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Introducere

Gastroenterol ogi a Hi hedicalecanel ao lipneticiatfoarret d o u
mult de dezvoltarea tehnologbét de wmedi cDree il
cl asi c predommmapeet tanamnez £t Hi examen obiectiv (

introducerea unor noi tehnologii acumragdmativ 50 de ani, cum ar fecogr afi a F

endoscopia&8 aj uns | a o ,adesda ifnda rmoeal etrenlbkn ol ogi ct .
Student ul | a me e f@milmrdzat ¢ur tedbeu aceste delscoperiri
tehnol ogi ce, ciamtemt practhi maxtdal tutinkt a ex

bol navul ui gastroent er olAbAgN LA LHi D Eh epXaR Lod BIgR Ic .
GASTROENTEROLOGIE kI HEPATOLOGIE 0 este tocmai acela de a prezenta-tomtr
mod c¢cO©t mai simplu arsenal ul di agnostic Hi 1

hepategastroenterolog.

Odatt cu introduceriemaluel,t rarsgppanmoglreafp a&r e md
apoi cele tubulare au putut i 'Hwizualizate. Prin introducerea endoscopiei, mai intai
di agnosti ce Hi ma i apoi terapeuti ce, expl or e
endoscopiei terapeutice, cu herat a z £, polipectomii, extrac’Hi
col angiografi a #£ndoespcroepziicntt tr eltar oogrraadact ual b

mare de paci en’Hi de | a interven'i.i chirurgic
Ecografia i nt e reairredHinor pradeduri mirent immeet ghidate
prin ultrasonografie, cu accedsa c i | | a | e z Raalizarea giainu timp oehle ¢ "Hi i
neiradiant, cu un pr €d'ld cre deusgt,e ol nad \apraeteufl o abrotl er
practica clinict.
Metod el e mai nou introduse " n hepatologie ¢
(CEUS) , pentru elucidarea unor |l eziuni hepat

sau elastografia bazatt pe wultradaenetwe, nkun
centrele universitare, care au redus mult manevrele diagnostizi inve  'Hi au peri

elucidare diagnostict rapidt “n multe cazuri



per manente | mplementate "~ n ga
student . Tot od
st |l e cuno

Progresel e
dout domeniii aptarlapcittiavnet ep ehht r u

fie familiarizat cu aceste progrese realizate in doreetd@ varf ale medicine
n pracetintroa cl i1

trebuie uitatt c

WM st | e Htie aplicarea | or

l ogickt clinict, “n care nu
pacient.

der £t m ct tuprmanualuva ¢pmiliagza stumlenwilsde anul V cu

Consi
u n u-gastoda mtgenroslIt a gci cHi motdree

procedurile necesare
aplicabilitate practict.

Autorii



ECOGRAFI A ABDOMI N

GASTROENTEROLOGI
HEPATOLOGIE

M® b2UAdzyA AYGiINBRIZOGA OGS

| ndi ca ™Hi i

Ecografia, sau wultrasonografia, este poa
practica de z c u zZi . C'Hi gt seHt e i ndica™Hi a " n m L
gastroenterologi a, medi ci na de ur-gpemtde , Hi
folositt de chirurgi. Ecografia abdominalt

examenului clinic, concretizand conceptul Amwintof-c ar e ul { sasodred®ecog.!
cliagocate devine din ce “n ce mai utilizat, a
urmbrirea pacienH |l or cu pdatepatei stcmphbme,
oncol ogici, a celor cu traume abdominale uH
nevoie, de elastografipe b az t d ede acbgrafiaacs contefEEUS) (care vor fi
di scutate " n campnitoa®red e” nur am@tt ®waa emi, ndtue i nfo
pentru rezolvarea unui caz.

Ultrasonografiaet e o met odt val or-oashazi-ivihadinamtcte,s

ieftint, repetitivdk. Principaleledtdepnppeantary
dependent t Hi de asemenea, f @ ppaciehtuluieste uneo
necor espumpzitediacr@nd "0 eXamimhnamae eazorsdctr.difi
pacien™ | or obezi, atunci cOnd opaaoaider{tfalci hu
evaluarea), sau nu poate fi mobilizat, de as

Practic ecografia abdominalt este indicat
abdomi nal e, pentru di agnosticdéHuuniHi heapantird g,
pancreatice, renal e, cu bol i infl amator i i i
traumati sme abdominale uHoar e. peatru @recedure n e a
invazive, pentru real i zdaarteea dpiuangcnldisitiiocre eHio gthar ap «

tumorale, ale fo ma "Hi u n i labceselaehtics.t iGne ,subcapitolele car
diversele aplicai.i ale ecografiei abdomi nal

Cont r ailemetdgrafeei™Hi i

Nuexistc ont r ai n dgrafie dddominadel e e c



Tehnica examinktri.i

Pentru inceput catevao Wi uni d.e Ttreahnnsod uocgeireu | de ecogr
piezoelectrice <care transformt semnal ul el e

formeazt prin r efdleecctbarreea sulrturcasuundteeltoirsul a

transducer, retransformate "~ n semnal el ectr
i maginile de ecografie. Refl ectarea ultrasul
trecerea undeloecusti ce (i mpedan™a tisul art). Cu ckcC
reflecta mai puternic ultrasunetel e. Penetre
emi si e. Cn mo d obi Hnui t pentru ecografia
multif r e c le)56L ,MH z . Cu c Ot frecven™a este mai r
redust
Vom prezenta ~ n terminotogierEnoatuauradicatitii monmal estee

consi denroartmo eac( ohgsepretc t u | este grisar € aH)HIep iume ra n
este mai alb decat ficatul normal este considerathgpérecogen ce este mai spre negru

hipoecogen Structurile lichidiene nu reftdt. ultrasuneteléi v or aptrea compl e

et i c het areenicesaa trartdonice (vezicabi | i ar £, naw ez i cwaa swerlie,
pleureziaetc) . Structurile care reflectt majorita
generau mbr £t p@ébasebartcal culii, calcificktrile
aproape complet refleceatiea e r acesteia apbLrea i ntens hipereco
sau osului.

Pentru 0 examinar e ecografict de cal it a
ex ami nar moderat annteurnte c at t timp suficient de ex
de eami nare focalizat pe zone de interes, c U
compl et e despre paci ent , cunoaHterea tehni
examinarea pacientul ui pe ned8m@ncate, dupt o

SecWiunntedsesmawel e de egpmenianetepopgr &dif act

transducerul pe abdomen. Principalele sec ™ u
axiale (paralele cu coloana vertebraaltt));; tr
sec™Hi uni obl i ce; sec H uni intercostal e. Exan
multe planuri a organelor examinate, cu modi
leziuni situate Tn zone mai greu de vizualizat. Inspirulgpf und bl ocat facil it
segmentelor supemoe ale ficatuluis a u a splinei. Modi ficar ea

esenH alt pentru evaluarea corectt a colecis



2. Ecografia ficatului
2..1 Aspectul normal

Ficatul este un organ parenchimstcu aspectormoecogen (gri, ca un amestec fin de
Asare Bi apsiepmetrntt or cstchbttobl aer snalulc)t ur i
transsonice liniare, cp e r hgpérecogeni). Examinaresgface indecubit dorsallin decubit

lateral stangEf ect uarea de <ctLtre pacient a unui i n
facil it eazSefolesess mansdwweie avmwlHti i fr e@ven™HL, C1
Examinarea wecografict a ficatul ui i mpl i
subcostale drept p r e ¢ u imterctkiale. Trebuie evaluateo mogeni t at ea Ki e
parenchi mul ui, suprafaSa hepatict, prezenSa
vasel or (vena portt, bi f ur peatitli dascogenreat uadr t , Y

eventale tromboze venoase

Ficatul este organuptimdee val uat princegroagfriadi bepatisd

ftcutt Auwunmac o ntnetxrt clinic, dupt anamnezt H
obligatoriu palparea f i c ateuficatuiui. maPfalél pecate a ap
i magistica), p r e c u-neleritent utd mentrsl diaghostinulHEe hepatopatiea u i a
croni ckt. Cn cele ce urmeazt ne vom refer.i I
(hepatitele acuthee phiti cto rdiideu,zts tseaaut opzaar cel at
hepatopatiile circumscrise (leziuni chistice

2.2 Ecografia in hepatopatii difuze
a) Hepatita acutt

Aspectul ecografia | ficatul ui " necaractepstictadlesea commlet t £ e
nor mal . Cn poOnt 80 %detlublareageratalui vezicipbilidree mec i n e @ v &
hipoalbuminemiei (fig. 1) sauw Goar t splepbmegabudi n peste 12

Figul. Vezict bilblaatt ‘cru Ipepeattiet ad eadauut £ .



b) Hepatita cronict

Aspect ul ecografic “"n hepatita cronict es
semn evocator al unei splenpnzegalidma mutrde ¥Picro,én e st e
gener al n eld enp {Figi2)n dn sdmd frecvent intalnit, in special in hepatitele
cronice virale 'Hi " naden@patiiloahildrea i mech kt oestas ppr e
structurt oval ar-#0/1020 ;mm,cituatesla rdvielul gansentuue hepato
duodenal (Fi@ ) . La pacien™™i i Cu stad xtomh e xadt ivtak fail
aspectul de steatozt hepatict, pe care | \
hepatitele cronice nu ne dt date dec©Ot “n
ficatul ui, dar nu poate aprecia severitatea
bi opsie hepatict (ideal de efect uanvazive,coghi o

biologice sau elastografiGea cest ea di n ur mktun altaapitof al acedtuis c ut a

volum.

Fig.2. Splenomegalie "n kepgat B3t aAdeoaopati BECWi |

(diametrul antergoosteror al splinei 156m)

c) Steatoza hepatict

Cnctrcarea grast a ficatdiagnosatui cdtetatprziar
dar consecinHel e ei asupra ficatul ui (i nfl
ecografia simplt (a se vedea paragraful de m

Ultrasonografia arsensibilitatede peste 8% pentru diagnosticul deestoz hep at i c t
di f Aspect ul este ccegrdiig cht pésecadgeanci tortompa
renftecventinatnesnouldirte dob@as oe it harmtbdor bSi ei par

de cttre )SeSavaedi tgartaecsa i 'cradturl awkir isie gcroarseel eaa z t

10



atenutbrii posterioare, astfel “"nc®©t se poate
-atenuar e di)s crnectdee e(afuibgr.e e5)i drinit cu aigfrgmig .
posterior imposibidificil de vizualizat (Fig6).

SIEMENS

Fig. 4. Steatozt hepaRiig.t U HoStreat ozt hepati

Fig. 6. Steatozt hepati
diafragmul nu se vVvizua

Steatoza h e p ab fattyffree @mraad cseulnar ts i diuea fecvent de st u
intdinte" n care “ncktrcarea grast a ficatul ui nu

hepaticnormal (aparenthipoecogel pe fondul unui ficat hiperecogen in faftge areas (Fig.

7) , sau Hesut hi perecogemgpe fanduleaBlouim DB
Zonele cu “"ncktrcare diferitt sunt net del i mi
supr af a Hénicime pnavtaidcetazt structuril e vascul ar e.

11



Fig. 7. Arie de Xatty-freedin LHD Fig.8. Steat ozt parcelart, “~nc

d) Ciroza hepatict

Ciroza hepatict (CH) =este stadi wlistadiile nal a
avansate de CH, ecografia are o specificita
ciroza i nci pi ent Lnormah & pnantcetoasécazue.s\Mfom prezenta mai jos
modi ficktrile ecografice tipice din CH.

Hipertrofia lobului caudat ¢ o n ¢ r e 4un damdtri anterpaostaribrrmai mare de

35 mm (Fig. 9) , est e inlardze3$ tnri u &t draa ahper poaxtiintakt
apare “'n aproximativ jumbktat e-ski mpaai lHiielie dd
de regenerare “n ficat, ca Hi SeupmafeaWWa "Hh e @a

ner egfli antyhestadte asemenea consecinHa apari Hi ei
eviden™Hi azt cel ma iz outoarn s"om i e zceen "Han caosng iotaer

sau prin folosirea transducerilor cu frecve

Unknown 12:31:08 PM 1/4/2012
12.01.04-12:11:26-STD-1.3.12.2.110

Fig.9 . LC mar e Hiensktt r kgt 0 £ iSmemad a "Ht hepati c/
ascitt

12



Splenomegalid di amet r ul splinei peste 12 <c¢cm) ( F

80% din cirotici. Ascita "ntoO©l nitkt | a pacien’Hii cu CH de
diagnosticat prir,e cogr af i e. Aspect ul ecografic este d
ansele intestinale (Fid. 1) , ce ~ Hi modi fickt forma cu modi
trebuie ctutatt " n spaH il el2decl i ve s@diindlul
(interhepater enal ), peri hepatic 'Hi perisplenic.

Unknown 11:14:17 AM 9/11/2012
12.09.11-11:06:57-DST-1.3.12.2.110

a

Fig.1 1. A s ciiamse intestnale Fig.l2. Ascitt mickt " n Dol

Semnel e de hipiemdc¢lenmdi cneHipoerdeal di ametr ul u

peste 1314 mm, semnul Bolondi (lipsa ar i abi | i t £ $i i inspir/expir
venei ombilical e, creHterea diametrul ui ven
varicozitt™Mi Il or VS (multiple imagini transs
examinarea Dopplera  ci rcul a™Hi e colaterale epigastric
ecodens A4 0 IKied | umenul VP) (Fig. 13) trebuie s
hepatocarci nom, dar pot exi sta Hi t rombi b e
fluxului sanguinin VP 'Hi a tulburtrilor de coagul ar e
modi f i ctr biliara:l e nvgerzoiHairie a 'Hi dedubl area peret
secundar hi poal bumi nemi ei |, sepazepr écuwmmatdi c @

|l i ti azeiAsdiwdighiia®@ 'Hi a

13



Unknown 11:45:33 AM 4/2/2012
12.04.02-11:39:42-DST-1.3.12.2.110

a

Fig.13. Trombotportak( VP comunt)Fig.l4. VB cu perete “~ngr
ump !l uAg<l wiligleidar, ascitt

2.3. Ecografia Tn hepatopatii circumscrise

a) Leziuni focale Ichidiene(chistice)A'Ha cum | e spune numel e, é
de unde 'Hi aspectul | or predominant transoni
parazitare (hidatice), abcesele hepataelce Hi
ma i frecvent descoperiri " nt ©Omyn dontextaclinie , “n

specific.

- Chistele biliare simpls unt c el ma i adeseaf Wbrets cog@mmii frii c
clinict, frecvent ~ B%dhecografie.Aspattul pcografieste dea c ur €
f ormaSi unicu perete nfis ecografice adesea cu contur geografic, frecvent cu
fenomend® a mp | i f i c ar €b apnodstt edriisocarretto r ef | eciSpgent °
cu dimensiuni cuprinse cel mai free n t “ntre 1 CHi 5 c¢m. Uneor i

asemenea fine.

- Ficatul polichistcs e car acteri zeazt prin prezen'Ha a
ecografic similar chistelor biliare (uFi g. 1

polichistic, fiind o boalt cu transmitere au

14



Figul5. Chi st bil i ar : ¢ on Hrigalé.tFicat polechisiconi ¢, per e

- Chistele hidaticesunt chiste parazitare generate de Taenia Echinococcus granulosus.

Romana fiind o ™art endemict pentru echinococ
hi dati ce, cel ma i frecvent | a paci en’Hi asi mg
func™H e de v©Orsta chistului, daird eenl"li naetn.t uGh i

tinere sunt perfect transonice (Fig. 17), cele matur@vamicule fiic® i cel mai tipic aspect
de chist hidatic (Fig. 18), sau mant i d aitaspedt dgb ul b  dde(Figc B9p @t
chistele bttr ©ne au oaescpoegcetn ,r aptraetzi ennatt©@n dc ohhi"Hi

(Fig. 20)1 ‘Hpununeoripr obl eme de di agnostic diferen™i al

U.WF. TINISIvéa

Fig. 17. Chiinmagine hi dFgt 18c ChistChidatic matior magi ne tr anso

Cu perete gros, bine fileit cu perete gros Hi vezicule

15



SEMNUL COCHILIEI
p CHIST HIDAT CALCIF

Fig. 19. Chist hi dat iFKg. 20.Chishlsidatiwecles,e chui dcaatliccitf i «

- Abcesul hepate st e o col ecSie intrahepatict de |
abces este der ef esberptt,i cfkr,i snoani, rsatra n u ma- cu s
febrilitate. Anamneza poatee |l eva o0 angi oscaou ia Lti,ntdeirvveernt Jiceulc

antecedent e. Aspect ul ecografic se modifict
hi poec ogantd,elprmi tatt, neomogent, uneori cu e

- Hematomul hepatice st e o] col ec™Hi e i ntrahepatict
consecinSa unui traumati sm sau dupt punc$Si e

poaterupé n cavitatea apaiitS$naahemoperitoneul ui

asi mptomati c, sau uHoart jent “n hipocondrul
Hemat omul ui subcapsul ar are aspectransgnattry
situatt sub capsula | ui Gl i sson. Hemat omul [
neregul att (Fig. 22) . Uneor i se evidenH azt

Fig. 21. Abces hepatic Fig. 22. Hematom hepatic

16



b) Leziuni focale slide. Leziunile hepatice focale solide pot fi descoperite ecografic

“"nt ©O©mpl Lt or sau “n cursul supravegheri.i un
oncol ogi ce. Cel ma i frecvent, numai prin ec
diferitelet i pur i de |l eziuni, Hi ai ci intervine ec

vorbi Tn alt capitol.

Tumorile hepatice benignes u nt reprezentate de hemangi
focal £ ‘Hi adenom. O catetgnwraeendest eat ona pac
ffatty freearea3 despre care am vorbit | a steatoza h

Hemangiomul hepatie st e frecvent o descoperire ec

compl et asi mptomati c. Este consider adin a fi
ghemuri capil are Ki septe fibroase. Hemangi
omogen, bine delimitat, cu diametrul de sult

structurile vasculare (Fig. 23). Hemangioamele atipice sunt in general dgeoec sau

izoecogene, fiind delimitate de un lizereu hiperecogen (Fig. 24).

Fig.23 Hemangiom tipic cu amprentarea VPFig.24. Hemangiom hepatic atigigpoecogen

Hi perplazia €eéetel b noadolrar thepatict benig
dexoperire ecografict “"nt ©mpl Lt oar e, asoci at
Aspectul ecografic nu este tipic, find adesea izoecogen sau discret hiperecogen sau
hipoecogen (mai ales pe fondul unei steatoze hepatice difuze). Un element inalv sugesti
pentru diagnosticul de HFN este prezen'Ha ci c
vascul ar i Zaiii Ht dde ircdat in

Adenomul hepatie st e o tumort Dbenignt hepatict r a

femeie, legat de consumul de antmcep ™Hi onal e oral e. Este un:

17



di agnosticat tumor i hepati ce, adesea 1 magi s

necesart pentru di agnosti c. Aspectul ecogr
neomogen, p©O©nt( dlaad £ hiep opeec unly d@iwad stehtozie $au chiar
izoecogen.

