinom al veziculei
biliare. Asa cum s-a mentionat anterior, aceasta extindere
reprezinta calea de evolutie naturala a tumorilor colecis-
tice, 1nsd, 1n cazul prezentat de noi exista cateva particu-
laritati demne de notat.

Astfel, invazia inspre cdile biliare a tumorilor vezi-
culare apare, de obicei, in stadiile avansate, cand modifi-
carile intra-colecistice sunt usor de detectat prin metode
imagistice [1]. In plus, carcinomul colecistic apare cel mai
frecvent la pacienti cu litiaza biliara, mai ales daca aceasta

evolueazi de multi ani. In cazul pacientei noastre, litiaza
veziculara a fost cu certitudine absenta, iar peretele cole-
cistului era aparent normal din punct de vedere imagistic.
Trebuie precizat, totusi, ca la examinarea prin rezonanta
magnetica nu s-a efectuat decat protocolul de MRCP,
care nu cuprinde administrarea de substanta de contrast.
Aceasta i, eventual, examenul CT cu contrast, ar fi putut
pune 1n evidenta modificari discrete ale peretelui colecistic,
nesesizate ecografic sau prin MRCP standard.

Particularitatea acestui caz ramane, astfel, extinderea
considerabila catre calea biliara principald a unei tumori
veziculare mici dezvoltatd, surprinzator in absenta litiazei,
in conditiile 1n care modificarile intracolecistice au fost
prea discrete pentru a putea fi descrise imagistic.

Concluzii

Examinarile imagistice au un rol important in investiga-
rea icterului obstructiv. Totusi, desi prezenta si pozitia ob-
stacolului biliar pot fi corect apreciate, uneori este dificil de
precizat natura exacta a obstructiei, iar examenul anatomo-
patologic este singura metoda care poate tranga diagnosticul.
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Extrahepatic obstructive jaundice: False cholangiocarcinoma mimicked
by a gallbladder adenocarcinoma

Abstract

We present the case of a patient who was admitted to the hospital for the progressive onset of an obstructive
jaundice. Two imaging techniques, ultrasound and MR cholangiography, were used to investigate this case, the
diagnosis being that of cholangiocarcinoma. However, the histological examination of the gallbladder and the
main biliary duct, which were surgically removed, revealed the diagnosis of gallbladder carcinoma, with exten-
sion toward the common bile duct.

Key words: obstructive jaundice, ultrasound, magnetic resonance colangiography, cholangiocarcinoma,
gallbladder adenocarcinoma
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Fistula arterio-venoasa iliaca comuna dreapta
Rev Rom Ultrasonografie 8(1-2):86-87, 2006

Tudor Andrei Vasile

Clinica Medicala III

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Iuliu Hatieganu” Cluj Napoca

Fistula arteriovenoasa (FAV) este o complicatie rara
in chirurgia discurilor lombare si lombosacrate. Cel mai
adesea exista o intatziere in stabilirea diagnosticului (1- 2),
frecvent luandu-se in discutie o patologie cardiaca sau o
complicatie trombotica. Modificarile ultrasonografice cu
rol diagnostic ce se pot intalni in FAV (mari) sunt redate in
figurile de mai jos. Acestea sunt: Modificarea caracterului
curbei Doppler pe versantul venos in aval de FAV din “flux
de tip periferic” in “flux de tip central” (fig.1), modificarea
caracterului fluxului pe versantul arterial in aval de FAV,
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Fig.1. Duplex sonografie pe vena femurald comund dreapta.
Aspect similar s-a evidentiat pe VCI si vena femurala
comund contralaterala.

