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Introducere 

  

Gastroenterologia Ἠi Hepatologia sunt douŁ domenii medicale care au beneficiat foarte 

mult de dezvoltarea tehnologicŁ a medicinei produsŁ ´n ultimii 50 de ani! De la o medicinŁ 

clasicŁ, bazatŁ predominant pe anamnezŁ Ἠi examen obiectiv (cu palpare Ἠi percuἪie), odatŁ cu 

introducerea unor noi tehnologii acum aproximativ 50 de ani, cum ar fi ecografia Ἠi 

endoscopia, s-a ajuns la o medicinŁ modernŁ, adesea foarte tehnologicŁ. 

Studentul la medicinŁ trebuie sŁ fie familiarizat cu toate aceste descoperiri 

tehnologice, care la ora actualŁ intrŁ ´n practica de rutinŁ a explorŁrii Ἠi tratamentului 

bolnavului gastroenterologic Ἠi hepatologic. Rolul acestui ĂMANUAL DE EXPLORŀRI ĊN 

GASTROENTEROLOGIE ķI HEPATOLOGIE ò este tocmai acela de a prezenta într-un 

mod c©t mai simplu arsenalul diagnostic Ἠi terapeutic aflat la ´ndem©na medicului practician 

hepato-gastroenterolog. 

OdatŁ cu introducerea ultrasonografiei abdominale, organele parenchimatoase Ἠi mai 

apoi cele tubulare au putut fi uἨor vizualizate. Prin introducerea endoscopiei, mai întâi 

diagnostice Ἠi mai apoi terapeutice, explorarea tubului digestiv a devenit o rutinŁ. Realizarea 

endoscopiei terapeutice, cu hemostazŁ, polipectomii, extracἪii de calculi sau protezŁri prin 

colangiografia endoscopicŁ retrogradŁ, reprezintŁ la ora actualŁ o rutinŁ Ἠi a salvat un numŁr 

mare de pacienἪi de la intervenἪii chirurgicale, adesea dificile! 

Ecografia intervenἪionalŁ permite realizarea unor proceduri minim invazive, ghidate 

prin ultrasonografie, cu acces facil la leziuni sau colecἪii. Realizarea ei în timp real, 

neiradiant, cu un preἪ redus, la patul bolnavului (dacŁ este nevoie), o face foarte utilŁ ´n 

practica clinicŁ. 

Metodele mai nou introduse ´n hepatologie cum ar fi ecografia cu substanἪŁ de contrast 

(CEUS), pentru elucidarea unor leziuni hepatice circumscrise sau caracterizarea unor colecἪii 

sau elastografia bazatŁ pe ultrasunete, sunt tehnici care au devenit explorŁri de rutinŁ ´n 

centrele universitare, care au redus mult manevrele diagnostic invazive Ἠi au permis o 

elucidare diagnosticŁ rapidŁ ´n multe cazuri.   
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Progresele permanente implementate ´n gastroenterologie Ἠi hepatologie fac aceste 

douŁ domenii palpitante Ἠi atractive pentru student. TotodatŁ, studentul ´n medicinŁ trebui sŁ 

fie familiarizat cu aceste progrese realizate în domeniile de vârf ale medicinei, sŁ le cunoascŁ 

Ἠi sŁ le Ἠtie aplicarea lor ´n practica clinicŁ! Dar toate aceste noutŁἪi trebuie aplicate într-o 

logicŁ clinicŁ, ´n care nu trebuie uitatŁ cost/eficienἪa sau conceptul de risc/ beneficiu pentru 

pacient. 

ConsiderŁm cŁ parcurgerea acestui manual va familiariza studentul de anul V cu 

procedurile necesare unui diagnostic Ἠi tratament hepato-gastroenterologic modern Ἠi cu 

aplicabilitate practicŁ. 

 

   Autorii  
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ECOGRAFIA ABDOMINALŀ ĊN 

GASTROENTEROLOGIE ἧI 

HEPATOLOGIE  

мΦ bƻǚƛǳƴƛ ƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛǾŜ 
IndicaἪii 

Ecografia, sau ultrasonografia, este poate cea mai folositŁ metodŁ imagisticŁ ´n 

practica de zi cu zi. ĊἨi gŁseἨte indicaἪia ´n multiple domenii medicale, ´ncep©nd cu 

gastroenterologia, medicina de urgenἪŁ, Ἠi sf©rἨind, de ce nu, cu ecografia intra-operatorie, 

folositŁ de chirurgi. Ecografia abdominalŁ trebuie consideratŁ o prelungire a anamnezei Ἠi 

examenului clinic, concretizând conceptul de Ăpoint-of-care ultrasoundò (sau de Ăecografie 

clinicŁò), care devine din ce ´n ce mai utilizat, at©t ´n urgenἪŁ, c©t Ἠi pentru evaluarea iniἪialŁ Ἠi 

urmŁrirea pacienἪilor cu diferite simptome abdominale, cu hepatopatii cronice, a pacienἪilor 

oncologici, a celor cu traume abdominale uἨoare etc. Ecografia standard poate fi urmatŁ, la 

nevoie, de elastografie pe bazŁ de ultrasunete, de ecografia cu contrast (CEUS) (care vor fi 

discutate ´n capitolele urmŁtoare), furniz©nd ´n c©teva minute informaἪii extrem de importante 

pentru rezolvarea unui caz. 

Ultrasonografia este o metodŁ valoroasŁ fiind accesibilŁ, non-invazivŁ, non-iradiantŁ, 

ieftinŁ, repetitivŁ. Principalele dezavantaje ale metodei sunt faptul cŁ este o metodŁ operator 

dependentŁ Ἠi de asemenea, faptul cŁ uneori fereastra ecograficŁ a pacientului este 

necorespunzŁtoare, ´mpiedic©nd o examinare corectŁ. Examinarea este dificilŁ ´n cazul 

pacienἪilor obezi, atunci c©nd pacientul nu poate colabora cu un inspir profund (faciliteazŁ 

evaluarea), sau nu poate fi mobilizat, de asemenea ´n cazul pacienἪilor meteorizaἪi. 

Practic ecografia abdominalŁ este indicatŁ ´n toate cazurile ´n care pacientul are acuze 

abdominale, pentru diagnosticul Ἠi urmŁrirea pacienἪilor cu afecἪiuni hepatice, biliare, 

pancreatice, renale, cu boli inflamatorii intestinale, a pacienἪilor oncologici, a celor cu 

traumatisme abdominale uἨoare. De asemenea, ecografia poate fi utilizatŁ Ἠi pentru proceduri 

invazive, pentru realizarea puncἪiilor ecoghidate diagnostice Ἠi terapeutice ale formaἪiunilor 

tumorale, ale formaἪiunilor chistice, abceselor etc. Ċn subcapitolele care urmeazŁ vom detalia 

diversele aplicaἪii ale ecografiei abdominale.  

