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SUMARUL RECOMANDARILOR

o Respectarea principiului ALARA este esentiald pentru toate examindrile ultrasonografice;

e Personalul implicat trebuie sd detind competentd profesionald si sa urmeze formare
continua;

e Se vor utiliza echipamente calibrate si protocoale standardizate pentru fiecare regiune
anatomica;

« Inaintea examindrii se obtine consimtimantul informat si se ofera consiliere pacientului;

o Se recomanda respectarea pregatirii prealabile specifice fiecarei investigatii;

e Pacientul trebuie pozitionat corect si adaptat regiunii examinate;

o Examinarea se efectueaza sistematic, cu documentarea si arhivarea imaginilor;

e Rapoartele se redacteaza clar, complet si cu terminologie standardizata;

e Ecografia 2D (B-mode) raimane metoda de baza pentru toate regiunile anatomice;

o Evaluarea vasculara trebuie realizata prin Doppler color/power si pulsatil,;

o Rigiditatea tesuturilor se evalueaza prin elastografie (strain, shear-wave, ARFI);

« In obstetrica si ginecologie este indicata utilizarea ecografiei 3D/4D;

o CEUS este utila, acolo unde este disponibila, pentru caracterizarea leziunilor focale;

e Se recomanda examinarea multiparametricd (2D + Doppler + elastografie + CEUS)
pentru leziunile hepatice, pancreatice si splenice;

« In pediatrie se folosesc transductoare de frecvent inalta si compresie gradati;

o Screeningul ecografic prenatal se efectueaza in toate cele trei trimestre de sarcina;

e Se recomandd examinarea completd si sistematicd a organelor genitale feminine si a
sanilor;

o Tiroida, rinichii, prostata si testiculele trebuie investigate integral si comparativ;

e Structurile musculo-scheletale se examineaza bilateral, comparativ;

e Aorta, arterele si venele periferice se evalueazd complet cu documentarea fluxului

Doppler;

e Rapoartele trebuie sd includd toate elementele obligatorii si eventuale sugestii de
explorari suplimentare.
PREFATA

La momentul actual ultrasonografia reprezintd o metodd importantd de diagnostic folosita
in multiple specialitati medicale. Domeniul de utilizare este unul specializat, limitat la specificul
fiecarui profil medical. Acuratetea diagnosticului US depinde de experienta examinatorului si
disponibilitatea resurselor. Un expert poate detecta majoritatea patologiilor si anomaliilor
structurale importante clinic. Cu toate acestea, exista diferente semnificative in ratele de
detectare intre centre si intre examinatori. Protocoalele de examinare US asistd examinatori cu
diferite nivele de pregatire si expertiza si reprezinta instrumente importante pentru standardizarea
si optimizarea diagnosticului. Prin aplicarea uniforma a protocoalelor, se minimizeaza
variabilitatea intre examinatori, se imbundtdtesc rezultatele clinice si se optimizeaza utilizarea
resurselor disponibile.

Prezentul protocol pentru buna utilizare a investigatiilor US a fost elaborat pe baza
ghidurilor de buna practica realizate de societati profesionale internationale, precum cele emise
de AIUM, ISUOG, WFUMB, EFSUMB, ACR, etc. Protocolul reflectd cele mai bune practici
validate, ludnd in considerare cele mai recente dovezi stiintifice, eficienta tehnologica si
relevanta clinicd si au fost realizate cu sprijinul expertilor in imagistica US din centrele de
referintd autohtone. Fiecare capitol sugereaza standarde practice si recomandari de examinare
obligatorii necesare pentru o examinare US completa in fiecare domeniu, esalonate in functie de
competenta examinatorului si performantele diagnostice, cu comentarii si explicatii unde a fost
cazul.



PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Utilizatorii protocolului

Prestatori de servicii de asistentd medicala specializatd de ambulator: personalul din
cadrul serviciilor de imagistica medicald (medici radiologi si imagisti, rezidenti,
tehnicieni si asistenti de imagisticd medicald), care efectueaza examinarea
ultrasonograficd si elaboreaza raportul radiologic; medici neurologi, oncologi, pediatri,
chirurgi, ortopezi-traumatologi etc., care indicd investigatii ultrasonografice si utilizeaza
rezultatele acestora in procesul de diagnostic si tratament

Prestatori de servicii de asistentd medicald spitaliceasca (toti medicii specialisti, care
indica investigatii ultrasonografice si utilizeaza rezultatele acestora in procesul de
diagnostic si tratament)

Prestatori de servicii de asistentd medicala primara (medici de familie, asistenti medicali
de familie), care pot solicita examinari ultrasonografice in baza indicatiilor clinice

Medici rezidenti in radiologie si imagisticd medicala

A.2. Scopul protocolului

Scopul principal al acestui protocol este sa ofere medicilor care practica imagistica prin

US cu scop de diagnostic medical asistentd pentru efectuarea si Inregistrarea examinarilor cu
ultrasunete de inalta calitate in corelatie cu zona anatomica si patologia explorata.

A.3. Obiectivele protocolului

Standardizarea practicilor de examinare ultrasonografica prin stabilirea etapelor,
tehnicilor si parametrilor tehnici uniformi pentru toate regiunile anatomice si grupele de
pacienti.

Cresterea calitatii diagnosticului imagistic prin aplicarea unor metode validate stiintific
examinatori si institutii.

Asigurarea sigurantei pacientului in timpul examinarii ultrasonografice, prin respectarea
principiulut ALARA si a masurilor de prevenire a incidentelor legate de expunerea la
ultrasunete, manipularea sondei si igienizarea echipamentului.

Optimizarea procesului de documentare si raportare ecograficd, prin utilizarea unei
terminologii standardizate si a unei structuri uniforme a rapoartelor, care sd asigure
trasabilitatea si comparabilitatea rezultatelor.

Dezvoltarea competentelor profesionale ale examinatorilor, prin promovarea formarii
continue si a evaludrii periodice a performantei in domeniul ultrasonografiei.

Cresterea accesului echitabil la servicii de ultrasonografie de calitate, prin aplicarea
protocolului la toate nivelurile de asistentd medicald si prin adaptarea acestuia la
particularitatile populatiilor pediatrice, gravidelor si pacientilor cu patologii cronice.

A.4. Elaborat: 2026
A.5. Revizuit: 2031

A.6. Grupul de autori. Recenzentii. Structurile care au examinat, avizat §i aprobat

protocolul:
Nume, prenume Functia, institutia

Marga Simion dr. st. med., conf. univ., Catedra de radiologie si imagisticd medicala,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Testemitanu Andrei dr. st. med., conf. univ., USMF ,Nicolae Testemitanu”, prim
vicedirector, IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Revenco Ninel dr. hab. st. med., prof. univ., sef Departament Pediatrie, USMF
,Nicolae Testemitanu”




Sporea loan

dr. med., prof. univ., membru titular al ASM din Romania, medic
primar gastroenterologie/hepatologie si medicind internd, UMF
"Victor Babes", cons., Centrul regional de Cercetare in Hepatologie
avansatd al ASM din Romania

Dondiuc Iurie dr. hab. st. med., conf. univ.,, Departamentul Obstetricd si
Ginecologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”, Sef Departament
Diagnostic, IMSP Institutul Mamei si Copilului, presedinte al
Societitii de Colposcopie si Patologie Cervicalddin din RM

Peltec Angela dr. hab. st. med., conf. univ., Disciplina degastroenterologie,

Departament Medicind Internd, USMF , Nicolae Testemitanu”, medic
gastroenterolog, Spitalul Clinic Republican ,, Timofei Mosneaga”

Casian Dumitru

dr. hab. st. med., conf. univ., Sef catedrd chirurgie generald si
semiology nr.3, USMF , Nicolae Testemitanu”, Sef Clinica chirurgie
vasculard, IMSP Institutul de Medicind Urgenta

Dumbraveanu Ion

dr. hab. st. med., conf. univ., Catedra de urologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Puiu Serghei

dr. st. med., asist. univ.,, Curs sonografie, USMF ,Nicolae
Testemitanul, medic imagist-sonografist, Centrul Medical Ana Maria,
Spitalul Repromed-Plus, presedintele Societitii de ultrasonografie in
medicina si biologie.

Maliga Oxana

dr. st. med., conf. univ., sef Catedra de radiologie si imagistica,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Fuior-Bulhac Liliana

dr. st. med., asist. univ.,, Curs sonografie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”, medic  imagist-sonografist, sef Sectie de
ultrasonografice, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Caus Catalin

dr. st. med., conf. univ., Disciplina de obstetrica si ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Tdambala Carolina

dr. st. med., medic imagist-sonografist, Centrul Medical Ana Maria,
Spitalul Repromed-Plus

Turcanu Vasile

dr. st. med., conf. univ.,, Curssonografie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, medic imagist-ecografist, Centrul Medical Ana Maria

Puskina Ecaterina

medic imagist-sonografist, sef Sectia de ultrasonografie generala,
IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Rizov Cristina

dr. st. med., conf. univ., Catedra de endocrinologie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Vudu Stela asist. univ.,, Catedra de endocrinologie, USMF |, Nicolae
Testemitanu”,

Zotea Ana medic neonatolog, imagist-ecografist, sef Sectie imagisticd medicala,
IMSP Spitalul Clinic Municipal de Copii nr.1

Galescu Mihaela asist. univ.,, USMF | Nicolae Testemitanu”, medic diagnostic

functional, sef Sectie diagnostic functional, IMSP Centrul Republican
de Diagnosticare Medicala

Cemirtan Ruslan

medic chirurg vascular, Spitalul International Medpark

Mosneaga Ala

dr. st. med., medic reumatolog, Centru Medical Excellence

Arian lurie

medic urolog-androlog, assist. univ., doctorand, Catedra de urologie
si nefrologie chirurgicald, USMF "Nicolae Testemitanu"

Cucieru Valeriu

medic oncolog-mamolog, IMSP Institutul Oncologic, Sectia
mamologie, doctorand




Recenzenti:

Roxana Lucia Sirli

Romania, sef Clinica

dr. hab.st. med., prof. univ., membru corespondent al ASM din

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Victor Babes”, Timisoara

universitara de Gastroenterologie,

Tcaciuc Eugen

dr. hab.st. med., prof. univ., sef Disciplina de gastroenterology,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Nume, prenume, functia

Catedra de Radiologie si imagistica, USMF
,,Nicolae Testemitanu”

Maliga Oxana, dr. st. med., conf. univ.,,
sef Catedra

Comisia stiintifico-metodica de profil Medicina
interna USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Grib Livi, dr. hab. st. med., prof. univ.,
presedinte

Catedra de Medicinad de familie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Curocichin Ghenadie, dr. hab. st. med.,
prof. univ., sef, catedra

Agentia  Medicamentului si  Dispozitivelor

Medicale

Albu Iuliana, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Dodon Ion, director general

Agentia Nationala pentru Sanatate Publica

Jelamschi Nicolae, director

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Mustea Valentin, director

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Grosu Aurel, dr. hab. st. med., prof.univ.,
presedinte

A.7. Structura generala

Pentru fiecare tip de investigatie, structura este organizata astfel incat sa acopere toate aspectele
esentiale pentru realizarea unei examinari imagistice eficiente:

1. Contraindicatii:

a. Nu exista careva contraindicatii absolute si riscuri asociate;

b. Siguranta ultrasunetelor. Ultrasunetul reprezintd o variantd a energiei mecanice, iar
puterea depinde de modalitatea utilizata: modul B cu energie minimd si Doppler

pulsatil cu energie maxima;

c. Examinarea US pare a fi sigura in practica clinica si este consideratd inofensiva.
Datoritd unei potentiale si teoretice daune la expunerea cu ultrasunete in scop
diagnostic, beneficul utilizdrii trebuie sd depaseasca riscurile pentru fiecare
examinare, respectand principiul ALARA (As Low As Reasonably Achievable);

d. La moment nu a fost raportate careva efecte adverse sau afectare a fatului. Se

recomanda ca timpul de expunere a fatului sidfie minimizat, utilizdnd cea mai mica

putere posibild necesard pentru a obtine informatii medicale necesare, conform

principiulut ALARA.
2. Limitari

a. Metodd de examinare US este una dependentd de operator. Este obligator ca
examinatorul sa fie competent si familiarizat cu utilizarea ecografelor, obtinerea si
optimizarea imaginilor necesare, abordarea sistematicd si consistentd, precum si in

documentarea si raportarea corespunzatoare a celor constatate;




6.

b. Examinarea US trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea
pacientului, precum si resursele disponibile a institutiilor medicale unde este efectuata
examinarea. In caz de examinarea nu poate fi efectuati complet sau unele elemente
nu pot fi evaluate corespunzator, trebuie explicat persoanei examinate acest aspect, si
trebuie oferitd optiunea reevaludrii ulterior, Indrumare catre un alt examinator pentru
o a doua opinie sau altd modalitate imagistica de evaluare;

c. Inainte de a incepe examinarea, examinatorul trebuie si consilieze pacientul cu
privire la potentialele beneficii si limitari ale unei ecografii de rutina;

d. In realizarea examinarii ecografice trebuie obtinut consimtimantul informat pentru
examinarea specifica utilizata,

e. Informatiile clinice si paraclinice pot fi utile in orientarea examinarii si in
interpretarea celor constatate;

f. In raportul de examinare expresia "aspect normal" semnifica faptul ca structura sau
organul precizat a fost vizualizat de examinator si a fost interpretatd ca “normal” de
acesta. Totusi, ca in cazul tuturor examinarilor imagistice, pot exista interpretari cu
rezultate imprecise datorita limitarilor tehnice sau biologice ce limiteaza vizibilitatea.
Ecografia nu poate exclude sau confirma toate patologiile existente.

Pregatirea pacientului
De reguld nu este necesard o careva pregatire speciala. Uneori, pot fi necesare recomandari
inainte de examinare:
a. Restrictii alimentare, a jeun (post alimentar) timp de 4-6 ore daca il suporta; acesta
poate fi si mai scurt (1-2 ore);
b. Hidratare la necesitate.
Pozitionarea pacientului:

a. Pozitionare standard pentru fiecare regiune investigata;

b. Pozitiile dinamice (ex. compresia manuald, modificarea pozitiei sau miscari).
Examinarea ultrasonografica:

a. Parametrii tehnici specifici pentru examinari (sonde, metode de optimizare a
imaginii);

b. Utilizarea planurilor standard de examinare in scopul obtinerii unor ferestre acustice
optime;

c. Raportul de examinare va contine o sinteza asupra celor constatate de examinator.
Este recomandat ca rapoartele si imaginile sa fie stocate, accesibile ulterior pentru
revizuire sau transmise pentru opinie secundara. in cazul evidentierii sau suspiciunii
de anomalii si/sau patologii evaluarea cédrora este peste competentele examinatorului,
acestea vor fi precizate si va fi recomandatd examinarea US multiparametrica
supraspecializata, altd modalitate imagistica de evaluare sau examinare pentru o a
doua opinie;

d. In concluzii examinatorul poate si facd remarci, si precizeze si/sau sugereze un
diagnostic si sd faca recomandari, in limitele specialitatii si competentelor detinute.
Se vor consemna elementele care din varii motive nu au fost vizualizate in timpul
examindrii.

Modalitati de examinare ultrasonografica

Diagnosticul US functioneazad pe baza ultrasunetelor pentru a crea imagini ale unor regiuni din
organism.

1.

Modalitatea de baza in diagnosticul cu ultrasunete este examinarea conventionala 2D sau
modul B; imaginea este alcatuitd dintr-o totalitate de puncte (pixeli) care au intensitati
variabile, de la alb la negru si un numar mare de nuante intermediare. Fiecare pixel are un
corespondent in structurile anatomice examinate. Informatia obtinutd in timp real este una
dinamica si permite: discriminarea dintre structurile solide si lichidiene, identificarea
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contururilor si caracterizarea texturii, se pot efectua masurari ale distantelor, ariilor si
volumelor.

2. Ecografia Doppler color/power se bazeazd pe colorarea pixelilor aferenti grupurilor de
hematii aflate in miscare. Existd nuante mai deschise si mai inchise, care semnifica viteze
mai mari sau mai mici. Colorarea este conventionald: culoarea rosie reprezinta apropierea,
culoarea albastra semnifica indepartarea. Viteza estimata a curgerii este o medie a vectorilor
de vitezd aflati in zona de interes. Este mai putin exactd in cuantificare decat Doppler-ul
pulsat, dar suficient de buna pentru detectarea fluxurilor si sensul acestora.

Recomandarile protocolului sunt adresate tuturor medicilor care practica diagnosticul cu
ultrasunete, oricare ar fi domeniul de activitate. Totusi, pentru a nu cadea intr-o complexitate
extremd,recomandarile nu acoperd domeniul supraspecializarilor. Pentru a Tmbunatati
caracterizarea modificdrilor patologice este recomandatd evaluarea US multiparametrica,
incurajatd de majoritatea expertilor si de multiple societiti. In special, ecografia 3D/4D,
elastografia strain si/sau shear-wave si CEUS (in limita disponibilitatii) oferd o caracterizare
amelioratd a modificarilor patologice, ajutd la stratificarea riscurilor, reduc la minimum
interventiile inutile si Tmbunatateste acuratetea diagnosticului.

1. Ecografia Doppler pulsat. Informatia obtinutd este calitativd (acusticd sau grafica,
reprezentatd pe ecran). Fiecare ecou obtinut la un moment dat reprezintd o informatie
specificd locului, vitezei si sensului de deplasare a elementului reflectant (grupuri de
hematii). Totalitatea ecourilor reprezinta un spectru (Doppler spectral). Miscarile elementului
reflectant vor reprezenta un aspect de curba, care reprezinta istoricul deplasarii unui element
reflectant prin zona de explorare predefinita — anvelopa spectrala. Permite detectarea
fluxurilor, caracterizarea tipului fluxului: laminar sau turbulent, masurarea vitezelor si
debitelor intr-un loc bine definit, aprecierea sensului de curgere.

2. Ecografia 3D/4D reprezintd un examen complex, care necesitd sonde si soft dedicat, avand
capacitatea (mecanicd sau electronicd) de a genera imagini succesive sau concomitente,
paralele cu planul de examinare, urmata de reconstruirea celui de al treilea plan (coronal), a
reprezentdrii spatiale statice, volumetrice a organului examinat, si chiar dinamice 4D (3D in
timp real). Ofera posibilitatea evaluarii volumului reconstruit.

3. Elastografia presupune aprecierea calitativa si cantitativd a elasticitatii unor organe sau
leziuni. Tesuturile se deformeazad tranzitoriu la actiunea unei forte. Rata de deformare
(Strain) este direct proportionald cu presiunea aplicati. In mod curent, sunt apreciate
diferentele de elasticitate dintre tesutul afectat (mai rigid), fatd de tesuturile normale
(elastice) - strain ratio. Rigiditatea diferiti este reprezentatd prin harti de culoare. In cazul
leziunilor profunde, compresia externd este mai putin eficientd. Sunt aplicate alternativ
impulsuri cu putere acustica mare, de inducere a vitezelor de forfecare precedate si urmate de
pulsuri US de citire, care apreciaza deplasarea in sens transversal. Inducerea unor unde
mecanice perpendiculare undei de soc - viteza acestor unde de forfecare este dependentd de
elasticitatea zonei examinate. Putem obtine atat valoarea numerica a rigiditatii tesuturilor, cat
si reprezentari imagistice.

4. Ultrasonografia cu substanta de contrast (CEUS). Scopul este de a creste impedanta acustica
a coloanei de sdnge, pentru a ameliora investigatia Doppler prin agenti de contrast US.
Permite caracterizarea detaliata, de scurtd duratd a microperfuziei tumorale sau zonei de
interes, similar CT si IRM. Se pot obtine ecouri armonice rezultate din particularitati de
vibratie ale microbulelor din substanta de contrast (oscilatie non-lineard). Este obtinuta o
evaluare in timp real a fluxului sangvin in teritorii cu viteza foarte lentd. Un soft special
asigura supresia imaginii 2D, care contine ecouri lineare distorsionate de catre tesuturi.
Informatia de pe ecran va fi aferenta doar ecourilor non-lineare, armonice, generatd de
microbule.
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CAPITOLUL I. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA ORGANE ABDOMINALE
ADULTI

Introducere

Ecografia abdominald conventionald (2D) se efectueazd cu un transductor convex,
multifrecventd (1-6 MHz), in functie de adancimea structurii examinate si dimensiunile
pacientului. In hepato-gastroenterologie, ecografia abdominala poate fi utilizatd pentru evaluarea
ficatului, vezicii biliare si cailor biliare, pancreasului, splinei, tubului digestiv si pentru a ghida
proceduri interventionale, cum ar fi biopsiile hepatice, drenajele chisturilor sau abceselor
hepatice.

Pentru a imbunatati caracterizarea formatiunilor de volum, a patologiei difuze hepatice si
a patologiilor vasculare, este recomandatd evaluarea ultrasonograficdi multiparametrica,
incurajatad de majoritatea expertilor si de multiple societdti, efectuatd suplimentar examinarii in
modul 2D si practicati de medici cu formare profesionald corespunzitoare. In special, ecografia
Doppler color/power si pulsatil, elastografia shear-wave (SWE) si/sau strain si CEUS (Contrast-

Ecografia Doppler color/power si pulsatil se utilizeaza pentru evaluarea fluxului sangvin
porto-splenic si din venele hepatice. Elastografia hepatica/splenica pe baza de ultrasunete poate
fi utilizatd pentru a evalua rigiditatea tesutului hepatic/splenic, fiind un instrument util in
evaluarea pacientilor cu afectiuni hepatice cronice. Ecografia cu substantd de contrast (CEUS)
poate fi utilizatd pentru a evalua perfuzia tesuturilor si pentru a caracteriza leziunile focale
hepatice/splenice. Astfel, combinatia acestor tehnici imagistice, impreuna cu informatiile clinice
si de laborator, ajutd la obtinerea unui diagnostic precis si ghidarea tratamentului adecvat pentru
patologiile hepato-biliare.

Examinarea ecografica hepato-biliara

1. Ecografia hepato-biliara conventionala (2D) - reprezinta metoda primara pentru evaluarea
organelor abdominale (ficat, vezica biliara, cdile biliare intra- si extrahepatice si sistemul
vascular al ficatului). Imaginile fundamentale ale tesuturilor sunt disponibile prin ecografia in
modul B (B-mode).

2. Ecografia Doppler Color - oferd informatii despre fluxul vascular in vena porta, venele
hepatice si artera hepatica, vena mezenterica superioara, vena splenica, aorta, arterele iliace
comune si vena cava inferioara (VCI). In cazul defectelor de umplere identificabile, se
determina: localizarea trombului, ecostructura masei trombotice (omogena sau neomogena),
dimensiunile acesteia, indicdnd posibile semne de recanalizare, prezenta colateralelor,
transformarea cavernoasi. In cazul depistarii leziunilor tumorale hepatice se caracterizeazi
tipul de vascularizatie (fard flux Doppler color detectabil, perinodulara, intranodulara, mixta,
haoticd). Examinarea vezicii biliare folosind Doppler color permite vizualizarea fluxului
sangvin a peretelui vezicular, in vederea excluderii hiperemiei. De asemenea, este evaluatd
complianta respiratorie a venei porte si splenice (diametru inspir/expir), portiunea
retrohepatica a VCI, colateralele porto-sistemice si eventuale stenturi (TIPS). Evaluarea
ficatului transplantat include evaluarea anastomozelor arterei hepatice, a venei porte si
venelor hepatice sau venei cava inferior (in dependenta de tipul transplantului).

3. Ecografia Doppler pulsatil (PW) - permite evaluarea cantitativa a fluxului in vasele din
sistemul portal (VP, VS si VMS), care, de reguld, prezintd un flux monofazic, laminar,
continuu, hepatopetal. Este determinatd viteza maxima (Vmax), viteza medie ponderata in
timp (Time Average Velocity - TAV), volumul fluxului si diametrul. Este documentat fluxul
in venele hepatice, de reguld unul trifazic. De asemenea, este evaluat fluxul in
arterelehepatica si splenica, care este unul hepatopetal, cu rezistenta scazuta, flux continuu pe
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tot parcursul ciclului cardiac. Se determina viteza peak sistolica, min. diastolic, TAV, PI si RI
in arterele mentionate.

4. Elastografia - permite caracterizarea rigiditatii parenchimului hepatic:

a. FElastografia Tranzitorie (Vibration Controlled Transient Elastography-VCTE) -
reprezintd o tehnicd neinvaziva utilizatd pentru evaluarea elasticitatii tesuturilor
hepatice;

b. Elastografia trazitorie permite si cuantificarea steatozei, cu ajutorul Controlled
Attenuation Parameter (CAP, la disponibilitate). Rezultatele pot fi influentate de
inflamatia hepatica sau congestia vasculara;

c. Elastografia bazata pe tehnologia ARFI (Acoustic Radiation Force Impulse, la
disponibilitate), care poate fi de tip point SWE si 2D-SWE;

d. Pe langa tehnica CAP, analiza multiparametrica a fascicolului de ultrasunete permite
detectarea si cuantificarea steatozei (QUS: Quantitative Ultrasound) cu ajutorul
diverselor ecografe.

5. Ultrasonografia cu contrast (CEUS, /la disponibilitate): caracterizarea dinamica a leziunilor
focale (faza arteriald, portald si tardiva); permite diferentierea dintre formatiunile hepatice
circumscrise benigne si maligne cu o buna acuratete. Ecografia vasculard cu CEUSeste utila
in diferentierea dintre o masa trombotica portala benigna sau maligna.

Indicatii pentru ecografia bidimensionala:

Hepato-biliar - evaluarea patologiilor hepatice difuze (in primul rand steatoza hepatica si
modificarile de fibrozd hepaticd avansatd), depistarea si caracterizarea formatiunilor hepatice
circumscrise (leziuni benigne si maligne); evaluarea traumatismelor hepatice (hematoame),
monitorizarea pacientilor post-transplant hepatic; prezenta litiazei biliare; suspiciunea de
colecistitd acutd sau cronicd; evaluarea obstructiei biliare; prezenta si cuantificarea semi-
cantitativa a revarsatului peritoneal (ascita).

Pancreatic - pancreatitd acuta si cronicd, colectii pancreatice si peripancreatice, leziuni
focale pancreatice benigne si maligne, patologia ductului pancreatic si a cailor biliare intra si
extrahepatice,evaluarea icterului obstructiv.

Splenica - afectiuni hematologice (leucemii, limfoame, anemii hemolitice), boli
infectioase  (mononucleoza infectioasd, septicemia, tuberculoza), afectiuni hepatice
cronice,traumatisme  abdominale(suspiciune de rupturd splenicd sau  hematoame),
formatiunitumorale [chisturi, tumori benigne (hemangioame)] sau maligne (metastaze,
limfoame), evaluarea durerii abdominale in flancul sting al abdomenului.

Indicatii pentru ultrasonografia Doppler color si pulsatil:

Hepatobiliar - detectarea hipertensiunii portale, a trombozei venelor hepatice si a venei
porte, splenice sau mezenterice; detectarea anomaliilor vasculare congenitale, leziunilor tumorale
hepatice, evaluarea fluxului sanguin in cadrul transplantului hepatic si a cirozei hepatice;
monitorizarea post-chirurgicald a vaselor hepatice;diagnosticul diferential al maselor tumorale
ale vezicii biliare, suspiciune de ischemie sau necroza a peretelui vezicii biliare, gangrend sau
perforatia vezicii biliare; distinctia intre polipii benigni si carcinom (vascularizatie anormala in
formatiunile tumorale);

Pancreatic - evaluarea trombozelor venei splenice si a venei mezenterice superioara;
evaluarea leziunilor tumorale vasculare;

Splenic- evaluarea arterei si venei splenice (vezi Doppler sistemului portal).

Indicatii pentru elastografia hepatica: evaluarea fibrozei si steatozei hepatice,

monitorizarea progresiei bolilor hepatice, evaluarea raspunsului la tratament (antiviral sau
antifibrotic); evaluarea pre- si post-transplant hepatic.
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Elastografia splenica: evaluarea hipertensiunii portale.

Indicatii pentru CEUS:in acest moment, nu se practicd In Moldova (nu este aprobata
nici o substanta de contrast). Este utild in caracterizarea leziunilor hepatice focale (benigne si
maligne), in traumatismele hepatice si splenice (hematoame), in diagnosticul si caracterizarea
trombozelor portale, in diagnosticul leziunilor tumorale veziculare, in evaluarea colectiilor
pancreatice si peripancreatice, in evaluarea necrozelor pancreatice si a tumorilor pancreatice, in
evaluarea formatiunilor circumscrise splenice si a traumatismelor regiunii, etc.

Examinarea ultrasonografica propriu-zisa. Pacientul trebuie sa fie a jeun (pe
nemancate) pentru un interval de 4-6 ore, lucru ce permite distensia vezicii biliare, reducerea
continutului intestinal de gaz si modificarile fluxului sangvin portal. Hidratarea este permisa,
dar fara consum de lapte, sucuri sau cafea. Examinareade obicei este efectuatd in decubit
dorsal; uneori, pozitii aditionale (decubit lateral stdng/drept sau pozitia sezanda sau in picioare)
pot fi necesare pentru o vizualizare mai bund a vezicii biliare si pentru eventuala mobilizare a
calculilor biliari; pentru elastografia hepatica, decubit dorsal, dar cu bratul drept extins
deasupra capului.

Raportul de examinare hepato-biliara trebuie sa descrie caracteristicile imaginii in
ultrasunete in mod B - dimensional sau Doppler, utilizand o terminologie standardizata, cu
evitarea diagnosticelor clinice. Se recomanda utilizarea modulelor de text pentru constatarile
normale si patologiile frecvente. Descrierea trebuie sa utilizeze urmaétoarele categorii pentru
organe sau structuri: pozitie (conditii anatomice normale, variatii sau anomalie de pozitie);
dimensiune (masurarea dimensiunilor antero-posterior, transversal si longitudinal); forma —
contur (regulat sau neregulat; evaluarea integritatii capsulei hepatice); ecogenitate [raportata la
structuri adiacente (de exemplu, rinichi sau splind)]; textura ecourilor (omogenitatea ecourilor,
omogena sau neomogend); prezenta unor zone de alterare a ecogenitdtii;modificari difuze
(absente sau prezente; semne de steatozd hepaticd sau sugerand ciroza);leziuni focale (dacd sunt
prezente), descriere detaliatd a leziunilor: numadr, localizare (de preferintd segmentul hepatic),
dimensiuni, ecogenitate, contur, vascularizatie, sugestie de clasificare conform criteriilor
imagistice relevante (ex. LI-RADS pentru leziuni suspecte de HCC); evolutia leziunilor in raport
cu examinarile anterioare (daca sunt disponibile); structuri tubulare (evaluarea vascularizatiei
hepatice - vena hepatica, artera hepatica, vena portd) si a fluxului sangvin si a cailor biliare
intrahepatice (dilatarea cailor biliare sau eventuale leziuni obstructive); modificari extrahepatice
(formatiuni de volum in abdomenul superior, eventuale aderente sau colectii patologice); pattern
specific al ecogenitatii, in dependenta de fazele examinarii cu agent de contrast ecografic (faza
arteriald, portald si tardiva); rigiditate hepatica (utilizand elastografia).

