p>0,05), comparativ cu lotul de control, unde acest
indice a crescut cu 0,13 mm fata de datele initiale
(de la 24,62+0,17 mm pana la 24,75+0,26 mm;
p<0,05). Pe parcursul anului urmator, in lotul de
baza, valoarea AAP a crescut nesemnificativ — cu
0,01 mm (pana la 24,62+0,24 mm; p>0,05). in lotul
de control acest indice a sporit cu 0,14 mm (pana la
24,89+0,25 mm; p<0,001). Dupa 3 ani de tratament
fizioterapeutic, valoarea AAP a ramas nemodificatd,
constituind 24,63+0,25 mm (a crescut cu 0,01 mm;
p>0,05) versus lotul de control, in care acest indice
a fost de 25,01+£0,25 mm (s-a majorat cu 0,12 mm;
p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute in lotul
de baza si in cel de control a fost statistic veridica,
demonstrand o eficienta mai inaltd a tratamentului
fizioterapeutic.

Concluzii

1. Tratamentul fizioterapeutic a avut cea mai
nalta eficienta la pacientii cu miopie de grad mediu
si varsta de 17-19 ani si cea mai joasa la bolnavii cu
miopie de grad mediu si varsta de 7-16 ani.

2. Analiza valorilor SE si AAp a evidentiat ince-
tinirea progresarii miopiei pe parcursul unui an sub
influenta tratamentului fizioterapeutic, ceea ce poate
fi explicat prin restabilirea rapida a functiei aparatului
de acomodare datorita stimularii fizioterapeutice.
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Summary

Imaging methods in the diagnosis of visceral involvement
phenotypes in patients with metabolic syndrome

In the last few decades, obesity, hypertension and meta-
bolic disorders have become the foremost health concerns
for people in the developed countries. Due to this upward
trend in metabolic syndrome (MS), researchers have inves-
tigated a variety of ways to measure adiposity in the popu-
lation. Beyond body weight itself, two of the most common
methods to measure obesity are body mass index (BMI)
and abdominal circumference (AC) , and these measures
are commonly used to determine obesity prevalence and
incidence. However, neither of these simple non-imaging
biomarkers allows the quantification and localization of fat
into visceral and subcutaneous compartments, which are
the bases for the progression of various metabolic condi-
tions. Furthermore, BMI and other basic measures also fail
to account for accumulation of fat within the liver. As we
will discuss, nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) and
non-alcoholic fatty pancreatic disease (NAFPD) are other
important related conditions that are growing in prevalence
and intersect with the other metabolic disorders. Certain
cross-sectional techniques using ultrasonography (USG)
computerized tomography (CT) and magnetic resonance
(MR) imaging have shown to be highly effective for both
the localization and quantification of visceral fat, which are
important considerations in terms of MS. These imaging
techniques can easily quantify and distinguish visceral fat
from subcutaneous fat, and can also accurately quantify
liver and pancreatic fat (steatosis). This is important be-
cause various studies have shown that MSS, hepatic steatosis,
NAFLD, visceral fat, and cardiovascular disease are all
interrelated and share the common thread of fat aggrega-
tions contributing to disease progression.

In this review we try to find out “were do we stand” at the
moment with the diagnostic methods, to highlight the ad-
vantages of each of these imaging methods which are not
competitors, but are complementary to each other. Although
CT and MRI are generally more efficient, their price, low
availability, the unability to continue immediatelly the clini-
cal examination, make them second choice investigations,
useful to complement an ultrasound exam.

Keywords: ultrasonography, non-alcoholic fatty liver
disease, non-alcoholic fatty pancreatic disease, metabolic
syndrome




Pe3ztome

Memoovl ouaznocmuxku peHomunos ucuepalIbHoOzo
606/1eUenUA Y GONbHBIX C MEMADOIUYECKUM CUHOPOMOM