Tumori hepatice maligne cele mai frecvente sunt: hepatocarcinomul,

colangiocarci nomul K i met astazele hepatice.
nu este sufiageowsti peder ceuvni dudi nrémaligni c i p €
Sunt necesare metode iIimagistice cu contrast

Hepatocarcinomu HC C) este cea mai frecventt t ume

(75-80% din total) in maea majoritatea a cazurilo@@®95%) aptr ©nd pe fondul

hepati ce. Din acest motiv, orice nodul nou a
p©nt | a proba contrarie. Aspect ul ecografic
hippecogen, izoecogen sau de nodul A”n cocardt
fondul unui ficat cirotic, adesea cu struct.
(spl enomegal i e, ascitt, hi per tfactorsde usomajopor t al
pentru HCC, ci r otunprogiam ders@dening pentiu depistaréd precoce & r

HCC. Conform ghidurilor i nterna™Hi onal e scr e

performaantkekau fLrt deter, miordanda | al féa | fuentiap rQo
HCCuril e mici, i deal sub 3 cm pot fii tratat e
absolutPEIT)Ys au prin abl a™Hi(RFAprin radiofrecven'™t

Fig. 25.HCC hipercogen, inomogen, in LHD Fig. 26. HCCn/ A oc ar d t

Colangiocarcinomu{CCC)ar e ca punct de plecare epitel

ma i rart dec®©t HCC. Col angiocarcinomul hil ar

18



mici, dificil de diagnostindtdekcaganéacctrcke

hepatice, “n amonte de | eziune, cu coledoc
Col angiocarcinomul ui periferic poat e apar e
hi poecogent, neomogent sau " n ficocardtin.
Metastazele hepatce unt o di seminare frecvent “~nt Ol
Aspect ul de nodul hepatic “"n cocardt (Fig.
met astaze, dar acestea pot avea Hitumariscp ect h

crektere rapidt) sau hiperecogen.

DR SPOREA 10AN

Fig. 27. Tumort KI at s ki nFige28. Metastaze At 0 ¢ @ rdcet. CB | H

Tn amonte

pe ~

od® 9023aANY FAIFI GST AOAA O0Af Al N

3.1 Aspectul normal

Vezi ca bislei aerxta pfirsBRx 5S4 un i oblice recurent
prin sec™H uni sagitale sub rebordul <costal d
Ki, obligatoriu, “n decubkeventuallloectad rcaull i st @rdge,a |
examinareaa@mif tr £ consum de <caf ea, pentru a evit
Aspect ul nor mal este de structurt transsoni ¢
del imitat, cu o grosime normalt maxi mHd de 4
peretele vezicular apare dedubl at, datoritt
Coledocul( cal ea bil -&BP) psencecixmparditneazt " n sec'Hi
rebor dul costal, fiind situamdaxmagetde mm,r de \
pu’™™H n ma8 mmphrpacienful7colecistectomiz&.L i | e bi |l i amesei ntr al

19



vizuali zeazh w®&modgmafrimal , Ci numa i “n caz de
imagini transonice cu traseu paralel cu al ramurilorrpt al e, reali zOnd aspyg

canal o.

ASPECT NORMAL

Fig.29. Vezict bil iFargt. 3n0o.r maelzki ct bi l i art col

32Litiaza vezi ésl-allhiliedi mol ul

Litiazaprmedem®Pd de cattleudi bdal tc @l%edinc v & nt te
popul a™Hi e) , fiind frecvent o descoperire ec
descoperim “n contextul une.i Si mptomatol ogi
simptomatict (cea clairarta spruoveocal ticolciompl ib
c hi r urAgpeauh écagrafidipic al |l i t i az el este de Aumabgrithe h
posterioare prezintt cbdere gravitaSionalt |
Dact cal culiwlf uendti é& ub laag g a tHi nu poate fi mo b i
vezicular (Fig.32)AUmbr a podetséri garew vizibilt sau cvasi

mici (2-3 mm), ingreunand diagnosticul acestora.

Fig.31 Calcul biliar unic Fig.32 Hidrops vezicular, calcul blocat in
I nfundi bul , Hivezeil t cal cul

20



Aspectul ecografic amalului biliar ( mi xt ur £t de mucus, bilir

colesterol) este de mat erMimbr te cp@wmitmeeri’dno acrokl e

ni vel orizontal , care ~KI modi fickt for ma Ki
3. 3. Colecistita acutt
Colecistita acutt, I nfl ama™i a acutt a pe

compl i ca™i e .a Alpiatrii dHi eai shai leisatree -Biotogicosilfedti. de u

durere intenst “n hipocondrul drept Ki/ sau
dreapt t, febrt, frison, semnul Mur phy (dur e
aungep ©nt | a aptrare musculart), |l eucocitozt,

Ecografia este o0 met odktolesgsttal acutdn Adpdctul ppecn t r u

este de “ngrokare Ki dedubl are a peretel ui
nor mal ul -8 p(Gnhti arl al 06) mm. Cn marea majoritat
biliart, u mdocad infundibularcca lagpect de hidrops (Fig. 33). Mai poate

aptrea i chi d subhepati c, cu etiologi e i n

pericoeci sti ckt.

Fig. 33. Colecistitt acutti cu
hidrops vezicular c a |l c u | bl ocat “n infu

calculi in fundul vezicii,

3.4. Neoplasmul vezicular

Neopl as mul vezicul ar este otbdadalpk r7@r tde
aproape “ntotdeauna pe fondul i ti aZfjeeinktbi | i
dureroast, durere persistentt de hipocondru

obicei tardiv. Aspectul ecografic cel mai frecvénht ©l nit este de mast hi
proiec™H e a colecistului, c e n Aurnabt rtt  dpe@)sut ne rdi aol
(Fig.34).
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Fig.34. Carcinom vezicular avansat, cu
invazia ficatului adiacent. Aspect ecografic de
mast hipeetogénhtde cal cul

3.5. Obstrucwia biliart (lcterul obstruct

Ecografia abdominalt este cea mai ut i | £ F
“"ntre un icter obstructiv THi u n -95%c perdru hepa
diagnostia | pozitiv. Cn icterul obstructiv se vo
intrahepatice (CBIH), dact obstacol ul este

col eci st ul ui biliardestegos sitoab Pentastablifeadiagnosticul etiologic al
obstruc™H ei, acurate™Hea ecografiei este de n
Cea mai frecosit iucchiude ¢ malat £ umor ad L : t u

colangiocarcinomul central (Fig.35), hepatocarcinomul, colangiocarcinomuferje

met astazele hepatice. Ecografic se vor Vi zu:
“"ntregului ficat, “n func™H e de | ocalizarea
Cea mai fr eowberntri ceste l@iazh cobdsotc fassmpte ct di | at t
CBI H, cu coledoc dil atat, cu i magi ndstalhi per e
(Fig.35) Tun diagnostic ecografic dificil. O al't
pancreatic, in care aspectul ecografic ee dc ol edoc | arg ce se ternm
pancreatic ntr-o formaiohalpbecogent (Fig. 36). Cauz
obstructiv cu obstacol j os sunt ampul omul %
fiind prezente hipertrofia capuu i pancreatic, cu calcifictkri

Wirsung, calculi wirsungieni.
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Fig. 34. Icter obstructivt u mo r £ K| a tFg.BS. loter obstructiv calcul coledocian

Fig. 36: Col edoc dil at at
nivelul unei formadni hipoecogene de cap
pancreatic

4. Ecografia pancreasului
4.1 Pancreasul normal

Ecografia pancreasul ui poat e fi uneor i
retroperitoneale, fiind mascat daeanaeasukil e i n't
i deal este ca exami naereia cdnvseec Hi(G@leblhpet ¢ i ft r e
nemO©ncate, folosind secSiuni transversale e
pentru capul pancr eat i cprin anistnarea derS@R20 mpde at e f |
apt platt pacientului, lichidul din stomac |

Pancreasul nor mal are ecolpe rsietcdHi as n®i rhir laar

epigastrictkt se Vvi zuanopora @tadiurtamda reg o roir c td,e “amx uf

virgul t, situatt anterior de <coloana vertel
Anterior de pancreas se gtsesc antrul gastri
secSiunii)ng DuetwilzWalrisaieazt numai |l a persoa

general la tineri, diametrul normal maxim fiind de 2 mm.
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Principalele afec™i uni pancreatice “n car

pancreatita cr onciec tp,a nfcorenaa "Hicuen iklie tcuhmosrtiil e p ¢

Fig.37: Pancreas normal repere anatomice:
PV-vena po-rvteln;a S\p I eini ct;
artera mezent eqaortg, VCisuper i
vena cavi iicbéoiaoar ver C¥r

Antrum

<

T

=]
- H e . -
N PV e H 1 capul pancreatic; B corpul pancreatic; T
' *-}é—?’ sv icoada pancreatict
vC e AO

L=

4. 2. Pancreatita acutt

Pancreatita acutt (PA) este o infl ama'Hi e
etiologi. i fiind cea alcoolict 'Hi cea biliart
i nfl uemtfHaur idee t erapeutice. Cn PA, pancr eas.|
(pacient meteorizat, cu durere abdominal bt ir

i magi stict def @r menk eld Rt parciidsue poatedime astpecografic

perfect normal. Edemul pancreatic din PA poate determina un aspect hipoecogen, cu contur
‘Hers, imprecis delimitat al pancreasului (Fig. 38). Un semn cu prognostic de severitate in PA
severltt regit reehd pitareebursegomentalnPAs ever e putem obser
peritoneale, anse intestinale paretice, lichid pleural. Ecografia poate confirma sau exclude
etiologia biliart a PA Hi o eventualt asocie

Fig.38 PA- pancreas hipoecogen, imprecis delimiegy.39 PA-c ol ec ™Hi e " n bur sa
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43 Pancreatita cronict

Pancreatita <cronict (PC) are ca ©principa
Ecogr af i a pane direonii diagnbsticul de PC la un pacient asimptomatic sau
oligosimptomatic,al t eor i , “n cur sul eval ukrii unui
descoperite modifickri ecografice sugestive

Modi ficktri |l e sentstougiuraaphirenchénulipancréaith et er ogent ( p

zone dectl br o zdatficg(iu nppaomrdr mai greu de evi denHi
vizibile prin CT) (Fig.40) hipertrofie de cap pancreatiCc une or i greu de di f
neoplasm pancreatic, THi care poate genera ob
CBIH) . Cnst, cel e mai caracteristice@uctmwdi fi c-
Wirsung DWyacesta eeséel Brgnmt (fi g. 41) , pOnt | a

aproape complet parenchimul pancreatic la nivelul corpului. De asemealdau este
neregul at Hi uneor i sunt vizibildi cal cul i

fiu mbopto st eri oar L.

VeB4/18/88

lj A
2
fH vl

TB:fext BALS4AAS

Fig.4QPCiPancreas heterogen, ¢ig.41cRCID®Vilafgi 3eannr i punct.i

U.N.F. TINISOARA

m™:Calc BMISSA21

Fig.42. PC- DW largi 9 mm Fig. 431 PC: calcul in DW
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44Formawiunil e chistice pancreatice

Forma™i unil e chistice pancreat sau®Csguot apt
poate fi vorba de tumori chistic®seudochistele pancreatidec o mp | iPA,darddvemt a

“nt ©l ni te CHi "n PC) au aspect ecografic de
cu |l ocalizare Ki di mensiuni variabile.

in cazultumorilor chistice per et el e este gros, conH nutul

frecventf or ma "Hi uni excrescenatrtre paebeial st Filgli c
mal i gni zar e. Pentru diagnosticul pertetamt &l
ecoendoas caocpeiscttor f orma™Hi uni chistice.

U.N.F. TINISOARA SIEMEN Fr 85/82/99
: 118:35

e 3T I}
304+ B9
Distance

TB:Calc  BM:SS/ /22

Fig. 44. Pseudochist cefaj@ancreatic Fi g. 45. Chi stadenocarci no

4.5. Tumorile pancreatice

Tumorile pancreatice cele mai frecvente suadencarcinoamele pancreatice

Tumorile neureendocr i ne Hi suatmmult mai erare. Adlenogarcinome

pancreati c Hi tumorile neuroendocrine au asf
hi poecogenimprecische Igiemietr aatl Lt cu |l ocalizare "~ n a
46, Fi g. 47) . Locali zar ea ¢ afeailca seran inpugwiaal. e d et
Localizarea | a nivelul cozi. pancreatice est
di ficultt™ | or de vizualizare a acestei r1egi
prin i magi s tademcarcinoamele find tumoa kigovasculare, iar tumorile neuro

endocrine fiind hipervasculare.
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U.M.F. TINISOARA F 16/82/81

U.N.F. TINISOARA

de co

aO)

5. Ecografia splinei
5.1. Splina normalt

Aspectul ecografic al splineiesiee st ructurt parenchi mat oast
ficatul ui, situatt “"n Il oja splenict, de f ol

longitudinal maxim normal este de X2n. Uneori pot exista spline accesorii, cu aspect

ecografic oeuhdemaduumivat ar e, Cu ecogenitate
“n apropierea hilul ui sau polilor splenici,
cu transdu¢c-6), groinv esetc H uni oblice reant erco
corectt a splinei este obligatorie surprin
Eval uarea ecografict a splinei poat e aduce
hemat ol ogice, hepatologice, infecSioase, dup

D1 =108.0mm

Fig.4 8 . Splinkt normalt cu splinkt accesor |
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5.1.Splenomegalia

Spl enomegali a este definitt ca Hi crexKkter
cm (Fig. 49, Fig. 50). Celmai frecvente cauze ale splenomegasuntcesh e pat oshuo gi c t

hemat o &ltecpuze,bumesteceanf ec Si oast, sunt excepSiona

SC SPOREA PRAXIS SRL 17:27:17 Tu 09/02/2010

* 09_02_2010_17_27_14
CH5-2
ABDCOMP
30dB
3.6 MHz
DR 55 dB
Edge 1
Persist 3
RIS3
Map D
Tint 1
SieClear 1
15 fps

(=}

D = 191.4mm

Measurement. . p 100% MI 0.7

Fig. 49. Spl enid#denghrailg.e Smb.deS@mltenel@Emmal i e i mp

Odatt depistatt o splememegaiciog,y atf i eleuiaed ec
“"n hepatopatiile cronice eventuale semne de
(Fi g. 51) sau semne de <cirozt heafhat ihepat st
neregul at t, asci t'in,gr p é&a & tinstHemnopdnided caetignaa pot fi

eviden™H ate adenopati i-5a@nhrgooh)i nal e cu di mensi

182421 Tu 15/212009

Fig. 51. Varice splenice
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5.3. Tumorile splenice

Tumorile splenice sunt relativ rare. Cel mai frecvent este vdebumori maligne, in
speci al l i mf oame, met astaze, dar THi sarcoame
fimalignoamelodbs pl eni ce este de mast Ao pad@Edgidbyent (F
Hemangioamele splenice tumori benigne splenicearg au aspect ecografic similar

hemangi omul ui hepatic, de forma™H une hiperec

U.N.F. TINISDARA

TB:Calc BM:SS/1/1S

Fig. 52. Sarcom splenic Fig53. Metastazt splenict

6. Ecografia tubului digestiv

Ecografia tubul ui di g e s fist antrebat, &b wni aparatf £ c ut
performant, f ol osi nabnvex@lea sliCcn gimu (CLré)af atisedtuvceenr "dtl
pentru | ocalizarea | eziunilor, -1HWHz (L%12) r ansd!
folosit pentru eviden™HH erea detaliilor.

in mod normal, peretele tubului digestiv are aspect ecografic stratificat, avand grosimea
ma X i m&-5 ndne Cele 5 stratuwizibile ecograficsunt: hiperecogeni i nt er f a™Ha | u
mucoast, hhicmoespaerz ©nd mucoase.i Hi muscul al

submucoasa, hipoecogémusculara proprie, hiperecogerseroasa (Fig. 54).

Cngr oHar ea Hi destructurarea peretel ui
inflamatorie e tpboal a Crohn, -hemooagict})r ((Fcgrob55)
(cancercoler ect al ) . Cn ocluzia intestinalt, ansel

per i st alileusutdinamic)sa impbilen(in ileusuhecanig (Fig. 56).
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- —
B CROHN COLONBEA
=

ST thALV

ILEON

Fig. 54. Stratificarea peretelui digestiv Fig. 55. Boalt Crohn il e
normal liniar, 8 MHz

Fig. 56. Ocl uzi e i mthesst iinmatl st i
di |l atialumen; AL | i chi d de ascif
ansele intestinale)

Ecografia este 0 metodt operndHadrt .dExerede re
i mportantt pentru wun diagnostic cOt ma i proe
efectuate. Un apar at perfor mant creHte <cal |
ecografia cu contrast (CEUS) poate continua imediatlexor ar ea ul trasonogr af

Imagini video:

Vi deo 1. 1. Steatozt mo d| https://youtu.be/I87u21FtfpU
atenuare posterioart mod

Vi deo 1.2. i €L r ozt r b epat| https:/youtu.be/980Cuzx R4U
i nomogent, supraf a’™™t he

hepati ct.

Video 1. 3. Hi pert ensi un e|https:/youtu.be/XtoC56VJI9po
peri splenice.

Video 1.4. Ascita- ansele intestinale (hiperecoger https://youtu.be/oHbg8gbmvas
plutesc “"n |ichidul de a
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https://youtu.be/l87u21FtfpU
https://youtu.be/98oCuzx_R4U
https://youtu.be/XtoC56VJ9po
https://youtu.be/oHbq8gbmvas

Vi deo 1.5. Trombozt p o r | https://youtu.be/zEYUOi_xamo
portale (°"n zona <central

ecodensi ecogenitate asembtn

"nconjurttor.

Video 1. 6. Chi st bil i ar .|https://youtu.behCUpmhXxXU
perete fin Hi septe fine

Video 1. 7. Chi st hi dat i (https:/youtu.be/hxGWKS8dILtw
FormaHtumnssonickt cu per

n tensiune.

Video 1. 8. Chiste hidat i]https:/youtu.be/8YUF6hooZco
Tr ei forma™i uni t r ane awin

interior Hi con™H nut eco

Video 1. 9. Abces hepat i ¢https:/youtu.be/z qwPyQPyJ8
di mensiuni, cu component

Video 1.10. I n | obul h e | https://youtu.be/wHRJ_iOrgas
contur geografic. Restul

atenuare posterioart.

Vi deo 1.11. He mangi o a me | https:/youtu.be/ZhgXgkblWw
forma™i uni hi perecogene,

mare probabilitate hemangioame hepatice.

Video 1.12. Hepatocarcin
bine delimitatt, pe fon
i nomogent, suprafa™t ner
ascitt.

https://yaitu.be/uV3lcC4D6bQ

Video 1.13. Metastaze hepatice. Multiple imagini
cocar dti aspecttipieide metastaze hepatice.

https://youtu.be/SWOARK/6Vkg

Vi deo 1.14. Li t i az Eecistiui ¢ https://youtu.be/wdalpsshUll
vizualizeazt multiple in

umbrt posterioart.

Video 1.15. Col eci stitt |https:/youtu.be/UuTGt7X1dOw
p©nt-9Iimm, d8structua t . Con™Hi nut

este perfect transsonic, mai ales decliv este hipoeg
(méal?, puroi?).

Video 1.16. Neopl asm de
avez ci i biliare se evidenr
mari dimensiuni, Tn nteriorul acesteia mai my
forma™i uni hi perecogene

https://youtu.be/ZacOgrCBPMU

Video 1.17. Icterobstu c t i v . Se remat
l obi hepati ci di | at tirimagird
transsonice, confluente spre hil, realizand aspect
pti anjen.

https://youtu.be/cySZfHr9lbU

Videol . 1 8. l cter obstruct.i
Col edocul este dil at at

i nteriorul I ui s e remar
precum Hi ma i mul t e I ma

posterioar t. Co | e atersltecoden

https://youtu.be/3uZxrJf3vNk

( mol biliar) precum Hi m

umbrt posterioart.