Vezica biliard -determinarea localizarii, formei (piriformd sau ovald), dimensiuni
(lungime si latime); aspectul peretelui (grosimea, ecostructurd,identificarea formatiunilor
protruzive), continut anecogen/transsonic (fard calculi vizibili sau sedimente), prezenta
calculilor, ,,malului biliar” sau altor formatiuni); aspectul cdilor biliare intra si extrahepatice,
stare postoperatorie -aspectul parenchimului hepatic restant dupa rezectie partiala;prezenta sau
absenta leziunilor noi in zona rezecatd;aspectul lojei postoperatorii (colectii lichidiene,
formatiuni tumorale); ganglionii limfatici - aspectul nodulilor limfatici (hilari, periportali),
normali sau cu modificari patologice;

Concluzie sau interpretare.

Se recomanda trei parti: a) Raspunsul la intrebarile clinice ridicate; b) Enumerarea altor
constatdri patologice, posibil in ordinea relevantei lor clinice (de exemplu, potentiale malignitati
inaintea chisturilor simple); ¢) Observatia finald despre restul zonelor examinate, excluzand alte
anomalii in legdturd cu posibilele limitdri (de exemplu, din cauza conditiilor nefavorabile ale
examenului). Se recomanda o interpretare prudentd a imaginilor pentru a evita concluziile false.
Declaratiile diagnostice nu trebuie sa predetermine diagnosticul absolut, de exemplu, "pacientul
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are metastaze", ci sa pastreze legatura cu metoda utilizatd: de exemplu, "aspectul ecografic
sugereaza metastaze hepatice".

Sugestiile diagnostice si/sau terapeutice, includ propuneri pentru investigatii
suplimentare sau necesitatea urmaririi in dinamica. Instructiunile imperative pentru gestionarea
ulterioara a pacientului in raportul de examinare derivat din constatarile ecografice pot cauza
probleme medico-legale, daca o actiune recomandatd nu este implementatd de medicul
responsabil clinic. Prin urmare, consideratiile privind gestionarea ulterioard a pacientului trebuie
formulate ca sugestii si nu recomandari (de exemplu, nu "chirurgia este necesara", ci "chirurgia
merita luata in considerare").

Raportul de examinare a sistemului portal va include:

1. Datele clinice: indicatiile pentru examinare (HTP, tromboze, etc.) si istoricul examinarilor
ecografice a sistemului vascular (interventii chirurgicale, de transplant etc.);

2. Dimensiunile vaselor principale: diametrul venei portale, al arterei hepatice si al venelor
hepatice, vena splenica, vena mezenterica superioara, vena cava.

3. Descrierea directiei si vitezei fluxului sanguin in principalele vase hepatice (artera hepatica,
vena porta, venele hepatice, vena splenica.

4. Identificarea trombozei venoase hepatice, prin absenta fluxului in venele hepatice sau semne
de tromb.

Raportul de examinare elastografica hepatica va include:

1. Datele clinice: indicatiile pentru examinare (patologia hepaticd cronicd) si istoricul
examindrilor ecografice a ficatului (interventii chirurgicale, de transplant etc.);

2. Parametrii pentru elastografie: rigiditatea hepatici (LSM) in kPa, viteza (Vs) in m/s,
coeficient de atenuare (ATT, UGAP si al.), indicele de activitate (A index), mediana-valoare
medie, IQR (Interquartile Range), raport IQR/Mediana (exprimat in procente) %; interpretare
< 30% - rezultate fiabile; > 30% - rezultate mai putin fiabile, interpretare cu prudenta.

3. Identificarea elasticitatii hepatice (LSM si Vs), steatozei (coeficientul de atenuare) si
activitatii (A index).

Examinarea ecografica a pancreasului

1. Ecografia pancreasului (2D) — examenul ecografic al pancreasului in modul
bidimensional. In timpul examinarii ecografice sunt evaluate localizarea (tipica -
retroperitoneal), dimensiunile (cap, corp si coada pancreaticd), conturul(regulat, fara
proeminente sau deformari), ecogenitatea parenchimului (parenchimul omogen si usor
erecogen comparativ cu ficat) si diametrul ductului pancreatic.

2. Ecografia Doppler Color - se utilizeaza pentru aprecierea patternului vascular al
parenchimului, permeabilitdtii venei splenice si venei mezenterice superioare.

3. Elastografia a pancreasului - permite evaluarea rigiditatii tesutului pancreatic. Se folosesc
doud tipuri principale: SE si SWE. Ambele tehnici pot fi aplicate eco-endoscopic sau
transabdominal.

4. Ecografia cu contrast (CEUS) - evalueazd vascularizarea parenchimului pancreatic si a
leziunilor focale, folosind abordul transabdominal si eco-endoscopic. Aplicatiile clinice sunt
detectarea necrozei pancreatice, leziunilor pancreatice solide si caracterizarea septelor si
nodulilor intramurali in leziunile chistice pancreatice.

5. Raportul de examinare a pancreasului. Trebuie sd includd urmatoarele sectiuni esentiale:
localizarea (retroperitoneal, ectopicd); optional dimensiunile pancreasului (cap, corp,
coada); conturul (regulat, neregulat); ecostructura pancreasului (omogena, neomogena);
ecogenitate (crescutd sau scizuti comparativ cu ficatul). In cazul prezentei unei formatiuni
de volum, raportul ecografic trebuie sa descrie In mod detaliat urmatoarele caracteristici:
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localizarea (cap, corp, coadd); structura formatiunii (solida sau lichidiand); ecostructura
(omogena sau neomogen); conturul (regulat sau neregulat); dimensiunile formatiunii.

Examinarea ecografica a splinei

1. Ecografia splinei (2D) - examenul ecografic al splinei in modul bidimensional.
Dimensiunile in doud planuri (longitudinal si antero-posterior), ecostructura normala
(parenchimul omogen si usor mai ecogen comparativ cu rinichiul); contur (regulat, fara
proeminente sau deformari).

2. Ecografia Doppler Color - evaluarea arterei si venei splenice (vezi Doppler sistem portal).

3. Elastografia splinei: elastografia este utilizatd pentru a evalua eventuala hipertensiune
portald, fiind relevanta in diagnosticul bolilor hepatice cronice si hematologice.

4. Raportul de examinare a splinei trebuie sd includd urmatoarele sectiuni esentiale:
localizarea (retroperitoneal, ectopicd; prezenta de spline accesorii); dimensiunile, contur
(regulat, negerulat), ecostructura splinei (omogena, neomogena), ecogenitate (crescutd sau
scazutd). In cazul prezentei unei formatiuni splenice, raportul ecografic trebuie si descrie in
mod detaliat urmatoarele caracteristici: localizarea, structura formatiunii (solida sau
lichidiand); ecostructura (omogend sau neomogen); conturul (regulat sau neregulat);
dimensiunile formatiunii.

Examinarea intestinului

Cand existd o suspiciune pentru patologia intestinald, intestinul subtire si colonul pot fi
evaluate prin ecografie pentru a evidentia eventuala ingrosare a peretelui, dilatarea, stergerea
stratificarii ecografice a peretelui intestinal, prezenta de formatiuni de volum, evaluarea
vascularizatiei prin Doppler, inflamatia adiacenta sau colectii lichidiene, dar si alte modificari US
patologice. Utilizarea unui traductor liniar cu frecventd Inaltd permite vizualizare optimd a
peretelui intestinal. In examinarea US a tubului digestiv pentru o vizibilitate ameliorata este utila
compresia gradata. Imagistica Doppler color in evaluarea peretelui intestinal ingrosat, precum si
CEUS, pot fi de ajutor in evaluarea inflamatiei intestinale.

Evaluarea lichidului peritoneal

In cazul prezentei, evaluarea lichidului peritoneal liber sau loculat ar trebui si includa
documentarea volumului, a localizdrii si gradului de extindere. Evaluarea pentru ascita ar trebui
sa includa imagini ale pelvisului precum si ambele cadrane inferioare/spatii paracolice. In
contextul traumei, in special contondente, este aplicatd evaluarea ultrasonografica focalizata
pentru traumd (FAST), obiectivul principal al careia este identificarea colectiei hemoragice
abdominale. Sunt obtinute imagini longitudinale si transversale in cadranul superior drept in
zona ficatului, cadranul superior stang in zona splinei, de-a lungul santurilor paracolice bilaterale
si inferior in zona pelvisului. Examenul FAST ar trebuie sa includa si o evaluare a structurilor
intratoracice in afara domeniului de aplicare a acestui document.

Examinarea peretelui abdominal

Cand exista semne sau simptome care se referd la peretele abdominal, poate fi efectuata o
examinare US pentru a evalua o hernie, mase, colectii lichidiene sau alte anomalii. Pentru
examinare este necesar de utilizat un transductor de frecventa si rezolutie inalta. Este necesar de
documentat orice defect peritoneal si muscular al peretelui abdominal plus evaluarea relatiei
masei identificate cu peritoneul/cavitatea peritoneald. Prezenta sau absenta anselor intestinale,
lichid, organe sau alte tesuturi prezente in cadrul oricarui defect al peretelui abdominal trebuie
remarcat. Manevrele Valsalva in decubit dorsal si in pozitie verticald sunt utile in detectarea si
determinarea herniei reponibile. Vasele epigastrice inferioare reprezintd un reper anatomic
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important in caracterizarea herniei. Examenul Doppler color poate fi util pentru caracterizarea
fluxului vascular in formatiunea peretelui abdominal.

Examinarea vaselor mari abdominale
Ultrasonografia conventionald 2D ar trebui sa includa vizualizarea segmentului proximal,
mediu si distal ale aortei. La fel pot fi obtinute imagini reprezentative ale VCI. Examinarea US,
cand este fezabil, include urmatoarele:
1. Imagini longitudinale si transversale: a) proximal (sub diafragma, langa trunchiul celiac); b)
mediu (nivelul arterelor renale); c) distal (bifurcatia arterelor iliace).
2. Masuratori:

a. Se fac la cel mai mare diametru anteroposterior si transversal al aortei, de la marginea
exterioarad la marginea exterioara (adventitie-adventitie).

b. Daca este prezent un anevrism al aortei abdominale, este documentat diametrul
dimensiunea maxim al anevrismului. Dacad este posibil, este caracterizatd relatia
dintre segmentul dilatat cu arterele renale si cu bifurcatia aortica la nivel de artere
iliace.

c. Daca este prezent un anevrism al aortei abdominale, forma anevrismul trebuie
caracterizata ca fuziforma, excentrica sau saculara.

d. Concluzia ar trebui sa precizeze, de asemenea, dacd aorta suprarenala a fost vazuta si,
daca este vazuta, ar trebui sa reflecte daca este normal.

e. Concluzia ar trebui sd precizeze, de asemenea, dacd dilatarea aortei este prezentd
superior trunchiului celiac.

3. Aurterele iliace comune

a. Este necesar de obtinut imagini longitudinale si transversale ale arterelor iliace
comune dreapta si stdnga, imediat inferior bifurcatiei.

b. Masurarea celui mai larg segment vizualizat al fiecarei artere iliace comune
(adventitie-adventitie).

4. Imagistica Doppler color ale aortei, iliacelor comune si VCI poate fi utila pentru a demonstra
permeabilitatea si prezenta unui tromb intraluminal.

5. Totusi, cand este solicitata evaluarea dedicata a aortei si/sau vaselor mari abdominale, este
recomandata utilizare Ghidului de examinare ultrasonografice vasculard”.

Scriitori:

1. Peltec Angela

2. Sporea loan

3. Puskina Ecaterina
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CAPITOLUL II. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA ORGANE ABDOMINALE
CorIl

ABREVIERI

AIUM (abreviere internationald) American Institute of Ultrasound in Medicine
ALARA (abreviere internationald) As Low As Reasonably Achievable

BII Boala Inflamatorie Intestinala

CEUS Ultrasonografie cu substantd de contrast

EUN Enterocolita Ulcero-Necrotica

ESPGHAN (abreviere internationald) European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition

ESPR (abreviere internationald) European Society of Pediatric Radiology

NASPGHAN (abreviereinternationala) North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition

RGE Reflux Gastro-Esofagian

SOI Sindrom de Obstructie Intestinala
SSB Sindrom de staza biliara

TGI Tract Gastro-Intestinal
INTRODUCERE

Prezentul ghid este recomandat pentru examinatorii ce realizeaza ecografia abdominala
neonatald si pediatricd. Ecografia gastrointestinald este un instrument valoros pentru evaluarea
rapida si detaliatd a patologiilor abdominale la nou-ndscuti si copii. Ecografia Doppler
color/power, In anumite situatii si Doppler pulsat, pot fi parti complementare a examenului,
respectand principiul ALARA.

Gastroenterologiiutilizeazd ecografia abdominald pentru investigarea bolilor hepatice,
intestinale sau pancreatice, monitorizarea afectiunilor cronice, cum ar fi boala inflamatorie
intestinald sau steatoza hepatica. Chirurgii pediatricirealizeaza ecografii intra-operatorii sau
preoperatorii pentru evaluarea detaliata a structurilor abdominale, pot ghida interventiile minim
invazive.Reanimatologii din sectiile de terapie intensivd neonatald si pediatricd cu pregdtire
suplimentara in ultrasonografie pot efectua ecografii pentru evaluari rapide in sectiile de terapie
intensiva neonatald si pediatricd, cat si pentru diagnosticarea problemelor abdominale acute, cum
ar fi EUN sau obstructiile intestinale. Pentru o evaluare ecograficd precisa a organelor
abdominale la copii si nou-nascuti se recomandd utilizarea semnelor ecografice descriptive
standardizate, a termenilor si definitiilor bazate pe consensuri si ghiduri elaborate de grupuri
internationale de experti (ESPR,ESPGHAN, AIUM, NASPGHAN).

Limitarile ecografiei tractului gastrointestinal la copii si nou-ndscuti includ urmdtoarele:

1. Pregatirea si familiarizarea examinatorului cu particularitatile de investigatie;

2. Vizualizare limitata de artefacte datorate de aerul intestinal, limitdri In detectarea
perforatiilor mici;

Dificultati in diagnosticarea inflamatiilor subtile, cum ar fi apendicita incipienta;

4. Evaluarea limitata a tractului gastrointestinal superior: stomacul si esofagul pot fi greu de
evaluat complet, mai ales in prezenta refluxului gastro-esofagian sau in cazurile de
stenoza piloricd incipientd; necesita studii radiologice suplimentare;

5. Incapacitatea de a vizualiza functionalitatea: ecografia oferd informatii anatomice
excelente, dar nu poate evalua functionalitatea tractului gastrointestinal, cum ar fi
motilitatea si absorbtia; in aceste cazuri sunt necesare teste suplimentare, precum
fluoroscopia sau scintigrafia;

[98)
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6. Desi utild in cazuri de obstructie intestinala, ecografia poate avea dificultati in
vizualizarea intestinului distal, mai ales la pacienti cu distensie abdominala severa;

7. Artefacte acustice si interpretare dificild in cazuri postoperatorii: gaze reziduale, fluid sau
tesut cicatricial post-operator pot produce artefacte, limitand evaluarea. Este dificila
diferentierea intre aderente postoperatorii si procese patologice active.

Consideratiile generale in ecografia abdominald si a TGla nou-ndscutilor si sugarilor

includ aspecte tehnice, clinice si interpretative esentiale pentru obtinerea unor rezultate precise si
utile in diagnostic:

1.

2.

Pregatirea pacientului:pacientul trebuie sa fie a jeun (post alimentar) timp de 4—6 ore daca il
suportd; acesta poate fi si maiscurt (1-2 ore);

Pozitionarea pacientului:in decubit dorsal, cu posibilitatea de rotatie in decubit lateral sau pe
semi-sezute. Pozitiile dinamice (ex. compresia manuald sau modificarea pozitiei) ajutd la
diferentierea structurilor fixe de cele mobile;

Consideratii tehnice: pentru vizualizarea peretelui intestinal si a structurilor superficiale se
foloseste un transductor liniar (7—15 MHz); pentru structurile profunde si a anselor intestinale
dilatate ajuta transductorul de tipconvex (3—5 MHz); evaluarea vascularizatiei intestinale;
tehnica de compresie gradatd ajutd la evaluarea apendicelui si identificarea invaginatiilor
intestinale;

Evaluarea parametrilor anatomici si functionali: grosimea peretelui intestinal,straturile
acestuia,peristaltismul, prezenta fluidelor libere sau colectiilor patologice.

Indicatiile pentru ecografia abdominala si a TGI la nou-nascuti si copii includ:

1.

2.

Evaluarea abdomenului acut: invaginatie intestinald, stenoza hipertrofica de pilor, volvulus
intestinal si malrotatie, apendicita acutd, NEC, obstructia intestinala;

Evaluarea bolilor inflamatorii intestinale: Boala Crohn si colita ulcerativa, gastroenterita
acuta;

Screening si monitorizare in afectiuni congenitale: malformatii gastrointestinale congenitale,
hernia diafragmala sau omfalocel, diverticul Meckel, boala Hirschsprung, RGE;

Traumatisme abdominale: identificarea hematoamelor, lichidului liber sau rupturd de organ
cavitar, evaluarea perforatiilor viscerale in traumatisme severe;

Evaluarea masei abdominale sau pelvine: tumori abdominale, chisturi ovariene sau
testiculare, abcese intra-abdominale;

Evaluarea functiei hepato-biliare si pancreatice: colecistita acutd sau calculi biliari, chisturi
hepatice sau hemangioame, pancreatita acutd sau cronica, SSB;

Evaluarea splinei: in contextul traumatismelor, splenomegalie, mononucleoza infectioasa,
asplenie, polisplenie, anemia hemolitica, afectiunile hematologice, hipertensiunea portala;
Monitorizarea  post-operatorie: complicatii postoperatorii, evaluarea anastomozelor
intestinale.

Ecografiaimplica identificarea si evaluarea urmatoarelor structuri anatomice:

1.

2.

3.

Esofagul Diametrul si peristaltismul, prezenta RGE, ingustéri, stenozd sau fistule traheo-
esofagiene congenitale;

Stomacul. Dimensiunea, forma si grosimea peretelui gastric, peristaltismul si evacuarea
continutului gastric; poate fi evaluat prin ferestre acustice subcostale, in functie de varsta
copilului si gradul de umplere a stomacului;

Duodenul si intestinul subtire. Diametrul lumenului si grosimea peretelui intestinal,
peristaltismul, prezenta dilatarii, stazei sau obstructiilor la acest nivel; poate fi evaluat din
zona ileocecala dreapta prin sectiuni transversale sau longitudinale;
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10.

11.

12.

Colonul. Diametrul lumenului, grosimea peretelui, prezenta gazelor sau a fluidului in exces;
vizualizat in zona inferioarda a abdomenului, sectiuni transversale si longitudinale

Apendicele. Diametrul apendicelui, grosimea peretilor si compresibilitatea, prezenta fluidului
liber sau a colectiilor peri-apendiculare;

Mezenterul si vasele mezenterice. Vascularizatia prin Doppler color, prezenta limfadenopatiei
mezenterice;

Rectul si canalul anal. Diametrul rectului si prezenta dilatarilor, evaluarea musculaturii in
jurul canalului anal;

Peritoneul si lichidul peritoneal. Prezenta lichidului liber in cavitatea abdominala, aspectul
colectiilor anormale (ascita, abcese);

Vasele abdominale. Fluxul sanguin arterial si venos cu Doppler color, prezenta trombozei sau
a compresiei vaselor;

Ficatul. Dimensiuni, structura parenchimului hepatic, prezenta structurilor solide sau lichide,
dilatarea cailor biliare intrahepatice, vascularizatia hepatica;

Colecistul. Dimensiunile colecistului, forma, descrierea peretilor, prezenta calculilor sau
polipilor, prezenta lichidului pericolecistic, evaluarea cailor biliare extrahepatice;

Splina. Dimensiuni, structura parenchimului splenic.

Raportul de examinare ecografica abdominala si a TGI la nou-ndscuti si copiise

recomanda sa includa urmatoarele:

1.

(98]

SN

Date de identificare ale pacientului:nume si prenume, indicatia examinarii, motivul solicitarii
investigatiei;

Observatii  tehnice:pregdtirea  pacientului, post alimentar, pozitie, gradul de
compliantd,posibila dificultate din cauza gazelor intestinale sau altor factori limitativi;
Descrierea detaliata a constatarilor ecografice;

Interpretarea rezultatelor:diagnosticul sau suspiciunea clinica sugeratd de imagini; posibile
diagnostice diferentiale;

Recomandari suplimentare:CT, IRM, radiografie abdominala;

Monitorizare ecografica ulterioard sau interventie chirurgicala, daca este cazul;

Concluzii finale:un raport de ecografie gastrointestinald trebuie sa fie clar, detaliat si sa
includa toate aspectele tehnice si clinice necesare pentru a ghida diagnosticul si tratamentul
corect.

Scriitor: Zotea Ana
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CAPITOLUL III. EXAMNARE ULTRASONOGRAFICA DE SCREENING PENTRU
ANOMALII DE SARCINA.

3.1.CONSIDERENTE GENERALE

ABREVIERI

3V Imaginea de 3 vase

3VT Imaginea de 3 vase si trahee

AC Circumferintd abdominala

AFI Indicele lichidului amniotic
AGA Adecvat pentru varsta de gestatie

ALARA (abreviere internationald) As Low As Reasonably Achievable
BCF Bataile cordului fetal

BPD Diametrul biparietal

CRL Lungime cranio-caudala

DPN Data probabila a nasterii

DUM Data ultimei menstruatii

DV Duct venos

EFW Greutate fetald estimata

FL Lungimea femurului fetal

FMF (abreviere internationald) Fetal Medicine Foundation

HC Circumferinta craniana

ISUOG (abreviere internationald) International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology

LA Lichid amniotic

LGA Fat mare pentru varsta gestationala

LVOT Tractul de ejectie aortic

MI Indice mecanic

NT Translucenta nucala

0GI Organe genitale interne

PAS Placenta accreta spectrum

PI Indice de Pulsatilitate

RCF Restrictie de crestere fetala

RVOT Tractul de ejectie pulmonar

SG Sac gestational

SGA Fat mic pentru varsta gestationala

TA Transabdominal

TI Indicele termic

TV Transvaginal

VG Varsta gestationala

WFUMB (abreviere internationald) World Federation of Ultrasound in Medicine and
Biology

Prezentul ghid este recomandat pentru toti medicii ce realizeaza ecografii obstetricale,
implicati in evaluarea, monitorizarea gravidelor si in ingrijirea pacientelor cu afectiuni
obstetricale. Totusi, examinarea ultrasonografica trebuie sa ia in considerare circumstantele
individuale si optiunea pacientei, precum si resursele disponibile si limitdrile institutiilor
medicale unde este efectuatd examinarea ultrasonografica. Ghidul elaborat sugereaza standarde
practice minime obligatorii necesare pentru ultrasonografia de screening a femeilor Tnsarcinate
care nu au factori materni, fetali sau obstetricali de risc. In cazul in care examinarea nu poate fi
efectuata complet sau unele elemente nu pot fi evaluate corespunzator, trebuie explicat gravidei
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acest aspectsi trebuie oferita optiunea reevaludrii sau indrumare catre un alt examinator pentru o
a doua opinie.

Pentru examinare se folosesc echipamente ecografice dotate cu soft de obstetrica-
ginecologie si de examinare a cordului fetal, transductoare TA cu rezolutie si penetrare adecvate
(de obicei 2-9 MHz) si, la necesitate, sondele TV (minim cu frecvente de 5-9 MHz), utilizandu-
se puterea minima si marirea maxima a imaginii, care asigurd o imagine de buna calitate pentru
vizualizarea detaliilor corespunzatoare.

Inainte de a incepe examinarea, examinatorul trebuie si consilieze femeia/cuplul cu
privire la potentialele beneficii si limitdri ale unei ecografii fetale de rutini. In realizarea
examindrii ecografice obstetricale trebuie obtinut consimtdmantul informat pentru examinarea
specifica utilizatd. Informatiile clinice si paraclinice pot fi utile n orientarea examinarii si in
interpretarea celor constatate.

Scopul primordial al screening-ului in sarcina este acela de a scadea ratele de mortalitate
si morbiditate perinatald, prin identificarea de informatii esentiale pentru gestionarea riscurilor si
complicatiilor potentiale. Monitorizarea prin ecografie a sarcinii permite instituirea de masuri de
preventie sau terapeutice in legaturd cu prematuritatea, sarcina depasita, anomaliile de crestere
fetald etc. De asemenea, pot fi identificate patologii curabile ale sarcinii, ceea ce duce uneori la
schimbarea gestiondrii prin orientarea catre centre de Ingrijire antenatald sau catre nastere in
centre cu posibilitdti tehnice si logistice cat mai adaptate. La fel, se pot depista patologii fetale
incompatibile cu viata sau incurabile, conform informatiilor medicale cunoscute la momentul si
in contextul depistarii, cu consecinte asupra deciziilor de ingrijire/terapeutice materno-fetale.
Documentarea imagistica a tuturor elementelor precizate pentru toate examindrile este binevenita
in sensul reducerii neclaritatilor.

Desi multiple malformatii si anomalii fetale pot fi identificate prin ultrasonografia de
screening din trimestrul unu, si doi, si trei nu toate anomaliile se pot identifica ecografic, chiar si
cu cel mai bun echipament ecografic in cele mai bune mani. Exista anomalii fetale ce nu pot fi
evidentiate ecografic antenatal sau anomalii cu semiologie ecografica tardiva / progresiva ce nu
sunt vizibile in momentul examindrii. Un examen ecografic "normal" (adica fara anomalii
depistate) nu garanteaza absenta unei patologii grave. Exista anomalii fetale ce nu pot fi
evidentiate ecografic antenatal sau pot deveni evidente mai tirziu in timpul sarcinii. De
asemenea, ecografia nu poate exclude anomaliile cromozomiale si sindroamele genetice.

3.2. EXAMNARE ULTRASONOGRAFICA DE SCREENING PENTRU ANOMALII DE
SARCINA TRIMESTRUL I
Pentru acuratetea evaluarii ecografice a sarcinii in primul trimestru, este recomandata
utilizarea semnelor ecografice descriptive standardizate, termeni si definitii, bazate pe consensuri
elaborate de grupuri de lucru internationale, cum ar fi:
* ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of 11-14-week ultrasound scan 2023
* Ghid de examinare ecografica de screening anomalii sarcind in trimestrul I Roméania 2023.
Indicatiile comune pentru examen ecografic in I trimestru de sarcina includ, dar nu se
limiteaza, la urmatoarele:
Confirmarea unui fat viu si stabilirea VG;
Screening-ul pentru anomalii cromozomiale;
Evaluarea anatomiei fetale (in limitele VG);
Aprecierea numarului fetilor vii si a corionicitatii in sarcinile multiple;
Aprecierea riscului ecografic pentru preeclampsie;
Evaluarea anexelor fetale si uterine;
Evaluarea sarcinii precoce (la indicatii);
Descrierea localizarii GS raportat la zona cicatriceiln cazul prezentei In anamnestic a
operatiei cezariene;

XN R =
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9. Criteriile de viabilitate incerta;
10. Recunoasterea sarcinii ectopice si molare in sarcina precoce;
11. Recunoasterea semnelor pentru avort complet si incomplet.

Pentru examinare, se utilizeaza instrumente ecografice echipate cu software de obstetrica-
ginecologie si de evaluare a fatului in primul trimestru. Acestea includ sonde TA cu frecvente de
minimum 3-6 MHz si sonde TV cu frecvente de minimum 5-9 MHz. Se foloseste puterea minima
si mdrirea maximd a imaginii, pentru a obtine o calitate bund a imaginilor, care sd permita
vizualizarea detaliilor necesare. Informatiile diagnostice oferite de cele doud abordédri sunt
complementare. Accesul TA oferd o imagine de ansamblu globala initiald a fatului, anexelor si a
uterului. Scanerul este reglat pentru a functiona la cea mai inalta frecventd adecvata din punct de
vedere diagnostic, realizdnd un compromis intre rezolutie si penetrarea fasciculului. Examenul
TV,realizat de obicei cu vezica urinard golitd,permite o evaluare mai detaliatd a morfologiei
fetale si ofera detalii mai fine ale gestatiei timpurii, rezultdnd o rezolutie spatiala si o acuratete
diagnostica Tmbunatatitd. Ecografia Doppler color/power, in anumite situatii si Doppler pulsat,
este parte complementara a examenului.

Examinarea ecografica pentru depistarea anomaliilor in sarcind din primul trimestru se
realizeaza intre 11 si 13+6 sdptamani de amenoree, cu un criteriu de masurare CRL cuprins intre
45 si 84 mm. Perioada ideald pentru aceastd evaluare este la sfarsitul saptdmanii a 12-a si la
inceputul saptamanii a 13-a, cand CRL corespunde intre 60 si 75 mm. La indicatii clinice, pentru
a determina localizarea si viabilitatea sarcinii, este recomandat de efectuat examen
ultrasonografic al sarcinii precoce (5-11 s.a.), cu masurarea diametrului SG, CRL, stabilirea
corionicitdtii, depistarea aspectelor patologice legate de sarcina precoce, cit si evaluarea
anexelor uterine.

Se recomanda ca urmatoarele aspecte sa fie verificate de rutind in timpul ecografiei din
trimestrul I de sarcina:

1. Confirmarea fatului viu:confirmarea existentei fatului viu se realizeaza prin observarea BCF
in timp real si prin masurarea frecventei acestora utilizand modul M sau Doppler pulsat, se
recomanda sd fie folosite pentru o duratd cit mai scurtd de timp; in cazul unei sarcini
multiple, este necesar sa se verifice fiecare fat in parte pentru a confirma viabilitatea;

2. Determinarea VG: se determina prin masurarea CRL pe sectiunea sagitala mediana a fatului,
in pozitie neutra; in cazul in care CRL nu poate fi masuratd corect, pot fi utilizate BPD si FL
pentru a stabili VG, iar acest lucru trebuie mentionat si documentat; datarea sarcinii se
efectueaza optimal incepand cu 8 s.a. La o discrepantd de peste 5 zile a VG stabilita prin
masurarea CRL si conform DUM, VG este stabilitd in baza CRL si este recalculatd DPN,
care, ulterior, nu se modifici. In caz de sarcini obtinuti prin FIV, se ia in calcul varsta
embrionului la transfer;

3. In cazul sarcinii multiple VG se stabileste dupi cel mai mare embrion (CRL). Stabilirea
numdrului de feti vii in cazul sarcinilor multiple include evaluarea corionicitatii si
amnionicitatii, prin identificarea sacilor amniotici si a semnului "lambda" sau "T".

Evaluarea anatomiei sarcinii:

1. Capul fetal: forma, osificarea craniand, ecoul median intracerebral complet antero-posterior,
plexurile coroidale bilateral, aspectul normal al fosei posterioare cerebrale, simetria
structurilor.

2. Fata fetala: orbitele bilateral (ambele cristaline), profilul fetei, osificarea osului nazal.
Aprecierea lungimii osului nazal nu este obligatorie.