Duplexsonographyonfemoralrightcommonvein. Similar

aspecton VCland onfemoral contralateral common vein.

unde apare un flux arterial cu pulsatilitate diminuata, si,
depinzéand de proximitatea fata de FAV, largire spectrala
(fig.2). A se remarca aspectul normal al curbei Doppler
pe versantul arterial contralateral (fig.3). In continuare
fig.4-5 prezinta dilatatatia anevrismald dezvoltata ca o
consecintd a FAV la nivelul venei iliace commune drepte.
In fig.6 este surprins spectrul de viteze de la nivelul ori-
ficiului fistulos.
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Fig.2. Triplex sonografie pe artera iliaca externa dreapta.
Triplex sonography on external right iliac artery.
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Durere la nivelul fosei poplitee drepte

Sorin Crisan', Stefan Vesa', Elena Buzdugan', Valer Donca', Tudor Pop?

1 - Clinica Medicala V
2 - Clinica Chirurgie V

Universitatea de Medicina si Farmacie “Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca

Prezentam doua cazuri cu simptomatologie nespecifica
a fosei poplitee drepte si cu aspect ultrasonografic neas-
teptat al venei poplitee.

Cazul 1.

Date generale: sex feminin, varstd 24 ani, mediu urban.

Simptome: jena vesperala, capricioasd, la nivelul fosei
poplitee si al gambei drepte. Debutul a fost insidios, cu
cateva saptamani in urma.

Antecedente heredocolaterale: varice ale membrelor
inferioare (ambii parinti).

Antecedente personale fiziologice: o sarcina (22 ani).

Antecedente personale patologice: traumatisme mino-
re, repetate, ale membrelor inferioare.

Conditii de viata si de munca: ortostatism prelungit,
activitate desfasurata in intemperii, ridicare si transport
de greutati.

Medicatie actuala: contraceptive orale.

Examen obiectiv patologic al membrului inferior drept:
venulectazii, vene reticulare in fosa poplitee si la nivelul
treimii superioare a gambei.

Diagnostic clinic (stabilit de medicul de familie): in-
suficienta venoasa cronica.

Diagnostic clinic (al medicului cu competenta in eco-
grafie vasculard): insuficientd venoasa cronica superficiala
clasa CEAP 1.

Ultrasonografie venoasa (efectuata in data de
9.07.2004, la solicitarea medicului de familie):

* Mod B: vene superficiale, musculare si profunde ale
membrului inferior drept cu pereti supli, cu compresibi-
litate totala fara sensibilitate. Modificarea paralelismului
parietal al venei poplitee - calibru maxim de 16,5-16,6 mm,
comparativ cu cel din aval si din amonte, de 7-8 mm (fig. 1).
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Fig.1. Sectiune transversala si longitudinala prin fosa poplitee
dreapta: VP - vena poplitee; AP - artera poplitee.
Long-axis and short-axis views of the right popliteal
fossa: VP - the popliteal vein; AP - the popliteal artery.

* Doppler cu emisie pulsatorie (vena poplitee): mo-
dulare respiratorie spontana, semnal absent in timpul ma-
nevrei Valsalva, flux accentuat la compresiune in amonte
(la nivelul gleznei)

Solicitam precizarea diagnosticului ultrasonografic si
depistarea particularitatilor cazului.

Cazul 2.

Date generale: sex masculin, varsta 28 ani, mediu urban.

Simptom principal: durere continua, localizata in fosa
poplitee dreapta, fard iradiere, cu caracter de presiune, cu
intensitate medie, aparuta, cu doua zile in urma, in timpul
unui meci de fotbal, dupa o rasucire brusca pe piciorul drept.
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Simptom de acompaniament: impotenta functionala.

Antecedente heredocolaterale: varice ale membrelor
inferioare (mama, bunica).

Antecedente personale patologice: fractura de pero-
neu stang produsa in timpul unei competitii sportive de
amatori.

Conditii de viata si de munca: ortostatism, ridicare
de greutati.

Medicatie actuala: antialgice.

Examen obiectiv patologic al membrului inferior drept:
sensibilitate la nivelul fosei poplitee.

Diagnostic clinic (stabilit de medicul chirurg de garda
si de medicul cu competenta in ecografie vasculara): chist
popliteu drept.