Video 1.19. Pancreatitt https://youtu.be/MLjJnSMIHW8
transsonic/hipoecogei c ol ec ™Hi e “n bu

31


https://youtu.be/zEYU0i_xamo
https://youtu.be/-hCUpmhX-XU
https://youtu.be/hxGWK8dILtw
https://youtu.be/8YUF6hooZco
https://youtu.be/z_qwPyQPyJ8
https://youtu.be/wHRJ_iOrgas
https://youtu.be/ZVhqXqkbIWw
https://youtu.be/uV3lcC4D6bQ
https://youtu.be/5WOA7-V6Vkg
https://youtu.be/wdalpsshUII
https://youtu.be/UuTGt7X1dQw
https://youtu.be/ZacOqrCBPMU
https://youtu.be/cySZfHr9IbU
https://youtu.be/3uZxrJf3vNk
https://youtu.be/MLjJnSMlHw8

Video 1. 20. Pancreatitt

https://youtu.be/0dQ7iLIiCuk

(centrul I maginii), pr e
umbr t poiditazk i wiardsungi ant.
Vi deo 1.21. Tumort de ¢ https://youtu.be/etaPa669w
capul ui pancreatic se r e

de circa 2,5 cm, cu efect compresiv pe coledam epare
dilatat.

Video 1.22. Pseudoc Hnasiade
proiec™H e a cozi. pancr e
d el i mpseualdchist.

https://youtu.be/rnuBG NqFF8

Video 1. 23. Spl enomegal
dimensiuni cu dilatarea venei splenice in hil.

https://youtu.be/OfE75J0x90

Vi deo 1. 24, Met astazt 4 https://youtu.be/wHr6lzoTOsU
forma™ une hipoecogent.

segmentar t a pl eurei . M

pl eurezie carcinomatoast

pulmonar.

Video 1.25. Ocluzie. Ansele intestinale mult dilatate,
peristaltickt vie.

https://youtu.be/S OnBWB2TT

Video 1.26. Boala Crohn stenozhnt Anst i

https://youtu.be/S9TaoEE7Q3Y

perete “"ngroHat, desctru
Vi deo 1. 27. R ehcetnoocr cal gii tct https://youtu.be/dE9zVwWMQgzDq
sigmoidian “ngroHat .
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https://youtu.be/0dQ7iLIiCuk
https://youtu.be/etaP-Aa669w
https://youtu.be/rnuBG_NqFF8
https://youtu.be/OfE75JD0x9o
https://youtu.be/wHr6lzoTOsU
https://youtu.be/S_OnBWB2TT8
https://youtu.be/S9TaoEE7Q3Y
https://youtu.be/dE9zVwMqzDo

ECOGRAFI A CU SUBS

CONTRAST (CEUS

Ecografia abdominalt este ,eaa nmaio utnivleiszt

neinvazivit, repetitivt 'Hi relativ i1 eftint.
Utlizatt ca metodt de screening ato©t | a per
cunoscut e, ecografia abdominalt depisteazt f

organe abdominale parenchi matoaseavdngpa i nt,
ecografie abdominale standard (" n scart gri
mul te ori “"ntre forma™H unil e beni gneseHi ma

examinarea cu SsubstanH d&€Tsaponteacnan’dao mpa g

nucl eRMN) . Aceste examintri I magi-£€Mi c e as u rHti
costisitoare.
I ntroducerea substan™el or de contrast “'n

permi@nd caracter i zar elea- inf special shd&paticenprin posibilitataamo r a
eval ubtrii vascul ari za'Hi ei tumoral e, benefic
di feren™H erea “"ntre malign 'Hi benign.

Primele substan™e de contrastilevovisuldogr afi

substan™L de <contrast de genera’™H a I, Ssubst
organel or examinat e. Utilitatea-aalaveds & 6 sub
i mitatt.

Substan™Hel e de contr asde a cmoagir aff 0 lco gdiet tg efnie
sunt constituite dintun " nvel i k fosfolipidic-sklfuradeonSin
hexafluori d. Acest e s unlerebtileade gdecu dlaenetra intretl® a s t b
microni pot trece prin capilarul pulmanr , i ar contrast ul r lestkOne " n

de tip intravasculdr Eliminarea gazului din agentul de contrast ecografic se face predominant
pe cale respiratorie, de aceea aceHti agen’'H
renal L.

Exami nar ea e c o g(Cantrast&Ehhanced Ultcasonnd = €BUSE c es i t Lt
W o aparaturt c¢ (moduldea CEHR)e powsp lbiime ntadretla e x a mi
mecani c sctzut brat@miccobudele dengaz. di st rugt
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Ecografiacusubstd#d de contr astdiaraéHimul ti pl e

T Eval uar ea 'Hi caracterizarea forma’™i uni |l ¢
T Evaluarea forma™Hi unil or hepatice nont um
1T Evaluarea eficien™Hei terapiilor percut at
1 Eval uar ea foohepatzeKsplemce, keoafte, pancreatice)

T Alte indica'Hii: bol i i nfl amator i i nt e st
Tehnicaecogr afi ei cu substan™™Ht de contrast
Examinarea CEUS este “"ntotdeauna preceda

doar f or ma "Hilnuetdgrafia standambor bfii daracterizate la CEUS. Ulterior
examinarea este centratt pe forma™Hi unea car ¢
examinare “~n examinare cu contrastuuHaccuse i nj
calibru sificientd e mare 020G, pentru a nu diB2tdmbge mi
/31/ 2 fuiromatt) ,de i njectarea de 10 ml de solu
injectarea contrastulus e por neHt e cronometr uliouteasHelca” nr e g
el e st poatt fi examinate Hi ul terior.
Examinarea comportamentul uiafterma®Himutdiai Cg
trebuie st fie continukt pe dureaammareh poatefi ar t ¢
di scont i nuwidistrige butele deugagfat mt ~ nst afs phb®@Avsdstent u

out(p)i erderea contrastului ecografic) 'Hi astf

Cele mai multe studii publicate referitore la CEUSa r  Hi sensibil itk Hi
sunt " n evaluarea,dfad oma Hituwialsecru !l e p gaifH e€i i alu
portalFi)at ul pri meHte sOnge diiar acd evas helpa
efer-eenkel e hepatice. Cn cianiloalepatce vom aveacastfell a CE
3 timpi: art e(aupdenchimapsos Hi tardi v

Ti mpul arteri al "ncepe OThbetl cu ajungerea
FAZELE EX AMI NI R START (s) SFARAI T(s)
Faza arteri al|l1l030sec. 30sec.
Faza portal t |30sec 120 sec.
Faza venoast |120sec. POnt | a di sp:

ficat( a d i-6ariin.) 4
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Cn faza arterialt at ©t Hfcaernmlikipatfi éaptantet u mo r
sau necaptante, “"n faza portalt ‘Hintrestalu t ar

ecografic (fenomenul d@washoud), iaracest comportament reprezini

beni gn 'Hi mal i gn.
Sensibilitatea exami nktrii ecografice cu
mal i gn/ benign este foarte bunt, “n jur de 90
Utilizareacontrastului ecografic in alte organee zi ct bi |l i art, pancr e
va caracteriza structuritespectved oar "~ n 2 ti mpi , arterial Hi

Ecografia cu substan™™Ht de c amotnrta sati hhedd tcea "Hi
reacWrse &d ngurele contraindica'Hii pentru ec:¢
acut t, i nfarctul mi o sarud iad e'Hig alBonaMuen(decsfeld ita d L

extremda ar t)

1. EVALUAREA FORMAHI UNI LOR HEPATI CE PRI N CI
a) FORMA GO U NATICH BENIGNE - CEUS

Forma™i unil e hepatice benigne sunt de ¢
“"nt ©mpl Lt oar e, |l a paci en’Hi asi mptomatici . Cl
diagnostic de benignitate in -1I05 mi nut e f £ r £ ela mal multenoe,cakkes a r e ,
i nvesti ga Hi i i magi stice costisitoare. Pe de

stressul pacientul ui |l egat de ti mpul de a'Ht e

Cele mai frecvente tumori hepatice benigne sunt hemanglom hi per pl azi a
f o c #otaknod(lar hyperplasi@&=NH)  Hi adenomul hepati c.

Hemangiomulc e a mai f r ecv ettetn i, ppatanfodiagnosticelifira t i ¢

ecografiastandardat unc i cOnd aspectul e,sbine deliniatpti ,c  ( t
0 mo g)e n'Hi pacientul este asi mptomati c. Cn caz
chiar isoecogen) “"n ecografia standard, di aq
examinare imagistickt cu substan™™t de contras

Hemangiomul hepatic aren ecografia cu substan™™t de
for ma™™ une ce capteazt contrastul ecogr afi

peri feeu ieekg!l u™Hi a capt Lrii spre centrul for ma
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in faza porth £ 'Hi , hteanradnigvi to mu | rt mone afenclpneut capt a
hepatic “nconjurttor

BS CEUS MASE HEP
BS CEUS MASE HEP

S
CEUS MASE HEP
00768 11 0.07€1

Fig.l.1 nctrcare periiygFig.2Evol u™i a centri
arterial “n

85 CEUS MASE HEP
85 CEUS MASE HEP

MI: 00761

Fig. 3 Aspect hipercaptant al hemangiomdtiin fazaportak. ( a b s e n “dat-uliigva s h

Sensibilitatea enostcnihaemagiomului €te I fir de 895% i a ¢

Hi perplazi a n -MH) leasrt te foo cfad rtma "Hi une hepat |
vasculiarrn ecagriafla cuub st an™HL de contrast apare ca
fa™ML de parenchimal thepatppitarema f a&az(@dspecti er c en

’

de Aspi He MHAepeotath ohi percaptant se men'Hi ne
unel e cazur.i “n imagisticile cu contoaaast se
compnentt necaptantt a forma’™™ uni.i Hi un el el

nodul art focal t.
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291 CEUS CC 10:56:33 AM 10/21/200

291 CEUS MASA HEP
M a

91 CEUS CC 10:54:52 AM 10/21/200

P91 CEUS MASA HEP
A a

Figg 4 Forma™Hi une hipoecogent,

bi ne del-unficatsteatdzic " nt r

P91 CEUS CC 11:00:18 AM 10/21/200

P91 CEUS MASA HEP
Al: 0.07€%

Afos

Fig. 6 Aspect ul hi percaptant al f orma™i uni

199/2012 CEUS FNH 11:38:03 AM 4/4/20
12.04.04-11:33:11-DST-1.3.12.2.110

199/2012 CEUS FNH 11:38:10 AM 4/4/2014
12.04.04-11:33:11-DST-1.3.12.2.110
A a

Fig. 8 For majplievcapimaneéhs  n

faza arterialt cu viENHali zarea cicatricei central e
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Adenomul hepatice st e o tumort hepatict rarte, apar
mal i gniza "~ n timp. Cn e,adEmafmud dwepadhst s’
hi percaptantt " n faza arterialt Hi de cel e 1
faza portalt Hi tardivit (Fig 9, 10).

Cn practict cel ecnegatacd obmaiHgoe: hi perpl
adenomul nNu sunt "ntotdeauna uHor de di feren
di feren™i a cu certitudine cel e 2 f orma™i uni

adenoame, diagnosticdli f er en™i al “~ntre cele 2 for ma’™Hi un

40 CEUS T BENI HEP? 12:18:17 PM 11/11/20B40 CEUS T BENI HEP? 12:19:03 PM 11/11/;
p40 CEUS T BENI HEP? 340 CEUS T BENI HEP?

11 0.07€1 B M 0.07€1
AIF: 0,045 = . K. Fi « | MIF:0.04

‘\\.,.,
=3 "%-\.. -

Fig. 9 Adenom cu hipercaptpapeetarzecibpathnt "~ nFfgza

Al te forma™™i uni hepati ce

Chistele hepatices unt f or ma "HHdea nu vaa vapta contrastulreeografic

n nici unul din timpii vasculari.

Forma™i uni | e i n fabceselesau @alte iprocesk anflamdtoriichepatice
pot capta uHor,dadmtrriast wlnedc dhgrpaefrivcascul ar i z;
acesor structur (Fig 12).
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10:54:54 AM 6/6/2011 B57/2011 CEUS ABCES HEP 11:25:33 AM 6/6/2011
B57/2011 CEUS ABCES HEP
A a

Unknown
11.06.06-10:54:05-DST-1.3.12.2.110
M a

N —

. . Figl2For ma™i unea capte.
Fig.11Aspect ecografic d periferie Hi nu capt

componentt transsonic gansonicez ont d e(abues bepatic) £

Hematomul hepatice st e o structurt nevascul ar
(Fig 14). Acel aHi comportament se poate

organe parenchi matoase (splinkt).

EUS HEMATOM HEP POST BIO 11:16:51 AM 3/8/201 EUS HEMATOM HEP POST BIO 11:18:49 AM 3/8/20

EUS HEMATOM HEP POST BIO
1:1.2 a .

EMATOM HEP POST BIO

-

Tt =

Fig.1l4For ma™Hi uni | e nu

Fig.l3For ma"™Hi uni de mar ]
ecograficc hemat oame post

hipoecogeneneomogene EF

b) FORMAHI UNI HEPATI CE MALI GNE

Ficatul este deseori sediul tumorilor maligregat primitive cat’H metastatice.
Metastazele hepatice sunt frecvente in tumorile maligne ale tubului djgestiv = 'Hi le”

de san, pulmoma, endocrinetc.
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1) Tumorile hepatice primitive maligrieHepatocarcinomul

Cea mai frecventt tumort malignkt primitiyv
Hepatocarci nomul este tumort hepatict pri
(aproximativ 90%din cazur) " n cont ext ul cirozei hepatice s
severt. Depistarea | a aceastt categorie de ¢
hipoo sau hi perecogent, ,rdiedidcitv esrussepi ccii menmesai uunn u i
Utiliz©nd examinarea CEUS putem “"n majorita

di agnosticul dHCtumort malignt

Hepatocarci nomul este 0 t umor t i ntens
neoangiogenezeil tumor al ¢éa) e Hin acatallgpreci at
pierderea contrastuluiAfashoutd) “n f aza ma &ecwent(kig. 16). Pierderea
contrastul ui ecografic “n HCC este foarte t

Acest compor t amatocarcindmuf de alte tuniidiri aepdtice maligne, mai ales
demet astazele hepatice. Acel aHi comportament
subst an "HtcumdsunicTo nHir aRSMN .

nknown 12:10:25PM 11/1/20
0.11.01-12:06:02-DST-1.3.122.110
. 2

—

—
N T

Fig. 15 Aspect intens hipercaptant in f: Fig.l6Washout " n faze
arterialt “n hepa hepatocarcinom

Examinar ea e c og paniite art diagnostide diepatacacinom in
aproximativ 80% din cazuri. Cn concluzia ex
contri bui e Hi contextul E£n Daaxrte pastie nd aup i *tsd
cirozt hepatict sau h e ipfaatumcit grobabilitatea cactbmora u fi

depistatt st fie HCC este foarte mare.
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2. Metastazele hepatice

CEUS este 0o metodt foarte sensibilt de d

fenomenului deAvashoutd (pierderea contrastului egrafic) in faza portdl 'Hi ,t ar di v
met astazele hepatice pot fi wuHor i1 dentificat

Met astazele hepatice sunt n examinar ea
tipuri:

- Metastaze hipervasculafer or capta i ntens contrast ec

18)
- Metastae hipovascularé¢ capt eazt “"n faza afrim-lked)i al £ d
(Fig 21).

Pierderea contrastul ui ecografic “~n met a:
sf ©r Hi t ul fazei arteriale, I nt ens 22HAcese vi den
comportament |l e di f erundeMashauduldee htepatfoant ei
discret.

De asemenea, datoritkt acestei caracteri st
tardi vt, ecografia <cu C oOepidtarea snetastgzelan thepatice i ut

nevizualizate in ecografia standard.
Ur mbr i r e ahepatice 1o celedl8r imi nut e al e fazei port ;

e vi d e n "HiAzashoutisugéstve mkrtru metastaze hepatice.

P42/2011 CEUS NEO GASTRIC FIC 10:13:41 AM 4/13/2074V U
[242/2011 CEUS /2011 CEUS

o

Fig. 17 Metastaze hepatice multiple, in Fig. 18 Metastaze hepatice cu hipercapt
,,C 0 c & in@dografia standard " n f az ametstazechipénedculare
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Fig. 19 Washout rapid "n faza portalt

Fig. 21 Capifiaire pekebefhnhcimetastaze hipovascul e

Fig. 22 Washout intens la ihceputul fazei portalmétastaze hepatice

Sensibilitatea examintri.i CEUS pentru di e
bunt, peste 90 %, sptlarea “"n faza tardi vtk fi
de tumori hepatice.
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3. Alte tumori maligne hepaticei colangiocarcinomuli p ot fi caracter
di agnosticate pe baza examintr i iaza(&rtaSH pier
tardi vt f i i odenmBlgnitad. c i el ement

2. EVALUARE A PRIN CEUS A PANCREASULUI

La nivelul pancreasului examinareau contrast va permite des
doar "~ n 2 ti mpgia:t oaritter ivals cHil atrarzdai'ti ei  di f er i

Evaluarea CEUS a forma™H unilor pancreatic
este bine vizibil ecografic.

Foma Hi unil e pancreatice evalwuabile prin
tumorile pancreatice, ariile de necrozt panc
pancreaticed ar Hi col ec™Hi il e peripancreatice din p

Cele maifrecventetumori maligne pancreaticesuntadenocarcinomul pancreaticH
tumorile pancreatice neuroendocrine Cel e dout tipuri de t umc
comportamente diferite. Cn f az aademocarcmomula | t ,
pancreatice s t e o] tumor t h i ,piarvtansoiles hearoeindocrin€ isunt 2 4 )
hi pervascul ar e. Pierderea contrastul ui “n f a
maligne(Fig 25).

Fig 23 Tumort pancreatictFih24dpspechopeoaaptant " n faza ar

ecografia standard in adenocarcinom pancreatic
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Fig. 25 Aspect de washout tardiv Tn adenocarcinom pancreatic

Forma™i uni | e ¢ hHzsotni eclee pdaen crradcadioifzaheregiitan c r e
acutt sunt structur. avascul ar e Hi nu vor ca
Un r ol i mportant T are examinarea CEUS

pancreaticed ©t  Hi ap ecroilpeacnidirielaotrt cet daptut pantlr ed um
chistice pancreaticé chistadenocarcinomele pancreatice. Pseudochistelefsont ma "Hi u n i
necaptantepe c©nd “n chistadenocarcinom structur.i
vor fi captante la CEUS.

B, 17 YEARS
POST PANCR AC|

Fig.26 Foma Hi une chistict | a nivelul <cozii pancreatice,
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3. EVALUAREA PRIN CEUS A RINICHILOR

Utilizarea wecografiei cCu contrast “n afe
r e n debareceontrastul ecografc nu se el i minkt pe cale renal
Cn patologia renal t e yialonéfriticaunde poat€ EctétSa e st e

abcese renale sau poate exclude acestel ecrHin evi den’™Hi erea unei

nivel ul rinichiul ui .rend acestea sewdr prezentadacedamindrea r I
CEUS ca ari. care nu capteazt contrastul eco
ininfarctulrenal zona de infarct este o zont fErt
Intumorilerenaleut i | i t atea exami ntr i imagimi nhatikcogr a

4. EVALUAREA PRIN CEUS A SPLINEI

Ecografia cu substan™™ML de corftoranatH poat e

tumorale splenice d a r performan™™el e acestei met ode I
exami nkridi hepatiuane.r i Def enraéd n giner eHi *~ rbterné gtn e
di ficilt I a CEUS.

