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Ultrasunete : Aplicatii medicale
Introducere

Tehnicile ultrasonice aplicate in medecina sau dezvoltat din anii 1950 si au intrat In rutina
la inceputul anului 1970. Tehnicile medicale deriva din cele puse la punct pentru radare,
sonorul submarinelor si controlul non destructiv al materialelor. in acelasi timp, avand in
vedere aplicatiile particulare in mediul medical, unele dintre ele au fost considerabil
modificate pentru ca utilizarea lor sa fie simpla si eficace.

Tehnicile ultrasonografice au numeroase avantaje in raport cu alte metode de explorare a
corpului uman: sunt non ionizante, ne periculoase, usor de executat si ieftine. Pe de alta
parte, ele permit vizualizarea in timp real al unor organe ca cordul si sangele circulant de
exemplu.

Generalitati

Frecventele ultrasonice cele mai utilizate in medecina sunt situate Tn gama ce variaza
de la 3 la 15 MHz, ceea ce corespunde unor lungimi de unda de o fractiune de milimetru,
viteza ultrasunetelor n tesuturile moi fiind de 1540 m s™ a 5% prés.

Ultrasunetele se propaga bine n tesuturile corpului uman, coeficientul de atenuare
este sensibil proportional cu frecventa ultrasonicd utilizatd, variind de la 0,5 la 3,5 dB cm™
MHz™.

Impedanta acustica a tesuturilor este produsul masei specifice cu viteza de propagare
a ultrasunetelor. Aceastd impedantd este vecinad cu cea a apei cu valori cuprinse intre 1,3 si
1,7 Mra (10°kg m? s™').

Diferenta de impedantd acustica intre doua medii diferite este la originea ecourilor
reflectate de tesuturile traversate. Ecourile zise speculare (un peu comme la réflexion sur un
miroir pour la lumieére) sunt obtinute pe capsulele organelor, a fibrelor tendinoase sau
musculare si pe peretii vaselor, dar ele nu au un interes major In diagnostic. Ecourile de
difuziune (speckle in engleza) sunt cele ca contribuie la creearea imaginii de « textura
ultrasonica » a unui organ (le verre dépoli pour la lumiére), si permit diferentierea unui tesut
sanatos de unul bolnav.

Transducerele

Transducerele de imagistica si de detectie Doppler cu aplicatii medicale sunt, Tn
principal realizate pe baza de ceramica fero-electrica de tip PZT (zirconat-titanat de plumb).



Aceasta ceramica cu puternic coeficient de cuplaj electro-acustic k, are o impedanta acustica
de 15 - 20 de ori mai mari decat cea a tesuturilor biologice, ceea ce pune probleme de
adaptare a unei impedante intre cele doua medii de transmitere. Polimerii piezo-electrici au o
impedanta acustica mai scazuta ca ceramica dar, din pacate, studiile si cercetarile efectuate
aratda un coeficient de cuplaj electro-acustic incd insuficient. Pentru a mentine o buna
sensibilite si o banda larga de trecere, cu mentinerea impedantei acustice a materialului
piezo- electrice, sunt inca necesare cercetari in ceea ce privesc materialele compozite. S-a
asociat o faza de rasina inerta si usoara la o faza piezo- electrica. Materialul obtinut are
multiple caracteristici interesante:

e Impedanta de 2 - 3 ori mai mica decat cea a ceramicii initiale,

e coeficient de cuplaj k, mai bun decat cel al ceramicii,

e supletea materialului (eventual termo-mulabil), cea ce permite realizarea de réaliser
aisément des coupelles ou des cylindres,

e cuplaj lateral slab -_faible, interesant pentru realizarea unei focalizéri electronice de calitate
plecand de la baretele transducerelor.

Pentru a raspunde numeroaselor aplicatii diagnostice a ultrasunetelor, a fost necesara
dezvoltarea unei mari varietati de captatoare, aparatele de eco-Doppler recente au 20 - 30 de
sonde diferite ca talie, frecventa ultrasonica si mod de baleiaj.

Imagistica ecografica
Imagistica ecografica a structurilor biologice poate fi obtinuta datorita multiplelor

tipuri de baleiaj :

e baleiajul sectorial mecanic: captorul este deplasat de un motor si produce 10 - 30 de
imagini-sec. Miscarea mecanica este obtinuta, in principal Tn doua modalitati: oscilarea
unui transducer Tn jurul unui punt fix sau deplasarea liniara de dute-vino daca
amplitudinea deplasarii este mica. Baleiajul mecanic este astazi rezervat sondelor de
frecventa ultrasonica superioara la 15 MHz, pentru care baleiajul electronic nu este nca
utilizabil.

e Baleijul sectorial electronic fara defazare (phased array) : se foloseste o mica bareta de
transductor (de exemplu 64 elemente de 0,25 mm ) pentru a produce si receptiona
ultrasunete. Impulsurile de emisie transmise de fiecare transducter elementar sunt
defazate intre ele liniar, in maniera de a excita cu un mic decalaj de timp elementele
adiacente ale baretei. Frontul de unde format de suma fronturilor elementare emise se
propaga deci intr-o directie care face un ungli 6 (care depinde de valoarea Intarzierii) cu
normala captatorului. Acelasi defazaj este aplicat apoi pe semnalul receptionat de
diferitele transducere. Variatia de intarziere a fiecarei noi secvente de emisie-receptie
permite obtinerea unui baleiaj sectorial a carei deschidere maxima este de 90°. Imaginea
obtinuta are forma unui sector cu mijlocul ! sommet corespunzand punctului de contact
al sondei cu pielea pacientului. La aparatele recente, se suprapun intarzieri suplimentare
intarzierilor de reflexie, obtinandu-se o focalizare electronica.

e baleiajul electronic liniar pe sondd liniara: aceastd tehnica utilizeaza o bareta detectoare
de 3 pana la 12 cm lungime, formata ditr-un numar important de captatoare de mici
dimensiuni (de ordinul unei fractiuni de milimetru), plasate una langa alta. Suprafata de
emisie-receptie este obtinuta asociind un anumit numdr de elemente ale baretei (24 pana
la 128 de exemplu), excitati simultan. Dupa fiecare secventd de emisie-receptie
corespunzatoare explorarii unei linii, suprafata de lucru este translatata unui alt element.
Spatiul dintre fiecare linie de explorare este egala cu latimea fiecarui transductor
elementar. Comutarea rapida de la o linie la alta permite, ca si in baleajul sectorial
electronic, obtinerea de cadente de imagini de la 30 pana la 100 pe secunde, fara nici o
piesd 1n miscare, si generarea de frecvente ultrasonice de pana la 15 MHz. Aceste
captatoare furnizeaza imagini rectangulare cu linii de achizitie paralele, foarte apreciate
n explordrile abdominale si Tn obstetrica.

e Baleiajul electronic liniar pe sonda convexa : utilizand un baleiaj liniar de-a lungul unei

barete convexe de transductori, se poate orienta faiscicolul de ultrasunete emise, Tntr-un
sector de ordinul a 60° ; aceasta tehnica recenta asociaza avantajele baleiajului electronic
liniar (simplitate electronica si frecventa ridicata a ultrasunetelor) cu cele ale baleajului
electronic sectorial (suprafatd de contact redusa, utilizarea de ferestre acustice de mici
dimensiuni). Aceasta tehnicdi se impune in majoritatea aplicatiilor ecografiei
transcutanate.
Imagistica ecografica endocavitara utilizeaza captatoare miniaturale cu diametru de la 10
la 20 mm pentru sondele endo-esofagiene, endorectale sau endovaginale, sub 1 mm
pentru sondele endovasculare. Ultimele utilizeaza un baleaj mecanic, in timp ce
precedentele sunt pilotate electronic. aceste captatoare ultrasonice sunt utilizate tot mai
mult in sala de operatie pentru a ghida interventiile clasice iar, pentru viitor, va fi integrat
dans sistemele de robotica chirurgicala.

Imagistica tridimensionald prin ultrasunete nu este inca folositd de rutind din motive
legate de pretul captatoarelor si a informaticii asociate, de problemele legate de
reprezentarea unui corp opac In 3 dimensiuni si de competitia cu vederea « naturala » in
3D a ecografistilor antrenati. In acelasi timp, multe aparate comercializate poseda deja
aceasta obtiune. Punerea la punc a captatoarelor ultra rapide si inteligente, pare a fi cheia
evolutiei ecografiei 3D.

Focalizarea

Focalizarea electronica dinamica (sau in urmarirea ecourilor) este utilizata de o maniera
quasi-sistematica pe toate tipurile de captatoare de imagistica fie ele cu baleiaj electronic
sau mecanic. Pozitia zonei focale de emisie nu este deplasabil decat de la un capat la
altul, astfel incat zone focala de receptie poate fi comutata astfel int sa urmareasca frontul
de unde de-alungul propagarii lor. Sondele anulare permit adaptarea acestei focalizari
electronice pe captatoare cu baleiaj mecanic.



Tehnicile cu efect Doppler

Variatia de frecventa A F, prin efect Doppler intre ultrasunetele incidente (frecventa F) si
ultrasunetele reflectate (frecventa F') de globulele rosii ale sangelui Tn miscare, permite
detectarea vitezei v a acestora din urma aplicand formula : A F=F-F'=2F v cos® /c, In
care c este viteza ultrasunetelor iar cos® unghiul mediu dintre axa de emisie-receptie a
ultrasunetelor si axa vectorului de viteza.

Vitezele normale de curgere a sangelui fiind cuuprinse intre 0 et 150 cm s?, si
frecventa ultrasunetelor F variind de la 2 la 10 MHz dupa domeniul de aplicatie, variatia
frecventei A F este cumprinsa intre 0 si 10 kHz, adica se situeaza in gama de frecvente
auzibile.

De la reflexia ultrasunetelor pe un ansamblu de particule Tn mouvement, semnalul
datorat efetului Doppler este compus de semnale de diferite frecvente A F;, corespunzand
diferitelor viteze v; a reflectatoarelor prezente Tn volumului. Semnalul Doppler A F prezinta
deci un oarecare spectru de frecvente care vor putea fi detectate printr-un analizator spectral.
Fiecare semnal Doppler corespunzand unei viteze determinate este deci detectat cu o
amplitudine care depinde de numarul de particule avand aceeasi viteza, intr-n moment dat, in
artere. Se demonstreaza astfel ca in cazul curgerilor parabolice fiecare frecventd (sau viteza)
este detectatd cu acelasi nivel energetic, caci are acelasi numar de particule in aceasi transa
de viteza. Din contra, dacad scurgerea prezinta un profil non parabolic, aceasta relatie nu mai
este adevaratd: in particular, in caz de scurgere turbulenta, instabilitatea spectrului este
caracteristica si permite gradualizarea modificarilor de turbulentd, si, indirect, cunoasterea
procentajului de reducere a calibrului vasului.

Modificarea electronica a semnalului Doppler se face, In principal, in doua maniere
diferite :

e Se poare cerceta frecventa medie a spectrului, ceea ce furnizeaza direct o informatie
despre media vitezelor de-a lungul sectiunii, adica o data proportionald a debitului
instantaneu.

e Se inregistreaza evolutia spectrului Tntr-un timp, conservand toate informatiile continute
n semnalul de origine si caractizand astfel scurgerile non parabolice.

Aparatele cu efet Doppler

Exista doua tipuri de aparate Doppler disponibile :

e Aparatele cu emisie continua, Tn care captatorul este constituit dintr-o ceramica
emitdtoare, care transmite Tn permanentd un semnal ultrasonic Tn mediu, si dintr-o
ceramica receptoare care detecteaza semnalele reflectate. Aceste aparate au fost foarte
utilizatr pentru explorarea vaselor superficiale, usor de identificat (vasele cotului si a
membrelor 1n particular). Ele sunt legate fie la un inregistrator grafic pentru inregistrarea
curbelor de viteza, fie la un sistem de analiza spectrald, dupd modul de tratare a
semalului Doppler folosit Aparatele cu emisie continud sunt usor de manevrat; sunt insa

limitate atunci cand vasele de explorat sunt profunde sau atunci cand mai multe vase se
suprapun 1n axul captatorului.

e Aparatele cu emisie pulsatild emit un mic impuls, ca Tn ecografie, apoi transducerul
devine receptor si detecteazd semnalul reflectat in functie de profunzimer. O prelucrare
electronica permite selectionarea semnalului corespunzator regiunii de explorat si evita
suprapunerea informatiilor provenind de la modificari din fatd sau din spate. Exista
sisteme Doppler multiporte, care exploreaza circulatia din diferite planuri in mod
simultan. Aparatele Doppler pulsatile sunt foarte folosite Tn explorarea circulatiei
abdominale si intracerebrale, cat si pentru studiul fluxului intracardiac. Ele sunt la baza
sistemelor de imagisticd a sangelui circulant prin Doppler color.

Asocierea ecotomo grafica cu Doppler (sistem Duplex)

Explorarea fluxului din vasele profunde sau din cavitatile cardiace este dificila fara
reperaj anatomic precis. Aceastd investigatie a devenit posibila datorita utilizarii unui
sistem Doppler pulsatil, cuplat la un ecograf cu baleiaj mecanic sau electronic. Anumite
elemente ale captorului sunt utilizate alternativ, pentru imagistica si pentru explorare
Doppler. Dupa ce au fost reperate structurile cardiace sau vasculare pe imaginea
ecografica, se pozitioneaza In aceastd imagine linia si fereastra de explorare Doppler.
Acest sistem combinat permite cunoasterea simultana a calibrului vaselor sau a
orificiului cardiac studiat si viteza sangelui, si deci calcularea debitului sanguin si
efectuarea unei corelatii intre perturbatiile hemodinamice si anomaliile morfologice.

Imagerie Doppler color

Utilizand un sistem Doppler pulsatil, avem posibilitatea de a studia circulatia la
profunzimi diferite simultan. Daca mutdm rapid cursorul Doppler, putem efectua o
cartografie a fluxurilor sanguine. Un cod de culori permite colorarea de exemplu in rosu a
sangelui care se deplaseaza spre captator (efect Doppler pozitiv) si in albastru sangele
care se Tndeparteaza de captator (efect Doppler negativ). Intensitatea culorii este in
functie de amplitudinea vectorului de vitezd. Se poate astfel suprapune pe aceeasi cupa,
in scara de gri, structurile cardiace sau vasculare, iar pe scara colorata vitezele de
scurgere sanguina. O alta varianta consta in a modula scara color cu energia semnalului
Doppler si nu cu valoarea variatiei de frecventa Doppler.

Aceasta « angiografie a ultrasunetelor » este extrem de importanta pentru diagnosticul
malformatiilor cardiace la nou-nascut, pentru studiul valvulopatiilor in cardiologia
adultilor, In explorarea bolilor vasculare si in studiul anomaliilor circulatorii la feetus sau
n tumori. Aceste aparate se folosesc din de plu ce Tn ce mai mult datorita aportului major
n diagnostic.

Aplicatii diagnostice

Putem schematiza patru mari domenii de aplicatii de rutina a ultrasunetelor in
diagnosticul medical :



e imagistica tesuturilor putin mobile si direct accesibile prin piele : de exemplu uterul, ficatul si
caile biliare, rinichii, splina, sanii, tiroida, ...

e explorarea structurilor In miscare, ca cordul si sangele circulant, care raspunde la utilizarea
tehnicilor care combina ecografia rapidd, tehnica Doppler si Tnregistrarea miscarii structurilor in
mod timp-migcare (T.M.).

e [Ecografia endocavitara atunci cand este necesara apropierea captorului de regiunea de explorat
pentru a cregte rezolutia sau pentru a evita traversarea structurilor osoase sau gazoase. Se
utilizeaza pentru aceasta captoare miniaturale si de frecventa ultrasonica relativ ridicata.

e Aplicatiile noi care necesita echipe specializate, ca ecografi-Doppler cerebrala, ecografia cu
substante de contrast, ecografie 3D, ecografie interventionala cu ghidaj de punctie sau cu gesturi
terapeutice, imagistica ultrasonica parametrica, ...

Caracterizarea tisulara prin ultrasunete

Au fost publicate numeroase lucrari in ultimii doudzeci de ani pentru a caracteriza
tesuturile in functie de comportamentul lor la ultrasunete. Pdna in prezent imagistica
ecografica a beneficiat putin de pe urma acestor cercetari, caci, frecvent este necesara
prelucrarea semnalului relativ lung si complex. Primele aplicatii de rutina se bazeaza pe doua
tipuri de tehnica :

e Caracterizarea osului in functie de viteza si de atenuarea unei unde acustice care se
propaga in calcaneu de exemplu,

e Studiul raspunsului non liniar al tesuturilor la variatiile de presiune instantanee legata de
pasajul undei acustice (imagistica armonica).
Alte proiecte sunt Tn curs de evaluare ca masurarea elasticitatii tisulare aplicand o unda de
foarte joasa frecventa pentru a stimula tesuturile si utilizand o unda ultrasonica pentru
studiul deformarii tesuturilor in profunzime.

Produsele de contrast ultrasonice
Mai multe companii farmaceutice dezvolta microbule de gaz Tncapsulate, cu un diametru
de cativa microni, care pot fi injectati pe cale intravenoasa. Aceste microbule constitue
un mijloc de contraste, caci gazul este un puternic reflector de ultrasunete.

Aplicatiile majore avute Tn vedere sunt numeroase :

Studiul vascularizatiei tesuturilor,

Caracterizarea anumitor tumori,

Explorarea functiei cardiace si a fluxului coronar,

Studiul shunturilor Intre cordul drept si cordul stang, etc.

Se studiaza posibilitatea de a utiliza aceste microbule la transportul de molecule Tn scop
terapeutic. Acestea vor putea fi livrate intr-un anumit loc prin ruperea microbulelor intr-
un camp ultrasonic de putere medie.

Concluzii

Tehnicile ultrasonice s- au dezvoltat pentru imagistica medicala. Performantele atinse de
aparatele moderne sunt spectaculoase. Studiile in curs despre imagistica 3D,

miniaturizarea captoarelor si caracterizarea tisulara deschid calea unor noi dezvoltari ale
aplicatiilor medicale si industriale.

ECOGRAFIA FICATULUI

1. Pregadtirea pacientului. Pacientul nu trebuie sa manance nimic timp de 8 ore inaintea
examinarii. Daca fluidele sunt esentiale pentru a preveni deshidratarea, acestuia i se
poate da numai apa. Daca simptomele sunt acute, pacientul se va examina indiferent
de ce a ingurgitat in ultimele 8 ore. Copiii — in cazul in care conditia clinica a acestora
o permite- nu trebuie sa fie hraniti cu nici un fel de alimente timp de 3 ore inaintea

examinarii.
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In cazul multor pacienti, informatii aditionale se pot obtine printr-o radiografie a

abdomenului. In cazul existentei unei dureri acute, trebuie facuta si o radiografie cu
pacientul in ortostatism pentru excluderea pneumoperitoneului.

2. Pozitionarea pacientului. Pacientul se afla in supinatie.
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Aplicati gel din abundenta, intdi pe abdomenul superior drept, apoi pe restul
abdomenului, in timp ce se desfasoara examinarea.
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3. Alegerea transducerului. Pentru adulti folositi un transducer de 3.5 MHz. Pentru copii
sau adulti slabi, un transducer de 5SMHz.

4. Pozitionarea corecta. Pozitionarea trebuie sa permita o imagine clara a diafragmei;
ficatul (daca este normal) trebuie sa apara omogen in profunzime. Trebuie sa se poata
vedea cu claritate structurile normale tubulare (vena porta cu contur hiperreflectogen,



iar venele hepatice fara pereti). Arterele hepatice si canalele biliare se vad doar in
cazul in care sunt dilatate.
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pacienni nepEa parismtd i tne respinata

Inainte de scanarea unei zone specifice, rugati pacientul sa inspire adanc si sa-si tina
respiratia.
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Scanare longitudinala a venelor porta si hepatice la un ficat normal

Tehnica de scanare

Scanarea trebuie sa se faca In campuri sagitale, transversale si oblice si sa cuprinda
inclusiv scandri prin spatiile inter- si subcostale.

Scanarea trebuie sa se faca prin miscarea lenta si leganata a transducerului in toate
planurile pentru a obtine vizualizarea cea mai bund a intregului ficat. Ficatul trebuie sa fie
mai mic de 14 cm
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10° rotatie — partea stanga jos

Este dificil de masurat cu acuratete marimea generala a ficatului. Pe linia medio-
claviculara, masurarea loongitudinala de la diafragm la marginea de jos a ficatului este de
obicei mai mica de 14 cm la un adult, dar exista variatii considerabile.

Ficatul normal

Parenchimul hepatic normal apare omogen, intrerupt de vena porta si ramurile
acesteia care se vad sub forma unor structuri tubulare liniare cu pereti reflectogeni. Venele
hepatice, mai subtiri, sunt non-reflectogene. La un ficat normal, venele hepatice pot fi
urmarite pana la confluenta cu vena cava inferioara. Venele hepatice pot fi dilatate prin
efectuarea de catre pacient a manevrei Valsava (expir fortat cu nasul si gura inchise). Vena
cava poate varia odatd cu respiratia. Aorta poate fi identificata sub forma unei structuri
tubulare pulsatile anterioara si mediala ficatului.

I il a |- .. o "
Scanari oblice (superioare) si transversale (inferioare) ale ficatului, punand in evidenta vena
porta, venele hepatice si vena cava inferioara.

Doua scanari transversale la unghiuri usor diferite, punand in evidenta vena cava inferioara,
venele hepatice si peretii ecogeni ai venei porte.

Ligamentul falciform se va vedea sub forma unei structuri hiperecogene, la dreapta
liniei mediane in cAmpul transversal.
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Alaturi de lobul drept si stang al ficatului, este de asemenea importanta recunoasterea
lobului caudat, limitat posterior de vena cava inferioara si separat antero-superior de lobul
stang al ficatului printr-o linie reflectogena. Este limitat inferior de vena porta stanga
proximala. Lobul caudat trebuie identificat pentru a nu fi confundat cu o masa.

s

Scanare transversala ; lobul caudat al ficatului si fisura ligamentum venosum

Trebuie, de asemenea, identificate vezicula biliara si rinichiul drept. Vezicula biliara
va aparea, la o scanare longitudinala, ca o structura in forma de para fara ecou

Scanare transversala: vezicula biliara normala
Trebuie, de asemenea, identificate pancreasul si coloana vertebrala.
Ecogenicitatea parenchimului ficatului normal este medie, intre cea a pancreasului (mai
ecogen) si a splinei (mai putin ecogen).

Ecogenicitate normala pentru diferiti lobi ai ficatului.
Ficatul patologic

Ficatul marit / hepatomegalie: structurd omogend
Daca ficatul este marit dar are o structura eco normala, difuza si omogena, trebuie luate
in considerare urmatoarele:
1. Insuficienta cardiacd congestivd. Venele hepatice vor fi dilatate. Vena cava inferioara
nu variaza cu respiratia. Posibil exsudat pleural deasupra diafragmei.
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Scanare longitudinala: hepatomegalie, vene hepatice dilatate si un exsudat pleural dreapta,
datorita insuficientei cardiace congestive.
2. Hepatita acutd. Nu existd schimbari sonografice caracteristice, dar ficatul poate fi
marit si sensibil. Ultrasunetul este util in excluderea altor boli si in cazul in care
pacientul sufera de icter, pentru a diferentia icterul obstructiv de cel neobstructiv.
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Scanare transversala: edem in peretele veziculei biliare, dar parenchim hepatic normal.
Hepatita acuta.

3. Hepatomegalia tropicald. Singura descoperire semnificativa este un ficat marit, de
obicei, asociat cu splenomegalia.

4. Schistosomiaza. Ficatul poate fi sonografic normal sau marit, cu ingrosarea venei
porte si a ramurilor principale, care devin deosebit de ecogene, in deosebi in jurul
venei porte hepatice. Venele splenice pot fi dilatate iar, daca exista hipertensiune
portala, exista si splenomegalie. O crestere a circulatiei colaterale poate aparea in
jurul hilului splenic si de-a lungul marginii mediane a ficatului. Aceasta se observa
sub forma unei structuri vasculare rigide, fara ecou care trebuie deosebita de
intestinele pline cu lichid. (Vizualizarea continua va arata peristaltismul la intestin.
Fibroza periportala se poate datora unei Schistosoma mansoni sau S. japonicum.

eriportala datorata unei

Scanare transversala lob stang ficat — se observa fibroza p
Schistosoma mansoni.
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Scanare transversala: fibroza periportala datorata unei Schistosoma mansoni.
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Dilatarea venei splenice si multe varicozitdti datorate hipertensiunii portale.
Semiologia ecografica a tumorilor hepatice
Diagnosticul ecografic de tumord cuprinde modificari ale parenchimului hepatic
(dimensiuni, contur, ecostructura etc.), precum si modificari proprii ale formatiunii tumorale.
Sensibilitatea ecografiei in diagnosticul tumorilor hepatice variaza intre 72-95%, performanta
metodei fiind dependentd de examinator, aparat, dimensiunea si consistenta tumorii.

Modificari proprii parenchimului tumoral

Ecografia se bazeazd pe identificarea diferentelor de structurd si de impedanta
acustica dintre tumora si restul parenchimului hepatic.

Cu cat sunt mai importante aceste diferente, cu atat formatiunea tumorald apare mai
distinct. Tumorile hepatice pot avea o consistenta solida sau lichida.

Tumorile lichidiene, chistice, au aspect transsonic caracteristic cu amplificare
acusticd posterioard. Majoritatea tumorilor chistice sunt benigne. In aceastd categorie intra
chistele simple, precum si chistele parazitare. Existd, insa, si tumori maligne care pot realiza
aspect transsonic. In aceasta categorie intrd metastazele de la chistadenocarcinoame, tumorile
necrozate etc. Tumorile hepatice solide sunt cel mai adesea maligne.

Totusi, unele tumori benigne cum sunt angiomul hepatic, adenomul si hiperplazia
nodulard benigna realizeaza un aspect tumoral de tip parenchimatos ceea ce ridica, adesea,
probleme dificile de diagnostic diferential. Ecostructura tumorald poate fi omogend sau
neomogend. Neomogenitdtile intratumorale pot fi rezultatul unor necroze (realizdnd un
aspect hipoecogen sau transsonic), a unor sangerari ( ecogen Tn sangerarea

neomogend cu calcificariri (sdgeata)

recentd sau transsonic in hemoragia veche), a unor condensari de parenchim prin fibroza sau
a unor microcalcificari (realizand imaginea tipica de structura ecogena cu "con de umbra") .
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Tumorile hepatice pot sd Tmbrace aspecte foarte variate indiferent de natura si punctul
de plecare (primar sau secundar)

Modele de imagini ecogrdfice intilnite la tumorile hepatice:
a. nodul tumoral "cu halou";

b. imagine "in tintd";

c. imagine "in ochi de bou";

d. nodul parenchimatos omogen

Aceste modele de imagine sunt nespecifice si nu apartin unei anumite structuri
histologice, benigne sau maligne. Pentru aprecierea naturii,un element de diagnostic ajutdtor,
flconstituie tipul de delimitare tumorald. Tumorile hepatice pot sd fie incapsulate sau
neincapsulate. Tn prima categorie intrd chistele hidatice, care prezintd o delimitare ecogena
corespunzand chistului si perichistului.

Delimitarea netd, liniard, dar fara capsula proprie, este mai frecvent intalnita in cazul
tumorilor parenchimatoase benigne. Angioamele hepatice sunt foarte bine delimitate fatd de
restul parenchimului hepatic. Delimitarea slaba, imprecisd, reprezintd un element sugestiv
pentru existenta unui proces care incepe sa invadeze tesuturile invecinate. Delimitarea cu
"halou peritumoral” este mai frecvent intdlnitd in cazul metastazelor, avand ca substrat
modificarea de impedanta acustica a parenchimului hepatic din vecinatatea formatiunii.

Modificarile de vascularizatie de la nivelul tumorilor hepatice sunt reprezentate de
catre fluxuri de tip particular (viteze sistolice si diastolice Tnalte, scaderea impedantei
vasculare), caracteristice vaselor de neoformatie.
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Delimitarea tumorilor hepatice:

a. delimitare prin capsula - chist hidatic (sdgeti);

b. delimitare neta - angiom hepatic;

c. delimitare slabad - hepatom (sdgeti);

d. delimitare "cu halou peritumoral” - metastazd (sdgeatd)

Din punct de vedere anatomic, vasele neoplazice se caracterizeaza prin existenta de
shunturi arterio-venoase. Atat vascularizatia intratumorald, cdt si raportul dintre tumora si
vasele hepatice (portale, arteriale si venoase hepatice) se studiazd prin ecografia codificata
color si prin examinarea spectrala

a. ecografia codificata color

Prin aceastd tehnica se pot identifica vasele intratumorale. O tumorad hepatica este
considerata vascularizatd dacd se detecteaza un semnal color sau Doppler pulsat in interiorul
acesteia. Explorarea codificata color (Doppler sau power) permite aprecierea modelului de
vascularizatie, stabilirea particularitdtilor de pulsatilitate ale vaselor intratumorale, evaluarea
permeabilitatii vaselor hepatice si dirijarea "recoltarii" de semnal din tehnica Doppler pulsat.
O tumora hepatica poate prezenta mai multe modele de vascularizatie: vas unic in centrul
formatiunii, distinct si constant; vase multiple in periferia tumorii care are centru aparent fara
semnal; vascularizatie mixta reprezentata de structuri atat centrale, cat si periferice.

b. examinarea spectrala este o explorare cantitativa care permite stabilirea tipului de
vas (arterial sau venos), precizarea sensului de deplasare a fluxului sangvin si masurarea
vitezelor de flux precum si a impedantei vasculare.Masuratorile vitezelor se vor face

intratumoral (semnalul se "cautd" cu esantionul de volum madrit sau cu ajutorul ecografiei
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codificate color), peritumoral (esantionul de volum este montat la limita de separatie dintre
tumora si parenchimul indemn), la nivelul trunchiului arterei hepatice proprii, in hilul hepatic
si la nivelul arterei hepatice comune. Evaluarea ecograficd a vaselor este nespecificd in ce
priveste aprecierea naturii unui proces tumoral. Totusi, o serie de modificari vasculare
Doppler pot sd orienteze spre caracterul malign sau benign al tumorii. Astfel, In tumorile
maligne, vasele au o dispozitie dezordonata, anarhica.

Vascularizatia tumorilor hepatice maligne: a. vase abundente cu dispozitie anarhicd
ecogrdfie codificatd color; b. viteze sistolico - diastolice crescute - ecografie Doppler pulsat

Spectrul de viteze detectat prin metoda Doppler pulsatil este de tip arterial, cu
rezistenta joasd. Vitezele sistolice sunt relativ Tnalte, in corelatie cu metabolismul crescut al
acestor formatiuni. Acelasi tip de vascularizatie poate si fie identificat in vena portd in caz de
tromboza malignd. Concomitent, se constatd cresterea semnificativa a debitului si vitezei in
artera hepatica. Tumorile hepatice benigne au o vascularizatie variabild. Astfel, In mod
paradoxal, angiomul hepatic nu prezintd semnal Doppler, In timp ce hiperplazia focala
nodulara se caracterizeaza prin semnal vascular central de tip arterial. Ecografia Doppler este
utild pentru diagnosticul diferential al tumorilor hepatice maligne fatd de nodulii de
regenerare din ciroza hepaticd, acestia din urma fiind in mod normal lipsiti de semnal
vascular. Utilizarea criteriilor de semiologie ecograficd enumerate si corelarea cu datele
clinice permite o apreciere a naturii tumorilor hepatice. Explorarea vascularizatiei tumorale
este utild intr-un context clinic dat. Trebuie avut insd n vedere caracterul "artefactogen" al
explorarii, indeosebi a celei codificate color. In acest tip de examinare existd multiple surse
de eroare. Astfel, ecografia color furnizeaza informatii numai In legaturd cu vitezele medii
ale fluxului sangvin. Vasele de la nivelul microcirculatiei, in care viteza de flux este foarte
lentd, sub 2 cm/sec, precum si cele din interiorul tumorilor mici, nu pot fi detectate ecografic.
Montarea esantionului de volum Tn mijlocul vasului tumoral este foarte dificila. Dificultati de
recoltare a semnalului vascular pot sd mai apard in tumorile profund situate. Existd, de
asemenea, situatii care conduc la aparitia de semnale Doppler false, care nu apartin fluxului
sangvin propriu-zis. In aceasta categorie intrd semnalul realizat de cétre structuri pulsatile din
vecinatatea tumorilor (marile vase sau cordul) sau de catre respiratia si miscarile pacientului.
Deocamdatd, toate aceste elemente fac ca performantele explordrii vasculare a tumorilor sa
nu fie foarte inalte. O modalitate de optimizare a ecografiei vasculare o constituie cresterea
intensitatii semnalului reflectat de catre fluxul sangvin cu ajutorul unui agent de contrast
administrat intravenos.
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Ecografie vasculard tumorald cu agent de contrast (Levovist): a. hepatocarcinom -
timpul arterial precoce; b. metastaze hepatice - faza de captare a agentului de contrast in
SRH

La circa 10 - 30 de secunde dupd administrarea intravenoasa a unui astfel de preparat
(avand, cel mai frecvent, in compozitia sa microparticule polizaharidice si microbule de gaz
cu dimensiuni mici care pot traversa circulatia pulmonard) se obtine o accentuare a
vascularizatiei arteriale hepatice si din interiorul tumorii la circa 4-5 minute dupa injectare, se
obtine o crestere a ecogenitdtii hepatice prin captarea substantei de contrast la nivelul
sistemului reticolu-histiocitar. Aceastd accentuare dureaza pana la 7 - 10 minute. Prin tehnica
cu contrast folosind echipamentele noi, dotate cu sistemul armonicilor superioare, se obtin
imagini de foarte bund calitate ale vascularizatiei tumorale.

Modificari la nivelul parenchimului hepatic

Modificari de forma si dimensiuni. Ficatul tumoral este, adesea, crescut in dimensiuni.
Hepatomegalia poate sa fie globala si simetricd sau partiald, asimetricd. Forma ficatului se
modifica. Unghiurile hepatice se rotunjesc iar capsula hepaticd este deformatd, neregulata.
Cresterea globald in dimensiuni poate sa fie rezultatul unei hepatopatii difuze preexistente
(ciroza, hepatita cronica) sau poate sa fie expresia unei infiltrari a parenchimului hepatic prin
procesul neoplazic. Ficatul mic si asimetric poate sd apard in ciroza hepaticd atrofica
complicatd cu neoplasm.

Modificarile de structura hepatica. Structura hepatica normald este omogena si izoecogena
pe toate planurile de sectiune. In conditiile existentei unei hepatopatii difuze regenerative
(afectiune care se complica adesea cu dezvoltarea hepatocarcinomului), parenchimul hepatic
devine neomogen, cu aspect "reticular" sau "micronodular". Existenta acestui model de
imagine pe toate planurile de sectiune ale ficatului pledeaza pentru o hepatopatie difuza, dar
nu poate sa excluda cu certitudine existenta unei neoplazii in forma difuza sau chiar a unei
metastazari de tip miliar. Dislocarea si invadarea structurilor anatomice normale. Existenta
unei formatiuni intrahepatice duce la aparitia asa zis-ului sindrom "de masa tumorald" care se
defineste prin Impingerea structurilor Invecinate. Astfel, capsula hepatica este deformata
prezentand boseldri ce corespund formatiunilor tumorale cu o dispozitie superficiala.
Aspectul este mai evident atunci cand existd ascita care decoleazd suprafata ficatului de
peretele abdominal anterior si permite o mai bund vizualizare a suprafetei organului. Vasele
hepatice prezintd, in conditii normale, un traiect liniar si continuu. In cazul existentei unei
tumori, se produce o dislocare a structurilor vasculare si, uneori, o colabare a lor. In aceste
conditii, identificarea fluxului vascular prin explorare Doppler este foarte dificild, ceea ce
poate conduce la diagnosticul fals de ocluzie vasculard. Exista o tendintd caracteristicd a
hepato-carcinomului de a "sparge" peretii vaselor hepatice pe care le invadeaza, realizand o

17

tromboza de tip tumoral. In cazul compresiunii pe ciile biliare apar dilatatii izolate ale
acestora, cu dispozitie segmentard, ceea ce conduce la aparitia semnului "dublului canal”.
Scizurile hepatice si hilul hepatic pot fi, de asemenea, dislocate facand foarte dificila
recunoasterea lobilor si segmentelor si chiar identificarea patului colecistic.

Tumorile hepatice maligne

Tumorile primare

Hepatocarcinomul (HCC) este o tumora maligna cu raspandire larga, mai frecvent intalnita la
barbati decat la femei (raport circa 4/1 - 8/1). Apare Tn contextul unor factori de risc cum ar fi
ciroza hepaticd de etiologie virald (mai rar, cea etanolicd), precum si ciroza dismetabolica
(hemocromatoza). Alti factori de risc pentru dezvoltarea HCC sunt reprezentati de hepatita
cronicd virala B si C, precum si expunerea indelungatd la agenti carcinogeni
(alfachimotripsina etc.). La copii, HCC este mai rar Intdlnit. Clinic,c HCC evolueazd cu
hepatomegalie, durere Tn hipocondrul drept, slabire in greutate si inapetentd. Hepatomegalia
este importantd, rapid progresiva, globald sau asimetrica, realizand uneori deformarea
rebordului costal. Auscultatia regiunii hepatice permite identificarea unui "freamat" vascular
care se datoreaza vaselor de neoformatie din interiorul tumorii. Alte simptome ce apar in
evolutia HCC sunt icterul prin colestaza intra- si/sau extrahepaticd, precum si unele
sindroame paraneoplazice (hipoglicemie, hipercalcemie, eritrocitoza etc.). In circa 40-80 %
din cazuri se intalneste febra si ascita rebeld la tratament, secundara invaziei sistemului venos
port de catre tumord. Existd forme clinice particulare de HCC care se intalnesc adesea in
explorarea ecograficd a sindromului hepatomegalic tumoral. Astfel, forma acutd, aparutd pe
fond cirotic, la adultii tineri din Africa, este caracterizatd prin debut brusc si evolutie
galopantd. Forma "colecistitica" este caracterizatd prin existenta unui bloc subhepatic.
Aceasta forma anatomoclinica poate evolua cu sindrom icteric si hemoperitoneu, prin ruptura
hepatica. Anatomic, HCC imbraca o forma encefaloidd, o forma nodularad multicentrica sau o
formd difuza. In peste 25-40% din cazuri, HCC invadeaza sistemul venos port.Uneori se
poate extinde la nivelul venelor hepatice realizand sindromul Budd Chiari. Ecografia poate sa
detecteze HCC cu o sensibilitate de circa 65 - 94%. Ea poate sa identifice oricare dintre
formele anatomice descrise, precum si varianta de HCC incipient. Limitele ecografiei in
diagnosticul HCC sunt reprezentate de tumorile mici, de reguld sub 20 mm, precum si de
tumorile multicentrice, a cdror apreciere numericd este dificil de efectuat prin aceasta
metoda.

Aspectul ecografic al hepatocarcinomului este variabil, in functie de caracterele sale
macroscopice. Hepatocarcinomul encefaloid se prezintd ca o formatiune cu consistentd
parenchimatoasa, cu dimensiuni peste 3 - 5 cm. In peste 60% din cazuri, localizarea este la
nivelul lobului hepatic drept. Delimitarea tumorald poate sa fie netd, incapsulatd sau poate sa
fie realizatd printr-un "halou" peritumoral. Adesea, delimitarea HCC este imprecisa, ceea ce
face ca aprecierea reald a dimensiunilor tumorale s3 fie dificild. Fard a avea o valoare
diagnostica absolutd, si atunci cand existd, haloul peritumoral, are doud calitati: sugereaza
existenta unei tumori hepatice maligne si trebuie evitat in cursul biopsiei hepatice, fiind
alcatuit cel mai adesea din parenchim hepatic normal. Structura HCC este, in majoritatea
cazurilor, neomogend - expresie a necrozelor, a sangerdrilor si a hipervascularizatiei
intratumorale.

18



e

Hepatocarcinom forma encefaloidd: a. tumord solidd in lobul drept; b. hipervascularizatie
intratumorald (reconstructie 3D); c. tumord hipo - izoecogend in lobul drept (sdgeatd); d.
scintigrafia hepaticd (sdgeatd)

Nu existd o relatie Tntre structura ecograficd a tumorii si gradul de diferentiere. Structura
omogena a HCC se Intalnegte rar si, atunci cand exista, poate impune diagnosticul diferential
cu anglomul hepatic, cu metastazele hepatice precum si cu chistul hidatic hepatic organizat
solid. Tn situatii mai rare, HCC encefaloid poate si fie omogen si izoecogen. In aceste
conditii, identificarea tumorii este dificila (fig. c) si trebuiesc luate in considerare elemente
ecografice indirecte, in principal dislocirile si invaziile vasculare. In acelasi timp, sunt
necesare investigatii suplimentare, Tn principal scintigrafice (fig. d) si CT. Uneori, tumora
invadeaza caile biliare mici. In aceste conditii, se pot identifica dilatri de cai biliare care
schiteaza semnul "tevii de puscd de vanatoare". Hepatocarcinomul multicentric apare sub
formd de noduli numerosi, cu dimensiuni variabile, cu consistenta parenchimatoasa.
Dispersia nodulilor este neomogend, existand frecvent un nodul mai voluminos care poate
constitui sursa primara tumorald. Diagnosticul diferential cu metastazele hepatice este dificil

(fig. a).
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Alte variante anatomo - ecografice de hepatocarcinom: a. multicentric; b. dislocuire
vasculard In HCC difuz

Elemente ecografice ajutdtoare sunt reprezentate de semnele de invazie a tumorii la nivelul
venei porte si de semnele sugestive de ciroza hepatica, pe care HCC se grefeaza cel mai
adesea. Explorarea vascularda codificatd color evidentiazd semne de hiperirigatie
intratumorald, ceea ce pledeazd de asemenea pentru natura primard a formatiunii.
Hepatocarcinomul difuz produce o modificare accentuata a ecostructurii hepatice, care are un
aspect foarte neomogen, nodular. Nu se pot pune 1n evidentd formatiuni tumorale distincte.
Hepatomegalia este exprimatd, asimetrici, cu deformarea accentuatd a capsulei, iar
structurile vasculare sunt dislocate, colabate sau trombozate. Diagnosticul diferential cu
ciroza hepatica este greu de facut numai pe baza criteriilor ecografice. Elemente ajutatoare
sunt reprezentate de tabloul clinic (starea generald alteratd a pacientului fiind aproape
regula), precum si de modificarea probelor functionale hepatice. La explorarea scintigrafica
se evidentiaza arii extinse de hipocaptare, iar la CT se constatd formatiuni nodulare cu
densitati diferite. Diagnosticul diferential al HCC cu metastazele sau cu nodulii tumorali de
altd naturd impune sumarea unor modificari ecografice (dimensiuni, localizare, structurd,
vascularizatie etc.) si corelarea cu datele clinice si biologice. Singurul element relativ
specific, sugestiv pentru natura hepatocelulard a unei tumori, 1l constituie invazia vaselor
hepatice. Cel mai frecvent Intalnita este tromboza sistemului venos port. Tromboza portala
malignd este o formd de invazie neoplazica. Ca urmare, vasele afectate sunt dilatate, cu
lumenul ocupat de masa patologica. Obliterarea luminald poate sd fie incompletd sau
completa. In interiorul trombului se identificd vascularizatie de tip arterial, similard cu cea de
la nivelul tumorii primitive. Invazia tumorald poate prezenta numeroase modele ecografice.
In majoritatea cazurilor trombul se identificd numai la nivelul vasului situat in contact cu
formatiunea. Adesea, Insd, se poate constata o tromboza portald concomitentd la nivelul mai
multor ramificatii vasculare. Extensia tumorald la nivelul sistemului port poate sa fie partiala
sau totald, interesand chiar si trunchiul portal extrahepatic si afluentii venei porte. Exista o
relatie directd intre dimensiunea si numarul nodulilor tumorali, tipul macroscopic de HCC si
aspectul ecografic al trombozei portale. Astfel, tumorile hepatice sub 5 cm, unice, realizeaza
o invazie portala Tn 9,8% din cazuri, in timp ce HCC difuz invadeaza vena porta In peste
64,7% din cazuri.
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Modele ecografice de trombozd malignd a venelor portale a. tromboza intrahepaticd
completd; b. tromboza hilului; c. tromboza perifericd; d. tromboza (obstructie incompletd) la
nivelul trunchiului port

Diagnosticul diferential al trombozei portale maligne trebuie facut cu situatiile Tn care
fluxul sangvin portal este foarte lent si devine ecogen. Explorarea ecografica codificata color,
Tndeosebi Tn modul power, precum si administrarea agentilor de contrast intravenos usureaza
diagnosticul. Tromboza portala benignd, hematicd, poate mima o invazie portala tumorald
atunci cand este veche si devine ecogend. Diagnosticul se poate transa prin punctie aspirativa
dirijatd in tromb sau prin urmarirea ecograficd la intervale de 6 - 12 saptdmani. In caz de
tromboza hematicd, aspectul ecografic se modificd de la o explorare la alta. Apar semne de
recanalizare si, tardiv, se poate constitui un cavernom portal. Invazia venelor hepatice de
catre HCC este vizibild ecografic Tn sub 10% din cazuri. Aspectul poate fi acela de obliterare
luminald completd, prin colabare datoritd unui proces extrinsec (fig. b) sau prin ecouri
intravasculare (fig. a).
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Modele ecografice de trombozd malignd a venelor hepatice: a. invazie tumorald
intrahepaticd (sdgeti); b. trombozd malignd a venei hepatice medii (sdgeti); c. trombozd
intrahepaticd cu prolabare in vena cavd inferioard; d. spectru venos monofazic

Explorarea poate detecta extensia procesului tumoral la nivelul venei cave inferioare
(c). Examinarea codificatd color usureaza considerabil diagnosticul, prin demonstrarea
disparitiei semnalului din venele hepatice. In obstructiile venoase incomplete, se constati
disparitia semnalului trifazic si aparifia unui semnal vascular monofazic (d).
Hepatocarcinomul incipient este definit ca un nodul malign unic, dezvoltat frecvent pe ficat
cirotic, avand diametrul sub 2 cm. Aceastd variantd de hepatom este vindecabild chirurgical
sau prin alte tehnici terapeutice (embolizare, alcoolizare etc.). Clinic, HCC incipient este
asimptomatic, iar biologic poate evolua cu valori crescute ale alfa-1-fetoproteinei si a unor
markeri tumorali nespecifici (gamaglutamiltranspeptidaza, fosfataza alcalina etc.).
Performanta diagnosticd a ecografiei In detectarea HCC se caracterizeazd printr-o
sensibilitate de 58,9% si o specificitate de 99,9%. Rata detectarii sonografice a HCC sub 3
cm poate ajunge la 91,2 % din cazuri atunci cand explorarea se efectueaza sistematic, sub
forma de studii screening efectuate la intervale de 6 luni, pe populatii cu risc. Ecografic,
HCC incipient se prezintd ca o formatiune nodulard unicd, rotunda, relativ bine delimitat3,
hipoecogenad, avand consistenta parenchimatoasa ( a,b).
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Hepatocarcinom incipient: a. si b. nodul hipoecogen; c. Vascularizatie tumorald (explorare
power); d. semnal vascular arterial (examinare Doppler pulsat)

In aceastd faza, cand dimensiunea nodulului este sub 2 cm, tumora este incapsulatd si de
aceea, invazia portald este rard. Examinarea vasculard, In principal cea codificata color, pune
in evidentd vase de neoformatie cu localizare centrald si perifericd (c). La explorarea
pulsatorie aceste vase prezintd un caracter arterial (d). Acest model de imagine se modifica
pe masurd ce formatiunea creste in dimensiuni. n interval de 1 - 2 ani, HCC incipient se
transforma din nodul hipoecogen in nodul izoecogen, asemandtor cu parenchimul hepatic
indemn, dar circumscris de un halou hipoecogen. Din acest moment, cresterea in volum a
tumorii este mai rapidd. Formatiunea devine hiperecogena pentru ca, in final, secundar
fibrozei si necrozelor intratumorale, sd capete o ecostructura mixtd. Rata medie de crestere a
HCC incipient este de circa 1 cm la fiecare 3 luni. In aceste conditii, o tumora de 1 cm poate
ajunge la 3 cm in aproximativ 4-6 luni, ceea ce face ca o explorare ecografica de buna
calitate, efectuatd la interval de 4-6 luni la un pacient cirotic s ofere sanse reale pentru
detectarea unei astfel de tumori.Diagnosticul diferential al HCC incipient poate fi, uneori,
dificil. Astfel, in ciroza macronodulard, nodulii de regenare pot fi voluminosi, avand
dimensiuni uneori peste 10 mm. Diagnosticul diferential se transeaza prin punctie biopsie
hepatica dirijatd ecografic si prin urmarirea volumului tumoral, la intervale de timp scurte, de
ordinul a 6-12 saptdmani. Metastazele hepatice unice pot, de asemenea, sd prezinte un aspect
ecografic asemanator cu cel al HCC incipient. Contextul clinic si biopsia hepaticd dirijata
contribuie de cele mai multe ori la elucidarea diagnosticului afectiunii. Explorarea ecografica
a ficatului pentru detectarea HCC incipient poate fi inoportunatd de dimensiunile mici ale
ficatului (in caz de ciroza atroficd), de meteorismul intestinal, lipsa de cooperare a
pacientului precum si de localizarea perifericd a tumorii, Tndeosebi subdiafragmatic, in
segmentul VIII. De asemenea, nu trebuie omisd existenta nodulilor hepatici cu aspect
izoecogen. Din aceste motive, screening-ul tumoral la pacienti cu ciroza hepatica trebuie sa
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se facd in servicii clinice specializate, dotate cu echipamente ecografice de buna calitate si
specialisti experimentati. Explorarea trebuie sd fie minutioasd, sistematicd, competenta si
corelatd cu celelalte investigatii, Tn principal CT, efectuatd prin sectiuni la distante mici si
contrast i.v. Valori crescute ale alfa-1-fetoproteinei, in lipsa unui nodul tumoral distinct,
impun reducerea intervalului dintre explorarile ecografice la 6-12 sdptdmani.

Hepatoblastomul (HB) este o tumora hepatica primara intalnita la copii. Clinic, exista
semne de impregnare malignd (slabire in greutate, inapetentd, paloare accentuatd,
hepatomegalie, uneori febrd). Ecografic, la nivelul ficatului se constatd o formatiune
tumorald cu dimensiuni variabile, cu consistenta solidd, avand structura parenchimatoasa,
neomogend si delimitare relativ netd (a), uneori cu semne de invazie portald sau venoasa
hepatica (b).

Hepatoblastom: a. tumord hipoecogend (sdgeti); b. invazie portald (sdgeatd)

Nu existd modificéri ecografice caracteristice naturii acestei tumori. Uneori, formatiunea
poate prezenta calcificari centrale sub forma de imagini ecogene cu con de umbra. Adesea,
HB se insoteste de noduli cu aspect ecografic similar si Tn restul parenchimului hepatic.
Hepatoblastomul se caracterizeaza prin formarea de sunt-uri arterio-venoase mici. Acestea nu
sunt vizibile ecografic, dar prezenta lor poate fi dedusd din existenta unei vascularizatii
intense detectabile Doppler. Vitezele sistolice si diastolice sunt accelerate, iar impedanta
vasculara este scazutd, la fel ca si in cazul hepatocarcinomului.

Colangiocarcinomul (CCC) este o tumora cu punct de plecare la nivelul cdilor biliare
sau cu etiologie mixtd hepato-colangio-celulara. Se dezvolta pe ficat necirotic si nu secretd
alfa-1-fetoproteind. Aspectul clinic este dominat de sindromul icteric (coloratia galbend a
tegumentelor si mucoaselor, urini hipercrome, scaune decolorate, prurit tegumentar), precum
si de catre sindromul de impregnare malignd. Ecografic, formatiunea tumorald poate sa fie
unica sau multipla, multicentricd, cu localizare in acelasi lob sau in ambii lobi ai ficatului.
Poate avea o dispozitie perifericd, mai frecvent subcapsularad (cu precadere la nivelul lobului
drept hepatic) (a) sau centrald, cand invadeaza hilul hepatic (tumora Klatskin) (b).
Dimensiunile tumorii sunt foarte variabile, iar delimitarea este relativ netd. Haloul
peritumoral este Intalnit la mai putin de 1/3 din cazuri. Atunci cand are dimensiuni mici,
CCC este hipoecogen, ceea 1l face dificil de diferentiat de chisturile hepatice, n timp ce in
caz de volum mare, ecogenitatea tumorii este crescutd.Colangiocarcinomul cu diferentiere
celulard inaltd poate "sparge" peretii cdilor biliare si poate realiza o invazie a acestora,
similard hepatocarcinomului fata de sistemul venos port. Dilatdrile de cai biliare intrahepatice
apar In cazul tumorilor centrale, indeosebi a tumorii Klatskin. Aceasta se insoteste de
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colabarea colecistului (care poate sd fie inaparent ecografic) si de prezenta de structuri
limfoganglionare la nivelul hilului hepatic.

Colangiocarcinom: a. localizare perifericd (sdgeti); b. localizare la nivelul hilului hepatic
(tumora Klatskin) (sdgeata)

Sarcomul hepatic este o tumord rard, avand originea n tesutul de sustinere al
ficatului. Se dezvoltd Indeosebi dupd administrarea de agenti de contrast iodati de tip
Thorotrast. Aspectul ecografic este destul de necaracteristic - formatiune tumorala
voluminoasd, cu structurda neomogend, adesea prezentand necroza centrald cu aspect
hipoecogen sau transsonic. Hemangiosarcomul hepatic se caracterizeaza prin existenta de
vase de neoformatie Tn interiorul tumorii care produc un semnal Doppler intens.

Tumorile metastatice

Ficatul reprezinta una dintre statiile principale de diseminare a tumorilor maligne.
Existenta unor formatiuni tumorale hepatice, la un pacient cu neoplasm cu altd localizare
cunoscutd, este dovada unei tumori depasite din punct de vedere chirurgical. Pe de altd parte,
n cursul examindrii ecografice de ruting, se detecteazad adesea formatiuni hepatice care, pana
la proba contrarie, trebuie sa fie suspectate ca fiind metastaze. In general, aspectul ecografic
al metastazelor este foarte nespecific. Nu existd un model tipic pentru un anumit punct de
plecare tumoral. Din acest motiv, este necesara luarea In considerare a numeroase elemente
ecografice, la randul lor acestea trebuind sd fie corelate cu tabloul clinic, cu datele de
laborator, precum si cu informatiile oferite de alte metode de diagnostic imagistic. Adesea, se
apeleazd la metode de diagnostic morfologic - punctia biopsie dirijatd ecografic si
laparoscopia. Metastazele hepatice au expresie clinicd in circa 67 % din cazuri.
Hepatomegalia este inconstantd. Atunci cand este prezentd, poate sa atingd dimensiuni
considerabile, fiind ferma, cartilaginoasa, sensibild spontan si la palpare. In circa 1/3 din
cazuri apare ascita, uneori insotita de colectie pleurald, ambele avand ca substrat fie starea de
denutritie, fie diseminare tumorala la nivelul seroaselor. Icterul, aparut de obicei In stadiile
avansate, poate sa fie rezultatul compresiunii cdilor biliare mici de catre metastazele hepatice.
Hepatomegalia tumorala se poate Tnsoti de sindroame caracteristice, care sa sugereze punctul
de plecare al metastazelor. Astfel, tusea cu expectoratie hemoptoicd, la un pacient fumator,
sugereaza un neoplasm bronho-pulmonar. Un sindrom abdominal subocluziv trebuie sa ia n
considerare o obstructie digestivda, indeosebi la nivelul intestinului subtire sau gros.
Varsaturile incoercibile sau durerile epigastrice cu iradiere in spate sugereaza o stenoza
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pilorica sau un neoplasm pancreatic. Uneori, neoplasmul primar poate sa fie sugerat de
sindroame paraneoplazice. Astfel, tumora carcinoida se suspecteazd In fata unui sindrom
astmatiform, insotit de diaree incoercibila, crize de flush si aritmii cardiace. Melanomul
metastatic evolueazd cu urini hipercrome, melanurie si diseminare foarte agresiva.
Metastazele hepatice pot fi depistate ecografic in mai multe circumstante. Adesea, se
cunoaste existenta unui neoplasm primitiv si se exploreaza ficatul in vederea unei stadializari
preterapeutice. Trebuie avut Tn vedere faptul cd, in momentul prezentarii la medic, incidenta
metastazelor hepatice este foarte mare. Aceasta ajunge pand la 60 - 65% din cazuri in
neoplasmul de colon, pancreatic si mamar, la circa 50% in cazul neoplasmului ovarian si la
circa 40 - 47% 1n cazul neoplasmului rectal si al celui gastric. Uneori, pacientul se prezinta
din proprie initiativd la medic pentru hepatalgii cand, cu ocazia examenului clinic si
ecografic, se descopera formatiuni nodulare hepatice. Nu rareori, este necesard o evaluare
ecografica periodicd, Tn contextul descoperirii Intdmpladtoare a unor formatiuni tumorale
hepatice, care nu au expresie clinica si functional - biochimica. In aceste conditii se apeleaza
la alte mijloace de diagnostic - scintigrafie hepaticd sau computer-tomografie. Aspectul
ecografic al metastazelor presupune analiza dimensiunilor, localizarii, structurii, delimitarii si
gradului de vascularizatie al unui nodul hepatic. Trebuie avut in vedere faptul cd metastazele
se dezvoltd foarte rar pe ficatul cirotic. Spre deosebire de hepatocarcinom, in cazul
metastazelor hepatice, datoritd marii varietdti histologice, explorarea vasculara este putin
importantd. In etapa actuald, caracterele vasculare nu aduc nici un fel de informatie in
legatura cu natura, gradul de diferentiere celulard sau prognosticul unei metastaze hepatice.
Ecografia vasculara este mult mai utild pentru aprecierea invaziilor vasculare (portale sau
venoase), precum si pentru stabilirea raporturilor anatomice ale tumorii cu vasele hilului
hepatic, In perspectiva unei interventii chirurgicale.

Metastazele neoplasmului colo-rectal sunt adesea multiple si relativ voluminoase (in
circa 3/4 din cazuri au dimensiuni peste 3 cm). Delimitarea tumorald prin halou este Tntalnita
in circa 1/2 din cazuri, iar delimitarea netd, apare la 1/5 din cazuri. Structura metastazelor
recto-colice este in general neomogend, fard particularitati semnificative ale ecourilor
returnate (a). Existd o tendintd a metastazelor inalt diferentiate de a ajunge la dimensiuni
mari si de a dezvolta calcifieri intratumorale centrale ( b).

Metastazele neoplasmului gastric sunt cel mai adesea multiple, relativ uniform
repartizate in ambii lobi ai ficatului. Metastazele de dimensiuni mari (peste 10 cm) sunt rare.
Delimitarea slaba este mai des intalnitd, iar aspectul " Tn halou peritumoral" apare la circa 2/3
din cazuri. Structura omogend si neomogend apare aproximativ la fel de frecvent, iar
ecogenitatea crescuta este preponderentd (circa 2/3 din cazuri) (c, d).

Metastazele neoplasmului pancreatic pot fi unice sau multiple. Dimensiunile lor sunt
variabile, In general sub 10 cm. Adesea, metastazele pancreatice sunt de dimensiuni mici si
prezintd impedantd acusticd asemandtoare cu aceea a ficatului, ceea ce le face "invizibile"
pentru metoda ecografica. Relativ frecvent, delimitarea este netd, in timp ce prezenta haloului
este mai rard. Structura tumorald este necaracteristicd, iar ecourile sunt cel mai frecvent de

intensitate joasa. Uneori pot imbraca un aspect "in tinta" (a).
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Metastaze hepatice
a. si b. metastaze de la neoplasm colonic;
c.si d. metastaze de la neoplasm gastric

Metastaze hepatice: a. de la neoplasm pancreatic (sdgeatd); b. de la neoplasm bronho -
pulmonar

Metastazele neoplasmului bronho-pulmonar sunt, Tn majoritatea cazurilor, multiple,
relativ voluminoase, cu dimensiuni intre 3-10 cm. Delimitarea acestui tip de metastaze este
netd sau slaba si prezintd mai rar un "halou peritumoral". Structura tumorala si ecogenitatea
sunt foarte wvariabile, necaracteristice. Adesea se insotesc de metastaze la nivelul
suprarenalelor, care prezintd un aspect caracteristic (b).
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Melanomul hepatic este adesea multicentric, cu dimensiuni peste 3 cm. Delimitarea
fata de restul parenchimului este variabild si necaracteristica. Poate avea un aspect difuz sau
circumscris. Structura tumorii este frecvent neomogena (a), cu ecouri de intensitate medie

Uneori, poate avea un caracter intens ecogen, bine delimitat. Se poate insoti de metastaze la
nivelul cdilor biliare sau la nivelul altor organe abdominale.

Metastazele neoplasmului de veziculd biliard pot sa fie mari sau de mici dimensiuni,
cu dispozitie multicentrica. Haloul peritumoral este mai rar intdlnit Tn aceste tipuri de
metastaze. Structura tumorald este frecvent omogend, iar ecourile sunt joase, cu aspect
hipoecogen sau chiar transsonic. Diagnosticul de metastazare hepaticd este usurat de
existenta aspectului tipic de neoplasm de vezicula biliara la nivelul hilului hepatic (a, b).

Metastaze de la neoplasm de veziculd biliard: a. neoplasm al colecistului (sdgeti); b.
metastaze

Metastazele adenocarcinomului ovarian pot dezvolta un aspect chistic. Delimitarea
poate sa fie netd. Peretii au un aspect neregulat, iar in interior pot exista septuri. Aspectul
ecografic poate sa fie foarte asemanator cu cel din chistul hidatic, de care se deosebeste prin
existenta semnalului vascular in interiorul septelor.
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Metastaze hepatice: a. adenocarcinom ovarian; b. carcinoid

Metastazele neoplasmului carcinoid se prezintd, adesea, sub forma de tumori gigante,
multiple, relativ bine delimitate, solide, care se dezvolta lent, de-a lungul mai multor ani.
Vascularizatia acestor tumori poate sa fie foarte bogata (b).

Metastazele unor afectiuni maligne sistemice (sindroame mieloproliferative, bolile

maligne ale sistemului limfatic) Tmbracad frecvent o formd nodulard si mai rar o forma
infiltrativa, difuza. Cel mai adesea sunt hipoecogene, mimand tumorile chistice hepatice sau
abcesele hepatice. Elementele diagnostice ajutdtoare sunt reprezentate de existenta
adenopatiilor voluminoase la nivelul hilului hepatic si retroperitoneal, precum si a
splenomegaliei.
Alte metastaze hepatice. Studiul ecografic al metastazelor de la neoplasmul genital, mamar,
de la un ampulom vaterian sau din endometriozd aratd cd metoda sonografica le poate
evidentia, dar nu le poate diferentia histogenetic. Acuratetea metodei este relativ joasd. Un
nodul parenchimatos detectat la nivelul ficatului, Tn contextul unui neoplasm cunoscut,
trebuie intotdeauna suspectat de a fi o metastaza. In acelasi timp lipsa nodulilor hepatici la
pacienti cu neoplasm cunoscut nu exclude niciodatd o metastazare hepatica!

Tumorile hepatice benigne

Alaturi de tumorile maligne, ficatul este si sediul unui numar important de afectiuni tumorale
benigne, congenitale sau dobandite. Atunci cand dimensiunea acestora depaseste 10 mm si,
mai ales, atunci cand densitatea lor tisulara este diferita de cea a parenchimului Tnconjurator,
aceste formatiuni devin vizibile ecografic. Majoritatea tumorilor hepatice benigne sunt
complet asimptomatice fiind descoperite Tntamplator si Tncep sd producd acuze numai in
momentul 1n care devin foarte voluminoase. Acuzele sunt reprezentate In principal de dureri
la nivelul hipocondrului drept, in timp ce starea generald a pacientului este bund, fara
inapetenta sau slabire in greutate. La examenul fizic ficatul prezintd dimensiuni normale sau
crescute. Aprecierea ecograficd a caracterului benign al tumorii presupune utilizarea unor
semne identificate Tn cursul explordrii, precum si corelarea cu datele clinice si de laborator
(tabel). Adesea, ecografia nu poate face aceastd diferentiere, fiind necesard punctia dirijata
ecografic sau diagnosticul chirurgical.

Tumorile chistice ale ficatului.

Tumorile chistice ale ficatului se Tntalnesc relativ frecvent in practicd. Cel mai adesea sunt
asimptomatice fiind descoperite Intamplator, cu ocazia unui consult clinic sau ecografic de
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rutind. Starea generald a pacientului este bund, iar probele functional-biochimice sunt in
limite normale. Ecografia detecteazd cu usurintd aceste formatiuni datoritd diferentei de
impedantd acustica dintre ele si parenchimul Invecinat. Metoda poate preciza numarul,
localizarea, precum si caracterul parazitar sau neparazitar al acestor chisturi.

Chistul hepatic simplu (CHS) constituie o anomalie hepatica Intalnita la circa 2,5 - 7% din
populatie. Are ca substrat obstructii la nivelul unor cai biliare aberante, care se dilata si
acumuleazd bila. Sunt mai frecvent intdlnite la femei si, In general, nu produc simptome.
Uneori se pot Insoti de acuze cum ar fi dureri la nivelul hipocondrului drept (atunci cand sunt
voluminoase sau se complicd cu hemoragii intrachistice), icter (prin compresiunea cailor
biliare) sau reactii peritoneale (prin ruptura in marea cavitate peritoneald). Dimensiunile CHS
sunt variabile, fiind cuprinse intre 1 - 20 cm.Aspectul ecografic este acela de formatiune
tumorald, bine delimitatd, aparent fard pereti proprii, transsonicd, realizand un efect de
amplificare acustica posterioard. Forma este ovalard sau rotunda. In interior prezintd septuri
subtiri, nevascularizate. In mod caracteristic, CHS nu contin vezicule fiice ceea ce permite o
diferentiere clara fatd de chisturile hidatice. Localizarea CHS poate sa fie oriunde la nivelul
ficatului. Chisturile hepatice, atdt datoritd dimensiunilor in general mici, dar si datorita
presiunii scdzute a lichidului din interior, nu realizeazd compresiuni sau dislocari
semnificative ale organelor Tnvecinate (a, b).

=1 i

Chiste hepatice simple

Diagnosticul diferential trebuie facut cu chistul hidatic simplu (varianta denumita
acefalochist), cu chistadenomul biliar, cu forme rare de hepatom si cu metastazele cu aspect
chistic (tumori primare mucosecretante) sau necrozat (colon). Punctia dirijatd ecografic poate
sa trangeze diagnosticul si se poate Tnsoti, eventual, de un drenaj insotit de alcoolizarea
chistului.

Boala polichistica hepatica (BPH).

Este o afectiune cu transmisie ereditara recesiva (sindromul Hippel Lindau), caracterizatd
prin existenta a numeroase structuri chistice, cu dimensiuni variabile, in general mici, in
parenchimul hepatic. Distributia formatiunilor lichidiene este ubicvitara si relativ omogena.
Clinic, ficatul este foarte mult marit ITn volum, putdnd ajunge uneori pana la nivelul
ombilicului, ceea ce produce disconfort si dureri la nivelul hipocondrului drept. Ecografic,
chistele au un aspect ovalar sau rotund, sunt net delimitate fatd de parenchim si nu contin
vezicule fiice (a).
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Atunci cdnd sunt foarte mici, realizeazd un aspect de ecostructurd difuz neomogena a
ficatului, Tn care domind caracterul transsonic al formatiunilor (b). In circa 50% din cazuri se
asociaza cu rinichiul polichistic si, uneori, cu pancreas polichistic (a). In aceste conditii,
principala cauza de morbiditate o constituie afectiunea renala care este progresiva si conduce
la insuficientd renald. Prezenta unui sediment ecogen la nivelul unuia dintre chiste, asociat cu
dureri violente la nivelul hipocondrului drept, este sugestiva pentru existenta unei hemoragii
intrachistice .

Chiste hepatice voluminoase. Chist hemoragic (asterisc)

Hemangiomul hepatic (HH) reprezintd o anomalie vasculara in care structurile capilare se
aglomereaza sub forma de formatiuni Inlocuitoare de spatiu. Hemangioamele hepatice sunt
cel mai adesea de mici dimensiuni, avand diametrul cuprins intre 1 - 4 cm, si prezintd o
localizare preponderent la nivelul lobului drept. In timp, in interiorul acestor mase se pot
forma trombi si calcificari care induc un aspect ecografic caracteristic. Clinic, HH sunt
asimptomatice si adesea sunt detectate intamplator. Atunci cand sunt voluminoase, pot sa
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produca dureri la nivelul hipocondrului drept. La examenul clinic, ficatul este normal sau

moderat madrit in volum fard o modificare semnificativd a consistentei. Aspectul ecografic

este acela de formatiune nodulard, intens ecogend, bine delimitatd, cu consistenta

parenchimatoasa (a).
-

Angiomul hepatic a. aspect tipic; b. structurd neomogend (sdgeatd); c. calcificat cu con de
umbrd (sdgeti); d. imagine "in oglida" la nivelul diafragmului (asterisc)

Angiomul poate sa fie unic sau multiplu. Ecourile HH sunt intense, iar structura sa este
neomogend. Uneori, poate sd schiteze o arie hipoecogena situatd in centru, dar nu prezinta
niciodatd halou peritumoral (b).In mod caracteristic HH impinge vasele hepatice, dar nu le
invadeazd si nu le trombozeazd. De asemenea nu produce fenomene de colestazd prin
dislocarea cailor biliare intrahepatice. Datorita continutului sangvin bogat, adesea, distal de
HH, existd un efect de intdrire acustica posterioard. Acest efect se modificd in momentul
palpdrii profunde a ficatului cu transductorul, ceea ce sprijind diagnosticul de angiom
hepatic. Uneori, poate prezenta calcificari centrale (c). Atunci cand se afla in contact cu o
interfatd intens ecogend, cum este diafragmul, poate sd induca un efect "in oglinda" (d).
Diagnosticul diferential trebuie facut cu tumorile maligne primare si metastatice precum si cu
cele benigne, parenchimatoase. Scintigrafia cu hematii marcate, CT si IRM constituie
modalitati alternative In transarea diagnosticului. Explorarea ecograficd Doppler nu permite
identificarea de semnal vascular, atat din cauza trombozelor din interiorul HH, cét si datorita
fluxului cu viteza foarte lenta la acest nivel (a).
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Angiom hepatic explorat in modul "power": a. precontrast; b. postcontrast

Aceeasi lipsa de semnal vascular persistd si in cazul administrarii de agent de contrast (b).
Sensibilitatea explordrii ecografice in diagnosticul HH depaseste 90%. Uneori, in cazul HH
foarte voluminoase, cu calcificari n interior si cu structurd de tip parenchimatos, neomogena,
diagnosticul diferential cu tumorile hepatice maligne este greu de facut numai prin ecografie.
Aceeasi problema se poate ridica In cazul angioamelor hepatice multiple, cand trebuie sa se
ia In considerare existenta metastazelor hepatice chiar dacd simptomatologia si tabloul
functional - biochimic sunt in limite normale. In aceste conditii este necesard o corelare cu
acuzele pacientului precum si efectuarea altor tehnici imagistice (scintigrafie,
computertomografie si mai ales rezonanta magneticd nucleard), precum si a celioscopiei.
Punctia aspirativa cu ac fin dirijata ecografic este lipsita de valoare practica datorita aspiratiei
de sange de la nivelul tumorii, ceea ce nu poate exclude, in principiu, o tumord maligna.
Hiperplazia nodulara focala benigna (HNFB) constituie o anomalie structurald
circumscrisa, caracterizatd prin existenta de aglomerari de celule hepatice si mezenchimale
normale, Intr-o arhitecturd spatiald anarhicd. Aceste celule sunt separate prin travee
conjunctivale, care realizeazd septuri avasculare. In mod caracteristic, HNFB este
neincapsulatd si prezintd In centru o zona fibroasd, cicatriceald, care contine vase arteriale si
venoase. Hiperplazia nodulard benigna apare mai frecvent la femei, indiferent de varsta,
uneori in contextul aportului de anticonceptionale orale. Este mai frecvent localizata in lobul
drept. Ecografic, hiperplazia nodulard benignd se prezintd ca o masd tumorald relativ
voluminoasd, neregulat si slab delimitata (a).

Hiperplazie nbdulrd bénig]_nd: .a. nodul hipoecogen; b. formatiuni multiple; c. aspect
laparoscopic; d. aspect histologic
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Ecourile formatiunii sunt similare sau usor crescute fatd de cele ale parenchimului hepatic
Inconjurdtor. Structura este neomogend. Tumora poate sa fie multicentricd (b). Pot sa existe
dislocari vasculare, dar fard invazii sau tromboze. Examinarea codificatd color poate sa
identifice structuri vasculare in centrul formatiunii care corespund "cicatricii fibroase".
Diagnosticul diferential se face cu tumorile hepatice maligne. Corelarea cu datele clinice este
importantd. Este necesard confirmarea axului central vascular prin alte metode imagistice,
mai performante (CT si, mai ales, IRM). Adesea, diagnosticul se transeaza prin punctie
biopsie dirijatd ecografic si, mai ales prin laparoscopie diagnostica si biopsie "la vedere"
urmata de examen histopatologic.

Adenomul hepatic (AH) reprezinta o proliferare celulard benigna, mai frecvent intalnita la
femei, indusad de aportul de anticonceptionale orale. Tumora este Tncapsulatd si poate avea
dimensiuni destul de mari. Spre deosebire de HNFB, in AH nu exista cicatrice fibroasa
vasculard. Clinic, AH evolueaza cu hepatomegalie dureroasd, uneori exacerbata de hemoragii
intratumorale. Hemoperitoneul poate sa apard adesea la pacientii cu AH. Explorarea
ecograficd evidentiazd o formatiune tumorald bine delimitatd, mai frecvent situatd in
vecindtatea capsulei hepatice (a).

Adenom hepatic: a. si b. localizare subcapsulard (sdgeatd); c. adenom hemoragic; d.
explorare "power" dupd administrare de contrast (sdgeti)
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Ecogenitatea este variabild, crescutd sau scazuta (b). Structura heterogena, in caz de dureri si
lichid in cavitatea peritoneald, are semnificatia de hemoragie in interiorul tumorii (c).
Vascularizatia adenomului este slab reprezentatd la examinarea Doppler atat inainte cat si
dupd administrarea de agenti de contrast (d).La fel ca si Tn cazul hiperplaziei nodulare
benigne, diagnosticul diferential al adenomului trebuie facut cu tumorile maligne primare sau
secundare. Contextul clinic (aport de anticonceptionale, femeie etc) are o valoare orientativa.
Punctia biopsie hepatica este necesarad pentru diagnostic. Chiar si in aceste conditii, avand in
vedere riscul de eroare, dupa descoperirea formatiunii, este necesarda o urmarire clinica,
functional - biochimica (in principal marcheri tumorali) si ecografica, la intervale de timp
initial mai scurte (6 - 12 saptamani) si apoi la 3 - 6 luni. Cea mai mica tendinta de crestere Tn
volum impune sanctiunea chirurgicala.

Hamartomul biliar (HB) reprezinta o tumora benigna, asimptomaticd, alcdtuitd din celule
biliare, avand consistenta lichidiand. Este relativ frecvent intalnit in explorarea ecografica
curentd si nu prezintd acuze. Dimensiunile HB sunt In general mici si, uneori, tumora este
inaparentd ecografic. Cel mai adesea HB se prezinta ca o formatiune transsonicd, chistica
unica sau multipl3, localizata subcapsular, realizand un efect de Intarire acustica posterioara.

Hamartomul hepatic (HH) constituie o tumora benignd, alcatuitd din elemente celulare de
tip embrionar, cel mai frecvent asimptomatica. Aspectul ecografic este foarte nespecific -
formatiune tumorald, parenchimatoasd, cu structurd neomogena, slab delimitatd, fard semnal
vascular detectabil ecografic (a, b). Diagnosticul diferential cu hepatomul este imposibil
numai pe baza aspectului ecografic.

oA

Hamartom hepatic: a. tumord unicd (asterisc); b. tumord multicentricd (sdgeti)

Tumorile grasoase benigne (TGB) constituie formatiuni inlocuitoare de spatiu bogate in
tesut adipos (lipom) precum si In alte categorii de elemente tisulare (adenolipom,
adenomiolipom, angiomiolipom). Pot s3a fie solitare sau pot s3 fie asociate
angiomiolipoamelor renale, Tn cadrul sclerozei tuberoase (sindrom Bourneville). Aspectul
ecografic al lipomului hepatic este acela de formatiune tumorald foarte bine delimitata.
Structura tumorii este omogend sau discret neomogend. Ecourile sunt intense, similare cu
cele din alte structuri lipomatoase (a). Nu prezintda vascularizatie detectabila Doppler.
Formatiuni similare se identifica la nivelul rinichiului (b).
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Lipom hepatic: a. tumord hepaticd; b. tumord renald (in cadrul sindromului Bourneville)

Chistadenomul biliar (CAB) este o tumorad benigna rard, mai frecvent Intalnita la femei.
Are un caracter hamartomatos, provenind din cai biliare sau insule de tesut colecistic cu
localizare aberantd, in masa hepatica. in mod caracteristic CAB are o consistenta lichidiana
avand un bogat continut mucinos. Simptomele apar dupa ani de evolutie, In caz de volum
mare sau in caz de complicatii cum ar fi hemoragii intratumorale, infectie si calcifiere. Au
caracter recidivant si prezinta tendinta de malignizare. La explorarea ecografica, CAB apare
ca o masd tumorald ovalard sau rotundd, unicd, chistici cu sau fard septe in interior.
Dimensiunile tumorii sunt in general mari. Prezenta unor excrescente de tip polipoid pe
septurile CAB trebuie sd ia Tn considerare degenerescenta malignd. Diagnosticul diferential
trebuie facut cu chistul hidatic hepatic.

HEPATOPATIILE CIRCUMSCRISE DE TIP LICHIDIAN

Formatiunile lichidiene intrahepatice pot produce amprentari, dislocari ale vaselor sau
boselarea conturului hepatic, mai evidenta cand exista ascita. Formatiunile chistice sunt cel
mai frecvent descoperite intdmplator, la un examen ecografic de ruting, fiind adesea
asimptomatice. Ecografia poate diferentia chistele parazitare de cele neparazitare.

1.Chistul hepatic simplu (chistul biliar) este mai frecvent la femei; apare prin lipsa de
comunicare a unor ducte biliare cu arborele biliar.

Aspectul ecografic este de imagine transsonica fara perete propriu, rotunda sau ovalara, cu
contur net sau neregulat, de aspect "geografic", si cu amplificare posterioara. Uneori prezinta
1n interior septuri fine, avasculare.

In general, chistele hepatice sunt mici si nu au efect de masa semnificativ. Uneori pot
ajunge la dimensiuni mari(pana la 20cm) si se pot complica cu hemoragie intrachistica
(aspect hipoecogen), suprainfectie (imagine hipoecogend neomogend, cu detritusuri in
interior) sau se pot rupe in cavitatea peritoneala.

Diagnostic diferential: chist hidatic simplu, chistadenom biliar, bilom, hematom, ficat
polichistic (forma oligochistica), metastaze chistice sau necrozate, chiste coledociene.
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Chiste biliare

2.Boala polichistica hepatica se transmite ereditar, recesiv autosomal (sd. Hippel-Lindau).
Ficatul este mult marit in volum, cu functie normald si prezinta numeroase chiste de
dimensiuni variabile in parenchim. In forma oligochisticd, se deceleazd un numar redus de
chiste in ficat.

Aspectul ecografic- formatiuni transsonice net delimitate de parenchim, rotunde sau
ovalare, uneori cu septe fine in interior, asociate in 50% din cazuri cu rinichi polichistici,
uneori si cu pancreasul polichistic.

Se pot complica cu hemoragia intrachistica sau se pot suprainfecta.
Diagnostic diferential: chist hidatic gigant septat, abces hepatic, boala Caroli, metastaze

hepatice multiple chistice sau necrozate.
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Ficat polichistic
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3.Bilomul este o acumulare de bila intrahepatic, subcapsular, sau perihepatic, ce se produce
in urma traumatismelor, postoperator sau post ERCP, PBH.

Aspect ecografic- imagine transsonica fara perete propriu.

Diagnostic diferential: chist hepatic.

4.Chistul hidatic hepatic este produs de Echinococcus granulosus (mai frecvent) sau de
Echinococcus alveolaris. Infestarea ficatului se face de la nivelul tractului digestiv, pe calea
venei porte.

Aspectul ecografic variaza cu vechimea chistului. Acesta apare ca o imgine transsonica
bine delimitatd, cu un perete gros si septuri groase in interior, date de veziculele fiice. Uneori
se vizualizeaza centrul germinativ- structura polipoida endomembranara de 0,5-1cm.

Clasificarea chistului hidatic hepatic dupa Lewall si McCorkell:
Tipul I -chist hidatic perfect transsonic, cu perete bine definit.
-subtipul IR -chist hidatic cu membrana proligera detasata (banda reflectogena ce
pluteste in interiorul chistului). Detagsarea membranei se produce spontan sau dupa terapie.

Chist hidatic simplu
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Chist hidatic cu membrana proligera detasata

Tipul IT -chist hidatic cu vezicule fiice sau cu matrice (magma) hidatica. Magma hidatica
este o structura hipoecogena sau de tip solid, dar e bine delimitata prin peretele chistic.

|
|
|
|
|
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i

Chist hidatic cu magma hidatica
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Chist hidatic cu magma hidatica si vezicule fiice
Tipul I -chist hidatic vechi, calcificat, cu perete intens hiperecogen. Uneori apare
"semnul cochiliei"- banda hiperreflectogena cu con de umbra posterior.

Chist hidatic vechi
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Clasificarea dupa Gharbi:
Tipul I -chist hidatic transsonic
Tipul IT -chist cu membrana proligera detasata
Tipul III -chist hidatic cu vezicule fiice
Tipul IV -chist cu matrice hidatica in interior
Tipul V -chist hidatic calcificat

Complicatii: ruperea chistului in cdile biliare sau la nivelul peritoneului, pleurei sau
pericardului.

Decolarea spontana a membranei proligere sugereaza comunicarea cu caile biliare si
constituie o indicatie operatorie. Ecografic se evidentiaza membrana ce pluteste in masa
lichidiana; caile biliare sunt dilatate in vecindtatea perichistului- semnul canalului dublu.
Cand ruptura este brusca, rezulta dilatarea marcata a cailor biliare, distensia colecistului cu
sediment si vezicule fiice in interior si Ingrosarea peretelui colecistic.

Ruptura chistului in pleura determind prezenta de lichid, sediment si vezicule fiice la acest
nivel.

Ruptura in peritoneu produce ascita, vezicule fiice la nivelul epiploonului si a fundului de
sac Douglas.

Chistele hidatice voluminoase disloca vasele, comprima colecistul; cand disloca hilul
hepatic se poate produce tromboza VP si dezvoltarea cavernomului portal.

Dupa alcoolizare, 1a 24h membrana chistica este detagata; chistul dispare Tn cateva luni sau
se cicatrizeaza. Postchistectomie rezultd o cavitate relativ bine delimitatd, hipoecogend sau
tanssonica, ce se resoarbe In cateva luni.

Diagnostic diferential:- chistul hidatic simplu: chist hepatic, bilom

-chist cu membrana detagata- este tipic, certifica diagnosticul de
chist hidatic

-chist cu vezicule fiice: ficatul polichistic

-chist cu magma hidatica: tumori solide hipoecogene, chistadenom,
chistadenocarcinom hepatic, infectia cu Echinococcus alveolaris,
tumori primitive sau secundare necrozate.

-chist hidatic calcificat: "colecist de portelan", colecist sclero
atrofic litiazic.

Chistul hidatic produs de Echinococcus alveolaris este mai rar intalnit. Ecografic, apare ca
interior. Localizarea este mai frecventa la nivelul hilului hepatic, asociind colestaza
extrahepatica si tromboza de VP.

5.Abcesul hepatic piogen este o formatiune circumscrisa, unica sau multipld, ce apare la
paciensii tarati (DZ, SIDA, imunosupresie medicamentoasa), precum si in prezenta unor
factori favorizanti:
-afectiuni obstructive ale cdilor biliare: litiaza, colangita scleroasa; malformatii
b.Caroli ; fistule bilio-difestive spontane sau iatrogene
-diseminare vasculara pe cale portala (pileflebita) sau arteriala (septicemii)
-diseminare de la organele din vecinatate: ulcer gastric/ duodenal perforat,
colecistita gangrenoasa, neoplasm de colon invadant in ficat, apendicita acuta
perforata.
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-leziuni ale parenchimului hepatic: ischemie sau infarct prin chemoembolizare,
dilacerare de parenchim, traumatica sau iatrogend, tumori maligne primare sau
secundare necrozate, chiste congenitale sau dobandite, hematoame intrahepatice,
ciroza hepatica.

Ecografia deceleaza abcesele de peste 2cm, cele multiple miliare fiind greu de diagnosticat.

Aspectul ecogrdfic variaza cu stadiul evolutiv al abcesului. Initial apare ca o masa ecogena
slab delimitata, cu semnal vascular accentuat n interior si in vecinatatea structurii.

Abcesul matur este bine delimitat, cu continut hipoecogen sau transsonic, cu ntarire
posterioara, cu sau fara ecogenitati( detritusuri) in interior si buld de gaz situata anterior,
mobila cu pozitia pacientului. Cand aerul este in cantitate mare, diagnosticul este mai dificil.

Ficatul poate fi marit, cu structura neomogena. Pot apare adenopatii n hil.

In localizarile subfrenice, se produce revarsat lichidian 1n sinusul costo-frenic drept, de
forma semilunard, transsonic, asociat cu ascensionarea si hipomobilitatea hemidiafragmului
drept.

Ecografia poate preciza cauza abcesului: colecistita acuta litiazica, obstructie de CB,
malformatii biliare, etc.

Diagnostic diferential: hematom hepatic, metastaze necrozate, chiste hepatice hemoragice,
chist hidatic tip II, limfom hepatic, carcinom hepatocelular multifocal (in cazul abceselor
multiple).

Abcesul micotic (Candida albicans) apare la pacientii imunodeprimati.

Aspect ecografic:- hepatomegalie cu structurd hiperecogena asemanatoare steatozei,
neomogend, cu noduli diseminati in parenchim, de dimensiuni mici, pdna la 2-3cm. In
remisiune, centrul abcesului poate da con de umbra posterioara (fibrozare).

Diagnostic diferential: metastaze hepatice.

Ticale . BT WeE P a8 TLAC BAAAP

Abcese hepatice

42



RECES MEPATIC .

T:Calc BMSGAA/10

Abces hepatic cu buld de gaz

Abcesul amoebian este produs de diseminarea Entamoeba histolyticade la nivelul tubului
digestiv, in ficat pe calea VP. Mai frecvent la barbati, se localizeaza in lobul hepatic drept,
subdiafragmatic si este unic, mai rar multiplu.

Aspect ecogrdfic- initial se prezintd ca o masa ecogena slab delimitata sau masa izodensa
nevizualizabilda. Mai tarziu, devine hipoecogen, cu pereti neregulati si intarire posterioara, cu
detritusuri 1n interiorul cavitatii. In evolutie, devine net delimitat, detritusurile sunt mai fine -
aceste modificari apar si dupa tratament. Cavitatea abcesului poate persista ani; se poate
confunda cu o masa chistica. Cicatricea restanta dupa vindecare se poate calcifica.
Complicatii: - perforatia diafragmului- solutie de continuitate la acest nivel si revarsat
lichidian voluminos n sinusul costo-frenic drept

-drenajul membranelor parazitare in caile biliare- dilatarea CB intra- si
extrahepatice

-ruptura abcesului Tn cavitatea peritoneala- reactie peritoneala cu cantitate
mare de lichid intraperitoneal

Abces amoebian

Abces amoebian dupa -48h de tratament
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Diagnostic diferential: abcesul bacterian, chist suprainfectat. Se poate produce suprain-
fectia bacteriana Intr-un abces amoebian inactiv sau intr-o cavitate restanta a abcesului
vindecat.

Abcesul subfrenic este o arie transsonica bine delimitata intre ficat si hemidiafragmul drept.
Poate fi bilateral- este necesara examinarea regiunii subfrenice stangi. Se poate asocia cu un
abces hepatic piogen sau amoebian si determina revarsat lichidian Tn pleurd. Cand se
cronicizeazd, marginile devin neregulate, se dezvolta septuri si detritusuri in interior.

Abcesul subfrenic se poate extinde in spatiul subhepatic, mai frecvent interhepatorenal.

6.Hamartomul biliar este o tumora benigna asimptomatica din celule biliare, de dimensiuni
mici.

Aspect ecogrdfic- formatiune transsonica chistica, unica sau multipla, localizata
subcapsular, cu intdrire posterioara.

7.Chistadenomul biliar- tumora benigna rara, mai frecventa la femei, dezvoltata din caile
biliare sau tesut colecistic aberant; are continut mucinos. Simptomele apar cand atinge
dimensiuni mari sau se complica cu hemoragii intratumorale, infectie, calcificari.
Recidiveaza frecvent si prezinta risc de degenerare maligna.

Aspect ecografic: masa tumorala de dimensiuni mari, unica, rotundd sau ovalar3,
transsonicd, cu sau fara septuri an interior. Excrescentele polipoide la nivelul septelor
sugereaza transformarea maligna.

Diagnostic diferential: chist hidatic.
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Semiologia ecografica a tumorilor hepatice

Diagnosticul ecografic de tumora cuprinde modificari ale parenchimului hepatic
(dimensiuni, contur, ecostructura etc.), precum si modificari proprii ale formatiunii
tumorale. sensibilitatea ecografiei In diagnosticul tumorilor hepatice variaza intre 72-
95%, performanta metodei fiind dependentd de examinator, aparat, dimensiunea si
consistenfa tumorii.

Modificari proprii parenchimului tumoral

Ecografia se bazeaza pe identificarea diferentelor de structurd si de "impedanta
acustica" dintre tumora si restul parenchimului hepatic.

Cu cat sunt mai importante aceste diferente, cu atat formatiunea tumorala apare
mai distinct pe ecranul ecografului. Tumorile hepatice pot avea o consistenta solidad sau
lichida.

Tumorile lichidiene, chistice, au aspect transsonic caracteristic, insotit de efectul
de amplificare acusticd posterioard. Majoritatea tumorilor chistice sunt benigne. In
aceasta categorie intrd chisturile simple, precum si chisturile parazitare. Exista, Tnsd, si
tumori maligne care pot realiza aspect transsonic. In aceastd categorie intrd metastazele
de la chistadenocarcinoame, tumorile necrozate etc. Tumorile hepatice solide sunt cel mai
adesea maligne.

Totusi, unele tumori benigne cum sunt angiomul hepatic, adenomul si hiperplazia
nodulara benigna realizeaza un aspect tumoral de tip parenchimatos ceea ce ridica,
adesea, probleme dificile de diagnostic diferential. Ecostructura tumorald poate fi
omogena sau neomogend. Neomogenitatile intratumorale pot fi rezultatul unor necroze
(realizdnd un aspect hipoecogen sau transsonic)

o

Ecostructura tumorald: a. neomogena cu necroze intratumorale (asterisc); b.
neomogend cu calcifieri (sdgeata)

,a unor sangerari (aspect ecogen in hemoragia recenta sau transsonic Tn hemoragia
veche), a unor condensari de parenchim prin fibroza sau a unor microcalcifieri (realizand
imaginea tipicd de structurd ecogend cu "con de umbra") .

Tumorile hepatice pot sd imbrace aspecte foarte variate indiferent de natura si
punctul de plecare (primar sau metastatic)
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Ficatul este afectat in circa 3% din cazurile de traumatisme abdominale majore. Leziunile
hepatice pot s fie reprezentate de sectiuni ale capsulei, dilacerare de parenchim si rupturi vasculare
(sistem venos hepatic, arterial si portal). Secundar acestor modificari poate sa apara hemoperitoneu
masiv, cu letalitate mare (circa 10 - 20% din cazuri). Leziuni hepatice mai pot si apara in afara
traumatismelor majore, in contextul unor manopere medicale (punctie biopsie hepatica,
colangiografie transparietohepaticd, laparotomie etc). Semnele clinice sunt legate, Tn principal, de
traumatismul abdominal: dureri abdominale difuze si la nivelul hipocondrului drept, impastarea
regiunii, stare de soc. Pacientul este adesea agitat si poate prezenta, in caz de hemoragie interna, o
coloratie palida a tegumentelor si mucoaselor. Elemente care confirmd hemoragia sunt oscilatia si
scaderea valorilor tensionale, scaderea hematocritului si a hemoglobinei precum si semne care indica
o cale de exteriorizare a sangerarii (hemoperitoneu, hematurie etc). Ecografia este, adesea, prima
metodd imagisticd utilizatd in efectuarea bilantului organelor la pacienpii politraumatizati.
Explorarea trebuie sa fie sistematicd, cuprinzand evaluarea organelor parenchimatoase (ficat, rinichi,
splind) si detectarea colectiei hematice peritoneale.

Hemoragia in pdnzd 1a nivelul ficatului apare sub forma unei arii ecogene, neregulat
delimitatd. O astfel de modificare poate sa apard imediat dupa punctia biopsie hepatica cu ac gros,
avand un caracter reversibil. Diagnosticul diferential trebuie facut cu steatoza hepatica focala.

Dilacerarea parenchimului de dat recent apare sub forma de modificari de structurd,
neregulat delimitatd, hipoecogena .Vascularizatia in zona afectata este disparuta iar vasele din
regiune sunt dislocate. Dilatarile de cai biliare pot sa sugereze rupturi de cai biliare daca acestea sunt
localizate in amonte de zona afectatd, sau comunicari cu cdile biliare, Tnsotite de biliragie, daca
dilatarile sunt localizate Tn aval si contin sediment. Dilacerarea parechimala veche poate conduce la
aparitia de imagini bine delimitate, cu aspect transsonic, lichidian sau, dimpotriva, se poate insoti de
formarea unor arii ceva mai ecogene, corespunzand unui tesut cicatriceal.

Hematoamele pot fi extra sau subcapsulare si sunt de obicei evidentiate ecografic sub
forma unor imagini care variaza de la hipo la hiperecogenitate.Cu toate acestea istoricul clinic si
simptomatologia sunt necesare pentru a diferentia un hematom de un eventual abces.

Hematomul extracapsular se prezinta ca o arie hipoecogena adiacenta ficatului, dar
aflandu-se in afara capsulei; imagine care poate fi confundata cu un abces extrahepatic.

Hematomul hepatic subcapsular apare ca o structura alungitd, fusiforma, situatd de-a
lungul fetei inferioare a ficatului, intre capsula si ficatul subjacent. Continutul poate sa fie transsonic
sau sa contind ecouri, ce corespund cheagurilor de sange. Marginea ficatului nu este de obicei
afectata. Leziunile hepatice de tip hemoragic trebuie interpretate in context clinic. Explorarea
ecografica poate sd "scape" hematoame localizate subdiafragmatic, subcapsular, de aceea
computertomografia este Intotdeauna necesara pentru un bilant abdominal complet.

46



Ecografia colecistului si a cailor biliare

Ultrasonografia reprezintd prima explorare imagistici indicatd in diagnosticul
sindromului dureros al hipocondrului drept, in cel al litiazei veziculare si al complicatiilor
sale sau al icterelor in special in prezenta unor elemente clinico-biologice care sugereaza
natura obstructiva a acestora.

ideald in conditii de urgenta

e in cursul aceleiasi examindri pot fi investigate si alte structuri sau sisteme potential
implicate Tn procesul patologic biliar (ficat, pancreas etc

e pot fi obtinute date privind activitatea motorie a veziculei biliare si, indirect, a
sfincterului

e este posibild ghidarea unor gesturi invazive cu scop diagnostic si/sau terapeutic

Anatomia colecistului si a cdilor biliare

Arborele biliar este format din:

e caile biliare intrahepatice
cdile biliare extrahepatice
e colecist

ficat

— colecist

coledoc

papila
dundenald

Colecistul este un rezervor biliar in forma de "picaturd", care masoara 7 - 10 cm in
axul lung si 2 - 4 cm Tn diametrele anteroposterior si transversal.

Volumul colecistului este extrem de variabil, in stare de distensie el putand atinge de
40-100 ml.

Colecistul se afla situat in foseta cistica, o depresiune a fetei inferioare a ficatului,
localizata in dreptul fisurii dintre lobul hepatic drept si stang. Fisura interlobarad constituie un
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reper anatomic important pentru recunoasterea veziculei biliare, indeosebi 1n situatiile n care
aceasta este greu de identificat ecografic.

Fata superioara a colecistului este extraperitoneald si este separatd de ficat printr-un
strat subtire de tesut conjunctiv lax care contine vase sanguine, limfatice si, uneori, mici
ducte biliare.

Fetele inferioard, mediala si laterald sunt acoperite de peritoneu.

in 5% din cazuri, colecistul poate fi complet peritonealizat si prezenta un mezou
scurt, ceea ce explicd mobilitatea si unele variante ale pozitiei sale.

Colecistul are 4 segmente anatomice:

1. colul

2. infundibulul

3. corpul

4. portiunea fundica

Corpul si portiunea fundica sunt complet Tnvelite de peritoneu.

Portiunea fundicd poate fi mobild, dar colul si corpul sunt fixe. Portiunea fundica
poate depdsi marginea inferioara a ficatului, venind in contact cu peretele abdominal anterior,
respectiv cu colonul transvers si/sau flexura colica dreaptd. Medial, corpul colecistului are
raporturi cu duodenul, in regiunea jonctiunii dintre primele doua portiuni ale acestuia.

Colul este Ingust, situat spre hilul hepatic si se continua cu ductul cistic. La unirea
dintre col si corp poate fi evidentiata o dilatare a lumenului in forma de diverticul (punga
Hartmann), care reprezintd infundibulul vezicular. Colul este separat de infundibul printr-o
incizurd si prezinta n interior cdteva valvule (valvulele Heister), dintre care cea proximala
este mai mare. Orientarea axului colecistului este oblicd, anterioard, inferioard si spre
dreapta.

Peretele colecistului are 4 straturi:
1. seroasa (peritoneu)
2. subseroasa (tesut conjunctiv lax)
3. stratul muscular
4. mucoasa

In conditii fiziologice si in functie de starea de plenitudine sau de contractie a
colecistului, grosimea peretelui variaza Intre 1-2 mm.

Cadile biliare intrahepatice se formeazd in ficat, prin unirea succesivd a ductelor
biliare cu calibru progresiv mai mare. Acestea insotesc ramificatiile venei porte si celelalte
elemente constitutive (arteriale si limfatice) ale tractelor portale.

in general, ductele biliare segmentare sunt situate anterior ramurii portale omonime,
dar exista si exceptii de la aceasta regula.

Prin confluenta ductelor biliare intrahepatice segmentare se nasc, in final, canalele
hepatice drept si stang.

