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Editorial

In linie dreaptai...

Cem-aindemnat sa scriu acest editorial este faptul cda
imas mai putin de un an pana la Furoson 2008, Timisoa-
"2 Romdnia. Adicd am intrat in linie dreapti cu pregatirea.

De curdnd s-a incheiat al saptelea Euroson School
uit de Roménia. Daca primul Curs European de Eco-
¢ deslagurat in 2001 la Timisoara a [ost o surpriza
plicutd. atat pentru participanti, cat si pentru FFSUMB
prin numarul mare de participanti, prin lectorii intemati-
onall cunoscuti, dar si prin calitatea generala a cursului),
de atunci acest curs anual confirma la liccare editic prin
numarul mare de participanti, prin nivelul stiintific [oarte
bun. dar si prin interactivitatea stiintifica,

Euroson School 2007 Craiova a [ost o noud confirma-

a prin numarul mare de participanti
I3 Inscrisi). prin conditiile bune de desfasurare. dar mai
ales prin leetorii internationali. Cu accastd ocazie ne-au
mm"u cu prezenta unii dintre cei mai cunosculi ecogra-

fisti din Luropa cu focalizare pe patologia abdominala.
As cita numele profesorului Lucas Greiner din Germania.
seeretarul onorilic al EFSUMB (Federatia Europeana dc
Ultrasonografie in Medicing i Biologic). prof. Luigi Bo-
londi din Italia, un nume mondial in domeniul hepatocar-
cinomului i a hi e. dr. Dicter Nurnberg,
presedintele DLGUM (Societatca de Ultrasonografie a
Tarilor Germanice - Austria, Elvetia si Germania), prof.
Michacl Bachmann Niclsen. presedintele Societatii Da-
neze de Ultrasonografie (una din tarile cu cea mai mate
traditic in ecografie). prof. Odd Helge Gilja. presedintele
Socictatii Norvegiene de Ultrasonografie, dr. Tlisabe-
ta Buscarini din [talia, membra a Boardului WI'UMB
{lF'ederatia Mondialda de Ultrasonogralic) sau dr. Stan
Barnett, seeretarul onorific al WI'UMB. Din Romania
participarca unor specialisti renumiti in domeniul ceogra-
lici abdominale a completat lista cxpertilor de exceptie.

Subtectul Scolii Europene de Ultrasonografic din
acest an si anume, acela legat de Ghiduri in Ultrasono-
Adresa pentru corespondentd: Profdr, loan Sporca

Clinica de (ra
F-mail: isporeatd cxeile.com
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grafia Gastroenterologicd, a [Acut ca interesyl stintific 53
lic mare, in randul gastroenterologilor. specialistilor de
medicing internd, dar si a medicilor de (amilie. Nivelu]
stimlific foarte nalt al manifestarii a fost unanim apreciat
de participanti.

Ag dori. in pozitia de presedinte al SRUMB sa aduc
multumiri dnei conf. dr. Vierela Endchescu pentru efortul
de organizare facut. aldturi de prof. dr.
rectorul Universitalii de Medicing si Farmacic din Craio-

va pentru sprijinul acordat in buna destasurare a n.a"l.h S-

(arii, pe carc au apreciat-o si participantii internationali,

Conferinta Nationald de Ecografic, care a urmat \..\ -
lii Europene. prin numarul de participanti (330 pa
pant1), dar si prin sistemul cu sesiuni paralele de |
calitale a reprezentat si ca un succes,

Cu ocazia Conlerintei a avut loc o sesiune de aAprox
mativ o ord cu membrii SRUMB. privind implementarea
n Romdnia a sistemului de practica ccogralica in repee
(“multilevel system™). Acest sistem, recomandat si de
catre LESUMB, doreste sa realizeze o stratificare a prac-
ticienilor in ultrasonografie si a inceput sa fic implemen-
tat in Romdnia de la 1 januaric 2007, Membrii Socielatii
noastre au putut si discute si sa inteleaga mai bine scopul
acestel stratilicari. cdt si modalitatile de obtinere a nive-
lului de practicd. Pentru cei dintre dumneavoustrd carc
nu sunteti informati despre acest sistem, v recomandam
s aceesat site-ul SRUMB (www.stumb.ro) pentru a afla
amanuntele necesare i va invitim sa aplicati cat mai re-
pede. Bineineles, obtinerca unui nivel de practica eco-
gralicd in Roménia cste legata de calitaten obligatorie de
membru SRUMB,

Ramane. pe mai departe, intrebarea carc ar fi avan-
tajele implementdrii acestui sistem? In primul rand, va
oferi pacientului posibilitatea sa aleagd un medic ecq ogra-
fist cu nivelul de performanta pe care si-1 doreste. In al
doilea rind. va permite dezvoltarea sistemului celei de-a
doua opinil asupra unui caz (“second opinion™), permi-
tand unui medic s3 ceard a un coleg
mai experimentat. iar pacientul va sti unde sa se adreseze
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daca doreste opinia unui al doilea specialist intr-o proble-
mi de ecografic.

Acest editorial s-a nascut, insd. in primul rand din do-
rinta de a va reaminti ¢a a mai rimas mai putin de un an
pénd la Congresul Curopean de Ultrasonografie (Euroson
2008), care se va desfagura la Timisoara, intre 31 mai - 3
umic. Sunt date pe care as dori sa le marcati in calendar,
deoarcee este o manifestare a intregii miscari ecografice
din Romdnia. Nu este un meeting al Timisoarei sau al
Boardulul SRUMB. ci este manifestarea internationala de
ultrasonografie care trebuic sd oblige. dar 1 sa [aca man-
drd flecare persoand carce practica ccogralia in Romdnia,

Modalitatea cea mai simpla de a ajuta la succesul
manifestiril o reprezintd o participarce cat mai larga. Mi-
ziam pe un numér de minim 700-800 participanti din (ara,
aceasta avand in vedere numeroasele sublecte stiintifice
foarte interesante abordate, dezvollarea ecogralici din
Romdnia, dar si cei peste 100 de lectori intermationall in-
vitati si participe.

Congresul va Incepe ¢u o zi de cursuri (sdmbatd 31
mai) de reactualizare a cunostiintclor de ccogralic in
domeniul gastroenterologiei. ginccologicl s1 obstetricii,
ceografiei vasculare si respectiv ecografia de san. In ur-

I linie dreapid..

mitoarele 3 zile vor avea loc multiple sesiuni stiintifice
paralele (7 sesiuni) abordand toate subdomenuile ccogra-
fiel, cu puneri la punct $i noutati in aceste domenii. In
ultima zi, 3 1unie, va avea loc si un curs de actualizare in
domeniul ultrasonografici de urgent,

Prin programul [oarte interesant, prin lectorii nterna-
tonali de renume $1 printr-un program social de calita-
te, prin ospitalitale $1 printr-un orag cunoscut ca atractiv,
sperdm si avemn o participare cit mai largd. Dorim ca [ic-
care dintre dumncavoastrd s3 devinid mesagerul acestel
manifestari, spundnd celor ce nu au aflat inca despre oca-
zia unicd de a avea un Congres European medical in tara
noastra si s&-i invite s participe. Inlormatiile permanent
actualizate despre aceastd manilestare exista deja si vor
continua s fie la zi, pe site-ul www.euroson2008.ro.

Tnchei, prin a va invita s3 retineti datele de 31 mai
- 3 1unic 2008, momentul acestui Congres European de
Ultrasonogralic, sperand sa fim cdt mai multl ccografisti
impreund (de fapt toti cei care practicdm ccografia in fic-
care zi), dorind participdri active. cu lucran stiintifice, dar
si interactionand in sesiunile stuntifice. Este o incercare
pentru SRUMB, dar s1 pentru liccare ultrasonografist din
tara noastra. pe care dorim $d o trecem cu succes.

Profesor di: Toan Sporea
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Diagnosticul ecografic in colestaza extrahepatica: studiu comparativ
cu rezultatele interventiilor chirurgicale

Elena Gologan, Gabriela Stefinescu, Irina Teofinescu, Aurelia Padurariu, Gh. Bilan

Institutul de Gastroenterologie si [Tepatologie Tasi

Rezumat

Obiective. Lucrarea isi propune aprecierca rezultatelor ecografici in diagnosticul etiologic al colestazei
extrahepatice prin comparatic cu rezultatcle interventiilor chirurgicale.

Material 5i metodi. Au fost luati in studiu. comparativ, 187 pacienti care au fost cxaminati ceografie si la care
s-a formulat o concluzie diagnostica, respectiv 69 pacienti la care ccografia nu a putut preciza cauza obstructiei
biliarc. Toti pacientii au fost ulterior operali, cu consemnarea diagnosticului operator.

Rezultate. in primul grup, confirmarea diagnosticului ecografic a fost de 59%. In al 2-lca grup s-au identificat
cu deosebire afectiuni malienc proprii cdilor biliare sau extrabiliare invazive.

Concluzii. Studiul permite afirmatia ca ecogratia conventionala are valoare diagnostica diferita in functic de
patologia obstructivd biliara, in ansamblu aceasta impundnd o asteptare limitati posibilitatilor metodei. Cu toate
acested. ecografia poate fi considerata ca prima optiune intr-un algoriim de diagnostic imagistic al obstructiilor
biliare, metoda orientand pentru alegerea investigatiilor imagistice suplimentare, acolo unde este cazul.

Cuvinte cheie: ecogralic, colestaza extrahepaticd. diasnostic
o o

Introducere

Freeventa in crestere a patologier bilio-panereatice
reflectd eu sigurant, intr-o oarecare masurd. $iprogresele
realizate in posibilitatile de incadrare diagnosticd odati cu
dezvoltarea tehnico-imagistica s1 de laborator. progresce
impuse de dificuliatile de abordare clinica secundare une:
concentrari anatomo-functionale zonale deosebite,
Adresa pentru corespondenta; D, Elena Ciologan
Tnstitwiul de Gustl'n‘aenlcrulug{c 3
Hepatoiopic
B-dul Independentei ng,
TOOT06, lasi
722 B33NAD

enagologand i vahoo.com

E-mail:

Odata cu perfectiondrile tehnice a evoluat 51 periee-
tionarca specialistilor in ceografie, ceea ce a determinat
0 crestere semnificativd procentuald a cazurilor de icter
mecanic la carc diagnosticul etiologic a lost stabilit prin
examinare ceograficd. De asemenea, in prezent. ccografia
se constituic adesea Iu suportul directional al unor tehnici
derivate de diagnostic si terapeutice sau. dimpotriva. uzca-
& de suport endoscopic cu aceecasi finalitale.

Din accasta perspectiva. in prezent ecografia nu mai
poate [ privitd ca o entitate explorationals izolati. evolutia
ci rellectind nevoia categorica de apelare la interdisciplina-
ritate, cel putin in problemele de patologic bilio-pancrea-
ticd. Aceasta fuce parte acum din protocolul obligatoriy
de abordare a oricarui sindrom icteric. ocupand. in multe
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din algoritmurile de diagnostic al icterelor mecanice, un
punet central, definitoriu pentru pasii ulteriori.

Material si metodi

Studiul prezent a fost efectuat retrospectiv pe un lot
de 256 pacienti examinati ccografic in Laboratoarcle de
Ecografie ale Institutului de Gastroenterologie si Tlepa-
tologic Tasi intr-o perioada de peste 10 ami (01.01.1994
- (01.10.2004) cu indicatia de explorare a ciilor biliare.
Pacientii au fost internati unii in clinica, ali in alte ser-
vicii medicale sau chirurgicale din Tasi sau Moldova. Toti
pacientii au fost ulterior (sau anterior) supusi unei inter-
ventil chirurgicale clasice sau laparoscopice care a avut,
inmod obligatoriu, o concluzie diagnosticd clar formulata,
cventual sustinutd, acolo unde era cazul. de un diagnostic
analomopatologic.

Au fost clectuate in total un numir de 412 examinari
ceografice la pacienti cu indicatiile mentionate anterior,
in general cazurile care au suscitat probleme de diagnos-
lic fiind adesea reexaminate, fie pentru a obtine o opinic
suplimentard, [ie pentru a urmdri in dinamicd modificérile
cailor biliare.

Tehnica de explorare a lost cea obisnuitd din labora-
toarele de ccografie ale Institutului de Gastroenterologic
si Hepatologie lasi. care beneficiuza de o dotare standard
ca aparaturd i accesoril: ecogral in timp real SIUI-EUB
305 dotat cu transductor linjar de 3.5 MIIz, ecogral in
timp real Picker LSC 7000 dotat cu transductor lintar de
3.5 Mllz si sistem de inregistrare tip uni-quatro camera.
respectiv ecograf STEMENS SONOLINE G50 SSD-680Lx
dotat cu transductor convex de 3.5-3 MH7 s1 sistem Dop-
pler color.

Slocarea imaginilor s-a realizat fie pe hirtie fotogra-
fica speciala (printer), fie pe bandd video. iar in ultimn
ani cu deoschire In format electronic, ceea ce a penmis
documentarca unui numar extrem de mare de cazuri si
revizualizarca acestora ori de cate orl a lost necesar, Desi
examinarca ccograficd s-a cfectuat cu aparaturd dileritd,
performantele cchipamentelor au fost apropiate. Surscle de
date pentru studiu au fost foile de observatic ale pacientilor.
protocoalele ceografice. rezultatele colangiografiei pe tub
Kehr, protocoalele operatorii in situatiile care au comportal
interventii chirurgicale si imaginile stocate. De aseme-

nea. au fost lplosite inregistririle in tmp real in format
electronic. Tmaginile care ilustreaza rezultatele studiului
pravin din sclectarea lor din cadrul tuturor inregistrarilor,
indiferent de modalitate. si care ulterior au fost convertite
in format electronie.

Studiul prezent este un studiu retrospectiv de analiza
statisticd a cazurilor explorate ceografic care au fostinclusc
in lotul descris anterior. Examinarca ecograficd a pacien-
tilor a fost realizata respectand metodologia standard, de

Diagnosticul ecografic in colestaza extrahepaticd...

natura si ofere un maximum de informatii examinatorulu,
indiferent de tipul de aparat folosit.

Pacientii au fost examinati a jeun, lar pozitia de exa-
minare a fost initial cea de decubit dorsal 51, apoi, decubit
lateral sting si drept, in apnee post-inspiratorie. In uncle
cazuri, tol pentru obtinerea unor detalil suplimentare sau
a unei ferestre ecografice mai bune s-a completat cxami-
narea cu cxplorarea in procubit sau In pozitie sczanda.
Pentru vizualizarea mai buni a cupolei hepatice, pacientii
au lost examinati cu bragul drept ridicat. ceea ce permite
atit o [ereastrd ccografica mai bund prin largirea spatiilor
intercostale, ¢it si abordarca mai facild a unor zone prin
micsorarea unghiului sinusului costodiafragmatic cores-
pondent. Examinarea s-a clectuat in plan longitudinal.
transversal si oblic In compartimentele etajului superior
abdominal, de-a lungul spatiilor intercostale sau subcostal.
$-au utilizal sectivni standard: pentru canalul hepatic drept
transversald i oblicd in decubit dorsal. pentru canalul
hepatic sting transversala si oblica in aceeasi pozilie,
pentru calea biliard principala oblica in decubir dorsal
sau in decubit lateral stang. iar pentru caile pancreatice
sectiunea transversald in decubit dorsal. Nu rareori s-au
utilizat planuri intermediare neconventionale care ofercau
un abord mai facil a structurii de interes, precum i imagini
mai bune. La pacientii cu tub de drenaj biliar extern (tub
Kehr) s-a prelerat examinarca dupd pensarea. in prealabil,
cu 8-12 are a tubului, in vederea realizari unui oarecare
grad de dilatare biliara de naturd s permité vizualizarea in
cele mai bune condiii a posibilei cauze de obstructic.

Analiza statistica a datelor s-a clectuat cu SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences), versiunea 13, jar prelucra-
rea statisticd a utilizat tehnici descriptive (grafice i tabele).

Pentru a aprecia valoarea diagnosticd a ccografiei in
ctiologia icterelor obstructive ne-am raportat la rezultatele
laparoscopici si laparotomici, iar acolo unde a fost cazul,
diagnosticului histopatologic.

Rezultate

Din lotul total de 256 pacienti care au fost examinati
ecogralic si au fost operati. 187 pacienti au avut o formu-
lare diagnosticd etiologicd ecogratica. restul de 69 fiind
pacienti la care ecogralia nu a putut preciza cu siguranta
etinlogia obstructiei biliare. dar care a [ost certificatd prin
prezenta dilatatiilor de cdi biliare. Dintre cei 187 pacientl
ai primului grup diagnosticul ecogralic a fost confirmat.
in urma interventici chirurgicale, la un numér de 111
pacienti (39.35%). Concluziile intraoperatorii referitoare
la incadrarea diagnosticad in coroborare cu rezultatcle
examindrii histopatologice, acolo unde a fost cazul, au
permis formularea urmatoarelor rezultate:

Pentru cei 76 de pacienti diagnosticali ecografic cu
litiazd de cale biliard si operati. intraoperator diagnosti-



cul s-a confinmat in 49 cazuri (64.48%), cu o sensibilitale
1ztodel d\, 84.48% s1 o specilicitate de 79.07% (lig.1
ag.2. tabel 1

Mentionam ¢d pacientii care au fost supusi unei inter-

i1 chirurgicale n cadrul acestui grup au fost pacienti
¢ a csuat canularca papilei in vederea ERCP, slinc-
stomiel endoscopice $i extraclici caleulilor, pacienti la
¢ conditiile operatorii precedente (ex. anastomoze ga-
ierale post rezectit gastrice) nu au penmis canularca,
enlicare nu au avut contraindicatii majore sau pacienti
u refuzat rezolvarea endoscopicd a litiazei.

LUnnumdrde 31 pacienti au prezentat intraoperator si un
zspectde colangita cronica fard valoare obstructivi biliara,

=
s

Feografie conlirmati operator - litiaza de cale biliard

Confirmat
Operator

\Te conlirmat
COperator

Fig.1. Numir cazuri ltiazi de cale biliara confirmate operator,
Vimber of cases of common bile duci stones with opera-
(0 confirmatinn.

2. Aspeet ecografic de litiaza coledociana: imagine hipe-
recogend cu con de umbrd posterior in lumenul CBP.
The ulirasound image of choledocal stone: hvperechoic
image withposieriorshaduw, inside the conunon bile duct,

"JC!

Rev Rom Ultrasonografic 2007: 9 (2): 79-88 &

Tabel 1. Analiza statisticd in litiaza de cale biliara:

ceografic / operalic

Analiza operatie

Pozitiv Albsent Total

Pozitiv 44 27 76

Megatiy 3 102 111

Tartal 38 129 187

Niveb incredere

Min Max
Senaibilitalea 84480, T8.23% D0L73%
Specificitarca TOTE T2.05% RO00Y,

La 25 pacienti (51,02%) s-a constatat si litiaza biliara
veziculara asociatd celei coledociene,

La 9 pacienti (18.37%) s-au constatat, in plus. si mo-
dificri de pancreatita asociali.

Anomalii ale ciilor biliare au fost diagnosticate
ecogralic in 2 cazuri, ambele operale. Aceste 2 cazuri
au fost reprezentate de pacienti cu coledococel. ambele
cazuri prezentdnd asociat litiaza de cale biliara. La un ca
examenul histopatologic a evidentiat degencrare mal
a epiteliului leziunii.

Din numdrul de 37 pacienti diagnosticall ccografi
cu stenoze maligne proprii ale cidilor biliare si am
lui Vater, s-au conlirmat prin interventia chirurgics g
numir de 18 cazuri (48.65%). cu o sensibilitate & metode
de 62,07%, o specificitate de 87,97% (fig.3. wbel 2.

Acestea au lost colangiocarcinoame in 13 cazuri
(83,33%) si ampuloame vateriene in 3 cazuri (16.67
Colangiocarcinoamele au avut localizare distala in 3 carur

(20,00%). suprapancreatice 7 cazuri (46.67%0). respec-
Feogralic confirmati OPETALOr - slenozd m
19 Al
15 il
17
16
s
14
13
12
I
o - I_ . # s LEEE
Neconlirmat Confirmat
Operator Operator

Vig.3. Numdr cazuri stenoza maligna diagnosticate ecografic si
conlirmate operator.
Number af cases of malign stesosis with UREraory con-
Sirmarion,
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Tabel 2. Analiza statisticd a cazurilor de stenoza maligna:
ecografic / operatic

Analiza operatie stenozd maligna

Pozitiv Absent Total

Foativ 18 19 37

TtV 11 139 |30

lotal 29 158 187

Nivel incredere

Min Wlax
Sensibilitatea 62.07% 34 50% H9.63"%,
Specificitatea RT.97% R2.90% 93.05%

tiv la nivelul convergentei biliare in 5 cazuri (33,33%)
(fig.4-6).

Dintre ce1 22 pacienti care au avut diagnosticul eco-
grafic de stenoze benigne ale ciilor biliare s-au confirmat
prin interventia chirurgicald 3 cazuri (22.73%), rezultind
o scnsibilitate a metodei de 62,50% si o specificitate de
90.30% (tabel 3).

La un numar de 3 cazuri s-a constalat intraoperator,
asociat stenozelor benigne de cale biliard, si prezenta
litazei (secundard pentru cele de cauza tatrogend).

Dintre 50 pacienti care au [ost diagnosticati ecografic
cu leziuni invazive sau compresive externe, s-au conlir-
mat prin interventia chirurgicald 37 cazuri (74%), rezultand
o0 sensibilitate a metodel de 60,66%, o specificitate de
89.68% (lig.7, tabel 4).

In 31 de cazuri cauzele obstruclici au fost reprezentate
de afectiunt maligne invazive (tumori de pancreas, tumori

B .

[

HE;

Fig.d. Aspect ccoprafic de colangiocarcinom: stenozi neregu-
latd, excentricd a CBP, cu perete ingrosat neregulat.
Uiltrasound image of cholongiocarcinome: irvegular eg-
centric stenosisof common bile dict with thick, irvegular

Wl

Fig.5. Aspect ecografic tumord Klatskin: imagine hipoecogeni
la convergenta biliard care determina dilatatia Tn amonte
a CBIH.
Ultrasound image of Klarskin aomor: hipoechoic image
at the biliary jonction with the dilation of the intrahe-
patic bile ducts.

ey

Fig.6. Aspectecografic deampulom Vaterian: nodul hipoecozen
situal cefalic extrem pancreatic, cu proiectie duodenala.
Ulirasound image of ampuloma: hipoechoic nodule in
the extreme part of the head of pancreas.

gastrice, tumori de colon, tumori hepatice, adenopatii cie.),
iar restul (6 cazuri), de leziuni benigne (cele mai multe
cu onigine pancreaticd - 4 cazuri), dar i leziuni iatrogene
prin clipuri de colecistectomie plasate in relatie cu calea
biliard principala fig.8-15).

Din lotul de 69 pacienti la carc protocolul de examinare
ccograticd a ardtat numai dilatatia ciilor biliare fara a putea



zil slatisticd a cazurilor de stenoze benigne:

uperatic

~maliza operalie stenozd beningna

Pazitiv Absent Total
Pozitiy 5 17 22
Negativ 3 162 163
Total 8 179 187

Nivel incredere

Min Max
Nemisi 62.50%, 3541% (9.59%
e 90.50%, B6.21% Q4.80m,

-cogzralie confirmatd operator - invasie externa

Conlimmat
Operator

Onperator

Fig.7. Numér casuri confirmale operator cu leziuni invazie ex-
rernes ecogralie/operatie.
Number of cases with operatory confirmation of exter-
mad invasions.

Tubel 4. Analiza statistica a cazurilor de invazie externa:
ceografic | operatic

Analiza operatic invazic cxtema

Pozitiv Abscm Total

Poyitiv 37 I3 St

Neoatiy 24 113 137

Total Al 126 |87

Nivel incredere

Min Max
Sensibilitaten 60.66%, 52.13% [
Specilicilalen BO.68% 84370 94,99%,

preciza si natura obstructici, redam numeric si procentual
raportarca la diagnosticul operator pentru a releva nu atat
posibilitatile, cat mai ales limitele explorarii ecogratice:
anomalii de cale biliard — 1 caz, fistule biliare 3 cazuri.
leziuni invazive sau compresive din exterior 15 cazuri
(10 maligne si 5 benigne), litiazad cistic sau sindrom Mi-
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Fig.8. Aspect ecografic de invazic externd: nodul solid cu con-
fur neregulat care descinde din parenchimul hepatic si
invadeaza CBP,

Ultrasound image of external invasion: solid i eyl
liver nodule invading the common hile due,

Fig.9. Aspeetecogratic de compresic externi prinadenopatic hi-
lard: structurd hipoecogend hilara bine delimitata, ovalari,
Ultrasound image of external limph node COMPresion.:
hipoechoic regular ovaid node in the hilum,

rizzi 6 cazuri, litiaza de cale biliard — 5 cazuri. material
hidatic in calea biliarda — 3 cazuri, sicnoze benigne de cale
biliard — 11 cazuri, stenoze maligne de cale biliara — 23
cazuri tabel 5, fig.16-23),

Discutii

Studiul prezintd o analizi statistica a posibilitatilor si
limitelor pe carc le ofera explorarea ceogralica in diag-
nosticul diversclor afeetiuni obstructive biliare proprii
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Fig.10. Aspectlecograficdeinvazieprintumoridepancreascetalic:
nodul hipoccogen de 4 om Tocalizat in pancreasul celalic.
Ulrrasound image of a tumor of the head of puncreas
invading the bile duct: hipoechoic 4 cm nodule in the
head of pancreas.

Fig.11. Aspecl ecografic de pancreatild cronica: ncomogenila-
tea parcnchimului cu caleiliciri.
Ultrasound image of cronic pancreatitiy: inomogeniry
of the pancreatic pavenchima with calejfications.

sau de vecindtate, raportate rezultatelor diagnostice ale
interventitlor chirurgicale.

Lotul Tuat in studiu, desi heterogen, este semnificativ
statistic $i ca varietate patologici.

Selectarea pacientilor, desi nu s-a realizat Intr-o serie
continud, a fost impusi de nevola de comparatie a rezul-
tatelor explordrii ecogralice cu o concluzic diagnostica
formulati in urma unei alte investigatii, in absenla cireia
nu s-ar fi putut obtine un reper comparativ. Cvident, in-

Diagnosticu! ecografic in colestaza extrahepaticd. .,

i il :

e

e
B il oty i ’ .

