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Editorial

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2006, Vol &, nrd, [91-792

De ce este nevoie de un “sistem in trepte” pentru aprecierea calitatii

la ecografie in Roméania?

In editorialul apérut in primul numar dupi investirea
ca presedinte al Socictatii Roméane de Ultrasono-
crafie (SRUMB). sustineam necesitatea introducerii in
Romania a “sistemului In trepte”™ pentru aprecierea cali-
il ecogralici efectuate (“multilevel system™). Aceasta
optiune era legatd de recomandarea Federatiei Europe-
ne de Ultrasonografie (EFSUMB), privind generalizarca
acestul sistem in Luropa (informatii suplimentare despre
acest sistem in Europa se pot obtine de pe site-ul EF-
SUMB - www.efSumb.org). dar si de necesitatca unei
stratilicari, pe baza experientel si a activititii des{Asurate,
a celor ce practicd ultrasonogralia In fara noasira.

In urma cu cateva saptamdni. in ultimul numadr (nr, 3
2006) al revistei European Journal of Ultrasound (j Llrna]ul
oficial al EFSUMB). a aparut un articol foartc interesant
st important, intitulat “Calitatea ultrasonografici abdomi-
nale™ apartinand lui K. Seitz, medic primar internist, un
nume in ultrasonografia germand. Accst autor, pe baza
unui articol apartinand Iui Heese si Gore, aparut in ace-
easl prestigioasa revista. analizeazd relatia dintre corecti-
tudinca diagnosticului unui examen ecografic abdominal
siexperienta celui care o electueaza, in functie de nivelul
de incadrare a ccografistului in sistemul “multilevel”.
Accst studiu prospectiv a fost realizal in Germania, tard
unde “sistemul in trepte” este deja introdus de mult timp.

In acest studiw. corectitudinea de diagnostic pentru un
medic de nivel TTl in ecografie a fost de 94,5%, pentru
medicul de nivel IT a fost de 60%. iar pentru eel de ni-
vel I de doar 38.8%. Acestd cvaluare prospectiva a fost
realizala pe acelasi tip de aparat, in asa fel incat dotarea
tehnicd sd nu poala fi invocata. Studiul a remarcat o mare
diferentd de pregatire si experientd intre diversele trepte,
lar ceea ce surprinde cel mai mult este, poate, diferenta
de performanta dintre treapta a 1-a i a Ill-a. Problema

_l"

Adresa pentru corespondentd;  Profdr. Toan Sparca
Clinica de Gastroenterologie Timisoura
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cea mai importantd pe care o ridica acest editorial este.
prababil. numérul mare de cazuri in care un diagnostic
corect esle “scdpal” sau cand o patologic shdominala
poate (i omisd printr-o examinare ecografica insuficient
de calilicata.

Comentand acest articol oarte important. se dove-
deste ¢d cxperienta joacd un rol covérsitor, mai ales in
domeniul ultrasonografiei, despre care se cunoaste ca
este 0 “metodd examinator dependentd™. Dar
in trepte”™ nu tine seama doar de experienta examinatoru-
lui, i si de complexitatea activilatii ecografice a aces
(pentru treapta a ll-a) i de activitatea de cercetare. pub
catiile stiintifice si de participirile
stiintifice internationale.

As dorl 53 va reamintese, pe scurt. cum functionea
sisternul “multilevel”. Acest sistem “in trepte” dores
sa stratilice ecografistii dupa experienta lor si dupa per-
formantele pe care le realizeazd in domeniul ecografiel.
Astfel, exista o treapta I, a incepatorului in domeniul
ceograflel (dupd obtinerea atestarii) carce. in principiu,
a8 1 ecografic
de anormal, apoi o treaptd a 1l-a, a ccografistului cu expe-
rientd (care trebuie sa aiba o buna calilicare in acest do-
meniu, trebuie sa poatd recunoaste patologiile uzuale sl
sa realizezc manevre ecogralice complexe, trebuie sa fie
cel care poate realiza o a doua opinic - “second opinion™
pentru medicul de pe treapta 1) si, in final, treapta a 111
a, cea a expertulut in domeniul ultrasonografiel, care pe
linga dezidcratele treptei a Il-a. trebuic sa facd cercetare
de varf in domeniul ceografici, sa publice articole si carti
de specialitate, si aiba activitate didactica in acest dome-
niu si sé fic participant activ la meeting-urile europene si
mondiale in domeniul ecografiei.

In Roménia. odata cu sugerarea introducerii acestui
sislem, am simlit circumspectie si poate si retinere. De ce
aceste lueruri? Probabil ¢ ne place starea de “stabilitate™
si orice idee noud poate naste o retinerc. In al doilea rand,

sistemul

active la manifesiar
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De ce esie nevoie de wn “sistem in trepte” peptru aprecierea calitdrii la ecografie in Romdnia?

existd o rejinere cu privire la faptul daca acest sistem poa-
te fi implementat in Romania. Societatca Romana de Ul-
trasonografie in Medicina si Biologic (SRUMB) si-a luat
misiunca de a incerca si implementeze acest sistem, ceea
ce reprezintd o incercare, probabil, dificild. Un grup de
lucru al SRUMB realizeaza, in acest moment, o grild de
incadrare pe diversele trepte, ramédndnd ca de la incepu-
tl anului viitor, fiecare ceografist care practicd ecografia
abdominala in Roménia sa trimitd la socictatii nationale
o cerere de clasificare, dupa criterii care vor fi publicate
pe site-ul SRUMB (www.srumb.ro). Bincinteles, pentru
a fi clasificat pentru practicarca ecografici, csle necesar sa
fi membru al SRUMB, fapt pentru care incurajim pe toti
ccografistii roméni sa devind membri ai societatii.

Va fi beneficd introducerea acestui “sistem in trepte”
in Romania? In mod sigur, da! in acest sistem, medicii
ecografisti vor dori s “urce” trepte, ccea ce va duce la o

incercare de autodepisire. Formarca Medicalda Continud
(FMC) reprezinta, la toate nivelele de pregatire medicald,
un “motor” care duce la cresterea calititii actului medi-
cal. Tn absenta acestui “multilevel system”, medicul eco-
gralist nu are un sistem de FMC i nu exista o stratificare
absolut necesard a medicilor implicati in ultrasonografie.
Totodata, pacientul va putea sa decida, in cunostintd de
cauza, asupra performantelor ccografistului, atunct cand
se va adresa pentru o examinare ultrasonografica. Notiu-
nea de “second opinion” in ecografic va deveni cu adeva-
rat practicabild, pentru cazurile cu diagnostic dificil.

Asteptim sugestiile dumneavoastrd cu privire la -
troducerea “sistemului in trepte™ in evaluarca practicii
ccografice la adresa de email a« SRUMB (office(@srumb.
ro), pentru a incerca si obtinem un maxim de eficienta
peniru acest sistem §i pentru a putea sa-1 implementam
cét mat repedce!

Profesor dr. loan Sporea,
Presedintele Sociefdfii Romdane de
Ultrasonografie in Medicing si Biologie
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Carcinomul hepatocelular: diagnostic, stadializare si tratament din

perspectiva ultrasonografiei

Mihaela Mocan, Radu Badea, Horatiu Branda

- linica Medicald 111, Universitatea de Medicind i Farmacie ,Juliu Haticganu™, Cluj-Napoca

Rezumat

Progresele realizate in ultrasonografie, ultrasonografia Doppler-color, Power-Doppler, cu utilizare de armonice.
cu sau fard agenti de contrast, permit depistarea, stadializarea si abordarea terapeuticii a carcinomului hepatocelular
de dimensiuni foarte mici. Progrescle recente In domeniul computer-tomografiel si al rezonanici magnetice du
creat posibilitatea ca. in numeroase cazuri, precizarca diagnosticului de carcinom hepatocelular sd nu mai fic o
problemi. Mai multe studii au demonstrat ¢ supravegherea prin ultrasonografie a pacientilor cu ciroza este cost-
clicientd si duce la cresterea ratei de supravietuire. Standardizarea criteriilor de diagnostic si introducerca unui
sistem de stadializare unitar au importantd critica pentru prognosticul bolii si pentru alegerea terapici optime,
Rezeetia tumorald gi transplantul hepatic au cele mai inalte rate de supravietuire (60-70% 1a 5 ani). Tehnicile de
ablatic percutand (chimicd sau termicd) ghidate ccografic sau prin alte tehnici imagistice, crese supravictuirea.
dar necesitd evaluare i urmarire postterapeuticd. Embolizarea / chemoembolizarca arteriali st lipidolizarca sunt
tehnici paliative care nu cresc rata de supravietuire. La ora actuald, sunt testate noi terapii, precum inhibitorii
angiogenezei, gene antitumorale sau vaccinuri antiADN tumoral.

Cuvinte cheie: carcinom hepatocelular, ultrasonografie, screening, diagnostic, stadializare, injectare percutani

de etanol, criterii de evaluare a terapici

Introducere

Carcinomul hepatocelular (CHC) este unul dintre cele
mai comune cancere din lume. Se situcaza pe locul 5 ca
mceidentd, reprezentand a 3-a cauzd de deces prin cancer.
In sudul Europei, incidenta standardizatd dupd varsia se
situeazd intre 10 si 15 cazuri/100 000 de locuitori. [ 1]. La
ora actuald, cste principala cauza de deces la pacientii cu

Dr. Mihaela Mocan

P-ta Mihai Viteasu Nr. 11-13, BL AL
Seo L Ap. 10

400151 Cluj-Nupoca

E-mail: mihacla. mocani gmail.com
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ciroza hepatica. In 80% din cazuri, CHC se dezvoltd pe
ciroza hepatica virald C si toxicd, incidenta anuala fiind de
3-5%[2]. In ultimele decenii s-a evidentiat o crestere a in-
cidentei CHC in farile dezvoltate sub aspect economic.
Inainte de introducerea ultrasonografiei (US) pe scard
larga si. in special, Tnaintea screening-ului populatiei cu
risc inalt, depistarea precoce a CHC era imposibila. Acum.
leziunile de dimensiuni mici, abordabile terapeutic sunt
depistate de ruting si stadializate datoritd tchnicilor mo-
derne de imagistica medicala; ccografia Doppler-color,
Power-Doppler, cu utilizarea armonicelor (cu sau fird
substantd de contrast), computer-tomografia (CT), rezo-
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nanta magneticd nucleard (RMN) cu contrast sau anglo-
grafia digitald. Deoarece majoritatea pacientilor cu CrIc
prezintd fie contraindicatii, fie risc erescut pentmy rezeclie
chirurgicala, au aparut mai multe alternative Lerapeutice,
precum alcoolizarea percutand (PEIT), chemocmbolizarea
sau alte tehnici de ablatie. ghidate fic ecogralic, fie prin
alle tehnici imagistice.

Metadelc imagistice au o importanta critica In stabilirea
diagnosticului, in stadializare, in ghidarca manoperelor in-
terventionale cu scop diagnostic $1 terapeutic, precum §i in
urmirirca evolutiei pre- si postterapeutice a CHC. Astfel.
sinteza de fatd isi propune treccrea in revistd a stadiului
actual in screcning-ul, diagnosticul, stadializarca si trata-
mentul CHC, din perspectiva imagisticii medicale.

Programe de screening si supraveghere a CHC

Prin definitic, screening inseamna aplicarea o singura
data a unui test care permite diagnosticarea unei boli in sta-
diul in carc interventia poate ameliora semnificativ prog-
nosticul. Supravegherea presupune posibilitatea aplicdrii
repetate a acestor este n decursul tmpulu. Obiectivul
ambelor este reducerea morbidititii s1 mortalitdtii in boala
respectiva [3]. Problema este in mod deosebit importanti
pentru screening-ul tumorilor care apar la varsta avansata
si pe organe bolnave, cum este cazul CIIC, deoarece n
accasld situatic este posibil ca intervenlia terapeutica sa
nu prelungeascd semnilicativ supravietuirea.

S-a ajuns la un consens privind metodele de screening
in functie de clicacitatea si costul fiecarci proceduri. | 'n
primul rand, determinarea periodicd a alla- -fetoproteinei
(AFP) prezinti sensibilitate si specificitate redusa, fiind in-
cficienti ca unici metoda de screening [4]. Datele obtinute
in cadrul studiului TIALT-C (Hepatitis C Antiviral Long-
term Therapy against Cirrhosis) [5]pe 1136 pacienti arala
¢a 12% din cazuri au nivelul AFP intre 25 $i 200 ng/ml.
Numai un singur pacient a dezvoltat CHC, demenstrind
¢ AFP are valoare predictiva pozitiva [oarte scizutd. Mai
mult, s-a observat o scidere semnificativi a nivelului ATP
la pacientii tratati cu IFN, exceptie facind doar pacient
care aveau CHC inainte de inceperea terapiei [3]. Astfel,
AFP a fost abandonati ca metoda unica de screening, dar
este incéd utild pentru definirea pacientilor cu rise inalt 51
pentru stabilirea diagnosticului neiny aziv, atunci cind are
valori marcat crescute (400 ng/ml). In al doilea rind, s-a
renuntat la CT §i RMN ca metode de screening deodrcce
sunt relaliv invazive, au cost crescut si specilicitate mal
mica decat US (tabel 1). Astfel, US a rdmas singura tehnica
imagistica potrivita, prin costul sau scizut i neinvazivi-
tate. Performantele acestei tehnici sunt, totusi dependente
de experienta cxaminatorului $i limitate de circumstante
care (in de pacient (obezitate), de caracleristicile tumo-
rale (izoecogenitate, localizare subdiafragmatica) si de
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caracteristicile parenchimului hepatic (steatoza, ciroza).
In ciuda acestor dezavantaje, examinarea US depisteaza
CHC sub 3 ¢m in 835% din cazuri, avind specificitate si
valoare predictivi pozitiva inalta [4].

Intervalul de supraveghere variaza intre 3 $1 12 luni. O
examinare la 6 luni pare a {i alegerea rationald, deoarcce
reprezintd perioada medic in carc o tumora cresie delao
dimensiune nedetectabila 1a una detectabila [6]. Tumorile
sub 1 cm necesita repetarca examinarii US la 3 Tuni [7].

Mai multe studii de cohortd au demonstrat cé scree-
ning-ulfsupravegherea creste rata depistarii precoce a CHC
si posibilitatea aplicarii trratamentului curativ, modificind
in sens pozitiv rata de supravietuire [4]. Din punctul de
vedere al costului, in tarile cu prevalentd scazatd a CHC
screening-ul nu se justificd decat la grupuri bine selectate
(ciroza hepatica virald, alcoolicd sau hemocromatoza). In
schimb, este eficient in tarile cu incidentd crescutd a CIIC,
mai ales daca este limitat la gropul cu rise inalt (40-50 ani,
hepatitd cronicd B sau C) [8]. Sunt necesarce studii carc
s demonsireze eficacitatea altor biomarkeri: gypican-3,
proteina indusd de absenta vitaminei K (PIVKA) s1 diferite
fractiuni AFP [9].

Tubel 1. Performantele diferitelor technici imagistice in depis-
tarca CHC [10]

Sensihilitate  Specificitate VPP
us 20-58% 92-97% 69-78%
CT 34-85% 66-96% 67-87%
RMN 55-88% 537-86% 38-91%
Diagnostic

in centrele unde se aplica programele de screening
si supraveghere, aproximativ 40% dintre pacienfi sunt
diagnosticati in stadiul precoce, 60% fiind diagnosticati
in stadii intermediare sau avansate |9]. TASL (European
Association for the Study of the Liver) propune un algoritm
diagnostic bazat, in principal, pe dimensiunca nodulilor
depistati prin examinare US (fig. 1). Nodulii sub 1 cm
necesith urmarire alentd, la 3 luni. Nodulii intre 1-2 cm
necesita confirmare cito-histologicd. Din pacate, prin bio-
psia cu ac fin se obtin rezultate fals negative in 30-40%
din cazuri si, de accea, un rezultat negativ nu exclude
CHC. in cazul nodulilor mai mari de 2 cm, la pacientii
cu ciroza, diagnosticul se face prin metode neinvazive.
CHC este diagnostical fie prin doua tehnici imagistice
(US, CT, RMN, angiografie) care demonstreazd hiper-
vascularizatie arteriald intr-un nodul mai mare de 2 cm,
fie printr-o singurd tchnicd imagistica ce demonstreazad
hipervascularizatie arleriald intr-un nodul mai marc de 2



cm asociata cu AFP=400 ng/ml (fig. 2). Trebuic precizat
ca. in cazul pacientilor candidatii la transplant hepatic, se
preferd confirmarea histopatologicd [ 7].

US. CT, RMN sunt metodele imagistice utile in
diagnosticul si estimarea extensici bolii. Angiografia nu
mai este folositd In mod curent pentru diagnosticul si
stadializarca CHC. Un studiu recent, care a comparat C'T
cu angio-RMN si ¢u rezultatul histopatologic sustine ¢
angio-RMN este mai precisa in detectarea nodulilor intre
I 51 2 em. Tumorile mai mari de 2 cm au (ost detectate
in totalitate prin ambele metode, in timp cec CHC sub |
cm a fost detectat doar in 30% din cazuri [11]. Metodele
mmagistice au evolual [oarte mult in ultimii ani. ccea ce a
permis perfectionarea diagnosticului diferential. Initiata
de Matsuda $i Yabuuchi in 1986, tehnica injectarii de
microbule de CO2 in artera hepaticd In timpul examina-
rit US a permis detectarea leziunilor mai mict de 1 em.
Aceastd tehnich delimiteasa clar nodulii mici de nodulii
diasplazici 31 este utild pentru diagnosticul dilerential cu
hemangiomul. cu metastazele si cu hiperplazia nodulari
focald. Folosirea substantei de contrast (care produce bule
de 2-4 um in sdnge) in timpul cxamindrii Doppler permite
urmérirea fluxului sanguin in artera hepaticd, vena porta si
in ramuri. Aspectul tipic al CHC la examinarea Dappler cu
substanta de contrast cste de circulalic arteriala periltrica
51 aspeet hipervascular omogen sau mozaicat.

Performanta detectarii CHC sub 3 ¢m prin acestd meto-
dd este, In mod sigur, mai inaltid decdt prin angiogralic sau
CT cu Lipiodol, US Power-Doppler este mult mai sensibila
decit Doppler-ul conventional, in descrierea fluxului san-
guin tumoral, chiar daca nu precizeaza directia fluxului.
Utilizarea agentilor de contrast augmenteaza culoarca in
Power-Doppler. cfect util in cvaluarea recurentelor [12-14].

Cel mai mare progres in diagnosticul CITC este identi-
[icarea evenimentelor genetice care determina dezvoltarea
nodulilor hepatici. Modificarile displazice si ncoangio-
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geneza marcheaza tranzitia de la un nodul hepatic bine
diferentiat laun CTIC. Astfel, studiile actuale isi propun si
1dentifice modificarile moleculare care duc la malignitate si
sd delincascd etapele evolutive ale carcinogenezei [15].

In prezent, indicatiile punctigi-biopsic hepatice ecoghi-
date (PBHE) sunt influentate de doud curente opuse. Pe
de-o parle, asistim la restringerea utilizarii PBHE datorita
dezvoltarii fird precedent a tehnicilor imagistice modene
capabile si ofere diagnosticul neinvaziv al CHC. Aceasta
restringere se explica si prin faptul ca unele complicatii.
precum insdmantarca tumorald pe traicetul acului de pune-
tie [16], an incepul & fie tot mai [fecvent semnalate. Pe de
altd parte, cresterca numarului de hepatite virale cronice,
implementarea tratamentului cu interferon — preventic
primard CHC — si cregterea numdrului de transplante
hepatice vor duce, probabil la cresterca considerabila a
numdrului de PBHE [17].

In diagnosticul CTIC. performantele biopsiei cu recolta-
re de fragment histologic sunt superioare punctici-biopsie
cuac fin. Performanta maxima, pe langd un risc hemoragic
acceptabil, se obtine cu acele de 1.2 mm (18 G) cuplate cu
dispozitive de biopsic automate. Astfel. biopsia cu ac gros
are o sensibilitate de 86-96% si o specificitate de 95-100%.
pe cdnd biopsia cu ac [in $i examinare citologicd o sensi-
bilitate de 69-95% si o specificitate de 70-100% [17-19].
Avand in vedere performantele similare cu cele ale biopsiei
cu ac gros, dar riscul mai mic de complicatii hemoragice.
biopsia cu ac fin (0.8-0.95 mm) reprezintd o alternativa
serioasd. mai ales pentru pacientii eu rise. Indiferent de
tehnica utilizatd. analiza citologici a materialului recoltat
creste considerabil acuratetea diagnosticd [19]. Optiunca
alegeru (chnicii aparline medicului interventionist dupa o
consultare prealabild cu medicul curant si este influentati
de starea generald a pacientului [17].

Complicatiile PBITE sunt multiple si, in general, se
clasificd din punctul de vedere al gravitatii in majore si

[~ :
Nodul hepatic detectat ‘
) prin US
Fig.1. !
Algoritm de diagnostic in cazul [ i I o = 1
nodulilor heputici detectali prin ﬂi'cm 3 - ‘
; £ e =>1com
screening la pacientii cirotict (Ad- - )
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minore. Prin complicatii majore se inteleg ccle ameninti-
toare pentru viati. care au condus la deces sau care necesita
interventii (erapeutice ulterioare considerabile (transfuzie,
interventii chirurgicale, terapie intensiva). Principala com-
plicatie majord este hemoragia. Complicatiile hemoragice
sunt frecvente in cazul folosirii acelor groase (1,1%) fata
de cea a acelor fine (0,5%) [17]. Problema insdmantdrii
tumorale pe traicctul acului se pune mai pregnant i pre-
zent, in era chirurgiei hepatice agresive $ia transplantului
hepatic. In literaturd, frecventa insdmantarit tumorale in
cazul biopsierii unui CHC variaza intre 2 51 5%. S¢ aprecia-
73 ca riscul creste odatd cu grosimea aculul. Insamantarea
tumorald se poate materializa dupd un interval de timp
de pani la 48 de luni. Un studiu recent, efectuat pe 30 de
pacienti cu suspiciune de CHC, a demonstrat ¢a nu cxistd
o diferentd semnificativa intre concentralia plasmatica
a ADN tumoral inainte si dupa biopsic [20]. in ceea ce
priveste mortalitatea postbiopsie. accasla este mai marc
in cazul folosirii acelor groase (0,15-0,19%) decat pentru
acele fine (0,0084%) [18].

Stadializare

Stadializarca CHC este importanti pentru alegerea te-
rapiei primare sau adjuvante, pentru evaluarca rezultatelor
acesteia si pentru stabilirca prognosticului. CHC prezintd
particularitatea dezvoltarii pe fondul cirozei hepatice
la majoritatea pacientilor si, din acest motiv, stabilirea
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Fig.2.

Diagnosticul imagistc al CHC, ab). Aspect cc-
ografic - in segmentul V al ficawlui - imagine
izoccogend de 25/28 mm, inomogena. Formatiunea
prezintd mai multe vase in interior. ¢). CT - masid
spontan hipodensa cu densitate de 34-38 HU.
Jocalizatd la jonctiunes segmentului V §i VI, cu di-
ametrul axial de 2.5 cm. d). RMN cu Resovist — in
segmentul V-VI, in imediata vecinatate a ramurii
anterioare a venel porte, formatiune tumorald de
2% . bine delimitald, cu struclurd inomogeni.
hiposemnal T1. Contrast nespeeific: accentuarea
vascularizatiel arteriale. cu wash-out rapid.
Imaging diagrosis of HCC. a.b), wltrasonographic
aspect - in the Vil liver s
isoechoic image of 23
arterial fiow signals. ¢), CT — spontaneous{y iy-
podense lesion with a density of 34-38 1L, situ-
ateed at the limit of the Vth and VIth segments of
the liver, with @ diameter of 2.5 cm . dj. MRIwith
Rexovist  in the Vih and Vith scgments of the
liver, near the aaterior hranch of the portal vein,

comen! — helerogenenns,

mn. The lesion shows

there iy a 28 mm, well-defined rumor mass with
heterngencons siructure and hypointense on Ti-
weighted images. Unspecific conirast: enhance-
ment of arterial vessels with rapid wash-out.

prognosticului este diferita de cea obignuita in oncologie.
Conferinta FASL de la Barcelona 2000 a stabilit patru
[actori majori care influenieaza prognosticul CHC: a) sta-
diul, agresivitatea $i viteza de creglere a tumorii; b) starea
generald a pacientului; ¢) [unctia hepaticd; d) tratamentul
cfectuat [7]. Sistemele de prognostic care cvalueaza doar
unul dintre aceste aspecte (Child-Pugh, TNM, indicele de
performanti) au utilitate loarte redusi.

Pand acum au fost propuse sapte sisteme de prognostic:
clasificarea Franceza, clasificarca Okuda, CLIP (Cancer
of the Liver ltalian Program), CUPI (Chinese University
Prognostic Index), TNM revizuitd, BCLC (Barcelona
Clinic Liver Cancer) si JIS (Japan Integrated Staging).

Clasificarea Francezi s-a bazat pe analiza a 761 de
pacienti cu CHC, dintre care 47% au primit tratament
specific. Accasta clasificare se Tace In funclie de cinel
variabilc si stratificd pacientii in trei stadii. Supravietuirea
pacientilor la doi ani, pentru ficcare dintre stadii a lost
de 51%, 16% si respectiv 3%,demonstrdnd ca in studiu
au fost inclusi mai ales pacientii in stadii avansate. Utili-
tatea si aplicabilitatca pe scara larga a acestei clasificari
raméne de elucidat [21]. Stadializarca Okuda este mult
raspandita, deoarece este simpla si accesibila, dar nu poate
deosebi CIIC timpuriu de cel avansal si identificd mai
ales pacientii in stadiile avansate [12]. Clasificarea CLIP
a fost realizatd printr-un studiu de cohortd retrospectiv.
Aceasta stadializare combind patru variabile pentru a



reparliza pacientii Tn sapte stadii. Are putere mai mare
de discriminare decit clasificirile Okuda si TNM. Din
pacate nu poate preciza terapia adecvald ficcarui stadiu
122]. Intr-un studin comparaliv clectuat de Ley et al [23]
stadializarea CLIP a dovedit ¢d are o acuratele mai mare
decat stadializarile Okuda si Child-Pugh, dar nu a putut
i comparatd cu BCLC si cu clasificarca Franceza. CUPI
clasificd CHC in trei stadii in functie de sase variabile.
Autorii sustin ¢ aceasta stadializare estimeazi mai bine
supravictuirca decdt CLIP s1 Okuda, chiar dacd sc punc
sub semnul intrebarii capacitatea de dilerentiere a stadiilor
timpurii (supravietuire la un an 50%) [24]. Clasificarea
TNM revizuild de AJCC (American Joint Committee of
Cancer) a fost realizald prin studierea pacientilor tratati
chirurgical prin rezectie tumorala.

Sistemul de stadializare a grupului de la Barcelona
(BCLC) (fig. 3) oferd o estimare prognosticd in [unctic
de stadiul evolutiv — cancer timpuriu, intermediar, avan-
sat 51 terminal — si a [ost propus in scopul elaborérii unui
algoritni terapeutic oriental dupa stadiu [25]. Aceastd
stadializarea a fost validata de studii clectuate atit in Eu-
ropa. ¢ét $1in Statele Unite $1, pana acum, pare a fi cca mai
polrivitd clasificare pentru alegerea tratamentului adecvat,
mai ales la pacientii Tn stadiile timpurii, care beneficiaza de
tratament curativ [26]. Stadiul A include pacientii cu 1-3
tumort solitare <3 em si se subclasificd in 4 subgrupe:

Fig.3,

= Al —tumord unica fard semne de hipertensiune por-
tald si cu bilirubind normala:

* A2 — tumord unicit cu hipertensiune portald si cu
bilirubind normala;

* A3 — tumora unicd cu hipertensiune portala si cu
bilirubina crescuti:

* Ad—trei tumori <73 em, indiferent de functia hepatica,

Supravietuirea pacientilor in stadiul A este de 30-75%,
la 3 ani. Stadiul B cuprinde pacientii cu tumori multi-
nodulare (ard invazie vasculard. cu o supravictuire la 3
ani de peste 50%. Stadiul C cuprinde pacientii cu tumori
simptomatice §i invazive, care prezinla o supravietuire
la 3 ani sub 10%. Stadiul D include pacientii cu tumori
simplomatice $i ciroza decompensati scver [9].

