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Le CHC qui représente actuellement la troisieme
cause de déces par cancer dans le monde (> 0,5 Mil-
lions patients chaque année), est une des tumeurs
malignes les plus fréquentes.

C'est une affection qui survient sur hépatopa-
thie chronique (cirrhose virale ou métabolique) et sa
détection est essentielle: elle repose en grande par-
tie sur I'imagerie, ce qui nécessite une surveillance
rapprochée des patients a risque (6-12 mois), qui se
fait habituellement par echographie.

L'objectif est de détecter assez tot cette tumeur
qui peut alors étre curable (30% cas) lorsqu'elle est
limitée (unique < 5 cm ou <3 nodules < 3 cm). Le
bilan d’extension de cette tumeur est alors réalisé
a l'aide du scanner ou de I'IlRM avec injection de
contraste.

La radio fréquence est une bonne alternative a
la résection chirurgicale dans les stades A, avec une
mortalité < 1% (versus 14-24%) et donne une survie
d'environ 80% a 3 ans et de plus de 50% a 5 ans. En
cas de lésion tumorale plus évoluée (> 3 nodules ou
> 5 cm) un traitement palliatif prolongeant la durée
et la qualité de vie des patients par chimio-emboli-
sation artérielle intra-hépatique peut étre indiqué.

L'utilisation récente de particules relarguant
la drogue au sein de la tumeur semble améliorer
les résultats de la chimio embolisation. De méme
les traitements combinés voire adjuvants associant
radiofréquence et administration de drogues sem-
blent plus efficaces.

Une approche multidisciplinaire semble plus
que jamais nécessaire dans la prise en charge de
cette maladie qui répond de mieux en mieux au
traitement loco-régional qui lui-méme évolue vers
des traitements combinés.

L'objectif de cette exposé est de présenter les
principes de ces techniques de radiologie interven-
tionnelle hépatique ainsi que leurs indications et
résultats.
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Summary

Background. Nonalcoholic fatty liver disease is closely
associated with the metabolic syndrome.

Aim. We evaluated the association among the metabolic
syndrome, and the severity of fatty liver with a scoring
system of ultrasonographic findings.

Methods. Subjects consisted of 72 patients who were se-
lected from two clinics of Cardiology and one of Gastroen-
terology and Hepatology. We scored the ultrasonographic
findings from 0 to 6 points and evaluated the correlation
with all components of the metabolic syndrome.

Results. The metabolic syndrome was diagnosed in 44
(61%) of 72 subjects. The score significantly correlated with
all components of the metabolic syndrome, including weight,
BMI, waist circumference, blood pressure, HDL and LDL.
The degree of association between the score and presence
of metabolic syndrome using rank correlation (Spearman’s
rho [p]) was 0,7.

Conclusions. The scoring system with abdominal ultra-
sonography could provide accurate information about
hepatic steatosis and the metabolic syndrome.

Pe3zrome

Beeoenue. JKuposoti ecenamos mecHo cesa3amn ¢ mMemaobonu-
yeckum cunopomom. Henu. Mot uccnedosanu 3aumocesso
Medcoy mMemaboruueckum CUHOPOMOM U CMENeHbl0 6bi-
PASICEHHOCTU HCUPOBOU OUCTNPOD UL nedenU, OYeHEeHHOU C
UCHONL308AHUEM YILIMPA3EYKOBO20 UCCLE008AHUSL.

Memoowl. B uccrnedosanuu Oviiu exouenst 72 nayuenma,
Komopule ObLIU 0MOOPAHDL U3 08YX KAPOUOLOSULECKUX KAU-
HUK U OOHOU 2ACMPOIHMEPONIO2ULECKOU U 2enamonozuye-
ckotl Knunuku. Mol paccuumanu 0annble yibmpasgyko020
uccnedosanus no wxaie om 0 0o 6 6an106 U OYeHuIU Ha-
JuyUe Koppensayuu Mot WKAIbl CO 6CeMu KOMNOHEHMamMu
Memabonuyecko2o cuHOpoMa.