Chistele splenices unt structuri la nivel ul splinei

n nici unul din timpii vasculari.
Infarctele splenicesunt de asemenea structnecaptante I€EUS.Au in general un

aspect triunghiular, cu varful spre hil.

5. ALTE APLI CAHII ALE ECOGRAFI EI CU CONTRA:

Evaluarea rbtspunsul ui |l a terapia percutan

Terapia (RERA)ycutaomorile hepatice are drep
tumor al , necr oza Secuhndeaarmai capea cantpastld ecdgrafichad a v
CEUS.

Examinarea tubului digestiv - evaluare CEUS 1in bolile inflamatorii intestinale
eviden™Hi azt hipervascul ari z a Hibmoliattiee. ni vel ul p

Examinarea ganglionilor limfatici poat e f i ef e,cetvu adtetrsép ri inrd u C |

vascul ari za™H e mod,jsfuigceasttt vita preintealu ga nmgluina nt d

ganglionare, adenopatii inflamatorii, leucoze).
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In concluzie, examinarea CEUS:

U Este o metodt inamiinddkt )d,i alginpsittitc de r e
foarte puwine contraindicawii;

U Este o metodt foarte sensibilt “"n dif
benigne hepatice dar cu aplicawioill ogmpo mptaarctr e a
splenict

0O Este o metodt de diagnostic matice i eft
(CT, RMN) cu contrast put ©nd f i repetatt de c¢cOt
iradiantt)

Imagini video:

Video 2.1. Abces | a. nativ: formatiunele mari https://youtu.be/vV94Q00sptQ
hepatic dimensiuni usor hipoecogena,
neomogena cu arii centrale
transsonice.

b. faza arteriala: formatiunea https://youtu.be/tHbK?2ij3gbo
capteaza contrastul ecografic la
nivelul componentei
parenchinatoase fiind usor
hipercaptanta fata de restul
parenchimului hepatic, cu arii
centrale extinse necaptante.

c. faza portala: se mentin ariile | https://youtu.be/UOP325pBitA
centrale necaptante cu aspe
isocaptant la nivelul componente
captante in faza arterial.

d. faza tardiva: se mentin ariile | https://youtu.be/NyspPjkLs8k
necaptante si se remarca discret
washout la nivelul componentei
captang.

Video 2.2. a. nativ: formatiune hipoecogena| https://youtu.be/D9i5ht2eaqo
Adenom hepatic | omogena, bine delimitata in
contextual unui ficat steatozic.
b. faza arteriala: formatiunea https://youtu.be/WWNrHdrgnME
capteaza omogen contrastul
ecografic fiind hipercaptanta fata
de parenchimul din jur.

c. faza paiala: se mentine aspect| https://youtu.be/4gv8CRkuUONI
hipecaptant al formatiunii.
d. faza tardiva: se mentine asped https://youtu.be/iPFvPmMQ6JfM
hipecaptant al formatiunii.

Video 2.3. a. nativ: formatiune de mari https://youtu.be/YOwf2ZDBIiSs
Hemangiom dimensiuni hiperecogena,
cavernos hepatic | neomogena la nivelul LHS.
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https://youtu.be/vV94QOosptQ
https://youtu.be/tHbK2ij3qbo
https://youtu.be/UOP325pBitA
https://youtu.be/NyspPjkLs8k
https://youtu.be/D9i5ht2eaqo
https://youtu.be/WWNrHdrqnME
https://youtu.be/4qv8CRku0NI
https://youtu.be/iPFvPmQ6JfM
https://youtu.be/YOwf2ZDBiSs

b. faza arteri@a: formatiunea
capteaza contrastul ecografic in
periferie (captare nodulara
periferic) cu evolutie centripeta a
captarii si mentinerea unei arii
extinse centrale necaptante.

https://youtu.be/lg65aV58viH

c. faza portala: evolutie centripetz
a captarii dar mentinerea unei ari
extinse centrale necaptante.

https://youtu.be/b5s1B5G10 A

d. tardiva: se mentine aspectul
hipercaptant in periferie siria
centrala necaptanta.

https://youtu.be/OkbGDIMfEC4

Video 2.4. Zona
hepatica "Fatty
free"

a. nativ: la nivelul LHS plaja
extinsa hipoecogena cu contur
geografic.

https://youtu.be/iX3YNRe30Ks

b. faza arteriala: plaja descrisa
capteaza contrastul similar cu
parenchimul hepatic inconjurator

https://youtu.be/c2aZ9Mzvckw

c. faza portalase mentine aspectt
iIsocaptant.

https://youtu.be/C12 HLKsSCS8

d. faza tardiva: se mentine aspec
iIsocaptant.

https://youtu.be/JfpRIBGY60Y

Video 2.5.
Hiperplazia

nodul ar t

a. nativ: la nivelul LHS formatiune
relativ isoecogena, bine delimitat
ce proemina la suprafata ficatului
si prezinta semnal Doppler.

https://youtu.be/jgy04E5vRKoO

b. faza arteriala: formatiunea
capteaza contrastul ecografic din
centru spre periferie.

https://youtu.be/9LMLMUeCwmH

c. faza portala: formatiunea este
hipercaptanta cu o zona centrala
necaptarg-cicatrice central.

https://youtu.be/HjZT Xplz1zA

d. faza tardiva: se mentine aspec
hipercaptant si cicatricea centralg

https://youtu.be/HVEI701mEOQ

Video 2.6.
Hepatocarcinom

a. nativ: formatiune usor
hipoecogena, omogena, bine
delimitate in LHD.

https://youtu.be/IXgzRj5ZGSk

b. faza arteriala: formatiunea
capteaza contrastul ecografiind
intens hipercaptanta in comparat
cu parenchimul din jur.

https://youtu.be/KNtZ2bXca0c

c. faza portala: formatiunea este
isoecogena.

https://youtu.be/DCaUAubxrOk

d. faza tardiva: formatiunea
prezinta discret washout.

https://youtu.be/1zZsoYqQb5g

Video 2.7.
Hematom hepatic

a. nativ: ficatul prezinta la nivelul
LHD 2 formatiuni owidale cu
aspect hipoecogen, neomogen.

https://youtu.be/MOH1yqEQQN(

b. faza arteriala: formatiunile nu

capteaza contrastul ecografic.

https://yaitu.be/DfYig30UKZY
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https://youtu.be/Iq65aV58w68
https://youtu.be/b5s1B5G10_A
https://youtu.be/OkbGDlmfEC4
https://youtu.be/iX3YNRe30Ks
https://youtu.be/c2aZ9Mzvckw
https://youtu.be/C12_HLKsSC8
https://youtu.be/JfpRi8GY6oY
https://youtu.be/jgy04E5vRKo
https://youtu.be/9LMLMUeCwmE
https://youtu.be/HjZTXplz1zA
https://youtu.be/HVzLl701mE0
https://youtu.be/IXgzRj5ZGSk
https://youtu.be/KNtZ2bXca0c
https://youtu.be/DCaUAu6xrOk
https://youtu.be/1zZsoYqQb5g
https://youtu.be/MOH1yqEQQNg
https://youtu.be/DfYiq3oUKZY

c. faza portala: se mentine aspec
necaptant.

d. faza tardiva: se mentine aspec
necpatant al formatiunilor.

https://youtu.be/ycu2K4QU7Mg

Video 2.8.
Hemangiom
hepatic

a.nativ: la nivelul ficatului se
remarca 3 formatiuni usor
hiperecogene, bine delimitate.

https://youtu.be/0X3cdyjaKBY

b. faza arteriala: formatiunile
capteaza contrastul ecografic in
periferie cu ewlutie centripeta a
captarii.

https://youtu.be/f3aWrsK8HaY

c. faza portala: evolutie centripet
captarii periferice.

https://youtu.be/QOkDIUJemwO

d. faza tardiva: formatiunile sunt
hipercaptante.

https://youtu.be/uK5jD8qlCKw

Video 2.9.
Metastaze hepatict
hipervasculare

a. nativ: ficatul prezinta multiple
formatiuni hipoecogene, de mici
dimensiuni, ascita perihepatic.

https://youtu.be/vVOQKHr6uEgw

b. faza arteriala: formatiunile sun
intens hipercaptante.

https://youtu.be/OSxDIxiSgA

c. faza portala: formatiunile
prezinta washout.

https://youtu.be/ SCOIblZqgzs

d. faza tardiva: la nivelul
formatiunilor se remarca washou
intens.

https://youtu.be/gJszX3Elcvk

Video 2.10.
Metastaze hepatict
hipovasculare

a. nativ: la nivelul ficatului se
remarca multiple formatiuni
hiperecogene, usor neomogene,
bine delimitate.

https//youtu.be/dL9y5VDyCUw

b. faza arteriala: formatiunile
capteaza contrastul in periferie
captare ,,rim |

https://youtu.be/DA  7bUITPk

c. faza portala: se remarca
washout.

https://youtu.be/PJ7bPKXsheM

d. faza tardiva: washout intens la
nivelul formatiunilor hepatice.

https://youtu.be/MwalLzdCy66M

Video 2.11.
Tromoboza portala
maligna

a. nativ: material ecodens la
nivelul bifurcatiei portale, porta
dreapta si stanga care ocupa intr
lumenul.

https://youtu.be/hrltonzmBWI

b. faza arteriala: structura
parenchimatoasa din lumdnu
portal capteaza intens contrastul
ecografic.

https://youtu.be/HynIWevhSWA

c. faza portala: se remarca discre
washout la nivelul structurii din
lumenul portei.

https://youtu.be/RRXxVR1FOuk

d. tardiva: washout intens la

https://youtu.be/klQj4NQiOgc

nivelul structurii intraportale.
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https://youtu.be/ycu2K4QU7Mg
https://youtu.be/0X3cdyjaKBY
https://youtu.be/f3aWrsK8HaY
https://youtu.be/QOkDIUJeww0
https://youtu.be/uK5jD8qlCKw
https://youtu.be/vQQKHr6uEqw
https://youtu.be/OSxDlxi_SgA
https://youtu.be/_SCOlb1Zqzs
https://youtu.be/qJszX3E1cvk
https://youtu.be/dL9y5VDyCUw
https://youtu.be/DA__7bUITPk
https://youtu.be/PJ7bPKXsheM
https://youtu.be/MwaLzdCy66M
https://youtu.be/hrltonzmBWI
https://youtu.be/HynlWevhSWA
https://youtu.be/RRXxvR1FOuk
https://youtu.be/kIQj4NQiOgc

ECOGRAFI A | NTERVEN

Utilizarea ecografiei ca mijloc de ghidare a upoocedurme di cal e 1 nterve
are o |l ungt -siestcokrtiree, adnuici©nldou7 0, c¢©nd -opmr of . H
practica clinict.

Dar de ce st wditijzlkonc ec® gglaifda@are a unor

Pentru ct este accesibilt peste tot, este ie
fi folositt | a patul bol navul ui dact este n
motive,mar ea maj oritate a procedurilor interven’
fac ecoghidat.

Real i zarea procedurilor intervenH onale e
|l ocalt Hi a sondei ecogrhftraspondgr aiHHi ec(opiHe

Aceste proceduri interven™Hi onal e ecoghi d
gastroenterol og sau radi ol og, C u -amalgpzee’Ht i n "He
(midazolam aprox. 2,5 mg cel mai adesaa propofolineor).

Procedurile inter ven Hiagnosiidehterapeuticg hi dat e se

1. Procedurile interven'™Hi onale diagnostice

Ele se pot adresa ficatului sau altor organe abdominale, cum ar fi pancreasul, splina,
ganglioni limfatici, tumori retropetfione al e sau unor eventual e
(postpancreatitice, ascita, postoperatorii etc).

Bi opsierea ecoghseédatpibbabeunenl bozgapentru
(hepatopatii cronice difuze) sau pentru unele leziuni circumscrise (maseaterhepatice,
pancreatice, tumori retroperitoneale, leziuni splenice).

a) Bi opsia hepatict pe sdpoale rdalzgecdasispaashu i (o
ecoghidat (Hi va fi detailatt ulterior).

b) Bi opsi a hepat circubnscripeese e a lui zf eoa znta Wp uinn e C (
timp real. Se gbtseHte ecografic fseintnoduceli unea
acul “n tumor t. Acel e de biopsie pot avea u
examinarea citol odinmak salH mi drodoissttceel ogi eul t

cu diametru exterior peste 1 mm (de obicetll,1 4 mm) , care permit ob'Hi
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hi stologic suficient. Acel e pot f ,iprinkken™Hi on a't

sistem de tigipisoldo  ( Agulnwhpgi mea fragmentului bioptic
Pentru biopsierea wunor for ma'Hi #inddcpancre

diametrul sub 1 mm. La fel pentru tumorile retroperitoneale sau adenopatii abdominale.

Bi opsi auhblrmoma™Hspl eni ce, d e Hi ceva mai riscal

face de obicei cu ace de peste 1 mm grosimel(?,inm).

Fig.1.Bi opsi e ecoghidatt

Abordarea diagnostickt a unor colecwii abd

AvOnd " n veder e cot melttordats ofnaocgirlatf i’ldi ersa pei d
eventuale col ec ™i i abdomi na lAnterogaaed dot, prni c e, €
introducerea ecoghidatt a unui ac (apectrui
ecranul ecografuli ~ n ec cHiecaWipi rarea diagnostict/ tera
poat e aspira ascita (paracentezt expl orato
peripancreatice sau pkr ictodpeecslfi eao p®Is detpgstainic,r ea@a
traumatice. Se face anestezie localt cu xil.@
seringt se aspirt conH nutul ' ichidian. Di me
, put ®@mpuentrh purodgeos. 0, 7 mm p

Tot prin aspiraH e se pune diagnosticul
transhepatic, se abor deazt-1,8mm).dafddsegpoatedacee s e
‘HITn abcesele peripancreatice.

ecografic a col ec ™ ei
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2. Procedur i | ealeiterapeeticev e n "Hi o n

Procedurile interven™ onale terapeutice |
care are o foarte bunt rezoluH e spa’™Hi al t.

procedur i i CHi rezul tatele terapiei (golirea

a) Tratamentul percutan atumorilor hepatice

Tumorile hepatice primare (hepatocarcinomul) sau metastazele hepatice pot fi tratate
percutan ecoghidat. Sub ecoghidare se intro
aplict prockAdcesteprodder apautifost introduse “~n g
s-au dezvoltat continuu.

Al cool i zar ea p e(pacuthtnaonsethaol mgdiian dharapy=PEIT)
a fost pri ma [Hreste @edutilitate peintu |l hepstocaréinoame (HCC) cu

diametruldep ©nt | a 3 ¢ m. Avond “"n vedere ct cel
ciroze hepatice, operabilitatea acestei l ezi
o metodt relativ simpl&t, ieft i-urkvolrideobiaepi dit .
de 21 0/ ml /, Heodlus nntkitumorabub ecoghidare. Acul fin (0:6,7 mm diametrul
extern) se introduce ecoghidat Vaagresunmdrr ul t
hiperecogerpe monitor, acolaunde alcoolul a diseminat. Gdn e nevoi e, al te
terapie percutant pot fi aplicate pentru a

tratamentul metastazelor.

Abl awi a pr i n(radidrequeody atBatoneRrhfAyEe f ol ose Ht e " n

primare (HCC) sau metastazecmm@i n s i uni sub 4 cm. Acul de r ac
centrul tumor i sub ecoghi dar e Hi se por neHt
transformarea energi ei electrice “"n tempera
terapiei ste de adistrug&@ls ut ul t umor al 'Hi O bordurt de si
dureazt mai mul t e wminmltge,zi e face coglMleubeadae
uni ct f esle asstulndéltrigicat (568000 eur o/ ac) . eArezelmtet £t me
superioare alcoolizktrii percutane “n HCC pe:s
mul t e Hi dureazt mai mult ca procedurt).

Abl aWwi a pr {microwaves ab@tiomyd eHC C 'Hi a metastazel
a fi superioarpmripmifmeptoul dowutzona de distruc
mai rapid.
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| medi at post terapie sau a doua zi dupt
(CEUS) pentru a verificant r | poeead e necr ozt tumoralt (care
ecografc, din cauza necrozeijln caz de distruc™Hie incomplett
ecoghidatt poate fi reali zatt i medi at.

Rezultatele terapeutice ale tratamentul ui
ale chirurgiei bagtgmeck | de, cdmp | icouadi ratdeodt mu
cu chirurgi aebAitescur okt spitaliz

Tratamentul percutan al chistului hidatc onst £ "~ n i ntroducer ea
hidatic dealcool de 96 gradesub ecoghidare. Alcoolul va realiza dist ¢ 'Hi a me mbr a

proligene Hi astf el di struc’™Hi a acPAIRVi t £ "Hi
(Percutaneous Aspiration I njection Reaspirat
“n cavitatea chistul ui , ecta®gapa aune golum denaltboln ut u l
de circa 1/ 3 din cantitat eainchetatd perdrihacirca 1 s pi r
mi nut e, dupt Icageneealreaspingurt HedinHt es
acoperire( A u mb rce Alderdd) z o | (antiparazitar). Pr ecauHi
alergict a proceduri trebuie luate.

b) Trat ament ul percutan al <colecWwiilor

Aceste col ec Hii pot fi peripancreatice, |
aspirate terapeutic sau pot fi daeh e . Pentru aspira™Hia unor c
di ametrul extern de 0, 9, 1,1 'Hi 1,3 mm (se v

W aspiraHia se face cu seringa sau eventual
fluid este mai marein  t i mpu | aspira’H ei se poate vizu
compl ettt a ce2l epci'ditetiur(i CE WhS irgketa” nf i cza voil toagti eca sce
pentru apreciereearacteristiciloc a v i t £ "Hi i ) .

Drenajul percutanutilizand sisteme de drenaj poate fi realizat prin ecoghidare. Se
folosesc sisteme de drenaj cu diametred®Gauge (23 mm) care permit o
colec™H il or, chiar dense. Drenaj ul percutan
hepatice de pés 5 cm. Ghidarea sistemului de drenaj in abces se face sub ecaghidare
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Fig. 2 Sistem de drenaj pentru abces hepatic

inconcluzieecoghi darea pentru biopsierea unor
abdominale st e o procedur tcirertat i ' ®Wi sfi angprltke wtoisltt e

Imagini video:

Video 3.1. Aspiratie chist pancreatic https://youtu.be/V_JcJcgRpa
Video 3.2. Punctie hepatica echoghidata https://youtu.be/bv7VFzesHn
Video 3.3. Drenaj percutan abces hepatic https://youtu.be/ufEeMs4sMsg

Video3.4Al cool i zarea per cut an https:/youtu.be/yaEl03aUpC
ethanol injectiontherapy=PEIT)

Video35ADb | a™i a pr i (adiofeeguenoyf r e https://youtu.be/egTLiUpA4d
ablation=RFA)
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https://youtu.be/V_JcJcqRpak
https://youtu.be/bv7VFzesHn0
https://youtu.be/ufEeMs4sMsg
https://youtu.be/yaEl03aUpCI
https://youtu.be/egTLiUpA4ds

PUNCHI A Bl OPSI E H

Punc™Hi a biopsie hepatict (PBH) reprezint .
suferin™Hel or. hkipan 0 = &ste pendi@alzl idactor de prognostic al

hepmt opati i |l or icmwendtcieg a raesae Altila cseteat deiiaal iezst e i n
fiind fapulul esctte PBHtehnict invazivt, adr es
semni ficativ “n ultimidi ani , iar ca regul kbt
rezul tatul o b ditnaumte nit mf | uHein "Haamrzdg etment ul ul t
utilizatt “n principal pentru stabilirea pr
hepatict. Gradul de fibrozt se coreleazt cu
hepatc e 'Hi compl i ta"Hmiullar zaesutréei,a.l a ora actu

"nlocuitt cu teste neinvazive de evaluare he

De Hi pentru unele afec™i unvi rhelptatB ceV HKHB)m

(VHC) contextul epidemiol ogic, clinic Hi t e
situa™i i -dln rceapreezRBOBH L o0 componentt extrem
Aceastt tehnict ~ 'Hi dovecacgde Hiod ogit el iitnzteed £ | .
manifestari clinice atipic{ pentru unel e patologi.i cum ar 1

medi cament oast, d) septahepatpaadmil ic oetd).i et at i c

Exi sttt mai mul t e t i pcukr.i Adcee apsutnac "k oea tbhei ofpis i
p e r ¢ uttarssjogularsau in timpul unei laparoscopii sau laparotomii.