Fig.12, Colectic pancreatica.
Pancreatic colection.

Fig.13. Aspect ecogralic de tumord pancreaticl cu adenopati
regionale.

Ultrasound image pancrearic tumor with regional limph
nodes.

troducerca unor criterii de excludere in sclectarea lotului,
chiar impuse de nevoia de reper comparativ, nu permite
generalizarca absolutd a rezultatelor, lucru altfel consem-
nat in toate studiile similare din literaturd [1-6].

Studiul a vizat numai ecografia in varianta ¢l conven-
tionald, optiunea fiind motivata de larga utilizare a acestei
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Fig.14, Aspect ceogralic de chistadenom pancreatic: formatiu-
ne cu ecostructur mixta, percte gros, nercgulat,
Ultrasound image of pancreatic chvsradenome.

Tabel 5. Repartitia afectiunilor diagnosticate operator in grupul la carc ceografiu nu a

putur preciza causa obstructiet biliare

Fig.15. Aspect ceografic de neoplasim de pancreas cefalic cu
adenopatie regionala.
Ultrasound image of cancer of the head of pancreas,

unei analize deseriptive numeric a
repartitiel cazurilor raportate diag-
nosticului operator prin lipsa ter-
menului de relerintd. Acest sublor
este senmificatiy numeric si reflects

— limitele ecogralici Tn incadrares
efiologica a icterelor obstructive,
In raport cu interventia chi-

B E—— rurgicald pentru diagnosticul de
20 litiaza de cale biliard confirmarca
5 s-a realizal la numai 49 de cazuri
din 76, majoritatea erorilor ecogra-

9 | fiel fiind legata de plasarca falsd a
F o : caleulilor in coledoc atunci cand
PR— [J localizarea reala a acestora a fost
e | e R in regiunea inlundibulocistica, in
R | N | ema| B | S imediata vecintate a caii biliare
T 3 15 | 6 N | principale. Estc posibil ca o alta

parte dintre cazurile diagnosticate

metode, a cdrel posibilitdt necesitd Incd o evaluare cit mai
realistd, in primul rand pentru a nu o descalifica in caz de
esec diagnostic.

Dest tchnica de explorare a fost diferita. parametrii de
lueru au fost comparabili, iar performantele unitatilor de
explorare sensibil apropiate.

Subdivizarea lotului total a fost impusa de stabilirea
corelatiilor intre concluziile diagnostice ale ecografiei cu
cele operartorii. La pacientii la care cxplorarea ecografica
nu a putut preeiza nict o cauzd a obstructiei biliare, dar
a precizal existenta ei. nu a fost posibila decét clectuarea

ecografic cu litiaza coledociana
dintre pacientii supusi in antecedentele recente unei co-
lecistectomii pentru litiaza biliard veziculard si infirmate.
s fie pacienti cu complicatii iatrogenc care nu s-au pretat
la un diagnostic de certitudine prin celelalte doua metode.
Specificitatca de 79.07% a fost inferioara celei din studiul
lur Sharma [7] care indicd o valoare de 96%. dar este
superioard concluziilor lui Trondsen [6] in studiul caruia
doar aproximativ o treime din cazurile suspectate au fost
conflrmate intraoperator,
Cazurile cu anomalii ale cailor biliare operate. in numar
de doud, au fost reprezentate de pacienti cu complicatii
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Diagnosticul ecogirafic in colestaza extrahepaticd...

Fiuz.16. Aspect ecografic de CBP dilataté: dilatatic evidentd cu
un aspect [usiform al CBP.
Ultrasound image of dilated common bile duet with a
Susiform shape of CBD.

Fig.17. Aspcct ceogralic de CBP dilatatd i colecist dilatat se-
cundar obstructici biliare distale.
Ultrasound image of dilated common bile duct and di-
lared gallbladder:

litiazice secundare, intr-unul dintre acestea constatindu-se
si degenerare malignd biliara.

Numarul pacientilor cu stenoze maligne ale cailor bilia-
re confirmale operator este comparabil cu cel al cazurilor
neconfirmate, explicatia constdnd in indecizia initiald a
apartenentel malignitatii.

Numai 5 cazuri cu stenoze benigne au fost confirmate
chirurgical din cci 22 de pacienti la care ecografia a stabilit
acest diagnostic, diferenta regdsindu-se In mare parte in
afectiuni inflamatorii de vecindtate (pericolecistite, pan-
creatite). Dintre pacientii diagnosticati ecografic cu lezium

Fig.18. Aspcet ecografic de CBII enorm dilatate: obstructie

B e

severd.
Ulrrasound image of dilated intraheparic bife ducts: se-
vere obsiruerion.

Fig.19. Aspect ccografic de CBI dilatate: obstructic severd cu
aparitia unui lraiect sinuos al ¢dilor biliare.
Ulirasound image of dilated intrahepatic bile ducts: se-

vere phstruction.

invazive sau compresive externe, numai 37 de cazuri au
fost confinnate operator, cu o sensibilitate de 60,66% si 0
specificitate de 89,68%, majoritatea erorilor fiind repre-
zentate de colangiocarcinoame.

Tn lotul la care ecogralia nu a putut preciza cauza ob-
structici biliare, ¢i numai existenta ei prin efectul asupra
cailor biliopancreatice, repartitia numerica a cazurilor
recunoaste cea mai mare pondere pentru cazurile de leziuni
invazive sau compresive din exlerior si pentru stenozele
maligne. Fistulele biliare diagnosticate ca atarc au fost
cele neasociate leziunilor obstructive de cale biliard. a



Fig.20. Aspect ceogralic de CBIH dilatate: dilatatic moderata,
Ulrrasound image of dilated inrahepatic bile ducts;
moderate dilatation.

Fig.21, Aspeet ecogratic de CRIH dilatare: dilatatic moderata,
Ultrasound image of dilated intrahepatic bile ducts:
moderate dilaration.

cdror cauzd nu a putut fi legata decét de actul chirurgical
in sme, degi nu s-a putut nicicum exclude pasajul litiazic
(restant) spontan precedent explorarii ERCP,

Concluzii

Analiza rezultatelor studiului privind aportul ccografiei
conventionale in diagnosticul ctiologic al icterelor obstrue-
tive a permis formularea urmatoarelor concluzii:

1. Studiul a fost efcctuat pe un lot semnificativ numeric,
comparativ cu cele mai ample din literaturs,

2. Subdivizarea lotului in cele doui subloturi respecti o
realitate curentd: adesea, explorarea ccogralic nu permite
formularea unui diagnostic etiologic chiar daci identifica
obstructia biliara.

Rev Rom Ultrasonografie 2007; 9 (23 79-88

Fig.22. Aspect ccogratic de i biliare intrahepatice dilatate
(traiect paralel cu ramurile portci).
Ulmasound image of dilaied intraheparic bile duers
fparallel with the portal branches).

Fig.23. Aspectecogralicde CBIH dilatate:aspectul de..paianjen™,
Ultrasound image of dilaied intrahepatic hile dcrs:
Sspidder image”,

3. Confirmarea diagnosticului ecografic al etiologiei
obstructici biliare prin comparatie cu interventia chirurgi-
cald s-a realizat In 59% dintre cazuri, valoare comparabila
cu multe dintre studiile din literatura,

4. Confirmarea stenozclor benigne diagnosticate prin cco-
gratie a fost de doar 23%, iar a stenozelor maligne, de 497,

3. Litiaza de cale biliard a {ost confirmati in 64% din
cazuri, valoare explicabild prin selectia cazurilor adresate
curel chirurgicale,

0. Leziunile invazive sau compresive externe au fost
confirmate in 74% din cazuri.

87
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7. Identificarea chirurgicald a unui procent mare de
pacienyi cu stenoze maligne s1 leziuni invazive exterme
reflecta limitcle ecografiei in diagnosticul acestora.

8. Ca si concluzie finala, studiul permite afirmatia cd
ecografia conventionald are valoare diagnostica dilerita
in functic de patologia obstructivd biliard, in ansamblu
aceasta impunind o asteptarc limitatd posibilitatilor me-
todei. Cu toale acestea, ecografia poate fl considerata ca
primd optiune intr-un algoritm de diagnostic imagistic al
obstructiilor biliare orientind pentru alegerea investigatii-
lor imagistice suplimentare, acolo unde este cazul.
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Ultrasound diagnosis in extrahepatic cholestasis: comparative study related to

the surgical diagnosis

Abstract

Aint of the study: The aim of the study is (o appreciate the results of ultrasound examination in the etiological
diagnosis of extrahcpatic cholestasis compared with the results of operative findings.

Material and method. 187 patients with an ultrasound diagnosis of cholestasis were studicd compared with
the results of operative findings and 69 paticnts in which ultrasound examination could not establish the cause of

cholestasis were analyzed.

Results. The diagnostic confirmation by surgery in the first group was 59%. In the second group in which
ultrasound could not precise the cause of cholestasis the most frequent causes were malignancics,

Conelusions. The study concludes that transabdominal ultrasound has different values in different biliary
obstructive discases and it recalls a limiled expectation correlated with the possibilities of the method though it
may be considered as first option in an algorithm of diagnosis of biliary obstructions.

Key words: ultrasonography. extrahepatic cholestasis, diagnosis



Revista Romand de Ultrasonografic

Eseu in imagini
° 2007, Vol.9. nr.2, 89-98

Explorarea ecografica tridimensionali folosind modul mtransparenta”
combinat cu ,inversie” — un progres in explorarea patologiei biliare
Experienta preliminara ilustrati @

R. Badea, M. Socaciu, C. Caraiani

~zrmamentul de Ultrasonografie, Clinica Medicala IIT
versitatea de Medicind si Farmacie “Iuliu Tatieganu™, Cluj-Napoca

Rezumat

Ecografia tridimensionala (3D) folosind modul transparenti permite vizualizarea cailor biliare intra
trehepatice de o manierd globala. Perceplia examinatorului este aceea a uiui arbore hipoecogen cu dispozitic
a caracteristica. Tehnica arc dezavantajul lipsei de acuratete si a imposibilitatii deoschirii clare a structurilor
ssonice intrahepatice (vase portale, vene hepatice ete.) fatd de cele biliare, Modul inversic constituic un prog
i mvestigarea tridimensionala pentru ¢ usureaza vizualizarea cailor biliare, permitdnd identificarca dilatarilor
si precizarea sediului obstacolului. Examinarea este complementara tehnicii conventionale (2D) avand utilitare
in 1lustrarca patologici biliare.

Cuvinte cheie: ecografie tridimensionali, modul inversie, modul transparentd. colestazi

Introducere b. aproximarea volumelor - chiar daca se folosese
Explorarea ccograficd cste cea mai riaspandita metoda formule de calcul, valoarea finala obtinutd este destul
3 stigare imagistica. Acest fapt deeurge din caracterul de imprecisd, motiv pentru carc ccogralia 2D nu poate fi
“<invaziv, nerradiant si nedureros al exploririi, precum consideratd o explorare de referintd in situatii specifice,
< Cin lipsa de efecte sccundare. Metoda conventionali cum ar fl cele oncologice;
~D) este seclionald, iar informatia furnizati arc caracter c. lipsa planului coronal (frontal) - informatic care
- dimensional, planar. Accasta particularitate atrage dupa poate fi utila pentru organele aflute pe linia mediana;
s un numir de dezavantaje Tntre carc: d. intuitia suprafetelor - aprecierea suprafetelor este
&. lipsa de reproductibilitate - imposibilitatea de a re- dependentd de experienta examinatorului, filnd usurata
croduce cu exaclitate imaginea la examinari ulterioare; doar de prezenta unei pelicule de lichid in jurul zonei de

= releringd (cx. suprafata hepaticd la ciroticii

-mesu pentry corespondentd:  Prof, dr. Radu Badea, reftinta (CX, suprafata }?epﬂt_ltd la CHO““_I sl asuld]f_.
Dept. Ultrasonogratic, C1. Medicala 3. e. aproximarea rclatiei dintre structurile anatomice -
UMF _ Iuliu Taticganu” Clyj Napoca. aspectul in spatiu a unei structuri anatomice este mai mult
E-mail: rhadgai@um{clu)ro -banuitd” de catre examinator, prin ,,sumarea” imaginativd

inile din fig, 2-12 sunt obtinute cu un cchipament GLE 7. a unui mare numir de planuri.
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Amelioririle tehnologice din ultimit 10 am, constand
din punerea la punct a unor programe speciale de reprezen-
tare, utilizarea de procesoare [oarte rapide si construirea
de transductoare specializate cu baleia) bidimensional
concomitent, au condus la implementarea tehnicii tridi-
mensionale (3D) in ultrasonografie dincolo de aplicatiile
obstetricale. Accastd tchnicd incearcd sd depiscascd hi-
mitirile ecografici bidimensionale, putind fi considerata
complementard acesteia [1-3].

Principii elementare in ecografia 3D

Explorarca ccogralicd 3D este urmarca unci explordri
bidimensionale (2D) cu duratd mai mult sau mai pulin
lungd, timp in care se coleclenza ccouri care apoi sunt re-
distribuite spatial in baza unui algoritm configurat soft [4].
Calitatca unel imagini 31D este dircet legatd de aceea a eco-
grafiel 2D. Cu ¢t imaginea 2D este mai tlusirativa si mai
lipsita de artelacte, cu atdt rezultatul 3D va fi maibun [3].

Achizitia de inlormatie se poate realiza in mal multe
moduri [6]:

a. prin baleiaj manual continug, folosind un trans-
ductor conventional si achizilic rapidé de imagini planare
care sunt alipite™ una la alta. Pentru a obtine o imagine
tridimensionald de cAt mai buna calitale csie obligatorie
lurnizarea”™ de informatii referitor la pozitia spatiald
a transductorului (tehnica de baleiaj cu ,,monitorizare™
externd a transductorului) catre caleu

atorul din interiorul
ecografulul. Exisia sisteme de . pozitionare” a transducto-
rului care folosese semnale acustice, electromagnetice sau
clectrice (prin fixarea transductorului pe un brat mecanic
semirigid). O variantd mai putin preeisa de ceografie 3D
cu balela) continuu este tehnica numitd | free hand™ sau , la
mina libera” care constd din scanarea. mai mult sau mai
putin acceleratd g zonel de mlteres, lolosind planuri cat mai
paralele cu putintd. Accasta tchnicd este orientativa, fiind
grevatd de numeroase artelacte si nu permite calcularea
de distante sau volume [3].

b. prin baleiaj mecanic automar (3D stauic) cu obti-
nere concomitentd a doud planuri perpendiculare. Aceastd
tehnicd se poate realiza in mai multe moduri:

» yeanared linegrd. Presupune baicajul continuu, pe
distanta predeterminata, folosind un transductor clectronic
linear, Scanarea lineard permite obtinerea de imagini ..in
sacrd gri” combinate cu ecografic Doppler color sau power.
Imaginile sunt de foarte buna calitate s1 reproductibile,
Tehnica este utila pentru structurile superficiale (ochi,
sdn, tiroida ete.);

s scanarca sectoriald, prin angulare. Prin accastd mo-
dalitate, transductorul este tinut nemiscat asupra regiunii
de interes pe toatd perioada achizitiel volumului. La ex-
plorarea 2D In ,scard gri” se selecteazd o arie de interes
- denumitd scetiune de referinld - care trebuie sa conduca

Fxplorarea ecografica tridimensionald folosind modul | ransparen{a” combinat cu ., inversie "

la o imagine de o calitate cdt mai bund; volumul ecografic
final va fi centrat de accastd arie de referintd fiind alcatuit
dintr-un numar cgal de planurit dispuse de o parte si alta
a acesteia [7];

« scanarea prin rotatie. utilizeaza transductoare cn-
docavitare. Are aplicatii in ecografia rectului $i in cea
a pelvisulul [ermimn, Aceastd tehnicd permite obtinerea
de informatii cu calitate optima din cauza ca structurile
explorate sunt, de reguld, nemiscate, iare
togene de tipul casclor sau gazelor sunt absente [8, 9].

¢. prin baleiaj electronic, Acest tip de explorarc
utilizeaza transductorul ¢lectronic cu suprafatia mica s
emisie continud, cu fascicul de ultrasunete in forma de
piramida sau con (,,phased array™). Este o explorare foarte
performantd care permite obtinerea unei imagini 3D in
timp real” [Ard intdrzieri, constituind viitorul explordrii
ecografice de acest tip.

ementele artelac-

Imaginea ecografica 3D

Reconstructia pe ecran a ecourilor se poate realiza in
doua moduri:

a. modul 3D de suprafaid. Se bazeaza pe identificarea
suprafetelor unor structurt care au un contrast suficient
de marce in raport cu clementele anatomice invecinate,
toate situate intr-un volum predifinit. Aceastd tehnica cste
orientalivd. Are avantajul unei reconstruetii rapide cu in-
formatie putin voluminoasa;

homodul 30D de volwm (tehnica | voxel - wlui). Cste
ceea ce se intelege in etapa actuala prin ecografie tridimen-
stonald conventionald, avand la baza reprezentarea spatiala
vectoriald a ficciru element reflectant din interiorul unei
structuri anatomice explorala ccografic. Rezultd un volum
denumit ,voxel™. Calitatea imaginii este dependentd de di-
mensiunca in ansamblu a zonei scanate, unghiul de baleiaj,
adancimea tisulard pind la care se scaneazd si de acuratetea
a imaginii (preselectatd de citre utilizator, posibild in 3
treple). Aceastd tehnica, desi cea mai exacti, se bazeaza
pe o cantitate foarte mare de informatie achizitionata care
trebuie apoi prelucratd, de aceea se poate realiza numai
cu ajutorul unor cchipamente costisitoare §i extrem de
performante. Reversul este reprezental de posibilitatea
prelueririt ulterioare a volumulul rezultat. precum st de
caracterul coreet s1 lipsit de informatii cronate a mlorma-
tiel, ficcare element reflectant avind o pozitionare spatiald
precisd, conlormd cu realitatea. Orientarea planurilor si
volumului la explorarea automatd 3D depinde de tipul de
transductor, de pozitia in spaliu a acestuia, respectiv de
regiunea anatomica explorata. Permite exploriri complexe
inclusiv vasculare [10-13].

Tipuri de informatii 3D

a. imaginea multiplanard se obline 1mediat dupd
efectuarca scandrii sub lorma 4 patru imagini care apar
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Fig.1. Tmagine multiplanara: sunt prezentate planurile de referinta {a. b), planul reconstruit (¢) $i volumul rezultat (d). Imaginea este
centratd pe zoma coleeisticd. Sc poate constata, pe imaginca volumului, ¢i folosind modul transparentd se identified structuri
vasculo — tubulare inaparente pe sectiunile a.b.c (explorare efectuata cu echipament Accuvix, Medison, Karea).
“Muleiplanary ™ image  shows the reference planes (a, b), reconstructed plane (c) and the resulting volume (d), The image
is centered on the gallbladder region. One can see on the volune image thal the use of “transparency”™ mode shows vasculo-
tbulary structures, nor appearing on sections a b, ( images from an Accuvix machine, Medison, Korea)

e ecranul echipamentului. dintre care trei sunt planare
(denumite 1magini de referintd: A - stinga sus, corespun-
de sectiunii longitudinale; B - dreapla sus, corespunde
mmaginii transversale; C - stinga jos, corespunde planului
coronal care este reconstruit, iar 4 patra eslc reprezentati
de volumul eficetiv, find pozitionata in cadranul inferior
dreapta. Fiecarc imagine de referinti este centratd de un
punct rezultat din intersectia a doud planuri. In jurul acestui
punct se poate rota imaginea selectatd de aga naturd fncét
sa se obtind seetiunea doritd. Rotarea planului pe imaginea
de interes sc asociaza cu rotarca implicita si concomitenta
pe celelalte doua planuri precum si de rotarea volumului
din cadranul corespunzitor (fig.1 a.b,c.d).

b. imaginea multiplanard combinata cu imaginea de su-

prafaid. Prin aceastd imagine se pot obtine ,.decupari” a unor

volume in intetiorul volumului initial, de referinga, Presupune
untilizarca unor echipamente foarte moderne, performante,

¢ imaginea de volum (,, volume rendering ”). In acest
mod exisla o ,proicctare” planard a ficcirui voxel care cste
urmata de aplicarea unor algoritmi de prelucrare a imaginii.
Modul volum poate fi analizat folosind programul Rx in
care sunt scparate structurile hipoecogene de cele ecogene
din intertorul unui organ (cx. scheletul fetal): in programul
de proicetie maxima a intensitatii sunt Lextrase” elementele
hiperecogene (ex. scheletul fetal); in programul optimal
se realizeazd un echilibru intre aceste structuri. Functia
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Jlransparentd” permile vizualizarca in interiorul unui
parenchim (ex. ficatul) si detectarea matricei de sustinerc
4 acestuia. Fuictia ,Jinversic” permite, prin inversarea
culorilor. o scoatere in cvidentd a structurilor transsonice,
lichidiene (fig.2 a,b)

d. imaginea de suprafaid (., surface rendering ). Tn
acest mod sunt reconstruite suprafetelor diverselor organe
sau structuri, care apoi sunt scoate in evidentd pe baza unor
algoritmi prin tehnici de ilumnmare sifsau umbrire. Modul
suprafata cste ideal pentru organe sau structuri delimitate
prin lichide (fata (etald, [icat in ascitid ete.) [6].

Functii si algoritmi folositi in ecografia 3D

Evaluarea si caracterizarea volumului este Lvirtuald™,
accasta insemnéand ci cxaminatorul poate extrage informa-
tie lolosind procedec digitale specilice. In plus, structura
de interes poate fi ,mobilizatd” ca g1 cum .ar sta inméinile
examinatorului”, Principalele instrumente de caracterizare
a regiunit de interes sunt:

o rotatia volumedui, Fxplorarea perniite Srotarea”™ in
spatiu cu ajutorul unui . track ball” a volumului ccogralic
pentru vizualizarea zonei de intercs din dilerite incidente.

s penetrarea in volum. Este o functic care ulilizeaza

un algoritm de ,.decupare” dupd un contur linear sau ne-
regulat a unei suprafete pe o laturd a volumului. Ullerior, s¢
poate ,.penetra” n interiorul volumului printr-un procedeu

Fig.2. Imaginea ..in volum” folosind modul transparentd (a) si mo

dul inversic (b). Pe imaginea .27 se vizualizeaz colecistul sub

Explorarea ecografica tridimensionald folosind modul |, transparentd ™ combinat cit inversie ...

de tunclizare™ cu un pas predefinit pand la lesirea” pe
versantul opus al acestuia. Accasta tehnicd permite iden-
tificarea unor mase in volum care pu sunt vizibile prin
tehnica conventionala [107].

o vizualizarea in  fransparentd” si ,, inversie”. Modul
(ransparenta constituie un raport rezonabil dintre ccouri cu
intensitali diferite care permite vizualizarea unor structuri
nibulo-cavitare transsonice in interiorul unei mase solide
(cal biliare sau vase in fical: chiste in ficat sau splind, ctc.).

o masurdtori, volume — caleulul volumului oncologic
si al indicelui de vascularizatie (threshold). Explorarea
312 permite masurdtori precise ale formatiunilor tumorale,
chiar si a celor cu forma neregulatd.

o tehnica mulfislice. Unele echipamente ecografice au
posibilitatea de cxlragerc a planurilor de sectiune si de
reprezentare suceesiva a acestora dupa modelul CT sau
RMN. Acest mod de reprezentare a informatiei este ugor
de nteles de catre nonprofesionisti.

- angio3D ultrasonografia cu si favd contrast. Fcogra-
fia 3D permite vizualizarca relaty grosierd folosind modul
transparentd a vaselor in interiorul unor organc pare nchi-
matoase mari, cum ar fi ficatul. Combinarea cu ecogralia
power” permite obtinerca de informatii suplimentare refe-
ritor la dispozitia spatiald a vasclor care poate avea valoare
diagnosticd in diferentierea circulaticl inflamatorii (exacer-

forma unei structuri hipoecogene, bine delimitate. Textura hepatica are un aspect destul de ambiguu., Exista elemente tubulare
hipoecogene a cliror apartenenta esle greu de precizat. Pe imaginea b7 se consiatd colecistul {regiuney infundibulard} §i se
vizualizeaza cisticul. In vecinalate se evidentiuza calea biliard principala. Aspectul este superior din punctul de vedere al

relevantel diagnostice.

Reconstricied  volume " images using . transparency” (a) and ,, inversion” (b) modes, On image . the gallblader appedrs
as a well defined hypoechoic struciure. The Iiver texture has quite an ambiguous look. There are hvpoechoic tubulary ele-
ments whose anatomical correspondence is hard to distinguish, On image “b" one can séee the infimdibulary region of the

sallbladder and the cystic dicr. Nearby lavs the common bile duct, The image is more ve

levenat from the diagnosis point of
s £ :

view. fimages from a Logig? machine, General Electric, USA)



batdl, cu morfologic conservati) de cea neoplazica (exacer-
batd, dezordonatd, cu mai multi pediculi vasculari) [14].

Aplicatii alc ecografiei 3D in patologia biliara

Metoda bidimensionala rimane investigatia de bazd a

cailor biliare, Acuratetea acestei investigalii. simplitatea
si caracterul multimodal, prin combinare cu tehnica Dop-
pler, o fac de neinlocuit, Cu toate acestea, investigatia

indimensionald ar putea fi utilizatd ca un complementar

la investigatia ceogralica 21D avand in vedere urmiiloarcle
caliati: permite vizualizarea multimodald prin utilizarca
de algoritmi de imagine, ceea ce faciliteaza separarca
structurilor cu densitati acustice apropiate; permite | pe-
werr'n‘c'i“ in volum si detectarea unor structuri inaparente

1 invesligatia conventionald; poate ajuta la vizualizarea
unor structurt dispuse inapoia unor zone ,,moarte”, cum
ar fi inapoia ligamentului rotund.

Existd date in literaturd care demonstreaza complemen-
laritatea ecografiei 2D si 3D in evaluarca cailor biliare,
aplicatia decurgdnd din usurinta cu care sc pot vizualiza
cile biliare in ficat folosind modul transparenta [15-17].

