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Editorial Revista Română de Ultrasonografie
2007, Vol.9, nr.1, 7

Ultrasonografia – o metodă caracterizată prin «unitate în diversitate»

Ultrasonografia modernă se află în progres continuu!
Tehnologia procesoarelor aflată în dinamică extraordina-
ră se află în spatele acestui progres! Se mai adaugă opti-
mizarea transductoarelor şi, mai nou, introducerea unor 
noi modalităţi de prelucrare a imaginii folosind softuri 
specializate. Toate aceste aspecte se regăsesc în numărul 
actual  al Revistei Române de Ultrasonografie.

Două lucrări atrag atenţia în mod deosebit. Prima, 
aparţine colectivului Clinicii de Radiologie din Cluj Na-
poca, condus de conf.dr. Sorin Dudea şi se referă la foarte 
recent introdusul concept de evaluare neinvazivă a naturii 
tisulare folosind elastografia. Este un domeniu extrem de
modern în care s – au investit multe speranţe şi, iată, nu 
fără motiv! Metoda constă, aşa cum explică autorii, din 
aplicarea unei presiuni longitudinale asupra unui ţesut şi 
măsurarea deplasării nucleilor de reflexie din acest ţesut.
Reprezentarea prin culori a acestei deplasări permite ex-
tragerea de informaţii care, în final, uşurează diferenţierea
cu mare probabilitate a ţesuturilor benigne de cele malig-
ne. Este foarte posibil ca în patologia tumorală mamară, 
tiroidiană, prostatică, pancreatică, acolo unde se poate 
aplica transductorul aproape in contact intim cu leziunea, 
să nu mai fie necesară efectuarea de biopsii dirijate, oarbe
sau chirurgicale într – un viitor destul de apropiat ! Este 
un mare pas înainte înspre medicina vizuală, neinvazivă 
! A doua lucrare, interesantă, este un studiu original, pre-
liminar, care ilustrează posibilitatea ultrasonografiei de
a cuantifica steatoza hepatică prin combinare cu analiza
computerizată a imaginilor. Lucrarea este rezultatul mun-
cii unui colectiv de cecetători tot de la Cluj (de ce oare?) 
condus de prof.dr. Petru Adrian Mircea. Importanţa stea-
tozei hepatice este majoră în condiţiile în care afecţiu-
nile hepatice cronice au o incidenţă extrem de mare, în 
creştere (!) cu evoluţie înspre ciroza hepatică şi carcinom 
hepatocelular.  Până nu demult steatoza era cuantificată
prin metode morfologice – biopsie hepatică şi anatomo 

patologie. Ultrasonografia permite aşadar diagnosticul de
stetoză hepatică, inclusiv cuantificarea acesteia (impor-
tant pentru urmărirea evoluţiei bolii sub terapie!) şi, în 
final, substituirea bopsiei hepatice.

Diversitatea aplicaţiilor ecografice rezultă şi din alte
două lucrări care ar putea fi de referinţă. O lucrare de
sinteză se referă la ecografia Doppler folosind abordul
endovaginal în timestrul I de sarcină (dr. Daniel Mureşa 
şi colaboratorii, Cl. Ginecologie I, Cluj Napoca). Sunt 
prezentate performanţele tehnicii pentru „detectarea mo-
dificărilor structurale şi geometrice ale patului vascular
care participă la realizarea placentaţiei”. Metoda permite 
identificarea şi caracterizarea dinamicii acestora şi chiar 
urmărirea dezvoltării sistemului cardio-circulator embrio 
– fetal. O aplicaţie excelent valorificată se găseşte în lu-
crarea „Standardizarea dimensiunilor ventriculilor late-
rali la nou-născut şi prematur cu ajutorul ultrasonografiei
transfontanelare în perioada neonatală” (dr. Maria Livia 
Ognean, Spital Clinic Judeţean Sibiu, Secţia Clinică Ne-
onatologie). Un material extrem de elaborat, rezultat din 
analiza a  2528 sonograme normale obţinute cu ajutorul 
ultrasonografiei transfontanelare în perioada neonatală
având ca scop identificarea unor valori de referinţă pen-
tru dimensiunile ventriculare. 

Nu în ultimul rând, ecografia se poziţionează în vîrful
metodelor de evaluare a patologiei mamare. Metoda, deşi 
complementară mamografiei, este superioară în evalua-
rea sânilor denşi, aşa cum rezultă din lucrarea „Aportul 
ecografiei, complementar mamografiei, in diagnosticul
neoplasmului mamar” (dr. Ildiko Agoston şi colab, Cl. 
Radiologică Cluj Napoca). 

Fără îndoială ecografia este o tehnica de diagnostic
cu valoare încă insuficient validată! Această constatare
rezultă şi din varietatea de cazuri clinice prezentate în 
revistă, care sugerează utilitatea metodei pentru medicul 
clinician, aflat în relaţie directă cu pacientul.

Toate cele de mai sus confirma unitatea ecografiei în
marea diversitate de aplicaţii diagnostice.Adresa pentru corespondenţă:   Prof.dr. R.Badea

Clinica Medicală 3, 
UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca
E-mail: rbadea@umfcluj.ro Profesor dr. Radu Badea 
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Examinarea Doppler endovaginală în trimestrul I de sarcină 

Daniel Mureşan, Dan Ona 

Universitatea de Medicină si Farmacie „Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
Catedra Obstetrică-Ginecologie I

Rezumat

Apariţia sondelor ecografice endovaginale cu funcţie Doppler a permis studierea aspectelor fiziologice şi
patologice ale sarcinilor în primul trimestru. În această perioadă, investigaţia Doppler poate utiliza în condiţii de 
siguranţă atât modul Doppler color, cât şi Doppler-ul pulsat. Examinarea sectorului materno-placentar a permis 
studierea modificărilor structurale şi geometrice ale patului vascular care participă la realizarea placentaţiei.
Aceste modificări au loc progresiv şi afectează toate ramificaţiile arterelor uterine. La nivel embrionar examinarea
Doppler permite urmărirea dezvoltării sistemului cardio-circulator şi a celui ombilical. Patologia obstetricală a 
primului trimestru beneficiază de aportul examinării Doppler prin descrierea unor aspecte hemodinamice cu rol
diagnostic şi prognostic.  

Cuvinte cheie: Doppler, placentaţie, vascularizaţie embrionară

Examinarea Doppler constituie, în prezent, singura 
metoda non-invazivă şi reproductibilă care este capabilă 
să analizeze hemodinamica materno-fetală. Eficienţa
examinării Doppler a fost confirmată prin studii ample
în patologia trimestrului II şi III de sarcină. Astfel, hiper-
tensiunea indusă de sarcină, hipotrofia fetală şi suferinţa
fetală cronică beneficiază, prin explorarea Doppler, de o
metodă diagnostică şi prognostică valoroasă. 

Examinarea circulaţiei embrio-pacentare şi uterine 
în primul trimestru de sarcină reprezintă o achiziţie re-
centă a explorării Doppler, facilitată de apariţia sondelor 

endovaginale cu rezoluţie spaţială crescută şi cu funcţie 
Doppler, respectiv prin utilizarea unor energii reduse ale 
ultrasunetelor, fără efect teratogen asupra sarcinii.

Pentru prima dată, examinarea Doppler în primul tri-
mestru de sarcină a permis studierea in vivo a dezvoltării 
circulatorii incipiente la nivel embrionar şi placentar, re-
prezentând, astfel, şi o metodă de cercetare fundamentală. 
Primele etape ale dezvoltării vasculare sunt accesibile 
examinării Doppler color, iar după vizualizarea vaselor 
embrio-placentare se poate efectua şi analiza Doppler 
spectrală (FVW = Flow Velocity Waweform), care permite 
aprecierea caracteristicilor circulatorii.

Examinarea Doppler în primul trimestru de sarcină 
respectă principiile generale de securitate, constând în 
utilizarea unor intervale cât mai scurte de timp pentru 
măsuratori şi în utilizarea unor gain-uri reduse. În primul 
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trimestru, se evită pe cât posibil folosirea Power Doppler, 
care utilizează energii ultrasonore mai mari [1].

În primul trimestru de sarcină, examinarea Doppler 
se adresează sectoarelor matern, placentar şi embrionar. 
Aceste sectoare sunt iniţial separate, dar în scurt timp se 
unesc într-o reţea complexă, interdependentă. Extinderea 
examinării în primul trimestru a permis descrierea unor 
aspecte fiziologice a dezvoltării sarcinii, confirmarea unor
mecanisme fiziopatologice ale nidaţiei şi descrierea unor
aspecte circulatorii ale patologiei obstetricale de prim tri-
mestru, aspecte cu rol diagnostic şi prognostic important.   

Examinarea sectorului circulator matern se adresează 
arterelor uterine principale şi ramificaţiilor acestora.

Circulaţia uterină este reprezentată de către artera 
uterinǎ cu ramificaţiile ei, care înconjoară uterul şi pătrund
în treimea externă a acestuia, unde se subdivid în: 

• arterele arcuate, care înconjoară uterul;
• arterele radiale, care pătrund perpendicular către ca-

vitatea uterină şi ocupă cele 2/3 interne ale miometrului;
• arterele spiralate, care apar după joncţiunea miometru-

endometru şi sunt identificabile în jurul trofoblastului activ
Aceste ramificaţii se pot identifica prin modul color

(CFM), fiecare dintre ele având un spectru Doppler ca-
racteristic (fig.1).

S-a constatat că rezistenţa la fluxul sanguin scade
de la nivelul trunchiului principal al arterei uterine spre 
arteriolele spiralate şi, astfel, pulsatilitatea scade. Aceasta 
scădere a pulsatilităţii este datorată faptului că în sectorul 
arteriolelor spiralate aria de secţiune globală este mai mare 
şi rezistenţa la flux este mai mică [2].

În decursul sarcinii, modificările adaptative ale circula-
ţiei uterine fac ca indicele de pulsatilitate (IP) şi indicele de 
rezistivitate (IR) să scadă progresiv în toate vasele. Aceste 
modificări încep în trimestrul I de sarcină şi continuă, apoi,
în trimestrele II şi III. Modificările sunt mai evidente în ar-
tera uterină şi sunt mult mai reduse în arteriolele spiralate. 
S-a constatat că vitezele sistolice maxime scad de la artera 
uterină spre arteriolele spiralate într-un anumit moment al 
evoluţiei sarcinii. În evoluţia sarcinii, pe lângă scăderea 
indicilor Doppler (IP şi IR), apare şi o creştere progresivă 
a vitezelor circulatorii în toate vasele uterine. 

Modificările circulaţiei uterine, prin creşterea supra-
feţei reţelei vasculare terminale şi prin creşterea vitezelor 
circulatorii, au ca scop biologic asigurarea unei perfuzii 
sanguine care creşte progresiv, pentru a asigura necesităţile 
metabolice legate de creşterea rapidă a sarcinii. Aceste 
modificări în structura şi în geometria vasculară sunt reali-
zate prin modificările sectorului arteriolelor spiralate, prin
infiltraţia de către trofoblast a pereţilor arteriolelor spiralate
care determină distrugerea stratului muscular al mediei şi 
transformarea progresivă a pereţilor vasculari în vase cu 
debit mare şi rezistivitate scăzută care nu mai răspund la 
stimuli vasopresori, respectiv prin modificările hormonale
determinate de creşterea progesteronului şi a metaboliţilor 
acestuia, cu efect vasodilatator progresiv [3].

Caracteristicile spectrogramei arterelor uterine în tri-
mestrul I sunt date de o pulsatilitate crescută determinată 
de viteze mari în sistolă şi reduse în finalul diastolei. La
această vârstă există, pe toate spectrele, o incizură proto-
diastolică caracteristică, numită NOTCH, cu semnificaţia
existenţei stratului muscular în peretele arteriolelor spi-
ralate (fig.2).

A doua reţea vasculară este reprezentată de circulaţia 
placentară care îşi începe formarea în primul trimestru 
de sarcină şi continuă prin două valuri de invazie trofo-
blastică până la finalul trimestrului II (săptămâna 22-24).
Modificările esenţiale au loc la nivelul arteriolelor spiralate
prin infiltrarea acestora de către celulele trofoblastice şi
se întind până în treimea internă a miometrului. Din acest 
moment, fluxul sanguin în arterele uterine are un aspect
relativ constant până la naştere [4].

După 40 de zile de la implantare, arteriolele spiralate se 
deschid progresiv în spaţiul intervilos, apărând o circulaţie 
activă la acest nivel, vizibilă în CFM. Acest fapt dovedeşte 
că, în primul trimestru, lumenul arteriolelor spiralate nu 
este complet obstruat de conurile de invazie trofoblasti-
că, precum şi că formarea circulaţiei interviloase este un 
proces continuu şi nu un eveniment care apare brusc, la 
sfârşitul trimestrului I [2].

În trimestrul I, arteriolele spiralate sunt caracterizate 
prin apariţia circulaţiei în zona placentară din săptămâna 
6-7, cu un flux sanguin cu diastola crescută şi pulsatilitate

Spectru Doppler  în artera uterină şi în ramificaţiile
acesteia.
Doppler waveforms in the main uterine artery and its 
branches. 

Fig.1.



Rev Rom Ultrasonografie 2007; 9 (1): 9-16 11

mică şi cu un aspect crestat al fluxului măsurat, datorat
faptului că poarta de măsură, care este de minimum 1 mm 
include mai multe arteriole spiralate, fiecare dintre acestea
având un diametru de 0,5-0,7 mm (fig.3). Acest tip de
semnal indică o circulaţie sinuoasă şi turbulentă.

Examinarea Doppler poate detecta o implantaţie şi o 
placentaţie defectuoasă prin evidenţierea unor fluxuri san-
guine reduse în zona placentară sau prin lipsa modificărilor
circulatorii fiziologice [5].

Examinarea Doppler transvaginală în trimestru I de 
sarcină a identificat existenţa unui flux sanguin în spaţiul
intervilos, demonstrat prin apariţia unui semnal vascular 
pulsatil, arterial, asociat cu apariţia unui semnal vascular 
continuu, venos. Apare progresiv creşterea vitezei sis-
tolice, ceea ce indică un debit uterin crescut şi scăderea 
valorii indicilor IP şi IR prin creşterea fluxurilor diastolice.
Modificările cele mai intense ale indicilor Doppler sunt pe
artera uterină situată pe partea cu placenta. Daca placen-
taţia se realizează simetric în raport cu cele două artere 
uterine şi amândouă iau parte în egală măsură la realizarea 
placentaţiei, modificările indicilor Doppler şi aspectul
spectrogramei sunt identice pe ambele artere [6].

Circulaţia embrionară se formează progresiv în pri-
mul trimestru de sarcină şi poate fi în prezent urmărită
prin ecografia Doppler CFM transvaginală. Versantul
fetal al circulaţiei cuprinde artera ombilicală şi circu-
laţia fetală: cord, aortă, arterele carotide şi circulaţia 
intracraniană, dintre care cea mai accesibilă este artera 
cerebrală medie.

Aspectele circulatorii sunt studiate iniţial prin CFM, 
iar după ce fluxurile vasculare devin mai ample, se poate
efectua şi analiza lor spectrală (FVW).

În săptămâna 4-5 de amenoree (5 SA) fluxul  sanguin
în arterele spiralate poate fi deja depistat, cu viteze foarte
reduse în sistolă şi diastolă; apare ca un uter “cald” în jurul 
sacului gestaţional incipient (fig.4).

Uneori, existenţa unei circulaţii bogate la nivelul 
spaţiilor lacunare primitive din trofoblast poate apărea 
înainte de evidenţierea sacului ovular, având astfel un rol 

Caracteristicile spectrogramei arterei uterine în trimes-
trul I de sarcină.
The characteristics of the Doppler waveform in the uter-
ine artery during the first trimester of pregnancy.

Fig.2.

Caracteristicile spectrogramei Doppler ale arteriolelor 
spiralate în trimestrul I.
The characteristics of the Doppler waveform in the spi-
ral arteries during the first trimester of pregnancy.

Fig.3. Aspectul circulaţiei peritrofoblastice în sarcina incipientă 
la 4-5 SA.
The aspect of the peritrofoblastic circulation at 4-5 
weeks of amenorrhea.

Fig.4.
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prognostic. După apariţia sacului ovular, circulaţia devine 
şi mai bogată în endometrul înconjurător [2].

În sarcina incipientă, examinarea Doppler permite 
distincţia între un uter gol, negravid, care are o circulaţie 
miometrială şi endometrială scăzută faţă de o sarcină 
intrauterină incipientă, care prezinta un uter “cald”, cu 
circulaţie peritrofoblastică bogată. Valori ale vitezei 
sanguine > 15 cm/s în arteriolele spiralate asociate cu un 
IR < 0.55 sugerează o sarcină intrauterină. De asemenea, 
apare un semnal Doppler turbulent şi de joasă rezistenţă 
la nivelul arteriolelor spiralate din endometru, în zona de 
placentaţie.

În săptămâna 6 de amenoree (6SA) se vizualizează 
deja embrionul, care are o forma încurbată, datorată creşte-
rii mai rapide a extremităţii cefalice. Sacul gestaţional este 
deja întotdeauna vizibil, înconjurat de o coroană hipereco-
genă dublă, dată de trofoblastul periovular şi de decidua 
uterină. Vezicula ombilicală are un diametru între 3-4 mm 
şi, uneori, este vizibilă înaintea embrionului. Embrionul 
este vizibil şi are dimensiuni între 3-5 mm. 

În această săptămână, examinarea Doppler endovagi-
nală poate identifica bătăile cordului embrionar, care pot
fi vizualizate de la un CRL de 3-4 mm, fapt care permite
şi localizarea cordului embrionar (fig.5).

În această săptămână, când dimensiunile mici ale em-
brionului nu permit identificarea cu certitudine a bătăilor
cordului fetal în modul B, examinarea Doppler permite 
diagnosticul diferenţial precoce cu o sarcină oprită în 
evoluţie la vârste mici.

Examinarea Doppler permite şi calcularea precoce 
a frecvenţei cardiace.  S-a constatat că debutul tardiv al 
BCF-urilor sau o frecvenţă < 120/minut are o semnificaţie
prognostică negativă; aceste sarcini au o frecvenţă mult 
crescută a avorturilor spontane şi a sindromului Down. 
La această vârstă de sarcină fluxul sanguin în arteriolele
spiralate este clar vizibil.

În săptămâna 7 de amenoree (7SA), polul cefalic 
embrionar este mai mare decât trunchiul şi apar mugurii 
membrelor. Lungimea cranio-caudală a embrionului este 
între 7-12 mm. În apropierea acestuia se află vezicula
ombilicală, care începe să se îndepărteze de embrion, 
probabil datorită creşterii ductului vitelin.

De la finalul săptămânii a 6-a, circulaţia vilozitară este
conectată la cordul fetal şi apare circulaţia în cordonul 
ombilical. Se poate vizualiza bine circulaţia ombilicală 
intra şi extraembrionară, precum şi circulaţia în aorta 
fetală (fig.6).

Începe să se vizualizeze circulaţia cerebrală prin apa-
riţia unor pulsaţii în arterele carotide, la baza craniului. 
Circulaţia ombilicală este pulsatilă, cu absenţa fluxului
diastolic, ceea ce indică o rezistenţă distală (embrion, 
placentă) crescută. La nivelul arteriolelor spiralate apar 

modificări de remaniere vasculară (scăderea IP), care co-
respund cu creşterea fluxului sanguin către embrion.

În săptămâna 8-a apare schiţa scheletului cartilaginos 
care dă forma corpului embrionar, CRL-ul este între 10-16 
mm şi mugurii de membre sunt bine vizualizabili. Ecogra-
fia Doppler, în această perioadă, permite vizualizarea mai
bună a circulaţiei prin cordonul ombilical şi prin urmărirea 
inserţiei acestuia pe placentă se poate defini precoce loca-
lizarea placentară. Frecvenţa cardiacă fetală este cuprinsă 
între 110-140 bătăi/minut. Doppler-ul CFM permite o 
vizualizare mai bună a fluxurilor sanguine în aorta embrio-
nară şi a întregului parcurs al arterei ombilicale. Caracteris-
ticile hemodinamice în vasele embrionare şi în arteriolele 
spiralate sunt neschimbate faţă de săptămâna anterioară.

Săptămâna 9 şi 10 se caracterizează prin evidenţierea 
clară a structurilor fetale: cap, trunchi şi membre. Polul 
cefalic este mai mare decât trunchiul, membrele superioare 
se dezvoltă mai rapid decât cele inferioare şi apare seg-
mentarea acestora. Pozitia placentei se poate defini mai
clar in cavitatea uterină. În această perioadă, examinarea 
Doppler permite evidenţierea, la nivelul circulaţiei cere-
brale, a arterelor carotide interne şi a arterelor cerebrale 
medii. Arterele cerebrale medii se evidenţiază mai bine 
cu tehnica Power Doppler, iar analiza spectrală a acestora 
arată lipsa fluxului diastolic. La nivelul trunchiului fetal
aorta se evidenţiază pe toata lungimea ei, iar analiza spec-
trală arată spectre pulsatile, cu diastola absentă, sugestivă 
pentru existenţa unei rezistenţe periferice mari la nivelul 
corpului embrionar (fig. 7)

Modificările circulatorii devin mai pregnante către
sfârşitul trimestrului I, în săptămânile 11 şi 12, atât la 
nivel placentar, cât şi la nivel fetal.

La nivel fetal se pot identifica structurile fetale şi se
poate începe evaluarea morfologică a fătului şi căutarea 
semnelor de alertă ecografice pentru anomaliile cromozo-
mice: grosimea transparenţei nuchale şi prezenţa oaselor 
nazale [6].

Examinarea Doppler permite deja identificarea clară
a circulaţiei cerebrale, în care fluxul diastolic este încă
absent. La nivel ombilical, aortic şi cerebral, lipsa fluxului
diastolic este un aspect normal în trimestrul I. În aceste 
sectoare fluxul diastolic nu se poate evidenţia, deoarece
curgerea sângelui este lentă, cu debit redus, care nu poate 
fi detectat de actualele sonde Doppler.

De la sfârşitul săptămânii a 12-a şi până în săptamâna a 
14-a, la nivelul cordonului ombilical apare fluxul sanguin
venos ombilical, iniţial pulsatil, apoi cu aspect continuu. 
Tot în această perioadă în vasele fetale (creier, aortă, 
artere ombilicale) începe să apară progresiv flux sanguin
diastolic. Iniţial, fluxul diastolic apare numai pe unele
spectre, în aproximativ 2 săptămâni (după săptămâna a 
14-a) ajungând să fie prezent pe toate spectrele.
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Fluxul diastolic apare mai întâi la nivelul vaselor cere-
brale şi numai după 10-14 zile în aorta fetală şi în arterele 
ombilicale. Această succesiune temporală sugerează un 
mecanism de adaptare preferenţială a sistemului circulator 
fetal la creşterea rapidă a creierului.

 Rezoluţia crescută a sondelor endovaginale cu 
funcţie Doppler a permis urmărirea modificărilor vasculare
şi dezvoltarea unor sectoare considerate până în prezent 
inaccesibile cercetării, cum este sacul Yolk (vezicula vi-
telină). Acesta reprezintă locul de schimb materno-fetal 
înainte de stabilirea circulaţiei placentare şi are funcţii 
nutritive, metabolice, excretorii şi  hematopoietice. As-

pectul şi dimensiunile sacului Yolk au un rol diagnostic în 
evidenţierea sarcinilor incipiente şi un rol prognostic legat 
de evolutivitatea sarcinii. Din punct de vedere circulator 
are fluxuri caracteristice, pulsatile, cu viteză scăzută, ab-
senţa fluxului diastolic şi absenţa fluxului venos.

În cazuri cu sarcini oprite precoce în evoluţie, ca o con-
secinţă a dezvoltării embrionare anormale, pot apărea mo-
dificări morfologice şi circulatorii şi la nivelul sacului Yolk.

Modificările ecografice care ridică suspiciuni legate de
calitatea şi evolutivitatea sarcinii sunt reprezentate de sac 
Yolk prea mic  (< 2 mm) sau prea mare (>6 mm), sac Yolk 
cu contur hiperecogen, absenţa sacului Yolk sau sac Yolk 
dublu. În plus de aceşti parametri, caracteristicile circu-
latorii pot reprezenta elemente de ajutor. Astfel, circulaţia 
din jurul sacului Yolk prezintă un flux sanguin neregulat,
fluxul diastolic arterial este prezent şi este prezent şi fluxul
sanguin venos. Aceste modificări par secundare decesului
embrionar [6].

Ecografia Doppler a devenit utilă şi în evaluarea
patologiei sarcinii în primul trimestru, patologie mani-
festată clinic, cel mai frecvent, prin sângerări vaginale. 
Examinarea de bază în primul trimestru este ecografia în
modul B, dar examinarea Doppler aduce elemente noi de 
fiziopatologie, de diagnostic pozitiv şi diferenţial, precum
şi de prognostic [1].

