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Editorial

Revista Romdnda de Ultrasonografie
2007, Vol.9, nr 1, 7

Ultrasonografia — o metoda caracterizata prin «unitate in diversitate»

Ultrasonografia moderna se afla in progres continuu!
Tehnologia procesoarelor aflatd in dinamica extraordina-
ra se afla in spatele acestui progres! Se mai adauga opti-
mizarea transductoarelor §i, mai nou, introducerea unor
noi modalitati de prelucrare a imaginii folosind softuri
specializate. Toate aceste aspecte se regasesc in numarul
actual al Revistei Romane de Ultrasonografie.

Doud lucrari atrag atentia in mod deosebit. Prima,
apartine colectivului Clinicii de Radiologie din Cluj Na-
poca, condus de conf.dr. Sorin Dudea si se refera la foarte
recent introdusul concept de evaluare neinvaziva a naturii
tisulare folosind elastografia. Este un domeniu extrem de
modern 1n care s — au investit multe sperante si, iatd, nu
fara motiv! Metoda constd, asa cum explica autorii, din
aplicarea unei presiuni longitudinale asupra unui tesut si
masurarea deplasarii nucleilor de reflexie din acest tesut.
Reprezentarea prin culori a acestei deplasari permite ex-
tragerea de informatii care, in final, usureaza diferentierea
cu mare probabilitate a tesuturilor benigne de cele malig-
ne. Este foarte posibil ca in patologia tumorala mamara,
tiroidiand, prostatica, pancreaticd, acolo unde se poate
aplica transductorul aproape in contact intim cu leziunea,
sd nu mai fie necesara efectuarea de biopsii dirijate, oarbe
sau chirurgicale intr — un viitor destul de apropiat ! Este
un mare pas Inainte inspre medicina vizuald, neinvaziva
!' A doua lucrare, interesanta, este un studiu original, pre-
liminar, care ilustreaza posibilitatea ultrasonografiei de
a cuantifica steatoza hepatica prin combinare cu analiza
computerizatd a imaginilor. Lucrarea este rezultatul mun-
cii unui colectiv de cecetatori tot de la Cluj (de ce oare?)
condus de prof.dr. Petru Adrian Mircea. Importanta stea-
tozei hepatice este majora in conditiile in care afectiu-
nile hepatice cronice au o incidentd extrem de mare, in
crestere (!) cu evolutie Inspre ciroza hepatica i carcinom
hepatocelular. Pand nu demult steatoza era cuantificata
prin metode morfologice — biopsie hepatica i anatomo

Adresa pentru corespondentd: Prof.dr. R.Badea
Clinica Medicala 3,
UMF “Iuliu Hatieganu” Cluj Napoca
E-mail: rbadea@umfcluj.ro

patologie. Ultrasonografia permite asadar diagnosticul de
stetoza hepatica, inclusiv cuantificarea acesteia (impor-
tant pentru urmarirea evolutiei bolii sub terapie!) si, in
final, substituirea bopsiei hepatice.

Diversitatea aplicatiilor ecografice rezultd si din alte
doud lucrdri care ar putea fi de referinta. O lucrare de
sinteza se referd la ecografia Doppler folosind abordul
endovaginal in timestrul I de sarcina (dr. Daniel Muresa
si colaboratorii, Cl. Ginecologie I, Cluj Napoca). Sunt
prezentate performantele tehnicii pentru ,,detectarea mo-
dificarilor structurale si geometrice ale patului vascular
care participa la realizarea placentatiei”. Metoda permite
identificarea si caracterizarea dinamicii acestora si chiar
urmadrirea dezvoltarii sistemului cardio-circulator embrio
— fetal. O aplicatie excelent valorificata se gaseste in lu-
crarea ,,Standardizarea dimensiunilor ventriculilor late-
rali la nou-ndscut si prematur cu ajutorul ultrasonografiei
transfontanelare in perioada neonatala” (dr. Maria Livia
Ognean, Spital Clinic Judetean Sibiu, Sectia Clinica Ne-
onatologie). Un material extrem de elaborat, rezultat din
analiza a 2528 sonograme normale obtinute cu ajutorul
ultrasonografiei transfontanelare in perioada neonatala
avand ca scop identificarea unor valori de referintd pen-
tru dimensiunile ventriculare.

Nu in ultimul rand, ecografia se pozitioneaza in virful
metodelor de evaluare a patologiei mamare. Metoda, desi
complementara mamografiei, este superioara in evalua-
rea sanilor densi, asa cum rezulta din lucrarea ,,Aportul
ecografiei, complementar mamografiei, in diagnosticul
neoplasmului mamar” (dr. Ildiko Agoston si colab, CL
Radiologica Cluj Napoca).

Fara indoiald ecografia este o tehnica de diagnostic
cu valoare Incd insuficient validatd! Aceastd constatare
rezultd si din varietatea de cazuri clinice prezentate in
revista, care sugereaza utilitatea metodei pentru medicul
clinician, aflat in relatie directa cu pacientul.

Toate cele de mai sus confirma unitatea ecografiei in
marea diversitate de aplicatii diagnostice.

Profesor dr. Radu Badea
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Examinarea Doppler endovaginala in trimestrul I de sarcina

Daniel Muresan, Dan Ona

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

Catedra Obstetrica-Ginecologie |

Rezumat

Aparitia sondelor ecografice endovaginale cu functie Doppler a permis studierea aspectelor fiziologice si
patologice ale sarcinilor in primul trimestru. In aceastd perioada, investigatia Doppler poate utiliza in conditii de
siguranta atat modul Doppler color, cat si Doppler-ul pulsat. Examinarea sectorului materno-placentar a permis
studierea modificarilor structurale si geometrice ale patului vascular care participa la realizarea placentatiei.
Aceste modificari au loc progresiv si afecteaza toate ramificatiile arterelor uterine. La nivel embrionar examinarea
Doppler permite urmarirea dezvoltarii sistemului cardio-circulator si a celui ombilical. Patologia obstetricala a
primului trimestru beneficiazd de aportul examinarii Doppler prin descrierea unor aspecte hemodinamice cu rol

diagnostic si prognostic.

Cuvinte cheie: Doppler, placentatie, vascularizatie embrionara

Examinarea Doppler constituie, in prezent, singura
metoda non-invaziva si reproductibild care este capabila
sd analizeze hemodinamica materno-fetala. Eficienta
examinarii Doppler a fost confirmata prin studii ample
in patologia trimestrului II si III de sarcind. Astfel, hiper-
tensiunea indusa de sarcind, hipotrofia fetala si suferinta
fetala cronica beneficiaza, prin explorarea Doppler, de o
metoda diagnostica si prognostica valoroasa.

Examinarea circulatiei embrio-pacentare si uterine
in primul trimestru de sarcind reprezinta o achizitie re-
centd a explorarii Doppler, facilitata de aparitia sondelor

Adresa pentru corespondentd: Dr. Daniel Muresan,
Clinica Obstetrica-Ginecologie I
Str. Clinicilor nr. 3-5, Cluj-Napoca
Tel: 0744822514
E-mail: muresandaniel01@yahoo.com

endovaginale cu rezolutie spatiala crescuta si cu functie
Doppler, respectiv prin utilizarea unor energii reduse ale
ultrasunetelor, fara efect teratogen asupra sarcinii.

Pentru prima data, examinarea Doppler in primul tri-
mestru de sarcind a permis studierea in vivo a dezvoltarii
circulatorii incipiente la nivel embrionar §i placentar, re-
prezentand, astfel, si o metoda de cercetare fundamentala.
Primele etape ale dezvoltarii vasculare sunt accesibile
examindrii Doppler color, iar dupa vizualizarea vaselor
embrio-placentare se poate efectua si analiza Doppler
spectrald (FVW =Flow Velocity Waweform), care permite
aprecierea caracteristicilor circulatorii.

Examinarea Doppler in primul trimestru de sarcind
respectd principiile generale de securitate, constand in
utilizarea unor intervale cat mai scurte de timp pentru
masuratori si in utilizarea unor gain-uri reduse. In primul
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trimestru, se evitd pe cat posibil folosirea Power Doppler,
care utilizeaza energii ultrasonore mai mari [1].

in primul trimestru de sarcini, examinarea Doppler
se adreseaza sectoarelor matern, placentar si embrionar.
Aceste sectoare sunt initial separate, dar in scurt timp se
unesc Intr-o retea complexa, interdependenta. Extinderea
examindrii in primul trimestru a permis descrierea unor
aspecte fiziologice a dezvoltarii sarcinii, confirmarea unor
mecanisme fiziopatologice ale nidatiei si descrierea unor
aspecte circulatorii ale patologiei obstetricale de prim tri-
mestru, aspecte cu rol diagnostic $i prognostic important.

Examinarea sectorului circulator matern se adreseaza
arterelor uterine principale si ramificatiilor acestora.

Circulatia uterina este reprezentata de catre artera
uterind cu ramificatiile ei, care inconjoara uterul si patrund
in treimea externa a acestuia, unde se subdivid n:

* arterele arcuate, care inconjoara uterul;

» arterele radiale, care patrund perpendicular catre ca-
vitatea uterina si ocupa cele 2/3 interne ale miometrului,

» arterele spiralate, care apar dupa jonctiunea miometru-
endometru si sunt identificabile in jurul trofoblastului activ

Aceste ramificatii se pot identifica prin modul color
(CFM), fiecare dintre ele avand un spectru Doppler ca-
racteristic (fig.1).

S-a constatat ca rezistenta la fluxul sanguin scade
de la nivelul trunchiului principal al arterei uterine spre
arteriolele spiralate si, astfel, pulsatilitatea scade. Aceasta
scadere a pulsatilitatii este datorata faptului ca in sectorul
arteriolelor spiralate aria de sectiune globala este mai mare
si rezistenta la flux este mai mica [2].

acesteia.
Doppler waveforms in the main uterine artery and its
branches.

In decursul sarcinii, modificrile adaptative ale circula-
tiei uterine fac ca indicele de pulsatilitate (IP) si indicele de
rezistivitate (IR) sa scada progresiv in toate vasele. Aceste
modificari incep in trimestrul I de sarcina si continud, apoi,
in trimestrele 11 si I11. Modificarile sunt mai evidente in ar-
tera uterina si sunt mult mai reduse in arteriolele spiralate.
S-a constatat ca vitezele sistolice maxime scad de la artera
uterina spre arteriolele spiralate Intr-un anumit moment al
evolutiei sarcinii. In evolutia sarcinii, pe langa scaderea
indicilor Doppler (IP si IR), apare si o crestere progresiva
a vitezelor circulatorii 1n toate vasele uterine.

Modificarile circulatiei uterine, prin cresterea supra-
fetei retelei vasculare terminale si prin cresterea vitezelor
circulatorii, au ca scop biologic asigurarea unei perfuzii
sanguine care creste progresiv, pentru a asigura necesitatile
metabolice legate de cresterea rapida a sarcinii. Aceste
modificari in structura si In geometria vasculara sunt reali-
zate prin modificarile sectorului arteriolelor spiralate, prin
infiltratia de catre trofoblast a peretilor arteriolelor spiralate
care determind distrugerea stratului muscular al mediei si
transformarea progresiva a peretilor vasculari in vase cu
debit mare si rezistivitate scazutd care nu mai raspund la
stimuli vasopresori, respectiv prin modificarile hormonale
determinate de cresterea progesteronului si a metabolitilor
acestuia, cu efect vasodilatator progresiv [3].

Caracteristicile spectrogramei arterelor uterine in tri-
mestrul I sunt date de o pulsatilitate crescuta determinata
de viteze mari in sistola si reduse in finalul diastolei. La
aceastd varsta exista, pe toate spectrele, o incizura proto-
diastolica caracteristica, numitd NOTCH, cu semnificatia
existentei stratului muscular in peretele arteriolelor spi-
ralate (fig.2).

A doua retea vasculara este reprezentatd de circulatia
placentard care isi Incepe formarea in primul trimestru
de sarcina si continua prin doud valuri de invazie trofo-
blastica pana la finalul trimestrului II (saptamana 22-24).
Modificérile esentiale au loc la nivelul arteriolelor spiralate
prin infiltrarea acestora de catre celulele trofoblastice si
se intind pana in treimea interna a miometrului. Din acest
moment, fluxul sanguin in arterele uterine are un aspect
relativ constant pana la nastere [4].

Dupa 40 de zile de la implantare, arteriolele spiralate se
deschid progresiv in spatiul intervilos, aparand o circulatie
activa la acest nivel, vizibild in CFM. Acest fapt dovedeste
ca, in primul trimestru, lumenul arteriolelor spiralate nu
este complet obstruat de conurile de invazie trofoblasti-
cd, precum si ca formarea circulatiei interviloase este un
proces continuu §i nu un eveniment care apare brusc, la
sfarsitul trimestrului I [2].

In trimestrul I, arteriolele spiralate sunt caracterizate
prin aparitia circulatiei in zona placentard din saptdmana
6-7, cu un flux sanguin cu diastola crescuta si pulsatilitate
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Fig.2. Caracteristicile spectrogramei arterei uterine in trimes-
trul I de sarcina.
The characteristics of the Doppler waveform in the uter-
ine artery during the first trimester of pregnancy.

micd §i cu un aspect crestat al fluxului masurat, datorat
faptului ca poarta de masura, care este de minimum 1 mm
include mai multe arteriole spiralate, fiecare dintre acestea
avand un diametru de 0,5-0,7 mm (fig.3). Acest tip de
semnal indica o circulatie sinuoasa si turbulenta.

Examinarea Doppler poate detecta o implantatie si o
placentatie defectuoasa prin evidentierea unor fluxuri san-
guine reduse 1n zona placentara sau prin lipsa modificarilor
circulatorii fiziologice [5].

Examinarea Doppler transvaginald in trimestru I de
sarcind a identificat existenta unui flux sanguin in spatiul
intervilos, demonstrat prin aparitia unui semnal vascular
pulsatil, arterial, asociat cu aparitia unui semnal vascular
continuu, venos. Apare progresiv cresterea vitezei sis-
tolice, ceea ce indicd un debit uterin crescut si scaderea
valorii indicilor IP si IR prin cresterea fluxurilor diastolice.
Modificarile cele mai intense ale indicilor Doppler sunt pe
artera uterina situatd pe partea cu placenta. Daca placen-
tatia se realizeaza simetric in raport cu cele doud artere
uterine si amandoud iau parte in egala masura la realizarea
placentatiei, modificérile indicilor Doppler si aspectul
spectrogramei sunt identice pe ambele artere [6].

Circulatia embrionara se formeaza progresiv in pri-
mul trimestru de sarcina si poate fi in prezent urmarita
prin ecografia Doppler CFM transvaginald. Versantul
fetal al circulatiei cuprinde artera ombilicald si circu-
latia fetala: cord, aorta, arterele carotide si circulatia
intracraniana, dintre care cea mai accesibila este artera
cerebrald medie.

Aspectele circulatorii sunt studiate initial prin CFM,
iar dupa ce fluxurile vasculare devin mai ample, se poate
efectua si analiza lor spectralda (FVW).

In saptimana 4-5 de amenoree (5 SA) fluxul sanguin
in arterele spiralate poate fi deja depistat, cu viteze foarte
reduse n sistola si diastola; apare ca un uter “cald” in jurul
sacului gestational incipient (fig.4).

Uneori, existenta unei circulatii bogate la nivelul
spatiilor lacunare primitive din trofoblast poate aparea
inainte de evidentierea sacului ovular, avand astfel un rol

Fig.3. Caracteristicile spectrogramei Doppler ale arteriolelor
spiralate in trimestrul 1.
The characteristics of the Doppler waveform in the spi-
ral arteries during the first trimester of pregnancy.

Fig.4. Aspectul circulatiei peritrofoblastice in sarcina incipienta
la 4-5 SA.
The aspect of the peritrofoblastic circulation at 4-5
weeks of amenorrhea.

11
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prognostic. Dupa aparitia sacului ovular, circulatia devine
si mai bogata in endometrul inconjurator [2].

In sarcina incipientd, examinarea Doppler permite
distinctia intre un uter gol, negravid, care are o circulatie
miometriald si endometriala scazuta fata de o sarcina
intrauterind incipientd, care prezinta un uter “cald”, cu
circulatie peritrofoblastica bogata. Valori ale vitezei
sanguine > 15 cm/s in arteriolele spiralate asociate cu un
IR < 0.55 sugereaza o sarcina intrauterind. De asemenea,
apare un semnal Doppler turbulent si de joasa rezistenta
la nivelul arteriolelor spiralate din endometru, in zona de
placentatie.

In sdptimana 6 de amenoree (6SA) se vizualizeaza
deja embrionul, care are o forma Incurbata, datorata creste-
rii mai rapide a extremitatii cefalice. Sacul gestational este
deja intotdeauna vizibil, inconjurat de o coroana hipereco-
gena dubla, data de trofoblastul periovular si de decidua
uterind. Vezicula ombilicala are un diametru intre 3-4 mm
si, uneori, este vizibila inaintea embrionului. Embrionul
este vizibil i are dimensiuni intre 3-5 mm.

In aceasta saptiméana, examinarea Doppler endovagi-
nald poate identifica batdile cordului embrionar, care pot
fi vizualizate de la un CRL de 3-4 mm, fapt care permite
si localizarea cordului embrionar (fig.5).

In aceasta saptimana, cand dimensiunile mici ale em-
brionului nu permit identificarea cu certitudine a batailor
cordului fetal in modul B, examinarea Doppler permite
diagnosticul diferential precoce cu o sarcind opritd in
evolutie la varste mici.

Examinarea Doppler permite si calcularea precoce
a frecventei cardiace. S-a constatat cd debutul tardiv al
BCF-urilor sau o frecventd < 120/minut are o semnificatie
prognosticd negativa; aceste sarcini au o frecventd mult
crescuta a avorturilor spontane si a sindromului Down.
La aceasta varsta de sarcina fluxul sanguin in arteriolele
spiralate este clar vizibil.

in siptimana 7 de amenoree (7SA), polul cefalic
embrionar este mai mare decat trunchiul i apar mugurii
membrelor. Lungimea cranio-caudald a embrionului este
intre 7-12 mm. In apropierea acestuia se afla vezicula
ombilicald, care incepe sd se indeparteze de embrion,
probabil datorita cresterii ductului vitelin.

De la finalul saptamanii a 6-a, circulatia vilozitara este
conectatd la cordul fetal si apare circulatia in cordonul
ombilical. Se poate vizualiza bine circulatia ombilicala
intra si extraembrionard, precum si circulatia in aorta
fetala (fig.o).

Incepe sa se vizualizeze circulatia cerebrala prin apa-
ritia unor pulsatii 1n arterele carotide, la baza craniului.
Circulatia ombilicalad este pulsatila, cu absenta fluxului
diastolic, ceea ce indica o rezistenta distald (embrion,
placentd) crescuta. La nivelul arteriolelor spiralate apar

modificari de remaniere vasculara (scaderea IP), care co-
respund cu cresterea fluxului sanguin catre embrion.

In siiptiméana 8-a apare schita scheletului cartilaginos
care da forma corpului embrionar, CRL-ul este intre 10-16
mm si mugurii de membre sunt bine vizualizabili. Ecogra-
fia Doppler, in aceasta perioada, permite vizualizarea mai
buna a circulatiei prin cordonul ombilical si prin urmarirea
insertiei acestuia pe placentd se poate defini precoce loca-
lizarea placentara. Frecventa cardiaca fetala este cuprinsa
intre 110-140 batai/minut. Doppler-ul CFM permite o
vizualizare mai buna a fluxurilor sanguine in aorta embrio-
nard si a intregului parcurs al arterei ombilicale. Caracteris-
ticile hemodinamice 1n vasele embrionare si in arteriolele
spiralate sunt neschimbate fatd de saptdmana anterioara.

Saptimana 9 si 10 se caracterizeaza prin evidentierea
clard a structurilor fetale: cap, trunchi si membre. Polul
cefalic este mai mare decat trunchiul, membrele superioare
se dezvolta mai rapid decéat cele inferioare si apare seg-
mentarea acestora. Pozitia placentei se poate defini mai
clar in cavitatea uterini. In aceasta perioada, examinarea
Doppler permite evidentierea, la nivelul circulatiei cere-
brale, a arterelor carotide interne si a arterelor cerebrale
medii. Arterele cerebrale medii se evidentiazd mai bine
cu tehnica Power Doppler, iar analiza spectrala a acestora
arata lipsa fluxului diastolic. La nivelul trunchiului fetal
aorta se evidentiaza pe toata lungimea ei, iar analiza spec-
trala arata spectre pulsatile, cu diastola absenta, sugestiva
pentru existenta unei rezistente periferice mari la nivelul
corpului embrionar (fig. 7)

Modificarile circulatorii devin mai pregnante catre
sfarsitul trimestrului I, in saptamanile 11 si 12, atat la
nivel placentar, cat si la nivel fetal.