Pezynomamut. Memabonuyeckuti cuHOpom ObL OUASHOCHU-
posany 44 (61%) uz 72 payuenmos. Yiompo3eykosas wika-
J1a OOCMOBEPHO KOPPENUPOBANA CO BCEMU KOMNOHEHMAMU
Memabonuyecko2o cCUHOpoMa, 8 Mmom Yucie ¢ 6eCOM meid,
UHOEKCOM MAcCChbl mend, OKPYJICHOCHbIO JICUBOMA, apnie-
PUATbHBIM OasleHUeM, YPOGHEM XONeCMePUHA 8blCOKOU
u Hu3KoU naomuocmu. Mcnonv3ys panecogyr Koppeisiyur
Spearman [p], yoanroce obnapyscums 8blCOKYIO Cmenets




KOppenayuu Mexicoy YIbmpo36yKo8o WKAIO0U U HATUYUeM
Mmemabonuueckozo cunopoma (p = 0,7).

Buo1600v1. Yivmpo36ykosas wikana modxicem npedocmagums
MOYHYI0 UHPOPMAYUIO O HATUYUU CTNeamOo3d neveHU U
Memabonuuecko2o cCUHopoma.

Introducere

Ultrasonografia ficatului este o metoda ieftina
si sigurd, disponibila si bine tolerata de pacienti. Re-
prezintd o metoda de prima linie pentru evaluarea
steatozei hepatice, cu aplicatii clinice si epidemio-
logice [1]. Dislipidemiile sunt factori independenti
predictori ai prezentei hiperecogenitatii ficatului
la examenul ultrasonografic [2]. Holt et al. arata ca
la pacienti cu obezitate concentratia de acizi grasi
neesterificati a fost corelata cu gradul steatozei evi-
dentiate semicuantificativ la examen untrasonogra-
fic [3]. Mai mult ca atat, diagnosticul ultrasonografic
al steatozei hepatice nonalcoolice este un predictor
mai sigur al insulinorezistentei decat criteriile Adult
Treatment Panel Il (ATPIII) la subiectii nonobezi si
nondiabetici [4].

Modificdrile ultrasonografice apar atunci
cand 15-20% din ficat este infiltrat cu grasime
[11]. Scorul ultrasonografic al lui Hamaguchi [5]
poate evalua semicuantificativ extensia steatozei
hepatice, cu o corelare buna a gradului de infiltrare
grasoasa apreciata histologic. In acest context, scorul
ultrasonografic ar putea fi predictorul prezentei
steatohepatitei si extensiei steatozei. Numai
cateva studii prospective au evaluat rolul potential
al ecografiei in diferentierea steatohepatitei de
steatoza simpla [6, 7, 8]. Alt studiu retrospectiv recent
a aratat ca trei parametri ultrasonografici - atenuarea
amplitudinii ultrasonore, mdrirea diametrului splinei
si prezenta zonelor focale de distributie saracita a
grasimii — au fost factori independenti predictori
ai steatohepatitei nonalcooloce si combinarea
acestor parametrii poate permite diferentierea
steatohepatitei nonalcoolice de steatoza [9]. inca
un studiu recent descrie un scor ultrasonografic
semicuantificativ pentru ficat gras (Ultrasonographic
Fatty Liver Indicator — US-FLI) [8,10], care coreleaza cu
prezenta steatohepatitei nonalcoolice, a modificdrilor
metabolice si histopatologice la o cohorta de pacienti
fara obezitate morbida, dar cu prezenta steatozei
hepatice nonalcoolice.

