necesitd insd un examen ollect si complet efectuat cu indemanare si experientd, o descriere morfologica
completa 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 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 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” in institutiile medicale. Tabloul tipic cuprinde dureri in cadranul abdominal inferior
drept (fosa ilaca dreapta), tensionarea peretelui abdominal si leucocitoza. Deseori este aplicatd din
start metoda chirurgicala de tratament, fara a efectua careva investigatii imagistice preoperatorii, in
special ultrasonografia, metoda rapida, ieftind 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
apendicita acuta si a pacientilor care nu prezintd apendicitd acutd si necesita o explicatie alternativa
pentru durerea in fosa ilaca 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
acutd, 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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specializat Tn examinarea a ginecopatelor si gestantelor. Examinarile ultrasonografice au fost efectuate
cu transductorul convex 4MHz, liniar 7,5 MHz si sonda endocavitara 5 MHz din echipamentul
ecografului UM-9 HDI.

Rezultate. Din 31de pacienti identificati ecografic pozitiv cu apendicita acuta, 21(67,74%)
au prezentat o ecogenitate sporita a tesutului periapendicular. Diagnosticul postoperatoriu a inclus
17 apendicite catarale (precoce), 5 flegmonoase si 2 gangrenoase, complicate ulterior cu perforatie.
Din motivul unei analize retrospective i a numarului mic, nu a fost posibil de efectuat o corelare
adecvata si precisa cu rezultatele postoperatorii la toti pacientii. Tot din acest motiv nu este posibil
de apreciat sensibilitatea si specificitatea criteriului ecografic mentionat.

Discutii. Identificarea ecografica a apendicelui normal. Drept repere anatomice servesc
muschiul iliopsoas, vasele iliace, ansele ileonului, cecul si colonul ascendent. Apendicele normal este
vizualizat drept o structurd tubulard aperistaltica,cu prezenta de varf (“blind ended”), compresibila
(compresie indolord), cu un diametru transvers mai mic de 6-7 mm.Prezinta aspectul multistratificat
caracteristic tubului digestiv:

1. Strat ecogen, ce reprezintd interfata mucoasei cu continutul luminal.

2. Strat hipoecogen, ce include mucoasa intestinald, inclusiv muscularis mucosa.

3. Strat ecogen, ce reprezinta submucoasa.

4. Strat hipoecogen, ce reprezinta muscularis propria.

5. Strat ecogen, ce reprezinta seroasa.

Are origine la baza cecului. Structurile periapendiculare nu sunt modificate. Este deosebit de
cec si colonul ascendent prin dimensiuni.Rareori contine cantitati minime de gaze.

Apendicele normal este posibil de identificat in 50-70% cazuri (Rettenbacher et al.1997).
Conform datelor Rioux and Lim et al., apendicele normal este identificat in 82% cazuri in populatia
generala si aproximativ 80% la copii. Experienta proprie denota o vizualizare mai buna a apendicelui
patologic in comparatie cu identificarea apendicelui normal. Cu toate cd nonvizualizarea apendicelui
la examinarea ultrasonografica poate fi considerata ca normald, apendicita acuta nu poate fi exclusa
cu certitudine,deoarece masele fecale si gazele din intestinul cec si colonul ascendent fac examinarea
dificila.

Pentru ameliorarea vizualizarii apendicelui normal sau patologic, Puylaert in 1986 a propus
tehnica compresiunii gradate cu sonda de frecventa inalti a cadranului abdominal inferior drept. in
prealabil examinarea incepe cu sonda obisnuita convex, pentru identificarea reperelor principale si
examinarea cavitatii abdominale in Intregime. Utilizarea examindrii Doppler color si power, armonicii
secundare este utila.In caz de ollectorr este efectuati examinarea transvaginala sau transrectala. In
cazuri dificile este CT efectuat sau examenul laparoscopic diagnostic.

Pozitia obisnuitd a apendicelui este foarte variata si include multiple variante de pozitie, atat
intraperitoneale, ca obisnuit terminal, anterior de muschiul iliopsoas sau anterior de vasele iliace,
lateral intern, lateral extern, cat si retroperitoneale. Mai rar apendicele este pozitionat retrocecal,
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pelvic, retroileal sau preileal etc. Localizarile date prezinta dificultati in identificarea corectd si in
termene oportune ale apendiciteli.

Patogeneza. Inflamatia acutd a apendicelui Incepe in cazul unei obstructii, cauzate de un
apendicolit, hiperplazie limfaticd a stratului submucos, edem al mucoasei sau corpuri straine (de
exemplu, semintele fructelor sau legumelor). Stricturile cavitatii abdominale,constipatia sau staza
vasculard favorizeaza dereglarile de pasaj al secretiilor apendiculare. Obstructia instalatd impiedica
pasajul si drenarea libera a secretiilor ollector in lumenul apendicular. Ca rezultat, este afectata
vascularizarea parietald cu modificari ischemice, ce cauzeaza lezarea mucoasei si diminuarea rolului
ei protector. Infectia bacteriald asociata declangeaza procesul de inflamatie acuta.