La nivel fetal se pot identifica structurile fetale si se
poate incepe evaluarea morfologica a fatului si cautarea
semnelor de alerta ecografice pentru anomaliile cromozo-
mice: grosimea transparentei nuchale si prezenta oaselor
nazale [6].

Examinarea Doppler permite deja identificarea clara
a circulatiei cerebrale, in care fluxul diastolic este inca
absent. La nivel ombilical, aortic si cerebral, lipsa fluxului
diastolic este un aspect normal in trimestrul I. in aceste
sectoare fluxul diastolic nu se poate evidentia, deoarece
curgerea sangelui este lenta, cu debit redus, care nu poate
fi detectat de actualele sonde Doppler.

De la sfarsitul saptamanii a 12-a si pana in saptamana a
14-a, la nivelul cordonului ombilical apare fluxul sanguin
venos ombilical, initial pulsatil, apoi cu aspect continuu.
Tot in aceastd perioadd in vasele fetale (creier, aorta,
artere ombilicale) incepe sa aparad progresiv flux sanguin
diastolic. Initial, fluxul diastolic apare numai pe unele
spectre, in aproximativ 2 saptamani (dupa saptamana a
14-a) ajungand sa fie prezent pe toate spectrele.
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Fig.5. Identificarea cordului embrionar prin doppler color
(CFM) in sarcinile incipiente.
The identification of the heart of the living embryo by
CFM in small pregnancies.

Fig.6. Circulatiaintraembrionarainsaptamana6-7 deamenoree.
Embryonic vessels at 6-7 weeks of amenorrhea.

Fluxul diastolic apare mai intai la nivelul vaselor cere-
brale si numai dupa 10-14 zile 1n aorta fetald si in arterele
ombilicale. Aceastd succesiune temporala sugereaza un
mecanism de adaptare preferentiala a sistemului circulator
fetal la cresterea rapida a creierului.

Rezolutia crescuta a sondelor endovaginale cu
functie Doppler a permis urmarirea modificarilor vasculare
si dezvoltarea unor sectoare considerate pana in prezent
inaccesibile cercetarii, cum este sacul Yolk (vezicula vi-
telind). Acesta reprezintd locul de schimb materno-fetal
inainte de stabilirea circulatiei placentare si are functii
nutritive, metabolice, excretorii si hematopoietice. As-

Fig.7. FVW la nivelul aortei embrionare cu rezistivitate
crescutd si fara flux diastolic.
Flow velocity waveform at the level of the embryonic aor-
ta with high resistivity and absence of the diastolic flow.

pectul si dimensiunile sacului Yolk au un rol diagnostic in
evidentierea sarcinilor incipiente i un rol prognostic legat
de evolutivitatea sarcinii. Din punct de vedere circulator
are fluxuri caracteristice, pulsatile, cu viteza scazuta, ab-
senta fluxului diastolic si absenta fluxului venos.

in cazuri cu sarcini oprite precoce in evolutie, ca o con-
secintd a dezvoltarii embrionare anormale, pot aparea mo-
dificari morfologice si circulatorii si la nivelul sacului Yolk.

Modificarile ecografice care ridica suspiciuni legate de
calitatea si evolutivitatea sarcinii sunt reprezentate de sac
Yolk prea mic (<2 mm) sau prea mare (>6 mm), sac Yolk
cu contur hiperecogen, absenta sacului Yolk sau sac Yolk
dublu. In plus de acesti parametri, caracteristicile circu-
latorii pot reprezenta elemente de ajutor. Astfel, circulatia
din jurul sacului Yolk prezinta un flux sanguin neregulat,
fluxul diastolic arterial este prezent si este prezent si fluxul
sanguin venos. Aceste modificari par secundare decesului
embrionar [6].

Ecografia Doppler a devenit utild si in evaluarea
patologiei sarcinii n primul trimestru, patologie mani-
festata clinic, cel mai frecvent, prin sangerari vaginale.
Examinarea de baza 1n primul trimestru este ecografia in
modul B, dar examinarea Doppler aduce elemente noi de
fiziopatologie, de diagnostic pozitiv si diferential, precum
si de prognostic [1].

Hematoamele deciduale reprezinta colectii sanguine
situate intre corion si decidua, care pot aparea la gravide
cu sangerari sau la gravide asimptomatice. Cauza este
reprezentatd, in sarcinile incipiente, de invazia corionului
frondosum 1n decidua basalis. Dupa realizarea nidatiei,
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aparitia hematoamelor deciduale (HD) este datorata unei
sangerari venoase determinatd de separarea marginilor
placentei sau a sinusului marginal. Aspectul ecografic este
variabil si depinde de dimensiunea si localizarea hemato-
mului. Acesta va ridica si va deplasa placenta supraiacenta
sau membrana corionica.

Aspectul HD depinde si de vechimea si de procentul de
cheaguri prezente. In faza acuti, au un aspect hipoecogen
sau izoecogen cu placenta. In evolutie, se produce hemo-
liza si aspectul devine anecogen. Dacé sarcina evolueaza
in continuare, HD se resoarbe sau se evacueaza, imagi-
nea progresiv scade in dimensiuni $i apoi dispare. Acest
proces se poate intinde pe cateva saptamani. HD apar ca
o imagine hipoecogena situata intre corion si decidua, cu
aspect de semiluna si realizeaza contact cu peretele uterin
sub unghi ascutit. Este important de analizat dimensiunea
(procent din suprafata sacului ovular decolatd) si raportul
hematomului cu decidua bazalis (viitoarea placentd).
Daca dimensiunea este > 50% din suprafata oului si daca
hematomul este in raport cu decidua basalis, riscul de
avort este mai mare.

La nivelul hematomului, rezistenta vasculara in
arteriolele spiralate ipsilaterale este crescuta si fluxul
sanguin este scazut. Daca, in evolutie, fluxul vascular se
amelioreaza (rezistenta scade), sansele ca sarcina s evo-
lueze in continuare bine sunt crescute. in caz de pastrare
la valori ridicate a IR, riscul de avort in trimestrul I sau
II este crescut. Scaderea circulatiei in arteriolele spiralate
are semnificatie prognostica pentru evolutia sarcinii [2].
Modificarile vasculare n arteriolele spiralate par secundare
compresiei efectuata de hematom si reprezinta un fenomen
tranzitoriu, in cazurile cu evolutie favorabila.

Sarcina opritd in evolutie reprezintd o patologie
frecventda a primului trimestru de sarcind, determinata
frecvent de cauze genetice, infectioase sau hormonale.
Intr-o sarcina normali, la examenul ecografic transvaginal
activitatea cardiaca embrionara trebuie sa se vizualizeze de
la un CRL de 5 mm, deci de la 5-6 SA. Evidentierea unui
embrion cu CRL > 5 mm fara activitate cardiaca permite
diagnosticul de sarcina oprita in evolutie. Exista si alte
semne care ridica, precoce, suspiciunea de sarcind oprita
in evolutie. Acestea sunt reprezentate de oprirea cresterii
embrionare (CRL) la examinari succesive, aplatizarea
sacului ovular, scaderea ecogenicitatii sacului ovular, sac
amniotic prea mare (>8 mm) sau prea mic (<5 mm) fata
de embrion si sac ovular prea mare, hidropic, fata de un
disc embrionar mic si Impins excentric.

Aspectele ecografice care indicd o sarcina opritd in
evolutie, mai ales la sarcini foarte mici, trebuie reconfir-
mate printr-o noud examinare dupa 3-5 zile.

La inceputul sarcinii, frecventa cardiaca este lenta, de
70-90 batai/minut, si ajunge la 8 SA la 120 batai/minut.

Sarcinile la care embrionii au frecventa cardiaca < 85 ba-
tai/minut la 8-10 SA au un risc crescut de avort spontan si
trebuie reexaminate la 3-5 zile pentru a confirma revenirea
la normal a frecventei cardiace.

Examinarea Doppler in sarcina oprita in evolutie evi-
dentiaza un embrion fara semnal vascular dupa 6 SA, in
conditiile in care se evidentiaza semnal vascular specific
sarcinii in spatiul intervilos si in arteriolele spiralate. As-
pectul circulator la nivelul arteriolelor spiralate este identic
cu cel dintr-o sarcina normala, existd semnal arterial de
joasa rezistentd si un semnal venos continuu, deoarece
activitatea trofoblastului este pastrata timp indelungat [7].
De asemenea, valorile indicilor de pulsatilitate si de rezis-
tivitate sunt identice cu cele dintr-o sarcind normala.

in sarcinile mici, de 5-6 saptamani, in care nevizualiza-
rea embrionului nu poate fi pusa cu certitudine pe oprirea
in evolutie a acestuia sau pe o sarcind mai mica in care
embrionul incd nu a aparut, prezenta la examinarea Dop-
pler a unor caracteristici circulatorii de sarcina nu poate
diferentia intre o sarcind incipientd normala si un ou clar
genetic. Aceste modificari se datoresc faptului ca fenome-
nele de invazie trofoblastica existd in ambele situatii. in
oul clar genetic, in care datorita unor anomalii genetice
structurile embrionare nu se formeaza exista, de asemenea,
modificari circulatorii in arterele spiralate identice cu cele
dintr-o sarcina normala. Astfel, in sarcinile oprite in evo-
lutie si in oul clar genetic, examinarea Doppler a arterelor
spiralate nu aduce date suplimentare de diagnostic pozitiv.
in spatiul intervilos, examinarea circulatiei cu sonde de
inaltd rezolutie demonstreaza existenta unui flux arterial
pulsatil si a unui flux venos continuu, similare cu cele
dintr-o sarcina normala.

Sarcina extrauterina (SEU) constituie o patologie
severa, cu risc vital major, astfel incat justifica toate
eforturile in vederea efectudrii unui diagnostic cat mai
precoce. Pentru un diagnostic precoce, protocoalele actuale
utilizeaza asocierea ecografiei iIn modul B si determinarea
nivelului seric al beta-HCG. Deoarece confirmarea si,
uneori, completarea diagnosticului se face printr-o inter-
ventie chirurgicald laparoscopica, cautarea unor parametri
suplimentari de diagnostic este utila si justificata.

Examinarea Doppler in sarcinile extrauterine permite
vizualizarea la nivelul cavitatii uterine a unei structuri ane-
cogene, falsul sac ovular, care insa nu prezintd modificari
de sarcind incipientd la nivelul arteriolelor spiralate care
il inconjoara. De asemenea, circulatia endometriala si in-
tramiometriald este redusd, cu fluxuri pulsatile minime si
cu viteze foarte mici (< 6 cm/s) 1n sistola si fluxuri absente
sau reduse in diastola.

La nivelul trompei uterine unde este localizata sarci-
na extrauterind se poate remarca, uneori, un sac ovular
cu semnal Doppler, in cazul unei sarcinii in evolutie.
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Mai frecvent Insa se evidentiazd o formatiune anexiala
inomogend, hematosalpinxul, separatd de ovar. Aceasta
formatiune prezinta in periferie o zona cu vascularizatie
bogata, cu fluxuri cu rezistivitate redusa de tip placentar.
In interiorul formatiunii, la examinarea CFM nu se evi-
dentiaza flux vascular [8].

Avortul in diversele sale stadii clinice prezinta aspecte
circulatorii utile de evaluat. Astfel, ecografia transvaginala
permite confirmarea diagnosticului, necesara mai ales in
sarcinile mici, in care existenta unei sangerari asociata
cu dureri hipogastrice necesita efectuarea diagnosticului
diferential cu SEU sau o sarcina incipientd deranjata [9]. In
avortul incomplet ecografia in modul B identifica tesuturi
cu aspect ecogen inomogen situate in cavitatea uterina, as-
pect determinat de resturile de corion, decidua si cheaguri
de sange. La nivelul arteriolelor spiralate din miometru si
endometru se vizualizeaza o circulatie bogata, cu un flux
de tip venos, continuu [10].

in avortul complet efectuat cavitatea uterina este goala,
contine eventual o lama de lichid, orificiul cervical intern
este inchis si uterul 1si revine progresiv la dimensiunile
anterioare sarcinii. Ecografia Doppler arata o circulatie
subendometriald saracd, arteriolele spiralate revenind la
starea de negraviditate.

Boala trofoblastica gestationala reprezinta anomalii
ale trofoblastului definite prin diverse grade de degeneres-
centa a vilozitatilor coriale si prin edem al stromei vilozi-
tatilor. Formele clinice ale acesteia sunt mola hidatiforma,
mola invaziva si coriocarciomul.

Mola hidatiforma poate fi completa sau incompleta.
in mola completa degenerescenta afecteazi tot trofoblastul
si nu existd sac amniotic si nici embrion. In modul B in
cavitatea uterind apar ecouri difuze, cu aspect de fulgi
de zapada, care ocupa intreaga cavitate. Uneori apar si
lacune transonice care corespund veziculelor mai mari
sau unor decoldri hemoragice. Nu se evidentiaza nici o
structurd embrionara sau anexialda (veziculd ombilicala,
sac amniotic). Laterouterin se evidentiaza chistele luteinice
sub forma unor imagini transonice multiloculare, a caror
dimensiuni trebuie notate in vederea urmaririi evolutiei
ulterioare.

Forme clinice ale molei complete sunt : sarcina molara
tipica, avortul spontan molar si retentia ovulara.

In mola completi ecografia endovaginalia Doppler
identifica o circulatie periuterina bogata, cu fluxuri cres-
cute si rezistivitate scazuta la nivelul arterelor uterine.
Circulatia in arteriolele spiralate arata viteze mari in sistola
si flux diastolic crescut, cu un uter “cald”.

Mola incompleta cuprinde o structurd placentara in
care zonele de degenerescenta vilozitara chistica alterneaza
cu zone de placentd normala, exista cavitate amniotica cu
structuri embrionare, cu vase vilozitare §i eritrocite de ori-

gine fetala. Hiperplazia trofoblastica este focald, cu zone
mici anecogene diseminate in structura placentei. in aceste
sarcini, embrionul prezinta frecvent anomalii morfologice
care afecteaza SNC. Embrionul prezinta circulatie fetala
si ombilicala identificabila in CFM si Doppler spectral.
Circulatia peritrofoblastica este mai bogata decat intr-o
sarcind normala.

Mola gemelari. in acest caz, o sarcini de aspect
normal se asociaza cu un o sarcind molara partiald in care
embrionul este frecvent malformat.

Mola invaziva si coriocarcinomul. Ecografia Dop-
pler permite aprecierea gradului de invazie a structurilor
molare in miometru prin existenta unui semnal vascular
foarte bogat, cu rezistivitate joasa, determinat atat de arte-
riolele spiralate si radiale invadate de trofoblast, cat si de
neoangiopoieza tumorala. Neoangiopoieza tumorala este
prezenta si in afara treimii interne a miometrului. Apar
sunturi arterio-venoase.

In toate tipurile de moli, examinarea Doppler permite
evidentierea lipsei semnalului vascular la nivelul molei
si existenta unei circulatii uterine mult mai bogate decat
normal in zona peritrofoblastica, cu largirea arteriolelor
spiralate si cu un flux vascular caracterizat printr-o re-
zistivitate joasa la nivelul arterelor uterine si a ramurilor
acesteia [11].

Prin evaluarea gradului de invazie In miometru, eco-
grafia Doppler transvaginala ajutd la stabilirea planului
terapeutic si a tipului de chimio-terapie necesara, putand
fi utilizata si in urmarirea raspunsului la chimioterapie prin
identificarea regresiei vasculare. [12]. Recent, progresele
ecografiei tridimensionale cuplate cu Power Doppler au
permis cuantificarea nivelului vascularizatiei, deci a in-
vaziei in miometru, cu calcularea unor indici - indicele de
vascularizatie si indicele de flux, care faciliteaza urmarirea
invaziei, respectiv a regresiei vasculare.

in concluzie, putem afirma ca ecografia Doppler utili-
zatd in primul trimestru a permis o cunoastere aprofundata
adezvoltarii embrionare si a completat cunostiintele despre
patologia acestei perioade. Evaluarea modificarilor vas-
culare ale acestei perioade a adus elemente diagnostice si
prognostice importante pentru optimizarea diagnosticului
si 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-nascut si prematur cu ajutorul ultrasonografiei
transfontanelare in perioada neonatala

Maria Livia Ognean

Spital Clinic Judetean Sibiu, Sectia Clinica Neonatologie

Rezumat

Obiectivul studiului a fost stabilirea unor valori de referinta si obtinerea de nomograme pentru dimensiunile
ventriculilor laterali cerebrali in perioada neonatald in functie de varsta de gestatie cu ajutorul ultrasonografiei
transfontanelare.

Material si metodd. In vederea atingerii obiectivului propus au fost analizate 2528 sonograme normale obtinute
cu ajutorul ultrasonografiei transfontanelare in perioada neonatala, varstele de gestatie ale nou-nascutilor examinati
variind intre 27 si 43 de saptdmani postconceptual.

Rezultate. Au fost obtinute urmatoarele valori de referinta pentru dimensiunile ventriculilor laterali: 26,35 +3,91
mm pentru distanta biventriculara in sectiune coronala anterioara, 27,28 + 3,35 mm pentru distanta biventriculara
in sectiune coronald medie, 28,52 + 3,35 mm pentru distanta biventriculard in sectiune coronala posterioara,
21,68 £ 2,84 mm pentru cornul occipital drept, 21,82 + 2,84 mm pentru cornul occipital stang, 9,01 + 1,74 mm
pentru atriumul ventricular drept si 9,09 £ 1,82 mm pentru atriumul ventricular stang. Pentru indexul ventricular
in sectiune coronald medie a fost calculata o valoare medie de 33,04 £ 3,2 %. Pe baza masuratorilor efectuate,
pentru fiecare din acesti parametri au fost create nomograme in functie de varsta de gestatie.

Concluzii. Valorile de referintd obtinute pentru dimensiunile ventriculului lateral cerebral sunt asemanatoare cu
cele publicate in literatura. Validarea acestor valori de referintd si a nomogramelor este necesara pentru definirea
si supravegherea ultrasonografica a ventriculomegaliilor neonatale, tindnd cont, mai ales, de faptul cé ecografia
transfontanelara continud sa fie metoda imagistica de electie in diagnosticul afectiunilor neurologice la prematur
si nou-nascut.

Cuvinte cheie: ultrasonografie transfontanelard, nou-nascut, masuratori ventriculare, nomograme
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Diagnosticul clinic al afectiunilor neurologice la nou-
nascut este dificil deoarece multe din afectiunile perina-
tale au semne clinice nespecifice si nu rareori, patologia
neurologica poate exista in absenta semnelor clinice. in
aceste situatii, ultrasonografia transfontanelara (UST) sau
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ecografia transfontanelard este o metoda de diagnostic
extrem de utild pentru medicul neonatolog.

Potentialul ecografiei transfontanelare a fost subestimat
nici imagistice mult mai sofisticate, cum sunt computer-to-
mografia (CT), imagistica prin rezonata magnetica (RMI)
si aplicatiile lor [1]. Desi sensibilitatea si specificitatea
diagnosticului CT si RMI sunt adesea superioare celor
oferite de ultrasonografie (US), accesibilitatea redusa,
costul mare, invazivitatea, necesitatea de a transporta,
frecvent, un pacient instabil spre unitatile de radiologie,
au devenit motive importante pentru ameliorarea calitatii
diagnosticului US neonatal. Ultrasonografia transfontane-
lara este o metoda de diagnostic imagistic putin costisitoa-
re, rapida, accesibild, neinvaziva, care se poate efectua la
patul bolnavului imediat dupa nastere pentru identificarea
patologiei cerebrale primare si secundare din perioada
neonatald: leziuni hemoragice, hipoxic-ischemice, infectii,
malformatii cerebrale etc.

Timpul si experienta au dovedit ca pentru un diagnostic
corect si 0 monitorizare adecvata a leziunilor cerebrale din
perioada neonatald, a complicatiilor si sechelelor acestora
este necesara o standardizare a examinarii ecografice [2-7].