Cel mai frecvent PBHI | se realizeaza pe cale percut
ma i rapi dt, accesi bi |l t Ihepatidcpeoaa tnea ifsip ua’'lsg hsit daat vt é
ecografic. Calea transjugul art ehsetpearuiseit!l i z a:
poate efectua pe <cale percutant Eederesae x e mp|l

coagulopati.

Tehni ca bpuwmpcHieeihepatict

Punc™i a biopsi e hepatict p e cal e percut
Pacientul este pozi H onat "n decubit | at er a
ultrasonografic se decel eagdntsrpra Hiludr d nHier < e
pe tegument.
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Fig. 1. PBH ecografic asistatt (aleger

i ntercost al Hi mar carea | ui | a

Ulterior se administreazt anestgeuzmeentlaagadal
cu ajutorul unui bisturiu. Urmbtorul ti mp

hepatic este diferit “"n func™H e de tipul de

A B C
Fig. 2. PBH ec-ageatiecidsnicitzateL ;t(eBfument ;
C-ob™Hi nerea fragmentul ui hepati c)
Se pot folosi dout tipuri de ace: ac de a
tti(eiem Si |l ver maQutHic adree tpiopt T i f ol osite manu
Il nspec™Hi a vizualt i mediat post procedural a

de fragment insuficient ca dimensiuni, procedsea e pimediat( f ol osi nd ac e e aHi
baolnavului). Pentru o biopsie hepatiadde calitate este necesar un fragment histologic de
minim 2 cm.
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Fig. 3 Kitac dea s p i tip MEHghai

Bi opsi a p e cal e transjugul art s e efect
canul eazt vendrepapubtaHtL BBatenekert o teact pr

introduce sub ghidaj fluoroscopic cateterul

acul de biopsi e Hi se avanseazt “n vemel e s
injectarea de <contrast. Fragment ul hepatic
aspiraHi,e fsiaundt tmaeir eni ¢ dec®©t cel oOob™H nut pri
Il ndica™i il e punc™™i ei bi opsie hepatict
Punc™i a bi opsiie alh &p gteincttr ue sdtiea ginrod t i cul , S
managementul afec™ unilor hepatice.
Principalele indicaHi i ale acesteia sunt:

T hepatitt acuttit de etiologie neprecizatt

1 evaluarea hepatitei autoimune

esti marea cant imoeatriomtate zfti erul ui "~ n he
estimarea cantitativt a cuprului "~ n Boal a
estimarea severitt™ii hepatopatiilor etan

eval uar ea t oxi c (dtugifiduced liveeimjurysldLihe nt oa s e

evaluarea compatibilitt™ii pentru transpl

=4 =4 4 4 A -

di agnost i culzarea Histeatohepatital nomalcoolice (nonalcoholic
steatohepatitigdASH),

1 evaluareaicteruluiscletboe gument ar neobstructiv de et
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diagnosticul hepatopatiilor colestatice
evaluarea injuriei hepatice pestrapiei imunosupresoare (Methetat)

evaluarea hepatopatiilaroniceinfiltrative

Contraindica™H il e PBH

Contraindica™Hi il e acestei met ode se "~ mpar

Contrai ndi c asunt refuml pacierguinetse mnar ea consi mH
informat, pacent necooperanty valoarea a INRilui > 1.5, trombocitopenie (trombocite
<50000/ ¢eL), cevarg u lodbsd triuic "Hi e biliart extrahe
antiagregantelor plachetasau anticagulantelor s uspi ci unea exi sut en’ Hel
a unui chist hidatic.

Contraindi csaudniti:l eo breezli attaitvee nhemofilie.d t , sindr

Compl i pafHchdHIepsi e hepatict

Ca orice metodk nmvegstetbtoPBHtodt | ipsitt
dea p a rail "Hiceo nhpolri csae'dieir e este sctzut. Cea mai se
este repr ez ent(lemiatom dnérahepationsan beghoperitonea)y cea mai
frecventt dintre complpiroa’didiul eagtte duprueH anao mipc
frece nt e, dar car epmeumostaoraxar thesnorntor ax , i nf
hemobiieMet oda poate genera extrem de rar deces
1 deces la 3.000 de biopsii).

Antrenamentul adecvat al medicului care ireale a z L procedur a, cu
exactitate a indicaH ilor Hi contraindi ca’Hi
el emente esenHi ale pentru realizarea unei pr
Imagini video:

| Video 4.1. Punctie bopsie hepti https://youtu.be/nLh1IWErga/
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https://youtu.be/nLh1lWErqaA

ELASTOGRAFI A HEH

Hepatopatiile cronice de diverse etiologii (virale, datorate consumului excesiv de
alcool , dat or at e ~ n @aize autoiminé sagaolasttiece) auntfintaloite t u | L
frecvent “n practica zilnickt a hepatologul ui
aria geografict, Zaonafiuonfcaldi™di | e ivn aiad en’ldau v
consumulde alcool e preval en™a obezitt™ i Hi a sindroc

I ndi ferent de ti pul agresiuvalit) hepatie
hepatopatiilor cronice se descrie apari Sia f

factor de prognostiin hepatopatiile croniced e o ar ece acesta se corel eas

a <cirozei Hi a complica™i il or acesteia. Ci
consideratt a fi ireversibilt " n facesmtl e ave
interesul pentru cuantificarea Hi monitori za
Evaluarea gradului de fibrozt se-inpapvet e ef ect

1) Metode invazive punc Hi a bi opsie hepatict (PBH),
permt ant, transjugulart, | aparoscopict
2) Metode noninvazive care se clasifickt astfel
a) Teste serologicéFibrotestActitest, ScorulAPRI, Indicele Lok, Scorul Forns,
FIB-4, King, Fibrdndexetc.)
b) Metode elastografice bazate pe ultrasunetenet ode d ar wavesp As h.
elastography (SWHxu unde de forfecare)

-metode de tip Astr.
c) Elastografia- RMN
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Metode
elastografice

Bazate pe Elastografia
ultrasunete RMN

|

Metode de tip

) Metode de tip
Ashear A

Astrai nda

Elastografie
bi di me n deitip b

2D-SWE

Elastografie

Tranzitorie
Uni di mens

Elastografie d e
share

Fig. 1 Clasificarea metodelor elastografice

Met odel e el astografice bazate pe ultrasun
mecanict externt este aplicattit 'Hi modul de m

El astografia de tip Ashear waveo este o
elsti citatea Hi poate fi generatt de o presi
utilizand tehnologia Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI). Metodele elastografice care

utilizeazt undel (saudnde de forfecamsnt Elayrafier Araneitorie
Uni di mensionalt (Fibroscan), el astografia de
S WE. Il ndi ferent de tipul met odei el astografi

bazeazt pe viteza derpecpagarHe Ppeunealsorn ade :
propagt. Astfel, -wnté&Heaudef pbopagaaae f’iHa gati
normal.

Cn ceea ce pri weHsea reli adt, 0 carcaefaidae adea fteir He v
externt ob™HMi nutt prin compresia ficatul ui re
i nternt exercitatht de pul sa™i il e cardiace
elasticitateaE | ast ografia de tip Ast rusevauareaadmldller f ol o

din s©n sau tiroidt.
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1. ELASTOGRAFI A TRANZI TORI' E UNI DI MENSI ON

ETU este o metodt el ast ogr afirmacehosbns Paris,t p e
Fran™a) care mbsoart rigidttaumathE&phtostanuy
un transducer ultrasonor montat in axul unui vibtatoe pttrunde prin "Hesu
genereazt unde de forfecare “"n parenchi mul h

Viteza undel or este direct pmopnan Hi odmalki | @

(kPa), scala de valoviarindde la 1.5la7%Pa.In pr actica clinickt wutili
gradul ui de f4isbndoEF bz tpedi stomide,, sonda stand
sonda XL.

| ndi c a Hi i évauareaegtdoud euii de fibrozt "~ n hepato

nonvirale
Contraindica’™i i |ies amectiondte i :p uarhtstaloutie de p
cardiac, prezenHa ascitei peri hepatice
relative - valori ale transaminazelor de peste 5 ori
valoarean or malrte cum 'Hi pr ezen’Ha i ct
datoritt supraest) mbri.i gradul ui
TehniPat:i ent ul este examinat “n decubit |

abduc™Hi e. VOr f ul g een dpeoi z i ditincopesgata "Hi md ui ngteelr ceo s t

l obul ui hepatic drept ,i aSre aepfaercatuvelazés tled cnatp
determintrile care nu sunt wurmate de o0 corec
este ob™MiOnuntks udrutpttor i, se considert ct, eval u.
iar rezultatul wva fi catal ogat <ca Hi nedeter

W de a calcula medi ana Rezudatutcelor 40, deecramien tsrei eexs
considerat-awaputdutdaeh™Hisne toate determinktril
interquartilic CHi medi ana <cel or 10 deter mi |
gradul ui de fibrozt se p watdizirdCantnoled Atterfuatiana Hi C
Parameter (CAPe x pri matt " n decibel/metru (db/ m).

CAPeste 0o metodt relativ sensibilt de cua
efectueazt " n acel aHi t i mmeocfuenretaluad ucaa retai ted tais
(numerickt a steatozei). Este util &t Hi pentru

Val orile de referin™L pentprinuFibroScandhit i énfc ar

uHorn func™Hi e de etiologia hepatopatiil or.
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Fig. 2 . Determinarea fibrozei hepat.

a steatozei prin Fibroscan.

2. ELASTOGRAFIA DE TIP POINT SHEAR WAVE (pSWE)

El astografia de tip point shear wave util

nonri nvazi vt a fibrompel hepbhtzktei i" nuomaiea ecogr
parenchi mul ui l obul ui hepatic drep@Abdrapsitt
cktrui mbLri me este pr84tabilitt de producttor

Contr ai ndisad Hicii:e n "Ha crescate dl¢ maosaminazelar |>dbrofri
val oarea nor mal t.

T e h n indiferent de tipul metodei (VTQ sau ElastPQ)et er mi ntri |l e se
j eun s au Zowe pasgwahdidppacieintuifind” n decubit dor sal cu
maxi mt abduefiHt al Pste rugat st men'Hinkt apne:
care se vor efectua determinktrile. Se wvor

valorilor care este exprimatt “"n m/s sau kPa
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119 RTE 2:29:22 PM 11/13/2009
118 RTE CH? Abd Gen TIS0.2 MI1.2

MIM1

VTQ (F2)
8.36 + 1.02 kPa

ElastPq (F3)

Fig.3 Determinarea fibrozei hepee Fig.4 Determinarea fibrozei hepatice
utilizdnd VTQ utilizand ElastPQ

3. ELASTOGRAFI A BI DI MENSSWENALIF DE TI P 2D

Elastografia de tip 2EBWE permitec uant i fi carea el asti-oi tt ™Hii
mani ert col ormagumriapwcoigrwrfeicei conven'™t onal e.
utilizOond aceastt metodt permite cuantificar

iar rezultatele sunt exprimate ni anr/ sildessauut ukrF

moi Tn albastru.

Contrai vadil oaH crescute ale transaminazelor
TehniDet ermi nkril e wvor fi ef ect rsad tuemdrau p ac
dreaptt ~ n nppasandiransdaderdlinonspadeu i nt er cost al  Hi r
st men™Hi nkt apneea,ppennttrruu ac Ctee vamb "Hienceu nal ei mag
Cuantificarea fibrozei se va efectual21 ¢cm sub capstab@®&nbdepatitsciu HL
“n zona ceaiamvaldarao mdbde miut t este afi Hatt pe e
sunt necesare-3 d et e r malidetirar rezul tatul final st

mktsurttorilor Hi (IQRL.t er val ul interquartilic

62



2D-SWE.SSI (F4)

Fig.5 Elastografia 2EBWE la un subiect cirotic

Tehniciledee | ast ogr af i e b aam @dervhltatfoarte mllttinrukirsiill® et e ¢
ani , maj oritatea companiilor producttoare de
el astografie. Evaluarea elastografictsi a fic

hepatice pentru evaluarea hepatopatiilor circumscrise. Elastografia pe baza de ultrasunete este

uHor de efectuat, rapi dt ( mai puHin de 5 mi

pacient, repetitivik ori dec©te ori este nevo
ElastografiaRMNe st e dezvoltattét mai ales " n SUA,

met odt precist de evaluare a fibrozei hepat

hepati ct Hi “"ncktrcarea cu fier.

Imagini video:

Video 5.1. Cuantificarea fibrozei hepaticerpelastografie| https://youtu.be/QPV_wx4Y{8Y
ElastQ (2DSWE )

Video5. 2. Cuantificarea fibrozei hepatice prin elastogrg https://youtu.be/zsBtyGPx®
ElastQ cu ajutorul sistemului de tip Confidence Map

Video 5.3. Cuantificarea fibrozei hepatice prin elastogrg https://youtu.be/8xdKvGR_U
2D-SWE GE
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https://youtu.be/zsBtyGPxX-8
https://youtu.be/8_-xdKvGR_U

EXAMI NI RI ENDOSC(

GASTROSCOPIA

ajutorul unui endoscop flexibil (gastroscop) care permitea mi nar ea prin Vi zu

a mucoasei tubului digestiv superigcavi t at ea or al t, orofaringe

duodenal Hi por "H unea descendent t a duode

interpretarea 1n timp real a leziunilor intalnite la nivelul tubului digestiv superior, prelevarea

de biopsii pentru danost i cul hi stopatol ogi c THi efectu

elective sau de urgenHt | a acest nivel
Scopul efectutridi unei endoscopi.i di gesti

pentru medicul gastr oerinice-bbbbggi €nHif uhstHD e

pacientului acesta poate fi reprezentat de:

stabilirea unui diagnostic" n prezen"™Ha wunei Si mpt omato
afec™H une a tubudluuier éi gmrezig,aspepsia, digagie,or (
hema emezt, anemie etc.);

monitorizarea unei patologii cunoscute(de ex. varice esofagiene, esofag Barrett

etc.);

prelevarea de biopsii;

efectuarea unei terapii endoscopicé d e e x . hemostaza endosc
hemoragii, dil at anaaleieelco)scopi ct cu bal on

efectuarea de proceduri endoscopice in scop paleatilde ex. protezarea

esofagiant “"n neopl asmul esof agian steno
screening pentru afec™i ni mal i g rdedxpr e mal
poli poza adenomatoast familialt).
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ndicaH il e endoscopiei digestive superi o0e¢

Gastroscopia poate fi efectuatt at Ot “n
Enumertm mai jos principalele indica'Hi.i pent

1 refluxul gastroesofagian persistent sau recureoiuda unei terapii adecvate

i disfagia

T durere | ocalizatt “(repdtgasulrcisaabzdto nm enparl e csiu:

T veirstturi recurente/ persistente de cauzt

T si mptome digestive superioare asocei ate a

= =4 4 A4 -

= =A = =

(ex. epigastralagii, di spepsi e asoci at (
prezenHa acestor simptome | a pacien™i i p
indicaHHi e pentru prelevare de biopsii (e

hemoragia digestivkt superioart

paci en’™i i Cu saur caut hh epeattiemtsi une port a
documentarea varicelor esofagiene, a varicelor gastrice, a gastropatiet portal
hipertensive sau a varicelor duodenale

bandarea el astict/ sclerozarea varicelor
conf i r mar esdcul Histopatblogicgpentru leziuni ale tubului digestiv
superior (tumor i, ul cer esofagian sau (

diverse metode imagisticee cogr af i e abdominal Lt/ tranzi't

poli poza adenomatoast familialltk

boala Cr&in

dilatarea stenozelor

tratamentul endoscopic al acalaziei

montar e di spozitivelor de nutri "H e: g e

j ejunostomkt endoscopict percutant

"ndepitrtarea f oirpolipéetomieni | or pol i poi de
"ndepartareangaadr pi |l or strtini
evaluarea |l eziunilor postingestie de sub

tratament endoscopic paleativ al leziunilor tumorale stenozanisontare de
stenturi, electrocoagularea multipol art

terapie endoscopict a metaplaziei i nt est
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Contraindi ca’ Hi istivesupgeriodre scopi e di ge

T refuzul pacientul ui Hi absen™a consi mHL m
1 suspiciuneadper f or a™Hi e de organ

1T pacien™i i cu dezechil i brbazicen#dgaoHi e hi dr oel

1 infarct miocardic acut

T patol ogie cardiact shu(cespiaiabndirc @ Hdeco
1

tratament ul anticoagul at drmncazwlrakf ac
unor tehnici endoscopice cu risc de sangerare, de exemplu polipectomia, tratamentul

anticoagulant trebuie ajustat).

Tehni ca e x anopicedigestive separidaves c

Cnainte de orice manevrt endoscopict este

din punct de vedere psihologic, c ©t THi fizioc
avute “"n vedere celad i 2eaxatt upfHbot e d wr ac a(r per osge
Bol navul ui trebuie st i glisconfortvpal i sciem™in ‘'Hie ccuomm
st colaboreze cu medi cul examinator “n timpu

ingestie de lichidgpentru 34 ore) H solide(c u ¢ e | -8 @rauiTHiinte de6gastroscopie
Evaluarea semnel or -putmbeaiHica evaluagesttai pot
o regult “"nainte de " nceperea pr o @retdzalori i . P

dentare (mobile/fixe), alergii medicamé oase cunosceit e, comorbiditdt

Dupt aceastt primkb etapt, p aucnideen teuslt ee sat'He z

masa de endoscopie “"n decubit | ateral st ©ng,
- scurgeea salivei rezul tsaet tr ifsiczuilo |aosgpiicr,a "Hieediu,
- acumularea “"n fornix a secre™i ei 'Hi a co

- evacuarea conHi nutul ui exard o fdeeinicapahminera u g a ¢
patol ogi i (ex. acalamzi)e severt cu stazt
Este de preferat ca g¢gastarncad ogoeriiae smio dfeireat &

reduce disconfortilli me mor i a negati vkt a proceduri.