Hematoamele deciduale reprezintă colecţii sanguine 
situate între corion şi deciduă, care pot apărea la gravide 
cu sângerări sau la gravide asimptomatice. Cauza este 
reprezentată, în sarcinile incipiente, de invazia corionului 
frondosum în decidua basalis. După realizarea nidaţiei, 

Identificarea cordului embrionar prin doppler color
(CFM) în sarcinile incipiente.
The identification of the heart of the living embryo by
CFM in small pregnancies.

Fig.5.

Circulaţia intraembrionară în săptămâna 6-7 de amenoree.
Embryonic vessels at 6-7 weeks of amenorrhea.

Fig.6.

FVW la nivelul aortei embrionare cu rezistivitate 
crescută şi fără flux diastolic.
Flow velocity waveform at the level of the embryonic aor-
ta with high resistivity and absence of the diastolic flow.

Fig.7.
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apariţia hematoamelor deciduale (HD) este datorată unei 
sângerări venoase determinată de separarea marginilor 
placentei sau a sinusului marginal. Aspectul ecografic este
variabil şi depinde de dimensiunea şi localizarea hemato-
mului. Acesta va ridica şi va deplasa placenta supraiacentă 
sau membrana corionică.

Aspectul HD depinde şi de vechimea şi de procentul de 
cheaguri prezente. În faza acută, au un aspect hipoecogen 
sau izoecogen cu placenta. În evoluţie, se produce hemo-
liza şi aspectul devine anecogen. Dacă sarcina evoluează 
în continuare, HD se resoarbe sau se evacuează, imagi-
nea progresiv scade în dimensiuni şi apoi dispare. Acest 
proces se poate întinde pe câteva săptămâni. HD apar ca 
o imagine hipoecogenă situată între corion şi deciduă, cu 
aspect de semilună şi realizează contact cu peretele uterin 
sub unghi ascuţit. Este important de analizat dimensiunea 
(procent din suprafaţa sacului ovular decolată) şi raportul 
hematomului cu decidua bazalis (viitoarea placentă). 
Dacă dimensiunea este > 50% din suprafaţa oului şi dacă 
hematomul este în raport cu decidua basalis, riscul de 
avort este mai mare. 

La nivelul hematomului, rezistenţa vasculară în 
arteriolele spiralate ipsilaterale este crescută şi fluxul
sanguin este scăzut. Dacă, în evoluţie, fluxul vascular se
ameliorează (rezistenţa scade), şansele ca sarcina să evo-
lueze în continuare bine sunt crescute. În caz de păstrare 
la valori ridicate a IR, riscul de avort în trimestrul I sau 
II este crescut. Scăderea circulaţiei în arteriolele spiralate 
are semnificaţie prognostică pentru evoluţia sarcinii [2].
Modificările vasculare în arteriolele spiralate par secundare
compresiei efectuată de hematom şi reprezintă un fenomen 
tranzitoriu, în cazurile cu evoluţie favorabilă.

Sarcina oprită în evoluţie reprezintă o patologie 
frecventă a primului trimestru de sarcină, determinată 
frecvent de cauze genetice, infecţioase sau hormonale. 
Într-o sarcină normală, la examenul ecografic transvaginal
activitatea cardiacă embrionară trebuie să se vizualizeze de 
la un CRL de 5 mm, deci de la 5-6 SA. Evidenţierea unui 
embrion cu CRL > 5 mm fără activitate cardiacă permite 
diagnosticul de sarcină oprită în evoluţie. Există şi alte 
semne care ridică, precoce, suspiciunea de sarcină oprită 
în evoluţie. Acestea sunt reprezentate de oprirea creşterii 
embrionare (CRL) la examinări succesive, aplatizarea 
sacului ovular, scăderea ecogenicităţii sacului ovular, sac 
amniotic prea mare (>8 mm) sau prea mic (<5 mm) faţă 
de embrion şi sac ovular prea mare, hidropic, faţă de un 
disc embrionar mic şi împins excentric.

Aspectele ecografice care indică o sarcină oprită în
evoluţie, mai ales la sarcini foarte mici, trebuie reconfir-
mate printr-o nouă examinare după 3-5 zile.

La începutul sarcinii, frecvenţa cardiacă este lentă, de 
70-90 bătăi/minut, şi ajunge la 8 SA la 120 bătăi/minut. 

Sarcinile la care embrionii au frecvenţa cardiacă < 85 bă-
tăi/minut la 8-10 SA au un risc crescut de avort spontan şi 
trebuie reexaminate la 3-5 zile pentru a confirma revenirea
la normal a frecvenţei cardiace. 

Examinarea Doppler în sarcina oprită în evoluţie evi-
denţiază un embrion fără semnal vascular după 6 SA, în 
condiţiile în care se evidenţiază semnal vascular specific
sarcinii în spaţiul intervilos şi in arteriolele spiralate. As-
pectul circulator la nivelul arteriolelor spiralate este identic 
cu cel dintr-o sarcină normală, există semnal arterial de 
joasă rezistenţă şi un semnal venos continuu, deoarece 
activitatea trofoblastului este păstrată timp îndelungat [7]. 
De asemenea, valorile indicilor de pulsatilitate şi de rezis-
tivitate sunt identice cu cele dintr-o sarcină normală.

În sarcinile mici, de 5-6 săptămâni, în care nevizualiza-
rea embrionului nu poate fi pusă cu certitudine pe oprirea
în evoluţie a acestuia sau pe o sarcină mai mică în care 
embrionul încă nu a apărut, prezenţa la examinarea Dop-
pler a unor caracteristici circulatorii de sarcină nu poate 
diferenţia între o sarcină incipientă normală şi un ou clar 
genetic. Aceste modificări se datoresc faptului că fenome-
nele de invazie trofoblastică există în ambele situaţii. În 
oul clar genetic, în care datorită unor anomalii genetice 
structurile embrionare nu se formează există, de asemenea, 
modificări circulatorii în arterele spiralate identice cu cele
dintr-o sarcină normală. Astfel, în sarcinile oprite în evo-
luţie şi în oul clar genetic, examinarea Doppler a arterelor 
spiralate nu aduce date suplimentare de diagnostic pozitiv. 
În spatiul intervilos, examinarea circulaţiei cu sonde de 
înaltă rezoluţie demonstrează existenţa unui flux arterial
pulsatil şi a unui flux venos continuu, similare cu cele
dintr-o sarcină normală.

Sarcina extrauterină (SEU) constituie o patologie 
severă, cu risc vital major, astfel încât justifică toate
eforturile în vederea efectuării unui diagnostic cât mai 
precoce. Pentru un diagnostic precoce, protocoalele actuale 
utilizează asocierea ecografiei în modul B şi determinarea
nivelului seric al beta-HCG. Deoarece confirmarea şi,
uneori, completarea diagnosticului se face printr-o inter-
venţie chirurgicală laparoscopică, cautarea unor parametri 
suplimentari de diagnostic este utilă şi justificată.

Examinarea Doppler în sarcinile extrauterine permite 
vizualizarea la nivelul cavităţii uterine a unei structuri ane-
cogene, falsul sac ovular, care însă nu prezintă modificări
de sarcină incipientă la nivelul arteriolelor spiralate care 
îl inconjoară. De asemenea, circulaţia endometrială şi in-
tramiometrială este redusă, cu fluxuri pulsatile minime şi
cu viteze foarte mici (< 6 cm/s) în sistolă şi fluxuri absente
sau reduse în diastolă. 

La nivelul trompei uterine unde este localizată sarci-
na extrauterină se poate remarca, uneori, un sac ovular 
cu semnal Doppler, în cazul unei sarcinii în evoluţie. 
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Mai frecvent însă se evidenţiază o formaţiune anexială 
inomogenă, hematosalpinxul, separată de ovar. Această 
formaţiune prezintă în periferie o zonă cu vascularizaţie 
bogată, cu fluxuri cu rezistivitate redusă de tip placentar.
În interiorul formaţiunii, la examinarea CFM nu se evi-
denţiază flux vascular [8].

Avortul în diversele sale stadii clinice prezintă aspecte 
circulatorii utile de evaluat. Astfel, ecografia transvaginală
permite confirmarea diagnosticului, necesară mai ales în
sarcinile mici, în care existenţa unei sângerări asociată 
cu dureri hipogastrice necesită efectuarea diagnosticului 
diferenţial cu SEU sau o sarcină incipientă deranjată [9]. În 
avortul incomplet ecografia în modul B identifică ţesuturi
cu aspect ecogen inomogen situate în cavitatea uterină, as-
pect determinat de resturile de corion, deciduă şi cheaguri 
de sânge. La nivelul arteriolelor spiralate din miometru şi 
endometru se vizualizează o circulaţie bogată, cu un flux
de tip venos, continuu [10].

În avortul complet efectuat cavitatea uterina este goală, 
conţine eventual o lamă de lichid, orificiul cervical intern
este închis şi uterul îşi revine progresiv la dimensiunile 
anterioare sarcinii. Ecografia Doppler arată o circulaţie
subendometrială săracă, arteriolele spiralate revenind la 
starea de negraviditate.

Boala trofoblastică gestaţională reprezintă anomalii 
ale trofoblastului definite prin diverse grade de degeneres-
cenţă a vilozităţilor coriale şi prin edem al stromei vilozi-
tăţilor. Formele clinice ale acesteia sunt mola hidatiformă, 
mola invazivă şi coriocarciomul.

Mola hidatiformă poate fi completă sau incompletă.
În mola completă degenerescenţa afectează tot trofoblastul 
şi nu există sac amniotic şi nici embrion. În modul B în 
cavitatea uterină apar ecouri difuze, cu aspect de fulgi 
de zăpadă, care ocupă întreaga cavitate. Uneori apar şi 
lacune transonice care corespund veziculelor mai mari 
sau unor decolări hemoragice. Nu se evidenţiază nici o 
structură embrionară sau anexială (veziculă ombilicală, 
sac amniotic). Laterouterin se evidenţiază chistele luteinice 
sub forma unor imagini transonice multiloculare, a căror 
dimensiuni trebuie notate în vederea urmăririi evoluţiei 
ulterioare.

Forme clinice ale molei complete sunt : sarcina molară 
tipică, avortul  spontan molar şi retenţia ovulară. 

În mola completă ecografia endovaginală Doppler
identifică o circulaţie periuterină bogată, cu fluxuri cres-
cute şi rezistivitate scăzută la nivelul arterelor uterine. 
Circulaţia în arteriolele spiralate arată viteze mari în sistolă 
şi flux diastolic crescut, cu un uter “cald”.

Mola incompletă cuprinde o structură placentară în 
care zonele de degenerescenţă vilozitară chistică alternează 
cu zone de placentă normală, există cavitate amniotică cu 
structuri embrionare, cu vase vilozitare şi eritrocite de ori-

gine fetală. Hiperplazia  trofoblastică este focală, cu zone 
mici anecogene diseminate în structura placentei. În aceste 
sarcini, embrionul prezintă frecvent anomalii morfologice 
care afecteaza SNC. Embrionul prezintă circulaţie fetală 
şi ombilicală identificabilă în CFM şi Doppler spectral.
Circulaţia peritrofoblastică este mai bogată decât într-o 
sarcină normală.

Mola gemelară. În acest caz, o sarcină de aspect 
normal se asociază cu un o sarcină molară parţială în care 
embrionul este frecvent malformat.

Mola invazivă şi coriocarcinomul. Ecografia Dop-
pler permite aprecierea gradului de invazie a structurilor 
molare în miometru prin existenţa unui semnal vascular 
foarte bogat, cu rezistivitate joasă, determinat atât de arte-
riolele spiralate şi radiale invadate de trofoblast, cât şi de 
neoangiopoieza tumorală. Neoangiopoieza tumorală este 
prezentă şi în afara treimii interne a miometrului. Apar 
şunturi arterio-venoase. 

În toate tipurile de molă, examinarea Doppler permite 
evidenţierea lipsei semnalului vascular la nivelul molei 
şi existenţa unei circulaţii uterine mult mai bogate decât 
normal în zona peritrofoblastică, cu lărgirea arteriolelor 
spiralate şi cu un flux vascular caracterizat printr-o re-
zistivitate joasă la nivelul arterelor uterine şi a ramurilor 
acesteia [11].

Prin evaluarea gradului de invazie în miometru, eco-
grafia Doppler transvaginală ajută la stabilirea planului
terapeutic şi a tipului de chimio-terapie necesară, putând 
fi utilizată şi în urmărirea răspunsului la chimioterapie prin
identificarea regresiei vasculare. [12]. Recent, progresele
ecografiei tridimensionale cuplate cu Power Doppler  au
permis cuantificarea nivelului vascularizaţiei, deci a in-
vaziei în miometru, cu calcularea unor indici - indicele de 
vascularizaţie şi indicele de flux, care facilitează urmărirea
invaziei, respectiv a regresiei vasculare. 

În concluzie, putem afirma ca ecografia Doppler utili-
zată în primul trimestru a permis o cunoaştere aprofundată 
a dezvoltării embrionare şi a completat cunoştiinţele despre 
patologia acestei perioade. Evaluarea modificărilor vas-
culare ale acestei perioade a adus elemente diagnostice şi 
prognostice importante pentru optimizarea diagnosticului 
şi terapiei.
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Endovaginal Doppler ultrasound in the first trimester of pregnancy 

Abstract
The development of ultrasound endovaginal probes with Doppler capabilities has allowed the study of the 

physiologic and pathologic aspects of pregnancy during the first trimester. The Doppler investigation during this
period can utilize in safe conditions the color flow map and pulsed Doppler techniques. The examination of the
maternal and placental sector has facilitated the analyze of the structural and geometrical changes of the vascular 
bed that participate at the formation of the placenta. These changes develop progressively and affect all the branches 
of the uterine arteries. At the embryonic level the Doppler examination allowed the analysis of the development 
of the cardio-vascular and umbilical circulation. The Doppler examination during the first trimester of pregnancy
brings new hemodynamic information about the pathologic states and helps in diagnostic and prognostic.

Key words: Doppler, placental bed, embryonic vascularisation
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Standardizarea dimensiunilor ventriculilor laterali
la nou-născut şi prematur cu ajutorul ultrasonografiei
transfontanelare în perioada neonatală 

Maria Livia Ognean

Spital Clinic Judeţean Sibiu, Secţia Clinică Neonatologie

Rezumat

Obiectivul studiului a fost stabilirea unor valori de referinţă şi obţinerea de nomograme pentru dimensiunile 
ventriculilor laterali cerebrali în perioada neonatală în funcţie de vârsta de gestaţie cu ajutorul ultrasonografiei
transfontanelare. 

Material şi metodă. În vederea atingerii obiectivului propus au fost analizate 2528 sonograme normale obţinute 
cu ajutorul ultrasonografiei transfontanelare în perioada neonatală, vârstele de gestaţie ale nou-născuţilor examinaţi
variind între 27 şi 43 de săptămâni postconceptual. 

Rezultate. Au fost obţinute următoarele valori de referinţă pentru dimensiunile ventriculilor laterali: 26,35 ± 3,91 
mm pentru distanţa biventriculară în secţiune coronală anterioară, 27,28 ± 3,35 mm pentru distanţa biventriculară 
în secţiune coronală medie, 28,52 ± 3,35 mm pentru distanţa biventriculară în secţiune coronală posterioară, 
21,68 ± 2,84 mm pentru cornul occipital drept, 21,82 ± 2,84 mm pentru cornul occipital stâng, 9,01 ± 1,74 mm 
pentru atriumul ventricular drept şi 9,09 ± 1,82 mm pentru atriumul ventricular stâng. Pentru indexul ventricular 
în secţiune coronală medie a fost calculată o valoare medie de 33,04 ± 3,2 %. Pe baza măsurătorilor efectuate, 
pentru fiecare din aceşti parametri au fost create nomograme în funcţie de vârsta de gestaţie.

Concluzii. Valorile de referinţă obţinute pentru dimensiunile ventriculului lateral cerebral sunt asemănătoare cu 
cele publicate în literatură. Validarea acestor valori de referinţă şi a nomogramelor este necesară pentru definirea
şi supravegherea ultrasonografică a ventriculomegaliilor neonatale, ţinând cont, mai ales, de faptul că ecografia
transfontanelară continuă să fie metoda imagistică de elecţie în diagnosticul afecţiunilor neurologice la prematur
şi nou-născut.

Cuvinte cheie: ultrasonografie transfontanelară, nou-născut, măsurători ventriculare, nomograme

Introducere

Diagnosticul clinic al afecţiunilor neurologice la nou-
născut este dificil deoarece multe din afecţiunile perina-
tale au semne clinice nespecifice şi nu rareori, patologia
neurologică poate exista în absenţa semnelor clinice. În 
aceste situaţii, ultrasonografia transfontanelară (UST) sau
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ecografia transfontanelară este o metodă de diagnostic
extrem de utilă pentru medicul neonatolog. 

Potenţialul ecografiei transfontanelare a fost subestimat
mulţi ani datorită posibilităţilor diagnostice oferite de teh-
nici imagistice mult mai sofisticate, cum sunt computer-to-
mografia (CT), imagistica prin rezonaţă magnetică (RMI)
şi aplicaţiile lor [1]. Deşi sensibilitatea şi specificitatea
diagnosticului CT şi RMI sunt adesea superioare celor 
oferite de ultrasonografie (US), accesibilitatea redusă,
costul mare, invazivitatea, necesitatea de a transporta, 
frecvent, un pacient instabil spre unităţile de radiologie, 
au devenit motive importante pentru ameliorarea calităţii 
diagnosticului US neonatal. Ultrasonografia transfontane-
lară este o metodă de diagnostic imagistic puţin costisitoa-
re, rapidă, accesibilă, neinvazivă, care se poate efectua la 
patul bolnavului imediat după naştere pentru identificarea
patologiei cerebrale primare şi secundare din perioada 
neonatală: leziuni hemoragice, hipoxic-ischemice, infecţii, 
malformaţii cerebrale etc. 

Timpul şi experienţa au dovedit că pentru un diagnostic 
corect şi o monitorizare adecvată a leziunilor cerebrale din 
perioada neonatală, a complicaţiilor şi sechelelor acestora 
este necesară o standardizare a examinării ecografice [2-7].

Pentru a putea defini o leziune sau o complicaţie a unei
leziuni decelabile US este necesară definirea normalului.
Prematurul şi nou-născutul se află, în perioada neonatală,
în perioada celor mai dramatice modificări adaptative din
întreg ciclul vieţii. Sistemul ventricular şi structurile pa-
renchimatoase cerebrale suferă modificări permanente pe
parcursul sarcinii, aşa cum au evidenţiat examinările US 
craniene fetale [3,6,8]. De aceea, la aceşti copii, definirea
normalului este necesară pentru fiecare vârstă de gestaţie în
parte. Din punctul de vedere al ultrasonografiei, normalul
se diferenţiază de patologic mai ales prin modificări ale
ecodensităţii dar, nu rareori, leziunile cerebrale determină 
şi modificări ale dimensiunilor structurilor cerebrale, sis-
temului ventricular şi spaţiilor extraaxiale cerebrale. Exis-
tenţa unor valori de referinţă pentru structurile cerebrale, 
sistemul ventricular şi spaţiile extraaxiale este extrem de 
utilă sonografistului nu doar pentru delimitarea aspectelor
normale de cele patologice, ci şi pentru monitorizarea în 
timp a evoluţiei şi impactului leziunilor cerebrale asupra 
structurilor adiacente (de exemplu, în cazul hemoragiilor 
intraventriculare sau a maselor tumorale). Literatura de 
specialitate nu oferă, pentru perioada neonatală, valori de 
referinţă pentru toate vârstele de gestaţie sau, dacă acestea 
sunt determinate, valorile de referinţă şi nomogramele ob-
ţinute sunt calculate pentru un număr relativ mic de cazuri 
[3-6, 9-12]. De altfel, nici nu există o standardizare foarte 
clară de efectuare a măsurătorilor structurilor cerebrale 
(ce anume este esenţial de determinat, planuri de secţiune, 
puncte de reper etc.). 

Obiectivul studiului este stabilirea valorilor de referinţă 
şi obţinerea de nomograme în funcţie de vârsta de gestaţie 
pentru dimensiunile ventriculilor laterali cerebrali cu aju-
torul UST la nou-născuţii prematuri şi maturi fără leziuni 
decelabile ultrasonografic, în perioada neonatală (primele
4 săptămâni de viaţă). 

Material şi metodă

Studiul se bazează pe analiza rezultatelor examinărilor 
ecografice efectuate în Secţia Clinică Neonatologie şi
Secţia Clinică Prematuri din Spitalul Clinic Judeţean Sibiu 
în perioada 01.09.2000 – 31.08.2006. În acest interval 
de timp au fost examinaţi cu ajutorul UST nou-născuţii 
prematuri şi maturi internaţi în cele două secţii în cadrul 
unui program de screening US la nou-născutul cu risc. 
Dintre examinările efectuate au fost reţinute pentru sta-
bilirea valorilor de referinţă şi obţinerea de nomograme 
doar examinările US în care nu au fost identificate leziuni
ale sistemului nervos central (hemoragii, leziuni de tip 
hipoxic-ischemic, malformaţii, infecţii). Au fost, apoi, 
excluse sonogramele obţinute după primele 28 de zile 
de viaţă – perioadă care defineşte perioada neonatală. De
asemenea, au fost excluse sonogramele în care au fost 
identificate aspecte imagistice controversate, „de graniţă”,
considerate de unii ca variante ale normalului [12,13], iar 
de alţii, drept aspecte patologice minore [11,14]: chistele 
de plex choroid, vasculopatia mineralizantă, chistele de 
germinoliză şi pseudochistele. 

Examinările US craniene au fost efectuate cu ajutorul 
echipamentelor General Electric RT-400 şi Esaote Bio-
medica AU4 Idea. Protocolul de examinare UST presu-
pune abordul clasic al fontanelei anterioare şi obţinerea 
tuturor secţiunilor clasice coronale (C1-C2) şi sagitale 
(S1-S5) [3,5,7] pentru identificarea leziunilor patologice
şi efectuarea de măsurători liniare ale sistemului ventricu-
lar, structurilor cerebrale şi spaţiilor extraaxiale. Au fost 
folosiţi transductori sectoriali de 7,5 (cel mai adesea), 7 şi 
5 MHz, iar scanările au fost efectuate cu nou-născutul în 
decubit dorsal sau lateral dreapta sau stânga, fără sedare. 
Pentru a asigura acurateţea rezultatelor, examinarea UST 
a fost întreruptă şi reluată, eventual, ulterior, dacă au 
existat dificultăţi de obţinerea a secţiunilor standardizate:
fontanelă mică, copil agitat, cu stare generală precară sau 
instabilitate termică, apariţia crizelor de apnee, a bradi-
cardiei etc. Astfel, în unele cazuri, măsurătorile au fost 
incomplete. Examinările UST au fost efectuate în totalitate 
de către acelaşi examinator. Au fost măsurate: diametrul 
biventricular în secţiune coronală anterioară, medie şi 
posterioară, distanţa talamooccipitală bilateral şi atriumul 
ventricular (separat pentru fiecare ventricul lateral) în sec-
ţiune sagitală laterală dreapta, respectiv stânga şi indexul 
ventricular în secţiune coronală medie. 
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Diametrul biventricular în secţiune coronală anterioa-

ră (D/CA) reprezintă distanţa dintre marginile externe ale 
ventriculilor laterali măsurată în secţiune coronală ante-
rioară, în faţa orificiului interventricular Monro, la nivelul
capului nucleului caudat (secţiunea clasică C2) (fig. 1).

Diametrul biventricular în secţiune coronală medie 
(D/CM) este distanţa măsurată între marginile laterale ale 
ventriculilor laterali în secţiune coronală medie, imediat 
posterior de foramen Monro. Punctele de reper pentru 
această secţiune sunt cele două ecogenităţi reprezentate de 
porţiunea anterioară a plexurilor choroide ale ventriculilor 
laterali şi, inferior şi median de acestea, ecogenitatea dată 
de tavanul ventriculului III. De asemenea, în acest plan 
(secţiunea coronală clasică C3) se observă fisura sylviană
bilateral (în forma literei Y), simetric faţă de girusurile 
hipocampului (fig. 2).  

Diametrul biventricular în secţiune coronală poste-
rioară (D/CP) a fost măsurat în secţiunea clasică C5 şi 
reprezintă distanţa dintre marginile externe ale atriilor 
ventriculare (fig. 3).

Distanţa talamooccipitală sau mărimea cornului occi-
pital (CO) a fost măsurată în secţiunea sagitală laterală în 
care se poate vizualiza în cea mai mare măsură ventriculul 
lateral (corn anterior, corp, trigon, corn occipital şi corn 
temporal) (S2). Măsurarea se efectuează între cel mai 
posterior punct al talamusului, la joncţiunea acestuia cu 
glomusul plexurilor choroide şi cel mai posterior punct al 
cornului occipital (fig. 4).

Trigonul ventricular (atrium) (A) a fost măsurat în por-
ţiunea sa maximă pornind de la punctul cel mai posterior 
talamic corespunzător acestei zone ventriculare, la jonc-
ţiunea cu plexul choroid spre lobul occipital. S-a folosit 

pentru această măsurătoare acealaşi plan de secţiune ca şi 
pentru distanţa talamooccipitală posterioară (fig. 4).

