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I. Material si metoda

Aceastd lucrare urmdreste sa evidentieze valoarea
ecografiei transcutanate in diagnosticul §i urmarirea poastoperatorie a
pacientului cu neoplasm gastric abordand teritorii cunoscute precum
depistarea tumorala si stadializarea dar si perspective inedite precum
urmarirea anastomozelor esojejunale, a duodenului exclus din circuitul
digestiv, a neoesofagului dupa esofagoplastie.

Definirea loturilor de pacienti inclusi in studiu
Lot A : depistarea ecografica a pacientilor cu cancer
gastric: 2400 de pacienti succesiv prezentati 1n seviciul de
ultrasonografie al Centrului de Diagnostic si Tratament Medis din
Campina au fost urmariti conform unui protocolul ce a cdutat sa includa
repere valorice masurabile la nivelul esofagului, jonctiunii esogastrice,
stomacului, pilorului si duodenului, utilizandu-se un soft de gestionare a
datelor.
Lot B: confirmare ecograficA a suspiciunilor de
cancer gastric
31 pacienti proveniti din Lotul A, cu modificari ale
grosimii §1 structurii peretelui esofagian si gastric descopeirti la
examenul de screening. Acestia au fost considerati potentiali bolnavi de
cancer gastric, respectiv esofagian, si au fost supusi unei proceduri de
investigare ecograficd amanuntita.
Lot C: stadializare si completare a diagnosticului la
pacienti cu cancer gastric cunoscut
24 pacienti cu diagnostic de cancer gastric confirmat la
care s-a cautat identificarea elementelor de diagnostic specifice
ecografiei si completarea diagnosticului cu detalii evolutive, aportul la
stadializarea procesului neoplazic fiind, ca intentie, prioritar.
Lot D : urmarire postoperatorie a pacientilor operati
44 pacienti operati pentru cancer gastric au putut fi
examinati in faze diferite ale evolutiei postoperatorii. Datorita lipsei
complete de agresivitate a metodei bonavii pot beneficia de acest tip de
urmdrire incd din prima zi dupa interventie si o serie de posibile
complicatii precum dezunirile de anastomoze pot fi identificate si
urmarite.
Lot E: evaluare a posibilitatilor diagnosticului
ecografic pentru duodenul exclus chirurgical



51 pacienti cu duoden exclus din circuitul digestiv au fost
supusi examindrii, indiferent de tipul de patologie, neoplazica sau
ulceroasd, care a impus rezolvarea chirurgicald cu abandonarea
duodenului.

Echipamente. Inregistrarile au fost obtinute cu aparatura
ecografica Siemens, (SonoLine Prima si Versa Pro) si SonoScape
folosind transductori de 2,6 MHz, 3,5 MHz, 5 MHz, 7 MHz si 10 MHz.
In afard de abordarea de rutini in scald gri (Mod B), au fost utilizate si
facilitatile Doppler: Dopler pulsat, Doppler Color s1 Power Doppler.

Examinarile endoscopice au beneficiat de suportul
echipamentelor Olimpus: endoscoape, duodenoscop, colonoscoape.

Toate imaginile, schitele si tabelele utilizate Tn prezenta
lucrare sunt realizatte de catre autor.

II.Rezultate

Determinadrile ecografice la nivelul grosimii peretelui
tubului gastric au avut valori concordante cu cele din literatura de
apecialitate. (Fig 1. Tabelul I)

In lotul de 2400 subiecti consecutiv prezentati, 31 au fost
inregistrati cu ingrosari parietale mai mari de 10 mm. Dintre acestia
noud pacientii au fost confirmati cu cancer gastric. Analiza pe lotul
mentiunat situeaza procentual pacientilor diagnosticati la 0,37% din
numarul total de prezentari si la 29% din numarul pacientilor ecografic
pozitivi.



Jontiune esogastrica — ® mediu | maxim | minim
identificare 81%
Dlametml anFeroposterlor 115 18 |67
hiatus esofagian
Esofag . .
Grosime perete anterior 3,4 7 2.1
Grosime perete posterior 3,5 73 2.1
Lungime esofag abdominal 34 43 12
Grosime perete fornix 29 7.6 20
Grosime perete corporeal
. < 4,1
mica curbud 22 3.0
Stomac -
Grosime perete 39
corporeal marea curbura ’ 24 1,9
Grosime perete antral 3,8 34 20
. Identificare Da-78% | Nu- 22%
Pilor
Observatii:
Grosime perete 2,6
Duoden P 11,6 2
Observatii:

Fig 1. Tabelul I. Determinarile grosimii parietale ale viscerelor tubului digestiv din
etajul supramezocolic

Valoarea ecografiei 1n evaluarea ~montajelor
anastomotice esojejunale. Pentru 26 de pacienti, examinarea
ecograficd s-a adresat in mod tintit identificarii tipului de montaj,
urmaririi elementelor de anastomoza si a duodenului restant.

Identificarea tipului de montaj este relativ facila, mai ales
dupa prima sdaptamana de la interventie, cand pneumoperitoneul indus se
remite. 23 de pacienti au prezentat montaje de tip termino-lateral eso-
jejunale, pe ansa in omega cu fistula Braun la piciorul ansei, iar dintre
acestia, 17 au prezentat si stricturi Rosanov pe ansa aferenta. Patru
pacienti au fost rezolvati prin anastomoza eso-jejunald cu ansa exclusa a
la Roux, 1 fiind rezolvat in maniera Nakayama, iar ceilalti doi prin
formarea unui rezervor ileal subanastomotic menit sa sugereze un nou
stomac, rezervor 1n care sa se obtind o Incetinire a tranzitului digestiv la
acest nivel.
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Fig 2. Anastomoza esojejunala terminolaterald pe ansa in  (sdgeata). Ansele aferenta
(a.a) si eferenta (a.e) sunt evidente; continutul aeric permite vizualizarea pliurilor transversale
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Fig 3. Anastomoza esojejunala terminolaterald pe ansa in € (linia punctatd). Ansele
aferentd si eferentd cu un continut omogen, alimentar.

