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Algoritm al utilizarii FAST in managementul 
traumei abdominale nepenetrante

Poenaru Doina, Cosa Andreea�

Introducere
Evaluarea rapida, eficienta si sigura a pacientului cu trauma abdominala 

nepenetranta a fost si ramane o problema delicata si dificila in departamen-
tul de urgenta.

Examenul clinic, singur, de cele mai multe ori este neconcludent, existand 
unii pacienti care nu prezinta semne clinice de trauma abdominala (cum ar 
fi durerea sau hipotensiunea etc.) si altii, cum ar fi cei cu trauma craniana 
sau cei sedati medicamentos,care nu pot furniza relatii anamnestice con-
cludente.

In aceste conditii, lavajul peritoneal diagnostic (DPL) a fost utilizat ca 
principala metoda de diagnostic, incepand cu 1965. Acesta este o tehnica 
relativ rapida, cu o senzitivitate de 87 – 99% (1) si specificitate de 97 – 98% 
(1), dar este invaziva, avand o rata a complicatiilor intre 1 – 10% (1,2), fiind 
contraindicata la gravide si pacientii cu multiple interventii chirurgicale, iar 
eficacitatea sa in detectarea leziunilor retroperitoneale si diafragmatice este 
redusa.

Ulterior a fost utilizata computer tomografia (CT) abdominala care este o 
tehnica neinvaziva cu o senzitivitate de pana la 97%1 si specificitate de 98 
– 99% (1), permitand localizarea si evaluarea leziunilor, dar, datorita faptu-
lui ca necesita transportul pacientului la serviciul de radiologie si datorita 
duratei de executie, este contraindicata la pacientii instabili hemodinamic si 
respirator, precum si la cei necooperanti.

In anii 1980 au fost descrise primele rezultate privind utilitatea efectuarii 
ecografiei pentru diagnosticul rapid in urgenta, care au dus la dezvoltarea 
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tehnicii FAST (Focused Assesment Sonography for Trauma). In timp, aceasta 
metoda a devenit una dintre cele mai utilizate in evaluarea pacientilor cu 
traumatism abdominal, reprezentand un punct de reper esential in algorit-
mul managementului acestora.

Tehnica de efectuare a FAST
Scopul examinarii FAST este identificarea colectiilor libere din cavitatea 

peritoneala si torace. Este efectuata si interpretata de medicul de urgenta, 
radiolog, chirurg sau anestezist in departamentul de urgenta. Examinarea 
FAST este destinata unei evaluari rapide, utilizand 4 pozitionari ale trans-
ducerului.

1. Pozitionarea pentru vizualizarea subxifoidiana (vezi figura 1.):
• vizualizeaza: cordul – patru camere;
   pericardul. 
• transducerul se plaseaza subxifoidian, in plan sagital angulat, spre uma-

rul stang, cu punctul de reper orientat spre dreapta;
• ficatul serveste ca fereastra acustica;

Fig. 1. Pozitionarea pentru vizualizarea subxifoidiana

2. Pozitionarea pentru vizualizarea spatiului hepatorenal (Morisson) (vezi 
figura 2.):

• vizualizeaza lichidul liber intraperitoneal si colectiile pleurale drepte;
• este primul loc unde se poate evidentia fluidul intraperitoneal care se 

afla intre ficat si rinichi;
ATENTIE: este importanta vizualizarea polului renal inferior deoarece este 

primul loc unde se aduna colectiile lichidiene intraabdominale;
• transducerul este plasat in plan oblic/frontal pe linia medioaxilara, la 

nivelul coastelor 8-11 si mai cranial pentru evaluarea colectiilor pleu-
rale;

• ficatul serveste ca fereastra acustica.
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Fig. 2. Pozitionarea pentru vizualizarea spatiului hepatorenal (Morisson)

3. Pozitionarea pentru vizualizarea spatiului perisplenic (vezi figura 3.):
• vizualizeaza lichidele libere intraperitoneale si colectiile pleurale 

stangi;
• transducerul se plaseaza in plan frontal oblic pe linia axilara posterioara, 

la nivelul coastelor 8-11;
• lichidul se evidentiaza intre splina si rinichiul stang;
ATENTIE: lichidul liber se acumuleaza initial in spatiul subfrenic (la polul 

superior al splinei);

Fig. 3. Pozitionarea pentru vizualizarea spatiului perisplenic

4. Pozitionarea pentru vizualizarea pelvisului (vezi figura 4.):
• vizualizeaza lichidele libere pelviene;
• transducerul se plaseaza: 
 a) transversal, cu punctul de reper orientat spre dreapta la 2 cm deasu-

pra simfizei pubiene;
 b) sagital, cu punctul de reper orientat cranial;
• lichidul liber se acumuleaza in:
 a) spatiul rectovezical la barbati;
 b) spatiul Douglas la femei (uterovezical).
• se utilizeaza vezica urinara ca fereastra acustica.
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Fig. 4. Pozitionarea pentru vizualizarea pelvisului

Indicatii ale FAST
Examinarea FAST se distinge ca modalitate de evaluare a prezentei lichi-

delor in cavitatea abdominala, prin urmatoarele caracteristici:
• Rapiditate
• Noninvazivitate;
• Specificitate crescuta
• Senzitivitate crescuta
• Cost scazut

Indicatiile generale ale FAST sunt:
• Trauma abdominala nepenetranta
• Pacientul instabil hemodinamic
• Suspiciune de leziuni ale organelor interne abdominale (bazate pe 

anamneza si examen clinic)
• Politraumatisme (3)
• Antecedente personale patologice (coagulopatii, tratamente anticoagu-

lante cronice, afectiuni ce afecteaza craza sanguina)
• Intoxicatii
• Traumatisme la gravide (FAST este sigur, rapid, evalueaza mama si fa-

tul).