Sistemul JIS include doud stadializari anterivare: TNM
ajustat de Uniunea Internationald de Control al Cancerului,
folosit mai ales in Japonia, si clasificarca Child-Pugh.
O validare recentd a scorului JIS, pe mai mult de 4500
de pacienti, a demonstrat superioritatea acestuia [ata de
scorul CLIP [27].

Extinderca investigatiilor pentru evaluarca stadiului
CHC depinde de posibilitatile terapcutice disponibile.
Dacé boala este intr-un stadiu avansat, ccografia oferd
suliciente informatn diagnostice i nu sunt necesarc alte
investigatil. Daca trebuic luatd o decizic terapeutica.
stadializarea tumorii trebuie sd sc realizeze prin US si

Sistemul de stadializare al grupului de la Barcelona (Barcelonu Clinie Liver Cancer - BCLC). Stadiul 0 pacientii cu CHC [oarte tim-
puriu {very early) sunt candidatii ideuli pentru rezectie hepatica. Stadiul A — pacientii cu C11C fimpuriu (carly) sunt candidati pentru
terapii radicale. Stadiul B — pacientii eu CHC intermediar pot beneficia de chemoembolizare. Stadiul € pacientii cu CHC in stadiul

avansat ar putea fi inclusi in protocoale

de evaluares a noi agenti antitumorali,
Stadiul D pacientii in faza terminali

[owe | |

vor  primi  tratament  simptomatic, v

L4 ’}

(Adaptat dupad Llovet JM et al [23]).
Barcelona-Clinie Liver Cancer

(BOULC) staging  classification  and
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considered. Stage 0: Palients with
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Unic=2 om
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(Adapred from Liover JM et al [25]).
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o alta metodd imagisticd (CT/RMN). Daci se planifica
transplant hepatic, trebuie facute investigalil pentru eva-
luarea metastazelor la distantd [4]. Nu existd un consens
la nivel mondial privind cel mai bun sistem de clasificare.
Se incearcd, in continuare, imbunitatirea sistemelor de
stadializare i prognostic.

Tratament

Existi patru categorii de tratament al CHC (fig. 4a).
chirurgical (rezectie tumorald i transplant hepatic), percu-
tan (alcoolizare percutand ecoghidata — PETT, ablalie prin
radiofrecventa  RFA, ablatic laser, ablatie prin micro-
unde, crioterapie, termoablatie), transarterial (embolizare

TAE. chemoembolizare — TACE, chemoperfuzie - TAC)
si medicamentos (terapie genicd, chemoterapic sistemicd,
hormonoterapie, imunoterapic) (fig. 4b). Tratamentul
potential curativ cuprinde rezectia tumorald, transplantul
hepatic si tehnicile percutane, care cresc calitatea vietii
si imbundtatese supravietuirea. in anumite cazuri, trata-
mentul transarterial are efcet paliativ. Medicamentele i
radioterapia nu si-au dovedit, nca. eficacitatea [28].

fnainte de stabilirca optiunii terapeutice, trebule
determinat starea ficatului netumoral, dimensiunea si
extensia tumorii, precum §i starea generald a pacientului.
Starea ficatului netumoral este esentiald. In Europa, 83-
90% din CHC se dezvoltd la pacientii cu cirozd, iar restul
au o boala hepatica adiacenta [9,22,25]. Astfel, in cazul
pacientilor cu ciroza

In stadii avansate, lerapia agresiva ar trebui evitala, iar
prognosticul este nefast. Au fost luate in studiu o serie de
criterii de selectie a acestor pacienti: clearance-ul indocia-
ninei. bilirubina serici sau hipertensiunea portal, nivelul
transaminazelor scrice [4]. Aceste criterii sunt utile atat in
sclectarea pacientilor candidati la rezectic hepatica, cit 1
pentru evaluarea chemoembolizari care induce lezium
ischemice in parenchimul hepatic nefumoral.

Evaluarca extensiei tumorale este necesard in toate
cazurile candidate la tratament curativ §i se poate realiza
imagistic: US, CT sau RMN. in anumite cazuri, disemi-
narca extrahepatica poate fi evaluata prin CT toracic sau
scintigrafic osoasd. Prezenta hiperiensiuni portale sau a
metastazelor inrautitese prognosticul si modifica optiunca
terapeutic. Pentru luarca unei decizii terapeutice starca
pacientului este hotdritoare. Astl fel, se face o cvaluare
completa a aparatului cardio-vascular, respirator i renal.
in lumina celor deserise mai sus, chinicianul trebuie si 1a
in considerare, ca prima optiune, tratamentul curativ.

Tratamentul curativ cuprinde rezectia hepaticd,
transplantul hepatic §1 terapla perculand. Tratamentul
chirurgical constd in excizia completa a tumorii, atunci

cand este corect aplicat. Tratamentul percutan distruge o
parte semnificativd a tumorii, mai ales in cazul celor sub
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Fig.4, Tratamentul CHC - conventional (A) si experimental (B).
Conventional (4) and experimental (B) therapy of epa-
tocellular carcinome.

-

3 em. Studiile observationale au demonstrat ¢i terapia
curativ creste supraviciuirea. Din pacate, nu exis(d trialuri
randomizate care si compare cele trei metode terapeutice
si alegerea uncia dintre ele riméne la latitudinea clinicia-
nului, in functie de resursele economice si tehnice [7].
Rezectia chirurgicald se adreseazi pacientilor fara
ciroza si celor cu ciroza clasa Child-Pugh A. Mortalitatea
perioperatoric este de sub 5% la pacientil [Ard ciroza §i
de 25% la cel cirotici [29]. Cei mal potriviti pentru rezec-
lie sunt pacientii cu CIC unic, asimptomatic §i functie
hepatica normald (BRCLC stadiul Al), care pot alinge o
ratd de supravietuire de 70% la 5 ani [9]. La pacientii cu
hipertensiune portald importantd (BCLC stadiul A2) supra-
vietuirca la 5 ani scade la 50%, 1ar la cei cu hipertensiunc
portal 1 hiperbilirubinemie (BCLC stadiul A3) cste de
25% [9]. Pacientii cu CHC foarte timpuriu (BCI C stadiul
() au cea mai Tnaltd ratd de supravietuire postoperatorie
(89-93%) [25]. Supravietuirca pe termen lung este afcetatd
de rata mare de recurentd (»70% la 5 ani), fav orizatd de
prezenta mvazici vaselor mici, diferenticrea histologica



CHC a [ost efectuatd intr-un studiu comparativ multicen-
ric (Statele Unite, Franta si Japonia) [30]. Chiar dacd au
rostdiferente semnificative in ceea ce priveste cliologia si
severilatea cirozel in cele tred Lari, nu au existal diferente
ivind supravictuirea la 1 1 la 3 ani, Acest studiu sub-
lintasa importanta standardizarii criteriilor de diagnostic
s1 a abordarii terapeutice la pacientii cu CHC [30].
Transplaniul hepatic se presupune ci vindeca st CHC si
ciroza adiacentd. Candidatul ideal pentru transplant hepati
prezintd CHC unic, mai mie de 5 cm sau mai putin de
noduli, mai mici de 3 em. fard disemimare extrahepatici
sau vasculard detectabild imagistic [31]. Dacé sc respectd
zceste criterii de selectie, supravietuirea la 5 ani cste de
“0%s st recurenta sub 15%. Succesul transplantului este
diminual de perioada de asteptare a unui donator, mai
mare de 6 luni. In Statele Unite, United Network for Orpan
sharing a propus un nou sistem de selectare a pacientilor
ou CHC, care s scadd perioada de asteptare [9]. O altd
solutie ar [i aplicarea unei terapii adjuvante (ablatic percu-
and. chemoembolizare sau chimioterapie) care sii opreasc
progresia tumorii. pand la transplant |4 ). In prezent. nu
cxistd dovezi ¢a lerapia adjuvantd ar creste rata de supra-
victuire. Pe de alld parte, sunt 1ot mai multe studii care
propun extinderea criteriilor de includere, fard afectarca
supravictuirii, dar cu scaderea perioadcei de asteptare [32].
Tratameniud percutan este optiunea ideald pentru CTIC
de dimensiuni mici, nerezecabile, In functie de mecanis-
mul prin care se realizeaza distrugerea tesutului umoral,
metodele terapeutice se impart In doud mari categorii:
) ablatia chimicd prin injectarea intratumorald a unor
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12bd s1 leziunile satelit. Evaluarea rezultatelor rezectiei
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substante (etanol. ser fiziologic fierbinte, acid acetic) si
b) ablatia termicd (curenti de radiofrecventd, coagulare
laser, microunde, crioablatic) [17)]. Folosind aceste tehnici
sc obline distrugerea tumorii, cu leziuni minime asupra
tesutului hepatic din jur.

a) Injectarea percutand de etanol (PEIT) prin shidare
ecogralica este cea mai folosita metoda de tratament per-
cutan, fiind sigurd, usor de realizat si icftind [26]. Alcoolul
sc distribuie in leziune $i prin mecanism citotoxic deter-
mina deshidratare citoplasmatici. denaturarea proteinelor
celulare si tromboza vaselor mici, care duce la necroza de
coagulare |33].

Distributia alcoolului este uniforma in cazul CTIC sub
3 c¢m, incapsulat, [ard scpturi, necroza sau heterogenitate
tisulard. Pe langd tratamentul CHC nou depistat, PEIT este
indicala §i in cazul recurentelor postrezectie chirurgicala,
a tumorilor reziduale post-chemoembolizare sau restante
(recidivante) dupid un alt tip de ablatie percutana. Fste
contraindicatd la pacientii cu ascitd importanta, tulburari
severe ale hemostazel, icter obslructiv, metastaze sau cu
tromboza de vend porta [28].

PTIT se efectucaza. de obicel. in timp real. sub ahi-
daj US. Aceastd tehnica permite controlul in timp real a
pozitiel acului, monitorizarea distributiei alcoolului in
leziune s1 decelarea posibilelor extravazari in parenchimul
peritumoral (fig. 5). In cazul leziunilor localizate L nivel
domulut hepatic, care sunt dificil de identifical. se prefer
ghidarca CT sau RMN. Explorarca ecogralica Doppler

color sau/si Power, cu sau fard substantd de contrast. per-
mite o evaluare mai bund a vascularizatiel intratumorale.
Acul se mtroduce sub ghidaj ecografic. Dupa patrundercs

HCC ‘alcool izares

Fig.5, CTIC tratat prin PEIT (alcoolizare pereutana) sub ghidare ecograficd, Vizualizarca poziliei acului in interiorul tumorii (a) si

distributia alcoolulut in leziune, in timpul injectarii (b).

HCC treated by percataneous ethanol injection (PEIT) wnder wltrasonugraphic guidance. The needle position inside the
tumor (a) andd the aleohol distribution during injection (b) is seen.
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in tumord, etanolul sc injecteazi lent, iar in jurul acului
incepe sd se vizualizeze 0 zond hiperecogena, determinat
de bulele de aer din alcool. De asemenea. trebuie {inut cont
de faptul ci US poale supraestima raspéandirea alcoolului
la nivelul leziunii. Cind injectarea sc face sub ghidare
CT sau RMN, nu este posibild urmarirea distributiei in-
tratumorale a alcoolului, in timp real. Tn acest caz sunt
necesare doud sau trei imagini in timpul injectdrii, pentru
a evalua distributia intratumorald a alcoolulu [34]. Exista
doui modalitat principale dc efectuare a PEIT: tehnica
in sedintc multiple si injectarea intr-o singurd sedintd,
sub ancstezie generald. Pe linga acestea, exista si tehnici
speciale: tchnica inserticl de ace multiple, cu ace previzute
cu orificii laterale multiple, injectarea de ctanol in artera
carc irigd nodulul [28].

PEIT conventionald cste, in general, bine tolerati, ccle
mai {recvente efecte adverse fiind durerea locald, febra
tranzitorie sau intoxicatia etanolicd. Complicatiile majore
sunt rare (1,3-2,4%) si sunt reprezentate de hemobilie,
henioragie intraperitoncald, infract hepatie, colangitd,
icter, abees hepatic, colectie pleurald, ascitd, hipotensiune

Carcinomul hepatocelular: diagnostic, stadializare si ratament din perspective ultrasonografiei

sau soc. Rata medic a complicatiilor (majore $i minore)
este de 3,.2%. Insamintarca pe traiectul acului este rara
(0,7%) [34].

Eficacitatca PEIT este buni, examinarca histologica
a pieselor de rezectie demonstrand ¢d necroza completd
poate fi obtinutd pentru majoritatea nodulilor tratati. PEIT
determind riaspuns complet (necrozi lotala) in 70% din
cazurile de CTTIC mai mic de 3 em g1 creste rata supravie-
tuirii la 5 ani, pentru pacientii cu ciroza Child A, la 50%
(tabelul 2) [4]. Recent, s-a observat ¢a raspunsul complet
este un factor predictiv independent, sustinand ideea ca
raspunsul complet creste rata de supravictuire.

b} Ablatia prin radiofrecventd (RFFA) constituie o alter-
nativa la PEIT, indiferent dacd se realizeaza cu electrozi
uni- sau multipolari [7]. Poate fi aplicatd percutan, lapa-
roscopic sau in impul laparotomiei. Are rezultate similare
cu PEIT, dar necesitd un numéir mai mic de sedinte. De
asemenea, in cazul leziunilor mai man de 3 cm, prezintd
avantajul ci arc cfect antitumoral marginal, spre deosebire
de PEIT care nu distruge septurile intratumorale. Lencioni
et al [35] sustine ¢ RFA este un factor de prognostic in-

Tabel 2. Benefliciul tratamentului primar si a prevenirii recurentelor CHC. Adaptat dupd Liovet ef al. {4/

Tratament Sursa

Dovada beneficului

Curativ

Rezectie Studil de cohorta

Transplant hepatic Studit de cohortd

Tratamente percutane

Paliativ

Embelizare si chemoembolizare 17 RCT; metaanaliza

arteriala

Chimioterapie arteriala (Lipi- 10RCT
odolizarc)

Tradicre inlerna IRCT

Terapie hormonald

Tamoxifen 8 RCT; metuanalizi

Alle medicamentc 4 RCT
Chimioterapic sistemici 9RCT
Imunoterapie 4 RCT
Prevenirea recurentelor dupd tratamentul curativ
Embolizare arteriald 1 RCT
Chimioterapic S RET
Administrarca intraarteriala de 4RCT

1131, IFN, acid poliprenoic

5 RCUT; Studii de cohortd

Creste supravietuirea in cazurile selectate (la 5 ani pdnd la
70%); *RC=100%

Creste supravietuirea in cazurile selectate (la 5 ani pina la
70%). RC=100%

Cregte supravictuirea in cazurile selectate (la 5 ani pani la
30%); RC=60-80%

Creste supravieluirea in cazurile sclectate (1a 5 ani pina la
40%); RC=5%, RP=20-50"

Nu creste supravieluirea: RP=20-30%,
Nu creste supravictuirea; RP=20-30%

Nu creste supravietuirea; RI'=0%
Nu creste supravietuirea;
Nu creste supravieluirea; RIP=5-15%

Nu cresle supravietuirea; RP- 10%

Fara cfeet
Fara etect

Posibil sd scadd recurenta, necesitd studiu

ymtead control wwials

=RO= raspuns complet, RI'= raspuns partial. RCT—



dependent pentru supravietuirea lara recidiva locald in
cazul CHC mai mici de 3 em. Astfel, dupd la 1 an de la
REA98% dintre pacienti nu au recidivi, in tmp ce dupi
PEIT doar 83% nu prezinta recurente. La 2 ani diferenta
2312 51 mait semnificativi: 96% pentru RTA si doar 62%
pentru PEIT [35].

Din pacate RFA este grevatd de o ratd mai marc a
complicatiilor (10%) [17

7]. Principalele complicalii sunt:
durcrea locald, sindromul tardiv (la 3-5 zile postinter-
ventional — febrd, astenie, letargie, transpiratii), necroza
sulard, hemoragii intraperitoneale, complicalii toracice
hemotorax, colectii pleurale), abeese hepatice, insamén-
tarea lumorala pe traiectul acului [36].

Studiile mai nei sustin efectele imunologice ale REA.
Wissinowski et al |37] au evaluat activitatea limfocitelor
T la 12 pacienti tratati prin RFA. Rezultatele obtinute
sugereazd cd RFA, pe linga efectele mecanice, determina
activarea limfocitelor T si cresterea de aproximativ 200 de
ori a activitatii citolitice. Alte tecrapii sc asociaza cu o rati
creseutd a complicatitlor (crivablatia), nu prezintd nici un
avantaj dovedit (coagularca cu microunde. terapia laser)
sau sunt incd experimentale [32],

Tratamentul paliativ este util in stadile avansate si
are ca scop reduccrea simptomatologict detcrminate de
dezvoltarea progresiva a tumorii s1 cresterca supravietuirii.
Avand in vedere ¢d marea majoritate a pacientilor sunt
diagnosticati in stadii avansate. In ultimii 25 de am mai
mulle studii prospective au incercat si dezvolle o strate-
gic de tratament a acestor pacienti. Llovet et al. [38] au
sintetizat rezultatele studiilor din ultimii 25 de ani, privind
tratamentul pacientilor cu CIHC in stadii finale. Au [ost
identificate aproximativ 26 de studii privind tratamentul
conservativ. Aceste studii au evaluat eficacitatea emoliza-
rii chemocembolizarii arteriale. chimioterapiei arteriale sau
sistemice. radioterapiei. terapici hormonale, imunoterapiei
ete. Metaanalize au evaluat doar chemocembolizarea si
tratamentul ¢u tamoxifen (tabelul 2) [38].

Embolizarea arteriald si chemoembolizareq. Embo-
lizarea arteriala reprezintd tchnica cea mai utilizatd in
cazul CHC nerezecabile, care nu pot [i tratate percutan.
Chemocembolizarea este indicatdi pacientilor asimptoma-
tict, cu CHC multinodular [32]. Cel mai adesea reprezinta
primul pas in reducerca dimensiunilor tumorale, care sa
permitd ulterior aplicarea rezectici chirurgicale sau a unei
alte terapii curative. Combinarca embolizirii (gelspon si
lipiodol) cu chemoterapia intraarteriala scleetiva realizeasi
un efect dublu antimitotic si de reducere a vascularizatici
tumorale. Doxorubicina, Mitomicina si Cisplatinul sunt
agentit antitumorali cel mai frecvent [olositi. Se estimeazi
un raspuns partial intre 15 si 353% cu scaderea semnilica-
tiva a progresici tumorale si a invariel vasculare [25. 38].
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Ultimele studii sugercaza ca pacientii tratati prin TACE
prezintd o rata de supravietuire de 41% spre deosebire de
cei netratali — 27% (tabelul 2) [38].

Chimiorerapia arteriald (administrarea de agent chi-
miolerapic direct in arterd) sau lipiodolizarca (administra-
rea intrarteriald de lipiodol — fiird activitate antitumorali
—sau a unui amestee de chimioterapic si lipiodel, utilizat
ca vehicul) trebuice analizate separat de embolizare pentru
¢ nu produce ocluzie arteriala. Lipiodolizarea a determi-
nat raspuns obicctiv in aproximativ [0 pina la 25% din
cazuri |32].

Terapia combinaid este ulila pentru leziunile mai mari
de 3 em, la care efectul ctanolului poate fi augmentat de
aplicarca TACE, crescand difuzia alcoolulul in interiorul
tumorii. Rezultatele unui studiv randomizat italian [39]
au arfitat ¢d rata de supravietuire a pacientilor cu CHC
de 3-8 em. dupa o singurd sesiunc de terapie combinati
TACE 51 PEI'L, este echivalenta cu cea dupé doud pani la
cinei sesiuni de terapic TACE, folositd ca unicd metoda,
Ultilitatea terapici combinate a CTIC de dimensiuni mici a
fost evaluata de Koda et al [40] intr-un studiu randomizat
pe 30 de pacienti cu mai putin de 4 noduli hepatici maj
mict de 3 em, tratati cu PEIT sau TACE si PEIT combi-
nate. S-a observat ¢i sunt necesare mai putine sesiuni de
terapic unicd decat de terapie combinatd. De asemenea, s-u
observat o ratd de reeurentd mai mica in grupul tratat cu
PEIT si TACE fata de cel tratat doar cu PEIT (35% fatd de
65%). Pentru CHC mai mic de 2 cin, rata de supraviefuire
la 3 ani a fost de 100% pentru PEIT si TACE fata de doar
62% pentru PETT ca unicd metoda de tratament.

Terapia medicamentoasd. In ultimii ani au fost stu-
diate majoritatea chimio-terapicelor. precum tamoxifenul,
octreotidul st interferonul, dar nu au fost dovedite nici
efectul antitumoral i nici nu au crescut supraviefuires.
Chimioterapia sistemica cu Doxorubicing a fost testata pe
mai mult de 1000 de pacienti $1 a indus raspuns obicetiv la
10% dintre cazuri. Din pacate, efectele adverse impiedica
folosirea acestel terapii pe scard larga [32]. Sunt inca in
studiu: gemeitabing, thymostimulin, pravastatin, thalido-
mide, megestrol-acetat, inhibitori de COX-2 in combinatic
cu capecitabina i altele. Pana la noi informatii, nici unul
dintre aceste medicamente nu poate fi folosit in afara
studiilor clinice [2§].

Terapii experimentale. Avind in vedere ¢ CITC in sta-
dii avansate bencficiaza de opliuni terapeutice limitate. la
ora actuald sunt evaluate o serie de strategii experimentale
(fig. 4), care includ terapia imund si genied, vaceinuri cu
ADN tumoral, virusuri oncolitice $1 medicamente noi [28].

Aprecierea eficacitatii tratamentului i nrmdrirea
pacientilor in scopul detectarii precoce a tumorilor rezi-
duale se lace prin mijloace imagistice: US, €T si RMN.,
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CT dinamicd cu substantd de contrast este tchnica cel mai
frecvent folosita pentru aprecierea eficacitatii. Persistenta
unei zone nodulare captante indicd prezenta unel tumori
reziduale. RMN poate fi utilizatd ca alternativa pentru
cvaluarea eficientel PEI'T. Tesutul necrotic este uniform
hipointens in sceventele 12, pe cand tesutul tumoral via-
bil rimane hiperintens. Utilizarea RMN cu substanta de
contrast (Resovist) ereste contrastul intre [icat si leziunile
maligne $1 permite o detectare s1 o caracterizare mai bund
a CTIC restante, mai ales in cazurile in care rezultatul altor
metode este echivoe [41].

US conventionald nu poate depista tesutul tumoral
rezidual viabil 1 nici nu il poate diferentia de tesutul ne-
crotic. US Doppler color 51 Power au fost utilizate pentru
detectarea postterapeuticd a fluxulut sanguin ca marker al
tesutulut tumoral restant viabil, Sato et al [42] au evaluat
CHC prin US Power Doppler inainte si dupi PEIT si au
detectat semnal Doppler in 36% din cazuri. Deteclarca
semnalului arterial postPEIT este factor predictiv pentru
recidiva locald. Folosirea substantet de contrast pare a
creste performmaniele US Doppler color $1 Power. Vilana et
al [43] au demonstrat ca US Power Doppler cu substanta
de contrast prezintd o sensibilitate de 66%, speciticitate
de 93% s1 acuratele diagnosticd de pana la 81% in detec-
tarca semnalului vascular restant postPEIT in cazul CTIC
de dimenstuni mici. In acest studiu, CT a fost considerat
gold-standard. Chiar daci substanta de contrast creste
sensibilitatea US Power Doppler, accastd tehnicd este,
deocamdatid, consideratd inadecvatd pentru evaluarea
ablatiei complete. Recent, tchnicile US care utilizeaza
armonicele au inceput sd lic folosite pentru detectarca
si caracterizarca CHC. Aceste tehnici climind problema
artefactelor aparute in US Doppler i sunt utile in evalua-
rea vascularizatie CHC reziduale dupa ablatia locala. US
armonicd cu mversie de puls (Phasc-inversed harmonics

PIH) are o sensibilitate mai mare in detectarea CHC
postablatie decdt Power Doppler cu substanta de contrast
si se corcleaza foarte bine cu rezultatele histologice [44].
Introducerca technicilor noi, precum angiosonografia codata
armonic (coded harmonic angiosonography — CHA) sau
“agent detecting imaging” (ADI) si a unci a [T-a generatii
de substantd de contrast a determinat cresterca acuratetei
US prin reduceres artefactelor de miscare, Pompili et al
[45] au ardtat cd US armonici cu substantd de contrast
(contrast-enhanced gray scale harmonic ultrasound - CE-
HUS) are o sensibilitate de 87% si o specificitate de 98.4%
pentru detectarea leziunilor restante postterapeutic, com-
parativ cu CT (fig. 6). In acest studiu s-a folosit substantd
de contrast de generatia a IT-a (SF6 - SonoVue). Trebuie
subliniat ci prin aceastd tehnica poate fi examinat doar
un singur nodul odatd si ¢d nu pot fi evaluate leziunile de
dimensiuni mici sau localizate profund [453].

Carcinomuld hepatocelular: diagnostic, stadializave §i tratament din perspectiva ultrasonografies

Fig.6. CHCinscementul hepatic VIIT, tratat prin PEIT (sageata),
Atdr examinarea CT (a), cdt $i ultrasonografia cu ar-
monice $i substantd de contrast (b) deceleaza o tumord
reziduald viabila, evidentiatd de accentuarca contras-
tului in portiunca anterioara a nodului (sageata dubli).
Hepatocellular carcinoma of the Villth liver segment
treeted by PEIT farrow). On both spiral computed tom-
ography ta) and contrast-enhanced grav-scale harmonic
wltrasound (b) a residual viable tumor is demonstrated
by the presence of arterial enhancement in the anterior
aspect of the nodule (double arrow).

Toate aceste metode US de explorare vasculard permit
aprecierea eflicacititii PEIT intre sedintele de terapie sau
chiar in timpul tratamentului, precum si ghidarea injec-
tarilor de etanol in zonele viabile ale tumorii, in cazul
sedintelor repetate [17].