3. Gatul: lipsa formatiunilor de volum sau colectiilor lichidiene cum ar fi: hygroma chistica sau
sacii limfatici jugulari. NT ce se raporteazd masuratd in mm. Respectarea conditiilor pentru o
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masurare corectda a NT (conform criteriillor FMF) este obligatorie si este necesar sa fie
documentata prin poza.

Toracele: peretele toracic fara defecte, ambele arii pulmonare prezente, prezenta imaginii
diafragmului, lipsa efuziuni pleurale, tumorilor sau structurilor atipice.

Cordul fetal: ritmul cardiac regulat, pozitia inimii pe partea stangd, axul cardiac la stanga.
Optional, in situatia in care aparatura si instruirea examinatorului o permit: examinare
Doppler pentru a evidentia 2 fluxuri sanguine atrio-ventriculare separate si convergenta
aorto-pulmonara ("semnul V/Y").

Abdomenul fetal: prezenta stomacului in cadranul superior sting subdiafragmatic, prezenta
rinichilor bilateral (optional) si a vezicii urinare.

Peretele abdominal: insertia normald a cordonului ombilical, absenta defectelor (a
omfalocelului pentru CRL >55 mm si a gastroschizisului).

Coloana vertebrala: vertebrele corect aliniate (longitudinal si transversal).

Membrele: prezenta a doud membre inferioare si a doud membre superioare cu cate 3
segmente, prezenta miscdrilor libere in extremitati.

Placenta: localizare, ecostructura, prezenta de spatii chistice, tumori. In caz de operatie
cezariand anterioard trebuie acordatd atentie deosebitd atit pozitiondrii placentei cat si
aspectului placentar in zona cicatricei uterine.

Cordonul ombilical: existenta a 3 vase (2 artere si o vend) obiectivat prin evidentierea
arterelor ombilicale latero-vezical. Mentionarea anomaliilor de dezvoltare a cordonului
ombilical (scurt, chisturi, tumori, nod etc.)

Colul uterin: se masoara (de preferat transvaginal) lungimea canalului cervical in mm.
Anomalii evidente ale organelor genitale interne materne. In sarcina evaluarea detaliata si
minutioasa a organelor genitale interne materne nu este posibila de rutind.

Velocimetria Doppler in DV (marker pentru aberatii cromozomiale) si arterele uterine
(aprecierea riscului pentru pre-eclampsie si RCF): PI a ambelor artere uterine se poate
madsura prin acces ecografic TA si TV. Masuratorile PI sunt efectuate separat pentru Arterele
Uterine materne dreapta si stanga, ulterior fiind calculatd valoarea medie PI. Abaterea PI de
la media asteptata pentru VG ar trebui exprimata ca percentile (sau devieri standard — SD),
iar standardul de referinta ales ar trebui sd fie indicat in raport.

Raportul de examinare ecograficd in primul trimestru de sarcind se recomanda sa cuprinda:

1.

2.

Datele de identificare ale pacientei; varsta, DUM, DPN optional calea de examinare (TV,
TA);

Aprecierea: VG, anatomiei fetale, prezenta markerilor pentru aberatii cromozomiale,
velocimetriei Doppler. Pentru a oferi o examinare si raportare cat mai structurata si
sistematicd 1n situatii particulare privind situatii clinice / patologii sunt utilizate criterii
standardizate;

In concluzii examinatorul poate si faci remarci, si precizeze si/sau sugereze un diagnostic si
sa facd recomandari, in limitele specialitatii si competentelor detinute;

Se vor consemna elementele care din varii motive nu au fost vizualizate in timpul examinarii.
Ca in cazul tuturor examinarilor imagistice, pot exista interpretdri cu rezultate imprecise
datorita limitdrilor tehnice sau biologice ce limiteaza vizibilitatea. Ecografia nu poate
exclude sau confirma toate patologiile existente 1n sarcina.

Scriitor:Fuior-Bulhac Liliana
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3.3. EXAMNARE ULTRASONOGRAFICA DE SCREENING PENTRU ANOMALII DE
SARCINA TRIMESTRUL II

Ultrasonografia este utilizatd pe scard largd pentru evaluarea prenatald a anatomiei si
cresterii fetale, inclusiv monitorizarea sarcinilor multiple. Ecografia de trimestru doi este
efectuatd in principal pentru evaluarea anatomiei fetale, majoritatea anomaliilor structurale clinic
importante fiind detectabile 1n aceastd perioadd. De asemenea, ecografia trimestrului doi serveste
ca punct de referintd pentru examinarile ulterioare pentru evaluarea cresterii fetale. Examinarea
ecograficd de screening pentru anomalii de sarcind din trimestrul doi este o examinare
specializatd, consideratd de rutind (recomandatd tuturor gravidelor) in cadrul ingrijirilor
antenatale, acolo unde resursele sunt disponibile si accesibile, efectuarea sa fiind rezervata celor
cu competentd in ultrasonografia obstetricald si ginecologica nivel II si/sau medicind materno-
fetald, sau medicilor de specialitate radiologie-imagistica medicala care au obtinut competenta de
ecografie obstetricala.

Perioada optima pentru examinarea ecograficd pentru screeningul anomaliilor sarcinii din
trimestrul II este 20-22 saptamani VG. Aceastd perioadd reprezintd un compromis intre
obiectivul de datare a sarcinii si detectia la timp a anomaliilor congenitale majore.

Obiectivele acestei examinari ecografice sunt:

1. Confirmarea fatului viu, prin evidentierea BCF in timp real si masurarea frecventei acestora
in modul M sau Doppler pulsat (utilizat cit mai scurt timp). Intr-o sarcind multipla,
viabilitatea trebuie evaluata la fiecare fat;

2. Determinarea numarului de feti vii (in sarcina multipla se determind amnionicitatea si la

posibilitate precizarea corionicitatii);

Biometrie fetala, determinarea dimensiunilor fetale si estimarea VG;

Evaluarea anatomiei fetale corespunzatoare VG;

Evaluarea anexelor sarcinii (placenta, cordon ombilical si lichid amniotic);

Evaluarea anatomiei materne pentru patologie evidentd cu consecinte nefavorabile, desi

evaluarea formald a anatomiei uterine si anexelor nu face parte din screeningul de rutina din

trimestrul doi;

7. Masurarea lungimii cervicale. Este recomandat cd masurdtorile ar trebui facute prin acces
transvaginal, care necesita acordul suplimentar al femeii.

kW

Ghid pentru examinare

Biometrie fetala si starea de bine - pentru evaluarea VG si a dezvoltarii fetale se masoara:
BPD, HC, AC si FL. Masurarea unui femur este de obicei suficientd, cu exceptia cazului in care
exista suspiciunea de anomalie sau asimetrie evidentd. Daca fatul nu a fost datat anterior, HC sau
HC plus FL pot fi folosite pentru datare dupa 14 saptdmani.

Evaluarea anatomiei fetale corespunzatoare VG - cerintele minime sugerate pentru un
studiu anatomic fetal de bazd in timpul trimestrului doi de sarcind. Daca se suspecteazd vreo
anomalie, atunci este indicatd o examinare mai detaliata sau trimitere la un centru expert de
referinta.

1. Craniul fetal - evaluarea dimensiunilor, formei, integritatii si densitatii osoase.

2. Creierul fetal - planul talamic: ecoul median (falx anterior), Cavitatea Septului Pelucid,
talamus, emisfere cerebrale simetrice, santul Sylvius; planul fosei cerebrale posterioare:
emisfere cerebeloase, vermis (partial, pentru caracterizare detaliatd este necesar planul
sagital), Cisterna Magna, ventriculul IV; planul ventricular: ventriculii cerebrali (coarne
anterioare/frontale si posterioare/occipitale), plexurile coroidale.

3. Fata fetala - profilul fetal, oase nazale (dimensiune), triunghi nazo-labial (doua nari si buza
superioard), doud orbite si cristalinele.
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Gatul fetal - tegument, zona subcutand, anterior, lateral si posterior cu absenta formatiunilor
tumorale sau chistice.

Coloana vertebrala - se examineaza pe sectiunile longitudinald si pe sectiunile transversale
curburile si structura, vertebrele corect aliniate, integritatea tegumentara la nivelul coloanei si
prezenta tesuturilor moi care acopera coloana vertebrald, consul medular, trei centre de
osificare pentru fiecare vertebra.

Toracele fetal - forma toracelui cu coastele, plamanii, ecogenitate, simetrie, prezenta
ecourilor, formatiunilor sau colectiilor patologice, integritatea si continuitatea diafragmului.
Cordul fetal - se apreciaza situsul si unghiul axului cardiac, imaginea/planul de 4 camere,
originea vaselor mari cu LVOT si RVOT, intersectie vase mari, 3V, 3VT, examinarea Doppler
color in imaginea 4 camere, LVOT, RVOT, 3VT. Ritmul si frecventa cardiaca.

Abdomenul fetal - peretele abdominal anterior integru, insertia abdominald a cordonului
ombilical, stomac (prezenta, pozitie si volum normal), ficat, colecist, aspectul (ecogenitatea)
anselor intestinale, vezica urinard, ambii rinichi, dacd este cazul este masurat diametrul
antero-posterior al pelvisului renal. Prezenta colectiilor sau formatiunilor patologice in
cavitatea abdominala.

Membrele — prezenta tuturor celor patru extremitati. Trebuie evaluatd prezenta tuturor oaselor
lungi: femur, tibia, fibula, humerus, ulna, radius si simetria, lungimea, forma, ecogenitatea,
alinierea, pozitia si miscarile acestora. Numararea degetelor de la maini sau de la picioare nu
este obligatorie ca parte a screening-ului de rutina din trimestrul doi.

Organele genitale externe - aspectul caracteristic normal de vulva sau scrot si penis. Se
precizeaza fenotip feminin sau masculin daci parintii doresc si cunoasca sexul fatului. In
cazul in care parintii nu solicita precizarea sexului fetal se precizeaza doar aspectul normal al
organelor genitale externe.

Placenta - localizare, relatia cu orificiul cervical intern (distanta) si cicatricele uterin (in caz
de operatie cezariana anterioara), semnalarea si descrierea semnelor de aderentd anormala
(unde este cazul), structura, prezenta de anomalii structurale, se pot masura optional
grosimea placentara

Cordonul ombilical - existenta a 3 vase (2 artere si o vend) prin evidentierea arterelor
ombilicale latero-vezical, locul insertiei placentare.

Lichid amniotic - aspect, cantitatea de lichid amniotic poate fi evaluata, fie semicantitativ,
prin masurarea celui mai profund buzunar vertical de lichid amniotic sau AFI.

Miscarile fetale. Fetii normali au de obicei o pozitie neutrd si prezintd miscari regulate.
Absenta temporara sau o reducere a miscarilor fetale in timpul examindrii nu ar trebui sa fie
consideratd un factor de risc. Pozitionarea anormald sau miscarile fetale neobisnuit de
restrictionate sau absente persistente pot sugera afectiuni fetale. Profilul biofizic nu este
considerat parte a screeningului de rutind din trimestrul doi.

Colul uterin (preferabil examinat transvaginal). Se masoard lungimea canalului cervical in
mm.

Specificari pentru sarcina multipla

Corionicitatea trebuie determinata in primul trimestru, daca este posibil. Atunci cdnd nu a

fost efectuatd nicio examinare ecografica n primul trimestru si nu este posibild identificarea a
douad placente separate si sexul fetal este acelasi, sarcina trebuie considerata ca fiind monocoriala
si monitorizatd ca sarcind cu risc crescut. Evaluarea sarcinii multiple ar trebui sa includa
urmatoarele elemente:

1.

determinarea corionicitatii (in placentatia monocoriald, amnionicitatea) poate fi fezabila in
trimestrul doi, de exemplu, daca exista clar doud mase placentare separate sau sexul fetal este
discordant (desi existd exceptii de la aceste reguli); totusi, corionicitatea este mai bine
evaluatd inainte de 14—15 saptamani, cand este determinat semnul lambda sau semnul T;
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2. vizualizarea insertiei cordonului placentar;

3. raportarea trasaturilor distinctive (sex, markeri unici, pozitie in uter), deoarece este esential
etichetarea corectd a gemenilor;

4. Cartografia sarcinii multiple.

Specificari pentru Dopplerografia fetala

Pentru studiul circulatiei materno-fetale in mod obisnuit sunt utilizate Doppler-ul pulsat si
color, utilizdnd cele mai scazute niveluri de energie posibile, respectand principiul ALARA. Pe
durata explorarii Doppler, MI si TI, afisate pe ecran, trebuie s fie <1,0, iar timpul de expunere
trebuie mentinut cat mai scurt posibil, de obicei nu mai mult de 5-10 minute. Pentru o evaluare
adecvata a anvelopei spectrale (curba spectrald) este recomandatd obtinerea de la patru pana la
sase cicluri cardiace complete. Pentru evaluarea cantitativa a fluxului cel mai frecvent utilizat
este PI. Se recomanda de obtinut mai mult de o inregistrare Doppler. Daca existd o discrepanta
evidenta intre doud masuratori Doppler, se recomanda o altd inregistrare. De obicei, in timpul
ecografiei de screening al celui de-al doilea trimestru de sarcind, trebuie raportate PI mediu al
Arterelor Uterine Materne si PI al Arterei Ombilicale (pentru fiecare fat in cazul sarcinii
multiple). Cand este indicat din punct de vedere clinic, trebuie raportat si PI pentru Artera
Cerebrala Medie, Raportul Cerebro-Placentar si PI venos pentru Ductul Venos. Masuratorile sunt
efectuate separat pentru Arterele Uterine dreapta si stanga, ulterior fiind calculatd valoarea medie
PI. Examinarea Doppler a arterelor uterine la ecografia din al doilea trimestru de sarcina poate fi
efectuata fie TA, fie TV, in functie de preferintele si dotérile locale. Abaterea marimii PI de la
media asteptatd pentru VG ar trebui exprimatd ca percentile (sau devieri standard — SD), iar
standardul de referinta ales ar trebui sa fie indicat in raport.

In caz de sarcini gemelara monocoriald este raportatd si Viteza peak sistolici pe Artera
Cerebralda Medie pentru fiecare fat. Abaterea vitezei de la media asteptata pentru VG ar trebui
exprimatd multiplu al mediei (MoM) iar standardul de referintd ales ar trebui sa fie indicat in
raport.

Documentare

Se recomanda ca toate elementele morfologice sd fie notate in raportul de examinare ca:
"aspect normal /aspect anormal/ neevaluat corespunzitor sau non-vizibil". In raportul de
examinare se recomandd sa se includa si incadrarea parametrilor masurati in standardele de
normalitate (pot fi folosite nomogramele corespunzitoare) si estimarea greutdtii fetale EFW prin
formula Hadlock—3, ce utilizeaza masuratorile: HC, AC si FL. Abaterea marimii fetale estimate
de la media asteptatd pentru VG ar trebui exprimata ca percentile (sau devieri standard — SD), iar
standardul de referintd ales ar trebui sd fie indicat in raport. Cand se suspecteaza o crestere
anormald, este recomandata utilizarea criteriilor de diagnostic pentru RCF bazate pe criteriile de
consens Delphi 2016. Masurdtorile suplimentare pentru a demonstra cresterea (curba de crestere
fetald), sunt efectuate peste cel putin 2-3 sdptamani si sunt de obicei raportate ca abateri de la
valorile medii cu intervalele lor asteptate pentru o anumita varsta.

Scriitor: Puiu Serghei
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3.4. EXAMNARE ULTRASONOGRAFICA DE SCREENING PENTRU ANOMALII DE
SARCINA TRIMESTRUL III

Examinarea ecograficd pentru screeningul anomaliilor sarcinii din trimestrul III este
oportun a fi realizatd la o varsta gestationald intre 30 si 35 saptamani. Intr-o sarcind multipla
anatomia trebuie evaluatd la fiecare fat. Suplimentar pot fi evaluate si alte elemente, in
conformitate cu competentele legale, expertiza si experienta examinatorului, aparatura utilizata si
motivatia/indicatia medicald sau simptomatologie in sarcina curentd. Evaluarea sistematicd a
impactului examinarii ultrasonografice de rutina in al treilea trimestru de sarcina a oferit dovezi
convingatoare ale acuratetei sale diagnostice pentru anomalii fetale, pentru fetii SGA si LGA,
precum si unele rezultate perinatale adverse. Ecografie de screening fetal, denumita si ecografia
de crestere, de aprecierea placentatie si prezentatiei fetale si prognozarea conduitei obstetricale
are ca scop scaderea complicatiilor neonatale si obstetricale, reducdnd morbiditatea si
mortalitatea perinatale. Evaluarea ecografica periodicd a dimensiunilor fetale ofera informatii
utile cu privire la cresterea fetald. La fetii la care VG s-a stabilit corect, masurarea parametrilor
cheie de biometrie si transformarea acestor masuratori in EFW (Hadlock-3), permite detectarea si
monitorizarea fetilor mici. Aceasta permite imbunatdtirea predictiei unei cresteri insuficiente, si
in special detectia fetilor cu risc crescut de morbiditate.

Ecografia din al treilea trimestru poate evalua viabilitatea fetala, prezentare, anatomie si
crestere fetald, volumul lichidului amniotic, localizarea placentarda, insertia placentard a
cordonului ombilical si Doppler fetoplacentar. Exista si alte indicatii pentru o examinare in al
treilea trimestru, inclusiv sangerare antepartum, miscarile fetale reduse, ruptura prematurd a
membranelor si suspectate anomalii ale cresterii fetale bazate la examenul fizic.

Scopul ecografiei de screening in sarcina de trimestru III includ:

1. Depistarea cresterii fetale accelerate sau deficitare;

2. Depistarea (la posibilitate) anomaliilor fetale nedetectate in ale trimestre;

3. Monitorizarea patologiei malformative depistate in examindrile anterioare;

4. Localizarea placentara, identificarea patologiei placentare care poate avea impact in
conduita medicald din ultimul trimestru de sarcind si in decizia nasterii;

5. Documentarea cordonul ombilical cu trei vase si dupa posibilitate insertia placentara a
cordonului ombilical;

6. Descrie dupd caz anatomia pelvind maternd pentru patologie evidente (miom uterin,
chisturi ovariene, endometriozd forme severe, etc ) cu consecinte nefavorabile pentru
sarcind si/ sau influenta procesul travaliului spontan;

7. Alte date dupa caz.

Prin monitorizarea sarcinii, examinarea ecograficd permite instituirea de masuri de
preventie sau terapeutice in legaturd cu prematuritatea, sarcina depasita, anomaliile de crestere
fetald, aderenta anormald a placentei inseratd pe cicatricea post-histerorafie etc. Prin datarea
sarcinii, examinarea ecograficd permite instituirea de masuri de preventie sau terapeutice in
legdtura cu prematuritatea, sarcina depasita, screening-ul anomaliilor cromozomiale, anomaliilor
de crestere fetala etc.

Beneficiile ecografiei de screening in trimestru I1I in diagnosticul urmatoarelor cazuri:
1. Suspiciune de vasa praevia si anomalie cordonului ombilical;

Prolabarea/procidenta de cordon ombilical;

Placenta praevia/ Placenta jos inserata;

PAS;

Ruptura de cicatriciu la paciente cu antecedente de operatie cezariana;

Restrictia de crestere fetala la fat unic/la sarcind multipla;

SARNANE el
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7. Fat macrosom/ fat diabetic;

8. Hipoxia acuta fetala;

9. Boala hemolitica;

10. Prezentari anormale fetale (oblica, transversa, podalica, etc);
11. Alte (modificari de volum lichid amniotic).

Obiectivele examenului ecografic in trimestrul II1:

1. Numarul fetilor vii (in cazul sarcinilor multiple sa determine amnionicitatea si sd incerce
precizarea corionicititii). Intr-o sarcina multipla acestea trebuie evaluate la fiecare fat;

2. Determinarea prezentatiei fetale;

3. Biometrie fetald. Se masoara pentru evaluarea dezvoltarii fetale BPD, HC, AC si FL. Este
calculatda EFW (conform formulei Hadlock-3: in baza HC, AC si FL) pentru a determina
dimensiunile fetale si sa estimeze cresterea fetald in functie de VG (corectata conform cu
datele din dosarul medical al pacientei). In caz de DPN a fost stabiliti conform
examenului din primul trimestru (8-13+6 sa), VG nu mai este recalculata.

4. Sa aprecieze cantitatea de lichid amniotic;

5. Sa descrie segmentul inferior uterin in cazul gravidelor cu antecedente de operatie
cezariani;

6. Evaluarea placentei (grosime si aspect), documentarea aspectelor patologice. Este
raportata relatia placentei cu orificiul intern cervical si la posibilitate cicatricele uterin (in
caz de operatii cezariene anterioare);

7. Lungimea colului uterin, preferabil masurarea din acces TV (la indicatiile clinice);

Evaluarea anatomiei fetale in trimestrul III este efectuata in mod similar trimestrului I1.
9. PI mediu al arterelor uterine ar trebui sd fie utilizat in predictia PE, dacd aceasta este
oferita n al treilea trimestru

*®

Monitorizarea curbei de crestere fetale

Cea mai sensibila metoda de detectie pentru anomaliile de crestere este dinamica cresterii
EFW si AC fetale sub percentila a 10 pentru fetii SGA si sub percentila 3 pentru cei cu RCF.
Alternativ, poate fi interpretatd si scaderea cu mai mult de doua deviatii standard (-2SD). Fatul
LGA este fatul ale carui EFW sau AC sunt peste percentila 95 sau cresterea cu mai mult de doua
deviatii standard (+2SD). Detectarea fetilor mici la evaluarea in dinamica a cresterii fetala,
necesitd investigatii suplimentare in special interogare Doppler. De obicei, in timpul ecografiei
de screening al celui de-al treilea trimestru de sarcind, trebuie raportate si PI al Arterei
Ombilicale si PI pentru Artera Cerebralda Medie, Raportul Cerebro-Placentar. Cand este indicat
din punct de vedere clinic, trebuie raportat PI mediu al Arterelor Uterine Materne si PI venos
pentru Ductul Venos.

In raportul de examinare se recomanda si se includa si incadrarea parametrilor masurati
in standardele de normalitate (pot fi folosite nomogramele corespunzétoare) si estimarea greutatii
fetale EFW prin formula Hadlock-3, ce utilizeaza masurdtorile: HC, AC si FL. Abaterea marimii
fetale estimate de la media asteptatd pentru VG ar trebui exprimata ca percentile (sau devieri
standard — SD), iar standardul de referinta ales ar trebui sd fie indicat in raport. Cand se
suspecteaza o crestere anormald, este recomandata utilizarea criteriilor de diagnostic pentru RCF
bazate pe criteriille de consens Delphi 2016. Masuratorile suplimentare pentru a demonstra
cresterea (curba de crestere fetald), sunt efectuate peste cel putin 2-3 saptdmani si sunt de obicei
raportate ca abateri de la valorile medii cu intervalele lor asteptate pentru o anumitd
varsta.Raportul de examinare va contine o sintezd asupra celor constatate de examinator.

Scriitor: Caus Catélin
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CAPITOLUL IV. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA IN GINECOLOGIE

ABREVIERI

ASRM MAC (abreviere internationald) American Society for Reproductive Medicine
Miillerian Anomalies Classification

DIU Dispozitiv contraceptiv intrauterin

EM Ecou median

ESGE (abreviere internationald) European Society for Gynaecological Endoscopy

ESHRE (abreviere internationald) European Society of Human Reproduction and
Embryology

FIGO (abreviere internationald) The International Federation of Gynecology and
Obstetrics

HyCoSy Histerosalpingografie cu contrast

IDEA (abreviere internationald) International Deep Endometriosis Analysis

IETA (abreviere internationald) International Endometrial Tumor Analysis

IOTA (abreviere internationald) International Ovarian Tumor Analysis

MUSA (abreviere internationald) Morphological Uterus Sonographic Assessment

ORADS (abreviere internationald) Ovarian Adnexal Imaging Reporting Data System

SIS Ecografie cu Infuzie Salina

TA Transabdominal

TP Transperineal

TR Transrectal

TV Transvaginal

Prezentul ghid este recomandat pentru toti examinatorii ce realizeazd ecografii
ginecologice, implicati In evaluarea, monitorizarea si Ingrijirea pacientelor cu afectiuni
ginecologice. Pentru acuratetea evaluarii ecografice a elementelor de patologie anexiald,
endometriala si miometriald, este recomandata utilizarea semnelor ecografice descriptive
standardizate, termini si definitii, bazate pe consensuri elaborate de grupuri de lucru
internationale, cum ar fi:

IOTA group sau ORADS pentru probabilitatea malignitatii unei tumori ovariene;

IETA group pentru patologia endometriald si leziuni intrauterine;

MUSA group pentru patologia uterina;

FIGO pentru cauzele principale de sangerare uterind anormala la varsta fertila;

ESHRE si ESGE pentru clasificarea malformatiilor uterine congenitale. Pot fi utilizate si alte
clasificari, cum ar fi ASRM MAC (2021);

6. IDEA group pentru endometrioza infiltrativa pelvina.

SNhAWDN =

Indicatiile comune pentru ecografie pelvina includ, dar nu se limiteaza, la urmatoarele:
1. Evaluarea durerii pelvine;
Evaluarea formatiunilor pelvine;
Screening pentru tumori maligne la pacientii cu risc ridicat;
Evaluarea dismenoreei, amenoreei si anomaliilor endocrine, inclusiv a ovarelor
polichistice;
Evaluarea sangerarii uterine anormale si sdngerarii postmenopauzale;
Evaluarea semnelor sau simptomelor infectiei pelvine;
Monitorizarea ecografica a unei patologii detectate anterior;
Evaluarea, monitorizarea si/sau tratamentul pacientilor cu infertilitate;
Caracterizarea ulterioard a unei patologii pelvine evaluate printr-un alt studiu imagistic;
0 Evaluarea anomaliilor congenitale uterine, gonadale si ale tractului genital inferior;

oD
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11. Evaluarea dupa o interventie chirurgicala pelvind, nastere sau avort;
12. Localizarea unui DIU.

Ultrasonografia de screening a organelor reproductive feminine include ecografia
conventionald (2D) prin acces TV, in anumite conditii TA. Utilizare ecografiei Doppler color este
incurajata. Permite recunoasterea modificarilor fiziologice in uter, endometru si ovare in timpul
ciclului menstrual normal, dar si patologiilor ginecologice comune, cum ar fi: miomul uterin,
adenomioza uterind, resturile produsului de conceptie, hiperplazia endometrului, polipului
endometrial, identificarea si evaluarea formatiunilor de volum ovariene functionale, benigne si
maligne, formatiunilor pelvine: chistul paraovarian, hidrosalpinxul, patologia inflamatorie
pelvind, aderentele pelvine si pseudochistele peritoneale.Pentru a imbundtiti caracterizarea
patologiei organelor reproductive feminine este recomandatd evaluarea ultrasonografica
supraspecilizatd, practicatdi de medici cu formare profesionald corespunzitoare. In special,
ecografia TV cu transductoare de frecventa ultra-inalta (pana la 12 MHz), evaluarea patologiei
ginecologice prin utilizarea Doppler color/power/microflow si ecografia tridimensoinald (3D),
sonoelastografia, sonohisterografia, HyCoSy, SIS, CEUS (toate in limita disponibilitatii) oferd o
caracterizare amelioratd a modificarilor patologice, ajutd la stratificarea riscurilor, reduc la
minimum interventiile inutile si imbunatateste acuratetea diagnosticului, cum ar fi:

1. Anomalii de dezvoltare ale uterului;

2. Patologie endometriald, inclusiv evaluarea si managementul ultrasonografic al
hemoragiilor uterine anormale pre- si postmenopauzale;
Patologia de col uterin, inclusiv cancerul cervical;
Screening-ul pentru cancerul ovarian si endometrial si managementul ultrasonografic al
formatiunilor de volum ovariene depistate in postmenopauza;
5. Oncologie ginecologica - stadializare, recurenta, raspuns la tratament;
6. Patologie pelvind extra-genitald (tub digestiv, sistem venos, sistem urinar);
7. Sindromul dureri pelviene, endometrioza profunda si cauze extra-genitale;
8
9.
1

nalie

Patologie ginecologica pediatrica si adolescenta (juvenild);
Infertilitatea feminind (pentru cei cu formare profesionald in acest domeniu);
0. Proceduri invazive ecoghidate.

Examinarea propriu-zisa

Ultrasonografia pelvina trebuie sa includa accesul TA si TV.

Informatiile diagnostice oferite de cele doud abordari sunt complementare.

Imaginea TA oferd o imagine de ansamblu globala initiald a uterului, anexelor si
pelvisului, folosind frecventele ale transductorului de 2,0-9,0 MHz.

O distensie adecvata a vezicii urinare deplaseaza intestinul din campul vizual si permite o
vizualizare mai buna a organelor bazinului mic.

Scannerul este reglat pentru a functiona la cea mai inaltd frecventa adecvata din punct de
vedere diagnostic, realizind un compromis intre rezolutie si penetrarea fasciculului.

Accesul TV permite o evaluare mai detaliatd a arhitecturii pelvine si ofera detalii mai fine
ale gestatiei timpurii, folosind traductoare de frecventa mai mare (pand la 12 MHz), aplicand
sonda n nemijlocita apropiere de structurile examinate, rezultand o rezolutie spatiala si o
acuratete diagnostica imbunatatita.

De asemenea, sonda vaginald poate fi utilizatd pentru a evalua mobilitatea organelor
pelvine (,sliding”). organ” sign = semnul de lunecare)sau pentru a localiza sursa durerii
pacientei. Ecografia Doppler color/power, in anumite situatii si Doppler pulsat, este parte
componentd a examenului. Este corect ca fiecare structurd anatomica sa fie evaluata ca aspect si
relatie cu organele de vecinitate. In unele situatii, cAnd nu se poate realiza ecografia
transvaginald sau aceasta nu poate furniza toate informatiile necesare, se pot utiliza si examindri
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de tip TA, TP sau TR. In realizarea examindrii ecografice ginecologice trebuie obtinut
consimtamantul informat (verbal sau scris dupa situatie) pentru examinarea specifica utilizata.