Pentru a putea defini o leziune sau o complicatie a unei
leziuni decelabile US este necesara definirea normalului.
Prematurul si nou-nascutul se afla, in perioada neonatala,
in perioada celor mai dramatice modificari adaptative din
intreg ciclul vietii. Sistemul ventricular i structurile pa-
renchimatoase cerebrale sufera modificari permanente pe
parcursul sarcinii, aga cum au evidentiat examinarile US
craniene fetale [3,6,8]. De aceea, la acesti copii, definirea
normalului este necesara pentru fiecare varsta de gestatie in
parte. Din punctul de vedere al ultrasonografiei, normalul
se diferentiaza de patologic mai ales prin modificari ale
ecodensitdtii dar, nu rareori, leziunile cerebrale determina
si modificari ale dimensiunilor structurilor cerebrale, sis-
temului ventricular si spatiilor extraaxiale cerebrale. Exis-
tenta unor valori de referintd pentru structurile cerebrale,
sistemul ventricular si spatiile extraaxiale este extrem de
utila sonografistului nu doar pentru delimitarea aspectelor
normale de cele patologice, ci §i pentru monitorizarea in
timp a evolutiei si impactului leziunilor cerebrale asupra
structurilor adiacente (de exemplu, in cazul hemoragiilor
intraventriculare sau a maselor tumorale). Literatura de
specialitate nu ofera, pentru perioada neonatala, valori de
referinta pentru toate varstele de gestatie sau, daca acestea
sunt determinate, valorile de referintd i nomogramele ob-
tinute sunt calculate pentru un numar relativ mic de cazuri
[3-6, 9-12]. De altfel, nici nu exista o standardizare foarte
clara de efectuare a masuratorilor structurilor cerebrale
(ce anume este esential de determinat, planuri de sectiune,
puncte de reper etc.).

Obiectivul studiului este stabilirea valorilor de referinta
si obtinerea de nomograme in functie de varsta de gestatie
pentru dimensiunile ventriculilor laterali cerebrali cu aju-
torul UST la nou-nascutii prematuri si maturi fara leziuni
decelabile ultrasonografic, In perioada neonatald (primele
4 saptamani de viata).

Material si metoda

Studiul se bazeaza pe analiza rezultatelor examinarilor
ecografice efectuate in Sectia Clinica Neonatologie si
Sectia Clinica Prematuri din Spitalul Clinic Judetean Sibiu
in perioada 01.09.2000 — 31.08.2006. in acest interval
de timp au fost examinati cu ajutorul UST nou-nascutii
prematuri si maturi internati in cele doua sectii in cadrul
unui program de screening US la nou-ndscutul cu risc.
Dintre examinarile efectuate au fost retinute pentru sta-
bilirea valorilor de referintd si obtinerea de nomograme
doar examinarile US in care nu au fost identificate leziuni
ale sistemului nervos central (hemoragii, leziuni de tip
hipoxic-ischemic, malformatii, infectii). Au fost, apoi,
excluse sonogramele obtinute dupa primele 28 de zile
de viatd — perioada care defineste perioada neonatald. De
asemenea, au fost excluse sonogramele in care au fost
identificate aspecte imagistice controversate, ,,de granita”,
considerate de unii ca variante ale normalului [12,13], iar
de altii, drept aspecte patologice minore [11,14]: chistele
de plex choroid, vasculopatia mineralizanta, chistele de
germinoliza si pseudochistele.

Examinarile US craniene au fost efectuate cu ajutorul
echipamentelor General Electric RT-400 si Esaote Bio-
medica AU4 Idea. Protocolul de examinare UST presu-
pune abordul clasic al fontanelei anterioare si obtinerea
tuturor sectiunilor clasice coronale (C1-C2) si sagitale
(S1-S5) [3,5,7] pentru identificarea leziunilor patologice
si efectuarea de masuratori liniare ale sistemului ventricu-
lar, structurilor cerebrale si spatiilor extraaxiale. Au fost
folositi transductori sectoriali de 7,5 (cel mai adesea), 7 si
5 MHz, iar scanarile au fost efectuate cu nou-nascutul in
decubit dorsal sau lateral dreapta sau stanga, fara sedare.
Pentru a asigura acuratetea rezultatelor, examinarea UST
a fost intreruptd si reluata, eventual, ulterior, daca au
existat dificultati de obtinerea a sectiunilor standardizate:
fontanela mica, copil agitat, cu stare generala precara sau
instabilitate termica, aparitia crizelor de apnee, a bradi-
cardiei etc. Astfel, in unele cazuri, masuratorile au fost
incomplete. Examindrile UST au fost efectuate in totalitate
de catre acelasi examinator. Au fost masurate: diametrul
biventricular in sectiune coronald anterioara, medie si
posterioara, distanta talamooccipitala bilateral si atriumul
ventricular (separat pentru fiecare ventricul lateral) n sec-
tiune sagitala laterala dreapta, respectiv stanga si indexul
ventricular in sectiune coronald medie.
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Diametrul biventricular in sectiune coronald anterioa-
ra (D/CA) reprezinta distanta dintre marginile externe ale
ventriculilor laterali masurata in sectiune coronala ante-
rioard, 1n fata orificiului interventricular Monro, la nivelul
capului nucleului caudat (sectiunea clasica C2) (fig. 1).

Diametrul biventricular in sectiune coronald medie
(D/CM) este distanta masurata intre marginile laterale ale
ventriculilor laterali In sectiune coronald medie, imediat
posterior de foramen Monro. Punctele de reper pentru
aceasta sectiune sunt cele doua ecogenitati reprezentate de
portiunea anterioara a plexurilor choroide ale ventriculilor
laterali si, inferior si median de acestea, ecogenitatea data
de tavanul ventriculului III. De asemenea, in acest plan
(sectiunea coronala clasica C3) se observa fisura sylviana
bilateral (in forma literei Y), simetric fata de girusurile
hipocampului (fig. 2).

Diametrul biventricular in sectiune coronald poste-
rioara (D/CP) a fost masurat in sectiunea clasica C5 si
reprezintd distanta dintre marginile externe ale atriilor
ventriculare (fig. 3).

Distanta talamooccipitala sau marimea cornului occi-
pital (CO) a fost masurata in sectiunea sagitala laterala in
care se poate vizualiza In cea mai mare masura ventriculul
lateral (corn anterior, corp, trigon, corn occipital si corn
temporal) (S2). Masurarea se efectueaza intre cel mai
posterior punct al talamusului, la jonctiunea acestuia cu
glomusul plexurilor choroide si cel mai posterior punct al
cornului occipital (fig. 4).

Trigonul ventricular (atrium) (A) a fost masurat 1n por-
tiunea sa maxima pornind de la punctul cel mai posterior
talamic corespunzator acestei zone ventriculare, la jonc-
tiunea cu plexul choroid spre lobul occipital. S-a folosit

Fig.1. Histograma de distributie a sonogramelor analizate in
functie de momentul efectuarii examenului ecografic.
Histogram of the distribution of the analysed sonograms
based on the moment of the ultrasound scan.

DICM

Fig.2. Nomograma pentru distanta biventriculara in sectiune
coronara anterioara (D/CA).
Nomogram for the biventricular distance in anterior
coronal plan (D/CA).

Fig.3. Nomograma pentru distanta biventriculara in sectiune
coronara medie (D/CM).
Nomogram for the biventricular distance in median
coronal plan (D/CM).

pentru aceasta masuratoare acealasi plan de sectiune ca si
pentru distanta talamooccipitala posterioara (fig. 4).
Indexul ventricular (sau lateral ventricular ratio)
in sectiune coronala medie (IV/CM) reprezinta raportul
dintre distanta dintre marginile externe ale ventricululilor
laterali (D/CM) si distanta dintre oasele parietale (DBP)
obtinute 1n sectiune coronala medie. Planul de sectiune
folosit a fost acelasi ca si pentru determinarea distantei
biventriculare in sectiune coronala medie (fig. 3). Valorile
masurate au fost transformate procentual prin inmultirea
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Fig.4. Nomograma pentru distanta biventriculara in sectiune
coronara posterioara (D/CP).
Nomogram for the biventricular distance in posterior
coronal plan (D/CP).

raportului calculat cu 100 pentru a putea face comparatii
cu datele din literatura.

Pentru fiecare examinare US in parte au fost colectate,
din foaia de observatie, varsta de gestatie si greutatea la
nastere. A fost notata, de asemenea, ziua postnatald in care
s-a efectuat examinarea US. Masurdtorile ventriculare
efectuate, varsta de gestatie, greutatea la nastere si varsta
in momentul efectuarii scanarii, precum si datele de iden-
tificare ale examinarilor au fost introduse intr-o baza de
date electronica creata special In acest scop.

Analiza statistica a datelor obtinute si prelucrarea aces-
tora pentru obtinerea de nomograme in functie de varsta
de gestatie s-a efectuat cu ajutorul programului SPSS 10.0
for Windows dupa importare din programul electronic de
stocare a datelor.

Rezultate

in perioada 01.09.2000 — 31.08.2006 au fost examinati
cu ajutorul UST 3856 nou-niscuti maturi si prematuri. in
total, au fost efectuate 8306 examinari UST. Dupa exclu-
derea examinarilor in care au fost decelate leziuni cerebrale
sl aspecte imagistice controversate si a celor efectuate dupa
28 de zile de viata, au mai putut fi utilizate pentru obtine-
rea valorilor de referinta pentru dimensiunile sistemului
ventricular si a nomogramelor 2528 examinari US, adica
cele normale, acestea reprezentand lotul de studiu.

Varsta de gestatie minima la care s-au obtinut ma-
suratori US ale sistemului ventricular a fost de 27 de
saptamani, cea maxima de 43 de saptamani, iar media de
varsta calculata a fost de 37,54 saptamani de gestatie cu o
deviatie standard de + 2,77 saptamani (tabel 1).

Tabel 1. Varsta de gestatie si greutatea la nastere a nou-nascutilor
cu examindri ultrasonografice (US) normale

Numar
de Valoare  Valoare Valoare Deviatia
exami- SN A :
parUS  Minimd - maxima medie  standard
normale
Varsta de
gestatie 2528 27,00 43,00 37,54 2,77
(saptamani)
Greutatea
la nastere 2528 810,00 5810,00 2702,63 690,59
(grame)

Greutatea medie la nastere a copiilor din lotul de studiu
a fost de 2702,63 g cu o deviatie standard de + 690,59
g, greutatea cea mai mica la nastere a unui prematur cu
examinare US normala fiind de 810 g, in timp ce greutatea
maxima la nastere a nou-nascutilor maturi fard leziuni
cerebrale la examenul US a fost de 5810 g (tabel 1).

Varsta copiilor in momentul examinarii US este pre-
zentata in tabelul 2, iar histograma de distributie a cazurilor
in functie de momentul examinarii US in fig. 5. Marea
majoritate a examinarilor au fost efectuate in primele 7 zile
de viata. Asa cum se observa din histograma, varsta medie
la momentul examinarii a fost, insa, de 7,49 = 0,91 zile.

Tabel 2. Varsta postnatala in momentul examindrii ultrasono-
grafice (US)

Numar M ]_De_—
de Minima a- Media viatia
exami- . Xima . stan-
nari U  (7ile) (zile) (zile) dard
normale (zile)

Varsta de la
momentul 2528 0,00 28,00 7,49 0,91
examinarii US

Din variate motive protocolul propus pentru masurarea
ventriculilor laterali cerebrali nu a putut fi respectat, de
aceea, pentru unele din dimensiuni exista mai putine date
pentru calcularea valorilor de referintd si obtinerea de
nomograme. De cele mai multe ori, cauza a fost imposibi-
litatea obtinerii unui plan corect de sectiune si, pentru o cat
mai mare acuratete a rezultatelor, s-a preferat intreruperea
examinarii §i, eventual, reluarea sa ulterioara, in alta zi.
Pentru fiecare din parametrii masurati au fost analizate
datele existente separat in functie de varsta de gestatie, iar
nomogramele au fost obtinute pe baza acestor date. Fiecare
nomograma prezinta intervalul de predictie mediu si in-
dividual de 95%, precum si out-linear-ii (valorile extreme).

Tabelul 3 prezinta numarul de examinari US normale
in care a fost masurata D/CA, valorile minime si medii
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Fig.5. Nomograma pentru cornul occipital al ventriculului lat-
eral drept.
Nomogram for the occipital horn of the right lateral
ventricle.

inregistrate pentru aceasta dimensiune a ventriculului
lateral. Valoarea medie a D/CA calculata pe baza datelor
masurate este de 26,35+ 3,91 mm. Varsta medie de gestatie
a copiilor la care a fost efectuata aceasta masuratoare a fost
de 37,52 + 2,76 saptamani. Nomograma obtinutd pentru
D/CA este prezentata in fig. 6.

Distanta biventriculard in sectiune coronald medie
(D/CM) — valorile minima, maxima, media si deviatia
standard — si analiza varstei de gestatie a copiilor in cazul
carora s-a efectuat aceasta determinare sunt prezentate in
tabelul 4, iar nomograma realizatd pe baza acestor date
este redata in fig. 7.

Tabel 3. Analiza statistica a distantei biventriculare in sectiune
coronara anterioarda (D/CA) in functie de varsta de gestatie

Distanta biventriculara in sectiune
coronara anterioara
35
30 |
25 4
D/CA
(mm) |
20 4
15 4
[e]
280 32 36 40
varsta de gestatie (saptdmani)

Numar
de
masurd- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
toriUS  minima maxima  medie standard
efec-
tuate

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

Varsta de

gestatie a

nou-nascu- 2345 27,00 43,00 37,52 2,76
tilor (sapta-

mani)

Fig.6. Nomograma pentru cornul occipital al ventriculului lat-
eral stang.
Nomogram for the occipital horn of the left lateral
ventricle.

Tabel 4. Analiza statistica a distantei biventriculare in sectiune
coronara medie (D/CM) in functie de varsta de gestatie

Numar
de
masurd- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia

toriUS  minima  maxima medie  standard
efec-
tuate
](?_ég_ll\)/l 2346 13,40 36,20 27,28 3,35
Varsta de
gestatie a

nou-nascu- 2346 27,00 43,00 37,52 2,76
tilor (sapta-
mani)

Valorile minima, maxima, medie si deviatia standard
pentru D/CP, precum si varsta de gestatie minima, maxima
si medie la care au fost efectuate masuratori ale acestei
dimensiuni ventriculare sunt redate in tabelul 5. Pe baza
acestor date a fost realizatd nomograma pentru D/CP,
prezentata fig. 8.

Masuratorile pentru distanta talamooccipitald (sau
cornului occipital — CO - al ventriculului lateral) au fost
efectuate bilateral (CO drept, CO stang), iar analiza statis-
tica a datelor a fost, de asemenea, separata, pentru fiecare
ventricul in parte. Valoarea medie de 21,68 + 2,84 mm,
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Fig.7. Nomograma pentru atriumul ventriculului lateral drept.
Nomogram for the atria of the right lateral ventricle.

Tabel 5. Analiza statistica a distantei biventriculare in sectiune
coronara posterioard (D/CP) in functie de varsta de gestatie

Distanta biventriculara in sectiune
coronara posterioara

35 a9

D/CP

o

28 32 36 40

varsta de gestatie (saptdmani)

Fig.8. Nomograma pentru atriumul ventriculului lateral stang.
Nomogram for the atria of the left lateral ventricle.

Tabel 6. Analiza statistica a dimensiunilor cornului occipital al
ventriculului lateral drept in functie de varsta de gestatie

Numar Numar
de de
masurd- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia masurd- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
tori US  minimda maxima  medie standard toriUS  minima maxima  medie standard
efec- efec-
tuate tuate
D/CP (mm) 2256 14,50 38,20 28,52 3,35 gr(l)md)r 819 11,00 32,40 21,68 2,84
Varsta de Varsta de
gestatie a gestatie a
nou-nascu- 2256 27,00 43,00 37,52 2,74 nou-nascu- 819 29,00 42,00 37,62 2,73
tilor (sapta- tilor (sapta-
mani) mani)

masurata pentru CO drept nu diferd semnificativ de cea
a CO stang, de 21,82 + 2,84 mm. Dimensiunile minime,
maxime i medii, inclusiv devitatia standard pentru fiecare
corn occipital este prezentatd, impreund cu numarul de
masuratori efectuate pentru fiecare parametru in parte in
tabelele 6 si 7. Varstele de gestatie — minime, maxime si
medii — ale copiilor la care s-au efectuat masuratori ale
CO drept si CO stang sunt redate, de asemenea, in tabelul
6, respectiv 7. In urma corelarii dimensiunilor CO drept,
respectiv CO stang cu varstele de gestatie s-au obtinut si
nomogramele corespunzatoare distantei talamooccipitale
pentru fiecare ventricul in parte (fig. 9-10).

Tabel 7. Analiza statistica a dimensiunilor cornului occipital al
ventriculului lateral stang in functie de varsta de gestatie

Numar
de
masurda- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
tori US  minimd maxima medie  standard
efec-
tuate
COstg 818 1410 3340 21,82 284
(mm)
Varsta de
gestatie a
nou-nascu- 818 29,00 42,00 37,63 2,73
tilor (sapta-
mani)
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Distanta talamooccipitald dreapta
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Fig.9. Nomograma pentru indexul ventricular in sectiune
coronara medie.
Nomogram for the ventricular index in median coronal
scan.

Distanta talamooccipitald dreapta
(cornul occipital al ventriculului lateral stang)
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Fig.10. Masurarea distantei biventriculare in sectiune coronara
anterioard. Legenda: D/CA — distanta biventriculard in
sectiunecoronaraanterioarda; NC—capulnucleuluicaudat.
Measurement of the biventricular distance in anterior
coronal scan. Legend: D/CA — biventricular distance in
anterior coronal scan; NC — head of the caudat nucleus.

Figurile 11-12 reprezinta nomogramele pentru dimen-
siunile atriumului ventricular drept (AD), respectiv stang
(AS), nomograme obtinute dupa corelarea statistica a
masuratorilor efectuate cu varsta de gestatie, aceste date
fiind redate in tabelele 8 si 9 impreuna cu numarul de
examindri normale in cadrul carora au fost determinate
marimile atriilor ventriculare. Asa cum se poate observa,
la fel ca si in cazul distantelor talamooccipitale, nu exista
diferente semnificative intre marimea AD — 9,01 + 1,74
mm si cea a AS — 9,09 £+ 1,82 mm, iar determinarile au
fost facute pentru un lot similar ca numar si din punct de
vedere al varstei de gestatie (aceleasi limite superioare si
inferioare si aceleasi valori medii).

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

Numar
de
masurd- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
tori US  minima maxima medie  standard
efec-
tuate
AD (mm) 873 5,10 15,10 9,01 1,74
Varsta de
gestatie a
nou-nascu- 873 29,00 42,00 37,54 2,73
tilor (sapta-
mani)

Tabel 9. Analiza statistica a dimensiunilor atriumului ventricu-
lului lateral stang

Numar
de
masurd- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
tori US  minima  maxima medie  standard
efec-
tuate
AS (mm) 874 5,60 16,10 9,09 1,82
Varsta de
gestatie a
nou-nascu- 874 29,00 42,00 37,54 2,73
tilor (sapta-
mani)

Lateral ventricular ratio sau indexul ventricular in
sectiune coronald medie (IV/CM) este un parametru cal-
culat pentru fiecare caz in parte dupa formula IV/CM =
(D/CM)/(DBP) unde (D/CM) este distanta dintre maginile
externe laterale ale ventriculului lateral (biventriculara)
in sectiune coronald medie, iar (DBP) este distanta dintre
marginile interne ale oaselor parietale masurate 1n acelasi
plan de sectiune. Indexul astfel calculat a fost transformat

23



24 Maria Livia Ognean

Standardizarea dimensiunilor ventriculilor laterali la nou-ndscut si prematur...

Dimensiunile atriumului (trigonului)
ventriculului lateral drept

30 35 4
varsta de gestatie (saptdmani)

Fig.11. Masurarea distantei biventriculare in sectiune coronara

medie. Legenda: D/CM - distanta biventriculard in
sectiune coronard medie, DBP — distanta dintre fata
internd 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.

procentual prin inmultirea rezultatului calculat al raportu-
lui de mai sus cu 100 si a fost exprimat 1n procente. Valorile
minima, maxima si cele medii ale indexului ventricular
calculat, numarul de examinari pentru care acest raport
a fost calculat, precum si analiza statistica a varstelor
de gestatie la care s-au efectuat aceste determinari sunt
prezentate in tabelul 10, iar nomograma rezultata pe baza
acestor date poate fi observata in fig. 13.