Canalul hepatic stang este mai lung si are o relatie stransa cu fisura ligamentului
rotund (ligamentum teres).

Canalul hepatic drept este mai scurt si se formeaza in apropiere de porta hepatis.
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Cele doua canale au un scurt traiect extrahepatic, dupa care conflueaza si dau nastere
canalului hepatic comun.

Caile biliare extrahepatice sunt reprezentate de calea biliard principala (CBP),
formata din canalul hepatic comun si canalul coledoc, respectiv din ductul cistic. Delimitarea
dintre cele doud componente ale CBP este marcatd de nivelul abusarii ductului cistic.

Canalul hepatic comun (CHC) are o lungime variabild, de 4 - 7,5 cm. Este situat Tn
ligamentul hepatoduodenal, anterior sau anterolateral fatd de vena portd si lateral fatd de
artera hepaticd proprie. Deoarece confluentul biliar are o situatie usor mai Tnaltd decat
bifurcatia venei porte, CHC are un scurt traiect anterior ramurii drepte a portei, unde poate fi,
de obicei, identificat ultrasonografic. CHC are un calibru variabil, diametrul sdu mediu
masurat prin CT fiind de 2,8 mm. Grosimea peretilor CHC este de aproximativ 1 mm.
Traiectul ductului este oblic, in jos si spre stanga. In portiunea distald a acestui traiect, la
85% din indivizi, artera hepatica traverseaza intre canalul hepatic comun situat anterior si
vena portd situatd posterior. La aproximativ 15%, nsd, artera hepatica este situatd anterior
fatda de CHC.

Canalul coledoc se naste din unirea dintre canalul hepatic comun si ductul cistic.
Impreund cu CHC, pe care il continud, el formeaza canalul hepato-coledoc sau calea biliara
principald (CBP). Coledocul are o lungime variabild, de 6 - 8 cm (cu extreme de 5 - 15 cm) si
un calibru maxim de 6 - 7 mm. Grosimea peretilor este de aproximativ 1 mm, cu o limitd
superioard a normalului de 1,5 mm. Impreund cu vena port si artera hepatic, coledocul intrd
n constitutia pediculului hepatic si are un traiect oblic spre caudal, medial si posterior.

Coledocului i se descriu 4 segmente:
1. supraduodenal
2. retroduodenal
3. infraduodenal (intrapancreatic)
4. intraduodenal

1. Segmentul supraduodenal este mai lung si intrd in structura ligamentului hepatoduodenal.
El este situat, la fel cu CHC, anterolateral sau anterior fatd de vena porta.

2. Segmentul retroduodenal trece posterior fatd de portiunea I a duodenului. El se
indeparteaza treptat de vena portd, care devine mai profunda, respectiv de artera hepatica,
ce devine strict mediald, pe masura apropierii fata de originea sa din trunchiul celiac.

3. Segmentul infraduodenal al coledocului trece mai intdi posterior fatd de portiunea
cefalicd a pancreasului, apoi devine intrapancreatic, apropiindu-se de traiectul ductului
pancreatic major (Wirsung).

4. Cele doua cai, biliard si pancreatica, patrund oblic descendent in peretele duodenal si, de
obicei, se unesc pentru a forma un traiect comun cu lungime variabila (cel mai adesea,
scurt). Acest segment se deschide in lumenul intestinal pe fata mediala a portiunii a IT-a a
duodenului, prin ampula Vater.
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Metodologie de examinare
Explorarea ultrasonografica a pacientilor cu patologie biliard presupune examinarea
obligatorie a Intregului arbore biliar, a hipocondrului drept si a abdomenului superior, In
ansamblu.
Se preferd examinarea efectuatd a jeun, dimineata sau dupd un post de 8 - 12 ore,
deoarece prin aceasta sunt indeplinite cateva conditii favorabile:
e colecistul se afla In stare de plenitudine
e gazele intestinale sunt mai putine
e absenta continutului alimentar gastric sau duodenal oferd o fereastrd sonica
mai bund pentru examinarea arborelui biliar

Pacientii pot fi, Tnsd, examinati Tn orice perioada a zilei, iar Tn conditii de urgent3,
indiferent de starea a jeun sau postprandiala.

Se utilizeaza transductori cu frecvente de 3,5-5 MHz, de preferintd sectoriali sau
convecsi, dar imagini interpretabile pot fi obtinute si cu transductori liniari, care au un gabarit
relativ mare. Transductorii cu frecventd inaltd (5 MHz) sunt recomandati pentru examinarea
persoanelor cu constitutie astenica si a copiilor sau pentru vizualizarea unor leziuni relativ
superficiale, oferind, in acelasi timp, o rezolutie mai buna. In masura posibilului, este de dorit
utilizarea unor transductori cu focalizare variabild, ceea ce permite ajustarea acesteia la
profunzimea regiunii sau imaginii patologice de examinat (de exemplu, calculi).

O examinare de calitate presupune, de asemenea, reglarea corectd a curbei de
compensare a atenudrii Tn functie de timp (TGC) si a strdlucirii ecranului: o imagine prea
luminoasa in planul superficial face dificila vizualizarea peretelui anterior al colecistului sau
poate creste, iIn mod fals, ecogenitatea continutului biliar, In timp ce o imagine prea
stralucitoare Tn profunzime poate sa mascheze umbra discretd a unui calcul.

Pentru investigarea colecistului, pacientii se examineaza initial in decubit dorsal
(pozitia de bazd), transductorul explorand Intreaga regiune a hipocondrului drept si
epigastrului.

Examinarea n incidenta subcostald, pacientul fiind asezat Tn decubit lateral stang.

Aceastd pozitie oferd posibilitatea "etalarii" colecistului, manevra prin care se poate
evita confundarea unui pliu de pozitie cu o anomalie veziculard reald si care permite
demonstrarea mobilitatii unor calculi veziculari, calitate utild pentru diagnosticul diferential
fatd de un polip colesterolotic.

in ambele situatii, vizualizarea colecistului si a altor structuri biliare poate fi net
ameliorata prin solicitarea pacientului de a efectua o inspiratie profunda, urmata de blocarea
respiratiei in inspir. Prin aceasta, ficatul coboard sub rebordul costal, iar colonul transvers
este dislocat spre caudal, obtinandu-se, astfel, o fereastrd sonica ideala pentru vizualizarea
veziculei biliare.

In unele situatii, legate indeosebi de necesitatea elucidarii constantei unei imagini de
septare sau de cudurd veziculard, de cea a demonstrarii mobilitatii unor mase intraluminale
colecistice sau a mobilitdtii colecistului insusi, pacientul va fi examinat si Tn pozitie sezanda
sau n ortostatism.

In cazuri exceptionale si din aceleasi ratiuni, poate fi necesard examinarea colecistului
cu pacientul asezat in procubit sau In pozitie genu-pectorala.
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Indiferent de pozitia pacientului, existd situatii in care, fie datoritd pozitiei Tnalte a
ficatului (ascuns sub rebordul costal), fie a localizarii intrahepatice a colecistului,
vizualizarea optimd a acestuia s3 necesite sectiuni efectuate prin spatiile intercostale
inferioare drepte. Abordarea intercostald nu trebuie s lipseasca din protocolul de examinare,
deoarece beneficiaza de fereastra sonica excelenta oferita de parenchimul hepatic.

Caile biliare se vizualizeaza, de obicei, in aceleasi conditii cu cele descrise anterior. in
mod particular, CBP se poate identifica mai usor in sectiuni oblice spre umarul drept,
pacientul fiind in decubit lateral stang si in inspiratie profunda.

Segmentul inferior al CBP se vede, uneori, mai bine, dacd pacientul este examinat in
pozitie semi-sezanda si usor rotat spre dreapta sau In ortostatism.

Pentru examinarea arborelui biliar, sectiunile utilizate sunt longitudinale (sagitale),
transversale si oblice. Ele trebuie sd ofere imagini care permit vizualizarea colecistului in
toate cele trei axe. De obicei, axul lung se obtine 1n sectiuni oblice spre umarul drept, fiind
obligatorie obiectivarea colului, corpului si a regiunii fundice veziculare, cu o atentie aparte
pentru zonele cele mai declive. In sectiuni ortogonale fatd de precedenta, se obtine axul scurt
al colecistului, cu posibilitatea masurdrii diametrului transversal, a celui anteroposterior si a
grosimii peretelui vezicular.

Pentru evitarea artefactelor de imagine legate de amplificarea acustica posterioara si
de prezenta gazelor intestinale, grosimea peretelui vezicular se masoara intotdeauna la
nivelul peretelui anterior.

Tot 1n sectiuni oblice se vizualizeazd canalul hepatic drept si stang, regiunea
confluentului biliar si calea biliard principald situatd anterior venei porte. Segmentul
intrapancreatic al CBP se poate vizualiza si In sectiuni transversale, in relatie intima cu
portiunea cefalicd a pancreasului. Mésuratorile pentru evaluarea calibrului canalelor hepatice
lobare se efectueaza imediat cranial fatd de confluentul biliar si anterior ramurii drepte a
portei pentru CHC, respectiv in segmentul sdu mijlociu sau/si inferior pentru CBP.

Masurarea calibrului cdilor biliare se efectueaza cu pozitionarea markerilor electronici
"intre pereti".

Esecul vizualizarii colecistului si/sau a cdilor biliare extrahepatice obligd la reluarea
examindrii Tntr-un interval scurt de timp sau necesita recurgerea la unele artificii tehnice care
pot ameliora imaginile obtinute. Astfel, efectuarea examenului dupa ingestia a 250-500 ml de
apa poate oferi repere anatomice mai bune pentru stomac sau duoden si poate contribui la
vizualizarea mai bund a portiunii terminale a CBP si a pancreasului. La fel, administrarea i.v.
a unui prokinetic (Metoclopramid), care creste peristaltica duodenald si mobilizeaza gazele
din acest segment intestinal, este Tn masura sa ofere o fereastra sonica ameliorata, utila pentru
vizualizarea portiunii distale a CBP.

O contributie aparte, cu rol In evaluarea functiei motorii veziculare si a sfincterului
Oddi, o poate aduce examinarea secventiala a colecistului si/sau a CBP, dupa administrarea
unui pranz colecistokinetic sau a colecistokininei (CCK) i.v.

Ecografia colecistului

Colecistul se vizualizeazd, practic, Intotdeauna, rata de insucces fiind de numai 0,5 -
1% din pacientii examinati ecografic.

Aspectul colecistului este cel al unei formatiuni piriforme cu axul mare orientat oblic
spre anterior, inferior si lateral, situatd subhepatic, intre segmentele hepatice IV-V.
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Pentru recunoagterea sa este utild demonstrarea relatiei de intimitate pe care o are
colul vezicular cu elementele vasculo-biliare din hilul hepatic, respectiv cu imaginea liniara
ecogena a portiunii profunde a scizurii interlobare.

Aspect normal al colecistului Aspect normal al hilului hepatic

Continutul veziculei biliare este transsonic. in stare de distensie a colecistului, peretii
sunt ecogeni, nestratificati. Uneori, in spatele peretelui anterior pot fi observate ecouri cu
aspect pseudoparenchimatos, produse de artefactul prin reverberatii superficiale si care nu
trebuie confundate cu o tumora veziculara.

In conditii normale, grosimea peretilor colecistului nu depiseste 1-2 mm. Se
considerd cd grosimi de peste 3 mm sunt patologice, cu exceptia examinarii colecistului
contractat postalimentar. In acest caz, pe langd ingrosarea uniforma a peretilor, se poate
observa un aspect tri-stratificat, cu un strat hipoecogen central delimitat de doud straturi
liniare ecogene fine.

Cel mai important diametru vezicular este cel maxim al axului scurt, masurat In sens
anteroposterior sau transversal, care nu trebuie sd depdseascd 4 cm. Starea de contractie
postalimentard poate fi urmatd de scdderea marcatd a acestui diametru, modificarea fiind,
nsd, fiziologica.

La nivelul colului vezicular, mai ales, dar si al corpului, pot fi intalnite imagini de
septare incompletd, care sunt realizate, de fapt, de cudurile de pozitie ale colecistului si care
dispar daca pacientul este examinat in pozitie de decubit lateral stang sau in ortostatism.

Canalul cistic se vede numai rareori, in vecinatatea colului vezicular sau posterior fata
de CBP. Pliurile spirale interioare ale cisticului si valvulele colului vezicular pot fi
responsabile de realizarea unei umbre acustice, care nu trebuie confundata cu umbra realizata
de un calcul.

Examenul complet al colecistului presupune evaluarea urmatoarelor aspecte:
forma si dimensiunile
e pozitia si eventualele variante anatomice
e ecogenitatea
e structura si grosimea peretilor
e calitatea continutului vezicular
e 1n cazul in care se suspecteazd o colecistitd acutd, provocarea durerii locale prin
manevra lui Murphy.
Uneori, poate fi necesard evaluarea functiei contractile a colecistului, prin
determinarea secventiald a volumului vezicular dupa ingestia unui prénz gras sau
administrarea i.v. de colecistokinina.
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Volumul vezicular poate fi calculat prin mai multe metode:
a) metoda cilindrului unic, dupa formula:
e V=0,196L (AP +T)
in care: V = volumul, L, AP si T = diametrele maxime longitudinal, antero-posterior si
transvers;
b) metoda elipsoidului, folosind formula: V =/6 (L + AP + T);
¢) metoda sumei de cilindri, care presupune un calcul computerizat mai laborios.

Se apreciaza cd, pentru necesitatile clinice obignuite, primele doua formule evalueaza
suficient de exact volumul vezicular.

In conditii fiziologice, la 35 - 40 de minute de la administrarea pranzului
colecistokinetic, volumul vezicular se reduce cu cel putin 50% din cel initial. In studiile in
care pentru stimularea contractiei colecistului se utilizeaza administrarea de CCK i.v., se
considera normald reducerea volumului vezicular cu cel putin 60% fatad de cel bazal.

Vizualizarea colecistului poate fi, uneori, imposibild, dar aceasta survine in mai putin
de 1% din cazuri.
Conditii fiziologice de nonvizualizare

e Contractia postprandiala - colecist "mic", cu Ingrosare parietala si reducerea continutului
fluid

Conditii patologice de nonvizualizare
e Absenta reald
0 agenezie
0 colecistectomie
Ectopia
0 abdominala
0 intrahepatica
Reducerea continutului biliar transsonic
0 boli hepatice care evolueaza cu reducerea secretiei biliare
0 obstacol biliar deasupra cisticului
0 colecistitd acuta perforata cu abces pericolecistic
0 anastomoze sau fistule colecisto-digestive
Reducerea volumului vezicular
0 colecistitd cronica scleroatrofica (eventual asociata litiazei)

Ocuparea lumenului vezicular printr-un continut patologic
0 calculi multipli sau calcul solitar cu dimensiuni mari
sludge ("hepatizatia bilei")
bila calcica
carcinom vezicular avansat
aer (anastomoze sau fistule bilio-digestive)

O O OO

Conditii tehnice particulare

o Dificultti de identificare fata de formatiuni aseméanatoare:
0 ficat polichistic
0 chiste hepatice de orice naturad
0 corticalizate la fata inferioara a ficatului
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0 dilatarea chistica a CBP (chist coledocian)

o Artefacte care mascheaza imaginea colecistului
0 umbra acustica a "veziculei de portelan”
0 umbre date de gaze, calcifieri hepatice

e Impedimente legate de peretele abdominal
0 obezitate

plagi deschise

drenuri

pansamente

emfizem subcutanat

O O O O

o Dificultati legate de pacient
0 necooperarea pacientului

Patologia colecistului

Modificarile ultrasonografice Intalnite in patologia colecistului sunt complexe, dar ele
pot fi sistematizate Tn cateva categorii, care faciliteaza descrierea leziunilor:

anomalii ale conformatiei, volumului si pozitiei colecistului.
alterari focale sau difuze ale aspectului continutului vezicular.
alterari focale, parcelare sau difuze ale peretelui vezicular.
modificdri de vecinatate.

Anomaliile formei colecistului sunt foarte frecvente, dar numai rareori au o
semnificatie patologica reald. In cele mai multe cazuri, fie cd nu este vorba de o malformatie
reald, fie ca nu aceasta este responsabild de simptomatologia pacientului.

ntre anomaliile adevarate minore, descrise in radiologia clasicd, se numara colecistul

conformat Tn "bisac" si cel in forma de "capa frigiana".

54



Aspect morfopatologic de colecist in capa frigiana

Capa frigiana

Ambele sunt produse prin cuduri ale corpului, respectiv ale portiunii fundice, cu
realizarea unui aspect bicompartimentat al veziculei biliare
In aceste cazuri, imaginea ecogena de sept care subimparte lumenul colecistului este data de
Tnsdsi peretele vezicular, la nivelul cudurii. Anomalia se afirmd@ numai dacd imaginea
patologica se mentine si la examinarea pacientului Tn decubit lateral stang sau/si in
ortostatism sau, exceptional, dupa administrarea unui pranz gras. Diagnosticul diferential fata
de o septare sau o duplicare veziculard reald poate fi, uneori, dificil. Desi au importanta
practica limitatd, astfel de anomalii pot constitui cauze de eroare in diagnosticul calculilor
sau maselor patologice veziculare, in situatia in care acestea sunt situate in "punga" distala si
scapd examindrii de rutina.

H F 5.0 5390 PW B3
Sept semicircular in 1/3 medie a colecistului
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Colecistul multiseptat oferd o imagine caracteristicd de formatiune cu continut
transsonic, compartimentatd incomplet prin septuri ecogene multiple care traverseaza
lumenul. Anomalia este rard si poate favoriza litiaza, prin staza biliard din micile
compartimente realizate de septuri.

Diverticulii veziculari pot avea dimensiuni variabile si pot interesa orice segment al
colecistului. Ei trebuie diferentiati de imaginile realizate de sinusurile Rokitansky-Aschoff
din adenomiomatoza. Punga diverticulard trebuie examinatd cu atentie, deoarece poate
constitui sediul unor calculi, uneori responsabili de procese inflamatorii acute sau cronice.

Duplicarea veziculard reald este foarte rard (1:12000 de colecistografii). De obicei,
ecografic pot fi demonstrate cele doud lumenuri veziculare separate, dar nu poate fi
obiectivata relatia lor cu ductul (ductele) cistic. Uneori, colecistul accesoriu poate fi ectopic,
dar de cele mai multe ori, cele doud vezicule biliare sunt invecinate si au volum aproximativ
egal. Diagnosticul diferential este dificil fatd de colecistul cudat, septat sau bifid. Un criteriu
util 1l poate constitui prezenta litiazei Tn numai una dintre vezicule, care nu se contractd
fiziologic dupa administrarea unui pranz colecistokinetic, discrepant fatd de vezicula biliara
vecina.

Anomaliile false, care oferd imagini aparente de septare, subcompartimentare
multipla sau diverticuli, pot fi usor diagnosticate prin inconstanta modificarilor ecografice in
relatie cu pozitia in care se examineaza pacientul sau/si cu pranzul colecistokinetic.

Anomaliile volumului colecistului trebuie interpretate cu prudentd, ntrucat
capacitatea veziculei biliare este extrem de variabild de la individ la individ si fiziologic, in
functie de starea jeun sau postprandiald in care s-a efectuat examinarea. Daca aceste conditii
sunt eliminate, modificarile de volum pot castiga o semnificatie diagnosticd, uneori,
deosebita.

Cresterea volumului colecistului se afirmad dacd diametrul maxim al axului scurt
depaseste 4 cm, In timp ce scaderea volumului vezicular are o conotatie mai mult subiectiva,
care tine de experienta examinatorului. Cele mai importante cauze de modificare patologica a
volumului veziculei biliare sunt:

Cresterea volumului colecistului
e hidrops vezicular (acut sau cronic)
colecistita acuta
obstructie biliara sub nivelul abusarii canalului cistic, daca cisticul este permeabil
atonie sau hipotonie veziculara
anomalii congenitale
stdri postoperatorii
post prelungit

Scaderea volumului colecistului
e colecistita scleroatrofica (litiazica)
adenomiomatozd veziculara
carcinom vezicular
hipoplazie veziculara
obstructie biliard completd deasupra abusarii ductului cistic
boli care evolueaza cu scaderea secretiei biliare
evacuarea patologicd a continutului biliar printr-o perforatie spontana
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e anastomoze chirurgicale colecisto-digestive
e colecistostomie chirurgicala sau percutana
o fibroza chistica

Hidropsul vezicular se produce, de cele mai multe ori, datoritd unei obstructii la
nivelul canalului cistic. Obstructia poate fi acuta si, In acest caz, evolueaza cu tablou clinic de
colicd biliara. Tn timpul examinarii ecografice este important de sesizat "starea de tensiune"
n care se gaseste colecistul.

Hidropsul vezicular cronic constituie o eventualitate mai rard, produsa prin acelasi mecanism
obstructiv, care nu evolueaza spre constituirea unei colecistite acute.

Hidrops vezicular

Colecistita acutd reprezintd o cauza frecventa de crestere a volumului vezicular, care
constituie, uneori, singurul argument ecografic prin care se poate sustine diagnosticul.

Colecistita acuta. Colecit acalculos dilatat cu ingrosarea peretilor si sludge
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In obstructia biliard joasd, secundara unor tumori pancreatice cefalice sau ampulare si,
mai rar, unor calculi coledocieni, la distensia colecistului (semnul clinic Courvoisier -
Terrier) se asociaza dilatarea cailor biliare extra- si intrahepatice.

N
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Obstructie biliara joasa (dilatare de CBP si moderata dilatare a CHIH)

Atonia veziculard, care se poate Insoti de cresterea marcatd a volumului vezicular, se
intalneste mai ales la varstnici. In aceste situatii, polul inferior al veziculei biliare depaseste
mult marginea inferioard a ficatului si poate ajunge in fosa iliaca dreapta.

Hipotonia veziculard poate fi relevatd de cresteri variabile ale volumului colecistului
si survine, mai frecvent, la pacientii diabetici cu neuropatie vegetativd, dupa vagotomie
chirurgicald sau la bolnavii aflati sub tratament substitutiv cu octreotid (STH).

Diagnosticul de hipotonie poate fi stabilit prin evidentierea raspunsului vezicular
insuficient la administrarea unui pranz colecistokinetic. In atonia sau hipotonia veziculard
colecistul nu este palpabil, iar examinarea ecografica nu se Tnsoteste de exacerbarea durerii
locale, ceea ce le diferentiazd fatd de hidropsul vezicular sau/si colecistita acuta.
Megacolecistul mai poate fi si rezultatul unor anomalii congenitale care sunt Insotite, de
obicei, de alte malformatii.

Pacientii aflati in stare postoperatorie si care nu se alimenteazd per os sau pacientii
tratati prin nutritie parenterald, prezinta frecvent imagini de colecist destins, care dispar odata
cu reluarea alimentatiei fiziologice.

Pe langd alte semne, scaderea volumului colecistului constituie un criteriu de
diagnostic al colecistitei cronice scleroatrofice litiazice.

Un volum vezicular redus mai poate fi intdlnit in adenomiomatoza colecistului si Tn
tumorile veziculare care i ocupa treptat lumenul. De aceea, un colecist "mic" si litiazic, la un
pacient varstnic, trebuie investigat cu atentie, pentru a se evita omisiunea unui carcinom
vezicular.
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Colecistitd cronicd scleroatroficad litiazica
Hipoplazia colecistului este o afectiune congenitald rard, cu functie evacuatorie
veziculara pastratd, fara semnificatie clinica.
Imagini de colecist mic mai pot fi Intdlnite la copiii si tinerii cu fibroza chistica,
situatie Tn care se mai constatd, frecvent, neregularitati de contur, trabeculatii, sludge, calculi
si functie evacuatorie deficitara.
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Microcolecist la un pacient cu fibrozd chisticd

Colecistul mai poate avea dimensiuni mici si continut transsonic redus in bolile
hepatice care evolueaza cu scaderea secretiei biliare sau in cele cu obstructie situatd deasupra
confluentului CHC cu ductul cistic. O altd cauzd o reprezinta perforatia peretelui veziculei
biliare, de obicei secundard unei colecistite acute grave. in aceste cazuri, indiferent daca
evacuarea continutului biliar se face in vecindtate, rezultand o colectie pericolecistica sau in
tubul digestiv, printr-o fistuld bilio-digestiva spontand, colecistul are volum scazut si poate fi
dificil de recunoscut. Aceeasi situatie poate fi creatd de anastomozele chirurgicale colecisto-
digestive, respectiv de montarea unei colecistostomii terapeutice chirurgicald sau percutana.

Anomaliile localizarii colecistului pot constitui substratul unor dificultati pentru
recunoasterea sa prin ecografie. Sunt favorizate, astfel, erorile de diagnostic fatd de alte
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formatiuni cu aspect chistic sau fata de colectii lichidiene hepatice, renale, suprarenaliene sau
peritoneale. Cu rare exceptii, aceste anomalii nu au semnificatie clinica.

Imaginea ecografica de colecist intrahepatic se datoreste, cel mai frecvent, depresiunii
accentuate a fosetei cistice si este, prin urmare, falsa. Localizarea intrahepatica reald, caz in
care colecistul este complet Tnconjurat de parenchim hepatic, este mult mai rard. Ambele
situatii pot ridica probleme majore de diagnostic diferential fatd de formatiunile chistice sau
abcesele hepatice, Indeosebi dacad a survenit o colecistita acuta.

Colecistul mai poate fi situat:

o superficial - prehepatic (anterior marginii si fetei anterioare a ficatului) sau in
ligamentul falciform,

e lateral — interhepatodiafragmatic sau interhepatorenal, in stanga liniei mediane,

e profund posterior — in contact cu vena cava inferioard, cu coloana vertebrald sau
chiar In mezocolonul transvers.

In cazul in care posedd un mezou lung, vezicula biliard poate fi mobild (colecist
"flotant"). Ca o consecintd, colecistul poate sd-si modifice considerabil localizarea Tn relatie
cu pozitia In care este examinat pacientul, fiind evidentiat strict in stdnga liniei mediane sau
n pozitie abdominala joas3, in fosa iliaca dreapta.
in toate aceste situatii, ins, regiunea colului vezicular rimane fixa, pastrandu-si relatia cu
hilul hepatic, ceea ce faciliteaza recunoasterea colecistului.

Mobilitatea accentuatd a colecistului poate reprezenta cauza volvulusului vezicular
sau/si a hernierii sale prin hiatusul Winslow, ambele complicatii fiind rare. Hernierea
colecistului prin peretele abdominal, spontanad sau pe o cale realizata chirurgical (de exemplu,
Tn vecinatatea unei colostomii), constituie eventualitati exceptionale.

Alterarile focale ale continutului vezicular sunt reprezentate de formatiuni sau
mase intracolecistice cu ecogenitate variabild, insotite sau nu de umbra acustica posterioara.

Calculii veziculari reprezintd cauza cea mai frecventd a imaginilor reflectogene cu
umbrad acustica posterioara.

Pentru diagnosticul litiazei colecistului, ultrasonografia are o sensibilitate de 94 —
98,9 %, cu valori predictive pozitive si negative de aproximativ 96 % si o acuratete generala
Tnaltd, de 93 — 95 %. Rezultatele fals pozitive sau fals negative nu depasesc 1 — 3 % din
cazuri.

Imaginea caracteristici de calcul este cea de masd reflectogend intraveziculard
mobild, cu dimensiuni variabile, cu suprafatd convexa sau liniard, nsotitd de umbra acustica
posterioara clard, net definita.

Ecogenitatea (reflectivitatea) calculilor este, de obicei, Tnaltd, desi pot exista si calculi
adevarati cu ecogenitate scazutd. Dacd umbra acusticd este prezentd, certitudinea
diagnosticului ecografic se apropie de 100%.
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Litiaza biliara

Umbra acusticd a calculilor trebuie deosebitdi de cea produsd de gaze. In cazul
calculilor, caracterul net al umbrei este rezultatul dominant al absorbtiei fasciculului incident,
in timp ce pentru gaze, umbra este datd de reflectarea completd a ultrasunetelor. Datorita
fenomenului de reflectare repetatd, gazele ofera o umbra mai flou conturatd, care poate
contine ecouri axiale ("dirty shadow") sau in banda ("ring-down artifact"). In timp, umbrele
aerice sunt variabile ca aspect, intensitate si localizare, spre deosebire de cele date de calculi,
care sunt constante.

in cazul litiazei, producerea umbrei acustice este dependenta de cteva conditii:

e dimensiunile si, Tn mai micd masurd, compozitia chimica a calculilor
e caracteristicile transductorului

e reglarea TGC

e tehnica de examinare

Pentru a putea fi vizualizati, calculii trebuie si ofere o anume suprafatd reflectantd
fatd de fasciculul de ultrasunete. Se apreciazd cd, folosind aparate cu rezolutie Tnaltd, un
calcul poate fi depistat chiar dacd diametrul sau este sub 2 mm.

Cu toate acestea, certitudinea diagnosticului este oferita de asocierea umbrei, care se
produce, de obicei, numai in cazul calculilor cu diametrul de cel putin 2 - 3 mm. in cazul
calculilor cu dimensiuni mai mici, chiar daca sunt multipli, umbra acustica poate lipsi. Ea
poate fi, Insd, obtinutad prin schimbarea pozitiei pacientului, cu aglomerarea calculilor intr-o
masa reflectogend decliva unica.

Caracteristicile transductorului influenteaza calitatea imaginilor, umbra acustica fiind
mai evidentd in cazul folosirii transductorilor cu frecventd inaltd. In plus, mai ales daca se
examineazd calculi de dimensiuni mici, este esentiald focalizarea transductorului la nivelul
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profunzimii imaginii patologice. Pentru a se produce umbrd, fasciculul de ultrasunete trebuie
sa fie mai ingust decat diametrul calculului, pe care trebuie sa cadd "in plin" si nu periferic.
De aceea, umbra fiind un artefact definitoriu pentru diagnosticul de litiaza, este de dorit
utilizarea unor transductori cu focalizare wvariabild, Tn aceste conditii fiind posibila
evidentierea si a calculilor mici, acompaniati de umbra acustica discreta.

Compozitia chimica si structura calculilor influenteazd mai putin calitatea umbrei
acustice. Fata de descrierea clasicd, calculii cu impregnare calcard accentuatd sau cei care
inglobeaza aer, pot avea o umbra care contine reverberatii, mai putin definitd, asemanatoare
celei produse de gazele intestinale. Calculii colesterolici puri, de dimensiuni mici, pot sd nu
producd umbra sau aceasta poate fi inlocuita de artefactul in "coada de cometa" sau in forma
literei "V". Acest artefact, caracterizat printr-un scurt con stralucitor cu baza in spatele unei
imagini focale ecogene, apare datorita reverberatiilor produse de cristalele de colesterol
dispuse ntr-o anumita configuratie spatiala.

Tehnica de examinare poate influenta imaginile oferite de calculi prin felul in care
este reglat aparatul si prin incidentele utilizate pentru scanare. O compensare in profunzime
("gain" distal) prea Tnaltd poate masca umbra acustica sau chiar calculii de dimensiuni mici.
De asemenea, ecogenitatea maxima si umbra definitd a unui calcul se obtin atunci cand
fasciculul incident cade perpendicular pe suprafata acestuia, ceea ce presupune folosirea unor
sectiuni variate pentru obtinerea unor imagini cu valoare diagnostica certa.

O altd caracteristica a calculilor veziculari o constituie mobilitatea. Aceasta poate fi
demonstratd prin examinarea pacientilor in pozitii variate, inclusiv in ortostatism. Mobilitatea
unei imagini reflectogene cu umbrd este Tnalt specificd pentru litiaza. Chiar si Tn absenta
umbrei, caracterul mobil al unei structuri intrabiliare ecogene apartine, cel mai adesea, unui
calcul i il diferentiazd, de exemplu, fatd de un polip colesterolotic.

Mobilitatea poate lipsi n cazul calculilor inclavati n infundibul sau Tn ductul cistic,
fixati Intr-o depresiune parietald sau situati Intr-un diverticul. Ea poate disparea si in cazurile
n care continutul biliar fluid devine mai consistent (sludge, hemobilie cu coaguli sau puroi).
Calculii multipli sau calculii unici cu dimensiuni mari, care ocupd intreg lumenul
colecistului, respectiv calculii continuti intr-o veziculd biliara contractatd sau scleroatrofica
pot fi, de asemenea, imobili.

Datoritd greutatii lor specifice mai mari decat cea a bilei veziculare, calculii sunt
situati, de obicei, decliv. De la aceasta regula exista cateva exceptii. Astfel, imagini de calculi
flotanti pot fi obtinute dacd examinarea ecografica se efectueaza dupa ce s-au administrat, in
prealabil, substante de contrast iodate pentru efectuarea unei colecistografii. Substantele de
contrast cresc greutatea specificd a bilei, ceea ce poate conduce la aparitia fenomenului de
flotare a calculilor, descris anterior.

In acelasi fel, calculii pot fi "suspendati" in lumenul colecistului in conditii de
transformare purulentd a bilei, cand sunt dislocati de coaguli sau in cazul in care contin aer.

Datoritd greutatii lor specifice mai reduse, calculii pur colesterolici cu dimensiuni
mici pot fi, de asemenea, flotanti, fard ca pentru aceasta sa fie necesard alterarea
proprietatilor fizice ale bilei veziculare.

Imaginile intalnite in litiaza veziculard sunt extrem de polimorfe. Calculii pot fi unici
sau multipli si pot avea dimensiuni variate, de la cativa milimetri la 4 — 5 cm, In aceeasi
vezicula biliara.
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Aprecierea ecografica a diametrului unor calculi, indeosebi cand sunt multipli, poate
fi dificila si se preteaza la erori. De asemenea, este hazardat sd se afirme numarul calculilor,
Tndeosebi daca se gasesc mai mult de 3 - 5 Tn acelasi colecist.

Premergator tratamentelor nechirurgicale pentru litiaza veziculara (disolutie chimica,
litotripsie extracorporeald) si ca mijloc de apreciere a rezultatelor terapeutice se evalueaza
trei parametri:

1. dimensiunile,
2. numarul
3. natura colesterolica a calculilor

Ultrasonografia poate fi folositd pentru investigarea calitatii functiei evacuatorii a
colecistului, dar nu este Tn masura sa caracterizeze si functia de concentrare a mucoasei, ceea
ce apartine numai colecistografiei radiologice.

Calculii multipli sau calculii solitari cu dimensiuni mari pot ocupa in Intregime
lumenul colecistului si pot crea, astfel, dificultdti de recunoastere a acestuia. In atare situatii,
elementul care permite diagnosticul corect de calcul il reprezintd evidentierea umbrei
acustice. In cazurile in care lumenul vezicular este aproape complet ocupat de calculi, se
realizeazd un aspect caracteristic si anume, imaginea de "dublu arc-umbra" sau de "triada
WES" (de la wall - echogenicity - shadow). In aceastd imagine, arcul anterior ecogen este
reprezentat de peretele colecistului, stratul transsonic intermediar, de continutul biliar fluid Tn
cantitate redusd, iar arcul ecogen profund cu umbrd acusticd posterioard, de suprafata
reflectogena a calculilor.

Daca imaginea colecistului nu poate fi clar identificatd, dar se constatd o umbra neta
care porneste din patul vezicular, cea mai mare probabilitate este ca imaginea sa apartina
unei colecistite sclero-atrofice litiazice sau vezicule de portelan.

Cauze de evaluare fals-negativa:

dificultati sau greseli de recunoastere a colecistului

calculi inclavati in regiunea infundibulo - cistica

calculi localizati Intr-un diverticul sau in segmentul distal al colecistului
calculi de dimensiuni mici, fara umbra

calculi intr-o "veziculd de portelan" (mascati de umbra)

erori de tehnica (reglarea aparaturii, pozitii, sectiuni)

calitatea transductorilor (rezolutie, frecventd, focalizare)

conditii tehnice dificile (pacient necooperant)

Cauze de evaluare fals-pozitiva:

e dificultati sau greseli de recunoagtere a colecistului

e umbrd acustica data de pliuri ale colului vezicular

umbrd acustica data de gaze (flexura colica dreaptd, duoden)

umbrd acustica datd de gaze n colecist

umbra acusticd datd de agrafe chirurgicale, zone de fibroza sau cicatrici calcifiate
polip colesterolotic

septdri ale colecistului
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e sludge
e Dparaziti
e corpi strdini (catetere, drenuri)

Sludge-ul sau noroiul biliar reprezinta o entitate a carui semnificatie patogenetica este
mult discutatd. Contine granule de bilirubinat de calciu si cristale de colesterol si poate fi
evidentiat la pacientii cu staza veziculara de orice cauza (post prelungit, nutritie parenterala
totald, vagotomie), Tn hemoliz3, respectiv, In obstructia biliard la nivelul cisticului sau a
coledocului. In mod caracteristic, sludge-ul dispare dacd conditia generatoare a fost
nlaturata.

Sedimentul biliar putin abundent oferd imagini ecogene punctiforme declive, mobile,
fara umbre. In cazul in care este mai abundent si cu o consistentd semifluida, sludge-ul are
aspectul unei mase hipoecogene fara umbr, relativ omogen3, dispusa decliv. Uneori, Tn masa
de sludge pot fi puse in evidentd imagini ecogene de microcalculi, cu artefact "in coada de
cometd".

In general, sludge-ul se separd net si liniar de imaginea strict transsonicid a
continutului fluid al colecistului (aga-numitul "fluid/fluid level") si este mobil, in functie de
pozitia Tn care este examinat pacientul. La schimbarea pozitiei de examinare, mobilizarea sa
se face, Tnsd, mai lent, ceea ce poate constitui un criteriu de diferentiere fatd de un strat de
calculi multipli, cu dimensiuni mici.

Sludge biliar

Uneori, noroiul biliar se dispune In conglomerate cu aspect de minge sau bulgdre,
modificarea fiind mai frecventd daca existd o conditie inflamatorie locald. Aceste imagini pot
fi greu de deosebit de cele date de o tumora vezicularad polipoidd sau vegetantd. Singurele
criterii utile sunt mobilitatea si variabilitatea aspectului Tn timp scurt, caracteristica pentru
sludge, respectiv demonstrarea prin Doppler-color a fluxului vascular, Tn cazul tumorilor.

De asemenea, imaginile date de noroiul biliar trebuie diferentiate de artefactele create
prin reverberatii superficiale, ugor de realizat prin schimbarea gradului de apasare efectuat cu
transductorul sau de imaginile false datorate reglarii incorecte a gain-ului distal.
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Sludge-ul biliar reprezinta un risc moderat, dar demonstrat, pentru calculi si, uneori,
poate Tnsoti litiaza.

In afara noroiului biliar, mai pot oferi imagini focale ecogene fird umbra:

e calculii veziculari
coagulii formati dupd hemoragii intracolecistice
puroiul (in colecistita acutd)
particulele alimentare sau continutul intestinal semisolid (in fistulele colecisto-
digestive spontane sau chirurgicale)
e unii paraziti (ascaris, fasciola hepatica, distomiaza, membranele, veziculele fiice

sau/si nisipul hidatic din ruptura chistului hidatic comunicanta cu colecistul)

Modificarile difuze ale aspectului continutului colecistului sunt mai rare si se
traduc prin diferite grade de crestere a ecogenitatii acestuia. Cresterea ecogenitatii
continutului biliar poate fi omogena sau neomogena.

e Hepatizatia bilei : sludge-ul sau noroiul biliar abundent, care ocupa in Intregime
lumenul vezicular. Modificarea oferd continutului biliar un aspect pseudoparenchimatos,
asemandtor ficatului si poate crea dificultati reale de recunoastere a colecistului. In mod
caracteristic, asociat cresterii ecogenitatii continutului, colecistul este destins, deoarece
conditia cea mai frecventd de realizare a ambelor alterari este legata de staza veziculara.

e Transformarea purulentd a bilei, Tntalnitd in colecistitele acute grave, poate creste
ecogenitatea continutului vezicular, de multe ori cu aspect neomogen si/sau
pseudoparenchimatos.

Alte cauze sunt reprezentate de

e microcalculii fard umbra care ocupd Intreg lumenul colecistului

e hemoragia intracolecistica masiva (hemobilie)

o modificarea compozitiei bilei cunoscuta sub numele de bila calcica

Cresterea falsd a ecogenitdtii bilei mai poate fi rezultatul regldrii incorecte a
compensadrii in profunzime sau/si a stralucirii imaginii monitorului.

Modificarile imaginii peretelui colecistului sunt frecvent intalnite In practica.

Modificarile focale sau parcelare apartin intotdeauna unei patologii proprii,
inflamatorii, degenerative sau neoplazice ale peretelui vezicular.

e colecistitele acute evolueaza cu ingrosarea focald sau parcelara a peretelui
colecistului si este secundard edemului, unor hemoragii, abcese sau necroze
intraparietale localizate. In formele severe, peretele mai poate prezenta
neomogenitati hiper- sau hipoecogene, striatii, ulceratii ale mucoasei sau imagini
de perforatie.

e carcinomul primitiv si metastazele veziculare. Pentru carcinom, indeosebi In
formele infiltrative, Tngrosarea peretelui poate constitui prima sau singura
manifestare a bolii.

e colesteroloza (polipul colesterolotic) si, mai rar, polipii adenomatosi, adenomul
papilar sau adenomiomatoza veziculara.
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Polip colesterolotic

Moadificarile difuze pot apartine inflamatiei parietale acute sau cronice, dar si unor
cauze generale extrem de diverse.

ingrosarea difuza a peretelui colecistului se afirma daci grosimea acestuia, méasurata
pe un ax perpendicular fatd de peretele anterior, depaseste 3 mm.

Ingrosarea parietald difuzd poate oferi o imagine de bandd omogena sau se poate
nsoti de imaginea de "dublu contur concentric" cu trei straturi suprapuse, de la periferie spre
interior:

1. hiperecogen

2. hipoecogen

3. hiperecogen

Ingrosarea parietald difuza poate fi expresia unor:
e afectiuni proprii ale colecistului:
0 colecistita acutd sau cronica
0 adenomiomatoza
0 colesteroloza
e conditii patologice, Tn care colecistul nu este, in mod direct, afectat sau/si In care
inflamatia parietald este absentd, prin edem pasiv (conditii in care peretele poate atinge
grosimi ce depasesc 10 mm; modificarea este Tnsotitd de scaderea volumului vezicular,
ceea ce faciliteaza diagnosticul fata de o colecistitd acuta):

0 insuficienta cardiacd dreaptd sau globala

metastazele hepatice

limfoamele maligne

mielomul multiplu

insuficienta renala cronica

hipoproteinemiile de orice cauza (malabsorbtie severd, sindrom nefrotic)

ciroza hepatica complicata cu ascitd, Ingrosarea peretelui vezicular este obisnuitd,
mecanismele implicate fiind complexe (hipoproteinemie, diferentd de presiune
oncotica intre lichidul de ascita si perete, hipertensiune portald). Este de remarcat

O O O 0O O O
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cd, Tn prezenta ascitei de orice cauzd, peretele poate aparea In mod fals Ingrosat,
datorita unui artefact de imagine.
0 hepatitelor acute virale In perioada de stare, ca expresie a participarii arborelui
biliar la procesul necrotico-inflamator hepatic. Modificarea pare sa se coreleze cu
gradul necrozei, castigand, astfel, o oarecare valoare prognosticd. In hepatitele
virale, volumul vezicular poate fi mult scazut, iar ecogenitatea bilei poate creste,
astfel Tncat colecistul devine greu de identificat. Ambele aspecte sunt reversibile si
dispar, de obicei, dupa 20-30 de zile de la debutul bolii.
hepatita alcoolica
colangitele sclerozante primitive
pancreatita acuta
pielonefrita acuta
ulcerul perforat
bruceloza
schistosomiaza
pacientii cu SIDA (in particular, in relatie cu terapia cu interleukina-2)

O O O0OO0OO0OO0OOo0OOo

Ingrosarea parietald mai poate fi constatatd si Tn cazul examindrii postprandiale a
colecistului, fiind rezultatul contractiei sale fiziologice. Colecistul contractat postalimentar
poate oferi, pe langd imaginea de perete gros si pe cea a stratificarii parietale caracteristice.

Inainte de a-i conferi orice semnificatie patologica particulard, modificarea peretelui
trebuie Tnscrisa Intr-un anumit context clinico-biologic.

Modificérile de vecindtate se Intdlnesc, de cele mai multe ori, n:
e colecistitele acute severe - reprezentate de colectii pericolecistice cu dimensiuni si
localizari variate, secundare perforatiei parietale sau/si a peritonitei acute asociate
e neoplaziile colecistului - invazia structurilor biliare sau/si a parenchimului hepatic
invecinat constituie modalitatea comuna de evolutie a formelor avansate.
e neoplasme situate Tn regiune pot amprenta, disloca sau invada colecistul.

Anatomie ecografica a cailor biliare

Céile biliare au aspectul unor structuri tubulare cu pereti ecogeni si continut
transsonic. Examenul complet al cdilor biliare presupune explorarea componentei
intrahepatice, extrahepatice, a colecistului si a relatiilor dintre acestea.

Se apreciaza

e trajectul

e calibrul

e aspectul peretilor si al continutului biliar

e raporturile cu structurile vasculare si viscerale Invecinate
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Aspect si raporturi normale ale CBP

Caile biliare intrahepatice (CBIH) insotesc ramurile venei porte, segmentarea
biliard fiind identicd segmentarii portale. CBIH sunt situate cel mai frecvent anterior ramurii
portale omonime. Uneori, pot fi retroportale si, mai rar, lateroportale.

Identificarea elementelor biliare din triada portala si diferentierea lor de imaginile
oferite de ramificatiile arteriale intrahepatice sunt facilitate de utilizarea US Doppler-color,
prin care se poate recunoaste cu certitudine componenta arteriald si cea portald din ramurile
segmentare ale pediculului hepatic.

Canalele hepatice drept si stang se identifica Tn sectiuni oblice sau transversale, prin
relatia lor strdnsd cu ramurile primare omonime ale venei porte. Confluentul biliar se
vizualizeazd prin sectiuni oblice recurente sau/si sagitale, anterior bifurcatiei venei porte.
Imaginile sunt mai ugor de obtinut dacd existd o dilatare biliard secundara unui obstacol
mecanic.

Calea biliara principala (CBP), formata din canalul hepatic comun si canalul
coledoc, are aspectul unui traiect tubular liniar sau usor sinuos, cu concavitate anterioard,
situat imediat anterior sau anterolateral fatd de vena porta.

in portiunea superioara a pediculului hepatic, artera hepatica intersecteaza oblic axul
reprezentat de vena portd situatd posterior si CBP situatd anterior, oferind o imagine
caracteristica de "inel" interporto-biliar.

Mai rar, artera hepatica poate trece anterior fatd de CBP.

In cazurile in care artera hepaticd are un curs mai mult paralel cu CBP, confundarea
celor doua structuri, biliard si arteriald, poate fi evitatd prin utilizarea US Doppler.

in mod obisnuit, stabilirea nivelului de separare dintre CHC si coledoc nu este
posibild, deoarece, In enorma majoritate a cazurilor, ultrasonografia nu permite identificarea
sediului abusarii canalului cistic. De aceea, este preferabil sa vorbim de CBP, intelegand ca
segmentul sdu cel mai inalt reprezinta CHC, iar segmentul cel mai distal, reprezinta
coledocul.

Segmentul terminal al coledocului se poate vizualiza bine si in sectiuni transversale,
ca o imagine de inel situat retro si/sau lateropancreatic, ce nu trebuie confundata cu imaginea
pe care o poate realiza un microchist pancreatic cefalic. De asemenea, trebuie evitata
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confuzia dintre CBP si artera gastroduodenald, care trece anterior fatd de conturul
anterolateral al portiunii cefalice a pancreasului.

Calibrul CHC se masoara Tn segmentul sau Inalt, anterior ramurii drepte a venei porte.
In conditii normale, el nu trebuie si depdseascd 4 mm. Calibrul normal al CBP, masurat
caudal de nivelul intersectdrii cu artera hepatica si/sau in segmentul distal, este de maximum
6 - 7 mm.

La pacientii colecistectomizati si la ani de zile dupa interventia chirurgicald, calibrul
CBP poate creste usor, astfel Incat limita superioard a normalului se admite a fi de 10 mm.

SIEMENS S1-45@ 3.5 7@ 142 MHo11,/84-85
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Status postcolecistectomie — colectie in patul colecistic

La varstnici, chiar dacd nu au fost supusi colecistectomiei, CBP poate fi mai larga. La
acesti pacienti si In absenta obstructiei, ea poate atinge 7 - 8 mm ("prezbicoledoc"). CBP
poate sa ramand, un timp, mai largd, dupa rezolvarea unui obstacol (de exemplu, calcul de
pasaj cu obstructie pasagera sau extras prin sfincterotomie endoscopicd), fara ca aceasta sa
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aibd semnificatie patologica. In cazurile in care se suspecteazd, totusi, o disfunctie sau o
leziune organicd oddiand, examinarea standard trebuie completatd cu explorarea functionala
dinamica prin administrarea unui pranz colecistokinetic.

Cresterea postprandiald a calibrului coledocului cu peste 2 mm, fatd de valorile
nregistrate bazal, reflectd posibilitatea existentei unui obstacol oddian si poate necesita
explordri suplimentare (colangiografie endoscopicd retrogradd, manometrie oddiand).in
marea majoritate a cazurilor, CBP se vizualizeaza bine prin ultrasonografie.

Dificultatile de obtinere a unor imagini interpretabile privesc indeosebi segmentul sau
terminal si recunosc cauze multiple:

e suprapunerea gazelor din flexura dreaptd a colonului sau/si din primele doud portiuni ale
duodenului,

e prezenta unui sindrom aderential accentuat (dupa chirurgia abdominald),

e mascarea CBP de cdtre umbra acusticd a unor calculi veziculari sau a unor calcifieri
cefalice pancreatice.

e invazia cailor biliare prin procese neoplazice proprii sau de vecinatate sau ocuparii
lumenului prin calculi sau/si sludge

e colangitele care evolueaza cu ingrosarea marcata a peretilor CBP (lumenul biliar poate fi
ingustat sau aparent absent)

e parazitoze (ascaridozd cu migrare In caile biliare, chist hidatic rupt in caile biliare),
lumenul poate fi ocupat de un continut strdin si, astfel, imposibil de identificat.
Interventiile chirurgicale prin care se realizeazd o anastomozad coledoco-digestiva pot
cauza non-vizualizarea CBP, prin efecte multiple:

0 suprapuneri de gaze,

0 traiect biliar scurt,

0 continut transsonic intrabiliar redus sau/si continut alimentar in CBP,
0 pneumobilie,

0 colangita cronica.

Canalul cistic face legatura intre colecist si calea biliard principald. Abusarea sa la
aceasta nu poate fi vizualizatd decat extrem de rar. Datoritd calibrului redus si a topografiei
sale, ductul cistic se poate pune in evidentd, numai rareori, In vecinatatea colului vezicular
sau posterior fata de CBP.

Patologia cailor biliare

Semiologie

Caile biliare pot fi fi afectate de procese patologice proprii sau pot fi interesate in boli
variate care apartin organelor sau structurilor din vecinatate. Indiferent de caracterul primitiv
sau secundar al afectdrii cdilor biliare, de cele mai multe ori, expresia clinica a acesteia este
reprezentatd de icterul obstructiv. Explorarea pacientului icteric reprezintd unul dintre
domeniile de patologie in care ultrasonografia are cel mai consistent aport diagnostic. In
enorma majoritate a cazurilor, datorita acuratetei cu care poate fi evidentiata dilatarea cilor
biliare intra- sau/si extrahepatice, prin ultrasonografie se poate diferentia icterul obstructiv
fatd de toate celelalte ictere. In icterul hemolitic sau hepatocelular nu existd, in mod obisnuit,
dilatatii ale arborelui biliar. In consecintd, printr-o singurd examinare si intr-un interval de
numai cateva minute, se poate separa icterul "medical” de cel "chirurgical" sau care necesita
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spre rezolvare mijloace interventionale. De aceea, ultrasonografia trebuie sd constituie prima
examinare aleasd pentru explorarea icterului, indeosebi in prezenta unor date clinice si
biologice care sugereaza caracterul sau obstructiv.

Ultrasonografia icterului obstructiv

In icterele obstructive, ultrasonografia serveste, Tn primul rand, precizarii prezentei
obstructiei biliare. De asemenea, ea este extrem de utila pentru stabilirea nivelului obstructiei
si, In multe situatii, a etiologiei acesteia. In cazurile in care etiologia obstructiei nu poate fi
precizatd prin ultrasonografie, metoda poate servi pentru a recomanda efectuarea altor
explordri complementare, mai performante (CT, CPRE etc.). Totodatd, ea poate servi
orientdrii optiunii terapeutice si, nu In ultimul rand, poate contribui la evaluarea rezultatelor
interventiilor de dezobstructie biliara.

Pentru a stabili diagnosticul pozitiv ultrasonografic complet de icter obstructiv,
trebuie sa fim in masurd ca, Tn urma examinarii, sa raspundem la trei Tntrebari:
1. Existd un obstacol care Tmpiedica fluxul biliar ?
2. Care este nivelul localizarii acestui obstacol ?
3. Care este natura obstacolului ?

In acest scop, examinatorul trebuie si caute si sd interpreteze corect cateva imagini
ultrasonografice de baza:
o dilatarea globala sau segmentara a cailor biliare extra- sau/si intrahepatice
e nivelul de la care se vizualizeaza dilatarea retrograda a arborelui biliar (eventual,
asociatd cu dilatarea concomitentd a ductului Wirsung) respectiv
e imagini patologice care apartin cdilor biliare, colecistului, ficatului, pancreasului,
duodenului sau/si vaselor din pediculul hepatic.

Diagnosticul prezentei obstructiei presupune demonstrarea dilatarii patologice a
arborelui biliar.

Dilatarea cdilor biliare intrahepatice este usor de afirmat dacd acestea sunt mult
largite. In astfel de cazuri, ciile biliare intrahepatice oferd imaginea caracteristica de "dublu
canal" (semnul "tevii de pusca"), in care unul dintre canale este reprezentat de ramura porta,
iar al doilea, de componenta biliara dilatata.

Imagini ecografice ale dilatarilor de cai biliare intrahepatice:
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in aceleasi situatii, cdile biliare intrahepatice se pot vizualiza pana la periferia
ficatului, de multe ori cu traiect tortuos. In apropierea hilului hepatic, se realizeaza un aspect
"stelat", iar In ansamblu, imaginea de arbore desfrunzit. Senzatia examinatorului este aceea
ca sunt "prea multe canale in ficat". Distensia marcatd a ductelor biliare intrahepatice, cu
continut fluid, face ca 1n spatele lor sa fie evidente artefactele de amplificare posterioard a
imaginii acustice.

Dificultati de recunoastere a dilatarii cailor biliare intrahepatice survin cand dilatarea
biliard este numai moderatd sau minima. In literatura anilor ‘80 se afirma ca ductele biliare
intrahepatice nici nu pot fi vizualizate ecografic decat atunci cand sunt dilatate. Cu alte
cuvinte, in cazul in care modificarea era constatatd, era sinonimad cu o conditie patologica
nsotitda de obstructie biliard. Asa cum s-a mai ardtat, ameliorarea aparaturii utilizate si
introducerea US Doppler-color au schimbat aceastd asertiune. In prezent, rezolutia excelenta
a ecografelor moderne face posibild vizualizarea cdilor biliare intrahepatice, chiar si atunci
cand nu sunt dilatate. In plus, metoda Doppler permite recunoasterea ramurilor arteriale
hepatice din triada portald, evitind confundarea acestora cu componenta biliara dilatata.
Datorita ameliorarii conditiilor tehnice, a devenit necesara stabilirea altor criterii de imagine
pentru afirmarea prezentei dilatarii cdilor biliare intrahepatice, indeosebi cand modificarea
este discretd.

Practic, in cele mai multe cazuri, prin examinarea cu un aparat performant pot fi
evidentiate ductele biliare normale care insotesc ramurile portale segmentare drepte
anterioard si posterioard, respectiv ramura portald segmentard laterald stangd. Dilatarea
acestor structuri biliare se afirmd numai daca diametrul lor depdseste 2 mm sau/si daca
reprezintd peste 40% din calibrul ramurii portale pe care o Insotesc.
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Imagini de falsd dilatare a CBIH pot fi oferite de confuzia cu ramurile arteriale
hepatice din tractul portal, Indeosebi atunci cand componenta arteriald are, In mod real,
calibrul crescut. Aceasta modificare poate surveni in conditii de crestere a debitului arterial
hepatic, cel mai frecvent in hipertensiunea portald din cirozele hepatice, in care prin
"arterializarea" ficatului se compenseazd scdderea afluxului venos portal. Utilizarea US
Doppler-color face posibila evitarea erorii.

Alte conditii care pot imita dilatarea biliard intrahepaticd sunt reprezentate de
infiltrarea limfomatoasa ascendenta Tn lungul axelor biliare, care oferd imagini peritubulare
hipoecogene si, eventual, de edemul pericolangitic, Tn unele colangite acute. Imagini false de
absenta a dilatarii cailor biliare intrahepatice pot fi create de colangitele infectioase, In care
edemul parietal mascheaza dilatarea biliard, de hemoragiile sau sludge-ul intrabiliar, care
ocupd lumenul dilatat printr-un material pseudoparenchimatos, respectiv, de pneumobilie,
care poate masca lumenul biliar prin imagini ecogene cu umbra posterioara de gaz.

Nu trebuie uitat cd, In cazul obstructiilor biliare de scurtd duratd sau intermitente,
dilatarea cailor biliare intrahepatice poate lipsi sau poate fi numai tranzitorie, Tn pofida
constatarii unor semne clinico-biologice de colestaza.

Dilatarea cdilor biliare extrahepatice prin mecanism obstructiv survine mai frecvent si
este mai accentuatd decat cea a CBIH, datorita absentei actiunii limitante a parenchimului
hepatic.
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In cazul dilatarii marcate a CBP, calibrul acesteia tinde si egaleze sau chiar poate
depasi calibrul venei porte. Imaginea este caracteristica si este comparata cu cea a unei pugsti
de vanatoare cu doud tevi suprapuse. In acelasi timp, CBP poate prezenta tortuozititi
accentuate.

n sectiuni transversale, segmentul distal dilatat al CBP poate imita o formatiune
chistici pancreatica cefalica. Afirmarea dilatarii CBP intampind unele dificultdti cand
cresterea calibrului este minimd sau tranzitorie si Tn anumite conditii particulare (la varstnic,
postcolecistectomie).
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Se pare ca cea mai Tnaltd semnificatie pentru afirmarea dilatarii o are comportarea
calibrului CHC, masurat proximal fatd de incrucisarea cu artera hepatica, In segmentul sau
situat anterior ramurii drepte a venei porte. Limita superioard a normalului fiind stabilitd la 4
mm, valori egale sau de peste 5 mm sunt considerate net patologice.

in ceea ce priveste coledocul, opiniile sunt diferite, in functie de nivelul la care acesta
a fost mdsurat, varsta pacientilor si evolutia sa naturald postcolecistectomie. Astfel, la
pacientii necolecistectomizati, aprecierea limitei superioare a normalului variaza de la autor
la autor, fiind citate valori de 6 - 8 mm. In general, nsd, daca masuratorile se efectueaza in
segmentul proximal al coledocului, o limitd superioard de 6 - 7 mm poate fi consideratd
rationala.

Acestor valori trebuie sd li se aplice corectia legata de varstd, sub varsta de 21 de ani
diametrul normal fiind sub 5 mm, Tn timp ce peste varsta de 60 de ani sunt acceptate ca
normale calibre de 8 - 9 mm si chiar 10 mm. In plus, s-a demonstrat recent cresterea cu peste
1 mm a diametrului CBP 1n inspiratie fortatd, in relatie cu miscarea de coborare a ficatului si
de reorientare a axului CBP. De aceastd modificare trebuie tinut cont, in special, cand se
apreciaza variatia calibrului CBP dupa administrarea orald a unui pranz gras.

O situatie particulara o constituie comportarea calibrului CBP la pacientii
colecistectomizati. Desi parerile nu sunt unanime, se admite ca diametrul CBP creste dupa
colecistectomie, ca rezultat al preludrii functiei de rezervor a colecistului si/sau pierderii
elasticitatii peretelui coledocian, ca urmare a unor episoade de dilatare repetate. In aceste
conditii, este greu de afirmat daca dilatarea CBP este "naturala" sau secundara unui obstacol.

Este recomandabil ca, Tnainte de a face orice interpretare, si se evalueze nuantat
contextul clinic Tn care s-a constatat modificarea si, la nevoie, sd se recurgd la investigatii
suplimentare (metoda pranzului gras, CPRE, manometrie oddiand).

In practic, situatiile intalnite pot fi incd mai complexe si dificil de interpretat. Astfel,
CBP poate sd nu fie dilatatd In cazul in care obstructia biliard este tranzitorie sau
intermitentd, chiar daca pot fi surprinse cresteri episodice ale enzimelor de colestaza sau ale
bilirubinei. Este cazul obstructiei pasagere prin calculi mici de pasaj sau a calculilor
coledocieni cu efect de supapa.

Se stie ca dilatarea biliara necesitd un anumit timp de actiune al obstacolului,
insuficient in cazul obstructiilor tranzitorii sau incomplete. Invers, CBP poate rdmane dilatata
pentru ore sau zile, chiar Tn absenta oricarui obstacol, dupa incetarea actiunii acestuia. Este
cazul dilatarilor surprinse dupad pasajul unui calcul sau dupd un spasm oddian prelungit
(uneori, indus medicamentos prin opiacee sau codeina).

Repetarea unor astfel de conditii obstructive poate conduce la pierderea proprietatilor elastice
ale peretelui si la mentinerea ulterioard a dilatarii CBP pe timp nedefinit.

in situatiile in care se suspecteazd, totusi, obstructia biliard cu non-dilatare sau
dilatare minimd a CBP, poate fi utildi examinarea dinamicii calibrului CBP dupa
administrarea unui pranz gras.

Postalimentar, ca efect al colecistokininei eliberatd din duoden, colecistul se
contractd, iar fluxul biliar hepatic creste. Consecutiv, creste volumul de fluid din cdile biliare.
in conditii fiziologice, calibrul CBP ramane, Tnsd, nemodificat sau chiar scade, datoritd
relaxdrii sfincterului Oddi si evacudrii bilei in tubul digestiv.

La pacientii cu obstructie la nivel oddian, cresterea aportului de bila dupa stimularea
printr-un pranz gras este urmata de cresterea presiunii intraductale si, deci, de dilatarea CBP.
Initial, s-a sugerat cd pentru a afirma obstructia este suficientd constatarea unei dilatari
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postprandiale a CBP de cel putin 1 mm. Aceasta valoare intrd, ins3, in limitele de eroare ale
metodei. De aceea, pentru a declara testul ca fiind patologic este necesar sd se constate
cresterea postprandiald a calibrului CBP, masurat imediat distal de Incrucisarea cu artera
hepaticd, cu cel putin 2 mm fatd de valorile nregistrate bazal. Astfel, la o sensibilitate
acceptabild, de 74%, testul are o specificitate de 100% pentru confirmarea obstructiei.

False imagini de dilatare a cailor biliare extrahepatice pot apartine unor erori de
tehnica sau experientei insuficiente a examinatorului. Ele sunt reprezentate de confundarea
CBP cu colul veziculei biliare sau cu canalul cistic si, mai rar, cu artera hepatica dilatatad sau
chiar cu vena porta.

Precizarea nivelului obstacolului biliar reprezinta a doua etapa dupa stabilirea
prezentei obstructiei. Pentru aceasta, trebuie interpretate, succesiv, imaginile oferite de toate
componentele arborelui biliar.

Nivelul obstructiei se determind prin analiza topografiei dilatatiei biliare retrograde,
respectiv prin evidentierea dilatatiei asociate a colecistului si/sau a ductului Wirsung.

In mod caracteristic, obstructia biliard situatd intrahepatic va conduce la dilatarea
segmentard a CBIH. In aceastd situatie icterul poate lipsi, iar arborele biliar extrahepatic are
aspect normal. Obstructia unuia dintre canalele hepatice, drept sau stang, va fi Tnsotita de
dilatarea CBIH numai in lobul hepatic omonim.

Obstructia la nivelul hilului sau care intereseaza ambele canale hepatice, respectiv
obstructia canalului hepatic comun va dilata global CBIH, fard dilatarea colecistului si a
coledocului.

Obstructiile situate sub nivelul abusarii canalului cistic se vor nsoti de dilatarea
CBIH, a CHC, a colecistului (daca ductul cistic este permeabil) si a segmentului supraiacent
al coledocului.

Obstructiile foarte joase vor fi urmate de dilatarea globala a arborelui biliar si, asociat,
a ductului pancreatic major (Wirsung). Dilatarea concomitentd a coledocului si a canalului
Wirsung este cunoscutd sub numele de "semnul binomului". In obstructiile joase de durata,
dilatarea colecistului este, de cele mai multe ori, Tnsotitd de imaginea caracteristica de sludge
dispus decliv.

Stabilirea etiologiei obstructiei nu este intotdeauna posibild. Se realizeaza prin
analiza imaginilor patologice care pot apartine unor cauze variate, mai mult sau mai putin
specifice (calculi, tumori, procese inflamatorii sau/si de fibrozd, anomalii biliare,
compresiuni, parazitoze etc.).

in general, performanta ultrasonografiei in identificarea naturii obstacolului este mai
redusd decat cea cu care poate fi stabilitd prezenta obstructiei si nivelul acesteia. Astfel,
acuratetea Tn precizarea prezentei obstructiei poate atinge 97%, iar cea de stabilire a sediului
obstacolului, 91 - 95% din cazuri. In acelasi timp, identificarea etiologiei se poate realiza in
23 - 81% din cazuri, cu o variabilitate notabilda de la autor la autor si in functie de
particularitatile factorului obstructiv.

Performantele ultrasonografiei sunt evident mai Tnalte Tn diagnosticul obstructiilor
tumorale maligne fatd de cele produse, de exemplu, prin litiazd coledociand. Incidenta
afectiunilor Tn care pot fi interesate cdile biliare este variabild, cele mai frecvente conditii
patologice fiind reprezentate de litiaza coledociana si complicatiile sale, respectiv de tumori
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maligne (colangiocarcinom). Alte afectiuni, cum sunt colangita sclerozantd primitiva,
tumorile benigne si malformatiile cailor biliare, sunt mult mai rare.

Litiaza cailor biliare

Litiaza caii biliare principale survine la 6 - 12% din pacientii supusi colecistectomiei.
in studii autopsice are o incidenta de 4%.

in functie de originea lor, calculii gasiti in cile biliare pot fi primari sau secundari.

Calculii primari se formeaza in caile biliare si sunt, de obicei, pigmentari, in timp ce
calculii secundari sunt migrati din colecist si au compozitia chimicd, cel mai frecvent,
colesterolica. Calculii secundari sunt, de departe, cel mai adesea intdlniti In practica clinica.

Litiaza coledociand este mult mai frecventd fata de litiaza cailor biliare intrahepatice,
dar cele doud localizari se pot asocia. In litiaza coledociand, localizarea calculilor este in 90%
n segmentul distal si Tn numai 10%, proximala.
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Litiaza coledociand

Litiaza intrahepatica se Intalneste mai frecvent In Asia de sud-est, asociatd colangitei
orientale.

Clinic, litiaza CBP poate ramane asimptomaticd, dar, cel mai frecvent, se manifesta
prin colici biliare tipice, urmate de icter cu caracter colestatic. Complicatia obisnuita este
angiocolita acutd, trddata clinic prin triada Charcot.

Precizarea diagnosticului de litiazd a CBP este esentiald pentru stabilirea conduitei
elective de tratament. Aceasta este, intotdeauna, chirurgicald sau interventionald, indiferent
daca litiaza este sau nu simptomatica.

De asemenea, un diagnostic de inaltd acuratete este necesar premergator
colecistectomiei laparoscopice, mai ales daca existd limite tehnice pentru efectuarea CPRE.
in studii recente, s-a demonstrat ca incidenta litiazei coledociene la pacientii cu litiaza
veziculard simptomatica atinge chiar valori mai mari decat cele mentionate anterior, de
15-20% din cazuri. In conditiile dezvoltarii chirurgiei laparoscopice si a largirii accesului la
aceastd metodd, este esential ca litiaza coledociand sa fie diagnosticatd cu mare acuratete,
premergdtor colecistectomiei.
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Diagnosticul ultrasonografic a litiazei cdilor biliare se bazeazd pe evidentierea
intraductald a imaginii reflectogene Tnsotitdi de umbrd acustica posterioard, caracteristica
pentru calcul. In cel putin 20% din cazuri, umbra acustici poate lipsi, ceea ce poate crea
dificultati in interpretarea imaginilor.

Litiaza coledociand se poate Tnsoti de dilatarea cdilor biliare, dar, Tn 20 - 30% din
cazuri, calibrul CBP ramane nemodificat sau poate creste nesemnificativ.Calculii pot fi unici
sau multipli si pot avea dimensiuni variate. Calculii de dimensiuni foarte mari sunt, totusi,
mai rar observati decét in colecist.

De multe ori, calculul care se vizualizeaza ecografic nu este cel obstructiv, obstructia
fiind realizata de un calcul mai distal, inclavat Tn papila si greu de identificat ecografic.

Pacient cu calcul in coledocul retropancreatic 9 mm, diagnosticat prin ERCP

Calculii mici, multipli, pot ocupa intreg lumenul coledocului terminal sau pot fi
continuti Intr-o masa de sludge, situatie cunoscuta sub numele de innoroire biliara.

Mobilitatea calculilor, caracteristicd pentru litiaza veziculard, este mult mai rar
demonstrabila Tn cazul calculilor coledocieni.

La pacientii necolecistectomizati, litiaza veziculara este frecvent prezentd, dar
asocierea nu este obligatorie. Constatarea litiazei veziculare la un pacient cu dilatarea
arborelui biliar nu Tnseamna ca obstructia biliara joasa este secundara unui calcul migrat din
colecist. Invers, indeosebi in fata unui tablou de icter obstructiv, chiar daca vezicula biliara
nu contine calculi, posibilitatea litiazei coledociene nu trebuie niciodatd exclusa.

Evidentierea calculilor coledocieni poate fi, uneori, extrem de dificild sau chiar
imposibild. Din punctul de vedere al particularitatilor calculilor, sunt cunoscute cateva
conditii care pot influenta performanta exa-mindrii. Astfel, calculii situati mai proximal se
vad intotdeauna mai bine decat cei situati In segmentul distal al coledocului, unde raporturile
anatomice cu structurile vecine, in primul rand cu duodenul, altereaza calitatea imaginii.
Calculii fard umbra posterioara se recunosc cu dificultate si pun probleme de diagnostic
diferential fatd de polipi, papiloame, sludge sau artefacte.

Demonstarea, rard, a mobilitdtii calculilor, constituie un argument pentru acest
diagnostic, chiar in absenta umbrei. Dacd, insd, umbra acustica apartine masei intraductale,

78



cel mai probabil diagnostic este cel de calcul, indiferent de dimensiunile si/sau ecogenitatea
acestuia.

O dificultate in plus o poate crea umbra acusticd a calculilor veziculari sau/si a
gazelor din duoden, care poate masca un calcul situat Tn segmentul distal al coledocului.

Dimensiunile calculilor influenteazd mult vizualizarea acestora. Astfel, calculii de
peste 1,5 cm se vad, practic, intotdeauna, in timp ce calculii sub 1 cm se vad numai in 50%
din cazuri. Calculii de cativa milimetri, inclavati in papild chiar daca sunt suspectati clinic,
sunt, de multe ori, extrem de dificil sau imposibil de evidentiat. Alte conditii care influenteaza
calitatea vizualizarii litiazei sunt reprezentate de calibrul cdilor biliare, asocierea colangitei
acute sau/si a noroiului biliar. Calculii se vad mult mai ugor In cazul dilatarii cailor biliare,
deoarece 1n jurul lor existd un mediu transsonic (continut biliar), cu impedanta acustica net
diferitd. Colangita acuta poate limita vizualizarea calculilor prin ingrosarea parietald si, mai
ales, prin stramtarea lumenului CBP.

Cresterea ecogenitatii continutului biliar prin sludge, poate constitui, de asemenea, un
impediment, chiar daca dilatarea cdilor biliare este prezenta.

Nu trebuie uitat cd imagini ecogene asemanatoare calculilor pot fi produse de
numeroase alte conditii. Intre acestea, pot fi descrise:

1. Imagini false cu umbra
e prezenta aerului sau a unor particule alimentare solide n cdile biliare
e secundar unei anastomoze bilio-digestive
e dupi o sfincterotomie endoscopica larga
e ecogenitatea continutului duodenal hidroaeric pot crea impresia ca imaginile sunt
produse de calculi aflati Tn portiunea terminala a coledocului
e pancreatita cronica calcara (calcifierile pancreatice pot imita Tntru totul imaginea
de calcul situat In segmentul intrapancreatic al CBP)
e materialele metalice de suturd (clip-uri chirurgicale) pot produce imagini ecogene
asemanatoare calculilor, insotite de artefact in "coada de cometa"
2. imagini false fard umbra acustica
structuri normalei:
e peretele ecogen al arterei hepatice care amprenteaza CHC
e pliurile parietale, mai ales la nivelul confluentului dintre ductul cistic si CBP.
[ ]
elemente patologice:
e colangiocarcinoamele polipoide
papiloamele CBP
pseudopolipii inflamatori din colangitele cronice
coagulii sau conglomeratele de sludge.
nisipul hidatic, fragmentele de membrane sau/si veziculele fiice evacuate in cdile
biliare printr-o rupturd comunicantd a unui chist hidatic hepatic (pentru
diagnosticul corect al acestei complicatii a hidatidozei, este utild evidentierea
formatiunii chistice intrahepatice cu continut partial evacuat, dilatarea
concomitentd a cdilor biliare care contin structuri ecogene patologice si, eventual, a
semnelor de colangitd). Evidentierea traiectului fistulei spontane chisto-biliare
constituie semnul ecografic cu valoare patognomonica.
e mult mai rar, intrabiliard a unor ascarizi.
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Date fiind cele expuse mai sus, este de inteles ca diagnosticul pozitiv si
diferential al litiazei coledociene reprezintd un diagnostic dificil. Acuratetea sa este
legatd de o multitudine de factori, subiectivi si obiectivi. Pentru a obtine imagini de
calitate, ceea ce reprezintd, de multe ori, cheia diagnosticului corect, se poate recurge
la anumite solutii sau artificii tehnice, care trebuie cunoscute. Astfel, In masura
posibilului, trebuie utilizati transductori cu frecventa relativ Tnaltd, cu focalizare la
nivelul profunzimii leziunii de examinat (calculului) si suprafatd mica de contact cu
tegumentele.Sectiunile trebuie sa fie variate, utilizand intotdeauna atat sectiuni oblice
sau parasagitale, cat si transversale, pentru vizualizarea segmentului terminal al
coledocului. Este recomandabil ca pacientul sa fie examinat nu numai in clinostatism,
dar si in semi-sezand si rotat spre dreapta sau in ortostatism.

Ingerarea prealabild de cétre pacient a 250 - 500 ml de apa degazatd, poate
ameliora mult fereastra sonicd a stomacului sau/si a duodenului.

Gazele intestinale pot fi mobilizate prin administrarea i.v. a unui prokinetic
(Metoclopramid) care creste peristaltica duodenald si, prin aceasta, contribuie la
indepartarea imaginilor hidroaerice parazite.

In cazuri particulare, aceste artificii pot reprezenta solutii utile. Mai mult decat
pentru alte situatii, insd, procentul de succes Tn diagnosticul litiazei coledociene este
influentat de experienta si rabdarea examinatorului.

Daca toate conditiile de performantd sunt indeplinite, prin ecografia standard
pot fi corect diagnosticati corect pana la 75 - 80% din calculii coledocieni.

Progresul tehnic continuu oferd, in prezent, mijloace mult mai performante
pentru diagnosticul ultrasonografic al litiazei CBP. Astfel, endosonografia, are o
sensibilitate de 100% si o acuratete generald de 95% din cazurile cu calculi
coledocieni, fiind mai performanta chiar decat CPRE.

Explorarea ultrasonografica endoscopica este indicata la pacientii litiazici cu
antecedente recente sau indepartate de angiocolitd sau/si pancreatitd acutd, icter, teste
de colestaza alterate si dilatare a CBP.

In acelasi timp, astazi este posibila explorarea ultrasonografica intraoperatorie,
inclusiv cu ocazia laparoscopiei, ceea ce creste considerabil procentul de depistare a
calculilor si ofera un suport cu valoare exceptionald pentru alegerea celor mai
adecvate solutii de tratament.

Carcinomul cailor biliare (colangiocarcinomul)
Colangiocarcinomul este tumora malignd primitiva caracteristica a cdilor biliare, cu o
incidenta la autopsie de 0,3 - 0,5%, mai Tnalta la sexul masculin.
Factorii de risc cunoscuti, cu valoare variabild, sunt:
rectocolita ulcero-hemoragica
colangita sclerozantd primitiva
malformatiile biliare congenitale din familia chistului coledocian
litiaza cailor biliare
o infestatia cu Clonorchis sinensis.

Localizarea cea mai frecventd, cunoscutd sub numele de tumora Klatskin, este la
nivelul confluentului biliar din hilul hepatic (26 - 69% din cazuri). Poate fi, Tns3, interesat
orice segment al cdilor biliare intra- si extrahepatice, uneori localizarile fiind duble.
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Macroscopic, sunt descrise forme infiltrative focale (cele mai frecvente) sau Intinse,
forme polipoide, respectiv, exofitice.

De cele mai multe ori, tumorile sunt adenocarcinoame, mai rar carcinoame cu celule
scuamoase sau anaplazice.

Clinic, colangiocarcinomul este dominat de sindromul icterului obstructiv, acesta
lipsind numai in cazurile n care obstructia biliard este segmentard. Desi ritmul de crestere al
tumorii este lent, icterul apare precoce, datoritd instaldrii rapide a obstacolului neoplazic.
Icterul poate fi insotit de semne generale de impregnare maligna.

Complicatiile cele mai frecvente sunt colangita, ciroza biliard secundard, abcesul
hepatic, pileflebita, hipertensiunea portala.

Invazia tumorald poate cuprinde parenchimul hepatic adiacent, vena porta si ramurile
sale, ramuri arteriale, colecistul, sau se poate propaga in lungul arborelui biliar. Metastazarea
se produce Tn ganglionii hilari si celiaci, ficat sau/si peritoneu.

Mijloacele obisnuite de diagnostic sunt reprezentate de ultrasonografie,
colangiografia transhepatica percutana (CPT) sau retrograda endoscopica si CT, carora li s-a
adaugat, recent, endosonografia.

Prognosticul este infaust, cu supravietuiri la 5 ani de aproximativ 5%, fiind cu ceva
mai favorabil in localizarile distale care pot beneficia de rezectia chirurgicald. In cele mai
multe cazuri, Tnsd, tratamentul este paleativ si constd in drenaj biliar chirurgical sau realizat
prin metode interventionale percutane sau endoscopice.

In prezent, ultrasonografia este creditatd cu performante Inalte pentru recunoasterea
tumorii, a tipului sdu macroscopic, a nivelului obstructiei si a eventualei invazii maligne,
precum si pentru diagnosticul diferential fatd de alte afectiuni. Semnul ecografic cel mai
frecvent intalnit 1l constituie dilatarea cdilor biliare Tn amonte fatd de tumord, prezentd in
100% din cazuri. In functie de localizarea tumorii, dilatarea poate fi numai segmentar3,
asimetricd, sau poate interesa Intreg arborele biliar intra- sau/si extrahepatic.

Orice dilatare bruscad a cdilor biliare, fara imagini de litiaza sau de masa tumoralg,
trebuie suspectatd de a fi produsd de un colangiocarcinom. Semnul direct il constituie
evidentierea tumorii.

Colangiocarcinomul poate avea aspect de masd parenchimatoasd stenozantd sau
obstructivd, de ingrosare a peretelui biliar, cu eventual ecou central realizat de interfata
lumenului stenozat sau de formatiune endoluminald biliard fard umbra.

Formele care evolueaza numai cu ingrogarea discretd a peretelui biliar sunt cel mai
dificil de recunoscut. Dificultatea diagnosticului este sporitd de faptul ca tumorile nu ating
dimensiuni mari si, de cele mai multe ori, sunt omogene si izoecogene fata de ficat.

La nivelul cdilor biliare extrahepatice, tumorile localizate proximal se vizualizeaza
mai usor, cele situate distal fiind, de multe ori, mascate de gaze.

Tumora Klatskin evolueaza cu dilatarea numai a cailor biliare intrahepatice, care
constituie un element de suspiciune chiar dacd masa tumorald obstructiva nu este pusd in
evidenta.

In aceleasi conditii, un reper important il reprezintd imposibilitatea vizualizarii
confluentului dintre canalele hepatice drept si stang, CBP avand un aspect normal.

Tumorile situate distal evolueaza cu dilatarea Intregului arbore biliar, inclusiv a
colecistului. Invazia venei porte poate fi evidentiatd ecografic, indeosebi prin examen US
Doppler-color. De asemenea, in multe situatii, pot fi identificate invazia arborelui biliar
sau/si a ficatului, precum si metastazele hepatice sau ganglionare.
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Diagnosticul diferential depinde de nivelul localizarii tumorii i, in parte, de tipul sau
macroscopic. In localizarile intrahepatice, diagnosticul diferential se face, in primul rand, cu
colangita sclerozantd primitiva. Este un diagnostic de mare finete, care se sprijinad pe faptul
ca Tn colangite nu existd, de obicei, dilatari marcate, pseudochistice, ale cdilor biliare.

Tumorile din regiunea hilara (Klatskin) trebuie diferentiate fata de hepatocarcinoame
sau carcinoamele primitive ale colecistului, invazive In cdile biliare. Imagini asemandtoare

pot fi realizate de compresiunile hilare prin adenopatii metastatice sau limfomatoase.

iy TUINHIL
# Clinica de Imagistica TM

Tumord Klatskin

TUINHIL 10002 05 Tis03 MIL1
: e

nica de Imagistica TM 2 40R Abd/Gen 21:00: Fr #235

Tumord Klatskin

82



iy TUINHIL
B Clinica de Imagistica TM

Tumord Klatskin

Colangiocarcinoamele situate distal pun probleme de diagnostic diferential fata de
tumorile pancreatice cefalice si fata de ampulomul vaterian. Indiferent de localizarea tumorii,
formele polipoase trebuie diferentiate fatd de imaginile date de tumorile biliare benigne
(papilom, adenom), sludge, coaguli, calculii fard umbrd sau de cele din unele parazitoze
(chistul hidatic rupt in céile biliare, ascaridoza).

in diagnosticul colangiocarcinomului, metodele imagistice - US, CPT, CPRE, CT,
RMN - sunt complementare. Ultrasonografia, chiar daca nu atinge intotdeauna performantele
colangiografiei pentru diagnosticul pozitiv, reprezinta instrumentul ideal pentru screening. In
acelasi timp, metoda permite masurarea volumului tumoral, precizarea tipului sau infiltrativ
sau exofitic, aprecierea semnelor de invazie, a extinderii tumorii si a metastazelor. Toate
acestea constituie criterii de evaluare preoperatorie a rezecabilitatii. Prin ultrasonografie
poate fi realizatd, de asemenea, ecoghidarea unei biopsii sau efectuarea primului timp al unei
colangiostomii de drenaj. Endosonografia intraductald, practicatd pe calea endoscopiei
digestive superioare sau printr-o fistuld percutand, se afld inca in etapa de evaluare. Metoda
este spectaculoasd si oferd imagini mult mai bune calitativ, care servesc atat diagnosticului,
cdt si ca o modalitate moderna de stadializare a colangiocarcinoamelor.

Colangite

Modificarile din colangitele acute si cronice sunt relativ stereotipe si dificil de pus in
evidentd prin ultrasonografie. CPRE si CPT reprezintd mijloacele de diagnostic de electie. Cu
toate acestea, datoritd faptului cd pacientii sunt frecvent icterici, nu rareori ultrasonografia
reprezintd prima investigatie utilizata.

Colangita sclerozanta primitiva este o afectiune cronicd, lent progresiva,
caracterizatd prin sindrom de colestazd, care evolueaza spre ciroza si insuficientd hepatica
terminala.

Histopatologic constd intr-o fibroza inflamatorie obliterativd care afecteaza peretii
cdilor biliare intra- si/sau extrahepatice, cu constituirea tardivd a unui tablou de ciroza
hepatica.
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Boala este mai frecventd la barbatii de varsta tanara si constituie un factor de risc
recunoscut pentru colangiocarcinom. In 70% din cazuri, colangita sclerozantd este asociatd
cu rectocolita ulcero-hemoragica (RCH) si, mai rar, cu boala Crohn.

Premergdtor aparitiei semnelor clinice de afectare biliard, pacientii cu RCH si risc de
a dezvolta colangita pot prezenta cresteri ale enzimelor de colestaza.

Diagnosticul este sugerat de icter si de modificarile biochimice, respectiv de
pozitivarea anticorpilor pANCA, dar se certificd prin CPRE si/sau CPT.

Modificarea ecografica tipica este reprezentatd de Ingrosarea peretilor cdilor biliare,
uneori cu aspect de "dublu contur". Ingrosarea parietald poate interesa segmente limitate din
cdile biliare sau poate fi evidentiatd atat intra- cat si extrahepatic, inclusiv la nivelul
colecistului. Uneori, imaginile ecografice reproduc modificarile caracteristice constatate
colangiografic si anume, alternanta dintre zonele stenotice cu perete Tngrosat si dilatari biliare
moderate.

Fibroza parietald face ca dilatéarile cdilor biliare s fie minime sau moderate si, de
aceea, dificil de identificat ecografic. In lipsa dilatarii cailor biliare, singura modificare poate
fi reprezentata de cresterea ecogenitatii periportale intrahepatice.

Diagnosticul diferential al colangitei sclerozante primitive se face cu:

e colangitele infectioase
colangiohepatita orientald
colangita din SIDA
cu imaginile aseméanatoare din ciroza biliard primitiva (rar)
colangiocarcinom

Diferentierea fatd de colangiocarcinom este, Tnsd, cea mai importantd, cu atat mai
mult cu cit cele doud afectiuni se pot asocia. In multe cazuri, deosebirea este imposibila,
imaginile fiind identice, inclusiv la colangiografie sau CT. Descoperirea unor mase hilare sau
intrahepatice, concomitent cu dilatarea marcatd ale cailor biliare, pledeazd pentru
colagiocarcinom.

In aproximativ 1/3 din cazurile confirmate prin CPRE, modificarile ecografice sunt
absente. In consecintd, un aspect ultrasonografic normal nu exclude afectiunea. In stadiile
avansate ale bolii sunt, de obicei, prezente si semnele cirozei hepatice cu hipertensiune
portald. Cu toate limitele sale, ultrasonografia este consideratd utild pentru screening-ul
pacientilor cu simptomatologie hepatobiliara nespecifica, pentru a indica necesitatea unei
explordri invazive si pentru monitorizarea evolutiei colangitei, dupa ce diagnosticul a fost
precizat prin CPRE.

Colangitele (angiocololitele) acute si cronice secundare recunosc cauze multiple:

e t(raumatizarea intraoperatorie a cailor biliare

e litiaza CBP

¢ infectia ascendenta favorizata de obstructiile biliare de orice naturd sau de fistulele
bilio-digestive

e efectul iritativ al continutului chistului hidatic rupt in cdile biliare sau al agentilor
scolicizi (formol, alcool absolut, ser hiperton)

e histiocitoza X

e pancreatita cronica

e ischemia din rejetul transplantului hepatic

e tratamentul intraarterial cu floxuridina.
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Manifestarile clinice sunt dominate de icterul obstructiv, asociat, In formele acute,
colicii biliare si sindromului infectios.

Modificarile ecografice sunt minime sau absente. In cele mai multe cazuri, singurul
semn care poate fi identificat este Tngrosarea peretelui, concomitent cu o relativa stramtare a
lumenului céilor biliare. Modificarea este mai usor de pus In evidentd la nivelul CBP si se
poate nsoti de ingrosarea variabild a peretelui colecistului. In angiocolita acuté infectioas3,
peretele biliar poate fi hipoecogen, cu aspect stratificat.

Colangita asociata sindromului imunodeficientei umane castigate este pusa in
legatura cu infectiile oportuniste cu Cryptosporidium, Citomegalus sau Candida. Este afectat
Intreg arborele biliar, inclusiv colecistul.

Clinic, pe langd sindromul infectios cu colestaza, sunt prezente dureri In hipocondrul
drept, greturi, varsaturi, diaree.

Ecografia relevd ingrosarea neregulatd a peretilor cdilor biliare si, frecvent, a
colecistului si dilatari biliare moderate. Diagnosticul diferential ecografic fatd de colangita
sclerozanta primitiva este, de multe ori, imposibil de efectuat.

Colangite in unele boli parazitare

Colangita secundard migrarii ascarizilor in cdile biliare este rard, desi ascaridoza
reprezinta o parazitozd comuna.

Se caracterizeaza, clinic, printr-un sindrom de colestaza moderat, asociat cu semne de
angiocolita recurentiald purulenta.

Imaginile ecografice sunt variate. In sectiunile care surprind axul lung al parazitului,
acesta poate apdrea ca o bandda ecogend in lumenul cailor intra/extrahepatice sau/si in
colecist. Uneori, poate fi surprinsd o imagine centrald tubulard transsonicd ce apartine,
probabil, tubului digestiv al parazitului.

In sectiuni ortogonale, imaginea "bull’s eye" oferitd de parazit poate imita o tumora
solidd. Asociat, pot fi prezente dilatari ale cailor biliare si ingrosari parietale. In infestatiile
severe, prezenta mai multor ascarizi oferd imaginea unor multiple interfete intraductale
alungite si suprapuse (semnul "spaghetti").

Uneori, examinarea in timp real este in masurd sa evidentieze migcarile parazitului.
Ultrasonografia poate servi nu numai diagnosticului pozitiv de ascaridoza biliara, dar si
evaludrii rdspunsului la tratament.

Colangiohepatita orientald este o boald endemici in Asia de sud-est. In etiologia sa,
incomplet elucidatd, este incriminatd staza biliard secundard infestatiei cu Clonorchis
sinensis sau Ascaris lumbricoides, cdreia i se suprapune infectia bacteriana. Clinic, boala se
manifestd prin accese de durere in hipocondrul drept, febrd, frison si icter. Morfopatologic,
este caracteristica ingrogarea peretilor biliari asociata cu litiaza pigmentara si supuratie.

Ecografia releva dilatarea moderatd sau marcatd a cdilor biliare extrahepatice,
dilatarea ugoara sau nedilatarea ductelor intrahepatice si imagini multiple de calculi.
Ingrosarea parietala biliard nu poate fi demonstrati in toate cazurile.

Alte cauze de ingrosare ale peretelui cailor biliare pot fi reprezentate de aceleasi
conditii patologice in care s-a descris Ingrosarea parietald veziculara difuza, prin edem pasiv
sau asociatd hepatitelor acute virusale. In aceste situatii, peretele poate aparea nu numai mai
gros, dar, de asemenea, hipoecogen sau/si stratificat.
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Chistul coledocian

Chistul coledocian reprezintd un grup heterogen de anomalii rare ale cdilor biliare
extra- si intrahepatice.

Caracterele sale comune sunt dilatarea globald sau segmentard a arborelui biliar,
incidenta maximd la varsta copildriei si la asiatici, predominanta sexului feminin si
manifestarea clinica prin triada clasica:

e durere
e cter
¢ masd abdominala

Patogeneza este incomplet descifratd, existdnd argumente atat pentru caracterul
castigat, cat si pentru cel congenital al afectiunii. Se acceptd cd boala este rezultatul
interactiunii mai multor factori:

e anomalii ale jonctiunii pancreatico-biliare
e alterarea activitatii colinergice postganglionare (asemana-toare bolii Hirschprung)
o factori congenitali

Cea mai cunoscuta clasificare a chistului coledocian, care include si boala Caroli, este
cea a lui Todani (1977, modificat):

Tipul I
Tipul comun (50 — 85% din cazuri)
a) dilatare chistica a coledocului
b) dilatare coledociana segmentara
¢) dilatare coledociana difuza sau cilindrica

Tipul II
Diverticuli ai cdilor biliare extrahepatice cu orice localizare (2 — 3 % din

cazuri)

Tipul III
Coledococel — dilatarea chistica a portiunii intraduodenale a CBP (rara, 1,4 —

5,6% din cazuri)

Tipul IV

a) Dilatari chistice multiple ale ductelor biliare intra- si extrahepatice (18 —
33% din cazuri)

b) Dilatari chistice multiple numai la nivelul cdilor biliare extrahepatice
(foarte rare)

Tipul V
Chiste ale ductelor biliare intrahepatice, unice sau multiple - boala Caroli
(foarte rard)
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Evolutia chistului coledocian este grevatd de complicatii, cele mai comune fiind:

Vb v

e colangiocarcinomul si cancerul primitiv (net mai frecvente, survenind la
2,5-28% din pacientii la care nu s-a efectuat rezectia chirurgicala a
segmentului biliar malformat)

colangita recurentiala

litiaza extra- si intrahepatica

pancreatita acuta

ciroza biliara

abcesele intrahepatice (in boala Caroli)

ruptura cu peritonita biliara.

Tratamentul de electie constd in rezectia chistului, cu realizarea unei anastomoze
bilio-digestive Tnalte, In hilul hepatic.

Mijloacele de diagnostic sunt reprezentate de colecistografia orald, colangiografia i.v.,
ultrasonografie, CT, scintigrafia hepato-biliard, CPRE, CPT, colangiografia si ultrasonografia
intraoperatorie.

In functie de tipul anomaliei, ultrasonografia releva modificari variate.

in tipul I, dilatarea coledocului poate fi extrem de marcatd, cu realizarea unui adevarat
aspect chistic sau fusiform. Esentiald pentru stabilirea diagnosticului corect este evidentierea
comunicadrii chistului cu ductele biliare drept sau/si stang . Arborele biliar intrahepatic poate
fi global dilatat, in concordantd cu tabloul clinic de icter obstructiv prin stenoza oddiang,
angiocolitd sau/si litiaza coledociana.

in cazurile in care se constatd dilatiri segmentare sau localizate care intereseaza
numai cdile biliare intrahepatice, diagnosticul cel mai probabil este de boald Caroli (tipul V).

in cazul chistului coledocian necomplicat, peretii cilor biliare extrahepatice au aspect
nemodificat. Asocierea angiocolitei poate face ca peretii dilatatiilor chistice sa apara uniform
sau neregulat ingrosati.ingrosarile focale ridicd problema diagnosticului diferential fatd de
colangiocarcinom. Continutul chisturilor coledociene este, de obicei, strict transsonic.
Uneori, Tnsd, Tn lumen se constatd un material granular ecogen dispus decliv cu semnificatie
de litiaza pigmentara sau/si de sludge.

La randul sau, colecistul poate prezenta Ingrosari parietale, sludge sau litiaza.

De obicei, desi fibroza congenitald a ficatului constituie o asociere cunoscuta,
modificarile parenchimatoase hepatice lipsesc. Foarte rar, in fibroza hepaticd asociata bolii
Caroli, s-au descris arii hiperecogene datorate unor benzi dense de tesut fibros.
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Chist coledocian tip Todani IVa

La pacientii cu chist coledocian, mai pot fi depistate si alte anomalii:
colecist malformat

traiect anormal al arterei hepatice

rinichi polichistic

pancreas inelar.

Diagnosticul diferential se face fata de alte mase abdominale cu continut lichid:
e dedublarea veziculei biliare

e hidropsul vezicular

chisturi hepatice simple

pseudochist pancreatic

chisturi mezenterice sau epiplooice, ovariene, renale etc.

anevrismele vasculare arteriale sau venoase (pot fi corect recunoscute cu ajutorul
US Doppler).

Ultrasonografia este extrem de utild pentru diagnosticul chistului coledocian, chiar
dacd nu permite, Tn toate cazurile, identificarea tuturor modificarilor morfologice biliare. Ea
mai serveste pentru recunoasterea unor complicatii, respectiv, pentru monitorizarea
postoperatorie imediata si de duratd. Este metoda ideald pentru screening, indeosebi la copii
de varsta mic3, Tn cazul carora alte investigatii mai agresive nu sunt recomandabile.

Obstructia biliara la nivel pancreatic sau ampular

Reprezintd una dintre cauzele cele mai frecvente de icter obstructiv Intalnite in clinica
si poate fi produsd de procese patologice variate. Intre acestea se numard tumorile
pancreatice cefalice, pancreatitele acute, pseudochisturile sau abcesele pancreatice, formele
pseudotumorale ale pancreatitelor cronice, tumorile ampulei Vater si oddita scleroasa.

Obstructia biliara prin stenoze sau tulburdri functionale oddiene nu poate fi
recunoscutd prin semne ecografice directe, diagnosticul fiind mai mult unul de excludere.
Acesta este sugerat de dilatarea moderatd a CBP, neinsotitd de dilatarea cdilor biliare
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intrahepatice. Strdmtarea progresiva a lumenului segmentului terminal al CBP si cresterea
patologica a calibrului coledocului dupd administrarea unui pranz gras pot constitui alte
repere utile. Specificitatea semnelor ultrasonografice descrise este, Tnsd, foarte scazuta.

Adenocarcinomul pancreatic cefalic produce dilatarea globala a arborelui biliar.

Daca ductul cistic este permeabil, colecistul apare destins si poate contine sediment
ecogen dispus decliv. Frecvent, ductul Wirsung este de asemenea dilatat, cu un aspect regulat
si traiect rectiliniu. Evidentierea dilatarii ductului Wirsung poate constitui singurul indiciu al
prezentei unei tumori pancreatice cefalice de dimensiuni mici.

Tumorile voluminoase pot amprenta si/sau disloca structurile vecine (duoden, vena
cava inferioard, ramuri arteriale).

In functie de stadiul tumorii, se mai pot constata si alte modificari: invazia tumorald a
coledocului, duodenului, stomacului sau/si vasculard, adenopatii regionale, metastaze
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hepatice, ascitd (prin carcinomatoza peritoneald sau/si hipertensiune portalda secundara
invaziei tumorale a axului spleno-portal).

Invazia tumorald viscerald, trombozele/invaziile vasculare si adenopatiile sunt dificil
de demonstrat, necesitand o examinare meticuloasd, precum si utilizarea posibilitatilor oferite
de unele artificii tehnice sau/si de ultrasonografia Doppler. Dificultati particulare sunt create
de tumorile pancreatice cefalice de dimensiuni mari, invazive. In aceste situatii, nu se poate
face, frecvent, diagnosticul corect al apartenentei de organ a tumorii.

In ceea ce priveste stabilirea precisi a stadiului si rezecabilititii tumorii,
endosonografia oferd o alternativa valoroasa prin care pot fi depdsite limitele ultrasonografiei
abdominale standard.

Diagnosticul diferential al tumorilor pancreatice cefalice ne permite sd trecem n
revistd alte cauze de icter obstructiv prin mase localizate in regiunea segmentului terminal al
coledocului.

