4. Polipii colesterolotici.
5. Bila véscoasa (in caz de colecist afunctional)
Tratamentul

Toti pacientii cu ,,sludge” biliare necesita tratament si se afla sub controlul medicului gastrolog.
Tratamentul consta in:

a) Tmbunatatirea proprietatilor reologice ale bilei;

b) normalizarea motoricii vezicii biliare si intestinale;

¢) restabilirea microflorei normale a intestinului;

d) normalizarea digestiei si absorbtiei.
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Rezumat

In Republica Moldova aceasti patologie se intalneste la 10-13% din populatie. Mai des, in zona centrali
si in cea nordica, mai putin la sudul republicii. Dupa datele Centrului Republican de Diagnosticare Medicala,
ale sectiei de ultrasonografie abdominal, din 400 de pacienti examinati cu patologia sistemului gastrointestinal
“sludgele” biliare au fost depistate la 193 de pacienti, adica la aproximativ 48 %.

Summary
In the Republic of Moldova this pathology is met in 10-13% from population. More often the central
and northern part, less in the south. During this examination of the incipient form of calculous cholecistitis as
a cause can be the billiary sludge. After the data of the Republican Center of Mediacal Diagnosis, abdominal
ultrasonographic department, from 400 examined patients with the pathology of the gastrointestinal system,
billiary sludges were identified in 193 patients, approximatively in 48%.

APENDICITA ACUTA. ECOGRAFIA CA PRIMA METODA DE
DIAGNOSTIC PENTRU DIAGNOSTICUL AFECTIUNII SI DETECTAREA
COMPLICATIILOR

Viorela Enachescu, Clinica Medicala III, Spitalul Clinic Municipal, UMF Craiova

Abdomenul acut, context clinico-etiologic greu de definit in primele momente, necesitd un
diagnostic ollector, pana la stabilirea unui diagnostic ollec, fiind necesara o decizie rapida, formulata
dupa o evaluare clinica, de laborator §i imagistica.

Metoda simpla, rapida, neinvaziva, repetabild — dinamica, usor practicata in ollector, accesibila,
ecografia ramane adesea singura alternativa in situatii patologice de urgenta, care contraindica alte
metode imagistice (marile colici abdominale, sindromul icteric, colecistite acute, pielonefrite acute,
anurie).

Diagnosticul ecografic este valoros atat ca diagnostic pozitiv de confirmare rapidd a unei
observatii clinice preformulate, cat si ca diagnostic ollecto, de excludere si orientare spre alt tip de
patologie.

Rationamentul medical, privind diagnosticul de urgentd si diferential clinico-ecografic, in
prezenta unui bolnav cu sindrom dureros acut al fosei iliace drepte, urmeaza in general mai multe
etape de confirmare sau excludere a unor situatii patologice cu gravitate in descrstere de la gravitatea
maxima. Privit in ansamblu, acest rationament vizeaza in general urmatoarele directii:

e Trebuie sa se orienteze rapid privitor la tipul suferintei: acuta, cronicd acutizatd, complicata.

e Este necesara o localizare rapida clinico-topografica a suferintei.
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e Se cerceteaza prezenta unor anevrisme vasculare complicate.

e Se cerceteazd prezenta lichidului abdominal — localizare, cloazonari, aspect sugestiv pentru
natura colectiilor seroase, purulente, hemoragice si pentru vechimea lor.

e Se identifica distensii, stenoze ale unor segmente ale tubului ollector — modificari ale peretelui,
colectii de vecinatate.

e Se confirma prezenta aeroenteriei / aerocoliei.