Ultrasonografie venoasa (efectuata in data de
31.03.2005, la solicitarea medicului chirurg):

* Mod B: venele membrului inferior drept cu pereti
supli, cu compresibilitate totala fara sensibilitate. Dilatare
fusiforma a venei poplitee drepte, pe o lungime de 3 cm.
Diametru maxim de 15 mm, la nivelul pliului popliteu,
fata de 7-8 mm, in aval (deasupra acestui pliu), si de 6-
7 mm, in amonte (fig. 2). Poplitee stanga cu paralelism
parietal pastrat.

* Doppler cu emisie pulsatorie (vena poplitee): fard
modificari patologice

Stabiliti diagnosticul ultrasonografic si identificati
particularitatile cazului prezentat.
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Fig.2. Sectiune longitudinala prin fosa poplitee dreapta: VP -
vena poplitee.
Long-axis view of the right popliteal fossa: VP - the
popliteal vein.
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Severe Liver Fibrosis or Cirrhosis:

Accuracy of US for Detection — Analysis of 300 Cases

Fibroza hepatica severa sau ciroza:

Acuratetea ultrasonografiei in detectie — Analiza a 300 de cazuri

Agostino Colli, Mirela Fraquelli, Marco Andreoletti et all

Radiology 2003; 227: 89-94

In evolutia pacientilor cu hepatopatii cronice, fibroza
hepatica este un element esential, atat in aprecierea seve-
ritatii bolii, cat si in evaluarea prognosticului. Cuantifica-
rea fibrozei se poate realiza prin analiza histopatologica a
fragmentului obtinut prin punctie biopsie hepatica. Desi
reprezinta, inca, “standardul de aur”, biopsia hepatica
poate produce rezultate fals pozitive in o treime din ca-
zuri (In principal, datorita erorilor de esantionare a pro-
belor) si are o ratd de morbiditate de 3%, cu mortalitate
de 0,03%. Din aceste considerente, s-au cautat metode
non-invazive bazate pe variate tehnici US, ca mijloace de
detectie a fibrozei avansate §i a cirozei constituite.

Studiul 1si propune sa evalueze acuratetea diagnostica
a unor trasaturi US (neregularitatea conturului hepatic,
hipertrofia lobului caudat si fluxul venos hepatic) pentru
cuantificarea fibrozei hepatice, ludnd ca referinta exame-
nul histopatologic al fragmentului bioptic hepatic. Au fost
inclusi 300 de pacienti cu hepatopatii cronice cu diferite
etiologii (alcoolica, virald B sau C, NASH, hemocroma-
toza ereditard §i ciroza biliara primitiva), asimptomatici,
prezentand cresteri ale transaminazelor (aspartat amino-
transferaza si/sau alanin aminotransferaza) peste 1,5 ori
valoarea normald. Au fost exclusi pacientii cu insuficien-
ta cardiaca clinic manifesta si cei cu fibrilatie atriala.

Examinarea ultrasonografica a fost efectuata de catre
2 examinatori, cu ajutorul unui ecograf ATL HDI 5000,
cu transductori de 3,5 si 5-12 MHz. S-au urmarit trei pa-
rametri ultrasonografici (US). Primul a fost neregulari-
tatea conturului hepatic, trasatura urmarita prin sectiuni

multiple la nivelul ambilor lobi hepatici. A doua trasatura
US este reprezentata de hipertrofia lobului caudat, defi-
nitd ca un raport mai mare de 0,6 intre diametrul trans-
vers al lobului caudat si diametrul transvers al lobului
drept. Ultimul parametru US masurat a fost fluxul venos
hepatic la nivelul venei hepatice drepte, inregistrat pe o
perioada de peste 5 secunde la sfarsitul expiratiei norma-
le. Concordant cu criteriile propuse de Bolondi, au fost
propuse trei tipuri de flux: tip 0 (modelul trifazic) consi-
derat tipul normal, tipul 1 (bifazic) si tipul 3 (monofazic).
Trasaturile US obtinute au fost clasificate ca si negative
(normal), pozitive (cu trasaturi anormale) si tehnic ne-
corespunzatoare.