La ora actuald existd trel seturi de criterii utilizate
pentru cvaluarea raspunsului la terapie (labelul 3), Cri-
teritle World Health Organization (WHQ) urmirese aria
leziunii. Criteriile propuse de Institutul National de Cancer
din Statele Unite, numite Response Evaluation Criteria in



Tabel 3. Definirea raspunsului terapeutic in functie de criteriile WHO, RECIST si EASL. ddapiat dupa Llovet er al, [4]
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Variabile WIIO

RECIST EASL

Caracreristici

Leziumi evaluate Leziuni masurabile (toate)

Tipul evaluarii Muodificarca ariei leziunii

Tipul raspunsului
Disparitia bolii confirmata la
4 sAptdmani

Rispuns complet (RC)

Raspuns partial (RP) Sciderea cu peste 30% fatd
valoarea initiala, confirmata la
4 saplamdni

Roald stabila (BS) Toate cazurile care nu indepli-
nese criteriile de mai sus
Boald progresiva (BP) Cregtere cu peste 23% a
oricirel leziuni sau aparitia
unet leziuni noi

Raspuns obiectiv RC+RP

Leziuni tintd (3 leziuni sau Leziunt masurabile (toate)
pénd la 10 leziuni daca ¢ afec-

tal mui mult de un organ)

Criteriul WHQ, dar modifica-
rea volumului tumorii viahbile
{CT cu substanta de contrast)

Madificarea celui mal mare
diametru al leziunii

Criteriul WHO, dar cu evalu-
arc C'T spiral sau RMN la 4
saptamani *

Disparitia leziumlor tinta,
confirmata la 4 saptamani

Scéderea cu peste 30% fa1a *
vitloarea initiala, confirmatd la

4 sdaptdmin

Toate cazurile cure nu indepli-  #*
nese criteriile de mai sus

Crestere cu peste 20% a #
oricirei leziuni sau aparitia

unei leziuni noi

RCIRP RCIRP

Solid Tumors (RECIST) urmérese modificarca diametrului
leziunii. Expertii EASL au propus modificarca criteriilor
WHO prin evaluarea rezultatului terapeutic folosind CT
sau RMN la 4 saptamani, masurarea diametrului leziunii
viabile decelate prin CT spiral cu substan|a de contrast si
definirea recurentei locale drept esec terapeutic [4, 32].
Rata de recurenta locald (recidivd) pentru PEIT este de
19% la 1 an, 33% la 3 ani 51 64-100% la 5 ani. Recurenta
la 5 ani este similard cu cea dupd rezectia chirurgicala.
Recidivele locale depind de: dimensiunile ale tumorii,
prezenta capsulei $1 tchnica folosita [17],

Concluzii

Supravegherea prin ultrasonografic a pacientilor cu
cirozd este cost-eficienta si duce la cresterea ratei de supra-
vietuire. Prin evidenticrea fluxului pulsatil intranodular
ceogratia Doppler color sau Power permite diagnosticul
CHC cu o specificitate de aproape 100%. Tn imagisticd sunt
trel semne evocatoare pentru CHC: hipervascularizalia
tumorald. capsula si incircarca grisoasa. CT si RMN pot
pune in eviden|a aceste semne §i permit diagnosticarca i
stadializarca corectd a tumorii, atunci cand US nu da in-
formatii suliciente. In acest context, indicatiile PBIIE sunt
restrinsc, fiind necesaré cénd se preconizeaza transplantul
hepatic sau cdnd explorarea imagistica este neconcludenti
(CIIC timpuriu de 1-2 em), Diagnosticul de CHC se sta-
bileste clinie, biologic §i imagistic, astfel incét si permita

stadializarea. Sistemul de stadializare BCLC pare a [i cel
mai potrivit pentru alegerea (crapiei optime. Rezectia tu-
morald si transplantul hepatic ramén metodele de eleciic
pentru CHC incipient. Ablatia pereutand (PEIT sau RFA )
este utild in cazurile care au contraindicatie chirurgicala.
PEIT se electueazd. de obicei, in timp real, sub ghidaj US.
Accastd tehnica permite controlul in timp real a pozitici
aculul, monitorizarca distributici alcoolului in leziune si
decelarea posibilelor extravazir in parenchimul peritu-
moral. In cazul leziunilor localizate la nivelul domului
hepatic. care sunt dificil de identificat, se preferd ghidarca
CT sau RMN. Explorarea ecografica Doppler color sau/si
Power, cu sau fird substantd de contrast, permite o cva-
luare mai buna a vascularizatici intratumorale. Pacientii
cu CHC in stadii avansate necesita tratament paliativ cu
agenti antitumorali (terapii experimentale). Pacientii in
stadiul terminal vor beneficia de tratament simplomatic.
La ora actuald, examinarea CT esle cel mai reevent utili-
zatd pentru cvaluarea leziunilor restante posticrapie. US
Doppler color §i Power sunt utilizate pentru detectarea
postterapeuticd a fuxului sanguin ca marker a tesutului
tumoral viabil restant. US armonicd cu inversie de puls.
angiosonografia codatd armonic sau “agent detecting ima-
ging” si a unei a Il-a generatii de substantd de contrast a
determinat cresterea acuratetei US in detectarea leziunilor
restante prin reducerea artefactelor de miscare. In prezent
exisla trei seturi de criterii utilizate pentru evaluarea ras-
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punsului la terapie, cel mai nou fimd propus de expertii
EASL. Evolutia recenta a US va amplifica rolul acesteia in
managementul pacientilor cu CTIC, prin imbundtitirea de-
tectirii si caracterizarii leziuntlor, posibilitatea stadializarii
51 planificiirii terapeutice si creslerea sensibilititii pentru
leziunile recurente sau recidivante postterapeutic.
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Abstract

The recent development of specific ultrasound imaging techniques such as Color-Doppler, Power-Doppler,
phased-mversion harmonics or coded harmonic angio-sonography. with or without contrast agent, enables the
uere\.tlon, staging and effective treatment of very small hepatocellular carcinomas (HCC). Improvements in CT
scanning and MRI techniques cnable us to diagnose TICC easier. Several studics have shown that the surveillance
of cirrhotic patients is cost-eflective and leads to overall improvement in survival. Standardization of the diagnostic
criteria and staging systems arc critical for the prognostic prediction and for the optimal therapeutic choice. Tumor
resection and liver transplantation achieve the best outcomes (5-vear survival of 60-70%). Percutaneous ablation
rechniques (chemical or thermal), performed with ultrasound or other imaging guidance, increase survival but

:i‘q uire FESPONSe assessment and survet

illance. Arterial cmbolization/chemo-embolization and lipiodolization are

halliative treatments that do not increase survival rates. New therapies, such as angiogenetic inhibitors, anti-tumoral
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Rezumat

Obiective. Compararea dalclor din literatura de specialitate privind aspectul ecografic normal al tendonului
ahilean i aponevrozei plantare si modificdrile insertiilor lor in spondilartropatiile seronegative (SASN).

Material §i metodd. S-au folosit studii efectuate si publicate in ultima perioada, care au cuprins grupe variate
(dar semmificative statistic) de pacicnti cu SASN, pacienti de control sau, Tn functic de caz, cu poliartrita reumatoida
(PR) sau artroze.

Pactentii au fost examinali ultrasonografic (US), in modul B sau in modul B combinat cu power Doppler.
utilizdndu-se transductori liniari, cu frecvente cuprinse intre 7.5 i 12 MHz.

Rezultate. 'xaminarea clinici a cvidentiat anomalii la 19,9-37% din pacienti. Frecventa afectirii entezelor.
decelatd prin US, variazd ntre 56% si 98%. Modilicirile ecografice cele mai frecvente ale entezelor au fost
hipoecogenitatea, cresterea dimensiunilor, eroziuni osoase, entezofite. Nu existd corelatie semnificativi intre
maodificarile US ale entezelor si parametrii de faza acutd (viteza de sedimentare a hematiilor, proteina C reactiva),
dar s-au glsit corelatii foarte bune cu modificarile radiologice si cele de la IRM. Compararea modificarilor US
dm SASN cu cele din PR sau artrozd au ardtat afectarea crescutd in cadrul primei entitati. Utilizarca combinati a
examindrii in modul B $i power Doppler a crescut sensibilitatea metodei,

Concluzie. Ultrasonografia poate fi folositd cu succes in diagnosticul pozitiv precoce al entezitelor din SASN,
in monitorizarea terapiet si stabilirea prognosticului bolii.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, tendon ahilean, aponevroza plantara, s podiartropatii seroncgative

I. Anatomia regiunii calcaneene

1. Calcaneun! esle cel mai voluminos os al tarsului. Arc
o forma prismatica, alungit antero-posterior; partea cea

Adresa pentru corespondenti: D, Corina Boesa
Centrul Universitar Medico-
Chirurgical | Tnterservisan™
Str. Pascaly Nr. 5
Cluj-Napoca, Romiénia
Tel: =40 264 414163

mai voluminoasd este agezatd posterior. Prezintd sase fete:

a) [ata superioard vine in contact cu talusul §i spre pos-
terior cu o masi adipoasa situatd inaintea tendonului Ahile:

b) fata inferioard e neregulata, cu trei procminente:
proeminenta anterioard, locul de insertie al ligamentului
plantar lung $i cele doud procminente posterioare care se
prelungesc pe fata posterioara a osului, lormand tubero-
zitatea calcancana;
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c) fata laterald subcutanatd prezintd o proemincntd
— trohleea peronierd, care separi santurile prin care aluneci
cele doud tendoane ale muschilor peronieri;

d) fata mediala este previzutd cu suntul calcancan pe
unde trec de la gambai la plantd tendoane, vase si nervi,
Sanf(ul calcanean este limitat posterior de tuberozitatea
calcaneana, iar anterior, de sustentaculum tal, Acesta din
urma prezintd inferior un sant prin care aluneca tendonul
muschiulw flexor lung al halucelu;

e) fata anterioard serveste pentru articularea cu osul
cuboid;

f) fata posterioard corespunde calediulul. In jumitatea
inferioard a acestuia sc inscra tendonul Ahile, iar juma-
tatea superioari raspunde bursei seroase a tendonului lui
Ahile [1-3].

2. Tendonul calcanean - lendonul comun al gastroc-
nemianului si al solearului [1] - este cel mail voluminos
tendon al corpului si se inserd pe tuberozitatea calcaneana
14.5]. Tnccpc la jumatatea gambei, arc o lungime de circa
15 em si un diametru anteroposterior mediu cuprins intre 4
si 6 mun, in functie de constitutia §i sexul pacientilor [6].

Fibrele tendonului nu sunt verticale, ¢i prezintd o
usoard rolatie in axul lung, arhitecturd care ii permite
cresterca clasticitai.

In sectiune transversala aspectul ¢ ovalar la nive-
lul insertiei, iar in restul traiectului apare reniform, cu
concavitate anterioard [6]. Profilul tendonului ahilean
depinde de gradul de antrenament al persoanci. Astfel, la
cei neantrenati profilul poate fi rotund, in timp ce la atlefi
profilul devine oval. Tendonul ahilean nu prezintld teaca
sinoviald, i esle acoperit cu un strat de tesut conjunctiv
dens numit paratenon care, impreund cu epitenonul, for-
meazi peritendonul.

Histologia tendemului ahilean normal

Tenocilele s1 tenoblastele reprezinia 20-95 % din ele-
mentele celulare ale tendonulut. Condrocitele, celulele vas-
culare, sinoviale si musculare netede formeaza restul celu-
lelor rAimase. Matricea extracelulara ¢ compusi din colagen,
[ibre de clasting, proteoglican si componente minerale.

Biomecanica

Actina si miozina sunt prezente in tenocite, 1ar tendonul
are proprietdti mecanice ideale pentru transmiterca fortei
de Ia muschi la os. Tendoancele sunt rezistente la o tensiune
inaltd; ele pot sd se intinda cu pand la 4 % din lungimea
initiald inainte de a suleri lezium. La birbali tendonul are o
rezistentd mai mare, iar la tineri are o rezistentd la rupturd
mult mai mare $1 o rigiditate scizuli. [7]

3. Bursa retrocalcaneand, interpusd intre tendonul
Ahile s1 marginea superioard a calcanecului, seamani cu o
virgula, cu coada extinsd intre tendon §i caleancu. In mod
normal poate masura pand la 3 mm diametru [8].

Ulrrasonografia entezet ahileene si plantare in spondilartropatiile seronegative

Inconstant, intre tendonul ahilean si tesutul subeutanat
apare o bursd subcutanatd, bursa retroahileand [1,8].

Anterior de tendonul ahilean apare tesutul adipos
Kager [8].

4. Aponevioza plantard esle compusa din trei portiuni
cu grosime diferita:

a) portiunea mijlocie - ceca mai groasi si mai rezistentli
- contribuie la mentinerea pasiva a bollii piciorului si are
rol de protectic asupra vasclor si nervilor din profunzi-
me. Arc formi de triunghi cu véirful la caleancu, fiind
formata din [ibre longitudinale si transversale. La fel ca
si la aponevroza palmard, cxista $i aici bandelete preten-
dinoasc care, Impreund cu fibrele transversale, contribuic
la formarea arcadelor digitale $1 interdigitale. Ligamentul
melalarsian transvers superficial reprezinld partea ce:
mai anterioard a aponevrozel plantare §1 este format din
fascicule fibroase transversale situale in grosimea plicilor
culanate interdigitale:

b) portiunca laterald se inserd pe procesul lateral al
tubercululut calcancan si se termina la radacina degetului
mic. acoperind mugcehii lojei laterale;

¢) portiunea mediald se intinde de la procesul medial
al tuberculului calcanean pind la raddcina halucelui si
acoperd muschii lojel mediale [1].

Intre aponevroza plantard si tegument se intind travee
fibroase care compartimenteaza tesutul adipos subcutanat
si care are rol mecanic mare In sustinerea si repartitia dife-
rentiatd a presiunilor. Grasimea care umple ,,camarutele”
conjunctive este grasime de constitulic, care se pastreaza
indiferent de starca de nutritic a individului. La nivelul
punclului de sprijin s¢ formeaza bursa subcutanatd sub-
calcaneand | 1,3].

I1. Categorii de boli care afecteazi regiunea calcaneani

Talalgia cste un simptom frecvent intdlnit in practica
reumatologica si uneori stabilirea substratului durcrii poate
fi dificila. Accasta poate fi simptom a numeroasc boli:

» afectiuni osoase;

» boli reumatismale inflamatorii (SASN, PR);

* boli degenerative;

» boli endocrine (acromegalia);

* boli metabolice (guta, arlropatia prin hidroxiapatité,
alcaptonuria, osteotluoroza);

* traumatisme;

 tumori (xantoame, sarcoame);

* boli infectioase;

» etiololgii incerte (ex. fibromatoza plantard).

In cele ce urmeazi ne propunem analizarea structu-
rilor amintite in cursul spondilartropatiilor seronegative
(SASN).

SASN sunt un grup eterogen de boli caracterizate prin
oligo/poliartrita asimetrica cu predileclie pentru membrele



mferioare, sacroileitd, manifestari inflamatorii extraar-
ticulare, absenta factorului reumatoid, dar asocicrea cu
fenotipul HLA B27.

Bolile care sunt incadrate in acest sindrom sunt;

= spondilita anchilozanti;

* sindromul Reiter;

* spondilartrita psoriazicd;

= spondilartritele din bolile inflamatorii ale intestinului
(boala lui Crohn, colita ulceroasd, boala Iui Whiple).

Manifestarile reumatologice in SASN cuprind afectiuni
articulare periferice si centrale, entezite i dactilite. Clinic
pacientul poate prezenta oligoartriti asimetrica, rahialgie,
roracodinie, lombalgic joasd cu caracter inflamator, talal-
cie. respecliv deget tumefiat in intregime.

Pe ldngd afectarea musculoscheletald, in SASN pot
aparca si manifestiri:

+ oftalmologice - uveita recidivantd, conjunctivita;

= digestive - stomatité, enterocolita;

+ genito-urinare - balanita, uretritd, prostatiti;

+ dermatologice - psoriazis, onichoza, critem nodos;

= cardiovasculare - insuficicnid aortica, tromboflebiti;

* pulmonare - fibroza pulmonard apicald, dislunctic
respiraloric restrictivi;

* renale - nefropatie cu Ig A, amiloidozi;

* neurologice - sindromul cozu de cal, mielopatie
ascendentd [9-11].

Diagnosticul pozitiv dec SASN utilizeaza criteriile
Grupului European de Studiu al Spondilartopatiilor care
cuprind: lombalgic inflamatoare sau sinovitd asimetrica
predomindnd la membrele inferioare si aspeet radiologic
de sacroileita stadiul 1T bilaterald sau I1T unilaterala, plus
unul din urmitoarele:

1. istoric familial de boald evocaloare;

2. psoriazis;

3. enterocolopatie cronica;

4. dureri fesiere ..In basculd™ sau entexita [12].

L.ombalgia inflamatoare sc caracterizeaza prin debut
insidios sub virsta de 40 de ani, durata de peste 3 luni,
intensificare progresivi, asociere cu redoare matinala
de peste 15 minute, ameliorare la mobilizare si iradiere
caracteristica in fese de manierd , basculanta™.

Inflamatia in SASN pare sa debuteze 1a nivelul ente-
zelor, enteza fiind locul de insertie al tendonului, ligamen-
tului, capsulei sau fasciei la nivelul osului.

Sunt deserise doud tipuri de enteze: una fibroasi, for-
matd din fesut conjunctiv dens i libros si alta fibrocarti-
laginoasd in care apare o zona de tranzitic de fibrocartilaj
la nivelul interfeter osoase [13].

Tendonul ahilean $i aponevroza plantard se inseri al
nivelul caleaneului printr-o enteza de tip fibrocartilaginos.
Aceasta are patru zone:

Rev Rom Ultrasonografie 2006; 8 (4): 207-217

= tendonul, cu fibroblasti caracteristici;

* 0 zon# de fibrocartilaj necaleificat, unde morfologia
celulel se schimba In condrocite;

* 0 tranzitie destul de abrupta in fibrocartilaj calcificat;

* osul.

Zona de fibrocartilaj necalcificat predomini in zonele
de angularc articulari, ceea ce permite flectiri semnificati-
ve ale tendonului, ajutand la reducerea uzurii prin disiparea
fortei de solicitare,

Fibrocartilajul calcilicat scrveste la ancorarea tendonu-
luiffascici la os printr-o interfata neregulatd cu o continui-
tate dircctd a fibrelor de colagen in trabeculele osului,

Aprovizionarea cu sdnge a entezelor se face din vase
perforante carc provin din vascle periostale din vecina-
tate, forménd o anastomozi in jurul bazei entezei. Trana
suplimentara cste oferitd de maduva osoasi si de vascle
sanguine ale tendonuluiftascic.

in general, entezele sunt binc inervate, avénd reeeptori
de durere i proprioreceptori [14,15].

111. Explorarea imagistici a entezitei

Aspectele radiografice conventionale ale entezite
includ tumefierea {esuturilor moi, osicopenia insertiilor
osgoase, neregularitati ale cortexulul osos la insertie si
periostitd adiacentd, precum si calcificarea tesutului moale
entezic si formare de os nou.

Radiografia conventionald. precum si tomografia
compurerizald aratd in principiu modificarile in fazele
avansate ale bolii.

Examinarea prin IRM a demonstrat faptul ¢ raspunsul
inflamator asociat cu entezila poate fi extensiv, Acesta
implicd nu numai tesuturile moi adiacente ci si maduva
osoasd, uncori aflatd la distantdl considerabild de enteza.

Deoarece structurile entezice au un continul scazut de
apd, cle nu sunt vizute clar la IRM, doar tesutul moale
adiacent 1 structura osoasa fiind bine vizualizate.

Ultrasonogralia in timp real [vlosind frecvente inalte
este 0 metoda relativ iefting pentru a observa enteza, tendo-
nul, tesutul moale peritendinos, bursa si conturul osos.

Studii combinate IRM si ultrasonografice au aritat ci:

+ anomaliile tesutului moale entezic pot fi anterioare
debutului edemului osos;

* periostita asociata cu spondilartrita psoriazica poate
fi sccundard entezitei difuze;

* sinoviala ar putea sa nu fie organul tintit cu precadere
in SASN[15].

Ultrasonografia normala a tendonului

ahilean si aponevrozei plantare

Lixaminarea ultrasonogralica cste o examinare putin
costisitoare, neinvaziva, cu un grad inalt de accesibilitate,
putdnd f1 efectuate aproape in orice conditii, oricind repe-
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tabila si putin consumatoare de timp. Examinarea dinamici
in timp real a zonei de interes cste un avantaj pe care nu
il are nici o altd metodd imagistica.

Pentru cxaminarea regiunii calecancene se utilizeaza
transductorul liniar cu frecventd intre 7.5 si 14 MHz, in
functie de profunzimea structurii examinate: pentru apone-
vroza plantard este utila frecventa de 7,5-10 MHz, dar pentru
studiul tendonului ahilean frecventa poate depési 10 MHz.

Examinarca corecti presupunc o presetare a aparatului,
stabilirea gain-ului si a {ocalizarii.

Pacientul va (i examinat in decubit ventral, cu picioa-
rele atarnand la marginea patului si cu planta flectatd la
90 de grade. Examinarca se face comparatiy, menlindnd
transductorul strict perpendicular pe structura examinatd
pentru a evita artefactul de anizotropic, atat in sectiuni
longitudinale ¢t si transversale [4- 6,8.16,17].

Tendonul ahilcan este o structurd superficiala, ceea ce
permite un abord ccografic usor. In sectiune transversald
apare ca o structurd ovalard bine delimitatd de o linie
lind, hiperecogena (peritendon) comparativ cu tendonul.
Aspectul global este punctat fin (fig.1).

1 Eterseriisan

o 7
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Fig.1. Tendon ahilean. sectiune transversald, aspect normal.
Achitlean tendon, axial section, normal aspect.

in scctiune longitudinala marginile sunt nete si paralcle
sub forma upei fine linii hiperecogene; continutul este striat
de fine ecouri liniare paralele cu axul tendonului, ceea ce
ii confera un aspeet fibrilar si hiperecogen comparativ cu
musgchii sau tesutul celular subcutanat (fig.2) [4].

Inseriia ahileand are un aspect riunghiular in scctiune
longitudinala, fiind hipoecogena. Aspectul ecografic al
aceste insertii fibrocartilaginoase ¢ similar cu cel al cartila-
jului din restul corpului. Este incert dacd hipoccogenitatca
entezel tendonului se datorcazi cartilajului din structura
sa sau arlefactulul de anizotropie datorat fibrelor curbe ale
tendonului in zona de atasare osoasa [8].

B intersarvisan Vascular
e tahnorat

Sel : Autonn

Fig.2. Tendon ahilean, secliunc longitudinald, aspect normal.
Achillean tendon, longitudinal section, normal aspect.

Misurarca diametrului anteroposterior al tendonului se
face in sectiunc (ransversald, la persoancle sinatoasc avand
valori de 5-6 mm [18]. Masurarea diametrului tendonului
in plan longitudinal poate supraestima grosimea lui datorita
directiei oblice a tendonului [19].

Bursa retrocaleancand si retroahileand sc evalueazi
odatd cu tendonul ahilean [20].

Aponcvroza plantard se examineaza in sectiune lon-
gitudinala, transductorul ¢ orientat paralel cu axul lung al
fasciel. In mod normal are o structurd moderat ccogena,
fibrilard, uniformai, cu o ugoard curbare spre insertia calca-
ncand | 16]. Grosimea s miisoard in scctiune longitudinald
imediat dupa insertia pe tuberozitatca calcaneand. Fascia
normald are 3-4 mm grosime, masuratd perpendicular pe
axul lung al calcaneulu (fig.3) [4,17].

Set: Rutorun

Fig.3. Aponevrozaplantard,sectiunclongiludinala.aspectnormal.
Plantar aponevrosis, longitudina! section, normal aspect.



Aspecte ecografice patologice

Semiologia ccografica a tendonului ahilean patologic:

* Ingrogarca tendonului si un aspect hipoccogen global sau
focal cu amplificare posterioard si umbre tangentiale. sunt mo-
dificari care aparin tendinite [4.8). in afara acestor aspecte ce
reprezintd tendinita propriu zisa, poate apirea cdem in structu-
rile peritendinoase, in cazul coexistentel peritendinitei (fig 4);

* Ingrosarca tendonului cu lezium [ocale hipo, dar
51 hiperecogene, precum si neregularitati ale marginilor
caracterizeaza, in general, tendinozele. Pe acest fond pot
exista caleifieri peri- s1 intratendinoase, acestea pledénd
pentru modificdri degenerative ale tendonului (fig.5);

« intreruperea continuitafi fibrelor tendinoase cu apari-
tia unui defect anceogen, alungit in sectiunc longitudinala
sicu formd variabild in sectiune transversald, care isi

[B] 0.0/4 5ca
G47IPT00/D12
FA4/7 5MHz
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Fig.4. Tendinita ahileana.
Achitlean tendinitis.

[B] 0.074. 5co
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Fig.5. Tendinoza ahileani.
Achillean tendinosis,
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modificd aspectul la apasarea cu transductorul, apare in
rupturi tendinoase partiale (fig.6);

* ruptura totald cvidentiazd capetele retractate ale
tendonului intre care existd imagine de hematom in cazul
rupturii inclusiv a peritendonului §i grisime care poate her-
nia. In rupturile cronice structura fibrilard normala a ten-
donului este inlocuitd de tesut fibros cicatricial (fig.7) [4].

Enteza ahileand si plantara pare si fie prelerential afec-
tatd in procesele degencrative, inflamatorii sau traumatice.
In aceste cazuri, modificirile inflamatorii, dar mai ales
cele degenerative sc combing cu neoproliferarea osoasi
si eroziunile periostale. Ecografic se constatd modificari
de ccogenitate [ocale, alterarea structurii fibrilare, creste-
rca dimensiunilor, precum $i neregularititi ale suprafetei
asoase, croziuni s hiperproductii osoase ([ig.8) [8].

[B)0.0/4.5cm
GA7/P100/D12
FALT.5MHz

B Distance
+0 = 0.2mm

Fig.6. Rupturi partiala lendon ahilean.

Achifles rendon partial tear

18] 0.0/4.5cm
G54/0100/D12
FAL/7_ SMH=z

Sat: Aurtorun

Fig.7. Ruptura totald tendon ahilean,
Achilles tendon — complete rear,
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(G ek MEoENa) MI0S ThTo ML ) Afectareali bwl‘sci rclroca]cafnccrl.e poate fi asociatd aﬁ:{:Fﬁ—
: ' rii tendonulul Ahile sau poate fi de sine stititoare. Acest ultim

aspect se poate realiza in urma traumatismelor, sindromului
Reiter, artropatici psoriazice, poliartritei reumatoide cle.
Inflamatia bursel poate f: acuid, ecografic constatandu-

se cregterca volumulul acesteta si pereti subtiri - continutul
fiind, in functic de ctiologie, transonic in cele inflamatorii
sau iritative, transonic impur, inomogen in cele purulen-

e capere enamreds B
P e Fro 14.0 MH1
con 18

te, cu cheaguri in cele post-iraumatice; sau cronica - cu
pereti mult ingrosati $1 delimitare externd neregulata, iar
continutul este freevent mixt ([1g.9) [21].

Aponevroza plantari este frecvent mai bine vizibila in
conditii patologice datoritd cresterii diferentei de ccogeni-
i tate fafa de (esuturile moi adiacente. Traumatismele §i in-
e m gnegm.ﬁm“; o MI“ Tix0.1 ks flamatiile aponcevrozei determind cresterea dintensiunilor,
{recvent cu arii hipoccogene sau caleifieri si, uncori, cu

colectii lichidiene periaponevrotice (fig. 10) [16.17].

t ahilean dr

Modificiiri ultrasonografice ale entezelor ahileana

si plantard in SASN.

Entezopalia inllamatorie reprezint trasatura lezionald
caracteristic pentru grupul de boli din cadrul SASN s1, uneo-
ri, accasta este primul eveniment in sceventa patogeneticd.

Aspectul ecografic al entezitclor difera in [azele acute
si cronice ale procesului inflamator local. In faza acuta se
T AHILE STG poate evidentia o entezd cu dimensiuni crescute, hipoe-
cogend, inomogend, precum si ingrosarca (esuturilor moi
perilezionale, La examinarea Doppler se poate constata
cresterea semnalului in vecindtatea entezei (fig.11).

In [aza cronici se reduce grosimea tendonului la nivelul
inscrliel i apar inomogenitati ale profilului osos date de
microcrozium alterndnd cu
osificari. In timp ce in mod
normal profilul osos apare
ca o bandi hiperecogeni
conlinud si omogend, in fa-
zcle avansate ale entezitelor
profilul apare neregulat, cu
ceogenitate necomogend st
prezenta de ccourt chiar si
sub planul osos. Acest [eno-
men se datoreazd rellectien
s1 refractiel fasciculului de
ultrasunete (fig. 12).

In literatura de specialita-
te s-au publicat o serie de stu-
dii carc au avut ca oblective:

= ¢valuarca aspectului si
freeveniel entezopatiilor cal-
cancenc la pacientil cu SASN
s compararea acestora cu
modificirile clinice [21,22],

Fig.8 a.,b.Entesitd ahileana,
Achiliean enthesitis.