Steatoza hepatica nonalcoolica reprezinta
cea mai frecventa cauza a patologiei hepatice in
tarile dezvoltate, care poate influenta mortalitatea
provocata atat de cauze hepatice, cat si de cauze
cardiovasculare. Steatoza hepatica nonalcoolica
reprezinta un spectru larg de patologii, incepand
cu steatoza, trecand prin steatohepatita, fibroza/
ciroza si carcinomul hepatocelular. Prognosticul de
lunga durata la acesti pacienti este cauzat in primul
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rand de stadiul patologiei. Steatoza hepatica simpla
are o evolutie benigna, pe cand prezenta steato-
hepatitei provoaca cresterea mortalitatii cauzata
de patologia cardiovasculara si cea hepatica [1]. in
acest context, identificarea pacientilor cu prezenta
steatohepatitei, care de fapt necesitd o consiliere
mult mai intensiva privind modificarea stilului de
viata si initierea tratamentului medicamentos, poate
fi extrem de utila pentru practica clinica. La momen-
tul actual numai biopsia hepatica permite stabilirea
diagnosticului de steatohepatita. Aplicarea scorului
ultrasonografic semicuantificativ pentru ficat gras
ar permite evidentierea acestor bolnavi, folosind
metode noninvazive.

Materiale si metode

Noi am evaluat pacientii din trei clinici: doua
cardiologice si una hepatologicd, la care a fost
aplicat sistemul de scorificare Hamaguchi si a fost
evaluata asocierea scorului cu prezenta sindromului
metabolic.

Populatie si metode. Pacientilor inclusi in
studiu li s-a efectuat analiza generala de sange,
analiza biochimica, evaluarea markerilor virali (Ag
HBs, anti-HBs, anti-HBcor sum., anti-HCV), examen ul-
trasonografic. Datele demografice, istoricul medical,
consumul de alcool, tutun, medicamente; factorii de
risc cardiovascular - toate au fost evaluate folosind
chestionarul special. Indexul masei corporale a fost
calculat folosind formula IMC = masa corpului kg/
talia cm? Obezitatea a fost definita ca indexul masei
ponderale mai mare de 30 kg/m2 gr.130.0-34,9 kg/
m? gr. Il 35,0-39,9 kg/m? gr. Il > 40 kg/m?. Supra-
pondiralitatea — indexul masei ponderale mai mare
de 25-29,9 kg/m=.

Ultrasonografia si sistemul de scorificare.
Examenul ultrasonografic a fost efectuat de trei spe-
cialisti cu un transductor de 2-4 MHz (ATL Ultramark
9 HDI, USA). Setarile overall gain, initial gain si time
gain compensation settings au fost pastrate in limite
inguste. La evaluarea ficatului gras si a fibrozei hepa-
tice nu a fost ajustat time gain compensation, ajus-
tarile au fost acceptate pentru evaluarea portiunilor
adanci ale ficatului, pentru delimitarea marginilor cu
alte scopuri. Durata medie a fiecarei examinari a fost
de 10 minute si a inclus evaluarea ficatului, vezicii
biliare, splinei, pancreasului si rinichilor.

In cadrul examinarii, semnele ecografice ale
steatozei hepatice au fost clasificate ca: prezenta
contrastului hepatorenal si ,stralucirii" hepatice,
atenuarea posterioara, stergerea desenului vascular
(vezi figura).

Contrastul hepatorenal a fost definit ca prezen-
ta contrastului ecografic intre ficat si parenchimul re-
nichiului drept la sonografia efectuata pe linia medi-
oaxilara; diagnosticul ficatului,stralucit” este stabilit




in baza prezentei intensitatii patologice a ecourilor
provenite din parenchimul hepatic si a fost gradata
ca absenta, minima, severa in acord cu intensitatea;
diagnosticul ,atenuarii posteriore” a fost bazat pe
evidenta atenudrii penetrarii ecourilor ultrasonore
in portiunile adanci ale ficatului cu dereglarea vizu-
alizarii diafragmei; stergerea desenului vascular s-a
definit prin vizualizarea deficila a peretilor vaselor si
fngurstarea lumenului vascular. Datele clinice si cele
paraclinice nu au fost cunoscute de catre specialistul
care efectua ecografia.