Se utilizeaza sonde cu frecventa Tnalta de 5-7,5 Mhz si o tehnica riguroasa, iar in aceste conditii,
sensibilitatea si specificitatea metodei, pentru caracterizarea apendicitei acute, sunt excelente (Se
77 —95%, Sp 94 -100%), ollector cu diagnosticul ollector pe baza examenului clinic si a probelor de
laborator (leucocitoza, proteina C reactiva crescutd). Semnele si simptomele aga-numite clasice de
apendicitd acuta au o sensibilitate si specificitate ollect de variata, dupa diversi autori: durerea in fosa
iliaca dreapta (Se 81%, Sp 53%), intoleranta digestiva (51-68%, 40-69%), semnul psoasului (16%,
95%), febra (67%, 69%).

Dupa o prealabila examinare cu sonda abdominala obisnuita (3,5 MHz), se realizeaza un baleiaj
transversal al fosei iliace drepte si al flancului drept, cu sonda de inalta frecventd, cu recunoasterea
reperelor anatomice (ollect ollector, cecul, psoasul, vasele iliace), se evalueaza fundusul cecal cu
cresterea graduala a presiunii prin traductor in ollecto Mc Burney (compresiune gradatd). Apendicele,
in mod normal vizualizat la mai putin de 30% dintre pacienti, este ollect intre ultima ansd ileald si
psoasul iliac. Experienta in examinare tine cont de variantele de pozitie ale cecului (hipocondrul
drept, stang sau de situatia pelvina a cecului la 20-40% dintre femei), si ale apendicelui (retrocecal,
laterocecal, pelvin, subhepatic etc.). Aspectul ultrasonografic normal releva originea apendicelui
in fundusul cecal, cu structurd de segment intestinal (inel ecogen inconjurat de inel hipoecogen),
cu diametrul maxim extern mai mic de 6 mm, grosimea peretelui de maxim 2 mm si absenta
peristaltismului.

Semnele directe ale diagnosticului pozitiv de apendicitd acutd necomplicatd sunt: constatarea
unui apendice necompresibil (Se 100%, Sp 85%), cu diametrul maxim extern de peste 7 mm (Se 93%,
Sp 85%), cu evidentierea straturilor peretelui apendicular prin instalarea inflamatiei, cu eventuala
prezenta a unui apendicolit $i cu evidentierea unei hiperemii locale (Se 94%, Sp 87%) in examinarea
Doppler. In apendicita acuta complicata perforatia este vizualizatd in proportie variatd (13-66%),
dupa diverse studii, cu lipsa de vizualizare a inelului extern, cu evidentierea unei colectii loculate
(abces periapendicular) si absenta fluxului in perforatia apendicelui sau abcesul apendicular. La
pacientii cu apendicitd gangrenoasa nu se identifica semnele ecografice amintite si examinatorul poate
considera ca este un aspect normal! Apendicele cu continut gazos determina o umbra acustica dificil
de interpretat si astfel un fals diagnostic ollecto de apendicitd acuta. La aproximativ 10% din cazuri
se inregistreaza rezolutia spontand a simptomelor, cu o evolutie infraclinica, ollecto, desi ecografic se
poate mentine dilatarea apendiculara in contrast cu rezolutia clinica.

Semnele indirecte ollector pentru un diagnostic pozitiv de apendicitd acutd sunt vizualizarea
unor anse intestinale atone, inconjurate de fluid intraperitoneal, precum si de colectii intre anse. Se
mai constatd o hiperecogenitate pericecala prin cresterea stratului grasos pericecal cu o grosime
mai mare de 1 cm, precum si disparitia tensiunii dureroase la palparea gradata. Diagnosticul
de apendicita acutd ar putea fi infirmat in absenta semnelor ultrasonografice ollecto, precum si in
prezenta elementelor anatomice vecine normale, caz in care examenul se extinde la intregul abdomen,
in cercetarea unor obstructii intestinale, a diverticulitei cecale sau limfadenitei mezenterice, precum
si a unor afectiuni la distanta.