Tehnica recolidrti informatiei si prelucririi volumului
cuprinde mai multi pasi: a) alegerea zonci de interes in mo-
dul 212; b) reglarea echipamentului pentru recoltarea unui
volum de dimensiuni medii, la o addncime care si depi-
scased zona de interes. cu o calitate maxima a achizitiel: ¢)
reglarca echipamentulul pentru modul 3D static; d) achizitia
volumului (pe perioada achizitiei pacientul sta in apnec, cu
o duratd totala nu mai mare de 10 secunde); e) prelucrarea
mlormatiei obtinute in volum [olosind modul multiplanar,
cupozitionarca zonei de interes maxim in mijlocul imaginii;
¢) procesarea sectiunilor de referinti si a volumului obtinut
lolosind corectia castigului (“gain™) si a pragului de ccouri
(“threshold”); f) coreetia pozitiei In spatiu a regivnii de
énrerck; =;i zﬁezarca acesteia in varianta anatomici cea mai
mnteli a: g) trecerea in modul “transparenta”. iar apoi
“mversie”; h) trecerea din functia multiplanara
m cea de volum unic; 1) interpretarea imaginii din volum
("voxel”) cu rotare in sens latero-lateral si cranio-caudal
s1 prefucrarea in scopul unei ¢at mai bune vizualizari a
cialor biliare sub aspectul dispozitiei spatiale. traiectului
anatomic, definirii dilatarii si identificarii obstacolului.

Combinarea cu tehnica inversie poate constitui un
progres real pentru diagnostic. Investigatia permite vi-
sualizarca unui ,mulaj” al cailor biliare s1 a colecistului.
Aspectul 3D este asemandtor cu o investigatie colangioRM
s1corespunde dispozitiel anatomice spatiale a structurilor,
213t la nivelul hilului hepatic, cat si in masa ficatului (lig.3).

Metoda permite o foarte bund vizualizare a colecistului
sTaregiunii cistice (fig.4).

Prezenta anomaliilor colecistice este usor de demon-
sTral §i este mai convingdtoare pentru un non specialist.
decat imaginea bidimensionala (fig.5a.b).

in
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Fig.3. Aspectul ccogralic 3D folosind modul rransparentd 3 in-
versical hilului hepatic. Seconstatd dispovitia spatizli cu-
noscutd a coledocului (ebp) in raport cu venu porta (v P si
topogralia colecistului (vh). Imaginea este reproductib:l;
The 3D sonographic view of the liver hilum, i
combined

“transparency” and Cinversion” mode
shows the known spatial arrangement of clnled:
(chp) inrelationwith the porial vein (vp) and i

phy of the gallbladder (vh). This is a reprodh

Fig.4. Aspectul ecografic 3D al coleeistului {regiune infundi-
bulard). Cisticul este foarte bine pus in evidenta (¢ (ceeace
nu este cazul ecografici 2D la o investigare de ruting). Se
poate distinge locul de drenaj in calea biliara principala.
precumsi ductele hepatice drept i sting deasupra hilului,
The 3D sonographic appearance of the gallbladder (in-
Sundibulumj. The cvstic duct is well evidenced (not the
case in rontine 20 ultrasound examinations!). Che can
distinguish the place of flowing into the conmmon bile dic
aswell as the right and lefi hepatie dicts above the hilum,
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Combinarca procedurilor de prelucrare a imagini
colecistice permite, uneori, identificarca in lumenul
colecistului de caleuli care sunt banuiti clinic, dar nu au
fntotdeauna o cxpresic ceograficd 21, aga cum se ntdmpla
in cazul sindromului Mirizzi (flg.6).

Deoarece structurile chistice sunt foarte bine eviden-
tiate prin tehnica transparenta-inversie, orice formatiunc
lichidiana la nivelul hilului poate fi detectald si caracteri-
zatd cu precizie (lig.7ab. fig.8a.b)

Dilatarile cailor biliare se caracterizeaza prin existenta

unor strueturi arborescente care ,.dubleazd” vasele proprii

. Anomalil de forma ale colecistulul: aspect in bonetd frigiand” (a) si.cudat” (b). Dispozitia spaliald a septclor poate i pusd

Explorarea ccograficd tridimensionald folosind modul | iransparenia " eombinat o fnversie’

ale ficatului. Metoda permite o aprecierea calitativa a
colestazei si o clasificarc in ugoard i severd, in lunctic de
amploarca dilatarilor biliare (fig.9a.b; fig. 10ab).

Dilatarea cailor biliare in obstructiile la nivelul hilului
esle sugestiva pentru gradul obstructiel. In tumorile de
cai biliare metoda este deficitard pentru ¢d nu permite
caracterizarea acestora (fig.11a,b).

Chistele biliare au o dispozitie destul de caracteristica.
IFard a avea aspect specilic. explorarea 31 usureaza 1den-
rificarea acestora in masa parenchimului hepatie §i furni-
7euz o impresic ,,globala™ a extensic procesulut (fig.12).

cu usurintd in evidentd pr in rotarea” volumului in umpu] investigatiel.

Shape abnormalitics of the galtbladder:

“phiveian cap” (a) and “ber” (h). The normal spatial arvangement of the folds can

be eusily assessed hy rotating the Id volume during the examinaiion.

In imaginca .b™ se constatd prezenta caleulilor (sigeli).

Cholecvstolithiasts with a gallstone stic k inte the infindibulus: 30 exploration using “rransparency

“sealpel” (h). Image “b" shaws the aadlstones (arims).

. Litiazid biliara veziculard cu caleul inclavat in infundibul: explorare 30 folosind modul transparentd (a) i cu .decupaj”™ (D).

Y mode (al folloved by
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Fig.7. Colecistectomic incompletd cu formarea unui neocolecist”™ — imagine ccogralicd 2D (a) si 3D (b). Pc imaginea tridimensio-
nald, prezenta neocolecistulul este mai convingatoare. Se constatd, de asemenca, dilatarca coledocului secundari unui calen]

inclaval la nivelul papilei (confirmat chirurgical),

Incomplete cholecysicetomy and the formation of a “neocholeevst” — 20 sonographic image (a) and 30 reconstruction (b,
On 30, the presence of the “neocholecyst ™ is more convincing. Also. there is a dilation of the conymon bile dict secondar

a gollstone stuck in the papilla (surgically confirmed).
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Fig.8. Chist coledocian evidentiat ecografic tridimensional (a) si ERCP (b). Se constata preventa unui con de umbra cu acelasi aspect
cu a chistului (in 3D modul inversie, conul de uimbra este “alb™!). secundar unui caleul dezvoltar in malformatia coledociana.
Choledochal cyst in 3D wlirasonography (a) and ERCP (h). One can observe the presence of o sonic shadow with the same
look as the cysi, due o a gallstone developed inside the choldochal malformation.

Limitele ecografici tridimensionale

La fel ca si examinarea 2D, explorarea ridimensionali
este tributard unor artefacte de care trebuic s se tind cont la
mterpretarea imaginii. Existd artefacte care apar in timpul
recoltdrni informatiei (din cauza miscarilor pacientului. a
transductorului sau a organului, respectiv tintei” care a

lostexploratd) i artefacte care apar In timpul reconstructici
volumului [3,18]. Unele dintre ele pot imita structuri realc.
de aceea trebuie bine cunoscute!

In plus:

* odatd cu introducerea ecografiei tridimensionale.,
cantitatea de informalii furnizala de explorare creste cx-
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Fig.9. Colestuzd extrahepatica usoard - demanstratd ceogralic 2

ginea din dreapia,

Evplorarea ecooraficed iridimensionald folosind modul | transpaventd” combinat ci ,, invers e’
v A = b
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Mild extrahenatic cholestasiy — demonstrated on 2D (a) and 30 (b) witrasonoeraphy. The bile duct diltarion on the righi-side
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Fig. 10. Colestazit extrahepatic severd — demonstraid ecografic 2D (a) 513D (b). Pe imaginca tridimensionald structurile anatomice
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de Ja nivelul hilului sunt mai clocvent repreventate, iar amploarea colestazei este mai clar sugeratd.
Severe evirahepatic cholestasis — demonstrated on 2D fa) and 3D (b) wlrasonography, On the 3D image the anaionical
structures of the hilum are better depicted and the amplitude of the cholestasis is more clearly acknowledged.

ponential. ceca ce poate [ace dificila asimilarca metodei
si, mai ales, intelegerea imaginii in volum. Raporturile
dintre structuri, ele inscle variabile. sunt mai greu de in-
teles pentru examinatorul neexperimentat. Este necesara
formarea celor care doresc sa practice ecografia 31> in
laboratoare relativ specializate. in care exista experienta
s1 un mare numdr de examindri ilustrative;

» tchnologia tridimensionald este destul de diversa i
insuficient standardizata;

« existd un numar destul de mare de tehnici si algoritmi
de reconstructie destul de diferite in functic de producator,

ceea ce creste nejustifical de mult complexitatea examindrii.,
Obtinerea unei imagini de calitate presupune, adesca, par-
curgerca mai multor pasi de prelucrare, ceea ce risca sd .,in-
departeze” imaginea 3D de cea care corespunde realitatii;
« vileza de reconsiructie a volumului este variabila,
fiind dependentd de complexitatea tehnologici din echi-
pament, fenomen dircct legat de costul acestuia. Aceasti
viteza scade atunci cand informatiile solicitate sunt
numeroase §i complexe, cum ar fi ceogratia 3D in timp
real” (explorarea 4D) sau atunci cand se dorese informatii
concomitente morfometrice si hemodinamice:
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Fig.11. Tumord Klatskin — aspect ecografic 2D (a) 51 3D (b). Pe imaginea din dreapta este foarte clard preventa colestazed, amploarea
acestela §i dimensiunca obstacolului la nivelul hilulul. Nu se obtin informatii in legitura cu natura acestuial

Klatskin tumor — assessed on 21D (a) and 30 (b) witrasonography. On the right-side image on can clearly observe the pre.
of cholestasis, its amplitude and the size of the obstacle from the hilum. No information concerning its nature can be ohta

Fig.12.Chiste hepatice (aspect nespecific!). Metoda este utild

pentru a scoate in evidenld extensia in parenchimul he-
patic a formaliunilor transsonice. A se observa rezolulia
tehnicii care permite detectarca de chiste la dimensiuni
peste 10 mm!
Hepatic: cysis (non-specific aspect!). The method is use-
Jul for evidencing the degree of extension of transonic
masses inside the liver parenchyma. Note that the reso-
lition of the method allows the detection of cvsts larger
than 10 mm!

» costul transductoarelor 3D este foarte mare. uneor
ajungdnd la aceea a unui echipament ccografic de dimen-
siuni mici.

Concluzii

Explorarea ecogralica tridimensionald a devenit un
standard in ultrasonografic. Principalcle aplicatii sunt ¢x-
trem de diverse, avand ca tintd evaluarca tumorald in onco-
logic (topografie. morfometrie, volunctrie), caracterizarea
vasculara. evaluarca supratetelor (obstetricd, ginccologie).
dirijarca precisd a manoperelor interventionale. Metoda
aduce un plus diagnostic si creste increderea in imagine.
[nlormatia ecogralica specificd (voxel) se constituie intr-
un document complex care se preteaza la diagnosticul la
distantd pentru obtinerca celei de-a doua opinii, precum i
pentru reevaluarea in Limp a acesteia. Perspectivele ceo-
gralici 3D sunt legale de cresterea vitezei de achizitic si de
reconstructie, ceca ce permite diagnosticul ecografic 4D
(ccografie tridimensionald ..in timp real™). Investigatia in
modul ,inversie” usureazi explorarea ciilor biliare atunci
cind sunt dilatate. Modul ,,inversie” scoate in evidenta
mascle transsonice, implicit caile biliare dilatate, de o
manicrd superioard altor tehnici de ccogralic 3D. Metoda
necestd studii ulterioare pentru a fi validata in clinica,
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Three-dimensional ultrasound imaging using both ,transparency” and
ninversion” modes — an advancement in the exploration of biliary pathology

An illustrated preliminary experience

Abstract

The three-dimensional ultrasonography (3DUS) using the , transparency” mode facilitates a global overview
of the intra- and extrahepatic bile ducts. For the examiner, the perceived image is that of hypoechoic branches
with a characteristic spatial arrangement. This method’s downsides are its lack ol accuracy and the impossibilily
in differentiating between intrahepatic transonic structures (portal vessels, hepatic veins etc.) and biliary ducts.
The “inversion” mode represents a real advancement in the 3D exploration becausc it helps identifying the ductal
distention and can establish the level of the obstacle. This technique is complementary to the conventional 2D

imaging and is useful in illustrating the biliary pathology.

Key words: three-dimensional ultasonography, inversion mode, transparency mode, cholestasis
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Rezumat

Spatiul abdominal posterior. denumit si retroperitoneal, esle caracterizat prin gruparea unor viscere, structuri
vasculare, limfatice $i nervoase pereche si nepereche, prezentand o variabilitate extrema, individuala, de topografic.
dimensiuni si raporturi. Cunoasterea si intelegerea alcatuirii complexce a spatiului retroperitoneal este importanta
pentru alegerea metodelor imagistice optime pentru diagnostic si evaluarca aspectelor intdlnite, atat a celor normale
¢dt s1 a celor patologice.

Aportul ecografiei in explorarea spatiului retroperitoneal este in prezent in crestere, datorita imbunatatirii
rezolutict aparaturii, dezvoltdrii eco-endoscopiei sau tehnicilor Doppler. Ecografia permite diagnosticul non-
invaziy a patologiei vasculare retroperitoneale, iar posibilitatea ecoghidarii manevrelor interventionale pe cale
transcutanata, endoscopicd sau intraoperatorie este deja o realitate care poate imbunatati raportul cost-beneficiu
al tratamentelor clasice.

Performantele ecografici sunt maxime pentru vasele mari si pentru patologia tumorali a etajului superior. fiind
sustinute de posibilitatile de optimizare a [erestrelor ecografice, minime pentru etajul mijlociu, datoritd interpozitiei
gazelor din tubul digestiv si medii pentru etajul inferior, atét datoritd prezentei gazelor, ¢dt si datoritd abordului

limitat in raport cu bazinul, daca nu se efectucazi examinari pe cale transrectald sau intravaginala.

Cuvinte cheie: spatiu retroperitoneal, ccogralic. anatomie

Introducere

Spatiul abdominal posterior, denumit si retrope-
Fitonreal, aparting unel regiuni anatomice situatid intre
peritoneul parietal posterior si peretele posterior al
abdomenului, caracterizatd prin gruparea unor viscere,
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Str. Petro Rares, ne. 2-4. 200374,
Craiova, jud. Dolj

Tel: 0251.419613; [ax: (1251 426688
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structuri vasculare, limfatice si nervoase, pereche si ne-
pereche, prezentind o variabilitate extrema. individuala.
de topogralic, dimensiuni si raporturi. Cunoasterea si
intelegerea alcatuirii complexe a spatiului retroperitoneal
cste importantd pentru alegerea metodelor imagistice
optime peniru diagnostic si evaluarca aspectelor intdlnite.
atdt a celor normale, ¢t si a celor patologice, inclusiv a
aspectelor determinate de ciile de propagare a leziunilor.
Sunt binceunoscute incd din 1985, in Statele Unite si in
Europa. studiile s1 cercetdrile echipelor coordonate de 1.G.
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Ecoanatomia spativlui vetroperitoncal - conexiuni imagistice

Pardes [1] si I.P. Simonpietri [2] privind standardizarea
sectiunilor imagistice de referin{d pentru evaluarea marii
variabilititi anatomice a retroperitoneului. Autorii prezintd
0 sistematizarc a anatomiei spatiului retroperitoneal, rapor-
tandu-se la imagistica sectionali prin computer tomografie
si rezonan{a magneticd, considerate repere anatomice,
evaluind apoi posibilitatile si limitele ultrasonograliei ca
metoda non-invazivd inalt accesibild, adesea metoda de
primi intentic, in special in traumatologia abdominald si
patologia de urgenta.

Anatomia spatiului retroperitoneal

Spatiul retroperitoneal este delimitat anterior de
peretele posterior al peritoneului parictal si de zonele
extraperitoneale ale ficatului, pancreasului §i duodenului,
iar posterior, prin fascia transversalis, de coloana verte-
brali lombara, muschii ilio-psoas si pitratul lombelor [3];
cranial, spatiul retroperitoncal este inchis incomplet de
diafragm si comunica cu spatiul mediastinal prin [orame-
nele Bochdaleck. Inferior comunici cu spatiul pelvi-sub-
peritoncal considerat retroperitonenl pelvin.

La nivelul abdomenului, spatiul retroperitoncal este
divizat anatomic in spatiul pararenal anterior, delimitat
intre peritoneul parietal posterior si fascia renald anterioa-
ra ([ascia Gerota sau fascia lui Toldt), spagiul perirenal.
delimitat anterior dc lascia Gerota §i posterior de fascia
pararenald posterioard (fascia Zuckerkandl) si, respectiv,
spaiinl pararenal posterior, situat intre fascia renala pos-
terioard si fascia transversalis (fig.1a).

Fasciile delimitante mentionale nu se identificd in mod
normal ultrasonografic si se delimitcazd imagistic mai
bine in cazuri patologice (colectii, procese inflamatorii,
neoplasme) (fig.2-4). De exemplu, este extrem de impor-
tantd cvidentierea extinderii hemoragiei de la un anevrism
aortic fisurat In spatiul perirenal, cu care se continud sau
a acumularii unei colectii din spatiul perirenal in pelvis,
intrucét fascia Gerota este deschisd mferior.

Spatiul pararcnal anterior drept i stdng si cel perirenal
drept si stang comunica pe linia mediand, in timp ce spatiile
pararenale posterioare nu comunic intre ele, dar pot comu-
nica In portiunea inferioard cu ccle pararenale anterioarc.

Spatiul retroperitoneal contine o serie de organe
primare cum sunt: rinichii si ureterele, glandele supra-
renale, localizate in spatiul perirenal, structurile vasculare
parasagitale nepereche (aorta abdominald §1 ramurile
sale, vena cavi inferioard g1 afluentii sai), limfatice 51
nervi, cuprinse variabil, dupa diversi autori [4], In spatiul
pararenal anterior sau in spatiul perirenal, precum si or-
gane retroperitoneale sceundare, cum sunt pancreasul si
portiunile extraperitoneale ale unor segmente ale tubului
digestiv (duodenul II-11I-1V, colonul ascendent si o parte
din colonul descendent) |35], situate in spatiul pararenal
anterior (fig.1). Spatiul pararenal posterior cuprinde tesut
gras, fArd structuri organice.

Unii autori mai considerd un al patrulea compartiment,
spatiul retroperitoneal median sau vascular, care include
aorla, vena cavi si tesuturile inconjuritoare [6]. Faseia lui

Fig.1. Scctiune transversala in cpigastru la nivelul pancreasului cu compartimentarea spatiului retroperitoneal (schema): 1 - spafiul
perirenal, 2 - spatiul pararenal anterior, 3 - spatiul pararenal posterior (a). Examenul CT cu injectare de substantd de contrast
la acelasi nivel cu delimitare mai buni la pacientii cu tesut adipos mai dezvoltat (b),
Cross section in the upper abdomen at pancreatic level showing retroperitoneal compartments (schema): I- perivenal space,
2- anterior pararenal space. 3- posterior pararenal space (aj. Contrast CT at the same level provides a better delineation in
patients with large faitv tissue.
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Fig.2. Examen CT cuinjectare de substanti de contrast iodald in timp arterial. reconstruetic in plan coronal cu aspectnormal, Tara de-

limitarca spatiului peritoneal de cel retroperitoneal (a] 51 cu delimitarca celor doud spatii prin prezenta de lichid peritoneal (b
Contrast CT in the arierial phase with coronal reformarting shows no delinearion of the peritoneal and refioperitoneal spuce
in normal subject (a). bur well delineation in the presence of peritoneal fuid (h).

seTota reprezintd o ingrosare a tesutului conjunetiv care
‘neonjoard grisimea perirenala, avind o grosime sub 2
mm si fiind divizatd Intr-o componenti anterioard, fascia
‘ui Toldt i una posterioard, fascia lui Zuckerkandl. Avand
zceastd grosime si o dispozitic in plan oblic [ata de planul
1z sectiune ceografic, indiferent de | fersastra”™ alcasa. ea
au poate li vizualizatd ecogralic, cu atit mai mult cu cat
zr trebui s aibd semnal hiperecogen, asemanilor tesutu-
i din jur. care este un tesut conjunctiv fibro-adipos. in
schimb. cxaminarile prin computer tomografic (C'1) si
-z7onantd magneticd nucleard (RMN) permit delimitares
asciel Gerota., cu semnal crescut fatd de cel al tesutulul
zdipos, delimitare mai putin clara la pacientii slabi sau/si
“31a leziuni la acest nivel si mai evidentd la pacientii eu
iosut gras, bine reprezentat saudsi cu patologie retroperi-
oneald (fig. 3a, 4a).

Acolo unde straturile anterior si posterior ale [asciei
~erirenale fuzioneaza lateral, spatiul perirenal capata o
Tormd triunghiulard, evidentiata de imagistica scetionald
orinachizitit axiale CT si RMN. La acest nivel fascia este
Jenumild fascie lateroconala, ea continudndu-se antero-
“zleral in afara colonului, pentru a fusiona cu peritoneul

parietal lateral. Astfel, pe reconstructiile in plan coronal
in examindrile C'T se poale vizualiza delimitarea netd a
colectiilor peritoneale din santurile parieto-colice (fig.2b).
ceea ce permile alegerea unel solutii terapeutice de dre-
naj in functie de localizarea intra- sau retroperitoneala a
Nuidului.

Grasimea perirenala este [ragmentatd de septuri peri-
nelretice numite septurile lui Kunin, cel care le-a descris
prima datd pe imaginile CT [6]. Acestea apar ingrosate in
cazul proceselor patologice. cum ar fi obstructia ureterali,
procesele inflamatorii renale, trombozele venelor renale,
tumorile renale sau colectiile retroperitoneale.

Rerroperitonend pefvin, cunoscut si sub numele de spa-
tiul extraperitoneal pelvin. 1a barbat este compus dinspre
anterior spre posterior din spatiul prevezical §i spatiul
vezico-rectal/prerectal care conline prostata si veziculele
seminale cu canalele deferente (lig.3), respectiv inlocuit
la femeie cu spatiul/septul vezico-cervico-vaginal situat
anterior si spatiul prerectal intre rect si vagin. Posterior.
la ambele sexe, se afld sparinl recto-sacrat/retrorecial:
lateral. spatiul cxtraperitoneal pelvin este denumit spa-
tiul pararectal lateral la barbar si reprezinta spatiul
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SP-141.3mm

Fig.3. Delimitarca fascici Gerota pe sectiuni axiale C'T - mai ugor de realizal la pacientii cu tesut adipos mai bine dezvoliat, cu evi-
denticrea spatiului perirenal-1, pararcnal anterior-2 §i posterior-3 (a): o colectie in spatiul pararenal anterior-2 poate diseca
[ascia Gerola $i se poate prelungi retrorenal, fird intercsarca spatiului pararenal posterior ,.adevaral™-3 (b).

Delineation of the Gerota s fascia on cross section CT is easier in patients with large farty tissue, with distinction between
perirenal space-1, antevior pararenal space-2 and posterior pararenal space-3 (a); a large fluid collection in the anterior
pararenal space-2 may dissolute Gerota’s fascia with retro renal fusion, but without “true
volvement (b).

" posterior pararenal space in-

SP:-250.0mm
ST. 1.3mrm

C40

Fig.4. Scctiune axiald CT cu substanta de contrast prin pelvis. Se evidentiaza peritoneul pelvin ingrosat inflamator-1, spatiul extrape-

ritoneal-2, care contine rectul $i vasele iliace externe gi inteme §i griasimea peritoneald-3, infiltratd in cadrul unei perisigmoi-
dite (a). Sectiunca RMN ponderatd T1 in plan sagital ilustreaza mugchiul iliopsoas-1 care permite conexiunca spatiului retro-
peritoneal-2.3 cu loja musculard anterioard a coapsci-4, reprezentdnd calea de exteriorizare a fuzeclor retroperitoncale (b).
Cross section contrast CT through pelvis lusirates thickened inflammatory peritoneum-1. extra peritoneal space-2, contain-
ing rectum and iliagues extern and interne vessels, the peritoneal fui-3, which is infilirared by a peri sigmoidal reaction (a).
Sagittal T1 weighted MRI illustrates ilio-psoas muscle-1 which allows the connection of the retroperitoncal space-2, 3 with
the anterior muscular loge of the tight-4, the way path (o retroperitoneal flisions exteriorization (b).
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Fig.5. Schema spatiului extraperitoncal pelvin masculin in sectiune sagitald (a). de eloctic pentru examenele ecogratice pentru cal-
culul volumului prostatei, impreund eu scetiunea in plan oblic-axial. Sectiune TC n plan axial (b) carc evidentiazd veziculele
seiinale-1. lobii posteriori ai prostatei-2 $i fascia sacro-recto-genitald-3.