Sistemul de scorificare ecografica a steatozei
hepatice

A Luminozitatea hepatica si contrastul hepatore-
nal

0 luminozitatea hepatica si contrastul hepatore-
nal ABSENT

1 luminozitatea hepatica sau contrastul hepato-
renal PREZENT

2 luminozitatea hepaticd USOARA si contrastul
hepatorenal PREZENT

3 luminozitatea hepatica SEVERA si contrastul
hepatorenal PREZENT

scorul pentru A

B  Atenuarea posterioard

0 absenta

1 diafragma se vizualizeaza dificil, dar se dis-
tinge

2 diafragma nu se vizualizeaza

scorul pentru B

C. Stergerea desenuluivascular

0 absenta

1 peretii vaselor intrahepatici stersi, lumenul
ingustat

scorul pentru C

SCORUL PENTRU A =1, SE FACE SUMA A+B+C
SCORUL PENTRU A =0, SCORULTOTAL=0
SCORULTOTAL = 2, CRITERII PENTRU NAFLD

SCORUL TOTAL

in timpul examenului ultrasonografic, a fost
inregistrata sonograma sagitald pentru evidentierea
marginii hepatice. In sectiunea subcostala dreapta
si in sectiunea transversald au fost inregistrate 6
sonograme care au continut vena hepatica dreapta,
vena porta dreaptd, vena hepatica medie si cea stan-
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gd, vena porta portiunea transversala si portiunea
ombilicala. Apoi au fost inregistrate 4 sonograme
intercostale, care au evidentiat lobul drept al fica-
tului ce a continut vena hepatica medie, segmentul
anterior-superior si segmentul anterior-inferior al
ramurii drepte a venei porte, vena hepatica dreapta,
segmentul posterior-superior si cel posterior-inferior
al ramurii drepte a venei porte. Pe linia medioaxila-
ra au fost inregistrate alte sonograme intercostale
drepte, in care lobul drept al ficatului si renichiul
drept sunt aranjati unul langa altul. Pe baza acestor
imagini noi am evaluat patru indici ultrasonografici,
incluzand contrastul hepatorenal, luminozitatea he-
patica, atenuarea posterioara si stergerea desenului
vascular.

Diagnosticul ,contrastului hepatorenal” a fost
bazat pe evidentierea contrastului ultrasonor intre
parenchimul hepatic si a rinichiului drept pe sono-
grama intercostala dreapta pe linia medioaxilara.
Diagnosticul ,luminozitatii hepatice” a fost bazat pe
intensitatea patologica a ecourilor sonografice, pro-
venite din parenchimul hepatic, care a fost gradata
caabsentd, minimala sau severa. Scorul a fost definit
ca 11in cazul prezentei sau contrastului hepatorenal
sau luminozitatii hepatice. Scorul 2 insemna prezenta
atat a contrastului hepatorenal, cat si a luminozitatii
hepatice. Pe langd aceasta, cand luminozitatea he-
patica a fost severd, scorul a fost considerat ca 3. 1n
cazul steatozei neregulare sau focale, clasificarea a
fost urmatoarea: la prezenta leziunilor hiperecogene
>10% si a contrastului hepatorenal, scorul a fost 2
sau 3, in functie de intensitatea luminozitatii. Cand
leziunile hiperecogene au fost =10%, dar contrastul
hepatorenal nu a fost posibil de evaluat sau a fost
negativ, scorul a fost clasificat ca 2. In aceste cazuri,
atenuarea posterioara si stergerea desenului vascular
au fost evaluate bazandu-se pe leziunile hipereco-
gene. Daca leziunile hiperecogene au fost <10%,
scorul total a fost egal cu 2 si nu s-a evaluat atenuarea
posterioara si stergerea desenului vascular.

