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IR1. Aportul ultrasonografiei în diagnosticul uropatiei obstructive

Viorela Enăchescu1, Cristiana Bărbulescu1, Ioana Opriţoiu1, Dragoş Camen2  

1 - UMF Craiova, Clinica III Medicală, Spitalul Clinic nr. 2 Craiova
2 - Policlinica Dr. Camen, Craiova  

Uropatia obstructivă identificată de unii autori ca şi
hidronefroză sau ureterohidronefroză, este în fapt un an-
samblu clinico imagistic, morfofuncţional, al unei game 
variate de patologie renoureterală intrinsecă şi a unei va-
riate patologii abdomino-pelvine.

Termenii sinonimi ectazia pielocaliceală sau ecta-
zia ureterală, sunt frecvent utilizaţi în special în stadiile 
iniţiale, reversibile în context funcţional. Acest lucru se 
întâmplă şi pentru că refluxul vezicoureteral, parţial sau
complet reversibil cu orice implicare etiologică poate 
mima o obstrucţie organică a arborelui ureteral sau poate 
coexista cu aceasta (ex: megaureterul primar obstructiv). 
Pe de altă parte, o vezică urinară în repleţie poate de-
termina o reducere uni sau bilaterală a drenajului urinar, 
prin joncţiunea pieloureterală, determinând astfel o “ob-
strucţie  funcţională” temporară, fiind uneori fiziologică,
dar putând fi determinată complementar şi de un obstacol
subvezical.

În definirea tabloului etiologic şi clinico-imagistic al
uropatiei obstructive, intervin şi situaţii complexe cu pa-
rametrii urodinamici variabili (flux urinar, drenaj urinar,
dimensiuni renale, distensibilitatea caliceală, pelviurete-
rală, pasajul ureterovezical), care determină în timp mai 
mult sau mai puţin dilataţii ale tractului urinar superior.

Ultrasonografia bidimensională standard în primă in-
tenţie evidenţiază variante morfologice renale, pure, fizio-
logice sau patologice (megacalice), care compun tabloul 
hidronefrozei, precum şi o gamă variată de malformaţii ale 
rinichiului în ansamblu, numărului maselor renale, ale pel-
visului renal, ale parenchimului renal şi unele malformaţii 
ale joncţiunii pieloureterale sau ostiumurilor ureterale.

Infecţiile urinare sunt cauze frecvente ale unor modi-
ficări semnificative morfologice ale tractului urinar, exa-
menul ultrasonografic putând detecta elemente sugestive
pentru procesul inflamator precum şi elemente funcţiona-
le (nefropatia de reflux şi rezidul vezical postmicţional).

O contribuţie  importantă a ultrasonografiei este
evidenţiată antenatal, prin vizualizarea hidronefrozei, a 
hidroureterului (descrise adesea ca “modificări chistice
renale”), însoţite sau nu de mase abdominale sau alte 

anomalii (mielomeningocel, anomalii cloacale, dupli-
carea tractului ureteral superior, posibila asociere cu un 
ureterocel).

Cea mai comună formă de uropatie obstructivă, dato-
rată stenozei proximale a ureterului, la joncţiunea uretero-
pielică, este evidenţiată echografic în cadrul “sindromului
de joncţiune pielouretrală”, atât în situaţiile malformative 
organice, cât şi la pacienţii cu o “stenoză uretero-pielică 
relativă” (megapelvis renal, extensibilitate caliceală ex-
trarenală sau la pacienţii cu reflux vezicoureteral masiv).
Uneori sunt evidenţiate hipoplazia pelvi-infundibulară 
sau absenţa pelvisului renal, şi forma extremă a joncţiunii 
pieloureterale (atrezia ureterului proximal).

Ultrasonografia evidenţiază nivelul obstrucţiei prin
dilatarea segmentară a arborelui pielic şi adesea  şi variaţi 
factori etiologici intra sau extraluminali. Astfel, obstruc-
ţiile intrinseci sunt evidenţiate mai facil în segmentul pro-
ximal sau distal, decât în cele mijlocii - litiaze evidenţiate 
indiferent de natura chimică, tumori de uroteliu, în spe-
cial cele localizate în pelvis şi la nivelul vezicii urinare. 
Megaureterul primar obstructiv poate fi detectat ocazio-
nal  datorită activităţii sale hiperperistaltice, putându-se 
asocia cu reflux vezico-ureteral, cu eventuală îngroşare
sau hipertrofie a peretelui pelvisului renal.

Examinarea echografică are valoare limitată în anu-
mite cazuri: 

• dilatarea masivă poate să nu fie bine evaluată ul-
trasonografic, în aprecierea contribuţiei obstrucţiei sau a
refluxului;

• absenţa ectaziei tractului urinar în prezenţa unui 
reflux vezicoureteral masiv, face să fie subdiagnosticat
refluxul;

• drenajul urinar inadecvat prin obstrucţii sau uropatii 
malformative predispune la infecţii urinare şi litiază, fie-
care putând fi cauză sau efect în acelaşi timp, ultrasono-
grafia neputând preciza care e cauza şi care efectul;

• megacalicele nu se disting uşor de o hidronefroză 
obstructivă prin ultrasonografie;

• tumorile de uroteliu în stadiile iniţiale, non-obstruc-
tive, sunt mai greu evidenţiate.
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• în unele hidronefoze mari, parenchimul renal este 
subţiat, dar ecogenitatea sa normală ar sugera prezervarea 
funcţiei renale şi un prognostic bun, pentru un diagnostic 
de certitudine fiind necesară completarea investigaţilor
cu proceduri radilogice sau nucleare.

Valoarea ultrasonografiei este evidenţiată în diag-
nosticul uropatiilor obstructive prin definirea morfolo-
giei ectaziilor tractului urinar superior uni sau bilaterale, 
afectarea calicelor, pelvisului renal, ureterului, prezenţa 
unor malformaţii constante sau intermitente, stabilirea 
dimensiunilor renale, a aspectului sinusului şi paren-
chimului renal. Ultrasonografia este extrem de utilă în
monitorizarea clinică a evoluţiei uropatiilor obstructive 
fiind repetabilă şi neinfluenţată de parametrii funcţionali.
În plus ultrasonografia evidenţiază direct o gamă extinsă
de patologie tumorală abdominală - renală şi suprarenală, 
primitivă, retroperitoneală, pelvină din sfera genitală sau 
a fibrozei retroperitoneale. Examinarea morfodinamică a

tractului urinar printr-o metodă complementară imagis-
tică (cistouretrografie, urografie excretorie, radionuclizi)
este însă necesară în multe situaţii.

IR2. Uropatia obstructivă: strategii diagnostice şi terapeutice în practica 
urologică

Mihai Lucan  

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj Napoca  

Uropatia obstructivă (UO) poate fi acută sau cronică,
unilaterală sau bilaterală şi poate fi cauzată de o multitu-
dine de entităţi patologice care, prin obstrucţie, determi-
nă stază în aparatul urinar superior. 

Prima examinare diagnostică este de obicei ecografia,
care indentifică dilatarea tractului urinar superior şi, de
cele mai multe ori, este capabilă să localizeze nivelul ob-
strucţiei (înaltă sau joasă) şi să identifice etiologia aces-
teia. Capacitatea diagnostică a ecografiei este însă slabă
la nivelul ureterului mijlociu şi nu dă informaţii asupra 
funcţiei renale. 

Examinarea radiologică non-contrast oferă informaţii 
complementare ecografiei, îndeosebi în patologia litiazică.

Absenţa informaţiilor etiologice în această etapă 
este o provocare diagnostică şi de atitudine terapeutică. 
Aceasta cu atât mai mult cu cât un gest de drenaj poate 
fi necesar în scop terapeutic (durere, stare septică, insu-
ficienţă renală) sau în scop diagnostic (retenţie de urină
cu ureterohidronefroză bilaterală prin reflux). Cavităţile

renale aflate în stază pot fi drenate fie cu cateter ureteral
dublu J sau nefrostomie percutană (obstrucţie înaltă), fie,
în obstrucţiile subvezicale, sonda uretro-vezicală sau cis-
tostomie percutană. Durata necesară ameliorării funcţiei 
renale sau remiterii stării septice temporizează continua-
rea investigaţiilor, uneori pentru câteva săptămâni.

Pentru aparatul urinar superior, algoritmul diagnostic 
include: urografia i.v., cistoscopia, ureteropielografia re-
trogradă sau antegradă, ureteroscopia, iar în cazuri selec-
ţionate, computer tomografia sau rezonanţa magnetică.
Cistografia retrogradă este utilă în diagnosticul diferen-
ţial cu refluxul vezico- ureteral primitiv.

CT spirală cu contrast este mai sensibilă ca uro-
grafia în identificarea cauzei UO şi poate fi metodă
unică de evaluare. RMN cu contrast are acurateţe de 
92-100% în identificarea cauzei UO şi poate fi exa-
minare primară la pacienţii cu contraindicaţii pentru 
expunerea la raze X. De asemenea, RMN cu contrast 
este utilă în caz de tract urinar anatomic modificat (ex:
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vezica de substituţie) şi în identificarea conţinutului
pionefrotic al cavităţilor renale.  

Uropatia obstructivă echivocă este tranşată de scinti-
grafie cu nefrogramă izotopică şi test la Furosemid. Alte
alternative pot fi RMN cu contrast şi diuretic sau ecogra-
fia Doppler color (creşterea indicelui de rezistivitate arte-
rială, indice de impedanţă venoasă). În obstrucţia cronică 
parţială, indicele de rezistivitate este însă un indicator 
slab al obstrucţiei. 

Cauze de obstrucţie înaltă (ureterală): litiaza reno-
ureterală, stein-strasse post ESWL, malformaţii conge-
nitale (sindrom de joncţiune pieloureterală, megaureter 
obstructiv), stenoze ureterale, tumora vezicală invazivă, 
cancer prostatic, cancerul de col uterin sau ovarian, tu-
mora urotelială înaltă, fibroza retroperitoneală (secunda-
ră anevrismului aortic, etc), vezica mică (TBC, cistita ra-
dică, cistita interstiţială din lupus), compresiuni ureterale 
tumorale, boli limfoproliferative, cancer rectal, hematom 
pelvin, hernie inghino-scrotală cu antrenarea vezicii, ste-
noze de anastomoze urodigestive, compresiunea uretere-
lor de către uterul gravid, etc.

Obstrucţia urinară joasă, subvezicală, sesizată ecogra-
fic (retenţie cu ureterohidronefroză bilaterală) şi la tuşeu
rectal, va fi confirmată de decomprimarea rinichilor după
sondaj vezical. Şi de această dată,  remiterea insuficien-
ţei renale este necesară preoperator. Cauze de obstrucţie 
joasă: adenomul şi cancerul de prostată, strictura de ure-
tră, vezica neurogenă, anomalii congenitale subvezicale, 
fimoza strânsă, stenoza de meat uretral la femeie (atrofie
vulvară postmenopauză).

Uropatia obstructivă fetală este descoperită de eco-
grafia prenatală: valve uretrale posterioare, megaureter
obstructiv, SJPU, sindrom prune belly, etc., şi beneficiază
de şunt vezico-amniotic efectuat în cursul sarcinii, sau de 
chirurgie postnatală. 

Concluzie: Uropatia obstructivă, îndeosebi bilatera-
lă sau complicată cu sepsă şi insuficienţă renală, este o
entitate complexă, iar procedurile de drenaj urinar pot 
fi necesare înainte de cunoaşterea etiologiei obstrucţiei.
Algoritmul de evaluare trebuie să integreze informaţii-
le clinice, ecografice, radiologice şi endoscopice, pentru
eficientizarea actului diagnostic şi terapeutic.

IR3. Diagnosticul ecografic diferenţial al maselor renale

Radu Badea  

Clinica Medicală III, UMF „Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca, Romania  

Explorarea ecografică constituie prima metodă ima-
gistică la care se apelează la un pacient cu suspiciunea 
clinică de tumoră renală. Avantajele metodei sunt repre-
zentate de accesul larg, lipsa de iradiere şi de invazivitate, 
posibilitatea de a fi utilizată la copii şi femei însărcinate,
caracterul repetitiv şi acurateţea satisfăcătoare. Explora-
rea ecografică a rinichilor este posibilă, din punct de ve-
dere tehnic, în majoritatea cazurilor. Situaţii în care nu se 
pot obţine informaţii satisfăcătoare sunt: pacient excesiv 
de supraponderal, perete toraco – abdominal discontinuu, 
sau profund deformat, rinichi mobil, mascat de anse in-
testinale. 

Informaţii pe care le poate furniza metoda se referă la 
poziţia şi forma rinichiului, grosimea şi structura paren-
chimului, prezenţa şi amploarea dilatării bazinetale, pre-
zenţa şi distribuţia circulaţiei intrarenale, prezenţa unor 
structuri calcare la acest nivel. În cazul maselor renale 
metoda este utilă pentru identificarea acestora, precizarea

consistenţei (solid/lichid), măsurarea şi localizarea lor. 
Explorarea ecografică poate preciza numărul tumori-

lor şi poate face aprecieri asupra discontinuităţii capsula-
re şi a eventualei extensii tumorale la nivelul venei renale 
şi venei cave inferioare. Prezenţa semnalului circulator 
arterial şi identificarea unui model circulator exacerbat la
ecografia tridimensională constituie elemente de alarmă
în sensul unei tumori maligne. Adenopatiile retroperi-
toneale, la nivelul hilului renal şi în vecinătatea marilor 
vase se poate face cu acurateţe satisfăcătoare. 

Limitările ecografiei sunt reprezentate de stadiile tu-
morale incipiente precum şi de diagnosticul fals pozitiv în 
cazul hipertrofiei de coloană Bertin, la nivelul rinichiului
stâng. Ecografia nu poate face aprecieri de fineţe asupra
invaziei extracapsulare tumorale şi nu pote da informaţii 
în legăturăcu funcţia renală. Este utilă pentru evaluarea 
periodică a pacienţilor cu nefrectomie, în vederea detec-
tării precoce a recidivei tumorale.
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IR4. Tumori solide necarcinomatoase renale 

M. Grasu, Ioana Lupescu, M. Lesaru, S.A. Georgescu  

Clinica de Radiologie şi Imagistică Medicală, Institutul Clinic Fundeni - Bucureşti  

Scop. Lucrarea îşi propune prezentarea tumorilor 
solide necarcinomatose renale, realizând o clasificare
a acestora în benigne (oncocitomul, angimiolipomul, 
pseudotumorile şi alte tumori mezenchimatoase – lipom, 
leiomiom, hemangioendoteliom, histiocitom) şi maligne 
(metastazele renale, limfoame, tumori uroteliale).

Material şi metodă. S-a realizat un studiu retrospectiv 
pe un lot de pacienţi internaţi în Institutul Clinic Fundeni 
în perioada ianuarie 2001 – aprilie 2005. Examenele au 
fost efectuate pe un aparat CT monoslice, IRM de 1,5 T.

Protocolul examenului CT a cuprins achiziţia nativă 
şi cu substanţă de contrast în cel puţin două faze (arterială 
– corticomedulară şi parenchimatoasă – nefrografică), în
unele cazuri efectuându-se şi achiziţia în fază excretorie 

(urografică).
Protocolul examenului IRM a utilizat achiziţii pon-

derate T1(SE, SPGR), T2 (SSFSE, FAT-SAT), dinamice 
– FSPGR pre- şi post contrast, secvenţe 3D – ARM.

Rezultate. Caracterele leziunilor au fost analizate se-
miologic, evaluându-se structura, contururile, forma, di-
mensiunile, localizarea, topografia, vascularizaţia şi com-
portamentul la administrarea de substanţă de contrast, 
precum şi modificările structurilor adiacente. Lucrarea
prezintă elementele de diagnostic pozitiv si diferenţial 
necesare pentru clasificarea tumorilor solide renale.

Concluzii: Imagistica secţională (CT şi IRM) este 
obligatorie în evaluarea preterapeutică a formaţiunilor 
solide renale.

IR5. Ecografia în imagistica traumei reno-vezicale

Dana Elena Nedelcu  

Spitalul Clinic de Urgenţă Bucureşti  

Problema importanţei ecografiei în depistarea leziu-
nilor posttraumatice renale este în fapt parte a discuţiilor 
pro şi contra folosirii metodei în contextul larg al abdo-
menului posttraumatic. Ecografia este utilă ca şi metodă
de screening în trauma abdominală izolată? Sau poate fi
utilizată şi la pacientul politraumatizat, fără a se conside-
ra  întârziere în contabilizarea leziunilor multiple în eta-
jele cefalic, toracic, abdominal, al membrelor?

S-au stabilit numeroase protocoale de explorare în 
funcţie de starea clinică a pacientului la prezentare, iar 
ecografia este considerată uneori prea importantă, alteori
este minimalizată.. Uneori i se atribuie rol de depistare a 
celor mai mici leziuni, pentru care ar necesita însă apara-
te extrem de performante, personal antrenat, condiţii op-
time de examen– imposibile  în condiţiile deosebite ale 

Departamentului de Urgenţe. Alţii o elimină complet din 
protocoale, considerând utilizarea sa, în special pentru 
retroperitoneu, pierdere de timp preţios. 

De fapt, utilizarea sa depinde de experienţa colectivu-
lui, factorul uman, fiind, ca de obicei, covârşitor.

După experienţa noastră, ecografia este utilizată la
toţi pacienţii stabili sau instabili, insistând în regiunile 
de impact sau în care există mărci traumatice. Pentru pa-
cienţii stabili, este   apreciată sensibilitatea metodei în 
depistarea leziunilor subtile, încă inaparente clinic, iar 
pentru cei instabili, capacitatea metodei de a oferi un bi-
lanţ corect în timp scurt, fără a deplasa bolnavul. 

Un procent mic de bolnavi sunt examinaţi CT, majo-
ritatea examenelor fiind orientate de ecografie. Un pro-
cent foarte mic de bolnavi efectuează direct CT, numai în 
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IR6. Importanţa examinării imagistice prin tomodensitometrie spirală 
a rinichiului traumatic 

Anca Bîscă, Ileana Racoveanu  

Spitalul Clinic de Urgenţă Floreasca, Bucureşti  

Obiective/ Material şi metode. Vom prezenta secţiu-
ni tomografice, nativ şi post injectare iv de substanţă de 
contrast, achiziţionate la 30 de pacienţi cu traumatisme 
renale, investigaţi cu echipamentele CT spirale Toshiba 
şi Siemens ale Spitalului de Urgenţă Floreasca, Bucureş-
ti, în perioada  ianuarie 2004 - aprilie 2005.

Rezultate. Dintre pacienţii investigaţi tomografic, 8
au prezentat traumă renală gradul 1, 10 pacienţi - gradul 
2 şi 17 pacienţi au fost încadraţi la stadiile 3-4.

Concluzii. Examinarea tomodensitometrică spirală 
este preferată în cazul politraumatismelor, deoarece poa-
te contoriza rapid şi obiectiv gradul de afectare renală, 
starea retroperitoneului, leziunile asociate ale celorlalte 
organe abdominale, precum şi leziunile craniene, toraci-
ce, osoase sau medulare.

condiţiile în care leziunile sunt multiple, evidente clinic, 
majoritatea extraabdominale.

Aprecierea corectă ecografic a traumei renale este po-
sibilă cunoscând anumite particularităţi :

• lichidul retroperitoneal se acumulează în cantităţi 
mici, spaţiul retroperitoneal fiind greu distensibil

• poate apare în afara traumei renale, de exemplu în 
prezenţa fracturilor pelvine

• trebuie observată apartenenţa procesului patologic 
la spaţial peri sau pararenal, pentru a stabili provenienţa 
acestuia

• structurile adipoase retroperitoneale pot mima lichi-
dul, având ecogenitate egală

• pot apare artefacte intraparenchimatoase lineare mi-
mând colecţii subcapsulare

• trebuie urmărită amplitudinea normală a excursiilor 
rinichiului în retroperitoneu, între inspir şi expir – fixi-
tatea traducând contuzie, iar creşterea amplitudinii, pre-
zenţa de lichid

• trebuie observată ecogenitatea parenchimului – creş-
terea sa focală putând însemna contuzie incipientă

• trebuie cunoscută gravitatea existenţei unei soluţii 
de continuitate parenchimatoase, cunoscând regimul pre-

sional deosebit al rinichiului – primeşte 25% din debitul 
cardiac.

• trebuie observat efectul de masă al unor eventuale 
leziuni izoecogene – modificările de poziţie ale rinichiu-
lui, modificarea formei fasciei Gerota

• trebuie cunoscut aspectul particular al traumei în ca-
zul rinichiului patologic – pielonefritic, polichistic – pot 
apare leziuni severe la impact mic.

• trebuie cunoscută posibilitatea utilizării umplerii 
sub presiune a vezicii urinare şi explorarea atentă a regiu-
nii perivezicale, pentru depistarea celor mai mici soluţii 
de continuitate.

• trebuie cunoscută localizarea hematoamelor peri-
vezicale şi posibilitatea existenţei urinoamelor intraperi-
toneale, prin efracţii de bariere sau ruptură vezicală la 
nivelul domului.

Discuţiile sunt ample, iar lista succintă prezentată 
nu epuizează subiectul. Se cunoaşte de fapt că fiecare
pacient este un unicat, iar un model tipic de imagine 
ecografică posttraumatică este dificil de stabilit. Se pot
trasa scheme, ce ajută la rezolvarea fericită a fiecărui
caz în parte.
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IR7. Diagnosticul eco-Doppler şi scintigrafic în stenoza arterei renale

Dan A. Stănescu  

Laboratorul de Medicină Nucleară şi Ultrasonografie, Institutul Clinic Fundeni, Bucureşti  

Stenoza sau ocluzia arterelor renale principale sau ac-
cesorii produce ischemia parenchimului renal, urmată de 
declanşarea mecanismului renină-angotensină şi instala-
rea hipertensiunii arteriale. Stenoza arterei renale repre-
zintă una din cauzele perfect curabile chirurgical sau prin 
angioplastie cutanată, ale hipertensiunii arteriale. Ob-
strucţia arterei renale devine semnificativă hemodinamic 
dacă diametrul vasului se micşorează cu peste 50%.

Ateroscleroza şi displazia fibromusculară reprezin-
tă principalele cauze ale stenozei de arteră renală, fiind
responsabile de instalarea acesteia în peste 95% din ca-
zuri. Alte cauze citate în proporţii mult mai reduse sunt 
reprezentate de embolia arterei renale, arteritele disecţia 
arterei renale, malformaţii congenitale ale vaselor renale, 
anevrismul de arteră renală, coarctaţia de aortă, neuro-
fibromatoza şi iradierea.

Displazia fibromusculară este mai frecvent întâlnită
la pacienţii tineri de sex feminin şi afectează de regulă 
artera renală în treimea medie.

Procesele de ateroscleroză afectează deobicei artera 
renală principală imediat după emergenţa din aortă sau 
ramurile acesteia. Pacienţii la care se instalează hiperten-
siunea prin stenoză de arteră renală de cauză aterosclero-
tică sunt de regulă trecuţi de vârsta de 50 de ani.

Metodele imagistice de investigare a stenozei de arte-
ră renală, cel mai frecvent folosite  în clinică, sunt :

• ecografia Doppler ( puls şi color)
• angio-rezonanţa magnetică
• scintigrafia cu nefrogramă izotopică
• angio-computer tomografia
• angiografia selectivă a arterelor renale- metoda cla-

sică de examinare, în prezent mai puţin folosită datorită 
invazivităţii ei

Deşi relativ frecvent responsabile de apariţia hiper-
tensiunii, cauzele de stenoză arterială enumerate anterior 
nu trebuie cercetate de rutină la bolnavii hipertensivi. 
Zwiebel propune investigarea imagistică  a cinci catego-
rii de bolnavi hipertensivi :

• pacienţi tineri cu hipertensiune severă
• pacienţi cu hipertensiune rapid progresivă sau cu 

hipertensiune malignă

• pacienţi cu hipertensiune arterială necontrolabilă 
prin tratatament cu trei anti-hipertensive

• pacienţi cu hipertensiune şi semne de insuficienţă
renală

• pacienţi cu insuficienţă renală în discrepanţă cu di-
mensiunile renale

Diagnosticul precoce asigură un tratament eficient
înainte de apariţia unor alterări ireversibile ale funcţiei 
renale. Reuşita tratamentului depinde în mare măsură de 
etiologia hipertensiunii. Astfel, dacă la pacienţi cu di-
splazie fibromusculară, leziunea arterei renale este direct
responsabilă de hipertensiunea arterială şi cura chirurgi-
cală poate să vindece boala hipertensivă, la pacienţii cu 
leziuni de ateroscleroză, relaţia cu tratamentul chirurgical 
nu este una directă. Aceasta deoarece pacienţii cu leziuni 
de ateroscleroză pot să asocieze o hipertensiune esenţia-
lă. În aceste cazuri demonstrarea imagistică a obstrucţiei 
unei artere renale trebuie însoţită de evidenţierea semne-
lor de ischemie renală. Taylor afimă că lipsa ameliorării
hipertensiunii în urma intervenţiei chirurgicale poate re-
prezenta în final lipsa unui diagnostic corect al etiologiei
afecţiunii.

Deşi angiografia selectivă rămâne ”standardul de aur”
al stenozei de arteră renală, metodele imagistice mult mai 
puţin invazive sunt preferate .

Prima metodă imagistică de investigaţie este eco-
grafia Doppler. În algoritmul de investigaţie trebuie in-
clusă nefrograma izotopică cu testul de sensibilizare la 
Captopril care demonstrează (după Chen şi Hoffer) o 
foarte bună sensibilitate şi specificitate (91% respectiv
93%).

Criteriul major de diagnostic ultrasonografic al ste-
nozei de arteră renală îl constituie detecţia la examenul 
Doppler a unor viteze crescute de curgere la locul ste-
nozei arteriale. Un alt criteriu important este reprezentat 
de detecţia turbulenţelor în fluxul arterial post-stenotic.
Alt criteriu îl constituie modificarea parametrilor de flux
arterial parenchimatos ca urmare a  scăderii fluxului san-
guin la distanţă de locul stenozei. Aceasta se traduce prin 
scăderea indexului de rezistivitate, a indexului de accele-
raţie şi prin prelungirea timpului de acceleraţie.
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Bibliografie selectivă

1. Chen CC, Hoffer PB, Vahjen G et al. Patients at high risk for 
renal artery stenosis ; a simple method of renal scintigraphic 
analysis with Tc-99m DTPD and Captopril. Radiology 1990; 
176: 365-370.

IR8. Angio-CT – sau angio-IRM? – în evaluarea pediculilor renali la 
potenţialii donatori pentru transplant renal 

N. Masală, Ioana Lupescu, R. Capşa, N Câmpeanu, S. A. Georgescu  

Departamentul de Radio-Imagistică, Institutul Clinic Fundeni, Bucureşti  

Obiective. Lucrarea îşi propune o apreciere compa-
rativă a eficienţei explorărilor de tip angio-CT şi angio-
IRM în evaluarea pretransplant a pediculului renal la do-
nator, urmărind în special cazuri de neconcordanţă între 
aspectele radio-imagistice şi cele intraoperatorii.

Material şi metodă. Au fost investigaţi potenţiali do-
natori renali cu vârste cuprinse între 22 şi 65  ani.  Ca 
metode au fost utilizate achiziţia CT spiral (monoslice 
sau multislice cu 16 canale de detectori), nativ şi cu sub-
stanţă de contrast iodată şi/sau achiziţie IRM cu secvenţe 
specifice pentru analiza vasculară de tip 3D FSPGR BH
cu Gadolinium şi 3D PC.

Rezultate. În majoritatea cazurilor (95%) a existat o 
concordanţă a aspectelor radio-imagistice şi intraopera-

torii în ceea ce priveşte evaluarea numărului, localiză-
rii, dimensiunilor şi permeabilităţii arterelor renale, dar 
în unele cazuri, radio-imagistic au fost subdiagnosticate 
artere renale supranumerare, prin limitările de soft şi di-
ficultăţi de cooperare cu pacientul.

Concluzii. Tehnica CT are avantajul unei aprecieri co-
recte a prezenţei leziunilor cu componenta calcară şi, de 
asemenea, o rezoluţie spaţială optimă prin efectuarea de 
secţiuni submilimetrice, dar aceasta din urmă numai în 
condiţiile achiziţiei ultrarapide multislice.

Tehnica IRM are avantajul unei achiziţii fără iradiere, 
cu o rezoluţie în contrast foarte bună, dar ca şi în cazul 
achiziţiei CT sunt necesare softuri dedicate pentru recon-
strucţia imaginilor.

IR9. Ultrasonografia bidimensională şi Doppler în evaluarea pacienţilor
cu transplant renal 

Sorin M. Dudea1, Mihai Lucan2  

1 – Catedra de Radiologie, UMF “Iuliu Haţieganu”, Cluj-Napoca
2 – Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal, Cluj-Napoca

Examinarea ecografică are utilizări multiple în eva-
luarea pacienţilor cu insuficienţă renală cronică, tratată
prin transplant renal. 

Pretransplant, ecografia este utilizată:
a. la donator – pentru evaluarea aspectului morfologic 

şi al vascularizaţiei rinichilor, în cazul donatorilor vii.;

2. Scoutt LM, Taylor KJW. The Kidney. In: KJW Taylor, PN 
Burns, PNT Wells (eds). Clinical Applications of Doppler 
Ultrasound 2nd ed. Raven Press New York 1995.

3. Zwiebel JW. Duplex Evaluation of Native Renal Vessels and 
Renal Allografts. In: WJ Zwiebel (ed). Introduction to Vascular 
Ultrasonography. 4th ed. WB Saunders Philadelphia 2000. 
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b. la primitor – pentru evaluarea stării anatomice a 

pereţilor vaselor iliace, precum şi a fluxului în acestea, în
vederea stabilirii locului optim de transplantare.

Posttransplant precoce, ultrasonografia este prin-
cipala metodă imagistică aplicată pentru monitorizarea 
evoluţiei grefei. 

Grefonul normal prezintă o creştere treptată a volu-
mului, care, însă, nu depăşeşte 30% în primele trei luni. 
Indicii de impedanţă arterială sunt reduşi iar fluxul intra-
renal este amplu, vizibil până la periferia corticalei. Nu 
există colecţii perirenale.

Complicaţiile chirurgicale care pot fi depistate în
această perioadă sunt încadrate în mai multe categorii: 

• colecţii hematice: perirenală, retroperitoneală extin-
să, intraperitoneală, în grosimea peretelui abdominal;

• colecţii urinare: fistule, urinome
• alte colecţii: limfangiomul
• complicaţii urologice: ruptura grefonului, obstrucţia 

şi stenoza căilor urinare
• complicaţii vasculare renale: tromboza / stenoza ar-

terială, pseudoanevrisme arteriale, fistule arterio-venoa-
se, tromboza venoasă.

Complicaţiile medicale pot fi grupate în două mari
categorii:

• imunologice / ischemice / toxice: rejetul acut, necro-
za tubulară acută, nefrotoxicitatea medicaţiei imunosu-
presoare;

• complicaţii infecţioase: pielonefrita acută.
Posttransplant tardiv, ultrasonografia este utiliza-

tă pentru evaluarea morfologică şi vasculară de rutină a 
acestei categorii de pacienţi. Pot fi depistate modificări
sugestive pentru rejetul cronic sau limfomul renal. De 
asemenea, poate fi diagnosticată candidoza, litiaza gre-
fonului sau  apariţia dilatărilor, consecutive stenozei sau 
refluxului vezico-ureteral.

Ultrasonografia are marele merit de a reuşi să exa-
mineze atât morfologia cât şi vascularizaţia rinichiului 
transplantat. Uşor de efectuat, chiar la patul pacientului, 
şi de repetat, atraumatică, lipsită de încărcare ionizantă, 
ieftină, rapidă şi precisă, examinarea ultrasonografică
reprezintă prima şi, adesea, singura metodă imagistică 
utilizată în monitorizarea evoluţiei pacienţilor cu tran-
splant renal.

IR10. Valoarea şi  indicaţiile computer tomografiei şi explorării prin
rezonanţă magnetică în bilanţul complicaţiilor transplantului renal 

Ioana Lupescu, R. Capşa, M. Lesaru, M. Grasu, N. Masală, S.A. Georgescu  

Serviciul de Radiologie şi Imagistică Medicală Fundeni, Bucureşti  

Obiectiv. Prezentarea rolului examenului CT şi IRM 
în evaluarea complicaţiilor precoce şi tardive posttran-
splant renal.

Material şi metodă. Studiu prospectiv la pacienţii tran-
splantaţi renal la care examenul ecografic realizat ca meto-
dă imagistică de primă intenţie a ridicat suspiciunea unor 
complicaţii precoce sau la distanţă de actul operator.

Examenul CT a presupus realizarea de secţiuni native 
şi cu contrast iv, în mod spiral, cu explorare postcontrast 
în faze multiple şi achiziţie tardivă la 30 de minute -2 ore 
de la injectare. 

Examenul IRM realizat pe un aparat de 1.5T a cuprins 
secţiuni ponderate T1, T2, secvenţe de uro-RM ssFSE şi 
achiziţie angio-RM 3D FSPGR cu Gadolinium în faze 

multiple şi secvenţe de tip urografic la finalul explorării.
Rezultate. Am grupat complicaţiile postransplant re-

nal în complicaţii precoce (acute sşi subacute: colecţii 
fluide, rejet acut, complicaţii vasculare şi infecţioase) şi
tardive (rejet cronic, neoplazii). In studiul nostru cele mai 
frecvente complicaţii au fost colecţiile perigrefon renal 
tip limfocelul urmate de urinom.

Concluzie. Examenul computer-tomografic este util
în caracterizarea tipului de colecţie perigrefon renal (he-
matom, urinom, limfocel, colecţie infectată). Angio-RM 
este indicată în bilanţul leziunilor vasculare cantonate la 
nivelul pediculului grefonului (tromboză, anevrism, fis-
tulă arterio-venoasă, stenoză) şi în parenchimul grefonu-
lui (patologie ischemică şi inflamatorie).
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IR11. Imagistica rinichiului pediatric 

A. Şanta1, I. Neamţu2  

1 - Spitalul Clinic Judeţean Sibiu
2 - Spitalul Clinic de Pediatrie Sibiu

Imagistica pediatrică a parcurs o evoluţie continuă de 
la introducerea metodelor radiologice cu contrast, bene-
ficiind de fiecare nouă apariţie tehnică. Dacă la început
entuziasmul şi limitările legate de urografia intravenoasă
au dus la supralicitarea acestei metode, pe măsură ce lu-
mea medicală a înţeles şi reversul iradierii intempestive 
(şi frecvent nejustificate) a micului pacient, imagistica
pediatrică a suferit modificări majore.

Lucrarea prezentă încearcă abordarea imagisticii pe-
diatrice actuale prin prisma radiologului care efectuează 
toate tipurile de evaluare imagistică aflate în arsenalul
tehnic (radiologie convenţională, ultrasonografie, com-
puter-tomografie şi imagistică prin rezonanţă magnetică),
în acelaşi timp fiind conştient atât de limitele, cât şi de
iatrogenitatea unora dintre aceste metode.

În accepţiunea majorităţii celor care efectuează astăzi 
examinări renale pediatrice, ultrasonografia reprezintă 
piatra turnantă a examinării copilului. Lucrarea încearcă 
să eşaloneze diferitele metode aplicate la diverse forme 
de patologie pediatrică, subliniind atât randamentul aces-
tor metode, cât şi necesitatea lor în stabilirea unui diag-
nostic complet şi corect. Astfel, există metode imagistice 
de mare randament (de exemplu tomografia computeri-
zată axială), dar a căror necesitate reală pentru stabilirea 
unui diagnostic este indeobşte redusă.

În încercarea de a aşeza fiecare metodă acolo unde
este locul ei în algoritmul diagnostic, lucrarea propune 
examinarea ultrasonografică pe primul loc, înaintea ori-

cărei alte metode radiologice, şi doar în funcţie de rezul-
tatele acesteia, recurgerea la alte metode, şi numai atunci 
când diagnosticul ultrasonografic nu este suficient.

Se subliniază importanţa începerii examinării micului 
pacient încă înainte de naştere, ştiut fiind că factori ca oli-
goamniosul pot fi indicatori valoroşi, ce indică o poten-
ţială patologie renală. Examinarea de morfologie fetală 
bine efectuată poate decela anomalii congenitale renale, 
boli polichistice, rinichi multichistic-displastic, pentru că 
naşterea să fie de fapt o expectativă armată. Experienţa
clinică sugerează că un mare număr de pacienţi cu boli 
malformative renale corectabile în copilaria mică sunt di-
agnosticaţi frecvent tardiv, când terapia este insuficientă.

Lucrarea propune de asemenea o privire de ansamblu 
asupra abordării unui element semiologic crucial – hidro-
nefroza – prin prisma imagisticii, propunând o clasificare
de la simptom la sindrom, pentru o orientare rapidă a me-
dicului asupra posibilităţilor de diagnostic la copil.

Baza de discuţie asupra acestui subiect îl constituie 
un lot de 93 de pacienţi de vârstă pediatrică cu patologie 
renală, studiaţi în cursul anilor 1993-1997 în serviciul de 
pediatrie al Spitalului Judeţean Sibiu (actual Spital Clinic 
de Pediatrie). Studiul a stat la baza elaborării lucrării de 
doctorat a primului autor, precum şi la baza publicării 
unei cărţi asupra imagisticii hidronefrozelor la copil.

Datorită subiectului vast, un număr de imagini nu 
aparţin autorului, fiind selectate şi din variate surse bi-
bliografice, prezentate, de altfel, în cadrul lucrării.



Masă rotundă 

Ultrasonografia toracelui şi mediastinului

Moderator: şef lucrări dr. Zeno Spîrchez (Cluj Napoca)

Romeo Chira (Cluj Napoca)
Felicia Crumpei (Iaşi)
Nicolae Rednic (Cluj Napoca)
Adrian Săftoiu (Craiova)
Zeno Spîrchez (Cluj Napoca)



18 Volum de rezumate  Rev Rom Ultrasonografie - Supliment nr.1, 2005

T1. Ecografia pleurei şi a peretelui toracic – aspecte normale şi patologice

Romeo Chira, Petru A. Mircea  

Clinica Medicală I, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Ultrasonografia reprezintă o metodă eficientă de
diagnostic a unor afecţiuni toracice, cele ale pleurei şi 
peretelui toracic prin excelenţă, beneficiind de examina-
rea ecografică. Se adaugă şi posibilitatea efectuării ma-
noperelor invazive diagnostice şi terapeutice sub ghidaj 
ultrasonografic.

Examinarea se poate realiza iniţial cu transductori 
de 3,5-5MHz, pentru identificarea rapidă a proceselor
patologice, dar este utilă şi necesară uneori completa-
rea investigaţiei cu transductori cu frecvenţă mai înaltă, 
respectiv 7,5-10MHz. Avantajele ultrasonografiei faţă de
alte metode imagistice sunt reprezentate şi de posibilita-
tea examinării repetate, eventual la patul bolnavului şi în 
condiţii de urgenţă, cu aparate portabile.

Explorarea pleurei şi peretelui toracic se realizează în 
diverse poziţii ale bolnavului: 

• sedestatism - prin abord supraclavicular, toracic an-
terior, lateral şi posterior

• decubit dorsal – prin abord intercostal, utilizând fe-
restrele hepatice şi splenice

• decubit lateral – secţiuni parasternale pentru vizua-
lizarea structurilor mediastinale.

De cele mai multe ori, examinarea ultrasonografică
este indicată după depistarea prin metode radiologice a 
unor modificări pleuro-pulmonare sau parietale, în unele
situaţii fiind indicată pentru un sindrom dureros toracic
fără cauză evidentă, sau posttraumatic.

Ultrasonografic este posibilă identificarea stratificării
peretelui toracic. Astfel, stratul superficial, ecogen, cores-
punde tegumentului, urmat apoi de straturi hipoecogene 
mai profunde, reprezentate de ţesutul adipos hipodermic 
şi musculatura intercostală. Se mai pot vizualiza şi coas-
tele – structuri hiperecogene liniare cu umbră posterioară 
intensă -, respectiv cartilajele costale – structuri hipoe-
cogene dispunse în continuitate cu coastele, parasternal. 
Mai profund se evidenţiază interfaţa hiperecogenă cores-
punzătoare pleurei parietale şi viscerale. În continuare se 
mai evidenţiază doar artefactele de reverberaţie – imagi-
ni ecogene liniare, situate la profunzimi corespunzătoare 
dublului distanţei de la transductor la interfeţele reflec-
tante – şi imaginea de atenuare generată de parenchimul 
pulmonar aerat.

Patologia peretelui toracic include afecţiuni de tip 
tumoral, la care se adaugă hematoamele, infecţiile, şi 
diverse ale leziuni (chistele parazitare, emfizem subcu-
tanat, fistule, etc). Formaţiunile tumorale parietale sunt
extrem de diverse din punct de vedere histopatologic, 
însă nu şi din punct de vedere ultrasonografic. Aspectul
este, de cele mai multe ori, de masă hipoecogenă, iar în 
cazul celor maligne se asociază invazia pleurei sau te-
gumentului. Tumorile parietale includ tumorile muşchi-
lor, ţesutului adipos, vaselor sanguine, tecilor nervoase 
şi osoase. Sarcoamele ţesuturilor moi sunt predominant 
fibroase sau fibrohistiocitare (50%), urmate de liposar-
coame şi tumorile tecilor nervoase (fiecare 14%), urmate
de tumori musculare (8%), vasculare (4%) şi sinoviale 
(2%). Sarcoamele prezintă, de cele mai multe ori, necro-
za extinsă intratumorală. Alte tipuri de formaţiuni tumo-
rale parietale sunt tumorile desmoide extraabdominale, 
elastofibroma dorsi, miozita osificantă, hamartomul me-
zenchimal al peretelui toracic şi tumora malignă cu celu-
le mici a regiunii toracopulmonare (tumora Askin).

Afecţiunile benigne includ hematoamele posttrauma-
tice – imagine de colecţie hipoecogenă sau transsonică 
ce conţine eventual ecouri flotante, cu contur neregulat
- formaţiuni chistice – cu conţinut transsonic, eventual 
cu vezicule fiice în cazul chistelor parazitare – emfize-
mul subcutanat – imagini hiperecogene intraparietale cu 
atenuare posterioară caracteristică gazelor - traiecte fistu-
loase – imagini milimetrice hipoecogene anfractuoase de 
la nivelul pleurei la nivel tegumentar - tuburi de drenaj 
– imagini hiperecogene liniare, tubulare, cu atenuare pos-
terioară, care traversează peretele toracic -. Acestora se 
pot adăuga multe alte tipuri de leziuni – infecţii, lipoame, 
fracturi costale – cu aspect ultrasonografic comun altor
localizări.

Patologia pleurală cuprinde colecţiile pleurale, pneu-
motoracele, inflamaţiile pleurale, afecţiunile pleurale
non-maligne induse de azbest şi tumorile pleurale. 

Ultrasonografic este posibilă depistarea unor cantităţi
foarte mici de lichid pleural, cu aspectul unor arii trans-
sonice care separă imaginile ecogene ale pleurei parietale 
şi viscerale. Pleura parietală este situată la circa 1 cm mai 
profund decât interfaţa ecogenă a coastelor. 
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Colecţiile pleurale sunt reprezentate de hidrotorace, 

hemotorace, chilotorace şi empiem. Hidrotoracele poa-
te fi transsudativ sau exsudativ, aspectul ultrasonografic
fiind de colecţie transsonică, localizată de obicei decliv,
mobilă; în cazul exsudatelor, evoluţia prelungită poate 
duce la realizarea cloazonărilor, cu aspect de membra-
ne sau septe ecogene care compartimentează colecţia. În 
plus, se mai pot evidenţia ecouri flotante în spaţiul pleural
şi mişcarea respiratorie a plămânului, eventual atelectatic 
parţial. În general transsudatele sunt sunt strict transsoni-
ce, în timp ce aproximativ jumătate din exsudate au eco-
genitate mai crescută, conţin ecouri flotante, septări sau
membrane flotante de fibrină şi se acompaniază de noduli
pleurali sau îngroşări pleurale (peste 3mm). Empiemele 
pleurale se prezintă de obicei sub aspectul unor colecţii 
închistate, cu perete propriu uneori (îngroşări pleurale), 
ecouri flotante, care progresează spre un stadiu fibropu-
rulent. Acesta poate progresa, la rândul său, spre fibroto-
race sau fistulizarea bronşică sau externă.