Sagittal male extra peritoncal space schema (a) is of election for ulirasonographic assessment af the volume of pir
cotple with ablique-axial secrion, CT axial cross section (b) visualises the seminal vesicies-1, the posterior lohs of the pros

taie-2 and the sacro-recio-genital faseia-3,

parametvelor fargi la femeie (ig 6, 7). Contine urcterele iliace interne §1 externe, ligamentele utcro-sacrate. nerii
care ineruciscaza arterele iliace interne si arterele uterine, splanchnici pelvini/ plexul hipogastric inferior. ganglioni

vasele uterine. vasele iliace comune cu bifurcatia si vascle limlatict. Inferior, spatiul extraperitoncal pelvin este limitar

Fig.6. Examen prin RMN ponderat 12 in scetiune sagitald (a) pentru spatiul extraperitoncal pelvin feminin. Se evidentava fundul de
sac Retzius-1. fundul de sac Douglas-2. spatiul parareetal-3 si subvezical-4. in plan coronal (b) spativl foselor ischio-rectale-1
este separat de spatiul extraperitoneal pelvin feminin-2 prin muschii ridicatori anali-3,

Sagittal T2 weighted MRI () for female pelvic evira peritoneal space presents the Reizius peritoneal pouch-1. the Doxglas
peritoncal pouch-2, the pararectal space-3 and the under vezical space-4. On coronal MRI (b ) the isehio-rectal fosses-1 are

separated from the female extra peritoncal peivic space-2 by the Tevator anii mseles-3.
i : £ i :
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Ecoanatomia spatiului retroperitoneal - conexiuni imugistice

Fig.7. Txamen RMN ponderat T1 cu injectare de contrast §i saturare de grasime in plan sagital (a) si coronal (b), respectiv ponderat

T2 in plan axial (¢). Se evidentiuza colul uterin-1, ligamentele largi-2, lipamentele utero-sacrate-3 si vasele iliace externc-4,

care aparlin spatiului extraperitoneal pelvin feminin,

Sagittal (a) and coronal (b) contrast T1 Fat Sat weighted MRI and axial T2 weighted MRI (¢) illustrate uterine cervix-1, large
broads=2, utero-sacral liganents-3 and external ilivgue vessels-4, which below to extra peritoneal female pelvic space.

de muschii ridicatori anali si mugchii obturatori. La ambele
sexe spatiul extraperitoneal comunicd pe sub ligamentele
inghinale, prin lacunele vasculare s1 musculare, cu loja
musculard anterioara a coapsei, regiune in care pot [uza
colectiile retroperitoneale (fig. 4b).

Topografie sectionali imagistica

Din punct de vedere anatomo-topografic i al ,,lere-
strelor” ecografice, spatiul retroperitoneal se imparte in:
loja prevertebrald, loja renosuprarenald, loja ureterald si
loja lomboiliacd. In realitate, aceste planuri nu sunt net
delimitate. Ecografic sunt identificate concludent loja
prevertebrala, datorita prezentel structurilor vasculare si
loja renosuprarenald, cu vizualizarea masclor renale,

a) In loja prevertebrala, din punct de vedere didactic,
formatiunile anatomice sunt dispuse in mai multe planuri:
planul organic pancreatico-duodenal si fata posterioard a
colonului ascendent si descendent, planul venos portal
(vencle splenicd, confluentul venos spleno-mezenteric,
vena portd segmentul initial, vena mezenterica superioard),
planul venos sistemic cav (cu venele renale, vencle sper-
matice/ovariene), planul arterial (artera aortd cu emergen-
tcle trunchiului celiac i arterelor mezenterice superioard si
inlerioard, arterele renale); structurile nervoase $1 limfatice
sunt intercalate si nu pot fi vizualizate, practic, decdt in
conditii patologice (fig 8, 9).

Pancreasul cste situat in plan orizontal, ugor ascendent
spre stinga. Pxistd un numdr mare de varietdti de forma
sau orientare carc lac dificild interpretarea aspectelor

imagistice si, In special, ecografice. Pancreasul prezintd
frecvent o pozitie superficiald cu variatii de profunzime
de la 24 1a 95 mm [7]. Forma si dimensiunile glandei sunt
variate, global i scgmentar, adesea regiunca caudald fiind
masiva, desi se vizualizeazd incomplet ecografic datoritd
dificultatilor de abord (,.fercastra™ transrenald). Forma
pancreasului este ovalard In plan sagital $i cu aspect “in
cravatd”, “In virguld” sau “arcada” anterior marilor vase.
Exista patru tipuri morfologice:

+ forma ovalard, pscudotubulard — fard variatii de
grosime intre cap, corp i coada

» forma In halterd - in care depresia istimica este marcati

» forma “In $opdrlda™- in care grosimea diminud pro-
gresiv de la coadd la cap s1, respectiv,

» “sopdrld inversatd” - in care capul este mai mic decdl
regiunea corporeocaudala,

Ecostructura pancreasului este in general reflectogend,
marcatd de vizualizarca canalului Wirsung cu trei aspecle
posibile: aspectul de canal franc, cu pereti proprii, aspect
de ceostructurd canalard fard perete propriu net sau numai
find reflexie lineard. Dupd unii autori [5], vizualizarca
canalului Wirsung poate constitui un test de rezolutie a
imaginii, la alegerea unui aparat,

Ecoangiografia, termen ntrodus in literaturd de Fr.
Weill [7]. se referd in special la vizualizarea ecografici
a trunchiurilor vasculare importante retroperitoneale,
aorta si vena cava inferioard si a ramurilor lor. Vasele
mari retroperitoneale sunt repere vasculare topografice
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Fig.8. Scctiuni ecografice transversale in cpigastru: aspect normal (a): prezenta de adenopatii in vecinatatea cmergentei rrunchiulu
coeliac §1in vecindlatea arterel mezenterice superioare. cu deplasare anterioari a vaselor (b)),
Cross sections wltrasonography ar the epigastric level: normal feature (a) and multiple hvinph nodes In the proximin: of the
celiac runk and superior mesenteric artery, with antevior displacement of the vessels (b).

=13 In epigastru la nivelul pan-
tui. cu vizualizarea rapor-
or vasculare tipice; reglarca
-ului coler permite alegerea
ulul venos sau arterial. iar
ul B permite masurator mai

2.
sy seetion colowr-duplex wl-
conngraphy al the pancreatic
~l viswalize typical vasculor
colour-gain - conirol
voallow choosing venous or
werial flow, B-mode offers more
wrdte meastrements.

DpOrLs,

-zre permil localizarea corectd a tumorilor sau coleetiilor
-=iroperilomeale in raport cu traiectul lor nemodificat sau
Zislocat 51 cu modificarea calibrului.

Planul venos al rctroperitoncului este reprezentat de
12 cava inferioard si afluentii ei.

Fena cava mferioard (VCI) se formeaza din unirea

cnelor iliace comune la nivelul discului intervetebral 1.
- LV, la dreapta liniei mediane s1 inferior de bifurcatia

‘Hu

! i
!f” i

aortei. Vencle iliace comune, la vindul lor, iau nastere
din conlluenta venei iliace interne cu vena iliaci externa
la nivelul articulatici sacro-iliace respective. VCT are un
traiect ascendent pe flancul drept al coloanei vertebrale,
parasind spatiul retroperitoneal prin orificiul diafragmatic
al venei cave inferioare. Are un lumen transonic si un
calibru uniform, mediu, dec 2 cm, cu varialii respiratorii,
redate de examenul ecografic in timp real si este compre-
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sibila cu transductorul la pacientii slabi. Deprimarea VCl
de citre conturul celalic pancreatic este patologicd numai
in timpul manevrei Valsalva si se remite cu ritmicitate
respiratorie.

Raporturile anterioare sunt bine definite, vena cavi
inferioard fiind un reper vascular important pentru capul
pancreasului, porliunca orizontald a duodenului, trunchiul
venei porte, lobul drept i cel caudat al ficatului, cu care
vine in contact. Posterior se afld in raport cu ramurile
viscerale si parietale drepte ale aortei abdominale (direct
cu artera renald dreapta), trunchiul simpatic lombar drept,
ateral cu glanda suprarenala dreaptd, marginea mediala
a rinichiului drept, bazinetul $1 urcterul drept, iar medial
cu aorta abdominald, delimitind spatiul interaortico-cav.
Acesta contine in portiunea superioard ganglionul celiac
si stalpul medial al diafragmulul. De-a lungul venei cave
inferioare sunt situati nodulii limfatici juxtacavi. Unii
afluenti viseerali se vizualizeazd concludent ceografic,
reprezentdnd repere vasculare importante: vena renald
dreaptd, mai scurtd, anterioard arlerei renale drepte, res-
peetiv cea stdngd, cu traicet mal lung, care trece anterior
de aortd, intre aceasta si arlera mezentericd superioard.

Planul arterial este reprezentat de aorta abdominalad
si ramurile ei colaterale $1 terminale, De la hiatusul aortic
al diafragmei (discul intervertebral T XI1I - L T) aorta are
un traiect aproape vertical, la stinga linici mediane, apoi

Feoanatomia spaiinlui retroperitoneal - conexiuni imagistice

oblic in jos si la dreapta, portiunea terminald ajungind
median. Aorta abdominald se termind anterior de corpul
vertebrel L TV, divizdndu-se in ramurile ei terminale, cele
doud artere iliace comune (formand unghiul subaortic de
65-750), precum si artera sacrald medie. Lungimea medie
a aortei abdominale este 15-18 ¢m, iar calibrul descreste
progresiv (fig.10). Aorta poate fi mascatd de continutul
gazos intestinal. Segmentul retrohepatic se vizualizeazd
cu respiratia profunda blocati, prezentind frecvent variatii
pozitionale sau vizualizare In ortostatism. La vérsinic, in
cazul aortei alcromatoase, urmirirea in timp real al aortei
evidentiaza sinuozilile de traiect. Arterele iliace sunt greu
de vizualizat in prezenta gazelor intestinale (fig.11).
Sunt de retinut citeva aspecte ecografice diferite ale
celor doud mari vase retroperitoneale: traicetul posterior
al aortel urmarind coloana vertebrala, traicctul anterior
al venei cave, In special in segmentul superior spre atriul
drept; pulsatilitatea ampla, in faza unica, a aortei, in con-
trast cu pulsatilitatea dubld a venei cave antrenati de forla
de aspiratic a atriului drept s1 de miscdrile respiratorii, cu
variatii pulsatorii de calibru; aspectul diferit al peretilor, cu
grosime §i ecogenicitate mai mare, in cazul aortei, datorita
structurii conjunctive, clastice $1 aspectul lumenului, cu o
ecogenicitate crescutd, datoritd regimului hemodinamic.
Vasele mezenterice identificate uzual imagistic sunt
artera §1 vena mezentericd superioard, repere vascularc in-

Fig.10. Schema sectiunii parasagitale stangi in epigastru cu evidenliereu emergentel trunchiului celiac-1, arferel mezenterice supe-
rivare-2 §i prezenta vasclor renale stingi-3 (a). Aspect ecografic la acelasi nivel: emergenta trunchiolui celiuc-1 si a artered
mezenterice superioare-2, lob sting hepatic-4. stomac-3 si pancreas-6 (b).

Left para sagittal epicastric section schema with the origin of the celiae runk-1, superior mesenteric arterv-2 and the
presence left renal vessels-3 (a). Ultrasonography at the same level: celiac trunk-1, SMA-2, the left iver-4, stomach-3 and

pencreas=0 (h).
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Fig.11. Scctiunile ecografice oblic-coronale din flancul drept permit stabilirea raporturilor placilor ateromatoase aortice cu emergen-
tele arterclor renale (a). iar la nivelul foselor iliace vizualizewsa bifurcatia vaselor iliace comune (b), sediu de electic pentru

adenopatit §i sediul fosel peritoneale ovariene,

Echagraphic oblique-coronal sections in the right lateral abdomen allow the sty of relations between atheromatous

plagues and renal arteries’ ostia (a), and in the inferior quadrants visualise the bifurcation of the commne iliague vessels,

an election site for emph nodes and the site of ovarian peritoneal fossa,

portante si artera mezentericd inlerioara, inconstant vizuali-
ald. Suntsituate anterior de procesul unciform, dar inapoia
istmulut. capului si corpului pancreatic. Un reper important
este confluentul splenomezenteric, situat retropancreatic.

In scetine tranversala se poate evidentia imaginea ““in
lunetd” a sectiunilor gemene ale arterei si venei mezente-
rice superioara(“luncta tipicd si atipica™).

Istmul pancreatic este intersectat inferior de mezenter
care cuprinde vasele mezenterice superioare, raport care in
cazul unei infiltratii tumorale face imposibild interventia
chirurgical.

Trunchiul celiae este mai bine pus in evidentd ecogra-
lic in sectiunc transversald cu vizualizarea pe traiecte de
cativa cm a arlerei hepatice i splenice. mult mai greu si
mai inconstant vizualizatd fiind artera coronard gastrica.
Trunchiul ccliae, vizualizat atdt pe sectiune sagitala, cat
si transversala, descris plastic ca ,.pescarus in zbor™, | fan-
tina arleziana” sau ,coditd de mir”, se constituic intr-un
reper important pentru identificarea adenopatiilor celiace
(lig.8h, 10, 12).

Artera mezentericd inferioard, foarte find. cu cmer-
gentd variabila din aortd cste inconstant vizualizata, cu
originea distal de emergenta arterelor renale,

Artera renald dreaptd, cu traiect obisnuit retrocay, poate
prezenta exceptional si un traiect anterior fatd de vena cava.

Vena splenicd (VS) se vizualizeazd exceptional in tota-
litate si prezinld numeroase variatii de traiect (Lraiect sinuos

in prima parte. in zona hilulud splenic si rectiliniu apoi. in
raport cu capul s1 corpul pancreatie), la unii pacienti liind
siluald deasupra cmergentei arlerei mezenterice superioare
{AMS). Existd variatii anatomice ale emergentei AMS si
traicetulul VS (un studiu de 82 dosare angiogralice [8] a
constatat variafii intre traicctul VS ¢ emergenta AMS:
cranial cu pana la 30 mm — la 34% din subiecti si caudal
cupinilads mm, la 59% din subiccti). VS poale avea un
nivel variabil [afd de pancreas i anunie o sitvatic inaltd,
caz in care secliunea transversald surprinde doar o lama
sublire de tesut glandular prevenos, iar dacd vena splenica
este In pozitie mai joasd, tesutul prevenos are o grosime
maximi, uneorl [ard a se putea identifica artera mezente-
ricd superioard. Vena splenicd se vede pe o lungime mai
mare sau mai micd. In mod obisnuit, pe secliunea prin
axul s3u nu se evidenticza trunchiul celiac, alteori prin
sectiunea tranversald prin vena splenicd se vede originea
trunchiului celiac. Raportul venci splenice cu versantul
posterosuperior al corpului pancreatic determina invazia
sa’usl tromboza acestela in cazul tumorilor pancreatice
sau pancreatitelor caudale. Raportul cu vascle hilului
splenic, coada pancreasului fiind ingropatd in grisimea
hgamentului spleno-renal, determind hiperiensiunea por-
tald seementard izolald.

b) Loja reno-suprarenali

Fascia renald impreund cu capsula fibroasa a rinichiului
delimiteaza capsula adipoasi sau grisimea perivenali (gra-
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Fig.12, Sectiune transversala la nivelul emergentel trunchiului celiac prin CT (a) gi prin ccografic duplex color (b). Se vizualizeaza
ulandele suprarenale (—), cu volum complet, dar mai slab delimitat in imaginea ecogralicd sicu vizualizarea numai a medu-
larei prin examenul CT, datoritd structurii lipomatoase a corlicalei glandulare, similar cu seetiunea anatomicd (c).
Cross section at celiae trunk level on contrast CT fa) and duplex colowr ultrasonography (b): adrenal glands (—) are visual-
ised with their entire volume but lexs contour delineation on ultrasonography, and with only medullar shape on CT, because
aof fatry structure of the cortical gland, as shown on the anatomical section (o).

sime brund cu rol endocrin). Fascia prerenald este intaritd clanda suprarenald (trimit un sept suprareno-renal) (fig.
de fascia de coalescentd Treitz (retroduodenopancreaticd) 13), apoi sc unesc, inserandu-se pe dialragm, Inferior cele
si Toldt (retrocolicd). Cranial, cele doud foite acopera doud foile coboard paralel s dispar treptat, lasand loja

Fig.13. Scctiunile oblicrecurente in flancul drept/sting delimiteazi prin accentuarca inclindrii sondei () pilierul diafragmatic ho-
molateral-1 si glanda suprarenald-2; in axul lung renal (b} apare o aric de obicei mai mica din glanda suprarenald-3. care are
o pozitic mai mediala fata de rinichi. Schita (¢) evidentiazd acecasi seciiune si continuitatea spaliului pararenal anterior drept
cu fata retroperitoncald a colonului.
Obligue-recurrent sections in the right and the lefi side present by continuing inclination of the probe (a) ipsilateral dia-
phiagmatic evus-1 and the adrenal gland-2; in the long renal axis (b) appears an usually smaller area of the adrenal oland-

3, which iy medially located against the kidrev. Schema () of the same section presents the continuiry of the vight anterior
= Ll - g - A (=
pararenal space with the retroperitoneal face of the colon,



deschisd si permiland trecerea urcterului. Astfel, cele doua
loji comunicd anterior pe linia median si sunt deschise
inferior (de-a lungul ureterelor), realizind un [l de canal
preexistent, care permite ptoza unui rinichi mobil (fig. 14).
Intre foita retrorenald si muschii patratul lombelor si psoas,
existd un stral de grasime care sc intinde de la diafragm
piand in pelvis, numitd grisimea pararenald descrisa de
Gerota, cuprinsa in spatiul pararcnal posterior [9].

¢) Structurile limfatice

In general, limfaticele din cavitatea abdominala se
indreapta posterior spre spatiul retroperitoncal. Nodulii
limfatici sunt grupati in jurul vaselor mari (aorta si vena
cavi inferioard) din spatiul retroperitoncal. Nodulii limfa-
tict lomboaortici (In numar de 20-30) sunt asczati n patru
grupe: laterodortici drepli $i stingi, retroaortici si preaortici
(in dreptul cmergentei ramurilor viscerale nepercehe ale
aortel). Limfaticele abdominale converg spre un colector,
numit efsterna chyli (Pecquet), situat anterior de vertebra
L L. intre stalpii diafragmatici si posterior [atd de aorta
abdominala [10].

Tehnica examinarii ecografice

Caile de abord sunt conditionate de raporturi si de
etajul de interes.

Accesibililalea in examinarca ultrasonogralica a spa-
tiului retroperitoneal este diferitd pentru nivelele superior,
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mijlociugi inferior ale abdomenului, fiind conditionati de
reliefurile osoase. de prezenta viscerelor parenchimatoase.
care se constituie in ferestre ultrasonografice, de prezenta
reperclor vasculare, mai bine identificate in etajul superior.
de arlefactarea imaginilor ecogralice de citre gazcele in-
testinale. Astfel. in cxaminarea propriu-zisi s¢ opercazi
cu planuri sectionale ecogralice care, In principiu. sunt
sagitale, frontale, transversale si oblice, dar care, datoritd
conditiilor obiective enumerate pot [i cfectuate diferit si
au o pondere diferita in identificarca principalelor visce-
re. vase si structuri refroperitoncale. Astlel. pentru etajul
abdominal superior abordul esential esic anterior, prin
sectiuni verticale (longitudinale) si transversale (axiale),
mai mult sau mai putin oblice. Pot [i insa utilizate si sce-
tiunile coronale (fig.15, 16).

Pentru coada panereasului abordul posterior transrenal
este posibil in sectiuni longitudinale si transversale, Daca
portiunea caudali este mal jos situatd se vede mult mai
bine prin abord transversal si nu transrenal.

Raporturile vasculare sunt extrem de importante pentru
delimitarea spatiilor care compun retroperitoneul, dupa cum
si pentru diferentierca structurilor vasculare de structurile
patologice. Principalele repere vasculare sunt reprezentate
de vena cavi inferioard (VCI) si aorti (Ao) - in sectiune
longitudinald, la [cl vasele mezenterice - sectionate longi-

Fig.14. Aspect schematic al spatiului retroperitoneal in seetiuni ohlic-recurente in flancul drept (a) si sting (b).
There are schemas of the retroperitoneal space hr obligue-recurrent sections in the vight {a) and the lefi side (b)),

109



110 Viorela Enachescu si colab.

A.RENALE_

Feoanatomiao spatinlui retroperitoneal - conexiuni imagistice

EMERGENTA ARTERELOR RENALE

rentiazi vascularizatia renala arteriald si venoasi (¢}, iur prin inbunatitirea rezolutici sc obfin scetiuni, anatomice” detaliate {(d).
Echographic obligue-recuireni sections in the pight side alfow renal arteries ostiums visualization (a, b): colowr Doppler

exam mav distinet artevial from venous vessels (c), and improved resolution affers detailed “anatomical " sections fed).

rudinal, precum si de arborele splenoportal, n special vena
splenicd, dar i vena renald stingd s artera renald stanga
in sectiune transversald epigastricd. Se definesc, astlel,
sectiuni sagitale prin axul aortei §i venel cave inferioarc,
sectiuni sagitale oblice la nivelul istmulul Inaintea planului
vascular si sectiuni spleno-pancreatice transversale, in axul
venci splenice si al pancreasului, cu intersectared transver-
sala a vasclor cu traiecte longitudinale (aorta $i vena cava
inferioard. artera §i vena mezentericd superioard). Este
importantd relatia cu vasele renale, In legaturd directd cu
regiunea corporco-caudala, la cca 60% dintre pacienti [7].

Rigori — artificii in examinare

I. Artificii in cxaminare; desi pancreasul nu este mo-
bilizabil cu repiratia, sc utilizeaza inspirul profund blocat,
ficatul coborand si deplasind eventualele gaze colice.

2. Un alt artificiu il constituie “masajul epigastric™
sau mentincrea constantd a unei presiuni ferme timp de
1-2 minute, manopere realizate cu transductorul si utile
in indepartarca continutului aeric.

3. Tot un artificiu 1l constituie agezarea pacientului in
pozitie oblicd posterioard stangd. pentru a mobiliza bula
gazoasi colicd spre unghiul calic [7] sau in decubit late-
ral drept pentru a vizualiza traicctul aortel i, in special,
bifurcatia [4].

4. Lxamenul In ortostatism penmite vizualizarea in
timp real a pancreasului, de o manicrd satisficitoare, la
999 dintre pacienti (inclusiv pacientii obezi [7]), prin
cobordrea unghiului sting hepatic si migrarca bulei de gaz,
cu deplasarea gazelor colice spre cele doud [lexuri ¢, mai
ales, spre unghiul colic care este situat mai sus.
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dicular orientation towards the hillum and separate the tumbar wreter-1 which is cranio-caudally oriented, and the Ml
hvpo echaic pyramids-3, too. Dual ulirasonoeraphy makes a quantitative estimation, nore accurate for fitrther estimari

3. Baleierea prin sceliuni sagitale de la dreapta la
stinga s1 secliuni orizontale de la apendicele xifoidian
la nivel ombilical realizeaza sectiuni alunccate progresiv
una din cealaltd care permit vizualizarea pancreasului 14
reperelor vasculare, unele de dimensivmi mici.

6. Utilizarea unor sefdri corecie ale gain-ului este ab-
solut necesard pentru a evila unele imagini fals pozitive,
de exemplu asimilarea eronatd a muschiului psoas cu o
coleetie patologicd sau fals negative (ignorarca, la acelasi
nivel, a unui abees de psoas) [11].

1. Tehnica de examinare aseaza sonda perpendicular si
necu orientare craniald, pastrind numai o usoard angulare
craniald a fascicolului sonor (de cea 10%) pentru a nu i je-
naté de apendicele xiloidian sau pentru a nu surprinde sec-
tiuni asupra cordului. O angulatie prea mare risca de a aduce
distorsiuni ale imaginii §i obtinerea unor sectiuni de cord.

§. Tehnica de examinare se caracterizeaza prin efec-
marea de scetiuni multiple in decubit dorsal si decubit
lateral drept sau stang, sectiuni longitudinale oblice si
transversale, respectiy in ortostatism cu sectiuni transver-
sale. In procubit, prin abord posterior sting transrenal, se
construieste Intai sectiunca sagitala a rinichiului, inaintea
careia se alla sectiunca verticald a cozii pancreasului.

Metodologic de examinare

Alegerea sondelor: frecvente multiple - 2-5 MIIz
pentru calea abdominala g1 7-10 MHz pentru exami-
narca pe cale lombard sau intracavitara (ecoendosco-
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Fig.16. Ecografia power-Doppler renali (a) evalueazi calitaliv vascle renale-2 cu oricntare perpendiculard pe hil si permite delimi-
tarca de urelerul lombar-1 cu orientare cranio-caudala si de piramidele Malpighi hipogcogene-3. Ecografia Doppler duald
evalucazd cantilativ vascularizatiu renald, flind mai obicetiva pentru evaludrile comparative (b).

Renal power Doppler ultrasonography (a) allows a qualitative estimation of the renal vascuiar pole-2 which has a pei
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pia trans eso-gastrica, transrectald sau lransvaginald).

Folosirea modului Doppler color sau power este utila.
pe de-o parte, pentru delimitarea axelor vasculare utilizare
carepere pentru identificarea si localizarea corectd a unor
procese patologice abdominale, {ar pe de alta, cind exista
variante sau distorsiuni anatomice; se pot folosi substante
de contrast sau umplerea organelor de vecindtate cu lichid
(hidrosonografie).

Abordul ecografic al pancreasului se face prin ecografic
externd $1 ccografic endocavitara. Ecografia externa sc
practicd cu transductoare cu [reeventa de bandi larga (2.5
— 3 MIIz). pentru a fi adaptata excesului ponderal, situdrii
profunde sau superficiale a organului, prezentei meteoris-
mului ete. Abordul este complex in epigastru, hipocondrul
drept sau sting In decubit dorsal sau/si in decubit lateral
drepl sau sting. Fereastra epigasiricd este abordati in
sectiuni transversale si oblice, cu transductorul orientat
oblic, deasupra linici ce uneste ombilicul cu hipocondrul
stang. Examinarea sc face in inspir profund, transhepatic,
a nivelul lobului stang |3,11].

Capeane in examinarea ccografici

Parenchimul pancreatic este uncori dificil de identificat
in conditii de izoecogenicitate, fiind mai usor vizualizat in
aspectul sau hiperccogen produs de sencscenta si infiltratia
grasd, in contrast cu aspectul transonic al venei splenice
ca prineipal reper vascular si cu “atmosfera” hipoecogena
a portiunii orizontale gastrice si antrului.
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Capul pancreatic este circumsens de polcoava duo-
denali, organ tubulocavitar, cu continut hidroacric in pe-
ristalticd, vizualizat in dinamica in timp real. Raporturile
imediate cu organele cavitare, cu dinamica permancnia 51
continul aeric, constituie un impediment in vizualizarca
pancreasului, o sursit permanenta de umbre acustice poste-
rioare prin modificarea distensibilitatii, a Lomprcs;hﬂuatu
si dislocarea scgmentului de tub d ligestiv in prezenta unei
formatiuni tumorale pancreatice. Dincolo de orientarca
propriu-zisd a sondei in momentul examinarii, perpen-
dicular pe abdomen si eventual cu o inclinare caudald,
vizibilitatea pancreasului este influentata de compresi-
bilitatea relativa cu sonda asupra structurilor digestive,
precum §i de crearca unet ferestre dupa ingestia de lichide
[12]. Portiunca inferioara a capului pancreatic se prelun-
geste in jurul axului vaselor muultemc prin \,cﬂmcntul
procesului uncinat, vecin cu D 1
al radiologilor). procesul uncinat pancreatic fiind unicul

segment pancrealic v izualizat inapoia vaselor mezenter ice,
in timp ce pancreasul in ansamblu este situat anterior de
vascle mezenlerice.