Fig.9. Bursitd retroahileani.
Retroachillean bursitis.



Fig.10. Inflamatic a aponevrozet plantare.
nftemmation of the planiar aposeviosis.
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Fig.11. Entezitd acuta tendon ahilean,
Achilles tendos — acure enthesitis,

radiologice [23] sau IRM [24]: examinarea ultrasonograli-
2 mmaodul B si power Doppler pentru evaluarea severitalii
sniezitelor [25];

* cvaluarea ecografica a entezelor in spondilaririta
osoriazicd (PsA) [26.27] si compararea cu modificirile
sadiologice [28];

* compararca aspectului normal al entezelor cu aspectul
Zin poliartrita reumatoid [29,30] sau artroza [30]:

* compararca ultrasonografiei (US) si IRM in exami-
narea bursei retrocalcaneenc [31];

* urmdrirca evolutiel entezitelor sub cfectul Lerapict
cu Etanercept [32], AINS [33]. glucocorticoizi [34] sau
sulfasalazina [35].

Deoarcee entezita caleanecana apreciata clinic cste
singura entezitd inclusd in criteriile de diagnostic pozitiv
<l SASN de catre Grupul European de Studiu al Spondi-
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Fig.12. Entezila croniea tendon ahilean.
Achilles tendon — clhronic enthesitis,

laliropatiilor Seroncgative, o serie de studii au incereat sa
evalueze ultrasonografic entezele bolnavilor cu SASN si
sd compare datele obtinute cu cele ule examenului clinic,
Astlel. folosind diverse grupuri de pacienti care intruneau
criteriile de boald, s-au constatat modificari ecografice lu
un numar crescut de enteze ale membrelor inferioare, ma
ales la nivelul tendonului ahilean i al aponevrozel plan-
tare. S-au desceris hipoecogenitati ale insertiei. deposte
calcare, modificari periostale [217. iar In alte studii s-a
constatat ca semin de diagnostic ccografic al entezitelor
cregterea dimensiunilor, colectii lichidiene peritendinoase.
eroziuni $i ncoproductii osoase [22,23.25], excluzandu-se
criteriul hipoccogenitatii la nivelul insertici pe consideren-
tul subicetivititii interpretarii (tabel 1),

Tabelul I. Examinarea US $i clinicd la nivelul insertitlor ten-
donului ahilean $i aponevroze plantare.

Ulirasound and clinical examination af the Achilles tevdon and
Plantar aponewrosis cathesitis.,

Tendon Ahile  Aponevrosi plantari

=703 (n-70)
Sensibilitate 14 13 -
Tumeliere 3 o]
Cresterea diamenulu AP |4 35
Bursitd retrocalcaneana 7 [
leziuni osoase 9 3
Lnterofire 21 4

remdon Ahike = 525 e apenesros Pl A min

F Pt {220 Terasosigrarin ol endevad lisertion i e i
o

e fid i
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S-a propus §i un sistem de apreciere cantitativa a mo-
dificrilor ultrasonografice ale entezelor. In acest scop,
sistemul de scoruri entezitice Glasgow (GUESS) acordi
ciite un punct pentru fiecarc anomalie ccograficd de la
fiecare sediu examinat (tabel 2) [22], model care permite
stabilirea unui protoco! standardizal de examinare si, in
acelasi timp, ajutd la diferenticrea inflamatiel articulare de
ced d Lesuturilor moi periarticulare [23].

Aceste studii au indicat o sensibilitate (Intre 56 si
98%) si specificitate crescutd a ecografici in decelarea
entezitelor fuld de examinarea clinica (intre 19,9 51 37%),
ultrasonografia dovedindu-gi astfel utilitatea in detectarea
entezitelor infraclinice [21,22,23] (tabel 3).

Tendinta recentd de a cuantifica atit datele clinice, cat
st cele cecografice (GUESS) si radiologice (SpA-TRI1), a
demonstrat corelarea indicilor ultrasonogralici cu scorurile
radiologice, dar nici unul din acesti indici nu a putut fi
corclat cu datele examenului clinic traditional [23].

Examinarea prin IRM a fost tehnica imagistica cel mat
freevent aplicatd pentru evaluarea procesclor inflamatori
musculo-scheletale. Modificirile entezelor in SASN la
RMN sunt descrise ca si edem osos difuz adiacent en-
tezelor, asociat cu edem al (esutulul moale din jur [32].

Tahelul 2. Sistemul ultrasonografic de scoruri entezitice Glas-
gow (GULSS).
Glasgow Ultrasound Enthesitis Scoring Svstem (GUESS).

Polul superior al patelei  enteza tendonulul cvadriceps
» Grosimes tendonului cvadriceps = 6.1 mm
+ Bursila suprapatclard
= Eroziuni la nivelul polului superior al patelei
= Entczofit la nivelul polulul superior al patele:

Polul inferior al patelel — enteza proximald a ligamentului patelar
= Grosimea lipamentului patelar =
» Lroziuni ale polului inferior al patelei
+ Lntezofit la nivelul polului inferior al patele

-4 mm

Tuberozilatea tibiald  cnteza distala a lipamentului patelar
» Grosimea higamentului patelar > 4 mm
+» Bursitd inlrapatelara
* Ervziuni ale wberozitatii tibiale
* Entlexofit ale tuberozitatii tibiale

Polul superior al caleaneului — enteza tendonului ahilean
= (rosimea tendonului ahilean = 5,29 mim
= Bursita retrocalcancana
= Eroziuni ale polului superior al calcancului
« Entexolit al polului superior al calcancului

Tolul inferior al calcaneului — enleza aponevroze plantarc
+ Grosimea aponevrozel plantare = 4.4 mm
+ Lroziuni ale polului inferior al calcaneului
= Lntczofit al polulut inferior al calcansuhn

TPentru fiecare modificare se acorda | punct. Scorul total posibil
pentri ambele membre inlenioare este 36

3 BalimePV e al { 22— Ulirasonography of entesal insection in the lower fimb i spondy

Ultrasonografia entezel ahileene i plantare in spondilartropatiile seronegative

Tabelnl 3. Cxaminarca clinicd comparatd cu cea ultrasonogralica
Clinical examination versuy US ay the |, gold standard”

Sediul Sensibilitate Specificitate
(o) (%)

Polul superior al calcaneului 22,2 794

Polul inferior al calcaneuluw 26,7 844

dipd Batine PUetal  Ultrasonogrephe ofesiesal insertion in the fower limb i spondvlortopatio:
Totusi, sensibilitatea tehnicii este redusa pentru modifici-
rile din partea fibroasi a entezei, astfel incit IRM nu este
exaninarea cea mai potrivitd in multe cazuri. Deoarece
nici evaluarea histologica a entezelor nu ¢ practicatd din
cauza accesului limitat, inseamna ca nu existd un ,.gold
standard™ pentru validarca caracteristicilor ultrasonogra-
lice ale entezitelor [36,37].

Studiile care au folosit cxaminarca IRM si ultrasono-
graficd pentru tendinitele ahileene arati o corelare mode-
ratd a rezultatelor celor doud tehnici [24].

Combinarea modului B cu power Doppler in examina-
rea enlezitelor a dus la cresterea gradului de sensibilitate
in detectarea inflamatiilor. Un astfel de studiu, efectual pe
un numir mare de pacienti, a arftat la 98 % din pacientil
cu SASN au cel putin un sediu entezitic cu vascularizatie
anormald. La pacientil sdnatogi nu s-a detecla nici o en-
tezd vascularizatid. Astfel de modificar au fost detectate
la nivelul insertiei in vecinatatea osului cortical [25]. De
asemenea, entezele patologice au fost depistate la pacientii
cu SASN indiferent de subtipul bolii, tar cele mai severe
modificari au aparut in formele periferice de SASN, com-
paratia realizindu-se cu formele axiale sau mixte.

S-a incercat stabilirea unei comparatii si intre datcle
ultrasonografice $i markerii de inflamatic (VSH, CRP),
fird insi a sc stabili corelatii semnificative.

Afectarca osoasi extinsi, caracterizatd prin periostita,
osteolizd g1 formare de os nou este caracteristica spondi-
lartropatici psoriazice [38].

Studiile efectuate asupra tendonului ahilean arata cres-
terea grosimii tendonului comparativ cu grupul de control
[26]. Un alt studiu aratd modificari patologice ecografice in
largd proportie, multe si la pacienti fard simptome clinice
sau semne radiologice (19% semne clinice de afectare en-
tezicd si 71 % modificiiri ecografice ale entezelor) [28].

La pacientii cu SASN se recomanda evaluarea ul-
trasonograficd de rutind a enterelor pentru evitarea sub-
diagnosticirilor entezitelor. Modificérile ultrasonografice
la nivelul insertiei tendonului in PsA au fost: cresterca
dimensiunilor entezelor, modificiri focale intratendinoase,
depozite calcare si modificiri periostale,

Durerea si tumefierea persistenti la nivelul piciorului
este [recventd la pacientii cu spondilartritid psoriazicd si
poate pune probleme de diagnostic. De fapt, e dificil clinic



=4 se distingd clar Intre afectarea articulaticl, tendoanelor
=1 entezelor. Dezvoltarea tehnicilor ultrasonografice ajutd
i1 diagnosticul diferential al inflamatier articulare fatad
de inflamatia tesuturilor moi periarticulare, ceca ce ajuta
clinicianul in lvarca deciziilor terapeutice si, ullerior, si
pentru monitorizarea cfeetelor tratamentului [28].

S-a raportat un caz de spondilartritd psoriazicd carc a
“ost urmérit mai mult de un an din stadiul de inflamatic
i a unui tendon ahilean. Dup@ un an de tratament, in
p ce modificirile grosimii tendonului din partea ne-

=curtd de urmirire nu a fost suficienta pentru a demonstra
modificdrile cronice In tendon [39].

Afectarea entezelor pare sd nu fic apanajul exclusiv al
SASN. Un studiu cfectuat pe 24 de pacienil cu poliartrita

cumatoida (PR), 18 cu SASN si 20 subiecti sdndtosi arata
-3 in poliartrita reumatoida afectarea tendonului ahilean
- mai pulin freeventd decdit la cet cu SASN, in timp ce
=1ectarea aponevrozel plantare apare in cgala masurd atat

1 poliartrita reumatoidd, SASN si grupul de control [29]
whbel 4).

Studiul lui Falsetti P, et al care s-a desfasurat pe grupe
~ai mari de pacienti a urmarit afectarea entezelor caleane-
-ne inartroza, PR si spondilartritd psoriazicd sia ariitat ca
rrzeventa entezofitelor calcaneene e similard in artroza si
spondilartropatia psoriazica. iar leziunile inflamatorii ale
cntezelor si a burselor adiacente apar mai [recvent in PR si
22 Inacest studiu, examinarea ultrasonogralicd prezintd
> concordanta foarte bund cu cea radiograficd in detectarea
znomaliilor osului cortical la nivelul entezei |30].

Singurul studiu care s-a ocupat de bursita retrocalca-
m2and a comparat datele ultrasonografice cu IRM. Folosind

EM ca sigold standard”, ecogralia (sondi liniard de 7.5
MHzZ) a prezentat o sensibilitate de 50% si o specificitate de
100% pentru bursita retrocalcaneand si lipsa sensibil itatii
ntru bursita retroahileand [317.

Ecografia a fost utilizatd nu numai in diagnosticul
nozitiv st diferential al entezitelor din SASN, dar i in
~onitorizarea terapici, ghidarea aplicarii terapiei locale
=1 stabilirea prognosticului bolii,

Astlel, monitorizarea entezelor ahileene prin ccografie
nmodul B si power Doppler timp de 6 luni la pacienti cu
zhilodinie cronica a observat, initial, neovascularizatie la
mal mult de jumatate din tendoanele durcroase. In timp
-2 neovascularizatia pare un semn specific pentru durere,
prezenla sa nu indicd un prognostic nefavorabil, in timp
-2 inomogenitatile decelate in tendon sunt asociate cu un
Drognostic riu in ceea ce priveste persistenta durerii [33].

Aplicarca tratamentulnn cortizonic prin infiltratie
scoghidata la nivelul entezei $i in special la nivelul bur-
=21 retrocalcancene [40], administrarea de corticoizi prin
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Tabel 4, Modificari ale tendonului ahilean si ale aponevrozei
plantare n poliartrita reumatoidd si spondilita anchilozanti
decelatd la US.

Ultrasonografic examination findings of the Achilles rendon
and plantar aponeurosis insertion in rhewmatoid arthritis and
ankviosing spondvlitis,

Tendon Aponevrozi
ahilean plantara

Grupul pacientilor cn PR n=48

Cresterca dimensiunilor 20 2

Tendinitd focala 2 3

Bursita 0

Erozium osoase 3 2

Enlesolite 3 R
TOTAL 39 13
Grupul pacientilor cu SA n=36

Cresterea dimensiunilor 24 3

Tendinild locald 1

Bursiti 7 -

Froziuni osoase 4 2

l:nfezofite o 8
TOTAL 46 4
Grupul martor n=40

Cresterea dimensiunilor 2 3

Tendinitd focala 2

Bursita

Lroziuni osoase o ==

Enterolite 3
TOTAT. i 10

iontoforeza la nivelul tendonului ahilean [34], urmirirea
entezelor caleancene sub influenta terapiei de fond cu
Sulfasalazing [35] sau terapia biologica cu antifactor de ne-
crozi tumorald ¢ [32.41 | sunt alte aspecte ale utilizarii ul-
trasonogratiel in examinarea regiunii calcancenc in SASN.

Concluzii

Prima leziune in cadrul SASN pare s fie entezita.

Entezita calcaneand reprezintd un criteriu de diagnostic
poziliv pentru SASN,

Nu cxista criterii clinice foarte bune pentru evaluarea
entezitelor. Durerea subiectiva $i lumefierea apreciata de
clinician, apdrute la locul insertiilor tendinoase. au fost
interpretate ca semn de entezopatic.

Deoarece structurile entezice au un continut scazut de
apa, ele nu sun bine vizute la IRM., dar ultrasonografia
in timp real, folosind transductori cu freevente Inalte si
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combinarea modului B cu power Doppler poate arata
precoce inflamatia entezei.

Evaluarea ultrasonograficd a cntezelor aratd cd, in
SASN, afectarea priveste, In principal. membrele in-
ferioare si mai ales regiunca calcaneand. Modificarile
inregistrate la acest nivel au evidentiat cresterea dimensiu-
nilor, hipoecogenitate globuald sau focald, bursita, eroziuni
osoase si entezofite, ele fiind intdlnite in numdr mare la
boinavii cu SASN.

Studiile clectuate au demonstrat sensibilitatea crescu-
td a US comparativ cu examenul clinic $i radiografia in
detectarca cntezilelorn

Rezultatele examindrii US nu s-au corelat cu parametrii
de fazd acutd, astfel ¢i ecografia ¢ mai putin sensibila ca
marker de activitate a bolii in SASN.

Un numar mare de entezite infraclinice pot fi depistate
US. iar modificarile pot fi cuantificate folosind un protocol
standardizat. In acest scop, Balint PV et al au propus un
sistem de scoruri pentru evaluarca US a entezelor,

Combinarea modului B cu power Doppler in exami-
narea entezelor aratd o crestere importantd a sensibilitatii
ccografiei in detectares lor, a vascularizatiei anormale si
a monitorizarii terapict de lond.

Diferentele rezultatelor studiilor pot fi puse pe baza
folosirii loturilor diferite de bolnavi examinati de medici
diferiti, a unor aparate cu performante diferite si, in ultima
vreme, utilizdri unor sonde ¢u frecvente tot mai tnalle s1
a combindrii cu examinarea Doppler.

Cu toate aceslea, US ramane o metoda extrem de im-
portantd in detectlarea precoce a entezitelor in SASN. indi-
ferent de forma clinica $1 pentru monitorizarea terapici.
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thrasonograph\ of the Achilles tendon end pantar aponevrosis enthesis

in sero-negative spondilarthrites

Abstract

Objectives. To compare the data from the specialized literature, regarding the normal ultrasound aspect of the Achilles
~=ndon and of the plantar aponevrosis and the alterations of their insertions in sero- negative spondilarthrites (SNSA).

il_j

atienis and methods. Recently conducted and published studies have been used, which included groups of

tients with SNSA, of variable sizes (but statistically significant), control groups and. according to the case.

zroups with rheumatoid arthritis (RA) or osteoarthritis. The patients were cxamined by ultrasound, in B mode or
= B mode combined with power Doppler, using linear transducers, with a frequency of 7,3

-12 MIIz.

Results. The clinical examination showed that the enthesal sites were abnormal in 19,9-37% of patients, The
nost [requent US findings were hypoechoic, thickened entheses, bone erosions and enthesophytes, No correlations
uld be established between US alterations and the acute phase parameters (such as erythrocyte sedimentation
e or C reactive protein), but good correlations were found with the radiological changes and IRM. A comparison
sstween US changes of the entheses in SNSA and the ones in RA or osteoarthritis revealed more numerous findings
1 SNSA. The combined use of 21D US and power Doppler increases the accuracy of the method.
Conclusion. US can be successtully uscd in the early positive diagnosis of enthesites in SNSA. in following

nerapy and in establishing the prognosis of the diseasc.

Key words: ultrasound, Achilles tehdon, plantar aponevrosis, sero-negative spondilarthritis
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Aportul diagnostic al ultrasonagrafiei in evaluarea sindromului
dureros acut epigastric
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Rezumat

Obiectiv. Evaluarca performantelor ccografiei in aprecierea sindromului dureros acut epigastric. Sensibilitatea
metodet a fost determinata atdt in mod global, ¢t §i in functie de diferitele entititi nosologice, insistindu-se pe
evidenticrea rolului ecografiei in diagnosticul pancreatitei acute, in functic de gradele clinico biologice de severitate
ale bolii.

Material si metodd. Au fost luati in studiu un numir de 108 pacienti, cu simptomatologia clinicd a unui
sindrom dureros epigastric, 36 femei si 72 barbati, cu varste intre 14 si 75 ani. Criteriul la care au fost raportate
toate rezultatele a fost diagnosticul final stabilit pe baza datelor clinico-biologice si a evolutiei bolii. Au fost
stabilite un numdr de criterii ecogralice, urmirite la toti pacientii luati in studiu. Lotul de pacienti a fost impargit
in 3 catlegorii, in functic de forma clinico-biologici a pancreatitei acute. Primul lot de pacienti a prezentat forma
usoard a boli, la cel de-al doilea s-au pus n cvidentd semne clinico-biologice de pancreatitd acutd forma medie,
iar lotul de bolnavi care a prezentat criteriile clinico-biologice ale unei pancreatite acute severc a fost incadrat in
categoria a trela.

Rezultate. A fost calculata valoarea predictiva negativa a metodei ultrasonografice in excluderea pancreatitei
acute, la pacientii cu sindrom dureros acut epigastric (92,6%) si sensibilitatea metodei ultrasonografice in depistarea
$1aprecierea severitdtii pancreatitei acute, raportdndu-ne global, atét la lotul de referintd (36 pacienti cu diagnosticul
final de pancreatitd acutd), cat si la lotul de pacienti cu suspiciunea clinici de pancreatit acutd (52 cazuri), respectiy
pe fiecare grad de severitate in parte, stabilite pe criterii clinico-biol logice. Corclind examinarea ultrasonografica
cu diagnosticul de trimitere (suspiciune de pancreatita acuta), din totalul de 52 de cazuri s-au ev identiat modificari
ecografice la 28 pacienti (53.84 %), iar coreland examinarea ultrasonograficd cu diagnosticul final, sensibilitatea
metodei a crescut la 77,77 %, ajungind pana la 94,73 % la formele severe.

Concluzii. Ultrasonografia (US) are o valoare predictivi negativa ridicati (92,69 %) In excluderea pancreatitel
acute la lotul de pacienti cu sindrom dureros acut epigastric. Sensibilitatea US cste crescutd in formele severe
de pancreatitd acuta (94,73 %), metoda fiind, totodatd, de electie in decelarea colectiilor unice sau multiple in
cavitatea peritoneald, coreldndu-se intotdeauna cu tabloul clinic si modificarile functional biochimice. Metoda
poate constitui un mijloc de urmdrire in dinamica, la intervale scurte de tim.p a formelor severe ale bolii, dar nu
se poate substitui computer tomografici. Prin corelarea cu tabloul clinic si urmérirea in dinamici, propunem un
scor clinico-ecografic pentru validarca ulterioard prin alte studii.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, durere epigastrici. scoruri clinico-biologice, sevceritatea pancreatitei
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Introducere

Sindromul durcros epigastric acut reprezinta unul din-
tre tablorile clinice intdlnite frecvent in practicd. Cauzcele
durerii epigasirice sunt extrem de numeroase, dar numai
cateva, cum sunt perforatia ulceroasa, colecistita acula,
pancreatita acutd, infarctul mezenteric sau discclia aortel
reprezinla entitdti cu evolutie potential amenintatoare de
viata. Intrucat lucrarea abordeaza, in mod particular, pro-
blematica pancreatitelor acute, oferim in preambul citeva
date legate de epidemiologia s1 diagnosticul acestora.

Pancreatita acutd (PA) este un proces inflamator acut
al pancreasului, cu afectarca variabild si a altor structuri
invecinate sau a altor organe sau sisteme, manifestat clinic
printr-un tablou dureros abdominal brusc, acompaniat de
manifestari digestive si sistemice (febra, tahicardic, leu-
cocitoza) si asocial cu cresterea concentratici enzinielor
pancreatice in sange si‘sau urind. Importanta afcetiunii esle
reprezentatd de mcidenta crescutd (la obezi, litiazici ete.) s
de evolutia imprevizibild. Morbiditatea pancreatitel acute
urmeaza destul de fidel epidemiologia factorilor ctiologici
majori: litiaza biliard s1 alcoolismul.,

Incidenta pancreatitei acute se apreciazi la 10,0-28.9 1a
100.000 locuitori/an, iar mortalitatea la 1.0-1,6 1a 100.000
locuitorifan [17. Principalii factori ctiologicl ai pancreatitel
acute, care acoper aproximativ 90% din spectrul etiologic,
sunt; litiaza biliard (30% dupa Martin, 41,8% dupa Mure-
gan, 50% dupa Juvara), abuzul de alcool (35%) si cauzele
neprecizate (pancreatitele “idiopatice™, 10%) [1].

Prima clasificare clinico-morfopatologicd a pancreati-
tei acute a fost elaboratd in 1889 de citre Filz, care descrie
formele: acutd, hemoragica §i supurativa.

In timp, taxonomia a fost subiectul a numeroase
discutii pand la acceplarea clasificdrii actuale a pancrea-
titclor, claboratd la Simpozionul de la Marsilia din 1984
sI revizuitd in 1992 la Simpozionul din Atlanta. Aceastd
clasificare recunoaste doud forme de severitate: pancrea-
tita acutd usoard $1 pancreatita acutd severd si stabileste,
de asemenca, complicatiile pancreatitel acute: colectia
lichidiand acutd, nccroza pancrealica, pseudochistul acut,
abeesul pancreatic.

Pancrealita aculd usoara cste forma clinied cu simp-
tomatologie alenuatd si insuficiente minore de organ,
neacompaniald de complicatii. Evolutia este autolimitati
si sub tratament se poate obtine vindecare fard sechele.
Pancreatita aculd severd este forma cu manifestari clinice
exprimate sub [ormd de sulerintd pluriorganica si compli-
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alil locale si/sau sistemice. Intre cele doui forme extreme
alc bolii se poate descrie 1 o forma medie.

Pancreatita acutd in formi medie se caracterizeaza
prin: stare generald a pacientului mai alteratd decit in
forma usoard a bolii, dureri epigastrice mai intensc. cu
iradiere posterioard, insotite de varsituri alimentare, bi-
linase, incoercibile si deshidratare. La examenul obicetiv,
abdomenul apare destins, metcorizat, sugerind un grad de
ileus paralitic. Acest eveniment poate impiedica, uncori,
cxplorarea ecograficd a pacientului. Forma severd a bolii
cste reprezentatd de pancreatita necrotico-hemoragica. Din
sauza prognosticulul rezervat al acestor pacienti. mortalita-
tea in aceastd formd de boald poate ajunge pana la 20-40%.

Clinic, evolutia bolii este severd. Obiceliv se constatd
o sensibilitate durcroasd cpigastricd accentuatd spontand
si la palpare. Pacientul este agitat, cu febrd, prezentind
abdomen meteorizat, impdéstat, destins si, deseori, supri-
marea tranzitului intestinal.

Diagnosticul precoce al panercatitel acute cste impor-
tant pentru stabilirea gradului de severiate al bolii $1 insti-
tuirea cal mai rapida a tratamentului adecvatl. Metodele de
diagnostic sunt clinice (suspiciune), biologice (confirma-
re), imagistice (precizarea si identificarca complicatiilor).

Aspectul clinic al pancreatilel acule este extrem de
variabil, fiind descrise. adeseori, pancreatite acute severe
paucisimptomatice. Manifestirile clinice ale bolii nu pot fi
apreciate din punct de vedere cantitativ i, implicit, nu sc
pot face comparatii pentru aprecierea severititii. Validarca
unor scoruri de apreciere a prognosticului este deoscebit de
dificila, daci sc iau in considerare doar aspectele clinice
ale pancreatici acute.

Explordrile imagistice folosite in diagnosticul pancrea-
tiei acute $i urmarirea evolutici acesteia sunt: radiografia
abdominald simpla. ultrasonogralia, computer tomografia
1 rezonanta magneticd nucleari. Examinarea ultrasono-
graficd (US) raimane o metoda accesibila si relativ ieftind,
dar operator si echipament dependenta [2].

Examenul radiologic abdominal se efectueazi de
rutind pentru orice abdomen acut si are ca scop decelarea
clementelor care pot sprijini diagnosticul de pancreatiti
aculd st realizarea diagnosticului dilerential cu alte cauze
de abdomen acut |3]. Imaginile sugestive pentru pancrea-
tita acutd sunt reprezentate de “ansa santinela” la nivelul
jejunulut, semnul “colonului amputat”™, cresterca dimen-
stunilor pancreasulul, care se observa ca o umbra rotunjitd
situatd anterior de vertebrele lombare sau ca o zona de
opacitate a partilor moi. Se mai pot evidentia calcifiert
pe proiectia pancreasului sau calculi radioopaci in zona
colecistica, sugestivi pentru o pancreatitd acutd de etiologie
biliard. Uneori, se obtin si elemente care sugereaza uncle
complicalii: necroza peripancreaticd, abees pancreatic,
ascila pancreatici [4].



Tomografia computerizatd (CT) este extrem de impor-
Lanld in evaluarca bolnavului cu pancreatitd acutd, permi-
tand o apreciere prognosticd destul de fidela prin scorul
Balthazar. CT ramdne, in prezent, examinarca care oferd
cea mai mare acuratete pentru stabilirea diagnosticului si
complicatitlor care pot surveni in evolutia pancreatitei acu-
te [3]. Modificarile decelate reflectd severitatea procesului
milamator s1 pot evidentia toate complicatiile. atit cele
locale. cdt st cele ladistanta. C'T poate sustine un diagnostic

de pancrcatitd aculd chiar daca valorile amilazemiel sunt
normale, dar pot exista s1 examindr CT normale in 15-20%,
din cazurile de pancreatitd acuti usoard.

Prima cxaminare CT este indicati la 72 ore de la
debutul bolit, datorna efectulut agravant al substantei de
zontrast asupra pancreatitei acute. In [ormele cu evolutic
mavorabild este suficientd o singurd examinare, dar in [or-
¢ severe eu neeroza este indicatd monitorizarea CT la
mterval de 7-10 zle.