Pneumotoracele apare ca o interfaţă hiperecogenă în 
profunzime faţă de pleura parietală, care, însă spre deose-
bire de parenchimul pulmonar normal aerat, nu se mişcă 
odată cu respiraţia. În cursul efectuării manoperelor inva-
zive echoghidate, apariţia pneumotoracelui este urmată 
de dispariţia unei leziuni pleurale sau pulmonare vizua-
lizate anterior. Dacă este prezentă şi colecţia pleurală, se 
evidenţiază uneori şi un nivel hidroaeric. 

Pahipleurita poate fi focală sau difuză. În cazul afec-
tării difuze este vorba de fibrotorace sau neoplazie pleu-
rală. Aspectul ultrasonografic este de îngroşarea pleurei
cu aspect solid, cu suprafaţa regulată sau lobulată, care 

dislocă paenchimul pulmonar de la nivelul peretelui to-
racic. Modificările sunt mai evidente în cazul asocierii
pleureziei. Prezenţa calcifierilor pleurale se asociază mai
frecvent cu tuberculoza şi empiemul. Plăcile pleurale re-
zultă în urma pneumoniei, expunerii la azbest, emboliei 
pulmonare, posttraumatic, postpleurodeză, postmedica-
mentos. Aspectul ultrasonografic este de îngroşări elip-
soidale cu suprafeţe regulate, hipoecogene. Localizarea 
la nivelul pleurei parietale sau viscerale poate fi stabilită
în funcţie de mobilitatea respiratorie a plăcilor.

Tumorile pleurale sunt primitive – tumora solitară 
fibroasă, mezoteliomul şi alte tumori rare - respectiv se-
cundare – mult mai frecvente -. Aspectul ultrasonografic
al metastazelor este de noduli parenchimatoşi în spaţiul 
pleural, pahipleurită difuză, pahipleurită nodulară, îngro-
şarea peste 1cm a pleurei, pahipleurita localizată medias-
tinal. Toate aceste tipuri se asociază, de obicei cu pleure-
zie de tip neoplazic.

Mezoteliomul pleural prezintă următoarele modifică-
ri ultrasonografice: îngroşare difuză a pleurei cu aspect
nodular, neregulat (86%), colecţie pleurală (74%), mase 
pleurale focale (25%), calcifieri pleurale (20%), la care
se poate asocia invazia parietală. Diagnosticul se poate 
realiza prin biopsie ecoghidată. Tumora solitară fibroasă
a pleurei are aspect de masă hipoecogenă, net delimitată, 
ovoidă, uneori mobilă cu respiraţia.

În concluzie, examinarea ultrasonografică a peretelui
şi pleurei pot oferi informaţii esenţiale în demersul diag-
nostic, chiar dacă specificitatea aspectului ecografic nu
este întotdeauna suficientă.

T2. Valoarea ecografiei în diagnosticul consolidărilor pulmonare
subpleurale nontumorale  

Nicolae Rednic  

Clinica Medicală IV,  UMF “Iuliu Haţieganu”,  Cluj-Napoca

Plămânul normal apare ecografic sub forma unei su-
prafeţe ”strălucitoare”, intens ecogene, adesea cu artefac-
te „în coadă de cometă”, mobilă cu respiraţia, determina-
tă de interfaţa intens reflectogenă a aerului pulmonar care
împiedică trasmiterea ultrasunetelor în torace. Condensă-
rile pulmonare, datorită înlocuirii aerului cu lichid şi ce-

lule inflamatorii, apar ca structuri dense, solide, cu o bună
transmitere a undelor sonore. Acestea sunt cel mai adesea 
hipoecogene faţă de ficat sau splină şi pot prezenta bron-
hogramă aerică (ecouri intense lineare datorate aerului 
din bronşii), alveogramă aerică (ecouri intense globulare 
datorate unor grupuri de alveole aerate), bronhogramă 
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lichidiană (structuri tubulare transonice corespunzând 
unor bronşii pline cu exudat) şi vase sanguine (structuri 
tubulare pulsatile, prezentând semnal Doppler). Prezenţa 
acestor elemente permite diferenţierea condensărilor pul-
monare de tumorile pulmonare sau leziunile pleurale.

Ecografia poate deosebi pneumoniile izolate de cele
complicate cu pleurezie sau empiem. Abcedarea pneumo-
niei poate fi identificată prin apariţia unei colecţii lichi-
diene şi/sau aerice în interiorul blocului de condensare.

Atelectazia, prin obstrucţia unei bronşii sau secundară 
pleureziei, poate fi diferenţiată de alte condensări având

următoarele semne: contur regulat delimitat de pleura 
viscerală, volum redus al plămânului afectat, bronhogra-
mă lichidiană, absenţa bronhogramei aerice, aglomerarea 
centrală a bronşiilor şi vaselor sanguine, mişcarea cu res-
piraţia a segmentelor afectate.

Ecografia toracică este un instrument diagnostic efi-
cace în activitatea clinică curentă, identificând rapid con-
densările pulmonare, contribuind la definirea acestora şi
la diferenţierea lor de formaţiunile tumorale pulmonare 
sau pleurale.

T3. Diagnosticul ultrasonografic al formaţiunilor tumorale pulmonare 

Felicia Crumpei1, Vasile Fotea2, Corina Ursulescu2, Camelia Bar1, Manuel Odae1, Simona Bostan1   

1 - Clinica I Chirurgie, Spitalul Clinic de Urgenţe “Sf. Spiridon” Iaşi
2 - Clinica Radiologică,  Spitalul Clinic de Urgenţe “Sf. Spiridon” Iaşi

În diagnosticul afecţiunilor tumorale toraco-pulmo-
nare se folosesc multiple tehnici de investigare, de la cele 
clinice la radiografia toracică, ecografia toracică, CT,
IRM, puncţia ghidată ultrasonografic, toracoscopia cu
biopsie. Radiografia toracică este primul şi cel mai frec-
vent instrument utilizat pentru investigarea imagistică a 
toracelui. De multe ori, însă, interpretarea localizării, dar 
mai ales a naturii şi etiologiei unei opacităţi pulmonare 
este foarte dificilă. De aceea, recomandăm ultrasonogra-
fia, în cazurile în care leziunile sunt periferice şi aparţin
conţinătorului sau conţinutului toracic, ca pe o metodă 
complementară de diagnostic care poate aduce date in-
teresante în diagnostic.

Este cunoscut faptul că aerul şi osul reprezintă obsta-
cole în calea transmiterii ultrasunetelor. Astfel, datorită 
conţinutului aeric ridicat şi multiplelor structuri osoase 
ale cutiei toracice, ecografia a fost mult timp subutilizată
şi chiar ignorată ca instrument diagnostic în studiul pato-
logiei toracice. Date fiind costul relativ mic, posibilitatea
de efectuare la patul bolnavului, în urgenţă şi  posibili-
tatea de obţinere de informaţii imediate, este indicat ca 
examinarea ecografică să se efectueze înaintea examene-
lor CT şi/sau IRM.

Acest studiu se doreşte a fi o pledoarie pentru utilita-
tea ecografiei ca instrument imagistic de evaluare a tora-
celui, subliniind în acelaşi timp şi limitele metodei. 
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T4. Explorarea mediastinului prin ecoendoscopie  

Adrian Săftoiu   

Clinica Gastroenterologie, UMF Craiova

Ecoendoscopia are un rol important în afecţiunile me-
diastinale, în care diagnosticul pozitiv şi diferenţial este 
dificil datorită localizării anatomice profunde, cu organe
vitale în vecinătate (cord, aortă etc.) şi cu dificultăţi ma-
jore de acces tisular. Ecoendoscopia digestivă superioară 
permite pe lângă examinarea peretelui esofagian, şi exami-
narea mediastinului posterior (regiune subcarinală, spaţiul 
periaortic, recesul periazygos, fereastra aorto-pulmonară), 
cu efectuare de puncţie fină aspirativă cu examen citologic.
Ecobronhoscopia este în curs de evaluare ca metodă de 
vizualizare a mediastin anterior (spaţiul anterior de trahee 
sau subcarinal), în special pentru stadializarea cancerului 
bronhopulmonar (limfoganglioni subcarinali).

Indicaţiile ecoendoscopiei pentru evaluarea mediasti-
nului pot fi clasificate în:

• Evaluarea tumorilor paraesofagiene şi sindroamelor 
mediastinale, inclusiv prin puncţie fină aspirativă ghidată
ecoendoscopic;

• Stadializarea mediastinală a cancerului bronhopul-
monar şi limfoamelor maligne, inclusiv prin puncţie fină
aspirativă ghidată ecoendoscopic sau ecobronhoscopic;

• Evaluarea pre- şi post-tratament în hipertensiunea 
portală.

Numeroase studii au indicat utilitatea clinică a punc-
ţiei fine aspirative pentru diagnosticul citologic al limfo-

ganglionilor (celiaci şi mediastinali), tumorilor medias-
tinale, pancreatice şi extradigestive. Deşi ecoendoscopia 
are sensibilitate mare pentru detectarea acestor leziuni, 
efectuarea puncţiei fine aspirative creşte specificitatea şi
implicit acurateţea. Impactul clinic major al efectuării 
puncţiei biopsii cu ac fin aspirativ ghidată ecoendoscopic
a impus această metodă pentru explorarea tumorilor me-
diastinale, deoarece evită toracotomia / toracoscopia, res-
pectiv mediastinoscopia la peste jumătate din pacienţi. 

În plus, ecoendoscopia combinată cu puncţia fină
aspirativă transesofagiană a devenit o metodă sigură şi 
precisă de stabilire a diagnosticului de cancer bronho-
pulmonar, dacă metodele bronhoscopice nu dau rezulta-
te. Mai multe studii recente au indicat o sensibilitate de 
peste 80% şi o specificitate de peste 90% pentru predicţia
invaziei maligne, indicând superioritatea ecoendoscopiei 
cu puncţie fină aspirativă pentru identificarea pacienţilor
cu cancer bronhopulmonar inoperabil.

În concluzie, ecoendoscopia mediastinală, în special 
asociată cu puncţie fină aspirativă, şi a câştigat treptat ro-
lul de explorare mini-invazivă cu impact clinic deosebit şi 
raport cost- eficienţă favorabil, utilă pentru evaluarea diag-
nostică, stadializarea şi stabilirea rezecabilităţii în afecţiu-
nile tumorale mediastinale. Rolul ecoendoscopiei în eva-
luarea hipertensiunii portale este în curs de precizare. 

T5. Manopere intervenţionale ecoghidate în torace  

Zeno Spârchez   

Clinica Medicală III, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

1. Introducere
În ghidarea manoperelor intervenţionale, ultrasono-

grafia oferă numeroase avantaje faţă de celelalte metode
imagistice: capacitatea de a monitoriza continu manope-

ra, portabilitate, posibilitatea de efectuare a manoperelor 
unui pacient în poziţie şezândă sau semişezândă permiţând 
astfel  accesul la lichidul colectat în zonele inferioare ale 
spaţiului pleural. Introducerea acelor şi cateterelor poate 
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fi monitorizată continuu ceea ce conferă o siguranţă şi un
beneficiu maxim manoperelor. Ultrasonografia poate di-
ferenţia un lichid pleural de o îngroşare pleurală, o masă 
pleurală de una parechimatoasă pulmonară, diferenţieri 
greu de realizat prin radiografie sau tomografie computeri-
zată. De asemenea, ultrasonografia poate pune în evidenţă
o leziune pulmonară “acoperită” de o colecţie pleurală. 

2. Manopere intervenţionale la nivelul spaţiului 
pleural

2.1 Toracocenteza diagnostică. Ghidarea ecografică a
acestei manopere poate fifăcutăoridecâteoritoracocenteza
clasică (ghidată percutoric) este fără succes sau este consi-
derată a fi dificilă. Aspiraţia unui lichid cu ajutorul unui ac
subţire poate evidenţia natura unui lichid pleural şi poate 
stabili necesitatea unei intervenţii terapeutice ulterioare.

Pentru toracocenteza diagnostică se utilizează de 
obicei un ac subţire, de 22G (0,6 mm) cuplat la o sirin-
gă de 10 ml. Lichidul aspirat este analizat macroscopic 
(culoare, claritatea, miros) şi trimis la laborator pentru 
citologie, cultură şi analize biochimice. Uneori, lichidul 
pleural este prea vîscos pentru a fi aspirat printr-un ac de
22G, în astfel de cazuri fiind necesară folosirea unui ac
mai gros (20 G sau 18 G).

2.2 Drenajul colecţiilor pleurale simptomatice. Co-
lecţiile pleurale mari pot cauza dureri toracice, dispnee 
sau hipoxemie, fiind adeseori necesară evacuarea lor.
Drenajul  colecţiilor pleurale neinfectate se face, de obi-
cei, într-un singur timp (pe ac), fără a mai fi nevoie de
introducerea unui cateter. Dacă cantitatea de lichid ce 
urmează a fi evacuată este mare, pentru a scădea posibi-
litatea lezării plămânului, în locul acului de aspiraţie se 
introduce un cateter. Se folosesc catetere scurte, subţiri şi 
flexibile de 7 F (microcatetere pentru uz intravenos) care
se introduc în spaţiul pleural prin tehnica “trocarului”.

 În tratamentul colecţiior pleurale infectate utilitatea 
drenajului extern este unanim recunoscută. Premergător 
puncţionării cavităţii pleurale se efectuează o examinare 
ecografică pentru identificarea locului optim de intro-
ducere a cateterului. Se folosesc catetere relativ rigide 
de  10-14F, de tip Sacks sau Mueller, care se introduc de 
obicei direct, prin tehnica trocarului. Ultrasonografia este
utilizată pentru monitorizarea introducerii cateterului în 
porţiunea cea mai declivă a colecţiei şi pentru schimba-
rea poziţiei acestuia în cazul unui drenaj ineficient.  

Rata de succes este de 72-88%, fiind nefavorabil in-
fluenţată de prezenţa colecţiilor multiloculare, a celor or-
ganizate sau de formarea unei plăci parietale fibroase.

2.3 Scleroterapia pleurală. Pleurodeza chimică care 
are ca scop inducerea unei adeziuni între suprafeţele 
pleurei parietale şi a celei viscerale, în acest fel prevenind 
reacumularea lichidului în spaţiul pleural.

În ultimul timp se folosesc cu succes catetere de cali-
bru mai mic (7-24 F), care se introduc ecoghidat. Aceste 
catetere sunt bine tolerate, au o rată minimă  de compli-
caţii  şi pot fi folosite şi în cazul pacienţilor ambulatori.
Există mai mulţi agenţi sclerozanţi, eficacitatea lor fiind
diferită: tetraciclină 77%, doxiciclină 72-95%, bleomici-
nă 54%, talc steril 84%. 

Scleroterapia pleurală este grevată de apariţia mai 
multor complicaţii, cele mai frecvente fiind durerea şi fe-
bra tranzitorie. Ghidarea ecografică este utilizată pentru
introducerera cateterului, monitorizarea evacuării lichi-
dului şi a instilării agentului chimic. De asemenea, eco-
grafic se poate verifica reacumularea lichidului la 24 de
ore şi existenţa colecţiilor închistate. 

2.4 Biopsia pleurală. Masele intrapleurale mari pot fi
biopsiate folosind ace standard (16-20G), aspirative sau care 
recoltează fragmente histologice. Sensibilitatea metodei  
este de 88,8% în diagnosticul  maselor pleurale maligne, res-
pectiv de 77-93% în diagnosticul mezoteliomului pleural.

 Dintre complicaţiile care pot apare dupa puncţia ma-
selor  pleurale (reacţii vasovagale, hematom al peretelui 
toracic, emfizem subcutan, infecţii, hemotorax etc), sin-
gura mai semnificativă ca frecvenţă este pneumotorace-
le (0-9%). Majoritatea cazurilor de pneumotorace sunt 
autolimitate şi nu produc simptome deosebite. 

3. Biopsia leziunilor pulmonare
Prin ecografie toracică se pot vizualiza leziunile pul-

monare (tumori, zone de condensare) situate în vecinăta-
tea pleurei toracice sau diafragmatice. Aceste leziuni pot 
fi biopsiate folosind ghidarea ecografică. Puncţia biopsie
transtoracică ecoghidată se efectuează de obicei cu ace fine
aspirative dar sensibilitatea acesteia în diagnosticul tumo-
rilor benigne, al limfoamelor şi a metastazelor pulmonare 
este mai mică. Folosirea acelor groase , mai ales a celor 
tăietoare duce la o creştere a acurateţii diagnostice (92% 
pentru leziuni maligne şi 52-91% pentru cele benigne).

Avantajele ecografiei asupra fluoroscopiei sau tomo-
grafiei computerizate în ghidarea biopsiei sunt: controlul
în timp real al progresiunii acului, evitarea parenchimului 
pulmonar adiacent normal aerat şi “ţintirea” fără proble-
me a leziunilor pulmonare mici. Dezavantajele constau 
în imposibilitatea biopsierii leziunilor mai profunde, care 
nu au contact cu pleura viscerală şi în pierderea controlu-
lui ecografic, dacă se produce un pneumotorax .

Complicaţiile cele mai frecvente sunt pneumotoracele 
şi hemoptiziile minore. Frecvenţa cazurilor de pneumo-
torace în condiţiile ecoghidării este mai scăzută (2 - 4%) 
decât în cazul ghidării prin fluoroscopie (11-12%). 

4. Biopsia mediastinală
Prin ultrasonografie se poate examina cu acurateţe

mediastinul anterior (MA) şi superior (MS). Diagnosti-
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cul etiologic al maselor mediastinale solide este rareori 
posibil, rolul major al ecografiei constând în diferenţie-
rea formaţiunilor solide de cele chistice şi de structurile 
vasculare, precum şi dirijarea unor manopere invazive 
diagnostice.  

Abordurile folosite pentru biopsia mediastinală sunt: 
suprasternal, supraclavicular, parasternal stâng (cu paci-
entul în decubit lateral stâng - pentru partea stângă a me-
diastinului anterior şi trunchiul arterei pulmonare) şi drept 
(decubit lateral drept - partea dreaptă a mediastinului ante-
rior, aorta ascendentă, regiunea subcarinală) şi paraverte-
bral posterior, în cazul unor mase posterioare voluminoase. 

Din cauza numeroaselor structuri vasculare prezente, 
PAF este considerată ca prima opţiune. Sensibilitatea PAF 

în diagnosticul leziunilor maligne este de 77-84%, dar le-
ziunile noncarcinomatoase, în special limfoamele, nece-
sită adesea un fragment tisular pentru tipizare. Folosirea 
acelor groase ce recoltează fragmente histologice creşte 
sensibilitatea metodei  la 84-96% Complicaţiile sunt rare, 
fiind reprezentate de pneumotorax, hemoptizie sau hemo-
ragie locală. Tehnica poate fi optimizată prin instilarea de 
ser fiziologic în spaţiul pleural sau extrapleural, ceea ce
permite crearea unei ferestre ultrasonice, prin care se pot 
biopsia leziuni situate chiar şi în mediastinul mijlociu.  

În mâini antrenate, biopsia mediastinală ecoghidată 
este o metodă sigură şi eficientă îndiagnosticulmaselordin
mediastinul anterior şi superior şi constituie o alternativă 
serioasă la mediastinoscopie sau toracotomia exploratorie. 
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S1. Date de semiologie ecografică normală splenică

Elena Gologan  

UMF “Gr.T. Popa” Iaşi

Ecografia este una dintre metodele esenţiale de diag-
nostic imagistic în afecţiunile circumscrise ale splinei, 
caracterizîndu-se printr-o excelentă sensibilitate şi o re-
lativ bună specificitate diagnostică.

Examinarea ecografică a splinei este cel mai adesea
facilă datorită pe de o parte structurii sale relativ omoge-
ne şi formei specifice cît şi rapoartelor cu structurile de
vecinătate care facilitează diagnosticul de organ.

Elementele de semiologie ecografică normală spleni-
că, uşor de definit, se raportează structurii anatomice a
organului şi rapoartelor acestuia cu organele şi structurile 
învecinate. Din acest punct de vedere considerăm utilă 
prezentarea succintă a cîtorva date elementare de anato-
mie a splinei.

Splina, organ limfatic localizat intraperitoneal în loja 
splenică, subdiafragmatic stîng are în condiţii obişnuite 
forma unui bob de fasole, dimensiuni ce nu depăşesc 
13/5/8 cm (longitudinal, transversal şi anteroposterior), 
o masă de până la 180 de grame avînd o proiecţie la baza 
hemitoracelui stîng prin localizarea subdiafragmatică, co-
respondent arcurilor costale IX-XI. Dacă faţa superioară, 
convexă, are relaţie cu diafragmul stîng şi prin interme-
diul acestuia cu pleura şi plămînul stîng, faţa viscerală, 
concavă, vine în raport cu stomacul, rinichiul şi supra-
renala stîngă precum şi cu unghiul splenic al colonului 
şi mezoul corespondent acestuia. La acest nivel se află şi
hilul splenic cu vasele şi structurile nervoase proprii.

Descrierea aspectelor ecografice normale ale spli-
nei presupune obligator abordarea datelor referitoare la 
dimensiune, poziţie, formă, structură a parenchimului, 
capsulei, elementelor hilare şi rapoartele cu organele şi 
structurile învecinate.

Dimensiunile ecografice ale splinei normale cores-
pund celor anatomice şi sînt de 11-13 cm lungimea, 3-5 
cm diametrul transversal şi 7-8 cm diametrul anteropos-
terior. Datorită marii variabilităţi în valorile dimensionale 
ale unor determinări succesive pe acelaşi organ reflectînd
o mare variabilitate anatomică se recomandă utilizarea 
unor incidenţe standard de măsurare. Astfel diametrul 
longitudinal trebuie măsurat în secţiune coronală, iar dia-
metrul transversal în secţiune oblic-transversală în spaţii-

le IX-X intercostale. Deşi neintrată în practica curentă se 
poate aprecia conform unei formule matematice şi volu-
mul splinei: 0,9 x lungimea x lăţimea. Vasele hilului sple-
nic în mod normal nu trebuie să depăşească 9mm calibrul 
venei şi 5mm calibrul arterei.

Forma splinei este descrisă de asemănarea cu un bob 
de fasole în mod obişnuit. Există totuşi o multitudine 
de alte forme ale organului ca variante anatomice fără 
o semnificaţie patologică dacă respectă criteriile de nor-
malitate cu privire la ecostructură şi dimensiuni, cea mai 
frecvent întîlnită fiind forma globuloasă.

Structura ecografică a splinei este dictată de aspec-
tul anatomic de organ parenchimatos omogen şi poate 
fi descrisă ca solidă omogenă, de obicei discret mai hi-
poecogenă decît ficatul. În periferie se constată distinct
capsula splinei ca o structură liniară, fină, hiperecogenă,
continuă, bine vizibilă, în strînsă relaţie cu parenchimul 
splenic, aspect realizat de consistenţa conjunctivă a aces-
teia şi care îi defineşte conturul. Corespondent marginii
anterioare, urmînd forma organului, capsula are un as-
pect crenelat, nu întotdeauna bine evidenţiabil ecografic.
Conturul feţelor este convex diafragmatic şi concav, li-
niar sau neregulat corespondent feţei viscerale, nivel la 
care se constată şi o depresiune la nivelul hilului. Hilul 
splenic conţine elementele vasculare şi nervoase într-o 
atmosferă de ţesut conjunctiv ce-i conferă în ansamblu 
un aspect hiperecogen, neomogen. Atît elementele arte-
riale, cît şi venoase prezintă ramificaţii şi respectiv con-
vergenţe hilare extraparenchimatoase vizibile ecografic.
Intraparenchimatos se pot vizualiza distribuţiile acestor 
ramuri cu calibru ce scade dinspre hil spre periferie.

Localizarea splinei în loja splenică se realizează într-
o poziţie oblică cu axul lung orientat antero-inferior. 
Uneori, poziţia este orizontală sau verticală fără a întru-
ni criterii de elemente patologice. În practica clinică se 
constată adesea dificultăţi de identificare a splinei prin
poziţionarea acesteia fie înalt subfrenic secundar unei re-
laxări diafragmatice sau unor procese patologice intraab-
dominale ce o împing cranial, fie o alunecare posterioară
de asemenea dificil de identificat la dimensiuni normale.
Alte localizări abdomino-pelvine secundare ptozei prin 
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anomalii ale elementelor de susţinere sau congenitale se 
încadrează în patologic.

Splinele accesorii constituie variante anatomice nu 
tocmai rare (5-10%). Acestea sînt în general localizate 
în hilul splinei sau în vecinătatea acesteua, au dimensiuni 
mici frecvent sub 3 cm, formă sferică sau elipsoidală, pot 
fi unice sau multiple, rareori au localizări la distanţă de
splină şi sînt relative uşor identificabile datorită identităţii
structurale a parenchimului lor cu cel splenic. În practica 
clinică problema principală o constituie diagnosticul di-
ferenţial al acestora cu adnopatii regionale sau formaţiuni 
expansive solide abdominale.   

S2. Ultrasonografia în tumorile şi traumatismele splinei

Felicia Crumpei, Camelia Nicoleta Bar  

Departamentul Radiologie, Clinica I Chirurgie, Spitalul Clinic Universitar ,,Sf. Spiridon” Iaşi

Introducere
Explorarea splinei reprezintă o etapă obligatorie în 

examinarea ecografică a abdomenului.
Splina se vede de obicei cel mai bine cu pacientul în 

decubit lateral drept, în inspir profound, cu transductorul 
între coastele 10 şi 11 [1].

Splina este normal hiperecogenă faţă de ficat şi cu
ecostructură omogenă. Leziunile focale pot fi transsoni-
ce, hipo, izo, hiperecogene, calcificate sau necrotice [1].

In cadrul afecţiunilor splinei, tumorile reprezintă o 
patologie destul de rară [1]. Lucrarea de faţă îşi propune 
prezentarea aspectelor ecografice ale acestora.

Pentru exemplificare s-au folosit imagini selecţionate
din arhiva ecografică 1999-2005, pacienţii fiind internaţi
în Clinica I Chirurgie. Examinările au fost efectuate cu 
ecografe Siemens tip Sonoline SI-250 şi Sonoline Sienna.

Patologie
Leziuni traumatice splenice
• contuzii parenchimatoase: dezorganizarea parenchi-

mului, hipoecogen, neregulat –rezoluţie/hematom
• hematom: 

- aspect: 6 h - hiperecogen/ 48h – hiper- sau hipoeco-
gen / subacut – hipo sau transsonic, cheaguri/ vechi 
– hipoecogen / sechelar – hiperecogen/transsonic;
- localizare: intraparenchimatos/ subcapsular/ peri-
splenic/ hemoperitoneu

• efracţie extracapsulară (dilacerare)
• leziuni de pedicul vascular

Dificultăţi de diagnostic în patologia traumatică:
• leziuni mici
• contuzie
• coaste
• politraumatizat
Tumori chistice
Se întâlnesc relativ rar în practică, fiind de cele mai

multe ori o descoperire întâmplătoare la examinarea ul-
trasonografică a abdomenului pentru o altă afecţiune. Din
punct de vedere etiologic, pot fi parazitare sau nepara-
zitare. În regiunile cu boală hidatică endemică, 60-70% 
dintre chisturile splinei sunt hidatice. În cadrul tumorilor 
chistice neparazitare, 75% sunt pseudochiste [2].

Chisturile parazitare - chistul hidatic
Incidenţa afectării splinei în comparaţie cu celelalte 

viscere abdominale este foarte scazută. Cele mai frecven-
te localizări sunt ficatul şi plămânul [3].

Ecografic se prezintă ca o formaţiune transsonică,
rotundă, bine delimitată, cu perete gros, ecogen. Pot fi
evidente în interior imagini transsonice rotunde ce co-
respund veziculelor fiice sau membranele detaşate, plica-
turate, ecogene. Poate prezenta calcificări. Chistele mari
pot determina splenomegalie [4,5].

Chisturile neparazitare
După Mittelstaedt şi Vincent, se clasifică închisturipri-

mitive (adevarate) şi chisturi secundare (pseudochisturi) [4].
- chisturile adevărate prezintă periferic un perete epi-

telial. Sunt rare, considerate congenitale şi se întâlnesc de 
obicei la persoane tinere. Nu se asociază cu chisturi simi-



28 Volum de rezumate  Rev Rom Ultrasonografie - Supliment nr.1, 2005

lare în alte viscere. Devin simptomatice doar când ating 
dimensiuni mari (determină fenomene compresive) sau 
când prezintă complicaţii de tipul infecţiei, hemoragiei 
sau rupturii [6]. Dintre chisturile epiteliale adevărate, cel 
mai frecvent este chistul epidermoid [6].

Aspectul ecografic este de formaţiune unică de obi-
cei, transsonică, rotundă, bine delimitată, cu amplificare
acustică posterioară [4]. Poate prezenta în interior ecouri 
punctiforme mobile (cristale de colesterol) sau septuri 
[5]. Până la 25% dintre ele pot prezenta o calcificare la
nivelul peretelui [7].

- pseudochisturile apar în evoluţia unor boli care de-
termină formarea unor zone cu conţinut lichidian [4]. Nu 
prezintă perete epitelial, ci acesta este format din colagen 
dens care conţine depozite de calciu şi hemosiderină [7]. 
Unele sunt asimptomatice, însă la anumite dimensiuni 
pot determina compresiune asupra organelor adiacente 
[2]. Pot apare:

• posttraumatic (70% la copii)- după hematom sple-
nic; din punct de vedere ecografic este mai puţin bine
delimitat, hipoecogen sau transsonic, omogen; pot exista 
calcificări periferice;

• postinfarct splenic ramolit;
• prin necroza de colicvaţie a unei tumori- este încon-

jurat de un strat de ţesut tumoral;
• prin vindecarea unui abces;
• prin fuzarea fermenţilor pancreatici pe traiectul ve-

nei splenice- în evoluţia pancreatitei acute necrotico-he-
moragice [3,5,7].

Tumori solide 
Sunt mai frecvente decât formaţiunile chistice [3]. 

Variabilitatea aspectului ecografic nu permite de obicei
diferenţierea malign-benign. Corelarea imaginilor cu 
datele clinice şi de laborator ale pacientului, precum şi 
integrarea tumorii splenice descoperite în contextul ul-
trasonografic al întregului abdomen permit de cele mai
multe ori un diagnostic corect.

Tumori benigne
Cele mici sunt asimptomatice, cele mari sunt clinic 

etichetate ca splenomegalie tumorală însoţită de fenome-
ne de compresiune, dar cu stare generală nealterată [2].

Clasificare [2]:
 Disembrioplazii:  • hamartom
 Vasculare:  • hemangiom
   • limfangiom 
   • hemangioendoteliom
   • hemangiopericitom
  Alte:  • lipom
  • fibrom
  • leiomiom
  • condrom
  • osteom

Hemangiomul este cea mai frecventă leziune spleni-
că benignă nonchistică. Are o rată de creştere lentă şi de 
obicei este asimptomatic. Poate fi de tip capilar sau ca-
vernos. Ca orice tumoră vasculară, poate suferi infarct, 
tromboză, hemoragie; incidenţa rupturii spontane este de 
25% [8]; tromboza excesivă a hemangioamelor volumi-
noase poate determina coagulopatie de consum; o com-
plicaţie rară este degenerescenţa malignă. Localizarea 
splenică poate fi unică sau poate face parte din sindromul
de hemangiomatoză difuză [2].

Aspecte ultrasonografice:
• capilar- tipic se prezintă ca formaţiune hiperecoge-

nă, omogenă, mică, rotundă, bine delimitată, cu ampli-
ficare acustică posterioară paradoxală (reţea vasculară
bogată)[4,5]. Foarte rar poate prezenta calcificări sau o
componentă chistică [6].

• cavernos- este cea mai frecventă varietate raportată 
la nivelul splinei [1]; aspectul este de  formaţiune hipe-
recogenă, neomogenă, cu arii centrale hipoecogene va-
riabile ca întindere, dimensiuni mari (peste 2cm) [1,4,5]. 
Poate prezenta calcificări [5].

La examinarea Doppler color hemangioamele mari pot 
arăta un aspect fin microvascular care dispare la compresi-
une cu transductorul şi reapare la îndepărtarea acesteia [5].

Hamartomul este o leziune nodulară, unică sau multi-
plă, alcătuită din ţesut splenic normal, dar cu arhitectoni-
ca modificată. Asociază uneori semne de hipersplenism
(anemie, trombocitopenie) [2]. Aspectul ecografic este
cel al unei formaţiuni mai mult sau mai puţin bine deli-
mitate, cu structură mixtă (zone ecogene alături de zone 
transsonice) [4].

Limfangiomul are 3 varietăţi: capilar, cavernos şi 
chistic în funcţie de dimensiunea canalelor limfatice 
componente. Clinic poate fi asimptomatic, fiind depistat
în cadrul unor localizări multiviscerale. Dacă este volu-
minos, determină splenomegalie şi se poate asocia cu 
coagulopatii [2].

Se prezintă mai rar ca şi leziune solidă; frecvent este 
o tumoră chistică [1]; aspectul ultrasonografic al limfan-
giomului cavernos este similar hemangiomului, dar cu 
ecogenitate mai scăzută - formaţiune transsonică  multi-
septată (multichistică) [1,4].

Tumori maligne
Neoplasmele maligne pot afecta splina fie primar

(limfom, angiosarcom), fie secundar (leucemii, carcinoa-
me metastatice) [9].

Limfomul este cea mai frecventă tumoră malignă 
splenică. Limfomul splenic primar, fără evidenţă de afec-
tare ganglionară, este rar [10]. Boala Hodgkin debutează 
de obicei cu adenopatie periferică nedureroasă. Extensia 
limfatică favorizează metastazarea hematogenă în ficat,
maduvă osoasă şi splină. Splenomegalia nu este constan-
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tă şi evidenţierea  sa nu semnifică neapărat diseminarea
tumorală. În limfomul non-Hodgkin la o treime din ca-
zuri debutul este extraganglionar. Splenomegalia apare 
constant în evoluţia bolii şi poate ajunge la dimensiuni 
foarte mari [2].

Aspectele ecografice întilnite în limfoame [1,4,5,10]:
a) infiltrare de tip nodular unic/multiplu - aspectul

este mai frecvent observat în boala 
Hodgkin decât în limfomul non-Hodgkin:
• formaţiuni hipoecogene (chiar aproape de transso-
nic, par pseudochisturi), omogene, rotunde, bine deli-
mitate, mărime variabilă;
• rar aspect atipic: mai ecogeni decât parenchimul 
splenic; ,,în ţintă”;
• pot conflua;
• complicaţii: infarcte, ruptură spontană cu hematom;
b) infiltrare difuză:
• splenomegalie cu ecogenitate variabilă (frecvent hi-

poecogenă), vag inomogenă, fără leziuni focale distincte 
(peste 30% din splenomegaliile întâlnite în limfom sunt 
de fapt doar hiperplazie sau congestie); 1/3 cazuri- splină 
cu dimensiuni normale;

c) invazie de la limfom de vecinătate (stomac).
Angiosarcomul este o tumoră vasculară primară rară 

[1]. Poate fi cauzat de expunerea cronică la Thorotrast
(substanţă de contrast folosită larg pentru angiografii
până în 1950). Se poate prezenta ca leziune unică sau ca 
leziuni focale multiple [10]. Ruptura splenică  spontană 
este o complicaţie periculoasă a acestei tumori. Aspectul 
ultrasonografic este de formaţiune hiperecogenă, neomo-
genă, de dimensiuni mari [3].

Metastazele splenice sunt descoperite la autopsie 
doar la 7% din pacienţii cu tumori maligne [10]. Probabil 
ele reprezintă un element tardiv, premorbid sau metodele 
imagistice sunt relativ insensibile în a le detecta [1]. Pot 
fi unice sau multiple. Tumorile primare implicate sunt:
melanom, neoplasm bronho-pulmonar, hepatom, nefro-
blastom, carcinoamele de sân, stomac, colon, ovar, endo-
metru, prostată, testicul [1,4,10]. Melanomul reprezintă 
cea mai frecventă metastază splenică non-limfomatoasă.

Examenul ecografic poate orienta asupra prezenţei şi
etiologiei metastazelor prin punerea în evidenţă a urmă-
toarelor modificări:

• de obicei există splenomegalie;
• rotunde, hipoecogene (frecvent melanom);
• formaţiuni rotunde, hiperecogene (frecvent colon, 
ovar);
• ,,în cocardă” - centrul ecogen sau asemănător parenchi-

mului splenic, halou periferic hipoecogen (frecvent hepatom);
• chistică (melanom, ovar, sân, endometru)- cu septu-

ri în interior neregulate, grosiere; 
• mixtă, neomogenă;

• cu calcificări în interior (frecvent de la ovar)
• acelaşi pacient poate prezenta metastaze cu aceeaşi 

origine, dar cu aspecte ecografice diferite;
• uneori doar o inomogenitate difuză a parenchimului 

splenic;
• necroze sau hemoragii intratumorale- zone hipoeco-

gene/transsonice [1,4,5,10].
În leucemia granulocitară cronică splenomegalia ne-

dureroasă este prezentă la 90% din pacienţi în momentul 
stabilirii diagnosticului. Hepatomegalia moderată este 
prezentă la 50%. Ecografic, splenomegalia este impor-
tantă, hipoecogenă (aspectul nu este patognomonic) [11]. 
Splenomegalia dureroasă este sugestivă pentru infarct 
splenic [1]. În leucemia limfatică cronică splenomegalia 
cu ecogenitate variabilă este prezentă alături de adenopa-
tiile generalizate în 50-70% din cazuri. Hepatomegalia 
apare cronologic după splenomegalie, fiind întîlnită la
jumătate din pacienţi [11].

În leucemiile acute splenomegalia datorată infiltraţiei
este prezentă la 50-75% din pacienţii cu leucemie acuta  
limfoblastică şi doar la o mică parte din cei cu leucemie 
acută mieloidă [9]. Ecogenitatea splinei poate fi norma-
lă sau crescută[3]. Pot exista şi alte semne ale infiltraţiei
leucemice (adenopatii, hepatomegalie) [11].

Alte tumori maligne splenice: reticulosarcom, histio-
citom fibros malign, fibrosarcom, leiomiosarcom, sarcom
Kaposi [2]. Aspectul ultrasonografic al acestuia din urmă
este de multiple leziuni mici hiperecogene care simulea-
za hemangioamele [1].

Discuţii
Formaţiunile tumorale splenice, atât chistice, cât şi 

solide, oferă aspecte ecografice variate. Interpretarea lor
este necesar a se face în corelaţie strânsă cu examenele 
clinic şi de laborator, precum şi cu explorarea ecografică
a întregului abdomen.

Fiind o metodă rapidă şi neinvazivă, ultrasonografia
poate fi repetată ori de câte ori este necesar pentru eva-
luarea în dinamică a unei formaţiuni tumorale splenice 
descoperite.
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S3. Anomaliile vasculare ale splinei

Cătălina Mihai, Cristina Cijevschi Prelipceanu  

Institutul de Gastroenterologie şi Hepatologie Iaşi

Anomaliile vasculare ale splinei includ: infarctul 
splenic, anevrismul arterei splenice, varicele perispleni-
ce,  tromboza venei splenice, shunturile spleno-renale.

1.Infarctul splenic reprezintă obstrucţia arterei sple-
nice sau a ramurilor sale prin mecanism embolic sau 
trombotic. Principalele cauze sunt: boli mieloprolifera-
tive, endocardită bacteriană subacută, fibrilaţie atrială,
limfoame, cancer de plămâni, rinichi,  boală Whipple. 
Aspectul echografic este de zonă hipoechogenă de for-
mă triunghiulară, prost delimitată de ţesutul splenic să-
nătos; uneori poate îmbrăca aspect rotund sau nodular 
(diagnostic diferenţial cu abcesele, neoplasmele splenice 
etc.). În infarctul splenic global (rar întâlnit, splina are 
vascularizaţie dublă) aspectul ecografic poate fi normal,
diagnosticul stabilindu-se prin echografie Doppler sau
computer tomografie. Evoluţia infarctului splenic poate fi
favorabilă, cu organizare fibroasă prezentând echogeni-
tate crescută triunghiulară sau în bandă, cu eventuală in-
cizură a conturului splenic şi/sau calcificări sau pot apare
complicaţii: suprainfecţie, hemoragie, ruptură splenică, 
hemoperitoneu, pseudochiste intrasplenice.

2.Anevrismul arterei splenice este cel mai frecvent 
anevrism visceral. De obicei se localizează la nivelul ar-
terei splenice distale, în vecinătatea hilului splenic (di-
latare peste 2 cm). Este mai frecvent la femei şi la cei 
cu ateroscleroză. Echografic se prezintă sub forma unei
formaţiuni transonice (diagnostic diferenţial cu forma-
ţiunile chistice) sau poate fi calcificat, cu con de umbră
posterior). Pseudoanevrismul arterei splenice are drept 
cauză principală pancreatita acută. Prezintă risc crescut 
de hemoragie severă necesitând intervenţie terapeutică: 
embolizare angiografică sau splenectomie.

3.Tromboza de venă splenică are drept principale 
cauze pancreatita, stările de hipercoagulabilitate (polici-

temia vera, deficitul de antitrombină 3), extinderea unei
tromboze de venă portă (hepatocarcinom, pileflebită).
În tromboza acută apare în lumenul venos o imagine hi-
poechogenă, deficit de evidenţiat în absenţa echografiei
Doppler spectrale. În tromboza izolată de venă splenică 
caracteristic este dilatarea venelor gastro-epiploice la ni-
velul marii curburi gastrice.

4.Varicele splenice apar în hipertensiunea portală. 
Modificările splenice din hipertensiunea portală constau
în: splenomegalie (12-16 cm), dilatarea venei splenice şi/
sau mezentericei superioare, colaterale spleno-renale. 

5.Shunturile spleno-renale pot fi spontane sau chi-
rurgicale. Cele chirurgicale sun dificil de evidenţiat dato-
rită gazului din jejun şi colon. Se constată lipsa echogra-
fică a splinei, vena splenică în zona caudată pancreatică
are un traiect descendent şi se uneşte cu vena renală stân-
gă, dilatarea venei renale stângi. 
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I1. Diagnosticul ecografic intraoperator al metastazelor hepatice

F. Mureşan, M. Cazacu  

Clinica Chirurgie IV, UMF „Iuliu Haţieganu”, Cluj-Napoca

Ecografia intraoperatorie oferă, adesea, informaţii cli-
nice care nu pot fi obţinute prin alte metode. Examinarea
ficatului este cea mai frecvent utilizată aplicaţie a ecogra-
fiei intraoperatorii, scopul ei fiind adesea detectarea metas-
tazelor cancerului colorectal. Prezenţa şi numărul metasta-
zelor hepatice sunt factori importanţi de prognostic pentru 
supravieţuirea pe termen lung. Supravieţuirea la 5 ani a 
pacienţilor care au suportat rezecţii hepatice pentru metas-
taze de cancer colorectal este de 20-30%, în timp ce durata 
medie de viaţă a acelora fără tratament chirurgical este de 
8-9 luni, nici un pacient nesupravieţuind la 5 ani. De aceea, 
identificarea ecografică intraoperatorie şi aprecierea reze-
cabilităţii metastazelor poate influenţa semnificativ supra-
vieţurea pacienţilor cu cancer colorectal.

Principalele indicaţii ale ecografiei intraoperatorii
sunt: detectarea formaţiunilor nodulare (metastazelor) 

I2. Rolul ecografiei intraoperatorii în termoablaţia tumorilor hepatice
maligne

Mirela Boroş¹, Doina Hrehoret², Mirela Patricia Sârbu-Boeti², I. Popescu²  

1 - Clinica de Radiologie şi Imagistică Medicală, Institutul Clinic Fundeni, Bucureşti
2 - Centrul de Chirurgie Generală şi Transplant Hepatic, Institutul Clinic Fundeni, Bucureşti

Introducere
Termoablaţia (microunde sau radiofrecvenţă) este o 

metodă terapeutică simplă, cu eficienţă dovedită şi cu
riscuri minime a cărei indicaţie principală o constituie 
tumorile nerezecabile. Scopul lucrării este de a aprecia 
rolul ecografiei intraoperatorii  ca metodă de ghidare şi
monitorizare în timp real a procesului de distrucţie tu-
morală.

Material şi metodă. Lotul de studiu cuprinde 50 de 
pacienţi cu tumori hepatice maligne la care s-au efectuat 

oculte şi nepalpabile, localizarea lor segmentară, deter-
minarea relaţiei acestora cu vasele, caracterizare forma-
ţiunilor nodulare mici (solide sau chistice), ghidarea bio-
psiei sau termoablaţiei.