Indexul ventricular (sau lateral ventricular ratio) 
în secţiune coronală medie (IV/CM) reprezintă raportul 
dintre distanţa dintre marginile externe ale ventricululilor 
laterali (D/CM) şi distanţa dintre oasele parietale (DBP) 
obţinute în secţiune coronală medie. Planul de secţiune 
folosit a fost acelaşi ca şi pentru determinarea distanţei 
biventriculare în secţiune coronală medie (fig. 3). Valorile
măsurate au fost transformate procentual prin înmulţirea 

Histograma de distribuţie a sonogramelor analizate în 
funcţie de momentul efectuării examenului ecografic.
Histogram of the distribution of the analysed sonograms 
based on the moment of the ultrasound scan.

Fig.1.

Nomograma pentru distanţa biventriculară în secţiune 
coronară anterioară (D/CA).
Nomogram for the biventricular distance in anterior 
coronal plan (D/CA).

Fig.2.

Nomograma pentru distanţa biventriculară în secţiune 
coronară medie (D/CM).
Nomogram for the biventricular distance in median 
coronal plan (D/CM).

Fig.3.
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raportului calculat cu 100 pentru a putea face comparaţii 
cu datele din literatură.  

Pentru fiecare examinare US în parte au fost colectate,
din foaia de observaţie, vârsta de gestaţie şi greutatea la 
naştere. A fost notată, de asemenea, ziua postnatală în care 
s-a efectuat examinarea US. Măsurătorile ventriculare 
efectuate, vârsta de gestaţie, greutatea la naştere şi vârsta 
în momentul efectuării scanării, precum şi datele de iden-
tificare ale examinărilor au fost introduse într-o bază de
date electronică creată special în acest scop. 

Analiza statistică a datelor obţinute şi prelucrarea aces-
tora pentru obţinerea de nomograme în funcţie de vârsta 
de gestaţie s-a efectuat cu ajutorul programului SPSS 10.0 
for Windows după importare din programul electronic de 
stocare a datelor. 

Rezultate

În perioada 01.09.2000 – 31.08.2006 au fost examinaţi 
cu ajutorul UST 3856 nou-născuţi maturi şi prematuri. În 
total, au fost efectuate 8306 examinări UST. După exclu-
derea examinărilor în care au fost decelate leziuni cerebrale 
şi aspecte imagistice controversate şi a celor efectuate după 
28 de zile de viaţă, au mai putut fi utilizate pentru obţine-
rea valorilor de referinţă pentru dimensiunile sistemului 
ventricular şi a nomogramelor 2528 examinări US, adică 
cele normale, acestea reprezentând lotul de studiu. 

Vârsta de gestaţie minimă la care s-au obţinut mă-
surători US ale sistemului ventricular a fost de 27 de 
săptămâni, cea maximă de 43 de săptămâni, iar media de 
vârstă calculată a fost de 37,54 săptămâni de gestaţie cu o 
deviaţie standard de ± 2,77 săptămâni (tabel 1). 

Greutatea medie la naştere a copiilor din lotul de studiu 
a fost de 2702,63 g cu o deviaţie standard de ± 690,59 
g, greutatea cea mai mică la naştere a unui prematur cu 
examinare US normală fiind de 810 g, în timp ce greutatea
maximă la naştere a nou-născuţilor maturi fără leziuni 
cerebrale la examenul US a fost de 5810 g (tabel 1).

Vârsta copiilor în momentul examinării US este pre-
zentată în tabelul 2, iar histograma de distribuţie a cazurilor 
în funcţie de momentul examinării US în fig. 5. Marea
majoritate a examinărilor au fost efectuate în primele 7 zile 
de viaţă. Aşa cum se observă din histogramă, vârsta medie 
la momentul examinării a fost, însă, de 7,49 ± 0,91 zile. 

Nomograma pentru distanţa biventriculară în secţiune 
coronară posterioară (D/CP).
Nomogram for the biventricular distance in posterior 
coronal plan (D/CP).

Fig.4.

Număr 
de 

exami-
nări US 
normale

Valoare  
minimă

Valoare 
maximă 

Valoare 
medie 

Deviaţia 
standard 

Vârsta de 
gestaţie 
(săptămâni)

2528 27,00 43,00 37,54 2,77

Greutatea 
la naştere 
(grame)

2528 810,00 5810,00 2702,63 690,59

Tabel 1. Vârsta de gestaţie şi greutatea la naştere a nou-născuţilor 
cu examinări ultrasonografice (US) normale

Număr 
de 

exami-
nări US 
normale

Minima 
(zile)

Ma-
xima  
(zile) 

Media  
(zile) 

De-
viaţia 
stan-
dard 
(zile)

Vârsta de la 
momentul 
examinării US

2528 0,00 28,00 7,49 0,91

Tabel 2. Vârsta postnatală în momentul examinării ultrasono-
grafice (US)

Din variate motive protocolul propus pentru măsurarea 
ventriculilor laterali cerebrali nu a putut fi respectat, de
aceea, pentru unele din dimensiuni există mai puţine date 
pentru calcularea valorilor de referinţă şi obţinerea de 
nomograme. De cele mai multe ori, cauza a fost imposibi-
litatea obţinerii unui plan corect de secţiune şi, pentru o cât 
mai mare acurateţe a rezultatelor, s-a preferat întreruperea 
examinării şi, eventual, reluarea sa ulterioară, în altă zi. 
Pentru fiecare din parametrii măsuraţi au fost analizate
datele existente separat în funcţie de vârsta de gestaţie, iar 
nomogramele au fost obţinute pe baza acestor date. Fiecare 
nomogramă prezintă intervalul de predicţie mediu şi in-
dividual de 95%, precum şi out-linear-ii (valorile extreme).

Tabelul 3 prezintă numărul de examinări US normale 
în care a fost măsurată D/CA, valorile minime şi medii 
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înregistrate pentru această dimensiune a ventriculului 
lateral. Valoarea medie a D/CA calculată pe baza datelor 
măsurate este de 26,35 ± 3,91 mm. Vârsta medie de gestaţie 
a copiilor la care a fost efectuată această măsurătoare a fost 
de 37,52 ± 2,76 săptămâni. Nomograma obţinută pentru 
D/CA este prezentată în fig. 6.

Distanţa biventriculară în secţiune coronală medie 
(D/CM) – valorile minimă, maximă, media şi deviaţia 
standard – şi analiza vârstei de gestaţie a copiilor în cazul 
cărora s-a efectuat această determinare sunt prezentate în 
tabelul 4, iar nomograma realizată pe baza acestor date 
este redată în fig. 7.

Valorile minimă, maximă, medie şi deviaţia standard 
pentru D/CP, precum şi vârsta de gestaţie minimă, maximă 
şi medie la care au fost efectuate măsurători ale acestei 
dimensiuni ventriculare sunt redate în tabelul 5. Pe baza 
acestor date a fost realizată nomograma pentru D/CP, 
prezentată fig. 8.  

Măsurătorile pentru distanţa talamooccipitală (sau 
cornului occipital – CO - al ventriculului lateral) au fost 
efectuate bilateral (CO drept, CO stâng), iar analiza statis-
tică a datelor  a fost, de asemenea, separată, pentru fiecare
ventricul în parte. Valoarea medie de 21,68 ± 2,84 mm, 

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

D/CA (mm) 2345 12,50 36,10 26,35 3,91

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

2345 27,00 43,00 37,52 2,76

Tabel 3. Analiza statistică a distanţei biventriculare în secţiune 
coronară anterioară (D/CA) în funcţie de vârsta de gestaţie

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

D/CM 
(mm) 2346 13,40 36,20 27,28 3,35

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

2346 27,00 43,00 37,52 2,76

Tabel 4. Analiza statistică a distanţei biventriculare în secţiune 
coronară medie (D/CM) în funcţie de vârsta de gestaţie

Nomograma pentru cornul occipital al ventriculului lat-
eral drept.
Nomogram for the occipital horn of the right lateral 
ventricle.

Fig.5.
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Nomograma pentru cornul occipital al ventriculului lat-
eral stâng.
Nomogram for the occipital horn of the left lateral 
ventricle.

Fig.6.
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măsurată pentru CO drept nu diferă semnificativ de cea
a CO stâng, de 21,82 ± 2,84 mm. Dimensiunile minime, 
maxime şi medii, inclusiv devitaţia standard pentru fiecare
corn occipital este prezentată, împreună cu numărul de 
măsurători efectuate pentru fiecare parametru în parte în
tabelele 6 şi 7. Vârstele de gestaţie – minime, maxime şi 
medii – ale copiilor la care s-au efectuat măsurători ale 
CO drept şi CO stăng sunt redate, de asemenea, în tabelul 
6, respectiv 7. În urma corelării dimensiunilor CO drept, 
respectiv CO stâng cu vârstele de gestaţie s-au obţinut şi 
nomogramele corespunzătoare distanţei talamooccipitale 
pentru fiecare ventricul în parte (fig. 9-10).

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

D/CP (mm) 2256 14,50 38,20 28,52 3,35

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

2256 27,00 43,00 37,52 2,74

Tabel 5. Analiza statistică a distanţei biventriculare în secţiune 
coronară posterioară (D/CP) în funcţie de vârsta de gestaţie

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

CO dr 
(mm) 819 11,00 32,40 21,68 2,84

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

819 29,00 42,00 37,62 2,73

Tabel 6. Analiza statistică a dimensiunilor cornului occipital al 
ventriculului lateral drept în funcţie de vârsta de gestaţie

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

CO stg 
(mm) 818 14,10 33,40 21,82 2,84

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

818 29,00 42,00 37,63 2,73

Tabel 7. Analiza statistică a dimensiunilor cornului occipital al 
ventriculului lateral stâng în funcţie de vârsta de gestaţie

Nomograma pentru atriumul ventriculului lateral drept.
Nomogram for the atria of the right lateral ventricle.

Fig.7.

Distanţa biventriculară în secţiune
coronară medie
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Nomograma pentru atriumul ventriculului lateral stâng.
Nomogram for the atria of the left lateral ventricle.

Fig.8.

Distanţa biventriculară în secţiune
coronară posterioară
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Figurile 11-12 reprezintă nomogramele pentru dimen-

siunile atriumului ventricular drept (AD), respectiv stâng 
(AS), nomograme obţinute după corelarea statistică a 
măsurătorilor efectuate cu vârsta de gestaţie, aceste date 
fiind redate în tabelele 8 şi 9 împreună cu numărul de
examinări normale în cadrul cărora au fost determinate 
mărimile atriilor ventriculare. Aşa cum se poate observa, 
la fel ca şi în cazul distanţelor talamooccipitale, nu există 
diferenţe semnificative între mărimea AD – 9,01 ± 1,74
mm şi cea a AS – 9,09 ± 1,82 mm, iar determinările au 
fost făcute pentru un lot similar ca număr şi din punct de 
vedere al vârstei de gestaţie (aceleaşi limite superioare şi 
inferioare şi aceleaşi valori medii). 

Nomograma pentru indexul ventricular în secţiune 
coronară medie.
Nomogram for the ventricular index in median coronal 
scan.

Fig.9.

Distanţa talamooccipitală dreaptă
(cornul occipital al ventriculului lateral drept)

vârsta de gestaţie (săptămâni)
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Distanţa talamooccipitală dreaptă
(cornul occipital al ventriculului lateral stâng)
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Măsurarea distanţei biventriculare în secţiune coronară 
anterioară. Legenda: D/CA – distanţa biventriculară în 
secţiune coronară anterioară; NC – capul nucleului caudat.
Measurement of the biventricular distance in anterior 
coronal scan. Legend: D/CA – biventricular distance in 
anterior coronal scan; NC – head of the caudat nucleus.

Fig.10.

Lateral ventricular ratio sau indexul ventricular în 
secţiune coronală medie (IV/CM) este un parametru cal-
culat pentru fiecare caz în parte după formula IV/CM =
(D/CM)/(DBP) unde (D/CM) este distanţa dintre maginile 
externe laterale ale ventriculului lateral  (biventriculară) 
în secţiune coronală medie, iar (DBP) este distanţa dintre 
marginile interne ale oaselor parietale măsurate în acelaşi 
plan de secţiune. Indexul astfel calculat a fost transformat 

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

AD (mm) 873 5,10 15,10 9,01 1,74

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

873 29,00 42,00 37,54 2,73

Tabel 8. Analiza statistică a dimensiunilor atriumului ventricu-
lului lateral drept

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

AS (mm) 874 5,60 16,10 9,09 1,82

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

874 29,00 42,00 37,54 2,73

Tabel 9. Analiza statistică a dimensiunilor atriumului ventricu-
lului lateral stâng
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procentual prin înmulţirea rezultatului calculat al raportu-
lui de mai sus cu 100 şi a fost exprimat în procente. Valorile 
minimă, maximă şi cele medii ale indexului ventricular 
calculat, numărul de examinări pentru care acest raport 
a fost calculat, precum şi analiza statistică a vârstelor 
de gestaţie la care s-au efectuat aceste determinări sunt 
prezentate în tabelul 10, iar nomograma rezultată pe baza 
acestor date poate fi observată în fig. 13.

Discuţii

Timpul a dovedit că RMI şi CT craniană chiar mai 
puţin, nu au putut înlocui UST ca metodă screening de 
diagnostic al afecţiunilor cerebrale la nou-născut. Studiile 
comparative ale celor trei metode de diagnostic imagistic 
enumerate mai sus arată că acurateţea, specificitatea şi
sensibilitatea diagnosticului RMI a celor mai multe din 
afecţiunile neurologice neonatale sunt mai bune decât 
cele oferite de UST, dar că CT craniană oferă avantaje 
doar în cazul diagnosticului afecţiunilor osoase ale cutiei 
craniene [1,13,15-21]. 

Multiple avantaje fac din UST o metodă de diagnos-
tic indispensabilă în orice terapie intensivă neonatală: 

Dimensiunile atriumului (trigonului)
ventriculului lateral drept

vârsta de gestaţie (săptămâni)

14

12

10

8

30 35 40

AD
(mm)

6

Măsurarea distanţei biventriculare în secţiune coronară 
medie. Legenda: D/CM – distanţa biventriculară în 
secţiune coronară medie, DBP – distanţa dintre faţa 
internă a oaselor parietale.
Measurement of the biventricular distance in median 
coronal scan. Legend: D/CM – biventricular distance 
in median coronal scan, DBP – distance between the 
internal face of the parietal bones.

Fig.11.

Dimensiunile atriumului (trigonului)
ventriculului lateral stâng

vârsta de gestaţie (săptămâni)

15

12,5
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7,5

30 35 40

AS
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Măsurarea distanţei biventriculare în secţiune coronară 
posterioară. Legenda: D/CP – distanţa biventriculară în 
secţiune coronară posterioară, A – atrium ventricular, 
PC – plex choroid al ventriculului lateral.
Measurement of the biventricular distance in posterior 
coronal scan. Legend: D/CP – biventricular distance 
in posterior coronal scan, A – ventricular atrium, PC 
– choroid plexus of the lateral ventricle.

Fig.12.

Număr 
de 

măsură-
tori US 
efec-
tuate

Valoarea 
minimă

Valoarea  
maximă

Valoarea  
medie

Deviaţia 
standard 

IV/CM (%) 2243 21,14 43,14 33,04 3,20

Vârsta de 
gestaţie a 
nou-născu-
ţilor (săptă-
mâni)

2243 27,00 43,00 37,53 2,74

Tabel 10. Analiza statistică a valorilor indexului ventricular (IV/
CM, lateral ventricular ratio) în funcţie de vârsta de gestaţie

accesibilitate mare, preţ de cost redus, absenţa radiaţiilor 
ionizante (deci, lipsa efectelor adverse negative), lipsa 
de invazivitate, posibilitatea efectuării examenului la 
patul bolnavului, fără întreruperea terapiilor aplicate, fără 
sedare, fără pregătire, examinare rapidă şi dinamică, cu 
minime perturbări ale nou-născutului şi ale mediului său 
termic, obţinerea de imagini multiplanare, în timp real. În 
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plus, UST permite definirea anatomiei normale cerebrale,
iar studiile Doppler permit vizualizarea şi cuantificarea
fluxurilor sanguine la nivelul principalelor vase cerebrale
[7,15,22-24]. De aceea, ecografia transfontanelară este
metoda imagistică recomandată pentru screening-ul şi 
monitorizarea leziunilor neurologice în perioada neonatală 
[1,12,13,19,25-31]. 

Pentru a putea defini aspectele ultrasonografice pato-
logice, leziunile sau complicaţiile unei leziuni decelabile 
ecografic, este neapărat necesară definirea normalului.
Prematurul şi nou-născutul se află, în perioada neonatală,
în perioada celor mai dramatice modificări adaptative
din întreg ciclul vieţii. De aceea, definirea normalului la
aceşti copii este necesară pentru fiecare vârstă de gestaţie
în parte, pentru fiecare etapă de dezvoltare. Pentru un
diagnostic corect şi o monitorizarea adecvată a leziunilor 
cerebrale cu origine în perioada neonatală, precum şi a 

Indexul ventricular în secţiune
coronară medie (IV/CM)

vârsta de gestaţie (săptămâni)

40

35
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25

32 36 40

IV/CM
(%)

28

Măsurarea atrium-ului ventricular şi a cornului oc-
cipital (distanţa talamooccipitală) la nivelul ventricu-
lului lateral în secţiune sagitală laterală. Legenda: A 
– măsurarea atrium-ului (trigon) ventricular (cu săgeţi), 
CO – măsurarea cornului occipital al ventriculului lat-
eral (cu săgeţi), PC – plex choroid, T – talamus, NC 
– nucleu caudat.
Measurement of the atria and of the occipital horn 
(thalamooccipital distance) of the lateral ventricle in 
lateral sagital plan. Legend: A – measurement of the 
atrium (trigonal area) of the lateral ventricle (with ar-
rows), CO – measurement of the occipital horn of the 
lateral ventricle (with arrows), PC – choroid  plexus, T 
– thalamus, NC – caudat nucleus.

Fig.13.

complicaţiilor şi sechelelor acestora, este necesară, însă, 
standardizarea examinării ecografice: orientarea imaginii
(dreapta – stânga), cuantificarea pe scara gri (pentru a putea
interpreta corect hipo- şi hiperecogenităţile), standardiza-
rea planurilor de secţiune în diferitele aborduri craniene, 
ordinea de examinare a structurilor cerebrale [2-7]. Este 
recomandată efectuarea de măsurători şi documentarea 
acestora, de aceea este necesară şi standardizarea obţinerii 
măsurătorilor, acestea fiind utile pentru definirea norma-
lului, urmărirea dezvoltării şi pentru urmărirea evoluţiei 
leziunilor în timp.  

Stabilirea dimensiunilor normale, cel puţin pentru 
unele din structurile cerebrale, este necesară la nou-năs-
cut în funcţie de vârsta de gestaţie din mai multe motive. 
Există variaţii individuale situate în limitele normalului şi 
există patologii minore pentru care nu sunt elucidate încă 
etiologia, modul de producere şi nici impactul pe termen 
lung (de exemplu, chistele de germinoliză, lenticulopatia 
talamostriată etc.) [32-34]. Imagistica, începând cu cea 
fetală şi neonatală, prin monitorizarea acestor aspecte 
de „graniţă”, poate ajuta la elucidarea lor. Apoi, cele mai 
multe din tipurile lezionale decelabile ultrasonografic (he-
moragia, leziunile hipoxic-ischemice, ventriculomegalia, 
infecţiile şi chiar şi unele leziuni de tip malformativ) nu 
sunt leziuni statice. De exemplu, hemoragia intraven-
triculară, leziunile hipoxic-ischemice, meningita se pot 
complica cu ventriculomegalie sau hidrocefalie, iar o 
ventriculomegalie poate evolua spre hidrocefalie sau, din 
contră, poate regresa spre un aspect sonografic normal. Ca
orice altă metodă de diagnostic imagistic, UST implică un 
anumit grad de subiectivism al celui care interpretează as-
pectele vizualizate [1,11,19,21,29,30,34-37]. În timp, mai 
ales în cazul ventriculomegaliilor, dar şi în cel al chistelor 
cerebrale, al cheagurilor hemoragice etc., măsurătorile 
efectuate de ecografist pot ajuta la obiectivizarea evaluării
seriate, astfel încât măsurile terapeutice să fie cele corecte
şi optime în situaţia dată. 

În decursul dezvoltării fetale ventriculii laterali cere-
brali suferă modificări în volum, astfel încât, dacă la în-
ceputul gestaţiei ocupă o proporţie mare din creier, la 28-32 
săptămâni de gestaţie sunt mai mici, iar la termen sunt abia 
vizibili ecografic, ca o lamă fină transsonică [32,33,38].
De asemenea, prin creşterea substanţei cerebrale, se mo-
difică raportul între dimensiunea ventriculilor laterali şi
cea a emisferelor cerebrale [13,34,38]. Ventriculomegalia 
reprezintă acumularea de lichid cefalorahidian la nivelul 
sistemului ventricular, generalizată sau localizată, în func-
ţie de mecanismul de producere (distrugere de substanţă 
cerebrală periventriculară, producere excesivă de lichid 
cefalorahidian, obstrucţii ale drenajului prin sistemul 
ventricular etc.) [1,28]. 
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Obiectivul principal al acestui studiu este de a defini
normalul - din punct de vedere al dimensiunilor – pentru 
ventriculii laterali cerebrali la diferite vârste de gestaţie. 
S-a dorit obţinerea de nomograme pentru prematuri şi 
nou-născuţi maturi aflaţi în perioada neonatală pentru
câţiva din parametrii ecografici măsurabili la nivelul
ventriculilor laterali cerebrali: distanţa biventriculară (în 
secţiune coronală anterioară, medie şi posterioară), dimen-
siunile atriumului şi cornului occipital ventricular (separat 
pentru dreapta şi stânga) şi indexul (raportul) ventricular 
lateral. Alegerea acestor parametri pentru efectuarea no-
mogramelor este justificată de importanţa pe care aceste
dimensiuni o au pentru definirea aspectului normal sau
patologic al ventriculilor laterali şi pentru monitorizarea 
ventriculomegaliilor, tip de patologie cel mai adesea 
dobândit după hemoragii, ischemii sau infecţii cerebrale 
neonatale. Datele din literatură arată în plus, că, uneori, 
ventriculomegalia în sine şi evoluţia sa au valoare prog-
nostică mai mare pentru dezvoltarea neuropsihomotorie 
decât afecţiunea iniţială complicată cu ventriculomegalie 
[1,3-5,9,14,19,28,39-41]. 

Studiul de faţă, prospectiv, a cuprins 3856 prematuri şi 
nou-născuţi maturi şi s-a bazat pe analiza a 8306 examinări 
UST. Din acestea, au fost selecţionate doar  examinările 
efectuate în perioada neonatală în care nu au fost decelate 
aspecte patologice sau aspecte imagistice controversate, 
cu etiologie şi prognostic neclar (chiste de plex choroid, 
chiste de germinoliză, pseudochiste şi vasculopatia mi-
neralizantă). Au fost, astfel, analizate pentru stabilirea 
valorilor de referinţă şi obţinerea de nomograme un număr 
de 2528 examinări UST. 

Vârsta de gestaţie minimă la care s-a obţinut o sono-
gramă normală a fost de 27 de săptămâni, cea maximă de 
43 de săptămâni. Vârsta medie de gestaţie a nou-născuţilor 
cu examinare UST normală a fost de 37,5415 ± 2,77 săptă-
mâni. Greutatea la naştere a copiilor ale căror sonograme 
normale au fost analizate în studiu a fost cuprinsă între 810 
şi 5810 g, cu o medie de 2702,6294 ± 690,5899 g. Media de 
vârstă în momentul examinării UST al cărei rezultat a fost 
normal a fost de 7,4917 ± 0,907425 zile, iar din histograma 
realizată pe baza vârstei postnatale în momentul scanării 
UST se poate observa că cele mai multe din ecografii au
fost efectuate în primele 7 zile de viaţă. 

Primul parametru evaluat în cadrul protocolului de 
măsurare a dimensiunilor ventriculilor laterali  - distanţa 
biventriculară în secţiune coronară anterioară (D/CA) – a 
fost ales ţinând cont de faptul că în marea majoritate a 
ventriculomegaliilor dobândite – fie după leziuni hipoxic-
ischemice, fie posthemoragic – prima eveniment care se
observă este rotunjirea şi dilatarea coarnelor frontale ale 
ventriculilor laterali. Distanţa biventriculară în secţiune 

coronară anterioară (D/CA) nu a mai fost folosită de alţi 
autori, de aceea nu există date pentru comparaţie din lite-
ratura de specialitate. Pentru determinarea D/CA au fost 
efectuate 2345 măsurători iar valoarea medie obţinută a 
fost de 26,35 ± 3,91 mm, Au fost notate valori minime de 
12,5 mm (la vârsta de gestaţie de 30 de săptămâni), iar 
valoarea maximă măsurată a fost de 36,10 mm (la vârsta 
de gestaţie de 40 săptămâni). Din nomograma obţinută pe 
baza determinărilor efectuate se remarcă creşterea liniară 
a D/CA o dată cu creşterea vârstei de gestaţie de la valori 
cuprinse între 20-25 mm sub 30 de săptămâni de gestaţie, 
la valori peste 25 mm după 36 de săptămâni postconcep-
ţional. Numărul mic de valori extreme (peste 30 mm) ar 
putea recomanda evaluarea aceastei dimensiuni şi pentru 
definirea şi monitorizarea ventriculomegaliilor.