De asemenea a putut fi observatd maniera de depasire a
colonului transvers. 19 pacienti au fost depistati ca avand montaje
transmezocolice, restul de sapte prezentand o apropiere evidenta a ansei
ileale de peretele abdominal 1n epigastru, trecand anterior de colonul
transvers.

Identificarea diafragmului si a esofagului abdominal sunt
primele elemente ce trebuie obiectivate. Esofagul abdominal usor de



vizualizat ecografic reprezinta garantia faptului ca anastomoza realizata
se gaseste subdiafragmatic, la nivelul la care a fost realizata.

Elementele ecografice referitoare la anastomoza eso-
jejunala identificate sunt:
¢ lungimea esofagului abdominal;
grosimea peretelui esofagian anterior;
grosimea peretelui esofagian posterior;
diametrul anastomozei;
diametrul ansei aferente;
diametrul ansei eferente;
supletea peretilor si anastomozei;
evidentierea miscarilor peristaltice;
evidentierea refluxului;
urmadrirea spatiului periananstomotic;
aprecierea emptying-ului din segmentul

subanastomotic.

Evaluarea ecografica a pacientilor cu esofagoplastie cu
montaj presternal.
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Fig 4. Anastomoza Intre segmentul proximal colonic (¢) si cel gastric (s). Linia
anastomozei este marcata cu alb. Se remarca trecerea de la structura intestinala, cu
pliuri, la cea a tubului gastric, lipsita de pliuri.

Informatiile asteptate sunt urmatoarele:



e Identificarea organului din care a fost confectionat
neoesofagul.

e Identificarea si evaluarea anastomozelor.

e Evaluarea structurii laminare si a calitatii parietale pe
intreaga lungime a neoesofagului.

e  Descoperirea si localizarea stenozelor.

e  Urmarirea si evaluarea peristalticii la ingestie.

Valoarea ecografiei in urmarirea modificarilor
duodenului exclus din circuitul digestiv

La toti cet 51 de pacienti, duodenul a putut fi pus in
evidenta indiferent de momentul investigatiei sau de numarul
repetarilor. Ecografic se poate dovedi conturul, structura, grosimea
peretilor la nivelul zonei de infundare si de asemeni structura sonicad a
tesuturilor imediat invecinate, difuziunile lichidiene putand fi usor de
pus in evidentd. In lotul de pacienti mentionat au putut fi obiectivate si
urmarite doua fistule duodenale. Un alt semn ecografic este
pneumoperitoneul. Acesta apare ca o linie hiperecogena cu reverberatii
posterioare situatd intre peretele abdominal si fata anterioara a ficatului.

Ecografia repetatd aduce dovezi elocvente privind

modul de vindecare a bontului duodenal, fenomen considerat complet
dupa 6-8 saptamani. Al doilea element de interes este relatia cu calea
biliard principala si cu ductul Wirsung. Structura peretelui duodenal
observata cu atentie poate trdda modificari de tip inflamator avand ca
expresie, pe langd ingrosarea mucoasei, marirea stratului hipoecogen
reprezentat de submucoasa, iar evolutia sub tratament raméane de
asemeni dependentd, ca mijloc de urmadrire, tot de ecografia
transabdominala.



Fig 5. Bont duodenal la o saptdmana postoperator (sdgeatd alba). Conturul este integru,
nu se evidentiazd sufuziuni lichidiene periduodenale. Conturul duodenului marcat cu sageti
negre.

Diametrul duodenului suportd in timp o crestere,
inconstantd insd. Am observat ca dilatatii pana la limita de 50 mm sunt
relativ bine tolerate de pacienti, dincolo de care semnele clinice ale
sindromului de ansa aferentd sunt intotdeauna prezente: durerile in
epigastru, senzatia de balonare, hipertimpanismul percutor.

Din totalul de 51 de pacienti cu bont duodenal exclus
inclusi in studiu, la opt dintre ei, cinci cu anastomoze gastrojejunale de
tip Billroth II si trei dupa gastrectomii totale, am intalnit distensii
evidente ale bontului duodenal asociate cu distensia peste 50 mm in
diametru a ansei aferente. Aceasta apare ca o banda ce coboara intr-un
unghi de cca 30° fatd de linia mediana de la extremitatea mediald a
hipocondrului drept spre regiunea retroombilicala. Continutul ansei este
neomogen si intens ecogen din cauza aerului prezent, cu delimitari
destul de precise oferite de mediul transonic al lichidului de staza.
Suferinta indelungata de tip ocluzal induce modificari de perete, acesta
aparand multistratificat. (1)
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I11. Discutii

Rata de evidentiere a esofagului abdominal a fost de 81%,
apropiata datelor din literatura, (80% in supin si 92% in decubit stang
comunicda Westa, (26), 93% - Changchien, (78) ori 100% - Janssen (18)
Procentul din propriul studiu corespunde stict cazurilor la care
vizualizarea a indeplinit conditiile necesare de acuratete pentru ca
determinadrile necesare sa poata fi efectuate. Includerea suplimentara
cazurilor cu esofag vizibil, dar cu imagini ineficiente calitativ ar fi
crescut procentul, dar nu ar fi slujit studiului. Grosimile peretilor
esofagieni, 3,4 mm pentru cel anterior si 3,5 mm pentru cel posterior
sunt si ele concordante cu alte studii: 3,86 mm - Changchien (1), 2,3
mm — Sezgin. (2)

Lungimea medie a segmentului esofagian abdominal este
de 3,4 mm pe lotul examinat, in timp ce Westa comunica 2,3 mm. (3).