Discutii

Timpul a dovedit ca RMI si CT craniand chiar mai
putin, nu au putut inlocui UST ca metoda screening de
diagnostic al afectiunilor cerebrale la nou-ndscut. Studiile
comparative ale celor trei metode de diagnostic imagistic
enumerate mai sus aratd ca acuratetea, specificitatea si
sensibilitatea diagnosticului RMI a celor mai multe din
afectiunile neurologice neonatale sunt mai bune decat
cele oferite de UST, dar ca CT craniand oferd avantaje
doar in cazul diagnosticului afectiunilor osoase ale cutiei
craniene [1,13,15-21].

Multiple avantaje fac din UST o metoda de diagnos-
tic indispensabild in orice terapie intensiva neonatala:

Dimensiunile atriumului (trigonului)
ventriculului lateral stang
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Fig.12. Masurarea distantei biventriculare in sectiune coronara
posterioara. Legenda: D/CP — distanta biventriculara in
sectiune coronard posterioara, 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.

Tabel 10. Analiza statistica a valorilor indexului ventricular (IV/
CM, lateral ventricular ratio) in functie de varsta de gestatie

Numar
de
masura- Valoarea Valoarea Valoarea Deviatia
toriUS  minimda maximda  medie standard
efec-
tuate

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

Varsta de

gestatie a

nou-nascu- 2243 27,00 43,00 37,53 2,74
tilor (sapta-

mani)

accesibilitate mare, pret de cost redus, absenta radiatiilor
ionizante (deci, lipsa efectelor adverse negative), lipsa
de invazivitate, posibilitatea efectudrii examenului la
patul bolnavului, fara intreruperea terapiilor aplicate, fara
sedare, fard pregatire, examinare rapida si dinamica, cu
minime perturbari ale nou-nascutului si ale mediului sau
termic, obtinerea de imagini multiplanare, in timp real. in
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Indexul ventricular in sectiune
coronara medie (IV/CM)
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Fig.13. Masurarea atrium-ului ventricular si a cornului oc-

cipital (distanta talamooccipitald) la nivelul ventricu-
lului lateral in sectiune sagitala laterald. Legenda: A
— masurarea atrium-ului (trigon) ventricular (cu sageti),
CO — masurarea cornului occipital al ventriculului lat-
eral (cu sageti), 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.

plus, UST permite definirea anatomiei normale cerebrale,
iar studiile Doppler permit vizualizarea si cuantificarea
fluxurilor sanguine la nivelul principalelor vase cerebrale
[7,15,22-24]. De aceea, ecografia transfontanelard este
metoda imagistica recomandata pentru screening-ul si
monitorizarea leziunilor neurologice in perioada neonatala
[1,12,13,19,25-31].

Pentru a putea defini aspectele ultrasonografice pato-
logice, leziunile sau complicatiile unei leziuni decelabile
ecografic, este neaparat necesarda definirea normalului.
Prematurul si nou-nascutul se afla, in perioada neonatala,
in perioada celor mai dramatice modificdri adaptative
din intreg ciclul vietii. De aceea, definirea normalului la
acesti copii este necesara pentru fiecare varsta de gestatie
in parte, pentru fiecare etapa de dezvoltare. Pentru un
diagnostic corect $i 0 monitorizarea adecvata a leziunilor
cerebrale cu origine in perioada neonatala, precum si a

complicatiilor si sechelelor acestora, este necesara, insa,
standardizarea examinarii ecografice: orientarea imaginii
(dreapta — stanga), cuantificarea pe scara gri (pentru a putea
interpreta corect hipo- si hiperecogenitatile), standardiza-
rea planurilor de sectiune in diferitele aborduri craniene,
ordinea de examinare a structurilor cerebrale [2-7]. Este
recomandata efectuarea de masuratori si documentarea
acestora, de aceea este necesara si standardizarea obtinerii
masuratorilor, acestea fiind utile pentru definirea norma-
lului, urmarirea dezvoltarii si pentru urmarirea evolutiei
leziunilor 1n timp.

Stabilirea dimensiunilor normale, cel putin pentru
unele din structurile cerebrale, este necesara la nou-nas-
cut in functie de varsta de gestatie din mai multe motive.
Existd variatii individuale situate in limitele normalului si
existd patologii minore pentru care nu sunt elucidate inca
etiologia, modul de producere si nici impactul pe termen
lung (de exemplu, chistele de germinoliza, lenticulopatia
talamostriata etc.) [32-34]. Imagistica, Incepand cu cea
fetala si neonatald, prin monitorizarea acestor aspecte
de ,,granitd”, poate ajuta la elucidarea lor. Apoi, cele mai
multe din tipurile lezionale decelabile ultrasonografic (he-
moragia, leziunile hipoxic-ischemice, ventriculomegalia,
infectiile si chiar i unele leziuni de tip malformativ) nu
sunt leziuni statice. De exemplu, hemoragia intraven-
triculara, leziunile hipoxic-ischemice, meningita se pot
complica cu ventriculomegalie sau hidrocefalie, iar o
ventriculomegalie poate evolua spre hidrocefalie sau, din
contrd, poate regresa spre un aspect sonografic normal. Ca
orice alta metoda de diagnostic imagistic, UST implica un
anumit grad de subiectivism al celui care interpreteaza as-
pectele vizualizate [1,11,19,21,29,30,34-37]. in timp, mai
ales in cazul ventriculomegaliilor, dar si in cel al chistelor
cerebrale, al cheagurilor hemoragice etc., masuratorile
efectuate de ecografist pot ajuta la obiectivizarea evaluarii
seriate, astfel incat masurile terapeutice sa fie cele corecte
si optime 1n situatia data.

In decursul dezvoltarii fetale ventriculii laterali cere-
brali sufera modificari in volum, astfel incat, daca la in-
ceputul gestatiei ocupa o proportie mare din creier, la 28-32
saptamani de gestatie sunt mai mici, iar la termen sunt abia
vizibili ecografic, ca o lama fina transsonica [32,33,38].
De asemenea, prin cresterea substantei cerebrale, se mo-
dificd raportul intre dimensiunea ventriculilor laterali si
cea a emisferelor cerebrale [13,34,38]. Ventriculomegalia
reprezintd acumularea de lichid cefalorahidian la nivelul
sistemului ventricular, generalizata sau localizata, in func-
tie de mecanismul de producere (distrugere de substanta
cerebrald periventriculara, producere excesiva de lichid
cefalorahidian, obstructii 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 varste de gestatie.
S-a dorit obtinerea de nomograme pentru prematuri si
nou-nascuti maturi aflati in perioada neonatald pentru
cativa din parametrii ecografici masurabili la nivelul
ventriculilor laterali cerebrali: distanta biventriculara (in
sectiune coronald anterioard, medie si posterioard), dimen-
siunile atriumului si cornului occipital ventricular (separat
pentru dreapta si stanga) si indexul (raportul) ventricular
lateral. Alegerea acestor parametri pentru efectuarea no-
mogramelor este justificatd de importanta pe care aceste
dimensiuni o au pentru definirea aspectului normal sau
patologic al ventriculilor laterali si pentru monitorizarea
ventriculomegaliilor, tip de patologie cel mai adesea
dobandit dupa hemoragii, ischemii sau infectii cerebrale
neonatale. Datele din literatura arata in plus, cé, uneori,
ventriculomegalia in sine si evolutia sa au valoare prog-
nosticd mai mare pentru dezvoltarea neuropsihomotorie
decat afectiunea initiala complicata cu ventriculomegalie
[1,3-5,9,14,19,28,39-41].

Studiul de fata, prospectiv, a cuprins 3856 prematuri si
nou-nascuti maturi si s-a bazat pe analiza a 8306 examinari
UST. Din acestea, au fost selectionate doar examinarile
efectuate 1n perioada neonatala in care nu au fost decelate
aspecte patologice sau aspecte imagistice controversate,
cu etiologie si prognostic neclar (chiste de plex choroid,
chiste de germinoliza, pseudochiste si vasculopatia mi-
neralizantd). Au fost, astfel, analizate pentru stabilirea
valorilor de referinta si obtinerea de nomograme un numar
de 2528 examinari UST.

Varsta de gestatie minima la care s-a obtinut o sono-
grama normald a fost de 27 de saptamani, cea maxima de
43 de saptamani. Varsta medie de gestatie a nou-nascutilor
cu examinare UST normala a fost de 37,5415 + 2,77 sapta-
mani. Greutatea la nastere a copiilor ale caror sonograme
normale au fost analizate in studiu a fost cuprinsa intre 810
515810 g, cu o medie de 2702,6294 + 690,5899 g. Media de
varsta in momentul examinarii UST al carei rezultat a fost
normal a fost de 7,4917 + 0,907425 zile, iar din histograma
realizata pe baza varstei postnatale In momentul scanarii
UST se poate observa ca cele mai multe din ecografii au
fost efectuate in primele 7 zile de viata.

Primul parametru evaluat in cadrul protocolului de
masurare a dimensiunilor ventriculilor laterali - distanta
biventriculara in sectiune coronara anterioara (D/CA) —a
fost ales tinand cont de faptul cd in marea majoritate a
ventriculomegaliilor dobandite — fie dupa leziuni hipoxic-
ischemice, fie posthemoragic — prima eveniment care se
observa este rotunjirea si dilatarea coarnelor frontale ale
ventriculilor laterali. Distanta biventriculard in sectiune

coronara anterioara (D/CA) nu a mai fost folosita de alti
autori, de aceea nu exista date pentru comparatie din lite-
ratura de specialitate. Pentru determinarea D/CA au fost
efectuate 2345 masuratori iar valoarea medie obtinuta a
fost de 26,35 + 3,91 mm, Au fost notate valori minime de
12,5 mm (la varsta de gestatie de 30 de saptamani), iar
valoarea maxima masurata a fost de 36,10 mm (la varsta
de gestatie de 40 saptamani). Din nomograma obtinuta pe
baza determinarilor efectuate se remarca cresterea liniara
a D/CA o datd cu cresterea varstei de gestatie de la valori
cuprinse intre 20-25 mm sub 30 de saptamani de gestatie,
la valori peste 25 mm dupa 36 de saptamani postconcep-
tional. Numarul mic de valori extreme (peste 30 mm) ar
putea recomanda evaluarea aceastei dimensiuni si pentru
definirea si monitorizarea ventriculomegaliilor.

Distanta biventriculard in sectiune coronara medie
(D/CM) este una din cel mai adesea citate dimensiuni
ventriculare atunci cand se apreciaza existenta sau nu a
unei ventriculomegalii. Schroder si colab. gasesc valori
de 22 + 1,7 mm, fara a face precizarea daca este vorba de
prematuri sau maturi [42]. Dupa Poland si colab., pe un lot
de 67 de nou-nascuti cu varste de gestatie cuprinse intre
28 51 48 de saptamani, valoarea medie a D/CM este de 25
+ 5,6 mm [5]. In studiul nostru, valoarea medie obtinuti
a fost de 27,28 + 3,35 mm, deci valori asemanatoare cu
cele ale lui Poland [5], diferenta fiind structura lotului
(2346 masuratori efectuate pe un lot cu varste de gestatie
cuprinse intre 27 si 43 de saptaimani in cazul studiului
nostru). Valoarea minima a D/CM masurata a fost de 13,4
mm (la 30 saptamani de gestatie), iar cea maxima, de 36,2
mm (la 40 saptdmani de sarcind). Nomograma realizata
pe baza valorilor D/CM din lotul de studiu arata, ca si in
cazul D/CA, cresterea liniard a distantei biventriculare si
in sectiune coronara medie, o data cu cresterea varstei de
gestatie. Si in acest caz numarul de out-linear este mic,
ceea ce face utila folosirea valorilor de peste intervalul de
confidentd de 95% pentru varsta de gestatie drept criteriu
de definire si evaluare al ventriculomegaliilor.

Dilatarea atriumului ventricular este observata cel mai
frecvent in cazul ventriculomegaliilor de tip ex vacuo, cu
pierdere de substanta alba periventriculara (ca in leucoma-
lacia periventriculara si in encefalopatia hipoxic-ischemi-
ca) [8,12,28,31,43-45]. De aceea, 1n afara dimensiunilor
atriumului ventricular drept si stang, am masurat si distanta
dintre marginile externe ale ventriculilor laterali in sectiu-
nea coronara posterioara care trece prin trigonul (atriumul)
ventriculului lateral. La fel ca i in cazul D/CA, D/CM este
un parametru nou propus, nefiind gasit descris in literatura.
Valoarea medie calculata pe baza celor 2256 determinari
ale D/CP a fost de 28,52 + 3,35 mm. Masuratorile au fost
efectuate la varste de gestatie cuprinse intre 27 si 43 de
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saptamani de sarcina, valoarea minima inregistrata fiind
de 14,5 mm (la 30 sdptdmani), iar maxima de 38,2 mm
(la 40 saptamani). Nu existd date pentru comparatie in
literatura de specialitate, iar din nomograma se observa
cresterea D/CP o datd cu cresterea varstei de gestatie la
fel ca si pentru celelalte distante biventriculare. De ase-
menea, valorile aflate deasupra intervalului de confidenta
de 95% ar putea fi considerate ca limite de alarma pentru
ventriculomegalia de tip ex vacuo.

Marimea medie a cornului occipital (CO) a fost ur-
matorul parametru a cdrui variatie in functie de varsta
de gestatie a fost analizata. La pacientii cu ventricu-
lomegalie sau hidrocefalie evolutiva, congenitald sau
dobandita, cu presiune intracraniana crescutd, cresc in
dimensiuni coarnele occipitale ale ventriculilor laterali
[16,17,23,28,45,46]. Marea majoritate a autorilor semna-
leaza asimetria ventriculilor laterali, de aceea masuratorile
si analiza statistica a datelor obtinute s-au efectuat separat
pentru cornul occipital drept fata de cel stang. Valorile me-
dii obtinute au fost de 21,68 + 2,84 mm pentru CO drept si
21,82 +£2,84 mm pentru cel stang si au rezultat din analiza
a 819, respectiv 818 masuratori. Aceste valori aratd ca nu
exista diferente semnificative intre dimensiunile medii
ale CO drept si stang. Valoarea minima masurata pentru
CO stang a fost de 14 ,1 mm, fata de 11 mm pentru CO
drept, in timp ce valorile maxime determinate pentru CO
stang si drept au fost de 33,4 mm, respectiv de 32,4 mm.
Conform studiului publicat de Davies si colab.[3], valorile
gasite pentru CO pe un lot de 120 prematuri cu varste de
gestatie sub 33 de saptdmani au fost cuprinse intre 8,7 si
24,7 mm. Din nomogramele efectuate pentru CO drept si
pentru CO stang se observa ca valorile de referinta sunt
ceva mai mari spre termen, dar cresterea dimensiunilor
coarnelor occipitale nu este asa de evidentd ca in cazul
D/CA, D/CM si D/CP. Putinele valori extreme observate
peste intervalul de confidenta de 95% recomanda acest
parametru pentru monitorizarea ventriculomegaliilor cu
presiune intracraniana crescuta.

Dimensiunea atriumului ventricular a fost, de aseme-
nea, masurata bilateral pe baza acelorasi considerente ca
si in cazul cornului occipital. Asa cum am mentionat deja,
zona atriald se dilatd in mod carateristic In cazul bolilor
substantei albe periventriculare, de obicei bilateral in
cazul leucomalaciei periventriculare si unilateral in cazul
infarctelor hemoragice periventriculare. Valorile medii
obtinute pentru AD si AS nu au prezentat nici in acest caz
diferente semnificative, fiind de 9,01 = 1,74 mm pentru
AD si 9,09 £ 1,82 mm pentru AS. Au fost efectuate 873
determinari pentru AD si 874 pentru AS. Valorile minime
masurate au fost de 5,1 mm pentru AD si 5,6 mm pentru
AS, in timp ce valorile maxime au fost de 15,1 mm in

cazul AD si 16,1 mm 1n cazul AS. Nu existd diferente
semnificative Intre rezultatul obtinut 1n acest studiu si
valoarea medie gasita in literatura de specialitate pentru
acest parametru, adica 10 mm [11]. Din nomograma ob-
tinuta pe baza datelor colectate rezulta ca acest parametru
este relativ stabil indiferent de varsta de gestatie. Aceasta
constatare, precum si numarul redus de valori extreme
(peste 12 mm) pot justifica alegerea marimii atriumului
ventricular drept parametru de evaluare a pierderii de sub-
stantd albd periventriculard. Acest parametru s-ar putea
dovedi important, mai ales la prematurii foarte mici cu
leucomalacie periventriculara difuza, forma pentru care
UST are sensibilitate si specificitate mult mai mici decat
pentru forma chistica [1,20,23,27,31,36,47].

Indexul (sau raportul) ventricular in sectiune coro-
nala medie pare a fi masura cea mai corecta de a aprecia
evolutia in timp a unei ventriculomegalii pentru ca tine
cont nu doar de cresterea sau descresterea in dimensiuni
a ventriculilor laterali, ci si de cresterea in timp a sub-
stantei cerebrale, fenomen normal la aceasta varsta. Unii
autori raporteaza indexul ventricular numeric [11], iar
altii procentual, impartind valoarea numerica cu 100 [5].
Am ales aceasta ultima alternativa pentru studiul de fata.
Valoarea medie obtinutd pentru [V/CM dupa prelucrarea
valorilor calculate pe baza a 2243 determinari a fost de
33,04 + 3,20 %, fara diferente semnificative fatd de cea de
35+0,2% citata de Garret si Kossoff [11] sau cea de 32%
gasita de Poland [5]. Valoarea minima calculata a [V/CM
de 21,14% si cea maxima de 43,14% sunt similare cu
cele gasite de Poland: 23, respectiv 42% [5]. Din analiza
nomogramei corespunzatoare [V/CM se poate deduce ca
IV/CM scade spre termen. Este un fenomen firesc, daca
se tine cont de faptul ca perioada de sfarsit de sarcind e
marcatd de cresterea marcatd a numarului de neuroni si
de debutul mielogenezei, deci a parenchimului cerebral.
Probabil ca, in lipsa timpului necesar efectudrii tuturor
masuratorilor cerebrale, in situatii patologice, este cel
mai util parametru de utilizat pentru monitorizare. in plus,
datoritd numarului redus de out-linear peste intervalul
de confidenta individual de 95%, valorile peste 40% ale
acestui parametru pot fi utilizate ca reper pentru definirea
ventriculomegaliei.

Asa cum se observa din nomograme, numarul de
masuratori efectuate la varste de gestatie intre 25 si 30
de saptdmani a fost redus, la fel si peste 42 de saptadmani.
In ceea ce priveste prematurii sub 32 de saptimani, acest
lucru se datoreaza incidentei mici a nasterilor sub aceasta
varsta (1-2%), dar si faptului ca acesti prematuri au cea
mai mare incidenta a aspectelor patologice de tip ischemic
si hemoragic [1,12,17,19,26,29,35,36,41,48,49]. La fel ca
si nasterile sub 30 de saptamani postconceptual, si cele la
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peste 43 de saptamani de gestatie sunt evenimente rare, ex-
plicand numarul redus de sonograme normale care au putut
fi evaluate la aceasta varsta de gestatie. Dar numarul mic
de determinari ale parametrilor ventriculilor laterali care
au putut fi efectuate la aceste categorii de prematuri mici
si la postmaturi recomanda drept orientative valorile obti-
nute si redate in nomograme. De altfel, aceste valori sunt
nu doar putine, ci si cu o distributie largd pe nomograma,
ceea ce le reduce mult semnificatia ca valori de referinta.

Studiul de fata are cateva limite. Datele din literatura
sugereaza ca dimensiunile sistemului ventricular nu de-
pind de sex [3], de aceea masuratorile ventriculare au fost
analizate doar prin prisma varstei de gestatie. Nu putem
sti daca in cazul analizei parametrilor noi propusi de noi
existd sau nu diferente legate de sex. Scandrile UST au
fost efectuate cu nou-nascutii asezati in decubit dorsal
sau lateral si la analiza datelor nu am tinut cont de pozitia
extremitatii cefalice In cazul parametrilor care au fost
analizati separat pentru dreapta fata de stanga (corn occi-
pital, atrium). Datele din literatura arata, insa, ca nu exista
diferente semnificative dreapta-stanga in functie de pozitia
nou-nascutului iIn momentul examinarii [2-4,16,50].

