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Rezumat

Ecografia abdominala centratd pe tubul digestiv superior efectuatd in anumite
conditii,de ecografisti cu experientd avdnd cunostiinte anatomice solide poate
furniza date obiective valoroase in stabilirea diagnosticului la pacienti dispeptici.Se
pot aprecia date morfologice referitoare la aspecul mucoasei si submucoasei,la
grosimea peretelui digestiv,la structura stratificatd a acestuia sau date fiziologice
despre cantitatea secrefiei gastrice a jeun,ori despre tulburarile de
motilitate.Acestea din urma se pot manifesta prin reflux gastro-duodenal si duodeno-
gastric,incetinirea golirii gastrice cu Staza a jeun,sau alterarea acomodarii
stomacului proximal la alimentele ingerate.Unele din aceste date au corespondenta
endoscopica dar altele nu,asa incdt explorarea ecografica a tubului digestiv superior
efectuata corect trebuie sa-gi gaseasca locul in practica medicala zilnica fiind §i o
metoda usor acceptatd de pacient.Vom trece in revistd aspectele anatomice care au
corespondent ecografic plecand de la parametrii considerati normali la cele mai
frecvente stari patologice intdlnite la nivelul esofagului terminal stomacului gi
duodenului.

Cuvinte cheie: ecografia de tub digestiv superior,aspect normal, patologic.

Anatomy of the upper gastrointestinal tract under ultrasound incidence

Abstract
The abdominal ultrasound centered on upper digestive tract performed in certain
conditions, by experienced sonographers, having solid anatomical knowledge, can
provide valuable objective data in diagnostic on dyspeptic patients . We can
appreciate the morphological data in the mucosa and submucosal aspect, to the
digestive wall thickness, to its layered structure or physiological data about the
amount of fasting gastric secretion, or about motility disorders. The latter may be
manifested by gastro-duodenal and duodeno-gastric reflux , slowing of emptying
gastric fasting or proximal stomach accommodation alteration to ingested food.
Some of these data have endoscopic correspondence but others have not, so that the
ultrasound of the upper digestive tract performed properly should find its place in
everyday medical practice being also a method, readily accepted by patients. We
will review the anatomical issues which have ultrasound corresponding, starting
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from normal parameters to the most common pathological conditions, seen in the
terminal oesophagus, stomach and duodenum.
Keywords: ultrasonography of the upper gastrointestinal tract, normal,

pathological appearance.

Ecografia abdominald permite evaluarea tractului
digestiv superior dacd se efectueaza dimineata strict a
jeun si dupa un repaus alimentar nocturn de minim 12
ore ,aceasta deoarece consumul de lichide sau
alimente Tnaintea examindrii poate induce in eroare
sugerand un aspect patologic . Examinarea necesita un
echipament performant ,cu Dopler color,Power
Doppler, si softuri de optimizare,avand un traductor
convex multifrecventa de 3-5 MHz,frecventa comuna
de lucru fiind 3,5 MHz .In aceste conditii un ochi
antrenat poate vizualiza esofagul terminal , stomacul la
nivel corporeal si antral precum si bulbul duodenal cu
DII .Astfel ecografia abdominald centratd pe tubul
digestiv superior poate realiza un triaj corect al
cazurilor cu patologie eso-gastro-duodenald, de cele
biliare, hepatice, pancreatice, ileo-colice precum si a
celor cu modificari ecografice benigne de cei suspecti
ecografic care vor fi trimisi spre endoscopie digestiva.
Esofagul

Segmentul terminal al esofagului are o lungime de
cativa cm si e format din esofagul toracic,ultima
portiune de aproximativ 1,5 cm si esofagul abdominal
cu lungime de 2,5-4 cm(Fig.1) . Acest segment al
esofagului poate fi vizualizat la majoritatea pacientilor
prin ecografie abdominala.Metoda simpla si accesibila
poate oferi informatii pretioase asupra structurii si
mobilitatii  esofagului terminal prin examinare
directa[1,2]. Segmentul abdominal are o forma conica
cu baza la cardie.Marginea sa dreaptd se continuid cu
mica curburd a stomacului iar marginea stanga
formeaza cu marea tuberozitate gastricd unghiul
ascutit al lui Hiss ,vizibil ecografic. Anterior de esofag
se situecaza lobul stang hepatic.
realizeaza cu pacientul in decubit dorsal,cu bratele in
hiperextensie i palmele sub cap efectudnd sectiuni
longitudinale in epigastrul superior, apoi transversal si
apoi oblic recurent stang, paralel cu rebordul costal si
traductorul orientat spre cranial. Examinarea e
efectuatd la sfarsitul unei inspiratii profunde care
suprapune in mai mare masurd lobul stdng hepatic cu
esofagul si largeste unghiul format de esofag cu
fornixul gastric facilitand
esofagului[3].Este utilizata cu succes la copii ,la care