Dupt pozi HHonarea pacientul ui, “n absen He
l ocal £ f arpulvegzar@anat-3 poffuir i cu solu™Hie de | idoc
pacientul este rugat st AmuHteodo piesa bucalt
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Endoscopi st ul aHez at "n faHa pacientul ui
endoscopul ui angul a’ ™ a,imagin.dMarfelraaedHendoscamilpiide a "Hi a
cttre medicul examinator presupune plasarea

folosirea roti Helor (vidrzeaptcmo®li pesoapitt wlnygiu

endoscopul ui, mOoai deepenir Ui madetvr area tubl
de caz, pentru manevrarea acccesoriilor de e
l ubrefiat I a nivelwul capttului distal Hi est
vizualizarea epiglotei, a cartilajului crir i t enoi d 'Hi a corzilor Vv
acestuia prin sfincterul esofagian superior

Exami narea continukt cu avansarz20 <awshdrag se
ce separa mucoasanaiaetbfagoast) (del @caerae gastri
Odatt deptbLHit acest reper, v ©Or f-selin aeestdnods ¢ o p u |
pliurile marii curburi gastrice. Endoscopul vatipins spre unghiul gastric, concomitent cu

ridicarea voOrfului, ce va permite vizualizar
orificiului piloric si tavandared emdoopdunprimonfitiul ac e st
piloric in bulbul & o d e n al Hi a duodenul ui Il Manevr e
insufl ar e, aspira’H e Hi sptl ar e a lentil ei
endocopul ui Cu examinarea atentt a mucoasei
gastricsev a ef ect ua 'Hi Amanevra JO sau retrover s|
cardi ei . Retragerea endoscopului se va face

s

Complica™iile n timpul endoscopiei digest

Endoscopia digesty s uperi oart este o manevrt simpl

efectueazt procedari deehamestedece ,) (. peFhiiimedc toor

cu un gr ad de invazi viGampel i,cadHe Hil esura n u ;i Mg
reprezentatee:
- sangerare;

- per for aHi e;
- complica™HHii secundare anestezieil/sedtrid.i
- pneumonia de aspiraH e;

- compl i ca’Hi i cardiace (ex. tulburtri de r

compl i ca’™Hi i infec™H oase pentru pacien™™i.i
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Management ul comphceaHindiowi deaal ivzaat , "Hi n

pacientul ui, statusul curent, i storicul me
compl i ca’Hi i s e face prin respectarea i ndi
i ndi vidual i zatne fai criiislcourr illeograthHi dae bper ocedur a
competen™Ht pentru efectuarea EDS, cunosc©nd
ia mbksurile de precauHi e necesare “n func'Hi e

Fig. 6 Jonc H unea esogastrict (11
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K

Figi. 7 Por“Hiuh’cmpliur'verlFigalB>Q\a$ruic’gastric Hi

Fig.lVizualiiareaehoscopict a fornixului gastric p

Imagini viodeo:

Video 6.1. Gastroscopie de aspect normal. https://youtu.be/NSb5WMOmJc
Video 6.2. Gastroscopie de aspect normal. https://youtu.be/7xkIF6Z6Ulg
Video 6.3. Leziuni esofagiene post ingestie desadsti¢. | https://youtu.be/eUANYHXSMA
Video 6.4. Neoplasm esofagian. https://youtu.be/A3YonFDP_Ps

Video 6.5. Stentare esofagianaeoplasm esofagian. https://youtu.be/DAIZ2bjBb7A

Video 6.6. Ulcere bulbarei k inggs iul ¢ e r s 0 | https://youtu.be/3G3Br74PROU

Video 6.7. Ulcer bulbar Clasificarea Forrest llb. https://youtu.be/gJMxSNgvu6Q
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https://youtu.be/N5b5WM0mJcI
https://youtu.be/7xklF6Z6UIg
https://youtu.be/eUANY-HxsMA
https://youtu.be/A3YonFDP_Ps
https://youtu.be/DAIZ2bjBb7A
https://youtu.be/3G3Br74PROU
https://youtu.be/gJMxSNqvu6Q

COLONOSCOPIA

Colonosopi a este o procedurt endoscopict pr
sigmoi d, col onul descendent, transvers, as cCeEe

at ©t En s peccofpt kiia gBno sstciocp t erapeuti c.

Procedur a se e fuautubulexdikz(¢olonoacoplacy diametnmuldé-
13mmcare sevantroduce prin orificiul anal . Col o
(Fig.D Cu o0 surslentligde ol wmidebbiceameat per mite medi
imaginile pe un monitorxt er n K i un canal de lucru prin

dispozitive specifice (anse de polipectomie, pense, sonde de coagulare, aplicator de

hemocl i puri etc. ). La capttul (pmecxdsrarle amdu
capttulyi odiidgtiali ul proxi mal al canal ul ui de
car e, En funcSie de performanSa col @2hoscoplL
Colonoscopul va fi conectat la un turn de endoscayaes vageneras ur sa de | umin
asigura sistemul de aspiraSie/ i namefeipeaune K i

monitor video (fig.3).

Procedura seovaalkfedeuan&onscopie, speci a
asezat pe masa de e x amiumgenunehiif® ne cabetrdHi fagilita | at e
examinarea (fig. 4). Pe | ©ngt medi cul ce va
specializate " n endoscopie. Col onofampliea 0p o ¢
B care medicul ueoapghktolleadibtstadl©Otalt udndoscopul
manevr ©nd vVvizel-bamdadduwahdiiecaEmMtaware asi sten
medi cul avOnd En acest caz | a dispozi Sie am

cazul colonosopiilor dificile sau a procedurilor mai complicate este nevoie de-a alfar si

deoa3a persoant care st fie implicate En pr occ¢

Pentru ca discomfortul st fie cOt mai mi
pentru a destindeolorul, 1l oc de aer , acesta fiind absorhb
consideratt ca fiind complett doar BEn cazul
retragere medicul examinator st exploreze cu

Un aspect mai particules ndoscopi c | are col onul tran
lumen cu aspeatelativet r i unghi ul ar K i mucoasa rectal&t c

intenst (fig. 7).
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Col onoscopia esmnfeord amntdc gpcewnrtlr udipsaca ent ,
faceobligatorsub sedeanalgezigmidazolam, propofol, fentanyl)
Pentrucolonoscopie paci ent il et pelegeaebstanSe purga

cur élral,ast f el Enc Ot examinarea st permitt vi
maimarePr egttirea se efectueazt de obicei “n  z
dintro diett strict I|ichidiankt (fktrt reziduri S
polietilen glycoli Movi eprep 4 plicuri “n 2 litri de ap/

Se va insistgpe evaluarea pre ol onoscopi ct, at Ot din punc
pentru col onoscopi e, al anamnhezei, al i ndi c
pacientul Ei prezintkt: risec de s®@mgerwar eal
consi mSEmOnt ul ui I nfor mat .

Pacientul trebuie informat En ce constt
s©ngerare, perforaSie sau chiar deces). Risc

de colonoscopia di agmersuliwit oceal:orseccrteaeln,i ndgiud g

respunsul ui l a tratament al bol il or I nf |l am;
decel ate prin metode imagistice ex. di verti c
Cand ne referimlacolans copi a terapeutict Entel egem: po
endocopict, dilatarea stenozelor «kKi extrager
proceduri.i cresc. En cazul pol i pe&%.,aisouli | or ,
de perforaSie este de cca 1% in cazul Mmucos
di secSiilor de submucoast [ 3].
ContraindicaSiile colonoscopi ei
-Col onoscopia este cont rapun episad aoroharidn acutma i pusSi

-Nu existt vreo contraindosa&pea EEn ceaencicret
recomandas £t se se evite |l a paciemitel e care au i s
-Col onoscopia este Qadunidelauinndd riagdd Edesutpd ii vmeerl te

daor i t£ riscului crescut de perforaSie.
-PacienSi i cu ascitt sau En program de hemoc
relativkt pentru evaluarea colonoscopict, da

pentru car & tvreedbeuriee parvouftitl axi a anti bioti ct.
éin cazul pacienS$Silor cu proteze valvul are
i munosupresor sau 1| munodegai Jaar Hdcesita profilaxiee i cu

antibiotict.
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Pentru a standardiza medura, sau | uat En ccarlictuelr i maid emuclatl
colonoscopie Astfel pentru a efectua o colonoscopie de calitate sunt necesare: intubarea
c e c abligatorie (riscul colonoscopiei incompleteyn timp minim de retragere
colonoscopulyiratade detecSi e a adenoamel or (pol i pi
recuperarea polipil or (scoral Bestwrgefci De agemengptun rolr e a ¢
i mportant Eh @eokodoscmgpiné area corespunzttoar

pa ol ogi i | or ’En tif@lowupdukl eszai uu nbiil ooprs ikaitper,e c e tha n & £ |
Dupt finalizarea proceducitevaqQreap@ici penhut ut ceimp
imediate (&ngerare, anestezie, durere) ©t K i eveptealet croump | i ca Si i | a
(perforaSie, sOngerare)

i i g

PR

g.2 Capttul distal al
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Fig. 3 Turnul de endoscopie Fig. 4 Pozi H a de exami

Valva Ileo-cecala

Fig. 7 Mucoasa rectal

Imagini video:

Video 7.1. Colonoscopie totala de aspect norlj https://youtu.be/2ZFFk1liyRZ
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https://youtu.be/2ZFFk1iyRZs

COLECISTOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPW9 ¢ wh Dw! 5 (

Col angi opancreatografia (endodcopsc ¢ oefragrade ret

colangiopancreatography ERC P ) este o tehnickt endoscopi ci

utilizatt "Ampapatrehogrca. bSkEioutilizearzdal tun |
duodenoscop, care vizuali zeaza du@uheuldel , Zor
convergen™Ht al ductul ui p,aaceeatsi guHi adl edacg
biliare Hi panhcreatice “n duoden

NoWuni de anatomie

|l ndica™i il e ERCP " n patologia biliart
1. Litiaza @eocltedoceciaamai frecventt cauzt de
se efectueazt sfinct e cuosbnolandu daloiHsau @ xsdndaa ¢ "Hi
Dormia. In cazul calculilocoledocienide mari dimensiunis e ef ect ueazt | i
acesora a litotriptor mecanic sau laser.
2. Stenoze biliare:
A1 Benignecare apar n:
. Pancreat it a,prmcanpresurea dapulpigantreaticf i ¢ £
hi pertrofiat asupra cefedboebnt, sse
coledoci ant;
1. Stricturi | a in ncontextdl wthei colangité o r b
sclerozante primare, "n care se rec

pneumatic;
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lll. Stenoze iatrogene postcolecistectomie sau stenoze postanaséomoti

(transplant hepatic)c ©n d s e utilizeazt stent L
acoperite sau tehnica stentbtridi pr o
p©nt | a recalibrarea ductul ui
B 1 Maligne: | . Neopl as mul capul ui pancreati c cCe
canal ul ui col edoc. La aceHti paci en’ Hi ER
ur mGnd ca pacientul st fie operat dupt
pacien™M i inoperabild]i

II. Tumorile cailor biliare (colangiocarcinoamelaj)ecesitaredizarea
citologgprin peri aj Hi bi opsie ghidatt
din stenozt Hi stentare .paleativit p
3. Fistulele biliare iatrogene(postoperatorilb enef i ci azt de stentare
la inchiderea lor
4. Patologa ampulei Vater:
A. Tumorile ampulare (ampulomul), pot fi tumori benigne sau maligne, cele benigne

beneficiazt de rezec H g iarecela maligne pde c Lt (

i nterven'i e chirurgicalt sau protezar
inoperabile

B.Di sfunc™Hi a sfincterul ui oddi este un si
recurentt datoratt obstruc ™ ei func™i on

sfincterului OddiEst e o entitateaghoatteulrase, st a
manomeatie a sfincterului iar tratamentul estesfincterotomia sau dilatarea

endoscopict

|l ndica™i il e ERCP " n patologia pancreatict:
1. Pancreatita acutt
Cn cazuril eacduetobmphiccatt i tu rupturi de du«

deter mi nt aatsiccitt £s agpua ncssecudochi ste pancreati ce
se efectueazt ERCHRHupd stenmttaerea amsludluuai acu
I n pancreatita-udcustee efiddtawetaz tERICEP, ur gen’
biliare Hi angiocolite.
ERCP are un rol limitat Tn evaluarea pancreatitei acute recurente. Cele mai frecvente
cauze (medicamente, hipertrigliceridemia, hipercalcenfisludge-ul biliar, tumorile

pancreatice sau chisturil e, | ez i uncategprinampul &
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anamnezt, analize de | aborator sau imagi stic
colangio RMN 'H pancreatice- wirsungo RMN . Pancreas di vi sum e
pancreatitt acutt recurentt Hiupawaemisor.tt sfin

2. Pancreatita cronict
Calculii simptomati cio tiangteritctsumiillearsurctu tcre
biliart, cu sfinct edectlauimiringe@onc seatdibckcu bé&al o
di |l at ar e a/sasisteptareo z e |l or 'Hi

Contr ailamERCE a "Hi i

1. Pacient instabil hemodinamic;

2. Perfora™HHia sau ocluzia intestinallt;

3. Pancreatita acutt " n absen™a angi ocolitei
deoarece creHte mult riscul complica™iilor;

4. Coagulopatia (INR peste 1Htrombocite sub 50.000/mmc), tratamentul

anticoagul ant sau antiagregant contraindict

Tehnict

Monitorizare-mo ni t or i zar ea c | iinpiuclkts caxtienmetttr iae pHiic
obligatorie.

Pozi H-BER&Peagae efecahluietrzui t° ncumopdaci ent ul
care poate facilita canul area canal el or bil

adecvatt.

ERCP poate fi, de asemenea, efectuat cu
poate fii maentcromfopacladmniMagipni l e fluoroscopi c
afectate negativ “"n aceastt pozi Hi e.

ERCP se efectueaztit cu tttunde gpenntracsukdigpstivi , cu
superior po©nt “n por Hi unea asedateiera caee iesidirecd e n u |

din canalul de lucru al duodenoscopului, pot fi utilizate pentru canularea de canalul biliar

comun sau duct ul pancreatic. Il njectarea de
vizuali zarea cauzeunobstrdeHgéi dafepentradac
Hi pentru a facilita trecerea Hi plasarea co

Sfincterotomia este incizia fktcutt cu e
pentru a faciliawa mixdgarcéHh astcantcwdiillor. sCn s
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ca

pe

nul area cbti.i biliare principale e posibil

ntru a facilita accesul “n cal ea biliar

(sfincterobo mi a pr i i pprreectuttioer e

Comp !l i ¢ a Hi kFattoei deEiscC P

0 Factori | e ga Hi de operator (lipsa de ex
0 Factori | e ga Hi de metodt (canul are dif
extrac™Hi a cal cul i Icotrerdoet onmairai pdriinme npsrieutntii,e
0 Factori | ega Hi de pacient (di sfunc™i a

crozahep g.t i ct

Complica™H il e ERCP

1. Pancr eatpiotsat alcRIGCRR est e cea mai frecventt
deaprox.10% din@ z ur i . CreHterea | ipazei serice &
“"nst, ~ n aabcseeans’Hlaa dnuur eersitie semn de pancr eaf

Exi sttt o serie de mtsasutepostBREP:pr even™Hi e a panc

Administrarea de AINS (diclofenac, imdometacinyamecta) inainte de ERCP
Stentarea ductului Wirsung “n cazul <canul
Admini strare de solu™H e Ringer | actat pos

2. Hemoragia

Hemoragia pose RCP est e, “n general, secund&¥t sfir
dincazuri Deo bi c e i este uHoar a 'Hi autolimitatt, in
1/1000. Deoarece ERCP cu sfincterotomie este
de s©ngerare, terapie anti agrimig@depbacéldunhti c

-
A
A
A
A

3. Per foapdHiema cu o O3 i den™H de 0,1

puri de perfora’™ii

Ti pul I perfora™H a peretel ui intestinal
Ti pul I perfora™Hi e duodenal t retroperit
Ti pul l'1'1: perfora™aa canal ul ui pancreat.

Tipul IV: aerul retroperitoneal asimptomatic.
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Perfora™Hi ile retroperitoneale duodenal e

ur mare a unei sfincterotomi. care se extind
biliar.

Perforara canal ul ui pancreatic sau biliar ap
canul trii for Hate, inser™H a ghidului, migrar

Perfora™Hia abdominalt | ibert a dwddenul u
paci en’™Hi i cCu o stenozt sau invazie tumorallt
Billroth 1.

Tratament ul perforawiilor

Cn cazul perfora™i il or periampul ar e, n

nasogastrict samwmt inismtdiuoodiem@at &v éHn o sa Pacien’
gastrickt, jejunalt sau duodenalt | ibert nece
4, | nfec&rel apar dupt ERCP se datoreazt cel

biliar sau pancreaticobsr uc "Hi onat .

5. Ri scurile eleeteoctwmnotauvietirzarea excesi Vv
termict 'Hi perfor a’™i e, “n timp ce cauter.
pl us, el ectrocauterul poat e i nfd &ienHa
stimul atoarele cardiace Hi defibrilatoare

6. Alergii- Re ac "Hi i anafil actifoé oba HageeiHt rudei
biliare sau a ductului Wirsung

7. Complicawii -&LloenphneatHezi ei cardi opul monar
hipox emi a 'Hi aritmia cardiact, sunt cel e |
procedeulRCPl tse realizeazt de obicei “n pr .

monitorizeazt pacientul

8. Embol i a tgedawast |l uate "~ n conwoldtelk aeeenhiamg
cardiopul monare br uHt e Hi grave “n timpul
endoscopintr-un vas expus priiilb b ar i er £t mucoast compromi s
9. Compl i ca-Wwper froaraéHi a col onul ui , abcesul h
hepdice sau vasculare, pneumotoraxul, impactarea sondei Dormia, canularea

accidental t a venei porte sau a arterei h
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ImaginiERCP

Fig 1. Stenozt la nivelul canalului hepatic

Fig 2 Liti azar acdoiloeldoogciicanHi endoscopi

Imagini video:

Video8. 1. Icter obstructiv prin tumora cefalica https://youtu.be/hYcMop3Xpay,
pancreaticaSfincterotomie endoscopica si stentare bilia

Video 8.2. Icter obstructiv prin ampulom vaterian. Stent https://youtu.be/mk3hgpEUXD
biliara endoscopica si prelevare de biopsii.

Video 8.3. Litiaza coledociana. Sfincterotomie https://youtu.be/miSKUDieCa8§|
endoscopica sixragerea calcului.

Video 8.4. Litiaza coledociana multipla. Sfincterotomie | https{/youtu.be/Vgxlpe5061k
endoscopica si extragere calculi.
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https://youtu.be/hYcMop3Xpaw
https://youtu.be/mk3hgpEUXDk
https://youtu.be/mjSKUDieCa8
https://youtu.be/VqxIpe5o6Ik

ENTEROSCOPIA

Enteroscopia reprezintt evaluarea endos

intestinul ui Sub™Hi re se poat e remesctomputer Hi n ¢
tomografi e, entermggaétecitprsaureapsahtHt endo
met ode sunt strict | imitate pentru diagnost.
precedt adesea enteroscopia Hi servesc pentr

E x i st tltetipari de emteroscopie
1 enteroscopia de tip puschar e poate fi efectuatt cu u
ajutorul gastroscopul ui . De oDbi eseel peGmatl u e
la nivelul jejunului proximal.

T enteroscopi a ntexdsoepulicw daloh singlu, baon dublu sau cu

enteroscopul de tip spiralt. Aceste tipur
Ssub™i re pe por H uni mul t mai extinse. Eni
cale oralt cOtabdolr dwle fciailmd amlaéd, "n func’
suspectate. Enteroscopia cu spiralt poate
Cn unele situa'Hii pentru investigarea ¢
utilizarea ambel orearealizdndisdee aabCar dp e ecxaplleor ar al
anal t. Studiile efa@acteda&tced upe pxeEil oeom Hir elaa c o ak

toleran™t a pacien™Hi | or pentru aceastt abord

Pregtpeamterau enteroscopie depinde de tip

manevrt se realizeazt pe cale oralt, pregat.
efectuandets e dupt cel puHin 6 ore de repawsde al i me
cea anal t, pregatirea este identickt cu prega
|l ndica™Hi il e enteroscopi el
Enteroscopia prezintt multiple 1indicaHii
frecvent fiind utilizaubheatuneil c6Onderekiist t

Ssub™i r e.
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Principaleled ndi caWi isundti agnosti ce
T evaluarea suspiciuni.i unei sO©ngertLtri l a n
f evaluarea sau marcarea prin tatuare a un
diversetehnici imagistice
evaluarea suspiciunii unboli Crohn sau evaluarea urt® | i Crohn deja cor
evaluarea bolii celiace refractare
pentru det ec Hi a polipilor | a paci en’Hi i

Sindromul Peutz Jeghers.