 

ContraindicaἪiile ecografiei 

Nu existŁ contraindicaἪii ale ecografiei abdominale. 
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Tehnica examinŁrii 

Pentru început câteva noѿiuni de tehnologie. Transducerul de ecografie conἪine cristale 

piezoelectrice care transformŁ semnalul electric ´n ultrasunete. Imaginea ecograficŁ se 

formeazŁ prin reflectarea ultrasunetelor de cŁtre structurile tisulare. Acestea sunt captate de 

transducer, retransformate ´n semnal electric Ἠi pe urmŁ prelucrate electronic, rezult©nd 

imaginile de ecografie. Reflectarea ultrasunetelor este dependentŁ de rezistenἪa Ἢesutului la 

trecerea undelor acustice (impedanἪa tisularŁ). Cu c©t un Ἢesut este mai dens, cu at©t va 

reflecta mai puternic ultrasunetele. PenetranἪa ultrasunetelor este dependentŁ de frecvenἪa de 

emisie. Ċn mod obiἨnuit, pentru ecografia abdominalŁ folosim transduceri convecἨi 

multifrecvenἪŁ, de 2,5-5 MHz. Cu c©t frecvenἪa este mai mare, cu at©t penetranἪa este mai 

redusŁ. 

Vom prezenta ´n continuare noἪiuni de terminologie. Ecostructura ficatului normal este 

consideratŁ a fi normoecogenŁ (aspectul este gri, ca Ἠi un amestec fin de ñsare Ἠi piperò). Ce 

este mai alb decât ficatul normal este considerat a fi hiperecogen, ce este mai spre negru - 

hipoecogen. Structurile lichidiene nu reflectŁ ultrasunetele Ἠi vor apŁrea complet negre, fiind 

etichetate ca Ἠi anecoice sau transonice (vezica biliarŁ, vezica urinarŁ, vasele, ascita, 

pleurezia etc.). Structurile care reflectŁ majoritatea ultrasunetelor vor apŁrea albe Ἠi vor 

genera ĂumbrŁ posterioarŁò (oasele, calculii, calcificŁrile). Ἡin©nd cont cŁ ultrasunetele sunt 

aproape complet reflectate de aer, Ἠi aceste va apŁrea intens hiperecogen, similar calculilor 

sau osului. 

Pentru o examinare ecograficŁ de calitate trebuie asigurate condiἪii optime de 

examinare: camerŁ moderat ́ ntunecatŁ, timp suficient de examinare, urmŁrirea unui protocol 

de examinare focalizat pe zone de interes, cunoaἨterea unor informaἪii clinice c©t mai 

complete despre pacient, cunoaἨterea tehnicii Ἠi secἪiunilor de examinare. IdealŁ este 

examinarea pacientului pe nem©ncate, dupŁ o perioadŁ de post de 6-8 ore. 

Secѿiunile sau incidenѿele de examinare ecograficŁ reprezintŁ poziἪia ´n care se aplicŁ 

transducerul pe abdomen. Principalele secἪiuni de examinare sunt: longitudinale, sagitale sau 

axiale (paralele cu coloana vertebralŁ); transversale (perpendiculare pe coloana vertebralŁ); 

secἪiuni oblice; secἪiuni intercostale. Examinarea trebuie sŁ fie dinamicŁ, cu baleierea ´n mai 

multe planuri a organelor examinate, cu modificarea incidenἪei astfel ´nc©t sŁ nu fie "scŁpate" 

leziuni situate în zone mai greu de vizualizat. Inspirul profund blocat faciliteazŁ examinarea 

segmentelor superioare ale ficatului sau a splinei. Modificarea poziἪiei pacientului este 

esenἪialŁ pentru evaluarea corectŁ a colecistului.  
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2. Ecografia ficatului 
2..1 Aspectul normal 

Ficatul este un organ parenchimatos, cu aspect normoecogen (gri, ca un amestec fin de 

Ăsare Ἠi piperò, asemŁnŁtor cu corticala renalŁ), strŁbŁtut de structuri vasculare (imagini 

transsonice liniare, cu pereἪi hiperecogeni). Examinarea se face în decubit dorsal Ἠi în decubit 

lateral stâng. Efectuarea de cŁtre pacient a unui inspir profund, menἪinut c©teva secunde, 

faciliteazŁ examinarea. Se folosesc transduceri convecἨi multifrecvenἪŁ, C1-6.  

 Examinarea ecograficŁ a ficatului implicŁ secŞiuni sagitale, transversale, oblice 

subcostale drepte, precum Ἠi intercostale. Trebuie evaluate omogenitatea ĸi ecotextura 

parenchimului, suprafaŞa hepaticŁ, prezenŞa eventualŁ a formaŞiunilor circumscrise, patenŞa 

vaselor (vena portŁ, bifurcaἪia portalŁ, venele suprahepatice) pentru descoperirea unor 

eventuale tromboze venoase.  

 Ficatul este organul optim de evaluat prin ecografie, ´nsŁ ecografia hepaticŁ trebuie 

fŁcutŁ numai ´ntr-un context clinic, dupŁ anamnezŁ Ἠi examen obiectiv, care implicŁ 

obligatoriu palparea ficatului. Palparea apreciazŁ dimensiunile ficatului (mai fidel decât 

imagistica), precum Ἠi consistenἪa acestuia - element util pentru diagnosticul de hepatopatie 

cronicŁ. Ċn cele ce urmeazŁ ne vom referi la modificŁrile ecografice ´n hepatopatiile difuze 

(hepatitele acute Ἠi cronice, steatoza hepaticŁ difuzŁ sau parcelarŁ, ciroza hepaticŁ) Ἠi ´n 

hepatopatiile circumscrise (leziuni chistice Ἠi formaἪiuni tumorale, benigne Ἠi maligne). 

2.2. Ecografia în hepatopatii difuze 

a) Hepatita acutŁ 

Aspectul ecografic al ficatului ´n hepatita acutŁ este necaracteristic, adesea complet 

normal. Ċn p©nŁ 80% din cazuri putem observa dedublarea peretelui vezicii biliare, secundarŁ 

hipoalbuminemiei (fig. 1) sau o uѽoarŁ splenomegalie (splina puἪin peste 12 cm ´n axul lung). 

 

Fig. 1. VezicŁ biliarŁ cu perete dedublat ´n hepatita acutŁ. 



10 

b) Hepatita cronicŁ 

Aspectul ecografic ´n hepatita cronicŁ este de asemenea necaracteristic. Adesea sigurul 

semn evocator al unei hepatite cronice este o uἨoarŁ splenomegalie (mai mult de 12 cm, în 

general nedepŁἨind 13-14 cm) (Fig. 2). Un semn frecvent întâlnit, în special în hepatitele 

cronice virale Ἠi ´n cea autoimunŁ este prezenἪa adenopatiilor hilare al cŁror aspect este de 

structurŁ ovalarŁ, cu dimensiunea de 5-10/10-20 mm, situate la nivelul ligamentului hepato-

duodenal (Fig.3). La pacienἪii cu steatohepatitŁ alcoolicŁ sau non-alcoolicŁ va fi prezent 

aspectul de steatozŁ hepaticŁ, pe care ´l vom discuta ´n paragraful urmŁtor. Ecografia ´n 

hepatitele cronice nu ne dŁ date dec©t ´n ceea ce priveἨte modificŁrile morfologice ale 

ficatului, dar nu poate aprecia severitatea inflamaἪiei Ἠi fibrozei. Acestea pot fi evaluate prin 

biopsie hepaticŁ (ideal de efectuat ecoghidat sau ecoasistat) sau prin teste non-invazive, 

biologice sau elastografice ï acestea din urmŁ vor fi discutate ´ntr-un alt capitol al acestui 

volum.  