Examinarea se

vizualizarea

se poate vizualiza optim regiunea prin aceastd metoda
in 100% din cazuri si in 80% din cazuri la adulti in
cazul examinarii in decubit dorsal iar dupd unii autori
in 92% din cazuri folosind decubitul lateral sting
incomplete[1]. Cand lobul sting hepatic este atrofic
sau are o ecogenitate crescutd cu atenuare posterioard
sau cantitatea de gaz continutd in fornuxul gastric este
crescutd , vizualizarea esofagului terminal poate fi
dificili §i uneori chiar  imposibili. In sectiune
longitudinala esofagul apare ca o structura tubulard cu
lumen ecogen si perti hipoecogeni , cu un aspect de
cioc de pasare sau cu baza la cardie si varful la
diafragm unde lumenul se Iingusteazd. Ecografic
structura peretilor apare sub forma a trei straturi : la
interior ecogen — mucoasa §i submucoasa , apoi
hipoecogen — stratul muscular si apoi iardsi ecogen —
adventicea. Datoritd faptului ca la nivelul cardiei
exista o stratificare in 5 straturi, delimitarea intre
esofag si cardie la nivelul jonctiunii eso-gastrice este
clard. In aceasta sectiune se poate practic misura
lungimea esofagului abdominal care la adulti este de
20 — 40 mm, la nou-nascut 18 mm si de asemeneca
grosimea peretelui care nu depaseste 4 mm la adult si
2,4 mm la nou-nascut[4]. In sectiune transversali ,
esofagul are aspectul unei structuri circulare cu centrul
ecogen . Se considerd ca aspect patologic cresterea
grosimii peretilor esofagieni peste 4 mm,care atunci
cand este pastratd stratificarea are ca substrat
inflamatia cronicd a peretelui in Esofagite(Fig.2).Se
pot observa de asemenea modificdri de mucoasd —
submucoasa,care apar ecografic ca strat intern intens
reflectogen ingrosat ,uneori cu aspect eroziv sau chiar
ulcerat. Atunci cand ingrosarea peretelui esofagian
este segmentara, asimetricd ,intens hipoecogend |,
inomogena , cu disparitia stratificarii §i vascularizatie
in Doppler color anarhicd sau cu viteze mari
semnificatia este de tumord malignd. Cea mai
frecventd tumora care se dezvolta in treimea inferioara
a esofagului este adenocarcinomul esofagian(Fig.3)
.Varicele esofagiene apar de obicei in hipertensiunea
portald , la jonctiunea esogastricd. Pot fi diagnosticate
uneori ecografic, la mnivelul peretilor esofagieni
ingrosati prin aparitia de lacune transonice care se
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umplu de culoare in Doppler color sau Power Doppler.
Hernia hiatald cel mai frecvent se poate produce prin
alunecare cand jonctiunea esogastrici cu o portiune
din stomac se situeaza intratoracic. Mai rar se poate
produce prin deplasarea prin hiatus, a unei portiuni
din stomac pe langd esofag, jonctiunea esogastrica
ramanand intra- abdominal. Este tipul de hernie hiatala
paraesofagiand sau prin rostogolire, si mai exista un tip
combinat. Ecografic a jeun este exclusa diagnosticarea
in  hernia prin alunecare , eventual prin
hidrosonografie(ingestia ~de apa) si  pozitie
Trendelenburg. Hernia paraesofagiand se poate
evidentia cu conditia ca sacul herniar sa contina resturi
alimentare sau continut hidroaeric sau post-alimentar
dupa aplecare inainte si apoi examinare.La populatia
pediatrica  cu simptome de reflux, s-au facut
supravegheri  ecografice  in  conditii  bazale
postprandiale si chiar nocturne , care au pus in
evidenta episoade de reflux gastro-esofagian[5] .Le
Dosseur pe un numar mare de ecografii esofagiene la
copii a constat cd metoda poate diferentia refluxul
normal de cel pathologic, in 75% din cazuri prin
numarul de refluxuri survenite in timp de 10
minute[6].La adult refluxul gastro-esofagian poate fi
observat ecografic ocazional 1in conditii de
hipersecretie gastrica a jeun si examinare prelungita a
joncttunii eso-gastrice.De asemenea se poate urmari
aparitia refluxului esofagian prin administrarea unui
pranz lichid format din 500 ml supd de carne
standardizata , care s-a constatat cad se asociaza in
mare masurad cu reducerea capacitatii de acomodare a
stomacului  proximal la alimentul ingerat
obiectivizatd prin reducerea ariei sagitale a stomacului
proximal[7] in sindroame dispeptice prin dismotilitate.
Stomacul