Penetrarea ecourilor in portiunile profunde ale
ficatului a fost gradata in trei grade. Diagnosticul de
satenuare posterioard”a fost bazat pe penetrarea evi-
denta a ecourilor in portiunile profunde ale ficatului
si vizualizarea neadecvata a diafragmei. Scorul a fost
clasificat ca 2, in cazul daca diafragma nu se vizualiza.
Diagnosticul,stergerii desenului vascular”a fost bazat
pe vizualizarea deteriorata a peretilor vaselor intrahe-
patici si ingustarea lumenului vascular. Cand scorul
contrastului hepatorenal si luminozitatii hepatice a
fost > 1, noi am calculat suma tuturor scorurilor. Cand
contrastul hepatorenal si luminozitatea hepatica au
fost negative, scorul total a fost definit ca 0.

Sindromul metabolic. The Adult Treatment
Panel Ill of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) a propus o definitie a sindromului
metabolic ca prezenta a trei sau a mai multe din cinci
variabile, legate cu insulinorezistenta: a) obezitate
centrald (circumferinta abdominald mai mare de
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102 cm pentru barbati
si mai mult de 88 cm
pentru femei; b) hiper-
trigliceridemia (triglice-
ride >1,69 mmol/I (150
mg/dl) sau tratament
cu hipolipimiante); c)
nivelul jos de HDL co-
lesterol (<1,03 mmol/I
(40 mg/dl) la barbati
sau de 1,28 mmol/I (50
mg/dl) la femei); d) hi-
perglicemia (glicemia
a jeun mai mare de
5,5 mmol/l (100 mg/
dl) sau diabet zaharat
de tip Il diagnosticat);
e) hipertensiunea (ten-
siunea arteriala mai
mare de 130/85 mmHg
sau tratament cu hipo-
tensive). Subiectii cu
(a) plus unul sau mai
multe de la (b) la (d)
au fost considerati ca
au sindroim metabolic
[12]. Prezenta diabetu-
lui zaharat s-a definit
ca glicemia a jeun mai
mare 7 mmoli/l (126
mg/dl) sau tratament
cu preparate antidia-
betice.

Analiza statistica.
Programul Epiinfo 2012
a fost folosit pentru
analiza statistica, p<
0,05 a fost acceptat ca
statistic semnificativ.
Gradul asocierii dintre
scorul ultrasonografic
si parametrii asociati cu
sindromul metabolic a
fost calculat folosind
corelatia Spearman’s
rho [p]. Noi am evalu-
at abilitatea scorului
a prezice sindromul
metabolic folosind mo-
delul regresiei logistice
cu sindrom metabolic
(da/nu) ca variant bina-
ra dependent, ajustata
la alte covalente reve-
lante (varsta, sex, IMC,

consumul de alcool). Regresia logistic a fost folosita pentru analiza asocierii intre
incidenta bolilor cardiovasculare si steatoza hepatica nonalcoolica sau sindromul
metabolic si factori conventionali de risc cardiovascular. Rata probabilitatii ajustata
si neajustata si intevalul confidential 95% au fost calculate.

Rezultate

Asocierea dintre scorul si componentele sindromului metabolic in
populatia inclusa in studiu. Caracteristici de baza ale pacientilor cercetati.
in perioda martie 2009 — mai 2012, noi am invitat sa participe in studiu 200 de
pacienti din doua clinici cardiologice (Clinica de Cardiologie Interventionala,
Institutul Cardiologic, si Clinica Cardiologie, Spitalul Central al Cailor Ferate) si o
Clinica Hepatologica si Gatroenterologica, Spitalul Clinic Republican. Am exclus
58 de pacienti care au avut hepatita virala. 70 de bolnavi care au consumat mai
mult de 20 ml de alcool pe zi la fel au fost exclusi. Asadar, subiectii din studiu au
constituit 72 de pacienti ( 38 bdrbati si 34 femei). Varsta medie a fost de 49,72 +
20,15 ani (intre 24 si 73 de ani), circumferinta abdominala - 106,86 + 14,626 cm
(intre 77 si 136 cm); IMC a constituit 33,102 £ 6,21 kg/m? (intre 19,9 5i 50,4 kg/m?).
Toti pacientii inclusi in studiu au avut scorul mai mare de 2.