11 (,,eenunchiul inferior”

Capeane de imagine de origine gastricd 5t duodenald
pot fi: aspectul stomacului “in cocarda™ sau aspectul perc-
(clui posterior gastric de tip pseudo-tumoral sau aspectul
ovalar duodenal, cu con de umbri (confundat frecvent cu
un colecist scleroatrofic litiazic), cu sau fara peristalticd
evidentd, dar cu variabilitate in timp real, diferit de o tu-
mord, situatii care necesitd repetarea examenulut,

Antrul gasiric este delimitat de un interliniu de demar-
catie de panereas. sustinut de structura lamelard a peretelui
gastric. In plus, la acest nive! sc afla bursa omentala care
este. In mod obisnuit, un spatiu virtual. fn unele situatii,
pancreasul cu un aspect mai hipoccogen poate fi confundal
cu peretele posterior gastric

Capcane de imagine de origine colica: alt raport cu
rubul digestiv indircet si oarccum mai indepartat il consti-
tuie raportul cu colonul transvers, gazele din colon find
un obstacol in propagarca ultrasunetelor. indcosebi dacd
lobul stang hepatic este mai slab dezvoltat.

Capcane determinate de distorsinni anatomice pato-
logice: posibilitatile de invazie tumorald perturba ceoa-
natomia spatiului retroperitoncal, element influentat side
raportul cel mai [recvent existent intre vasele retroperito-
neale pe de o parte §i structurile parenchimatoase, pe de
alta. Astfel, Weill, relerindu-se la perturbarca ecoanatomict
spatiului retroperitoncal, considera ca tumarile pancreatice
dislocd vasele mezenterice posterior, in timp ce tumorile
provenind din procesul uncinat, precum s1 adenopatiile
deplascazd vasele mezenterice spre anterior (fig.8).

Capul pancreatic esle n raport cu coledocul, VCI (cu
care, adesea, se poate confunda). vasele renale drepte.

Ecounatomia spatinfui retroperitoneal - conexinni imagistice

stalpii dialragmatici si peretele abdominal. Fata ante-
rioard a capului pancreatic este interesatd de mezocolnul
transvers i ridacina mezenterului, acest raport facilitdnd
diseminarea inflamatiei in pancreatita acutd necroticd i a
celulelor tumorale in neoplasmul pancreatic inspre colonul
transvers si jejun.

Tumorile procesului uncinat, alaturi de modilicarea ra-
porturilor vasculare mentionata. nu produc in general icler,
intrucat nu vin in contact cu papila, dar pot determina un
proces de insuficientd evacuatoric gastr ica prin infiltrarca
duodenului i antrului.

Limfaticele dreneaza in eanglionii hilului hepatic,
canglionii retroperitoneall $i eanglionii celiaci s1 subpi-
lorici, acestea fiind caile de diseminare a celulelor tumo-
rale panereatice si reprezentind regiuni de interes pentru
bilantul de extensie neoplazic: adenopatii, tromboze si
metastaze hepatice. in mod normal, examenul ccografic
nu evidentiaza grupele ganglionare enumerate, dar vizua-
lizarca lor ca imagini suplimentare, in conditii patologice.
pe scetiunile standard retroperitoneale, este importanta
pentru localizdrile tumorale, respectiv pentru apreciered
provenientei si stadializarii in vederea orientdrii tacticii
medico-chirurgicale adecvale.

Anatomia sectionali a spatiului retroperitoneal

Planuri sectionale primordiale pentru etajul superior:

a) Planul longitudinal prin axul lung al aorie (fig.10)
este realizal prin amplasarca transductorului cu directic
longitudinala de propagare a ultrasunetelor in epigastru.
pe linia mediand sau ugor lateral stanga fata de aceasta,
Reperul principal al planului este constituit de artera aor-
td; alte repere vasculare sunt cele doud ramuri anterioare
ale aortei - trunchiul celiac, situat cranial si AMS, situatd
caudal, avind aceeasi aparenta ccografica a continutulul $i
peretilor ca si aorta. Imediat anterior de AMS este eviden-
{iatd vena mezenterica superioard (VMS) In ax lung, reper
posterior important pentru corpul pancreatic. Structurile
vasculare mentionate delimiteaza pe aceastd sectiune in
plan posterior viscercle intersectate, respectiv lobul sting
hepatic, cu forma triunghiulard, corpul pancreatic anterior
de VMS. jonctiunca eso-luberozilard §i antrul gustric,
ambele cu aspect rotund ovalar, in cocarda, cu sensibile
modificari in timp real determinate de peristaltica [13].
Sectiunca descrisd este importantd pentru localizarea unor
procese proliferative, inflamatori sau colectil in spatiul
perirenal anterior, precum $1 pentru identificarea adenopa-
tiilor din grupurile celiac, mezenteric §i lombo-aortice.

by Plamil longitudinal prin axul lung al VCI cste
realizat prin ﬂl’l]pldhdftﬂ transductorului cu directic lon-
gitudinald de propagare a ultrasunctelor in cpigastru, pe
linia mediand sau usor lateral dreapta fatd de accasta.
Reperul principal al planului este constituit de VCL cu



aspectul unui tub cu profil variabil, compresibil, cu peretii
slab ecogeni. aparent subtiri, far continutul luminal este
perlect transonic, datoritd vitezelor mici de curgere, La
unii pacienti. anterior de vena cavi poate fi vizualizati in
axul lung vena mezenterica superioard. ca reper posterior
pentru istmul pancreatic si anterior pentru procesul un-
cinal. Sectiunea intersecteaza lobul drept hepatic. capul
(istmul) pancreatic si lobul caudat, acesta fiind in contact
direct eu vena cava, Planul sectional prin VCI este utilizat,
de asemenea. pentru identificarca procesclor localizate in
spatiul perirenal anterior si a adenopatiilor precave,

¢l Planul transversal in epigastru la nivel L1 esie
realizat prin amplasarea transductorului in pozitie trans-
versald In unghiul xifoidian, perpendicular pe peretele
abdominal, eventual cu o inclinatie caudali. Planul de
seetiune asticl obtinut este de referinga pentru spatiul re-
troperitoneal cuprinzind, practic, toate reperele vasculare
importante pentru identificarea viscerclor, adenopatiilor
sau colectiilor retroperitoneale. Planul intersecleazd in
axul siu lung vena splenica si confluentul splenoportal,
principalul reper posterior al pancreasului (fig.9). Sunt
mlersectate transversal vasele mari abdominale. anterior
fata de coloana vertebrald st AMS, anterfor fatd de aorta.
Alte repere vaseulare care pot fi vizualizate pe aceeasl
sectiune sunt: vena renala stangd, cu traicet longitudinal,
in furca aortico-mezenterica si abusarea in VCI, vena
renald dreaptd, cu traiect mai scurt spre rinichiul drept,
artera renald stinga pe peretele postero-lateral stang al
zortel si artera renald dreapta pe peretele lateral drept al

Rev Rom Ultrasonografic 2007: 9 (2): 99-115 [4]

4aortel cu traicet retrocav. Planul scetional astfel definit
poale identifica procese localizate in toate ctajele [rontale
retroperitoncale. colectii si adenopatii [13].

d) Planuri longitudinale frontale, realizate bilateral
prin plasarca transductorului intercostal sau subcostal.
folosind ca [creastrd ultrasonica parenchimul hepatic sau
splenic. Sunt planuri de sectiunc complementare la carc se
apeleaza in cazul pacientilor meteorizati pentru localizarca
colectiilor si a proceselor proliferative retroperitoncale
dispuse in lojele laterale, precum $i pentru evaluarea in
ax lung a marilor vase abdominale, 4 bifurcatici aorici si
a adenopatilor lombo-aortice si paracave.

Planuri sectionale pentru ctajul mijlociu:

a) Planurile longinidinale sunt realizabile mai ales
pe directie coronald, cu abord la nivelul liniilor axilare
interceptind in special ctajul retroperitoneal mijlociu, in
segmentele laterale, cu vizualizarea rinichilor, a elande-
lor suprarenale, a colectiilor si proceselor proliferative
intra §i periviscerale. Sectiunile longitudinale pe dircctie
sagitald nu sunt recomandabile datorita prezentel gaze
intestinale,

h) Planurile ransversale si oblice la nive

or

ul etajului re-

troperitoneal mijlociu sunt complementare planurilor longi-
tudinale si sunt realizabile la nivelul Aancurilor (fig. 10. 14,

Planuri sectionale pentru ctajul inferior:

@) Planurile iransversale, complementare sau planurile
oblice, obtinute prin abord suprapubian cu orientari cra-
niale sau caudale, sunt utilizate pentru evaluares acclorasi
viscere §i procese patologice pelvine (fig.17a. 18a).

Fig.17. Leogratic transabdominald in plan axial/transversal (a) $i sagital (b.c) la o pacient cu neoplasm cervico-istmic, extins la
spatiul extraperitoncal pelvin cu infiltrarea parametrulul drept si jonctiunii recto-sigmoidiene.
Axial {a) and sagittal (b, ¢} transabdominal wltrasenography to a female patient present a cervico-isthntical neoplasm, ex-
tended 1o the pelvic extra peritoneal space. involving the vight parameter and the recto-sigmoid junction.

a

3
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Fcoanatomia spatinlui retroperitoneal - conexiuni imagistice

Fig.18. Ecografia transabdominald pelvini feminind in plan transversalfaxial (a) si sagital (b) poate evidentia spatiul extraperitoncal
subvezical perivaginal si perirectal si patologia acestor organe; aspect ecografic de chist vaginal de perete postero-lateral
drept, transsonic, bine delimital, persistent.
Axial ta) and sagittal (b) transabdominal ultrasonography of the female pelvis approaches the study of the infra vesical peri
vaginal and peri rectal spaces and the related pathology; ultrasonographic aspect of a right postero-lateral vaginal cist,
which is ranssonic, well delineated and persistent to follow examinations.

b} Planurile longitudinale/sagitale sunt realizabile
numai prin abord suprapubian, fiind conditionate de reple-
{ia vezicii urinare. Permit, alatun de evaluarea organclor
genitale interne, evidentierea adenopatiilor sau colectilor
pelvine (fig. 17bc, 18b). Planuri longitudinale frontale cu
abord lateral nu pot fi realizate datoritd ecranérii produse
de oasele ihace [14].

Concluzii

1. Cunoasterea delimitdrilor spatiului retroperitoneal
permite o mai bund explorare imagistica, in functie de
patologia specificd, si o cvaluare mai bund a etiologiei
colectiilor, dupd compartimentele interesate. In spatiul
pararenal anterior se pot gasi colectii in pancreatite, even-
tual separat de partea stingd, in leziunile cozii pancrea-
sului si, respectiv in cel drept, In pancreatitele cefalice si
perforatiile duodenului LI [15]. Foarte rar, in pancreatitele
necrotico-hemoragice bariera fasciei Gerota este distrusa
si se pot gisi colectii pancreatice in spatiul perirenal sau
chiar subcapsular renal (fig.3b). In spatiul perirenal se pot
vizualiza colectii sanguine de cauza renald sau aorlica §i
acumuliri de urind, care produc lipolizd, cu ingrosarea
fasciei si inchistare sacciforma. Se pot forma, de asemenea,
urinoame perirenale, precum si supuratii de cauza renala.
Colectiile de la nivelul spatiului pararenal posterior sunt
mult mai rare, ele putind apare ca sngerari in coagulo-
patii, dupa tratament excesiv cu anticoagulante, in cazul

fuzirii abceselor de muschi ilio-psoas sau in cazul extin-
derii unor colectii din spatiul extraperitoneal pelvin.

2. Aportul ecografiei in explorarea spatiului retro-
peritoneal este in prezent in crestere, datoritd imbunata-
tirii aparaturii, cu rezolutie mai bund (fig.14cd), aparitici
cco-endoscoapelor, imbunatatirii tehnicilor Doppler, mai
bunei experiente a examinatorilor. In functie de particu-
laritatile individuale, se pot alege sau se pot adapta caile
de abord, cu stabilirea ,ferestrelor” ecografice optime.
Pe de altd parte, ecografia permite diagnosticul non-in-
vaziv a patologiei vasculare retroperitoncale, in special
pentru anevrismele sau ateromatoza aorticd, a arterelor
renale, pentru trombozele venoase retroperitoneale, bi-
lantul adenopatiilor. Posibilitatea ecoghidarii manevrelor
interventionale (punctii exploratorii, biopsii tumorale,
drenaj percutan a unor colectii retroperitoneale) pe cale
transcutanati, endoscopicd sau intraoperatoric [16] este
deja o realitate in multe centre si poate imbunatati rapor-
tul cost-beneficiu al tratamentelor clasice. In alte cazuri
este recomandatd ca examen de evaluare a tratamentului
oncologic in evaluarea in dinamica a leziunilor tumorale,
de exemplu a cancerului ovarian (dupi criteriile de raspuns
terapeutic WIO) [17].

3. Limitele ecografiei in explorarea spatiului retro-
peritoneal sunt reale. Comparativ cu celelalte metode
imagistice, acuratetea ecografiei nu atinge acuratetea CT,



Rev Rom Ultrasenogratic 2007: Y (2): 99-115 113

fiind diferitd, In [unctie de ctajul anatomic examinat [3]. 6. Zagoria IR. Genitourinary Radiology, 2nd ed. Philadelphia.
Performantele ccografiel sunt maxime pentru vasele mari Mosby. 2004: 51-79.

$1patologia tumorala a ctajului superior, fiind sustinute de TWeill F. L'wlirasonographie en pathologie digestive. Paris.
posibilitatile de optimizare a ferestrelor ecografice, minime Fd. Vigol Freres 1984

pentru etajul mijlociu datoritd interpozitiei gazelor din 8. Roux I. Titude anatomique topographique angiographique,
tubul digestiv si, respectiv, medii pentru etajul inferior, atar en vue de correlation échotomographiques du trone coeli-
datoritd prezenfei gazelor, ¢it si datorita abordului limitat aque. de I'arére meésentérique supCricure, de la veine splé-
i raport cu bazinul, daca nu se efectucaza examinari pe mque. de la veine mésentérique supericure et de la veine
cale transrectald sau intravaginald. Desi in anumile situatii ports:"Lhdk, Basantion, 1575,

diagnosticul unor formatiuni tumorale solide sau mai ales 9. Gerhardt I, Frommhold W. Atlus de corrélations anaio-
N S - . Ly M e M. Paris. Médeeine Sciences. Flam-
cu continut fluid, in special In raport cu traiectele vascula- ey ;39{[}] lf(_c;;’?’ M. Paris, Médecine Sciences, Flam
.. N : marion 2 116-126.
re. este extrem de precis, In altele este dilicil de precizat - - . i
apartenenta unor formatiuni tumorale voluminoase, 10.Weir J, Abrahams PU. dn Imaging Avlas of Human Anatony.
) ’ Wolfc Publishing Lid. 1992: 111-120.
LL.Pop 1. Feografic clinicd diagnostica si intervenjionalé.
F i) g
Bucurestl., Editura Medicala 1998: 134-147, 431-433.

Referinte 12.Geldberg BB, Texthook of Abdominal Ultrasound. Philadel-
phia, Wiliams & Wilkins 1993: 261-330.

. Pardes JG, Auh YH, Kneeland JB. The oblique coronal view 3. Wheelock Topper 1. Sonographic abdominal anatomy. In:
in sonography ol the retroperitoncum. AJR 19835 144(06); Sanders RC (ed). Clinical sonography - a practical guide.
1241-1247. Little. Brown and Comp 1991: 189-200.

2. Simenpictri JI. Echoanatomie du retropéritoine. Med Chir 14. Auh YH. Rubenstein WA, Schneider M. Reckler IM. Whalen
[gl985; 3: 231-236. JP. Kazum T, Extraperitoneal paravesical spaces: CT deline-

3. Ferschin A, Mocanu G. dnctomia descriptivé g aparatului ation with US correlation. Radiology 1986: 159(2): 319-28.
wro-genital. Craiova, Ed. Reprograph 2002: 1-18. 15 Sattoiu A. Rogoveanu I Ciurea T et al. Spontancous pancre-

4. Mc Gahan IP. Goldberg BB, Diagnostic ulirasound, o clini- ?UCO;__T:HHI fistula. Gastrointestinal Endoscopy 2003: 3%(6;
cal aproach. Philadelphia - New York. Lippincott Raven 911-912.

Publ 1986: 1311-1324, 16, Tait [S. Whipple’s reseetion proximal puncreaticoduodence-
: a sure Edinh 2007 47 5782

5. Badea RI, Dudea SM, Mircea PA. Stamatian F. Tratat de tomy. IR Coll Surg Edinb 2002: 47: 528-40.
wltrasonogiafie elinicd, vol.l, Bucuresti, Ed. Medicald 2000: 17.Gronhend B. Progressive epithelial ovarian carcinoma, Dan-
400-425. ish Med Bull 2006; 3(53); 232-57.

The echo-anatomy of the retroperitoneal space

Abstract

Posterior abdominal area, also known as retroperitoneal, is characterized by a grouping of viscera, vascular,
limphatic and nervous tissues, in pairs or not in pairs, with an extreme individual variability in terms of topography,
size and relationships. To know and understand the complex organization of the retroperitoneal space is utterly
mportant for the choice ol the best imagistic method of investigation for the diagnosis and cvaluation of the
patient’s condition, both normal and pathological.

The contribution of ultrasound in the exploration of the retro peritoneal space is increasingly important due to the
improvement of technology, ceo-endoscopy and Doppler methods. Ultrasound offers a noninvasive investigation
ol the vascular retroperitoneal pathology and the possibility of ultrasound guidance in transcutaneous surgery is
already a practice that can improve the cost-benefit ratio of traditional treatments.

Ultrasound performance is maximum in the case of large vessels and the tumoral pathology of the upper area.
minimum for the middle arca because of the gas in the digestive tract, and medium [or the inferior arca because
of the gas in the digestive tract and the presence of the pelvis, unless the investigation is conducted through the
rectus or vagina.

Key words: retroperitoneal space. ultrasound. anatomy
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Rezumat

Lucrarea prezintd o trecere Tn revistd a principalelor aplicalii clinice ale elastografiei ultrasonore. [ste prezentat
si ilustrat sistemul de aprecicere semicantitativi a elasticititii unci leziuni, aplicat in patologia sanului. In continuare,
sunt prezentate aplicatii ale clastografiei ultrasonore in patologia glandei mamare, tiroidei, prostatei. limfonodulilor
abdominali. vaselor periferice. miocardului precum si alte directii de aplicare cliniea.

Sunt discutate principalele dezavantaje ale metodei si sunt evocate modalitati de depasire a acestora.

Cuvinte cheie: elastografic. patologie mamari, patologic tiroidiana, patologie prostatica

Introducere

Informatiile furnizate de palpare. desi subiective si
nereproductibile, au fost. intotdeauna. considerate extrem
de pretioase de catre clinicieni. Principala caracteristicd ti-
ari urmdrild prin palpare este aprecicrea clasticitatii sau,
din contra. a rigiditalii (sau duritatii) unei formatiuni,

Modificar anatomopatologice ale structurii sau com-
pozitiei tesuturilor sunt asociate cu modificari ale elastici-
tatii acestora. Dezvoltarea unor metode imagistice dedicate
caracterizirii vizuale a elasticititii organelor a reprezental.
in ultimii 20 de ani. un domeniu major de cercetare pentru

sl
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mai multe colective. Astizt, inlormatiile despre propric-
titile elastice tisulare pot fi obtinute prin ultrasonografie
sau cu ajutorul rezonantei magnetice nucleare,

lucrarea de [ald isi propune sé prezinte o trecere in revistd
a prineipalelor aplicatii clinice ale elastografiei ultrasonore,

Patologia glandci mamare

Principii §i tehnicd. Elastografia sanului a fost rea-
lizatd. inifial, cu pacienta in scdestatism, iar regiunca de
interes a fost examinatd in plan strict frontal [1]. Acest mod
de abordare are marele dezavantaj ¢i nu penmite exami-
narea leziunilor aflate in 1mediata vecindtate a perctelu
toracic. In prezent, examinarca clastograficd se realizeaza
cu pacienta in decubit dorsal, iar sdnul este examinut pe
sectiuni transversale sau sagitale [2].

Principiul pe care se bazcaza diferentierea leziunilor be-
nigne de cele maligne derva din faptul ed, in general. cu cit

“Redactarca materialului a fost sustinua din Proiectul de Cercetare de Exeelenii Grant CLEX Viasan nr 149 7 2006 si din Proieeny] de Coreetare

UNCSIS 14092006, finantare de Ministerul
Hustratiile ucestel lucrdrt au fost adaplate de autori s
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cproduse v permisiunes serisd a representantului in Romdania a {inmei Hitachi Medical Systems.
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o leziune este mai durd, cu atdt sansele ca ea sa fie maligna
sunt mai mari. In ultima instant, acest principiu st la baza
celei mai simple metode de explorare a sanului: palparea.

Trebuie remarcat ca principiul expus nu este aplicabil pen-
tru formele de cancer care nu au duritate crescutd (carcinomul
ductal neinvaziv, carcinomul medular si cel mucinos) [3].

Cuantificarea informatiei. Pentru a putea clasifica
aspectul elastografic al leziunilor mamare focale, mai multi
autori au apelat la o scald semicantitativd, propusa de catre
Ueno si colab. [4,5]. Rezultatele, folosind aceastd metoda
de cuantificare, sunt promitatoare si au fost publicate recent
[2.6]. Pentru clasificare este folositun scor, n evaluarea ca-
ruia se tine cont de uniformitatea si intensitatea deformarii,

Aplicatii clinice ale elastografiei ultrasonore

precum si de extinderea rigiditatii, comparativ cu aspectul
ecografic bidimensional. Aspectele utilizate in cuanti-
ficare sunt prezentate in tabelul 1 si ilustrate in fig.1-5.

Tubel 1. Clasificarea aspectelor elastografice a nodulilor mamari

Scor Descriere

1 Leziunea este deformata in mod similar cu tesuturile invecinate

2 Leziunea este deformata in mod inomogen

3 Centrul leziunii este deformat mai putin decat tesuturile n-
vecinate

4 Tmrcaga leziune este deformatd mai putin decét tesuturile
invecinate

S Intreaga leziune impreund cu tesuturile adiacente ci este de-

formata mai putin decdt tesuturile inconjurdtoare

:
1
L R

Fig.1. Scor 1. Leziunile (sageti) prezintd deformare identicd celeia ¢

esuturilor invecinate. Leziuni benigne.

Score 1. The lesions (arrows) and the surrounding tissues have identical strain. Benign lesions.



1.72cm
0.18 cm2

Fig.2. Scor 2. Deformare inomogena a leziunii, cu arii focale de rigiditate. Leziune benigna (fibroadenom).

Score 2. Inhomogenous strain of the lesion, with focal areas of stiffness. Benign lesion (fibroadenomay.

Rezultate clinice. Utilizand aceastd scali de clasificare,
leziunile cu scorul 1, 2 sau 3 sunt, in marea majoritate,
benigne, iar leziunile cu scorul 4 sau 5 sunt, mai frecvent,
maligne [4].

Studiile publicate pand in prezent atesta faptul ca
clasticitatea medie a leziunilor mamare maligne este
semnificativ mai mica decdt cea a leziunilor benigne [2].
Carcinomul ductal in situ este mai moale (are un scor mai
mic) decat carcinomul invaziv (fig.6). Elastografia tinde
s supraaprecicze dimensiunea leziunilor maligne (dure),
dar nu si pe cea a leziunilor benigne, comparativ cu eco-
crafia bidimensionalad si dimensiunea reala determinata
dupa excizia chirurgicala [2] (fig.7). Diferentele intre

dimensiunile determinate elastografic si cele masurate prin
ecografie bidimensionala s-au dovedit a fi semnificative
statistic, astfel incat existenta unei diferente de dimensiune
intre ecografie si elastografie a fost folositi ca si criteriu
de posibila malignitate. Acest semn s-a dovedit a fi util,
in special dacd a fost corelat cu aspectul elastografic al
leziunii [1]. Explicatia pentru aceastd observatie consta
in reactia desmoplazica a tesuturilor peritumorale, reactie
care determind cresterea duritatii acestora si aparitia unei
imagini elastografice de rigiditate cu diametrul mai mare
decat cel al tumorii propriu-zise [1,2].

Rezultatele elastografiei depind, la fel ca si cele ale
ecografiei bidimensionale, de densitatea tesutului mamar

Rev Rom Ultrasonografie 2007: 9 (2): 117-126 119
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Fig.3. Scor 3. Deformare prezenta la penfend cziunii. Centrul acesteia este ngﬁld Rigiditate cu intindere mai micé dect leziunea

hipoecogena. Semnificatia aspectului este incerta.

Score 3. Strain at the periphery of the lesion, with stiff center. The surface of the stiff zone is smaller than the hypoechoic area.

Uncertain significance.

examinat. Elastografia pare sd aduca informatii importante,
pe langa cele furnizate de ecografia bidimensionald, in
cazul in care sunt prezente leziuni de transformare lipo-
matoasd a glandei mamare [6]. Pe de alta parte, metoda
elastograficd nu poate fi folosita pentru identificarea si
caracterizarea microcalcificarilor mamare [1].
Elastografia s-a dovedit a fi utila, in mod particular,
pentru caracterizarea leziunilor Bl- RADS 3, in cazul ca-
rora are o specificitate de 92%. In acest sens, metoda poate
reprezenta un instrument util pentru a limita numarul de
biopsii si a preciza care dintre leziuni necesita monitorizare
in timp [6]. Prin utilizarea elastogr afiei exista posibilitatea

de a schimba clasificarea unor leziuni mamare din catego-
ria BI-RADS 3 sau 4 in categoria BI-RADS 2 si limitarea,
consecutiva, a numarului de exploréri invazive [2].