Stomacul prezintd o portiune verticald,proximala,
reprezentind 2/3 din aceasta, §i o portiune
orizontald,distala,distincte nu numai din punct de
vedere anatomic dar si functional.Portiunea verticala
cuprinde corpul gastric, marea tuberozitate sau
fornixul §i regiunea cardiald ,iar portiunea orizontala
antrul si canalul piloric.Intre cele doud portiuni se
formeaza unghiul gastric situat pe mica curburd .Se
considera ca functioneaza
bicompartimentat.Astfel portiunea proximald cu rol
major in secretia gastricd are o activitate contractild
redusd §i este implicatd mai ales in adaptarea
stomacului la continutul alimentar §i amestecul

stomacul

omogen al acestuia cu sucul gastric. Stomacul distal
cu rol redus in secretie ,este sediul contractiilor
viguroase postprandiale avand ca efect maruntirea
alimentelor s§i in final gastrica.
Initial ultrasonografia a fost efectuata pentru a detecta
doar modificarile morfologice ale peretilor gastrici ,dar
pe parcurs au fost concepute diverse metode de studiu
ale aspectelor functionale ale patologiei gastrice. In
acest sens ultrasonografia poate fi folositd actualmente
pentru a evalua nu numai aspectul mucoasei, grosimea
peretilor ,stratificarea acestora , ci si continutul gastric
a jeun,acomodarea gastrica , evaluarea contractilitatii
antrale ,golirea gastricd si fluxul transpiloric al
chimului precum si refluxul duodeno-gastric. Pentru a
vizualiza corpul gastric se practicd sectiuni sagitale
epigastrice la stanga liniei xifo —ombilicale care
folosesc lobul hepatic stang ca fereastra ecografica
,sau examinarea in decubit lateral stang[8].In sectiuni
sagitale epigastrice inalte se vizualizeazd jonctiunea
eso-gastrica cu cardia si unghiul Hiss iar fetele

cvacuarca

stomacului —anterioara si posterioard — se vizualizeaza
prin baleiere lateralda.Mica curbura este usor accesibila
examinarii. Marea curbura este mai greu de vizualizat
(fiind necesare sectiuni oblice recurente stangi in
epigastru.Marea curburd poate fi apreciatd si prin
sectiune coronald prin fereastra splenicd pe linia
axilara mijlocie. Fornixul situat intre extremitatea
superioara a marii curburi i cardie poate fi vizualizat
printr-o sectiune epigastrica naltd oblica stanga cu
traductorul angulat spre cranial.El este sugerat de
prezenta unor structuri aeriene ecogene cu reverberatii
, corespunzand bulei de gaz a stomacului. Poate fi insa
evaluat in al 2-lea timp al examinarii dupa ingestie de
apa degazatd si in pozitie Trendelenburg. Antrul
gastric se vizualizeaza usor prin sectiuni transversale
in epigastrul mijlociu cu angularea traductorului in jos
In aceasta sectiune se repereaza pancreasul si anterior
de acesta antrul gastric si pilorul. in conditii a'jeun la
nivelul regiunii antro-pilorice nu existd continut
digestiv.in cursul examinarii a'jeun se urmireste
mucoasa gastrica,aspectul peretilor ca grosime si
stratificare, continutul si motilitatea gastrica.Mucoasa
gastrica superficiala este vizibila doar ca o linie fina
ecogena. Peretii gastrici se caracterizeaza prin grosime
si stratificare. Grosimea peretilor gastrici diferd dupa
autori si studiile efectuate , precum si dupa starea de
plenitudine sau vacuitate iar dupa unii si In functie de
segmentul proximal sau distal al stomacului. Peretele
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gastric normal are o grosime de 4 — 5 mm in stare de
vacuitate ,cu o eventuald accentuare prepiloricd de
pana la 8 mm, in stare de contractie.Peretii gastrici au
ecografic in sectiune paraleld cu lungimea segmentului
o structura laminard in cinci straturi de ecogenitati
diferite corespunzand straturilor anatomice[9]. Astfel
dinspre lumen spre seroasd se descriu urmatoarele
straturi: Stratul I — ecogen ,corespunde portiunii
superficiale a mucoasei gastrice ; Stratul II -
hipoecogen , reprezentat de musculara mucoasei;
Stratul III  —
submucoasei;Stratul IV — hipoecogen,cel mai gros,
corespunde tunicii musculare; Stratul V — ecogen
,corespunde seroasei si interfetei dintre aceasta si
grasimea i