   

Fig. 2. Splenomegalie ´n hepatita cronicŁ HCV       Fig. 3. Adenopatie hilarŁ hepaticŁ 

(diametrul antero-posteror al splinei 150 mm) 

 

 

c) Steatoza hepaticŁ 

ĊncŁrcarea grasŁ a ficatului sau steatoza hepaticŁ este uἨor diagnosticatŁ prin ecografie, 

dar consecinἪele ei asupra ficatului (inflamaἪia Ἠi fibroza) nu pot fi diagnosticate prin 

ecografia simplŁ (a se vedea paragraful de mai sus).  

Ultrasonografia are sensibilitate de peste 80% pentru diagnosticul de steatozŁ hepaticŁ 

difuzŁ. Aspectul este de ficat "strŁlucitor" ecografic, hiperecogen ´n comparaἪie cu corticala 

renalŁ, frecvent ´nsoἪit de ñatenuare posterioarŁò (datoratŁ absorbŞiei parŞiale a ultrasunetelor 

de cŁtre Şesutul gras). Severitatea ´ncŁrcŁrii grase a ficatului se coreleazŁ cu intensitatea 
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atenuŁrii posterioare, astfel ´nc©t se poate aprecia subiectiv, semicantitativ, steatoza ca: uĸoarŁ 

- atenuare discretŁ (Fig. 4), moderatŁ - atenuare evidentŁ (Fig. 5) ĸi severŁ ï cu diafragmul 

posterior imposibil/dificil de vizualizat (Fig. 6).  

 

  

Fig. 4. SteatozŁ hepaticŁ uἨoarŁ   Fig. 5. SteatozŁ hepaticŁ moderatŁ 

 

 Fig. 6.  SteatozŁ hepaticŁ importantŁ ï 

diafragmul nu se vizualizeazŁ 

 

 

 

 

 

  

Steatoza hepaticŁ parcelarŁ ѽiò fatty-free areasò sunt situaŞii destul de frecvent 

întâlnite, ´n care ´ncŁrcarea grasŁ a ficatului nu este omogenŁ. Aspectul ecografic este de Ἢesut 

hepatic normal (aparent hipoecogen), pe fondul unui ficat hiperecogen în fatty-free areas (Fig. 

7), sau Ἢesut hiperecogen pe fondul unui ficat normoecogen ´n steatoza parcelarŁ (Fig. 8). 

Zonele cu ´ncŁrcare diferitŁ sunt net delimitate, cu contur geografic, Ἠi nu modificŁ niciodatŁ 

suprafaἪa hepaticŁ Ἠi nici nu invadeazŁ structurile vasculare.   



12 

       

 Fig. 7. Arie de Ăfatty-freeò in LHD     Fig. 8. SteatozŁ parcelarŁ, ´nconjur©nd vezica biliarŁ 

d) Ciroza hepaticŁ 

Ciroza hepaticŁ (CH) este stadiul final al majoritŁŞii hepatopatiilor cronice. Ċn stadiile 

avansate de CH, ecografia are o specificitate de 90%, relev©nd modificŁri tipice, ´nsŁ, ´n 

ciroza incipientŁ, aspectul este normal în numeroase cazuri. Vom prezenta mai jos 

modificŁrile ecografice tipice din CH. 

Hipertrofia lobului caudat, concretizatŁ printr-un diametru antero-posterior mai mare de 

35 mm (Fig. 9), este ´nt©lnitŁ la aproximativ 2/3 din ciroze. Structura hepaticŁ heterogenŁ 

apare ´n aproximativ jumŁtate din cazurile de cirozŁ hepaticŁ, dator©ndu-se apariἪiei de noduli 

de regenerare ´n ficat, ca Ἠi consecinἪŁ a remanierii fibroase (Fig. 9). Suprafaѿa hepaticŁ 

neregulatŁ (zimѿuitŁ), este de asemenea consecinἪa apariἪiei nodulilor de regenerare. Se 

evidenἪiazŁ cel mai uἨor ´n prezenἪa ascitei (zonŁ transonicŁ ce ´nconjoarŁ ficatul) (Fig.10) 

sau prin folosirea  transducerilor cu frecvenŞŁ mai ´naltŁ.  

  

Fig. 9. LC mare Ἠi structurŁ inomogenŁ        Fig. 10. SuprafaἪŁ hepaticŁ neregulatŁ Ἠi 

ascitŁ 
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 Splenomegalia (diametrul splinei peste 12 cm) (Fig. 2) este ´nt©lnitŁ la aproximativ  

80% din cirotici. Ascita, ´nt©lnitŁ la pacienἪii cu CH decompensatŁ vascular, este uἨor de 

diagnosticat prin ecografie. Aspectul ecografic este de imagine transsonicŁ, ´n care plutesc 

ansele intestinale (Fig. 11), ce ´Ἠi modificŁ forma cu modificarea poziἪiei pacientului. Ascita 

trebuie cŁutatŁ ´n spaἪiile declive: fundul de sac Douglas (Fig. 12), ´n spaἪiul Morrison 

(interhepato-renal), perihepatic Ἠi perisplenic.  

  
Fig. 11. AscitŁ mare ï anse intestinale  Fig. 12. AscitŁ micŁ ´n Douglas 

Semnele de hipertensiune portalŁ includ creἨterea diametrului venei porte (VP) ´n hil 

peste 13-14 mm, semnul Bolondi (lipsa variabilitŁŞii inspir/expir a VP), repermeabilizarea 

venei ombilicale, creἨterea diametrului venei splenice (VS) ´n hil peste 10 mm, apariἪia 

varicozitŁἪilor VS (multiple imagini transsonice care comunicŁ ´ntre ele, cu flux prezent ´n 

examinarea Doppler), a circulaἪiei colaterale epigastrice. ApariἪia trombozei portale (material 

ecodens, Ăsolid-likeò ´n lumenul VP) (Fig. 13) trebuie sŁ ridice suspiciunea existenἪei unui 

hepatocarcinom, dar pot exista Ἠi trombi benigni, care apar ca urmare a reducerii vitezei 

fluxului sanguin în VP Ἠi a tulburŁrilor de coagulare din cirozŁ.  Ċn CH sunt prezente Ἠi 

modificŁri ale vezicii biliare: ´ngroἨarea Ἠi dedublarea peretelui vezicular (datorate edemului 

secundar hipoalbuminemiei, stazei limfatice Ἠi hipertensiunii portale), precum Ἠi prezenἪa 

litiazei biliare Ἠi a Ăsludge-uluiò biliar.  
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Fig. 13. TrombozŁ portalŁ (VP comunŁ) Fig. 14. VB cu perete ´ngroἨat Ἠi dedublat, 

umplutŁ cu Ăsludgeò biliar, ascitŁ  

 