Metoda elastografica poate aduce clarificari in cazul
leziunilor insofite de umbra acustica. In aceste cazuri,
ecografia bidimensionala nu permite, intotdeauna, di-
ferentierea intre o formatiune tumorala si o modificare
de fibroza. In schimb, la aceste paciente, suprapunerea
imaginii elastografice peste cea ecograficd poate clarifica
natura leziunii si limita indicatia de biopsie [1].

Dintre leziunile mamare benigne, papiloamele intra-
ductale au un scor de elasticitate cu o unitate mai mare
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Fig.4. Scor 4. Lipsa de deformare a intregii leziuni hipoecogene. Rigiditate cu intindere egald cu leziunea hipoecogena. Aspect

sugestiv pentru malignitate.

Score 4. No strain over the whole hypoechoic lesion. The areas of stiffness and hypoechogenicity are equal. The appearance

is suggestive of malignancy.

(sunt mai rigide) decét cel al fibroadenoamelor sau al
aberatiilor focale de dezvoltare sau involutie [2].

In ansamblu, elastografia arc sensibilitatea de 82%
si specificitatea de 87% in evaluarea patologiei mamare,
valoarea acestor indicatori variind in functie de patologia
studiatd si criteriile diagnostice aplicate [2].

De la elastografie nu se asteapta, in primul rand, de-
pistarea leziunilor mamare cat, mai ales, o contributie in
diferentierea caracterului benign sau malign al leziunilor.
In acest sens, elastografia nu poate Inlocui examinarea
ccografica bidimensionala, Doppler si mamografia. dar se

considera ca ar putea fi un adjuvant util acestora pentru a
diferentia leziunile benigne de cele maligne [1].

Patologia tiroidei

Principii si tehnicd. Ecografia bidimensionald este
o metoda foarte sensibila pentru detectarea prezentei
nodulilor tiroidieni. Rezultatele metodei in diferentierea
dintre o leziune benigna si una maligna nu sunt suficient
de bune. Punctia aspirativa cu ac fin este metoda la care se
recurge, cel mai adesea, pentru diferentierea beni gn-malign
in patologia nodulari tiroidiani. In principiu, elastografia
tiroidiand ar trebui si contribuie la limitarea numarului
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Fig.5. Scor 5. Lipsd de deformare a leziunii hipoecogene si a tesuturilor invecinate. Rigiditate cu intindere mai mare decat cea a
leziunii hipoecogene. Aspect sugestiv pentru malignitate.
Score 5. No strain over the whole hypoechoic lesion and the surrounding tissues. The area of stiffness is greater than the

hvpoechoic lesion. The appearance is suggestive of malignancy.

de biopsii tiroidiene, printr-o caracterizare mai precisa a
proprictatilor nodulilor observati cu alte tehnici.

O problema tehnicd importantd in examinarea elas-
tograficd a tiroidei este cauzatd de prezenta artefactelor
induse de pulsatiile carotidiene din vecinatate. Datorita
acestora, identificarea leziunilor in regiunile laterale ale
glandei este Ingreunata. [n schimb, regiunile anterioard,
posterioara si mediala a tiroidei sunt usor de explorat [7].

Rezultate clinice

Chistele tiroidiene sunt usor de vizualizat prin elas-
tografie, mai ales dacd sunt localizate central. Aspectul

elastografic al chistelor este variat. Unele chiste au culoare
evocatoare pentru elasticitate mai mare decat cea a paren-
chimului invecinat. Alte chiste apar ca fiind mai rigide
decat parenchimul inconjurator. Acest lucru s-ar putea
datora continutului lor, coloid sau hemoragic [7].
Nodulii tiroidieni solizi benigni apar, in majoritatea
cazurilor, cu aceeasi culoare sau culoare usor mai Intune-
cata decat tesutul inconjurator. Acest aspect denotd faptul
¢ nodulii benigni au elasticitate similard sau sunt ceva
mai duri decat parenchimul tiroidian. Adesea, marginile
leziunilor sunt greu de definit si apar neregulate [7].



Fig.6. Elastografic mamari. a) Carcinom ductal in situ cu scor 3.
b) Carcinom invaziv bifocal, ambele leziuni avand scor 4.
Breast elastography. a) Ductal carcinoma in situ with

score 3. b) Bifocal invasive carcinoma, both lesions ex-
hibiting score 4.

Cancerul tiroidian este caracterizat prin leziuni mai
intunecate (mai dure) decét parenchimul inconjuritor. Mar-
ginile leziunilor maligne apar mai bine definite decat cele
ale leziunilor nodulare benigne [7]. Pentru identificarea
leziunilor maligne a fost definit un indice de deformabi-
litate, reprezentat de raportul intre elasticitatea medie a
parenchimului tiroidian normal si cea a leziunii examinate.
S-a constatat ¢ o valoare mai mare de 4 a acestui indice
are o specificitate de 96% si o sensibilitate de 82% pentru a
identifica o leziune nodulara tiroidiand maligna [7] (fig. 8).

Patologia prostatei

Principii si tehnicd. Examinarea clastograficd a prosta-
1l se realizeaza in contextul exploririi ecografice transrec-
1ale a glandei. In mod similar cu examinarea sanului sau a
aroidei, imaginea elastografica este obtinuta prin aprecierea
deformarii prostatei in urma efectudrii unei singure com-
oresiuni cu transductorul. Principala intrebare care necesita
raspuns este aceea dacd examinarea elastografica practicata

Fig.7. Elastografie mamara. a) Fibroadenom mamar. Leziune
cu scor 2. b) Carcinom invaziv. Leziune cu scor 3.
Breast elastography. a) Breast fibroadenoma. Lesion
with score 2. b) Invasive carcinoma. Lesion with score 3.

in mod sistematic aduce vreun beneficiu fata de ecografia
bidimensionala, urmata de biopsicrea prostatei, mai ales
cd, in majoritatea cazurilor, leziunile descrise la elasto-
grafie au fost vizibile si pe imaginea bidimensionala [8].

Rezultate clinice. Imaginea elastografici a prostatei
normale cuprinde zone lipsite de culoare, respectiv stroma
fibromusculara si regiunea periuretrala [8].

Intr-unul din primele studii in vivo legate de elasto-
grafia prostatei, aceasta a avut sensibilitate de 51% si
specificitate de 83% pentru a detecta prezenta unei tumori
maligne prostatice. In acelasi studiu, ccografia bidimensio-
nald a avut sensibilitatea de 54% si specificitatea de 73%.
[8]. Konig si colab. [9] au demonstrat ci, in aproximativ
4% din cazuri, elastografia poate detecta zone suspecte
care nu fusesera descrise ca fiind patologice la examinarea
ecograficd bidimensionald. Aceste zone au fost dovedite a
reprezenta carcinoame la examenul histologic si, in plus.
erau localizate in zone ale prostatei care nu sunt cuprinse,
in mod curent, in protocolul de biopsie a glandei. Autorii
sugereaza ca o zona prostatica avand aspect elastografic
suspect trebuie biopsiata, chiar daci ea nu este descrisi
la examinarea ecografica bidimensionali, elastografia
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constituind un instrument util in ghidarea biopsiilor pros-
tatice [9]. Corelarea aspectului elastografic cu imaginile
ecografice bidimensionale este importanta, deoarece afec-
tiuni difuze ale prostatei, cum sunt prostatita cronica sau
acuta, pot modifica tiparul de elasticitate al glandei si nu
mai permit identificarea corecta a unei leziuni focale. Aso-
cierea examinarii elastografice cu examinarca ecografica
bidimensionala transrectald a dus la cresterca sensibilitatii
in detectarea tumorilor prostatice maligne de la 64,2% la
84,1% [9] (fig.9).

Una dintre aplicatiile importante ale elastografiei
prostatice este, in prezent, aprecierea aspectului leziunilor
prostatice post-tratament al tumorilor cu HIFU (high-in-
tensity focused ultrasound). In mod uzual, acest tratament
este urmat de evaluarea prin rezonantd magneticd (RM)
a aspectului prostatei, cvaluare care se afla la baza trata-
mentului $i monitorizarii ulterioare. Elastografia aduce
informatii comparabile cu cele obtinute prin RM, dar este
mai leftina si mai rapida [10].

Patologia miocardului

Una dintre primele cercetari efectuate pentru cvalua-
rea proprietétilor miocardului prin elastografie a analizat
aspectul peretelui posterior cardiac si cel al septulul in-
terventricular, stimulul elastografic folosit fiind reprezentat
de insdsi contractia miocardului in cursul unui ciclu cardiac
[11]. S-a constatat ca, pe durata revolutiei cardiace, la un
pacient sanatos, aspectul elastografic al miocardului nu
este uniform. Lipsa de uniformitate se manifesta mai ales
la nivelul peretelui posterior si, intr-o mai mica masura, la
nivelul septului interventricular. Aceasta lipsa de uniformi-
tate se poate datora orientarii diferite a fibrelor miocardice
fatd de unda care produce deformarea peretelui si interpre-
tarii diferite in functie de abordul ecografic [11].

Aplicatii clinice ale elastografiei ultrasonore

Fig.8.

Elastografic tiroidiand. Prezenta
unor arii rigide in vecinatatea
modificarilor chistice intratiroidi-
ene ridica suspiciunea unor leziuni
maligne.

Thyroid elastography. The pres-
ence of stiff areas around the cyst-
ic changes within the thyroid raises
the suspicion of malignancy.

Un alt studiu a comparat aspectul elastografic al mio-
cardului unui pacient sanatos cu cel al unui pacient cu
boald coronariand cunoscuta. Elastografia a demonstrat
diferente importante intre cei doi pacienti si se apreciaza
cd metoda ar putea deveni un instrument util in aprecierea
neinvazivi a calitatii peretelui cardiac [12].

Patologia vasculara

Elastografia intravasculara este realizatda cu ajutorul
unui transductor introdus intravascular pe calea unui ca-
teter. Scopul metodei este, in principal, acela de a detecta
caracteristicile placilor ateromatoase si de a depista placile
vulnerabile [13,14].

Gradul de deformabilitate a placilor ateromatoase
este dat de grosimea capsulei, precum si de cantitatea de
macrofage si de celule musculare netede din placa. Pla-
cile vulnerabile au o capsuld mai subtire, un continut mai
mare in macrofage si mai putine celule musculare netede
decat cele nevulnerabile. Aceste caracteristici fac ca pla-
cile vulnerabile si fie mai deformabile, deci mai elastice,
comparativ cu pléacile nevulnerabile.

Aplicarea acestei tehnici in vivo poate fi afectatd de
artefacte de miscare produse de cateter sau de pulsatiile
inimii. Aceste artefacte pot fi evitate dacd semnalul este
achizitionat la sfarsitul diastolei [13].

In detectarea placilor ateromatoase vulnerabile, elasto-
grafia are o sensibilitate de 88% si, respectiv, o specificitate
de 89% [13].

O alta aplicatie a elastografiei intravasculare este legata
de posibilitatea determinarii varstei trombilor intravascu-
lari (arteriali sau venosi) pe baza elasticitatii lor [15].

Elastografia endoscopica a limfadenopatiilor

Examinarea ecograficd bidimensionald a organelor
invecinate tubului digestiv, efectuata in cursul explorarii
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endoscoplce poate fi asociata cu evaluarea elastograﬁc
a acelorasi structuri.

A fost studiatd capacitatea elastografiei endoscopice
de a diferentia intre adenopatiile maligne si cele benigne
(inflamatorii), localizate intraabdominal si/sau intratoracic,
la pacientii cu neoplazii cunoscute.

In cursul evalugrii ecografice bidimensionale au fost
folosite patru criterii de malignitate a adenopatiilor:
omogen, hipoecogen, rotund si dimensiunea peste 1 cm.
S-a constat cd, daca toate aceste criterii sunt indeplinite,
ecoendoscopia poate diagnostica o adenopatie maligna cu
o precizie de 80% [16]. In multe cazuri, sunt prezente doar
o parte dintre criteriile diagnostice mentionate, astfel incét
valoarea predictivi a ecoendoscopiei scade.

Pentru diagnosticul adenopatiilor maligne, suprapu-
nerea imaginii elastografice peste cea ecografica folosind
codificarea color in sistemul RGB si aplicarea sistemului
de clasificare a elasticitdtii in cinci scoruri, utilizat in
patologia mamara si prezentat in tabelul 1, a demonsirat
sensibilitatea de 91,7%, specificitate de 94,4%, valoarea
predictiva a rezultatelor pozitive 95,7% si valoarea pre-
dictiva a rezultatelor negative de 89,5% [16].

Autorii au formulat concluzia ¢, in acest context. apli-
carea elastografiei nu poate inlocui punctia aspirativa cu ac
fin, dar, datorita valorilor predictive pozitiva si negativa in-
alte, ar putea indica cu precizie mai mare decat o poate face
ecografia bidimensionala endoscopici situatiile cand este
necesard punctia. In acest mod s-ar putea obtine limitarea
numdrului de punctii, iar elastografia ar putea fi utila inclu-
siv pentru a ghida punctiile ganglionare endoscopice [16].

Alte aplicatii

Elastografia a fost folosita pentru evaluarea maturitatii
plamanilor fetali [17], dar si pentru explorarea ligamente-
lor si insertiilor ligamentare pe oase [18]. Transductoare
cu constructie speciald, cu frecventa foarte mare, au fost
utilizate pentru explorarea proprietatilor elastice ale pielii
[19]. Studiul muschilor scheletici reprezintd una dintre
primele aplicatii clinice propuse pentru elastografie [20].
De asemenea, lucrdri recente au evaluat aspectul colului
uterin prin elastografie calitativa si cantitativa [21].

Fig.9. Elastograﬁc prostatica. a) In cursul examinarii bidimen- Concluzii
sionale se evidentiazd o aric izoecogend, heterogena, Evaluarea elasticitatii unei leziuni nodulare se reali-
la periferia lobului drept prostatic. b) In aceeasi zona, zeaza comparand imaginea “nativa” cu imaginea obtinuta
clastografia identifica un nodul rigid (sageata). ¢) Carci- dupa exercitarea unei singure compresiuni cu transducto-
nom al lobului drept prostatic, evidentiat ca arie rigida rul. Leziunea evaluata trebuie sa fie situata relativ super-

(sageata) la examinarea elastografica.

Prostate elastography. a) Using two-dimensional ultra-
sound, a heterogenous, isoechoic area is seen at the pe- . . . o
riphery of the right prostatic lobe. b) In the same area, tlsu}ara imregistrabila. .

elastography shows a stiff nodule (arrow). ¢) Carcinoma Inprezent. gradul de comprimare al tesuturilor nu este
of the right lobe of the prostate, seen as a stiff area (ar- cuantificat. Unele aparate au metode semicantitative de
row) with elastography. apreciere a eficacitatii compresiunii, prin tehnica de auto-

ficial, astfel incat stimulul extern aplicat si nu fie absorbit
de tesuturi, iar propagarea lui sa determine deformare
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corelare. In acest sens existd indicatoare pe imagine, care
precizeazi daca presiunca aplicatd este in domeniul optim
de valori pentru a obtine informatic clastograficd cocrentd.
O Tncercare de estimare a gradulw de compresiune 4 fesu-
tului ar (i de a sc apdsa cu intensitatea minimé care permite
pastrarca contactului cu pielea [3]. Lipsa de cuantificare a
fortei aplicate, precum si caracterul calitativ sau, incel mai
bun caz. semicantitativ de interpretare a informatici elas-
tografice reprezintd un handicap mentionat in majorilatea
studiilor desfasurate pana in prezent [3.8,12]. Depasirea
acestor limitar a stat la baza proiectelor de cercerare care
au permis redactarca materialului de lata.
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Clinical applications of ultrasound elastography

Abstract

The paper presents a review of the major clinical applications of ultrasound elastography. The authors present
and illustrate the system [or semiquantitative assessment of the elasticity ol a lesion, as it is applied in breast
discase. Furthermore, the applications of elastography in diseases ol the breast, thyroid gland, prostate, abdominal
Iymph nodes, peripheral vessels, myocardium as well as other applications are presented.

The authors also discuss the main disadvantages of the technique and evoke modalities lor overcoming them.

Key words: elastography, breast disease. thyroid disease, prostatic discase
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Rezumat

Prezentim obscrvatia ¢linicd a unei paciente in varsta de 24 ani, cu o sarcing de 35 de sdptdméni, la care ecografic
s-a ridicat suspiciunca unui nefrom mezoblastic congenital. patologia fiind asociatd cu hidrammnios si hipotrofie
[etala. Diagnosticul presupus preoperator s-a confirmat intraoperator si postoperator prin examen histopatologic.
Prezenga tumorii, neasociata cu alte anomalii fetale sau modificiri genctice, oferd particularitate cazului, Ex olutia
postoperatorie a fost favorabila, cu prognostic bun, avind in vedere posibilitatea excrezei complete. Cazul prezentat
evidentinzd problemele de diagnostic diferential intre nefromul mezoblastic si tumora Wilms, neuroblastom,
nelroblastomatoza difuza, sechestrul pulmonar subdiafragmatic si hemoragia intrasuprarenaliang,

Cuvinte cheie: nefrom mezoblastic congenital, ecogralic, diagnostic prenatal

Introducere

Nefromul mezoblastic congenital este cea mai frec-
ventd tumord renald la nou-nascuti, cunoscutd si sub de-
numirea de tumord Bolande, hamartom leiomiomatos sau
hamartom renal fetal [1]. In 50% din cazuri este depistata
maintea virsiel de o lund posinatal, virsta medie de diag-
nostic fiind 2-4 luni (extrem de rar la copii si adulti).

Simptomul predominant este prezenta masei tumorale
ntraabdominale. La toate cazurile raportale tumora a
fost unilaterald, localizatd in [osa renald cu dimensiuni

Dr. Gheorghe Crucial
Clinica Obstetrici-Ginecologic 1
Str. Clinieilor Nr 3-5

400006, Cluj-Napoca

L-mail: cruciati vahoo.com

Adresa pentru corespondenta:

cuprinse intre 0.8 51 14 em (media 6.2 cm). solida. bine
incapsulata, de culoare gilbuie-maronie, ascmanitoare cu
leiommiomul uterin [27.

Diagnosticul este stabilit ccografic antenatal, cel mai
devreme la minimum 26 saptimani de gestatie. Frecvent,
mimora are tendinta de a se dezvolta in trimestrul 111 de sar-
cind, caracterele anatomice normale renale din trimestrul
I nu exclud, inséd. prezenta acestei formatiuni [3]. Apare
€2 0 masa tumorald cu ecogenitate crescutd, rotunda, usor
heterogena, care ocupd aria renala deforméand parenchimul
renal s1 impingénd cavitatea piclocaliceald, mai mult sau
mai putin dilatatd. la periferic. Peritumoral poate exista
o arie hipoecogena cu aspect de capsuld. Leografia Dop-
pler poate evidentia vascularizatia accentuata si sunturile
arlerio-venoase intratumorale. Frecvenl se asociazi cu
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hidramnios [4]. Alte posibilitati de diagnostic prenatal sunt
tomografia computerizati si rezonanta magnetica nucleard,
care pol clarifica cazurile incerte [3].

Prezenta nefromului mezoblastic impune o monito-
rizare atentd a sarcinil, deoarece existd riscul de rupere
prematurd de membrane §i naslere prematura. De aseme-
nea, este necesard monitorizarca ecograficd riguroasi a
dimensiunilor tumorii, cautarea anomaliilor fetale asociate
si excluderca hidropsului [etal. Nici o interventie in utero
nu este necesara, avand in vedere ¢ interventia chirurgi-
cald postnatald este curativa.

Atitudinea terapecutica dupd nastere este nefrectomia
si biopsierea ganglionilor regionali suspecti. Prognosticul
este bun, cu sanse de vindecare 100%, daci exereza tumorii
csle completa [6].

Prezentarea observatiei clinice

Prezentam observatia clinici a unei paciente in varsta
de 24 ani, primigestd, primipard, cu o amenoree anant-
nestica de 35 de saptaméni. Pacienta a fost trimisd pentru
investigatii suplimentare citre Clinica Ginecologie I de
catre medicul de familie, avand in vedere discordanta in-
tre inaltimea fundului uterin §1 varsta sarcinii. Examenul
ccografic a stabilit diagnosticul de sarcind siptamana 35 cu
{at unic, viu, in prezentatie craniana. in plus, s-a constatat
hidramnios si, posibil, malformatie fetald (suspiciune de
tumord renali).

Pacienta a fost inlemati pentru investigatii comple-
mentare. Din anamnezi am retinut ¢ sarcina a fost incorect
dispensarizat, fird ecografii pe perioada sarcinii. Pacienta
nu prezenta antecedente de boli renale semnificative pe
linie materna sau paternd. Examenul obiectiv pe aparate
si sisteme a oferit relatii normale. Examenul obstetrical a
relevat o Indltime a fundului uterin la 3 degete sub apen-
dicele xiloid, tonus uterin normal in momentul examinirii,
cu pereeperea miscarilor fetale active, fat in agezare longi-
tudinala, pozitie dreapti, prezentatie craniana.

Investigatiile uzuale pentru evaluarea stirii materne au
relevat o anemiec gravidicd (Hb = 8,9 g%; Ht = 28,8%)
restul valorilor fiind in limite normale, cu alfa-1- fetopro-
teina =278 ng/ml (VN = 400-500 ng/ml). Pentru evaluarea
stirii fetale s-a efectuat non stress test si monitorizarea
miscarilor fetale active, ambele in parametri normali.

Ecografia fetald efectuatd in ziua nterndrii (7 ianua-
rie): DBP = 84 mm (34 siptaméni + 2); CC = 322 mm
(34 saptaméni); AC = 334 mum (36 siptdmani); LF = 67
mm (32 saptdmani + 2). Sarcind monofetala in evolutie,
prezentatie craniand, cu parametri corespunzitori la 34
saptamani, placenta la fundul uterului $i anterior, hidram-
nios. Tumori renald fetald care porneste din loja renald
dreaptd, cu dimensiuni de 64,7 £ 48,3 / 55,9 mm, avind
la polul superior portiunc de rinichi normal, cu bazinet

evident. Tumora se mobilizeaza concomitent ¢u rinichiul
homolateral la respiratiile fetale. Stomac prezent, Rinichi
sting de aspect normal. Vezicd urinara prezentd. Fara alte
anomalii fetale evidente (fig.1-2).

In urma examenului clinic si exploririlor paraclinice
am stabilit diagnosticul: IGIP. Sarcind saptiména 33.
[al unic viu, asezare longitudinald, pozitie dreapld,
prezentatie craniand mobila. MI. Bazin eutocic. Travaliu
nedeclansat. Hidramnios. Tumord renald dreapta fetala cu
caractere benigne. Anemie gravidica.

In consecinti am considerat oportund mentinerca gra-
videi sub observatic, In primul rind pentru evaluarea stirii

£0
12Bomn 35w5d |
Fa J
L4

Y7 2em 3hwba |
PO i
Al
C

14 T 5cm 35w2d ||
L

TO

Fig.l. Scctiune transversald in abdomenul fetal. Rinichiul sténg
prezintd ccostructurd normald, tumord renald dreapté.
Transverse section of the fetal abdomen. Left kidney has
normal struciure, right renal tumor
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Fig.2. Sectiunc longitudinald in abdomenul fetal. Tumord
renala dreaptd, vezica urinard fetala vizibila,
Longitudinal section through fetal abdomen. Right renal
trmor, visihile fetal bladder



fetale, dar si pentru profilaxia bolii membranelor hialine,
profilaxia nasterii premature si tratamentul anemiel mater-
ne. Au fost monitorizate miscirile fetale active (prezente
25/ord/21) §i am efectuat non stress test la 2 zile (NST
reactiv). Beografiile seriate efectuate au relevat:

* 12 ignuarie - Sarcing saptimana 35 in evolutie, fat
unic in prezentatie craniand. ipotrofic fetald. Tlidramnios,
Placenta la fundul uterului si anterior maturati grd. 1L
Doppler ombilical IP: 0,52 (normal):

* 21 ianuarie - Sarcind saptimana 36 in evolutie, fat
unic in prezentatie craniand. Hipotrofie fetala. Formatiune
tumorald renala dreapta de 85/69/77 mm. Minimi lama de
lichid pericardic. Doppler ombilical IP: 0.41;

* 25 ianuarie - Sarcind sdptiména 37 in evolutie, fit
unic In prezentatie craniand. Iipotrofic fetald. ITidramnios.
Tumord renala fetald cu crestere acceleratd in dimensiuni
90/ 73 /86 mm. Minima lama de lichid pericardic,

fn data de 31 ianuarie s-a declansat spontan travaliul,
cfectudndu-se scctiune cezariana cu indicatia: IGIP. Sar-
cind sdptamana 38, Fat unic viu, agczare longitudinala,
pozifie stinga, prezentatie craniana fixati. M1, Travaliu
declansat. Hidramnios. Hipotrofic fetald. Tumora renala
dreaptd fetald cu caractere benigne, Disproportie feto-
pelvind prin volum abdominal [etal crescut.

S-a extras un fit de sex feminin, G = 2400g, 1A =7/9.
Evolutia postnatala a fost buni. Examenul obiectiv al
nou-nascutului a relevat abdomen marit de volum, ficat gi
splind in limite normale. In hemiabdomenul drept se palpa
0 masd tumorald giganta de consistenta fermd, cu supra-
[atd neteda, cu marginea mediana relativ bine delimitata,
concavi, din hipocondrul drept pana in fosa iliaca dreapti,
aviand contact lombar. Ecografia efectuati postnatal a
cvidentiat o tumord solida care ocupa intreg hemiabdo-
menul drept, heterogena, de 82/65 mm: rinichiul drept cu
formé pastratd, vizibil deasupra tumorii, ureter inglobat
In tumora cu hidronefroza secundard; nu exista un plan
net de clivaj intre rinichi si formatiune: nu s-au constatat
adenopatii intraabdominale; minima cantitate de ascila; in
modul Doppler — hipervascularizatie tumorala cu traiecte
vasculare care se ramificd spre periferic pornind de 1a un
pedicul central localizat la polul inferior al tumorii.