ecogen,mai gros  ,corespunde

peridigestiva . In sectiuni
transversale,perpendiculare pe axa lungd a stomacului
la niveluri diferite , aspectul este de “ cocarda “ cu
peretii avand ecostructura stratificata , dispusi
concentric in jurul lumenului ecogen situat central.
In conditii a jeun stomacul este lipsit de
continut.Patologic poate sa apara hipersecretie gastrica
a jeun (Fig.4) sau staza(Fig.5). Motilitatea gastrica
poate fi evidentd doar la nivel antral prin miscari
peristaltice mai vizibile postprandial . in gastritele
acute ecografia abdominala identifica zona de maxima
sensibilitate la presiunea cu traductorul ca fiind aria
gastrica, precum si  ingrosarea marcatd difuza a
peretilor stomacului, cu aspect hipoecogen[10] si
dificultate in aprecierea structurii stratificate.Pot fi
prezente eroziuni sau ulceratii la nivelul mucoasei
gastrice.Ecografic se poate preciza topografia acestor
leziuni precum si eventuale semne de perigastritd cu
ingrosarea ultimului strat ecogen si neregularitatea lui,
sau chiar perforatia gastrici cu lama de lichid
cloazonat perigastric sau intraperitoneal in marea
cavitate. In cazul Gastritelor cornice ecografia
evidentiazd Ingrosarea mai intinsd a peretelui gastric
ce cuprinde corpul(Fig.6), antrul(Fig.7) sau stomacul
in totalitate.Chiar si n gastrita cu atrofie de mucoasa si
aclorhidrie se inregistreazd o crestere in grosime a
peretelui gastric.in general grosimea peretelui nu
depaseste 10 mm,dar sunt forme clinice cum sunt
gastrita Menetrier,gastritele ~ granulomatoase sau
gastropatia congestiva hepatoportala in care ingrosarea
peretelui depaseste constant 10 mm.Stratificarea este
vizibila ,iar mucoasa are aspect ecogen cu pliuri
ingrosate ca 1n gastrita Menetrier sau poate prezenta
eroziuni ori ulceratii.in numeroase cazuri se deceleazi

secretie gastricd a jeun in cantitate crescutd. Ulcerul
gastric se vizualizeazd ecografic a jeun, ca o zona
intens reflectogena la nivelul straturilor superficiale
ale peretelui gastric,masurabild,cu o profunzime
variabild, persistentd 1n cursul examinarii si la
reexaminare ulterioard intr-un interval de timp
apropiat(Fig.8).Imaginea hiperecogend prezintd un
con de umbra posterior probabil datorat detritusurilor
din crater sau uneori reverberatii datorate retentiei de
aer la nivelul ulceratiei . Peretele gastric subiacent este
ingrosat intens hipoecogen datoritd edemului
periulceros si pot apare semne de ingrosare segmentara
sau difuza a peretilor gastrici cu cresterea ecogenitatii
mucoasei ca expresie a unei gastrite de insotire. La
administrarea de apa se poate examina mai bine
profunzimea ulcerului iar prin reconstructie 3D se
poate vizualiza spatial imaginea ulceratiei si a
mucoasei  adiacente cu  pliuri
Adenocarcinomul gastric este cea mai frecventd
tumord malignd la nivelul stomacului.Se clasificd din
punct de vedere al profunzimii procesului malign in
cancer incipient cu extensie pand in submucoasd si
cancer avansat care se extinde dincolo de aceasta.in
cazul tumorilor mici se

convergente.