Diagnosticul de hernie hiatala, atat la adult cat si la copil,
este frecvent sustinut. Ecografia transabdominala este una dintre
putinele tehnici capabile sa aduca date privind esofagul abdominal in
vivo, atat in termeni anatomici cat si ca structura functionala si poate fi
superioara examenului radiologic cu bariu in detectarea micilor hernii
hiatale. (4) Din punct de vedere morfologic, semnele asociate cu un
reflux gastro-esofagian semnificativ la copii sunt: esofag intraabdominal
scurtat, unghiul gastro-esofagial rotit, deformarea “in cioc de pasare” a
jonctiunii gastro-esofagiene. Pranzul baritat a confirmat aceste semne
ecografice, indicand hernii de alunecare, fixe sau intermitente. In acest
caz ecografia ia o serioasa optiune in investigarea posibilei hernii hiatale
la copil pornind in special de la valoarea de screening fiziologic. (5).
Hernia hiatala este Tn acest moment decelabild in peste 80% din cazuri
chiar din perioada prenatald. (6) Elementul cel mai important in
aprecierea defectului hiatal la adult este grosimea in sens antero-
posterior a segmentului digestiv care tranziteaza diafragmul. Valori de
peste 18 mm nu mai pot fi asociate esofagului si implica prezenta
stomacului la acest nivel s1 in mod direct existenta unei herni hiatale (4)

Pe lotul nostru, alcatuit in excusivitate din adulti, valorile
masurate ale fantei diafragmatice au variat intre 11,5 mm si 42 mm. Cu
mentiunea cd nu totdeauna aceastd evaluare este facila, necesitind
colaborarea pacientului nevoit sd ramand In repetate randuri in inspir
prelungit, pentru a-si cobora diafragmul spre zona de abord transhepatic,
apreciez cd marginile defectului diafragmatic pot fi individualizate si



11

utilizate in formularea diagnosticului. Pentru pacientii cu valori sub 18
mm, dimensiunea medie calculata a fost de 11,5 mm. Cu valori intre 18
mm si 42 mm am inregistrat 21 de pacienti. Toti au fost confirmati cu
hernie hiatala dupa investigatii endoscopice si radiologice 100%. (7) La
unii dintre acesti pacienti se poate vizualiza sacul herniar intratoracic, in
mod spontan sau provocat. Sacul herniar trebuie cautat ecografic dupa
administarea de lichide si pozitionarea pacientului in Trendelemburg.

Sezgin situeaza procentul de exactitate in diagnosticul
ecografic al achalaziei la 97%, descriind si principalele criterii de
diagnostic. (2) Pe lotul propriu, trei pacienti din patru, care indeplineau
criteriile au fost confirmati cu achalazie (75%). Cel de-al patrulea s-a
dovedit a fi un spasm prelungit al sfincterului esofagian inferior,
deschizind calea de abordare a unei alte entitati cu tablou ecografic
asemandtor cu al achalaziei, dar si cu al cancerului esofagian. Specifice
pentru acest caz s-au dovedit a fi completa remisie semiologica
ecografica dupa antispastice, precum si aspectul endoscopic in limite
normale.

Referitor la abordarea patologiei tumorale, mi-am asumat
parerea formulatd de cadtre numerosi autori comform cdreia orice
ingrosare parietala de peste 10 mm poate reprezenta o modificare
neoplazica si trebuie selectionatd pentru adancirea investigatiilor pe
aceasta directie. (8, 9,) Statisticile aratda ca peste aceasta limita
expectativa neoplazica se confirma.

Diagnosticul neoplasmului esofagului abdominal este
sustinut print-o semiologie ecografica bine definita: ingrosarea parietala
peste 10 mm, contur neregulat, hipoecogenitate, disparitia aspectului
stratificat al peretelui, ingustarea lumenului, prezenta adenopatiilor
satelite

Ecografia este mai fideld in depistarea de screening a
neoplasmului de esofag abdominal, comparativ cu cel gastric, datorita
localizarii precise a esofagului distal si datoritda conditiillor bune de
vizualizare oferite de lobul hepatic stang ca fereastra sonica.

Evaluarea ecografica a pacientilor cu esofagoplastie cu
montaj presternal poate reprezenta o aplicatie cu totul speciala a
metodei. Numarul acestor pacienti este este foarte mic, in schimb, in
serviciile de chirurgie in care se practica reconstructia esofagului
utilitatea metodei poate fi dovedita.

Daca endoscopia are capacitatea de detecta modificarile
parietale la nivelul mucoasei, ecografia poate aduce detalii despre
intreaga grosime §i structurd a peretelui neoesofagului. Sunt necesari
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transductori pentru parti moi, rezolutii convingdtoare obtinandu-se la
frecvente intre 7 s1 10 MHz.

Cu rezultate chiar mai bune decat in cazul suturilor
intraabdominale, anastomozele segmentelor de esofagoplastie se
vizualizeaza ecografic atat la nivel cervical cat si abdominal, oferind
elemente de urmarire postoperator precoce si la distantd. Linia de
anastomomoza apare ca o banda transversald cu ecogenitate scazutd in
faza de vindecare, primele 4-6 saptamani, ulterior discret accentuata.
Nivelul anastomozei opereaza ca o linie de demarcatie intre structuri
digestive tubulare cu pereti cu aspect diferit in sectiune. Recunoasterea
ecografica a aspectului specific al peretelui digestiv pentru stomac,
intestin subtire si colon faciliteaza identificarea organului din care s-a
confectionat neoesofagul. Chiar daca in timp la nivelul peretelui digestiv
mutat pe alt amplasament se produc modificari de structura si chiar
functionale, criteriile de recunoastere ecograficd se mentin.

Ecografia isi dovedeste si in acest caz valentele de lucru
in timp real, Tnregistrarile in timpul deglutitiei in ortostatism fiind utile
pentru depistarea tulburadrilor de motilitate, cu atit mai mult cu cat
aceste inregistrari pot fi revazute fara a mai implica pacientul cu
emotiile altor consultatii.

Peretele stomacului poate fi identificat la cei mai multi
dintre pacienti. La 72,4% a-jeun megand pana la 94,3% dupa ingestia de
apd. Personal nu am inclus ca paramentru de urmarire vizualizarea
stomacului, considerand ca numai sectiunile cu detalii clare si edificator
patologice pot fi pastrate, iar surprinderea unor sectiuni gastrice aleatorii
ar trebui sa fie posibila la toti subiectii examinati. In schimb am cautat
sd inregistrez valorile grosimilor parietale la patru nivele diferite,
valorile medii gasite fiind: fornix (2,9 mm), marea curbura (3,9 mm),
mica curbura (4,1 mm) si antru (3,8 mm).

