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Cuvant inainte

Intr-o perioadd de relativd efervescentd a scrisului in ecografia romdneascd,
tradusd printr-un numdr destul de mare de cdrti de ecografie apdrute in ultimii 2-
3  ani, ne-am decis sd scriem o0 noud carte ce trateazd problematica
ultrasonografiei abdominale.

Ce doreste sd aducd aceastd carte? Pornind de la conceptul de ecografie
clinicd pe care il promovam, dorim sd facem o integrare a datelor de imagisticd
intr-un context clinic, vdzdnd bolnavul ca un intreg. Pornind de la anamnezd,
examen clinic, investigatii biologice si paraclinice vom obtine un diagnostic cdt
mai exact §i care va fi urmat de tratamentul adecvat bolii si stadiului in care
aceasta se afld.

In general in tratatele de imagisticd, centrate in primul rdnd pe imagini, sunt.
absente date clinice ale afectiunilor care dau un anumit aspect echografic. Este de
inteles acest demers pentru ftratatele de imagisticd, insd pentru medicul clinician,
atat cel in formare (medic rezident sau tdndr specialist) cdt si pentru medicul cu
experientd, demersul gdndirii sale trebuie sd porneascd de la simptom si sindroame.
mergdnd prin investigatii spre diagnostic.  Totodatd, viteza mare de aparitie de noi
informatii in etiopatogenia unor boli, in modul de investigare si ftratare a acestora,
face ca medicul sd rdamdnd de multe ori in urma Fluxului informational. Acest lucru
se poate intdmpla mai rar in domeniul principal de activitate si mai frecvent la
periferia  interesului unei specialitdti  (pentru un  gastroenterolog de exemplu
informatiile din domeniul hematologiei, nefrologiei etc).

Cui se adreseazd aceastd carte? FEa se adreseazd medicului clinician,
indiferent de specialitatea Ilui, dar §i medicului imagist, care trebuie sd posede
informatia clinicd asupra bolii, nu pentru a trata o boald, ci pentru a intelege
strategia  diagnosticului si stadializdrii  acesteia.

Cartea se adreseazd medicului internist (si a specialitdtilor derivate din
medicina internd ca: gastroenterologie, nefrologie, hematologie, boli metabolice si
de nutritie), chirurgului, medicului de urgentd sau medicului de familie. Poate
aceastd ultimd categone'de medici are una din cele mai ingrate meniri. Ea are

rolul de a fi o interfatd intre pacient si medicul specialist. Postura medicului ce



familie este adesea foarte dificild in a hotdrt sa trimitd un pacient mai departe la
specialist sau sd continue el insusi investigarea unei suferinfe. Ambele atitudini
pot fi uneori gresite: frecventa trimitere a pacientului la specialist va duce la
refuzul acestuia de a se tot deplasa la ,incd un specialist”, iar intdrzierea in a
cere sfatul wunui specialist va putea amdna un diagnostic §i deci instituirea
tratamentului adecvat. De aici responsabilitatea medicului de familie de a fi
informat cdt mai corect in numeroase domenii, pentru o judecatd exactd a
cazului  clinic §i pentru a apela la momentul oportun la sfatul medicului
specialist.

O categorie aparte de medici la care ne-am gdndit cdnd am inceput sd
scriem aceastd carte o reprezintd medicii  rezidenti. Momentul intrarii in
rezidentiat este §i unul de victorie (ia concursul de rezidentiat), dar §i unul de
responsabilitate §i  respectiv stress in fata complexitdtii unui material cel mai
adesea nou. De aceea ne propunem sd oferim medicului rezident un material util
in formarea sa in domeniul ultrasonografiei.

Nu in ultimul rdnd cartea se adreseazd medicului radiolog. Procesul
JSormadrii sale este dedicat in cea mai mare parte invdtdrii operdrii cu imagini (in
ecografie, computer-tomografie sau rezonantd magneticd nucleard). Dar relatia
cu informatia clinicd, cu noutdtile din specialitdtile clinice lipsesc cel mai adesea.
De aceea rezultatele medicului radiolog sunt adesea descriptive si mai rar au o
concluzie clinicda. Formarea medicului imagist in spiritul ecografici clinice va
ajuta integrarea rezultatului examindrii in judecata clinicd a cazului.

Sperdm cd imbinarea informatiei ecografice cu cea clinicd, impreund cu
imaginile pe care le-am considerat cele mai concludente, sd ajute intelegerea cat
mai exactd a ecografiei pentru noii veniti in domeniul ultrasonografiei, iar pentru
cei care o practicd de mai multd vreme sd fie o verificare §i consolidare a
cunostintelor. Cartea se doreste a fi un punct de vedere al autorilor bazat pe o

experientd ecograficd de mulfi ani si o practicd didacticd la fel de indelungatd.

Autorii



CAPITOLUL 1

FICATUL

Ecografia ficatului este un domeniu al explorim ultrasonice in cart
exploatarea la maxim a tehnicii, aldturi de experienta medicului examinator
poate transa un diagnostic dificil §i adesea poate stopa o serie de alte explordri
uneori costisitoare.

Examinarea ultrasonograficd a ficatului trebuie sd se desfdsoare pe baza
unui diagnostic clinic stabilit anterior (bolnavul trimis la ecografie va avea un
formular unde se va trece diagnosticul clinic sau alteori medicul ecografist va
examina propriul pacient cunoscut din sectia clinicd). Pentru un pacient examinai
ambulator, examenul ecografic incepe cu o scurtd anamnezd si examen obiectiv in
care inspectia si palparea abdomenului i a ficatului in particular poate fi foarte
utild. Diagnosticul cel mai simplu si poate cel mai corect de hepatomegalie se pune
prin palpare (metoda palpam ficatului pentru hepatomegalie este mai fidela decat
cea a explordrilor imagistice). De asemenea aprecierea consistentei ficatului se
poate face foarte exact prin palpare. Bineadnteles exercitiul zilnic al palpdrii
ficatului timp de mai mul{i ani va duce la rezultate mai bune, comparativ cu
experienta redusd a unui tandr la inceput de drum.

Géandirea clinicd va fi diferitd in fata unui ficat cu consistenfa moale sau a
unui ficat ferm sau dur. Astfel, dacd ficatul este mare g¢i dur la palpare ne vom
gandi si deci vom cduta prin ecografie semnele unei ciroze hepatice sau ale unui
ficat tumoral (cancer hepatic primitiv sau metastaze hepatice). Astfel, desi de cele
mai multe ori ciroza hepaticd poate avea semne imagistice evidente, un proceni
de 1 0-20% din ciroze nu au imagini sugestive pentru aceastd boald si deci vor
avea un aspect ecografic hepatic normal. Cunoscadnd insid caracterele clinice ale
ficatului, chiar in fata unei ecografii hepatice normale, se vor continua
exploridrile paraclinice (endoscopie digestivd superioara pentru eventualele varice
esofagiene, explordri umoral biochimice si biopsie hepaticd sau iaparoscopie
pentru stadializare histologica).

De multe ori insd medicul ecografist care cunoaste adesea diagnosticul
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clinic de cirozd hepaticd nu poate ,rezista" impulsului de a corela cunostintele
despre boald cu aspectul imagistic. Astfel, desi in destul de multe cazuri de
ciroza structura ficatului este omogena (fara alterari majore ale arhitecturii),
totusi medicul o descrie (cunoscidnd diagnosticul clinic) ca fiind o structurd
heterogena sau chiar micronodulard. Obiectivitatea descrierii imagistice trebuie

sa primeze chiar intr-un context clinic cunoscut.

Ecografia ficatului o vom impdrti in
A) Diagnosticul hepatopatiilor difuze;
B) Diagnosticul hepatopatiilor circumscrise - lichidiene
- solide: a) benigne

b) maligne

A) DIAGNOSTICUL HEPATOPATIILOR DIFUZE

HEPATITA ACUTA

Definitia: hepatita acutd este un sindrom umoral biochimic caracterizat
prin cresterea transaminazelor. Clasic se considera cd o crestere a
transaminazelor (in special G PT) de peste 10 ori, reprezintd semnul tipic pentru
o hepatitd acuta. Cel mai frecvent in Romaéania hepatita acuta este de cauza
virald si mai rar are alte cauze (toxic medicamentoasd, hepatita acutd alcoolicd,
hepatita acutda autoimund).

Hepatita acuta virala poate fi produsa de unele virusuri hepatotrope tipice
(virusul hepatitei A, B sau C) sau de alte virusuri cum ar fi virusul herpecic,
Epstein-Barr sau virusul citomegalic.

Hepatita acuta virala poate evolua cu sau farad icter. Dorim si precizdm ca
un procent foarte mare din hepatitele acute virale (indiferent de virusul care le-a
produs, dar mai ales virusul B sau C) sunt anicterice. Din aceasta cauza intr-o
populatie adultd, mai ales in zone endemice pentru hepatitd cum este Roménia,
cdutarea semnelor de trecere prin hepatitd 1in special A sau B (anticorpi anti
HAYV sau anticorpi anti HBs), aratd destui de frecvent pozitivitate (desi multi

pacienti nu-si amintesc trecerea printr-un episod icteric).
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Politica sanitard nationald din Roméania si din restul lumii, care realizeazi
vaccinarea impotriva hepatitei B la noii ndscuti si apoi in clasa I-a, are ca scop
diminuarea incidentei hepatitelor acute. De asemenea in zona endemicd a
Romaéniei este recomandatd si vaccinarea copiilor impotriva hepatitei virale A.
Solutia vaccindrii bivalente A + B este o alternativd corectd (Twinrix).

Tabloul clinic in hepatita acutd este caracterizat de astenie, sindrom
dispeptic, adesea sindrom febril. Prezenta sindromului icteric este frecvent
semnul de debut al unei hepatite acute. De aici situatia clinicd, in care ecografia
abdominala se efectueazd foarte adesea pentru un sindrom icteric.

Aspectul ecografic hepatic in hepatita acutd este necaractensticc Adesea
ecografia hepaticd, este complet normald. Alteori pot apare unele semne
ecografice ce pot indrepta diagnosticul spre aceastd situatie.

Dedublarea peretelui vezlcular este o situatie care apare in pand la 80%
din cazurile de hepatita acutd, in special virald (fig. 1.1). Se datoreste
hipoalbuminemiei care genereaza edemul peretelui vezicular. Ciutarea
dedublirii peretelui vezicular in fata unui sindrom dispeptic si mai ales in fata
unui sindrom icteric la o persoanad tidndrda sau de varstd medie poate reprezenta
un element util de diagnostic pentru o hepatitd acuta.

Alte semne ecografice putin

specifice sunt hipoecogenitatea UM.F. TIRISORA i ﬁ‘;’:};;ﬁ
hepaticd  difuzd (dificil de obiectivat - aces £

Distance

ecografic in absenta unei structuri de
reper) datoratd edemului hepatic,
sau eventual o discretd  spleno-
megalie  (splina cu dimensiuni ugor
peste limitd - consideridnd normald o
splind < 12 cm in axul lung). Cel

. . m. B,
mai adesea prezenta unei spleno- RS

megaln reprezintd un semn 1in
L . . Fig. 1.1. Perete vezicular dedublat
afectiunile  hepatice, cronice, pe
fondul cdrora poate apare un puseu de acutizare. O altd situatie particulard este
o boala hepatica cronicd, pe fondul cdreia apare o hepatitd acuta virald cu un alt
virus (de exemplu o hepatitd cronicd B, pe fondul cdreia apare o hepatitd acutd
viralda D sau mai rar C). In cazul in care pacientul este cunoscul cu hepatita
cronicd virald aparitia unui sindrom de hepatocitolizd cu valori de transaminaze

crescute de mai mult de 10 ori reprezintd un semn de acutizare sau o hepatita

acutd viralda cu un alt virus.
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In cazul unei hepatite acute alcoolice, fondul poate fi al unei steatoze
hepatice (tradusd ecografic printr-o strdlucire ecograficd crescutd cu atenuare
posterioard). Totodata 1n hepatita acuta alcoolicd se descrie rareori o mica
cantitate de ascitd tranzitorie.

Deci, in  diagnosticul hepatitei acute ecografia are o valoare limitatd,
dedublarea, peretelui vezicular fiind semnul cel mai des intdlnit. Mult mai utila
este ultrasonografia in diagnosticul diferential etiologic al unui sindrom icteric,,
unde metoda va diferentia un icter parenchimatos (cdi biliare nedilatate) de un
icter mecanic (cai biliare dilatate).

In stabilirea etiologiei hepatitei acute, anamneza poate avea un rol
important (consumui recent a unei cantitdti mari cie alcool, consumul de
medicamente hepatotoxice sau contactul cu substante hepatotoxice).
Determinarea marcherilor virali poate fi utila (Ag HBs), dar nerelevanta in faza
initiald pentru hepatita A si mai ales C (in acest ultim caz este utild efectuarea

PCR ARN HCYV - foarte putin accesibild in practica curentd in Roménia).

HEPATITA CRONICA

Definitia hepatitei cronice: afectiune inflamatorie cronicd hepaticd cu
eciologie variatd, cu evolutie de minim 6 luni, fdrd tendintd la vindecare, avind
ca substrat histopatologic leziunile de necrozd si fibrozd. Astfel, in momentul
descoperirii intdmpldtoare a unei suferinte hepatice moderate, trebuie sid
asteptdm 6 luni inainte de a afirma caracterul cronic al unei boli hepatice. In
unele situatii de descoperire intdmplidtoare a unor transaminaze moderat crescute,
poate fi vorba de ,coada ' unei hepatite acute nediagnosticate, anterior §i care se
va vindeca spontan in céteva saptamani.

Hepatita cronica este cel mai adesea produsa de virusurile hepatice B, C
sau D. Hepatita A nu cronicizeazd. Procentual croniazarea unei hepatite acute
B este de aproximativ 10%, pe cidnd in hepatita acutd C este de padnid la 80%
(aceasta din urméa este cel mai adesea anictericda in faza acutd). Alte cauze de
hepatitd cronica sunt: hepatita autoimuna, toxicd medicamentoasd, colestatica
sau prin depunere de metale in ficat - hemocrornatoza si boala Wilson. in fata
unui pacient cu hepatitd cronicd trebuie sd stabilim etiologia (pentru terapie) si
stadialiizarea histologicd (pentru prognostic §i terapie).

Tabloul clime al hepatitei cronice poate sd fie absent, discret sau mai rar

»zgomotos". O bund parte din hepatitele cronice (atdt B cat si C) sunt complet
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asimptomatice, descoperirea lor facidndu-se intampliator (cel mai adesea se
descopera transaminaze crescute cu ocazia unui control de rutind). De aceea,
considerdm cd in fata oricdrui pacient cu transaminaze crescute (minim sau usor
crescute si chiar dacd ele devin normale la un control ulterior) trebuie sid se
caute cauza. In Roménia, in prezent, cea mai frecventd cauzd de crestere a
transaminazelor la pacienti asimptomatici pare a fi virusul hepatitei C. Alte
cauze relativ frecvente sunt hepatita cronica B si steatoza hepaticd (alcoolicd sau
de alte cauze).

Un semn frecvent al hepatitei cronice este sindromul astenic, adesea foarte
intens. Inexistenta unei corelatii intre intensitatea activitdtii fizice si intelectuale a
pacientului si sindromul astenic poate fi un semn care sd ne conducéd la cdutarea
unei hepatopatii cronice.

Ce investigatii vom efectua in aceastd situatie sau in alte situatii cdnd avem
suspiciunea unei hepatite cronice? Recurgdnd ia un minim de investigatii
biologice vom efectua transaminazele (GOT, GPT), gama glutarnil
transpeptidaza, Ag HBs si anticorpi anti HCV.

Transaminazele, expresie a suferintei hepatocitare, vor creste in orice
afectare hepaticd (existd insd aproximativ 1/3 din hepatopatii cronice ce pot
evolua cu transaminaze normale continuu sau discontinuu). Gama giutarnii
transpeptidaza este un marcher fidel ai colestazei sau a! consumului cronic de
alcool. Marcherii hepaticei virale cronice sunt Ag HBs pentru hepatita B (in
absenta hepatitei B nu este posibil si avem hepatitd D) si anticorpii anti HCV
(virusul hepatitei C). Prin aceste investigatii vom face un screening al
hepatopatiilor i al cauzelor frecvente care le produc.

Alte simptome in hepatita cronicd sunt: sindromul dispeptic nesistematizat,
hepatalgia de efort sau de repaus (semne nespecifice), icterul discret,
gingivoragiile, purpura etc.

Examinarea ecografica in hepatita cronicd nu relevd semne tipice. Cel
mai adesea (50-70% din cazuri) se descoperd o splenomegalie. Majoritatea
autorilor considerd normal un ax lung ai splinei mai mic de \2 cm. Ldf{imea sau
grosimea splinei nu sunt la fel de importante, dar splina globuloasd poate fi semn
de activare a sistemului reticuloendotelial. In general in hepatitele cronice splina
depdseste cu putin dimensiunea maximd (splina are. 13-14 c¢cm). Spienomegalii
mai importante (> 15 cm) sugereazd in context clinic ciroza hepatica (fig. 1.2).
Trebuie subliniatd posibilitatea destul de frecventd in care hepatita cronica

evolueazd cu splind normald (uneori 8 sau 9 cm).

Intr-un studiu personal am incercat sia coreldm dimensiunile splinei cu
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activitatea histologicd a hepatitei

v F, TIsISOaRa

cronice, dar am gasit doar o slaba
corelatie directd (corelatia dintre
dimensiunile splinei si scorul
histologic Knodell a fost de 0,47).
Evidentierea ultrasonicd a
adenopatiilor hilare (adenopatii
ale ligamentului hepato-duodenal)

este. relativ frecventid. Ea poate

apare in hepatita cronicd B sau 1in
- hepatita autoimundi, dar este foarte
Fia. 1.2. Spenomegaiie
frecventd in hepatita cronicd C (fig.
1.3). Studii italiene au remarcat prezenta adenopatiilor in ligamentul hepato-
duodenal la aproximativ 70% din cazurile cu hepatitd cronicd C si au urmdrit
evolutia dimensiunilor ganglionilor pentru evaluarea rdspunsului terapeutic la
Interferon. In practica ecograficd curentd atunci ciand gasim ganglioni hilari
vizibili, cdutam intotdeauna prezenta virusului C (anti HCV) sau eventual 3
(Ag HBs) (fig. 1.4).

Ganglionii ligamentului hepato-duodenal sunt de obicei ovalari, avand
dimensiuni de 5-10/10-20 mm (fig. 1.5). Se vizualizeazd cel mai bine de-a
lungul arterei hepatice sau a venei porte.

Alte semne ecografice pentru hepatita cronicd sunt nespecifice  si
inconstante. Discreta heterogenitate hepaticd (neomogenitate) ne face sd ne
gdndim mai mult la o cirozd hepaticd decat la o hepatitd cronicd. Semnele de
hepatomegalie (in special ,rotunjirea” unghiului marginal stidng) sunt nespe-
cifice. In prezenta unei hepatite cronice alcoolice putem intdlni steatoza hepaticd
(strdalucire ecograficd crescutd cu sau fard atenuare postenoard). Descoperirea
unor ingrosdri si neregularitdti ale cdilor bibare poate pune problema une;
hepatopatii cronice colestatice (colangita sclerozantd sau starea precursoare a
unei ciroze biliare primitive).

Examenul clinic obiectiv este deosebit de util in fata wunei hepatopatii
cronice. Inspectia toracelui anterior poate evidentia stelute vasculare gi ridica
suspiciunea de ciroza hepatica. Palparea ficatului, pentru un medic cu
experientd, poate aduce date relevante cu privire la dimensiunile ficatului
(hepatomegalie) si consistenta acestuia. Diagnosticul de splenomegalie se face
prin masuridtoarea ecografici a dimensiunilor splinei (mult mai obiectivd decét

aprecierea prin palpare).
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Fig. 1.3. Adenopatie in hilul hepatic
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Fig. 1.4. Adenopatie in ligamentul
hepaioduodenal
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Dupi stabilirea diagnosticului temporal (boald de peste 6 luni), clinic si
biologic de hepatitd cronicd, urmeazd stadializarea hepatitei, pentru prognostic
si terapie. Stadializarea hepatitei cronice se face prin punctie biopsie hepaticd.

Desi existd incd o oarecare ,rezistentd" ia aceastd manevrd, ea este tot mai mult
acceptatd de medici si mai ales de pacienti, deoarece este putin invazivd, are
riscuri reduse si disconfort mic dacd se face sub sedare.

Preferam sa efectuam biopsia hepaticai (PBH) sub sedare cu midazolam
(Dormicum) 2,5-5 mg/i.v. care produce sedare vigila, cu amnezie retrograda.
Localizarea locului de punctie se face ecografic (evitarea unor structuri vasculare,
chiste sau hemangioame) fiind de obicei la nivelul liniei axilare mijlocie, in phn
parenchim hepatic (cdutat ecografic). In continuare punctia se va face fard
control ecografic (,,pe mana libera,,).

Ecografia poate fi utild tardiv pentru aprecierea unor eventuale complicatii
ale punctiei: hemoperitoneu! (imagine t.ransonicA sau usor hipoecogend in
Douglas sau subhepatic i perihepatic) sau hematom subcapsular sau
intraparenchimatos (imagine transonicd / hipoecogena sub capsula ficatului sau
intraparenchimatos).

Riscul de complicatii post PB H este relativ mic §i constd in reactie vagald
la punctie, hemoperitoneu, hematom mtrahepatic sau subcapsular, durere
tranzitorie subscapulara.

In concluzie examinarea ecograficd in hepatita cronica are o valoare
limitatd, doar splenomegalia si adenopatnle ligamentului hepato-duodenai sunt
elemente relativ constant intdlnite (sensibilitate destul de bund, dar o specificitate

mai redusd). Celelalte semne ecografice sunt inconstante.

STEATOZA HEPATICA

Definitia steatozei hepatice: incdrcare grasda a ficatului mai mare de 10%.
Cauzele principale ale steatozei hepatice sunt : consumul cronic de alcool (ASH
syndrom: alcoholic steato-hepatitis), steatoza ce apare la obezi, diabetici i in
sindroame dislipidemice (N ASH syndrom: non-alcoholic steato-hepatitis). Alta
etiologie de incarcare grasa este hepatita cu virus C (pand la jumatate din
hepatitele cronice cu virus C au o incdrcare grasd ugsoard). Acest lucru se explicd
prin efectul direct al anumitor proteine virale asupra metabolsirnului lipidic,
independent de procesul inflamator sau nutritional. Interactiunea este reciproca:

proteina capsidei VH C moduleazd metabolismul lipidic hepatic iar modularea
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metabolismului lipidic prin medicamente poate afecta expresia anumitor proteine
virale precum capsida (G. Perlemuter et al.).

Din punct de vedere clinic cel mai adesea steatoza nu are simptome
subiective. Mai rar apare hepatalgia de efort, de repaus, sau astenie moderata.

Examenul obiectiv relevda hepatomegahe cel mai adesea moderatd, cu
consistentd crescutd. Consistenta fermd la paloarea ficatului ne face si ne gindim
la posibilitatea unei steatofibroze (sau chiar steatociroze).

Vom putea impdrti steatoza, in primul rdnd din punct de vedere imagistic,
in  steatoza hepaticd difuzasi  steatoza hepaticd parcelard.

Examenul ultrasonic este deosebit de fidel in diagnosticul steatozei
hepatice difuze, in care incdrcarea hepaticd grasd mai mare de 10% se va
traduce ecografic pnntr-o strdlucire ecografica crescutd (,ficat strdlucitor”) (fig.
1.6). Aceastd strilucire hepaticd se insoteste frecvent ele ,atenuarea posterioard”,
datoratd absorbtiei partiale a ultrasunetelor de cidtre tesutul gras. Exista o
corelatie directd intre intensitatea incdrcirii hepatice grase si gradul de atenuare
posterioard. Astfel, dupid intensitatea atenudrii posterioare apreciem steatoza
usoard (atenuare discretd), moderatd (atenuare evidentd) si severd (diafragmul
posterior greu vizibil sau chiar imposibil de vazut). Aceasta apreciere a steatozei
prin ultrasonografie este relativ subiectivd (cel putin in ceea ce priveste gradul
steatozei).

Sensibilitatea ecografiei in diagnosticul steatozei hepatice se apropie de
90%. O altd tehnicd imagistici ce poate aprecia foarte corect steatoza o
reprezintd computer-tomografia (CT). Prin aceastd tehnici se va descoperi o
densitate crescutd a ficatului (se poate aprecia continutul gras al ficatului). CT
este o tehnica suficient de costisitoare financiar pentru a nu fi folositd in

apreciereca steatozei hepatice.

: — : eI
Alte semne ecografice ce pot bl v WeABiS2122
v fid
apare in caz de steatoza sunt : . i

s zse

hepatomegalia (unghi margina]
sting ,,rotunjit"), méirirea diametre-
lor hepatice, reducerea umplerii
venelor suprahepatice (prin compri-
mare de cdtre tesutul hepatic gras).

In practica clinicd, examenul

va 1incepe cu palparea ficatului. ma AT

Dupd aprecierea hepatomegaliei gi

a  consistentei, se va efectua Fig. 1.6. Steatoza usoari
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ecografia hepaticd. Se va aprecia eventual hepatomegalia si apoi se va cuantifica
stealoza hepaticd (dupd strdlucirea ecograficd si intensitatea atenudrii
posterioare). Dupa aprecierea IMC-ului (indexului de masa corporald) pentru
aprecierea prezentei obezitdtii, se vor cduta si alte cauze ele steatozd, folosind
datele anamnestice (consumul de alcool, prezenta diabetului zaharat sau a
chslipidemiilor cunoscute), tabloul biologic, in care se va cerceta gama glutamil
transpeptidaza, glicemia, (eventual testul de. tolerantd la glucoza) si profilul
hpidic (in special valorile colesterolului si ale trigiicendelor).

Steatoza hepaticd poate fi simpld (asimptomatica) sau poate exista o
steatozd cu suferintd hepaticd secundard (sindrom citolitic). De aceea, in cazurile
de. steatozd, vom cduta eventuala crestere a transaminazelor (eventual
cuantificarea raportului De Rittis GO T /G PT crescut in etiologia etanolica) i
chiar prezenta anticorpilor anti HCV (steatoza ce poate apare in hepatita cronicd
cu virus C).

In general, dupd aprecierea severitdtii ecografice a steatozei si gdsirea
etiologiei, se indica pacientului care sunt metodele de rezolvare a steatozei
(sevraj etanolic, echilibrarea diabetului, tratarea hiperlipoproteinemiei, scaderea
in greutate pdnd la normalizarea greutdtii corporale). Se va face reevaluarea
trimestriald a aspectului ecografic al ficatului pand cand aspectul ultrasonic
devine normal.

Steatoza  hepaticd parcelard  (focald) reprezintd o situatie particulard de
incarcare grasa a ficatului, caracterizatd prin depunerea de lipide
intrahepatocitar intr-o anumitd arie. O altd explicatie posibild pentru steatoza
parcelara o reprezintd faptul cd intr-o anumitd zond hepatica picdturile adipoase
intrahepatocitare au dimensiuni diferite comparativ cu restul ficatului (ceea ce-i
conferd un aspect ecografic diferit). Totusi, in prezent, explicatia depunerii de
grasimi in exces in unele arii nu este foarte clara.

Aspectul ecografic al steafozei hepatice parcelare este oarecum tipic; se
traduce printr-o suprafatd mai hiperecogend cu dimensiuni variabile care
cuprinde un segment sau o zona hepatica. Fondul este steatozic sau alteori este
vorba de un ficat cu aspect normal. Delimitarea arie; de steatoza parcelara nu
este in general foarte clara (spre deosebire de delimitarea din hemangioame).

Steatoza parcelard poate apare uneori fard nici o cauza obiectiva, dar
alteori poate ii consecinta unei corticoterapii indelungate. O situatie particulard
de steatoza hepatica focala (parcelard) o reprezintd ,cuzinetulgrdasot alhilului,,.
Este vorba de depunerea in exces de grasimi intr-o ane hepatica tipicd, care se

afld la bifurcatia portald. Aceasta este o arie ovalard, de obicei de 3-4/2-3 cm,



Ficatul

situatd la bifurcatia portei, intre ramurile dreaptd si stingid ale portei. Aspectul
este hipcrecogen,. delimitarea este relativ bund. Pentru un medic cu experientd
ecograficd diagnosticul este relativ simplu, dar ca si diagnostic diferential trebuie
exclus un hemangiom sau o tumord hepaticd cu aceasta localizare.

Q variantd particulard de steatozd o reprezintd existenta pe fondul unui
ficat steatozic a unor arii fard incarcare grasa (,fatty free areas ). Din punct de
vedere ecografic vom gidsi un ficat cu strdlucire ultrasonicid cu atenuare
posterioard, dar cu existenta unei ani hipoecogene (fig. 1.7, fig. 1.8, fig. 1.9)

(dc fapt o zona hepaticd cu ecogenitale normald pe fondul unei steatoze globale).
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PR A Al naaan In aceasta s1tuagle particulara nu se
ES31 1. H 7)
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T - — cunoaste pana 1in prezent cauza

bistanze . .
existentei acestor zone de aspect

normal pe un fond de steatoza
hepatica difuza. Zonele hepatice
fara 1ncarcare grasa pot avea
diverse forme i dimensiuni, uneori
pot afecta in fintregime un lob.
Zona hipoecogena hepatica este
uneori mai putin clar delimitatd,

alteori delimitarea se face net (fig.

1.10), trangant, printr-una din

venele suprahepatice.
] i i ; ;
S, Diagnosticul diferential

Abd
i ee ) ecografic al acestor zone fara

Distance

incdrcare grasa este. adesea deosebit
de dificil, intrucat trebuie exclusid o
tumora hepatica primitiva sau
secundara hipoecogena (fig. !. 1 1)
aparuta pe un ficat steatozic.
Caracterele ultrasonice de diferen-

fiere nu sunt totdeauna clare,

uneori doar examenul morfopato-

Fig. 1.11. Falsa zona de ,fatty free” — metastazd logic va putea transa diagnosticul.

In situatii dificile de diagnostic diferential al steatozei parcelare sau al unor
ani fara incarcare grasa se poate recurge la computer-tomografie, care va
diferentia cu relativd usurintd ariile cu sau fdrd incdrcare grasid. De asemenea in
cazurile incerte diagnostic punctia ecoghidatd cu ac fin (FNA = fine needle
aspiration), folosind ace de 0,7-0,9 mm diametrul exterior, poate fi utild prin
demonstrarea absentei malignitatii.

Ariile de steatoza parcelara (mai rar arii fara incéarcare, grasa) pot fi
diseminate in ficat determindnd neomogenitate hepaticd. Diagnosticul diferential
in aceastd situatie se face, cu ficatul metastatic sau cu un hepatocarcinom - forma
multicentricd. Aici adesea experienta ecografistului este factorul cel mai
important in diagnostic, eventual completat cu o computer-tomografie §i punctie

ecoghidata.
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In concluzie la capitolul de steatoza hepaticdi vom afirma cd ecografia este
o bund metodd de apreciere a steatozei hepatice (tehnicd nemvazivd), fiind si o
metodd de apreciere cantitativdi a steatozei (cu corelatie relativ bund cu
incdrcarea histologica a ficatului). In cazul steatozei hepatice parcelare sau a
prezentei unor arii fird incdrcare grasd (,fatty free areas") diagnosticul pozitiv
ecografic este simplu, dar cel diferential va necesita un ecografist cu experienta

sau tehnici complementare (CT sau FNA).

CIROZA HEPATICA

Definitie: ciroza hepaticd reprezinta stadiul final al majoritatii
hepatopatiilor cronice. In cazul unei ciroze se 1intrepdtrund fenomene de
remaniere fibroasd a ficatului, aldturi de fenomene necrozd §i regenerative. In
general ciroza hepatica este consideratd o stare ireversibila de transformare
nodulara a ficatului.

Etiologia cirozelor hepatice este multipla, dar pe primul plan se situeaza
alcoolul si virusurile hepatitice (B si C). Astfel intr-un studiu efectuat pe 3 ani
in Clinica de Gastroenterologie Timisoara privind etiologia cirozelor hepatice, pe
primul plan etiologic am gasit virusul hepatitic C (33,4%), apoi etiologia
alcoolicd (30%) si virusul hepatitic B (25,5%). Bineadnteles cd in unele situatii
existd o etiologie multifactoriald, combinatiile de infectie virusald cu consumul de
alcool fiind foarte frecvente. Destul de frecvent descoperim ciroza hepaticd la un
pacient cu consum cronic de alcool, iar apoi cdutdnd marcherii infectiei virale
cronice (Ag HBs, anti HCV si anti D) vom gési i unul sau mai mul{i marcheri
pozitivi. O situatie asemédndtoare s-a produs dupd 1990. inainte de aceastd datd
(cdnd nu se cunostea virusul, hepatitei C) numeroase ciroze hepatice au fost
etichetate alcoolice (uneori pe baza unei anamneze incerte), iar sindromul
persistent de citolizd ca fund ,hipertransaminazemie' cu etiologie necunoscuta.
Dupéd descoperirea virusului C, pacientii cu cirozd cunoscutd si la care s-a
determinat ulterior prezenta virusului C (anti HCYV sau eventual PCR ARN
HCV) s-au dovedit intr-o proportie de 1/3 péand la 1/2 a fi pozitivi
(demonstrdnd fie o etiologie mixtd alcool-virus interpretatd gresii ca fund

alcoolica, sau numai virald).

Alaturi de etiologiile majore ale cirozei hepatice (alcool sau virusuri
hepatice), un procent de 5-10% din ciroze este generat de cauze rare: ciroza

autoimuna, ciroza Wilson (deficit de ceruloplasmina), hemocromatoza, ciroza
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prin deficit de alfa-1-antitnpsina, ciroza biliara primitiva. ciroza
postmedicamentoasd si ciroza criptogeneticd (entitate rard, dar descrisd). Astfel
intr-un lot de 1200 de transplante hepatice efectuate la Dallas aproape 10% au
fost efectuate pentru o ciroza criptogenetica. In loturile noastre (intr-o arie
endemicd de virusuri hepatitice) frecventa cirozei cnptogenetice este mult mai
micd, dar probabii cd noi facem si o greseald, etichetdnd foarte usor o cirozd ca
fiind alcoolicd, atunci cdnd nu gdsim un alt factor etiologic (fdrd a tine de obicei
seama de necesitatea consumului unei doze toxice de alcool §i a unui timp
suficient de indelungat).

Diagnosticul de ciroza hepatica incepe cu examenul clinic obiectiv.

Inspectia abdomenului i a toracelui pol releva circulatie colaterald
abdominald (un semn nu foarte specific) sau prezenta ,stelutelor vasculare”
situate pe toracele anterior sau posterior. , Stelutele vasculare,, apar in ciroza
hepaticda, de aceea daca ele sunt diagnosticate (recunoscute) corect, reprezintd un
argument solid pentru aceasta boald. Vor fi cautate totdeauna cu maximum de
atentie in orice hepatopatie cronicd. Vitropresiunea care le face sd dispard si
apoi reaparitia ,stelutelor vasculare” sunt semne de recunoastere si de diferentiere
de diverse angiectazii vasculare.

Palparca ficatului aduce multe informatii clinice. Bolnavul in decubil
dorsal, cu genunchii usor flectati pentru relaxarea musculaturii abdominale va fi
invitat sd efectueze miscdri de inspir/expir profund, care vor avea ca scop
palparea cit mai exactd a consistentei ficatului. In momentul inspirului profund,
ficatul va cobori (fiind impins de diafragm) si va putea fi usov accesibil.
Palparea va continua §i in expir, cdind méana medicului examinator va insoti
marginea ficatului care se retrage. Dupd mai multe miscdri de inspir/expir, pe
baza palpdm, un medic cu bund experientd clinicd isi va forma o pdrere asuora
prezentei hepatomegaliei §i a consistentei ficatului. Insistim pe buna si corecta
palpare a ficatului care este superioara altor mijloace imagistice de apreciere a
dimensiunilor sale.

Examenul ecografic in ciroza hepaticdi pune 1in evidentd multiple
modificdri, dar in alte cazuri poate fi cvasinormal (la pdnd la 20% din cazuri!" de
ciroza ecografia abdominala poate fi complet normaia).

Vom descrie elementele tipice pe care le putem gasi intr-o cirozd hepatica
(dar care nu sunt obligator prezente)

- hipertrofia lobului caudat;

- structura hepatica heterogenai;

- splenomegalia;
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-ascita;
- semnele de hipertensiune portala;

- modificéarile peretelui vezicular.
Hipertrofia  lobului  caudat

Lobul caudat sau segmentul 1 hepatic suferd o hipertrofie in evolutia
cirozei hepatice, astfel cd adesea 1l vom gdsi mdrit in aceastd conditie patologica.
Au fost imaginate mai multe
modalitdti de evaluare a lobului UAF. TIRISDAZA
caudat; de exemplu calcularea
volumului sdu sau a raportului cu
dimensiunea lobului hepatic drept.
Ambele metode sunt relativ
laborioase si nu aduc elemente
diagnostice suplimentare.

In practica curentd ne-am
obignuit sd mdidsurdm ecografic
diametrul antero-postenor al lobului
caudat pentru evaluarea unui
pacient cu ciroza hepaticda. Pentru a
face o diferentd 1intre diametrul
antero-postenor al lobului caudat la
normal si cirotic am fdcut un studiu
prospectiv. la 200 de subiecti
sdndtosi (126 femei si 74 bérbati).
Am incercat sd corelam apoi
dimensiunile lobului caudat cu
sexul pacientilor, 1indl{imea lor,

varsta sau indicele de masa

corporala (IMC). Diametrul mediu
antero-postenor la acest lot a fost de Figl.13-Lob caudat miirit (sectiune sagitalid)

21,4 mm si nu a fost influentat de sexul pacientului, varsta, talia sau greutatea sa
(fig. 1.12). Compardnd aceste rezultate cu un lot de 24 de cazuri de cirozi
hepaticd cunoscutda, am gasit cda diametrul mediu al lobului caudat in ciroza a
fost de 47mm (p <0,01). Aceste date ne fac sad utilizam hipertrofia lobului

caudat ca un semn de ciroza hepaticd (fig. 1.13). Dar care este limita de
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,,_.,,:,,,,5,',,‘; s normaiitate? Pe baza unei
= experiente ecografice indelungate si
a unor studii personale consideram
%% urnita superioari normald a lobului
. caudat (diametral antero-posterior)
de 35 mm. Exista 1insa o
suprapunere intre cazurile de
normaiitate §i cele de cirozd, astfel
cda no consideram 1in general
relevantd  pentru o ciroza o
dimensiune a lobului caudat peste
40 mm (fig. 1.14, fig. 1.15).

In practica curentd ecografica
UL, TIRISOREA , i L aproximativ 2/3 din ciroze au lobul
.c.udat hipertrofiat peste limita de
normaiitate; uneori echografic
acesta are un aspect deosebit de
tipic (mare. globulos, fiind de un
ajutor diagnostic deosebit).
Bineinteles folosirea dimensiunilor
lobului caudat pentru diagnosticul

m.m.,,._,,.,,,' ST § de cirozid hepaticd se va face intr-un

context clinic bine cunoscut.

Fig. 1.15. Lob caudat marit

Masurarea diametrului antero-postenor al lobului caudat se va face pnntr-
o sectiune sagitald la nivel epigastnc. Se va .spera vena cavd inferioard (VCI),
iar imediat in apropierea acesteia va apare structura ovoicaid a lobului caudat.
Se va masura apoi diametrul antero-poste; tof maxim a! acestuia. Probleme de
masurare pot apare uneori in cazul une. rtaioze marcate (ultrasunetele sunt

absorbite puternic de tesutul gras) sau mai rar in caz de ascitd.
Structura hepaticd  heterogend
Modificarile de structura hepaticd, heierogenita,.es hepatica particulara

apar in aproximativ jumitate din cazurile de cirozd hepatica (ng. 1.16). Aceasté

heterogenitate hepaticd este consecinta remanierii fibroase cu formarea de noduli
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de regenerare. Totusi exista
suficiente cazuri de cirozd hepatica

in care din punct de vedere imagistic

nu gidsim modificdri in structura
hepatica.

Un lucru asupra cdruia am
dori sa insistim este folosirea 1n

descrierea ecograficd a termenului de

micronodulare hepatica. Microno-
dularea hepaticda este o realitate
histologica in ciroza, dar ultraso-

nografia nu poate evidentia acesti
Modali-

tatea de diagnostic exact al nodulilor

noduli (micro-nodulare).
hepatici prin ecografie o reprezintd

evidentierea  suprafetei  hepatice in
1.17, fig. 1.18).

Suprafata anterioard si putin

caz de ascitd (fig.
mai
cea posterioard a ficatului se pot
examina facil in caz de ascitd. Astfel
se pot evidentia noduli sub 5 mm in
ciroza

caz de micronodulard i

noduli de peste 5 mm 1in ciroza

macronodularda. Examinarea supra-
fetei hepatice in ascitd este facilitatd
de  utilizarea  transducerilor de
frecventd inaltd (5-7,5 MHz) (fig.
1.19). La

observarea modificarilor de

cirozele fara ascita
supra-
fatd hepaticd este aproape imposibil

de realizat.
O situatie din

practica ecograficd cu care ne putem

particulara

intdlni, este aceea a efectudrii unei
ecografii de rutind la un pacient fard
antecedente patologice hepatice si

fird o suferintd clinicd particulari.
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Fig. 1.18. Suprafata hepaticd micronodulari
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i s v In acest caz uneori putem gasi o
L modificare de arhitectonicd hepatica
i s . o
(heterogenitate) care ne va face sd ne
gdndim la o eventuald hepatopatie
cronicd de tip cirogen. Examinarea
clinicd, biologicd i endoscopicd
poate in aceste cazuri sa descopere o
ciroza complet necunoscutd pana la

acest examen ecografic.

MWiterl BAMWAAT

In cazul unei heterogenititi

Fig. 1.19. Suprafata ficatului cirotic (5 MHbz) hepatice marcate (care apare mai
ales in cirozele avansate, postvirale)
este necesar diagnosticul diferential
cu hepatocarcinomul difuz. In aceste
cazdri dozarea alfa feto-proteinei
poate fi utild, valon peste 400 ng/ml
sunt diagnostice pentru hepato-
carcinom.

Evaluarea structurii hepatice
prin ultrasonografie va cerceta cu
atentie existenta unor zone hepatice,
cel mai frecvent cu aspect 1in

Fig. 1.20. Nodul hepatic hi enin cirozs ,cocarda" sau hipoechogen, sugestive
pentru hepatocarcinom (fig. 1.20).
Despre posibilitatea de aparitie a hepatocarcnoarnelor pe un fond de cirozd vom

vorbi ulterior in aceasta carte.

Splenomegaiia

Cresterea in dimensiuni a splinei peste 12 cm in axul lung reprezintd o
situatie frecventd in cazul unei ciroze hepatice (vig. 1.21, 1.22). Splenomegaiia
din ciroza hepatica este mai importantd decat cea din hepatita cronica, astfel ca
aproximativ 80% din ciroze evolueazd cu spienomegahe si destul de frecvent
aceasta este peste 15 cm. Uneori putem gasi splenomegalii importante de peste 18
sau chiar 20 de centimetri, care se insotesc frecvent de hipersplenism hematologic

(anemie gi/sau leucopenie sub 3000/mm’ si/sau trombocitopenie sub 100.000/
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mm3). In alte situatii splina nu este

U MF. TINISDARA

neaparat foarte mare in axul lung,
dar are un aspect globulos, prin
cresterea ldfimii §i grosimii ei.
Dorim sd atragem atentia
asupra importantei mdsurdrii splinei
in axul lung pentru medicul

ecografisl incepator.

Vom prezenta corelatiile

clinico-biologice pecarelefaceminfatau

)caziauneiecc
Pornind de la frecventa statisticd a
bolilor cu splenomegalie, vom
incepedemersulclinico—biologicpelatu epatopaties

palparea ficatului este esentiald (va

demonstra eventuala hepatomegalie

T.Calc BAEIAL

Fig. 1.22. Splenomegalie

si va aprecia consistenta hepaticd). Trecdnd la explordri biologice vom solicita
teste tintite eficiente si relevante pentru suspiciunea noastrd clinicd. Acestea
sunt: hemoleucograma si trombocitele (pentru o eventuald boald hematologicd),
apoi transammazele (GOT si GPT ca semn specific al suferinfei hepatice) si
marcherii unei hepatopatii cronice virale (Ag HBs si anticorpi anti HCV). In
absenta unei hepalomegalii clinice, a transannnazelor normale §i a marcherilor
virali absenti, putem aproape exclude etiologia hepaticd a splenomegaliei. In
aceste cazuri se va cduta o eventuald anemie hemolitica, un limfom, leucemie

mieloida cronica (sau alte cauze hematologice de splenomegalie).
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Ascita

Prezenta sindromului ascitic este frecventd in ciroza decompensatad.
Ecografia reprezintd metoda ideald de diagnostic in ascitd si de apreciere a
volumului de ascita.

In conditiile in care ecografia este in Roméinia o metodd la indeméana
medicului clinician, este ieftind si totodatd repetitivd ea va fi utilizatd totdeauna
in aprecierea prezentei si a evaludm volumului ascitei. Palparea §i percutia
abdomenului pentru aprecierea ascitei face deja parte din istoricul medicinei,
deoarece cu totii am avut probabil cazuri in care am apreciat clinic ascitd, iar
ecografia abdominald ne-a dovedit cd am gresit (obezitdti mari. tumori sau
chisturi abdominale).

Cédutarea ecograficd a prezentei ascitei se face in principal in spatiu!
Douglas, Morrison (interhepatorenal drept), perihepatic (fig. 1.23, fig. 1.24, fig.
1.25), perisplenic. In mod practic ascita poate fi descoperita in orice reces, deci
va fi cdutatd in aceste locuri. Ea apare ca o imagine transonicd care isi modificd
forma cu modificarea pozifiei pacientului.

Ascita poate avea doud aspecte ecografice diferite: ascita perfect transonica
(fig. 1.26) si ascita ,densd". Aceasta din urmd poate semnifica o ascitd veche, o
ascitd bogata 1in proteine, o ascitda suprainfectatd, o ascitd chiloasa sau
hemoragicd. Ascita ,densd” nu va avea un aspect perfect iransonic, ci usor
hipoecogen si in general contine mici particule ecogene (fig. 1.27, fig. 1.28) ce se
gdsesc intr-o migscare browniand.

In fata unei ascite ,,dense" efectuarea unei paracenteze exploratorii este

obligatorie, putand aprecia aspectul

macroscopic al lichidului (hemora-

urF, TINISOARA

gie sau chilos) dar §i examinarea
biochimici a continutului  1in
proteine i mai ales a continutului
de leucocite si polimorfonucleare/ml
(se considerd ca peste 500 leucocite/
ml lichid de ascitd sau peste 250
polimorfonucleare/ml lichid de
ascitd reprezinta un semn de ascita

infectata - peritonita bacteriana

spontana chiar in cazul unei culturi
Fiq. 1.23. Ascitd perihepatica sterile din lichidul de ascita).
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Fig. 1.24. Asciti perihepatica mica
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Fig. 1.25. Ascita perihepatica

Fig. 1.26. Ascita in Douglas
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Fig. 1.27. Ascita censa

Fig. 1.28. Asciia densa
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Fig. 1.29. Anse intesfinale in ascita
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In general este util ca la prima evaluare a unui bolnav cu ciroza
decompensata vascular sau in caz de agravare a stdrii generale a acestuia, sa se
efectueze paracenteza exploratorie, care se poate face clasic, fara control
ecografic, sau in cazul unei ascite mici, cu un perete abdominal gros. sub ghida]
ecografic. In lichidul obtinut prin paracentezd diagnosticd se va analiza
continutul in proteine (exudat sau transudat) si dacd existd alte elemente
biologice patologice. In fata agravdrii nejustificate a stdrii clinice a unui pacient
cu cirozd decompensatd vascular (si a cdrei cauzd poate fi o peritonitd bacteriana
spontand) se va efectua paracenteza exploratorie de evaluare.

Ascita poate fi un semn de ciroza, dar nu este obligator prezent
intotdeauna.