Distanţa biventriculară în secţiune coronară medie 
(D/CM) este una din cel mai adesea citate dimensiuni 
ventriculare atunci când se apreciază existenţa sau nu a 
unei ventriculomegalii. Schroder şi colab. găsesc valori 
de 22 ± 1,7 mm, fără a face precizarea dacă este vorba de 
prematuri sau maturi [42]. După Poland şi colab., pe un lot 
de 67 de nou-născuţi cu vârste de gestaţie cuprinse între 
28 şi 48 de săptămâni, valoarea medie a D/CM este de 25 
± 5,6 mm [5]. În studiul nostru, valoarea medie obţinută 
a fost de 27,28 ± 3,35 mm, deci valori asemănătoare cu 
cele ale lui Poland [5], diferenţa fiind structura lotului
(2346 măsurători efectuate pe un lot cu vârste de gestaţie 
cuprinse între 27 şi 43 de săptămâni în cazul studiului 
nostru). Valoarea minimă a D/CM măsurată a fost de 13,4 
mm (la 30 săptămâni de gestaţie), iar cea maximă, de 36,2 
mm (la 40 săptămâni de sarcină). Nomograma realizată 
pe baza valorilor D/CM din lotul de studiu arată, ca şi în 
cazul D/CA, creşterea liniară a distanţei biventriculare şi 
în secţiune coronară medie, o dată cu creşterea vârstei de 
gestaţie. Şi în acest caz numărul de out-linear este mic, 
ceea ce face utilă folosirea valorilor de peste intervalul de 
confidenţă de 95% pentru vârsta de gestaţie drept criteriu
de definire şi evaluare al ventriculomegaliilor.

Dilatarea atriumului ventricular este observată cel mai 
frecvent în cazul ventriculomegaliilor de tip ex vacuo, cu 
pierdere de substanţă albă periventriculară (ca în leucoma-
lacia periventriculară şi în encefalopatia hipoxic-ischemi-
că) [8,12,28,31,43-45]. De aceea, în afara dimensiunilor 
atriumului ventricular drept şi stâng, am măsurat şi distanţa 
dintre marginile externe ale ventriculilor laterali în secţiu-
nea coronară posterioară  care trece prin trigonul (atriumul) 
ventriculului lateral. La fel ca şi în cazul D/CA, D/CM este 
un parametru nou propus, nefiind găsit descris în literatură.
Valoarea medie calculată pe baza celor 2256 determinări 
ale D/CP a fost de 28,52 ± 3,35 mm. Măsurătorile au fost 
efectuate la vârste de gestaţie cuprinse între 27 şi 43 de 
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săptămâni de sarcină, valoarea minimă înregistrată fiind
de 14,5 mm (la 30 săptămâni), iar maxima de 38,2 mm 
(la 40 săptămâni). Nu există date pentru comparaţie în 
literatura de specialitate, iar din nomogramă se observă 
creşterea D/CP o dată cu creşterea vârstei de gestaţie la 
fel ca şi pentru celelalte distanţe biventriculare. De ase-
menea, valorile aflate deasupra intervalului de confidenţă
de 95% ar putea fi considerate ca limite de alarmă pentru
ventriculomegalia de tip ex vacuo. 

Mărimea medie a cornului occipital (CO) a fost ur-
mătorul parametru a cărui variaţie în funcţie de vârsta 
de gestaţie a fost analizată. La pacienţii cu ventricu-
lomegalie sau hidrocefalie evolutivă, congenitală sau 
dobândită, cu presiune intracraniană crescută, cresc în 
dimensiuni coarnele occipitale ale ventriculilor laterali 
[16,17,23,28,45,46]. Marea majoritate a autorilor semna-
lează asimetria ventriculilor laterali, de aceea măsurătorile 
şi analiza statistică a datelor obţinute s-au efectuat separat 
pentru cornul occipital drept faţă de cel stâng. Valorile me-
dii obţinute au fost de 21,68 ± 2,84 mm pentru CO drept şi 
21,82 ± 2,84 mm pentru cel stâng şi au rezultat din analiza 
a 819, respectiv 818 măsurători. Aceste valori arată că nu 
există diferenţe semnificative între dimensiunile medii
ale CO drept şi stâng. Valoarea minimă măsurată pentru 
CO stâng a fost de 14 ,1 mm, faţă de 11 mm pentru CO 
drept, în timp ce valorile maxime determinate pentru CO 
stâng şi drept au fost de 33,4 mm, respectiv de 32,4 mm. 
Conform studiului publicat de Davies şi colab.[3], valorile 
găsite pentru CO pe un lot de 120 prematuri cu vârste de 
gestaţie sub 33 de săptămâni au fost cuprinse între 8,7 şi 
24,7 mm. Din nomogramele efectuate pentru CO drept şi 
pentru CO stâng se observă  că valorile de referinţă sunt 
ceva mai mari spre termen, dar creşterea dimensiunilor 
coarnelor occipitale nu este aşa de evidentă ca în cazul 
D/CA, D/CM şi D/CP. Puţinele valori extreme observate 
peste intervalul de confidenţă de 95% recomandă acest
parametru pentru monitorizarea ventriculomegaliilor cu 
presiune intracraniană crescută.

Dimensiunea atriumului ventricular a fost, de aseme-
nea, măsurată bilateral pe baza aceloraşi considerente ca 
şi în cazul cornului occipital. Aşa cum am menţionat deja, 
zona atrială se dilată în mod carateristic în cazul bolilor 
substanţei albe periventriculare, de obicei bilateral în 
cazul leucomalaciei periventriculare şi unilateral în cazul 
infarctelor hemoragice periventriculare. Valorile medii 
obţinute pentru AD şi AS nu au prezentat nici în acest caz 
diferenţe semnificative, fiind de 9,01 ± 1,74 mm pentru
AD şi 9,09 ± 1,82 mm pentru AS. Au fost efectuate 873 
determinări pentru AD şi 874 pentru AS. Valorile minime 
măsurate au fost de 5,1 mm pentru AD şi 5,6 mm pentru 
AS, în timp ce valorile maxime au fost de 15,1 mm în 

cazul AD şi 16,1 mm în cazul AS. Nu există diferenţe 
semnificative între rezultatul obţinut în acest studiu şi
valoarea medie găsită în literatura de specialitate pentru 
acest parametru, adică 10 mm [11]. Din nomograma ob-
ţinută pe baza datelor colectate rezultă că acest parametru 
este relativ stabil indiferent de vârsta de gestaţie. Această 
constatare, precum şi numărul redus de valori extreme 
(peste 12 mm) pot justifica alegerea mărimii atriumului
ventricular drept parametru de evaluare a pierderii de sub-
stanţă albă periventriculară. Acest parametru s-ar putea 
dovedi important, mai ales la prematurii foarte mici cu 
leucomalacie periventriculară difuză, formă pentru care 
UST are sensibilitate şi specificitate mult mai mici decât
pentru forma chistică [1,20,23,27,31,36,47].

Indexul (sau raportul) ventricular în secţiune coro-
nală medie pare a fi măsura cea mai corectă de a aprecia
evoluţia în timp a unei ventriculomegalii pentru că ţine 
cont nu doar de creşterea sau descreşterea în dimensiuni 
a ventriculilor laterali, ci şi de creşterea în timp a sub-
stanţei cerebrale, fenomen normal la această vârstă. Unii 
autori raportează indexul ventricular numeric [11], iar 
alţii procentual, împărţind valoarea numerică cu 100 [5]. 
Am ales această ultimă alternativă pentru studiul de faţă. 
Valoarea medie obţinută pentru IV/CM după prelucrarea 
valorilor calculate pe baza a 2243 determinări a fost de 
33,04 ± 3,20 %, fără diferenţe semnificative faţă de cea de
35 ± 0,2% citată de Garret şi Kossoff [11] sau cea de 32% 
găsită de Poland [5]. Valoarea minimă calculată a IV/CM 
de 21,14% şi cea maximă de 43,14% sunt similare cu 
cele găsite de Poland: 23, respectiv 42% [5]. Din analiza 
nomogramei corespunzătoare IV/CM se poate deduce că 
IV/CM scade spre termen. Este un fenomen firesc, dacă
se ţine cont de faptul că perioada de sfârşit de sarcină e 
marcată de creşterea marcată a numărului de neuroni şi 
de debutul mielogenezei, deci a parenchimului cerebral. 
Probabil că, în lipsa timpului necesar efectuării tuturor 
măsurătorilor cerebrale, în situaţii patologice, este cel 
mai util parametru de utilizat pentru monitorizare. În plus, 
datorită numărului redus de out-linear peste intervalul 
de confidenţă individual de 95%, valorile peste 40% ale
acestui parametru pot fi utilizate ca reper pentru definirea
ventriculomegaliei.

Aşa cum se observă din nomograme, numărul de 
măsurători efectuate la vârste de gestaţie între 25 şi 30 
de săptămâni a fost redus, la fel şi peste 42 de săptămâni. 
În ceea ce priveşte prematurii sub 32 de săptămâni, acest 
lucru se datorează incidenţei mici a naşterilor sub această 
vârstă (1-2%), dar şi faptului că aceşti prematuri au cea 
mai mare incidenţă a aspectelor patologice de tip ischemic 
şi hemoragic [1,12,17,19,26,29,35,36,41,48,49]. La fel ca 
şi naşterile sub 30 de săptămâni postconceptual, şi cele la 
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peste 43 de săptămâni de gestaţie sunt evenimente rare, ex-
plicând numărul redus de sonograme normale care au putut 
fi evaluate la această vârstă de gestaţie. Dar numărul mic
de determinări ale parametrilor ventriculilor laterali care 
au putut fi efectuate la aceste categorii de prematuri mici
şi la postmaturi recomandă drept orientative valorile obţi-
nute şi redate în nomograme. De altfel, aceste valori sunt 
nu doar puţine, ci şi cu o distribuţie largă pe nomogramă, 
ceea ce le reduce mult semnificaţia ca valori de referinţă.

Studiul de faţă are câteva limite. Datele din literatură 
sugerează că dimensiunile sistemului ventricular nu de-
pind de sex [3], de aceea măsurătorile ventriculare au fost 
analizate doar prin prisma vârstei de gestaţie. Nu putem 
şti dacă în cazul analizei parametrilor noi propuşi de noi 
există sau nu diferenţe legate de sex. Scanările UST au 
fost efectuate cu nou-născuţii aşezaţi în decubit dorsal 
sau lateral şi la analiza datelor nu am ţinut cont de poziţia 
extremităţii cefalice în cazul parametrilor care au fost 
analizaţi separat pentru dreapta faţă de stânga (corn occi-
pital, atrium). Datele din literatură arată, însă, că nu există 
diferenţe semnificative dreapta-stânga în funcţie de poziţia
nou-născutului în momentul examinării [2-4,16,50]. 

Pornind de la premisa, de altfel demonstrată de Davies 
şi colab. [3], că măsurătorile standardizate ale structurilor 
cerebrale au o variabilitate intra- şi interobservator, con-
siderăm că unul din punctele forte ale studiului de faţă îl 
reprezintă faptul că scanările au fost efectuate de către un 
singur examinator [3]. Al doilea punct forte al studiului 
este reprezentat de numărul mare de măsurători (între 818 
şi 2528 determinări pentru fiecare parametru) pe care se
bazează încercarea de stabilire a valorilor de referinţă 
pentru dimensiunile ventriculilor laterali şi de obţinere de 
nomograme pentru aceste dimensiuni. 

Concluzii

Studiul de faţă furnizează valori de referinţă pentru 
evaluarea dimensiunilor ventriculilor laterali la diferite 
vârste de gestaţie. Au fost determinate valori de referinţă 
pentru parametri citaţi deja de către alţi autori, iar rezulta-
tele noastre sunt concordante cu datele din literatură. 

Au fost propuşi doi parametri noi de evaluare a ven-
triculilor laterali – distanţa biventriculară în secţiune 
coronară anterioară, respectiv posterioară şi, deşi nu am 
putut face comparaţii ale valorilor de referinţă calculate 
pentru acestea, din analiza nomogramelor se poate conclu-
ziona faptul că aceste dimensiuni cresc o dată cu vârsta de 
gestaţie. Este necesară validarea, prin studii prospective, a 
valorii şi semnificaţiei parametrilor ventriculari propuşi.

Valorile de referinţă şi nomogramele obţinute pentru 
distanţa biventriculară (în secţiune coronară anterioară, 
medie şi posterioară), mărimea cornului occipital, atriumul 

ventricular şi indexul ventricular lateral sunt semnificative
şi pot fi utilizate în practică pentru intervalul de vârstă de
gestaţie de 32-42 săptămâni, în timp ce rezultatele obţinute 
în studiu pentru intervalul 27-32 săptămâni de gestaţie şi 
pentru vârsta de 43 săptămâni postconceptual pot fi folosite
doar ca date orientative

Este necesară validarea nomogramelor realizate pentru 
toţi parametrii determinaţi în diagnosticul ecografic al
ventriculomegaliilor şi urmărirea în timp a dimensiunilor 
ventriculilor laterali prin comparare cu clasificarea sub-
iectivă a ventriculomegaliilor.
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Dimensional standards for the lateral ventricles in term and preterm
newborns using transfontanellar ultrasound during the neonatal period 

Abstract
The proposed aim of the study was to establish the reference values and to obtain nomograms for the lateral 

cerebral ventricles dimensions during the neonatal period at different gestational ages using transfontanellar 
ultrasound. 

Patients and methods. In order to obtain the proposed data we analysed 2528 normal ultrasound head 
examinations obtained during the neonatal period. The gestational ages of the newborns in the study varied between 
27 and 43 postconceptional weeks. 

Results. The following refference values for the lateral cerebral ventricules were obtained: 26,35 ± 3,91 mm 
for the biventricular distance in anterior coronal view, 27,28 ± 3,35 mm for the biventricular distance in median 
coronal view, 28,52 ± 3,35 mm for the biventricular distance in posterior coronal view, 21,68 ± 2,84 mm for the 
right occipital horn, 21,82 ± 2,84 mm for the left occipital horn, 9,01 ± 1,74 mm for the atria of the right ventricle 
and 9,09 ± 1,82 mm for the atria of the left ventricle. The ventricular index in median coronal view was calculated 
and we obtained the median value of 33,04 ± 3,2 %. Based on the measurements collected we created gestational 
ages based nomograms for each of the listed dimensions. 

Conclusions. The refference values for the lateral cerebral ventricles we obtained are similar with the published 
data. It would be helpful to validate this refference values and the nomograms in defining and in the follow-up
of the neonatal ventriculomegaly using transfontanellar ultrasound since the method is still the first line of the
imagistic tools in diagnosing neurological conditions at birth, in term and preterm newborns. 

Key words: transfontanellar ultrasound, newborn, ventricular measurements, nomograms



Articole originale Revista Română de Ultrasonografie
2007, Vol.9, nr.1, 31-38

Adresa pentru corespondenţă:      Dr. Ildiko Agoston
Clinica Radiologică
Str. Clinicilor nr. 1 - 3
400006 Cluj-Napoca
E-mail: ildigabi@yahoo.com

Aportul ecografiei, complementar mamografiei, in diagnosticul
neoplasmului mamar 

Ildiko Agoston1, Anca Ciurea2, Angelica Chiorean2, Sorin Dudea2, Radu Badea3, Margareta Kovacs4 

1 - Clinica Radiologică, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Cluj-Napoca
2 - Catedra de Radiologie, UMF ,,Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
3 - Catedra de Imagistică Medicală, UMF ,,Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca
4 - As-Ro-Medica Cluj-Napoca

Rezumat

Obiectiv. Evidenţierea rolului ecografiei mamare bilaterale în diagnosticul neoplasmului mamar.
Material şi metodă. Am efectuat un studiu retrospectiv şi prospectiv pe un lot de 58 de paciente diagnosticate 

cu neoplasm mamar. S-au înregistrat şi analizat aspectele ecografice şi mamografice ale leziunilor. Aspectele
radio-imagistice au fost corelate cu rezultatele histopatologice.

Rezultate. Analiza a inclus 58 de paciente cu 80 de focare maligne mamare. Ecografic au fost depistate 18 focare
maligne suplimentare faţă de cele decelate mamografic. Opt (88,88%) dintre cele nouă paciente cu neoplasm mamar
ocult mamografic au avut sân dens (BI-RADS III şi IV). Prin ecografie au fost depistaţi limfonoduli cu aspect
tumoral în 46,55% cazuri, iar mamografic, doar în 24,13%. Puncţia citologică ecoghidată şi biopsia ecoghidată
din tumora mamară şi/sau din limfonodulii cu aspect tumoral a avut peste 90% rezultate real pozitive. Ecografia
mamară este o metodă utilă pentru stadializarea cancerului mamar. Totodată, ecografia mamară bilaterală este
utilă în depistarea neoplasmelor mamare nedepistate clinic şi mamografic.

Concluzii. În sânii denşi, ecografia este mai sensibilă decât mamografia pentru depistarea carcinomului mamar
invaziv. Examenul ecografic, asociat celui mamografic creşte acurateţea diagnosticului. În acest studiu, ecografia
a adus diagnosticului pozitiv de neoplasm mamar un plus de 1,72%.

Cuvinte cheie: ecografie mamară, neoplasm mamar, puncţie citologică, biopsie, sân dens

Introducere

Examenul mamografic reprezintă modalitatea princi-
pală utilizată pentru depistarea neoplasmului mamar în 
stadii incipiente, în special la femeile cu sân predominant 

adipos. Screening-ul mamografic reduce mortalitatea prin
cancer mamar cu cel puţin 24% [1]. În evaluarea leziunilor 
mamare, ultrasonografia este considerată a fi o metodă
complementară mamografiei [2].

Sânul dens mamografic reprezintă atât o sursă de
rezultate fals-negative, cât şi un indicator de risc crescut 
pentru cancerul mamar. 

Frecvenţa rezultatelor mamografice fals negative a
determinat introducerea unor metode complementare de 
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investigaţie imagistică, precum ultrasonografia şi rezo-
nanţa magnetică, foarte utile pentru urmărirea femeilor 
cu structură densă a sânului şi risc crescut de dezvoltare 
a unui neoplasm mamar [3]. 

Majoritatea neoplasmelor de sân pot fi depistate prin
ambele metode (mamografie şi ecografie); unele cancere
se pot vizualiza, însă, doar mamografic, iar altele, doar
ecografic [2].

Material şi metodă

Am efectuat un studiu retrospectiv (incluzând 54 de 
paciente) şi prospectiv (incluzând 4 paciente) descriptiv, 
aplicat pacientelor depistate cu neoplasm mamar în Cli-
nica Radiologică a Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă 
(SCJU) Cluj, pe o perioadă de 1 an şi 6 luni.

Cele 58 de paciente luate în studiu au fost investigate 
mamografic (mamografie bilaterală în două planuri) şi
ecografic (efectuată bilateral şi completată cu examinarea
ecografică axilară, parasternală, sub/supraclaviculară şi
laterocervicală). 

Prezenţa unei imagini ecografice cu caractere de malig-
nitate a impus fie efectuarea puncţiei percutane citologice
sau histologice ecoghidate, fie excizie chirurgicală (obli-
gatorie pentru leziunile încadrate în clasa BI-RADS V, 
indiferent de rezultatul citologic şi/sau histologic), pentru 
examenul anatomopatologic definitiv al leziunii [4].

Rezultate 

Au fost examinate 58 de paciente, cu o medie de vârstă 
de 53,27 ani, cu un număr de 80 de leziuni maligne, care 
au avut aspect mamo-ecografic sugestiv de malignitate în
proporţie de 79,31%.

Leziunile au fost palpabile clinic la 50 de paciente 
(86,2%), dintre care 4 paciente (8%) au avut tot sânul 
ocupat tumoral, iar 46 de paciente (92%) au avut tumori 
mamare cu dimensiuni cuprinse între 1 cm şi 8 cm, cu o 
medie de 3,45 cm. La 8 paciente (13,79%) tumorile ma-
mare au fost oculte clinic.

Conform clasificării Colegiului American de Radio-
logie - American College of Radiologists (ACR) -, din 
cele 58 de paciente, 5 (8,62%) au avut glanda mamară 
cu structură adipoasă (ACR tip I). Optsprezece paciente 
(31,03%) au avut sâni cu structură predominant adipoasă 
(ACR tip II), 33 de paciente (56,89%) au avut glanda 
mamară cu structură heterogen densă (ACR tip III), iar 
2 paciente (3,44%) au avut glanda mamară cu structură 
intens densă (ACR tip IV) (fig. 1).

Leziunea neoplazică a fost localizată la nivelul sânului 
stâng la 31 de paciente (53,44 %), mamar drept la 22 pa-
ciente (37,93%) şi a fost bilaterală la 5 paciente (8,62%). 
Deoarece în cinci cazuri (8,62%) leziunea malignă a fost 
decelată bilateral, sincron în două cazuri şi succesiv în trei 

cazuri, s-a confirmat obligativitatea examinării bilaterale
a glandei mamare (fig. 2).

Mamografic, leziunile maligne au fost evidenţiate la
49 paciente (84,48%). În 9 cazuri (15,51 %) leziunea a 
fost ocultă mamografic la prima examinare, relevându-se
în 3 cazuri după instituirea chimioterapiei neoadjuvante 
şi reducerea edemului mamar (fig. 3 ab).

Din cele 9 paciente cu neoplasm mamar ocult ma-
mografic, leziunea a fost palpabilă clinic la 8 (88,88%);
la o pacientă, leziunea a fost ocultă atât clinic, cât şi 
mamografic, sânul fiind cu structură heterogen densă, de
tip ACR III.  În studiul nostru, realizat pe un lot restrâns, 
rata de detectare a cancerului mamar numai prin ecografie
(neoplasm mamar ocult clinic şi mamografic, decelat doar
ecografic) a fost de 1,72% (fig. 4).
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Leziunile maligne oculte mamografic au fost diag-
nosticate la paciente cu următoarea structură glandulară 
mamară:

• două paciente (22,22%) au avut sân intens dens ACR 
tip IV;

• şase paciente (66,66%) sân heterogen dens ACR 
tip III;

• o pacientă (11,11%), sân cu structură predominant 
adipoasă ACR tip II. 

Din studiul efectuat reiese că frecvenţa leziunilor 
maligne oculte mamografic este semnificativ mai mare la
pacientele cu sân cu structură glandulară heterogen densă, 
respectiv intens densă ACR tip III şi IV (88,88%), compa-
rativ cu frecvenţa leziunilor maligne oculte mamografic
la pacientele cu sân cu structură predominant adipoasă, 
ACR tip II (11,11%). Nici o pacientă cu sân cu structură 
adipoasă ACR tip I nu a prezentat neoplasm mamar ocult 
mamografic.

Dintre cele 9 paciente cu neoplasm mamar ocult ma-
mografic, ultrasonografia a evidenţiat un aspect sugestiv
de malignitate în 7 cazuri (77,77%), clasificând leziunea
BIRADS 5, respectiv un aspect suspect, BIRADS 4c în 2 
cazuri (22,22%). 

Imaginile vizualizate ecografic la pacientele cu neo-
plasm mamar ocult mamografic, au fost reprezentate de
imagini nodulare la 5 paciente (la 4 paciente imagini 
nodulare hipoecogene, inomogene, la o pacientă imagine 
nodulară izoecogenă, omogenă), iar la 2 paciente s-a 
descris o plajă hipoecogenă inomogenă. La o pacientă, 
prin examen ecografic s-a evidenţiat o arie de distorsiune
arhitecturală. Într-un caz cu mastită carcinomatoasă, la 
nivelul glandei mamare prin ultrasonografie s-a decelat
doar edem difuz interstiţial (fig. 5).

Formaţiunile tumorale depistate ecografic la cele 56
de paciente cu leziuni vizualizate ecografic au fost leziuni

a

b
a, b) Aspect mamografic normal la o pacientă cu neo-
plasm mamar.
a, b) Patient with breast carcinoma having normal mam-
mography.

Fig.3.

Aspect ecografic de neoplasm mamar ocult clinic şi
mamografic.
Ultrasound appearance of a breast carcinoma, clini-
cally and mammographically occult.

Fig.4.
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nodulare individualizate la 49 de paciente (87,5%). La 
două paciente (3,57%) s-a descris doar edem difuz, în două 
cazuri (3,57%) leziunea malignă a avut aspect ecografic de
plajă hipoecogenă, într-un caz (1,78%) a apărut ecografic
doar o zonă de atenuare acustică, iar la o pacientă (1,78%) 
s-a descris o arie de distorsiune arhitecturală (fig. 6-7).