Am reunit ca lot separat 31 de pacienfii cu ingrosari
parietale mai mari de 10 mm, selectati din lotul precedent de 2400 de
subiecti. Pacientii cunoscuti cu neoplasm gastric, proveniti din afara
lotului A, nu au fost inclusi in lotul B pentru a nu deforma rezultatele
unui studiu dedicat tocmai descoperirii acestor bolnavi prin ecografie
transabdominala Dintre acestia numai noua au fost confirmati ulterior
ca avand cancer gastric sau al esofagului distal.

Faptul ca o examinare de screening {tintitd asupra
modificarilor parietale eso-gastro-duodenale evidentiaza 0,37% pacienti
cu neoplasm gastric confirmat ulterior, vorbeste despre valoarea
ecografiei transcutanate in depistarea acestei afectiuni. Procentul aparent
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mic este sustinut ca importantd prin prisma gravitdtii cu totul
exceptionale a afectiunii, in balanta cu evidenta usurintd de formulare a
diagnosticului. Valoarea de 71% de rezultate fals negative Tn randul
pacientilor descoperiti ecografic cu ingrosari de perete de tub digestiv
nu trebuie sa descurajeze, ea fiind sustinuta prin multiple motive, fie
datorate afectarilor benigne, fie celor fiziologice cat si, posibil, unor
greseli de tehnica si interpretare. Trebuie mentionat si faptul ca acest
procent aparent mare, poate fi la randul sau ameliorat prin folosirea unor
aparate de precizie diagnosticd ridicatd si totodatd prin continua
experimentare a observatorului.

Localizarile formelor de cancer gastric descoperite au
fost:

® un carcinom esofagian

e un adenocarcinom cu localizare subcardiald si infiltrarea
cardiei;

e un adenocarcinom la nivel corporeal, cu punct de pornire pe
mica curbura;

e trei la nivel antral, cu situare la nivelul peretelui anterior spre
mica curburd, doud dintre acestea avand deja dezvoltare
circumferentiald stenozanta;

e un chistadenocarcinom a fost dezvoltat pe peretele gastric
anterior in proximitatea unghiului gastric.

e doud cazuri de schir gastric cu dezvoltare longitudinald
corporeoantrala

Lotul C include 24 de pacienti cu neoplasm gastric
confirmat, noud provenind din lotul precedent, adica pacienti descoperiti
in studiul de screening pentru cancer gastric si 15 pacienti proveniti din
afara studiului. Subiectii din acest lot au fost supusi unei evaluari
ecografice riguroase cu scop de stadializare.

Din punct de vedere al dezvoltarii tumorale, in stadiul T
si Ty nu a fost evidentiat ecografic niciun bolnav, iar pentru un pacient
in stadiul T,, nu s-au putut asocia modificari ecografice semnificative.
Din 14 pacienti la care postoperator s-a stabilit gradul de extensie T3, 12
au fost corect evaluati ecografic, ceea ce reprezinti 85,7 %. In ceea ce
priveste pacientii in stadiul T,, noud la numar, opt au fost corect
incadrati ecografic, reprezentand 88,8 %. Aceste procente sunt
concordante cu date din literaturd §i vin sd arate ca pentru stadiile
curabile ecografia transcutanata este inca departe de a fi eficientd, chiar
daca studii izolate identifica tumori cu localizare strict submucoasa. (10)
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Succese reale in aceasta etapd evolutiva sunt raportate in urma studiilor
de endosonografie, acuratetea diagnosticului trecand de 65%.

In studiul propriu nu a fost descoperit niciun pacient cu
neoplasm precoce.

Identificarea formatiunilor ganglionare este utila ca
element diagnostic adjuvant. Nedepistarea ganglionilor modificati prin
ecografie nu exclude invadarea clinica a acestora. Totodata prezenta
adenopatiei nu ofera garantia extensiei tumorale, diferentierea
ecografica intre ganglionii hipertrofici benigni si cei neoplazici nefiind
posibila.

Forme rotunde, ovalare, alungite sunt comune ambelor
categorii. Se pare totusi ca formelelor maligne li se pot asocia
caracteristici precum: contur neregulat, semnal Doppler color mai
intens, ecostructura neomogend. De asemeni, adnopatiile inflamatorii
sunt mai mici in volum decat cele neoplazice.

Indiferent de aspect, identificarea §i localizarea
ganglionilor modificati au valoare de mare importantd pentru chirurg.
Ganglionii cu cea mai mare incidenta in determinarile ecografice sunt:

la nivelul primei statii cei paracardiali, cei al micii
curburi, si Tn masurd mult mai mica, cei subpra si subpilorici si
gastroepiploici de pe marea curbura,

la nivelul statiei a 2-a, ganglionii de la nivelul arterei
gastrice stanga si ganglionii de la nivelul trunchiului celiac,

la nivelul statiei a 3-a, ganglionii de la nivelul arterei
mezenterice superioare

iar dintre ganglionii statiei a 4-a, sunt mentionati cei de la
nivelul periaortic.

Aceste aprecieri sunt aproximativ
asemanatoare atat Tn derermindri transcutanate cat si dupa explorare
endosonograficd ori sonolapaoscopicd. Si cazuistica personala
consemneaza drept cei mai frecvent observati ganglioni grupurile
paracardiale. In schimb pe locurile urmatoare pot aprecia ca relativ usor
de pus in evidentda adenopariile din hilul hepatic si de la nivelul
trunchiului celiac, ambele categorii beneficiind de repere vasculare ce
faciliteaza localizarea.

Metastazele hepatice sunt usor de obiectivat ecografic,
numarul si localizarea lor constituind elemente definitorii in elaborarea
strategiei terapeutice. Metastazele hepatice unice pot avea indicatie
chirurgicald. In lotul propriu, chiar si in situatia metastazelor unice
indicatia de rezectie nu a fost formulata din motive legate de virsta ori
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de starea biologicd precari. In trei dintre cele 13 cazuri apreciate
ecografic drept unice examinarea CT a obiectivat prezenta unor
metastaze suplimentare, de mici dimensiuni.