Pancreatita cronica pseudotumorala oferd, de obicei, imaginea unei mase vag
conturate, cu neomogenitati ecogene si eventuale calcifieri.

Constatarea unor pseudochisturi nu reprezintd un argument pentru pancreatita,
Intrucat acestea pot fi descoperite si in unele cazuri de adenocarcinom. De asemenea,
trombozele vasculare sau/si ascita pot surveni atat in cancer, cat si in pancreatitele cronice. in
numeroase cazuri, diagnosticul diferential de certitudine se poate face numai prin biopsie
echoghidata.

Pancreatita acuta poate constitui un factor obstructiv tranzitoriu, prin edem cefalic
sau/si prin compresiunea CBP realizatd de un pseudochist. Contextul clinic si urmarirea
dinamicii imaginilor de la o zi la alta oferd, de obicei, diagnosticul corect.

Abcesele si hematoamele pancreatice cefalice constituie cauze mai rare de
obstructie biliard. Diagnosticul poate fi sugerat de identificarea amplificarii posterioare data
de continutul predominant fluid si de utilizarea ultrasonografiei Doppler pentru demonstrarea
caracterului vascularizat sau avascular al masei patologice.

Tumorile ampulei Vater sunt dificil de evidentiat prin ecografie. De obicei,
ampulomul apare ca o masa hipoecogena de dimensiuni mici, rotundd sau ovalard, bine
delimitatd, relativ omogend. Arborele biliar este intotdeauna global dilatat, iar dilatarea
concomitentd a ductului Wirsung este prezenta in 45% din cazuri.

Daca dilatarea CBP este marcatd, se poate demonstra caracterul protruziv intrabiliar al
tumorii si terminarea abrupta a coledocului.

In alte cazuri, chiar dacd tumora se vizualizeaza net, este imposibil de precizat daci ea
apartine ampulei sau portiunii cefalice a pancreasului. In astfel de situatii, poate fi utila
crearea unei ferestre sonice prin ingestie de apd, concomitent cu realizarea unei hipotonii
duodenale prin injectare de glucagon.

Endosonografia duodenald sau intraductald oferd posibilitatea de a identifica corect
atat apartenenta tumorii, cat si de a aprecia volumul tumoral, extinderea sa si prezenta
metastazelor ganglionare regionale.

Alte cauze de obstructie a cdilor biliare

Sidromul Mirizzi constituie o complicatie rard a colecistitelor cronice litiazice, in
care obstructia CBP este produsa de un calcul inclavat 1n ductul cistic, in colul vezicular sau
Tn bontul cistic restant dupa colecistectomie.
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Obstructia CBP este In parte mecanicd, prin compresiune extrinsecd, in parte datorata
reactiei inflamatorii cronice Inconjuratoare.

Icterul colestatic, episoadele de angiocolitd acutd sau/si simptomele asemandtoare
unei colecistite acute sunt cele mai frecvente manifestari clinice.

Diagnosticul preoperator este important, deoarece 1n timpul laparotomiei este dificil
de identificat corect hepatocoledocul fatd de ductul cistic, datoritd inflamatiei cronice si
fibrozei din ligamentul gastrohepatic.

Ultrasonografic, se poate evidentia dilatarea retrograda a cailor biliare Tnalte si
calibrul normal al portiunii distale a CBP, concomitent cu evidentierea unei imagini de calcul
n regiunea gatului colecistului sau a canalului cistic. De obicei, calculii care produc acest tip
de obstructie sunt calculi mari, singura dificultate fiind aceea de a stabili corect localizarea
acestora.

Sindromul Mirizzi

Constatarea unei imagini de tipul triadei WES sugereaza localizarea intraveziculara a
calculului compresiv. In general, insd, modificarile ecografice sunt nespecifice, iar
diagnosticul de certitudine se precizeaza prin colangiografie.

Fistulele spontane sau anastomozele bilio-digestive chirurgicale nu evolueaza, de
obicei, cu obstructie. Ele pot, Tnsd, oferi imagini ecografice caracteristice. Semnul cel mai
frecvent Tntalnit este pneumobilia.
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Aerobilie — pacient cu derivatie biliodigestiva

Prezenta aerului in arborele biliar produce imagini ecogene liniare multiple, de cele
mai multe ori Insotite de umbra posterioard cu reverberatii, situate la nivel intra- sau/si
extrahepatic.

Aerobilie — pacient cu derivatie biliodigestiva

Pneumobilia mai poate aparea in:

e infectiile ascendente cu germeni anaerobi

e necroza papilei Vater secundar pancreatitelor severe

e sfincterotomii endoscopice largi

Imaginile aerice din caile biliare trebuie diferentiate de cele oferite de calculi, cicatrici
fibroase sau/si calcifiate, granuloame cu impregnare calcard, agrafe chirurgicale sau ascarizi.

Uneori, poate fi pus in evidentd traiectul de comunicare dintre segmentul biliar si cel
digestiv, legate prin anastomozd. In astfel de situatii, Tn lumenul biliar pot fi surprinse

92



migcdrile bulelor de gaz sau ale particulelor solide flotante, care oferd imagini ecodense
mobile, in relatie cu peristaltica intestinala.

In functie de particularittile anatomice ale anastomozei, fenomenul anterior descris
poate fi mai usor vizibil dacd pacientul ingerd lichide sau/si peristaltica duodenald este
amplificatd prin administrarea unui prokinetic. Functionarea defectuoasd a anastomozei sau
restenozarea se poate traduce prin constatarea unor dilatari ale cailor biliare, iar asocierea
angiocolitei, prin Ingrogarea peretilor biliari.

Alte aplicatii ale ultrasonografiei in patologia cdilor biliare sunt reprezentate de
endosonografie, ecografia intraoperatorie si cea interventionala.

Endosonografia practicatd pe cale digestiva este extrem de performantd in
identificarea si caracterizarea proceselor patologice situate la nivel ampular sau coledocian
inferior. Endosonografia intraductald, efectuatd prin insertia retrograda (pe cale endoscopica)
sau anterograda (pe calea unei fistule percutane) a unei sonde miniaturale cu frecventa Tnalta,
permite explorarea de finete a peretilor cdilor biliare. Aceeasi tehnicd poate fi utilizatd pe
cale laparoscopicd sau intraoperator, cu performante inalte pentru diagnosticul calculilor
coledocieni si a tumorilor care modifica putin grosimea peretelui biliar.

intre mijloacele interventionale, amintim posibilitatea ecoghidarii punctiei
exploratorii a unor formatiuni chistice si biopsia ecoghidatd a tumorilor biliare. In acelasi
mod, se poate ghida primul gest de punctionare cu ac fin a cdilor biliare dilatate pentru
efectuarea unei colangiografii percutane transhepatice diagnostice sau pentru realizarea unei
colangiostomii percutane cu scop terapeutic.

PANCREASUL
Anatomia pancreasului

Explorarea imagistica a pancreasului incepe, de cele mai multe ori, cu cea ecografica.
Indicatiile ecografiei pancreatice sunt multiple: sindrom dureros acut sau cronic al regiunii
epigastrice, slabire din greutate de cauzd necunoscutd, formatiune tumorald palpabild in
etajul abdominal superior, colici biliare cu iradiere "In bard", sindrom icteric, splenomegalie
izolatd, constipatie etc. Acuratetea examindrii ecografice este foarte bunda Tn cazul
persoanelor slabe sau a copiilor. In alte situatii, cum ar fi cazul pacientilor supraponderali sau
a celor cu meteorism intestinal accentuat, cicatrici abdominale, anastomoze entero-enterale
(in care ansele sunt tractionate in fata pancreasului), performanta examindrii scade
considerabil. Ecografia este utild atdt In detectarea suferintelor pancreatice cat si in
identificarea unor factori cauzatori ai acestor suferinte (litiaza biliard, steatoza hepatica in
etilismul cronic, dislipidemie etc.). In situatia in care ecografia este neconcludentd, precum si
atunci cand sunt necesare informatii mai exacte, pentru completarea diagnosticului trebuie sa
se apeleze la alte investigatii cum ar fi colangiografia endoscopicd retrograda (ERCP),
computertomografia (CT), rezonanta magnetica nucleara (IRM) si angiografia.

Anatomia pancreasului

Pancreasul este o glandd voluminoasd, cu functie mixtd exo- si endocring, aflata la
nivelul spatiului retroperitoneal. Are o forma de echer cu axul lung orientat transversal si este
turtit In sens antero-posterior. Are o lungime variabila, de circa 15 - 20 ¢cm, o Tnaltime de 4 -
5 cm si o grosime de circa 2 - 3 cm. Este alcatuit din mai multe segmente: capul (situat
subhepatic, Tn contact cu cadrul duodenal), colul, corpul si coada. Directia axului mare al
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pancreasului este spre postero - lateral si spre stanga, avand un traiect usor ascendent catre
hilul splenic.

Anatomia pancreasului. Pozitia pancreasului si principalele raporturi la nivelul spatiului
retroperitoneal (dupd Netter) (Ao - aorta; VCI - vena cavd inferioard; VP - vena portd; TrC
- trun-chiul celiac; St - stomac; S - splind; D - duoden; J - jejun; RD - rinichi drept; RS -
rinichi stdng; VM - si vend)

Raporturile pancreasului sunt variabile in functie de segmentul analizat. Capul
pancreatic este circumscris de catre potcoava duodenald. Posterior, acest segment vine in
contact cu ductul coledoc, vena cava inferioard si vasele renale drepte, cu stalpul drept al
diafragmului si peretele abdominal posterior. Aceastd relatie este importantd in cazul
neoplasmelor care, prin invazie posterioard, conduc la aparitia sindromului icteric. Prima
portiune a duodenului (D1) este relativ mobild, fiind ancorata de peretele abdominal posterior
printr-un mezou. Datoritd "permisivitdtii" acestui mezou, D1 poate sd coboare in fata capului
pancreatic, impiedicand uneori buna vizualizare a acestui segment. Celelalte segmente
duodenale sunt fixe, fiind atagate la capul pancreatic si alipite Tmpreund cu acesta la peretele
abdominal posterior. Fata anterioard a capului pancreatic este intersectatd de mezocolonul
transvers si de raddacina mezenterului.Acest ultim raport favorizeazd diseminarea
inflamatiilor (in pancreatita acutd necroticd) si a celulelor tumorale (in neoplasmul
pancreatic) inspre colonul transvers si jejun. Portiunea inferioarda a capului pancreatic se
prelungeste in lungul axului vascular mezenteric printr-un segment denumit procesul uncinat.
Acesta se Tnvecineaza cu cea de-a III-a portiune a duodenului. O tumord cu dezvoltare la
nivelul procesului uncinat poate infiltra duodenul realizind un sindrom de "insuficienta
evacuatorie gastrica". Deoarece procesul uncinat nu vine In contact cu papila, tumorile de la
acest nivel nu produc icter. Colul pancreatic este intersectat inferior de cétre mezenter,
prezentand la acest nivel o incizurd prin care trec vasele mezenterice superioare. Acest pachet
vascular este partial circumscris de catre fata medialda a procesului uncinat. O tumora
pancreatica cu aceastd localizare realizeaza o infiltratie precoce a acestor vase, facand adesea
interventia chirurgicald imposibild. Corpul pancreatic este Incrucisat in axul lung de insertia
mezocolonului transvers si raspunde anterior, prin intermediul bursei omentale, fetei
posterioare a stomacului. Pe versantul postero-superior al corpului pancreatic se afla vena
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splenica. Fata posterioard a pancreasului vine in contact cu aorta si cu vasele hilului renal
stang, cu coloana vertebrald si cu peretele abdominal posterior. Coada pancreasului este
situate, In majoritatea cazurilor, in grosimea ligamentului spleno-renal, venind in contact
direct cu vasele hilului splenic. Aceasta relatie anatomica este importantd, la fel ca si aceea a
corpului pancreatic cu vena splenicd. Tumorile pancreatice sau pancreatita cu localizare
predominant caudald, produc adesea invazii sau tromboze la nivelul venei splenice, ceea ce
se poate solda cu instalarea sindromului de hipertensiune portala segmentara (splenomegalie
izolatd, congestiva, varice gastrice la nivelul fornix-ului). Pancreasul este strabatut de catre
ductele excretorii, reprezentate de catre ductul Wirsung, cel mai important, respectiv ductul
Santorini. Cele doua ducte se unesc la nivelul capului pancreatic unde se deschid, Tmpreuna
cu calea biliara principald, la nivelul papilei Vater.Vascularizatia arteriala a pancreasului este
asiguratd de trunchiul celiac prin intermediul arterei hepatice si a arterei splenice, precum si
de catre ramuri din artera mezenterica superioara. Capul pancreatic este irigat de artera
gastro-duodenald (ramurd din artera hepaticd) si de artera mezentericd superioard. Corpul si
coada pancreasului sunt irigate, In principal, de artera splenica. Drenajul venos este asigurat
de vena splenicad (pentru coadd, corp si colul pancreatic), vena portd si vena mezenterica
superioard. Drenajul limfatic al corpului si cozii este realizat de ganglionii limfatici de la
nivelul hilului hepatic si de-a lungul vaselor mezenterice, precum si de ganglionii
retroperitoneali situati Tnapoia pancreasului. Cunoasterea acestora este utild pentru
examinator, In situatiile neoplasmului pancreatic care disemineaza pe aceastd cale. Colul si
portiunea anterioara a capului pancreatic sunt drenate de statia ganglionara celiaca si de
ganglionii subpilorici. Portiunea inferioard a capului pancreatic este drenatd de ganglionii de
la nivelul arterei mezenterice superioare. Portiunea posterioara a pancreasului este drenata de
ganglionii limfatici retropancreatici, de cei situati Tn hilul hepatic si de-a lungul arterei
mezenterice superioare. In conditii normale, explorarea ecograficd nu vizualizeazd aceste
lanturi ganglionare. In conditii patologice, insd, identificarea limfonodulilor este deosebit de
importantd, atat pentru stadializarea tumorilor, cat si pentru adoptarea unei tactici
chirurgicale adecvate.

Metodologie de examinare
Ecografia externd ; Ecografia endoacavitard

Explorarea ecografica se face, in mod obisnuit, pe cale externa, in timp ce, In situatii
speciale, se poate efectua si pe cale endocavitara.

Ecografia externa

Explorarea ecograficd a pancreasului se efectueaza cu transductorul convex sau liniar,
cu frecventa de 3,5 - 5 MHz. In cazul pacientilor excesiv de supraponderali, o frecventd mai
joasd, cum ar fi cea de 2,5 MHz, este obligatorie. Nu este necesard o pregdtire speciald a
pacientului. Examinarea trebuie s3 fie efectuatd in timpul diminetii, cAnd secretiile digestive
sunt in cantitate mai mica, precum si n conditii "a jeun". Explorarea pancreasului se face atat
global, cu vizualizarea Intregului organ, cét si prin evaluarea separatd a fiecarui segment.

Aceasta presupune o abordare complexad, prin regiunea epigastrica, prin hipocondrul
drept si stang, in conditiile in care pozitia de baza a pacientului este cea de decubit dorsal.
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Uneori este necesard schimbarea pozitiei in decubit lateral drept sau stang. Cea mai utilizata
fereastra de abord este cea epigastricd. Se folosesc sectiuni transversale sau oblice, cu
transductorul orientat usor oblic, deasupra liniei care uneste ombilicul cu hipocondrul stang.
In aceasta incidenta se va obtine imaginea pancreasului in axul sau cel mai lung. Pacientului i
se solicitd sa inspire profund si sd rdmand in manevra Valsalva (inspir profund blocat) cét
mai mult timp. In acest fel, se realizeazd o coborére a lobului stang al ficatului anterior de
pancreas, ceea ce creeaza o buna fereastrd de explorare. Capul pancreasului este explorat pe
sectiuni transversale si sagitale (in axul venei cave inferioare).

Uneori, pentru o mai buna vizualizare a acestui segment, poate sa fie necesard o
abordare oblica prin intermediul hilului hepatic, pacientul fiind asezat In decubit lateral stang.
Corpul pancreatic se exploreaza pe sectiuni transversale, in axul lung al venei splenice, si pe
sectiuni sagitale, Tn axul aortei. Ca fereastra ecografica se foloseste lobul stang al ficatului si
antrul gastric. Uneori, este necesard o fixare a transductorului chiar la nivelul apendicelui
xifoid si o angulare postero-inferioara accentuatda a acestuia. Coada pancreasului se
exploreazd fie pe cale subcostald, folosind sectiuni oblice cu transductorul orientat Tnspre
hilul splenic, fie pe cale intercostald, folosind ca si fereastra acustica splina si corpul gastric.
Uneori, atunci cand coada pancreasului este mai jos situatd, o formatiune tumorala cu aceasta
localizare poate fi evidentiata prin regiunea lombara stangda, cu pacientul asezat in pozitie de
decubit ventral sau lateral drept, folosind rinichiul stdng ca fereastrd de acces.

Explorarea ecogrdficd: a. sectiune transversald cu pacientul in decubit dorsal;
b. sectiune sagitald in axul venei cave inferioare; c. sectiune oblicd la nivelul hilului hepatic;
d. sectiune oblicd la nivelul hipocondrului stang cu transductorul orientat subcostal
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Explorarea ecogrdficd a cozii pancreasului cu pacientul in debit lateral stdng: a. abord
intercostal; b. abord translombar sténg

Ecografia pancreatici poate sa fie inoportunatd de gazele de la nivelul tubului
digestiv, precum si de adipozitatea periviscerald si subcutanatd exageratd. in aceste onditii
este necesara "crearea" unor ferestre ecografice. Astfel, administrarea de 300 - 400 ml de apa
degazatd pe cale orala si explorarea dupa circa 5 - 10 minute, permite o buna vizualizare a
pancreasului la nivelul capului si corpului. Coada pancreasului poate sa fie mai bine
vizualizata prin intermediul corpului gastric plin cu apa sau prin intermediul flexurii stangi,
n timpul efectudrii unei hidrosonografii colonice.

Ecografia endoacavitara

Se efectueazd cu transductoare specializate. Acestea pot fi montate pe gastro
duodenoscop, avand frecvente de 7,5 - 12 MHz sau pot sa fie miniaturizate, cu frecvente de
pand la 20 MHz, si introduse prin canalul de biopsie al endoscopului. Microtransductoarele
pot sd fie introduse inclusiv la nivelul ductului Wirsung, permitand o evaluare a structurii
pancreatice dinspre interior. Explorarea ecoendoscopicd este indicatd in detectarea sau
confirmarea tumorilor pancreatice de dimensiuni mici si in precizarea caracterului chistic sau
solid al acestora. Aceastd tehnicd mai este indicatd pentru aprecierea caracterului vascular al
leziunilor pancreatice precum si in scopul dirijarii punctiei aspirative cu ac fin in leziuni de
dimensiuni foarte mici, inaccesibile punctiei transabdominale. Examinarea ecoendoscopica
nu este o tehnica comuna, fiind utilizatd numai in servicii specializate.

Anatomie ecografica normala
Ecostructura parenchimului pancreatic este greu de identificat Tn contextul
numeroaselor organe retroperitoneale. Din acest motiv, pentru certitudinea vizualizarii
pancreasului, se utilizeaza o serie de elemente anatomice de referintd. Capul pancreatic este
circumscris de catre potcoava duodenald, care are un aspect tipic de organ tubulo-cavitar cu
peristalticd si continut hidro-aeric. Este delimitat posterior de cétre confluentul porto-
mezenteric, iar anterior, de citre regiunea antro-pilorica. In centrul capului pancreatic se
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poate identifica imaginea circulard a coledocului juxtapapilar si, uneori, mici segmente de
duct Wirsung. Capul pancreasului se poate identifica si pe sectiuni oblice, efectuate subcostal
drept, pe linia ombilico-axilard. In aceastd incidentd, pancreasul se invecineaza posterior cu
vena porta si calea biliard principald, iar anterior, cu antrul gastric si cu bulbul duodenal.

Aspectul ecografic normal al pancreasului la nivelul capului si corpului: a. sectiune
transversald cu vizualizarea parenchimului pancreatic si a ductului Wirsung (sdgeata); b.
sectiune oblicd cu vizualizarea pancreasului cefalic.(VP - vena portd, VCI - vena cavd
inferioard, AMS - artera mezentericd superioard, St - stomac; VRS - vena renald stanga)

Corpul pancreatic este identificat cu usurintd Tnapoia lobului stang al ficatului si in
contact cu antrul gastric. In spatele pancreasului se identificd vasele retroperitoneale. Un
element vascular constant il reprezintd vena splenicd. Aceasta are forma de virguld, cu
extremitatea dreaptd mai dilatatd, corespunzand confluentului spleno-mezenteric si cu
extremitatea stangd ingustd, ascutitd. Intre vena splenica si coloana vertebrald se identifica
aorta si vena cava inferioara. Aorta este situatd anterior de coloand sau la stdnga acesteia. Pe
sectiuni transversale, aorta are o forma rotundd si prezinta pereti ecogeni, cu pulsatii. Vena
cava inferioard, situatd la dreapta coloanei, Tn acelasi plan cu aorta, are pereti subtiri si lumen
in forma de "virguld". Intre marile vase retroperitoneale si vena splenica se identificd artera
mezentericd superioard sub forma unei structuri circulare, de dimensiuni mici. Intre artera
mezentericd superioara si aortd se insinueazd vena renald stangd, uneori imperceptibila
ecografic.Coada pancreasului este delimitatd posterior de catre vena splenicd si anterior, de
cdtre curbura mare si peretele posterior al corpului gastric. Extremitatea splenicd a
pancreasului este imprecis delimitatd, fiind situatd retroperitoneal profund si, adesea,
"mascata" de catre flexura stdngd a colonului. Din acest motiv, coada pancreasului trebuie
exploratd atat pe cale subcostald, cu transductorul orientat inspre hilul splenic, cat si pe cale
intercostald, folosind splina drept cale de acces.

r

Aspectul ecografic normal al pancreasului la nivelul cozii: a. abord subcostal stdng; b. abord intercostal
stranssplenic - sdgeti (S - splina)
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Semiologie ecografica

Conturul pancreatic este net, liniar si continuu. Pancreasul este delimitat prin capsula
proprie si prin tesutul grdsos peripancreatic. Aceste doud structuri nu apar distinct pe
imaginea ecograficd, ele realizind o imagine comund, intens ecogend, dispusd in jurul
glandei. Grosimea si structura tesutului peripancreatic este variabila in functie de varsta si
starea ponderald a pacientului. Astfel, la persoane supraponderale si la varstnici, grasimea
peripancreatica este foarte bine reprezentatd, ceea ce face ca delimitarea glandei sa fie
neregulatd, stearsd. La persoane subponderale si la tineri, grasimea peripancreatica este slab
reprezentatd. De aceea conturul pancreasului este net, bine definit. Dincolo de tesutul ecogen
peripancreatic, delimitarea capului si a fetei anterioare a corpului este realizatd de catre
stomac si/sau de catre lobul hepatic stdng. La acest nivel explorarea este usuratd de
peristaltica digestiva si de continutul lichidian. Delimitarea posterioard a pancreasului este
netd si foarte clara gratie venei splenice. Sub planul venei splenice, delimitarea pancreatica
este mai stearsa datoritd structurii asemanadtoare pe care o prezintd parenchimul glandular cu
tesutul fibro-grasos retroperitoneal. Extremitatile pancreasului sunt imprecis delimitate fata
de structurile invecinate, secundar traiectoriei tangentiale pe care o are fasciculul de
ultrasunete. Tn plus, capul si coada pancreasului sunt "mansonate”" sau "circumscrise” de
organe digestive (duoden, ileon, flexurda colonicad stangd). La aceste nivele aspectul
"estompat" al pancreasului poate induce imagini fals pozitive sau fals negative, in principal
de formatiuni tumorale.

Particularitdti ale delimitdrii pancreasului fatd de tesuturile inconjurdtoare in functie de
vdrsta, starea ponderald si segment anatomic: a. pacient supraponderal; b. pacient
subponderal; c. delimitarea la nivelul capului pancreatic; d. delimitarea la nivelul cozii
pancreasului (sdgeti)
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Forma, dimensiunile, volumul pancreasului

Pancreasul normal are o formd de "piscot" sau de "halterd", cele doud extremitati -
capul si respectiv coada, fiind ceva mai voluminoase decat colul si corpul. Colul pancreatic
corespunde confluentului spleno-mezenteric. Dimensiunile pancreasului sunt variabile in
functie de varsta si starea ponderald si, Tn general, sunt mai mici decat cele apreciate prin
computertomografie (tabel 1).

Tabel 1
Dimensiunile pancreasului evaluate prin ecografie la copii si adolescenti (dupa Coleman)

Varsta (ani) Cap Corp Coada

0-6 16 mm (10-19) 7 mm (4-10) 12 mm (8-16)
7-12 19 mm (17-20) 9 mm (6-10) 14 mm (13-16)
13-18 20 mm (18-22) 10 mm (7-10) 16 mm (13-18)

Masurarea dimensiunilor pancreasului se face in sens antero-posterior, la nivelul
capului si corpului. Masurarea cozii pe cale anterioard este aproximativa datorita dispozitiei
oblice pe care o prezintd acest segment. La adult, dimensiunea maxim acceptata este de
19-25 mm la nivelul capului, 15-21 mm la nivelul corpului si 13-18 la nivelul cozii.

Ecostructura pancreasului este micronodulard, cu acelasi aspect la nivelul tuturor
segmentelor pancreatice. Este ceva mai neomogend decat cea a ficatului si poate prezenta
variatii 1n functie de varstd precum si de starea ponderald. La tineri, precum si la persoane
slabe, structura este omogena. La varstnici si la persoanele supraponderale, structura este
profund neomogena cu aspect mixt, micro- si macronodular.

Ecostructura $i ecogenitatea pancreaticd normald: a. la pacient normoponderal;
b. la pacient supraponderal

in aceste situatii, confuzia cu pancreatita cronica este frecventa.
Ecourile pancreatice sunt de intensitate medie, ceva mai intense decat cele ale ficatului.
Ecogenitatea pancreatica este produsd de structurile grasoase si conjunctivale care intrd in
alcatuirea glandei. La fel ca si ecostructura, ecogenitatea este variabild cu varsta, fiind mai
joasa la copii si tineri si mai Tnalta la varstnici si la supraponderali.

Ductul Wirsung este vizibil cu aparatele moderne sub forma unei structuri tubulare cu
peretii fin ecogeni, paraleli, avand un diametru sub 2 mm, localizata In centrul pancreasului.
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Ductul pancreatic normal este vizibil pe distante mici, de 1 - 2 cm. Masurarea ecografica a
dimensiunilor ductale diferd de cea ERCP. El este vizibil, cel mai adesea, la nivelul corpului,
ceva mai dificil de evidentiat la nivelul capului, unde are o orientare oblicd, inspre papila, si
foarte rar la nivelul cozii, unde lumenul este ingustat si adesea estompat de gazele intestinale.
Ecografia de rutind nu poate sa identifice ramificatiile secundare sau ductul Santorini.

Modificari ecografice elementare

Explorarea ecografica a suferintelor pancreatice trebuie sa tind cont de modificari ale
conturului, formei, dimensiunilor, structurii parenchimului si ductului Wirsung. Adesea,
avand 1n vedere numeroasele variante ale aspectului normal, este necesard sumarea mai
multor semne ecografice pentru a putea formula un diagnostic.

Modificéari de contur

Modificarile conturului pancreatic apar n suferinte pancreatice acute si cronice. In
pancreatita acutd, conturul pancreatic este mai slab delimitat, secundar edemului si
inflamatiei. Dedublarea conturului pancreatic prin aparitia unei lame hipoecogene sau
transsonice, interpuse intre pancreas si stomac, ridicd problema necrozei grasimii
peripancreatice. In pancreatita cronica, conturul pancreatic este net si liniar, dar are un aspect
neregulat, boselat, realizand un aspect "in valuri". Acest aspect este mai usor de evidentiat la
nivelul fetei convexe a pancreasului. In neoplasmul pancreatic, conturul este deformat si,
adesea, sters datoritd invaziei tumorale extracapsulare. In chistele si pseudochistele
pancreatice, capsula pancreatica este deformatd, boselatd pe distante variabile, In functie de
dimensiunea leziunii.

Modificdri ale capsulei pancreatice: a. necroza grdsimii peripancreatice in pancreatita acutd; b. contur
pancreatic "in valuri" in pancreatita cronicd; c)contur pancreatic "sters" in neoplasmul pancreatic; d. capsula

"baselatd" in pseudochistul pancreatic
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Modificari de forma, dimensiuni si volum pancreatic

Variatii ale formei si volumului pancreatic sunt prezente in diferite afectiuni. In
hipogenezia pancreaticd, forma de piscot este absentd, pancreasul putind avea o forma de
"virguld" sau o forma "ovalard". In tumorile pancreatice solide sau chistice existd o crestere
circumscrisd in dimensiuni a lojei pancreatice. Aceastd crestere poate sa fie minima sau
dimpotrivd, poate si fie foarte exprimatd, realizand o dislocare a organelor invecinate. In
pancreatita cronica poate exista o crestere sau o scadere in dimensiuni a glandei, uneori
facand foarte dificild identificarea acesteia. Cresterea poate sa fie circumscrisa In pancreatita
cronicd pseudotumorald. In neoplasmul pancreatic, cresterea in volum a glandei este
localizatd, importantd, si insotitd de modificarea structurii parenchimului care este
hipoecogen.

Variatii ale volumului pancreatic: a. hipertrofie globald in pancreatita cronicd;
b. hipotrofie globald in pancreatita cronicd; c. crestere localizatd in pancreatita cronicd; d.
crestere localizatd in neoplasmul pancreatic caudal (sdgeti)

Modificari de ecostructura

In pancreatita acutd, ecostructura este neomogena si poate si fmbrace un aspect "in
plaja". Pe trangele de sectiune se identifica structuri confluente cu aspect hipoecogen care
corespund unor zone de inflamatie, edem sau necroza de parenchim. In pancreatita cronici,
structura nodulard este mai evidenta si se Insoteste de cresterea ecogenitatii. Prezenta unor
structuri ecogene cu sau fard con de umbra, bine delimitate, sugereaza microcalcifierile
pancreatice. In tumorile pancreatice, ecostructura neoformativd are un aspect adesea
compact, In care domind scaderea accentuatd a ecourilor.
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Modificari de ecogenitate

Pancreatita acutd in formd medie sau severa poate evolua cu scaderea semnificativa a
ecourilor pancreatice sau, dimpotriva, cu ecogenitate mult crescutd atunci cdnd exista
hemoragii intraparenchimale. In pancreatita cronica, de cele mai multe ori, apare o crestere
accentuatd a ecogenitatii parechimului secundar procesului de fibroza. Scaderea intensitatii
ecourilor la acesti pacienti sugereaza existenta unui proces de acutizare.

Modificari ductale

Dilatarea ductului pancreatic este sugeratd atat de cresterea in diametru cat si de
vizualizarea acestuia pe distante mari. Amploarea dilatatiei este conditionata de sediul si
dimensiunea obstructiei. Cu cat obstacolul se afld mai aproape de capul pancreasului, cu atat
extensia dilatatiei ductale este mai mare si mai evidentd. Dilatarea ductald se intalneste in
afectiuni acute sau cronice ale pancreasului. In cazul tumorilor pancreatice cu localizare
cefalicd, dilatarea apare concomitent cu cea a cailor biliare. Peretii ductului Wirsung sunt
liniari si au un traiect paralel. In tumorile corporeale si in metastazele pancreatice, dilatarea
ductald este moderatd, interesind numai segmentele in amonte de tumord. Uneori,
formatiunea poate sa fie numai "sugerata" de o deviere a ductului Wirsung din axul central al
pancreasului. In pancreatita cronicd, dilatatia ductald poate si fie importantd, continua.
Peretii ductului pancreatic sunt neregulati, deformati, iar in lumenul ductal pot sd apara
imagini ecogene cu con de umbrd ce corespund calculilor pancreatici. Dilatarea poate sa fie
continu, liniard sau poate sa fie segmentara. In acest din urma caz existd zone de ingustare si
de dilatare care alterneazd, realizand un aspect "in ghirlanda".

Modificdri ale ductului Wirsung: a. dilatare segmentard; b. dilatatie ductald extinsd in pancreatita cronicd; c.
calcifiere ductald cefalicd cu minimd dilatare ductald retrogradd; d. dilatare ductald cu aspect "in ghirlandd"
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Structuri inlocuitoare de spatiu

Tumorile chistice ale pancreasului se prezinta ca formatiuni bine delimitate, cu aspect
transsonic, prezentand un efect de amplificare acusticad posterioard. Aceste formatiuni disloca
structurile Tnvecinate, dar nu le invadeaza. Capsula pancreatica este boselatd, deformatd, dar
continua. Chisturile pancreatice apar ca si formatiuni transsonice, multiple, mici, frecvent sub
20 mm, cu pereti foarte subtiri. Pseudochistul pancreatic este In general unic, voluminos, cu
pereti Ingrosati, neregulati, cu continut curat sau dimpotrivd, neomogen, secundar
sechestrelor si hemoragiei intrachistice.

Formatiuni chistice pancreatice: a. chist pancreatic; b. pseudochist pancreatic

Colectiile pancreatice apar ca structuri transsonice, imprecis delimitate, situate in
afara lojei. Delimitarea acestora este realizatd de grasimea peripancreaticd, precum si de
organele Tnvecinate. Uneori, in situatii de suprainfectie, necroza sau hemoragie, pot avea o
structurd mixtd sau chiar s3 mimeze formatiuni solide. Tumorile solide sunt cel mai adesea
maligne. Ele apar ca formatiuni nodulare, slab delimitate, cu aspect hipoecogen, imitand
uneori chisturile, si avand o structura neomogena. Capsula pancreatica este intrerupta n zona
afectatd. Tn functie de localizarea sa, formatiunea tumorald invadeaza structurile anatomice
Invecinate: duoden si coledoc dacd tumora se afla la nivelul capului pancreatic; stomac, vena
splenicd, spatiu retroperitoneal, dacd tumora este corporeald; hil splenic, colon, perete
posterior gastric daca tumora se afla la nivelul cozii pancreasului. Tumorile solide benigne au
o structurd ceva mai omogena si prezintd ecouri mai intense. Ele sunt bine delimitate si pot
amprenta capsula pancreaticd, dar nu realizeaza invazie la acest nivel.

in functie de localizare, procesele inlocuitoare de spatiu din loja pancreaticd pot
dezvolta diverse sindroame clinice. Colestaza extrahepatica apare In cazul unor compresiuni
la nivelul coledocului terminal. Aceste compresiuni pot sa fie realizate de catre procese
neoplazice, chiste sau procese inflamatorii cronice. Ecografic, colestaza extrahepatica este
caracterizatd prin existenta dilatdrilor de cdi biliare intra- si extra hepatice ce realizeaza
semnul "canalului dublu" sau semnul "tevii de pusca de vanatoare", precum si prin distensia
colecistului. In caz de neoplasm de cap de pancreas aceastd distensie are aspect de hidrops
vezicular (echivalentul semnului Courvoisier-Terrier). Hipertensiunea portala segmentara
apare 1n cazul obstructiei prehepatice a sistemului vascular port. In pancreatitele acute severe,
aceasta poate sd fie secundara unei pileflebite nsotitd de piletromboza si cavernom portal.
Uneori, neoplasmul de coada de pancreas poate realiza o splenomegalie importantd prin
invazia hilului splenic.
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Colectie la nivelul lojei pancreatice (a). Tumora pancreaticd benignd (b)

Anomaliile pancreasului

Agenezia pancreaticd (afectiune incompatibild cu viata) si hipogenezia pancreaticd pot fi
identificate ecografic. Aspectul este caracterizat prin "lipsa" ecostructurii de tip pancreatic
Tnapoia lobului stang al ficatului sau de aspectul de pancreas "incomplet" In care forma
glandei este modificata (pancreas scurt, pancreas vizibil numai la nivelul cozii).

Displazia pancreaticd este o afectiune cu transmitere familiald, caracterizatd prin alterarea
functiei secretorii a glandei precum si prin existenta altor anomalii.Ecografic, pancreasul are
formd si dimensiuni normale, dar ecogenitatea este mult crescutd. Substratul acestei
hiperecogenitati este reprezentat de alterarea structurald a acinilor pancreatici.

Pancreasul ectopic este o anomalie relativ frecventd, caracterizatd prin existenta unor insule
glandulare pancreatice localizate Tn peretele tubului digestiv, submucos, mai frecvent In
stomac (antru, pilor), duoden sau jejun. Alte localizari ale pancreasului ectopic pot sa fie
ficatul, colecistul sau regiunea ombilicald. Ecografia poate descoperi, mai adesea
intamplator, o formatiune parenchimatoasd, omogend, 1n grosimea peretelui digestiv.
Performanta metodei este relativ slabd, explicabilad prin raritatea afectiunii si prin lipsa unei
simptomatologii specifice.

Pancreasul inelar. In aceastd afectiune, asociatd cu anomalii cardiace, esofagiene sau
duodenale, exista o "strangulare" a celei de-a doua portiuni a duodenului printr-un tesut
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pancreatic cefalic. Clinic, apare sindromul de insuficientd evacuatorie gastrica. Ecografia
evidentiaza o hipertrofie accentuatd a capului pancreatic, centratd de lumenul duodenal.
Deasupra zonei patologice lumenul digestiv este foarte dilatat si prezintd miscari de
peristalticd energicd, Tn timp ce Tn dreptul hipertrofiei pancreatice lumenul este Tngustat,
efilat. Stomacul este destins prin continut lichidian abundent si, adesea, prin resturi
alimentare. Peristaltica gastrica este ampld, iar peretii sunt ingrosati, secundar efortului de
Tmpingere. Diagnosticul diferential se face cu pancreatita cronicd hipertrofica cefalicd in
care, insd, apar si alte semne evocatoare cum ar fi chistele, calcificarile si dilatatia ductala.

-

Pancreas inelar: a. (asterisc - lumenul duodenal dilatat; sdgeti - lumenul duodenal
stenozat); b. boala pancreaticd multichisticd

Pancreas divisum. Este o anomalie de dezvoltare a ductelor pancreatice caracterizata prin
lipsa unirii ductului Wirsung si Santorini la nivelul ampulei Vater. Afectiunea poate fi
asimptomaticd sau poate fi cauza unei pancreatite acute cu caracter recurential. Explorarea
ecografica poate s nu pund 1n evidentd nici un fel de modificari. Uneori, Indeosebi in cazul
puseului acut, se poate identifica o crestere in volum a capului pancreatic si la acelasi nivel, o
structura hipoecogena care poate corespunde unei zone inflamatorii localizate. Diagnosticul
diferential cu o tumord pancreatica este dificil de efectuat si necesitd investigatii
suplimentare, 1n principal, ERCP.

Anomalii ale jonctiunii pancreatico-biliare. Se caracterizeaza prin existenta unei comunicatii
intre cdile pancreatice si coledoc pe trasee mai lungi decat cele normale. Afectiunea se
Tnsoteste de chiste ale coledocului. Aspectul ecografic este cel de dilatare a ductului Wirsung
Tn vecindtatea coledocului intrapancreatic. Asociat, apare o dilatare peste 7 mm a ductului
coledocian, vizibild deasupra capului pancreatic.

Fibroza chisticd a pancreasului (mucoviscidoza). Este o afectiune caracterizatd prin infectii
respiratorii recidivante Tnsotite de obstructie bronsica si fenomene de insuficientd pancreatica
exocring, steatoree si malnutritie. Explorarea ecograficd, la copii, evidentiaza cresterea in
volum a pancreasului care este ecogen. Aceastd modificare are la bazad calcificari si
microchiste pancreatice.
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Tumorile pancreasului

Tumori pancreatice chistice
Tumorile pancreatice solide
Alte tumori pancreatice

Tumorile pancreatice se prezintd ca structuri Inlocuitoare de spatiu care modifica
arhitectura parenchimului, deformeaza capsula, disloca sau invadeaza structurile Tnvecinate.
Au o consistentd solidd, lichidiand sau mixtd. Ecografia nu poate sd aprecieze natura
acestora, dar poate sugera malignitatea atunci cand exista semne de diseminare (adenopatii si,
mai ales metastaze hepatice si peritoneale). Sistematizarea tumorilor pancreatice in functie de
originea acestora, dar si sub aspectul caracterului functional sau nefunctional al
parenchimului tumoral, se poate face dupa cum urmeaza.

Tabel

Clasificarea anatomica si functionala a tumorilor pancreatice (dupa Friedman modificat)
1. Tumori pancreatice non-neoplazice
2. Neoplasme pancreatice
Tumori epiteliale nesecretante

A. Tumori cu provenienta ductala:

a. chistice: adenom chistic pancreatic; chistadenocarcinom; tumori
care realizeazd ectazia ductului Wirsung;

b. solide: adenocarcinom pancreatic; carcinoame ductale cu diverse
variante histologice.

B. Tumori cu provenientd acinard: carcinom acinar, chistadenocarcinom
acinar, pancreatoblastom.

C. Tumori cu origine neprecizatd: carcinom cu celule gigante osteoclaste,
tumori pancreatice mixte (exo- si endocrine), microadenocarcinom
pancreatic etc.

Tumori secretante (endocrine): insulinom, glucagonom, VIPom, somatostatinom,
carcinoid, gastrinom, etc.
3. Alte tumori pancreatice: tumori mezenchimale, metastaze, limfoame.

Deoarece ecografia poate s3 evidentieze in principal consistenta si elementele de
complicatie tumorald (compresiuni, invazii, disemindri), cea mai practicd sistematizare a
acestor formatiuni este aceea in tumori chistice si tumori parenchimatoase sau solide.

Tumori pancreatice chistice
Tumori chistice congenitale

Chistele multiple ale pancreasului si chistul pancreatic simplu. Ambele afectiuni au caracter
congenital si sunt rezultatul persistentei unor ducte pancreatice primitive. Sunt caracterizate
prin existenta unor formatiuni delimitate prin epiteliu al caror continut este fluid, uneori
bogat Tn amilaze. Pot avea un caracter multicentric (este cazul chistelor multiple pancreatice)
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si pot sd apard 1n contextul unei boli chistice cu determindri multiorganice. Aproximativ 9%
dintre pacientii cu polichistoza renala prezinta la autopsie si chiste pancreatice. De cele mai
multe ori, aceste chiste sunt multiple si de dimensiuni mici, neputand fi detectate prin
tehnicile imagistice. Chistul pancreatic congenital este rar, descoperit fie intamplator, fie n
contextul unor simptome produse prin compresiune (distensie abdominald, varsaturi,
constipatie). Cel mai adesea este identificat la copii sau la tineri. Ecografia poate sa identifice
chistele cu mai multd usurintd la nivelul capului si corpului si mai greu, la nivelul cozii.
Aspectul este acela de formatiune unica sau multipla transsonicd, bine delimitata.

Chist pancreatic congenital: a. localizare cefalicd (sdgeatd); b. localizare corporeald
(sdgeatd)

Continutul chistelor adevarate este "curat", fard ecouri in interior. Dimensiunea
acestora este micd, de ordinul a 1-2 cm, iar localizarea este variabild, fie numai intr-un
segment pancreatic, fie cuprinzand organul 1n totalitate.

Tumori chistice dobandite

Adenomul pancreatic microchistic este un neoplasm pancreatic ce apare mai frecvent la
adulti si varstnici, cu preponderentd la femei. Este o tumora benignd, avand un caracter
multi-microchistic, detectatd intdmplator sau in urma unor simptome cum ar fi epigastralgii,
slabire in greutate, masa tumorald palpabild In epigastru, care conduc pacientul la explorarea
ecografica. Aspectul este acela de formatiune nodulard, cel mai adesea unicd, de dimensiuni
mici (1 - 2 cm), avand ecostructurd de tip solid, uneori neomogena. Delimitarea formatiunii
este netd. Capsula pancreatica poate fi bombatd, deformatd, dar nu sunt semne de extensie la
nivelul spatiului retroperitoneal. Nu se identificd adenopatii retroperitoneale sau metastaze
hepatice. Mai rar, adenomul pancreatic poate fi voluminos, cu aspect chistic, contindnd
septuri multiple si calcifieri. Explorarea ecografica vasculard poate evidentia vase in
interiorul septurilor. Diagnosticul diferential trebuie facut cu limfangiomul pancreatic,
neoplasmul chistic mucinos si cu tumorile insulare nonsecretante. Combinatia dintre
ecografie, care evidentiazd o tumord pancreaticd solidd si CT care evidentiazd o masa
hipodensa, poate contribui la diagnosticul de adenom microchistic pancreatic.

Chistul mucipar pancreatic (CMP) este o tumora relativ rard, intalnitd indeosebi la femei,
dupd varsta de 20 - 30 de ani. Anatomic, formatiunea este voluminoasd. Poate avea un
caracter multicentric si sd contind septuri groase si calcifieri. Desi CMP este considerat o
tumord benignd, histologia amanuntitd evidentiaza adesea celule maligne. Clinic, CMP
evolueazd cu dureri, varsaturi si masd tumorald palpabild In epigastru. Uneori, primul
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simptom este reprezentat chiar de complicatii ale tumorii - rupturd intraabdominalg,
suprainfectie sau hemoragie digestiva superioara din varice esofagiene si gastrice secundar
unei tromboze de vena splenicd. Aspectul ecografic este acela de formatiune transsonica,
voluminoasd, bine delimitatd, prezentand efect de amplificare acusticd posterioard. Peretii
chistului sunt grosi. In interiorul chistului se identificd septuri si uneori structuri polipoide
care sugereaza degenerescenta malignd. Semne de certitudine Tn aceasta directie sunt invazia
in organele retroperitoneale si metastazele hepatice. In periferia sau in centrul chistului se
identificd, uneori, structuri ecogene cu con de umbrd sugerand calcificari Diagnosticul
diferential trebuie ficut cu pseudochistul pancreatic care poate prezenta un aspect identic. In
aceastd situatie, elementul diagnostic major il constituie lipsa antecedentelor de tip
pancreatitic. In pancreatita cronicd pot si apard modificdri ecografice similare. In aceasta
afectiune, Intalnitd la pacientii mari consumatori de alcool, existd Tnsd dilatarea ductului
Wirsung si ecostructura neomogend, cu microcalcificari ale parenchimului.

Chistadenomul mucinos si chistadenocarcinomul pancreatic sunt tumori care apar mai
frecvent la femei, avand varsta peste 60 de ani. Anatomic, sunt caracterizate prin dilatatia
accentuata a unor ducte pancreatice nsotitd de acumularea de secretie mucoasa abundenta.
Aspectul ecografic este acela al unei formatiuni tumorale, cel mai adesea de dimensiuni mici.
Structura este preponderent lichidiand, cu aspect hipoecogen, continand septuri. Diferentierea
ecografica dintre chistadenom si chistadenocarcinom este dificila. Tabloul clinic, reprezentat
de slabire Tn greutate si de cresterea rapidd In dimensiuni a formatiunii orienteazad catre
caracterul malign. Diagnosticul ecografic trebuie sa fie sprijinit de CT, care evidentiazd un
aspect similar, si de ERCP, care evidentiaza dilatatia localizata a ductului Wirsung.

Chistadenom mucinos pancreatic: a. dilatatia ductului Wirsung; b. formatiune transsonicd
caudald; c. aspect ERCP

Tumorile pancreatice solide

Aceste tumori epiteliale pot fi nesecretante sau secretante.
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Tumori epiteliale nesecretante

Tumori pancreatice ductale

Adenocarcinomul pancreatic (ACP). Reprezinta circa 75 - 85% din totalul tumorilor maligne
ale pancreasului. Este ceva mai frecvent la barbati decat la femei si apare Indeosebi la
pacientii de varsta a 3-a. Factorii implicati in aparitia adenocarcinomului pancreatic sunt
fumatul, dieta hiperproteica si hiperlipidica. Diabetul zaharat cu evolutie Indelungata poate,
de asemenea, fi incriminat in etiopatogeneza ACP. Pancreatita cronica familiald, dar nu si cea
dobanditd, se Insoteste de o incidentd crescutd a ACP. Anatomic, ACP se prezintd ca o
formatiune nodulard, fermd, cartilaginoasa, slab delimitatd, mai voluminoasa la nivelul
corpului si cozii decat la nivelul capului. In circa 25 - 40% din cazuri se insoteste de un
proces de pancreatitd peritumorald care augmenteazd volumul formatiunii si explicd unele
discordante de stadializare Intre chirurgie si metodele imagistice.

Tumora solidd pancreaticd corporeald
(dupd Netter)

in faza incipientd, la dimensiuni sub 10 - 15 mm, adenocarcinomul pancreatic este
asimptomatic. Uneori, diabetul zaharat poate constitui singurul semn al unei tumori Tn
aceasta faza. Cel mai adesea, ACP este descoperit in faza avansatd, cand existd deja sldbire Tn
greutate, inapetentd, paloare, varsituri, tulburdri de tranzit, constipatie. In aproximativ 50 -
65% din cazuri, ACP este descoperit In faza de metastazare hepaticd. Adenocarcinomul
pancreatic este localizat in majoritatea cazurilor in portiunea cefalicd. In aceastd situatie,
secundar compresiunii coledocului terminal, apare tabloul clinic sugestiv al icterului
mecanic: coloratia galbend a mucoaselor si tegumentelor, prurit, scaune decolorate si urini
hipercrome. La examenul fizic se constatd leziuni cutanate de grataj, hepatomegalie ferma,
colecist palpabil in hipocondrul drept, sub tensiune si nedureros (semnul lui Courvoisier-
Terrier). Simptomatologia colestaticd nu este prezenta in neoplasmul pancreatic cu localizare
la nivelul procesului uncinat. in fata acestui tablou clinic, algoritmul de diagnostic ecografic
pleacd de la identificarea dilatarilor de cai biliare intrahepatice. Acestea sunt importante,
simetrice, uneori prezentand un aspect de "lacuri biliare". Existd, de asemenea, o dilatare
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accentuatd atat a coledocului (peste 8 mm), cat si a colecistului, care are un aspect de hidrops
continand sediment abundent. Atunci cand tumora este mai voluminoasd, de obicei peste 20
de mm, ea se poate identifica la nivelul capului pancreatic ca o formatiune sters delimitatd,
ovalara sau rotundd, parenchimatoasa, hipoecogena.

Carcinom de cap de pancreas: a. dilatdri de cdi biliare intrahepatice; b. dilatarea
coledocului; c. hidrops vezicular; d. tumora (asterisc)

Pe sectiuni oblice efectuate la nivelul hilului hepatic, se evidentiazd ingustarea
progresiva a coledocului terminal, cu aspect "In clepsidra", secundara compresiunii tumorale.
Ductul Wirsung este dilatat, putand ajunge la dimensiuni de 10 - 12 mm sau chiar mai mult.
n mod obisnuit, tumora pancreatica este inconjurati de un proces fibros peritumoral care are
un aspect intens ecogen. Localizarea tumorald la nivelul procesului uncinat se insoteste de
invazie duodenala precoce dar fara dilatarea ductului Wirsung sau a cailor biliare. Duodenul
suprajacent este dilatat, cu secretie abundentd si prezintd miscari de peristalticd energica,
ampla. Invazia tumorala in tesuturile Tnvecinate poate sa fie sugeratd de lipsa mobilitatii lojei
pancreatice in timpul "palparii" cu transductorul sau in timpul migcarilor respiratorii
profunde. Tumora pancreaticd cefalicd invadeaza ampula Vater, coledocul inferior, peretele
duodenal, vasele mezenterice superioare si vena cava inferioara. Adesea, se pot identifica
adenopatii cu caractere ecografice de malignitate (rotunde, hipoecogene) la nivelul
ligamentului hepato-duodenal. Tumorile cefalice de dimensiuni mici nu pot fi vizualizate
ecografic din cauza aspectului izoecogen. Distensia gazoasa a tubului digestiv reprezinta Tnca
un handicap In vizualizarea tumorii. Ecoendoscopia este mult mai performantd, putand
decela aceste formatiuni sub forma de noduli bine delimitati, cu aspect hipoecogen,
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parenchimatos si vascularizatie prezentd. Acuratetea detectarii si stadializarii tumorilor prin
ecoendoscopie ajunge la circa 83,6%.

Ey ;-
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Carcinom pancreatic mic - explorare ecoendoscopicd (VP = vena portd; TU = tumord)
(dupd Rosch Th., Classen M. Endosonographic Staging of Pancreatic Cancer)

Diagnosticul diferential al neoplasmului pancreatic cefalic trebuie facut cu mai multe
afectiuni. Pancreatita cronica cefalicd hipertroficd poate s mimeze un neoplasm pancreatic.
Pancreasul este marit in volum si prezintd o structurd neomogend. Delimitarea este netd, dar
duodenul, care adesea este congestionat, poate schita o "stergere" a capsulei pancreatice.
Diagnosticul diferential este ajutat de tabloul clinic (pacientul este consumator de etanol si
prezintd episoade de pancreatitd acutd in antecedente), precum si de unele semne ecografice
(In pancreatita cronica exista dilatatie ductald, microcalcificari si chiste). Lipsa adenopatiilor
are o valoare diagnostica limitatd din cauza acuratetei scazute a ecografiei in aceastd zona
anatomica. Explordri asociate, precum si examinarea pacientului la intervale scurte de timp,
sunt adesea necesare pentru precizarea diagnosticului. Ecografia endogastrica si
intraoperatorie sunt utile pentru diagnosticul diferential. CT trebuie efectuata intotdeauna in
astfel de cazuri. Punctia aspirativa cu ac fin este neperformantd din cauza aspirdarii de celule
care prezintd adesea atipii chiar si in pancreatita cronicd. In plus, in cazul neoplasmului
pancreatic exista riscul insamantarii de celule tumorale a traiectului de punctie. Chistul
pancreatic cefalic poate sd realizeze compresiuni pe coledoc si s mimeze un chist-
adenocarcinom pancreatic. Blocurile ganglionare retroperitoneale din diferite afectiuni
(limfoame, metastaze ganglionare voluminoase) pot sa inglobeze capul pancreatic si sa faca
dificila aprecierea naturii tumorii pancreatice, precum si cauza colestazei. In aceste situatii,
lipsa dilatatiei ductale poate constitui un semn ajutator. Ecografia endoscopica si ERCP pot
ajuta la diferentierea acestor afectiuni. Ampulomul vaterian si tumorile de coledoc realizeaza
un tablou clinic si ecografic identic cu cel al neoplasmului de cap de pancreas. Pentru
diferentiere este necesard efectuarea ERCP, a CT si, uneori, a IRM. Adenocarcinomul
pancreatic corporeal este Intalnit mai rar. Dezvoltarea extracapsulara rapida a tumorii induce
simptome de invazie posterioard, retroperitoneald (dureri in bard cu iradiere posterioard) sau
anterioard, gastrica. Adenocarcinomul pancreatic corporeal apare ca o masa parenchimatoasa
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hipoecogena. Conturul pancreatic este deformat, boselat. Extensia posterioara afecteaza
vasele retroperitoneale, Tn principal vena mezenterica superioara si vena splenicd, trunchiul
celiac, artera mezenterica superioara si aorta.

Carcinom pancreatic corporeal: a. invadarea venei mezenterice superioare; b. invadarea
trunchiului celiac; c. dislocarea anterioard si invazia peretilor stomacului (asterisc);
d. necroza intratumorald (sdgeti) (ST = stomac; VP = vena portd; VMS = vena mezentericd
superioard; VCI = vena cavd inferioard; AO = aorta)

Invazia arterei mezenterice superioare se poate demonstra In sectiune sagitala prin tehnica
Doppler. In modul pulsat, existd o accelerare a vitezei sistolice, iar in modul codificat color
se constatd Tngustarea lumenului vascular insotitd de "aliasing". Dezvoltarea anterioara a
tumorii se caracterizeazd, in primul rand, prin dislocarea stomacului si prin acolarea acestuia
la pancreas, cele doua structuri fiind mobilizate doar loc" la palparea cu transductorul. Atunci
cand tumorile corporeale sunt voluminoase, pot sd dezvolte zone de necrozd centrala.
Diagnosticul diferential al neoplasmului pancreatic corporeal se face cu alte suferinte
circumscrise. Pseudochistul pancreatic corporeal poate s mimeze o tumord solidd atunci
cand este hemoragic. Este o situatie rard care poate fi trangatd pe baza semnelor clinice (in
principal antecedente de pancreatitd acutd) si biochimice. Pancreatita cronica pseudotumorala
corporeald este rard. In aceastd afectiune, delimitarea pancreaticd este netd, fird semne de
extensie extracapsulard. Neoplasmul pancreatic caudal (circa 10 - 15% din cazuri) prezinta o
simptomatologie caracteristica, produsd de invadarea hilului splenic si aparitia semnelor de
hipertensiune portald segmentard (splenomegalie congestiva izolatd, circulatie colaterald
retroperitoneald si varice gastrice). Descoperirea tumorii cu aceastd localizare este rara si de
obicei in faza avansatd. Abordarea ecograficd a cozii pancreasului trebuie sa constituie o
preocupare permanentd a medicului explorationist. O buna vizualizare a acestui segment se
poate face mai rar pe cale subcostald si mai frecvent pe cale intercostald, transsplenic. In
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toate situatiile Tn care existd un sindrom de impregnare, explorarea ecograficd a cozii
pancreasului trebuie sa se Tnsoteasca de aceea a hilului splenic. Sub aspect stadial, o tumora
cu aceastd localizare detectatd ecografic este extirpabild mai usor decat una localizatd la
nivelul capului sau corpului pancreatic.

Carcinom pancreatic caudal: a. explorare subcostald; b. explorare transsplenica;
c. explorarea hilului splenic; d. piesa operatorie (S - splind; asterisc - tumord)
(colectia dr. C. Iancu)

Cel mai adesea, existd semne de invazie n artera si vena splenicd, trunchiul celiac si
semne de tromboza a hilului splenic.

Carcinom pancreatic caudal cu dezvoltare extracapsulard: a. invazia arterei si venei
splenice (sdgeti); b. tromboza hilului splenic (sdgeatd)

In cazul suspiciunii de tumora cu localizare caudald este obligatorie efectuarea CT
care ofera relatii mai exacte in legdturd cu aceasta zond anatomicd. Alte structuri anatomice
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pe care neoplasmul pancreatic caudal le poate invada sunt: peretele posterior al stomacului
(portiunea verticald) si loja reno-suprarenaliand stanga. Diagnosticul diferential trebuie facut
cu alte tumori retroperitoneale, in primul rand cu tumorile suprarenalei stangi. Pancreatita
acuta poate prezenta o evolutie predominant caudald cand este foarte dificil de diferentiat de
neoplasmul pancreatic. Pancreatita cronica hipertrofica caudala este foarte rard. Aspectul este
acela de masd pancreatici cu structurd neomogend. In aceasti afectiune apare in mod
frecvent tromboza plexului venos splenic.

Pancreatita cronicd caudald pseudotumorald: a. formatiune tumorald la nivelul hilului
splenic; b. dilatarea si trombozarea plexului venos splenic

Aceastd entitate nu poate fi deosebitd de neoplasmul pancreatic numai prin ecografie
necesitand investigatii complementare. Foarte rar, ACP poate prezenta o forma difuza,
cuprinzand glanda in totalitate. Prognosticul ACP este rezervat. Supravietuirea pacientilor
este legatd Tn mod direct de stadiul in care este descoperitd tumora si, in general, nu depaseste
1% la 5 ani. Stadializarea ecografica externd a tumorilor pancreatice are un coeficient de
eroare important avand in vedere incapacitatea metodei de detectare a tumorilor mici.
Aceasta stadializare se poate face folosind criteriile TNM .

Tabel

Stadializarea TNM a neoplasmului pancreatic

Stadiu Aspect ecografic

T1 Tumora limitata la nivelul lojei pancreatice, fara semne de extensie extracapsulara si
fara invazie In organe Invecinate

T2 Tumora invadanta Tn organe Invecinate (duoden, coledoc, grasime peri pancreaticd)
cu care se deplaseaza "in bloc" Tn timpul miscarilor respiratorii

T3 Tumord invadantd In organe invecinate mari (stomac, splind, colon) sau in vasele
retroperitoneale (vena cava inferioard, aorta). Formatiunea este "fixa", fara mobilitate.

No Fara adenopatii peripancreatice

N1 Cu adenopatii peripancreatice

Mo  Farad semne ecografice de metastaze in ficat sau la nivelul peritoneului

M1  Metastaze hepatice sau peritoneale prezente

Nx sau Mx  Nu se pot face aprecieri asupra prezentei sau absentei determinarilor la
distanta
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Statiile ganglionare afectate iTn ACP sunt cele de la nivelul trunchiului celiac si de la
nivelul hilului hepatic. Metastazele hepatice, atunci cand sunt vizibile, au un aspect
necaracteristic. Uneori, ele pot prezenta aspectul "In tintd" sub forma unor structuri ceva mai
ecogene, nodulare, cu centrul hipoecogen. Alteori, sunt de dimensiuni mici, sub 10 mm, si au
aspect izoecogen. Semnele indirecte care sugereaza existenta unor metastaze hepatice, de
obicei foarte mici, miliare, sunt structura neomogend a ficatului si dislocarea vaselor
intrahepatice de la traiectul lor normal. Dilatarile cdilor biliare intrahepatice mici, asociate cu
prezenta unui colecist normal sau colabat, sugereaza colestaza extrahepatica prin metastaze
hepatice de dimensiuni mici. Forma, dimensiunile si structura metastazelor este variabild, iar
dispersia lor este 1n intreg ficatul. Un aspect ecografic normal al ficatului nu exclude
niciodata existenta metastazelor.

Carcinoame ductale cu aspecte histologice diverse. In aceasta categorie intrd tumori mai rare
caracterizate prin polimorfism celular precum si prin grade diferite de agresivitate.
Carcinomul pleomorf cu celule gigante reprezintd circa 2 - 7% dintre tumorile maligne
pancreatice nesecretante. Tumora este voluminoasa si prezinta necroze in portiunea centrala.
Ecografic, aspectul este acela de formatiune voluminoasd, care dislocd organele invecinate.
Centrul tumoral este hipoecogen, neregulat delimitat, fard semnal vascular. Periferia tumorii
poate prezenta un semnal vascular intens, sugestiv pentru existenta unei hipervascularizatii
de tip neoproliferativ. Carcinomul scuamos reprezintd circa 3% din toate tumorile
pancreatice maligne nesecretante si este deosebit de agresiv, prognosticul de supravietuire la
5 ani fiind foarte rezervat. Tumora poate avea grade variate de dezvoltare. In timp, apare
necroza centrald care are aspectul tipic de structura hipoecogend, avand pereti neregulati.
Adenocarcinomul mucinos (2% dintre tumorile maligne nesecretante) se caracterizeaza prin
consistenta predominant lichidiand si prin existenta de septuri vascularizate. Acest tip de
tumora metastazeaza la nivelul peritoneului sub forma de mase de tip mixomatos. Ecografic,
tumora este voluminoasa, prezentand septuri cu semnal vascular si cavitati confluente cu
aspect hipoecogen sau transsonic, uneori continand sediment. Cavitatea peritoneala poate sa
contind lichid ascitic Tn cantitate mare, precum si structuri pseudoparenchimatoase.
Carcinomul anaplazic (circa 5% din tumorile maligne nesecretante) se prezintd ca o
formatiune nodulard cu caractere ecografice similare cu adenocarcinomul: solidd, slab
delimitatd, hipoecogend, fara semnal vascular semnificativ, invadanta n tesuturile Tnvecinate.

Tumori pancreatice acinare

Carcinomul acinar pancreatic este o tumord rard (1 - 13% din toate tumorile maligne
nesecretante), cu posibild conditionare externd, aparutda mai frecvent la varstnici. Este foarte
agresiv, majoritatea tumorilor acinare fiind descoperite In faza de metastazare hepatica.
Carcinomul acinar se prezintd ca o tumord foarte voluminoasd, cu consistenta solida,
realizand uneori necroza centrala.

Pancreatoblastomul este o tumora aparuta la copii, cu prognostic bun, daca este descoperita
in faza Tncapsulatd si farda metastaze hepatice. Ecografic, tumora este bine delimitatd, cu
consistentd parenchimatoasd si cu ecogenitate crescutd. Uneori, poate contine zone
transsonice chistice, precum si microcalcificari sub forma de imagini ecogene cu con de
umbra posterior.
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Tumori pancreatice cu origine neprecizatd

Carcinomul cu celule gigante osteoclaste. Este o tumora foarte rard, care apare la adulti
avand un prognostic ceva mai bun decat adenocarcinomul pancreatic. Ecografic, tumora este
foarte voluminoasd prezentand o structurd neomogend caracterizatd prin alternanta de zone
de fibrozd, hemoragii si necroze. Diagnosticul de apartenentd de organ poate s fie dificil din
cauza contactului pe care formatiunea il realizeaza cu numeroase viscere abdominale.
Carcinomul chistic papilar. Apare mai frecvent la femei tinere, avand o agresivitate relativ
joasd si un prognostic bun in caz de rezectie completd. Ecografia evidentiazd o masa
tumorald bine delimitatd, cu ecogenitate crescutd, cu consistentd parenchimatoasa. Tumora
poate prezenta zone de necrozd extinse, cu aspect hipoecogen, care pot interesa formatiunea
1n totalitate.

Tumorile mixte (exo- s§i endocrine). Sunt tumori rare, care au un aspect ecografic
necaracteristic: formatiune solidd, cu dimensiuni variabile, relativ bine delimitat3,
incapsulatd. Nu existd criterii ecografice de apreciere a naturii acestei tumori sau de
diferentiere a acesteia fatd de adenocarcinom.

Tumora pancreaticd mixtd
Microadenocarcinomul este o tumorad Intalnitd la adulti sau varstnici, voluminoasa,
avand consistenta solidd si numeroase septuri, unele intens vascularizate, prezentand semnal
Doppler.

Tumori epiteliale secretante (endocrine)

Sunt tumori rare, a cdror simptomatologie este variabild in functie de tipul de hormon
secretat. Denumirea lor este legatd de sindromul clinic, adesea caracteristic pe care 1l induc.

Tabel

Sindroame clinice realizate de catre tumori pancreatice insulare secretante
Tumora Sindrom clinic

Insulinom Hipoglicemie

Carcinoid Diaree, flush

Gastrinom Ulcer gastric multiplu

Glucagonom Hiperglicemie, dermatitd migratoare
Feocromocitom Hipertensiune arteriala paroxistica

Vipom Hipokaliemie, acidoza, diaree
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Cu exceptia insulinoamelor, tumorile pancreatice secretante sunt cel mai adesea maligne, dar
prezintd un grad de diferentiere nalt. Aceasta face ca dezvoltarea lor sd fie lentd, iar
Tndepartarea chirurgicald sa se poatd face relativ usor, ducand la vindecarea pacientului.
Anatomic, localizarea la nivelul pancreasului este neselectivd. Totusi majoritatea
gastrinoamelor si somatostatinoamelor sunt localizate la dreapta arterei mezenterice
superioare in timp ce insulinoamele si glucagonoamele sunt localizate in principal la stanga
acestui vas, Inspre coada pancreasului. Pot avea dimensiuni variabile, de cele mai multe ori
fiind mici. Atunci cand sunt voluminoase sau cand exista degenerarea celulard maligna, apar
necroze intratumorale, hemoragii si calcificari. Identificarea acestor tumori la nivelul
pancreasului este foarte dificild, necesitand tehnologii imagistice sofisticate. Ecografia
externd este adesea limitatd, avand o performantd variabild, ntre 20 - 60% in functie de
autor. Ecografia endoscopicd are performante mult mai bune. Intraoperator, ecografia cu
Tnaltd rezolutie este deosebit de exactd in identificarea tumorilor endocrine, avand o
sensibilitate de 84-100%. Aspectul ecografic al tumorilor pancreatice endocrine este
necaracteristic si nu are legatura cu structura histologicd sau cu polipeptidul secretat.
Explorarea poate s fie dificila din cauza aspectului adesea izoecogen, mai frecvent Intalnit la
tineri. In plus, localizarea caudald a nodulului poate s reprezinte un factor suplimentar de
dificultate. Unii pacienti, cum sunt cei cu insulinom, sunt excesiv de supraponderali. Cel mai
adesea, tumora endocrina este de dimensiuni mici. In peste 75% din cazuri insulinomul are
un diametru sub 15 mm. Nodulul este mai frecvent ovalar sau rotund, omogen, hipoecogen si
bine delimitat.

1-._-’__ el U

Tumora pancreaticd secretantd: a. reprezentare schematicd a anatomiei; b. aspect
ecografic( sdgeti)(dupd Netter)
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Capsula pancreatica poate sa fie deformatd, boselatd. Uneori, indeosebi in caz de insulinom
sau de gastrinom, modelul ecografic poate sa fie de tip septat si multichistic. Gastrinomul
este intens vascularizat si prezintd semnal Doppler puternic. Prezenta calcificarilor
intratumorale sugereazd degenerescenta malignd a tumorii. Metastazele hepatice pot fi mici si
inaparente ecografic sau, dimpotriva, foarte voluminoase, bine delimitate si hiperecogene,
putand constitui o sursa de secretie hormonald dupa extirparea tumorii pancreatice. Necroza
si calcificarile de la nivelul metastazelor sunt frecvente in cazul tumorilor inalt diferentiate.
Este o situatie intalnitd, mai ales, In cazul tumorii carcinoide.

Alte tumori pancreatice

Tumorile mezenchimale pot avea un caracter benign (chiste dermoide, fibroame,
neurofibroame, limfangioame etc.) sau malign (sarcomul pancreatic).

Sunt foarte rare. Au un aspect ecografic necaracteristic, prezentand caracterele ntalnite la
tumorile maligne cu altd origine histologicd. Sarcoamele pancreatice pot ajunge la
dimensiuni foarte mari si dezvolta necroza centrala.

Sarcom pancreatic

Metastazele pancreatice sunt rare si pot sa apartind fie unei tumori maligne care a diseminat
pe cale hematogend (melanom in circa 37,5% din cazuri, san - circa 19%, plaman - circa
8,4%, limfom etc.), fie unei tumori din vecindtatea pancreasului (neoplasm gastric sau
colonic). Afectiuni tumorale care mai pot realiza metastaze pancreatice sunt neoplasmul
ovarian, colo-rectal, hepatic, renal si cel de prostatd. Aspectul ecografic este acela de masa
hipoecogend, unica sau multipl3, situatd Tn aria pancreatica, care deformeaza sau intrerupe
capsula. Aspectul este greu de deosebit de mase ganglionare de vecindtate sau de o tumora
pancreaticd primard. Formatiunea poate realiza o compresiune asupra coledocului inducand
un sindrom de colestazd extrahepaticd sau poate comprima ductul Wirsung, realizand o
dilatare retrograda. Metastazele pancreatice de la cancerul renal sunt hiperecogene si intens
vascularizate. Prezenta unor metastaze n organe mai rar afectate (rinichi, tegumente etc.)
trebuie sd atraga atentia asupra unui melanom generalizat.

Metastazele pancreatice sunt greu de evidentiat ecografic. Factorii de eroare care contribuie
la nonvizualizarea metastazelor pancreatice sunt: dimensiunea Tn general micad a formatiunii
si lipsa simptomelor specifice care sd orienteze examinatorul cdtre o investigatie tintita
asupra pancreasului.
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Limfomul pancreatic apare in circa 30 - 35% din cazurile de limfom histiocitic. Aspectul este
acela de masa hipoecogend, slab delimitatd, situatd in loja pancreaticd, circuamscrisa frecvent
de numeroase structuri ganglionare retroperitoneale.

Explorarea hipocondrului stang detecteaza splenomegalie Tn grade variabile.

Metastaze pancreatice: a. neoplasm rectal (sdgeti); b. carcinom lingual; c. melanom ocular
(sdgeti); d. metastaza renald de la melanom ocular (sdgeti)

Ampulomul vaterian. Are un prognostic ceva mai bun (17 - 33%) de supravietuire la 5 ani
decat neoplasmul pancreatic. La dimensiuni peste 2 cm este considerat incurabil. Clinic,
evolueaza ceva mai lent decat ACP, caracteristic fiind icterul intermitent si perioadele scurte
de hemoragie digestivd superioard exteriorizate prin melend, care marcheaza sfarsitul
episodului icteric. Ecografia nu poate sa diferentieze cu certitudine ampulomul de o tumora
pancreaticd cefalicd. Vizualizarea directd a tumorii este dificild, avand in vedere caracterul
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sau adesea infiltrativ si dispozitia retroperitoneald profunda. Uneori, ampulomul cu
dezvoltare periampulard, caracterizat prin exulceratie, apare ca o formatiune solid3,
hipoecogenad, neregulat delimitata, dispusd la extremitatea capului pancreatic sau pe traiectul
coledocului inferior. Tumora este ovalara si infiltreazd peretele duodenal, unde realizeaza
aspectul tipic de exulceratie: imagine ecogena cu reverberatii, similard cu aceea din ulcerul
gastro-duodenal. Administrarea de 300 - 400 ml de apa degazatd permite o mai buna
vizualizare a formatiunii tumorale, precum si aprecierea apartenentei la peretele duodenal.
Acest aspect se poate evidentia urmarind peristaltica duodenald si demonstrand "miscarea"
tumorii Tmpreund cu duodenul in care proemind. Uneori, poate sd apard o dilatare retrograda
a ductului Wirsung. In mod constant existd o dilatare a ciilor biliare intra- si extrahepatice.
Atunci cand tumora este necrozatd, cdile biliare au un calibru normal si prezintd aer in
interior. Ecoendoscopia evidentiaza formatiunea tumorald mai bine decat explorarea externa
si precizeaza raporturile anatomice cu ductul Wirsung, calea biliard principala si cu vasele
peripancreatice. Extensia tumorald se poate stabili prin ecoendoscopie cu o acuratete de
87,5% - 100%. Chiar si prin aceastd tehnicd foarte performantd, stadiile precoce, T1 si T2,
sunt supraevaluate datoritd procesului de inflamatie pancreaticd periampulard care este
frecvent asociat. Adenopatiile peripancreatice rotunde si hipoecogene sunt prezente in grad
variabil. Si Tn acest caz explorarea ecoendoscopica este superioara ecografiei externe. Atunci
cand sunt prezente adenopatiile peripancreatice, este indicatd protezarea endoscopica.
Eficienta terapeutica a protezdrii este sugeratd de vizualizarea stent-ului la nivelul capului
pancreatic, precum si de decomprimarea cailor biliare cu prezenta de aer la acest nivel.

Ampulom vaterian: a. formatiune tumorald situatd la nivelul coledocului inferior;
b. dilatdri de cdi biliare intrahepatice; c. adenopatii peripancreatice (sdgeata);
d. proteza coledociand transampulard (sdgeti) montatd endoscopic
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Metastazele hepatice sunt greu de evidentiat, fiind cel mai adesea de dimensiuni mici si
avand un caracter izoecogen. Stadializarea preoperatorie a ampulomului vaterian se face in
conformitate cu normele TNM. Trebuie avut in vedere, Insd, coeficientul de eroare destul de
mare si rata Tnaltd a situatiilor fals negative, indeosebi pentru ecografia externd. Factorii de
eroare in vizualizarea ecograficdi a ampulomului sunt reprezentati de dimensiunea mica a
tumorii si de localizarea profunda a acesteia. Frecvent, ansele intestinale, In principal colonul
dar si duodenul, se interpun intre tumora si transductor si Impiedica o bund vizualizare a
acesteia. Diagnosticul diferential al ampulomului vaterian trebuie facut cu diverse afectiuni.
Ulcerul duodenal penetrant Tn pancreas poate fi confundat cu un ampulom vaterian. Tabloul
clinic si prezenta semnelor indirecte de boald ulceroasd (hipersecretie "a jeun", resturi
alimentare etc.) ajutd la diagnosticul diferential. Tumora coledociand inferioard realizeaza
acelasi aspect de colestazd, dar fara cointeresarea ductului Wirsung. Pancreatita cronica
cefalicd poate antrena, in forma sa hipertroficd pseudotumorald, modificari inflamatorii ale
peretelui duodenal care sd mimeze un ampulom vaterian. Atunci cdnd se suspecteazd
ecografic un ampulom vaterian, este obligatorie endoscopia cu privire laterald completat3,
eventual, cu ERCP. CT este utild pentru identificarea adenopatiilor peripancreatice si pentru
detectarea metastazelor hepatice si peritoneale.

Bolile inflamatorii ale pancreasului
Pancreatita acutd
Pancreatita cronicd

Pancreatita acutd (PA) constituie o afectiune adesea severd, caracterizata prin edem, necroza
si hemoragie Tn parenchimul glandei. Deversarea de secretii bogate in enzime proteolitice se
soldeaza cu extinderea procesului inflamator la nivelul spatiului retroperitoneal, al cavitatii
peritoneale, precum si la nivelul seroasei pleurale. Afectiunea are o evolutie imprevizibila.
Pancreatita acutd poate avea o tendintd de reversibilitate, spontan sau sub tratament, dar,
adesea, urmatd de recidive. In formele severe, datoriti unui fenomen de auto Intretinere
enzimatica, PA evolueaza catre necroza parenchimului pancreatic si catre hemoragii urmate
de complicatii (pseudochist pancreatic, abcese locale sau la distantd, ischemii arteriale si
venoase, pileflebite etc.). Peste 60% dintre pancreatitele acute sunt declansate de consumul
de alcool sau litiaza biliara cu colici. Pancreatita acuta poate sa fie declansata si de afectiuni
mai rare cum ar fi traumatisme pancreatice, tulburdri metabolice (in primul rand
dislipidemice), infectii, manopere medicale (ERCP), carcinom pancreatic, etc. Explorarea
ecografica este utild pentru sprijinirea diagnosticului clinic si biologic de pancreatitd acuta,
pentru aprecierea formei anatomo-clinice, evaluarea starii parenchimului pancreatic restant,
detectarea complicatiilor, precum si pentru identificarea unor factori etio-patogenetici. Avand
Tn vedere amploarea si extensia complicatiilor din pancreatitd, explorarea ecografica, desi
centratd pe regiunea epigastricd, trebuie sa se adreseze intregului abdomen si sinusurilor
costo-diafragmatice. Modificarile ecografice din pancreatita acutd sunt reprezentate, in
principal, de cresterea n volum a lojei pancreatice si de alterarea structurald a parenchimului.
Metoda nu poate sd deceleze modificarile incipiente ale procesului inflamator si nu poate
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aprecia existenta tesutului necrozat. De aceea este necesard corelarea aspectului ecografic cu
datele clinice, de laborator, precum si cu cele furnizate de alte tehnici imagistice - in
principal CT. In cursul explordrii se vor face aprecieri asupra dimensiunilor lojei pancreatice,
ecostructurii parenchimului, relatiei cu organele Invecinate, starii acestora, precum i asupra
aparitiei unor colectii lichidiene 1n loja pancreaticd si In afara acesteia. Examinarea trebuie sa
fie efectuatd la intervale de timp variabile, impuse de forma anatomo-clinicd de pancreatita
acuta. In formele usoare, examinarea se va efectua la debutul bolii si, eventual, la externarea
pacientului. In formele severe, explorarea trebuie efectuatd la intervale scurte de timp de
ordinul a 2 -3 zile si, uneori, chiar zilnic.

Pancreatita acutd - forma usoard evolueaza cu epigastralgii, greturi, varsaturi alimentare si
bilioase. Existd o crestere usoara a amilazemiei si amilazuriei, cu revenire rapida la valorile
normale. Starea generald a pacientului este buna si, adesea, aceastd forma de pancreatita
acutd nu necesitd masuri terapeutice majore. Modificarile ecografice sunt moderate sau
absente.

Pancreatita acutd formd ugoard

Pancreasul poate sa creascd in volum realizand o accentuare a convexitatii anterioare si o
moderatd dislocare a antrului gastric. Structura parenchimului este omogend sau discret
neomogend. Ecourile pancreatice pot sd fie normale, crescute sau scazute in grad moderat.
Nu sunt semne de colectie In loja pancreaticd sau la distantd. Stomacul are o secretie
normald, iar peristaltica este prezentd. Palparea regiunii epigastrice cu transductorul
evidentiazd o sensibilitate dureroasd moderatd. Identificarea unei hepatomegalii cu
ecogenitate crescutd orienteaza catre etiologia alcoolica sau dislipidemica a pancreatitei, in
timp ce prezenta de calculi la nivelul colecistului sugereaza etiologia biliara. Performanta
ecografiei in diagnosticul PA ugoare este dependentd de gradul de corelare cu datele clinice.
Un aspect ecografic normal al pancreasului nu exclude o pancreatitd acutd, dar permite
Incadrarea afectiunii In categoria formelor putin severe.

Pancreatita acutd - forma medie are ca substrat edemul si tendinta - uneori reversibild - de
necrozare a parenchimului. Clinic, starea generald a pacientului este mult mai alteratd decat
Tn PA ugoard. Durerile epigastrice sunt intense, prelungite, si pot avea o iradiere posterioara.
Apar varsaturi alimentare si bilioase, incoercibile, Insotite de deshidratare. Abdomenul este
destins, meteorizat sugerand existenta unui grad de ileus paralitic. Acesta poate uneori sa
impieteze asupra explordrii ecografice. Existd o Impastare in epigastru, secundara edemului
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din loja pancreatica si, uneori, se poate identifica matitate Tn flancuri nsotitd de
ascensionarea si hipomobilitatea diafragmelor. Ecografic, cresterea in volum a parenchimului
este evidentd, stomacul fiind mult Tmpins Tnspre peretele abdominal anterior. Delimitarea
glandei este imprecisd, iar ecourile parenchimului pot avea un caracter variabil - scazute (in
caz de edem) sau crescute (element de severitate sugerand constituirea de hemoragii si
necroze). Ecostructura parenchimului este neomogena. Pot sa existe dilatatii segmentare sau
globale ale ductului Wirsung, situatie in care papilotomia decompresiva endoscopica este o
urgentd. In loja pancreaticd nu sunt semne de colectie sau se pot identifica cantititi mici de
lichid sub forma unor lame hipoecogene sau transsonice, alungite, Tn lungul glandei, cel mai
adesea Tntre pancreas si stomac sau/si la nivelul hilului splenic si interileal. Aceste colectii
pot avea un caracter fugace, reversibil sub tratament.

B EN.GHH 30 WWH

Pancreatita acutd forma medie: a. ecostructura neomogend la nivelul parenchimului
pancreatic; b. dilatarea ductului Wirsung (sdgeti); c. si d. edem si colectie la nivelul
tesutului grdsos peripancreatic (sdgeti)

Pancreatita acutd in forma medie poate sd regreseze sau si evolueze cdtre forma necrotica.
Elementele de evolutivitate ale afectiunii sunt reprezentate de edemul tesutului grasos
peripancreatic si retroperitoneal, precum si de dilatatia intestinald de tip paretic. Prezenta
acestor modificdri impune controale la intervale scurte de timp alternand cu examinari CT
pentru a nu omite momentul in care apare necroza pancreaticd. Edemul tesutului grdsos
peripancreatic se identificd sub forma unor structuri ecogene si hipoecogene dispuse in
lungul vaselor mezenterice. Aceste modificari trebuie monitorizate cu atentie, ele putand
constitui substratul formarii unor colectii care in timp se pot suprainfecta.

Ansele intestinale cu aspect paretic sunt dilatate si prezintd un continut aeric
abundent. Peristaltica este diminuata sau abolitd spre deosebire de cea a anselor intestinale
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din alte etaje ale abdomenului. In timpul inspirului profund se constatd o "aderentd" a acestor
structuri enterale la regiunea pancreatica datoritd procesului inflamator peripancreatic.

Edem al tesutului grdsos retroperitoneal. Sectiune sagitald in lungul vaselor mezenterice

Pancreatita acutd necrotico-hemoragicd. In circa 8-15% din cazuri, pancreatita acutd
evolueazd cu necroze ale parenchimului, iar in circa 40% apar infectii ale sechestrelor
tisulare. Prognosticul acestor pacienti este mult mai rezervat, mortalitatea in PA necrotica
putand ajunge pana la 20 - 40%. Clinic, evolutia este severd. Existd o sensibilitate dureroasa
epigastricd accentuatd, spontand si la palpare. Pacientul este agitat si se afld Tn pozitie
antalgica.. Aparitia febrei sugereaza suprainfectia tesutului necrotic. Abdomenul este
meteoristic, Tmpdstat in epigastru, destins. Pot sd apard semne de iritatie peritoneala.
Tranzitul este adesea suprimat. In aceastd fazd, poate exista stare de soc, caracterizatd prin
tahicardie, transpiratii profuze si oscilatii tensionale.Explorarea ecografica este adesea
dificila, atdt din cauza cooperdrii reduse cu pacientul, cat si a meteorismului intestinal.
Atunci cand pancreasul este vizibil se constatda o crestere semnificativa in volum a glandei.
Capsula pancreatica este deformatd si existd o evidentd impingere anterioara a stomacului.
Structura parenchimului este profund neomogend, fiind carac-erizatd prin elemente ecogene
alternand cu altele hipoecogene. Substratul acestor structuri este reprezentat de alternanta
dintre zone de parenchim viabil si, respectiv, necrozat. Modificarile intereseaza pancreasul in
totalitate. Zona de necroza poate fi situatd n centrul glandei, Inspre vasele retroperitoneale,
Tnspre regiunea caudald sau sa prezinte o tendinta de fuzare n afara lojei pancreatice.

Structurile anatomice invecinate sunt greu de identificat. Trebuie avut in vedere faptul
cd ecografia subevalueazd procesul de necrozd, precum si amploarea inflamatiei. In loja
pancreatica si Tn vecindtatea acesteia se identificd colectii al caror volum este In relatie
directd cu amploarea necrozei. Aceste colectii pot avea un aspect neomogen sau transsonic,
sunt neregulat delimitate de loja pancreatica si fata de structurile invecinate.

Colectiile la nivelul seroaselor ajung la un volum considerabil. Lichidul este
transsonic, curat sau contine membrane ecogene si ecouri flotante al cdror substrat il
constituie cheagurile de sange si membranele de fibrind. De asemenea, la distantd de loja
pancreatica se pot acumula lichide cu caracter de fuzeu pancreatitic. Cautarea acestor colectii
lichidiene se va face sistematic Tn bursa omentald (retrogastric - cu insinuarea
subdiafragmaticd); interileal (in fosa iliaca dreapta si periombilical) si subhepatic; paracolic
stang; perirenal si perisplenic; in fundul de sac Douglas; la nivelul sinusurilor costo - pleurale
(in principal stang).
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Pancreatita acutd necroticd: a. necroza pancreaticd localizatd la nivelul capului si corpului
(sdgeti); b. necroza centrald; c. si d. necroza corporeo-caudald (asterisc)

Colectii retroperitoneale apdrute in pancreatita acutd necroticd: a. in loja pancreaticd si
peripancreatic - sectiune transversald (sdgeti); b. in loja pancreaticd - sectiune
longitudinald; c. in loja pancreaticd in regiunea caudald - sectiune longitudinald (sdgeatd);
d. in hipocondrul stdng (sdgeti)
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Colectii pancreatitice la nivelul seroaselor: a. in bursa omentald (asterisc); b. interileal; c.
subfrenic stdang; d. subfrenic si in sinusul costopleural stdng (A = ascitd; PL = pleurd; LP =
lichid pleural; RS = rinichi stdng; S = splind)

Prezenta lichidului la nivelul acestor seroase are semnificatie de gravitate a procesului
pancreatitic. Ecografia poate demonstra comunicdrile dintre aceste colectii sub forma de
traiecte fistuloase.

Complicatii precoce si tardive in evolutia pancreatitelor acute necrotico-hemoragice.

Aceste complicatii sunt numeroase si foarte complexe, ecografia fiind utild in
identificarea lor. Nu trebuie omis, Tnsd, faptul cd metoda subevalueazd aceste complicatii,
atat din cauza meteorismului ce Insoteste adesea pancreatita acutd, cat si din cauza
incapacitdtii de identificare a necrozelor tisulare. Interpretarea imaginilor trebuie facuta de
catre un examinator cu experientd. Informatiile trebuie corelate cu tabloul clinic precum si cu
CT. Pseudochistul pancreatic reprezintd o arie de necroza intrapancreaticd ce evolueaza
Tnspre delimitare si excavare. Din punct de vedere ecografic se suspecteazd existenta
pseudochistului atunci cand se identificd zone cu aspect hipoecogen sau transsonic, slab si
neregulat delimitate, la nivelul lojei pancreatice. Daca nu sunt foarte extinse, aceste arii de
tesut inflamat se remit Tn timp, iar aspectul ecografic se normalizeazd. Atunci cand zona
hipoecogend persistd mai multe zile sau cand aceasta devine transsonicd, formarea
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pseudochistului pancreatic este iminenta. Initial, pseudochistul este relativ slab delimitat, cu
contur imprecis, neregulat. Este faza in care peretele pseudochistului este insuficient de bine
reprezentat pentru a se interveni chirurgical (faza "imatura"). Continutul pseudochistului este
neomogen si se datoreazd sechestrelor. Atunci cand pseudochistul este constituit
("maturizat"), fenomen intalnit dupd cateva sdptdmani de la debutul afectiunii, delimitarea
acestuia este netd. Continutul pseudochistului se "curdta" progresiv, devenind transsonic.

. -w - —
Pseudochist pancreatic: a. pseudochist pancreatic "in formare"; b. pseudochist pancreatic
constituit in faza "imaturd"; c. pseudochist pancreatic cu pereti ingrosati ;
d. pseudochist pancreatic "matur"

Volumul pseudochistului poate fi variabil. Este unic, cu pereti grosi, dislocand organele
Inconjurdtoare. Ecografia trebuie s@ aprecieze volumul formatiunii prin masurarea sa in trei
dimensiuni si sd stabileascd o eventuald cale de abord pentru punctia dirijatd ecografic sau
CT. Aceastd ultimd informatie poate si fie furnizatd in conditii optime dupa crearea unor
ferestre ecografice prin administrarea de apa pe cale orald si, concomitent, prin efectuarea
unei hidrosonografii colonice.

Abcesul pancreatic se prezinta ca o colectie slab delimitatd, cu volum variabil, la nivelul lojei
pancreatice. Continutul poate sa fie neomogen, caracterizat prin structuri ecogene, flotante.
Acestea pot sa corespunda sechestrelor de tesut necrozat, cheagurilor de sange si, uneori,
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aerului care apare in abcesele cu germeni anaerobi. Explorarea In sectiuni perpendiculare si
codificata color ajutd la delimitarea colectiei de organele invecinate precum si fata de vasele
retroperitoneale.

Se - ~
Abces pancreatic: a. sectiune transversald la nivelul lojei pancreatice; b. sectiune
longitudinald in planul aortei

In evolutia pancreatitei acute se mai pot intdlni infectii ale colectiilor si fuzeelor
pancreatitice. Colectiile suprainfectate reprezintd o complicatie redutabild, realizandu-se
"pungi” purulente, izolate sau comunicante, situate Intre ansele intestinale. Identificarea
ecografici a abceselor peritoneale este dificild din cauza meteorismului intestinal.
Diagnosticul de certitudine al abcesului pancreatic, precum si al abceselor interileale necesita
efectuarea unei punctii dirijate ecografic.

Pileflebita si piletromboza pot fi suspectate n cazul aparitiei unei splenomegalii cu caracter
"galopant", in perioada 1n care afectiunea se afla in plind evolutie. Ecografic, se
caracterizeaza prin cresterea volumului splinei, al carei ax longitudinal depaseste 120 mm, cu
o structurda omogend, dar usor hipoecogend. Aceastd hipoecogenitate are ca substrat
caracterul congestiv al splenomegaliei si se Tnsoteste de dilatatii vasculare de tip portal la
nivelul hilului splenic. Concomitent, apar ecouri la nivelul lumenului venei porte si splenice.
In tromboza venoasa recenta ecourile sunt greu de pus in evidentd prin ecografia in scara gri
dar trombul poate sa fie confirmat prin lipsa semnalului Doppler si, Indeosebi, "power".
Necroza duodenald si a coledocului terminal este sugeratd de tabloul clinic sever Insotit de
icter si stare toxico-septica. Stomacul are o secretie abundentd si este lipsit de peristaltica.
Peretii stomacului pot sa fie ingrosati, fara a depasi 10 mm, datorita reactiei inflamatorii de
vecinatate. Peretii duodenului sunt mult Tngrosati, cu aspect neregulat, cu disparitia structurii
laminare. Semnalul vascular parietal este exacerbat. Dilatarile de cdi biliare sunt prezente.
Coledocul are un calibru peste 7-8 mm, iar colecistul este destins, cu sediment abundent.
Ischemia hepaticd si splenicd secundard unor necroze la nivelul arterelor aferente se
caracterizeaza prin aparitia de "plaje" hipo- sau hiperecogene in ariile organelor respective.
Aceste zone ischemice pot evolua catre necroze, ceea ce duce la aparitia de colectii
intraprenchimale care se pot suprainfecta. Prezenta acestor colectii trebuie verificata prin CT,
iar existenta suprainfectiei prin punctie dirijata ecografic.
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Infarct splenic dupd pancreatita acutd: a. aspect ecogrdfic; b. aspect computertomografic
Fistula arteriald se caracterizeaza prin existenta unei arii transsonice in zona pancreatica.
Formatiunea este de dimensiuni relativ mici, 1-3 cm, neregulat delimitati. In interiorul
acestei arii se identificd ecouri cu aspect "flotant" care, la explorarea Doppler, prezinta
semnal vascular de tip arterial.

Pseudoanevrism intrapancreatic dupd pancreatita acutd necroticd: a. aspect ecografic in
scara gri; b. aspect Doppler pulsat cu flux de tip arterial cu rezistentd inaltd

Ocluzia intestinald. Apare ecografic sub forma unei distensii intestinale exprimate. Ansele
intestinale contin lichid abundent, precum si structuri ecogene, flotante, cu aspect de
"ninsoare". Peristaltica este diminuatd sau abolitd, ceea ce sugereazd caracterul dinamic al
ocluziei. Intre ansele intestinale se identifica lichid.

Fistulele pancreatice sunt rezultatul "ruperii" canalelor pancreatice, intreruperii capsulei si
"migrarii" lichidului bogat in enzime in diverse directii. Uneori, In cursul necrozei
pancreatice apar comunicari intre ductul Wirsung si cavitatea peritoneald, pleura stanga,
pericard si chiar cdile respiratorii. Aspectul ecografic al fistulei este greu de identificat, dar
poate sa fie sugerat de existenta unei colectii abundente la nivelul unei seroase care, la
evacudri repetate prin toraco- sau paracentezd, se reface rapid.

Cavernomul portal secundar piletrombozei, se caracterizeaza prin existenta unui "ghem"
vascular la nivelul hilului hepatic. Lumenul vascular portal este inlocuit de catre aceastd
structurd. La examinarea Doppler, semnalul este de tip venos portal, cu viteza lenta.

Stenoza colonicd poate sa apara la nivelul colonului transvers sau al flexurii stangi. Are o
etiologie inflamatorie si enzimaticd, fiind rezultatul unei migrari pericolonice a lichidului
bogat in enzime proteolitice. Se produce o ingustare a lumenului care conduce la aparitia
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unui sindrom subocluziv. Aspectul ecografic se caracterizeaza prin ingrosarea peretilor, care
1si conserva structura, si dilatare suprastenaticd a lumenului. Diagnosticul diferential se face
cu neoplasmul stenozant al colonului, de care se poate deosebi prin evolutia clinicd, precum
si prin lipsa semnelor ecografice de diseminare tumorala.

Pancreatita cronicd

Pancreatita cronicd (PC) este o afectiune caracterizatd prin distructia progresiva si
ireversibila a parenchimului pancreatic, secundar unor procese de inflamatie si fibroza.
Pancreasul 1si modificd forma, volumul si consistenta. Capsula pancreatica este deformata,
boselatd. In interiorul parenchimului se formeaza chisturi rezultate prin stenozarea ductului
Wirsung si prin colmatarea cu depuneri calcare si magma a ductelor de drenaj de la nivelul
acinilor. Canalul Wirsung prezintd stenoze etajate. Se descrie o pancreatitd cronica
calcifiantd, mai frecvent Intdlnitd la consumatorii de alcool, caracterizatd prin calcifieri
masive ale ductelor pancreatice si o pancreatitd cronica obstructivd, caracterizatd prin
dilatarea importantd a ductului Wirsung si mai rar prin formarea de calcifieri ductale.in peste
90% din cazuri, cauza pancreatitei cronice o constituie consumul exagerat si prelungit de
bauturi alcoolice. Alti factori incriminati Tn patogeneza pancreatitei cronice sunt anomaliile
de dezvoltare ale ductului Wirsung, neoplasmul pancreatic si fibroza chistica. Hipercalcemia
si dislipidemia sunt, de asemenea, luate in considerare drept cauze posibile ale acestei
afectiuni. In situatii rare, pancreatita cronicd poate fi rezultatul unei transmiteri genetice cu
caracter autosomal-dominant, depistatd la fete tinere, asociatd cu aminoacidurie sau
hiperparatiroidism. In 5 pana la 10% din cazuri nu se poate identifica o cauza a pancreatitei
cronice. Pancreatita cronicd idiopaticd poate sd apard atat la tineri cat si la varstnici.
Fenomenele de insuficientd pancreaticd exocrind se instaleazd numai dupd reducerea
importantd a masei de parenchim pancreatic. In evolutia pancreatitei cronice existd pusee de
evolutivitate, induse in principal de consumul de alcool, dar si prin agresiuni asupra ductului
pancreatic (ERCP) sau obstructii la acest nivel. Clinic, in faza de debut a PC nu exista acuze.
Durerile cu localizare epigastricd se instaleazd atunci cand procesul inflamator depdseste
capsula sau cand se produce o distensie a acesteia. Durerea pancreaticd nu este ritmatd de
alimentatie. Are o iradiere posterioara caracteristicd. Slabirea In greutate, cu pastrarea
apetitului, apare tardiv si se insoteste de scaune voluminoase, steatoreice. Pacientul cu
pancreatitd cronica este subponderal, cu sensibilitate dureroasa la palparea in epigastru, fara
decelarea unei formatiuni tumorale la acest nivel (in afara situatiei cand afectiunea s-a
complicat cu un pseudochist pancreatic). Pancreatita cronica este o afectiune difuza, dar
modificarile anatomice pot interesa cu precidere anumite zone ale pancreasului. In functie de
localizarea predominantd a procesului patologic pot sd apara sindroame clinice: icteric
(pancreatita cronica cefalicd); splenomegalic, prin compresiune 1n hilul splinei (pancreatita
cronica caudald). Complicatii ce pot aparea in evolutia PC sunt diabetul zaharat, obstructia
duodenald, pseudochistul pancreatic si abcesul cu aceastd localizare. Examinarea ecografica
constituie prima metodd imagisticd la care se apeleazd pentru diagnostic. Performantele
ecografiei sunt satisfacatoare Tn cazul persoanelor slabe. Acuratetea metodei este de circa 60
- 80%, fiind dependentd de conditiile tehnice, starea pacientului si experienta examinatorului.
Dificultati in vizualizarea pancreasului apar in caz de meteorism intestinal accentuat (ocluzie
intenstinald, tranzit incetinit, pareza gastricd etc.), cicatrici abdominale importante,
anastomoze intestinale cu tractionarea anselor in fata pancreasului (fistule bilio-digestive
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chirurgicale). Explorarea ecograficd nu necesitd o pregdtire speciala a pacientului. Uneori,
administrarea de apa pe cale orald poate sd creeze o fereastrd optima de vizualizare a lojei
pancreatice. Diagnosticul se bazeazd pe modificari majore (care au o specificitate Tnaltd) si
modificari minore. Semnele majore de PC sunt reprezentate de chisturi, calcifieri si dilatatie
ductald. Dilatatia ductald peste 2 mm si, indeosebi, vizualizarea ductului pe distante mai mari
de 2 cm sunt elemente caracteristice ale pancreatitei cronice. Extensia dilatatiei ductale poate
constitui un element ajutdtor pentru precizarea sediului obstructiei. Dilatatia poate sa fie
lineara sau ductul poate prezenta ectazii seriate de-a lungul traiectului. Chistele pancreatice
din pancreatita cronica sunt frecvent multiple, cu dimensiuni sub 2 c¢m, bine delimitate,
prezentand uneori elemente ecogene In interior. Localizarea lor este variabild, cel mai adesea
fiind cefalo - corporeald. Aceste chisturi nu realizeazd compresiuni semnificative asupra
organelor din vecindtate, cu exceptia coledocului pe care, uneori, 1l pot disloca. Calcificarile
se prezintd ca imagini ecogene cu con de umbra avand dimensiuni variabile, de la cativa mm
pand la 1 - 2 cm. Calcificarile pot sa fie localizate In parenchim, In ductul Wirsung sau in
ambele.