Pornind de la premisa, de altfel demonstrata de Davies
si colab. [3], ca masuratorile standardizate ale structurilor
cerebrale au o variabilitate intra- gi interobservator, con-
sideram ca unul din punctele forte ale studiului de fata il
reprezinta faptul ca scanarile au fost efectuate de catre un
singur examinator [3]. Al doilea punct forte al studiului
este reprezentat de numarul mare de masuratori (intre 818
si 2528 determinari pentru fiecare parametru) pe care se
bazeaza incercarea de stabilire a valorilor de referinta
pentru dimensiunile ventriculilor laterali si de obtinere de
nomograme pentru aceste dimensiuni.

Concluzii

Studiul de fatd furnizeaza valori de referinta pentru
evaluarea dimensiunilor ventriculilor laterali la diferite
varste de gestatie. Au fost determinate valori de referinta
pentru parametri citati deja de catre alti autori, iar rezulta-
tele noastre sunt concordante cu datele din literatura.

Au fost propusi doi parametri noi de evaluare a ven-
triculilor laterali — distanta biventriculara in sectiune
coronara anterioara, respectiv posterioara si, desi nu am
putut face comparatii ale valorilor de referinta calculate
pentru acestea, din analiza nomogramelor se poate conclu-
ziona faptul ca aceste dimensiuni cresc o datd cu varsta de
gestatie. Este necesara validarea, prin studii prospective, a
valorii si semnificatiei parametrilor ventriculari propusi.

Valorile de referintd si nomogramele obtinute pentru
distanta biventriculard (in sectiune coronard anterioara,
medie si posterioara), marimea cornului occipital, atriumul

ventricular si indexul ventricular lateral sunt semnificative
si pot fi utilizate in practica pentru intervalul de varsta de
gestatie de 32-42 saptamani, in timp ce rezultatele obtinute
in studiu pentru intervalul 27-32 saptamani de gestatie si
pentru varsta de 43 saptamani postconceptual pot fi folosite
doar ca date orientative

Este necesara validarea nomogramelor realizate pentru
toti parametrii determinati in diagnosticul ecografic al
ventriculomegaliilor si urmarirea in timp a dimensiunilor
ventriculilor laterali prin comparare cu clasificarea sub-
iectiva 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
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Rezumat

Obiectiv. Evidentierea rolului ecografiei mamare bilaterale in diagnosticul neoplasmului mamar.

Material si metoda. Am efectuat un studiu retrospectiv si prospectiv pe un lot de 58 de paciente diagnosticate
cu neoplasm mamar. S-au inregistrat i analizat aspectele ecografice si 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 fata de cele decelate mamografic. Opt (88,88%) dintre cele noua paciente cu neoplasm mamar
ocult mamografic au avut san dens (BI-RADS III si IV). Prin ecografie au fost depistati limfonoduli cu aspect
tumoral in 46,55% cazuri, iar mamografic, doar in 24,13%. Punctia citologica ecoghidata si biopsia ecoghidata
din tumora mamara si/sau din limfonodulii cu aspect tumoral a avut peste 90% rezultate real pozitive. Ecografia
mamara este o metoda utila pentru stadializarea cancerului mamar. Totodata, ecografia mamara bilaterald este
utila in depistarea neoplasmelor mamare nedepistate clinic i mamografic.

Concluzii. In sanii densi, ecografia este mai sensibild decat mamografia pentru depistarea carcinomului mamar
invaziv. Examenul ecografic, asociat celui mamografic creste acuratetea diagnosticului. In acest studiu, ecografia

a adus diagnosticului pozitiv de neoplasm mamar un plus de 1,72%.

Cuvinte cheie: ecografie mamara, neoplasm mamar, punctie citologica, biopsie, san dens

Introducere

Examenul mamografic reprezintd modalitatea princi-
pald utilizatd pentru depistarea neoplasmului mamar in
stadii incipiente, 1n special la femeile cu san predominant
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400006 Cluj-Napoca
E-mail: ildigabi@yahoo.com

adipos. Screening-ul mamografic reduce mortalitatea prin
cancer mamar cu cel putin 24% [1]. in evaluarea leziunilor
mamare, ultrasonografia este consideratd a fi o metoda
complementara mamografiei [2].

Sanul dens mamografic reprezinta atat o sursa de
rezultate fals-negative, cat si un indicator de risc crescut
pentru cancerul mamar.

Frecventa rezultatelor mamografice fals negative a
determinat introducerea unor metode complementare de
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investigatie imagisticd, precum ultrasonografia si rezo-
nanta magnetica, foarte utile pentru urmarirea femeilor
cu structura densa a sanului si risc crescut de dezvoltare
a unui neoplasm mamar [3].

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

Material si metoda

Am efectuat un studiu retrospectiv (incluzand 54 de
paciente) si prospectiv (incluzand 4 paciente) descriptiv,
aplicat pacientelor depistate cu neoplasm mamar in Cli-
nica Radiologica a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
(SCJU) Cluj, pe o perioada de 1 an si 6 luni.

Cele 58 de paciente luate in studiu au fost investigate
mamografic (mamografie bilaterald in doua planuri) si
ecografic (efectuata bilateral si completatd cu examinarea
ecografica axilara, parasternald, sub/supraclaviculara si
laterocervicala).

Prezenta unei imagini ecografice cu caractere de malig-
nitate a impus fie efectuarea punctiei percutane citologice
sau histologice ecoghidate, fie excizie chirurgicala (obli-
gatorie pentru leziunile incadrate in clasa BI-RADS V,
indiferent de rezultatul citologic si/sau histologic), pentru
examenul anatomopatologic definitiv al leziunii [4].

Rezultate

Au fost examinate 58 de paciente, cu o medie de varsta
de 53,27 ani, cu un numar de 80 de leziuni maligne, care
au avut aspect mamo-ecografic sugestiv de malignitate in
proportie de 79,31%.

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

Conform clasificarii Colegiului American de Radio-
logie - American College of Radiologists (ACR) -, din
cele 58 de paciente, 5 (8,62%) au avut glanda mamara
cu structura adipoasa (ACR tip I). Optsprezece paciente
(31,03%) au avut sani cu structurd predominant adipoasa
(ACR tip II), 33 de paciente (56,89%) au avut glanda
mamara cu structurd heterogen densa (ACR tip III), iar
2 paciente (3,44%) au avut glanda mamara cu structura
intens densa (ACR tip IV) (fig. 1).

Leziunea neoplazicd a fost localizata la nivelul sanului
stang la 31 de paciente (53,44 %), mamar drept la 22 pa-
ciente (37,93%) si a fost bilaterala la 5 paciente (8,62%).
Deoarece in cinci cazuri (8,62%) leziunea maligna a fost
decelata bilateral, sincron in doua cazuri si succesiv in trei

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

Mamografic, leziunile maligne au fost evidentiate la
49 paciente (84,48%). In 9 cazuri (15,51 %) leziunea a
fost oculta mamografic la prima examinare, relevandu-se
in 3 cazuri dupa instituirea chimioterapiei neoadjuvante
si reducerea edemului mamar (fig. 3 ab).

Din cele 9 paciente cu neoplasm mamar ocult ma-
mografic, leziunea a fost palpabila clinic la 8 (88,88%);
la o pacientd, leziunea a fost oculta atat clinic, cat si
mamografic, sanul fiind cu structurd heterogen densa, de
tip ACR III. In studiul nostru, realizat pe un lot restrans,
rata de detectare a cancerului mamar numai prin ecografie
(neoplasm mamar ocult clinic i mamografic, decelat doar
ecografic) a fost de 1,72% (fig. 4).

Structura glanda mamara
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Fig.3. a, b) Aspect mamografic normal la o pacientd cu neo-
plasm mamar.
a, b) Patient with breast carcinoma having normal mam-
mography.

Fig.4. Aspect ecografic de neoplasm mamar ocult clinic si
mamografic.
Ultrasound appearance of a breast carcinoma, clini-
cally and mammographically occult.

Leziunile maligne oculte mamografic au fost diag-
nosticate la paciente cu urmatoarea structurd glandulara
mamarda:

* doud paciente (22,22%) au avut san intens dens ACR
tip IV;

* sase paciente (66,66%) san heterogen dens ACR
tip I1I;

* 0 pacientd (11,11%), san cu structurd predominant
adipoasa ACR tip II.

Din studiul efectuat reiese cd frecventa leziunilor
maligne oculte mamografic este semnificativ mai mare la
pacientele cu san cu structura glandulara heterogen densa,
respectiv intens densd ACR tip 111 51 IV (88,88%), compa-
rativ cu frecventa leziunilor maligne oculte mamografic
la pacientele cu san cu structurd predominant adipoasa,
ACR tip II (11,11%). Nici o pacienta cu san cu structura
adipoasa ACR tip I nu a prezentat neoplasm mamar ocult
mamografic.

Dintre cele 9 paciente cu neoplasm mamar ocult ma-
mografic, ultrasonografia a evidentiat un aspect sugestiv
de malignitate in 7 cazuri (77,77%), clasificand leziunea
BIRADS 5, respectiv un aspect suspect, BIRADS 4c in 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 pacientd imagine
nodulara izoecogend, omogena), iar la 2 paciente s-a
descris o plaja hipoecogena inomogena. La o pacienta,
prin examen ecografic s-a evidentiat o arie de distorsiune
arhitecturald. Intr-un caz cu mastitd carcinomatoas3, la
nivelul glandei mamare prin ultrasonografie s-a decelat
doar edem difuz interstitial (fig. 5).

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

33



Ildiko Agoston si colab.

Aportul ecografiei, complementar mamografiei, in diagnosticul neoplasmului mamar

Tipurideimaginiecograficeinneoplasmele oculte mamografic

ederm difuz interstitial
11%

arie d e distorsiune
arhitecturala
11%

imagine nodulara
5 6%
placard hipoecogen
22%

Fig.5. Aspecte ecografice in neoplasmele mamare oculte
mamografic.
Sonographic features in mammographically occult
breast carcinoma.

nodulare individualizate la 49 de paciente (87,5%). La
doua paciente (3,57%) s-a descris doar edem difuz, in doua
cazuri (3,57%) leziunea maligna a avut aspect ecografic de
plaja hipoecogena, intr-un caz (1,78%) a aparut ecografic
doar o zond de atenuare acustica, iar la o pacienta (1,78%)
s-a descris o arie de distorsiune arhitecturala (fig. 6-7).

Doua cancere mamare au fost oculte ecografic, iar
0 pacientd nu a putut fi investigata ecografic la nivelul
glandei mamare datorita conditiilor locale particulare
(leziune exulceratd).

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

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

Fig.6. Imagine ecograficd de neoplasm mamar - aspect nodular.
Ultrasound nodular aspect in breast carcinoma.

Fig.7. Aspect de plaja hipoecogena a unui carcinom mamar.
Ultrasound hypoechoic area in breast carcinoma.

Microcalcificarile intratumorale au fost vizualizate
ecografic la 27 paciente (47,36%); la 30 de paciente
(52,63%) microcalcificarile intratumorale au lipsit la
examinarea ecografica (fig. 8). Comparativ cu examenul
mamografic (care se considera ca evidentiaza in proportie
de 100% microcalcifierile mamare), calcificarile au putut fi
evidentiate ecografic in 81,81% din cazuri. La 6 paciente
(18,18%), microcalcificarile, evidente pe mamografie, nu
au putut fi vizualizate ecografic.

Fig.8. Microcalcifieri evidentiate ecografic.
Sonographic aspect of microcalcifications.

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; in 11 leziuni (19,29%) la examinarea Doppler color
sau Power nu s-a decelat semnal vascular.

Ecografic, leziunea depistata a fost unica la 40 paciente
(70,17%), in 11 cazuri (19,29%) au fost depistate doua
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leziuni cu caractere maligne, iar la 4 paciente (7,01%)
s-au decelat leziuni multiple: in doud cazuri au fost cate
trei leziuni, o pacientd a prezentat 4 leziuni, iar la o alta
pacienta, s-au descris ecografic cel putin 8 leziuni nodu-
lare hipoecogene subcentimetrice dispersate, practic, in
toatd glanda mamara. In doua cazuri (3,50%) leziunea a
fost oculta, iar la o pacienta (1,72%) examinarea ecogra-
fica a fost imposibild, datorita conditiilor locale (leziune
exulcerata).

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

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

Fig.9. Aspect mamografic al unui carcinom ocult ecografic.
Mammographic aspect in a sonographically occult
breast carcinoma.

Dintre cele 9 paciente cu neoplasm mamar multicentric
diagnosticat ecografic si confirmat histopatologic, in trei
cazuri (33,33%), mamografia a evidentiat leziune mamara
unica si doar in sase cazuri (66,66%) s-a vizualizat mamo-
grafic caracterul multiplu al leziunii.

Doua dintre cele 8 paciente (25%) cu carcinom mamar
multifocal au avut imagine mamograficd normala, una

dintre paciente fiind cu san cu structurd heterogen densa
ACR tip I, iar cea de-a doua, cu san cu structurd predomi-
nant adipoasi, ACR tip II. In sase cazuri (75%) caracterul
multifocal al neoplasmului a fost evident gi pe mamografie.

De aici rezultd importanta examinarii ecografice, com-
plementar examinarii mamografice, inclusiv a pacientelor
cu sani cu structura adipoasa si predominant adipoasa, a
caror metoda de examinare de electie este considerata
mamografia.

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

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

Mamografic au fost decelate adenopatii axilare avand
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 avand adeno-
patii cu localizare axilard, izolat sau asociat cu adenopatii

Fig.10. Aspect mamografic de adenopatie tumorala.
Mammographic aspect of tumoral lymph node.
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localizate laterocervical la 2 paciente, sub- si supraclavicu-
lar la 8 paciente, iar pe lantul 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 evidentiat
adenopatii tumorale nu au fost operate (prezentau metas-
taze). Daca s-ar confirma histologic si aceste cinci cazuri,
rezultatul real pozitiv ar ajunge la 74,06% (fig. 11).

Fig.11. Aspectul ecografic al adenopatiei tumorale.
Sonographic aspect of tumoral lymph node.

La 7 paciente s-au descris ecografic adenopatii axilare
cu aspect tumoral, desi prezenta acestora a fost infirmata
in buletinul histopatologic (posibil sterilizate prin chimio-
terapie), adica 25,92% de rezultate fals pozitive.

Dupa detectarea formatiunii tumorale si stabilirea
caracterelor mamografice si ecografice de malignitate s-a
practicat fie punctie citologica gi/sau histologica ecoghida-
ta din leziunea mamara, fie punctia citologica ecoghidata
din adenopatiile cu caracter tumoral pentru certificarea
histopatologica a caracterului malign al leziunii. in cazu-
rile cu leziuni de dimensiuni mici s-a indicat interventie
chirurgicald, cu sau fara reperaj preoperator.

La lotul de paciente luate in studiu s-au efectuat 22
de punctii citologice ecoghidate din leziunea tumorala
mamard, in 20 de cazuri rezultatul citologic fiind de celule
cu atipii avand caractere de malignitate (90,90% rezultat
real pozitiv); intr-un caz (4,54 %) rezultatul citologic a
fost fals negativ (fara atipii celulare), iar la o pacienta nu
s-a putut efectua examenul citologic deoarece materialul
etalat s-a deprins de pe lame.

S-au practicat 17 punctii histologice ecoghidate din
tumorile mamare, una singura (5,88 %) avind rezultat fals

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

S-au efectuat 8 punctii citologice ganglionare ecoghi-
date in adenopatii cu caractere ecografice de malignitate,
avand rezultat citologic pozitiv pentru malignitate in 6 ca-
zuri (75% real pozitiv) si fara prezenta de celule tumorale
in 2 cazuri (25% de rezultate fals negative).

In afara de stabilirea prezentei leziunilor cu caractere
sugestive pentru malignitate, pentru a stabili un plan tera-
peutic optim §i a putea oferi un prognostic privind speranta
de viata, este necesara stadializarea leziunilor depistate.

Leziunile decelate ecografic au avut dimensiuni intre
0,4 si 5,5 cm, cu o medie de 2,02 cm. Ecografic, 25 pa-
ciente (43,10%) au fost incadrate in stadiul I, 14 paciente
(24,13%) au fost in stadiul II A, respectiv 8 paciente
(13,79%) in stadiul II B. O pacienta (1,72%) a avut leziune
maligna incadrata in stadiul IIT A. Opt paciente (13,79%)
au fost 1n stadiul IV. Doua paciente (3,44%) au avut car-
cinoame mamare oculte ecografic (fig. 12).

Stadializare ecografica a neoplasmului mamar
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Fig.12. Stadializare ecografica a neoplasmului mamar.
Ultrasound staging of breast carcinoma.

Discutii

Prezenta leziunii maligne nu a putut fi decelatd ma-
mografic in 9 cazuri (15,51%), iar ecografic doar in doua
cazuri (3,50%). in cazurile oculte mamografic leziunile
au fost decelate ecografic, iar in cazurile oculte ecografic
leziunile au fost decelate mamografic, fiind o dovada in
plus ca cele doud metode, mamografia si ecografia, sunt
examinari complementare in radio-imagistica mamara.

Prezenta unor leziuni avansate, care impiedica efec-
tuarea examinarilor imagistice, atrage atentia asupra unor
deficite de educatie sanitara la nivel populational, precum
si necesitatea unui program de screening pentru cancerul
mamar in tara noastra.
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In tabelul 1 oferim o comparatie a rezultatelor obtinute
in studiul nostru cu cele din alte studii publicate in litera-
tura de specialitate.

Examenul ecografic este mai sensibil decat examenul
mamografic pentru detectarea cancerului mamar invaziv in
sanul dens. Asocierea ultrasonografiei examenului mamo-
grafic a determinat cresterea acuratetei diagnosticului [6].

Tabel 1.

Entitatea Rezultate publicate ~ Rezultate obtinute
comparata in literatura in acest studiu
Neoplasme oculte 14% [5] 15.51 %
mamografic

Nc.so.plasme oculte 50 % [5] 13.79 %

clinic

Leziuni supli-

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

Neoplasm mamar o o

bilateral 9% 3] 8,62%

Rata de detectare

ecografica a neo- (7,4%1[7]),03 % [8] 1,72%

plasmului mamar

Punctii citologice
adenopatii axilare

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

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

Ecografic se pot vizualiza grupuri de microcalcificari
inalt suspecte de malignitate. in 45% din cazuri, ecografic
se evidentiaza imagini nodulare asociate microcalcifica-
rilor [10].

Tumorile mamare maligne si adenopatiile axilare
metastatice au o vascularizatie mai bogata, atat central
cat si periferic, comparativ cu leziunile nodulare mamare
benigne, respectiv cu limfonodulii axilari [11].

Concluzii

1) Rata de detectare 1n plus a neoplasmului mamar prin
ecografie mamara 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 evidentiat un numar de 18 leziuni
suplimentare (22,5%) fatd de examenul mamografic,
ecografia mamara fiind utila pentru aprecierea extensiei
locale si pentru planificarea tratamentului chirurgical (con-
servator sau radical).

4) In 33,33% din neoplasmele multicentrice si in 25%
dintre cele multifocale, examenul ecografic a stabilit
caracterul multiplu al leziunilor, in timp ce mamografia

a relevat imagini unice sau, in cazul sanului dens, a fost
negativa (neoplasm mamar ocult mamografic).

5) Evidentierea ecografica a adenopatiilor cu caractere
tumorale s-a realizat in proportie de 46,55%, comparativ
cu doar 24,13% mamografic. Prezenta adenopatiilor cu
caractere tumorale semnifica indirect caracterul invaziv
al tumorii mamare.

6) Efectuarea punctiilor ecoghidate din leziunile tumorale
mamare a avut rezultate real pozitive in procent de peste 90%
si a permis confirmarea histologica 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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Evaluarea non-invaziva a steatozei hepatice prin analiza
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Rezumat

Obiectiv. Cuantificarea non-invaziva a steatozei hepatice prin analiza unor parametri numerici extrasi in urma
prelucrarii computerizate a imaginilor ultrasonografice (ACIUS).

Material §i metoda. Studiul s-a desfasurat intre octombrie 2005 - iulie 2006 pe un lot de 56 pacienti cu hepatite
cronice virale B, C si steatohepatita non-alcoolica (NASH). Toti pacientii au fost supusi unei PBH, examenul
histopatologic servind ca referinta pentru evaluarea datelor cantitative obtinute prin ACIUS. Pentru caracterizarea
cantitativa a steatozei s-a folosit histograma nivelelor de gri dintr-o regiune de interes anterior stabilita, calculandu-
se urmatorii parametri: mediana luminantei ficatului §i variatia sa in profunzime, diferenta medianei luminantei
ficatului fatd de mediana luminantei splinei §i variatia sa in profunzime, percentila de 10% a luminantei ficatului si
variatia sa in profunzime, percentila de 90% a luminantei ficatului si variatia sa in profunzime, deviatia standard a
luminantei ficatului §i variatia sa in profunzime. Dintre cei 56 de pacienti, 29 au alcatuit lotul de antrenare pentru
un clasificator-masina cu vectori suport (SVM), iar restul de 27 au fost inclusi 1n setul test.