Complicatiile apendicitelor acute sunt reprezentate de:

- apendicita gangrenoasid — caracterizatd prin intreruperea focald prin necroza a stratului
ecogen al submucoasei si ingrosarea grasimii mezenterice prin ollect inflamator;

- flegmonul periapendicular cu evidentierea unei arii inflamatorii care poate progresa sau
nu spre un abces periapendicular, poate fi dificil de recunoscut sub forma unei mase slab definite cu
ecogenitate mixta, care uneori poate trece chiar neobservata;

- abcesul periapendicular — caz in care, pe langa evidentierea colectiei loculate, ultrasonografia
poate fi utila in drenaj;
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- complicatiile la distanta ale apendicitei perforate sunt abcese fuzate la distanta (subfrenic,
intrahepatic, subhepatic, perirenal) sau tromboze venoase mezenterice sau portale.

Diagnosticul diferential clinico-ecografic al modificarilor ultrasonografice in tabloul
abdomenului acut de cauza apendiculara comporta:

- identificarea fluidului intraperitoneal, ollect atat in patologia ginecologica, cat si in cea
inflamatorie digestiva, eventual insotit de prezenta gazului/aerului ollect intraluminal ollector,
prin identificarea unor ecouri liniare intense, ce prezintd distal, ollector, ecouri artefactuale de
reverberatie;

- identificarea unor modificari viscerale parenchimatoase, a unor mase solide, a unor leziuni
focale organice, a unor calcificari;

- vizualizarea unor elemente ollector pentru patologie intestinalad — modificari de calibru, prin
cresterea vizibild a diametrului antero-posterior, a grosimii peretilor, prezenta unui continut ollector
cu peristaltica absentd, identificarea “ansei sentinela”;

- sindromul ecografic al obstructiei urinare cu eventuala vizualizare a obstacolului si dilatatii
ale cailor urinare in diverse grade.

Aspectele ecografice variate se coroboreazd cu diagnosticul diferential clinico-etiologic al
durerii acute 1n fosa iliaca dreapta:

- durere — in afectiuni genitale — torsiuni anexiale, chiste ovariene, afectiuni digestive ce
determind obstructie intestinald, sau, mai rar, in anevrisme vasculare;

- durere insotitd de febra — apendicita, diverticulita, tiflita, tuberculoza ileocecala, ileocolita
bacteriana (limfadenita mezenterica), boala inflamatorie pelvina sau salpingita, abcesul tubo-ovarian,
tomboflebitele peritoneo-pelvine;

- durere insotitd de sdngerare — sarcina ectopica, anexita macrolezionald, fibroame complicate
sau tumori de endometru, dupa cum si rectocolita ulcero-hemoragica si tumorile de colon;

- durere insotita de tulburadri mictionale — uropatii obstructive.

La femei, cele mai frecvente erori diagnostice ollect boala inflamatorie pelvina, gastroenteritele
de diverse etiologii, infectiile tractului urinar, ollect unui folicul ovarian, a unui chist ovarian sau
sarcina ectopica. La varstnici, simptomatologia este atipica, semnele clinice sunt sarace, iar sindromul
inflamator poate fi absent. In lipsa diagnosticului apar complicatii (perforatia, formarea de abcese
apendiculare, peritonita, ocluzia intestinald), cu o ratd mare de mortalitate In particular la aceasta
varsta. Se poate ollect diagnosticul diferential ecografic al apendicitei acute cu diverticulita acuta sau
cu ileo-colitele infectioase.

Pentru diagnosticul de apendicita acuta, ecografia abdominald are o valoare predictiva pozitiva
intre 90 s1 93% cu o acuratete ce este in general apreciatd intre 90 si 94%; de asemenea, ecografia
evidentiaza diagnosticul ollector in 30-33% dintre cazuri.