vizualizeaza  doar
ingrosareapeste 6mm localizata, persistentd , a
peretelui gastric in general hipoecogend,care se
dezvolta la nivelul submucoasei si care poate fi corect
evaluatd dupd administrare de apd si antiperistaltice in
proportie de 78% din cazuri[11] .Exista studii care
confirma tumorile submucoase descoperite endoscopic
in proportie de 93% cu ecografe de 1inaltd
rezolutie[12].In tumorile de dimensiuni mai mari
aspectul ecografic este characteristic(Fig.9) fiind
prezenta o Iingrosare marcata a peretelui gastric
localizatd cu pierderea stratificdrii,care creaza
asimetrie fatd de peretele contralateral si in sectiune
transversala
reniform.Tumora are o hipoecogenitate accentuatd,cu
contur neregulat, imprecis,avand un aspect polipoid

lumenul apare excentric cu aspect

protruziv spre lumen sau ulcerat.in general mucoasa
are o ecogenitate crescutd cu aspect de eroziuni cu
reverberatii sau de ulceratie extinsa atat in suprafata
cat si in profunzime.Peristaltica este mai greoaie la
nivelul segmentului tumoral sau pe distante mai mari
in formele infiltrative,iar la hidrosonografie se poate
observa mai bine conturul luminal al tumorii si
rigiditatea
adenocarcinomului gastric nu diferda la cele doua

peretilor din jur.Aspectul
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segmente ale stomacului.Ecografia poate detecta si
metastaze  hepatice,  peritoneale,
perigastrici cu caracter de mailgnitate precum si
extensia tumorii spre organe vecine permitdnd o
stadializare initiala cu o acuratete medie de 77,6%
pentru tumord,72,6% pentru adenopatii si 71,4%
pentru metastaze hepatice[ 13]. Limfomul gastric
reprezinta 5% din totalul neoplaziilor gastrice.in
general se caracterizeaza ecografic printr-o ingrosare
mult peste 10 mm, difuzd extinsa a peretilor gastrici,
cu hipoecogenitate marcat, aspect inomogen §i
peristaltica dificild, incetinita[14].Se evidentiazd 1n
mod caracteristic grupuri ganglionare de talie evident
rotunde,hipoecogen-transonice si
splenomegalie. Leiomiosarcomul reprezintd 1-3% din
tumorile gastrice maligne[15]. Se dezvoltd ca o
formatiune submucoasd. Apare la varste mai tinere
decat adenocarcinomul. Ecogarfic tumora este intens
hipoecogena, vascularizatd anarhic cu zone de necroza
central.Dintre tumorile gastrice benigne Polipii gastrici
sunt in general descoperiri Intamplatoare ecografice
fiind asimptomatici.Dintre acestia polipii adenomatosi
au risc de a se transforma malign. Ei se localizeaza
mai ales in antru si apar ecografic ca o neregularitate
de mucoasa avand subiacent o Ingrosare segmentara de
perete cu contur relativ  bine individualizat fara
modificari evidente de stratificare sau ecogenitate a
peretelui.Aprecierea lor se poate optimiza prin
hidrosonografie .Leiomiomul este o tumora ce provine
din musculatura neteda a stomacului,se prezintd ca o
formatiune nodulard bine conturatd,cu ecogenitate
variabild care nu influienteazd peristaltica. Lipomul
are o fecventd usor superioard altor tumori benigne.
Are sediul intramural cu dezvoltare spre lumen §i mai
frecvent este localizata antral. Se asociazd cu lipoame
externe sau lipomatoza abdominala. Ecografic poate fi
evidentiatd ca o formatiune solidd, hipoecogena,
omogena, bine delimitatd. Schwanomul este o tumora
neurogend cu o dezvoltare exogastricd §i se poate
asocia cu neurofibromatoza sau  Boala
Recklinghausen. Ecografic se prezintd ca o tumora
solidd submucoasd, uneori cu necroza centrald si
poate lua aspecrul de pseudochist cu tendinta de
dezvoltare  exogastrica.Din  totalul
submucoase ecografia abdominald poate diagnostica
60% din cazuri si poate detecta 22% din ele [16].
Duodenul