În detectarea metastazelor hepatice, metodele imagis-
tice preoperatorii, computer tomografia, rezonanţa mag-
netică nucleară şi ecografia convenţională au o sensibi-
litate variind între 60 şi 80%. În urma mai multor studii 
de sensibilitate se estimează că ecografia intraoperatorie
identifică 93-98% dintre metastazele hepatice, fiind cea
mai eficientă metodă imagistică, în acest sens. Formaţiu-
ni nodulare de 3 - 5 mm pot fi identificate.

Explorarea ecografică sistematică a întregului paren-
chim hepatic este necesară în cursul intervenţiilor chirur-
gicale pentru cancere digestive, informaţiile astfel obţi-
nute putând influenţa decisiv strategia terapeutică.

70 de şedinţe de termoablaţie, în perioada ianuarie 2002 
- ianuarie 2005. Ecografia intraoperatorie s-a impus la 39
de pacienţi, la care palparea intraoperatorie a fost nega-
tivă (noduli situaţi profund în lobul drept hepatic, ficat
cirotic). La toţi cei 50 de pacienţi, postablaţie s-a efectuat 
controlul ecografic intraoperator pentru a aprecia prezen-
ţa de eventual ţesut tumoral restant. Diagnosticul preope-
rator de tumoră malignă a fost stabilit prin CT/IRM, me-
tode utilizate şi la o lună postoperator pentru aprecierea 
gradului de necroză tumorală.
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Rezultate. Vârsta medie a pacienţilor a fost de 58 ani 

(25-79 ani). 38 de pacienţi (72%) au fost diagnosticaţi cu 
hepatocarcinom celular, 9 pacienţi (17%) cu metastaze 
colo-rectale şi 6 pacienţi (11%) alte metastaze. Dimen-
siunile tumorilor variabile (1-10 cm), 36 tumori unice 
(68%). Abordul tumoral s-a efectuat prin laparatomie în 
54 de şedinţe (77%), percutanat în 14 şedinţe (20%) şi 

laparoscopic în 2 şedinţe (3%). Morbiditatea a fost de 
12% (pleurezie dreaptă, ascită, abces hepatic). Necroza 
completă a fost evidenţiată la 27 pacienţi şi incompletă 
la 20 pacienţi.

Concluzii. Ecografia intraoperatorie reprezintă parte
integrantă din procesul de distrucţie tumorală prin ter-
moablaţie.

I3. Ecografia laparoscopică în explorarea arborelui biliar

Cornel Lungu, Lucian Alecu  

Spitalul “Prof. Agrippa Ionescu”,  Bucureşti

Dezvoltarea chirurgiei minim invazive şi progresele 
din domeniul construcţiei ecografelor şi al sondelor au 
dus la dezvoltarea unor metode imagistice adecvate, mai 
uşor de utilizat intraoperator şi cu mai multe avantaje 
faşă de metodele «tradiţionale».

Ecografia laparoscopică, ca ramură a ecografiei in-
traoperatorii, se constituie ca metodă de primă alegere 
în diagnosticul intraoperator în general şi în explorarea  
arborelui biliar în special, aceasta fiind, de departe, cea
mai importantă indicaţie a metodei.

Lucrarea prezintă experienţa noastră în utilizarea eco-
grafiei laparoscopice în examinarea colecistului şi a căi-
lor biliare, precum şi prezentarea avantajelor în raport cu 
alte metode imagistice. De asemenea, vom trece în revis-
tă şi dezavantajele şi limitele metodei, precum şi modul 
în care acestea  pot fi minimalizate.

Prezentarea principiilor de bază, precum şi a unor 
imagini sugestive, se vor a fi argumente pentru folosirea
de rutină a metodei şi pentru  ilustrarea  eficienţei diag-
nosticului  intraoperator atunci când există o  colaborare 
adecvată  chirurg - ecografist.

I4. Ecografia intraoperatorie în chirurgia pancreasului

Nicolae Rednic, Mircea Cazacu  

Clinica Chirurgie IV, UMF”Iuliu Haţieganu”, Cluj-Napoca

Ecografia intraoperatorie are indicaţii în toate interven-
ţiile chirurgicale pancreatice. Pancreatita acută şi cronică, 
pseudochistele şi abcesele pancreatice, adenocarcinomul şi 
tumorile neuroendocrine, chistadenoamele reprezintă afecţi-
uni ale căror tratament chirurgical poate fi semnificativ opti-
mizat de către ecografia intraoperatorie. Aceasta se realizea-
ză prin examinarea directă a pancreasului cu sonde lineare 
de 7,5-10 MHz în cazul laparatomiilor sau prin ecografie la-
paroscopică. Imaginile ecografice au o rezoluţie foarte bună,

imposibil de obţinut prin ecografia convenţională datorită
poziţiei retroperitoneale, profunde a pancreasului.

În cazul complicaţiilor pancreatitei acute sau croni-
ce, principalul beneficiu al ecografiei intraoperatorii este
localizarea cu acurateţe a colecţiilor şi stabilirea relaţiei 
pseudochistelor sau abceselor cu ductele pancreatice ste-
nozate sau dilatate; în contextul proceselor inflamatorii
din pancreatite acestea sunt adesea imposibil de palpat 
sau vizualizat direct.
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Indicaţiile ecografiei intraoperatorii în chirurgia ade-
nocarcinomului pancreatic sunt: identificarea marginilor
rezecţiei, aprecierea invaziei vasculare, evaluarea forma-
ţiunilor nodulare pancreatice descoperite intraoperator, 
ghidarea acelor de puncţie-biopsie pentru evitarea lezării 
ductului pancreatic. Adenopatiile maligne sau tromboze-
le venoase regionale pot fi identificate ecografic, infor-
maţiile astfel obţinute influenţând amploarea intervenţii-
lor chirurgicale.

O importantă aplicaţie a ecografiei intraoperatorii
este localizarea tumorilor neuroendocrine, mai ales a 

insulinoamelor. Aceste tumori, suspectate clinic, sunt 
adesea mici, sub 1 cm şi nu pot fi identificate de com-
puter-tomografia sau rezonanţa magnetică preoperatorie.
Deasemenea este evaluată relaţia acestora cu ductele 
pancreatice, enucleerea acestor mici tumori puţin agresi-
ve fiind o opţiune terapeutică, dacă ductul pancreatic nu
este interesat.

Ecografia intraoperatorie influenţează semnificativ
strategiile chirurgicale. Ea trebuie să devină o metodă 
diagnostică de rutină în cursul marilor intervenţii chirur-
gicale pancreatice.

I5. Ecografia transesofagiană intraoperatorie în chirurgia cardiacă

Cristina Pitiş, Stanca Aszalos, Simona Opriţa  

Institutul Inimii “Niculae Stăncioiu”, Cluj-Napoca

În chirurgia cardiacă ecografia efectuată periopera-
tor oferă multe informaţii anatomice şi funcţionale care 
permit atât verificarea unor detalii preoperatorii, care pot
influenţa decizia chirurgicală cât, mai ales, verificarea în
timp real a rezultatelor procedurii operatorii şi detectarea 
posibilelor complicaţii apărute imediat postoperator.

Ecografia transesofagiană  este principala metodă
care, efectuată sistematic intraoperator atât de cardio-
log cât şi de anestezist, permite detectarea regurgitărilor 
valvulare reziduale după valvuloplastii, a malfuncţiilor 
precoce de proteze valvulare, a ischemiei miocardice 

intraoperatorii după by-pass aortocoronarian, monitori-
zarea reconstrucţiilor ventriculare şi a embolectomiilor 
intracavitare, detectarea şunturilor sau obstrucţiilor rezi-
duale după corectarea cardiopatiilor congenitale şi per-
mite detectarea cauzelor disfuncţiilor hemodinamice.

Ecocardiografia transesofagiană intraoperatorie, nein-
fluenţând practic procedura chirurgicală, este uşor de efec-
tuat, nu are contraindicaţii la majoritatea pacienţilor şi per-
mite, pe lângă procedeele clasice de monitorizare, accesul la 
informaţii detaliate anatomice şi funcţionale care asigură o 
monitorizare eficientă a intervenţiei chirurgicale cardiace.
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V1. Tehnica examinării eco-Doppler a venelor periferice - aspecte normale

Dan A. Stănescu  

Laboratorul de Medicină Nucleară şi Ultrasonografie, Institutul Clinic Fundeni Bucureşti

Metodologia de examinare a sistemului venos perife-
ric trebuie să respecte cel puţin trei criterii:

• să nu influenţeze nedorit parametrii circulaţiei ve-
noase
• să asigure confortul şi siguranţa pacientului
• să permită punerea în evidenţă a unor modificări
circulatorii
Pentru explorarea segmentelor venoase proximale ale 

membrului inferior ca şi pentru membrul superior, pa-
cientul este poziţionat similar: în decubit dorsal, cu capul 
la nivelul trunchiului. În cazul unui pacient dispneic, este 
necesară ridicarea capului.

Transductorul de elecţie are frecvenţa de lucru cuprin-
să între 5 şi 10 MHz. Se preferă transductorii liniari cu 
frecvenţe variabile. Focalizarea se reglează pentru adân-
cimea structurilor vasculare de examinat. La examenul 
Doppler scala de velocitate trebuie reglată pentru viteze 
mici şi medii. Timpul de examinare mediu (dependent de 
experienţa examinatorului, de performanţele aparatului 
şi de complexitatea patologiei) nu ar trebui să depăşească 
10 minute pentru fiecare membru.

Pentru venele gâtului şi ale membrului superior, 
braţele sunt extinse şi în uşoară abducţie, antebraţul fiind
în supinaţie.

Sistemul venos este usor de identificat, el dublând sis-
temul arterial şi prezentând un aspect diferit de artere la 
examenul Doppler. Explorarea Doppler color se va face 
atât în secţiuni transversale cât şi longitudinale. În secţiu-
nile longitudinale, odată cu stabilirea sensului de curge-
re în vas prin examenul Doppler color, se pot diferenţia 
arterele de vene. Examenul Doppler spectral precizează 
deasemenea tipul arterial sau venos al fluxului din vasul
examinat precum şi parametrii de curgere. 

Vena jugulară internă se examinează prin compresie 
blândă cu transductorul pentru a evita colabarea vasului. 
Dacă se cercetează supleţea peretelui venos se poate tre-
ce pacientul în ortostatism pentru a se evidenţia colaba-
rea fiziologică a jugularei. Mobilitatea peretelui venos se
poate cerceta în inspir profund. Se cercetează  tot traiec-
tul vasului până la confluenţa cu vena subclavie.

Vena subclavie  se examinează atât în segmentul 
medial, anterior confluenţei cu trunchiul brachiocefalic,

cât şi în segmentul lateral. O mică porţiune din traiectul 
venei se vizualizează mai greu datorită poziţiei retrocla-
viculare. După examenul morfologic (diametrul vasului, 
grosimea pereţilor)  se provoacă o manevră Valsalva care 
va produce în situaţii normale la examenul Doppler spec-
tral, o aplatizare bruscă a anvelopei Doppler sau o inver-
sare a fluxului.

Trunchiul brachiocefalic este adesea inaccesibil exa-
menului direct. Se pot obţine informaţii indirecte prin 
aprecierea morfologică şi a examenului Doppler spectral 
în v. subclavie înainte de confluenţa cu trunchiul.

Venele axilare se examinează cu braţul în abducţie pes-
te 70 grade. Accesul în axilă este condiţionat şi de tipul 
şi dimensiunile transductorului. În cazul transductorilor 
liniari cu deschidere mare, braţul se ridică peste nivelul 
umărului. Ca şi în cazul celorlalte segmente venoase, se 
obţin secţiuni transversale şi longitudinale şi se fac mane-
vre de compresie cu tansductorul , mai ales în secţiunile 
transversale, pentru ca vena să nu ruleze în afara câmpului 
de explorare (frecvent în situaţii patologice). 

La nivelul braţului, venele brahiale, cefalică şi bazi-
lică se examinează în acelaşi modcercetându-se aspectul 
simetric atât morfologic cât şi al parametrilor de flux la
examenul Doppler spectral. 

La nivelul antebraţului, venele superficiale  pot fi vi-
zualizate deobicei doar în situaţii patologice (tromboze). 
Venele profunde sunt cercetate în raport cu un eventual 
proces patologic intrinsec sau extrinsec.

Venele membrului inferior în  segmentul proximal  
se examinează cu pacientul tot în decubit dorsal. Mem-
brele inferioare trebuie să fie extinse şi într-o uşoară ro-
taţie externă.

 Fosa poplitee şi venele gambei se pot examina în mai 
multe poziţii :

• cu pacientul în decubit dorsal, cu genunchii uşor 
flectaţi (15-20 grade) abordul fiind făcut cu transductorul
de jos în sus 

• cu pacientul în decubit lateral, abordul fiind lateral
• cu pacientul în decubit ventral, cu gambele flectate uşor

(15-20 grade) şi susţinute, abordul fiind făcut de sus în jos.
La examenul Doppler în condiţii normale semnalul 

vascular venos trebuie să fie unidirecţional şi să prezinte
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mici modificări ciclice corelate cu respiraţia (ciclicitate
respiratorie). 

Aceleaşi manevre, respectiv compresia cu transduc-
torul, cercetarea vaselor în inspir şi expir forţat sau mane-
vra Valsalva, trebuie efectuate şi pentru venele membre-
lor inferioare. În condiţii normale, dorsi-flexia voluntară
a piciorului pe gambă amplifică semnalul Doppler prin
creşterea vitezei de circulaţie venoasă.

Vena safena mare este cea mai lungă venă din corp. 
Având originea pe faţa medială a piciorului, prezintă un 
traiect ascendent, anterior de maleola medială apoi pe 
faţa medială a gambei şi coapsei unde se varsă în vena 
femurală comună la 3-4 cm sub ligamentul inghinal.

Vena femurală comună se identifică uşor fie în sec-
ţiune transversală fie în longitudinal. Transductorul culi-
sează caudal în secţiune transversală sau longitudinală şi 
se evidenţiază confluenţa venelor femurale superficială
şi profundă cu vena femurală comună. Se continuă deo-
bicei cu examinarea venei femurale profunde şi apoi a 
femuralei superficiale  care se poate urmări (cu secţiuni
transversale şi longitudinale) până în canalul Hunter.   

Vena poplitee se comprimă uşor cu transductorul şi 
pentru vizualizarea fuxului în interior sunt necesare ade-
sea manevrele de sensibilizare amintite. Datorită nivelu-
lui variabil al confluenţei cu vena poplitee, vena safena
mică se identifică uneori cu dificultate.

Anatomia variabilă a venelor sub nivelul articulaţiei 
genunchiului face examenul ecografic mai dificil. Con-
stant se pot identifica vena tibială anterioară, vena tibială
posterioară şi venele gastrognemiene.

Dacă venele gambei sunt colabate (prin decubit) sau 
greu de delimitat (la pacienţii obezi), se poate examina 
pacientul în poziţie sezândă pe un scaun, situaţie în care 
venele gambei se umplu cu sânge şi pot fi mai uşor vizua-
lizate ecografic.

V2. Examenul Doppler în patologia trombotică venoasă a membrelor 
superioare

Dana Nedelcu  

Spitalul Clinic de Urgenţă Bucureşti

Examinarea venelor membrului superior (MS) presu-
pune câteva particularităţi de tehnică:

• În sectorul superficial, vasele se identifică dificil,
fiind situate in near field, având calibru redus, fiind rapid
depresibile. Necesită focalizare corectă şi aplicarea unei 
presiuni optime asupra ţesuturilor.

• Există numeroase variante de număr, poziţie şi cali-
bru venos, ce pot îngreuna examinarea. 

• În sectorul central, retroclavicular, nu se poate stu-
dia compresibilitatea venoasă, iar lumenul este apreciat 
cu dificultate.

Tromboza este afecţiunea princeps în cazul venelor 
MS. Examenul ecografic trebuie să stabilească:

• În caz de evidenţă clinică, se urmăresc sediul, în-
tinderea, vechimea trombozei

• În cazuri incerte – ex. post mastectomie, se poate 
diferenţia edemul limfatic postoperator faţă de cel venos 
(complicaţia trombotică).

• Aspectul ţesuturilor moi perivenoase - modificări
inflamatorii (trombogenice),  tumorale – formaţiuni pri-
mitive sau adenopatii secundare unui proces tumoral al 
sânului sau mediastino-pulmonar.
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Datorită regimului presional deosebit al MS – drenaj 
antigravitaţional optim faţă de membrul inferior, pom-
pă musculară mai eficientă, existenţa de trasee paralele,
apropierea faţă de cord – tromboza se constituie greu, 
este fugace, este limitată, sindromul de insuficienţă val-
vulara posttrombotica este rar. De aceea, orice creştere 
de  calibru venos, în prezenţa simptomelor clinice, este 
semnificativă şi trebuie tratată ca şi tromboza.

Există puţine situaţii de tromboză benignă a MS – de 
efort, datorită compresiunii exercitată de muşchiul pec-
toral, în sindromul scalenic, etc. De obicei cauza este se-
veră şi trebuie exclusă – tumori, sindrom paraneoplazic, 
sindroame procoagulante.

Există două situaţii în care etiologia este clară: trom-
boza pericateter jugular şi tromboza venelor din fistula

bolnavului dializat. În primul caz, se incriminează corpul 
străin intravascular şi sepsisul, în al doilea caz, hiperpla-
zia intimală şi puncţia repetată.

Ca şi în cazul MI, se apreciază – calibrul, compresi-
bilitatea, aspectul peretelui, aspectul lumenului (contrast 
spontan, tromb recent, tromb organizat, tromb recana-
lizat, material fibros endolumenal), aspectul valvelor
– grosime, supleţe, fluxul - periferic modulat respirator,
discontinuu; central multifazic, modulat de activitatea 
cardiacă.

Ecografia este metoda optimă de examen pentru ve-
nele MS, în situaţii selectate de examenul clinic. Trebuie 
completată de CT/RMN pentru aprecierea optim a vene-
lor mediastinale şi mai ales pentru determinarea cauzei 
trombozei.

V3. Ecografia venelor membrelor inferioare

Dragoş Camen, Firmilian Calotă  

Craiova

Patologia venoasă a membrelor inferioare (malforma-
ţii, tromboze, varice, insuficienţa venoasă cronică, trau-
matisme etc.) este  relativ  frecventă şi are repercusiuni 
asupra calităţii vieţii şi, uneori, potenţial letal.

Tratamentul medical şi chirurgical, adesea foarte efi-
cient, necesită un diagnostic cât mai complet, în care ex-
plorările paraclinice au un rol important.

Ecografia se detaşeaza ca metodă de primă intenţie
întrucât oferă informaţii morfologice, dar şi funcţionale, 
este neinvazivă, accesibilă, rapidă şi repetitivă.

Un protocol complet de examinare necesită - la un 
ecografist antrenat, cu aparatură performantă – cca. 30
– 60 minute. Pacientul se examinează static şi dinamic, 
în decubit şi ortostatism, evidenţiindu-se aspectul 2D al 
principalelor vene, perforante şi valvule, eventuala pre-
zenţă a trombilor. Se analizează fluxul prin Doppler color
şi spectral, eventual prin B - flow sau contrast natural. Se
caută modulaţia respiratorie sau cardiaca a fluxului. Se
efectuează manevre de compresie abdominală, muscula-

ră sau pe venă, de ridicare a membrului sau Valsalva. Se 
caută refluxul cu durata de peste 0,5 secunde.

Se întâmpină greutăţi, în special la pacienţii obezi, în 
vizualizarea venei femurale superficiale. Vena femurala
profunda, în general, nu poate fi examinată decât la con-
fluenţă, iar dintre perforante nu se pot examina decât cele
mai importante (maxim 2-5 din cele 150). Unele greutăţi 
se întâmpină şi la examinarea venei tibiale anterioare, ve-
nei tibiale posterioare şi venelor peroniere care, deşi sunt 
sediul frecvent de tromboze, au potenţial emboligen mai 
mic decât restul sistemului venos.

Dacă informaţiile nu sunt suficiente, se apelează la
metodele paraclinice complementare – flebografia, ple-
tismografia, scintigrafie, RMN sau CT, dozarea D-dime-
rilor sau ecocardiografie după diverşi algoritmi de diag-
nostic.

În concluzie, se poate spune că ecografia a devenit la
ora actuală o investigaţie obligatorie în orice intervenţie 
terapeutică pe sistemul venos al membrelor inferioare.



Al II-lea Congres Naţional de Ultrasonografie, Cluj Napoca, 28-29 mai 2005 39

V4. Valoarea ultrasonografiei, în relaţie cu alte tehnici imagistice, pentru
evaluarea patologiei venelor periferice 

Sorin M. Dudea  

Catedra de Radiologie, UMF “Iuliu Haţieganu”, Cluj-Napoca

De mai bine de un deceniu, ultrasonografia este con-
siderată tehnica noninvazivă de referinţă în evaluarea 
venelor periferice. Cu toate acestea, valoarea tehnicilor 
ultrasonografice este inegală, depinzând atât de domeniul
de patologie studiat cât şi de localizarea anatomică a pa-
tului venos supus analizei.

Pentru diagnosticul trombozei venoase profunde, ul-
trasonografia are acurateţe 96-100% comparativ cu flebo-
grafia, fiind considerată cea mai sensibilă şi specifică teh-
nică neinvazivă. Edemul, obezitatea, modificările trofice
cutanate şi tromboza izolată la nivelul gambei reprezintă 
principalele cauze de eroare, situaţie în care este indica-
tă venografia. Rezonanţa magnetică poate evidenţia sis-
temul venos periferic şi poate diferenţia între tromboza 
acută şi cea cronică, dar costul mare al examinării face ca 
aceasta să nu fie utilizată de rutină.

Ocluzia trunchiurilor mari venoase din pelvis şi a ve-
nei cave inferioare este diagnosticată cu dificultate de că-
tre ultrasonografie, gazele intestinale şi obezitatea repre-
zentând cauze majore de eroare. CT cu contrast şi, mai 
ales, rezonanţa magnetică nucleară sunt metode diagnos-

tice capabile să furnizeze acurateţe diagnostică mai mare 
decât venografia, pentru acest segment venos.

Tromboza izolată a sinusurilor venoase gambiere este 
diagnosticată de către ecografia Doppler color cu acura-
teţe de 96%, comparativ cu flebografia. Tehnica power
Doppler creşte rata de detecţie a venelor gambiere dar nu 
modifică acurateţea globală a metodei.

Ultrasonografia Duplex color este obligatorie la toţi
pacienţii cu varice primare, înainte de operaţie. Ecografia
duplex (fără color !) are sensibilitate > 98% şi specificta-
te 93-97% comparativ cu aspectul intraoperator, în eva-
luarea incompetenţei venoase la pacienţii cu varice. 

În diagnosticul refluxului din axele venoase centrale
(safeno-femurală, safeno-popliteală), ecografia are sensi-
bilitate 91-92% iar venografia cu varicografie are sensi-
bilitate 92-95%. 

Deşi imperfectă, metoda ultrasonografică rămâne cea
mai exactă şi mai eficientă, din punct de vedere al costu-
lui, modalitate neinvazivă de explorare a sistemului ve-
nos periferic, atât pentru patologia venoasă acută, cât şi 
pentru cea cronică.
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VUP1. Anatomie. Metodologie de examinare. Aspecte ecografice normale

Florea Voinea  

Clinica de Gastroenterologie, Spitalul Clinic Judeţean Constanţa
Facultatea de Medicină, Universitatea “Ovidius” Constanţa

Vezica urinară este un organ cavitar, care conţine în-
tre 300 – 500 ml urină. Este situată în partea anterioară a 
micului bazin şi are bază, corp şi vârf. Baza este orientată 
în jos şi înapoi şi are raporturi cu veziculele seminale şi 
prostata. În porţiunile sale postero-lateral se deschid ure-
terele, cu un traiect intraparietal oblic spre inapoi. Are 
mucoasă, musculoasă şi seroasă care pot fi diferentiate
ecografic.  

Prostata este un organ fibromuscular de talia unei
castane. Este traversată de uretra prostatică. Este situa-
tă la 1-2 cm înapoia simfizei, între baza vezicală şi dia-
fragmul muscular urogenital. Posterior este în raport cu 
rectul. Are o capsulă conjunctivă, doi lobi laterali uniţi 
prin porţiunea lor preuretrală, un lob median şi un lob 
posterior, separaţi prin conductele ejaculatorii. Conţine 

un grup de glande periferice, care se întind posterior până 
la baza prostatei, un grup de glande centrale şi un grup de 
glande periuretrale situate în jurul uretrei prostatice.

Tehnica de investigaţie ecografică
Vezica urinară şi prostata se examinează ecografic

prin secţiuni transabdominale. Prostata poate fi exami-
nată şi prin ecografie endoscopică transrectală iar uretra,
vezica urinară, ureterele şi bazinetul şi prin ecoendosco-
pie endoluminală. Examinarea endoscopică se face cu un 
transductor de 20 MHz care conferă o rezoluţie deosebită 
şi posibilitatea de a evidenţia leziuni de dimensiuni foar-
te mici. Transductorul acesta este înglobat într-un cateter 
care poate ajunge până în bazinet. Toate aceste sisteme 
pot fi abgradate cu Doppler-color, reconstrucţie tridimen-
sională şi cu aparatură intervenţională. 

VUP2. Afecţiunile prostatei

Ioan Tiberiu Tofolean   

Clinica Medicală II, Spitalul Clinic Judeţean Constanţa

1. Afecţiuni  inflamatorii
1.1.Prostatita acută.  Modificările ecografice în pros-

tatita acută (PA) sunt necaracteristice şi constau în creş-
terea importantă de volum a prostatei. Ecostructura este 
neomogenă prin zone hipoecogene sau transsonice alter-
nând cu zone de ecogenitate normală, realizând un aspect 
hipoecogen difuz. La examinarea Doppler aspectul este 
de hiperirigaţie difuză cu creşterea vitezelor sistolice şi 
reducerea indicelui de rezistenţă. 

1.2.Abcesul prostatic realizează o formaţiune transso-
nică relativ bine delimitată cu pereţi neregulaţi şi cu întărire 
acustică posterioară pe fondul creşterii în volum a prostatei. 
Prezenţa necrozelor tisulare conferă abcesului o ecostruc-

tură neomogenă. La examinarea Doppler zona abcedată 
este lipsită de semnal acustic, iar zona periabces prezintă 
un semnal acustic abundent (cauzată de congestia din jur).

1.3.Prostatita cronică se caracterizează printr-o pros-
tată normală sau crescută de volum cu o ecostructură 
neomogenă care are la bază multiple microcalcificări cu
con de umbră posterior separate de arii cu o ecogenitate 
normală sau scazută (procese inflamatorii acute). Exa-
minarea Doppler nu aduce informaţii suplimentare utile 
pentru diagnostic.

2. Chisturile prostatei
2.1.Chisturile congenitale sunt de două feluri: mul-

leriene şi ale utriculei. Cele mullerine apar ca formaţiuni 
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transsonice bine delimitate situate de o parte şi de alta a 
liniei mediane pe când cele ale utriculei sunt localizate în 
mijlocul prostatei, au dimensiuni mai mici şi se asociază 
frecvent cu alte malformaţii reno-urinare.

2.2.Chisturile dobândite au aspect transsonic, alun-
git, cu axul lung orientat oblic, în direcţia de deschidere a 
ductelor ejaculatorii la nivelul uretrei prostatice. 

3. Hiperplazia nodulară benignă (HNB)
Aspectul ecografic depinde de stadiul evolutiv al bo-

lii. În fazele iniţiale ale HNB apare o imagine hipoecoge-
nă localizată în jurul uretrei, slab delimitată cu dezvoltare 

spre planşeul vezical. În fazele mai avansate ecostructura 
centrală a prostatei devine neomogenă prin arii hiper- şi 
hipoecogene fiind înconjurată spre periferie de o zonă cu
ecogenitate uşor crescută. Zona hiperplaziată este separa-
tă de structurile normale printr-un inel circular hipoeco-
gen (capsula chirurgicală). 

În formele de HNB foarte mari ţesutul prostatic sănă-
tos poate fi inaparent, formaţiunea amprentând sau proe-
minând în vezica urinară. Examinarea Doppler relevă în 
fazele iniţiale un semnal acustic bogat care se reduce pe 
masură ce boala evoluează.

VUP3. Adenocarcinomul prostatei. Patologia veziculelor seminale 
(agenezia, hipoplazia, chisturile, inflamaţia veziculelor seminale, ectazia
veziculelor seminale, calcificările)

Eugen Dumitru  

Clinica Medicală I, Constanţa

Adenocarcinomul prostatei
Cancerul prostatei este a doua cauză de deces prin 

cancer la bărbaţii de peste 60 de ani, după cancerul bron-
ho-pulmonar. Adenocarcinomul este cea mai frecventă 
formă anatomopatologică de cancer al prostatei. Alte 
forme anatomopatologice sunt: rabdomiosarcomul, leio-
miosarcomul, sarcoamele embrionare. Majoritatea can-
cerelor de prostată au ca punct de plecare zona periferică, 
20% au originea în zona tranziţională şi 10% în zona cen-
trală (în ultimile două cazuri, tuşeul rectal este negativ în 
stadiile iniţiale).

Din punct de vedere clinic, neoplasmul prostatic poa-
te avea o:

• formă nodulară: este greu de diferenţiat de hipertro-
fia focală nodulară şi se impune puncţionarea nodulului.
Ecografic, acesta poate fi hipoecogen, izoecogen sau hi-
perecogen iar conturul glandei este deformat.

• formă infiltrantă: este mai rară, prostata este mărită
de volum, cu contur neregulat, structură heterogenă. Se 
diferenţază cu dificultate de prostatita cronică cu volum
crescut. Estomparea conturului prostatei este un semn 
de alarmă deoarece semnifică invazia lojei prostatice, în
acest caz impunându-se o puncţie prostatică.

Din punct de vedere ecografic, pentru diagnosticul de 
cancer de prostată pledează:

• anomalii ale ecostructurii glandei: arie focală eco-
densă unică (unilaterală) sau multiplă, cu contur nere-
gulat; asimetria glandei, dispariţia topografiei tisulare
normale.

• anomalii ale conturului glandei: neregularităţi de 
contur.

Ecografic, se descriu următoarele etape evolutive: no-
dul hipoecogen în periferia prostatei, iniţial bine delimi-
tat, cu glandă prostatică de dimensiuni normale şi sime-
trică; ulterior nodulul se extinde spre interiorul glandei 
şi are delimitare mai difuză; glanda devine asimetrică, 
cu contur deformat; într-o altă etapă nodulul se extinde 
în afara capsulei; în funcţie de extinderea neoplasmului 
prostatic care invadează veziculele seminale, acestea pot 
fi asimetrice sau nu se vizualizează decât o veziculă se-
minală (cealaltă fiind invadată de neoplasm). Un rol im-
portant îl are ecografia transrectală cu Doppler. Tumori-
le mai mari de 1 cm3 tind să aibe semnal Doppler pozitiv 
datorită neovascularizaţiei; în acest caz este indicată o 
puncţie biopsie prostatică ecoghidată. Pentru tumorile 
dezvoltate din zona centrală, mai greu de diagnosticat, 
este utilă folosirea unor tehnici de îmbunătăţire a cali-
tăţii imaginii ecografice precum THI (tissue harmonic 
imaging) sau ecografia cu contrast (EchoGen, Levovist, 
Imavist, Echovist, DMP 115, NC100-100).
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Sensibilitatea examenului clinic combinat cu ecogra-
fia pentru a exclude diagnosticul de cancer de prostată
este de 95%. Specificitatea este de numai 62%.

Rolul ecografieiînstadializareacanceruluideprostată.
Se urmăreşte evaluarea extensiei cancerului pe plan 

local, în interiorul glandei cât şi în afara capsulei aces-
teia: către colul vezicii urinare şi trigon (în cancerele 
avansate), către veziculele seminale şi vasele deferente 
(asimetria veziculelor, hipertrofia uneia dintre ele, lipsa
mobilităţii grăsimii periveziculare, veziculele pot avea 
un aspect contractat, strangulat).

Ecografia are o contribuţie importantă şi la monitori-
zarea efectelor tratamentului (radioterapie, terapie anti-
androgenică etc.) asupra tumorii prin măsurarea periodi-
că a diametrelor tumorale şi calcularea volumelor sale în 
dinamică. Efectul terapiei antiandrogenice poate fi urmă-
rit şi prin scăderea în dimensiuni a veziculelor seminale 
în timpul tratamentului.

Metastazele la distanţă: extensia regională se face pe 
cale limfatică şi / sau hematogenă şi se traduce clinic prin 
metastaze osoase, pulmonare, hepatice, suprarenale, gan-
glionare (grupul obturatorilor, iliac extern, iliac primitiv, 
lombo-aortic). Ecografia şi alte metode imagistice (CT,
RMN, Rx, scintigrafie) sunt folosite pentru diagnosticul
acestor localizări secundare.

Patologia veziculelor seminale
Examinarea ecografică veziculelor seminale se face,

de regulă, după trei zile de abstinenţă sexuală. Iniţial pa-
cientul este examinat prin ecografie anterioară cu vezica
urinară plină. În secţiunea abdominală parasagitală se 
poate observa trigonul şi o secţiune sagitală prin vezi-
culele seminale. Această secţiune este importantă pen-
tru măsurarea volumelor veziculelor seminale înainte şi 
după analiza spermei. Ecografia endorectală este de elec-
ţie pentru examinarea vezicule seminale. Se vizualizează 
separat veziculele seminale, ductele deferente şi ampule-
le, uneori până la joncţiunea cu ductele ejaculatorii sau 
până la veru montanum. Capătul terminal al ductelor 
ejaculatorii poate fi observat în mijlocul prostatei, de o
parte şi de alta a liniei mediane, între regiunea centrală 
a prostatei (anterior) şi regiunea periferică (posterior). 

Ductele ejaculatorii se deschid în partea laterală a cana-
lului din veru montanum împreună cu o reţea de ducte 
glandulare prostatice, ceea ce creează un aspect de arie 
mai ecodensă. Ecografia transuretrală este utilă în special
pentru evaluarea invaziei veziculelor seminale în cursul 
procesului de stadializare a cancerului de prostată sau a 
celui de vezică urinară.

Modificările patologice ale veziculelor seminale sunt 
reprezentate de:

• mărirea în volum a veziculelor seminale (prostatite, 
veziculite)

• micşorarea în volum a veziculelor seminale (hipo-
trofia difuză benignă)

• absenţa vizualizării veziculelor seminale (adenocar-
cinom prostatic invadant)

• formaţiuni chistice: congenitale / dobândite
• tumori: dificil de diagnosticat, cu aspect ecografic

variabil, de obicei de formaţiune hipoecogenă subvezica-
lă, paramediană dreaptă sau stângă; se asociază frecvent 
cu creşterea de volum a veziculei seminale de partea opu-
să; absenţa modificărilor prostatei sugerează un proces
patologic primitiv.

Spermatocistita este frecvent asociată cu epididimo-
orhita şi prostatita la bărbatul tânăr. Semnele ecografice
pot fi uni- sau bilaterale: vezicule seminale hipertrofia-
te, cu perete îngroşat sau abces hipoecogen care poate fi
confundat cu un abces prostatic.

Hidrospermatoza este frecventă la pacienţii cu hi-
pertrofie benignă a prostatei: veziculele seminale hiper-
trofice pot fi alipite strâns de prostată generând impresia
unei prostate foarte hipertrofiate. Se mai poate observa
frecvent la bărbaţii fără activitate sexuală, când hipertro-
fia veziculelor seminale este bilaterală, sau uneori după
rezecţia transuretrală, când poate fi uni- sau bilaterală,
dureroasă şi apare prin lezarea ductelor ejaculatorii. În 
cazul infertilităţii prin anomalii ale ductelor ejaculatorii 
veziculele seminale sunt hipertrofiate şi nu se micşorează
după ejaculare.

Vezicule seminale sunt situsuri bogate în receptori 
hormonali, de aceea volumul lor este un parametru bun 
pentru monitorizare terapiei hormonale.
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VUP4. Patologia vezicii urinare

Felix Voinea   

Clinica Urologie, Facultatea de Medicină, Universitatea “Ovidius” Constanţa

În evaluarea vezicii urinare trebuie examinate mo-
dificările peretelui vezical, în mod normal net conturat.
Peretele vezical poate fi crenelat prin expansiunea mu-
coasei printe fasciculele musculare hipertrofiate, atunci
când apar trabeculaţiile secundare tulburǎrilor de evacu-
are. Pseudodiverticulii sunt zone hipoecogene multiple 
situate în apropierea peretelui vezical. În acestea trebuie 
examinat conţinutul patologic (litiaza, sedimentul, tu-
morile). Diagnosticul diferenţial se face cu ureterocelul, 
adenopatiile iliace profunde şi chisturile ovariene.

Grosimea peretelui vezical, mai mare de 4 mm 
reprezintǎ hipertrofia parietalǎ.

Litiaza vezicalǎ cu aspectul tipic de reflexive hipere-
cogenă cu con de umbrǎ posterioarǎ, este diagnosticatǎ 
echografic în 100% din cazuri. În absenţa conului de um-
bră diagnosticul diferenţial se face cu cheagurile sang-
vine şi tumorile vezicale. Imagini false de calculi vezi-

cali pot fi date de conţinutul gazos al intestinelor ce dau
amprentǎ pe vezicǎ.

Tumorile vezicale sunt formaţiuni papilomatoase cu 
dimensiuni variabile ce proeminǎ în lumenul vezical. Va-
loarea ecografiei suprapubiene este redusǎ, din cauza in-
testinelor ce se interpun între sursa de energie şi leziune şi 
superpozǎrii de artefacte de la nivelul peretelui abdominal 
anterior. Pentru diagnosticul corect şi indicaţia terapeuticǎ 
exactǎ este necesarǎ echografia vezicalǎ transuretralǎ, în
special în cazul tumorilor de peste 1-3 cm. Cheagurile 
sangvine aderente la peretele vezical precum şi un lob 
median hiperplaziat pot fi confundate cu tumora vezicalǎ.

Forma vezicii urinare poate avea numeroase variaţii. 
Ascita limitatǎ la nivelul abdomenului inferior poate fi
confundatǎ cu o vezică urinară plină. Aceasta impreunǎ 
cu prostata de aspect normal, trapezoidal şi cu rectul dau 
aspectul tipic în cocardǎ.
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PED1. Aspectul ecografic normal al ficatului la copil

Daniela Iacob, Laura Oprea, Otilia Fufezan, Cornel Vălean  

Clinica Pediatrie III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Studiul prezintă aspectele normale ultrasonografice la
nivel hepatobiliar la copil.

În acest studiu s-a analizat, pe un lot de 225 subiecţi 
cu vârsta cuprinsă între o lună şi 18 ani şi fără afecţiuni 
hepato-bilio-splenice principalii parametri morfologici la 
nivelul ficatului, splinei şi vaselor din teritoriul mezente-
rico-port. Analiza ecografică a celor 225 subiecţi a per-
mis elaborarea unor nomograme cu valorile normale ale 
parametrilor menţionaţi, fiind calculate: media aritmeti-
că, deviaţia standard şi percentila 95, pe grupe de vârstă.

S-a analizat corelaţia dintre parametrii ecografici
(hepatici, splenici, vasculari) şi datele fizice (vârstă, sex,
greutate, talie suprafaţă corporală), calculându-se indice-
le de corelaţie Pearson r şi indicele de probabilitate statis-
tică p. S-a constatat că parametri ecografici măsuraţi s-au
corelat statistic semnificativ cu vârsta, greutatea, talia,
suprafaţa corporală, dar nu şi cu sexul pacienţilor.

Studiul a arătat că pentru aprecierea dimensiunilor 
ficatului şi splinei este suficientă măsurarea unora dintre
diametrele acestor organe.

PED2. Aspecte de diagnostic ecografic  în colestazele neonatale

Ioana-Alina Anca  

Clinica I Pediatrie “Prof. Dr. Alfred Rusescu”, UMF “Carol Davila” Bucureşti

În perioada neonatală, comparativ cu celelalte vârste, 
icterul este un simptom frecvent, determinat în cele mai 
multe cazuri de hiperbilirubinemii indirecte. Colestazele 
neonatale, cauze mai rare de icter în această perioadă au 
etiologii variate. 70-80% dintre acestea sunt determinate de 
hepatita neonatală şi de atreziile căilor biliare şi un procent 
mult mai mic de chistul de coledoc, sindromul de bilă groa-
să, mucoviscidoză, nutriţie parenterală totală, compresii 
sau obstrucţii biliare. Morbiditatea şi mortalitatea crescute, 
în special în atreziile de căi biliare, impun un diagnostic 
precoce, esenţial pentru intervenţia terapeutică în timp util. 

În algoritmul diagnostic al colestazelor neonatale, 
examinarea ecografică trebuie corelată cu ansamblul ele-
mentelor anamnestico-clinice şi a celorlalte investigaţii 
paraclinice, acurateţea sa fiind crescută în diagnosticul
obstrucţiei biliare, dar mai redusă în stabilirea sediului şi 
mai ales a cauzelor. Câteva dintre trăsăturile ecografice
ce joacă un rol important în diferenţierea cauzelor prin-
cipale de icter colestatic neonatal por fi rezumate astfel:

icterul colestatic neonatal fără dilataţii de căi biliare, cu 
colecist absent este sugestiv pentru atrezia de căi biliare 
extrahepatice. În cazul în care colecistul este evidenţiabil 
poate fi vorba de hepatită neonatală, dar şi de o atrezie
de căi biliare extrahepatice (forme neînsoţite de atrezia 
veziculei biliare). Icterul colestatic neonatal însoţit de di-
lataţii de căi biliare sugerează cauze mai rare de colestază 
neonatală (chist de coledoc, perforaţie spontană a căilor 
biliare, litiază primitivă a coledocului, mucoviscidoză).

În hepatitele neonatale, datele ecografice sunt sărace
şi au o utilitate indirectă în diagnostic fiind reprezenta-
te de: hepatomegalie, modificări difuze şi nespecifice de
ecostructură şi ecogenitate hepatică, eventuale calcificări
intrahepatice. Vezicula biliară este prezentă, de aspect şi 
dimensiuni normale, cu contractilitatea normală. Diag-
nosticul este unul de excludere, bazat pe datele clinice, 
biologice şi ecografice.

Atrezia de căi biliare extrahepatice se caracterizează 
clinic prin icter precoce, constant, verdinic, hepatosple-
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nomegalie, scaune decolorate, urini hipercrome. Frec-
vent există şi alte anomalii asociate (polisplenie, situs 
inversus, mezenter comun, absenţa VCI). Pe plan biolo-
gic există un sindrom de colestază important cu evoluţie 
fluctuantă, dar fără tendintă la remisiune. Evoluţia natu-
rală este marcată de apariţia cirozei în primele 2-3 luni 
de viaţă. Datele furnizate de ecografie au de asemenea
un rol indirect în diagnostic. Colecistul este mic sau ne-
evidenţiabil, uneori cu aspectul unui rudiment hipocon-
tractil; este posibilă asocierea cu chist coledoc. Semnul 
ecografic al cordonului triunghiular este propus de mai
mulţi autori drept criteriu de diagnostic al atreziei bilare 
şi constă într-o grosime de peste 4 mm a cordonului eco-
gen, determinată la nivelul peretelui anterior al venei por-
te drepte, pe secţiunea longitudinală. Conform celor mai 
multe studii, sensibilitatea acestui semn ecografic este de
80%, specificitatea de 98%, iar valoarile predictive pozi-
tive şi negative de 94%. 

În cele mai multe cazuri operate prin portoenterosto-
mie hepatică acest semn dispare. 

Atrezia de căi biliare neoperată evoluează în primele 
luni postnatal nefavorabil cu formarea de chiste hepatice 
multiple, ciroză hepatică şi HTP.

Concluzii
1.Ecografia  reprezintă metoda imagistică optimă pen-

tru diagnosticul majorităţii obstrucţiilor biliare, a sediului 
intra sau extrahepatic şi complementară în diagnosticul 
cauzelor obstrucţiei.

2.Ecografia are o importanţă directă limitată in diag-
nosticul majorităţii colestazelor intrahepatice (hepatita 
neonatală, atrezia de căi biliare intrahepatice, colestaze 
familiale în care diagnosticul este de excludere).

3.Ecografia în diagnosticul atreziei de căi biliare are
o sensibilitatea ce nu depăşeşte 80%, specificitatea poa-
te fi crescută până la 98% prin determinarea corectă a
semnului cordonului triunghiular. De aceea ecografia nu
reprezintă o metodă princeps de diagnostic, ea trebuie 
completată cu scintigrafia cu Th şi cu examenul anato-
mopatologic a fragmentului obţinut prin puncţie biopsie 
hepatică.

