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Examinarea ultrasonografica, in acord cu guideline-urile EFSUMB (Eu-
ropean Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology),
ACEP(American College of Emergency Physician)(1,2) si WINFOCUS (World
Interactive Network Focused On Critical Ultrasound)(3) are frecvent la paci-
entul critic (din urgenta si terapie intensiva) indicatii precise, fiind indrepta-
ta spre a raspunde la intrebari de tip binar: Este sau nu tamponada cardiaca?
Este sau nu hemoperitoneu? Este sau nu hemotorace? etc.

Evaluarea pacientilor politraumatizati sau cu traumatisme toraco-abdo-
minale este deseori o provocare diagnostica pentru medicul de urgenta si
chirurg, prezentand grad de dificultate crescut datorita lipsei de sensibilitate
a semnelor clinice in detectia leziunilor interne severe. Numeroase studii au
aratat ca intre 20% si 43% dintre pacientii cu leziuni abdominale semnifica-
tive, nu prezinta, initial, modificari ale examenului clinic al abdomenului.(4)
Chiar si pacientii cu hemoperitoneu pot fi asimptomatici la prezentare, dar
se pot deteriora rapid. Datorita lipsei de concordanta intre examenul clinic
si leziunile intraabdominale, medicul devine dependent de explorarile ima-
gistice care permit diagnosticul leziunilor ce pot ameninta viata.

Ultrasonografia prin caracterele sale: rapida, sensibila, repetabila in timp,
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neiradianta si ieftina, a permis efectuarea explorarii la patul pacientului odata
cu aparitia aparatelor portabile, la pacientii critici/non critici, in prespital si spi-
tal. Cele mai multe studii actualmente sustin utilizarea ultrasonografiei ca me-
toda de electie in evaluarea initiala a traumatismelor toraco-abdominale inchise
sau penetrante.(5,6) Evaluarea s-a efectuat de catre medici urgentisti si chirurgi,
de-a lungul timpului incercandu-se standardizarea examinarii ultrasonografice
efectuate in vederea stabilirii diagnosticului de hemoperitoneu.(7,8,9) Acroni-
mul “FAST" a carei origini este "Focused Abdominal Sonography for Trauma”
a aparut in literatura in 1996. Deoareca aceasta denumire nu descria adecvat
utilizarea ultrasonografiei in trauma, excluzand spatiul pericardic si pleural, in
1997 Comitetul Conferintei de Consens FAST a stabilit ca aceasta sa fie denu-
mita dupa “Focused Assessment with Sonography for Trauma” si a inclus cele 3
spatii de examinare: peritoneal, pericardic si pleural. (10)

Explorarea ultrasonografica de tip FAST a fost dezvoltata pentru de-
tectarea hemoperitoneului, a hemopericardului, a hemotoracelui si nu a
leziunilor de organe intraabdominale, posibil de a fi diagnosticate ultraso-
nografic.(11,12)

Indicatiile examinarii fast in urgenta (1,13)
Contexte clince
- Traumatisme acute inchise sau penetrante:
e toracice
e toraco-abdominale
® abdominale
® abdomino pelviene
- Trauma la gravide
- Trauma la copii
- Traumatisme subacute la nivelul trunchiului
- Extensie in examinarea pacientului critic pentru identificarea colectiilor
si a impactului acestora (pericardice, pleurale, peritoneale) la:
® Pacientul hipotensiv
® Pacientul hipovolemic
® Pacientul socat
- Pacientele tinere cu durere acuta pelviana (sarcina ectopica rupta)
- Algoritme dezvoltate ca ghiduri de utilizare in triaj

Context temporal (5)

® imediat ce s-a preluat pacientul, cu reevaluari seriate in functie de sta-
rea clinica

® durata de examinare sub 5 minute

—— Recomanddri si Protocoale in Anestezie, Terapie Intensivd si Medicind de Urgentd



Tehnica de examinare —protocol FAST (1,5,10,14)
I. Descrierea sectiunilor standard de examinat (vezi fig 1, 2):