B nocneonue oecamunemus odxcupenue, apmepuanbHas
cunepmen3us u mMemabonruyeckue paccmpoiucmaed
CMAnyu OCHOBHLIMU NPOOLEMAMU HACENEHUs 8 PA3GUMbBIX
cmpanax. Hcxo0s uz smoti meHoeHyuu ygeauyeHus
PACAPOCMPAHEHHOCMU MemadoIuuecko20 CuHOpomda
(MC), uccnedosamenu npoanaru3uposaiu pasiuyHvie
MemoOobl KOIULEeCMBEHHO20 OnpedeleHus cmenenu
oorcupenus Hacenenust. ITlomumo camoii maccel mena, 06a
u3 Haubonee pacnpocmMpaHeHHbIX Memooos OnpedeieHus
CmeneHu pacnpocmpaneHnocmu JHCUpo8ol mMKAHU U
3a601e6aeMOCU OXCUpeHUeM ABIAIOMCA UHOEKC MACChl
mena (UMT) u oxpysicnocmo ascusoma (0OXK). Oonako
HU OOUH U3 SMUX NPOCMBIX U OOCMYNHBIX OUOMAPKEPOs
He No360/15Aem KOLUYeCmBeHHO Onpedeiums ChmeneHsb
U TOKANU3AYUIO BUCYEPATLHO20 HCUPA U NOOKONCHOU
KIemuamu, Komopbwle YKa3vl8aiom Ha Npocpeccuposanie
paznuunelx oucmemabonuueckux cocmosinutl. Kpome moeo,
UHOEKC Maccobl mena u Opyaue OCHOBHbIE MemOoObl He MO2Ym
usMepumsv Hakonienue dcupa 6 nevenu. Heanxozonvuas
arcuposas bonesnv neuenu (HAXKBII) u neanxoeonvHas
arcuposast bonesnb nodcenyoounou scenesvl (HAXKBIDK)
ObLIU ONUCAHBI KAK NEYeHOYHble U COOMBEMCMEEHHO
nooaceayoounvie npossienus MC. Kombunuposanue
PA3HBIX MemoO08 C UCNONb308AHUEM YIbMPA38YKOBOU
ouaenocmuxu (Y3H), komnsromepnoti momoepaguu (KT)
u MaeHumuo-pe3oHancHol momoepagpuu (MPT) noxasanu
8bICOKYVIO 3(hhekmusHoCmb Kaxk 8 JOKamu3ayuu, maxk u 6
KOTUYECTNBEHHOU OYeHKe 2NIABHbIX yelell BUCYEPATbHO2O
JHCUpaA, KOMopbwle AGNAOMCA GANCHBIMU IIEMEHMAMU 8
passumuu MC. Dmu memoovl cnocobHbl paziuyame u
KOIU4YecmeeHHO OYeHUBAmsb cimeneHsb 8UCYepaibHO20
odrcupenus (neueHoUHblll CMmeamo3 U COOMEeMmcmEeHHO
cmeamo3 nooAHCeryOOUHbI Jicene3bl) U pacnpeoeneHus
NOOKOJUCHOU JCUPOBOTL KLEMUAMKU. IMO 0COOEHHO BANHCHO,
nomomy umo MHozue ucciedosanus nokasanu, ymo MC,
cmeamos neuenu, HA’KBII, sucyepanvhvie omnodcenus
JACUPOBOUL MKAHU U cepOeuHO-cocyoucmole 3a00ne6amnvle
uUMerm mecHylo césa3b U obuue namopusuonozuyeckue
Gaxmopul, Komopbvie 6HOCAM 3HAYUMENbHBIU GKAAO 8
npocpeccuro Coomeemcmasyioujeti Ho30102Uu.

Knrwuesvle cnosa: ynompaseykosas oudazHocmuxd,
HeAnKo20IbHAsL ACUPO8As DOLE3Hb NEYEHU, HEAIKO2OIbHASL
Jgcupoeas 60Ne3Hb N0ONCeNYOOUHOU Jicelle3bl,
MemabonuyecKull CUHOPOM

Introducere

In ultimele decenii, obezitatea, hipertensiunea
arteriala (HTA) si dereglarile metabolice au devenit
preocupdrile de baza ale populatiei din tarile dezvol-
tate. Avand in vedere aceasta tendinta de crestere a
prevalentei sindromului metabolic (SM), cercetatorii
au analizat varietatea metodelor de cuantificare
a adipozitatii populatiei. Pe langa masa corporala
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propriu-zisd, doua dintre cele mai raspandite me-
tode pentru determinarea prevalentei si incidentei
obezitatii sunt indicele masei corporale (IMC) si
circumferinta abdominald (CA). Totusi, niciunul din-
tre acesti biomarkeri simpli neimagistici nu permit
cuantificarea si localizarea adipozitatii in compar-
timentul visceral si cel subcutanat, care constituie
bazele progresarii diferitor conditii dismetabolice.
Mai mult decat atat, IMC si alte metode fundamen-
tale suntincapabile sa evalueze acumularea grasimii
in ficat si pancreas.