In cazurile de ciroza cu ascita, se face apreciereca ecografica subiectivd a
volumului de ascitd (minimd, micd, medie si mare) pe baza cantitdtii de lichid din
Dougias si perihepatic. Aceastd evaluare, chiar dacd are un caracter subiectiv, este
utild dm punct de vedere terapeutic pentru stabilirea conduitei si tratamentului
diuretic (fig. 1.29). Consideram intr-o ascita miniméa cantitatea de lichid peritoneal
este de aproximativ 1-2 kg, intr-o ascita mica de 3-4 kg, intr-o ascitd medie de

aproximativ 7-8 kg, iar intr-o ascitd voluminoasa de peste 10-15 kg.
Semnele de hipertensiune portala (HTP)

Una din consecintele procesului de fibrozd din ciroza hepaticd este si
cresterea rezistentei in fata circulatiei portale. Consecintd a hipertensiunii portale
este circulatia colaterald abdominald, peritoneald, deschiderea sunturiior
vasculare si aparitia varicelor localizate cel mai frecvent esofagian.

Hipertensiunea portald (HTP) este regula in ciroza hepaticd, dar totusi ea
nu apare de la inceput si nu poate fi totdeauna obiectivatd usor. In fata
suspiciunii clinice de cirozd hepaticd, putem cduta circulatia colaterald la nivelul
peretelui abdominal (atentie la posibila confuzie cu vasele sanguine abdominale
vizibile prin transparentd). Pasul urmdtor il reprezintd examenul ecografic de
apreciere a semnelor de hipertensiune portald. Se 1incepe cu evaluarea
dimensiunilor venei porte in hil, care se considera a fi normale pdna la un
diametru de 13 mm. Diametrul venei porte peste aceastd dimensiune este un

semn de hipertensiune portala.

Totusi, pe baza unei indelungate experiente ecografice si a studiilor
personale, am demonstrat cid nu existd intotdeauna o corelatie intre diametrul

venei porte si gradul hipertensiunii portale. Astfel la un lot de ciroze hepatice
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fard varice esofagiene (modalitatea cea mai simpld de a cuantifica hipertensiunea
portald) diametrul mediu a) venei porte a fost de 12,29+2,12 mm. In cazul
varicelor esofagiene de gradul I vena porta maéasuratd la nivelul nilului a avut in
medie 13,63+3,20 mm, la pacientii cu varice gradul I1 14,42+2,05 mm, darin
cazul varicelor de gradul III, vena porta si-a redus dimensiunile la 12,80rt 1,81
mm. Acest studiu ne aratd cd in fazele initiale ale hipertensiunii portale existd o
corelatie liniard intre diametrul venei porte si méirimea endoscopicd a varicelor
esofagiene, dar ulterior pe mésurd ce hipertensiunea portald se accentueazad si
colateralele esofagiene (varicele esofagiene) se deschid, diametrul venei porte
scade. De aici constatarea practicd cd diametrul crescut al venei porte este un
semn de hipertensiune portald, dar evaluarea si cuantificarea HT P se va face
obligator in orice ciroza prin endoscopie digestivd superioara.

Existd un numdr redus de pacienti, mai ales birbati de talie mare, care pot
avea variante anatomice de vend portd normald cu un diametru de pand la 15
sau chiar 16 mm. La aceste cazuri se vor exclude eventual semnele de
hepatopatie cronicd si respectiv HTP.

Un semn important de HTP il reprezintd lipsa variabilititii inspir/expir a
diametrului venei porte (semnul Bolondi).

Dilatarea sistemului port intrahepatic poate apare de asemenea in caz de
HI P din ciroza hepatici. Aprecierea acestei dilatdri a sistemului port
intrahepatic se face oarecum subiectiv, neavidnd dimensiuni limitd ca in cazul
venei porte hilare.

Misurarea venei splenice preaortic si in hilul splenic poate aduce unele
elemente de HT P. Astfel vena splenicd méasuratd preaortic peste 10 mm sau in
hil peste 8 mm pot fi semne de hipertensiune portala.

Cédutand semnele de HTP
vom pune 1in evidentd dilatarea
venelor viscerale si aparitia
suntunlor venoase. Descoperirea
circulatiei colaterale epigastnce
(dilatarea venei coronare gastrice)
(fig. 1.30), a unor suntun spontane
spleno-renale sau a varicelor
splenice sunt semne tipice de

Miile BASAAL ) NI  hipertensiune portala. Un

examinator ecografic avizat si

Fig. 1.30. Hipertensiune portali antrenat va gisi numeroase semne
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de HTP intr-o ciroza hepaticd, date care vor participa la o cidt mai exacta
incadrare diagnosticd si stadiald a bolii.

Repermeabilizarea venei ombilicale (fig. 1.31, fig. 1.32, fig. 1.33)
reprezinti tot un semn sever de HT P. Acest fenomen se poate intdlni la 10-20%
din cirozele avansate.

Cautarea repermeabiiizarii venei ombilicale se face pornind de la ramura
stingd a venei porte, de unde porneste un cordon vascular (venos) ce se indreaptd
pe fata inferioard a ficatului ¢i apoi inapoia peretelui abdominal spre ombilic.
Vena ombilicald cu diametru peste 5 rnm are valoare diagnosticd pentru HTP.
Uneori cordonul venos repermeabilizat poate avea pand la 10-12 mm.
Reprezintd un corespondent intern ai circulatiei colaterale abdominale. In cazul
unui dubiu diagnostic de vend repermeabiliz.atd, se poate utiliza un transducer
de 5-7,5 M Hz (de suprafatd) si Power-Doppler-ul, care va facilita vizualizarea
fluxului venos.

Tot legat de HTP va trebui sid amintim despre rolul Doppler
ultrasonografiei in evaluarea unei ciroze. Astfel evaluarea directiei fluxului in
vena splenicd §i vena portd s-a dovedit a fi utild pentru prognostic. intr-un studiu
a lui Bolondi folosind Doppler-ul pulsatil s-a demonstrai cid aproximativ in 8%
din ciroze se produce inversarea fluxului portal §i splenic (din splenofug devine
splenopet si din hepatopet devine hepatofug). Aceastd inversare se produce prin
deschiderea unor gsunturi venoase spontane. Totodatd Bolondi a dovedit cd
aceste inversdri de flux au un rol proiectiv, ele scdzand riscul de singerare
vanceald (la pacientii cu flux inversat).

Privitor la valoarea Dopplerului pulsatil in evaluarea presiunilor si
debitelor portale, rezultatele au fost in general dezamigitoare (din cauza
nereproductibilititii rezultatelor). Dupd ani de studii in care s-au cdutat cei mai
buni parametri de evaluat, la ora actuald in practica clinicd curentd s-a renuntat
la utilizarea parametrilor Doppler pentru evaluarea hipertensiunii portale sau a
riscului de sdngerare prin rupere vanceald.

Privind utilizarea Doppler-ului color sau a Power Doppler-lui in
evaluarea HT P (fig. 1.34), acestea se dovedesc utile pentru demonstrarea
caracterului vascular al unor structuri transonice (de exemplu varicele splenice
foarte tortuoase) (fig. 1.35, fig. 1.36) sau punerea in evidentd a unei
hipertensiuni portale la pacientii cu ascitd. Combindnd Power-Doppler-ul cu
Doppler-ul pulsatil vom putea deosebi o arterd hepaticd dilatatd si tortuoasd

(cum apare adesea in ciroza hepaticd) de o vena portd sau canal coledoc.

Power-Doppler-ul este util si in evaluarea sistemului portal pentru
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PEPTMEARILIZARE VENA OMBIL

Fig. 1.31. Repermeabilizarea
venei ombilicale

Fig. 1.32. Repermeabilizarea
venei ombilicale

Fig. 1.33. Repermeabilizarea
venei ombilicale
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Fig. 1.31. Repermeabilizarea
venei ombilicale

bl it

Fig. 1.32. Repermeabilizarea
venei ombilicale

Fig. 1.33. Repermeabilizarea
venei ombilicale
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Fig. 1.34. Hipertensiune portala

Fig. 1.35. Varice splenice

Fig. 1.36. Varice splenice
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descoperirea unor eventuale tromboze portaie (hg. 1.37) ce pot apare mai rar
intr-o cirozd necomplicatd, dar destul de frecvent in cazul unui hepatocarcinom
ce complicd o ciroza.

incheind capitolul de HT P, vom reveni la evaluarea unui pacient cu ciroza
hepaticd cunoscutd sau numai bdnuitd. In ambele cazuri endoscopia digestiva
superioard este obligatorie pentru evidentierea prezentei sau absentei varicelor
esofagiene. Nu mai este permisd evaluarea prezentei varicelor esofagiene prin
examen baritat esofagian (metodd cu sensibilitate foarte redusd, eventual doar
pentru varicele mari). Refuzul unor pacienti de a face o endoscopie tine in bund
midsurd si de lipsa de cooperare intre medic si pacient (medicul va trebui sid-si
dedice un timp pentru a explica pacientului necesitatea explorarii, modul cum sc-
efectueazd §i posibilitatea de a se efectua sub sedare vigild - cu Dormicum 2.5-5
mg i.v.). In cazul in care varicele esofagiene sunt descoperite, ritmul de urmadrire
endoscopicd a lor (in absenta aparitiei unei hemoragii) este la 1 an, urmdérindu-
se eventuala crestere a dimensiunilor sau aparitia unor semne premergitoare

efractiei lor (de exemplu ,cherry red spots")-

Modificarile  peretelui vezicular

Evaluarea peretelui vezicular prin ecografie face parte din diagnosticul
unui caz de suspiciune de cirozid hepatici. Dimensiunile normale ale peretelui
vezicular sunt mai mici sau egale cu 4 mm, masurarea ficidndu-se la nivelul
peretelui vezicular anterior. Existd in principiu doud situatii majore in care se
produce o ingrosare si cel mai adesea i dedublarea peretelui vezicular : coiecistita
acutd si ciroza hepaticd. Coiecistita acutd este cel mai adesea litiazicd i se
insoteste  de semnul  Murphy  ecogralic (durere intensd la  presiunea
transducerului pe zona colecistului). In caz de cirozda hepaticd, peretele vezicular
poate fi ingrosat avidnd 6-8 sau chiar 10 mm (fig. 1.38, fig. 1.39), cel mai
frecvent dedublat (cu aspect de ,sandwich"). Producerea dedublirii peretelui
vezicular in cirozd are ca §i cauzd in primul rdnd hipoalbuminemia ide aceea
poate apare si in sindromul nefrotic), aldturi de hipertensiunea portald si staza
limfatica.

In fata unei ascite de etiologie neprecizatd, prin mdésurarea peretelui
vezicular putem diferentia etiologic ascita carcinomatoasd sau bacilard cu pereti
veziculan normali, de cea din ciroza hepaticd care are peretele vezicular ingosat,
dedublat.
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Fig. 1.37. Mic tromb portal
(fara semnal Doppler)

Fig. 1.38. Perete vezicular
ingrogat

Fig. 1.39. Perete vezicular
dedublat
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Fig. 1.37. Mic tromb portal
(fara semnal Doppler)

Fig. 1.38. Perete vezicular
ingrogat

Fig. 1.39. Perete vezicular
dedublat

l=
£
§
|
i
|
B
i




Ecografici abdominala Tn practica clinica

Intr-un studiu personal pe un lot de 62 de cazuri de ciroza cunoscutd
comparativ cu 12 cazuri cu carcinomatozd peritoneald, am gasit in cazurile cu
cirozd 52/62 pacienti (83,9%) cu peretele vezicular ingrosat de la 5 la 15 mm
(grosimea medie de 6,45+2,57 mm). Doar 10 din cele 62 de cazuri cu cirozi
(16,1%) aveau un perete vezicular normal. In lotul de 12 cazuri de
carcinomatozd peritoneald (diagnosticate laparoscopic §i morfologic) diametrul
mediu al peretelui vezicular a fost de 3,83 £ 1,27 mm (in limita normalului). Pe
baza acestui studiu si a datelor din literatura de specialitate, putem considera cd
aspectul si grosimea peretelui vezicular pot reprezenta primele semne ecografice de
orientare etiologicd in fata unei ascite de etiologie neprecizati.

Un alt aspect practic care trebuie cunoscut este §i asocierea, la aproximativ
1/3 din pacientii cu cirozd hepaticd, a litiazei biliare. Acest lucru are o explicatie
complexa, dar in primul rdnd este determinatd de alterarea conjugéirii bilirubinei
indirecte, care precipitd in exces. Descoperirea litiazei biliare in ciroza este
frecventd, dar de ceie mai multe ori este vorba de o litiaza biliara asimptomatica,
satelitd afectiunii de fond, fidrd sanctiune chirurgicald.

Problemele clinice se complicd in situatia in care avem litiazd biliard la un
cirotic si un perete vezicular ingrosat si dedublat. Este doar o modificare din
cirozd sau este o coiecistita acutd litiazicd? Raspunsul 1l di tabloul clinic cu
durere intensd, colicativd si eventual febrd si mai ales semnul Murphy ecografic
(presiunea cu transducerui pe aria colecistului va naste o durere intensd intr-o
coiecistita acutd), toate argumente pentru coiecistita acuta.

Un alt aspect practic ecografic legat de coiecist i respectiv ciroza hepaticd
il reprezinta posibilitatea nu foarte rard de descoperire prin ultrasonografie a
unui mal biliar (noroi biliar) (,biliary sludge") (fig. 1.40, fig. 1.41). Malul

biliar apare ca structura de tip solid

4] in coiecist care-si modificd pozitia
b

i si forma cu pozitia pacientului.
Distence ’ ’

Cauza noroiului biliar o reprezinta
cel mai adesea staza Dbiliara.
Cauzele, aspectul ecografic, evolutia
noroiului biliar le vom dezbate mai
pe larg in capitolul ,Ecografia

colecistului” al acestei carti.

e MR ’ % Am trecut in revistd pe larg
(poate chiar exhaustiv) modificarile

Fig. 1.40. Mal biliar ecografice care pot apare in ciroza
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hepatica. Existd cazuri cu ciroza
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semnele descrise, dar si altele in care et ot

putem gisi doar unul din semne,
sau chiar nici unul si atunci
valoarea ecografiei in obtinerea
diagnosticului este foarte mica.

Ce facem 1in fata  unei
suspiciuni clinice de ciroza la care

ecografia nu ne aduce date

diagnostice? Endoscopia pentru
vance ne poate ajuta, cici prezenta Fig. 1.41. Coiecist plin cu ,, sludge" biliar

varicelor esofagiene certe pune diagnosticul de cirozd (cu exceptia cazurilor de
tromboza portald idiopaticd sau a schistostomiazei). Dar dacd nu gdsim vance
esofagiene? Dintre testele biologice scidderea colmesterazei sub limita normalului
poate fi wutild, cdci nici o altd boald in afard de intoxicatia acutd cu
organofosforate nu evolueazd cu scdderea colmesterazei. In general, in absenta
varicelor esofagiene, diagnosticul trece la etapa morfologicd, avidnd de ales intre
biopsia hepaticd si examenul laparoscopic. Preferdim in general laparoscopia.
metodd cu putine complicatii §i care ne va demonstra suprafata hepaticd
nodulari in caz de cirozda. Biopsia hepaticd cu ace Menghmi modificate, cu
diametrul de 1,4-1,8 mm omite diagnosticul de ciroza in 10-20% din cazuri (in

special in cirozele macronodulare) si poate evolua cu complicatii hemoragice.

In ideea dificultitilor de diagnostic ale cirozei hepatice in anumite situatii,
dorim sd discutdm rezultatele unui studiu necroptic retrospectiv efectuat in Spitalul
judetean Timisoara. Astfel, pe o perioadd de 22 de ani (1974-1995), din 6153
cazuri necropsiate 632 (10.27%) prezentau cirozi macroscopici. 1/3 din cazurile
cu cirozd erau femei, iar 2/3 bédrbati. Din cele 632 de ciroze necropsiate, 283
(44,8%) aveau diagnosticul de cirozd hepaticd precizat in foaia de observatie
intocmitd inaintea decesului, dar 349 cazuri (55,2%) nu aveau precizat acest
diagnostic inaintea decesului. Aceste date confirma dificultatea care existd adesea
in formularea cu exactitate a unui diagnostic de ciroza. Tot la lotul decedat prin
cirozd, complicatiile care au fost gdsite la necropsie au fost urméitoarele:

- varice esofagiene la 48,2%;

- hemoragie digestivid superioard la 24,5%;

- ascitd la 36,4%;

- icter la 10,9%.
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incheiem capitolul examenului ecografic in ciroza hepaticda prin a arata ca
ecografia este metoda ideald de evaluare a unei ciroze hepatice, atat pentru
confirmarea diagnosticului (cu o sensibilitate ce se apropie de 90%), cat si pentru
aprecierea aparitiei unor complicatii (ascita, HTP sau hepatocarcinomul).
Ecografia nu ajuta la stabilirea etiologie: cirozei. In unele cazuri completarea cu
computer-tomografia sau rezonanta magneticd nucleard poate fi utild (evaluarea

aparitiei unor hepatocarcmoame pe cirozd).

BOLILE VASCULARE HEPATICE

In acest capitol vom discuta despre doud entitd{i clinice:
- ficatul cardiac (din insuficienta cardiacd);
- sindromul Budd-Chiari.

Ficatul cardiac

Definitie: reprezintd modificdrile hepatice datorate alterdrilor vasculare
(ale venei cave inferioare la nivel hepatic, ale venelor suprahepatice).

Tabloul clinic in aceastd situatie este oasecum tipic, caractenzdndu-se fie
prin semnele de insuficientd cardiacd dreaptd sau globald (htpatalgie, ascité,
edeme declive in cea dreaptd, la care se adauga dispneea in cea globala). Cel
mai adesea din punct de vedere clinic vom avea un pacient cu edeme declive
dure, dureroase la palpare, cianotice §i adesea ascitd. De obicei este un bolnav
cunoscut ca vechi cardiac sau cu o suferintd bronho-pulmonard veche (cord
pulmonar cronic).

Examinarea ecografica in ficatul cardiac pune 1in evidentd
urmatoarele modificari:

-dilatarea venelor suprahepatice este tipicd (fig. 1.42) 1in insuficienta
cardiaca dreaptd sau globalda. Venele suprahepatice devin foarte bine
vizibile si in periferie, iar ramificatiile lor devin si ele evidente ecografic
(fig. 1.43). Se poate cuantifica aceastd dilatare, coiisiderandu-se
patologica dimensiunea venelor suprahepatice mai mare de 1 0 mm la 2
cm de la abugarea acestora in vena cavd inferioard (VCI). Variabilitatea
respiratorie (normald) a venelor suprahepatice dispare;

-dilatarea venei cave inferioare, de obicei peste 20 mm 1in diametru (fig.

1.44), dar mai ales disparitia variabilitatii fiziologice inspir/expir;
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Fig. 1.44. Vena cava inferioara larga
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— descoperirea unui revdrsat peritoneal este destul de frecventd, cautarea
lui fidcandu-se in special in spatiul Douglas sau penhepatic;

— prezenta revdrsatului pleura! este relativ frecventd. Apare sub forma unei
semilune transonice situata in afara diafragmului (fig. 1.45), ceea ce
permite diferentierea de un revidrsat peritoneal (lichid situat intern fatd de
diafragm). Se poate aprecia corect (pentru un ecografist cu experientd) si
volumul revarsatului pleural (mic sau mare). Diagnosticul de revarsat
pleural se pune mai usor in dreapta (unde folosim fereastra ecograficd a
ficatului) (fig. 1.46) decit in stdnga. Totodatd ecografia poate fi folositd
cu succes pentru evaluarea matitdfn percutorii toracice bazale, ficand
posibil  diagnosticul diferential intre revdrsatul pleural (imagine
transonicd extradiafragmaticd) si un bloc pneumonie.

— revarsatul pericardic apare ca o zond transonica ce inconjoara cordul (fig.
1.47) si are un volum variabil. Recomanddm ca in toate cazurile in care
se suspecteazd un revarsat pericardic sa se solicite un consult
ecocardiograric, in care medicul cardiolog sa confirme diagnosticul
(existd posibilitatea confuziei intre un revdrsat pericardic §i grdsimea
pericardica foarte hipoecogena). Revarsatul pericardic spre deosebire de
grdsimea pericardicd se modificd cu migcarea bolnavului.

Examinarea in Doppler pulsatil poate arata modificari relativ tipice in
cazul unui pacient cu ficat cardiac (unde pozitive-retrograde inalte in venele
suprahepatice). De asemenea examinarea prin aceastd tehnicd a venei porte va
releva vend portd cu ondulatii ample.

In practica ecografica uzuala cel mai frecvent bolnavul cardiac este

cunoscut, iar ecografia va confirma semnele de ficat cardiac. Mai rar descoperim
semne ecografice de ficat cardiac la un pacient necunoscut cu suferintd cardiacd si

pe care il vom trimite pentru evaluare la medicul specialist cardiolog.

Sindromul Budd-Chiari

Definitie: entitate clinica caracterizata prin tromboza venelor
suprahepatice. Poate fi idiopatic, dar poate apare si in alte situatii: coagulopatii,
boli mieloproliferative, stiri neoplazice. Diagnosticul clinic poate fi suspectat in
prezenta unui sindrom edematos si a hepatalgiei brusc instalate.

Diagnosticul ecografic se stabileste prin absenta vizualizdrii partiale sau
globale a venelor suprahepatice. Deci vizualizarea venelor suprahepatice exclude
diagnosticul de. sindrom Budd-Chiari. In caz de dubiu asupra “ascularizatiei

suprahepatice se va utiliza Power-Doppler-ul care va ardta absenta sau prezenfa



Ficatul

S
(¥5 )

Fig. 1.45. Revarsat pleural drept

U.N.F. TINISDARA

PLEUREZIEN

To:Text ANCSA/1Y

Fig. 1.47. Revarsat pleural
si pericardic

U.AF. TINISDARA

SUHENS 38781781
" HE9:I3

Abd
SC4 BN

FP5 25s

Fig. 1.46. Revarsat pleural drept

17/81701
18119155




44 Ecografia abdominala Tn practica clinica

fluxului venos. Se poate eventual injecta o substantd de contrast ecograficd cum
este Levovist-ul (Schenng AG), care, amplificAind semnalul Doppler, va da
certitudine mai mare diagnosticului.

Mai rar vom gdsi prin ecografie trombozd partiald a unei vene
suprahepatice. Aceasta se traduce ecografic printr-o structurd ,solid like" ce
apare in lumenul vascular. De asemenea putem descoperi Tntdmplidtor sau in
context clinic dat de prezenta unei tromboze de vend cavd inferioard. Aceastd
tromboza se cautd mai ales in neoplasmele renale sau in neoplasmele hepatice.

Altd entitate rard este boala veno-ocluzivd hepatici. Ea este consecinta
ocluziei venelor hepatice mici cu suferintd hepaticd hipoxicd secundard. Poate
apare dupd chimioterapie cu doze mari de citostatice, radioterapie, post
transplant hepatic sau medular. Examenul ecografic nu aratda modificari tipice;
pot apare semne de hipertensiune portala, trombozd portald (eventual cu aparitia
ulterioard a unui cavernom portal), ingrosarea si dedublarea peretelui vezicular.

In suspiciunea de tromboze venoase (suprahepatice, vena cava inferioara)
computer-tomografia poate ajuta diagnosticul. Continuarea evaluarii prin

flebografie este utila.

B) DIAGNOSTICUL HEPATOPATIILOR
CIRCUMSCRISE

a) FORMATIUNILE LICHIDIENE

Vom discuta in acest capitol: chistul hepatic simplu, bilomul, ficatul
polichistic ¢i chistul hidatic.

I. Chistul hepatic simplu (sau chistul biliar)

Definitie: reprezintd un chist neparazitar, Chistul hepatic este o entitate
benignd, relativ frecvent 1intdlnitd in practica clinicdi (1-3% din ecografiile
efectuate). Este cel mai adesea o descoperire intdimplatoare ultrasonica. Cauza sa
este datd de lipsa de comunicare a unor duete biliare cu arborele biliar.

Tablou!l clinic in chistul hepatic simplu este in genera! complet absent.
Descoperirea este de obicei intimplidtoare. Foarte rar cele voluminoase sau cu
hemoragie intrachistica pot genera simptome, cum ar fi jena sau durerea 1in

hipocondrul drept. Este insd posibil ca odata diagnosticat un chist hepatic sa
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,hasca" simptome, mai ales in cazul unor bolnavi cu nevroze cenestopate, care
cunoscand diagnosticul de chist hepatic vor pune pe seama acestuia unele
simptome dispeptice sau dureri functionale din hipocondrul sau flancul drept (de
tip colon iritabil). In aceste cazuri va trebui sd asigurdm bolnavul asupra
»benignitdtii" chistului hepatic, asupra lipsei de pericol si complicatii si astfel, de
obicei, simptomele vor dispare sau se vor estompa.

Palparea hepatica relevd in general un ficat normal, mai rar putidndu-se
constata o hepatomegalie. Chistele mari, cu expresie pe fata ficatului pot fi
rareori palpate.

Aspectul ecografic al

UNLE. TINISOARA

crustelor hepatice este relativ tipic, A
sub forma unei Jormatiuni ; 3 g
transonice cu perete ecografic
absent (fig. 1.48, fig. 1.49, fig.
1.50). Forma crustelor este rotunda
sau ovalara, in general cu
dimensiuni comune de 1-5 cm.
Adesea pot depdsi 5 cm (fig. 1.51),

ajungind arareori ¢i pand la 15

cm. Conturul chistului este uneori
Fig. 1.48. Chist biliar

net trasat, iar alteori este neregulat

(generand un aspect ,,geografic" al conturului sau) (fig. 1.52). In general chistul
este perfect transonic si prezintd amplificare posterioard (fig. 1.53, fig. 1.54, fig.
1.55). Aceastd amplificare posterioard este tipicd tuturor structurilor lichidiene si
se datoreazd accelerdrii vitezei

ultrasunetelor la trecerea dintr-un

T ILLF. TIRISDARA

mediu solid (ficatul) in mediul
lichid al chistului. Amplificarea
posterioard apare ca o banda
discret reflectogend inapoia
chistului. Mai rar chistul hepatic
poate prezenta un fin sept in
interior. In general, in fata unui
chist cu septuri in interior, mai ales

daca are perete chistic bine

evidentiat, ne gandim la un

eventual chist hidatic hepatic. Fig. 1.49. Chist biliar
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Diagnosticul diferential ecografic al chistului hepatic se face, in primul
rand cu: chistul hidatic hepatic (entitate deosebit de frecventd in Romania, zona
endemica pentru aceastd boalda), cu bilomul (de obicei posttraumatic sau
postterapeutic), cu ficatul polichistic forma oligochisticd, cu hematomul hepatic
(posttraumatic sau post punctie hepaticd), cu cdile biliare intrahepatice dilatate,
sau chistele coledociene (diagnostic diferential adesea foarte greu, diferentierea
facandu-se prin ERCP). Dorim sa sfituim incepatorul in ecografie sa evite o
capcana posibila: astfel prima imagine transonica (chistica) pe care o repereaza
ultrasonic in ficat este in general colecistul. Dupd descoperirea si evidentierea
colecistului la un pacient necolecistectomizat, in caz ca vom gasi o alta imagine
transonicd ea va fi etichetatd ca un chist. In caz contrar, un colecist secfionat
ultrasonografic intr-un plan transvers va genera o ,superba"” imagine de chist
hepatic.

In practica curentd insd cele mai mari probleme de diagnostic diferential
ale chistului hepatic sunt cu chistul hidatic. In aceste cazuri efectuarea
anticorpilor anti Echinococcus granulosus va fi cea care ne va permite
diferentierea. Dorimsdsubliniemimportantaefectudriiacestoranticorpiintr-unlaboratorperformant(undeseefect

IntradermoreactiaCassoniestecompletdepdsitdsinuifmaifolosesteinpracticamedicala.

In rare situatii, chistul hepatic se poate complica cu hemoragia
intrachisticda, posibil posttraumatic sau spontan (din transonic chistul poate
deveni hipoecogen). O altd posibild complicatie exceptional de rard este
suprainfectarea chistului, tradusd clinic prin febrd, frison si durere in
hipocondrul drept. Ecografic, in interiorul chistului imaginea transonica va avea

detntusuri, putdnd deveni hipoecogend sau neomogena.

Ingeneralchistulhepaticf i i n dasimptomaticsifdrdriscde complicatii, sevaldsainpace"dinpunctdeveder

urmdriperiodicecograficpentruavedeaeventualacrestere (urmérirelainceputbianuald,iarapoianualsauchiarma

Punctia evacuatorie chisticd se va face sub sedare vigild cu Dormicum. Se
vor folosi ace subtiri de 0,6-0,7 m care sub control ultrasonic, acestea se vor
ghida pand in chisl. Varful acului se va recunoaste ca un punct hiperecogen,

efectuarea unor migcdri de dute-vino ale acului va permite recunoasterea mai
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usoard a sa. Lichidul extras este clar sau mai rar poate fi cu tentd brund (in caz
de hemoragie veche). In caz de lichid bilios se pune problema unui bilom sau a
comunicdrii cu cdile biliare (pentru elucidarea continutului bilios se poate
efectua evidentierea in lichid a pigmentilor biliari - relevd comunicarea cu cdile
biliare). Dupd intrarea cu acul in chist se aspird continutul -cestuiacuoseringd
de 100 ml, pand la disparitia continutului transonic (sub control ecografic).
Pentru  diagnosticul diferential cu chistul hidatic se pol cerceta in lichid
prezenta microscopicd a scolecsilor.

De obicei chistele hepatice dacd sunt doar aspirate, vor recidiva. In acest":
cazuri se poate practica sclerozarea chistului cu alcool absolut. Sclerozarea se face
doar in absenta comunicdrii cu cdile biliare (in caz de comunicare determind
sclerozarea cdilor biliare). Acest lucru se verificd prin cercetarea pigmentilor
biliari in lichidul extras (un lichid clar, transparent macroscopic sugereaza
absenta comunicdrii cu cdile biliare). Alcoolul injectat se va ldsa in chist pentru
aproximativ 10 minute, dupa care se va reaspira in Iintregime (verificarea

cantitdfiidelichidextras, sicontrolecograficalabsenteizoneitransonice).Celmaiadeseadupésclerozarechistulnuma

II. Bilomul

Definitie : reprezintd acumulare de. bild intra sau perihepatic. Se produce

post traumatic, post operator sau post E R CP (colangio-pancreatografie
endoscopica retrograda).

Simptomeleclinicepotsidlipseascasaupotfidiscrete;jendinhipocondruldrept, subfebrilitate. Frecventeste od.

Aspectul ecografic este

celaluneicolectiitransonice, fard pere

SEMENS 51-459 2.5 B0 129 WRAIAE

< x . . ek -
aseamdnd cu chistul hepatic). In K e ety L
general nu existdi ecouri fin e 3 - ¥ Eatio
interiorul imaginii transonice, l

doar eventual in cazul hemobiliei.
Suspiciunea de bilom are 1in
vedere necesitatea unei terapii. Se
preferd aspiratia lichidului cu un
ac fin.. Lichidul va avea aspect

bilios (verzui) si va contine (la

examenul de laborator) pigmenti Fig. 1.56. Bilom postcolecistectomie
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biliari. Cei mai adesea simpla aspiratie a bilei din cavitate este suficientd ca
terapie. Alteori continutul bilomului se reface §i necesitd reaspiratia sau chiar

interventie chirurgicald care sd rezolve cauza bilomului (,scurgere” biliard).

III. Ficatul polichistic

Definitie : afectiune congenitald caracterizatd prin prezenta de numeroase
chisie in ficat.

Ficatul polichistic se insoteste frecvent de rinichi polichistici. Pentru a
vedea frecventa asocierii dintre cele doud afectiuni am efectuat un studiu
retrospectiv in Departamentul de ecografie al Spitalului Judetean Timis pe o
perioadd de 1 1 ani (1986-1997). La un numadr total de 63453 ecografii, am
gdsit un numdr de 130 pacienti cu boald polichisticd (0,20%). Dintre acestia la
30,77% am gisit asocierea ficatului cu rinichii polichistici, la 9.23% am gésit
ficat polichistic izolat (fdrd afectare renald), iar la 60,0% am gisit doar
polichistoza renald (fdrd afectare chisticd hepaticd). In concluzie, frecventa
asocierii ficatului polichistic cu rinichi polichistic apare la aproximativ 1/3 din
cazurile de boald, polichisticda, iar la 1/10 din cazuri este doar o boald
polichistica hepatica.

Tabloul clinic in ficatul polichistic este cel mai adesea discret sau chiar
absent. Pacientii sunt asimptomatici si descoperirea bolii se face cu ocazia unei
ecografii de rutind. La o parte din pacienti existd o simptomatologie dureroasd
de hipocondru drept, ce merge de la o wugoard jend si padnd la dureri
cvasipermanente la acest nivel. Aparitia unei complicatii cum ar fi hemoragia
intrachistica poate face ca simptomatologia sia se exacerbeze.

Aspectul ecografic al ficatului polichistic este relativ tipic, traducdndu-se
prin multiple imagini transonice rotunde sau ovalare (fig. 1.57, fig. 1.58), cu
dimensiuni variabile (fig. 1.59), de la 1 la 5-10 cm. Existd cazuri de ficat
polichistic lormu oligochistica, cu un numar mai redus de chiste (5-20), acestea
putand h eventual chiar numarate. In alte cazuri vom avea un numar impresionant
de chiste, care inlocuiesc aproape in intregime structura hepaticd normala. In
practica curentd cel mai adesea gasim forma oligochistica de ficat polichistic, de
ceie mai multe ori complet asimptomatica. Chistele vor avea ecografic un aspect
perfect transonic, clar uneori pot fi gasite septuri in interiorul lor.

Aspectul transonic ai chistelor va dispare in cazul hemoragiei intrachistice
(posibila uneori) sau in caz de chist suprainfectat. Atunci va apare aspectul

hipoecogen al continutului din unele chiste.

Intre chistele hepaticetransonice parenchimulhepaticaparenormal. Mairarseproducedeplasareavascula
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Imaginea ecograficd de ficat polichistic este relativ tipicd, diagnosticul
diferential ficdndu-se mai mult teoretic cu un chist hidatic gigant septat sau cu
un abces hepatic, cu boala Caroli, sau cu rare cazuri de metastaze hepatice
multiple necrozate (imagine de tip lichidian).

Trebuie cunoscutd evolutia ficatului polichistic care spre deosebire de
rinichii polichistic! este complet ,benignd". In timp, nu apar semne de
insuficientd hepaticé, iar complicatiile sunt exceptionale (hemoragie
intrachisticd). Bolnavul va fi linigtit asupra lipsei de riscuri in aceste situatii, se
poate recomanda supravegherea ecograficd anuala sau in caz de simptome noi
apdrute. Evaluarea biologica hepaticd nu este i ecesarda, tabloul biologic poate
ardta uneori o discretd colestazd (cresterea de fos'ataze alcaline, gama glutamil
transpeptidaza si mai rar cresterea bilirubmei) In caz de chiste mari, multiple,
care compriméa caile biliare.

Ficatul polichistic nu necesitd un tratament. In caz de simptome generate
de cresterea presiunii in unele chiste sau hemoragie inirachisticd se poate realiza

decomprimarea lor cu un ac fin sub ghidare ecograficd (ace de 0,6-0,7 mm).

IV, Chistul hidatic hepatic

Definitie:  reprezintd  un chist parazitar general de Echinococcus
granulosus. Existd zone endemice pentru aceas!:4 boald cum ar fi bazinul
mediteranian, Argentina, zona balcanicd. Zoneie endemice corespund in general
zonelor de crestere a animalelor ierbivore (in special oi). Deci si Roméania se
gdseste intr-o zond endemicd de chist hidatic, ceea ce face ca in practica
cotidiand ecograficd si medicald sd ne 1intdlnim, frecvent cu aceastd boald.
Localizarea cea mai frecventd a chistului hidatic este hepaticd (aproximativ 60 %
din cazuri chistul hidatic este hepatic), apoi pulmonard (aproximativ 20%), iar
restul sunt localizédri rare.

Modalitatea de infectare: oudle de parazit sunt inghitite involuntar (méaini
murdare, legume incomplet spdlate), apoi ele penetreazd peretele intestinal gi
prin fluxul sanguin portal parazitul ajunge in ficat. Se produce apoi dezvoltarea
cisticercilor in majoritatea cazurilor in ficat.

Chistul hidatic prin complicatiile posibile adesea severe (soc anafilactic),
cu o terapie chirurgicald adesea dificild, cu recidive postoperatorii frecvente,
poate fi adesea o afectiune invalidantd.

Tabloul clinic al chistului hidatic este putin caracteristic. Foarte adesea el
este complet asimptomalic, fiind descoperit intdmpldtor ecografic. Alteori

pacientii acuza jend sau chiar durere intensd in hipocondrul drept. Reactiile
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alergice sunt destul de frecvente, mergand de la o reactie urticariand si pand la
alergodermie sau chiar soc anafiiactic (in general in caz de fisurare sau chiar
rupere a chistului hidatic).

Aspectul ecografic al chistului hidatic diferd in. functie de varsta
chistului. Caracteristica principald a sa o reprezintd peretele chistic gros, bine
delimitat (fig. 1.60), adesea cu septuri groase in interior (fig. 1.61). Peretele
chistic gros este format din membrana prohgerd, la care se adauga stratul format
de tesutul hepatic comprimat prin dezvoltarea chistului. Centrul germinativ
(protoscolecsii) poate fi identificat uneori ca o structura polipoida
endomembranard de 0,5-1 cm. Veziculele fiice vor determina aspectul septat al
chistului (fig. 1.62). Aceste caractere ecografice diferd insd de la un tip de chist
la altul.

Se folosesc doud mari clasificari ale chistului hidatic, una mai simpld a lui
Lewall§i  Mc Corkellcare imparte chistele hidatice hepatice dupa aspectul lor in
3 tipuri. O alta clasificare mai dificila imparte aspectul ecografic al chistului
hidatic in 5 tipuri si apartine lui Gharbi.

Clasificarea chistului hidatic hepatic dupd Lewall si Mc Corkell cuprinde
urmatoarele caracteristici

* Tipul I — chistul hidatic perfect transonic, cu perete propriu bine
definit, dar fird ecouri in interior (fig. 1.63.);

- subtipul I R — reprezintd acel chist hidatic cu membrana prohgerd
detasatad; va apare ecografic ca o bandad refleclogend 1in interiorul
chistului, prin detagare de la membrana prohgerd (aceastd situatie poate
apare spontan sau dupd terapie) (fig. 1.64);

« Tipul Il — chistul hidatic care contine vezicule fiice (fig. 1.65) sau
matrice (magma) hidatica (fig. 1.66). Ecografic, veziculele fiice vor da
un aspect de chist multiseptat, cu septuri in general groase, sau
vizualizarea in interiorul chistului a unor alte structuri chistice. Matricea
hidaticd (care este o structurd gelatinoasd obtinutd prin deshidratarea
lichidului de stdnca hidatic) va avea un aspect hipoecogen sau de tip
,solid hke", dar delimitarea prin perete chistic este evidenta;

» Tipul IIl - este chistul hidatic vechi, de cele mai multe ori calcificat (hg.
1.67, fig. 1.68). Calcificarea apare ca un perete hidatic intens
hiperecogen (eventual cu umbrd postenoard) sau alteori calcificarea
chistului este asa de intensd incdt ultrasunetele nu pot penetra, apdrand
un aspect de cochilie (,semnul cochiliei" - o bandd intens refleclogena

care genereaza inapoia ei o puternicd umbra postenoard).
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Clasificarea Ilui Gharbi imparte aceleasi aspecte ecografice in 5 tipuri:

« Tipul I - chist hidatic transonic;

Tipul II - chist hidatic cu endomeinbrand detasata,

Tipul III - chistul hidatic hepatic cu vezicule fiice (septuri in interior);
Tipul IV - chistul cu matrice hidatica in interior (aspect hipoecogen al

continutului);

Tipul V - chistul hidatic calcificat (perete hiperecogen cu umbra
postenoara).

Dintre cele doua clasificdri, una apartinand scolii anglo-saxone (Lewall si
Mc Corkell) si cealaltd celei francofone, observim cd prima este succintd si
sinteticd, iar a doua explicitd si mai complexd. Se poate folosi oricare, dar este
bine sd precizdm 1in buletinul ecografic care clasificare s-a folosit.

Vom aborda in mod practic fiecare din imaginile ecografice pe care le
putem 1intilni in practicd cat si problemele de diagnostic diferential.

Chistul hidatic perfect transonic va trebui diferentiat de chistul hepatic.
Parametrn de urmarit sunt: peretele chistului, relativ gros in chistul hidatic (1-
2mm), bine evidentiabil ultrasonic. Apoi ,senzatia de tensiune" din interior pe
care o dd chistul hidatic, pe cdnd chistul hepatic are contururi mai putin bine
trasate (,,contur geografic"). Frecvent peretele chistului hidatic are un aspect
lamelar (membrana prohgerd + tesutul hepatic dislocuit de cregterea chistului),
pe cand perete chistului hepatic este parcad inexistent. Se mai poate pune
problema diferentierii chistului tip I de un bilom.

In cazurile in care este necesard diferentierea intre diverse structuri chistice.
iar ecografia nu este. suficientd, se va recurge la determinarea anticorpilor anti
Echinococcus granulosus. Dacad se folosesc teste Ehsa Il sensibilitatea Lestului
este de aproximativ 90%, iar dacd se foloseste testul Imunoblot sensibilitatea
creste la aproximativ 97% (deci este foarte important laboratorul unde se
efectueazd testul si tipul de test folosit). Unii autori din zone endemice (deci cu
mareexperientdclinicdgsiimagisticd), recomanddcaatuncicindtestulserologicnuesterelevant, darexistatotugisusp
chistsevafaceprinparenchimhepaticnormal. Sevaextrage ocantitatedelichidincarese vorcdutascolecsisauantigenul
chistul hepatic tine de prognosticul complet diferit al celor doud entitdti si

totodata de conduita terapeuticd diferita.



Ecografic abdominala Tn practica clinica

Privitor la punctia diagnosticd a chistului, autorii cu experientd comunici
complicatii rare, dacd aceasta este fidcutd sub protectie de hemisuccinat de
hidrocortizon gi eventual sub protectie de albendazol. Complicatiile descrise sunt
reactiile urticanene, alergodermie si foarte rar edem Quincke.

Tipul ecografic de chist cu membrana detagatd este tipic pentru un chist
hidatic, iar descoperirea wunui astfel de aspect certificdi diagnosticul de
hidatidoza.

Tipul de chist hidatic cu vezicule fiice (tradus prin aparitia unor septuri
ecografice groase sau a unor mici chiste in chistul ,mamaéa") pune in general
destul de putine probleme de diagnostic diferential. Unele chiste hepatice pot
prezenta rareori un sept fin in interior, dar septurile hidatice sunt groase.
Diferentierea trebuie facutd alteori cu ficatul polichistic, unde vom gidsi multiple
chiste de dimensiuni variabile, cu pereti fim sau absenti, inconjurate de
parenchim hepatic normal.

Tipul de chist hidatic cu magma hidaticd (rezultat prin deshidratarea
slichidului de stancd"), care morfopatologic are aspectul unei gelatine sau
»peltea”, trebuie diferentiat ecografic de tumord solidd hipoecogeni. Peretele
chistic evident, gros, permite diferentierea si reprezintd elementul de diagnostic
ecografic cel mai util. Alte diagnostice diferentiale posibile sunt: chistadenomu!
sau chistadenocarcinomul hepatic (ambele entitdti foarte rare), infectia cu
Echinococcus multiloculans, tumori primitive sau secundare (metastaze.)
necrozate.

Tipul de chist hidatic calcificat — care ecografic sc va traduce printr-un
perete intens hiperecogen cu umbra posterioard - reprezintd o modalitate de
descoperire ecograficd cu totul intamplatoare. Putem avea varianta vizualizarii
intregului chist calcificat sau eventual din cauza calcificarii foarte intense a
chistului se poate vizualiza doar peretele anterior hiperecogen care genereaza
posterior o umbra ce va ,,masca"” restul chistului (,,semnul cochiliei"). Acest
»semn al cochiliei" poate sd apard si in cazul unei calcificdri hepatice (de obicei
de micd, dimensiune 1-3 cm), a unui colecist scleroatrofic litiazic (dar ,,semnul
cochiliei” se afld in aria de proiectie a colecistului).

Toate aceste date pe care le-am prezentat reprezintd etapele diagnosticului
de chist hidatic. Alte metode complementare de diagnostic in chistul hidatic sunt:
radiografia regiunii hepatice (eventual cu utilizarea amplificatorului de imagini)
si computer - tomografia (CT). In cazurile de chist hidatic vechi, radiografia
regiunii hepatice va releva prezenta peretelui chistic calcificat. In caz de

neclaritate folosirea amplificatorului scopic de imagine este util, cdci prezenta



Ficatul 59
calcificarilor intr-un chist este semn al hidatidozei. Cealaltd metoda utilizatd in
cazurile neclare este CT. Se va putea aprecia exact grosimea peretelui chistic
(peretele gros este tipic pentru hidatidozd), dar mai ales prezenta si importanta
calcificarilor parietale. Calcificarea peretelui chistului hidatic apare in caz de
moarte a chistului hidatic, si este semn foarte important pentru evolutie si
prognostic. In caz de chist mort frecvent serologia pentru hidatidoza poate fi
negativd, iar tratamentul nu este necesar. De aici importanta evaluérii
calcificarilor parietale prin CT.

In practica curentda, daca este accesibila, recurgem la CT ori de cate ori
avem neclaritdfi asupra grosimii peretelui chistic (pentru diagnostic) sau cand
dorim sa aflam daca chistul hidatic este viabil sau mort. Un chist viabil se va
trata chirurgical sau medical, pe cidnd cel mort nu necesitd terapie.

Tratamentul chistului hidatic poate fi, pentru chistele viabile, medical sau
chirurgical.

Tratamentul medical al chistului hidatic se adreseaza chistelor tinere, 1in
general tipul I ecografic (peretele tanar al chistului permite patrunderea
medicamentului echmocococid). El consta dintr-un tratament cu Albendazol in
dozad de 400-800 mg/zi timp de 30 de zile. Se recomanda 1 -3 cure de 30 de zile
cu pauzd de o lund intre ele. Supravegherea eficacitdfii terapiei se face ecografic,
urmarindu-se dimensiunile chistului (care scad sau ramédn nemodificate),
detagsarea membranei disruptia membranei chistice. Tratamentul medical se
poate adresa chistelor tinere nou descoperite ecografic sau recidivelor
postoperatorii.

In practica curentd preferam sa tratdm cu albendazol toate chistele hidatice
tinere, chiar dacd intentiondm sd le trimitem apoi spre operatie, pentru ca astfel
sd scddem riscul de diseminare intraoperatorie si deci al recidivei postoperatorii.

Tratamentul percutan al chistului hidatic utilizeaza injectarea unor
substante sclerozante in chist, folosind ace de 23 gauge (0,6 mm). Acul se
introduce ecoghidat. Tehnica se adreseaza chistelor hidatice transonice ecografic
si mai putin celor cu vezicule fiice in interior (dar se poate efectua in caz de
vizualizare a centrelor germinative - protoscolecsi).

Pacientul se gédseste sub sedare vigild cu Dormicum, iar calea de abord
ecoghidat a chistului se face prin ficat neafectat (pentru a fmpiedica efractia
peritoneala a chistului). Varful acului va apare ultrasonic ca un punct
hiperrefiectogen. Se va aspira complet continutul chistului, apoi se introduce
solutie salind hipertond (50% sau 20%) sau mai frecvent alcool 96 sau 70 grade

(utilizarea alcoolului asigurd o sclerozare si deci distructie eficientd a chistului).
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Solutia introdusd in chist se lasd pe

U.N.F. TIBISOARR

CHIST POSTEOLY

loc aproximativ 10 minute (chiar 20
minute pentru solutiile saline), dupé
care se aspira in intregime
continutul (sub control ecografic)
(fig. 1.69, fig. 1.70). Se realizeaza
sclerozarea completd a peretelui
chistic, ceea ce face ca recidiva

: lichidiand sid fie absentd. Aceastd
G ™ac AmsAAY WD A R P P . B
’ ' tehnicd de injectare — aspiratie se

. . . j numeste PAIR (percutaneous
Fig. 1.69. Chist hidatic postterapie ?

aspiration-injection-reaspiration)sireprezintdoalternativdeficientdlachirurgiachi

ale acestei tehnici sunt: reactii aiergice, febrd, rareori abces hepatic, leziuni

biliare, tromboze vasculare.

:g:;m ‘ Incazulincaresefoloseste casubstantdsclerozantdalcoolulde 96

HET e de grade (efect sclerozant foarte
Distance i

puternic si periculos pentru cdile
biliare) sunt unu autori care
recomandd cercetarea prezente;
pigmentilor  biliari 1in lichidul
aspirat (mai ales daca acesta nu are

claritatea ,,lichidului de stanca").