Radiogralia abdominald postnatala simpla: desen pul-
monar, cord - normale. Abdomen mirit de volum, mai mult
pe seama conturului drept, opacitate in jumitatca dreapta,
fara aeratic inteslinali.

Examenul CT abdominal nativ si postcontrast intra-
vascular a evidentiat o formatiune cu structurd tisulari.
cu diametrul de aproximativ 55 mm, care ocupa intreg
flancul drept. Formatiunea bulversa complet structura
renald, din care mai putea fi identificatd o lama tisulara
polard superioard de aproximativ 10 mm. Polul inferior
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al formatiunii era situat in fosa iliaca; tumora bomba ex-
tern in planul subcutan, iar median cra situata anterior st
lateral de vascle mari, fatd de care exista o inter fala neta,
Struclura era inomogend, dar parea si aiba o delimitare
netd exiern. Colonul i ansele intestinale erau deplasate
si dislocate in stdnga liniei mediane, rinichiul stang fiind
de aspect normal. Concluzie: umori renala dreapti (ne-
froblastom).

Nou-nascutul a fost supus interventiei chirurgicale in
ziva 14 de viata, practicAndu-se nelrectomic cu rezectie
tumorala completi.

Examenul anatomopatologic macroscopic: tumora cu
greutatea de 200 g, 9/7/5 em, sfericd, ce inglobeaza rini-
chiul, gilbuic, de consisten(a crescuta, aspect fasciculat
pe sectiune, hil renal inglobat in tumeora: microscopic:
proliferare mezenchimala fuzocelulara fasciculata. glo-
meruli si tubuli renali normali inglobati in tumora, fard
capsuld care sa separc tumora de parenchimul renal.
Tumora infiltreaza parenchimul renal, Capsuld renali
interesatd. Concluzie: aspectul descris corcspunde unui
nefrom mezoblastic (fig. 3).

Evolutia postoperatorie a fost favorabila, nou nascutul
fiind externat in ziua 21 postoperator.

Fig.3, A\;pcctul1112101‘0-4wpiul|ncfmmuiui111c70bl'1511ccxriqmt
Macroscopic aspect of the resected mesoblastic ne i
roma.

Discutii

In majoritatea cazurilor, diagnosticul de nefrom mezo-
blastic congenital este dificil, practic imposibil de realizat
ecografic antenatal, Tn cele mai multe cazuri publicate in
literaturd diagnosticul s-a stabilit retrospectiv postoperator,
pe baza examenului histopatologic.

Inainte de descrierea de catre Kay (1966) si Bolande
(1967), tumora era consideratd o tumori Wilms congeni-
tald, ulterior fiind clasificatd ca o tumori benigna indepen-
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Diagnosticul prenatal ccografic al nefromului mezoblastic congenital...

denta [7]. Spre deosebire de tumora Wilms, in nefromul
mezoblastic congenital nu s-au identificat modificari
genclice, etiologia $1 patogeneza ramandand neclare, sem-
nalindu-se doar sporadic asocierca cu trisomia 11 [8-11].
Cele mai frecvente anomalii fetale asociate sunt polidac-
tilia. malformatiile intestinale, hidrocefalia, malformatiile
genilo-urinare $i, mai rar, hidropsul fetal neimun [4].

Semnul clinic predominant este prezenta masei tumo-
rale intraabdominale, mai rar hematuric macroscopici i,
ocazional, hipertensiune arteriala [12]. In toate cazurile
raportate tumora a fost unilaterala, localizatd in losa re-
nald. de obicei slab delimitatd fatd de rinichiul adiacent,
extensia dincolo de capsula renald fiind frecventd, nsa
fard infiltrarea tesuturilor perirenale.

Nefromul mezoblastic congenital se poate diagnostica
ecografic, prin tomografie computerizatd si rezonanta
magnetica nucleard. Postnatal, efectuarea unei urografii
i.v. poate aducc un element important de diagnostic prin
aparilia in mijlocul masei tumorale a unei mici zone de
substan(d de contrast [Ard comunicare cu cdile exceretoare,
mirturia prezentei nefronilor restanti neatingi de prolife-
rarea tumorala.

Diagnosticul diferential intre nefromul mezoblastic $1
tumora Wilms, neuroblastomul, nefroblastomatoza difuza,
sechestrul pulmonar subdiafragmatic sau hemoragia intra-
suprarenaliana cste dificil, daca nu imposibil de realizat
ecografic antenatal.

Tumora Wilms apare ecografic ca o tumora intrarcnald,
solida, polard sau mediana, mai imprecis delimitata decat
nefromul, la care existd frecvent si un rest de tesut renal
normal. In literaturd nu am gasit nici un caz de tumora
Wilms depistatd prenatal, iar diagnosticul fiind stabilit
doar prin examen histopatologic.

Neuroblastomul, [Tecvent unilateral, se caracterizeazd
prin prezenta parenchimului renal normal. fird invazie
directa, marginile tumorale (iind distinete. Specifice sunt
miscarile asincrone intre leziune si rinichi in tmpul res-
piratiei fetale.

Nelroblastomatoza difuza determind o crestere impor-
tantd a celor doi rinichi, care au o arhitecturd normala, dar
cu aparitia de inomogenitat cecografice.

Sechestrul pulmonar subdialragmatic este, de obicei,
hiperecogen cu vascularizatic directd din aorta.

Hemoragia intrasuprarenaliana are aspect ccografic
variabil de la o examinare la alta [4].

Prezenta nefromului mezoblastic impune 0 monitori-
zare atentd a sarcinii, existind riscul de rupere prematurd
de membrane si nastere prematurd. De asemenea, este ne-
cesard monilorizarea ccograficd riguroasa a dimensiunilor
umorii, cautarca anomaliilor fetale asociate i excluderea
hidropsului fetal. Nici o interventic in utero nu este nece-

sard, avind in vedere cil interventia chirurgicala postnatala
este curativi [6].

Atitudinea terapeutici dupi nastere este nefrectomia si
biopsierea ganglionilor regionali suspecti. Prognosticul este
bun, cu sanse de vindecare 100%, daca excreza tumorii este
completi. Desi este o tumora benigna, in caz de aderentc
tumorale la structurile adiacente si masc tumorale restante,
au fost raportate recurente locale si metastaze la distanta
{cel mai freevent pulmonare, cerebrale, osoase) [13-15].

In concluzie, cea mai bund garantic pentru evolutia
postnatald favorabila este diagnosticul i tratamentul
chirurgical precoce, ceea ce pune accentul pe importanta
depistarii ecogralice antenatale.
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Prenatal diagnosis of congenital mesoblastic nephroma in the third trimester
by sonography

Abstract

In the present paper we report a prenatal ultrasound diagnosis of a con genital mesoblastic nephroma. This was
found associated with acute hidramnios and fetal hypotrophy. The diagnosis we presumed to be before surgery did
confirm during and alier surgery on histopathological cxamination. The feature of this case is that this tumer did
not associate with other genetic or morphological abnormalities. The evolution and the prognosis are cxcellent [or
most cases requiring only surgical treatment (nephrectomy). This case we present regards the differential diagnosis
problems between nephroblastoma, Wilm’s tumor, neuroblasioma, diffuse nephroblastomatosis, intrasuprarenalian
hemorrhage.

Key words: congenital mesoblastic nephroma, ultrasound. prenatal diagnosis
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Carcinom bronho-pulmonar cu metastaze splenice si peritoneale
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Rezumat

in lucrare este prezental cazul clinic al unei femei de 66 de ani cu carcinom bronho- pulmonar la care, printr-
0 evaluare ultrasonografica abdominald pentru un sindrom dispeptic biliar si suspiciunea de metastaze hepatice,
s-a descris un aspect rar intalnit de metastaze splenice si peritoneale. Frecventa scizutd a localizarilor splenice si
peritoncale a metastazclor, fard lichid de ascitd, precum si evolutia cvasi-asimptomatica, constituie particularititile
cazului. Diagnosticul a fost stabilil prin ultrasonografie, cunoscand diagnosticul de tumora primari, pe baza

prezeniet formatiunilor nodulare splenice si peritoneale.

Cuvinte cheie: metastaze splenice, metastaze peritoncale, carcinom bronho-pulmonar

Introducere
Metastazele splenice apar cu o frecventa variind ntre
2,4 517.1% din totalul metastazclor. Tumorile primare care
dau ccl mai frecvent metastaze splenice sunt cele de san,
pulmonare, pancreatice si melanoame, dar au fost raportate
$i cazuri cu tumori de colon, stomae si de tract genital
feminin [1]. [Lucrarca prezintd observatia clinica a unei
femei In varta de de 66 de ani, cu diagnostic de carcinom
bronho-pulmonar cunoscut, la care s-au depistat metastaze
splenice i peritoneale, aducind date din literatura care
confirma raritatea acestui caz.
Adresa pentru corespondentd:  Dr. Mirela Gliga
Clinica Medicala IV
Str.Gh. Marineseu nr. 1, Tg, Mures
Telefon/lax 0263-2 15498
F-mail: mirelagligat vahoo.com

Metastazele splenice provin din tumori solide aflate
in stadiu avansat de evolutie, astfel incat in majoritatca
cazurilor nu mai este indicatd rezectia lor chirurgicala.

O data cu imbunitatirea metodelor imagistice de diag-
nostic, raportari recente descriu mai [reevent aparitia me-
tastazelor splenice originare de la tumori genitale feminine.
De asemenea, dupi 1990, studii anatomopatologice deseriu
metastaze splenice microscopice in 50% din cazurile cu
alte localizari metastatice [2].

Prezentarca observatiei clinice

Pacienta MT, in varsta de 66 de ani, din mediu urban,
a fost diagnosticata in Clinica de Pneumologie Tg. Mures
cu 3 lumi inaintea examindrii ultrasonografice cu carcinom
nediferentiat bronho-pulmonar. Diagnosticul a fost stabilit
prin cxamen histopatologic al biapsiei de mucoasa bron-
sica prelevatd prin bronhoscapie.
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Clinic, pacienta a prezentat episoade de hemoptizie
apdrute intr-un context infectios cu febra, tusc, disp-
nee, care ulterior au remis sub tratament antibiotic si
bronhodilatator. 12in acest motiv, pacienta fiind relativ
asimptomatica a refuzat orice [el de tratament chirurgical
sau chimioterapic §l a ramas in evidenta clinicil pentru
urmirire periodicd. La aproxumativ 3 luni de la momentul
diagnosticului, pacicnta a revenit in clinicd pentru aparitia
unui sindrom dispeptic cu dureri abdominale difuze, me-
teorism, inapetentd si greturi. La examenul clinic pacicenta
prezenta slarc generald buna, fara scadere ponderali, fara
simptome pulmonare, cu discreta sensibilitate in epigastru
si hipocondrul drept, afebrild, TA 130/70 mmHg, puls
90/min. Tabloul biologic a ardtat ancmie NOrmocroma
narmocitard usoari (Hbh = 10g%, [Tt =38%), cu examinadri
ale functiei hepatice si renale in limite normale.

Urmiltoarea examinare la care s-a apelat a fost ultraso-
nogralia abdominald, intrucdl s-a suspectat prezenta me-
tastazelor hepatice. Examinarca s-a efectuat cu un aparal
General Electric Logig3, cu transductor convex de 3,5
mHz, in cadrul unui centru medical privat din Tg. Mures.

La examenul ultrasonografic al abdomenului ficatul
avea dimensiuni normale, ccogenitate usor crescutd difuz,
cu sistem venos port de aspect normal. Intrucat explorarea
ecografica efectuatd in serviciul nostru este intotdeauna
una completa abdominald, s-a trecut la cxaminarea ce-
lorlalte organc parenchimatoase abdominale. La nivelul
splinei s-a constatal forma pastratd, cu dimensiuni in limite
normale si o formatiune focald ovalara cu dimensiuni mari
cuaxul lung de 2,5 cm, localizatd la polul superior (fig.1.2).

Fig.1. Scctiune coronald stiingid in axul longitudinal al splinei.
Formatiune focald cu necroza centrald localizala in 1/3
craniala a splinel.

Spleen-long axis view: focal lexion with central necrosis
localived n upper guadran.

Carcinom bronho-pulmonar cu melasiaze splenice §i peritoneale

Fig.2. Formatiunca descrisi anterior in sectiuni oblice stngi.
Same lesion in lefi oblique view.,

Formatiunca cra inomogend, cu periferic hipoccogena
si zond transonicd centrald si prezenta semnal vascular
slab, anarhic. “Miczul™ hipoecogen fird semnal vascular
a ridicat suspiciuneca de necrozi centrala.

De asemenea, sub polul inferior al splinei s-a descris o
formatiune [ocald ecogend periferic si centru hipoccogen,
cu semnal vascular periferic, care a fost interpretatd ca st
metastaza peritoneald (fig.3).

Nu s-au vizualizat colectii peritoneale sau pleurale si
nici formatiuni patologice in loja suprarenaliani. Pacienta

E
META PERITOI@EU i
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Fig.3. Formaliune focald apartinand peritoncului, sectiuni coro-
nale stdngi. Aspect asemanator cu [ormaliunea splenica,
cu semnal vascular perileric si necrozi centrala.

Focal lesion localised in peritoneum. Same appearance
like the splenic lesion with periferic vascularisation and
central necrosis,



a fost retrimisa in serviciul de pneumologie unde a rimas
in evidentd, refuzind in continuare alte investigatii ima-
gistice. Dupa 3 luni de evolutie, bolnava prezinti pleurezie
metastaticd sldnga care necesitd toracocenteze periodice.

Discutii

Metastazele splenice provenite dintr-un cancer pul-
monar sunt extrem de rare, majoritatea fiind diagnosticate
doar la autopsie. Tn literaturd au fost raportate 2 cazurl in
vivo de céitre un colectiv de autori japonczi de la Nagasaki
City Hospital care, in 1995, au efectuat si un studiu larg
pe 267 de autopsii de cancer pulmonar de diferite tipuri.
In acest studiu, metastazele depistate au fost mult mai
numeroase, in numar de 13 (5,6%) [3]. Cel mai frecvent
tip histologic a fost cel de adenocarcinom. In ordine, alte
tipuri histologice au fost: carcinom cu celule scuamoase,
carcinom cu celule mici, cu celule mari si alte tipuri [4].
Totugi, ulterior, autori germani au constatat o frecventd
creseutd a metastazelor splenice n carcinomul cu celule
mici [5]. In toate situatiile, metastazele splenice au fost
acompaniate s1 de alte localizari abdominale, hepatice,
suprarenalienc si/sau pancreatice, Metastazele splenice au
fost mai frecvente in caz de cancer al plamanului stang.
Concluzia autorilor a fost ca metastazele solitare splenice
sunt extrem de rare i ¢ ele apar tardiv, atunci cand resur-
sele terapeutice sunt limitate.

In literatura de pand acum, metastazcle capsulare
splenice au fost descrise in cazurile depasite terapeutic
atunci cdnd mai mult de un organ abdominal a [ost atins,
acompaniale $i de metastaze peritoneale. Metastazele
splenice izolate sunt foarte rare, fiind descrise pana acum
doar 25 de cazurl. Metastazcle splenice sunt hematoge-
ne. Acest lucru se explica prin rolul de * bariera™ jucat
de capsula splenicd. Freeventa mai redusi a localizirii
splenice are cteva explicatii posibile: unghiul de origine
81 lortuozitatca arterei splenice, proprietatile contractile
ritmice ale splinei, imunocompetenta si posibilele roluri
antineoplazice ale {esutului splenic [6.7].

Un alt studiu retrospectiv de anversura a fost cfectuat
tot de un colectiv de autori japonezi, de la Ryukyu Uni-
versity Hospital. Acestia apreciaza, de asemenea, rarilatea
depistdril iz vivo a metastazelor splenice de carcinom pul-
monar. Din 997 de pacienti, doar 12 au dezvolial metastaze
splenice. Aspectul acestora a fost in 7 cazuri de metastaza
solitard, in alte 4, metastaze multiple si, respectiv, un caz
de metastaze microscopice. Se apreciaza rolul important
al dezvoltarti imagisticii (CT s1 US) in decelarea acestor
determindri secundare asimptomatice [8]. In cazul nostru.
pacienta a prezentat un sindrom dispeptic hepato-biliar
pe fondul unei hepatopatii cronice, motiv pentru care a
fost examinati ccografic. Tn alte cazuri, descoperirea nie-
tastazelor splenice poate surveni in cadrul sereening-ului
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ahdominal oncologic pentru depistarea metastazelor abdo-
minale la un pacient cu cancer pulmonar. Din experienta
noastrd, cxamindnd saptimdnal cca 3-4 bolnavi internati
cu cancer bronho-pulmenar in clinicile de Pneumologie
sau de Chirurgie toracici. nu am depistat nici un alt caz de
metastaze splenice. In schimb, am depistat incd un caz de
mcetastaze hepatice s1 splenice, dar la care tumora primara
nu a putut {i decelata.

Diagnosticul diferential al metastazelor splenice tre-
buie facut cu alte formatiuni focale splenice. desi aspectul
ceografic cste destul de relevant si rar poate fi confundat,
aspectul metastazelor fiind identic cu cel intalnit in ficat.
Avind in vedere aspectul hipoccogen perileric si central,
formatiunea ar i putut fi confundatd cu o leziune post-
traumaticd, dar acest [apt putea [i cxclus din anamneza
pacientei, Ar intra, de asemenea, in discutic o tumord
malignd splenicd primard, dar diagnosticul cunoscut de
carcinom pulmonar exclude aceasta posibilitate [9]. Este
adevarat ca. in lipsa examenului histologic al formatiunii
splenice, nu se poate sustine un diagnostic de certitudine.
dar con‘rexlul c]inic al pacienlei face ca cel de metastaza
a mterplcmm [] 0]

in |1temtu[a se aratd ci o lenica
vizualizatd la un pacient cu [lt.(Jp]d?Le cunoscutd poate
[i considerald metastaza, mai ales dacd sunt prezentc si
alte determinari secundare. O masd tumorald splenica. in
lipsa anamnezei neoplazice, insd, nu poate [i declarati atit
de usor ca determinare sceundard, in acest caz intrand in
discutic diagnosticul diferential mentional [11,12.13].

Concluzii

Metastazele splenice sunt o manifestare relativ rard
a determindrilor secundare tumorale, mai ales in cazul
carcinomulul bronho-pulmonar. Ele sunt intotdeauna
acompaniate de alte metastaze abdominale, in cazul nostru
de cele peritoneale. Pentru confirmarea diagnosticului ar f
necesard o punclie aspiraliva carc sa dovedcased celulari-
tatea malignd a metastazei. Din pacate, bolnava a reluzat
alte investigatii paraclinice inclusiv computer-fomo grafia,
astlel ca diagnosticul histopatologic de certitudine nu s-a
putut efectua.
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Splenic and peritoneal metastases in a case of bronchopulmonary carcinoma

Abstract

Tt is presented the case of a 66 years-old woman with bronchopulmonary carcinoma. Suspecting liver metastasis
because of abdominal discomfort and vomiting, an abdominal ultrasound was performed. This revealed a rare
localization in spleen and peritoneum of metastasis of lung cancer. It is discussed a literature review and specific
clinical status of the patient. Ultrasonography was determinant in this case for diagnosis of metastascs, knowing
the primary localization. In this case was not necessary the spleen biopsy, the imagistic exploration was enough

in order to establish the final diagnosis.

Key words: splenic metastases, peritoneal metastascs, bronchopulmonary carcinoma



Rispuns Quiz RRU 2007: 1(9)

Diverticul Meckel

Revista Romdng de Ulrasonografie
2007, Vol 9, a2, 137138

Rev Rom Ultrasonografic 9(1):63, 2007

Radu Badea

Clinica Medicali 111

Universitatea de Medicina si Farmacic . Iuliu atieganu™ Cluj Napoca

S-a prezentat observatia unui pacient in varsta de 56
de ani. supraponderal (greutate = 115 ke, ndltime — 183
cm), cu diabet zaharat tip IT cunoscut, se prezinta in clinica
pentru valort crescute ale glicemici. greu controlabile cu
medicalia uzuala. Asociat prezinta subfebrilitat, dureri
persistente, necolicative, in etajul abdominal inferior.
polachiuric si disurie, acuze debutate In urma cu cca. o
SAPAMANA. Lo examenul clinic s-a constatat sensibilitate
exprimatd la palparca regiunii hipogastrice, restul abdome-
nului fiind liber. In fosa iliaca dreapta, pacientul prezenta
0 cicatrice post-apendicectomic.

Examenul ecografic a evidentiat o hepatomegalie
importantd, insotitd de ecogenitate creseuti si atenuare
acusticd accentuatd. Nu s-au pus in evidents form atiuni tu-
morale hepatice, dilatéri ale cailor biliare sau ale sistemului
venos port. Exista o adipozitate abdominala periviscerala
abundentd. Rinichii. pancreasul si spatiul retroperitoneal
erau in limite normale. Nu s-au pus in ev identd dilatatii
intestinale patologice. La explorar ea ctajulul abdominal in-
ferior, in regiunca hipogastrica, s-a constatat o sensibilitate
durcroasa foarte accentuatd la palparea cu transductorul.
sugerand iritatia peritoneald. Deasupra vezicii urinare s-
d pus in evidentd o ansd intestinald cu modificari destul
de accentuate, constand din ingrosare parietald de cca.
7 mm, ccogenitate exacerbatd a mucoasei. ingrosarea
§1 ecogenitatea cresculd a grasimii periviscerale (fig.1).
Semnalul Doppler intramural cra exacerbat. Pe sectiuni

transversale s-a pus in evidentd o structura ecogend cu
reverberatii posterioare care iesea din conturul intestinal
(lig.2). Veezica urinard §i prostata aveau aspect normal, In
cavitatea peritoneald nu s-a constatat lichid.

Diagnostic - Diverticul Meckel (confirmat chiru rgical)

Aspectul ecografic este caracteristic: segment de b
digestiv prezentand modificdri de tip inflamator — ingro-
sarc parielald, ecogenitate crescutd a grasimii perienterale.
semmnal Doppler exacerbat. Sensibilitatca durcroasi Ia
palpare accentueazi suspiciunea de inflamatie localizata.
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Fig.2.

Lipsa unei colectii intre anscle intestinale indepirteaza
posibilitatca unei complicatii severe. Este de subliniat
cd rationamentul este clinic, fiind ugurat de faptul ¢ pa-
cientul era apendicectomizat. Diagnosticul ecografic are

Raspuns Quiz RRU 2007: 1(9)

un caracter de probabilitate $1 impune diferentierea cu o
perforatic de altd cauzi a intestinului subtire, de ex. prin
corp striin ascutit, boald Crohn perforatd si acoperita
sau diverticuloza sigmoidiand in context de megadoli-
cosigma. Este o afectiune rard, avind o incidenta de sub
2% din toate inflamatiile digestive abdominale [1]. Desi
exista in forma reziduald la cca. 2-3 % din populatic, prin
persistenta ductului omlalomezenteric, in peste 50% din
cazuri este asimptomatic. Poate dezvolta complicalii intre
care: inflamatii, perforalii acoperite, ocluzii intestinale,
hemoragii intradiverticulare. Investigatia complementard
de confirmare a diagnosticului este computer-tomografia.
Adesea, diagnosticul final este chirurgical.

Referinte

1. Bemelman WA, Hugenholtz E, Heij HA, Wiersma PH, Ober-
top H. Meckel’s diverticulum in Amsterdam: expericnee in
136 patients, World I Surg. 1995 Sep-Oct; 19(5):734-6.
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Sindrom icteric

Titus Suteun

Clinica Medicala TIT,

Universitatea de Medicini si Farmacie “Iuliu Haticganu™

Se prezentd cazul unui paciente in varsta de 52 ani,
carc a prezentat in urma cu aproximativ 1 an o interven-
tie chirurgicald pentru o formatiune tumorala gastrici.
Evolutia postoperatorie a fost favorabil, pana in urma
cu 2 saptdméni cand pacienta a prezentat dureri difuze in
etajul abdominal superior, astenie, fatigabilitate, greturi
neinsotite de varsaturi. in acclasi timp, pacienta a prezentat
colorarca icterica progresiva a sclerelor si tegumentelor.

fxamen obiectiv la internarc: pacientd cu legumente
uscate, ictericd, cu sensibilitate difuza la palparea profunda
a cpigastrului si hipocondrului drept.

Lxamindrile de laborator au cvidentiat cresterea envi-
melor de colestaza, sindrom anemic, usoard dezhidratare.

Examenul ecografic abdominal: hepatomegalie mode-
rala, cu ceostructurd omogend, prezentand In scgmentul

Ly i;
i
Fig.1. Formatiune tumorala hipoecogend. omogena. nevascu-
larizatd in lobul sting hepatic
vpoechoic, homagenous, nemvascular left lobe Ther
nacile

Revista Romand de Ultrasonografic
2007, Vol 9. nr2, 139-140)

Il hepatic o formatiune rotunda, hipoccogena, bine deli-
mitatd. La examinarca Doppler color si PowerAngio nu
s-a evidentiat semnal vascular in interior. S-au evidentiat
dilatari de cii biliare intrahepatice in ambii lobi, 1ar calea
biliard principald, in segmentul retroduodenal a [ost evi-
dent dilatatd, masurand peste 12 mm. In hilul hepatic s-au
vizualizat multiple structuri parenchimatoase. rotunde. de
dimensiuni variate (pana la 2 ¢m diametrul). nevasculariza-
te, hipoecogene, omogene, care amprentau vizibil portiu-
nea distala a coledocului. Asemenea structuri au fost evi-
dentiate si in spatiul intcraoriocay si interaortomezenteric.
Va rugdm si precizati diagnosticul sau diagnosticele
dumneavoastrd legale de patologia prezentata, Colegti
care vor furniza un raspuns corect vor fi. ca de obicei.
mentionati in numdrul viitor al revistei noastre.

Fig.2. Cale biliara principali si cai biliare intrshepatice dilatare
Dilatated common biliary duct and dilatated intrahe-
patic biliary ducrs
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Fig.3. Formaliune parenchimatoasd rotundd, siluata la
hilului hepatic
Round parenchimatous nodule, in liver hillum

nivelul
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Fig.4. Structuri parenchimatoase situate interaoriocay
Interavriocay parvenchimatous nodules
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Revisia Romdnd de Ulrasonografie
2007, Vol 9, mr2, 141-143

Routine ultrasound-guided liver biopsy: a time whose idea has come?