 

2.3. Ecografia în hepatopatii circumscrise 

a) Leziuni focale lichidiene (chistice). AἨa cum le spune numele, au conἪinut lichidian, 

de unde Ἠi aspectul lor predominant transonic. Este vorba de chistele biliare simple, chistele 

parazitare (hidatice), abcesele hepatice Ἠi hematoamele hepatice. Primele douŁ entitŁἪi sunt cel 

mai frecvent descoperiri ´nt©mplŁtoare, ´n timp ce urmŁtoarele apar ´ntr-un context clinic 

specific.  

- Chistele biliare simple sunt cel mai adesea descoperiri ´nt©mplŁtoare, fŁrŁ semnificaἪie 

clinicŁ, frecvent ´nt©lnite ´n practica curentŁ (1-3% din ecografii). Aspectul ecografic este de 

formaŞiuni transonice cu perete fin ecografic, adesea cu contur geografic, frecvent cu 

fenomen de òamplificare posterioarŁò - bandŁ discret reflectogenŁ ´napoia chistului (Fig. 15), 

cu dimensiuni cuprinse cel mai frecvent ´ntre 1 Ἠi 5 cm. Uneori pot fi prezente septe, de 

asemenea fine.  

- Ficatul polichistic se caracterizeazŁ prin prezenἪa a multiple chiste ´n ficat, cu aspect 

ecografic similar chistelor biliare (Fig. 16). Poate apŁrea izolat sau ´n asociere cu rinichiul 

polichistic, fiind o boalŁ cu transmitere autozomal dominantŁ.  
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Fig. 15. Chist biliar: conἪinut transonic, perete fin  Fig. 16. Ficat polichistic 

- Chistele hidatice sunt chiste parazitare generate de Taenia Echinococcus granulosus. 

România fiind o ἪarŁ endemicŁ pentru echinococozŁ, descoperim destul de frecvent chiste 

hidatice, cel mai frecvent la pacienἪi asimptomatici. Aspectul chistelor hidatice este diferit ´n 

funcἪie de v©rsta chistului, dar elementul comun este peretele gros, bine evidenἪiat. Chistele 

tinere sunt perfect transonice (Fig. 17), cele mature au Ăvezicule fiiceò ï cel mai tipic aspect 

de chist hidatic (Fig. 18), sau magmŁ hidaticŁ ï aspect de ñbulb de ceapŁò (Fig. 19), iar 

chistele bŁtr©ne au aspect ratatinat, conἪinut hipoecogen, prezent©nd Ἠi calcificŁri parietale 

(Fig. 20) ï Ἠi pun uneori probleme de diagnostic diferenἪial cu formaἪiunile tumorale hepatice.  

   

Fig. 17. Chist hidatic t©nŁrïimagine  Fig. 18. Chist hidatic maturïimagine transonicŁ 

cu perete gros, bine definit    cu perete gros Ἠi vezicule fiice 
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Fig. 19. Chist hidatic cu matrice hidaticŁ  Fig. 20. Chist hidatic vechi, cu calcificŁri 

- Abcesul hepatic este o colecŞie intrahepaticŁ de puroi. Tabloul clinic sugestiv pentru 

abces este de febrŁ, frison, stare septicŁ, mai rar numai cu simptome uĸoare, de tip sub-

febrilitate. Anamneza poate releva o angiocolitŁ, diverticulitŁ sau o intervenŞie chirurgicalŁ ´n 

antecedente. Aspectul ecografic se modificŁ de la o examinare la alta Ἠi este de masŁ 

hipoecogenŁ, prost delimitatŁ, neomogenŁ, uneori cu arii transsonice ´n interior (Fig. 21). 

- Hematomul hepatic este o colecἪie intrahepaticŁ sau subcapsularŁ de s©nge, 

consecinŞa unui traumatism sau dupŁ puncŞie hepaticŁ. Poate rŁm©ne strict localizat sau se 

poate rupe ́ n cavitatea peritonealŁ, cu apariŞia hemoperitoneului. Tabloul clinic variazŁ de la 

asimptomatic, sau uἨoarŁ jenŁ ´n hipocondrul drept, p©nŁ la durere intensŁ ĸi ĸoc hemoragic. 

Hematomului subcapsular are aspect ecografic de semilunŁ hipoecogenŁ (mai rar transonicŁ), 

situatŁ sub capsula lui Glisson. Hematomul intrahepatic este hipoecogen/transonic, cu formŁ 

neregulatŁ (Fig. 22). Uneori se evidenἪiazŁ Ἠi revŁrsat peritoneal. 

          

Fig. 21. Abces hepatic    Fig. 22. Hematom hepatic 
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b) Leziuni focale solide. Leziunile hepatice focale solide pot fi descoperite ecografic 

´nt©mplŁtor sau ´n cursul supravegherii unei hepatopatii cronice sau al unei patologii 

oncologice. Cel mai frecvent, numai prin ecografia standard nu putem face diferenἪa ´ntre 

diferitele tipuri de leziuni, Ἠi aici intervine ecografia cu contrast (CEUS), despre care se va 

vorbi în alt capitol. 

Tumorile hepatice benigne sunt reprezentate de hemangiom, hiperplazia nodularŁ 

focalŁ Ἠi adenom. O categorie de leziuni focale solide non-tumorale sunt steatoza parcelarŁ Ἠi 

ñfatty free areasò, despre care am vorbit la steatoza hepaticŁ.  

Hemangiomul hepatic este frecvent o descoperire ecograficŁ ´nt©mplŁtoare, fiind 

complet asimptomatic. Este considerat a fi o malformaἪie vascularŁ, fiind constituit din 

ghemuri capilare ĸi septe fibroase. Hemangiomul tipic (90% din cazuri) este hiperecogen, 

omogen, bine delimitat, cu diametrul de sub 5 cm, Ἠi poate amprenta, dar nu invadeazŁ 

structurile vasculare (Fig. 23). Hemangioamele atipice sunt în general hipoecogene sau 

izoecogene, fiind delimitate de un lizereu hiperecogen (Fig. 24).  

  

Fig.23 Hemangiom tipic cu amprentarea VP      Fig.24. Hemangiom hepatic atipic hipoecogen 

Hiperplazia focalŁ nodularŁ este o tumorŁ hepaticŁ benignŁ asimptomaticŁ, fiind o 

descoperire ecograficŁ ´nt©mplŁtoare, asociatŁ cu consumul de anticoncepŞionale orale. 