Biopsia hepatica s-a efectuat prin abord subcostal sau
transcostal, sub ghidaj ecografic, iar fragmentul obtinut a
fost colorat cu hematoxilina-eozina, tricrom Masson si co-
loratii pentru reticulind. Gradarea si stadializarea histolo-
gicd au fost realizate conform criteriilor METAVIR. Sco-
rul 0-2 a fost considerat cu fibroza absenta sau usoara, iar
scorul 3-4 a indicat prezenta fibrozei severe sau a cirozei.

Din cei 300 pacienti inrolati in studiu, 193 (64%) au
avut scorul fibrozei intre 0-2, iar ceilalti 107 au fost cu
scor 3 (34 subiecti, reprezentand 11%), respectiv 4 (73
subiecti, reprezentand 24% din totalul pacientilor). 68
(35%) din cei 193 pacienti cu fibroza absentd sau mode-
ratd au prezentat cel putin o trasatura US, in timp ce din
cei 107 pacienti cu fibroza severa sau ciroza, 79 (74%) au
prezentat, de asemenea, cel putin un parametru US. Din
cei 107 pacienti cu fibroza severa sau ciroza constituita,
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28 (26%) nu au avut nici o trasatura US, iar 3 pacienti
(2%) din cei cu scor 0-2 au prezentat cel putin una din
trasaturile (modificarile) US.

Neregularitatea conturului hepatic a fost considerata
parametrul cu cea mai mare acuratete in diagnostic, cu o
sensibilitate de 54% si specificitate de 95%, ea putand fi

influentata de diferiti factori, intre care §i incarcarea gra-
sa localizata. Nu s-au nregistrat diferente semnificative
statistic cu privire la sensibilitatea si specificitatea para-
metrilor US 1n functie de etiologia hepatopatiei cronice.
Parametrii US, considerati individual, nu sunt foarte sen-
sibili (41-57%), dar sunt inalt specifici (76-95%).

US Features of Liver Surface Nodularity as a Predictor of severe

Fibrosis in Chronic Hepatitis C

Evidentierea US a neregularitatii suprafetei hepatice ca predictor al fibrozei severe

in hepatita cronicd C

Mauro Vigano, Stefania Visentin, Alessio Aghemo

Radiology 2005; 234(2): 641 (letter to the editor)

Acest studiu recent vine sa sustina cercetarea condusa
de Colli si colab., urmarind sd evalueze neregularitatea
conturului hepatic ca si parametru US in predictia fibro-
zei la pacientii cu infectie cronicd cu virus hepatitic C.
Studiul s-a desfasurat pe o perioada de 9 luni, pe un lot
de 108 pacienti, carora li s-a efectuat US hepaticad pentru
evidentierea conturului hepatic si biopsie hepatica, cuan-
tificarea histologica a fibrozei facandu-se conform proto-
colului Ishak.

Majoritatea pacientilor (71) au avut un scor al fibrozei
de 4 sau mai putin, in timp ce la 37 pacienti (34%) fibroza
a fost mai mare de 4 (fibroza severa sau ciroza constitui-
td). La acestia din urma, evidentierea neregularitatii con-
turului hepatic a fost intalnita in 51% din cazuri.

Astfel, neregularitatea conturului hepatic reprezinta
un predictor demn de incredere pentru fibroza severd, cu

o sensibilitate de 53%, specificitate de 91%, valoare pre-
dictiva pozitiva de 0,77, respectiv negativa de 0,78.

Comentariu. Primul studiu nu este foarte recent, dar
merita retinut, deoarece se bazeaza pe identificarea unor
modificari (criterii) US simple, care pot fi evidentiate cu
usurintd. In general, modificarile US urmarite au fost sufi-
cient de specifice pentru a permite confirmarea prezentei
fibrozei severe/cirozei constituite, dar sensibilitatea lor a
fost prea mica pentru a permite elaborarea unei strategii
de screening. Toti parametrii s-au dovedit a fi reproduc-
tibili, dar aceste rezultate ar trebui confirmate si pe alte
serii de pacienti. Totusi, US hepatica poate avea o valoare
considerabila cu privire la selectia pacientilor la care se
indica o monitorizare mai atenta a bolii. Cel de-al doilea
studiu, mult mai recent si care urmeaza, practic, aceeasi
metologie, ofera date care sunt concordante si care le in-
taresc pe cele obtinute de dr. Colli si colab.
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The accuracy of the report of hepatic steatosis on ultrasonography in
patients infected with hepatitis C in a clinical setting: A retrospective