Două cancere mamare au fost oculte ecografic, iar
o pacientă nu a putut fi investigată ecografic la nivelul
glandei mamare datorită condiţiilor locale particulare 
(leziune exulcerată).

Leziunile nodulare au fost hipoecogene la 42 paciente 
(85,71%), izoecogene la 6 paciente (12,24%), respectiv o 
leziune (2,04%) a fost hiperecogenă. 

La 47 de paciente (85,45%) tumorile au avut struc-
tură inomogenă, iar la 8 (14,54%) ecostructura a fost 
omogenă. 

Microcalcificările intratumorale au fost vizualizate
ecografic la 27 paciente (47,36%); la 30 de paciente
(52,63%) microcalcificările intratumorale au lipsit la
examinarea ecografică (fig. 8). Comparativ cu examenul
mamografic (care se consideră că evidenţiază în proporţie
de 100% microcalcifierile mamare), calcificările au putut fi 
evidenţiate ecografic în 81,81% din cazuri. La 6 paciente
(18,18%), microcalcificările, evidente pe mamografie, nu
au putut fi vizualizate ecografic.

Tipuri de imagini ecograficeînneoplasmeleocultemamografic

Aspecte ecografice în neoplasmele mamare oculte
mamografic.
Sonographic features in mammographically occult 
breast carcinoma.

Fig.5.

Imagine ecografică  de neoplasm mamar - aspect nodular.
Ultrasound nodular aspect in breast carcinoma.

Fig.6.

Aspect de plajă hipoecogenă a unui carcinom mamar.
Ultrasound hypoechoic area in breast carcinoma.

Fig.7.

Microcalcifieri evidenţiate ecografic.
Sonographic aspect of microcalcifications.

Fig.8.

La examinarea prin ecografie Doppler color, la 28
de paciente (49,12%) s-au decelat leziuni cu caractere 
maligne hipervascularizate, 11 (19,29%) fiind moderat
vascularizate, iar 7 leziuni (12,28%) fiind hipovasculari-
zate; în 11 leziuni (19,29%) la examinarea Doppler color 
sau Power nu s-a decelat semnal vascular.

Ecografic, leziunea depistată a fost unică la 40 paciente
(70,17%), în 11 cazuri (19,29%) au fost depistate două 



Rev Rom Ultrasonografie 2007; 9 (1): 31-38 35
leziuni cu caractere maligne, iar la 4 paciente (7,01%) 
s-au decelat leziuni multiple: în două cazuri au fost câte 
trei leziuni, o pacientă a prezentat 4 leziuni, iar la o altă 
pacientă, s-au descris ecografic cel puţin 8 leziuni nodu-
lare hipoecogene subcentimetrice dispersate, practic, în 
toată glanda mamară. În două cazuri (3,50%) leziunea a 
fost ocultă, iar la o pacientă (1,72%) examinarea ecogra-
fică a fost imposibilă, datorită condiţiilor locale (leziune
exulcerată).

La cele două paciente (3,50%) diagnosticate histopato-
logic cu neoplasm mamar, la care examenul ecografic nu
a decelat imagini suspecte, mamografia a pus în evidenţă
imagini sugestive (BIRADS 5) sau suspecte (BIRADS 
4b) de malignitate. Nici una din cele două paciente cu 
neoplasm mamar ocult ecografic nu a prezentat adenopatii
maligne (fig. 9).  

În cadrul studiului efectuat, 17 paciente (29,82%), au 
avut leziuni mamare multiple. Opt paciente (13,79%) au 
fost diagnosticate ecografic cu neoplasm mamar multifocal
şi nouă paciente (15,51%) cu neoplasm mamar multi-
centric. La un număr de 40 paciente (70,17%), ecografia
a depistat leziuni maligne unice.

Dintre cele 9 paciente cu neoplasm mamar multicentric 
diagnosticat ecografic şi confirmat histopatologic, în trei
cazuri (33,33%), mamografia a evidenţiat leziune mamară
unică şi doar în şase cazuri (66,66%) s-a vizualizat mamo-
grafic caracterul multiplu al leziunii.

Două dintre cele 8 paciente (25%) cu carcinom mamar 
multifocal au avut imagine mamografică normală, una

dintre paciente fiind cu sân cu structură heterogen densă
ACR tip III, iar cea de-a doua, cu sân cu structură predomi-
nant adipoasă, ACR tip II. În şase cazuri (75%) caracterul 
multifocal al neoplasmului a fost evident şi pe mamografie.

De aici rezultă importanţa examinării ecografice, com-
plementar examinării mamografice, inclusiv a pacientelor
cu sâni cu structură adipoasă şi predominant adipoasă, a 
căror metodă de examinare de elecţie este considerată 
mamografia.

Într-o proporţie de 20,68% ecografia a decelat leziuni
suplimentare comparativ cu mamografia.

Pentru aprecierea extensiei loco-regionale a canceru-
lui mamar, s-a evaluat prezenţa adenopatiilor cu aspect 
tumoral pe lanţul ganglionar axilar, mamar intern, sub- şi 
supraclavicular, respectiv laterocervical. 

Mamografic au fost decelate adenopatii axilare având
caractere tumorale la 14 paciente (24,13%) (fig. 10).

Ecografic s-au decelat adenopatii cu caractere tumorale
la 27 de paciente (46,55%), 26 de paciente având adeno-
patii cu localizare axilară, izolat sau asociat cu adenopatii 

Aspect mamografic al unui carcinom ocult ecografic.
Mammographic aspect in a sonographically occult 
breast carcinoma.

Fig.9.

Aspect mamografic de adenopatie tumorală.
Mammographic aspect of tumoral lymph node.

Fig.10.
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localizate laterocervical la 2 paciente, sub- şi supraclavicu-
lar la 8 paciente, iar pe lanţul mamar intern au fost descrise 
adenopatii cu caractere tumorale la 2 paciente.

La 15 paciente, adenopatiile cu aspect sugestiv de ma-
lignitate decelate ecografic au fost confirmate histologic
postoperator, rezultatul real pozitiv fiind de 55,55%. Cinci
dintre pacientele (18,51%) la care ecografic s-au evidenţiat
adenopatii tumorale nu au fost operate (prezentau metas-
taze). Dacă s-ar confirma histologic şi aceste cinci cazuri,
rezultatul real pozitiv ar ajunge la 74,06% (fig. 11).

negativ, în condiţiile în care postoperator diagnosticul his-
topatologic stabilit a fost de CDI bifocal de tip cribriform, 
papilar si micropapilar, asociat cu CLIS. 

S-au efectuat 8 puncţii citologice ganglionare ecoghi-
date în adenopatii cu caractere ecografice de malignitate,
având rezultat citologic pozitiv pentru malignitate în 6 ca-
zuri (75% real pozitiv) şi fără prezenţă de celule tumorale 
în 2 cazuri (25% de rezultate fals negative). 

În afară de stabilirea prezenţei leziunilor cu caractere 
sugestive pentru malignitate, pentru a stabili un plan tera-
peutic optim şi a putea oferi un prognostic privind speranţa 
de viaţă, este necesară stadializarea leziunilor depistate.

Leziunile decelate ecografic au avut dimensiuni între
0,4 şi 5,5 cm, cu o medie de 2,02 cm. Ecografic, 25 pa-
ciente (43,10%) au fost încadrate în stadiul I, 14 paciente 
(24,13%) au fost în stadiul II A, respectiv 8 paciente 
(13,79%) în stadiul II B. O pacientă (1,72%) a avut leziune 
malignă încadrată în stadiul III A. Opt paciente (13,79%) 
au fost în stadiul IV. Două paciente (3,44%) au avut car-
cinoame mamare oculte ecografic (fig. 12).

Aspectul ecografic al adenopatiei tumorale.
Sonographic aspect of tumoral lymph node.

Fig.11.

La 7 paciente s-au descris ecografic adenopatii axilare
cu aspect tumoral, deşi prezenţa acestora a fost infirmată
în buletinul histopatologic (posibil sterilizate prin chimio-
terapie), adică 25,92% de rezultate fals pozitive. 

După detectarea formaţiunii tumorale şi stabilirea 
caracterelor mamografice şi ecografice de malignitate s-a
practicat fie puncţie citologică şi/sau histologică ecoghida-
tă din leziunea mamară, fie puncţia citologică ecoghidată
din adenopatiile cu caracter tumoral pentru certificarea
histopatologică a caracterului malign al leziunii. În cazu-
rile cu leziuni de dimensiuni mici s-a indicat intervenţie 
chirurgicală, cu sau fără reperaj preoperator. 

La lotul de paciente luate în studiu s-au efectuat 22 
de puncţii citologice ecoghidate din leziunea tumorală 
mamară, în 20 de cazuri rezultatul citologic fiind de celule
cu atipii având caractere de malignitate (90,90% rezultat 
real pozitiv); într-un caz (4,54 %) rezultatul citologic a 
fost fals negativ (fără atipii celulare), iar la o pacientă nu 
s-a putut efectua examenul citologic deoarece materialul 
etalat s-a deprins de pe lame. 

S-au practicat 17 puncţii histologice ecoghidate din 
tumorile mamare, una singură (5,88 %) avînd rezultat fals 

Stadializare ecografică a neoplasmului mamar
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Stadializare ecografică a neoplasmului mamar.
Ultrasound staging of breast carcinoma.

Fig.12.

Discuţii

Prezenţa leziunii maligne nu a putut fi decelată ma-
mografic în 9 cazuri (15,51%), iar ecografic doar în două
cazuri (3,50%). În cazurile oculte mamografic leziunile
au fost decelate ecografic, iar în cazurile oculte ecografic
leziunile au fost decelate mamografic, fiind o dovadă în
plus că cele două metode, mamografia şi ecografia, sunt
examinări complementare în radio-imagistica mamară. 

Prezenţa unor leziuni avansate, care împiedică efec-
tuarea examinărilor imagistice, atrage atenţia asupra unor 
deficite de educaţie sanitară la nivel populaţional, precum
şi necesitatea unui program de screening pentru cancerul 
mamar în ţara noastră.
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Entitatea 
comparată

Rezultate publicate 
în literatură

Rezultate obţinute 
în acest studiu

Neoplasme oculte 
mamografic 14 % [5] 15,51 %

Neoplasme oculte 
clinic 50 % [5] 13,79 %

Leziuni supli-
mentare evidente 
ecografic

15 % [6] (18 % [5]) 20,68 %

Neoplasm mamar 
bilateral 9 % [5] 8,62 %

Rata de detectare 
ecografică a neo-
plasmului mamar

(7,4 % [7]), 0,3 % [8] 1,72 %

Puncţii citologice 
adenopatii axilare

47 % real pozitiv
22,22 % fals negativ [9]

55,55 % real pozitiv
16,66 % fals negativ

Tabel 1. 

În tabelul 1 oferim o comparaţie a rezultatelor obţinute 
în studiul nostru cu cele din alte studii publicate în litera-
tura de specialitate.

Examenul ecografic este mai sensibil decât examenul
mamografic pentru detectarea cancerului mamar invaziv în
sânul dens. Asocierea ultrasonografiei examenului mamo-
grafic a determinat creşterea acurateţei diagnosticului [6].

Ecografic se pot vizualiza grupuri de microcalcificări
înalt suspecte de malignitate. În 45% din cazuri, ecografic
se evidenţiază imagini nodulare asociate microcalcifică-
rilor [10].

Tumorile mamare maligne şi adenopatiile axilare 
metastatice au o vascularizaţie mai bogată, atât central 
cât şi periferic, comparativ cu leziunile nodulare mamare 
benigne, respectiv cu limfonodulii axilari [11].

Concluzii
1) Rata de detectare în plus a neoplasmului mamar prin 

ecografie mamară a fost de 1,72%.
2) 15,51% din carcinoamele depistate au fost oculte 

mamografic, ecografia fiind examinarea care a vizualizat
imagini sugestive de malignitate. 

3) Ecografic s-au evidenţiat un număr de 18 leziuni
suplimentare (22,5%) faţă de examenul mamografic,
ecografia mamară fiind utilă pentru aprecierea extensiei
locale şi pentru planificarea tratamentului chirurgical (con-
servator sau radical).

4) În 33,33% din neoplasmele multicentrice şi în 25% 
dintre cele multifocale, examenul ecografic a stabilit
caracterul multiplu al leziunilor, în timp ce mamografia

a relevat imagini unice sau, în cazul sânului dens, a fost 
negativă (neoplasm mamar ocult mamografic).

5) Evidenţierea ecografică a adenopatiilor cu caractere
tumorale s-a realizat în proporţie de 46,55%, comparativ 
cu doar 24,13% mamografic. Prezenţa adenopatiilor cu
caractere tumorale semnifică indirect caracterul invaziv
al tumorii mamare.

6) Efectuarea puncţiilor ecoghidate din leziunile tumorale 
mamare a avut rezultate real pozitive în procent de peste 90% 
şi a permis confirmarea histologică a leziunilor neoplazice.
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Contribution of ultrasound, as an adjunct to mammography, 
in breast cancer diagnosis 

Abstract
Purpose. To evaluate the contribution of the whole-breast ultrasonography in the diagnosis of breast 

malignancies.
Patients and methods. We performed a retrospective and prospective  study on 58 patients with breast cancer. 

Mammographic and sonographic features were recorded and analyzed. The imaging features were correlated with 
the histopathologic findings.

Results. Analysis included 58 patients with 80 malignant foci in cancerous breasts. Additional malignant foci 
were depicted at ultrasound in 18 of 80 breast tumors (22,5%). Eight patients (88,88%) with mammographically 
occult lesions had dense breast tissue (BI-RADS category 3 or 4 density). Abnormal lymph nodes were depicted 
in 46,55% at ultrasound and hardly 24,13% at mammography. Over 90% of the ultrasound guided fine-needle
aspiration biopsy and core needle biopsy from breast tumours and from  lymph nodes with tumoral aspects were 
real positive results. Ultrasound is a good adjunctive tool for staging breast cancer. Bilateral whole-breast ultrasound 
is also useful in detecting breast cancer not discovered mammographycally or by clinical examination.

Conclusions. In nonfatty breasts, sonography was more sensitive than mammography in depicting invasive 
cancer. The use of ultrasound as an adjunct tool to mammography increases the diagnostic accuracy. The depicting 
rate of malignancies for ultrasound in this study was 1,72%. 

Key words: breast ultrasound, breast cancer, fine needle aspiration, core biopsy, nonfatty breast
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Rezumat

Obiectiv. Cuantificarea non-invazivă a steatozei hepatice prin analiza unor parametri numerici extraşi în urma
prelucrării computerizate a imaginilor ultrasonografice (ACIUS).

Material şi metodă. Studiul s-a desfaşurat între octombrie 2005 - iulie 2006 pe un lot de 56 pacienţi cu hepatite 
cronice virale B, C şi steatohepatită non-alcoolică (NASH). Toţi pacienţii au fost supuşi unei PBH, examenul 
histopatologic servind ca referinţă pentru evaluarea datelor cantitative obţinute prin ACIUS. Pentru caracterizarea 
cantitativă a steatozei s-a folosit histograma nivelelor de gri dintr-o regiune de interes anterior stabilită, calculându-
se următorii parametri: mediana luminanţei ficatului şi variaţia sa în profunzime, diferenţa medianei luminanţei
ficatului faţă de mediana luminanţei splinei şi variaţia sa în profunzime, percentila de 10% a luminanţei ficatului şi
variaţia sa în profunzime, percentila de 90% a luminanţei ficatului şi variatia sa în profunzime, deviaţia standard a
luminanţei ficatului şi variaţia sa în profunzime. Dintre cei 56 de pacienţi, 29 au alcătuit lotul de antrenare pentru 
un clasificator-maşină cu vectori suport (SVM), iar restul de 27 au fost incluşi în setul test.

Rezultate. Prin ACIUS, cele mai bune performanţe de clasificare a gradelor de steatoză au fost obţinute în cazul
folosirii trăsăturii de tip diferenţă a medianei luminanţei ficatului faţă de mediana luminanţei splinei şi variaţiilor
sale în profunzime: cu o rată de clasificare corectă de 85,19%, respectiv, folosind mediana luminanţei ficatului
neraportată la splină, cu o rată de clasificare corectă de 81,48%. Ratele de clasificare corectă a steatozei, utilizând
celelalte trăsături, au fost de maxim 80%. 

Concluzii. Prin ACIUS, diferenţa medianei luminanţei ficatului faţă de mediana splinei are o acurateţe înaltă în
cuantificarea steatozei şi încadrarea corectă a pacienţilor în funcţie de gradul acesteia. Setul de pacienţi şi numărul
experimentelor realizate este prea mic pentru a putea oferi, în această etapă, date semnificative statistic.

Cuvinte cheie: steatoză, ultrasonografie, analiză computerizată a imaginii US

Introducere

Bolile hepatice cronice (HC) reprezintă, în prezent, un 
domeniu prioritar al activităţii de cercetare în hepatologie 
datorită, pe de o parte, impactului lor asupra sănătăţii publi-
ce (frecvenţă crescută, prevenţie şi diagnostic, posibilitate 
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de evoluţie spre ciroză hepatică şi hepatocarcinom) iar, pe 
de altă parte, prin insuficienta cunoaştere a mecanismului
patogenetic şi a factorilor care condiţionează evoluţia 
naturală a acestor afecţiuni [1,2].

Identificarea stadiului evolutiv al unei HC este esen-
ţială pentru diagnostic şi pentru descifrarea secvenţelor 
evolutive spre ciroza hepatică.

Metodele care sunt actual disponibile pentru cuantifi-
carea steatozei şi fibrozei hepatice se bazează pe evalua-
rea histopatologică a fragmentelor de parenchim hepatic 
recoltate prin biopsie hepatică (PBH). PBH este însă o 
tehnică invazivă, grevată de riscuri, greu de acceptat ca 
manoperă repetată prin care să se monitorizeze evoluţia 
HC la acelaşi pacient [3-5 ]. 

Ultrasonografia hepatică (US) este o metodă non-in-
vazivă care poate identifica steatoza hepatică prin creşterea
patologică a strălucirii parenchimului hepatic şi accen-
tuarea atenuării posterioare. Interpretarea imaginilor US 
este, însă, dependentă de operator (subiectivă), neputând 
fi utilizată pentru aprecieri cantitative [6,7].

Studiul are ca scop dezvoltarea unui sistem compute-
rizat de evaluare a imaginilor recoltate prin US hepatică 
(histograma US) bazat pe analiza gradelor de strălucire/
atenuare posterioară, care să ofere date cantitative com-
parabile între subiecţi şi, în mod particular, pentru acelaşi 
subiect în evoluţie [8,9]. Obiectivul poate fi realizat prin
mijloacele actuale de analiză a imaginii US prin raportare 
la datele oferite de examenul histopatologic (standard 
şi prin morfometrie computerizată) şi de cele biologice 
(scorul de fibroză).

Material şi metodă

Studiul s-a desfăşurat pe o perioadă de 9 luni (între 
octombrie 2005 – iulie 2006) pe un lot de 56 pacienţi (30 
femei şi 26 bărbaţi), cu diagnosticul de hepatită cronică 
virală B, C şi, respectiv, steatohepatită non-alcoolică. 
Diagnosticul a fost stabilit prin mijloacele standard, inclu-
siv prin examenul histopatologic al fragmentului obţinut 
prin PBH. Fiecărui subiect luat în studiu i s-a efectuat 
US hepatică şi splenică. Examinarea a fost efectuată cu 
acelaşi aparat - Esaote Biomedica Megas - echipat cu un 
transductor de 3,5 MHz, în aceleaşi condiţii standard de 
setare a aparatului şi de către acelaşi examinator. Pentru 
fiecare pacient au fost achiziţionate 4 secţiuni (2 hepatice
şi 2 splenice), secţiuni efectuate în spaţiile intercostale 
IX -X. Imaginile au fost stocate într-o bază de date şi au 
constituit suportul analizei computerizate cantitative : his-
tograma nivelelor de gri, adică a nivelelor de strălucire din 
regiunea de interes, care este expresia statistică a imaginii 
la nivel de pixel. Recoltarea de secţiuni splenice a folosit 
ca şi standard de referinţă pentru pacientul însuşi.

Ulterior, pacienţii au fost supuşi unei PBH, fragmentul 
fiind examinat histopatologic atât cu coloraţia standard
(hematoxilină-eozină), cât şi prin coloraţii speciale (tri-
crom Masson, Gomori – pentru fibroză şi Red oil pentru
steatoză). Severitatea leziunilor necro-inflamatorii şi a
fibrozei hepatice a fost cuantificată prin utilizarea scorului
Knodell, iar a steatozei apelând la sistemul pus la punct 
de Brunt [10]. 

În setul de antrenare al clasificatorului de tip maşină cu
vectori suport, pentru identificarea steatozei, am considerat
pacienţii fără steatoză şi cu gradul 1 de steatoză (în exame-
nul histopatologic) ca exemple pozitive ale clasificatorului,
iar cei cu grad 2 si 3 de steatoză ca exemple negative. Ca 
set test am folosit un număr de 27 pacienţi, neincluşi în 
setul de antrenare, dintre care 23 cu steatoză grad 0-1 şi 4 
cu steatoză grad 2-3.

Pentru caracterizarea cantitativă a steatozei, am folosit 
histograma nivelelor de gri dintr-o regiune de interes stabi-
lită anterior [ 9, 11-13]. Am considerat o regiune de interes 
pătrată (ROI), de dimensiune aproximativ 1 cm x 1 cm 
(respectiv 40x40 pixeli). ROI este  poziţionată automat pe 
imaginea US a secţiunii hepatice, utilizatorul specificând
poziţia dorită faţă de capsula hepatică, în centimetri (fig.
1). Pentru caracterizarea cantitativă a porţiunii de ţesut 
delimitate de o regiune de interes am investigat mai mulţi 
parametri pentru a descrie textura locală şi luminozitatea 
medie a acesteia (fig. 2).

Ca şi parametri descriptivi ai ROI am utilizat pe rând: 
mediana luminanţei ficatului şi variaţia sa în profunzime,
diferenţa medianei luminanţei ficatului faţă de mediana
luminanţei splinei şi variaţia sa în profunzime, percentila 

Selectarea regiunii de interes din imaginea ecografică.
Interest region selection from the ultrasound image.

Fig.1.
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de 10% a luminanţei ficatului şi variaţia sa în profunzime,
percentila de 90% a luminanţei ficatului şi variaţia sa în
profunzime, deviaţia standard a luminanţei ficatului şi
variaţia sa în profunzime (fig. 3).

Pentru verificarea performanţelor de discriminare a
steatozei de către diferiţi parametri calculaţi din regiunea 
de interes, am antrenat un clasificator maşină cu vectori
suport (SVM) pe un set de 29 pacienţi. Maşina cu vectori 
suport aleasă ca şi clasificator foloseşte funcţia Kernel RBF
(radial basis function) cu parametrul g (al funcţiei gaus-
siene) ales adaptativ la domeniul datelor şi cu factorul de 
penalizare al erorilor C=100. Această alegere a fost facută 
pentru a minimiza eroarea în setul de antrenare. 

Rezultate

Dintre cei 56 de pacienţi, 5 au fost cu NASH, 10 au avut 
hepatită cronică virală B, iar 41, hepatită cronică virală C.

Histopatologic, subiecţii au fost încadraţi astfel : 13 
pacienţi fără steatoză sau cu steatoză de gradul 1 şi 43 
subiecţi cu gradele 2-3 de steatoză. Din punct de vedere 
al fibrozei, 30 subiecţi au avut fibroză uşoară (F0-F1), iar
26 au fost cu fibroză de grad F2-F4.

Prin ACIUS, cele mai bune performanţe de clasificare
a gradelor de steatoză au fost obţinute în cazul folosirii 
trăsăturii de tip diferenţă a medianei luminanţei ficatului
faţă de mediana splinei şi variaţia sa în profunzime, cu o 
rată de clasificare corectă de 85,19%, respectiv folosind
mediana luminanţei ficatului neraportată la splină, cu o
rată de clasificare corectă de 81,48%. Ratele de clasificare
corectă utilizînd celelalte trăsături menţionate mai sus au 
fost de maxim 80% (fig. 4, tabel 1).

Deşi nici unul dintre descriptorii individuali nu realizea-
ză o discriminare optimă, erorile lor sunt distribuite inegal 

Calcularea histogramei nivelelor de gri din regiunea de 
interes.
Gray levels histogram calculation from the interest region.

Fig.2.

Parametrii extraşi pe baza histogramei.
Extracted parametrs of histogram.

Fig.3.

Rezultatele clasificării pacienţilor (%) cu SVM  pentru
steatoză utilizând diferenţa medianei luminanţei ficatu-
lui faţă de mediana luminanţei splinei.
Patients clasification results (%) with SVM for steatosis,
using the difference between median hepatic luminance 
and median spleen luminance.

Fig.4.