In ceea ce priveste metastazele peritoneale, acestea
trebuie cautate cu foarte mare minutiozitate la nivelul peretelui anterior
abdominal si la nivelul fundului de sac Douglas. Urmarirea spatiului de
clivaj in inspir dintre peritoneul parietal si continutul visceral abdominal
poate evidentia mici ingrosari si neregularitati cu ecogenitate crescuta
ale peritoneului, sugestive pentru procese metastatice. Cantitati minime
de lichid, cca 10 ml, prezente in fundul de sac Douglas, duc la 0 mai
usoard punere in evidentd a metastazelor peritoneale la acest nivel,
folosind sonde endovaginale. Personal am beneficiat de avantajele
abordului ecografic transvaginal si transrectal mult prea tarziu pentru a
putea valorifica aceastd experientd in acest studiu, dar primele constatari
sunt Tncurajatoare $i concordante cu mentiunile din literatura: 96%
acuratete diagnostica.

Sunt cunoscute, de asemenea, diseminarile Tn teritorii
precum sistemul osos, muscular ori cerebral. Desi am cautat la fiecare
pacient internat metastaze in astfel de organe, experienta proprie este
insuficientd pentru a putea fi sistematizata.

Ascita este usor de obiectivat, opt dintre pacientii din lot
prezentand lichid liber in cavitatea peritoneald in cantitate variabila.
Aprecierea volumului lichidului de ascita tine in primul rind de
experienta examinatorului. Prezenta lichidului de ascita strict la nivelul
spatiului hepatorenal drept sugereazda volume de pana la 100 ml.
Ecografia produce si argumente viabile de diferentiere etiologica a
revarsatelor peritoneale avand tablouri imagistice diferite pentru
hipertensiunea portald si respectiv pentru sindroamele neoplazice.

Referitor la aportul ecografiei in depistarea cancerul
gastric si al esofagului abdominal, ponderea in literatura medicald este
formata din informatii legate de diagnosticul preoperator. Sunt mai
putine studiile care abordeaza urmarirea postoperatorie.

Observatiile aferente lotului D le consider ca fiind
intrutotul personale. Pana in prezent nu am intalnit descrieri sau
aprecieri referitoare la urmarire ecografica a anastomozelor esojejunale
in literaturd sau 1in prezentari in cadrul congreselor locale si
internationale de chirurgie sau ecografie. Primele inperpretdri aferente
vizualizarii ecografice a acestui tip de montaj le-am comunicat Tn anul
2000 1la cel de-al XXVII Congres National de Chirurgie de la Mamaia,
iar prima recunoastere calificatd o consider aprecierea prezentarii din
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cadrul celui de-al 16-lea Congres European de Ecografie, Euroson, din
2003 de la Copenhaga, an in care aceasta preocupare a fost acceptata ca
tema de doctorat. (11)

Ecografia transabdominala a anastomozelor eso-jejunale
poate aduce elemente importante de diagnostic privind identificarea
tipului de montaj cit si a caracterelor morfofunctionale. Intr-un climat in
care pacientii vin la controalele medicale fara sa aduca documente
referitoare la tipul si momentul interventiei suportate, posibilitatea de a
identifica metoda de refacere a circuitului digestiv este de utilitate
imediata si foarte importanta.

Integritatea montajului este un element de interes cu totul
deosebit pentru chirurg in primele zile postoperator, dezunirile
reprezentand un motiv serios de ingrijorare, dintotdeauna si indiferent
de maniera de rezolvare a suturii, clasic sau mecanic.

Evidentieea spatiului perianastomotic poate insemna o
cale spre urmarirea fistulelor de anastomoza ori a posibilelor abcese, ca
acumulari lichidiene de vecinatate. Desi pe lotul de pacienti cu
gastrectomie totala urmarifi nu am consemnat astfel de incidente, este de
asteptat ca ecografic sa putem diferentia tipul de colectie. Astfel, la
ingestia de apa sub control ecografic aspectul si volumul colectiei ar
trebui sa varieze in cazul fistulei, in timp ce abcesul ar trebui sa nu fie
influentat.

Ecografia se dovedeste o metoda simpla si eficientd in
obiectivarea normalitdtii sau abaterilor de la normal in evolutia acestor
anastomoze, dar si in perspectiva evolutivd la distantd. Structura,
diametrele s1 modul de functionare a elementelor anastomozei, prin
claritatea si usurinta evidentierii, ofera ecografiei statutul de metoda de
prima intentie. (12)

Lungimea esofagului abdominal se poate aprecia
radiolgic, dar ecografia aldturi de avantajele proprii numeroase, §i
mentionez repetabilitatea, neinvazivitatea, toleranta, lipsa manevrelor
asupra bolnavului, aduce detalii certe despre pozitionarea acestui
segment digestiv in abdomen. Posibila migrare a anastomozei
supradiafragmatic il preocupa pe chirurg, complicatiile aferente acestei
alunecari mutand patologia din abdomen 1in torace.

Grosimea parietald se poate masura si urmari de la nivelul
esofagului supradiafragmatic pana la 8-10 cm distal de anastomoza.
Implicit se poate aprecia supletea parietald a constituentilor
anastomozei. Se pot face aprecieri directe privind peristaltica
esofagiana, dar si asupra refluxului jejunoesofagian.



17

Metoda rezolva problemda masurdrii  diametrelor
esofagului, a anastomozei, a ansei aferente si a ansei eferente, deci, a
intregului complex anastomotic. Aplicatiile directe se leaga de
identificarea si urmadrirea stenozelor esofagiene, a stenozei gurii de
anastomoza, a sindroamelor de ansa aferenta sau eferenta.

Numarul mic al bolnavilor la care s-a aplicat functia de
histograma pentru evaluarea golirii segmentului subanastomotic la
trecerea pranzului ecodens nu permite formularea unor concluzii, dar
reprezinta primul pas facut spre un algoritm de diagnostic ecografic ce
poate aduce explicatii fondate pentru suferintele date de tulburarile de
evacuare de la acest nivel. Alungirea curbei histogramei aplicata repetat
la nivel subanastomotic obiectiveaza instalarea unui sindrom
subocluziv.

Aceste detalii, clar formulate, asociate in mod direct
aspectelor numeroase de urmdrire a pacientului gastrectomizat ma
indeptdtesc sa propun si sd sustin ecografia transcutanatd ca metoda
principald de urmarire a anastomozelor esojejunale.