M i '7:'7‘_“”,:' ; Se prefera ca tratamentul
BLSMSEMIS percutau al  chistului  hidatic
Fig. 1.70. Chist hidatic postterapie hepatic sd se faca sub ,,umbrela” de

Albendazol (administrat inaintea punctiei, dar si cu realizarea a !-2 cure de
Albendazol post terapie percutana).

Urmarirea chistului postterapie se face fie ecografic, fie ultrasonic + CT.
In general, la 24 de ore se observdi membrana chisticd detasatd, iar controlul de
la 1-2 luni va releva disparitia chistului sau transformarea lui intr-o structurd
hiperecogena. Persistenta sau reaparitia structurii lichidiene se considerd
insucces datorita tratdrii incomplete sau insuficiente a chistului hidatic.

Cele mai multe studii care folosesc PAIR in tratamentul chistului hidatic
hepatic provin din Turcia si Arabia Sauditd (zone endemice de chist hidatic).

Acestea prezintd rezultate incurajatoare, privind reactiile adverse minime ale
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metodei §i diminuarea sau disparitia chistelor la peste 80% din cazurile tratate.

Tot la capitolul de imagini elastice hepatice am mai dori sa prezentam
doud entitdfi de patologie hepaticd putin mai particulare: hematomul hepatic si
abcesul hepatic. In ambele situatii imaginea ecogahca nu este strict transonicé,
cel mai adesea este hipoecogena, structura este in general neomogena, iar

ecografia reprezintd o metodd usoard si utili de diagnostic si supraveghere.
Hematomul hepatic

Definitie: colectarea sangelui intrahepatic sau sub capsula lui Glisson
consecinta wunui traumatism. Este de retinut relatia dintre hematom si
traumatism, care poate fi directd (loviturd, cadere sau frecvent accident de
circulatie) sau dupd punctie hepaticd (pdnd la 5-10% din cazurile punctionate
pot apare mici hematoame subcapsulare, cel mai adesea asimptomatice). Factorii
favorizdnd pentru aparitia hematomului hepatic pot fi: coagulopatiile (scdderea
indicelui de protrombinid sub 50%, troinbocitopenia sub 100.000/mm sau
trombocitopatia), punctionarea unui hemangiom sau chiar a unei tumori
hepatice hipervasculanzate.

Dupa localizare hematomul hepatic poate fi intrahepatic sau subcapsuiar
(sub capsula iui Glisson). El poate raméane strict localizat sau destul de frecvent
se poate deschide in cavitatea peritoneald cu aparifia hemopentoneului.

1 abloul clinic al hematomului hepatic este foarte variabil, mergidnd de ia
asimptomatic si padnd la soc hemoragie. Uneori hematomul este descoperit
intamplator la un pacient cu o discreta jend in nipocondrul drept la cateva zile
dupd un traumatism minim de hipocondru drept. Alteori pacientul este in soc
hemoragie adus dupa un traumatism abdominal (foarte frecvent dupa accident
de circulatie), ecografia abdominald descoperd hemoperitoneu si hematom
hepatic. Alteori hematomul poate fi gasit la o ecografic efectuata la 24 de ore
dupd o punctie biopsie hepatici (PBH), cel mai adesea ia un pacient
asimptomatic sau cu o jend dureroasa in hipocondru! drept,

Privitor la  hematomul hepatic post PBH acesta este o complicatie
cunoscutd, cu frecventd diferitd de la autor la autor. In general poate apare la 1-
3% din cazurile biopsiate cu ac gros (ace Menghmi modificate cu diametrul
exterior peste 1 mm, necesare pentru evaluarea hepatopatiilor cronice difuze).

Frecventaaparitieihematomuluidiferddupdgrosimeaaculuifolosit(1,2saul,8 mm), experientamediculuicare efect
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trombocitopenie sub 100.000/mm ; in aceste cazuri se preferd biopsia hepatica
transjugulard pentru evitarea complicatiilor hemoragice.). In experienta Clinicii
de Gastroenterologie Timisoara pe 1000 de biopsii hepatice pentru evaluarea
hepatopatiilor difuze am avut un singur caz de hematom hepatic si
hemoperitoneu simptomatic, care 1insd a fost rezolvat conservator prin
administrarea a doud unitdti de singe.

Unele studii prospective de urmarire ecografica la 24 ore post biopsie a
ficatului si lojii hepatice au ardtat frecventa de 5-10% a hematoamelor mici
hepatice (cel mai adesea subcapsulare asimptomatice.). In practica clinicd se
urméreste ecografic aspectul lojii hepatice la 24 de ore post biopsie numai la
cazurile de pacienti care devin simptomatici (jend sau durere persistentd in
hipocondru]| drept, aparitia unei palori cu anemie, tahicardie sau hipotensiune
arteriald).

Aspectul ecografic al hematomului hepatic poate fi si tipic, dar in alte
cazuri dificil diagnosticabil ecografic. Hematomul subcapsular apare ca o
semilunda hipoecogend (mai rar transonicd sau aproape transonicd) situatda intre
parenchimul hepatic si capsula lui Glisson. Hematomul intrahepatic este in
general hipoecogen (uneori spre transonic), poate avea forme diferite, margini
neregulate. Necesitatea informatiei clinice este obligatorie, deoarece examinarea
unui pacient dupd traumatism sau a doua zi dupd o punctie hepaticd ia care
descoperim arie hipoecogena, imprecis delimitatd, poate sugera un hematom.
Descoperirea unei cantitdti de lichid in Douglas (revdrsat peritoneal ,dens")
poate fi un alt argument in sprijinul diagnosticului. Nu 1in toate cazurile
anamneza releva un traumatism forte, cidci uneori pe fond de coagulopatie sau pe
ficat patologic §i un traumatism ugor poate provoca leziuni.

In hematoamele penhepatice mai vechi poate apare cloazonarea lor, iar
aspectul colectiei este cel mai adesea neomogen (in fata unui tablou clinic cu
febra se pune problema unui hematom infectat).

In caz de suspiciune, diagnosticul ecografic de hematom hepatic poate fi
ajutat de utilizarea Power Doppler-ului si a computer - tomografiei. In Powei-
Doppler putem gadsi in hematom flux vascular prezent, care demonstreaza
comunicarea hematomului cu un vas important (si deci realizeazd urgenta
terapiei). Existd unele incercdri de a folosi substante de contrast ecografice
(Levovist) pentru a vizualiza persistenfa hemoragiei in hematom (rezultate in
curs de evaluare). CT ajutd la aprecierea 1intinderii colectiei sanguine si

raportului acesteia cu organele vecine.

Diagnosticul  diferential  ecografic se face 1n cazul hematoamelor
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intrahepatice cu tumori hepatice hipoecogene, abces hepatic, infarct hepatic,
infiltrarea limfomatoasd hepaticd. Diferentierea hematomului subcapsular se face
cu colectia lichidiand perihepaticd (in general cu ascita ,,densd").

In cazuri de diagnostic incert se poate tenta punctie cu ac fin sub ghidaj
ecografic (ace de 0,6-0,7 mm). Aceastd punctie se efectueazd mai ales din colectia
peritoneald pentru a stabili dacd este sau nu hernopentoneu si mai rar din
colectia intrahepatscd (in acest ultim caz eventual pentru decizie terapeuticd de
urgentd dacd celelalte mijloace diagnostice nu au pus diagnosticul).

Atitudinea terapeuticd in caz de hematom hepatic este diferitd in functie
de starea clinicd a pacientului, de volumul sanguin extravazal cat si de
continuarea hemoragiei (eventual evaluatd prin Power —Doppler). In cazurile in
care terapia conservatoare se poate realiza (hemostatice, transfuzie de sénge.)

aceasta este de preferat, In cazurile severe pentru obtinerea hemostazei se opteazi
pentru solutia chirurgicald.

Abcesul hepatic

Definitie: colectie de puroi intrahepatic. Cauza infectdrii parenchimului
hepatic o reprezinta inocularea germenilor pe cale biliara (cel mai frecvent pornind
de la angiocolitd), apoi pe cale hematogend sau printr-un gest terapeutic.

Tabloul clinic in abcesul hepatic este cel mai adesea tipic, cu stare
generala alterata, febrd, frison, stare septicd. Mai rar existd abcesul hepatic cu
simptome usoare, cum ar fi subfebrilitatea. Anamnezd poate ardta o manevrd
invazivi (ERCP) sau o interventie chirurgicala.

Aspectul ecografic in abcesul hepatic este oarecum tipic. Echografic se
evidentiazd masd hipoecogend (fig. 1.71), cel mai adesea prost delimitatd,
neomogena (fig. 1.72). Poate : e
prezenta  amplificare = postenoari R Tinisotn
moderatd. Foarte adesea abcesul
hepatic este intens neomogen. In
cazurile in care se formeazd buie de
gaz acestea apar  pe ecranul
echografului sub forma unor structuri
reflectogene (fig. 1.73). mobile cu
pozitia pacientului. Uneori abcesul

poate fi si transonic (fig. 1.74), in

functie de consistenta  puroiului.

Uneori abcesul piogen hepatic poale Fig. 1.71. Abces hepatic
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fi multiplu. CT poate ajuta diagnosticul prin clarificarea unor aspecte precum
densitatea colectiei, prezenta aerului in abces,

Diagnosticul diferential ecografic este necesar mai ales in cazurile fird
simptomatologie clinicd evidentd (in fata unui pacient cu stare septicd, §i colectie
hepaticd hipoecogend, neomogend diagnosticul esle relativ clar). Diferentierea
ecografica se va face cu hematomul hepatic, tumori hepatice, cinste hepatice
hemoragice, chistul hidatic hepatic tip II,

In cazuri cu diagnostic incert echografic, metoda diagnosticd §i terapeuticd
de electie o reprezintd punctia ecoghiclati. Folosind, 1in general, pentru
diagnostic ace cu un diametru exterior sub 1 mm, vom ghida acul in colectie i
vom aspira continutul. Acesta va fi puroi cu consistentd variabild (uneori esle
nevoie de ace mai groase dacd consistenta puroiului este. foarte groasd). Din
puroiul extras se face antibiograma sau se poate face un examen direct, pe. lama.
In cazul in care lichidul extras este socolatiu gi fluid se poate pune problema

unui abces amoebian (se va efectua serologie pentru amoebiazd).

Diagnosticul de abces hepatic poate fi urmai de drenaj pentru terapie. Se
utilizeaza truse de tuburi de dren de tip ,pig tail,, cu diametre ele 10-15 F (3-5
mrn); diametrul tubului ales este concordant cu consistenfa puroiului colectat.
Majoritatea abceselor hepatice pot fi rezolvate prin drenaj extern cu tuburi
aplicate ecoghidat (in centrele cu experientd bund in ecografie interventionald).
In caz de puroi foarte gros in afara de folosirea tuburilor de. dren mai groase (1 5
F) se poale recurge la aspiratia continud sau discontinud a colectiei sau la
spdlarea cavitdtii pentru fluidificarea puroiului.

Urmdrirea cavitdfii reziduale sau a anei unde a fost abcesul hepatic se tace
tot prin ecografie, eventual completatd cu C F. Se va observa diminuarea colectiei

péand la disparifie, eventual cu cicatrice hiperecogend pe locul abcesului rezolvai.
b) FORMATIUNILE SOLIDE HEPATICE

Dupd discutarea formatiunilor chistice (sau cu predominentd lichiaiand)
din ecografie, de obicei nu foarte greu de diagnosticat pentru un ecografist cu
experientd, vom trece la capitolul dificil al formatiunilor solide hepatice. Vom
incepe didactic cu cele benigne si vom continua cu cele maligne. Aceasta
impdrtire este anatomo-patologicd, cdci din pune! de vedere imagistic (ecografie,
computer — tomografie sau rezonantd magneticd nucleard) diferentierea nu este
totdeauna foarte usoard sau posibild. Utilizarea biopsiei sub ghidare ce! mai

frecvent prin ecografie va putea stabili diagnosticul etiologic coreei.
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TUMORILE HEPATICE BENIGNE
I. Hemangiomul hepatic

Definitie: reprezintd o tumord vasculard benignd, formatd dintr-o cavitate
plind cu ghemuri capilare si septuri fibroase.

Frecventa hemangioamelor hepatice este descrisd in literaturd intre 1 -4%
(in functie si de modul in care s-a precizat diagnosticul). Dupd PI. Bismuth
sunt in proportie de 2% din populatia examinatd ecografic. Pentru a afla
prevalenta hemangioamelor in zona noastra am studiai ecografic prospectiv un
numir de 3564 pacienti (2215 femei si 1349 bidrbati). Am luat in considerare
pentru diagnosticul de hemangiom imaginile tipice ecografice. Am gisit 0,92%
din pacienti cu hemangioame tipice. 63,6 % din pacientii cu hemangioame au
fost femei, iar 36,4% bdrbati (raport femei/bdrbati de aproximativ 2/1). In
60,6%) din cazuri hemangiomul a fost unic, iar in 39,4% din cazuri
hemangioamele au fost multiple.

Tabloul clinic este 1in general absent. Cea mai mare parte din
hemangioame sunt descoperite 1intdmplator, la ecografia de rutina. Chiar
hemangioamele mari pol fi asimptomatice. Adeseori diagnosticul ecografic de
leziune hepaticd (hemangiom) va ,induce,, o simptomatologie dureroasd de
hipocondru drept. Desi se desene foarte rar o coagulopatie de consum in
angioamele hepatice gigante, noi nu am 1intilnit-o 1n practica.

In practica clinicd impdrtim angioamele in: hemangioame tipice, cu
dimensiuni de pdnd la 5 cm, relativ frecvente in practica curentd si respectiv
angioame cavernoase (cu dimensiuni peste 5 cm s§i cu aspect ecografic, atipic).

Aspectul ecografic in hemangioamele hepatice este tipic in 90% clin
cazuri, reprezentdnd imagini hiperecogene, omogene, bine delimitate (fig. 1 .75,
fig. 1.76, fig. 1.77). Adeseori prezinti amplificare posterioard (datoritd
continutului sanguin lichidian). Pare, pentru persoanele fdrd pregitire
ecograficd, greu de explicat de ce hemangiomul. care este o structurd vasculara
(ghem capilar) sd apard ultrasonic hiperecogen. Stroma conjunctivd care sustine
ghemul vascular genereazd aspectul ecografic hiperecogen, cat si septurile
fibroase din interiorul hemangiomului. De asemenea in interiorul
hemangiomuiui se produc uneori fenomene de trombozid vasculard, fibroza si
calcificdri (mai ales in angioamele cavernoase) (fig. 1.78).

In practica generald, hemangioamele au sub 3 centimetri diametrul, adesea

nu sunt unice (in studiul nostru aproximativ 40 % din cazuri prezentau 2 sau mai
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38518 448 Ueisrier? multe hemangioame) (fig. 1.79, fig.

:m 1.80, fig. 81), se gasesc destul de
frecvent in segmentele posterioare,
uneori in unghiul dintre doud vene
suprahepatice. Hemangioamele pot
amprenta structurile vasculare de
vecindtate fara sa le invadeze.

In aproximativ 10% din cazuri
hemangioamele au aspect atipic,
hipoecogen sau izoecogen (fig. 1.82,

fig. 1.83). In aceste cazuri sunt

deosebit de dificil de deosebit de alte
leziuni hepatice. Folosim ca si criterii

diagnostice delimitarea lor buna,
el 0

GE7 144148
fibd

SC4+
Distance

amprentarea, dar nu invazia vascu-
lara. Utilizarea Power-Doppler-ului
va demonstra absenta semnalului
Doppler in hemangiom (vase cu
circulatie lentd capilard), dar prezen-

fa sa in majoritatea tumorilor.

Metodele complementare ima-
gistice de diagnostic a heman-
gioamelor sunt reprezentate de CT si

RMN. CT poate demonstra o for-

matiune hipodensd care va capta apoi
substanta de contrast de la periferie
REt0me spre centru, pentru a deveni tardiv

SAnRIe
o e izodensd sau hiperdensa. S-a dovedit

Distance . . .

insd cd si unele tumori maligne pot
avea acelagi tip cie captare a
substantei de contrast, den acest semn
nu este caracteristic hemangioamelor.
Din aceastd cauza metoda ideald dt
diagnostic a unui hemangiom (care
nu poate fi elucidat prin ecografie)

este RMN—\x\. In examinarea RMN

Fig. 1.80. Hemangiomatoza hemangiomul apare in secventa Tz

alb si omogen.
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In practica clinicd, marea
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majoritate a hemangioameior sunt
tipice si usor de diagnosticai prin
examen ecografic. Imaginea hiper-
ecogend, omogend, bine conturati,
eventual cu amplificare posterioard
este tipicd pentru un hemangiom si
nu necesitd alte examinari
complementare. Supravegherea eco-

L[] .o R .
grafica in aceste cazuri este

i i suficientd. Noi obigsnuim 1in aceste
Fig. 1.84. Angiom cavernos .

cazuri sda facem wun control echo-
grafic dupa 3 luni, iar in caz de dimensiuni nemodificate (normal pentru un

hemangiom) vom recontrola cazul peste 6 luni sau chiar anual.

In hemangioamele mai putin tipice (uneori neomogene) preferim sa
verificim diagnosticul de hemangiom prin RM N (care va demonstra in secventa
T2 o imagine albd si omogend tipicd). In formatiuni peste 5cm (angioame
cavernoase) (fig. 1.84. ng. 1.85) diagnosticul se poate pune utilizdnd scintigrafia
cu hematii marcate cu Tecnetiu 99 (prin tehnica SPECT scmtigrafic). Este
foarte important s punem un diagnostic exact de hemangiom sau sid excludem
posibilitatea unei astfel de leziuni. Hemangioamele tipice se supravegheazd, pe
cind leziunea care nu este hemangiom va fi evaluatd prin biopsie echogiriatd cu
ac fin.

In cazul angioamelor cavernoase (cu dimensiuni gigante de pana ia 10 sau

chiar 15 c¢m), aspectul cel mai frecvent este hiperecogen, neomogen i pot exista

jor e conturul policiclic si uneori
WY, VINISO : WM . . .
2 ] ﬂ""‘“ calcificdn in interior. In aceste cazuri

vom recurge la ajutorul diagnostic al
scmtigramei cu hematii marcate cu
Tc 99 (problema este raritatea
tehnicii SPE-CT la noi in tard).

In fata unei leziuni hepatice
atipice trebuie sa excludem prezent;'
unei hepatopatn de tip hepatita

cronica sau mai ales ciroza

hepaticd. Prezenta testelor hepatice

Fig. 1.85. Angiom cavernos mare

alterate (in principal GOT, GPT),



Ficatul 71
aldturi de prezenta unui marcher viral (Ag HBs sau anti HCV) ne face si ne
gandim la un hepatocarcinom (HCC) apidrut pe fondul unei hepatopatii cei mai
adesea post necrotica. Dupéd excluderea posibilitdtii unui hemangiom (de
preferintd prin RM N ). se va punctiona formatiunea cu ac fin pentru confirmare
diagnosticd si decizie terapeutica.

Alte diagnostice diferentiale ecografice  pe care trebuie sd le avem 1in
vedere 1n cazul unui hemangiom sunt: metastazele hepatice (cel mai adesea
hiperecogene in caz de adenocarcinom cu localizare digestivd), HC C, adenomul
hepatic, hiperplazia focald nodularda (HF N ), arii de steatozd parcelard sau prin
lipsa de incarcare grasid (,fatty free area”) pe fondul unui ficat steatozic.

In fata unui diagnostic stabilit de hemangiom hepatic, care ia
supravegherea echograficdi va demonstra tendintd la crestere evidentd in
dimensiuni, acesta va necesita eventual o regandire a diagnosticului (existand
riscul de confuzie intre un hemangiom gi o tumord malignd). Se va recurge la

celelalte tehnici imagistice sau morfologice pentru elucidare diagnostica.
II. Adenomul hepatic

Definitie: tumord benignd hepaticd relativ rard. Apare pe fondul unui
ficat indemn si poate adesea sd se 1insoteascd de necrozd sau hemoragie
intratumorala. Este mai putin frecvent comparativ cu hiperplazia focald
nodulard (entitate despre care vom vorbi mai tarziu). Este posibild ruperea
spontand a sa cu aparitia unei hemoragii intrahepatice sau a hemoperitoneului.

Aspectul ecografic al adenomului hepatic nu este tipic, fund vorba de
o formatiune tumorald hepaticd adesea ugor hiperecogena (fig. 1.86), cel mai
adesea neomogend. Zona centralda poate fi transonicad (prin necrozi).
Examinarea in Power-Doppler poate releva circulatia peritumorald, eventual
amplificatd cu Levovist (substantd de contrast ecograficd), dar §i prezenta unui
semnal exclusiv venos spre centrul formatiunii. In alte cazuri adenomul poate fi
usor hipoecogen (fig. 1.87), sau chiar izoecogen, diagnosticul putdndu-se pune
prin ,semnul boselurn” (fig. 1.88) (deformarea conturului hepatic) sau prin
impingere vasculara.

Metodele complementare de diagnostic sunt CT cu substantd de contras!
care poate pune in evidentd zona centrald de necrozd i mai ales examenul
morfologic (punctie cu ac fin — FNA —" fine needle aspiration) sub ghidat

ecografic. Din nefericire F N A poate doar exclude prezenta celulelor maligne.
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In situatia suspiciunii adenomului hepatic se preferd verificarea pe piesa
rezecatd, tindnd cont de un risc de aproximativ 30% de rupturd spontand si

sangerare, dar si de posibilitatea redusd de malignizare.

III. Hiperplazia focali nodulard (HFN)

Definitie : reprezintd o ane de regenerare hiperplazicd hepaticd, corelatd
cu sexul (apare mai ales la femei prin efectul estrogenilor asupra crestem
nodulului) si cu consumul cronic de anticonceptionale orale. Elementul imagistic,
tipic al H F N este cicatricea fibroasa centrala.

Aspectul ecografic nu este tipic. Difera daca nodului este unic sau sunt
noduli multipli (fig. 1.89). Adesea aspectul este izoecogen (foarte apropiat de al
ficatului), alteori aspectul poate fi discret hiperecogen (posibila discreta
incarcare grasa) sau discret hipoecogen (mai ales pe fondul unei steatoze
hepatice difuze). Delimitarea ecografici a nodulilor nu este foarte clard. In cazul
in care exista multipli noduli de H F N pot exista probleme de confuzie cu ficatul
nodular din ciroza sau cu cel metasl.al.ic. Cicatricea centralad tipica pentru HF N
(fig. 1.90, fig. 1.91) este rar vizibild ecografic, metodele de electie pentru
diagnostic fund CT-ul sau RMN-ul. Utilizarea Power sau color -Doppler-ului
dupd administrarea de Levovist poate ardta o vascutarizatie oarecum tipicd a
H F N (cu vase multiple, regulate, radiale).

Biopsia cu ac fin (FNA) poate fi utild pentru excluderea malignitdtii, mai
ales in cazurile in care prin tehnici imagistice nu se poate evidentia cicatricea
centrald tipicd. O problemd de diagnostic diferential care poate apare este
carcinomul fibrolamelar care poate avea zone cicatriciale in interior.

Tabloul biologic al HF N nu este caracteristic, eventual. Se va exclude
prezenta unei suferinte hepatice cronice si absenta marcherilor virali. Se va
determina alfa-fetoproteina, care va fi normald. In prezenta unei HF N mari sau
multiple putem gdsi uneori sindrom colestatic discret (crestere de gama glutamil
transpeptidaza si fosfataza alcalind).

Dupa stabilirea diagnosticului de HF N se va indica clacd este cazul

oprirea consumului de anticonceptionale orale si se va urmdri ecografic

formatiunea.


http://metasl.al.ic
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TUMORILE HEPATICE MALIGNE

In acest subcapitol vom dezbate problema tumorilor hepatice maligne. Cele
mai frecvente sunt: hepatocarcinomul, colangiocarcinornul si metastazele
hepatice. Uneori imagistic este foarte dificil, dupd aspectul tumorii, si ne
pronuntdm in favoarea benignitdfii sau malignitdtii formatiunii. In aceste cazuri
punctia cu examen histopatologic va face diferentierea. Aceeagi dificultate apare
in a deosebi imagistic o tumora primitivda de una secundard (metastaza,;.

Examenul histopatologic le poate diferentia.

I. Hepatocarcinomui (HCC)

Definitie:  tumord hepaticd malignd cu punct de plecare in hepatocite.
care apare de obicei pe fondul unei hepatopatn cronice.

Frecventa hepatocarcinomului diferd dupd aria geograficd, fund de 2-
5%o0000 locuitori in Europa occidentald, pentru a ajunge intre 4-10%o0o000
locuitori in Europa de rdsdrit (si in Roménia). In unele zone endemice pentru
infectia virald B sau C poate ajunge chiar la 30%o0o000 locuitori (Africa de est
sau Asia de sud-est). Existd o strinsd legdturd intre putatorii de virus B sau C si
prezcr.ta in populatie a HCC-ului.

Cel mai frecvent H C C apare pe fondul unei ciroze postvirale B sau C, sau
pe fondul unei ciroze alcoolice, hemocromatoza sau deficit de alfa-1 - antitripsina.
Factori favorizanti: expunerea la aflatoxind (substanta ce apare in special in
cerealele pdstrate in conditii, necorespunzitoare de umiditate si cdldurd).

Intr-un studiu personal efectuat in Clinica de Gastroenterologie Timisoara,
am gisit cda HCC-ui apédrut pe fond de cirozd la 94,4% din cazurile luate in
studiu, lucru confirmat si de un studiu din Bucuresti al profesorului Buligescu
(frecventa H C C pe cirozd la 94,3%), iar la Cluj, Olimpia Chira a gisit fond de
cirozd in aproximativ 72 % din hepatocarcinoamele diagnosticate.

Etiologia cirozei generatoare de HCC, in studiul nostru: 66,6% din
cazuri, virusul C (din care virus C si alcool la 9,2%), la 20,3% din cazuri
etiologia a fost B (HBV si alcool la 9,2%), iar etanolu! singur la 27,7% din
ciroze.

In aceste conditii demersul clinic in fata unei formatiuni hepatice ce poate
fi un H C C este diferit daca existd sau nu o hepatopatie cronicd concomitentad (in

special ciroza hepatica). In mod normal vom cauta semnele clinice ale cirozei
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hepatice. Prezenta ,stelutelor vasculare” pe torace sau circulatie colaterald
abdominald. Examenul clinic va cuprinde palparea ficatului si a splinei. in cazul
unei hepatomegalii ferme sau dure, adesea cu o suprafatd neregulatd la palpare,
se pune problema unui ficat cirotic. Examinarea ulterioara ecografica va decela
semnele de cirozd pe care le-am descris pe larg in capitolul dedicat acestui lucru.
Astfel vom putea evidentia hipertrofia lobului caudat, de obicei peste 40 mm,
heterogenitatea structurii hepatice, suprafata nodulard a ficatului (vizibild mai
ales in prezenta ascitei), splenomegaha, ascita, modificdrile peretelui vezicular
(ingrosat si dedublat), prezenta semnelor de hipertensiune portald. Se va
continua explorarea cu endoscopia digestivd superioard (pentru completarea
semnelor de HT P cu evidentierea varicelor esofagiene). Dacd semnele descrise
mai sus sunt prezente (una sau mai multe) diagnosticul de ciroza este relativ
simplu. In caz ca acestea sunt absente, se va recurge la examenul morfologic, prin
laparoscopie diagnosticd sau biopsie hepaticd cu ac Menghini modificat de 1,4-
1,8mm. Tabloul biologic nu este foarte relevant in cirozd, cu toate ca putem gasi
sindrom citolitic (GOT si GP1 crescute, dar care uneori pot fi normale),
sindrom inflamator cu cresterea gama—globulinelor (existd si ciroze inactive cu
valori normale ale gama-globulinelor), sau un sindrom biiio-excretor anormal
(bilirubina crescutd, insa cirozele compensate parenchimatos au valori normale
ale bihrubine.i) i respectiv un sindrom hepatopriv (scdderea indicelui de
protrombind, cresterea urobilinogenului urinar gi mai ales scdderea colinesterazei
serice). Dintre toate aceste investigatii biologice, scdderea sub limita inferioard a
normalului a colinesterazei serice o considerdm cea mai specificd pentru ciroza
hepaticd, deoarece nici o altd patologie in afara intoxicatiei acute cu insecticide
organo-fosfonce (usor de diagnosticat anamnestic) evolueazd cu scdderea
acesteia.

Dupa stabilirea diagnosticului de cirozd hepaticda, vom trece la stabilirea
anamnesticd si/sau prin teste biologice a etiologiei cirozei hepatice. Cercetarea
marcherilor virali Ag HBs, anticorpi anti HCV si respectiv anticorpi anti delta
(doar daca Ag HBs este prezent) ne vor lamuri cu privire la etiologia virala.
Diagnosticul este mult mai dificil in etiologia etanolicd (unde elementul
diagnostic principal este anamnezd personald si familiald, testele biologice avand
valoare limitatda, mai ales la un pacient sevrat de mult timp). Pentru etiologiile
mai rare a cirozelor se vor determina:

-ceruloplasmina, inelul Kaiser-Fleischer, semnele neurologice in special

extrapiramidale (pentru ciroza Wilson cu depunere de cupru) - se vor

cduta cand descoperim ciroza la un tandr;
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-dozarea saturatiei transferinei gi feritinemiei pentru excluderea unei
ciroze din cadrul unei hemocromatoze; se va cduta cu aceasta ocazie si
afectarea posibild pancreaticd (diabet ,,bronzat'') sau miocardicd; daca

este posibil si

-dozarea alfa-1-antitripsinei pentru stabilirea diagnosticului de ciroza prin
lipsa acesteia;

— dozarea A N A (anticorpi antinucleari), valoarea mare a gama-

globulinelor. prezenta anticorpilor anti LKM 1 sau SM A in ciroza

autoirnuna;

dozarea enzimelor de colestaza (gama glutamil transpeptidaza, fosfataza

alcalina), bilirubina alaturi de cresterea AMA (anticorpi

antimitocondriali) intr-o ciroza biliard primitiva.

E)emersul clinic in diagnosticul inclusiv etiologic a unei ciroze va ugura

ulterior diagnosticul unei posibile tumori primitive hepatice. Astfel HCC este

mai frecvent in cirozele virale (B sau C), dar mai rar in ciroza biliara primitiva

sau autoirnund.

Diagnosticul ecografic a! hepatocarcinomului (HCC), constd in
evidentierea unei formatiuni hepatice. A.spectu! hepatocarcinoamelor poale fi
hipoecogen, hiperecogen izoecogen sau cu aspect ,in cocarda,, (cu lialou
periferic hipoecogen) (fig. 1.92, fig. 1.93, fig. 1.94, fig. 1.95, fig. 196). Nici
unul din aspectele ecografice nu sunt tipice. In general (dar nu este o reguld)
hepatocarcinoamele mici au un aspect hipoecogen (fig. 1.97). Hepatocarcinoa-
mele de mari dimensiuni (de obicei peste 5-7cm) sunt neomogene prin necrozele
tumorale care apar, prin hemoragii intratumorale. Intr-un studiu personal privind
aspectul ecografic al hepatocarci-
noamelor am gdsit in proportie RO e
aproape egald (aproximativ 30%) .u.M.mlm ; e ; ?’;}ﬂ;:ggzg;_.-l
aspectul hipoecogen, hiperecogen si - S it
»,in cocardid").

In cazul unei formatiuni
hiperecogene descoperite pe un ficat
cirotic in primul rdnd ne gadndim la
un HCC gi abia dupd excluderea
lui, putem pune problema unui

hemangiom. JRUHE MLRIS AR P BB

Un element diagnostic relativ
Fig. 1.92. H rcinom
frecvent intalnit 1in HCC este 9-19 epatocarcino
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tromboza portald. Aceasta apare ca o structura ,solid like" in lumenul venei
porte (fig. 1.98, fig. 1.99). Tromboza portald poate fi globald interesand porta
comund, ramura dreaptd si stdngd a venei porte sau poate fi o tromboza portald
segmentard. Cercetarea ramurilor portale pentru evidentierea unei tromboze
portale este esentiald in orice suspiciune de HCC, atit pentru stabilirea diag-
nosticului, dar si pentru terapie (tromboza portald contraindica clasic interventia
chirurgicala).

Intr-un studiu personal prospectiv efectuat in 26 de HCC am gisit
tromboza portald prezentd la 4 cazuri (15,38% din cazuri), din care la 2

pacienti tromboza a fost globald, iar in celelalte 2 cazuri tromboza a fost
segmentard. Autorii japonezi cdutdnd ecografic si ramuri portale segmentare, au

gdsit tromboza portald in HC C péni la 30% din cazuri.

Aparitia trombozei portale in afara unui hepatocarcinom 1in ciroza
hepaticd este relativ rard. Existd situafii in care punem in evidentd tromboza
portald, dar nu putem gasi imagistic un HCC. Supraveghind ciroza 1in
continuare vom descoperi dupd o perioadd si un nodul de H C C pe. care anterior
nu l-am putut evidentia. Alteori se pune in evidentd structura hepaticd extrem de
heterogena, unde este aproape imposibil imagistic sa spunem cad heterogenitatea

este data de H C C sau ciroza hepatica.

Etapele in cazul descoperirii echografice a unui nodul pe fond de ciroza
hepaticd este urmatorul: cdutarea semnelor de tromboza portala (descoperirea lor

confirma diagnosticul de malignitate), determinarea valorilor alfa -fetoproteinei

serice (AFP). In general AFP are valori sub 7-10 ng/ml. Valori peste 400 n.g/mi
sunt diagnostice pentru hepatocarcinom. Din nefericire, doar aproximativ 1/3
din HC C au valon patognomomce ale AFP, chiar daca este vorba de o tumora
hepaticd relativ mare. La o altd treime valorile AF P sunt intre 10 si 400'ng/'ml,

ceea ce nu usureazd foarte mult diagnosticul.

Daca ecografia singura nu poate stabili sigur diagnosticul de HCC, se
poate apela la alte mijloace diagnostice cum sunt CT sau RMN. CT, de
preferintd spirald (dotare existentd in putine centre din Roménia), amelioratd
prin folosirea substantei de contrast, poate imbundtdti usor diagnosticul de
HCC. In unele tiri (SUA) RMN -ul este considerat mijlocul ideal de
diagnostic al unui posibil HCC.

Totusi, din cauza lipsei de specificitate a imaginilor obtinute prin tehnici
imagistice este foarte greu de spus dacd nodului hepatic este de regenerare in
ciroza hepaticd, un adenom, un HCC sau un

Diferentierea cu

carcinom fibrolarnelar.

hiperplazia focald nodulara se poate face prin CT sau RMN
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(cicatrice centrald); diferentierea de fiemangiom prin RM N (imagine albd si
omogend in T,). Diferentierea de ana de steatozd parcelard sau de zond fird
incdrcare grasd (,fatty free area"”) se va face prin CT (prin stabilirea densitétii
tisulare in diferite ani).

In ultimul timp examinarea ecograficd hepaticd poate fi imbundtititd prin
utilizarea armonicilor (cart vor da o mai bund delimitare §i caracterizare tisulard)
si mai ales prin utilizarea substantelor de contrast ecografic (fig. 1.100). Aceste
substante de contrast contin un gaz intr-un invelis, formand microparticule sub 7
microni. Se injecteazd pe cale i.v, strdbat capilarul pulmonar, g§i vor ameliora
semnalul Doppler in zona de interes. In momentul de fatd existd in practica
clinicd preparatul Levovist (al firmei Schenng AG - suspensie de D-galactoza
99,9% stabilizatd cu acid palmitic 0,1%, reconstituitd inaintea utilizarii cu apa
distilatd sterild). In curdnd firma italiana Bracco isi va lansa propria substanti
ecograficd de contrast (Sonovue). Dupd injectarea i.v, a substantei de contrast, la
aproximativ 1 minut se incepe examinarea prin Power-Doppler a zonei tumorale.
obtinindu-se pentru 3-4 minute amplificarea semnalului Doppler (se produce
amplificarea semnalului Doppler cu aproximativ 25 dB). Se va putea evalua
mai exact circulatia tumorald si pentumorald (fig. 1.10!). Tanaka descrie mai
multe tipuri de circulatie in hepatocarcinoame: circulatie 1in ,cosulet”
pentumorald (baset patern), circulatie in ,spite de roatd'* spre centrul tumorii
sau prezenta unui vas tumoral aferent. Evaluarea circulatiei tumorale poate ajuta
diagnosticul, dar nu este totdeauna patognomonicd. De aici necesitatea

examenului lustopatologic (FNA = fine needle aspiration) pentru diferentiere;;

nodulilor hepatici.

Biopsia cu ac fin (FNA) foloseste ace fine, sub 1 mm diametrul exterior,
care vor fi ghidate ecografic in centrui tumorii (ghidarea CT sau RM N este de
asemenea posibild, dar ceva mai laborioasd). Se folosesc ace de 0,6 si 0,1 mm
(23 sau 22 gauge) pentru obtinerea de material citoiogic si ace de 0.8 si 0,9 rnm
(21 sau 20 gauge) pentru microhistologie.

Acele de punctie pot fi de tip vacuum (Vacu-Cut) care did posibilitatea
unui singur examinator sd facd si ecoghidarea i prelevarea fragmentului sau vor
avea o seringa aspiratorie care 1n general necesitd un al doilea operator pentru
punctie. In ultimul timp folosirea tot mai mult a , pistoalelor” de biopsie (,gun )
faciliteazd obtinerea unui fragment bun, usureazd ecoghidarea §i permite ca
intreaga operatiune sd fie efectuatd de cdtre un singur operator. Singura
problemd este legatd de pretul unui astfel de ,pistol,, care. variazd intre 100 si

1000 USD. Noi preferdm utilizarea acelor Vacu-Cut, cu care se obtine un
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fragment relativ bun, efectuarea punctiei de un singur operator si un pret de cost/
ac de doar 10 USD.

Sensibilitatea F N A pentru centrele cu experientd este bund, de
aproximativ 90%, cu o specificitate de peste 95%. in cazul unu* diagnostic pozitiv
morfologic, urmeazd apoi etapa terapeuticid. Problema este mai dificila cand
diagnosticul este negativ pentru malignitate. In acest caz va trebui sd decidem
intre reiterarea biopsiei (cdnd o vom face) si supravegherea imagisticd a
noduluiui. Este situatia cea mai dificild, in care aprecierea prognosticului si
respectiv a terapiei de urmat este imposibila.

in cazul FN A folosind ace de citologie (0,6 si 0,7mm) vom obtine un
material care va fi apoi intins pe lama, iar medicul citolog va trebui sa caute
celulele maligne. Pentru acele de microhistologie (0,8 si 0,9inm) se vor obtine
microfragmente care vor fi fixate in formol si apoi incluse in paralind, sectionate
si citite. Restul de material obtinut prin punctie, poate fi folosit pentru citologie.
O problema foarte dificila este cea a medicilor citologi. In Roméania numarul
specialistilor in acest domeniu este limitat. De aceea obfinerea materialului
pentru citologie reprezintd doar primul pas pentru diagnostic, iar citirea
competentd a lamei va incheia demersul diagnostic.

Pentru prognosticul unei tumori hepatice esential este descoperirea sid se
faca cadt mai precoce, intr-un timp terapeutic util. In general HCC-ui
diagnosticat la dimensiuni sub 3cm este idea! pentru terapie. Chiar la
dimensiuni sub S5cm, terapia poate avea rezultate acceptabile.

Tinand seama cd HCC apare cel mai frecvent pe fond de cirozid, este
relativ logic ca prin supravegherea imagistica a cirozelor hepatice sd descoperim
cidt mai precoce cele care apar pe acest fond.

Screeningul imagistic al cirozelor hepatice se face in primul rand ecografic
s. prin dozarea bianuald a alfa fetoproteinei. Privind ritmul de supraveghere
ecograficd acesta este de 3-4 luni in Japonia si de 6 luni in Italia. In SUA se
face la 6 luni la grupele de ciroze virale cu risc si la 1 an pentru ciroza alcoolica
sau biliara primitivd). Ritmul de supraveghere ecografici depinde de amploarea
retelei de ecografic si mai ales de costurile medicale aie acestui screening. In
Roménia, unde din fericire reteaua ecograficd este largd, considerdm cd
supravegherea ecograficd la 3-4 luni este utild si posibild. Se poate aprecia cu
aceastd ocazie prezenta si volumul ascitei (pentru stabilirea dozei de diuretic) s:
aparitia noduhlor hepatici suspecti. Trebuie remarcat cd in Romaéania preful de
cost al unei ecografii si al dozdrii alfa feto-proteinei sunt asemidndtoare, pe cand

in alte tdri pretul unei ecografii este net mai mare decat a testului biologic.
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Strategia de supraveghere ecografica a unei ciroze hepatice cunoscute
adoptatd de noi: efectuarea unei ecografn abdominale ia 3-4 luni si determinarea
A FP bianual (aceasta din urmd putdnd fi crescutd chiar in absenfa unor
imagini de tip tumoral, in caz de HCC forma difuza). Orice nodul hepatic nou
descoperii va fi evaluat si prin alte mijloace imagistice (CT si/sau RMN), AFP
si examen histopatologic.

Este nevoie de screeningul ecografic al cirozelor? bineinteles, pentru uri
diagnostic in timp util. fntr-un studiu personal retrospectiv cu privire la
dimensiunile HC C in momentul diagnosticului, am studiat 67 de cazuri de
H C C diagnosticate morfologic. Dimensiunea medie a HCC in momentul
diagnosticului a fost de 5,9 cm (diagnostic tardiv). In 16,4% din cazun,
diagnosticul s-a pus la o tumord sub 3 cm, la 41,8% ia o tumord intre 3,1 si 5
cm, la 32,8% la tumon intre 5,1 si 10 cm, iar la 8,9% din cazuri la tumori peste
10 cm. Acest studiu relevd cd la aproximativ 58% din cazurile de HCC
diagnosticate ecografic (cele sub 5 cm diametrul) se poate discuta posibilitatea
unei terapii, insd numai la 16,4%, sub 3 cm, rezultatele sunt favorabile.

Intr-un studiu retrospectiv a lui Livraghi pe 391 ciroze supravegheate la
care s-a descoperit un HC C, dacd nodului era sub 5cm, clasa Chiid —Plugh A si
nu s-a efectuat tratament, supravietuirea la 3 ani a fost de 26%, iar la 5 ani de
11%.

Dupa descoperirea unui HC C pe ciroza, acesta poate fi tratat cu diferite
mijloace, daca tumora are o dimensiune terapeutic utila. In general la tumori sub
5 cm se preferd rezectsa chirurgicald sau diferite tehnici ecoghidate.

La pacientii cu HCC pe cirozd clasa Child Plugh A. rezultatele
postoperatorii la 5 ani, confirmd supravietuirea in procent de 33-64%, direct
proportionald cu gradul insuficientei hepatice.

Rezultatele sunt asemdndtoare pentru tehnicile ecoghidate. Supravietuirea
se reduce semnificativ pentru clasa Child Plugh B si mai ales C. In tumorile
peste Scm, terapia este paliativd, rezultatele curative sunt foarte rare. Se foloseste
in primul rind T A C E (transcateter chemoembolizarea) folosind particule de
gelspon si substante chimioterapice.

Tratamentele percutane ecoghidate se adreseazd 1in general tumorilor
hepatice mici (de obicei sub 5cm) care apar in principal pe ficat cirotic. In
principal sunt doua tipuri de tehnici ecoghidate :

a) prin injectare - de alcool absolut (PEIT)

- de acid acetic (30 sau 50%)

- de solutie salind fierbinte (hot  saline)
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b) prin hipertermie - ablatie prin radiofrecventd (RFA)

- coagulare prin microunde (microvavves coagulation)

- ablatie prin laser

Alcoolizarea percutana ecoghidata (PEIT — percutaneous ethanol
injection therapy).

Tehnica se adreseazd tumorilor hepatice mici, ideal sub 3 cm (dar se
acceptd pand la 5 cm), tehnica este usoard, ieftind (prefui acelor si a!
alcoolului), repetitivd. Se foloseste alcool absolut (96 grade) care se sterilizeazad
prin autoclavare. Injectarea se face folosind ace Becton-Dickinson de 0,7 mm
(ace de rahianestezie) sau ace dedicate de tip PEIT needle (Hakko, Tokio de 20
cm lungime si cu diametrul de 21 gauge). Aceste ace Hakko au varful conic si 3
orificn laterale terminale.

Bolnavul va fi sedat vigil cu Dormicum (2-4 mg i.v.), dupa care ecoghidat
acul se va introduce in centrul tumorii. Dacd acul nu poate fi reperat usor. se
vor efectua miscdri fine de dute-vino care-1 vor face mai usor vizibil. Apoi se
injecteazd doza de alcool stabilitd. Aceasta, poate fi de 2-8ml alcool/sedinta.
Facand de peste 10 am aceste sedinte de PEIT, ne-am modificat usor tehnica,
in sensul cresterii progresive a dozelor de alcool injectate de ia 2-3 ml/sedintd la
inceput, la 5-8 ml/ sedintd ia ora actuald (uneori chiar mai mult). E>oza de alcool
injectatd va avea un volum care injectat sa acopere aproape in intregime ana
tumoraid. In momentul injectdrii se produce un aspect intens hiperecogen al anei
alcoolizate, ceea ce permite aprecierea ei (fig. 102, fig. 103, fig. 104, fig, 105).

Numairul de sedinte de aicooiizare diferd in functie de dimensiunile
tumorii. Astfel dupd Livraghi sunt necesare intre 3 si 4 sedinte pentru tumori
sub 2 cm, intre 4 si 6 sedinte pentru tumon de 2-3,5 cm si respectiv 6 pand la 10
sedinte de aicooiizare la tumori de 3,5-5 cm. Autorii japonezi folosesc o formuld

de calculare a volumului de alcool utilizat in functie de diametrul tumorii.

Aceasta formula este:
V=4/371 (r + 0,5)° mi unde r = raza tumorii, 71 = 3,14

Tehnica de aicooiizare terapeutica se adreseaza noduhlor unici (fig,
1.106, fig. 1.107) sau in numdir maxim de trei. Numdarul maxim de aicoohziri la
un singur pacient pe care noi l-am tratat a fost de 14. Pe un lot de 22 pacienti
tratati in Clinica de Gastroenterologie Timisoara prin PEIT , numdrul mediu de

sedinte de alcoolizare/pacient a fost de 3,6 sedinte/pacient, iar cantitatea medie
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Fig. 1.102. Alcoolizare tumorala
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Fig. 1.108. Power Doppler
la o tumora alcoolizata

Fig. 1.109. Power Doppler
la o tumora alcoolizata

Fig. 1.110. Power Doppler
dupa Levovist
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de alcool/sedintd a fost de 5,6ml. Numdarul mediu de noduli tumorali care au fost
tratati la un pacient'a fost. de 1,4 (cu limite 1-5 nodului). Dimensiunile tumorii
tratate prin alcoolizare au fost < 3cm - 1 1 noduli, intre 3-5¢cm -12 noduli si peste
S5cm — 10 noduli.

Reactiile adverse, la injectare sunt minime, putdnd apare durere tranzitorie.
Ulterior pot apare: subfebrilitate sau febrd §i persistenta durerii 2-3 zile.

Mecanismul de actiune al substantelor injectate (alcool absolut, acid
acetic) constd in deshidratarea citoplasmei celulelor tumora)e. Intrdnd 1in
circulatie, alcoolul produce necroza celulelor endoteliale si agregare plachetard,
urmand tromboza vaselor mici urmatd de ischemie tisulard. Doua elemente
importante ajutd ia efectul terapeutic al alcoolului: hipervasculanzatia tumorii gi
consistenta mai micd a tumorii comparativ cu tesutul cirotic din jur care creeaza
un fel de capsuld tumorala.

Urmairirea rezultatelor PEIT se face prin examinare Doppler (fig. 108,
fig. 109) sau prin CT dinamic cu substantd de contrast Supravegherea
circulatiei tumorale prin Power-Doppler dupd administrarea de Levovist va
ardta absenta semnalului in caz de tratament complet (fig. 110).

Prin CT spiral in dubla faza (arteriala si portald), dupd administrarea
substantei de contrast, se urmdreste lipsa captdrii substantei de contrast in aria
tumorala tratatd. Controlul CT se face inainte de tratament, la 1 lund dupa
terminarea tratamentului si apoi periodic la 6 luni.

In practicd aceasta supraveghere preferaim si o facem atat prin Power-
Doppler (ugor de efectuat), dar gi prin CT cu substantd de contrast pentru a
avea siguranta rezolvdrii tumorii. Se apreciazd cd prin PEIT se produce necroza
tumorald completd la 70-75% din tumorile sub 5 cm si intr-un procent mai mare
in cele sub 3 cm.