Tabel 1.  Rezultatele clasificării pacienţilor (%) cu SVM utili-
zând diferenţa medianei luminanţei ficatului faţă de mediana
luminanţei splinei

Date
Setul de antrenare Setul test

SVM SVM
Sensibilitate 100% 95,65%
Specificitate 100% 25%
Acurateţe 100% 85,19%
VPP 100% 88%
VPN 100% 50%

VPP = valoare predictivă pozitivă
VPN = valoare predictivă negativă
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în setul test. Aceasta sugerează că o combinaţie a clasifica-
torilor individuali poate imbunătăţi performanţa. De aceea, 
am implementat o schemă de vot majoritar care combină 
rezultatele clasificatorilor SVM individuali (20) (tabel 2). 

Tabel 2.  Îmbunătăţirea rezultatelor utilizând clasificatorul SVM
pentru fiecare parametru în parte; decizia finală fiind luată prin
votul majoritar al celor 7 SVM

Date Setul de antrenare Setul test
Sensibilitate 100% 88%
Specificitate 100% 85,71%
Acurateţe 100% 87,5%
VPP 100% 95,65%
VPN 100% 66,66%

fiind faptul că cele 2 organe parenchimatoase, ficatul şi
splina, sunt situate, aproximativ, la aceeaşi profunzime. 
Pe aceleaşi considerente s-au bazat şi alţi autori [16-18] 
în încercarea de excludere a erorilor legate de interpoziţia 
altor ţesuturi.

Cele mai bune performanţe de clasificare a gradelor de
steatoză le-am obţinut folosind  trăsătura de tip diferenţă 
a medianei luminanţei ficatului faţă de mediana splinei şi
variaţia sa în profunzime cu o rată de clasificare corectă de
85.19%, respectiv folosind mediana luminanţei ficatului
neraportată la splină, cu o rată de clasificare corectă de
81.48%. Rezultate similare pentru cuantificarea ţesutului
fibrotic şi steatozic au fost citate în literatură [11, 20] de
Cao şi colaboratorii care au folosit pentru clasificare, com-
parativ, clasificatorul Fisher şi SVM, obţinând o acurateţe
de 83.9, respectiv de 85.2%, cu sensibilitate de 95% şi 
specificitate de 80%. Specificitatea mai redusă obţinută
în studiul nostru (25%) este datorată numărului mic de 
pacienţi din lotul cu steatoză de grad 2 şi 3 (4 subiecţi), 
având în vedere că 29 (14 cu steatoză de grad mare) din cei 
56 de subiecţi au fost incluşi în setul de antrenare al SVM.

Datele obţinute ne-au permis identificarea unor factori
de eroare care decurg din setările echipamentelor (TGC, 
gain, focalizare), tehnica de lucru (interpoziţia ţesutului adi-
pos şi muscular, a coastelor) şi din captura imaginilor eco-
grafice, cu consecinţe în remodelarea protocolului de lucru.

Numărul de teste realizat fiind mic, putem doar pre-
ciza că, estimativ, este necesară îmbunătăţirea viitoare 
a sistemului dezvoltat în faza actuală a studiului prin 
includerea de noi parametri în spaţiul trăsăturilor (cum 
ar fi cei furnizaţi de transformările de frecvenţă) şi prin
proiectarea riguroasă a sistemului de clasificare (avem
în vedere în mod concret utilizarea maşinilor cu vectori 
suport cu ieşiri probabilistice). 

Concluzii

Parametrul de tip diferenţă a medianei luminanţei fica-
tului faţă de mediana luminanţei splinei, prin ACIUS, are 
o acurateţe înaltă în cuantificarea non-invazivă a steatozei
şi încadrarea corectă a pacienţilor în funcţie de gradul 
acesteia, datele obţinute fiind concordante cu rezultatele
examenului histopatologic.

Setul de pacienţi este încă prea mic pentru a putea 
furniza, în această etapă, date semnificative statistic.

Discuţii 

Cercetarea noastră este direct legată de interesul actual 
pentru identificarea unor mijloace de diagnostic non-in-
vaziv care să înlocuiască, în viitor, PBH (metoda actuală 
pentru cuantificarea steatozei şi fibrozei din hepatopatiile
cronice). Pe lângă considerentul că implică un anumit 
risc pentru complicaţii, PBH nu reprezintă metoda ideală 
pentru monitorizarea evoluţiei în timp a hepatopatiei, deoa-
rece aceasta presupune efectuarea sa, în mod repetat, la 
acelaşi pacient. Astfel, la ora actuală, problematica analizei 
cantitative a imaginilor medicale se bucură de un interes 
semnificativ în comunitatea ştiinţifică internaţională,
putându-se realiza pentru o varietate de imagini medicale 
achiziţionate în diferite modalităţi (ultrasonografie, rezo-
nanţă magnetică, CT).

În literatura de specialitate sunt citate cercetările unor 
autori care, apelând la analiza asistată de computer a unor 
imagini recoltate prin US, RMN sau CT, au încercat să 
caracterizeze şi să cuantifice modificările tisulare întâlnite
la nivelul unor organe (ficat, sân, prostată), atât în cadrul
patologiei tumorale, cât şi în afectările difuze [13-16].

Rezultatele noastre sunt preliminare. Datorită dimen-
siunii reduse a loturilor de pacienţi luaţi în studiu, nu am 
putut afirma, încă, date semnificative statistic. Cu toate
acestea, s-a conturat faptul că, prin analiza complexă a 
nivelelor de gri şi de strălucire înregistrate ecografic, se
pot obţine, pe cale non-invazivă, date cantitative care se 
corelează suficient de bine cu cele oferite de examenul
histopatologic al pieselor de biopsie hepatică.

În studiul nostru am considerat necesară raportarea 
parametrilor de imagine (în speţă mediana luminanţei) 
ai ficatului la cei ai splinei deoarece se minimizează,
astfel, erorile care pot apărea datorită grosimii diferite a 
stratului adipos şi muscular a diferiţilor subiecţi, cunoscut 
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Non-invasive evaluation of hepatic steatosis by computerized analysis
of ultrasound images 

Abstract
Objective. Non-invasive quantification of hepatic steatosis by analyzing of some numerical parameters extracted

after computerized processing of ultrasound images (USICA).
Methods. 56 patients with chronic viral hepatitis B, C and nonalcoholic steatohepatitis (NASH) were included in 

our study. All the patients went through hepatic biopsy and histopathological result was the reference for evaluation 
of quantitative data obtained by USICA. For quantitative evaluation of steatosis we used the histogram of grey 
levels from a region of interest previously established. The next parameters were calculated: the median of hepatic 
luminance and its depth variation, the difference between median hepatic luminance and median spleen luminance 
and their depth variation, the 10% percentile of hepatic luminance and its depth variation, the 90% percentile of 
hepatic luminance and its depth variation, the standard deviation of hepatic luminance and its depth variation.

Results. By USICA, the best classification performances of degrees of steatosis were obtained using the 
difference between median hepatic luminance and median spleen luminance and their depth variation with 85,19% 
accurate classification rate, respectively using the hepatic median luminance unreported to spleen, with 81,48%
accurate classification rate. The accuracy of steatosis classification using the other parameters was maximum 80%.

Conclusions. The difference between median hepatic luminance and median spleen luminance, by USICA, has 
a high accuracy in steatosis quantification and right situation of patients, in function of its degree. The number of
patients and experiments made is too small to offer, in this stage, significant statistical data.

Key words: steatosis, ultrasonography, computerized image analysis
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Rezumat

Lucrarea prezintă o sinteză a principiilor fizice care stau la baza elastografiei ultrasonore. Sunt explicaţi termenii
fizici de bază care sunt utilizaţi în elastografie. Autorii trec în revistă principalele tehnici ultrasonografice cu care,
de-a lungul timpului, s-a încercat obţinerea de informaţie asupra elasticităţii ţesuturilor. 

Metoda elastografică disponibilă în mod comercial, în prezent, este descrisă în detaliu. Prezentarea principiului
de obţinere a informaţiei elastografice este urmată de analiza metodelor de excitare, din punct de vedere temporal şi
spaţial. Sunt prezentate principiile de analiză a informaţiei şi modalităţile de detectare a  mişcării. Descrierea tehnicii 
de realizare a examinării elastografice este urmată de ilustrarea modalităţilor de reprezentare a deformării tisulare.
Elastografia ultrasonoră reprezintă o nouă modalitate de explorare cu ultrasunete a proprietăţilor ţesuturilor.

Cuvinte cheie: elastografie, deformare tisulară, ultrasonografie

Evaluarea proprietăţilor mecanice ale ţesuturilor prin 
palpare este utilizată în medicină din vremuri străvechi. 
Principala caracteristică tisulară urmărită prin palpare este 
aprecierea elasticităţii sau, din contră, a rigidităţii (sau du-
rităţii) unei formaţiuni. Informaţiile furnizate de palpare au 
fost, întotdeauna, considerate extrem de preţioase de către 
clinicieni, dar ele sunt subiective şi nereproductibile. 

Modificări anatomopatologice ale structurii sau
compoziţiei ţesuturilor sunt asociate cu modificări ale
elasticităţii acestora [1,2]. În mod clasic, nodulii canceroşi 
palpabili sunt duri. Depunerea de colagen sau ţesut adipos 
în organe duce la scăderea, respectiv creşterea elasticităţii 
acestora. Nu toate modificările patologice care sunt însoţite
de alterarea elasticităţii tisulare sunt acompaniate şi de 
schimbări ale aspectului imaginii ecografice bidimensiona-
le. Chistele complicate pot avea aspect pseudosolid sau pot 
fi inaparente în interiorul unui organ parenchimatos, dar au
consistenţă net diferită (mai moale) decât cea a ţesuturilor 
învecinate. Leziunile focale mici sau situate profund pot fi
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inaparente pe imaginea ecografică bidimensională, deşi au
proprietăţi elastice diferite de cele ale ţesutului gazdă. Ab-
senţa diferenţei de impedanţă sau proprietăţi de dispersie 
ultrasonoră similară a unor structuri fac imposibilă dife-
renţierea unei leziuni faţă de ţesuturile din jur. Suferinţele 
difuze ale unor organe parenchimatoase (ciroza hepatică 
sau rejetul transplantului renal) cresc duritatea unui organ 
fără a modifica în mod semnificativ imaginea ecografică
bidimensională a acestuia. 

Toate aceste considerente justifică interesul manifestat
în ultimii 20 de ani pentru dezvoltarea unor metode imagis-
tice dedicate caracterizării vizuale a elasticităţii organelor. 
Informaţiile despre proprietăţile elastice tisulare pot fi
obţinute prin ultrasonografie sau cu ajutorul rezonanţei
magnetice nucleare. 

Terminologie fizică elementară. Descrierea proprie-
tăţilor elastice ale ţesuturilor implică utilizarea câtorva 
termeni specializaţi [2].

Modulul volumic (K) al elasticităţii descrie modificarea
volumului unui material ca răspuns la o forţă (stress) externă. 

Modulul Young (E) descrie deformarea tisulară 
longitudinală prin scurtarea fracţională a lungimii ca 
răspuns la stress-ul aplicat longitudinal (forţa pe unitatea 
de suprafaţă). 

Modulul de forfecare (G) descrie deformarea tisulară 
transversală ca urmare a stress-ului aplicat transversal. 
Acest modul este legat de propagarea transversală a un-
delor într-un mediu izotropic.    

Raportul Poisson (ν) descrie proprietăţile solidelor 
izotrope neomogene prin fracţia dintre contracţia în sens 
transversal raportată la unitatea de lărgime şi extensia 
longitudinală raportată la unitatea de lungime. Raportul 
are, pentru ţesuturile moi din corpul omenesc, valoarea 
cuprinsă între 0,49 şi 0,499, ceea ce defineşte faptul că
ţesuturile sunt aproape incompresibile. Lichidele, medii 
total incompresibile, au valoarea raportului 0,5.

În mediile tisulare din corpul omenesc, modulul 
volumic este mult mai mare decât modulul de forfecare. 
Conţinutul mare în apă al ţesuturilor biologice face ca, 
în urma compresiunii, acestea să îşi modifice cu uşurinţă
forma, dar nu şi volumul. Cum raportul Poisson are valoare 
aproape constantă, de aproximativ 0,5, rezultă că modulele 
Young şi de forfecare sunt legate printr-o relaţie constantă 
E = 3G. Cu alte cuvinte, în ţesuturile din corpul omenesc, 
deplasarea ca răspuns elastic la aplicarea unei forţe exte-
rioare se realizează, în principal, în sens longitudinal, adică 
în sensul de propagare a undelor ultrasonore [3]. 

Istoric al tehnicilor ultrasonore de evaluare a elas-
ticităţii tisulare. De-a lungul timpului, au fost imaginate 
mai multe tehnici de apreciere a elasticităţii tisulare cu 

ajutorul ultrasunetelor [1]. 
Tehnicile bazate pe măsurători Doppler utilizează 

surse de excitaţie externă cu frecvenţă joasă. Prin aceste 
tehnici este posibilă măsurarea vitezei de propagare a su-
netelor şi exprimarea modulului de elasticitate a ţesuturilor. 
Viteza de vibraţie a ţesuturilor sub excitaţie ultrasonoră 
cu frecvenţă joasă a fost folosită pentru determinarea 
compresibilităţii lor relative, iar tehnica a fost denumită 
sonoelasticitate. Prin această tehnică se obţin imagini bidi-
mensionale color în care, prin culori, este codificată com-
presibilitatea tisulară relativă. Utilizând această metodă şi 
folosind sunete cu frecvenţa de 10 Hz, a fost determinată 
elasticitatea musculară în funcţie de gradul de contracţie 
musculară.  Elasticitatea musculară a fost studiată dinamic,  
in vivo, cu frecvenţe între 100 – 1000Hz [1]. 

Analiza imaginii ecografice în modul M, în regiu-
nea paracardiacă, este o altă metodă care a fost folosită 
pentru a defini elasticitatea şi maturitatea parenchimului
pulmonar fetal [1]. 

Tehnicile de corelare încrucişată utilizează surse de 
mişcare interne sau externe şi au capacitatea de a detecta 
mişcări tisulare infime. Corelarea a fost făcută în una sau
două dimensiuni, folosind atât surse sonore externe, cât şi 
surse interne. S-a evaluat tensiunea tisulară indusă de către 
pulsaţiile arteriale în ficat şi de către mişcarea cardiacă în
plămânul fetal [1]. 

În anul 1991, Ophir şi colaboratorii [1] au descris 
modalitatea de a obţine imagini ale deformării ţesuturilor 
în condiţii statice prin aplicarea unui stimul extern şi au 
denumit metoda elastografie. Autorii au descris o metodă 
de stimulare externă axială asociată cu o tehnică de corela-
re încrucişată a informaţiei din ecouri, care generează un 
profil al tensiunii intratisulare. Acest profil este, ulterior,
convertit în profil al modulului elastic, prin corectarea
distribuţiei stressului aplicat. 

Principiul de obţinere a informaţiei elastografice 
constă din aplicarea unei presiuni longitudinale asupra unui 
ţesut şi măsurarea deplasării nucleilor de reflexie din acest
ţesut, ca urmare a presiunii aplicate [1,2]. În esenţă, tehnica 
elastografică impune două momente distincte: aplicarea
presiunii – sau excitarea tisulară – şi analiza informaţiei 
în vederea generării unei imagini specifice.

Metodele de excitare, cu rol de antrenare a ţesuturilor 
în mişcare, pot fi clasificate după caracteristicile lor tem-
porale sau spaţiale [2]. 

Din punct de vedere temporal, excitarea poate fi sta-
tică sau dinamică. În cazul excitării statice, ţesutul este 
apăsat încet şi deplasarea acestuia este măsurată cu aju-
torul ultrasonografiei, rezonanţei magnetice nucleare sau
prin mijloace optice. Evaluarea proprietăţilor elastice ale 
ţesutului necesită cunoaşterea caracteristicilor ţesuturilor 
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învecinate, aflate în afara câmpului examinat. Examinarea
dinamică implică utilizarea vibraţiei permanente. Metoda 
se bazează pe ecuaţia undei sonore, care, în esenţă, are 
caracteristici diferite în fiecare punct din spaţiu [2].

Caracteristicile spaţiale ale metodelor de excitaţie des-
criu locul de aplicare a forţei. Excitarea externă presupune 
aplicarea forţei deformante pe piele cu scopul de a disloca 
ţesuturile aflate dedesubt. Excitarea internă implică apli-
carea vibraţiei intern, direct asupra zonei vizate. În acest 
scop pot fi folosite vibraţiile rezultate în urma unor cicluri
fiziologice cum sunt respiraţia, activitatea cardiacă, pulsa-
ţiile vasculare sau se poate apela la ecoendoscopie. 

Dacă vibraţiile sunt aplicate cu un dispozitiv controlat 
(motor cu pas fix), deplasarea maximă a ţesuturilor se
petrece în sens longitudinal. În cazul tehnicii de aplicare 
cu mâna liberă intervine translaţia transductorului, iar 
deplasarea laterală devine semnificativă [3].

Lipsa de definire a magnitudinii şi direcţiei forţei care
determină mişcarea tisulară, indiferent dacă aplicarea este 
internă sau externă, duce la limitarea capacităţii metodei 
de a furniza informaţii cantitative privind elasticitatea 
tisulară [1,2].

Analiza informaţiei, cu scopul de a genera imaginea 
specifică, se bazează pe premiza că o porţiune de ţesut
rigidă este mai puţin deformabilă decât o porţiune de ţesut 
elastică [2]. După aplicarea presiunii, distribuţia deformării 
induse la nivelul ţestuturilor este estimată prin urmărirea 
mişcării acestora (fig. 1).

Elastografia generează un profil de tensiune al ţesu-
turilor. Sunt măsurate variaţiile locale axiale de tensiune 
tisulară în funcţie de profunzimea la care se produc, ca 
răspuns la un stimul compresiv axial extern. Graficul
rezultat este denumit profil de tensiune sau de deformare
(fig. 2). Se poate determina profilul de tensiune de-a lungul
multor axe ultrasonore alăturate şi se poate obţine, astfel, 
imaginea bidimensională a tensiunii intratisulare. Valoarea 
absolută a tensiunii de-a lungul unei axe variază în funcţie 
de magnitudinea presiunii iniţiale, precum şi în legătură 
cu prezenţa unui defect de tensiune de-a lungul axei de 
transmitere, defect care duce la modificarea tensiunii de-a
lungul întregii axe [1].

Pentru reprezentarea grafică a informaţiilor este
preferabilă convertirea profilului de tensiune în profil al
modulului elastic. Modulul elastic defineşte o proprietate
de bază a ţesuturilor şi este, ca atare, un parametru tisular 
mai reprezentativ decât profilul de tensiune. Pe elastogra-
mă este afişat inversul modulului de elasticitate, pentru
a obţine valori finite, în scopul generării unei imagini
bidimensionale.

În modelul tridimensional al ţesuturilor, forţele de 
compresiune variază cu adâncimea. Compresoare cu 

dimensiune mare generează câmpuri axiale de stress mai 
uniforme. Stressul aplicat unei ţinte se poate măsura prin 
aplicarea unui strat de îndepartare cu modul elastic cunos-
cut şi care permite transmiterea US.

Practic, se recoltează undele de radiofrecvenţă (RF) 
– echivalentul ecogramei în modul A – înainte şi după apli-
carea stimulului de deformare şi se evaluează deplasarea 
longitudinală a ţesuturilor prin urmărirea mişcării nucleilor 
de reflexie, folosind tehnici de autocorelare. Imaginea de
deformare rezultată este denumită elastogramă [2]. Pen-
tru realizarea imaginii se compară segmente congruente 

Ilustrarea deformării tisulare sub presiune longitudinală, 
utilizând modelul unui ansamblu de arcuri cu rigiditate 
diferită. În condiţii de repaus (a), cele două arcuri elas-
tice (1 şi 3) au aceeaşi dimensiune ca şi arcul rigid (2). 
După compresiune longitudinală (b), întregul ansamblu 
se deplasează dar, în timp ce arcurile elastice suferă 
modificări importante ale formei, arcul rigid rămâne
aproape complet neschimbat.
Depiction of tissue strain under longitudinal pressure, 
using the model of a set of springs with different stiffness. 
At rest (a), the two elastic springs (1 and 3) have the 
same size as the stiff spring (2). After longitudinal com-
pression (b), the whole set of springs is displaced but, 
while the elastic springs undergo major shape changes, 
the stiff spring is almost completely unchanged.

Fig.1.
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de pe undele RF pre- şi postcompresiune, prin corelare 
încrucişată [1]. În urma acestei comparaţii se calculează 
diferenţa de timp la care survine segmentul de curbă cu 
aceeaşi “semnătură” RF. Linia RF (modul A) este divizată 
în segmente egale, cu lungime finită, denumite ferestre (fig.
3-4). Există suprapuneri de 50% lungime între ferestrele 
adiacente. Fiecare fereastră precompresiune este com-
parată cu perechea sa postcompresiune şi se calculează 
deplasarea. Cunoscând deplasarea tuturor ferestrelor, se 
calculează deplasarea diferenţială între ferestre succesive. 

Profilul de deformare a ansamblului de arcuri ilustrat
în figura 1. a) Variaţia dimensiunilor în timpul compre-
siunii arată că arcurile elastice, situate la extremităţi, 
sunt deformate mai tare decât arcul central, rigid. Pro-
filul de deformare sau tensiune (b) indică deformarea
procentuală mult mai mică a arcului central. 
The strain prophile of the spring set illustrated in fig-
ure 1. a) The change of size during compression shows 
that the elastic springs, located in the extremities, are 
deformed to a much higher degree than the central, stiff 
spring. The strain prophile (b) shows less percentile 
strain of the central spring.

Fig.2.

Aspectul curbei RF înainte şi în timpul compresiunii. 
Informaţie obţinută de-a lungul unei singure linii în spaţiu.
Appearance of the RF curve before and during compres-
sion. Information obtained along a single line in space.

Fig.3.

Identificarea mişcării prin tehnica de autocorelare.
Semnătura electronică a corpurilor este identificată pe
curbele RF obţinute înainte şi în timpul compresiunii. 
a) un corp  rigid suferă deplasare mică şi deformare 
neglijabilă; b) un corp elastic suferă deplasare mai mare 
şi deformare considerabilă, tradusă prin comprimarea 
“în armonică” a semnalului său. 
Identification of movement with the autocorrelation tech-
nique. The electronic signature of the objects is identi-
fied on the RF curves obtained before and during com-
pression. a) a stiff object undergoes little displacement 
and neglectable strain; b) an elastic object undergoes 
greater displacement and extensive strain, as shown by 
the “wind box” squeezing of its signal.

Fig.4.

După normalizarea în funcţie de lungimea şi suprapunerea 
ferestrelor, se obţine imaginea de deformare [1,2]. 

Elastograma se bazează pe diferenţele apărute, în 
timp, între segmente ale liniei de informaţie în modul A, 
diferenţe evidenţiate prin calcule de corelaţie încrucişată. 
Pentru calcularea corelaţiei încrucişate se foloseşte trans-
formarea Fourier rapidă. 

În studiile iniţiale, imaginea elastografică a constat
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din 40 – 60 de perechi de linii de informaţie în modul A, 
cu translaţie laterală de 1-2 mm între perechi. O pereche 
reprezintă linia A originală şi linia A obţinută după compri-
marea ţesutului. Achiziţia datelor este relativă la suprafaţa 
transductorului, deci în câmpul apropiat vor exista variaţii 
puţine ale semnalului, în interiorul unei perechi, iar în câm-
pul îndepărtat variaţiile semnalului vor fi numeroase. În
ultimă instanţă, se compară segmente de traseu ecografic,
înainte şi după compresiune.

Precizia estimării elasticităţii creşte dacă se recurge 
la creşterea dimensiunii segmentelor comparate. Dar, pe 
de altă parte, segmentele trebuie să fie suficient de mici
pentru a exista rezoluţie de imagine [4].  Dimensiunea de 
4 mm a segmentului analizat duce la obţinerea de date 
acceptabile atât pentru elastografie, cât şi pentru imaginea

Segment mărit al unei imagini elastografice obţinută cu
un transductor convex. Se observă liniile corespunzătoare 
segmentelor comparate. În vecinătatea transductorului 
(a) segmentele sunt subţiri, rezoluţia axială fiind optimă.
Departe de transductor (b), liniile corespunzătoare seg-
mentelor sunt îngroşate datorită umplerii prin interpolare.
Enlarged segment of an elastographic image obtained 
with a convex transducer. Note the lines corresponding 
to the compared segments. In the near field (a), the seg-
ments are thin, the axial resolution being optimal. In the 
far field (b), the lines corresponding to the segments are
thick due to interpolation filling.

Fig.5.

bidimensională (fig. 5). Se pot aplica corecţii matematice
de ordinul I, cum este compensarea stress-ului în funcţie 
de profunzime. Textura imaginii elastografice este mai
uniformă decât cea a imaginii bidimensionale din cauza 
lipsei zgomotului de fond. În plus, rezoluţia laterală a 
imaginii este foarte bună, deoarece nu este distorsionată 
de divergenţa fasciculului de US [4].

De-a lungul timpului, au fost propuse mai multe me-
tode de detectare a mişcării [3]. 