Anumite tehnici combinate, ce utilizeaza ultra-
sonografia (USG), tomografia computerizata (TC) si
rezonanta magnetica nucleara (RMN), au demonstrato
eficienta inalta atat in localizarea, cat siin cuantificarea
tintelor viscerale, care sunt elemente importante in
evolutia SM. Aceste metode sunt capabile de a deosebi
sia cuantifica adipozitatea viscerala de cea subcutanata
si pot diagnostica acumularile adipoase hepatice si
pancreatice (steatoza hepatica si cea pancreatica).
Aceasta are oimportanta deosebitd, deoarece multiple
cercetdri au demonstrat ca SM, steatoza hepatica,
tesutul adipos visceral si patologiile cardiovasculare
(CV) au o corelatie stransa si impartasesc elemente
fiziopatologice comune, ce contribuie semnificativ la
progresarea nosologiilor respective.

Vom incerca sa trecem in revistd locul metode-
lor respective in cadrul diagnosticului si al manage-
mentului pacientilor cu SM, sa evidentiem avantajele
fiecdrei metode imagistice — USG, TC, RMN, metode
care nu sunt in competitie, ci sunt complementare,
fiecare avand atat avantaje, cat si neajunsuri. Desi
ultimele doua metode sunt, in general, mai per-
formante si mai informative, pretul lor inalt, inac-
cesibilitatea siimposibilitatea de a continua imediat
examenul clinic le fac investigatii de linia a Il-a, cel
mai frecvent utilizate pentru complementarea unui
examen ecografic [7].

Imagistica in stabilirea diagnosticului de hepa-
topatie grasa nealcoolica

Sindromul metabolic si, in special, obezitatea,
ca o componenta a acestuia, duc lainfiltrarea lipidica
a mai multor organe, inclusiv cord, rinichi, ficat si
pancreas. In conditiile stresului oxidativ, citokinele
derivate din tesutul adipos sunt secretate la nivel lo-
cal si rezulta intr-un proces inflamator siin disfunctie
de organ. Steatoza hepatica se poate intalni sub
doua entitati: hepatopatia grasa nealcoolica (NAFLD
-nonalcoholic fatty liver disease) si respectiv steato-
hepatita non alcoolica (NASH: nonalcoholic steato-
hepatitis), in cea din urma entitate adaugandu-se
procesul inflamator (steatohepatita), iar din punct de
vedere biologic existand citoliza hepatica (cresterea




transaminazelor hepatice ALAT —alanin amino trans-

feraza, ASAT - aspartat aminotransferaza).

Steatoza hepatica este o entitate frecventa,
intalnindu-se la circa 20% din populatia generala
[6], iar prevalenta ei creste in fiecare deceniu. Astfel,
se considera ca NAFLD ar fi manifestarea hepatica
a SM [13]. Actualmente, ecografia abdominala
este metoda imagistica cel mai frecvent utilizata
in detectia NAFLD avand o specificitate si o sensi-
bilitate inalte, fiind simpld, nelaborioasd, poate fi
usor repetatd, accesibila si practic lipsita de efecte
adverse. Aceasta insa are si unele dezavantaje, care
ii limiteaza utilizarea ca metoda absolut de sine
statatoare in diagnosticul acestor entitdti nosologice,
uneori fiind inevitabila si chiar necesara apelarea la
metode complementare mai performante sau chiar
invazive.

Astfel, vom analiza utlitatea USG in diagnosticul
afectarii viscerale la pacientii cu SM, punctele forte si
dezavantajele metodei, precum si corelatia datelor
furnizate de acesta cu cele obtinute prin alte metode
si tehnici invazive sau neinvazive.

In ciuda limitarilor cauzate de absenta unor
criterii standardizate de analiza, este acceptat ca
in prezent hepatopatia grasa nealcoolica este o
afectiune cu o raspandire tot mai larga in populatie
la nivel global. Obezitatea, dislipidemiile, diabetul
zaharat reprezinta principalele cauze generatoare
ale acestei patologii.

Ultrasonografia este metoda care in practica
clinica identifica cel mai frecvent steatoza hepatica,
examinarea efectuandu-se fie pentru evaluarea
unei hepatomegalii clinice, fie diagnosticul este pus
cu ocazia unei ecografii abdominale pentru o alta
indicatie. Aspectul tipic de steatoza hepatica este
cel de stralucire ecografica crescuta, cu “atenuare
posterioara hepatica” a ficatului [16].