Fig. 1: Pozitionarea transductorului in examinarea FAST Dupd: Ma OJ, et al. J Trauma 1995
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1. spatiul pericardic din subcostal (transductor1)

2.spatiul Morison si perihepatic (subfrenic drept, subhepatic anterior)
(transductor 2)

3. spatiul perisplenic (subfrenic stang, interspleno-renal) (transductor 4)

4. spatiul Douglas/ rectovezical (transductor 6)

5. optional: gutierele paracolice stanga si dreapta (transductor 3,5)

6. spatiul pleural stang si drept (transductor 2,4)

Fig. 2: pozitia si angularea transductorului pentru obtinerea celor patru sectiuni FAST

Transductor 1 L ‘ Transductor 2/3 Transductor 4/5 ‘ Transductor 6

=

\

Il. Metodologie de examinare:

1. Spatiul pericardic

Sectiunea: sagitala/oblica in epigastru, cu vizualizare cord in axul lung

transversala in epigastru, cu vizualizare cord in axul scurt

Elemente de vizualizat:

1. pericard in dreptul: VD, VS, apex, baza cord, de interes major pericardul
anterior
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2.ventricul drept : VD

3.atriul drept : AD

4.ventricul stang : VS

5.atriul stang : AS

Tehnica examinarii: transductorul aplicat in epigastru, subxifoidian la un
unghi de 30° fata de planul frontal al corpului si angulat cu 15° spre umarul
stang; se foloseste ca fereastra acustica ficatul. Se baleaza cu transductorul
pana se evidentiaza toate elementele.

2. Spatiul Morrison si perihepatic

Sectiunea: oblic/coronala in hipocondrul drept

Elemente de vizualizat:

1.cupola diafragmatica dreapta

2.spatiul subfrenic drept

3.ficatul - segmentele V, VI, VII, VIII

4.spatiul Morrison

5.rinichiul drept

6. flexura dreapta a colonului

7.spatiul subhepatic anterior

8.ficatul segmentele II, I, IV

Tehnica examinarii: se aplica transductorul oblic/coronal in hipocondrul
drept pe linia medioaxilara la nivelul coastelor 8-11 la un unghi de 20° - 30°
fata de planul frontal al corpului si angulat cu 15° - 20° spre medial; se
roteste transductorul astfel incat sa se evite umbra coastelor; se foloseste
ficatul ca si fereastra acustica pentru vizualizarea spatiului Morison. Inspirul
profund favorizeaza vizualizarea spatiului Morison. Se baleaza cu transduc-
torul pana se evidentiaza toate elementele.

3. Spatiul perisplenic

Sectiunea: oblic/coronala in hipocondrul stang

Elemente de vizualizat:

1.cupola diafragmatica stanga

2.spatiul subfrenic stang

3.splina

4.spatiul intersplenorenal

5.rinichiul stang

6. fornixul gastric

7.flexura stanga a colonului

Tehnica examinarii: se aplica transductorul oblic/coronal in hipocondrul
stang pe linia axilara posterioara la nivelul coastelor 8-11 la un unghi de 20°
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- 30° fata de planul frontal al corpului si angulat cu 15° - 20° spre medial;
se roteste transductorul astfel incat sa se evite umbra coastelor; se foloseste
splina ca si fereastra acustica pentru vizualizarea spatiului perisplenic. In-
spirul profund favorizeaza vizualizarea spatiului perisplenic. Se baleaza cu
transductorul pana se evidentiaza toate elementele.

4. Spatiul Douglas

Sectiunea: sectiune sagitala in hipogastru; sectiune transversala in hipogastru

Elemente de vizualizat:

1.vezica urinara

2.uter la femei - colul uterin

3.spatiul Douglas/rectovezical la barbati

4.rect

5.vagina/prostata

Tehnica examinarii: se aplica transductorul transversal in hipogastru la
2 cm deasupra simfizei pubiene, angulandu-se la 20° -30° fata de planul
frontal al corpului, fasciculul de ultrasunete indreptandu-se retrosimfizar
astfel incat sa se repereze vezica urinara, uterul, prostata/vagin si rectul. Se
intoarce tranductorul in sectiune sagitala pastrand angularea retropubiana
a fasciculului de ultrasunete si se baleaza stanga - dreapta pentru a obtine
vizualizarea spatiului recto-vezical la barbati si Douglas la femei. Plenitudi-
nea vezicii urinare constitue element de marire a fereastrei sonice. Aerocolia
masiva reduce buna vizualizare a spatiului Douglas.