Urmatoarele se recomanda sd fie identificate de rutind la examinarea ecografica
ginecologica:

1. Uter. Pozitie (flexio, versio), formd, dimensiuni (lungime, diametrul anteroposterior si
transversal, volum);

2. Miometru si jonctiunea endometru-miometru: aspect normal si modificari de aspect 1n
conformitate cu MUSA consensus: aspect, ecogenitate, simetrie, formatiuni de volum
(solide/chistice), miom (numar, dimensiuni, vascularizatie, localizare (clasificare FIGO),
prezenta si tipul adenomiozei, modificari de contur si suprafata seroasei;

3. Ecoul median (include ambele straturi ale endometrului) trebuie evaluat pentru grosimea sa,
aspect, ecogenitate, contur, anomalii focale sau difuze, vascularizatie, prezenta si
caracteristicile lichidului sau formatiunilor din cavitatea uterind in conformitate cu IETA
group. La prezenta unui DIU, trebuie documentatd localizarea acestuia. Trebuie de indicat
daca endometrul nu este vizibil in mod adecvat sau conturul este slab definit, in acest caz in
raport este mentionat faptul unei masurari imprecise;

4. Colul uterin. Lungime, identificarea si descrierea aspectelor patologice detectate (cum ar fi
chiste Naboth mari, obstructii, formatiuni, continut canal cervical etc.);

5. Anexe uterine, inclusiv ovarele si trompele uterine. Trebuie identificate ambele ovare, cu
specificarea localizarii. Este posibil ca ovarele sa nu fie identificabile la unele paciente
(obezitate, aderente, continutul colonului). Dimensiunile si volumul ovarelor sunt evaluate si
documentate in trei planuri ortogonale. La pacientele in varstda de reproducere este
documentat numarul si dimensiunile foliculilor, cu precizarea numarului maxim de foliculi
identificati pe fiecare ovar separat. Evaluarea detaliatd si documentarea formatiunilor de
volum si structurilor tubulare dilatate trebuie efectuata in conformitate cu criteriile IOTA sau
ORADS pentru evaluarea riscului de malignitate. Daca caracteristicile ecografice sugereaza
un diagnostic specific cert, cum ar fi un chist hemoragic, un endometriom, un teratom matur,
hidrosalpinx, trebuie mentionat.

6. Fundul de sac Douglas si recesul utero-vezical, evaluate pentru prezenta colectiilor
lichidiene, formatiunilor de volum si mobilitatea uterului. Dacd sunt prezente, este specificat
volumul si aspectul (pentru colectii lichidiene), dimensiunile, caracteristicile ecografice si
relatia cu ovarele si uterul pentru formatiunile de volum. La prezenta obliterarii (mobilitate
redusd a uterului in relatie cu intestinul rectosigmoid si/sau alte structuri pelvine) sau in caz
de suspiciune pentru endometrioza infiltrativa pelvind, este recomandatd trimiterea pacientei
pentru evaluare supraspecializatd in conformitate cu metodologia IDEA group.

In caz de este disponibild, in cadrul unei evaluiri supraspecializate, este utilizata
ultrasonografia 3D pentru a defini forma uterului, identificarea anomaliilor congenitale
(Mulleriene) si documentarea in conformitate cu ESHRE/ESGE sau ASRM MAC. De asemenea
ecografia 3D poate fi utild si In alte circumstante, inclusiv pentru evaluarea relatiei formatiunilor
miometrului cu cavitatea endometriald si evaluarea locatiei unui DIU. In situatii particulare, cu
indicatii specifice, examinarea ecograficd ginecologicad poate sd nu cuprindd evaluarea si
raportarea tuturor elementelor mentionate anterior. Exemple de astfel de indicatii pot fi:
monitorizare in terapia infertilitatii / ovulatie / sindromul ovarelor polichisitce, localizare DIU,
control post-interventii, etc. Abordarile endocavitare (TV, in anumite cazuri TR) sunt preferabile.
In cazul cand nu este posibil de efectuat, se limiteaza la abordul abdominal, mai rar transperineal,
ambele oferind informatie limitati comparativ cu abordirile endocavitare. In caz de prezenti a
modificarilor patologice detectabile prin abord abdominal, vor fi evaluate conform metodologiei
mentionate anterior. Alte situatii necesita evaluare prin metode imagistice complementare.
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Raportul de examinare ecografica ginecologica se recomanda sa cuprinda:

1. Datele de identificare ale pacientei; data ultimei menstruatii, statut menopauzal, optional
indicatia pentru examinare si calea de examinare;

2. Aprecierea detaliata a: uterului, miometrului, aspectul EM si ambelor ovare in conformitate
cu ciclul menstrual, ambelor zone anexiale, fundul de sac Douglas si spatiul utero-vezical,
utilizdnd metodologia specificata.

3. In raportul de examinare expresia "aspect normal" semnifica faptul ci structura sau organul
examinat au fost vizualizate de examinator si au fost interpretate ca normale.

Scriitor: Puiu Serghei
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CAPITOLUL V. GHID DE EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA A GLANDEI
MAMARE

ABREVIERI

BIRADS (abreviere internationald) Breast Imaging Reporting and Data System
CGM Cancerul glandei mamare

EG Elastografia, metoda de investigatie ecografica

EG strain Elastografia prin compresie

GM Glanda mamara

IRM Imagistica prin Rezonantd Magnetica

SWE (abreviere internationald) Shear Wave Elastography

US Ultrasonografie

INTRODUCERE

Prezentul ghid se adreseazd tuturor examinatorilor implicati in realizarea ecografiei
glandei mamare, avand un rol esential in evaluarea si monitorizarea pacientilor cu patologie
mamara. Examinarea ultrasonograficd trebuie efectuatd tindnd cont de particularitatile
individuale ale pacientei, preferintele acesteia, precum si de resursele si limitdrile institutiei
medicale unde se desfasoara investigatia. Este esential ca examinatorul sa fie competent, sa
cunoasca 1n detaliu utilizarea ecografului, optimizarea imaginilor, s& urmeze o abordare
sistematica si riguroasa si sa asigure documentarea si raportarea adecvata a constatarilor.

Recomandarile din acest ghid sunt fundamentate pe ghiduri internationale recunoscute si
pe consensul expertilor nationali in imagistica glandei mamare. Pentru o evaluare ecografica
precisa, se recomanda utilizarea unor criterii standardizate, termeni si definitii validate de grupuri
internationale de experti. In vederea imbunatatirii caracterizarii nodulilor si patologiilor difuze
mamare, este indicata utilizarea ecografiei multiparametrice, sustinuta de experti si de numeroase
societiti medicale. In special, elastografia strain si/sau shear-wave contribuie la o caracterizare
mai precisd a modificdrilor patologice, faciliteaza stratificarea riscurilor, reduce interventiile
inutile si creste acuratetea diagnosticului.

Indicatiile comune pentru ecografia glandelor mamare, dar nu se limiteaza, la
urmatoarele:

e Screening - de a detecta precoce eventualele leziuni mamare care pot fi benigne sau
maligne, Tnainte ca acestea sa devina simptomatice sau sa fie palpabile;

e Diagnostic - este de oferi informatii precise si detaliate despre modificarile patologice
benigne sau maligne din san (simptomatice) sau ca o completare a schimbarilor depistate
la mamografie (in cazul formatiunilor palpabile si/sau non-palpabile), pentru a facilita
stabilirea unui diagnostic corect;

e Tintit - Realizarea unei examindri ecografice minutioase, concentratd asupra unei zone
specifice de interes, identificatd in urma unui examen clinic sau prin alte metode
imagistice (mamografie, IRM). Aceastd investigatie se efectueazd pentru a analiza In
detaliu modificarile patologice localizate ale sdnului, precum noduli, zone de densitate
crescutd, chisturi sau alte formatiuni suspecte;

e Obiectivizare - aprecierea eficacitatii tratamentului CGM pe fond de poli-chimioterapie,
aprecierea dinamicii / evolutiei chisturilor mamare sau a unei modificari benigne ale
sanilor pe fond de tratament conservativ;

e Marcaj — marcarea unei leziuni sau a zonei de interes in vederea unor interventii
ulterioare. Marcajul este efectuat pentru a delimita si localiza cu precizie o formatiune
suspecta sau anormald identificatd anterior, facilitand astfel proceduri ulterioare precum
biopsia ghidatd imagistic, excizia chirurgicald (instalarea preoperatorie a sistemului
Harpoon) sau monitorizarea periodica a leziunii maligne (instalarea clipsei metalice intra-
tumorale).
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Examinarea ultrasonografica a glandelor mamare

Ecografia mamara este efectuatd cu un transductor liniar, cu frecventele de obicei intre 10
si 18 MHz, care ofera rezolutie spatiald foarte buna. Sunt ideale pentru evaluarea structurilor
superficiale ale sanului si pentru ghidarea biopsiilor. Sau (in caz de san mare) sunt utilizate
traductoare convexe cu frecvente 7 si 12 MHz, care permit o penetrare mai profunda in tesut.
Sunt utile pentru evaluarea intregului san, in special in cazul macromastiilor (dimensiuni foarte
mari ale glandelor mamare), inclusiv a regiunilor posterioare. Examinare Doppler color/power
este parte componenta a examenului 2D, utilizata la necesitate. Elastografia strain si shear-wave,
in caz de disponibilitate, la fel este recomandatd ca parte componenta a examenului ecografic al
glandelor mamare, fiind asiguratd evaluarea ecograficd multiparametricd a glandei mamare.
Pentru acuratetea evaludrii ecografice a elementelor de patologie mamara, este recomandata
utilizarea semnelor ecografice descriptive standardizate, termini si definitii. Interpretarea
rezultatelor ecografiei mamare se va efectua conform sistemului BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System)

Examinarea ultrasonografica a glandelor mamare este sigurd in practica clinica si este
consideratd inofensiva, la moment nu a fost raportate careva efecte adverse. Pacienta trebui
informata despre anumite beneficia si limitari, cum ar fi tesuturile dense si/sau sanul mare, cand
vizibilitatea poate fi limitatd si sunt indicate alte modalitdti imagistice de evaluare a sanului. La
fel, pacienta va fi consiliati corespunzitor in cazul identificirii cancerului mamar. In realizarea
examinarii ecografice mamare trebuie obtinut consimtdmantul informat pentru examinarea
specificd utilizatd. Informatiile clinice si paraclinice pot fi utile in orientarea examinarii si in
interpretarea celor constatate.Ecografia glandelor mamare si a ganglionilor limfatici loco-
regionali nu necesita pregatire prealabila.

Ecografia glandelor mamare (2D) - examenul ecografic al glandelor mamare in modul
bidimensional.

Se examineaza: glandele mamare, ganglionii limfatici regionali (axilari, subclaviculari si
supraclaviculari la necesitate).

In protocol se indica datele ecografice ale GM dreapta si GM stinga separat.

Raportul de examinare ecografica a glandelor mamare se recomanda sa cuprinda date despre:

1. Structura (tip fibro-glandular, tip fibro-adipos, tip adipos)

2. Ducturile galactofore (dilatate/nedilatate), diametrul si localizarea ducturilor dilatate;

3. n cazul prezentei formatiunilor de volum:

a. Localizarea — GM dreapta/stanga, cadran, distanta de la mamelon, repere anatomice
(ex.retro- sau para-areolar, para-sternal, linia axilara anterioard/medie/posterioard,
plica submamard), profunzimea (superficiala, medie, localizare profunda),
distanta/adancimea de la piele;

b. Numarul (de specificat in cazul leziunilor multicentrice);

c. Structura (solide, lichidiene, semilichidiene);

d. Ecostructura — heterogen, omogen, neomogen (cu incluziuni hipoecogene, cu
micro/macro calcinate);

e. Ecogenitate — anecogen, hiperecogen, izoecogen, hipoecogen;

f. Forma - ovala, rotunda, incerta;

g. Orientare - paralelda/neparalela stratului cutanat (orizontald/verticala/neclard);

h. Contur - clar, neclar (spiculat, stelat, policiclic, micro- si/sau macro- lobulat,
angulare), prezenta sau absenta capsulei;

i.  Dimensiunile — preferabil in 2 proiectii;

j. Efecte acustice — umbra acusticd dorsala accentuatd/diminuatd, umbra acustica

perifericd, prezenta haloului;
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k. Starea tesuturilor adiacente — distorsiune arhitecturald a tesuturilor adiacente,
reactie desmoplazicd, prezenta edemului cutanat sau tisular adiacent, implicarea
tesuturilor adiacente.

4. Ganglionii limfatici regionali (axilari);
In cazul prezentei modificarilor limfonodulilor axilari se indica:

1. numarul;
2. structura (pastratd sau modificatd);
3. conturul;

4. dimensiuni

EcografiaDoppler color/power: vascularizatia formatiunilor de volum (fara flux Doppler color,

perinodulara, intranodulara, mixta, dezorganizata,radiard) si a ganglionilor limfatici (centrala,

perifericd, mixta, absentd) .

Elastografia (EG strain) - aprecierea rigiditatii formatiunilor de volum in parenchimul mamar,

cu evaluarea scorului Tsukuba si/sau Ueno.

Elastografia Shear Waveoferd masuratori cantitative precise, exprimate fie in metri pe secunda

(m/s), fie in kilopascali (kPa), care indica rigiditatea tesutului.

Clasificarea BI-RADS - evaluarea ecograficd al formatiunilor tumorale mamare pentru

aprecierea riscului de malignitate bazat pe complexul aspectelor ecografice specifice. Scorul BI-

RADS, cuprins intre 0 si 6, indicd gradul de suspiciune pentru cancer mamar.Este necesara

mentionarea 1n concluzie a categoriei BI-RADS maxima pentru fiecare glandd mamara in parte.

Aspectul ecografic trebuie interpretat in contextul clinic, iar recomandarile (biopsie,
monitorizare ecografica etc.) vor fi formulate tinand cont de particularitatile fiecarui pacient. in
concluzii, examinatorul va documenta fie un aspect ecografic normal al glandelor mamare, fie, in
prezenta modificarilor patologice, va specifica detaliile relevante si/sau va sugera un diagnostic,
oferind recomandari in conformitate cu specialitatea si competentele detinute. Se vor mentiona
elementele care nu au putut fi vizualizate in timpul examinarii, cu precizarea cauzelor care au
limitat vizibilitatea. In cazul depistirii sau suspiciunii unor anomalii ori patologii care depasesc

competentele examinatorului, acestea vor fi descrise, iar pacientului 1 se va recomanda o

evaluare ecograficd supraspecializatd, o altda metodd imagisticd de investigare sau o a doua

opinie.
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CAPITOLUL VL. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA A GLANDEI TIROIDE

ABREVIERI

ACR (abreviere internationald) American College of Radiology

AIUM (abreviere internationald) American Institute of Ultrasound in Medicine
ATA (abreviere internationald) American Thyroid Association

ETA (abreviere internationald) European Thyroid Association

CEUS (abreviere internationald) Contrast-Enhanced Ultrasound

TI-RADS (abreviere internationald) Thyroid Imaging Reporting and Data System

Prezentul ghid este recomandat pentru toti examinatorii ce realizeaza ecografia glandei
tiroide, implicati in evaluarea, monitorizarea persoanelor cu patologie tiroidiand. Recomandarile
din acest ghid sunt bazate pe ghidurile internationale acceptate la momentul actual si pe
consensul expertilor nationali din domeniul imagisticii glandei tiroide. Pentru acuratetea
evaluarii ecografice a glandei tiroide, este recomandatd utilizarea semnelor ecografice
descriptive standardizate, termini si definitii, bazate pe consensuri elaborate de grupuri de lucru
internationale (ACR, AIUM, ATA si ETA). Pentru a imbunatiti caracterizarea nodulilor si
patologiilor difuze tiroidiene este recomandatd evaluarea ultrasonografica multiparametrica,
incurajati de majoritatea expertilor si de multiple societti. In special, elastografia strain si/sau
patologice, ajuta la stratificarea riscurilor, reduc la minimum interventiile inutile si imbunatateste
acuratetea diagnosticului.

Indicatiile comune pentru ecografia glandei tiroide, dar nu se limiteaza, la urmatoarele:

1. Evaluarea prezentei, marimii, localizarii si aspectului ultrasonografic a glandei tiroide;

2. Evaluarea prezentei, localizarii, marimii si caracterul nodulilor tiroidient;

3. Evaluarea nodulilor tiroidieni detectati anterior care indeplinesc criteriile de monitorizare;

4. Evaluarea glandei tiroide inainte de ablatia cu iod radioactiv a glandei tiroide, sau interventii
chirurgicale pentru patologie non-tiroidiana;

5. Evaluarea metastazelor ganglionare regionale la pacientii cu carcinom tiroidian confirmat sau
suspect inainte de tratamentul chirurgical;

6. Evaluarea patologiei metastatice loco-regionale recurente si/sau metastaze ganglionare dupa
lobectomie, hemi-tiroidectomie sau totald pentru carcinom tiroidian;

7. Evaluarea cancerului tiroidian cunoscut sau suspectat care este monitorizat periodic cu
supraveghere activa cu ultrasunet/monitorizare activa pentru progresarea bolii (de exemplu,
cresterea  dimensiunii  nodulilor, dezvoltarea bolii metastatice ganglionare sau
extratiroidiand);

8. Indreptare pentru biopsia de aspiratie sau alte proceduri interventionale efectuate pe nodulii
tiroidiene;

9. Evaluarea cauzelor modificarilor relevante de laborator, cum ar fi functia paratiroidei sau
tiroidiana, cresterea tiroglobulinei, hipercalcemie etc.;

10. Evaluarea localizarii, numarului si marimii glandelor paratiroide marite la pacientii
cuhiperparatiroidism cunoscut sau suspectat, inclusiv pacientii ce au suportat interventii
chirurgicale paratiroidiene anterioare sau terapie ablativd care au semne sau simptome
recurente de hiperparatiroidism.

Examinarea ultrasonografica a glandei tiroide

Ultrasonografia glandei tiroide este efectuatd cu un transductor liniar. Ecografia de inalta
rezolutie (7-15 MHz) este metoda de prima intentie, datoritd localizarii superficiale a glandei
tiroide. Scanarea suplimentara cu un transductor de frecventa joasa pentru penetrarea mai mare
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poate imbunatati acuratetea diagnosticului la pacientii cu o cantitate mare de grasime sau muschi
si/sau o circumferintd mare a gatului. Ecografia tiroidiand este folositd selectiv pentru
confirmarea sau infirmarea suspiciunilor aparute in urma examenului clinic si nu este utilizata
pentru screening decat in regiunile endemice. Ecografia Doppler color/power, In anumite situatii
si Doppler pulsat, esteparte componentd a examenului, pentru a evalua patologia tiroidiana
difuza, vascularizatia nodulilor tiroidieni, prezenta pattern-lui color anormal 1n nodulii limfatici
cervicali si structurile vasculare peritiroidiene Tnainte de a planifica o biopsie sau proceduri
interventionale.

Integrarea informatiilor clinice, datelor de laborator si a caracteristicilor ultrasonografiei
multiparametrice raméne cruciald pentru minimizarea interventiilor inutile si pentru ghidarea
tratamentelor adecvate. Elastografia strain si/sau shear-wave sunt utile pentru a caracteriza
rigiditatea formatiunii nodulare sau tesutului tiroidian; se cere clasificarea conform scorului
Ueno sau Tsukuba si ultrasonografia CEUS (la disponibilitate) pentru a caracteriza pattern-ul
vascular in caz de fluxuri lente, nedectabile prin Doppler color/power.

Raportul de examinare ecografica a glandei tiroide se recomanda sa cuprinda:
1. Datele clinice: indicatiile pentru examinare (formatiune palpabila, durere, etc.) si istoricul
examinarilor ecografice tiroidiene (interventii chirurgicale tiroidiene, biopsie etc.);
2. Localizarea glandei tiroide (tipica sau ectopicd);
Dimensiunile (anteroposterior, transversal si longitudinal) si volumul fiecdrui lob,
dimensiunea istmului. Volumul global tiroidian apreciat prin normal/crescut/scazut;
Conturul tiroidian: regulat sau neregulat. Integritatea capsulei tiroidiene;
Ecostructura glandei: omogena, neomogena;
Modificari difuze absente sau prezente;
Ecogenitate parenchimatoasa (raportatd la muschii anteriori ai gatului): normala (medie)
/scazuta (hipoecogenad);
8. Vascularizatia parenchimatoasa (Doppler color/power): normald/crescuta/scazuta;
9. Velocimetrie Doppler (pulsat) la necesitate, in caz de patologie difuza;
10. In cazul prezentei nodulilor tiroidieni, descrierea lor detaliata:
a. Localizare: lobul drept, stang (anterior/posterior; polul: superior/mediu/ inferior),
1stm
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b. Numar si dimensiunile: trei diametre si volum sau diametrul maxim;

c. Structura: solid, predominant solid, predominant chistic, chistic sau spongiform;

d. Ecogenitate: marcat hipoecogen, usor hipoecogen, izoecogen sau hiperecogen;

e. Forma: ovoida, rotunda, mai inalt decat lat;

f. Marginile: regulate/neregulate; halou hipo/hiperecogen;

g. Focare ecogene: microcalcificate, macrocalcificate, calcificare marginalda, focare
ecogene intrachistice cu artefact coada de cometd, nodul calcificat in Intregime;

h. Vascularizatie: lipsd flux Doppler color, prezentd, pattern: periferic, intranodular,

mixt, dezorganizat;

i. Formatiunile nodulare vor fi clasificate conform scorului TIRADS. In caz de
formatiuni nodulare multiple va fi luat in consideratie nodulul cu cel mai mare scor
conform clasificarii TIRADS;

J- Elastografia strain si/sau shear-wave (la disponibilitate) pentru a caracteriza
rigiditatea formatiunii nodulare sau parenchimului tiroidian si clasificare conform
scorului Ueno sau Tsukuba si Ultrasonografia CEUS (la disponibilitate);

k. Extensie extratiroidiana.

11. Descrierea ganglionilor limfatici cervicali (numarul, structura (pastratd sau modificata,
conturul, dimensiunile, vascularizarea);
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12. Glandele paratiroidiene (in cazul in care sunt vizibile): localizarea, numarul, dimensiunile,
ecostructura; prezenta formatiunilor de volum, vascularizarea;
13. Modificari extratiroidiene: alte formatiuni de volum laterocervicale, colectii patologice, etc.

In concluzii examinatorul va documenta fie aspectul normal al glandei tiroide, fie

modificarile patologice, va preciza si/sau sugerea un diagnostic; acesta va include:

1. Patologia tiroidiana difuza absenta/prezenta;

2. Noduli tiroidieni: numar, localizare, dimensiuni si categoria TI-RADS. In caz de examinari
anterioare disponibile se mentioneaza evolutia dimensiunilor si volumului;

3. Ganglionii limfatici latero-cervicali cu aspect obisnuit sau patologic (dupa caz);

4. Stare dupd tiroidectomie subtotald: dimensiunea tesutului tiroidian restant, ecostructura,
prezenta formatiunilor de volum,;

5. Stare dupa tiroidectomie totala: tesut tiroidian nu se determind, prezenta formatiunilor de
volum 1n loja postoperatorie, lobul accesoriu.

In cazul evidentierii sau suspiciunii de anomalii si/sau patologii evaluarea cirora este
peste competentele examinatorului sau in cazul resurselor indisponibile, acestea vor fi precizate
si va fi recomandatd examinarea ecografica multiparametrica sau altd modalitate imagistica de
evaluare. Aspectul ecografic trebuie integrat in contextual clinic, iar recomandarile (biopsie,
monitorizare ecografica, etc.) se vor face tindnd cont de contextul clinic individual al pacientilor.
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CAPITOLUL VII EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA A SISTEMULUI RENO-
URINAR ADULTI

ABREVIERI

2D Bidimensional

CEUS (abreviere internationald) Contrast-Enhanced Ultrasound
US Ultrasonografie

VCI Vena cava inferioard

VPS Viteza peak sistolica

Ecografia abdominalda conventionala (2D) a sistemului urinar se efectueazd cu un
transducer convex, multifrecventd (1-6 MHz sau 2-9 MHz), in functie de adancimea structurii
examinate si dimensiunile pacientului. Echipamentul trebuie ajustat pentru a functiona la cea mai
mare frecventa clinic adecvata, realizand ca existd un compromis intre rezolutie si penetrarea
fasciculului. Cand sunt efectuate studii Doppler, frecventa Doppler poate fi diferitd de frecventa
US conventionale (2D). Informatiile de diagnostic ar trebui sd fie optimizate, mentinand in
acelasi timp expunerea totald la US cét mai posibil scazuta.

Ecografia sistemului urinar trebuie efectuatd atunci cand existd o indicatie medicala
valabila. Nu existd contraindicatii absolute.In ecografia sistemului urinar, ecografia abdominala
poate fi utilizata pentru evaluarea rinichilor si vezicii urinare, suplimentar cu evaluarea glandelor
suprarenale si ureterele. Ecografia Doppler poate fi utila pentru a diferentia structurile vasculare
de cele nevascularesi pentru a caracteriza fluxurile in parenchimul renal, o eventuald formatiune
de volum sau fluxurile in vasele renale.

Ecografia abdominala conventionala (2D) ofera o imagine a ambilor rinichi, cu informatii
despre prezenta, localizarea si dimensiunile fiecdrui rinichi, dar si evaluarea parenchimului renal
in scopul identificarii modificarilor difuze sau focale. Aceasta ne permite evaluarea si a
sistemului colector renal (calice si pielon) in scopul identificarii dilatarii si gradului dilatarii, in
caz de obstructie joasa sau reflux vezico-ureteral, precum si evaluarea ureterului (eventual
ambelor uretere).

Ecografia abdominald conventionald (2D) a vezicii urinare ofera informatii despre
grosimea peretilor vezicii urinare, cu determinarea obligatorie a urinei reziduale dupd mictie;
ajutd si la detectarea eventualilor calculi, a formatiunilor de volum si a defectelor parietale
(diverticuli). Examinarea se efectueazi cu vezica urinard plini. In acelasi timp, capacitatea
maxima a vezicil urinare va face examinarea dificild, din cauza disconfortului creat si a
dar mai mic sau egal cu capacitatea fiziologica (circa 250-300 ml) se poate trece la urmatoarea
etapd de evaluare ecograficd. Dacd volumul vezicii urinare va fi mai mare decat capacitatea
fiziologicd, se recomanda ca pacientul sa goleascd partial vezica urinara, iar dacd nu este posibil,
se va evalua repetat. Se va preintdmpina pacientul pre-examinare despre conditia respectiva si nu
se recomandd de a prelungi excesiv timpul de asteptare pentru a umple vezica urinara.

Pentru a imbunatati caracterizarea formatiunilor de volum, patologiei difuze renale si
patologiilor vasculare este recomandatd evaluarea ultrasonograficd multiparametrica, Tncurajata
de majoritatea expertilor si de multiple societati, efectuatd suplimentar examindrii Tn modul 2D.
In special, Ecografia Doppler color/power si pulsatil, elastografia strain si/sau shear-wave si
la stratificarea riscurilor, reduc la minimum interventiile inutile si Tmbunatateste acuratetea
diagnosticului. Ecografia Doppler color/power si pulsatil se utilizeazd in evaluarea a fluxului
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sanguin in vasele renale (pentru detalii de accesat “Ghidul de examinare ultrasonografica
vasculard”). Sonoelastografia renala poate fi utilizata pentru a evalua rigiditatea tesutului renal,
fiind un instrument util n evaluarea pacientilor cu afectiuni renale cronice sau formatiunilor de
volum. Ecografia cu substantd de contrast poate fi utilizatd pentru a evalua perfuzia tesuturilor si
pentru a caracteriza leziunile focale renale si vezicale. Astfel, combinatia acestor tehnici
imagistice, Tmpreuna cu informatiile clinice si de laborator, ajuta la obtinerea unui diagnostic
precis si ghidarea tratamentului adecvat pentru sistemului urinar.

Indicatiile pentru o examinare ultrasonografica a rinichilor si/sau vezicii urinare includ, dar

nu se limiteazd la:

1. Dureri de flanc si/sau spate;

2. Semne sau simptome care pot fi atribuite rinichilor si/sau vezicii urinare, cum ar fi
hematuria;

3. Evaluarea patologiei tractului urinar, incluzand, dar fara a se limita la, dilatarea tractului
urinar, boala litiaza, sechelele infectiei si reziduurile post-mictionale;

4. Valori anormale de laborator sau constatdri anormale la alte examindri imagistice care
sugereazd o patologie a rinichilor si/sau vezicii urinare;

5. Monitorizarea anomaliilor si patologiilor cunoscute sau suspectate la nivelul rinichilor si/sau

vezicii urinare;

Evaluarea anomaliilor congenitale suspectate;

Traumatism abdominal;

Evaluare pretransplant si post-transplant;

Planificarea si ghidarea unei proceduri invazive;

10 Evaluarea hipertensiunii arteriale si a suspiciunii de stenoza a arterei renale;

11. Caracterizarea leziunilor cu ajutorul CEUS (la disponibilitate).

0 %0 N o

Specificatii pentru examinarea rinichilor. Sunt evaluati ambii rinichi si regiunile
perirenale in scopul depistarii unor eventuale patologii si anomalii. Examinarea trebuie sa
includa imagini pe axul lung si transversal al rinichilor. Cortexul si pelvisurile renale trebuie
evaluate. Sunt Inregistrate dimensiunile rinichilor in minim doua planuri (longitudinal si antero-
posterior) si grosimea parenchimului renal, in special grosimea corticalei renale. Rinichii, 1n
special cortexele renale, sinusurile si pelvisul, precum si regiunile perirenale, ar trebui evaluati
pentru anomalii, inclusiv dilatarea sistemului colector, calculi, formatiuni de volum si alte
anomalii. Gradul de dilatare a pielonului renal este efectuat in planul transversal, masurand
diametrul antero-posterior. Atunci cand este posibil, ecogenitatea renald trebuie comparata cu
ecogenitatea ficatului sau splinei adiacente. CEUS renal poate fi de ajutor in evaluarea leziunilor
renale focale suspectate.

Imagistica Doppler color poate fi de ajutor in detectarea calculilor prin intermediul
“twinkling artifact”. Pentru examinarea vasculard a rinichilor, ecografia Doppler color este
utilizatd pentru aprecierea fluxului sangvin in sistemul vascular al rinichilor si formatiunilor de
volum, cum ar fi:

1. Ramificatia sistemului vascular al rinichilor;

2. Pattern-ul vascular al parenchimului si sinusului renal (obisnuit, diminuat, pixeli colori

unici);

Diagnosticul diferential al vaselor renale si formatiunilor de volum in sinusul renal;

4. Caracterizarea tipului de vascularizatie a formatiunilor (fara flux Doppler color detectabil,
perinodulard, intranodulara, mixta, haoticd),

5. Determinarea trombului metastatic in venele renale (dimensiuni, defect de umplere a vasului,
raportul cu VCI).

6. Evaluarea permeabilitatii arteriale si venoase renale.

(98]
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7. Evaluarea adultilor suspectati de stenozd a arterei renale (vezi “Ghidul de examinare
ultrasonografice vasculara”™).

Vezica urinara si structurile adiacente. Pentru evaluarea vezicii urinare sunt utilizate
imagini transversale si longitudinale ale vezicii distinse si ale peretelui acesteia. Trebuie
identificate anomaliile lumenului vezical sau ale peretelui. Grosimea detruzorului este obtinuta
prin calcul a valorii medii a grosimii peretelui anterior, in regiunea fundica si la baza vezicii
urinare. Dilatatia sau alte anomalii ureterale distale la fel trebuie documentate. De asemenea este
demonstra orice reziduu post-mictional, care poate fi cuantificat si raportat. Vizualizarea jeturilor
ureterale prin imagistica Doppler color poate fi utild pentru a evalua prezenta obstructiei urinare
atunci cand se evalueaza hidroureteronefroza. Ultrasonografia transvaginald poate fi, de
asemenea, un instrument util in evaluarea calculilor ureterali distali la femei. Trebuie remarcate
oricare anomalii ginecologice incidentale la pacientii cu anatomie feminina. La pacientii de sex
masculin, se poate incerca masurarea prostatei prin acces abdominal. Daca exista o suspiciune
pentru reflux vezico-ureteral, in special la copii, mictia cu substantd de contrast ultrasonografic
poate fi de ajutor.