Dupa Kleiner si coaut. [13], modificarile ecogra-
fice apar doar la o incarcare grasa a hepatocitelor de
peste 15-20% si sunt reprezentate de urmatoarele
elemente ecografice:

1)  cresterea in volum, in grade variabile, a ficatu-
lui;

2) cresterea ecogenitatii parenchimului (cu
aspect de ficat alb si stralucitor), intrucat ma-
jorarea depozitelor intracelulare de grdasime
determind cresterea numarului de interfete
inalt reflective;

3) atenuare posterioara hepatica;

4) vizualizarea dificila a peretilor venulelor portale,
a peretelui vezicii biliare si capsulei hepatice
(cresterea ecogenitatii hepatice determina
scadereaimpedantei acustice dintre parenchim
si peretii venulelor porte);
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5) aparenta dilatare a vaselor (in principal supra-
hepatice) si a cdilor biliare;

6) aspect fals transonic al parenchimului renal
drept in comparatie cu cel hepatic.

Se considera ca exista o corelatie directa intre
intensitatea incarcarii grase a ficatului si gradul de
atenuare posterioara hepatica. Astfel, in practica
clinica, dupa intensitatea atenuadrii posterioare, apre-
ciem steatoza cafiind usoard (ficat stralucitor, atenu-
are discretd), moderata (stralucirea parenchimului cu
atenuare evidentad) sau severd (diafragmul posterior
este dificil vizibil, din cauza atenuarii posterioare
foarte importante). Aprecierea severitdtii steatozei
prin ultrasonografie pastreaza un grad de subiectivi-
tate, existand o oarecare variabilitate interobservator
si intraobservator [16].

Sensibilitatea ecografiei in aprecierea steatozei
hepatice difuze se apropie de 90% [6], uneori pentru
exactitatea evaluarii putandu-se folosi programe
de calculator pentru analiza texturii hepatice [13].
Hamaguchi M. si coat. [9] au publicat un articol in
care se analiza, prin comparatie cu examinarile his-
tologice, un parametru numit “indexul sonografic
hepatorenal”. Acesta urmarea raportul dintre
valoarea ecogenitatii hepatice si a celei renale in
loc de diferenta mediilor, adica abordul clasic. A
fost gdsita o corelatie semnificativa intre steatoza
probata histologic si indexul sonografic, distributia
indexului sonografic hepato-renal fiind in raport cu
gradul steatozei hepatice.

Indicele sonografic hepatorenal este semnifica-
tiv diferit pentru fiecare categorie de steatoza: fara
steatoza (<6), steatoza moderata (5-25) si steatoza
severa (>25). Astfel, autorii sugereaza sensibilitatea
si specificitatea fnalte ale diagnosticului ecografic
(depasind 90%) in comparatie cu standardul his-
tologic, indiferent ca se foloseste raportul sau
diferenta ecogenitatii medii a celor doua structuri
(parenchim hepatic - cortex renal) [10]. in acelasi
timp, in studiul lor, Mathiesen si coaut. [16] pledeaza
pentru o valoare predictiva inalta (aproximativ 87%)
a cresterii ecogenitatii hepatice pentru diagnosticul
de steatoza hepatica.

Din pdcate insd, ecografia nu poate deosebi
steatoza de steatozo-fibroza [6]. Alte metode im-
agistice, cum sunt CT sau RMN, au o buna valoare
in aprecierea steatozei si a severitatii ei, dar pretul
mare de cost nu justifica folosirea acestora pentru
evaluarea ficatului steatozic [5].

Steatoza hepatica parcelara si respectiv ariile
fara incdrcare grasa (fatty free area) sunt entitati
frecvente in patologia grasa hepatica, depistandu-se
la aproximativ 17% din pacientii cu steatoza hepatica
diabetica [5]. Localizarea cea mai frecventa a ariilor
de tip “fatty free” este perivezicular si anterior fata




de vena porta [10]. Pentru un examinator cu mai

putina experientd, evaluarea unei astfel de steatoze

poate pune probleme de diagnostic diferentiat cu
formatiunile circumscrise hepatice, dar ecografistul
cu experienta poate face relativ simplu diferentierea.