CT nu este indicald la toti pacientii si nu trebuie efec-
niard inaintea examenului ccogralic [6]. Indicatiile C'T in
nancreatita acutd sunt urmatoarele:

* pancrealitc acute severe, cand poate oferi criterii
prognostice si scor de gravitate;

» atunci cand starea pacientului cu pancreatita acuta se
deterioreazd sub supraveghere medicala:

* suspiciune chmcd privind aparitia unor complicatii;

+ atacuri de durere abdominala cu origine obscura.

La examinarea CT se poate observa largirca limitelor
pancreasului. distorsiunea si stergerea preciziel conturu-
rilor sale, lar ductul pancreatic poate fi dilatat diluz sau
7onal (diametru peste 4 mm la nivelul capului sau peste 2
mm la nivelul corpului pancreatic). Explorarca C'T poate
zvidentia loarte bine zonele de necrozd, pseudochistele
st colectiile lichidiene. CT cu Odiston v, evidentiazi
modificari morfologice pancreatice s1 extrapancreatice in
“0%a din cazuri: largirea focald sau difuzi a pancreasului,
dilatare ductulur Wirsung, halou peripancreatic. colectii
peripancreatice i retroperitoneale (fuzee), zone neopaci-
date dupd administrarca substantel de contrast (necroze)
sdll amputari parenchimatoase (necroze extinse),

Pe baza extensiei reactiel inflamatorii si a colectiilor
lichidiene, precum si pe prezenta necrozei si a extensici
sale. s-au stabilit mai multe grade de severitate (Balthazar
st colab.. 1990). Pe baza extensiel reactict inflamatorii se
individualizeaza 5 stadii de gravitate a pancreatilel acute
(de la A la E). corespunzind scorurilor 0-4, la carc sc
adaugd scorul corespunzitor gradului de necroza [7]:

+ Stadiul A (scorul () corespunde pancreasului normal
la examinarea CT;

+ Stadiul B (scor 1) cuprinde modificari inflamatorii
mtrinseci: modificdrile merg de la hipertrofic focala sau
diluzd pancreatica, parenchim heterogen. colectii lichi-
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diene intrapancreatice. pdnd la arie focald de necrozd a
e

i i 14 1

parenchimului pancreatic cu diametrul st
= Stadiul C (scor 2) cuprinde modilic
ntra si peripancreatice:

 Stadiul D (scor 3) cuprinde modii
extrinsect: exista importante modificiri inflam:
pancreatice. dar nu mai mult de o colectie lichidiana cu
delimitare slaba:

« Stadiul E (scor 4) cuprinde colectii lichidiene muluple
sl exlinse peripancreatice si‘sau abeese.

Se estimeaza ci acuratetea diagnosticd a CT pentru de-
tectarca pancreatitel acute severe este de peste 90% [7].

Rezonanta magnetica nucleard (RMN) este o metoda
deosebit de performantd in identilicarca modificarilor
lojei pancreatice. (lind utila atdt in diagnosticul, cat si
in stadializarca bolii. RMN ramane, totusi, o explorare
destul de greu aceesibila si costisitoare. RMN este o tch-
nicd imagisticd care oferd o cu acuratete mult mai mare
comparativ cu CT sau US. Astfel. explorarea permite
dentificarca, in conditii foarte bune, a lojel pancreatice.
a (esutului grisos peripancreatic st a organclor invecinate,
RMN permite efectuarea concomitenta a investigdrii cdilor
biliarc. adesea cointeresale in patologia pancreaticd | 8.9].
iar prin administrarea de substanta de contrast {Gadolinium
i.v.) [10], imagimile obpinute sunt de calitate si rezolutic
exceptionale, datoritd caracterului sectional si lipsci inter-
[erentel cu structurile gazoase. Examinarea este influentati
in mod negativ de cdtre conlinutul intestinului, miscarile
intestinale st miscarile pacientului.,

Ultrasonografia (US) si-a castigat In ultima vreme locul
ca explorare imagisticd de prima intentie Tn investigarca
sindromului dureros epigastric in general. cu accent pe mo-
dificarile ecomorfologice ale lojer pancreatice in special.
precum si evidentierea eventualelor colectii localizale sau
generalizate In cavitatea peritoneald [11].

Modificarile hiologice sunt deoscbit de importante.
atdtla debutul bolil, ¢dt s1in evolutie, permitind stabilirca
unor scoruri clinico-biologice pentru aprecicrea severitatii
pancreatitel acute.

art imflamarorit

cart inflamatorn

orii peri-

Obicctive

In acest studiu ne-am propus s studiem performantele
ceogralici in evaluarea sindromului dureros acut epigastric
in general, precum si In aprecierea severititii pancreatite
acute. in special, sensibilitatea metodei flind determinata atae
inmod global, ¢ét si in functic de gradul de severitate al bolii.

Material i metoda

S-a clectuat un studiu pe un numér de 108 pacienti cu
simptomatologia clinicd a unwi sindrom dureros epigastric,
prezentati in Unitatea de Primire a Urgentelor de la Clinica
Medicala Il Cluj Napoca in perioada iulie-decembrie
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2005 (36 femel $1 72 barbaly, cu virste intre 14 5175 ani),
Majoritatea pacientilor a fost cuprinsd in grupa de virstd
intre 14-45 ani (41,67%), fiind unmatd de intervalul 46-60
ani (30,36%). Analiza cazuisticii a [ost fAcutd pe de-o parte
prospectiv, wrmirimdu-se dacd modilicirile ecografice au
fost confirmate sau nu de diagnosticul final, stabilit pe
criterii clinico-biologice si pe de alta parte, retrospectiv,
studiind utilitatea ccografici pentru complelarca diagnos-
ticului si monitorizarea evolutici pacicntilor.

Criteriul la care au fost raportate toate rezultatele a fost
diagnosticul final, stabilit pe baza datelor chnico-biologi-
ce si a evolutiel bolii. Examinarea CT nu a putut fi luata
in considerare ca si criteriu de referintd, deoarece a fost
efectuatd Intr-un numar redus de cazuri (5 pacienti):

Lotul de pacienti a fost impéar(it in doud subloturi, dupi
CUm urmeazi:

a.Pacienti cu diagnosticul final de pancreatitd acuté

b.Pacienti la care s-a infirmat prezenta unei pancreatile
acute

La sublotul de pacienti cu diagnostic linal de pan-
crealitd acutd s-au studiat modificarile ultrasonografice
aparute (usoare, medii sau severe), cutindu-se in acclagi
timp si identificarca factorilor declansatori a1 PA, precum
s1 evidenticrea unor factori de prognostic.

Pe lotul de pacienti fird pancreatitd acuti s-a studiat
valoarea US n diagnosticul de excludere al pancreatitei
acute s1 de identificare a altor cauze de sulernia.

Examinarea ultrasonogralicid abdominald a fost efec-
tuatd de un singur investigator (ST), folosind aparate per-
formante cu sonde convexe multifrecventa (2,5-5 MHZ)
si facilitati Doppler,

Protocolul de investigare ultrasonograficd {12].

S-au efectuat sectiuni transversale si longitudinale in
epigastru, hipocondrul drept, hipocondrul sting $i scctiuni
[rontale. Prin aceste scandri s-a urmdrit identilicarea lojel
pancreatice, evidentierea stirii morfologice a ficatului,
aprecierea sistemului vascular port, atit in scard gri cét si
prin examinare Doppler color, pentru aprecierea permeabi-
litatii acestuia. S-au studiat caile biliare si colecistul pentru
1dentificarca colestazel extrahepatice sau a litiazel biliare.
A fost apreciatd starea tubului digestiv pentru decelarea
eventualelor dilatari sau a parezei la acest nivel. Au fost vi-
zualizate spatiile peritoneale, studiindu-se starca lor pentru
identificarea eventualelor colectii in cavitatea peritoneala.

Au fost stabilite un set de criterii ecografice care au
fost urmarite la toti pacientii luafi in studiu, dupd cum
urmeaza:

* cregterea in volum a lojei pancreatice

* variatia ecourilor in parenchimul glandei

» prezenta sau absenta trombozelor pe vena splenica,
vena portd, vena mezentericl superioara

* prezenta sau absenla stazel gastrice §1 enterale

« evidentierea colectiilor

= prezenta sau absenta chistelor pancreatice

Tindnd cont de criteriile clinico-biologice, lotul de
pacienti cu PA luat in studiu a fost impartit in trei categorii,
dupi cum urmeazi:

1. Pancreatita acutii usoari, intilnitd la pacientii
care nu au prezentat modificari ecografice la nivelul lojei
pancreatice, diagnosticul stabilindu-se elinic si functional
biochimic, La acest lot de pacienti ecografia a fost folosita
pentru excluderea unei forme medii sau severe de PA, pen-
tru 1dentificarea unor factori cauzatori ai bolii (ex. litiaza
biliard) sau pentru descoperirea unor afectiuni asociate
{ex. pancreatita cronici),

2. Pancreatita acutd medie, afirmatd la sublotul de
pacienti care au prezentat la examinarea ultrasonograficd
cresterea in volum a lojei pancreatice, hipoecogenitatea
parenchimului, stergerea conturului capsular al glandei,
sensibilitate dureroasi la presiunea cu transductorul a regi-
unii epigastrice si colectii peripancreatice in cantitate mica,

3. Pancreatita acuti severa a fost afirmati la grupul
de pacienti la care explorarea ultrasonografici a eviden-
tial cresterea accentuatd In volum a lojei pancreatice, cu
ecostructurd profund inomogend, avand in parenchim
arii de hipoecogenitate (posibil necrozi). Tot la acest lot
de pacienti au fost identificate colectii retroperitoneale
(intrapancreatic sau peripancreatic), precum si colectii
in cavitatea peritoneala (bursa omentald, interileal, peri-
splenic, subhepatic, in flancul sting sau in micul bazin)
sau In cavititile pleurale, in special la nivelul recesului
costo-diafragmatic stdng.

S-a determinat sensibilitatea globald a ecografiei in
diagnosticul pancreatitei acute, precum si pentru fiecare
categorie de pacienti in parte, respectiv la lotul de bolnavi
cu pancreatitd medie si la cei cu pancreatita acuta severa,
deoarece lotul de pacienti cu pancreatita acuti usoard nu a
prezentat modificdri ccografice. De asemenea, s-au stabilit
corelatii intre modificirile evidentiate la examinarea US
si scorurile clinico-biologice sau CT, incercindu-se ela-
borarea unui scor clinico-ecogratic. In acest sens pacientit
au fost notati dupd cum urmeazi:

» modificari ecografice gradul | - toti pacientii la care
s-au evidentiat semne clinico-ecografice de pancreatitd
acutd, fard colectii peripancreatice;

« modificin ccografice gradul 2 - pacienti cu pancrea-
titd acutd nmedie, cu find colectie peripancreatici;

» modificari ecografice gradul 3 - lotul de bolnavi care
au prezentat criteriile ecografice si clinico-biologice ale
unei pancreatite acute severe,

Rezultate

Din numirul total de pacienti (108) luati Tn studiu,
diagnosticul {inal de pancreatitd acutd a fost stabilit la 36



nacienti (33,33%), reprezentind procentul cel mai mare
intreaga patologice intdlnitd la pacientii cu sindrom
eros epigastric (tabel 1).

Tabel 1. Intitdtile patologice intalnite la lotul studiat

Nr cazuri i

sindrem dispeptic ulceros 27 25.00
Crastrile acute 11 10.19
Uleer duodenal |8 16.067
_leer gastric 9 8.33
Seoplasm gastric 3 278

realilii. Reaclie pancreatica 36 3333
Pezudochist pancreatic 3 278
Corp strdin intragastric I 0,93

Tolal: 108

Din totalul pacientilor, 52 (48,14%), s-au prezentat la
sxaminarca US efectuatd in regim de urgenta cu suspiciune
linicd de pancreatitd acutd. Dintre acestia, la 24 de pacienti
nuau fost evidentiate modificiri patologice (46,15%), iar la
% de bolnavi (53.84%) au fost intilnite modificari ccogra-
ce sugestive de pancreatitd acuti (10 pacieni cu pancrea-
titd acutd medie $1 18 cu pancreatitd acutd [ormai scverd).
Studiind utilitatea US in excluderea pancreatitei acute

'z pacientii cu sindrom dureros epigastric, pe lotul nostru de
pacienti s-a stabilit o valoare predictivd negativi de 92,6%.
Din 108 cazuri examinate ecogratic in conditii de urgent,
“iagnosticul final clinico-biologic a exclus o pancreatitd acu-
la 72 de pacienti, 1ar ultrasonografia nu a evidentiat modi-
ficarl sugestive de pancrealitd acutd in 80 de cazuri (fig. 1).
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Fig.1. Evaluarea wiilitatii US in excluderea pancreatitel acute,
The utitity of US in excluding acure pancieatilis,

Rev Rom Ulirasonografic 2006: 8 (4): 219-228 2273

La lotul de pacienti cu modificari ecografice sugestive
de pancretitd aculd medic au fost identificate ceografic
modificari la nivelul lojel pancreatice. in sensul cresterii
in volum a acesteia (fig. 2} 1 hipoecogenitatea parenchi-
mului (fig. 3).

La 2 din ce1 10 pacienti cu modificari ecogralice de
pancreatitd acutd medic s-a identificat imagini de fina
colectie peripancreatica (fig. 4).

Din lotul de 28 de pacienti la care s-au evidentiat modi-
ficari ecografice la nivelul lojei pancreatice, 18 au prezentat

Fig.2. Cresterea moderatd In volum a lojei pancreatice, cu
usoard amprentare a peretelul gasiric posterior,
Muderare volume increase of the pancreatic with slishr
deformation of the posterior gastric wall.
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Fig.3, Ecogenitate scdzutd a parenchimului pancreatic. pan-
creas omogen. fird colectii peripancreatice.
Hypoechoic pancireatic parenchyma, homogeneous pan-
creas, without peri-pancreaiic collections.



224 Thus Suteu i colah.

REBOHMEN

Fig.4. Minimi colectie la nivelul bursei omentale.
Small collection in the bursa omenialis.

aspecte ultrasonografice sugestive de pancreatitd acutd
severd. Dintre acestia, 6 au prezentat un pancreas mult
mirit in volum, profund inomogen, cu arii hipoccogene
alternand cu zone ccogene si colectic peripancreatica (fig.
5), la 8 pacienti s-au evidentiat multiple colectii localizate
perisplenie (lig. 6). mterileal (lig. 7) sau in spatiul sublrenic
stang. Restul de 4 pacienti au prezental forme [oarte severe
de pancreatitd acutd, cu peritonitd generalizatd (fig. 8).

Ludnd ca referintd lotul de 28 de pacienti la care au
[ost evidentiate modilicdr ccogralice de pancreatitd aculd
sinotand gradul de severitate de la 1 la 3, repartitia a lost
cea prezentatd in tabelul 2.

A ’ o
4! ?:‘5‘03' AL ‘.r
2

Fig.5. Pancreas mult marit in volum, profund inomogen,
colectie heterogena peripancreatica.
Verv enlarged, infiomogeneous pancreas, heterogeneons
peri-pancreatic collection.

Aportul dicgnostic al wlirasonagrafied in evaluarea sindronudui dureras acur epigastric

PANGE . &0 FhEDE S

Fig.6. Colectiesubspleniciintr-opancreatitdacutd formaseveri.
Collection located under the spleen In severe acute pan-
Creaniis.

=LK oM
Mo T
e

- U
—“a

Fig.7. Coleclic localizatd perirenal stang.
Collection in the left peri-renal area.
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Fig.B. Coleciie generalizatd in cavitarca peritoneald,
Generalized collection in the peritoneal cavity,



Tabel 2, ,Grade de severitate™ ale modilicarilor ecografice la
il studiat

Grad de severitate 1S 28 pacienti
B (28,57 %)
2(7.14 %)

I8 (64.29 %)

MModitican ecogralice gradul 1
Maodificart ecografice gradul 2

Modificari ecografice pradul 3

Ludnd ca referinta diagnosticul final de pancreatita
zcutd (36 cazuri), impartirea pe grade de severitate clinico-
ciologica a fost urmatoarea (fig. 9):

* PA forma usoara - 6 pacienti (16,66%)

+* PA [orma medic - 11 pacienti (30,55%)

* PA [orma severd - 19 pacienti (52,79%)

Alost caleulatd sensibilitatea metodei ultrasonografice
‘n depistarea $1 aprecicerea severititii pancretitel acute,
—zportandu-ne global, atdt la lotul de referintd (36 pacienti
cu diagnosticul final de pancreatitd acutd), cét si la lotul
Ze¢ pacienti cu suspiciunca clinicd de pancreatitd acuta (52
wzur1), respectiv pe ficcare grad de severitate in parte,
swabilite pe criteril clinico-biologice. Sensibilitatea exami-
~arii ultrasonografice raportatd la diagnosticul de trimitere

suspiciune de pancreatitd acutd) a lost de 33.84%, 1ar
coreland examinarea ultrasonograficd cu diagnosticul final,
=znsibilitatea metodei a creseut la 77.77% (fig. 10).
Tinand cont de gradele de severitate clinico-biologice
i de amploarea modificirilor ecografice, au fost gasile

\

b

ety

Total PA PA PA
subiecti usocara medie sewvera

Fig.9. Repartitia lotului pe grade de severitate clinico-biologice.
Division of the trial group depending on the clinical and
hiological severine
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Fig.10. Corelatii ale examinarii ccografice cu diagnosticul de
trimitere §i cu ¢cl final,
Correlations of US examination witl the prescribed di-
agnosis and the final one,

unmétoarcle rezultate, pe subloturi de pacienti (pacientii cu
forme usoare de pancreatiti aculd au [ost exclusi deoarece
nu au prezentat modifican ecografice):

+dincei 11 pacienti cu diagnosticul final de pancreatita
acutd forma medie s-au gasit modificari ecografice de gra-
dul 1 sau 2 1a 9 cazurt (81,81%), 2 din acestia neprezentind
modificari ecografice. Din totalul de 10 cazuri clasificate
mnitial in gradul 1 sau 2 de severitate, unul din acesta s-a
dovedit ulterior ¢a apartine gradului 3;

+din cei 19 pacienti cu pancreatitd acutd forma severa,
18 au avut modificiri ecografice clasificate de noi n gradul
3 (94.73%).

Discutii

In diagnosticul pancreatitei acute si a stabilirii gradelor
de severilate ale acesteia, una dintre sarcinile importante
ale ecogralici abdominale este dilerenticrea formelor se-
vere ale bolii de cele medii si ugoare, precum si aprecierea
evolutiei modificarilor ecografice in timp, cu rol important
in prognosticul bolii.

Sensibilitatca metodet este raportata diferit de diversi
autori, unele studii ludnd ca referintd ccografia endoscopi-
cfl pentru aprecierea acuratetel metodei, aceasta fiind con-
sideratd mai sensibild decat ecogralia transabdominali, in
special in ceea ce priveste identiflicarca litiazei coledociene
[13.14]. Dc asemenea, se considera ca ultrasonografia
endoscopica poate distinge mai fidel zonele de edem si de
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necroza ale pancreasului, identificarea colectilor lichidie-
1e, dar valoarca predictiv asupra severitatii pancreatitelor
este sensibil egald intre ccle doud metode.

Cel mai mare dezavantaj al ccografiei transabdominale
ramdne imposibilitatea de a evidentia in mod cert ariile
de necroza din parenchimul pancreatic, acestea fiind, insa.
[oarte bine pusc in evidenta de computer tomografie.

Examinarea ultrasonografica a pancreasului poate fi
uneori dificild, din cauza nonvizualizarii lojel pancreati-
ce. i caz de meteorism abdominal accentuat, obezitate,
pacienti agitati etc.

Majoritatea studiilor din literatura de specialitate
considera computer tomogralia ca examinarea imagistica
de clectie pentru diagnosticul si stadializarea pancreatitei
acute, detectdnd totodatd si complicatiile asociate [7].
Sensibilitatca metodei atinge in uncle studii 100% in
diagnosticul necrozel pancreatice, cu o valoare predictiva
pozitiva de 92% [15]. Sunt bine incetdlenite scorurile com-
puter tomografice (scorul Balthazar), scor de la 1 1a 10 In
[unetie de indexul de severitate (inflamatic + necroza).

Studiile clinico-imagistice au dovedit existenla unei
corelatii foarte bune Intre indicii de severitate stabiliti com-
puter tomografice si statusul clinico-biologic al pacientulul
[16]. De asemenea, prin aparitia diferitclor complicatii
extrapancreatice, modificarca indicilor de severitate la
examinarea contpuler tomograficid imbunitatese corelatia
cu starca pacientului [7].

Alte studii din literatura aratd ¢ examinarca computer
tomograficd arc o valoare prognosticd deosebiti in eva-
luarea pancreatitei acule, lipsa modificarilor CT fiind un
bun indicator al severitatii bolii [ 17].

Rezonanta magneticd nucleard nu pare a {1 superioar
computer tomografiei in ceca ce priveste identificarea si
confirmarea pancreatitelor acute ugoare, flind o melodd
utila pentru stadializarea pancreatitclor, detectares ne-
crozei [18]. Se considera cd RMN este superioard CT in
identificarca modificirilor de consistentd a parenchimului
pancreatic si in drenajul colectiilor [19].

Aprecierea severititii pancreatitelor acute prin mijloa-
ce non-imagistice a fost stabilitd prin multiple trial-uri,
folosindu-se criterii clinice si functional-biochimice. Au
{ost stabilite diverse scoruri, unele specifice, altele nes-
pecifice (tabel 3).

Biologic, se considera ci proteina C reactiva (PCR) se
coreleazi foarte bine cu evolutia pancreatitel acute, fiind
considerald. lotusi, nespecificd. deoarece este un reactant
de fazd acutd hepatic. La valori de peste 10 mg/dl, PCR
sugereazd existenta unei pancreatite acute, valorile mésu-
rindu-se la 24 si 48 de ore. Valori mai mari de 2 lmg/dl in
zilele 2 - 4 sau peste 12 mg/dl la sfirgitul primei siptimani
sunt utilizate ca factori de prognostic (UK guidelines).

Aportl diagnostic al ultrasonagrafiet in evaluarea sindromulii dureras acut epigastric

Tabel 3. Scoruri clinico-biologice in puncreatita acutd

Specifice
Fanson (1974-1951)

Nespecifice

APACHE [ {{Acute Physiology
and Chronic Health Enquiry)
Imrie (Glasgow) 1978-1981- SAPS I (Simplified Acute

1984 Physiology Score)

SAPS I

Blamcy

MeMahon 1980

Conform standardelor actuale (Atlanta, 1992), pan-
creatita aculd severd cste definitd prin:

» Prezenta a trei sau mai multe criterii Ranson sau
{echivalent scorul Tniric)

+ Scor APACHE IT ma1 mare de §

» PCR peste 7-11 mg/d]

Dificultatile intdlnite in prezentul studiu au constat
in lipsa modificdrilor ecografice la lotul de pacienti cu
pancreatild acutd forma usoard, precum si neidentificarea
modificarilor ecografice de pancreatitd acuti, formd me-
die la 2 cazuri. Totodata, unul dintre pacicntii clichetati
ecografic ca avind pancreatitd acuta forma medie, s-a
dovedit ulterior a evolua spre o pancreatitd acutd severa.
Modificdrile ecografice sugestive de pancreatitd acuti se-
verd incadrate de noi in gradul 3 s-au corelat foarte bine,
cu o sensibilitate de 94,73%, cu diagnosticul final stabilit
clinico-biologic, acuratetea diagnosticului ccografic flind
evident mai mare in formele severe de pancreatild acuta
decit in cele medii (77,77%).

Sensibilitatea metodei raméane scizuta dac este rapor-
tatd la suspiciunea clinica de pancreatitd acutd (53,84%),
impunindu-sc in mod cert corelarea modificarilor ccogra-
fice cu scorurile chinice s1 functional biochimice.

Folosind cxaminarca ecografica ca metoda de exclu-
dere a pancreatitei acute la pacientii cu sindrom dureros
cpigastric, accasta s-a dovedit deosebit de utila, avéind o
valoare predictivd negativa de 92,6%,

Consideram ci propuncrea noastrd pentru impartirca
aspectelor ecografice intdlnite n pancreatita acutd in 3 grade
cste ulild pentru validarea viitoare a unui scor clinico-eco-
gralic de apreciere a severitati pancreatitei acute. Grradul 2
de modificari ccografice il considerim un stadiu de grani(é,
intre pancreatita acutd fonma medie si cea severa, deoarcce
50 % dintre pacientil incadrati mitial Tn gradul 2 s-au do-
vedit a fi diagnosticati in {inal cu pancreatit acuti scverd.

Concluzii

Avantajele exanundrii ecografice In pancreatita acutd
sunt urmatoarele:

= Poate 1 considerald o metoda de “departajare”™ a
formelor ugoare de cele medii i severe



* Se poate folosi ca mijloc de excludere a PA la pacien-
=1 cu sindrom dureros epigastric, cu o valoare predictiva
~egativa de 92,6 %

+ Arc o sensibilitate crescutd in [ormele severe

=+.73%), fiind 0 metodi de electie in decelarea colectiilor
_mice sau multiple in cavitatea peritoneald

* Poate constitui un mijloc de urmirire in dinamica, la
~tervale seurte de timp, a formelor severe

+ Poate fi folositd ca metodd imagistica de prima in-
=ntie ca §ioscreening pentru orientarca mvestigatitlor
“teripare

Limitele examindrii ecografice In pancrealita acuti
sunt urmatoarele:

* Lste greu de interpretat in situatia pacientilor supra-
~onderalt, meteorizati, agitati ete,

* Este operator §i cchipament dependentd

* Este nereproductibila

« Nuidentificd cert ariile de necrozi ale parenchimului

* Nu permuite intotdeauna evaluarea segmentului caudal

+ Nu evideniiaza formele usoare de pancreafitd acula,
21 doar, eventual, lacloni favorizanti (ex. litiaza biliara)

* Are sensibilitate scazutd raportatd la suspiciunea
clinicd de pancreatitd acuta

* Nu se poate substitui computer lomografici

US wrebuie corelatd intotdeauna cu tabloul clinic si
~wodificarile functional biochimice. In corelatic cu tabloul
-linic $1urmaérirea in dinamicd, se propune un scor clinico-
ccogralic pentru validarea ulterioard prin alte studii.
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Aportd dicgnostic ol wltrasonagrafiel in evaluarea sindromului durevos acut epigasivic

Ultrasound performance in the diagnosis of acute epigastric pain

Abstract

Aims. To evaluate the performance of ultrasound (US) in appreciating acute epigastric pain. The sensitivity of
the method was determined both globally and depending on the different causes, focusing on the role of ultrasound
in the diagnosis of acute pancreatitis, depending on the degrees of severity of the disease.

Patients and methods. 108 patients presenting with acute epigastric pain were included in the study, 36 women
and 72 men, aged between 14 and 75 years. The results were related to the final diagnosis based on the clinical
and biological data and on the evolution of the disease. We established a series of ultrasonographic criteria, which
were used for all patients. The group of patients was divided into three categories, depending on the clinical and
biological type of acute pancreatitis. The first group presented with mild signs of pancreatitis, the second with
clinical and biological signs of acute pancreatitis, and the third lot presented clinical and biological criteria for
severe acute pancreatitis.

Results. We calculated the negative predictive value of ultrasound (in excluding acute pancreatitis) in patients
with acute epigastric pain (92,6%) and the sensilivity of US in finding and appreciating the severity of acute
pancreatitis, in comparison with the control group (36 patients with the final diagnosis of acute pancreatitis) and
with the group of patients with the clinical suspicion of acute pancreatitis (52 patients) and also to cach separate
severity degree, established on clinical and biological criteria. The sensitivity of US related to the diagnosic
suspicion of acute pancreatitis was of 33.84% and the method’s sensitivily increased to 77.77% and even 94.73%
in severe cases, when correlating the US examination with the final diagnosis.