Bulbul duodenal, prima portiune a duodenului, se

limfonoduli

crescuta,

tumorilor

poate evidentia ecografic in continuarea pilorului , in
sectiune transversald la nivelul epigastrului si
hipocondrului drept.Bulbul duodenal contine aer in
mod normal §i este usor de identificat prin structura
ecogend centralda ,peretii avand o grosime de 2-3mm
[3],cu aspect tristratificat. Portiunea descendentd se
poate examina in sectiuni longitudinale paraombilicale
lateral de capul pancreasului.Cand contine secretii
abundente sau dupd administrarea de apd se poate
vizualiza relieful endoluminal anfractuos cu prelungiri
ecogene  spre semnificand  valvulele
conivente(Fig.10). Portiunea orizontald si ascendenta
se vizualizeaza in sectiuni transversale , in epigastrul
inferior , sub pancreas, numai cind segmentele
respective contin lichid de secrefie sau stazd.
Suferintele duodenului sunt dominate de tulburari
functionale motorii si de boli inflamatorii.
Dischineziile duodenale sunt tulburari functionale
motorii care sunt intotdeauna secundare altor afectiuni.

interior

Hipotonia se manifesta prin incetinirea tranzitului
duodenal peste durata normala de 10 secunde si
reflectd scdderea activitatii contractile. Se manifesta
prin cresterea diametrului duodenal si staza difuza sau
segmentard. Hipotonia pilorica explica refluxul
duodeno-gastric. Inflamatiile duodenale sunt relevate
ecografic pirn 1ingrosarea peretilor,cu pastrarea
stratificarii ,uneori hipoecogenitate crescutd. Ulcerul
duodenal este mai dificil de diagnosticat ecografic
datorita continutului aeric normal la acest nivel.Dar o
imagine intens ecogena persistentd pe mucoasa cu con
de umbra posterior sau reverberatii,insotitd de o
ingrosare de perete peste 5 mm,cu aspect hipoecogen
sugereaza existenta ulcerului  duodenal(Fig.11).
Stenoza duodenald apare la pacienti cu un trecut
ulceros indelungat .Ecografia releva usor staza marcata
a jeun supraiacentd locului stenozei chiar si atunci
cand aceasta se situeaza sub bulbul duodenal. Stenoza
hipertrofica congenitald de pilor apare imediat dupa
nastere sau la 2-4 saptamani putand avea grade diferite
. Examenul ecografic pune cu usurintd diagnosticul si
este de preferat datoritd rapiditatii $i inocuitatii
metodei.

Lucrarea de fata se doreste o pledoarie pentru ca
ecografia abdominald si devind o alternativd de
evaluare a tractului eso gastro duodenal deoarece
respectand anumite conditii ea poate oferi date
obiective valoroase pentru practica medicala.
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ESOFAG TERMINAL

=

Fig.3 TUMORA ESOFAG TERMINAL - colectie
personala

OBSTRUCTIE ESOFAG TERMINAL EXTRINSECA

Fig.1 ESOFAG TERMINAL NORMAL - colectie
personala

SECRETIE A JEUN

Fig.4 SECRETIE GASTRICA A' JEUN - colectie
personala

Fig.2 ESOFAG TERMINAL PERETI
INGROSATI - colectie personala

Fig.5 STAZA GASTRICA - colectie personali
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Fig6 STOMAC CORPOREAL PERETI
INGROSATI - colectie personali Fig.9 TUMORA GASTRICA ANTRALA - colectie
personala

ST ANTRU

Fig.10 BULB CU STAZA - colectie personali
Fig.7 STOMAC ANTRAL PERETI INGROSATI -
colectie personala