Pancreatita cronicd: a. dilatatia ductului Wirsung; b. chist pancreatic cefalo - corporeal; c.
calcefieri pancreatice in parenchim; d. calcefiere pancreaticd ductald

Relatia lor cu ductul poate sd fie importantd pentru precizarea caracterului obstructiv al
pancreatitei cronice. Semnele "minore" de PC sunt variatiile de volum, ecogenitate si
ecostructurd. Volumul pancreatic poate sa fie marit sau mult diminuat, uneori identificarea
parenchimului pancreatic fiind foarte dificila. Circa 1/3 din pacientii cu pancreatitd cronica
prezintd cresterea circumscrisa in volum a parenchimului la nivelul capului , corpului sau
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cozii si modificari de ecostructurd care pot ridica probleme dificile de diagnostic diferential
cu neoplasmul pancreatic.

Pancreatita cronicd hipertroficd: a. pancreatita cefalicd (sdgeti); b. pancreatita corporeald
(sdgeti)

in aceste conditii se apeleazd la ERCP si la CT. Punctia biopsie dirijati ecografic are un
coeficient de eroare mare. Adesea, numai interventia chirurgicald si evolutia in timp
elucideaz diagnosticul. In formele pseudotumorale de PC, ecogenitatea pancreatici este cel
mai adesea crescutd fatd de normal. Scaderea ecogenitdtii, in contextul unei cresteri a
amilazelor, sugereaza existenta unui episod de pancreatitd acuta supraadaugat. Ecostructura
parenchimald n pancreatita cronicd este neomogend, cu aspect nodular. Identificarea tuturor
semnelor descrise sugereazd existenta unei afectdri severe a parenchimului pancreatic, de
cele mai multe ori Tnsotitd de insuficientd pancreaticd exocrind. Diagnosticul ecografic al
pancreatitei cronice necesitd cumularea a cat mai multor semne. Modificarile prezentate mai
sus, identificate Tn mod izolat, nu constituie expresia unei pancreatite cronice. Adenopatiile
retroperitoneale pot sa Tnsoteasca PC sub forma unor structuri nodulare cu dimensiuni de 6 -
10 mm, ovalare, relativ putine, bine delimitate, ecogene, situate la nivelul trunchiului celiac
sau la nivelul hilului hepatic. Prezenta adenopatiilor constituie, insd, o exceptie. De aceea,
atunci cand sunt identificate adenopatii, trebuie Intotdeauna luatd in considerare existenta
unui neoplasm pancreatic inaparent ecografic.

Complicatii intdlnite in pancreatita cronicd

Insuficienta pancreaticd exocrind nu are expresie ecografica. Deficitul pancreatic exocrin
apare atunci cand parenchimul este afectat in masurd importanta (dislocat si cu structurd
neomogend). Ecografic, se constatd un continut gazos abundent la nivelul anselor intestinale
care poate Tngreuna explorarea. Uneori apare o dilatatie enterald exprimatd si continut
lichidian abundent Insotit de tranzit intestinal accelerat.

Icterul mecanic din pancreatita cronica se Tnsoteste de modificarile caracteristice colestazei
extrahepatice: dilatari de cai biliare intra- si extrahepatice, semnul dublulului canal prezent
atdt la nivelul hilului cét si intrahepatic. Hidropsul vezicular este mai rar intalnit, obstructia
coledocianad fiind adesea incompletd. Colecistul poate prezenta Ingrosare parietald prin
hipoalbuminemie si/sau secundar procesului inflamator din vecinatate. In lumenul colecistic
se poate pune n evidentad sediment. Atunci cand pancreasul este bine vizibil, apar elemente
ajutdtoare in diagnostic: structura neomogend a parenchimului, calcificari cu localizare
cefalo-corporeald, contur neregulat al capsulei. Nu existd semne de diseminare ganglionara
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sau metastaze hepatice. Nu apar semne de invazie In structurile din vecinétate, ci doar semne
de dislocare a acestora.

Suferintele vaselor viscerale. La nivelul teritoriului venos port pot sd apard tromboze.
Acestea se caracterizeazd prin existenta de ecouri intravasculare cu aspect laminar, stratificat
Tnsotite de diminuarea sau abolirea compliantei vasculare. Vena porta dezvolta o recanalizare
a lumenului cu aspect cavernomatos. Secundar obturdrii vasculare, apar semne de
hipertensiune portalda segmentara: dilatatia venei splenice, cresterea in volum a splinei si
Ingrosarea peretilor stomacului (> 4 mm) prin gastropatie hepato - portala. Ascita poate sa fie
expresia unei hipertensiuni portale sau poate apartine unui proces evolutiv pancreatitic.
Secundar episoadelor de acutizare, la nivelul arterelor hepatica si splenica se pot produce
anevrisme. Acestea apar ca formatiuni transsonice, circumscrise, cu aspect pulsatil, care
prezintd flux detectabil prin tehnica Doppler.

Compresiunile pe organele din vecindtate. Cresterea in volum a capului pancreatic produce o
dislocare a antrului gastric si o "efilare" a cadrului duodenal. In aceste conditii, se produce o
Tngrosare a peretilor duodenali, tranzitul este incetinit cu aspect filiform, iar la nivelul
stomacului apar resturi alimentare. Compresiunea prelungitd asupra regiunii antrale se
nsoteste de ingrosarea peretilor, scaderea ecourilor parietale si, uneori, de aparitia de leziuni
de tip "ulceriform".

Cavernom portal apdrut in PC (a). Duodenita congestivd (b)

Explorarea ecografica codificatd color scoate 1n evidentd congestia mucoasei duodenale.
Abcesul pancreatic. Poate sd apara in pancreatita cronica recurentiald, in faza de reactivare a
inflamatiei. Se caracterizeaza prin existenta unei formatiuni circumscrise, bine delimitatd, cu
aspect lichidian, la nivelul lojei pancreatice. Peretii abcesului sunt moderat ingrosati, iar
continutul este neomogen. Nu se poate face deosebirea intre un abces dezvoltat pe fond de
pancreatitd acutd sau cel aparut in contextul unei pancreatite cronice.

Pancreatita cronicd acutizatd se caracterizeaza printr-un amestec de semne descrise in
pancreatita acutd si cea cronica: cresterea Tn volum a pancreasului, scaderea ecourilor,
dilatarea moderata a ductului Wirsung, aparitia de lichid la nivelul recesurilor peritoneale si
pleural stang.
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Modificari ecografice instalate dupa
tratamente chirurgicale sau endoscopice

Ecografia este o metodd utila pentru supravegherea pacientilor la care s-au practicat
diverse manopere terapeutice. Astfel, dupd drenajul percutanat sau endoscopic al
pseudochistului pancreatic, se pot face masurdtori ale cantitdtii de lichid restant si se poate
urmari remisia cavitatii. La pacientii aflati Tn stare postoperatorie, existd o gama larga de
modificari ecografice. Astfel, in pancreatita acutd, remisiunea modificarilor ecografice se
face complet, cu revenire la aspectul normal, dar intr-o perioada de timp relativ indelungata,
de ordinul siptdmanilor. Tn pancreatita cronica, aspectul postoperator este foarte dinamic,
fiind caracterizat prin disparitia colectiilor (dacd sunt drenate eficient), precum si prin
restructurdri ale parenchimului. Ecografia poate confirma indepartarea calculilor si a
formatiunilor tumorale. Trebuie remarcat faptul cd, la cateva luni postoperator, dupa
pancreatectomia subtotald de necesitate, poate exista o refacere completd a glandei, cel putin
din punct de vedere ecografic. Endoscopia digestiva interventionald se poate solda cu unele
incidente si complicatii care necesitd o urmarire ecografica sistematicd. Pancreatita acutd
secundara unor manopere interventionale poate fi severa si se caracterizeaza prin modificari
importante ale parenchimului, Tnsotite de toate complicatiile posibile prezentate mai sus. O
protezare a coledocului eficientd este apreciatd clinic (remisiunea acuzelor icterice,
recolorarea scaunului, remisiunea probelor de colestaza etc.), endoscopic, dar si ecografic.
Semnele ecografice care demonstreazd o bund functionare a protezei sunt: vizualizarea
protezei normal implantate la nivelul coledocului terminal, prezenta aerului in caile biliare si
la nivelul colecistului.

Dupd protezare pot sd apard complicatii de tipul pancreatitei acute cefalice,
caracterizatd prin cresterea in volum a capului pancreatic, care devine hipoecogen, de tipul
duodenitei, (ingrosarea peretilor duodenali si exacerbarea vascularizatiei parietale) sau a
trombozelor venoase portale (lipsa semnalului vascular in ecografia codificata color).

Evaluarea ecograficd a eficientei protezdrii papilei: a. proteza cu localizare normald vizualizatd endoscopic;
b. proteza vizualizatd ecografic; c. aerobilie; d. aer la nivelul colecistului(colectia dr. M. Tantdu)
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Complicatii evaluate ecografic dupd manopere endoscopice efectuate la nivelul papilei
Vater: a. pancreatita acutd cefalicd; b. duodenita acutd; c. tromboza acutd de vend portd
(sdgeata)

Concluzii

Ecografia este o metodd deosebit de utild iIn evaluarea anatomiei normale si
patologice a pancreasului. Metoda este dependentd de conditiile tehnice (aparat, reglarea
acestuia, tip de transductor), starea pacientului (gravitate, status ponderal) si cooperarea
acestuia, experienta medicului examinator si gradul de corelare cu tabloul clinic, functional-
biochimic si cu alte tehnici de diagnostic. Pentru aprecierea gradului de afectare pancreatica
se utilizeazd semne referitoare la conturul capsulei, ecostructura parenchimului, gradul de
dilatare a ductului Wirsung, prezenta unor modificari circumscrise, aspectul organelor
Tnvecinate care pot sa fie cointeresate Tn suferintele pancreatice (cdi biliare, splind, ficat, tub
digestiv, seroasa peritoneald). Pancreasul prezintd un aspect ecografic variabil in functie de
varsta si starea ponderald a pacientului. Pancreatita acutd se caracterizeaza prin cresterea in
volum a lojei pancreatice si variatii ale ecogenitatii. Ecografia poate sa identifice factorii
patogenetici (calculi biliari) si poate detecta complicatiile pancreatitei acute (colectii in loja
pancreaticd sau la distantd, pseudochisturi, tromboze vasculare). In pancreatita cronici
diagnosticul se bazeazd pe semne majore (calcifieri, chisturi, dilatatie ductald) si minore
(variatii de volum, modificdri de ecostructurd si contur). Tumorile pancreatice mici, cu
dimensiuni sub 10 mm, nu pot fi identificate prin ecografie externd. Tumorile pancreatice
maligne sunt mai adesea hipoecogene, cu contur sters, cu semne de invazie in organele
fnvecinate. Tumorile pancreatice benigne sunt bine delimitate, ceva mai ecogene, fara
extensie extracapsulard. Atunci cdnd este suspectatd existenta unei leziuni pancreatice,
Tndeosebi neoplazica, care nu este vizibild la examinarea externd, este necesara efectuarea
ecoendoscopiei. In cazurile in care ecografia este neconcludenti, precum si pentru
stadializarea afectiunilor tumorale sau inflamatorii se va apela la computer-tomografie.
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APARATUL RENAL

in ultimele doud decenii, dezvoltarea ecografiei si computertomografiei, ca tehnici
imagistice alternative, a dus la reducerea progresiva a rolului avut in diagnostic de catre
urografie. Computer-tomografia permite evaluarea morfofunctionald detaliata a rinichilor si a
spatiului perirenal, precum si a viscerelor perirenale, facilitind, in acest mod, diagnosticul
pozitiv si diferential al afectiunilor aparatului excretor. Existd dezavantajele legate de
aplicarea radiatiilor ionizante si riscul substantelor de contrast iodate, la care se adauga costul
relativ mare al examindrii si capacitatea de a obtine sectiuni directe doar in planul
transversal. Ecografia permite evaluarea morfologici améanuntita a rinichiului si spatiului
perirenal. Caracterul neinvaziv si neionizant al metodei se adauga la costul redus si marea
repetabilitate pentru a face din ultrasonografie metoda de primd intentie in explorarea
anatomica a aparatului excretor. Dezavantajele metodei constau, in principal, In lipsa oricarei
informatii functionale asupra rinichilor precum si In absenta unei substante de contrast
specifice, cu eliminare excretorie. in parte, limitarile ultrasonografiei au fost reduse prin
introducerea, Tn ultimul deceniu, a tehnicilor de examinare vasculard. Ecografia este metoda
optima de explorare morfologica a aparatului urinar. Tehnica poate fi realizata usor, poate fi
repetatd ori de cate ori este necesar, nu iradiaza pacientul si este ieftind prin comparatie cu
alte metode imagistice, oferind rezultate exacte. Indicatiile de utilizare a ultrasonografiei ca
metoda imagistici de prima intentie sunt multiple. De diagnosticul ecografic beneficiaza
malformatiile urinare, litiaza si obstructia aparatului excretor, infectiile severe (acute sau
cronice) cu potential ridicat de indicatie chirurgicald, tumorile si traumatismele renale,
rinichiul afunctional, precum si pacientii care necesitd urmarire postoperatorie a aparatului
urinar. Tehnicile Doppler extind capacitatea diagnostici a ultrasonografiei si asupra
vascularizatiei renale. Prin aceste metode pot fi evaluate suferinte renale arteriale sau
venoase, leziuni ale parenchimului care au origine vasculard, precum si influenta pe care boli
parenchimatoase difuze sau obstructia aparatului excretor o exercitd asupra patului arterial
renal. In vederea obtinerii unui diagnostic morfofunctional corect si complet, pentru
completarea informatiilor morfologice este, adesea, necesara integrarea datelor
ultrasonografice cu cele furnizate de urografia intravenoasd, explorarea renald radioizotopica
si computer-tomografie.

Tehnici de examinare renala

Pacientul

Pentru explorarea ecograficd a rinichilor este necesara utilizarea unor ferestre
ecografice la distantd de obstacolele acustice (stomac, colon, coaste etc.). De asemenea, este
necesard obtinerea de sectiuni ortogonale in cele trei axe ale fiecarui rinichi. Pregdtirea
pacientului este importantd pentru obtinerea unei examinari de calitate. Este util ca pacientul
sd fie a jeun de 6-8 ore, pentru a putea examina concomitent si organele digestive Tnvecinate
si a reduce continutul gazos intestinal. De asemenea, este util ca pacientul sa nu mictioneze
Tnainte de examinare, pentru a putea evalua modificarile pielocaliceale in conditii pre- si
postmictionale si pentru a putea examina concomitent vezica urinard si organele pelviene.
Colaborarea pacientului este foarte importantd, deoarece utilizarea manevrei Valsalva este o
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reguld in examinarea rinichilor. Pot fi necesare schimbari de pozitie repetate. Pozitia
pacientului este importantd pentru explorarea completd a aparatului urinar. Pacientii sunt
examinati initial in decubit dorsal. Ulterior, In funcpie de necesitate, se apeleaza la decubitul
lateral (drept sau/si stang) si ventral. In anumite situatii se poate realiza o scoliozd lombard in
decubit lateral prin plasarea unei perne sub flancul de pe masa de examinare sau se poate
aplatiza lordoza lombara prin plasarea unei perne intre masa si abdomen, daca pacientul este
examinat in decubit ventral. De asemenea, in unele cazuri (rinichi sus situat, suspiciune de
ptoza renald etc.) se poate realiza examinarea in pozitie sezand sau ortostatism. Deseori este
necesara abordarea rinichilor prin spatiile intercostale.

Aparatura

Performante optime 1n examinarea rinichilor la adulti sunt obtinute prin utilizarea
aparatelor in timp real, cu transductor sectorial (sau convex), cu frecventd de 3,5-5 MHz,
adaptatd la varsta si particularitatile anatomice ale pacientului. Transductoarele sectoriale
sunt preferate datoritd suprafetei mici de contact si a frontului larg de undd, care permite
evitarea coastelor si a zonelor cu ecouri de tip intestinal. Prezenta facilitatii de examinare
Doppler, desi nu este esentiald pentru examinarea ecografica de rutind a rinichilor, se poate
dovedi adesea utild Tn rezolvarea unor dileme clinice. Histograma ecografic3, realizata de
unele aparate, permite aprecierea obiectiva (grafica si numerica) a ecogenitatii parenchimului
renal Tn unele nefropatii medicale.

Zonele de abordare ecografica a rinichilor si ferestrele acustice

Ferestrele acustice utilizate pentru explorarea ecograficd a rinichilor sunt prezentate
n tabel. Sectiunile ecografice practicate la nivelul rinichilor sunt grupate in sectiuni sagitale,
frontale si transversale. Sectiunile sagitale sunt obtinute fie prin abord anterior, prin
hipocondru (mai greu de realizat in stdnga), fie prin abord posterior, aplicand transductorul la
nivelul regiunii lombare. Sectiunile frontale sunt obtinute prin amplasarea transductorului n
flancuri. Acest tip de sectiune este folosit de electie pentru examinarea rinichiului stang, dar
se dovedeste util si in dreapta, atunci cand nu poate fi obtinutd sectiunea sagitala. Sectiunile
transversale prin rinichi pot fi obtinute prin abord anterior, mai ales in dreapta, abord lateral
cu transductorul asezat pe flancuri sau abord posterior, prin lombe. Uneori, pentru studiul
pediculilor vasculari sau a unor formatiuni patologice, pot fi realizate si sectiuni oblice.

Metodologia examinarii rinichilor

Examinarea completa a rinichilor impune foarte frecvent utilizarea manevrei Valsalva
(inspir profund blocat) indiferent de rinichiul examinat, tipul de sectiune sau fereastra
acustica utilizata.

Pentru a examina rinichiul drept, bolnavul este asezat initial in decubit dorsal.
Transductorul este amplasat Tn hipocondrul drept, pe linia medioclaviculard. Se executd
sectiuni longitudinale seriate prin rinichi, de la nivelul venei cave inferioare si pana la
marginea convexa renald, avand permanenta atentie la alinierea planului de sectiune cu axa
longitudinala renala. Ulterior sunt realizate sectiuni transversale seriate, de la un pol renal la
altul, in mod repetat. In cazul in care abordul anterior nu oferd informatii suficiente, se
amplaseaza transductorul in flancul drept, pe linia medioaxilard, si se obtin sectiuni frontale
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seriate, de la fata anterioara la cea posterioara a rinichiului, avand in atentie alinierea planului
de sectiune cu axa lungd renald. Pot fi executate si sectiuni transversale. Pentru a mari
fereastra de acces, bolnavul poate fi asezat In decubit lateral stdng iar transductorul este
amplasat pe linia medioaxilard. Se executd sectiuni frontale si transversale laterale. In plus,
pot fi realizate sectiuni intercostale utilizand ficatul ca fereastrd acustica. Daca ferestrele sus-
mentionate nu au permis explorarea satisfacatoare a rinichiului, bolnavul poate fi pozitionat
in decubit ventral. Se utilizeaza un transductor cu frecventd mai mare, plasat paravertebral
sau pe linia scapulard si se realizeaza sectiuni sagitale si transversale posterioare. In dreapta,
abordul prin lombe este rareori necesar in scop diagnostic.

Examinarea ecograficd a rinichiului stdng incepe cu bolnavul In decubit dorsal.
Transductorul este plasat pe linia medioaxilard, Tn flancul stang, iar planul de sectiune este
orientat oblic in sus si posterior. In acest mod se executd sectiuni frontale si transversale
laterale. Ulterior, bolnavul poate fi intors in decubit lateral drept sau decubit ventral, iar
tehnica examinarii decurge ca si in cazul rinichiului drept. Abordul prin flanc sau lomba este
deseori singura modalitate de explorare ecografica a rinichiului stang.

Valoarea examinarii in timp real

Constd In posibilitatea utilizarii In scop diagnostic a unor cicluri fiziologice -
respirator, cardiac, digestiv, contractia ritmicd a ureterului - a gravitatiei, a agentilor de
contrast ultrasonic, a cineticii fiziologice a aparatului urinar si a palparii sub control vizual.
Ciclul respirator determind deplasarea reciprocd a unor organe, in particular a rinichiului fata
de muschiul psoas si ficat. In acelasi timp, respiratia determind deplasarea unor colectii
lichidiene si modificarea calibrului venelor renale. In mod normal, excursia respiratorie
maxima a rinichilor este de 3-4 cm. Ciclul cardiac induce aparitia pulsatiilor arteriale ritmice
care permit diferentierea Intre elementele tubulo-vasculare ale hilului renal. Ciclul digestiv,
prin miscarile peristaltice care anima ansele intestinale, permite diferentierea unor colectii
perirenale de continutul intestinal. Ciclul de contractie ritmica a ureterului induce aparitia
jetului ureteral din vezica urinara. Identificarea jetului prin ecografie bidimensionald permite
excluderea obstructiei ureterale. Uneori, prezenta calculilor in ureter este asociatd cu
cresterea importantd a frecventei si amplitudinii contractiei ureterale, care devine vizibild in
cursul examindrii ureterului dilatat. Gravitatia este pusa in valoare prin schimbarea pozitiei
pacientului, din decubit dorsal in decubit lateral, sedestatism, ortostatism sau pozitie
Trendelenburg. In acest mod, se obtine deplasarea si modificarea formei unor organe si
colectii lichidiene. Calculii se dispun intotdeauna in pozitie declivd, in timp ce bulele de gaz
ocupa o situatie antidecliva. Prin schimbarea pozitiei pot fi antrenate in migcare particulele
din colectiile lichidiene foarte dense, care au aspect pseudoparenchimatos. Agentii de
contrast sunt utilizati in principal pentru diagnosticul refluxului vezico-ureteral, prin
examinarea permictionald In timp real a ureterelor dilatate, dupa instilarea substantei de
contrast Tn vezica urinard. Cinetica fiziologicd a aparatului urinar este pusad in valoare prin
examinarea renalda Tn cursul probei de diureza. Dupad examinarea prealabild a rinichilor, se
administreazd Furosemid, 120 mg la adult sau 1 mg/kg corp la copil. In mod normal, se
constatd aparitia rapidd a unor modificari bilaterale si simetrice, care constau 1n cresterea
volumului renal, a volumului piramidelor renale, a calibrului calicelor si bazinetului,
cresterea frecventei jeturilor ureterale si umplerea rapida a vezicii urinare. Palparea sub
control vizual, cu transductorul sau cu mana libera, permite stabilirea punctelor de durere
maximd, punerea In miscare a particulelor intr-o colectie, aprecierea originii unei mase
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palpabile, gradul de aderenta a unei tumori la structurile invecinate etc. Obtinerea imaginii in
timp real ajutd la realizarea unei biometrii renale exacte si la ghidarea tehnicilor ecografice
interventionale.

Infectii renale

Infectii renale acute nesupurate

in pielonefrita acutd difuzd, aspectul ecografic este frecvent normal. Infectia se
propagd, de obicei, ascendent, de la vezica urinard, prin ureter. Agentul etiologic cel mai
frecvent intalnit este E. coli. Printre factorii favorizanti ai afectiunii se numarad obstructia,
staza, deformarea pielocaliceald si refluxul vezico-ureteral. Clinic, pacientii acuza dureri
violente Tn regiunea lombard, uneori cu caracter colicativ, febra si alterarea starii generale.
Loja renald este extrem de sensibila la palpare sau percutie (semnul Giordano). Modificarile
ecografice survin la cazurile severe si se caracterizeazd prin cresterea dimensiunilor renale,
forma globuloasd a rinichiului, hipoecogenitatea difuzd sau focald a parenchimului si
reducerea diferentierii cortico-medulare prin scdderea amplitudinii ecourilor corticalei.
Parenchimul renal apare ingrosat in ansamblu, iar rinichiul, in totalitate, poate produce un
discret efect de amplificare acusticd. Datoritd hipotoniei si hipoperistaltismului, se poate
constata dilatarea moderatd a bazinetului si caliciilor. In diagnosticul pielonefritei acute
difuze, rolul ecografiei constd, indeosebi, in aprecierea severitatii leziunilor renale, detectarea
momentului Tn care apare supuratia si depistarea unor anomalii morfologice favorizante si
care pot fi tratate chirurgical.

Pielonefrita acutd focald, denumitd si nefronie focald lobard, este o infectie
flegmonoasa produsa de cdtre germeni Gram negativi, care apare mai frecvent la pacientii
diabetici. Clinic, acuzele sunt identice cu cele din pielonefrita acutd difuza. Ecografic,
aceastd boald se manifestd prin aparitia in parenchimul renal a uneia sau mai multor zone
focale nodulare, cu texturd parenchimatoasa si care sunt imprecis delimitate, hipoecogene
fatd de cortex sau aproape transsonice si care produc tumefierea locald a parenchimului renal.
Uneori, ariile de pielonefritd focala pot avea ecogenitate medie sau chiar mai mare decét a
corticalei renale, situatie Tn care diferentierea fata de o tumora renald este dificila si impune
reexaminarea repetatd a pacientului. In evolutie, leziunile pot retroceda treptat, odati cu
ameliorarea tabloului clinic, sau abcedeaza.

Pielonefrita emfizematoasd este o afectiune grava care apare mai ales la pacientii
diabetici si este produsa de germeni anaerobi (E. coli, Proteus), fiind caracterizatd prin
prezenta de gaz in cdile urinare superioare. Gravitatea afectiunii rezida in faptul ca afectarea
renala este bilaterala si in tabloul clinic oligosimptomatic intalnit la acesti pacienti, principala
manifestare constituind-o insuficienta renald. Ecografic, In sinusul renal apar zone
hiperecogene insotite de con de umbra "murdar" (amestec de umbra si reverberatie). Aceste
arii hiperecogene sunt mobile la schimbarea pozitiei pacientului si se aseaza in zonele
antideclive ale aparatului pielocaliceal. Parenchimul renal este hipoecogen si ingrosat. In
formele severe se poate observa prezenta gazului 1n corticala renald sau chiar Tn spatiul
perirenal.

Infectii renale acute supurate

Abcesul renal se manifestd clinic prin febra septicd si durere lombard. Abcesele
cronice pot evolua cu febrda moderatd, anemie cronicd si pierdere ponderald. Ecografic,
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abcesul renal se poate evidentia atunci cand diametrul sau depdaseste 2 cm. Aspectul ecografic
variazd in functie de momentul evolutiv. In perioada de instalare se observd o tumefiere
renald focald, uneori fara modificari structurale ale parenchimului, alteori zona fiind ceva mai
ecogend decdt parenchimul sandtos invecinat si prezentdnd mici lacune hipoecogene n
centru. In aceastd situatie, doar tabloul clinic infectios acut ajutd la diferentierea fatd de o
tumord renald de mici dimensiuni. Colectia purulenta recent constituita se manifesta printr-o
zona hipoecogend, aproape transsonicd, In parenchimul renal. Limitele ariei sunt neregulate,
iar peretele este gros, slab individualizat. Uneori pot fi observate ecouri intense in interiorul
colectiei, care reprezintd sfacele necrotice sau bule de gaz. Abcesul vechi, organizat, are
aspect similar cu al chisturilor renale, dar amplificarea acusticd este redusd. Se observa
ecouri fine, dispersate In lumen sau sediment decliv si apar cloazondri, cu septuri groase,
neregulate. Dupd tratament medicamentos se poate constata reducerea dimensiunilor
colectiei, care are ecostructurd heterogend, frecvent ecogend, iar in final, in parenchimul
renal apare o cicatrice ecogend, retractila.

Carbunculul renal defineste situatia in care multiple arii de inflamatie focald
supureazd si formeaza microabcese, care conflueazd. Ecografic, apare un focar nodular
intrarenal in care, pe un fond parenchimatos cu ecogenitate variatd, apar multiple arii
transsonice mici, partial confluente, fara amplificare acustica.

Abcesul perirenal se localizeazd mai frecvent in spatiul perirenal posterior. Aparitia
sa este consecinta unei extensii locale a unei infectii intrarenale, fiind favorizatd de cauze
locale: litiaza, hidronefroza. Abcesul perirenal apare ecografic sub forma unei zone
fusiforme, neomogene, cu structurd predominant hipoecogend, localizata posterior de rinichi,
care are tendinta de a circumscrie rinichiul. Se pot evidentia septuri groase si cloazonari. Un
semn precoce Tn diagnosticul acestei afectiuni este pierderea mobilitdtii rinichiului fatd de
muschiul psoas. Afectiunea necesita diferentiere fata de modificarile de la nivelul muschiului
psoas (hipertrofie, hematom) si fata de hematomul subcapsular renal.

Infectarea unor leziuni renale preexistente (HN, chist, tumord, malformatii etc.) este
descrisd odata cu afectiunile respective.

Infectii renale subacute si cronice

Pielonefrita cronicd severd este definita ecografic prin asimetrie renald, cu scaderea
dimensiunilor renale. Subtierea focald a parenchimului renal este datoratd unor incizuri
ecogene n parenchim, care fac ca rinichiul sa aiba contur boselat. Concomitent, se constata
disparitia focala a diferentierii cortico-medulare, respectiv dintre parenchim si sinusul renal.
Apar mici calcificari intraparenchimatoase la care se asociazd dilatari pielocaliceale de
diferite grade. Mai rar, pot fi observati noduli de regenerare corticala care genereaza imagini
pseudotumorale. Leziunile cicatriciale ale parenchimului renal pot fi Tnsotite de mici chiste
"santineld" in corticala adiacentd. In cazurile de pielonefritd cronici incipientd sau cu
severitate moderatd, imaginea ecografica este, de obicei, normald. Diagnosticul diferential
ecografic al pielonefritei cronice include infarctul renal cronic, atrofia postobstructiva,
persistenta lobulatiei fetale, fibrolipomatoza renald, hipoplazia unilaterald, starea dupa
rezectie renald partiala sau nefrostomie, atrofia neinflamatorie din glomerulonefrita cronica,
necroza papilard, rinichiul iradiat etc.

Pielonefrita xantogranulomatoasd este o afectiune rard, asociatd cu obstructie
litiazica severd. Agentii etiologici sunt variati: Proteus, E. coli, Klebsiella, Pseudomonas,
Enterobacter. Anatomopatologic, se constata infiltrarea renald difuza sau focald, cu histiocite
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Incarcate cu lipide. De obicei, afectarea renala este unilaterala. Clinic, pacientii acuza durere
difuza in loja renald, febra recurentd, disurie si slabire ponderald. In anamneza existd infectii
urinare repetate, iar palpatoric poate fi detectatd o masa in loja renald. Ecografic, se constata
cresterea marcatd a volumului renal, tumefiere renald hipoecogend globald sau focald,
imagini nodulare hipo- sau izoecogene in parenchimul renal, precum si imagini de litiaza
coraliforma in sinusul rinichiului. Existd o forma difuza si o formd segmentard (focald) a
acestei infectii cronice. Diagnosticul diferential cuprinde in primul rdnd procesele renale
tumorale.

Tuberculoza renald prezintd aspecte ecografice variate, In functie de momentul
evolutiv al afectiunii. La debut, aspectul ecografic renal este normal. In perioada de stare se
pot evidentia dilatari localizate caliciale sau/si bazinetale, imagini transsonice sau
hipoecogene 1n parenchimul renal (cavernd) asociate cu calcificari intraparenchimatoase,
precum si leziuni concomitente ureterale (stenozd), vezicale (volum mic, inextensibild) si
scrotale (hidrocel, calcificari). In stadiul avansat al bolii, se poate identifica o masa
pseudotumorald ecogend produsd de cétre un tuberculom. Afectarea renald difuzd induce
aspectul de rinichi heterogen, cu structura dezorganizata. Calcificarile corticale grosolane,
extinse sunt, de asemenea, elemente de diagnostic pozitiv. Rinichiul mic, mastic, are aspect
ecografic heterogen, striat si nu poate fi evaluat Tn totalitate datoritd conurilor de umbra
generate de calcificari. In pofida multitudinii de semne descrise, nu existd elemente
semiologice ecografice patognomonice pentru tuberculoza urinard incipientd sau chiar pentru
afectiunea floridi. In acest context, urografia intravenoasd si examenele bacteriologice
urinare rdman metode de electie pentru diagnosticul precoce al TBC renale.

Candidoza renald apare mai frecvent la diabetici, la pacientii cu carente imune sau la
cei supusi unor tratamente imunosupresive. Din punct de vedere semiologic ecografic, se
constata dilatari pielocaliciale Tn care apar ecouri declive, sedimentate, mai ales Tn bazinet.
Cu timpul, acest sediment se constituie intr-o masd izo- sau hiperecogena intrabazinetala
(urina fungica) care trimite prelungiri in tijele caliciale. Bilele fungice pot imita litiaza renala
multipla, dar ele produc con de umbrd doar iIn momentul in care se impregneza cu calciu.
Concomitent cu dilatarea, se evidentiazd ingrosarea si dedublarea peretilor aparatului
pielocaliceal, datoritd edemului mucoasei.

Malacoplachia este o inflamatie granulomatoasa asociatd infectiei cronice cu E. coli.
Cauza aparitiei acestei boli o constituie functia monocitard anormald. Afectiunea este foarte
rard, de obicei unilaterald si multifocald. Ecografic, se constatd nefromegalie, cu pierderea
diferentierii cortico-medulare si cresterea ecogenitatii parenchimului. In corticald apar
aspecte parenchimatoase hipoecogene, multinodulare. Periureteral se constatd modificari de
fibrolipomatoza, cu aparitia unui tesut ecogen gros, in manson. Mucoasa uroteliald este
Ingrosata, cu aspect edematiat.

In SIDA, este Intlnita frecvent infectia renald cu Pneumocystis carinii. In faza acuti a
infectiei, se constatd mici focare ecogene, strdlucitoare, fard umbrd acusticd, diseminate
uniform in tot parenchimul renal. In faza cronicd, in parenchimul renal apar focare ecogene
mai mari, cu umbra acusticd, care produc aspectul de nefrocalcinoza difuza.

Colesteatomul renal reprezintd stigmatul unei infectii urinare cronice cu evolutie
Indelungatd. Metaplazia scuamoasa a epiteliului pielocaliceal este urmatd de descuamare si
acumularea intraluminald de cheratind aglutinatd sub forma de colesteatom. Clinic, pacientii
pot prezenta colicd renald, hematurie sau simpld disurie. Ecografic, in lumenul aparatului
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pielocalicial se evidentiaza o imagine pseudotumorald, cu ecogenitate medie, nevascularizata.

Schistosomiaza urinard se manifestda in special in regiunile endemice din Africa.
Organul afectat primordial este vezica urinard, care prezintd perete ingrosat Tn mod difuz,
uneori cu calcificari murale. Degsi mai rard, afectarea renald constd din hidronefrozd cu
severitate variatd, asociatd cu Ingrosarea mucoasei pielocaliceale.

Leziuni vasculare renale

Leziuni arteriale

Calcificarea arterelor renale se traduce prin ecouri intense, uneori animate de
pulsatii, in sinusul renal. Depunerea de calciu 1n arterele arcuate duce la un aspect punctat
ecogen al jonctiunii cortico-medulare.

Anevrismul arterei renale apare sub forma unei zone anecogene, rotunda/ovalara,
localizata in sinus, anterior de bazinet, pe care il poate comprima. Peretii pot prezenta
calcificdri de dimensiuni variate, iar in lumen pot apdrea arii cu ecogenitate medie de tip
parenchimatos, care denotd tromboza partiald a anevrismului. Peretii anevrismului pot fi
animati de pulsatii sincrone cu batdile cardiace si se poate evidentia comunicarea cu artera
renald sau aorta. Examinarea Doppler permite stabilirea unui diagnostic de certitudine prin
evidentierea, in lumenul anevrismului, a fluxului arterial turbulent, cu aspect de vartej.

Stenoza arterei renale se manifestd clinic prin hipertensiune arteriala rebeld la
tratament, asociatd uneori cu suflu arterial abdominal supraombilical. Etiologia poate fi
ateroscleroza, caracterizatd prin localizarea stenozei la nivelul ostiumului arterial si incidenta
crescutd la barbati, sau displazia fibromusculard, situatie Tn care leziunile sunt localizate pe
trunchiul arterei sau chiar pe ramurile segmentare, iar incidenta este mai mare la femei relativ
tinere. Boala se traduce ecografic printr-un rinichi mai mic - rinichi hipoxic - cu structura
armonioasa. Asimetria renald evidenta atrage atentia asupra stenozei unilaterale. Rareori se
poate evidentia direct, prin ecografie bidimensionala, zona ingustatd a lumenului vascular.
Ecografia Doppler permite, la anumiti pacienti, stabilirea diagnosticului exact si aprecierea
severitdtii leziunii. Semnele ecografice Doppler ale stenozei arteriale renale sunt directe si
indirecte. Semnul direct de stenoza arteriald semnificativd hemodinamic (> 60% ingustare a
lumenului arterial) constd 1n identificarea unei viteze maxime sistolice peste 1,5 m/sec in
artera renald principald. Tot In categoria semnelor directe intra si raportul reno-aortic (RRA)
n care valoarea vitezei maxime din artera renald este Tmpartitd la valoarea vitezei maxime
din aorta abdominald, la nivelul emergenpei arterelor renale. Valoarea RRA > 3,5 indica o
stenoza semnificativd. Semnele indirecte ale stenozei arteriale descriu comportamentul
fluxului in aval de stenozd. Intrucat stenozele semnificative determind accelerarea lentd si
Intarziatad a fluxului, au fost definiti parametrii care descriu aceste modificari la nivelul curbei
Doppler: timpul de accelerare sistolicd > 70 m/sec si panta de accelerare sistolicad (indice de
accelerare) < 3m/sec2 pledeaza pentru stenoze de peste 60% a arterei renale. Problemele
legate de diagnosticul Doppler al stenozei arteriale renale tin de sensibilitatea relativ limitata
a unor semne care au specificitate buna. In plus, examinarea arterelor renale depinde foarte
mult de experienta examinatorului, iar durata examinarii poate depdsi cu usurintd o ora.
Arteriografia ramane metoda standard pentru diagnosticul acestei afectiuni, iar
ultrasonografia Doppler nu are Incd un rol bine stabilit In screening-ul pentru depistarea
pacientilor care necesitd examinare angiografica.
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Ocluzia arterei renale se manifestd ecografic, In faza acutd, prin rinichi cu aspect
ecografic normal si absenta completa a semnalului Doppler arterial intrarenal. La examinarea
urograficd de completare, rinichiul este afunctional. In faza cronicd, rinichiul este mic,
armonios, cu contur regulat. Semnalul Doppler este absent in trunchiul arterei renale si In
parenchimul renal. Uneori, in parenchim poate fi depistat un semnal arterial slab, atenuat sau
cu aspect tip rezistentd Inaltd, care provine din colateralele ureterale sau capsulare.

Infarctul renal segmentar prezintd unele semne ultrasonografice particulare. In faza
acuta se constatd o tumefiere intraparenchimatoasad hipoecogena sau o zona hiperecogena in
parenchim. Aria modificatd are, In principiu, forma triunghiulara cu baza spre periferia
renald. Practic, Insd, aspectul este, mai degrabd, nodular. Uneori, ecografia bidimensionald nu
sesizeaza nici o modificare morfologica In zona infarctatd, diagnosticul find stabilit pe baza
lipsei de semnal vascular la examinarea Doppler color sau power. In faza cronicd, apare o
depresiune pe suprafata rinichiului, asociata cu o incizura sau cu o mica zona hiperecogena in
corticald, de formd triunghiulard, cu varful orientat spre sinus. Acest aspect este greu de
diferentiat fata de cicatricele corticale din pielonefrita cronica.

Leziuni venoase

Varicele venelor renale produc zone anecogene in sinus care pot imita imaginile
realizate de chisturi. Diagnosticul cert este oferit de examinarea Doppler, care depisteaza flux
de tip venos in lumenul "chisturilor".

Anastomoza splenorenald spontand determind aparitia, la examinarea Doppler, a unui
flux inversat Tn vena splenica si modulare respiratorie de tip cav a acestui flux.

Tromboza venei renale este diagnosticatd ecografic cu ajutorul unor semne
particulare. In faza acutd se constatd cresterea bruscd a dimensiunilor renale, corticala
hipoecogend, stergerea delimitdrii cortico-medulare si parenchimo-sinusale si disparitia
fluxului venos la examinarea Doppler. Dezvoltarea circulatiei colaterale se evidentiaza sub
forma unor imagini vasculare anormale la nivel capsular (vene capsulare) si in santul
paravertebral (vene ureterale sau gonadice stangi). In lumenul venos apare trombul
hipoecogen, care determind cresterea diametrului venei si disparipia fluxului. In faza cronicé,
cortexul renal este hiperecogen, rinichiul are dimensiuni reduse si pot aparea calcificari mari
corticale. Vena trombozatd cronic nu mai poate fi depistatd ecografic, datoritd ecogenitatii
crescute a trombului.

Alte leziuni vasculare

Fistulele arteriovenoase determind aspecte transsonice intrarenale care nu intrunesc
niciodata toate caracterele necesare pentru diagnosticul chistului renal simplu. Examinarea
Doppler a acestor formatiuni permite detectarea fluxului arterial cu rezistenta foarte redusa,
precum si a modularii cardiace a fluxului In vena renald. Fistulele mici pot sd nu aiba
asociate modificari morfologice si sunt depistate doar prin modificarile de flux pe care le
produc.

Nefroangioscleroza se manifestd prin reducerea volumului renal, cu contur renal usor
boselat si aspect punctat, hiperecogen, al jonctiunii cortico-medulare. Uneori jonctiunea
cortico-medulard prezintd adevarate mici "perle" ecogene diseminate pe Intinderea ambilor
rinichi.

Necroza corticald acutd poate fi suspectatd ecografic dacd la un pacient cu
insuficienta renald acutd se evidentiazd rinichi cu dimensiuni crescute, cu pierderea
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diferentierii cortico-medulare, precum si cu o zona hipoecogend subcapsulara continua (in
band3), groasa de cativa milimetri. In stadiul cronic, apar calcificari corticale care marginesc
ariile de necroza.

Necroza papilard poate sd nu aiba expresie ecograficd. Atunci cand sunt prezente,
semnele acestei afectiuni constau In aparitia unei cavitati lichidiene (de necrozd) la
jonctiunea cortico-medulara. In lumenul cavitatii poate fi observat tesut hipoecogen, necrotic.
Aceasta cavitate poate atinge chiar periferia rinichiului, ocupand loja uneia sau a mai multor
piramide. Peretii cavitatii sunt neregulati si se asociaza cu cresterea dimensiunilor unei tije
caliceale, care are si ea pereti neregulati. Concomitent, apare moderatd dilatare bazinetald,
care contrasteaza cu dimensiunile cavitatii periferice.

Sindromul hemolitic - uremic apare la copii, iar aspectul ecografic variaza dupa varsta
pacientului. La sugar, rinichii au volum usor crescut si cortexul prezinta ecogenitate crescuta.
La copilul mic, aspectul ecografic renal poate fi normal.

Nefrita acuta
(rinichi global marit de volum cu
accentuarea ecogenitatii corticalei)

Pielonefrita cronicd
(scaderea globala a dimensiunilor rinichiului cu scaderea marcata a parenchimului renal)
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& = . =
Nefrita lupica(structura renala cu modificari Microinfarct renal
globale, corticala absenta, chiste izolate) (parenchim renal cu aspect reflectogen)

Mlmju‘“*

Glomerulonefrita cronica Angiomiolipom renal

Hematom subcapsular renal in resorbtie
(sectiune longitudinala in stanga si transversala in dreapta)
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Dist = 13.22cm

Chiste renale

Carcinom renal

LITIAZA RENO-URETERALA

Este o entitate frecventa, cu o incidenta variabila la nivelul populatiei, depinzand de
aria geografica, clima, obiceiuri alimentare.

Cauzele litiazei renale sunt variate, locale sau generale (metabolice), de aici si
compozitia diferita a calculilor: oxalat de calciu, fosfat de calciu, fosfat amoniu-magnezian,
acid uric, cisteina.

Tabloul clinic cuprinde colica renala tipica, hematuria, uneori cristaluria sau infectiile
urinare recidivante. Uneori litiaza renala poate fi complet asimptomatica si se descopera
Intamplator Tn cursul unei examinari ecografice.

Alaturi de radiografia renala simpla si urografia intravenoasa, ecografia ocupa un loc
important in diagnosticul litiazei.

Avantajele ecografiei:
eevidentierea calculilor atat radioopaci, cat si radiotransparenti;
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eexaminarea pacientului Tn procubit evita suprapunerile intestinale;
ecalculii i modificarile secundare se pot evidentia si in cazul rinichilor nefunctionali.
Dezavantajele ecografiei:
enu se vizualizeaza calculii mai mici de 4 mm;
enu ofera date despre functia renala ;
esunt mai greu de evidentiat calculii pe ureterul mijlociu (mai usor cei juxtarenali si
juxtavezicali).

Diagnosticul pozitiv: evidentierea imaginii hiperecogene, de forma liniara, arcuata,
ovalard, cu dimensiuni mai mari de 3-4 mm, care produce con de umbra posterioard si se
poate evidentia in doua incidente perpendiculare.

LITIAZA RENALA

Trebuie facute anumite precizari:
0 dimensiunea calculului este aceeasi, indiferent de unghiul de abord;
0 conul de umbra poate lipsi;
0 numadrul calculilor se stabileste relativ greu prin aceasta metoda de
investigatie, daca ei nu sunt destul de distantati; calculii coraliformi apar
fragmentati, in 3-4 imagini arcuate hiperecogene;
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Calcul coraliform

0 diagnosticul este facilitat de prezenta urinei (transsonice) in jurul calculului;
o tipul de transductor, zona focala influenteaza vizualizarea calculilor.
Ecografia poate preciza, de asemenea, caracterul obstructiv sau neobstructiv al
litiazei, precum si afectiunile litogene peexistente.
in cazul litiazei obstructive, pot exista mai multe situatii:
0 un calcul 1n tija caliciala realizeaza hidrocalicoza izolata ;
0 un calcul bazinetal sau la jonctiunea pielocaliceald poate produce o
hidronefroza externad daca bazinetul este extrasinusal;
0 obstructiile ureterale produc hidronefroza si hidroureter.
Intre afectiunile litogene preexistente, ecografia poate decela:
-ectopii renale;
-pielonul dublu;
-hidronefroze congenitale;
-simfize renale;
-polichistoze renale.

Diagnostic diferential:
» calcificdri papilare ( diabet zaharat, abuz de fenacetina);
» calcificari in parenchimul renal (nefrocalcinoza, TBC, traumatisme, postiradiere);
» calcificari vasculare (diabet zaharat, ateroscleroza, nefroangioscleroza);
»modificari patologice fara calcificari (aer in caile urinare, infectii urinare cu germeni
anaerobi).

Complicatiile litiazei renale ce pot fi depistate ecografic sunt:
A. acute: hidronefroza, hidropionefroza, nefrita interstitiala acuta, ruptura fornixului
caliceal urmata de urinom,;
B. cronice: atrofia segmentara sau globalda a parenchimului renal, incizuri corticale
fibroase.
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TUMORILE RENALE

Cind existd suspiciunea ca o tumord abdominala apartine rinichiului,
ecografia este o investigatie utild, ea stabilind apartenenta renala si natura solida
sau lichidiana a formatiunii.Totodatd, indiferent daca tumora este benigna sau
malignd, primara sau secundara, ecografia pune in evidenta si alte modificari
renale:

0 dimensiuni: crescute, determinand asimetrie renala;

0 forma: bombarea conturului renal si cresterea volumului, cu
deformarea unui pol renal sau amprentarea sinusului renal de catre
tumora;

0 contur: modificat datoritd unei tumefieri focale; uneori poate fi
anfractuos;

0 structura : este modificatd de tumori ; ele apar de obicei ca noduli
hipo-, izo- sau hiperecogeni, cu delimitare neta sau imprecisa fata
de parenchimul renal.

Trebuie facute unele precizari:

- ecografia poate identifica tumori de dimensiuni mici, 1-2 cm, care sunt
inaparente urografic;

- ecografia nu poate preciza natura histologica a tumorii, dar poate sugera
malignitatea prin punerea in evidentd invaziei In organele vecine sau vaselor , a
adenopatiei si/sau metastazelor;

- tumorile mai mari, peste 3 cm pot prezenta uneori modificari de tipul:

e  hemoragie : zone hipoecogene sau anecogene in centrul tumorii sau
hematoame subcapsulare;

e necrozd: la tumori de peste 6 cm n general, apare ca zona
hipoecogena n tumord; tumorile foarte mari pot prezenta multiple zone
necrotice;

e infectarea: pusa In evidenta de semne clinice, deoarece ecografia nu
poate face diferenta;

e calcificari : zone ecogene arcuate periferice (coaja de ou) sau focare
ecogene intratumorale, de diverse dimensiuni, forme nodulare sau
punctiforme, Tnsotite de con de umbra acustica.

TUMORI BENIGNE:

1.Angiomiolipomul:

- tumora alcatuita din tesut adipos, muscular, vascular si fibros;

- mai frecventa la femei de varsta mijlocie, 40-50 ani;

- 80% din persoanele diagnosticate cu scleroza tuberoasa prezinta si acest
tip de tumora;

- ecografic: formatiune nodulard solida hiperecogena de cativa cm.,
delimitare netd, uneori cu zone transsonice de necroza in centru (tumori
mari); rinichiul apare marit;
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Vezica urinara

Explorarea imagisticdi a vezicii urinare preceda tehnicile invazive, de tipul
cistoscopiei. Ecografia este o metoda imagisticd ce oferd o alternativa rapidd, neinvaziva si
neionizantd, de evaluare a peretilor, continutului si functiei evacuatorii a vezicii. Ea preceda
aproape ntotdeauna alte tehnici imagistice sau interventionale.

Anatomie Vezica urinard este un organ musculo-membranos, cavitar, cu functie de rezervor,
situat anterior de rect si/sau uter si posterior fatd de simfiza pubiana. Gradul de repletie
determina forma vezicii. In stare de repletie completd, vezica ocupa diametrul transvers al
micului bazin, avand forma ovoida cu trei segmente :
- polul superior (domul) este orientat antero-superior, fiind acoperit de peritoneu si se
continud cu ligamentul ombilical median;
- polul inferior, rotunjit, situat postero-inferior, gazduieste, In portiunea cea mai decliva,
denumita si colul vezical, meatul uretral intern;
- corpul vezicii este cuprins ntre cei doi poli.

in stare de repletie, vezica prezintd cinci fete: anterioard, posterioard, inferioard si
doud fete laterale. Raporturile vezicii urinare diferd partial intre sexe si depind de gradul de
repletie:

- anterior: simfiza pubiand si ramurile ischiopubiene, méanunchiurile vasculo-
nervoase, cdile limfatice obturatoare si fundul de sac prevezical al peritoneului;

- postero-superior: ansele intestinului subtire, colonul sigmoid, uneori apendicele
vermiform, recesul recto-vezical la barbat, iar la femeie, recesul uterovezical si corpul uterin;

- inferior: la barbat: baza prostatei, veziculele seminale, ampulele ductelor deferente
si, mediat de acestea, ampula rectald; la femeie: colul uterin si vagina;

- lateral: vezica in repletie vine in raport cu muschii ridicatori anali si obturatori
interni, recesurile latero-vezicale si ansele intestinale.

Metodologie de examinare

Examinarea ecograficd a vezicii urinare este parte integrantd a investigatiei ecografice
a abdomenului si a micului bazin. Datorita faptului ca permite transmiterea ultrasunetelor si
cd determind dislocarea anselor intestinale din zona de interes, vezica urinard reprezinta o
fereastra ecografica utila pentru alte structuri anatomice pelviene. Ecografia este metoda
imagistica de utilizat ca primd intentie in afectiunile vezicii urinare.. Pentru examinarea
ecografica bidimensionald, cu abord suprapubian, a vezicii urinare, este necesara pregdtirea
bolnavului, care presupune umplerea maxima a vezicii urinare. Se utilizeaza un transductor
linear sau sectorial de 3,5 MHz, eventual 5 MHz, care se aplici in zona de abord
suprapubiang, 1n care fereastra ecografica este peretele abdominal anterior. Pozitia initiala de

151

examinare este pozitia de decubit dorsal. Trecerea in decubit lateral este folositd pentru
studiul mobilitatii unor imagini patologice. Ortostatismul si manevra Valsava pot fi utilizate
pentru evidentierea prolapsului de vezica urinard. Sectiunile utilizate sunt transversale, cu
transductorul aplicat supra- si retrosimfizar, iar planul de US inclinat caudal in diferite grade,
longitudinale (sagitale) mediane si paramediane si oblice.

Gradul de umplere a vezicii urinare si sectiunea utilizatd determina aspectul
trapezoidal sau patrulater cu unghiurile rotunjite. Continutul vezicii urinare este transsonic,
perfect omogen. In portiunea anterioard a vezicii urinare, peretele vezical este ecogen, cu o
grosime de 4 mm la nivelul placii bazale si de 3 mm in rest. Utilizand transductoare cu
frecventd Tnalta (5 - 7,5 MHz), se pot vizualiza trei straturi ale peretelui vezicii urinare:

« intern, ecogen, corespunde mucoasei si interfetei dintre aceasta si uring;

+ mijlociu, hipoecogen, corespunde muscularei;

+ extern, ecogen, corespunde seroasei si interfetei dintre seroasd si organele
Tnvecinate. Conturul peretilor vezicali este regulat, net delimitat atunci cand vezica este in
repletie si are aspect plisat cand vezica se afla in semirepletie. Pe imaginea ecograficd, vezica
prezintd un perete anterior, situat In regiunea superioara a

Sectiune transversald suprapubiand prin vezica urinard

ecranului, imediat sub peretele abdominal anterior, un perete posterior 1n portiunea inferioara
a ecranului, care vine in contact cu rectul la barbati, respectiv uterul si ovarele la femei, si doi
pereti laterali. Utilizand diferite grade de inclinare caudald a planului de US, pe sectiunile
transversale pot fi evidentiate, in spatele peretelui posterior al vezicii, urmatoarele elemente
anatomice:

+ la femei apare o imagine ovalard, parenchimatoasd, omogena si hipoecogena care reprezinta
o sectiune transversald prin polul superior al corpului uterin. De o parte si de alta a acesteia,
Tn zona unghiurilor laterale posterioare ale vezicii, apar doud imagini hipoecogene, ovalare,
lungi de aproximativ 2 cm, greu vizibile in mod normal, care reprezinta ovarele;

+ la barbati, Inclindnd caudal transductorul, apar doud imagini hipoecogene, relativ simetrice,
rotunde sau ovalare, situate in spatele vezicii urinare si care reprezinta veziculele seminale.
Continuand inclinarea caudald, apare o imagine parenchimatoasa triunghiulard cu colturi
rotunjite, situatd Tn portiunea postero-mediand, inferior fatd de vezicd, imagine care
reprezinta prostata. Posterior prostatei se vizualizeaza rectul. De o parte si de alta a peretilor
laterali, existd o banda subtire hipoecogena simetricd, banda care corespunde muschiului
obturator intern, situat medial de acetabul si capul femural.
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Muschiul obturator intern (sdgeata) si raporturile vezicii urinare cu acesta
Inflamatiile vezicii

Etiologia cistitelor cuprinde: infectii bacteriene acute sau cronice (inclusiv infectia
tuberculoasd), virale, parazitare (schistosomiaza), tratamentul cu citostatice si radioterapia.
Clinic, pacientii prezinta polakiurie, disurie si, adesea, hematurie. Aspectul ecografic este
nespecific. Cistita (acutd sau cronicd) poate fi insotitd de reducerea volumului vezical si
ngrosarea peretelui, care isi pastreaza continuitatea. In cistita acutd peretele este, de obicei,
normal sau mai Ingrosat, grosimea nedepdsind 1 cm si are aspect plisat. Cistita cronica
prezintd uneori peretele ingrosat. Grosimea peretelui poate depdsi 2 - 3 cm, iar capacitatea
vezicala este mult redusa. Conturul interior al peretelui este plisat, dar regulat. Principalul rol
al examenului ecografic este de a exclude alte modificari patologice ale vezicii urinare.

S TIYELT

Traumatismele vezicii urinare

Traumatismele vezicale pot fi deschise sau inchise (sub/intraperitoneale). Ecografic,
apare o solutie de continuitate la nivelul peretelui vezicii urinare. In vecinatatea vezicii apare
0 zond transsonicd datoratd unui hematom sau urinom. In cazul rupturilor intraperitoneale,
apar arii lichidiene localizate Tn fundurile de sac declive. Dacd se produc rupturi vezicale
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subperitoneale, masele lichidiene sunt bine delimitate si comprima vezica. in plagile
deschise, aerul intravezical determind imagini hiperecogene, cu con de umbrd, situate
antidecliv. Sunt explorate ntotdeauna si celelalte organe abdominale, Tn cautarea unor
imagini sugestive pentru traumatisme asociate. Diagnosticul diferential se face cu vezica
indemnd, ntr-un context de politraumatism. Se impune utilizarea complementard a altor
metode de diagnostic: tomografie computerizatd, urografie, cistoscopie, punctie peritoneald.

LITIAZA VEZICII URINARE

Litiaza vezici urinare da simptomalogie specifica si este o importanta sursa de
disconfort, Tnsa nu apare frecvent in patolagie.

Incidenta acestei boli a inceput sa scada semnificativ Tncepand cu secolul 19 in U.S.A
si Europa. In principal, sunt afectati adulti, cu scadere semnificativa la copii. Intre adulti,
afecteaza mai ales barbati peste 50 de ani si a fost acociata cu obstructia subvezicala. Calculii
vezicali cei mai multi sunt dobanditi secundar dupa trecerea lor din sistemul urinar superior,
dar se pot forma si 1n vezica urinard din cheaguri sanguine retinute sau detritus necrotic.
Formarea lor direct Tn vezica urinard poate fi ajutata de prezenta infectiei si a stazei urinare,
dar existd si calculi metabolici, similari cu cei formati in tractul urinar superior.

Calculii formati din acid uric sunt de la nivel vezical, iar cei formati din oxalat de
calciu sunt de la nivel renal. Cei mai frecventi sunt cei compusi din acid uric (50%). Calculii
vezicali pot fi unici sau multiplii, in special Tn asociatie cu diverticulii vezicali. Pot fi mici
sau destul de mari incat sa ocupe Intreaga vezica urinara. Cei mai multi sunt mobili, iar cand
sunt ficsi, sunt formati pe o sutura, o portiune intravezicala a unei tumori papilare sau a unui
polip, sau pe un stent.

Pacientii cu calculi pot fi complet asimptomatici. Totusi, unii raporteaza durere
suprapubiand, disurie, hematurie, poliurie, nicturie.

Examinarea ecografica transabdominla suprapubiana se efectueaza cu transductor de
3,5-5MHz. Se urmareste intotdeauna anatomia peretelui vezical. Ecografia vezicii urinare se
efectueaza cu un volum de urina satisfacator (500ml) in interior (hiperdistensia si distensia
insuficienta duc la rezultate false). Obezitatea impiedica vizualizarea corectd, de aceea se
utilizeaza transductor de 2,5MHz.

Calculul, indiferent de caracterul radiologic, apare sub forma unui arc ecogen cu con

de umbra situat decliv, mobilizabil odata cu miscarea bolnavului.
Diagnosticul diferential se face cu: corpii straini (metal, plastic, lemn) care produc imagini
ecogene fara con de umbra, calcificarile in masa tumorala cu aspect similar, dar acestea nu se
pot mobiliza de pe peretele vezical, sondele cu balonas plasate intravezical in scop terapeutic,
cu aspect caracteristic.
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Fig. 9.24. Litizza wericii wrinore. Imagine
reflectogend cu con de umbrd,

Fig. 9.25. Litiozd renald stingd. Imagine
reflactogend cu con de umbrd la nivelul

hazinntului. Solenomeaclie.

Plansa 21.5. Rezidiu vezical. Vezica urinard premictional (stanga) §1
anetmintinnal (dreanta)
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TUMORILE VEZICII URINARE

Explorarea imagisticA a vezicii urinare preceda tehnicile invazive, de tipul
cistoscopiei. Ecografia este o metoda imagistica ce ofera o alternativa rapida, neinvaziva si
neionizantd, de evaluare a peretilor, continutului si functiei evacuatorii a vezicii. Ea preceda
aproape Intotdeauna alte tehnici imagistice sau interventionale.

Tumorile vezicii urinare sunt afectari ale vezicii relativ frecvente la persoanele in
varsta.

Anatomopatologic, se descriu tumori epiteliale (ale uroteliului), mezenchimale —
benigne (leiomioame, hemangioame, neurofibroame etc) sau maligne (rabdomiosarcoame,
leiomiosarcoame, carcinosarcoame etc) si secundare .

CLINIC: - hematurie macroscopica, frecvent intermitenta si de regula terminala.
- polakiuria, disuria, ce apar prin invazia detrusorului.
- oliguria in stadiile avansate + uremie prin infiltratia trigonului.
- algurie progresiva prin pierderea treptata a filetelor nervoase.

ECOGRAFIC, tumorile vezicale sunt formatiuni cu ecogenitate crescutd, situate

endovezical, sesile sau pediculate, atasate de peretele vezicii.
Limita detectarii ecografice este de 5 — 10 mm, uneori 2- 3 mm, pentru tumorile

pediculate si ceva mai mult ( 10 — 15 mm ) pentru cele sesile.
La o tumora vezicala depistata ecografic se studiaza:

1. mobilitatea formatiunii cu pozitia bolnavului;

2. simetria sau asimetria vezicii urinare si mobilitatea vezicii urinare cu
respiratia;

3. structura si asimetria straturilor peretelui vezical la nivelul formatiunii;

4. starea structurilor perivezicale, pentru evidentierea adenopatiilor iliace,
hipogastrice, lomboaortice;

5. dilatatia ureterelor si hidronefroza de partea tumorii, mai ales daca tumora
este dezvoltata la baza vezicii, In regiunea trigonului;

6. examinarea regiunii extravezicale, deoarece cancerul vezical care poate
face corp comun, n stadii avansate, cu alte organe; eventuala prezenta a
metastazelor in organele abdominale, mai ales 1n ficat.

Forme ecografice particulare de tumori vezicale:

- forme multiple — aspectele vegetante coexista cu cele infiltrative, la acelasi bolnav.

- forme cu evolutie predominant extravezicald si afectare mai ales a muscularei si

seroasei.
- tumori omogene si bine delimitat (ex. rabdomiosarcomul la copii) — apar ca
formatiuni parenchimatoase de 1-3 cm, conglomerate endovezical, cu aspect de
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»ciorchine de strugure”. Ele pot produce obstructia cdii de evacuare a vezicii, cu
retentie urinara si uropatie obstructiva.

- calcificdri tumorale — ca focare hiperecogene, uneori cu con de umbra.

- carcinoame intradiverticulare. Peretii diverticulari fiind subtiri, iar localizarea
criptica, aceste tumori sunt diagnosticate n stadii avansate.

- cistita malignd.

Stadializarea TNM - dificil de realizat prin ecografie suprapubianid. In acest scop se
utilizeaza mai ales ecografia endocavitara.

STADIUL T1 : neregularitati si Ingrosarea discretd a peretelui vezical, fara
modificarea structurii si continuitatii sale. Tumora se dezvolta pe suprafata mucoasei.

STADIUL T2 : infiltratia superficiala a peretelui vezical, fard depasirea mucoasei..
Leziunea este limitata la suprafata muscularei.

STADIUL T3a : interesarea tuturor straturilor vezicale si Intreruperea continuitatii
peretelui. Organele Invecinate nu sunt invadate, mobilitatea vezicii urinare fata de organele
Invecinate este pastrata.

STADIUL T3b : invadarea organelor vecine cu fixarea vezicii la ele, urmata de
pierderea mobilitdtii vezicii fatd de aceste organe. Invadarea ureterelor cu uretero-
hidronefroza consecutiva, se Incadreaza in acest stadiu.

Diagnosticul dlferenglal se face cu :

litiaza vezicala, in cazul tumorilor calcificate (fixate la peretele vezical).
2. corpii straini endovezicali (forme bizare, mobile, ecogene, cu con de
umbra posterior).
3. endometriomul — formatiune parenchimatoasa sau chistica ce face corp
comun cu peretele vezical, pe care il deformeaza (isi deformeaza forma si
marimea in functie de ciclul menstrual).
cancerul prostatic care infiltreaza trigonul.
tuberculoza vezicii urinare.
lobul median al adenomului de prostata, in sectiuni transversale.
cheagurile sanguine, care pot nsoti si masca tumorile generatoare de
hematurie (hiperecogene, inomogene). Acestea se pot detasa de perete,
sunt deformabile, compresibile cu transductorul. Aspectul se modifica
rapid prin fibrinoliza. Se recomanda reexaminarea pacientului dupa ore
sau zile.
8. leziuni pseudotumorale: inflamatii pseudotumorale, condiloame
acuminate.

No ok
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DEFORMARILE si INVADARILE VEZICII URINARE PRODUSE de
MODIFICARI PATOLOGICE ale ORGANELOR INVECINATE

Amprentele la nivelul vezicii sunt produse de prostata, uter, ovar si intestinul
terminal. Tumorile maligne ale acestor organe pot invada vezica, stergand conturul vezical si
producénd fixarea vezicii de organul respectiv. Modificdri de ,,invadare” vezicald urmate de
fistule entero-vezicale pot fi intdlnite si in boala Crohn. Deformarea si amprentarea
extrinseca a vezicii poate fi determinata si de modificari patologice intraperitoneale (chist
hidatic sau mezoteliom peritoneal).

IMAGINI PENTRU PATOLOGIA TUMORALA VEZICALA

1D; 948517
&5 [ |

F: 3. SHHZ
L : I RHG; 15 CH
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MALFORMATIILE VEZICII URINARE

Divizarea congenitald a vezicii urinare se traduce prin aparitia a doua sau mai multe
imagini transsonice in loja vezicald, formate prin duplicatia vezicii urinare sau prin aparitia
unor septuri intravezicale. In duplicatia completd a vezicii urinare, ecografic apar doua
imagini transsonice distincte, fiecare avand un ureter propriu si o uretrd proprie. In duplicatia
incompleta cele doud vezici sunt alaturate, dar au un col vezical comun si se dreneaza ntr-o
singurd uretrd. Aceastd anomalie este mai rard decat duplicatia completd si se asociaza cu
malformatii ale organelor Invecinate. La pacientii cu septare a vezicii urinare, un sept sagital
Tmparte vezica In doud jumatdti. Numai una dintre jumatati este conectatd cu uretra. Daca
jumatatea obstruatd este conectatd la un ureter, atunci rinichiul corespunzator este
hidronefrotic si displazic. Partea obstruatd a vezicii poate comprima partea functionald,
producand obstructie a acesteia si suferinta renald consecutiva. Septarea incompletd sagitald a
vezicii este mai rard si, singurd, nu produce simptome clinice. Poate exista si septare
orizontald, rard, care este de obicei incompleta si asimptomatica.

e ap 2 atl\BlNE? DEHTAHED CLUJ-HAPOCA
Malformatiile vezicii urinare

Duplicatie completa a VU si uretra in plan coronal
US-incidenta transversala arata doua vezici urinare(a,b) fiecare cu perete
muscular propriu. Cistouretrografie retrograda prin cele doua orificii uretrale-incidenta laterala arata 2 VU a-
anterioara, b-posterioara
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Megavezica este caracterizatd printr-o imagine transsonica a vezicii, foarte mare,
volumul vezicii depdsind 1000 cm® Functionalitatea vezicald poate fi bund. Aceastd
afectiune poate coexista cu megadolicocolonul. Uneori, peretii sunt subtiri, fara trabeculatie
si malformatia este asociatd cu reflux vezico-ureteral si dilatatie ureterald, producand staza
urinard. Clinic, megavezica determind infectii urinare cronice. Se impune diagnosticul
diferential fatd de vezica din sindromul stazei vezicale si vezica neurogena.

Diverticulii congenitali apar ca imagini transsonice mari, adiacente vezicii urinare, cu
colet bine vizibil si comunicare cu lumenul vezical. Acest tip de diverticuli sunt situati, de
obicei, pe peretele lateral sau antero-superior al vezicii.

Diverticuli congenitali mari ai vezicii urinare

Ureterocelul este o dilatatie chistici a ureterului terminal. Aceastd afectiune se
clasificd n forme simple si forme ectopice. Majoritatea formelor ectopice sunt asociate cu
duplicatie pielo-ureterald. De obicei, portiunea dilatatd a ureterului protruzioneaza in
interiorul vezicii urinare, dar alteori protruzioneaza in afara vezicii urinare. In formele
ectopice, orificiile ureterale, sunt localizate la nivelul colului vezical sau in portiunea
superioara a uretrei. Distensia ureterocelului poate fi foarte mare, producand obstructia
segmentului ureteral inferior sau a orificiului ureteral contralateral.

Ureterocel simplu- incidenta transversala arata o imagine transonica bine delimitata cu
perete propriuce se proiecteaza in VU
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Ureterocel ectopic- incidenta longitudinala

Valva uretrald posterioard este un pliu mucos congenital la nivelul uretrei posterioare
n regiunea veru montanum, pliu care produce un orificiu Tngust printr-o combinapie intre
stenoza si valvd mucoasd. Ecografic se vizualizeaza dilatatia uretrei prostatice (deasupra
valvei), hipertrofia detrusorului cu accentuarea trabeculatiei si, frecvent, diverticuli vezicali.
Ureterele sunt dilatate si sinuoase, cu grade variate de hidronefroza, uneori asimetrica si
reflux vezico-ureteral frecvent. Displazia renala completeaza tabloul clinic, fiind de grade
variate, pana la aspectul multichistic.

= p— .
Valva uretrala posterioara-incidenta transversala arata o VU cu tabeculatie si pereti extrem

de ingrosati

Chistele congenitale apar ca imagini transsonice, bine delimitate, situate intravezical,
cu diametrul de cativa centimetri. Chistele pot fi localizate pe peretele superior, pe linia
mediana (chisturi de uraca) sau pe plangeul vezical (chiste trigonale).

Hernia vezicii urinare se poate produce prin canalul inghinal sau prin orificiul
femural. Ecografic apar zone transsonice, bine delimitate, cu topografia corespunzatoare.
Lumenul acestor arii transsonice se afld In continuitate cu lumenul vezicii urinare.

Sinusul urogenital reprezinta persistenta unui stadiu embrionar in care tracturile
genitale si urinare dreneaza printr-un orificiu perineal comun.
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Sinus urogenital-incidenta transversala a VU obtinuta dupa umplerea acesteia cu solutie
salina , arata un vagin dilatat situat posterior deVU

Agenezia , hipoplazia vezicala, sindromul Prune-Belly, diverticulul vezico- uracal si
alte malformatii cloacale sunt afectiuni plurimalformative ce se dezvolta In perioada fetald in
cadrul carora se intalnesc si malformatii de tract urinar.

Examinarea Ecografica a Prostatei si Veziculelor Seminale

Indicatii

Pentru examinarea prostatei:
-hematuria;
-tulburdri urinare;
-dureri abdominale in etajul inferior;
-determinarea reziduului postmictional.
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Pentru examinarea veziculelor seminale:
-hemospermie;
-infertilitate;
-stadializarea cancerului de prostata;
-ejaculari dureroase;
-algii perineale.

Anatomie

Prostata este un organ retroperitoneal situat anterior de rect si inferior de vezica
urinara. Glanda are forma conicd, cu baza asezata superior, cu dimensiuni de 3,5 cm lungime,
4 cm latime si 2,5 cm diametrul antero-posterior. Prostata inconjoara gatul vezicii urinre si
portiunea initiala a uretrei. Superior de prostata si posterior de vezica urinard se gasesc
veziculele seminale. Prostata este Tmpartita in tesut fibromuscular si glandular.

Portiunea glandulara este divizatd in mai multe zone:

e Zona centrald se extinde de la baza prostatei pdna la verum montanum si
Tnconjoara ductele ejaculatorii. Este cunoscuta sub numele de lobul mijlociu, ce
formeaza partea postero-superioara a glandei.

e Zona perifericd este localizata periferic, posterior si lateral portiunii distale a
uretrei prostatice. Este cea mai mare zona. Este cunoscuta sub denumirea de lobii
laterali drept si stang.

e Zona de tranzitie este localizatd lateral de ambele parti ale uretrei proximale (cea
mai micad zonad).

La suprafata, prostata poseda un strat dens de tesut conjunctiv, care contine
numeroase fibre elastice si un numar mare de celule musculare netede, ce formeaza capsula
proprie.

Veziculele seminale au aspect de structuri saculare, Tn numar de doua, simetrice, de
mdrime variabila. Sunt situate superior de prostata, posterior de vezica urinard, anterior de
rinichi.Veziculele seminale se alatura vaselor deferente pentru a forma ductele ejaculatorii.
Ductele ejaculatorii abordeaza baza prostatei pe care o traverseazd catre uretra prostatica spre
verum montanum.

A
Vezica

urinard

Zona de tranzitie

Stroma
fibromusculara

Zona perifericd

163

Stroma fibromusculara

Zonade
tranzitie

Uretrd

Zoni prostatica

periferica

Aproximativ 30% din cancerele prostatei se dezvolta in portiunea posterioara a zonei
periferice. Conform unei alte statistici 70% din neoplasmele de prostata se dezvolta Tn zona
periferica, 20% se dezvolta In zona de tranzitie si 10% se dezvolta in zona centralda a
prostatei.

Tehnici de examinare ecograficd a prostatei
Examinarea ecografica a prostatei se face, de preferintd, dupa un tuseu rectal, pentru a
avea date clinice obiective despre bolnav.
Tehnicile de examinare ecografica a prostatei sunt:
e Transabdominala (clasicd) — prin abord suprapubian (transvezicala).
e Prin abord perineal direct.
e DPe cale endoluminala:
-transrectala;
-endouretrala;
-endovezicala.

Tehnica clasica, prin abord suprapubian:

e Se face cu transductor de 3,5 sau 5 MHz.

e Pacientul este in decubit dorsal.

e FEste necesara repletia vezicii urinare pentru a ndeparta ansele intestinale din
ultrasunetelor si pentru a obtine o fereastra sonica.

e Se realizeaza sectiuni transversale si longitudinale, frecvent cu nclinare cranio-cauc
transducerului pentru a vizualiza retropubian.

e Examinarea cu vezica In repletie este necesara:
-pentru determinarea volumului vezical;
-pentru examinarea lojei prostatice si a prostatei.

e Se face obligatoriu examen postmictional, pentru aprecierea reziduului vezical.

Tehnica prin abord transperineal:
- se efectueaza cu pacientul Tn decubit dorsal cu coapsele departate;
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- se utilizeaza transductori de 5 MHz;
- zona de aplicare a transductorului este trigonul perineal anterior;
- se obtin imagini mai bune pe sectiune transversala decat sagitala.

Tehnicile endoluminale:
e Transrectale (1960 Watanabe):
-se folosesc transduceri speciali, rotativi cu frecvente de 5-10 MHz, protejati de prezervativ;
-pacientul este Tn decubit lateral stang sau in pozitie genupectorala;
-se obtin sectiuni axiale, transversale ale prostatei;
-avantajul este ca permit analiza structurald anatomo-zonala, ficandu-se posibla depi:
modificarilor de structura;
-dezavantajele constau In faptul cad este greu de apreciat volumul prostatei, rasunetul vezi
eventualul reziduu postmictional.
e Endouretrale si endovezicale:
-folosesc transductori rotativi sau liniari, multicristale cu frecvente de 5-10 MHz;
-se efectueaza cu pacientul in decubit dorsal si lateral;
-se obtin sectiuni axiale transversale cu sondele rotative sau sagitale cu sondele liniare.

Aspectul ecografic normal
Principalii parametrii de urmarit la examinarea ecografica a prostatei sunt: aspectul, con
structura, biometria si morfologia sa.

e Conturul prostatei normale este neted, regulat. Baza prostatei este, de obicei, bine delir
printr-o interfatd cu peretele VU. Fata postero-inferioara este mai bine delimitata dec
anterioara datorita diferentei de gradient acustic pe care o are fata de loja celulo-fibro
plexurile venoase periprostatice (ce au o ecogenitate crescuta).

e Structura prostatei:

-este de ecogenitate medie;
-are aspect omogen, exceptand trei zone ce pot apare transsonic sau cu ecogenitate di
zona mediana si canalele ejaculatorii.

e Morfologia prostatei se referd la aspectul si la forma glandei:

-pe sectiune transversald forma este ovalara cu axul mare transversal;

-pe sectiune longitudinala forma este triunghiulara cu varful cudat;

-In sectiune axiala transversa, pe cale endoluminala, aspectul poate fi ovalar sau de tri
isoscel.

e Aspectul zonelor prostatei:

Zona centrala (15-20% din volumul total):

-este greu evidentiabila ecografic;

-este strabatuta de ductele ejaculatorii;

-dezvolta aprox. 10% din adenocarcinoamele de prostata.
Zona de tranzitie (5-10% din volum):

-are aspect ecografic heterogen;

-dezvolta adenom de prostata;

-dezvolta aprox. 20% din adenocarcinoamele de prostata.
Zona periferica (70-75% din volum):

-aspectul ecografic este izoecogen;

-dezvolta aprox. 70% din adenocarcinoamele de prostata.
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Zonele glandulare au tendinta de a apare ecogene, In timp ce structurile fibro-musculare
reflectda mai putin undele sonore, apar hipoecogene.

e Biometria prostatei:
-Diametrul maxim transvers, pe sectiune transversald trebuie sa fie maxim 35-40 mm;
-Diametrul antero-posterior (maxim) este variabil: depinde de gradul inclinarii sondei;
-Diametrul maxim cranio-caudal (inaltimea) este diametrul apreciat Tn sectiune longituc
ntre baza si varful glandei: maxim 30 mm;
-Calcularea rapida a volumului prostatei (legea elipsoidului) : V=D transvers x D ¢
posterior x D craniocaudal x 0,5233 = 12-16cmc. Dimensiunile maxime sunt 20 cmc la tir
40 cmc la batrani.
-Indicele prostatic (calculat pe sectiune transversala) = Dtransvers x Danteroposterior. Un i
mai mare de 20 este patologic.
-Aprecierea reziduului vezical postmictional (dupa golirea VU).

urinary bladder

recturm

N
Veziculele seminale apar ecografic ca structuri transsonice simetrice, formand un unghi cu
baza prostatei, cu ecogenitate variabila (mai mare ca VU, dar mai inferioara prostatei). Au
contur policiclic, continut lichidian. Sunt mai usor de vizualizat atunci cand vezica urinara
este partial plind. Se vizualizeaza in scanarile transversale, in axul lung. Sunt dispuse arcuat,
sub forma de pana. Au dimensiunide 2,6/1,6/0,5 cm. Sunt inconjurate de tesut grasos
perivascular cu aspect hiperecogen.

Patologia prostaticd
Se referd n principal la :
-proliferarea elementelor glandulare sau fibromusculare;
-inflamatii acute sau cronice prostatice;
-cancerul prostatic;
-litiaza prostatica.
Are punct de plecare zona tranzitionala.
Hpiertrofia benignd de prostata
e Apare frecvent peste 40 de ani .
e In functie de elementele tisulare ce prolifereazi se descriu doud forme
anatomopatologice:

166



-proliferarea elementelor glandulare determina aparitia adenomului de prostata- -
proliferarea elementelor fibro-musculare duce la aparitia fibromoiomului.
o In functie de localizare se disting mai multe tablouri ecografice:

-hipertrofie globala benigna;

-hipertofie bilobata;

-hipertrofia lobului median;

-hipertrofie nodulara izolata.
Hipertrofia globald benignad
Prezinta ecografic:

-marirea armonioasa a volumului prostatic in toate diametrele;

-contur net al prostatei;

-ecostructura omogend, cu densitate variabila;

-asociaza frecvent o bombare uniforma a planseului vezical.
Hipertrofia bilobatd
Are 1n general acelasi aspect ca si hipertofia globald benigna si o mai neta subliniere a
celor 2 lobi 1n sectiune transversala.
Hipertrofia lobului median
Apare ecografic ca imagine hipoecogend, localizata pe linia mediana, sub planseul
vezical pe care 1l ridica cu aspect de dop de sampanie.
Hipertrofia nodulard izolatd
Se prezinta ca o plaja rotund-ovalara, cu contur regulat, fara delimitare periferica, situata
frecvent Tn portiunea craniald, frecvent cu structura omogena (poate fi si neomogena).

Procesul inflamator
Prostatita acutd

Se caracterizeaza prin:

e Cresterea difuza in volum a prostatei, ce capata un aspect rotund , aproape sferic.

e Stergerea interfetei posterioare ce delimiteaza prostata (stergerea capsulei).

e Ecogenitate scazuta globala cand este vorba de o prostatita inflamatorie, in interior
aparand una sau mai multe plaje pseudolichidiene semnificind microabcese ce pot
apare n evolutia prostatitei acute.

e Semne indirecte asociate, precum:

-deformarea veziculelor seminale ce apar turtite sau nu se vizualizeaza ecografic;
-microabcese la nivelul veziculelor seminale.

Prostatita cronicd

e Prostata poate fi normala, usor crescuta de volum, foarte rar atrofica.

e Prezintd ecogenitate variabild, frecvent heterogenitate, cu noduli hiperecogeni sau
calcificari.

e Pot exista semne asociate, precum devierea ecoului median (uretra prostaticd) de
catre nodul. Calcificarile pot fi reprezentate, fie de un nodul calcificat, fie de calculi
prostatici.

Litiaza prostatica

Apare ecografic ca imagine hiperecogena cu con de umbra acustica. Pot fi calculi:
-falsi: calculi migrati din cdile urinare superioare;
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-adevarati: ce apar in dilatarea de ducte excretorii (acinii glandulari prostatici), greu
de diferentiat de calcificarile prostatice multiple si de litiaza prostatica.

Cancerul prostatic

Din punct de vedere anatomo-patologic cea mai frecventa forma de cancer al prostatei
este adenocarcinomul.

Mai exista:

-rabdomiosarcomul;

-leiomiosarcomul;

-sarcoame embrionare.

Punctul de plecare al majoritatii cancerelor de prostata il constituie zona periferica.
Aproape 25% din tumorile de prostata au originea in zona centrald. Din punct de vedere
ecografic evolutia este frecvent 1n 3 timpi:

e Timpul I:

-aparitia unui nodul, frecvent hipoecogen, in periferia prostatei, initial bine delimitat;

-glanda de dimensiuni normale si simetrica.

e Timpul II:

-nodulul se extinde spre interiorul glandei, cu delimitare mai difuza;

-apare asimetria glandei, cu deformarea localizata a conturului.

e Timpul III:

-extensia nodulului Tn afara capsulei;

-apare un semn ce depinde de extensia neoplasmului prostatic: lipsa vizualizarii unei

vezicule seminale (av-nd ca semnificatie invazia ei) sau asimatria de volum a

veziculelor seminale.

T e

Dist = 5.58cm
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Dist = 2.72cm
1
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Forme clinice:
e Forma nodulard a neoplasmului prostatic:
-este greu de diferentiat de hipertrofia focala nodulara;
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-este obligatorie punctionarea unei astfel de imagini.

e Forma infiltranta a neoplasmului prostatic este mai rara. Prezinta:

-prostata marita de volum, cu cuntur neregulat;

-structura heterogeng;

-greutate de diferentiere de prostatita cronica (cu volum crescut);

-estomparea conturului prostatic este un semn de alarma, avand semnificatia invaziei

lojei fibroase a prostatei. In astfel de cazuri se executi o punctie.

e Potrivit sistemului prognostic de clasificare al lui Gleason, adenocarcinoamele se
clasifica in: bine, moderat si slab diferentiate. Mai mult de 90% din metastazele la
distanta apar la nivelul osului, dar pot fi implicate si tesuturile moi precum
ganglionii limfatici, plamanul si ficatul.

Simptomatologia clinicd include un nodul plpabil (observabil la mai mult de 50% din

pacienti), disurie, retentie de urina, hematurie trminala si incontinentd urinara.

Diagnosticul este dificil 1n stadiile precoce. Se pune pe:

e Tuseu rectal efectuat de rutind sau pe o simptomatologie asemandtoare cu cea
amintita;

e Fosfataza alcalina crescutd efectuata inainte de tuseul rectal, detecteaza
adenocarcinoamele de prostata care au penetrat capsula prostatica;

e Antigenul specific de proststata (ASP) este un marker tumoral diagnostic. Tuseul
rectal modifica valorile ASP, de aceea recoltarea de sange se face la distanta de
tuseul rectal sau Tnaintea lui;

e Ultrasonografia transrectald este cea mai valoroasa metodda pentru evaluarea
marimii prostatei si pentru efectuarea precisa a punctiei-biopsiei pentru leziunile
ce nu sunt vizibile;

e Confirmarea AC de prostata se face prin punctie-biopsie.

Patologia veziculelor seminale
Modificarile patologice sunt reprezentate de:
e Marirea de volum a veziculelor seminale in prostatite sau veziculite.
e Micsorarea volumului veziculelor seminale in hipotrofia difuza benigna:
e Absenta vizualizdrii veziculelor seminale in invazia de adenocarcinom
prostatic.
e Formatiunile chistice sau tumorile primitive:
o Formatiunile chistice pot fi:
-congenitale — asociaza frecvent agenezie renala ipsilaterala;
-dobandite, frecvent secundare afectiunilor prostatice. Chistele dobandite
afecteaza decadele 3-4 de viatd. Prezinta simptome precum disurie,
hematurie, epididimita recurenta, infertilitate, durere la ejaculare.
e Tumorile:
-sunt greu de diagnosticat;
-au aspect variabil, de obicei formatiune hipoecogend, subvezicalg,
paramediana dreaptd sau stanga. Se asociaza frecvent cu cresterea de
volum a veziculei seminale de partea opusa. Absenta modificarii prostatei
sugereaza un proces patologic primitiv.
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Examinarea Ecografica a Scrotului si Testiculului

Indicatii:
1.Inflamatiile scrotului.
2.Traumatisme.
3.Infectii.
4.Durere.
5.Testicul aparent absent .
6.Hemospermie.
7 Infertilitate.

Pregdtire

1. Nu este necesara o pregatire prealabila.

2. Pacientul sta Tn decubit dorsal. Penisul este ridicat pe abdomen si acoperit cu un
prosop. Gelul se aplica liber acoperind scrotul.

3.Transducerul. Este de preferat un transducer de 7,5 MHz sau mai mare, 1n special la c

Tehnica
Se scaneaza ambele testicole din unghiuri diferite. Se compara testicolele in pr
similare.

Testicolul normal
Testiculul normal este oval, omogen si hiperecogen.
1. Lungimea medie la adult este de 5 cm.
2. Latimea medie este de 3 cm.
3. Diamertrul vertical este de 2,5 cm.

Epididimul se afla pe fata inferioara a testiculului si este mai hiperecogen. Este subd
ntr-un cap, corp si o coada, capul fiind cel mai bine evidentiat ecografic.

Patologia scrotului
Inflamatia
Inflamatia scrotului se poate datora:

1. Hidrocelului. Fluidul din scrot va Inconjura testicolul, evidentiindu-se o zona trans
variabila ca mdrime si pozitie. Daca fluidul se datoreaza unei inflamatii sau
traumatism, se pot evidentia ecouri hiperecogene corespunzand unor resturi tis
Testiculul trebuie examinat cu atentie pentru a exclude o cauza maligna.
Traumatismului si torsiunii testicolului.

Herniei.
4. Varicocelului.

W
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5. Maselor testiculare (tumori sau infectii). Majoritatea tumorilor testiculare sunt ma
Tumorile pot fi hipo- sau hiperecogene, iar testicolul poate fi marit Tn volum sau nc
Cele doua testicole trebuie comparate, deoarece o tumord poate Tnlocui Intreg tesutul n
si poate fi recunoscuta doar ca urmare a diferentei de ecogenitate. Chiar daca cele
testicole au ecogenitdti egale, prin aplicarea unei ugoare presiuni cu transducerul se
evidentia o micd tumord, care la o scanare de rutind nu ar fi evidentd. Uneori poate fi
de distins intre o tumord si o infectie (ex. tuberculozd).

e —————

Testicol mic sau absent

Imposibilitatea evidentierii unui testicol in interiorul scrotului indica absenta lui.
examenul clinic al canalului inghinal releva o masa palpabila, ecografia poate demonstra lo
marimea acelei mase, dar nu poate diferentia tesutul testicular de un nodul limfatic cres
dimensiuni. Dacd nu existd o masa palpabild in regiunea inghinald la examenul clinic, exami
ecografica nu este indicata.

Epididimul
Epididimul se poate infecta sau se poate transforma chistic.
1. Epididimita. Ecografia va demonstra un epididim marit si hipoecogen pe partea afe
Daca exista o orhita asociata, testicolul va fi de asemenea hipoecogen In compara
cel contralateral. Epididimita cronicd va prezenta zone hipo- si hiperecogen
organului afectat.
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2. Chitul epididimar. Chisturile pot fi unice sau multiple si sunt limitate la epic
Testiculele nu sunt afectate. Chistele epididimale trebuie diferentiate de varicocele
sunt tubulare).

Traumatismele

In urma traumatismelor testicolele pot fi marite sau riméan normale in dimensiuni. In ca
care exista exces de lichid in scrot, testiculele trebuie examinate in multe planuri diferite pe
exclude o ruptura. Testicolul traumatizat are un aspect ecogenic mixt, mai ales cand exis
hematom intern sau un abces consecutiv. Sangele Tn scrot are un aspect lichidian, desec
ecogenitate mixtd datoritd cheagurilor sangvine.

Torsiunea de organ

Diagnosticul de torsiune de organ poate fi dificil de pus ecografic, dar daca torsiu
compromis aportul sangvin normal, ecografic se evidentiazd o scadere a ecogenitdtii Tn s
acut, comparativ cu un testicul normal. Poate exista lichid scrotal asociat (hidrocel).
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Hernia

Organele (oment, mezenter sau anse intestinale) care prolabeaza printr-o hernie inghin
scrot sunt de obicei asociate cu un mic hidrocel. Ansele intestinale au aspect de masa com
aflatd intr-un lichid transonic. In cazul in care intestinul contine mase solide vor apare si in
hiperecogene.

Varicocelul

Cand venele de drenaj ale testicolelor si epididimul sunt dilatate, examenul ecograf
evidentia multiple structuri tortuoase, tubulare, hipoecogene la periferia si Tn jurul testict
care va fi mai mic decat un testicul normal. Varicocelul apare mai frecvent pe partea stangé
poate asocia cu infertilitate. Testiculul subjacent trebuie scanat cu atentie pentru a exch
tumora si varicocelul trebuie diferentiat de spermatocel (manevra Valsalva va produce dili
venelor).
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Ecografia spIinei

SPLINA - este cel mai mare organ limfoid al organismului. Identificarea sa, punerea
evidentd a modificarilor de volum, forma si dispozitie anatomicd, precum si a afectiunilor
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lenice localizate poate fi efectuatd prin ultrasonografie. Acuratetea metodei depaseste tehnicile

dioizotopice si se apropie de cea a tomografiei computerizate.

Indicatiile ecogrdfiei: - sindromul splenomegalic
- tumori splenice
- tumori de hipocondru stang
- boli de sistem
- tromboza de sistem venos port
- sindromul hipertensiunii portale
- traumatisme splenice si de hipocondru stang
- sidromul febril prelungit
Anatomie

Splina este un organ parenchimatos localizat in hipocondrul stang, in pozitie Tnalta si
ofunda subdiafragmatica, ascunsa sub rebordul costal. Desi este un organ intraperitoneal,
)zitia sa posterioara explica de ce splina este palpabila numai in conditiile cregsterii
msiderabile a volumului sau. Cel mai frecvent, are forma unui bob de cafea cu fata externa
mvexa, iar cea interna concava sau rectilinie. Axul splinei este oblic, rareori vertical sau
izontal, cu extremitatea posterioara (superioara) la nivelul coastei a IX-a si extremitatea

tterioara (inferioara) la nivelul coastei a XI-a.

Anatomy of the Spleen
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SPLENIC ARTERY —

HILUM

THE SPLEEN IS THE LARGEST ORGAN IN THE LYMPHATIC SYSTEM. o T shLEn

THE LYMPHATIC SYSTEM IS COMPOSED OF THE SPLEEN,
LYMPH NODES, LYMPH VESSELS AND THE THYMUS GLAND.
THIS SYSTEM HELPS THE BODY TO FIGHT INFECTIONS.

natomic i se descriu:
» 2 fete - fata diafragmatica
- fata viscerala cu cele trei fosete: -gastrica

-renala
-colica

» 2 margini - marginea anterioara (crenelata)

- marginea posterioara
» 2 poli - polul posterior(superior)
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- polul anterior(inferior)
> hilul splenic — situat Intre foseta gastrica si cea renala

Raporturile splinei sunt urmatoarele:

- prin fata diafragmatica, cu hemidiafragmul stang si recesul pleural costo-

diafragmatic stang

- prin foseta renala, situata la extremitatea fetei viscerale, cu fata anterioara a

rinichiului stang si, uneori, cu glanda suprarenala stanga.

- prin foseta colica, situata antero-inferior pe fata viscerala, cu flexura stanga a

colonului.

- prin foseta gastricd, situate superior hilului splenic, cu corpul stomacului

- prin extremitatea posterioara se apropie de coloana vertebrala la nivelul vertebrei D10

In portiunea mijlocie a fetei viscerale se gaseste hilul splenic cu artera si vena splenica.
ena porta porneste de la acest nivel avand o directie dinafara induntru, dinapoi inainte si usor
»sus in jos. In mod constant, ea se gaseste dispusa pe versantul potero-superior al pancreasului,
' care se departeaza numai la nivelul capului, unde, prin unirea cu vena mezenterica superioara,
| nagtere venei porte.

Principalul vas care dreneaza sangele intestinal, vena porta se alipeste celorlalte doua
emente ale pediculului hepatic: coledocul (aflat antero-extern de portd) si artera hepatica
ntero-intern).

Dimensiunile slinei sunt variabile, Tntrucét existd numeroase variante ale morfologiei
rrmale. La adult, splina mdsoara intre11-13cm n diametrul axului sau lung, dispus paralel cu
)asta aX-a ; 3-5cm n diametrul transversal ; 7-8cm Tn diametrul antero-posterior.

Anatomia ecografica a splinei

Ecografia studiaza forma anatomica, modificarile de contur, pozitia, dimensiunile,
porturile, aspectul hilului si structura normala a splinei.
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Se accepta ca normale, variante ale - formei (bob de cafea, felie de organ,triunghiulara),
- pozitiei (orizontala, anterioara - vecina cu lobul hepatic
stang, sau joasd, mobila la multipare)
- numarului (spline accesorii, polisplenie)
Splina se delimiteaza net de structurile adiacente, conturul sau fiind variabil 1n functie
' portiunea anatomica anlizata. Astfel, fata diafragmatica are un contur convex, net si regulat,
r fata viscerald are un contur concav sau rectiliniu. Constatarea unei convexitati a fetei
scerale oblige la suspectarea unei tumori splenice. Crenelurile marginii anterioare nu pot fi,de
vicei, clar identificate.
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Pe sectiune longitudinald, splina are aspectul unei jumatati de cerc, delimitata superior (pe
1aginea ecografica) de diapfragm. Antero-inferior, se vizualizeaza imaginea caracteristica a
richiului. Portiunea superioara se vede clar continuata partial de zona puternic reflectogena a
rului colic.

Pe o sectiune transversala, splina este alipita de peretele latero-toracic.

H. HOUGOROD REGIONAL CHILQREN'S TEACHING HOSPITAL ~ALOK
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In hilul splenic pot fi recunoscute artera si vena splenica, cu un traiect sinuos spre medial,
' marginea superioara a cozii pancreasului. Vena splenica poate fi urmdrita in deosebi cu
utorul aparatelor in timp real, de la origine pana la unirea cu artera mezenterica superioara.
ste prinsa pe sectiunile transversale in axul lung avand un traiect Tncurbat. Vena porta are un
libru normal de 12-15 mm cu variatiuni individuale. Realizeaza aspectul unei imagini tubulare,
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insonice cu pereti mai reflectogeni. Bifurcatia portei poate fi studiata in hilul hepatic, avand o
rma de” T”.

Ecostructura parenchimului splenic este extrem de omogend, asemdnatoare cu cea hepatica,
Ir cu ecogenitate mai mica decat a acestuia.

In mod normal, pana la 30% din indivizi pot prezenta spline accesorii. Ecostructura acestora
te identica cu cea a splinei normale, dimensiunile de la cativa mm pand la 3 cm, forma, Tn
meral, rotunda si localizarea in lungul cozii pancreasului sau in vecinatatea polului inferior al
linei. Recunoagterea splinei accesorii are importanta in diagnosticul diferential fata de mase
lide apartinand cozii pancreasului, suprarenalei stngi sau retroperitoneului.

Metodologie de examinare

Situatia anatomica inaltd si profunda a splinei face ca explorarea Intregului parenchim
lenic sa fie, uneori, dificild. Pentru examinare sunt de preferat transductoare sectoriale de
5-5MHz, cu suprafata de contact mica, pentru a permite accesul prin spatiile intercostale.
dministrarea de absorbante intestinale poate usura examinarea splinei.

Examinarea se efectueaza cu pacientul in decubit lateral drept sau decubit dorsal, cu bratul
ing ridicat deasupra capului. Inspirul profund poate ameliora imaginea prin coborarea
'midiafragmului stdng dar, Tn acelasi timp, o poate altera prin interpunerea unei lame
tlmonare (aer) intre transductor si regiunea de examinat. Sectiunile pentru axul lung al splinei
nt de obicei oblice, efectuate Tn plan frontal si pe linia axilara mijlocie sau posterioara.