O variantd a PEIT o reprezintd ,one shoot therapy". Ea se adreseaza
tumorilor mari, de peste 8-10 cm si constd in injectarea intr-o singurd sedintd de
doze foarte mari de alcool absolut (100 ml sau chiar mai mult). Injectarea se face
sub anestezie generald, iar efectele adverse si complicatiile sunt mai multe (chiar
deces).

Injectarea de acid acetic (PAAI = percutaneous acid acetic injection).

In ultimul timp s-a propus inlocuirea la injectare a alcoolului absolut cu
acid acetic 30-50%. Aceasta din cauza penetrabilititii mai bune a acidului
acetic, mai ales in tesutul fibros, in capsuld si deci reducerea de celule tumorale
reziduale care risca sia rdméana viabile dupa terapie. Se reduc astfel numarul de

sedinte terapeutice §i numdrul de recurente locale. Astfel un studiu comparativ
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PEIT-PAAI a aratat rezultate superioare pentru injectarea de acid acetic
(pentru tumori sub 3cm). Supravietuirea la 1 an a fost de 83% clupd PEIT si de
100% dupda PAAI, iar la 2 ani a fost de 63% fatd de 92% (p=0,0017).
Totodatd s-au descris si complicatii specifice injectdrii de acid acetic cum ar fi
insuficienta renald acutd (Van Hoof).

Supravietuirea dupd terapia percutand ecoghidatd, prin injectare, in
studiile lui Livraghi la 1 an a fost de 88%, la 2 ani de 70%, iar ia 3 ani de
47 % . Supravietuirea depinde in primul rdnd de dimensiunile tumorale $> apoi
de clasa Child Plugh. Astfel in tumori sub 5cm (293 pacien{i comunicati de
Livraghi) supravietuirea la 5 ani a fost de. 47 %, iar in tumori peste 5 cm (28
pacienti) supravietuirea a fost de 30%. Supravietuirea la 5 ani, direct
proportionald cu rezerva functionald hepaticd, a ardtat urmditoarele rezultate

- Child Plugh A (293 pacienti.) - supravietuire 47 %;

- Child Plugh B (149 pacienti) -supravietuire 29%;

- Child Plugh C (20 pacienti) - supravietuire 0%.

Comparand rezultatele dintre PEI F, chirurgie si FACE (transarterial
chemoembolizare) il vom cita tot pe Livraghi care prezinta urmatoarea
supravietuire la 5 am:

- 1838 rezectn hepatice, cu supravietuire Ia 5 ani de 51%, si cu
mortalitate perioperatorie de 7% (in centrele inalt specializate pentru
aceste interventii);

- 737 alcoolizdn tumorale ecoghidate, cu o supraveghere la 5 ani de 47 %,
cu mortalitate perioperatorie de 0 (alte studii au ardtat doar mortalitate
perioperatorie doar de 0,09%);

- 155 chemoembolizari transarteriale, cu supravietuire la 5 ani de 44%.

Ablatia prin radiofrecventd (RFA

radio-frequency ablati.on).
R F A este o tehnica introdusa recent in practica clinica. Apar tot mai
multe studii care prezintd rezultatele R FA in tratamentul tumorilor hepatice
primitive sau metastatice (metastazd unica sau maxim 3-4 metastaze). Energia
este transmisd in tumord printr-un electrod introdus printr-un ac de 14-18 gauge.
Acul se plaseazd eeboghidat in tumord. Portiunea terminald a electrodului este
neizolata, ceea ce va permite transmiterea energiei doar in tumora. Aplicarea
energiei de radiofrecventd va avea ca efect la nivel tisular incdlzirea regiunii de
aplicare la peste 60 de grade. Aceasta va duce la moarte tisulard, via necroza de
coagulare. Unele aparate de radiofrecventd (Radiomcs) posedd un electrod de

tip ,,cool tip electrode"” (electrod cu rdcire), care permite doar incalzirea regiunii
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de terapie, fiard efecte negative pe tesuturile din jur.

R F A se efectueazd sub sedare in cazul inserfiei a unui sau a doi electrozi,
sau sub anestezie generald dacd este nevoie de mai mult de doud insertii
(dimensiuni tumorale mai mari). Durata de aplicare a energiei intr-un electrod
este de aproximativ 10 minute. In timpul aplicarii energiei va apare aspect
hiperecogen al ariei tratate, datorat cavitatiei i efectului de vaporizare. In
ultimul timp pentru a creste volumul de fesut tumoral ce poate fi tratat, au
apdrut electrozi care in tumord se ,desfac” ca niste ancore.

Un studiu comparativ al lui Livraghi intre rezultatele RFA si PEIT la 86
de pacienti cu 1 12 HCC (sub 3 ¢cm) a demonstrat cd RF A a realizat intr-un
procent mai mare necrozd tumorald completd (90% fatd de 80% dupd PEIT) si
a necesitat mai putine sedinte de terapie (in medie 1,2 pentru RF A fatd de 4,8
prin alcoolizare). Pe baza acestor rezultate favorabile, echipa lui Livraghi a
tratat cu rezultate bune 80 pacienti cu tumori hepatice intre 3-5 cm si alti 40
pacienti cu tumori de 5,1-9 cm.

Costul unui generator pentru R F A este de aproximativ 30-40.000 USD.
In acest moment in lume existd centre pilot pentru acest tip de terapie, insa
numai rezultatele incurajatoare ale acestei tehnici vor face ca numarul acestora sa
creasca.

Celelalte tehnici prin hipertermie folosesc microvawes (microundele) sau
laserul pentru a produce energia termicd. In prezent, aceste tehnici sunt folosite
experimental.

Ca si o concluzie la capitolul privind hepatocarcinomul (fig. 1.111),

descoperirea prin ecografie a unui nodul hepatic de obicei hipoecogen sau in

»cocardd" (dar posibil uneori si
hiperecogen) obligd la cdutarea
semnelor clinice, ecografice,
biologice si endoscopice de cirozd
(ce fac ca nodului sa fie posibil
un HCC). Cercetarea marche-
rilor virali §i pozitivitatea lor, fac
diagnosticul mult mai probabil.
Se poate apela la CT si/sau
R M N pentru diagnostic. In
cazurile de dubiu diagnostic,

punctia cu ac fin poate transa

diagnosticul de  malignitate. Fig. 1.111. Hepatocarcinom intens vascularizat
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Apoi se vor cduta eventualele tromboze portale pentru atitudine terapeutica.

Privind terapia H C C (aviand in vedere ca acesta apare de obicei pe fond de
cirozd hepaticd - adesea avansatd), mai putin de 10% din cazurile de HC C pot
fi operate. Restul vor fi tratate prin tehnici percutane ecoghidate. PEIT este tehnica
cea mai frecvent folositd, dar posibil PAAT si respectiv RF A o vor inlocui in viitor.
PEIT, la fel ca §1 PAAI sunt tehnici ieftine, usor de efectuat si nu necesitd dotare
deosebita. Pentru tumorile mari se recurge la TACE (transarterial
chemoembolizarea) sau alcoohzarea intr-un singur timp (,,one shoot therapy).

In literatura de specialitate nu existd consens privind eficienta terapiei
antiestrogenice pentru tumorile hepatice primitive (se stie cd aproximativ o treime
din H C C au receptori estrogenici), in Clinica de Gastroenterologie Timisoara
utilizim administrarea de Tamoxifen 30 mg/zi pentru tot restul vietii la cazurile

de H CC diagnosticate (de obicei in continuarea unor tratamente percutane
ecoghidate).

Carcinomul] fibrolamelar

Definitie : carcinom hepatic care apare in absenta unei hepatopatii cronice,
frecvent la persoane tinere §i care prezintd zone importante de fibrozi.

Diagnosticul este dificil atat imagistic cat si uneori morfopatologic. Clinic
rareori ne gandim la acest tip de carcinom intrucat nu existd semne de ciroza

hepaticd, persoanele afectate sunt tinere, iar valorile alfa feto-proteinei sunt

normale.

Colangiocarcinomul

Definitie : carcinom cu punct de plecare in epiteliul biliar. Este in general
bine diferentiat, slab vascuiarizat gi nu produce bild. Este relativ rar; raportul
HCC/colangiocarcinom de aproximativ 15:1.

Dupa localizare exista trei tipuri de colangiocarcinom:

- periferic (carcinom colangiolar);

- hilar (tumora Klatskm);

- extrahepatic (tumora coledociana).

Destul ce rar diagnosticatd imagistic, tumora hilard (Klatskin) se
evidentiazd relativ simplu prin ERCP (cclangiografie endoscopicd retrogradi)
sau M RCP (colangiopancreatografie prin rezonantd magneticd).

Aspectul ecografic al colangiocarcinomului nu este tipic. Poate apare ca
o tumora perifericd in ,,cocarda,, sau hipoecogeni, neomogend. Tumora Klatskin

este rarecori depistatd ecografic. De obicei ne gdsim in fata unui icter obstructiv cu
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localizare inaltd, in care cai biliare

B.RF. TINISOARA

intrahepatice sunt dilatate (fig.
1.112), dar «cu prezenfa unui
coledoc normal (sau chiar subfire),
in fata acestui tablou ecografic se va
suspecta o tumord hilard si se va
efectua ERCP (cu citologie prin
penaj) sau eventual daca este posibil
M RCP. Acestea vor preciza sediul

exact etiologia obstructiei.

ERCP va  stabili dacd Fig. 1.112. Tumori Klatzkin
colangiocarcinomul s-a dezvoltat in
bifurcatia. biliard, in hepaticul comun sau in cel drept sau sting. ERCP-ui
diagnostic va fi continuat in aceeasi sedin{d de terapia endoscopicd, si anume
protezarea biliard. Se pot folosi proteze de teflon (ieftine si destul de eficiente) sau
metalice (de tip ,,wall steni,, mult mai costisitoare). In general tumorile Klatskin nu
sunt operabile in momentul descoperirii (cu ocazia aparifiei icterului). Terapia
paleativd prin protezare este solutia cea mai bund in aceastd situatie.

Utilizarea pentru diagnostic a substantelor de contrast ecografic vor
evidentia o tumord slab vascularizatd in caz de colangiocarcinom. Utilizarea
ecografiei 3 D va permite reconstructia tumorald in vederea unei eventuale terapii
de rezectie. O altd metodd complementard diagnosticd poate fi echoendoscopia.

Deci ecografia nu este metoda ideala de diagnostic a unui
colangiocarcinom. dar poate suspecta diagnosticul pe care alte tehnici il confirma
(in special ERCP).

Metastazele hepatice

Definitie: reprezintd diseminarea hepatica unicd sau multipld a wunei
tumori cu localizare in alte organe. Ce! mai adesea metastazele hepatice apar in
neoplasmul recto-colic, carcinomul bronsic cu celule mici, carcinomul gastric,
carcinomul pancreatic, al sanului, in tumorile endocrine ale tubului digestiv,

melanomul malign cat si in tumorile renale,

In practica clinicdi avem doua situatii particulare. Prima constd in
descoperirea intampldtoare de formafiuni ecografice hepatice, pe care ie
suspectam a fi metastaze. Vom incepe sda cautam un punct de plecare primitiv,
descoperirea lui confirmand diagnosticul hepatic. Cea de a doua varianta esre

situatia unui pacient cunoscut cu cancer. Aici prin ecografic (sau alte mijloace
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imagistice) vom incerca sa gasim o eventuald afectare secundarda hepatica. In
aceste ocazii se va baleia ecografic ficatul cu toatd atentia pentru descoperirea
uneia sau mai multor mase hepatice.

Aspectul ecografic al metastazelor nu este tipic. Metastazele pot fi
hipoecogene, hiperecogene sau in ,cocardi,,: Metastazele generate de tumori cu
crestere rapidd (tumori pancreatice sau pulmonare) (fig. 1.1 13, fig. 114) sunt ce!
mai adesea hipoecogene, la fel si cele secundare neoplasmului de san (fig.
1.115). Metastazele pornind de la tumori cu evolutie lentd (cancerul recto-
colonic) sunt frecvent hiperecogene (fig. 1 16, fig. 1 17, fig. 1 18).

Un studiu german (Bleck) a relevat: 39,4% din metastaze erau
hipoecogene, 38,9% hiperecogene, 17,3% izoecogene, iar 4,2% cu aspect
lichidian (fig. 119). Uneon putem gidsi o metastazd unicd, dificil de diferentiat
de alte imagini unice hepatice (hepatocarcmom, colangiocarcinom periferic,
adenom hepatic, hiperplazie nodularda focala, hemangiom hepatic, steatoza
parcelard). Cel mai frecvent metastazele sunt multiple. In prezenta metastazelor
multiple hiperecogene, hipoecogene sau in ,cocarda"” (fig. 120, fig. 121)
aspectul ecografic este relativ tipic. Imaginea cea mai tipica pentru malignitate in

ficat este cea in ,cocardd". Aceasta nu permite diferentierea intre o tumord
primitivd si una metastaticd. Alte metode imagistice cum este CT pot confirma
diagnosticul ecografic de metastaza. In cazul unei suspiciuni de metastazare
hepaticd care nu poate fi doveditd exact ecografic, se poate utiliza o substantd de
contrast ecograficd (Levovist), care prin tehnica PIHI (Puls Inversion Harmonic
Imaging) poate dovedi in timp tardiv prezenta unor metastaze (obscure in
ecografia standard).

Metastazele hepatice pot regresa ca dimensiuni sub terapie
(chimioterapie), sau pot suferi procese de necrozda tumorala (zona centrald devine
hipoecogend sau transonicd) si calcificare.

In unele situatii metastazele hepatice pot comprima cdile biliare
intrahepatice, generand icter obstructiv. O altd constatare ecografica este
frecventa redusd de metastaze pe un ficat cirotic.

In general ecografia este o metodd bund de diagnostic in formatiunile
inlocuitoare hepatice, dar fard a putea sia-i precizeze originea. In aceste cazuri
biopsia cu ac fin (FNA) permite stabilirea diagnosticului de malignitate cat si
probabilitatea organului care a determinat metastaza. Nu 1intotdeauna pentru
medicul anatomo-patolog este foarte usor sd sustind diagnosticul de H C C sau de
metastazd hepatica.

In practica curentd dacd pacientul este cunoscut cu un neoplasm al unui

organ si gdsim imagini hepatice tipice (in ,cocardd, sau hiperecogene multiple
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Fig. 1.119. Metastazi hepatica
transonica

Fig. 1.120. Metastaze hepatice
in ,cocarda”

Fig. 1.121. Metastaza hepatica
in ,cocarda”
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Fig. 1.119. Metastaza hepatica
transonica

Fig. 1.120. Metastaze hepatice
in .cocardd”

Fig. 1.121. Metastaza hepatica
in ,cocardd”



intr-un cancer digestiv) stabilim diagnosticul ecografic de metastaze. Daca
imaginea este unicd sau atipicd, vom efectua F N A pentru a stabili etiologia,
prognosticul si terapia.

In cazul imaginilor multiple hepatice care sugercazid ecografic metastaze la
un pacient fird trecut oncologic, strategia cdutarii punctului primar va cuprinde
urmdtoarele investigatii: un examen clinic complet inclusiv cu inspectie
tegumentard pentru un eventual melanom, palparea sianului, testiculelor (pentru
procese tumorale). Radiografia de torace (pentru neoplasm pulmonar), ecografia
abdominald generald (colangiocarcinom, pancreas, rinichi, semne de limfom,
examinare pelvind), endoscopie digestivd superioard gsi inferioard sau clisma
baritatd. Examenul ginecologic la femeie si tuseul prostatic la badrbafi sunt
examinari minime de evaluare. Se mai poate efectua mamografie/ecografie de
sdn, bronhoscopie, CT torace si abdomen, PS A (prostatic specific antigen la
bdrbati). In ciuda numeroaselor si laborioaselor investigatii parachnice, la
aproximativ 30-40% din cazuri nu putem gidsi un punct de plecare al
metastazelor hepatice. Se poate tenta punctie cu ac fin sub control ecografic din
formatiune, cu speranta cd examenul histologic va putea orienta spre tipul de
tumorda primitivd (de exemplu: metastaza de la un adenocarcinom de tub
digestiv). Aceastd manoperd nu schimbd in mod specia! terapia §i prognosticul
motiv pentru care apeldm rar la ea.

Chimioterapia se foloseste in metastazele hepatice multiple. De obicei se
efectueazid intr-un serviciu de oncologie. Metastazele unice sau rare se pot trata
chirurgical sau printr-o tehnica ecoghidatdi (PEIT sau RFA). Alcoohzarea
percutand ecoghidatd are rezultate putin favorabile in tratamentul metastazelor
comparativ cu cel al HCC, deoarece metastazele sunt tumori mai putin incapsulate
fatd de hepatocarcinom. In ultimul timp in aceste cazuri preferd tratamentul de
ablatie prin radiofrecventd, cu efect distructiv mai bun. Sunt centre cu experientd
foarte mare in tratamentul metastazelor hepatice prin RFA. Rezultatele imediate si
la distantd sunt destul de bune. Complicatiile vasculare, biliare, sunt frecvente.

Riscul major al tratamentelor percutane ecoghidate in metastazele hepatice
este dat de metastazele microscopice, invizibile echografic, care scapa
tratamentului percutam

incheiem capitolul ecografiei hepatice prin a preciza ci in fata
modificdrilor ecografice variate, experienta medicului care efectueazd ecografia
este foarte importanta,Utilizarea in plus a unui ecograf performant, dispunand
de Power-Doppler, folosirea unei substante de contrast ecografic (Levovist) ajutd
diagnosticul. Frecvent se recurge la biopsie ecoghidatd pentru elucidarea

diagnosticului.



CAPITOLUL 2

COLECISTUL

Vezica biliard reprezintd un capitol de patologie ecografica cu care
medicul practician se confruntd zilnic. Este probabil cea mai simpld si atractivd
parte a ecografiei, dar care totusi poate pune adesea probleme serioase de
diagnostic.

De cele mai multe ori examinarea ultrasonica va incepe cu colecistul,
majoritatea pacientilor care se prezintd pentru un examen echografic abdominal
vor acuza probleme de tip biliar. Patologia veziculara este cea mai frecventa in
practica clinica. Examinarea colecistului este destul de facilda, analizdndu-se
continutul vezici; biliare apoi perefii veziculari. Ecografia va continua cu
evaluarea coledocului si a cdilor biliare intra §i extranepatice.

In capitolul de patologie ecograficd biliard vom prezenta malformatiile
colecistului, polipii veziculari, malul biliar, litiaza biliard, colecistita acutd si

cronicd, neoplasmul vezicii biliare si suferintele postcolecistectomie.

Malformatiile colecistului

Definitie: reprezintd forme particulare ale vezicii biliare. In mod normal
colecistul are formd ovoidald sau piriformd, este perfect transonic ecografic si are
pereti veziculari bine evidentiati (peretii au o grosime de padnd la 4 mm).

Dimensiunile colecistului sunt de 6-8/2-3 cm. In unele situatii particulare
putem gdsi un colecist cu o lungime de pand la 10cm. Totusi, practic in 'rata unui
colecist mai mare de 8 cm ne putem gindi la o cauzid de crestere de volum a
colecistului cum ar fi hidropsul vezicular, semnul Courvoisier - Terrier ecografic,
colecistul marit in sarcina sau ciroza hepaticd (uneori ciroza hepatica poate
prezenta echografic un colecist marit de volum).

Modificarile de forma ale colecistului pot fi destul de frecvente, ele
mergand de la colecist ,,in bisac" (fig. 2.1), la unul globulos sau din contra ,,in

s

picatura". Alteori, pot exista septuri veziculare. Trebuie cunoscut ca septurile
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sunt situatie anatomicd normald.

Majoritatea ecografistilor pun un
mare accent pe descrierea acestor
modificdri de formd a colecistului i
respectiv pe descrierea unor septuri
mai mult sau mai putin reale. Aceste
descrieri ecografice au ca si scop
explicarea unor tulburidri dispeptice
numite ,,de tip biliar".

: PR i Dorim sa recizam ca
Fig. 2.1 Colecist in ,,hisac P
termenul de dischinezie biliara a

disparut din literatura gastroenterologie europeana de peste 10 ani. Existd la
ora actuald notiunea de dispepsie functionald de tip dismotilitate (care evolueazi
cu greturi, vdrsdturi, balonare) sau notiunea de colon iritabil (crampe intestinale,
balonare, tulburdri de tranzit), In prezent, cefaleea sau migrena nu mai este pusa
in legdturd cu patologia colecistului; viarsdtura din migrend datordndu-se
edemului cerebral §i nu suferintei colecistului. Cu toate acestea pacientii
neinformati, dar in egald mdsurd si cu concursul lumii medicale, continud sd
acuze colecistul pentru simptomatologia de tip migrena de tip dispeptic.

In fata modificdrilor de formd a colecistului, existd tendinta medicului de a
face aceastd anomalie responsabild de simptomele pacientului. Se omite ca
aceastd formd particulard a colecistului a existat intotdeauna si nu a produs
vreme indelungata nici un simptom. Studiile de motilitate veziculard (proba
Boyden ecograficd), vor dovedi cd si acest colecist va avea functie de evacuare
normala.

Testul Boyden ecografic st face masurdnd volumul vezicular in conditii a
jeun si apoi la 45 minute dupd ingestia a 100 grame de ciocolatd. Pentru

calcularea fractiei de ejectie veziculard (FE) se foloseste urmditoarea formula:

Vi - Vit
FE=- o X 100
Vvi
unde : Vvi=volumul vezicular initial

Vvt =volumul vezicular terminal
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Pentru a calcula volumul colecistului se va midsura lungimea, ldfimea si
grosimea colecistului. Deoarece colecistul are formd pmformé ldtimea si grosimea
colecistului sunt identice. Colecistul este asimilat cu un elipsoid si deci formula

de calcul a volumului elipsoidului va fi
= n/oxLxlxg =g o = 0,5 deci formula va deven:
V=050 x 1A

In practica clinicda in toate cazurile in care bdnuim o tulburare de
evacuare veziculara vom efectua un test Boyden ecografic. Surpriza va fi ca in
marea majoritate a cazurilor fractia de ejectie veziculard va fi normald (se
considerd normald o fractie de ejectie mai mare de 50-60%).

«incheind capitolul de modificidri de form# a colecistuiui vom sublinia ci
aceasta face parte din normalitate si In majoritatea cazurilor nu explicd
sindromul dispeptic sau cel migrenos. Se vor evalua corect cauzele acestor

suferinte si apoi vor fi tratati.

Polipii veziculari

Definitie: reprezintd proeminente ale mucoasei veziculare; cel mai frecvent
sunt de colesterol.

Polipii veziculari au o frecventd variabild. Dupd Gebei M. se intilnesc in
procent, de 1,5-5% la femei si de la 4 la 6% la bdrbati. Sunt descopeiri
ecografice intdmplatoare.

Tabloul clinic al polipilor biliari este complet asimptomatic. Se descopera
cu ocazia unei ecografii de rutinid. Se poate crea insa o falsd legdtura intre
prezenta unui sindrom dispeptic si descoperirea polipilor veziculari. Pacientul
Qcbuie convins asupra lipsei de semnificatie si de. pericol a polipilor descoperiti
intamplator. Pentru sindromul dispeptic a! pacientului va trebui cautata
adevirata cauza.

Aspectul ecografic al polipilor veziculari este relativ tipic §i constd din
prezenta unor proeminente ale peretelui vezicular cu o eccgenitate apropiatd de a
acestuia (fig. 2.2, fig. 2.3, fig. 2.4). Dimensiunile polipilor sunt in general intre
3 si 10mm (mult mai rar peste aceste dimensiuni). Uneori descoperim un singur
polip, alteori este vorba de polipoza veziculard. In unele cazuri polipii vor

prezenta inapoia lor un artefact in ,,coadd de cometa" (fig. 2.5, fig. 2.6). Pentru
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afirmarea diagnosticului ecografic de polip vezicular este necesard evidentierea
structurii protruzive din peretele vezicular, contactul dintre formatiune $i perete
precum si lipsa de cddere gravitationald a polipului la schimbarea pozitiei
pacientului (cum sc intdmpld cu calculul biliar). Absenta umbrei posterioare este
o altd caracteristicd a polipilor care 1i deosebesc de litiaza biliard Uneori,
utilizarea transducenlor cu frecventd inaltd (5 sau chiar 7,5 MHz) poate releva
mai multe elemente diagnostice.

Colesteroloza  veziculard se caracterizeazd ecografic printr-un perete
vezicular neregulat spre lumenul colecistului (generat de mici excrescente ale
peretelui) (fig. 2.7) si de existenta unor artefacte de tip ,.,coadd de cometd,,.
Aceasta colesteroloza veziculard poate cuprinde intreg peretele vezicular sau doar
o0 portiune a sa.

Adenomiomatoza veziculard  reprezinta o altd  modificare anatomo-
patologicd a peretelui vezicular caracterizatd pnntr-o ingrosare neregulatd si
segmentard a acestuia (fig. 2.8). bcografic, in caz de adenomiomatoza
segmentard, in zona respectivd peretele vezicular are aspect ,festonat”, dar cu
ecogenitate aseméadndtoare cu cea a peretelui normal.

Atitudinea practicd in fata unu; polip vezicular este doar de supraveghere.
Polipii mici, pand la 10-15 mm nu pun probleme de diagnostic, fund absolut
tipici. In cazul unor polipi peste i5 mm ne putem pune problema de a diferentia
polipul de carcinomul vezicular. In acest caz va trebui sa recurgem 1? toate
mijloacele diagnostice posibile. De exemplu ecografia cu armonici (care va face
imaginea mai clard, plind de amanunte), ecografia 3 D, CT, echoendoscopia

sau RMN-ul. Totugi, in caz cd diagnosticul imagistic nu este clar se preferd

colecistectomia diagnosticd si nu

B intarzierea  unui diagnostic de
]

LIL0A N rd
U5 .
Dictamce are un potential de dezvoltare

malignitate (carcinomul vezicular

maligna foarte rapida).

Polipii veziculari tipici (cu
imagine tipicd ecograficd) vor fi
urmdriti  ecografic bianual (sau
chiar anual). In caz de modificare
rapida a dimensiunilor sau

aspectului polipilor, diagnosticul va

trebui  regandit. Practic, polipii

Fig. 2.8. Adenomiomatoza veziculari

veziculari, colesteroloza veziculara



Coiecistul 105

sau adenomiomatoza veziculard reprezintd entitdti diagnostice complet
asimptomatice. descoperite ecografic intdmpldtor si fdrd semnificatie clinica.
Singura problemid o reprezintd eventuala diferentiere imagisticd cu alte leziuni cu

potential sever (colecistita acutd, neoplasmul vezicular, malul biliar de tip
,,tumoral” sau hemobilia).

Malul biliar (Biliary sludge™)

Déénmlic (dupd Goldberg): mixturd de mucus, bihrubinat de calciu si
cristale de colesterol. Apare cind bila normald devine groasd si vAscoasad.

Odatd cu aparitia de noi tehnici imagistice, cum ar fi ultrasonografia, au
apdrut entitdti ,specifice” cum ar fi malul biliar (Biliary ,sludge™'), absente in
epoca radiologiei. Privind etiopatogenia malului biliar se considera ca se
datoreste modificidrii echilibrului componentelor bilei aldturi de tulburdri de
evacuare biliard. Dupa unu autori sludge-u! biliar este o stare precursoare a
litiazei biliare, pe cind altii considerd o stare tranzitorie perfect reversibila.

Goldenberg, pentru a studia istoria naturald a malului biliar, a urmarit
96 pacienti diagnosticati ecografic cu ,sludge" biliar pe o perioadd medie de 38
de luni. In acest interval de timp, la 14 pacienti (14,5%), a apdrut litiazd
binard. In 1 7 cazuri s-a observat disparitia echograficA completd a malului, iar
la 65 de pacienti s-a observat aparitia si disparitia intermitentd a ,sludge-ului
biliar".

Privind  cauza mdlului biliar acesta poate fi un mal secundar sau un mal
primar. Malul secundar apare asociat cu litiaza biliard, dupa litotripsie
extracorporeald, sarcind, in ciroza hepaticd, 1in icterul obstructiv, < nutrifie
parenterald prelungiti, diabet zaharat, anemie hemolitica, sau terapie cu
*ceftriaxon. Malul biliar este considerat ca primitiv atunci ciand nici una din
cauzele descrise mai sus nu pot fi evidentiate.

Am efectuat un studiu ecografic cu privire la frecventa si etiologia malului
biliar in Clinica de Gastroenterologie Timigsoara pe o perioadd de 4 ani. S-au
analizat retrospectiv 1 1800 ecografii abdominale efectuate cu sonde de 3,5 si 5
M Hz cu un ecograf performant. S-au descoperit 68 cazuri (0,6%) cu mdl biliar.
Privind etiologia ,sludge"-ului biliar 75% din cazuri aveau etiologie secundari si
doar in 25% una primarda. Malul biliar secundar a aparut cel mai frecvent in

ciroza hepaticd, insotind litiaza biliard sau icterul obstructiv.

Aspectul ecografic al malului biliar este in general tipic (fig. 2.9, fig.
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2.10), sub formad de. material ecogen

mobil in colecist. Acest material

ecogen nu. prezinta L,umbra

<"

postenoard” fisi modificd forma si

localizarea 1n

colecist odata cu

schimbarea pozitiei pacientului.

Prezenta nivelului orizontal al

malului este relativ frecventa.
Uneori malul biliar poate
(fig. 2.1 1,

fig. 2.12). dand aspectul cunoscut

umple intreg colecistul

sub numele de ,hepatizatie,, a
colecistului (fig. 2.13). Acest aspect
poate apare in cazul unui hidrops
vezicular, sarcina,

nutritie paren-
5

terala prelungitd. O altd varianta

particulard a ,slugde”"-ului biliar
este aspectul de tip ,ball-like" sau
pseudotumora! (fig. 2.14, fig. 2.1 5).
Acest mai pseudotumoral se
caracterizeazd prin aspect globulos
care se poate péastra dupad cadere
gravitationald sau se poate produce
,dezintegrarea,, acestuia.
Diagnosticul diferential
ecografic al malului biliar se va face
cu o tumord veziculard sau cu
polipul vezicular (care nu au ciddere
gravitationald), sau a calculilor
biliari farda umbrd postenoara.
curenta

in practica clinica

descoperirea ecografica a malului
biliar este urmata de incercarea de a-
i stabili etiologia. In cazul unui mal
secundar se

incearca rezolvarea

etiologicd. Pentru cel primitiv exista
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cu medicatie disolutiva (acid
ursodeoxicolic - Ursofalk) pana la
disparitia materialului ecogen din
colecist. Nu exista incd o strategie
clar formulatd, poate si din cauza
raritdtii cazurilor de mal biliar care

sunt urmdarite in timp.

Fig. 2.15. Mal biliar pseudotumoral

Litiaza veziculara

Definitie : reprezintd prezenta calculilor de colesterol sau de. bilirubinat de
calciu in colecist.

Epidemiologie, frecventa calculilor biban 1in populatia generald diferd de
ia o regiune ia alta, intre 5 si 20%, depinzdnd de factorul genetic, prezenta
obezitdtii, a dislipiderniiior sau a diabetului zaharat.

Pentru a evalua frecventa litiazei biliare in aria noastrd geograficd an:
efectuat un studiu echografic prospectiv pe un lot de 1318 persoane din mediul
urban si rural, 954 erau femei iar 364 biarbati, lotul avind o varstd medie de
46,3+/-14,55 ani. Am cercetat la acest iot prezenta litiazei biliare prin ecografic
sau prezenta colecistectomiei pentru litiaza veziculard. In 146 cazuri am pus in
evidentd litiazd biliard (123 femei si 22 béarbati), iar 56 pacienti aveau
colecistectomie pentru litiazd. Am corectat statistic apoi acest iot pentru a-1
apropia cu datele demografice ale judetului Timis (luate de la Serviciul de
statisticd al judetului) privind repartitia pe grupe de varstd si sexe. In aceste
conditii am recalculat frecventa estimatd a litiazei biliare in aceastd ane.
Rezultatele au ardtat frecventa litiazei biliare in populatia generald de 13,45%,
cu o frecventd de 8,13% la bdrbati %\ de 18,44% la femei (deci un raport femei /
bdrbati de aproximativ 2,2/1). Obezitatea, folosind IMC-ul (Indicele de Masi
Corporeald), a fost prezentd la 60,9% din femeile cu litiaza si ia respectiv 63,9%
din bdrbatii diagnosticati cu litiazd. Frecventa litiazei biliare creste cu varsta.
Astfel, dacd la femeile intre 30-39 ani frecventa, litiazei era de 9.39% aceasta
ajunge la grupa 60-69 ani la 25,29%, iar la barbati de. la 3,95% la grupa 40-49
de ani ajunge la 17,39% dupd 70 de ani.
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Sunt cunoscuti factorii care influenteazd aparitia litiazei biliare: genetic,
muitiparitatea. sexul feminin, varsta inaintatad, obezitatea, dislipidemiile, diabetul
zaharat, anemiile hemolitice, ciroza hepatica.

In practica clinica in timpul anamneze; ce precede o ecografic daca la
antecedentele heredo-colaterale descoperim la pdrinti litiaza biliard va creste mult
posibilitatea de a o gdsi la pacientul examinat. Aceastd relagie este mai puternicd
pe linie feminind (fiica mosteneste mama) si mai aies in caz de nasteri multiple.

Pentru elucidarea relafiei intre litiaza biliard si diabetul zaharat, am facut
un studiu ecografic prospectiv la 696 pacienti diabetici (362 femei si 334
biarbati). Am descoperit litiaza biliard in 128 de cazuri, ceea ce reprezintd
18,3% din bolnavii diabetici studiati. Frecventa litiazei biliare la femeile
diabetice a fost de 20.7 %, iar la bdrbatii diabetici de 13,8%. Aceste rezultate
aratd frecventd mai mare a litiazei biliare la diabetici fatd de nediabetici
(calculul statistic intre lotul diabetic si nediabetic. 18,3% fatd de 13,4% arata
diferentd statisticd: p<0,01).

Relatia litiazd biliard §i cirozd hepaticd am studiat-o cercetdnd, ecografic
colecistul ia un lot de 194 de pacienti (113 bérbati si 81 femei) cunoscuti cu
cirozd hepaticd. Am gasit frecventa litiazei vezicuiare la cirotici de 21,6% (42
cazuri), frecventa fiind la femei de 28,3% iar Ia barbati de 16,8%. Comparand
rezultatele obtinute la pacientii cu cirozd cu rezultatele din populatia generald
am gasit un risc semnificativ (p<0.01) pentru calculi biliari in ciroza hepatica,
atat la femei (p<0,05) cat si la bdrbati (p<0.01).

O problema importanta clinicd este daca litiaza veziculara este sau nu
simptomatica. Cea simptomaticd genereaza colici biliare. Colica biliard reprezinta
o durere intensd cu localizare epigastricd si/sau hipocondrul drept care. dureazd
mai mult de 30 de minute. Creturile, vidrsdturile, balonarea sau cefaieea nu fac
parte din diagnosticul litiazei biliare simptomatice. incadrarea litiazei vezicuiare
descoperite in categoria simptomaticd sau asimptomatica este utild in terapie.
Obisnuit, se preferd tratamentul chirurgical in litiaza simptomaticd, dar se poate
recurge numai la supraveghere ecograficd periodica pentru o litiaza
asimptomaticd. Operarea unei paciente doar pentru ca aceasta are migrena va
duce la rezultate nescontate. Astfel migrena va persista (litiaza biliara nu
intervine in etiopatogenia migrenei), dar este posibil sd apard si simptome
aparfindnd sindromului postcolecistectomie (diaree, gust amar, vdrsdturi

bilioase) ia o pacientd care anterior era asimptomatica.

De aceea, in cazul descoperirii ecografice a litiazei biliare, va trebui in

continuare sd facem un interogatoriu atent care sa ne permitd incadrarea litiazei
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in categoria simptomaticd (care de obicei se trimite chirurgului) sau
asimptomaticd (unde decizia poate fi de supraveghere ecograficd periodicd atata
timp cat nu apar simptome). Sunt studii mari care au urmdrit pacienti cu litiaza
biliarda timp de 20 de ani. Dintre cazurile de litiazd asimptomaticd doar
aproximativ 20% au devenit simptomatice si doar 10% au ficut complicatii (de
obicei dupd ce au devenit simptomatice). De aceea preferaim pentru cazurile cu
litiazd asimptomatica controlul ecografic la 3 luni, dupa care se va face atat clinic
cat si ecografic control la 6 (sau chiar 12) ium. In cazul aparitiei colicilor biliare
se recomandd pacientului reevaluarea diagnosticului §i atitudinii terapeutice prin
noi investigatii.

Aspectul ecografic al litiazei vezicuiare este in general tipic. Una sau
mai multe imagini hiperecogene, de dimensiuni variabile, care se gasesc 1n
colecist si care genereazd de obicei ,umbrd posterioare'™ (fig. 2.16, fig. 2.1 7, fig.
2.18, fig. 2.19, fig. 2.20, fig. 2.21). ,,Cdderea gravitationald” a calculului este o
altd caracteristicd generald, la schimbarea de pozitie a pacientului, dacd calculul
nu este ,,blocat” infundibular, el va cddea spre punctul decliv. Exista ,triada"
diagnostica tipicd a litiazei biliare: imaginea ecodensa, mobild care gerfeaza
umbra posterioare. La aceasta trebuie adidugat cd imaginea ecodensd trebuie sa
se gdseascd in interiorul colecistului (astfel o vom deosebi de aerul digestiv).

De cele mai multe ori diagnosticul ecografic de litiaza biliara este relativ
simplu. Se poate aprecia dacd este un calcul sau mai mul{i (fird a fi neapdrat
necesar sd-i numardm, mai ales cidnd sunt multipli), se pot aprecia aproximativ
dimensiunile, mobilitatea sau mclavarea calculului (necesitd schimbarea pozitiei
pacientului care va fi rugat sa se intoarcd din decubit dorsal in decubit. lateral
stdng). Evidentierea mobilizdrii unui calcul este importantd pentru aprecierea
aparitiei uneia dintre complicatiile litiazei biliare i anume inclavarea
infundibulard a calculului cu aparitia hidropsului vezicular (in acest caz
colecistul este de obicei mare, globulos, peste 10/3 cm).

Marea majoritate a calculilor biliari genereazd ,,umbra postenoari,,, doar
cei de dimensiuni mici (calcul unic sub 2-3 mm) pot genera umbrid ce nu poate
fi ~evidentiatd, Alteori calculn de bilirubinat pot sd nu prezinte umbrd
postenoara (fig. 2.22).

Existd o clasificare japonezd al aspectului calculilor biliari in functie de
continutul lor chimic (clasificarea Tsuchiya). in generai calculii cu continut pur
de colesterol vor reflecta cel mai puternic ultrasunetele si de aceea vor avea
ecografic un aspect de ,,corn de luni,, (crescent) sau de , semiluna” (half moon).

Calculii de bilirubinat vor avea mai frecvent aspect de "lund plind,, (full moon).
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Celelalte variante pentru calculii micsti (carbonat de calciu, colesterol,
bilirubinat de calciu) au aspect ecografic de ,stea cdzatoare” (shooting star).
Pornind de la aceastd clasificare ecograficd si totodatd oarecum chimicd a
calculilor biliari am realizat un studiu prospectiv in Serviciul de ecografie ai
Clinicii de Gastroenterologie Timigsoara privind tipul de calcuii biliari pe care-i
gdsim in practica clinicd. Am studiat ecografic 263 de cazuri de litiaza biliara.
In 35,7% calculii erau de tip ,crescent", 37,6% de tip ,half moon", 16,4% de
tip ,,shootig star,,, iar 10,3 % de tip full moon". Considerdnd tipul ,crescent"
si ,half moon" tipice pentru calculii bogafi in colesterol, observim cd in ana
noastrd geografici peste 70% din calcuii sunt de tip colesteroiic si cd doar

aproximativ 1 0% sunt. calcuii pigmentdri sau de bilirubinat de calciu.

Este oarecum paradoxald diferenta 1intre rezultatele obtinute la
colecistografie (care descoperd destul de frecvent calcuii plutitori) si ecografie
(care descoperd rar calcuii care plutesc), dar trebuie tinut cont de administrarea
la colecistografie a une; substante de contrast care va modifica (creste) densitatea
bilei, pe cand ecografia se efectueazad fara o pregatire prealabila.

Dorim sd subliniem importanta examindrii ecografice a colecistului in
conditii strict a jeun (de cel putin 8 ore), dar si cu evitarea consumului de cafea
(efect colecistochinetic). Conditia a jeun este importantd pentru ca, avand
colecistul umplut cu bild sa existe ,fereastrd ecograficd” bunad care sa permita
aprecierea existentei calculilor (aceastd, conditie a jeun este foarte importantd
pentru ecografistul incepédtor). Totodata, postalimentar poate apare dedublarea
peretelui vezicular (chiar dacad el are sub 4 mm grosime), ceea ce poate ridica
probleme de diagnostic diferential cu colecistita acutd litiazicd,

Imaginea tipicd ultrasonicd a calcului vezicular este in general ugor de
recunoscut. Probleme ceva mai dificile de diagnostic diferential ecografic vor
apare in urmétoarele situatii:

- colecist plin de calcuii, unde absenta bilei, va ingreuna reperarea patului

vezicular (fig. 2.23);

- calcul vezicular foarte mare, care ocupa tot colecistul, unde din nou bila
va lipsi. Imaginea, ecografica va genera ,semnul cochiliei" (semiluna
reflectogena cu umbrd mare postenoara) (fig. 2.24);

- calcuii de mici dimensiuni (1-2 mm), care pot sau nu sa genereze
»umbra posterioare.,, si unde este dificil de diferenfiat microlitiaza biliara

de malul biliar (intre cele doud frecvent existd o Iintrepdtrundere

etiopatogenica);

calculii care nu genereazd ,,umbrd posterioara ,, (de bilirubinat, calcuii
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Fig. 2.23. Colecist litiazic
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bruni) care pot fi confundati cu un polip vezicular (care nu va avea

cddere gravitationald) sau cu hemobilia (care are un aspect asemdndtor
cu ,sludge"” biliar de tip ,ball 1 i kK e " )

In general ecografia este o metodd sensibila §i speciticd de diagnostic in
litiaza veziculard. Sensibilitatea metodei pentru un ecografist cu experientd este
de 90-95%. Pierderile de diagnostic se pot datora folosirii unor aparate mai putin
performante, lipsei de mobilizare a pacientului in timpul examindarii (consideram
obligatorie intoarcerea pacientului si in decubit lateral stdng care va favoriza
mobilizarea unui eiventual calcul pe care initial 1-am scidpat), fereastrd ecografici
de examinare nefavorabild (vom folosi atunci examinarea pe cale intercostald in
locul examindrii oblic recurente subcostale drepte), prezentei de calcub foarte
mici (§i putin numerosi) sau ,blocdrii" unui calcul la nivel infundibular.
Calculul blocat infundibular adesea dificil de evidentiat, mai ales dacd s-a blocat
in mfundibulo-cisticul situat inalt intrahepatic. In aceste cazuri este posibil sa
gdsim doar un colecist mare cu senzatia cd se afla sub tensiune (globulos). Vom
face toate manevrele ecografice posibile pentru a incerca sd demonstrdm prezenta
calculului, care poate fi mic, dar uneori chiar calculii mai mari de 1 0-20 mm

sunt greu de pus in evidenta.

La ora actuala ecografia este metoda standard de diagnostic in litiaza
biliard. In caz de esec diagnostic, ne gidsim in imposibilitatea de a rezolva
problema. Rareori CT ne ajutd prin descoperirea unui eventual caicul blocat
infundibular pe care nu l-am putut evalua prin ecografie. In plus se mai poate
incerca (desi rar folositd in practicd) scintigrafia de cdi biliare cu Ie HIDA,
care va demonstra lipsa captarii veziculare in caz de obstacol infundibular. Mai
incercdm uneori (cu precautie), cidnd nu suntem ldmuriti dacd esle doar un
colecist mare sau un hidrops (cu un calcul pe care nu putem sa-1 dovedim, mai
ales la pacientul clinic asimptomatic) sd efectuam proba Boyden ecografica.
Reducerea volumului vezicular la 45 minute dupd administrarea ciocolatei va fi
un argument al lipsei de blocare infundibulo-cistica.

Din punct de vedere clinic ecografia se poate 1insoti de aprecierea
sensibilitdtii punctului colecistic la presiunea cu transducerul (semnul Murphy
ecografic). In acest mod, in momentul examindrii se poate aprecia dacd este un
colecist litiazic dureros la presiune sau nu. Aceste date vor trebui completate cu
0 anamneza exactd care va permite incadrarea litiazei in categoria simptomatica
sau asimptomatica.

Litiaza biliard simptomaticd trebuie tratati. Majoritatea cazurilor se

trateazd chirurgical. Odatd cu aparitia colecislectomiei laparoscopice, interventia
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d devenit mult mai ugoard. Totusi existd un numdr limitat de pacienti care
refuzd o interventie chirurgicald, sau au contraindicatie pentru actul operator. In
aceste cazuri existd si alfernativa nechirurgicald de tratament in litiaza biliard.

Aceasta se adreseazd unui numar limitat de cazuri.

Litoliza medicamentoasd si ESWL (Extracorporeal Shock Waves
Lithotripsy = litotnpsie prin unde de soc). Litoliza medicamentoasd se indica in
calculii de colesterol al cdror volum nu depdgeste 1/2 din volumul vezicular. in
general se prefera calcuh mici sub 1 cm (idealul este sub 5Smm). Este obligator ca
zona mfundibulo-cisticA sd fie permeabild. Ideal este verificarea compozitiei
calculilor prin colecistografie (eventual prin CT) care va. aprecia si
permeabilitatea cisticad prin opacifierea colecistului. Litoliza medicamentoasa se
efectueaza cu acid ursodeoxicolic (preparatul Ursofaik, capsule de 250mg) sau
cu asocierea acid chenodeoxicolic cu acid ursodeoxicolic (preparatul Lithofalk).
Doza de Ursofaik este de 10-15mg/kg corp/zi, deci pentru un pacient
normoponderal 3-4 capsule/zi (doza se administreaza la culcare pentru a se
acumula in colecist peste noapte). Durata tratamentului litolitic este de 6-24
luni. Rezultatele pozitive se obtin in 50-80% din cazuri, in functie de tipul de
calcuh, numdérul si dimensiunea lor. Calculii ideali pentru litoliza sunt cei
plutitori (de colesterol), mici (sub 5mm) si care ocupd sub 1/3 din volumul
vezicular. O problemd practicd importantd este prefui de cost relativ mare pentru
o perioada de cateva luni. Supravegherea raspunsului la tratament se face
ecografic, urmanridu-se cantitatea restantd de calculi.

Dupé disolutia medicamentoasd reusitd, existd riscul de recidivd. Acesta
depinde in general de factorii litogeni preexistenti instituirii terapiei. Se considerd
cd dupd terapia reusitd prin litoliza sau ESW L. existd un risc de recidivd ia 5
am de 30-50%. Aceastd frecventd mare a recidivelor a ficut ca entuziasmul
pentru terapia medicamentoasa sa fie relativ redus.

Litotripsia extracorporeala (ESWL) a copiat modelul de tratamcnt
extracorporeal din urologie. Pacientul se aseazd insd in acest caz in decubit
ventral, ghidarea undelor de soc pe calcuii fadcidndu-se ultrasonic. Terapia prin
ES WL este precedatd cu 2 sdptdméani inainte de medicatie disolutivd (Ursofaik!
si va fi continuatd pand la disparitia completd a fragmentelor de calcuii. De fapt,
litotnpsia realizeaza fragmentarea calculului, apoi biia devenitd litolitica sub
terapie, va determina dizolvarea fragmentelor de calcuii. Mecanismul litolitic
constda din administrarea pe cale orald de acizi biliari (Ursofaik sau Lithofalk),
care vor fi apoi absorbiti intestinal si eliminati biliar. in bild se vor concentra si

vor modifica echilibrul biliar intre colesterol, lecitine §i acizi biliari, ficdnd bila
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solubild pentru colesterol. In acest fel se produce un proces de disolubilizare lenta
a calculilor. Cheia succesului este direct proportionald cu administrarea continud
a tratamentului.

Pentru litotripsie extracorporeald se vor alege calcuh de pana la 10 mm
(peste aceastd limita succesul este mult mai mic), unici sau pana la 3 calcuh,
calcuii pun sau cu predominenta colesterolului. Terapia litohticd se continud
dupd bombardare in medie timp de 3-6 luni (panid dispar ecografic, toate micile
fragmente rezultate din litotripsie).