Aspectul ecografic nu este tipic, fiind adesea izoecogen sau discret hiperecogen sau 

hipoecogen (mai ales pe fondul unei steatoze hepatice difuze). Un element înalt sugestiv 

pentru diagnosticul de HFN este prezenἪa cicatricei centrale. Examinarea color Doppler relevŁ 

vascularizaŞia tipicŁ ´n ĂspiἪŁ de roatŁò. 

Adenomul hepatic este o tumorŁ benignŁ hepaticŁ rarŁ ce apare ´n 90% din cazuri la 

femeie, legat de consumul de anticoncepἪionale orale. Este una din cele mai greu de 
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diagnosticat tumori hepatice, adesea imagistica nefiind suficientŁ, biopsia hepaticŁ fiind 

necesarŁ pentru diagnostic. Aspectul ecografic este variabil, de la uĸor hiperecogen, 

neomogen, p©nŁ la hipoecogen (dacŁ e pe fondul unui unui ficat steatozic), sau chiar 

izoecogen.   

Tumori hepatice maligne cele mai frecvente sunt: hepatocarcinomul, 

colangiocarcinomul ĸi metastazele hepatice. DupŁ cum am spus mai sus, ecografia standard 

nu este suficientŁ pentru un diagnostic de certitudine, nici pentru diferenἪierea benign/malign. 

Sunt necesare metode imagistice cu contrast (CEUS, CT, RMN), sau biopsia ecoghidatŁ. 

Hepatocarcinomul (HCC) este cea mai frecventŁ tumorŁ hepaticŁ malignŁ primitivŁ 

(75-80% din total), în marea majoritatea a cazurilor (90-95%) apŁr©nd pe fondul unei ciroze 

hepatice. Din acest motiv, orice nodul nou apŁrut la un pacient cu CH trebuie considerat HCC 

p©nŁ la proba contrarie. Aspectul ecografic al HCC poate fi de nodul hiperecogen (Fig. 25), 

hipoecogen, izoecogen sau de nodul ñ´n cocardŁñ (cu halou periferic hipoecogen) (Fig. 26) pe 

fondul unui ficat cirotic, adesea cu structurŁ inomogenŁ. Pot fi prezente Ἠi alte semne de CH 

(splenomegalie, ascitŁ, hipertensiune portalŁ, etc). Deoarece CH este un factor de risc major 

pentru HCC, ciroticii trebuie incluἨi ´ntr-un program de screening pentru depistarea precoce a 

HCC. Conform ghidurilor internaἪionale screeningul se face prin ecografie abdominalŁ 

performantŁ, cu sau fŁrŁ determinarea alfa fetoproteinei, odatŁ la 6 luni. OdatŁ diagnosticate, 

HCC-urile mici, ideal sub 3 cm pot fi tratate Ἠi percutan, prin injecἪie ecoghidatŁ de alcool 

absolut (PEIT) sau prin ablaἪie prin radiofrecvenἪŁ (RFA).  

  

Fig. 25. HCC hipercogen, inomogen, în LHD  Fig. 26. HCC in ĂcocardŁò 

Colangiocarcinomul (CCC) are ca punct de plecare epiteliul biliar, fiind o tumorŁ mult 

mai rarŁ dec©t HCC. Colangiocarcinomul hilar (tumora Klatskin) este o tumorŁ de dimensiuni 
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mici, dificil de diagnosticat ecografic, ceea ce atrage atenἪia fiind dilatarea cŁilor biliare intra-

hepatice, ´n amonte de leziune, cu coledoc Ἠi vezicŁ biliarŁ de dimensiuni normale (Fig. 27). 

Colangiocarcinomului periferic poate apare ca o tumorŁ perifericŁ hiperecogenŁ, 

hipoecogenŁ, neomogenŁ sau ´n ñcocardŁñ.  

 Metastazele hepatice sunt o diseminare frecvent ´nt©lnitŁ ´n diferite tipuri de cancere. 

Aspectul de nodul hepatic ´n cocardŁ (Fig. 28) este ´nalt sugestiv pentru diagnosticul de 

metastaze, dar acestea pot avea Ἠi aspect hipoecogen (´n general cele generate de tumori cu 

creĸtere rapidŁ) sau hiperecogen.  

 

   

Fig. 27. TumorŁ Klatskin cu dilatŁri de CBIH   Fig. 28. Metastaze în ĂcocardŁò 

în amonte 

   

 оΦ 9ŎƻƎǊŀŦƛŀ ǾŜȊƛŎƛƛ ōƛƭƛŀǊŜ Ǔƛ ŀ ŀǊōƻǊŜƭǳƛ ōƛƭƛŀǊ 
 3.1. Aspectul normal 

Vezica biliarŁ (VB) se examineazŁ prin secŞiuni oblice recurente subcostale drepte, 

prin secἪiuni sagitale sub rebordul costal drept sau prin secἪiuni intercostale; ´n decubit dorsal 

ĸi, obligatoriu, ´n decubit lateral st©ng, pentru mobilizarea eventualilor calculi. IdealŁ este 

examinarea a jeun Ἠi fŁrŁ consum de cafea, pentru a evita contractarea postalimentarŁ a VB. 

Aspectul normal este de structurŁ transsonicŁ ´n formŁ de parŁ, cu perete hiperecogen, bine 

delimitat, cu o grosime normalŁ maximŁ de 4 mm (Fig.29). Postprandial VB se contractŁ, Ἠi 

peretele vezicular apare dedublat, datoritŁ contracἪiei musculaturii netede parietale (Fig.30). 

Coledocul (calea biliarŁ principalŁ - CBP) se examineazŁ ´n secἪiune perpendicularŁ pe 

rebordul costal, fiind situatŁ anterior de VP, are un diametru normal maxim este de 5-6 mm, 

puἪin mai mare (7-8 mm) la pacientul colecistectomizat. CŁile biliare intrahepatice nu se 
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vizualizeazŁ ecografic ´n mod normal, ci numai ´n caz de obstrucἪie biliarŁ, c©nd apar ca 

imagini transonice cu traseu paralel cu al ramurilor portale, realiz©nd aspectul de òdublu 

canalò. 

 

    
Fig.29. VezicŁ biliarŁ normalŁ                Fig.30. VezicŁ biliarŁ contractatŁ postalimentar 

 

3.2. Litiaza vezicularŁ ѽi m©lul (ñsludge-ulò) biliar  

 Litiaza biliarŁ - prezenŞa de calculi ´n colecist, este o boalŁ frecventŁ (5 - 20% din 

populaἪie), fiind frecvent o descoperire ecograficŁ ´nt©mplŁtoare. De asemenea, frecvent o 

descoperim ´n contextul unei simptomatologii de hipocondru drept. Numai litiaza biliarŁ 

simptomaticŁ (cea care a provocat colicŁ biliarŁ sau o altŁ complicaἪie) are indicaἪie 

chirurgicalŁ. Aspectul ecografic tipic al litiazei este de imagine hiperecogenŁ, cu ĂumbrŁ 

posterioarŁò, care prezintŁ cŁdere gravitaŞionalŁ la schimbarea poziŞiei pacientului (Fig.31). 