Malnick S, Melzer E

J Clin Gastroenterol. 2005 Nov-Dec;39(10):900-3

Articolul face o sintezd excclentd a studiilor care, in
ultimii 10-15 ani, incearcd si demonstreze ci efectuarca
punctiei biopsie pereutane (PBH) pentru diagnosticul he-
patopatiilor difuze nu ar mai trebui realizata fira ghidare
ecografici. Se accentueazi cd medicina evolueaza, tehni-
cile de diagnostic 1a fel si ¢4, chiar dacii metodele invazi-
ve vor [i inlocuite treptat cu mijloace de diagnostic non-
invazive (vezi Fibro si Acti Test, Fibroscan ete.), PBH
ramine o investigatie care, in anumite situatii particulare,
nu va putea fi cu totul evitatd. Intrebarca pe care si-o pun
autorii este dac efectuarca PBH printr-o metoda de ghi-
darc poate creste pe de-o parte acuratetea, iar pe de alia
parte, siguranta manoperei, prin sciderea semnificativi a
numdrului complicatiilor.

Sunt trecute in revista riscurile PBH, ajungindu-se la
concluzia ¢ PBH ecoghidata poate scadea riscul pentru
unele complicatii (punctia accidentala a unui heman-
giom, pneumo st hemotorace, punctia colecistului sau a
colonului ete.) prin identificarca ecografic prealabila a
traseelor periculoase, respectiv scidea tiscul pentru san-
gerare prin faptul ¢d, in general, pentru recoltarca unui
fragment hepatic de calitate prin PBIT oarbi este nevoice
de mai multe pasaje. Cu toate acestcu, autorii apreciazi
i heterogenitatea criteriilor de analiza din studiile de-
rulate pana in prezent nu permite o concluzie transanta,
Pe de alla parte, nu existi dovezi statistice necriticabile
care sd aleste ¢d prin ecoghidare calitatea fragmentului
recoltal este mai buna.

In acclasi ton retinut, se apreciazi ¢i nu s-ar [i dove-
dit ¢a utilizarea ultrasonografici (US) pentru “marcarea”
punctului viitoarc! biopsii ar fi schimbat sensibil locul
ales prin percutic pentru efectuarca PBH prin tehnica
clasica descrisd de Menghini. Aici. autorii sunt cu sigu-
rantd subicctivi, pentru ¢d Riley demonstreaza in 1999

¢d US a condus la schimbarea locului ales pentru PBIT la
21 din 165 de pacienti, iar la alti 4, a dus la renuntarca la
electuarca biopsici!

Un alt aspect trecut in revistd priveste costurile su-
plimentare ale manoperei daca se utilizeaza ecoghidarea.
Fard a insista asupra detaliilor, in literatura sunt cunoscute
cateva studii care demonstreaza ca PBIT ccoghidata este
cost-eficientd, indeosebi dacd se iau in caleul costurile
suplimentare ale Ingrijirii in spital a complicatiilor punc-
tiei oarbe (mai multe decat prin ccoghidare!). Costurile ar
fi incd mai mici daca PBH ccoghidatd ar fi practicata cu
predilectic la pacientii ambulatori, cu parametri nealterati
ai hemostazel. Din nou, insd, autorii articolului remarci
faptul ¢d nu exista, practic, recomandari pentru generali-
zarea acestei metodologii, in exercitiul medical curent,

Legat de invatarca tehnicii PBH de catre rezidentii In
gastroenterologie (si, eventual, medicing internd), autorii
semnaleaza ¢d nict aici nu existd consens. In unele reco-
mandari nationale (Marea Britanie) se pretinde clectuarea
a cel putin 20 de PBH sub supraveghere in perioada de
formarc. in altele (normele pentru acreditarca europea-
nd), cel putin 50 de manopere, iar ducd sunt ceoghidate,
rezidentul trebuic sa fi efectuat, in plus, cel putin 300 de
ecogralii abdominale. Pentru Isracl (de unde provin auto-
rii), acesla ar insemna ca treptat. rezidentii din gastroen-
terologie yi medicind interna i nu mai vada si si nu mai
facd personal nici o biopsic. Acest lucru este cxplicabil
deoarece, In aceasta tard, in formarca prin rezidentiat in
cele doud specialitati nu este inclusa ultrasonografial

Carc ar fi practica curenta in lume? Patient Care Com-
mittee ol the Amcerican Gastroenterological Association a
stabilil ¢a PBH “pare a avea o mai mare acuratete si po-
sibil este mai sigurd daca este efectuatd prin ccoghidare™
Ghidurile din Marea Britanie nu recomanda utilizarea de
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rutind a PBH ecoghidate, dar cer o oarecare formare in
imagistica hepaticd in 4 saptimani premergitoare prac-
licarii acesteia. In acelasi timp, ghidurile UK National
Institute for Clinical Excellence (NICE), recomand uti-
lizarca obligatoric a ccoghidarii in cazul copiilor,

In final, autorii afirma ¢d nu existd evidente care
decurg din studii randomizate ¢ utilizarca de rutind a
ecoghidirii PBH va furniza rezultate mai bune, atit din
punctul de vedere al sigurantei si confortului pacientului,
cat si din cel al acuratetel diagnosticulul anatomopato-
logic. Existd, fard indoiald. o anumitd tendintd pentru a
utiliza ccoghidarea pentru toate biopsiile hepatice (nu
numai pentru abordarea leziunilor focale). Accastd ten-
dintd are implicatii economice §i pentru procesul de in-
vitare-formare. Autorii recomandd studii relevantle care
s@ lranseze problema, atat pentru indicatiile PBIT in con-
ditiile dezvoltarii metodelor non-invazive de evaluare (in
special a fibrozet), ¢l st din punctul de vedere al metodei
de preferat de efectuare a PBH.

Comentarin. Articolul este extrem de critic in ceea ce
priveste metodologia studiilor desl@surate pani in prezent

Revista revistelor

§1 care cautd sd argumenteze ¢ asocicrea utilizarii US
pentru ghidare aduce numai benelicii. Este foarte ciudat
ci alte argumente, practic, nu ii intereseaza, desi s-a de-
monstrat ¢d ccoghidarca scade evident riscul complica-
titlor majore, scade inclusiv riscul complicatiilor minore
(de exemplu, durerea locala). poate contribui la obtinerca
unui {ragment hepatic mai lung si nu conduce la costuri
suplimetare semnificative! Una dintre explicatii tine de
“batalia™ pentru o anumitd manopera, deoarece in tarile
in care gastroenterologii nu prea au voie si se apropie
de ecograf, tot mai multe PBH sunt adresate radiologi-
lor. Dupa stiinta mea, rezolvarea a fost gdsitd In tirile
curopene, printr-o conduitd utild nu numai strict pentru
practicarea PBII, ¢i pentru o formare armonioasa a ga-
stroenterologilor: in formarea prin rezidentiat, in Furopa,
ca gi In tara noastrd, ultrasonogralia reprezintd un modul
obligatoriu. Aceasta rispunde si problemelor economice
si celor medico-legale, legate de pacient: nict o tehnicd
invaziva, dacd esle indicatd, nu ar trebui si se mai efec-
tueze orb, fard a utiliza o metodd de ghidare. lar dintre
aceste metode, ultrasonografia cste cea mai la Indeméina!
Ramidne numai s-0 Invalim bine...

Ultrasound-guided liver biopsy in real life: Comparison of same-day
prebiopsy versus real-time ultrasound approach

Manolakopoulos S, Triantos C, Bethanis S et all

J Gastroenterol Hepatol. 2007 Sep;22(9):1490-3

Pornind de la ideea din ce in ce mai mult sustinutd
de studii anterioare care argumenteazi cd PBH ecoghi-
data oferd un plus de sigurantd pentru pacient si rezultate
cel putin comparabile calitativ cu PBH “oarbd™, autorii
deruleaza un studiu in care compari metoda simpla a de-
termindrii ecografice a punctului optim de biopsie cu cea
a efectudrii biopsiel hepatice prin ghidare in timp real, la
pacienti cu hepatopatii cronice difuze.

Au Tost incluse in studiu 631 de PBIT realizate pentru
diagnosticul unor hepatopatii difuze, Tmpdrtite in doud

grupuri: grupul 4 (241 PBH) cuprinde biopsiile cfectuate
de radiologi, in departamentul de radiologie, prin ecoghi-
dare in timp real, cu ace automate - Bard-Biopty gun - de
18 G (1.2 mm); grupul B cuprinde pacientii (390 subiec-
ti) la care radiologul a stabilit punctul optim de biopsie
prin US, iar PBH a fost efectuatd de un gastroenterolog/
hepatolog experimentat in sectie, la locul marcat, cu acc
manuale de tip Tru-Cut de 16 G (1,6 mm).

Rezultatele demonstreazi i intre cele doud grupuri
nu s-au constatat diferente din perspectiva performantet,



lungimit fragmentului de biopsie, fragmentarii piesci de
biopsic sau a complicatiilor. Aceastd constatare respecti
regulile semnificatiei statistice. dar ar fi de notat ca, la
primul pasaj, nu s-a obtinut fragment la 20 de pacienti
din grupul B (5.12%). respectiv la numai 4 pacienti din
grupul A (1.86%)! Dintre variabilele legate de calitatea
fragmentului de biopsic, doua conteaza pentru diagnostic:
lungimea (de cel putin 1 em) si, respectiv, fragmentarca
(diagnosticul exact a [ost stabilit mai usor daca piesa de
biopsic nu a fost rupta in mai mult de doua [ragmenite).

Nu au inventariat complicatiile minore, iar dintre
complicatiile majore au intdlnit una singurd. in grupul cu
biopsic oarba (o hemoragie rezolvata prin transfuzia a 2
unitdli de sénge).

Autorii ajung la concluzia ca, din punctul de vedere
al obicctivelor mentionate la debutul studiului, nu exista
diferente semnificative intre cele doud tehnici. Cu toate
acestea, recunosc cd ecoghidarea in timp real s-a insotit
de mai putine pasaje cu fragment lipsa decét prin PBH
oarbd, indeoschi la pacientii obezi (la care este mai difieil
de apreciat profunzimea patrunderii acului de biopsie).
In acclasi imp, ghidarea in timp real permite, la aceiasi
pacienti. recoltarca de tesut hepatic din plin parcnchim.
nu de imediat subcapsular, unde se stic ca interpretarca
modificarilor histopatologice ridica probleme reale, in
particular pentru fibroza. Cu toate acestea, admit ¢i nu
au date suficiente pentru a sustine ghidarea in timp real.
Lungimea fragmentului este importanti pentru diagnos-
tic, dar nu au existat diferente semnificative intre cele
doud metode (1.3 mm la grupul A, respectiv 1.5 mm la
grupul B). Oarecum suprinzitor, faptul ci radiologii au
utilizat un ac mai subtire nu a influentat acurateiea diag-
nosticului,

Ghidarea in timp real presupune efectuarea PBH in
servieiul de radiologie. Acest aspect este considerat un
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incovenient real de citre autori, deoarece complica “cir-
cuitul bolnavului”, inclusiv din punctul de vedere al su-
pravegherii post-biopsic si creste volumul de munci al
radiologilor. Gastroenterologii, indiferent ce tehnica vor
utiliza, vor putea obline aceleasi rezultate in sectic. fie
prin marcarea punctului de citre radiologi. fic prin efce-
tuarea integrald a manoperei, daca au formare in ceogra-
fia abdomenului.

In concluzie, autorii afirma ca US in tmp real nu
amelioreazd aportul diagnostic al PBII si nici nu conduce
la mai putine complicatii. Marcarea simpld la tegument
a locului de insertie a acului de biopsie pare suficienta s
arc avantajul practic de a consuma mai putin din timpul
radiologului.

Comentariu. Studiul cautd si aproape ci reuseste sa
aduca argumente stiintifice pentru pastrarea in actualitate
(practica) a tehnicii simple, de marcare US a punctului
viitoarel biopsii, care va [i ulterior efectuata prin tchnica
clasica. Fard indoiald. conservarea manoperei in arsenalul
de tehnici care apartin gastroenterolog wlui‘hepatologului
$I cconomicitatea sunt principalele obicctive, Aceleas
rezultate. dar cu marcarea punctului de catre nsusi
operatorul care [uce biopsia, au fost obtinute. de altfel.
de Sporea si colub. nt-un studiu publicat in Rom J
Gastroenterol In 2004, Pand la urmi cste. din nou. o
problema de formare. Gastroenterologii srebuie sa fie
lormati s1 in ultrasonografia abdominala. ccea ce 1o va
permilc._imrcaitelc.xﬁ—_sief'cctl.lezcmoprii[cbiopsji5auallc
tehnici ccoghidate si nu numai pentru hepatopatii difuze.

in acelasi timp. nu pot fi ignorate avantajele ghidari
in timp real. Personal, consider ca nu este decil o pro-
blema de educatie si de antrenament, rimanand la an-
dul ¢d. de la momentul anesteziei locale §i péna la PBIT
Propriu-zisa. nici o manoperd invazivg nu ar 1rebui sd fie
efectuatd fird ghidare in timp real.

Prof. Petru Adrian Mircea
Cliniea Medicala T
Universitatea de Medicing si Farmacie “Ilin Huatiegaunu
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cchivalentul a 100 § pentru o pagind color/numar de revista,

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

In cazul in carc se doreste reproducerca unor Imagini
publicale anterior, este necesard ancxarea permisiunii scrise a
autorului si editurii in care s-a facul publicarea anterioard cu
mentionarea sursei.

Pentru toate lucrarile cu caracter Prospectiv suu experimental
care implica subiecti umani va fi specificat acordul comisie de
eticd medicald a institulicl in carc s-a efecluat studiul,

Lucrdrile remise spre publicare in RRU vor i redactate in
limba romdna.

3. Structura manuseriselor,

Lagina de titln (pagina scparati ) cuprinde: titlul lucrarii. -
mele complet al tuturor autorilor, departamentul si institutia (-ifle)
unde s-a efectuat lucraren, codul postal, orasul, judetul, numarul
de telefon saufyi fax sau/si adresa de e-mail pentru contaclarca
primului autor, adresa postala completd pentru corespondent si
solicitarea de extrase.

Rezumatul (paging separatd) va precede textul articolulu;.

Pentru articolele originale, rexumatul nu va depasi 200 de
cuvinte, filnd structurat astfel: 1) obiectiv: 2) material i mctoda:
3) rezultate; 4) concluzii,

Pentru sintezele din literatura si articolele educative, resu-
mitele nu vor depasi 200 de cuvinte,

Pentru prezentirile de cazuri rezumatul va avea maximum
100 de cuvinte, in care s fie cvidentiate: 1) motivul prezentirii; 29
ce este particular la cazul prezentat: 3) locul aspectelor prezentate
in domeniul cunostintelor despre boala in cauza.

Pentru ficcare lucrare vor fi selectate 3 -5 cuvinte chete din
Index Medicus, care vor [i inserate imediat dupa rezumul.

Fiecdred luerdri ii va H anexatd st traducerea in fimba en-
gletd a rezumatalui, Auorii poarta integral responsabilitatea
corectitudinii raducerii. Lucrarile redactate intro limba stritina
VOT avea ancxat un rezomat in Hmba romana.

Notele de subsof carc privese titlul vor fi indicate printr-un
asterisc. Notele de subsol care se refera lu toxtul Tueraci vor fi
NUMCIolale Conseeuliv, pe masura apariticl in texl,

Introducerea va defini subicerul lucrarii siva prezenta stadiul
cunostintelor actuale in domeniu,



Sectinnea de material §i metoddd va descric cchipamentul
si lotul de pacicnti studiali, precum si metodologia utilizatd, Se
recomandi precizarea tipului aparatului de ecografic utilizat. Se
va deserie i metodologia de analiza statisticd folosita.

Seetiunea de rezultate va prezenta concis datele obtinule,
preferabil sub forma de grafice §i Ltabele,

Sectinnea de discutii va prezenta interpretarea rezultatclor
proprii in lumina datelor relevante din literaturd,

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la stargitul
lucrérii.

Bihliografie va cuprinde doar lucriiri care sunt citate in text
s1 au fost publicale sau sunt aceeptale spre publicare.

Referintele bibliografice vor [I numerotate in ordinea apa-
ritiei for in text (unde vor fi inserate intre paranteze drepte [ ])
si vor fi listate in ordine numerica. Titlurile revistelor medicale
vor fi abreviate in conformitate cu Index Medicus. Pentru un
articol s¢ citeaza toll autorii, daca sunt 6 sau mai putini. Peste
7 awtord se citeazd numai primii 3, numele acestora fiind urmmat
de precizarea et al”. Stilul aplicat referintclor bibliografice la
listare este urimitorul (exemple):

a) Articol:

« Peppercorn PD), Reznek RH. State-ol-the-art CT and MRI
of the Adrenal Gland. Fur Radiol 1997:7:822-836.

» Has V, Buzdugan E, Crisan S ct al. Anevrism al aorlei
abdominale i al arterei iliace comune la un pacient cu infarct
miocardic acut, Rev Rom Ultrasonografie 1999:1(2):151-134.

by Carre:

« Gluhovschi (3. Sporea L Ghid practic de ecografic abdo-
minald. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

¢} Capitol in carte:

» Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson H (eds).
Ultrasonngraphy. QOslo, The Nicer Year Book 1996, 55-82.

4, Trimiterea manuscriselor pentru publicare

Manuscrisele vor fi expediate prin pogta in trei (3) exemplarc
(atdt textul cét si figurile, ilustratiile i tabelele), insotite de o
copic pe dischetd de 3.5V, In doud formate: word 97 sau versiune
anterioard si rich rext format (ref). Tditura prelera s primeasci
51 imaginile in format clectronic (1T1FF sau BMP).

Manuscrisul, impreuna cu discheta. vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicala III, Depar-
tamentul de Ultrasonografic, str. Croitorilor nr, 19-21, 3400
Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu mentiunca “pentru Revista Roméana
de Ultrasonografie™,

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiaza auto-
rilar.

Marnuserise in format electronic. RRU incurajeazi remiterca
de manuscrise electronice in vederea publicarii. Pentru alciituirea
unui manuscris clectronic, sugerdm respectarca urmiloarelor
cerinte:

« textul va fi formatal pentru sistermul de operare Windows
93, in doua versiuni:

- in formatul standard al procesorului de text (Word 97 sau
formate compatibile) si intr-un format general recunoscut. de
tipul [ (rich text tormat).

« formatarea textului sc va reduce la minimum:

- textul se va introduce conlinuu, pentru a separa paragralele
[olosind comanda <Enter>;

- indentarea textului se va face cu <Tab>;

- se utilizeaza paginarea autonati a procesorului de lext si
nu cca manuald;

- cuvintele de subliniat se marcheazi ca aldine (sau falic),

« tabelele, urmate legenda figurilor se ageazi la sfargitul
fisierului (dupd bibliografie);

« imaginile pot fi trimisc, la fel, pe cale clectronica. Pentru
aceasta, autorii sunt Tugati sa respecte urmitoarele instructiuni:

- rezolutia de scanare: desenele - minimum 800 dpi. Imaginile
cudetalii fine - 1000 dpi. iar imaginile In nuante de gri, rezolutic
mai mare de 300 dpi.

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

- formaltele imaginilor: fisiere TIFF sau BMP:

- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

- medii de stocare: pentru cantitati mari de informatic - dis-
chete de 3,57 sau CD-url. Daci se timile simultan text $i imagini,
imagrinile vor fi stocate separat (nu sc salveazd imagini sub formi
de bitmap in documente Word ! ).

- pe eticheta dischetei (CD-ului) se va menliona: numele
fisierelor, cu extensie, numele primului autor, tithul revistei,
sistemul de operare utilizat. programul de compresiune si cel
de ilustrare, cu numarul de versiunc,

Lucrarile in format electronic pot fi remise la adresa:
srumb2004yvahoo.com

IMPORTANT: se va trimite RRU atdr versiunea tipariid cat si
versiunea electronici a lucrarii. Daca cele doud versiuni nu coin-
cid, versiunca tiparia va i consideratd drept versiune [inala.

Noti: RRU nu isi asuma nici o responsabilitate In legiturd cu
pierderea sau deteriorarea figierelor remise prin Internet, datoritd
anor disfunctionalititi ale retelei telefonice, serverelor, cte.

Sumar:

M (rimiteti cite 3 copii ale manuscrisului si
ilustratiilor

M trimiteti materialul si sub lorma
electronica (pe dischetd sau CID)

M  lormatati intreg textul la 1,5 randuri

M anexati la inceput un rezumat

M includeti adresa completd pentru
corespondentd

¥ includen declaratia acordului tuturor
autorilor pentru continutul
lucriarii



Guidelines for Authors

1. Copyright

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

« 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 ol a thesis):

* the paper has not been sent or is not under consideration
[or publication elsewhcre:

* 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 accepled for publication,
copyright shall be transterred to the Romanian Jourmal of Ul-
trasound and the “Tuliu Haticganu™ Medical Publishing Iousce,
Transter ot such right takes effeet upon acceptance of the paper
for publication. Such rights are cxtended to reproduction and
distribution of the article in any format (printed, electronic ete.),
as well as 1o the right for translation, Authors guarantee that
the manuseript, cither entirely or partly, shall not be published
clsewhere without the prior written agreement of the copyright
holder (RIUD,

With respeet Lo publication, it is required 1o submit u decla-
ration signed by all authors, stating their consent to the eontent
of the paper.

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

Authors shall undertake atf responsibility as ro the Scientific
content and originality of the paper and the RIT shall assume
no responsthifin: whatsoever in this respect.

2. Preparing the manuscript

RIU publications include: original papers on clinical or
fundumental rescarch, technical or methodological, data or clini-
cal case reports, reviews, imaging essays, tutorials, cducational
papers. letters to the editors, book and article ICVIEWS, Announce-
ments of the professional events. as well s other papers upon
decision of the editorial board.

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

Manuscripts shall include a maximum of eight tex( pages for
original articles, four pages for clinical case reports and technieal
data, two text puges for letters to the editors and one text page for
notes. The editorial board should be con tacted before preparing
and submitling the papers in case of literature reviews. cduca-
tional articles and announcements for professional events,

Nlustrations and tables shall be grouped in a distinel 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 hear a title. Authors shall not insert
images or diagrams within the text_ bul shall indicate the desired

location tor insertion by means of a paragraph, such as:

(location for figure no....) or ¢ location for 1able no . j

High quality images exclusively shall be accepted for pub-
lication. The back of each illustration {(photographs) shall bear,
in pencil writing. the fi gure number, the name ol the first atthor,
the first four words in the title, as well as an arrow indicating the
upper side of the image. [n case authors add arrows or letters on
the image, it is required that they abscrve 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 1008 for one colar
page { issue.

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

In case where reproduction of previously published ima zes
1s 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 agrecment granted by the medical
ethics commission of the instilution 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 distinel page) including: title of the naper,
full names ol the authors, department and mstitution(s ) where the
study was condueted, postal code, eity, district, phone and or fux
number and/or e-mail address for contactin ¢ the first author. full
postal address for correspondence and ordering reprints.

Abstract (on a distinet page] preceding the body text,

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

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

F'or case reports, the abstract shall nat 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 1o five key words shall he selected for every paper
from the Index Medicus: such key words shall be inserted after
the abstract.

Translation into English of the ahstract shall be artached
to every paper. Authors undertake Tull responsibility for the ac-
curacy of the translation,

Footnotes relaled 1o the article shall be indicated by an
asterisk. Footnotes related to the body text shall be numhered
according Lo their occurrence in the text.

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

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

The resulty section shall conciscly present Lhe 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 thal are quoted in the
text and that have been published or accepted for publication.

Refercnees 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 medicul joumals shall be abbrevialed according
to the Index Medicus. All authors shall be quoted for an article,
il they arc up to six. Over seven authors, only the first three
shall be quoled. and their names shall be followed by the “etal”
indication. References should be listed according to the follow-
ing lormat (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 T, Crisan § et al. Ancvrism al aorlei
abdominale si al arterei ilace comune la un pacient cu infaret
miocardic acut, Rev Rom Ultrasonogralie 1999 1(2):151-154.

b Boolk:

» Gluhovschi G, Sporea 1. GGhid practic de ccografie abdo-
minald. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

¢} Book chaprer:

» Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson H {cds),
Ulrasonography. Oslo, The Nicer Year Book 1996, 55-82.

4. Sending manuscripts lor publication

Manuscripts shall be mailed in 3 copics (text, as well as In-
ages. photos, tables and diagrams). accompanied by a copy on a
3.57 floppy disk. in two lormats: Word "97 or carlier version and
Rich Text Format (rtf.} The editing board advises that images are
also delivered in electronic format (tift or bmp.)

Roth manuscript and [loppy disk shall be mailed to the [ol-
lowing address: Prof. Radu Badea. MD. Medical Clinic no 111,
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. RIU supports submitting
manuscripts for publication in clectronic format. With respect to
developing an clectronic manuscript, we recommend observance
ol the following requirements:

» the text shall be formatted under the Windows "95 operating
syslem, in two versions:

-in the standard [ormat of the text editor (Word "97 or

compatible formats) and in a generally accepted format, such
ay the rif.

= there shall be minimum formatling ol Lhe text:

- the text shall be inserted without breaks, using ~Enters
{or paragraphs:

- automated, and not manual. pagination shall be cm-
ploved;

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

» images can also be delivered by electronic means, In this
respect, authors are requested to observe the following instrue-
Hons:

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

- images formars: TIFF or BMP files;

- archives: ZIP or RAR formats;

- storage: tor larger amounts ol information - on 3.57 floppy
disks or on CDs. If both text and images are sent al the same
time, images shall be stored separately (do not save hitmap im-
ages within Word documents!)

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

Electronic formal papers can be delivered to the tollowing
addresses: srumb2004(@ yahoo. com

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

Remark: RIU does not take responsibility Tor losing or dam-
aging the files delivered through the Interner, due to malfunctions
ol the telephone connections, of the servers. ete.

Summary:

send three copies of the manuscript and
of the illustrations

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

use 1.5 line spacing [or 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 (o the content of the paper
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