Glandele suprarenale. Atunci cand este posibil, se pot obtine imagini longitudinale si
transversale ale glandelor suprarenale, preponderent la nou-ndscut sau sugar mic. Glandele
suprarenale normale sunt observate mai rar la adolescenti si la adulti. Este specificat daca sunt
vizibile uni- sau bilateral, sunt documentate dimensiunile, este caracterizatd ecostructura si
conturul si eventual prezenta formatiunilor de volum (dimensiuni, structura). Orice formatiuni de
volum 1n proiectia glandelor suprarenale detectate incidental trebuie documentate pentru
caracterizare ulterioara.

In concluzii examinatorul poate si facid comentarii sau remarci, si precizeze si/sau
sugereze un diagnostic si sd faca recomandari, In limitele specialitétii si competentelor detinute.
Nu este corectd mentionarea in concluzie sau in descriere a diagnosticului clinic. Diagnosticul
clinic se va stabili doar in baza unor caracteristici complexe (tablou clinic, date de laborator, US,
IRM, CEUS, etc.), ecografia fiind doar una dintre ele. Vor fi mentionate elementele care nu au
fost vizualizate in timpul examinarii (cu consemnarea motivelor vizibilititii reduse). In cazul
evidentierii sau suspiciunii de anomalii si/sau patologii evaluarea carora este peste competentele
examinatorului, acestea vor fi precizate si va fi recomandatd examinarea ecograficd
supraspecializata multiparametricd, altd modalitate imagistici de evaluare sau a examinarii
pentru o a doua opinie.

Scriitor: Puiu Serghei
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CAPITOLUL VIII. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA A SISTEMULUI RENO-
URINAR NOU-NASCUTI SI COPII

ABREVIERI

ADPKD (abreviere internationald) Autosomal Dominant Polycystic Kidney Disease
ARPKD (abreviere internationald) Autosomal Recessive Polycystic Kidney Disease
AUA (abreviere internationald) American Urological Association

CAKUT (abreviere internationald) Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary Tract
CEUS (abreviere internationald) Contrast Enhanced Ultrasound

CHARGE (abreviere internationald) C —Ocular coloboma, H — Heart defects, A — Anal
atresia, R — Growth restriction, G — Genitourinary anomalies, E — Ear anomalies

CT Computer tomografie

DMCR Displazia multichistica renala

DTU Dilatarea tractului urinar

ESPN (abreviere internationald) European Society of Paediatric Nephrology

EUSEM (abreviere internationald) European Pediatric Emergency Medicine

ESUR (abreviere internationald) European Society of Urogenital Radiology

IRM Imagistica prin Rezonanta Magnetica

ISUOG (abreviere internationald) International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology

IPNA (abreviere internationald) International Pediatric Nephrology Association

RVU Reflux vezicouretral

SPR Society for Pediatric Radiology

VACTERL  (abreviere internationald) V — Vertebral anomalies, A — Anal atresia, C — Cardiac
defects, T — Tracheo-esophageal fistula, E — Esophageal atresia, R — Renal
anomalies,L. — Limb anomalies

WAGRW (abreviere internationald) Wilms tumor, A — Aniridia, G — Genitourinary
anomalies, R — Retard mental

INTRODUCERE

Prezentul ghid este recomandat pentru examinatorii ce realizeazd ecografia renalad
neonatald si pediatrica. Recomandarile din acest ghid sunt bazate pe ghidurile internationale
acceptate la momentul actual si pe consensul expertilor internationali.

Ecografia sistemului reno-urinar poate fi realizatd de catre medici specializati, precum
ecografisti, urologi, nefrologi pediatri, reanimatologii din sectiile de terapie intensiva neonatald
si pediatricd, precum si clinicieni din aceste sectii, cu pregatire specificd in ultrasonografie. Este
indispensabild 1n diagnosticarea anomaliilor congenitale ale tractului reno-urinar si In
monitorizarea DTU. Ecografia este esentiald pentru depistarea precoce a bolilor renale si ale
tractului urinar, monitorizarea functiei renale si evaluarea progresiei bolii, contribuind la
stabilirea prognosticului. Examenul Doppler color si pulsatil permite analiza fluxului sanguin
renal, fiind deosebit de util in diagnosticul hipertensiunii renovasculare si al trombozei renale.
De asemenea, imagistica microvasculard oferd o vizualizare detaliatd a vascularizatiei renale.
Pentru acuratetea evaluarii ecografice a sistemului reno-urinar, este recomandatd utilizarea
semnelor ecografice descriptive standardizate, termini si definitii, bazate pe consensuri elaborate
de grupuri de lucru internationale si consensuri notabile (IPNA, ESPU, SPR, ISUOG, ESUR).

Pregétirea pacientului variaza in functie de varsta si de tipul ecografiei efectuate. Pentru
evaluarea vezicii urinare: este important ca pacientul sa fie cu vezica urinard plina. Pentru
examinarea rinichilor si a tractului urinar superior: uneori se poate solicita o usoard hidratare
pentru a vizualiza mai bine structurile interne. In general, ecografia reno-urinari este o metodi
de diagnostic extrem de utild si sigurd in pediatrie, fara careva contraindicatii sau riscuri asociate.
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Limitarile US reno-urinare includ urmatoarele:

1. Dependente de examinator;

2. Dificultati in evaluarea functionald: ecografia ofera imagini anatomice excelente, insd nu
poate masura direct functia renald, nu permite evaluarea eficienta a filtrarii glomerulare
sau functia tubulara;

3. Limitari in detectarea obstructiilor: hidronefroza poate fi vizibild, dar ecografia nu poate
diferentia intotdeaunao obstructie functionald de o altd cauzd non-obstructivd a
patologiei;

4. Limitdri in identificarea anomaliilor vasculare: desi Doppler-ul poate evalua fluxul
sangvin, detectarea unor anomalii vasculare subtile poate fi dificild, mai ales in vase mici
sau in prezenta unor artefacte;

5. Dificultati in diferentierea leziunilor solide de cele chistice complexe; sunt necesare alte
instrumente imagistice (CT, IRM) pentru caracterizarea detaliata a leziunilor;

6. Influenta gazelor intestinaleprin interferente si artefacte acustice, limitand vizualizarea
structurilor profunde;

7. Dificultatea vizualizarii calculilor mici;

8. Evaluarea incompleta a tractului urinar inferior: n unele cazuri, ecografia nu ofera
informatii suficiente despre uretrd sau despre functia vezicii urinare in timpul mictiunii;

9. Dificultati In monitorizarea RVU, nu poate fi vizualizat direct prin ecografie si necesita
metode imagistice complementare.

Desi ecografia reno-urinard este o metodd de prima intentie, accesibild si non-
invazivd pentru examinarea nou-nascutilor si copiilor, in cazurile complexe sau
neconcludente, poate fi necesara utilizarea unor tehnici imagistice suplimentare, precum CT,
IRM sau scintigrafia renald, pentru o evaluare completa.

Indicatiile comune pentru ultrasonografia reno-urinara la nou-ndscuti si copii includ:

1.

e

Screening prenatal si postnatal: suspiciunea pentru CAKUT, detectate la ecografia prenatala,
hidronefroza fetald, pentru confirmarea si monitorizarea postnatald, agenezia sau displazia
renala;

Simptome urinare: infectii urinare recurente — pentru identificarea malformatiilor asociate,
cum ar fi RVU, retentie urinard sau disurie, hematurie,proteinurie;

Suspiciuni clinice de anomalii renale: mase abdominale palpabile, evaluarea tumorilor renale
(ex. tumora Wilms), ectopiei renale sau a DMCR, hipertensiune arteriald, pentru identificarea
cauzelor reno-vasculare, cum ar fi stenoza arterei renale, insuficienta renala;

Evaluarea functiei vezicii urinare §i a tractului inferior: RVU— pentru evaluarea dilatatiei
ureterelor si a functiei vezicii urinare, disfunctie mictionala, obstructii uretrale (ex. valve
uretrale posterioare),

Screening in grupuri cu risc crescut: nou-nascuti cu istoric familial de boli renale congenitale
— ADPKD, ARPKD, DMCR, pentru identificarea precoce a malformatiilor. Pacienti cu
sindroame genetice asociate cu anomalii renale (ex. Sindromul Turner, VACTERL, WAGR,
CHARGE);

Evaluarea traumelor renale;

Monitorizarea post-interventie;

Evaluarea vascularizatiei renale.

Examinarea ultrasonografica a sistemului reno-urinar

In functie de nevoile specifice ale examenului (detalii fine ale rinichilor sau vizualizarea

structurilor mai profunde ale tractului urinar), scanerul ecografic trebuie sa fie reglat astfel incat
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sa se obtina un echilibru intre rezolutie si penetrarea fasciculului ultrasonografic. La copii mici si

nou-nascuti, rezolutia inaltd este prioritard pentru a vizualiza structurile superficiale, iar pentru

copiii mai mari sau pentru cazuri care necesitd evaluarea structurilor mai profunde, se va ajusta
penetrarea pentru a vizualiza detaliile rinichilor si ale tractului urinar. De obicei, pentru nou-

ndscuti si sugari se utilizeazd transductor liniar de frecventa 1nalta (7-12 MHz), fapt ce permite o

rezolutie inaltd. Transductorul convex (3-5 MHz)este folosit pentru copii mai mari sau pentru o

imagine mai profunda a structurilor, deoarece penetreaza mai adanc. Ecografia reno-urinara se

efectueaza prin accesul transabdominal si se poate efectua atit in pozitia culcat pe spate a

copilului (nou-ndscuti si sugari), cit si in decubit lateral, sau pozitie sezanda, in functie de

preferintele operatorului si de starea pacientului.

Ecografia tractului urinar la copii si nou-ndscuti implicd identificarea si evaluarea

urmatoarelor structuri anatomice:

1. Structura rinichilor. Lungimea, latimea si grosimea rinichilor, forma, localizare, evaluarea
grosimii $i ecogenitdtii cortexului renal, descrierea aspectului medular si a eventualelor
modificari. Pelvis renal, observarea dimensiunii si a eventualei dilatatii a pelvisului renal,
prezenta chisturilor renale, tumori, calculi sau alte formatiuni anormale;

2. Vezica urinard. Forma si marime, grosimea peretelui vezical, prezenta sau absenta fluidului,
identificarea eventualelor anomalii structurale, cum ar fi diverticule vezicale sau tumori
vezicale;

3. Descrierea ureterelor.Lungimea si diametrul ureterelor, prezenta dilatarii ureterului, prezenta
refluxului: daca se efectueaza ecografie Doppler, pot fi observate semne de RVU. Prezenta
calculilor sau obstructiilor, identificarea eventualelor calculi, tromb sau Ingustéri anormale.

4. Aspectul general si alte structuri relevante. Posibile malformatii congenitale: rinichi duplicat,

sindromul rinichiului in potcoavd sau agenezia renala. Obstructii renale: in cazul in care

exista dilatarea pelvisului renal sau ureteral, se va descrie gradul de obstructie. Lichid
perirenal: prezenta unor colectii de lichid perirenal (de exemplu, chisturi, abces perirenal).

Alte patologii: tumori renale, abcese, malformatii vasculare, anomalii de dezvoltare.

6. In cazul evidentierii sau suspiciunii de anomalii si/sau patologii evaluarea cirora este peste
competentele examinatorului sau in cazul resurselor indisponibile, acestea vor fi precizate si
va fi recomandata examinarea ecograficd multiparametrica, care reprezintd o continuare a
examenului ecografic conventional (bidimensional), necesitd pregdtire speciald, echipament
ultrasonografic dotat cu optiunile necesare, si va include urmatoarele:

a. Ecografia Doppler color si pulsatil, ceea ce permite evaluarea fluxului sangvin renal
si poate ajuta la depistarea eventualelor modificari ale perfuziei renale. Acest lucru
poate fi util In evaluarea hipertensiunii renale sau a altor afectiuni vasculare
(trombozele arteriale si venoase renale);

b. CEUS: Poate fi utilizatd pentru a evalua fluxurile lente parenchimatoase sau
formatiunile de volum, vezica urinard sau ureterele in cazul in care ecografia de rutina
nu ofera suficiente informatii.

W

Un raport de examinare ecografica reno-urinard se recomanda sa cuprinda:

1. Datele pacientului: numele pacientului, varsta si sexul: sunt esentiale pentru interpretarea
imagisticii, deoarece anumite aspecte ale rinichilor (cum ar fi dimensiunea si structura)
variazd in functie de varstd si sex. Numarul de inregistrare sau ID-ul pacientului: pentru
identificarea unui pacient Intr-un sistem informatic medical. Istoricul clinic (daca este
disponibil): orice informatie relevanta despre afectiuni renale anterioare, simptome sau alte
conditii (ex. dureri lombare, infectii urinare recurente, hipertensiune etc.);

2. Indicatia pentru ecografie (daca este cazul): evaluarea durerii lombare, infectii urinare,
anomalii structurale, monitorizarea unei afectiuni existente (de exemplu, hidronefroza sau
litiaza renald), screening pentru malformatii congenitale, etc.;
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. Descrierea rinichilor: dimensiuni, forma, localizare: cortex renal, stratul medular, pelvis

renal, prezenta unor chisturi renale, tumori, pietre sau alte formatiuni anormale. prezenta sau
absenta dilatatiilor, descrierea vezicii urinare si ureterelor;

Concluzii: dacd toate structurile sunt normale, raportul poate concluziona cd examenul
ecografic este fara modificari patologice;

Patologii identificate: Daca sunt identificate modificari (de exemplu, hidronefroza, litiaza
renald, malformatii congenitale, tumori, chisturi renale), acestea trebuie mentionate si
descrise detaliat;

Recomandari: in cazul in care sunt detectate anomalii, raportul poate include recomandari
pentru investigatii suplimentare (de exemplu, urografie, tomografie computerizata, IRM sau
testul de RVU).

Scriitor:Zotea Ana
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CAPITOLUL IX. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA A PROSTATEI

ABREVIERI

3D Tridimensional

CEUS (abreviere internationald) Contrast-Enhanced Ultrasound
EAA (abreviere internationald) European Academy of Andrology
HBP Hiperplazia benigna a prostatei

IRM Imagistica prin rezonanta magnetica

PSA Antigenul specific prostatic

TA Transabdominal

TR Transrectal

uUsS Ultrasonografie

INTRODUCERE

Prezentul ghid este recomandat pentru examinatorii ce efectueazd ecografii la pacientii cu
afectiuni urologice sau andrologice, sau efectueaza examinarea de rutind a organelor genitale
masculine. Este obligator ca examinatorul sa fie competent si familiarizat cu utilizarea aparatelor
de ecografie, obtinerea si optimizarea imaginilor necesare. Este necesar ca examinatorul si
cunoasca reperele anatomice si parametrii considerati fiziologici a organelor examinate, precum
si modificarile care pot aparea in cadrul anumitor patologii. Recomandarile din acest ghid sunt
bazate pe ghidurile internationale acceptate la momentul actual si pe consensul expertilor
nationali. Pentru acuratetea evaluarii ecografice a elementelor de patologie a prostatei este
recomandata utilizarea semnelor US descriptive standardizate, elaborate de grupuri de lucru
internationale.

Examinarea US trebuie sd ia in considerare circumstantele individuale si optiunile
pacientului, precum si resursele disponibile si limitdrile institutiilor medicale unde este efectuata
examinarea US. In realizarea US TR a prostatei trebuie obtinut consimtimantul informat (verbal
sau scris dupa situatie) pentru examinarea specifica utilizata. Se recomanda utilizarea de manusi
si acoperitoare de sonde (acolo unde este necesar) pentru protectia echipamentului ecografic, a
examinatorului si a pacientului.

Examinarea ecografica a prostatei poate fi efectuata prin acces TA sau TR. Ambele
modalitati oferd informatii despre starea anatomicd si functionald a prostatei, care se pot
completa reciproc in luarea deciziei terapeutice. Se recomanda ca ecografia rectald a prostatei sa
fie efectuatd dupa actul de defecatie sau dupa o clisma evacuatorie.

US TA folosestefrecventealetransductoruluide2,0-9,0MHz si oferd o imagine globald a
starii vezicil urinare, a prezentei eventualilor calculi, a formatiunilor de volum, a grosimii
peretilor vezicii urinare, a dimensiunilor prostatei si determinarea obligatorie a urinei reziduale
dupi mictie. Examinarea se efectueazi cu vezica urinard plini. In acelasi timp, capacitatea
maximad a vezicii urinare va face examinarea dificild, din cauza disconfortului creat si a
dotate si cu sisteme de determinare automatd a volumului vezicii urinare. Daca volumul este mai
mare de 100 ml, dar mai mic sau egal cu capacitatea fiziologica (circa 250-300 ml) se poate
efectua urmatoarea etapa de evaluare ecografica a prostatei. Dacd volumul vezicii urinare va fi
mai mare decat capacitatea fiziologica, se recomandad ca pacientul sd goleasca partial vezica
urinard, iar dacd nu este posibil, se va evalua repetat. Se va preintampina pacientul pre-
examinare despre conditia respectivd si nu se recomandd de a prelungi excesiv timpul de
asteptare pentru a umple vezica urinara.

US TR permite 0 evaluaremaidetaliatdaarhitecturiiprostatei
folosindtransductoaredefrecventamaimare(peste 6MHz); la aplicarea sondei In nemijlocita
apropieredestructurileexaminate obtinem orezolutiespatialasioacuratetediagnosticd Tmbunatatita.
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Din punct de vedere anatomic, acest lucru oferd posibilitatea unei descrieri mai minutioase a
zonelor prostatei, a localizarii si caracteristicilor formatiunilor de volum benigne sau maligne.

Pentru a imbunatati caracterizarea patologiei prostatei este recomandatd evaluarea
ultrasonograficdmultiparametrica,practicatd de medici cu formare profesionald corespunzatoare.
Elastografia transrectald a prostatei este o metodd de investigatie utilizata in evaluarea rigiditatii
modificarilor si leziunilor depistate in prostatd pentru a caracteriza riscul de malignitate al
leziunilor neoplazice ale prostatei. Totusi valoarea diagnosticd a elastografiei in detectarea
cancerului de prostatd este cu sensibilitate scazuta si specificitate variabild limitata pentru a fi
utilizata ca instrument de diferentiere fiabil intre tesutul prostatic benign si malign. De asemenea,
biopsiaghidata ecografic este efectuatdde medici cu formare profesionald corespunzatoare si nu
face parte din ecografia conventionald de screening.

EXAMINAREA ULTRASONOGRAFICA A PROSTATEI

Indicatiile comune pentru ecografia prostatei includ, dar nu se limiteaza la urmatoarele:
Evaluarea durerii pelvine la barbat;

Evaluarea dereglarilor de mictie (polachiurie, nicturie, retentie de urin);
Screeningul pentru tumori ale prostatei la barbatul de peste 40 ani, sau cu risc ereditar;
Evaluarea febrei de origine neclara;

Evaluarea pacientului cu hematurie;

Evaluarea pacientului cu hematospermie;

Monitorizarea pacientului in perioada postoperatorie;

Evaluarea cu scop de screening a starii de sanatate;

Monitorizarea ecografica a unei patologii detectate anterior;

Evaluarea pacientilor cu infertilitate;

Disfunctie ejaculatoare sau ejaculare dureroasa.

e~ A Sl e
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Prostata este evaluata in cel putin doua plane ortogonale, sagital si axial sau longitudinale
si coronale, de la apex pana la baza glandei. Descrierea ecografica va include caracterizarea pe
zone (McNeal):

1. Zona de tranzitie este localizata distal in jurul sfincterului preprostatic si poate forma pe
lateral si posterior doi lobi independenti. De obicei HBP provine din zona de tranzitie si doar
20% din cancerele de prostatd isi au originea in aceastd zona.

2. Zona centrald este localizatd la baza prostatei in spatele zonei de tranzitie si inconjoara
canalele ejaculatorii sub forma de con, care ocupa aproape intreaga bazd a prostatei. Este
rezistenta la inflamatie si cancerogeneza, prin urmare, cancerul sau abcedarea prostatei este
intalnita rar in zona respectiva.

3. Zona anterioard(stroma) este o regiune fard tesut glandular pe partea anteromediala a
prostatei, de la baza vezicii urinare pand la apex, unde se contopeste cu sfincterul uretral
extern, marginile sale laterale continud in capsula prostatei.

4. Zona periferica este situata pe partea posterioard si laterald a prostatei, este compusd din
tesut glandular (70 %) si este cea mai afectata de cancer.

Urmatoarele repere se recomanda sa fie identificate si descrise la examinarea US a
prostatei:

1. Forma, dimensiuni (anteroposterior, longitudinal si transversal). Se determina volumul
estimat prin masuratori in trei plane ortogonale. Volumul prostatei poate fi corelat cu
nivelul PSA.

2. Modificari de aspect, omogenitatea, ecogenitatea, simetria lobilor, prezenta formatiunilor

de volum (solide/chistice), prezenta unor imagini hiperecogene, prezenta umbrei acustice,
numarul, dimensiunea, vascularizatia, localizarea formatiunilor conform anatomiei zonale
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10.

1.
12.

13.

a prostatei. Descrierea se va face separat pentru fiecare zona cu respectarea principiilor
mentionate mai sus, plus obligator a capsulei prostatei (intactd sau cu sectoare de
penetrare, neregularitate, etc..).
Simetria prostatei este descrisa ca simetricd si asimetrica. Asimetria este definitd atunci
cand diferenta (mm) intre lobii prostatei drept si stang (evaluati intr-o scanare
transversald de la linia mediani la marginea laterald) este relevanti. in situatii de
asimetrie poate fi mentionata diferenta (mm) intre lobi.
Omogenitatea prostatei este clasificata de catre EAA in urmadtoarele: omogend, usor
neomogend (prezenta unor focare foarte mici hipo-/hiperecogene), moderat neomogena
(prezenta unor focare mari hipo-/hiperecogene), neomogenitate severd ( neomogenitate
difuza cu aspect de ,,harta geografica”),
Ecogenitatea prostatei se clasificd conform unui clasament de 4 puncte:

a. 0 - ecogenitate normald;

b. 1 - preponderent hipoecogena (prezenta unor zone hipoecogene mari);

c. 2 -preponderent hiperecogena (prezenta unor arii hiperecogene mari);

d. 3 —mixta (prezenta unor zone difuze hipo si hiperecogene).
Calcificarile se evalueaza prin descrierea marimii, localizarii si diametrului. Este indicata
descrierea diametrului maxim. Macrocalcificarile sunt definite ca prezenta unor sectoare
ecogene > 3 mm. Microcalcificarile sunt definite ca focare ecogene mici (1-3 mm).
Localizarea calcificarilor poate fi raportatd luand in considerare trei zone virtuale
arbitrare: treimea superioara, mijlocie si inferioard a prostatei  printr-o scanare
longitudinald si daca au fost prezente in zona de tranzitie sau periferica, unilaterale sau
bilaterale, izolate sau multiple la scanarea transversala.
Descrierea chisturilor va lua in considerare localizarea (de linie mediana sau non-linie
mediand), forma, diametrul sau volumul.
La US TR pot fi determinate 5 grade de extensie extracapsulara a formatiunilor de volum:
absentd, probabil absenta, nedeterminata, probabil prezentd, prezenta.
Coliculul seminal, volumul si structura, prezenta formatiunilor chistice (Muller) sau
solide.
Ducturi ejaculatorii, vizibili sau nonvizibili, eventual dilatare si prezenta de ecouri sau
formatiuni intraductale.
Uretra prostatica, cu traiectul si aspectul sdu.
Aspectul si marimea veziculelor seminale, simetria, dimensiunea, raportul cu prostata si
vezica urinard, prezenta unor imagini hiperecogene sau formatiuni, dacd nu sunt viziblile
sau nu pot fi examinate se va mentiona acest fapt. Se recomanda ca veziculele seminale
sa fie evaluate pre si postejaculare, si/sau se va mentiona acest fapt.
Plex venos Santorini, simetrie, eventual dilatare si prezenta de ecouri sau formatiuni
intraluminale.

In concluzii examinatorul poate sd facd comentarii sau remarci, sd precizeze si/sau

sugereze un diagnostic si sd faca recomandari, 1n limitele specialitétii si competentelor detinute.
Nu este corectd mentionarea in concluzie sau in descriere a diagnosticului clinic, precum calcul a
prostatei, prostatitd cronicd, adenom sau adenocarcinom de prostatd, sau a stadializarii
procesului. Diagnosticul clinic se va stabili doar in baza unor caracteristici complexe (tuseu
rectal, PSA, IRM, biopsia prostatei, etc...), ecografia fiind doar una dintre ele. Vor fi mentionate
elementele care nu au fost vizualizate in timpul examindrii (cu consemnarea motivelor
vizibilitatii reduse). In cazul evidentierii sau suspiciunii de anomalii si/sau patologii evaluarea
carora este peste competentele examinatorului, acestea vor fi precizate si va fi recomandata
examinarea ecograficd supraspecializata multiparametricd, alta modalitate imagistica de evaluare
sau a examinarii pentru o a doua opinie.
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CAPITOLUL X. EXAMINARE ECOGRAFICA A ORGANELOR SCROTULUI

ABREVIERI

3D Tridimensional

CEUS Ultrasonografie cu substanta de contrast

EAA (abreviere internationald) European Academy of Andrology
IRM Imagistica prin rezonantd magnetica

PI Indicele de Pulsatilitate

RI Indicele de Rezistivitate

uUS Ultrasonografie

INTRODUCERE

Prezentul ghid este recomandat pentru examinatorii ce efectueaza ecografii la pacientii cu
afectiuni urologice sau andrologice, sau efectueaza examinarea de rutind a organelor genitale
masculine. Este necesar ca examinatorul sd cunoasca reperele anatomice si parametrii considerati
fiziologici a organelor examinate, precum si modificarile care pot apdrea in cadrul anumitor
patologii. Recomandarile din acest ghid sunt bazate pe ghidurile internationale acceptate la
momentul actual si pe consensul expertilor nationali

Examinarea US trebuie sd ia in considerare circumstantele individuale si optiunile
pacientului, precum si resursele disponibile si limitarile institutiilor medicale unde este efectuata
examinarea US. In realizarea US scrotului trebuie obtinut consimtimantul informat (verbal sau
scris dupa situatie) pentru examinarea specifica utilizata.

US scrotului este efectuatd de preferinta folosind transductor matricial liniar cu frecvente
7-12 MHz sau mai mare. Un transductor convex sau unul liniar cu frecvente mai joase poate fi
util dacd scrotul este marit, pentru a imbunatati acuratetea diagnosticului la pacientii cu colectii
lichidiene semnificative sau formatiuni de volum mari, realizdnd un compromis intre rezolutia
spatiala si penetrarea fasciculului. Trebuie utilizate frecventele maximale pentru o rezolutie
optima a imaginii organelor scrotului si detectarea fluxului vascular. Ecografia Doppler (spectral
si color/power) este utilizata dupa caz, in evaluarea durerii scrotale acute si varicocelului, dar nu
numai. Sunt utilizate setdrile pentru fluxuri lente pentru a documenta fluxul sanguin testicular.
Tehnici suplimentare, cum ar fi manevra Valsalva si pozitionare verticala, poate fi folosit dupa
cum este necesar.

Pentru a imbunatati caracterizarea patologiei organelor scrotului este recomandata
evaluarea ultrasonografica supraspecilizatd multiparametricad, practicatd de medici cu formare
profesionald corespunzitoare. In special, ecografia cu transductoare de frecventd ultra-inalti
(peste 12 MHz), evaluarea modificarilor patologice prin imagistici Doppler microflow si
amelioratd a modificarilor patologice, ajutd la stratificarea riscurilor, reduc la minimum
interventiile inutile si Imbunatateste acuratetea diagnosticului. Elastografia este o metoda de
investigatie utilizatd in evaluarea rigiditatii modificarilor si leziunilor depistate in scrot pentru a
caracteriza riscul de malignitate al leziunilor neoplazice scrotale.

EXAMINAREA ECOGRAFICA A SCROTULUI

Ultrasonografia este metoda imagistica consideratd standard de aur pentru investigarea
scrotald. Metoda permite evaluarea dimensiunilor testiculelor si epididimului, ecostructurii,
ecogenitdtii, vascularizarii si prezenta structurilor patologice.

Indicatiile comune pentru ecografia scrotului includ, dar nu se limiteaza, la urmatoarele:

1. Evaluarea durerii scrotale acute sau cronice;
2. Evaluarea formatiunilor de volum (palpabile?) scrotului (marirea in volum);
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Evaluarea asimetriei scrotale, edem sau marirea in volum;

Evaluarea pacientului cu hematospermie;

Screeningul pentru tumori de testicul la barbatii cu risc crescut (operati pentru
criptorhidie, traume de testicul in antecedente, etc..);

Monitorizarea pacientului in perioada postoperatorie;

Evaluarea cu scop de screening a starii de sanatate;

Monitorizarea ecografica a unei patologii detectate anterior;

Evaluarea pacientilor cu infertilitate;

Evaluarea si stadializarea varicocelului;

Localizarea (cand este posibil) si evaluarea testiculelor nepalpabile.

Urmatoarele aspecte vor fi luate in consideratie la ecografia scrotala:

1.

2.

10.

Documentarea prezentei a doua testicule. In cazul in care un testicul nu este identificat in
scrot, sunt evaluate canalul inghinal ipsilateral, inelele inghinale si abdomenul inferior;
Descrierea ecografica a scrotului va incepe cu caracterizarea volumului si omogenitatii
testiculare. Dimensiunea, ecogenitatea si fluxul sanguin al fiecarui testicul si epididim ar
trebui comparate cu partea controlaterala.

Volumul testicular se determina prin aprecierea celor 3 diametre maxime ale fiecarui testicul:
antero—posterior (indltime), transversal (ldtime) prin scanare transversald si longitudinal
(lungime), prin scanare longitudinald). Ulterior se utilizeaza formula: V = lungimea X
inaltimea X latimea x 0.52.

Omogenitatea testiculard. Testiculul normal este omogen, dar cu diverse variatii de
ecogenitate. Ecogenitatea testicului (consideratd normoecogend) de obicei este comparabila
cu cea a glandei tiroide. In unele situatii clinice, ecogenitatea globald poate fi scizuti
(hipoecogenad) sau crescutd (ecogena).

In unele situatii patologice, poate fi neomogen, cu trei grade de neomogenitate (scala Likert):

e gradul 1 - neomogenitate usoara (prezenta focarelor hipoecogene mici/fine);

e gradul 2 - neomogenitate moderata (prezenta striilor hipoecogene ingrosate);

e gradul3 - neomogenitate severa (neomogenitate difuza cu aspect de harta geografica).
De asemenea, testiculul poate contine calcificari sau microlitiaza de diverse dimensiuni:

- macrocalcificari: calcificari cu dimensiunea de >3 mm,

- microcalcificari: mici focare ecogene de 1-3 mm, luminoase, cu umbra acustica.
Examinatorul va mentiona numarul si localizarea calcificarilor (treimea superioara, mijlocie
sau inferioara a testiculului). Daca calcificarile sunt difuze, repartizate pe toatd suprafata
testiculului se poate utiliza abrevierea ,,cer cu stele”.