DacŁ calculul este blocat infundibular, Ἠi nu poate fi mobilizat, realizeazŁ tabloul hidropsului 

vezicular (Fig.32). ĂUmbra posterioarŁò este greu vizibilŁ sau cvasiabsentŁ ´n cazul calculilor 

mici (2-3 mm), îngreunând diagnosticul acestora. 

 

Fig.31 Calcul biliar unic                          Fig.32 Hidrops vezicular, calcul blocat în  

           infundibul, Ἠi alt calcul ´n fundul vezicii 
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Aspectul ecografic al mâlului biliar (mixturŁ de mucus, bilirubinat de calciu ĸi 

colesterol) este de material ecogen ´n colecist, mobil, fŁrŁ ĂumbrŁ posterioarŁò, uneori cu 

nivel orizontal,  care ´ĸi modificŁ forma ĸi poziἪia dacŁ pacientul ´Ἠi schimbŁ poziŞia.  

3.3. Colecistita acutŁ 

Colecistita acutŁ, inflamaἪia acutŁ a peretelui vezicular, este cel mai frecvent o 

complicaἪie a litiazei biliare. ApariἪia sa este ´nsoἪitŁ de un tablou clinico-biologic sugestiv: 

durere intensŁ ´n hipocondrul drept ĸi/sau ´n epigastru, frecvent cu iradiere subscapularŁ 

dreaptŁ, febrŁ, frison, semnul Murphy (durere la palpare ´n hipocondrul drept, care poate 

ajunge p©nŁ la apŁrare muscularŁ), leucocitozŁ, sindrom inflamator.  

Ecografia este o metodŁ sensibilŁ pentru diagnosticul colecistitei acute. Aspectul tipic 

este de ´ngroĸare ĸi dedublare a peretelui vezicular, care ajunge de la maximum 4 mm 

normalul, p©nŁ  la 6-8 (chiar 10) mm. Ċn marea majoritate a cazurilor este prezentŁ Ἠi litiaza 

biliarŁ, uneori cu calcul Ăblocatò infundibular, cu aspect de hidrops (Fig. 33). Mai poate 

apŁrea lichid subhepatic, cu etiologie inflamatorie, cu aspect de bandŁ transonicŁ 

pericolecisticŁ. 

 

Fig.33. ColecistitŁ acutŁ cu perete vezicular dedublat Ἠi 

hidrops vezicular - calcul blocat ´n infundibul, Ἠi alἪi 2 

calculi în fundul vezicii,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 3.4. Neoplasmul vezicular 

Neoplasmul vezicular este o boalŁ rarŁ, ce apare cel mai frecvent dupŁ 70 de ani, 

aproape ´ntotdeauna pe fondul litiazei biliare, cu tablou clinic Ἠters Ἠi necaracteristic (jenŁ 

dureroasŁ, durere persistentŁ de hipocondru drept), motiv pentru care este diagnosticat de 

obicei tardiv. Aspectul ecografic cel mai frecvent ´nt©lnit este de masŁ hipoecogenŁ ´n aria de 

proiecἪie a colecistului, centratŁ de un calcul (imagine hiperecogenŁ cu ĂumbrŁ posterioarŁò) 

(Fig.34). 
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 Fig.34. Carcinom vezicular avansat, cu 

invazia ficatului adiacent. Aspect ecografic de 

masŁ hipoecogenŁ centratŁ de calcul.  

 

 

 

 

 

3.5. Obstrucѿia biliarŁ (Icterul obstructiv) 

Ecografia abdominalŁ este cea mai utilŁ Ἠi accesibilŁ metodŁ care poate face diferenἪa 

´ntre un icter obstructiv Ἠi un icter hepatocelular, cu o sensibilitate de 90-95% pentru 

diagnosticul pozitiv. Ċn icterul obstructiv se vor evidenἪia ecografic dilatŁri ale cŁilor biliare 

intrahepatice (CBIH), dacŁ obstacolul este ´nalt, ´nsoἪite de dilatarea cŁii biliare principale Ἠi a 

colecistului, dacŁ obstacolul biliar este jos situat. Pentru stabilirea diagnosticul etiologic al 

obstrucἪiei, acurateἪea ecografiei este de numai aproximativ 70%. 

Cea mai frecventŁ cauzŁ de obstrucѿie ´naltŁ este cea tumoralŁ: tumora Klatzkin - 

colangiocarcinomul central (Fig.35), hepatocarcinomul, colangiocarcinomul periferic, 

metastazele hepatice. Ecografic se vor vizualiza dilatŁri de CBIH, segmentare sau la nivelul 

´ntregului ficat, ´n funcἪie de localizarea obstacolului, cu coledoc normal Ἠi colecist mic.  

Cea mai frecventŁ cauzŁ de obstrucѿie joasŁ este litiaza coledocianŁ - aspect dilatŁri de 

CBIH, cu coledoc dilatat, cu imagine hiperecogenŁ cu umbrŁ posterioarŁ ´n capŁtul distal 

(Fig.35)  ï un diagnostic ecografic dificil. O altŁ cauzŁ frecventŁ este neoplasmul cefalic 

pancreatic, în care aspectul ecografic este de coledoc larg ce se terminŁ la nivelul capului 

pancreatic, într-o  formaἪiune tumoralŁ hipoecogenŁ (Fig.36). Cauze mai rare de icter 

obstructiv cu obstacol jos sunt ampulomul vaterian Ἠi pancreatita cronicŁ, ´n cea din urmŁ 

fiind prezente hipertrofia capului pancreatic, cu calcificŁri parenchimatoase, dilatare de duct 

Wirsung, calculi wirsungieni.  
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Fig. 34. Icter obstructiv - tumorŁ Klatzkin  Fig.35. Icter obstructiv ï calcul coledocian 

 

Fig. 36: Coledoc dilatat, ce se terminŁ la 

nivelul unei formaἪiuni hipoecogene de cap 

pancreatic 

 

 

 

 

 

 

 

4. Ecografia pancreasului 
 4.1. Pancreasul normal  

 Ecografia pancreasului poate fi uneori dificilŁ datoritŁ situŁrii sale profunde, 

retroperitoneale, fiind mascat de ansele intestinale. Pentru a uἨura vizualizarea pancreasului, 

ideal este ca examinarea sŁ se facŁ cu transduceri convecἨi, multifrecvenἪŁ (C1-6), pe 

nem©ncate, folosind  secŞiuni transversale epigastrice, dar Ἠi secἪiunile longitudinale, mai ales 

pentru capul pancreatic. Examinarea poate fi facilitatŁ prin administrarea de 500-700 ml de 

apŁ platŁ pacientului, lichidul din stomac juc©nd rolul de fereastrŁ ecograficŁ.  