Cand splina are o localizare inaltd, se solicitd pacientului sa opreasca respiratia dupa un
spir profund si, uneori, explorarea se face folosind pozitia de decubit lateral drept. In aceasta
wuatie, organul se abordeaza subcostal sau pe cale intercostald. Impedimente in vizualizarea
ografica a splinei sunt produse de prezenta umbrelor costale sau de acoperirea polului
)sterior al splinei de catre aerul din plaman.

Uneori, in caz de splenomegalie sau de pozitie joasa a splinei, se pot obtine imagini bune si
sectiuni recurentiale efectuate imediat sub rebordul costal stang, in pozitie de inspiratie
ofunda blocata.

In sectiuni transversale oblice prin spatiile intercostale X- XI, se obtine imaginea hilului
lenic si se poate determina diametrul transversal al organului. Se recomanda ca examinarea
mei splenice sa fie efectuata cu un aparat dinamic care este mai ugor de manevrat si poate sa
mareasca sinuozitatile vasului. Pentru aceasta, se utilizeaza sectiunile transversale, in timp ce
mtru portd se indica sectiunile oblice in hipocondrul drept, pe linia ombilico-axilara dreapta.
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Pentru a intelege acest sistem complex, prezentam intreg sistemul port cu dispozitiile lui
pografice. Vena splenicd este un vas cu dispozitie orizontala care ncaleca aorta. Vena
ezenterica superioara urmeaza un traiect vertical, identic cu cel al arterei mezenterice, practic,
iralel cu cel al aortei. Distanta mica intre aceste doua vase nu poate fi crescuta decat Tn prezenta
1ei tumori a procesului uncinat al pancreasului sau a maselor ganglionare pre aortice. Cele doua
me (splenica si mezenterica), formeaza trunchiul port. Aceasta confluenta se poate face Tnapoia
mului pancreatic, inaintea si la stanga venei cave.

Trunchiul port prezinta, Tn ansamblu, un traiect oblic Tn sus si la dreapta pana la hil, unde se
imparte in doua portiuni: una precava, a doua juxtahilara unde este despartita de vena cava
prin lobul caudal. Dimensiunile trunchiului port au fost studiate de mai multi autori. Doust
considera ca valoarea medie este de la 10,3 mm péana la 15 mm la individul normal.

Diametrul transversal al trunchiului port este diferit ca marime de diametrul transversal

apeciat radiografic. Fata de ecografie, radiologia considera ca diametru maxim, valori Intre
15 -22 mm (Bergdtandt).
Trunchiul port este recunoscut si prin raporturile lui cu calea biliara principala care incepe
Tnaintea trunchiului port si merge vertical spre dreapta acestuia. Practic, cele doua aspecte
tubulare transsonice, porta si CBP, realizeaza, Tn ansamblu, un aspect de teava de pusca.
Este unanim admis ca splina se vizualizeaza dificil cand este normala data fiind situatia ei
posterioara si inaltd. Indiferent de caile de abord, dimensiunile splinei nu trebuie sa
depaseasca 14 ¢cm in plan antero-posterior, 8 cm transversal si 14 cm cranio-caudal.

SPLINA ACCESORIE

Prezenta de tesut splenic Tn afara capsulei splenice este definita ca splind accesorie . De
obicei, existd o singura splina accesorie, dar pot fi si multiple. Este complet asimptomatica,
Tnsd recunoasterea ei are importanta In diagnosticul diferential cu adenopatiile din hilul
splenic (limfomul) mai hipoecogene comparativ cu splina, cu tumora de coada pancreatica,
hipoecogena, cu tromboza anevrismala a venei splenice, cu mase solide apartindnd
suprarenalei stangi sau retroperitoneului. Apare la 10-30% din pacientii examinati ecografic.

Aspectul ecografic al splinei accesorii este al unei structuri rotund-ovalare, bine
delimitate, cu ecogenitate identica splinei, situate in concavitatea acesteia, mai frecvent spre
polul inferior. Evaluarea prin Doppler poate pune in evidentda conectarea vasculara cu hilul
splinei. Dimensiunile splinei accesorii sunt de 10-25 mm.

PATOLOGIA SPLINEI
AFECTIUNI SPLENICE DIFUZE

Afectiunile difuze ale splinei pot modifica dimensiunea si ecostructura organului.

Cresterea ecogenitatii splinei poate fi datorata implicarii neoplazice a acesteia, dar nu
este o caracteristica, deoarece aspectul ecogen al structurii este dependent de foarte multi
factori, printre care vascularizatia sau modificarile inflamatorii.

Cresterea dimensiunlor splinei apare n afectiuni extrem de variate: hematologice
(leucemii, limfoame, anemii hemolitice), infectioase (malaria, tuberculoza), hipertensiune
portald de orice cauza, colagenoze, boli metabolice (Gaucher, Niemann-Pick). Pentru
afirmarea splenomegaliei este necesara masurarea a cel putin doud diametre, de obicei cel al
axului lung (peste 13-14 cm) si cel transversal (peste 5 cm).
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Desi dimensiunile sunt mari, nu se constatd modificari ale ecogenitatii, cu exceptia
leucozei mieloide in care parenchimul splenic are o ecogenitate crescutd. Splenomegalia
poate fi ugoara (13-14 cm), moderatd (15-16 cm) sau importanta (peste 16 cm).

In general, in hepatite cronice splenomegalia este usoard, in cirozele hepatice usoard
sau medie, pentu ca in bolile hematologice (leucemia mieloida cronicd) sa poata fi constatata
o splenomegalie giganta.

In cazul detectarii unei splenomegalii este necesard ciutarea altor modificiri asociate
care pot fi evaluate prin US pentru a realiza un diagnosic diferential. Astfel, In ciroza
hepatica, se evidentiaza modificarea ecostructurii ficatului, semne de hipertensiune portala
(vena splenica dilatata, de exemplu), ascita. In hepatitele cronice virale se pot descoperi, In
ligamentul hepato-duodenal, ganglioni ovalari cu semnificatie inflamatorie. Eventuale
adenopatii abdominale in grupul celiac sau periaorto-cav orienteazd diagnosticul spre
limfom.

Splenomegalie la un pacient cu
malarie Tn antecedente
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Boala Waldenstrom - splenomegalie cu
zone hipoecogene diseminate

> 15. T cm -
Ciroza hepatica - dilatarea venei splenice

HTP cu varice splenice in hil

AFECTIUNI SPLENICE LOCALIZATE

Ecografia este indispensabild pentru diagnosticul  unor leziuni localizate ale
parenchimului splenic. Aceste alterari focale se pot grupa in cateva categorii:
Formatiuni chistice -Primare (adevarate):
-parazitare
-nonparazitare-congenitale-neoplazice
-Secundare
-pseudochiste sau chiste posttraumatice

Calcificdri focale -Unice
-Multiple
Tumori solide -Benigne
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-vasculare (hemangiom, limfangiom)
-variate:fibrom, endoteliom etc.

-Maligne
-limfoame (in special nonhodgkin)
-endotelio, fibrosarcoame
-metastaze
Abcese splenice
Infarct splenic -Recent

-Vechi (cicatriceal)
Ruptura splinei -Leziune izolata a capsulei
- Leziunea parenchimului splenic-hematom
-intraparenchimatos
-subcapsular
-perisplenic
-(hemoperitoneu)

FORMATIUNI CHISTICE

Apar, In general, ca si formatiuni bine delimitate, unice sau multiple, cu continut
transonic si Intdrire acustica. Chistele adevarate au un perete fin, ecogen - capsula.

Chistele primare nonparazitare sunt congenitale si reprezintd cca 20% din toate
formatiunile chistice splenice. Capsula acestora poate fi demonstratd ecografic, iar prezenta
unor eventuale septdari, care mimeaza veziculele fiice, pune probleme de diagnostic
diferential cu hidatidoza. Cel mai des intalnit este chistul epidermoid care poate fi unic sau
multiplu, cu continut transsonic sau cu ecouri punctiforme, mobile (cristale de colestrol), ce i
confera chistului o ecogenitate slaba, de ansamblu. Hemoragia intrachistici determina o
crestere difuza sau neomogena a ecogenitatii formatiunii, care isi pastreaza, insa, caracterele
conferite de continutul fluid, fenomenul de intarire acustica fiind constant.

Chiste epidermoide
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Chist congenital

Chistele primare parazitare sunt prezente in afectiuni (determinate de metazoare
parazitare) ca: echinococoza, amoebiaza, shistotomiaza, toxoplasmoza, cisticercoza,
trepanostomiaza. Dintre acestea, hidatidoza este cea mai frecventd, localizarea splenica
reprezentand 1-5% din toate localizarile posibile ale echinococozei. Chistul hidatic splenic
izolat este foarte rar, cel mai adesea localizarea splenica insotind alte localizari.

Se descriu mai multe tipuri ecografice de chisturi hidatice:

- imagine lichidiana pura (forma monoveziculara tanara);

- imagine lichidiana cu perete decolat, foarte caracteristica;

- colectie lichidiana septatd,cu compartimente ovalare sau rotunjite (vezicule fiice);

- imagine cu continut heterogen, cu mici imagini rotunde In interior, corespunzand
suprainfectiei;

- chist cu pereti grosi, hiperecogeni, calcificati.

Chist hidatic
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Chist hidatic cu vezicule fiice

Chist hidatic calcificat

Formatiuni chistice secundare —pseudochiste. Acestea nu au un perete epitelial propriu
si sunt urmarea unor traumatisme, abcese sau infarcte splenice. Pseudochistele
posttraumatice sunt cele mai frecvente si survin in 70% din cazuri la copii, sunt
asimptomatice sau oligosimptomatice si se formeaza prin inchistarea unui hematom vechi
insotind ruptura parenchimului. Continutul este, In general, transonic, fara posibilitatea
demonstrarii unui perete adevarat, desi uneori pot fi prezente calcificari periferice cu umbra
acustica.

CALCIFICARI SPLENICE
Calcificarile splenice ofera imagini reflectogene cu con de umbra posterior, unice sau

multiple, diseminate. In masura in care nu insotesc o leziune de sine stititoare (tumord
solida, chist, cicatrice dupa infarct), nu li se poate stabili o semnificatie patologica precisa.
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alciﬁcéri splenice n tuberculoza
FORMATIUNI SPLENICE CHISTICE

Caractere comune:

- forma rotunda

- transsonice

- delimitare neta

- amplificare posterioara

+/- splenomegalie

+/- complicatii -ruptura
-hemoragie
-suprainfectie

1. Chiste splenice neparazitare
-congenitale
-dobandite

Chistul epidermoid:
-cele mai frecvente chiste adevarate

-au perete propriu epitelial, fin, regulat

-unilocular

-rotund-ovalar

-dimens.variabile

-continut transsonic

-amplificare acustica post.

-unice sau multiple

+/-calcificari la nivelul peretilor

+/-uneori septari sau/si ecogenitati punctiforme, fine, n interior (cristale de
colesterol)
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Chiste splenice parazitare

Chistul hidatic:

-Etiologie:
-Echinococcus granulosus
-Echinococcus multilocularis
-localizare splenica rar(<2%)
-frecvent imagine nespecifica de chist simplu, unilocular
-alteori decelam: -vezicule fiice
-nisip hidatic

-imagine de membrana flotanta decolata
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-gelificarea continutului
-calcificari parietale
-chistul vechi calcificat este greu de diferentiat de:
-tumora

-infarct

-abces

3. Pseudochisturi:

-formatiuni transsonice lipsite de perete propriu
-mai frecvent la copii
-pot aparea in procesul de vindecare a unor:-hematoame
-infarcte
-abcese

-rar in evolutia unor pancreatite acute
necrotico-hemoragice(fuzarea fermentilor pancreatici pe traiectul venei splenice)

-diagnostic diferential cu chistele splenice
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TUMORI SPLENICE PARENCHIMATOASE

1-Benigne:Hemangiomul,Limfangiom,etc

2-Maligne:-primitive:Limfoame,Plasmocitoame, Hemangio-endotelioame
Fibrosarcoame
-secundare(metastaze)
HEMANGIOM

-tumora benigna cea mai frecvent intalnita
-formatiune solida

-de obicei unica, rar multipld cu dimensiuni mici
-hiperecogena

-omogena

-bine delimitata

+/-amplificare acustica posterioara paradoxala
-diagnostic diferential cu metastazele

-aspecte particulare=Hemangioame cavernoase mari
-neomogene

-contin arii hipoecogene
+/-calcificari
-Doppler color: aspect micro-vascular fin care
dispare la presiunea cu transducerul si reapare
la inldturarea presiunii(patognomonic pentru unii autori)

maligne,

LIMFANGIOM

-asemandtor hemangiomului
-ecogenitate mai scazuta

189

-tumora maligna
+/-splenomegalie (75%)
-unicd, de dimensiuni mari, sau multiple (de obf
-leziuni circumscrise (in general)
-bine delimitate

-hipoecogene, uneori chiar apropiate de transsonice

-omogene

-dimensiuni variabile (pana la >10 cm)

-diagnostic diferential:chiste, hematoame, abcese

-rar mai ecogene decat parenchimul sau au caracter “In tinta”

-Infiltratiile splenice difuze-aspect ecografic necaracteristic de splenomegalie vag
neomogena

Limfoamele non Hodgkin cu celularitate bogata sunt de obicei mari, >3cm.
Limfoamele non Hodgkin cu celularitate saraca sau Hodgkin se pot prezenta ecografic ca
distructie difuza a splinei.

Limfoamele Hodgkin — sunt relativ caracteristice=noduli <3cm.

+/- alte determinari viscerale si/sau adenopatii
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Alte tumori primitive splenice:
-Hemangiopericitoame
-Sarcoame (cel mai frecvent Angiosarcoamele)
-eco necaracteristic
-necroza intratumorala poate face ca imaginile unor astfel de tumori sa fie dificil de
diferentiat de abcese

METASTAZE SPLENICE

-cele mai frecvente tumori splenice parenchimatoase
-frecvent splenomegalie
-pe cale hematogena, cel mai frecvent de la:
-melanoame
-cc.ovarian
-cc.bronho-pulmonar
-cc.mamare
-cc.colon
-unice sau multiple
-polimorfism ultrasonografic
-hipoecogene/hiperecogene
-uneori caracter mixt, neomogen
sau aspect sugestiv de “ochi de bufnita”
Metastazele -melanoamelor sunt mai ales hipoecogene.
-cc.ovarian sunt hiperecogene
+/-calcificari
-frecvent necroze si hemoragii intratumorale=zone
hipoecogene sau transsonice
-unele meta au aspect chistic cu septe neregulate grosiere in interior (melanoame,
cc.ovariene, sarcoame)
-frecvent metastazele de origine hepatica prezinta un halou periferic hipoecogen.
-uneori apare doar o inomogenitate difuza a parenchimului splenic
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PSEUDOTUMORI INFLAMATORII
-benigne
-rare
-mase bine circumscrise
-ecogene
-+/-calcificari
-dese ori solitare
=celule inflamatorii si limfocite incluse intr-o stroma
fibroblastica

INFARCTUL SPLENIC

Etiologie:-Boli cardiace cu cardiomegalie, fibrilatia
atriald, Endocardita bacteriana
-Septicemii
-Neoplazii
-Boli hematologice (Siclemie,Limfoame)
-HTP
-Boli tromboembolice
-iatrogen (angiografie)
-spontan (mai rar) in splenomegalii
Ecografic-leziunile devin evidente, n general, dupa 24 h de la realizarea ocluziei arteriale.

a)Infarct splenic recent:
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-hipoecogen
-forma triunghiulara cu varful la hil si baza spre capsula splenica
-unic sau multiplu
-Infarctele mici si foarte recente pot fi izoecogene
-Infarctele mari, >3 cm, pot imita o tumora solida
-nu are efect de masa si de contur
-Doppler color-absenta flux la nivelul leziunii
-Infarctizarea unei mase ntinse de parenchim/chiar intreg parenchimul splenic apare prin
torsiunea pedicolului vascular.
Evolutie:
-de obicei spre:-reducerea ariei infarctului
-cresterea ecogenitdtii zonei patologice (cicatrizare fibroasa)
-mai rar spre:-abcedare
-hemoragie intralezionala
-ruptura spontana a zonei infarctate

INFARCT SPLENIC_

b) INFARCTE SPLENICE VECHI
-imagini cicatriciale ecogene, triunghiulare sau liniare

-pot fi intens reflectogene, +/- depuneri de Ca sau caracter pseudochistic
-incizura la nivelul capsulei(+/-)
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-foarte rar,
evolueaza spre
transformare
tardiva
pseudochistica
sau
pseudotumorala.

ABCESUL SPLENIC

Etiologie:-mai ales la pacienti muno-deprimati, postchirurgical, posttraumatic
-In relatie cu un focar infectios bacterian de vecinatate

-diseminare hematogena la bolnavi cu: endocardita, febra tifoida, malarie, infestatii

amoebiene, fungice
Clinic:
-durere 1n hipocondrul stang, de tip pleuritic
-febra
-leucocitoza
-splenomegalie

Ecografic:
-unice/multiple

-dimensiuni variabile(->peste 10 cm)

-hipoecogene, neomogene (de obicei)

-exceptional net transsonic

-uneori in “dublu strat”(cu depozite mai ecogene decliv)

-amplificare acustica posterioara

-cele mari pot fi multiloculare

-uneori,
se delimiteaza
greu de
parenchim,
caracter difuz
(flegmon)
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-in cazul suprainfectiei cu anaerobi, in cavitatea abcesului apar imagini ecogene
caracteristice date de microbulele de gaz

-abcesele fungice- au frecvent aspect caracteristic de “ochi de bufnita”, cu un centru ecogen
Inconjurat de un halou hipoecogen

-afectarea tuberculoasa a splinei- este mai caracteristica = Impanzire a splinei cu imagini
hipoecogene fine, cu dimensiuni mm.

-unele flegmoane splenice pot face efractie perisplenica =>zone hipoecogene dincolo de
capsula splenica si, frecvent, colectie pleurala homolaterala.

-abcesele, mai ales cele date de histoplasma sau pneumocistis carinii (frecvent la bolnavii cu
SIDA) dezvolta, 1n timp, microcalcificari.

Diagnostic diferential:

-Limfom splenic
-Metastaze
-Chiste hematice,etc.

Traumatismele splinei
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Splina, fiind un organ fragil, este frecvent interesata in traumatismele toraco-
abdominale. Rar, ruptura splenica poate fi spontana.

Examenul ultrasonografic reprezintd o indicatie majord in cazul suspiciunii de
hematom splenic. Sensibilitatea si specificitatea metodei sunt remarcabile, afectarea splinei
putand avea consecinte grave.

Desi grilajul costal elastic protejeaza splina, traumatismele puternice determina
leziuni splenice.

Contextul traumatic este esential pentru diagnostic, dar uneori el nu se regaseste in
anamneza sau poate lipsi (rupturi splenice spontane).

Leziunile splenice produse prin traumatisme sunt variate si, frecvent, se pot combina
intre ele. In general, prin ecografie pot fi recunoscute :

- contuzia parenchimului

- hematoame de diverse tipuri

- efractia extracapsulard

- leziunile traumatice asociate ale altor organe

Contuzia parenchimatoasd fara dilacerarea capsulei poate oferi o imagine de
dezorganizare neomogend a texturii parenchimului splenic. Leziunea este frecvent
hipoecogend, cu contur neregulat si imprecis, poate evolua spre rezolutie sau spre
constituirea unei colectii (hematom, abces).

Ruptura splinei se poate produce Intr-un singur timp, imediat dupa traumatism, sau In
doi timpi cand, In prima etapa, se produce rupture organului cu dilacerarea lui, iar In cea de-a
doua are loc ruptura capsulei cu hemoragie In cavitatea peritoneala.

Hematomul splenic apdrut consecutiv traumatismului splenic variaza ca aspect in
functie de vechimea sa :

1. Hematom foarte recent - sub 6 ore
Nu se vizualizeaza / se vizualizeaza cu dificultate / hiperecogen
2. Hematom recent - sub 48 ore
Hiperecogen / hipoecogen
3. Hematom subacut - 3-10 zile
Hipoecogen / transsonic, +/- cheaguri ecogene
4. Hematom vechi - 3 saptamani
Hipo / hiperecogen. Dimensiuni reduse (frecvent) sau Tn sciddere (monitorizare)
5. Hematom sechelar - peste 3 saptamani
Hiperecogen (fibroza) / transsonic (pseudochist)

Examenul clinic este extrem de important: bolnavul are dureri intense la nivelul
hipocondrului stdng, tensiune arteriala scazuta, uneori stare de soc hipovolemic.

Examenul de laborator poate evidentia leucocitoza, hematocrit scazut.

Ecografic, hematomul are aspectul oricarei colectii hematice, fiind hipoecogen sau
chiar transsonic, situat cel mai frecvent subcapsular. El se dezvolta n special In portiunea
ventrald a splinei, Intre polul superior al rinichiului stang si splina.

In mod particular, hematoamele foarte recente pot avea ecogenitate relativ crescuta.
n hematoamele subacute, hipoecogene, se vizualizeazd uneori mase cu ecogenitate variabila,
date de cheaguri.
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Evolutia hematoamelor determind aparitia unor imagini ecogene date de fibroza sau,
mai rar, a unor zone transsonice cu semnificatie de pseudochiste, care pot persista luni sau
ani de zile. In cazul suprainfectirii, aspectul se modificd sensibil, in general prin cresterea
neomogenad a ecogenitdtii leziunii.

Hematoamele pot fi localizate :

- intraparenchimatos

- subcapsular

- perisplenic

- In marea cavitate peritoneald (hemoperitoneu).

Hematomul intraparenchimatos poate fi unic sau multiplu, cu contur regulat sau
anfractuos, cu amplificare acustica posterioara si nu prezintd, de obicei, imagine de perete.
Evolutia se poate face spre:

- efractie extracapsulard (hematom "in doi timpi")
- suprainfectie
- vindecare spontana.

Hematomul subcapsular apare ca o zond de colectie superficiald aplatizatd (uneori,
semilunard), cuprinsd ntre parenchimul splenic si ecoul liniar al capsulei splenice decolate.
Conturul parenchimului splenic poate fi regulat sau anfractuos, iar dimensiunile, foarte
variabile.

Hematoamele mari pot disloca splina din loja sa. Colectiile perisplenice din aceasta
categorie se complica frecvent cu efractie extracapsulard. De multe ori, este dificil de afirmat
dacad un hematom este strict subcapsular sau a depasit deja bariera capsulei splenice.

Hematomul perisplenic este o colectie peritoneald care a depdsit capsula si s-a
insinuat in loja splenicd. Ea poate fi localizata sau inglobeazd, partial sau In Intregime, splina.
De obicei, insoteste un hematom subcapsular. In cazul hematoamelor perisplenice, se poate
identifica bine imaginea capsulei splenice decolate, care separa colectia extracapsulara de cea
subcapsulara. In aceleasi conditii, pot fi puse in evidentd discontinuitati ale ecoului capsulei
splenice, ca expresie a rupturii traumatice a acesteia.

Hematom subcapsular
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Hematom subcapsular cu efractie 1n laja splenica

Hemoperitoneul se produce prin inundarea cavitdtii peritoneale fiind frecvent asociat
unui hematom splenic cu efractie extracapsulard. Colectia poate fi identificatd subfrenic
stang, paracolic stang, Tn spatiul Douglas sau Tn Tntreaga cavitate peritoneald si se modifica
cu schimbarea pozitiei bolnavului. Ecografia este extrem de sensibild pentru evidentierea
colectiilor, astfel Incat intraperitoneal pot fi decelate cantitdti foarte mici de lichid, initial
localizate 1n partea decliva a abdomenului, in sacul Douglas.

in conditiile unui traumatism splenic suspectat sau dovedit, ciutarea colectiei
peritoneale este obligatorie, iar constatarea sa, impune afirmarea hemoperitoneului. In cazuri
limitd, ghidarea unei punctii exploratorii poate reprezenta modalitatea cea mai simpla si
eficientd de a afla raspunsul corect privind natura colectiei.

Invers, la un pacient politraumatizat, constatarea unei colectii peritoneale obligd la
explorarea atentd a splinei, aceasta fiind cea mai frecventd sursd a hemoperitoneului
traumatic. Identificarea unui hematom intrasplenic obligd la explorarea atentd a Intregului
abdomen pentru evidentierea si a altor posibile leziuni de etiologie traumatica .

In cazul splinei traumatice, dificultatile sunt reprezentate de imaginile oferite de
contuzia parenchimului sau de leziunile (hematoamele) de dimensiuni mici, care pot scapa
chiar unui examen atent. Umbrele costale pot masca colectii mici. Examinarea unui pacient
politraumatizat, agitat sau socat, poate fi extrem de dificild si aceasta constituie, frecvent, o
sursi de eroare. Insdsi aplicarea transducerului poate determina dureri ce impiedicd
examinarea. Pacientii prezinta adesea distensie gazoasa consecutiva ileusului paralitic.

Conduita actuald fatd de ruptura splenicd, Indeosebi la copii si tineri, este mult mai
conservatoare decat cea din urma cu 5-10 ani, cand splenectomia reprezenta o indicatie
indiscutabild. Monitorizarea clinicd, hemodinamica, ultrasonografica si/sau prin CT
constituie un element cheie in ceea ce priveste decizia terapeutica optima.

Se alege o conduitd conservatoare (In cazul colectiilor reduse cantitativ si care tind sa
se resoarbd) sau interventia chirurgicald, in cazul colectiilor mari sau care nu se opresc
spontan.

Calcificarile intrasplenice
Sunt ntalnite frecvent, pot fi unice sau multiple, au dimensiuni variabile . Cauzele pot fi
foarte diverse:
- granulomatoze splenice
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- tuberculoza

- calcificarea unor cicatrici postinfarct sau posttraumatice

- calcificarea unor formatiuni chistice sau a unor metastaze (ovar)
- mai rar : infarctul splenic se poate calcifica

- calcificari in interiorul tumorilor splenice benigne sau maligne

Atunci cand sunt ntalnite izolat si nu Insotesc o imagine inlocuitoare de spatiu (chist,
metastazd etc.), nu au semnificatie patologica.

Ecografic, prezintd aspectul caracteristic de ecogenitati focale cu con de umbra
posterioard, dimensiuni variabile.

Bolnavii pot prezenta antecedente personale de tuberculoza cu calcificari pulmonare
consecutive.

In cazul calcificarii chistelor hidatice se pot observa imagini similare de calcificari ale
chistelor localizate hepatic. La pacientii cu traumatisme splenice in antecedente se pot
evidentia calcificari ale hematoamelor.

Diagnosticul etiologic al calcificarilor este dificil.

Calcificare splenica unica
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Calcificari splenice multiple

VASELE SPLENICE

Vasele splenice sunt evidentiate pe sectiuni transversale.

Artera splenica are originea la nivelul trunchiului celiac, impreuna cu artera hepatica.
Merge de-a lungul marginii superioare si posterioara a pancreasului pand la nivelul hilului
splenic unde se divide Tn mai multe ramuri.

Vena splenica insoteste artera splenica, mergand pe fata posterioara a pancreasului.
Aceasta Tmpreuna cu vena mezenterica superioara formeaza vena porta.

Aspectul nomal al venei splenice (VS), situata inapoia pancreasului

Tromboza venei splenice poate aparea in contextul clinic al unei pancreatite acute sau
cronice, a unei stari de hipercoagulabilitate (din policitemia vera, deficitul de antitrombina III
etc.), a unei pileflebite sau este de naturd neoplazicd, prin invazia tumorala venoasa a axului
porto-splenic de catre un hepatocarcinom sau de catre o tumora pancreatica.
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Tabloul clinic este dominat de suferinta de bazd si/sau de hipertensiunea portala
brutal instalatd: durere de tip pancreatitic, eventual hemoragie digestiva superioara si - ca un
semn specific suferintei splenice - aparitia splenomegaliei intr-un interval scurt de timp
(modificare neobligatorie).

Ecografia bidimensionald si Doppler color precizeazd diagnosticul, inlocuind
explorarea angiografica. In cazurile incerte, se recurge la CT.

Ecografic, se vizualizeazd suferinta de bazad (pancreatica, hepaticd) si dilatarea
sistemului venos port. In interiorul venei trombozate se distinge o structurd de tip solid
(trombusul). Trombul recent este hipoecogen si greu vizibil, iar pentru detectarea sa este
necesar modul Doppler color. Orice ecogenitate anormala in interiorul venei splenice trebuie
analizata In vederea excluderii unei tromboze la acest nivel.

Aspectul normal al arterei splenice (AS), cu originea la nivelul trunchiului celiac(TC) ce
emerge din aorta(AO)

Anevrismele si pseudoanevrismele arterei splenic

Anevrismele sunt situate mai frecvent Tnaintea hilului splenic si nu depésesc, de
obicei, diametrul de 2 cm. Afecteaza 1n special femeile, etiologia lor fiind dominatd de
ateroscleroza arterei splenice. Descoperirea anevrismelor este In general Tntamplatoare, fiind
lipsite de simptomatologie clinicd. Se pot rupe, rar, in cavitatea peritoneald, in ductul
pancreatic sau In tractul intestinal, cu consecinte clinice severe.

Ecografic, se evidentiaza dilatatia de tip chistic a arterei splenice, frecvent cu depozite
calcare, iar Tn modul color Doppler se constata fluxul turbionar din interiorul anevrismului.

Principalul diagnostic diferential se face cu formatiunile chistice pancreatice.
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Pseudoanevrismele arterei splenice apar in contextul pancreatitelor acute severe, prin
injuria directd a peretilor vasculari de catre enzimelele pancreatice. Au o gravitatea
deosebitd. Ecografic sau prin CT se evidentiaza colectia hematica peri-pancreatica. Conduita
de electie este embolizarea angiografica.

Varicele splenice sunt mai frecvente la nivelul hilului splenic.

Examenul Doppler este util in examenul sunturilor porto-cave sau spleno-renale. El
ne evidentiazd daca suntul este functional prin prezenta fluxului sangvin si precizeaza
directia fluxului sangvin.

Varice splenice

Alte modificdri ale vaselor splenice
Vena splenica poate sd prezinte o largire a diametrului sau, care poate avea mai multe
cauze:
- hipertensiunea portala datorata in principal cirozei hepatice
- infiltratie splenica tumorala difuza
- boli mieloproliferative insotite de splenomegalie (leucemii, limfoame)
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Ecogrdfia in sarcina

De cate ori Intirzie cilclul menstrual, apar Intrebari de genul “Sunt Insdrcinata ? ”
Unele dintre simptome sarcinii :

e Greata

e Tumefierea sanilor si sensibilitate crescutd a mameloanelor

e Nevoia de mai mult somn

Daca toate acestea apar concomitent, ele sunt rezultatul unor schimbari hormonale
majore. Testul de sarcina, evidentiaza prezenta coriogonadotrofinei umane; acest hormon
este secretat de placenta de la momentul implantarii. Pentru un test pozitiv, sunt necesare
20-25 de unitati, asa ca este mai prudent ca acest test sa fie efectuat din urina de dimineata,
deoarece aceasta este mai concentrata.

Cum se calculeaza data nagterii ?

Se poate calcula doar daca femeia are un ciclu regulat si anume 40 -42 de saptamani dupa
prima zi a ultimei menstruatii.

La femeile cu ciclu neregulat, ecografia poate determina varsta fetala.

In termeni absoluti, durata unei sarcini este de 282,5 zile.

Ecografia efectuata dupa cateva zile de ntarziere a ciclului menstrual, are rolul de a
pune In evidentd sarcina, localizarea ei uterind sau ectopicd. Cea mai frecventa localizare
ectopica este cea tubard. Diagnosticul acesteia este important deoarece o sarcina tubara se
complica cu ruptura si hemoragie interna care va necesita Ingrijiri medicale.

Fertilizarea are loc in tubul fallopian; aici se intdlneste ovulul cu spermatozoidul.
Contractiile ritmice ale tubului ajuta sperma sa se Intalneasca cu ovulul. Rezulta zigotul, care
mai ramane aici Inca trei zile pana va fi implantat in uter. In a 7-a zi, trofoblastul se ataseaza
de peretele uterin. Intre al0-a si a 12-a zi de sarcina, dar Tnaintea urmatorului ciclu menstrual,
zigotul se Tngroapa Tn mucoasa utering, fara a se putea observa locul de intrare. In tot acest
timp peretele uterin este pregadtit de progesteronul secretat de corpul luteal.

Celulele embrionare se divid foarte rapid. La 3 saptamani masoara 2 mm iar la 4
saptamani masoard 5 mm. Din ectoderm se vor dezvolta pielea, sistemul nervos si organele
de simt. Din endoderm se vor dezvolta tractul digestiv si cel digestiv. Din mesoderm vor
deriva scheletul, muschii, tractul genitor-urinar, inima si vasele sangvine. La sfarsitul
saptamanii 3 si Tnceputul celei de-a 4-a, fuzionarea a doua vase sub forma unui tub ce se
contracta, se poate evidentia ecografic.

La sfarsitul saptamanii a 4-a de sarcina sunt prefigurate organele pricipale. Fiecare
celula are un rol predeterminat In ce anume se va transforma.

In decursul saptamanii a 3-a si a 4-a se dezvolta apendicii embronari:

e (Cavitatea amniotica se dezvolta
e Sacul vitelin se diferentiaza. El va furniza celulele rosii si albe fetale pana in
luna a 2-a.
e Trofoblastul, din care se va dezvolta placenta, se acopera de mucoasa uterina
si au loc primele schimburi materno-fetale.
Aceasta perioada este critica pentru viitorul bebelus, astfel ca este important sa fie evitate:
e Munci fizice extenuante
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e Expunerea la temperaturi ridicate, zgomot si vibratii
e Expunerea la solventi organici, metale, pesticide si radiatii ionizante.

La sfarsitul primei luni, se poate vedea viitoarea coloana vertebrala.

Ecografia nu se recomanda pand In saptdména a 18-a daca sarcina decurge normal. Indicatiile
ecografiei pana la acea varsta sunt avorturi in antecedente, afectiuni ginecologice recente sau
mame anxioase. Durerea sau sangerarile recomanda ecografia de urgenta.

In saptamana a 5-a se diferentiaza cele cinci vezicule cerebrale.Vezicula anterioara va forma
venticulii laterali si ventricolul 3 si 4. Intre a 4-a si a 7-a saptamana, se vor diferentia
neuronii si celulele gliale.

La 6 saptani, embrionul masoard 15 mm. Intre a 5-a si a 6-a saptamana, ficatul ia locul
sacului vitelin in producerea sangelui, pana la sfarsitul sarcinii; incepand cu luna a 4-a,
maduva osoasa va participa la functia hematogena.

Se diferentiaza degetele, articulatia genunchiului, gleznei si a cotului. La noud sdptamani
apar unghiile. Capul este cea mai voluminoasa parte a corpului. Barbia si gatul se separa de
trunchi. Apar protruziile oculare, viitori ochi care sunt neacoperiti de pleoape. Apare
morfologic diferentierea sexuald, testicule si ovare.

La sfarsitul lunii a 2-a, embrionul are 3 cm si 5 grame si de aici incolo se va numi foetus.

cephalic end

amniotic cavity

the three layers of
cells of the embryo
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blastomer

vitelline vesicle

embryo
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umbilical cord

blood vessels for future placenta
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outline of hand ECOGRAFIA GINECOLOGICA

A. Ecografia ginecologica a femeii adulte
Indicatii: tumori uteroanexiale, procese inflamatorii utero-anexiale, malformatii,
patologia endometrului, sterilitatea, amenoreea, endocrinopatii, controlul steriletului.

_ il Anatomie

umbilical cord cerebral vesicles

Organele genitale interne ale femeii sunt reprezentate de trompe, uter, vagina si
ovare.

Ovarele sunt glandele sexuale ale femeii. Au forma ovoida, putin turtite, dispuse
cu axul mare vertical, cu dimensiuni de 4/3/1 cm, fiind plasate Tnapoia uterului si
aproape de peretele lateral al pelvisului.

Trompele sunt doua conducte musculo-membranoase care se ntind de la coarnele
uterului la ovare, avand o lungime de 10 - 12 cm.

Uterul este un organ median, nepereche, avand la femeia adulta, nulipara,
dimensiuni de 6/4/2 cm si la multipare de 7/5/3 cm. Are forma unui trunchi de con cu
baza mare In sus, prezentand in partea mijlocie o Tngustare numita istm. Deasupra
istmului se afla corpul uterin, iar in portiunea inferioara, colul. Uterul este situat Tn
centrul pelvisului, Tnaintea rectului, Tnapoia vezicii si deasupra vaginului. Corpul uterin
este acoperit de peritoneu. Peritoneul se reflecta de pe corpul uterin anterior pe vezica
urinara (formand recesul vezico-uterin) si posterior pe rect (formand fundul de sac
Douglas). Vaginul este un conduct median cu structurd musculo-conjunctiva care se
insera pe col si se deschide prin extremitatea exterioara la nivelul vulvei.

Metodologia de examinare

Examenul ecografic trebuie sa fie precedat de o anamneza riguroasd si de un
examen clinic amanuntit (fig.1). In felul acesta examinarea ecografica poate fi orientata
) asupra unor zone patologice si sunt create conditii pentru interpretarea corectd a
fundibutum = ; imaginilor ecografice.

Anamneza se va axa asupra urmatoarelor date: motivul examinadrii, ultima
menstruatie, caracterele ciclului menstrual, antecedentele ginecologice si obstetricale,

Fig. 1. Locul acografiei in diagnosticul ginecologic {(BEOOG)

1. Examen clinic
2. Ecografie
3. Ex. Radiologice
- radiografie simpld - caleifiers;
- wrografle, cisfografie - compresiuni;
- hisferosalpingografie;
- pebvigrafia pazoasd,
- Hebografia, arieriografie.
4. Laparoscopie
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antecedentele chirurgicale, metodele contraceptive, durerile pelviene si
extrapelviene, menometroragii, date generale (febra, slabire in greutate, modificari
de puls etc.).

Pregatirea pacientei Tn vederea examenului ecografic necesitd ca vezica
urinara sa fie plina. Prin ascensionarea anselor intestinale se creaza o fereastra
ecografica.

Umplerea vezicii se obtine prin:

— abtinerea de la mictiune cu cel putin 2 ore inainte de examinare sau
ingurgitarea unui litru de lichid cuoord inainte de explorare;

— administrarea de glucoza 10 % 1in perfuzie, la care se poate asocia
administrarea de furosemid, daca bolnava este pregatita in vederea unei interventii
chirurgicale;

— cu ajutorul unei sonde vezicale In conditii de maxima asepsie, In cazul
bolnavelor anurice.

O vezica urinara cu umplere medie, care plaseaza uterul cu axul sau
mare intre 45 — 60 grade fata de axul vertical, reprezinta conditia ideala de
examinare.

Uter in hiperAVF, vezica urinara goala (a), vezica urinara plina cu o identificare buna a

peretilor vezicali si a corpului uterin.

O vezica urinara prea plina face ca examinarea sa fie dificila datorita
modificarilor raporturilor anatomice ale uterului si anexelor.

O vezica urinara goala sau Tn semirepletie poate ingreuna examinarea. Pozitia
bolnavei este de decubit dorsal, uneori lateral, pentru a permite un mai bun studiu al
ovarelor, a formatiunilor para- si retrouterine si a structurilor vasculare de la
nivelul peretelui pelvian.

Planurile de sectiune sunt longitudinal si transversal. Sectiunile oblice si
frontale pot aduce date suplimentare importante.
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Dupa examinarea pelvisului se impune un examen ecografic al tractului urinar
(malformatii, hidronefroza), al ficatului (metastaze), al spatiului retroperitoneal
(ganglioni) si al spatiilor parietocolice (abcese inchistate).

Frecventa utilizata este de minimum 3,5 MHz, pentru studiul structurilor
fine fiind necesare frecvente de pana la 7 MHz.

Ecografia endovaginala se efectueaza cu pacienta in pozitie ginecologica. Se
folosesc transducere endovaginale cu frecventa mare, ceea ce permite evidentierea
unor elemente si structuri utero-anexiale de dimensiuni mici.

Avantajele ecografiei abdominale:

— vizualizarea intregului pelvis;
— evaluarea corecta a maselor tumorale voluminoase;
— evaluarea maselor care depasesc posibilitatea de vizualizare a sondei
vaginale;
— posibilitatea examinarii pacientelor cu himenul intact.
Dezavantajele ecografiei abdominale:
— vezica urinara plina poate cauza disconfort in timpul examinarii;
— 1n cazul unora dintre paciente nu se obtine o umplere adecvata a
vezicii urinare;
— uterul 1n retroversie este dificil de examinat si evaluat.
Avantajele ecografiei transvaginale:
— nu necesita umplerea vezicii urinare;
— foarte utila in examinarea pacientelor obeze sau cu cicatrici ale
peretelui abdominal;
— posibilitatea apropierii de organele pelvisului a transducerelor cu
frecventa Inalta permite o mai buna evaluare a tesuturilor.
Dezavantajele acestei metode sunt urmatoarele:
— campul de vizualizare este limitat;
— nu pot fi examinate pacientele cu himenul intact;
— examinarea produce disconfort.

Anatomie ecografica

I. Uterul

1. Pozitia uterului este definita prin versiune si flexiune.

Unghiul de versiune este format de intersectia axului pelvian cu axul corpului
uterin. Cand corpul uterin este in fata axului pelvian vorbim de anteversie, iar cand
este situat posterior de retroversie. Cand axul corpului uterin coincide cu cel al

pelvisului pozitia uterului este intermediara.
Ecografie transabdominala (a) uterul este in anteversie flexie, se vizualizeaza corpul uterin, colul uterin si
vaginul. Ecografie transvaginala (b) uterul este in retroversie-flexie, dar se vizualizeaza foarte bine corpul uterin
Ambele imagini permit o foarte buna biometrie.
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Unghiul de flexiune este format de axul corpului si axul colului (100—120 grade).
Vorbim de anteflexie cand unghiul are deschidere anterioara si de retroflexie cand
unghiul are deschidere posterioara.

Laterodeviatia apare atunci cand corpul uterin este plasat lateral, iar colul si
vaginul raman pe linia mediana.

2. Dimensiunea uterului este apreciata Tn cele trei axe:

— lungimea - cuprinde distanta de la fundul uterului pana la orificiul extern al
colului sau pana la punctul de intersectie al axului corpului uterin cu cel al vaginului;

— latimea - este data de valoarea maxima apreciata pe sectiunea transversala a
fundului uterin;

— grosimea - este data de valoarea maxima Tn sensul antero-posterior a corpului
uterin pe o sectiune longitudinala.

Dimensiunile uterului variaza cu varsta si cu starea fiziologica (paritatea, statusul

hormonal, perioada ciclului si gradul de umplere vezicala) (tabel 1).
Tabd1l Dimensiunile uterului apreciate ecografic, in functie de varsta si starea fiziologica

Lungime (cm) |Diametrul antero-|Diametrul transversal (cm)
posterior (cm)

1-12 ani

2,8 0,8 0,8
Pubertate

5 2 2,5
Nulipara

6,5 3 4
Mulipara

8 4 6
Menopauza

3,5 2,8 2

3. Forma uterului
Pe sectiune longitudinala uterul are aspect piriform, usor aplatizat, cu o portiune
voluminoasa care corespunde corpului uterin si cu o portiune inferioara, cilindrica,
corespunzand colului. Conturul uterului este regulat. Colul se prelungeste n jos si Tnainte
spre vagin care apare ca o banda dreaptd, hipoecogend, centratd de o linie ecogena care
corespunde cavitdtii virtuale.
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Aspectul ecografic al colului normal (ecografie transvaginala) centrat de o linie fin ecogena ce
reprezinta canalul cervical.

wbasbiseibvonsbisosbasmbnstsisobviiitimsbsbvsss bbbttt i

Pe sectiunea transversala corpul uterin are forma ovoidala, cu axul mare transversal,
in timp ce istmul si colul au aspect rotunjit. Vaginul apare sub forma unei elipse
aplatizate, hipoecogenad, strabatuta de linia ecogena a cavitatii virtuale.

4. Structura uterului
Indiferent de sectiunea ecografica, prezinta trei zone:

— miometrul cu aspect omogen, slab ecogen, reprezinta portiunea cea mai groasa;

— cavitatea uterina ocupa centrul uterului, apare ca o linie centrala, ecogena
(numita linia endocavitard) care nu este vizibila la uterele retroversate. Se continua
cu cavitatea de la nivelul colului (linia endocervicald);

— endometrul este situat intre aceste doua zone dubldnd linia en-

docavitara. Grosimea si structura endometrului depind de statusul hormonal.

......

— linia endocavitara este fina si bine vizibila indiferent de varsta pacientei.
Dispare la uterul gravid cu varsta sarcinii mai mare de 6 saptdmani. Ea este
dedublata in perioada menstruala cand cavitatea uterina este ocupata de sange si
resturi endometriale.

— linia endocervicala se modifica in perioada preovulatorie cand apare un
canal hipoecogen plin cu glera care dispare a doua zi dupa ovulatie;

— aspectul endometrului si mucoasei endocervicale se modifica in
functie de ciclu astfel: Tn prima sdptimand de ciclu endometrul este greu vizibil. In
saptamana a doua linia endocavitara este inconjurata de o banda hipoecogena a carei
grosime creste pand la ovulatie (7—8 mm). In urmitoarele doud siptimani dupa
ovulatie, endometrul devine hiperecogen, dublat fiind de un halou cu ecogenitate mai
slabd. In mod normal endometrul are o grosime de 6 - 8 mm, iar in cazul hiperplaziei
depaseste 10 mm.
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In perioada menstruala endometrul trece de la stadiul ecogen la aspectul atrofic
al inceputului de ciclu cdnd nu este vizibil si apare frecvent o dedublare a liniei
endocavitare (hematometria fiziologica).

— vasele uterine, respectiv vasele arcuate, sunt vizibile sub forma de mici
structuri anecogene ovalare sau tubulare la nivelul peretelui uterin. Se face
diagnosticul diferential cu varicele pelviene care sunt situate mult mai lateral.

I1. Ovarul

1. Sediul ovarelor este adesea laterouterin, uneori retrouterin, alteori sunt
situate deasupra cornului uterin sau chiar deasupra planului muschiului
iliopsoas, mai ales daca exista aderente. In cazul retroversiei uterine ovarele sunt
situate Tnaintea si deasupra fetei anterioare a uterului. Atunci cand nu sunt
vizualizate au dimensiuni mici sau sunt mascate de ansele intestinale. In acest caz,
pentru a repera ovarele, se va cerceta raportul lor cu pediculii vasculari. Ecografia
transvaginala permite Tn cele mai multe cazuri vizualizarea ambelor anexe.

Ecografia transvaginala permite in 80 % din cazuri vizualizarea ambelor zone anexiale cu
identificarea structurii ovariene (aspect normal ziua 1-a a ciclului menstrual).

Ecografie transvaginala. Ziua 8-a a ciclului menstrual (a). Ziua a-10-a a ciclului
menstrual (b).
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2. Forma ovarelor este ovoida cu marele ax orientat oblic Tn jos si Inauntru
si au conturul regulat.

3. Dimensiunile ovarelor Tn perioada de activitate genitala sunt: lungime 25-35
mm, ldtime 12-20 mm, grosime 10-15 mm si au un volum de 1,8—5,7 cm®.

4. Ecostructura ovarului este omogena cu ecogenitate mai redusa decat cea a
miometrului. Prezenta unor mici chiste de pana la 3 cm diametru pe un ovar cu
dimensiuni normale este considerata fiziologica (foli culi ovarieni).

Ecografie trasabdominala: ovare cu dimensiuni si ecostructura normala.

5. Aspectele evolutive sunt date de varsta, ciclu si tratamentele hormonale.

La fetita sub 2 ani ovarele nu sunt vizibile. Intre 2-7 ani estimarea dimensiunilor
este incerta, iar dupa 7 ani se poate constata aparitia de mici foliculi pe suprafata
ovarelor, uneori cu aspect polichistic fiziologic care caracterizeaza pubertatea. In
menopauzd dimensiunile ovarelor scad progresiv, In timp ce ecogenitatea lor
creste. In menopauza tardiva dimensiunile nu trebuie sa depaseasca 20/10/10 mm.

Ovarele pot fi confundate cu ansele intestinale sau muschii din pelvis.

in timpul ciclului menstrual apare un folicul care se poate vizualiza cu 4-5 zile
fnainte de ovulatie, are dimensiuni ele 10-12 mm si are o rata de crestere de 2 mm/zi
ajungand la 20-25 mm 1n timpul ovulatiei. Dimensiunea foliculului permite fixarea
datei probabile a ovulatiei. Ovulul este potential fecundabil atunci cdnd diametrul
foliculului este de 16-17 mm. In momentul ovulatiei poate apare o lamad find de
lichid in fundul de sac Douglas.

Corpul galben poate apare sub trei aspecte:

a) o mica imagine hipoecogena sau transsonica, rotunda, cu diametrul de 10
mm;

b) ecouri multiple in contextul disparitiei foliculului;
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c) folicul persistent care se umple de ecouri imediat dupa ascensiunea termica.
Aceste ultime doua aspecte apar 1n absenta rupturii foliculare (sindromul de folicul

luteinic nerupt).
Imaginea ecografica a corpului galben, ziua a-18-a a ciclului menstrual (a). Ziua a-26-a a
ciclului menstrual (b)

zZius 26

corp galben

Sub tratament cu estro-progestative normodozate nu se vizualizeaza foliculi si toate
formatiunile micropolichistice se organizeaza. In cazul pilulelor minidozate se
observa frecvent aspectul de foliculi multipli (510 mm) asemanatori cu cei de la
debutul ciclului. In cazul utilizarii pilulelor microprogestative pot apare cicluri
anovulatorii si chiste functionale cu dimensiuni ce pot depasi 50 mm, dar care in
majoritatea cazurilor dispar sub tratament medicamentos.

II1. Trompele uterine si pelvisul

Trompele uterine nu sunt vizibile In mod normal datorita calibrului redus si
formei sinuoase. Uneori se poate observa portiunea proximala a trompelor utilizadnd
sectiunea transversala prin fundul uterului si coarnele uterine.

in timpul examinarii pot fi vizualizati peretii ososi ai pelvisului, structurile
musculare si pediculii vasculari. Elementele vasculare iliace comune si externe sunt
localizate Tn apropierea mugchilor psoasi. Ramurile uterine si obturatoare se situeaza
fnapoia muschiului obturator intern. Uneori pot fi vizualizate vasele periuterine
realizand aspectul unui amalgam de imagini lichidienc, tubulare si sinuoase.

Ovarul este situat naintea ramurilor principale ale vaselor hipogastrice, ca si
pediculul vascular lomboovarian. Structurile musculare sunt bine vizualizate pe
sectiunile transversale.

Fundul de sac Douglas este situat imediat in spatele colului si uterului, unde pot
apare lame de lichid in timpul ovulatiei. In cazul in care vezica urinara este foarte plin,
o colectie din Douglas poate sa nu fie vizualizata, in aceasta situatie, cautarea unei
colectii peritoneale trebuie efectuata In spatiile parietocolic si interhepatorenal.

Patologie
I. Malformatiile uterine
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Embriologic, uterul provine din fuziunea celor doua canale Miiller. In cursul
acestui proces, prin deficientele fuziunii pot aparea o serie de malformatii congenitale care
cuprind:

— uterul septat - o banda hipoecogena care pleaca de la fundul
uterului spre col separand doua mase endometriale distincte.

Uterul septat Anomaliile uterine congenitale. A. Uter
bifil. B. Uter bicorn. C. Uter septat. D. Uter unicorn

Uter septat. Diagnosticul acestei malformatii nu poate fi pus in afara starii de gestatie, septul
intrauterin avand aceleasi proprietati acustice cu miometrul. Prezenta unei hematometrii (a) sau o
histerografie efectuata sub control ecografic (b) ne permite acest diagnostic.

— uterul unicorn poate fi evocat in cazul unui uter laterodeviat cu diametrul
transversal mai redus.
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Uter unicorn. Sectiune longitudinala efectuata parasagital. Corpul uterin este de
dimensiuni reduse situat in latero-deviatie dreapta. Ecouri vaginale prezente (a). Sectiune
transversala efectuata la nivelul colului care apare de aspect normal (b). Histerosalpingografie
care confirma diagnosticul ecografic de uter unicorn (c).

35 - 35 ¢

— uterul bicorn - lipsa fuziunii poate determina aparitia unui vagin, a doua
coluri si a doua corpuri uterine.

Uter bicorn bicervical, sectiune transversala la nivelul celor doua corpuri uterine (a).
Sectiune transversala cu vizualizarea celor doua coluri (b).

— duplicatia uterind - se caracterizeaza prin prezenta a doua mase uterine.
Trebuie precizata extinderea acestora si simetria lor cercetand posibilitatea existentei
hematocolposului sau hematometriei.
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Este dificil de facut diagnosticul diferential intre uterul bicorn, bicervical si uterul didelf. Cele doua
corpuri uterine, eventual diferite ca volum, sunt intotdeauna separate unul de altul. Aceasta separare
este mai neta cu cat ne apropiem de regiunea fundica (a). Pentru stabilirea diagnosticului se
recomanda efectuarea de sectiuni transversale etajate. Cele doua cavitati sunt vizualizabile in toate
aceste sectiuni, dar mult mai usor prin ecografia transvaginala (b).

— aplazia uterina incompleta (sindromul Rokitanski-Kuster-Hauser) apare in
cazul existentei uneia sau a doua mase miometriale mai mult sau mai putin centrate de
o cavitate si endometru, dar fara legatura cu vaginul.

Sindrom Rokitanski-Kuster-Hauser sau aplazia uterina bilaterala incompleta. Ecografic se
caracterizeaza prin lipsa de vizualizare a uterului si vaginului; uneori, pe sectiune transversala se
vizualizeaza o structura hiperecogena (creasta uterina) (a). Ovarele se gasesc in pozitie inalta, dar un
examinator experimentat le poate identifica (b).

-5

— hipoplazia uterind poate fi diagnosticata n cazul diminuarii globale a
dimensiunilor uterului In raport cu cele corespunzatoare varstei.
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I1. Fibromiomul uterin
Fibromul uterin este o tumora benigna cu structura fibromiomatoasa cu localizari

diferite si care poate fi unica sau multipla. Ecografic se caracterizeaza prin:

— forma rotunda sau polilobata (in acest ultim caz se impune a face diagnosticul
diferential cu o tumora ovariana). Este necesara evidentierea liniei endocavitare.

— dimensiune variabila (de la I-2 cm panad la dimensiuni care depasesc 10 cm).

— localizarea poate fi: intramurald, subseroasa sau submucoasa.

Reprezentarea schematica a posibilelor localizari ale fibromului uterin.

Imaginea ecografica a uterului polifibromatos, multinodular. Importante sunt analizarea
structurii si efectuarea biometriei la fiecare nodul pentru a putea aprecia caracterul evolutiv de la
o examinare la alta

Nodulii intramurali sunt usor de identificat, iar in cazul unor dimensiuni mai mari
pot deforma linia endocavitara.
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Fibrom uterin interstitial sau intramural. Imaginea ecografica a fibromului, in comparatie cu
miometrul, este neomogena (a). Ea poate fi identificatd datoritd deformarii convexitatii peretelui uterin si
prin evidentierea planului de clivaj, respectiv a capsulei care, uneori, prezinta calcificari (b).

Nodulii subserosi se recunosc usor prin modificarea de contur a uterului. Nodulii
subserosi pediculati pot ridica probleme dificile de diagnostic diferential cu formatiuni
de la nivelul trompei si ovarului.

Fibrom subseros.

o
Lazandariasasst.

T
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Fibrom uterin subseros dezvoltat la nivelul peretelui posterior si pe cornul uterin (a). Uter in
sectiune transversala de volum normal. Ovare chistice bilateral. Se remarca continutul transsonic al
formatiunilor tumorale (b) (c)

Nodulii submucosi vor duce la disparitia liniei endocavitare, iar pe sectiune
frontala imaginea normala a endometrului este amputatd. Apare o formatiune

Fibrom uterin subseros. Imaginea ecografica a acestei localizari are, in general, ecogenitate hipoecogena care intrerupe sau deviazd linia endocavitara.

asemanitoare cu cea a miometrului (b) sau o ecogenitate mai scizuta (a). in pozitie anterioari este
usor de identificat, deoarece lasa amprenta pe vezica urinara (a). In localizdrile posterioare poate fi Fibrom submuces.
confundat cu continutul rectal iar in localizarile laterale trebuie facut diagnosticul diferential cu alte

mase anexiale (b).
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Retroversia uterind poate da imagini false de fibromiom fundic pe sectiunea
longitudinala sau de fibrom localizat Tn zona istmica pe sectiune transversala.

— ecostructura fibromului depinde de: sediu, volum, structura histologica,
status hormonal sau terapeutic. Fibromul uterin poate fi hipo- sau hiperecogen in
raport cu miometrul, cu structura neomogenad, in functie de structura histologica sau
de unele complicatii locale:

a) degenerescenta edematoasa da o imagine hipoecogena, omogena, cu contur
posterior mai putin net;

Uter fibromatos cu nodul dezvoltat intramural cu degenerescenta edematoasa asociat cu
hiperplazie de endometru-ecografie transvaginala.

b) necrobioza aseptica si septica apare sub forma unei mase tumorale cu zone
ecogene, corespunzand tesutului fibros si zone hipoecogene, lichidiene impure, cu
contur neregulat;

Fibrom uterin cu dezvoltare intracavitara asociat cu necrobioza

e

c) calcificarile realizeaza imagini ecogene cu con de umbra;
d) fibroamele cu vascularizatie bogata sunt mai ecogene decat miometrul;
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c) adenomiomatoza uterina reprezinta invazia miometrului de catre tesutul
endometrial. Rezultatul acestui proces este o crestere Tn volum a uterului in totalitate,
proces care ecografic realizeaza imaginea unor pereti uterini Ingrosati, cu structura
neomogeni si aparitia de plaje hiperecogene cu contur neregulat. In unele situatii,
adenomioza poate fi asociata cu fibromul si/sau cu hiperplazia endometriala.

Uter fibromatos si adenomioza cu turgescenta plexurilor venoase periuterine.

ITI. Patologia cavitatii uterine

— endometrul atrofic este suspectat Tn cazul absentei zonelor intermediare
de hipo- si hiperecogenitate Tntre linia endocavitara si miometru;

— endometrul hiperplazic se caracterizeaza printr-un endometru care depaseste 10
mm grosime si care are aspect hiperecogen. In menopauza un endometru cu
grosimea de 7 mm se considera ca fiind patologic, avand la baza o disfunctie
hormonala sau neoplazie. Imaginea de endometru hiperplazic poate fi confundata
cu reactia deciduala in cazul unei sarcini sub 5 saptamani sau cu imaginea caducii in
contextul unei sarcini ectopice. Hiperplazia endometriala se subdivide Th doua grupe: chistica si
adenomatoasa, dar a fost descrisa si o forma atipica. Varianta chistica o Intdlnim mai des pe
parcursul vietii reproductive si este, adesea, cauza aparitiei unor menstruatii abundente si prelungite
sau a unor metroragii. Forma adenomatoasa si cea atipica sunt mai frecvente dupa menopauza ;
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Ecografie transabdominala a. Sectiune longitudinala. b. Sectiune transversala. Hipertrofie de mucoasa in

a

: == -
= .
premenopauza. Examenul histopatologic a confirmat prezenta unei hiperplazii glandulo-chistice.

Ecografie transabdominali (a). Ecografie transvaginali (b). in ambele situatii, examenul histopatologic a
stabilit diagnosticul de hiperplazie adenomatoasa. Se remarca diferenta de ecostructura iar imaginea neomogena
obtinuta transvaginal permite suspicionarea diagnosticului histopatologic.

— polipul endocavitar apare sub forma unei imagini rotunde hiperecogene care
dubleaza linia endocavitara;
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Uter in sectiune transversala. In centrul imaginii zona hiperecogena ce ridica suspiciunea unui
polip fibromatos intracavitar (a). Histerografia ecografica permite afirmarea existentei unei
formatiuni intracavitare cu baza de implantare la fundul uterului (b)

chist
ovarian dr

— endometrul cu metaplazie osoasa realizeaza o imagine hiperecogena care
trebuie diferentiatd de imaginea unui sterilet, miom calcificat sau o sinechie cu depuneri
calcare;
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Fibrom uterin intramural cu degenerescenta calcara (a). Fibrom cu dezvoltare intraligamentara (b)

— resturile ovulare apar ca si ecouri dense de tip trofoblastic care ocupa
cavitatea utering, iar linia endocavitara dispare;

— carcinomul endometrial Tn care uterul poate avea dimensiuni aproximativ
normale, fiind modificata doar ecostructura endometriald, sau uterul poate fi usor marit
de volum cu un endometru vizibil sub forma unei mase hiperecogene, neomogene cu
sau fara componente chistice. Atat hiperplazia, cat si carcinomul, pot determina o
crestere In volum a ecostructurii endometriale. Toti autorii sunt Tnsa de acord ca o
grosime endometriala egala sau mai mare de 8 mm este aproape sigur un carcinom
endometrial.

Histerografie ecografica, sectiuni ecografice seriate: formatiune neomogena
localizata la nivelul endometrului, in regiunea istmica. Imaginea ecografica
justifica efectuarea unei histeroscopii cu biopsie tintita (a). Histerografie sub
control ecografic; caz interpretat la examenul clinic si ecografia simpla ca un polip
fibromatos intracavitar. Imaginea neomogena, contururile neregulate pledeaza
pentru adenocarcinom de endometru (b).
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Adenosarcom endometrial de grad mic, foarte invaziv in profunzime, cu invazie cervicala.
Trompe uterine si ovare atrofiate la o pacienta de 36 de ani cu limfom Hodgkin tratat.

transversal

sagital

— hematometria si piometria pot apare la fetite cu malformatii uterine sau n
prezenta unui polip sau adenocarcinom. Uterul este marit de volum, In centrul acestuia
apare o zona hipoecogena iar linia endocavitara dispare.

Fig.37 Prezenta piometriei a impus instituirea
unui lavaj endouterin. Imaginea ecograficd a evidentiat un uter

subinvoluat, o hiperecogenitate a peretilor cavitatii uterine
si sonda Foley plasatd in cavitate.

Fig. 36 Fibrom uterin
cu dezvoltare
intracavitard asociat
cu hematomeltrie

O hematometrie accentuata poate fi confundata cu chistul ovarian.

In cazul unei hematometrii minime si cand se observa si o imagine de endometru
hipoplazic se suspecteaza adenocarcinomul de endometru.

— pseudosacul ovular apare ca si o imagine transsonica sau hipoecogena in
cavitatea uterina. Pseudosacul este ovalar, avand axul lung in axul mare al uterului.
Spre deosebire de sarcind, se constata absenta unei duble zone hiperecogene data de
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trofoblast si endometru. Aspectul de pseudosac ovular poate apare in: sarcina ectopica, Modificarea ciclului menstrual la o femeie purtatoare de sterilet trebuie sa ne atraga

hipotonia uterina, malformatii uterine, retentie uterina, ou mort si retinut. atentia asupra unei posibile sarcini intrauterine sau extrauterine.
— endometrita - linia endocavitara prezentd, apare estompata si uneori exista o

banda transonica corespunzatoare exudatului inflamator endocavitar; Sterilet situat la nivelul istmului si colului uterin, sarcina saptamana a 6-a. Distanta dintre
— sinechia uterind se caracterizeazi prin absenta liniei endocavitare locul de implantare a sarcinii si pozitia steriletului permite extragerea acestuia si pastrarea sarcinii.

Sinechia se exprima ecografic printr-un ecou intens, intrauterin.

— dispozitivele intrauterine apar ca si o imagine ecogena, liniara, care ocupa
linia endocavitara. Se asociaza hiperplazia de endometru. Pe sectiune transversala se
evidentiaza catre fundul uterin ramura transversala a steriletului. Localizarea
steriletului Tn pozitie joasa si aparitia liniei endocavitare spre fundul uterului denota
amplasarea incorecta a acestuia.

Ecografie transvaginala. Sectiune longitudinala (a). Sectiune transversala (b). Hiperecogenitatea
centrala este datorata prezenbei unui DIU.

b :

IV. Patologia cervicala

S o — insuficienta cervico-istmica poate fi decelata ecografic la debutul sarcinii;
Sterilet care a fost aplicat pe un uter fibromatos. La nivelul peretelui uterin anterior se — glera cervicald poate fi observata in perioada ovulatorie si uneori persista in a
vizualizeaza un fibrom cu dimensiunile de 3/4 cm cu dezvoltare intramurala. In cavitatea uterina se doua jumatate a ciclului;
vizualizeaza DIU plasat corect. — hipertrofia de col cu elongatia acestuia;

Evidentierea steriletului Tncastrat Tn miometru sau in afara cavitatii uterine
reprezinta o situatie rara si dificil de diagnosticat datorita suprapunerii imaginilor date
de ansele intestinale.
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Col hipertrofic. a. Elongatie de col. b. Imagine obtinuta prin ecografie transvaginala.
Diagnosticul necesita o vezica urinara foarte plina.

— chistele endo- si exocolului apar ca si mici lacune transonice de 3-10 mm. Leziunea
cea mai frecvent identificabila la nivelul colului uterin in cursul unei ecografii endovaginale, este reprezentata
de chistul Naboth care, in general, nu are nici o semnificatie clinica .

Chist Naboth cu localizare intracervicala. Ecografie transabdominala (a). Ecografie
transvaginala (b).

Chist Naboth

— adenocarcinomul canalului cervical se caracterizeaza prin cresterea Tn volum
a colului. Canalul endocervical este greu de vizualizat ecografic, hipoecogen,
heterogen datorita detritusurilor tisular si hematic;

— fibromul fixat Tn col are aceeasi imagine cu fibromul submucos endouterin;
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Fibrom uterin acusat prin canalul cervical

— sarcina cervicala este posibila Tn prezenta unui context de amenoree si
modificare a canalului cervical.

V. Patologia ovarului

Examenul ecografic evidentiaza trei aspecte:

a) ovarul cu dimensiuni normale, contur regulat, dar cu structura micropolichistica
cu diametre sub 5 mm. Acest aspect apare mai frecvent la femeile care folosesc
estroprogestative minidozate sau microprogestative. Aspectul se afla la limita
normalului.
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Imaginea ecografica a ovarului micropolichistic in cadrul unei patologii caracterizata prin
insuficienta ovariana.

b) ovarul cu dimensiuni la limita superioara a normalului si contur boselat datorita
numeroaselor chistele cu diametru de 5—10 mm. Modificarile prezente bilateral
tradeaza existenta unei distrofii, consecinta a hipercorticismului, hiperprolactinemiei sau
hiperandrogeniei.

c) ovarul cu dimensiuni de peste 40 mm cu aspect omogen bilateral pledeaza
pentru sindromul Stein-Lowenthal. Diagnosticul diferential se face Tn aceste cazuri
cu cancerul ovarian si adenopatiile pelviene.

Aspectele functionale

— foliculii mari degenerativi, sindromul LUF sau chistul corpului galben
dispar dupa menstruatie ceea ce caracterizeaza natura lor functionala;
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Formatiuni tumorale ovariene functionale. a. Folicul chistizat. b. "LUF sindrom". Diagnosticul
diferential prezumtiv se poate face apreciind aspectul endometrului care in a doua situatie este
hiperplazic, transformat secretor.

— formatiunile chistice peste 60 mm pot persista si dupa menstruatie si
tratament medical necesitdnd un tratament chirurgical (punctie sau chistectomie).
Aceste chiste au peretii fini, fara vegetatii parietale si sunt pur transsonice. Chistul
hemoragic al corpului galben are un continut neomogen, adesea cloazonat, putand fi
confundat cu o sarcina ectopica;

Corp galben chistizat si cu hemoragie intrachistica.

— chistele prin hiperstimulare cu inductori de ovulatie sau chisturile asociate cu
sarcina molara apar ca si formatiuni de suprafata ale ovarului, cu dimensiuni mari.
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Ovar micropolichistic identificat in cursul urmaririi unei stari postmolare

vort molér

) micropolichistic

Aspectele organice

— chistul seros este unilocular are contur net, pereti fini si continut transonic.
Chistul ovarian seros poate fi si multilocular. Diagnosticul diferential se face cu
diverticulul vezical.

Chist ovarian.
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Chist ovarian seros unilocular. Formatiunea chistica ovariana prezinta tonicitate crescuta si
este transsonica.

Chist ovarian seros multilocular. a. Sectiune transversala, cu evidentierea a trei structuri
esentiale in diagnosticul chistului ovarian: vezica urinara plina, corpul uterin, formatiune ovariana ce
prezinta contururi bine delimitate, ecourile interne fiind organizate si desenand septurile
intratumorale. b. Sectiune longitudinala. c. Chist ovarian mucoid. Peretele posterior al formatiunii
tumorale mulat pe coloana vertebrala.

— chistul mucoid are peretii grosi si aspect ecogen. Se face diagnosticul diferential
cu chistul mezenteric si hidatidoza pelviana.

244



Chistadenom ovarian mucinos la o femeie de 40 de ani. Teratom ovarian imatur la o preadolescenta.

chistadenom
mucinos ovarian

— chistul endometriozic este ecogen si are formd ovalard, cu pereti grosi,
neregulati. Diagnosticul diferential se face cu chistul seros, hemoragic, hematosalpinx si
cancerul ovarian.

Aspect tipic pentru endometrioza ovariana. a. Ecografie transabdominala. b. Ecografie
transvaginala.

ovar stg 4

-

i- endometriotic

: - chist dermoid
ovar stg ‘ < pdepbig |-

— chistul dermoid are un accentuat polimorfism ecografic dat de varietatea mare de
structuri pe care le contine (lichidiana, tisulara, calcificari). Prezenta sebumului si a
parului genereaza imagini tipice de linii ecogene orizontale imobile. Diagnosticul
diferential se face eu nodulul fibromatos subseros pediculat, cu degenerescenta calcara si cu
cancerul ovarian .
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Teratom chistic matur de ovar drept la o femeie tanara.
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— chistele complicate cu hemoragie intrachistica au aspect polimorf, cu ecouri
fine, omogene sau aspect transsonic cu sediment ecogen decliv, mobilizabil cu

schimbarea pozitiei pacientei.

Chist ovarian functional complicat cu hemoragie intrachistica
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— chistul torsionat se prezinta ca si o masa heterogena cu ecouri interne date de
prezenta hemoragiei intrachistice precum si de prezenta unor cloazonari interne
neregulate. Cresterea In dimensiuni a chistului la examinari repetate, efectuate la
intervale scurte de timp, are valoare diagnostica.

Chist dermoid stang torsionat la o femeie de 30 de ani.
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- cancerul de ovar apare ca si o masa tumorala cu continut lichidian sau mixt,
neregulatd, cu pereti grosi si cu cloazonari. Prezenta structurilor tisulare si a
vegetatiilor intrachistice coexista cu ascita. Se mai poate constata asimetria ovarelor,
cresterea in volum a acestora si prezenta hipoplaziei de endometru. Diagnosticul
diferential se face cu hipertrofia compensatorie a ovarului dupa ovarectomie unilateralg,
fibrom alovarului, fibrom uterin pediculat.

Tumora ovariana cu structura mixta.

o

Formatiune tumorala cu structura mixta aparuta in menopauza. Imaginea ecografica pledeaza
pentru neoformatie maligna. Pentru un diagnostic de certitudine sunt autori care recomanda
examinarea Doppler a circulatiei ovariene.

Tumora ovariana cu ecostructura mixta.
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Neoplasm ovarian chistic drept, malformatie a mezoovarului. Diagnosticul diferential se face
cu chistadenom, chistadenocarcinom, teratom, abcesul tubo-ovarian, hidrosalpinx.

ovar dr

ovar dr

ovar dr

anexa dr

Chistadenom seros drept confirmat anatomopatologic: imagine sagitala mediana 1, anexa
dreapta 2-4. Diagnosticul diferential se face cu chist ovarian exofitic, neoplasm chistic, chist
paraovarian.

ovar dr

h b b b

A (L] W '

ovar dr

polip uterin

Diagnosticul diferential al formatiunilor ovariene

In cazul formatiunilor pelviene cu aspect chistic, cu continut lichidian,
diagnosticul diferential se face cu: ansa intestinala, colectie la nivelul trompei, chist de
mezoovar, ascita localizata, diverticul vezical.

In cazul unei formatiuni solide sau mixte diagnosticul diferential se face cu: sarcina
ectopicd, segment colic, adenopatie inflamatorie sau neoplazica, tumora cecald, rinichi
ptozat.

In cazul unei mase tumorale gigante diagnosticul diferential se face cu:
megavezica, tumori gigante mezenterice, pseudomixomul peritoneal, fibromioame
gigantice.

VI. Aspecte ecografice dupa interventii chirurgicale pelviene

In cazul unei histerectomii totale se vizualizeazd doar vaginul si fundurile de sac
plate.

in cazul histerectomiei subtotale apare colul restant, ecogen, cu dimensiuni de 3
cm, care poate produce o impresiune pe vezica urinara. Aceasta impresiune este adesea
interpretata Tn mod eronat ca si invazie neoplazica. Cand ovarele au ramas pe loc acestea
se vizualizeaza mai greu datorita suprapunerii imaginilor date de ansele intestinale.

Hematoamcle pelviene sunt profunde, au o forma ovoidala sau fuziforma,
contur neregulat si ecostructura care variaza in functie de vechimea lor.

Abcesele pelviene apar ca si zone lichidiene transsonice, cu contur mai mult
sau mai putin regulat.

Corpii straini apar ca si zone foarte ecogene, heterogene cu con de umbra.

Colectiile limfatice dupa operatia Wertheim apar ca si zone lichidiene,
transsonice, in regiunile declive.

VII. Aspecte ecografice in patologia trompelor uterine

— piosalpinxul apare ca si o formatiune tumorala parauterind, cu pereti
grosi, neregulati si aspect neomogen. Diagnosticul de piosalpinx se face
n context clinic.

Abces tubo — ovarian
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— hidrosalpinxul apare ca si o formatiune ovoidala cu axul mare orientat in sens
anteroposterior, cu pereti fini si cu continut transonic.

Trompa. Imagine moniliforma a unui hidrosalpinx. Imaginea transsonica a colectiei tubare se
distinge clar de tesutul ovarian normal; ecografie transvaginala (a). La ecografia transabdominala,
hidrosalpinxul mic este greu vizualizabil, uneori se vizualizeaza insa portiunea istmica ce are continut
transsonic (b).
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Imagine transsonica parauterina. Ecografia transabdominala sugereaza hidrosalpinxul doar
prin forma sa tubulara (a). Ecografia transvaginala permite stabilirea diagnosticului de hidrosalpinx

(b).

Diagnosticul diferential se face cu imaginile ecografice care apar in sarcina
ectopica. In prezenta semnelor directe de sarcina ectopica (sac ovular tipic, ce contine
embrion, situat Tn afara uterului, inconjurat de o zona trofoblasticd), diagnosticul este
usor.

Prezenta unor semne indirecte trebuie si ele sa atraga atentia asupra unei sarcini
ectopice: prezenta liniei endocavitare completd, Inconjurata de un endometru omogen,
prezenta de ecouri dense intrauterine care corespund imaginii date de caduca, prezenta
unei lacune endocavitare cu contur net dar foarte slab ecogena (pseudosac ovular) si
prezenta unei lame de lichid 1n fundul de sac Douglas.

In vederea elucidarii diagnosticului diferential, de foarte mare importanta este
reactia imunologica de sarcina.

— colectiile din pelvis apar pe sectiune longitudinala sub forma unei benzi liniare
care vine in contact cu fata posterioara a corpului, istmului si colului uterin. Colectiile
cloazonate apar in cadrul proceselor in flamatorii pelviene si in cazul cancerului ovarian.
Hematocelul apare ca si o formatiune rau delimitata, ecogena, heterogena, localizata Tn
Douglas.

VIII. Patologia vaginului

— chistul vaginal apare ca si o formatiune transsonicd, lichidiand, ovalara, cu
contur net;
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Chist vaginal-ecografie transabdominala

— hematocolposul apare ca si 0 masa tumoralda mediana, situata in cavitatea
vaginului, cu pereti netezi si continut hipoecogen.

Hematocolpos (a). Se constanta o dilatare foarte importanta a cavitatii vaginale. Pseudotumora
impiedica studierea celorlalte segmente ale tractului genital. Hematocolpos si hematometrie (b), uterul

fiind intr-o pozitie de anteversie fortata.

IX. Ecografia interventionala
Aspectele ce vizeaza acest capitol se refera la unele manevre efectuate sub ghidaj
ecografic:
— punctia abdominala sau transvaginala;
— biopsia de trofoblast;
— sectiunea septului intrauterin;
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— chiuretaj si biopsie intrautering;
— Tnsamantarea intratubara.

B. Ecografia ginecologica pediatrica

Ecografia efectuata in etapa pre/peripuberala respecta aceleasi reguli de ecografie
ca si la adult sub rezerva adaptarii la aspectele anatomo-topografice si functionale
specifice varstei.

Indicatii: amenorce primard, amenoree secundara disgenezia gonadelor, pubertatea
precoce, organe genitale ambigue sau anormale, tumori pelviene, secretii vaginale
patologice, abces pelvian, anomalii de dezvoltare anorectale.

Anatomie

Dimensiunea si forma uterului variaza cu varsta; la nou-nascut uterul are o
lungime de 3,5 cm, datorita impregnatiei hormonale din sarcind, ca apoi sa scada la 2,5
cm. In perioada adolescentei lungimea uterului ajunge pana la 5-6 cm. Ovarele la fetitd
au dimensiuni de 2 cm observandu-se o crestere usoara imediat dupa nastere pentru ca
la pubertate sa ajunga la dimensiuni de 3 cm.

Anatomie ecografica

Uterul are aspectul unei formatiuni ovalare, ecogene, cu structura de
parenchim, dispusa posterior de vezica urinard, in continuarea vaginei. Raportul
dimensiunii col/corp in functie de varsta estediferit si anume: prepubertar - 2:1;
imediat postpubertar - 1:1. Existd o mobilitate a uterului in functie de gradul de
umplere a vezicii urinare. Vaginul se prezinta ca si o structura tubulara situata distal
de uter. Ovarele apar ca si mici formatiuni ecogene, neregulat conturate, dispuse de
o parte si alta a uterului.

Metodologie de examinare

Vezica urinara trebuie sa fie plina cu ocazia examinarii. Fetitele vor ingera 200—
300 ml de lichide cu 1 ora inainte iar adolescentele cu 1-—3 ore Tnaintea explorarii.
Dimensiunile transductorului se adapteaza dimensiunii copilului si profunzimii zonei
de cercetat, astfel incat, pentru adolescente se foloseste un transducer de 3,5 MHz
iar la fetitele mai mici un transducer de 5 MHz. Transducerul se aplica
perpendicular pe structurile pelviene. Pentru structurile profunde fasciculul de US
trebuie sa treaca Tnapoia simfizei pubiene.

Patologie

Uterd

Sarcina. La grupa de varsta examinata sarcina apare intr-un procent redus.
Sarcina se poate pune Tn evidenta la fel ca si la adulti. Examinarea ecografica se
impune TIntotdeauna cand la examenul abdomenului sau la tuseul rectal se
evidentiaza o tumora pelviana.

Anomaliile congenitale. Vor fi suspectate, n general, la adolescentele care
prezinta tulburari de ciclu menstrual, anomalii Tn procesul de maturare sexuala
si/sau prezinta anomalii congenitale vizibile la examenul clinic (absenta vaginului,
imperforatia anala si/sau himenald, anomalii ale tractului urinar).
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Uter hipoplazic.

Tumori. Benigne sau maligne, tumorile genitale la copii sunt rare. Dintre
acestea, mai frecvent, se intdlneste sarcomul botrioid si adenocarcinomul uterin.
Ecografic se evidentiaza tumori solide, ecogene, cu structura neomogena, uneori cu
zone transsonice interne, expresie a necrozelor, slab delimitate.

Anomalii de dimensiuni. Modificarile de dimensiune ale uterului ridica
urmatoarele probleme de diagnostic diferential:

— uter mic/absent: stari hipogonadotropice, agenezia gonadalda, dis-genezia
gonadala, agenezia uterina izolata, testicul feminizant;

— uter mare: tumori endocrino-secretante, sarcind intrauterina, tumora
intrauterind, hematocolpos si hematometrie, metastaze sau propagarea unor
neoplazii din vecinatate.

Inflamatiile pelviene. Apar mai frecvent cu ocazia debutului activitatii sexuale
la adolescente. Ecografia evidentiaza formatiuni tumorale anexiale cu contur sters, cu
structura hipoecogena. Adeseori apare lichid (zona transsonicd) Tn fundul de sac
Douglas. Dupa tratament peretele uterin poate prezenta un aspect hiperecogen,
Tngrosat si formatiuni transsonice, cu elemente ecogene (detritusuri) in interior.
Diagnosticul diferential se face cu structurile intestinale si continutul hidroaeric
al acestora.

Vaginul

Anomalii congenitale. Atrezia vaginald, vaginul dublu si septat sunt
anomaliile cele mai dificil de diagnosticat ecografic, in timp ce stenoza si
hipoplazia vaginala sunt mai accesibile.

Hematocolposul, relativ mai frecvent, datorat imperforatiei himenale, apare
ecografic ca si o formatiune tumorala transsonica, situata in pelvis, in continuarea
inferioara a uterului, delimitata anterior si posterior de pereti. Examenul clinic
si radiologic sunt obligatorii In vederea unei conduite chirurgicale corecte.
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Hematocolpos.

Tumori. Apar ca si formatiuni expansive, solide, slab delimitate,
neomogene, aflate sub corpul uterin. Mai frecvente sunt sarcomul botrioid si
adenocarcinomul la fetite a caror mame au luat dietilstilbestrol n timpul sarcinii.
Ecografia este nespecifica in diferentierea acestor tipuri tumorale.

Corpii straini. Se prezintd ca si formatiuni ecogene, cu dimensiuni
variabile, proiectate Tn vagin si uneori la nivelul vezicii urinare.

Ovarul

Anomalii congenitale. Sunt reprezentate de urmatoarele  aspecte:
agenezia/disgenezia gonadala, sindromul Turner, sindromul Turner-Albright,
insuficienta ovariana primara, sindromul congenital al gonadelor rudimentare.

Tumad:

— chiste functionale - sunt reprezentate de chistele ovariene foliculare si chistul
corpului luteal. Ecografic apar ca si formatiuni tumorale transsonice, bine delimitate,
cu aspect simplu sau multilocular. Aspectul multichistic, cu ingrosarea hiperecogena a
corticalei ovariene, sugereaza un sindrom Stein-Léwenthal.

— teratoame chistice benigne - reprezentate mai frecvent de chistul dermoid,
apar ca si formatiuni tumorale de dimensiuni variabile, bine delimitate, cu structura
neomogena, cu zone cu ecouri intense In interior datorita continutului de grasimi si
resturi embrionare.

— tumori maligne, rar intalnite la fetite, sunt reprezentate de: teratoame,
carcinoame embrionare, carcinoame primare si disgerminoame. Mai rare sunt
chistadenomul seros si mucinos si adenoacantomul. Ecografic nu se pot face
aprecieri asupra tipului histologic.

Criteriile US de malignitate sunt: prezenta ascitei, invadarea uterului,
existenta unor zone transsonice in interiorul wunui parenchim ovarian
hipertrofiat, adenopatiile retrope-ritoneale, metastazele hepatice.
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Sistemul limfatic

Introducerea capitolului de fatd a fost resimtitd ca o necesitate pentru intelegerea pa
sistemului limfatic si, in relatie directd cu aceasta, a rolului pe care descoperirea ultrasonog
unor adenomegalii sau/si splenomegalii 1l poate avea in precizarea unor diagnostice de fii
stadializarea sau in evaluarea raspunsului la tratament a unor boli de sistem. De aceea, inair
aborda aspectele ecografice specifice legate de diagnosticul adenopatiilor abdominale
vecindtate, am considerat necesara prezentarea unor date privind sistemul limfatic in ansamb
considerand cd interpretarea corectd a unor adenomegalii abdominale este posibild numai
rememoreaza o serie de date privind structura si functiile acestui sistem.

Notiuni de anatomie si fiziologie

Sistemul limfatic este compus din limfa, limfocite, vase limfatice si organe limfatice
limfatici, ganglioni limfatici, timus si splind). El indeplineste trei functii majore: contri
mentinerea echilibrului fluidelor in tesuturi, constituie principala cale de absorbtie a lipide
tractul intestinal, respectiv, este una dintre verigile esentiale ale imunitatii. Tesutul limfatic
celule imunocompetente (limfocite, macrofage), capabile sa recunoasca si sa neutralizeze
agresori chimici sau biologici (microorganisme, toxice etc.). Nodulii si ganglionii limfatici {
limfa, iar splina filtreazd sangele. Prin contactul antigenilor din aceste fluide cu
imunocompetente se dezvolta raspunsul imun.

Vasele limfatice

Spre deosebire de circulatia sangvina, sensul circulatiei limfatice este exclusiv ce
dinspre tesuturi spre cord. Cele mai mici vase din sistemul limfatic sunt capilarele limfatic
diferd de capilarele sangvine prin faptul ca sunt lipsite de membrand bazala. Capilarele limfati
prezente in majoritatea tesuturilor, cu exceptia sistemului nervos central, maduvei osoase si tes
nevascularizate (cartilaje, cornee, epiderm). Capilarele limfatice se unesc pentru a forma vase li
mai mari, similare venulelor, prevdzute cu valve care orienteaza circulatia intr-un singu

Nodulii si ganglionii limfatici sunt statii distribuite pe traiectul vaselor limfatice. Lin
filtratd prin cel putin un ganglion inainte de a se varsa In sdnge. Dupd ce trec prin ga
majoritatea vaselor limfatice converg spre venele subclavii. Limfa din partea proximald a mer
superior drept si jumatatea dreaptd a capului si gatului se aduna in ductul limfatic drept, care ¢
1n vena subclavie dreaptd, in timp ce limfa din restul organismului este colectatd in ductul torac
se varsa In vena subclavie stanga. La nivelul abdomenului superior, ductul toracic prezinta o |
dilatatd, numita cisterna chyli.

Organele limfatice

Tesutul limfatic difuz si nodulii limfatici. Tesutul limfatic difuz este reprezentat de lim
dispersate in unele tesuturi, fara o delimitare precisa. Se gaseste sub membranele mucoase si
nodulilor limfatici. Nodulii limfatici sunt aglomerari limfocitare mai dense, organizate Tn s
relativ sferice, cu dimensiuni variind de la cativa microni la 1 - 3 mm. Nodulii limfatici se g
tesutul conjunctiv lax al aparatelor respirator, digestiv si renal. Nodulii limfatici ai tubului dig
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pot agrega si formeaza, la nivelul ileonului, asa-numitele placi Peyer. Amigdalele sunt, de ase
agregate mari de noduli limfatici, aflate sub membranele mucoase ale cavitdtii bu
nazofaringelui. Cele trei grupuri de amigdale, palatine, faringiene si linguale, formeaza inelul
Waldeyer.

Ganglionii limfatici sunt formatiuni limfatice bine individualizate si structurate, sfei
ovoide, cu dimensiuni Intre 1 si 25 mm, situati de-a lungul vaselor limfatice. Ganglionii limfat
delimitati de o capsuld conjunctivd densa din care pornesc extensii fibroase numite tre
Trabeculele determind arhitectura interioard a ganglionului, structuratd Tn doud regiuni: cortexi
subcapsular si format din foliculi limfatici, respectiv zona medulard, formatd din agl
neregulate, ramificate, de tesut limfatic. Limfa intrd In ganglioni prin vasele aferente si iese,
opus, prin vasele eferente. Vasele eferente pot constitui aferente pentru alti ganglioni limfa
converg spre ductul toracic, respectiv ductul limfatic drept. Din punct de vedere topogrdfic,
ganglionare limfatice sunt structurate dupa cum urmeaza:

e Extremitatea cefalica si gatul. Ganglionii care filtreazd limfa provenind de la extre
cefalica si gat se impart in doud grupuri mari - lantul circular de la baza craniului si |
cervicale profunde si superficiale. Lantul circular este format din 7 grupe de ga
occipital, retroauricular, parotidian superficial, parotidian profund, retrofa
submandibular si submentonier. Lantul cervical profund este format din mai multi ge
situati Tn jurul venei jugulare interne. Lanturile cervicale superficiale (lantul jugular e
lantul jugular anterior) sunt situate de-a lungul venelor jugulare externa si anterioara.

e Membrul superior. Limfa membrului superior este drenatd spre axild prin doud gru
ganglioni, superficiali si profunzi. Ganglionii superficiali sunt situati de-a lungul
bazilica si cefalicd si dreneazd tegumentele. Ganglionii axilari sunt organizati Tn 5
pectoral, lateral, subscapular, central si apical. Eferentele grupului apical formeaza tr
limfatic subclavicular, care se varsd in stdnga Tn ductul toracic, iar in dreapta, in
jugulard internd sau subclavie.

e Toracele. Peretele toracic este drenat de limfatice superficiale si profunde. Viscerele 1
se dreneaza prin trei grupuri de ganglioni: mediastinali anteriori, traheobronsici si medj
posteriori. Eferentele ganglionilor toracici ajung, direct sau indirect, in ductul torac
ductul limfatic drept. Ductul toracic este lung de aproximativ 45 cm, ia nastere in abdor
cisterna chili, intrd Tn torace prin hiatusul aortic al diafragmului, strabate toracele post
esofag si anterior de coloana vertebrald si se varsda in segmentul proximal al
brahiocefalice stangi. Ductul toracic dreneaza limfa din cea mai mare parte a corpului.
limfatic drept este un vas scurt care, uneori, poate lipsi. Se formeaza la nivelul gatu
unirea trunchiurilor limfatice jugular, subclavicular si bronhomediastinal si se varsa
brahiocefalica dreapta.

e Abdomenul si pelvisul. Limfa din peretele abdominal anterior se dreneaza spre ga
axilari, mediastinali anteriori si inghinali superficiali. Viscerele abdominale si |
abdominal posterior sunt drenate prin ganglionii aortici, care se subdivid in doua §
preaortici si paraortici. Ganglionii preaortici, situati de-a lungul arterelor mezenterice, d
tubul digestiv si glandele anexe. Cei mai importanti sunt ganglionii mezenterici. Gai
paraaortici sunt situati de-a lungul aortei, mai ales in jurul emergentei arterelor renale g
Dreneaza peretele abdominal posterior, rinichii, suprarenalele, gonadele, iar prin intel
ganglionilor pelvini, viscerele pelvine si membrele inferioare. Cisterna chili este un sac
cm lungime, cu pereti subtiri, situat Intre aortd si pilierul diafragmatic drept, in fata p
doud vertebre lombare. Reprezintd rezervorul colector al limfei abdominale si a mer
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inferioare si se continud cu ductul toracic. Ganglionii pelvini sunt situati Tn jurul vaselc
interne si externe. Grupul iliac extern dreneaza limfa peretelui abdominal inferior, mel
inferioare, vezicii urinare, prostatei, colului uterin si portiunii inferioare a uterului. Grug
intern dreneazd celelalte organe pelvine, cu exceptia ovarelor, care dreneaza in gai
paraaortici. Eferentele grupurilor iliace extern si intern dreneaza intr-un grup iliac con
de aici, In ganglionii paraaortici.

e Membrul inferior este drenat prin doud grupe mari de ganglioni, superficiali si pi
Ganglionii superficiali dreneazd tegumentul si sunt Tmpartiti in trei grupuri: ga
inghinali superficiali superiori, grupul inghinal superficial inferior si grupul popliteu.
limfatice provenind din profunzimea membrului inferior urmaresc traiectul arter
dreneazd in cei 1 - 3 ganglioni inghinali profunzi, situati in canalul femural. Ace
dreneaza intreg membrul inferior, primind eferente de la nodulii superficiali. Eferentel
la ganglionii iliaci externi.

Splina este un organ parenchimatos care contine doua tipuri de tesut: pulpa alb3, situc
lungul vaselor arteriale si pulpa rosie, asociatd cu circulatia venoasa. Ramurile arteriale spleni
Inconjurate de un tesut limfatic difuz care formeaza teaca periarteriald, locul In care limfocitele
contact si sunt stimulate de diversii antigeni non-self prezenti In sange. Capilarele ¢
alimenteaza pulpa rosie, care este strabatutd de dilatari numite sinusuri splenice si care dau
ramurilor venei splenice.

Timusul este o glanda bilobata situatd In mediastinul superior, sub manubriul sternal.
se atrofiaza la pubertate. Lobii timici sunt acoperiti de o capsuld conjunctivd din care
trabecule care individualizeaza lobulii timici. Subcapsular, lobulii prezintd o zona bogata in lic
corticala, iar central, o zond sdraca in limfocite - medulara. Functia timusului este de a |
limfocitele implicate in imunitatea celulara (limfocitele T), care ulterior migreaza spre alte s
limfoide (ganglioni, splind, maduva osoasd), unde vor intra In contact cu antigenii, dez
raspunsul imun mediat celular.

Patologia organelor limfatice

Marirea de volum a ganglionilor limfatici (adenopatia) si/sau a splinei (splenomega
apadrea fie reactiv, ca raspuns la o stimulare antigenica (infectii, boli autoimune), fie prin i
neoplazica (leucemii, limfoame, metastaze) sau cu produsi de metabolism (tezaurismoze)
Marirea patologicd de volum a timusului apare rar, mai ales ca urmare a unui proces neoplazic
aceste modificari de volum pot fi identificate prin ecografie.

Boli asociate cu adenopatii
I. Limfadenopatii reactive
A. Infectii
1. Infectii bacteriene

2. Infectii cu chlamidii si ricketsii
3. Infectii fungice
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4. Infectii virale
5. Infectii parazitare

B. Boli imunologice
1. Poliartrita reumatoida
2. Lupus eritematos sistemic
3. Alte colagenoze
4. Reactii la medicamente si alte substante straine

I1. Limfadenopatii prin infiltrat

A. Boli maligne

. Limfadenopatie angioimunoblastica

. Limfom Hodgkin

. Limfom non-Hodgkin

. Leucemii acute limfoblastice si mieloide cu componentd monocitara
. Leucemii limfoide cronice

. Metastaze ganglionare ale unor tumori solide

DU A WN -

B. Tezaurismoze
1. Boala Gaucher
2. Boala Niemann-Pick

I11. Boli neincadrabile sau cu patogeneza necunoscuta

1. Sarcoidoza
2. Histiocitoza sinusala
3. Amiloidoza
4. Granulomatoza limfomatoida
5. Granulomatoza cu celule Langerhans

Adenopatii reactive
Antigenii care declanseaza un rdspuns imun, ducand la marirea de volum a gangli
limfatici sunt fie infectiosi (microbi, fungi, paraziti, virusuri), fie non-infectiosi (substante chi
medicamente), fie antigeni proprii, in cazul bolilor autoimune.

Adenopatii infectioase

Factorul etiologic este esential pentru determinarea particularitatilor clinice si de labor
adenopatiilor infectioase. Pe acest criteriu se sprijina si clasificarea acestor adenopatii.

Limfadenite bacteriene acute. Cele mai frecvente cauze sunt infectiile bacteriene

locale care produc reactia ganglionilor loco-regionali. De obicei, adenopatiile sunt localizate I
sau doud grupuri ganglionare. In abdomen, cel mai frecvent sunt interesasi ganglionii iliaci
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mezenterici. Ganglionii iliaci pot fi interesati Tn infectiile superficiale sau profunde ale per
abdominal sau ale membrului inferior de aceeasi parte, de obicei Tn asociere cu ganglionii ing}
Limfadenitele mezenterice interesand in special ganglionii de la nivelul unghiului ileo-ceca
acompania, In rare cazuri, apendicita acutd si enterocolitele stafilococice. Limfadenita
mezentericd nesupuratd, care are o etiologie neclard, apare destul de frecvent in patologia pedi
(pana la 30% din cazurile de abdomen acut la copii). Alte limfadenite viscerale localizate p:
grupul ganglionilor hepatici, n special ganglionul cistic, care poate fi interesat in colecistitele .
dar si in hepatopatiile acute sau cronice.

Limfadenitele bacteriene subacute si cronice reprezintd, uneori, cronicizarea
limfadenite acute. De cele mai multe ori, Insd, au un debut insidios si o evolutie lentd, cu ¢
clinice putin evidente. Foarte rar, pot aparea si limfadenite cronice pur supurative, abcedarea
de fapt, caracteristicd pentru limfadenitele acute. Limfadenita cronicd nespecificd poate apa
orice zona cu inflamatie cronicd (infectii cutanate, genitale etc.), ganglionii fiind doar moderat |
de volum, iar semnele clinice absente. Limfadenitele cronice granulomatoase bacteriene
secundare, in special, infectiei bacilare dar si altor infectii (leprd, sifilis etc.). Adenoj
tuberculoase pot avea dimensiuni variabile, sunt de obicei nedureroase, localizate Tn func|
leziunea primara. Astfel, in cazul tuberculozei pulmonare, oricare din ganglionii traheobrons
bronhopulmonari pot fi implicati, numai rareori fiind, Tnsd, simptomatici. La imunodeprima
apdrea adenopatii tuberculoase generalizate, diseminarea realizandu-se fie succesiv (laterocer
apoi axilar, mediastinal, abdominal, inghinal), fie simultan, Tn mai multe regiuni. Lepra, in s
forma lepromatoasd, este caracterizatd, de asemenea, prin prezenta adenopatiilor. Adenoj
leprosilor pot fi, insa, si expresia unor infectii intercurente. In sifilis, adenopatiile sunt caracte
sifilisului primar, cu afectarea ganglionilor care dreneaza regiunea sancrului (in special gang
inghinali), respectiv sifilisului secundar florid, in care apare o limfadenopatie general
Adenopatiile sifilitice sunt de marimi variabile, de consistentd elasticd, nedureroase. in si
tertiar pot aparea adenopatii masive gomoase, mai ales laterocervical si inghinal. Dintre infecti
chlamidii, psittacoza poate fi acompaniatd de adenopatii mediastinale, pe prim-]
simptomatologiei, fiind situatd, Tnsd, pneumonia. Limfogranuloma venereum sau boala Ni
Favre este cauzata de infectia cu Chlamidia trachomatis. Se caracterizeaza prin adenopatii ingl
si/sau iliace de dimensiuni variabile, dureroase, cu tendinta la fistulizare, iritatie peritoneald (in
adenopatiilor iliace) si, uneori, obstructie limfatica cu limfedem regional.

Limfadenitele micotice. Orice infectie micotica se poate asocia cu adenopatii localizai
generalizate, consecinta fie a invaziei fungice a ganglionilor, fie ca urmare a unei reactii inflamr
nespecifice sau a unei suprainfectii bacteriene.

Infectiile cu ricketsii se acompaniazd, de obicei, cu o micropoliadenopatii generaliz
splenomegalie moderata. In unele forme, in special in cele transmise de cipuse, acolo unde ex
reactie inflamatorie la locul inoculdrii, pot aparea si adenopatii regionale.