Limitele ecografiei abdominale constau 1n dificultatea de vizualizare a apendicelui In anumite
conditii: anomaliile de pozitie, obezitatea, ollect digestive in ollector efectuarea examenului de
operatori neantrenati in ecografia tubului ollector. Capcane in efectuarea examenului ecografic pot fi
aduse de un raspuns inflamator precoce combinat cu un tip apendicular distal, situatie in care inflamatia
apendiculard poate si nu fie constatati. In cazul apendicelui retrocecal vizualizat cu dificultate in
afara metodei compresiunii gradate cu sonda ecografica poate fi util un abord lateral al flancului spre
fosa iliacd dreapta.

Pentru identificarea apendicelui sunt necesare: depistarea cecului, colonului ollector, in sectiune
longitudinala si transversala, identificarea muschiului psoas, artera iliaca externa si ileonul terminal.

Majoritatea greselilor in diagnosticul ecografic al apendicitei se datoreaza comutarii apendice-
ileon terminal. [leonul terminal nu prezinta insa o terminatie “oarba”si apare cu o miscare peristaltica
acceleratd, sectiunea transversald fiind de forma ovala, in timp ce apendicele apare pe sectiune
transversala rotund, in forma de ,,tinta”.

In ciuda tuturor posibilitatilor si dificultatilor diagnosticului diferential in urgentele abdominale,
examenul ecografic raimane o metoda de electie de prima intentie adesea pentru formularea unui
diagnostic cert care orienteaza rapid conduita chirurgicala sau medicala. Un examen ecografic ollector
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necesitd insa un examen ollect si complet efectuat cu indemanare si experientd, o descriere morfologica
completd si o exprimare standardizata si, nu in ultimul oll, o buna colaborare cu chirurgia.
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Rezumat
Limitele ecografiei abdominale constau 1n dificultatea de vizualizare a apendicelui in anumite conditii:
anomaliile de pozitie, obezitatea, ollect digestive 1n ollector efectuarea examenului de operatori neantrenati in
ecografia tubului ollector. Capcane in efectuarea examenului ecografic pot fi aduse de un raspuns inflamator
precoce combinat cu un tip apendicular distal, situatie in care inflamatia apendiculard poate sa nu fie
constatata.
Summary
Acute appendicitis. Echography as a primary diagnostic method for the diagnosis of the pathology and
its complications.

STRUCTURA HIPERECOGENA PERIAPENDICULARA. IMPORTANT
CRITERIU ECOGRAFIC IN IDENTIFICAREA APENDICITEI ACUTE

Sergiu Puiu, medic, Andrei Puiu, medic,
IMSP AMT “Botanica”, mun.Chisinau.

Introducere. Apendicita acutd este motivul cel mai frecvent al adresarii pacientilor cu
”abdomen acut” 1n institutiile medicale. Tabloul tipic cuprinde dureri in cadranul abdominal inferior
drept (fosa ilaca dreapta), tensionarea peretelui abdominal si leucocitoza. Deseori este aplicata din
start metoda chirurgicala de tratament, fara a efectua careva investigatii imagistice preoperatorii, in
special ultrasonografia, metoda rapida, ieftina si eficienta. Gratie acestui fapt, frecvent este inlaturat
apendicele normal (in medie 26% din apendectomii), cauza durerii fiind neidentificata.

Scopul lucrarii. Examinarea criteriilor ecografice ce ar permite identificarea pacientilor cu
apendicitd acuta si a pacientilor care nu prezintd apendicitd acuta si necesitd o explicatie alternativa
pentrudurereain fosailaca dreapta. Studiul ainclus identificareasi descrierea aspectului hiperecogen al
structurilor adiacente unui apendice noncompresibil si dilatat, drept criteriu important in diagnosticul
ultrasonografic al apendicitei acute.

Materiale si metode. Studiul a cuprins 31de pacienti cu concluzia ecografica de apendicita
acuta, selectati din numarul total de 434 de persoane (ginecopate si adolescente indreptate la
examenul ultrasonografic pentru identificarea cauzei durerii in cadranul abdominal inferior drept), cu
varste cuprinse intre 9-52 de ani.Cabinetul unde au fost efectuate investigarile ultrasonografice este
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