Principaleei ndi caWwi isunt er apeuti ce

T terapia hemostatict
1 polipectomieent er al Lt
T "ndeptrtarea unui corp strain (de exemplu
T rezec™H e endoscopict de mucoast
1 dilatare la nivelul stricturilor
1 montarea jejunostomelor percutane
De asemere 0 i ndicaH e importantt, precum 't
reprezintt posibilitate prelevdiridi de biopsi
Riscuriile Hi complica™HHi ile enteroscopie
Riscurile acestei procedur i sunt similar
digestvesuperioat bzond “n principal riscul de
anestezice. Dintre complica™i ile care "™ n st
acut t Hi il eusul , dar acestea dumtt reo mmlciiea’
ContraindicaH ile enteroscopiei
Cn gener al nu se recomandt efectuarea a
i nterven™™i.i chirur,dioalcaeuabdmisn &lié i ekxtH ns e
din cauza edt en "He i une.i anat omi i | ocal e modi fic
enteroscopul.
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TEHNICI ENDOSCOPICE IN

HEMORAGI A DI GEST
SUPERI OARI

Mani festar ea clinict a hemor agi ei di ge:c
hematemezt, mel eBti Hi opieamah embreagicei di gesti
prin efectuarea endoscopi el di gestive supe.
superexamiknarea endoscopict e stld24 prededas ar a
debutul acesteisCn caz de ur gen Ht, cum ar fi prezenHe
cirozei hepatice cu hemoragie digestivit su
digestive superioare “n primele 12 ore de
pacientului. Pentrupr ot ej area pacientul ui de o poten'Hi
ctile aerieneunesorsstte frieecommaadt@itcatt i ntubarea
efectubtrii Da@a&st raocsecsotgste lpasibil, estemec@am dat £t ef ect u
endoscopiei “"n pozi Hi e de siguran™Mt a pacien

Hemoragia digestivt superioart variceallt

Hemoragia varicealt este o complica$Sie ma
cauzt principeaelnSide cdueccda g olzd pmpaeiat i ct. Pent
este necesart existen™Ma unei presiuni l a n
presiunea este mai mare cu at Ot riscul de e
mare.

incazuhemor agi ei di gestive supea iooparriet ,v awra ne ¢
endoscopi c, ca stigmat de sOngerare recent |
esofagi ene. Factor. predicti vi pentr bl riscu
semnel or r o'Hi i TJlheherry repspasfa andtasariveale dalibre marer.

Cntrucot rata de mortalitate “n hemoragi :
este destul de ridechtLi beat eapasentauibanteanioc tb u
efectubridi endoscopi ei. Pentru aceasta este
venoase cu aj utor ul ctreia st poatt fi admi ni s
congel at t, sol uHi i cr i s tbiaei caredtrebuie aimsvire tanul opt
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pacien™™ | or cu hemoragie digestivit superioa
Asoci at este nec anslagralvasomesinei de fipal teripresirdiceastae

se va administra in bolus/mg apoi lafiecare46 h "~ n dozt d&deoremg t i r
cu scopul de a efectua vascoconstric™Hi e art .
di n si st e mudefeguatitratamenDendokcopansostaticd o za poata fi S «
1mg la46 htmpde35 zil e. Asoci at terapiei vasoac
echilibrare hemodi antibwoticcptofilactis(eC ivpar oafdl noi xnai csitnrta s
"n ciroza hepatica decompensatt).

Tratamentul endoscopieste efectugprin utilizarealigaturii endoscopicecare trebuie
efectuatt cOt mai repadetitdeclha | adideaxepa heanoic
cu | igaturarea grupului variceal care a dete
cat mai mare dearice prin aplicarea unor inele elastice

Dact s©O©ngerarea nu poat e ,bepoateatiizngondai at L
cu baBbaalmor e. Aceastt wtrhini eteatr edeegavant
risc de resangerare de ayroativ 50 % la dezumflarea balonului.

O altt tehnickt care poate fi utilizattit d
pacientul este candidat |l a transptlsateniic hepat

intrahepatic transjugulairTIPS. Aceasta presupune montarea intre ramul drept al venei

porte Hi vena suprahepatickt medie a unei pr
‘Hint sunt reprezentate derc u | crescut de encefalopatie hep
Deas emenea, “"n caz de eHuare a hemostaze

aplicarea de stenturi acoperite de plastic sau metalice cu scop hemostatic, care se vor extrage

ulterior.

Cn cazul exi st en’'Hei unei s Gtnegrea fLird e o 9 ce
constit ~ n agiennjWe c ttairseual adrei scl er.ozAxreVais tde tteihm
practict sub control radi ol ogic Hi -ucrtonsttdt
poli mer ob™i nut psruibns tcammtei n arne ai nat edroi uokr u | gr
radi ol ogic este wutil “n aprecierea gradulu
posi bil Lt a acestei tehni ci este rDlepareeezent at

rataderesaiger are din varicele gastrice dupt trat

considerarea precoce a TIPS.
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FigglBandar e ecquihelssdecapciucFti g. 2 I njectarea de age

Hemoragiadigeste. s uperioart non varicealt

Hemoragia digestivi superi oarukeruhgasiricar i c e a

sau duodenal Aceasta se produce prin erodarea de

i mpactul hemoragiei fia.nd dat de mktri mea vas

Ca factori predicti vi negati vi de severi
ul cerul ui la nivel ul peretel ui posterior du
gastred uodenal e, precum Hi ul cer wil curua prinr i ¢ ¢
vecinttatea acesteia cu artera gastrickt st

Principalidi factori reit'Hioad ogl céer elnaer i snun A
antiinflamatoare nonsteroidiene, precum Hi
Asemeni hemorage i di gestive superioare de cauzt v

statusului hemdinamic al pacientului inaintele efectuarea endoscopiei, avand ca scop
atingerea unui nivel al hemoglobinei intre97g/dl, cu valori mai mari pentru cei cu
comorbidit. "Hi asociate. POnt | a moment ul efectut]
esenHi alt administrarea (esomeprazblin odotlor mamree pi
mg, urmat apoi deadministrare in perfuziecontirt “~n r i t m de 8treboig / h. l

,

administrat cu3@ 20 mi nut e nai ntea efect(unkrdazte nudmise
iv 250 mg, cu rol prokineticp er mi "HOnd o mai bunt vizuali zar

n timpul endoscopiei, reducand astfel nevoia unei alte ezveddoscopice.
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Leziunile regtdestepia wowvwef.i stadializat

astfel:

Clasificarea Forres

T la-s©nger ar ejetarterial t ~n

T Ib-s©ngerare " n pOGnzt

1 Il a-vas vizibil nesangerand

1 Il b-cheagadherent

T lc-ul cer acoperit cu hematint

T M-ulcer curat acoperit cu fibr

Utiliz©ond cl asificarea Forr easlb, uplrceecruen e

cele cu vas vizibil sau cheag adefenbr avea i ndicaHi e de tktatan

este considerat faptl ct ulcerelhencaarientauHil o itbazazimt au
resangerarey u est e r ecomdier dlade mo £tff @zt uame@ascopi ct

Terapia endoscopict poate fi efectuatti ut

Ometodt utiidjigattdr es t ke |Abazaaulceaului Aceastalnu 1 0 0 O (
trebuie folositkt “nst ~ n mondoet evraaspa cefiina sat vr @ ncd't
necesart utilizarea 'Hi a unei al t erapimet ode
endoscestpelcectrocoagul ar ea mo n o, b i sau mu |
coagul Erii c U . De lasemenen pdil etilizager ngetmde mecaniceum ar fi

montareade hemoclipuriRecent a fostdezottatt 0 nout t e hcaiewctti Idiez éna anc
o pulbere cu efedtemostatid fhemosprag.

Cn cazul hemoragiilor masive pe ulcere ct
de hemoclipuri sau coagul ar e bi pol ar t,
care au avanfau | real i zbErii upei obsoer pafisgibndana mu me
astfel "ntreaga zont ulceratt.

Asociat acestor manevre endoscopice hemostazt este i mport al

perfuzieiobnbibhati bhor (dsemepapoiyph dezproée on8 mg
de 72 de ore.

Pentru hemoragiile care nu potrienageriate endoscop x i st £ posi bi |l i tat
unei terapii sub control angiografiprin embdizarea arterei suspicionate fai cauzt a
sOnger Ltrii. Ac eesssttet "masrbe,Wnip@n d La plter era sz aime
infarct, aritmii cardiace sau per duanrcaz’te e . D a

hemoragiimasiveg st e necesart o intervenH e chirurgi
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3, Thea i ol
A s T J
i F :

Fig.3 Clipare e nkgdLoagyaie ARCargon plasma coagulation)

O altkt cauzit frecvent " ntO©lnitkt de hemor e
sindromul Mallory WeissAceastess e car actepacziediza pmeéin rupturi
nivel ul j gastdccHs e s uNn deasret ra d unui e fTrtamentud e v L r
acestei l eziuni este de cel e mai mul te ori o
endoscopi ce.pilnacen donsscto pti e&érba s e unt degonibileanaia f | <
mul t e met ode de h eandbrsd raa |Li:, nntontag delhdnsotlipeiri, d e

termocoagul are, sau chiar montare de inele d

Leziunea Dieulafopparecad c on s ec iomlitkeiii a art er e situat
mucaasei. Localizareg e a ma i frecventt este | a nivel g a
nivelul tractulu gastrointestinal. Endoscopest e regasitt ca o | ezi un
activit, “"n jmicopxre froomrdmdl e,unedau ca un vas p
Uneori sthstpoexxibi | idtoaatre aa vurzwial dlzdad iader ent
cazul celorlalte leziuni endoscopjee x i st £ mai mul te posibilitie’
injectare deadrenal nt, met o dneo nmeacraen idcee hemocl!l i puri , sat

Angiodisplaziiles u n t mal f oremacHiria cut eesrd wbabt ee wen enl odri
capil arel or de |l a nivel ul mu ¢ 0 a kedeterrhina a s
adesea episoade de hemoragiegde st i v£ r ec usree nd \wi.d eEm"Hioaszcto ps wch
leziuni cu diametrul de aproximat8#5 mm, er i t emat oas tareaneoripr el ur
devine s©Ongerandt | a ati regnedroesac o cken@scs @0 pru
efectuarea coaguAPCy i i Aceepldaus mpd aagsumbame ar gor
W "n cadrul gastropatiei portal hipertensi Ve

Neoplazilep ot reprezenta o al tisupwerrstoadae hemdarf
|l ocali zarea | a nivel ul tractul ui chrie grerslt i v s |
limitat, putdndusepractica coagularea cu plasma argon.
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Imagini video:

Video 9.1. Sindrom MallonVeiss. Hemostaza https://youtu.be/0oUrlnp2W6N

endoscopica culipuri metalice.
Video 9.2. Ulcer gastric clasificarea Forrest IA. Hemost| https://yaitu.be/751j6CMZL_s

prin injectare de adrenalina.
Video 9.3. Varice fundice. Hemostaza prin scleroterapi{ https://youtu.be/6QkDfZ_21EQ
Video 9.4. Varice esofagiene efractionate. Hemostaza | https://youtu.be/qyJVbPM7uU

ligatura endoscopica.
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POLI PECTOMI A  ENDOS

Pol i pectomia endoscopickt constt "n rezec
| mportan™a polipectomiei d e ricul waturaldal cancefruduip t u |
tubului digestiy pol i pi.i adenomat o 'Hi fiind consider
digestive Pol i pi i au f ost Semmamidi®9d crarfbi, @&r@a rdimni MHu t
gigantici (>30 mm)penpouennidioapllualz i @ c easvtaonrsaat t
di mensiune Hi tip histologic.

|l ndi ca i i

1 Polipi esofagieni

A.Pol i pii ardreencoensaittobkHi r ezec ™Hi e endoscopict
malignizare.

1 Polipii gastrici

A. Polipii hiperplazici aup ot e déHmnaglni zare extrem de redu!
polipectomie “"n cazul "~ n care aceHtia nu
de protoni, prezintkt ulcera™H i sau au di m

B.Polipii ddenomatoHhalt de etohié;gni zare, ne

1 Polipii duodenali

A. Adenoamele, cel mai frecvent adenoamele ampulei lui Vater (ampuloamele);

B. Hamartoamelé¢ " n cont extul sindroamelor de polip
Polipii jejunului Hi il eonul ui sunt rar

segmente @ase di fi ci | £ THi necesitt enteroscop. En

sindroame de polipozt.

1 Polipii colonici

A.Pol i pii adenomat o Hi pot fi sesil i, pedi
hi stologic pot fi t ubuduwmrdi s wlidoiHE jsaals tt
polipii adenomatoHi au risc de malignizar

B. Adenoameleseraiec u pot en Hi al mal i gn;
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pol
str

Contraindica'i.i

Refuzul pacientului;

Pr e g tnteicroerae s p iu matetii tfecadercare impiedic vi zual i zar ea ¢
leziunii;

Tul burtri de coagul are, tratament anti coa
Semne de i nivpaliiepimad @ pgrnitma "Hi central, ul c
| a Wazpk, i njectare cu soluHie de adrenalir
Pol i pi si t uaHi “n ivestiembtt aueal wnasumarmne:
pol i pectomi. "n aceste cazuri, pol i pi.i f
tumora.

Tehnict

Tnainte de efectuarea polipectomiei trebuie stahilitemt t oar el e

Tipul polipului i pediculat, sesil;

Dimensiunea polipului pentru alegerea corecta a instrumentarului;

Aderen™a de submuc o a sptninjentaregimmlipldes o &€ niHu Nl b o

saline;

Pozi H a stabil Heaf e budédidsendespopiteu i prin

Cntotdeauna trebuie apreciatt rezecabil

omandt biopsierea polipul ui ce urmeazt
ipilor sesili, “n ur ma biopsi edlipuiui,de vi nde
atul submucos Hi face polipectomia ulteri
Tipurile de polipectomigp ot f i "mpiLtr H te 7~ n:

A. Polipectomiafilareced ( f Lt r £t t erimesbagulnarne)att "~ n c.
mici, sub5mmMHe vi t £ ri scul termocoagqgul Lri.i

Cu pensa de biopsié in cazul polipilor foarte mici, sub 3 mm. Polipii cu
dimensiunpeste 3 mm nu pot fi s co,Hiar  rnHe srutt rue
adenomatos restant prolifereazt Hi ref ac
B. Polipectomia la cald cu utilizarea electrmauterului

a.Cu ansa de polipectomie n cazul polipilor sesili sau
Pol i pii pedi cul a Hifendoppogiu r n e o easnistea deept lai’Haaori ¢
sau hemocl i puri pentru profilaxia mecanic
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bRezecti a muacompiadtk entdehnict desdarsalat £t po
3cm " n care se injecteazt o solu'Hie sal
Ssubmucosal, mtrind astfel spati ul dintr
se efectueazt omi eansaneet aptotl i lpackel ectr
rezecH a polipud usi nqurtikotmiledgtat ePol ingiri
rezec H e pgé&pfeaegnmemetaésoc) mare de recidiv
adenomatos restant. O polipectomid t eredtoar €xtrem de di fic
sit,WaHoiri tt ader en’ Hei polipul ui recidiv
c.Di secWwi a s ub mu cesta ehnicaeda drefesat m wazu polipilor de

peste 3 c¢cm. Il mplickt o inci ziset au tmulciozaCsn
un bisturiu electric endoscopo csi Peumi t
pi est, CuU un risc mi,iinmtdeur eciedit ek ea

perfora’™i e.

Pol i pii mar i sau Ccu suspi endasopic, peneu mal i g
ntificarea | or wulterioart chirurgical sau
Co mp | le pdipétitomiei

Hemoragiapoat e f i i mediatt (" n primele 12 ore€

de zilepostprocedurdd | n c i dsterddHa5%. Hemostazentru heroragiile post

polipectomies e r eal i zeazt prin asa@nigeahé&ir ee hem
di sec™H il e submucoase hemostaza se realiz
Per f carpaawriea mai al es “~n ur ma r e maié&étlied i pol

la nivelul colonuluidrepgt unde peretele coApbpaei o estcedm

aproximativ 1/2000 de polipectonmediat Dact
dupt ©pol ismecptooamiee,” ncerca "~ nchiderea end:
specid e . Pacien™f ivilzauadarzeetnwrs fi-ai uleudet p

"nchiderea endnpsc erpediititn tae rawceers™Hieea achi rur gi
Sindromul postpolipectomiei nj uri a termickt transmuralt
ur mat tf odrea "ipi eer. Paci en Hi i sunt f eprnislki ,nuau
au pneumoperitoneu. Tratamentul este conservdtom ut r i "Hi e parent

antibioterapie.
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Imagini de polipectomie

Imagini video:

Fig. 2 dipuri postpolipectomie

Video 10.1. Polip rectal sesil. Polipectomie.

https://youtu.be/CGGctbhzZ\WUS8

Video10. 2. Polip sesil situat pe un pliu la nivelul
colonului ascendent. Polipectomie

https://youtu.be/WG8KIWSXFIg

Video 10.3. Polip sesil situat la nivelul rectului.
Polipectomie.

https://youtu.be/grc8ubnD5Mc

Video 10.4. Poligsesil situat la nivelul colonului
descendent. Se injecteaza ser si adrenalina la baza
polipului si se realizeaza polipectomia.

https://youtu.be/r2tR2w5Y0E4
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https://youtu.be/WG8KIwSXFIg
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GASTROSTOMI AL PERC

ENDOSCOPI CI

Gasto st o mi a percutant endoscopict (Percut ¢
PEG) este o procedurt prin care se creeazt

mediul exterior, prin intermediul unui tub flexibil, direct prin peretele abdominal. Prin

inteme di ul gastrost omei se pot administra alim
fiziologic prin cavitatea bucalt, respectiywv

Orice f el de patologie va avea o evolu$Si
motiv pentrucar@a si gur area nutri Si ei l a pacienSi. ca
joackt un rol <critic En management ul acestor a
cele mai multe oriasigurarea aportului alimentar i medi cament onsSi | aseac

e f e c tcu@uomiktsondeinazga st ri ce. Mo n t-qpaa tai diee istoenrdatla @

este o metodt el ementart, ukor de montat Ki
temporart, datoritt disconfertdlisgiopentriu pa
ma i ales datorittkt riscul ui de aspiraSie, mo t

lung. Un acces permanent gastric/enteral se poate face cu ajutorul gastrostomelor permanente.

Ele se potrealizaprinent oda endoscopict, chirurgicalt sa

Gastrostomia percutant endoscopict prin n
acces direct l a nivel ul stomacul ui . Ul terior

accesul la nivelul jejunului.

Catreihni ct emadmntsaroe@a chnui PEG constt En wur
1T Efectuarea unei gastroscopi.i prin care se
acest timp se va localiza (ciu aljutdent a.

digitale) locul prin care se va introduce trocarul.
T €n ti mpul doi se va efectua (dupt aneste
introduce trocarul prin intermediul ctrui

ulterior cuajutorul endoscopului, din stomac, prin orificiul bucal.
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1T Odatt extras firul ghid prin orificiul bt

care va fi tras En sens invers, de | a ca
di nspr e spetepteria,c pEANL ce opritorul i ntern v
gastric. Ulterior, tubul va fi fixat la exterior priatm opritor extern.