Limfadenitele virale. Infectiile virale sunt frecvent acompaniate de limfadenopatii, de
generalizate. In majoritatea cazurilor, adenopatiile sunt "reactive", fiind expresia rdspunsului in
antigenele virale. In cazul unor infectii cu virusuri limfotrope, adenopatiile sunt expresia dirt
replicarii virale prin inducerea proliferdrii virus-dependente a tesutului limfatic ({
mononucleozei infectioase). Avand in vedere datele recente privind rolul virusurilor limfotrc
patogeneza neoplaziilor limfoide (de exemplu, asocierea intre virusul Epstein Barr si lim:
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Burkitt, iar, mai nou, asocierea dintre virusul hepatitic C si limfoamele non-Hodgkin cu grad
de malignitate), s-ar putea ca n viitor unele limfoame maligne sa fie considerate drep
infectioase.

Limfadenita din infectiile parazitare. Cea mai frecventd infectie parazitard asocie
adenopatii este infectia cu un protozoar, Toxoplasma gondii. Sursa infectiei este reprezente
animale (pisici, cdini, porci, oi, pasdri). Sunt interesati in special ganglionii laterocervicali, de «
unilateral. Manifestarile viscerale sistemice sunt mai rare la adultul imunocompetent, putand fi,
de o gravitate deosebitd In cazul toxoplasmozei congenitale sau la imunodeprimati. Alti parazit
pot produce limfadenopatii sunt pneumocystis carinii, leishmania, tripanosoma, plasmo
babesia, toxocara, trichinella.

Adenopatiile din bolile imune

Bolile autoimune sunt frecvent asociate cu limfadenopatie, desi numai rareori aceas
situeazd pe prim planul simptomatologiei. Ganglionii sunt, de obicei, numai putin mariti. Afes
ganglionard intereseaza mai multe grupuri, iar modificérile histopatologice sunt nespecifice. In
bolile autoimune, riscul aparitiei unui limfom malign este crescut.

Lupusul eritematos sistemic. Aproximativ jumatate din bolnavii cu lupus pot prezer
un moment dat, adenopatii. Acestea reprezintd, uneori, simptomul de debut. Cel mai frecven
interesati ganglionii cervicali si axilari, mai rar cei mediastinali.

Poliartrita reumatoida. Microadenopatiile generalizate sunt foarte frecvente Tn .
reumatoida. Sunt interesati cu predilectie ganglionii axilari si inghinali. Monitorizarea lor atent
importanta, dat fiind riscul crescut al acestor bolnavi de a dezvolta, dupa ani de evolutie, un lis
malign. Mai rar, adenopatii pot apdrea si in alte colagenoze, cum sunt poliartrita noc
dermatomiozita, scleroza sistemicd, sindromul Sjdgren, tiroidita autoimuna.

Limfadenita dupa medicamente si alte substante straine.

O serie de medicamente (sulfamide, compusi cu tiouracil, penicilaming, fenilbuta
indometacin, anticonvulsivante) pot duce la reactii imune: rash, febrd, artralgii, anemi
trombocitopenie imund si limfadenopatii. Adenopatiile apar la intervale variabile de timp
Inceperea tratamentului (saptdmani, luni), fiind interesate cu predilectie grupurile cervicale si a
Si alte substante strdine pot determina reactii ganglionare regionale, in ganglionii care dre
zonele care vin In contact cu substanta respectiva. Printre agentii incriminati intrd substante
contrast uleioase pentru limfangiografie, implantele de silicon, protezele articulare, talcul, zirc
beriliul.

Adenopatii prin infiltrat
Se referd la bolile in care marirea de volum a ganglionilor limfatici nu apare ca o

imuna la un antigen, ci prin infiltrarea fie cu celule neoplazice, fie cu celule incarcate cu pr
intermediari de metabolism.
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Adenopatiile neoplazice Neoplaziile reprezintd una dintre cauzele majore
adenopatiilor si, probabil, contextul cel mai frecvent in care, prin ecografie, se pot pune n evi
ganglioni patologic madriti. Ganglionii neoplazici pot fi consecinta fie a unei proliferdri de
limfo-reticulare, ca in cazul leucemiilor limfoide si limfoamelor maligne, fie a unei coloniz
celule neoplazice pornite pe cale limfaticd de la o tumora nelimfatica.

Limfadeopatia angioimunoblastica (LAI) si hiperplazia giganto-foliculara (
Castleman). Aceste afectiuni rare si ale caror criterii de diagnostic sunt inca insuficient standar
sunt cunoscute ca limfoproliferari "de granitd", cu caracteristici comune atat bolilor imune,
limfomelor maligne. Sunt caracterizate prin adenopatii de talie variabild, uneori mari, solitare
ales Tn boala Castleman) sau multiple (in LAI).

Limfomul Hodgkin (LH). Boala este definitd histopatologic prin prezenta de celule |
Sternberg in ganglionii afectati. Clinic, se caracterizeaza printr-un debut insidios, cu aparitia
adenopatii cu crestere lentd si de consistentd crescutd, dar elastice, mobile, nedureroas
majoritatea cazurilor situate latero-cervical. Uneori, pot aparea sindroame de compre:
mediastinal, cav, medular, radicular. Modul de extindere a bolii este relativ previzibil, initial p
limfatica prin contiguitate, ulterior pe cale hematogena. Extinderea limfatica se face axial, urm
principalele conexiuni anatomice dintre ganglioni: cervical Tnalt cervical inferior axilar; media
cervical axilar; axilar cervical; inghinal abdominal cervical axilar. Primul organ interesat pe
hematogena este splina, ulterior ficatul, maduva osoasa si alte organe. Aprecierea extinderii
este esentiald Tn orientarea tratamentului si se face printr-o baterie complexa de investigatii biol
si imagistice, ecografia abdominala fiind o explorare utild pentru stadializare. Stadializarea fc
pe scard largd, atat in LH, cat si pentru limfomele non-Hodgkin, este asa-numita stadializare
Arbor, conform careia se disting patru stadii .

Limfoamele non-Hodgkin (LNH) sunt un grup heterogen de neoplazii ale siste
imunitar. LNH pot interesa virtual orice organ si prezinta aspecte histopatologice, trasaturi clir
de prognostic foarte variate. Proliferarea neoplazica intereseazd, in majoritatea cazurilor, gang
si splina, dar frecvent si ficatul, mdduva osoasd, inelul Waldeyer, tubul digestiv, sistemul 1
central. Manifestdrile clinice sunt polimorfe, fiind legate fie de volumul adenopatiilor, cum
sindromul de compresiune mediastinald, limfedemul membrelor inferioare sau sindrom
compresiune medulard, fie de simptomele de ordin general, cum sunt febra, transpiratiile, scade
greutate, fie de localizarea extraganglionard a bolii (pleurezie, ascitd, ocluzie intestinald, tull
neurologice etc.). Adenopatiile sunt de marime si consistenta variabila. Spre deosebire de LH
frecvente localizarile generalizate, extinderea avand loc centrifug, cu "salturi" peste unele
ganglionare. Unele localizari cum sunt, de exemplu, cele retroauriculare, epitrohleare, poplite
din triunghiul Scarpa, apar doar in LNH si lipsesc ITn LH. Hepatomegalia si splenomegalia su
asemenea, frecvente. Stadializarea LNH se face tot dupa sistemul Ann Arbor. Datd fiind,
heterogenitatea LNH si modul de extindere mai putin previzibil, stadializarea Ann Arbor
importantd mai mica in luarea deciziilor terapeutice decat in cazul LH.

Leucemiile acute (LA) sunt boli clonale ale celulei stem limfoide (LA limfobla:
respectiv ale celulei stem mieloide sau a progenitorilor (LA mieloide). Se caracterizeazd
acumularea de celule imature (blastice) Tn maduva si teritoriile extramedulare. Adenopati
splenomegalia apar frecvent in LA limfoblastice si mai rar in LA mieloide. Adenopati
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splenomegalia sunt rareori pe prim planul simptomatologiei In LA, aceasta fiind dominata di
trei mari sindroame: anemic, hemoragipar si infectios. Rareori, mai ales in LA limfoblasti
celule T, pot aparea adenopatii mediastinale mari, compresive.

Leucemiile limfoide cronice sunt un grup heterogen de boli ce au in comun proliferar
limfocite cu aspect morfologic adult, prezenta acestor celule in sangele periferic si evolutia 1
lentd, cronica. Adenopatiile au dimensiuni variabile si pot interesa orice regiune. Splenomegalic
uneori, importanta.

Adenopatiile metastatice din tumorile solide reprezintd cele mai frecvente aden
neoplazice. Adenopatiile metastatice sunt de dimensiuni variabile, au consistentd crescuta g
aderente de planurile profunde. Dat fiind faptul cad ele apar prin diseminarea pe cale limfa
celulelor tumorale provenite de la o tumord primara extralimfaticd, marea majoritate a adenop.
metastatice sunt initial regionale, fiind interesate grupurile ganglionare care dreneaza regiun
care se gaseste tumora primitiva. Fac exceptie unele tumori cu potential de metastazare ridicat
sunt melanoamele maligne si unele tumori testiculare si ovariene, in care pot aparea pr
adenopatii la distantd sau generalizate. Dacad adenopatiile sunt elementul de debut clinic, locali
acestora poate sugera si punctul de plecare: adenopatiile cervicale Tnalte apar desec
carcinoamele din sfera ORL, adenopatiile bronho-pulmonare sugereazd un carcinom br
adenopatia supraclaviculara stanga apare 1n carcinomul gastric etc.

Adenopatiile din tezaurismoze

Tezaurismozele sunt boli caracterizate prin acumularea progresiva de metaboliti norma
anormali Tn sistemul monocitar-macrofagic. Majoritatea cazurilor sunt boli ereditare, defectul
la nivelul genelor care codificd unele enzime lizozomale. Cele mai frecvente tezaurismoze
afecteazd sistemul limfatic sunt lipidozele, in special sfingolipidozele: boala Gaucher si
Niemann-Pick. Alte lipidoze familiale, foarte rare, sunt boala Faber, boala Wolman,
pigmentilor ceroizi. Depunerea de metaboliti lipidici in macrofage poate aparea si secundar
afectiuni, cum sunt boala Hand-Schuller-Christian, hipercolesterolemia familiald, hiperli
idiopatica a copilului. Aceste boli se pot Tnsoti de adenopatii generalizate, dar mai ales de he
splenomegalie, uneori giganta.

Ecografia ganglionilor limfatici

in general, ganglionii limfatici pot fi vizualizati ecografic numai daci sunt mériti pato
In cazul ganglionilor limfatici indemni care au, de cele mai multe ori, dimensiuni intre 1 - 1C
vizualizarea lor ecograficd este limitatd de situatia profundd, ecogenitatea asemanatoare
tesuturilor din jur, dimensiunile mici si conditiile improprii create de numeroasele artefacte d
Adenomegaliile patologice constituie, Tnsd, o descoperire relativ frecventa in practica ecografic
evidentierea lor face parte din bilantul obligatoriu al unor stari patologice partic
(limfoproliferari, metastaze ganglionare). Ecografia este In mdasurd sd evidentieze gang
patologic mariti si sa ofere date esentiale privind topografia, dimensiunile si repercusiunile loca
maselor ganglionare abdominale. Tn acelasi timp insa, prin ultrasonografia standard nu se po
afirmatii pertinente despre natura benigna sau malignd a unei adenopatii. De asemenea, nu ¢
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face corelatii intre particularitdtile imaginii ecografice si cele histologice ale ganglionilc
consecintd, punerea in evidentd a unei adenopatii abdominale trebuie nscrisd, Intotdeaur
contextul larg clinico - biologic al pacientului.

Exemple de adenopatii abdominale:

Adenopatii (masa adenopatica) la un cancer renal

TU RENALA
ADP IN MASA

OF SPOREA 106N

Adenopatie gigantica (7/5 cm) la un cancer gastric
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@ Adenopatii paraaortice
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Adenopatie (ADP) [
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DR SPOREA 10AN

porte (VP)

Adenopatii (ADP) multiple in hilul hepatic

T

ADENOPATIT  IN HIL

DR SPOREA 10

IAdenopatii (ADP) in hilul hepatic
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Adenopatie mare (5/6 cm)
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subhepatica i

@Adenopatie (ADP)

Adenopatiile retroperitoneale

Marirea ganglionilor limfatici poate surveni in cele mai diverse situatii, iar daca volu
ganglionilor atinge dimensiuni suficiente, modificarea poate fi recunoscuta prin ecografie. Pel
ecografist este important sa efectueze intotdeauna o examinare meticuloasa a Intregului abdon
deoarece descoperirea adenomegaliilor este, de multe ori, intdmplatoare. O astfel de descope
poate fi, Tnsd, Tn masurd sd reorienteze complet diagnosticul si sa conduca spre investigarea 1
anumite zone de patologie (infectioasd, hematologicd sau de sistem), pand atunci ignor
Adenopatiile retroperitoneale vizualizate prin ultrasonografie trebuie considerate ntotdea
patologice. Este adevarat ca, uneori, In conditii bune de examinare si avand la Tndemana un ap
performant, pot fi observati si ganglioni limfatici normali. In cele mai multe cazuri, 1
ganglionii limfatici indemni sunt prea mici si au ecogenitate prea apropiatd fatd de tesutt
retroperitoneale vecine pentru a putea fi identificati prin ecografie. in abdomen, ganglionii m.
pot fi vizualizati daca diametrul lor atinge cel putin 1 — 1,5 cm. Ei apar ca mase slab ecogene
net hipoecogene rotunde sau ovoide, eventual delimitate de o capsula ecogena fina. De obi
conturul ganglionilor este regulat, iar ecostructura este omogend, indiferent de boala 1n ca
careia a aparut adenomegalia. Ecogenitatea adenopatiilor limfomatoase este, de obicei, mai n
decat a ganglionilor metastatici, dar acest criteriu nu este suficient pentru diferentierea fata c
adenopatie metastatica sau inflamatorie.
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. 18.65. Limfom non-Hodgkin {copil in vidrsta de 2 ani). Adenopatii
ececagene net individualizate (sdgedic)

Cresterea ecogenitdtii ganglionilor poate fi constatatd, rareori, insd cu oare
specificitate, In enteropatia glutenica. De asemenea, calcificarile sau depozitele lipidice (in b
Whipple) pot creste reflectivitatea ganglionilor mariti patologic. In cazul ganglionilor abdomir
spre deosebire de cei superficiali, este dificil sau imposibil de identificat hilul nodulului limf:
in consecintd, criteriul pozitiei centrale sau excentrice a hilului ganglionar nu poate constitui
criteriu de diagnostic diferential intre o adenopatie benigna sau maligna. Este de retinut cd, Tn
toate cazurile, nu se poate stabili o corelatie intre aspectul ecografic si cel histologic al adenopa
Zonele de electie pentru cautarea ganglionilor patologici sunt cele din vecindtatea marilor
vasculare, raddcina mezenterului, cavitatea pelviana sau cele din jurul viscerelor abdomin
Aceste zone trebuie explorate cu precadere in situatiile In care precizarea existentei adenop:
face parte din bilantul diagnostic, de stadializare sau de raspuns terapeutic al unei boli
cunoscute (leucemie, limfom, neoplasm extralimfatic, tuberculoza etc.). Din acest punct de ved
chiar daca nu atinge performantele computer-tomografiei, explorarea ecografica isi pastreaza l«
Intre explordrile dedicate investigarii adenopatiilor limfomatoase, unde atinge o acuratete de |
90%.
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Fig. 18.66. Limfom non-Hodgkin. Adenopatii hipeecogerne 5i mase
nodulare hipoecogene splenice (sdgefi)

=3
& VAN
= L

In mod obisnuit, adenopatiile care insotesc unele conditii infectioase (in afara tubercu
sau cele din colagenoze pot fi multiple, dar nu ating dimensiuni mari. Adenopatii cu ganglioni
mariti se intdlnesc In bolile limfoproliferative si Tn metastazele unor neoplasme cu loca
primitiva extralimfaticd. In ambele situatii, pot fi vizualizati ganglioni solitari sau izolati, resj
ganglioni multipli bine individualizati sau mase ganglionare mari, cu aspect "policiclic
confluent, caracteristic.

Fig 18.67. Adenopatii metastatice multiple (sigefi)

Fig. 18.68. Meiastaze ganglionare cu aspect policiclic in hilul hepatic -
sdgefi {cancer bronkopulmornar)

Masele ganglionare dezvoltate in retroperitoneu pot atinge, uneori, dimens
considerabile. In astfel de cazuri, care pot surveni in limfoame sau in metastazele de semin
masa ganglionard patologicd poate fi confundatd cu o tumora solida unica. In practicé, este uti
retinut cd masele produse prin adenomegalie sunt mult mai frecvent intdlnite decat tumc
retroperitoneale primitive. Adenopatiile cu dimensiuni mari pot realiza "efect de masa" ast
structurilor vasculare sau viscerale cu care se invecineazd. Venele sunt mai frecvent afectate
compresiune sau dislocare decét arterele. Acest efect poate fi evidentiat atat la nivelul venei c:
cat si la nivelul tributarelor acesteia. Uneori, Tn special in cazul limfoproliferarilor malig
adenomegaliile sunt atit de exprimate, incat inglobeazd axele vasculare abdominale (sen
"sandwich™).

Fig. 18.69. Adenepatie retroperi Ig masivit (sdgefi subging) cu
dislocarea §i inglobareq partialii a arierei aorte (“sandwich” - sigaata
groasi)
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La fel, pot fi comprimate ureterele sau calea biliara principald, iar unele viscere, cun
stomacul sau pancreasul pot fi dislocate spre anterior de adenopatiile retroperitoneale prof
Localizarea adenopatiilor metastatice poate sugera si depinde de apartenenta tumorii prim
Cancerele ovariene sau testiculare se insotesc de metastaze ganglionare situate la nivelul pedic
renal sau chiar mai Tnalte. Cancerul colului sau al corpului uterin metastazeaza in ganglionii ili
apoi, In cei situati In jurul aortei, iar cancerele gastrice sau pancreatice se intind spre g
ganglionar din jurul trunchiului celiac. Cancerul esofagian sau al marii tuberozitati gastri
insoteste de metastaze ganglionare "inalte". In ligamentul hepatoduodenal se pot co
adenomegalii in multe situatii maligne, Intre care se numara limfoamele, leucozele sau car
hepatic metastatic. In acelasi timp, insd, adenopatia cu aceastd localizare poate Tnsoti si lez
benigne, cum sunt hepatitele acute sau cronice, cirozele hepatice, colecistita, angiocolit
pancreatita acutd. Diagnosticul diferential al adenopatiilor retroperitoneale se face, in primul
fatd de tumorile retroperitoneale primitive de dimensiuni mici. In afard de acestea, diagno
diferential trebuie stabilit, indeosebi, fatd de structurile venoase normale sau dilatate, cu ¢
varicos, care pot produce imagini hipoecogene rotunjite sau ovalare foarte asemanatoare. M:
diferentierea trebuie efectuatd fatd de splina accesorie, nodulii din neurofibromatoza sau fi
retroperitoneala.
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ECOGRAFIA SUPERFICIALA

ECO OSTEOARTICULAR
Ecografia este o metoda de explorare imagistica, nedureroasa care foloseste ultrasunetele.
Permite vizualizarea anumitor parti ale organismului care sunt ascunse vederii, datorita

ecourilor produse de organe.

PATOLOGIA COTULUI
Este o patologie foarte frecventd, dominatd de tendinopatia epicondiliana laterala ce
corespunde unei patologii micro traumatice de hiper solicitare prin miscari de extensie si de
supinatie a pumnului, de exemplu la tenismeni.
Tendonul comun al epicondilienilor laterali este constituit din 4 tendoane:

1. Extensorul scurt radial, cel mai profund, pratic ntotdeauna afectat,

2. Extensorul comun al degetelor,

3. Extensorul propriu al degetului V,

4. Extensorul ulnar al carpului.

Diagnosticul este, in principal, clinic cu clasica durere declansata de extensia pumnului.
Bilantul radiografic este, cel mai frecvent, normal dar permite cautarea semnelor de
entezofite, calcificari intra-tendinoase, a semnelor de artropatie condilo-radiala
(epansamente, corpi straini)

Datorita topografiei superficiale, tendonul comun al epicondilienilor este accesibil
ecografiei cu sonde de Tnaltd rezolutie, >12 Mhz.
in stare normal3, tendonul are o structurd fibrillard, cotururi regulate si paralele cu

ligamentul colateral lateral situat pe fata sa profunda. Fara flux in doppler color.

Patologic, semiologia ecografica este In functie de stadiul anatomo-patologic.

Entezopatia
Entezopatia simpla se prezinta sub forma unei tumefactii edematoase a tendonului cu
pierderea organizarii fibrilare. Se asociaza frecvent cu o hiperemie la doppler color ceea ce

traduce o angiogeneza.
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Aceasta entezopatie poate lua un aspect nodular cu aparitia unei zone de
degenerescenta mucoidd care poate evolua spre o veritabila desirare intratendinoasa care
apare sub forma unei disectii lamelare. Acest clivaj se poate intinde pana la insertia
ligamentului colateral lateral. Tendonul poate fi sediul unei dezinsertii partiale uneori
asociate cu o decolare a periostului. Poate surveni chiar o veritabila dezinsertie completa a
tendonului comun.

Epicondilalgia poate avea si alte etiologii, uneori intricate.

O artropatie humero radiala se prezinta sub forma unui epansament de interlinie sau a
unei sinovite localizate cu hiperemie la doppler color. Ea poate fi explicata de un menisc
humero-radial.

Compresiunea ramurii posterioare a nervului radial, mai ales la nivelul trecerii sale

intre fibrele superficiale si profunde ale supinatorului, la nivelul arcadei lui Frohse,

corespunde unei Ingrosari aponevrotice a marginii superioare a fascicolului superficial.

Aspect eco normal al fascicolului principal, anterior, al ligamentului colateral medial —
Epicondil medial *

Ulna

Tendonul epicondilian median —

Pozitia transducerului —
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COMPRESIUNEA NERVULUI MEDIAN

ih_m-#*

Parestezia primelor 3 degete
Hipertrofia n.median - cu hiperemie pe Doppler
Aspectul nervului pe IRM este normal

EPITROHLEITA

Durere epicondiliana interna dupa suprasolicitare

Transversal

Aspect de remaniere cu degenerescentd mucoida cu hiperemie la Doppler a tendonului
comun epitrohlean
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CHIST MUCOID INTRANEURAL AL NERVULUI ULNAR

Transversal

Parestezii de lungd duratd a degetelor 4 si 5
Structura chistica ce disociaza filetele nervoase — cu hiperemie In perinerv —
Pe IRM se evidentiaza hipertrofie nervoasa in T2 si prinde contrast in periferia chistului in
T1
COMPRESIUNEA NERVULUI ULNAR PRIN OSTEOCONDROM SECUNDAR
o At gt
: . Longitudinal

Parestezii in teritoriul nervului ulnar Mica osificare —1in contact cu n. Ulnar Pe IRM
mica lacuna osteocondrald a condilului corespunzator locului de plecare a
osteocondromului
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Flexion

l A

L R\
(%

Nervul ulnar —

Sectiune transversala la nivelul santului epitrohleo olecranian
Nervul ulnar normal, cot In extensie

Luxatie anterioara a nervului ulnar in flexia cotului —

HIGROMA OLECRANIANA

Structura chistica discret cloazonata situata superficial fata de olecran,
pe fata profunda a tesutului celular subcutanat cu hiperemie Tn Doppler color
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PATOLOGIA PUMNULUI
SVANOM DE NERV MEDIAN

Leziuni tisulare — hipervascularizate — n Doppler color, placate pe n.median
Corespondenta pe IRM

CHIST SINOVIAL CALCIFICAT INTR-UN SANT TENDINOS

Tumefactie sensibild pe fata dorsald a pumnului
Mica structurd chisticd — cu contur partial calcificat — in contact cu extensorul degetului 4

—
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Poliartralgii cu subluxatii interfalangiene

Zone hipoecogene, hipervascularizate
situate in tendonul extensor asociat
cu hipertrofie sinoviald a Articulatiei
radiocarpiene Confirmare IRM cu
SDC

FRACTURA DE SCAFOID

transwversal

Intreruperea corticalei cu artefact subiacent —
Ligamentul scapulo lunar este continuu
Confirmare radiograficd

285

FIBROMATOZA PALMARA DUPUYTREN

Transversal Longitudinal

Tumefactie nedureroasd pe fata palmara a degetului
Nodul tisular hipoecogen - in aponevroza palmard superficiald a flexorului
degetului IV
Absenta vascularizatiei in doppler color

Aspectul normal al tendoanelor in sectiune sagitald si in sectiune transversald
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STRUCTURA CHISTICA, TRANSSONICA,SITUATA DEASUPRA APOFIZEI CORACOIDE
PRELUNGINDU-SE CU UN COLET PANA IN RECESUL SUBSCAPULAR

CONFLIT SUBACROMIAL

UMAR DUREROS
Traumatism subacromial Ecogrdfic- un discret epansament in bursa sub acromio deltoidiand
Amprenta ligamentului coraco acromial - pe versantul superficial al supraepifizarului - cu Pe IRM lichidul se gaseste in articulatie si in bursd
bursopatie — .ligamentul coraco-acromial pare bombat ( - )comparativ cu partea
opusd(—)
CHIST SINOVIAL GLENO HUMERAL ANTERIOR RUPTURA PARTIALA PROFUNDA A SUPRAEPIFIZARULUI

DR STG

UMAR DUREROS CRONIC
Fisurd partiald a fetei articulare a versantului anterior al supra epifizarului

Confirmare IRM

DURERI SCAPULARE ANTERIOARE
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TENOSINOVITA BICEPSULUI

FISURA BICEPSULUI(sageata galbena
INGROSAREA TENDONULUI — SAGEATA PORTOCALIE
EPANSAMENT PERITENDINOS-sag.mov
Hipervascularizatie intrea si peritendinoasd

LIGAMENTUL HUMERAL TRANSVERS

Ligamentul humeral transvers — prelungeste
fascia superficiald a suprascapularului - in
afard impiedecdnd astfel luxatia bicepsului
in timpul miscdrilor de rotatie.
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FISURA LONGITUDINALA A BICEPSULUI

FISURA BICEPSULUI - cu epansament lichidian in spatiul de culisare
a m. Confirmare IRM

RUPTURA TENDONULUI SUPRAEPIFIZAR

Ruptura tendonului supraepifizarde 4 mm in sagital —
De 3mm in coronal —

Tendonul bicepsului

Cartilajul capului humeral cu interfata

hiperecogend intre cartilaj si lichid

Confirmare IRM —
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ENTORSA ACROMIOCLAVICULARA

Epangament hipoecogen in sistemul capsulo-ligamentar —
Cu discretd hiperemie la Doppler

Comparatie cu aspectul normal al articulatiei —
Radiogrdfic- aspect normal —

OSTEOCONDROMATOZA GLENO-HUMERALA

=

~Dstéochondromes

B st - e 5 PSR L b R -
 "Récessus

articulaire inférieur

g TR
-

—

s

transversal

Long Biceps

longitudinal
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Ansamblul receselor articulare si spatiul bicipital sunt ocupate de osteocondroame confirmate IRM

RUPTURA TENDONULUI BICEPSULUI

Hematom al bratului cu tumefiere dupd un efort
completd a bicepsului lung — care pare retractat
Colectie hematicd in regiunea tendinoasd —

PATOLOGIA BAZINULUI
INSERTIA TENDONULUI COMUN AL MUSCHIULUI PSOAS ILIAC

Tendonul terminal al mugschiului iliac se termind pe fata anterioara si laterald
a muschiului psoas. Tendonul comun al m. psoas iliac se inserd pe trohanterul mic
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DESPRINDEREA NUCLEULUI SECUNDAR DE CALCIFICARE A TROHANTERULUI
MiIC

Transversal

Traumatism la o gimnastd de 13 ani
Desprinderea nucleului de osificare secundar
al trohanterului mic pe care se inserd tendonul
psoasului iliac

Confirmare radiologica

TENDINOPATIE CALCIFIANTA
A TENDONULUI DIRECT AL MUSCHIULUI DREPT FEMURAL

- ”"""“ 55 :{g;_,;a,;:’*-‘-
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R
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Insertia tendonului direct al m. drept femural
pe spina Iliacd antero inferioard —
Tendonul este ingrogsat, hipoecogen
cu mici calcificdri —

!fi"

| “1-

5 /1
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PATOLOGIA GENUNCHIULUI
TENDINOPATIA ROTULEI
Este cea mai frecventa tendinopatie
Termenul grupeaza patologie diferita:
e patologie proprie tendonului
e Patologia structurilor peritendinoase
Diagnosticul este clinic. Imagistica trebuie sa precizeze atingerea tendonului pentru
specificarea tratamentului
Radiogrdfia standard, obligatorie, face bilantul osos — urmaregte calcificarile
Ecografia, cu sonda de peste 13 MHz, cu medic antrenat, este metoda de diagnostic cea
mai fiabila:
e Permite studierea tendonului n dinamica
e Apreciaza structura
e Apreciaza vascularizatia
IRM este necesar daca este discordanta clinico-ecografica sau intr-un bilant preoperator
Leziunea de baza este o tendinita nodulara, consecinta a microtraumatismelor repetate
Se traduce ecografic printr-o ingrosare fuziforma a tendonului, centratd de o placa de
dezorganizare a fibrelor de colagen care ia un aspect de placa hipoecogena nodulara pe
sectiunile axiale si fuziforma pe sectiunile sagitale. Acest nodul se situeaza pe fata
profunda a tendonului respectand fibrele superficiale. Prezenta unei vascularizatii de
neoformatie reactionald in jurul si pe fata posterioard a nodulului indicd cicatrizarea
leziunii.
Diferite tipuri de tendinopatie patelara:
1- atingerea tendonului propriu zis
A - Entezopatii
a.- Entezopatie proximala.
Numita si " jumper's knee ", este de departe tendinopatia cea mai frecventa (90% ).
Clinic — punct dureros in mijlocul patelei.
Ecogrdfic, insertia proximala a tendonului patelar este semnul unui epansament centrat pe
un nodul hipo ecogen cu respectarea fibrelor superficiale si prezenta unei hiper vascularizatii

periferice la doppler color.
In IRM, exceptional indicat Tn aceasta patologie, arata un aspect similar: cu doua semne

suplimentare nevizualizate ecografic : participarea ligamentului grasos infra patelar al lui_
HOFFA si o afectare inflamatorie a medulairei osoase la nivelul patelei
In faza cronicé, apar microcalcificari la nivelul entezei, care pot preciza disparitia
simptomelor. Se pot, de asemenea, gasi semnele complicatiilor sub forma de microchiste
mai mult sau mai putin asociate cu o hiper vascularizatie anarhica
b.- Entezopatii distale

mult mai rare, ele apar intr-un contexte particular cu antecedente de maladie Osgood
Schlatter dar pot aparea si de novo Semiologia ecografica este similara celei din entezopatia
proximala.

B.-Tendinopatia corporeala
Rara, ea se prezinta sub forma unei ingrosari fusiforme corporeale a tendonului centrat de un
nodul hipoecogen respectand fibrele superficiele. Semiologia ecografica este similara celei
de entezopatie proximala. Una din complicatiile acestei leziuni este:
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C.- Tendinopatia fisurara in care tendonul este sediul unui veritabil clivaj
longitudinal.

D.- Ruptura tendonului.
Survine Tntr-un context post traumatic particular, frecvent pe un tendon remaniat. Ecografia
confirma ruptura si permite evaluarea marimii solutiei de continuitate. Dar IRM face bilantul
loco regional precis.

E.- Un aspect particular : tendonul patelar post operator prezinta o arhitectura
tendinoasa remaniata luand un aspect ingrosat sau bilobat, partial calcificat.

F.- conflict tendino- trochlear
Este urmarea unui contact direct Intre fata profunda a tendonului patelar si marginea laterala
a_trohleei Tn caz de basculare laterala a rotulei.
2.- atingerile peri tendinoase

A.- Bursita pre patelara ( higroma genunchiului ).
Corespunde unui epansament colectat situat intre fata profunda a tesuturilor sub cutanate si
fata superficiald a aparatului extensor. Continutul este mai mult sau mai putin lichidian iar
peretele este mai mult sau mai putin vascularizat

B.- Bursita retro patelara.
Frecvent prezenta superficial de tuberositatea tibiala anterioara, nu este patologica daca
este de mici dimensiuni. Voluminoasa, poate fi simptomatica. Trebuie diferentiata de un chist
para meniscal.

C.- Peritendinopatia.
La nivelul tendonului calcanean poate aparea o placa hipoecogena circunferentiala in jurul
tendonului, mai ales in traumatismele prin soc direct,

D.- Maladia lui HOFFA - remaniere inflamatorie a ligamentului grasos infra patelar
— este dificil de evidentiat ecografic, putant acompania o tendinopatie patelara dar poate_
surveni si de novo.

TENDINOPATIA ROTULEI

transversal

Ingrosarea fuziformd a insertiei rotuliene
A tendonului patelian centrat de un nodul
hipervascularizat

TENOSINOVITA CRONICA
HIPERTROFICA FIBROASA

Transversal

Longitudinal 3 5 e

Tumefactie dureroasd pe fata antero mediald a epifizei tibiale proximale
Leziune tisulard ovoidd bine delimitata

HEMANGIOEPITELIOM PAPILAR VEGETANT - MASSON

Tumefactie pe fata plantard a piciorului
Nudul tisular bine vascularizat, situat in tesutul celular subcutanat, superficial fata de
flexorul degetului II
Confirmare IRM
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CHIST SINOVIAL COMPRESIV

Dureri cronice pe fata internd a gleznei cu parestezii

pe marginea internd a piciorului

Formatiune chistica cloazonata ingloband si comprimand
Nervul plantar extern —

Tendonul flexorului propriu al halucelui

Confirmare IRM

Este fascicolul mijlociu al ligamentului
lateral al gleznei. Este o structurd
hiperecogend liniard — bine delimitatd
care se plaseazd intre fibula si calcaneu
Serveste de hamac pentru tendonul
Fibular scurt si lung

De notat un mic epansament subtalian
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LIGAMENT COLATERAL MEDIAL NORMAL

Schema ligamentului colateral medial normal
Fascicol tibio talian anterior —

si tibio calcanean anterior —

Tendon tibial posterior —

Tendonul flexorului comun al degetelor
Porzitia sondei _

Ecografia malformatiilor de picior ale nou ndscutului

Ecografia permite studiul anomaliilor osteo-articulare ale principalelor malformatii de
picior ale nou nascutului: picior varus eqvin, picior convex congenital, metatarsus adductus.
In cursul primului an, osificarea tarsului este reprezentati doar de nucleul calcaneului, a
talusului si a cuboidului. Radiografiile statice si dinamice, cu efectuare si interpretare dificila
datorita dimensiunilor mici al acestor nuclei, nu aduc informatii direct nici despre
deformarile machetelor cartilaginoase nici despre tarsul anterior, Tn particular despre
navicular care se osifica Tncepand de la 3 ani iar pozitia sa nu poate fi estimata decat prin
masuratori indirecte. In acelasi timp, indicatia operatorie trebuie pusd in cursul primului an
de viata, Tnainte ca copilul sa Tnceapa sa mearga.

Vizualizand nucleii de osificare si structurile cartilaginoase, ecografia ajuta la
descrierea si quantificarea deformatiilor si permite judecarea tratamentului functional.

Picior eqvin
Anomaliile osteo-articulare asociaza :
- eqvin si varus de picior posterior ;
- adductia si supinatia piciorului anterior care este suma adductiei talo-naviculare, naviculo-
cuneiforne si cuneo-metatarsiene.
In functie de morfologia piciorului, care apare mai mult sau mai putin scurt, de

clinicianul distinge formele severe, formele minore si o vasta grupa zisa intermediara.
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Ecografia contribuie la bilantul lezional precoce a deformatiilor osteo-articulare.
Tehnica

Examinarea necesita o sonda liniara de frecventa Tnalta (cel putin egala cu 7,5 MHz)
si interpozitionarea unui gel solid pentru a compensa modificarile de relief datorate
deformarilor. Cupele trebuie sa fie realizate pe un copil linistit Tn pozitie de maxima corectie
a deformarilor, conditie indispensabila pentru a putea compara rezultatele unor examinari
succesive.
Cupd axiald pe fata mediald
Vizualizeaza coloanele mediale ale piciorului, plantar si antepicior, maleola tibiald, nucleul
de osificare si colul talusului, navicularul, primul cuneiform si primul metatarsian, cu baze
cartilaginoase si diafiza calcificatd. Tangentele la fetele mediale ale primului metatarsian, a
primului cuneiform si a colului talusului definesc orientarea acestor elemente; cea a
navicularului poate fi determinata trasand o perpendiculara pe axul mare sau o tangenta la
fata sa posterioara. Deci este posibila masurarea unghiurilor talo-naviculare (TN), talo-
cuneene (TC) si talo-metatarsale (TM).
Cupa axiala pe cale laterala
Exploreaza coloanele laterale ale piciorului equin, dinapoi inainte, calcaneul cartilaginos si
nucleul de osificare, cuboidul si metatarsianul IV ( de preferat metatarsianul V care insa nu
poate fi, in mod obisnuit aliniat, in aceeasi cupa, cu tarsul). Tangentele la diafiza celui de-al
4lea metatarsian si fata laterala a calcaneului, permit definirea unghiului calcaneo-
metatarsian (CM). Pe cupele axiale mediale si laterale, valoarea negativa este data de
unghiurile deschise spre axul medial al piciorului iar valoarea pozitiva este invers.
Masurarea divergentei talo-calcaneene

Pe cupele axiale obtinute pe cale mediala sau pe cale laterala efectdnd o scurta translatie a
sondei, este posibil sa vizualizam succesiv talusul si calcaneul si astfel sa masuram unghiul
de divergenta talo-calcaneana (DTC).

Cupa sagitala pe cale anterioara

Permite vizualizarea pozitiei navicularului In raport cu colul si capul talusului si deplasarea
sa Tn timpul flexiei plantare si a flexiei dorsale.

Cupa sagitalda pe cale posterioarda

Aceastd cupa trebuie sa vizualizeze de sus in jos metafiza si epifiyele tibiale, nucleul de
osificare a talusului si cel al calcaneului. Mobilitatea calcaneului in raport cu tibia poate fi
evaluata fie masurand distanta intre diafiya tibiala si nucleul de osificare a calcaneului, fie
masurand unghiul metafizo-talo-calcanean (MTC), intre tangenta la diafiza tibiala si tangenta
la fetele posterioare ale nucleiolor de osificare a talusului si a calcaneului.

Cupa axiald pe cale mediala

Navicularul, in mod normal, nu depaseste marginea mediala a talusului. Unghiul talo-
navicular este negativ, in jur 26°. Primul cuneiform are aceeasi orientare ca navicularul iar
primul metatarsian preyintd o adductie in jur de 10°. In piciorul equin, navicularul este
subluxat fnauntru depasind capul talusului, unghiul talo-naviculare este pozitiv. Sub
tratament medical, acest unghi diminua dar foarte s variabil de la un copil la altul. Se observa
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uneori o deschidere a unghiurilor naviculo-cunean si cuneo-metatarsian. Astfel, estimarea
adductiei reziduale prin masurarea unghiului talo-metatarsian sub estimeaza frecvent
subluxatia persistentd a navicularului.

Cupa axiald pe cale laterala
Coloana laterald a piciorului este, In mod normal, practic aliniata, unghiul calcaneo-
metatarsian fiind 1n jur de

20°. Fata laterala a cuboidului este rectilinie, ea nefiind decalata cu mai mult de 2
mm 1in raport cu fata laterald a calcaneului. In piciorul equin, unghiul calcaneo-metatarsian
diminud, putand atinge 60°, angulatia interesand n principal articulatia medio-tarsiana. La
aproximativ 25 % din copii, exista o neta deplasare mediald a cuboidului.

Divergenta talo-calcaneand
Valoarea medie a acestei divergente este in jur de 47°, comparabil cu cea care se regaseste pe
radiografia n incidentd dorso-plantara de fata. Divergenta diminua in picior equin devenind
nuld In formele foarte severe.

Cupa sagitala pe cale anterioara

in mod normal, navicularul nu depiseste fata superioara a talusului in timpul flexiei dorsale;
subluxatia craniala in cursul tratamentului functional traduce o “hyper corijare” prin tehnica
gresita de corectie a piciorului equin.

Cupa sagitala pe cale posterioara

In mod normal, partile posterioare cartilaginoase ale epifizei tibiale a talusului si a calcanelui
sunt aliniate sau determind o curba convexa Inspre posterior in timpul flexiei dorsale.
Unghiul metafizo-talo-calcanean este intotdeauna superior lui 90°. In piciorul equin,
tuberozitatea calcaneana este ascensionata si, uneori, deformata. Extremitatea posterioara a
talusului se situeaza Tnaintea liniei formata din epifiza tibiala si calcaneu. Unghiul MTT
diminua putand atinge 40° in piciorul equin sever.

Astfel, ecografia contribuie la diagnosticul precoce a piciorului equin, apreciaza gravitatea
deformarilor si permite urmarirea tratamentului ortopedic.

Metatarsul varus congenital (MTYV)

Metatarsus varus congenital se caracterizeaza prin adductia izolatda si reductibila a
antepiciorului la nivelul articulatiei lui Lisfranc. 4 % din cazurile de MTV sunt rezistente si
refractare la tratament evoluand spre picior in Z sau In serpentina. Bilantul radiologic pune
in evidenta o crestere a divergentei talo-calcanene, axul talusului devine paralel cu cel al
primului metatarsian. Ecografia contribuie precoce la diagnosticul diferitelor tipuri MTV.
Cupele ecografice propuse pentru studiul piciorului equin permit si studiul deformatiilor
osteo-articulare din metatarsus adductus.

Ele confirma adductia metatarsienelor, normalitatea unghiului TN (absenta luxatiei mediale a
navicularului) si absenta piciorului equin.
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Piciorul convex congenital (PCC)

Ecografia contribuie la diagnosticul si supravegherea unor malformatii rare : piciorul convex
congenital.

PCC asociat unei luxatii dorsale si ireductibile a navicularului pe talus; este elementul
patologic esential atunci cand verticalitatea talusului este frecvent inconstanta. Cu exceptia
formelor grave tipice, este recunoscut ca diagnosticul clinic la nastere este dificil. PCC este
rar, rigid de la nastere si o falsa impresie de reductibilitate poate Intdrzia sansa unui
tratament functional precoce. Radiografia piciorului de profil in flexie plantara este esentiala
pentru a afirma ireductibilitatea luxatiei medio-tarsiene. Axul M 1 ramane deasupra axului
longitudinal al talusului, nucleul cuboidului raméane deasupra liniei ce marcheazd marginea
inferieoara a calcaneului.

Tehnica

Cupd sagitald pe cale anterioard deja descrisd

Cupa sagitald mediala pe cale plantara trecand prin le talus, navicular si primul cuneiform.
Cupa sagiOtala laterald pe cale plantara trecand prin calcaneu si cuboid.

Rezultate in PCC

Cupa sagitald anterioard vizualizeaza pozitia anterioara a navicularului Tn raport cu colul si
capul talusului. Ea pune diagnosticul de luxatie dorsala a navicularului. Absenta deplasarii
navicularului Tn timpul miscarilor de flexie dorsala si plantara confirma ireductibilitatea
luxatiei. Aceastda cupa permite urmarirea reductiei luxatiei talo-naviculare in cursul
tratamentului functional precoce sau in cursul tratamentului chirurgical, daca acesta este
necerar.

Cupa sagitald mediala pe cale plantara confirma luxatia dorsala a navicularului.

Cupa sagitala laterala pe cale plantara arata o curbura plantara convexa si luxatie calcaneo-
cuboidiana, factor de gravite in PCC.

Asocierea celor doud cupe permite evaluarea divergentei talo-calcaneend pe cale sagitala,
normald, care poate fi diminuata.

Astfel, cuantificarea precoce a deformarilor osteo-articulare prin ecografie
(severitatea varusului sau a piciorului equin in caz de PBVE, aparitia unei hiper-corectii intr-
un PBVE, ameliorarea luxatiei dorsale a navicularului in caz de PCC) permit adaptarea
metodelor terapeutice, informarea parintilor despre evolutia malformatiilor copiilor lor.

IMAGISTICA LEZIUNILOR MUSCULARE TRAUMATICE

Muschiul este un sistem complex ce asociaza celule musculare (elemente contractile )
si un schelet fibros (armatura de sustinere care serveste si ca lama purtdtoare de vase si

nervi).Vasele sangune aluneca la nivelul perimuschiului, ceea ce explica frecventa
hematoamelor in leziunile musculare traumatice. Muschii ce eservesc aparatul locomotor
sunt constituiti dintr-un important schelet fibros (analogie cu scheletul fibros, cu nervuri ale
unei frunze).

Exista 3 zone slabe, sediul qvasi totalitar al rupturilor aparatului musculo-tendinos:
jonctiunea miotendinoasd, jonctiunea mio-aponevrotica la nivel centro-muscular si la

jonctiunea mio-aponevrotica la nivelul aponevrozei peri musculare
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Muschi si tendoane — zonele slabe ( cu rosu)

Clasificarea traumatismelor musculare dupad Rodineau:

Stadiul 0 : Atingere reversibila a fibrei musculare, fara interesarea tesutului
conjunctiv de sustinere

Stadiul 1 : Atingere ireversibild a cdtorva fibre musculare, fara afectarea tesutului
conjunctiv de sustinere

Stadiul 2 : Atingere ireversibila a unui numar redus de fibre musculare, cu afectarea
tesutului conjunctiv de sutinere

Stadiul 3 : Atingere ireversibila de numeroase fibre musculare, cu atingerea tesutului
conjunctiv de sustinere si formarea unui hematom intramuscular localizat

Stadiul 4 : Ruptura partiald sau totald a unui muschi

Corelatii eco-anatomo-histologice in traumatismele musculare

Pentru traumatismele intrinseci, quasi totalitatea leziunilor isi au sediul la nivelul
celor 3 zone slabe, sub formda de dezinsertie mio aponevrotica.
Numai leziunile care intereseaza tesutul conjunctiv de sustinere sunt visibile la
ecografie (pornind din stadiul II al luiRodineau).

Importanta si frecventa hematoamelor sunt legate de atingerea lamelor purtatoare de
vase si nervi ( prezenta unui hematom defineste stadiile III si IV a lui Rodineau).
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Stadiul IV Rodineau — rupturd la jonctiune mio tendinoasd
Mugchi retractat flotant in colectie hematicd
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Aspectul lezional ecografic in functie de gravitate.

Echivalentul stadiului II al lui Rodineau se caracterizeaza prin:

Fie o Tngrosare focalizata, hiper ecogena, centrald, sau a aponevrozie peri musculare
Fie de o dezorganizare mio-arhitecturald, care este inlocuita de o _zona cel mai
frecvent hiper-ecogena heterogena. Cautarea leziunilor mici este favorizata de miscari
de contractie musculard.

Echivalentul stadiului al III-lea a lui Rodineau se caracterizeaza prin prezenta unei
colectii hematice intra sau peri lezionale.

Aceasta colectie poate avea o0 ecostructurd lichida sau pseudo-solida, coresponzand

unui hematom organizat.

In acest caz, doppler-ul este interesant cici permite eliminarea unei formatiuni tisulare
vascularizate, care constituie principalul diagnostic diferential.

Echivalentul stadiului IV al lui Rodineau se caracterizeaza prin existenta unei rupturi
sau unei dezinsertii musculo-aponevrotice complete cu,cel mai frecvent, fascicol
muscular retractat flotant intr-o cavitate hematica.

Exista in aceste echivalente ale stadiului IV, un caz particular, reprezentat de o

ruptura osteotendinoasa (traumatismul spinei_iliace antero-inferioare in leziunile dreptului
femural la fotbalisti de exemplu).
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Stadiul IV Rodineau — rupturd la jonctiune mio tendinoasd
Mugchi retractat flotant in colectie hematicd

Aspectul lezional ecografic in functie de gravitate.

Echivalentul stadiului II al lui Rodineau se caracterizeaza prin:

Fie o ingrosare focalizata, hiper ecogena, centrald, sau a aponevrozie peri musculare
Fie de o dezorganizare mio-arhitecturald, care este inlocuitd de o _zond cel mai_
frecvent hiper-ecogend heterogena. Cautarea leziunilor mici este favorizata de miscari
de contractie musculara.

Echivalentul stadiului al III-lea a lui Rodineau se caracterizeaza prin prezenta unei
colectii hematice intra sau peri lezionale. Aceasta colectie poate avea 0 ecostructura
lichida sau  pseudo-solidd, coresponzdnd unui  hematom  organizat.

304



In acest caz, doppler-ul este interesant cici permite eliminarea unei formatiuni
tisulare vascularizate, care constituie principalul diagnostic diferential.
*  Echivalentul stadiului IV al lui Rodineau se caracterizeaza prin existenta unei rupturi sau
unei dezinsertii musculo-aponevrotice complete cu,cel mai frecvent, fascicol muscular
retractat flotant Tntr-o cavitate hematicd. Exista in aceste echivalente ale stadiului IV, un caz

particular, reprezentat de o ruptura osteotendinoasa (traumatismul spinei iliace antero-
inferioare in leziunile dreptului femural la fotbalisti de exemplu)

|

Longitudinal { -

~Antecedente de leziune a m. Ischio-gambieri cu persistenta unei jene la efort

Prezenta unei colectii fuziforme, bine delimitatd, compresibila care va fi
Punctionata sub ghidaj ecografic

Problematica este diferita in functie de natura traumatismului.

* Daca In traumatismele extrinseci prin soc direct, problema este n functie de sediul leziunii
si nu de stadiul lezional. Este deci esentiald repérarea aonevrosei peri-musculare superficiale
Tnaintea determarii sediului exact a lezionilor:

- Sediul lezional extra-muscular, cu simpla infiltrare hematica a tesutului celulo-
adipos sub-cutanat sau o veritabila decolaret, cu colectie sub-cutanatd realizdnd un_
epansament de tip Morel I .

- Sediul lezional intra-muscular cu leziuni mergand de la un simplu edem la ruptura
musculara mai mult sau mai putin intinsa cu cavitate sero-hematica.

* Pentru traumatismele intrinseci prin depagirea capacitatilor sistemului musculo-tendinos la
efort (principalii vizati sunt muschii bi-articulari), problematica este in functie de stadiul
lezional in echivalenta cu la clasificarea lui Rodineau.
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Contuzia muschiului pectineal
Ruptura musculara
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Rupturd musculara cu colectie hematica
Stadiul IV Rodineau

Ruptura muschiului psoas
Stadiul II Rodineau

sion équivalent stade 4 de Rodineau

CO_llECilﬂn hematique Ruptura musculara cu colectie hematica
- * Stadiul IV Rodineau

Implicatii terapeutice
Prima Intrebare este:
Care sunt detaliile previzibile de evolutie ?

Ecografia, confirmand prezenta unei leziuni anatomice si precizand sediul sau,
extinderea si stadiul lezional, este de un real ajutor clinicianului pentru a prevedea timpul
necesar pana la reluarea activitatii fizice. Trebuie Tnsa subliniat ca criteriile de reluare a
activitatilor fizice sunt clinice si nu ecografice. Ecografia isi are rolul in evolutiile
nefavorabile, in cautarea complicatiilor. Pentru o cicatrizare de buna calitate, este imperativ

Colectie hematica necesara punctionarea, atunci cand este posibila, a hematomului intra musculaie caci el
Stadiul IIT Rodineau constituie principalul obstacol 1n fata cicatrizarii prin diastaza fibrelor musculare, de care
este responsabila.

Ecografia trebuie sa precizeze, In fata unei colectii hematice, dacd ea este
punctionabild sau nu. O colectie este punctionabild dacd ecostructura este lichidiana,
necloazonati si_depresibild sub sonda. In acest caz, punctia poate fi realizatid sub ghidaj
ecoscopic sau sub reperaj cutanat simplu.
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Hematomul este principala cauza a complicatiilor; este responsabil de cicatrici
fibroase , de calcificari intra-musculare sau de inchistari hematice. Aceste leziuni expun
pacientul la recidive i sunt sursa unor importante modificari functionale.
O complicatie direct legata de ruptura aponevrozei peri-musculare si usor de diagnosticat
ecografic este hernia musculara.

in fine prin doppler, ecografia permite depistarea tromboflebitelor din cazurile cu
evolutie defavorabila.

Collection hématique ponctionnable

Lesion equivalent stade 4 de Rodineau
{désinsertion myo aponévrotique &endue)
du gastrocnémien medial chez un joueur de tennis (tennis leg)

CRURAL

Cicatrice fibroasa a dreptului femural
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Calcificare intramusculara post traumatica

Inchistare hematica post traumatica
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APONEVROSE SUPERF

APONEVROSE SUPERF

Ruptura aponevrozei superficiale

Concluzii
in acidentele musculare acute, ecografia permite un diagnostic lezional precis.
Existenta unui hematom intra-muscular lichidian necesitd o punctie care va fi mai usor de
realizat prin ghidare ecografica.
Criteriile de reluare a activitatilor fizice sunt numai cele clinice.
In cazurile cu evolutie nefavorabila, un nou bilant ecografic va trebui indicat pentru
cautarea complicatiilor.

i
T - -
TS e

>
Longitudinal

Traumatism prin soc direct in urmd cu 3 sdpt.

Imagini calcare In muschi, superficial, departe de diafiza
femurala.

Persistenta unei mici componente lichidiene in contact cu
calcificarile

Transversal
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Masa hiperecogenad, difuz delimitata,
Compresibila, in adductor, avand o
structura tubulara

Corespondenta IRM

Ecografia herniilor inghinale in bilantul pubalgiilor parieto-abdominale

Frecventa herniilor este dependenta de prezenta unei zone slabe a peretelui situata
intre marginea inferioara a muschilor oblicul mic si transvers si ligamentul lui
Cooper, nchisa numai de fascia transversalis.

Structura anatomica a regiunii :

Cordonul transvers al peretelui abdominal este situatd intr-o fanta ntre diferitele
planuri parietale. Canalul inghinal are o directie oblica dinafara Tnduntru, dinapoi
nainte, de sus n jos.

Peretele sau anterior este format de aponevroza marelui oblic, peretele posterior de
aponevroza transversului si de fascia transversalis. Marginea superioara_este formata
de oblicul mic si marginea sa inferioara prin arcada  crurala.

Zona inghinala slaba Tnglobeaza orificiul inghinal profund, sediul herniilor indirecte
si zona slaba internd, sediul herniilor directe.

In plan eco anatomic, orificiul inguinal profund corespunde ostiumului arterei
epigastrice inferioare, ramura a arterei iliace externe. La acest nivel, emerge cordonul
spermatic deci elementele constitutive diverg (fascicolul spermatic si canalul
deferent).
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1-v. Epigastrice inf.
2-cordon spermatic
3-orificiu inghinal
4-canal deferent
5-vene spermatice

invelisul fibros al cordonului este 0 lami conjunctiva subtire care se continua cu fascia
tranvsersalis.

Reperul ecografic esential al orificiului inghinal profund este ostiumul arterei
epigastrice inferioare
Vasele epigastrice inferioare sunt mai bine reperate la nivelul marginii postero-laterale
a muschiului drept abdominal, in treimea sa inferioara. Apoi, artera epigastrica inferioara
merge n jos si inafara pana la ostium, la nivelul arterei iliace externe. Ne ajutd, eventual
dopplerul color.

La nivelul ostiumului arterei epigastrice inferioare, cordonul spermatic vizulizat
imediat Tnspre Inauntru, sub forma unei structuri ovalare, multi-foliculare.
Deplasand sonda in sens caudo-cranial, cordonul se deplaseaza Tnafara si se plaseaza
deasupra ostiumului arterei epigastrice inferioare.

Deplasand sonda de-a lungul vaselor iliace, in sens cranio-caudal pana la nivelul
vaselor femurale, se vizualizeazd imediat sub ligamentul inguinal, Tnauntrul venei
femurale comune, Tn afara muschiului pectineal, canalul femural, sediul herniilor crurale.

Acestea sunt exceptionale si apar mai frecvent la sexul feminin.
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Cupa transversala prin orificiul inghinal

Cautarea herniiloringhinale ecografic se face la nivelul ostiumului arterei epigastrice
inferioare, la un pacient culcat si relaxat. Dacd cdutarea este negativa, se cere pacientului
efectuarea manevrei Vasalva.

in cazurile dificile, vom pune pacientul in hiperextensia bratelor si a coloanei.

Herniile inghinale indirecte sunt mai frecvente (65%). Ele corespund unui sac
peritoneal care se exterioreaza prin foseta inghinala externd in afara vaselor epigastrice.
Coletul herniar este in pozitie antero-laterala in raport cu ostiumul arterei epigastrice
inferioare. Aceste hernii inghinale indirecte se intind mai mult sau mai putin In lungul
cordonului, pand la nivelul scrotului realizand o hernie inghino-scrotala.

Herniile inghinale directe se exterioreazd prin foseta inghinala mijlocie nauntrul
vaselor epigastrice. Coletul herniar este deci In pozitie postero-mediala in raport cu
ostiumul arterei epigastrice inferioare.

Concluzie Cautarea micilor hernii inghinale ecografic la un pacient cu pubalgii trebuie sa
se facd la nivelul orificiului inghinal profund (ostiumul arterei epigastrice inferioare)
imediat sub emergenta cordonului spermatic in cavitatea pelviana.
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Hernie indirecte
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Eco doppler - Hernie inghinald directa. Coletul este postero medial
fata de ostiumul AEI

ECOGRAFIA SANULUI

ANATOMIA SANULUI

Modificari ale sanului in cursul vietii:

Embriogeneza
!
Dezvoltare (pubertate)
!
Modificari ciclice — Diferentiere (sarcina apoi lactatie)
!
Involutie
!
Atrofie

EMBRIOGENEZA SANULUI

Tesutul mamar este provenit din ectoderm si dezvoltarea sanului se deruleaza In mai multe
stadii:

« Intre saptimana 4-6 de viatad embrionard apare o ingrosare a ectodermului

« Intre a 6-a si a 7-a sdptamana de dezvoltare apare creasta mamara - schita corpului
mamar primitiv.
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« Tncepand din siptimana a 13-a apar intre 15 si 25 de cordoane mezenchimatoase
pline - viitoarele canale galactofore principale.

« Tn cursul celui de al 2-lea trimestru, cordoanele mezenchimatoase se transforma in
canale, apar schitele canalelor galactofore secundare, se diferentiaza celulele mioepiteliale

SANUL NORMAL
LA NASTERE

Clasic, dupa criza genitald, se admite cd sanul intra intr-o perioada de repaus pana la
pubertate, dar de fapt se pare ca diferentierea glandei mamare se continua : ramificarea
canalelor galactofore secundare si structurarea lobilor

La nou-ndscutul la termen, glanda mamara e un disc cu un diametru de lcm. cu 3mm.
grosime. Aceasta glanda prezinta o secretie lactata tranzitorie (,lapte de vrajitoare™)
datorita scaderii hormonilor steroizi placentari si materni.

SANUL LA PUBERTATE

Dezvoltarea sanului apare la pubertate; ea precede menarha.
- Cele 5 stadii ale lui Tanner explica aceasta dezvoltare :

Std. 1 : infantil
Std. 2 : proeminenta mamelonului, largirea areolei
Std. 3 : proeminenta sanului, areola si sanul fiind Tn acelasi plan
Std. 4 : aspect piriform al sanilor, areola este Tn afara planului sanului
Std. 5 : aparitia santului submamar, areola se regaseste in planul sanului

Sub influienta FSH, LH si a estrogenilor, canalele galactofore se multiplica,
apare o hipervascularizatie a tesutului conjunctiv.

Dupa instalarea ciclurilor, aparitia progesteronului permite formarea de acini
si oprirea proliferarii canalelor galactofore.
SANUL LA MENOPAUZA

Mamelele se atrofiaza treptat
involutia afecteaza atat componenta glandulara cat si pe cea stromala - sdni mai mici,
duri si cu pielea zbarcita

MAMELA LA BARBAT

are consistenta fibroasa fiind formata din {. conjunctiv dens
corpul are aceleasi elemente structurale ca la femeie dar reduse ca numar si dimensiuni
la pubertate sau 1n conditii patologice, sub influente hormonale, poate aparea
ginecomastia
REGIUNEA MAMARA - simetric de-o parte si de alta a regiunii sternale
LIMITE - sus coasta a lll
- jos coasta VI, VII
- lateral linia axilard anterioara
- medial marginea sternului
- in profunzime - fascia pectoralului mare
- superior se continua cu regiunea subclaviculara
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- inferior se delimiteaza santul submamar
- intre cele doud mamele se gaseste o depresiune  verticald, santul mamar
intern
FORMA - hemisferica sau con turtit; Tn centrul fetei convexe - mamelonul
- variaza 1n functie de varst3, rasa, constitutie, stari fiziologice sau patologice
DIMENSIUNI - 12cm @ transversal, 10cm @ vertical si 5cm @ antero-post. Sunt mici la
nagtere ( toate @ de 1 cm ), se dezvolta brusc la pubertate si involueaza de la menopauza.
GREUTATE - 0,5g la nagstere, 200g la femeia adulta, 500g la lehuza; nu au greutate egala.
CONSISTENTA - ferm4, rezistentd si elasticd la femei tinere, nulipare apoi, moale, elastica
si flasca
NUMAR - 2
U amastia - lipsa uni sau bilateral a sanilor
Q atelia - lipsa mamelonului
O hipermastia ( polimastia ) - mamele accesorii - de-alungul crestelor mamare

SEIN NORMAL

'
e Fat
e FASCIA PROFUND A
GRASIME PREMAMARA
FASCIA SUPERFICIALA

PIELE

MUSCHIUL AREOLAR

LANDA MAMARA

CREASTA DURET

VASCULARIZATIE

Ele formeazd o retea premamara din care se raspandesc ramuri la lobi, lobuli si acini. In jurul
acinilor se formeaza o retea periacinoasa.
e ARTERELE PROVIN DIN:
- A. toracica interna cu ramuri perforante, ramuri mamare
- A. toracica laterala
- A. toracica suprema
- A. intercostale posterioare II, III i IV
Venele iau nastere din reteaua capilara periacinoasa, se aduna in reteaua superficiala care
devine foarte vizibila in lactatie ( reteaua Haller ). De aici, venele urmaresc traiectul
arterelor si se varsa fie in vena axilara fie In toracica internd; comunica larg cu venele
superficiale ale gatului si ale peretelui anterior al abdomenului.
Limfaticele se impart, dupa originea lor, in:
1. superficiale - colecteaza limfa din piele, areold, mamelon
2. profunde - iau nagtere dintr-o retea perilobulara
Intre cele doui retele sunt anastomoze largi. Drenajul urmeaza 3 cii:
1. calea axilara - principala - prin ggl.marginii inf. a pactoralului mare
( Sorgius ), la ggl. axilari
2. calea parasternala urmeaza colectoarele limfatice care Tnsotesc vasele toracice
interne si se varsa in ggl. supraclaviculari sau, direct, in trunchiul jugular.
Limfaticele parasternale se anastomozeaza cu caile limfatice profunde
( intercostale si mediastinale, parasternale contralaterale ) - meta bronho-
pulmonare, pleurale, mediastinale, in coloana vertebrala
3. calea transpectorald - vase care perforeaza fie numai pectoralul mare, fie
ambii pectorali si se varsa in ggl. axilari sau supraclaviculari
NERVII
Ramurile supraclaviculare ale plexului cervical, ramuri toracice ale plexului brahial si fibre
simpatice de pe traiectul arterelor

FIZIOLOGIA SANULUI

* Sanul femeii are urmatoarele functii:

1. este glanda lactatiei - caracter sexual primar

2. este organul plastic al feminitatii - caracter sexual secundar

3. este un receptor neurchormonal sub influenta variatiilor hormonale si
psihismul subiectului purtdtor

SECRETIA LACTATA prezintd mai multe etape:

1. lactogeneza - sub dependenta h. hipofizari; dozele mici de estrogeni sunt
lactogene, dozele mari inhiba lactatia

2. galactopoeza - presupune integritatea hipofizei - prolactina, STH; ACTH, axul
hipotalamo-tiroidian

3. galactogeneza - se datoreste contractiei retelei mioepiteliale. Reflexul de
expulsie depinde de factori umorali, nervosi, psihici, mecanici; suptul sau
mulsul influenteaza galactogeneza prin reflex asupra secretiei hipofizare.
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* Mamogeneza este sub dependentd hormonala:
1. hormonii ovarieni - estrogenii cresc sistemul canalicular
- progesteronul dezvolta alveolele
2. hormonii hipofizari anteriori: FSH dezvolta foliculii, LH produce ovulatia si formarea
corpului galben cu secretie de progesteron;
3. corticosuprarenala - dezoxicorticosteronul actioneaza ca estrogenii

METODE DE EXAMINARE IMAGISTICA A SANULUI

¢ MAMOGRAFIA

* GALACTOGRAFIA SI CHISTOGRAFIA
e ECOGRAFIA

e ECO DOPLLER

e CT

¢ REZONANTA MAGNETICA

¢ MICRO SI MACROSCOPIA ACUSTICA

ECOGRAFIA MAMARA

Sanul a fost unul din primele organe examinate ultrasonografic dar importanta
imagisticii ultrasonice a bolilor sanului ramane Tncd subevaluata. Imaginile ecografice aduc
elemente extrem de valabile pentru afirmarea afectiunilor mamare si aceastd informatie poate
fi suverand pentru a permite o conduitd corectd vis a vis de paciente. In cursul ultimilor ani,
obtinerea de imagini de Tnalta rezolutie a contribuit, de o maniera semnificativa, la acceptarea
tehnicilor ecografice
IMPERATIVE TEHNICE

Ecografia 1n timp real, cu sonda de inalta rezolutie s-a dovedit usor realizabila. Sanul,
1n totalitatea lui, se examineaza prin multiple cupe succesive.

Ecograful utilizat trebuie sa aiba urmatoarele caractere:

* transducer de frecventa egala sau superioara lui 7,5 MHz;
* rezolutie spatiala si contrast satisfacatoare;
* transducer liniar electronic sau sonda sectoriala mecanica cu o penetratie de 4 cm la

7,5 MHz;

* 0 buna rezolutie proximala care poate fi obtinuta utilizand un material de interpozitie
sau un material de focalizare si frecvente multiple.
CONSIDERATII TEHNICE

O buna rezolutie spatiala este baza esentiald a unui ecograf de inalta rezolutie si este
indispensabild daca se vrea studiul canalelor galactofore si studiul leziunilor solide de mici
dimensiuni. Rezolutia in contrast depinde de elementele descrise dar, In egala masura, si de
rezolutia spatiala a transducerului in plan longitudinal si transversal, de importanta lobilor
laterali si de zgomot.

. Diferitele sonde utilizate Tn imagistica mamara sunt fie liniare electronice, fie
sectoriale mecanice. Toate sondele au rezolutia lor optimala Tn plan orizontal.
. Sonda liniara are o rezolutie spatiala laterala foarte corecta dar limitata Tn plan

transversal. Monocristalul are o rezolutie spatiala simetrica dar o focalizare limitata
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datorita curburii fixe a transducerului. Sonda anulara poseda tot o rezolutie spatiala
simetrica si are un camp omogen pe toata suprafata de explorare.

SEMIOLOGIA ECOGRAFICA

Semiologia ecograficd este ansamblul semnelor sau a semnalelor care sunt necesare si
suficiente pentru a stabili diagnosticul de tumora maligna/ benigna a sanului.
DETALII TEHNICE
Fascicolul ultrasonic incident este atenuat, in cursul progresiei prin tesuturile mamare,
n functie de:

* reflexie - care este baza tehnicii si a formarii imaginilor;

* absorbtia tisularda de unde mecanice proportionald cu frecventa utilizata.
Transducerele sunt barete electronice sau sonde, sectoriale si electronice, cu frecventa

egald sau mai mare de 7 MHz, cu scara de gri.
Examenul ecografic al planurilor superficiale trebuie sa fie realizat cu material de

interpozitie transsonic sau transducere de peste 11 MHz
Leziunile maligne absorb, difuzeaza si reflectda de 2 - 3 ori mai multe ultrasunete ca leziunile
benigne.

Patru tipuri de semnale ecografice pot fi descrise evocand, in diverse grade,
diagnosticul de malignitate:

1) SEMNAL FIBROS

* lacuna hipoecogena, nestructurata, " bizara “

* Disociatie eco-clinica; ecostructura este neomogena si / sau heterogena

* conturul este neregulat, difuz, infiltrativ; uneori conturul este destul de regulat, rar are
o coroana hiperecogena (10 %);

* atenuarea posterioara apare doar in 30 % din cazuri;

* axul mare al lacunei este vertical sau oblic orientat spre tesuturile superficiale ale
glandei;

* intreruperea brutald a structurilor tisulare mamare si / sau a lamei adipoase
premamare ( comparabil cu " eruptia unui vulcan " );

* " indicele de rezistenta “ ( ecoseismografia lui Kobayashi ). Lacuna maligna se
deplaseazd, sub presiunea transducerului, impreund cu structurile vecine fara a-si
modifica forma si conturul;

* Semnal de alarma - liniile hiperecogene cu directie nemamelonara.
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* Orice anomalie ecografica liniard, toate imaginile hipoecogene, toate atenuarile
necicatriciale, orice ingrosare a unei creste Duret, trebuie sa trezeasca atentia.
Imaginea lacunara trebuie analizatd in functie de marime:

* 0 lacund mica, cu diametrul mai mic de 10 mm - ecografia este in acest caz de foarte
mare interes :

- palparea nodulului este dificila sau imposibila;
- aparatura si tehnica necesara trebuie sa fie performante; medicul va trebui sa
repereze anomalia ecoscopic fara ajutorul simptomelor clinice.

Lacuna se prezinta ca o imagine hipoecogena fara perete propriu, cu contur adesea
difuz, fluu, atenuat. Forma lacunei este frecvent rotunda, cu diametrul vertical superior sau
egal cu diametrul orizontal. Atenuarea este frecvent slaba in spatele lacunei. Peretele
posterior al lacunei este rar complet.

* o lacuna mai mare de 3 cm:

- este Intotdeauna palpabild. Imaginea ecografica nu este complets;

- este o oprire brusca a undelor dand o atenuare posterioara importanta;

- ecostructura interna este heterogena, cu zone de ecostructurd mixta
necrotico-hemoragica;

- contururile lacunei sunt imprecise;

- superficial, semnele clinice de malignitate sunt evidentiate ecografic prin
Interpunerea unei pungi de apa: retractia cutanata se poate insoti de Ingrosarea pielii si de
cresterea ecogenitatii tesutului adipos premamar. Ombilicarea sau invaginarea mamelonului
pot releva o leziune tisulara hipoecogena subiacenta, dificil de palpat;

- In profunzime, in cazul unui cancer invadant, ecografic se evidentiaza
invazia tesutului adipos retromamar si a pectoralului.

Ecografia este deosebit de sensibila si de specifica in decelarea adenopatiei axilare
sau supraclaviculare.
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Polimorfismul tumoral malign mamar explicd marea variabilitate a imaginilor " suspecte ".
Ele se pot schematiza astfel:
a) rarele leziuni maligne bine delimitate, hipoecogene, cu contur destul de
regulat, policiclic;
b) cancerele medulare sau coloide, cu o frecventa de 2 %, vor fi dificil de
diferentiat de leziunile benigne de tip fibroadenom.
c) leziunile rau delimitate, stelate, cu diametrul mai mare de 5 mm pot fi
detectate printr-un examen ecografic practicat cu multa atentie si experienta. Sensibilitatea i
specificitatea metodei sunt invers proportionale cu diametrul leziunii.
2) SEMNAL MIXT FIBRO-CALCIC
Este un semn pe jumatate negativ. Este asocierea unei imagini hipoecogene sau a unei
dezorganizari arhitecturale cu con de umbra posterioara variabild ca importanta. Calcificarile
produc o oprire progresiva a ultrasunetelor pana la stop ecografic. Conurile de umbra depind
de numarul, marimea, repartizarea si densitatea calcificarilor. Microcalcificarile benigne sunt
bine percepute prin ultrasonografie; cele maligne nu sunt reperabile decat Tn primii centimetri
cu sondele HRHF de 10 MHz si trebuie sa fie confruntate cu datele mamografice.
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3) SEMNAL CALCIC

Este un semnal negativ pentru malignitate. Un focar de microcalcificari maligne care
sa dea semnal calcic trebuie sa Indeplineasca anumite conditii:

- marime mai mare de 250 microni;

- grupare suficienta ( mai mult de 10 / cm2 );

- conditii anatomice particulare ( sani nu prea mari );
- situatie superficiala si sonda de inalta frecventa.

50-60 % din cancerele mamare debuteaza prin microcalcificari izolate, fara reactie
fibroasa in jurul calcificarii. Aceasta este limita ecografiei in diagnosticul si supravegherea
cancerului de san si de aici triumful mamografiei

4) SEMNAL MIXT LICHID-SOLID

Distrofia fibrochistica este mastopatia benigna cea mai frecvent intalnita. Ecografia
este aici deosebit de performanta. Cavitatea unui chist este, clasic, anecogena, peretele este
fin si regulat. Orice vegetatie intrachistica, orice ingrosare parietald mai mare de 3 mm sau
orice cloazonare, sunt indicatii de excereza chirurgicala pentru diagnosticul de chist locuit.
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Limitele ecografiei

Ecografia este continuarea naturald a examindrii clinice si mamografice a sanului. Este o
examinare dependentd de performanta aparaturii si de competenta examinatorului. El va fi
contrat si limitat de:

- de o aparatura uneori necorespunzatoare;

- de ecostructura sanului;

- de timpul necesar studiului complet al ansamblului structurilor sanului, studiul
radiar, galactoforic, anatomic si fiziologic
Ecografia mamara de calitate:

* folosita singura, este periculoasa in afara unor maini foarte experimentate si in afara
unor cazuri particulare;

* este insuficient si neadaptat pentru depistarea neoplaziilor subclinice;

* permite examinarea pacientelor imobilizate, handicapate, care nu se pot deplasa la
mamografii.

* completeaza si continud examenul clinic:

- la examen clinic negativ, ecografia poate evidentia leziuni infra-clinice
- la examen clinic pozitiv, ecografia precizezd, fara sau Tnaintea mamografiei,

caracteristicile tisulare ale tumorii palpabile, sau descopera o tumora sub o

retractie mamelonara sau a pielii.

Ecografia, singura, se va face doar in conditii speciale:

* lipsa unui mamograf;

* in statele subdezvoltate, cu echipament radiologic neadecvat, sau cu filme sensibile
prea scumpe.

US are un rol complementar mamografiei pentru:
- studierea ecostructurii unei leziuni tisulare;
- deciderea unei eventuale punctii ecoghidate;
- mamografie incerta.

Nu trebuie subestimat ochiul radiologului ecografist competent al carui
diagnostic va fi superior ecografistului neradiolog. Discretele semne de malignitate din
neoplasmul mamar precoce tin de cea mai perfectd si incontrolabila " subiectivitate " a
medicului imagist. Diagnosticele ecografice pot deveni tot mai corecte plecandu-se de la
principii simple:

* tot ce este net In ecografia mamara, este foarte putin suspect de malignitate;

* orice imagine ecografica mamara dizarmonicd, bizara trebuie sa faca obiectul unui
studiu aprofundat, uneori completat cu punctie citologica sau bioptica ecoghidata, CT
sau chiar RMN.

Indicatiile ecografiei

Ecografia unei formaiuni palpabile mamare poate fi inutila, putin rentabila, justificatd sau
indispensabila, totul fiind legat de indicatia acestui examen intr-un context particular care
trebuie, Tntotdeauna, apreciat inainte de a folosi sonda.

* varsta - element dominant;

* aspectul clinic al tumefactiei;

* datele importante din APP si AHC.
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Ecografia este un complement util al mamografiei cu exceptia cazurilor cand este, si
trebuie sa fie, de prima intentie -femei tinere, sanul operat si sanul iradiat.

Ecografia are o deosebita sensibilitate si specificitate in tumorile palpabile dar nu
poate fi folosita la depistarea tumorilor nepalpabile.
Rolul ecogrdfiei - Ecografia trebuie, daca este posibil, sd deplaseze net probabilitatea de
malignitate prealabila, bazata pe criterii clinice, de varstd, semne mamografice, dintr-o zona
centrala de indecizie, spre o extremitate ( benignitate - probabilitate 0 sau malignitate -
probabilitate 1).

Elementele asteptate sunt :

* Confirmarea existentei unei imagini anormale corespunzatoare formatiunii palpabile.

* Precizarea naturii formatiunii - lichid, solid sau mixt.

* Aducerea de argumente specifice in favoarea benignitatii sau malignitatii
( concordante sau neconcordante cu mamografia ).

* Evidentierea unor posibile alte imagini anormale Tn afara masei cunoscute.

* Eventuala punctie ecoghidata.

Am amintit deja ca varsta pacientelor am considerat-o ca un fir calauzitor.
Paciente sub 30 de ani

Probabilitatea de malignitate este foarte mica; este varsta dominatd de fibroadenoame.
Uneori apare un chist sau un nucleu distrofic individualizat. Rar este vorba de o tumora
filoda pe care o vom putea confirma cu ajutorul examenului citologic. La acesta varsta
ecografia este indicata singurd, de prima intentie, cu exceptia pacientelor cu examen clinic
suspect sau la pacientele cu antecedente familiare personale si heredocolaterale Tncarcate.
Pacientele Intre 30 si 50 de ani

Acesta transa de varsta este dominata de patologia distrofica si chisticd; acum apare
riscul de carcinom, risc care devine mai important pornind de la 40 - 45 de ani. Examinarea
sanului Tn scop diagnostic se modifica. Mamografia este acum de prima intentie si apoi
ecografia pentru detalii morfologice, date suplimentare, eventual punctie ecoghidata
citologica sau biopticd. Dupa mamografia efectuata, indicatiile ecografiei se pot schematiza
in trei categorii distincte Tn functie de datele obtinute mamografic :
* Mamografia nu aduce informatii;
* Mamografia este usor realizabila si usor citibila;
* Mamografia evidentiazd o opacitate sau microcalcificari foarte suspecte de
malignitate, corespunzatoare masei depistate clinic.
Pacientele mai In varsta

La aceasta grupa de varsta, orice masa palpabila necunoscuta anterior trebuie
considerata maligna pana la aducerea argumentelor contrare. Mamografia, de prima intentie,
obiectiveaza o imagine suspecta sau cert maligna; ecografia este necesara daca sanul este
lipomatos sau daca consideram necesara confirmarea diagnosticului prin punctie ecoghidata.
Cazuri particulare

Unele circumstante trebuie sa modifice aceasta schema de investigatii.

* Pacienta deja tratatd pentru cancer de san; aparitia unei tumori homo- sau
contralaterale este, cu mare probabilitate, maligna. Se va recurge sistematic la
asocierea mamografie - ecografie - punctie.

* O tumefactie inflamatorie la o femeie tanara, dificil de examinat mamografic,
beneficiaza de ecografie pentru diagnosticul de abces mamar si pentru supraveghere
dupa ce s-a eliminat ipoteza tumorala.
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* O tumefactie aparuta precoce intr-un san operat corespunde cel mai frecvent unei
complicatii postoperatorii - hematom, serom, mai rar abces. Ecografia este examenul
care confirma suspiciunea clinica si supravegheza regresia ulterioara.
In_concluzie, ecografia sanului, realizati cu aparaturd corespunzitoare este utila dar
indicatiile trebuie sa fie foarte bine standardizate. Este vorba de un examen complementar
mamografiei dar trebuie sa se utilizeze si singura sau de prima intentie in cazuri bine
precizate. In explorarea unei tumori este foarte important si nu se mentind un exces de
optimism ci sa se recurga la toate metodele la orice mica suspiciune de malignitate.

Criteriul varsta este esential pentru a se evita un exces de greseli pozitive la pacientele
tinere si de rezultate fals negative la persoanele in varsta.

Ecografia este deosebit de sensibila si specifica in depistarea adenopatiei tumorale
sau inflamatorii.

LACUNE IN MODALITATEA ACTUALA DE DIAGNOSTIC
AL CANCERULUI DE SAN

Un ecografist competent nu descrie un calcul detectat in hipocondrul drept fara a-i
determina relatia cu caile biliare si fara a preciza eventualele alterari asociate. Chirurgul nu
opereaza fara a primi aceste informatii.

In prezenta unui cancer de san, chirurgul sau oncologul cere un bilan{ general
aprofundat, examene de laborator complete, o radiografie toracica, ecografie hepatica,
dozarea markerilor tumorali, un control izotopic al oaselor. In acelasi timp, avertizati de
posibilitatea unei alte localizari Tn aceleasi sau / si in alte structuri intralobulare, aceiasi
practicieni nu cer evaluarea ecografica a relatiei malignitatii cu vecinatatea imediats,
respectiv cu structurile ducto-lobulare. Practicienii nu cer aceasta informatie pentru ca nu
admit valabilitatea ecografiei, neincredere bazata pe rezultatele modeste ale ecografiei
conventionale care nu isi are, Inca, un loc In protocolul preoperator. Neincrederea in metoda
este de doua categorii - una de natura fizica si alta de natura conceptuala.

* Cauzele fizice - In modalitatea actuald de diagnostic uzual, structura anatomica in
care se dezvolta malignitatea nu este analizata, lucru complet irational si care nu se
intalneste in ecografia altor organe.

* Cauze conceptuale. Aceasta anomalie constituie problema actualda fundamentala a
investigarii sanului cdci denota o conceptie a carei repercursiune asupra
diagnosticului precoce al cancerului de san este grava. Ea a condus la abandonarea
principiilor stiintifice de baza care conduc un diagnostic imagistic: necesitatea unei
corespondente sistematice Intre anatomie si anatomopatologie. Aceasta corespondenta
este singurul mijloc de intelegere a semnificatiei precise a diferitelor componenete ale
imaginii si, in ansamblu, de intelegere a sensului general al campului ecografic.
Ecografia ductala constituie singura modalitate rationala de evaluare a leziunilor
sanului cu structurile de origine. Corespondenta cu anatomia da imagisticii ductale
superioritate neta si, datorita acestei superioritati, ecografia ductala este prioritara fata
de celelalte metode in diagnosticul precoce al cancerului de san.

Obligatorie este:
* o ameliorare grafica a imaginii;
* o transformare a semnificatiei imaginii aducand o contributie majora la interpretare.
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Preceperea structurilor ducto-lobulare schimba intelegerea imaginii. Ea atribuie o
semnificatie anatomica 7ntregii cupe ecografice si permite recunoasterea alterarilor
structurilor anatomice, deci legarea patologiei de anatomie.

Aceastd metoda este deci capabila sa furnizeze informatii din perioada anterioara
formarii masei tumorale. Ea va trebui mediatizata; practicienii, chirurgii, ginecologii si
oncologii vor trebui sd introducd ecografia ductald in protocolul investigatiei sanului astfel
ncat, sistematic, sa fie controlate structurile epiteliale intralobulare si ligamentare locale. 0
masurd pe care o consider obligatorie va trebui sa revind Ministerului Sanatatii pentru un
program de screening cu scopul depistarii precoce a cancerului de san si pentru un program
de educatie sanitara a populatiei feminine tinand cont ca neoplasmul mamar este pe primul
loc ca mortalitate prin cancer la femei.

Vizualizarea structurilor anatomice deschide calea unui diagnostic Intradevar precoce
n cancerul de san. In stadiul precoce, malignitatea nu a constituit incd o tumora clara si / sau
simptomatologia tumorald nu a avut Inca timp suficient pentru a da semne radiologice
fiabile. Dar maladia maligna a epiteliului ducto-lobular exista deja de mai multi ani. Inductia
maligna a structurilor periductolobulare si ligamentare este deja realizata si se traduce prin
semne Intinse ( pentru ca ea provoaca alterdri ale elasticitatii modificand reflexia
ultrasunetelor ) si prin hiperecogenitatea conjunctiva adiacenta rapid perceptibila. Aceste
semne ecografice sunt detectabile Tnainte ca cresterea intensitatii radiologice sa fie suficienta
pentru ca contrastul sa fie interpretabil mamografic. Pentru leziunile precoce, se observa o
inversiune a importantei relative a simptomatologiei directe si indirecte. Semnele indirecte
ducto-lobulare si ligamentare devin semne primordiale In diagnosticul precoce.

Avantajele simptomatologiei ecografice ductale

Simptomatologia ecograficd ductald bazatd pe anatomie prezintd avantaje
considerabile:

- ea este legata de anatomia ducto-lobulara si ligamentara;

- este precoce si preceda aparitia semnelor tumorale;

- este permanenta ( ea persista si acompaniaza formarea masei tumorale; importanta
ei scade o datad cu accentuarea simptomului tumoral );

- este bine perceptibila caci este destul de ntinsa si in stadiile precoce;

- furnizeaza o reprezentare anatomopatologica precisa; da o informatie specifica;

- are o dubla functie - de apel si de ghidaj (vizuala si interventionald);

- metoda este utilizabila actual. Trebuie format doar medicul care sa stie sd-si aleaga
cupele;

- metoda va deveni mai performanta prin punerea la punct a tehnicii tridimensionale a
cupelor;

- trebuie sa fie studiata si cunoscutd pe imaginile bidimensionale existente actual care
furnizeaza datele de baza pentru interpretare;

- aduce veriga absenta care realizeaza, pe baze logice, procedurile de investigatie a
sanului ridicand interesul largirii abordarii lui pe baza filozofiei actuale.

Noua filozofie pentru abordarea diagnosticului precoce al cancerului de
sdn
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Adaptarea conceptului tumoral al cancerului de sén nu permite as-cunderea
caracterului sistemic al bolii. Protocolul de diagnostic conventional cere simultan evaluarea
tumorii si examene generale.

intre conceptul de " tumora " si conceptul de " boald sistemicd " este o veriga lipsa -
conceptul de " boala canceroasa a invelisului epitelial al structurii ducto-lobulare "
Introducerea acestei verigi Tn elaborarea diagnosticului se traduce in termeni de concept
printr-o abordare tripla ( ducto-lobulara, tumorala si sistemica ) a diagnosticului prin
evaluarea structurilor ducto lobulare cu ajutorul ecografiei ductale. Diagnosticul precoce nu
este compatibil cu conceptul " tumoral " atat timp cdt aceasta notiune presupune asteptarea
formarii " masei "; fara tumora organizatd nu este pus un diagnostic direct fiabil.
Malignitatile difuze, chiar pluricentrice, rdman mult timp nediagnosticate clinic si
mamografic pentru ca ele nu prezinta caracteristici tumorale. Ori ecografia ductala
vizualizeaza foarte bine malignitatile difuze. Ea aratd, de asemnea, clar " masele coalescente"
maligne de 0,5 cm. Ecografia ductald confirma vizual aceastd notiune aratand si alterdrile
asociate ducto-lobulare si ligamentare care se intind deja pe cativa centimetri.

in concluzie, accesul la diagnosticul precoce al cancerului de san implica notiunea de
" boala maligna a sistemuiui ducto-lobular " structura care poate fi vizualizata prin
mijloacele tehnice actuale.

Practicienii vor trebui sd apeleze cu mai multd incredere la aceastd metodd iar
imagistii vor trebui sd-si imbundtdteascd cunostiintele teoretice si sd cdstige experientd cu
scopul comun de a scddea mortalitatea prin aceastd boald a femeilor tinere sau relativ
tinere.

"

LOCUL AGENTULUI DE CONTRAST ECOGRAFIC
N TUMORILE SANULUI

Agentii de contrast in ecografie pot fi utilizati in diagnosticul tumorilor maligne; ei sunt
bazati pe cresterea intensitatii ecourilor dupa introducerea unui agent care va determina
diferente de impedantd acustica importante pentru diferite tesuturi. Agentul cel mai
promitdtor face apel la bulele gazoase care actioneaza ca agenti reflectizanti aproape perfecti.

in viitor, agentii de contrast vor avea un mare succes punand in evidentd toate
modificarile sanului, ajutand la alegerea tratamentului celui mai util pentru fiecare pacienta
n parte si prin cuantificarea superioara a acestor modificari.

ECOGRAFIA TRIDIMENSIONALA PREZENT SI VIITOR
APLICATII IN SEINOLOGIE

Ecografia tridimensionala beneficiaza actual de 15 ani de experienta tehnologica si
clinica la Laboratorul de Electronica Philips, liderul acestei tehnologii. Actual multe
industrii, printre care Kretz, dezvolta logistici tridimensionale.

Date tehnice. Ecografia tridimensionala se face cu transducer cu baleiaj mecanic prin
procedeu manual si automat. Baleiajul electronic este Tn curs de conceptie. Aceasta va
reprezenta un mare progres fata de baleiajul mecanic.

PENTRU VIITOR se lucreaza la 3D rapid. Achizitia se va putea face cu sonde de
baleiaj electronic. Se va orienta spre un timp real 3D ( printr-un baleiaj multifascicular ).
Datorita asocierii la realitatile virtuale, ecografia va permite o facilitate de reprezentare
intuitiva a structurilor tumorale n tesutul gazda.
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CITOPUNCTIA ECOGHIDATA

Ecografia, prin viziunea sa ecoscopica in timp real, este o tehnica de ales pentru
ghidarea acului de citopunctie.

Citopunctia ecoghidatd a anomaliilor nepalpabile. In principiu, toate leziunile focale
care pot fi puse In evidenta ecografic, pot fi punctionate sub ghidaj ecografic. Tehnica curent
utilizata este citopunctia cu ac subtire pe cale percutana cu aspiratie.

Transducerul se sterilizeaza cu precautie iar pielea este pregatitd cu o solutie
antiseptica care serveste si ca agent cuplant. Exista doua tehnici de introducere a acului: fie
vertical, fie oblic. Cel mai comun utilizat este modul de introducere oblica care permite
vizualizarea Intregii portiuni distale a acului. Aceeasi tehnica poate fi utilizatd si pentru
microbiopsii realizate cu ajutorul pistoletelor automate. Tehnica numita " cu mana ridicata "
este de preferat caci fiecare miscare a acului poate fi urmdrita in timp real pe ecran.
Prelevarea - din mai multe directii. In carcinomul canalicular infiltrant, materialul citologic
este obisnuit foarte celular si diagnosticul se poate stabili printr-o singura punctie de cele mai
multe ori. Sensibilitatea si specificitatea diagnostica a cancerului era de 97 %, atunci cand s-
au asociat rezultatele pozitive cu cele suspecte. Trebuie aici insistat pe faptul ca citopunctia
cu ac fin nu permite a se face diferentierea intre un cancer invaziv si unul neinvaziv

Citopunctia cu ac fin este fara pericol, bine tolerata de paciente si rezultatele pot fi
obtinute Tn cateva minute. Inconvenientele citopunctiei cu ac fin sunt necesitatea absolutd a
unui citolog experimentat si riscul materialului insuficient mai ales 1n tumorile fibroase ca
fibroadenoamele si cancerul schiros. Recent s-au introdus pistoletele automate care folosesc
ace mari, de 14, 18 G avand avantajul prelevarilor mari, chiar si din masele fibroase, care pot
fi interpretate de toti anatomopatologii.

Avantajele ghidajului ecografic in raport cu ghidajul stereotaxic sunt legate de calea
de acces mai direct spre leziune, de posibilitatea de a urmari pozitionarea acului in timp real
si a prelevarii multidirectionale cu acul fin. Trebuie de asemenea incluse aici rapiditatea
gestului si posibilitatea de a utiliza metoda si in leziunile situate 1anga o protezd mamara sau
pentru precizarea naturii unei adenopatii.

Localizarea ecoghidatd a leziunilor mamare nepalpabile. Ecografia n timp real poate
fi utilizata pentru ghidarea plasarii de repere metalice ( ac sau fir ) in leziunile nepalpabile
dar cu corespondent ecografic. Tindnd cont de calea mai directd de urmat, introducerea
verticald a acului este metoda de preferat. Localizarea leziunii prin introducerea unei
substante colorate injectate Tn regiunea proximala a masei este o alternativa la
indroducerea unui ghid metalic; ea poate fi usor realizata sub ecoscopie.

in ceea ce privesc masele uneori bine evidentiate mamografic si ecografic, ghidajul
ecografic este mult mai rapid, mai performant si mai putin stresant pentru paciente ca tehnica
de ghidaj mamografic.

In unele cazuri particulare, ecografia poate fi de asemenea utilizatd in sala de operatie
cu scopul localizarii rapide si usoare a leziunilor nepalpabile, anterior evidentiate ecografic.
Studiul piesei operatorii prin ultrasunete poate de asemenea decela, in cateva secunde, daca
excizia masei este suficienta sau nu.
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MICROBIOPSIILE MAMARE SUB ECOSCOPIE

in cazul in care prelevarea citologica este neconcludenta se recurge la microbiopsie
percutana ecoghidata.

Tehnicad - Se localizeaza ecografic leziunea. Varful acului este plasat privind leziunea
de punctionat pe marginea ecranului. Acul se introduce perpendicular pe piele, la
profunzimea dorita si, uneori, cu senzatia de patrundere 1n interiorul tumorii.

Pentru prelevarile microbioptice folosim doua modele de ace:

* un sistem semiautomat ( firma Bauer-Temno ) unde avansarea ferestrei de prelevare
se face manual si apoi sectionarea poate fi actionata automat;
* un sistem automat ( firma Bard ) cu avansare automata a ferestrei si a sectionarii.

Este de preferat sistemul semiautomat atunci cand punctia este realizatd la nivelul
unei leziuni care poate fi fixata de un ajutor si sistemul automat atunci cand leziunea este
practic inaccesibila fixarii externe.
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ECOGRAFIA DOPPLER iN SEINOLOGIE

De mai mult de 10 ani, numerosi autori au tentat definirea criteriilor unui flux arterial
tumoral pe baza unei analize prin efect Doppler continuu si ecografie duplex. Mai recent,
dupa 1987, aparatele de codaj color al fluxului sanguin, au permis studiul, de o maniera mai
precisa, al vascularizatiei din leziunile sanului. Cele mai multe studii din zilele noastre au
Incercat sa stabileasca o relatie intre aspectul caracteristic al fluxului sanguin tumoral si o
leziune suspecta clinic sau mamografic. Tipic, un " flux tumoral " are o componenta sistolica
ridicata si un flux diastolic net marcat corespunzand unei artere cu rezistenta scazuta.

Primele lucrari cu ajutorul Dopplerului continuu au demonstrat asocierea unui astfel
de flux la leziunile maligne. Analiza fluxului se poate dirija spre arterele peri sau
intratumorale. Trebuie remarcat nsa ca prezenta unui flux de slaba rezistentd nu este
neapdrat specific unei leziuni maligne. Un " flux tumoral " se Tntalneste si n diverse stadii
fiziologice ale sanului. In plus, In unele tumori maligne ale sanului vasele sunt putin aparente
si chiar absente In tumora sau la periferia sa, deci aceste cancere nu au flux tumoral si nici
arborescenta vasculara decelabila.

Demonstrarea arterelor de neoformatie, multe penetrand leziunea focala, este un alt
criteriu Tn favoarea malignitatii.

Pe plan terapeutic, analiza Doppler permite studiul vascularizatiei unei tumori
primare si a ganglionilor metastatici Tnainte si dupa chimio-terapie. Ea permite, de asemenea,
chimioterapie.

Pe planul cercetdrii, analiza leziunilor tumorale maligne ale sanului, In mod particular
cu ajutorul produselor de contrast, permite un studiu mai bun al neovascularizatiei tumorale
n general, sanul fiind un organ superficial de accesibilitate facila.
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MICRO SI MACROSCOPIA ACUSTICA
APLICATIILE LA STUDIUL
TESUTULUI MAMAR

O semiologie macroscopica fiabila nu poate exista fara o baza fiabild In semiologia
microscopica.

in fata limitelor actuale a metodelor de imagistici medicald care nu pot atinge decat
unele caracterizari tisulare ( exceptie face IRM ), s-a proiectat o nouda metodologie de
apropiere corelativa histo-ultrasonica. Obiectivul a fost o mai buna Intelegere a semiologiei
traditionale si de incercare de determinare a semnalelor ultrasonice fiabile si independente.

Microscopul acustic a fost dezvoltat de C.F. Quante si colaboratorii la Universitatea
din Santford In 1974. Metoda nu a fost suficient utilizata Tn domeniul medical.

Rezultate. Imaginile acustice obtinute prin marirea de 1500 de ori sunt comparabile
cu cele din microscopia optica. Contrastul natural este suficient pentru a permite o buna
percepere a structurilor tisulare. Aceasta este legata de proprietdtile mecanice ale tesuturilor
studiate, adica densitate, vascozitate si, mai ales, elasticitate.

Diferitele tipuri de tesut conjunctiv ca si diferitele tesuturi epiteliale sunt net
percepute si diferentiate.

Discutii. Utilizarea ultrasunetelor n imagistica medicala nu ofera, in zilele noastre, o
semiologie caracteristicd si patognomonica pe anumite afectiuni. Aceste limite nu permit
recunoasterea leziunilor canceroase n stadiul infraclinic si inframamografic. Ideal ar fi de a
putea depista si detecta stadiile limitd, frontierele precanceroase, de a vizualiza leziunile " in
situ ". Acest ideal corespunde unui studiu de cercetare a identificdrii patologiei Tnainte de
corespondentul clinic sau mamografic. Evaluarea microscopiei ultrasonice este facuta pentru
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Tncercarea de a stabili o caracterizare ecografica macroscopica. Aceasta nu poate fi obtinuta
fara cunostiinte fondate pe baze microscopice
Obiectivele sunt aceleasi:
* obtinerea unei mai bune intelegeri sau o critica constructiva a semiologiei clasice;
* determinarea acelor semne ecografice care sd fie fiabile si cat mai independente de
artefacte.

Microscopul acustic oferd o apropiere dinamica a elasticitatii diferitelor componente
conjunctive, ceea ce nu se obtine in microscopia optica clasica. Corelarea imaginilor obtinute
fn " transmisie " si " reflexie " permit o mai bunad Intelegere a problemelor intalnite in
ecografia traditionald de explorare a sanului, mai ales in problemele legate de interactiunea
ultrasunetelor in tesuturi si cele ocazionate de interfete.

Studiul simultan ( transmisie - reflexie ) permite o Incercare de apropiere a
caracterizadrii tisulare, fie prin comparare analoaga a imaginilor din aceeasi zona tisularg, fie
prin determinarea unui coeficient acustic dupa digitalizarea imaginii. Acest ultim element
pare a fi cel mai bun criteriu de caracterizare tisulara.

pentru o mai buna apropiere cantitativa si calitativa a diverselor componente ale matricei
mamare.

Macroscopia acustica s-a efectuat cu un macroscop acustic identic, in ceea ce privesc
principiile, cu microscopia acustica, dar inzestrat cu lentile diferite si lucrand cu frecvente
mai mici. Obiectivul cercetarilor a fost obtinerea unui aparat cu ultrasunete care sa
permita identificarea patologiei mamare umane.