Practic, cele doua tehnici si-au pierdut adeptii in ultimii 6 - 8 ani, odatd
cu rezultatele tot mai bune ale colecistectomiei laparoscopice (spitalizare 3-4 zile,
complicatii rare, mortalitate care se apropie de 0). Pacientilor care solicitd
litoliza medicamentoasd, trebuie explicate avantajele, dar si pretul de cost,
esecurile si recidivele postdizolvare.

In concluzie 1a capitolul de litiaza biliard trebuie sd precizdm ca ecografia
este o metoda sensibilda de diagnostic (practic singura). Dupa diagnosticul
imagistic, anamnezd i examenul clinic vor preciza caracterul simptomatic g5

asimptomatic al afectiunii, ceea ce va permite atitudinea terapeuticd corectd.

Coiecistita acuta

Definitie: rteprezintd un proces inflamator acut a! peretelui vezicular. Cel
mai frecvent, coiecistita acutd apare pe fond de litiaza biliara — coiecistita acuta
litiazica. Mult mai rar poate apare coiecistita acutd ahtiazicd (generata de germeni
ca Salmonella, Escherichia coli, Streptococul fecal etc). Mai poate apare
coiecistita acutd ischemicd postchirurgical, in stdri de soc, dupd chemoemboiizare
sau chiar dupa terapii locale ecoghidate (PEIT. PAAI sau RFA).

Tabloul clinic al colecistitei acute este relativ tipic la. majoritatea
pacientilor. Durerea intensd in hipocondrul drept gi/sau in epigastru (adesea cu
iradiere subscapulard dreaptd), febra, frison (de obicei tabloul septic depinde de
severitatea colecistitei acute). Examenul obiectiv va releva durere la palpare in
hipocondrul drept (semnul Murph)0 care poate merge pana la apédrare
musculard loco-regionald. In general, starea generald a pacientului este alterata,
dar am intdlnit §i cazuri de coiecistita acutd paucisimptomaticd. Anamnestic
pacientul a mai prezentat colici biliare §i cel mai adesea avea diagnosticatd
anterior litiaza veziculara.

Aspectul ecografic in coiecistita acutd este relativ tipic si constd din
ingrosarea si de obicei dedublarea peretelui vezicular (fig. 2.25, fig. 2.26, fig.

2.27). Un perete vezicular normal are o grosime sub 4 mm. In coiecistita acuta



118 Ecografia abdominald in practica clinicé

W.ILT. TINISOARA L fr 8470559
. 251

101
o i

Fig. 2.25. Colecistiia acuia
litiazica

™ Picto BMS5Ar 9

MLF. TIRISONRNG  BURL/BE
LAF. T : : £:12:48:45

Distance

Fig. 2.26. Colecistita acuta

U.RLF. JINISDARA > 17 788/58
29:58:54
“bd
3Cas

Distance

Fig. 2.27. Colecistita acuta

it e=:55118




Colecistul

acesta devine, prin edem, de 6-8
(chiar 10) mm. Dedublarea
peretelui colecistului cu un aspect
de ,sandwich" (fig. 2.28) este
destul de frecventd si tipicd. In afara
acestor modificdri parietale, frecvent
in coiecistita acutd, putem gasi
exudat inflamator perivezicular,
care apare ca o banda transonica

TH:Pctn Bwa52/19

sau hipoecogend pericolecistica.

Cantitatea de exudat perivezicular Fig. Z.28. Colecistita acuti litiazica
poate fi uneori minima (aspect de

,spranceand,, periveziculard). In alte cazuri poate fi evidentd ecografic. De
obicei este o reactie peritoneald localizatd si mai rar o peritonitd generalizatd.
Integritatea peretelui vezicular poate fi cercetatd. Uneori gdsim discontinuitdti
parietale care sugereazd perforatie veziculard. Diagnosticul de perforatie
veziculard este dificil. Acesta poate fi usurat in cazul perforagiei colecistului intr-
un organ digestiv aerat (duoden, intestin, colon) cdnd apare aer in colecist
(imagine hiperecogend care se situeazd in portiunea superioard a organului,
deplasabild cu migcarea bolnavului). Prezenta aerului in colecist poate apare in
caz de coiecistita acutd generatd de bacterii formatoare de gaz. In cazurile cu
suspiciune de perforatie veziculard efectuarea unei ecografii 3D poate fi utild in
probarea discontinuitdtii peretelui vezicular sau se poate efectua CT pentru
evidentierea eventualului aer in colecist.

Cel mai adesea fiind vorba

de o colecistita acuta litiazicd in ; Roa—
’ wp022008
colecist vom demonstra ecografic D T4

litiaza biliara sau destul de frecvent
prezenta unui calcul ,blocat"
infundibular (fig. 2.29). Calculul
care s-a inclavat infundibulo-cistic
este una din cele mai frecvente
cauze de coiecistita acutd, deoarece
hidropsul vezicular care s-a instalat,

favorizeazd ischemia veziculard si

permite exacerbarea florei cu

Fig. 2.29. Hidrops vezicular

aparitia fenomenelor de tip
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inflamator. In unele situatii ecografic vom descoperi in interiorul colecistului
aldturi de calcuh prezenta unui material ecogen, neomogen pe care va trebui si-1
deosebim ca fiind ,sludge" biliar sau puroi (empiem vezicular). Adesea,
coiecistita acutd evolueazd cu prezenta unui empiem vezicular, cu prezenta de
puroi in colecist §i nu numai cu fenomene inflamatorii parietale. In coiecistita
acutd un semn ecografic frecvent 1intdlnit este semnul Murphy ecografic
(presiunea cu transducerul pe colecist va determina dureri intense). 1 otusi existd
destul de multe cazuri de hidrops vezicular (mai ales, cele ecografiate la céiteva
zile de la episodul colicativ acut), la care semnul Murphy ecografic poate fi
negativ. Acest lucru nu semnificd absenta urgentei.

Diagnosticul diferential ecografic al colecistitei acute trebuie facut 1in
primul rdnd cu coiecistita cronicd (situatie in care peretele vezicular este mai
ingrosat si mai reflectogen, dar nu dedublat). Un alt diagnostic diferential dificil
este cel cu peretele vezicular ingrosat si dedublat prin hipoalbuminemie. Se face
diagnosticul diferential cu peretele vezicular din cirozd, hepatita acutd virala,
apoi din sindromul nefrotic, insuficienta renald cronicd si insuficienta cardiaci.
Peretele vezicular apare ingrosat si dedublat in infectia cu virusul HIV (este
vorba de infectie coiecisticd, posibil clinic inaparentd, care se produce adesea cu
germeni oportunigti). Postahmentar peretele vezicular apare dedublat (aspect de
'sandwich"), dar nu ingrosat (evaluarea anamnesticd in acest caz care va permite
diferentierea unui colecist litiazic, modificat postahmentar §i coiecistita acutd).

Cele mai dificile probleme de diagnostic diferential echografic existd intre
coiecistita acutd litiazicd §i peretele vezicular ingrosat si dedublat la un pacient
cu litiazd biliard si cirozd hepaticd (in 1/3 din cazurile cu cirozd hepaticd pot
apare calcuh biliari, cel mai adesea asimptomatici). Elementul care ajutd cel mai
mult este prezenta sau absenta semnului Murphy ecografic. In caz de durere
violentd la contactul transducerului cu zona colecistului trebuie evaluatd §i o
posibild coiecistita acutd litiazicd la un cirotic. Din experienta clinicd si
ecograficd de peste 15 ani, am vdzut cu totul exceptional o astfel de patologie.
Din fericire, majoritatea cazurilor (peste 90%) de litiazd biliard pe fond de ciroza
sunt asimptomatice si nu genereazd complicatii.

In cazul suspiciunii clinice de coiecistita acutd in afara examenului
ecografic clasic (unde la sonda de 3,5 M Hz se poate adduga si cea de 5 MHz
pentru mai multd precizie) se poate utiliza ecografia cu armonici (o mai clard si
netd evidentiere a peretelui si a continutului vezicular). CT poate fi utild in
cazurile dificile. Testele de laborator (leucocitoza, prezenta sindromului

inflamator) pot fi utile. Alte teste vor fi utilizate pentru diferentierea de boli cu
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un tablou clinic relativ apropiat (amilazemia, amilazuria si lipaza sericd).

In practica clinicd cele mai mari probleme de diagnostic dar i atitudine, le
avem in fagta colecistitei acute nelitiazice. Relativa raritate a acestei entitdti (in
soc sau terapie intensivd, dupd corticoterapie, dar adesea fdrd o cauzd evidentd,)
fac din aceasta o problemd de patologie subevaluatd. Totusi, in fata tabloului
clinic acut de suferintd dureroasd de hipocondru drept, cu febrd si aspect
ecografic de colecist fird calcuii, dar cu perete vezicular ingrosat i dedublat,
trebuie evocat diagnosticul de coiecistita acuta nelitiazicd. Tablou! biologic va
confirma leucocitoza si sindromul inflamator. Atitudinea terapeuticd este relativ
dificild in aceste cazuri. In cazul unei colecistite acute litiazice este clard indicatia
operatorie. In coiecistita acuta nelitiazicd, de cele mai multe ori vom incerca sa
temporizam sau sa evitim colecistectomia. Se va incerca antibioterapie energica
injectabild. De obicei asocierea unei cefalosponne de generatia a Ill-a cu un
aminoglicozid. Supravegherea clinicd (disparitia durerii la palpare sau a reactiei
de apdrare locald, cét si reducerea sau disparitia febrei) si ecograficd, la intervale
scurte vor permite o expectativd chirurgicald, care va avea ca scop final evitarea

daca este posibil a unei colecistectomii.

In general, tratamentul colecistitei acute litiazice este chirurgical, acesta
putdndu-se face in urgentd sau in urgentd intdrziatd. Hidropsul vezicular, chiar
dacd nu este simptomatic, necesitd colecistectomie (risc de complicatii majore
ulterioare). Existd cazuri de coiecistita acutd severd, la care interventia
chirurgicald poate fi contraindicatd (afectiune cardiacd sau coronariand severd,
insuficientd respiratorie severd etc). In aceste cazuri, si in special in empiemui
vezicular care trebuie, evacuat, se poate practica drenajul transcutan ecoghidat al
colecistului. Se folosesc truse de tuburi de 10-12 F (3-4mm) de ,tip pig-tail”,
care se introduc in colecist prin ecoghidare (de preferin{d cu pasaj transhepatic).
Se va asigura drenarea puroiului din colecist, ameliorarea conditiilor septice, i

b

in functie de evolutie se adoptd atitudinea cea mai bund pentru pacient.

Coiecistita cronica

Definitie: proces inflamator cronic al peretelui vezicular care apare de
obicei in prezenta litiazei veziculare.

Litiaza veziculard se insofeste in unele cazuri de fenomene inflamatorii
cronice ale peretelui colecistic. Aceastd relatie nu este obligatorie, existd o parte
din cazurile colecistectomizate pentru litiaza biliara care au peretele colecistului
normal atdt macro- cit si microscopic. Diagnosticul de coiecistita cronicd poate fi

suspectat ecografic si se confirmd prin examen morfopatologic postcolecistectomie.
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Aspectul ecografic in
coiecistita cronica este in general
tipic. Consta din ingrosarea
peretelui vezicular peste 4mm, cel
mai frecvent cu aspect mai
reflectoge (fig. 2.30). Este
important in momentul descoperirii
echografice a litiazei biliare sa se

faca aprecieri cadt mai obiective
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asupra peretelui vezicular. Multi

ecografisti, din rutind, au tendinta
Fig. 2.30. Colecistita cronica litiazica

sa descrie modificdari ale peretelui
vezicular cdnd descoperd o litiazd colecisticd. Acest demers este incorect §i poate
chiar periculos. Recomandam, ca peretele vezicular, sda fie corect evaluat prin
midsurare obiectivd (de preferintd peretele vezicular anterior, mdisurarea
ecograficd fadcAndu-se perpendicular pe perete) si de asemenea ecogenitatea sd fie
exact apreciatda. Aceste date sunt necesare pentru atitudinea terapeutica, intru-cat
litiaza biliard asimptomaticd. si necomplicatd va fi urmdritd doar clinic. Tipul de
interventie chirurgicald se va decide (colecistectomia clasicd sau iaparoscopicéd.)
dupd starea peretelui vezicular. Astfel o colecistectomie laparoscopica va fi
ingreunatd de fenomene inflamatorii cronice ale peretelui vezicular, preferandu-se
in aceste cazuri colecistectomia clasica.
Diagnosticul diferential ecografic al colecistitei cronice se va face cu:
coiecistita acuta, colesteroloza veziculara, adenomiomatoza veziculara,

neoplasmul vezicular incipient, colecistul de portelan (fig. 2.31).

Vezicula de portelan

\.‘t_nm 50859 L5 K 140 MRGALAS . . . .
~Thbisd reprezintd o situatie particulard
e tradusd  pnntr-o  calcificare  si

ingrosare partiald sau completd a
peretelui vezicular. Este considerata
stare precanceroasd si din acest
motiv are indicatie de colecistectomie

chiar dacd este asimptomatica.
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Aceasta trebuie deosebitd de asa

numita ,limy bile,, conditie in care

doar bila este hipercalcica, dar fara
Fig. 2.31. Colecist de portelan

Colecistul
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modificdri de perete vezicular. Diagnosticul ecografic al veziculei de portelan se
stabileste pe baza descoperirii in aria colecistului a unei ,,semilune” hiperecogene
care genereazd ,umbra posterioard,, puternicd. Peretele vezicular calcificat poate
avea grosime variabild. Vezicula de portelan trebuie deosebitd ecografic de un
colecist umplut cu calculi sau de un calcul biliar mare care umple in intregime
colecistul.

In cazul neclarititilor diagnostice cu privire la vezicula de portelan se
recomandd radiografie abdominald pe gol care va demonstra calcificarea peretelui
vezicular (eventual un control scopic cu amplificatorul de imagini) sau se poate
efectua computer-tomografie care va aprecia exact extinderea zonelor de caicificare
parietald. In caz de ,limy bile,, vom descoperi intdmplator la o radiografie
abdominala pe gol un aspect ce se aseamianad cu al colecistului dupa administrare
de substantd de contrast radioopacd. Vezicula de portelan fiind consideratd o stare
favorizanta pentru carcinomul vezicular, se vor face toate demersurile necesare
pentru diagnostic, avidnd in vedere necesitatea unei colecistectomii profilactice in

acest caz (profilaxia neoplasmului de vezicd biliara).

Carcinomul vezicular

Definitie : reprezintd neoplasmul vezicii biliare. Poate fi de tip polipoid si
de tip schiros (infiltreazd peretele vezicular).

Neoplasmul vezicii biliare este o entitate relativ rara, {indnd cont de
numdrul mare de cazuri de litiazd biliard in populatia generald. Trebuie
subliniatd relatia directd intre colelitiazd i carcinomul vezicular. Asocierea
carcinomului cu litiaza veziculard se descrie la 80-100% din cazuri. In aceste
cazuri se poate considera litiaza vezicularad ca stare favonzantd pentru carcinomul
vezicular. Acest lucru este adevdrat, dar deosebit de rar (aproape exceptional)
in special la pacientii peste 70 de ani. In aceste conditii, in care riscul de
dezvoltare a neoplasmului de vezicd biliara este deosebit de mic, nu se justifica
colecistectomia profilacticad (profilaxia neoplasmului) in toate cazurile de litiaza
biliard (riscul de morbiditate ¢i mortalitate perioperatorie ar depdgi pe cel de
carcinom). De. aceea rdiméne aceeasi atitudine practicd pe care am discutat-o la
litiaza biliard, conform cédreia se operecaza litiaza biliard simptomatica.

Tabloul clinic al carcinomului vezicular este cel mai adesea absent sau
necaracteristic. Frecvent se descoperd cu ocazia unei ecografii intimplatoare.
Alteori pacientul se prezintd la medic cu dureri in hipocondrul drept de tip coli-

cativ biliar sau cu jena dureroasa persistentd. Uneori bolnavul poate sid prezinte
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Fig. 2.34. Neoplasm invaziv vezicular
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scadere ponderala sau, daca boala
este avansatd, un icter sclerotegumen-
tar (invazie neoplazicd hepatica).
Aspectul ecografic al
carcinomului vezicular nu este in
general tipic. Acesta depinde de
forma neoplasmului (pohpoida sau
schiroasd) cat si de momentul
descoperirii. In fazele incipiente
neoplasmul vezicular, 1in forma
polipoidd, evidentiazd prezenta unei
excrescente endoluminale, cu
dimensiuni variabile, cu un aspect
asemanator polipului vezicular. La
dimensiuni mici, sub 1-1,5cm. este
aproape imposibil sa deosebim un
polip de un carcinom de vezica
biliard. Ecogenitatea formatiunii
este de tip parenchimatos (fig.
2.32), iar studiind formatiunea cu
un transducer de 5 sau 7,5 MHz
vom descoperi ca aceasta are un
contur neregulat, deosebinciu-se de
un polip vezicular mai mare. in
formele schiroase de carcinom care
infiltreaza peretele colecistului (fig.
2.33) diagnosticul imagistic este
deosebit de greu, avand in vedere
asocierea frecventa cu litiaza
veziculard. Diagnosticul diferential
echografic cu coiecistita cronica sau
cea acutad poate pune mari
probleme. Peretele vezicular este
gros, anfractuos, neregulat,
ingrosarea este de obicei mult mai
evidentd §i neregulatd comparativ cu

coiecistita. In formele avansate nu se



Colecistul 125

poate stabili o limitd intre colecist si ficat (invazia neoplasmului in ficat) (fig.
2.34). In aceste cazuri paiparea zonei colecistului releva de obicei un ficat dur,
tumoral.

Practic, fie gdsim o formatiune protruzivd in colecist. ce depédseste 1,5-
2cm sau o ingrosare marcatd a peretelui vezicular (mai ales excentricd). Ambele
de obicei pe fond litiazic, ne face sa suspicionam carcinomul vezicular. Alte
investigatii utile pentru elucidarea diagnosticd sunt: ecografia armonicd
(delimitare mai exactd a formatiunii), Power-Doppler pentru studiul
vascularizatiei tumorale (eventual folosind si substante de contrast). CT-ul sau
RMN-ul. Practic, frecvent, in special in stadiile incipiente, diagnosticul este
dificil. Totusi, se preferd, din cauza vitezei mari de crestere si invazie a
carcinomului, ca la cea mai micd suspiciune de neoplasm sd se practice
colecistectomia. Fund un colecist litiazic. pe care poate sa apara cancerul
vezicular, colecistectomia chiar in caz de suspiciune neconfirmata nu va fi o
eroare deosebitd. In schimb ramanerea unui carcinom mic sub supraveghere
echografici va duce la invazia patului vezicular §i metastazare locald sau

regionald fdcand inutild interventia ulterioard.

In unele situatii vom gdsi in patul vezicular al colecistului o masd
tumorald centratd de litiazd biliara (fig. 2.35). Este un carcinom vezicular
invaziv, care s-a extins in structura hepaticd. Masa tumoralid este cel mai adesea
cu aspect ,in cocardd"”, dar uneori poate fi si hipoecogend neomogend. In
carcinomul vezicular mvaziv metastazele hepatice locoregionale pot fi descoperite
cu ocazia examenului ecografic.

Diferentierea  ecograficd a carcinomului vezicular se face cu polipul

vezicular mare, cu malul biliar ,,ball

like", cu modificarile peretelui
LLF. TINSNER o IR
vezicular 1in coiecistita acuta sau ISP S g
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Practic, cdnd existi cea mai
micd suspiciune de neoplasm de
colecist, solutia va fi colecistectomia,
care va elucida si diagnosticul, dar
va face si evaluarea loco-regionald a

invaziei in caz de neoplasm.
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Fig. 2.35. Neoplasm al colecistului
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Suferintele postcolecistectomie

Definitie: reprezintd totalitatea suferinfelor precoce sau tardive dupad
colecistectomie.

Frecventa suferintelor postcolecistectomie depinde de corectitudinea
diagnosticului de litiazd biliard si de incadrarea exactd in litiaza biliard
simptomatica sau asimptomatica.

Ecografia este metoda standard de diagnostic a colelitiazei, avand
sensibilitate de 90-95% 1in functie de experienta examinatorului. Dupd un
diagnostic corect de litiazd veziculard urmeazd anamnezd corectd, laborioasd si
un examen obiectiv care va permite aprecierea litiazei vezicuiare simptomatice
sau nu (prezenfa sau absenta colicii biliare). Interventia chirurgicald clasicd sau
iaparoscopica in litiaza biliara simptomatica este regula, iar rezultatele imediate
si la distantd sunt in general bune (putine suferinfe de tip sindrom dispeptic prin
reflux biliar, diaree postalimentard cu scaune verzi etc). In caz de diagnostic fals
pozitiv de litiaza biliard (confundarea aerului din duoden cu calcuii biliari) sau
interventie chirurgicald in litiaza biliard asimptomaticd (pentru prezenta doar a
unui sindrom migrenoid) va duce la rezultate imediate, si la distantd, nepldcute.
Astfel, de obicei pacientul se va sim{i in general mai rdu decit premergitor
interventiei chirurgicale. Existd un aforism conform céruia este foarte greu sd faci
un om care se simte bine, sd se simtd §i mai bine (pacientii asimptomatici). Pe de.
altd parte, nu colecistectomia este solutia pentru tratamentul migrenei, ci
tratamentul medicamentos care influenteazd vasomotricitatea vaselor cerebrale.

Este dificil de a deosebi suferintele postcolecistectomie generate de o
indicatie gresitd de interventie chirurgicald de suferintele reale, generate de
complicatiile postoperatorii.

Complicatiile  precoce  sunt reprezentate de lezarea cailor Dbiliare
extrahepatice in timpul interventiei cu posibilitatea aparitiei peritonitei biliare,
colectiei biliare perihepatice, bilom sau serom al patului vezicular. Ecografia va
putea demonstra in aceste cazuri prezenta unei colectii hchidiene localizate.

Complicatiile  tardive: stenoza cailor biliare dupa lezarea accidentala
intraoperatorie sau litiaza coledociana. Este relativ dificil descoperirea acestei
complicatii prin echografie. In fata unui pacient colecistectomizat care acuzi
simptome de tip colica biliard tipica, vom efectua un examen ecografic, care poate
ardta cdi biliare intrahepatice dilatate (chiar dacd apar discret dilatate) si care pot
fi substratul unei leziuni fibrozante posttraumatice a cdii biliare principale (CBP).
Putem pune in evidentd si un aspect echografie normal. Pentru a ajuta

diagnosticul, vom efectua teste biologice de colestaza: fosfataza alcalinda, gama-
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glutamil transpeptidaza si bilirubina (de asemenea intr-o suferin{d hepaticd prin
colestaza transaminazele vor fi crescute: G O T si GPT). In cazul in care vom gési
colestaza biologica, suspiciunea de leziune de cidi biliare sau de calcul coledocian
va creste si mai mult. Existd colestaze anicterice (cu bilirubina normald) si icterice
(cu bilirubina crescutd). Colestazd poate fi intrahepaticd (postmedicamentoasid, din
ciroza biliard primitiva, ele.) cu cdi biliare intrahepatice nedilatate sau o colestazd
extrahepaticd (prin calcul coledocian, ampuiom vaterian etc.) care evolueazid cu cai
biliare intra i extrahepatice dilatate.

Ecografia este o metoda sensibild de diagnostic a dilatdrii cdilor biliare,
dar mai putin sensibild privind etiologia acestor dilatdri. Chiar dacd existd un
calcul coledocian, sansa de a-1 depista ecografic este de 50-70%. Bineinteles,
examinarea ecograficd trebuie ficutd de un ecografist cu experientd, care si
examineze un timp suficient de lung cazul respectiv cu un ecograf performant.
Ecografia se va continua cu o colangiografie endoscopica retrogradda (ERCP)
care va avea ca scop punerea in evidentd a unui eventual calcul, dar §i rezolvarea
lui (sfincterotomie endoscopica cu extragere de calcul).

In practica curentd, vom incerca prin ecografie si gidsim modificdri care
pot explica suferinta postcolecistectomie. Efectuarea testelor de colestazd este
utild. Dacd sunt pozitive cresc sansa pentru patologia organicd. Cercetarea
ecograficd, cu atentie, a cdilor biliare intrahepatice si a intregului coledoc va
putea releva, prezenta unei patologii. Calculii coledocieni vor apare ca imagini
hiperecogene (cu dimensiuni de la 3-4mm padnd la 20mm), ce pot prezenta
,umbrd posterioara”. Diagnosticul de litiazd coledociani este insd aproape
imposibil in derivatiile bilio-digestive unde aerul hiperecogen din cdile biliare va
impiedica vizualizarea eventualilor calcuii. In caz de evidentiere ecograficd a
litiazei coledociene sau 1n cazul unor evaluari dificile, ERCP-ul va continua
explorarea si terapia pacientului.

Rezultatele terapiei endoscopice in litiaza coledociana, in centrele cu
experientd, succesul depidseste 90%, chiar dacd calculii sunt multipli (impietruire
coledociand) sau mai mari (la care se practicd si litotripsie mecanicd sau prin
unde de soc). In aceste conditii, locui chirurgiei in litiaza coledociana, se reduce
doar la cazurile in care manevrele endoscopice nu au avut succes.

Dupd obtinerea ,clearence-ului coledocian”, se va urmiri colestazi
biologicd care in absenta altor calcuii sau a stenozei cdilor biliare, va trebui sd se
normalizeze. In absenta calculilor reziduali persistenta colestazei poate fi

consecinta stenozelor coledociene, situatie in care se impune explorarea

diagnostica printr-un nou ERCP.



Ecografia in patologia biliarad este o metoda facild, dar cu destule capcane.
Erorile de diagnostic in litiaza biliard sunt posibile, cu rezultate fals pozitive céit
si fals negative.

Efectuarea unui examen minutios, pe baza unei experiente ecografice
indelungate va duce la mai putine greseli. Examinarea cdii biliare principale
preoperator sau dupd colecistectomie este o adevaratd piatrd de incercare pentru
medicul ecografist practician. Evidentierea coledocului pe intreaga lungime,
aprecierea dimensiunilor (coledocul normal sub 6 mm la pacientii
necolecistectomizati si sub 7-8 mm la distantd de colecistectomie) sunt etape
importante pentru evidentierea litiazei coledociene. Examinarea ecograficd in
patologia biliard va incepe pornind de la suspiciunea clinicd si se va incheia cu
eventualele recomandiri de metode complementare de diagnostic pe care ie vom

face pe buletinul ecografic.



CAPITOLUL 3

PANCREASUL

Ecografia pancreaticd reprezinta ,piatra de incercare” a examindrii prin
ultrasunete. Din aceastd cauzd examinarea acestui organ este un ,stress”
permanent pentru noul venit in domeniul ecografieci. Cu timpul, examinari
numeroase efectuate cu rdbdare si perseverentd, fac. dm ecografia pancreasului un
moment de satisfactie prin vizualizarea unor leziuni dificile. Este nevoie insd de
sute sau mii de explordri pentru a putea spune cd examinarea pancreasului
normal sau patologic nu mai reprezinta o etapa dificila a examenului ultrasonic.

Primele zeci sau sute de examindri ale ecografistului incepator vor fi un
calvar on de cate ori se va incerca examinarea pancreasului. Pentru a scurta
perioada de nesigurantd, propunem incepdtorului in ecografie si petreacd un
timp suficient pentru ,descoperirea, pancreasului ecografic, si a reperelor de
vecindtate. Se va incepe prin studierea in atlasele de anatomie a reperelor
anatomice care delimiteazd pancreasul (axul spleno-portal, vena mezenterica
superioard, raportul cu bursa omentald si antrul gastric). In materialele

disponibile (atlase, videocasete, CD-ROM ) se va studia aspectul pancreasului
in ecografie i relatia sa cu organele din vecindtate. Se va trece apoi la
examinarea pacientului, folosind la finceput, mai ales sectiuni transversale
epigastrice. Se preferda transducerul convex de 3,5 MHz, mai rar, la persoane

slabe (sau casectice) fiind nevoie de un transducer de 5 M Hz.

Este obligator pentru examinarea pancreasului ca pacientul si fie 4 jeun.
Prezenta alimentelor in stomac poate impiedica examinarea corectd §i completd a
organului sau poate crea false imagini tumorale pancreatice. Perioada a jeun este
de 7-8 ore, astfel cd bolnavul nu va lua micul dejun dacd il examindm dimineata
iar dacad examinarea se va face dupa-amiaza va opri consumul de alimente dupa
ora 8-9. Consumul de lichide este permis, cu precizarea ca se va contraindica
consumul de lichide carbo-gazoase (aerul din stomac va face dificilda examinarea

pancreaticd).

Examinarea pancreasului prin sectiune transversid epigastricd va repera in
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primul rand axul spleno-portal
(vena portd si respectiv  vena
splenica.) care delimiteaza posterior
pancreasul (fig. 3.1.). Delimitarea
anterioara a pancreasului este
realizatd de. antrui gastric sau de
lobul hepatic stang (in functie de
nivelul la care se realizeaza
sectiunea transversald) (fig. 3.2.).

Vom putea examina pancreasul pe

deasupra antrului gastric (daca

Fig. 3.1. Pancreas normal transducerul este situat 1inalt 1in
epigastru), transgastnc sau mai rar pe sub antru (pozitia transducerului
aproximativ la jumitatea distantei intre apendicele xifoid si ombilic). Fereastra
ecograficd cea mai bund de examinare pancreaticd, se va realiza prin sectiuni
inalte (evitd colonul) prin Ilobul
hepatic sting (care se comportd ca o
fereastra ecografici de examinare a
pancreasului) sau transgastnc.
Pentru examinarea pancreatica
transgastnca este nevoie ca stomacul
(antrui) sd nu contind aer (aero-
gastrie) sau sa existe lichid 1in
stomac. Prezenta de lichid in stomac
joacad rolul de fereastra ecografica de

examinare a pancreasului. De aici,

situatia practicd pe care o folosim in

Fig. 3.2. Pancreas normal

caz de reperare dificild a pancre-
asului, cadnd vom administra pacientului aprox. 500-700 ml apa platd, care
ajunsa in stomac va forma o fereastrd ecografici. Dupa ingerarea lichidului, se
agteaptd 15-20 minute pentru a se produce debarbotarea aeruiui din lichidul
ingerat. Dacd examinarea se face imediat dupa ingesiia de apd, vom observa in
stomac un aspect hipoecogen (si nu transonic), ceea ce ar putea sa ne surprinda.
Aspectul este dat de barbotarea aerului in apd in timpul deglutitiei. Avand
ribdare 15 minute, vom descoperi un stomac cu lichid transonic. In alte situatii
este posibil sd nu descoperim apa in stomac, dacd examinarea se face in decubit
dorsal. Atunci vom ageza bolnavul in sezut, astfel ca apa sd se adune in antru,

care este reperul anterior ideal al pancreasului.
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Toate aceste artificii tehnice pe care le-am expus, aldturi de o experientd
ecograficd suficient de indelungatd, ne permit sa vizualizim pancreasul in peste
90% din cazuri. De asemenea, recomanddm un ,antrenament” permanent in
examinarea pancreasului, adicd incercarea de identificare corectd si in intregime
a intregulului pancreas la toate ecografiile, chiar dacd pacientul era trimis pentru
examinare echografica renald sau colecistica.

Se pune in evidentd reperul posterior al pancreasului (axul spleno-portal),
cat cel anterior (antrui gastric sau lobul hepatic stdng). Intre aceste elemente se
gdseste structura parenchimatoasd a pancreasului. Parenchimul pancreatic
normal are ecogenitate apropiatd de cea a ficatului (eventual discret mai
hipoecogen). La pacientii obezi (incdrcare grasd) sau varstnici (fibrozd).
pancreasul va avea o ecogenitate mai crescutd. In aceste conditii, ecogenitatea
pancreatica va fi diferita, de la hipoecogen la hiperecogen. Toate aceste aspecte
sunt normale, cu conditia ca structura parenchimului pancreatic sd fie fin
omogena (fig. 3.3). Duetul Wirsung normal poate fi vizualizat mai ales la
persoane tinere, avand in general pand la 2 mm diametrul. De obicei, el se vede
pe o portiune si rar pe intreaga lui lungime.

Examinarea pancreaticd in secfiune transversd va evidenfia o bund parte
din pancreas, dar aproape niciodatd in aceeagi secfiune nu se vede intregul
pancreas. Aceasta din cauzd cd pancreasul are forma semilunard sau un traiect
usor ascendent. In general vom examina pe rdnd diverse portiuni ale
pancreasului. Sectiunea de examinare transversald permite de obicei -examinarea
bund a corpului pancreatic §i partial a cozii. Pentru examinarea capului
pancreatic se preferd sectiunea sagitald, iar pentru coada pancreaticd (mai ales in
cazurile de coadd pancreaticd ,bulboasid") se preferd sectiunea oblic recurentd
subcostala stanga.

Cu privire la dimensiunile
normale ale pancreasului in diferite
segmente, pdrerile sunt impdérgite.
Astfel, este posibil sa gasim
dimensiuni variabile pentru
pancreasul normal. Nu considerdm
foarte importante dimensiunile
pancreatice, deoarece exista o mare
variabilitate individualda a sa. Cel

mai simplu de méisurat este corpul

pancreatic, masurarea fdcandu-se

antero-posterior in sectiune Fig. 3.3. Coada pancreatica normala
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transversa epigastricd. In general corpul pancreatic are 10-20 mm. diametrul
antero-posterior. Capul pancreatic se considerd normal la un diametru antero-
posterior de panad la 30 mm. Coada pancreaticd are in general dimensiuni
(diametrul antero-posterior) de pana la 20-25 mm, dar relativ frecvent existd un
pancreas cu o coadd ,bulboasa , (evazatd) care poate avea dimensiuni §i mai
mari. Toate aceste dimensiuni pancreatice le considerdm pur orientative §i cu
valoare relativd, deoarece pentru ecografia pancreaticd elementul esential il
reprezintd modificdrile de structurda. Astfel pancreatita cronicd poate fi
hipertroficd sau atroficd, deci pot exista variatii mari in dimensiunile
pancreasului.

Examinarea ecograficd a pancreasului se poate realiza de rutind, cu ocazia
unei ultrasonografi; abdominale uzuale sau {intit, in caz de simptomatologie
dureroasid epigastricd. Principalele diagnostice pancreatice pe care le vom descrie

sunt: pancreatita acutd, pancreatita cronicd, chistele si tumorile pancreatice.

Pancreatita acuta

Definitie, este un proces inflamator acut al pancreasului, generat cel mai
frecvent de consumul de alcool si/sau de litiaza biliard. Este o afectiune cu
potential evolutiv sever (mortalitate posibild in cazurile de pancreatitd acutd
necrotico-hemoragicda). Marea majoritate a cazurilor de pancreatitd acutd sunt
insd forme edematoase.

Principalele cauze ale pancreatitei acute (PA) sunt consumul acut de
alcool (pancreatita acutd alcoolicd) si litiaza biliara (pancreatita acutd biliard).
Foarte adesea, este posibild etiologia mixtd biliard si alcoolicd in pancreatita
acutd, declansarea puseului fiind ficutd de o masd copioasd , stropitd” cu alcool,
la un pacient cunoscut cu litiazd biliard. Etiologia alcoolicd si biliard acoperd
aproximativ 90% din cauzele de pancreatitd acutd. In 1 0% din cazuri PA poate
avea gi alte cauze: medicamentoasd, uliand, hiperlipoproteinemiile (in special tip
I), traumatismele pancreatice, post ER CP (colangiopancreatografie endoscopica
retrogradd), anomalia pancreasului (de tip pancreas divisum), pancreatita
familiald etc. In general se poate clasifica in pancreatitd acutd alcoolicd, biliard si
in pancreatita non A - non B (non-alcoolicd, non-biliara).

Intr-un studiu personal, efectuat in Spitalul Judetean Timis pe o perioada
de 2 ani, pe un lot de 81 pancreatite acute,studiindu-se factorii etiologici am
gdsit urmaitoarele rezultate: 69 bidrbati si 12 femei (85,2% biarbati si 14,8%

femei), etiologic alcoolul a fost gisit la 58,3 % cazuri, in 21,1% din cazuri litiaza
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biliard, la 3,7% chirurgia cdiilor biliare, la 2% hiperhpoproteinemia, la 1,2%
traumatismul pancreatic, iar la 13,7% din pacienti factorul etiologic nu a putut
fi precizat.

Tabloul clinic al pancreatitei acute este in generai tipic, caracterizdandu-
se prin dureri ,,in bara" sau epigastrice, adesea cu iradiere postenoara. Durerile
pot avea intensitate variabild, de la discrete i pana la dureri violente.
Varsaturile sunt adesea prezente. Alterarea stdrii generale in grade variabile, cu
febrd, stare de soc este posibild, proportional cu severitatea PA. Hipotensiunea,
tahicardia, sunt semne de severitate a bolii. In fata unui tablou tipic sau suspect
de. PA se efectueazd investigatii biologice si paraciinice. Investigatiile biologice
sunt: amilazemia, lipaza serica,

amilazuria, leucocitele sanguine,
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glicemia, calcemia. Investigatiile

Distance
importante pentru afectarea
pancreatica sunt: amilazemia,
amilazuria §i lipaza sericd. Valorile
acestor enzime sunt mult crescute
(de zeci de ori, in special
amilazuria). Determinarea leuco-
citozei, glicemiei sau calcemiei au ca

scop determinarea severitdtii PA.

Investigatiile paraciinice utile Fig. 3.4. Pancreas imprecis
in PA sunt ecografia abdominald si delimitat - pancreatitd acuta

computertomografia (CT), eventual ERCP-ui.

Aspectul ecografic al PA
nu este foarte sugestiv. Adesea, in Bnf. TN
formele usoare, edematoase de PA,
ecografia nu aduce date diagnostice.
In general, elementul cel mai tipic
de PA 1l reprezintd edematierea
pancreaticda, tradusa prin largirea
lojei pancreatice (fig. 3.4). In aceste
condifii pancreasul poate deveni mai

hipoecogen (fig. 3.5) (cu conditia
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ca ecogenitatea anterioara a

organului si fi fost normald). Con- Fig. 3.5. Pancreas hipoecogen
turul pancreatic poate deveni sters si pancreatita acuta
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poate apare 1n formele severe,
necrotice, ldrgirea si hiperecoge-
nitatea bursei omentale (fig. 3.6. fig.
3.7). Bursa omentald este o cavitate
virtuala delimitata anterior de
stomac si posterior de fata anterioard
a pancreasului. In pancreatitele
acute necrotico-bemoragice se pro-
duce o lirgire si o crestere a refleeto-
genitdtii bursei omentale (prin cito-
steato-necroza) (fig. 3,8). Am obser-
vat aceastd largire a bursei omentale
doar in cazurile severe de PA. 1 ot
in PA, se pot observa ecografic,
reviarsat pleural stidng, reviarsate
peritoneale cu diferite localizari.
Ansele intestinale paretice pot fi
pline cu lichid transonic si pot fi
observate in zonele peripancreatice,
O problema importantid este
situatia intalnitd frecvent, in care
aria pancreaticd, in conditii de PA.
nu poate f: evaluatd ecografic cores-
punzator (aerocolie, anse paretice,
obezitate extremid, abdomen intens
dureros la atingere cu transduserul
etc). Nici folosirea unui aparat
foarte performant sau eventual, exa-
minarea de un ecografist cu
experientd, adesea nu poate depdsi
acest handicap. Se preferd efec-
tuarea, acolo unde este posibil, a
CT, care va evalua exact leziunile.
Evaluarea biliara in PA este
utild in precizarea etiologici acesteia.
Se 1incepe cu evidentierea unei

eventuale litiaze biliare, care poate fi
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cu calculi mici (microlitiaza biliard). Mai rar, vom descoperi doar un mal biliar
(,sludge"), eventual contindnd macrocristale de colesterol (sau microcalculi).
Evaluarea caii biliare principale (CBP) este mai dificili. Se cautd o eventuala
dilatare a acesteia printr-un pasaj calculos.

Valoarea ecografiei in diagnosticul PA, trebuie interpretati in context
clinic dat gi cunoscut, cidnd aldturi de elementele clinice (durere) si biologice
(amilazemie, amilazurie §i lipazd), examinarea ultrasonograficd participd la
sustinerea diagnosticului si evaluarea severitdtii. Elementele diagnostice sunt:
largirea i hipoecogenitatea pancreaticd, zone hipoecogene pancreatice de
necrozd tisulard, hiperreflectogemtatea si ldrgirea bursei omentale, fuzeele
lichidiene peripancreatice. Ecografia este deosebit de utild in evaluarea evolutiei
FA, urmidrind reducerea dimensiunilor pancreatice, disparitia fuzeelor
peripancreatice sau aparitia unor pseudochisturi.

Aportul computer-tomografiei 1n stadializarea PA este indiscutabil,
astfel cd se recomandi efectuarea acesteia in toate cazurile severe de PA . Daca
examinarea ecograficd in PA are limite, CT reprezinta , gold standard-ul" de
evaluare. Se pot aprecia dimensiunile pancreatice, zonele de necrozd, prezenta
modificdrilor din bursa omentald, existenta revirsatelor lichidiene. Se pot face
aprecieri cu privire la unele semne de pancreatitd cronicda ce preexistau puseului
acut (cum ar fi calcificarile pancreatice sau chiar microcalcificdrile). Se poate
aprecia prin CT aparifia pseudochistunlor pancreatice. In cazurile in care
evolutia clinicd a PA este severd §i prelungitd, se recomandd repetarea dupa 3-7
zile a examindrii CT pentru a evidentia modificdrile apidrute in timp si eventual
aprecierea oportunitdtii unei interventii chirurgicale.

ERCP (colangiopancreatografia endoscopicd retrograda) este
recomandatd de unii autori sa se facd precoce in fata diagnosticului de PA.
biliara. Va permite diagnosticarea unui eventual calcul papilar sau coledocian,
iar sfincterotomia endoscopicéd, prin efectul decompresiv, are efect benefic, asupra
prognosticului PA biliare severe. ERCP-ul trebuie fiacut in aceste cazuri in
primele 24 (maxim 48) de ore de la debutul PA.

Supravegherea PA se poate face clinic, biologic, ecografic si CT.
Revenirea testelor biologice spre normal, aldturi de un pancreas ce ,devine,,
normal ecografic, sunt semne pozitive de evolutie. In unele situatii pot apare
pseudochiste (imagini transonice cu pereti proprii), ce pot fi supravegheate ca
dimensiuni si evolutie tot prin ecografie (fig. 3.9, fig. 3.10). Dacd ecogenitatea
acestor formatiuni nu este perfect transonicd si existd suspiciunea de. abces

pancreatic (formatiune hipoecogenid/transonicd) se poate practica punctia -
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Fig. 3.9. Pseudochist pancreatic mare
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Fig. 3.10. Pseudochist corp
pancreatic
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aspiratie cu ac fm sub ghidai ecografic. Dacd lichidul aspirat este purulent sau
lug, se poate efectua cultura din lichid sau examinarea pe lamid, ceea ce va
permite aprecierea infectarii lichidului. Se poate continua apoi, cu drenarea

colectiei prin plasarea unui tub-dren ecoghidat.

Pancreatita cronicéa

Definitie, este un proces inflamator pancreatic cronic ce evolueazd spre
distructie progresivd a organului, insotindu-se de calcificdri parenchimatoase
alaturi de dilatarea ductului Wirsung (prin calculi wirsungieni).

Etiologia pancreatitei cronice (PC) recunoaste ca principal factor
consumul cronic de alcool. Ceilalti factori etiologici sunt mult mai rari, ei fiind
reprezentati de hiperparatiroidism, pancreatitd cronicd familiald etc. In peste

90 % din pancreatitele cronice cauza este consumul cronic (ani de zile) de alcool,
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in dozia patologica. In general, doza toxica este cantitatea de peste 70-80 grame
alcool pur/zi la bdrbat i de peste 40-50 grame/zi la femeie.

PC se imparte in PC calcificatd si PC obstructivi. Din punct de vedere
clinic PC poate fi asimptomatica sau hiperalgica.

Tabloul clinic al PC nu este totdeauna tipic. In unele cazuri, este posibil
ca PC sd fie complet asimptomaticd si sd fie descoperitd intAmpldtor cu ocazia
unui examen echografic. In general, semnele clinice pot fi: dureri abdominale
difuze sau cu localizare epigastricd. Durerea poate avea uneori caracter tipic ,,in
bard" sau dureri cu iradiere postenoard. Exacerbarea durerilor se face mai ales in
cazul puseelor de acutizare, generate in special de consumul de alcool. De
asemenea, durerile pot fi exacerbate de un pranz bogat in grdsimi. Prezenta
virsdturilor este frecventd, putdnd fi in legdturd cu obstructia digestivd legatd de
pancreasul hipertrofie. Alte semne clinice sunt steatoreea si pierderea ponderala
progresiva.

Diagnosticul PC este clinic si paraclinic. Din punct de vedere paraclinic
sunt teste biologice §i teste imagistice.

Investigatiile biologice in PC sunt teste ce relevd afectarea pancreatica:
amilazemia, amilazuria si lipaza sericid. In general amilazele nu sunt specifice
pancreasului (ele existd si in pldmén, intestin, prostatd etc), de aceea cresterea
lor izolatd nu este un semn tipic de PC. Este necesar dozarea izoamilazelor
pancreatice (ce relevd suferinta pancreasului). Pentru a testa specific suferinta
pancreatica se preferd dozarea lipazei serice (specificd organului). In general, PC
nu evolueaza cu valori foarte mari ale acestor enzime. Sunt cazuri de PC cu
valori normale ale amilazelor sau lipazei. In acest mod PC diferd radical de PA
unde valoarea acestor enzime este foarte mult crescuta.

Testele functionale pancreatice pot fi teste indirecte si teste directe. Testele
indirecte sunt testul pancreolauril si testul PABA (para aminobenzoic acid).
Aceste teste pun 1in evidentd insuficienta secretorie pancreaticd dupd
administrarea unor substrate ca pancreolaurilul sau PABA. Testele directe sunt
testul cu secretind si testul Lundt, care constau in prelevarea sucului pancreatic si

dozarea in acesta a enzimelor pancreatice si a bicarbonatilor.

Alte teste biologice 1n pancreatita cronicd sunt dozarea -eiastazei 1 fecale
(test modern, usor si sensibil), care pune in evidentd suferinta pancreasului chiar
in faze incipiente de evolutie a bolii. Deferminarea steatoreei pe 24 este un test
util, care pune in evidentd insuficienta secretorie de lipazd a pancreasului (este

consideratd patologicd la o eliminare mai mare de 7 grame lipide/zi dupid o
alimentatie normald).
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Se determind glicemia, sau in caz de valori normale, se poate efectua
1 TG O (testul de tolerantd la glucoza orald) pentru evidentierea unui diabet
zaharat secundar.

Investigarea imagistici in PC

Imagistica in PC va stabili diagnosticul si va aprecia severitatea leziunilor.
Sunt utile: radiografia abdominala pe gol, ecografia abdominald standard,
compuler-tomografia, ecoendoscopia si ER CP. Modificdrile imagistice depind si
ci tipul de PC. calcifiahta (unde predominad calcificarile la nivelul
parenchimului) sau obstructivd (unde predomind obstructia duetului Wirsung).

Radiografia abdominali pe gol centrata pe regiunea pancreatica, va
releva in aproximativ 1/3 din cazuri, prezenta calcificdrilor pancreatice
patognomonice. De aceea, aceastd explorare simpla nu trebuie sa lipseasca din
evaluarea PC (utild mai ales in PC calcifiantd).

Ecografia abdominalid este o metodad utild de diagnostic in PC. Ea pune
uneori diagnosticul de PC la un pacient adesea asimptomatic sau paucisimptomatic
(descoperire intadmplatoare), iar alteori face parte din evaluarea unui pacient cu
suferintd clinicd abdominald, unde va elucida cauza suferintei.

Pentru evaluarea ecografici a unei PC este necesar un ecografist cu
experientd, care sd aibe efectuate citeva sute sau mii de ecografii, care sd-i confere
posibilitatea vizualizdrii pancreasului la mai toti pacientii pe care i examineazi.
Ecografistul trebuie sa fie familiarizat cu aspectul normal ai parenchimului
pancreatic (in toate variantele sale), cu evaluarea duetului Wirsung (care are
dimensiuni de 1-2 mm la normali) si cu modificdrile de contur si structurd a
pancreasului (aprecierea heterogenitdtii pancreatice anormale sau a calcificirilor
din parenchim).