Criterii ecografice ale apendicitei acute

1. Diametrul transvers extern (anteroposterior) mai mare de 6 mm (Rettenbacher et al., 2001),
frecvent rotund (Rettenbacher et al., 2003). Drept puncte de repere servesc contururile externe ale
tunicii musculare apendiculare, ce sunt bine identificate gratie contrastului cu ecogenitatea sporita
a tesutului periapendicular. Masurarea diametrului transvers este utila din mai multe considerente.
Identificarea conturului parietal intern este deseori dificild, de asemenea, continutul ecogen din
lumenul apendicelui inflamat face dificild diferentierea cu peretele apendicular, ce deseori prezinta
ecogenitate similara. Distensia apendicelui nu este obligatoriu uniforma. in caz de apendiciti focala au
fost descrise diferente de diametru intre 7-18 mm 1n acelasi apendice inflamat. Aprecierea diametrului
transvers extern ca criteriu diagnostic serveste excelent, n special, in excluderea apendicitei acute, cu
o valoare predictiv negativa de pana la 96%

2. Apendicele inflamat reprezinta o structurda tubulara noncompresibild (Puylaert et al., 1986).
Este necesar de aplicat o compresie moderata, gradata, in scopul prevenirii unei perforatii.

3. Modificari ale tesutuli adipos periapendicular. Inflamatia reactivd a tesutului adipos
pericecal sau periapendicular este responsabild de ecogenitatea sporita in fosa iliaca dreapta si
reprezinta raspandirea mezenterica sau omentala a procesului inflamator. Este descris ca Structura
periapendiculara hiperecogena (Periappendiceal Hyperechoic Structure, Noguchi et al. 2005)
si este depistat in 13-54% din apendicitele nonperforative si in 31-64% din apendicitele fiind
perforative. Identificarea acestui tablou ecografic la pacientii cu semne clinice ale apendicitei acute
poate servi drept criteriu de severitate a procesului, cu valoare predictiva importanta pentru perforatia
apendiculara.

4. In 30% cazuri in lumenul apendicular sunt identificati apendicolitii .(A)
5. Hipervascularizarea parietald la examinarea Doppler color, in special mod power Doppler.

(B)
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6. Prezenta edemului parietal al cecului, limfadenopatia reactiva pericecala sau mezenterica,
peristaltica intestinald redusa sau absenta sau examinarea dolora a fosei iliace dreapta sunt semne
sugestive, dar nu si specifice apndicitei acute.

7. Colectii lichidiene localizate. Indicd un proces inflamator complicat fie cu un abces
periapendicular, fie colectii purulente in diferite zone in urma perforatiei apendiculare.

Clasificare. Clasificarea morfopatologica include: tipul cataral (precoce), flegmonos si
gangrenos.

o Stadiul cataral (precoce): Examinarea cu sonda este dolora. Constatam distensie apendiculara,
cu Ingrosare parietala cauzatd de edemul mucoasei si submucoasei. Stratificarea parietald nu sufera
modificari. Rareori sunt prezente mici colectii lichidiene transonice periapendiculare sau pericecale,
mai rar pelvine.

o Stadiul flegmonos: Modlﬁcarl patologice parietale globale, cu afectarea submucoaseli,
musculaturii propria, seroasei si mezoapendixului.Eroziuni si ulceratii ale mucoasei ollector.Perete
ollector, dar integritatea parietald este pastrata. Frecvent psoita omolaterald asociata. (C).

o Stadiul gangrenos: Faza destructiva a peretelui apendicular inflamat. Stratificare parietala
imprecisa, stearsa. Perforatie parietala iminentd sau prezenta, cauzata de tromboza arteriala si venoasa.

(D).
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o Stadiul cataral (apendicita precoce) este frecvent un proces reversibil si poate fi supus unui
tratament conservativ. Forma flegmonoasa si gangrenoasa prezintd modificari parietale ireversibile,
cu perforatie iminenta si necesita tratament chirurgical.

o Abcesul: In cazul perforatiei apendicelui examenul ecografic constatd colectii purulente
abdominale cu ecogenitate mixta, de obicei in fosa iliacd, dar si 1n alte regiuni ale abdomenului.
Deseori ansele intestinale limitrofe apendicelui prezinta aspect parietal ingrosat si peristaltica absenta.
Putem constata colectii purulente interintestinale.

o Mucocelul: Leziune relativ rard a apendicelui. Reprezinta o colectie a secretiilor apendiculare
intr-un colecist cronic obstructionat, deseori depistat la pacientii asimptomatici. Prezinta aspectul
unei formatiuni lichidiene sacciforme in fosa iliacd dextra. Continut deseori neomogen si necesita
diferentiere cu formatiunile tumorale. Examinarea Doppler color este utild. Necesitd tratament
chirurgical.

o Plastronul apendicular. Reprezinta un ollect inflamator localizat al peritoneului. Nu prezinta
olle ecografice specifice.Identificim un tablou ecografic complex, cu anse intestinale distinse, pereti
ingrosati, colectii lichidiene interintestinale si infiltrate.