PED3. Hipertensiunea portală la copil în cazuistica Clinicii Pediatrie II 
Cluj-Napoca  

Genel Sur, Lucia Burac, Constantin Radu Popescu  

Catedra Pediatrie II, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Introducere. Hipertensiunea portală (HTP) se defi-
neşte prin creşterea cronică a presiunii din vena portă şi 
afluenţii săi peste normalul de 6-10 mmHg sau creşte-
rea gradientului venos porto-hepatic (HVPG) peste 3-5 
mmHg. O metodă utila şi foarte valoroasă de explorare 
a HTP o constituie ultrasonografia (US). Consecinţele fi-
ziopatologice ale HTP constau în: circulaţie colaterală, 
splenomegalie, ascită, scăderea debitului hepatic, gastro-
patie hipertensivă portală, complicaţiile HTP: hemoragia 

digestivă superioară (HDS) şi encefalopatia hepato-por-
tală (EPS).

La copil, HTP se clasifică în:
1.Prehepatică: tromboza venei porte şi cavernomul 

portal, anomalii congenitale ale venei porte (hipoplazia). 
Între cauzele tardive care reduc fluxul venos în vena por-
tă prin flebită, tromboză sau compresiune extrinsecă se
numără: infecţii (abces hepatic), schisostomiază cu en-
doflebită portală, boli mieloproliferative, intervenţii chi-
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rurgicale pe ficat, inclusiv transplantul hepatic, deficit de
proteină C, traumatisme abdominale şi adenopatii com-
presive sau pancreatită.

2.HTP hepatică: presinusoidală, sinusoidală şi post-
sinusoidală: ciroza, fibroza hepatică congenitală, boala
Wilson, deficitul de α1antitripsină, fibroza chistică.

3.HTP posthepatică: sindromul Budd-Chiari, boala 
venoocluzivă şi boli cardiovasculare.

Material şi metodă. Autorii şi-au propus să eviden-
ţieze rolul ecografiei în diagnosticul HTP. Lotul de studiu
a fost reprezentat de cazurile internate cu HTP în clinica 
Pediatrie II Cluj-Napoca pe o perioadă de 5 ani (2000-
2005), la care ecografia a adus un aport diagnostic consi-
derabil. Ca metodă s-a folosit analiza cazurilor în ceea ce 
priveşte simptomatologia clinică, modalităţile de debut, 

metodele de explorare şi de confirmare a diagnosticului.
Rezultate. Ca rezultat amintim că au fost un număr 

de aproximativ 50 de cazuri cu HTP internate în această 
perioadă, iar ecografia s-a dovedit o metodă indispensa-
bilă în diagnosticul lor. În cazuistica clinicii Pediatrie II 
am întâlnit toate formele clinice ale hipertensiunii porta-
le: tromboză de venă portă - 12 cazuri, cavernom portal 
- 6 cazuri, fibroză hepatică congenitală - 2 cazuri, ciroză
hepatică - 11 cazuri, atrezie de căi biliare - 6 cazuri, boală 
Wilson - 11 cazuri, sindrom Budd-Chiari - 2 cazuri, 1 caz 
de boala venoocluzivă, 1 caz de pericardită constrictivă 
şi 3 cazuri de cardiomiopatie.

Concluzii. Ecografia reprezintă o metodă de investi-
gaţie indispensabilă pentru diagnosticul HTP şi a meca-
nismului său de producere în patologia pediatrică.

PED4. Tumorile hepatice benigne în practica pediatrică 

Andrei Zamfirescu  

Spitalul Clinic de copii “Dr. Victor Gomoiu”, Bucureşti

În cadrul afecţiunilor tumorale hepatice există o serie 
de modificări ecografice, care pot orienta diagnosticul că-
tre o leziune benignă.

Dintre tumorile hepatice benigne, cele mai frecvente 
sunt reprezentate de hemangiomul cavernos, hemangioen-
doteliomul şi hamartomul hepatic mezenchimal, care se 
pot prezenta ca formaţiuni rotund-ovalare, hiperecogene, 
bine delimitate, a căror diametru nu se modifică în timp.

Dintre celelalte tumori hepatice benigne menţionăm 
hiperplazia nodulară focală benignă, hamartomul biliar, 

angiolipomul (în cadrul sclerozei tuberoase Bourneville).
Diagnosticul diferenţial al tumorilor hepatice benigne 

se va face în special cu tumorile hepatice primare malig-
ne şi cu metastazele (neuroblastom) sau cu afectare hepa-
tică în cursul limfoamelor sau leucemiei acute.

Diagnosticul pozitiv se va efectua întotdeauna în context 
clinic, fiind însă necesare investigaţii suplimentare cum ar
fi scintigrafia cu hematii marcate, puncţia biopsie hepatica
şi examen histopatologic al fragmentelor prelevate, tomo-
grafie hepatică cu administrare de substanţă de contrast.

PED5. Diagnosticul ultrasonografic în tumorile hepatice primitive la copil

Viorela Niţescu Gîrniţă, Florica Dinu, C. Ulmeanu, Doina Câtu  

Spitalul Clinic de Urgenţă pentru Copii „Grigore Alexandrescu„ Bucureşti

Obiective. Evidenţierea rolului ultrasonografiei în diag-
nosticul tumorilor hepatice primitive la copil, entităţi rare în 
patologia pediatrică (incidenţă: 1,5 cazuri la 1 milion de copii).

Material şi metodă. Lotul studiat cuprinde un număr 
de 14 copii care au fost diagnosticaţi cu tumoră hepatică 
primitivă într-o perioadă  de 5 ani: 1999-2004.

Rezultate. Din totalul de 14 cazuri, în 7 cazuri diag-
nosticul a fost de tumoră hepatică primitivă malignă. Ca-
racterele de malignitate au fost suspectate prin examinare 
ultrasonografică, urmată de examen computer tomografic
abdominal şi confirmate prin examen anatomopatologic,
care a stabilit şi tipul histologic al tumorii: hepatoblas-
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tom în 4 cazuri, teratom malign - un caz, sarcom - un 
caz, carcinom - un caz. În 7 cazuri s-au inregistrat tumori 
hepatice benigne: hamartom mezenchimal (5 cazuri) şi, 
respectiv, hemangiom (2 cazuri).

Concluzii. Ultrasonografia abdominală reprezintă pri-
ma etapă în diagnosticul tumorilor hepatice primitive la 
copil, furnizând informaţii valoroase care trebuie confir-
mate în etapele următoare.

PED6. Urmărirea ecografică a evoluţiei chistului hidatic la copil sub
tratament medical 

Mircea Stamate, Ruxandra Vidlescu  

Spitalul Clinic Universitar de Copii “M. S. Curie”, Bucureşti

Boala hidatică (hidatidoza) provocată de formele lar-
vare ale Echinococcus granulosus şi Echinococcus multi-
locularis, este larg răspândită în toată lumea şi frecventă 
în România la toate vârstele. În natura ciclul parazitului 
se desfăşoară între câini (gazda definitivă) şi oi sau bovi-
ne (gazda intermediară), omul pătrunzând doar accidental 
în acest ciclu. Cea mai importantă sursă de contaminare 
umană o reprezintă contactul cu câinele, din acest punct 
de vedere copiii fiind cei mai expuşi riscului de infecţie.

Manifestările bolii sunt legate de prezenţa în orga-
nism a chistelor hidatice (cu localizare predilectă în ficat
– 70%, plămâni sau sistem nervos central). 

Metodele imagistice (şi ecografia, în mod special) au
un rol extrem de important în diagnosticul şi urmărirea 
bolii; aspectul ecografic al chisturilor fiind polimorf.

Tratamentul bolii hidatice este fie chirurgical (ca me-
todă radicală, însă poate fi mutilant la copil, în special în
cazul chisturilor multiple) sau medical, conservator (cure 
cu Albendazol timp îndelungat).

Scopul lucrării este reprezentat de urmărirea ecografi-
că a copiilor cu chist hidatic aflaţi sub tratament medical.
În ultimii 2 ani în Clinică am urmărit 5 copii cu boală 
hidatică, cu chisturi unice sau multiple, cu una sau două 
localizări – care au primit tratament cu Albendazol pe pe-
rioade cuprinse între 6 luni şi 2 ani.

Rezultatele au fost favorabile, încuranjând opţiunea 
conservatoare a tratamentului bolii hidatice ca alternativă 
la tratamentul chirurgical, în special la copii cu chisturi 
hidatice multiple.

PED7. Afectarea hepatică în bolile genetice şi de metabolism (boli de 
tezaurizare). Aspecte ultrasonografice

Carmencita Lucia Deneş1, Emilia Pop2, Victoria Creţ1, Paula Grigorescu-Sido1  

1- Clinica Pediatrie 1 ”Axente Iancu” Cluj-Napoca
2 - Clinica Chirurgie Pediatrică Cluj –Napoca

Bolile genetice şi de metabolism ce evoluează cu 
afectare hepatică reprezintă o categorie largă de afecţiu-
ni. În această lucrare prezentăm aspecte întâlnite în eva-
luarea ultrasonografică a pacienţilor cu boli de tezauriza-
re, oprindu-ne asupra bolii Gaucher, unele glicogenoze şi 

boala Wilson.Toate aceste afecţiuni evoluează cu hepato-
megalie, asociată sau nu cu splenomegalie, unele (boala 
Wilson) evoluând spre ciroza hepatica. Hepatomegalia se 
realizează prin infiltrarea şi acumularea în anumite struc-
turi hepatice a metaboliţilor netoxici sau toxici, consecin-
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ţă a deficitelor enzimatice sau a compromiterii capacităţii
de detoxifiere a ficatului. Ultrasonografia nu reprezintă
metoda specifică de diagnostic în aceste afecţiuni, dar în
prezenţa unei hepatomegalii importante asociata sau nu 
cu splenomegalie, anemie, afectare neurologică, osoasă, 

etc. trebuie luată în considerare posibilitatea prezenţei 
unei astfel de afecţiuni. Deasemenea, ultrasonografia este
metoda cea mai accesibilă de urmărire a evoluţiei, cu atât 
mai mult cu cât posibilităţile diagnosticului şi tratamen-
tului specific sunt tot mai accesibile şi în ţara noastră.

PED8. Litiaza şi pseudolitiaza tractului biliar la copil. Aspecte de 
diagnostic ultrasonografic  

Otilia Fufezan, Laura Oprea, Cornel Vălean, Daniela Iacob  

Clinica Pediatrie III Cluj Napoca

Ultrasonografia permite vizulizarea  porţiunii extra-
hepatice a căilor biliare la copiii sănătoşi. Ductul hepatic 
comun se vizualizează anterolateral de vena portă. Prin 
unirea acestuia cu canalul cistic se formează ductul biliar 
principal. În condiţii normale, acesta măsoară sub 2 mm 
la vârsta de sugar, sub 4 mm la copiii mari şi poate măsu-
ra până la 7 mm la adolescenţi. Măsurarea ultrasonografi-
că a ductului biliar principal se face în porţiunea sa proxi-
mală. Colecistul se vizualizează cu conţinut transsonic. 

Calcifierile la nivelul tractului biliar apar ca şi for-
maţiuni hiperecogene cu umbră acustică posterioară. La 
nivelul veziculei biliare aceste imagini sunt date de litia-
za veziculară. 

La pacienţii care au urmat tratament cu Ceftriaxona 
se pot vizualiza ultrasonografic imagini similare celor li-
tiazice la nivelul colecistului. Acestea sunt descrise ca şi 
pseudolitiază biliară. Aceste imagini dispar în timp, nefiind
însoţite, în general, de simptomatologie de tip dispeptic. 

Cauzele de litiază veziculară sunt reprezentate la su-
gar de anomalii ale tractului biliar, nutriţie parenterală, 
tratament cu furosemid, deshidratare, anemie hemoliti-
că, iar la copilul mare de fibroza chistică, sindroame de
malabsorbţie, boala Crohn, rezecţii intestinale, anemie 
hemolitică sau sunt idiopatice.

Imagini de litiază la nivelul tractului biliar pot fi date
de calcifieri în cadrul unor malformaţii ale tractului biliar.

Calcifierile pot apărea în boala Caroli. Aceasta este
reprezentată de dilataţia chistică congenitală a ductelor 
intrahepatice. Forma pură a bolii Caroli se însoteşte de 
dilatări sacciforme ale căilor biliare intrahepatice, calculi 
şi colangită. Există o formă de boală Caroli care asociază 
fibroză hepatică congenitală şi hipertensiune portală. Se
însoţeşte de ectazie tubulară renală sau chisturi renale în 
medulară, cortex sau la joncţiunea corticomedulară. Nu 
asociază calcifieri la nivelul tractului biliar.

Boala Byler este reprezentată de colestaza intrafami-
lială hepatică. În boala Byler se descriu imagini hipereco-
gene focale (“central dot sign”) prezente în leziuni chisti-
ce decelate intrahepatic. Dilataţiile chistice nu comunică 
cu căile biliare, excluzându-se, astfel, boala Caroli.

Calculii de la nivelul ductului biliar principal pot de-
termina diferite grade de obstrucţie la nivelul tractului 
biliar cu dilatarea retrogradă a acestuia.

În lucrarea de faţă autorii prezintă aspectele ultraso-
nografice din litiaza veziculară, precum şi aspectele întâl-
nite în pseudolotiaza veziculară la copil. Autorii prezintă, 
de asemenea, aspectele ultrasonografice din boala Caroli
şi boala Byler, precum şi modificările date de calculii de-
tectaţi la nivelul ductului biliar principal.
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PED9. Explorarea ultrasonografică în traumatismele hepatice la copil 

Emilia Pop1,  Carmencita Lucia Deneş2  

1 - Clinica de Chirurgie şi Ortopedie Pediatrică Cluj Napoca
2 - Clinica Pediatrie I “Axente Iancu” Cluj Napoca

Aportul ultrasonogafiei în diagnosticul leziunilor he-
patice posttraumatice este incontestabil în prezent, aceas-
ta fiind adeseori examinarea de primă intenţie în cazul
traumatismelor abdominale la copil.

Lucrarea de faţă prezintă aspectele ecografice eviden-
ţiate în cazul traumatismelor abdominale în general şi a 
celor hepatice în particular.

Ficatul, prin poziţia superficială şi prin volumul său
este, în mod particular, expus  în cazul traumatismelor 
abdominale.

Examinarea ultrasonografică poate pune în evidenţă
un hematom subcapsular, o colecţie peritoneală liberă 

în marea cavitate sau localizată în vecinatatea zonei de 
contuzie, sau modificări intraparenchimatoase datorate
contuziei hepatice.

Acest studiu relevă un aspect deosebit de important 
în patologia de urgenţă pediatrică şi anume, că traumatis-
mele abdominale cu hemoperitoneu nu justifică neapart
intervenţia chirurgicală. În cazurile hemodinamic con-
trolate, chiar dacă leziunile parenchimatoase sunt impor-
tante, copiii sunt cel mai adesea supravegheaţi. Ecogra-
fia este cea care permite observarea evoluţiei leziunilor
organice şi a colecţiei peritoneale, confirmând sau  nu
evoluţia favorabilă.

PED10. Abcesul hepatic  

Cornel Vălean, Daniela Iacob, Otilia Fufezan, Laura Oprea  

Clinica Pediatrie III, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Premise. Durerea abdominală constituie unul din 
simptomele frecvente în patologia pediatrică. Durerea ab-
dominală acută sau “abdomenul acut” este determinată de 
un grup de afecţiuni care solicită precizarea lor imediată, 
pentru a beneficia de măsuri prompte de ordin terapeutic.

Diagnosticul diferenţial al abdomenului acut presu-
pune 4 categorii etiologice:

a) durere abdominală asociată cu un traumatism; 
b) durere abdominală asociată cu obstrucţia intestina-

lă, formaţiune tumorală sau peritonită: 
c) durere abdominală asociată cu afecţiuni intraabdo-

minale de natură infecţioasă, inflamatorie sau de natură
metabolică; 

d) durere abdominală asociată cu afecţiuni extra ab-
dominale sau sistemice.

Obiective. Lucrarea îşi propune să evalueze aportul exa-
menului ecografic în diagnosticul stărilor septice la copil.

Rezultate. Sunt prezentate cazuri clinice diagnostica-
te ca septicemii în urma completării investigaţiilor pa-
raclinice cu examenul ecografic, care a permis preciza-
rea celei de a patra verigi patogenetice a diagnosticului, 
respectiv cea a focarului septic secundar (“metastazele 
septice”). Metoda ecografică permite atât diagnosticul
pozitiv, diagnosticul diferenţial şi în acelaşi timp poate 
realiza o metodă terapeutică minim invazivă.

Concluzii
1.Diagnosticul diferenţial al abdomenului acut la co-

pil impune introducerea în algoritmul de diagnostic şi 
examenul ecografic.

2.În diagnosticul de septicemie, examenul ecografic
poate evidenţia focarul septic secundar.

3.Puncţia transcutanată, ecoghidată se efectuează atât 
în scop diagnostic cât şi terapeutic, evitând intervenţia 
chirurgicală şi riscurile acesteia.



Masă rotundă 

Patologia tumorală genitală – corelaţii clinico-ecografice

Moderatori: prof. dr. Dimitrie Pelinescu-Onciul (Bucureşti), conf. dr. Dan Ona (Cluj Napoca)

Daniel Mureşan (Cluj Napoca)
Dan Ona (Cluj Napoca)
Dimitrie Pelinescu-Onciul (Bucureşti)



56 Volum de rezumate  Rev Rom Ultrasonografie - Supliment nr.1, 2005

G1. Patologie tumorală ovariană – corelaţii clinico-ecografice

Dimitrie Pelinescu-Onciul  

Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie Filantropia     

Patologia ovariană reprezintă unul dintre cele mai im-
portante capitole de patologie ginecologică, în care exa-
minarea ecografică are un rol diagnostic major.

Examinarea ecografică realizează:
• confirmarea sau infirmarea prezenţei formaţiunii
pelviene
• stabilirea localizării, mărimii şi conturului formaţiunii
• aprecierea consistenţei interne şi aspectului pereţilor
• stabilirea originii şi relaţiilor anatomice ale forma-
ţiunii cu alte structuri pelviene
• permiterea stabilirii unor alte semne clinice asociate 
leziunilor maligne, ascită sau leziuni metastatice.
Este foarte important de subliniat că rezultatele exa-

minării ecografice trebuie judecate numai în contextul
clinic şi diagnosticul trebuie să rezulte din colaborarea 
ecografist - specialist obstetrician-ginecolog.

Confirmarea formaţiunii pelviene – examenul eco-
grafic confirmă prezenţa unor formaţiuni palpabile dar şi
a celor care scapă examinării clinice datorită dimensiuni-
lor reduse, obezităţii pacientei sau faptului că examinarea 
poate fi dureroasă.

Probleme de diagnostic diferenţial pot pune: 
• ansele intestinale – care în secţiune şi pe imaginea 
statică pot simula formaţiuni ovariene. Imaginea în 
real-time tranşează diagnosticul, pentru că ansele pre-
zintă mişcări peristaltice.
• cecul în secţiune transversală poate simula o forma-
ţiune ovariană
• varicozităţile pelviene - examinarea în Doppler co-
lor stabileşte originea vasculară a imaginii
• rinichiul ectopic – aspectul caracteristic îl diferen-
ţiază net; se poate de asemenea identifica vasculariza-
ţia şi sursa ei în Doppler color
• abcesele şi tumorile apendiculare - în general dificil
de diferenţiat, dar identificarea    ovarelor de aspect
normal clarifică diagnosticul.
Localizarea, mărimea şi conturul -  uterul este or-

ganul central, care trebuie localizat şi de la care se por-
neşte căutarea şi localizarea formaţiunii ovariene.

Mărimea este importantă pentru diagnosticul diferen-
ţial al formaţiunilor ovariene,  examenul ecografic per-

mite vizualizarea foliculilor ovarieni, care la maturitate,  
preovulator poate să ajungă la dimensiuni de 20 - 25 mm, 
motiv pentru care orice formaţiune chistică ovariană 
cu dimensiuni sub 25 mm este considerată ca aspect 
normal, la femeia menstruată şi care nu este sub terapie 
de tip anticoncepţional. 

 Examinarea conturului care poate fi net, regulat sau
din contră, neregulat, cu îngroşări, imprecis delimitat, 
permite orientarea diagnostică.

Consistenţa internă şi aspectul pereţilor – consis-
tenţa internă a formaţiunilor pelviene poate fi un element
care să permită diferenţierea originii formaţiunii tumora-
le, pentru că formaţiunile ovariene sunt cel mai frecvent 
chistice sau, în orice caz au şi componente chistice, în 
timp ce formaţiunile, de altă origine decât ovariană, sunt 
în general solide.

În practica clinică, după aspectul ecografic al consis-
tenţei interne, formaţiunile ovariene pot fi împărţite în
patru categorii:

• formaţiune complet chistică
• formaţiuni predominent chistice multiple sau septate 
• formaţiuni complexe 
• formaţiuni solide 
Originea şi relaţiile anatomice cu organele din jur 

– pentru stabilirea originii formaţiunii sunt câteva etape 
care trebuie străbătute:

• stabilirea raporturile formaţiunii cu pediculul vas-
cular iliac.
• căutarea existenţei de ovare cu aspect ecografic nor-
mal, care exclude evident originea ovariană a forma-
ţiunii tumorale. 
• evidenţierea originii pediculului vascular, care vine 
dinspre peretele pelvian lateral. 
Semne clinice asociate – care pot fi reprezentate de

ascită, metastaze peritoneale sau hepatice.
Odată stabilită existenţa formaţiunii tumorale pel-

viene şi a originii sale ovariene, examenul ecografic are
menirea şi obligaţia să facă diagnosticul diferenţial al 
acestei formaţiuni.  

Trebuie stabilit dacă formaţiunea reprezintă:
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• un aspect ovarian fiziologic (foliculul ovarian ma-
tur şi corpul galben)
• o distrofie ovariană (chist netumoral)
• o tumoare ovariană. 
Tumorile ovariene adevărate sunt în general asimpto-

matice sau dacă au o simptomatologie, aceasta este o simp-
tomatologie ştearsă, nespecifică, de multe ori derutantă.

De aceea în diagnosticul şi evaluarea tumorilor ova-
riene, examinarea ecografică are un rol principal, în spe-
cial în diagnosticul diferenţial benign – malign, putând fi
folosită ca o veritabilă metodă de screening. În diagnosti-
cul diferenţial benign-malign se iau în consideraţie vârsta 
pacientei, aspectul ecografic, examinarea Doppler color
şi a fluxurilor sanghine în vasele formaţiunii tumorale.

Pentru a se uşura munca ecografistului şi pentru a se
putea aprecia precis, matematic în examinarea unei tu-
mori ovariene, riscul ca ea să fie malignă, s-au imaginat
sisteme de scor morfologic şi pentru examinarea transva-
ginală în Doppler color . 

Urmărirea şi tratamentul tumorilor ovariene – 
plecând de la faptul că cele mai zgomotoase clinic dintre 
formaţiunile ovariene, sunt în general funcţionale şi că în 
cele mai multe din cazuri nu necesită tratament, ci numai 

urmărire clinică şi ecografică sau numai terapie medica-
lă, hormonală, de frenare ovariană şi a faptului că cele 
mai periculoase tumori ovariene sunt paucisimptomatice 
sau asimptomatice, până în stadii tardive, ni s-a părut util 
să prezentăm un tabel 3, în care să fie prezentate sintetic
recomandările de urmărire şi tratament ale tumorilor ova-
riene, în funcţie de aspectul lor ecografic.

Specialistul ginecolog, care descoperă şi urmăreşte o 
formaţiune ovariană trebuie să aibă cunoştinţe de eco-
grafie ginecologică, pentru a putea diagnostica şi urmări
în evoluţie pacienta, ştiindu-se că ignorarea unei tumori 
ovariene poate avea consecinţe deosebit de grave pentru 
pacientă.

Este de asemenea important ca cel care examinează 
ecografic un ovar să aibă serioase cunoştinţe  de fiziolo-
gie ovariană şi să fie capabil să facă diferenţierea între
aspectele fiziologice, aspectele funcţionale şi tumorale pe
care le poate prezenta ovarul.

Examinatorul care efectuează o ecografie ovariană
are o deosebită responsabilitate, pentru că în arsenalul 
metodelor de diagnostic a patologiei ovariene, examina-
rea ecografică joacă un rol de primă mărime, fiind cea
care indică celelate metode diagnostice şi terapeutice.                          

Recomandări de urmărire şi tratament ale tumorilor ovariene
Premenopauzal                                                 Recomandări

Chist unilocular de 2,5 cm sau mai mic  
(cu sau fără hemoragie genitală)               

Aspect normal – nu se urmăreşte

Chist unilocular 
(perete subţire, fără hemoragie genitală) de 2,5 – 6 cm                  

 Urmărire clinică şi ecografică 1- 2 luni; tratament hormonal

Chist unilocular cu hemoragie genitală, de 3 – 6 cm                Urmărire ecografică 1 lună ± tratament hormonal         
Chist unilocular > 6 cm   (Doppler IR > 0,40) Tumoare benignă ovariană Operaţie ± tratament hormonal
Tumoare anexială cu una sau mai din următoarele 
caracteristici :                             

- septuri                                                          
- noduli de perete                                                  
- vegetaţii intrachstice                                          
- ecogenitate crescută total sau parţial
- tumoare solidă

Tumoare ovariană (malignitatea este dificil de exclus, cu ex-
cepţia cazurilor de chist dermoid tipic)
Examinare în Dopper color şi spectral, CA 125
Laparotomie în scop diagnostic

Postmenopauzal                                                   Recomandări 
Chist unilocular cu perete subţire, bine conturat, 
diametru < 5 cm  

Se urmăreşte în timp dacă analizele hormonale sunt normale, 
analiza spectrală Doppler arată circulaţie cu rezistenţă crescută, 
CA 125 este în limite normale (probabil chist de incluziune)

Oricare alt aspect ecografic                  Mare probabilitate de tumoare ovariană 
Malignitatea nu poate fi exclusă cu certitudine
Risc major de malignitate dacă:

- analiza spectrală Doppler arată  IR < 0,40 şi IP > 1
- CA 125 este anormal

Laparotomie în scop diagnostic
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G2. Aspecte ecografice avansate în patologia uterină

Daniel Mureşan, Dan Ona  

Clinica Obstetrică-Ginecologie I, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Examenul ecografic constituie principala metodă de
examinare a uterului. Examinarea clasică transabdomi-
nală trebuie completată cu metode moderne ecografice,
care permit un diagnostic şi un prognostic mai precis al 
afecţiunii. Metodele complementare care trebuie utilizate 
în evaluarea pelvisului sunt:

- ecografia transvaginală: permite o rezoluţie spaţială
ameliorată, se utilizează sonde cu frecvenţă de 7-9 
MHz, de obicei cu frecvenţă variabilă. Planurile de 
secţiune standard sunt un plan longitudinal, planuri se-
micoronale, planuri transversale şi dacă este posibil şi 
un plan frontal. Examinarea permite evaluarea colului 
şi a anomaliilor colului (tumori, chiste), endometrului 
şi a uterului proximal, dar nu permite analiza formaţiu-
nilor tumorale cu dezvoltare de la fundul uterin în sus 
către abdomen. Este important de menţionat poziţia 
uterului, în anteversie sau în retroversie. 

- histerosonografia reprezintă ecografia cu substanţă
de contrast care are o utilitate deosebită in diag-
nosticarea formaţiunilor polipoide intracavitare, a 
fibroamelor uterine submucoase, a hiperplaziei de
endometru. Metoda are o sensibilitate de 85-95% şi 
o specificitate de 90-95% în evaluarea anomaliilor
cavităţii uterine.

- ecografia Doppler şi power Doppler care permite
evaluarea caracterelor circulatorii a uterului normal 
si patologic. 

- ecografia 3D permite efectuarea unor planuri de sec-
ţiune multiple, permite surface rendering şi evalua-
rea raporturilor uterului cu organele vecine.

- în situaţii complexe se poate folosi RMN. Se utili-
zează în evaluarea maselor tumorale voluminoase, 
pentru a decide dacă aparţin de uter sau ovar, în di-
agnosticul şi stadializarea cancerului de endometru  
şi de col, în evaluarea compresiei ureterelor.

Aspecte fiziologice ale circulaţiei uterine
Se analizează circulaţia la nivelul întregului arbore 

circulator uterin, astfel:
- arterele uterine, la nivelul crosei
- arterele arcuate, 
- arterele radiale

- arteriolele bazale
- arteriolele spiralate 
Fiecare vas are caracteristici circulatorii Doppler 

specifice. Aceste caracteristici se modifică sub influenţa
hormonilor, a ischemiei şi a factorilor vasoactivi endo şi 
exogeni. La nivelul vaselor uterine apar modificări cicli-
ce, dependente de faza ciclului menstrual, caracterizate 
în general printr-o creştere a fluxului şi o scădere a re-
zistivităţii din faza proliferativă, către ovulaţie şi către 
faza secretorie medie. (fig.2). Aceste modificări sunt mai
pregnanate la nivelul arterei uterine, dar sunt prezente şi 
la nivelul arteriolelor spiralate.

Aspecte Doppler în patologia uterină
Adenomioza: reprezintă invazia ţesutului endometrial 

în miometru. Aspectul ecografic este de uter global mă-
rit, fără nodului fibromatoşi identificabili, şi care prezin-
tă zone hipoecogenice, neregulate, chistice, în structura 
stratului miometrial mijlociu. La sonohisterografie se
constată cum substanţa de contrast pătrunde sub formă 
de spiculi în miometru. Vascularizaţia la nivelul miome-
trului mijlociu este mai bogată, cu valorile Doppler la 
nivelul arteriolelor bazale diminuate, ajungând de la 0,75 
în mod normal, la 0,56 la aceste paciente. Deasemenea 
circulaţia la nivelul arterelor uterine este mărită, cu o scă-
dere a indicelui de rezistivitate I.R. la 0,75+/- 0,10.

Fibromatoza uterină: reprezintă o tumoră benignă a 
uterului, formată din ţesut conjunctiv şi muscular neted, 
înconjurată de o pseudo-capsulă formată din fibre mus-
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culare netede comprimate. Simptomatologia clinică şi 
aspectul ecografic depind de numărul, mărimea şi locali-
zarea nodulilor fibromatoşi.

Modificările vasculare de la nivelul fibromului pot
determina modificări degenerative, sângerări, necroză şi
calcifiere.

Aspectul ecografic clasic constă din: mărirea dimen-
siunilor uterine, contur neregulat al acestuia şi modificări
de ecogenicitate a miometrului, în funcţie de compoziţia 
nodulilor fibromatoşi.

Modificările de vascularizaţie ale nodulilor, prin ische-
mie pot duce la degenerescenţa edematoasă sau necroză. 

Nodulii fibromatoşi cresc centripet, formându-şi o
pseudocapsulă de fibre musculare netede comprimate.
Examinarea Doppler evidenţiează astfel existenţa cir-
culaţiei fibroamelor preferenţial în periferia acestora, şi
permite astfel şi o delimitare mai clară a nodulilor. Re-
zistivitatea la flux în aceste vase este crescută, datorită
compresiei efectuate de ţesuturile din jur.

În cazul fibroamelor uterine, analiza Power Doppler
tridimensională a vascularizaţiei fibroamelor arată o ar-
borizare regulată, cu unghiuri ascuţite, cu scăderea pro-
gresivă a calibrelor vasculare, şi cu rezistivitate relativ 
crescută, aspect tipic benign.

Utilizarea asociată a ETV cu examinarea Doppler 
permite prin evidenţierea circulaţiei peritumorale efec-
tuarea unui diagnostic diferenţial între tumori anexiale 
solide (cu circulaţie centrală) şi noduli fibromatoşi intra-
ligamentari, cu circulaţia periferică. Deasemenea în cazul 
unor noduli subseroşi pediculaţi, prin vizualizarea pedi-
colului vascular care porneşte din uter şi apoi trece către 
nodul, se poate face diferenţierea de tumorile anexiale. 

Apariţia vascularizaţiei în centrul nodulilor este core-
lată cu apariţia modificărilor degenerative, necrobiotice
sau inflamatorii. Aceste vase prezintă o rezistivitate mai
scăzută decât vasele din periferie, au pereţi discontinui şi 
uneori se pot asemăna cu neovascularizaţia malignă. 

În general, la nivelul trunchiurilor principale a ar-
terelor uterine, fluxul sangvin este crescut, cu indici de
rezistivitate scazuţi (0,74), probabil datorită necesităţilor 
metabolice crescute a fibroamelor.

În funcţie de localizarea nodulilor fibromatoşi apar şi
modificări de rezistivitate a vaselor care le inconjoară:
vasele din jurul nodulilor subseroşi au o rezistivitate mai 
mică decât cele din jurul nodulilor intramurali sau sub-
mucoşi, probabil prin diferenţe de compresie a ţesuturilor 
din jur. 

Histerosonografia efectuată cu sondă endovaginală
permite evaluarea modificărilor cavităţii uterine determi-
nată de fibroame: alungire, deformare, apariţia nodulilor
submucoşi.

Ecografia Doppler permite şi o urmărire a modificări-
lor vasculare consecutive diferitelor tratamente medicale 
a fibromului uterin. Astfel, în tratamentul cu GnRH apare
o creştere a rezistivităţii în vasele peritumorale şi în arte-
rele uterine. Aceste modificări durează 1-2 luni mai mult
decât tratamentul hormonal, după terminarea acestuia 
vascularizaţia fibromului refacându-se.

Leiomiosarcomul este o  tumoră malignă rară, cu creş-
tere rapidă. Aspectul ecografic este al unui uter crescut în
dimensiuni, cu noduli intramiometriali cu ecogenicitate 
crescută, care sunt înconjuraţi de un halou hipoecogen. 
Datorită creşterii rapide apar relativ frecvent modificări
degenerative în tumoră care dau un aspect de lacună hi-
poecogenă în tumoră. 

Aspectul circulaţiei în Power Doppler 3D arată o 
neovascularizaţie bogată, cu un patern de ramificare ne-
regulat, care se dezvoltă atât în periferia cât şi în cen-
trul tumorii, au un calibru neregulat cu microanevrisme 
şi şunturi arterio-venoase, fluxul sangvin este crescut şi
indicii de rezistivitate sunt diminuaţi cu un RI de 0,4. 
Creşterea fluxurilor sangvine este prezentă şi la nivelul
trunchiului principal al arterei uterine unde RI scade la 
0,62. Scăderea indicilor de rezistivitate la nivelul uteri-
nei este mai accentuată în leiomiosarcom decât în cazul 
fibroamelor uterine.

Patologia endometrului golden - standardul de exa-
minare al endometrului este constituit de ETV asociată în 
funcţie de necesităţi cu celelalte modalităţi de examinare: 
Doppler, 3D, sonohisterografie.

Hiperplazia endometrială este definită printr-o gro-
sime a endometrului > 14 mm la paciente în perioada 
sexuală activă şi > 5-7 mm la paciente în postmenopau-
ză, cu un aspect de endometru gros, hiperecogen faţă de 
miometru înconjurător, şi uneori cu zone hipoecogene în 
grosimea lui. Identificarea acestui aspect necesită un bi-
lanţ diagnostic complex, deoarece modificările histopa-
tologice pot evolua pînă la un adenocarcinom. 

În hiperplazia simplă de endometru examinarea Dop-
pler este deosebit de utilă, vascularizaţia fiind localizată
în periferia endometrului, cu vase regulate dispuse relativ 
paralel şi cu un indice de rezistenţă crescut, > 0,50. 

În adenocarcinom, endometrul are o grosime > 8 mm 
în perimenopauză şi > 5 mm în postmenopauză, este hi-
perecogen, poate exista lamă de lichid endouterin, iar în 
cazul în care există invazie miometrială, haloul hipoe-
cogen subendometrial este pierdut. Deasemenea volumul 
endometrial calculat prin eco 3D este crescut. 

În mod normal în postmenopauză miometrul şi mai ales 
endometrul sunt hipovasculare. În adenocarcinom aspectul 
circulator este caracterizat prin apariţia unei neovasculari-
zaţii bogate, inclusiv în grosimea endometrului, cu traseu 
sinuos, şi cu indice de rezistivitate mic (I.R. = 0,42). 
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În cazul apariţiei invaziei în miometru, se poate detecta 
la Doppler 3D o creştere a vascularizaţiei în miometru în 
zona de invazie, cu o dispoziţie şi traseu anarhice, cu viteze 
crescute şi cu indici de rezistivitate scăzuţi. Apare de aseme-
nea o scădere a I.R la nivelul trunchiului arterei uterine. 

Polipii endometriali apar ecografic ca structuri hipe-
recogene în interiorul cavităţii uterine, înconjuraţi uneori 
de o mică cantitate de lichid. Vizualizarea spontană a po-
lipului este cea mai bună în faza foliculară, când endome-
trul este subţire şi nu maschează polipul. În faza ovulato-
rie şi secretorie, vizualizarea polipului necesită injectarea 
unui mediu de contrast lichid intrauterin şi efectuarea 
unei histerosonografii. Vascularizaţia polipului este rea-
lizată de ramuri ale arterelor radiale, pot fi identificate ca
vase distincte prin Doppler şi prezintă indici de rezistivi-
tate medii, în jurul valorii de 0,45. 

Ecografia 3D permite efectuarea unor secţiuni fronta-
le prin uter şi reconstrucţia spaţială a polipilor, cu calcu-
larea volumului acestora.

Sindromul Asherman este determinat de distrugerea 
stratului bazal a endometrului după chiuretaje sau infec-
ţii severe. La examenul ecografic transvaginal alternează
zone ale cavităţii uterine unde endometrul nu este vizibil, 
cu zone în care acesta este normal. Dacă există sinechii 
calcificate, acestea apar ca zone hiperecogene. Cea mai
buna metoda de examinare a sinechilor uterine o constituie 
histerosonografia cu substanţă de contrast sau ser fiziolo-
gic, în care se pot evidenţia clar zonele libere şi zonele 
de sinechie, iar prin adăugarea funcţiei 3D se poate cal-
cula volumul uterin rămas. La nivelul zonelor de sinechie 
vascularizaţia endometrului este mult diminuată, vasele au 
dimensiuni mici şi vitezele sangvine sunt reduse.

G3. Examenul ecografic ca metodă de explorare în patologia uterină

D.Ona, Fl. Stamatian, D.Mureşan, Gh. Cruciat  

Cl.I.Obst.-Ginecologie, Cluj-Napoca     

Examinarea ecografică în ginecologie reprezintă o me-
toda de explorare paraclinica ce impune o relaţie de în-
credere între pacienta şi medic, impusă de tehnica de exa-
minare transabdominală sau transvaginală, obtinându-se 
date importante în stabilirea unui diagnostic clinic. Un rol 
important revine interpretării datelor furnizate de pacienta, 
legate de statusul hormonal, eventualul tratament pe care îl 
urmeaza, evitându-se astfel erorile de diagnostic. Alegerea 
metodologiei de examinare depinde de reperele ecografice
urmărite, acceptabilitatea la o examinare cu sonda endova-
ginală, adipozitatea de pe abdomen, eventualele cicatrici, 
condiţiile oferite de globul vezical.

Uterul este un organ sero-musculo-mucos, structură 
ce-i oferă caracterele imaginii ecografice. Miometrul,
apare ecografic cu o structură omogenă şi ecogenitate
medie, iar endometrul are o ecogenitate şi grosime varia-
bilă în funcţie de fazele ciclului menstrual. Dimensiunile 
uterului normal depind de vârsta pacientei şi paritate.

Malformaţiile congenitale uterine sunt generate de 
defectele de fuziune şi resorbtie a canalelor mulleriene. 
Pacientele se prezintă la medic cu probleme de sterilitate, 
infertilitate sau cu tabloul clinic al unui hematocolpos. 
Există înca confuzii de terminologie a acestor malforma-

ţii. Uterul didelf se caracterizează prin două corpuri cu 
structură individualizata, uterul bicorn este unit în porţiu-
nea inferioară a lui, uterul septat complet sau incomplet 
prezintă un sept median cu structură miometriala, uterul 
arcuat prezintă o mică depresiune concavă fundică. Eco-
grafia transvaginală şi histero-salpingografia cu substanţă
de contrast ameliorează diagnosticul. 

Colul uterin este accesibil examinării ecografice atât
abdominal, cât si transvaginal, fiind posibilă diagnostica-
rea unor stări patologice. În plan sagital, cervixul apare 
ca o structură cilindrică cu ecogenitate medie şi un canal 
central cervical ecogen. În plan transvers imaginea este 
circulară cu un  punct central ecogen. Lungimea colului 
este mai uşor de apreciat la gravide, ea se măsoară de 
la nivelul orificiului  intern la cel extern, având valori
normale de 30-70 mm, grosimea apreciindu-se la jumăta-
tea distanţei are valori normale de 25-35 mm. Aprecierea 
modificărilor de col sunt importante în studiul cauzelor
infertilităţii, iar la gravide în aprecierea riscului de avort 
sau travaliu prematur. La examinarea transvaginală son-
da se aplică pe buza anterioară a colului, fiind o metodă
limitată la gravide de riscul inducerii de contracţii ute-
rine sau a unei infecţii ascendente. Leziunile cervicale 
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benigne sunt consecinţa reparaţiilor tisulare post infla-
matorii, cu obstrucţia glandelor endocervicale şi retenţia 
de mucus, cu apariţia unor imagini transonice unice sau 
multiple ca în cazul chisturilor de glande cervicale, sau 
de mase ecogenice intracervicale ca în cazul polipilor. 
În situaţia leziunilor cervicale maligne, ecografia poate
surprinde imagini hipoecogene distincte de stromă cervi-
cală cu o rupere a continuităţii  liniei endocervicale sau 
imagini hiperecogene datorate fenomenelor de necroză. 
Trebuie ţinut cont de limitele screeningului ecografic în
cancerul de col.

Endometrul are un aspect ecografic dat de stratul ba-
zal ecogen şi stratul functional hipoecogen. Aspectul ţine 
cont de variaţiile ciclice, vârsta pacientei, tratament hor-
monal, existând modificări de grosime şi ecogenitate ce
fac distincţie între o stare fiziologică şi una patologică.
Una din cauzele cele mai frecvente de hemoragie pe cale 
vaginală sunt date de hiperplazia de endometru, aprecia-
tă ecografic prin măsurarea grosimii endometrului, cu
valori superioare de 10-12 mm.la femeile în activitate 
genitală. Valoarea examenului ecografic în explorarea
patologiei endometrului trebuie completată de examenul 
histopatologic. Polipii endometriali reprezintă o altă cau-
ză frecventă de hemoragie, fiind formaţi de arii de stromă,
glande endometriale, acoperite de epiteliu endometrial. 
Ei pot fi unici sau multipli, sesili sau pediculaţi, aparând
ecografic ca zone cu ecogenitate crescută înconjurate de
un halou transonic dat de gleră. Calitatea imaginii obţi-
nute este superioară în folosirea tehnicilor de injectare 
intracavitară a substanţelor de contrast.

Adenocarcinomul de endometru reprezintă cea mai 
frecventă afecţiune malignă a femeii. Aspectul ecografic
este polimorf, fiind caracterizat de o creştere în volum
a uterului, o distensie a cavităţii de o masă inomogenă, 
aprecierea interfeţei dintre endometru şi miometru pu-
tând duce la stabilirea gradului de invazie. Creşterea în 
grosime a endometrului la o pacientă în menopauză la 
peste 5-7 mm este considerată o faza precursoare a can-
cerului, hiperplazia de endometru. 

Atrofia endometrului, consecinţa unor manopere en-
douterine, apare ecografic sub forma unei linii endocavi-

tare discretă, neregulată, reflectogenă. Poziţionarea unui
dispozitiv intrauterin poate fi urmarită ecografic datorită
calităţilor acustice diferite ce ţin de calitatea steriletului, 
unul obişnuit cu inserţie metalică este vizibil tot timpul, 
cele cu implant hormonal de tip progestativ”dispar” în 
câteva luni. În complicaţiile uterine a proceselor infla-
matorii genitale, aspectul ecografic al uterului se modi-
fică prin distensia cavităţii de către o masă inomogenă,
de dimensiuni variabile fiind prezente frecvent imagini
anexiale sau în Douglas ce confirmă suspiciunea clinică
a bolii inflamatorii pelvine.

Adenomioza apare frecvent la pacientele cu sterilita-
te, fiind definită ca o invazie a miometrului cu celule en-
dometriale. Este prezentă sub două forme, una focală şi 
una difuză, şi va duce la apariţia în grosimea miometrului 
a unor imagini cu ecogenitate  crescută. Suspiciunea eco-
grafică trebuie susţinută de datele oferite de pacientă prin
anamneză.  