observational study

Precizia raportarii steatozei hepatice prin ultrasonografie la pacientii infectati cu virus
hepatitic C intr-un studiu clinic: studiu observational retrospectiv

Matthew J Hepburn, Jeffrey A Vos, Eric P Fillman, Eric J Lawitz

BMC Gastroenterology 2005, 5: 14

Acest articol abordeazd problematica actuald a apor-
tului ultrasonografiei hepatice in identificarea steatozei,
in incercarea de a evalua factorii asociati cu steatoza, res-
pectiv corelatia dintre aceasta si cuantificarea histologica
prin biopsie hepatica.

A fost realizat un studiu observational si retrospectiv
pe 164 de pacienti cu infectie cronicad cu virus hepatitic
C confirmata prin ARN HCV prin metoda PCR. Scopul
acestui studiu a fost de a identifica caracteristicile demo-
grafice, clinice si de laborator asociate cu modelul ultra-
sonografic de steatoza la pacientii infectati cu virus C si
de a stabili corespondenta intre steatoza constatata ultra-
sonografic si steatoza evidentiatd prin examen histopato-
logic. Se considera ca steatoza hepatica asociata infectiei
cu virus hepatitic C are etiologie mutifactoriald; pe de o
parte, este rezultatul unui efect viral direct, in special la
pacientii infectati cu genotipul 3, iar pe de alta parte, este
atribuitd factorilor de risc cunoscuti deja, precum obezi-
tatea, diabetul zaharat si hipertrigliceridemia.

Caracteristicile demografice si clinice luate in consi-
deratie au fost varsta, sexul si indicele de masa corporala.
Parametrii de laborator utilizati au fost alanin aminotrans-
feraza, alfa feto proteina si genotipul HCV, iar analiza
histologica s-a bazat pe scorul METAVIR. Fiecare din
parametrii luati in studiu a fost convertit intr-o variabila
binominala cu obtinerea a doua categorii: 0-2 si 3-4.

Fiecarui pacient i s-a efectuat examenul US in timpul
evaluarii initiale. Daca datele obtinute au mentionat pre-
zenta steatozei, pacientii au fost desemnati ca fiind pozi-
tivi, In timp ce lipsa consemnarii steatozei a fost etiche-
tatd ca rezultat negativ. S-au exclus din studiu rapoartele
care mentionau date precum “steatoza posibila”, respec-
tiv “inflamatie sau steatoza”. Nu s-au facut consemnari
cu privire la steatoza difuza sau focala.

Biopsia hepatica s-a efectuat intr-un interval de maxim
2 luni de la examinarea US, iar cuantificarea histologica
a steatozei s-a realizat in doud moduri. Primul a clasificat
steatoza ca si prezentd (>2%) sau absenta (<2%), iar a
doua clasificare a fost in steatoza semnificativa (>30%)
si nesemnificativa (<30%)).

Din totalul de 164 de pacienti inrolati in studiu, 49
(30%) au prezentat steatozd documentata pe baza ultraso-
nografiei. Examenul histopatologic a fost disponibil pentru
122 de subiecti, din care 40 (33%) au prezentat evidente
ultrasonografice de steatoza. S-a obtinut un numar impor-
tant de rezultate fals pozitive si negative, deoarece 10% din
pacientii cu aspect ecografic normal au prezentat steatoza
semnificativa la examenul histopatologic, in timp ce doar
la 30% din pacientii cu aspect ultrasonografic de steatoza
s-a confirmat prezenta ei in urma analizei histopatologice.