Diagnostic diferential

1. Patologia ginecologicd. Patologii ale trompei uterine.Complexele si abcesele tuboovariene.
Formatiunile chistice ovariene simple sau complexe, complicate sau noncomplicate. Atentie maxima
pentru sarcina tubara, in special complicata. Tromboza acuta postpartum a venelor ovariene.

2. Patologia urologica. Urolitiaza.Un calcul al ureterului pelvin sau intramural poate fi
responsabil de durerea 1n fosa ilaca drapta.Procesele inflamatorii renale.

3. Hematomul sau abcesul abdominal, al muschiului psoas. Traumatismele abdominale.

4. Alte patologii ale tubului digestiv. Maladia Crohn si colita ulcerativa, limfadenita
mesenterica, ileita terminald, invagindrile,diverticulitele, patologiile vasculare ale tubului digestiv,
tumorile digestive, complicate sau noncomplicate.

Concluzii

Ultrasonografia este metoda imagistica de prima intentie in diagnosticul apendicitei acute.
Metoda poate depista si monitoriza cazurile cu posibilitatea tratamentului conservativ. Ecografia
poate reduce, de asemenea, numarul cazurilor apendicitelor fals-pozitive si sa evite apendectomiile
inutile.

Acuratetea identificarii ecografice a apendicitei variaza intre 70-95%, in functie de studiu.

Ecogenitatea sporitd periapendiculard sau in fosa iliaca dreapta, la pacientii cu semne clinice
ale apendicitei acute, poate servi drept criteriu de diagnostic si de severitate a procesului inflamator.

Din motivul unei analize retrospective a cazurilor si a numarului mic de pacienti, nu s-a
putut efectua o corelare adecvata si precisa cu rezultatele postoperatorii. Tot din acest motiv nu a fost
posibil de apreciat sensibilitatea si specificitatea criteriului ecografic mentionat.
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Rezumat
Ultrasonografia este metoda imagistica de prima intentie in diagnosticul apendicitei acute. Metoda poate
depista si monitoriza cazurile cu posibilitatea tratamentului conservativ. Ecografia poate reduce, de asemenea,
numarul cazurilor apendicitelor fals-pozitive si sa evite apendectomiilor inutile.
Acuratetea identificarii ecografice a apendicitei variaza intre 70-95%, in functie de studiu.

Summary
Sonography is the examination of first choice in patients with an acute appendicitis, because it has the
advantage of being simple, rapid, and noninvasive. We retrospectively investigated the importance of the
periappendiceal hyperechoic structure, using sonography in patients with appendicitis. We suppose that this
sign may be an important sonographic criterion of appendicitis and may indicate the possibility of serious
inflammation. Ultrasonography performed in patients with suspected acute appendicitis improves patient care
and may averts unnecessary appendectomies.

IMAGERIE DES VAISSEAUX CEREBRAUX

Nadir Sourour, France

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la troisieme cause de mortalité et la
premicre cause de handicap dans les pays occidentaux. Les ollecto thérapeutiques, en particulier la
possibilité de thrombolyse artérielle, intraveineuse ou in situ, nécessitent la confirmation de I’accident
ischémique ollecto d’une part et d’autre part la ollectorry de la cause de 1’accident ischémique.

Si le scanner a transformé le diagnostic d’urgence des AVC en permettant de différencier les
ollect ischémiques des ollect hémorragiques, 1’exploration vasculaire, artérielle ou veineuse, fait
appel aux techniques d’angio-IRM et d’angioscanner. Celles-ci sont largement utilisées, en routine,
depuis une dizaine d’années, pour faire le diagnostic de ollect vasculaires olle-occlusives. Elles sont
simples, peu invasives et reproductibles.

Les objectifs de cette ollectorry est d’expliquer les apports de ces techniques d’angiographie
non invasives et de les replacer par rapport a I’angiographie conventionnelle.

IMAGERIE DE L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL ISCHEMIQUE
B. Marro, Paris

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la troisieme cause de mortalité et la
premiére cause de handicap dans les pays occidentaux. Les AVC sont plus souvent d’origine artérielle
que d’origine veineuse et peuvent étre ischémiques ou hémorragiques.

Devant une symptomatologie neurologique focale d’apparition brutale, un infarctus artériel doit
étre suspecté. Les ollecto thérapeutiques, en particulier la possibilité de thrombolyse intraveineuse,
nécessitent la confirmation de I’accident ischémique ollecto dans les toutes premiéres heures et quelle
que soit la technique utilisée, scanner ou IRM, 1’examen radiologique doit permettre de répondre aux
objectifs suivants :

- Eliminer un diagnostic ollectorry, en particulier une hémorragie

- Faire le diagnostic positif d’infarctus ollecto et préciser sa topographie et son étendue

- Préciser le niveau de I’occlusion artérielle

- Essayer de ollector I’étendue de 1’hypoperfusion cérébrale et la réversibilité des ollect

- Rechercher la cause de 1’accident ischémique

Devant une symptomatologie d’HTIC chez une femme jeune sous ollectorrys oraux, une
question fréquemment posée au radiologue est la ollector d’une thrombophlébite cérébrale qui est
¢galement une urgence thérapeutique nécessitant la mise sous anticoagulants la plus précoce possible.
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