Conclusions. Ulirasound had a high negative predictive value (92,6%) in excluding acule pancreatitis for the
group of patients with acule epigastric pain, and a high sensitivity in severe cases of acute pancreatitis (94.73%). Tt is
the first imaging choice in revealing single or multiple collections in the peritoneal cavity, always in correlation with
the clinical manifestations and biochemical alterations. This method may represent the means to dynamically observe
severe cases at short time intervals, but it can’t replace CT. By correlating it with the clinical manifestations and
dynamic observation, we suggest a clinical and ultrasonographic score for further validation through other rescarches.

Key words: ultrasonography, cpigastric pain, chnical and biological scores, pancreatitis severity
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Aportul diagnostic al ecografiei in leziunile maligne rare ale sAnului
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Rezumat

Lucrarca de fat trece in revistd un numér de cazuri investigate mamografic si ccografic in Clinica Radiologica
a SCJU Cluj-Napoca si confirmate histologic. Toate cazurile de fatd reprezintd forme rare de cancerc mamare
(carcinom medular, coloid, intrachistic, filosarcom, precum si histiocitom fibros malign si limfom non- Hodgkin cu
localizare primard mamard) in care suspiciunca de malignitate s-a bazat, in primul rand, pe aspectele ceografice,
mamografia evidentiind leziuni cu caractere in principal benigne.

Diagnosticul ecografic de malignitate s-a bazat pe prezenta unuia sau mai multor semnc asociate care au ridicat
suspiciunea de malignitate si au impus cfectuarea unei punctii citologice si/sau histologice pentru confirmarea

diagnosticului.

Cuvinte cheie: ecogralic mamara, neoplasme mamare rare, diagnostic ecografic

Introducere

[eziunile neobignuite ale sdnului reprezintd o adeva-
ratdl provocare in stabilirea diagnosticului, fiind extrem
de important ca medicul radiolog sa fie familiarizat cu
aspectele mamogyrafice si ecografice ale unor varictati de
2ziuni mamarce rare. Aceste leziuni includ boli sistemice
boli de colagen. vasculite, hiperparatiroidism ete. ). tumori
nigne rare ({ibromatozd mamari. care reprezinla o va-
rictate de tumord desmoidad extraabdominali; tumora cu
celule granulare; hamartom sau [ibroadenolipom; tumora
phyllodes sau eistosarcoma phyllodes), precum si tumori
maligne cu debul exceptional de rar in glanda mamara
(histiocitom fibros malign sau imfom) [1].
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In proportie de 85% din cazuri, neoplasmele mamare
sunt carcinoame mamarc invazive. Acestea, la rancul lor.
se clasifica in carcinom ductal invaziv (65%), carcinom lo-
bular invaziv (8-13%), carcinom tubular (6-8%), carcinom
medular (2%), carcinom mucines (sau coloid) (2%). carci-
nom papilar (2-4%) [2]. Formele speciale de carcinom ma-
mdr, Tespectiv mastita carcinomatoasa. carcinomul apocrin,
mucinos, medular, tubular, sarcomul, limtfomul., boala Pa-
get. carcinomul cu celule scuamoase. metastazele de la alte
organc cte., reprezinta 10% din neoplasmele mamare [3],

[n acest articol vom discuta s1 vom ilustra aspectul eco-
grafic al unor varicldli rare de lexiuni maligne mamare,

Aspecte ultrasonografice

Curcinontul medular, care reprezinta, dupd unii autori,
4-6% [4] dintre toale carcinoamele mamare invazive este
forma de carcinom mamar cu cea mai rapida crestere care
apare la [cmeile de varsta medie. Frecvent este bine delimi-
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tat fatd de tesuturile din jur, atit pe cliseele mamografice,
citgi la examinarea ecografica [1]. Ecografic, cel mai free-
vent, tumora are aspect de leziune extrem de hipoecogena,
cu sau fard amplificare acusticd posterioard, motiv pentru

care trebuie facut diagnosticul diferential cu chistul ma-
mar simplu sau atipic [5]. Evaluarea ecografica in planuri
multiple evidentiaza, adesea, arii cu contur neregulat care,
impreund ¢u lipsa atenudrii acustice posterioare, ridici
suspiciunca de malignitate [ 1.3] st impune efectuarea unei
punclii ccoghidate din zona de suspiciune maximd, pentru
confirmare histopatologica. Freevent, la examinarca Dop-
pler se constatd prezenta semnalulul vascular atét central,
Al $1 in perilerie, ceea ce ndica probleme de diagnostic
dilerential cu libroadenomul [1.2] (lig 1).

Curcinomul mamar mucines, denumit si carcinom
coloid, esle o varielale rard de carcinom mamar care re-
prezintd aproximativ 1-7% dintre carcinoamele mamare
mvazive. Prevalenta sa este dependentd de varsta; preva-
lenta maxima (7%) este la [emeile peste 75 de ant, In timp
ce la [emeile sub 35 de ani, prevalenta este de doar 1% [6].
Este o tumord cu model de crestere lent [2].

ALAL mamogralic, cat §1 ccogralic, se prezinld ca o
leziune cu contur microlobulat. Ultrasonografic natura
parenchimatoasd este evidentd, apdrdnd ca o masi omo-
gend, izo- sau hipoecogend comparativ cu tesutul adipos
subcutanat, cu vascularizatie abundentd. Amplificarea
acusticd posterioard care se poate constata In anumite
cazuri impune, la fel ca si in cazul carcinomului medular,
diagnosticul diferential cu chistul mamar simplu sau cu
fibroadenomul (fig. 2-3). Structura mixté, cu componenti

Fig.l. Carcinommedularlaopacientd invirstide 46 deani:lezi-
uneparenchimatoasi, hipoecogena, [ardalenuareacustica.
A46 vear-old woman with medhliary carcinoma: hypoe-
choic, parenchimatousinass, without acoustic shadowing.

Aportul diagnostic al ecografiel in leciunile malione rave ale sanulii

I i 7
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Fig.2. Carcinom coloid la o pacienta in varsta de 32 de ani:
leziune parenchimatoasia hipoecogend, cu diametrul
transversal mai mare decdt diametrul antero-posterior,
cu amplificare acustica, dar cu contur microlobulat.
Colloid hreast carcinoma in a 32 veur-old woman, On
wltrasound, hvpoechoic, solid lesion, with acoustic en-
hancement, growing parallel 1o the anatomical struc-
toves bl with microlnbulared contonr:

. '.’f‘,’.-:”.»z
Fig.3. Carcinom mucinos la pacienld in virstd de 42 de ani:
leziune extrem de hipoccogend, microlobulata, (Gra am-
plificare acustica.
Mucinows carcinoma in a 42 vear-old patient: extremely
Ipouechoic microlobulated lesion, withour aeoustic en-
hancement.
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z1at chisticd, cétl $1 parenchimatoasd, precum si ampli- intalnit este carcinomul papilar intrachistic. Fcografic.
Tcarea acuslicd posterioard, sunt caractere ecogralice leziunile au aspeet de masd complexa, cu componentd atét
cmporlante. sugestive pentru diagnostic, chisticd. ¢it 1 parenchimatoasi, aspect ncobisnuit pentru
Caracterele imagistice. precum conturul sters pe exa- un carcinom ductal invaziv (fig. 4ab) |3 ]. dar care impunc.
menul mamografic sau marginile neregulate pe imaginea totusi diagnosticul diferential cu un carcinom invaziv cu
zcografica sunt asociate cu tumori cu agresivitate ridicatd componenta necroticd extinsd (lig. 3). Vizualizarea unui
<1 cvolutic nefavorabild. Pe de altd parte, leaunile cu perele propriu, integru sau invadal. orientleazi frecvent
margini bine delimitate pe imaginea mamografica 51 as- diagnosticul.
—ectul omogen la examinarea ecograficd pledeazi pentru Sarcoamele sunt ncoplazii ale tesutului mezenchimal
an prognostic favorabil. care apar exceplional ca neoplazii primare ale sanulul.
Aproximativ 21,2% din carcinoamele mucinoase pot reprezentand aproximativ (.7% din neoplasmele mamare.

= oculte mamogralic [6].
Carcinoamele intrachistice reprezinta o variclate rar
Je neoplazie mamard. Din acest grup, cel mai frecvent

i
'

- i "

Fig.5, Pacientd in virsta de 66 de ani cu carcinom ductal in-
vaziv cu componentd necroticd extinsi: leziune loarte
hipoccogend, cu ecouri in interior, cu amplificare
acusticd. insd incompresibili. nemobilizabild pe pla-

Fig.4 a,b. Curcinom intrachistic la o pacientd de 45 ani: leziune nurile adiacente, cu diametrul antero-posterior mai mare
transsonicad, cu perete propriu, nsd cu ecour de in- decat diametrul transversal.
tensitate mare in interior, cu vascularizatic prezenla 66 vear-old puticnt with invasive ductal carcinoma with
la examinarea Doppler., an_ extensive necrotic component: hpoechoic lesion,
Papillane intracystic carcinoma in a 43 vear-old with internal echoes, with acoustic enhancement bt not
woman: anechoic lesion, well defined by a capsule, compressible, with perpendicular growil on the wna-

with blood supply on Doppler examination, tomicad strictures,
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Dupd angiosarcom, cele mai comune tipuri histologice de
sarcoame mamare sunt reprezentate de histfocitonnd fibros
malign (fig. 6). liposarcom si fibrosarcom.

Sarcoamele sunt tumort agresive, care crese rapid §i
melastazeaza pe cale hematogend,

In general, sarcoamele mimeaza leziuni benigne, pre-
zentand atdt mamografic, cat si ecografic un contur net, re-
culat, 1ar ccogralic ccostructura lor este frecvent omogend.

Tumora phyllodes a fost deserisa pentru prima data de
Johannes Muller in 1838, 10%, degenereaza in sarcoame
cu metastaze diseminate la distanta, pe cale hematogena.

Mamografic, tumora phyllodes apare ca o opacitate
de dimensiuni variabile, bine delimitatd, ovalard sau cu
lobulatii, care poate prezenta un halou radiotransparent.
Ultrasonogralic arc aspeet de masi solida, parenchima-
toasd (fig. 7a), omogeni sau inomogena, uncori cu mici
chiste parietale (fig. 7b), care creste rapid in dimensiuni. In
cazul leziunilor de dimensiuni mici se impune diagnosticul
dilerential cu fibroadenomul [1].

Limfoamele debutcazd rarcori ¢a tumori maliene
primare ale sdnului 51 reprezinta doar 0,1%5-0,3% din neo-
plaziile mamare, Limfomul cu celule B este mai freevent
decdt limfomul cu celule T. Limfomul cu debut mamar
se poate manifesta chinic ca o leziune nodulard palpabila
insotitd sau nu de modificéri cutanate precum retractic cu-
tanalta, critem si ,, peau d’orange”™, care simulcazi o mastita
bacteriand sau un cancer mamar inflamator [1].

Fig.6. Pucientd in virstd de 530 de ani cu histiocitom fibros ma-
lign: leziune de 5 mm, omogend, bine delimitata,
3 vear-old paticnt with malignant fibrous histiocvtoma:
3 mm homogeneous, well-defined lesion.

Aportul diagnostic al ecografiei in leziunile maligne rare ale samedui

Leografic apar ca leziuni hipo- sau izoecogene, fird
amplificare acusticd, bine delimitate sau cu contur ne-
regulat. Uneori se pot evidentia arii extinse transonice in-
tralezionale. 35% din pacientele cu imfom mamar prezintd

Fig.7 a,b.Tilosarcom la o pacientd in varstd de 50 de ani;

leziune tumorald de dimensiuni foarte mari. bine
delimitata, lobulatd, cu zone transsomice periferice.
foarte vascularizata.
Malignant phyilodes numor in a 30 year old patien:
large well-defined, lobulated tumoval lesion, with
anechoie arveas in the periphery, with prominent
hlood supply.
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adenopatii axilare (fig. 8 a-d}. 70-90% dintre limfoamele Referinte
mamare sunt de tip non-Hodgkin [7].
Concluzii 1. Feder JM. Shaw de Paredes E. llogge TP, Wilken 1J.
o : : gow Unusual Breast Lesions: Radiologic-Pathologic Correlation.
Toate criteriile diagnostice trebuic [oarte atent eva- Radiographics 1999: 19: $11-S26.

luate. Nu existd un criteriu standard pentru diagnosticul
cancerulul mamar.
Tumorile maligne mamare au aspecte variabile si doar ; _ , X .
s 75;/ . ‘T" ‘ " ) pl ooy ) I : it Tc . Madjur H. Jelling J. The practice of breast ultrasound:
aproximativ 75% pr 1 Ce ‘¢ de malignitate, : X G e N . _
A T‘)‘\],md_]\ Y prezlm aﬁcarac e lplu‘ ©ma ]‘~'_ At techniques. findings, differential diagnosis. Ed. Thieme 2001;
Criteriile diagnostice In ultrasonografia mamara s-au 151-173.
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imprecis delimitata (fig. Ra s
fig. 8b). cuadenopatii axilare hi-
laterale, cu corticala de grosime
neunifonna (fg. 8csi fig. 8d).
Primary non-Hodghins -
Phomea 63 vear old patient wid
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Sined fesion (fig. Sa and fig. §b):
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with ihickened cortex (fiz. Sc
atic fig. Sd).
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The Diagnostic Value of Ultrasound in Uncommon Breast Malignancies

Abstract

We review a number of rare breast malignancies diagnosed in the Radiology Department of the Emergency
County Hospital Cluj-Napoca. All cases were investigated with mammography and ultrasound and had
histological confirmation. The cases were represented by medullary, mucinous or intracystic carcinoma as well
as non-epithelial malignancies ol the breast (filosarcoma, fibrous malignant histiocitoma and primary breast
non-Hodgkin’s lymphoma) in which mammography showed lesions with mainly benign characteristics and the
suspicion of malignancy was based on ultrasound features.

Key words: breast ultrasound, uncommon breast carcinoma, sonographic diagnosis
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Chistul hidatic este o alectiune cu caracter endemic in Roménia, cea mai frecventd localizarc fiind cea hepatica.
Prezentdm un caz de chisturi hidatice hepatice asimptomatice, incadrate din punct de vedere ecografic in tipul
111 Gharbi, respectiv chisturl hepatice tranzitionale dupa OMS. Particularitalea cazului constd descoperirea
intdmplatoare a unor chisturi hidatice gigante, cu evolutie de peste doud decade fard complicatii si in aspectul
ecografic actual al membranct proligere, despringd cu totul de perichist, flotanta in continut, care indica iminenta

ruperii formatiunii in céile biliare sau peritoneu.,

Cuvinte cheie: ultrasonografie, tomografie computerizata, chist hidatic

Introducere

Chistul hidatic este o alecliune parazitard animalid
ransmisd accidental omului. Are caracter endemic in
Romdnia si reprezintd o zoonoza datorata stadiului larvar
al parazitului Echinococcus eramdosus. cea mai frecventi
localizare fiind cea hepatica (50-60% din cazuri) [1]. Omul
reprezintd, de fapt, o gazdd intennediard, mai precis un
“impas parazitar”, realizindu-se un aspect particular in
care un numéir de paraziti sunt blocali in organismul uman
care le intrerupe ciclul biologic din natura [2].
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Spitalul Ju
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Dintre cele 4 forme de echinococozd produse de
Echinococcus gramilosus, Echinococcus multilocularis,
Echinococcus oligarthrus s1 Echinococcus vogeli, doar
primele doud prezintd unportantd deosebitd pentru om
[3]. La gazda umana. aproximativ 65% dintre chisturi se
dezvolld in ficat, 25 % in plaman si doar un procent foarte
mic in celelalte strueturi [1-3]. Evolutia chistului hidatic
la om este lentd, un chist tipic crescand cu aproximativ |
em pe an in ficat si mult mai lent in alte organe. Infestarca
este adesea asimptomaticd, pdnd in momentul aparitiei unei
complicatii: ruptura (in tractul biliar, arbore bronsic, peri-
toneu). compresiunea, hemoragia sau infectia | 1, 4, 3].

Diagnosticul pozitiv se buzeazi pe identificarea strue-
turii chistice prin metode imagistice de tipul ultrasono-
grafiel sau computer tomografiei, urmate de conlirmarc
de laborator prin detectia anticorpilor specifici prin teste
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Aspect ecografic particular de chisturi hidatice hepatice sicante asimpitomatice
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de imunodiagnostic [6, 7]. Prezenldam un caz particular de
chisturt hidatice hepatice gigante asimplomatice.

Prezentarea observatiei clinice

Prezentdm cazul clinic al unei paciente in vérsta de
70 de ani, provenitd din mediu rural, care s-a internat in
Clinica de Cardiologie prin Serviciul de Urgentd pentru
decompensarea unei boli cardiace (insuficientd cardiaca
congestivi clasa IV NYHA, fibrilatie atrialda permanenti
cu transmilere ventriculard rapida, HTA primard gradul 111,
boald aortica degenerativa cu predominanta insuficientei).

Examenul clinic complet a evidentiat prezenta in
[ancul s1 hipocondrul stdng a unei formatiuni tumorale
asimptomatice, proeminenti din conturul abdomenului. cu
diametrul de 14-15 ¢m, mobila fatd de planurile superficia-
le si nedureroasi la palpare. Examenul ecografic a decelat
corespondentul tumorii palpabile reprezentat printr-o
formatiune relativ bine delimitatd, cu dimensiuni mari,
[3/13 cm, continut mixt multilocular, incluziand multiple
formatiuni chistice cu diametre variabile si membrana
proligerd ondulanta, flotanta in continut. O imagine asema-
nitoare a fost identificati la nivelul lobului drept hepatic.
Aspectul ceografic prezentat (fig. 1-2). precum $i examenul
obicctiv al paciented au fost sugestive pentru diagnosticul
de chistur hidatice hepatice, tipul TIT Gharbi, diagnostic
conlimmal si de examenul computer tomogralic (lig, 3-4).

Particularitatea cazului consld descoperirea intam-
plitoare a unor chisturi hidatice gigante. cu evolutie de
peste doud decade [Erd complicatii $11n aspectul ecogralic
actual al membranet proligere, desprinsi cu totul de pe-
richist, {lotantd In continut, care mdica iminenta ruperii
formatiunii.

L:Rbdzwen

Fig.1. Aspectul ccografic al chistului hidatic, cu membrani
prolizera flotanta in interior $1 vezicule fice.
Ulrrasownd of the hvdatid cysi: the free-floating lami-
nated membrane and daughier cvsts.

Fig.2. Aspeclecogralic in altd inciden(a, cu acelasi chist hidatic
din lobul stang hepatic, cu membrana proligera lotanta
in interior st multiple vezicule fiice periferice.

Another wlirasound aspect in a dijferent section of the
same ivdarid evstin the left liver fobe, with a free-floating
membrane inside and several peripheral davghrer cvsis.

Fig.3. Aspectul computer tomografic, care permite evidentierea

raporturilor spatiule $i apartenenta la lobul stang hepat-
i¢. in detrimentul vizualizar mcomplete a continutului
chistului comparativ cu ecogratia (in special a mem-
branci proligere flotante).
CT image, indicaring the anatomical relations of the
cysis and the location within the lefi liver fobe, bur with
an incomplete visualization of the cysric confent as com-
pared with ulirasound (especially the presence of a free-
Soating laminated membrane).

Evolutia ulterioard a pacientei a fost stationari. Avand
in vedere virsta inantatld a pacientei st multiplele afectiuni
cardiace am consideral ca metoda de tratament cea mai
adecvatd ar fi constal intr-un tratument ecoghidat percutan
datoritd minimei mvazivitdy. risculw redus comparativ



Figd, All  aspect

tomografic.  cure
cvidentierea raporturilor spatiale ale cclor doud chisturi
hidatice hepatice. din lobul drept s stiing.

Another CUaspect. which shows the spatial velationship
of the nwo hnvdarid liver ovsts, of the vieht and lefi {iver

computer permite

fabe. respectivel.

cu chirurgia, timpului de spitalizare redus si nu in ultimul
mand costului comparativ scizut. Pacienta a refuzat insa
orice forma de tratament medicamentos. ccoghidat sau
chirurgical, [iind cxternatd la cererea fammlict.

Discutii

Ultrasonogralia reprezintd explorarea de electic pentru
diagnosticul chistului hidatic. Metoda permite diagnosticul
pozitiv si diferenfial a afectiunii, identilicarea compli-
catiilor, urmarirea rezultatelor post-terapie chirurgical,
precum si abordarea ecoghidata in vederea terapici per-
cutane [8. 9, 11].

Imaginca ccograficd a chistului hidatic este variabila.
depinzdnd de stadiului evolutiel in structura gazda | 11, 12].
Cea mai utilizata clasificare ultrasonografica ii apartine lui
Gharbi, dinanul 1981, flind reactualizata in 1995 |12, 13].
Astlel. chistul hidatic hepatic (CTTH) tip | oferd o imagine
chisticd uniloculard cu continut strict transonic, dilicil de
diferentiat de chistul hepatic simplu sau de pseudochistele
posttraumatice [ 10, 13]. Semnele care pot gjuta diferentic-
rea sunt: prezenta nisipului hidatic - ,.semnul fulgilor de
nea”si aspectul de chivaj parietal - Lsemnul liniei duble™
[10,12, 13]. Vizualizarca clivajului parictal intre perichist
si endochist este patognomonicd pentru chistul hidatic
hepatic. CHII tip 1T este imaginea chistica care contine o
membrana [lotantd, ondulanta, liberd in continut - ,,sem-
nul nuldrului”, semn realizal de detasarea endochistului,
sceundar rupturii |9, 12, 13]. Acest aspect. al nulfrului
( “water-lilv sign™), poale apdrca atdt spontan. ca moment
evolutiv al chistulut hidatic, cdt i dupa terapie medica-
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mentoasd [8. 9. 10]. Tipul 1Ll Gharbi presupune prezenta
veziculelor fiice, de dimensiuni variabile, cu sau fard ma-
terial ecogen intre veziculele fiice [9, 12, 11]. Tipul [V in-
clude formatiunile cu structura heterogend. care pot realiza
aspecte pscudotumorale, iarin tipul V calcifierea masivia
chistului olerd imaginea caracteristica a unci benzi refiecto-
gene arcuite sau lintarce cu umbrd acusticd intensa [10. 137,

Recent, OMS a elaborat o noua clasificare ulirasono-
graficd a chistului hidatic, bazata pe clasificarea Gharbi
din 1981 si cu implicatit in indicatia terapeuticad. Astfel.
expertit OMS au delimitat trei grupurt principale: chisturi
hidatice active, tranzitionale si inactive [14].

Chisturile ndatice aerive cuprind tipul I Gharbi (chistu-
rile simple} si tipul 11 Gharbi (chisturile contindnd vezicule
fiice). Chisturile hidatice franzitionale sunt reprezentate de
tipul 111 Gharbi. Tn cadrul chisturilor hidatice inactive sunt
incluse cele mixte (heterogene, semnul ghemului de Idna
- tipul TV Gharbi) $1 cele caleificate (tipul V Gharbi), cu
mentiunea ¢d cele heterogene trebuie tinute sub observalic,
unele dintre ele putdndu-se reactiva [14).

Optiunile terapeutice actuale pentru pacientii cu chist
hidatic constau in: tratament medicamentos. metode per-
cutane (PAIR) si tratament chirurgical clasic [15].

Tratamentul medicamentos nu este incil satistacator.
vindecarea survenind la 30%, din pacienti si ameliorarea la
30-30% dupa 12 luni. De aceea, indicatiile tratamentului me-
dicamentos riman puline: pacientii inoperabili sau cei care
reluzd actul chirurgical $1 tratamentul preoperator [13.16],

Procedura PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, Re-
aspiration) cste o optiune relativ recentd si neinvaziva
care completeaza sau inlocuieste chirurgia, mult timp
consideratd ¢a unic tratament pentru chistul hidatic, De
asemenca, completeaza tralamentul cu albendazol si me-
bendazol. Simplist. PAIR reprezinta drenajul percutanat
al chistului hidatic localizat in abdomen. Drenajul se face
cu un ac fin sau cateter, urmat de distrugerea scolecsilor
restanti in chist prin injectarea unui agent sterilizant (eta-
nol 95% sau solutie salina hipertond). PAIR se realizeaza
sub ghidaj ccogratic sau CT. Indicatiile pentru PAIR sunt:
chisturi cu diametrul mai mare de 5 em, chisturi multiple
sau infectate. De asemenea, procedura se poate aplica si
femeilor insarcinate. copiilor mai mari de 3 ani, pacientilor
care nu au raspuns la terapia medicamentoasa sau la care
cxista contramdicatic chirurgicala [17, 18], Daci sunt
prezente vezicule [iice mari si numeroase, ar trebui folosila
o tehnica pereutanald alternativi (Punctia percitanald cu
drenaj st chivretaj) | 18, 19]. Drenajul percutan combinat
cu tratamentul medicamentos cu albendazol s-a dovedit a fi
o metodd elicienta. sigurd, alternativa interventici chirurgi-
cale in cazul chisturilor hidatice necomplicate [20, 21, 22].

Tratamentul chirurgical se indica in esecul terapici
antiparazitare si al PAIR, chisturi mari, cu multiple vezi-
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cule fiice, chisturi superliciale, cu risc de rupturd, chisturi
comunicante cu caile biliare, inlectate sau cu efect de
masa [18]. Mctoda de clectie constd in rezectia hepatica
cu perichistectomic sau chistectomie. Studiile recente
au ardtat cd abordul laparoscopic este sigur si eficient in
tratamentul oricarui tip de chist hidatic abdominal, avind
avantajele invazivitatil minime [22-24],

Particularitatca cazului prezental a constat in absenta
simptomatologici digestive sau alergice in cazul unor
chisturi hidatice cu dimensium foarte man s1, otodata,
in localizarea uneia dintre formatiuni la perileria paren-
chimului lobului hepatic sting, facind dificila stabilirea
cu certitudine a apartenentei sale de organ, numai prin
examenul ecografic. Avind in vedere progresia formatiu-
nilor tipice de aproximativ 1 ¢m pe an, dimensiunile mari
ale chisturilor datcaza momentul infestirii cu mai mult
de doua decade in urméa. Cu toate acestea, formatiunile
au fost descoperite intdmplator, cu ocazia decompensrii
bolii cardiace. Membrana proligerd decolatd cu totul de
perichist, flotantd in continul. a sugerat uninenta ruperii
chistului in caile biliare sau peritoneu [ LO].

In concluzic, ultrasonogralia reprezinta metoda de ex-
plorare care trebuie folositd ca metoda de primd intenlic in
diagnosticul hidatidozel. Acuratetea diagnosticului ccogra-
fic depiseste 90% din cazuri, ceea ce limiteaza indicatiile
computer tomografiei la un numar redus de pacienti [10].
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A particular ultrasound aspect of asymptomatic giant hydatid liver cysts

Abstract

Hydatid cysts represent an endemic discase in Romania, the most common location being the liver, We present
—= case of asymptomatic hydatid liver cysts, type Gharbi 111, which correspons to the WHO transitional type. The

—articularity of the case 1s the incidental discovery of giant hydatid cysts, which evolved over two decades without

== complications. Another aspect of the case is the particular ultrasound aspect of the laminated membrane: not

nked to the pericyst, but free-floating iside the cysts, indicating a possible rupture of the cysts in the bile ducts
o= the peritoneum,

Key words: ultrasonography, computer tomography, hydatid cyst
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Tromboza venei mezenterice superioare.

Abordare diagnostica si terapeutica
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Rezumat

Autorii prezinld observatiile clinice a doud cazuri de trombozi a venei mezenterice superioare. Primul caz s-a
internat cu dureri abdominale de intensitate mare, ecografic deceldndu-se tromboza venei mezenterice superioare,
cu evolutie favorabild sub tratament anticoagulant. Al doilea caz a prezentat dureri abdominale si ocluzic intestinali.
Diagnosticul clinic $i ccografic a fost de tromboza a venei mezenlerice superioare cu infarct intestinal. Pacienta a
fost operatd cu confirmarca diagnosticului si, sub tratament anticoagulant, a avut o evolutic favorabila. In ambele
cazuri etiologia trombozei mezenterice superioare a fost reprezentata de o stare de hipercoagulabilitate, respectiv
de prezenta mutatici Leiden la nivelul factorului V al coagularii. Tn partea a doua a articolului sunt prezentate daicle
actuale referitoare la diagnosticul si tratamentul trombozci venel mezenterice superioarc cu si fard infarct intestinal.