Metoda corelaţiei spaţiale utilizează un algoritm de 
suprapunere spaţială a imaginilor bidimensionale din 
anumite regiuni de interes. Algoritmul determină poziţia 
în care potrivirea dintre imagini este maximă şi calculează 
deplasarea din translaţia rezultată. Această metodă poate 
calcula atât deplasarea longitudinală, cât şi pe cea laterală, 
dar calcularea durează mult timp, chiar şi utilizând com-
putere foarte performante, ceea ce limitează posibilitatea 
de utilizare a tehnicii în timp real.

Metoda de urmărire a schimbării de fază reprezintă 
o tehnică de autocorelare folosită în obţinerea informa-
ţiei Doppler color [5]. Metoda poate fi folosită pentru
determinarea rapidă şi precisă a deplasării tisulare în 
sens longitudinal, pentru că analizează faza semnalului. 
Limitările acestei tehnici devin evidente atunci când se 
analizează deplasări mari, pentru că apare fenomenul de 
ambiguitate (aliasing) [6]. Evaluarea deplasărilor mari 
este necesară pentru a ameliora raportul semnal - zgomot 
[7]. În plus, prin metoda de urmărire a schimbării de fază 
nu este posibilă compensarea mişcărilor laterale, ceea ce 
induce dezavantaje în ceea ce priveşte utilizarea tehnicii 
mâinii libere (free-hand). 

Metoda de autocorelare combinată (CAM), descrisă 
de Shiina şi colab. [7] permite detectarea rapidă a depla-
sării longitudinale, prin procesarea fazei semnalului, fără 
apariţia fenomenului de aliasing, deoarece este aplicabilă 
la deplasări mari ale structurilor examinate. Metoda este 
optimizată pentru compensarea mişcării laterale a ţesutu-
rilor. Ea oferă imagini cu calitate superioară, obţinute în 
timp real (fig. 6).

Tehnica de examinare elastografică a fost descrisă în 
detaliu de Itoh şi colab. într-o publicaţie recentă [3]. Pen-
tru examinarea elastografică sunt utilizate transductoare
obişnuite, de uz general, conectate la un aparat care are 
posibilitatea software de prelucrare specifică a informaţiei
ultrasonore în scopul obţinerii imaginii elastografice.  

Transductorul utilizat este fixat într-un stabilizator care
are rolul de a permite efectuarea compresiunii uniforme pe 
o suprafaţă mare, cu scopul de a reduce efectele de tran-
slaţie şi rotaţie apărute în timpul mânuirii transductorului 
pe suprafaţa pielii. 

Presiunea aplicată cu transductorul asupra pielii tre-
buie să fie mică, pentru a păstra proporţionalitatea dintre
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presiune şi deformare. La presiuni mari, apar manifestări 
nonlineare ale elasticităţii tisulare. Aplicarea unei presiuni 
care depăşeşte o anumită limită face ca informaţia înscrisă 
pe imaginea elastografică să nu mai varieze direct propor-

Imagine de elastografie ultrasonoră a sânului.
Ultrasound elastography of the breast.

Fig.6.

ţional cu presiunea aplicată. Astfel, aplicarea unei presiuni 
prea mari poate influenţa aspectul leziunii [3,8,9].

Domeniul dinamic al presiunilor adecvate pentru obţi-
nerea imaginii elastografice este suficient de mare pentru a 
putea fi controlat prin tehnica mâinii libere. Dimensiunile
regiunii de interes (ROI) sunt stabilite de către examinator 
pentru fiecare zonă explorată în parte. Regiunea de interes
trebuie să acopere leziunea explorată şi să o depăşească în 
toate direcţiile cu cel puţin 5 mm.

Leziunile sunt depistate pe imaginea bidimensională 
şi sunt, ulterior, caracterizate prin elastografie. Metoda
elastografică  poate fi utilizată şi pentru depistarea unor
leziuni invizibile pe imaginea bidimensională (fig. 7).

Reprezentare deformării tisulare
Codificarea elasticităţii pe imagine a fost realizată,

iniţial, utilizând nuanţe de gri. Cu cât o leziune este mai 
moale (mai depresibilă), cu atât îi este atribuită o nuanţă 
de gri mai deschisă (mai aproape de alb). Cu cât o leziune 
este mai rigidă, cu atât nuanţa de gri care îi este atribuită 
se află situată mai aproape de negru [8] (fig. 8).

Identificarea prin elastografie a unor leziuni inaparente pe imaginea bidimensională. Imagini obţinute pe fantom. În jumătatea
dreaptă a imaginii, leziunea este inaparentă pe imaginea ecografică bidimensională, datorită lipsei diferenţelor de impedanţă
acustică. În jumătatea stângă a imaginii, leziunea este identificată în mod inechivoc, prin elastografie, datorită caracterului său
mai rigid, comparativ cu structurile învecinate.
Elastographic identification of lesions that cannot be seen on grayscale images. Phantom images. On the right half of the
image, the lesion is not seen on the grayscale image due to similar acoustic impedance. On the left half of the image, the 
same lesion is clearly seen with elastography, due to its greater stiffness when compared with the surrounding structures. 

Fig.7.
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În prezent, reprezentarea elasticităţii este realizată prin 
codificare în culori [3]. Fiecărui pixel din ROI a imaginii
elastografice îi este atribuită una din cele 256 de culori
specifice, în funcţie de magnitudinea deformării (a se

Elastografie ultrasonoră a prostatei în scară gri. Zonele
rigide (săgeţi) au atribuite nuanţe de gri închise, apropi-
ate de negru.
Greyscale ultrasound elastography of the prostate. The 
stiffer areas (arrows) have assigned darker shades of 
grey, close to black.

Fig.8.

Diferite modalităţi de codificare a informaţiei elastografice în culori.
Various modalities of color encoding [the] elastographic information.

Fig.9.

vedea fig. 6). Celei mai mari deformări (componente moi)
îi corespunde culoarea roşu, iar celei mai mici deformări 
sau absenţei acesteia (elemente rigide) îi corespunde cu-
loarea albastru. Culoarea verde indică deformarea medie 
în ROI. Modalitatea aceasta utilizează cele trei culori de 
bază ale tuburilor catodice şi este denumită codificarea
RGB (red-green-blue). 

Imaginea color se poate suprapune (imagine transluci-
dă) sau se poate alătura imaginii bidimensionale, pentru re-
cunoaşterea localizării leziunilor. Informaţia elastografică
este obţinută în dinamică, în timp real, pe durata exercitării 
compresiunii tisulare şi poate fi înregistrată în memoria
video internă a aparatului de ecografie. Din secvenţa
de imagini succesive obţinute, se analizează o imagine 
obţinută în faza precoce a compresiunii. Sunt utilizate 
mai multe modalităţi de codificare în culori, în funcţie de
producătorul aparaturii sau de intenţia examinatorului: de 
a creşte contrastul faţă de ţesuturile învecinate sau de a în-
cadra leziunea în ansamblul tisular al organului (fig. 9).

Concluzie

Apariţia elastografiei ultrasonore deschide un nou do-
meniu de aplicare a ultrasunetelor în diagnosticul medical. 
Înţelegerea principiilor fizice care stau la baza acestei
metode este necesară pentru a putea evalua utilitatea 
clinică a metodei.
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Physical principles of ultrasound elastography 

Abstract
The paper presents an overview of the physical principles ultrasound elastography is based on. The basic 

physical terms used in elastography are explained. The authors review the main ultrasonographic techniques that 
have been used, in the course of time, in the attempt to obtain information on tissue elasticity.

Today’s commercially available elastography technique is described with details. The presentation of the principle 
of obtaining elastographic information is followed by the analysis of the methods of temporal and spacial excitation. 
The paper presents the principles of information analysis and the modalities to detect movement. The description 
of the technique of the elastographic examination is followed by the depiction of the modalities used to represent 
tissue strain. Ultrasound elastography represents a new modality to explore tissue properties with ultrasound. 

Key words: elastography, tissue strain, ultrasonography
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Rezumat

Vom descrie cazul unei fetiţe în vârstă de 11 ani cu un feocromocitom extra-adrenal  (paragangliom), tumoră 
foarte rar întâlnită la copii. Pacienta s-a prezentat în clinică pentru fluctuaţii largi ale tensiunii arteriale, cefalee,
hipersudoraţie, nervozitate. Manifestările clinice şi examinările biochimice efectuate au ridicat suspiciunea de 
feocromocitom. Ecografic s-a evidenţiat o formaţiune hipoecogenă retroperitoneală, paraaortică, cu dimensiuni
de 4 / 2,4 / 4,3 cm, confirmată şi de examenul CT  abdominal. Tumora a fost extirpată chirurgical, iar examenul
histopatologic a stabilit diagnosticul de paragangliom.

Raritatea acestei patologii la copii, problemele de diagnostic şi tratament ridicate au fost principalele argumente 
pentru care prezentăm acest caz. Examinarea ecografică a avut un rol cheie în soluţionarea diagnosticului.

Cuvinte cheie: paragangliom, copii, ultrasonografie, computer tomografie

Introducere

Feocromocitomul este o tumoră care produce, depo-
zitează şi secretă catecolamine. Se dezvoltă din celulele 
cromafine ale medulosuprarenalei sau de la nivelul
ganglionilor simpatici (feocromocitom extraadrenal sau 
paragangliom) [1]. Paraganglioamele reprezintă 30-40% 
din feocromocitoamele copilului [2,3]. 

Este o tumoră foarte rar intâlnită la copii şi are un 
vârf de incidenţă la 9-12 ani, cu o prevalenţă mai mare 
la băieţi (în raport de 2:1). Se cunoaşte o frecvenţă mai 

mare a formelor multiple, bilaterale şi extra-adrenale la 
copil faţă de adult [2].

Semnele clinice sunt determinate de descărcările 
excesive în circulaţie de adrenalină şi noradrenalină, 
ce pot fi precipitate de modificări posturale, creşteri ale
presiunii intrabdominale, palparea tumorii, traumatisme, 
stres, acte chirurgicale, ingestia unor medicamente sau 
alimente [4].

Există puţine studii publicate referitoare la pacienţii 
pediatrici cu paraganglioame şi dintre acestea cele mai 
multe vizează pacienţii cu tumori primare adrenale [5].

Prezentarea observaţiei clinice

Pacienta, în vârstă de 11 ani, s-a prezentat în Clinica 
Pediatrie II Cluj-Napoca în martie 2003, pentru investi-
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gaţii de specialitate, fiind diagnosticată într-un alt serviciu
medical cu hipertensiune arterială (HTA) severă, posibil 
renovasculară. Simptomatologia a debutat insidios, cu 
aproximativ 2 ani anterior prezentării, cu tulburări de 
vedere, episoade matinale de cefalee intensă cu greţuri şi 
vărsături, careau devenit în scurt timp zilnice, hipersudo-
raţie, intoleranţă la cald, nervozitate, scădere în greutate 
(cu apetit crescut). La primul consult medical efectuat în 
criză s-au decelat valori tensionale crescute, de 210/140 
mmHg. Au urmat, apoi, multiple internări în diverse ser-
vicii medicale, unde s-a iniţiat tratament antihipertensiv 
complex, sub care tensiunea arterială sistolică a oscilat 
între 210-180 mmHg, cu manifestări de encefalopatie 
hipertensivă şi hipotensiune severă cu sincopă. S-au men-
ţinut, de asemenea, simptomele de debut.

La internarea în serviciul nostru, examenul obiectiv a de-
celat o stare generală bună, un deficit ponderal moderat, va-
lori tensionale normale sub tratament antihipertensiv (beta-
blocant + antagonist de canale de calciu + diuretice de ansă + 
diuretice economisitoare de potasiu) şi poliurie (4ml/kg/h). 

Investigaţiile de laborator au evidenţiat o funcţie renală 
şi hepatică normală; ionograma serică şi urinară au fost 
in limite fiziologice.

Consultul cardiologic (ecocardiografie + electrocar-
diograma) a evidenţiat o hipertrofie ventriculară stângă
concentrică moderată, cu funcţie sistolică şi diastolică 
bună. Examenul oftamologic a relevat  prezenţa de exudate 
şi hemoragii retiniene diseminate, cu leziuni degenerative 
maculare şi perimaculare. S-a confirmat, astfel, existenţa
îndelungată a unei tensiuni arteriale severe, cu efecte se-
cundare la nivelul organelor ţintă (cardiace, retiniene).

Cunoscându-se faptul că majoritatea cazurilor de HTA 
la copil sunt secundare, s-au continuat investigaţiile în 
scopul depistării unei cauze. Retenţia azotată normală şi 
sumarul de urină fără modificări au exclus o cauză reno-
parenchimatoasă. Existenţa unei HTA maligne, rezistentă 
la tratamentul antihipertensiv, cu debut relativ recent, la o 
pacientă cu antecedente familiale negative de hipertensiu-
ne, a ridicat suspiciunea unei posibile origini renovascu-
lare. Urografia intravenoasă convenţională şi arteriografia
renală selectivă efectuate au infirmat această posibilitate.

Caracterul oscilant al HTA, prezenţa atacurilor de 
cefalee cu greţuri şi vărsături, a tulburărilor de vedere inter-
mitente (vedere înceţoşată, necorectată cu lentile optice), 
a palpitaţiilor, transpiraţiilor inexplicabile şi intoleranţei 
la cald, a curbei ponderale descendente în condiţiile unui 
apetit crescut, au orientat cazul spre o posibilă etiologie 
endocrină, suspectându-se un feocromocitom. Acidul 
vanil mandelic în urina/24ore  a fost uşor crescut - 8,5 
mg/24ore (valori normale: 0,7- 6,8 mg /24 ore), ceea ce a 
întărit suspiciunea clinică.

Ecografia abdominală a evidenţiat un aspect normal
a ambilor rinichi si al suprarenalelor, însă a descoperit 
o formaţiune retroperitoneală paraaortică hipoecogenă, 
omogenă, cu dimensiuni de 40 / 24 / 43 mm, aproxi-
mativ în dreptul originii arterei renale drepte (fig.1,2).
Formaţiunea prezenta raporturi cu versantul posterior al 
porţiunii D3 a duodenului, cu pereţii venei cave inferioare 
şi a aortei (fig. 3-5)  şi era  mobilă faţă de ţesuturile din
jur. Examenul Doppler color a evidenţiat numeroase 
vase arteriale şi venoase în interiorul acestei formaţiuni, 
circulaţia arterială fiind de tip rezistenţă joasă (fig. 6,7).
Adiacent formaţiunii a fost pusă în evidenţă o adenopatie 
de 16 / 4 mm (fig. 8).

În vederea stabilirii raporturilor anatomice mai exacte 
şi excluderii altor posibile localizări tumorale, s-a efectuat 

Formaţiune retroperitoneală în contact cu aorta.
Retroperitoneal tumor in contact with aorta.

Fig.1.

Formaţiunea este omogenă, bine delimitată (detalii cu 
sonda de 10 MHz).
The tumor is omogenous, well delimitated.

Fig.2.
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examenul computer tomografic (CT) toracic şi abdominal.
Acesta a confirmat existenţa formaţiunii anterior evi-
denţiate, localizată inter aortico-cav la L2, imediat sub 
emergenţa arterei renale drepte, cu caracter tisular, de 3,5 
x 3 cm, în raport de imediată vecinătate cu aorta descen-
dentă şi deplasând anterior cadrul duodenal D3 (fig. 9).
Posterior, formaţiunea era în contact strâns cu vena cav a 
inferioară, pe care o comprima pe planul vertebral şi cu 
ureterul drept (fig. 10). După injectarea de substanţă de
contrast, tumora prezenta structură omogenă şi era bine 
delimitată. Ambele suprarenale au fost descrise cu aspect 
şi dimensiuni normale. 

Cazul a fost interpretat ca feocromocitom extra-adre-
nal (paragangliom) abdominal retroperitoneal cu HTA 
malignă. 

Pe baza istoricului familial negativ pentru HTA, pentru 
neoplazii endocrine sau cu altă localizare şi prin absenţa 
elementelor clinice sugestive, s-a exclus apartenenţa de 
sindroamele neoplazice familiale (MEN, boala von Hip-
pel-Lindau, neurofibromatoză). Terapia  cu Metoprolol +
Norvasc + Furantril + Spironolactonă  a permis menţinerea 
tensiunii arteriale în jurul valorii de 120/80mmHg, cu unele 
oscilaţii până la 190/140 mmHg, remise după administrare 
de Nifedipină sublingual. 

Raporturile formaţiunii cu duodenul (D3).
The tumor is in contact with the 3rd segment of the duo-
denum.

Fig.3.

Posterior formaţiunea tumorală are raport cu vena cavă 
inferioară (VCI), pe care o amprentează.
Posterior the tumor is  in contact with inferior vena ca-
vae  which is compresssed.

Fig.4.

Posterolateral stâng formaţiunea tumorală se află în 
contact cu peretele aortei.
Left posterolateral the tumor lies on the aorta wall.

Fig.5.

Adiacent formaţiunii se vizualizează o adenopatie de 
16/4 mm.
16/4 mm lymphadenopaty in the vicinity of the tumor.

Fig.6.
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S-a decis, în continuare, intervenţia chirurgicală imedi-
ată de extirpare a formaţiunii. Comportamentul intraopera-
tor a adus argumente în plus pentru susţinerea diagnosticu-
lui (scăderea bruscă a TA imediat după îndepărtarea forma-
ţiunii, controlată ulterior cu adrenalină în microperfuzie).  

Examinarea anatomopatologică a evidenţiat urmă-
toarele caracteristici macroscopice ale tumorii extirpate: 
dimensiuni 5 / 4 / 3 cm, greutate 80 grame, încapsulată, 
culoare gălbui- roşiatică, consistenţă redusă. Materialul 
examinat microscopic pe secţiuni multiple după fixare
în amestec bicromat, a relevat prezenţa unei proliferări 
celulare organoide compuse din cuiburi de celule, unele 

cu citoplasmă fin bazofilă, altele cu citoplasmă în aparenţă
golită de conţinut (grupuri – zell ballen -); monstruoziţăti 
nucleare; reacţie cromafină pozitivă în coloraţie Giemsa.
În materialul studiat nu s-a înregistrat depăşirea capsulei 
sau invazie vasculară. Examenul histologic al ganglionului 
învecinat recoltat a fost negativ pentru malignitate. Con-
cluzia anatomopatologică a fost de paragangliom, însă nu 
s-a putut stabili caracterul malign sau benign al acestuia. 

Evoluţia imediat postoperatorie a cazului a fost favo-
rabilă cu normalizarea tensiunii arteriale, însă, ulterior, 
pacienta a ieşit de sub observaţia noastră prin neprezentare 
la controalele programate.

Ecografia Doppler pune în evidenţă numeroase vase în
interiorul formaţiunii.
Color Doppler sonography reveals many vessels inside 
the tumor.

Fig.7.

La nivelul unei artere intratumorale, indicii de impedanţă 
arată o circulaţie de tip “rezistenţă joasă”.
Spectral Doppler shows a low resistance arterial flow
inside the tumor.

Fig.8.

Explorare CT abdominală. Formaţiune tumorală retro-
peritoneală de 3,5/3 cm, în contact cu corpul vertebral, 
ureterul drept (UD)(posterior), cu peretele duodenal (D) 
(anterior) şi cu aorta (A).
Abdominal CT. 3.5/3 cm retroperitoneal tumor in contact 
with vertebral body, right ureter, duodenal wall and aorta.

Fig.9.

Explorare CT abdominală. Formaţiunea comprimă vena 
cavă inferioară (VCI).
Abdominal CT. The tumor compresses inferior vena 
cavae.

Fig.10.
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Feocromocitomul reprezintă una din cauzele foarte rare 
de hipertensiune arterială secundară la copil (0,5-2%) [3].  
Majoritatea feocromocitoamelor sunt sporadice, dar 10% 
sunt transmise familial, autosomal dominant, singure sau 
făcând parte din unele sindroame clinice (MEN 2a sau 2b, 
von Hippel-Lindau, neurofibromatoza von Recklinghau-
sen) [1,6]. Cazurile ereditare sunt, de obicei, benigne [6]. 
În cazul nostru a fost exclus teoretic un feocromocitom 
ereditar pe baza istoricului familial negativ pentru HTA sau 
neoplazii endocrine şi absenţei semnelor clinice sugestive. 
Fiind cunoscute mutaţiile cromozomiale specifice acestor
maladii, patent ar fi fost, desigur, testul citogenetic, care
însă nu s-a efectuat,. 

Semnele clinice de acompaniament ale HTA sunt înalt 
sugestive pentru diagnostic, însă sunt inconstant prezente 
şi ocazional pacientul poate fi complet asimptomatic. Ten-
siunea arterială poate fi, de asemenea, susţinut crescută sau
sub forma unor paroxisme hipertensive [3].  De cele mai 
multe ori, examenul fizic decelează elemente nespecifice
sau consecinţele unei HTA de durată. Toate acestea fac 
diagnosticul clinic extrem de dificil.

Acest fapt este fidel ilustrat şi de cazul prezentat,
pacienta trecând timp de 2 ani prin mai multe servicii 
medicale, fără soluţionarea  cazului.

Când suspiciunea clinică există, trebuie demonstrată 
existenţa acestor tumori prin nivele crescute ale catecola-
minelor şi ale metaboliţilor acestora, în plasmă şi urină. 
Primul pas constă în determinarea acidului vanil mandelic 
(VMA) în urina/24 ore. Studiile internaţionale consideră 
acest test având o sensibilitate redusă (89%) comparativ 
cu evaluarea catecolaminelor plasmatice totale şi meta-
nefrinelor urinare totale (sensibilitate de 95%, respectiv 
100%) [4]. La pacienta noastră s-a determinat doar VMA 
urinar, care a fost uşor crescut, celelalte metode biochimice 
de diagnostic nefiindu-ne accesibile.

Odată ce diagnosticul biochimic se confirmă, este
necesar a se determina cât mai repede  localizarea anato-
mică a tumorii, pentru a facilita intervenţia chirurgicală. 
Diagnosticul precoce şi tratamentul chirurgical de extirpare 
tumorală sunt cruciale în oprirea dezvoltării unor compli-
caţii vasculare severe, secundare eliberării necontrolate de 
catecolamine [3,4]. De altfel, rezecţia tumorală completă la 
prima prezentare este considerată, în unele studii, ca fiind
singurul factor consistent de prognostic pozitiv [5].

Prima examinare efectuată în acest sens a fost eco-
grafia abdominală, care a descoperit pentru prima dată
formaţiunea, localizată la nivel retroperitoneal paraaortic, 
sub porţiunea D3 a duodenului. Aportul ecografiei în diag-
nosticul tumorilor solide retroperitoneale este important 
prin posibilitatea vizualizării directe a tumorii, aprecierea 

raporturilor anatomice şi a extensiei locale, precizarea 
complicaţiilor (vasculare) şi nu în ultimul rând, prin posi-
bilitatea ghidării unei puncţii-biopsie [7]. Limitele metodei 
constau în sensibilitatea scăzută de a vizualiza tumorile 
mici, în imposibilitatea diferenţierii benign-malign, pre-
cum şi în specificitatea redusă în precizarea unui anumit
tip tumoral (adenopatii limfomatoase sau metastatice, 
tumori primare-neurogene, sarcoame- , fibroza retroperi-
toneală etc.). Dacă criteriul multiplicităţii leziunilor este 
de multe ori suficient pentru diagnosticul adenopatiilor,
prezenţa unor semne ecografice cum ar fi: zonele de
necroză, calcefierile, un anumit model de vascularizaţie
intratumorală sunt cel mai adesea insuficiente pentru
precizarea naturii unei tumori retroperitoneale primitive: 
liposarcom, leiomiosarcom, hemangiopericitom, fibrom,
fibrosarcom, osteo-condrosarcom, neurofibrom, neuro-
blastom, paragangliom etc. [7,8]. Prezenţa unui tablou 
de impregnare catecolaminică a orientat diagnosticul, în 
acest caz, spre un feocromocitom extra-adrenal, adică un 
paragangliom.

Spre deosebire de localizarea adrenală, feocromocitoa-
mele extra-adrenale retroperitoneale sunt mult mai greu 
de localizat, mai ales în condiţiile existenţei unui ţesut 
adipos abundent sau a suprapunerii de gaze [8]. Lipsa 
unui ţesut adipos abundent şi vizibilitatea bună au permis 
aici nu doar vizualizarea formaţiunii, ci şi stabilirea unor 
raporturi anatomice exacte (confirmate prin examen CT),
foarte utile în timpul actului operator. 

 Paraganglioamele la copil sunt mai frecvent multiple, 
fiind localizate mai des în zona para-adrenală (37,5%), dar
şi la bifurcaţia aortei (12,5%), în torace (7,5%), de-alungul 
arterei mezenterice inferioare (5%), arterei iliace comune 
stângi (5%), în peretele vezicii urinare (5%), la nivelul 
plexului celiac (2,5%), subdiafragmatic (2,5%), de-a lun-
gul ureterului stâng (2,5%), vaselor renale (2,5%). Alte 
localizări mai rare sunt cele hepatice, splenice, ovariene, 
cerebrale, testiculare [3,4,8]. Pe de altă parte, 15-35% din 
cazurile de paragangliom la copil sunt maligne, mai ales în 
cazul localizării abdominale [6,8]. Toate acestea au facut 
necesară reevaluarea ecografică a cazului, urmărindu-se
alte posibile localizări sau metastaze. În afara unei adeno-
patii peritumorale de 16/4 mm (fig. 6), ecografic nu s-au
decelat alte formaţiuni.