  Pancreasul normal are ecogenitate similarŁ ficatului normal. În secἪiune transversalŁ 

epigastricŁ se vizualizeazŁ anterior de axul spleno-portal (structurŁ transonicŁ, ´n forma de 

virgulŁ, situatŁ anterior de coloana vertebralŁ, aortŁ Ἠi vena cavŁ inferioarŁ) (Fig. 37). 

Anterior de pancreas se gŁsesc antrul gastric Ἠi/sau lobul hepatic st©ng (´n funcŞie de nivelul 

secŞiunii). Ductul Wirsung se vizualizeazŁ numai la persoane cu fereastrŁ ecograficŁ bunŁ, ´n 

general la tineri, diametrul normal maxim fiind de 2 mm.  
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Principalele afecἪiuni pancreatice ´n care ecografia este utilŁ sunt pancreatita acutŁ, 

pancreatita cronicŁ, formaἪiunile chistice pancreatice ĸi tumorile pancreatice. 

 

Fig.37: Pancreas normal - repere anatomice: 

PV - vena portŁ; SV - vena splenicŁ; SMA ï 

artera mezentericŁ superioarŁ; AO-aorta; IVC ï 

vena cavŁ inferioarŁ; CV ï coloana verterbralŁ; 

H ï capul pancreatic; B ï corpul pancreatic; T 

ï coada pancreaticŁ 

 

 

 4.2. Pancreatita acutŁ  

Pancreatita acutŁ (PA) este o inflamaἪie acutŁ a pancreasului, cele mai frecvente 

etiologii fiind cea alcoolicŁ Ἠi cea biliarŁ. Este o boalŁ cu potenŞial evolutiv sever, prea puἪin 

influenἪat de mŁsurile terapeutice. Ċn PA, pancreasul nu este ´ntotdeauna vizibil ecografic 

(pacient meteorizat, cu durere abdominalŁ intensŁ), dar ecografia trebuie sŁ fie totuἨi metoda 

imagisticŁ de primŁ intenἪie. Ċn formele uĸoare de PA, pancreasul poate fi de aspect ecografic 

perfect normal. Edemul pancreatic din PA poate determina un aspect hipoecogen, cu contur 

Ἠters, imprecis delimitat al pancreasului (Fig. 38).  Un semn cu prognostic de severitate în PA 

severŁ este lŁrgirea ĸi hiperecogenitatea bursei omentale. În PA severe putem observa colecἪii 

peritoneale, anse intestinale paretice, lichid pleural. Ecografia poate confirma sau exclude 

etiologia biliarŁ a PA Ἠi o eventualŁ asociere cu icterul obstructiv. 

   

Fig.38 PA - pancreas hipoecogen, imprecis delimitat Fig.39 PA - colecἪie ´n bursa omentalŁ
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4.3. Pancreatita cronicŁ 

Pancreatita cronicŁ (PC) are ca principal factor etiologic abuzul cronic de alcool. 

Ecografia abdominalŁ pune uneori diagnosticul de PC la un pacient asimptomatic sau 

oligosimptomatic, alteori, ´n cursul evaluŁrii unui pacient cu durere abdominalŁ, sunt 

descoperite modificŁri ecografice sugestive pentru diagnostic.  

ModificŁrile ecografice ´n PC sunt structura parenchimului pancreatic heterogenŁ (prin 

zone de fibrozŁ), calcificŁri pancreatice (uneori mai greu de evidenἪiat ecografic, cel mai bine 

vizibile prin CT) (Fig.40), hipertrofie de cap pancreatic (uneori greu de diferenἪiat de un 

neoplasm pancreatic, Ἠi care poate genera obstrucἪie biliarŁ, cu dilatare de coledoc, colecist Ἠi 

CBIH). ĊnsŁ, cele mai caracteristice modificŁri ecografice ´n PC sunt cele ale  ductului 

Wirsung (DW) : acesta este lŁrgit peste 2 mm (fig. 41), p©nŁ la 10 mm (fig. 42), ´nlocuind 

aproape complet parenchimul pancreatic la nivelul corpului. De asemenea, calibrul este 

neregulat Ἠi uneori sunt vizibili calculi ´n lumen, cu aspect de imagini hiperecogene cu 

ñumbrŁò posterioarŁ.  

  

  

Fig. 40. PC ï Pancreas heterogen, cu calcificŁri  punctiforme Fig. 41. PC DW larg ï 3 mm 

                       

Fig. 42. PC - DW larg ï 9 mm               Fig. 43. ï PC: calcul în DW 
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 4.4. Formaѿiunile chistice pancreatice 

  FormaἪiunile chistice pancreatice pot apŁrea ca Ἠi complicaἪie a unei PA sau PC sau 

poate fi vorba de tumori chistice. Pseudochistele pancreatice (complicaἪie a PA, frecvent 

´nt©lnite Ἠi ´n PC) au aspect ecografic de formaŞiune transonicŁ, cu perete propriu (Fig . 44), 

cu localizare ĸi dimensiuni variabile.  

 În cazul tumorilor chistice, peretele este gros, conἪinutul transonic sau hipoecogen, dar existŁ 

frecvent formaἪiuni excrescente parietale (Fig. 45), care trebuie sŁ ridice suspiciunea de 

malignizare. Pentru diagnosticul diferenἪial se poate realiza puncἪia ecoghidatŁ percutanŁ sau 

ecoendoscopicŁ a acestor formaἪiuni chistice.  

 

Fig. 44. Pseudochist cefalic pancreatic         Fig. 45. Chistadenocarcinom de coadŁ pancreaticŁ 

   

 4.5. Tumorile pancreatice 

  Tumorile pancreatice cele mai frecvente sunt adenocarcinoamele pancreatice. 

Tumorile neuro-endocrine Ἠi tumorile chistice sunt mult mai rare. Adenocarcinomul 

pancreatic Ἠi tumorile neuroendocrine au aspect similar ´n ecografia standard, de formaŞiune 

hipoecogenŁ, ´n general imprecis delimitatŁ, cu localizare ´n orice zonŁ a pancreasului (Fig. 

46, Fig. 47). Localizarea cefalicŁ poate determina icter obstructiv, uneori ca semn inaugural. 

Localizarea la nivelul cozii pancreatice este cea mai suspusŁ unor erori de diagnostic, datoritŁ 

dificultŁἪilor de vizualizare a acestei regiuni. DiferenἪierea ´ntre cele 2 tipuri de leziuni se face 

prin imagisticŁ cu contrast, adenocarcinoamele fiind tumori hipovasculare, iar tumorile neuro-

endocrine fiind hipervasculare.  
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Fig. 46. TumorŁ de cap pancreatic   Fig. 47. TumorŁ de coadŁ pancreaticŁ

  

5. Ecografia splinei 
  5.1. Splina normalŁ 

 Aspectul ecografic al splinei este de structurŁ parenchimatoasŁ, cu ecogenitate similarŁ 

ficatului, situatŁ ´n loja splenicŁ, de formŁ semilunarŁ, sau de bob de cafea. Diametrul 

longitudinal maxim normal este de 12 cm. Uneori pot exista spline accesorii, cu aspect 

ecografic de formaἪiuni rotunde sau ovalare, cu ecogenitate similarŁ splinei (Fig. 48), situate 

´n apropierea hilului sau polilor splenici, fŁrŁ semnificaἪie clinicŁ. Examinarea splinei se face 

cu transduceri convecἨi (C1-6), prin secἪiuni oblice intercostale st©ngi. Pentru mŁsurarea 

corectŁ a splinei este obligatorie surprinderea ´n planul de examinare a ambilor poli. 