Rezultate. Prin ACIUS, cele mai bune performante de clasificare a gradelor de steatoza au fost obtinute in cazul
folosirii trasaturii de tip diferenta a medianei luminantei ficatului fatd de mediana luminantei splinei si variatiilor
sale in profunzime: cu o rata de clasificare corecta de 85,19%, respectiv, folosind mediana luminantei ficatului
neraportata la splind, cu o rata de clasificare corecta de 81,48%. Ratele de clasificare corecta a steatozei, utilizand
celelalte trasaturi, au fost de maxim 80%.

Concluzii. Prin ACIUS, diferenta medianei luminantei ficatului fatd de mediana splinei are o acuratete inalta in
cuantificarea steatozei si incadrarea corecta a pacientilor in functie de gradul acesteia. Setul de pacienti si numarul
experimentelor realizate este prea mic pentru a putea oferi, in aceasta etapa, date semnificative statistic.

Cuvinte cheie: steatoza, ultrasonografie, analiza computerizata a imaginii US
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de evolutie spre ciroza hepatica si hepatocarcinom) iar, pe
de alta parte, prin insuficienta cunoastere a mecanismului
patogenetic si a factorilor care conditioneaza evolutia
naturald a acestor afectiuni [1,2].

Identificarea stadiului evolutiv al unei HC este esen-
tiala pentru diagnostic si pentru descifrarea secventelor
evolutive spre ciroza hepatica.

Metodele care sunt actual disponibile pentru cuantifi-
carea steatozei si fibrozei hepatice se bazeaza pe evalua-
rea histopatologica a fragmentelor de parenchim hepatic
recoltate prin biopsie hepatica (PBH). PBH este insd o
tehnica invaziva, grevata de riscuri, greu de acceptat ca
manopera repetatd prin care sa se monitorizeze evolutia
HC la acelasi pacient [3-5 ].

Ultrasonografia hepatica (US) este o metoda non-in-
vaziva care poate identifica steatoza hepatica prin cresterea
patologica a stralucirii parenchimului hepatic si accen-
tuarea atenuadrii posterioare. Interpretarea imaginilor US
este, insd, dependenta de operator (subiectiva), neputand
fi utilizata pentru aprecieri cantitative [6,7].

Studiul are ca scop dezvoltarea unui sistem compute-
rizat de evaluare a imaginilor recoltate prin US hepatica
(histograma US) bazat pe analiza gradelor de stralucire/
atenuare posterioara, care sa ofere date cantitative com-
parabile Intre subiecti si, in mod particular, pentru acelasi
subiect in evolutie [8,9]. Obiectivul poate fi realizat prin
mijloacele actuale de analiza a imaginii US prin raportare
la datele oferite de examenul histopatologic (standard
si prin morfometrie computerizatd) si de cele biologice
(scorul de fibroza).

Material si metoda

Studiul s-a desfasurat pe o perioada de 9 luni (intre
octombrie 2005 — iulie 2006) pe un lot de 56 pacienti (30
femei si 26 barbati), cu diagnosticul de hepatita cronica
virala B, C si, respectiv, steatohepatitd non-alcoolica.
Diagnosticul a fost stabilit prin mijloacele standard, inclu-
siv prin examenul histopatologic al fragmentului obtinut
prin PBH. Fiecarui subiect luat in studiu i s-a efectuat
US hepatica si splenica. Examinarea a fost efectuatda cu
acelasi aparat - Esaote Biomedica Megas - echipat cu un
transductor de 3,5 MHz, in aceleasi conditii standard de
setare a aparatului si de catre acelasi examinator. Pentru
fiecare pacient au fost achizitionate 4 sectiuni (2 hepatice
si 2 splenice), sectiuni efectuate in spatiile intercostale
IX -X. Imaginile au fost stocate intr-o baza de date si au
constituit suportul analizei computerizate cantitative : his-
tograma nivelelor de gri, adica a nivelelor de stralucire din
regiunea de interes, care este expresia statistica a imaginii
la nivel de pixel. Recoltarea de sectiuni splenice a folosit
ca si standard de referinta pentru pacientul Insusi.

Ulterior, pacientii au fost supusi unei PBH, fragmentul
fiind examinat histopatologic atit cu coloratia standard
(hematoxilina-eozind), cat si prin coloratii speciale (tri-
crom Masson, Gomori — pentru fibroza si Red oil pentru
steatoza). Severitatea leziunilor necro-inflamatorii si a
fibrozei hepatice a fost cuantificata prin utilizarea scorului
Knodell, iar a steatozei apeland la sistemul pus la punct
de Brunt [10].

In setul de antrenare al clasificatorului de tip masini cu
vectori suport, pentru identificarea steatozei, am considerat
pacientii fara steatoza si cu gradul 1 de steatoza (in exame-
nul histopatologic) ca exemple pozitive ale clasificatorului,
iar cei cu grad 2 si 3 de steatoza ca exemple negative. Ca
set test am folosit un numar de 27 pacienti, neinclusi in
setul de antrenare, dintre care 23 cu steatoza grad 0-1 si 4
cu steatoza grad 2-3.

Pentru caracterizarea cantitativa a steatozei, am folosit
histograma nivelelor de gri dintr-o regiune de interes stabi-
lita anterior [ 9, 11-13]. Am considerat o regiune de interes
patrata (ROI), de dimensiune aproximativ 1 cm x 1 cm
(respectiv 40x40 pixeli). ROl este pozitionatd automat pe
imaginea US a sectiunii hepatice, utilizatorul specificand
pozitia dorita fata de capsula hepatica, in centimetri (fig.
1). Pentru caracterizarea cantitativda a portiunii de tesut
delimitate de o regiune de interes am investigat mai multi
parametri pentru a descrie textura locala si luminozitatea
medie a acesteia (fig. 2).

Ca si parametri descriptivi ai ROI am utilizat pe rand:
mediana luminantei ficatului si variatia sa in profunzime,
diferenta medianei luminantei ficatului fata de mediana
luminantei splinei si variatia sa in profunzime, percentila
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Fig.1. Selectarea regiunii de interes din imaginea ecografica.
Interest region selection from the ultrasound image.
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Fig.2. Calcularea histogramei nivelelor de gri din regiunea de
interes.
Graylevels histogram calculation fromtheinterestregion.

de 10% a luminantei ficatului si variatia sa in profunzime,
percentila de 90% a luminantei ficatului si variatia sa in
profunzime, deviatia standard a luminantei ficatului si
variatia sa in profunzime (fig. 3).

Pentru verificarea performantelor de discriminare a
steatozei de catre diferiti parametri calculati din regiunea
de interes, am antrenat un clasificator masina cu vectori
suport (SVM) pe un set de 29 pacienti. Masina cu vectori
suport aleasa ca si clasificator foloseste functia Kernel RBF
(radial basis function) cu parametrul g (al functiei gaus-
siene) ales adaptativ la domeniul datelor si cu factorul de
penalizare al erorilor C=100. Aceasta alegere a fost facuta
pentru a minimiza eroarea in setul de antrenare.

Rezultate

Dintre cei 56 de pacienti, 5 au fost cu NASH, 10 au avut
hepatita cronica virala B, iar 41, hepatita cronica virala C.

l\, Form3
Statistical Parameters: Modes:

Nr. pixeli ROI 1600 Mode 1
Luminanta medis 33
Mivel il minim 4
Nivel gr makitm 73
Deviatia standard luminanta 11.5677724150794
aianta luminarta 133.813331801126
Coeficient variatie luminanta [] 35.0127453843779
Skew luminanta 0,22560400367938
Kurtasiz luminamnta -0,304120089262982
Mediana luminanta 31
Percentila 102 luminanta 17
Percentila 90% luminanta 43

< | >

Fig.3. Parametrii extrasi pe baza histogramei.
Extracted parametrs of histogram.

Histopatologic, subiectii au fost incadrati astfel : 13
pacienti fara steatoza sau cu steatoza de gradul 1 si 43
subiecti cu gradele 2-3 de steatoza. Din punct de vedere
al fibrozei, 30 subiecti au avut fibroza usoara (FO-F1), iar
26 au fost cu fibroza de grad F2-F4.

Prin ACIUS, cele mai bune performante de clasificare
a gradelor de steatoza au fost obtinute 1n cazul folosirii
trasaturii de tip diferentd a medianei luminantei ficatului
fatd de mediana splinei si variatia sa in profunzime, cu o
rata de clasificare corecta de 85,19%, respectiv folosind
mediana luminantei ficatului neraportata la splind, cu o
ratd de clasificare corecta de 81,48%. Ratele de clasificare
corecta utilizind celelalte trasaturi mentionate mai sus au
fost de maxim 80% (fig. 4, tabel 1).

Desi nici unul dintre descriptorii individuali nu realizea-
za o discriminare optima, erorile lor sunt distribuite inegal

Clasificarea pacientilor cu SVM in functie de
diferenta medianei luminantei
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Fig.4. Rezultatele clasificarii pacientilor (%) cu SVM pentru
steatoza utilizand diferenta medianei luminantei ficatu-
lui fatd de mediana luminantei splinei.

Patients clasification results (%) with SVM for steatosis,
using the difference between median hepatic luminance
and median spleen luminance.

Tabel 1. Rezultatele clasificarii pacientilor (%) cu SVM utili-
zand diferenta medianei luminantei ficatului fata de mediana
luminantei splinei

Setul de antrenare Setul test

Date

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

VPP = valoare predictiva pozitiva
VPN = valoare predictiva negativa
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in setul test. Aceasta sugereaza cd o combinatie a clasifica-
torilor individuali poate imbunatati performanta. De aceea,
am implementat o schema de vot majoritar care combina
rezultatele clasificatorilor SVM individuali (20) (tabel 2).

Tabel 2. imbunititirea rezultatelor utilizind clasificatorul SVM
pentru fiecare parametru in parte; decizia finala fiind luatd prin
votul majoritar al celor 7 SVM

Date Setul de antrenare Setul test

Sensibilitate 100% 88%

Specificitate 100% 85,71%

Acuratete 100% 87,5%

VPP 100% 95,65%

VPN 100% 66,66%
Discutii

Cercetarea noastra este direct legata de interesul actual
pentru identificarea unor mijloace de diagnostic non-in-
vaziv care sa inlocuiascd, in viitor, PBH (metoda actuala
pentru cuantificarea steatozei si fibrozei din hepatopatiile
cronice). Pe langd considerentul ca implica un anumit
risc pentru complicatii, PBH nu reprezinta metoda ideala
pentru monitorizarea evolutiei in timp a hepatopatiei, deoa-
rece aceasta presupune efectuarea sa, in mod repetat, la
acelasi pacient. Astfel, la ora actuald, problematica analizei
cantitative a imaginilor medicale se bucura de un interes
semnificativ in comunitatea stiintificd internationala,
putandu-se realiza pentru o varietate de imagini medicale
achizitionate in diferite modalitati (ultrasonografie, rezo-
nantd magnetica, CT).

In literatura de specialitate sunt citate cercetrile unor
autori care, apeland la analiza asistatd de computer a unor
imagini recoltate prin US, RMN sau CT, au incercat sa
caracterizeze si sa cuantifice modificarile tisulare intalnite
la nivelul unor organe (ficat, san, prostata), atat in cadrul
patologiei tumorale, cat si in afectarile difuze [13-16].

Rezultatele noastre sunt preliminare. Datorita dimen-
siunii reduse a loturilor de pacienti luati in studiu, nu am
putut afirma, incd, date semnificative statistic. Cu toate
acestea, s-a conturat faptul ca, prin analiza complexa a
nivelelor de gri si de stralucire inregistrate ecografic, se
pot obtine, pe cale non-invaziva, date cantitative care se
coreleaza suficient de bine cu cele oferite de examenul
histopatologic al pieselor de biopsie hepatica.

In studiul nostru am considerat necesara raportarea
parametrilor de imagine (in spetd mediana luminanter)
ai ficatului la cei ai splinei deoarece se minimizeaza,
astfel, erorile care pot aparea datoritd grosimii diferite a
stratului adipos si muscular a diferitilor subiecti, cunoscut

fiind faptul ca cele 2 organe parenchimatoase, ficatul si
splina, sunt situate, aproximativ, la aceeasi profunzime.
Pe aceleasi considerente s-au bazat si alti autori [16-18]
in incercarea de excludere a erorilor legate de interpozitia
altor tesuturi.

Cele mai bune performante de clasificare a gradelor de
steatoza le-am obtinut folosind trasdtura de tip diferenta
a medianei luminantei ficatului fatd de mediana splinei si
variatia sa In profunzime cu o rata de clasificare corecta de
85.19%, respectiv folosind mediana luminantei ficatului
neraportatd la splind, cu o rata de clasificare corecta de
81.48%. Rezultate similare pentru cuantificarea tesutului
fibrotic si steatozic au fost citate in literatura [11, 20] de
Cao si colaboratorii care au folosit pentru clasificare, com-
parativ, clasificatorul Fisher si SVM, obtinand o acuratete
de 83.9, respectiv de 85.2%, cu sensibilitate de 95% si
specificitate de 80%. Specificitatea mai redusa obtinuta
in studiul nostru (25%) este datoratd numarului mic de
pacienti din lotul cu steatoza de grad 2 si 3 (4 subiecti),
avand 1n vedere ca 29 (14 cu steatoza de grad mare) din cei
56 de subiecti au fost inclusi in setul de antrenare al SVM.

Datele obtinute ne-au permis identificarea unor factori
de eroare care decurg din setarile echipamentelor (TGC,
gain, focalizare), tehnica de lucru (interpozitia tesutului adi-
pos si muscular, a coastelor) i din captura imaginilor eco-
grafice, cu consecinte in remodelarea protocolului de lucru.

Numarul de teste realizat fiind mic, putem doar pre-
ciza cd, estimativ, este necesara imbunatatirea viitoare
a sistemului dezvoltat in faza actuald a studiului prin
includerea de noi parametri in spatiul trasaturilor (cum
ar fi cei furnizati de transformarile de frecventa) si prin
proiectarea riguroasa a sistemului de clasificare (avem
in vedere in mod concret utilizarea masinilor cu vectori
suport cu iesiri probabilistice).

Concluzii

Parametrul de tip diferentd a medianei luminantei fica-
tului fatd de mediana luminantei splinei, prin ACIUS, are
o acuratete Tnaltd in cuantificarea non-invaziva a steatozei
si incadrarea corecta a pacientilor in functie de gradul
acesteia, datele obtinute fiind concordante cu rezultatele
examenului histopatologic.

Setul de pacienti este incd prea mic pentru a putea
furniza, in aceasta etapa, date semnificative statistic.
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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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Principii fizice ale elastografiei ultrasonore*

Sorin M. Dudea', Dana Dumitriu?, Carolina Botar-Jid!

1 — Catedra Radiologie, Universitatea de Medicina si Farmacie “Tuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca

2 — Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Cluj

Rezumat

Lucrarea prezinta o sinteza a principiilor fizice care stau la baza elastografiei ultrasonore. Sunt explicati termenii
fizici de baza care sunt utilizati in elastografie. Autorii trec in revista principalele tehnici ultrasonografice cu care,
de-a lungul timpului, s-a incercat obtinerea de informatie asupra elasticitatii tesuturilor.

Metoda elastografica disponibila in mod comercial, in prezent, este descrisa in detaliu. Prezentarea principiului
de obtinere a informatiei elastografice este urmata de analiza metodelor de excitare, din punct de vedere temporal si
spatial. Sunt prezentate principiile de analiza a informatiei si modalitatile de detectare a migcarii. Descrierea tehnicii
de realizare a examinarii elastografice este urmata de ilustrarea modalitatilor de reprezentare a deformarii tisulare.
Elastografia ultrasonora reprezinta o noua modalitate de explorare cu ultrasunete a proprietatilor tesuturilor.

Cuvinte cheie: elastografie, deformare tisulara, ultrasonografie

Evaluarea proprietatilor mecanice ale tesuturilor prin
palpare este utilizatd in medicind din vremuri stravechi.
Principala caracteristica tisulara urmarita prin palpare este
aprecierea elasticitatii sau, din contra, a rigiditatii (sau du-
ritatii) unei formatiuni. Informatiile furnizate de palpare au
fost, intotdeauna, considerate extrem de pretioase de catre
clinicieni, dar ele sunt subiective si nereproductibile.
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Modificari anatomopatologice ale structurii sau
compozitiei tesuturilor sunt asociate cu modificari ale
elasticitatii acestora [1,2]. in mod clasic, nodulii cancerosi
palpabili sunt duri. Depunerea de colagen sau tesut adipos
in organe duce la scaderea, respectiv cresterea elasticitatii
acestora. Nu toate modificarile patologice care sunt insotite
de alterarea elasticitatii tisulare sunt acompaniate si de
schimbatri ale aspectului imaginii ecografice bidimensiona-
le. Chistele complicate pot avea aspect pseudosolid sau pot
fi inaparente 1n interiorul unui organ parenchimatos, dar au
consistenta net diferitd (mai moale) decat cea a tesuturilor
invecinate. Leziunile focale mici sau situate profund pot fi

* - Redactarea materialului a fost sustinuta din Proiectul de Cercetare de Excelenta, Grant CEEX — Viasan nr. 149 / 2006, finantat de Ministerul

Educatiei si Cercetarii.

Tlustratiile acestei lucrari au fost adaptate de autori si reproduse cu permisiunea scrisa a reprezentantului in Romania a firmei Hitachi Medical Systems.
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inaparente pe imaginea ecografica bidimensionala, desi au
proprietati elastice diferite de cele ale tesutului gazda. Ab-
senta diferentei de impedanta sau proprietati de dispersie
ultrasonora similara a unor structuri fac imposibila dife-
rentierea unei leziuni fatd de tesuturile din jur. Suferintele
difuze ale unor organe parenchimatoase (ciroza hepatica
sau rejetul transplantului renal) cresc duritatea unui organ
fara a modifica in mod semnificativ imaginea ecografica
bidimensionald a acestuia.

Toate aceste considerente justifica interesul manifestat
in ultimii 20 de ani pentru dezvoltarea unor metode imagis-
tice dedicate caracterizarii vizuale a elasticitatii organelor.
Informatiile despre proprietdtile elastice tisulare pot fi
obtinute prin ultrasonografie sau cu ajutorul rezonantei
magnetice nucleare.

Terminologie fizica elementara. Descrierea proprie-
tatilor elastice ale tesuturilor implica utilizarea catorva
termeni specializati [2].

Modulul volumic (K) al elasticitatii descrie modificarea
volumului unui material ca raspuns la o forta (stress) externa.

Modulul Young (E) descrie deformarea tisulara
longitudinala prin scurtarea fractionald a lungimii ca
raspuns la stress-ul aplicat longitudinal (forta pe unitatea
de suprafata).

Modulul de forfecare (G) descrie deformarea tisulara
transversala ca urmare a stress-ului aplicat transversal.
Acest modul este legat de propagarea transversalad a un-
delor intr-un mediu izotropic.

Raportul Poisson (v) descrie proprietatile solidelor
izotrope neomogene prin fractia dintre contractia in sens
transversal raportatd la unitatea de largime si extensia
longitudinald raportata la unitatea de lungime. Raportul
are, pentru tesuturile moi din corpul omenesc, valoarea
cuprinsa intre 0,49 si 0,499, ceea ce defineste faptul ca
tesuturile sunt aproape incompresibile. Lichidele, medii
total incompresibile, au valoarea raportului 0,5.

in mediile tisulare din corpul omenesc, modulul
volumic este mult mai mare decat modulul de forfecare.
Continutul mare in apa al tesuturilor biologice face ca,
in urma compresiunii, acestea sa isi modifice cu ugurinta
forma, dar nu si volumul. Cum raportul Poisson are valoare
aproape constanta, de aproximativ 0,5, rezulta ca modulele
Young si de forfecare sunt legate printr-o relatie constanta
E =3G. Cu alte cuvinte, in tesuturile din corpul omenesc,
deplasarea ca raspuns elastic la aplicarea unei forte exte-
rioare se realizeaza, in principal, In sens longitudinal, adica
in sensul de propagare a undelor ultrasonore [3].