Formatiunile de volum testiculare sunt evaluate pentru: diametru, aspect (chistic/transsonic,
mixt sau solid), forma (regulata, neregulatd), omogenitate (omogen, neomogen), ecogenitate
(normald/normoecogend, preponderent hipoecogend, preponderent ecogend), prezenta
calcificérilor (absente, prezente) si vascularizatie (absenta, periferica, intra-nodulara).
Vascularizatia testiculard poate fi: normala, redusa, sau crescutd (in Intregime sau in anumite
zone focale). Se va face descrierea comparativa a ambelor testicule. In unele situatii clinice
se va efectua o evaluare cantitativa a vascularizatiei prin aprecierea fluxului arterial in artera
testiculara sau arterele intratesticulare (PI si RI).

Alte constatari si descrieri la ecografia scrotald: Se evalueaza si descriu formatiunile chistice
parenchimatoase, prezenta hidrocelului (diametru, volum, transparenta lichidului), apendicele
testicular (daca este vizibil), prezenta unor formatiuni hiperecogene (calculi) extra testiculari,
etc.

Este obligatorie descrierea epididimului si vas deferens a ambelor testicule (dimensiune sau
diametru la nivel de cap, corp si coada). Se evalueaza prezenta sau absenta vas deferens. Se
descriu chisturile sau formatiunile prezente in epididim (marime, omogenitate, localizare).
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Cordonul spermatic si zona supratesticulara trebuie evaluate daca existd suspiciunea de
torsiune testiculara. Peretele scrotului, inclusiv pielea, trebuie evaluata.

11. Evaluarea varicocelului. Se descriu vasele funiculului spermatic, in special al testicului stang,
si/sau dacd sunt dilatate, indiferent de localizare. Se masoard diametrul maxim in repaos si la
manevra Valsalva, care va reflecta prezenta sau absenta refluxului venos. Varicocelul este
cert dacd diametrul venelor testiculare este peste 3 mm, cu sau fard reflux la manevra
Valsalva (gradul 4 si 5 conform clasificarii Sarteschi).

Clasificarea varicocelului conform EAA:

e Gradul 1: Dilatare venoasa (>3 mm) 1n repaus la nivel doar de funicul spermatic, cu
flux venos retrograd absent/intermitent in repaus si prezent in timpul manevrei
Valsalva.

e Gradul 2: Dilatare venoasa (>3 mm) in repaus la polul superior al testiculului cu flux
venos retrograd absent/intermitent in repaus si prezent in timpul manevrei Valsalva.

e Gradul 3: Dilatare venoasa (>3 mm) in repaus la polul inferior al testiculului cu flux
venos retrograd absent/intermitent in repaus si prezent in timpul manevrei Valsalva.

e Gradul 4: Dilatare venoasa (>3 mm) in repaus (indiferent de locatie, dar de obicei cu
extindere peritesticulard) cu flux venos retrograd continuu in repaus si accentuat in
timpul manevrei Valsalva. Posibila hipotrofie testiculara.

e Gradul 5: Dilatare venoasa (>3 mm) in repaus (indiferent de locatie, dar de obicei cu
extindere peritesticulard) cu flux venos retrograd continuu 1n repaus, care crestere in
timpul manevrelor Valsalva. Posibile varice intratesticulare si/sau hipotrofie
testiculara.

In concluzii examinatorul poate si faci comentarii sau remarci, si precizeze si/sau
sugereze un diagnostic si sd faca recomandari, In limitele specialitétii si competentelor detinute.
Nu este corectd mentionarea in concluzie sau in descriere a diagnosticului clinic. Diagnosticul
clinic se va stabili doar Tn baza unor caracteristici complexe (markeri biologici IRM, biopsia
testiculara, etc...), ecografia fiind doar una dintre ele. Vor fi mentionate elementele care nu au
fost vizualizate in timpul examinarii (cu consemnarea motivelor vizibilitatii reduse). In cazul
evidentierii sau suspiciunii de anomalii si/sau patologii evaluarea carora este peste competentele
examinatorului, acestea vor fi precizate si va fi recomandatd examinarea ecograficd
supraspecializata multiparametricd, altd modalitate imagistici de evaluare sau a examinarii
pentru o a doua opinie.

Scriitor — Arian lurie
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CAPITOLUL XI. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA A PENISULUI

ABREVIERI
uUS Ultrasonografie
CEUS (abreviere internationald) Contrast-Enhanced Ultrasound

Prezentul ghid este recomandat pentru examinatorii ce efectueazd ecografii la pacientii cu
afectiuni urologice sau andrologice, sau efectueazd examinarea de rutind a organelor genitale
masculine. Este necesar ca examinatorul sd cunoasca reperele anatomice si parametrii considerati
fiziologici a organelor examinate, precum si modificarile care pot apdrea in cadrul anumitor
patologii. Recomandarile din acest ghid sunt bazate pe ghidurile internationale acceptate la
momentul actual si pe consensul expertilor nationali. Examinarea US trebuie sa ia in considerare
circumstantele individuale si optiunile pacientului, precum si resursele disponibile si limitarile
institutiilor medicale unde este efectuati examinarea US. In realizarea US a peniene trebuie
obtinut consimtdmantul informat pentru examinarea specifica utilizata.

Ecografia peniand este consideratd metoda de examinare suprascpecializatd, deoarece
presupune metode inclusiv invazive de examinare, necesita conditii speciale si este efectuatdde
medici cu formare profesionala corespunzatoare si nu face parte din ecografia conventionald de
screening.Pentru a imbundtiti caracterizarea patologiei peniene este recomandatd evaluarea
ultrasonograficd supraspecializatdi multiparametrica, practicatd de medici cu formare
profesionald corespunzitoare. In special, ecografia cu transductoare de frecventa inalti sau ulta-
inalta (7.5 - 18 MHz), evaluarea prin imagisticd Doppler microflow si ecografia 3D,
sonoelastografia, CEUS (toate in limita disponibilitdtii) oferd o caracterizare amelioratd a
modificarilor patologice, ajuta la stratificarea riscurilor, reduc la minimum interventiile inutile si
imbunatateste acuratetea diagnosticului.

Indicatiile pentru ecografie peniand se bazeazd pe recomandarile actuale din literatura de
specialitate si pe standardele de practica clinica.
1. Evaluarea semnelor si simptomelor

a. Durerea peniand;

b. Curbura penisului;

c. Disfunctia erectild;

d. Formatiuni de volum ale penisului;
Tromboza suspectd a venei dorsale;
Evaluarea constatarilor anormale la examenul fizic al falosului sau uretrei;
Evaluarea unei stricturi uretrale, diverticul sau chist;
Evaluarea unui calcul sau a unui corp strain al falosului sau uretrei;
Evaluarea traumatismului penian;
Evaluarea priapismului.

Nk wbd

Documentatia care satisface necesitatea medicala include:

1. Semne si simptome;

2. Istoric relevant (inclusiv diagnostice cunoscute);

3. Informatii suplimentare cu privire la motivul specific al examindrii sau un diagnostic
provizoriu ar fi utile si uneori pot fi necesare pentru a permite efectuarea si interpretarea
corectd a examinarii.

US peniana trebuie efectuatd cu pacientul in decubit dorsal. Penisul trebuie evaluat in cel

putin doua planuri: longitudinal si transversal. Sunt evaluati corpii cavernosi, spongios, uretra,
tegumentele, arterele cavernoase si dorsalis penis. Portiunile non-externe ale corpurilor
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cavernoase si ale uretrei ar putea fi mai bine vizualizate prin plasarea perineald a
transductorului.

La scanare se vizualizeaza doi corpi cavernosi care contin cite o artera cavernoasa,
corpul spongios care contine uretra si septul penisului. In stare flascd, corpurile peniene au o
ecogenitate intermediard si ecotexturd omogena. Tunica albuginea apare ca o linie ecogena
subtire care inconjoard corpii cavernosi si spongios al penisului. La scanarea longitudinald a
portiunii ventrale peniene se poate determina ligamentul distal penian (structura ecogena liniara
solida situatd central). Examindrile uretrale pot necesita utilizarea unui gel intrauretral steril
solubil 1n apd pentru detectarea patologiei peretelui luminal si/sau uretral. Marimea si
ecogenitatea fiecarui corp cavernos trebuie comparate cu partea controlaterald. Sonoelastografia
poate fi utild pentru zonele cu ecogenitate neobisnuita.

La pacientii cu curbare peniand examinarea ecografia este utila pentru un diagnostic
diferentiat intre curbarea congenitala si maladia Peyronie. Maladia Peyronie se caracterizeaza
prin curbura progresiva si scurtarea penisului, cu depistarea unui nodul palpabil, durere in erectie
si dispareunie. Ecografia penisului poate depista noduli calcificati de-a lungul tunicii albuginee,
cu aprecierea localizarii si extinderii zonei de fibroza.

Adeseori Ingrosarea fibroasa incipientd, sau placa fard calcificare este omisa la US in
scard gri. In asemenea situatii, se recomandi sonoelastografia sau efectuarea ecografiei cu
penisul inerectie indusa medicamentos. Erectia permite extinderea tunicii albuginea si faciliteaza
detectarea leziunilor minore.

Evaluarea integritatii vasculare a corpilor cavernosi necesita utilizarea ecografiei Doppler
color si spectrale. Evaluarea vasculara se realizeaza prin obtinerea de viteze corectate in unghi si
forme de unda spectrale la intervale de timp discrete.Precizia unei examinari Doppler color
peniene depinde de obtinerea relaxarii complete a muschilor netezi cavernosi. Prin urmare,
pentru evaluarea disfunctiei erectile sau curburilor peniene este necesara efectuarea ecografiei
Doppler color si spectrale inainte si dupa farmacostimulare. Pentru farmacostimularea erectiei se
utilizeaza agenti vazoactivi cu administrare orald (inhibitori de S5-fosfodiesterazd), sau
intracavernoasd (substante care contin prostaglandina E1). Utilizarea farmacostimularii peniene
trebuie facutd numai dupa o discutie verbala si obtinerea acordului in scris a pacientului cu
indicarea riscurilor si beneficiilor procedurii si potentialul priapism.

Dupa injectarea intracavernoasd, incepe distensia sinusoidald in portiunea centrala a
corpilor cavernosi care apare mai putin ecogeni decét portiunea exterioara. In timpul fazei de
umplere, se distinge o retea ecogena find in corpul cavernos datoritd numeroaselor interfete
sinusoidale. Se determina diametrul maxim al arterei centrale peniene si se apreciazd viteza
sistolicd maxima care este consideratd o masura a fluxului arterial (normal >30 cm/s), in timp ce
viteza diastolica finald evalueaza mecanismul veno-ocluziv (normal <5 cm/s). Dupa procedura,
pacientul este evaluat pentru a confirma detumescenta.Pacientului i se permite sa meargad acasa
cand partea de diagnostic a testului este completd, dupa circa 30 de minute de la instalarea
detumescentei, cu instructiuni clare pentru a se Intoarce la spital/camera de urgenta in caz de
erectie dureroasa sau persistenta mai mult de 4 ore.

Ecografia peniana Doppler color este foarte utild in evaluarea priapismului. Priapismul
este definit ca o erectie dureroasd, persistentd, fara stimulare sexuald. Priapismul poate fi
clasificat in arterial si venos/ischemic. Priapismul arterial este secundar unui influx arterial
crescut in caz de formare a unei fistule sau metastaze cavernoase. Priapismul ischemic este o
urgentd medicald cauzatd de scdderea sau absenta drenajului venos. La ecografia Doppler in
priapismul arterial este prezent un flux turbulent de mare viteza. In priapismul ischemic fluxul
sanguin cavernos este absent, sau are un indice de rezistenta foarte mare, iar penisul este In stare
de tumescenta.

In concluzie examinatorul poate si faci comentarii sau remarci, si precizeze si/sau
sugereze un diagnostic si sa facd recomandari, in limitele specialitatii si competentelor detinute.
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Vor fi mentionate elementele care nu au fost vizualizate in timpul examindrii (cu consemnarea
motivelor vizibilitatii reduse). In cazul evidentierii sau suspiciunii de anomalii si/sau patologii
evaluarea cdrora este peste competentele examinatorului, acestea vor fi precizate si va fi
recomandatd examinarea ecograficdA supraspecializatd multiparametrica, altd modalitate
imagistica de evaluare sau a examinarii pentru o a doua opinie.

Scriitor — Dumbraveanu lon
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CAPITOLUL XII. NEUROSONOGRAFIA NOU-NASCUTI SI SUGARI

ABREVIERI

ACA Artera cerebrala anterioara

ACM Artera cerebrala medie

AIUM (abreviere internationald) American Institute of Ultrasound in Medicine

ALARA (abreviere internationald) As Low As Reasonably Achievable

CC Corp calos

CSp Cavum septum pellucidium

CT Computer tomografie

ETF Ecografia transfontanelara

EHI Encefalopatia hipoxic-ischemica

GM Matrice germinala

HIV Virusul imunodeficientei umane

IRM Imagistica prin Rezonanta Magnetica

LCHI Leziunii cerebrale hipoxic-ischemice

NSG Neurosonografie

PVL Leucomalacia periventriculara

TORCH (abreviere internationald) Toxoplasmoza (T), (O-,0ther”), rubeola (R),
citomegalovirus (C), herpes simplex virus (H)

VL Ventriculi laterali

V3 Ventriculul III

Prezentul ghid este recomandat pentru toti examinatorii ce realizeazd neurosonografia.
Recomandarile din acest ghid sunt bazate pe ghidurile internationale acceptate la momentul
actual si pe consensul expertilor nationali. ETF poate fi efectuatd de catre medicul ecografist,
medicul reanimatolog din sectia de reanimare nou-ndscuti si terapie intensivd, medicul clinician
din sectia de reanimare pediatricd, precum si de catre medicul neurolog cu pregatire specifica in
domeniu NSG.

ETF este o metoda utild de examinare a creierului n-n, intrucat fontanelele prezintd o
fereastrd acustica suficient de bund.Echipamentul fiind portabil, poate fi efectuat la patul
pacientului, mai ales pentru nou-ndscutii si sugarii netransportabili aflati in sectiile de terapie
intensivd neonatala sau pacientii dependenti de ventilator. Desi sensibilitatea ecografiei nu este
similard IRM in detectarea modificarilor precoce ale LCHI, poate stabili diagnosticul in cazuri
severe de LCHI si 1n alte patologii intracraniene, cum ar fi hemoragia intracraniand, hidrocefalie,
PVL si altele. De asemenea, poate determina necesitatea unor imagini suplimentare, precum si
monitorizarea patologiilor intracraniene depistate anterior.

Limitarile ecografiei transcraniene:

1. Hemoragiile extracerebrale. Hemoragiile subdurale, epidurale si subarahnoidiene;

2. Evenimente hipoxic-ischemice. Leziuni premature ale substantei albe/LPVse caracterizeaza
prin infarct i necroza a substantei albe, curestrictiacorticalad. Convexitatea creierului nu este
bine vizualizata: infarctele corticale arteriale (mici) si leziunile de tip watershed pot fi omise,
in special in primele zile dupd eveniment (leziuni ischemice unice care se afld in zonele de
granita Intre teritoriile arterelor cerebrale majore).

3. Leziunile ganglionilor bazali in EHI neonatald si zonele de infarct focal sunt de obicel
detectate, dar pot sa nu fie definite suficient de bine pentru un prognostic precis;

4. Microabcesele si encefalita;

5. Mielinizarea axonala;
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6. Malformatiile si tumorile cerebrale. CT si IRM oferda o mai mare specificitate in definirea
tipului de malformatie, tumora, gradul de extensie.

Indicatii pentru ETF bidimensionala si Doppler la nou-nascuti si sugariconformAIUM (2020):

1. Prematuritatea <32 sdptamani, greutatea la nastere sub 1500 g;

2. Nou nascutul la termen cu hipoxie perinatala si/sau traumatism obstetrical;

3. Diagnosticul si monitorizarea hemoragiilor peri-/intraventriculare, diagnosticul si

monitorizarea leucomalaciei periventriculare;

Diagnosticul si monitorizarea hidrocefaliei /posthemoragice sau alte cauze;

Suspiciune pentru hipertensiune intracraniand /suferinta neurologica;

Suspiciune pentru procese expansive intracraniene;

Valori anormale a perimetrului cranian;

Infectii congenitale: complex TORCH, lues congenital, infectia HIV materna; crizele de

apnee si cianoza,

9. Retinopatia prematurului;

10. Cecitate /surditate;

11. Distrofii spinale: meningocel, mielomeningocel, encefalocel;

12. Sindroame plurimalformative:dismorfisme faciale cu anomalii ale liniei mediene;

13. Coma;

14. Convulsii;

15. Sepsis+/- ventilatie mecanica;

16. Meningita;

17. Evaluarea functionalitatii sunturilor;

18. Insuficienta cardiaca fara explicatie: fistule arterio-venoase, anevrism de vena Galen;

19. Cardiopatii cianogene Insotite de fenomene neurologice;

20. Traumatisme craniene;

21. Coagulopatii/tratament anticoagulant in sarcin;

22. Sindrom de deshidratare acuta severa;

23. Febra prelungita de etiologie neprecizata;

24. Anorexia/Malnutritie fara cauza etiologica;

25. Craniosinostoza;

26. Follow-up al anomaliilor documentate anterior, inclusiv a anomaliilor prenatale;

27. Screening-ul cerebral preoperator in neurochirurgie, cardiologie, chirurgie generald
pediatrica.

XN

Examinarea ultrasonografica trasnfontanelara

Se recomanda de utilizat 2 tipuri de transductoare - convex si liniar. Cel convex este util
pentru aprecierea structurilor profunde la nou-nascuti (11 MHz)sau pentru un sugar de 6 luni (8
MHz); va permite obtinerea imaginilor mai bune datoritd dimensiunii mici a fontanelei si
localizarea profundd a structurilor. Transductorul liniar cu frecventa inalta (14—18 MHz) se
foloseste pentru a evalua structurile superficiale ale creierului (cortex, spatiu extra-axial, sinus
longitudinal superior etc.); poate fi folosi pentru evaluarea structurilorprofunde inclusiv pentru
prematuri. Informatiilediagnosticeoferitedeceledoudabordarisuntcomplementare. Sunt utilizate
puterea minima si marirea maxima a imaginii, care asigura o imagine de buna calitate pentru
vizualizarea detaliilor corespunzatoare.

NSG nou-nascutului si sugarului pare a fi sigurd in practica clinica si este considerata
inofensivd. La moment nu au fost raportate careva efecte adverse sau afectare a fatului. Totusi,
utilizarea ecografiei trebuie efectuatd strict conform indicatiilor medicale. Se recomanda ca
timpul de expunere a fatului sa fie minimizat, utilizand cea mai mica putere posibild a undelor
necesara pentru a obtine date relevante, conform principiului ALARA.
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NSG este o procedura non-invaziva procedurd sigura si utila, utilizata pentru a evalua
structurile cerebrale ale copiilor, in special la sugari. Contraindicatiile sunt rare, dar includ:
1. Infectii ale pielii;
2. Prezenta unor dispozitive medicale (unele implanturi craniene pot interfera cu rezultatele);
3. Cranioencefalopatii severe, cand riscurile depasesc beneficiile;
4. Timpul limitat in cazul pacientilor aflati in unitétile de terapie intensiva.

Evaluarea anatomiei fetale corespunzitoare nou-nascutului sau sugarului. Zonele de
acces: fontanela anterioara (fereastra principald), fontanela mastoidiand (pentru fosa craniana
posterioard), fontanelele posterioare si sfenoidale. Cerintele minime sugerate pentru un studiu
anatomic fetal de baza al anatomiei cerebrale (structurilor intracraniene). Urmatoarele se
recomanda sa fie identificate de rutina la examinarea ecografica:

1. Sectiunile standarde achizitionate in plan sagital:

a. Plan median prin ventriculul III. Documentarea prezentei si anatomiei normale a
corpului calos si santului pericalos, vizualizarea CSP/Cavum Vergae, vermisul cerebelos,
precum si a ventriculul IV, apeductul Sylvius, trunchiul cerebral, puntea si cisterna
magna;

b. Plan sagital prin VL. Documentarea prezentei si anatomiei normale a VL, nucleul caudat
(anterior) si talamusul (posterior), separate de santul talamo-caudat, glomusul plexului
coroidal. Aprecierea aspectul lobilor temporal, frontal, parietal si occipital;

c. Plan sagital lateral exterior VL, cu aprecierea ecostructurii cerebrale si a regiunii
periventriculare;

d. Plan sagital extern cu evidentiere santului lateral Sylvius, santul precentral, santurile
temporale superior si inferior.

2. Sectiunile standarde achizitionate in plan coronal:

a. Plan la nivelul lobilor frontali, separati prin fisura interemisferica;

b. Plan la nivelul coarnelor anterioare ale VL.Vizualizarea VL si a nucleilor caudati, cu
aprecierea marimei si simetriei coarnelor anterioare a VL. Aprecierea CC, CSP,
aspectul parenchimului lobilor frontali si temporali. Examenul Doppler color al
fluxului din ACA s1 ACM,;

c. Sectiunea la nivelul ventriculului Ill. Aprecierea V3, plexul coroid de la nivelul V3,
corpul ventriculilor laterali (dimensiuni), ganglionii bazali, talamusurile si fisurile
silviene, zona santului caudo-talamic cu apreciere MG la copiii prematuri. Examenul
Doppler color al fluxului din ACA si ACM;

d. Sectiunea la nivelul cerebelului cu identificarea vermisului, substantei albe
cerebeloase, cortex cerebelos si a tentoriului;

e. Sectiunea la nivelul trigonului VL cu PC. Sunt evaluate substanta alba subcorticala,
profunda si periventriculard a lobilor parietal si temporal;

f. Sectiunea la nivelul lobilor occipitali pentru aprecierea ecogenitatii cortexului,
ecogenitatea substantei albe, aprecierea asimetriilor si/sau modificérilor asociate
leucomalaciilor periventriculare.

Achizitionarea abordului transtemporal:
4. Examinarea se efectueaza la nivelul ambelor regiuni temporale (dreapta si stingd). Se obtin 2
sectiuni axiale principale:

a. Sectiunea in planul ventricului IIl. V3 si talamusuri, cu identificarea unor eventuale
colectii lichidiene extra axilare, precum si a unor anomalii ale cortexului cerebral;

b. Sectiunea in planul cisternei supraselare cu aprecierea cisternei propriu-zise,

.....

(O8]

evidentierii aproape in intregime a elementelor vasculare a poligonului Willis.

65



5. Achizitionarea abordului la nivelul fontanelei postero-laterale (mastoidiene):

a. posibilitatea examinarii fosei posterioare si a diencefalului, cu vizualizarea talamusului,
mezencefalului, ventricului III, apeductului Sylvius si cisternei bazilare, fosa posterioara
cu vermisul si emisferile cerebeloase, ventriculul IV, tentoriumul si cisterna magna.

6. Achizitionarea abordului la nivelul fontanelei posterioare:

a. vizualizarea cornului occipital al VL si regiunea trigonului de fiecare parte;

b. Evidentierea hemoragiilor ce pot aparea la nivelul coarnelor occipitale, a cheagurilor
libere sau atasate plexului coroid.

Ecografia Doppler color si pulsatil este valoroasa pentru studiul hemodinamicii cerebrale
si ar trebui utilizatd pentru evaluarea vascularizatiei intracraniene. Este indicatd pentru
explorarea vaselor cerebrale si confirmarea fluxului sanguin normal al acestora. Doppler pulsatil
al arterelor cerebrale anterioare sau pericalozale trebuie efectuat la fiecare pacient pentru a
evalua analiza spectrald. Interogarea directd a sinusurilor venoase durale prin fontanelele
anterioare, posterioare si mastoide este utila pentru a exclude tromboza. Curbele anormale si
valorile indicelui de rezistentd sunt importante in entititi precum encefalopatia hipoxic-
ischemica neonatala.

Un raport de examinare NSG la nou-ndscut si sugar ar trebui sa fie clar si concis,
prezentand informatiile esentiale Intr-un mod usor de inteles pentru ceilalti specialisti implicati in
ingrijirea pacientului si ar trebui sd cuprinda urmatoarele:

1. Date de identificare: nume si prenume, data nasterii, varsta la momentul examinarii;

2. Motivul examinarii: indicatiile pentru efectuarea NSG (de exemplu, suspiciuni de

anomalii neurologice, traumatisme, hemoragie intracraniana etc.);

3. Anamneza medicala: pe scurt istoricul medical relevant (nastere prematura, complicatii la

nastere, simptome clinice);

4. Tehnica de examinare: descrierea abordului utilizat (ex. abordul fontanelar anterior,

laterale etc.);

5. Observatii  anatomice: evaluarea ventriculilor (dimensiuni, formad), aspectul
parenchimului cerebral (posibile leziuni, malformatii), evaluarea meningelor, prezenta
sau absenta anomaliilor congenitale;

Impresii generale: constatarile principale, inclusiv orice anomalii observate;

Concluzii: sinteza rezultatelor, interpretarea acestora in contextul clinic;

8. Recomandari: mnecesitatea unor investigatii suplimentare sau a unei monitorizari
periodice.

e

Scriitor: Zotea Ana
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CAPITOLUL XIII. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA MUSCULO-SCHELETALA

ABREVIERI

3D Tridimensional

AC] Articulatia acromio-claviculara

ACL Ligament acromio-clavicular

ATFL Ligament talofibular anterior

CAL Ligament coraco-acromial

CEUS Ultrasonografie cu substanta de contrast
CFL Ligament calcaneofibular

CHL Ligament coraco-humeral

CSA Regiune sectionala transversala

CT Tomografie computerizata

DIPJ Articulatii interfalangiene distale
GHJ Articulatie glenohumerala

HRJ Articulatie humeroradiala

HUJ Articulatie humeroulnara

IRM Imagistica prin Rezonanta Magnetica
MCPJ Articulatii metacarpofalangiene
MSK Musculo-scheletal

MTPJ Articulatii metatarsofalangiene
OMERACT Outcome Measures in Rheumatology
PFJ Articulatie patelofemurala

PIPJ Articulatii interfalangiene proximale
PsA Artritd psoriazica

RAs Artritd reumatoida

SASD Subacromial-subdeltoid

SLL Ligament scafo-lunar

SpA Spondiloartrita

TFCC Complexul triunghiular fibrocartilaginos
TML Ligamentul trapezio-metacarpal

US Ultrasonografie

INTRODUCERE

Examinarea ultrasonografica musculo-scheletala este considerata deja o metoda de rutina
in practica clinicdi a reumatologiei, ortopediei, medicinei fizice si reabilitare, podologiei,
neurologiei si anesteziologiei. Prezentul ghid este recomandat pentru examinatorii ce efectueaza
ecografii de rutina la pacientii cu afectiuni MSK. Recomandarile din acest ghid sunt bazate pe
ghidurile internationale acceptate la momentul actual si pe consensul expertilor nationali. Pentru
examinator, aceasta cere cunostinte detaliate despre anatomia MSK, posedarea competentei
necesare, precum $i o practicd corespunzatoare. Este necesar ca examinatorul sa cunoascd
reperele anatomice si parametrii considerati fiziologici a organelor si structurilor examinate,
precum si modificarile care pot apdrea in cadrul anumitor patologii. De asemenea, este obligator
ca examinatorul sa fie competent si familiarizat cu utilizarea aparatelor de ecografie, obtinerea si
optimizarea imaginilor necesare.

Examinarea US trebuie sd ia 1n considerare circumstantele individuale si optiunea
pacientului, precum si resursele disponibile si limitdrile institutiilor medicale unde este efectuatd
examinarea US. In realizarea examinirii ecografice trebuie obtinut consimtimantul informat
(verbal sau scris dupa situatie) pentru examinarea specifica utilizatd. Informatiile clinice si
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paraclinice pot fi utile in orientarea examinarii si in interpretarea celor constatate.Examinarea
aparatului MSK se efectueazd in prezenta unei solicitari clare din partea clinicienilor, cu
furnizarea informatiei aditionale despre statutul clinic al pacientului. Contraindicatii absolute nu
sunt stipulate.

Indicatii pentru examinarea US a aparatului MSK sunt:

1. Durere sau tulburare functionald;Patologia tesuturilor moi, ligamentare, tendoane, fasciale
sau 0soase;

2. Rigiditate sau imobilitate articulard, mobilitate patologicd, pozitia patologicd a partilor
articulare;

3. Artrita, sinovita sau depuneri patologice de cristale;

4. Hidartroza sau corpi intraarticulari patologici;

5. Blocaje neurovasculare, traumatisme, neuropatie, formatiuni compresive sau subluxatie;

6. Evaluarea maselor/formatiunilor patologice a tesuturilor moi, edem, colectii lichidiene sau
detectarea corpilor straini;

7. Planificarea si ghidarea procedurilor minim invazive;

8. Anomalii congenitale sau dobandite;

9. Evaluare post-procedurala sau postoperatorle

EXAMINAREA ULTRASONOGRAFICA MUSCULO-SCHELETALA

US sistemului MSK include ecografia conventionald (2D, B-mode). Ecografia Doppler
(spectral si color/power) este utilizatda dupa caz. Pentru examinarea US MSK sunt necesare
transductoare liniare de inalta frecventa cu banda larga de frecvente, cu setari la frecventa maxim
posibila cu scopul de a obtine penetrarea adecvatd a tesuturilor.Trebuie utilizate frecventele
maximale pentru o rezolutie optimd a imaginii zonei investigate si detectarea fluxului vascular,
realizand un compromis intre penetrarea fascicului ultrasonografic si rezolutie.

Frecventele folosite vor varia in functie de structura investigata si de habitusul
pacientului: frecventele joase (6-9 MHz), de obicei, sunt optimale pentru evaluarea structurilor
profunde, pe cand frecventele inalte sunt necesare structurilor superficiale (12-18 MHz).
Transductoarele moderne au o frecventa > 24 MHz, ceea ce ajutd mult la evaluarea structurilor
mai fine si superficiale, cum ar fi ligamentele, tendoane si nervii. Ecografia Doppler color/power
poate detecta hiperemia sau neo-vascularizatia in structurile articulare, cum ar fi in tendoane
sau/si teaca tendonului, in capsula articulard. Pentru a imbunatati caracterizarea modificarilor
patologice este recomandatd evaluarea ultrasonografici multiparametrica, incurajatd de
majoritatea expertilor si de multiple societéti in special ecograﬁa 3D, elastograﬁa strain si/sau
patologice, aJuta la stratificarea riscurilor, reduc la minimum interventiile inutile si imbunatateste
acuratetea diagnosticului. De asemenea, biopsia eco-ghidatd, injectarea intra-articulara a
medicamentelor, precum si proceduri de aspiratie nu face parte din ecografia conventionala de
screening si este efectuat de medici cu formare profesionala corespunzatoare.