In cazurile dificile, CT poate determina densitatile

tisulare, facilitand stabilirea diagnosticului [9].

O acuratete nalta de diagnosticare poate fi
obtinuta prin intermediul metodei ultrasonogra-
fice atunci cand trasaturile sonografice specifice
pentru NAFLD sunt standardizate si utilizate pentru
facilitarea diagnosticului. Ecourile hepatice lumi-
noase, cresterea ecogenitatii hepatice si estomparea
vasculara a venelor porta sau hepatica au fost defi-
nite ca trasaturi ecografice specifice pentru NAFLD.
Intr-un studiu prospectiv au fost efectuate ecografii
in timp real, urmate de biopsii hepatice, cu scopul
evaluarii acuratetei USG in diagnosticul NAFLD. in
cazurile cand steatoza depdsea 20% conform rezul-
tatelor biopsiei, rezultatele ecografice aveau o sen-
sibilitate de diagnostic al NAFLD mai mare de 90%.
Un grad mai mic de incdrcaturd lipidica a ficatului
rezulta cu o scddere a sensibilitatii [5].

Intr-un alt studiu, realizat de Hamaguchi M. si
coaut. [10] pe un lot de 11 714 subiecti, NAFLD era
definita pe baza a 4 criterii ecografice (contrastul he-
patorenal, stralucirea hepatica, atenuarea posterioara
si estomparea vasculard), dintre care doua erau ob-
ligatorii pentru stabilirea diagnosticului - contrastul
hepatorenal si strdlucirea hepaticd, aceste criterii
demonstrand o sensibilitate destul de inalta.

Grosimea tesutului subcutanat, masurata ca
distanta dintre suprafata cutanatd si ficat, s-a dovedit
a fi o altd trasaturd imagistica caracteristica. In
comparatie cu alte patologii hepatice non-NAFLD,
pacientii cu NAFLD prezentau o grosime mai mare
a tesutului subcutanat, ce masura 25.6+5.6 mm, pe
cand la pacientii cu patologii hepatice non-NAFLD,
grosimea medie a tesutului subcutanat varia in
diapazonul 19.5£5.2 mm. NAFLD este mai putin
probabil la o grosime a tesutului adipos subcutanat
mai mica de 20 mm [23].

Pe langa grosimea tesutului subcutanat, Riley
si coaut. [22] au definit cinci trasaturi ecografice
caracteristice pentru NAFLD, ce pot fi identificate
dupa cum urmeza:

1) atenuarea timpurie a imaginii la 4-5 cm adan-
cime, facand dificila descifrarea strucurilor mai
profunde;

2) stralucire ecografica difuza in primii 2-3 cm
profunzime;

3) tesut hepatic uniform eterogen;

4)  tesut subcutanat gros (>2 cm);
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5) ficatul acopera tot campul de vedere, fara mar-
gini vizibile (util, dar nu absolut necesar pentru
diagnostic).

La utilizarea acestor caracteristici, metoda USG
ademonstrat o sensibilitate de 86% si o specificitate
de 99%.

Prevalenta NAFLD si NASH pare a fi mai inalta
decat se presupunea anterior, aparand necesitatea
unei metode neinvazive, accesibile pentru diagnosti-
cul NAFLD la subiectii asimptomatici [14]. Cand Wil-
liams si coaut. [28] au utilizat USG pentru screeningul
persoanelor asimptomatice in cadrul populatiei ge-
nerale fara patologie hepatica cunoscutd sau consum
de alcool, ei au depistat o prevalenta mult mai mare
aNAFLD in comparatie cu datele cunoscute anterior.
Toti pacientii cu trasaturi ecografice sugestive pentru
steatoza hepatica au fost supusi biopsiei hepatice
pentru confirmarea diagnosticului, utilizand USG ca
metoda de screening; s-a observant NASH si NAFLD
la 12,2% si respectiv 46% din populatie.

Depistarea NAFLD la potentialii donatori vii
pentru transplantul hepatic este o parte componen-
ta a protocolului standardizat pretransplant [14]. In
procesul evaluarii donatorilor vii, procedurile inva-
zive trebuie reduse la minimum. Este bine cunoscut
faptul ca acuratetea de diagnostic a USG se reduce
in cazul steatozei <20%. ldentificarea donatorilor
vii cu un grad mai mare de steatoza la USG permite
evitarea biopsiei hepatice, necesare pentru stabilirea
acestui diagnostic [30].