Anumite semne de siguranSt trebuiesc Ende

1. Transiluminarealumina endoscopului care va difuza prin peretele abdominal;

2. | dpral pAirea digitaltbt exter-reddplumnalase Vi

nivelul stomacului.

3. Vizualizarea endoscopict (" n stomac) a
Condi $Si i |laer enerde ceadiet tc mont area unei gastr
prin natwura |l or interfert cu alimentarea pe
gastrostomk se poate alimenta pacientul, s e
adminst ra medi cament e. Decizia de a se mont a

indicaS$Sia pentru care se face gastrostomia,

aHtepttitrile pacieatlut wialkialcompaeixemtall!l $io ck io

Cele mai frecvente n d i de ®E3d sunt:

- PaciengSi cu patol ogi i sever e, i ntern
traumatisme cranifaciale.

- PacienSi cu patologii neur ol ogi ce: af e
Parkinson, paraliziicerebragle scl er ozt mul ti pl &.

- Patologii obstrutuctive: neoplasm orofaringian, neoplasm esofagian, tulburare
de evacuare gastrict (pentru decompres

- Condi Si i speci al e: denutri Si e En cont
c h i ssindramtde intestin saur
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Compl i ca$Si i | percujanesehdosoapiteo me i

ComplicaSiile PEG sunt Empitrtite En minor
dislocarea tubului, scurgeri pegit o mal e) K i maj or e (fasceita
cutanat t, atbcereeggastcect secundart migriri
sondei, peritonitt prin Al eakageo peritoneal

Anumite complicaSii acute sunt-ullikrAstfele gt t ur
En moment ul mont Lrii p 0 aperaimogetitonaup ikeusecundan r e r e
unei gastropareze tranzitorii, hematom pari
moment ul montdtrii: deteriorarea gastrost ome
opritorul ui intern Ea)X r ef icdutt @ltnkan b lscape metr esli

dupt remiterea tubul ui

Cont r ai ngdstrastantei pertutane endoscopice sunt:
Varicele gastrice

Sarcina

Ascita

Il ntervenSie chirur gHdcoanltlr aa nddd miarSa let reaen tad ri

= =2 4 A4 -

Obezitate abdoi nacloknt r ai ndi caS$Si e rel ati vt

Imagini video:

| Video 11.1. Gastrostoma percutana endoscoj https://youtu.be/Wn40nPY60S]
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ECOENDOSCOPIA

Ecoendoscopia (Endoscopic Ultrasound EUS) este o tehi ct i magi st i c|
combint dout metode de explorare, endoscopi a
i magistic (ecografic) leziunile din imediata
structuri.

Ecoendoscopul este constituihl-un endoscop cu vedere axi al

care este ataHat “n vOrf un transducer de ¢
Transduceri. de frecven™Ht “"naltt ofert o im
veci nkntert@nd giemagi ni cu rezol uHi e -4cmad la t pe
transducer.

Existt 2 tipuri de ecoendoscoape: radiale

Fig. 1a. Ecoendoscop radial Fig. 1b. Ecoendoscop liniar

Ecoendoscopthi al ofert o i magine ecografict de

Ecoendoscopul i ni ar genereazt i magini
of erite de endoscopul radi al, Hi poate fi f
drenajeecohi date, injectare de substan™Me anestezi

Tehnica

Manevra dur eaz2t mimumediHH 20t e recomandat

anal gezie (de obicei cu Midazol am Hi Propof
alimentar de minim@® orepentn a putea efectua manevr a. Teh
gastroscopiei, endoscopul avond rol ul de a
evaluatt ecografic. Pentru realizarea inter:
balomdar e “nconjoart transducer ul Hi “n care
ecografict. Este de as e rigeste, pentua puegealizaeun as pi r
contact intim “ntre bal onaH 'Hi peretele dige
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Princi pal aléeendosabpiecsanti i

Stadializarea cancerelor esofagian, gastric, de rect, sfera panebeatitoi a r L
Di agnosticul Hi urmbrirea l eziunilor f
stomacului sau rectului: GIST, lipoame, chiste etc.
Diagnosticul litiazei coledocian
Il nvestigar ea patol ogi ei pancreatice: p
pancreatice, tumori chistice pancreatice, neoplasm pancreatic

T Manevre intervenHi onale ghidate ecoendo:
biopsii ale leziunilor pancreati¢ drenaje de colectii pancreatice, injectare de

S ubst an Hdnpexulesslaet.z i c e

La nivel ul peretel ui tubul ui digestiv in
digestive de la interior spre exterior (Fig. 2):

1. un strat hiperecogens u b "Hi r e, corespunz®©nd interfe’
di gesti vtk

2.un strat hipoecogeoar e corespunde mucoasei 'Hi i ncl

3.stratul hiperecogem r mbt or est e mai bine reprezenta

4. stratul hipoecoge ur mtt or este musculara proprie
depinzand de segmentul digestiv (acest strat este in general cel mai bine vizibil ecografic);

5. ultimul strat, hiperecogen s ub ™Hi r e, corespunde seroas

grtsi megepervd.

Fig. 2. Perete antral cu stratific
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Pentru stadializarea cancerelor esofagiene, gastrice si rectale metoda permite

vizuali zarea ecografict a forma™i unil or de:c
i nvazi ei straturil or peretel ui digestiv de
depi starea adenopatiilor | ocoregional e, adi c
AcurateHea metodei pentru apr ec deeimagistice T  'Hi

(computer tomografie sau rezonanHb magneti ct
de boal t. Stadi ali zarea corectt este 0 et a

terapeutic ulterior al cazului.

Pentru neoplasmele pancieat e Hi respectiv din sfera
eviden™H erea |l eziunilor mici (sub 3 c¢cm) cu
permite biopsierea | or pentru stabilirea tirg
inspecialastrct uril or vascul ar e, de aici rezul t ©r
tumorale.

Ecoendoscopia este de asemenea metoda de

Ssubmucoase digestive (protruzie care pornexk

etiologie nu poate fi stabilitt de examenu
mucoast nor mal t, astf el ct Dbiopsia superfic
concludentt pentru di agnostic). Cel ent mai f

tumorile stromale gastrointestinale (GIST), lipoamele (Fig. 3), tumori carcinoide, pancreas
ectopic, chiste etc. Ecoendoscopia n aceste cazuri permite stabilirea diagnosticului pozitiv,
fiind capabilt st stabil e atsawldin petetele digedtivde e p | e
unde porneHte | eziunea), st fact difereng$Si
extrinsect, st di f er eefeddhidiene sad detructuail® vasculare, e s ol

st caracteri zer eogdrianf ipcu nfcotr ndaeSivuendielree deecpi st a:

omogenitate, contur , stratul peretel ui gastr
substitui examenul ui hi stopatol ogi c ki nu po
K i malai gnt. Permite “nst biopsi eAieeaneetleezi uni

aspiratiom - FNA) sau histologiccu stabilirea diagnosticului pozitiv.
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NAME -

SEX:
oos : AGE:

DATE :18,02,2005%
TIME :13:07:40

FREQ cs
RANGE: 9cm

FRANE: 1/160
SCALE! 10mm
OIR  :NORMAL

Fig. 3. Lipom gastric Fig. 4. Litiazt col e

Ecoendoscopi a iessensHibi cka mebaodt pentru

coledoci ene, “n special “n cazul i tiazei c
transducer ul ecoendoscopul ui Hi por Hh unea t ¢
rezol uHietiodanagddremi tmte evi den™Hi erea cal,culilo
de obiceiciic on de umhkr ta pedttiea ifoiri nd vi z i3lmml i 'Hi I

Metoda nu este |lipsitt de riscuri sau com

C o mp lile posilile ale ecoendoscopies u nt : compl i ca’Hi i dat or
alergice, depresie respiratori e, aspiraH a c¢
l ocul bi opsiei, dar este de obiperemi pemioke
Ri scul de compl i ca’Hi i este ma i mar e “n c

ecoendoscopic: biopsie, drenaje.

Ecoendoscopia este o metodt de diagnost i
practi gasdlriorindter ol ogi ct.

Imagini video:

Video 12.1. Litiaza coledociana. https://youtu.be/ep@BKcKCYI

Video 122. Neoplasm gastric localizat pe marea curb| https://youtu.be/l1celAEhWy5(
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pH-METRI A ESOFAGI 4

Boala de reflux gastre s of agi an ( BRGE) apare atunci
reflux al conHi nutul ui gastric ~ n Hss af ag, '
compl i ca'™i i. Este cea ma i ifwr esvupet Lora,f ec i
gastroenterologie.

MonitorizareaprinpHmet ri e este un test wutilizat per

eficacitatea terapiei. Acest test mbsoart ca

Indi c aWwmetritie pH

Lamodulgener al , “n absen’™Ha-meit mp tao meltoer rdee oar
paci en’™Hi i ce prezintt pirozis refractar | a
tratament ul cu | PP “"nainte de intervel™Hi.i er

simptomelor atipice.

Ma i detaliat, indica’ i tetiesonhi tori ztrii a
1 Simptome tipiceirozisul, regurg a "Hi i Ipersisterta ird cudla terapiei cu
IPP

T Si mptome atipice (durerea reteenirggf er nal

pentru confirmarea sau infiirmareaBRBE di agnostic diferen't

T Document ar ea s ev er iesofafitini (RGE)e hdintexdel u i

i nterven'Hii i nvazive antirefl ux
Monitorizarea RGE post nt e r v @efludi i ant i
Di agnosticul dd pHir ohi p erfsuemcs'Hiboana t at

excluderea timpului patologic de expunere a mucoasei esofagiene la acid)

f Monitorizar ea (tempiaadalaze de RGE dupt

Contraindica™Hiile

T Obstruc Hi i faringiene sau esof@ggi ene
i ntervenH e chirurgicalt recentt | a ni
T Coagul opati:i severe (dar nu ‘Hi “n caz

terapeutice admise)

1T Patologii cardiace " n care stimularea
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T Paci en Hi car e naauzapumei prablencepneurcdogicel sao

psihiatrice
T Afectare buloast a mucoasei esofagiene
Exi sttt Hi contraindica'Hii relative, <care
radiologic.
Contraindica'Hii relative:

1 Stricturi peptice, ulcere esofagiene
f Tumori esofagiene sau jonc™Hi onal e
1 Varice esofagiene

71 Diverticuli esofagiende mari dimensiuni
Procedura

Exi sttt doukbtmettirpiver,i cdeeamesHrmpal tc ohnb i mHAt £ cu
electrict (deteaxdied)z,t dHon gied diguaxtud $ntoand @ ad wlc @

stabilirea diagnosticului de RGE.

Pregttirea pentru monitorizare: pacientul
medi ca"Hi a Tabnlto csaenciHie tdoer ireecept or i H2 cu 2 zil
feovaonti nua, Hi vahtirebunhtebdéi pracpdunt6

Monitorizarea se face pe o perioadt de 2
materi al pl astic, -allungdacesieas énder ipH di s@ud) d
careesteinr odust pe cale nazal #t plOnda tcenti earru ldueia seu

un sistem de inregistrafeistem holter) ce este purtat de pacient

Pacientul dils t ke ssfftbHouairte spar o g r’Hh mwhkhsenmeézé, tu ¢ n e
ajutorulu ni t £ "Hi i de “"nregistrare a datelor, eveni
datele de pe unitate vor fi d e allcsdbrdctimpgulen pe c o

care este expust mugagria efuat,caatafeagyrmptametor clineeca ci d u

RGE, corelarea simptomelor atipice cu refluxul.

Monitorizarea pHuU | u i esofagian poate fi fLtcut t Hi
(capsula Bravp care este dmt r i umre @i compri maztHi acaireeseal am
cu ajutorul unui clip, pe cale endoscopi ct,
se facew i r e ltirapsde 48 de ore.
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MANOMETRI A ESOFAG

Manometria esofagiant (ME) esteubbumkreist d

motilitate | a nivelul esofagul ui (peristalt
aberante) c ©t Hi | a ni vel ul sfincterul ui esofag
postdegl uti Hi e, presi une simjera explopame wcare parmiter ma | ¢
di agnosticul de certitudine “n cazul tul bur
unor patologi. | ocal e sau sigeldsemmdar€é¢ e, f i i nd c

Indi ca'Hi i

ME nu este o i nvesitei g(a’Hi ec adze dper idmts f agi e,
ci este ingeneral ezesvatula ™ il or “n care au fost exc
explortri ma i de rutint (endoscopi e di gest

excluderea posibilefopatologii organice (ex: esofafjitulcere esofagiene, stenoze de diverse

cauze), se poate trece la explorarea esofagului privitor la dismotilitate.

Principalele indica™Hii pentru efectuarea

1T Diagnosticareaesafbgrenel pri mater {acal azi

SEI, spasmul esofagian difuz, esofagul hiperperistélte nut cr acker esop

motilitate esofagiant ineficientt),
1T Diagnosticarea tul burtrilor mot or i es
dermatomiozit , | upus)

Ghi dare pentru plasarea-netdeecvatt a el ectr

Evaluarea preoperatorie in caz de procedee antireflux

Eval uarea func™H onalt esofagiant "~ n cazu
tul bur tri esof agi einnei cp rniemsaartei s(fetxc:t trokrs pluan s
dupt chirurgie antireflux (ex: disfagie d

Contraindica™Hi i

Containdica™H ile absol ute Hi cele relatiwv

pH-metrie.
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Procedura

Exi sttt doeutsitsitpeume f ol osite pentru manome

sau cu transducer. La modul gener al , Ssi ster
intraluminal, ce vor fi convert tubdspozitvdes e mn a |
inregi strare. Rezultate manometrice finale su
cazul EKG), fie prin conversie anal ogt, | a cC

l a ora actualt est e nnmresol@ionrmameetryg-HRM), ceaatet £ r e :

|l a bazt un transducer miniatural, previzut c

ME este o procedurt ce se poate execut a
46 or e THi 2 ore fitrt e oinmsfulmu dn "deha zdbi afnu n cMdida

trebui e “"ntreruptt cu 24 de or e “"nainte C
anticolinergice, prochinetice, nicotint, ca
nazogastrictkt, paaciemi,uli aerstaes trfueglatSEIL sbee v a
ce sonda ajunge |l a nivelul stomacul ui , din

dor sal sau | ater al st®reg.5 Wdr der mg hlgh TfHedhuir’

unice, u mat e de o pauzt pent3rOu dree sspeicruandiee, ddee ocaer

rapid, repetityi nhi bt peri staltica. |l nvestiga™H a dur
explorarea este finalizatt, seea@zmalei degdtutp:’
parte.
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CAPSULA ENDOSCOP

Endoscopia cl aai tungulcunomputuideo dezvol't

endoscopia rigidt |a cea flexibilt&t, de | a el
cu magni dutabieor escenuStadk.uag.a,t |"an ctarmep so mul
terapeutice de varf.

Din dorinSa de a obSine explorktri cu acu
ma i neagresive pentru pacient, incaalitd e  rfde amec
i mpunt noi di spozitive, .Unagrere acestea efosccadswar d e
endoscopict (CE).

Enterocapsula cea mai utilizatkt | a ora actual t,
brevetatt. Ul t esruil car easurd gapthiurampediatiel «c@&@ ,col oni
caresunt deja cunoscute Ki utilizate “"n practi

practica gastroenterologict

Explorarea cu ajutorul CE estree,o ersetteo duLk on
efectuat (se poate realiza Hi “n condi "Hii d
inconveniente am putea enumera: costul ridiéatj me consumi ngo, fEr b

putea ob™Hi ne biopsi.i

Indi ca Hi i

Cele mai importat i ndi c a Hi i pentru wutilizarea CE
boal a Crohn ‘’Hi boala <celiact, ca Hi t est (
endoscopice sau imagistice anterioare au fost negative sau neconcludente.

1 Sangerarea gastrointesta i obscur t (sediu nepreciza

ocultt, anemii cronice feriprive neelu
f BoalaCrohisuspicionatt, cunoscutt sau “n c
1T Boal a icallniossctut £, cu si mptome neexpl i ceé

1 Polipoze intestinaleau alte cancere intestindlsupraveghere

Contraindica'Hi i

Capsula colonickt se recomandt a nu fi ut
scopul de a “nlocui colonoscopi a, iar pac
i mplickt r@Ee eeplewwHitt, | eziuni care pot f
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1 Stricturi, stenoze cunoscute sau suspicionate, cu risc crescut de impactare a

capsuleii s e recomandt i ni "Hi al utilizarea
rezorbabilt din amidon).
Cn cazull opapiuen™Ht ori de pacemaker, este s
utilizatkt fELrt precau’Hii deosebite.

Tehnica explortridi
Cn vederea explortrii cu CE nu existt un
“n afara faptul uie cat jpeaucni,e ntoapu ’'leig tesbau i seu gsedr €l :

colonoscopiei, ut il i z©nldi coubspemt’Hleu deceurthi'Har |
eventual prokinetice, "n caz de tranzit ~ nce
gaz in &ces.

Exi sttt mai multe tipurdi de CE “n func ™Hi e
Capsovision, H. a.) . Ast f el di me niB3mmn iarl e un e

diametrul este de 113 mm.

ComponenteleuneiC&Eunt ur mktoarel e:
1 camere vided dispuse la un capat sau la ambele (capsula célonice s of agi an't
saudcamere di spuse circul ar 'Hi redO©nd o i m;
bateriei c u dur-aGht de 8

T transmi SLEtor «Kdapatnatreenat 'Hsia umeffibrct@&eada | m
directinit er i or ul CE, aceasta func™H on®©nd c¢
T ledur i emi Sttoare de |l uminkt al bt

T carcast din plastic biocompatibil

CE se deplaseazt “"n tractul gastrointest:.i
subSire fii-;Hd Sudteefeclugtee max hut ¢ | magi ni / secundbt g
explortrii. | maginile sunt captate de senzol

transmise sistemului de Tnregistrare (Given, Olympus), fie sunt memorate direct in CE

(Capsovision). In final, imaginile stn desctrcate “~n computer, i
dedicat, acestea sunt pr el weundiine Hi sunt pus
|l maginile ob$Sinute sunt similare cu cel e

ct nu existt dlegti pdeneansnféatrende aer K i

imediata proximitate a mucoasei, realizésde ast f el o Aendoscopi e fi
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Viteza de redar e a i maginilor ob™i nut e

i magini/ secundbt e s)tenpul detexamimae edtende-8@ c mphat & H

existt posibilitatea revizualiztrii i magini/l
A B [ 4 ~ D
[— &
:ma M . g L
) | D
PiliCam SB OMOM CapsoCam SV1 PillCam Patency
E F G
- =
o Qg | =
3
MiroCam Endocapsule Pilicam Colon

Capsule endoscopice produse de diverse firme

Sensor array Sensor location guide ——s
]

-

Z
3 Patency capsule
® agie)
entary me!
ide
image

Computer with software

Si steme pentru explorare cu ajutorul CE, c
Il magi ni de intestin sub™Hi re ob™H nute cu a
Imagini video:
Video 13.1. Aspect normal al antrului gastric https://youtu.be/GtMahVolYgk
Video 132. Aspect normal al intestinului subtire https://youtu.be/UInl4%bm4
Video 13.3. Trecerea capsulei din esofag in stomac. https://youtu.be/8Batyc8AMU
Video 134. Trecerea capsulei din stomac in intestinul https://youtu.be/fF6b1ADFt6s
subtire.
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https://youtu.be/GtMahVoIYqk
https://youtu.be/Ulnl49n-5m4
https://youtu.be/8-8qtyc8AMU
https://youtu.be/fF6b1ADFt6s























