Cuvinte cheie: tromboza venei mezenterice supcrioare, ultrasonografie, mutatic Leiden

Introducere

Tromboza venel mezenterice superioare este o afce-
tiune rard care poale determina infarct intestinal sau colic
[1,2]. Conform datelor din literaturd, tromboza venel me-
Zenterice superioare este implicata in etiologia ischemici
mezenterice acute Intr-o proportic de 5-10% din cazuri
[1-5]. Etiologia poate [i identificatd in aproximativ 80%
dintre cazurile cu trombozd a vencl mezenterice [1].
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Prezentarea observatiilor clinice

Observatia 1. Pacienta CN in vérstd de 36 dc ani s-a
prezentat Tn urgentd pentru dureri abdominale de intensi-
tate mare, cu iradiere in regiunca lombard. Manifestirile
au debutat in cu 10 zile inaintca momentulul internirii,
prin durcri cpigastrice ritmate de alimentatie, pentru carc
initial s-a indicat tratament antisceretor gastric. Cu trei zile
inaintea internérii caracterul durerii s-a modificat, accasla
a devenil permanenti, nemaifiind influentata de alimentatic
s1a apdrut iradierea in spate. La internare pacienta prezenta
obiceliv sensibilitate abdominala difuza, fird semne de
Iritatic peritoneald, tranzit intestinal normal, temperatura
37.5"C. Din antecedente am retinut ca pacienta a niscul
inurmé cu 6 luni si cd in ultimele 2 luni a urmat tratament
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anticonceptional oral. Din exammnirile care au fost efectua-
te la internare am retinut prezenta leucocitozel de 10,000/
mm3. Evaluarca initiald, in urgentd. a inclus ecografia
abdominala. S-a constatat tromboza complet obstructiva
a venei mezenterice superioare cu extindere pana la ni-
velul confluentului splenomezenteric (fig.1, 2, 3u i 3b).

Pacienta a lost imiemald $1 s-a instituit tratament anti-
coagulant, imitial cu heparing timp de 24 de ore, ulterior
cu Clexane si apoi cu Trombostop, Fvolutia clinicd a fost

Fig.1. Sectiune ecografica bidimensionald transversala la nive-

lul emergentel arterel mezenterice inferioare {ami): sc
observa arlera merentericd superioard (AMS) si vena
mezentericd superioard (VMS) care are lumenul ocupat
de 0 masa hipoecogend  tromboza,
Transverse 21 US view at the level of the inferior me-
senteric artery (IMA) Hvpoechoic image (thrombus) in
the superior mesenteric vein (SMV); image of the supe-
rior mesenteric artery (SMA).

Fig.2. Secliune ecograficd trasversald cu studiu Doppler: se
evidentiaza lipsa fluxului la nivelul venei mezenterice
superioarc si flux prezent la nivelul arterei mezenterice
superioare, respectiv la nivelul aortei abdominale.
Transverse color Doppler view: absence of flow in the
SMV. Normal flow inthe SMA and in the abdominal aorta.

Tromhoza venel mezenierice superivare. Abordare diagnosticd si lerapenticed
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Fig.3. A). Sectiune longitudinald a venel mevenlerice supe-
ricare cu examen Doppler color: absenta fluxului pina
la nivelul confluentulut splenomezenteric (CSM): B).
Sectiune transversald la nivelul pachetului vascular
mezenteric examinare bidimensionala (stinga) si Dop-
pler color (dreapta): absenta fluxului la nivelul YMS.
A). Longitudinal color Doppler view  of the SMV: ab-
sence of flow up 1o the level of the splenv-mesenieric
Junction. B). Transverse 2D (lefi) and color Daoppler
view (right) at the level of the mesenteric vessels: ah-
sence of flow in the SMI.

favorabild, cu remiterea durerilor abdominale in primele
24 de ore de la intemare. Evaluarea ecograficd la 72 de
ore de la internare a relevat repermeabilizarca partiala
4 venei mezenterice superioare (fig. 4a). La 4 luni de la
internare (interval in care pacienta a urmat (ratament cu
anticoagulante orale), vena mezentericd s-a repermeabi-
lizat complet (fig. 4b).

Investigatiile pentru stabilirea etiologici an vizat
initial excluderea unui proces infectios sifsau inflamator
abdominal. Ulterior, au fost investigale mecanismele
anticoagulante, deteetdndu-se prin tehnica PCR mutatia
l.eiden a factorului 'V, in forma heterozigota.
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Fig.4. Acelasi pacient. A). Examinare electuatd la 72 de ore

de la internare, sectiune longitudinald la nivelul VMS
cu cvidentierea repermeabilizirii partiale a venei. B).
Examinure efecrtuati la 2 luni de la intemare, sectiune
longitudinali la nivelul VMS - se evidentiazd repermea-
bilizarea completd a venci,
The same patient. A). Longitudinad view of the SMV 72
hours after admission: mage of partial repermeabiliza-
tion of the vein. B). Longitudinal view of the SMI° 2
months after admission; image of complete permeabili-
zation of the vein.

Obsevatia 2. Pacienta FM., In virsta de 64 de ani. s-
a prezintat in urgentd pentru dureri abdominale difuze,
inapetentd i absenta tranzitului intestinal pentru gaze si
materii fecale in ultimele 24 de orc. Simptomatologia a
debutal in urma cu o sdptaimand, prin dureri abdominale
diluze, de intensitate mare. cu radiere in regiunea lombara.
Obicetiv s-a constatat sensibilitate difuza la palparca abdo-
menului si prezenta unci mase palpabile in flancul sting.
sensibild in timpul examinarii. De asemenea. pacicnta
prezenta un sindrom posttrombotic bilateral cu wlburéari
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trofice la nivelul membrelor inferioare. Din antecedentele
heredocolaterale am retinut ¢d bunica pacientei a decedat
prin embolic pulmonard, iar fiul pacientei, in varsts de
37 de ani, a fost internat concomitent, intr-o alta clinica,
cu trombozd venoasd profunda si embolic pulmonara.
Pacicnta a prezentat in antecedente tromboze repetate ale
membrelorinferioare, cu debut in tinerete, Datele biologice
la internare au relevat leucocitoza de 11.000/mm3, [Ard alte
modificdri. Ecogralia abdominala care a lost electuata in

urgentd a evidentiat lromboza complet obstructiva a venel
mezenterice superioare, a confluentului splenomezenteric
si. partial. a venel porte pind la virsarca venel gastrice
stingi (fig 5-10).

Fig.5. Sectiune longitudinala la nivelul VMS. ecografie
bidimensionala: se evidentiazid o masa hipoccogeni —
tromb — care ocupd in intregime lumenul venei (sigeti).
Longitudinal 2D view of the SMV: hvpoechoic nass

thiombus entively occupyving the hanen (arrows).

CARDIOLOGY.
Rod Wasc

Fig.6. Sectiune longitudinala. examinare Dappler color, lanive-
lul VMS: se evidentiazd lipsa fluxului la nivelul venet.,
Longitudinal color Doppler view of the SMV: absence

of flon:
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Fig.7. Sectiune transversald, examinare Doppler color, la nive-
lul pachetulut vascular mezenteric superior: ahsentu
fuxului la nivelul VMS.

Tramsverse color Doppler view ai the level of the supe-
rior mesenteric vessels: absence of flow in the SMV.

Fig.8. Sectiune oblica la nivelul hilului hepartic: se evidentiazi
vena portd cu lromboza partial.
Obligue view at the level of the porta hepatis: partial
thrombosis of the porial vein.

Paraombilical, in jumitatea stingd a abdomenului,
s-a constat un conglomerat de anse de intestin subtire cu
peretele foarte ingrosat, cu lumen absent, fara peristaltic,
cu o micd colectie in jur (fig. 11). In contextul clinic si
ecografic de trombozd a venel mezenterice superioare,
aceast aspect a lost interpretat ca infarct intestinal.

S-a instituit tratament anticoagulant cu heparind. 1ar
pacienta a fost transferatd in Scetia de Terapie Intensiva
a Clinicii Chirurgie I, unde s-a intervenit chirurgical
dupi 24 de ore, Intraoperator s-a confirmat diagnosticul
de infarct intestinal prin ocluzie venoasa mezenterica,

Trombaoza venei mezenterice superinare. Abordare diagnosticd i lerapeuticd
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Fig.9. Txaminare Dopplerpulsatia (Quxuluiin venaport, inzona
cu tromboza partiala: datoritd reducern lumenului perme-
ahil se fnregistreaza Tux cu vileza cresculd - 60 cin/sec.
Pulse Doppler examination of the flow in the portal vein
ar the level of the pariial thrombosis: high specd flow
(Gllemisec) due to the diminished permeable Tumen.

Fig.10. Txaminare Doppler color a fluxului in vena porta: sc
evidentiaza trombul “coalal” de Nuxul restant.

Color Doppler flow af the level of the portal vein: image
of the flow surrounding the thrombus,

S-a practicat rezectia portiunii de intestin cu infarct
$i s-a realizat o enteroanastomozid termino-terminala.
Pacienta a urmat tratament anticoagulant oral de lunga
durata. In dinamica s-a obtinut repermeabilizarca venoa-
sd. initial a venei porte si ulterior. a venei mezenterice
superioare (fig. 12, 13).

Pacienta a fost investigatd in directia decel@ni unel
star de hipercoagulabilitate. detectdndu-se prin tehnica
PCR mutatia Leiden a factorului 'V, forma heterozigota.
Accastd mulatic forma helerozigotd a fost prezent sila fiul
pacientel (internat concomilent cu embolic pulmonard).



Fig.11. Scetiune oblicé paraombilicald stdngd: ansd intestinala

cu perete mult ingrosat, In timp real (ara peristaltica. cu
micd colectic posterioard  infarct intestinal,
Left obligue para-umbilical view:  small bowel Ioop
with thickened wall, withour bowel movement during
real time examination; smaldl posterior fluld collection
—image of intestinal infarciion.
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Fig.12. Scetiune oblicd la nivelul hilulut heputic: Doppler color
- repermeubilizare completd a venei porte.
Obligue color Doppler view ar the level af the porta
hepatis: complere repermeabilization of the portal vein,

Discutii

Tromboza venei mezenterice superioare

Ischemia mezentericd a fost descrisa inca din secolul
XV de catre Hogson, iar in 1835 Elliot $1 col. au descris
primele cazuri de ischemie mezenierica prin ocluzia venei
mezenterice superioare [2]. In 1935 Warren si Eberhard au
deseris primele interventil chirurgicale pentru infaret intes-
tinal prin ocluzie venoasa. cu o mortalitate postoperatoric
de 34%: chiar $1la ora actuala, mortalitatea postoperatoric
in aceste cazuri este ridicatd [2.6].

Ocluzia venel mezenterice este implicatd in ctiologia
1schemict mezenterice in 5-15% din cazuri | 1.2]. Tromboza
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Fig.13.Scctiunce Tongitudinald la nivelul VMS. examen Doppler
color: repermeabilizure parliald a venel.
Longitudinal color Doppler view at the level of the SMI:
pariial repermeabilization of the vein,

venel mezenterice superioare arc o pondere de 0.006% din
tatalul cazurilor prezentate intr-un serviciu de urgentd [ 2],
Intr-un studiu autopsic pe o durata de 12 ani. incidenta
trombozei mezenterice cu ischemic intestinala a fost de
1.8/ 100 000 persoane pe an | 7].

Tabloul clinic al pacientilor cu tromboza venoasi
mezentericd este dominat de durerca abdominala. Aceasta
este difuza. cu caracter continuy, avand o iradiere destul
de caracteristicd In zona lombara [1.6,8]. O particularitate
o reprezintd discrepanta dintre intensitatea mare a durerii
abdominale si modificérile relativ reduse constatate la
examenul obiectiv |6.8]. Pacienlii mai pot prezenta greturi.
virsaturi alimentare sau scaune cu continut sanguinolent
|1,6.8]. In ambele cazuri prezentate, durcrca abdominald a
fost cauza prezentarii in serviciul de urgenta, iar iradierea
durerii s-a realizat in regiunea lombara. La cele doud cazu-
ri. modilicarile obiective au fost minime, aspect concordant
cu datele din literaturd.

Diagnosticul pozitiv al trombozei venel mezenterice
superioare se bazeazd pe ehniel invazive si noninvazive
[6.8.9]. Diagnosticul ccografic al trombozei venei me-
cenlerice superioare se sprijind pe vizualizarea trombului
intravenos (care, in cazul trombozelor recente, aparc ca o
masd hipoccogend in lumenul vascular) si pe reducerca/ab-
senta fluxului in segmentul venos afectat [6]. Ecogralic sc
mai pol constata ingrosdri ale peretelui intestinal (in zona
de infarct), colectii peritoncale, splenomegalie (in cazul
interesdrii venel splenice) [6]. Avantajele ecografici sunt
disponibilitatea ei In majoritatea serviciilor de urgenta si
costul redus. Dezavantajele sunt legate de perlormantele
tehnice diferite ale sistemelor ecografice, de faptul ¢a este
operator — dependentd $1 de dificultatea aplicirii ei la pa-
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cienti obezi sau cu distensic abdominala importanta [6.9].
Tomogralia computerizata cu administrare de substanta de
contrast reprezintd metoda de electie pentru diagnosticul
trombozel venoase mezenterice, avind o sensibilitate
de 90% [6]. Diagnosticul pozitiv sc poate realiza si prin
angiogralic conventionala, prin cateterism al arterei me-
zenterice superioare sau prin cateterism direct al sistemului
port (de preleral) [6]. Tehnica este invaziva si este rezer-
vatd cazurilor selectate pentru tratament endovascular [6],

In functie de etiologie. romboza venei mezenterice
supcrioare poate fi clasificatd ca primard si secundard [2].
It cazurile de tromboza primard nu se poate identifica un
factor ctiologic (incadrarea presupune excluderea tuturor

ctiologiilor secundare posibile) [2]. Pacientii care prezinta
un factor predispozant pentru tromboza mezentericd sunt
incadrati ca tromboza sceundard. Tactoril predispozanti
sau conditiile patologice asociale cu tromboza vencl me-
zenterice supertoare $ia sistemulul port sunt prezentag in
tabelul | (modilicat dupa Tessier) [2].

Tabel 1. Factori predispozanti si conditii patologice implicate
in etiologia trombozel venei mezenterice superioare (modificat

dupa Tssier DI [2]

Interventii chirurgicale abdominale
Adectiwn milamatorii mtraahdominale
Panereatita acutd cronici

Boli mlamaon mtestinale
Apendicitd
Diverticu
Abcese mtraabdominale

Trawmatisme shdomimale inchise

Lclusie inlestinali

Ilipertensiune portald

Stari de hipercoagulabilitate
Tromboza venoasa prolunda
Neoplazii
Bolt migloproliferative
Rezistentd la proteina C activata (lactor ¥ Leiden)
Deficite de proteing C. S, antitroinbind
Sindrom antifosfolipidic
Sarcing
Consum de contraceplive orale

Confonmn studiilor publicate, factorii implicati cel mai
frecvent In producerea trombozel venei mezenterice supe-
rioare sunt interventiile chirurgicale abdominale (in special
colectomia s1 splencctomia) si infectiile intraabdominale
[8]. Starile de hipercoagulabilitate se afla pe locul trei ca
frecvenld in ctiologia frombozel venoase mezenterice [8].
Cazurile de tromboza venoasi mezenterica primari au o
pondere de 19-46%:; incadrarca accstor cazuri depinde
in mare parte de posibilitdpile de investigare a stirii de
hipercoagulabilitate [6,8].

In primul caz discutat, explorarile paraclinice (ecogra-
fie, colonoscopie. gastroscopie, coproculturi) au exclus
conditile patologice digestive implicate ca factori etiolo-
gici In tromboza venel mezenterice. Starea de hipercoa-
gulabilitate a fost documentald prin depistarea factorului
V Leiden, forma heterozigota. Este de refinut potentarea
deficitului genetic care determind rezistenta fata de actiu-
nea unui mecanism anticoagulant (iziologic (proteina C
activatd) de citre consumul de contraceptive orale,

In al doilea caz. starea de hipercoagulabilitate a fost
mai evident, fiind sugeratd si de prezenta antecedentelor
heredocolaterale si personale de tromboza venoasa. St in
acest caz a lost evidenliata mutatia Leiden heterozigota,
att la pacientd, cat si la fiul ei,

Factorul V' Leiden prezintd o mutatie punctilormai
Arg306GIn care il [ace rezistent la actiunea proteoliticd a
proteine1 C activate: in consceinta 'V este inactivat de 10
ori mai lent si persistd mai mult in airculatie, rezultind o
generare crescutd de trombind $1 un potential procoagulant
inalt. Mecanismul de transmitere este autosomal dominant.
Exprimarca variabild in fenotip (existd subiecti homozgot
asimptomatici si heterozigoli cu cu manifestiri clinice) su-
gereazi o penetrantd incompletd in transmilerea anomaliel,
in [unctie de varsta, factorii de mediv si influenta altor gene

9]. Factorul ¥V Leiden reprezintd cea mai frecventd cauza
geneticd predispozantd pentru tromboze venoase [ 10.12].
lind prezent la pacientii cu trombozd venoasi profunda
n proportic de 20-50% [13].

In afard de clucidarea etiologiei trombozei venoase.
importanta depistarii acestor deficite genetice consta in
conduita terapeuticd care se aplicd acestor pacienti i in
recomandarile privitoare la stilul de viala (evitarea contra-
ceptivelor orale).

Conduita terapeulica la pacientii cu trombozi a venel
mezenterice superioare se stabileste tinand cont de pre-
zenla sau absenta infarerulul intestinal [2,6.8]. in cazurile
cu inlarct mtestinal (cu sau fard reactic peritoneald) este
indicat tratamentul chirurgical, practicandu-se rezectia
anselor inlarclizale §1 anastomoza termino-terminala [6,8].
in cazurile cu tromboza extensiva la nivelul sistenului port
s¢ poate tenta extragerca chirurgicald a trombului, desi
rezultatele nu sunt satisficitoare [6]. Interventia chirur-
gicald trebuie asociald cu tratament anticoagulant pre- si
post operator. In cazurile ara infarct intestinal, atitudinea
terapeuticd este mai putin standardizata [6]. Optiunile te-
rapeutice sunt reprezentate de tratamentul trombolitic sau
tratamentul anticoagulant [6,8]. Tratamentul trombolitic
s¢ poale administra, n aceste cazuri. endovascular (prin
cateterizarca arlerci mezenterice superioare, prin punctia
directd a sistemului port sau prin administrare transjugulari
— TIPS) sau sistemic [6,13,14]. Numirul relativ redus de
cazuri tratate prin diferite tehnici cu tratament endovascu-

[
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lar nu permite deocamdata stabilirea unor indicatii [erme
[6,14-19]. Tratamentul trombaolitic administrat sistemic
nu are efectul scontat, probabil datorita cantititii mici de
agent trombolitic care ajunge in sistemul port [6].

In cazurile observate in serviciul nostru, tratamentul
anticoagulant a avut ca efect repermeabilizares venei
mezenterice superioare. In primul caz repermeabilizarea
a fost evidentd incepdnd de la 72 de ore de la introduce-
rea tratamentului, devenind completd dupa trei luni de
tratament cu anticoagulante orale. in cel de-al doilea caz,
repermeabilizarca s-a realizat initial la nivelul venei porte
s1. ullerior, si la nivelul venei mezenterice superioarc.

Concluzii

Observatiile clinice prezentate demonstreaza posibilita-
tea diagnosticului ecografic, in urgenta, a trombozei venei
mezenterice superioare, afectiune cu evolutic imprevizibila
fard un tratament corespunzitor. Diagnosticul ecografic
in urgenta este extrem de dificil $1 necesita experientd in
abordarea ecograficd a urgeniclor abdominale.

{n ambele cazuri, instituirea tratamentului anticoagulant
imediat dupé diagnostic a avul ca cfeet obtinerea unei re-
permeabilizari venoase cu o evoluitic ullerioara favorabili,
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Superior mesenteric vein thrombosis. Diagnostic and therapeutic approach

Abstract

The authors present the clinical observation of two cases of superior mesenteric vein thrombosis. The first casc
was admitted with severe diffuse abdominal pain; the ultraound revealed a complete occlusion of the superior
mesenteric vein; with anticoagulant treatment the evolution was good, with complete repermeabilization of the
vein at 3 months. The second case was admitted with severe abdominal pain and bowel occlusion; the {inal clinical
and ultrasonographic diagnostis was of superior mesenteric vein thrombosis, with infestinal infarct; the patient was
operated on, with the conlirmation of the diagnosis and with a lavorable evolulion with anticoagulant treatment.
The etiologic lactor of the mesenteric vein thrombosis was a hypercoagulation stale for both patients, caused by the
Leiden mutation on factor V. In the second part of the article current data concerning the diagnosis and treatment
of mesenteric vein thrombosis with or without infestinal infarction are presented.

Key words: superior mesenteric vein thrombosis, ultrasonography, Leiden mutation
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Stabilirea diagnosticului corect

Ultrasonografia Doppler a permis stabilirea diagnos-
ticului de anevrism [usiform al venei poplitee drepte. ne-
complicat. In primul caz, diagnosticul complet a inclus si
insuficienta venoasd cronicd a membrului inferior drept,
clasa CEAP 1.

In cele doud imagini din articolul precedent ([ig. 1 si
2} s-a putut remarca picrderca segmentard a paralelismului
parietal venos. Ancvrismul se caracterizeaza prin cresterca
scgmentard, cu cel putin 50%, a diametrului unui vas de
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Fig.1. Scetiune transversald $1 longitudinald prin fosa poplites
dreaptd: VP - vena poplitee; AP - artera poplitee,
Long-cexis and shovi-axis views of the right popliteal
fossa: VP - the popliteal vein; AP - the popliteal arrery.

singe, in raport cu valoarca din amonte si din aval. Ancyvris-
mul venos presupune dilatarca localizatd, saciforma sau fu-
siforma, in absenta traiectului sinuos [1]. In cazul ancvris-
mului fusiform, dimensiunca maxima este atinsa treptat.
Printre complicatule ancvrismului venos se numara
triada rupturd — tromboza - cmbolie [2]. In cazul pacicentilor
prezentati, aceste manifestari nu au fost depistate.
Conform clasificarii claborate de Comitetul ad-hoe
al American Venous Forum (1994), parametrii pe baza
carora se stabileste diagnosticul complet al insuficientef
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Fig.2. Sectiune longitudinala prin fosa poplitee dreaptd: VP -
vena poplitee.
Long-axis  view of the vight popliteal Jossa: VI - the
popliteal vein.
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venoase cronice sunt: tabloul clinic (C), etiologia (E}, lo-
calizarea leziunilor (anatomice-A), mecanismul de aparilie
(patogencza - P) [3]. In cazul 1, clasa clinicd a fost C1, in
contextul prezentei venulectaziilor.

Evolutia cazurilor

Avind in vedere ca riscul tromboembolic, in cazul
anevrismului venos popliteu, este mare (ajungind pani la
77%), pacientii au fost sfatuiti sa se prezinte la un consult de
chirurgie vasculard, pentru stabilirea oportunitatii efectudni
exciziei cu scop prolilactic |4]. De menlionat ¢, in interva-
Tul de urmarire de 1-2 ani, nici una din cele doud persoanc
nu a fost simptomatici si nu a solicital consult de specia-
litate, iar dimensiunile anevrismului au rimas constante,

Particularititile cazurilor

* Depistarca intdmplatoare

* Forma anevrismului venos

+ Absenta complicatiilor

Discutii

Incidenta si prevalenta

Incidenta si prevalenta anevrismului venos popliten
sunt dificil de stabilil, in absenta unor studii ample. In
orice caz, anevrismul venos, indiferent de localizare, cste
mult mai rar decét cel arterial [5].

Grupurile de lucru Cochrane (Cochrane Collaborative
Review Groups) nu au elaborat, pina in acest moment, re-
viste independente ale literaturii referitoare la anevrismele
venoase. Nu sc gisesc, pe site-ul http://www.cochrane.org,
sinteze referitoare la anevrismele venoase.

Studiul literaturii a permis clasificarca articolelor de
specialitate in trei categorii: prezentiri de caz. analiza unor
loturi mai mici sau mai mari de cazuri operate §i revista
literaturii, in special a celei de limbi engleza.

Din prima categoric [ac parte doud tipuri de prezen-
tari: a unui singur caz (Carlin s1 colab.- 1997, Collman
si colab. — 2000, Katzenschlager si colab.- 2001, Risse g1
colab.- 2001, Flores i colab.- 2002, Sigg P si colab.- 2003,
French JR si colab.- 2003, Tambyraja si colab.- 2004) sia
doud cazuri (Ross si colab.-1988, Aldridge si colab.- 1993,
Debing si colab.- 1998) [4,6-15].

Helsted si colab. (1991} 51 Winchester i colab. (1993)
au descris cvolutia a cdle trei pacienti cu anevrism venos
popliteu complicat cu maladie tromboembolica [16,17].
Bacciu si colab. (2000) au prezentat obscrvatia clinicd a
patru cazuri, operate intr-un interval de 5 ani [18]. Sessa
si colab, (2000) au analizat 25 bolnavi intemafi in doud
spitale, in perioada 1985-1999 [19].

Mai multi autori au prezental revista literaturii referi-
toare la anevrismul venos poplitcu: Ross si colab. (1988),
Helsted si colab. (1991), Aldridge 1 colab. (1993), Win-
chester si colab. (1993), Carlin s1 colab. (1997), Cormier
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si colab. (1999), Coffman si colab. (2000), Risse si colab.
(2001) [4.6,8,13,14,16,17,20].

Bergquist si colab. (2006) au gasit, in literatura de
limba engleza, nuwmai 105 bolnavi cu anevrism al venei
poplitee, din care patru au avut o evolulic [atald [21].

Numarul de cazuri devine, pe zi ce trece, din ce in cc
mai mare. in contextul folosir ultrasonografiei vasculare
Doppler ¢a metoda de diagnostic complet al insulicien-
tei venoase si de depistare a sursei embolici pulmonare
[4.10.19,2]1-237.

Repartitia in functie de sex §i de varsta

Anevrismul a fost diagnosticat, in cazul nostru, la tine-
ri. Conform datelor din literaturd, anevrismul venos poate
fi depistat la orice véarstd [21]. De exemplu, al-Zahrani
(1995) a prezentat cazul unui barbat in varstd de 25 ani, in
timp ce Walker s1 colab. (1993) au descris evolutia clinici a
unei femei In varstd de 78 ani [24.25]. Cei 23 pacienti ana-
lizati de Sessa gi colab. (2000) au avut vérsta cuprinsi intre
33 si 79 ani. Véarsta medic a lotulur a fost de 59 ani [19].

Anevrismul venet poplitee este intalnit mai freevent la
[emei, comparativ cu barbatii [21]. Din cele 23 persoane
care au format lotul prezentat de Sessa 1 colab, (2000),
20 au fost temei [19].

Cazurile prezentate de Walker si colab. (1991), Seino
si colab. (1994), Tsolakis gi colab. (1999) g1 Coffman si
colab. (2000) au fost de sex feminin [6,25-27]. Grice si
colah. (1990), Biessaux si colab. (1994), al Zahrani (1993},
Katzenschlager si colab. (2001) au descris evolutia ane-
vrismului venei poplitce 1a barbati [7,24,28,29].

Antecedentele si conditiile de viata si de muncd

Antecedentele familiale varicoasce, ortostatismul
prelungit, ridicarea si transportul greutatilor favorizeaza
aparitia si agravarca insuficientel venoase cronice [3,22].
Traumatismele repetate reprezintd un factor de risc atat
pentru varicele secundare, ¢at si pentru ancyrisnul venos
[8,21]. Conditiile amintite au fost prezente la cele doua
cazurl ale noastre.