Punerea in evidentd prin ecografie a tuturor pdrtilor pancreasului (cap,
corp si coadd) este obligatorie pentru cercetarea unor eventuale modificari
segmentare sau pentru evidentierea pseudochisturilor pancreatice. Pentru a putea
preciza cu exactitate in ce zond pancreaticd se afld leziunea folosim atat sectiunea
transversald epigastricd, dar si pe cea sagitald (ludnd ca repere pentru sectiuni
vena cavd inferioard si aorta). Astfel, inaintea venei cave inferioare se afld istmul
pancreatic (deci la dreapta venei se afli capul pancreatic), iar inaintea aortei se
afld corpul pancreatic (astfel cd la stinga aortei se gidseste coada pancreaticd).

In cazuri dificile de vizualizare a pancreasului in intregime se va recurge la
administrarea de 500-700 ml de apa platd, care va forma in antrul gastric o
»fereastrd ecograficd,, permitdnd astfel delimitarea corectd anterioard a
organului. Toate aceste ,,manevre” in evaluarea pancresului vor creste valoarea
ultrasonografiei in diagnosticul P C.
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Modificarile ecografice tn PC sunt legate de modificarile de structura a
parenchimului si de modificdrile ductale. In pancreatita cronicd  structura
parenchimuluiva fi heterogena (fig. 3.1 1), neomogend (prin zone de fibroza).
Pot apare calcificari pancreatice. Uneori aceste calcificari pot fi mici, greu de
evidentiat ecografic, insd alteori ele sunt mari, generdnd ,umbra posterioard"”
(fig. 3.12, fig. 3.13.). Conturul pancreatic poate fi neregulat. Dimensiunile
pancreatice pot fi mdrite usor sau din contra pot fi mai mici in PC atrofica.

Modificdrile  ductului  Wirsung apar in pancreatita cronica obstructiva.
Duetul apare , prea bine vizibil,, in unele cazuri, din cauza largirii sale (fig.
3.14, fig. 3.1 5). In formele severe, acest duct este foarte larg, avand dimensiuni
de 7-9 mm (fig. 3.1 6, fig. 3.17). Tot in forme severe, duetul Wirsung mult largit
inlocuieste aproape in intregime strucura glandei la nivelul corpului. In multe
cazuri acesta este neregulat, cu ldrgiri si stenoze. Oricum, descoperirea unui duet
Wirsung peste 2 mm, ,prea bine vizibil" (din cauza dilatdrii) sau cu un traiect
neregulat, sinuos pledeaza echografic pentru pancreatita cronicd. Adeseori
putem descoperi in duet prezenta calculilor, cu dimensiuni variabile, dar care pot
avea pand la 10 mm si genereazd ,umbrd posterioard" puternicd (fig. 3.18, fig.
3.19, fig. 3.20).

Un ecografist cu mai putind experientd poate uneori confunda axul spieno-
portal sau artera splenicd cu un duct Wirsung dilatat. Pentru lamurirea acestei
situagii, trebuie descoperit ecografic axul spleno-portal, eventual urmirind vena
portd pdnd in hil. Artera splenicd trebuie urmdritd de la nivelul emergentei sale
din trunchiul celiac. Aceste elemente vasculare vor putea sd fie foarte usor
evidentiate cu ajutorul Doppler-ului color sau Power-Doppier, dar numdrul
ecografigtilor care dispun de aceste facilitdfi este foarte mic.

In unele cazuri de PC vom

5
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descoperi ecografic un cap . e
] Y

pancreatic hipertrofiat, cu . : o

dimensiuni de 4-5 cm. In aceste
cazuri este relativ dificil de a
diferentia o PC cefalicdi de un
neoplasm cefalic pancreatic.
Absenta unei arii hipoecogene (ca
in neoplasm) poate fi de ajutor.

Dozarea CA 1 9-9 care este crescut Taiest BABAAS
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in neoplasmul pancreatic este util in

diagnosticul diferential. Fig. 3.11. Pancreas heterogen
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pancreatice
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Fig. 3.12. Calcificari pancreatice
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Fig. 3.15. Duct Wirsung
usor [argit

Fig. 3.16. Duct Wirsung
moderat largit

Fig. 3.17. Duct Wirsung
mult largit
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Fig, 3.18. Caicul in Wirsung
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Fig. 3.19. Calcul in duetul
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Fig. 3.20. Multiplii calculi
n Wirsung
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In toate cazurile de PC vom

evalua si  aspectul cdii Dbiliare
Unele

cronice evolueazd cu comprimarea

principale. pancreatite
CBP si aparitia icterului obstructiv.
Vom masura CBP in hil, unde
trebuie sd fie sub 7 mm si de
asemenea vom evalua aspectul cdilor
biliare intrahepatice (dacad sunt sau

nu dilatate).

Prezenta pseudochisturilor
pancreatice este relativ frecventa 1in
PC. Acestea apar ca formatiuni
transonice, cu perete propriu, cu
localizdri si dimensiuni diferite (fig.
3.21, fig. 3.22, fig. 3.23).
Pseudochisturile corpului pan-
creatic pot fi usor diagnosticate chiar
de un ecografist incepator, dar cele
cefalice si caudale pot pune probleme
de diagnostic echografic. Pentru zona
cefalica pancreatica este utila
folosirea  sectiunilor perpendiculare
pe rebordui costal drept, care vor
evidentia CBP 1in hil, conducéand
investigatia spre capul pancreatic.
Pentru coada pancreatica, ,,capcana,,
poate fi reprezentata de chisturi cu

localizare foarte

distald, in zone
dificil de evaluat prin ecografic In
aceste cazuri, poate fi utila evaluarea
cozii pancreatice in procubit, cu
vizualizarea pseudochistului caudal
prin ,fereastra ecografica” a
rinichiului stang.

Pseudochisturiie se médsoard si

pot fi urmdrite in evolutie (crestere
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Fig. 3.21. Pseudochist cefalic pancreatic
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Fig. 3.23. Pseudochist al cozii pancreatice
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sau resorbtie). De asemenea, este posibil, accesul ecoghidat pentru punctie
diagnosticd (diferentiere de chistadenocarcinom) sau terapeuticd chisticd. Avand
dimensiunile ecografice ale pseudochistunior, se poate calcula volumul de lichid
din chist (folosind formula sferei) si se poate aprecia cantitatea de lichid
pancreatic care trebuie extras dacd se doreste golirea sa.

In fata unui pseudochist pancreatic se pune problema dacd acesta este
secheld a unei pancreatite acute sau apartine unei pancreatite cronice (dupd
clasificarea Cambridge). Pentru aceasta, am incercat si facem un studiu personal
pe 30 de pacienti descoperiti ecografic cu pseudochisturi pancreatice. Am folosit
clasificarea Malfertheimer, care are criterii imagistice suplimentare (in afara
pseudochisturilor) de diagnostic al PC: dilatarea Wirsungului, calcificarile
pancreatice, atrofia sau hipertrofia pancreatica, hipo sau hiperecogenitatea
pancreasului si conturul neregulat al organului. Folosind aceste criterii, am gésit
la 9/30 din pacientii studiati alte criterii imagistice de pancreatitd cronicd, iar la
70% din acestia (21/30) aceste criterii de cronicitate lipseau. In Iotul nostru,
30% din pacienti aveau pseudochisturi - complicatie in pancreatita cronica, iar
70% din cazuri aveau pseudochisturile pancreatice sechelare unui episod de
pancreatita acuta.

Ascita pancreaticd poate apare in 10-20% din cazurile de PC. Este ascitd
exudativa, bogatd in amilaze. Poate fi localizata in diferite firide sau in marea
cavitate peritoneald. Ascita dezvoltatd la un pacient cu PC, consideram ca face
parte din tabloul clinic al bolii. Pentru a ne convinge cd este agsa, vom efectua
paracentezd exploratorie si vom evidentia amilaze in lichid (cu valori crescute in
etiologia pancreaticd). Paracentezda se poate efectua prin echoghidare, daca
cantitatea de lichid este micd. Ecografic ascita cu etiologie pancreatica are adesea
aspect de ascitd ,,densd" (imaginea transonicd contine mici particole ecogene in
migcare sau aspectul este discret hipoecogen si nu perfect transonic).

Diagnosticul diferential ecografic al PC se face cu pancreatita acutd (unde.
pancreasul este mare si hipoecogen), ampulomul vaterian (unde vom gisi
dilatarea a duetului Wirsung, dar de obicei insotit de dilatarea concomitentd si a
CBP), tumorile retroperitoneale situate in etajul abdominal superior, sau cu
tumorile pancreatice. Diagnosticul diferential cu tumorile pancreatice este dificil.
Pot apare probleme intre pancreatita cronicd hipertroficd cefalicd si tumora
cefalici pancreaticd (cea din urma cel mai frecvent este hipoecogenid). Este
dificil diagnosticul diferential al unui pseudochist pancreatic cu septuri de un
chistadenom sau chistadenocarcinom pancreatic sau de o tumord pancreatica
mucinoasa (fig. 3.24, fig. 3.25).
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Computer-tomografia este
deosebit de utila in evaluarea pan-
creasului si a pancreatitei cronice.
Se va putea aprecia foarte ugor
prezenta calcificdrilor si amploarea
lor, conturul pancreatic, evidentierea
ariilor hipodense suspecte de
malignitate. Pseudochisturile pot fi

usor puse in evidentd si evaluate.

Ecoendoscopia este o

metoda sensibila de evaluare a modi- :
Fig. 3.24. Formatiune chistica

ficarilor pancreatice de tip pancre- a cozii pancreatice

atitd cronicad sau tumori pancreatice.
Folosind endoscopia digestivd superioara pentru a aborda ecografic pancreasul
de la micd distantd (din stomac corpul si coada pancreaticd si din duoden capul
pancreatic §i calea biliard princi-

palda), aceasta va permite eviden-
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fierea unor detalii deosebit de fine s

precum modificdrile zonale de
structurda pancreatica sau dilatarile
discrete ale Wirsungului. Astfel, se
va putea pune un diagnostic
imagistic precoce de PC. Totodata,
datoritd facilitdtilor actuale ale
ecoendoscopiei, se va putea face

biopsie ecoghidatd la micd distantd

in orice leziune care este suspectd a . . . .
) ) ) Fig. 3.25. Chistadenocarcinom papilrier
fi malignda. Se pot studia de

asemenea ugor chisturile pancreatice, punandu-se in evidentd eventualele leziuni

care ridica suspiciunea de malignitate (structuri protruzive endochistice).

ERCP (colangio-pancreatografia endoscopica retrogradd) reprezinta
metoda ideald de diagnostic clasic al PC. Aceasta va pune in eviden{d cele mai
fine modificdri ale duetului Wirsung si ale ramificagiilor acestuia. Existd
dezbateri privind metoda ideald de diagnostic in PC: ecoendoscopia (evalueaza
parenchimul, duetul Wirsung si eventualele arii tumorale inclusiv biopsia) sau
ERCP-ul considerat clasic ca fiind mijlocul ideal de diagnostic in PC

(vizualizeazd duetul Wirsung si ramurile sale, cat si CBP).
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In 1incheierea capitolului de modificari imagistice in PC trebuie sa
subliniem cd un ecografist cu experientd, dispunidnd de un ecograf performant
cu sonda de 3,5 si 5 M Hz va diagnostica marea majoritate a cazurilor tipice de
PC (avand rezultate adesea comparative cu ale CT). Pentru diagnosticul
precoce de PC ecoendoscopia si ERCP sunt strict necesare. Se vor folosi ori de
cate ori existd suferintd abdominald dureroasd fdrd etiologic precizatd.

In Clinica de Gastroenterologie Timisoara am efectuat un studiu
retrospectiv pe un numar de 29 cazuri tipice de PC. Evaluarea imagistica s-a
facut prin radiografie abdominala pe gol, ultrasonografie abdominala efectuata
de un ecografist cu experientd si CT pancreaticd. Calcificdrile pancreatice au
apdrut la radiografia abdominald pe gol la 37,9% (1 1/29 cazuri). Ecografic.
calcificarile pancreatice au fost prezente la 41,3% cazuri, hipertrofia
pancreasului la 34,5% din pacienti, dilatarea duetului Wirsung la 75,8 % din
cazuri, pseudochistele la 31% din cazuri, iar ascita cu etiologie pancreatici la
10,3% din pacienti. S-a efectuat CT la 10 din cele 29 cazuri. CT a relevat
delimitarea neregulatd a pancreasului la 60% cazuri, hipertrofia pancreasului la
50% din cazuri, atrofia pancreasului la 10% din cazuri, chiste pancreatice la
40% din pacienti, dilatarea ductald la 30% din cazuri, calcificdrile pancreatice la
70% din cazuri.

In practica clinica, ecografia ramane metoda cea mai frecvent utilizata
pentru diagnosticul si supravegherea pancreatitei cronice, care va fi completatd cu

celelalte mijloace imagistice ori de cate ori este necesar.

CANCERUL PANCREATIC

Definitie, neoplasmul cu punct de plecare in tesutul pancreatic. Neoplasmul
pancreatic poate fi un carcinom pancreatic, dar pot exista tumori pancreatice
endocrine, tumori pancreatice chistice si in final tumord ampulard (ampulomul).

Carcinomul pancreatic este o tumorda relativ frecventad, ceva mai des
intalnitd la bdrbat decat la femeie. Apare in mod obisnuit dupid 60 de ani.

Clinic simptomele depind de localizare. In localizarea cefalica icterul
mecanic este de obicei semnul ce permite diagnosticul. In localizarea corporeala
si caudald, dar si in cea cefalicd, semnele clinice sunt pierderea ponderald
rapidd, durerea cu localizare epigastricd sau ,1in bard,,, disparitia apetitului,
aparitia ascitei carcinomatoase sau a ficatului tumoral metastatic. Uneori, pot

apare tromboflebite migratorii sau episoade de pancreatita acuta obstructiva.
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Aspectul ecografic

in

carcinomul relativ

pancreatic este

tipic si constd din aparitia unor

formatiuni cel mai adesea

hipo-
ecogene, cu dimensiuni variabile (1-
8 cm) (fig. 3.26, fig. 3.27, fig. 3.28,
fig. 3.29). Tumorile pancreatice
sunt in general mai prost delimitate
(fig. 3.30, fig. 3.31),

neomogene (mai ales cele mari) si

uneori

adeseca invadeaza vasele de

vecinadtate (fig. 3.32). Aceasta inva-
zie poate fi pusd in evidentd cu
ajutorul Power-Doppler-ului si este
utila in evaluarea preoperatorie. In
cazul in care carcinomul pancreatic
apare pe fond de pancreatitd cronica
(risc crescut de 5-30 de ori), diag-
nosticul tumorii este dificil, mai ales
pentru zona cefalicd pancreatica. In
aceste cazuri, trebuie diferentiatd PC
forma

pseudotumorald de carci-

nomul pancreatic. Vom utiliza

dozarea CA 19-9 (care apare crescut
in tumora), CT, ecoendoscopia sau
R M N pentru elucidare diagnostica.
Dacd nu ne putem

lamuri, vom

efectua din zona suspectd, punctie
(23-22

gauge). Ecografic, sunt mai ugor de

echoghidatd cu ac fin

diagnosticat carcinoamele bine
3.33)

comparativ cu contururi difuze sau

delimitate (mai rare) (fig.

un aspect infiltrativ.

In unele situatii clinice, ne
putem gasi in fata unui pacient 1in
bl

varstd, care are un sindrom icteric.
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Fig. 3.28. Tumora pancreatica hipoecogena
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Ecografia va stabili cu relativa

U.M.F. TINISDARA

usurintd (sensibilitate peste 90%)
diagnosticul de icter mecanic, prin
evidentierea cdilor biliare intrahepa-
tice dilatate, si a coledocului peste 8
mm. Evidentierea cauzei icterului
mecanic prin ultrasonografie este un
diagnostic ceva mai dificil, chiar
pentru un ecografist cu experientd

(sensibilitate de 70-80%). Medicul

TETale EMBIAS

ecografist va trebui sd pund in

Fig. 3.32. Tromb tumoral in
vena splenica (VS)

evidentd formatiunea hipoecogend
cefalici pancreaticd (fig. 3.34) care
realizeazd obstructia CBP. Exami-
narea echografici se va face prin
urmdirirea CBP in hil, coborand
apoi spre regiunea in care coledocul
intrd retropancreatic §i unde vom

descoperi obstacolul, ca fiind o mas

¢

hipoecogend mai bine sau mai putin
3

bine delimitata.

Alte metode de ameliorare a

diagnosticului de carcinom pancre-

atic sunt date de utilizarea armo-
nicilor pentru a creste delimitarea
structurilor 1inlocuitoare de spatiu,
ecografia 3D, utilizarea substantelor
de contrast ecografic (Levovist) care
vor putea evidentia 1in Power-
Doppler vascularizatia bogatd de tip
tumoral sau eventualele tromboze
vasculare maligne sau invazii vascu-
lare de vecinitate (in special in axu!
spleno-portal sau in vena mezen-

terica superioara).

Alte metode imagistice de

diagnostic in cancerul pancreatic Fig. 3.34. Tumora cefalica pancreatica
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sunt: CT spiral cu substantd de contrast, RM N, ecoendoscopia, ERCP.
Ecoendoscopia permite evidentierea tumorilor de dimensiuni foarte mici i poate
aprecia foarte exact invazia vasculard tumorald. Totodatd permite, dacd este
cazul, prelevarea prin canalul de biopsie, a unui fragment din leziunea suspecta.
In general, este indispensabild evaluarea preoperatone a cazurilor de carcinom
pancreatic pentru aprecierea extensiei tumorale §i invaziei vasculare (stabileste
operabilitatea sau inoperabilitatea unui caz). Din pdcate, in Romaéania, acest

demers diagnostic este foarte rar utilizat.

Tumorile endocrine pancreatice sunt relativ rare. Principalele tumori
endocrine pancreatice sunt: gastrinomui, insulinomul, glucagonomul,
somatostatinomul, VIP-omul. Una din caractensticele lor este viteza mare de
metastazare hepaticd, chiar atunci cidnd au dimensiuni mici.

Tabloul clinic in tumorile endocrine pancreatice depinde de tipul de
hormon pe care 1l secreta. Astfel poate apare sindromul Zollinger-Ellison in
gastrinom (cu ulcere gastroduodenaie multiple §i diaree), hipoglicemie padnd la
comia hipoglicemicda 1n insulinom, hiperglicemie in glucagonom, sau ,holera
pancreaticd” in VIP-om.

Aspectul ecografic 1in tumorile endocrine este acela al unor mase
pancreatice, in general bine delimitate, de obicei de mici dimensiuni (5-20 mm),
hiper sau hipoecogene. Destul de rar, diagnosticul de tumord endocrind se pune
ecografic si cel mai adesea se pune in evidentd prin CT si de electie ecoendoscopie.
In fata unui tablou clinic suspect pentru o tumord endocrind, se determind biologic
hormonii digestivi (gastrina, insulina, glucagonui sau somatostatina sericd), dupa
care, dacd ecografic sau prin CT nu se descoperd formatiuni pancreatice, se face
ecoendoscopie. Aceastd tehnicd, prin apropierea de organul de examinat, dar si
prin sensibilitatea si specificitatea metodei, permite descoperirea unei tumori cu
dimensiuni milimetrice. Biopsia ecoghidatd permite apoi certificarea diagnosticului.
In general, aspectul ecografic sau ecoendoscopie nu va putea diferentia un
carcinom pancreatic de o tumorad endocrind. Doar biopsia (care cel mai adesea prin
ecoendoscopie) poate stabili acest lucru.

Alte tehnici de diagnostic in tumorile endocrine sunt: RMN-ul sau
scintigrafia imuna.

Tumorile pancreatice chistice sunt relativ rare. Majoritatea tumorilor
pancreatice (carcinoamele) sunt tumori solide. Imaginea transonicd pancreaticad

descoperita ecografic, este in cele mai multe cazuri un pseudochist pancreatic. Daca
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insd nu sunt antecedente de pancreatitd acutd sau semne imagistice de pancreatita
cronicd, va trebui sd ne punem problema unei tumori pancreatice chistice.
Tumorile pancreatice chistice pot fi de doua tipuri
- adenomul microchistic  benign;

- adenomul chistic mucinos malign.

a) Adenomul microchistic benign este format dm multiple chiste mici (sub
2 cm) si se gidseste cel mai frecvent in capul pancreasului. Poate contine
calcificdri (care se evidentiazd la CT). Este format dm mici chiste, de
dimensiuni variabile si este entitate benignd. Ecografic, capul pancreatic
apare neomogen, cu delimitare slabd. Microchistele sunt de obicei asa de
mici, incat nu pot fi individualizate.

b

~

Adenomul chistic mucinos malign (sau chistadenocarcinomul) este o

structurd chistici mai mare, de peste 2 cm in diametru si poate avea inel

periferic calcificat. De obicei, este vorba de o cavitate unicd, mai rar de

leziuni multiloculare. La aproximativ 60% din cazuri,

chistadenocarcinomul mucinos apare in coada pancreatica (fig. 3.35).

In caz de excizie chirurgicald in timp util, prognosticul este relativ bun.

Ecografic adenomul chistic mucinos malign va apare ca o formatiune

transonica unica sau multiloculard, cel mai adesea localizat in coada pancreatica,

avind dimensiuni in general peste 5 cm. Prezenta unui aspect mai mult

hipoecogen decit transonic, sau a. unor excrescente in interior trebuie sid ne

indrume cidtre acest diagnostic (fig. 3.36, fig. 3.37). Punctia ecoghidatd din
chist este utild; va evidentia un lichid filant, mucinos.

Alte tehnici imagistice ce vor ajuta diagnosticul in tumorile pancreatice
chistice sunt CT, RMN, ERCP si

mai ales ecoendoscopia. Aceasta din 045 THER L Bt
#bd
urmd, va vizualiza ugor microchistele . Lt £

Disturce

din adenomul microchistic sau va
evidentia excrescentele din interiorul

chistului in chistadenocarcinomul

pancreatic.
Ampulomul  vaterian este
o tumora relativ rard, la nivelul R
papilei.
Clinic,  se  traduce  prin Fig. 3.35. Adenom chistic al cozii

sindrom icteric progresiv instalat, pancreatice
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S e s indolor, uneori insotit de un sindrom
"';mm - Ts anemic (exulcerarea. papilei cu
e - aparitia sdngerdrilor digestive oculte).

Vom intdlni un bolnav icteric,

care ecografic prezinta icter obstructiv
(dilatarea cailor biliare intraliepatice,
semnul Courvoisier-Terner ecografic
prezent, coledoc, dilatat). Urmarind
coledocul prin examinare ultrasonica
nu vom pune in evidentd un obstacol

pe traseul acestuia. Eventual, juxta-

duodenal vom putea vedea (daca
conditiile de examinare ecograficd
T sunt foarte bune) o masa hipo-
g?:'g_ ecogenda de mici dimensiuni care va
,bloca" coledocul (fig. 3.38). In
general, in ampulomul vaterian apare
si  ldrgirea variabild a duetului
Wirsung.

In fata suspiciunii ecografice de
ampulom, se face endoscopie diges-
tivi superioard (duodenoscopie cu

endoscop cu vedere laterald si apoi

ERCP). Duodenoscopia cu endos-
cop cu vedere lateralda permite vizuali-
zarea papilei i prelevarea de biopsii.
Eg;ﬁ; Cu ocazia efectuarii  ERCP-ului
(colangiopancretografiei endoscopice
retrograde) se poate realiza terapeutic
protezarea papilei (proteze din teflon
sau metalice), care va scuti pacientul
de un gest chirurgical (cand acest
lucru se impune).

incheind capitolul de wultraso-

nografie pancreatica, unul din cele

mai grele pentru medicul ecografist,

Fig. 3.38. Ampulom vaterian

va trebui sda subhnem cad valoarea
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ecografiei in bolile pancreatice depinde foarte mult de experienta si priceperea
medicului, de ambitia si devotamentul cu care acesta ,1isi face meseria".
Antrenamentul permanent, posedarea cunostiintelor teoretice, aldturi de un
aparat performant vor duce la rezultate diagnostice foarte bune, care adesea vor

concura alte mijloace diagnostice mult mai sofisticate (dar si mult mai scumpe)
cum sunt CT sau RMN-ul.

SINDROMUL ICTERIC

Definitie: clinic reprezintd culoarea, galbend a tegumentelor si mucoaselor
la o valoare a bilirubinei de peste 2,5-3 mg%. Pentru examinarea unui astfel de
bolnav este necesard lumind adecvatd, de preferintd cea naturald. Initial icterul
apare vizibil la nivel conjunctiva!, apoi devine tegumentar.

Examenul clinic: in fata wunui pacient cu un sindrom icteric, este
importantd evaluarea etiologiei. Anamnezd §i examenul obiectiv vor permite
uneori orientarea diagnosticd, urmidnd ca prin ecografie sau alte mijloace
diagnostice sd incercam stabilirea cauzelor sindromului icteric.

Véarsta pacientului este importanta. In general icterul la un adolescent sau
un adult tinar semnificd cel mai adesea hepatita acuta virald. Un icter la un
adult dupad 30-40 de ani, poate avea orice etiologie, dar predomina debutul unei
hepatite acute virale, decompensarea parenchimatoasd a unei ciroze hepatice sau
chiar un neoplasm. Icterul varstnicului este cel mai adesea dat de un neoplasm
pancreatic sau al cailor biliare, fie de o de.compensare parenchimatoasi in ciroza
hepatica.

Debutul icterului poate fi stabilit anamnestic si poate fi un element de
ajutor in gindirea clinicd. Debutul asociat cu sindrom dispeptic, subfebriiitate
poate sugera hepatita acutd virald. Prezenta hepatopatiei cronice in antecedente
sugereazd aparitia decompensidrii parenchimatoase in boala cronicd de ficat. Un
sindrom icteric precedat de colicd biliard poate sugera icterul obstructiv litiazic.
Sindromul icteric instalat progresiv, indolor, insotit de scddere ponderala
progresiva, la o persoand in varsta, poate sugera un neoplasm pancreatic cefalic
sau al cdilor biliare. Anamneza bolnavului trebuie condusia de medic, acesta

avand clar in minte tipurile posibile de icter si modul de debut al fiecdruia.

Examenul obiectiv poate aduce date pretioase 1in etiologia icterului.

Prezenta unui abdomen mdrit de volum sugereazd ascita si decompensarea mixta
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in ciroza hepaticd. Prezenta stelutelor vasculare pe toracele anterior sau posterior
ne indreaptd gindirea tot spre cirozd. Prezenta leziunilor cronice de grataj
pledeaza pentru colestazd cronica (ciroza biliara primitiva, calcul coledocian,
ampulom, colangiocarcmom etc).

Palparea abdomenului ajutd diagnosticul: caracterul hepatomegaliei,
prezenta splenomegaliei sau prezenta ascitei. Ficatul va fi palpator cu consistentd
normala in hepatita acuta virald; aceasta va fi semnificativ crescutd in ciroza.
Hepatomegalia va fi dura la palpare in icterul neoplazic (primitiv sau secundar),
in caz de neoplasm de cap pancreatic sau ampulom, vom putea palpa fundul
colecistului mult destins (semnul Courvoisier-Terner). Palparea splinei va releva
de obicei splenomegalie in ciroza hepatica.

Demersul diagnostic in fata unui sindrom icteric va cuprinde urmdtoarele
etape:

- confirmarea icterului;

- tipul de icter;

- cauza icterului.

Pentru confirmarea unui icter discret sau a unui subicter vom doza
bilirubma. La valori peste 2,5 mg% icterul devine vizibil. Este important tipul de
bilirubméa care creste, directd sau indirectd, cresterea bilirubinei indirecte fiind
relevantd pentru un sindrom Gilbert sau hemoiiza. In practica, atdt in icterul
parenchimatos céit si in cel obstructiv, observdm cresterea ambelor bilirubine
(poate cu usoard predominentd a celei directe in icterul obstructiv).

Cresterea bilirubinei indirecte poate apare in doud situatii:

- sindromul Gilbert, entitate destul de frecventd (afecteazd panid la 3% din
populatia generald) constd in cregterea intermitentd a bilirubinei indirecte printr-
o tulburare tranzitorie de conjugare a bilirubinei. Pot apare episoade subiclerice
sau icterice intermitente, legate, de efortul fizic, postul prelungit.

- icterul hemolitic, indiferent de cauza lui, va avea alaturi de bilirubina
indirectd crescutd, anemie (datoritd hemolizei), reticulocitoza posthemoliza, iar
dacd hemoliza este cronicd si splenomegalie. Dupd punerea diagnosticului de
anemie hemohticd se va caduta etiologia acesteia.

Tipul de icter va fi stabilit prin investigatii paraclinice. Obisnuit
impdrtim icterul in parenchimatos si obstructiv. Icterul parenchimatos este
generat de suferinta hepatocitard si se traduce prin absenfa dilatdrii cdilor
biliare. Icterul obstructiv (mecanic) este caracterizat prin prezenta dilatérilor
cdilor biliare. Diferentierea unui icter parenchimatos de unul obstructiv se face

prin ecografie hepato-biliara.
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Aspectul ecografic al icterului parenchimatos depinde de boala de
baza (hepatitd acuta virala, ciroza hepatica, hepatitd colestatici medicamentoasa
etc). Indiferent de cauzd, caracteristic este absenta dilatirii cdilor biliare
intrahepatice si a coledocului. Cdile biliare intrahepatice nedilatate nu se pot
vizualiza ecografic (deci evidentierea lor este un semn de dilatare). Coledocul va
fi examinat pe intreaga lungime, utilizdnd o sectiune ecograficd perpendiculard
pe rebordul costal drept. Vom vizualiza astfel hilul hepatic, unde posterior se
gidseste vena portd, iar anterior calea biliard principald (CBP). Preferim si
utilizam denumirea de CBP in loc de coledoc, deoarece este foarte dificil
ecografic sa stabilim locul in care hepaticul comun devine coledoc (dupa
abusarea cisticuiui). Dimensiunile normale ale venei porte sunt de pand ia 12-13

mm, iar ale C BP de pinid la 6-7 mm.

Dimensiunile CB P cresc discret (8 mm) dupa colecistectomie sau odata
cu varsta (sunt studii care au demonstrat cd in absenta patologiei coledociene,
diametrul coledocului poate creste de la 3-4 mm ia tdndr pana 7-8 mm la
varstnic). Examinarea ecografici a CBP pe intreaga lungime este laborioasd si
necesitd experientd indelungatd. In cazul unei vizualizdri echografice bune, se
poate realiza o adevarata ,colangiografie,, ultrasonicd. Factorii care pot face
explorarea dificild sunt: aerul digestiv (aerocoiia.. aerogastria sau aerobulbia) si
cicatricile postoperatorii. Aldturi de o bund experientd ecograficd este nevoie de
multd rdbdare, timp suficient de examinare si un bolnav cooperant. Cel mai
adesea bolnavul va fi examinat in decubit lateral sting, dar este nevoie uneori de
schimbarea pozitiei in procubit sau decubit dorsal (pentru deplasarea aerului
digestiv).

In absenta dilatédrii cdilor biliare intrahepatice si CBP (diametrul sub 7
mm), punem diagnosticul de icter parenchimatos §i vom cduta cauza acestuia. In
icterul parenchimatos, ecografia ne poate ajuta in stabilirea etiologiei prin
vizualizarea peretelui vezicular dedublat intr-o hepatitd acutd, prin prezenta
splenomegaliei in hepatita cronicd (aldturi de evidentierea unei adenopatii in
ligamentul hepato-duodenal mai ales in hepatita cronicd cu virus C) si prin
evidentierea semnelor de cirozd hepaticd (ascita, splenomegaiia, ingrosarea si
dedublarea peretelui vezicular, hipertrofia lobului caudat, «eterogenitatea

hepaticd, suprafata nodulard hepaticd si prezenta semnelor de hipertensiune
portala).

Aspectul ecografic 1in icterul obstructiv este. relativ tipic. Depinde de

locul obstructiei. Vom descoperi ecografic dilatarea cdilor biliare intrahepatice
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CAF. TISIS0NN = b naswse (fig. 3.39), care devin bine vizibile.

L i Ele 1insotesc ramificatiile portale
dind un aspect tipic de ,dublu
canal”". Dilatarea cédilor biliare
intrahepatice poate fi in améandoi
lobii sau doar in unul, in functie de
locul obstacolului. Se poate face o
apreciere subiectivda asupra gradului
de dilatare a  cdilor (usoara,

TH DIt BS54 10

moderatd sau importantd), dupd cat

Fig. 3.39. Icter obstructiv sunt de largi si dupd cat de usor pot
fi urmdirite pana 1in periferia

ficatului (in dilatdri importante).

Ciile biliare intrahepatice dilatate dau un aspect de ,pdianjen" (fig.
3.40), localizat in partea centrala a ficatului. In cazuri dificile, in special prin
confundarea cu un sistem portal dilatat, se poate folosi Power-Doppler-ul, care
va demonstra semnal color in ramificatiile portale si absenta acestuia in sistemul
biliar dilatat.

Dupa stabilirea dilatarii cdilor biliare intrahepatice urmeazid evaluarea
CBP. Aceasta va fi examinatd ecografic in sectiune oblicd perpendiculard pe
rebordul costal. Se va urmiri portiunea inaltd, de continuare a cdilor biliare
intrahepatice, apoi portiunea hilard si in fina! se va aprecia portiunea
coledocului retropancreatic. In acest mod se poate stabili dacd dilatarea este pe
tot parcursul si se pune in evidentd un eventual obstacol. Se va examina apoi

colecistul, care poate apare mult destins, cu ,sludge" biliar, in cazul unui

neoplasm de cap pancreatic sau
sl o ampulom (semnul Courvoisier-
Terner ecografic) sau din contra
poate fi mic, uneori aproape fira
bild, in cazul unei tumori cu
localizare inalta (tumora Klatzkin).
Alteori, in colecist descoperim
calculi biliari, care pot fi cauza unui

icter mecanic prin migrarea lor in

- el NPy
:PicT EATAAD 7 . coledoc.

Ecografia abdominala este o

Fig. 3.40. Icter obstructiv

metoda sensibild de diagnostic in
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icterul mecanic, cu o sensibilitate de 90-95% pentru un examinator cu
experientd. Metoda este sensibild pentru stabilirea locului obstacolului (inalt sau
jos). Cele mai mari probleme apar la incercarea de stabilire a etiologiei icterului
obstructiv.

Cauza icterului obstructiv poate fi stabilita mult mai greu ecografic.

Principalele cauze de icter obstructiv sunt:

- colangiocarcinomul central sau tumora Klatzkin, care se dezvolta in
canalul hepatic comun, in hepaticul drept sau sting sau poate prinde confluenta.
Va determina dilatarea cdilor biliare intrahepatice, dar cu coledoc si colecist
mic. Rar tumora se evidentiazd ecografic (are dimensiuni mici). Confirmarea
diagnosticd se face prin ERCP.

- litiaza mtrahepaticd este relativ rard in Europa; mai frecventd in Asia
(hemohza), genereaza dilatarea cdilor biliare in amonte. Ecografic apare ca o
imagine hiperecogend cu ,umbrd posterioard”, situatd pe traiectul cailor biliare
intrahepatice, cu dilatarea acestora in amonte.

- tumori intrahepatice  primitive  sau secundare (hepatocarcinom,
colangiocarcinom periferic, metastaze hepatice) pot determina obstructii ale
cailor biliare intrahepatice cu dilatare a acestora in amonte. Ecografic, se va
vizualiza formatiunea tumorald cu ecogenitate variabild (hipoecogena,
hiperecogena sau in ,cocarda,,), iar in amonte dilatarea ciilor biliare.

- sindromul Mirizzi este un icter obstructiv generat de o compresie a
coledocului printr-un calcul biliar inclavat infundibular. Este o cauza foarte rara
de icter mecanic, diagnosticul ecografic se pune in prezenta cdilor bilare
intrahepatice dilatate, hepatic comun larg si prin vizualizarea unui caicul
infundibular, de obicei mare. Coledocul este de dimensiuni normale.

- comprimarea extrinsecd a CBP, cel mai adesea prin adenopatn hilare.
Acestea sunt cel mai adesea adenopatii maligne (limfom sau metastaze
ganglionare de la un neoplasm de vecindtate: stomac, pancreas, colon etc).
Ecografic, caile biliare intrahepatice sunt dilatate, C B P dilatati pana la nivelul
obstructiei. Se pun in evidentd si adenopatiile hilare sub forma unor mase
hipoecogene ovalare de dimensiuni variabile (1-4 cm). Ecografic, uneori tumora
primitivd (pancreaticd, gastricd sau colonicd) poate fi evidentiata.

- calcula coledociem sunt cauzd frecventd de icter obstructiv. Pot fi
reziduali (migrati dm colecist si rdmasi dupd interventie chirurgicald) sau se pot
forma ulterior in coledoc, dupa colecistectomie. Se manifestd prin icter obstructiv
sau prin sindrom colestatic cronic. Uneori pot fi complet asimptomatici pentru o

lungd perioada de timp. Icterul obstructiv prin calcul coledocian este de obicei
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L. TINISORRA ; ; CHINS 1771279 precedat de o colica biliard. In alte

cazuri, la un pacient
colecistectomizat, vom descoperi un
sindrom colestatic (cresterea gama-
glutamil-transpeptidazei, a fosfatazei
alcaline, dar si cresterea GOT si
GPT- prin suferintd secundard
hepaticd). Coiestaza poate fi icterica
(cresterea bilirubinei) sau anictencd
(cu bilirubind normald). Ecografic

vom gasi cdi biliare intrahepatice

dilalatate si CB P dilatatd in amonte
de calcul. Calculn vor apare ca
imagini hiperecogene situate 1in
lumenul. coledocian §i care cel mai
adesea genereaza L,umbra
posterioara"” (fig. 3.41, fig. 3.42,
fig. 3.43). Calculul sau calculii nu
pot fi evidentiati totdeauna ecografic,
datoritd prezentei aerului digestiv
care impiedica o examinare
coledociand adecvatd, fie din cauza

situdrii calculului in papila, foarte

dificil de vizualizat prin contactul cu
duodenul aerat.

Uneori putem descoperi prin
ecografie un aspect de ,impietruire
coledociand,,, (fig. 3.44) adica
prezenta de numerosi calculi
conglomerati in coledocul distal,
dificil a a fi individualizati. In
prezenta aerobiliei, dupd o derivatie
bilio-digestiva, evaluarea coledocului
ptentru litiaza devine aproape

imposibild, deoarece atit aerul cat si

calculii sunt hiperecogeni. In cazul

Fig. 3.43. Calcul mare in coledoc (CBP)

litiazei coledociene diagnosticate cert
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ecografic sau doar suspicionate, se va

U.AF, TINISDRRA

efectua ERCP-ului (colangiografie
endoscopicd retrogradd). Aceasta va
confirma diagnosticul si va continua
terapeutic extragerea calculului cu
sonda cu balonag sau Dorrnia.

In caz de colestaza cronica,
chiar cu coledoc normal, se reco-

manda efectuarea unei examinari prin

ERCP, d eoarece pot exista calculi
complezanti, care nu genereazi icter Fig. 3.44. impietruire coledociana

obstructiv, ci numai colestaza cronica.

— tumora coledociand malignd (colangiocarcinom.) sau benignd (papilom)
poate genera icter mecanic. Ecografic va apare dilatarea cdilor biliare
intrahepatice, colecistu! destins (obstacol situat subcistic) si C B P dilatatd pana
la nivelul obstacolului. Tumora va apare ca o masd hipoecogend in lumenul
coledocian, fiard ,umbrd postenoard”, cu dimensiuni variabile (de obicei 2-3/1-
1,5 cm). Diferentierea ultrasonicd va fi fidcutd cu calculii coledocieni fard
,umbrd postenoard,, sau cu malul biliar (,,sludgt"), format in amonte de un
obstacol. Confirmarea se face prin ERCP.

— ascarizu in coledoc reprezintd o cauza extrem de rard de icter obstructiv.
In unele zone, cum este India, este o cauzd frecventd de obstructie biliara.
Ecografic se poate vizualiza in coledocul dilatat o structurd liniard ecogend.

— neoplasmul cefalic pancreatic este o cauza frecventd de icter obstructiv.
Este un icter indolor, progresiv, la persoane in varstd, 1insotit de scddere
ponderalda importanti. Ecografic,
cdile Dbiliare intrahepatice sunt LTS : T L Emana
dilatate, coledocul mult largit (de
regula 15-25 mm), semnull
Courvoisier-Terrier ecografic (fig.
3.45, fig. 3.46). In zona cefalici
pancreaticdi se va evidentia o
formatiune hipoecogend (fig. 3.47,
fig. 3.48), de obicei precis

delimitatd, cu dimensiuni variabile

(cel mai adesea 2-5 cm) care va

comprima coledocul. In general, in Fig. 3.45. Colecist destins cu mal biliar
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Fig. 3.46. Semnul ,,Courvoisier -
Terrier" ecografic
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Fig. 3.47. Neoplasm cefalic
pancreatic
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Fig. 3.48. Tumora mare cefalica
pancreatica
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practica ecografici, vom examina coledocul dilatat din amonte in aval, pana
vom descoperi obstacolul din capul pancreatic (fig. 3.49). Diagnosticul va fi
confirmat prin CA 19-9 (marcher tumoral), prin ERCP, CT sau
ecoendoscopie. Biopsia cu ac fin din tumord va confirma diagnosticul. Aceasta se

face sub control echografic.

— ampulomul vaterian este tumora papilei lui Vater. Genereazd icter

obstructiv progresiv indolor si adesea

. . . . UK.F. TIRISOARRA
putin simptomatic. Uneori, se poate Er;'ﬂ;’:};

insoti de anemie moderatd (tumora
poate fi exulceratdi in duoden si
sangera ocult). Ecografic, apare
dilatarea cdilor biliare intrahepatic.e.
coledoc largit pe toatd lungimea,
colecist destins. De obicei, tumora
ampulard fund de mici dimensiuni

(fig. 3.50) i cu crestere spre.

duoden, nu poate fi evidentiatd prin :
ecografie transabdominali. Adesea, Fig. 3.49. Mica tumora cefalica pancreatica

vom gdsi si un duet Wirsung wusor sau moderat dilatat (prin obstacol
wirsungian). Diagnosticul de ampulom se confirmd prin duodenoscopie cu

endoscop cu vedere laterald, prin ER CP si prin ecoendoscopie.

— pancreatita cronicd poate genera icter obstructiv in hipertrofia cefahca
pancreaticd sau in pseudochistul cefalic pancreatic. Ecografic vom gisi semne, de
pancreatitd cronicd (calcificin pancreatice, dilatarea duetului Wirsung, calculi
wirsungieni) si cap pancreatic mare. Urmdrind uitrasonic coledocul, vom

descoperi cd acesta este comprimat

H hll‘ilm
de pancreas cefalic mare, adesea i St
neomogen cu calcificAri sau de un ! e

)
Divtane
pseudochist cefalic pancreatic

(formatiune transonicd cu pereti
proprii). Confirmarea diagnosticului
de pancreatitd cronica se face prin

ERCP, CT sau prin ecoendoscopie.

O tehnicd modernd care fisi

face loc 1in explorarea icterului

obstructiv este colangio-RMN. Prin

aceastd tehnicd neinvazivd si fird Fig. 3.50. Ampulom vaterian



pericol de iradiere, se poate evalua cu succes etiologia unui icter obstructiv.

In acest capitol am prezentat demersul clinic §i imagistic in fata unui
sindrom icteric. Se va putea stabili daca icterul este parenchimatos sau
obstructiv. In icterul parenchimatos, ecografia poate aduce unele elemente
diagnostice, dar nu foarte relevante. In icterul mecanic se poate pune
diagnosticul de sediu al obstacolului. Mai dificila este stabilirea etiologici
icterului obstructiv.

Intr-un studiu retrospectiv, efectuat in Serviciu! de Ecografic al Spitalului
Judetean Timisoara pe o perioadd de 3 ani, analizdnd 77 de cazuri de icter
obstructiv s-a putut stabili cu claritate etiologia (confirmatda apoi prin alte tehnici
sau prin laparotomie) la 57,1% (44/77) din cazuri. Ulterior, efectudnd aceiasi
studiu m mod prospectiv, pe un lot de 46 de cazuri de icter obstructiv, s-a reusit
diagnosticul etiologic la 73,9% din cazuri (34/46). Aceste date se suprapun cu
majoritatea datelor din literaturd care aratd o sensibilitate a ecografiei in
diagnosticul etiologic al icterului obstructiv de 60-80%.

In ceea ce priveste frecventa diferitelor cauze in icterul obstructiv, am gésit
cd 44,1% din cazuri aveau un neoplasm cefalic pancreatic, 35,2% calcul
coledocian, tumora Kiatzkin 4,3%, pancreatitd cronici + pseudochist pancreatic
cefalic 6,5 %, chist hidatic compresiv 2,1%, neoplasm gastric invaziv 2,1% etc.

In incheiere, dorim sd precizim cd este foarte importantd experienfa
medicului ecografist, pregitirea lui teoreticd si practicd, tipul de aparat folosit si

,pasiunea" cu care incearcd elucidarea etiologiei icterului.



CAPITOLUL 4

SPLINA

Evaluarea ecograficda a splinei reprezinti mijlocul cel mai simplu de
descoperire a patologiei acestui organ. Situata in loja splenicd, este un organ cu
structurd parenchirnatoasida, cu ecogenitate apropiati de cea a ficatului.
Evaluarea echograficd a splinei se face prin sectiuni inlercostale stdngi sau prin
sectiuni sub rebordul costal sting. Organul normal are forma unei semilune,
dimensiunile fiind sub 12/7 cm. Pentru incepéitorul in ecografic, este relativ
dificil de a cuprinde in sectiune intreaga splind, mai ales in splenomegalii.
Existd la incepdtor tendinta de a cuprinde in secfiunea ecografici doar o
»portiune" din organ, lucru care face imposibild mdisurarea cu exactitate a
dimensiunilor splinei.

Examinarea splinei se va face in asa fel incdt si avem in planul ecografic
ambii poli splenici, permitand méasurarea exactd a sa. In acest fel putem aprecia
prezenta splenomegaliei. Vom mdsura axul lung (cel mai important), dar gi ce!
scurt, existind uneori spline mai globuloase (grosime peste 7 cm). Existd si unele
modificdri de ecogenitate splenicd in conditii patologice, dar este aproape
imposibil ca pe baza modificidrii de structurd si ecogenitate splenicd, sd se facd
speculatii privind patologia hematologicd sau hepatologicd a acestui organ.

Din punct de vedere clinic splina este importantd de evaluat in conditii
hematologice, hepatologice, in unele boli infectioase, dupd traumatisme

abdominale sau postchirurgical, in conditii de febri.

SPLENOMEGALIA

Definitie: cresterea dimensiunilor splinei peste 12 cm in axul lung. Existd
autori care considerd splina normald pdna la 1 1 cm, altii pdna la 1 3 sau chiar
14 cm, dar majoritatea ecografistilor iau ca limitd superioard a normalitdtii 12

cm. Datoritd suprapunerii curbelor lui Gauss, vom avea rareori situatii de
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normalitate a splinei la 12 cm. In aceste cazuri va trebui si excludem patologia
hepatica sau hematologicd, dupa care vom putea afirma cd aceasta splind de 12
cm este normald.

In  practica curentd, Impdrtim splenomegaha 1in hepatologicd i
hematologica. Splenomegalia din boli infectioase. sau parazitare este exceptionald
in Roménia.

Tabloul clinic este cel mai frecvent absent. In unele cazuri descoperirea
spienomegaliei este intdmplatoare. Alteori, existdi semnele bolii hepatice sau
hematologice de baza. In ciroza alaturi de splenomegalie pot exista: icter sclero-
tegumentar, ascitd, circulatie colaterald abdominald, gingivoragii sau epistaxis.
Intr-o boala hematologicd poate apare anemie, astenie, febrd etc. Splenomegaha
moderatd dar in special cresteri mari ale organului, determind jend dureroasd sau
senzatia de greutate in hipocondrul sting.

Aspectul ecografic este de crestere de volum a organului. Pot exista,
splenomegalii usoare (pana la 13-14 cm), splenomegalii moderate (15-16 cm) §i
splenomegalii importante (peste aceste dimensiuni). In general, se produce
cresterea dimensiunilor splinei in toate axele (fig. 4.1, fig. 4.2). Privitor la
modificarea de ecogenitate a organului, nu considerdm cd putem face speculatii
etiologice pe baza ecogenitidtii. Vom evalua prin ecografie eventualele semne de
hipertensiune portalda (HTP), de exemplu varicele splenice. Vom examina
ficatul, pentru a descoperi semne de cirozd hepaticd (heterogenitate hepatica,
nodularea suprafetei hepatice, semne de HT P, dedublarea peretelui vezicular,
ascitd). In cazul evidentierii acestor semne de cirozd, este clar cd splenomegalia
este datoratd suferintei prin boald cronicd hepaticd. In caz contrar, vom cerceta

ecografic eventualele adenopatii abdominale pentru un limfom, cautdnd

ganglionii in grupul cehac, cat si
RSB . A . .
B9ENR periaorto-cav (prin sectiuni sagitale
Abd 5
34+ N . . . ~
Distance si transversale). De obicei, 1in
limfom, acestia au dimensiuni de 1-
3 cm.