Fibromul uterin reprezintă cea mai frecventă tumo-
ră pelvină, apreciindu-se faptul că aproximativ 40% din 
femeile de peste 35 de ani au utere mai mari. Aspectul 
polimorf al leziunilor vizibile ecografic depinde de se-
diul nodulilor, numărul lor, volum şi structură. În situatia 
în care predomină componenta musculară, imaginea este 
hipoecogenă, aspect ce se schimbă în funcţie de feno-
menele de degerescenţă. Un rol important în aprecierea 
sediului tumorii revine identificării endometrului ca linie
de reper pentru un nodul intracavitar sau intramural. În 
fibroamele de dimensiuni mici sau moderate, ecografia
endovaginală aduce informaţii de certa valoare. 

Sarcomul uterin este o tumoră relativ rară de origine 
mezodermală, cu variantele histologice cele mai frecven-
te: leiomiosarcomul şi sarcomul endometrial. Ecografic
aspectul omogen al uterului se transformă într-o textură 
heterogenă, ce creşte foarte rapid. Persistenţa unor imagi-
ni transonice date de chistele luteinice ridică suspiciunea 
unui coriocarcinom. 

Se poate susţine faptul că în explorarea patologiei 
uterine, examenul ecografic are un rol important, decizia
terapeutică trebuie să fie luata însa în contextual celorlal-
te metode de explorare clinică şi paraclinică.
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O1. Aparatul urinar fetal. Aspecte normale şi patologice

Florin Stamatian, Gheorghe Cruciat  

Clinica Ginecologie I  UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

1.Importanţa. Malformaţiile urinare fetale pot fi re-
cunoscute între 15-20 de săptămâni.

70% din malformaţii nu sunt letale. Frecvenţa mal-
formaţiilor renale este de 2-3‰ din nou-născuţii vii. 65% 
din malformaţii sunt asimptomatice la naştere. Depistarea 
intrauterină permite un tratament precoce postpartum.

Aprecierea aparatului urinar fetal se poate face:
- morfologic
- funcţional: - indirect – prin volumul LA (prezenţa 

oligoamniosului); direct – prin puncţie amniotică şi doza-
re de electroliţi, uree, creatinină.

2.Examinarea ecografică a aparatului urinar fetal
normal
 Vizualizarea rinichilor este posibilă de la 9 săptămâni 

transvaginal şi de la 14 săptămâni transabdominal. 
A. La începutul trimestrului II:
Pe secţiune transversală: arii cu reflectivitate scăzu-

tă, lateral de coloană, hipoecogene faţă de ficat, găsite
imediat sub nivelul la care se măsoară diametrul trans-
vers abdominal

Pe secţiune longitudinală: aspect de boabă de fasole, 
cu o structură rău delimitată.

B. După a doua jumătate a trimestrului II şi până 
la termen:

Au loc modificări morfologice: -apare grăsimea peri-
renală şi hilul renal: rinichii sunt mai uşor vizibili, cu o 
structură asemănătoare celei neonatale: -apare lobulaţia 
renală; -diferenţierea cortico-medulară; -piramidele re-
nale au ecogenitate redusă şi pot fi confundate cu chiste
renale sau dilatări pielocaliceale

Pe secţiune longitudinală: imagine tipică de „boabă de 
fasole” în vecinătatea coloanei vertebrale cu următoarea 
structură: -capsula renală: sub 1 mm, hipoecogenă, cu de-
limitare netă faţă de organele vecine; parenchimul renal: 
hipoecogen, cu o grosime de 8-10 mm şi cu 2 zone:-medu-
lară (piramidele Malpighi) = hipoecogene; -corticală = cu 
ecogenitate mai crescută, omogenă; -structură mediană: 
cuprinzând bazinetul, calicele, sinusul renal: zonă ecoge-
nă, având central bazinetul, care e o structură lichidiană.

Pe secţiune transversală: -imagine în „ochelari”; -se 
va face raportul circumferinţă renală/circumferinţă abdo-
minală; care are valori normale de 0,27-0,30.

Ureterele: în mod normal nu se vizualizează
Vezica urinară: este vizibilă la sfârşitul primului tri-

mestru; -după 16 săptămâni se goleşte ritmic o dată/oră; 
de aceea când vezica nu se vizualizează se va reexamina 
peste 30 minute-grosimea peretelui vezical este sub 2 mm.

3. Anomaliile parenchimului renal
A. Agenezia renală: Este o tulburare de dezvoltare a 

mezonefrosului
Clasificare: 

- completă sau parţială 
- unilaterală sau bilaterală

Incidenţă: 
- 1,2/10.000 naşteri (bilaterală); 
- 75% din cazuri e o malformaţie izolată; 
- raportul băieţi/fete = 3/1

Etiologie: 
- necunoscută; 
- există aglomerări familiale; 
- este mai frecvent asociată cu: trisomia 7 şi dia-
betul zaharat.

Asocieri: 
- Sdr. cerebro-oculo-facio-scheletal: microcefalie, 
malformaţii medulare
- Sdr. acro-renal-mandibular: malformaţii la ex-
tremităţi şi malformaţii genitale
- Sdr. brahio-oto-renal
- Sindromul Potter: 

- agenezie renală
- anomalii faciale
- deformări ale membrelor
- hipoplazie pulmonară

Diagnostic:  
- în forma completă bilaterală:
- oligoamnios sever
- făt rău delimitat, încurbat
- nu se vizualizează vezica urinară
- diagnosticul în general e foarte dificil datorită
contrastului slab → se va administra Furosemid şi 
se va reexamina peste ½ oră

Diagnostic diferenţial:
1. Displazia multichistică renală: 

- apare oligoamnios, vezica e absentă; dar sunt 
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prezente mase renale
- ambele afecţiuni sunt letale

2. Ruptura prematură de membrane, IUGR, insufi-
cienţa placentară

Diagnostic în formele unilaterale:
- absenţa vizualizării unui rinichi (atenţie la ectopie)
- LA normal, vezică vizibilă
Prognostic: 
- agenezia renală bilaterală: 

- este letală în postpartum
- apare frecvent IUGR

- agenezia renală unilaterală este compatibilă cu viaţa 
dacă nu există alte malformaţii

Conduita obstetricală:
- Agenezie renală bilaterală = întreruperea sarcinii
- Agenezia renală unilaterală:

- supraveghere
- intervenţie doar dacă apare suferinţă fetală

Risc de recurenţă: circa 4%.
B. Displaziile renale
Reprezintă dezvoltarea deficitarăastructurilornefronilor.
1.Displazia multichistică renală (Potter II). Este 

cea mai frecventă displazie (1/10.000); Raportul băieţi/
fete = 2/1; -Poate fi uni- sau bilaterală; -Nu există pa-
renchim renal normal (fiind înlocuit de chiste cu dimen-
siuni de mm până la 8 cm);-Se asociază întotdeauna cu 
agenezie ureterală; -40% sunt forme bilaterale, iar 60% 
unilaterale

Diagnostic: Rinichiul este înlocuit de o masă multilo-
bulată formată din chiste multiple cu pereţi subţiri, încon-
jurând un nucleu central de ţesut fibros, solid. Rinichiul
este asemănător cu un „ciorchine de strugure”. 

Ecografic:  
- dimensiunile şi forma sunt modificate
- apare o masă parenchimatoasă cu chiste multiple, de 

dimensiuni variabile, care nu comunică între ele
- nu există parenchim normal, nu se vizualizează pel-

visul renal
- între chiste apar insule de ţesut hiperecogen
- nu se vizualizează vezica
- oligoamnios
Diagnostic diferenţial:
- Hidronefroza: 

- calicele dilatate comunică cu bazinetul şi au o 
dispoziţie anatomică, simetrică
- există parenchim renal, vezică, LA

- Tumora Willms necrozată (este foarte rară)
Asocieri: când e bilaterală apare sindrom Potter
Prognostic: 
- forma bilaterală e letală
- forma unilaterală, fără alte anomalii: prognostic bun, 

dar postnatal se indică nefrectomia rinichiului afectat

Conduită: 
- bilaterală → întreruperea sarcinii
- unilaterală izolată → supraveghere

Recurenţă = necunoscută
2.Displazia chistică periferică corticală (Potter IV)
Reprezintă consecinţa obstrucţiei neatretice a tractu-

lui urinar (cel mai frecvent datorită sindromului de valvă 
posterioară). Baert sugerează că afecţiunea este identică 
în esenţă cu displazia multichistică, diferenţa constând în 
severitatea leziunilor.

Morfopatologic: apar chiste corticale microscopice 
înconjurate de ţesut fibros şi cartilaginos, tubii colectori
sunt dilataţi.

Diagnostic: 
- evidenţierea obstrucţiei, urmând cel mai frecvent 

sindromului de valvă posterioară
- rinichi cu formă şi dimensiuni în general păstrate, 

dar cu hiperecogenitatea corticalei (datorită interfeţei 
microchistelor). Rar, se pot observa în corticală chiste 
mici.

- aspectul prezentat corespunde formei severe de di-
splazie; în formele medii sau uşoare rinichii putând să 
apară ecografic normali.

Asocieri: 
- obligatoriu: anomalii obstructive renale
- inconstant: 

- fistule traheo-esofagiene
- imperforaţie anală
- anomalii cardio-vasculare şi scheletale

Prognostic: 
- agravează sindromul de valvă posterioară
- rău dacă este bilaterală şi duce la scăderea produc-

ţiei de urină fetală sub 2 ml/oră
Conduită: 
- întreruperea sarcinii înainte de viabilitatea fătului 

dacă displazia este bilaterală
- puncţie de decompresiune în perioada de viabilitate
3. Displazia segmentară
Afectează uzual polul inferior al rinichiului şi se asoci-

ază de obicei cu rinichi sau ureter dublu cu reflux ureteral
Diagnostic: 
- hiperecogenitatea corticalei la polul inferior renal
- formă şi dimensiuni păstrate, fără dilatări pieloca-

liceale
Prognostic: în general bun, dar poate să apară postna-

tal hipertensiune
Conduită: în absenţa altor malformaţii = expectativă
4. Displazia chistică heredo-familială
Cauze: apare în cadrul unor sindroame cu determi-

nism genetic, fără obstrucţie renală
- Sdr. Meckel-Grüber: 

- autosomal recesiv
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- rinichi polichistic
- defect cranio-spinal (uzual encefalocel)
- polidactilie

- Sdr. Jeune: 
- polidactilie
- displazie renală
- trisomie 18

- Sdr. Zell-Weger: - displazia cerebro-hepato-renală
Prognostic: rău, datorită asocierilor malformative
Conduită:
- întreruperea sarcinii dacă fătul nu este viabil
- expectativă dacă diagnosticul este tardiv
Recurenţă: 25% (în formele recesive); 50% (în for-

mele dominante)
5. Boala polichistică infantilă 
- transmitere autosomal recesivă; 
- se asociază cu fibroza congenitală hepatică
Morfologie: 
- mărirea bilaterală, simetrică a rinichilor
- forma rinichiului păstrată
- prezenţa de chiste de 1-3 mm în corticală şi în me-

dulară
- nu există leziuni obstructive, vezica, ureterele şi pel-

visul renal sunt normale
Ecografic: 
- rinichi crescuţi în volum, cu forma păstrată, hiper-

reflectogeni
- chistele nu se evidenţiază la rezoluţie normală (= 

interfeţe)
- modificarea raportului rinichi/abdomen
- oligoamnios – inconstant
- restul tractului renal = normal
Diagnostic: se poate pune ecografic cel mai repede la

16 săptămâni, dar de certitudine între 18-20 săptămâni
- se înregistrează creşterea α feto-proteinei materne
Diagnostic diferenţial: cu rinichiul polichistic adult
Asocieri: modificări chistice hepatice
Prognostic: 
- este în general rău, depinzând de:

- procentul de ţesut renal încă funcţional
- prezenţa leziunilor hepatice

- volumul mare al rinichilor şi oligoamniosul = prog-
nostic prost
Conduită: în formele grave = avort
Recurenţă = 25%
6. Rinichiul polichistic de tip adult (Potter III) -

transmitere autosomal dominantă;-asimptomatică înainte 
de decada IV-V de viaţă; -rinichi măriţi de volum, boselaţi, 
cu reducerea parenchimului normal; -chiste de dimensiu-
ni variabile: mm până la cm; -arbore pielo-caliceal normal

Frecvenţă: boală genetică: 1‰ din populaţie

Etiologie: 
- prezenţa modificărilor pe cromozomul 16
- reprezintă a 3-a cauză de insuficienţă renală cronică
Diagnostic: 
- este posibil de la 16 săptămâni, dar chistele se pot 

dezvolta doar în ultimul trimestru
- aspectul ecografic poate să fie identic cu cel din boa-

la de tip infantil, dar pot să apară şi macrochiste
- caracteristic: apare evidentă joncţiunea cortico-me-

dulară
- leziunile apar iniţial unilateral, ulterior fiind bilate-

rale, dar un rinichi apare mai afectat
- cantitatea de lichid amniotic e variabilă
- este foarte utilă examinarea concomitentă a părinţi-

lor: ecografie, cariotip (cu cromozom 16)
- în primul trimestru este utilă puncţia vilozitară 

– pentru cariotip
Diagnostic diferenţial: cu forma infantilă
- în forma adultă:

- rinichi mai mici
- joncţiunea vizibilă
- examinarea părinţilor

Asocieri: 
- cu chiste hepatice, pancreatice, splenice, gonadale
- anomalii cardio-vasculare
- sindromul Meckel
- scleroza tuberoasă
Prognostic: = bun
- după 40 de ani: HTA, IRC
- prezenţa oligoamniosului = prognostic rău
Conduită: 
- în general expectativă
- dacă există oligoamnios – întreruperea sarcinii
Recurenţă = 50%
4. Dilatările tractului urinar
Cauze: 
- obstructivă, la nivelul:

- joncţiunii pielo-ureterale
- joncţiunea uretero-vezicală
- uretrală

- neobstructivă: 
- reflux vezico-ureteral
- leziuni neurologice
- megaureter primitiv

Date de anatomie:
- în mod normal în secţiunea longitudinală pelvisul 

renal este sub 5 mm în sens antero-posterior
- se poate afirma existenţa unei hidronefroze dacă:

- diametrul antero-posterior pelvis/diametru ante-
ro-posterior renal > 0,5
- există dilatare caliceală 
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Clasificare: 

- gradul I: pelvis renal = 5-10 mm
- gradul II: pelvis renal 10-15 mm
- gradul III: pelvis renal > 15 mm
- gradul IV: pelvis renal > 15 mm + dilatare cali-
ceală moderată
- gradul V: pelvis renal > 15 mm + dilatare cali-
ceală severă

- dilatarea ureterului = întotdeauna patologică
- grosimea peretului vezical sub 2 mm (în mod normal)
Importanţa depistării antenatale:
- permite un tratament precoce postpartum şi evită 

apariţia IRC
- se indică efectuarea cariotipului: în 8-24% din cazu-

ri cu uropatie obstructivă există anomalii genetice
1. Obstrucţia joncţiunii pielo-ureterale - este cea mai 

frecventă cauză de hidronefroză; - cel mai frecvent e uni-
laterală stângă; - 30% sunt bilaterale; - în general volumul 
renal nu e modificat; - de obicei nu apare oligoamnios; -
poate să apară hidramnios prin compresiunea duodenului 
de către pelvisul renal dilatat

Etiologie şi incidenţă: 
- etiologie frecvent necunoscută; 
- raport băieţi/fete = 5/1; 
- cel mai frecvent e vorba de o anomalie funcţională a 

ureterului proximal şi nu de o modificare anatomică.
Diagnostic: 
- prezenţa dilatării bazinetului şi eventual a calicelor 

– precizează gradul hidronefrozei; 
- existenţa comunicării calice-bazinet = aspect sime-

tric (de “margaretă”); 
- parenchimul e cu structură normală, dar redus, în 

funcţie de gradul hidronefrozei;- în formele severe: 
- displazie corticală
- oligoamnios

- nu se vizualizează: 
- ureterele
- vezica este normală

- sunt descrise dilatări tranzitorii (probabil legate de 
starea de hidratare a mamei), descoperite la o singură 
examinare

Anomalii asociate: 
- 27% apar alte anomalii renale
- 19% anomalii extrarenale: cardiace, digestive, nervoase
Prognostic: 
- bun pentru leziunile unilaterale izolate
- postnatal prognostic bun dacă se face corecţia chi-

rurgicală în primele 6 luni
Conduită:
- în formele unilaterale:

- voluminoase sau cu polihidramnios se recoman-
dă decompresiune prin puncţie

- în rest expectativă
- în formele bilaterale:

- cu oligoamnios sau cu displazie corticală sau re-
ducerea marcată a parenchimului:

- dozarea: electroliţi, creatinină, azot prin 
puncţii separate ale pelvisurilor renale
- sodiul urinar crescut peste 100 mmol/L la 18 
săptămâni = întreruperea sarcinii

- în absenţa semnelor de gravitate = expectativă
- în formele severe s-au încercat intervenţii de drenare 

urinară in utero
Recurenţă: necunoscută
2.Obstrucţia joncţiunii uretro-vezicale
Este relativ rară.
Cauze: 
- funcţională: netransmiterea peristalticii
- obstrucţie anatomică (mai rar)
Frecvenţa: necunoscută
Diagnostic: 
- vizualizarea ureterului şi eventual modificări renale
- vezică normală
Diagnostic diferenţial: 
- cu megaureterul primitiv = dificil de diferenţiat
                                      (lipsesc modificările renale)
Prognostic: bun dacă leziunea este izolată
Conduită: - supraveghere
  - intervenţie în postpartum
3.Sindromul de valvă posterioară
- constă în obstrucţia parţială a uretrei proximale 

printr-o structură membranoasă (valvă, diafragm)
- afectează numai băieţii (la fete este descrisă atrezia 

uretrală)
- furnizează 10% din cazurile de hidronefroză
Diagnostic: 
- caracteristic: 

- dilatarea vezicii şi a uretrei proximale
- îngroşarea peretelui vezical

- nu se vizualizează golirea vezicală
- dilatarea ureterelor este frecventă
- renal: hidronefroză şi eventual displazie corticală
- poate apare: 

- ruptură vezicală – ascită fetală
- ruptură caliceală – urinom 

- LA: oligoamniosul = factor de severitate
Diagnostic diferenţial:
- Sdr. de megavezică: microcolon , apare polihidramnios
- refluxul vezico-uretral masiv (dificil de diferenţiat)
Asocieri: 
- duplicaţia uretrei; 
- criptorhidism; 
- hipospadias.
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Anomalii extraurinare:
- digestive, cardiace, scheletale
- trisomia 13 şi 18
- Sdr. Prune-Belly: 
Prognostic: 
- mortalitate neonatală peste 50%
- IRC 39%
- prognostic mai grav la cei nediagnosticaţi in utero
Conduită: depinde de: -prezenţa altor anomalii; -vâr-

sta gestaţională; -funcţia renală; -dorinţa părinţilor; -pre-
zenţa altor anomalii impune efectuarea cariotipului; -pre-
zenţa oligoamniosului - 95% din feţi nu supravieţuiesc 
→ întreruperea sarcinii; -dacă nu există leziuni asociate 
şi părinţii sunt de accord → puncţie transabdominală de 
decompresiune.

4. Atrezia uretrală - manifestări asemănătoare, dar cu 
oligoamnios sever. Este letală.

5. Alte anomalii
- extrofia vezicală
- tumori renale
- rinichi ectopici (1/800)
- rinichi în potcoavă
- rinichi supranumerari

5. Studiul funcţiei renale fetale
Obiective: 
- detectarea obstrucţiilor severe fără alterarea funcţiei 

renale şi care în absenţa maturării pulmonare pune pro-
blema derivaţiei urinare in utero

- detectarea displaziilor severe cu alterarea severă a 
funcţiei renale ce impun întreruperea sarcinii

- detectarea cazurilor la care se aşteaptă naşterea şi 
efectuarea tratamentului urologic ex utero

Mijloace:
A. Ecografia:
- evaluarea cantităţii de LA

- capcane:
- LA normal nu asigură garanţia unei funcţii re-
nale normale
- oligoamniosul poate avea alte cauze decât cele 
renale

- ecogenitatea parenchimului renal:
- microchistele dau hiperecogenitate = semn de 
gravitate intermediară

parenchim normal
↓

parenchim hiperecogen
↓

parenchim chistic
- prezenţa diferenţierii cortico-medulare = prog-
nostic bun

- biometria renală
- ecografia dinamică: aprecierea diurezei prin puncţie

vezicală
- alte elemente ecografice:

- prezenţa malformaţiilor asociate
- biometria fetală – IUGR

B. Biochimia urinară fetală:
- compoziţia electrolitică a urinii fetale este constantă 

pe parcursul întregii sarcini
- recoltarea se face prin puncţia vezicii fetale cu un ac 

de 18-20 G, în anestezie i.v. a mamei
- se vor doza electroliţii, azot, creatinină
C. Probe dinamice: stabilirea clearence-lui renal

Datele de prognostic renal (Glick)
Prognostic Bun Rău

LA N/uşor redus Oligoamnios 
sau anamnios

Parenchim Normal

Hiperecogen Hiperecogen 
chistic

Na (mEq/ml) < 100 > 100
Cl (mEq/ml) < 90 > 90
Osmolaritate 

(mOsm) < 210 > 210

Diureză (ml/oră) > 2 < 2
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O2. Ascita urinară fetală. Diagnosticul corect determină un prognostic 
fetal favorabil

M. Onofriescu¹, D. Nemescu¹, G. Aprodu², B. Scurtu¹, Ana-Maria Scurtu²  

1 - Clinica I Obstetrică Ginecologie
2 - Clinica de Ortopedie şi Chirurgie Pediatrică
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Gr. T. Popa” Iaşi

Ascita urinară fetală este recunoscută ca un fenomen 
rar, asociat uropatiei obstructive prin stenoza joncţiu-
nii pielo-uretrale sau valvă de uretră posterioară. Are o 
patogenie neclară şi prezervă funcţia renală, acţionând 
printr-un mecanism de suprapresiune. Prezenţa ascitei 
urinare fetale se corelează în general, pe termen lung, cu 
o funcţie renală bună. Prezentăm un caz de ascită urinară 
fetală diagnosticat la 32 săptămâni de sarcină, asociată cu 
hidronefroză bilaterală, fără alte modificări morfologice
şi cu lichid amniotic în cantitate normală. Ambii rinichi 
fetali erau măriţi de volum, am constat absenţa dilatării 
ureterale şi prezenţa vezicii urinare normale, aspecte care 
au susţinut existenţa unei stenoze a joncţiunii pielo-ure-
terale. Sarcina a evoluat normal până la 28 săptămâni, 
când s-a constat pentru prima dată, creşterea anormală a 
circumferinţei abdominale.

La 34 săptămâni s-a decis terminarea cursului sarcinii 
prin cezariană, extrăgându-se un nou născut de sex mas-
culin, de 3000g, cu Apgar 6 la 1 minut şi 7 la 5 minute. 
Copilul a fost imediat transferat după naştere în Clinica 
de Chirurgie pediatrică iaşi, unde s-a instituit drenaj uri-
nar extern prin pielostomie percutană bilaterală. Postope-
rator, hidronefroza s-a redus bilateral. La 6 săptămâni s-a 
practicat pieloplastie dreaptă cu evoluţie postoperatorie 

favorabilă. De remarcat asocierea unei stenoze hipertro-
fice de pilor care a necesitat, de asemenea, intervenţie
chirurgicală. La 2 ani am constat evoluţia psiho-somatică 
favorabilă a copilului.

Stenoza joncţiunii pielo-uretrale este cea mai frec-
ventă cauză de hidronefroză la făt şi apare mai frecvent 
la feţii de sex masculin. Afecţiunea se poate asocia cu 
anomalii renale sau extrarenale (cardio-vasculare, defec-
te ale tubului neural, atrezie esofagiană, sindactilie, im-
perforaţie anală). Prognosticul fetal este în general bun. 
Menţinerea grosimii maxime a corticalei renale reprezin-
tă un factor de prognostic favorabil. Pentru diagnosticul 
de ascită fetală diagnosticul este unul de excludere. Se 
pot lua în discuţie: hidropsul fetal non-imun, hidropsul 
fetal imun, ascita meconială, ascita din infecţia cu cito-
megalvirus, anomaliile cromosomiale.

Chirurgia rămâne tratamentul principal pentru steno-
zele pielo-ureterale asociate cu dilataţie caliceală. Con-
form datelor din literatură se pare că este recomandată 
o perioadă de aşteptare de 4 luni înainte de intervenţie 
şi plasarea unui drenaj al cavităţilor renale. Este foarte 
importantă aprecierea precoce şi exactă ecografică a ob-
strucţiilor pielo-uretrale, înainte de apariţia deteriorării 
renale şi a complicaţiilor septice.

O3. Diagnosticul ecografic al malformaţiilor ce interesează vezica urinară

Mircea Onofriescu  

Clinica I Obstetrică Ginecologie, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Gr. T. Popa” Iaşi.

Ecografia endovaginală poate identifica vezica urina-
ră la 12 săptămâni de amenoree în proporţie de 100%, 
dimensiunile normale fiind de 6-8 mm. Cunoaşterea

noţiunilor de embriologie este absolut necesară pentru 
înţelegerea mecanismelor etiopatogenice ce interesează 
vezica urinară. Vezica urinară alături de stomac este una 
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O4. Impactul pielectaziei fetale asupra evoluţiei postnatale

M. Onofriescu, D. Nemescu, A. Luca, E. Radu, Irina Iftime  

Clinica I Obstetrică Ginecologie, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Gr. T. Popa” Iaşi

dintre primele organe abdominale care pot fi identificate
ecografic. Producţia de urină începe de la 8-10 săptămâni
de amenoree. Între 10-14 săptămâni de amenoree mega-
vezica este definită când diametrul este >8 mm. Absenţa
imaginii vezicii urinare la 15 săptămâni este considerată 
patologică. Absenţa vezicii urinare poate fi explicată prin
lipsa producerii de urină sau imposibilitatea vezicii de 
a stoca urina. Identificarea unei megavezici urinare <12
mm (diametrul maxim) în primele 20 de săptămâni tre-
buie atent monitorizată. Există posibilitatea ca evoluţia 
să fie favorabilă şi să se facă către dimensiunile cores-
punzătoare vârstei gestaţionale sau în 40% din cazuri se 
pot constata boli cromosomiale. Supravieţuirea în aces-
te cazuri este rară iar examenul anatomopatologic poate 
identifica fibrostenoză uretrală. Vizualizarea arterelor pe-
rivezicale permite diferenţierea de alte formaţiuni chisti-
ce pelvine. Identificarea unei megavezici în trimestrul II
sau III face ca diagnosticul exact antenatal să fie mai difi-
cil şi este importantă cunoaşterea sexului fetal. Obstruc-
ţia vezicii poate fi parţială sau intermitentă şi are un efect
marcat asupra cantităţii de lichid amniotic. Asocierea la o 

megavezică cu pereţi subţiri a unei dilataţii a uretrei pos-
terioare şi a oligoamniosului este patognomonică pentru 
valvă uretrală posterioară. Prezentăm cauzele distensiei 
vezicii urinare, factorii de prognostic, modul de apreciere 
a funcţiei renale şi conduita terapeutică adecvată pentru 
fiecare afecţiune. Tratamentele in utero care se efectuia-
ză în centre specializate trebuie atent evaluate prin studii 
randomizate pe loturi mari de cazuri.

În cazul absenţei vezicii urinare trebuie luate în con-
siderare cauze prerenale (insuficienţă placentară severă),
cauze renale (agenezie renală bilaterală, boală renală po-
lichistică bilaterală, displazie renală bilaterală) sau im-
posibilitatea de stocare a urinii (ureter ectopic bilateral, 
epispadias, extrofie vezicală, extrofie cloacală). În caz de
oligoamnios, absenţa vezicii urinare suspicionează malfor-
maţii renale sau întârziere de creştere intrauterină. Prezen-
ţa de lichid amniotic în cantitate normală impune o atentă 
examinare a pelvisului şi a peretelui abdominal fetal. Frec-
vent se diagnostichează malformaţii complexe urogenita-
le care impun o colaborare multidisciplinară pentru pre-
cizarea diagnosticului şi stabilirea unui tratament corect.

Dilataţia pielonului fetal este frecvent observată în 
cursul evaluării ecografice a morfologiei fetale. Deşi în
marea majoritate a cazurilor nu are un impact semnifi-
cativ pe termen lung, ea poate fi asociată cu aneuploidii
sau patologie renală postnatală. Dacă în cazul dilataţiilor 
importante (>10 mm), conduita este relativ precizată, în 
formele medii există numeroase definiţii şi recomandări.
Acestea complică urmărirea prenatală şi neliniştesc pă-
rinţii, încărcând ulterior inutil serviciile de pediatrie. 

Obiective. În acest studiu am urmărit evaluarea ca-
pacităţii pielectaziei fetale de a prezice existenţa unei 
anomalii renale şi dacă dezvoltarea prenatală a dilataţiei 
sistemului colector renal se corelează cu evoluţia sa post-
natală.

Material şi metodă. Este un studiu retrospectiv, efec-
tuat pe 33 cazuri diagnosticate ecografic prenatal cu un
diametru antero-posterior al pelvisului renal (uni sau bi-
lateral) ≥4 mm înainte de 33 şi/sau ≥7 mm după 33 săp-

tămâni gestaţionale. Datele ecografiei prenatale au fost
comparate cu rezultatele investigaţiilor postnatale şi cu 
frecvenţa intervenţiilor chirurgicale.

Rezultate. Pielectazia a fost bilaterală în 64% din 
cazuri, cu o frecvenţă de 73% pentru sexul masculin. 
Evoluţia prenatală a dilataţie renale a fost următoarea: în 
18% (6 cazuri) aceasta a dispărut în cursul examinărilor 
ulterioare, în 30% (10 cazuri) s- redus dar nu a dispărut, a 
rămas nemodificată în 40% (13 cazuri) şi s-a accentuat la
12% (4 cazuri). Un singur caz din ultimul grup, cu o dila-
taţie pielo-caliceală de 16 mm a necesitat intervenţie chi-
rurgicală postnatală (stenoza joncţiunii pielo-ureterale)

Discuţii. Pielectazia fetală depistată ecografic în al
doilea sau al treilea trimestru trebuie urmărită în dina-
mică pentru o bună predicţie a evoluţiei postnatale. Di-
lataţiile renale ce apar înainte de 33 de săptămâni şi care 
dispar sau se reduc în trimestrul trei nu necesită investi-
gaţii postnatale ulterioare. O valoare prag a diametrului 
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antero-posterior al pelvisului renal de 10 mm depistează 
majoritatea patologie renale semnificative, dar poate fi
utilizat şi un prag de 8 mm, care include toată patologia 
renală dar are o specificitate redusă. Diagnosticul prena-

tal a pielectaziilor îmbunătăţeşte prognosticul pe termen 
lung prin urmărirea adecvată şi tratamentul chirurgical. 
Există o bună corelaţie între evoluţia prenatală şi statusul 
postnatal.

O5. Sindromul Prune-Belly

M. Onofriescu, D. Nemescu, A. Luca, E. Radu, Irina Iftime   

Clinica I Obstetrică Ginecologie, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Gr. T. Popa” Iaşi

Sindromul Prune-Belly este o afecţiune congenitală 
rară, cu incidenţă crescută la sexul masculin, caracteri-
zată prin deficienţe ale musculaturii abdominale (absente
sau hipoplazice), criptorhidism, malformaţii genito-uri-
nare. Incidenţa este de 0,25-0,3 la 10.000 naşteri de feţi 
vii. Doar 30 de cazuri au fost diagnosticate la sexul fe-
minin.

Dacă diagnosticul antenatal este relativ uşor, dificil
este de a se aprecia prognosticul care depinde în special 
de gradul de displazie renală şi hipoplazie pulmonară. În 
cazul formelor neletale, leziunile parietale şi urologice 
permit reconstrucţie chirurgicală şi rezultatele la 10 ani 
în 50% din cazuri relevă o filtrare glomerulară normală.
Observaţiile documentate ale diagnosticului antenatal ale 
sindromului Prune-Belly sunt destul de puţine. Numărul 
cazurilor comunicate în literatură variind între câteva 
sute şi 1.000 de cazuri. În anul 1978 a fost diagnosticat 
antenatal primul caz. 

Diagnosticul antenatal ridică importante probleme 
privind indicaţia de întrerupere a cursului sarcinii, mai 
ales în condiţiile în care au fost identificate forme cu o
severitate variabilă. Diagnosticul este suspicionat în ca-
zul evidenţierii ecografice a unei imagini hipoecogene
de mari dimensiuni. Obstrucţia uretrală (valvă uretrală, 
agenezie uretrală) poate fi determinată şi prin compresia
exercitată de un chist ovarian sau de hidrometrocolpos. 
Criptorhidismul este dificil de identificat din cauza oli-

goamniosului. Distensia exagerată a vezicii urinare ar 
explica lipsa de coborâre a testiculilor.

Ecografic se constată megavezică urinară cu pereţi
subţiri, dilataţie ureterală, pielo-caliceală, chişti corti-
cali renali, dilataţia persistentă a uretrei proximale, oli-
goamnios şi chiar ascită urinară. Refluxul vezico-ureteral
este frecvent prezent. Prezenţa oligoaminosului, ascitei 
urinare, distrofia vezicală şi calcificările peritoneale sunt
factori de prognostic nefavorabil. Malformaţiile asociate:  
pot fi malformaţii osteo-articulare 20-60% ( luxaţie con-
genitală de şold, picior strâmb, stern excavat, polidacti-
lie), malformaţii gastro-intestinale 30-40% (malrotaţie 
intestinală, imperforaţie sau atrezie anală), malformaţii 
pulmonare (hipoplazie pulmonară secundară oligoam-
niosului), malformaţii cardiace 10% (defect septal, per-
sistenţă de canal arterial).

Prezentăm două cazuri care au fost diagnosticate în 
trimestrul II de sarcină şi care au fost urmate de întreru-
perea terapeutică a sarcinii. Atrezia uretrală ca în cazul 
prezentat este o leziune rară, imposibil de diagnosticat 
prenatal şi cu un prognostic defavorabil.

Diagnosticul de sindrom Prune-Belly trebuie luat în 
considerare în toate cazurile în care se constată megave-
zică cu creşterea circumferinţei abdominale şi sex mas-
culin. Sindromul Prune-Belly este accesibil diagnosticu-
lui antenatal şi prognosticul variabil nu justifică constant
întreruperea terapeutică a sarcinii.
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1. Părţi moi        
Patologie cervicală şi submandibulară

Conf. dr. Mihaela Băciuţ  

Clinica de Chirurgie Oro-Maxilo-Facială, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca 

Ecografia transabdominală este prima explorare care
trebuie să urmeze anamnezei şi examenului clinic în pa-
tologia căilor biliare şi în special în evaluarea pacienţilor 
cu sindrom icteric. Metoda oferă informaţii rapide care 
permit în majoritatea cazurilor diferenţierea colestazei 
extrahepatice de colestaza intrahepatică. 

Ecografia transabdominală este o metodă rapidă,
neinvazivă şi accesibilă actual care permite precizarea 
sediului obstacolului în colestaza extrahepatică şi poate 
oferi informaţii legate de etiologie. Acurateţea ecografiei
transabdominale este însă variabilă în funcţie de cauză, 
cele mai frecvente cauze fiind litiaza coledociană, tumo-
rile căilor biliare, afecţiunile pancreatice sau stricturile 
coledociene.

2. Gastroenterologie          
Aportul ecografiei transabdominale în diagnosticul etiologic al
colestazei extrahepatice                                 

Prof. dr. Tudorel Ciurea   

Clinica Medicală I – Gastroenterologie, UMF Craiova  

Utilizarea tehnicilor noi (examen Doppler, armonici 
tisulare, agenţi de contrast, examinare 3D) ameliorează 
semnificativ calitatea imaginii şi uşurează diagnosticul
etiologic în colestaza extrahepatică de cauză malignă.

Asocierea ecoendoscopiei, tomografiei computerizate
helicoidale, ERCP sau MRCP este însă necesară pentru 
precizarea cauzei locale a icterului, evaluarea consecinţe-
lor locale şi la distanţă, aprecierea oportunităţii intervenţiei 
chirurgicale şi alegerea metodei terapeutice adecvate.

În concluzie, ecografia transabdominală oferă in-
formaţii utile pentru evaluarea iniţială a pacienţilor cu 
colestază extrahepatică şi pentru stabilirea explorărilor 
imagistice ulterioare necesare pentru stabilirea diagnosti-
cului final cu un raport cost-eficienţă optim.
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3. Ultrasonografie vasculară          
Aprecierea ecografică a disfuncţiei erectile                                 

Conf. dr. Adrian Costache    

UMF “Carol Davila”, Bucureşti  

4. Ultrasonografie intervenţională          
Risc şi performanţă în biopsia ecoghidată                                  

Prof. dr. Petru Adrian Mircea    

Clinica Medicală I, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca  

5. Pediatrie           
Patologia suprarenalei                                  

Dr. Mircea Stamate    

Spitalul Clinic Universitar de Copii “Maria Sklodovska Curie”, Bucureşti  

6. Ginecologie           
Ecografia intervenţională în diagnosticul perinatal        

Prof. dr. Florin Stamatian     

Clinica Ginecologie I, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca  



SESIUNEA DE COMUNICĂRI LIBERE

Moderatori: prof. dr. I. Sporea (Timişoara), Prof. dr. Cristina Cijevschi Prelipceanu (Iaşi)

CL1. Factori de performanţă în efectuarea drenajului biliar extern 
ecoghidat

G. Botiş1, Z. Spîrchez2, M. Tanţău2, R. Badea2  

1 - Clinica de Radiologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj Napoca
2 - Clinica Medicală III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca  

Scop. Evaluarea performanţelor drenajul biliar extern 
ecoghidat (DBE) în tratamentul icterului obstructiv neoplazic.

Material şi metodă. În studiu au fost incluşi 30 paci-
enţi (18 bărbaţi, 12 femei) la care în perioada 1998-2004 
li s-a efectuat DBE. Indicaţiile pentru efectuarea DBE au 
fost: obstrucţii biliare hilare (17 cazuri), obstrucţii biliare 
prin stenoze neoplazice ale coledocului mediu (8 cazuri) 
şi tumori pancreatice cefalice (5 cazuri). 

DBE s-a efectuat la nivelul lobului stâng în 10 cazuri 
şi la nivelul celui drept în 20 cazuri, montându-se cate-
tere de 5-8F prin tehnica Seldinger. Puncţionarea căilor 
biliare intrahepatice (CBIH) s-a efectuat cu ajutorul unui 
dispozitiv de ghidare în 50% din cazuri şi a tehnicii la 
“mână liberă” în 50% din cazuri, în 75% din cazuri uti-
lizându-se tehnica Doppler color pentru evitarea vaselor 
adiacente CBIH puncţionate. În 4 cazuri de obstrucţie bi-
liară (3 hilare şi una distală prin neoplasm pancreatic) s-a 
montat ulterior, endoscopic, o proteză biliară prin tehnica 
“rendez-vous”. Contraindicaţiile efectuării DBE au fost 
prezenţa ascitei şi timpii de coagulare alteraţi, necorec-
tabili. S-au calculat performanţele metodei global şi în 
funcţie de următorii parametri: gradul de experienţă a in-
tervenţionistului, gradul de dilatare a CBIH puncţionate, 

calibrul cateterului, locul efectuării DBE (LS sau LD) şi 
tipul firului ghid (moale sau semirigid).

Rezultate. Procentul de reuşită a DBE a fost de 80% 
(24/30) după prima tentativă şi de 90% (27/30) după a 
doua. În timpul manoperei s-au semnalat incidente  în 
40% (12/30) din  cazuri : eşecul introducerii cât mai dis-
tal în CBIH  a firului ghid din cauza buclării acestuia (4),
eşecul  introducerii în ficat a cateterului din cauza rezis-
tenţei la trecerea prin parenchimul hepatic (6) şi imposi-
bilitatea extragerii firului ghid (2). S-a reusit, în 50% din
cazuri, remedierea incidentelor prin schimbarea firelor
ghid, dilatarea suplimentara a traiectului intrahepatic sau 
introducerea unui cateter cu diametru mai mic. 

Factorii care s-au asociat cu prezenţa unor incidente în 
timpul DBE sau cu eşecul acestuia au fost: experienţa inter-
venţionistului, dimensiunile scăzute ale LS, gradul redus de 
dilatare a CBIH, diametrul mare al cateterului şi utilizarea fi-
relor ghid moi. S-au semnalat complicaţii, în 20 % (6/30) din 
cazuri: hemobilie (2), hemoperitoneu (2) şi coleperitoneu (2). 

 Concluzii. Drenajul biliar extern ecoghidat este o 
tehnică eficientă de decompresie a căilor biliare cu o rată
mică de complicaţii. Reuşita DBE depinde de unele deta-
lii anatomice şi de tipul materialului utilizat. 
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CL 2. Determinarea indicelui de rezistivitate (IR) la nivelul arterelor 
interlobare ale grefonului renal - factor de prognostic pentru apariţia 
complicaţiilor tardive?

C. Chirion1, C. Stan1, D.A. Stănescu1, D. Ticu2, E. Kerezsy2, I. Sinescu2  

1 - Departamentul de Medicină Nucleară şi Ecografie
2 - Departamentul Urologie şi Transplant Renal Institutul Clinic Fundeni, Bucureşti  

S-a încercat o evaluare prospectivă a pacienţilor cu 
transplant renal care nu prezentau complicaţii în peri-
oada post-operatorie precoce şi la care s-a efectuat un 
control ecografic şi Doppler la 3 săptămâni de la inter-
venţie. S-a urmărit vascularizaţia grefonului, atât în hil, 
cât şi intrarenal, cu accent pe măsurarea IR la nivelul 
arterelor interlobare.

Rezultatele preliminare sugerează posibilitatea ca paci-
enţii cu IR la nivelul arterelor interlobare > 0,75 să prezin-
te o mai mare predispoziţie spre dezvoltarea complicaţiilor 
imunologice. Pe de altă parte, diagnosticul unor stenoze 
arteriale segmentare fără manifestare clinică sau cu HTA 
frustă a permis orientarea clinicianului în vederea instituirii 
unei terapii care să excludă inhibitorii enzimei de conversie.

CL 3. Importanţa examenului ultrasonografic în evaluarea şi urmărirea
pacienţilor cu diabet zaharat şi proceduri de revascularizare

A.M. Craioveanu1, C. Guta1, M. Cirstoiu1, A. Gurghean2  

1 - Spitalul Clinic “Nicolae Malaxa”, Clinica Diabet, Nutriţie şi Boli Metabolice
2 - Spitalul Clinic “Colţea”- Clinica Cardiologie  

Premize. În cazul pacienţilor cu diabet zaharat (DZ) 
procedurile de revascularizare sunt încă o metodă rar 
întâlnită, efectuată în condiţiile unei evaluări incomple-
te, uneori nejustificat întârziate.

Obiective. Studiul urmăreşte evaluarea în timp a paci-
enţilor cu DZ la care s-au efectuat proceduri de revasculari-
zare miocardică sau periferică, precum şi importanţa exa-
menului ultrasonografic (US) în diagnosticul şi urmărirea
ulterioară a acestor pacienţi. S-a urmărit şi corelarea rezul-
tatelor obţinute în timp cu gradul echilibrului metabolic.

Material şi metodă. Am evaluat 33 pacienţi, 8 fe-
mei şi 25 bărbaţi, dintre care 16 cu revascularizare co-
ronariană şi 17 cu intervenţii periferice. Datele provin 
din analiza documentelor medicale anterioare şi a foilor 
de evaluare curente.

Rezultate. Vârsta medie a lotului a fost 62,6 ani, cu 
o durată medie aparentă a DZ 14 ± 3,3  ani. În momentul 
intervenţiei, 5 pacienţi erau insulinotrataţi, iar alţi 7 pa-
cienţi au primit tratament insulinic postoperator. Proce-
durile de revascularizaare au fost: dilatare cu balonaş - 6 
pacienţi, by-pass coronarian - 10 pacienţi, by-pass aorto-
femural - 12 pacienţi, endarterectomie - 5 pacienţi. 8 pa-
cienţi cu AOMI preexistentă au fost diagnosticaţi prin US 
pe parcursul studiului cu obstrucţie arterială, necesitând 
intervenţie chirurgicală. Pentru restul pacienţilor (25), in-
tervalul mediu între momentul intervenţiei şi cel al eva-
luării a fost de 3 ani ± 4 luni. Se prezintă statusul metabo-
lic la momentul evaluării prin valori medii fără deviaţii 
standard, dar cu limitele întâlnite, dată fiind variabilitatea
acestora în condiţiile reale ale medicinei practice. S-a 
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relevat beneficiul examinării US periferice, care permite
diagnosticul rapid şi caracterizarea completă a obstruc-
ţiilor vasculare. La pacienţii cu revascularizare corona-
riană, importantă a fost şi constatarea ecocardiografică
care a demonstrat menţinerea unei fracţii de ejecţie medii 
de 45%, în absenţa simptomatologiei clinice. Nu acelaşi 
aspect s-a înregistrat şi la pacienţii cu revascularizare pe-
riferică, la care 12/17 prezintă claudicaţie intermitentă.