Un studiu efectuat de Lee si coaut. [14] a inclus
589 de donatori vii, evaluati prin USG, CT si biopsie
hepatica. S-a observat o incidenta mai mare a NAFLD
decat s-araportat anterior. Astfel, 51,4% din candidati
prezentau steatoza mai mare de 5%, inclusiv 10,4%
prezentau steatoza mai mare de 30%. Ecografia avea
o sensibiliate de 92,3% cand steatoza depasea 20%,
in timpul screeningului pretransplant.

in comparatie cu alte metode imagistice nein-
vazive, USG a demonstrat o sensibilitate compara-
bila, fiind mai simpla in efectuare, mai accesibila din
punct de vedere tehnic si a cost-eficientei pentru
screeningul NAFLD moderat-severe. Cu toate ca
RMN cu gradient dublu (DGE-MRI) are o acuratete
mai mare, cu o sensibilitate mai mare de 90% in
cazurile cand steatoza depasea 5%, diferenta dintre
sensibilitatea DGE-MRI si cea a USG este statistic
nesemnificativa la o infiltratie lipidica de peste 30%
a parenchimului hepatic [7].

Limitele metodelor imagistice in stabilirea dia-
gnosticului de hepatopatie grasa nealcoolica

Dupad cum a fost mentionat anterior, mai multe
studii au demonstrat faptul ca USG subestimeaza
prevalenta steatozei hepatice in cazurile cand mai




putin de 20% din parenchim este afectat. Sensi-
bilitatea metodei in detectarea steatozei usoare este
joasa, variind in limitele 65%-90% [30]. Guajardo-
Salinas si coaut. [8] au raportat o sensibiliate joasa a
USGin depistarea steatozei de orice grad la pacientii
cu obezitate morbida (IMC 46-49). Intr-un alt studiu,
Moura Almeida si coaut. [20] au demonstrat o sen-
sibilitate de 65% a USG in diagnosticarea NAFLD la
pacientii obezi supusi interventiilor bariatrice (IMC
mediu 43,8). Sensibilitatea joasa in aceste studii se
poate datora lipsei unui set de caracteristici bine
definite pentru stabilirea diagnosticului de NAFLD.
Cu toate acestea, din studiile respective este evident
ca obezitatea severd limiteaza capacitatea de a apre-
cia corect ecogenitatea hepatica din cauza stratului
gros de tesut adipos subcutanat.

Posibil ca cel mai mare neajuns al USG, ca
metoda accesibila de diagnostic, este incapaci-
tatea acesteia de a determina gradul de fibroza [6].
Scorurile USG sunt insuficiente pentru diferentierea
dintre steatohepatita progresiva si steatoza benigna.
Studiile au demonstrat o corelatie slaba intre datele
USG si stadiul fibrozei detectat la biopsie [6].

Ballestri si coaut. [2] au propus un scor al ste-
atozei hepatice (US-FLI), bazat pe caracteristicile
USG, care ar putea prezice prezenta NASH. intr-un
mod similar, un alt studiu a evaluat rolul mai multor
metode imagistice in diagnosticul NASH, demon-
strand ca nici USG, nici CT si nici chiar RMN nu sunt
capabile sa diferentieze NASH de alte grade de NA-
FLD [3]. Alte studii de asemenea au demonstrat ca
niciuna dintre metodele imagistice nu pot inlocui
biopsia hepatica pentru diferentierea steatozei de
steatohepatita [15, 25].

Asadar, ecografia abdominala este o metoda
simpla si fiabila de apreciere a steatozei hepatice si,
partial, a gradului de incarcare grasa hepatica, fara
insa a putea aprecia procesul inflamator (severi-
tatea NASH) sau gradul de fibroza. Biopsia hepatica
rdmane unica metoda ce poate oferi aceste informatii
cu o certitudine maximala.

Imagistica in diagnosticul steatozei pancreatice
nealcoolice

In mod similar steatozei hepatice, depunerea
excesiva a lipidelor in tesutul pancreatic a fost defi-
nitd ca ,steatoza pancreatica nealcoolica” (NAFPD).
Steatoza pancreatica ar putea favoriza dezvoltarea
ulterioara a pancreatitei cronice [18] sau chiar a can-
cerului pancreatic si agravarea evolutiei pancreatitei
acute [27]. Mai mult decat atat, aceasta patologie
faciliteaza diseminarea si creste letalitatea cance-
rului pancreatic [19], precum si formarea fistulelor
postoperatorii [17]. Atat substituirea tesutului pan-
creatic cu tesut adipos insotit de necroza acinara,
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cat si infiltratia adipoasa a pancreasului datorata
obezitatii contribuie la dezvoltarea steatozei pan-
creatice [27].