Pilorul a fost inregistrat la 78% dintre subiecti, iar
grosimea peretelui duodenal a variat intre 2 mm s1 11,6 mm.

Urmarirea in timp real aduce elemente
anatomofunctionale importante precum: diametrul extern al pilorului,
diametrul intern si permeabilitatea acestuia, supletea peretilor, aspectul
undelor peristaltice si evidentierea miscarilor de reflux. Identificarea
pilorului si urmarirea sa functionala pot conduce la diferentierea intre
aspectul normal si leziunea stenozanta, indiferent de cauza.

Pilorul si colecistul constituie repere necesare pentru
identificarea duodenului. Pe lotul de screening rata de evidentiere a
duodenului este de 100%, procent maxim, dar concordant cu datele din
literaturd. Trebuie Tnsa ardtat ca pot fi puse 1n evidentd doar unele
sectiuni, examinarea neacoperind intreaga circumferinta si lungime a
duodenului. Dintre portiunile sale, dificultati de evidentiere punem in
seama segmentelor III si IV. O buna stapanire a tehnicii de urmarire a
duodenului este obligatorie pentru abordarea acestui organ la pacientii
care au suferit o gastrectomie totala.

Ecografia duodenului este o metoda utilda de diagnostic
incd din viata intrauterind. Inainte de siptimana a 20-a de gestatie poate
fi pusd in evidenta atrezia duodenald acompaniatd sau nu de alte
malformatii. Ca metoda diagnosticd de prima intentie, in serviciile de
urgentd, poate depista si urmari leziuni parietale duodenale
postraumatice.
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Ingrosarile de perete duodenal peste 8 mm evidentiate
ecografic pot fi asociate cu tumori maligne, conform parerii unor autori,
procentele variind de la 25% péana la 60%. Din prisma experientei
proprii aceste date par supraevaluate. Desi in acest studiu am intilnit
pacienti din lotul A cu grosime a peretelui duodenal mai mare de 8 mm,
(12 cazuri, 0,33 %), niciunul nu a fost confirmat ca neoplazie la
controlul endoscopic.

Mentionez ca si obsevatiile de la nivelul lotului E le
consider ca fiind proprii acestui studiu si constituie aplicatii si
completdri ale semiologiei ecografice duodenale cunoscute incadrate
intr-o situatie particulard: duodenul exclus chirurgical din tranzitul
digestiv.

Poate chiar Tnaintea urmaririi anastomozelor eso-jejunale,
duodenul exclus din circuit beneficiazd de solutiile ecografiei
transabdominale ca unicd metoda de obiectivare 1n timp real a acestui
organ inaccesibil radiologiei si endoscopiei.

Lotul studiat include 51 de pacienti cu duoden exclus din
circuitul digestiv dupa rezectii pentru afectiuni neoplazice sau benigne.
La toti ce 51 de pacienti, duodenul a putut fi pus in evidenta indiferent
de momentul investigatiei sau de numarul repetarilor. Interesul imediat
al chirurgului pentru acest tip de montaj este legat, ca si la anstomoze,
de integritatea bontului duodenal. De cele mai multe ori infundat,
capitonat cu epiploon, bontul duodenal raméne un element precar ce
poate predispune la fistule. Ecografic se pot obiectiva: conturul,
structura, grosimea peretilor la nivelul zonei de infundare si de asemeni
structura sonicd a tesuturilor imediat Tnvecinate. Difuziunile lichidiene
sunt usor de pus 1n evidenta.

Doua fistule duodenale, ambele dupa rezectii gastrice
pentru ulcer, ne-au oferit prilejul urmaririi incd de la formare a
traiectelor evolutive. Initial se remarca acumularea de lichid in
vecinatatea bontului duodenal, neomogen, cu ecouri in continut.
Colectia are dimensiuni imprecis delimitate, contur neregulat si da
impresia ca evita sa isi arate marginile. Ulterior, acumularea lichidiana
periduodenald nu mai este la fel de evidenta, Tn schimb pot fi urmarite
traseele de fuzare. Caracterele ecografice mentionate sunt mai atenuate
in cazul fistulelor drenate, ca urmare a diminuarii cantitatii de lichid
retinut.

Un semn ecografic auxiliar ce trebuie cdutat Tn contextul
suspiciunii de solutie de continuitate a peretelui digestiv este
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pneumoperitoneul. Acesta apare ca o linie hiperecogena cu reverberatii
posterioare situata intre peretele abdominal si fata anterioara a ficatului.
Ecografia repetata aduce dovezi elocvente privind modul de vindecare a
bontului duodenal.

Un alt element de interes este relatia dintre duoden si
calea biliara principalad. Coledocul poate fi urmarit de la nivelul papilei
Vater pana la confluenta canalelor hepatice de unde se poate continua cu
scanarea acestora si a cailor biliare intrahepatice.

De asemeni relatia cu ductul Wirsung este de interes si
totodata usor de urmarit. Un canal Wirsung cu un diametru mai mic de
2,5 mm conferd garantia unei permeabilitati papilare normale.

Un alt nivel de interes este reprezentat de peretele
duodenal, ce se dezvdluie ecografiei ca singura metodd ce poate sa
aduca in fata clinicianului aspecte morfologice in timp real. Aspectul
faldurilor de mucoasa, dar si obiectivarea structurii stratificate a
duodenului, conduc la posibilitatea diagnosticarii §i urmaririi sub
tratament a duodenitelor de bont restant. Aspectul inflamator al acestor
leziuni, constand in 1ingrosarea stratului hipoecogen reprezentat de
submucoasa si din semnalul Power Doppler sau Color semnificativ
crescut, defineste tabloul imagistic al unei afectiuni greu de obiectivat
prin alte mijloace.

Continutul ansei duodenale prezinta o importanta redusa.
In schimb cresterea diametrului constituie un semnal edificator pentru
sindromului de ansd aferentd. Din totalul de 51 de pacienti cu bont
duodenal exclus, la opt dintre ei, cinci cu anastomoze gastrojejunale de
tip Billroth II si trei dupa gastrectomii totale, am intalnit distensii
evidente ale bontului duodenal asociate cu distensia peste 50 mm in
diametru a ansei aferente. La 3 dintre acestia au fost necesare
reinterventii.