VARIANTE ALE SANULUI NORMAL SI ANOMALII CONGENITALE
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PATOLOGIA TUMORALA A SANULUI CLASIFICARE HISTOLOGICA

1. Leziuni benigne
- leziuni elementare: adenozad-adenom, adenofibrom, adenoza sclerozanta,
papiloame, hiperplazie epiteliala canalara, fibroza
- asociatii lezionale
- distrofii mamare (distrofie fibrochistica- cicatrice radiara)
2. Stari ,,de granita”
- hiperplazie epiteliald canalara atipica
- neoplazie lobulara
3. Neoplazii noninvazive
- neoplazie lobulara
- carcinom intracanalar
4. Carcinoame infiltrante
- carcinom microinvaziv
- carcinom infiltrant cu componenta predominanta intracanalara
- carcinom infiltrant
Tipuri histologice:
- carcinom canalar infiltrant SAI (histologice- grad histoprognostic)
- carcinoame infiltrante de tip particular (carcinom lobular infiltrant, carcinom
tubulos, carcinom mucinos, carcinom medular)
5. Alte tumori
- tumora phyllodes
- tumori mezenchimatoase
- microcalcificari si leziuni ale sanului

HISTIOGENEZA ,MICROANATOMIA SI TERMINOLOGIA LEZIUNILOR
TUMORALE

1. Leziuni benigne

Leziuni elementare:

* Leziunile benigne reprezinta hiperplazii ale tesutului glandular.

e In anumite cazuri hiperplazia glandulari este armonioasd. Componentele epiteliald,
mioepitelialda si conjunctivd se dezvoltd In mod echilibrat. Hiperplazia duce la
formarea unui teritoriu glandular, anormal ca dimensiuni, dar a carui conformatie este
identica cu cea a structurilor glandulare normale.

Adenoza si adenoamele sunt rezultatul unei hiperplazii armonioase a celor trei tipuri
celulare prezente in unitatea terminald ducto-lobulara. Mai frecvent, hiperplazia este
disarmonioasa. Proliferarea unui tip celular este predominanta. Structurile neoformate care
rezulta din aceasta hiperplazie dezechilibrata au deci o arhitectura diferita de cea a lobulilor
glandulari normali.

Proliferarea predominanta a tesutului conjunctiv paleal caracterizeaza adenofibromul.
Tumora phylodes este rezultatul unei proliferari conjunctive excesive care se traduce prin
hipercelularitatea componentei sale stromale.
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Adenoza sclerozantd este o adenoza disarmonioasa in care hiperactivitatea
mioepiteliald si conjunctiva duc la o fibroza interstitiala. Modificarile arhitecturale sunt
uneori importante si de interpretare delicata (probleme de diagnostic diferential cu un cancer
infiltrant).

Hiperplaziile disarmonioase cu predominenta epiteliala sunt de doua tipuri:

- unele corespund papiloamelor, productii arborescente formate dintr-un ax
conjunctiv si un strat epitelial uneori stratificat, chiar , ilnmugurit”, dar fara atipii celulare. Se
disting papilomul intracanalar solitar, localizat In canalele colectoare, adesea in regiunea
retroareolara si papilomatoza (sau papilomul canalar multiplu) care se dezvolta in unitatile
terminale ducto-lobulare;

- altele sunt caracterizate printr-o proliferare epiteliala nonpapilara, care
formeaza un epiteliu stratificat care Inlocuieste stratul unic epitelial din straturile normale.

Hiperplazia epiteliald canalara (sau ,epitelioza”) In forma sa comund nu prezinta
atipii celulare. In functie de importanta stratificarii epiteliale, hiperplazia epiteliala fira atipii
modificd ugor, moderat sau grav morfologia structurilor ducto-lobulare afectate de proces.

Asociatii lezionale: anumite leziuni elementare reprezinta ele singure o entitate
anatomo-clinica bine definita. Este cazul adenomului, adenofibromului, papilomului
intracanalar a canalelor colectoare. Altele sunt, din contra, asociate si participa Tn diverse
grade la formarea de leziuni complexe, de morfologie heterogend, distrofiile mamare sau
mastopatiile.

Diferite leziuni elementare pot fi identificate ntr-o distrofie. Adenoza, adenoza
sclerozantd, hiperplazia epiteliala canalard, papilomatoza sunt frecvent prezente in
mastopatii. Fibroza este constantd. Compresia anumitor canale de focare de hiperplazie
glandulara sau de fibroza, antreneaza dilatarea progresiva a acinilor din amonte, fapt care
duce la distrofie chistica a unitatii terminale ducto-lobulare. Ectazia si chistizarea acinilor se
Tnsoteste frecvent, dar nu constant, cu o metaplazie apocrina a celulelor epiteliului glandular.

Cicatricea radiara (centrul proliferativ Aschoff, mastopatia indurativa) este o varietate
de distrofie glandulara. Ea este de forma stelatd, grosiera si este formata dintr-o zona centrala
scleroasa sau scleroelastica spre care converg radiar canalele si lobuli. Zonele floride
periferice ale leziunii prezinta diferite tipuri de adenoza, hiperplazie epiteliala si ectazie
chisticd. Cicatricea radiard este de obicei de dimensiuni mici si se descopera Intamplator la
examenul histologic al unui focar de mastopatie. Cand leziunea este suficient de voluminoasa
pentru a fi vizibila cu ochiul liber, aspectul macroscopic este adesea identic cu cel al unui
carcinom.

2. Stari ,,de granita”

Hiperplazia epiteliald canalara obisnuitda este caracterizata printr-o proliferare
excesiva a celulelor epiteliului glandular; acest epiteliu devine anormal de gros, dar celulele
care 1l formeaza nu prezintd anomalii suspecte de malignitate.

Anumite proliferari celulare formeaza un epiteliu anormal ca arhitectura si atipic din
punct de vedere citologic. Aceste hiperplazii epiteliale atipice se Tmpart in doud grupe:

- hiperplazia epiteliald canalara atipicd care are un aspect asemandtor cu
carcinomul intracanalar si al carei diagnostic diferential e uneori delicat. Hiperplazia canalara
atipica este considerata In momentul actual un factor de risc de cancer invaziv.

- neoplazia lobulara (sau ,carcinomul lobular in situ”) este o entitate
morfologica descoperita intamplator la examenul histologic. Ea se caracterizeaza printr-o
proliferare de mici celule care umplu si destind acinii. Aceasta leziune a fost mult timp
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interpretata ca un precursor direct al tumorilor invazive. Hiperplazia lobulara atipica este o
varianta histologica de neoplazie lobulara, o forma mai putin evoluata de ,,carcinom lobular
in situ”

Ca si hiperplazia epiteliald canalard comund, hiperplazia epiteliala atipica poate fi
identificatd Tn contextul diverselor leziuni elementare (adenozd, adenoza sclerozanta,
cicatrice radiara), care participd la formarea unei distrofii mamare.

3. Neoplazii noninvazive

Neoplaziile noninvazive sau carcinomul in situ corespunde proliferarii intracanalare a
celulelor canceroase care formeaza un endoepiteliu foarte diferit citologic si arhitectural de
epiteliul canalar normal. Acesta populatie celulara, formatd din una sau mai multe unitati
tumorale ductolobulare, progreseaza in lungul arborizatiilor glandulare. Membrana bazala a
canalelor o mentin ,,in situ” la distanta de structurile vasculare sangvine si limfatice ale
tesutului conjunctiv Tnconjurator. Riscul metastatic al unei neoplazii noninvazive este nul.

Carcinoamele in situ sunt Impartite In doud grupe de interes inegal:

- carcinomul intracanalar, considerat ca precursor obligatoriu al tumorilor infiltrante

- ,carcinomul lobular in situ” sau neoplazia lobulara (stari ,,de granita”) a caror natura este
ambigua; se pare ca aceasta leziune ar fi un marker de risc mai degraba decat un precursor
obligatoriu al cancerului infiltrant.

Carcinomul intracanalar este adesea multifocal si rar multicentric. Diversitatea
aspectelor clinice, radiologice si morfologice este caracteristica principala a acestei leziuni.
Clasificdrile histologice sunt bazate pe diferite criterii:

- arhitectura microscopicd - comedocarcinomul, carcinomul cribriform, papilar si alte
varietdti histologice mai putin frecvente (carcinomul , masiv”, crampon sau ,clinging”,
apocrin, cu celule clare, cu ,,celule 1n inel”)

- prezenta sau absenta necrozei - Tmparte carcinoamele intracanalare in doua grupe:
grupul  comedocarcinoamelor si  cel al carcinoamelor intracanalare
noncomedocarcinoame

- dimensiunea celulelor - se disting carcinoame intracanalare cu celule mari (prezentate in
principal de comedocarcinom) aflate la originea cancerelor invazive cu prognostic nefast si
carcinoamele cu celule mici (carcinomul cribriform si carcinomul papilar), precursor al
leziunilor infiltrante cu grad mai mic de agresivitate.

Nici una din clasificarile actuale nu este in totalitate satisfacatoare, mai ales pentru
definirea unei atitudini terapeutice.

Grupul de lucru al EORTC propune azi o noua clasificare care tinde sa coreleze tratamentul
cu aspectul histologic. Clasificarea EORTC distinge trei grupe de carcinoame canalare in
situ:

- grupul 1= CCIS putin diferentiate (atipii celulare importante, mitoze, necroza
inconstanta) care impune o exerezd completa a leziunii (rata ridicata de recidive chiar dupa
radioterapie) chiar mastectomie.

- grupul 2= CCIS bine diferentiate (arhitectura cribriforma sau papilara, polaritatea
celulara, monomorfism nuclear). Evolutia acestor leziuni este incerta, aceasta este frecvent
lentd cu invazie (10 ani) sau fara invazie. Anumite echipe propun asocierea CCIS cu
neoplazia lobulara si adoptarea unei atitudini mai putin radicale decat exereza chirurgicala
completa a leziunii.

- grupul 3= CCIS mediu diferentiate (aspect histologic intermediar cu polimorfism
nuclear si pastrarea anumitor criterii arhitecturale si celulare de diferentiere). Aspectul
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mamografic al acestui grup este suficient de specific (calcificari multiple, neregulate si
heterogene, Tn mici gramezi). Indicatia unei exereze chirurgicale nu este discutata.

Evolutia naturala a carcinomului in situ este transformarea in cancer infitrant. Faza
infitranta poate fi tardiva, dupa 10 ani sau mai mult (sau niciodatd), rapida (1-2 ani) sau
imediata (cazul cancerului microinvaziv sincron, nedescoperit sau nerecunoscut).

4. Carcinoamele infiltrante

Efractia barierei, reprezentatd de membrana bazala a canalelor, permite proliferarea
extracanalard a celulelor neoplazice. In functie de importanta componentei infiltrante a
carcinomului se pot distinge trei situatii diferite:

- carcinomul microinvaziv corespunde unui proces infiltrant la inceput; componenta
invaziva este redusa la cateva cordoane de celule tumorale izolate in tesutul conjunctiv
pericanalar sau fnca in continuitate cu canalul din care provin. Diametrul maxim al
teritoriului de invazie nu trebuie sa depaseasca 2mm (sau sa fie mai mic de 5-10% din
volumul tumoral total)

- carcinomul infiltrant cu componenta predominantd intracanalara (carcinomul
intracanalar si infiltrant) care are o componenta invaziva cuprinsa intre 10-25% din volumul
tumoral

- carcinomul infiltrant are o componentda invaziva care reprezinta peste 25% din
volumul tumoral. Adesea structurile carcimonatoase infiltrante sunt puternic majoritare. In
numeroase cazuri, proliferarea intracanalara initiala a disparut complet.

Aspectul histologic al carcinoamelor invazive este foarte variabil.

Intr-un numir important de cazuri, structurile neoplazice au o dispozitie
glanduliforma (diferentiatd) sau ,,in cordoane” (nediferentiatd) si proportia acestor doua tipuri
de structura tumorala este foarte variabild de la o tumora la alta. Tumorile care corespund
acestei prezentari histologice sunt numite carcinoame canalare infiltrante SAI (SAI= fara alta
indicatie). Ele reprezinta 65-80% din cancerele invazive.

Gradul de diferentiere arhitecturald, importanta polimorfismului nuclear si
intensitatea activitatii mitotice sunt foarte variabile de la un carcinom canalar infiltrant la
altul. Cuantificarea fiecaruia din acesti trei factori constituie baza clasificarii histoprognostice
,,Scarf Becoom Richardson” (Grading SBR) care distinge carcinoame canalare infiltrante de
Grad 1, corespunzand carcinoamelor bine diferentiate, de Grad II, care sunt mediu
diferentiate si carcinoamele de Grad III care corespund carcinoamelor canalare infiltrante
putin diferentiate.

O noua clasificare histoprognostica (,,SBR modificata”) a fost propusa recent. Ea este
bazata pe criterii citologice (polimorfism nuclear si activitate mitotica) si nu tine cont de
caracteristicile arhitecturale ale leziunii. Scorurile obtinute definesc doua tipuri de
carcinoame canalare infiltrante, cele de Grad I, care corespund tumorilor cu prognostic bun si
cele de Grad 11, care au prognostic rau.

Celelalte carcinoame infiltrante corespund unor leziuni care prezinta caracteristici
arhitecturale sau celulare specifice, morfologice sau functionale, permitand diferentierea lor
de carcinoamele canalare infiltrante SAI.

Grupul de tipuri histologice particulare cuprinde:

- carcinomul lobular infiltrant (5-15% din totalul carcinoamelor infiltrante)
caracterizat prin o proliferare de mici celule izolate sau grupate in ,,sir indian”

- carcinomul tubular (1%) care corespunde unei varietati tumorale bine diferentiate
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- carcinomul mucinos sau coloid (2-3%) caracterizat printr-o secretie mucinoasa
abundenta a celulelor tumorale

- carcinomul medular (4-6%) in care proliferarea carcinomatoasa de aspect sincitial
este asociata cu o populatie limfoida stromala densa.

Valoarea gradingului SBR pentru aceste tipuri histologice de carcinom nu este
recunoscuta de toate scolile de patologie.

In grupul carcinoamelor rare, se descriu carcinoame metaplazice, apocrine,
histocitare, secretorii, adenoide chistice, cu celule clare, carcinoame bogate in lipide, cu
celule gigante, osteoclastice sau cu aspecte coriocarcinomatoase, etc.

Boala Paget
Este leziune eczematiforma mamelonara care corespunde colonizarii epidermului de
citre celule neoplazice care provin de la nivelul unui canal galactofor subiacent. In 95% din
cazuri, se identificd un carcinom intracanalar frecvent situat Intr-un sinus lactifer. Un cancer
invaziv poate fi asociat cu aceasta proliferare intracanalara si intraepidermica. E vorba in
general de un carcinom canalar infiltrant SAI.

5. Alte tumori benigne sau maligne

-Tumora Phyllodes (0,3% din totalul tumorilor mamare). Predominanta stromei
conjunctive Tn raport cu componenta epiteliala este comparabild cu cea a adenofibromului,
dar componenta conjunctiva a tumorii Phyllodes este mult mai bogata in celule. Caracterele
citologice ale acestei componente stromale (atipii si mitoze) cat si aspectul limitat sau
expansiv al tesutului tumoral reprezinta baza clasificarilor histoprognostice, care disting doua
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grade ale tumorii Phyllodes (grad jos/grad inalt) sau trei grade: gradul I, corespunde unei
leziuni benigne; gradul III corespunzand unei leziuni maligne si gradul II care corespunde
unei tumori Phyllodes al carei potential evolutiv histologic este imprevizibil.

- Alte tumori de natura pur mezenchimatoasa, benigne sau maligne pot fi identificate
la nivelul sanului. Exceptand lipomul, este vorba de leziuni rare a caror aspect histologic nu
difera de cel al locurilor unde se dezvoltd de obicei.

PATOLOGIA MAMARA BENIGNA
Fibroadenoanele

Fibroadenomul este tumora benigna cel mai frecvent asociatd cu calcificari. Definitia lor
histologica, corespunde unei proliferari fibro-epiteliale benigne. Exista tipuri
pericanaliculare, intracanaliculare si forme mixte.

ADENOMATOZA MAMARA
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LIPOM MAMAR

HAMARTOM
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MASTITA

PAPILOM INTRADUCTAL
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ECOGRAFIA SI DIGITALIZAREA iN CALCIFICARI

Teoretic invizibile la ecografie, sondele de frecventa nalta (peste 10MHz) permit
vizualizarea microcalcificarilor. Ele sunt vizibile si cu frecvente de 7,5MHz cand sunt
numeroase, grupate si daca sunt situate Intr-o formatiune hipoecogena.

Confirmarea prezentei unei mase ntr-o zona cu microcalcificari creste probabilitatea de
leziune malignd de la 15-20% la 38%.zive. Ecografia nu Imbunatdteste calitatea analizei
microcalcificarilor. In anumite situatii se poate dovedi utild pentru efectuarea de microbiopsii
ecoghidate.

Evolutia spre digitalizare permite sa se ia in considerare utilizarea sistemelor de detectie
automatica a imaginii, mai ales pentru microcalcificarile incipiente si pentru analiza de
caracterizare morfometrica.

Noile mamografii digitale utilizeaza detectori a caror tehnologie variaza in functie de
constructori. Totusi, singurul tip de echipament comercializat la ora actuala Tn Franta, cat si
Tn majoritatea celorlalte tari, este Mamograful 2000D fabricat de societetea General Electric
Medical Systems. Dimensiunea pixelului este de 100pm. Noile mamografe digitale cu ecrane
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radioluminescente cu memorie (ERLM) sunt comercializate in Europa din 1992 (ERLM
produse de Fuji: sistemul Fuji-CR). Dimensiunea pixelului este de 50pm si acum de 100pm3.
Diferite studii efectuate pe aceste sisteme arata o ameliorare clard a contrastului si o
detectabilitate echivalenta intre o mamografie digitalizata directa si analogica clasicd, pentru
opacitati.
Evolutia mamografiei spre digitalizare este ireversibila. Ea impune investitii financiare
importante si o restructurare a unitdtii de imagerie mamara.

TUMORI BENIGNE
Concluzii

* Tumorile si pseudotumorile sanului sunt patologii frecvente, dominate mai ales de
fibroadenom, care este o patologie obisnuita la femeie tanara.

* Anumite patologii pot avea un aspect ingrijorator (adenoza sclerozanta, CSN, CPA)
care trebuie sa determine continuarea explordrilor.

* De fiecare datda cand persista o indoiald asupra unei formatiuni solide, ca de ex. un
»fibroadenom” aparut la o femeie Tn varstd, nu trebuie sd se ezite la a recurge la
tehnici interventionale, si anume microbiopsii ghidate imagistic, pentru a nu lasa sa
evolueze un carcinom cu aspect rotund.

Leziuni inflamatorii ale sanilor
Patologie benigna si maligna

Ecografia este indispensabila examenului mamografic

* Ecografia este singurul examen de efectuat la fetele tinere. Trebuie utilizate aparate
cu sonde de Tnaltd frecventa care permit un examen bun al tesutului cutanat si
subcutanat.

* Procesul inflamator se traduce ecografic prin:

- 0 Ingrosare cutanata sub forma unei bande hiperecogene de peste 2mm grosime

- dilatarea canalelor limfatice in hipoderm sub forma de structuri hipoecogene cu
traseu paralel cu pielea

- 0 leziune tumorala la care se poate studia localizarea, caracterul ei tisular mai mult
sau mai putin lichidian.

* Acest examen, mai usor de realizat decat examenul mamografic deoarece este mai
putin dureros, are In egala masura meritul de a ghida realizarea de punctii sau de
microbiopsii si de a urmarii leziunea in cursul evolutiei sale.

Diagnostic etiologic
Printre leziunile acute diagnosticul de cancer in forma inflamatorie trebuie
Intotdeauna cercetat datoritd gravitdtii si necesitdtii de initiere rapida a unui tratament corect
Carcinomul inflamator
Definitie

* OMS definegste cancerul ca o entitate clinica fara forma histologica particulara. Exista
doua forme: mastita carcinomatoasa care corespunde unei cresteri in masa a sanului;
si cancerul cu semne inflamatorii care ating cel putin 1/3 a suprafetei sanului,
localizate in functie de tumora.
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* Sunt, teoretic, excluse din aceasta definitie cancerele cu evolutie rapida dar fara
semne inflamatorii clinice sau radiologice si cancerele ulcerate, frecvent in raport cu
tumorile neglijate cu evolutie lenta.

* Exista o controversa intre cei care definesc cancerul inflamator doar pe semnele
clinice si cei care includ obligatoriu o biopsie cutanata pozitiva.

Bonnier si Charpin (1995) sugereaza existenta a doua entitati:

- carcinoamele inflamatorii adevarate cu embolii limfatice dermice si/sau invazie
ganglionara masiva

- pseudocarcinoamele inflamatorii, In care prognosticul e mai favorabil.

Acestea sunt leziuni putin frecvente (1-5% din cancere), varsta medie este de 50 ani,
cel mai tdnar caz In literaturd era o tanara de 14 ani.
Aspectul clinic
* durerea nu este semnalata decat in 30-50% din cazuri
« inrosirea, Tnsotita de lacis venos este Intalnita frecvent: 57% din cazuri
+ edemul cutanat, dand aspectul de ,,piele Tn coaja de portocala” este foarte frecvent prezent
* deformarea sanului, frecvent marit de volum, fard noduli bine individualizabili este
suficient de specifica
+ adenopatiile dure, putin dureroase sunt regdsite in 75% din cazuri axilar si iIn 10% din
cazuri supraclavicular
* nu existd febra
Aspect ecografic
* ingrosarea cutanata se prezinta sub forma unei bande hiperecogene de peste 2mm grosime
» prezenta canalelor limfatice vizibile in hipoderm este un semn foarte probabil de
malignitate, dar nu este regdsit iTn mod constant
* prezenta unei leziuni tumorale hipoecogene, cu contururi mai mult sau mai putin regulate,
densa, polilobata este esentiald deoarece permite realizarea de punctii sau de microbiopsii
ghidate
* in eco-doppler color, semnalul este intens, periferic sau central la nivelul zonei tumorale;
poate sa apara In egala masura un semnal suficient de intens si difuz, nu au fost raportate n
literatura studii de specificitate sau de sensibilitate.
Punctia citologica si punctia bioptica
« Citopunctia, realizata n conditii de asepsie pentru a evita suprainfectiile, releva elemente
inflamatorii, numeroase hematii si celule carcinomatoase. Totusi, chiar pentru un citolog
experimentat punctia efectuata in tesutul inflamator este mai putin performanta decat in mod
obisnuit, datoritd caracterului hemoragic. Dimpotriva, ea este utila pentru studiul
adenopatiilor axilare sau supraclaviculare.
* Biopsia-foraj sau microbiopsia cu ac de 18, 16, 14G, eventual sub control ecografic, va
permite punerea unui diagnostic histologic precis, stabilirea gradingului tumorii, dozarea
receptorilor si alti factori prognostici.
* Biopsia cutanatd, usor de realizat cu Biopsy-Punch, in teritoriul inflamator arata sau nu
prezenta emboliei limfatice. Ea este pozitiva Tn 68% din cazuri in seria lui Brooks.

Imageria are locul ei in supravegherea carcinoamelor inflamatorii pentru a evalua
raspunsul la tratamentul chimioterapeutic initial; se face un bilant dupa 3 sau 4 cicluri de
chimioterapie.

Mamografia arata o diminuare a sindromului inflamator cu disparitia mai mult sau
mai putin completa:
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- a Ingrosarii cutanate si subcutanate
- a hiperdensitatii globale a tesutului conjunctiv glandular
- 0 mai bund vizualizare a leziunilor tumorale, initial rau perceputa datorita edemului:
opacitate stelata mai bine conturata, microcalcificdri mai nete i mai numeroase.
Aceasta metoda este deci interesantd pentru masurarea diminuadrii sindromului
inflamator, dar este mai putin utila pentru a aprecia evolutia leziunii tumorale propriu-zise.
Ecografia este un ajutor mai precis si este de recomandat cu prioritate in
supraveghere. De fapt, in momentul diagnosticului initial, ea permite masurarea mai buna a
leziunii tumorale decat mamografia. Este asadar mai usor de apreciat evolutia ulterioara.
IRM-ul a fost propus ca metoda de evaluare a raspunsului la tratamentul
chimioterapeutic. El trebuie efectuat Tnaintea inceperii tratamentului si apoi realizat in
conditii identice pentru a putea fi comparat. Tehnica face apel la o antena dedicata, secvente
dinamice Tnainte si dupa injectare de gadoliniu. Prin sustractie, leziunea tumorala luand
contast este foarte bine vizibild. Se poate evalua suprafata sa si chiar volumul. Dar IRM-ul
In concluzie diagnosticul de cancer inflamator evocat clinic, presupus dupi examenele
mamografice si ecografice, confirmat prin examenele citologice si histologice presupune
un tratament chimioterapeutic intensiv.
Supravietuirea la 5 ani s-a imbunatatit, dar nu depaseste 40%.
Supravegherea trebuie sa fie stricta si sa vizeze cautarea de recidive uni/bilaterale, metastaze
mai ales cerebrale.

Leziunile inflamatorii acute benigne

Diagnosticul diferential intre mastita benigna si maligna este deseori dificil.

Contextul clinic este indispensabil

Diferentiere Intre abcesele profunde si superficiale

Abcesele profunde sunt leziuni inflamatorii benigne care au semne clinice evidente
marcate de o durere intensa si debut brutal, semne biologice cu cresterea VSH si
hiperleucocitoza, febra si adenopatii axilare dureroase.

Secretia mamelonara inconstantd, in stadiul de colectie existd o zona fluctuents,
deseori dificil de localizat datorita durerii produse de palpare.

Cauza abceselor profunde nu este usor de elucidat. Originea infectioasa este destul de
usor de regasit daca exista o poarta de intrare (perioada post partum, embol septic in caz de
septicemie) mai dificil de pus Tn evidenta in caz de localizare neobisnuita sau profunda
(sinus, dinti, vagin). Ectazia canalara a carei etiopatogenie a fost bine studiata de M Rajoni,
constituie deseori punctul de plecare al acestei afectiuni.

Aspect ecografic
e In faza acutd regdsim semnele obisnuite ale inflamatiei:

- Ingrosare cutanata

- disparitia grasimii subcutanate

- hiperecogenitate globala

* Ectaziile canalare pot fi puse in evidenta sub forma unor structuri hipoecogene cu
contururi neregulate, tubulare orientate spre mamelon.

e In stadiul de colectie existd o imagine rotunjitd, ovoidd cu ecouri intense, neomogene,
cu diverse mdrimi i repartitii.
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* Contururile sunt mai mult sau mai putin neregulate si accentuarea posterioara
moderata, variabild, urmarind continutul mai mult sau mai putin extins. Nu exista
atenuare posterioard pentru ca peretii sunt ingrosati. Pot apdrea cateva cloazondri
interne precum si imagini de nivele lichidiene Tn caz de sedimentare a puroiului.
Acest examen idispensabil este primul si deseori singurul facut tinerei fete. Este
neiradiant, putin dureros, deseori suficient pentru diagnostic, util in realizarea
prelevarilor si a supravegherii.

in concluzie

Diagnosticul poate fi pus tindnd seama de: debutul brutal, intensitatea durerii, febra,
aspect ecografic si mai ales prezenta puroiului.

Tratamentul variazd in functie de stadiu si germen. In stadiul de debut tratament
antibiotic adaptat Tn functie de antibiograma sau antibiotic de spectru larg, asociat cu un
antiinflamator steroidian sau nonsteroidian plus tratament local ar putea stopa procesul
inflamator. In stadiul de colectie devine deseori indispensabil.

Tratamentul medical trebuie sa determine regresia sau disparitia anomaliilor in 10-15
zile. Disparitia semnelor clinice si ecografice sustin benignitatea leziunii inflamatorii.
Supravegherea trebuie facuta atent si in mod repetat. Daca anomaliile persista poate fi vorba
de un granulom inflamator hiperecogen a carui evolutie nu este cunoscuta: fibroza sau
reinsimantare, fiind preferatd verificarea histologicd. In cazul unui nou rispuns trebuie si
avem In vedere posibilitatea unui carcinom de abces benign.

Leziunile inflamatorii subacute

Fibroza si scleroza predomind in aceste leziuni. Existe numeroase diagnostice
posibile 1n functie de etiologie (traumatism, infectie); specificitatea radiologica si ecografica
este slabd. Examenul clinic si anamneza sunt deseori determinanti.

1. Citosteatonecroza

Definitie: Este o necroza a tesutului adipos, asociatd cu reactie inflamatorie
secundara, de obicei macrofagica.

Traumatismul nu este regasit intotdeauna (doar in 32% din cazuri). Poate fi direct
(lovitura) sau poate fi legat de un act chirurgical (mai ales dupa un hematom care a necesitat
drenaj). Cand nici un traumatism nu poate fi regdsit este vorba de leziuni inflamatorii si
ischemice.

Aspect clinic

Tumora ferma, mai mult sau mai putin limitatd, ntr-un sfert din cazuri fiind
dureroasa. Exista leziuni inflamatorii cutanate in proportie de 10% din cazuri si reactii de
aderenta cutanata in viziunea unor autori in proportie de 50% din cazuri (pentru I.G.R. in
30% din cazuri dintr-o serie de 29 pacienti).

Aspect mamografic

Caracteristicile cele mai specifice sunt legate de imaginile rotunde, mai mult sau mai
putin radio-transparente care se calcifica la periferie. Ele corespund chisturilor cu continut
uleios. Uneori sunt mult mai dificil de recunoscut si de diferentiat de o leziune maligna; este
vorba de o opacitate prost limitatd, neregulatd, uneori stelard putand contine microcalcificari.
in spatele unui traiect cicatrizant sau dupa radioterapie nu rareori sunt regisite calcificari cu
centrul clar, destul de grosiere, caracteristice, insotind sau nu ingrosarea tramei conjunctive
subiacente.

Aspectul ecografic
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Aspectul este deseori hipoecogen, prost limitat, hipoecogen, heterogen, fard atenuare
posterioara, cu sau fara microcalcificari; alteori aspectul lacunar este bine limitat, heterogen.

Diagnosticul va fi pus Tn urma studiului bacteriologic al secretiei sau punctiei citologice
eventual dupa biopsie chirurgicala.

Trebuie diferentiat de o paramastitd tuberculoasa care corespunde unei exteriorizari in
partea posterioard a sanului, de o leziune subiacenta (tuberculoza osoasa sau pleurald).
Punctia citologica

Este practicata Intotdeauna si repetata la nevoie; ea aduce material uleios, bogat in
adipocite.

Diagnosticul va fi pus pe baza traumatismului si/sau hematomului, dar Tn spatele unei
imagini stelare o verificare va fi deseori necesard. Dupa interventia chirurgicala sau
radioterapeuticd, imaginea aratd o 7ingrosare cutanatd, farda modificari subiacente.
Diagnosticul unei recidive poate fi dificil pentru ca inflamatia poate aparea la distanta,
biopsia cutanata putdnd ajuta diadnosticul.
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Leziuni inflamatorii acute
* Examen clinic
!
* Mamografie si/sau ecografie (in functie de varsta)

l
* Punctie citologica
l ! l
puroi serozitate specifica celule maligne

* _lez. Benigne

* _ antibiograma
-galactocele
-ectazie canalara
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Concluzii
* Schema decizionala ne pot ajuta Tn demersul nostru pentru punerea diagnosticului
sanilor inflamatori care este deseori dificil.
* Este vorba de un diagnostic ce se sprijina pe: - imagistica
- citologie
- biopsie
* Cancerul inflamator trebuie cautat sistematic si diagnosticat cat mai devereme.
Trebuie tinut cont de toate aspectele pentru ca diagnosticul sa fie pus cat mai repede
posibil si examenele citologice si bioptice repetate la nevoie. Trebuie promovata o
atitudine pluridisciplinara si o buna colaborare intre clinicieni, radiologi si patologi.
* Patologia benigna trebuie supravegheata clinic si radiologic dupa Incetarea procesului
inflamator pentru ca in anumite cazuri o leziune inflamatorie tumorala poate masca
un carcinom noninflamator.

LEZIUNILE MALIGNE
ETIOPATOGENIE, ISTORIE NATURALA

Cancerul la san este cancerul feminin cel mai frecvent.

Probabilitatea de a avea cancer la san pe parcursul vietii este evaluatd, utilizand incidenta
perioadei 1988-1992, la 10,1%.

Acest cancer apare rar nainte de 30 ani, apoi incidenta sa creste rapid pentru a atinge un varf
intre 60-64 ani, aprox. 300 pentru 100.000 femei de 60-64 ani, apoi diminua treptat dupa
64 ani, pastrand insa rate de peste 200 de Tmbolnaviri la 100.000 femei.

Ratele brute de mortalitate cresc constant de la 30 la 70 ani pentru a atinge o rata de aprox.
100 pentru 100.000 femei de 70-74 ani;

Daca incidenta acestiu cancer a crescut constant si puternic (cu 60%) Intre 1975 si 1995,
cresterea mortalitatii a fost mai moderata. Aceste rezultate se coreleaza cu un diagnostic
mai precoce, datorat In parte campaniilor de depistare sistematica si unei Imbunatatiri a
eficacitatii terapeutice.

In Europa in 1990, Romania ocupa un loc mijlociu pentru incidentd intre tarile Europei de
Nord cu risc ridicat si cele din Sud cu risc mai mic. Au fost studiati numerosi factori de
risc printre care nuliparitetea si vdrsta, regimurile alimentare bogate In calorii sau
grasimi, consumul de alcool si factorii ereditari.

Femeia cu risc genetic

Transmiterea ereditara a mutatiilor BRCA

Alterdrile genetice BRCA sunt numite constitutionale, deoarece se regasesc in toate
celulele organismului, inclusiv celulele reproducdtoare.

Genele BRCA sunt numite ,,autozomal dominante”. Mutatiile pot fi transmise de la o
generatie la alta de citre mama sau tatd. In 50% din cazuri, copilul cu un parinte purtitor de
gena alterata poate avea ghinionul de a o mosteni. Un subiect de sex masculin poate
transmite gena predispozanta fiicei lui. Prezenta genei nu implica automat aparitia
cancerului, ci creste riscul acestuia. De aceea se vorbeste de ,,predispozitie
Modul de consultare

Consultarea si mai ales decoperirea unei predispozitii, are un rasunet psihologic, la
nivel personal, familial si consecinte sociale. Uneori aceste consecinte sunt atat de importante
Tncat necesita urmarirea psihologica.
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Culegerea de informatii este delicata, deoarece sunt analizate cazurile de cancer
familiale. In ceea ce priveste consultul, medicul nu pune un diagnostic, poate anunta sau
confirma o predispozitie.

Monitorizarea persoanelor cu risc se efectuaeaza pe termen lung. Locurile de
consultare sunt locuri unde se efectueaza si investigatii, cercetari cu consimtamantul liber si
clar al persoanelor.

Principalele recomandari ale expertilor

* Fara depistari sistematice in populatia generala a persoanelor cu risc inalt, fara
utilizarea testelor genetice pe scara larga.

* Consultul oncogenetic si testul genetic trebuie propuse in functie de istoria familiala
si de cererea celui/celei interesate.

* Obtiunile terapeutice la persoanele cu risc inalt trebuie luate de cei interesati,
informati si lamuriti asupra avantajelor si dezavantajelor diferitelor proceduri.
Posibilitatea de a salva viata nu poate servi de una singura ca justificare pentru toate
tipurile de interventie si trebuie pusd in balantd cu esecurile, deficientele si
acceptabilitatea lor.

* Pentru persoanele cu risc inalt, este preconizatd 0 mamografie anuala incepand de la
30 de ani, asociata cu un examen clinic si o ecografie anuala pentru depistarea
cancerului la ovar incepand de la 35 de ani. Ovariectomia preventiva bilaterala este
preconizatd In anumite cazuri. Mastectomia bilaterald preventiva, nu se efectueaza dar
nu e in totdeauna exclusa.

Tipul histologic
* Carcinomul canalar infiltrant comun (50-70%)
* Tipuri speciale: - tubulos 3-5%
- cribriform invaziv
- mucinos 2-4%
- medular
* Carcinom lobular infiltrant (5-15%)
Recaderi metastatice Tn functie de histologie (Rosen)
- fara diferente ntre carcinomul canalar comun si cel lobular infiltrant
- prognostic mai bun pentru tipurile histologice ,,speciale”
- carcinomul medular, mucinos, papilar, tubulos, adenochistic reprezinta 11% din recidive.
Alti factori histopatologici

* Emboli limfatici
- cresc riscul de recadere locald, incidenta de la 8 la 25% in functie de studiu
- prezenta lor este frecvent asociata cu N(+)

- valoarea prognostica Tn acest context ramane de demonstrat

- 1n 10-20% din cazuri embolii sunt identificati la N(-)

- par asociati cu un prognostic nefavorabil

Invazia prognostica la N(+) si N(-), uneori doar la N(-)

LEZIUNILE MALIGNE
FACTORI PROGNOSTICI
Angiogeneza tumorala
- Factor histologic in curs de evaluare
- Reprezinta masura numarului de microvase pe camp
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- Se pare ca este un factor prognostic independent de N+ sau M+
- Poate permite selectionarea stadiilor precoce la care se justifica un tratament general
Factori de recidiva locala
- Marginea de rezectie
- Componenta de carcinom intracanalar asociat
- Emboli limfatici peritumorali - reprezinta risc de recadere locala si de metastaze
- Invazia vasculara este factor independent dupa Neville 1992
- Varsta tandra
Receptori hormonali
- 1977 Knight- primul raport al utilizarii RE ca factor predictiv de evolutie
- majoritatea studiilor arata un prognostic mai bun pentru tumorile RE(+)
- diferentele observate se datoreaza:
- alegerii esantionului, variabilitatea metodologiei
- masurarii RA
- diferentei de urmarire
- prezentei sau absentei tratamentelor adjuvante
Anumite studii (Mason 1983, Raemaekers 1985) au aratat ca in timp ce tumorile RE(+)
recidiveaza mai putin dupa 2 ani, recaderi apar cand urmarirea este prelungita
- RE este legat mai mult de viteza de proliferare decat de potentialul metastatic
- Alte studii arata un beneficiu In supravietuirea doar In primii ani
Rolul prognostic slab dar semnificativ la N(-)
DBCCGS arata o crestere a SSR la 4 ani pentru RE(+) sau RP(+)
In ciuda rezultatelor contradictorii, se poate retine cd RE arati o mici diferentd intre SSR si
SG la 5 ani de 8-10% la N 7, insuficienta pentru a justifica un tratament adjuvant
- Valoarea prognostica slaba (RR 1,5-2) care se estompeaza dupa 5 ani
- RE trebuie utilizat in combinatie cu alti factori ca gradul, care creste puterea sa predictiva
- Importanta prognostica esentiald a RE pare a fi predictia unui beneficiu al tratamentului
adjuvant
- Hormonoterapia imbunatateste prognosticul MP+,RE+ (mai ales RE+ si RP+)
- Dozajul celor doi receptori ramane recomandat
- Rezultatele trebuie validate tehnic si clinic pe baza dozajelor biochimice
- Tehnica imunohistochimica este validata
Concluzie (1)
- multipli factori au semnificatie prognostica
- utilitatea factorilor recenti necesita confirmare
- statutul N, gradul, dimensiunea T, tipul histologic, RH si varsta raman preponderente pentru
definirea grupelor de risc
- schema de integrare a factorilor noi raméane de stabilit, la fel ca si utilitatea lor
Concluzie (2)
- N(+) - tratament adjuvant, izolarea cazurilor cu risc Tnalt pentru intensificarea tratamentului
- N(-) - izolarea celor 30% cu recaderi — tratament adjuvant
- care nivel de risc justifica tratamentul adjuvant?
- optimizarea, standardizarea, controlul calitdtii, evaluarea reprezinta preocupari prioritare
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Imagistica sanului masculin

Ecografia

* Structura sanului la barbat este la fel cu structura lui la femeie.

e Aspectul este variabil Tn functie de stadiul evolutiv al ginecomastiei, dacd ea este mai
mult sau mai putin edematoasa sau fibroasa.

e In formele de debut existi o zoni hipoecogena triunghiulard retro-areolara relativ
omogend. Prin urmare, zona anormald devine mai ecogenda si seamdna cu o
ecostructura a sanului feminin extrem de densa. Va putea fi utila in problemele de
diagnostic diferential, In special in ginecomastiile nodulare care pot masca un cancer.

* Chiar la inceput in stadiul edematos, ginecomastia poate fi hipoecogena si poate pune
probleme de diagnostic diferential cu carcinomul. Punctia citologica sau microbiopsia
ecoghidata pot reprezenta un raport util.

CC

Cancerul de san la barbati este o afectiune rara. Fiind important un diagnostic
precoce, trebuie sa investigam bine orice tumefactie mamara la barbati care au n jur de 60
ani. Trebuie facuta o mamografie completatd, eventual, de o ecografie cand ne confruntam cu
orice tumefactie mamara la barbati peste 50-60 ani.
Cancerul de san la barbat beneficiaza de pe urma progresului cercetarilor in domeniul sanului
feminin. Aceste cercetdri necesita o colaborare multidisciplinara in care radiologii ocupa un
loc fundamental.

Ca si la femei, poate surveni bilateralizarea simultand sau succesiva, supravegherea
clinica si mamografica fiind foarte importante.
Aspecte ecografice

* Sunt asemandtoare celor feminine: leziuni hipoecogene cu contururi neregulate.
Hipoecogenitatea fasciculului este discutabila, plecand de la ntarirea posterioara la
conul de umbra posterior acustic, ceea ce reprezinta semn de malignitate. Ar putea fi
utild n studiul carcinomului intrachistic aparand o formatiune mixta, solida si chistica
si existenta unor vegetatii (foarte rare). Vom cauta si o adenopatie.

e In cazul ginecomastiei, trebuie ficutd neaparat o ecografie pentru a evidentia o
eventuald leziune tumorald, care ar putea fi ascunsd si care apare sub forma unei
lacune hipoecogene. Ecografia permite si ghidarea unei eventuale punctii citologice
sau microbiopsiei.

Radiologie interventionala la san

* Ecografia

Daca leziunea este vizibila ecografic, aceasta metoda este usor de utilizat pentru a
ghida o prelevare. Aceasta se refera in special la imaginile nodulare si in anumite cazuri chiar
si microcalcificarile grupate pot fi regasite in ecografie si prelevate prin acest mod de ghidaj.

Avantajele 1n raport cu ghidajul mamografic sunt reprezentate de rapiditatea instalarii
si de disponibilitatea materialului.

Inconvenientul semnalat este urmadtorul: datorita absentei imobilizarii sanului,
introducerea acului poate antrena deplasarea leziunii de examinat, dar controlul echoscopic
facut la timp permite corectarea traictoriei.
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Supravegherea cancerului de san dupa tratamentul conservator

Prin tratament conservator combinat cu iradiere se intelege o tumorectomie,
segmentectomie sau cadronectomie urmata de radioterapie. Aceasta metoda a devenit tehnica
terapeutica standard a cancerelor de san < 3-4cm si un numar crescut de paciente beneficiaza
de acest concept terapeutic. O cooperare optimd interdisciplinara intre chirurg, radiolog,
radioterapeut si anatomopatolog precum si cu oncologul este o cerinta indispensabila pentru
succesul acestui tratament.

Aceasta supraveghere priveste fazele post-terapeutice imediate si tardive. Aspectele
normale sunt in raport cu alegerea terapeutica (tehnica chirurgicald, doza de iradiere) si tipul
de san (volumul sanului, proportia Intre tesutul glandular si tesutul adipos mamar).

Supravegherea cancerului de san dupa tratamentul conservator

Stadiul post-terapeutic imediat
Aspect normal

Imediat dupa rezectia tumorii exista o Ingrosare cutanata observata Tnainte de
radioterapie si in mod constant o dezorganizare a lobulilor. La mamografie, cicatricile
chirurgicale sunt la originea anomaliilor de intensitate variabild conform cu volumul exciziei,
cu densitatea parenchimului mamar si cu realizarea sau nu a unei remodelari a sanului.

Ecografic- traiectul chirurgical al tumorectomiei poate fi vazut sub forma unui traiect
ecogen. Pe perioada radioterapiei exista un edem epidermic (cutanat) calificat - radiodermita.
Un eritem cutanat poate sd apard In sdptdmana a III-a sau a IV-a de tratament (efectul unei
arsuri solare).

Radioterapia este la originea edemului si a unei reactii inflamatorii cutanate. Sanul
este lipsit de suplete, pielea este Tngrosata, mamelonul este sters. Aceasta ingrosare este
maxima pe locul operatiei si In regiunea periareolara. Aceste fenomene precoce si aceste
manifestari fibro-cicatriciale sunt in functie de teren: marimea sanului, tesutul adipos, tehnica
chirurgicala, tehnica de iradiere si Intr-o anume masura sau in totalitate o chimioterapie
prealabila sau simultand.

Examenul ecografic al sanului dupa un tratament conservator trebuie facut cu un
aparat performant si de Tnaltd frecventd putdnd sd emitd 10-13MHz corect focalizata.
Ecografia nu este indicatd Tn mod sistematic In urmarirea post-operatorie imediatd, existenta
unei colectii pe locul tumorectomiei este constanta si fara consecinte practice. Pe de alta
parte, in prezenta unor semne clinice evocatoare ale unei complicatii, ecografia este
examenul de prima intentie.

Complicatiile post-operatorii, precoce, imediate

Ele sunt In numar de trei si survin in urma unei interventii chirurgicale si sunt
reprezentate prin: hematom, abces si limfocel. Mamografia nu se face Tn general si ecografia
este examenul de referintd si de prima intentie.

» Hematomul: in faza acuta apare ca o plaja hiperecogena, rau delimitata. El
dispare in 1-2 sdptamani pentru a deveni hipoecogen si chiar anecogen cu Intdrire
posterioara, ecou-intern si fini pereti despartitori pot fi observati. Evacuarea hematomului nu
este sistematica si ecografia permite urmarirea involutiei sale progresive In una pana la doua
luni In marea majoritate a cazurilor. Aparitia de ecouri intracavitare si a unei Ingrosari
parietale ne orienteaza spre o suprainfectie si conduce la efectuarea unei punctii. La distanta
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de hematom, doud doua aspecte sunt descrise: fie o intoarcere la normal, fie o zona ecogena
fibroasa absorbanta de utrasunete.

+ Abcesul: este cel mai des suspectat din punct de vedere clinic: durere,
caldura, eritem local. La ecografie apar plaje hipoecogene rau delimitate cu pereti ingrosati si
neregulati.

Ecografia este determinanta in urmarirea si tratamentul abceselor post-operatorii.

Cand arata multiple mici cavitati abcedate In centrul unei zone hipoecogene, un tratament
medical specific este de ales, cand arata o colectie mica, deschisa, un drenaj chirugical va fi
de preferat. Regasim o ingrosare a planurilor superficiale. Punctia este consimtita pentru a
confirma dianosticul si a adopta tratamentul.
Limfocelul_nu pune probleme din punct de vedere 1 diagnosticului. Colectia este situata
preferential in prelungirea spatiului axilar si este perfect anexogena cu intarire posterioara.
Punctia nu este indicata decat in caz de discomfort sau 1n cazul suspiciondrii unei
suprainfectii. Colectia este adesea voluminoasd, anecogend si apare compartimentata
ecografic.

Problema cancerelor reziduale dupd tumorectomie

Examenul clinic este putin performant in acest caz, datorita modificarilor post-
operatorii precoce. Mamografia este insuficientd in argumentarea induratiei cutanate, a
edemului si a densitatii locului operatoriu.

Ecografia face in mod dificil partajul intre cavitatile reziduale, Intre colectie precoce
si formatiunea tumorala.

O perfecta colaborare multidisciplinara este deci necesara. Rolul radiologului este sa
facd cea mai precisa stadializare pre-operatorie, o localizare riguroasa pre-operatorie a
leziunilor ce nu sunt palpabile. O radiografie preoperatorie a piesei ce va fi extirpata este
realizata In caz de microcalcificari pentru a detecta zonele evidente de rezectie incompleta.
Ne asiguram de o excizie completa a calcificarilor printr-o mamografie post-operatorie la
distantd. Pentru leziunile palpabile un control anatomopatologic va preciza limitele exciziei si
ne va orienta de asemenea asupra conduitei de urmat in timpul interventiei.

In concluzie in, faza post-operatorie precoce, mamografia nu este indicati din cauza
importantei modificarilor radiologice si a dificultatilor compresiunii care va fi dificila si
dureroasa. Pe de altd parte daca exista semne clinice care sa evoce o complicatie, ecografia
este examenul de prima intentie.

Faza post-terapeutica tardiva

Aspect normal: studiile randomizate comparand diferitele studii de supraveghere,
conferintele si expertizele colective ne permit editarea recomandarilor pentru a organiza si
optimiza practicile terapeutice. Toate aceste studii au ajuns la concluzia ca numai a sta de
vorba cu pacientul, examenul clinic si mamografia realizate sistematic si la intervale regulate
raspund la obectivele supravegherii.

Supravegherea in general a unui pacient cu cancer de san va fi completata si de catre
alte examne imagistice care vor putea fi prescrise, argumentate de un simptom sau de o
anomalie clinica.

Mamografia este examenul complementar de baza, de cele mai multe ori suficient
pentru a supraveghea cancerul de san, tratat prin tratament conservator.

Recomandarile privind ritmul mamografiilor de supraveghere in Franta
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Recomandarile Agentiei Nationale de Acreditare si Evaluare a Sanatatii au functii de
referinte oficiale.

Mamografia post-operatorie nu are indicatie decdt dacd existd Indoiala asupra
existentei de calcificri reziduale. In afara acestui caz supravegherea complicatiilor post-
operatorii revine examenului clinic si ecografiei.

Primul control ecografic este realizat la 6 luni dupa sfarsitul tratamentului loco-
regional, dupa regresia sechelelor imediate. Va aprecia aspectele post-terapeutice si va servi
ca baza pentru supravegherea comparativa ulterioara. Trebuie sa fie din punct de vedere
tehnic perfecta si reproductibila. Controalele urmatoare sunt anuale.

Tinadnd cont de posibilitatea recaderii tardive pana la 20 de ani, aceasta supraveghere
nu va avea alte limite in timp, decat aparitia de elemente intercurente.

Supravegherea dupa tratamentul unui carcinom canalar este identica cu cea a formei
infiltrative. Aceasta mamografie trebuie sa fie precedatd de un examen clinic. Ea comporta
cel putin 3 incidente (fatd, profil si oblica externd) la nivelul sanului tratat si 2 incidente (fata
si oblic) la nivelul sanului contro-lateral. Radiologul trebuie, binenteles sa examineze
pacientul, sa aprecieze supletea sanului, locul leziunii. El detecteaza zonele indurate sau
fixate ajutandu-se de incidentele complementare, de marimea sau de clisee in compresiune
localizata. Interesul acestei supravegheri este Tnainte de toate in a permite detectarea unei
mici recidive locale. Diagnosticul precoce al recidivei va permite fie o mastectomie de castig,
fie daca recidiva este strict localizata un tratament locoregional conservator
COMPLICATIILE BENIGNE

Granulomul cicatricial se impune des clinic pentru o recidivd cutanata. La
mamografie vom avea un aspect de spiculi corespunzand imaginii stelare cicatriciale.

Ecografic vom putea vedea o plaja hipoecogena atenuatd, chiar un aspect nodular
hipoecogen. Interpretarea ecografica trebuie sa tina seama de context; evolutia Tn timp va fi
criteriul esential.

Ecografia doppler color ne arata o neo-vascularizatie importanta periferica, putand sa
aduca argumente suplimentare in favoarea unei recidive. Diagnosticul este binenteles stabilit
pe toate aceste argumente, ajutat de o punctie si/sau biopsie chiar biopsie-excizie
Complicatiile maligne, recidivele

In caz de tratament conservator, 80-90% din recidivele locale survin in primii 5 ani.
Dupa aceasta perioadd, riscul de recidiva nu dispare si se impune urmarirea supravegherii
locale, fara limita in timp. Dupa ANAES, depistarea recivivelor locale se face prin examen
clinic si mamografie cu citirea comparativa a vechilor clisee. Mamografia este examenul cel
mai sensibil pentru a detecta aceste recidive. Ecografia, RMN si prelevarile ghidate sunt
plasate pe locul al II-lea Tn caracterizarea unei leziuni detectate clinic sau mamografic.

80% din recidivele locale precoce apar in locul tumorectomiei.

30-50% din recidivele locale upa tratamentul conservator sunt detectate numai prin
mamografie; restul sunt detectate jumatate clinic, si jumatate prin asocierea examenului
clinic plus mamografie.

O recidiva este definitd ca aparitia unei leziuni in locul initial Tn cei 5 ani dupa
tratament. Detectarea unei recidive locale depinde de aptitudinea radiologului de a depista
aparitia unei imagini anormale. Trebuie deci sd dispunem de tot dosarul radiologic al
pacientului.
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Diagnosticul clinic al unei recidive locale se pune dificil in prezenta unei fibroze
pseudo-tumorale n locul tumorectomiei datoratda tratamentului chirurgical si/sau
radioterapiei si in prezenta de mase care pot constitui insulite de necroza adipoasa.

In sfarsit, in anumite cazuri recidivele locale nu se manifestd decat printr-o retractie
difuza si progresiva a intregului san, foarte particulat pentru cancerele lobulare invazive.

* Ecografia

Examenul ecografic al sanului dupa tratamentul conservator se supune acelorasi
exigente tehnice ca si examenul ecografic mamar in general. Trebuie sa fie practicat cu
aparate performante si cu o barette de Tnalta frecventa (10-13 MHz).

Examinatorul trebuie sa aiba cunostiinta de istoricul pacientului, de criteriile de
prognostic si de tratament suferite. El trebuie sda cunoasca in egala masura locul
tumorectomiei, chiar abordul si locul initial al leziunii. Trebuie sa examineze pacienta si sa
completeze examenul ecografic cu o mamografie. Trebuie de asemenea sa exploreze si sanul
controlateral.

Ecografia este mai putin performanta decat mamografia in detectarea unei recidive Tn
patul cicatricial. Distinctia este dificila intre fibroza cicatriciala atenuatd, rigida si o repriza
evolutiva.

Semnele in favoarea unei recidive sunt aparitia sau intarirea unei lacune hipoecogene,
cu contur flu, neregulat, cu spiculi, cu axul mare perpendicular pe planul superficial cu o
atenuare posterioard. Ecografia poate fi utila pentru a efectua o punctie percutanata
ecoghidata.

Examenul ecografic are o contributie mai mare 1n cazurile de recidive nodulare 1n
sani densi, mai ales de langa locul extirparii sau la distanta, uneori putin sau deloc vizibile la
mamografie. Descoperirea unei imagini de acest tip Intr-un san iradiat, chiar daca este
infraclinica si infraradiologica trebuie sa conduca tot timpul la un examen histologic pentru
verificare.

Aspectul ecografic al acestor recidive difera putin de aspectul ecografic al cancerului
de san de talie mica. Aceasta ecografie are aceeasi contributie si cand sanul tratat este
purtatorul unei proteze.

Utilizarea examenului eco doppler in supravegherea sanului tratat nu este evoluata in
prezent si nu poate fi recomandat de rutind, n afara de echipele foarte antrenate.

Ecografia, atunci cand permite vizualizarea lacunei in sanul remaniat post terapeutic,
este examenul cel mai precis si, Tn plus, foarte simplu pentru ghidarea punctiei sau a
microbiopsiei ghidate.

Ecografia prezinta in acelasi timp anumite limite:

- atenuarea posterioara a cicatricei poate simula un cancer sau masca o anomalie maligna.
- de asemenea, trebuie subliniat ca ecografia are un caracter medic - material dependent,
deci este o metoda de importantd limitata atat timp cat nu exista, ca in mamografie,
posibilitatea unei a 2-a citiri de cdtre un alt expert.

ECOGRATFIA IN SANUL IRADIAT

STRATEGIA DECIZIONALA
* Posibilitatile financiare restranse ale sanatatii publice fac ca tari chiar industrializate
sa nu-si poatd permite sa angajeze resurse ale colectivitatii Tn actiuni de sanatate

neevaluate si care nu si-au demonstrat utilitatea in materie de supravietuire si / sau de
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confort. In etapa actuald a posibilitatilor noastre terapeutice, detectarea precoce a
maladiei metastatice nu are o incidenta favorabild in materie de supravietuire si ca
examindrile care trebuie practicate de rutind ( radiografia pulmonara, bilantul
biologic, scintigrafia osoasa, ecografia hepatica ), nu sunt nici rentabile nici utile;
anticiparea diagnosticului prin markeri biologici nu si-a facut, Inca, proba eficacitatii
sale. Este insa unanim admis ca diagnosticul precoce al unei reprize evolutive locale
accesibile unei chirurgii cu intentie curativa este singurul lucru util pentru pacienta.
Diagnosticul precoce al unei recidive locale infraclinice, prin metode imagistice, este
urmat de o netda ameliorare a supravietuirii la 5 ani In raport cu supravietuirea dupa
diagnosticul clinic ( 50 % fata de 11 % ). Examenul clinic si mamografia sunt, deci,
singurele examene care sunt propuse de rutina In supravegherea cancerului de san
tratat.

e In acest context, indicatiile ecografiei, ca examen complementar mamografiei, nu
trebuie sa fie sistematice dar trebuie sa fie bine precizate.

Supravegherea ulterioara

* Imagistica nu are loc in supravegherea post mastectomie radicala. Dupa tratamentul
conservator se poate propune un examen clinic si mamografic la fiecare 6 luni Tn
primii 2 ani, apoi anual ( fara a fi uitat sanul contralateral ). Indicatia ecografiei, de
secunda intentie, nu trebuie si fie sistematica. In acelasi timp, daca exista dificultéti
de analizd a mamografiei, fie datoritd densitatii sanului, fie datorita intensitatii
sechelelor post terapeutice, fie pentru ca exista o disociere radio - clinica, ecografia
trebuie practicatd. In toate cazurile cu dificultiti de analiza se poate deci propune, de
o maniera destul de sistematicd, efectuarea acestor examinari de 2 ori pe an In primii
2 ani, iar apoi anual.

* Strategia diagnostica asociind examenul clinic si mamografic cu sau fara ecografie,
cu sau fara punctie dirijatd, permite rezolvarea Tn cvasi-totalitate a problemelor puse
de sanul operat sau iradiat.

EXPLORAREA IMAGISTICA A PROTEZELOR MAMARE

In ultimul timp, si in Timisoara, la Clinica de Chirurgie Plastica, s-au efectuat interventii
estetice de marire a sanului prin implantarea de proteze semi umplute, gonflabile sau cu
lambou muscular.

* Prezenta protezei jeneazd examenul mamografic.

* Ecografia este usor de realizat. Ecografic se pot decela:

- ruptura implantului; formatiuni nodulare anecogene Tn tesutul mamar periprotetic
nedepresibile de presiune ( spre deosebire de colectiile lichidiene periprotetice );

- ecografia identificad doar colectiile de dimensiuni mari. Ea pune diagnosticul in
epansamentele precoce, hematom, limfocel sau serozitate inflamatorie ( colectie transsonica
periprotetica deformabila );

- ecografia este, in fine, utila In diagnosticul mastopatiilor benigne sau maligne. Ea
va putea, eventual, preciza natura unei opacitati de pe mamografie;

- ecografia nu va evidentia microcalcificarile.
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Depistarea cancerului de san: pentru cine? pentru ce?

Concluzii

Succesul unui program de depistare mamografica depinde de modul in care a fost
planificat. Este important pentru un program ca debitul pacientelor sa fie ridicat si continu in
timp. Factorii care necesita Tn mod particular sa fie considerati sunt urmatorii: - distinctia
ntre depistarea Tn masa si activitatile mamografice de diagnostic

- alegerea de locuri de depistare Tn functie de posibilitatile locale si de structurile
preexistente de sanatate

- studiul financiar al programului si reducerea maximala a costurilor

- formarea initiala apoi continua a intregului personal medical si paramedical

- punerea in pactica a unui program de asigurare de calitate si controlul
permanent pentru a se asigura ca s-au produs filme mamografice de nalta calitate

- coordonarea actiunilor vizand asigurarea si obtinerea unei participari suficiente
si continue in timp a populatiei feminine

- participarea Tntregului personal din sanatate la program (radiologi, ginecologi,
medici generalisti si medici de sanatate publica)

- organizarea riguroasa a interpretarilor, a stocarii de documente supraveghind Tn
mod particular respectarea termenelor pentru interpretarea si pentru transmiterea
informatiilor

- punerea in practica a unei structuri de evaluare solida care va urmarii evolutia
programului Tn cursul timpului remediind toate deficientele eventuale.

Aceste conditii sunt indispensabile, dar duficil de obtinut. Ele sunt efectuate in
prealabil depistarii in masa si trebuie sa fie mentinute imperativ in timp. Cand programul
raspunde la toate aceste conditii, el permite efectiv atingerea obiectivului depistarii care este
de a reduce mortalitatea prin cancer de san la un cost acceptabil pentru comunitatea care il
pune in practica.
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ECOGRAFIA TIROIDIANA

Tiroida este un organ foarte superficial accesibil la palpare. Pe de alta parte, frecventa
nodulilor tiroidieni care pun probleme de diagnostic etiologic si de conduita, posibila
extensie a leziunilor tiroidiene spre mediastin sau spre structurile cervicale adiacente necesita
investigatii complementare ce tin de imagistica. Acestea pot fi functionale (medecina
nucleara), studii morfologice care pot face o cartografie precisa si de calitate pentru o biopsie
dirijata.

1. TEHNICI DE IMAGISTICA

Imagistica tiroidiana nu necesita utilizarea unui numar mare de examene pentru un
diagnostic etiologic. Radiografia standard cervicala si-a pierdut din interes; CT nativ este
utilizat pentru compresiunea pe trahee si pentru gusa plonjanta ; de asemenea se recunoaste
inutilitatea actuala a scintigrafiei pentru nodulii infracentimetrici sau chistici; in fine,
angiografia tiroidiana este traumatizanta si inutila.

1.1. Ecografia tiroidiana

Este examenul de prima intentie in patologia tiroidiana ; este o examinare facila,
atraumatica si permite un studiu dinamic si rapid.

Ecografia permite recunoasterea unui nodul de peste 5 mm, vizualizeaza anomaliile
de structura din patologia inflamatorie si permite un bilant volumetric exact. Explorarea
vasculara este obtinuta prin Doppler color si Doppler pulsatil. In acelasi timp, ecografia
conventionala exploreaza sistematic regiunile latero-cervicale in cautarea de anomalii
ganglionare. In fine, este posibila ghidarea punctilor citologice sau histologice.

Problemele legate de ecografie sunt reprezentate de repetibilitatea examinarii si de
dependenta de aparatura performanta. In fine, intervine si o limitare topografica prin faptul ca
explorarea mediastinala este oprita de stern.

Ecografia permite bilantul unei afectiuni nodulare precizand numarul nodulilor,
volumul glandei si existenta sau nu de adenopatii latero-cervicale.

Ecografie permite obtinerea de date cantitative precise, aspectul calitativ este mai
putin precis pentru ca ecografia nu permite afirmarea diagnosticului de benignitate sau de
malignitate; exista semne prezumptive care permit orientarea spre benignitate (noduli
hiperecogeni, chiste omogene, prezenta unui halou complet, multiplicitatea leziunilor) sau
spre malignitate (hipoecogenitatea nodulilor, unicitate, adenopatie cervicala, antecedente de
iradiere cervicala, pacienti tineri, sex masculin). Dopplerul color nu are specificitate pentru
neoplazie ; 10 % din cancere sunt hipovascularizate.

Frecventa nodulilor asimptomatici pune probleme de conduita; tot mai mult se

discuta de un screening ecografic cu sauf ara citopunctie. Citopunctia are o sensibilitate
cumprinsa intre 84,6 % si 97,8 % ( in functie de echipe) si o specificitate cuamprinsa intre
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78,4 % si 99,4 %. Limitele sunt, in principal, reprezentate de cancerele zise oculte.
Dificultatile se regasesc in diagnosticul diferential al urmatoarelor afectiuni: adenom si
cancer vezicular bine diferentiat, limfom si cancerul nediferentiat(imuno-marcaj), tiroidita
Hashimoto si carcinom sau limfom.

2.3. Conduita in fata diferitelor diagnostice

In caz de nodul palpabil, ecografia de prima intentie permite eliminarea unei greseli
clinice fals pozitive (asimetrie de lobi, incizura), face o analiza semiologica a nodulului
palpabil, cauta leziuni nodulare tiroidiene infra-clinice ca si eventuale adenopatii cervicale; in

fine, ecografia permite ghidarea punctiei.

Scintigrafia poate fi utilizata cand este vorba de un nodul de peste 1 cm si este partial
solid; se recunoaste astfel daca un nodul este rece sau cald.

In cazul in care se cauta un cancer primitiv fara semne clinice, o ecografie negativa
nu necesita alte explorari morfologice.

In caz de tratament non chirurgical utilizand o hormonoterapie, surpravegherea poate
fi ecografica la la 6 luni.

In caz de cancer medular, este important de a se cauta o endocrinopatie prin CT

toraco-abdominal in timp ce familia beneficiaza de un bilant biologic si de o ecografie
cervicala.

3. GUSA

Este o crestere globala de volum tiroidian deci diagnosticul trebuie sa fie clinic. Poate
fi o gusa simpla multinodulara sau endemica, de o gusa asociata cu anomalii functionale sau
o tiroidita.

3.1. Imagistica

Este o parte a diagnosticului care are menirea de a cauta eventualele semne de
malignitate si de a aprecia importanta leziunilor si evaluarea indicatiilor chirurgicale.

3.2. Informatiile pe care trebuie sa le precizeze imagistica

- Studiul volumului tiroidian prin ecografie si extensia intratoracica evaluata CT sau IRM.

- In parenchimul tiroidian, se cauta zonele restante mai ales apicale dupa o tiroidectomie
totala sau sub-totala.

- Diferentire facila prin ecografie intre o gusa omogena si o gusa multinodulara.
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- Studiul efectului gusei asupra structurilor invecinate in cazul in care exista semne clinice.

- Studiul traheei, a vaselor jugulare si a structurilor musculare prin CT in particular in
cancerele anaplazice pentru care injectarea iodului nu modifica posibilitatile terapeutice.

- Nu exista nici o tehnica de imagistica care sa permita o caracterizare tisulara, in particular
nu este posibila recunoasterea unui cancer mic intr-o gusa poliadenomatoasa.

4. TIROIDITA

Apropo de tiroidita supurata, care este astazi rara si se intalneste la cazurile de deficit
imunitar (diagnostic prin ecografie care evidentiaza o colectie cu pereti grosi si lichid nu
foarte transsonic) In afara de asta, sunt trei tipuri de tiroidite : forma sub-acuta, tiroidita
Hashimoto, tiroidita Riedel.

4.1. Tiroidita sub-acuta

Rolul imagisticii este, pe de o parte confirmarea unui diagnostic clinic, pe de alta
parte, in timpul supravegherii post-terapeutice, cautarea de noduli reziduali, a unei hipertrofii
basedowiene sau a unei insuficiente tiroidiene.

In cursul bolii, scintigrafia arata o cartografie alba; obiectivele ecografiei sunt
evidentierea unor plaje hipoecogene focale bilaterale rau delimitate si evolutive. In cursul
supravegherii post-terapeutice prin ecografie, se urmareste revenirea la normal, aparitia unei
recidive sau aparitia de noduli.

4.2. Tiroidita Hashimoto

Problemele care trebuie rezolvate prin imagistica sunt reprezentate de cautarea
etiologiei unei guse difuze euthiroidiene sau hipotiroidiene si de supravegherea evolutiei.

Ecografia permite vizualizarea unei hipertrofii a glandei cu hipoecogenitate difuza
evocatoare dar inconstanta; Dopplerul color, arata o hipovascularizatie care permite
diferentierea de boala Basedow. Rolul pronostic al ecografiei este discutabil (importanta
hipoecogenitatii leziunilor care ar corespunde gradului de hipotiroidie). Ecografia nu este
indispensabila pentru diagnostic dar este importanta in supraveghere.

4.3. Tiroidita Riedel

Aspectul clinic este cel al unui cancer iar ecografia nu-si poate permite schimbarea
diagnosticului. Ea demonstreaza numai caracterul localizat sau discret difuz al leziunilor din
tiroida si absenta adenomegaliei si a extensiei peritiroidiene.
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5. ANOMALIILE FUNCTIONALE

In hipotiroidia adultului, imagistica nu aduce elemente interesante daca nu cumva se
vizualizeaza ecografic un volum redus al tiroidei.

In hipertiroidia adultului, multiplele varietati sunt caracterizate prin existenta unui

sindrom comun de tirotoxicoza. Principalele etiologii sunt: maladia Basedow, adenomul si
gusa multinodulara toxica, tiroidita tirotoxica.

5.1. Maladia Basedow

Rolul imagisticii este minim ; diagnosticul este biologic. In acelasi timp, cunoasterea
cat mai exact posibil al volumului tiroidei (adaptarea eventual al tratamentului radioactiv ) si
urmarirea evolutiei morfologice a glandei sub tratament pot reprezenta indicatiile imagisticii.

Ecografic, se poate vizualiza cresterea in volum al tiroidei care, in mod obisnuit, este
moderat si necorelat cu gradul de hiperfunctionalitate a tiroidei. Cel mai frecvent se
evidentiaza o hipoecogenitate difuza (mai putin intensa ca in thiroidite) si o
hipervascularizatie evidenta in Doppler color care poate fi corelata cu importanla afectiunii.
Scintigrafia arata o hiperfixatie cu repartitie omogena si simetrica. CT nativ sau ecografia
orbitara permit evaluarea cantitativa a exoftalmiei ca si a volumului muscular si a tesutului
celulo-adipos retro-orbitar.

5.2. Adenomul toxic

Intrebarile puse imagisticii sunt urmatoarele:

- Etiologia unei simptomatologii cardiace (fibrilatie atriala, tahicardie asociata sau nu cu
insuficienta cardiaca).

- Cautarea unui nodul cald.
- Cautarea de leziuni multinodulare.
- Cautarea unui cancer asociat care este foarte rar (0,5 %).
Imagistica este reprezentata de scintigrafie care permite diagnosticul specific de nodul
cald extensiv sau nu. Ecografia permite obtinerea unei cartografii tiroidiene (volum tiroidian,

numarul de noduli) dar nu are nici o specificitate pentru diagnosticul de nodul toxic. In fine,
imagistica nu poate raspunde la intrebarea este sau nu cancer.
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6. SUPRAVEGHEREA TRATAMENTULUI IN CANCERO-
LOGIE
6.1. Cancer medular

Supravegherea post-terapeutica este biologica cu dozarea calcitoninemiei si a ACE.
In caz de modificari biologice care suspecteaza o repriza evolutiva, se recurge la un

bilant complet (ecografie cervicale, scanografie toraco-abdominala, scintigrafie osoasa) cu
scopul de a cauta topografia lezionala.

6.2. Cancer diferentiat tratat

In caz de tratament chirurgical si Iode 131, se propune supravegherea anuala timp de
2 ani prin scintigrafie cu Iod 131 apoi din dois au trei in trei ani toata viata. Celelalte metode
imagistice se folosesc in functie de rezultatele scintigrafiei si dozarile biologice. Toate
explorarile scanografice trebuie efectuate fara substanta de contrast, eventual se efectueaza,
la nevoie IRM.

Tiroida normala

Ecostrutura omogena, normoecogena. Dimensiuni normale.
Se urmaresc rapoartele cu carotida, jugulara, muschii, traheea, esofagul.
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Agenezie

trachea trachea

14 ani. Hipotiroidism congenital cu agenezie tiroidiana.
Absenta tesutului tiroidian pe deapta cu medializarea lobului stg

Femeie 48 ani. Descoperire intamplatoare de agenezie de lob stg.
Lobul drept hipertrofic. Functie tiroidiana normala

Leziuni nodulare hiperplazice

Nodul hipoecogen, neomoge, cu contur net, de 15x21x27 mma (4 cc) in lobul drept.

Examen citologic prin citoaspirate: nodul hiperplazic.
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Femeie 26 ani. Nodul mare de consistenta crescuta de 14 cc, care ocupa quasi complet lobul drept; contur net,

neomogen, micro si macrocalcificari. Citoaspiratie — nodul hiperplazic Aceeasi pacienta — piesa chirurgicala — lobectomie dreapta. Examen histologic:nodul hiperplazic

Noduli adenomatosi

Femeie 32 ani. Nodul unic la apexul lobului drept, contur net, hipoecogen, nu influienteaza parenchimul din jur,
Aceeasi pacienta.Vascolarizatie periferica si intranodulara. neomogen cu arii hiperecogene si hipoecogene, de 12x17x25mm, (2,6 cc).

Citoaspiratia: leziuni foliculare.
Examen histologic postoperator: adenom microfolicular cu aspect trabecular.
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ecocolordoppler si powerdoppler- acelasi nodul

Apexul lobului drept, proiectie longitudinala si trasversala.

Femeie 58 ani. Maladia Graves in tratament cu metimazol.
Nodul unic in apexul lobului drept, de 11x14x20mm (1,5 cc), hipoecogen, cu contur difuz
Nu s-a efetuat citoaspiratie.

Femeie 25 ani. Nodul unic in lobul stang, contur net, hipoecogen, respecta parenchimul din jur, neomogen, de
18x23x36 mm (7,5 cc).

Citoaspiratia cu ac subtire: nodul adenomatos.
Examen histologic postoperator: adenom trabecular fetal.
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Aceeasi pacienta. La ecodoppler color - vascularizatie periferica, avascular intralezional.
Ecopowerdoppler confirma absenta vascularizatiei interne.

Noduli chistici

Lob drept , proiectie trasversala si longitudinala.

Femeie 19 ani. Leziune marcant hipoecogen cu intarire posterioara, de 16x20x26mm (4 cc) in lobul drept.

Examen citologic: macrofagi, fara tireocite.
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Femeie 17 ani. Voluminoasa tumefactie (32x40x45mm, 29 cc) in lobul stang, intens hipoecogena, cu echo
densitati in interior, intarire posterioara. Deviatia tracheei spre dreapta.

Examen citologic; chist coloid

TR ——

S

Aceeasi pacienta in timpul si dupa citoaspiratie
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Aceeasi pacienta. Examen citologic cu incluziuni coloide. Papanicolau X 2,5.

Chiste coloide

]
3
+

Sonda liniara de 10.0 MHz, proiectie trasversala si longitudinala a lobului stang.

Pacienta de 28 ani. Voluminoasa tumefactie a lobului stg., marcant hipoecogena, cu intarire posterioara, de

38x45x69mm.
La aspiratie, circa 60 cc de coloid foarte dens.
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Femeie de 46 ani.Tumefactie voluminoasa a lobului stang, marcant hipoecogena, cu intarire posterioara, de
28x29x29mm (12 cc), cu echouri in interior si microcalcificari parietale.

Citoaspiratia: chist coloid.

Femeie de 23 ani. Chist mare (25x29x43mm, 16 cc) in lobul stang, marcant hipoecogen, cu septe in interi si
intarire posteriore.
Examen citologic: pseudochist coloid.
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Aceeasi pacienta. Vascularizatie numai in periferie.

Hemoragie intraparenchimatoasa

Femeie de 34 ani. Gusa nodulara in tratament supresiv cu tiroxina. Durere intensa laterocervical dreapta, cu
evidentierea unei tumefactii dureroase la palpare.

Formatiunea nodulara are margini neregulate, de 22x21x23mm (5,7 cc), marcant hipoecogena, cu stratificari de
ecouri spre versantul posterior. Nodulul nu era prezent in ecografia efectuata in urma cu 4 zile.
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Aceeasi pacienta. Absenta vascularizatiei in interiorul nodulului, atat la doppler color cat si in powerdoppler; se
evidentiaza un vas care decoleaza marginea inferioara a nodulului.

ADENOMUL PLUMMER

Femeie d 29 ani. Nodul de 12 cc care ocupa quasi complet lobul drept, parenchimatos, cu margini definite.

Aceeasi pacienta — scintigrafie. Valori hormonale de hipertiroidism.
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Aceeasi pacienta. Velocitate ridicata a picului sistolic arterial (1,08 m/s").
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ADENOMUL PLUMMER

Femeie 54 ani. Nodul de 16 x 24 x 35 mm (7 cc) lob stang, cu margini bine definite, structura parenchimatoasa
cu areola de coliziune in interior.
Valori hormonale normale; TSH inibat.

Aceeasi pacienta. Lobul drept este mai mic si hipocaptant fiind inhibat de nodulul din lobul stang.

< - -f Lonait :
Femeie d 37 ani. Nodul in lobul stang, de 17x19x31mm (5 cc), cu contur net, relativ hiperecogen, respecta
parenchimuldin jur. Are consistenta de tiroidita cronica autoimuna.
La scintigrafie este nodul "cald".
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Aceeasi pacienta. Nodulul are o bogata vascularizatie periferica si in parte intranodulara, mai evident in powerdoppler.

ADENOM CU CELULE HURTHLE

Femeie 76 ani. Formatiune nodulara mare in regiunea medio-apicala a lobului drept, de 26 x 37 x 42mm (20
cc), cu margini nu foarte bine definite. La exsamenul citologic prin citoaspiratie: lesiune foliculara (membrana
pluristratificata de celulele lui Hurthle cu anizonucleoza).

Lob drept, proiectie longitudinala si trasversala .

Barbat de 44 ani. Nodul mare in lobul drept si istm de 31x44x44mm, (30 cc) cu contur net, hipoecogen,
neomogen, cu macrocalcificare.

Examn citologic: neoplazie oncocitara (a c. Hurthle).
Examen histologic postoperator: adenom cu celule Hurthle.

NODULI CALCIFICATI

[=12.4

Lob stg. in proiectie longitudinala si trasversala.




Femeiede 49 ani.
Mic nodul calcificat in lobul stang al tiroidei.
Este vizibil o imagine circulara hiperecogena, cu con de umbra posterioara.

Lob stang in proiectie longitudinala si trasversala.

Femeie de 61 ani. Mic nodul calcificat localizat paraistmic anterior in lobul stang, de 7x8mm.
Este evident conul de umbra posterioara.

CALCIFICARI IN PARENCHIMUL TIROIDIAN

Femeie de 74 ani. Calcificari grosolane in lobul drept.
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LOBO D#

LOnG.

Barbat de 73 ani. Microcalcificari in lobul drept intr-o gusa nodulara voluminoasa
Inflamatii

MALADIA GRAVES

Femeie de 39 ani. Tireotoxicoza in maladia lui Graves.

Cresterea in dimensiuni cu ecostrutura net hipoecogena prin edem inflamator, neomogena, cu striuri
hiperecogene de fibroza.

Lobul stang proiectie longitudinala si longitudinala

Barbat de 52 ani. Tireotoxicoza in cadrul bolii Graves. Cresterea in volum a tiroidei, hipoecogena, difuz
neomogena cu zone flocoase (alternanta neregulata de arii hipoecogene cu arii hiperecogene); la baza lobului
drept este un mic nodul relativ hiperecogen.
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Acelasi pacient. La doppler color, vascularizatie bogata, difuza in toata glanda

MM
TN

Femeiede 44 ani.
Tireotoxicoza in m. Graves. Tiroida este de dimensiuni normale, dar marcat hipoecogena, cu contururi difuze,
cu arii de striatii hiperecogene de fibroza cronica.

Artera tiroidiana superioara dreapta.

Acelasi pacient. La doppler color, vascularizatie bogata, difuza in toata glanda
Examen doppler cu calcul al al velocitatii instantanee a arterelor tiroidiene superioare.

De notat cresterea velocitatii (0,60 m/s).

Lob stang, proiectie longitudinala.




Lob drept, proiectie longitudinala.

Acelasi pacient. La doppler color, vascularizatie bogata, difuza in toata glanda

Femeie de 44 ani. Tireotoxicoza in m. Graves.
Marcata crestere a velocitatii cu picul sistolic (1,44 m/s).
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TIROIDITA HASHIMOTO

Femeie de 51 ani. Tiroida marita in volume, cu ecostrutura marcat hipoecogena, neomogenea, cu zone
hiperecogene.
Pozitivitatea ridicata a titlului de anticorpi antitireoglobulina si antiperoxidaza.
Cresterea TSH ca in hipotiroidism subclinic.

Longit-af =

Apice

Femeie de 51 ani. De multi ani cu terapie sustitutiva cu tiroxina pentru hipotiroidism primar cu tiroidita
Hashimoto. Tiroida moderat marit in volum, cu ecostrutura tipica de atingere cronica, cu contur difuz, rau
delimitabil, structura grosolana, cu alternanta de arii hipoecogene, cu alele ecogene si striuri de fibroza.
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Aceeasi pacienta. La doppler color si powercolordoppler — crestere marcata a vascularizatiei glandei.

GIUGULO

Aceeasi pacienta. Tiroida de dimensiuni crescute la scintigrafie

Femeie de 51 ani. De ani cu terapie substitutiva cu tiroxina pentru hipotiroidism primari cu tiroidita Hashimoto.

Tiroida moderat marita in volum, cu ecostructura tipica de fibroza cronica, cu marginile glandei sterse si rau
delimitabile, structura grosolana, cu alternanta de zone hipoecogene, cu zone ecogene si striuri de fibroza.

387 388



Femeie de 78 ani. Terapie substitutiva cu tiroxina pentru hipotiroidism primari grav - tiroidita Hashimoto.

Tiroida de aspect globulos, cu cresterea diametrului anteroposterior si trasversale si reducerea diametrului
longitudinal, marcat hipoecogena, chiar cu intarirea structurilor musculare, cu ecostructura intens neomogena,
pseudonodulara prin prezenta de trabecule de fibroza in interior.

Femeie de 68 ani. Hipotiroidism grav cu terapie substitutiva.
Lobii tiroidieni sunt rotunzi, usor micsorati, marcat hipoecogeni, cu striuri hiperecogene de fibroza.
Pozitivitate a titrului pentru anticorpi antitireoglobulina si antiperoxidaza.

Aceeasi pacienta s doppler color - vascularizatie intensa a lobului stang.
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Femeie de 76 ani. Tiroida de dimensiuni crescute, suprafata neregulata, cu consistenta dura.
Hipotiroidism primari (TSH=76 mcUI).
Glanda marcat hipoecogena, cu trabecule hiperecogene de fibroza.
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Aceeasi pacienta. Hipervascularizzatie difuza (tip IV).

Aceeasi pacienta. Piesa operatorie. Examen citologic prin citoaspiratie: Marcat infiltrat flogistico linfoid;
componente epiteliale cu aspect oncocitar fara atipii; Examen histologic postoperator: Tiroidite Hashimoto.

TIROIDITA SUBACUTA QUERVAIN

Lob drept, proiectie trasversala.

Lob stang, proiectie trasversala.
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Lob drept, proiectie longitudinal. Lob stang, proiectie longitudinala.

Femeie de 41 ani. Tiroida de consistenta dura, foarte dureroasa la palpare, cu suprafata neregulata.
Ecografia: moderata crestere a volumului; marginile lobilor rau definite; structura intens ne mogena cu

alternanta de arii hipoecogene, de edem si altele intens ecogene, cu aspect pseudonodular.
Examene de laborator: moderat hipertiroidism; indici de fibroza foarte ridicati.

Scintigrafia unei femei de 32 ani. Tiroidita subacuta De Quervain.Captare neomogena a tecnetiului intr-o parte
a tiroidei
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Barbat de 57 ani. Tiroida de dimensiun marite, de consistenta mult marita, dureroasa la palpare, cu suprafata
neregulata cu senzatie de nodularitate. Ecografia: cresterea volumului; marginile lobilor rau definite; structura
este intens neomogena cu alternanta de arii hipoecogene de edem si altele intens ecogene, cu aspect
pseudonodular. Examene de laborator: moderat hipertiroidism; indici de fibroza mult ridicati. Citoaspiratie
-celule gigante de tip Langhans, celule inflamatorii de tip acut si cronic, numerosi fibroblasti.

Examen citologic
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Acelasi pacient. Celule gigante polinucleate, linfocite, granulocite si tireocite involuate pe fond bogat coloid.

Papanicolau 2,5 X.
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Femeie de 34 ani. Tiroida de dimensiuni normale, de consistenta dura, cu suprafata neregulata si
pseudonodulara, dureros la palpare. Marginile lobilor sunt rau definite; structura este mult neomogena cu
alternanta de arii hipoecogene d e edem si altele hiperecogene, cu aspect pseudonodular.
Examene de laborator: moderat hipertiroidism; indicii de fiboza mult ridicati.
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Aceeasi pacienta. Vascularizatie intraglandulara mult diminuata.

FLEGMON AL LOJEI TIROIDIENE

Femeie de 56 ani. Supuratie a lojei tiroidiene stangi care prinde si sternocleidomastoidianul la o pacienta

operata in urma cu 8 ani cu lobectomie stanga partiala pentru patologie nodulara benigna.

Imaginea ecografica a lojei laterocervicale stangi. Clinic - tumefactie, durere, disfagie; nodul marcat
hipoecogen de 11x19mm, cu nucleu central hiperecogen.
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LEZIUNI GRANULOMATOASE

Loja laterocervicala stanga

Femeie 31 ani. Leziuni hipoecogene, neomogene laterocervical bilateral. Tiroidectomie totala pentru neoplasm
papilar cu extensie extracapsulara si metastaze linfonodale (T4 N1 MO0) in urma cu 2 ani. Terapia
radiometabolica.

Examen citologic: celule epiteliale gigante ca in granulomul de corp strain; fibroza cronica granulomatoasa
supurativa. Tireoglobulina din lichidul de lavaj: nedozabil.

396



Aceeasi pacienta — fara semnal de vascularizatie interna.

CARCINOMUL PAPILAR

Lobul drept, proiectie trasversala si longitudinala.

Femeie de 29 ani. Nodul de consistenta dura in lobul drept si istm.
Ecografia: nodul cu margini difuze in lobul drept si istm, care deformeaza conturul anterior al glandei, structura
parenchimatoasa, neoomogena, hipoecogena. Prezenta de linfonoduli laterocervicali.

Citoaspiratia: carcinom papilar.

Examen histologic: carcinom papilar plurifocale varianta foliculara.
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CITOASPIRATIA ECOGHIDATA

Noduli chistici

Barbat de 26 ani. Lobul drept al tiroidei: nodul chistic, anecogen cu intarire posterioara. Punctia se face in
diagonala, acul traverseaza chistul spre de la suprafata spre baza si de la dreapta spre stg.

Femeie de 51 ani. Nodul in lobul drept, marcant hipoecogen, cu margini rau definite, cu ecouri in interior si
microcalcificari.
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Imaginea dupa insertia acului.
Varful acului este in centrul leziunii. Examenul citologic: leziune benigna.

Tumori

CARCINOM PAPILAR

Barbat de 51 ani. Nodul unic in lobul stang, de 25 x 23 x 31mm (9,5 cc), hipoecogen, cu contur net.
Citoaspirata: carcinom papilar. Examen histologic: carcinom papilar varianta foliculara

Lob drept, proiectie trasversale si longitudinala.

Femeie de 23 ani. Sub capsula, un mic nodul, de 12x16x19mm (1,8 cc), hipoecogen, neomogen, cu margini ne
definite. Examen citologic prin citoaspiratie: carcinom papilar confirmat si histologic.
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Lob drept, proiectie trasversala si longitudinala.

Femeie de 34 ani. Cunoscute cu hipertiroidism in cadrul maladiei Graves.
Nodul paraistmic anterior dr. de 11x20x19mm (2 cc), cu margini nedefinite prin absenta haloului periferic,
neomogene, hipoecogen, care deformeaza conturul anterior al glandei.

Examen citologic: carcinom papilar. Confirmare histologica (carcinom papilar multifocal cu metastaze
linfonodale).

Aceeasi persoana — piesa chirurgicala tiroida si ganglioni si examenul histologic
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Femeie de 73 ani. Formatiune nodulara mare la baza lobului stang, de 22 x 34 x 32mm (12 cc), cu contur difuz. Femeie de 35 ani. Mic nodul apicale lob stang, de 8x8x10mm (0,3 cc), marcat hipoecogen, cu structura
neomogena si margini difuze.

Examen citologic prin citoaspiratie: carcinom papilar confirmat histologic. Examen citologic: carcinom papilar.

Femeie de 42 ani.

. — - Mic nodul unic paraistmic anterior, la baza lobului stang, de 11x20x23mm (2,5 cc), marcat hipoecogen,
Acelasi caz - vascularizatie periferica si intranodulare bogata. neomogen, cu margini neregulate.

Examen citologic: carcinom papilar. Confirmat histologic.




Barbat de 34 ani. Nodul unic in lobul stang, de consistenta dura, de 21x18x27mm (5 cc); hipoecogen,
neomogen, cu margini difuze si neregulate, fara intarire periferica; Examen citologic: Carcinom papilar.
Examen histologic: carcinom papilar caie infiltreaza capsula si planul muscular

Femeie de 37 ani. Nodul unic in istm, de consistenta dura, de 16x35x35mm (10,3 cc), contururi nedefinite;
ecostructura hipoecogena, neomogenea, cu microcalcificari. Examen citologic: carcinom papilar.
Esame istologico: carcinoma papillare.

Acelasi caz - vascularizatie in interiorul nodulului.

Acelasi caz — vascularizatie intranodulare.
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Femeie de 69 ani. Nodul unic la baza lobului stang, de consistenta dura, de 18x21x23mm (4,5 cc), contur
nedefinit si neregulat, structura hipoecogena, neomogenea. Examen citologi: carcinom papilar confirmat
histologic.

Aceeasi pacienta - Vascularizatie aproape exclusiv periferica.

I TRAGY. 1

Femeie 35 ani. Mic nodul (11 x 11 x 12 mm, 0,8 cc ) in lobul drpt, unic, hipoecogen, cu margini difuze.
Examen citologic: carcinom papilar confirmat histologic.

Lob drept, trasversal si longitudinale.




Lob drept, bazal, trasversal.

Femeie 34 ani. Lesiuni multiple, hipoecogene, difuze, toti sub un centimetru, in tiroida de dimensiuni normale.
Examen citologic: carcinom papilar.
Examen histologic: carcinom papilar multifocal (4 noduli la dreapta, cu microfocalitati in stanga ( cel mai mare
de 3 mm).

CARCINOM PAPILAR (RECIDIVA LOCALA)

Femeie de 36 ani. Cunoscuta cu maladie Graves. La un an dupa prima tiroidectomie totala pentru neoplazie
papilara multifocala cu metastaze in ganglioni (pT4b N1 MO).
Mica formatiune nodulara medial de carotida dreapta (0,2 cc), marcat hipoecogena.
Tireoglobulina: < 2 ng.
Examen citologic: carcinom papilar.
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Aceeasi pacienta cu mica formatiune nodulara medial de carotida dreapta - IRM
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CARCINOM PAPILAR
CU CELULE HURT

Aceeasi pacienta — piesa chirurgicala si examenul citologic - Papile cu aspect folicular cu celule Hurt. Coloratie
Hematoxilin- eosina X 25.

METASTAZE LINFONODALE
Femeie d 47 ani. Nodul unic la baza lobului drept, de 15 x 23 x 26mm (4,6 cc), cu margini nedefinite,
izoecogen. Citoaspirata: leziune cu celule Hurthle.
Examen histologic postoperator: carcinom papilar cu celule Hurt

I sStmo

Femeie de 65 ani. De 10 ani prima interventie de tiroidectomie totala pentru neoplazie papilara infiltranta in
tesutul muscular, cu metastaze linfonodale. Terapie cu Todi 131 in primii 5 ani.
Voluminoasa tumefactie laterocervicala dreapta (16 cc ) si paratraheala stanga (3 cc), pozitiva la citoaspiratie
pentru recidiva de neoplazie papilara.

Aceeasi pacienta. Vascularizatie periferica si, in parte, interna a nodulului.




Aceeasi pacienta. IRM evidentiaza o formatiune neevidentiata ecografic, metastatica histologic.

411

Femeie de 29 ani. Linfonodul in regiunea laterocervicala dreapta ( 7x12x23mm, 1 cc) in neoplazie papilara a
tiroidei. Structura parenchimatoasa, neomogenea, cu margini nete, cu absenta hilului.Examen citologic:
metastaza de neoplazie papilara.

Lob drept, proiectie trasversala si longitudinala.

Aceeasi pacienta. Nodul de consistenta dura in lobul drept spre istm.
Ecografia: nodul cu margini indistinte care deformeaza marginea anterioara a glandei, parenchimatoasa,
neomogena, hipoecogena. Prezenta de linfonodi laterocervicali.

Ctoaspiratie: carcinom papilar.
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Femeie de 48 ani. Metastaza linfonodala laterocervical stanga voluminoasa (14x26x32mm, 6 cc) de la neoplasm
papilar tiroidian.
Alta metastaza, mai mica ( 9x14mm), laterocervical stanga.
Citoaspiratie pozitiva pentru carcinom papilar.

RECIDIVA LINFONODALE IN CARCINOM PAPILAR

Barbat de 45 ani.
Recidiva linfonodala laterocervicala dreapta dupa tiroidectomie in urma cu trei ani pentru carcinom papilar.
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CARCINOM FOLICULAR

LOEO DME

Femeie d 48 ani.
Nodul unic mare in lobul drept si o parte din istm, nodul cald la scintigrafie. TSH bazala ne inibata (1,48 mcUI).

Examen citologic: lesiune folicolare. Examen histologic: carcinom folicular

Femeie de 52 ani. Nodul unic la baza lobului drept, de 21 x 16 x 28mm (5 cc), citoaspiratia: leziune foliculara.
Examen histologic postoperator: carcinom folicular (invazie capsulara).

Aceeasi pacienta - Vascularizatie periferica si interna.
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CARCINOM MIDULAR

Lob stang, proiectie trasversala si longitudinala.

Barbat de 55 ani. Formatiune nodulara voluminoasa ce ocupa 2/3 din lobul stang, hipoecogena, neomogenea, de
20 x 23 x 44mm(10 cc). Citoaspirata ecoghidata: carcinom midolar. Confirmat histologic.

Femeie de 70 ani. Disfonie progresiva prin paralizie de recurent drept. Nodul voluminos (35 x 25 x 43 mm, 19 cc) care
ocupa aproape complet lobul drept, neomogen, hipoecogen, cu arie anterioara hipoecogena. Lob stang nevizuzlizat (probabil
agenezie). Calcitonina = 820 pg/ml. (v.n. <10pg)

CEA= 638 ng/ml (v.n. <8 ng).

Examen citologic prin citoaspiratie: carcinom midolar cu celule spindle.
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| TRACHER

LOGRIR

LAT

Femeie 90 ani. Leziuni tiroidiene multiple parenchimatoase, hipoecogene, cu contururi aparent nete;
linfoadenopatie laterocervicala bilaterala cu caracteristici analoge. Examen citologic al leziunii tiroidiene si din
linfonodul: linfom. Confermat histologic.
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DEPTH 62 mm
PRE 1

APICE I

Femeie de 75 ani. Nodul in lobul dreptr al tiroidei de 22x23x32mm (8 cc), hipoecogen, neomogene, cu margini
nedefinite; linfonodul laterocervical drept de 17x25x31mm(7 cc), neomogen cu contur sters.

Examen citologico prin citoaspiratie din nodulul tiroidiansi din ganglion: linfom. Examen histologic din
ganglion: linfom malign cu infiltrarea tesuturilor moi si a tesutului muscular.

CARCINOM ANAPLAZIC (RECIDIVA)

Lob drept, proiectie trasversala si longitudinala
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Barbat de 65 ani. Recidiva voluminoasa laterocervical dreapta dupa un neoplasm anaplazic cu celule fuzate;

tratament - chimioterapie si radioterapia. Carotida dreapta inglobata si infiltrata.

RT Thuroid i RT Thuroid

Femeie de 56 ani. Carcinom anaplazic de 34x56 mm in lobul drept al tiroidei.
Tratament chirurgical urmat de chimio si radioterapie.

Femeie de 44 ani. Formatiune nodulara voluminoasa a lobului drept, cu crestere rapida, de consistenta dura.
Margini difuze, structura neomogena cu arii hipoecogene si altele ecogene. Examen citologic prin citoaspiratie:
carcinom anaplazic. Examen histologic postoperator: carcinom anaplazic cu aspect insular.
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Femeie de 73 ani. Recidiva laterocervicala dreapta dupa meta de carcinom anaplazic.
Prima imagine este efetuata la 3 luni dupa interventia chirurgicala si evidentiaza o leziune de 20x23x24mm (5,7
ccC).
A doua imagine s-a efectuat la 25 de zile dupa prima; leziunea masoara 33x42x40mm, (29 cc).

Examen citologic: carcinom anaplazic.

Femeie de 74 ani. Carcinom anaplazic voluminos in lobul drept.
La examenul eco cu sonda convexa de 5.0 MHz leziunea pare benigna.

CARCINOM ANALAZIC.RECIDIVA LATEROCERVICALA

Aceeasi pacienta - vascularizatie slaba la doppler datorata necrozei.
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INFILTRAREA TIROIDEI DE UN NEOPLASM TRAHEAL

LINFONODI

Lob drept, proiectie trasversala si regiunea laterocervicala dreapta; proiectie trasversala.

Barbat de 62 ani. Infiltrarea polului inferior drept al tiroidei de o voluminoasa neoplazie a traheei, metastaze in
ganglionii laterocervicali. Examen citologic prin citoaspiratie ecoghidata positiva pentru neoplaziz
scuamocelulara.

CARCINOM PARATIROIDIAN

SECT 7.5 M
DEPTH 62 nm
PRE 1

DE LOMG.

CT — acelasi pacient:masa neomogena paratiroida dr. Cu deplasarea traheei spre stanga.
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METASTAZE IN TIROIDA DUPA CANCER PULMONAR

A
LOBO Dv-ISTHD &

ASSIALE

Barbat de 68 ani. Nodul difuz, hipoecogen, neomogene la baza lobului drept al tiroidei, cu diametrul maxim de

27mm. Examen citologic prin citoaspiratie: adenocarcinom papilar metastatic.

Acelasi pacient CT toracic — condensare parenchimatoasa neomogena al segmentului posterior al lobului
inferior al plamanului drept.
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Ecografia in pediatrie

1. abdomen

1.2 Ecografia

Tehnica este performanta in pediatrie, nu este necesara sedarea.

1.2.1 Organe parenchimatoase

- Ficat si cai biliare :

Ficatul nu are particularitati, ecostructura este fina si regulata, usor mai ecogena ca si
corticala renala incepand cu varsta de 6 luni.

Vezicula biliara : intotdeauna vizibila la nou-nascut. Lungimea medie este de 3 cm (1,5 - 3
cm inainte de 1 an, 3 1a 7 cm dupa aceea) ; grosimea peretelui este inferioara lui 2 mm.

Calea biliara principala : calibru inferior lui 3 mm.

- Pancreas :

In mod obisnuit, usor de explorat la copil, ecostructura este omogena si usor inferioara celei a
ficatului; pare proportional mai mare ca la adult, dupa 1 an grosimea medie este de 1,5 - 2 cm
; canalul Wirsung este in general decelabil, cu un calibru milimetric.

- Rinichii :

Ecostructura foarte fina, omogena, inferioara celei a ficatului ;

Axul mare, masurat pe o cupa oblica intercostale, are 4 cm la nastere si creste cu aprox. 0,5
cm pe an pana la 15 ani.