Asocierea intre scorul si sindromul metabolic. Sindromul metabolic a fost
diagnosticat la 44 (61%) subiecti. Scorul semnificativ a corelat cu toate compo-
nentele sindromului metabolic, incluzand masa ponderald, IMC, circumferinta
abdominala, presiunea arteriald, HDL cholesterol si LDL colesterol (vezi tabelul).
La doua treimi din pacientii care au prezentat scorul ecografic al steatozei de 6
puncte a fost depistat sindrom metabolic. Gradul asocierii dintre scor si prezenta
sindromului metabolic, calculat folosind corelatia calitativa Spearman, a fost de
0=0,7, ce permite folosirea scorului ca predictor al sindromului metabolic.

Discutii

Corelatiile dintre componentele sindromului metabolic, enzimele hepatice si scorul ultraso-
nor

Scorul 2 3 4 5 6
Numarul 7 20 18 11 16

MP, kg p=0,9* 88,0049,93* | 84,30+14,36 | 92,50+16,48 |103,09+£19,10%| 106,97+17
IMC, kg/m? p=0,9 30,00+2,27 29,99+4,45 33,76+6,75 33,95+5,69 36,44+7,20
CA, cm p=1 88,00+9,93 | 96,30+10,84 | 107,56+13,15 | 113,09 £11,83 | 117,63+14,35
Glicemia, mmoli/l

p=0,45 6,2 £3,21 5,28+1,03 5,74+2 21 5,59+1,84 6,29+1,91
TA, mmHg p=0,9 | 132,86+26,90 | 138,67+21,69 | 145,11+23,81 | 142,73 +20,54 | 147,50+18,07
TAD, mmHg p=0,9 | 87,14+17,04 | 86,75£11,04 | 91,39+12,10 | 91,82+16,62 | 94,06+10,20
HDL-c p=0,6 1,15+0,16 1,20+0,31 1,12+0/19 1,27+0,42 1,21+£0,47
TG p=0 2,8942.67 1,84+1,00 1,97+0,65 2,35+0,67 2,37+0,82
LDL-c p=0,6 3,63+0,95 3,9620,95 4,14+1,34 4,86+1,41 3,50+1,01
ASAT, IU/L p=0,5 | 31,76+15,18 | 30,55+22,42 | 42,65+28,75 | 42,21+22,65 | 36,89+22,61
ALAT, IU/L p=0,15| 50,13+30,44 | 38,38+17,76 | 51,66+23,14 | 47,90+26,28 | 39,76+16,44
G-GT, IU/L p=-0,5 | 52,14+7,71 | 67,77+67.93 | 49,71424,16 | 59,34+21,08 | 44,06+18,94
SM, p=0,7 71% {5(7)} |50%{10(20)} | 50%{9(18)} | 72%{8(11)} |75%{12(16)}

Notd: Gradul asocierii dintre scor si parametrii de sus a fost calculat folosind corelarea
calitativa (Spearman’s rho [p]). Datele au fost expuse ca media + deviatia-standard,
*p < 0,001. MP = masa ponderald, IMC = indexul masei corporale, CA = circumferinta
abdominala, TA = tensiunea arteriala sistolica, TAD = tensiunea arteriala diastolica, HDL-c
= colesterolul de densitate mare, TG = trigliceride, LDL-c = colesterolul de densitate
mica, ASAT = aspartataminotransferaza, ALAT = alaninaminotransferaza, G-GP = gama-

glutamiltranspeptidaza, SM = sindrom metabolic.

Ultrasonografia abdominala este o metoda rapida, ieftina si noninvaziva
pentru sreeningul populatiei generale privind steatoza hepatica nonalcoolica, care
este evaluata in baza prezentei urmatoarelor modificari: contrastul hepatorenal,
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luminozitatea herpaticd, atenuarea posterioara si
stergerea desenului vascular [13]. In studiul nostru
am scorificat aceste modificari ultrasonografice.