Prin bogatia elementelor ce pot fi definite ecografic,
metoda merita sa fie intens promovatda in atentia chirurgilor si

ecografistilor, ca maniera de dispensarizare a pacientilor cu duoden
exclus. (13)

Sindromul de pensa mezenterica — poate beneficia de o
sustinere diagnostica importanta din partea ecografiei abdominale. Este
rar Intalnit si dificil de pus in evidentd. Afectiunea este mai frecvent
intalnita la femei, in lotul nostru cinci paciente din tot atitea cazuri
confirmind regula.
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Ecografia poate fi aproape de interesul de diagnostic al
unei afectiuni atat de rare si prin prisma numarului imens de pacienti
supusi acestui tip de investigatie. In acelasi timp, constatim o lipsd a
criteriilor diagnostice de precizie in randul celorlalte mijloace de
investigatie, endoscopia, radiologia sau tomografia computerizata
aducind imformatii partiale la intregirea unui tablou diagnostic la care
anamneza $i examenul clinic continud sa primeze ca valoare. Din punct
de vedere al posibilitatilor ecografiei, majoritatea autorilor, apreciaza ca
importante unghiul dintre aorta si ramul mezenteric superior impreuna
cu distanta dintre aorta si artera mezenterica superioara.
Din experienta celor cinci cazuri mentionate am observat
ca plasarea arterei mezenterice in raport cu aorta a fost de fiecare data
aceiasi, la zenit, usor deviata spre stanga, iar unghiul dintre cele doua
artere greu de acceptat ca relevant datorita curburilor arterel mezenterice
superioare, variabile de la un pacient la altul, cat si datoritd faptului ca
duodenul traverseaza pensa arteriala la o distantd fatd de emergenta
suficienta pentru a nu fi influentat de valoarea unghiului la origine.
Din aceste motive am incercat o abordare personald
menita sa obtina criterii mai exacte de evaluare ecografica, urmarind:
® obiectivarea ecografica a duodenului III 1a incrucisarea aortei,
¢ identificarea reperelor ecografice anatomice constante utile 1n
identificarea duodenului III

¢ evaluarea plajei de pozitionare a arterei mezenterice superioare in plan
sagital fata de aorta

e masurarea directd a distantei dintre cele doua artere la nivelul
incrucisarii cu duodenul

e corelarea cazurilor de obstacol aortomezenteric cu pozitia in plan
sagital a arterei mezenterice fatd de aorta

*in vederea intelegerii cat mai exacte a complexului anatomic
mentionat, am considerat ca studierea ecomorfologica trebuie sa tina
cont de posibila variatie a determinarilor, 1in raport cu factori
fiziologici, digestivi sau circulatori.

Constatarile proprii derivate din abordarea observationala
si statistica a acestor detrminari conduc la urmatoarele concluzii:

Duodenul III la nivelul incrucisarii poate fi pus ecografic
in evidenta la 48% din cazuri.

Vena renald stingda caldtoreste prin interiorul pensei
arteriale cranial fatd de duoden si poate fi obiectivatd la 82% dintre
pacienti utilizind modul B (scala gri), si la 96% din pacienti dupa
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aplicarea functiei Doppler color. Aceste procente conferd venei renale
stangi rolul de principal reper in localizarea ecografica a duodenului II1.

Statistic, artera mezentericd superioara este pozitionatd in
raport cu aorta, usor lateralizatd spre stanga la nivelul Tncrucisdrii venei
renale stangi si lateralizatd spre dreapta la nivelul incrucisarii cu
duodenul.

Distantele intre artere au fost cuprinse ca valori extreme
intre 2,2 si 16,2 mm. Cresterea medie dupa insuflare a fost de 2,1 mm si
a implicat 491 dintre subiecti, 98,2%.

Cumuland datele obtinute pe ambele loturi, sustin ca se
pot formula criterii precise de diagnostic ecografic pentru sindromul de
pensd aortomezenterica, acestea fiind:

e Distanta aortomezenterica. In toate cazurile confirmate, lirgimea
pensei vasculare la nivelul Incrucisarii cu duodenul a fost mai mica de 4
mm.

e Pozitia. In cele cinci cazuri confirmate pozitia arterei mezenterice
a fost usor lateralizata spre stinga, cu unghiuri intre 15° si 25°, in
contextul in care peste jumatate dintre subiecti prezinta lateralizare spre
dreapta.

e Lipsa de variatie a distantei dintre aortd §i artera mezenterica
superioard la insuflatie in cursul manevrelor de endoscopie.

e Dilatarea  lumenului  duodenal, peste 37 mm la
hidroduodenosonografie.
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VI. Concluzii

1. Ecografia transabdominald este o metoda extrem de
utild in examinarea pacientului cu neoplasm esofagian si gastric, datorita

2. Chirurgul isi poate insusi deprinderea de a utiliza
ecografia transabdominald, atat pentru evaluarea preoparatorie cat si
pentru urmarirea postoperatorie a pacientilor.

3. Lanivelul esofagului inferior ecografia transcutanata
ofera o cota ridicatd de precizie diagnostica in hernia hiatala,
obiectivaind diametrul anteroposterior al orificiului diafragmatic,
prezenta stomacului angajat transdiafragmatic, sacul herniar intratoracic.

4. Achalazia cardier beneficiazd de criterii de
diagnostic ecografic precise, utile si pentru diagnosticul diferential cu
neoplasmul esofagian: distensia in amonte cu ingrosarea simetricd a
peretilor si retinerea apei la ingestie.

5. Ecografia poate fi considerata o metoda eficienta de
urmdrire a pacientilor dupa esofagoplasie cu tub digestiv situat
presternal. Recunoasterea ecograficd a structurii specifice a peretelui
digestiv pentru stomac, intestin subtire i colon faciliteaza identificarea
organului din care s-a confectionat neoesofagul. In aceste cazuri se pot
efectua aprecieri directe privind evolutia anastomozelor, integritatea
suturilor, tulburdrile de peristaltica.