Cresterea ecogenitatii corpului pancreatic in
comparatie cu ecogenitatea renald a fost definita
ca steatozd pancreaticd, in unele cazuri, si ca stea-
tozd pancreaticd nealcoolica, in altele. Din punct de
vedere ecografic steatoza pancreaticd se imparte in
patru stadii:

1) lipsa steatozei — cand ecogenitatea pancre-
atica este similara cu cea renalg;

2) steatoza pancreaticd usoard - cand ecogeni-
tatea pancreatica este mai mare decat cea hepatica,
dar mult mai joasa decat cea a tesutului adipos
retroperitoneal;

3) steatozapancreaticd moderatd - cand ecoge-
nitatea pancreatica este mai mare decat cea renala,
fnsa putin mai joasa decat cea a tesutului adipos
retroperitoneal;

4) steatoza pancreaticd severd — ecogenitatea
pancreasului e similara cu cea a tesutului adipos
retroperitoneal [17].

Deoarece pancreasul nu poate fi comparat cu
rinichiul in acceeasi fereastra ecografica, Lee si coaut.
[12] propun compararea ecogenitatii pancreatice
cu cea hepatica si ulterior a celei hepatice cu cea
renala. Intr-un alt studiu efectuat pe un lot de 8097
de persoane, Wang si coaut. [4] propun compararea
ecogenitatii pancreatice cu cea renala intr-un mod
similar cu cel descris mai sus, pentru obtinerea con-
trastului ecografic pancreato-renal. insa, utilizaind
aceasta metodad, subiectii erau clasificati in grupul
cu sau fara steatoza pancreaticd, observandu-se o
variabilitate interobservationala de circa 12%.

Aceleasi criterii de diagnostic ecografic al NA-
FPD au fost utlizate in alte doua studii mari, efectuate
in anul 2013. Wu si coaut. [29] au analizat un lot de
557 de indivizi, fard anamneza hipertensiva sau DZ,
dintre care 72 au fost diagnosticati cu NAFPD. Ou si
coaut. [21] au inrolat in studiu 7.464 subiecti dintre
care 483 pacienti cu DZ, depistand NAFPD la 18.1%
din barbati si 14.2% din femei.

Metoda ecografica pare a fi cea mai utila meto-
da de diagnostic a depozitarii lipidice pancreatice,
luand in considerare faptul ca inca nu exista studii
care ar fi cercetat corelatia rezultatelor morfologice
cu cele imagistice in cadrul steatozei pancreatice. Un
motiv ar fi autoliza rapida a materialului colectat la
autopsie; in plus, spre deosebire de biopsia hepa-
tica care are o utilizare larga in diverse scopuri de
diagnostic, biopsia pancreatica nu este indicata si
respectiv efectuata in practica clinica [27].

Totusi, in comparatie cu alte metode imagistice,
ecografia se prezintd ca un instrument cu o utilitate
superioara altor tehnici imagistice performante,




precum TC, pentru aprecierea infiltratiei lipidice
pancreatice. Cu alte cuvinte, din cauza faptului ca
infiltratia lipidica pancreatica are loc predominant
in septurile interlobulare, imaginile TC prezintd un
aspect eterogen, cu diferente mari in unitati Houn-
sefeld, in functie de regiunea studiata, deci veridici-
tatea datelor furnizate este inferioara in comparatie
cu metoda ecografica [19].

Asocierea depozitelor adipoase pancreatice cu
cele hepatice a fost observata in mai multe studii.
Recent, Rossi si coaut. [24] au demonstrat ca tesutul
adipos visceral, cuantificat prin RMN, este un predic-
torimportant a steatozei hepatice si celei pancreati-
ce. La subiectii obezi, femeile prezentau o cantitate
mai mica de tesut adipos pancreatic in comparatie
cu barbatii. Per total, 59,2% si respectiv 46% din
diferenta continutului de tesut adipos pancreatic si
hepatic erau explicate respectiv prin diferentele de
sex si tesutul adipos visceral.