Studiile precedente au demonstrat ca ecografia
este 0 metoda cu sensibilitate (82-95%) si specificita-
te (66-95%) relativ inalte pentru detectarea steatozei
hepatice [14-18]. Aceste cercetdri au inclus pacienti
cu steatoza alcoolica si nonalcoolica. Noi am studiat
populatia omogena (consumul minim de alcool -
mai putin de 20 ml/zi, absenta infectiei virale), fapt ce
a crescut acuratetea rezultatelor. Consumul de alcool,
hepatitele virale cu prezenta fibrozei pot influenta
semnele ultrasonografice, diminuand acuratetea
diagnosticului.

Accesibilitatea inalta si simplitatea criteriilor
acestui scor fac posibila folosirea ca metoda de scree-
ning pentru studii epidemiologice chiar pe populatia
sdnatoasa, asimptomatica. Examenul necesita numai
5-10 minute si un minut pentru calcularea scorului
steatozei hepatice.

Conventional, steatoza este diagnosticata
atunci cand este prezent atat contrastul hepas-
torenal, cat si luminozitatea hepatica [13]. Cand
este diagnosticat numai unul dintre aceste semne,
scorul este considerat ca 1, ceea ce atesta absenta
steatozei hepatice. In acelasi timp, este important
sd mentionam ca scorul > 1 are o specificitate inalta
(95,1%) pentru obezitatea viscerala [19]. Cel mai des
specialistii Tn ultrasonografie gradeaza subiectiv
steatoza hepatica in minima, moderata sau severa.
Noi am efectuat semicuantificarea steatozei hepa-
tice prin aplicarea scorului utrasonografic, scorul >
2 a fost considerat drept scor ce a permis stabilirea
diagnosticului de steatoza hepatica nonalcoolicasia
fost un factor predictor pentru sindromul metabolic.
In studiile recente a fost determinata corelarea cu
gradul histologic al steatozei. Sensibilitatea scorului
este de 93% si specificitatea de 100% [5]. Aceasta
metoda nu permite depistarea cazurilor de steatoza
usoard sau moderata.

in concluzie, mentiondm ca scorul ultrasono-
grafic poate aduce informatii precise privind prezen-
ta steatozei hepatice si a sindromului metabolic si
poate fi folosit pe larg ca sceening populational, in
special pentru pacientii care nu folosesc alcool.
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FIBROSCAN® IN EVALUAREA FIBROZEI HEPATICE

Aliona PETROVA', Olga CRILOVA?,
'Catedra Radiologie si Imagisticd, USMF N. Testemitanu,
?Centrul de Diagnostic German

FibroScan este un dispozitiv ecografic ultra-
modern neinvaziv, reprezinta elastografia hepatica
tranzitorie unidimensionala - se efectueaza pentru
determinarea gradului de fibroza si stadializarea
hepatopatiei. FibroScan evalueaza un volum de tesut
hepatic corespunzator unui cilindru cu diametrul de
1 cm silungimea de 4 cm.

Scopul lucrarii: evaluarea elasticitatii hepatice la
pacienti cu afectiuni ale ficatului, depistarea gradului
defibroza hepaticd, inclusiv in stadiile reversibile (gra-
dele I-1), depistarea timpurie a cirozei hepatice.

Materiale si metode. in perioada august 2010
- martie 2012, in Centrul de Diagnostic German,
cu ajutorul aparatului FibroScan Echosens (Paris)
au fost efectuate 1143 de investigatii la pacienti cu
afectiuni hepatice de diferite cauze si la pacienti fara
maladie hepatica cunoscuta (in mod de screening).
Elasticitatea hepatica a fost masurata in kilopascali
(KPa).Valorile obtinute au fost cuprinse intre 2.5 si
75 kPa.