Concluzii. Prezenţa complicaţiilor macrovascula-
re în populaţia cu DZ este precoce şi implică un abord 
multidisciplinar. Dacă din punct de vedere chirurgical 
revascularizarea oferă şanse egale oricărui pacient, eva-
luarea ultrasonografică periferică periodică, dar şi ţinti-
tă, permite alegerea momentului optim pentru pacient şi 
echipe, cu costuri şi riscuri mult mai mici decât meto-
dele alternative.

CL 4. Investigarea ultrasonografică a ureterului în pediatrie

Otilia Fufezan, Gabriela Ichim, Laura Oprea, Cornel Vălean, Daniela Iacob  

Clinica Pediatrie III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Introducere. La subiecţii sănătoşi, ureterul se vizuali-
zează doar în segmentele proximal şi distal, în special după o 
hidratare corespunzătoare. Vizualizarea ultrasonografică a
dilatărilor ureterale ridică de multe ori probleme de diagnostic 
diferenţial. Aceste modificări pot fi determinate de obstruc-
ţii la nivelul tractului urinar sau de refluxul vezicoureteral.

Obiectiv. Studiul de faţă îşi propune evaluarea modifi-
cărilor decelate ultrasonograficlanivelulureteruluilacopil.

Pacienţi şi metodologie. Au fost luaţi în studiu 110 
pacienţi cu vârsta cuprinsă între 4 zile şi 17 ani, care pre-
zentau infecţie de tract urinar sau modificări ureterale
(dilatare ureterală, ureter ectopic) la examenul ultraso-
nografic. Au fost excluşi din studiu pacienţii cu litiază

ureterală. La  pacienţii din lotul de studiu s-au efectuat în 
completarea ultrasonografiei cistografie micţională, uro-
grafie iv şi scintigrafie renală.

Rezultate. Megaureterul obstructiv (MPO) a fost de-
celat la 22 pacienţi (32 unităţi renale). Refluxul vezicou-
reteral (RVU) a fost prezent la 76 pacienţi (112 unităţi 
renale). Duplicaţia ureterală s-a decelat la 14 pacienţi, 
dintre care 4 prezentau RVU. Valva de uretră posterioară 
a fost diagnosticată la 2 pacienţi. 

Concluzie. Ultrasonografia, coroborată cu celelalte
tehnici imagistice, a permis un diagnostic corect şi luarea 
unei atitudini terapeutice corespunzătoare la pacienţii cu 
afecţiuni reno-urinare care afectează şi segmentul ureteral.

CL 5. Ecografie intervenţională – proceduri de drenaj în patologia urologică

L. Ghervan, V. Lucan, S. Moga, G. Iacob, G. Petrovai, M. Lucan  

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj Napoca 

Introducere. Tratamentele minim invazive, dublate 
de eficienţă, constituie o trăsătură a urologiei moderne,
iar intervenţiile de drenaj ecoghidat se înscriu în acest 
arsenal terapeutic.  

Obiectiv. Identificarea indicaţiilor, dificultăţilor teh-
nice, evaluarea eficienţei şi siguranţei acestor proceduri.

Material şi metodă. Studiu s-a realizat retrospectiv, 
pe 1255 proceduri ecoghidate de drenaj: nefrostomie per-
cutană (NP) - 1128 proceduri, drenaj colecţii (DEC) - 127 
proceduri. S-a urmărit boala urologică de fond, dificultă-
ţile tehnice, rata de succes, complicaţiile. 

Rezultate. NP a fost utilizată în litiaza urinară (66% 
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din cazuri), cancere (22%), anomalii congenitale (5%), 
alte afecţiuni (7%). Dificultăţi au fost înregistrate la 18%
din cazuri: hidronefroză de grad mic, chiste parapielice, 
rinichi polichistic, anomalii congenitale, obezitate, spa-
ţiu costo-iliac redus. Rata de succes a NP fost de 97%. 
Complicaţii majore: 0%. Complicaţii minore: 8% (pozi-

ţionare defectuoasă, bacteriemie, hemoragie, perforaţii). 
DEC a avut o rată de succes de 100%, fără a se consemna 
complicaţii. 

Concluzii. La pacientul cu patologie urologică, pro-
cedurile de drenaj ecoghidate sunt minim invazive, efi-
ciente şi sigure.

CL 6. Velocimetria Doppler în suferinţa fetală antepartum   

Mihaela Muntean, R. Elefterescu, A. Şanta      

Clinica Radiologie, Spitalul Clinic Judeţean Sibiu

Introducere. Identificarea preoce a suferinţei fetale
rămâne o provocare atât pentru obstetricieni, cât şi pentru 
imagişti. Se mai caută, încă, modalităţi de apreciere cât 
mai corectă şi timpurie a hipooxigenării fetale, în scopul 
scăderii mortalităţii şi morbidităţii perinatale. Principalul 
factor de suferinţă fetală este scăderea oxigenării fetale. 

Obiectiv. Detectarea hipoxiei fetale prin examinare 
velocimetrică Doppler prin măsurarea fluxului sanguin în
diferite situsuri vasculare. 

Material şi metodă. Studiul s-a desfăşurat în intervalul 
octombrie 2002 – martie 2005 pe 372 gravide internate în 
Clinica Obstetrică - Ginecologie a Spitalului Clinic Judeţean 
Sibiu, cu o vârstă a sarcinii cuprinsă între 37 şi 40 săptămâni de 
gestaţie. La aceste gravide am studiat fluxul ombilical, fluxul
cerebral fetal la nivelul arterei cerebrale medii şi am calculat 
raportul cerebro-ombilical. Pentru evaluarea circulaţiei om-
bilicale am utilizat raportul şi indicele de rezistenţă, iar pen-
tru circulaţia cerebrală, indicele de rezistenţă. Suferinţa feta-

lă a fost apreciată prin scorul Apgar la naştere, mai mic de 8.
Rezultate. Măsurătorile au fost analizate statistic şi s-au 

obţinut următoarele rezultate. Astfel la lotul martor de 162 
gravide fără risc, sensibilitatea fluxului ombilical este de
63,63%, a fluxului cerebral 88,88%, a raportului cerebro-
ombilical 80%; specificitatea este de 88,37% la nivel ombi-
lical, 95,55% cerebral şi 93,18% a raportului cerebro-ombi-
lical. În cadrul lotului cu risc, de 210 gravide, sensibilitatea 
în teritoriul ombilical este de 90,9%, în cel cerebral 89,18%, 
iar pentru raportul cerebro-ombilical 89,74%; specificita-
tea în circulaţia ombilicală este 86,14%, în cea cerebrală 
95,37% şi pentru raportul cerebro-ombilical, de 98,24%.

Concluzii. Valoarea predictivă pozitivă a fluxului
ombilical de 63,49%, a fluxului cerebral 80,48% şi a
raportului cerebro-ombilical 92,1% în cadrul lotului de 
gravide cu risc demonstrează că investigaţia Doppler în 
aceste teritorii vasculare, cu analiza coroborată a datelor, 
poate detecta precoce suferinţa fetală antepartum.
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CL 7. Valoarea ecografiei în diagnosticul tumorilor renale maligne   

Felix Voinea     

Clinica Urologie, Facultatea de Medicină, Universitatea “Ovidius” Constanţa

Introducere. Tumorile maligne renale constituie o 
problemă majoră în patologia urologică, iar diagnosticul 
cât mai precoce şi cât mai complet reprezintă obiective 
majore pentru aplicarea unui tratament  adecvat. 

Obiective. Evaluarea ecografiei în managementul tu-
morilor renale maligne şi anume, pentru descoperirea tumo-
rilor şi a caracteristicilor acestora: dimensiuni în momen-
tul internării, localizare, complicaţii locale, complicaţii la 
distanţă; aplicarea procedurilor intervenţionale diagnostice 
şi terapeutice: puncţii bioptice şi nefrostomii ecoghidate. 

Material şi metode de lucru. Am efectuat un stu-
diu retrospectiv şi prospectiv pe 5 ani (ianuarie 2000 - 
ianuarie 2004) asupra cazurilor internate în Clinica de 
Urologie. Investigaţiile ecografice au fost efectuate cu un
aparat GE Logiq 700 cu transductor matriceal cu înaltă 
rezoluţie cu frecvenţă variabilă, armonice înalte, recon-
strucţie 3D, sisteme multiple de Doppler vascular, CDS, 
power doppler, doppler cu substracţie. La toţi pacienţii 
s-au efectuat, de asemenea, CT şi UIV. 

Rezultate. În perioada menţionată au fost diagnosti-
cate 131 tumori maligne renale cu următoarele particu-

larităţi: dimensiuni (cm, în raport cu talia renală) → 14 
tumori < 1 cm, 36 tumori de 1-2 cm, 27 tumori de 2-3 cm 
şi restul, tumori cu diametrul > 3 cm; localizarea tumo-
rii: 60 tumori → pol superior, 63 tumori → pol inferior 
şi 8 tumori → mediorenal; complicaţii locale: obstrucţii 
vasculare - 38 cazuri, necroze tumorale – 63 cazuri, ob-
strucţii ale căilor urinare – 31 cazuri,  abcese – 14 cazuri; 
complicaţii la distanţă: metastaze hepatice, pulmonare 
etc. După caz, s-au realizat diverse manevre ecoghidate 
(biopsie cu pistol Magnum, drenaj percutan ş.a.). 

Concluzii. Frecvenţa tumorilor maligne în Clinica de 
Urologie a fost de 2,4% din totalul internărilor. Pe statis-
tica noastră, sensibilitatea şi specificitatea ecografiei în
diagnosticul cancerului renal este înaltă. Pe lângă diag-
nosticul de masă tumorală se poate determina, în cazul 
tumorilor mici, natura histologică, prin biopsii ecoghida-
te cu ac fin; se poate stabili strategia chirurgicală prin
evaluarea complicaţiilor locale (în principal, invadarea 
pediculului vascular); diagnosticul metastazelor la dis-
tanţă. Ecografia este, de asemenea, utilă în screeningul
cancerului renal la pacienţii peste 50 ani.



SESIUNEA DE PREZENTĂRI VIDEO

Moderatori: prof. dr. Florea Voinea (Constanţa), conf. dr. Viorela Enăchescu (Craiova)

VID1. Chist popliteal rupt 

Carolina Botar-Jid1, Sorin M. Dudea2  

1- Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj-Napoca
2 - Catedra de Radiologie, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Se prezintă cazul unui pacient în vârstă de 9 ani, cu 
diagnosticul de artrită reumatoidă juvenilă şi suspiciunea 
de tromboză profundă a membrului inferior stâng. 

Examinarea ultrasonografică a ridicat suspiciunea
unui chist popliteal mare, rupt subfascial în loja muş-

chiului gastrocnemian intern din stânga. Explorarea eco-
grafică a fost completată de examinarea prin rezonanţă
magnetică, care a confirmat diagnosticul ecografic.

Pacientul a fost examinat ecografic în dinamică,
având evoluţie favorabilă. 

VID 2. Examinarea ecografică a tractului urinar fetal  

Gheorghe Iliev  

Cabinet Ecografie Obstetrică Ginecologie dr. Gheorghe Iliev, Iaşi

Obiective. Lucrarea prezintă modalităţile de exami-
nare ale tractului urinar la 11-14 săptămâni de amenoree 
(sa), 21-24 sa şi 32-34 sa.

Material şi metode. Examinarea tractului urinar s-a 
efectuat în cadrul morfologiei fetale de rutină din cursul 
sarcinii. În primul trimestru de sarcină am folosit sonda 
endovaginală, iar în trimestrul al II-lea  şi al III-lea, am 
folosit sonda adominală. S-a efectuat şi examenul Dop-
pler pe vasele renale.

Rezultate. Rinichii, vezica urinară şi vasele renale au 
fost identificate începând cu sfârşitul primului trimestru
de sarcină. 

Concluzii. Tractul urinar fetal poate fi examinat eco-
grafic începând cu sfârşitul primului trimestru de sarcină.
Examinarea structurilor urinare fetale este un capitol im-
portant al morfologiei fetale şi este obligatorie în cadrul 
celor trei ecografii fetale din cursul sarcinii, deoarece
malformaţiile urinare fetale au caracter evolutiv.   
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VID 3. Chistadenocarcinom de coadă de pancreas cu determinări 
secundare hepatice, peritoneale şi ganglionare confirmat prin puncţie
fină aspirativă ghidată ecoendoscopic   

Simona Micu, Sergiu Cazacu, Adrian Săftoiu, Tudorel Ciurea  

Clinica Gastroenterologie, UMF Craiova

Chistadenocarcinoamele pancreatice sunt tumori pan-
creatice chistice rare, care au originea într-un chistadenom 
mucinos. Deşi sunt rar întâlnite (sub 1-2% din tumorile 
pancreatice), prognosticul este rezervat datorită diagnos-
ticului tardiv şi ineficacităţii tratamentului chirurgical.

Prezentăm cazul unei paciente de în vârstă de 69 de 
ani, internată pentru evaluarea unei tromboflebite pro-
funde de membru inferior stâng. Explorările imagistice 
complexe (ecografia transabdominală, tomografia com-
puterizată şi ecoendoscopia digestivă superioară) au de-
monstrat prezenţa de multiple adenopatii peripancreatice, 
cu o imagine chistică hipoecogenă de 4/3,5 cm cu pereţi 
neregulaţi, îngroşaţi, la nivelul cozii de pancreas, cu in-
vazia parţială a arterei splenice, multiple determinări se-
cundare hepatice şi lichid de ascită.

Diagnosticul a fost confirmat prin puncţie fină aspi-
rativă ghidată ecoendoscopic care a evidenţiat prezenţa 
unui lichid cu conţinut crescut de amilaze (1260 UI/L) 
şi nivel crescut al markerilor tumorali (CEA şi CA 19-9). 
După aspiraţia lichidului, puncţia din peretele formaţiu-
nii tumorale a demonstrat prezenţa de celule atipice, con-
firmând diagnosticul de chistadenocarcinom. Prezenţa
metastazelor hepatice a fost confirmată în timpul aceleia-
şi explorări prin puncţie fină aspirativă. Având în vedere
vârsta pacientei, prezenţa comorbidităţilor şi stadiul avan-
sat, pacienta a fost îndrumată către serviciul Oncologie.      

În concluzie, ecoendoscopia cu puncţie fină aspira-
tivă este metoda de elecţie care permite stabilirea diag-
nosticului de chistadenocarcinom pancreatic, permiţând 
şi confirmarea tisulară prin puncţie fină aspirativă.

VID 4. Aspecte imagistice şi anatomopatologice într-un caz de tumoră 
ovariană la copil   

Viorela Niţescu Gîrniţă, Felix Negoiţescu, Doina Câtu, Liviu Niculescu, Coriolan Ulmeanu  

Spitalul Clinic de Urgenţă pentru Copii “Grigore Alexandrescu” Bucureşti

Se prezintă cazul unei paciente în vârstă de 15 ani, 
internată în Clinica de Chirurgie pentru mărire de vo-
lum a abdomenului şi meteorism. Examenul clinic 
evidenţiază un abdomen mărit de volum, cu aspect de 

sarcină la termen. S-a efectuat examenul ecografic şi
computer tomografic, care au pus în evidenţă o forma-
ţiune tumorală gigantă, cu aparteneţă ovariană, diag-
nostic confirmat intraoperator şi anatomopatologic.
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VID 5. Tromboză a venei mezenterice superioare – diagnostic ecografic
în urgenţă   

Sorin Pop, Crinuţa Jitaru, Sorin N. Blaga  

Clinica Medicală I, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Sunt prezentate două observaţii clinice de tromboză 
acută a venei mezenterice superioare diagnosticate eco-
grafic în urgenţă.

Primul caz, o pacientă în vârstă de 32 ani, s-a prezentat în 
urgenţă pentru dureri abdominale difuze de intensitate mare cu 
iradiere în spate. Ecografic s-a constatat tromboză completă a
venei mezenterice superioare până la nivelul joncţiunii cu vena 
portă. Sub tratament anticoagulant a avut o evoluţie favorabilă. 

Al doilea caz a fost reprezentat de o pacientă în vârstă 
de 60 ani, diabetică, cu antecedente de tromboză venoasă 

profundă, care s-a prezentat în urgenţă cu dureri abdo-
minale difuze de intensitate mare şi abolirea tranzitului 
intestinal. Ecografic s-a constatat un aspect de tromboză
a venei mezenterice superioare, a venei splenice, parţial 
a venei porte şi imagine de infarct intestinal. S-a introdus 
tratament anticoagulant şi la 24 ore a fost operată, având 
ulterior evoluţie favorabilă. 

Particularitatea celor două cazuri a fost reprezentată 
de prezenţa factorului V Leiden ca element determinant 
al trombozei în teritoriul venos mezenteric.

VID 6. Anevrism aortic abdominal rupt: diagnostic fals pozitiv de 
tumoră retroperitoneală. Diagnostic ecografic în urgenţă   

Simona Tripon1, Monica Lencu1, Ofelia Anton1, H. Marin2, R. Badea1  

1 - Clinica Medicală III 
2 - Clinica de  Radiologie
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj- Napoca

Incidenţa anevrismului aortic abdominal (AAA) este în 
continuă creştere. Această constatare se datorează posibi-
lităţilor actuale de diagnostic, mult mai precise, prin meto-
dele imagistice moderne: ecografie, CT, RMN. Prevalenţa
AAA este de 2-5% în populaţia generală peste 60 de ani. 
Rata mortalităţii, în cazul rupturii AAA, este de 80-90%.

Prezentăm cazul unui pacient în vârstă de 71 de ani, 
care s-a internat pentru dureri dorso-lombare, greţuri şi 
vărsături. Obiectiv s-a constatat stare generală alterată şi 
paloare tegumentară. Examinările de laborator au rele-

vat anemie severă şi retenţie azotată. Ecografic s-a pus
în evidenţă dilatarea anevrismală a aortei abdominale şi 
o masă tumorală retroperitoneală gigantă care disloca ri-
nichiul stâng. Evaluarea CT cu substanţă de contrast a 
confirmat prezenţa anevrismului aortic rupt şi prezenţa
unui hematom retroperitoneal de dimensiuni mari.

Ecografia reprezintă principala metodă de diagnostic
şi monitorizare a AAA datorită  sensibilităţii de aproape 
100% în diagnostic şi a costului redus, fiind, în acelaşi
timp, accesibilă şi noninvazivă.
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VID 7. Manifestări ecografice în maladia von Hippel Lindau   

Liliana Tuţă, Eugen Dumitru, Alina Sburlan  

Clinica Medicală I, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa

Introducere. Maladia von Hippel Lindau (VHL) este 
o boală ereditară rară, multisistemică, transmisă autoso-
mal dominant, care se caracterizează printr-o displazie 
neuro-cutanată complexă. 

Obiectivul lucrării. Ilustrarea importanţei ecografiei
abdominale în bolile ereditare renale rare.

Prezentarea observaţiei clinice. Prezentăm cazul 
unei paciente în vârstă de 40 de ani cu istoric familial po-
zitiv, la care reţinem următoarele date anamnestice: debu-
tul bolii în 1974, cu tulburări de vedere la nivelul ochiului 
stâng (OS); un an mai târziu, se suspicionează sindromul 
VHL, pacienta fiind diagnosticată cu hemangioblastoa-
me retiniene unilateral la OS; în 1978 este supusă unei 
intervenţii chirurgicale cu ablaţia OS. La vârsta de 17 ani 
apar noi manifestări clinice caracteristice bolii: vărsături, 

tulburări de mers, ataxie; în urma investigaţiilor specifice
pacienta este diagnosticată cu hemangioblastom în emi-
sferul cerebelos stâng, intervenindu-se chirurgical un an 
mai târziu. În prezent, după explorări repetate (ecogra-
fie abdominală, examen computer tomografic, rezonanţă
magnetică nucleară), se evidenţiază afectarea pluriorgani-
că: rinichi cu chisturi multiple, bilaterale, dar şi formaţiuni 
tumorale cu caracter solid; chiste si hemangioame hepati-
ce; microchiste pancreatice; ovare polichistice. Deoarece 
carcinomul este cauza de deces la aproximativ 30-50% 
din pacienţii cu boala VHL la vârstă tânără, se impune 
screening-ul imagistic periodic al organelor afectate. 

Concluzie. Rolul ecografiei nu poate fi neglijat în de-
pistarea afectării pluriorganice din facomatoze , fiindome-
todă neinvazivă, uşor de efectuat, cu un aport considerabil 
în diagnosticul pozitiv şi diferenţial al acestor boli rare.
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Patologie biliară

B1. Ampulom vaterian  

Adina Andrei, Titus Şuteu, Marcel Tanţău, Cornel Iancu, Dana Dumitra  

Clinica Medicală III, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca  

Prezentăm cazul unui pacient de sex masculin, în 
vârstă de 30 ani, diagnosticat în antecedente cu ciroză 
hepatică de etiologie virală B şi litiază biliară veziculară 
simptomatică, pentru care s-a efectuat colecistectomie. 
Se internează în Clinica Medicala III pentru icter, febră, 
prurit, urini colurice şi scaune acolice. Paraclinic se con-
stată sindrom de citoliză şi colestază cu hipoalbumine-
mie si hiperalfa-, beta- şi gamaglobulinemie. Ecografic
se constată hepatomegalie cu structură inomogenă, dila-
tări de CBIH şi CBP (15mm); coledocul terminal pre-
zintă câteva imagini ecogene, punându-se problema de 
litiază coledociană restantă sau de formaţiune tumorală 

intraluminală, posibil ampulom vaterian. ERCP confir-
mă diagnosticul de tumoră intraluminală, iar examenul 
histopatologic relevă un adenocarcinom tubular/ductular 
mediu/bine diferenţiat, cu reacţie desmoplazică asociată 
(pancreatic?). 

Se recomandă duodenopancreatectomie cefalică 
(DPC). Se practică DPC cu hepatico-jejunoanastomoză 
T-L, gastro-jejunoanastomoză T-L şi pancreatico-gastroa-
nastomoză T-L, cu evoluţie postoperatorie favorabilă. 

Am ales să prezentăm acest caz pentru a sublinia ro-
lul, dar şi limitele  ecografiei în orientarea diagnostică în
sindroamele icterice cu colestază extrahepatică.
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B2. Litiaza coledociană - ajutorul ecografiei intraoperatorii    

G. Botiş1, N. Rednic2, M. Cazacu2  

1 - Clinica de Radiologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj Napoca
2 - Spitalul Clinic Universitar CFR Cluj Napoca  

Ecografia preoperatorie transabdominală identifică
dilatarea CBP şi a CBIH (prezentă în 80% din obstruc-
ţiile coledociene litiazice), dar nu întotdeauna permite 
detectarea litiazei coledociene. Litiaza CBP este prezentă 
şi în 15% din pacienţii cu litiază biliară veziculară. Deşi 
coledocul este de obicei dilatat, obstrucţia litiazică joasă 
nu este întotdeauna uşor de vizualizat. Aprecierea sa este 
subiectivă, cauze ale rezultatelor fals negative fiind dispo-
ziţia CBP şi poziţionarea duodenului, stomacului şi colo-
nului, calculii pigmentari sau cei inclavaţi şi având aspect 
hipoecogen-pseudotumoral, ascunderea calculilor mai 
mici în căi biliare nedilatate, ceea ce necesită abilitate în 
explorarea ultrasonografică a acestui segment biliar. Prin
ecografie transabdominală, litiaza coledociană se depis-
tează în 93% din cazurile cu calculi >10 mm şi în 75% din 
cele <10 mm. Sunt cazuri în care colangiopancreatografia
retrogradă endoscopică (CPRE) nu reuşeşte extragerea 

calculilor: litiaze inclavate, calculi de dimensiuni mari, 
complicaţii. Acestea sunt adresate terapiei chirurgicale.

 Intraoperator, chirurgul explorează CBP prin palpare 
sau/şi canulare, dar astfel rămân neexplorate unele seg-
mente ale căilor biliare. Deoarece colangiografia (care
are o sensibilitate de 94%) nu este larg disponibilă în 
sălile de operaţie, explorarea se poate face ecografic cu
rezultate foarte bune (sensibilitate 98%), localizându-se 
litiaza, apreciindu-se căile biliare intrahepatice, unde cal-
culii pot aluneca, peretele CBP, regiunea ampulară

Ecografia intraoperatorie se dovedeşte foarte utilă
chirurgului, atât la începutul actului chirurgical, pentru 
localizarea litiazei cunoscute şi a eventualelor complica-
ţii, cât şi pentru verificarea CBP în cazul colecistectomii-
lor, a eventualilor calculi restanţi în căile biliare, inclusiv 
intrahepatice, după extragerea celor cunoscuţi, precum şi 
asigurarea că nu există obstrucţii asociate (ampulare).

B3. Importanţa examenului ecografic în dinamică la pacienţii cu noroi biliar   

I. C. Efrem, C. C. Comănescu, C. P. Stancu  

Spitalul Municipal, Clinica I Medicală Craiova  

Scopul lucrării. Urmărirea periodică a pacienţilor cu 
noroi biliar şi a aspectelo ecografice evolutive ale acestora.

Material şi metodă. Lotul studiat a fost alcătuit din 
20 de pacienţi cu noroi biliar la prima examinare eco-
grafică (16 femei şi 4 bărbaţi). Pacienţii au fost urmăriţi
ecografic la un an de la prima examinare.

Rezultate. În lotul studiat, toţi pacienţii au prezentat 
sindrom dispeptic biliar, iar 14 femei şi toţi bărbaţii au 
avut obezitate şi dislipidemie. La examinarea ecografică

la un an, 5 femei au avut acelaşi aspect, 4 au avut as-
pect normal, iar 7 femei au prezentat litiază veziculară: 
5 litiază multiplă de dimensiuni mici (5-6 mm), iar două, 
litiază unică mobilă (19 mm, respectiv 34 mm). Doar un 
bărbat a avut litiază veziculară, 3 având aspect similar cu 
cel iniţial.

Concluzie. Pacienţii obezi care ecografic au aspect
de noroi biliar prezintă risc de a dezvolta, în timp, litiază 
veziculară. 
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B4. Aportul examenului ecografic în depistarea colestazei hepatice

Aurelia Enescu, Anca Ştefania Enescu   

Disciplina Urgenţe Medico-Chirurgicale, UMF Craiova  

Scopul lucrării. Diagnosticul pozitiv de colestază ex-
trahepatică se poate face în 98-100% din cazuri şi se ba-
zează pe evidenţierea dilatării căilor biliare extrahepatice 
şi/sau a căilor biliare intrahepatice, modificări constant
prezente, indiferent de natura obstacolului. Diagnosticul 
ecografic al colestazei extrahepatice se pune pe: dilatarea
căilor biliare intrahepatice (imagini tubulare convergente 
către hilul hepatic, “lacuri biliare”); dilatarea peste 7 mm 
a CBP, dilatarea colecistului peste 10 cm în axul lung şi 
peste 4 cm în axul scurt.

Scopul lucrării. Selectarea din lotul de pacienţi cu 
sindrom icteric a pacienţilor cu colestază extrahepatică 
şi/sau intrahepatică.

Material şi metodă. Studiul s-a efectuat pe un lot de 
250 pacienţi cu sindrom icteric, prezentaţi în serviciul ur-
genţă în perioada 2002-2004.

Rezultate. Din cei 250 de pacienţi, 50 au prezentat 
la examenul ecografic colestază extra- sau/şi intrahepa-
tică. În aprecierea diagnosticului de colestază s-a ţinut 
seama de criteriile ecografice pe care le-am corelat cu
aspectele clinice şi biochimice. Cu ajutorul examenului 
ecografic s-au făcut aprecieri asupra cauzei colestazei
(15 bărbaţi au prezentat neoplasm de cap de pancreas, 
5 pacienţi - calcul în coledoc, 5 pacienţi - neoplasm de 
hil hepatic cu compresie pe hepaticul comun- tumora 
Klatskin, 10 pacienţi - neoplasm gastric cu metastaze 
hepatice).

Concluzii. Examenul ecografic poate sugera exis-
tenţa obstrucţiei biliare înainte de instalarea icterului; în 
peste 95% din cazuri se poate preciza ecografic nivelul la
care s-a produs obstrucţia biliară.

B5. Corelaţii clinico – imagistice în urgenţele biliare obstructive 

Adela Golea1, M. Tanţău2, R. Badea3, T. Şuteu3   

1 - UPU Spitalul Clinic de Adulţi 
2 - Departamentul de Endoscopie, Clinica Medicală III
3 - Departamentul de Ultrasonografie, Clinica Medicală III, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca  

Scopul lucrării. Stabilirea rolului ultrasonografiei
(US) în managementul de urgenţă al pacienţilor cu pato-
logie biliară obstructivă.

Material şi metodă. Au fost incluşi într-un studiu de 
tip prospectiv 31 de pacienţi care s-au prezentat în urgen-
ţă (perioada: februarie – martie 2005) cu tabloul clinic 
sugestiv de sindrom obstructiv biliar. US s-a efectuat ca 
examinare de primă intenţie pentru diagnosticul obstruc-
ţiei biliare. Colangiopancreatografia retrogradă endosco-
pică (ERCP) s-a efectuat în primele 24 de ore, pacienţii 
fiind urmăriţi ultrasonografic la 6 şi 24 de ore post ERCP.
S-a analizat intervalul dintre debutul simptomatologiei şi 
prezentarea în serviciul de urgenţă.

Rezultate. US efectuată în urgenţă a diagnosticat în 
100% din cazuri aspectul obstructiv biliar. Explorarea 
US post ERCP a evidenţiat reducerea în dimensiuni a 
căilor biliare la 6 ore şi revenirea acestora la normal la 24 
de ore, în cazul rezolvării obstrucţiei prin manopere tera-
peutice endoscopice. S-a evidenţiat un interval de latenţă 
mare între debutul simptomatologiei şi prezentare.

Concluzii.1.Ultrasonografia este examinarea de pri-
mă intenţie în urgenţă pentru diagnosticul obstrucţiei bi-
liare. 2. Explorarea ultrasonografică în dinamică permite
evaluarea eficacităţii manoperelor endoscopice. 3.US şi
ERCP reprezintă explorări imagistice de triaj terapeutic 
în urgenţă. 
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B6. Beneficiul ultrasonografiei în diagnosticul litiazei coledociene

Andra Iulia Suceveanu, A. Suceveanu, E. Dumitru, Luana Alexandrescu, Doina Tofolean, Fl. Voinea   

Clinica de Gastroenterologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă, 
Universitatea “Ovidius” Constanţa  

Scopul lucrării. Ultrasonografia (US) capătă indica-
ţii din ce în ce mai largi în investigarea patologiei căilor 
biliare, înlocuind treptat investigaţiile imagistice cu cos-
turi ridicate şi demonstrând acuitate superioară faţă de 
unele dintre acestea. 

Scop. Studiul de faţă şi-a propus să analizeze perfor-
manţele diagnostice ale US în cazul litiazei coledociene 
şi să compare aceste date cu alte metode imagistice cu-
noscute a avea acuitate foarte bună. 

Material şi metodă. Am urmărit un lot de 24 de paci-
enţi diagnosticaţi cu litiază coledociană în Clinica de Ga-
stroenterologie a Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă 
Constanţa, pe o perioadă de 12 luni (aprilie 2004 – martie 
2005). Diagnosticul pozitiv a fost stabilit pe baza date-
lor clinice, de laborator (bilirubină, enzime de colestază) 

şi imagistice. Toţi pacienţii studiaţi au beneficiat de US,
CT abdominal şi ERCP. S-a stabilit sensibilitatea fiecărei
metode în parte, iar rezultatele obţinute în urma acestor 
investigaţii imagistice au fost comparate. 

Rezultate. Sensibilitatea în depistarea obstrucţiei 
CBP a fost de 89% pentru US, 68% pentru CT şi 91,7% 
pentru ERCP. Specificitatea metodei în depistarea litiazei
a fost de 69% pentru US, 46% pentru CT şi 84% pentru 
ERCP. ERCP a oferit avantajul posibilităţii curei terapeu-
tice în 19 cazuri, cu costuri, însă, semnificative.

Concluzii. US a dovedit avantajul unei bune sensibi-
lităţi diagnostice, costuri şi complianţă favorabile faţă de 
celelalte metode imagistice. ERCP rămâne, însă, liderul 
investigaţiilor imagistice în litiaza coledociană, oferind 
posibilitatea tratamentului endoscopic.

Patologie hepatică

H1. Ecografia cu armonici tisulare faţă de ecografia în modul B,
în diagnosticul leziunilor focale hepatice. Comparaţie prin analiza 
nivelelor de gri  

G. Botiş1, Z. Spîrchez2, R. Badea2   

1 - Clinica de Radiologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj-Napoca
2 - Clinica Medicală III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Introducere. Ecografia armonică tisulară (EAT) a ară-
tat o îmbunătăţire a evidenţierii leziunilor focale hepatice. 
Totuşi, evaluarea este subiectivă şi dificil de cuantificat.

Scop. Stabilirea diferenţei între capacităţile celor 
două tehnici de a evidenţia leziunile focale hepatice, uti-
lizând analiza imaginilor ultrasonografice în scară gri.

Material şi metodă. Au fost luaţi în studiu 50 pa-
cienţi cu 80 leziuni focale hepatice (20 hepatocarcinoa-
me - HCC, 18 hemangioame, 28 metastaze, 14 noduli de 
regenerare) cu dimensiuni între 2-5 cm. Aceste leziuni au 
fost analizate folosind imaginea în mod B şi cea armoni-
că tisulară, imagini obţinute utilizând un transductor de 
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3,75 MHz (Siemens Elegra). S-a realizat analiza nive-
lelor de gri în două regiuni de interes, de câte 250-400 
pixeli fiecare (una în interiorul şi alta în afara leziunii
focale hepatice, la aceeaşi profunzime), pentru fiecare
dintre aceste tehnici. Intensitatea nivelelor de gri, pentru 
fiecare dintre aceste regiuni, a fost calculată pe o scală
de 8 biţi, procentual dintr-un scor maxim. S-a calculat 
apoi “vizibilitatea în scară gri” ca diferenţa absolută a 
procentului de gri din interiorul şi din afara leziunii. Vizi-
bilitatea în scară gri, a fost stabilită pentru toate leziunile, 
şi apoi separat, pentru leziuni cu diferite ecogenităţi şi 
profunzimi. Valorile au fost apoi comparate, utilizând un 
test nonparametric. 

Rezultate. Vizualizarea în scară de gri a fost semnifi-
cativ mai bună folosind EAT, faţă de modul B (p<0.01). 
Tehnica armonică tisulară a fost superioară modului B, 
în cazul leziunilor focale hepatice izo şi hiperecogene 
(p<0.05) şi a celor superficiale (p<0.001), dar nu şi pentru
cele localizate mai profund. Folosind EAT, cea mai im-
portantă imbunătăţire a vizualizării a fost obţinută pentru 
leziunile focale cu diferenţă minimă/joasă a nuanţei de 
gri faţă de parenchimul înconjurător.

Concluzie. Se demonstrează o superioritate clară a 
ecografiei armonice tisulare faţă de modul B, mai ales
în cazul leziunilor focale hepatice mai greu vizibile în 
imagine B, precum şi a celor superficiale.

H2. Valoarea screeningului  ecografic abdominal pentru depistarea
chistului hidatic  

Carmen-Michaela Creţu1, Enrico Brunetti2,  Joachim Richter3, Giuliana Troia2, Suzana-Elena 
Cilievici1, Loredana Gabriela Popa1, Rodica Hodrea4, Calum Macpherson5, Georgiana Dobri6     

1 - Spitalul Clinic Colentina, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Carol Davila” Bucureşti
2 - Policlinica San Matteo, Universitatea Pavia, Italia
3 - Clinica de Gastroenterologie, Hepatologie şi Boli Infecţioase, Universitatea Heinrich Heine, Dusseldorf, Germania
4 - Spitalul de Boli Infecţioase Victor Babeş Bucureşti
5 - St George’s University, Grenada, West Indies, SUA
6 - Universitatea de Medicină şi Farmacie “Carol Davila” Bucureşti

Introducere. Hidatidoza, afecţiune frecventă în Ro-
mânia, evoluează acut prin complicaţii sau asimptomatic. 

Scop. Depistarea bolii în stadii incipiente, evaluarea 
prevalenţei în zone rurale. Aplicarea opţiunilor terapeu-
tice actuale, în funcţie de stadiul ecografic, conform cla-
sificării OMS.

Material şi metodă.  Subiecţii din 5 sate, toate grupele 
de vârstă, ambele sexe, au fost examinaţi ecografic. Cei po-
zitivi/suspecţi pentru hidatidoză au fost testaţi serologic. 

Rezultate. Au fost examinaţi 1.719 participanţi, cu 
vârste cuprinse între 1-89 ani,  predominant de sex femi-
nin (69%). Cistul hidatic (CH) a fost identificat în 4,42%

din cei examinaţi. Contactul cu câinele a fost menţionat 
în 74% din cazuri. CH a fost depistat la toate vârstele, 
predominând la sexul feminin (64,2%) şi localizarea he-
patică (55,2%). Un singur chist s-a identificat în 71,6%
din cazuri. În funcţie de tipul ecografic, chisturile tinere
CL-CE1 au fost depistate la 43,2% din cazuri, iar cele in-
active, CE4-CE5 la 11,9% din cazuri. 22,2% din cazurile 
depistate  au fost confirmate serologic.

Concluzii. Screening-ul  ecografic de masă are un
aport diagnostic substanţial pentru depistarea precoce a 
bolii hidatice. Diagnosticul imunologic rămâne cu o va-
loare limitată, de completare.
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H3. Chist hidatic hepatic fisurat în peretele abdominal  

Mira Florea1, Monica Lupşor2, Marius Călin³     

1 - Catedra Medicină de Familie, UMF “Iuliu-Haţieganu” Cluj-Napoca
2 - Catedra Imagistică Medicală, UMF “Iuliu-Haţieganu” Cluj-Napoca
3 - Departament Imagistică, Centrul de Diagnostic şi Tratament Cluj-Napoca

Prezentǎm cazul unei paciente în vârstǎ de 71 ani, din 
mediul urban, care prezenta  în hipocondrul drept, ime-
diat sub rebordul costal, o formaţiune tumoralǎ rotundǎ, 
aderentǎ de planurile profunde şi superficiale, cu creştere
progresivǎ în volum, ridicând suspiciunea de tumorǎ de 
perete abdominal. Examinările paraclinice au obiectivat 
sindrom anemic, sindrom inflamator şi eozinofilie.

Ecografia evidenţiazǎ o  formaţiune parenchimatoasǎ,
hipoecogenǎ, situatǎ în ţesutul celular subcutanat şi 
muscular al peretelui abdominal, în contact cu capsula 
hepaticǎ şi un chist hidatic hepatic în segmentele IV-V, 

sugerînd fisurarea acestuia. Aspectul este confirmat de
examinarea CT, fără evidenţierea unei zone nete de clivaj 
între cele 2 formaţiuni.  

Examenul histopatologic al formaţiunii parietale con-
firmă fisurarea chistului prin prezenţa unui bogat infil-
trat inflamator  predominant eozinofil, ţesut conjunctiv
fibros,  muscular şi adipos.

Diagnosticul pozitiv de chist hidatic hepatic fisurat în
peretele abdominal ilustreazǎ aportul mijloacelor imagis-
tice (ecografie, CT), în diagnosticul diferenţial al tumori-
lor de perete abdominal.

H4. Rolul caracterizării tisulare ecografice în evaluarea unor hepatopatii
difuze  

Monica Lupşor1,  Sergiu Nedevschi2, Delia Mitrea2,  Simona Tripon1, Radu Badea1, Bogdan 
Avram1, Mira Florea³     

1 - Clinica Medicală III, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
2 - Facultatea de Automatică şi Calculatoare, Universitatea Tehnică Cluj-Napoca
3 - Catedra Medicină de Familie, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Pentru evaluarea unor afecţiuni hepatice difuze aso-
ciate cu creşterea ecogenitǎţii parenchimului (steatoza 
sau ciroza în stadiul incipient), de multe ori examinarea 
ecograficǎ (uzualǎ) nu este suficient de sigurǎ. Deşi aces-
te afecţiuni sunt diferite ca substrat, principalul obstacol 
în diagnosticarea lor îl constituie diferenţele „vizuale” 
extrem de subtile pe care le dau pe imaginea ecograficǎ.
Totusi, ele produc modificǎri ale proprietǎţilor acustice
ale ţesutului hepatic care, deşi sunt dificil de perceput

„vizual”, pot fi detectate prin analiza complexǎ a imagi-
nii, ca un pattern textural diferit de cel normal.

Aceastǎ lucrare îşi propune sǎ treacǎ in revistǎ câ-
teva din posibilitǎţile de cuantificare a unor hepatopatii
difuze, pornind de la analiza computerizatǎ a datelor care 
alcǎtuiesc imaginea ecograficǎ (caracterizarea tisularǎ
ecograficǎ). Asemenea metode au rol în diagnosticul pre-
coce şi cu o mai mare acurateţe a unor boli, precum şi în 
monitorizarea evoluţiei lor, evitând pe cât posibil nocivi-
tatea unor mijloace invazive de diagnostic.
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H5. Corelaţii între hemodinamica renovasculară şi dimensiunile venei 
porte în evoluţia nefavorabilă a cirozei hepatice  

A. Suceveanu, Andra Suceveanu, E. Dumitru, Luana Alexandrescu, L Tuţă, Fl. Voinea     

Clinica de Gastroenterologie a Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă, Universitatea “Ovidius” Constanţa.

Introducere. Tulburările de hemodinamică renală 
pot reprezenta factori de risc importanţi pentru evoluţia 
nefavorabilă a cirozei hepatice (CH) către complicaţii. 

Scop. Studiul de faţă îşi propune stabilirea unei corela-
ţii între impedanţa renovasculară crescută, care semnifică
vasoconstricţie renală şi presiunea portală crescută, cuan-
tificată indirect prin stabilirea dimensiunilor crescute ale
venei porte (VP) şi evoluţia nefavorabilă către complicaţii. 

Material şi metodă. Am studiat un lot de 24 de pa-
cienţi cu ciroză hepatică de etiologie variată şi varice 
esofagiene de grad II/III, diagnosticaţi în Clinica de Ga-
stroenterologie a Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă 
Constanţa, în perioada octombrie 2004 – martie 2005. 
Pacienţii au beneficiat de teste de laborator pentru explo-
rarea funcţiilor hepatice şi renale, endoscopie digestivă 
superioară (EDS) pentru investigarea varicelor esofagie-
ne, respectiv ecografie standard şi Doppler-color pentru
investigarea parametrilor de hemodinamică vasculară he-
patică şi renală. Prin ecografie Doppler-color s-au studiat
impedanţele în arterele renale dreaptă şi stângă, iar prin 

ecografie standard s-au determinat dimensiunile VP. S-au
cuantificat complicaţiile apărute pe parcursul celor 6 luni
de studiu. 

Rezultate. Ecografia Doppler-color a evidenţiat ur-
mătoarele date de hemodinamică renală: impedanţa în 
artera renală dreaptă (valori medii) → 0.68±0.09, iar în 
artera renală stângă (valori medii) → 0.68±0.07. Ecogra-
fia standard a relevat dimensiuni ale VP (valori medii)
de 16±1.21 mm, indicator indirect de hipertensiune por-
tală. Complicaţiile apărute au fost în ordinea frecvenţei 
: hemoragie digestivă superioară (HDS) prin efracţie de 
varice esofagiene - 6 cazuri, encefalopatie portală - 4 ca-
zuri şi sindrom hepato-renal – 2 cazuri. S-a observat o 
corelaţie strânsă între valorile mari ale VP→16-17 mm 
şi impedanţa crescută în arterele renale, la pacienţii cu 
complicaţii pe parcursul evoluţiei. 

Concluzii. Studiul nostru demonstrează că impedanţa 
renovasculară crescută corelată cu dimensiunile crescute 
ale VP sunt markeri ecografici importanţi, necesari a fi stu-
diaţi pentru stabilirea prognosticului nefavorabil în CH. 