In cazul unei hepatite cronice
(in special virale C, dar uneori i in
cea cu virus B sau autoimunai),
putem descoperi in ligamentul

: — 5 e .
nine sEad : hepato-duodenal unul sau mai

multi ganglioni ovalari de 15-25/10
Fig. 4.1. Splenomegalie moderata

mm. Au semnificatie inflamatorie.
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Este utila explorarea eco-

0.GF, TINI506RA & 17789 /98

) § niles
grafica si prin Power-Doppler a 3 -

- BN
Distanze

axului spleno-portal pentru eviden-
tierea unei eventuale tromboze cu
splenomegalie secundara. }
Etapele diagnostice in fata {
unei splenomegalii fard semne . :
ecografice de ciroza vor incepe cu y
excluderea unei afectiuni hepatice
(mult mai frecventa comparativ cu b opp

bolile hematologice splenomega- Fig. 4.2. Splenomegalie

lice). Vom palpa atent ficatul,

pentru a evidentia clinic hepatomegalia, vom aprecia consistenta ficatului. Ca si
teste biologice vom cere de primd intentie: hemoleucogramd, trombocite (pentru
un eventual hipersplenism hematologic), GOT, GF'T, Ag HBs si anticorpi anti
HCV. In acest mod, vom descoperii o boald cronica hepatica activd sau inactiva.
Dacd clinic nu evidentiem hepatomegaiie, iar testele biologice hepatice sunt
normale, vom trimite splenomegaha medicului hematolog pentru explorare.

In general, in hepatite cronice splenomegaha este usoard, in cirozele
hepatice splenomegaha este usoard sau medie (doar rar apar splenomegalii
importante), iar in bolile hematologice putem avea dimensiunii variabile ale
splinei, padna la splenomegalii gigante (in ieucemia mieloida cronica sau in
metaplazia mieloidd cu mielosclerozd). Ecografia este metoda utild §i suficientd
de supraveghere a unei splenomegalii, mai putin in cazul unor splenomegalii
gigante, unde organul poate fi greu cuprins in monitorul aparatului. Se foloseste

in aceste cazuri (daca este disponibil) sistemul SieScape al firmei Siemens

(imagine panoramica).

SPLINA ACCESORIE

Definitie: reprezintd tesut splenic situat in afara capsulei splenice. De
obicei, existd o singurd splind accesorie. Rar pot fi multiple. Sunt complet
asimptomatice si fdrd nici un fel de semnificatie clinicd. Apar la 5-10% din
pacientii examinati ecografic.

Aspectul ecografic al splinei accesorii este al unei structuri rotund-

ovalare, bine delimitatia, cu ecogenitate identicdi cu a splinei, situatd 1in
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P aN1is concavitatea splinei. Dimensiunile
T @ 1157181
fbd

splinei accesorii sunt de 10-25 mm.
Evaluarea prin Power-Doppler
poate pune 1in evidentd conectare
vasculard cu hilul splenic.
Recunoagsterea prin ecografic
a splinei accesorii este simpla,
folosind reperul ecogenitdfn asema-
ndtoare cu cea a splinei (fig. 4.3).

nen N BB
Mai frecvent, splina accesorie se afla

Fig. 4.3. Splind accesorie spre polul splenic inferior.
Diagnosticul diferential
ecografic al splinei accesorii se face cu adenopatiile din hilul splenic (din
limfom) mai hipoecogene comparativ cu splina, cu tumora de coadd pancreatica
(situata in ana cozii pancreatice, hipoecogend), cu trornboza anevrismala a venei

splenice.

TRAUMATISMELE SPLINEI

In ultima vreme, ca urmare a cresterii numédrului de accidente de circulatie,
a crescut si numdrul traumatismelor splenice. Se realizeazd astfel, mai frecvent,
rupturi de splina sau hematoame intrasplenice sau subcapsulare.

Responsabilitatea medicului examinator este deosebit de mare, intrucéat
lipsa diagnosticului unei fisuri splenice sau a unui hematom subcapsular poate
periclita viata pacientului prin rupturd in doi timpi. In acelasi timp, examinarea
se face in fata unui pacient in stare gravd sau criticd, uneori politraumatizat si
care prin leziunile pe care le prezinta nu poate colabora la examinarea ecografica
(inspir profund sau oprirea respiratiei).

Examinarea ecografica a unui accidentat prin traumatism rutier, cadere
sau lovire, incepe prin a cauta lichid in cavitatea peritonealda. Putem descoperi
lichid in Douglas, aspectul fiind spre hipoecogen decat franc transonic. In caz de
neclaritate, se poate efectua paracentezd exploratorie pentru evidengierea
sangelui.

Evaluarea lojei splenice poate releva splind perfect normald sau modificari
patologice. Se va insista pentru vizualizarea fiecdrei regiuni a splinei gi probarea

integritdtii capsulare. Omiterea baleajului la unul din poli ne poate face sia
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pierdem o zond patologici. LLILF. TINISOEN
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HERATIN SUSCAPSIL

Ruptura de splina se traduce
pe langa hemoperitoneu, prin
aparitia discontinuitdtii la nivelul
capsulei splenice, cu aparitia unui
hematom perisplenic hipoecogen,
slab delimitat (fig. 4.4, fig. 4.5).

Hematomul intrasplenic se
traduce printr-o arie hipoecogena,
imprecis delimitata, situatd 1in

interiorul organului (fig. 4.6, fig.

4.7). Hematomul subcapsular are
dimensiuni variabile si aspectul unei
semilune hipoecogene situatd in jurul
splinei. Existd riscul de rupere al
hematomului subcapsular 1in doi
timpi cu aparitia unei hemoragii
severe secundare.

Descoperirea unei leziuni
ecografice splenice reprezinti o mare
responsabilitate pentru medicul
implicat. Decizia terapeutica

(conservatoare sau chirurgicald) este

in functie de extinderea leziunii si de
starea clinicd a pacientului. Folosirea
Power-Doppler-ului pentru L
IR
2R
fbd

S04 B
Sietance

evaluarea vascularizatiei splenice, a
vaselor din vecindtatea hematomului
(fig. 4.8), poate fi utila pentru
atitudinea terapeutici. Completarea
examindrii cu efectuarea CT 1in
urgentd cu substantd de contrast,
este utild, atdt pentru bilantul global

al traumatismului cat si pentru

™ol EREmANY

evaluarea splinei.

Dificultatea examindrii eco-
grafice in traumatismele splenice tine Fig. 4.6. Hematom intrasplenic
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Fig. 4.7. Hematom subcapsular

Fig. 4.8. Power Doppler in traumatism
de splina

de faptul cd adesea se examineazd un bolnav in stare criticd, pacient cu dureri
uneori mari, fracturi multiple §i care nu poate coopera. Ridspunsul medicului

ecografist este extrem de important in luarea deciziei chirurgicale.

TUMORILE SPLENICE

In practica clinica, tumorile splenice sunt relativ rare. Pot fi sarcoame sau
hrnfoame. Acestea din urmd sunt mai frecvente.

Aspecul ecografic al limfoamelor este in general hipoecogen, adesea
neomogen si slab delimitat. Poate fi prima descoperire a bolii sau se poate
descoperi la un pacient cunoscut cu limfom Hodgkin sau non-Hodgkin.
Descoperirea unor leziuni splenice va fi urmata de cercetarea unor eventuale
adenopatu abdominale. Alte tumori splenice pot fi sarcoamele §i metastazele
splenice (fig. 4.9, fig. 4.10, fig. 4.1 1, fig. 4.12).

Diagnosticul diferential ecografic (fig. 4.13, fig. 4.14) trebuie fdcut cu

abcesul, hematomul si infarctul splenic.
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Fig. 4.9. Metastaza splenica
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Fig. 4.11. Metastaza splenica
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Fig. 4.14. Angiomatoza splenica
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In practica clinicd descoperirea unei mase splenice pune probleme serioase
de diagnostic diferential. Adesea este o leziune malignd, iar celelalte mijloace
diagnostice (CT, RMN) nu aduc multe informatii in plus. Efectuarea unei
punctii cu ac fin ecoghidatd este refuzatd de majoritatea ecografistilor, datoritd
riscului de singerare. In ultimul timp, autorii italieni au modificat acest ,,mit’,
demonstrdnd cd accidentele hemoragice dupd punctia splenicd cu ac fin sunt
relativ rare. In absenta mijloacelor de diagnostic in formatiuni tumoraie splenice
(daca nu avem alte mijloace de orientare diagnosticd) se va recurge la

splenectomie diagnosticd (care este adesea si terapeuticd).

ABCESUL SPLENIC

Definitie: reprezintd o colectie purulentd in loja splenicd. Poate fi secundar
unei interventii  chirurgicale, dupad un traumatism splenic (hematom
suprainfectat) sau in evolutia endocarditei bacteriene.

Tabloul clinic este adesa unul septic, cu febra, frison, stare generala
alteratd. Anamnez3 poate releva interventie chirurgicald, un traumatism etc.

Aspectul ecografic este cel al unei mase, de obicei hipoecogena, slab
delimitatd de tesutul splenic din jur. Alteori, abcesul hepatic poate fi neomogen
sau mai rar hiperecogen. In diagnostic, informatia clinicd este foarte importanta.
Continuarea evaludrii cu CT este extrem de folositoare.

Diagnosticul diferential ecografic st face cu tumorile splenice, hematomul
(fig. 4.15), infarctul splenic, mai rar chistele splenice (fig. 4.16).

Chistele splenice pot fi hidatice (destul de rar localizarea splenica a
Echinoccocus granulosus) sau
neparazitare. LAY, TR

Chistele hidatice splenice au
echografic perete gros, si adesea se
pot evidentia veziculele fiice (septuri
in interior). Testul serologic pentru
echinococoza este de obicei pozitiv.

Chistele neparazitare au perete
fin, continut transonic (fig. 4.17),
rareori fine septuri in interior (fig.

4.18). Amplificarea posterioara

inapoia chistului este prezenta. Nu
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sunt simptomatice si doar rar se pot complica cu hemoragie intrachistica.

In incheierea capitolului de patologie ecografica a splinei, vom sublinia:
splenomegaha este cel mai frecvent intalnitd in afectiuni hepatice sau
hematologice (uneori ecografia poate aduce elemente diagnostice pentru
incadrare intr-o grupa sau alta).

Diagnosticul echografic in tumorile splenice este dificil, doar spienectomia
putand sd aducd certitudinea diagnosticd. In hematomul splenic si ruptura de

organ, responsabilitatea medicului ecografist este deosebit de mare pentru

conduita terapeutica.
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Fig. 4.16. Chist splenic
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Fig. 4.18. Chist splenic septat



CAPITOLUL 5

TUBUL DIGESTIV

Ecografia tubului digestiv este un domeniu mai nou 1in explorarea

echograficd. Considerat mult timp o piedicd 1in investigarea organelor
abdominale, datoritd continutului de aer, tubul digestiv a inceput sd fie explorat
ultrasonic tot mai mult in ultima perioadd. Rezultatele examenului

permit diagnostice dificile.

ecografic

Ecografia tubului digestiv reprezintd un ,rafinament” al explorarii
ultrasonice, deoarece se adreseazd ecografistilor cu experientd bogatd in acest
domeniu, in general medici dedicati acestei tehnici de explorare prin ultrasunete.
Va trebui sia nu considerdm ca orice ecografist incepidtor va putea descoperi

modificarile tubului digestiv pe care le vom descrie in acest capitol. Dupa

acumularea unei bune experiente de explorare ecografici medicul pasionat de
ultrasunete va incepe sd examineze organele tubului digestiv, atit cele normale
cat si cele patologice cu scopul de a-si forma o experientd clinico-imagistica.

Confruntarea imaginilor ecografice obtinute cu aspectul endoscopic sau

radiologie (sau chiar chirurgical) va avea drept scop recunoasterea echografica

ulterioard cu relativd usurintd a patologiei tubului digestiv.

Ultrasonografia tubului digestiv necesitd aldturi de un ecografist antrenat
si un aparat performant. Pe langd transducerul clasic de 3,5 M Hz (de obicei
convex) este util ca examinarea sd se facd si cu transducer liniar de 5 si 7.5
MHz (in functie de segmentul de tub digestiv ce va fi examinat). 7 impui dedicat

examinarii tubului digestiv trebuie sa fie suficient de lung pentru a decela

modificdri in diferite segmente, dar si pentru a observa eventualele complicatii ale
patologiei de organ.

Informatia clinicd anterioard examindrii poate fi deosebit de utild pentru

clarificarea aspectelor imagistice, Prezenta unei disfagii joase va face sid ne

centrdm atentia asupra jonctiunii esogastrice. Prezenta epigastralgiei ne indruma

sd cdutdm modificdrile ecografice ale stomacului. In prezenta unei diarei cronice

ne vom centra examinarea pe intestinul subtire si pe colon. in prezenta rectoragiei
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examinarea va fi centratd pe colonul sting si recto-sigmoid. Dupd descoperirea
modificdrdor unui segment digestiv, vom 1incerca sd obtinem maximum de
informatii ecografice, pe care le vom descrie semiologic ecografic si vom inregistra
pe banda video imaginile (sau prin imagini de videoprinter). Este utild
urmdrirea cazului prin endoscopie (gastroscopie, colonoscopie) sau chiar
ecoendoscopie, pentru a ne putea explica modificidrile pe care le-am vazut
ecografic. Dacd cazul va fi operat este util si obtinem piesa operatorie pe care
vom studia modificdrile straturilor peretelui digestiv si vom avea explicatia
modificdrilor ultrasonice, cat si explicatia pentru eventualele imagini false.

Pe de altd parte, medicul clinician cunoaste diagnosticele endoscopice ale
pacientilor. Pentru cazurile cu diagnostice endoscopice ce pot fi evaluate si prin
ecografie se recomandd incercarea de a evidentia modificdrile cunoscute din
explorarea endoscopicd si prin examen ecografic. Astfel dacd endoscopie (sau
prin radioscopie eso-gastro-duodenald) se va pune diagnosticul de cancer gastric,
este util in momentul bilantului echografic de evaluare a extinderii (metastaze
hepatice, adenopatii) sa incercim sa dovedim modificarile peretelui gastric. In
aceste cazuri vom examina pacientul atdt a jeun cat si dupd administrarea de apd
platd. Vom cerceta lungimea peretelui gastric afectat, grosimea sa, extensia
extraseroasd a tumorii, eventualele adenopatii de vecindtate. Toate aceste date
odata inregistrate video vor fi confruntate ulterior cu piesa operatorie, acest lucru
facilitind intelegerea modificdrilor descoperite §i cdstigarea unei experiente mai
bune in explorarea ecograficd a tubului digestiv.

Vom descrie modificarile ecografice patologice 1in principalele boli
digestive, utilitatea ecografiei si metodele complementare de evaluare. In anumite
situatii dotarea materiald precard ne va face sd ,sdrim"” anumite etape ale

diagnosticului sau sd inlocuim o metodd diagnosticd , ideald"” cu una mai pufin

performanta.

a) JONCTIUNEA ESOGASTRICA

In fata unui pacient care se prezintd cu disfagie joasd, pentru solide sau
solide si lichide, putem fincepe evaluarea pacientului prin ecografie abdominala.
De obicei acest examen este mult mai la indemadna comparativ cu endoscopia
digestiva superioard sau examenul radiologie baritat.

In mod normal, la majoritatea pacientilor normali, prin ecografie vom

vizualiza jonctiunea eso-gastricd (fig. 5.1). Examinarea ecograficd se face la
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nivel epigastnc, cu transducerul in
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sectiune sagitald si se foloseste lobul P IR
hepatic stidng ca fereastra ecografica
de examinare (in cazuri cu lob
hepatic stang mic examinarea
jonctiunii eso-gastrice poate fi
imposibild). Se vor vizualiza peretii
esofagului toracic inferior, portiunea
transdiafragmatica si esofagul

abdominal, <care au un aspect

hipoecogen. Intre peretii esofagieni Fig. 5.1. Jonctiune esogastrica normala
apare o structurd hiperecogena care

nu este altceva decdt aerul din esofag (mai exact saliva aeratd inghititd). Peretii
esofagieni normali sunt subtiri (2-3 mm) (fig. 5.2). Pentru examinarea jonctiunii
esogastnce se va angula transducerul in asa fel incdt sd se suprapund traiectului
esofagian de traversare a diafragmului. In momentul in care am reusit
»prinderea" echograficA a imaginii de jonctiune, descoperirea unei eventuale
patologii nu este foarte dificila pentru un ecografist experimentat. Recomandam
ca punerea in evidentd prin ecografie a jonctiunii esogastnce sid fie o preocupare
de fiecare zi a medicului ecografist, pentru a fi antrenat pentru examinarea unui
pacient disfagic.

In unele situatii vom examina pacientul sezdnd, ceea ce poate face mai
usor vizibild joncfiunea, sau vom putea administra apd pacientului. Actul
deglutitiei va fi monitorizat la nivelul jonctiunii, unde trecerea apei va apare ca
un bol hiperecogen (datorat aerului barbotat in apa). In acest fel poate fi
monitorizatd o eventuald dificultate
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evidentd jonctiunea.

Neoplasmul jonctiunii
esogastrice apare ecografic ca o
masa hipoecogend, de dimensiuni
variabile, localizata in zona
jonctiunii. Tumora contine aer, ca
orice structurd digestivd, iar inghiti-

rea apei va permite obtinerea de
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informatii ecografice suplimentare.

Cercetarea regiunii peritumorale Fi9- 5.2. Ecografia jonctiunii esogastrice
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pune in evidentd de obicei prezenta adenopatnlor (formatiuni rotunde sau
ovalare hipoecogene) de 1-2 cm, permitdnd astfel stadiaiizarea TN M.
Confirmarea suspiciunii ecografice de tumord a jonctiunii eso-gastrice se va face
intotdeauna prin examen baritat, endoscopie cu biopsie, pnn ecoendoscopie
(pentru extensie mediastinald si adenopatii) si prin CT (extensie si adenopatii).
Observdm cd ultimele doud explordri nu sunt obisnuite la noi, astfel cd evaluarea
prin ecografic transabdominald pentru extensie tumorald si adenopatii reprezintd
o alternativa utila.

Tumorile esofagiene cu localizare esofagiana 1naltd (prima treime a
esofagului) pot fi uneori evaluate prin examen ecografic latero-cervical sting. In
acest caz administarea de apa in momentul examenului poate aduce elemente
utile de diagnostic. Esofagul mijlociu este imposibil de examinat ecografic, din
cauza localizarii mediastinale profunde.

Acalazia poate fi uneori diagnosticatd §i pnn ecografic Pacientul
prezintd disfagie adesea paradoxald, cu evolutie de lungd duratd a tulburdrilor
de deglutitie. Achalasia este lipsa de relaxare sau relaxarea incompletd a
sfincterului esofagian inferior in momentul in care bolul alimentar ajunge la acest
nivel. In consecintd se va produce dilatarea in amonte a esofagului.

Ecografia transabdominald va releva peretii jonc{iunii esogastrice normali,
dar prezenta in amonte de material hiperecogen (alimente, saliva aeratd).
Aspectul ecografic deasupra jonctiunii esogastrice este asemédndtor unei ,ridichi”,
cu terminatia efilati. Administrarea de apid pacientului va demonstra ajungerea
continutului la jonctiune, dar tulburidrile de relaxare a sfincterului si inlocuirea
undei peristaltice primare cu contractii tertiare aperistaltice determina
imposibilitatea trecerii continutului prin jonctiune. Diagnosticul diferential al
neoplasmului de jonctiune se va face in primul rdnd cu achalasia, in care peretii
jonctiunii au grosime normald. Efectuarea unei endoscopn diagnostice cu biopsie
si/sau a unui examen Dbaritat sunt metode obligatorii in precizarea
diagnosticului.

Hernia hiatala poate fi diagnosticatd uneori ecografic, prin demonstrarea
unei structuri aerate in apropierea jonctiunii esogastrice. Administrarea de apd,
va demonstra trecerea acesteia in sacul herniar. Diagnosticul de hernie hiatala se

face prin endoscopie si examen baritat in pozitie Trendelenburg.
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b) STOMACUL -

Din punct de vedere ecografic,
stomacul reprezinta segmentul
tubului digestiv cel mai usor
abordabil prin ultrasonografie
percutand. Frecventa mare a pato-
logiei gastrice (neoplasme gastrice,

limfoame, tulburdri de evacuare

gastrica, etc), fac din ecografia

transcutand a stomacului o problema Fig. 5.3. Pliuri gastrice bine vizibile
interesanta in patologia ecografica.

Stomacul se poate examina 4 jeun, prin sectiuni transversale epigastnce
(fig. 5.3) sau sagitale la acelasi nivel. Se vizualizeazd frecvent antrul gastric, care
in sectiune transversald epigastncd are aspect de ,,pigcot”. Cu aspectul antrului
in sectiune transversd suntem invdtati de la capitolul examindrii ecografice a
pancreasului (antrul delimita anterior corpul pancreatic). Peretii antrali au
grosimea de 3*4 mm, iar cu transducen de frecventd inaltd vom putea uneori
pune in evidentd cele 5 straturi vizibile ecografic. Aceste straturi sunt dinspre
interior: hiper-hipo-hiper-hipo-hiperecogene. in general, cel mai evident este
ultimul strat hipoecogen, care corespunde muscularei proprii.

Examinarea portiunii verticale a stomacului si a fornixului se face mult
mai greu ecografic, in primul rdnd datoritd aerogastriei. In caz de vizualizare
incompleta sau dificila a stomacului, dacd dorim o examinare a aceslui organ,
vom administra 500-700 ml de apa pacientului. In momentul ajungerii acesteia
in stomac apa. apare hiperecogend din cauza barbotarn cu aer. Lasarea unui
timp de 15-20 minute, inainte de examinarea stomacului dupd administrarea de
apd va face ca apa inghititd sd devind transonicd si sd favorizeze examinarea
stomacului. In aceste conditii antrul poate fi examinat aproape intotdeauna.
Eventuala pozitie Trendelenburg ajuti apa sd ajungd in fornix, ficidndu-1 mai
bine vizibil. Chiar dupd administrarea de apd, fata anterioard §i posterioard a
stomacului devin vizibile, mai putin mica §i marea curburd gastrica.

Cancerul gastric reprezinti patologia malignd frecventd atat la bérbati
cat si la femei. In tdrile dezvoltate este tendinta la diminuarea frecventei
cancerului gastric distal cu cresterea frecventei celui esogastric. Aceastd tendintd
pare a fi legatd cu campania de eradicare a Helicobacter pylori. agent considerat

de OMS oncogen de rangul I. In tdrile mai slab dezvoltate, unde frecventa



180 Ecografici abdominald Tn practica clinica

infectiei cu Helicobacter este mare, iar procesul de eradicare este mai pufin
sistematizat, frecventa cancerului gastric distal este incd mare.

Cancerul gastric poate fi de tip protruziv (ulcero-vegetant) sau de tip
infiltrativ (schir gastric). Din péacate foarte adesea diagnosticim cancere gastrice
in faze avansate, tumori mari, invazive §i cu metastaze la distanti.

Tabloul clinic al cancerului gastric s-a modificat de la descrierea
simptomelor clasice (anorexie pentru carne) ganglionului Virchow-Troisier
palpabil), spre necesitatea diagnosticului precoce in cancerul gastric. Astfel,
dacd dorim sd avem cancere gastrice operabile cu supravietuiri prelungite
postoperator, va trebui sd facem endoscopie superioard in fata oricidrei dispepsii
suspecte (cu pierdere ponderala, anemie etc). Consideram cd un examen baritat
gastric asa cum se face el la ora actuald in majoritatea centrelor din Roménia
evidentiazd numai neoplasme avansate. In Japonia, unde examinarea bantatd se
face in dublu contrast, cu radiologi de mare competentd, se descriu rezultate
meritorii §i ale examenului baritat esogastroduodenal.

Ori de cate ori este o dispepsie suspectd vom. recomanda examinare prin
gastroscopie pentru elucidare, diagnostica. Pe de alta parte, orice examen baritat
suspect va fi urmat de cel endoscopie. Scuza accesibilitdtii reduse de a ajunge la
un centru de endoscopie, sau cd pacientul are reactie negativd ia indicatia cie
endoscopie sunt doar pretexte ce ne vor face sa. pierdem cancerul gastric in faza
terapeutic utila. Pacientul cdruia i se va propune 0O gastroscopie, va trebui sa afle
in ce constd manevra, la ce foloseste, care sunt reactiile adverse si. contramdicagnle
ei, durata si eventual cd poate fi fdcutd sub sedare cu midazolam (Dormicum 3-5
mg i.v.) pentru atenuarea disconfortului.

Totusi, ecografia abdominald se efectueazd mult mai frecvent comparativ
cu o examinare gastricd, endoscopicd sau radiologica cu bariu. Cu ocazia unui
examen ecografic de rutind, putem pune in evidentd modificdri suspecte ale
peretelui gastric. Vom face evaluarea cat mai exactd a acestor modificari,
spontan, si eventual dupd administrare de apd. Vom emite apoi. O suspiciune
ecograficd pe care o vom confirma apoi endoscopie (eventual, dacd este posibil si
prin ecoendoscopie).

Aspectul ecografic in neoplasmul antral va fi de ingrosare a peretelui
gastric, care devine hipoecogen, cu stergerea stratificirii acestuia (fig. 5.4, fig.
5.5). Grosimea peretelui poate atinge 10-15 sau chiar 20 mm. Ingrosarea este
uniformd sau inegald pe unul din pereti. Evaluarea grosimii peretilor gastrici (in
special antrali) se face in special prin sectiuni sagitale. Stomacul tumoral in

aceastd secfiune are aspect de ,cocardd”. Din cauza invaziei tumorale lumenul
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gastric apare mult ingustat, peristaltica este absentd si apare aspectul ecografic de
stenozd malignd (fig. 5.6). Stenoza piloricd apare ca un stomac plin de continut
lichid si solid in cantitate mare (aspect transonic si hiperecogen) (fig. 5.7).
Cdutdnd cu atentie in jurul stomacului vom putea descoperi ganglionii
peritumorali de 1-3 cm, pe care vom incerca sid-i descriem 1n totalitate pentru a
ajuta gestul chirurgical. Evaluarea cu mare atentie a ficatului va pune in evidenta
eventualele metastaze hepatice.

In cazuri in care apar dificultiti de apreciere a unor zone suspecte
administrarea de apd §i o noud examinare ecograficid poate fi o solutie.

Gastroenterologul ecografist are avantajul de a-si putea confirma
diagnosticul ecografic prin endoscopie. Dacda nu putem descoperi o leziune
protruzivd endoscopicd, dar ecografic am gisit o arie de perete ingrosat, este utild
biopsia ariei, putdnd astfel evidentia un limfom gastric, un schir sau eventuai un
leiomiom (necesitd ecoendoscopie pentru diagnostic deoarece este o leziune
submucoasd).

Leiomiomul este o tumord musculard benignd, pornind de la musculara
mucoasei sau de la musculara proprie. Este o tumora cu localizare submucoasa
care se descoperd frecvent intidmplitor la examenul endoscopie. Apare ca o
protruzie in ifumen, dar cu un aspect normal al mucoasei. Se poate folosi ca semn
endoscopie semnul ,cortului”, care constd din intinderea mucoasei ia tractiunea
cu pensa de biopsie (mucoasa se detaseazd de tumord). In general biopsia
endoscopicda nu poate pune diagnosticul histologic de leiomiom. Ideal este
examenul ecoendoscopie. In absenta acestei, metode se poate folosi CT sau
ecografia transabdominala, care va ardta ingrosarea peretelui gastric in zona
respectivd, cu existenta unei formatiuni hipoecogene, ovoidaie. relativ bine
delimitate (fig. 5.8). Administrarea de apad poate ajuta diagnosticul, prin
evidentierea mai corectd a peretelui gastric.

Limfomul gastric (sau cu altd localizare digestivd) este relativ frecvent.
Este un limfom non-Hodgkin si el poate fi limfom primar al tubului digestiv sau
poate reprezenta diseminare secundard gastricd a unei boli generalizate.

Aspectul ecografic al hmfomului la nivel gastric constd intr-o ingrosare
unitormd a peretelui gastric, adesea circumferentiald. Se obtine in sectiune
transversd un aspect de ,cocardd" digestivd (fig. 5.9), peretele avidnd aspect
hipoecogen, iar aerul din stomac hiperecogen. La descoperirea acestui tip de
leziune cel mai adesea este imposibil s ne pronuntim ecografic dacd este vorba
de un limfom, un schir sau un carcinom gastric. In cazul asocierii unei
splenomegalii, adenopatii multiple cu diverse localizdri ne putem gandi la un

limfom la care s-a produs secundar o afectare digestiva.
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Fig. 5.7. Stenoza pilorica maligna
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Pentru lamurirea modificdrilor gastrice este necesara gastroscopie cu
biopsie, ecoendoscopie (pentru evaluarea straturilor peretelui gastric) si CT
(pentru evaluarea extensiei ganglionare toracice si abdominale).

Insuficienta evacuatorie gastricd prin stenozd piloricd reprezintd unul
din cele mai simple diagnostice ecografice. Pacientul va relata de obicei varsaturi
alimentare tardive (la citeva ore dupd mese) sau va vdrsa dimineafa alimentele
ingerate seara. De obicei este vorba ele un vechi ulceros duodenal. Cel mai
frecvent stenoza piloricd apare ca o complicatie a ulcerului duodenal. Alte cauze,
de stenozd pilorica sunt stenoza piloricd maligna (prin cancer antro-piloric) sau
mai rar polipi antrali mari care obstrueaza pilorul.

Stenoza piloricd benignd se caracterizeazd ecografic pnn perefi antrali
subtiri, normali ca §i configuratie. Stenoza piloricdi malignd va avea pere{i antrali
grosi, anfractuosi si hipoecogeni. Confirmarea endoscopicd este adesea dificild,
deoarece stomacul este plin cu resturi alimentare.

Ecografic stenoza piloricd se caracterizeazad printr-un stomac mare, plin
de continut mixt solido-lichidian (fig. 5.10, fig. 5.1 1, fig. 5.12). In general
componenta solida hiperecogena este situata decliv, iar deasupra apare aspectul
transonic al lichidului de staza. Stomacul poate fi hiperchinetic, incercand
infrAngerea obstacolului piloric. Alteori vom observa peristaltici saraca. Dupa
punerea diagnosticului de stenozd pilorica va trebui ecografic sa incercam sa
apreciem daca stenoza este benigna sau maligna.

Tulburdrile de evacuare gastricd  (gastroparezd) pot fi diagnosticate
ecografic. In unele situatii apare un aspect ecografic de stenozd piloricd la un
pacient diabetic (gastropareza diabeticda) (fig. 5.13) sau alteori la un pacient
fara patologie cunoscutd (gastropareza idiopaticd). Efectuarea endoscopiei va

releva un stomac plin de resturi

e . .

Silonse alimentare, dar paradoxal pilorul va
)

k1% .
5

s fi deschis, ugor penetrabil endosco-
pic. Este o tulburare motorie gastri-
cd, cu tulburdari de evacuare, 1in
ciuda faptului ca  pilorul este
permeabil.

In evolutia diabetului zaharat
se foloseste ecografia pentru

aprecierea golirii gastrice, sau a

tulburarilor precoce de evacuare de

Fig. 5.10. Stenoza pilorica

tip gastropareza. Pentru aceasta,
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dupd un prinz standard, se ia ecografic in studiu o sectiune sagitald antrala ia
nivelul planului venei mezentence superioare (sau a aortei). Se maédsoara
lungimea si ldtimea ariei, a jeun, apoi imediat si la 30 de minute timp de 180
minute. PrAnzul poate fi lichid (ceai, supd) 600 ml sau solido-lichidian (ceai,
pdine, unt). In general aria antrald revine in aproximativ 90 minute Ila
dimensiunile a4 jeun, pe cand in gastroparezd aceasta revine mult mai tarziu
(depinde de severitatea gastrpparezei).

Aceastd tehnicd poate fi folositd §i pentru aprecierea efectului
medicamentelor prochinetice asupra stomacului patologic (domperidon,
entromicind).

Alte aspecte patologice gastrice care pot fi diagnosticate uneori ecografic
sunt: ulcerul gastric, polipii gastrici, fitobezoarul gastric, gastrita Menetriere,
gastropatia portal-hipertensiva.

Ulcerul gastric poate fi uneori evidentiat prin ecografic Considerdm cd este
o intdmplare cind putem vedea ultrasonic un ulcer, de obicei cunoagtem
localizarea Iui prin endoscopie si-1 vom céduta insistent apoi ecografic. Vom
descoperi un aspect hiperecogen al nigei (de fapt aerul din nisa ulceroasd), situatd
de obicei intr-o zond de ingrosare hipoecogend a peretelui gastric (fig. 5.14).

Polipii gastrici mai mari (de obicei peste 1 cm), mai. ales daca suntem
avizati prin examen endoscopie, pot fi vizualizati dupd administrarea de apéd
(mai ales polipi antrali). Foarte rar, putem gasi intimpladtor polipi gastrici mari,
apdridnd ca mase hipoecogene endogastnce, bine delimitate. Confirmarea se face
endoscopie.

Fitobezoarul gastric reprezintd o structurd formata din resturi vegetale, peri,
care se formeazd in stomac, cind existd tulburdri de evacuare gastrici. Pot fi

complet asimtomatici. Dacd exami-
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narea se 1incepe cu ecografia se va
descoperi 1n aria gastricd o structura
asemdndtoare litiazei biliare, (struc-
tura hiperecogend cu ,umbrad postt-
noard", avand de obicei 3-5 cm).
Dupad administrarea de apéa fito-
bezoarul gastric devine mai evident si
este mobil. Singura problemad de

diagnostic, ecografic este sd cunoastem

aceastd entitate si sd ne gindim la ea.
Fig. 5.14. Ulcer antral mare Confirmarea se face endoscopie.
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Gastrita Menetriere sau gastnta cu pliuri gigante, entitate clinicd rard si
destul de controversatd fiziopatologic se poate evidentia uneori ecografic. Se
descopera prin ultrasonografie transabdominald pliuri gastrice mari de-a lungul,
marii curburi. Confirmarea se face numai prin examen endoscopic.

Gastropatia portal hipertensivdi din H T P prin cirozd hepatica poate
uneori fi exprimatd ecografic prin ingrosarea usoard a peretelui antral. Apar de
asemenea §i alte semne ecografice de hipertensiune portaia.

In incheierea capitolului de ecografie gastricd vom preciza cad medicul
ecografist isi poate ,petrece” un timp indelungat pentru examinarea acestui
organ, la un pacient cu suferintd de tip gastric. In plus, administrarea de apd va
aduce in plus elemente de diagnostic. Orice modificari ecografice descoperite vor
fi confirmate endoscopic. De asemenea, pentru medicul clinician, este util ca
oridecate ori are un diagnostic confirmat de patologie gastricd sa incerce sa
obiectiveze aceste modificdri si prin ecografie transabdominald. In acest fel, isi va

forma experienta ecografica.

¢) DUODENUL

Patologia duodenala ce poate fi diagnosticata ecografic este ceva mai
sdracd. Totugi unele entitdti cum ar fi stenoza duodenald, uneori ulcerul
duodenal pot fi diagnosticate ultrasonic.

Stenoza duodenalid se poate diagnostica ecografic. Cauze: pancreatitad
acutd sau cronica, tumord duodenald, adenom vilos duodenal, pensa aorto-
mezentericd, tumord retroperitoneald invazivd in duoden etc.

Ecografic vom gési dilatarea iichidiand a diverselor portiuni duodenale (in
functie de locul obstructiei). In amonte de stenozd apare un lumen larg, cu
prezenta de lichid transonic. Uneori peristaltica este vie, in incercarea ele
depdsire a obstacolului. Vom cduta cauza stenozei duodenale, care poate fi o
pancreatita cronicd (un cap pancreatic mare, cu calcificin sau un pseudochist
pancreatic), sau o formatiune tumorald duodenald (benignd sau malignd).Tot in
pancreatita cronicd sau acuta putem gdsi un perete duodenal 1ingrosat,
edematiat. Mult mai rar este vorba de o stenozd duodenald prin pensd aorto-
mezentericd. Este posibil uneori sd gdsim o formatiune tumorald retroperitoneald

care comprima sau invadeaza cadrul duodenal.

Ulcerul duodenal poate fi uneori diagnosticat ecografic. Sunt ulcere

mari, caloase, pe fondul unui edem duodenal important. In aceste cazuri
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ecografic vom gdsi un perete bulbar gros, edematiat, hipoecogen, in care niga
ulceroasa va apare ca o ane hiperecogena cu dimensiuni variabile (este aerul
hiperecogen din nisd) (fig. 5.15, fig. 5.16). Endoscopia confirmd suspiciunea
ecografica.

Suntem Tmpotriva formularilor ecografice de ulcer bulbar prin ecografie,
chiar in cazurile foarte clare, pentru a nu crea nedntelegen pentru incepitori
asupra a ceea ce se poate vedea ecografic. A descoperi intamplator (sau a vedea)

nu inseamna ca ecografia este metoda de diagnostic in ulcerul duodenal.
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d) INTESTINUL

Intestinul subtire este un segment al tubului digestiv relativ dificil de
evaluat paraclinic. Examenul radiologie reprezinti etalonul de examinare.
Radiografia abdominald pe gol in sindromul ocluziv (sau subocluziv) §I
evaluarea cu ajutorul examenului bantat (enteroclisma) sunt mijloace clasice de
explorare a intestinului subtire. Examenul endoscopic (enteroscopia) nu este

folosita in Roménia. Examinarea ileonului terminal este posibila prin

colonoscopie cu trecerea dincolo de valvula ileo-cecala.

In aceste conditii examinarea ecografici in patologia enterald este o
alternativd tentantd. Necesitd un examinator cu multd experientd, un ecograf
performant, cu sonde de 3,5 MHz, 5 MHzsi eventual 7.5 M Hz (sectoriale sau
liniare).

Ocluzia intestinala prezintd un tablou clinic caracterizat prin dureri
abdominale, balonare, oprirea tranzitului pentru materii fecale si gaze. In
evolutie apar virsdturile (uneori fecaloide). Cauza ocluziei intestinale poate fi pe
intestinul subtire (bnde, tumori, stenoze inflamatorii) sau pe colon (tumori
colomce, bnde, stenoze inflamatorii). Examenul radiologie abdominal pe gol,
efectuat in urgentd, relevd prezenta nivelelor hidroaerice. Dupd aspectul anselor
dilatate se poate localiza sediul obstructiei (intestin subtire sau colon). Nu se
poate preciza insd dacd este un ileus dinamic sau unui paralitic.

Aspectul ecografic al ocluziei intestinale constd in vizualizarea de anse
intestinale dilatate in amonte de obstructie, pline de lichid. Ecografic se
evidentiazd foarte bine ,nivelul hidric" (fig. 5.17, fig. 5.18), aerul pozitionidndu-
se deasupra nivelului de lichid. In general se vizualizeazad peristaltica foarte vie a
anselor (in ileus dinamic). In interiorul ansei dilatate vom vedea lichid transonic,
sau cel mai adesea chilul intestina! (structurd semisolidd ce contine particole cu
migcare browniand). In prezenta unui tablou ecografic de ocluzie intestinald vom
incerca sd apreciem locul obstructiei (fig. 5.19). incercdm sid ,,coboram" pe ansa
dilatatd pand vom descoperi sediul. Frecvent acest lucru este foarte dificil, mai

ales in cazul obstructiei prin bnda.

In obstructiile tumorale, dilatarea anselor se opreste la nivelul unei

structuri parenchimatoa.se tumorale. Dacd obstructia este datd de boala Crohn,

limfom intestinal sau tuberculoza intestinald vom descoperi o zona de intestin cu
peretele mult ingrogat, cu sgtergerea straturilor i cu ingustarea evidentd a
lumenului. Este insid aproape imposibil sd stabilim echografic etiologia.

Boala Crohn: boald inflamatone de etiologie necunoscutd, care poate
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afecta intregul tub digestiv. Cel mai frecvent este localizata insd in ileonul
terminal (de unde si numele de ileitd terminald) , urmatd de localizarea coionici
si mult mai far in alte porfiuni ale tubului digestiv.

Tabloul clinic al bolii Crohn este caracterizat prin diaree, febra, scadere
ponderala, dureri abdominale difuze, palparea unei mase abdominale, sau
aparitia unor complicatii cum ar fi fistulizarea sau stenoza. Nu totdeauna tabloul
clinic al bolii este foarte sugestiv, existidnd cazuri cu simptome fruste. Boala
Crohn este relativ frecventa in tdrile occidentale si Statele Unite. P&and in acest
moment este destul de rard in Roméania. De aici si experienta redusd a medicului
clinician in recunoasterea simptomelor acestei boli. In ultimii ani ne confruntdm
cu cresterea numdrului de cazuri de boald Crohn, posibil din cauza
occidentalizdrii modului nostru de alimentatie si viagd. De aici §i necesitatea
diagnosticului precoce inaintea aparitiei complicatiilor.

In fata suspiciunii clinice de boala Crohn se vor efectua urmdtoarele
investigatii parachnice

- examinare radiologicd a intestinului subtire (enteroclismad);

- clisma baritata;

- colonoscopie cu ileoscopie terminala;

- ecografic transabdomina'd pentru evaluarea intestinala.

Alegerea mijloacelor diagnostice este in funcfie de disponibilitdtile tehnice
ale centrului i de experienta echipei,

Aspectul ecografic in ileita terminald se caracterizeazd prin ingrosarea
evidenta a peretelui ileonului terminal, de pana la 10-15 mm (in mod normal
acesta are 3*4 mm), cu stergerea diferentei dintre straturi (fig. 5.20, fig. 5.21, fig.
5.22). Apare ingustarea segmentard a lumenului pe cativa centimetri, cu
dilatarea lui in amonte. Uneori putem evidentia exudat inflamator transonic in
apropierea ansei patologice. Pentru un ecografist cu experien{d este posibild
diagnosticarea unei complicatii severe care este fistulizarea (de exemplu in vezica
urinara).

Tratamentul bolii Crohn va duce la ameliorare clinica. Este posibila
aprecierea evolutivitdfii prin urmadrirea modificdrilor ecografice ale peretelui
intestinal (fig. 5.23, fig. 5.24). Acesta isi reduce dimensiunile, apropiindu-se de
normal, fenomenele obstfuctive se reduc, ia fel si dilatarea din amonte.

In general in fata unei diarei cronice, febrile, este important si palpdm cu
atentie traiectul colonie si regiunea ileo-cecald. Palparea unei eventuale mase va
fi evaluata ecografic, de obicei cu sonda de 5 MMHz, pentru a descoperi

eventualele modificari sugestive pentru boala Crohn. Examinarea abdominala in
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Fig. 5.17. Ocluzie intestinald

Fig. 5.18. Ocluzie intesfinala
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Fig. 5.20. Boala Crohn ileaia
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Fig. 5.23. Boala Crohn rectala
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Fig. 5.24. Boala Crohn rectald

diareea cronicd incepe cu fosa iliacd dreaptd pentru a evidentia eventualele
modificari ecografice ale ileonului terminal.

Aspectul ecografic in boala Crohn intestinala este aproape imposibil de
deosebit de aspectul hmfomului intestinal sau al tuberculozei intestinale. De
aceea, chiar daca se descopera ecografic un aspect sugestiv de boala Crohn cu
localizare 1in ileonul terminal, este necesar completarea examindrii prin
colonoscopie totald cu ileoscopie si prelevarea unei biopsii care sd certifice,
diagnosticul. Colonoscopie se apreciazd prezenta unei leziuni colonice. Se
continua cu endoscopia digestiva superioara pentru leziuni concomitente eso-

gastro-duodenale.

Limfomul intestinal reprezintd localizarea intestinala a. acestei boli.
Uneori prinderea intestinala apare la un bolnav cunoscut cu limfom.
Diagnosticul este mai ugor in aceastd situatie. Mult mai dificild, dar §i mult mai

rara este localizarea primara a Hmfomului la nivel intestinal.
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Aspectul ecografic este asemdndtor cu cel al bolii Crohn, cu ingrosarea
importantd a peretelui intestinal, care este hipoecogen i stergerea diferengelor
dintre straturi. La nivelul zonei afectate apare ingustare evidenta a lumenului, cu
dilatare uneori in amonte. Se pot descoperi si alte semne de limfom: adenopatii
cu diverse localizari sau splenomegalie.

Supravegherea aspectului ecografic sub tratament este de utilitate 1in

aprecierea raspunsului la terapie.

e) APENDICUL

In mod obignuit in practica clinicd curentd diagnosticul de apendicitd
acutd este destul de simplu, pornind de la un tablou clinic sugestiv, alaturi de
leucocitoza. In aproximativ 30% din cazuri, durerea acutd are localizare sau
iradiere atipicd, simptomele pot fi discrete, iar leucocitozad la limitd. In aceste
situatii diagnosticul corect este absolut necesar: este sa<i nu o apendicitd acutd?

Ecografia poate reprezenta pentru practicianul cu experientd in domeniu,
un mijloc de diagnostic. Formarea experientei in ecografia apendiculard se
realizeazd prin confruntari clinico-imagistico-chirurgicale.

Pentru descoperirea ecografica a apendicului se baleiaza descendent
flancul drept, glisind de-a lungul colonului ascendent $i cecului (structuri
hiperecogene prin aerul continut). La terminarea cecului vom putea evidentia
apendicul. Apendicul se evidentiazd mai ugor in situafii patologice comparativ
cu cele in care acesta este normai. Un apendic normal are pind la 6 mm
diametrul extern si perefi de pand la 2 mm.

Aspectul ecografic 1n apendicita acutd se caracterizeaza pnntr-un
diametru apendicular peste 6 mm sau vizualizarea unui apendicolit. Peretele
apendicular inflamat va fi ingrosat prin edem si va dispare delimitarea dintre
straturi. Apendicul inflamat in sectiune transversd va da un aspect de ,cocardad”.
Prezenta unei reactii lichidiene inflamatorii in jurul sdu este posibil de evidentiat.

Pentru aprecierea diagnosticului de apendicita acuta Goudet a imaginat
criterii majore si minore de diagnostic.

Criteriile majore de diagnostic sunt:

- diametrul apendicular peste 7 mm;

- aspectul in "cocardd" al apendicului in secfiune transversald,

- prezenta apendicolitilor vizibili ecografic in apendic;

- vizualizarea unui abces apendicular.
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Criteriile minore sunt:

- vizualizarea straturilor peretelui apendicular in sectiune longitudinald;

- prezenta de lichid intraluminal in apendic;

- prezenta epangamentului periapendicular.

Se considerd diagnosticul pozitiv de apendicitd acutd cdnd avem cel putin
un criteriu ecografic major sau doud criterii minore. Pe baza acestor criterii
Goudet gdseste sensibilitatea ecografiei in diagnosticul apendicitei acute de
62,7%, cu o specificitate de 88%.

Diagnosticul diferential ecografic al unei apendicite acute se face cu ileita
terminald, neoplasmul cecal, cu adenita mezentericd si patologia anexiala
dreaptd (la femei).

In concluzie ecografia apendicului este metoda adjuvanta in diagnosticul
clinic in special in cazuri atipice de apendicitd acutd. In fata unui tablou clinic
tipic cu leucocitozd nu este nevoie, de confirmare ecograficd. ,,Antrenamentul”’ de
examinare ecografica in aceste cazuri, va permite in cazurile atipice folosirea

ultrasonografiei in sustinerea diagnosticului pozitiv de apendicitd acuta.

f) COLONUL

Ultima portiune a tubului digestiv, colonul, poate beneficia de aportul
diagnostic al ecografiei transabdominale.

Tablou!l clinic al unui pacient cu patologie colonicd este extrem de
polimorf, de la diaree la constipatie rebeld, rectoragie, pierdere ponderald,
anemie feriprivd sau sindrom subocluziv. In fata unui astfel de tablou clinic
investigatia ideald este colonoscopia (sau eventual sigmoidoscopia completatd cu
elisma bantatd). Acest lucru nu este ugor in ambulator, iar colonoscopia totald
este destul de rar practicati in multe centre medicale din Roméania, Pe de alta
parte majoritatea pacientilor digestivi sunt supusi initial unui examen ecografic
abdominal. Cu aceasta ocazie se va incerca prin ecografie si aducem unele

elemente diagnostice suplimentare.