ANTRU

Fig.11 ULCER DUODENAL - colectie personala

Fig.8 ULCER INTINS PE MICA CURBURA -
colectie personala

32 Clujul Medical 2011; 84, Supl. 2 - Vol.1



Al Xll-lea Congres al Societatii Roméane de Anatomie, Cluj-Napoca 9-11.06.2011

Bibliografie

1. Chen M H,Kikuchi Y,Chu C,Kishimoto R,Choji
K,Miyasaka K . Demonstration of the distal end of the
oesophagus by transabdominal ultrasound , The British
Journal of Radiology ,1997:1215 - 1221

2. Zhu S Y,Liu R C,Chen L H,Luo F,Yang H,Feng
X,Liao X H.Sonographic demonstration of the normal
thoracic esophagus,J Clin Ultrasound.2005
Jan;33(1):29-33

3. Gilja O H . Ultrasound of the stomach , The
Euroson Lecture 2006 , European Journal of
Ultrasound , 2007 :32 - 39

4. Esposito F, Lombardi R, Grasso AC, Dolezalova H,
Sodano A ,Tarantintino L, Giorgio A. Transabdominal
sonography of the normal gastroesophageal junction in
children, J Clin Ultrasound. 2001, 29(6):326-31

5. Ouzidane L , Ksier M , Benjellom A .Place de
I’echographie dans I’etude du reflux
gastrooesophagien chez
d’Echographie et de medicine par Ultrason 1999,Vol
4,20:237

6. Le Dosseur P , Beaudet S , Oarda M , Mouterde O ,
Mallet E , Eurin D .Etude du RGO de I’enfant par les
ultrasons,Rev Im Med,1992;4;153158

7. Gilja O H, Hausken T, Wilhelmsen I, Berstad A —
Impaired accommodation of proximal stomach to a
meal in functional Dyspepsia,In : Digestive Diseases
and Sciences ,1996,Vol.41(4): 689-696

8. Yabunaka K, Katsuda T, Sanada S, Yatake H and
Yamamoto K- Sonographic visualization of the normal
stomach: left lateral decubitus position, Radiological
Physics and technology , Springer Japan, Jan
2008,Volume 1(1):123-7

9. Lim J H, Jeong Y M —Sonography of the stomach:
an in vitro study to determine the anatomic cause of
inner hyperechoic and hypoechoic layers of the gastric
wall, American Journal of Roentgenology,1994,
Vol.162 :335-338

10. Okanobu H, Hata J, Tanaka S, Chayama K- Giant
gastric folds : Differential Diagnosis at US, Radiology,
2003, 226 :686-690

11. Ishigami S, Yoshinaka H, Sakamoto F, Natsugoe
S, Tokuda K, Nakajo A, Matsumoto M, Okumura H,
Hokita S, Aikon T- Preoperative assessment of the
depth of early gastric cancer invasion by
transabdominal sonography(TUS):a
comparison with endoscopic ultrasound

I’enfant,Journal

ultrasound

sonography(EUS),In
,2004:1202-1205

12. Tsai T L,Changchien C S,Hu T H ,Hsiaw C M-
Demonstration of gastric submucosal lesions by high
resolution transabdominal Sonography,Journal of
clinical ultrasound,2000,vol 28:125-132

13. Liao S R, Dai Y, Huo L, Yan K, Zhang L, Zhang
H,Gao W,Chen M
Ultrasonography in preoperative staging of gastric
cancer, World J.Gastroenterol.,2004,10(23):3399-3404
14. Daum S, Hoffmann J C, Zeitz M — Gastrointestinal
Lymphoma,In: Maconi G, Porro B G,Ultrasound of
the Gastrointestinal Tract,Berlin, Springer ,2007: 143-
150

15. Segura J M,Olveira A, Conde P, Erdozain J C,
Suarez J — Hidrogastric sonography in the preoperative
staging of  gastric J.Clin.Ultrasound
,1999,27(9):499-504

16. Futagami K, Hata J, Haruma K, Yamashita N,
Yoshida S,Tanaka S,Chayama K-Extracorporeal
Ultrasound is an Effective Diagnostic Alternative to
Endoscopic Ultrasound for Gastric Submucosal
Tumors, Scandinavian Journal of Gastroenterology,
2001,Vol.36 :1222-1226

Hepatogastroenterology

H-Transabdominal

cancer,

Clujul Medical 2011; 84, Supl. 2 - Vol.1 33