Specificul investigatiei

In dependenta de indicatia si prezentatia clinici, examinarea US MSK poate fi limitati
unei anumite zone anatomice de interes sau invers, sd cuprindad intreaga structurd anatomica.
Studierea anumitor articulatii poate fi divizatd in patru regiuni: anterior, medial, lateral si
posterior. Un examen complet structurat cuprinde evaluarea articulatiei, spatiului sinovial, a
corticalei, muschilor, tendoanelor, tecii tendoanelor, ligamentele, fasciei, capsulei articulare si a
oricarei anormalitati aparute la acest nivel. Specificul examenului MSK este cd pozitionarea
pacientului depinde de zona examinaté de starea de sanatate si gravitate precum si de

ege v,

include §1 probe de mobilitate pentru a evalua problemele de miscare (mobilitate, alunecare,
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rotatie, rezistenta, subluxare/dislocare, coliziune). Examenul prin aplicarea unei compresii cu
ajutorul transductorului poate fi folosit si cu scopul de a diferentia structurile solide versus
chistice/lichidiene, elasticitate/rigiditate, prezenta unei colectii lichidiene si pentru a vedea
prezenta/absenta durerii (sonopalpatie).

Evaluarea modificarilor patologice include:

Nk W=

N

7.

Natura: focal/difuz;

Contur: net/neregulat/cu contururi sterse;

Ecogenitatea, comparata cu structurile normale: normal, hipo-/hiperecogen,;

Structura: omogena/heterogena (solida, solid/lichida, cu calcifieri);

Dimensiuni (cel putin doud axe), preferabil volumul obtinut prin obtinere dimensiunilor in
trei planuri ortogonale;

Relatia cu structuri anatomice adiacente, in special cu vase, nervi,

Cum leziunea se ,,comporta” in timpul examinarii.

Alte specificatii la analiza anumitor structuri sunt:

1.

Examinarea tesuturilor moi cere diferentierea dintre formatiunile localizate in straturile
superficiale si profunde; se urmareste relatia lor cu fascia adiacenta; scanarea formatiunii in
doud planuri, masurata in trei dimensiuni ortogonale;

Parametrii utilizati pentru caracterizarea tendoanelor includ: grosimea, ecogenitatea,
vascularizatia si rigiditatea;

Entezele pot fi afectate in bolile inflamatorii precum SpA, precum si in suprasolicitarile
sportive sau a bolilor cu depuneri de cristale. Scorul acceptat unanim folosit pentru
discriminarea SpA de alte cauze este OMERACT;

Prin US muschilor, examinatorul poate determina consecintele leziunii extrinseci,
complicatiile contuziei, cum ar fi chisturi, miozita osificanta, rareori mionecroza calcifianta;
US este de prima intentie pentru bursite (ecogenitate variabild, cu sau fara hipertrofia
sinovialei, septatii interne, noduli intramurali sau corpi metabolici);

US si IRM sunt instrumente complementare in vizualizarea sistemului ligamentar, a
rupturilor si a retinaculului, precum si fracturile avulsive non-fuzionante;

In cazul in care radiografia este cu rezultat negativ si persisti clinica pozitiva, US serveste
drept instrument in detectarea lezarii integritatii suprafetelor osoase si a periostului, precum
si periostita, dinamica fracturilor osoase, nucleii de osificare (in special in zonele de insertie a
tendoanelor);

US este utild pentru investigarea sistemului nervos periferic, cu sonde du frecvente ultra
inalte (peste 30 MHz). Optimal se apreciaza in axul scurt, fapt ce ne permite o discriminare
mai usoard a nervului de tesuturile adiacente, indeosebi de vase (prin examinare dinamica).

Particularitatile examenului umarului
Ultrasonografia MSK a articulatiei humerale are urmatoarele scopuri:

1. Elucidarea originii inflamatorii versus non-inflamatorii;

2. Ecografia Doppler color/powertrebuie sa fie utilizate in cuantificarea gradului de

inflamatie 1n patologia reumatoida;

Considerata de prima intentie n patologia mansetei rotatorii;

4. Considerata de prima intentie pentru identificarea dislocarilor sau de pe urma reducerii
umarului.

[98)
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Examenul US al umarului trebuie sa evalueze urmatoarele:

Structurile Comentarii
e Membrana sinoviald e pentru exsudat sau hematom
e Tendonul cu teaca capului lung al|e edematiere
muschiului biceps e hipervascularizatie
e Bursa SASD
e Structurile mansetei rotatorii (fibrele si | ® grosimea si ecogenitatea mansetei
tendoanele muschilor subscapular, | ¢ eroziuni
supraspinat, infraspinat, teres minor, | e geode
complexul capsular-ligamentos | e leziuni productive (cicatrici consecinte
anteroinferior si superior): demineralizarii sau cavitati calcifiante)
 Locul lor de insertie pe osul humeral e amplitudinea miscarilor mansetei
rotatorii/tuberculului  major in timpul
abductiei — indeosebi pentru patologia
regiunii subacromiale sau
subligamentoase
e cvaluarea dinamicd pentru dislocare sau
subluxatia tendonului, sau compresie a
regiunii subcoracoide (ax scurt)
e lungimea si latimea rupturii, gradul de
retractie a mansetei
e ACJsiGHJ
e Muschii deltoid, pectoral major e laindicatie aditionala

Particularitatile examenului cotului
Ultrasonografia MSK a articulatiei cotului are urmatoarele scopuri:
1. Aprecierea sinovitei si eroziei in patologia inflamatorie a cotului;
2. Aprecierea instabilitatii datorate lezarii ligamentului colateral ulnar;
3. Evaluarea in dinamica pentru detectarea efuziei si a sinovitei folosind abordul volar in
extensie pentru recesul anterior si abordul dorsal in flexie pentru recesul olecranonului.

Examenul US al cotului trebuie sa evalueze urmatoarele:

Structurile Comentarii
e Membrana sinoviald e exsudat, edematiere, hipervascularizatie
e Structurile osoase e grosimea $i posibila contracturd a capsulei

anterioare/posterioare

e corpuri strdine

e neregularitdtile pe suprafata oaselor sau
neproportionalitdti In compartimentele
anterioare sau posterioare a articulatiei;
impactul lor asupra articulatiei si
mobilitatii articulatiel

e erozii, chisturi/geode, leziuni productive

Compartimentul Anterior: e tendonul muschiului biceps brahial cu
e spatiul articular anterior si alte recese atagsarea sa de tuberozitatea bicipitala
e spatiul anterior al HRJ si HUJ radiala (se evalueazd 1in dinamicd -
e fosa coronoidi si radiald pronarea plus supinatia)

e recesul anular al colului radial
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e tendonul muschiului biceps brahial

e muschii brahiali, vasele radiale si brahiale
adiacente, precum si nervii medial si
radial

Compartimentul Medial:

e c¢picondilul medial

e tendonul flexor comun si ligamentul ulnar
colateral

e nervul ulnar la nivelul articular si in
regiunea imediat adiacenta

e tendonul flexor comun si ligamentul ulnar
colateral sunt examinate in ambele planuri
prin proba valgus de stres

e nervul ulnar se evalueaza prin probele
functionale = de  flexie-extensie  a
antebratului

Compartimentul Lateral.

e cpicondilul lateral

e atasarea tendoanelor extensorilor comuni,
atasarea muschilor extensori lungi carpali
radiali si brachioradiali

e nervul radial, inclusiv ramurile sale
profunde intrand Tn muschiul supinator

Compartimentul Posterior:

e spatiul posterior

e tendonul tricepsului brahial
e procesul olecranonului

e bursa olecranonului

exsudat, ingrosare sau hipervascularizatie
in bursa

Particularitatile examenului regiunii pumnului
Ultrasonografia MSK a pumnului are urmatoarele scopuri:
1. Se foloseste pentru detectarea inflamatiei in RAs;
2. Pentru a determina afectarea pumnului si mainii in PSA incipienta;
3. Detectarea sinovitei si a tenosinovitei in patologiile tesuturilor conjunctive;

4. Detectarea inflamatiei in osteoartrita.

Examenul US al cotului trebuie sa evalueze urmatoarele:

Structurile

Comentarii

Compartimentul Volar:

e componentele canalului carpal (retinaculul
flexor, flexorii digitorum profunzi si
tendoanele superficiale plus flexorul lung
al policelui)

e nervul median cu ramurile sale distale

e tendonul palmar lung superficial
retinaculum

de

e examinarea in dinamicd a componentelor
canalului carpal prin flexie si extensie

e in suspiciunea de compresie a nervului
medial se indici un CSA de 10 mm? a
nervului median la nivelul tunelului
carpal, plus media dintre CSA a nervului
medial de la nivelul pumnului pana la
antebrat

e in sindromul tunelului carpal, masurarile
secventionale ale nervului median trebuie
sa vind ca si complementare testelor
electrodiagnostice

Compartimentul Radial:

e tendonul flexorului carpi radialis longus

e regiunea flexorului carpal radial si artera
radiald

Examinarea regiunii pentru un potential chist
ocult

Compartimentul Ulnar:

e TFCC examinat in dinamica (deviere
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e integritatea TFCC 1n axurile lung si scurt

e tendonul extensorului capului ulnar

e ramurile nervului ulnar si artera omonima
in tunelul ulnar

e tendoanele flexorilor carpi ulnaris

e marginile osului pisiform palmar

radiald)

e in contextul artritei  inflamatorii,
extensorul carpi ulnar trebuie evaluat
pentru o eventuala tenosinovitd sau
rupturd

e la un CSA 10 mm? ulnar misurat la
nivelul santului epitrohlear este valoarea
cut-off 1n diagnosticarea compresiei
nervoase in regiunea cotului

Compartimentul Dorsal:

e retinaculul extensor (imparte partea
dorsald a mainii iIn 6 compartimente, cu 9
tendoane corespunzatoare)

e cxaminare In staticd si in dinamica, In
axul lung si scurt, prin flexie-extensia
degetelor

e aditional
scafolunat

eventuala ligamentului

Articulatia radiocarpiana

Este indicata in cazurile:

- anomalie focald (tumoare tenosinoviala cu
celule gigante, tumoare tecald periferica,
lipom), ganglion, chist epidermal de
incluziune, corp strain

- lezarea tendonului

- pacientul cu artritd inflamatorie de evaluat
pentru o hipertrofie sinoviala, efuziune
articulara, erozie osoasd, tenosinovita,
depuneri de cristale si ruptura tendonului

MCPJ/PIPJ/DIPJ

e suprafata oaselor pentru fracturi, osteofite,
erozii, chisturi, geode, deformitati

e exsudatul, edemul sau hipervascularizatia
membranei sinoviale

e aparatul ligamentar si benzile extensorilor
pentru rupturi, cicatrici

e tendoanele flexorilor si  extensorilor
digitali, precum si Invelisurile si
retinaculele  lor  (ligament  carpal

transversal) pentru rupturi, cicatrici,
inflamatii (frecvent coexistentd ambelor)

Alte structuri la indicatie:

e aponevroza palmara

e ramurile palmare si digitale ale nervilor
medial si ulnar

e muschi palmari scurti

e Este imperativ de a specifica locatia
fragmentelor tendonului fracturat
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Particularitatile examenului US a articulatiei coxofemurale
Ultrasonografia MSK a soldului are urmatoarele scopuri:
1. Monitorul tratamentului inflamatiei;
2. Follow-up de pe urma artroplastiei sau screening-ul pacientilor asimptomatici;
3. Evaluarea pacientilor cu suspiciune de conflict femuroacetabular
4. Poate fi utilizat pentru ruptura labrumului antero-superior.

Examenul US coxofemural trebuie sa evalueze urmatoarele:

Structurile Comentarii

Compartimentul Anterior: e examinare statica si dinamica

e capul, colul femural, labrum anterior e cxudat, edem si hipervascularizatia

e tendonul si bursa muschiului iliopsoas membranei sinoviale, defecte in cartilaj pe

e vase femurale suprafata capului femural, deformarea

e originile tendoanelor muschilor sartorius capetelor capului femural si deformarea

si rect femural subcapitatum femural, precum si defectele

labrumului acetabular, Ingrosarea capsulei
articulare

Compartimentul Medial:

e tendoanele muschilor iliopsoas distal cu
originea din tuberculul pubic

e simfiza pubiana

e muschiul rectus abdominis distal

Compartimentul Lateral:

e trohanter mare cu bursa sa
e muschii gluteali

e ligamentul iliotibial

e tensor fascia latae

Compartimentul Posterior: e accent pe bursa iliopectinee si trohanterica

e muschii gluteali de la originea lor pana la a muschiului gluteus maximus
trohanterul mare sau linia aspra

e grupa muschilor posteriori ai coapsei (din
douad axuri)

e nervul sciatic (de la iesirea sa prin
foramenul sciatic major)

Specificatii pentru US sold protezat

Se cauta efuzii, colectii lichidiene extra-articulare, bursita muschilor iliopsoas sau
formatiuni ai tesuturilor moi cu sau fara necroza. Regiunile trohanterului mare si iliopsoas sunt
evaluate pentru colectii lichidiene sau deformari a tendoanelor (tendinoza, rupturi de tendon),
precum si tendoanele muschilor gluteus medius si minim.

Particularitati examenului regiunii genunchiului
Ultrasonografia MSK a genunchiului are urmatoarele scopuri:
1. Detectarea inflamatiei;
2. Acuratete diagnostica in artrite cu depuneri de cristale;
3. Detectarea efuziei/sinovitei, alterari cartilaginoase, proliferdri precoce ai osului sau
protruzii meniscale.
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Examenul US trebuie sa evalueze urmatoarele:

Structurile

Comentarii

Compartimentul Anterior:

e tendoanele muschilor cvadricepsi,
patelari, retinaculum si recesul
suprapatelar

e cartilajul trohlear distal femural si al
condililor medial si lateral

e bursele prepatelara, superficiala, profunda
infrapatelara plus recesul suprapatelar

e spatiul adipos Hoffa

Grupa extensorilor

Compartimentul Medial:

e spatiul articular medial

e ligamentul colateral medial

e tendoanele plus bursa pes anserine

e retinaculul medial patelar

e meniscul medial (plus proba in valgus)

e Ligamentele tibial colateral,
meniscofemural s meniscotibial,

ligamentele patelotibiale medial si lateral

e partile anterioare ale meniscului medial n
statica plus proba in valgus

Compartimentul Lateral.

e muschiul cu tendonul popliteu

e tendonul biceps femural

e ligament fibular colateral plus banda
iliotibiala

e retinaculum patelar lateral (plus proba in
valgus)

e nerv peroneal comun

Compartimentul Posterior:

o fosa poplitee

e muschii gastrocnemiali cu tendoanele si
bursele acestora

e portiunea posterioard a meniscurilor

e insertia tibiala a ligamentului cruciat
posterior

e pachet neurovascular popliteu; la indicatie
nervul fibular comun

Pentru confirmarea diagnosticului de chist
Baker trebuie sd fie vizualizatd bursa
semimembranoasa-gastrocnemiana

Suplimentar:

e Unghi cartilaginos superior al santului
intercondilar femural (normal 140-160°)

e Dimensiunile patelei si eventuala sa
lateralizare (din pozitiile statica si
dinamica)
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Particularitatile examenului US al gleznei
Recomandari:

1. Pentru pacientii diagnosticati cu RAs, PsA, LES si gutd plus simptome in aceste regiuni, US

se utilizeaza pentru diagnosticul diferential;

2. US poate fi utilizata complementar evaluarii traumatismelor asociate acestor regiuni.

Structurile

Comentarii

Compartimentul Anterior:

e tendoanele muschilor extensori anteriori
(tibialis anterior, extensor hallucis longus,
extensor digitorum longus si peroneus
tertius)

recesul si capsula articulard anterioara
marginea tibiala anterioara

colul talusului cu cartilajul sdu hialin
ligament tibiofibular antero-inferior al
sindesmofitelor

Structura si  grosimea tendonului in
comparatie cu partea contralaterald sandatoasa,
de la insertia sa calcaneand panad la fibrele
muschilor gastrocnemieni

Compartimentul Medial:

e tendoanele muschilor tibialis posterior,
flexor digitorum longus si flexor hallucis
longus

e complexul ligamentar medial colateral a
regiunii talocrurale

e nervul tibial

e ligamentul deltoid

Nervul tibial examinat pe toatd distanta sa
pentru identificarea nervilor plantari

Compartimentul Lateral:

e tendoanele peroneus (fibularis)

e complexul ligamentar lateral (talofibulare
anterior si posterior, calcaneofibular)

Complex ligamentar lateral se examineaza
pentru leziunile ATFL s1 CFL

Compartimentul Posterior:

e tendonul lui Ahile

e tendonul plantaris

e bursa retrocalcaneana,
superficiald

e fascia plantara

retro-Ahiliana

e bursa tendonului lui Ahile plus bursa
calcaneana subcutanata

e triunghiul adipos Kager — pentru edem

e scanare dinamicd cu dorsiflexie si extensie
plantard pentru eventuale rupturi

Particularitatile examinarii US a picioarelor

1. US partii dorsale a piciorului trebuie sa cuprinda urmatoarele:
a. Prezenta exsudatelor sau a hematomului, edemului, hipervascularizatiei membranei
sinoviale in articulatiile tarsale, MTPJ;

b. Ligamentele maleolare laterale (ligamentele tibiofibular anterior si posterior, anterior

talofibular, calcaneofibular);
Ligamentul deltoid;

e o

Ligamentele articulatiilor Chopart, Lisfranc;

e. Tendoanele muschilor fibular si tibial, extensorii si flexorii lungi In asociere cu
retinaculele acestora, tecilor si burselor;

f. Marginile oaselor, tesutul subcutanat.
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2. US partii plantare a piciorului trebuie sa cuprindd urmatoarele:
a. Suprafata grasimii plantare;

b. Aponevroza plantara;

c. Pernute adipoase si bursele aflate sub oasele metatarsale;

d. Nervi digitali comuni;

e. Bursele intermetatarsale cu efectele lor compresive in timpul probelor functionale
(compresie laterala pentru eventuale plieri compresive simptomatice);

f. Tendoane cu tecile flexorilor lungi ai halucelui si a degetelor;

g. Flexorii si abductorii scurti ai halucelui si a degetului cinci, plus oasele sesamoide ale
halucelui;

h. Articulatii metatarsofalangeale si cele interfalangeale;

1. Alte articulatii mici sunt abordate In dependenta de indicatiile clinice in doud planuri,

prin compresie manuala.

In raport se trec comentariile despre leziune. In completarea descrierii unui examen
ecografic, se indica si urmatoarele date:
Regiunea investigata;
Structurile anatomice examinate trebuie mentionate, inclusiv cele sdnatoase;
Daca evaluarea a fost realizata in timpul probelor dinamice sau pe baza reperelor osoase;
Locul anatomic exact al masurarilor;
Este imperativ de a corela datele clinice cu cele de laborator.

M

In concluzii examinatorul poate si faci remarci, si precizeze si/sau sugereze un
diagnostic si sd faca recomanddri, in limitele specialitdtii si competentelor detinute. Vor fi
mentionate elementele care nu au fost vizualizate in timpul examinarii (cu consemnarea
motivelor vizibilitatii reduse). In cazul evidentierii sau suspiciunii de patologii evaluarea cirora
este peste competentele examinatorului, acestea vor fi precizate si va fi recomandata examinarea
US multiparametrica supraspecializata, altd modalitate imagisticd de evaluare sau a examinarii
pentru o a doua opinie.

Scriitori:
Puiu Serghei
Mosneaga Ala
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CAPITOLULXIV. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA  VASCULARA  SI
TRANSCRANIANA

ABREVIERI

AC Artere cerebrale

ACC Artera carotidd comuna

ACE Artera carotida externd

ACI Artera carotida interna

AF Artera femurala

Al Artera iliaca

AIC Artera iliaca comuna

All Artera iliaca interna

Ao Aorta

APe Artera periniera

AR Artera renala

AS Artera subclavia

ATA Artera tibiala anterioara

ATP Artera tibiala posterioara

AV Artera vertebrala

DD Doppler Duplex

EDV Viteza diastolica

FAV Fistule arterio-venoase

JSF Jonctiune safeno-femurala
JSP Jonctiune safeno-poplitee
PAT Timpul de accelerare plantara
PI Indicele de pulsatilitate

PSV Viteza peak sistolica

PSVps Viteza sistolicd maximala proximal de stenoza
PSVs Viteza sistolica maximala in stenoza
RAR Raportul reno-aortal

RI Indicele de rezistenta

SPT Sindrom post-trombotic

[N} Ultrasonografie

VCI Vena cava inferioara

VF Vena femorla

VSAA Vena safena accesorie anterioara
VSM Vena safena magna

VSP Vena safena parva
INTRODUCERE

Prezentul ghid este recomandat pentru toti examinatorii ce realizeaza ecografii vasculare,
implicati in evaluarea, monitorizarea pacientilor cu afectiuni vasculare. Este obligator ca
examinatorul sd fie competent si familiarizat cu utilizarea ecografelor, obtinerea si optimizarea
imaginilor necesare, abordarea sistematicd si consistentd, precum si in documentarea si
raportarea corespunzatoare a celor constatate. Recomandarile din acest ghid sunt bazate pe
ghidurile internationale acceptate la momentul actual si pe consensul expertilor nationali din
domeniul imagisticii vasculare.

Cunostintele de baza necesare includ principii, tehnici si practici de utilizare a
ultrasonografiei vasculare, cum ar fi: flux Doppler color/power, Doppler pulsatil si parametrii
necesari pentru a efectua un studiu complet duplex vascular diagnostic accesibil pentru examenul

78



ecografic. Nu in ultimul rand, cere cunoasterea anatomiei sectionale si ultrasonografice a
intregului spectru de patologii vasculara, inclusiv:
1. Variante normale comune:
a. extremitatea superioard cu arterele si vene ale aperturii toracice (artera si vena
subclaviculard);
b. extremitatea inferioara cu artere si venele pelvine;
c. aorta abdominala, arterele viscerale ale aortei abdominale, artere renale;
d. vasele extracraniene, transcraniene;
2. Patologia si rezultatele tratamentului aplicat:
a. arterele extremitatilor: permeabilitate, stenoza, ocluzie, disectie, dilatatie anevrismala;
b. vene ale extremitatilor: permeabilitate, ocluzie, tromboza, reflux;
c. vasele abdominale: permeabilitate, ocluzie, dilatarea anevrismalda a aortei si a
ramurilor viscerale, disectii;
d. vase extracraniene, transcraniene: permiabilitate, ocluzie, stenoza;
e. evaluarea la distanta a rezultatului interventiilor chirurgicale sau endovasculare
comune (angioplastie, stentari, grefe) — disectii, hiperplazie neointimald, stenoze,
ocluzii, riscul inalt de ocluzie (grefe cu ,,low flow”).

Particularitatile protocolului US DD al pacientului cu patologii vasculare la nivel extra-
transcranian:
1. Vase extracraniene:
a.recunoasterea si localizarea, determinarea permeabilitétii, ocluzia, placa si stenoze in
vasele carotide si AV;
b.ecogenitatea si grosimea complexului intim-medie;
c. geometria vasculard;
d.compresia extravazala;
e.caracteristicile ecografice ale suprafetei si continutului de placd (clasificarea Gray-
Weale), prezenta turbulentei de flux, extinderea in ACI si ACE - (in raport de unghiul
mandibulei sau de mentionat ca este bifurcatia Tnaltd);
f. PSV si EDV sunt mandatorii;
g.prezenta/absenta stenozelor AV sau segmentului I al AS;
h.prezenta sau absenta steal sindromului vertebro-subclavicular
2. Vase transcraniene:
a.permeabilitatea arterelor bazei creierului;
b.caracteristicile velocimetriei si spectrale ale fluxului in AC;
c.prezenta semnelor de colateralizare a fluxului pe arterele comunicante ale poligonului
Willis;
3. Arterele si grefele periferice ale extremitatilor inferioare:
a. Examen ecografic complet de la nivelularterei iliace comune pana la popliteu si arterele
gambei;
b.Recunoasterea si evaluarea permeabilitdtii, ocluziei, stenozelor si dilatatiilor
anevrismale;
c. Diagnosticarea stenozei > 50%, cu evaluarea extinderii stenozei;
d.Urmarirea pacientilor dupa proceduri chirurgicale si endovasculare;
e.Recunoasterea complicatiilor comune, precum FAV si formarea pseudoanevrismului.

Particularitatile protocolului US DD al pacientului cu boala arteriala periferica a

membrelor inferioare (cazuri primare):

1. Examinarea trebuie sd includa Ao infrarenald, Al si artere infra-inghinale (obligator AF
profunda). Daca vizualizarea Al este dificila sau imposibila — acest moment se raporteaza;
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V)]

9.

Pentru fiecare artera examinatd se raporteaza lipsa afectarii, prezenta stenozelor sau
ocluziilor;

Se noteazd diametrul arterelor periferice mai des afectate de dilatare anevrismald. In caz de
anevrism se noteazd forma anevrismului (sacular, fusiform), diametrul maxim si prezenta
maselor trombotice in sacul anevrismal;

Este necesar de raportat PSVps, PSVs si raportul PSVs/PSVps;

Se indicd lungimea segmentului arterial stenozat, ocluzionat In centimetri si raportul cu
ramificatii anatomice;

Se descrie caracterul ocluziei — structuri intraluminale hipoecogene (mase trombotice recent
formate) sau hiperecogene (ocluzie cronicd);

Prezenta fluxului sangvin in arterele gambei: ATA, ATP, APe;

La pacientii cu ocluzii in segmentul femuro-popliteu se examineaza calitatea VSM ca
potential grefon venos pentru reconstructie vasculard. Se indicd dacd VSM ipsilaterald este
potrivitd pentru bypass, 1n caz contrar se examineaza VSM controlaterala;

Prezentarea graficd a zonelor de ocluzie, stenoza, anevrisme este extrem de utild, evitd erori
de interpretare a textului si trebuie sa fie inclusa in raport;

10. Informatii suplimentare utile (optionale):

a. Caracterul undelor Doppler-ului spectral in artere distal de ocluzie sau stenoza severa
(tri-, bi-, monofazic);

b. Prezenta si severitatea calcinozei peretelui arterial;

c. PAT;

d. La pacientii cu suspiciune de ischemie acutd a extremitatii (embolia, tromboza acutd)
este utild masurarea comparativd a diametrului arterei la nivel de ocluzie si a
diametrului arterei neafectate la nivel identic a membrului controlateral.

Particularitatile protocolului US DD al pacientului care a suportat interventii de
revascularizare pe artere periferice (stentare, bypass, protezare):

1.

Se examineazad arterele proximal (artere ,,inflow”) si distal de zona interventiei (artere
,,outflow”). Pentru fiecare artera examinata se raporteaza lipsa afectarii, prezenta stenozelor
sau ocluziilor;

Pentru stenturi endovasculare cu semne de stenoza se raporteaza: localizarea acesteia
(segment anatomic, proximal, distal sau mijlocul stentului), PSVps, PSVs si raportul
PSVs/PSVps;

Stenturile plasate in regiunea articulatiei genunchiului se examineazd pentru deformatii
(,,fracturi”), prezenta acestora — se raporteaza,

Bypass-urile infrainghinale se examineaza pentru a exclude stenoze 1n regiunea
anastomozelor si pe traiectul grefei. In prezenta stenozei — se raporteaza PSVps, PSVs si
raportul PSVs/PSVps. La fel obligator se raporteaza daca fluxul de-a lungul grefei are
caracter monofazic sau viteza sistolica maxima este mai mica de 45 cm/s (risc inalt de
ocluzie a bypassului);

Pentru bypass-uri In orice pozitie anatomicd se examineaza zona anastomozelor (in special
regiunea femurald) pentru a exclude prezenta anevrismelor de anastomoza. Daca este
vizualizat un anevrism — se indicd diametrul maximal al acestuia si prezenta maselor
trombotice in sac.

Particularitatile protocolului US DD al pacientuluicu afectarea sistemului venos al
membrelor inferioare:

1.

Venele profunde ale extremitatilor inferioare
a. efectuarea unui examen US complet al venei cave inferioare, iliacd comuna;
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2.

b. vene iliace externe pand la poplitee si profunde ale gambei (tibiale, soleale,
musculare);

c. efectuarea probelor de compresie;

d. recunoasterea trombozei venoasa acutd femoro-poplitee;

e. recunoasterea si localizarea refluxului

Venele superficiale ale extremitatilor inferioare:

a. identificarea jonctiunilor safenofemorale si safenopoplitee; recunoasterea s
localizarea refluxului venos, incompetenta si perforatoarele relevante clinic;

b. efectuarea cartografierii si marcarea venelor.

Particularitatile protocolului US DD al pacientului cu boala venoasa cronica ale membrelor
inferioare (boala varicoasa, sindrom post-trombotic):

l.
2.

11.

12.

13.

14.

Pozitia pacientului In timpul examinarii: in picioare, culcat, pe sezute;

Starea venelor profunde (tibiale, soleale, poplitee, femurala, femurala comunad, iliaca externa,
iliaca comund) — de notat permeabilitatea, compresibilitatea, lipsa semnelor de obstructie
totala sau partiala (caracterul fluxului spontan, modulatii respiratorii), prezenta refluxului cu
durata > 1 sec, extinderea anatomica a refluxului (care vene sunt cu reflux).Pentru VF
comund este important de specificat daca refluxul este doar deasupra JSF sau se extinde si
mai distal;

La pacientii cu SPT si recanalizarea totald sau partiald a venelor profunde de notat
micsorarea diametrului venei (scleroza, fibroza) in comparatie cu membru controlateral;

La pacientii cu SPT se noteaza prezenta, diametrul colateralelor venoase transpubice (sunt
Palma spontan) si directia fluxului in acestea;

Diametrul VSM — in pozitia ortostatica, pe coapsa (la 3-5 cm distal de JSF; in 1/3 medie a
coapsei) si pe gamba. Prezenta dilatarilor anevrismale la nivelul trunchiului safenian
(diametru, localizarea). Prezenta modificérilor post-trombotice (post-inflamatorii) in VSM.
Variatii anatomice ale trunchiului VSM — dedublarea (safena in ,,h”), traseu epifascial (safena
in,,S”).;

Extinderea distala a refluxului in VSM (pana la ce nivel — doar pe coapsa, pana la gamba,
axial pe toatd lungimea pana la maleole);

JSP — diametrul, prezenta refluxului > 0,5 sec. Important de notat localizarea JSP care este
foarte variabild (in raport cu plica cutanata a fosei poplitee si linia mediana a membrului). Se
noteaza daca JSP este absenta (nu se vizualizeazd);

Diametrul VSP — in pozitia ortostatica. Prezenta dilatarilor anevrismale la nivelul trunchiului
safenian (diametru, localizarea). Prezenta modificarilor post-trombotice (post-inflamatorii) in
trunchiul VSP;

Prezenta venelor perforante incompetente ale coapsei;

. La pacientii cu modificarile trofice cutanate (ulcere, lipodermatoscleroza, hiperpigmentare) —

de notat prezenta venelor perforante incompetente in proximitatea zonei afectate (de regula
pe partea mediald a gambei);

Prezenta, numarul, diametru (mediu, sau max - min) si localizarea tributarelor incompetente
(varicoase) ale venelor safene;

Prezenta refluxului > 0,5 sec in alte vene superficiale axiale: vena safena accesoria
anterioard, vena intersafeniand (vena Giacomini), extensiunea femurala ai VSP;

Prezenta varicelor non-safeniene — varice care nu apartin sistemului VSM, VSAA sau VSP —
varice perineale (inghinale) cauzate de reflux in venele pelviene, ,,vena fosei poplitee”
(perforantul poplitealThierry), varice laterale etc.;

La prezenta maselor trombotice in venele superficiale se mentioneaza localizarea anatomica,
lungimea totala a segmentului venos trombozat, distanta de la punctul cel mai proximal al
trombozei pana la JSF/JSP;
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15. La pacientii la care anterior s-au efectuat interventii pe sistem venos se indicd segmentele
venoase absente, obliterate sau sclerozate.