Alte studii efectuate s-au axat pe analiza rolului
RMN si USG in diagnosticul steatozei hepatice si
celei pancreatice, demonstand o corelatie buna a
rezultatelor obtinute prin aceste doua metode. Al-
Haddad si coaut. [1] si Sepe si coaut. [26] au confirmat
diagnosticul de steatoza pancreatica si hepatica
stabilit prin USG abdominala, prin intermediul USG
endoscopice cu o sensibilitate de 89%. De asemenea,
asocierea steatozei pancreatice cu cea hepatica a fost
demonstrata in alte studii ce utilizau USG, materialul
histopatologic colecatat postmortem, si RMN prin
spectroscopie protonica (1H MRS) [7, 11].

Evaluarea pancreasului prin ecografie abdo-
minala este o metoda de screening in diagnosticul
patologiei pancreatice, datorita acuratetei inalte,
costului redus si lipsei efectelor adverse. Mai mult
decat atat, evaluarea ecogenitatii pancreatice in tim-
pul examenului ecografic, care este frecvent utilizat
in practica cotidiana, ar putea juca un rol aparte in
screeningul pentru SM si insulinorezistenta.

Concluzii

Metodele imagistice sunt tehnici neinvazive
accesibile si cu o acuratete inalta pentru diagnosticul
afectarii viscerale in cadrul SM. Desi exista putine
date despre utilitatea acestora ca instrumente pen-
tru screeningul pacientilor cu SM, acestea pot servi
drept o modalitate eficienta in detectarea amprentei
viscerale in cadrul entitatii nosologice respective.
Dintre acestea, USG ar trebui sa fie o metoda de
diagnosticare de prima linie la pacientii cu teste
biochimice hepatice alterate. Parametrii sonogra-
fici standardizati au o acuratete inaltd in depistarea
pacientilor cu NAFLD si NAFPD. Evaluarea factorilor
de risc, examenul clinic utilizate concomitent cu USG
au o utiliate inaltd in depistarea pacientilor cu NAFLD
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si NAFPD si pentru elaborarea unui plan timpuriu de
conduita pentru acest grup de pacienti.

Ecografia abdominala ar putea fi inclusa in
protocolul de diagnostic al pacientilor cu SM, fiind
o metoda utila si importanta in diagnosticarea ste-
atozei heaptice si respectiv pancreatice, 0 metoda
cu acuratete si sigurantd inalte, care ar putea reduce
necesitatea biopsiei hepatice in conditiile clinice re-
spective. Clinicienii ar trebui sa fie constienti de limit-
ele metodeiin procesul interpretarii rezultatelor, cea
mai importantd dintre acestea fiind incapacitatea de
a stadializa gradul fibrozei in cadrul NAFLD. Cu toate
ca USG nu poate inlocui biopsia hepatica, in pro-
gresarea steatozei simple catre NASH, accesibilitatea,
simplitatea si lipsa efectelor adverse o transforma
intr-o modalitate de diagnostic atragdtoare atunci
cand este utilizata in conditii adecvate. Luand in
consideratie cresterea incidentei NAFLD si NAFPD
se prevede o sporire a utilizarii acestei metode,
integrandu-se armonios in practica zilnica atat a
internistului, cat si a cardiologului.
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CAUZATA DE PATOLOGIA BRONHO-PULMONARA
CRONICA, INCLUSIV ASTMUL BRONSIC,

LA COPII IN REPUBLICA MOLDOVA
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Summary

The problem of disability caused by chronic broncho-
pulmonary diseases including asthma at children from
the Republic of Moldova

The Republic of Moldova has made significant progress
in reducing childhood disability, but, unfortunately, this
problem is still a priority in our country. In this context, we
performed an analysis of indicators and trends of disability
determined by chronic bronchopulmonary diseases, includ-
ing bronchial asthma in children, for the period 2009-2015,

based on official statistical data that was provided by the
National Center for Management in Health. Results of our
study showed that the rate of disability caused by these
diseases in children aged from 0 to 18 years decreased, but
further reduction should be achieved in the basis of improve-
ments of disability assessment and evaluation, and also on
the elimination of the phenomenon of bronchopulmonary
diseases hypodiagnosis. Significant fluctuations of these
indicators in different regions of the country apparently
are due to the absence of unified guidelines for follow-up of
children with disabilities at the primary health care level.

Keyword: disability, chronic broncho-pulmonary pathology,
child, asthma
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