Astfel, performanta US 1n identificarea steatozei he-
patice este mica, deoarece atat fibroza, cat si inflamatia
pot contribui la aspectul ultrasonografic de “ficat straluci-
tor” sau la cresterea ecogenicitatii hepatice. Diferentierea
pe baza examenului ultrasonografic intre aceste conditii
nu poate fi facuta cu certitudine, iar sensibilitatea si speci-
ficitatea acestei metode sunt foarte scazute. Identificarea
steatozei prin US se face cu precizie numai la o incarcare
grasa de peste 30% constatatd in examenul histologic.

Rezultatele studiului subliniazd cd US nu poate fi
considerata ca si predictor demn de incredere al steatozei
cand se efectueaza de rutina la pacientii cu infectie cu vi-
rus C, iar modificarile de ecogenitate ar trebui interpretate
ca datorandu-se fie fibrozei, fie inflamatiei, fie steatozei.

Studiul are anumite limite. Prin caracterul sau retros-
pectiv s-au introdus erori 1n selectionarea pacientilor si
a datelor, ceea ce limiteaza aplicabilitatea rezultatelor in
populatia generala infectata cu virus hepatitic C. Datorita
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intervalului de timp mare intre efectuarea US si a bio-
psiei hepatice, este posibil sa fi survenit unele modificari
in histologia hepatica, la pacientii cu pierdere/crestere
ponderald. Consumul de etanol nu a fost cuantificat.

Comentariu. Utilitatea US hepatice ca si metoda non-
invaziva de cuantificare a steatozei hepatice la pacientii
cu infectie cronica cu virus C este controversata. Ar fi util
ca studii similare, prospective, s se efectueze pe loturi
cat mai “curate”, nainte de a trage orice concluzie.

Cu toate ca insdsi biopsia hepaticd poate avea erori
in cuantificarea steatozei datorita diferentelor in evalua-
rea stadiului §i gradului hepatopatiei (fapt demonstrat la
pacientii cu biopsii simultane din ambii lobi hepatici),
biopsia ramane, in continuare, metoda optima de diag-
nostic a stetozei hepatice la pacientii infectati cu HCV,
pana cand o procedura non-invaziva reproductibild i se
va dovedi superioara.

Correlation between ultrasonographic and pathologic diagnosis of

liver fibrosis due to chronic virus hepatitis
Corelatii intre diagnosticul ultrasonografic si cel histopatologic al fibrozei hepatice

din hepatitele cronice virale

Lei Shen, Ji-Qiang Li, Min-De Zeng, Lun-Gen Lu, Si-Tao Fan, Han Bao

World J Gastroenterol 2006 February 28; 12(8): 1292-1295

Studiul 1si propune sa investigheze aportul ultraso-
nografiei in diagnosticul fibrozei hepatice la pacientii cu
hepatite cronice virale prin intermediul unor parametri
calitativi si cantitativi US, in corelatie cu diagnosticul
histopatologic.

Studiul s-a desfasurat pe o perioada de 3 ani, pe un lot
de 324 pacienti, selectati pe baza unor criterii bine pre-
cizate (Ag Hbs, AND-VHB, anti-HCV, ARN-HCV pozi-
tive prin metoda PCR in ultimele 6 luni, respectiv valori
crescute ale alanin aminotransferazei in ultimele 6 luni).
Au fost exclusi subiectii cu semne de decompensare cli-
nicd sau biologica, HIV pozitivi si cu alte boli hepatice
cronice cunoscute.

Biopsiahepatica percutana s-a efectuat transcostal, sub
ghidaj ecografic, prin tehnica Menghini, fragmentul obti-
nut fiind colorat cu hematoxilina-eozina, Gordon-Sweet si
van-Gieson. Fibroza hepatica a fost incadrata in 5 stadii:
de la SO (fara fibroza), la S4 (ciroza constituitd), iar infla-
matia a fost cuantificatd de la G1 (usoard) la G4 (severa).