H6. Depistarea ecografică a hepatocarcinomului la pacienţii cu ciroză
hepatică: experienţa Clinicii Medicala III Cluj-Napoca  

Simona Tripon, Z. Spîrchez  H. Branda, T. Şuteu, M. Grigorescu, R. Badea     

Clinica Medicala III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Scop. Evidenţierea aspectelor ecografice ale hepato-
carciomului (HCC) grefat pe ciroză.

Pacienţi şi metodă. Am luat în studiu pacienţii in-
ternaţi în perioada ianuarie-decembrie 2004 în Clinica 
Medicală III din Cluj-Napoca, care au fost diagnosticaţi 
cu HCC pe ciroză hepatică prin metode imagistice (eco-
grafie, CT, RMN) şi biologice (AFP).

Rezultate. Din 118 pacienţi 80 au fost bărbaţi şi 38 

femei, cu vârsta medie 61 de ani.14 pacienţi au avut le-
ziuni localizate la nivelul lobului stâng, 80 la nivelul lo-
bului drept şi 24 în ambii lobi hepatici. Tromboza venei 
porte sau a ramurilor sale a fost prezentă în 32 de cazuri.

Concluzii. Ecografia este metoda cea mai frecvent
utilizată pentru diagnosticul imagistic al hepatocarcino-
mului. Are o specificitate de 95-100% şi o sensibilitate de
91%.  Este o metodă accesibilă, neinvazivă, cu cost redus.
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Patologiea splinei

L1. Aspecte ecografice ale splinei tumorale

Camelia Bar1, Felicia Crumpei1, Gabriela Caşcaval2, Simona Bostan1, Manuel Odae1, Loredana Huţanu1     

1 - Clinica I Chirurgie, Spitalul Clinic Universitar de Urgenţă “Sf. Spiridon” Iaşi
2 - Spitalul Municipal Paşcani

Ultrasonografia este prima metodă imagistică utiliza-
tă în explorarea splinei, permiţând, prin descoperirea şi 
caracterizarea unei anomalii a acesteia, orientarea planu-
lui ulterior de investigaţii şi a conduitei terapeutice.

Scopul lucrarii este acela de a prezenta aspectele eco-
grafice ale tumorilor splenice, atât benigne, cât şi malig-
ne, precum şi a principalelor diagnostice diferenţiale cu 

care ne putem confrunta în explorarea ultrasonografică a
acestui organ.

Considerarea tuturor elementelor clinice şi de labo-
rator, precum şi examinarea ecografică atentă a întregu-
lui abdomen, cu integrarea tumorii splenice descoperite, 
permit de cele mai multe ori un diagnostic corect şi selec-
tarea cazurilor care necesită puncţie-biopsie, CT, IRM.

L2. Chisturi hidatice splenice şi în ligamentul gastro-splenic 

Manuel Odae1, Felicia Crumpei1, Corina Ursulescu2, Gabriel Dimofte1, Camelia Bar1, Simona 
Bostan1, Loredana Huţanu1      

1 - Clinica I Chirurgie, Spitalul Universitar Clinic de Urgenţă „Sf. Spiridon” Iaşi
2 - Clinica Radiologică, Spitalul Universitar Clinic de Urgenţă „Sf. Spiridon” Iaşi

Obiectiv. Scopul lucrării este de a prezenta aspecte di-
ferite ale chistului hidatic cu localizare splenică şi la nive-
lul ligamentului gastro-splenic în explorarea ecografică şi
CT, precum şi imagini ale formaţiunii excizate chirurgical.

Discuţii. Am examinat două cazuri de chist hidatic 
cu localizare splenică şi un caz de chist hidatic situat pe 
topografia ligamentului gastro-splenic. Având în vedere
prezenţa extrem de rară şi ocuparea locului al treilea ca 
localizare, după cel hepatic şi cel pulmonar, prezentăm 

câteva particularităţi ale cazurilor: descoperire întâm-
plătoare - având o simptomatologie nespecifică, absenţa
imaginilor similare la nivel hepatic şi pulmonar, absenţa 
eozinofiliei, prezenţa unor septuri foarte groase la nivelul
chisturilor (în două cazuri).

Concluzii. Chistul hidatic splenic are o frecvenţă re-
dusă de 1 - 8% din totalitatea chisturilor hidatice. Ecogra-
fia şi CT pot stabili diagnosticul pozitiv, iar tratamentul
este chirurgical.
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Patologiea tubului digestiv

D1. Tumoră sigmoidiană diagnosticată prin ecografie transabdominală
de tub digestiv 

C. Cipăian, C. Beca, O. Petraşcu, A. Şanta      

Spitalul Clinic Judeţean Sibiu

Prezentăm cazul unui pacient în vârstă  de 41 de ani, 
cunoscut cu boală hemoroidală, cu repetate rectoragii în 
ultimii 2 ani, care acuza dureri abdominale localizate în 
fosa iliacă dreaptă şi hipogastru, 4-5 scaune diareice pe zi şi 
scădere ponderală. Clinic, fără formaţiuni abdominale pal-
pabile, cu sensibilitate la palpare în etajul abdominal infe-
rior. La tuşeul rectal s-au evidenţiat hemoroizi cu fenome-
ne inflamatorii  importante şi sângerare uşoară la atingere.

Examenul ecografic a relevat prezenţa unei formaţiuni
ovalare localizată în fosa iliacă dreaptă, cu perete mult în-

groşat, de 2,1 cm şi lumen ocupat de gaz. Clisma baritată, 
rectosigmoidoscopia şi examenul computertomografic ab-
dominal au confirmatdiagnosticuldeneoplasmsigmoidian,
cu invazia grăsimii peritoneale şi adenopatie iliacă stângă.

Examenul histopatologic: adenocarcinom tubular 
moderat diferenţiat. 

Având in vedere stadiul evolutiv, s-a iniţiat chimiote-
rapie în secţia Oncologie, urmată de intervenţie chirurgi-
cală - rezecţie rectosigmoidiană cu anastomoză colorecta-
lă termino-terminală şi rezecţie parţială de vezică urinară.

D2. Subocluzia intestinală - explorare ultrasonografică în urgenţă

Adela Golea1, T. Şuteu2,  R. Badea2      

1 - UPU Spitalul Clinic de Adulţi
2 - Departamentul de Ultrasonografie, Clinica Medicală III, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Scopul lucrării. Stabilirea rolului ultrasonografiei
(US) în protocolul de triaj terapeutic al pacienţilor cu 
subocluzie, în urgenţă.

Material şi metodă. Studiul retrospectiv a cuprins 53 
de pacienţi (perioada 2003-2004) care s-au prezentat în 
departamentul de urgenţă cu tabloul clinic de subocluzie 
intestinală. La prezentare s-a efectuat examinare ultraso-
nografică. Rezultatele US au fost comparate cu cele colo-
noscopice şi chirurgicale.

Rezultate. US în urgenţă a clasificat pacienţii în trei
categorii: I. fără modificări US - 25-evaluaţi colonosco-

pic (7 cu modificări) prin ambulator; II. modificări US
specifice -17(10 tumori, 2 cu adenopatii retroperitoneale,
3 aspect inflamator intestinal, 2 invaginaţie) internaţi; III.
modificări US nespecifice - 9 urmăriţi pentru 24 de ore
prin US în dinamică, 2 au dezvoltat ocluzie intestinală 
fiind internaţi, restul au fost evaluaţi prin ambulator. Ex-
plorarea US: VPR pozitivă = 52,6%, VPR negativă = 72%.

Concluzii. 1. US este examinarea de primă intenţie în 
triajul terapeutic de urgenţă al pacienţilor cu subocluzie 
intestinală. 2. Examinarea US în dinamică orientează de-
cizia terapeutică în cazurile clinic echivoce. 
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D3. Diagnosticul diferenţial prin ultrasonografie în bolile inflamatorii
intestinale 

Claudia Hagiu, Radu Badea, Oliviu Pascu      

Clinica Medicală III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Scopul studiului a fost de a identifica elementele eco-
grafice sugestive pentru diferenţierea dintre boala Crohn
(BC) şi rectocolita ulcerohemoragică (RCUH).

Material şi metode. Am studiat 67 de pacienţi cu 
forme active de boală (RCUH şi BC). Parametrii ecogra-
fici consideraţi sugestivi pentru diagnosticul diferenţial
dintre cele două boli au fost: grosimea peretelui intesti-
nal, stratificaţia parietală,  ecogenitatea peretelui, fibroza
periintestinală, vascularizaţia intraparietală. Echipametul 
ecografic folosit a fost un ecograf Acuson 128 XP şi un
ecograf General Electric GE Logiq 500.  

Rezultate
Grosimea peretelui. La cei 13 pacienţi cu BC, grosi-

mea peretelui a fost de 7,26 ± 1,53 mm, iar la cei 54 cu 
RCUH, valoarea medie a fost de 4,88 ± 0,8 mm. 

Ecogenitatea parietală. Dintre cele 13 cazuri de BC 
la 85 % am observat o hipoecogenitate marcată a perete-
lui. La pacienţii cu RCUH,  26% au prezentat hipoecoge-
nitatea peretelui. 

Stratificaţia parietală. La pacienţii cu BC stratificaţia
peretelui intestinal s-a modificat la 85% dintre bolnavi.
La bolnavii cu RCUH, aceasta s-a menţinut la 87%.     

Fibroza periintestinală. Numărul cazurilor de fibroză
periintestinală din BC a fost semnificativ mai mare faţă
de cei RCUH. 

Vascularizaţia intraparietală. Am notat exacerbarea 
vascularizaţiei la pacienţii cu BC (76,9%), la pacienţii cu 
RCUH am depistat vase în peretele colonic la 46,3%.

Concluzii. Grosimea, stratificaţia, ecogenitatea şi vas-
cularizaţia peretelui intestinal sunt elemente ecografice
sugestive pentru diferenţierea dintre BC şi RCUH.

D4. Adenocarcinom tubulovilos colonic. Corelaţii anatomoclinice şi 
ecografice

Z. Spârchez1, Liliana Dina2, T. Zaharie3, H. Ştefănescu2      

1 - Clinica Medicală III, Departamentul de Ultrasonografie, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca  
2 - Clinica Medicală III, Departamentul de Medicină Internă, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca
3 - Laboratorul de Anatomie Patologică, Spitalul Clinic de Adulţi Cluj Napoca

Prezentăm observaţia clinică, imagistică şi morfolo-
gică a unui pacient în vârstă de 37 de ani, operat în urmă 
cu 3 ani pentru adenocarcinom tubulovilos al colonului 
transvers, cu chimioterapie adjuvantă, care s-a prezintat 
cu suspiciunea de recidivă locală şi determinări secundare.

Datele clinice şi biologice nu au fost modificate sem-
nificativ.

Colonoscopic, la nivelul anastomozei, se evidenţiază o 
formaţiune vegetantă circumferenţială, iar la nivel rectal se 
suspicionează o formaţiune extrinsecă parţial compresivă.

Ecografia abdominală a evidenţiat un obstacol la ni-
velul CBP, adenopatii în hilul hepatic şi formaţiuni pa-
ranchimatoase, aparent bine delimitate, cu aspect glandu-
lar în hilul splenic, perirectal şi retroperitoneal la nivelul 
duodenului. Examinarea endorectală a depistat şi un gan-
glion reacţionat, permiţând biopsierea formaţiunii.

Gastroscopic se confirmă suspiciunea de ulcer duode-
nal, punându-se în discuţie caracterul său primar sau se-
cundar. Se biopsiază. Biopsiile recoltate de la mai multe 
nivele confirmă aspectul de adenocarcinom tubulovilos.



Al II-lea Congres Naţional de Ultrasonografie, Cluj Napoca, 28-29 mai 2005 97

D5. Rolul ultrasonografiei în diagnosticul patologiei intestinale

Andra Suceveanu, A. Suceveanu, E. Dumitru, Luana Alexandrescu, Irinel Parepa, Fl. Voinea       

Clinica de Gastroenterologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă, Universitatea “Ovidius” Constanţa

Introducere. Mult timp, ultrasonografia (US) a fost
considerată o metodă imagistică inadecvată pentru ex-
plorarea tubului digestv. Avantajele de cost, complianţă, 
lipsa invazivităţii, acuitatea crescută a diagnosticului ob-
ţinute în cazul folosirii US în patologia organelor paren-
chimatoase au stârnit interesul depistării unor parametri 
de diagnostic ecografic şi în bolile intestinale.

Scop. Studiul, cu design retrospectiv, urmăreşte de-
monstrarea acuităţii US în diagnosticul pozitiv al diferi-
telor patologii intestinale. 

Material şi metodă. Am studiat un lot de 756 pacien-
ţi internaţi prin Serviciul de Urgenţă în Clinica de Ga-
stroenterologie a Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă 
Constanţa, pe o perioadă de 6 luni (oct. 2004 – martie 
2005). Toţi pacienţii au beneficiat ca prim gest diagnostic
de o ecografie abdominală, realizată cu ecograful Gene-
ral Electric Logiq 700, cu transductori de 5 MHz si 7,5 
MHz. Diagnosticul obţinut în urma ecografiei a fost ulte-
rior confirmat prin alte metode imagistice.

Rezultate. Din totalul de 756 pacienţi, 207 (27,38%) 
au prezentat diagnostic de patologie intestinală: 169 paci-
enţi → ulcer gastric sau duodenal (UGD) +/- complicaţii 
(stenoze, perforaţii), 17 pacienţi → ocluzii intestinale, 5 
cazuri → boli inflamatorii intestinale, 6 cazuri → apen-
dicită acută, 8 cazuri → cancer colo-rectal (CCR). US a 
contribuit decisiv la diagnosticul pozitiv în 44 de cazuri 

(22%) şi a adus date indirecte ajutătoare în majoritatea 
cazurilor, astfel: în UGD +/- complicaţii, US a furni-
zat date suficiente de diagnostic pozitiv în 21de cazuri
(17,64%), confirmate prin EDS; în patologia ocluzivă,
US a furnizat date de diagnostic pozitiv şi date orientati-
ve asupra mecanismului patogenic al ocluziei, confirmate
prin alte metode imagistice/intraoperator; în apendicită, 
US a oferit date sugestive (apendice cu dimensiuni cres-
cute, cu aspect de “bulb de ceapă”) care, coroborate cu 
starea clinică şi datele de laborator, au stabilit diagnos-
ticul pozitiv, confirmat intraoperator; în patologia infla-
matorie intestinală US a oferit semne indirecte de boală 
(îngroşarea pereţilor intestinali şi pierderea stratificării,
dispariţia haustrelor colonice, adenopatii, fistule) în toa-
te cele 5 cazuri, toate confirmate colonoscopic; în cazul
celor 8 cazuri de CCR, US a pus în evidenţă imagini cu 
aspect caracteristic (“pseudorenal”) şi a diagnosticat cu 
precizie localizarea tumorilor, prezenţa stenozelor cu 
dilatare în amonte, prezenţa de adenopatii abdominale, 
ascită, metastaze hepatice. 

Concluzii. US poate fi considerată o metodă cu acu-
rateţe bună în diagnosticul de urgenţă al patologiei in-
testinale. În studiul nostru, US a demonstrat contribuţia 
decisivă la diagnosticul pozitiv în 22% cazuri şi a adus 
date suficiente de orientare a diagnosticului în restul ca-
zurilor.

D6. Ecografia pacientului gastrectomizat

C. Tiu, N. Popescu, Adriana Todea       

Centrul de Diagnostic şi Tratament Medi’s, Câmpina, SC Uromed Ploieşti

Obiective. Ecografia transcutantă efectuată de către
chirurg poate fi considerată metodă de primă  intenţie în
urmărirea gastrectomizatului pentru cancer gastric.

Material şi metodă. În perioada 1999-2004, 38 de 
pacienţi operaţi pentru cancer gastric au fost examinaţi 
ecografic de către autor. Au fost încercate diferite com-
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poziţii alimentare cu rol de mediu de contrast. Funcţia de 
histogramă aplicată pe înregistrări succesive a fost uti-
lizată ca modalitate de obiectivare a empting-ului ansei 
subanastomotice. Un soft dedicat a răspuns nevoilor de 
înregistrare şi de prelucrare a datelor.

Rezultate. Protocolul de examinare a răspuns urmă-
toarelor necesităţi:

1. precizarea poziţiei abdominale a anastomozei
2. identificarea tipului de montaj
3. lungimea esofagului abdominal
4. diametrul esofagului abdominal
5. diametrul gurii de anastomoză
6. diametrul ansei aferente
7. grosimea peretelui esofagian
8. grosimea peretelui jejunal
9. supleţea şi peristaltica montajului
10. prezenţa refluxului esofagian
11. empting-ul ansei subanastomotice
12. spaţiul perianastomotic
13. integritatea, fazele cicatrizării şi raporturile duo-

denului restant
14. depistarea metastazelor, a diseminărilor ganglio-

nare şi a revărsatelor paraneoplazice.

În toate cazurile anastomoza a fost localizată intraab-
dominal, însă o posibilă culisare în torace ar fi uşor de
evidenţiat. Examinarea în timp real conferă avantajul 
urmăririi undelor peristaltice şi antiperistaltice, intensi-
tatea şi secvenţialitatea acestora. Empting-ul, considerat 
normal pentru pacienţii fără acuze clinice, a fost conside-
rat timpul de înjumătăţire pe curba de histogramă, având 
valoarea medie de 47 minute, iar limitele intervalului în-
tre 17-72 minute. Evidenţierea spaţiului perianastomotic 
poate oferi relaţii importante despre apariţia, volumul, 
evoluţia colecţiilor de vecinătate şi poate tranşa dilema 
fistulă-abces.

Bontul duodenal este inaccesibil examenului baritat 
sau endoscopiei. Ecografic se poate urmări etanşietatea,
vindecarea, raporturile cu pancreasul şi calea biliară, 
calibrul, conţinutul şi calitatea peretelui. Urmărirea eco-
grafică a duodenitelor de bont restant este un alt capitol
deschis.

Concluzii. Ecografia are valoare unică în studiul
duodenului exclus chirurgical, a empting-ului jejunal şi 
colecţiilor perianastomotice. Este prima la care se poate 
apela în etapa postoperatorie precoce. Are valoare în ur-
mărirea morfofuncţională a anastomozelor esojejunale.

D7. Achalazie – aportul diagnostic al metodei ecografice

Simona Tripon, Andrada Seicean, Ofelia Anton, D.L. Dumitraşcu, R. Badea      

Clinica Medicală III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Achalazia este o afecţiune rară, având o incidenţă 
de 1-4/100.000 locuitori. Reprezintă o tulburare a mo-
tilităţii esofagiene caracterizată prin absenţa peristalticii 
şi relaxare incompletă a sfincterului esofagian inferior.

Prezentăm cazul unui pacient în vârstă de 58 de ani, 
fără antecedente patologice deosebite, care se internează 
pentru disfagie, regurgitaţii, pirozis, scădere în greutate. 
Obiectiv prezintă eroziuni şi abcese dentare. Biologic: 
leucocitoză. Ecografia a evidenţiat îngroşarea peretelui
esofagian, hipertrofia cardiei cu dilatarea retogradă a
esofagului şi stază la acest nivel. Nu s-au evidenţiat ade-

nopatii periesofagiene sau metastaze hepatice sugerâd 
o achalazie cardială. Examenul radiologic, ecoendosco-
pia şi manometria esofagiană au confirmat diagnosticul.

Ecografia are un rol important în patologia tubu-
lui digestiv întrucât permite identificarea formaţiunilor
tumorale, diferenţierea acestora de bolile inflamatorii,
stadializarea neoplasmelor digestive prin identificarea
adenopatiilor şi a metastazelor hepatice. Ecografia co-
roborată cu examenul clinic permit „direcţionarea” spre 
investigaţii ulterioare. Astfel, împreună cu celelalte teh-
nici de explorare, se ajunge rapid şi eficient la diagnostic.
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Patologie reno-uretero-vezicală şi prostatică

R1. Chist renal simplu 

B. Avram, Monica Lupşor, R. Badea      

Catedra de Imagistică Medicală, UMF „Iuliu-Haţieganu” Cluj-Napoca

Chistul renal simplu este o afecţiune frecvent în-
tîlnită în patologia renală. Majoritatea acestor for-
maţiuni sunt asimptomatice şi depistate ocazional, la 
examinare ecografică sau tomografie computerizată.

Frecvenţa de diagnosticare a chistului renal sim-
plu creşte odată cu vârsta pacientului, fiind depistat la
24% din pacienţii cu vârstă de peste 40 ani şi la 50% 
din persoanele cu vârstă peste 50 ani. Sunt mai frec-
vente la femei, unde sunt depistate la vârstă mai mică.

Cazul prezentat este al unui bărbat de în vârstă de 71 
ani, diagnosticat cu litiază ureterală dreaptă, hidronefroză 
dreaptă şi chist renal drept. Sunt urmărite istoricul bolii 
de bază, manifestările clinice şi, de asemenea, prezintă 
interes explorările paraclinice efectuate. Dintre metodele 
de investigaţie, este preferată ecografia, datorită speci-
ficităţii şi sensibilităţii ridicate, cât şi pentru rapiditatea
diagnosticului, cu minimum de disconfort pentru bolnav.

R2. Tumori renale asimptomatice diagnosticate ecografic

C. Beca, C. Cipăian, O. Petraşcu, T. Olariu      

Spitalul Clinic Judeţean Sibiu

Prezentăm cazurile a doi bolnavi cu tumoră renală 
diagnosticată la examenul ecografic efectuat pentru alte
simptome decât cele urinare.

Observaţia 1. Bolnav în vârstă de 64 de ani, fumă-
tor cronic, cu sindrom Leriche şi intervenţie chirurgicală 
vasculară recentă (proteză de aortă abdominală, by-pass 
aorto-iliac drept şi aorto-femural stâng), se prezintă pen-
tru astenie marcată, inapetenţă şi scădere ponderală. Cli-
nic fără modificări notabile, cu excepţia celor datorate
arteriopatiei obliterante. Arteriografia efectuată anterior
a evidenţiat stenoză de arteră renală bilaterală. Examenul 
ecografic al abdomenului a relevat o formaţiune tumorală

renală dreaptă, confirmată prin examen CT nativ şi cu con-
trast i.v., precum şi intraoperator. Aspectul histopatologic 
a fost de carcinom cu celule renale gradul 2 de malignitate.

Obsevaţia 2. Pacient în vârstă de 26 de ani, acuză jenă 
în hipocondrul drept, pentru care s-au efectuat probe bio-
logice care au evidenţiat citoliză hepatică şi minimă coles-
tază. Probele virusologice au fost negative pentru VHB şi 
VHC. Examenul ecografic a decelat tumoră renală dreaptă,
confirmata de computertomografia nativă şi cu contrast. S-a
interventi chirurgical, efectuându-se o nefrectomie dreaptă. 
Examenul histopatologic a evidenţiat un aspect de carcinom 
renal cu celule clare, tip mixt, cu gradul I de malignitate.



100 Volum de rezumate  Rev Rom Ultrasonografie - Supliment nr.1, 2005

R3. Aspecte ultrasonografice şi computertomografice în tumorile uroteliale

Carolina Botar-Jid1, Sorin M. Dudea2, Mihai Lucan3, Gheorghiţă Iacob3      

1 - Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj-Napoca
2 - Catedra de Radiologie, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
3 - Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj-Napoca 

Tumorile renale şi, în mod specific, cele uroteliale, re-
prezintă o problemă importantă de sănătate, care impune 
stabilirea unui diagnostic precis, în vederea iniţierii unei 
atitudini terapeutice adecvate. 

Lucrarea de faţă îşi propune să prezinte, comparativ, 
caracteristicile ultrasonografice şi computer tomografice

ale acestor tipuri de tumori. Examinările ultrasonografi-
ce şi computer tomografice au avut un rol deosebit de
important în stabilirea diagnosticului. Confirmarea diag-
nostică a fost realizată prin examenul anatomopatologic 
efectuat postoperator. 

R4. Chist hidatic renal  

Carolina Botar-Jid1, Sorin M. Dudea2, Mihai Lucan3, Gheorghiţă Iacob3      

1 - Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj-Napoca
2 - Catedra de Radiologie, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
3 - Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj-Napoca 

Se prezintă cazul unui pacient în vârstă de 45 de ani 
cu diagnosticul de formaţiune tumorală renală stângă. 
Examinarea ultrasonografică, efectuată în departamentul
nostru, a pus în evidenţă prezenţa unui chist hidatic renal 
stâng cu dimenisiuni mari, tip ecografic IV, cu obstrucţie
pieloureterală, hidronefroză gradul III şi atrofia parenchi-

mului renal stâng, asociată cu hipertrofia compensatorie
a rinichiului drept. S-a intervenit chirurgical, practicân-
du-se nefrectomie stângă, cu confirmarea anatomopato-
logică postoperatorie a diagnosticului stabilit ecografic.
Evoluţia postoperatorie a pacientului a fost favorabilă. 
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R5. Explorarea radioimagistică în hipertensiunea arterială secundară 
prin stenoză de arteră renală   

Mirela Cherecheş1, Mărgărit Stănescu2, Alin Modreanu1      

1 - Clinica de Radiologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj-Napoca
2 - Institutul Inimii “Niculaie Stăncioiu” Cluj-Napoca

Obiective. Stabilirea aportului metodelor imagistice 
în diagnosticul stenozei de arteră renală.

Prezentarea observaţiei clinice. Pacienta P.S. în vâr-
stă de 47 ani, se prezintă pentru cefalee, vertij, TA de 180 
/ 100 mm Hg şi este internată în Clinica de Cardiologie 
a Institutului Inimii “Niculaie Stăncioiu” Cluj-Napoca. 
Protocolul de explorare imagistică a cuprins o examina-
re eco Doppler, examen scintigrafic, examen urografic şi
arteriografie renală.

Ecografia renală: rinichi stâng uşor mărit (Ǿ bipola-
r=11,5 cm), cu flux normal la nivelul arterei renale stân-

gi. Scintigrafia renală dinamică, cu Captopril:  diferenţă 
de amplitudine crescută în defavoarea rinichiului stâng 
cu peste 10%, posibil obstrucţie la nivelul arterei rena-
le stângi sau a ramurilor ei. Urografia iv: aparat pielo-
caliceal dublu la nivelul rinichiului stâng. Arteriografia
globală şi selectivă: rinichi stâng cu două artere renale, 
artera renală inferioară cu stenoză uşoară (20%), la 10 
mm de la emergenţă.

Concluzii. Fiecare explorare radioimagistică are un 
rol important şi participă la diagnosticul final anatomic şi
funcţional al leziunii.

R6. Evaluarea ecografică a uropatiilor obstructive în corelaţie cu alte
metode imagistice (scintigrafia)   

C. Stan1, C. Chirion1, D.A. Stănescu1, I. Sinescu2      

1 - Departamentul de Medicină Nucleară şi Ecografie
2 - Departamentul Urologie şi Transplant Renal
Institutul Clinic Fundeni, Bucureşti

Lucrarea prezintă experienţa departamentului nostru 
în evaluarea ecografică a pacienţilor cu uropatii obstruc-
tive de diferite cauze. S-a urmărit corelarea informaţiilor 
obţinute prin examenul ecografic care precizau, de obi-

cei, sediul şi natura obstrucţiei, precum şi răsunetul mor-
fologic asupra rinichiului afectat, cu precizările oferite de 
scintigrafie în legatură cu funcţionalitatea renală
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R7. Aportul examenului ecografic în depistarea rinichiului polichistic  

Aurelia Enescu Aurelia, Maria Homeag, Anca Ştefania Enescu       

Disciplina Urgenţe Medicale, UMF Craiova

Scopul lucrării. Aportul examenului ecografic în di-
agnosticul rinichiului polichistic; elementul semiologic 
caracteristic pentru acest grup de afecţiuni îl constituie 
aspectul ecografic de chist renal; în evoluţia sa, poate
prezenta complicaţii, situaţii în care ecografia are valoare
diagnostică.

Material şi metodă. Studiul s-a efectuat pe un lot de 
850 bolnavi cu suferinţe renale, examinaţi ecografic pe
o perioadă de un an (2003-2004). Criteriile de selecţie 
ale lotului s-au făcut în funcţie de sex, vârstă, explorări 
paraclinice uzuale.

Rezultate. Din cei 850 bolnavi - 150 au prezentat ri-

nichi hidronefrotic, 30 pacienţi - rinichi polichistic, 15 
pacienţi rinichi tumoral, 655 - alte afecţiuni. Rinichiul 
polichistic a fost întâlnit la 9 pacienţi (vârste 30-35 ani), 
14 pacienţi cu vârste între 35-40 ani, 7 pacienţi > 40 ani.

Discuţii. Rinichiul polichistic este o afecţiune con-
genitală şi prezintă multiple imagini transonice care nu 
converg în bazinet. Poate fi o afecţiune singulară sau se
însoţeşte de afectarea ambilor rinichi (boala polichistică).

Concluzii. Rinichiul polichistic se datorează unei 
cauze congenitale; el trebuie diferenţiat de rinichiul hi-
dronefrotic; ecografia a permis diagnosticul de rinichi
polichistic în 3,57% din cazuri.

R8. Ureterohidronefroza în cursul sarcinii: rolul ecografiei diagnostice
şi intervenţionale   

L. Ghervan, V. Lucan, G. Iacob, A. Barbos, M. Lucan       

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj Napoca

Introducere. Ureterohidronefroza (UHN) apărută la 
gravide pune probleme particulare legate de durerea re-
nală, sepsă, riscul iradierii, iar unele intervenţii urologice 
sunt fie riscante fie contraindicate. Ecografia rămâne me-
toda imagistică de bază, iar drenajul minim invaziv prin-
cipiul terapeutic de bază la această categorie de paciente. 

Obiectiv. Evaluarea aportului ecografiei în soluţiona-
rea diagnostică şi terapeutică a UHN în cursul sarcinii. 

Material şi metodă. Studiu observaţional pe 48 paci-
ente cu UHN la 8 - 36 săptămâni de vârstă a sarcinii. Din-
tre paciente, 38 au fost simptomatice, iar 10, asimptoma-
tice. Parametrii urmăriţi au fost: identificarea ecografică

a etiologiei obstrucţiei, intervenţiile urologice necesare.  
Rezultate. În timpul sarcinii, diagnostic etiologic ecogra-
fic corect a fost stabilit la14,5 % dintre paciente. La 85%
s-au efectuat intervenţii urologice (drenaj ureteral intern, 
nefrostomie percutană ecoghidată, ureteroscopie cu ex-
tragere de calcul). Intervenţii terapeutice post-partum au 
fost necesare la 25 % (ESWL, ureteroscopie, laparosco-
pie, chirurgie deschisă). 

Concluzii. Ultrasonografia are rol esenţial în evalua-
rea urologică în cursul sarcinii: identificarea UHN, sta-
bilirea atitudinii terapeutice, ecoghidaj pentru puncţie şi 
monitorizare evolutivă.
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R9. Nefrostomia percutană ecoghidată în cancerele genitale la femei: 
aspecte medicale şi etice  

L. Ghervan, V. Lucan, S. Moga, F. Elec, G. Petrovai, G. Iacob, M. Lucan       

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj Napoca

Introducere. În cancerele genitale feminine, anuria 
obstructivă este consecinţa obstrucţiei ureterale bilaterale 
prin invazie neoplazică sau / şi fibroza retroperitoneală
radioterapică. 

Obiectiv. Evaluarea beneficiului nefrostomiei percu-
tane ecoghidate (NP) la pacientele cu anurie obstructivă 
prin cancer genital. 

Material şi metodă. Au fost analizate 144 NP efectu-
ate la 126 paciente cu cancer de col uterin sau ovarian şi 
anurie obstructivă. Grup I (G I): NP bilaterală (18 pacien-
te); Grup II (G II): NP unilaterală (108 paciente). Moni-
torizare: clinică, ecografică, creatinină serică. Parametri

urmăriţi: creatinina serică la o lună post NP, operabilitate, 
supravieţuire. 

Rezultate. Creatinina serică < 2 mg%: 77 paciente 
(61%); G I vs G II p = ns (66% vs 60%); Operabilitate 
(pelvectomie anterioară şi / sau derivaţie urinară): 8 pa-
ciente (6%); Supravieţuire medie: 8 luni (2,5 luni – 28 
luni). 

Concluzie. Anuria obstructivă la femei cu cancer ge-
nital este, de obicei, o modalitate de evoluţie terminală. 
Operabilitatea este rareori posibilă. Nefrostomia percu-
tană poate oferi o prelungire a vieţii, dar şi a suferinţei 
datorate cancerului propriu-zis.

R10. Valoarea predictivă a ecografiei privind rezultatele TUMT în
tratamentul HBP la pacienţii cu retenţie completă de urină  

M. Lucan, F. Elec, L. Ghervan, V. Lucan, C. Burghelea, G. Iacob,  A. Barbos       

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj Napoca

Obiectiv. Evaluarea valorii predictive a ecografiei cu
privire la eficienţa TUMT la pacienţii cu HBP complicată
cu retenţie completă de urină (RCU). 

Material şi metodă. Între iulie 2003 şi iulie 2004, 
155 de pacienţi cu HBP şi RCU, au urmat TUMT. Para-
metrii ecografici evaluaţi: volumul prostatei şi prezenţa
lobului median. 72 de pacienţi (46,45% - grup A1) au 
avut volumul prostatei sub 60 cm3. Lob median prezent: 
37 pacienţi (23,87% - grup B1). Succesul TUMT a fost 
definit ca abilitatea de a urina.

Rezultate. Rata globală de succes a fost 78,71%. 
Rata succesului TUMT, în funcţie de volumul prostatei, 
a fost similară la cele două grupuri (80,55% - grupA1 
vs. 77,10% - grupA2, p = 0,6). Prezenţa lobului median 
se asociază cu o rată de succes semnificativ statistic mai
mică (64,86% - grupB1 vs. 83,05% - grupB2, p = 0,019). 

Concluzii. TUMT este o modalitate terapeutică efici-
entă pentru HBP complicată cu RCU. Volumul prostatic 
mare nu reprezintă o contraindicaţie pentru TUMT. Prezen-
ţa lobului median este o contraindicaţie relativă, ecogra-
fia având rol important predictiv pentru succesul TUMT.
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R11. Este ESWL ecoghidat la fel de eficient ca cel ghidat radiologic?  

M. Lucan, L. Ghervan, V. Lucan, I. Nagy I, C. Pintilei, S. Moga, G. Iacob       

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj Napoca

Introducere. Litotripsia extracorporeală (ESWL) 
utilizează două mijloace de localizare a calculului: eco-
grafia şi fluoroscopia. Vizualizarea calculului, menţine-
rea lui în punctul focal şi monitorizarea intraprocedurală 
a fragmentării sunt diferite pentru cele două metode. 

Obiectiv. Evaluarea eficienţei ESWL ghidat ecogra-
fic vs. fluoroscopic.

Material şi metodă. Studiu efectuat pe 4632 ESWL / 
3088 calculi la 2876 pacienţi. Grup I - ghidaj ecografic =
511 pacienţi; grup I I- ghidaj fluoroscopic = 2365 pacien-

ţi. Parametri: rata stone-free (RSF) la 3 luni, proceduri 
auxiliare (drenaj intern, nefrostomie percutană), compli-
caţii (steinstrasse, fragment obstructiv, hematom, febră). 

Rezultate. RSF (87% vs 92%), procedurile auxiliare 
(38% vs 33%) şi rata complicaţiilor (18% vs 22%) nu di-
feră pentru cele două metode de ghidaj (GI vs GII, p = ns). 

Concluzie. În cazul în care calculul poate fi centrat
ecografic, acesta are aceeaşi şansă terapeutică de succes,
evitând iradierea fluoroscopică prin efectuarea procedurii
ESWL sub ecoghidaj. 

R12. Acurateţea comparativă a metodei ecografice şi radiologice în
măsurarea calculilor urinari  

I. Nagy, L. Ghervan, C. Pintilei, V. Lucan, M. Lucan       

Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj Napoca

Introducere. Dimensiunea şi localizarea calculilor uri-
nari reprezintă un criteriu important în alegerea alternativei 
terapeutice; măsuratorile efectuate ecografic ăi radiologic
pentru acelaşi calcul sunt însă, în practică, deseori diferite. 

Obiectiv. Evaluarea comparativă, ecografică şi radio-
logică a calculilor urinari. 

Material şi metodă. 195 calculi urinari măsura-
ţi la 182 de pacienţi, ecografic şi radiologic; la 22 ca-
zuri, dimensiunea reală a calculilor a fost confirmată
dupa extragerea lor prin proceduri urologice. Diferen-
ţele au fost exprimate procentual, comparativ, pe lo-

turi similare (vârstă, sex, indice ponderal), în funcţie 
de localizarea calculilor şi de prezenţa hidronefrozei. 

Rezultate. În 80% din cazuri, ecografia supradi-
mensionează calculii urinari. Diferenţele sunt nesem-
nificative statistic în raport cu localizarea calculilor.
Măsuratorile diferă statistic, în funcţie de prezenţa sau 
nu a hidronefrozei (12% vs. 28%,  p < 0,05).  

Concluzie. Ecografia supradimensionează calculii
urinari, îndeosebi pe cei neobstructivi. În practică, aceas-
ta are importanţă, în particular, în aprecierea dimensiunii 
calculilor radiotransparenţi.
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R13. Aspecte eco Doppler ale vascularizaţiei arteriale renale la pacienţii 
cu HTA esenţială  

Dana Elena Nedelcu1, Silvia Alecu2, Gabriela Banciu2        

1 - Spitalul Clinic de Urgenţă Bucureşti, Medicover Bucureşti

Scopul lucrării. Depistarea modificărilor arteriale re-
nale la  pacienţi cu HTA esenţială  (evoluţie minimă 5 ani 
/ modificări funcţionale renale).

Material şi metode. Lot de studiu: 20 pacienţi cu 
HTA esenţială, cu evoluţie peste 5 ani, fără istoric renal / 
general (11 femei / 9 bărbaţi), cu vârste între  25-75 ani. 
Metoda de studiu: ecografie abdominală standard, eco-
grafie Doppler artere renale conform protocolului: velo-
cităţi, RI şi curba sistolică (după Goldberg).

Rezultate.
a) ecografie renală: 4 pacienţi - normal; 16 pacienţi 

- modificat : 11- asimetrie peste 2 cm între cei doi  rini-
chi ; 5 - micşorare simetrică a rinichilor. Toţi  -  grad de  
afectare morfologică: scădere indice cortical, ecogenitate 
crescută parenchim, chiste, contur neregulat;

b) ecografie Doppler: afectare vasculară bilaterală - 13
cazuri, unilaterală - 3 cazuri ; toţi fără stenoze semnifica-
tive de trunchi arterial renal; 8 - stenoze nesemnificative 
de trunchi (o placă aterom), 15 stenoze artere segmenta-
re. 15 cazuri - RI crescut până la nivelul arterelor arcuate, 
sugerând stenoze de vase mici.

Concluzii. 
a) HTA esenţială veche - modificări vascularizaţie ar-

terială intrarenală;
b) Există corelaţie între severitatea modificărilor vas-

culare  / morfologia renală;
c) RI crescut intrarenal - posibil indicator leziuni mi-

crovasculare; 
d) Doppler - metodă posibil utilă pentru monitorizare 

/ decizie de tratament pentru pacienţii cu HTA esenţială.

R14. Corelaţia între clinică, ecografie şi terapie în litiaza de prostată  

N. Popescu, C. Tiu, R. Manta        

Spitalul Municipal Câmpina, SC Uromed Ploieşti, SC Medi’s Camp Câmpina

Obiectivul lucrării. Autorii prezintă un studiu inedit 
referitor la valenţele ecografiei în diagnosticul şi în eco-
ghidarea  chirurgicală endoscopică în tratamentul litiazei 
de prostată. 

Material şi metodă. Între 1987-2005, 8000 de paci-
enţi operaţi în serviciul de urologie Câmpina pentru afec-
ţiuni benigne ale prostatei au fost investigaţi ecografic
chiar de către medicii operatori. Dintre aceştia, 114 sunt 
bărbaţi tineri la care s-a stabilit ecografic diagnosticul de
litiază a prostatei. S-au utilizat transductori abdominali 
şi transrectali. 63 din pacienţii din lot au beneficiat de
intervenţii chirurgicale endoscopice ecoghidate. Autorii 

compară în timp real imaginile ecografice cu înregistrări-
le video intraoperatorii.

Rezultate. Litiaza prostatei poate fi cauză a sindro-
mului urinar, dar şi a disfuncţiei erectile. Din cei 114 
pacienţi din lot, 51 au refuzat intervenţia, deşi aveau in-
dicaţie chirurgicală. 

În grupul de 63 pacienţi operaţi s-au formulat urmă-
toarele observaţii: 

1. în toate cazurile, diagnosticul ecografic de litiază de
prostată a fost confirmatintraoperator(specificitate100%);

2. 8 pacienţi (12,6%) au prezentat litiază restantă, 
cauzele ţinând de abţinerea de la gesturi chirurgicale 



106 Volum de rezumate  Rev Rom Ultrasonografie - Supliment nr.1, 2005

exagerate, precum şi de omiterea folosirii ecografiei în
ecoghidare;

3. la 6 pacienţi (9,5%) recidiva litiazică a fost întâlnită 
în primii trei ani, ecografia rămânând principala metodă
de urmărire în postoperator. 

Pe lotul pacienţilor vârstnici cu hipertrofie benignă,
concomitenţa litiazei este de 14% (1120 pacienţi). Eco-

grafia peroperatorie duce la reducerea incidenţei litiazei
restante, factor de disconfort evolutiv.

Concluzii. Ecografia este principala metodă de diag-
nostic în litiaza prostatei. Are valoare cu totul deosebită 
la pacienţii tineri pentru că permite un abord endoscopic 
ţintit urmat de remiterea sindromului urinar şi a disfunc-
ţiei erectile.

R15. Aportul ecografiei  în diagnosticul malformaţiilor aparatului reno-
urinar  

Coriolan Ulmeanu, Viorela Niţescu Gîrniţă, Florica Dinu       

Spitalul Clinic de Urgenţă pentru Copii „Grigore Alexandrescu” Bucureşti

Obiective. Stabilirea rolului ecografiei ca metodă de
screening în depistarea malformaţiilor reno-urinare la co-
piii cu infecţie urinară recurentă, internaţi.

Material şi metodă. Au fost studiate 282 de cazu-
ri cu infecţie urinară recurentă internate în Clinicile de 
Pediatrie şi Urologie. Investigaţia imagistică a cuprins: 
ecografie abdominală la internare şi uretrocistografie
micţională după sterilizarea urinară.

Rezultate. Ecografia renala a evidentiat: hidronefroza
uni sau bilaterală în 123 cazuri, litiaza renală în 25 cazuri, 
rinichi mic unilateral în 11 cazuri. Uretrocistografia a evi-
denţiat reflux vezicoureteral gradul III -Vîn 41 cazuri, gra-
dul I - II în 19 cazuri şi valvă de uretră posterioară în 7 cazuri.

Concluzii. Studiul sistematic al infecţiilor urinare la 
copil permite evaluarea corectă a peste 90% din malfor-
maţiile aparatului reno-urinar la copil. 

R16. Locul ecografiei în diagnosticul traumatismelor renale  

Felix Voinea       

Clinica Urologie, Facultatea de Medicină, Universitatea “Ovidius” Constanţa

Introducere. Traumatismele renale pot fi izolate sau
asociate cu traumatismele ficatului, ale splinei şi ale altor
organe şi formaţiuni anatomice în cadrul politraumaris-
melor complexe. Cauzele cele mai frecvente sunt acci-
dentele de circulaţie. Ecografia are avantajul de a putea fi
folosită pentru evaluarea iniţială chiar şi în mediul pres-
pitalicesc sau în sala de operaţie şi constituie o metodă 
excelentă de monitorizare a evoluţiei. 

Material şi metodă. Au fost studiate traumatismele 
renale internate în Spitalul Clinic  Judeţean Constanţa, în 
perioada 1 februarie 2004 - 1 februarie 2005. 

Obiective. Diagnosticul morfologic şi al perfuziei re-
nale, monitorizarea evoluţiei şi aplicarea unor proceduri 
terapeutice echoghidate. Am utilizat un ecograf GE Lo-
giq 700 Expert. 