Examinarea prin FibroScan stabileste stadiul
de fibroza hepatica dupa scara Metavir la pacienti
cu hepatite cronice virale, ciroza, boala colestatica.
La bolnavii cu hepatita si ciroza alcoolica, steatozele
hepatice stadiul de fibroza se apreciaza dupa scara
Brunt.

Rezultate. Dintre pacientii cu diagnoza de he-
patita cronica virala C (638 sau 55,7% din numarul
total), diagnosticul de fibroza de gradul FO-F1 a fost
stabilit la 202 (17,7%) persoane, gradul F1-F2 —la 94
(8.2%); F2 - la 36 (3,2%) pacienti; F3 — la 94 (8,1%);
fibroza F3-F4 - 1a 87 (7,6%); fibroza F4 —1a 125 (10,9%)
de pacienti.

Dintre pacientii cu diagnoza de hepatita cronica
virala B (310 sau 27% din numarul total), diagnosticul
defibroza de gradul FO-F1 a fost stabilitla 58 (5% din
numarul total) pacienti; F2 - la 41 (3,5%) de pacienti;
F2-F3 —la 81 (7%); F3 - la 53 (4,6%) de pacienti, F3-
F4 — la 46 (3,9%), stadiul F4 de fibroza a fost stabilit
la 31 (2,6%) de bolnavi.

CONGRES

Dintre bolnavii cu diagnoza de ciroza hepatica
(56 sau 4,8% din numadrul total), stadiul F3-F4 a fost
stabilit la 25 pacienti (2,2%); F4 — la 31 (2,6%).

Dintre pacientii cu boala colestatica si steatoze
hepatice (58 sau 9,4%), stadiul de fibroza hepatica
FO-F1 a fost stabilit la 41 bolnavi (3,5%); fibroza F1-
F2 -1a 58 (5,0%); F2-F3 —1a 0,7%; F3-F4 — la 1pacient
(0,1%).

in mod de screening au fost examinati 81 (6.9%)
din numarul total de pacienti. Stadiul FO de fibroza
a fost stabilitla 69 (5,9%); F1-F2 —1a 11 (0,9%); F2-F3
-la 1 pacient (0,1%)

Concluzii

e  FibroScan permite depistarea timpurie a cirozei
hepatice si evaluarea hipertensiunii portale
(inclusiv cu valoare de prognostic).

e  Este metoada de electie pentru follow-up la pa-
cientii cu hepatita cronica cu si fara tratament,
simetoda-screening la pacientii cu riscinalt de
boli hepatice.

e  FibroScan poate diferentia bolnavii cu fibroza
minimalad de cei cu fibroza avansata sau cu
ciroza.

e  FibroScan este o alternativa neinvaziva a
biopsiei hepatice.

EVALUAREA ECOGRAFICA CU SUBSTANTA DE
CONTRAST A FICATULUI NECIROTIC

Roxana SIRLI,
Clinica de Gastroenterologie si Hepatologie, Universitatea
de Medicina si Farmacie Victor Babes, Timigoara

Ecografia abdominala este frecvent prima in-
vestigatie imagistica efectuata unui pacient pentru
diverse acuze, fie ca este vorba despre simptomato-
logie abdominald, fie cd este vorba despre evaluarea
unui pacient cu hepatopatie cronicd, presupusa sau
doveditd, a unui pacient oncologic sau a unuia cu
trauma abdominald minima. In aceste conditii, se
intampla adesea sa descoperim leziuni hepatice pe
care ne asteptam sau nu sa le gasim. Unele dintre
acestea au un aspect tipic in ecografia-standard, cum
ar fi chisturile biliare, hemangioamele mici, dar cel
mai adesea aspectul leziunii nu permite incadrarea
ei numai prin ecografie in scara gri.In acest din urma
caz, trebuie efectuate investigatii imagistice supli-
mentare cu substanta de contrast, iar cand acestea
sunt neconcludente - punctie-biopsie hepatica.

Introducerea ecografiei cu substanta de con-
trast (CEUS) a reprezentat un mare pas inainte pentru
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