Algoritm de utilizare a FAST
In urma multiplelor studii efectuate in centrele de trauma, precum si a 

experientei clinice s-a ajuns la structurarea unor algoritmi care orienteaza 
conduita terapeutica tinand cont de stabilitatea hemodinamica a pacientu-
lui si rezultatul examinarii ecografice (ALGORITM – vezi figura 5.).
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Observatii:
• Instabilitatea hemodinamica cu FAST pozitiv are recomandare obligato-

rie de laparotomie abdominala;
• Socul hemoragic cu FAST negativ necesita cautarea altor surse de hemo-

ragie si necesita repetarea FAST in dinamica;
• Hemotoraxul necesita toracotomie;
• Hemoragia pelvina necesita embolizare angiografica;
• Hemoragia retroperitoneala este frecvent nedetectabila fiind o cauza a 

rezultatului FAST negativ;
• Socul nonhemoragic este o posibilitate si trebuie cautate cauze alterna-

tive. Exemplu: socul spinal.
• Tamponada cardiaca este detectabila prin FAST;
• Pneumotoraxul sufocant trebuie exclus;
• Contuzia miocardica  trebuie exclusa;
• Examinarea FAST poate sa apara neconcludenta (de exemplu, la pacientii 

obezi, in prezenta emfizemului subcutanat, aerocoliei marcate etc., fe-
reastra ecografica dificila etc.) caz in care se recomanda efectuarea CT 
abdominal sau DPL.

S-a incercat aprecierea cantitatii de lichid in cavitatea abdominala prin 
FAST si corelarea ei cu necesitatea interventiei chirurgicale de urgenta. In 
1994 a fost alcatuit un scor pentru cuantificarea fluidelor intraabdomina-
le de catre Departamentul de Radiologie, Duke University Medical Center. 
Aceste studii au aratat ca, cuantificarea cantitatii de lichide in perioada de 
debut a dus la o mai buna selectare a pacientilor pentru laparotomie.

Ulterior, Huang et al. a descris un nou scor in care criteriile de calcul iau 
in considerare grosimea lamei de lichid de 2 mm sau mai mult (vezi tabel 
1). Pacientii cu 3 localizari sau un scor ≥ 3 puncte necesita interventie chi-
rurgicala.

Tab.1. Scor ultrasonografic de evaluare a hemoperitoneului (Huang, et al.)(9,10)

LOCALIZAREA LICHIDULUI GROSIMEA LAMEI DE LICHID PUNCTE

Spatiul Morisson semnificativ (> 2 mm) 2

minim (≤ 2 mm) 1

Spatiul Douglas semnificativ (> 2 mm) 2

minim (≤ 2 mm) 1

Perisplenic + 1

Paracolic + 1

Anse plutind in lichid + 2
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Studiile efectuate (4) au sugerat ca exista cazuri in care initial FAST este 
negativ dar mai tarziu devine pozitiv, subliniind astfel necesitatea explora-
rilor FAST repetate, motiv pentru care se recomanda examinari FAST seriate 
la interval de 1 – 2 ore in primele 6 ore postraumatic si la 12 ore in urma-
toarele 48 de ore. Se recomanda tinerea sub observatie a pacientului in 
Departamentul de Urgenta 12 ore. La externare, pacientul si familia vor fi 
instruiti sa revina in caz de agravare (2).

Limite ale FAST
Desi FAST realizeaza un diagnostic rapid si eficient al hemoperitoneului in 

trauma abdominala nepenetranta, exista si limitari sau erori ce pot sa apara 
si care trebuie evitate:

1. Fiind o manevra operator dependenta, tine de experienta celui care o 
executa.

Exemplu: • Atentie la examinarea polului inferior al rinichiului;
      • Confundarea grasimii perirenale cu lichid perirenal.
2. FAST nu poate preciza natura lichidului: nu face diferenta intre hemo-

peritoneu si lichide libere peritoneale de alta cauza care nu au legatura cu 
trauma (ciroza hepatica, pancreatita, ascita paraneoplazica etc.).

3. FAST nu poate evidentia sediul leziunii primare, respectiv organul afec-
tat, motiv pentru care este necesar DPL sau CT sau laparotomie.

4. FAST da informatii limitate despre leziunile organelor retroperitoneale.
Exemplu: leziuni ale pediculului renal, hematom al vezicii urinare, hema-

tomul duodenal etc.
5. Leziunile externe concomitente ale pacientului (ex: arsuri, escoriatii ex-

tinse etc.) pot limita abordarea ecografica a pacientului, la fel si aparatele 
gipsate sau alte imobilizari.

Concluzie
FAST este o metoda de examinare foarte buna ca eficienta, rapiditate, 

accesibilitate, siguranta si cost, in trauma abdominala nepenetranta, care 
a redus mult numarul DPL-urilor si al CT abdominopelvine efectuate in ur-
genta, fiind astfel un foarte bun instrument de screening pentru trauma 
abdominala in Departamentul de Urgenta.
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