Istoric al tehnicilor ultrasonore de evaluare a elas-

......

mai multe tehnici de apreciere a elasticitatii tisulare cu

ajutorul ultrasunetelor [1].

Tehnicile bazate pe mdsurdtori Doppler utilizeaza
surse de excitatie externd cu frecventa joasa. Prin aceste
tehnici este posibila masurarea vitezei de propagare a su-
netelor si exprimarea modulului de elasticitate a tesuturilor.
Viteza de vibratie a tesuturilor sub excitatie ultrasonora
cu frecventd joasa a fost folositd pentru determinarea
sonoelasticitate. Prin aceasta tehnica se obtin imagini bidi-
mensionale color 1n care, prin culori, este codificatd com-
presibilitatea tisulara relativa. Utilizand aceastda metoda si
folosind sunete cu frecventa de 10 Hz, a fost determinata
elasticitatea musculara in functie de gradul de contractie
musculara. Elasticitatea musculara a fost studiata dinamic,
in vivo, cu frecvente intre 100 — 1000Hz [1].

Analiza imaginii ecografice in modul M, n regiu-
nea paracardiaca, este o altd metoda care a fost folosita
pentru a defini elasticitatea si maturitatea parenchimului
pulmonar fetal [1].

Tehnicile de corelare incrucisata utilizeaza surse de
miscare interne sau externe si au capacitatea de a detecta
miscari tisulare infime. Corelarea a fost facuta in una sau
doua dimensiuni, folosind atat surse sonore externe, cat si
surse interne. S-a evaluat tensiunea tisulara indusa de catre
pulsatiile arteriale in ficat si de catre miscarea cardiacd In
plamanul fetal [1].

in anul 1991, Ophir si colaboratorii [1] au descris
modalitatea de a obtine imagini ale deformarii tesuturilor
in conditii statice prin aplicarea unui stimul extern si au
denumit metoda elastografie. Autorii au descris o metoda
de stimulare externa axiala asociata cu o tehnica de corela-
re incrucisata a informatiei din ecouri, care genereaza un
profil al tensiunii intratisulare. Acest profil este, ulterior,
convertit in profil al modulului elastic, prin corectarea
distributiei stressului aplicat.

Principiul de obtinere a informatiei elastografice
consta din aplicarea unei presiuni longitudinale asupra unui
tesut si masurarea deplasarii nucleilor de reflexie din acest
tesut, ca urmare a presiunii aplicate [1,2]. in esentd, tehnica
elastografica impune doud momente distincte: aplicarea
presiunii — sau excitarea tisulara — §i analiza informatiei
in vederea generarii unei imagini specifice.

Metodele de excitare, cu rol de antrenare a tesuturilor
in miscare, pot fi clasificate dupa caracteristicile lor tem-
porale sau spatiale [2].

Din punct de vedere temporal, excitarea poate fi sta-
tica sau dinamica. In cazul excitirii statice, tesutul este
apasat incet si deplasarea acestuia este masurata cu aju-
torul ultrasonografiei, rezonantei magnetice nucleare sau
prin mijloace optice. Evaluarea proprietatilor elastice ale
tesutului necesita cunoasterea caracteristicilor tesuturilor
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invecinate, aflate in afara campului examinat. Examinarea
dinamica implica utilizarea vibratiei permanente. Metoda
se bazeaza pe ecuatia undei sonore, care, in esenta, are
caracteristici diferite in fiecare punct din spatiu [2].

Caracteristicile spatiale ale metodelor de excitatie des-
criu locul de aplicare a fortei. Excitarea externa presupune
aplicarea fortei deformante pe piele cu scopul de a disloca
tesuturile aflate dedesubt. Excitarea interna implica apli-
carea vibratiei intern, direct asupra zonei vizate. In acest
scop pot fi folosite vibratiile rezultate In urma unor cicluri
fiziologice cum sunt respiratia, activitatea cardiaca, pulsa-
tiile vasculare sau se poate apela la ecoendoscopie.

Daca vibratiile sunt aplicate cu un dispozitiv controlat
(motor cu pas fix), deplasarea maxima a tesuturilor se
petrece in sens longitudinal. In cazul tehnicii de aplicare
cu mana liberd intervine translatia transductorului, iar
deplasarea laterala devine semnificativa [3].

Lipsa de definire a magnitudinii si directiei fortei care
determind miscarea tisulara, indiferent daca aplicarea este
interna sau externa, duce la limitarea capacitatii metodei
de a furniza informatii cantitative privind elasticitatea
tisulara [1,2].

Analiza informatiei, cu scopul de a genera imaginea
specificd, se bazeaza pe premiza ca o portiune de tesut
rigida este mai putin deformabila decat o portiune de tesut
elastica [2]. Dupa aplicarea presiunii, distributia deformarii
induse la nivelul testuturilor este estimata prin urmarirea
miscarii acestora (fig. 1).

Elastografia genereaza un profil de tensiune al tesu-
turilor. Sunt masurate variatiile locale axiale de tensiune
tisulara in functie de profunzimea la care se produc, ca
raspuns 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 alaturate si se poate obtine, astfel,
imaginea bidimensionald a tensiunii intratisulare. Valoarea
absoluta a tensiunii de-a lungul unei axe variaza in functie
de magnitudinea presiunii initiale, precum si in legatura
cu prezenta unui defect de tensiune de-a lungul axei de
transmitere, defect care duce la modificarea tensiunii de-a
lungul intregii axe [1].

Pentru reprezentarea graficd a informatiilor este
preferabila convertirea profilului de tensiune in profil al
modulului elastic. Modulul elastic defineste o proprietate
de baza a tesuturilor si este, ca atare, un parametru tisular
mai reprezentativ decat profilul de tensiune. Pe elastogra-
ma este afisat inversul modulului de elasticitate, pentru
a obtine valori finite, in scopul generdrii unei imagini
bidimensionale.

In modelul tridimensional al tesuturilor, fortele de
compresiune variazd cu adancimea. Compresoare cu

Fig.1. Ilustrarea deformarii tisulare sub presiune longitudinala,

utilizand modelul unui ansamblu de arcuri cu rigiditate
diferita. In conditii de repaus (a), cele doua arcuri elas-
tice (1 si 3) au aceeasi dimensiune ca si arcul rigid (2).
Dupa compresiune longitudinala (b), intregul ansamblu
se deplaseaza dar, in timp ce arcurile elastice sufera
modificari importante ale formei, arcul rigid ramane
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 (I 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.

dimensiune mare genereaza campuri axiale de stress mai
uniforme. Stressul aplicat unei tinte se poate masura prin
aplicarea unui strat de indepartare cu modul elastic cunos-
cut si care permite transmiterea US.

Practic, se recolteaza undele de radiofrecventa (RF)
—echivalentul ecogramei in modul A —nainte si dupa apli-
carea stimulului de deformare §i se evalueaza deplasarea
longitudinala a tesuturilor prin urmarirea miscarii nucleilor
de reflexie, folosind tehnici de autocorelare. Imaginea de
deformare rezultatd este denumita elastograma [2]. Pen-
tru realizarea imaginii se compara segmente congruente
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a. Variatie (mm) b. Deformare (%)

Fig.2. Profilul de deformare a ansamblului de arcuri ilustrat

in figura 1. a) Variatia dimensiunilor in timpul compre-
siunii aratd cd arcurile elastice, situate la extremitati,
sunt deformate mai tare decat arcul central, rigid. Pro-
filul de deformare sau tensiune (b) indicad deformarea
procentuala mult mai mica 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.

Inainte de compresiune In timpul compresiunii
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Fig.3. Aspectul curbei RF finainte si in timpul compresiunii.
Informatie obtinuta de-a lungulunei singure linii in spatiu.
Appearance of the RF curve before and during compres-
sion. Information obtained along a single line in space.

Profunzime/timp

de pe undele RF pre- si postcompresiune, prin corelare
incrucisatd [1]. In urma acestei comparatii se calculeazi
diferenta de timp la care survine segmentul de curbd cu
aceeasi “semnatura” RF. Linia RF (modul A) este divizata
in segmente egale, cu lungime finita, denumite ferestre (fig.
3-4). Exista suprapuneri de 50% lungime intre ferestrele
adiacente. Fiecare fereastrd precompresiune este com-
parata cu perechea sa postcompresiune si se calculeaza
deplasarea. Cunoscand deplasarea tuturor ferestrelor, se
calculeaza deplasarea diferentiala intre ferestre succesive.
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Fig.4. Identificarea miscarii prin tehnica de autocorelare.

Semnatura electronica a corpurilor este identificatd pe
curbele RF obtinute inainte §i in timpul compresiunii.
a) un corp rigid suferd deplasare micad si deformare
neglijabila; b) un corp elastic suferd deplasare mai mare
si deformare considerabild, tradusd prin comprimarea
“In armonicd” a semnalului sdu.
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.

Dupa normalizarea in functie de lungimea si suprapunerea
ferestrelor, se obtine imaginea de deformare [1,2].

Elastograma se bazeaza pe diferentele aparute, in
timp, intre segmente ale liniei de informatie Tn modul A,
diferente evidentiate prin calcule de corelatie incrucisata.
Pentru calcularea corelatiei incrucisate se foloseste trans-
formarea Fourier rapida.

In studiile initiale, imaginea elastografici a constat
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din 40 — 60 de perechi de linii de informatie in modul A,
cu translatie laterald de 1-2 mm intre perechi. O pereche
reprezintd linia A originald si linia A obtinuta dupa compri-
marea tesutului. Achizitia datelor este relativa la suprafata
transductorului, deci in cdmpul apropiat vor exista variatii
putine ale semnalului, 1n interiorul unei perechi, iar in cam-
pul indepartat variatiile semnalului vor fi numeroase. In
ultima instanta, se compara segmente de traseu ecografic,
inainte si dupa compresiune.

Precizia estimarii elasticitatii creste daca se recurge
la cresterea dimensiunii segmentelor comparate. Dar, pe
de alta parte, segmentele trebuie sa fie suficient de mici
pentru a exista rezolutie de imagine [4]. Dimensiunea de
4 mm a segmentului analizat duce la obtinerea de date
acceptabile atat pentru elastografie, cat i pentru imaginea

Fig.5. Segment marit al unei imagini elastografice obtinuta cu
un transductor convex. Se observa liniile corespunzatoare
segmentelor comparate. in vecinitatea transductorului
(a) segmentele sunt subtiri, rezolutia axiala fiind optima.
Departe de transductor (b), liniile corespunzatoare seg-
mentelor sunt ingrosate datoritd 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.

bidimensionala (fig. 5). Se pot aplica corectii matematice
de ordinul I, cum este compensarea stress-ului in functie
de profunzime. Textura imaginii elastografice este mai
uniforma decat cea a imaginii bidimensionale din cauza
lipsei zgomotului de fond. In plus, rezolutia laterald a
imaginii este foarte bund, deoarece nu este distorsionata
de divergenta fasciculului de US [4].

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

Metoda corelatiei spatiale utilizeaza un algoritm de
suprapunere spatiala a imaginilor bidimensionale din
anumite regiuni de interes. Algoritmul determina pozitia
in care potrivirea dintre imagini este maxima si calculeaza
deplasarea din translatia rezultata. Aceasta metoda poate
calcula atat deplasarea longitudinala, cat si pe cea laterala,
dar calcularea dureaza mult timp, chiar si utilizind com-
putere foarte performante, ceea ce limiteaza posibilitatea
de utilizare a tehnicii in timp real.

Metoda de urmarire a schimbarii de faza reprezinta
o tehnica de autocorelare folositd in obtinerea informa-
tiei Doppler color [5]. Metoda poate fi folositd pentru
determinarea rapida si precisa a deplasarii tisulare in
sens longitudinal, pentru céa analizeaza faza semnalului.
Limitarile acestei tehnici devin evidente atunci cand se
analizeaza deplasari mari, pentru ca apare fenomenul de
ambiguitate (aliasing) [6]. Evaluarea deplasarilor mari
este necesara pentru a ameliora raportul semnal - zgomot
[7]. in plus, prin metoda de urmarire a schimbarii de faza
nu este posibild compensarea miscarilor laterale, ceea ce
induce dezavantaje 1n ceea ce priveste utilizarea tehnicii
mainii libere (free-hand).

Metoda de autocorelare combinata (CAM), descrisa
de Shiina si colab. [7] permite detectarea rapida a depla-
sarii longitudinale, prin procesarea fazei semnalului, fara
aparitia fenomenului de aliasing, deoarece este aplicabila
la deplaséri mari ale structurilor examinate. Metoda este
optimizata pentru compensarea migcarii laterale a tesutu-
rilor. Ea oferd imagini cu calitate superioara, obtinute in
timp real (fig. 6).

Tehnica de examinare elastografica a fost descrisd in
detaliu de Itoh si colab. intr-o publicatie recentd [3]. Pen-
tru examinarea elastografica sunt utilizate transductoare
obisnuite, de uz general, conectate la un aparat care are
posibilitatea software de prelucrare specifica a informatiei
ultrasonore in scopul obtinerii imaginii elastografice.

Transductorul utilizat este fixat intr-un stabilizator care
are rolul de a permite efectuarea compresiunii uniforme pe
o suprafatd mare, cu scopul de a reduce efectele de tran-
slatie si rotatie aparute in timpul manuirii transductorului
pe suprafata pielii.

Presiunea aplicata cu transductorul asupra pielii tre-
buie sa fie mica, pentru a pastra proportionalitatea dintre
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Fig.6. Imagine de elastografie ultrasonora a sanului.
Ultrasound elastography of the breast.

presiune si deformare. La presiuni mari, apar manifestari
nonlineare ale elasticitatii tisulare. Aplicarea unei presiuni
care depaseste o anumita limita face ca informatia inscrisa
pe imaginea elastografica sa nu mai varieze direct propor-

tional cu presiunea aplicata. Astfel, aplicarea unei presiuni
prea mari poate influenta aspectul leziunii [3,8,9].

Domeniul dinamic al presiunilor adecvate pentru obti-
nerea imaginii elastografice este suficient de mare pentru a
putea fi controlat prin tehnica mainii libere. Dimensiunile
regiunii de interes (ROI) sunt stabilite de catre examinator
pentru fiecare zona explorata in parte. Regiunea de interes
trebuie sa acopere leziunea explorata si sa o depaseasca in
toate directiile cu cel putin 5 mm.

Leziunile sunt depistate pe imaginea bidimensionala
si sunt, ulterior, caracterizate prin elastografie. Metoda
elastografica poate fi utilizata si pentru depistarea unor
leziuni invizibile pe imaginea bidimensionala (fig. 7).

Reprezentare deformarii tisulare

Codificarea elasticitatii pe imagine a fost realizata,
initial, utilizand nuante de gri. Cu cit o leziune este mai
moale (mai depresibild), cu atat ii este atribuitd o nuanta
de gri mai deschisa (mai aproape de alb). Cu cat o leziune
este mai rigida, cu atat nuanta de gri care 1i este atribuita
se afla situatd mai aproape de negru [8] (fig. 8).

Fig.7. Identificarea prin elastografie a unor leziuni inaparente pe imaginea bidimensionald. Imagini obtinute pe fantom. In jumatatea
dreaptd a imaginii, leziunea este inaparenta pe imaginea ecografica bidimensionala, datorita lipsei diferentelor de impedanta
acustica. In jumatatea stangd a imaginii, leziunea este identificata in mod inechivoc, prin elastografie, datorita caracterului sau

mai rigid, comparativ cu structurile invecinate.

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.
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Fig.8. Elastografie ultrasonora a prostatei in scard gri. Zonele
rigide (sageti) au atribuite nuante de gri inchise, apropi-
ate de negru.

Greyscale ultrasound elastography of the prostate. The
stiffer areas (arrows) have assigned darker shades of
grey, close to black.

In prezent, reprezentarea elasticititii este realizata prin
codificare in culori [3]. Fiecarui pixel din ROI a imaginii
elastografice 1i este atribuitd una din cele 256 de culori
specifice, in functie de magnitudinea deformarii (a se

vedea fig. 6). Celei mai mari deformari (componente moi)
ii corespunde culoarea rosu, iar celei mai mici deformari
sau absentei acesteia (elemente rigide) ii corespunde cu-
loarea albastru. Culoarea verde indica deformarea medie
in ROI. Modalitatea aceasta utilizeaza cele trei culori de
baza ale tuburilor catodice si este denumita codificarea
RGB (red-green-blue).

Imaginea color se poate suprapune (imagine transluci-
da) sau se poate alatura imaginii bidimensionale, pentru re-
cunoasterea localizdrii leziunilor. Informatia elastografica
este obtinuta n dinamica, in timp real, pe durata exercitarii
compresiunii tisulare si poate fi inregistratd in memoria
video interna a aparatului de ecografie. Din secventa
de imagini succesive obtinute, se analizeaza o imagine
obtinuta in faza precoce a compresiunii. Sunt utilizate
mai multe modalitati de codificare in culori, in functie de
producatorul aparaturii sau de intentia examinatorului: de
a creste contrastul fata de tesuturile invecinate sau de a in-
cadra leziunea in ansamblul tisular al organului (fig. 9).

Concluzie

Aparitia elastografiei ultrasonore deschide un nou do-
meniu de aplicare a ultrasunetelor in diagnosticul medical.
Intelegerea principiilor fizice care stau la baza acestei
metode este necesarda pentru a putea evalua utilitatea
clinica a metodei.

Fig.9. Diferite modalitati de codificare a informatiei elastografice in culori.
Various modalities of color encoding [the] elastographic information.
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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



Cazuri clinice

Revista Romdnda de Ultrasonografie
2007, Vol.9, nr.1, 53-58

Paragangliom retroperitoneal la o fetita in varsta de 11 ani
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Rezumat

Vom descrie cazul unei fetite in varsta de 11 ani cu un feocromocitom extra-adrenal (paragangliom), tumora
foarte rar intalnita la copii. Pacienta s-a prezentat in clinica pentru fluctuatii largi ale tensiunii arteriale, cefalee,
hipersudoratie, nervozitate. Manifestarile clinice si examinarile biochimice efectuate au ridicat suspiciunea de
feocromocitom. Ecografic s-a evidentiat o formatiune hipoecogena retroperitoneala, paraaortica, cu dimensiuni
de4/2,4/4,3 cm, confirmata si de examenul CT abdominal. Tumora a fost extirpata chirurgical, iar examenul

histopatologic a stabilit diagnosticul de paragangliom.

Raritatea acestei patologii la copii, problemele de diagnostic si tratament ridicate au fost principalele argumente
pentru care prezentam acest caz. Examinarea ecografica a avut un rol cheie in solutionarea diagnosticului.

Cuvinte cheie: paragangliom, copii, ultrasonografie, computer tomografie

Introducere

Feocromocitomul este o tumora care produce, depo-
ziteaza si secreta catecolamine. Se dezvolta din celulele
cromafine ale medulosuprarenalei sau de la nivelul
ganglionilor simpatici (feocromocitom extraadrenal sau
paragangliom) [1]. Paraganglioamele reprezintd 30-40%
din feocromocitoamele copilului [2,3].

Este o tumora foarte rar intdlnita la copii si are un
varf de incidentd la 9-12 ani, cu o prevalentd mai mare
la baieti (in raport de 2:1). Se cunoaste o frecventa mai
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mare a formelor multiple, bilaterale si extra-adrenale la
copil fata de adult [2].

Semnele clinice sunt determinate de descarcarile
excesive in circulatie de adrenalind si noradrenalina,
ce pot fi precipitate de modificari posturale, cresteri ale
presiunii intrabdominale, palparea tumorii, traumatisme,
stres, acte chirurgicale, ingestia unor medicamente sau
alimente [4].

Exista putine studii publicate referitoare la pacientii
pediatrici cu paraganglioame si dintre acestea cele mai
multe vizeaza pacientii cu tumori primare adrenale [5].

Prezentarea observatiei clinice

Pacienta, in varsta de 11 ani, s-a prezentat in Clinica
Pediatrie IT Cluj-Napoca in martie 2003, pentru investi-
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gatii de specialitate, fiind diagnosticata intr-un alt serviciu
medical cu hipertensiune arteriala (HTA) severa, posibil
renovasculara. Simptomatologia a debutat insidios, cu
aproximativ 2 ani anterior prezentarii, cu tulburdri de
vedere, episoade matinale de cefalee intensa cu greturi si
varsaturi, careau devenit in scurt timp zilnice, hipersudo-
ratie, intolerantd la cald, nervozitate, scadere in greutate
(cu apetit crescut). La primul consult medical efectuat in
criza s-au decelat valori tensionale crescute, de 210/140
mmHg. Au urmat, apoi, multiple internari in diverse ser-
vicii medicale, unde s-a initiat tratament antihipertensiv
complex, sub care tensiunea arteriala sistolica a oscilat
intre 210-180 mmHg, cu manifestari de encefalopatie
hipertensiva si hipotensiune severa cu sincopa. S-au men-
tinut, de asemenea, simptomele de debut.