Simptomatologia

La pacientii nostri, ancvrismul venos nu ar putea ex-
plica existenta durerii. In primul caz, simptomatologia,
reprezentald de jend $i de venulectazii, s-a incadrat in
tabloul clinic al insuficientei venoasc cromice [3,22]. In
cel de-al doilea, durerca a fost produsa de leziuni osteoar-
ticulare sau musculare.

Conform datelor din literaturd, anevrismul venos poplhi-
teu cste, in cele mai multe cazuri, asimplomatic [7,21]. In
absenta complicatiilor, durerea, localizatd in fosa poplitee,
apare ocazional si sc accentucazi in conditile cresterii
presiunii venoase [5,14,21].

Foarte rar sc palpeazi, la nivelul spatiului popliteu, o
formatiune tumorald moale si insensibild. Accastd masé
dispare in decubit dorsal sau in urma comprimirii [21,307.



Stabilivea diagnosticului

Tn ambele noastre cazuri. diagnosticul de anevrism al
venel poplitee a fost stabilit intdmplator, prin efectuarea
examenului ultrasonografic Doppler. Practic, depistarea
ancvrismului venos a reprezentat o surpriza.

Mctoda de electie pentru stabilirea diagnosticului a
[ost, pind in urma cu 10-15 ani, Hcbogralia ascendentd,
marcatd de rezultate fals negative in caz de anevrism
complicat cu trombozi murala. In prezent, se foloseste
ultrasonografia duplex i color. Tn cazuri selectionate sunt
utile tomografia compulerizatd $i, in special, rezonanta
magneticd nucleard [4,7,10,14,19.21.31].

Etiologia

In cazurile prezentate de noi, etivlogia a fost, dupa toate
probabilitatile, primard (congenitald). In cel de-al doilea
caz, etiologia posttraumaticd nu ar putea [i total scoasa din
discutie, desi timpul scurs intre accident $1 depistare a fost
foarte scurt, de doua zile.

Printre cauzele de anevrism venos poplitcu se numéra
traumatismele accidentale si iatrogene. Risse si colab.
(2001) au prezentat cazul unui pacient al cirui anevrism
a fost diagnosticat in contextul unei embolii pulmonare
aparute la trei saptamani si jumatate dupd un traumatism al
membrului inferior [8]. Jimenet i colab. (1994) au analizat
cazul unui barbat in varstd de 29 ani, cu bombare la nive-
lul fosei poplitee si al gambei, apiruta la doua saptamani
dupd meniscectomic, complicati cu fistuld arteriovenoasa,
anevrism arterial 51 venos [30].

La unii pacienti, anevrismul venos este asociat cu boli
ale tesutului conjunctiv (Ehlers-Danlos, Marfan) [32]. In
revista literaturii prezentati de Bergquist si colab. (2006),
patru din ce1 103 bolnavi au prezentat, in afara anevrismu-
lui venos poplitew, un anevrism arterial [21].

In absenta unei cauze decelabile, anevrismul venos este
considerat primar (congenital) [10,14.21].

Forma, dimensiumile §i localizarea anevrismului

Cele doud cazuri ale noastre au prezentat un anevrism
fusiform al venei poplitec dreple. Cresterea diametrului
anteroposterior cu 100% a fost progresiva. Diametrul
maxim a fost inregistrat la nivelul pliului popliteu.

Conform datelor din literaturad, anevrismul fusiform
cste mai rar intdlnit, in comparatie cu cel saciform
[8.12,19,33].

Anevrismul venos popliteu, prezentat de Willinek si co-
lab. (2003), aavut 4/3/2,5 em |33]. Un caz. deseris de Tamb-
vrajasi colab. (2004), a avut diametrul maxim de 3,5 em [12].

Analizand cazurile prezentate in literatura de limba
englezd, Bergquist i colab. (2006) au constalat prevalenta
mai mare a ancvrismului venos popliteu sting, comparativ
cua celui drept [21]. McDevitt si colab. (1993) au descris
cazul rarisim al unui pacient cu anevrisim venos popliteu
bilateral [34].
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Anevrismul este localizat, in special, in segmentul
proximal al venei poplitee si, mai rar, la nivelul jonctiunii
salenopoplitee [14]. De exemplu, 17 din cei 23 pacienti ai
lotului analizal de Sessa si colab. (2000) au avut anevrism
al popliteei proximale [19].

Evolutia

Pe perivada obscrvatiel. cele doud cazuri ale noastre nu
au fost simptomatice. Ar fi fost de asteptat ca ancyrismul sa
creascd, In contlextul continudrii actiunii factorilor de risc.

Anevrismul venos poate avea mai multe complicatii:
rupturd, tromboza, embolie | 2], Mull autori au prezentat
cazurile unor pacienti cu anevrism poplitcu trombozat
[2, 11,16,26.27.35]. Un numér de 10 din cci 25 bolnavi
analizati de Sessa s1 colab. (2000) au prezentat tromboza
anevrismali | [9]. Trombul se poate extinde In vena femu-
rald superficiald [34].

Cea mai severd complicatie este, insd, embolia
pulmonari. Perscancle cu anevrism venos popliteu au
predispozilic pentru embolie pulmonari recurenta si ma-
siva, In ciuda tratamentului anticoagulant corcet condus
[8.21.29]. Accasta complicatie este fntdlnita la 24-77%
din pacienti [4,19]. La reprezintd, practic, debutul clinic
al anevrismului complicat. Investigarea cauzelor embaoliei
conduce, de fapt, la depistarca anevrismului venei poplites
[1.4.7.10,14-16,25.26,28].

fn comparatie cu alte cauze de embolic pulmonara,
ancvrismul venos popliteu este foarte rar. Din acest motiv,
el nici nu este prezentat in ghidurile releritoare la boala
tromboembolica, claborate de Scotlish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) si de Institute for Clinical
Systems Improvement (ICS1) [36-38]. Cu toate aceslea,
cmbolia pulmonara recurenti, in abscenla tromboflebitei
profunde, trebuie sd duca cu gandul si la existenta unui
anevrism venos [ 13].

Tn cazul unei comunicari intre marea stica circulatie,
embolia este paradoxala [39]. Willinek si colab. (2001) au
prezentat un caz cu foramen ovale patent si cu embolic
cerebrald [33].

In concluzie. am ales s prezentam doud cazuri cu o
maladie descoperita intdmplator (ancvrism venos popli-
teu), relativ rard, dar cu posibil rise vital, in cazul trom-
bozei complicate cu embolie pulmonara,
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Formatiune chistica hepatica

Titus Suteu

Chinica Medicala 111,

Universitatea de Medicing s1 Farmacie , Juliu Hatieganu™ Cluj Napoca

Se prezintd cazul unui pacient in varsta de 52 de ani,
fard antecedente patologice, care s-a prezental de urgenti in
UPU, pentru simptomatologia clinicd a unei colici abdomi-
nale, aparute relativ bruse, in urma cu citeva ore, manifes-
laté clinic prin: dureri intense in hipocondrul drept, insotite
de senzatic de greatd si balonare. De asemenea, pacientul
a prezentat frisoane, cu alterarea rapidd a stirii generale,

Examenul obiectiv a cvidentiat un bolnav febril, cu
tecumente palide si transpiratii reci. La palparea epigastru-
lui g1 a hipondrului drept s-u constatat o usoard impistare
si tendintd la aprare musculara.

In momentul examindrii. pacientul prezenta tahicardie,
cu pulsul periferic slab, filitorm.

Examiniri paraclinice:

Prima examinarce paraclinicd efecuvatd in conditii de
urgentd a fost ecografia abdominale:

* lanivelul ligamentului hepato-duodenal s-au eviden-
liat céteva formatiuni rotunde, omogene, de consistenta
parenchimatoasd, bine delimitate, cu dimensiuni de pana
la 10 mum (fig. 1);

= la cxaminarca ceograficd a parenchimului hepatic, in
segmentele 5-8, s-a pus Tn evidentd prezenta unci structuri
chistice, care ocupa aproximativ jumitate dmn lobul drept
hepatie, fiind in contact atit cu diafragmul, cat s1 cu mar-
ginea antero-inferioard a ficatului.

Formatiunea descrisd avea consistentd lichidiana.
prezentind amplificare acustica si umbre marginale. In
mnteriorul chistului s-au evidentiat multiple membrane,

Fig.1. Formatiuni parenchimatoasc, omogene la nivelul liga-
mentului hepato-duodenal.

cu traiect anfractuos, care ,pluteau” in continutul lichid.
Lixistau, de asemenca. [ormatiuni chistice aderente de
scptele deserise, multiple, de mici dimensiuni,

Examinarea Doppler color nu a evidential semnal
vascular in interiorul formatiunii, $i nici la nivelul peretelud
acesteia. (fig. 2-4).

Vi rugdm precizat diagnosticul dumneavoastira.

Colegii care vor oferi un diagnostic corect. vor [i men-
tionati in numarul urmétor al revistei.



254 Titus Suteu Ouiz ned / 2006

7187, 7rm
0‘1-1?1 JFEn

Fig.2, Structurd chisticd., cu perete propriu, situatd in pa- -
=
renchimul hepalic, prezentiind in interior membrane Fig.3. Formatiuni rotunde, chistice, aderente de septele din in-
-Hotante™, teriorul chistului.

Fig.4. Raporturile chistului cu dialragmul.
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Instructiuni pentru autori

L. Drepturile de publicare.

Trimiterca spre publicare in RRU a unel lucrin stintifice
implica fapul ca urmatoarele asertiun sunt adevarate:

= lucrarca este originald si nu a mal fost publicata in alta
revistd sau carle (fac exceplie lucririle cure au fost publicate ca
rezumate sau ca parti ale unui curs sau unel teze de dizertatie);

* lucraren nu a losl limisa $i nu este luatd in consideratic
pentra publicare in altd parte;

= publicarca lucriirii cste aprobatd de ciitre tofl coautorll,
precum si de catre autoritatile responsabile ale institutiilor in
care s-a desfasurar activitatea de cercetare,

In cazul acceptului de publicare a lucrdrii, se cedeazi catre
RRILI si Editura Medicala “Tuliu Haticganu™ toate drepturile de
publicare (copyright). Translerul acestor drepturt devine efectiv
in momentul in care articolul este acceptat pentru publicare.
Aceste drepturi cuprind reproducerea s1 distribuirea articolulut
in orice formd (serisd. clectronicd cte,), precum si dreptul de
traducere, Autoril garanteazi ca manuscrisul, mtegral sau in parte,
nu vi fi publicat in altd parte. fird aceeprul seris al detindrorului
drepturilor de publicare (RRU).

Pentru publicare este necesard remiterea unei declaratii
semnatd de catre tofl autoril prin care acestia se aratd de acord
cu continutul ucrarii.

Fiecare prim- autor va primi 10 extrase gratuite ale lucrarii.
Ixtrase suplimentare pot [i comandate la redactie.

Responsabilitatea peniu continuid stiingific si originalitatea
irii revine in intregime aworilor, RRU neasumdnd-si nici

lier
O Faspundere i aoest Sens.

2. Pregiitirea manuseriselor

fn RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare clinicd
sau [undamentald, cazuri clinice sau note tehnice. sinteze din
litcraturd. articole educative (relerale) privind standardizarca.
eseuri inagistice, tuloriale, serisori carre editor, recenzii de caru
stoale unar articole de specialitate. materiale infommative ale
SRUMB si anunmuri privind evenimente profesionale, precum
si alte matertale, la aprecierea comitetulul editorial,

Lucrérile remise spre publicare vor i redactate pe coli formar
A4, cu caractere Times New Roman de 12 puncte. cu semne
diacritice romanesti, liniile de text fiind spatiate la un rind si
Jumatate. Marginile paginilor vor fi de 2 cm sus, la dreapta 5i
jos i 3 em la stinga. Paginile vor [ numerotate conseeutiv, in-
cepdnd cu pagina de tithu

Manuscriscle vor avea maximum ¥ pagini de text pentru
articolele originale. 4 pagini de text pentru cazurile clinice si
notele tehnice. 2 pagini de text pentru scrisorile ciitre editor si
o pagind de text pentru recenzil. Pentru publicarca de sinteze
din literalura, articole educative si anunturi privind evenimentc
profesionale, se va lua legdtura cu comitetul de redactie inainte
de pregitirea i remiterea materialului.,

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

Legendele figurilor se vor redacta explicit (in limba roména
si engleza), pe pagind scparatd. cu ttlul “Legenda fisurilor™
Ficeare tabel va avea un titlu. Awtorii nu vor incorpora in manu-

scris figurile sitabelele, ¢ vor indica pozitia in care doresc sa fie
Inscrate acestea printr-un aliniat care va contine lextul:

floc pentru figura ar..) sau (loc pentry tabell nr... )

Nu vor fi ucceptale spre publicare decdt figurile (grafice, ima-
aini ccografice sl explorari imagistice corelalive, pacienti, picse
anatomopatologice. microscopic ete.) de foarte bund calitate,
Fiecare imagine fotograficd va avea inscriplionat, pe verso, cu
ereion. numarul figurii, numele primului autor si primele patru
cuvinte ale titlului luerarii. precum i o sageatd carce si indice
partea de sus a figurit, Daci antori adaugd sagetn, cilre sau litere
pe [igurd, esle necesur ca acestea s3 aiba calitate profesionald.
Ilustratille color pot fi publicate in conditii oplime, cu conditia
ca aulortl $3 suporte inlegral costurile suplimentare., respectiv
cchivalentul a 100 $ pentru o paging color/numar de revista.

Toate figurile (imaginile ecogralice, radiologice ete.) vor
aved numele pacientului mascat: pe imaginile fetel pacientilor
se va plasa o banda neagra peste ochi, pentru a impiedica iden-
tificarca.

In cazul in care se doreste reproducerea unor imagini
publicatc anterior, cste necesard anexared permisiunil serise 4
autorului g1 edilurii in care s-a fhcut publicarea anterioard cu
mentionarca sursei.

Pentru toate lucrdrile cu caracter prospectiv sau experimental
care implicd subiceti umani va fi specilicat acordul comisiel de
cticd medicald a institutied in care s-a cfectuat studiul,

Lucrarile remise spre publicare in RRU vor fi redactate in
limba romdni,

3. Structura manuseriselor.

Pagina de ritly (paging separatd) cuprinde: titlul luerari
mele complet al tuluror autorilor, departamentul $1 mstitutia |
unde s-a cfectuat luerarea. codul postal, orasul, juderul. nus
de telefon sau/si Tax saw/si adresa de e-mail pentru contac
primului autor, adresa postala completd pentru coresponds
solicitarea de exirase.

Reznmatul (paging scparati) va precede textul armicolulul,

Pentru articolele originale. rezumatul nu va depasi 200 de
cuvinte, fiind structurat astfel: 1) obiectiv: 2) material si metoda:
3) rezultate: 4) concluaii.

Pentru sintezele din literaturd §1 articolele educative. rezu-
matcle nu vor depasi 200 de cuvinte,

Pentru prezentarile de cazun rezumatul va avea maximum
100 de cuvinte, in care 52 fic cvidentiate: 1) motival prezentirii: 2)
ce este particular la cazul prezentat; 3) locul aspectelor prezentate
in demeniul cunogtintelor despre boala in cauza.

Pentru fiecare Tucrare vor (i selectate 3 5 cuvinte cheie din
Index Medicus, care vor (i inserate imediat dupd rezumat.

Fiecarei luerari 7i va i anexald i traducerea in limba en-
glezd a rezumatafui. Autorii poartd integral responsabilitatea
coreclitudinit traducerii. Lucririle redactale intr-o limba straina
Vor avea anexat un rezumat in limba romand.

Notele de subsol care privesc titlul vor fi indicate printr-un
asterisc. Notele de subsol care se referd la textul lucririi vor fi
numerofate consecutiv, pe masura aparitici in text,

Introducerea va defini subicetul lucriirii § va prezenta stadiul
cunostintelor actuale in domeniu.
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Sectiunea de material 5i metodi va descrie echipamentul
st lotul de pacient studiati, precum si metodologia utilizald. Se
recomandd precizarea tipulul aparatului de ecografic utilizar. Sc
va descrie 51 metodologia de analiza statistica folositi.

Sectinnea de reznltate va prezenta concis datele obtinute.
prelerabil sub forma de grafice si tabele,

Sectinnea de discutii va prezenta interpretarca rezultatclor
proprii in lumina datelor relevante din literatura.

Concluziile studiulut vor (i lormulate cu claritate 1a starsitul
lucrarn.

Bibliografia va cuprinde doar lucrdri care sunt citate in rext
s1 au fost publicate sau sunt acceptate spre publicare.

Reflerintele hibliogratice vor fi numcrotate mr ardinea apa-
sitied for i fext (unde vor [i inserate intre puranteze drepte | ])
s1vor 1 listate in ordine numerica, Titlurile revistelor medicale
vor fi abreviate in conformitute cu Index Medicus. Pentru un
articol se citeazd toli autorii, dacd sunt 6 sau mai putini. Peste
T autori sc ¢itcazd numai primii 3. numele acestora lind urmat
de precizarea el al”. Stilul aplicat referintelor bibliografice la
lstare este urmitorul (exemple):

a) Articol:

* Peppercorn PD, Reznek RH. State-of-the-art C'T and MR
of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997.7:822-836,

o Has V, Buzdugan [, Crisan S et al. Anevrism al aortel
abdominale si al arterei iliace comune la un pacient cu infarct
mivcardic acut. Rev Rom Ultrasonografie 1999:1(2):151-1534.

by Carte:

* Gluhovschi G, Sporea [ Ghid practic de ecografie abdo-
minald. Ed. Tlelicon, Timisoara, 1999,

cf Capitel in carte:

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

4, Trimiterea manuseriselor pentru publicarc

Manuscrisele vor fi expediale prin posta n trei (3) exemplare
(atdt textul cat si figurile, ilustratiile si tabelele), insotite de o
copie pe dischetd de 3,57, In dovd fonmate: word 97 sau versiune
anterioard si wich fext former (rif). Editura preferd si primeascd
sl imagmile in [ormat electronic (TIFT sau BMDP).

Manuserisul, impreuna cu discheta. vor fi expediate pe
adiesa: Prof, Dr. Radu Budea. Clinica Medicala 11, Depar-
tamentul de Ultrasonografic, str. Croitorilor ne. 19-21. 3400
Cluj-Napoea. jud. Cluj. cu mentiunca “pentru Revista Romidna
de Ultrasonografic™.

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiaza auto-
rilor.

Munuscrise in format elecrronic, RRU Incurajenza remilerca
de manuserise electronice in vederea publicaril. Pentru alcatuirea
unui manuscris electronic, sugeram respectarca urmitoarelor
cerinte:

= textul va fi formatat pentru sistemul de operare Windows
95, in doua versiuni:

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

« formatarea textului se va reduce la minimum:

- textul se va introduce continuw, pentru a separa paragralele
lolosind comanda <Enter:;

- indentarea textulw se va face cu < Tabs;

- s¢ utilizeazii paginarea automald a procesorului de text si
nu cea manuala:

- cuvintele de subliniat s¢ marcheazi ca aldine (sau iradic).

¢ tabelele, urmate legenda figurilor se ascaza la sfarsitul
fisterului (dupa bibliografic);

« imaginile pot i wimise, la fel, pe cale electronica. Pentru
sta, wulorii sunt rugati & respecte urmitoarele instructiuni;

- rezolutia de scanare: desencle - minimum 800 dpi. Imaginile
cudetalii fine - 1000 dpi, 1ar imaginile in nuante de gri, rezolutic
mat mare de 300 dpi.

- programe: imaginile si ilustratitle vor [ remise in formarul
doril pentru publicare, fard margini inutilc:

- formatele imaginilor: fisicre TIFF sau BMP;

- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR:

- medii de stocare: pentru cantitatl mari de informatie - dis-
chete de 3.5 sau CD-uri. Ducd se rimite simultan text si imagini,
imagrinile vor i stocate separat (nu se salveaza imagini sub forma
de bitmap in documente Word ! ).

- pe eticheta dischetel (CD-ului) se va mentiona: numele
fisierelor, cu extensie, numele primului autor, ttlul revistel,
sistemul de operare utilizat, programul de compresiune si cel
de dustrare, cu numarul de versiune,

fa L

Lucridrile in tormat ¢lectronic pot [i remise la adresa;
srumb2004 i vahoo.com

IMPORTANT: se va trimite RRU att versiunea Uparild cit §i
versiunca electronicd a luerarii. Daca cele doud versiuni nu coin-
cid, versiunea tiparita va fi consideratd drept versiune finala.

Noti: RRU nu isi asuma nici o responsabilitate in legatura cu
pierderea sau deteriorarca figicrelor remise prin Intemet. datoriti
unor disfunctionalifai ale retelei wlefonice, serverelor, ete.

Sumar:

M wimiteti cite 3 copii ale manuscrisului si
ilustratiilor

M uimiteti materialul si sub forma
electronica (pe dischetd sau CD)

i formatati intreg textul la 1.5 randuri

M anexati la inceput un rezumat

M includeti adresa completi pentru
corespondenti

M includeti declaratia acordului tuturor
autorilor pentru continutul
lucrarii



Guidelines for Authors

1. Copyright

Submitting a scientific paper to the Romanian Journal of
Ultrasound (RJILT) for publishing is subject to the fulfillment ol

the following statements:

= the paper is original and has not been published in other
Joumals or books (exeept for the papers that were published in
abstract or as part of a course or ol 4 thesis):

< the paper has not been sent or is not under consideration
for publication elsewhere:

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

In such cases where the paper is accepled for publication.
copyright shall be transferred to the Romanian Journal of Ul-
trasound and the “Tuliu Hatieganu™ Medicul Publishing Iouse.
Transter of such right takes effeer upon acceprance of the paper
[or publication, Such rights are extended o reproduction and
distribution of the article in any format (printed, electronic etc. ).
as well as to the right for translation. Authors suarantee that
the manuseript, either entirely or partly, shall not be published
elsewhere without the prior written agreement of the copyright
holder (RIU).

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

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

Authors shall undertake all responsibiline as to the scientific
content and originality of the paper, and the RJU shall assime
a0 responsihiline wharsaever in this respect.

2. Preparing the manuscript

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

The papers submitted [or publication shall be drawn up on A ;
paper. in 12p Times New Roman [fonts, 1.5 line spacing. Mareins
shall be 2 cm tap. bottom and right and 3 cm left. Pages shall be
numbered beginning with the title page.

Manuscripts shall include a maximum of cight text pages for

original articles, [our pages for clinical case reports and technical

data, two text pages for letters 1o the editars and one text page [or
notes. The editorial board should be contacted before preparing

and submitting the papers in casc of literature reviews. educi-
lional articles and anmouncements Tor professional events.

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

The legends for illustrations (images) shall be drawn up
explicitly on a distinet page entitled “Legends for illustrations™,
Euach diagram (1able) shall bear a title. Authors shall not insert
images or diagrams within the text. but shall indicate the desired

location for insertion by means of a parugraph. such as:
flocation for figure no.. ) or docation for able no...)

Tligh quality images exclusively shall be aceepled for pub-
lication. The back of each illustration (photographs) shall bear.
in peneil writing, the figure number. the name of the Nirst author,
the first four words in the title. as well as an arrow indicating the
upperside of the image. In case authors add arrows or letters on
the image, 1'1 is required that they observe professional quality
standards. Color images can be published under excellent qual-
ity conditions given that authors can bear the entire additdonal
costs thus incurred, that 18 the equivalent of 1005 for one color
page / issuc,

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

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

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

Papers submitted Lo the RJU for publication shall be drawn
up in Ramanian. English. French or German.

3. Structure of the manuseript

Tirle page (on a distinet page) ineluding: title of the paper
Tull names ot the authors, department and institutionis) where II
study was conducted. postal code. city. district, phone and or T
number and/or e-mail address for contacting the first author, -
postul address for correspondence and ordering re

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 struciure: 1)aims: 2)
and methods; 3) results: 4) conclusions,

In case of literature reviews and educationa
shall not exceed 200 words.

For case reports, the abstract shall not excead 100 word
shall underling the following: 1) purpose of the pres
peculiarities of the case: ranking of the issues upproact
the general knowledge of the respective condition.

Three to five key words shall be selected for every p
lrom the Index Medicus: such kev words shall be inserted
the abstracl.

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

Footnotes related (o the article shall be indicared by an
asterisk. Footnotes related to the body text shall be numbered
according to their oceurrence in the tlext.

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

The patients and methods section shall describe the cquip-
ment employed. the group of patients studied and the method-
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ology. We recommend specification ol the tvpe ol ulrasound
cquipment emploved. The statistic analysis methodology used
shall also be deseribed.

The resuldts section shall coneisely present the data obtained,
preterably in tables and diagrams,

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the end

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

Reterences shall be numbered in Arabic numerals accord-
g 1o their occurrence in the text (where they shall be inscried
between square brackets [ ]) and shall be listed i numerical
order. Titles ol medical journals shall be abbreviated according
to the Index Medicus. All authors shall be quoted for an article,
if they are up to six. Over seven authors, only the first three
shall be quoted, and their names shall be [oflowed by the “et al”
indication. References should be listed according to the follow-
ing format (examples):

u) Article:

« Peppercomn PO, Rernek RIL State-of-the-art CT and MR1
of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997:7:822-836.

o Jlas V. Buzdugan E. Crisan § et al. Anevrism al aortel
abdominale si al arterel iliace comune la un pacient cu infarct
miocardic acul. Rev Rom Ultrasonografie 1999;1(2):131-134.

hi Bool:

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

¢) Buok chapler:

* Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Petlersson H (eds).
Liftrasonograpin, Oslo, The Nicer Year Book 1996, 53-582.

4. Sending manuscripts for publication
Manuscripts shall be mailed in 3 copics (text, as well as im-
ages, photos. lubles and diagrams). accompanied by a copy ona

Rich Text Format (11f)) The editing board advises that images are
alsu delivered in electronic format (tiff or bmp.)

Both manuscript and floppy disk shall be mailed to the fol-
lowing address: Profll Radu Badea, MD. Medical Clinie no 1L
Dept. Ultrasound. str. Crottorilor no. 19-21, 3400, Cluj-Napoca.
Romania. carrving the specification “for the Romanian Journal
of Ultrasound”™. The documents sent [or publication shall not be
returmned to the authors,

Manuscripts in electronic formar. RIU supports submitting
muanuseripts for publication in electronic format. With respect to
developing an electronic manuscripl, we recommend observance
ol the following requircments:

» the text shall be formatted under the Windows 93 operating
system, In Lwo versions:

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

compatible formats) and in a generally accepted [ormat. such
as the rf.

« there shall be minimum formatting ol the Lext:

- the text shall be inserted without breaks. using <Lnter=
for paragraphs;

- automated. and not manual, pagination shall be em-
ployed:

- important words are to be marked 1 bold (or in frafic).

= images can also be delivered by electronic means. In this
respeet, authors arc requested to observe the following instrue-
tions:

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

- images formets: TIFF or BMP files:

- archives: Z1P or RAR formals;

- storage: for larger amounts of information - on 3.37 Hoppy
disks or on CDs. 1 both text and images are sent at the same
time. images shall be stored separately (do not save hitmap im-
ages within Word documenis !

- the floppy disk or CD label shall include the following: file
names. extensions. name ol the rst author, ttle ol the journal,
operating system cmploved. compression program, lustration
program. and their respective versions.

Electronic format papers can be delivered to the following
addresses: stumb2004i@ vahoo.com

IMPORTANT: both printed and electrome versions of the
paper shall be delivered w the RIUL 1T there are difTerences
berween the rtwo version. the printed one shall be deemed final.

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

Summary:

send three copies of the manuscript and
of the illustrations

send the material also in eleetronic format
(on Noppy disk or CD)

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

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