Rezultate. La Unitatea de Primire a Urgenţelor s-au 
prezentat, în perioada menţionată, 47 de pacienţi cu trau-
matisme renale, dintre care izolate două, celelalte fiind
asociate cu traumatismele altor organe. Formele anato-
mo-clinice au fost: contuzie renală - 28 cazuri, hematom 
intraparenchimatos - 16 cazuri şi fractura parenchimului 
renal - 3 cazuri. Aceste modificări primare ale parenchi-
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mului renal au fost însoţite de semne indirecte: colecţii li-
chidiene intraperitoneale - 3 cazuri, hematom subcapsular 
18 cazuri, hematom retroperitoneal - 6 cazuri, cheaguri 
intravezicale - 40 cazuri şi smulgerea pedicului vascular 
asociat cu  hematom retroperitoneal masiv - 2 cazuri. Pen-
tru evaluarea leziunilor vasculare am utilizat modul Dop-
pler Color şi Power. În toate cazurile s-a efectuat şi CT, 
care a fost concordantă cu ecografia în 100% din cazuri.

Concluzii. Ecografia este explorarea imagistică cea
mai frecvent utilizată, atât în diagnosticul iniţial, cât şi 
în urmărirea evoluţiei şi apariţia complicaţiilor trauma-
tismelor renale. Sistemele care dispun de modul Doppler 
permit şi aprecierea afectării vascularizaţiei renale. Eco-
grafia este utilă în drenajul echoghidat al colecţiilor peri-
renale şi în nefrostomia percutanată.

Patologie vasculară

VAS1. Calcificările arterei femurale superficiale – dificultăţi în stabilirea
diagnosticului tromboflebitei femurale  

Sorin Crişan, M. Rad

Clinica Medicală V, UMF „Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Se prezintă observaţia clinică a doi pacienţi cu edem uni-
lateral al piciorului şi al gambei. Examinarea ultrasonogra-
ficăDuplexadepistat leziunialearterei femurale superfici-

ale – mediocalcinoză, respectiv plăci de aterom calcificate.
Sunt discutate dificultăţile întâlnite în timpul exploră-

rii şi mijloacele de depăşire a acestora.

VAS2. Studiul irigaţiei cerebrale şi al membrelor la un lot de bolnavi 
cu conectivite  

Gabriela  Ene1, Simona Gusti2, Irina Stoicescu2, Alice Gusti2, C. Florea3

1 - Spitalul Militar Craiova , 
2 - Universitatea de Medicină şi Farmacie Craiova
3 - Sector Privat Craiova

Obiective. În studiul de faţă am căutat să apreciem 
irigaţia cerebrală şi a extremităţilor la un lot de bolnavi 
cu conectivite (lupus eritematos cronic diseminat -LECD 
- şi sclerodermie sistemică - SS).

Material şi metodă. Lotul de studiu a fost format din 
55 de pacienţi cu LECD şi 5 pacienţi cu SS, femei şi băr-
baţi, din mediul urban şi rural, cu o vechime a bolii de 5-
10 ani. Am ales ca metodă de studiu explorarea vasculară  
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Doppler (D), fiind o metodă neinvazivă şi modernă. Am
folosit pentru aceasta un ecograf Siemens Sonoline Ver-
saPlus Doppler color şi Power-angio, prevăzut cu o son-
dă lineară de 7,5 MHz. Am înregistrat curbele Doppler 
la arterele carotide comune (ACC), arterele oftalmice 
(AO), arterele poplitee şi pedioase, apreciind principalii 
parametri de velocimetrie Doppler. Pe aceştia i-am com-
parat cu parametrii Doppler înregistraţi la un lot martor 
format din 40 persoane sănătoase clinic şi biologic.

Rezultate. Vitezele sistolice şi diastolice înregistrate 
pe arterele explorate au fost semnificativ reduse, iar in-
dexul de rezistenţă (IR) a fost crescut cu 13% pe ACC, cu 
21% pe pedioase şi cu 18% pe AO. Creşterea rezistenţei 
la flux am explicat-o şi prin creşterea grosimii intimă-

medie (GIM), cu 11-28% faţă de normal la pacienţii cu 
LECD şi cu 12-29% la cei cu  SS.

Concluzie. În lotul nostru cu conectivite, prin metoda 
echo-Doppler vascular pulsat completată cu Doppler co-
lor şi Power-angio am putut evidenţia modificări vascula-
re semnificative la arterele extremităţilor, dar şi la nivelul
ACC şi AO. O corelaţie bună s-a realizat între GIM şi IR. 
Nu am constatat diferenţe mari ale parametrilor vasculari 
Doppler în funcţie de tipul conectivitei studiate de noi; 
diferenţe ale acestor parametrii au fost observate în func-
ţie de vechimea  bolii (mai importante la cei cu  boală de 
peste 5 ani). Se remarcă, de asemenea, o bună corelare (r 
= 0,87) între IR şi GIM.

Patologia părţilor superficiale

SUP1. Aspecte ecografice particulare în leziunile mamare  

Anca Ciurea¹, Cristiana Ciortea², Ildiko Agoston²

1 - Catedra de Radiologie, UMF “Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca
2 - Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean Cluj

În prezent, mamografia rămâne metoda standard de
examinare a sânului, fiind şi singura metodă de screening
eficientă, în special la femeile de peste 50 de ani. Sen-
sibilitatea mamografiei este de 90%, însă specificitatea
metodei este de doar 20%. Deşi iniţial ecografia (US) era
utilizată doar pentru diagnosticul diferenţial chist – leziu-
ne parenchimatoasă, în momentul de faţă, prin descrie-
rea unor elemente semiologice sugestive de malignitate 
sau benignitate, ecografia a devenit o metoda de inves-
tigaţie indispensabilă în diagnosticul mamar, în special 
în completarea examenului clinic şi/sau mamografic sau
ca examinare de primă intenţie la femeile sub 40 de ani. 
Sensibilitatea US este, însă, mai redusă, comparativ cu 

mamografia, în special datorită faptului că ecografic nu
se pot detecta microcalcifierile intramamare. Specificita-
tea metodei este asemănătoare cu a mamografiei, valoa-
rea sa redusă explicându-se prin faptul că leziuni maligne 
pot imita leziuni benigne şi invers.

Lucrarea de faţă prezintă aspectele particulare întâl-
nite în anumite afecţiuni mamare benigne, precum şi în 
tipuri speciale de leziuni mamare maligne din cazuistica 
noastră. Acestea din urmă nu au putut fi diagnosticate
doar ecografic şi au necesitat, pentru un diagnostic defi-
nitiv, completarea ecografiei cu examenul mamografic şi/
sau citologic (eventual histologic) cu coroborarea datelor 
obţinute prin toate aceste investigaţii.
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SUP2. Valoarea explorării ecografice în modul B şi Doppler-color pentru
localizarea leziunii în hiperparatiroidismul primar  

Cristina Ghervan1, C. Ciuce2, V.Muntean3, Carmen Georgescu1, Ana Valea1, Elena Robu1, 
Ileana Duncea1

1 - Clinica Endocrinologie, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
2 - Clinica Chirurgie I, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
3 - Clinica Chirurgie IV UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Introducere. Diagnosticul de hiperparatiroidism pri-
mar se bazează pe criterii biochimice şi hormonale. Lo-
calizarea leziunii paratiroidiene se realizează cu maximă 
acurateţe prin explorare chirurgicală de către un chirurg 
experimentat. Totuşi, localizarea preoperatorie a leziunii 
paratiroidiene este foarte utilă, permiţând scurtarea dura-
tei intervenţiei şi reducerea complicaţiilor operatorii. 

Obiectiv. În acest studiu ne-am propus să urmărim 
concordanţa dintre localizarea preoperatorie realizată 
prin explorare ecografică şi, respectiv, localizarea stabilită
prin explorare chirurgicală şi examen anatomo-patologic. 

Material şi metode. A fost luat în studiu un lot conse-
cutiv de 19 de paciente, cu vârsta medie 47,11 ani (18-67 
ani), cu hiperparatiroidism primar, diagnosticate şi tra-
tate în perioada 2000-2004. Diagnosticul preoperator de 
localizare s-a realizat prin explorare ecografică în modul
B şi Doppler color, cu transductor liniar de 10 MHz şi 
prin examen CT în cazurile în care explorarea ecografică
a fost neconcludentă. Rezultatele au fost comparate cele 

ale explorării chirurgicale şi anatomopatologice. 
Rezultate. Diagnosticul de localizare a fost co-

rect stabilit prin explorarea ecografică la 16 paciente
(84,21%). În 13 cazuri diagnosticul a fost de adenom pa-
ratiroidian unic (81,25%), de adenom paratiroidian dublu 
în 2 cazuri (12,5%) şi de hiperplazie, într-un caz (6,25%). 
Dintre cele trei cazuri negative la explorarea ecografică,
în două cazuri diagnosticul de localizare preoperatorie a 
fost realizat prin CT (adenom paratiroidian retrotraheal, 
respectiv adenom paratiroidian superior drept “în potcoa-
vă”), iar într-un caz, doar prin explorarea intraoperatorie 
(hiperplazie).

Concluzii. Explorarea ecografică, efectuată de un exa-
minator experimentat, utilizând o aparatură performantă, 
permite localizarea preoperatorie a leziunii paratiroidiene 
într-un procent mare al pacienţilor cu hiperparatiroidism 
primar, constituind metoda de primă intenţie în acest 
scop. Tomografia computerizată are un aport important
în cazurile neconcludente la explorarea ecografică.  

SUP3. Condrom laringean – aportul ecografiei în diagnostic  

Raluca Roman¹, Angelica Chiorean², M. Cosgarea3 

1 - Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj Napoca
2 - Catedra de Radiologie, UMF “Iuliu haţieganu” Cluj Napoca  
3 - Catedra ORL, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca  

Prezentarea observaţiei clinice. Prezentăm cazul 
unei paciente de 58 ani cu disfonie progresivă de un an 
şi dispnee inspiratorie, cunoscută de 30 ani cu un traiect 
fistulos latero-cervical drept care ridică suspiciunea unui
chist branhial sau a unui laringocel.

Radiografia în 2 incidenţe relevă o opacitate în regiu-
nea laringeană subglotică, fără apartenenţă certă. Eco-
grafia bidimensională şi Doppler pune în evidenţă o for-
maţiune tumorală intralaringeană paramedian drept, care 
face corp comun cu cartilajul cricoid, hipovascularizată. 
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Traiectul fistulos e vizibil la distanţă de formaţiune. Exa-
menul CT confirmă diagnosticul de formaţiune tumorală
cu apartenenţă la cartilajul cricoid. Diagnosticul de certi-
tudine de condrom a fost cel histologic postoperator.

Particularitatea cazului. Condromul, în această re-
giune, reprezintă o raritate. Asociază, frecvent, calcifieri,

absente în acest caz. Diagnosticul a fost cert orientat prin 
ecografie, care a oferit vizualizarea directă şi neinvazivă
a formaţiunii, localizării şi vascularizaţiei. Asociată, în 
acest caz, a fost prezenţa unui chist branhial infracenti-
metric, independent de formaţiune.

SUP4. Tumori testiculare  

Felix Voinea

Clinica Urologie, Facultatea de Medicină, Universitatea “Ovidius” Constanţa

Scopul lucrării. Obiectivele lucrării au fost diagnos-
ticul morfologic al tumorilor renale, diagnosticul invaziei 
locale şi la distanţă, monitorizarea evoluţiei şi aplicarea 
unor proceduri diagnostice ecoghidate. Am utilizat un 
echograf GE Logiq 700 Expert.

Material şi metodă. Acest studiu a inclus un număr 
de 60 de pacienţi, cu vârste cuprinse între 20-71 ani, diag-
nosticaţi şi trataţi în Clinica de Urologie Constanţa într-
un interval de 3 ani (februarie 2003 - februarie 2005). 
Pentru diagnostic s-au utilizat următoarele investigaţii: 
examenul clinic, transiluminarea, teste de laborator şi 
markeri tumorali cu specificitate pentru tumorile testi-
culare (alfafetoproteina [AFP], gonadotrofina corionică
umană [hCG] şi dehidrogenaza acidului lactic [LDH], 
fosfataza alcalină placentară [PLAP] şi gamma-glutamil 
transpeptidaza [GGT]), ecografia, radiografia abdomina-

lă, radiografia toraco-pulmonară, computertomografia.
Rezultate. Tumorile testiculare primare pot fi uşor şi

bine evidenţiate prin ecografie scrotală (95%). Această
tehnică poate să determine dacă masa tumorală este in-
tratesticulară, să o diferenţieze de patologia epididimară 
şi să evidenţieze prezenţa hidrocelului.

Concluzii. Ecografia este metoda cel mai frecvent uti-
lizată, atât în diagnosticul iniţial, cât şi în urmarirea evolu-
ţiei şi apariţia complicaţiilor tumorilor testiculare. Puncţia 
biopsie ecoghidată a confirmat diagnosticul ecografic ini-
ţial în 100% din cazuri. Odată ce diagnosticul de cancer 
testicular a fost stabilit ecografic, este obligatorie stadiali-
zarea bolii prin orhiectomie pe cale inghinală. Radiogra-
fiile pulmonare (postero-anterioare şi laterale) şi  compu-
ter-tomografia (CT) abdominală şi pelvină sunt importante
în depistarea metastazelor pulmonare şi retroperitoneale. 
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Patologie ginecologică şi obstetricală

OG1. Sindrom Potter (agenezie renală bilaterală) - depistat ecografic  

Gabriela Cristescu, Şerban Rogoz, Monica Hâncu, Adrian Martinescu   

Gravidă în vârstă de 29 ani, fără dispensarizare co-
rectă, se prezintă la vârsta gestaţională de 22 săptămâni 
pentru un control de specialitate, când se depistează anhi-
dramnios. Examenul ecografic morfofetal relevă aspecte
de agenezie renală bilaterală cu lipsa vezicii urinare şi 
anhidramnios consecutiv.

În urma întreruperii terapeutice a sarcinii se confir-
mă anatomopatologic agenezia renală bilaterală asociată 
ageneziei ureterale şi modificărilor tipice pentru anhi-
dramnios fără alte malformaţii.

OG2. Aportul şi limitele examenului ecografic în depistarea şi
monitorizarea evoluţiei chistului ovarian  

Maria Homeag, Viorela Enăchescu, Alina Mănoiu

Disciplina Urgenţe, Compartiment Imagistică, Universitatea de Medicină şi Farmacie Craiova

Consideraţii teoretice. Se cunoaşte faptul că dege-
nerescenţa chistică a ovarului cu diametrul mai mic sau 
egal de 2 cm nu are semnificaţie patologică. Dar, un chist
ovarian cu diametrul mai mare de 2 cm necesită trata-
ment specific ginecologic (eventual endocrinologic) şi
necesită monitorizarea ecografică.

Prezentarea observaţiei clinice. Pacienta  P.I., în 
vârstã de 38 de ani, din mediu urban, solicită un examen 
ecografic pentru dureri abdominale în zona pelvisului, în
urma căruia se depistează un chist ovarian stâng cu dia-
metrul de 4 cm. Obiectiv prezenta stare generală alterată, 
cu aspect de sindrom de impregnare malignă. 

Examinările paraclinice au relevat VSH = 40-80; 
leucocite 9.000 / mm3;

Examenul ecografic abdominal (pelvis) iniţial: for-
maţiune transsonică, bine delimitată, suprapusă pe aria 
ovarului stâng;

Examenul ginecologic: chist ovarian; 
Recomandări: tratament cu anticoncepţionale şi anti-

inflamatorii (pacienta a refuzat tratamentul).
Examenul ecografic abdominal (pelvis) după 8 luni 

evidenţiază formaţiune cu structură mixtă (zonă transso-
nică) cu proliferări către centrul chistului. Rezultat: Chist 
ovarian degenerat malign.

Observaţii:
1.Un chist ovarian cu diametrul mai mic sau egal de 

2 cm este, de obicei, un chist folicular care nu  necesită 
tratament, dar necesită monitorizare ultrasonografică.

2.Un chist ovarian cu diametrul mai mare de 2 cm 
este un chist care necesită investigaţii specifice ginecolo-
gice şi endocrinologice, precum şi tratament adecvat sub 
monitorizare ecografică la 3-6 luni.

3.Ecografia trebuie coroborată cu anamneza, exame-
nul obiectiv şi explorările paraclinice.
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OG3. Importanţa morfologiei fetale de rutină în diagnosticul prenatal 
al malformaţiilor urinare  

Gheorghe Iliev1, Daniela Scripcaru2, Cristina Rusu3, Carmina Schaas4, C. Mihăilă5

1 – Maternitatea “Cuza Vodă” Iaşi
2 – Laboratorul de Anatomie Patologică, Maternitatea “Cuza Vodă” Iaşi
3 – Disciplina Genetică Umană, UMF “Gr. T. Popa” Iaşi
4 – Clinica I Obstetrică Ginecologie, UMF “Gr. T. Popa” Iaşi
5 – Clinica I Obstetrică Ginecologie, UMF “Gr. T. Popa” Iaşi

Obiective. Prezentăm importanţa morfologiei fetale 
de rutină în diagnosticul prenatal al malformaţiilor urina-
re şi implicaţiile obstetricale şi neonatale ale acestuia.   

Material şi metode. În cadrul morfologiei fetale de 
rutină, începând cu vârsta gestaţională de 20-24 săptă-
mâni de amenoree (sa), am examinat rinichii şi vezica 
urinară. În cazurile cu malformaţii urinare grave am prac-
ticat întreruperea cursului sarcinii, urmată de necropsie. 
La nou-născuţi am practicat ecografie renală.   

Rezultate. În al II-lea şi al III-lea trimestru, am diag-
nosticat 37 de cazuri cu malformaţii urinare, dintre care 
12 cazuri cu malformaţii severe. Dintre acestea, în 8 ca-
zuri s-a practicat întreruperea cursului sarcinii, iar 4 cazu-
ri au născut la termen şi s-au soldat cu moarte neonatală.     

Concluzii. Examinarea ecografică a tractului urinar
este un moment imporant al morfolgiei fetale de rutină. 
Diagnosticul prenatal al malformaţiilor urinare poate 
contribui la reducerea mortalităţii neonatale şi la amelio-
rarea asistenţei neonatale.

OG4. Poate ecografia transvaginală să înlocuiască chiuretajul biopsic
în metropatiile preclimacterice?  

A. Raţiu¹, Mihaela Moldovan², M. Biriş¹, I. Spătariu¹, A. Tuş¹, D. Păscuţ¹

1 - Disciplina Obstetrică-Ginecologie II, UMF Timişoara
2 – Serviciul Anatomie Patologică, Spitalul ”Dr. D. Popescu” Timişoara

Scopul lucrării. Utilitatea ecografiei transvaginale în
diagnosticul patologiei endometriale în premenopauză.

Material şi metodă. Studiu retrospectiv cuprinzând 92 
de femei cu vârste între 42-53 ani prezentând metropatie 
preclimacterică. S-a efectuat ecografietransvaginalăurma-
tă de chiuretaj uterin biopsic, comparându-se rezultatele.

Rezultate. La cazurile cu endometru normal, media 
grosimii acestuia a fost 9,8 mm (limite 5-15 mm). La cele 
cu rezultate anormale: hiperplazie simplă 11,72 mm (limi-
te 4-18 mm), hiperplazie complexă fără atipii 14,38 mm 
(limite 5-23 mm) şi hiperplazie complexă atipică 15,29 

mm (limite10-22 mm). Sensibilitatea pentru hiperplazia 
complexă este 90%, specificitatea de 22%, cu o valoare
predictivă pozitivă de 69% şi o valoare predictivă negati-
vă de 53%. Deşi pentru sângerările din menopauză putem 
stabili o valoare limită a grosimii endometriale sub care 
pot fi evitate chiuretajele biopsice, o astfel de limită nu a
putut fi atribuită cazurilor cu metropatie preclimacterică.

Concluzii. Ecografia transvaginală poate identifica
cazurile cu metropatie preclimacterică care au risc cres-
cut de patologie endometrială, dar toate cazurile necesită 
evaluare histologică.
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OG5. Megaureter congenital unilateral depistat antenatal  

Răzvan Socolov1, Carmen Stratone1, Demetra Socolov2, Elena Stratan2

1 - Clinica a III-a Obstetrică Ginecologie, Spitalul de Obstetrică Ginecologie Elena Doamna, Iaşi 
2 - Centrul Medical Avicenna, Iaşi

Prezentăm un caz de megaureter in trimestrul al III-
lea de sarcină.

Este vorba de o gravidă de 26 ani, primipară, cu an-
tecedente familiale (mama) cu boală Ombredan manifes-
tată prin absenţa degetelor la ambele mâini. Urmărirea 
prenatală nu arată elemente deosebite. La ecografia efec-
tuată la 34 săptămani de amenoree, se constată o imagine 
anecogenă sinuoasă, localizată la nivelul hemiabdome-
nului stâng, distinctă de stomac sau vezica urinară. La 
reverificarea peste 10 zile, imaginea se menţine şi este
conectată la rinichiul stâng, care are corticala subţiată 

(0,5-0,7 cm), cu slabe dilataţii caliceale (hidronefroză 
grad II). Vezica urinară şi rinichiul contralateral sunt de 
aspect normal, lichidul amniotic şi biometria corespunză-
toare vârstei gestaţionale, iar explorarea morfologică nu 
evidenţiază alte anomalii ecografice.

Considerăm că în acest caz este vorba de un me-
gaureter congenital (obstructiv) unilateral. Dilataţia 
ureterală, conferind o protecţie pentru rinichi, afectează 
moderat prognosticul în aceste uropatii tardive. Evalua-
rea postnatală completează necesar stabilirea prognos-
ticului cazului.

Progrese tehnice

PT1. Evaluarea Doppler color a angiogenezei tumorale, îmbunătăţită 
prin mijloace computerizate. Experienţa în neoplaziile ovariene  

G. Botiş1, Z. Spîrchez2, H. Branda2, Carmen Floareş3, I. Stoian4, O. Dancea4,  R. Badea2  

1 - Clinica de Radiologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj Napoca
2 - Clinica Medicală III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca
3 - Institutul Oncologic “Ion Chiricuţă” Cluj Napoca
4 - S.C. IPA S.A. Cluj-Napoca

Imagistica prin ecografie este larg utilizată în investiga-
rea medicală, în special datorită celor două mari avantaje pe 
care le oferă: primul, este o tehnică non-invazivă şi al doilea, 
furnizează imaginea anatomică în timp real. Totuşi, inter-
pretarea finală, completă, a rezultatelor nu este întotdeauna
imediată, uneori examinarea ecografică vizuală a medicului
necesitând a fi completată prin tehnici de analiză a imaginii.

În această lucrare prezentăm câţiva algoritmi de pro-
cesare a imaginilor, implementaţi în cadrul proiectului 

de cercetare Angiodopp, finanţat de Academia de Ştiin-
ţe Medicale prin programul Viasan şi care are ca scop 
asistarea personalului medical specializat în imbunătăţi-
rea analizării imaginilor digitale obţinute prin ecografie
transvaginală. Algoritmii implicaţi în această aplicaţie 
trebuie să fie puternici, rapizi, să permită o utilizare inter-
activă (pentru determinarea rapidă şi uşoară a regiunii de 
interes şi segmentarea pragurilor), caracteristici facilitate 
printr-o interfaţă prietenoasă a softurilor realizate.
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PT2. Evaluarea coeficientului de variabilitate individuală în studiul
tulburărilor circulatorii din afecţiuni inflamatorii şi neoplazice prin
ecografie codificată color

Cosmin Caraiani1, Sorana Bolboacă2, Csutak Csaba1, Radu Badea3  

1 - Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean Cluj-Napoca
2 - Catedra de Informatică şi Biostatistică Medicală
3 - Clinica Medicală III, Universitatea de Medicină şi Farmacie „Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca

Introducere. Este cunoscută importanţa ecografiei
Doppler color în evaluarea modelelor circulatorii din 
afecţiuni neoplazice şi inflamatorii. Prezenta lucrare îşi
propune să analizeze importanţa factorului aleator în in-
terpretarea acestor modele circulatorii şi, în consecinţă, 
aportul diagnostic pe care l-ar putea avea un program in-
formatic de cuantificare a imaginii color.

Material şi metodă. Se prelucrează 50 de imagini de 
la pacienţi diferiţi cu programul informatic şi, separat, de 
către 3 observatori diferiţi, de câte două ori, la interval 

de 2 săptămâni. Observatorii vor grada imaginile pe o 
scară de la 0 la 4 (unde 0 = lipsa semnalului Dopler şi 
4 =  semnal abundent). Se va evalua statistic variabili-
tatea inter- şi intraoperatori şi se va compara acurateţea 
explorării subiective cu datele obţinute prin prelucrare 
computerizată.

Concluzie. Variabilitatea interobservator a avut valo-
ri în jur de 40%, iar intraobservator, în jur de 25%, valori 
care demonstrează necesitatea unei metode obiective de 
analiză cantitativă a imaginii color.

PT3. EcoDis - Proiect pilot de explorare ecografică asistată la distanţă 

Sorana Iancu1, Radu Badea1, Marius Tarţa2, Adela Golea1, Horia Ştefănescu1, Cosmin Caraiani1  

1 - Centrul de Formare în Ultrasonografie, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca
2 - Numeris Com Baia-Mare

Scopul proiectului EcoDis este creşterea calităţii di-
agnosticului la nivelul sistemului primar de asistenţă a 
sănătăţii prin facilitarea consultului ecografic la distanţă.

La acest proiect pilot participă, ca centru expert, Cen-
trul de Formare în Ultrasonografie al UMF Cluj-Napoca
(CFU) şi trei cabinete de medicină de familie din Baia-
Mare, ca centre pilot. Centrul de consultanţă şi centre-
le pilot folosesc o platformă software comună, numită 
EcoDis. Aplicaţia permite medicilor de familie trimiterea 
datelor medicale şi a imaginilor ecografice către expe-

ţii CFU, în vederea stabilirii cu precizie a diagnosticului 
ecografic. Astfel, accesul rapid şi sigur al medicilor de
familie la servicii de specialitate reprezintă o garanţie a 
calităţii diagnosticului stabilit la nivel primar.

Platforma EcoDis este o aplicaţie specifică de tele-
medicină, care permite diagnosticul de specialitate fără 
a necesita deplasarea pacientului la centrul expert. Pe de 
altă parte, prin componenta sa educativă, proiectul de faţă 
pune bazele serviciilor de educaţie continuă la distanţă.
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PT4. Ecography Tele-screening Network for Malignancies – eTNM  

H. Ştefănescu1, Sorana Iancu1, R. Badea1, I. Stoian2, Luminiţa Vasiu3, Rosa Gilabert4, Conceptio 
Bru4, N. Cuna5, A. Fazekas6, P. Kokol7, G. Roscher8  

1 - Centrul de Formare în Ultrasonografie, UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca, Romania
2 - IPA Cluj, Romania
3 - University of Westminster, Marea Britanie
4 - Diagnostic Imaging Centre, Hospital Clinic Barcelona, Spania
5 - Tekever, Portugalia
6 - University of Debrecen, Ungaria
7 - University of Maribor, Slovenia
8 - ICS Dr. G. Roscher GmbH, Germania

Scopul proiectului este de a dezvolta o reţea dedicată 
diagnosticului precoce al malignităţilor şi de a dezvolta o 
strategie de prevenţie, diagnostic şi tratament a cancerelor. 

Sistemul de screening este conceput ca o infrastruc-
tură de telemedicină, constând în mai multe terminale de 
achiziţie şi transmitere a datelor şi imaginilor medicale, 
o reţea digitală de comunicaţie concepută ca Health Grid 
şi un sistem central de recunoaştere, clasificare şi analiză
a imaginilor.

Sistemul are la bază conceptul inovativ de CAMS 

– Computer Aided Monitory System şi este dedicat ajuto-
rării corespunzătoare a medicului şi activităţilor sale.

Consorţiul este format din opt parteneri din şapte sta-
te membre sau candidate UE. Patru reprezintă universi-
tăţi de prestigiu, dintre care două cu profil medical, cu
experienţă vastă şi recunoscută internaţional în domeniul 
ultrasonografiei şi a cancerului, iar celelate două având
un recunoscut prestigiu în domeniul ITC. Ceilalţi trei 
parteneri sunt IMM-uri din domeniul informaticii şi teh-
nologiei comunicaţiei.

Varia

VA1. Tumoră gigantă toraco-abdominală  

Doina Baltaru1, Agnes Cotoz1, Radu Badea2, Zeno Spârchez2, Georgeta Antofie1, Mircea Bîrsan3, 
Guttman Tiberiu4  

1 – Spitalul Militar Cluj Napoca
2 – Clinica Medicală III, Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” 
3 – Clinica Chirurgie Cardiovasculară, Institutul Inimii “Niculae Stăncioiu” Cluj Napoca
4 – Institutul Oncologic “Ioan Chiricuţă” Cluj Napoca

Pacienta I.E. în vârstă de 33 ani, din mediul urban, 
casnică, fumătoare, se internează în luna octombrie 2004 
pentru durere şi deformare a regiunii laterotoracice stân-

gi. Simptomatologia a debutat în urmă cu trei luni, in-
sidios, fără alterarea stării generale. Examenul clinic 
evidenţiază o tumoră abdominală, situată în hipocondrul 
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şi flancul stâng, nedureroasă, bombarea rebordului cos-
tal stâng, iar la nivelul toracelui se constată matitate la 
percuţie în jumătatea inferioară a hemitoracelui stâng cu 
abolirea murmurului vezicular la acest nivel.

Explorarea radiologică pulmonară evidenţiează opa-
citate de intensitate mare, omogenă, bine conturată la 
polul superior, care ocupă jumătatea inferioară a câmpu-
lui pulmonar stâng, şterge conturul stâng al cordului şi 
determină o deplasare a mediastinului spre dreapta. Din 
profil formaţiunea ocupă aria de proiecţie a lingulei şi
segmentul anterobazal al lobului inferior stâng.

Ecografia abdominală evidenţiază o formaţiune bine
delimitată, voluminoasă (ax lung de aproximativ 20 cm) 

cu ecogenitate crescută, structură inomogenă cu zone hi-
poecogene, care ocupă hipocondrul stâng şi dislocă spre 
inferior splina şi rinichiul stâng, iar medial vine în contact 
cu lobul hepatic stâng. Formaţiunea se extinde intratora-
cic, manşonând cordul. Cupola diafragmatică stângă nu 
poate fi evidenţiată ecografic (invazie?). La explorarea
Doppler formaţiunea este slab vascularizată.

Examenul CT confirmă elementele descrise ecografic.
Examenul histopatologic din fragmentul obţinut prin 

puncţie-biopsie ecoghidată a permis stabilirea diagnosti-
cului de sarcom Ewing extraosos.

Prezentăm cazul datorită rarităţii acestei entităţi pato-
logice (59 cazuri descrise până în anul 2000).

VA2. Rolul investigaţiei ecografice în diagnosticul unor afecţiuni ale
genunchiului  

Marinela Beznă, S. Beznă, Paulina Ciurea, M. Ciurea  

Universitatea de Medicină şi Farmacie Craiova

Introducere. În examinarea regiunii genunchiului eco-
grafia poate orienta rapid asupra unor aspecte patologice.

Pacienţi şi metodă. Sunt prezentate unele aspecte 
particulare în patologia genunchiului, al căror diagnostic 
a fost prioritar realizat prin examen ecografic.

Rezultate.
Obs. 1: Pacient în vârstă de 53 ani diagnosticat cu 

poliartrită reumatoidă (PR) în stadiul IV, prezintă mărirea 
de volum a  genunchiului şi a spaţiului popliteu stâng. 
Ecografia descrie prezenţa unui chist popliteal (Baker) de
mari dimensiuni (4/6 cm), cu structură mixtă -ecogenă 
periferic, cu perete gros de 5 mm şi hipoecogenă central 
- permiţând puncţia ghidată şi indicaţia chirurgicală. 

Obs. 2: Pacientă de 25 ani prezentând tumefierea ge-
nunchiului, gambei şi piciorului drept, diagnosticată şi 
tratată ca o tromboflebită profundă, la care ecografia a 
evidenţiat  o formaţiune chistică popliteală voluminoasă, 
compresivă, edemul fiind secundar; ecografia Doppler a 
exclus tromboza intravasculară. 

Obs. 3: Pacient de 49 ani, cu impotenţă funcţiona-
lă la mers şi tumefierea genunchiului drept, prezintă

ecografic elemente hipoecogene şi transonice sugestive
pentru o bursită suprapatelară a cărei puncţie şi infiltra-
ţie sub control ecografic a permis reluarea mobilităţii
genunchiului. 

Obs. 4: Pacient de 35 ani cu tumefiere posttraumatică
a genunchiului, fără leziune osoasă Rx, la care ecografic
se descrie aspectul de hematom şi spaţii de clivaj prin 
rupturi musculare şi tendinoase, fiind posibilă suprave-
gherea ecografică a evoluţiei leziunilor.

Obs. 5: Mărirea de volum a regiunii genunchiului la 
persoane supraponderale, a permis ecografic vizualizarea
unor lipoame periarticulare şi diferenţierea diagnostică. 

Obs. 6: Ecografia genunchiului reumatoid a arătat
proliferare sinovială cu activarea circulaţiei (în Power 
Doppler) şi prezenţa lichidului articular, iar în artrita sep-
tică aspectul de lichid articular neomogen.

Concluzii. 1. Ecografia este o metodă rapidă care
permite descrirea unor elemente diagnostice în patologia 
genunchiului. 2. Aspectele chistice, entezitele, vasculari-
zaţia, musculatura şi apariţia unor formaţiuni sau a lichi-
dului articular, pot fi vizualizate şi descrise ecografic.
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VA3. Utilizarea ecografiei intraoperatorii pe plan naţional  

Ligia Cadariu Achimaş  

Laboratorul de Imagistică, Clinica Chirugie III,  Spitalul Clinic de Adulţi Cluj-Napoca

Ecografia intraoperatorie s-a impus ca metodă de ex-
plorare în sala de operaţie datorită unui cost redus şi a unei 
eficienţe înalte. Aceste avantaje rezultă dintr-o investiţie
relativ mică comparativ cu tehnicile radiologice, o înaltă 
complianţă şi lipsa efectelor negative produse de iradiere.

Utilizarea ecografiei intraoperatorii oferă date exacte
asupra formaţiunilor tumorale din organele parenchima-
toase, delimitările anatomice şi relaţia acestora cu vase-
le. Utilizarea Doppler-ului color s-a impus în efectuarea 
transplantelor.

După 13 ani de la debutul utilizării în sala de operaţie 
a Clinicii Chirurgie III din Cluj, am efectuat o evaluare a 
metodei pe plan naţional într-o cercetare calitativă bazată 
pe metoda interviului telefonic adresat unui focus-grup 
reprezentat de profesorii de chirurgie din centrele univer-
sitare naţionale. Am solicitat raspunsuri la trei întrebări: 
dacă aplică metoda de explorare ecografică intraoperato-
rie, care sunt aprecierile asupra metodei şi care este pers-
pectiva utilizării metodei. Răspunsurile le-am sintetizat 
în câteva concluzii edificatoare.

VA4. Patologia ecografică în decursul unei săptămâni de internare
într-un serviciu de gastroenterologie  

Cristina Cijevschi, Cătălina Mihai, Andreea Brumaru, Nicoleta Cabiniuc, Nicolae Chirilă, 
Mihaela Danga  

Institutul de Gastroenterologie şi Hepatologie Iaşi

Introducere. Ecografia este o metodă de explorare
neinvazivă, ieftină, reproductibilă, folosită pe scară largă 
în evaluarea pacienţilor cu afecţiuni gastroenterologice.

Scop. Aprecierea patologiei ecografice într-o săptă-
mână de internare în Institutul de Gastroenterologie şi 
Hepatologie Iaşi.

Material şi metodă. Au fost studiate toate buletinele 
ecografice înregistrate în perioada 11-17 aprilie în Insti-
tutul de Gastroenterologie şi Hepatologie Iaşi.

Rezultate. În decursul unei săptămâni au fost efec-
tuate 380 ecografii, majoritatea la pacienţii internaţi sau
care s-au adresat serviciului de gardă (ambulatoriul dis-
pune de un serviciu de ecografie separat). Majoritatea
pacienţilor au avut o singură examinare, doar 23 (6,05%) 
necesitând examinări repetate. Etiologic, patologia diges-
tivă a fost următoarea: hepatică 50% (steatoză, hepatită 

cronică, ciroză hepatică, tumori benigne sau maligne), 
biliară 7,9% (litiază biliară, colesteroloză, tumori benig-
ne şi maligne), pancreatică 2% (pseudochist, tumoră), 
splenică 1% (splenomegalie izolată, metastaze splenice), 
alte afecţiuni 1,5% (adenopatii, sindrom Chilaiditi, trom-
boză de venă portă, neoplasm de tub digestiv). 16,8% din 
ecografii au fost normale şi 20% au prezentat patologie
asociată, predominant renală. Patologia tumorală a fost 
prezentă în 8,4% din cazuri. Doar 5 pacienţi (1,31%) au 
necesitat explorări imagistice suplimentare (CT, RMN).

Concluzii. Ecografia este o investigaţie de rutină, acce-
sibilă, care trebuie practicată în orice serviciu de gastroente-
rologie. În serviciul nostru predomină patologia hepatică şi 
mai puţin de 1/5 din examinări sunt normale. În majoritatea 
cazurilor, ecografiatranşeazădiagnosticul,unnumărredusde
leziuni necesitând investigaţii  imagistice mai performante.  
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VA5. Rolul ultrasonografiei în diagnosticul afecţiunilor glandelor
suprarenale  

Loredana Huţanu, Felicia Crumpei, Manuel Odae, Simona Bostan, Camelia Bar  

Clinica Ι Chirurgie, Spitalul Universitar “Sf. Spiridon” Iaşi

Scop. Evidenţierea rolului ecografiei în diagnosticul
patologiei glandelor suprarenale.

Material şi metodă. Studiu retrospectiv realizat pe 
un lot de 64 de pacienţi internaţi în Clinica Ι Chirurgie în 
perioada 1999-2004. Cazurile au fost examinate folosind 
ecografe Siemens tip Sonoline S1-250 şi Sonoline Sien-
na. S-au evaluat dimensiunile şi structura glandelor su-
prarenale, precum şi relatia cu structurile din vecinătate.

Rezultate. Patologia întâlnită a fost următoarea: tu-
mori suprarenaliene primare - 42 cazuri, tumori supra-
renaliene secundare – 4 cazuri, chisturi hidatice supra-
renaliene - 3 cazuri, chisturi epiteliale suprarenaliene 

– 3 cazuri, afectare suprarenaliană în  LMNH - 3 cazuri, 
hipertrofie suprarenaliană - 6 cazuri, calcificări în loja
suprarenală şi la nivelul glandei suprarenale drepte - 2 
cazuri, hematom în loja suprarenală dreaptă - 1 caz.

Concluzii. Ecografia este o metodă extrem de efi-
cientă în diagnosticul patologiei glandelor suprarenale, 
întrucât permite aprecierea dimensiunilor, structurii şi ra-
portului glandelor suprarenale cu organele şi elementele 
vasculare din vecinătate. Fiind o metoda neinvazivă şi 
accesibilă, permite monitorizarea postoperatorie a loje-
lor suprarenaliene în scopul depistării precoce a recidivei 
tumorale.

VA6. Aspecte ecografice într-un caz de meningiosarcom   

Raluca Roman¹, Angelica Chiorean², Elisabeta Fazakas2  

1 - Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj Napoca
2 - Catedra de Radiologie, UMF ,,Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca  

Sarcoamele care interesează  sistemul nervos central, 
în special cele cu  punct de plecare meningeal, sunt tumo-
ri maligne foarte rare la adult.

Prezentăm cazul unei paciente în vârstă de 74 de ani, 
cu istoric clinic de tumefiere a regiunii occipitale, cu
posibilă interesare a părţilor moi. Examinarea ecografi-
că a regiunii evidenţiază o formaţiune profund inomo-
genă, bine delimitată, cu localizare atât epicraniană, cât 
şi intracraniană, asociată cu osteoliza osului occipital pe 
o suprafaţă cu diametrul de circa 6 cm.  La examinarea 

Doppler, formaţiunea era hipovascularizată, prezentând 
traiecte vasculare dispuse în special în periferie. Radio-
grafic, regiunea occipitală era ocupată de o opacitate di-
scret inomogenă, asociată cu osteoliză adiacentă care, la 
examenul CT efectuat ulterior, avea aspect similar cu cel 
descris ecografic şi a cărei priză de contrast era predomi-
nant periferică, sugerând o tumoră cu punct de plecare 
meningeal. 

Diagnosticul final de meningiosarcom a fost cel his-
tolopatologic postexcizional. 
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VA7. Aspecte ecografice în boala Fabry   

Florea Voinea1, Marius Ţoringhibel2, Tatiana Adam1  

1 - Clinica Medicală I, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa
2 - Clinica de Cardiologie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa
Universitatea “Ovidius”, Facultatea de Medicină Constanţa

Introducere. Boala Fabry este o boală de stocaj gli-
colipidic, X-linkată, recesivă, determinată  de deficitul
de activitate a unei enzime lisosomale, α-galactozidaza 
A (αGal), datorat unor mutaţii ale genei α-galactozidazei 
A aflată pe braţul lung al cromozomului X. Deficitul en-
zimatic duce la imposibilitatea catabolizării lipidelor, cu 
acumularea progresivă de glicosfingolipide, în particular
globotriaosylceramidă (GL-3), în celulele şi ţesuturile 
vulnerabile: celulele endoteliale, celulele musculare ne-
tede ale sistemului vascular, celulele endoteliale capilare 
renale, celulele miocardice, celulele sistemului nervos au-
tonom, alte structuri ale sistemului nervos central sau pe-
riferic. Diagnosticul de boală Fabry este confirmat printr-

o activitate scăzută sau absentă a αGal în plasmă sau ser, 
leucocite, ţesuturi biopsiate sau culturi de fibroblaşti.

Prezentarea observaţiei clinice. Se prezintă cazul unei 
paciente în vârstă de 44 ani, internată pentru dureri abdomi-
nale, vărsături alimentare şi diaree cronică (în evoluţie de 6 
luni). Boala a debutat în urmă cu 3 ani cu dureri şi parestezii 
la nivelul membrelor (crize Fabry). În 2003 a fost diagnosti-
cată cu polineuropatie senzitivo-motorie severă idiopatică. 

Criteriile de diagnostic au fost: antecedente heredo-
colaterale (o soră cu tablou clinic similar), angiokeratoa-
me izolate pe trunchi, neuropatie periferică, cardiomio-
patie hipertrofică concentrică, afectare digestivă.

Sunt prezentate imagini ecograficeintestinaleşicardiace.
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Pop Sorin VID5
Popa Loredana Gabriela H2
Popescu N. D6, R14
Popescu I. I2 
Popescu C.R. PED3

R
Racoveanu Ileana IR6
Rad M. VAS1
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Radu E. O4, O5
Raţiu A. OG4
Rednic Nicolae I3, T2, B2
Richter Joachim H2
Robu Elena SUP2
Roscher G. PT4
Rogoz Şerban OG1
Roman Raluca SUP3, VA6
Rusu Cristina OG3

S
Săftoiu Adrian T4, VID3
Sârbu-Boeti Mirela 
Patricia

I2

Schaas Carmina OG3
Scripcaru Daniela OG3
Scurtu B. O2
Scurtu Ana-Maria O2
Sinescu I. CL2, R6
Socolov Demetra OG5
Socolov Răzvan OG5
Spătariu I. OG4
Spârchez Z. CL1, D4, H1, H6, PT1, 

T5, VA1
Stamate Mircea PED6
Stamatian Florin O1, G3
Stan C. CL2, R6
Stancu C.P. B3
Stănescu Dan A. IR7, V1, CL2, R6
Stănescu M. R5
Stoian I. PT1, PT4
Stoicescu Irina VAS2
Stratan Elena OG5
Stratone Carmen OG5
Sburlan Alina VID7
Suceveanu Andra Iulia B6, H5, D5
Suceveanu A. B6, H5, D5
Sur Genel PED3

Ş
Şanta A. IR11, CL6, D1
Ştefănescu H. D4, PT3, PT4
Şuteu Titus B1, B5, H6, D2

T
Tanţău Marcel CL1, B1, B5
Tarţa Marius PT3
Tiu C. D6, R14
Ticu D. CL2
Todea Adriana D6
Tofolean Ioan Tiberiu VUP2, B6
Troia Giuliana H2
Tripon Simona VID6, D7, H4, H6.
Tuş A. OG4
Tuţă Liliana VID7, H5

Ţ
Ţoringhibel Marius VA7

U
Ulmeanu Coriolan R15, PED5, VID4
Ursulescu Corina T3, L2

V
Valea Ana SUP2
Vasiu Luminiţa PT4
Vălean Cornel PED1, PED8, PED10, CL4
Vidlescu Ruxandra PED6
Voinea Felix VUP1, VUP4, CL7,B6, 

H5, D5, R16, SUP4, VA7

Z
Zaharie T. D4
Zamfirescu Andrei PED4