Tehnica esentiala in explorarea aparatului genito-urinar in pediatrie este ca si la adult,
frecventa sondelor se adapteaza la gabaritul copilului.

2.2.1 Rinichiul — are aspect mai globules ca cel al adultului.

Volum:

- diametrul transversal este jumatate din diametrul longitudinal; rinichiul stang este usor mai
mare decat cel drept.

- Lungimea medie a renichiului :

Lanastere: 4-4,5cm-lalan:6cm

La5ani:8cm

La1l0ani: 10 cm

Conturul :

- lobulatia fetala este vizibila in mod normal la sugar ;

- la stanga, aspectul de rinichi dromader prin aspectul conturului externe ;

- la partea anterioara a polului superior poate exista o bareta, o banda hiperecogena
corespunzatoare unui sept inter-renicular, stigmat al fuziunii a doua mase renale primitive, a
nu se confunda cu o cicatrice corticala.

Diferentierea cortico-medulara :

- Piramidele sunt hipoecogene, triunghiulare la baza corticalei.

- La baza fiecarei piramide exista o mica zona acustica densa data de artera arcuata.

- Ecostructura renala evolueaza cu varsta :

pana la 2 - 3 luni : medulara < ficatul < corticala (un numar mare de glomeruli si prezenta de
20 % de anse a lui Henle in corticala, ceea ce creste numarul de interfete).

Apoi : medulara < corticala < ficatul < sinusul.

Sinusul renal :
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- Putin dezvoltat inainte de varsta de 6 luni deci nu este o hiperecogenitate centrala vizibila in
90 % din cazuri ; cavitatile intra-renale vizibile, bazinetul masoara 2 - 3 mm, in functie de
gradul de hidratare , pe o cupa transversala in mijlocul rinichiului (cupa de referinta).

2.2.2 Vezica

Se studiaza systematic intr-o ecografie a aparatului urinar : daca se incepe examinarea in
regiunea pelviana, contactul cu gelul rece, poate declansa mictiunea

Vezica are pereti fini si regulati, orificiile ureterale sunt uneori vizibili.

Ecografia renala analizeaza sistematic :

talia renala,

grosimea cortexului,

ecogenitatea,

diferentierea cortico-medulara (prezenta, absenta, inversata),

prezenta de chiste, dilatari, calcificari, tumori.

2.2.3 Suprarenalele

La nastere : bine vizibile caci rapportul volumic intre suprarenale si rinichi este de 1/3 ;
medulo-suprarenala este mai ecogena ca si cortico-suprarenala. Apoi, la copil, suprarenalele
nu sunt in general visibile.

2.2.4 Aparalul genital feminin

Necesita o buna repletie vezicala.

- Vaginul : structura, tubulara care prelungeste peretele postero-inferior al vezicii.

- Uterul : are aspect morphologic care variaza cu varsta :

uterul impuber : talie : 3 + 0,5 cm ; corpul foarte fin, istmul si colul sunt de doua ori mai
groase reprezentand 2/3 din volumul global ; situat in pozitie inalta in pelvis, ca si vezica.
uterul puber : talie: 5 - 8 cm lungime si 2 - 4 cm grosime. Aspect : corpul mai gros ca si
colul, transformarea este progresiva si incepe pe la 6 - 8 ani.

in perioada neo-natala (primele 4 - 6 saptamani), datorita impregnarii hormonale : talia : 4 - 5
cm ; aspect tubular, fara disociere col-corp, lumen hiperecogen vizibil.

- Ovare :

dificil de vizualizat inainte de 3 ani, in afara perioadei neo-natale (pozitie inalta si mobila) ;
inainte de pubertate, volumul este in jur de 1 cm3 ;

Cresterea taliei ovarelor precede modificarile uterine ; de la 6 ani, micile formatiuni
foliculare, mai mici de 2 cm diametru pot fi vizibile;

ovarul puber : aspect heterogen, volume in jur de 5 cm3.

1.2.2 Organe aerice

- Tub digestiv :

Paretii tubului digestiv sunt bine visibili, cu un strat externe hipoecogen, care corespunde
peretelui muscular si masoara 2 mm , si un lizereu hiperecogen central corespunzator
mucoasei. Continutul este variabil : aeric, inductor de con de umbra mobila, lichidian mai
mult sau mai putin ecogen si omogen, animat de miscari, solid cu ecostructura heterogena
variabila. Patologic, anomaliile de perete de tub digestiv sunt cautate in maladia Crohn sau
purpura reumatoida.

Alte cateva zone sunt usor de reperat :

esofagul abdominal, inaintea aortei, sub diafragm : diagnosticul de reflux gastro-esofagian
este posibil ecografic ;
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pilorul, inaintea trunchiului port, in prelungirea antrului gastric : in caz de stenoza pilorica,
hipertrofia muschiului piloric este masurabil ecografic inlocuind pasajul baritat gastric.
Ecografia adduce date morfologice si biometrice.

Pilorul prezinta doua componente :

- 0 zone ecogena centrala, frecvent incurbata care corespunde canalului piloric

- 0 zona hipoecogena in manson periferic corespunzand stratului muscular ;

Trebuie masurata lungimea canalului (L) si grosimea muschiului.

Valorile normale L=10mm e=2mm

S.P. L>15mm e>4mm

Intre aceste valori exista forme intermediare putand pune probleme de diagnostic.

- informatiile dinamice sunt indispensabile pentru diagnostic :

- canalul piloric nu se deschide,

- pasajul este rar sau absent,

- undele peristaltice antrales vin sa invinga obstacolul.

Intestinul subtire : se evidentiaza continutul si mobilitatea anselor

Colonul drept si cecul in fosa iliaca si flancul drept, colonul transvers, sub ficat.

Patologic, invaginatia intestinala acuta (telescoparea unui segment intestinal in segmentul din
aval), se poate diagnostica ecografic. Imaginea in cocarda se datoreaza invaginatiei tunicilor
digestive asociata cu adenopatie mezenterica usor de evidentiat ecografic.

3 Aparat osteo-articular

3.1 Etapele osificarii : varsta osoasa

3.1.1 Oasele lungi

Oasele lungi sunt supusi osificarii encondrale, prezinta o diafiza, epifize separate prin zone
de cartilagiu de crestere -metafize.

3.1.1.1 Diafizele

Sunt toate vizibile de la nastere, cu contururi nete. Progresiv, ele iau aspectul lor definitiv:
adaptarea curburilor la solicitarile mecanice si ingrosarea corticalelor la nivelul
concavitatilor.

Aspecte particulare :

- Uneori, la nastere : densificare globala cu corticala si medulara nediferentiate (dispare in
cateva saptamani).

- Aspect ondulat al marginilor radiusului si cubitusului.

- Apozitii periostale posibile de la 2 la 6 luni, simetrice si regulate la 35 - 50 % dintre copii
normali.

- Visibilitatea canalului vaselor nutritive sub forma unei fine linii radiotransparente, in
particular la humerus, tibie si femur.

3.1.1.2 Metafizele

Limita este intotdeauna neta, dar devine franjurat in perioada cresterii, cand cartilajul de
conjugare se micsoreaza

Aspecte particulare :

- Aspect cupuliform al metafizei cubitale inferioare si a extremitatii anterioare a coatelor.
- Bande clare metafizare in perioada post-natala (ele regreseaza in cateva saptamani).
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- Striuri dense, paralele cu diafiza, sau striuri de oprire a cresterii, frecvent la copii.

- Creste sau pseudo-lacune de insertie realizand zone neregulate (insertia femurala inferioara
a adductorului mare)

- Lacune corticale sau "cortical defecte" la 40 % din copii mai ales in jurul varstei de 6 ani :
localizare preferentiala : extremitatea inferioara a femurului si superior al tibiei. Este vorba
de o lacuna ovala, centrate pe corticala, multiciclice, de talie variabila (< 3 cm ), sufland
corticala fara a o rupe. In evolutie, ele dispar progresiv.

3.1.1.3 Epifizele

Cu exceptia epifizelor de la genunchi si umar care sunt partial osificati de la nastere, epifizele
sunt in intregime cartilaginoase.

Ele se calcifica urmand o cronologie cunoscuta, cu posibile variatii, fara simetrie obligatorie,
sub forma de nuclei rotunzi si regulate care se maresc si se modeleaza adaptandu-se injuriilor
mecanice si fnctiilor lor.

Aspecte particulare :

- Toti nuclei epifizari sunt susceptibili, in perioadele de crestere rapida, sa ia un aspect
neregulat, fragmentat (nucleul femural anterior, calcanean postrior, tuberozitatea tibiala
anterioara).

- Unele oase pot fi, la un moment dat, foarte dense : falangele.

- Exista doarte multe posibilitati de nuclei supranumerari.

- La nivelul umarului si a soldului, cand articulatia este supusa unei tractiuni importante,
poate apare un fenomen de vid articular sub forma gaz intra-articular.

3.1.2 Oasele mici

Singurele vizibile de la nastere sunt calcaneul, astragalul si cuboidul tarsian. Celelalte apar
chronologic si evolueaza dupa aceeasi schema ca punctele epifizare.

Aspecte particulare :
- Aspect fragmentat, la un moment in cursul evolutiei (pisiformul si rotula)
- Fuziuni posibile prin defect de segmentatie a crestei mezenchimale (la nivelul carpului intre
piramidal si semilunar, scafoid si osul mare).
3.2 Determinarea radiologica a varstei osoase
3.2.1 Principii
Ele raspund la evaluarea cronologiei aparitiei nucleilor epifizari si a oaselor mici, de
cresterea lor, de modelarea lor si de disparitia cartilagiilor de conjugare, in raport cu datele
de referinta.
Punctele epifizare vizibile la nastere sunt :
- nucleul femural inférieurs (32 saptamani de viata fetala pentru fetite, 34 pentru baieti) ;
- nucleii tibiali superiori (35 saptamani pentru fetite, 37 pentru baieti) ;
- nucleii humerali superiori, inconstant.
Oasele mici vizibili de la nastere :
- la nivelul tarsului: astragalul, calcaneul si cuboidul;
- la nivelul carpului : nici unul.
Exista o asimetrie de dezvoltare intre cotul stang si cel drept; maturarea osoasa este
mai lenta la baieti cala fete.
3.2.2 Indicatii
- Discordanta intre varsta civila si dezvoltarea staturo-ponderala ;
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- Supravegherea bolilor endocrine, metabolice sau generale : hipotiroidie, rahitism,
insuficienta renala...

- Probleme medico-legale.

3.2.3 In practica

Trebuie utilizata in functie de varsta, metoda cea mai putin iradianta si cel mai usor
reproductibil :

- la nou nascut: genunchiul stang incidenta de fata si piciorul stang de profil, eventuas hemi-
schelet.

- Dupa 3 luni si pana la sfarsitul cresterii: radiografie de pumn stang fata.

- Intre 8 si 13 ani: se poate adauga cotul stang de fata di de profil.

- Spre sfarsitul cresterii: testul Risser pentru a determina incetarea definitiva a cresterii.

3.3 Aparat osteo-articular

3.3.1 Lungimea membrelor inferioare

3.3.1.1 Tehnici de masurare radiologice

Radiografia nou nascutului in intregime, de fata, cu picioarele intinse, in ortostatism — in
chinga

- Avantaje : reperarea nucleilor la fiecare articulatie.

- Inconveniente : mesuratori false prin proasta pozitionare, iradierea mare.

Radiografia nou nascutului in intregime, de fata, in decubit
- Avantaje: limiteaza riscul pozitionarii incorecte.

Radiografii in decubit, centrate pe interlinia articulara a soldului, a genunchiului si a
piciorului, cu masuratori de unghiuri cu un liniar plumbat

- Avantaje : reducerea greselilor de pozitionare si a iradierii.

- Dezavantaje: nu da o vedere morfologica de ansamblu asupra scheletului membrelor
inferioare.

CT
- Avantaje: masuratori usoare pe diferitele segmente ale membrului, viziune structurala
globala corecta, iradiadiere redusa.
3.3.1.2 Asimetria de lungime si grosime a membrelor inferioare
Cauze: anomalie congenitala, imobilizare prelungita, maladie neurologica, paralizie, leziune
a cartilajului de crestere, iradiere
De verificat asocierea cu leziuni cutanate sau osoase subiacente.
3.3.2 Soldul
Articulatiacoxo-femurala este expusa la diferite afectiuni in functie de varsta:
- nou nascut si sugar : luxatie si osteoartrita ;
- de la 3 1a 8 ani : sinovita acuta tranzitorie si osteocondrita ;
- de la 8 la 15 ani : epifiziolize.
Alte afectiuni care se pot intalni: osteomielite sau leziuni traumatice (decolari epifizare neo-
natale, fracturi de oboseala,...).

La copil trebuie examinat bazinul. Bilantul radiologic se face pe o incidenta de fata in
decubit (fara nici o zona osoasa mascata de un eventual protejator de gonade), o incidenta de
sold de profil in decubit si de o ecografie.
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3.3.2.1 Ecografia de sold
Are multiple indicatii:
- depistarea luxatiei congenitale de sold, de la nastere intre 1 luna pana la 2 - 3 luni dupa
corpolenta sugarului.
- depistarea unui epansament intra-articular :
artrita septica neonatala,
sinovita acuta a soldului
- cautarea unei hipertrofii sinoviale (artrita cronica juvenila).

Sunt obligatirii cupe in doua planuri :
- cupa frontala externa la nou nascut si sugar care trece prin centrul cavitatii cotiloidiene.
- cupa sagitala la copii mai mari.

Elemente de analizat: pozitia si acoperirea osoasa a capului femural ; morfologia rebordului
0s0s ; partea cartilaginoasa si pozitia limbusului.
- Ecografia soldului normal

/

: marginea externa a aripii iliace rectilinie, paralela cu planul sondei ;
: labrum ;

: Zona anecogena a partii cartilaginoase ;

: front osos metafizar femural superior ;

: cap femural ;

: trohanterul mare ;

: cartilajul in Y ;

: spranceana cotiloida.

OO U, WN R
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- Ecografia soldului, principalele anomalii observate in maladia luxanta.

Luxation congénitale de hanche

a b c

a si b : Displazie ;
¢ : Luxatie.
La copii mai mari se analizeaza: epansamente intra-articulare ; ingrosarea capsulei; decolarea
periostului; hiperplazie sinoviala.
Aparat capsulo-sinovial

Anatomie normala

: spranceana cotiloidiana

: ligamentul transvers al acetabulului

: prelungirea capsulei insertia tendonului extensor al dreptului anterior
: ligamentul rotund

: capsula

: sinoviala

: fosa cotilului

NOOULhkh WN =

Cupa longitudinal oblica a soldului
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: capul femural

: cartilajul de crestere

: col femural

: cotil

: interlinie articulara

: ligament ilio-femural

: muschiul psoas iliac

: muschiul drept anterior
: muschiul fesier

10 : piele

11 : grosimea recesusului anterior (intre 2 si 4 mm)

CoOoONOTULE, WN -

3.3.2.2 Radiografia de bazin de fata
Efectuat in luna a 4a, trebuie sa fie perfecta : aripile iliace si gaurile obturatorii simetrice,
superpozitia marginilor superioare a nucleilor ischiatici si pubieni, coloana median si femurul
paralel cu coloana. Elementele de studiat sunt morfologice si geometrice:

Elementele morfologice normale: aspectul crestei si repartitia regulata a densitatii
osoase a cotilului.

Elemente geometrice normale :
- nucleul femural superior, atunci cand este vizibil, se proieteaza sub linia cartilajului in Y
(A) si inauntrul verticalei care pleaca din punctul cel mai extern al sprincenei cotiloidiene (B)
(cadran infero-intern Ombredanne) ;
- punctul cel mai inalt al fiecarui col femural trebuie sa se situeze sub linia cartilagiilor in Y,
simetric si la aceeasi distanta fata de ramurile ischio-pubiene ;
- linia Iui Putti (C), verticala tangenta la marginea interna a metafizei femurale superioare,
atinge cotilul in jumatatea sa interna ;
- unghiul acetabular este inferior lui 35° la nastere si se micsoreaza cu 2° pe luna pana la 6
luni

Luxatia se traduce prin iesirea si ascensionarea extremitatii superioare a femurului iar
displazia printr-un defect de modelare a fundului cotilului care este scurt, plat si prea oblic,
cu demineralizare iar nucleul femural situat extern.
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Pe cele 2 scheme:
- la stanga: sold normal
- la stanga: sold luxat
3.3.3 Cot
Aspect normal al cotului: lizereu coronoidian (a), lizereu al supinatorului scurt (b),

linia humerala anterioara trece in spatele marginii anterioare a nucleului condilian, axul
radiusului trece prin centrul nucleului condilian de fata si de profil.

a b
3.3.4 Picior
o e T
W0y |
& O;r
a b
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Radiografia piciorului
a) Fata. b) Profil.

Pe incidenta de fata: picior plat, axul gambei paralel cu axul global al piciorului
posterior, unghiul astragalo-calcanan masoara 40° la nou nascut, apoi intre 15° si 30° la 5
ani. La copii, axul astragalului trece la nivelul bazei metatarsianului (1), axul calcaneului, la
nivelul bazei celui de-al 5-lea (2). La nou nascut, axul astragalului trece in fata bazei
primului metatarsian (3).

Unghiului calcaneu-al 5 lea metatarsian este nul.

Pe incidenta de profil : piciorul plat se efectueaza pe un plan dur, axulo gambei
perpendicular pe axul global al piciorului, astragalul este inclinat in axul metatarsienelor,
calcaneul este inclinat in sus si inainte, unghiul astragalo-calcanean este de 30 la 50°.

Aceste unghiuri nu au decat o valoare orientativa caci axul calcaneului si al
astragalului nu pot fi trasate riguros reproductibil si aceste unghiuri sunt dependente de
calitatea incidentei. Tinandu-se cont de aceste precautii, anumite anomalii pot fi sistematice.
4 Aparatul respirator si cardio-vascular
4.1 Caile aeriene superioare
4.1.1 Fose nazale si rino- faringele

(figure 1).

Radiografia de profil efectuata in inspiratie nazala, gara inchisa (dificil de realizat la
copii de aproximativ de 3 ani). Grosimea partilor moi a cavumului este echivalenta cu
inaltimea corpului sfenoidal in raport cu fundul seii turcice (figure 1).

Fig. 1 Caile aeriene normale de profil in inspir.
1 : tesut adenoidian al cavumului

2 : limba

3: palatul si amigdalele
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: peretele posterior al faringelui

: valecule

: faringe

: epiglota

: vestibulul laringelui

: pliu epiglotic

10 : corzile vocale si ventriculii Morgani
11 : aria sub-glotica

O 00N Ul b~

CT sau .LR.M.

4.1.2 Laringele si traheea

- etajul supra-glotic : radiografii de profil in 2 timpi ai respiratiei,
- etajul sub-glotic : radiografii de fata in 2 timpi ai respiratiei,
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- trahea : radiografii de fata si de profil.

=~ =~ ~~ ~—

Patologia sub-glotica.

a) Aspect normale.
b) Laringita : regiunea sub-glotica efilata.
¢) Angiom : regiunea sub-glotica asimetrica.

4.2 Toracele
4.2.1 Radiografie de torace de fata
4.2.1.1 Particularitati legate de tehnica :
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- spate-placa : coaste orizontale, claviculele se proiecteaza t deasupra premielor coaste;
marirea geometrica a siluetei mediastinale in raport cu toracele; aspect ascensionat al
abdomenului asupra cordului mai ales daca radiografia este prinsa in hiperlordoza.

- decubit : vascularizatie echivalenta la baze si la varfuri

- cand radiografia nu este strict de fata : asimetrie de transparenta parenchimatoas care nu
permite interpretarea radiografiei

4.2.1.2 Particularitati legate de varsta :

- parti moi :

pliuri cutanate la nou-nascut ;

opacitati mamare in perioada pre-pubertara

- mediastin :

arcul mijlociu bombat, buton aortic putin evident ;

trahee deviata spre dreapta in portiunea sa inferioara, aspect in baioneta n expiratie,
vizualizarea marginii drepte a urechiusei stangi dincolo de urechiusa dreapta, sub bronhia
dreapta ;

opacitatea timica modifica mediastinul antero-superior, coafand masa cardiaca antero
superior. Contururile sunt nete si de forme variabile : ondulat, geometric, curbilinie.
Opacitatea este bilaterala si asimetrica, forma variaza cu respiratia, schimbarile de pozitie si
in functie de stres. Opacitatea este anterioara; necompresiva; dispare de regula dupa varsta de
3 ani. Este posibila o localizare aberanta, cervicala sau mediastinal posterior. In afara ariei
timice, mai ales spre stanga, se poate observa de la 3 ani, este obligatorie o ecografie si un
bilant general. Absenla opacitatii timice la nou nascut evoca o dezordine imunitara
(sindromul lui Di George), o rubeola congenitala.

4.2.2 Radiografii complementare

4.2.2.1 Radiografii de profil

- Particularitati : spatiul radiotransparent retro-sternal poate fi ocupat pana la varsta de 3 ani
de opacitatea timica.

Transparenla radiografiei, in report cu coloana dorsala, creste omogen de sus in jos; o
amprenta traheala anterioara datorata trunchiului arterial brahio-cefalic, ea dispare la copilul
mai mare.

- Inteses : Radiografia nu se efectueaza de prima intentie. Aduce informatii despre localizarea
topografica a unei anomalii, analizarea mediastinului (situatia ganglionara), evaluarea
gradului de aeratie.

4.2.2.2 Radiografia de mediastin.

4.2.2.3 Radiografia in expir sau cu Valsalva

- Particularitati : frecvent dificil de obinutr, poate fi inlocuita cu radioscopie sau o radiografie
in decubit lateral (pulmonul decliv in expir si pulmonul procliv in inspir).

- Interes : cautarea trapajului aerian, pune in evidenta deformarea unei structuri moi sau al
mobilitatii unui epansament.

4.2.3 Ecografia

Partea mare de cartilaj a scheletului toracelui noului nascut permite trecerea ultrasunetelor.
Asociat cu Doppler, ecografia permite un studiu usor al cordului, a vaselor mari, a
structurilor mediastinale si a revarsatelor pleurale.
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Timusul este fin ecogen, omogen, ecostructura este inferioara sau egala cu cea a ficatului.
Este important de explorata o masa toracica parietala sau mediastinala.

4.24CT

Colaborarea este dificil de obtinut la 3 - 4 ani (sedarea este indispensabila).

- Imaginea parenchimului pulmonar inainte de 5 ani da o imagine de calitate mediocra caci :
gradientul de densitate intre tesutul parenchimatos si aerul pulmonar este putin favorabil
datorita continutului mare de apa ;

colabarea parenchimului datorata decubitusului si sedarii este frecventa.

Miscarile cordului fac dificila analizarea regiunilor paracardiace.

- Timusul : este situat imediat in spatele manubriului sternal, inaintea vaselor mari. Se intinde
mai mult sau mai putin spre baza inaintea cordului si a pericardului. Este omogen, inainte si
dupa injectarea produsului de contraste. Continutul de grasime creste cu varsta.

4.2.5LR.M.

Examinarea necesita o imobilitate absoluta si prelungita(30 — 45 de minute), ceea ce impune
o sedare inaintea varstei de 5 ani. Este utila in explorarea maselor mediastinale.

4.2.6 Explorarea vasculara

Explorarea invaziva a vaselor a diminuat mult o data cu dezvoltarea ecocardiografiei. Ea
ramane necesara in cadrul bilantului pre-operator al unor cardiopatii complexe.

5 Neuro-radiologie

5.1 Craniul normal

Craniul este singura parte a scheletului unde coexista cele 2 tipuri de osificatie :

- osificarea membranoasa in cea mai mare parte a calotei si masivul facial. Cresterea are loc
sub presiunea cerebrala (pentru calota) si datorita tractiunilor musculare (pentru fata).

- osificarea encondrala intereseaza mai ales baza craniului.

5.1.1 Calota

5.1.1.1 Forma

La nou nascut, forma craniului este variabila, in parte prin determinari genetice, pe de alta
parte prin modelajul din uter.

5.1.1.2 Suturile

In perioada neo-natala imediata, poate exista o boselura tranzitorie (3 - 4 zile) legata de
acomodarea craniului la calea de iesire in timpul nasterii; suturile lambdoida si sagitala sunt
palpabile. Apoi, marginile suturilor devin rectilinii, foarte putin mineralizate, uneori
invizibile. Marimea lor este variabila, deobicei supracentimetrica la nastere. Dupa 2 luni,
marginile devin nete si crenelate, de 3 mm, apoi 2 mm grosime dupa 1 an.

Suturile inconstante sau supranumerare pot simula fracturi :

- sutura parietala longitudinala si fisurile parietale, uni sau bilaterale, unice sau multiple. Ele
sunt perpendiculare pe sutura lambdoida si se indreapta spre inainte, lungimea lor este
variabila.

- sutura metopica frontala, verticala si mediana, dispare in 90 % din cazuri inainte de 3 ani.

- sutura mendosala intre partile membranoase si encondrale ale occipitalului persista cateva
saptamani.

- sincondroza occipitala, in jurul gaurii occipitale persista pana in jurul varstei de 3 ani

Oase supranumerare :
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- oase wormiene : realizeaza un mozaic de mici oase incluse in sutura lambdoida, pot fi
idiopatice sau se intalnesc in unele afectiuni (trizomie 21, hipotiroidie, dizostoza cleido-
craniana...).

- 0s parietal supranumerar, unic sau fragmentat, situat la varful occipitalului.

5.1.1.3 Fontanelele

- Fontanela anterioara sau bregma este larga, situata la confluenta suturilor coronale, inter-
parietale si metopica, se inchide intre 15 si 18 luni.

- Fontanela posterioara sau lambda, triunghiulara, se situeaza la confluenta suturilor
lambdoida si interparietala, este mica si dispare spre 2 - 3 luni.

- Fontanelele laterale sunt mici :

anterioare, intre piciorul coronalei si parieto-temporala, se inchide spre 3 luni.

Posterioare, intre pieciorul lambdoidei si parieto-occipital, se inchide spre 2 ani.

5.1.1.4 Aspectul calotei

- slab mineralizat la nou nascut ;
- amprentele cerebriforme apar spre 3 ani, regulat repartizate, sunt maximale spre 7 ani,
diminueaza si se stabilizeaza spre 14 ani.

Amprentele vasculare apar intre 1 si 5 ani si predomina in regiunile parietale.
Granulatiile Pacchioni nu sunt vizibile decat dupa 10 ani.

o

Crane de profil (a), de face (b), et envue
supérieure (c). Suture coronale (C), suture
temporo-pariétale (T), interpariétale (S),
suture lamboide (L), suture mendosale (M),
suture métopique (m), fissures pariétales (f),
oswormiens ou intersuturaires (W).

5.1.2 Baza craniului
Raspunde la o crestere encondrala. Sincondrozele dispar spre varsta de 2 ani. Sincondroza
sfeno-ocipitala este mai vizibila (radiografie de profil), ea poate persista pana la 14 ani.
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La nou nascut, absenta pneumatizarii da bazei craniului un aspect foarte dens in contrast cu
slaba mineralizare a calotei.

Sinusurile se dezvolta progresiv :

Celulele etmoidale, de la nastere ;

Celulele mastoidiene, din primele luni ;

sinusurile maxilare, dupa 18 luni ;

sinusul senoidal, dupa 3 ani ;

sinusurile frontale, dupa 6 - 7 ani.

Saua turcica este plata la nastere, se prelungeste spre inainte pana la gaura optica, realizand
un aspect in omega sau in J. Sincondroza inter-sfenoidala poate fi vizibila din primiul an.
Canalul cranio-faringian (persistenta unui traiecy al crestei Rathke) este prezent la 10 % din
nou nascuti, sub forma unei imagini canalare, cu orientare antero-inferioare, pornind de la
partiea cea mai joasa a seii.

5.1.2.1 Anomaliile de forma ale craniului

O anomalie de forma a craniului trebuie sa conduca la studiul suturilor.

- Absenta de anomalii de sutura inseamna :

variante morfologice,

deformarea plastica a prematurului sau a rahiticului,

amprente din uter.
- Disparitia unei sau a mai multe suturi sau craniostenoza

Cresterea se face pornind de la celelalte suturi, normal sau nu, in functie de sutura
afectata, uneori de o deformare inestetica; in practica, axul mare al craniului indica sutura
afectata.

Semnele radiologice directe de afectare a unei suturi :
Margini foarte nete, evidente printr-un lizereu dens, puncte de fuziune partiala pana la
disparitia totala.
Semne indirecte :
Deformarea cranio-faciala,
Dezvoltarea de impresiuni cerebriforme,
Deformarea bazei
5.1.2.2 Lacunele craniului
Ele sunt foarte rare la copii, diagnosticul etiologic poate fi orientat prin topografie,
aspectul (talie, limite), caracterul unic sau multiplu, contextul clinic si asocierea cu alte
leziuni.

Exemple :
- Lacune parietale para-mediane posterioare : foramen parietal cel mai frecvent simetrice.
- Lacune cu margini nete : granulom eozinofil.
5.1.3 Calcificari
- Normale :
nici una inainte de 1 an,
false dupa 3 ani,
epifize dupa 10 ani,
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plexuri coroide spre 12 ani.
- Patologice :

infectie (toxoplasmoza, CMV),

tumorala (cranio-faringiom),

vascular (Sturge Weber),

facomatoza (scleroza tuberoasa Bourneville).
5.2 Coloana normala

Evolutia morfologica a vertebrelor - principalele aspecte radiografice- vertebrele nou
nascutului au o forma rectangulara sa ovalara.

A
'$.
- Densitatea osoasa este importanta.
- O banda radiotransparenta verticala, sau sincondroza — separa corpul vertebral de arcul
posterior.
- Discurile intervertebrale sunt foarte inalte avand aproape inaltimea unui corp vertebral.
- Marginea anterioara este marcata de o ancosa arteriala
- Marginea posterioara este marcata de o ancosa venoasa mai putin profunda

- Fanta vasculara care reliefeaza aceste 2 ancose mai mult sau mai putin larga.
Aceste structuri corespund inter-protovertebrelor ( embriologie).

-
-

- Un aspect de os in 0s este obisnuit in prima luna.
- Se datoreaza unei densitati mai mari in centrul nucleului de osificare a corpului vertebral in
raport cu osificarea periferica.
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La adolescent si, uneori, la adult, se poate observa :
- o fanta vasculara , sau fanta lui Hahn, perfect delimitata de o corticala neta,
- ancosele anterioare si posterioare.

5y

La 6-7 ani : apar deformari anterioare in trepte, in scari, care corespund calcificarii inelelor
cartilaginoase.

_

Listel cartilagineux transparent

-

Corpsvertébral ossifié visible

i

Spre 12 ani : osificarea inelelor cartilaginoase care devien inele osoase.
Spre 14-18 ani, inelele fuzioneaza cu corpurile vertebrale.
Marimea canalului rahidian evolueaza in functie de varsta. Diferitele tabele de
referinta sau stabilit :
- pe incidenta de profil : pentru coloana cervicala ;
- pe incidenta de fata : pentru segmentele dorsale si lombare.
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Listels osseux
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_—
| 2\

-

[~

- Lanivel lombar, canalul se largeste progresiv de la L1 la L4.

Particulariati la nivelul coloanei cervicale

- In perioada neonatala, arcul anterior al atlasului este frecvent invizibil, ne fiind inca
osificat.

- Se observa o linie clara, transparenta, horizontala : sincondroza care uneste corpul si baza
odontoidei. Ea dispare spre 5 ani.

Intre 2 si 5 ani apare un nucleu de osificare secundara care vor forma varful
odontoidei : este osciorul lui Bergman.
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(acest oscior corespunde corpului proatlasului). El fuzioneaza cu corpul odontoidei spre
10-12 ani.

La copil, pozitia foarte inalta a arcului anterior si a varfului odontoidei trebuie
considerata normala pana la 7 ani.

:&:

Pseudo luxatia lui C2 fata de C3 :
Acest aspect este particular la copii pana la 7-8 ani. Este posibil un decalaj de 2 - 3 mm intre

C2'si C3.
—0

L ‘““\\/D

——
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Linia cervicala posterioara a lui Swischuk* permite diferentierea acestei pseudo luxatii de un
aspect patologic. Aceasta este linia care uneste corticalele anterioare ale arcurilor posterioare
dela C1 la C3.

e Swischuk L.E. Emergency radiology of the acutely ill injured child. The
Williams and Wilkins company, Baltimore, 1979.

Normal, ea este fie tangenta corticala anterioara a arcului

posterior a lui C2... fie traverseaza aceasta corticala... - sau trece la mai putin de 1 mm inainte.

In cazuri de luxatie patologica C2/C3, linia lui Swichuk intretaie arcul posterior a lui C2 in
spatele corticalei anterioare.

In caz de fractura de pedicol C2, linia Swichuk trece la mai mult de 2 mm inaintea
corticalei anterioare a arcului posterior C2.

= -
. S

/_I"'J e
(" =

La copii cu diastazis atlo-axoidian, trebuie considerat ca normal pana la 5 mm in
primii ani.

P

K

.
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Partile moi prevertebrale : trebuie masurate in inspir si in extensie.

i}

.I&

* de la C1 la C4 : valoarea unei jumatati de corp vertebral. a = b/2
* de la C4 la C7 : valoarea unui corp vertebral . a' = b’

5.3 Sistemul nervos central

Creierul si maduva, inchise in structuri osoase, nu sunt accesibile examenului clinic
direct necesitand intotdeauna un examen instrumental.
- Ecografia se efectueaza la nou nascut si sugar.
- CT si .LR.M.- sunt extrem de performante, dar necesita o imobilitate totala si deci, la copil
sedarea.
5.3.1 Ecografia transfontanelara
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Nu necesita sedare, este utilizabila in orice circumstanta, fara deplasarea sugarului,
atat timp cat fontanelele nu sunt inchise (9 luni). Calitatea examinarii scade pe masura ce
dimensiunile capului cresc si fontanelele se inchid.
5.3.1.1 Prin fontanela anterioara

Ecografia se conduca ca un examen clinic: trebuie efectuate un anumit numar de
imagini pe planuri incepand de la baza pe care examinatorul le completeaza in functie de
datele clinice si de aspectele constatate ecografic. Utilizana o sonda de 7,5 sau de 5 Mhz,
trebuie explorat: un plan sagital median trecand prin fisura inter-emisferica (girusul median),
corpul calos, ventricolul III, recesusuri si regiunea para-selara, trunchiul cerebral, apeduct si
ventriculul TV, vermis, citerna mare si regiunea occipitala.

Cupa sagitala mediana.

Un plan para-sagital oblic de fiecare parte, trecand prin partiea cea mai inalta a
emisferelor , ventricolii laterali, nucleul gris central cu, inainte si inapoi, capul nucleului
caudat, nucleul lenticular si talamusul flancand capsula interna, carrufurul ventricular si
plexul coroid, cornul temporal si ansamblul structurilor coroidiene si hipocampice.

cf

—

cl

Un plan sagital lateral de fiecare parte, care studiaza in mod particular, regiunea
insulara si vasele.
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Un plan coronar anterior, trecand prin lobii frontali, coarnele frontale, regiunile
orbitare si fisura inter-emisferica anterioara.

Un plan coronar intermediar anterior care studiaza convexitatea cerebrala, coarnele
frontale, foramenul inter-ventricular Monro, ventricolul III si regiunea supra-selara cu
poligonul Willissi ramurile sale, vales silvianas, regiunile insulare si striatiunile.

N
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Cupa coronara medie trecand prin gaurile Monro.

Un plan coronar intermediar mai posterior,care studiaza convexitatea, ventriculii,
corpul calos, ventricolul III, trunchiul cerebral si, lateral, citernele coroidiene si regiunile
insulare.

Un plan coronar posterior trecand prin ventriculi si plexurile coroide.

Cupa coronara posterioara - (V) vermis, (Pc) plexuri coroide, (cc) corp calos.

5.3.1.2 Ecogenitatea structurilor encefalice este relativ monotona :

- lichidele sunt anecogene,

- parenchimul cerebral are o ecogenitate variabila dupa textura si orientarea fibrelor si a
sangelui in raport cu sonda; vazut prin fontanela mare, trunchiul cerebral este foarte ecogen
in partiea sa anterioara (fibre transversale sau incrucisate) si putin ecogen in partiea sa
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posterioara (fibre longitudinale). Substanta alba periventriculara este mai ecogena in cupele
coronare ca in cupele sagitale.

Toate modificarile texturii tisulare (sange, edem, necroza, tumora) apar sub forma
unei hiperecogenitati vizibile in doua planuri de cupe.

Studiul vaselor se poate face prin Doppler pulsatil care este performant pentru studiul
functional al circulatiei cerebrale. Prin fontanela antarioara, pot fi studiate: arterele cerebrale
anterioare inaintea genunchiului corpului calosx, artera carotida interna la iesirea din canalul
carotidian, trunchiul bazilar inaintea truncgiului cerebral si artera cerebrala medie in valea
silvianei. Se determina prin Doppler, velocitatea absoluta si indicele de rezistenta sau
indicele lui Pourcelot. La nou nascutul la termen, valoarea normala a acestui indice este de
0,70 1a 0,05 ; este mai ridicat la prematur.

5.3.2 Tomodensitometria (C.T.)

5.3.2.1 Tehnica :

- Poate fi efectuata in cupe axiale sau in cupe quasi coronare, pe extremitatea cefalica.

- La sugari, datorita absorbtiei foarte slabe de raze a craniului (fin si slab mineralizat) este
nevoie de un program de examinare incluzand parametrii de corectie.

5.3.2.2 Aspect normal :

- la nou nascut la termen :

Anatomia este putin diferita de anatomia clasica; numai partea anterioara a citernei
insulare este mai larga datorita nedezvoltarii oberculului frontal ;

Densitatea parenchimatoasa este mai mica datorita defectelor de mielinizare la
aceasta varsta si a gradului mare de hidratare a parenchimului. Masuratorile de densitate
trebuie sa fie comparative si nu absolute, etalonarea aparatului se face pentru capul "adult".

- la prematur :

Anatomia cerebrala depinde de gradul de maturatie: la 28-saptamani de viata fetala,
cavitatile ventriculare sunt relativ mai largi ca la fatul la termen ; cavumul septumului
persista pana dupa nastere.

Avand in vedere hipodensitatea cerebrala (90 % apa fata de 75% la adult), structurile
durale si sinusul venos dural apar relativ hiperdense.

Daca volumul cerebral este in jur de 350 ml la nastere (la termen), aproape ca atinge
volumul sau definitiv la 4 ani (inchiderea suturilor). C T-ul este foarte util pentru explorarea
etajului supra-tentorial (calcificari, leziuni hemoragice) si, cu tehnica adecvata, pentru studiul
bazei; este insa o examinarea nerelevanta pentru explorarea trunchiului cerebral si a fosei
posterioare, pentru studiul canalului rahidian, in general nativ
533 LR.M.

Aceasta tehnica este superioara, pentru studiul sistemului nervos central, C.T.-ului.
Sensibilitatea sa permite studiul morfologic cerebral si medular, analiza diverselor
compartimente de substanta gri (cortex, nucleii profunzi). Accesul la toate planurile de cupe
permite un studiu anatomic mai completeca prin C.T.

- Este posibila aprecierea mielinizarii de la nastere pana la terminarea ei spre varsta de 18
luni, ca si anomaliile ei.

Mielinizarea corticala este aparenta la nou nascut in regiunile hipocampice, occipitale
si rolandice. De aici, ea se extinde ca o pata de ulei pentru a se completa in cateva saptamani.
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Mielinizarea substantei albe se face fascicol cu fascicol:
- trunchiul cerebral de la nastere,
- fibrele optice si capsula interna intre 2 si 4 luni,
- corpul calos spre 8 - 10 luni,
- procesul se deruleaza de la maduva spre emisfere iar aici din spate in fata pana spre 15— 18
luni.
- Studiul structurilor liniei mediane este fundamental in I.R.M. : corpul calos, regiunea hipo-
talamo-hipofizar, regiunea pineala, fosa posterioara si trunchiul cerebral.
- Maduva este perfect analizabila de la gaura occipitala pana la terminatie - L1.

Celelalte examinari neuroradiologice tind sa dispara :

- angiografia ramane necesara doar intr-o parte de patologie vasculara,
- mielo C.T. este util in contraindicatiile si limitele I.R.M. la nivel medulo-rahidian(scolioza).

EFECTUL DOPPLER

Efectul Doppler este decalajul dintre frecventa undei emise si a undei receptionate atunci
cand emitatorul si receptorul sunt in miscare una fata de cealaltd; apare, de asemenea atunci
cand unda este reflectata pe un obiect In miscare in raport cu emitatorul sau cu receptorul.
Acest efect a fost descris de Christian Doppler Tn 1842 in articolul Uber das farbige Licht
der Doppelsterne und einige andere Gestirne des Himmels, confirmat pe sunete de
cercetatorii Christoph Hendrik si Diederik Buys Ballot (care au folosit muzicieni ce captau o
anumita nota muzicala pe care o Indreptau spre un tren de pe linia Utrecht-Amsterdam)
Fenomenul a fost studiat si de Hippolyte Fizeau pe unde electromagnetice in 1848.
Fenomenul este cunoscut sub numele de efect Doppler.

Astfel se explca de ce inaltimea sunetului unui tren, a sirenei unei ambulante este diferita
dupa cum vehicolul se apropie de receptor ( sunetul este mai acut ) sau se indeparteaza

( sunetul devine grav). Acest efet este utilizat pentru a masura viteza cu cinemometru si
radarele si desigur pentru examenele medicale (mai ales ecografice Tn obstetrica si in
cardiologie). La fel se explica fenomenul de decalaj spre rosu (red shift) in astronomie.

Explicatia empirica

O persoana este la marginea unei ape, pe marginea unui rau. La picioarele lui ajung valuri din
10 in 10 sec. Persoana merge n rau cu directia spre larg: ea va intalni valurile, acestea
atinndu-1 cu o frecventa mai mare (de exemplu la fiecare 8 secunde, apoi la fiecare 5
secunde). Persoana se intoarce cu directia spre mal; valurile il vor atinge cu o frecventa mai
micd, de exemplu la fiecare 12 apoi 14 secunde.

Este de subliniat ca frecventa valurilor nu depinde de miscarea persoanei in raport cu apa (ea

este independenta de prezenta sau nu a unui curent), ci de miscarea persoanei in raport cu
emitdtorul de valuri (un anume loc din larg sau curentul care se opune vantului).
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In mod analog, ne putem imagina o sursi mobila de valuri , de exemplu un suflator de aer a
carui jet de aer genereaza valuri cu o frecventa regulata. Daca suflatorul se deplaseaza intr-o
directie , atunci valurile sunt mai frecvente spre Tnaintea miscarii si mai rare spre spatele
miscarii; pe un lac inchis, valurile vor lovi barca cu frecvente diferite.

Explicatia fizica

Sa presupunem ca emitatorul si receptorul se deplaseaza pe o dreapta munie d'un référentiel
galiléen. Sunt 3 referentiale de luat in consideratie:

¢ (1) Referentialul mediului in care se propaga unda (de exemplu atmosfera pentru o
unda sonord). Vom nota v viteza undei in acest referential.

e (2) Referentialul legat de emitator (surca) : vom nota v; viteza algebrica a emitatorului
(surcei) 1n raport cu referentialul (1).

e (3) Referential legat de receptor : vom nota v, viteza receptorului in raport cu
referentialul (1).

Daca f este frecventa undei Tn referentialul sursei, atunci receptorul va receptiona o unda de
frecventa f, (frecventa aparenta)

v — Uy 1—-%

fo= o fo= L ]y

U — U 1—

Intradevar, presupunand ci surca emite bipuri la o frecventd f, si ci miscarea relativa intre
emitator si receptor se fasse selon la droite les joignant. Daca se emite un al 2-le bip , primul
bip a parcurs deja o distanta

do =V To

in referentialul (1), cu T, = 1/fo. Sursa este in deplasare de vy To In timpul To, distanta ce
separd cele 2 bipuri este

d1 = (V = Vs)’To.
Calculam timpul T, separand receptia celor 2 bipuri de catre receptor. Acesta va receptiona
primul bip. In timpul T,, acesta a parcurs distanta v,"T, In momentul In care s-a receptionat
al 2-lea bip. Acest al 2-lea bip va parcurge distanta

dy=d; +vT,= v-T,,

care va da deci:
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Daca numai sursa este mobila in raport cu referentialul (v. = 0), vom avea :

iar daca numai receptorul este mobil Tn raport cu referentialul (v = 0), vom avea :

fa=ﬂ-fn=(1—%?-fn

v

Se observa ca cele doua situatii nu sunt simetrice : astfel daca receptorul « fuit » emitatorul
cu o viteza superioard lui v, el nu va receptiona niciodata unda, pe cand daca emitatorul fuit
un receptor imobil, acesta din urma va recepta intotdeauna o unda. Nu se poate inversa rolul
emetatorului si a receptorului. In acest caz clasic , este o disimetrie in decalajul frecvential
numai daca emitatorul sau receptorul sunt in migcare ( frecventele se percep diferit Tn termeni
de ordin secundar pentru aceeasi frecventa de emisie) . Aceasta dissimetrie este datorata
prezentei mediului in care se propaga undele, ea este justificata pentru undele sonore. Pentru
undele electromagnetice, propagarea putdndu-se face in vide, aceasta dissimetrie este
nefondata. Efectul Doppler Fizeau nu este decat un efect de schimbare a referentialului,
trebuie luat n considerare in acest caz emetatorul si receptorul la viteza -v/2 si v/2, ceea ce
da acelasi decalaj frecvential cu emitatorul sau receptorul in miscare, viteza radiala relativa
da scimbarea frecventei. Simetria este restabilita 1n teoria relativatii Galileana.

In concluzie, trebuie si se facd distinctia intre propagarea undelor sonore de cele
electromagnetice, aceasta prin prezenta midiului sau a vidului Tn care se face propagarea.

Daca emitatorul si receptorul sunt imobile Intr-un referential iar unde se reflecta pe un obiect
Tn miscare, atunci totul se petrece ca si cand receptorul ar fi in locul obiectului Tn miscare.

De notat, de asemenea ca Tn caul undelor electromagnetice, viteza undei este c care depinde
de natura mediului (si, de asemenea, de indicele sau de refractie), dar nu de referential

Efetul Doppler-Fizeau relativist

In relativite, nu existd mai mult de doua referentiale, cele ale a doi observatori in referentiale
diferite, care observa propagarea unei unde electro-magnetice. Primul observa o unde de
pulsatie ®, al doilea observa aceeasi unda cu o pulsatie ', viteza relativa a celor doi
observatori este v. Trebuie corelate ' la @ si v. In fine trebuie compate relativitatea
restreinte cu relativitatea galileana, noi putand presupune ca unde este emisda de primul
observator si receptionata de cel de-al doilea.
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Fie un fascicol luminos emis in referentialul R caracterizat printr-o pulsatie « si un
—+

vector de undi k. Acest fascicol se propaga in directia data de vectorul de unda si

(10, k) = 0

In referentialul R, in translatia rectilinie uniforma in raport cu primul referential in
directia x, cu viteza v, acelasi fascicol este caracterizat de o pulsatie ®' si de un vector de

n (W, k') = .

unde &', Acest fascicol se propaga in directia data de un vector de unde si
Se stie ca:

)
_o )

e e

Transformdrile Iui Lorentz Intre patru vectori (k°k',k%k’) referentialului R si un patru vector
(k®,k™,k'* k") al referenialui R' sunt :

ES = (K0 4 Bk
k' =~ (k" + BE")

2 k,rz

‘{CE:J{CG

(2)

k‘I=Efoo56‘ k‘izﬁ;’msé” 3)
ky=Fksiné E =k 'sind '
ho=0 | k=0

Transformarile lui Lorentz trebuie sa tina cont de (1) (2) (3) :

w="(14 Fecosf
wecosh =~(3 +cosf ' (4)
wsinf = w'sinf’

Vom obtine relatiile transformand unghiurile :

450



O4cos 8

080 = {5y
: o sin @
sinf = T
o Sn 6
tan # = oe 670

cosg = 0 =F

Relatia inversata transformand cos da : — Beosd . Aceste relatii intervin Tn
fenomenul de aberatie a luminii (unghiul de propagare a luminii nu este aceeasi in doua
referentiale).

Vom obtine, inserdnd In (4) si divizand cur 2m, frecventeles :

fa
(1 — Bcosh)

fo=

unde f; este frecventa Tn referentialul R iar f; frecventa in referentialul R'.

e Daca R' este la dreapta lui R, observatorul se departeaya de sursa si va avea 8 = 0
decalaj spre rosu (fa < fo) :

Jfa 1+3 1-8
) fﬂm_ fa= f“\,1+5

sau

fo=

Aceasta formula a lui f; este usor dlferlta de formula datd de efectul Doppler-Fizeau galilean,

fo = ful 1——‘1/ 1+—‘1—fc. 1-3/2)/(1+3/2)

care da , dar identic cu
ordinul secundar din . Se observa ca cele 2 referentiale joaca roluri sunetnce, n relativitatea
galileana pentru undele electromagnetice, si invers in cazul undelor sonore de exemplu.

e Dacd R' este la stanga R, observatorul se apropie de sursa, si are un decalaj spre
albastru (f; > fo) :

£ -8 '1+ 3
————=fa/7—> fa= o
Y1+ 3) \f'l‘l_jsau \'1
Aplicatii]

In medecina

fo=

In 1958, dopplerul continuu (care este un cristal emititor si receptor in continuu de
ultrasunete) permite studiul circulatiei sanguine in vase (Rushmer). Primul doppler pulsatil
(emisie discontinua de ultrasuneze si fereastra de ascultare temporald fixata care permite
analizarea vitezei sangelui la o profunzime definitd) a fost introdusa de Baker in 1970.
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e Dopplerul, asociat sau nu cu un examen ecografic, permite analiza vitezei sangelui.
Se poate, de asemenea cuantifica debitul, scurgerea sau turbulenta.

e In cardiologie, se poate analiza la vitesse in miocard cu ajutorul dopplerului tisular,
este imagistica doppler al tesuturilor, sau TDI (tissular dopplar imaging)

in metrologie

Efetul doppler este utilizat de vibrometrul laser pentru a masura vibratiile Tn
mecanica. Este utilizat, de asemenea pentru anemometrele laser (LDV) pentru masurarea
vitezelor de miscare a fluidelor.

Circulatia rutiera

Effetul doppler permite politistilor din trafic sa determine viteza unui ipotetic
contrevenient. Pentru aceasta, ei utilizeazd un radar a carui frecventa este cunoscuta iar
masurarea frecventei echo da viteza contrevenientului. Tehnologia moderna permite astazi
prezenta de radare automatice.

La ce serveste ?

Dopplerul studiaza debitul sangelui in artere si vene dand astfel informatii despre
conditiile de curgere si de buna irigatie a organelor. Asociat cu ecografia, ne da informatii si
despre forma vaselor. Acest examen poate fi utilizat pe vasele membrelor, gatului,
abdomenului, etc. Studiaza perturbatiile fluxului sanguin in obstacole sau spasme vasculare.
Putem vizualiza un tromb intr-o vend, o reducere a calibrului unei artere prin placi de aterom
de exemplu.

Ce este dopplerul ?

Dopplerul utilizeaza ultrasunetele si nu razele x. Functioneaza pe aceleasi baze ca
ecografia, cu care se asociaza frecvent. Principiul consta in studiul scurgerii sangelui in vase.
O sonda in forma de stilou emitatoare de ultra-sunete este aplicata pe regiunea de examinat.
Unda dr ultra-sunete se propaga In tesuturi gi este retrimisa sub forma unui echou de
diferitele organe pe care le intdlneste. Acest semnal este analizat si transformat Tntr-un sunet,
o curba sau o culoare reflectand vitezele de circulatie a sangelui. Sistemul doppler este cel
mai frecvent integrat n ecograf. Are patru elemente principale :

e Sonde care emite ultra-sunete si reculege semnalul dupa trecerea lui prin tesuturi. Ea
este legata de aparat printr-un cablu.

e Ecranul video pe care sunt vizionate imaginile.

e Sistemul informatic.

e Panoul de comanda compus din multe taste care au diferite functii.

Exista trei tipuri diferite de doppler :
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e Dopplerul continuu care materializeaza viteza fluxului sanguin printr-un sunet
analizabil de urechia radiologului Tn timpul examindrii.

e Dopplerul pulsatil care materializeaza viteza printr-un grafic.

e Dopplerul ecotomografic da relatii despre morfologia vaselor; nu ofera inregistrare
sonord sau grafica, dar da o imagine : ultrasunetele sunt reflectate des diferitele
tesuturi pe care le intalnesc; echourile astfel intoarse sunt transformate in puncte
luminoase deci imaginea este proportionala cu energia reflectata; aceasta tehnica este
foarte interesantd, caci ea permite detectarrea leziunilor minime ale arterelor si a
venelor.

e Dopplerul color care se asociaza cu echografia pentru a da o imagine a vasului Tn
culori albastru sau rosu in functie de sensul circulatiei sanguine.

Cum se desfdgoara examinarea ?

e Un medic specialist In radiologie care pratica acest examen.

o Pacientul se va aseza in decubit dorsal cu modificarile de pozitie corespunzatoare
vasului de urmarit

e Se aplica gelul pe pielea pacientului, ceea ce permite o bund transmisie a ultra-
sunetelor. Sonda va fi deplasata de-a lungul vaselor de explorat. Radiologul va cere
schimbarea pozitiei, blocarea respiratiei etc.

o Examinarea dureaza 10 - 20 minute. Este un examen rapid !

e Este un examen total nedureros.
e Nu necesita o pregatire prealabila
e Nu are contraindicatii. Ultrasunetele nu sunt periculoase.

Ecocardiografia Doppler cardiac
1- OBIECTIVE PEDAGOGICE

Obiective pedagogice Nivel

Semiologie Certificat Internat

Cunosterea principiilor deeco-doppler si a structurilor + + +
analizate
Cunosterea indicatiilor acestui examen in diagnostic si In + +

urmadrirea unei cardiopatii

2- CE TREBUIE STIUT

Ecocardiografia doppler este pentru cardiologul pratician un ajutor remarcabil in evaluarea
cardiopatiilor si In afectiunile de urgenta.

3- BAZELE FIZICE
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Ecocardiografia utilizeaza proprietatile fizice ale ultrasunetelor, sunete de inalta
frecventa, care depasesc posibilitatea de perceptie a urechii umane (frecventele utilizate Tn
ecocardiografie sunt de ordinul a milioanelor de cicluri pe secunda sau megahertz :de la 2 la
7 MHz). Aceste ultrasunete sunt emise de cristale cu proprietati piezo-electrice adica sunt
capabile de a se deforma si de a emite unde sonore sub actiunea unui camp electric; altfel
spus acest cristal este capabil sa modifice un camp electric sub impactul undelor sonore.
Atunci cand unda ultrasonica trece dintr-un mediu 1n altul, ea sufera o reflexie si o refractie;
ecografia consta In studiul fenomenului de reflexie.

Fenomenul doppler (pulsatil, continuu, color sau power), a adus dimensiunea
hemodinamica care lipsea ecocardiografiei capabild de a defini structurile anatomice. Cu
aceasta tehnica, devine posibild detectarea fluxurilor anormale in cavitatile cardiace,
madsurarea vitezelor si deducerea de aici a gradientelor de presiune de-o parte si de alta a
orificiilor. Se defineste ca efect doppler modificarea frecventei sunetului, cauzat de
deplasarea sursei sau a receptorului. In explorarea cardiaca si vasculard, hematiile constitue
reflectorul si antreneaza prin deplasarea lor schimbarea frecventei ultrasunetelor emise : din
" alunecarea frecventei " von putea deduce velocitatea hematiilor, adica velocitatea fluxului
sanguin pe care 1l exploram.

Ecodopplerul (pulsatil continu color) se practica si pe cale endo-esofagand; calitatea
imaginilor obtinute fac din aceasta un examen capital, complementar ecografiei trans-
toracice: pacientul este a jefin, sedat, contra-indicatiile sunt patologia esofagiana, antecedente
de radioterapie mediastinala sau esofagiana.

4- STRUCTURILE ANATOMICE SI FUNCTIONALE STUDIATE

- Modul bidimensional permite observarea cordului in planuri de cupe determinate. De
exemplu:

Ea permite buna explorare a mitralei, aortei initiale, a unei bune parti a ventricolului
sng (mais pas la pointe), a septului interventricular, a urechiusei stangi, a pericardului
(revarsat).

Evidentiazd simultan cele doua urechiuse si cele doua ventricole, septul
interventricular si interatrial, mitrala si tricuspida.

- Modul bidimensional si modul TM (temps mouvement) permite aprecierea morfologiei si
functiei cardiace: marimea cavitatilor, grosimea peretilor, contractia peretilor; masurarea
diametrelor telediastolice (DTD) si telesistolice (DTS) da unde se pot deduce indicii de
fonctionare ventriculari stangi (fractia de ejectie, fractia de raccourcissement, DTD - DTS )
DTD

- Interpretarea dopplerului furnizeaza informatii in ceea ce privesc:

e cronologia unui eveniment Tn raport cu un ECG sincron,
e directia unui flux,
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e natura sa: laminara sau turbulenta,
o efet doppler maximal sau velocitate maximalda ceea ce permite deduicerea
gradientelor, a presiunilor si a debitelor.

- Limitele ecodopplerului sunt date de:

e pacient (ecogenicitate redusd prin deformari toracice, pacienti in vérstdi, BPCO,
conditii precare de examinare, Tn reanimare de exemplu),

e ecograf,

e operator, mai mult sau mai putin experimentat, presat, concluzii abuzive ale unui
examen semi-cantitativ a carui precizie si reproductibilitate sunt relative.

5- INDICATII SI REZULTATE

Panorama indicatiilor este foarte vasta si Tn ea se regaseste toata patologia cardiaca
Ecocardiografia trebuie integrata in examenul cardiologic complet; ea nu poate avea valoare
n afara examenului clinic.

5.1 Atunci cand examenul clinic este normal

Ecocardiografia nu trebuie sa fie sistematica cu scopul de a elucida un simptom. O
dispnee, o durere toracica, o lipotimie fara nici un criteriu evocator pentru o cardiopatie nu
constite o indicatie de ecocardiografie.

- Un examen bine condus pentru un suflu sistolic izolat la un pacient tanar, care dispare in
ortostatism permite afirmatia de anorganicitate si nu este necesara o ecocardiografie.

- Cautarea unui prolaps mitral nu rezova neaparat problema etiologiei unei dureri toracice
atipice.

- Ecocardiografia normala nu exclude diagnosticul de pericarditd acutd; invers, metoda
foarte sensibila, ecocardiografia poate suspecta prezenta unei lame de epanchament si sa
orienteze spre un diagnostic eronat.

5.2 Exista si circumstante precise cand ecocardiografia se justifica intr-o cardiopatie ne
evidenta prin examen clinic

- In fibrilatia atriald putem descoperi o patologie valvulara sau miocardici muta.

- In embolia cerebrald sau sistemici fiari o cauzi evidentd este indicatie pentru
ecocardiografia transtoracica sau trans-esofagiana cu scopul de a cauta o cauza curabila ca o
tumora de urechiusa stanga.

- Febra de lunga durata fard o cauza evidenta poate fi legata de o endocarditd infectioasa

astfel ca ecocardiografia va cauta vegetatii. A nu se uita cd masurarea vitezei de sedimentare
si hemocultura sunt la fel de importante ca si ecocardiografia.
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5.3 Atunci cand diagnosticul cardiopatiei este deja stabilit

Ecocardiografia doppler permite precizarea severitdtii bolii, urmarirea patologiei si
precizarea indicatiilor terapeutice, in particular, chirurgicale.

- Aprecierea dimensiunilor si a indicilor de functionare a ventricolului stang este primordiala,
ea foloseste toate tehnicile, ecocardiografia TM, bidimensionald si dopplerul. Ea permite
diagnosticul si supravegherea miocardiopatiilor, aprecierea modificarilor produse de
hipertensiunea arteriala, aprecierea extensiei unei necroze miocardice si functia ventriculara
stanga globalad In cardiopatiile ischemice, in fine supravegherea valvulopatiilor.

- Aprecierea dimensiunilor ventricolului drept, prin doppler, a velocitatilor fluxului
tricuspidian si pulmonar permite descifrarea presiunilor pulmonare: este vorba despre
importanta mare care se da, In supravegherea cardiopatiilor stangi a caror decompensare
antreneaza o crestere a presiunilor pulmonare ; daca presiunile pulmonarelor sunt mari in
mod izolat ( singular ), ele corespund, cel mai frecvent, afectarii drepte prontr-o leziune
pulmonara.

- Bilantul complet al unei valvulopatii se poate face prin ecodoppler, si, de multe ori nu mai
este necesar cateterismul. Analiza ecourilor cardiace permite precizarea etiologiei stenozelor
si a insuficientelor valvulare. Dopplerul permite masurarea gradientilor de presiune in
stenoze, evaluarea importantei regurgitatiilor; ansamblul acestor date asociat cu aprecierea
asupra functiei ventriculare, cu masurarea presiunilor pulmonare, permite o supraveghere
foarte precisi a valvulopatiilor panad la indicatia operatorie. In fine, atunci cand este
momentul terapeutic , analiza find a mecanismului leziunilor facuta prin ecocardiografie va
Inclina balanta spre Inlocuirea valvei, spre repararea ei sau spre un cateterism interventional.

5.4 Aportul ecodoppler-ului cardic in diagnoesticului urgentelor in cardiologie

- tabloul dispneei acute sau de deficienta circulatorie cu cardiomegalie va fi ivestigat prin
ecocardiografie trans-toracica care ne va orienta spre un epansament pericardic cu
tamponada, o insuficienta ventriculara stanga sau o dilatatie accentuata a cavitatilor drepte
dupa cum putem aprecia tabloul de cord pulmonar acut (embolie pulmonara).

- In fata unei dureri toracice sau intr-un context evocator, ecografia trans-toracica si mai ales
trans-esofagiana permite, la patul bolnavului de cele mai multe ori, precizarea diagnosticului
de disectie de aorta.

- Necroza miocardica in faza acuta beneficiaza de ecocardiografie transtoracica care permite
o analiza a cineticii segmentare a ventriculului stang ; aceasta permite adaptarea terapeuticii
pe termen scurt si mediu si stabilirea pronosticului. Ecodoppler-ul trans-toracic si trans-
esofagian permit depistarea complicatiilor infarctului de miocard.

- Supravegherea protezelor valvulare este de apanajul ecodoppler-ului trans-toracic, calea

trans esofagiana este indispensabila cand sunt sustectate si alte anomalii si, in mod particular,
atunci cand o disfunctie de proteza se manifesta in mod acut.
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6- Costuri

Ecodoppler trans-toracic : E 50
Ecodoppler trans-esofagian : E 65

7- CE TREBUIE RETINUT

Ecodoppler-ul trans-toracic este un examen non invasiv, fara contra indicatii , dar cu
limite legate de ecogenitatea pacientului si de experienta operatorului. Interpretarea
imaginilor este indisociabila de datele examenului clinic a cardiologului. Ecocardiografia
trebuie sa fie ntegrata intr-un examen cardiologic complet ; ea nu poate fi rentabila in afara
acestei conditii. Ecografia trans-esofagiana este o tehnica semi-invaziva deci indicatiile
trebuie sa fie filtrate.

Ecocardiografia doppler permite :

e depistarea unei cardiopatii non evidente ca de exemplu in fibrilatia atriala, accident
embolic , febra de lunga durata ;

e supravegherea unei cardiopatii cunoscute (severitate — adaptarea tratamentului
medical, indicatie chirurgicala) ;

e gireaza urgentele in cardiologie.

Eco-doppler de vase

P Chirossel
OBIECTIVE PEDAGOGICE
Obiective Nivele
Semiologie Certificat Internat
Sa stie sa prescrie o explorare eco-velocimetrie de vase + +
Sa stie sa integreze rezultatele eco-doppler-ului intr-o + +

schema diagnostica sau terapeutica

CE TREBUIE SA SE STIE

1- DEFINITIE

aplicarea pe vasele periferice a tehnicilor ultrasonice furnizeaza doua tipuri de informatii :
- informatii morfologice : prin ecografie si eco-doppler color,

- informatii hemodinamice : prin Doppler-ul continuu, pulsatil, color.
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1.1 Sunt disponibile

1.1.1 Ecografia

Furnizeaza o imagine anatomica bidimensionala a structurilor vasculare pe un ecran video.
1.1.2 Doppler continuu

Utilizeaza decalajul de frecventa a fluxului care vine sau pleaca de la o sonda creion pentru a
creia un semnal audio si osciloscopic proportional cu vitezele elementelor figurate ale
sangelui. Furnizeaza informatia hemodinamica de baza.

Principiul Doppler applicat la masurarea vitezei sangelui.

AF =2 W Cosé
F c
Fe = frecventa de emisie
Fr = frecventa de receptie
(Fe-Fr) = F = variatia de frecventa observata V = viteza hematiilor
C = viteza ultrasunetelor in tesuturi
q = unghiul sonda/artera

cristaux

gel de couplage

Af information Deppler (F—F)

{ fréquence d'émission

V vitesse des hématies Af "“""‘"“E'_

C célérité du son dans les tissus

@ incidence de l'onde
ultra-sonore

1.1.3 Analiza spectrala

Analizeaza informatia hemodinamica descompunand —o prin transformarile lui Fourier
semnalul Doppler in comentele sale elementare.
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1.1.4 Doppler-ul color

Realizeaza o cartografie color a fluxului, determinand pe imaginea ecografica existenta un
semnal Doppler, sensul fluxului si ’importanta relativa a vitezelor astfel detectate. Furnizeaza
informatii si morfologice si hemodinamice, dar, inainte de toate diferentiaza vasele de alte
structuri vizibile ultrasonic.

Operatorul utilizeza rand pe rand toate metodele pentru a ajunge la diagnostic. Utilizarea de
masini sofisticate (Doppler color), nu permite in nici un caz la renuntarea altor mijloace de
diagnostic.

2- INDICATII, CONTRA-INDICATII
2.1 Trunchiuri supra aortice

AIT, accidentele vasculare constituie bilantul extensiei bolii ateromatozei. Eco-Doppler-ul
depisteaza ocluziile carotidiene, stenozele furnizand o evaluare morfologica (procentajul
stenozei), si hemodinamice (acceleratii, turbulente).

Doppler pulsatil, carotida comuna

= - "_ B 25 Sep W T 05 AN 0T
LHU BESANCON RADIOLOGIE B LT=% 38mm VacCICAT 22:31:16 Img. 43 49 cm
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1FP Bas ! — : Dap 2% Echell
PAF 2300 H; : 5000 He

Artera (in rosu) si vena (in albastru) vertebrala normale vizualizate in inter-transversara .

Doppler color.
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Stenoze seriate si ulcerate pe carotida interna.

Doppler color.
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Stenoza carotidei externe stangi

2.2 Aorta si arterele membrelor inferioare

Pentru detectia anevrismelor, a cauzei claudicatiei intermitente, ischemia acuta. Eco-
Doppler-ul permite localizarea leziunilor, de a le evala consecintele functionale si de a
asigura, de o maniera ideala, supravegherea pacientilor.

Semnal doppler arteriel normal la nivelul unui membru inferior.
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1. Partea initiala a semnalului (ascendenta): rapida

2. Ansamblul semnalului sistolic: scurt

3. corespunde unui semnal de reflux putin amplu si scurt

3'. Si, uneori unui semnal de "rebond".

4. Un timp mort sau non-pulsatil care il separa de sistola urmatoare

Ocluzia arterei iliace primitive drepte si stenoza arterei iliace primitive stangi
Arteriografie.
Colaterale bogate (hipertrofie de artere lombare). Reinjectarea portiunii distale a arterei iliace
primitive drepte in amonte de bifurcata iliacei.

Anevrism de aorta abdominala sub renale intinsa la arterele iliace primitive.
Arteriografie.
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Voluminos anevrism de aorta abdominala sub renale cu important tromb mural si fine
calcificari periferice anterioare.
Scanner de aorta abdominala.

Cupe axiale cu injectare i.v. de produs de contrast iodat. Lumenul arterial rezidual este

excentric.
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2.3 Arterele membrelor superioare
Ischemia, sindromul defileului toraco-brahial.
2.4 Venele membrelor superioare si inferioare

o Diagnosticul de tromboza venoasa profunda sau superficiala. In diagnosticul positiv
de tromboza, eco-Doppler-ul permite supraveghierea evolutiei bolii sub tratament,
adaptarea terapeuticii, evalarea eventualelor sechele la distanta.

o Bilanul varicelor: datorita modului hemodinamic de explorare, eco-Doppler- ul pune
singur diagnosticul de boala valvulara, precizeza topografia (ceea ce conditioneaza
terapie ), evalueaza rezultatele tratamentului prescris, si realizeza supravegherea.

2.5 Arterele profunde ale abdomenului : detectia stenozelor

o artera celiaca in cadrul ischemiilor mezenterice,
 arterele renale : bilantul HTA suspecte de a fi de origine reno-vasculara. eco-Doppler
tinde sa devena examenul morfologic de prima intentie la aceasta indicatie.

2.6 Indicatii particulare

¢ debimetria fistulelor de hemodializa,
o doppler portal in HTP,

o doppler tisular (studiul tumorilor),

e doppler trans-cranian.

Nu exista contra indicatii.
3- CONDITII DE REALIZARE - SI DURATA SI DURATA EXAMINARII

Examinarea dureaza intre 10 si 30 min. Se face fie in decubit fie in ortostatism (examen
venos), cel mai frecvent in decubit. Explorarea abdominala trebuie realizata cu pacientul a
jeun.

4- REZULTATE

Cu reputatia de examinare operator dependenta, rezultatele eco-Doppler-ului sunt in realitate
foarte reproductibile si fiabile. Rezultatele, limitele dintre normal si patologic sunt de cele
mai multe ori obiectul unui consens.

Aceasta tehnica tinde sa marginalizeze alte examinari (flebografia), sau sa reduca indicatia
altora (arteriografia membrelor inferioare a devenit un examen pre-terapeutic). Asociind
angiografia cu rezonanta magnetica, ecografia-Doppler permite frecvent o alternativa non-
invaziva performanta la explorarile arteriografice cu raze X (explorarea trunchiurilor supra
aortice, a arterelor renale...).
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Cele mai multe strategii diagnostice vasculare fac appel la eco-Doppler ca examen de prima
intentie.

5- REDACTAREA REZULTATULUI
* Rezultatul trebuie sa fie redactata de o maniera exploatabila :

e trebuie sa stii sa limitezi increderea in rezultat in functie de eventualele dificultati

tehnice ;

e in caz de dificultati majores, trebuie propusa o atitudine diagnostica alternativa.
* In ceea ce privesc venele membrelor inferioare (30 % din numarul examinarilor), atitudinea
terapeutica depinde in intregime de rezultatul eco-Doppler-ului, ceea ce bliga si cliniceanul si
imagistul la cea mai mare rigoare.
Sensibilitatea eco-Doppler-ului comparat cu cea a flebografiei in diagnosticul trombozei
venoase profunde proximale se apropie de 100 %. Sensibilitatea examenului in etajul sub-
popliteal este discutabila, in crestere constanta datorita progreselor tehnice si cresterii
experientei praticienilor.
* In ceea ce privesc arterele membrelor inferioare (20 % din numarul examinarilor), eco-
Doppler-ul este un examen de depistare, de supraveghere si de evaluare a beneficiilor
diferitelor scheme terapeutice.
6- COST
Ecografia vasculara : 120 lei
Doppler continu : 100 lei
Echo-Doppler : 200 lei

CE TREBUIE RETINUT

In fata toturor simptomelor, eventual de origine vasculara, dupa un examen clinic orientat ,
efectuarea unei explorari eco-doppler vascular este un demers indispensabil.
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Problema clinica
Care este eficacitatea screeningului de depistare ecografica a anevrismului de aorta
abdominala in ceea ce privesc mortalitatea si calitatea vietii ?

Context

O ruptura de anevrism de aorta abdominala entreneaza o mortalitate foarte ridicata. Jumatate
din pacienti decedeaza inainte de a ajunge la spital iar mortalitatea intr-o interventie
chirurgicala de urgenta este de 30 - 70 %. Mortalitatea totala atinge deci 65 - 85 %. Ruptura
unui anevrism reprezinta 2,1 % din cauzele de deces la barbatii de peste de 65 de ani. O
ecografie este un examen facil, relativ usor de suportata si permite determinarea diametrului
aortei in 99 % din cazuri. In caz de dilatare, poate fi facuta o operatie selectiva. Mortalitatea
post-operatorie in primele 30 de zile este de 2 - 6 %. Astfel ca rezultatele diferitelor studii
publicate in acest domeniu ( depistare si interventie selectiva) nu permit o concluzie univoca.

Populatia studiata

In 4 centre Anglia , 70 495 barbati cu varsta intre 65 si 74 ani au fost recrutati din ian 1997
pana in mai 1999, de pe lista medicilor de familie. A fost exclusi cei cu : boli terminale,
probleme de sanatate severe si cei cu antecedente de chirurgie a unui anevrism de aorta. Dupa
excluderea a 2 695 barbati pentru « alte probleme de sanatate » sau « nespecificat », 67 800
barbati au fost inclusi in acest studiu.

Protocolul studiului

Dupa randomizare, 33 839 barbati au fostinvitati la 0 masuratoare ecografica a diametrului
aortei abdominale. Grupul de control a fost constituit de alti 33 961 barbati. Un diametru
inferior de 3 cm nu a antrenat supravegherea, un diametru cuprins intre 3 si 4,4 cm a fost
rechemat pentru controale anuale, iar la un diametru superior lui 4,5 cm, controlul a fost
trimestrial. Interventia chirurgicala a fost avuta in vedere la un diametru superior lui 5,5 cm,
daca diametrul se marea cu aprox. 1 cm pe an, sau daca simptomele legate de anevrism
deveneau manifeste. « Oficiul National de Statistica » furniza cercetatorilor o copie dupa actul
de deces pentru toti subiectii decedati atat din grupul de depistaj cat si din grupul de control.
Un grup de lucru analizeaza toate aceste acte de deces si cauta mai ales informatiile in caz de
ruptura de anevrism de aorta abdominala ca si cauza de deces sau in caz de incertitudine de
diagnostic. O informatie complementara a fost furnizata de autopsi sau de datele medecilor
curanti.

Masurarea rezultatelor

Criteriul de judecata primara este mortalitatea provocata de un anevrism abdominal. Criteriile
de judecata secundara sunt: mortalitatea totala, frecventa rupturii, eficacitatea depistajului si se
retine, eventual, calitatea vietii. Calitatea vietii este evaluarea urmatoarelor 4 chestionare de

referinta: crizele de depresie « spital de anxietate si depresie (HADS) », le « short-form state

anxiety scale (Spieleberg state-trait anxiety scale) », le SF-36 et I’ EuroQol EQ-5D. Diferenta
dintre cele doua grupe este exprimata in reducerea relativa a riscului (RRR) si odds (hazard)
ratio (HR).

Rezultate
Cei 33 839 oameni selectionati pentru programul ecografic, 27 147 (80 %) au participat la
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screening. Un anevrism de aorta abdominala a fost diagnosticat la 1 333 dintre ei, dintre care
944 (71 %) cu un diametru cuprins intre 3,0 si 4,4 cm, 223 (17 %) intre 4,5 et 5,5 cm si 166
(12 %) mai mare decat 5,5 cm. Din grupul depistat, 65 decese inregistrate sau datorat
anevrismului (risc absolut de 0,19 %) 113 din grupul de control (risc absolut de 0,33 %).
Aceasta da un HR de 0,58 (IC la 95 % de 0,42 1a 0,78; p = 0,0002) si un RRR de 42 % (IC la
95 % de 22 la 58;p = 0,0002). Aceste rezultate raman neschimbate dupa corectia de varsta si
centru de depistaj. O analiza limitata la barbatii depistati da un RRR de 53 % (IC la 95 % de
30 la 64). Nu exista o diferenta semnificativa intre mortalitatea totala observata intre cele
doua grupe : 2,91 decese la 1000 pacienti (IC la 95% de 2,82 la 3,00) in grupul de control si
2,83 (IC la 95% de 2,75 la 2,93) in grupul de screening. Numarul total de decese atribuite
unei ischemii coronariene este de 1098 in grupul de control si de 999 in grupul de screening (p
= 0,03). HR de rupturA non fatale A anevrismului este de 0,59 (IC 95% de 0,45 1a 0,77; p =
0,00006). In grupul de screening, s-au efectuat 322 de interventii selective si 27 interventii de
urgenta, respectiv, 92 si 54 in grupul de control. Mortalitatea in primele 30 zile post-operator
este de 6 % pentru interventiile selective si de 37 % pentru interventiile de urgenta. Nu exista
diferente semnificative de mortalite intre cele doua grupe. Nu au fost demontrate diferente
intre grupe in ceea ce privesc anxietatea si depresia, dar oamenii operati acorda un scor mai
ridicat starii lor de sanatate ca ceilalti.

Concluziile autorilor

Auteurii conclud ca stidiul lo aduce o proba fiabla in ceea ce priveste necesitatea de depistare
a anevrismului de aorta abdominala.

Cost
Acest studiu este finantat de “UK Medical Research Council”, “Department of Health” si
“Wellcome Trust”.

Conflict de interese
Nici un conflict nu este semnalat de autori.

DISCUTII

Cateva consideratii metodologice.

Autorii mentioneaza mortalitatea sub forma de mortalite totala si de mortalite atribuita ane-
vrismului. Determinarea mortalitatii totale (criteriu de judecata secundar) este relativ simpla.
Certificarea ca decesul este legat de anevrismul de aorta (criteriu primar) este un pic cam
dificil, nmarul de decese total fiind de 7 605. Autori utilizeaza, pentru determinarea cauzei
decesului, ceea ce este mentionat pe actul de deces. Chestiunea fiabilitatii acetei mentiuni
ramane deschisa. O informatie complementara asupra criteriilor utilizate pentru evaluarea
actelor de deces, ca cererea de informatii suplimentar de la medicii curanti, va fi utila.
Autopsia sistematica va fi un criteriu si mai bun, dar realizarea dificila avand in vedere
numarul ridicat de decese. Va fi, de exemplu, interesant de a se pratica un anumit numar de
autopsii pentru a avea un criteriu de comparatie pentru evaluarea actelor de deces.Structura
acestei cercetari antreneaza o supraestimare a numarului de decese legate de un anevrism de
aorta abdominala: atunci cind il cauti, este foarte rapid identificat. Pacientii care, dupa mdicul
curant, nu era « in buna forma » a fost exclus. Acest criteriu de excludere este subiectiva
ajungandu-se la concluzia ca nu este applicabil pentru toti pacientii cuprinsi intre 65 si 74
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ani, ci numai pentru cei considerati « in buna forma » de medecul lor ! Din 33 839 barbati
invitati la screening, 6 692 nu au fost investigati: 5 650 nu au fost admisi iar 577 (8,6 %) nu au
putut fi inclusi in studiu din ratiuni medicale, pentru cauze de deces inainte de examinare sau
pentru ca ei prezentau un anevrism cunoscut deja. Din cei 27 147 investigati, 84 (0,3 %) nu ao
fost urmariti. Compararea mortalitatii legate de un anevrism, incidenta rupturii si a mortalitatii
totale intre pacientii depistati si cei invitati la depistare nu este oportuna, nici chiar la o analiza
secundara, avand in vedere necuprinderea acestui grup de pacienti.

Un gain convaincant ?

Acest studiu arata o diferenta semnificativa a mortalitatii legate de un anevrism de aorta
abdominala, dar diferenta observata la mortalitatea totale nu este semnificativa. Acest fapt este
foarte dificil de pus in evidenta. Unii autori, ca Lederle, estimeaza ca nu sunt ratiuni
suficiente pentru a se renunta la screening. Datorita screeningului, riscul anevrismului rupt
scade de la 3,3 Ia 1,9 la 1 000 pe o perioada de 4,1 ani. Pe aceasta perioada, trebuie deci
depistati 710 pacienti pentru a evita 1 deces (NNS, Number Needed to Screen). Costul unui an
de viata castigat (prevenind o ruptura de anevrism abdominal) este estimat la 40 000,00 €
(intre 21 450,00 si 208 750,00 €)*. O supraveghere mai lunga diminua costul pana la aprox. 11
450,00 € pentru un an de viata castigat. Reducerea mortalitatii legate de ischemia coronariana
este explicata de o posibila « eruoare de clasificare » a cauzei de deces (anevrism in loc de
ischemie coronariana). O alta posibilitate este 0 mai mica mortalitate la pacientii depistati atat
pentru ischemia coronariana cat si pentru anevrism abdominal, este oprirea fumatului la
pacientii depistati.Screeningul poate favoriza un stil de viata mai sanatos. Acest aspect nu a
fost explorat in studiul MASS.

Beneficii si inconveniente

Pericolul intr-un anevrism de aorta abdominala este ruptura cu o mortalitate consecutiva foarte
importanta. O chirurgie selectiva a anevrismului poate evita ruptura dar cu risc operator de
deces. Un anumit numar de oameni decedeaza ca urmare a operatiei. Ei putea, fara aceasta
interventie, muri dintr-o alta cauza inaintea unei eventuale rupturi de anevrism. Balanta intre
beneficiu si acest inconvenient este problema. Nu trebuie uitat ca o interventie selectiva poate
antrena decesul unei persoane in (relativa) buna stare, sau o degradare a vietii prin AVC, un
infarct de miocard, o colita ischemica sau o insuficienta renale. Riscul de deces intr-o operatie
« preventiva » poate influenta mult decizia medicului®. Alegerea sa va fi usoara daca scade
mortalitatea prin operatie selectiva. O diminuare a calitatii vietii va pune probleme mai mari.
In acest studiu, referirile asupra starii de sanatate sunt evaluate stric in grupul de persoane
operate in ansamblu. O evaluare particulara in grupul de persoane cu morbiditate diferita in
post-operator trebuie sa fie foarte interesanta.

Criterii de justificare a sceeningului

O depistare a anevrismului abdominal nu poate fi justificat decat daca ea raspunde la criteriile
lui Wilson et Jungner. Se justifica screeningul numai daca sunt indeplinite cateva criterii. Sa
existe o prevalenta de cel putin 5 % la pacientii de peste 50 ani si sa fie tratabila pintr-o
operatie selective. Evolutia naturala si pronosticul sunt cunoscute : deces brutal pentru 1 - 1,5
% din pacientii varsnici. Ecografia este un test diagnostic cu sensibilitate si specificitate
ridicate’, nediscriminatorie si cu buna acceptabilitate in ceea ce priveste pretul de catre patienti
In plus, un anevrism este identifiabil ecografic in stadiu latent. Mijloacele disponibils pentru
supravegherea screeningului nu sunt inca disponibile. Raportul cost/ beneficiu financiar cu o
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cifra de 40 600,00 € (11 450,00 € pe termen lung) pe an de viata castigat este cert acceptabil.
Raportul cost/ beneficiu medical nu este la fel de usor de determinat, diferenta intre mortalitate
si morbiditate a unei operatiii preventive si mortalitatea legata de o ruptura brutala nu este inca
clar fixata. Absenta diminuarii mortalitatii totale ramane un argument in defavoarea
depistajului. Avand in vedere ca nu avem ansamblul de criterii necesare, depistarea nu este
actualmente recomandat. Pacientii care au un anevrism de 4,0 - 5,5 cm diametru vor fi
supravegheati ecografic si operati in caz de marire rapida a diametrului sau daca diametrul este
superior lui 5,5 cm.

Concluzii

Acest studiu arata o diminuare a mortalitatii legate de anevrismul de aorte abdominala
datorita screeningului la pacienti intre 65 si 74 ani considerati « in buna stare de
sanatate » de medecul lor generalist. O depistare sistematica a tuturor oamenilor din
aceasta categorie de varsta nu este insa recomandat. Aceasta concluzie nu este
valabila pentru femei, pentru ca la ele riscul de ruptura este mult mai mare.

Anevrismul de aorta abdominala este o patologie cardio-vasculara de risc major. Depistarea la
populatia generala este costisitoare si putin realista, dar pare rezonabila in populatia cu risc
cardiologic mare. Cum aorta abdominala este accesibila cu echipament ecocardiografic
standard, suntem tentati sa verificam aceasta ipoteza.

Alt studiu
Pacienti, metode: 301 pacienti (182 barbati, 119 femei, de varsta medie de 58,6 + 16,5 ani) care
au efectuat — dupa consimtamant oral — examenul aortei abdominale in continuarea unei
ecocardiografii transtoracice. Achizitia de imagini dinamice a fost realizata in plan sagital si
transversal cu o sonda anulara de 3,25 MHz, sonda cardiaca standard, in incidente para-
ombilicale drepte la patienti in decubit semi-lateral stang (ca pentru incidentele apicale
cardiace). Diametrul aortic a fost masurat cel putin in 2 locuri, la 3 cm si la 1,5 cm deasupra
bifurcatiei aortice. In cazuri particulare, o a 3-a masuratoare evalueaza diametrul aortic
maximal.

Rezultate: dupa excluderea a 3 pacienti care au fost supusi la o cura chirurgicala pentru
anevrism de aorta abdominala, segmentul infra-renal al aortei abdominale, care este sediul
marii majoritati a anevrismelor de aorta abdominala, a fost vizualizat la 297 din 298 pacienti
restanti (99,7%). Bifurcatia aortica a fost vizualizata de o maniera satisfacatoare la 285 din
acesti pacienti (95,6%).

Diametrul mediu a segmentului infra-renal al aortei abdominale la 110 adulti prezentau alteratii
aterosclerotice cu diametru normal, de 1,53 + 0,28 cm. 44 pacienti, dintre care 43 au varsta de
>50 ani, prezinta o aorta abdominala dilatata de 2 cm (15%). 17 dintre ei au un anevrism cu
diametru de _3 cm (5,7%), din care 8 (47% din anevrisme) au fost supusi unei cure chirurgicale
elective sau unui tratament prin Stent dupa datele adunate prin acest studiu, fara mortalitate si
fara morbiditate notabila.

Concluzii : Anevrismul de aorta abdominala este frecventa la populatia ce are nevoie de o
ecocardiografie (5,7% din prrzentul colectiv). Vizualizarea segmentului infra-renal al aortei
abdominale in timpul acestui examen este fezabil in quasi totalitatea cazurilor (99,7%), ea nu
necesita decat un timp rezonabil de maxim 5 minute si nu genereaza nici un cost suplimentar.
Un astfel de examen al aortei abdominale efectuat la o populatie cu risc este esentiala reducerea
semnificativa a numarului de rupturi catastrofice de anevrisme de aorta abdominala care pot
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beneficia la timp de cura chirurgicala a carui risc este astazi mic. Acest examen sistematic este,
in consecinta, recomandat la toti pacientii de >50 ani care efectueaza e ecocardiografie.

Criteriile lui Wilson & Jungner (OMS, 1968) ©

1. 1. Pertinenta : boala de studiat trebuie sa faca parte din problemele importante de
sanatate.

2. 2. Tratabilitate : boala trebuie sa fie tratabila cu ajutorul unei metode terapeutice
general admisa.

3. 3. Disponibilitate de mijloace : mijloace disponibile pentru a pune diagnosticul
trebuie sa fie suficiente.

4. 4. Identificare : cercetarea este justificata daca boala este identificabila in stadiu
latent.

5. 5. Evolutia naturala a bolii studiate trebuie sa fie cunoscuta.

6. 6. Cine este bolnav ? Trebuie sa existe un consens asupra criteriiloe de boala.

7. 7. Metode de detectie : trebuie sa existe o buna metoda de diagnostic

8. 8. Acceptabilitate : metoda de diagnostic trebuie sa fie acceptabila pentru
populatie.

9. 9. Cost-beneficiu : costurile trebuie sa fie proportionale cu beneficiile.

10. 10. Continuitate : procesul de detectare trebuie sa fie continuu.
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Coartatia de aorta

Trebuie avuta in vedere de o maniera sistematica in fata unei hipertensiuni arteriale la un
copil sau adolescent. O anamneza serioasa, un examen clinic complet si negativitatea
bilantului inflamator permit eliminarea principalelor diagnostice diferentiale.

Un examen doppler furnizeaza date despre gradientul de presione arteriala intre membrele
superioare si inferioare. Ecografia si CT abdominal pot aduce informatii utile dar examenul
cheie ramane inca aortografia Aceasta confirma diagnosticul, precizeaza sediu si intinderea
leziunilor, cerceteaza o atingere a arterelor renale, o stenoza asociata a arterelor digestive,
apreciaza circulatia colaterala si, in fine, contribuie la eliminarea principalelor diagnostice
diferentiale. Acest examen este indispensabil inaintea oricarui gest chirurgical. Inafara
aortografiei, o inregistrare a presiunilor de o parte si de alta a leziunii este indicata in caz de
stenoza moderata.

Diagnostice diferentiale_

Sinteza diferitelor elemente clinice si paraclinice permite decartarea principalelor cauze de
stenoze aortice acutizate. Asociatia la un sindrome inflamator, la anevrisme de aorta, la
stenoze sau ocluzii de carotida primitiva sau de subclaviculara postvertebrala si la o ingrosare
de perete arterial trebuie retinut diagnosticul de maladie Takayasu. Aortita radica este usor
eliminata prin anamneza. Stenozele prin compresiune extrinseca sunt rare, examenul CT este,
aici, util. Neurofibromatoza poate sa fie asociat cu un neurofibrom aortic adventicial. Vom
cerceta antecedentele familiare si semnele clinice evocatoare de facomatoza (neurinom, nevi
café au lait cutanati...).
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ANEVRISMELE DISECANTE

Anévrisme artériel
La fleche rose indique le passage anormal du
sang entre l'intima (en jaune) et la média (en vert)

Copyright Dr Richard Martzolff-Encyclopedie meédicale Vulgaris
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Calcification de l'aorte
abdominale

Desirarea intimei aortei (stratul de celule care protejeaza interiorul arterei) provocand un
hematom care se dezvolta in peretii aortei, care are ca si conseciinta separarea intimei de
tunica externa (adventicea).

[ . ] o ge
Clasificare
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Se disting mai multe tipuri de disectii aortice :

o Tipul numaru 1 care isi are originea la nivelul aortei proximale (pornind de la cord) putant

sa se extinda dincolo de vasele brahiocefalice (vasele cu destinatia cap si brate).

e Tipul numarul 2 isi are originea la nivelul aortei ascendente. Disectia aortei ascendente
este denumita de tip A de foarte multi medeci.

e Tipul numarul 3 incepe la nivelul aortei descendente, situata imediat dupa emergenta

arterei sub claviculare stangi (care este artera care trece pe sub clavicula cu destinatia
bratul stang). Disectia aortei descendente este denumita si disectia aortei distale.

Disectia aortei abdominale incepe frecvent de sub emergenta arterei renale (cu destinatia
rinichi) si inglobeaza bifurcatia partea proximala a arterelor iliacelor (ce merg la fiecare
membru).

Disectiile sunt considerate ca acute pana la 2 saptamani si cronice dupa aceea.

[ ] .
Anatomie

O artera este constituita din 3 tunici concentrice dispuse unele peste altele, care sunt de la
interior spre exterior :

intima (stratul intern)

media (stratul mijlociu)

adventicea (stratul extern)
-Fiziopatologie

Mecanismul exact al disectiei aortice este pentru moment necunoscut. Punctul de pornire este
fie o desirare a intimei, fie o hemoragie in media care se va degenera, antrenand o ruptura
secundara a intimei ( degenerescenta se datoreaza medianecrozeie, adica o distrugere
progresiva a mediei).
Degenerescenta (si alte transformari ale muschilor lizati care sunt si muschii viscerelor
printre altii) este la originea celor mai multe cazuri de disectie aortica.

P Cauze
Hipertensiunea arteriala : originea la mai mult de 2/3 din cazurile de disectie aortica.
Sindromul Marfan si Ehlers-Danlos : cauze congenitale de fragilizare a tisutului elastic.

Sarcina
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Snndromul Turner (anomalie cromozomica caracterizata prin prezenta unui singur
cromozom X., este 'originea unei insuficiente de secretie ovariana, antrenand printre altele
malformatii corporeale minore, o talie mica, absenta pubertatii si sterilitate).

Sindromul Noonan (similar celui Turner, cu deformatii mai discrete si cu un cariotip -
cartografie de cromozomi - normal)

Lupus eritematos diseminat (prezenta de auto-anticorpi : anticorpi fabricati de individ
contra propriilor lui tesuturi)

Arterite giganto-celulare (numite si arterite temporale sau a lui Horton)
Traumatisme toracice

Malformatii congenitale ca coarctata de aorta, persistenta de canal arterial sau aorta
bicuspida

Cateterismul arterial (penetrarea cu un cateter in interiorul unei artere in scop diagnostic
sau intr-o interventie chirurgicala)

Chirurgie cardiovasculara

-Simptome

Durere foarte vie la nivelul toracelui, iradianta spre cot, spre abdomen spre spate sau
gambe. Aceasta durere este foarte frecvent confundata cu cea din infarctul de miocard, caci
ea este cu aparitie brutala si foarte severa. Pacientul o descrie ca o durere cu impresie de
raschetare. Dupa localizarea disectiei, pacientul localizeaza durerea intre omoplati (inter-
scapular) atunci cand este vorba de o disectie care atinge aorta toracica descendenta.

Dispnee (dificultate de a respira)
Angoaza
Vomisemente (relativ frecvente)

Disectia aortica poate fi la originea intreruperii pasajului sanguin spre maduva spinarii ,
deci se pot instala simptome neurologice (paraplegie etc...).

Simptomele pot fi cele ale unui veritabil infarct datorat intreruperii vascularizatiei
muschiului cardiac.

Disparitia partiala sau totala a pulsului la aprox. 2/3 din pacienti. Uneori acesta reapare si
dispare apoi din nou.

Prezenta unui suflu de insuficienta aortica (pasaj anormal a sangelui) la 1/3 din pacienti.
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Epansament pleural datorat colectiei de lichid inflamator situat in jurul aortei si sangelui
scurs in interiorul spatiului situat intre cele doua foite pleurale stangi.

Prezenta uneori a unei hipertermii (febra) poate orienta diagnosticul spre o endocardita.

Compresiunea structurilor adiacente ca esofagul, ganglionul cervical (ganglion nervos)
superior, bronsii, vena cava superioara, este posibila prin anevrism disecant: aceasta este la
originea sindromului Horner, sau insuficienta respiratorie, eructatii sau disfagie. Sindromul
Claude Bernard-Horner (sau Horner), asociaza paralizia muschiului dilatator (care
deschide) al pupilei, retractia spatiului intre cele doua pleoape (datorat paraliziei
muschiului ce ridica pleoapa : muschiul orbitar a lui Miiller), o enoftalmie (pozitionarea
ochiului mai in profunzime fata de cum este el normal), si o vasodilatatie.

Hemopericardul si tamponada (inima, prea comprimata, nu poate sa mai bata) complica
uneori o disectie de tip A cu disectie retrograda.

P Laborator

Rezultatele biologice sunt importante caci ele permit diferentierea intre disectia de aorta si
infarctul de miocard atunci cand simptomele sunt foarte asemanatoare.
Pe de alta parte, in ceea ce priveste terapia, diferentierea intre cele 2 patologii este esentiala
(a se vedea tratamentul). Intradevar, in caz de infarct de miocard, un tratament embolitic
(utilizarea de medicamente pentru lizarea unui tromb de sange) este esential.

Hiperleucocitoza (cresterea taliei globulelor albe ale sangelui)
Anemie usoara (datorat iesirii sangelui in afara aortei)

Nivelul transaminazelor (ASAT SGOT) si a CPK este normal de obicei : este vorba de
enzime eliberate in mod obisnuit cand exista o modificare a anumitor tesuturi ale
organismului.

L.D.H. (alta enzima) crescuta : aceasta se datoreaza hemolizei (distrugerea globulelor rosii)
prin pasajul lor in canalul fals constituit prin disectia de aorta.

e
Examene Complementare

Radiografia arata in 90 % din cazuri o crestere a diametrului aortei si, uneori un
epansament la nivelul pleurei plamanului stang. Uneori, calcificarile apar pe radiografie:
ele sunt in favoarea unei disectii de aorta si se pot localiza la nivelul abdomenului sau a
toracelui.

Aortografia consta in opacifierea aortei prin introducerea unui cateter in aorta printr-o
artera periferica: ea are o contributie esentiala in evidentierea localizarii disectiei, mai ales
daca se pune problema unui tratament chirurgical.

481



o Ecografia transtoracica identifica disectia aortei toracice ascendente dar nu aduce
informatii despre aorta toracica descendenta.

e Ecocardiografia transesofagien constitue o metoda de ales care este sensibila si specifica
atat pentru aorta ascendenta cat si pentru aorta descendenta.

o Tomodensitometria dupa injectarea de produs de contrast este interesanta caci ea poate fi
efectuata foarte rapid.

e IRM constituie cea mai buna metoda diagnostica pentru a pune in evidenta aorta si disectia.
Din pacate, timpul de achizitie a imaginilor este lung, iar examinarea improprie pentru
pacientii cu disectie de aorta in faza acuta (urgenta).

o Electrocardiograma este normala cu exceptia cazurilor in care exista un infarct de miocard
datorat disectiei de aorta.

[ . ] .
Evolutie

Supravietuirea pacientilor tratati care supravietuiesc episodului acut este in jur de 60% la 5
ans si 40% la 10 ans.
75 % din pacientii care nu sunt tratati mor in 2  saptamani.
1/3 din decesele care survin tardiv sunt consecutive complicatiilor disectiei aortice, cele 2/3
care raman decedeaza prin alta patologie.
Pronosticul pare ceva mai bun la disectia aortei abdominale, dar riscul recidivei asociat cu

complicatiile este important.
[ ] . oo
Complicatii
o Accidente vasculare cerebrale
o Paraplegie datorata atingerii maduvei care nu este suficien irigata
o Degenerescenta tesutului nervos al membreler, datorita ischemiei

o Epansamente pericardice care pot provoca o tamponada cardiaca.

-Tratament

Consta in a stabiliza rapid tensiunea arteriala (mortalitate maxima in primele ore) prin
utilizarea de perfuzii de nitroprusiat de sodiu, in general asociat cu betablocante (propranolol
iv) pana la obtinerea unui puls de 70 pe minut.
Suprvegherea trebuie mentinuta intr-un centru de terapie intensiva, cu plasarea unui cateter
arterial. Cantitatea urinei este controlata in fiecare ora prin sonda vezicala.
Decizia de alegere intre tratamentul medical sau chirurgical.
Scopul tratementului chirurgical este de a clampa aorta si de a obtura intrarea in disectie si de
a reconstui aorta utilizand o proteza sintetica . Uneori este necesara inlocuirea valvei aortice.
Mortalitatea actului chirurgical este in jur de 15 % in centrele specializate pentru disectiile
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proximale, si un pic mai mare la disectiile distale.
Acest tratement este urmat de un tratement de baza cu betablocant, inhibitor calcic sau alte
anti-hipertensive ca inhibitori de enzime de conversie de angiotensina.
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