5. Gutierele paracolice

Sectiunea: sectiune coronala in flancul stang/drept

Elemente de vizualizat:

1.colonul descendent/ascendent

2.qutierele paracolice stanga si dreapta

3.ansele de intestin subtire

Tehnica examinarii: se aplica transductorul in plan coronal in flanc, fasci-
culul de ultrasunete indreptandu-se spre medial. Se baleaza spre anterior si
posterior , respectiv spre cranial si caudal in flanc pentru a vizualiza intreg
spatiul paracolic.

6. Spatiul pleural

Sectiunea: oblic/coronal in hipocondrul drept/stang; transversal cu angu-
lare subcostala in hipocondrul drept

Elemente de vizualizat:

1.cupola diafragmatica dreapta/stanga
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2.sinusul costodiafragmatic drept/stang

3.plamanul drept/stang - miscare - bronhograma aerica

4.pleura

Tehnica examinarii: se aplica transductorul oblic/coronal in hipocondrul
drept/stang pe linia medioaxilara dreapta/axilara posterioara stanga la nive-
lul coastelor 8-11 la un unghi de 20° - 30° fata de planul frontal al corpului
si angulat cu 15° - 20° spre medial; se roteste transductorul astfel incat sa
se evite umbra coastelor; se foloseste ficatul/splina ca si fereastra acusti-
ca pentru vizualizareaa diafragmului si sinusului costodiafragmatic drept/
stang. Inspirul profund favorizeaza vizualizarea. Se baleaza cu transductorul
pana se evidentiaza toate elementele.

lll. Factori ce reduc vizualizarea spatiilor in examinarea FAST:
(15,16,17,18,19,20)

1.interpozitia de aer din tesutul celular subcutanat in cazul emfizemului
subcutanat toracic si abdominal

2.emfizemul pulmonar preexistent

3.aerocolia si aeroenteria marcata

4.lipsa de cooperare a pacientului

5.prezenta plagilor si a pansamentelor in zonele de examinare

6.imposibilitatea validarii ferestrelor sonice: prezenta unei vezici urinare
evacuate nu permite excluderea unei colectii in Douglas/spatiul recto-
vezical.

IV. Elemente patologice de evidentiat: colectia (21,22)

1.localizare

2.fuzare/delimitare

3.cantitate: fina lama, minima, medie, mare

4. caracterizare: transonica, hipoecogena, elemente ecogene flotante sau
decliv

5.supozitie diagnostica
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V. Criterii pentru imaginile sectionale (Fig.3,4,5,6) in tehnica FAST din
punct de vedere al vizualizarii in suprafata si profunzime (23,24)

Clin Med. [IT. UNF
iz Mk AP =

: 621
Fig.4 Sectiune subxifoidiana Fig.5 Sectiune in hipocondrul drept

1. sa se identifice tequmentul 1. sa se identifice tegumentul si

si tesutul celular subcutanat tesutul celular subcutanat
2. vizualizare textura hepatica a LS 2. vizualzare diafragm
3. vizualizare pericard anterior si 3.vizualizare capsula Glisson si

posterior Gerota
4. vizualizare pleura si plaman 4. vizualizare ileopsoas

posterior de VS

Fig.6 Sectiune in hipocondrul stang Fig.7 Sectiune suprapubiana

1. sa se identifice tequmentul si 1. sa se identifice tegumentul si
tesutul celular subcutanat tesutul celular subcutanat

2. vizualizare diafragm 2. vizualizare perete vezica urinara

3. vizualizare capsula splenica fata 3. vizualizare textura uter sau
viscerala si hil splenic prostata