Palparea atentd abdominald poate releva uneori o formatiune situatd pe
traiectul colonului care apoi poate fi evaluatda prin ecografie. Cel mai important
aport al ecografiei in patologia colonului este in diagnosticul tumorilor colonice,
dar ecografia poate ajuta diagnosticul si in recto-colita hemoraglca, boala Crohn
cu localizare colonica sau in diverticulita colonica.

Tumorile colonice sunt adenocarcinoame. Ele reprezintd una din cele
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mai frecvente tumori maligne, atat la femei cat si la bédrbati. Sunt descoperite
adesea tardiv, prin complicatii (ocluzii intestinale cel mai frecvent) sau dupi
diagnosticarea metastazelor hepatice.

i Se recomanda la examenul ecografic abdominal sia se facd baleiereca
cadrului.colic, ocazie cu care uneori gasim pe traiectul colonului o imagine in
»cocardd", care sugereazd o tumord de colon. De asemenea, in fata unei tumori
abdominale palpabile, examinarea ecografici poate descoperi o tumord aerata,
apartindnd colonului. In fata unei anemii feriprive trebuie si ne gindim la
posibihatea unei tumori de colon, care dacd a fost insotitd de rectoragie este mai
frecventd in colonul sting, iar in absenta rectoragiei poate fi de colon drept.

Aspectul ecografic al unei tumori colonice este de , cocarda"” (fig. 5.25,
fig. 5.26) sau un aspect ,kidney-like" (fig. 5.27). Este vorba de o masd hipo-
ecogena centratd de o zond hiperecogena (fig. 5.28). Zona centrald hiper-
ecogend este datd de aerul din colon. Structura hipoecogena este datd de peretele
colonului modificat tumoral, care are grosime variabild (10-30 mm), cu aspect
de ingrosare simetricd sau excentricd (fig. 5.29, fig. 5.30, fig. 5.31). In general,
orice tumord descoperitd ecografic care contine aer apartine tubului digestiv.

In jurul tumorii colonice putem evidentia adenopatii (imagini hipoecogene
rotunde sau ovalare). In aceste situatii este obligatorie examinarea echograiica
hepatica pentru a afirma sau exclude metastazele hepatice.

Pentru ,antrenamentul” ecografistului se recomandd examinarea §i prin
echografie a unei tumori diagnosticate prin colonoscopie sau clisma baritata;
aceasta pentru a ne obignui cu imaginile de tumori de colon, cét si pentru a vedea
extinderea tumorald extraluminald §i prezenta adenopatiei loco-regionale.

O tehnicd mai noua de evaluare a colonului prin ecografie
transabdominald o reprezinta  hidrosonografia colonici. Dupa o pregatire a
colonului ca pentru examinarea endoscopicd, se face clismda cu 1500 ml de apa
(eventual precedatd de injectarea de Buscopan). Apa din clisma permite o buna
vizualizare a lumenului colonie care va deveni transonic. Se vor putea aprecia
astfel excrescentele endoluminale cat si modificdrile peretelui colonie. In acest
mod, pentru un examinator cu experientd, se vor putea evidentia polipi de peste
5-10 mm, cét si eventualele tumori colonice.

Limitarea hidrosonografiei colonice este datd de dificultatea pacientilor de
a retine apa de clismd un timp suficient de lung pentru examinarea in intregime
a colonului. De asemenea, la pacientii in varstd, adesea existd incontinenta
sfincteriana, care face imposibild examinarea prin aceastd metodad (se poate folosi

un balon rectal gonflabil pentru ocluzionare in timpul examinarii).
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Dorim sd precizdm cd desi existd autori care recomandd cu entuziasm
hidrosonografia colonicd, totusi verificarea endoscopicd a leziunilor descoperite
este obligatorie.

Diagnosticul diferential ecografic al tumorilor de colon se face cu boala
Crohn cu localizare colonicd, colita ischemicd, sau tumorile retropentoneale
(acestea sunt tumori neaerate).

Rectocolita ulcero-hemoragicd - afectiune, inflamatorie recto-colonicd
este caracterizatd prin diaree cu mucus, singe si puroi. Boala este relativ
frecventd in Roménia si trebuie sd ne gdndim la aceastd afectiune ori de céte ori
existd asocierea acestor simptome.

Diagnosticul se pune endoscopic. Aspectul endoscopic este tipic, afectarea
rectald apare in 90% din cazuri sub formad de mucoasad ,care plange singe".
Dupad punerea diagnosticului este obligatorie evaluarea extinderii bolii, care se
poate face endoscopic dar si ecografic. Examinarea endoscopicd pancoiica in fazi
activd de rectocolita poate fi insotitd de accidente (perforatii, megacolon toxic).
De aceea practic efectudm recto-sigmoidoscopie cu biopsie pentru stabilirea
diagnosticului pozitiv de boald, iar extinderea poate fi evaluatd si prin ecografie
transabdominala colonica.

Peretele colonie normal are o grosime de 3-4 mm. In cazul afectdrii lui
prin rectocolita peretele colonie este ingrosat pand ta 6-1 0 mm. Apare ingrosarea
hipoecogend a stratului intern (mucoasa si submucoasa) (fig. 5.32). In general,
se péstreazd stratificarea peretelui colonie. De asemenea, dispare haustratia
normald a colonului (mai bine vizibila in hidrosonografie colonica).

In diagnosticul de rectocolita vom fincepe examinarea ecografica
transabdominald de la rect in amonte si vom observa pana unde existd modificari
patologice colonice, locul de unde aspectul colonului devine normal. In acest fel
vom aprecia forma de rectocolita: procto-sigmoidita, colita stdngd sau pancohta.

In cazul rectocolitei leziunile sunt continue, iar in boala Crohn colonica
leziunile sunt segmentare. In boala Crohn afectarea peretelui este transmurali,
cu disparitia stratificdrii (fig. 5.33).

Utilizarea Power-Doppler-ului permite aprecierea hipervascularizatiei in
cazul unui puseu de activitate (mai evidentd in boala Crohn).

Diagnosticul diferential ecografic al rectocolitei hemoragice se face cu
boala Crohn, colita ischemicd, colita pseudomembranoasa.

In incheiere dorim sa precizdm ca ecografia tubului digestiv are scop

informativ pentru incepdtori, dar poate deveni apanajul practicii clinice pentru

ecografistul cu experientd.
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Organizatia Mondiald a Sdndtitii (OMS) si in ultimul timp EFSUM B
(Federatia Europeand a Societdtilor de Ultrasonografie in Medicind si
Biologie) propune stratificarea medicilor ecografisti pe baza experientei lor si
competentei. In aceastd stratificare in trepte, ambele organizatii propun un
stadiu de ecografist incepdtor, apoi treapta de avansat si in final cea de expert.
Consideram foarte utila aceasta ,stratificare”, deoarece incepatorul va trebui sa
deosebeasca normalul de patologic in ultrasonografie, ecografistul avansat va
trebui sa poata elucida majoritatea aspectelor de patologie ecografica, iar

expertului 1i revine rolul de a diagnostica cazurile dificile.
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Fig. 5.31. Vascularizatie
in tumora de colon
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Fig. 5.32. Rectocolita
hemoragica

Fig. 5.33. Boala Crohn rectala




CAPITOLUL 6

RINICHII

In momentul de fatd principalul mijloc de investigatie imagisticd a
rinichiului este prin echografie. Urograha intravenoasd sc foloseste in special

pentru aspectul functional renal, iar CT si RMN-ul pentru elucidarea unor

formatiuni tumorale.

Rinichii sunt organe retroperitoneale, cu dimensiuni de 10-12/5-6/3 cm.
Pornind de la dimensiunile medii normale ale acestor organe, putem aprecia si
problemele de patologie renala (rinichi mici sau mari). Examinarea ecografica
renald se face cu transduceri standard de 3,5 MHz, de preferintd convexi.
Abordul ultrasonic renal se poate face prin lombe (bolnavul in procubit), prin
abord lateral (decubit lateral drept pentru examinarea rinichiului stdng, iar
scanarea se face prin zona laterald abdominald stdngd), sau prin sectiuni sagitaie
la un bolnav in decubit dorsal. In general rinichiul drept se vizualizeaza mai
facil prin sectiuni laterale sau cu pacientul in decubit dorsal, folosind ficatul ca
fereastrd acusticd. Pentru rinichiul stdng examinarea se face mai ugor prin
sectiuni laterale sau dorsale. Adesea examinarea ecograficd renald este completatd

prin sectiuni intercostale.

Anatomia normald ecograficd cuprinde la rinichi evaluarea pielonului si
evaluarea cortexului. In general pietonul normal este hiperecogen, iar cortexul
hipoecogen. Diferentierea ecograficd intre corticald si medulard este posibild doar
la copii i la persoane slabe. In practica ecograficd curentd nu putem face aceastd
distinctie, astfel cd vom vorbi la rinichi despre pielon si despre parenchim.

Rinichii au anatomic un ax usor oblic, astfel cd planul de scanare al
acestora trebuie sd se acomodeze acestui ax, pentru a obtine o imagine renald in
intregime (axul longitudinal renal). In sectiune transversald, aproximativ la
mijlocul rinichiului se poate evidentia nilul renal, cu artera si vena renald.
Cunoasterea anatomicd a acestei regiuni este necesard pentru evaluarea

structurilor vasculare in caz de suspiciune de tromboza venoasa (tumorald) sau

de stenozd de artera renala.
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Misurarea dimensiunilor renale este utild in anumite afectiuni renale.
Astfel, rinichii pot fi micsorat’, prin varstd (proces de senescentd renald), in
insuficienta renald cronicd; rinichii pol fi mari in insuficienta renald acutd, in
unele boii ca amiloidoza sau diabetul zaharat etc. Masurarea celor trei axe renale
(lungime, ldtime si grosime) va oermite calcularea volumului renal, care este mult
mai fidel decdt masurarea doar a axului renal lung. Pentru calcularea volumului
renal se foloseste formula elipsoidului (V = 0,5 x lungimea x ldfimea x grosimea).

Clinica patologiei renale

Examinarea ecografici renala face parte din rutina oricdrei examinari
ecografice abdominale. Consideram necesar ca orice ecografie abdominala sa fie
completd, sd examineze toate organele abdominale vizibile (colecist. coledoc, cai
biliare intrahepatice, ficat, pancreas, splina, rinichi, vezica urinard si pelvis,
retroperitoneu) si nu o ecografie doar de organ (de exemplu colecist sau ficat). In
acest fe! vom putea descoperi anomalii, care adesea au semne clinice mai putin
relevante.

Motivele pentru cart un pacient este trimis pentru examinare ecografica
renald sunt: durere lombara sub forma colicativd sau durere surda, hematurie,
polachi-disune, descoperirea unei insuficiente renale, palparea unei mase

tumorile in ariile renale.

Examinarea ecografica renalda va trebui sa rdspundd la urmatoarele
intrebari:
- sunt prezenti rinichii bilateral (rinichi unic congenital) ?
- au dimensiuni, formd si localizare normald ?
- existd sau nu modificari de ecogenitate renala (cain IRC) ?
- exista calculi renali, iar dacd da sunt obstructivi (hidronefroza) ?
- existd formatiuni tumorale
et Sau chistice in rinich in caz de
- tumora se va stabili invazia loco-
regionala, iar pentru chiste daca sunt
izolate sau in cadrul unei afectiuni
polichistice: renald sau hepato-renala
sau hepato-renala-pancreatica.
Discutand despre examinarea

ecografica a rinichiului va trebui sa

precizim unele entitdfi cvasinormale,

iz st o

L o LA dar care pot pune probleme dificile
Fig. 6.1, Rinich cu piramide bine vizibile

de diagnostic diferential (fig. 6.1).
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Lobulatia fetald renald poate persista si la adult si va da ecografic un
contur renal boselal. Se pune problema deosebirii imagistice de o tumora sau un
chist. Frecvent intdlnim in practica ecograficdi o anomalie renald numita boselura
medio-renatd sau,.cocoasa de dromader”. Este vorba de o excrescentd medio-
renald care va avea aceeasi ecogenitate cu parenchimul renal, neputdnd fi
»delimitatd” de acesta. Diferenfierea se va face cu o tumord renald (care in
general are ecogenitate diferitd de a rinichiului si poate fi delimitatd).

Hipertrofia unei coloane Bertin poate genera ecografic un efect de
masd renald. Este vorba de o masa hipoecogend, care protrude dinspre cortex
spre pielon (fig. 6.2, fig. 6.3). Ecogenitatea este identicd cu cea a cortexului,
continud cortexul renal, este bine delimitatd spre. pielon si are dimensiuni sub 3
cm. Diferentierea ecograficd se va face cu o tumord renald, care insd este mai
prost delimitatd si are ecogenitate diferitd de a cortexului.

Aceste doud entitdfi ecografice (boselura renald §i hipertrofia unei coloane
Bertin) sunt relativ frecvente in practica, ecograficid si este nevoie de un ecografist

cu experientd pentru a. da un verdict ferm privind etiologia acestei entitéti.

Chistul renal simplu

Definitie: entitate cu etiologic necunoscutd si. frecventd relativ mare, care
creste cu varsta. Apare ca o colectie seroasd avand origine in cortexul renal.
Chistele renale pot fi unice sau multiple (foarte rar peste 5 chiste intr-un
rinichi) si au dimensiuni variabile (intre. 1 si 10 cm). Cel mai adesea chistele
sunt uniloculare, dar uneori pot avea interiorul septat.

Ecografic apar ca imagini transonice, cu pereti fini (fig. 6.4, fig. 6.5, fig.
6.6, fig. 6.7), cu localizare variabild in rinichi (pot fi localizate. in corticald sau
peripielic). Foarte rar chistele pot. produce fenomene obstructive (hidroneiroza).
Rareori se poate produce hemoragie intrachistica iar chistul va deveni din
transonic, partial sau complet hipoecogen.

Diagnosticul diferenfial ecografic ~al chistului renal simplu se face cu
chistul hidatic renal (perete gros, septat in interior), tumori renale necrozate,
polichistoza renala forma oligochistica, hidronefroza sau hidrobazinetoza.

in practica clinica va trebui sda asiguram bolnavul cdruia i s-a gasit un
astfel de chist renal simplu, asupra lipsei oricdrui pericol ai acestei afectiuni,

asupra faptului cd afectiunea este benignd, nu necesitd tratament medica! sau

chirurgical c¢i doar supravegherea ecografici (anuala sau bianuald) este
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suficientd. Explicatia eronatd a lombalgiilor unui pacient (cel mai adesea

reumatismale) ca fiind secundare chistelor renale, poate conduce la atitudini

terapeutice incorecte.

Boala polichisticid renala

Definitie: reprezintd o boald cu transmitere geneticd autosomald
caracterizatd prin prezenta de multiple chiste renale bilaterale, care midresc mult
rinichii si genereazd delimitare ecograficdi imprecisd a organului. Uneori
polichistoza renald se asociaza cu pohchistoza hepatica (polichistoza hepato-
renald) si mult mai rar cu polichistoza pancreaticd sau splenici.

In majoritatea cazurilor este vorba de o boald congenitald autosomala
dominanta, care se descopera frecvent intamplator la varsta de 30-50 de ani, prin
episod hematuric, prin instalarea unei hipertensiuni arteriale sau prin palparea
unor mase tumorale abdominale. In general evolutia bolii este cédtre insuficientd
renald cronicd necesitdnd in final hemodializa.

Daci este descoperitd o persoand cu boald polichisticd renald descendentii
vor fi examinati ecografic pentru dovedirea transmisiei bolii. Se considerd céd
daca pana la varsta de 20 de ani nu au aparut chistele renale, inseamna ca
descendentul a ,scdpat” de transmiterea geneticd a bolii.

Aspectul ecografic al rinichilor polichistici este tipic: afectare
obligatoriu bilaterald, rinichi mari, imprecis delimitati, cu prezenta a zeci de
chiste renale de dimensiuni variabile (in general 1-5 cm). Aspectul ecografic
sugereazd ,ciorchinii de struguri" (fig. 6.8, fig. 6.9). Pielonul nu este vizibil,
intreg rinichiul fiind transformat intr-o masa chistica.

Rinichiul polichistic se complicd destul de frecvent cu litiaza renala
(uneori destul de dificil de diagnosticat ecografic), cu hemoragie intrachistica
(unui sau mai multe chiste din transonice devin hipoecogene) (fig. 6.10) sau cu
abces renal (aspect asemanator cu cel al hemoragiei intraclnstice, dar la un
pacient febril, cu stare septica).

Diagnosticul diferential ecografic nu pune probleme deosebite, deoarece
aspectul imagistic este tipic. Se poate pune problema diagnosticului diferential cu
chistele renale simple multiple (de obicei maxim 5 intr-un rinichi), hidronefroza,
sau cu chistul hidatic renal cu vezicule fiice (imagine chisticd unicd cu septuri in
interior). Foarte rar aceste dfe*ctiuni renale sunt bilaterale asa cum este

obligatoriu in polichistoza renala.

Descoperirea intampldatoare ecografica a polichistozei renale va trebui

continuatd cu evaluarea functionald renald (uree, creatinina, clearance de
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creatinind), pentru descoperirea unei eventuale insuficiente renale. E'e asemenea
se va face screening ecografic al descendentilor pentru evaluarea transmiterii bolii,
hste recomandata ,predarea” bolnavului cu polichistoza renala (sau
polichistoza hepato-renalda) medicului nefrolog, care va stabili strategia de
supraveghere, avind in vedere cd fintr-un procent de 5-10% din cazurile

hemodializate cronic bolnavii au diagnosticul de rinichi polichistic.

Boala chistica medulara

Definitie: multiple dilatatii chistice ale ductelor colectoare in medulard.
Cauza bolii este necunoscutd, apare la adulti,, de obicei bilateral. in general este
o descoperire intdmpldtoare. Functia renald este de obicei normala.

Aspectul ecografic nu este tipic, deoarece chistele sunt foarte, mici si

greu de evidentiat ecografic.

Litiaza renala

Definitie: formarea de concretiuni in sistemul colector renal. Este o
entitate frecventd. Calculii renali pot fi formati din: oxalat de calciu, fosfat de
calciu, fosfat amoniu-magnezian, acid uric sau cisternd. Formarea calculilor este
influentatd de predispozitia familiald sau personald, de concentratia de sdruri in
urind, modificarea pH-ului wurinar, prezenta infectiilor wurinare, prezenta
anomaliilor de cdi urmare.

Tabloul clinic al litiazei renale constad in colicd renalda tipica (durere
lombard intensd colicativd cu iradiere spre pelvis, cu prezenta polachi-disuriei),
hematurie, infectii urinare recidivante. In unele cazuri litiaza renald poate fi

complet asimptomaticd §i se descoperd intimplédtor ecografic. Foarte rar litiaza

renala poate genera anurie (litiaza

j “saras wibizes i bi 5 ici
UME. TIRISOMA = ;‘I’,‘.;,“ renald bilaterald uropaticd).
—

LITIAZA FIRAA sues o Aspectul ecografic al! litiazei
renale constd din prezenta unei
imagini  hiperecogene cu umbra
posterioard (fig. 6.1 1, fig. 6.12, fig.
6.13. fig. 6.14). Spre deosebire de ra-
diologie care va vizualiza doar calcu-

lii radioopaci, ecografic calculii apar

|

nc- Bt s hiperecogeni indiferent de structura

lor chimicd, acestia fiind de fapt
Fig. 6.11. Calcul renal obstacole care reflectd ultrasunetele.
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WALF. TIRISOARS 7 B Diagnosticul de litiaza, renala

este ceva mai dificil comparativ cu
cel de litiazd veziculara. In cazul
litiazei veziculare vom ,beneficia” de
contrastul mediului transonic a!
bilei, cu contrast foarte evident intre
bild si calcul. In cazul litiazei renale
pot apare dificultdti de diagnostic
- ecografic, deoarece calculul

Has A ab . . ~
hiperecogen este situat in structura

Fig. 6.15. Caicul rena; pielonului (si el ecogen). Prezenta

,.umbrei posterioare ,, 1Inapoia
calculului va ajuta in acest caz diagnosticul de calcul renal (fig. 6.15).

Prezenta in rinichi a unor imagini ecogene fard ,, umbrd posterioard" ridicd
dubu asupra diagnosticului de litiazd renald. Este vorba cel mai ades de tesut
fibros, colagen sau de c.alcificin renale.

Dorim sa lamurim o entitate foarte ,vehiculata' , ,nisipul renal”. Foarte
multi ecografisti cedeazd tentatiei, ca pornind de la un sumar de urind bogat in
saruri urinare (normal, de altfel daca nu existd hidratare suficientd a
pacientului), sd descrie ,nisip renal” (entitate ecografica inexistentd). Trebuie sa
reamintim cd rezolutia ecografelor este de 1-2 mm, deci vor putea vizualiza
structuri ecogene mai mari decat aceste dimensiuni.

Daca ecografia se face pentru dureri lombare uni sau bilaterale, iar prin
examen ultrasonic nu se descopera imagini ecogene cu umbra posterioarda este
frecventd etiologia reumatismald a durerilor. Descrierea unor ,falsi calcul!” va
duce la terapie neadecvata.

Descoperirea ecografica a unui calcul renal (imagine ecografica cu umbra
posterioard) va fi urmata de aprecierea dimensiunilor calculului (pentru terapie:
calculi sub 5-7 mm pot fi evacuati de obicei pe cdi naturale, cei mai mari vor
trebui tratati — de obicei prin litotnpsie extracorporeald). Se va aprecia de

asemenea dacd calculul este bazinetal sau cahcial, cat si dacd calculul este

obstructiv sau nu (genereaza hidronefroza sau nu).

Diagnosticul de calcul renal coraliform este adesea dificil ecografic,
deoarece este usoard vizualizarea imaginilor ecogene cu umbrd posterioard, dar.se
apreciaza dificil prelungirile coraliforme (fig. 6.16)..

In concluzie, diagnosticul de litiazd renald nu este totdeauna usor.

Calculii se pot vedea ca imagini hiperecogene cu umbrd posterioard si cu

dimensiuni in general de peste 2-3 mm.
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Fig. 6.16. Calcul coraliform
renal
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Fig. 6.17. Hidronefroza

Hidronefroza

Definitie: dilatarea cdilor urmare (calice, pelvis renal si jonctiunea pielo-

ureterald) generatd de o cauza obstructivd. Cauzele principale ale hidronefrozei
pot fi: litiaza renald, tumorile renale, tumorile retropentoneale, genitale,
adenomul de prostatd, cheagul sanguin, chistul renal obstructiv.

Aspectul ecografic este relativ tipic: imagine transonica triunghiulara
(fig. 6.17) situatd la nivelul bazinetului. Putem compara hidronefroza cu
aspectul unei ,palme"” sau a unei ,labe de gascd". Existd situatii in care avem la
inceput doar hidrobazinetoza, dar ulterior va apare §i hidrocalicoza. Dilatarea
jonctiunii pieloureterale gi ureterului depinde de locul obstacolului.

Dupid diagnosticul ecografic de hidronefrozd urmeazd aprecierea severititii
acesteia. Exista in general trei tipuri de hidronefroza:

- usoard: dilatarea bazinetald, dar cu corticald de dimensiuni normale;

- moderatd: dilatare importantd a bazinetului cu ingustarea corticalei:
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- severd: dilatare severd a bazinetului, cu prezenta unei corticale mult

subtiate (adesea transformatd intr-o ,coaja").

Se va cauta apoi cauza hidronefrozei. Aceasta poate fi data de un calcul
inclavat la jonctiunea pieloureterald (fig. 6.18) sau un calcul migrat ureteral.
Diagnosticul ecografic de calcul ureteral este adeseori dificil. Se va glisa
transducerul de-a lungul ureterului dilatat (vizibil ca un canal cu aspect
transonic) pand se va evidentia calculul hiperecogen care ,blocheazd"” lumenul.
Rédbdarea §i perseverenta in examinarea ecograficd vor facdita diagnosticul.
Foarte dificild poate fi vizualizarea unui calcul ,blocat” la nivelul jonct{iunii
vezico-ureterale.

In cazul unei hidronefroze bilaterale ne putem gandi Ia un obstacol jos
situat: tumori peivine, stenoze uretrale, adenom de prostatd obstructiv etc.

Diagnosticul diferentia! ecografic al hidronefrozei se va face cu

- chiste renale simple, juxtapieii.ee;

- ectazie vasculard renald (diferentierea se face cu ajutorul Power - Doppler);

- lipomatoza sinusului renal;

- necroza papilara;

- supraancarcare vezicala (bolnavul bea prea multe lichide inainte de

examinate §i se interzice sd urineze; dilatarea este bilaterald);

tumori de uroteliu (de obicei hipoecogene);

- pielonefrita acuta.

In cazurile in care diagnosticul de hidronefrozd nu este clar se poate
recurge la urografie (de obicei rinichiul nu va secreta in hidronefrozele severe nici
chiar tardiv). Alte tehnici de diagnostic: CT (pentru, tumori, necroza papilara,

lipomatoza sinusului renal), ecografia Power-Doppler (pentru ectazie vasculara
renala).

Cancerul renal

Definitie: carcinomul renal isi are originea in epiteliul tubular renal.
Reprezintd 1-3% din cancerele viscerale cu un raport barbat - femeie de
aproximativ 3:1. Apare mai frecvent la persoanele cu varsta intre 50-70 de ani.

Tabloul clinic care duce la diagnosticul cancerului renal poate fi:
hematuria capricioasd, durerea lombard unilaterald si/sau palparea unei mase
tumorale. Tumora are tendinfd la invazie vasculard (tromboza venei renale) sau
limfaticd. Metastazarea se face in ganglionii loco-regionali, plaman, os, ficat.

Aspectul ecografic al tumorii renale este cel al unei mase cel mai adesea

hipoecogene (fig. 6.19), mai rar izoecogene sau chiar hiperecogene (fig. 6.20).
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G TIPSR e Dimensiunile tumorii in momentul

W"";;;Lm : = - : descoperirii sunt variabile de la 1-2
{ cm si pdna la dimensiuni gigante (10
cm sau chiar mai mult). Tumorile
mari sunt cel mai adesea neomogene,
prin necroze si hemoragii intra-
tumorale. In general tumorile renale
sunt hipervasculanzate, iar acest

semnal poate fi pus in evidentd prin

ThCalc M

Power-Doppler.

Fig. 6.21. Angiolipom Ecografia renald efectuata cu

atenfie poate stabili §i stadiu!
cancerului renal: in stadiul 1 tumora este strict intrarenald, in stadiul Il tumora a
invadat capsula, iar in stadiul III existd deja invazia vasculara (in vena renald).
Aprecierea mobilizdrii (glisdrii) renale pe psoas, in timpul respirafiei, este un
element important pentru aprecierea invaziei tumorale in aria din jur (tumora
fixatd).

Descoperirea unei tumori renale prin ecografie va fi urmata de cercetarea
invaziei in vena renald, in vena cavd inferioard si cdutarea eventualelor metastaze
hepatice. Diagnosticul de tumora renald se confirma prin urografie intravenoasa,
CT, RMN si eventual punctie cu ac fin echoghidata.

Alte tipuri de tumori maligne renale sunt: carcinomul de uroteliu al
pelvisului renal, tumora Wilms (nefroblastom la copil), limfomul renal.

Diagnosticul diferential ecografic al cancerului renal se poate face cu:
hematomul renal sau perirenal, chiste renale hemoragice, metastaze renale,
boselurile renale congenitale, coloana Bertin hipertroficd, angiolipomui renal.

Un aspect ecografic mai particular il are angiolipomul renal
(angiomiolipomul). Acesta este o tumord renald benignd, compusd din tesut
grdsos, fibre musculare netede i structuri vasculare. Ecografic apare ca o masd
hiperecogena (fig. 6.21), bine delimitati, de 1-3 cm, situatd in cortex.
Angiolipomui este foarte asemanator, din punct de vedere ecografic, cu

hemangiomul hepatic.

Insuficienta renala

Definitie: incapacitatea rinichilor de a elimina metabolitii toxici din
singe. Insuficienta renald este acutd (IRA) si cronicd (IRC).

In fata unui tablou biologic de insuficientd renald (uree si creatinind
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crescute) ecografia este o metoda
deosebit de utild pentru diferentierea
IRA de IRC. In insuficienta renald
acuta rinichii sunt mari, pe cand in
cea cronica cel mai frecvent rinichii

sunt mici.

Insuficienta remnald acuta

>

(IRA)

prin rinichi

se caracterizeaza ecografic

mari (peste 12 cm 1in

axul lung),
6.22)

cortex hipoecogen (fig.
(prin

ficienta renald este de cauzd post-

edem). Daca insu-
renald putem gdsi aspect obstructiv,
cu hidronefroza bilaterald sau alteori
hidronefroza pe rinichiul unic
(congenital sau chirurgical).
Insuficienta

nici (IRC)

renaldi cro-
se caracterizeazid 1n
(fig. 6.23,

fig. 6.24), cu ecogenitate corticalad

general prin rinichi mici

crescutd. Existd situatii in care IRC

evolueazd cu rinichi mari sau

normali, cum ar fi amiloidoza sau

nefropatia diabetica.

In practica clinica uneori

gasim intAmplator  rinichi mici
ecografic, cu diferentiere cortex-pie-
lon diminuatd (prin cresterea eco-
genitdtii cortexului), care sugereaza
aspect de TRC. Se indicd evaluarea

retentiei azotate (creatinina gi ureea

serica) si a functiei renale
(clearance-ul creatininei) care vor
confirma IRC, si vor aprecia si

gradul acesteia.

In stadiile avansate de TRC,

rinichii abia pot fi deosebiti de
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structurile din jur. Sunt ecogeni, diferentierea pielon-cortex este aproape
dispdrutd; pot apare chiste renale de retentie (de 1-2 cm). Dacd se suprapune si
un factor uropatic care exacerbeazd I RC, poate apare un aspect de hidronefroza
(care va necesita interventie pentru dezobstructie). In stadiile avansate rinichii au
in jur de 5-6 cm lungime, dimensiunile celor doi rinichi nu diferd mult si sunt
dificil de vizualizat ecografic. In schimb dacd I RC evolueazd cu rinichi mari va
trebui sd ne gindim la un eventual diabet zaharat vechi (chiar dacd nu era
cunoscut) sau la o amiloidoza primara sau secundard (necesitd biopsie gingivala
sau rectald pentru diagnostic).

In unele situatii dimensiunile renale sunt moderat reduse (intre 8-10 c¢m),
dar gradul insuficientei renale este mai mare. In aceste cazuri este posibil sd se fi
produs acutizarea unei I RC (deshidratare, medicamente nefrotoxice etc).

Aportul ecografiei in alte situatii patologice renale este diferit. Astfel in
cazul rinichiului Tn potcoava ecografia poate sugera diagnosticul, prin
modificarea axului renal, lipsa de delimitare exactd a polului renal inferior si
mai ales prin vizualizarea istmului care uneste cei doi rinichi (fig. 6.25).
Urografia si respectiv computer tomografia ajutd diagnosticul.

Rinichiul unic congenital nu este o entitate foarte rard. Diagnosticul sc
pune ecografic prin lipsa vizualizdrii unui rinichi. De obicei rinichiul unic este
mai mare (peste 12 cm in axul lung), dar morfologic normal. Confirmarea
absentei unui rinichi se va face §i cu ajutorul urografiei intravenoase (eventual si
CT abdominal), intrucét existd situatii de rinichi mic congenital sau pielonefntic
care nu poate fi evidentiat ecografic (are ecogenitate asemdndtoare cu a
tesuturilor din jur). Prezenta secretiei chiar slabe la urografie va identifica
rinichiul mic.

Rinichiul mic wunilateral
poate fi congenital sau secundar.
Ecografia poate aprecia foarte exact
dimensiunile rinichilor; diferenta
mai mare de 1-2 cm este considerata
patologicda. Rinichiul mai mic poate
fi congenital sau secundar unei
pielonefrite unilaterale, unui rinichi

vascular etc.

Inegalitatea rinichilor poate fi

cauzd de Thipertensiune arteriala

Fig. 6.25. Istmul rinichiului "in potcoava”

secundard. De aici §i necesitatea ca
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midsurdtoarea axului lung renal sd se facd cu multd atentie, pentru a descoperi
eventualele inegalitdti renale. Urografia poate fi utild pentru aprecierea
aspectului secretor functional.

Duplicatia pielo-caliceald poate fi apreciatd ecografic: doud complexe
ecogene centrale separate. Acest aspect trebuie sd se confirme prin mai multe
planuri de sectiune. Duplicatia ureterald nu se poate aprecia prin ecografie.
Examenul de electie pentru diagnosticul de duphcatie pielo-caliceald +./-

duplicatie ureterald se face prin urografie.

GLANDELE SUPRARENALE

Glandele suprarenale sunt organe retroperitoneale, cu aspect piramidal,
situate in tesutul adipos din apropierea poluiui renal superior. Glanda
suprarenala dreaptd se afld situatd intre polul renal drept, lobul hepatic drept,
pilierul diafragmatic drept si vena cavi inferioard. Glanda suprarenald stingd se
afld intre polul renal superior sting, aortd si pilierul diafragmatic sting.

Vizualizarea ecografica a suprarenalelor normale este dificila in general,
mai ales la un ecografisl cu experientd medie. Se poate vizualiza mai usor
suprarenala dreaptd, deoarece ficatul actioneazd ca fereastrd ecograficd. Pentru
vizualizarea ultrasonicd se baleiazd aria dintre lobul hepatic drept §i vena cavd
inferioara, la nivelul polului renal superior. In stinga examinarea suprarenalei
este mai dificild (exceptie in prezenta splenomegaliei). Suprarenala stdngd se va
cduta intre polului renal superior §i aortd. Examinarea suprarenalei stdngi in
decubit ventral poate usura evaluarea.

Trebuie sd. retinem: vizualizarea suprarenalelor normale este foarte, dificild
din cauza dimensiunilor reduse si a topografiei profunde. Totusi, la pacienti
slabi ele pot fi puse uneori in evidentd. Metoda de electie pentru evaluarea
suprarenalelor este CT.

Tumorile suprarenale pot fi primitive sau secundare. Apar ca mase,
cel mai adesea hipoecogene (fig. 6.26), situate in aria suprarenald. Uneori
tumora poate apare neomogend, prin degenerescentd si necrozd tumorail.
Dimensiunile tumorale sunt variabile (2-6 cm) (fig. 6.27) , dar sunt situatii
cand pot fi gdsite i tumori de pdnd la 10 cm (fig. 6.28). Ecografic este foarte
dificil diagnosticul diferential al tumorii suprarenale primitive sau metastatice.

Tumorile suprarenale sunt in general bine delimitate, iar examinarea

ecograficd competentd le poate pune in evidentd cdnd au dimensiuni relativ mic.
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Diagnosticul diferential ecografic al tumorilor suprarenale se face cu alte
tumori retroperitoneale, cu adenopatii periaortice sau cave, cu tumori renale,
chiste renale polare superioare.

Pentru evaluarea suprarenalelor in cazul suspiciunii de hiperplazie de
suprarenale se recomandd CT, care apreciazd cu relativd usurintd dimensiunile
glandelor. Pentru suspiciunea de feocromocitom, ecografia reprezinta o metoda
buni de screenig, deoarece poate descoperi chiar tumori de mici dimensiuni. In

situatiile in care ecografia nu este relevantd se va efectua computer-tomogafie.
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CAPITOLUL 7

RETROPERITONEUL

In acest capitol vom discuta despre patologia organelor retroperitoneale.
Organele cu localizare retropentoneald  sunt: rinichii, glandele
suprarenale, pancreasul, vasele mari §i sistemul limfatic. intrucit primele trei
entitdti au fost discutate in capitolele anterioare, ne vom focaliza atentia asupra
aortei abdominale, a venei cave si a ganglionilor.

Aorta abdominald se gdseste localizatd inaintea coloanei vertebrale. Se
examineazd ecografic pnntr-o sectiune sagitald situatd aproximativ pe linia
mediand. Se vor aprecia dimensiunile aortei, continutul i peretii acesteia.
Dimensiunile aortei sunt pdnd ia 20 mm. Peretii aortici sunt bine vizibili,
hiperecogeni prin continutul conjunctiv din structura lor. In sectiune transversald
aorta se afld Tnaintea coloanei vertebrale, aviand in dreapta vena cavd inferioara.

in sectiune transversald, in functie de locul unde se realizeazd sectiunea,
vom descoperi emergenta trunchiului cehac, apoi mai jos se va putea evidentia
artera mezentencd superioard iar inaintea ei axul splenoportal si pancreasul.

Anevrismul aortei abdominale reprezintd principala patologie aortica
de care ne vom ocupa. Anevrismul reprezintda dilatarea fusiformad sau sacciforma a
aortei.

In sectiune ecograficd sagitald, 0.5 1t 340 Wivmurms
intr-o anumitd zond a aortei se va
observa o largire fuziformad a acesteia
(fig. 7.1). Diametrul circumferential
al dilatarii este in general de 3-5 cm,
iar lungimea dilatdrii este variabila.

In cazul unui anevnsm sacci-
torm, apare de obicei dilatarea sub

forma unui sac, care porneste dm

peretele aortic (acest tip de anevnsm

este mai rar). in sectiune transversald F9-7.1. Anevrism de aorta
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apare o a doua imagine transonicad langa lumenul aortei (anevrismul sacciform).

Prin ecografie se poate stabili relativ usor aparitia unui tromb in lumenul
anevrismal (fig. 7.2, fig. 7.3). Acesta este o structura ,,solid — like" care apare in
iumenul anevnsmului. Utilizarea complementara a Power-Doppler-ului permite
aprecierea lipsei de semnal vascular in ana trombozata (fig. 7.4, fig. 7.5).

Ecografia permite aprecierea prezentei unui anevrism disecant de
aortd. In aceastd situatie se observd o dedublare parietald, cu prezenta fluxului
sanguin la acel nivel. Descoperirea este o urgentd ce va fi imediat dirijatd intr-un
Serviciu de chirurgie vasculara.

In situatia in care examinarea ecograficd a aortei abdominale este
impiedicatd de prezenfa gazelor, se aplicd o presiune progresivd cu transducerul.
Se poate recurge la incercarea de vizualizare a aortei abdominale prin flanc,
incercand sa evitdm ansele intestinale. Vizualizarea unui lumen aortic normal va
exclude patologia anevrismald aortica.

Descoperirea ecograficd a unui anevrism aortic se face in doud situatii: 1,
palparea unei mase abdominale pulsatile banuitd a fi un anevrism aortic; 2.
descoperire intdmpldtoare la examinarea abdominalda de rutina.

Adesea bolnavul este trimis la examinarea ecografici cu suspiciunea de
anevrism de aortd abdominald datoritd palpdrii usoare a pulsatiilor aortice. Acest
lucru apare de obicei la persoane slabe, ia care ecografic constatim cu
surprindere cd aorta se gdseste ia 1,5 - 2 c¢cm de suprafata tegumentara.

Ecografic se descoperd cu relativd ugurintd pldcile ateromatoase ale
aortei abdominale. Acestea apar sub forma de pliaci hiperecogene cu localizare la
nivelul peretelui aortic §i care dacd sunt calcificate genereazd §i umbrd
posterioard (fig. 7.6). Frecvent examinidnd aorta abdominald ia persoanele in
varsta vom gasi ateromatoza aorticd extinsa.

Vena cava inferioard este cealaltd structurd vascularid majora din
abdomenul inferior, aldturi de aortd. Este situatd paralel cu aceasta din urmi si
se examineazd ecografic in special prin sectiuni sagitale.

Pentru examinarea venei cave inferioare, transducerul se aplicd sagital,
usor la dreapta liniei mediane. Vena cavd inferioard are o mare variabilitate
inspir-expir, cu modificarea diametrului in raport cu ciclul respirator.
Diminuarea sau disparitia acestei variabilitdfi este un semn de hiperpresiune in
atriul drept (insuficienfa cardiacd dreaptd sau globald).

In cazul hipertensiunii in atriul drept, va apare dilatarea venei cave
inferioare peste 2 cm si dilatarea venelor supraiiepatice (ddnd un aspect ecografic
de ficat cardiac).
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O altd problema de patologie a venei cave inferioare este trombul venei
cave (fig.7.7). Trombul 1n vena cavd inferioard apare mai ales in patologia
malignd, in special in neoplasmul renal (apare de obicei concomitent cu
tromboza venei renale) sau in hepatocarcinom.

Ecografic trombul dm vena cava va fi o structurd ,solid-like" in lumenul
vascular. Dimensiunile sale pot fi variabile. Descoperirea trombului semnifica
invazie malignd loco-regionald si prognostic agravat al evolutiei bolii.

Ganglionii abdominali normali nu sunt vizualizati ecografic. Vom
incerca sd descoperim masele ganglionare in conditii specifice precum neoplazia
(pentru aprecierea extinderii in sistemul T N M ) sau suspiciunea de limfom.

Situatia clinicd in care vom discuta despre adenopatii diferd dupd cum
cdutdm tintit adenopatiile abdominale 1in situatiile descrise mai sus, sau le
descoperim intdmplator, una sau mai multe adenopatii, a ciror etiologie dorim sa
o elucidam.

Adenopatiile apar ecografic ca mase hipoecogene rotund ovalare de 14
cm, unice sau multiple (fig. 7.8, fig. 7.9, fig. 7.10, fig. 7.1 1, fig. 7.12, fig.
7.13). Le putem descoperi in grupul celiac (in jurul trunchiului celiac), in hiiui
hepatic sau in spatiul penaortico-cav.

In cazul cunoasterii diagnosticului de neoplasm al unui organ (esofag
inferior, jonctiune eso-gastricd, stomac, colon, pancreas etc.) se va incerca prin
ecografie sau CT sd se evidentieze ganglionii loco-regionali sau la distantd
pentru aprecierea stadiului bolii in sistemul T M N . Evaluarea ganglionarid prin
ultrasonografie este dificild, necesitd multd experientd ecograficd. Este necesar si
se baleieze zonele ganglionare cunoscute si sd se incerce deosebirea unor structuri
vasculare in sectiune transversald de adenopatii (in caz de neclaritate Doppler-u!
este util). Daca fereastra ecografici abdominald este insuficientd, aprecierea
privind adenopatiile se va face prin CT sau prin echo-endoscopie.

In cazul diagnosticului cunoscut al limfomului, evaluarea prezentei
adenopatnlor abdominale va permite stadializarea bolii, decizia privind terapia si
se vor urmdri efectele terapiei. Din acest motiv ecografia (si CT) pentru
ganglionii abdominali vor avea o importantd deosebitd.

O altd situatie clinicd cu care ne putem intdlni este ca la o ecografie
abdominala de rutind sa descoperim o masa adenopaticid. In aceste cazuri vom
incerca sa stabilim cu certitudine dacd este sau nu o masa ganglionard, iar apoi
prin investigatii diverse sd stabilim etiologia adenopatiei.

De cele mai multe ori este necesard §i o examinare prin computer-

tomografie care apreciazd cu mare exactitate localizarea ganglionilor patologici
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Fig. 7.2. Anevrism de aorti cu
tromboza

Fig. 7.3. Anevrism trombaozat
de aorta

Fig. 7.4. Tromboza anevrismala




226 Ecografia abdominald in practica clinica

Fig. 7.2. Anevrism de aorta cu
tromboza

Fig. 7.3. Anevrism trombozat
de aorta

Fig. 7.4. Tromboza anevrismala
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Fig. 7.5. Anevrism aortic
trombozat

Fig. 7.6. Ateromatoza aortica

Fig. 7.7. Tromb in vena
cava inferioara
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Fig. 7.5. Anevrism aortic
trombozat

Fig. 7.6. Ateromatoza aortica

Fig. 7.7. Tromb in vena
cava inferioara




228 Ecografia abdominald Tn practica clinica

U.rf. TImiSOARn

Fig. 7.8. Adenopatie pericava

@l WS

0.N.F. TIRISORRA

Fig. 7.9. Adenopatii pericave

(1= 31.4am
2= I

wcale EASALA1D LR T

Distonce

Fig. 7.10. Adenopatii mari
pericave

miRic xS




Retroperitoneul 22

U.K.F. TINISDARA F 15/82/99
"o ®A1150152

[
304+ B8

s

s

Fig. 7.11. Limfom-muliiple
adenopatii

TiTert BMEVIAS

U.LF. TIMISDARA SEMENS /e
' WD 510:88:18
o

HED TESTICI ¥ SCAs
- ‘ FP5

i)

Fig. 7.12. Adenopatii
metastatice

. SO0 SHMENS W 1982/99
Bt TN 10 T ) ELETES
S S S - -~ &by
LINFIN . 3c4s B9
“ k Bistance

Fig. 7.13. Limfom -multiple
adenopatii

TUPICT: BASEAAS




230 Ecografie abdominald in practica clinica

e g . Ww25711-90
VAT, TINISDAR i W =190
fAibd

304 B9

UMF. TINISOARA

Fig. 7.15. Tumeora retroperitoneala

U.M.F, TINISDARA

Cl= 64,108
2= EL1ea

Wsat
T Fict EMSANS

Fig. 7.14. Tumora retroperitoneala

SEMES L1va1rn
WO ®IBANSS
#bd

304+ BN
Distance

Fig. 7.16. Sarcom retroperitoreal



Retroperitoneul 231

(eventual se poate evalua si situatia ganglionilor mediastinali).

Diagnosticul diferential ecografic al adenopatiilor se face cu mase tumorale
(pancreatice, retroperitoneale), formatiuni chistice (transonice), structuri
vasculare in sectiune transversald sau structuri vasculare anevrismale
(diferentierea se face prin utilizarea Doppler-ului ).

Tumorile retroperitoneale sunt relativ rare (0,1-0.2 din toate
malignitdtile). In acest capitol nu vom include tumorile renale, ale glandelor
suprarenale sau cele pancreatice. Ecografia, printr-un examen atent i
competent, poate descoperi tumori retroperitoneale (fig. 7.14, fig. 7.15), care
apoi vor fi evaluate si prin alte mijoace imagistice (CT, RMN).

Cele mai frecvente tumori retroperitoneale sunt leiomiosarcomul  §i
liposarcomul (fig. 7.16). Acesta din urmid se caracterizeazd prin dimensiunile
gigante la care poate ajunge si infiltreazd tesuturile dm jur. Leiomiosarcomul are
structurd ecograficd heterogend prin prezenta de mnecroze si hemoragie
intratumorala.

Descoperirea tumorilor retroperitoneale se face relativ tardiv, atunci cand
dau simptome prin invazia organelor de vecinatate. Invazia organelor tubului
digestiv poate fi responsabild de varsaturi, diaree, anorexie. Invazia renala sau
ureterald va da hidronefrozd si infectii urinare.

Cercetarea prin ecografie abdominala generald a organelor abdominale,
dar si a retroperitoneului va permite uneori descoperirea unor mase abdominale
total asimptomatice, adesea in stadii incipiente, cu prognostic favorabil. De aici
rezultd necesitatea alocdrii unui timp suficient pentru fiecare examinare ecografica
abdominald, care este de 10-20 minute. Acest timp pare prea lung pentru o
ecografie abdominald, dar dacd avem 1in vedere si examinarea spatiului
retropentoneal si a organelor tubuiui digestiv, pe langd organele ,consacrate'” la
explorarea abdominald, vom valida acest interval de timp. Examenul clinic
premergator echografiei cu palparea unei mase abdominale va ajuta examenul
ecografic incercdnd sid ,descopere” apartenenta masei tumoraie. Dacd masa
tumorald contine aer, apartenenta tumorii la tubul digestiv (stomac, colon), este
foarte probabild, iar dacd ea nu confine aer §i nu apartine structurilor
abdominale cunoscute este o tumord retroperitoneald. Evaluarea ulterioarda a
acestei tumori se va face prin CT, RM N si de obicei prin punctie ecoghidatd cu

ac fin (pentru a-i afla tipul histologic).



Aceastd carte s-a dorit a fi o incursiune, clinico-ecograficd in patologia
abdominald. 1inceperea examenului ecografic prin cunoasterea informatiilor
clinice, a palparii abdomenului, va permite un examen ultrasonic de calitate,
ancorat in realitatea clinicd. Dupéd descrierea semiologicd a leziunilor descoperite
prin ecografie, este necesar sd se tragd o concluzie diagnosticd si eventual sid se
indice mijloacele diagnostice complementare care vor permite, stabilirea unui
diagnostic cit mai exact. Urmdrirea in continuare a investigatiilor si eventual a
actului chirurgical va permite aprecierea corectitudinii diagnosticului ecografic si
va permite in viitor evitarea unor erori asemandtoare. In acest mod, examinarea

ecograficd va porni de la tabloul clinic §i se va intoarce prin rezultate la strategia
clinica a terapiei.
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