Examinarea US s-a efectuat cu un aparat Acuson
Asben, cu transductori de 3-5 MHz, dupa un protocol

standard care include variabile care descriu dimensiunea
ficatului, suprafata si parenchimul, structura vaselor, ve-
locitatea fluxului sanguin si dimensiunea splinei.

Analiza statistica a datelor s-a realizat prin testul
SPSS 9.0, F test (P<0.05 fiind considerat semnificativ)
si curba ROC.

In urma analizei histopatologice, 32 pacienti (9.9%)
au fost fara fibroza, 116 pacienti (35.8%) au avut fibroza
S1, 111 pacienti (34.3%) au fost in stadiul S2, 35 pacienti
(10.8%) 1n stadiul S3, iar ciroza constituitd a fost prezen-
ta la 30 pacienti (9.3%). Parametrii US calitativi, precum
neregularitatea conturului hepatic si structura nodulara a
parenchimului hepatic s-au corelat cu stadiile avansate ale
fibrozei hepatice. Dintre parametrii US cantitativi, lungi-
mea splinei si diametrul venei splenice s-au corelat bine
cu stadiile fibrozei (p<0.05), cu diferente semnificative
statistic intre S1/S3, S2/S3 si S1/S4, dar fara a fi semnifi-
cative intre S3/S4. Diametrul venei porte se modificd mai
tarziu decat al venei splenice, respectiv decat lungimea
splinei. Sensibilitatea si specificitatea diagnostica a ciro-
zei hepatice la o valoare limita a diametrului splinei de
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12.1 cm variaza intre 0.600 si 0.753, la o valoare limita a
diametrului venei splenice de 8 mm este de 0.600 si res-
pectiv de 0.767, iar la o valoare limita a calibrului venei
porte de 12 mm este de 0.781 si, respectiv, 0.446.

Diferitele stadii ale fibrozei hepatice nu au putut fi
delimitate satisfacator apeland doar la un singur parame-
tru US. Ciroza hepatica incipientd poate fi exclusa prin
asocierea a 2 sau 3 parametri US, 1n special diametrul
splinei, al venei splenice si pattern-ul conturului hepatic,
datorita valorii predictive negative Tnalte a acestora.

Cu toate acestea, autorii considera ca ultrasonografia
poate fi folositd In monitorizarea pacientilor cu hepatite
cronice virale.

Comentariu. Utilizarea ultrasonografiei ca si metoda
non-invaziva de diagnostic a patologiei hepatice difuze
sau focale se inscrie in preocuparile actuale de limitare
a invazivitatii gestului diagnostic. Desi corelatiile intre
diferiti parametri US si diagosticul histologic nu au fost
suficient investigate pe serii largi de pacienti, rezultatele
acestui studiu deschid calea unor cercetari ulterioare.

Dr. Georgiana Nagy
Clinica Medicala I, Sectia Gastroenterologie
Cluj-Napoca
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1. Copyright

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

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

« the paper has not been sent or is not under consideration
for publication elsewhere;

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

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

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

Each first author shall receive ten 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 originality of the paper, and the RJU shall assume
no responsibility whatsoever in this respect.

2. Preparing the manuscript

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

The papers submitted for publication shall be drawnup on A,
paper, in 12p Times New Roman fonts, 1.5 line spacing. Margins
shall be 2 cm top, bottom and right and 3 cm left. Pages shall be
numbered beginning with the title page.

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

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

The legends for illustrations (images) shall be drawn up
explicitly on a distinct 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:

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

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

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

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

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

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

3. Structure of the manuscript

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

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

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

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

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

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

Translation into English of the abstract shall be attached
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 occurrence 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 specification of the type of ultrasound
equipment employed. The statistic analysis methodology used
shall also be described.

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

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the end

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

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

a) Article:

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

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

b) Book:

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

¢) Book chapter:

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

4. Sending manuscripts for publication

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

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

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

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

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

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

« there shall be minimum formatting of the text:

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

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

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

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

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

- images formats: TIFF or BMP files;

- archives: ZIP or RAR formats;

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

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

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

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

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

Summary:

send three copies of the manuscript and
of the illustrations

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

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

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