4. vizualizare textura parenchim 4. vizualizare perete rect posterior
splenic de vezica urinara
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Interpretarea unei examinari FAST se face astfel (5,12,25)
- examinarea pozitiva: defineste prezenta colectiei intraperitoneale si/
sau pericardice, pleurale;
- absenta lichidului intraperitoneal sifsau pericardic, pleural constituie
un examen negativ, dar nu exclude prezenta unor leziuni de organe
parenchimatoase/tubule-cavitare digestive posttraumatice;
- examinare nedefinita atunci cand nu se vizualizaza toate spatiile si nu
exista colectii la nivelul spatiilor vizualizate;

Aprecierea cantitativa a hemoperitoneului - indicatia chirurgicala (26,27,28)
Se poate aprecia cantitatea de hemoperitoneu:
— dupa scorul Huang:
e Se considera pozitiva o colectie de peste 2 mm (masurata transversal, in
grosime)
e Fiecare spatiu in care se deceleaza o astfel de colectie este notat cu 1
punct
¢ Se aduna punctajul obtinut la nivelul spatiilor peritoneale
¢ Scorul Huang peste 3 arata indicatia chirurgicala de urgenta
— Dupa marimea colectiei: 0,5 cm masurat antero-posterior in Douglas
- aproximativ 500 cmc de fluid in peritoneu
— McKenney sustine ca o colectie este semnificativa daca are peste 2 cm
(masurata longitudinal, in inaltime)
e Fiecare spatiu in care se deceleaza o astfel de colectie este notat cu 1
punct
¢ Se aduna punctajul obtinut la nivelul spatiilor peritoneale
e Scorul mai mare de 3 puncte necesita laparotomie de urgenta
Sirlin face o corelatie intre scoruri, procentul de leziuni parenchimatoase
identificate ulterior examinarii FAST si indicatia chirurgicala, aratand ca la
un scor Huang de 3, 83% din pacienti aveau leziuni parenchimatoase si 63%
din acestia au necesitat interventie chirurgicala. (vezi tabel 1)

Tabel 1. Aspecte corelative: scor ecografic, incidenta leziuni parenchimatoase posttrau-
matice si necesitate laparotomie

Scor ecografic % leziuni parenchimatoase % necesitate laparotomie
decelate
0 1.4 0,4
1 59 13
2 85 36
3 83 63
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Limitele examinarii FAST: (6,14,29,30,31)

Metoda redusa valoric in diagnosticul unor patologii, a caror prezenta nu
o0 poate infirma sau confirma

® leziuni ale organelor parenchimatoase

® Leziuni viscere tubule-cavitare

® leziuni retroperitoneale

e Operator dependenta

Erori de diagnostic in examinare (28)

® Interpretarea gresita ca lichid liber a continutului sanguin al structurilor
vasculare

¢ Diagnosticarea grasimii perirenale sau pericardiace hipoecogene ca he-
matom

e Supraevaluarea unui singur studiu negativ - examinarea seriata si in
dinamica creste sensibilitatea metodei

® Timpul redus de la producerea accidentului - nu permite acumularea
fizica a fluidelor

® Pozitionarea incorecta a transductorului cu vizualizarea incompleta a
spatiilor.
NOTA BENE! Orice spatiu este un volum ce trebuie examinat in totalita-
tel Toate rezultatele trebuie interpretate in context clinic!

Tendintele actuale de evaluare a cauzelor instabilitatii pacientilor trauma-
tizati sunt: de a se extinde protocoalele de examinare ultrasonografica tinti-
te asupra altor cauze cu impact vital si de a efectua examinarea transversala
a pacientului critic, bazata pe structura protocoalelor de resuscitare (ABCDE,
ALS, ATLS, PALS)(32,33,34,35)

e FASTER: Extremities and Respiratory tract(36)

e EFAST: Extended to Pneumothorax Assessment(37)

® FEER: Focused Echocardiographic Evaluation in Resuscitation(38)
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FAST integrat in examinarea imagistica in trauma si ATLS (27,39)

Pacient cu trauma abdominala
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