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

Investigatiile de laborator au evidentiat o functie renala
si hepatica normald; ionograma serica si urinara au fost
in limite fiziologice.

Consultul cardiologic (ecocardiografie + electrocar-
diograma) a evidentiat o hipertrofie ventriculara stanga
concentrica moderata, cu functie sistolicd si diastolica
buna. Examenul oftamologic a relevat prezenta de exudate
si hemoragii retiniene diseminate, cu leziuni degenerative
maculare si perimaculare. S-a confirmat, astfel, existenta
indelungata a unei tensiuni arteriale severe, cu efecte se-
cundare la nivelul organelor tinta (cardiace, retiniene).

Cunoscandu-se faptul ca majoritatea cazurilor de HTA
la copil sunt secundare, s-au continuat investigatiile in
scopul depistarii unei cauze. Retentia azotatd normala si
sumarul de urina fara modificari au exclus o cauza reno-
parenchimatoasd. Existenta unei HTA maligne, rezistenta
la tratamentul antihipertensiv, cu debut relativ recent, la o
pacienta cu antecedente familiale negative de hipertensiu-
ne, a ridicat suspiciunea unei posibile origini renovascu-
lare. Urografia intravenoasa conventionala si arteriografia
renald selectiva efectuate au infirmat aceasta posibilitate.

Caracterul oscilant al HTA, prezenta atacurilor de
cefalee cu greturi si varsaturi, a tulburarilor de vedere inter-
mitente (vedere incetosata, necorectatd cu lentile optice),
a palpitatiilor, transpiratiilor inexplicabile si intolerantei
la cald, a curbei ponderale descendente in conditiile unui
apetit crescut, au orientat cazul spre o posibila etiologie
endocrina, suspectandu-se un feocromocitom. Acidul
vanil mandelic in urina/24ore a fost usor crescut - 8,5
mg/24ore (valori normale: 0,7- 6,8 mg /24 ore), ceea ce a
intarit suspiciunea clinica.

Ecografia abdominald a evidentiat un aspect normal
a ambilor rinichi si al suprarenalelor, insa a descoperit
o formatiune retroperitoneala paraaorticd hipoecogena,
omogena, cu dimensiuni de 40 / 24 / 43 mm, aproxi-
mativ in dreptul originii arterei renale drepte (fig.1,2).
Formatiunea prezenta raporturi cu versantul posterior al
portiunii D3 a duodenului, cu peretii venei cave inferioare
si a aortei (fig. 3-5) si era mobild fata de tesuturile din
jur. Examenul Doppler color a evidentiat numeroase
vase arteriale si venoase in interiorul acestei formatiuni,
circulatia arteriala fiind de tip rezistenta joasa (fig. 6,7).
Adiacent formatiunii a fost pusa in evidentd o adenopatie
de 16 /4 mm (fig. 8).

In vederea stabilirii raporturilor anatomice mai exacte
si excluderii altor posibile localizari tumorale, s-a efectuat

Fig.1. Formatiune retroperitoneala in contact cu aorta.
Retroperitoneal tumor in contact with aorta.
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Fig.2. Formatiunea este omogena, bine delimitata (detalii cu
sonda de 10 MHz).
The tumor is omogenous, well delimitated.
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Fig.3. Raporturile formatiunii cu duodenul (D3).
The tumor is in contact with the 3rd segment of the duo-
denum.
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Fig.4. Posterior formatiunea tumorala are raport cu vena cava
inferioara (VCI), pe care o amprenteaza.
Posterior the tumor is in contact with inferior vena ca-
vae which is compresssed.

examenul computer tomografic (CT) toracic si abdominal.
Acesta a confirmat existenta formatiunii anterior evi-
dentiate, localizata inter aortico-cav la L2, imediat sub
emergenta arterei renale drepte, cu caracter tisular, de 3,5
x 3 cm, 1n raport de imediatd vecindtate cu aorta descen-
denta si deplasand anterior cadrul duodenal D3 (fig. 9).
Posterior, formatiunea era in contact strans cu vena cav a
inferioard, pe care o comprima pe planul vertebral si cu
ureterul drept (fig. 10). Dupa injectarea de substantd de
contrast, tumora prezenta structurd omogena si era bine
delimitatd. Ambele suprarenale au fost descrise cu aspect
si dimensiuni normale.
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Fig.5. Posterolateral stang formatiunea tumorala se afla in
contact cu peretele aortei.
Left posterolateral the tumor lies on the aorta wall.
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Fig.6. Adiacent formatiunii se vizualizeaza o adenopatie de
16/4 mm.
16/4 mm lymphadenopaty in the vicinity of the tumor.

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

Pe baza istoricului familial negativ pentru HTA, pentru
neoplazii endocrine sau cu altd localizare §i prin absenta
elementelor clinice sugestive, s-a exclus apartenenta de
sindroamele neoplazice familiale (MEN, boala von Hip-
pel-Lindau, neurofibromatoza). Terapia cu Metoprolol +
Norvasc + Furantril + Spironolactond a permis mentinerea
tensiunii arteriale 1n jurul valorii de 120/80mmHg, cu unele
oscilatii pana la 190/140 mmHg, remise dupa administrare
de Nifedipina sublingual.
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Fig.7. Ecografia Doppler pune in evidentd numeroase vase in
interiorul formatiunii.
Color Doppler sonography reveals many vessels inside
the tumor:
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Fig.8. Lanivelul unei artere intratumorale, indicii de impedanta
arata o circulatie de tip “rezistenta joasa”.
Spectral Doppler shows a low resistance arterial flow
inside the tumor.

S-a decis, In continuare, interventia chirurgicald imedi-
ata de extirpare a formatiunii. Comportamentul intraopera-
tor a adus argumente n plus pentru sustinerea diagnosticu-
lui (scaderea brusca a TA imediat dupa indepartarea forma-
tiunii, controlatd ulterior cu adrenalind in microperfuzie).

Examinarea anatomopatologica a evidentiat urma-
toarele caracteristici macroscopice ale tumorii extirpate:
dimensiuni 5 / 4 / 3 cm, greutate 80 grame, incapsulata,
culoare galbui- rosiaticd, consistentd redusa. Materialul
examinat microscopic pe sectiuni multiple dupa fixare
in amestec bicromat, a relevat prezenta unei proliferari
celulare organoide compuse din cuiburi de celule, unele

Fig.9. Explorare CT abdominald. Formatiune tumorala retro-
peritoneald de 3,5/3 cm, in contact cu corpul vertebral,
ureterul drept (UD)(posterior), cu peretele duodenal (D)
(anterior) si cu aorta (A).

Abdominal CT. 3.5/3 cm retroperitoneal tumor in contact
withvertebral body, right ureter, duodenal wall and aorta.

Fig.10. Explorare CT abdominala. Formatiunea comprima vena
cava inferioara (VCI).
Abdominal CT. The tumor compresses inferior vena
cavae.

cu citoplasma fin bazofila, altele cu citoplasma in aparenta
golita de continut (grupuri — zell ballen -); monstruozitati
nucleare; reactie cromafina pozitiva in coloratie Giemsa.
In materialul studiat nu s-a inregistrat depasirea capsulei
sau invazie vasculara. Examenul histologic al ganglionului
invecinat recoltat a fost negativ pentru malignitate. Con-
cluzia anatomopatologica a fost de paragangliom, insa nu
s-a putut stabili caracterul malign sau benign al acestuia.

Evolutia imediat postoperatorie a cazului a fost favo-
rabild cu normalizarea tensiunii arteriale, insa, ulterior,
pacienta a iesit de sub observatia noastra prin neprezentare
la controalele programate.
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Discutii

Feocromocitomul reprezinta una din cauzele foarte rare
de hipertensiune arteriala secundara la copil (0,5-2%) [3].
Majoritatea feocromocitoamelor sunt sporadice, dar 10%
sunt transmise familial, autosomal dominant, singure sau
facand 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].
In cazul nostru a fost exclus teoretic un feocromocitom
ereditar pe baza istoricului familial negativ pentru HTA sau
neoplazii endocrine si absentei semnelor clinice sugestive.
Fiind cunoscute mutatiile cromozomiale specifice acestor
maladii, patent ar fi fost, desigur, testul citogenetic, care
insa nu s-a efectuat,.

Semnele clinice de acompaniament ale HTA sunt inalt
sugestive pentru diagnostic, insa sunt inconstant prezente
si ocazional pacientul poate fi complet asimptomatic. Ten-
siunea arteriald poate fi, de asemenea, sustinut crescutd sau
sub forma unor paroxisme hipertensive [3]. De cele mai
multe ori, examenul fizic deceleaza elemente nespecifice
sau consecintele unei HTA de durata. Toate acestea fac
diagnosticul clinic extrem de dificil.

Acest fapt este fidel ilustrat si de cazul prezentat,
pacienta trecand timp de 2 ani prin mai multe servicii
medicale, fara solutionarea cazului.

Cand suspiciunea clinica existd, trebuie demonstrata
existenta acestor tumori prin nivele crescute ale catecola-
minelor si ale metabolitilor acestora, in plasma si urina.
Primul pas consta in determinarea acidului vanil mandelic
(VMA) in urina/24 ore. Studiile internationale considera
acest test avand o sensibilitate redusa (89%) comparativ
cu evaluarea catecolaminelor plasmatice totale si meta-
nefrinelor urinare totale (sensibilitate de 95%, respectiv
100%) [4]. La pacienta noastra s-a determinat doar VMA
urinar, care a fost usor crescut, celelalte metode biochimice
de diagnostic nefiindu-ne accesibile.

Odata ce diagnosticul biochimic se confirma, este
necesar a se determina cat mai repede localizarea anato-
mica a tumorii, pentru a facilita interventia chirurgicala.
Diagnosticul precoce si tratamentul chirurgical de extirpare
tumorala sunt cruciale in oprirea dezvoltarii unor compli-
catii vasculare severe, secundare eliberarii necontrolate de
catecolamine [3,4]. De altfel, rezectia tumorala completa la
prima prezentare este considerata, in unele studii, ca fiind
singurul factor consistent de prognostic pozitiv [5].

Prima examinare efectuatd in acest sens a fost eco-
grafia abdominala, care a descoperit pentru prima data
formatiunea, localizata la nivel retroperitoneal paraaortic,
sub portiunea D3 a duodenului. Aportul ecografiei in diag-
nosticul tumorilor solide retroperitoneale este important
prin posibilitatea vizualizarii directe a tumorii, aprecierea

raporturilor anatomice si a extensiei locale, precizarea
complicatiilor (vasculare) si nu in ultimul rand, prin posi-
bilitatea ghidarii unei punctii-biopsie [7]. Limitele metodei
constau in sensibilitatea scazutda de a vizualiza tumorile
mici, in imposibilitatea diferentierii benign-malign, pre-
cum si in specificitatea redusa in precizarea unui anumit
tip tumoral (adenopatii limfomatoase sau metastatice,
tumori primare-neurogene, sarcoame- , fibroza retroperi-
toneald etc.). Daca criteriul multiplicitatii leziunilor este
de multe ori suficient pentru diagnosticul adenopatiilor,
prezenta unor semne ecografice cum ar fi: zonele de
necroza, calcefierile, un anumit model de vascularizatie
intratumoralad 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]. Prezenta unui tablou
de impregnare catecolaminica a orientat diagnosticul, in
acest caz, spre un feocromocitom extra-adrenal, adicd un
paragangliom.

Spre deosebire de localizarea adrenala, feocromocitoa-
mele extra-adrenale retroperitoneale sunt mult mai greu
de localizat, mai ales in conditiile existentei unui tesut
adipos abundent sau a suprapunerii de gaze [8]. Lipsa
unui tesut adipos abundent si vizibilitatea buna au permis
aici nu doar vizualizarea formatiunii, ci si stabilirea unor
raporturi anatomice exacte (confirmate prin examen CT),
foarte utile in timpul actului operator.

Paraganglioamele la copil sunt mai frecvent multiple,
fiind localizate mai des in zona para-adrenala (37,5%), dar
si la bifurcatia aortei (12,5%), in torace (7,5%), de-alungul
arterei mezenterice inferioare (5%), arterei iliace comune
stangi (5%), in peretele vezicii urinare (5%), la nivelul
plexului celiac (2,5%), subdiafragmatic (2,5%), de-a lun-
gul ureterului stang (2,5%), vaselor renale (2,5%). Alte
localizari mai rare sunt cele hepatice, splenice, ovariene,
cerebrale, testiculare [3,4,8]. Pe de alta parte, 15-35% din
cazurile de paragangliom la copil sunt maligne, mai ales in
cazul localizarii abdominale [6,8]. Toate acestea au facut
necesara reevaluarea ecograficd a cazului, urmarindu-se
alte posibile localizari sau metastaze. in afara unei adeno-
patii peritumorale de 16/4 mm (fig. 6), ecografic nu s-au
decelat alte formatiuni.

Avand in vedere variabilitatea anatomica a localizarilor
si sensibilitatea scazuta a ecografiei pentru leziunile sub 1
cm, au fost continuate investigatiile radiologice cu tomo-
grafia computerizata . Unele studii raporteaza o sensibili-
tate a metodei de 100% in depistarea tumorilor, in timp ce
altele de numai 88% [4]. In alte servicii medicale, astfel de
cazuri se evalueaza si cu ajutorul RMN sau scintigrafiei cu
MIBG (iodat de metaiodobenzilguanidind) cu o sensibili-
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Paragangliom retroperitoneal la o fetita in varsta de 11 ani

tate de 90-100%, respectiv 88-94% [4]. Cea mai crescuta
specificitate o are scintigrafia cu MIBG (100%), urmata
de CT (70%) si apoi de RMN (67%) [2]. CT/RMN sunt
cel mai bine folosite In determinarea tumorilor adrenale,
in timp ce scintigrafia cu MIBG in localizarea leziunilor
extra-adrenale si recurentelor [2,4].

Un alt deziderat al examinarilor imagistice este sta-
bilirea caracterului malign sau benign al tumorii, de care
depinde in mod direct prognosticul pacientului. In acest
sens, supravietuirea la 5 ani in cazul formelor benigne este
de 95%, pe cand in cele maligne de sub 50% [1]. Din pa-
cate, nici caracteristicile histopatologice sau dimensiunca
tumorii, nici semnele clinice ori markerii biochimici nu pot
face diagnosticul diferential intre o leziune maligna si una
benigna [1,9]. Criteriile de malignitate valabile in cazul
altor tumori ca, de exemplu, atipiile celulare, activitatea
mitotica crescutd, invazia capsulara sau vasculard, nu sunt
aplicabile Tn aceasta situatie [6]. Malignitatea este indicata
doar de invazia tesuturilor inconjuratoare in asociere cu
metastaze la distanta [1,6,8,10].

In cazul prezentat, absenta metastazelor, a invaziei cap-
sulare si vasculare, normalizarea postoperatorie a tensiunii
arteriale pledeaza pentru un proces benign. Trebuie tinut
cont, insa, si de limitele metodei radiologice folosite in
identificarea unor eventuale metastaze. Studiile publicate
apreciaza ca 15-35% dintre paraganglioame sunt maligne,
mai ales 1n cazul localizarii abdominale [6,7]. Prin urma-
re, avem in acest caz si elemente care pledeaza pentru
o tumora maligna (originea extra-adrenala, localizarea
abdominala, aparitia sporadica in familie).

In aceste conditii atitudinea corectd este urmirirea
cazului pe toatd durata vietii, cu masurarea anuald a nive-
lului catecolaminelor urinare si evaluarea scintigrafica cu
MIBG a intregului corp pentru detectarea precoce a pro-
gresiei sau recurentei tumorale. Cele mai multe metastaze
se dezvolta in primii ani dupa extirparea chirurgicald, dar

pot aparea si dupa 40 ani [6]. Evolutia pe termen lung va
putea face diagnosticul diferential definitiv intre maligni-
tate si benignitate.
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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
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Chist hidatic hepatic
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Chistul hidatic hepatic este o afectiune parazitara,
provocata de catre doi agenti patogeni: echinococcus
granulosus si echinococcus multilocularis. Exista o relatie
directd intre aspectul ecografic si stadiul de dezvoltare a
chistului. In prima faza, denumit acefalochist, acesta este
unic, voluminos (peste 4 — 5 cm), cu un continut curat,
transonic, sau un discret sediment, ce corespunde nisipului
hidatic. in faza urmatoare de dezvoltare, in jurul chistului
se dezvolta o reactie a tesutului hepatic, cu ingrosarea pe-
retilor formatiunii, manifestandu-se ecografic prin aparitia
,.chistului si perichistului”. In interiorul structurii lichidie-
ne se pot dezvolta vezicule fiice, bine delimitate, unice
sau multiple. Atunci cand acestea sunt foarte numeroase,
pot realiza ,,0 umplere” a formatiunii mama, continutul
chistului hidatic devenind astfel, foarte ecogen, simuland
o formatiune tumorala solida.

Chistul hidatic complicat se caracterizeaza prin ruperea
acestuia, la nivelul cailor biliare sau a seroaselor (perito-
neala sau pleuropericardica). In cazul pacientului prezentat
in numarul anterior al revistei, trebuie subliniat faptul ca
atat simptomatologia clinica, cat si aspectul ecografic
erau sugestive pentru un chist hidatic rupt in caile biliare,
cu angiocolita hidatica. Comunicarea chistului cu caile
biliare este sugerata de decolarea membranei chistului de
perichist. Aceasta decolare este variabild, putand fi minima
sau extrem de evidenta, realizand uneori colabarea forma-
tiunii chistice. Aceastd complicatie a chistului hidatic se

poate realiza in mod insidios, sau dimpotriva foarte rapid,
caz in care ia aspectul clinico-ecografic al unei colici ab-
dominale importante, cu alterarea starii generale, dureri
intense, frisoane, putandu-se ajunge in unele situatii pana
la simptomatologia clinicd a socului, cu tahicardie, cu
puls periferic slab, filiform. in cazul pacientului nostru, au
fost prezente toate elementele clinico-ecografice ale unui
chist hidatic complicat, rupt in cile biliare, cu angiocolita
hidatica (figura 1, 2).

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

Radu Badea
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Pacient in varsta de 56 de ani, supraponderal (greuta-
te = 115 kg, indltime = 183 cm), cu diabet zaharat tip II
cunoscut, se prezinta in clinica pentru valori crescute ale
glicemiei, greu controlabile cu medicatia uzuala. Asociat
prezinta subfebrilitati, dureri persistente, necolicative, n
etajul abdominal inferior, polachiurie §i disurie, acuze
debutate Tn urma cu cca. o saptamana.

La examenul clinic se constata sensibilitate exprimata
la palparea regiunii hipogastrice, restul abdomenului fiind
liber. In fosa iliaca dreapta, pacientul prezenta o cicatrice
post-apendicectomie.

Examenul ecografic a evidentiat o hepatomegalie
importantd, insotitd de ecogenitate crescutd si atenuare
acusticd accentuata. Nu s-au pus in evidentd formatiuni
tumorale hepatice, dilatari ale cailor biliare sau ale siste-
mului venos port. Exista o adipozitate abdominala peri-
viscerala abundenta.

Rinichii, pancreasul si spatiul retroperitoneal erau in
limite normale.

Nu s-au pus in evidenta dilatatii intestinale patologice.

La explorarea etajului abdominal inferior, in regiunea
hipogastricad, s-a constatat o sensibilitate dureroasa foarte
accentuata la palparea cu transductorul, sugerand iritatia
peritoneald. Deasupra vezicii urinare s-a pus in evidenta
0 ansa intestinald cu modificari destul de accentuate,
constand din ingrosare parietald de cca. 7 mm, ecogenitate
exacerbatd a mucoasei, Ingrosarea §i ecogenitatea crescuta
a grasimii periviscerale (fig. 1). Semnalul Doppler in-
tramural era exacerbat. Pe sectiuni transversale s-a pus in
evidentd o structurd ecogend cu reverberatii posterioare
care iesea din conturul intestinal (fig. 2).

Vezica urinari si prostata aveau aspect normal. In
cavitatea peritoneala nu s-a constatat lichid.

In acest caz, care ar fi diagnosticul Dumneavoastra ?
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