Având în vedere variabilitatea anatomică a localizărilor 
şi sensibilitatea scăzută a ecografiei pentru leziunile sub 1
cm, au fost continuate investigaţiile radiologice cu tomo-
grafia computerizată . Unele studii raportează o sensibili-
tate a metodei de 100% în depistarea tumorilor, în timp ce 
altele de numai 88% [4]. În alte servicii medicale, astfel de 
cazuri se evaluează şi cu ajutorul RMN sau scintigrafiei cu
MIBG (iodat de metaiodobenzilguanidină) cu o sensibili-
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tate de 90-100%, respectiv 88-94% [4]. Cea mai crescută 
specificitate o are scintigrafia cu MIBG (100%), urmată
de CT (70%) şi apoi de RMN (67%) [2]. CT/RMN sunt 
cel mai bine folosite în determinarea tumorilor adrenale, 
în timp ce scintigrafia cu MIBG în localizarea leziunilor
extra-adrenale şi recurenţelor [2,4]. 

Un alt deziderat al examinărilor imagistice este sta-
bilirea caracterului malign sau benign al tumorii, de care 
depinde în mod direct prognosticul pacientului. În acest 
sens, supravieţuirea la 5 ani în cazul formelor benigne este 
de 95%, pe când în cele maligne de sub 50% [1]. Din pă-
cate, nici caracteristicile histopatologice sau dimensiunea 
tumorii, nici semnele clinice ori markerii biochimici nu pot 
face diagnosticul diferenţial  între o leziune malignă şi una 
benignă [1,9]. Criteriile de malignitate valabile în cazul 
altor tumori ca, de exemplu, atipiile celulare, activitatea 
mitotică crescută, invazia capsulară sau vasculară, nu sunt 
aplicabile în această situaţie [6].  Malignitatea este indicată 
doar de invazia ţesuturilor înconjurătoare în asociere cu 
metastaze la distanţă [1,6,8,10].

În cazul prezentat, absenţa metastazelor, a invaziei cap-
sulare şi vasculare, normalizarea postoperatorie a tensiunii 
arteriale pledează pentru un proces benign. Trebuie ţinut 
cont, însă, şi de limitele metodei radiologice folosite în 
identificarea unor eventuale metastaze. Studiile publicate
apreciază că 15-35% dintre paraganglioame sunt maligne, 
mai ales în cazul localizării abdominale [6,7]. Prin urma-
re, avem în acest caz şi elemente care pledează pentru 
o tumoră malignă (originea extra-adrenală, localizarea 
abdominală, apariţia sporadică în familie).

În aceste condiţii atitudinea corectă este urmărirea 
cazului pe toată durata vieţii, cu măsurarea anuală a nive-
lului catecolaminelor urinare şi evaluarea scintigrafică cu
MIBG a întregului corp pentru detectarea precoce a pro-
gresiei sau recurenţei tumorale. Cele mai multe metastaze 
se dezvoltă în primii ani după extirparea chirurgicală, dar 
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Retroperitoneal paraganglioma in an 11-year-old girl

Abstract
We describe a 11-year-old girl with an extra-adrenal pheochromocytoma (paraganglioma), which is a rare 

disease in childhood. She referred to us because of wide fluctuations of blood pressure, headache, sweatiness,
nervousness. Clinical presentation and biochemical tests promoted the suspicion of pheochromocytoma. Abdominal 
ultrasound revealed a hypoechoic mass of 4 / 2,4 / 4,3 cm,  lain in the retroperitoneum,  para-aortal, confirmed by
abdominal CT as well. The tumor was surgically removed and the histopathology has established the diagnosis 
of paraganglioma. 

The rarity of these pathology among children, the diagnosis and treatment issues that have been raised, were 
the main arguments for presenting this case. Ultrasonography had a key role in solving the diagnosis.

Key words: paraganglioma, children, ultrasonography, computed tomography

pot apărea şi după 40 ani [6]. Evoluţia pe termen lung va 
putea face diagnosticul diferenţial definitiv între maligni-
tate şi benignitate.
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Chist hidatic hepatic 
Rev Rom Ultrasonografie 8(3):253-254, 2006

Titus Şuteu 

Clinica Medicală III
Universitatea de Medicină şi Farmacie „Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca

Chistul hidatic hepatic este o afecţiune parazitară, 
provocată de către doi agenţi patogeni: echinococcus 
granulosus şi echinococcus multilocularis. Există o relaţie 
directă între aspectul ecografic şi stadiul de dezvoltare a
chistului. În prima fază, denumit acefalochist, acesta este 
unic, voluminos (peste 4 – 5 cm), cu un conţinut curat, 
transonic, sau un discret sediment, ce corespunde nisipului 
hidatic. În faza următoare de dezvoltare, în jurul chistului 
se dezvoltă o reacţie a ţesutului hepatic, cu îngroşarea pe-
reţilor formaţiunii, manifestându-se ecografic prin apariţia
„chistului şi perichistului”. În interiorul structurii lichidie-
ne se pot dezvolta vezicule fiice, bine delimitate, unice
sau multiple. Atunci când acestea sunt foarte numeroase, 
pot realiza „o umplere” a formaţiunii mamă, conţinutul 
chistului hidatic devenind astfel, foarte ecogen, simulând 
o formaţiune tumorală solidă. 

Chistul hidatic complicat se caracterizează prin ruperea 
acestuia, la nivelul căilor biliare sau a seroaselor (perito-
neală sau pleuropericardică). În cazul pacientului prezentat 
în numărul anterior al revistei, trebuie subliniat faptul că 
atât simptomatologia clinică, cât şi aspectul ecografic
erau sugestive pentru un chist hidatic rupt în căile biliare, 
cu angiocolită hidatică. Comunicarea chistului cu căile 
biliare este sugerată de decolarea membranei chistului de 
perichist. Această decolare este variabilă, putând fi minimă
sau extrem de evidentă, realizând uneori colabarea forma-
ţiunii chistice. Această complicaţie a chistului hidatic se 

poate realiza în mod insidios, sau dimpotrivă foarte rapid, 
caz în care ia aspectul clinico-ecografic al unei colici ab-
dominale importante, cu alterarea stării generale, dureri 
intense, frisoane, putându-se ajunge în unele situaţii până 
la simptomatologia clinică a şocului, cu tahicardie, cu 
puls periferic slab, filiform. În cazul pacientului nostru, au
fost prezente toate elementele clinico-ecografice ale unui
chist hidatic complicat, rupt în căile biliare, cu angiocolită 
hidatică (figura 1, 2).

Structuri limfoganglionare la nivelul hilului hepatic.Fig.1.
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Membrane flotante prin decolarea chistului de perichist.Fig.2.
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Durere în hipogastru însoţită de modificări ecografice particulare ale
unei anse intestinale 

Radu Badea

Clinica Medicala III, Universitatea de Medicină  si Farmacie “Iuliu Haţieganu”

Pacient în vârstă de 56 de ani, supraponderal (greuta-
te = 115 kg, înălţime = 183 cm), cu diabet zaharat tip II 
cunoscut, se prezintă în clinică pentru valori crescute ale 
glicemiei, greu controlabile cu medicaţia uzuală. Asociat 
prezintă subfebrilităţi, dureri persistente, necolicative, în 
etajul abdominal inferior, polachiurie şi disurie, acuze 
debutate în urmă cu cca. o săptămână. 

La examenul clinic se constată sensibilitate exprimată 
la palparea regiunii hipogastrice, restul abdomenului fiind
liber. În fosa iliacă dreaptă, pacientul prezenta o cicatrice 
post-apendicectomie. 

Examenul ecografic a evidenţiat o hepatomegalie 
importantă, însoţită de ecogenitate crescută şi atenuare 
acustică accentuată. Nu s-au pus în evidenţă formaţiuni 
tumorale hepatice, dilatări ale căilor biliare sau ale siste-
mului venos port. Exista o adipozitate abdominală peri-
viscerală abundentă. 

Rinichii, pancreasul şi spaţiul retroperitoneal erau în 
limite normale. 

Nu s-au pus în evidenţă dilataţii intestinale patologice. 
La explorarea etajului abdominal inferior, în regiunea 

hipogastrică, s-a constatat o sensibilitate dureroasă foarte 
accentuată la palparea cu transductorul, sugerând iritaţia 
peritoneală. Deasupra vezicii urinare s-a  pus în evidenţă 
o ansă intestinală cu modificări destul de accentuate,
constând din îngroşare parietală de cca. 7 mm, ecogenitate 
exacerbată a mucoasei, îngroşarea şi ecogenitatea crescută 
a grăsimii periviscerale (fig. 1). Semnalul Doppler in-
tramural era exacerbat. Pe secţiuni transversale s-a pus în 
evidenţă o structură ecogenă cu reverberaţii posterioare 
care ieşea din conturul intestinal (fig. 2).

Vezica urinară şi prostata aveau aspect normal. În 
cavitatea peritoneală nu s-a constatat lichid.

În acest caz, care ar fi diagnosticul Dumneavoastră ?

Fig.1.

Fig.2.





Instrucţiuni pentru autori  i

1. Drepturile de publicare.                       
Trimiterea spre publicare în RRU a unei lucrări ştiinţifice

implică faptul că următoarele aserţiuni sunt adevărate:
• lucrarea este originală şi nu a mai fost publicată în altă 

revistă sau carte (fac excepţie lucrările care au fost publicate ca 
rezumate sau ca părţi ale unui curs sau unei teze de dizertaţie);

• lucrarea nu a fost trimisă şi nu este luată în consideraţie 
pentru publicare în altă parte;

• publicarea lucrării este aprobată de către toţi coautorii, 
precum şi de către autorităţile responsabile ale instituţiilor în 
care s-a desfăşurat activitatea de cercetare.

În cazul acceptului de publicare a lucrării, se cedează către 
RRU şi Editura Medicală “Iuliu Haţieganu” toate drepturile de 
publicare (copyright). Transferul acestor drepturi devine efectiv 
în momentul în care articolul este acceptat pentru publicare. 
Aceste drepturi cuprind reproducerea şi distribuirea articolului 
în orice formă (scrisă, electronică etc.), precum şi dreptul de 
traducere. Autorii garantează că manuscrisul, integral sau în parte, 
nu va fi publicat în altă parte, fără acceptul scris al deţinătorului
drepturilor de publicare (RRU).

Pentru publicare este necesară remiterea unei declaraţii 
semnată de către toţi autorii prin care aceştia se arată de acord 
cu conţinutul lucrării.

Fiecare prim- autor va primi 10 extrase gratuite ale lucrării. 
Extrase suplimentare pot fi comandate la redacţie.

Responsabilitatea pentru conţinutul ştiinţific şi originalitatea
lucrării revine în întregime autorilor, RRU neasumându-şi nici 
o răspundere în acest sens. 

2. Pregătirea manuscriselor
În RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare clinică 

sau fundamentală, cazuri clinice sau note tehnice, sinteze din 
literatură, articole educative (referate) privind standardizarea, 
eseuri imagistice, tutoriale, scrisori către editor, recenzii de cărţi 
şi ale unor articole de specialitate, materiale informative ale 
SRUMB şi anunţuri privind evenimente profesionale, precum 
şi alte materiale, la aprecierea comitetului editorial.

Lucrările remise spre publicare vor fi redactate pe coli format
A4, cu caractere Times New Roman de 12 puncte, cu semne 
diacritice româneşti, liniile de text fiind spaţiate la un rând şi
jumătate. Marginile paginilor vor fi de 2 cm sus, la dreapta şi
jos şi 3 cm la stânga. Paginile vor fi numerotate consecutiv, în-
cepând cu pagina de titlu.

Manuscrisele vor avea maximum 8 pagini de text pentru 
articolele originale, 4 pagini de text pentru cazurile clinice şi 
notele tehnice, 2 pagini de text pentru scrisorile către editori şi 
o pagină de text pentru recenzii. Pentru publicarea de sinteze 
din literatură, articole educative şi anunţuri privind evenimente 
profesionale, se va lua legătura cu comitetul de redacţie înainte 
de pregătirea şi remiterea materialului. 

Figurile şi tabelele vor fi grupate într-o secţiune separată.
Acestea vor fi numerotate consecutiv, cu cifre arabe, în ordinea
apariţiei lor în text. 

Legendele figurilor se vor redacta explicit (în limba română 
şi engleză), pe pagină separată, cu titlul “Legenda figurilor”.
Fiecare tabel va avea un titlu. Autorii nu vor încorpora în manu-

scris figurile şi tabelele, ci vor indica poziţia în care doresc să fie
inserate acestea printr-un aliniat care va conţine textul:

(loc pentru figura nr…) sau  (loc pentru tabelul nr…)
Nu vor fi acceptate spre publicare decât figurile (grafice, ima-

gini ecografice şi explorări imagistice corelative, pacienţi, piese
anatomopatologice, microscopie etc.) de foarte bună calitate. 
Fiecare imagine fotografică va avea inscripţionat, pe verso, cu
creion, numărul figurii, numele primului autor şi primele patru
cuvinte ale titlului lucrării, precum şi o săgeată care să indice 
partea de sus a figurii. Dacă autorii adaugă săgeţi, cifre sau litere
pe figură, este necesar ca acestea să aibă calitate profesională.
Ilustraţiile color pot fi publicate în condiţii optime, cu condiţia
ca autorii să suporte integral costurile suplimentare, respectiv 
echivalentul a 100 $ pentru o pagină color/număr de revistă.

Toate figurile (imaginile ecografice, radiologice etc.) vor
avea numele pacientului mascat; pe imaginile feţei pacienţilor 
se va plasa o bandă neagră peste ochi, pentru a impiedica iden-
tificarea.

În cazul în care se doreşte reproducerea unor imagini 
publicate anterior, este necesară anexarea permisiunii scrise a 
autorului şi editurii în care s-a făcut publicarea anterioară cu 
menţionarea sursei.

Pentru toate lucrările cu caracter prospectiv sau experimental 
care implică subiecţi umani va fi specificat acordul comisiei de
etică medicală a instituţiei în care s-a efectuat studiul.

Lucrările remise spre publicare în RRU vor fi redactate în
limba română. 

3. Structura manuscriselor. 
Pagina de titlu (pagină separată) cuprinde: titlul lucrării, nu-

mele complet al tuturor autorilor, departamentul şi instituţia (-iile) 
unde s-a efectuat lucrarea, codul poştal, oraşul, judeţul, numărul 
de telefon sau/şi fax sau/şi adresa de e-mail pentru contactarea 
primului autor, adresa poştală completă pentru corespondenţă şi 
solicitarea de extrase.

Rezumatul (pagină separată) va precede textul articolului.
Pentru articolele originale, rezumatul nu va depăşi 200 de 

cuvinte, fiind structurat astfel: 1) obiectiv; 2) material şi metodă;
3) rezultate; 4) concluzii. 

Pentru sintezele din literatură şi articolele educative, rezu-
matele nu vor depăşi 200 de cuvinte. 

Pentru prezentările de cazuri rezumatul va avea maximum 
100 de cuvinte, în care să fie evidenţiate: 1) motivul prezentării; 2)
ce este particular la cazul prezentat; 3) locul aspectelor prezentate 
în domeniul cunoştinţelor despre boala în cauză.

Pentru fiecare lucrare vor fi selectate 3–5 cuvinte cheie din
Index Medicus, care vor fi inserate imediat după rezumat.

Fiecărei lucrări îi va fi anexată şi traducerea în limba en-
gleză a rezumatului. Autorii poartă integral responsabilitatea 
corectitudinii traducerii. Lucrările redactate într-o limbă străină 
vor avea anexat un rezumat în limba română.

Notele de subsol care privesc titlul vor fi indicate printr-un
asterisc. Notele de subsol care se referă la textul lucrării vor fi
numerotate consecutiv, pe măsura apariţiei în text.

Introducerea va defini subiectul lucrării şi va prezenta stadiul
cunoştinţelor actuale în domeniu.



ii Secţiunea de material şi metodă va descrie echipamentul 
şi lotul de pacienţi studiaţi, precum şi metodologia utilizată. Se 
recomandă precizarea tipului aparatului de ecografie utilizat. Se
va descrie şi metodologia de analiză statistică folosită.

Secţiunea de rezultate va prezenta concis datele obţinute, 
preferabil sub formă de grafice şi tabele.

Secţiunea de discuţii va prezenta interpretarea rezultatelor 
proprii în lumina datelor relevante din literatură.

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la sfârşitul
lucrării.

Bibliografia va cuprinde doar lucrări care sunt citate în text 
şi au fost publicate sau sunt acceptate spre publicare.

Referinţele bibliografice vor fi numerotate în ordinea apa-
riţiei lor în text (unde vor fi inserate între paranteze drepte [ ])
şi vor fi listate în ordine numerică. Titlurile revistelor medicale
vor fi abreviate în conformitate cu Index Medicus. Pentru un
articol se citează toţi autorii, dacă sunt 6 sau mai puţini. Peste 
7 autori se citează numai primii 3, numele acestora fiind urmat
de precizarea “et al”. Stilul aplicat referinţelor bibliografice la
listare este următorul (exemple):

a) Articol:
• Peppercorn PD, Reznek RH. State-of-the-art CT and MRI 

of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997;7:822-836.
• Has V, Buzdugan E, Crisan S et al. Anevrism al aortei 

abdominale şi al arterei iliace comune la un pacient cu infarct 
miocardic acut. Rev Rom Ultrasonografie 1999;1(2):151-154.

b) Carte:
• Gluhovschi G, Sporea I. Ghid practic de ecografie abdo-

minală. Ed. Helicon, Timişoara, 1999.
c) Capitol in carte:
• Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson H (eds), 

Ultrasonography. Oslo, The Nicer Year Book 1996, 55-82.

4. Trimiterea manuscriselor pentru publicare
Manuscrisele vor fi expediate prin poştă în trei (3) exemplare 

(atât textul cât şi figurile, ilustraţiile şi tabelele), însoţite de o
copie pe dischetă de 3,5”, în două formate: word ’97 sau versiune 
anterioară şi rich text format (rtf). Editura preferă să primească 
şi imaginile în format electronic (TIFF sau BMP). 

Manuscrisul, împreună cu discheta, vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicală III, Depar-
tamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr. 19-21, 3400
Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu menţiunea “pentru Revista Română 
de Ultrasonografie”.

Materialele remise pentru publicare nu se înapoiază auto-
rilor.

Manuscrise în format electronic. RRU încurajează remiterea 
de manuscrise electronice în vederea publicării. Pentru alcătuirea 
unui manuscris electronic, sugerăm respectarea următoarelor 
cerinţe:

• textul va fi formatat pentru sistemul de operare Windows
95. în două versiuni:

- în formatul standard al procesorului de text (Word 97 sau 
formate compatibile) şi într-un format general recunoscut, de 
tipul rtf (rich text format). 

• formatarea textului se va reduce la minimum:
- textul se va introduce continuu, pentru a separa paragrafele 

folosind comanda <Enter>;
- indentarea textului se va face cu <Tab>;
- se utilizează paginarea automată a procesorului de text şi 

nu cea manuală;
- cuvintele de subliniat se marchează ca aldine (sau italic). 
• tabelele, urmate legenda figurilor se aşează la sfârşitul

fişierului (după bibliografie);
• imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale electronică. Pentru

aceasta, autorii sunt rugaţi să respecte următoarele instrucţiuni:
- rezoluţia de scanare: desenele - minimum 800 dpi. Imaginile 

cu detalii fine - 1000 dpi, iar imaginile în nuanţe de gri, rezoluţie
mai mare de 300 dpi. 

- programe: imaginile şi ilustraţiile vor fi remise în formatul
dorit pentru publicare, fără margini inutile;

- formatele imaginilor: fişiere TIFF sau BMP;
- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;
- medii de stocare: pentru cantităţi mari de informaţie - dis-

chete de 3,5” sau CD-uri. Dacă se trimite simultan text şi imagini, 
imaginile vor fi stocate separat (nu se salvează imagini sub formă
de bitmap în documente Word ! ).

- pe eticheta dischetei (CD-ului) se va menţiona: numele 
fişierelor, cu extensie, numele primului autor, titlul revistei,
sistemul de operare utilizat, programul de compresiune şi cel 
de ilustrare, cu numărul de versiune.

Lucrările în format electronic pot fi remise la adresa:       
srumb2004@yahoo.com  

IMPORTANT: se va trimite RRU atât versiunea tiparită cât şi 
versiunea electronică a lucrării. Dacă cele două versiuni nu coin-
cid, versiunea tipărită va fi considerată drept versiune finală.

Notă: RRU nu îşi asumă nici o responsabilitate în legătură cu 
pierderea sau deteriorarea fişierelor remise prin Internet, datorită
unor disfuncţionalităţi ale reţelei telefonice, serverelor, etc. 

Sumar:
  trimiteţi câte 3 copii ale manuscrisului şi  

  ilustraţiilor
 trimiteţi materialul şi sub formă 
  electronică (pe dischetă sau CD)
 formataţi întreg textul la 1,5 rânduri
 anexaţi la început un rezumat
 includeţi adresa completă pentru 
  corespondenţă
 includeţi declaraţia acordului tuturor 
  autorilor pentru conţinutul 
  lucrării



Guidelines for Authors  iii

1. Copyright
Submitting a scientific paper to the Romanian Journal of

Ultrasound (RJU) for publishing is subject to the fulfillment of
the following statements:

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

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

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

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

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

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

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

2. Preparing the manuscript
RJU publications include: original papers on clinical or 

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

The papers submitted for publication shall be drawn up on A4 
paper, in 12p Times New Roman fonts, 1.5 line spacing. Margins 
shall be 2 cm top, bottom and right and 3 cm left. Pages shall be 
numbered beginning with the title page.

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

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

The legends for illustrations (images) shall be drawn up 
explicitly on a distinct page entitled “Legends for illustrations”. 
Each diagram (table) shall bear a title. Authors shall not insert 
images or diagrams within the text, but shall indicate the desired 

location for insertion by means of a paragraph, such as:
(location for figure no….) or (location for table no…)
High quality images exclusively shall be accepted for pub-

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

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

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

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

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

3. Structure of the manuscript
Title page (on a distinct page) including: title of the paper, 

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

Abstract (on a distinct page) preceding the body text.
In case of original articles, abstracts shall not exceed 200 

words and shall have the following structure: 1) aims; 2) patients 
and methods; 3) results; 4) conclusions.

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

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

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

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

Footnotes related to the article shall be indicated by an 
asterisk. Footnotes related to the body text shall be numbered 
according to their occurrence in the text.

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

The patients and methods section shall describe the equip-
ment employed, the group of patients studied and the method-



iiii ology. We recommend specification of the type of ultrasound
equipment employed. The statistic analysis methodology used 
shall also be described.

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

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the end
References  shall include only works that are quoted in the 

text and that have been published or accepted for publication. 
References shall be numbered in Arabic numerals accord-

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

a) Article: 
• Peppercorn PD, Reznek RH. State-of-the-art CT and MRI 

of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997;7:822-836.
•  Has V, Buzdugan E, Crisan S et al. Anevrism al aortei 

abdominale şi al arterei iliace comune la un pacient cu infarct 
miocardic acut. Rev Rom Ultrasonografie 1999;1(2):151-154.

b) Book:
•  Gluhovschi G, Sporea I. Ghid practic de ecografie abdo-

minală. Ed. Helicon, Timişoara, 1999.
c) Book chapter:
• Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson H (eds), 

Ultrasonography. Oslo, The Nicer Year Book 1996, 55-82.

4. Sending manuscripts for publication
Manuscripts shall be mailed in 3 copies (text, as well as im-

ages, photos, tables and diagrams), accompanied by a copy on a 
3.5” floppy disk, in two formats: Word ’97 or earlier version and
Rich Text Format (rtf.) The editing board advises that images are 
also delivered in electronic format (tiff or bmp.)

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

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

• the text shall be formatted under the Windows ’95 operating 
system, in two versions:

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

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

• there shall be minimum formatting of the text:
- the text shall be inserted without breaks, using <Enter> 

for paragraphs;
- automated, and not manual, pagination shall be em-

ployed;
- important words are to be marked in bold (or in italic).
• images can also be delivered by electronic means. In this 

respect, authors are requested to observe the following instruc-
tions:

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

- images formats: TIFF or BMP files;
- archives: ZIP or RAR formats;
- storage: for larger amounts of information - on 3.5” floppy

disks or on CDs. If both text and images are sent at the same 
time, images shall be stored separately (do not save bitmap im-
ages within Word documents!)

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

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

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

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

Summary:
  send three copies of the manuscript and 
 of the illustrations 
 send the material also in electronic format 
 (on floppy disk or CD)
  use 1.5 line spacing for the entire text
  attach an abstract in the beginning of the  

 paper
  include full adress for correspondence
 include a statement of agreement by al  

 authors as to the content of the paper