6. Diagnosticul neoplasmului esofagului abdominal
este sustinut print-o semiologie ecografica bine definita: ingrosarea
parietalda peste 10 mm, contur neregulat, hipoecogenitate, disparitia
aspectului stratificat al peretelui, ingustarea lumenului, prezenta
adenopatiilor satelite.

7. Ecografia este mai fideld in depistarea de screening a
neoplasmului de esofag abdominal, comparativ cu cel gastric, datorita
localizarii precise a esofagului distal si datoritda conditiillor bune de
vizualizare oferite de lobul hepatic stang ca fereastra sonica.

8. Neoplasmul gastric poate fi depistat folosind
ecografia ca metoda de screening. Pe un lot de 2400 subiecti consecutiv
prezentati pentru acuze abdominle in serviciul de ecografie, 31 au fost
inregistrati cu ingrosari parietale mai mari de 10 mm. Dintre acestia
noud pacientii au fost confirmati cu cancer gastric. Analiza pe lotul
mentiunat situeaza procentual pacientilor diagnosticati la 0,37% din
numarul total de prezentari i la 29% din numarul pacientilor ecografic
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pozitivi. Aceste rezultate pledeazd pentru reconsiderarea ecografiei ca
metoda de depistare a cancerului gastric.

9. Ecografia transabdominald este indispensabila in
stadializarea cancerului gastric, valoarea sa fiind mai ridicatd in
aprecierea gradului de infiltrare parietald si a structurilor din jur, utild in
descoperirea metastazelor, de multe ori eficientda prin evidentierea
disemindrii ganglionare la distanta §i nu in ultimul rdnd prin
surprinderea semnelor sindromului paraneoplazic.

10. Adenopatia ganglionara descoperita ecografic trebuie
interpretata cu rezerve, diferentierea intre afectarea inflamatorie si cea
neoplazicd neputand fi transata imagistic.

11. Depistarea ecografici precoce a carcinomatozei
peritoneale se obtine la nivelul fundului de sac Douglas. Pentru
stadializare sau pentru urmarire postoperatorie este necesara utilizarea
sondei endovaginale la femeie sau a celei endorectale la barbat

12. Functiile Doppler Color si Power Doppler au un grad
ridicat de utilitate oferind informatii despre procesele de
neovascularizatie de la nivelul tumorilor parietale si de la nivelul
adenopatiilor satelite. Totodata ajuta la o identificare rapida si exacta a
vaselor abdominale utilizate ca repere pentru localizarea tumorilor, a
recidivelor, a metastazelor precum si a statillor ganglionare. Functia
Dopller Pulsat face diferenta de precizie intre artere si vene. In schimb
studiile de velocitometrie pe artera mezentericd superioara si pe
trunchiul celiac sunt departe de a prezenta modificari de flux indubitabil
legate de neoplasmul gastric.

13. O parte din contributia personald exprimatd in
prezenta lucrare se referd la obiectivarea si evaluarea complexelor
anastomotice esojejunale prin ecografie transabdominalda. Imagistica
prezentatd dovedeste utilitatea metodei in recunoasterea si vizualizarea
tipului de anastomoza, ca si in evaluarea parametrilor acesteia: pozitie,
integritate, permeabilitate, suplete, peristaltica, spatiu perianastomotic.

14. Pentru cresterea calitatii imaginii ecografice, in
evaluarea esofagului supradiafragmatic si a anastomozelor esojejunale,
este indicatd folosirea unui prinz ecodens standard. Ecografia
transparietala cu pranz ecodens reprezinta metoda cea mai facila si mai
putin agresiva de evaluare a refluxului jejunoesofagian, a manierei de
umplere si de golire a segmentului subanastomotic.

15. In masurarea emptying-ului ansei jejunale, aplicarea
functiei de histogramd, prin care se obtine o obiectivare indirectd a
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eficientei peristaltice a montajului, poate reprezenta in acest moment
singura alternativa de diagnostic evolutiv.

16. Ecografia este utild in urmarirea pacientilor cu
esofagoplastie cu montaj presternal, aducand detalii utile despre
anastomoze, structura parietala si functionalitatea neoesofagului.
Ecografic se poate identifica natura neoesofagului (stomac, colon,
intestine subtire, material sintetic).

17. Pentru urmarirea postoperatorie a duodenului exclus
din circuitul digestiv, ecografia trasparietala s-a dovedit a fi cea mai
eficienta metoda diagnostica imagistica in timp real, In conditiile in care
acest segment ramane pentru totdeauna imposibil de explorat
endoscopic sau prin radiodiagnostic. Metoda aduce detalii importantante
legate de integritatea bontului duodenal, de evolutia peretelui, stabileste
corelatii morfologice esentiale cu organele de vecinatate: cale biliara
principald, canal Wirsung, pancreas.

18. Ecografia ofera posibilitatea diagnosticarii si
urmadririi sub tratament a duodenitelor de bont restant.

19. Pentru sindromul de pensa aortomezenterica, luat in
consideratie ca opozant in cadrul formularii diagnosticului diferential cu
obstructiile tumorale, prezentul studiu oferd un algoritm diagnostic
ecografic bazat pe patru elemente: distanta intre cele doua artere
masuratd la nivelul duodenului III, lipsa de variatie a acestei distante in
functie de fazele digestiei, pozitionarea arterei mezenterice superioare
intre 15°-25° lateral stanga 1n raport cu aorta, si distensia peste 37 mm a
duodenului IT 1a hidroduodenosonografie.

20. Metoda este totodata grevatda si de numeroase
inconveniente: este consumatoare de timp, este greu de standardizat,
necesitd din partea examinatorului experientd chirurgicala si ecografica.

21. Prezentul studiu este doar o etapd dintr-un demers,
care va continua sa produca obsevatii si, poate, noi concluzii. Sunt doi
factori care imping aceastd lucrare mai departe. Continuua provocare
oferita de catre perfectionarea mijloacelor de investigatie este primul.
Desoperirile tehnice noi ne readuc in fata intrebarilor vechi. Al doilea si
cel mai important este potentialul mereu surprinzator al fiecarui pacient,
particularitatile fiecarui caz ducand la completarea cunoasterii.
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