Particularitatile protocolului US DD al pacientului cu tromboza venoasa profunda:

1. Se descrie localizarea anatomica a trombozei (se enumera toate venele afectate);

2. Obligator se examineaza venele iliace, VCI (daca vizualizarea este dificila sau imposibild —

acest moment se indica in raport);

De indicat segmentele cu obstructie totala (necompresibile) si partiala (partial compresibile);

4. De mentionat caracterul preponderent hipo-/hiperecogen al maselor trombotice, ceea ce
permite diferentierea trombozei recente de cea tardiva sau recidivantd;

5. De mentionat prezenta apexului liber la limita proximald a trombului, mobilitatea (flotarea)
acestuia. De indicat lungimea segmentului flotant al trombului.

(98]

Vasele abdominale:

1. Recunoasterea si localizarea, dilatatia anevrismald, permeabilitatea, stenoza si ocluzia aortei
abdominale;

2. Recunoasterea si localizarea, dilatatia anevrismald, permeabilitatea, stenoza si ocluzia
arterelor viscerale, (inclusiv arterele renale, artera mezenterica superioara si trunchiul celiac).

Particularitatile protocolului US DD al aortei abdominale plus ramurile sale pare si

viscerale:

1. Se va tine cont ca diametrul aortei este mai mare cu aproximativ2 mm in timpul sistolei decat
in diastola;

2. Examinarea Ao de la nivel visceral (trunchi celiac) in plan transversal pana la bifurcatia Ao;

Examinarea continud cu AIC, interne si externe bilateral in diametrul transversal;

4. Efectuarea masurdrilor in doua diametre reciproc perpendiculare: antero-posterior si latero-
lateral ale Ao abdominale la nivelele: suprarenal, intrarenal, infrarenal si aorta terminald;

5. Ao urmeaza a fi examinatd si in plan sagital (longitudinal) - cate o singurd masurare in plan

sagital se va specifica pentru fiecare nivel;

De specificat in coraport cu care AR se fac masurarile;

7. Se va considera masurarea diametrelor de la marginea externd - la marginea externa a aortei
(adventitie-adventitie) si arterelor iliace;

8. Se va specifica tipul anatomic al anevrismului - fusiform sau sacciform, deoarece aceasta va
influenta conduita de tratament;

9. Se va specifica pozitia trombului mural intraanevrismal - pe peretele anterior sau pe peretele
posterior, lateral drept sau lateral sting, deoarece aceasta va influenta conduita de tratament;

10. Masurarea diametrelor aortei in caz deanevrism se face: cu 5 mm proximal de coletul
anevrismal, in 2 planuri transversale si unul sagital, la nivelul diametrului maximal al
anevrismului si la bifurcatia aortei;

11. Daca sunt implicate Al sau sunt anevrisme iliace izolate, se masoard doar diametrul antero-
posterior al AIC si externe implicate si diametrul in plan oblic — sagital;

12. All este greu de vizualizat si nu este obligator de masurat. Se va specifica doar daca este flux
anterograd pe aceasta;

13. Se propune de a utiliza clasificarea Reber a anevrismelor izolate de artere iliace.

(98]

&

Particularitatile protocolului US DD la nivel de vase renale:

1. Descrierea aspectului morfologic ecografic in regim conventional al ambilor rinichi
(dimensiuni, parenchim latime si ecogenitate, diferentierea cortico-medulara, bazinet),
prezenta formatiunilor de volum, calculilor;
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2. AR principale bilateral — permeabilitatea, geometria, compresia extravazald, dublicate ale
arterelor renale principale, artere accesorii;

3. Vene renale principale bilateral - permeabilitatea, geometria, compresia extravazala, prezenta
formatiunilor intraluminale;

4. Determinarea Vmax sistolice in Aorta abdominald la nivelul emergentei arterelor renale
bilateral;

5. Determinarea Vmax sistolice la origine, segment proximal, mediu si distal al arterelor renale
principale bilateral;

6. Obtinerea curbelor spectrale pe arterele segmentare la nivel superior, mediu si inferior al
fiecarui rinichi (minim 7 curbe spectrale de fiecare parte);

7. Determinarea Vmax sistolica, RI, PI, timpul de accelerare, indicele de accelerare la fiecare
curba spectrala;

8. Determinarea RAR.

In concluzii examinatorul poate si facd remarci, si precizeze si/sau sugereze un
diagnostic si sd faca recomandari, in limitele specialitatii si competentelor detinute. Vor fi
mentionate elementele care nu au fost vizualizate in timpul examinarii (cu consemnarea
motivelor vizibilitatii reduse). In cazul evidentierii sau suspiciunii de anomalii si/sau patologii
evaluarea cdrora este peste competentele examinatorului, acestea vor fi precizate si va fi
recomandata examinarea ecografica supraspecializata, altd modalitate imagistica de evaluare sau
a examindrii pentru o a doua opinie.

Scriitor:Tambala Carolina
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CAPITOLUL XV. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA CARDIACA PEDIATRICA

ABREVIERI

ASC Aria suprafetei corporale
AD Atriul drept

Ao Aorta

AS Atriul stang

ALARA (abreviere internationald) As Low As Reasonably Achievable
AV Atrio-ventriculara

Dd Diametrul diastolic

Ds Diametrul sistolic

ECG Electrocardiografie

ECOCG Ecocardiografie

ETT Ecocardiografie transtoracica

FE Fractia de ejectie

FS Fractia de scurtare

GP Gradientul presional

MCC Malformatii cardiace congenitale

PPVSd Peretele posterior al ventriculului stang in diastola
PPVSs Peretele posterior al ventriculului stang in sistola

SIA Septul interatrial

SIvV Septul interventricular

SIvd Grosimea miocardului septului interventricular in diastola
SIVs Grosimea miocardului septului interventricular in sistola
TA Tensiune arteriala

TAPSE (abreviere internationald) Tricuspid annular plane systolic excursion
TEVD Tractul de ejectie al ventriculului drept

VA Ventriculo-arteriala

VD Ventricul drept

VS Ventricul stang

vd Volumul diastolic

Vs Volumul sistolic

INTRODUCERE

Prezentul ghid este recomandat pentru toti examinatorii ce realizeazd examinarea
ECOCG 1la copii, implicati in evaluarea, monitorizarea si ingrijirea copiilor cu patologii
cardiovasculare prezente sau suspectate si a pacientilor de toate varstele cu MCC. Este obligator
ca examinatorul sd fie competent si familiarizat cu utilizarea ecografelor, obtinerea si
optimizarea imaginilor necesare, abordarea sistematica si consistenta, precum si in documentarea
si raportarea corespunzatoare a celor constatate. Recomandarile din acest ghid sunt bazate pe
ghidurile internationale acceptate la momentul actual si pe consensul expertilor nationali.
ECOCG poate fi efectuatd de catre medicul imagist sau cardiolog cu pregatire specificd in
domeniu ECOCG, competenta si experienta corespunzatoare. Pentru acuratetea examenului
ECOCG este recomandatd utilizarea semnelor ecografice descriptive standardizate, termini si
definitii, bazate pe consensuri elaborate de grupuri de lucru internationale, cum ar fi Societatea
Americand de Ecocardiografie.

Examinarea ecocardiografici de bazd este ecocardiografia transtoracicd. Pentru
efectuarea acesteia se folosesc transductori sectoriali cu frecventa intre 3 si 7 MHz la copii, n
functie de varsta si greutatea corporald, si 2-5 MHz la adulti. Pregatirea speciald a copilului de
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obicei nu este necesard. ETT presupune folosire a 4 ferestre acustice standard: parasternala
stangd, apicala, suprasternala si subcostald (subxifoidiand), la care vor fi adaugate sectiunile "in
oglinda" (parasternald si apicala din dreapta) in cazul pacientului cu dextrocardie. Pentru a
efectua o ECOCG transtoracicd de calitate, minimul necesar este ca softul sa permita efectuarea
ecografiei Tn modul M si 2D si ecografiei Doppler pulsatil, continuu si color, utilizdnd cele mai
scazute niveluri de energie posibile, respectand principiul ALARA.

Examinarea ECOCG pare a fi sigura in practica clinica si este consideratd inofensiva.
Sunt utilizate puterea minima si marirea maxima a imaginii, care asigurd o imagine de buna
calitate pentru vizualizarea detaliilor corespunzatoare.
Scanerulestereglatpentruafunctionalaceamaiinaltafrecventdadecvata din  punct de vedere
diagnostic,realizanduncompromisintrerezolutiesipenetrare afasciculului.

Inainte de a incepe examinarea, examinatorul trebuie si consilieze pacientul (parintii sau
rudele apropiate) cu privire la potentialele beneficii si limitari ale unei ECOCG de rutina. Pot
exista anumiti factori externi ce pericliteaza investigatia, cum ar fi comportamentul nelinistit al
copilului sau faptul efectudrii investigatiei pe fundalul unei infectii respiratorii. Pentru a
imbunatati caracterizarea patologiei cardiace la copii este recomandatd evaluarea
ultrasonograficd supraspecializata, practicata de medici cu formare profesionala corespunzatoare,
in special prin Doppler tisular, “speckle tracing”, ecografie 3D/4D. In situatii clinice specifice si
complexe vor fi recomandate examindri ultrasonografice suplimentare, mai cuprinzatoare si
detaliate, realizate de specialisti cu competenta si experienta corespunzdtoare si depasesc
domeniul de aplicare al acestui ghid. De asemenea, este necesard aflarea urmatoarei informatii
despre pacient:

1. Anamnestic, acuzele pacientului sau parintilor;

2. Examinarea clinicd. Prezenta sau absenta cianozei etc.;
3. Datele auscultative;

4. Datele antropometrice (greutatea si Indltimea copilului);
5. Traseul EKG recent.

De asemenea, medicul care efectueaza examinarea ECOCG trebuie sa aiba la dispozitie
toate raporturile ECOCG efectuate anterior, ceea ce este indispensabil in cazul unui pacient
operat, fiind vorba despre corectie radicala a MCC sau despre o interventie paliativa si posibila
perspectiva altei interventii In viitor, dar poate fi extrem de important si in cazul supravegherii
dinamice a unui pacient care nu necesitd tratamentul chirurgical.

Investigatia ecocardiograficd a copilului sau a unui pacient cu suspiciune de MCC
necesita apropierea sistematica si consecutiva la evaluarea anatomiei cordului. Aceasta abordare
metodologicd este strict necesard pentru depistarea anomaliilor de pozitie a cordului si a
particularitatilor morfologice in cazul MCC complicate.

Parametrii discriminanti in determinarea conduitei terapeutice si aprecierea eficacitatii
corectiei chirurgicale a malformatiilor cardiace congenitale sunt:

1. dimensiunile cavitatilor cordului;

2. diametrele inelelor valvulare si ale vaselor magistrale;
3. gradientele presionale;

4. presiunile in cavitatile drepte ale cordului.

Toate masuratorile standard sunt necesare in cazul tuturor pacientilor cu MCC fara
exceptie, chiar dacd unii parametri teoretic nu ar trebui sd fie modificati In caz de patologia
suspectatd. Aceasta permite evaluarea reusitd a patologiei de bazd si depistarea celor
concomitente. Pentru atingerea succesiva a acestui scop se propune respectarea protocolului
unificat. Masuratorile trebuie sd fie facute minutios si in caz de dubii ele trebuie repetate pand la
obtinerea datelor veridice. Pentru estimarea corectd a repercusiunilor hemodinamici ale
patologiei cardiace la copii este necesar sd fie luate in consideratie greutatea si inaltimea
copilului, folosind nomogramele recomandate si disponibile la zi.
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Raportul de examinare ecocardiografica se recomanda sa cuprinda:

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Datele de identificare ale pacientului, datele antropometrice, TA, ASC;

Pozitionarea cordului, concordanta AV si VA, caracteristica drenajului venos;

Dimensiunile (in mm): AS (antero-posterior, superior-inferior si medio-lateral), AD (superior-
inferior si medio-lateral), VD (diametrul diastolic — obligatoriu; diametrul sistolic, FS (%) si
FE (%), TAPSE — in cazuri speciale (MCC sau alte maladii care intereseaza cavitatile drepte
ale cordului);

Dimensiunile (in mm) a VS - Dd, Ds, PPVSd si s, SIVd si s, Vd (ml), Vs (ml), miscarea SIV,
FS (%), FE (%);

Caracteristica cavitatilor cordului in baza masuratorilor efectuate si in comparatie cu datele
antropometrice;

Caracteristica septurilor (interatrial, interventricular): integritate, prezenta sau absenta
anevrismelor, alte particularitati dupd caz. In prezenta defectelor, caracteristica lor detaliata:
localizare, dimensiuni, directia si gradientul jetului sanguin prin defect;

Aorta: dimensiunile: diametrul (mm) la inel, al aortei ascendente - obligatoriu; la nivelul
sinusului Valsalva, crosa, istm, aorta descendentd — dupa caz; parametrii hemodinamici: GP
max (mm Hg) la nivelul VS-Ao si la istm — obligatoriu, GP mediu — dupa caz; gradul de
regurgitare la nivelul valvei Ao. Caracterizarea cuspelor (numarul, prezenta modificarilor,
defecte de coaptare etc.);

Artera pulmonara: dimensiunile: diametrul (mm) la inel - obligatoriu; la nivelul trunchiului
si la originea ramurilor principale — dupa caz; parametrii hemodinamici: GP max. VD-AP
(mm Hg) — obligatoriu, GP mediu — dupa caz, GP max. si mediu la nivelul TEVD, la originea
ramurilor principale, la nivelul ingustarii chirurgicale — dupd caz; gradul de regurgitare la
nivelul valvei AP. Caracterizarea cuspelor;

Valva mitrala: dimensiunile: diametrul (mm) la inel - obligatoriu, parametrii hemodinamici:
GP max. AS-VS (mm Hg) — obligatoriu, GP mediu — dupa caz; gradul de regurgitare la
nivelul valvei. Caracterizarea cuspelor si aparatului subvalvular (cordaje, muschi pilieri);
Valva tricuspida: dimensiunile: diametrul (mm) la inel - obligatoriu, parametrii
hemodinamici: GP max. AD-VD (mm Hg) — obligatoriu, GP mediu — dupa caz; gradul de
regurgitare la nivelul valvei. Caracterizarea cuspelor;

Presiunea in cavitatile drepte ale cordului: Presiunea sistolicd in VD (mm Hg) (preferabil),
Presiunea medie in AP (mm Hg) (dacd aprecierea PSVD nu este posibild sau nu este
veridica);

Pericardul: prezenta si caracteristica continutului lichidian, foitele pericardului.

Scriitor:Maliga Oxana
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CAPITOLUL XVI. EXAMINARE ULTRASONOGRAFICA PULMONARA LA NOU-
NASCUTI, COPII, ADULTI

ABREVIERI

AAP (abreviere internationald) American Academy of Pediatrics

ASE (abreviere internationald) American Society of Echocardiography

BTS (abreviere internationald) British Thoracic Society

CT Computer tomografie

CXR Chest X-Ray, radiografia toracica

DBP Displazia bronhopulmonara

ESPNIC (abreviere internationald) European Society of Paediatric and Neonatal Intensive
Care

ESPR (abreviere internationald) European Society for Paediatric Research

EUSEM (abreviere internationald) European Pediatric Emergency Medicine

HAP Hipertensiune arteriala pulmonar

IRM Imagistica prin Rezonanta Magnetica

ISUOG (abreviere internationald) International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology

PCC Pneumonia comunitara la copii

PDP Punct dublu pulmonar

POCUS (abreviere internationald) Point of care Ultrasound

PP Punct pulmonar

PTx Pneumatorax

SAFE (abreviere internationald) Sonographic Algorithm for life threatening Emergencies

SAM Sindrom de aspiratie de meconiu

SARS Sindrom de detresa respiratorie acuta

SARS Sindrom de detresa respiratorie acuta

SIA Sindrom interstitial alveolar

SSA Sindromul scurgerii de aer (pneumatorax, pneumomediastin, pneumopericard
pneumoperitoneum)

TTNN Tahipnea tranzitorie a nou-nascutului

USP Ultrasonografia pulmonara

UTI Unitatea de Terapie Intensiva

INTRODUCERE

Prezentul ghid este recomandat pentru examinatorii ce realizeaza ecografia neonatala si
pediatricad. Este obligator ca examinatorul sa fie competent si familiarizat cu utilizarea
ecografelor, obtinerea si optimizarea imaginilor necesare, abordarea sistematica si consistenta,
precum si in documentarea si raportarea corespunzatoare a celor constatate. Recomandarile din
acest ghid sunt bazate pe ghidurile internationale acceptate la momentul actual si pe consensul
expertilor internationali. USP poate fi efectuatd de catre medicul ecografist, medicul
reanimatolog din sectia de reanimare nou- nascuti si terapie intensiva, medicul clinician din
sectia de reanimare pediatrica, cu pregatire specifica in domeniu USP.

Traditional, plamanul a fost considerat imposibil de evaluat ecografic, fiind un organ
puternic aerat, totusi studiile au demonstrat ca aceastd limitare poate fi depdsita. Artefactele
pulmonarecare apar la USP sunt fenomene ultrasonografice produse de interactiunea undelor
ultrasonice cu structurile aerate ale plamanilor. Acestea nu reprezinta imagini anatomice directe,
ci efecte optice cauzate de reflectarea, refractia si reverberatia undelor ultrasonografice. In
practica neonatald si pediatricd, USP ofera avantaje majore, cum ar fi siguranta, disponibilitatea
si capacitatea de a evalua plamanul In mod repetat, fard a expune pacientul la radiatii. Poate fi
efectuata la patul micului pacient, mai ales pentru nou-ndscutii si copii In stare foarte grava sau
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criticd din sectiile de reanimare si terapie intensiva, la pacientii dependenti de suportul
respiratoric, care nu pot fi transferati la sectia de imagistica medicala pentru CT sau IRM. USP
este o examinare in timp real, nu necesitd ca copilul sa fie sedat, permitand o examinare
completd a toracelui. Este cea mai bund tehnicd pentru a evalua cantitatea si caracteristicile
revarsarii pleurale si mobilitatea diafragmei. Se pot obtine si estimari aproximative ale pozitiei
relative a leziunilor intrapulmonare, poate detecta mici consolidari multifocale aderente la
suprafata subpleurald. Ecografia pulmonara la copii si nou-ndscuti a beneficiat de contributiile
unor grupuri internationale de experti (EUSEM, ISUOG,ESPNIC, ASE, ESPR) care au elaborat
consensuri i ghiduri pentru standardizarea utilizarii ecografiei pulmonare la copii si nou-ndscuti,

Limitarile USP:

e [Ecografia pulmonara, ca si alte investigatii ecografice, este operator dependenta;

e Spre deosebire de CXR, USP nu poate oferi o vizualizare completd a cdmpului pulmonar din
cauza prezentei structurilor osoase, cum ar fi scapula si clavicula, la fel prezintd provocari in
vizualizarea zonelor perihilare;

e Leziunilor parenchimatoase milimetrice si la distanta de pleurd la fel pot fi o provocare in
evaluarea prin USP. Totusi, anomaliile importante clinic, in special cele care necesita
internare in sectia de reanimare si terapie intensive, de obicei pornesc de la linia pleurala,
permitand detectarea la pacientii critici.

Indicatiile USP neonatale si pediatrice:

1. Aplicatii descriptive:

a. Diagnosticul si diferentierea bolile pulmonare neonatale comune: SDR, TTNN,
pneumonia congenitald, SAM, atelectazia pulmonara, precum si complicatiile ca HP,
SSA;

b. PTx, pneumomediastin, pneumopericard, pneumoperitone. Pentru majoritatea acestor
afectiunilor respiratorii, USP prezintd o acuratete superioard a diagnosticului
comparativ cu CXR;

c. Diagnosticul PCC, SARS, bronsiolitei, cu prezicerea necesitatii de dotatie cu Oz si a
duratei spitalizarii;

d. Diagnosticul si aprecierea complicatiilor afectiunilor pulmonare,aprecierea
colectiilor pleurale cu identificarea volumului si tipului de efuziune pleurala

2. Aplicatii functionale — SAFE protocol, pentru ghidarea interventiilor terapeutice, cum ar fi
drenajul pleural sau ghidarea inserdrii unui tub toracic, prin identificarea precisd a locatiel
acumularii de lichid sau a altor leziuni.

CONSIDERATII GENERALE

Se alege presetarea de scanare pulmonara sau daca nu este disponibild in dispozitivul
ecografic se selecteaza setdrile pentru organele superficiale ca de ex. glanda tiroidd. La nou
nascuti si sugari, se recomanda de utilizat un transductor liniar tip stick de hochei, cu amprenta
mica, acolo unde este disponibil, sau un transductor liniar de inalta frecventd (10 - 14 MHz). La
copiii mai mari se recomanda de folosit sondele convexe sau micro-convexe (5 MHz). Se
ajusteaza o adancime de scanare la 4-5 cm si 1-2 zone focale ajustate aproape de linia pleurala.

Transductorul se plaseaza perpendicular pe coaste sau paralel cu spatiile intercostale.
Fiecare zond este scanatd in plan longitudinal si transversal, medial-lateral si respectiv sus-jos.
Hemitoracele este impartit aproximativ folosind liniile parasternald si axilare anterioare si
posterioare In segmentele anterior, lateral si posterior. Pacientii in stare criticd, care sunt limitati
in schimbarea pozitiei, pot fi evaluate doar segmentele pulmonare anterioare si laterale. Zona
anterioard si laterala se examineaza in decubit dorsal. Zona posterioara la nou nascuti si pacientii
foarte gravi in pozitia dorsald, la cei mai mari si starea nu grava in pozitia ventrala.
Contraindicatiile sunt rare, dar ar putea fi:
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1. Prezenta leziunilor cutanate (leziunile sau infectiile la nivelul pielii care sunt in zona de
examinare pot face imposibila aplicarea adecvata a transductorului;

2. Interventii chirurgicale anterioare;

3. Aer in cavitatea pleurald (in cazul pneumotoraxului, undele ultrasonore pot avea o capacitate
redusa de a evalua structurile pulmonare din cauza reflectiilor excesive);

4. Incapacitatea de a coopera (la copii mai mari, dificultdtile de cooperare pot limita utilizarea
eficienta a USP).

Este imperativ de a recunoaste semnele ultrasonografice pulmonare de baza:

1. Liniile A: artefacte orizontale, paralele, echidistante, care se repeta la intervale egale, reflecta
prezenta aer-gaz din alveolele si indica patternul A, plaméan aerat normal;

2. Liniile B: artefacte verticale, hiperecogene, care pornesc de la pleura si se extind pana la
marginea inferioara a ecranului, reflecta septurile interlobulare ingrosate sau prezenta lichidul
alveolar, pot indica edem pulmonar, pneumonie interstitiald, fibroza pulmonard sau SDR,
SARS, pattern B;

3. Liniile Z: artefacte verticale asemanatoare cu liniile B, dar mai scurte si mai putin
luminoase, ca reflexii slabe produse de suprafetele pleurale, nu au relevanta patologica;

4. Artefacte de consolidare: zone hiperecogene sau hipoecogene, fard prezenta liniilor A, cu
aspect solid, si reprezintd zone de colaps alveolar, atelectazie sau consolidare pneumonica,
pot indica infectii pulmonare sau atelectazii, in contextul patternului C;

5. Semnul coadd de cometi: fascicule luminoase care pornesc din pleurd si se extind in
profunzime, ca consecintd a Ingrosarii pleurei sau prezenta lichidului in spatiul interstitial,
sugereazd edem pulmonar sau pneumonie;

6. Revarsat pleural: Se prezintd ca separare a liniilor viscerale si pleurale de catre lichidul
anechoic, cunoscut sub numele de ,,semnul quad”. In modul M, ,,semnul sinusoid” este
format prin miscarea periodicad a pleurei viscerale spre pleura parietala cu fiecare ciclu
respirator.

Ecografia Doppler color si pulsatil este valoroasa in evaluarea fluxului sanguin, detectarea

anomaliilor vasculare si monitorizarea bolilor pulmonare si cardiovasculare. In cazul pneumoniei

severe, cu hepatizare pulmonara, aceasta permite identificarea vaselor patologice in zonele de
consolidare. Tehnicile Doppler completeazd evaluarea ecografica, oferind informatii
suplimentare pentru diagnosticul si managementul afectiunilor pulmonare si cardiovasculare.

Un raport de USP la nou-nascuti si copii ar trebui fie clar si concis, prezentand
informatiile intr-un mod accesibil pentru toti specialistii implicati Tn ingrijirea pacientului sa
includa urmatoarele compartimente:

1. Date de identificare: nume si prenume, data nasterii, varsta la momentul examinarii;

2. Motivul examinarii: indicatiile pentru efectuarea USP (de exemplu, suspiciuni la pneumonie,
SDR, pneumotorax, malformatii congenitale, pleurezie etc.);

3. Anamneza medicala: istoricul medical relevant (simptome respiratorii, antecedente de
spitalizare);

4. Tehnica de examinare: descrierea metodei utilizate( pozitionarea pacientului, tipul sondei,
frecventa);

5. Observatii anatomice: evaluarea structurilor pulmonare (descrierea artefactelor observate,
prezenta sau absenta consoliddrilor, a fluidelor), evaluarea pleurei (conturul, ecogenitatea,
gradul de deteriorare , daca existd efuziuni pleurale), aspectul mediastinului, aprecierea
scorului USP;

6. Impresii generale: constatarile principale;

7. Concluzii: sinteza rezultatelor, interpretarea acestora in contextul clinic;

8. Recomandari: necesitatea unor investigatii suplimentare sau a unor monitorizari.

Scriitor: Zotea Ana
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GHID PENTRU PACIENT

Ultrasonografia (ecografia) este o metodd de investigatie medicald care foloseste

ultrasunete pentru a obtine imagini ale organelor si structurilor din interiorul corpului.

Aceasta investigatie permite medicului sa observe in timp real organe precum:
ficatul, vezica biliard si caile biliare,
pancreasul,

splina,

rinichii si caile urinare,

organele genitale,

tiroida,

sanii,

vasele de sange,

structurile musculo-scheletale,

organele abdominale la copii si nou-ndscuti,
sarcina.

Siguranta ecografiei
Examinarea prin ultrasonografie este consideratd o metoda sigura si neinvaziva.
Nu au fost raportate efecte adverse asupra pacientului sau asupra fatului in timpul

sarcinii.

In timpul examindrii se respectd principiul de siguranta:
ALARA - folosirea celei mai mici energii necesare pentru obtinerea informatiilor

medicale.

Contraindicatiile ecografiei

Nu exista contraindicatii absolute pentru efectuarea ecografiei.
Examinarea poate fi efectuata la:

adulti,

copili,

nou-nascuti,

gravide.

Limitele ecografiei
Pacientul trebuie sa stie ca:
rezultatul ecografiei este dependent de medical examinator
anumite structuri pot fi dificil de vizualizat din cauza:
o gazelor intestinale,
o conformatiei corporale,
o pozitiei organelor.
ecografia nu poate confirma sau exclude toate bolile posibile.
Daca unele zone nu pot fi evaluate corespunzator, acest lucru este comunicat pacientului,

iar medicul poate recomanda:

o reevaluare,
o a doua opinie,
o alta metoda imagistica (CT, IRM etc.).

Pregitirea pentru ecografie
In majoritatea cazurilor nu este necesara o pregatire speciala.
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Totusi, pentru unele examinari poate fi recomandat:
e sa nu mananci cu 4-6 ore Tnainte de investigatie (uneori 1-2 ore sunt suficiente)
e sa bei apa, dacd medicul iti solicita acest lucru.
Medicul sau personalul medical iti vor explica din timp ce tip de pregatire este necesar.

Desfasurarea examinarii
In timpul examinarii:
e pacientul este asezat intr-o pozitie adaptatd regiunii examinate
e pe piele se aplica un gel special
o medicul deplaseaza sonda pe suprafata pielii
o in unele situatii pacientul poate fi rugat:
o saisi schimbe pozitia,
o sarespire profund,
o safisitind respiratia pentru cateva secunde.
Examinarea este nedureroasa.

Consimtimantul pentru efectuarea ecografiei
Inainte de efectuarea examindrii:
e pacientul este informat despre scopul investigatiei,
o este informat despre limitele metodei,
e este obtinut consimtdmantul informat.

Tipurile de ecografie care pot fi utilizate
In functie de necesitati, medicul poate folosi:
e ecografia standard (imagine 2D),
o ecografia Doppler pentru evaluarea circulatiei sangelui,
o clastografia — pentru evaluarea rigiditatii unor organe (de exemplu ficatul),
e ecografia 3D/4D in anumite situatii (mai ales 1n obstetricd),
e ecografia cu substantd de contrast (acolo unde este disponibild).

Informatiile oferite de ecografie
Ecografia permite:
e identificarea modificarilor de dimensiune ale organelor,
o evidentierea leziunilor solide sau lichidiene,
o evaluarea structurii organelor,
e aprecierea circulatiei sangelui,
e evaluarea anumitor complicatii (inflamatii, colectii, tromboze etc.).

Continutul raportului ecografic
Raportul ecografic:
e descrie aspectul structurilor examinate,
o foloseste termeni medicali standardizati,
e mentioneazd daca unele zone nu au putut fi evaluate,
e poate formula sugestii pentru investigatii suplimentare.
Raportul nu stabileste intotdeauna un diagnostic final, ci descrie ceea ce se observa prin
ecografie.

Situatiile in care sunt descoperite modificari
Daca sunt observate modificari:
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o medicul poate sugera investigatii suplimentare,
e poate fi recomandata urmarirea in timp,
o rezultatul este transmis medicului curant pentru stabilirea conduitei medicale.

Drepturile pacientului in cadrul examinarii ecografice
Pacientul are dreptul:
o sd fie informat despre scopul examinarii
e sa cunoascd limitele metodei
e sd primeasca explicatii privind rezultatul investigatiei
e saisi exprime acordul sau refuzul pentru efectuarea examinarii
o s fie tratat cu respect si confidentialitate.

Ecografia este o metodd moderna, sigurd si utild de investigatie, care contribuie

semnificativ la stabilirea diagnosticului si monitorizarea starii de sdnatate.

Pentru interpretarea corectd a rezultatelor, acestea trebuie intotdeauna analizate de
medicul curant, impreuna cu datele clinice si de laborator.
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