Evaluarea ecograficŁ a splinei poate aduce date importante pentru diagnostic ´n boli 

hematologice, hepatologice, infecŞioase, dupŁ traumatisme abdominale. 

       

                       Fig. 48. SplinŁ normalŁ cu splinŁ accesorie la nivelul hilului 
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 5.1. Splenomegalia 

Splenomegalia este definitŁ ca Ἠi creĸterea diametrului longitudinal al splinei peste 12 

cm (Fig. 49, Fig. 50). Cele mai frecvente cauze ale splenomegaliei sunt cea hepatologicŁ sau 

hematologicŁ, alte cauze, cum este cea infecŞioasŁ, sunt excepŞionale ´n Rom©nia.  

 

Fig. 49. Splenomegalie moderatŁ ï 144 mm Fig. 50. Splenomegalie importantŁ - 191 mm 

OdatŁ depistatŁ o splenomegalie, trebuie cŁutate Ἠi semnele ecografice ale bolii de bazŁ: 

´n hepatopatiile cronice eventuale semne de hipertensiune portalŁ (cum ar fi varicele splenice) 

(Fig. 51) sau semne de cirozŁ hepaticŁ (structurŁ hepaticŁ heterogenŁ, suprafaŞŁ hepaticŁ 

neregulatŁ, ascitŁ, perete vezicular ´ngroἨat Ἠi dedublat). În hemopatiile maligne pot fi 

evidenἪiate adenopatii abdominale cu dimensiuni de 2-5 cm (Fig. 51). 

        

     Fig. 51. Varice splenice     
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5.3. Tumorile splenice 

Tumorile splenice sunt relativ rare. Cel mai frecvent este vorba de tumori maligne, în 

special limfoame, metastaze, dar Ἠi sarcoame splenice. Cel mai frecvent, aspectul ecografic al 

ñmalignoamelorò splenice este de masŁ hipoecogenŁ (Fig. 52) sau ´n ĂcocardŁò (Fig. 53). 

Hemangioamele splenice - tumori benigne splenice rare, au aspect ecografic similar 

hemangiomului hepatic, de formaἪiune hiperecogenŁ, bine delimitatŁ (Fig.19). 

  

 Fig. 52. Sarcom splenic   Fig. 53. MetastazŁ splenicŁ 

 

 6. Ecografia tubului digestiv 
 Ecografia tubului digestiv trebuie fŁcutŁ de un ecografist antrenat, cu un aparat 

performant, folosind, pe l©ngŁ transducerul convex clasic multifrecvenἪŁ (C1-6), utilizat 

pentru localizarea leziunilor, Ἠi un transducer liniar multifrecvenἪŁ de 5 - 12 MHz (L5-12), 

folosit pentru evidenἪierea detaliilor.  

 În mod normal, peretele tubului digestiv are aspect ecografic stratificat, având grosimea 

maximŁ de 4-5 mm. Cele 5 straturi vizibile ecografic sunt: hiperecogen  ï interfaἪa lumen 

mucoasŁ, hipoecogen ï corespunz©nd mucoasei Ἠi muscularei mucoasei, hiperecogen ï 

submucoasa, hipoecogen ï musculara proprie, hiperecogen -  seroasa (Fig. 54).  

  ĊngroἨarea Ἠi destructurarea peretelui intestinal sunt sugestive pentru patologie 

inflamatorie (de tip boala Crohn, rectocolitŁ ulcero-hemoragicŁ) (Fig. 55) sau neoplazicŁ 

(cancer colo-rectal). Ċn ocluzia intestinalŁ, ansele intestinale vor fi dilatate, pline cu lichid, cu 

peristalticŁ vie (´n ileusul dinamic) sau imobile (în ileusul mecanic) (Fig. 56). 
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Fig. 54. Stratificarea peretelui digestiv                  Fig. 55. BoalŁ Crohn ileocecalŁ, transducer 

normal   liniar, 8 MHz  

 

Fig. 56. Ocluzie intestinalŁ ï ansŁ intestinalŁ 

dilatatŁ (L ï lumen ; A ï lichid de ascitŁ ´ntre 

ansele intestinale) 

 

 

 

 

 

 

Ecografia este o metodŁ operator dependentŁ, deci ea poate fi ´nvŁἪatŁ. ExperienἪa este 

importantŁ pentru un diagnostic c©t mai precis Ἠi creἨte odatŁ cu numŁrul de examinŁri 

efectuate. Un aparat performant creἨte calitatea examinŁrii, iar pentru cazurile neclare, 

ecografia cu contrast (CEUS) poate continua imediat explorarea ultrasonograficŁ. 

Imagini video: 

Video 1.1. SteatozŁ moderatŁ: ficat hiperecogen, cu 

atenuare posterioarŁ moderatŁ (diafragmul vizibil).  

https://youtu.be/l87u21FtfpU  

Video 1.2. CirozŁ hepaticŁ: structurŁ hepatica intens 

inomogenŁ, suprafaἪŁ hepatica neregulatŁ, ascitŁ peri 

hepaticŁ. 

https://youtu.be/98oCuzx_R4U  

Video 1.3. Hipertensiune portalŁ: Splenomegalie Ἠi varice 

peri splenice. 

https://youtu.be/XtoC56VJ9po  

Video 1.4. Ascita - ansele intestinale (hiperecogene) 

plutesc ´n lichidul de ascitŁ. 

https://youtu.be/oHbq8gbmvas  

https://youtu.be/l87u21FtfpU
https://youtu.be/98oCuzx_R4U
https://youtu.be/XtoC56VJ9po
https://youtu.be/oHbq8gbmvas
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Video 1.5. TrombozŁ portalŁ. Ċn lumenul bifurcaἪiei 

portale (´n zona centralŁ, perete hiperecogen), material 

ecodens ï ecogenitate asemŁnŁtoare cu a ficatului 

´nconjurŁtor. 

https://youtu.be/zEYU0i_xamo  

Video 1.6. Chist biliar. In LHD formaἪiune transsonicŁ cu 

perete fin Ἠi septe fine; contur geografic. 

https://youtu.be/-hCUpmhX-XU  

Video 1.7. Chist hidatic tip I (clasificarea americanŁ). 

FormaἪiune transsonicŁ cu perete gros, cu aspect de minge 

în tensiune. 

https://youtu.be/hxGWK8dILtw  

Video 1.8. Chiste hidatice tip II (clasificarea americanŁ). 

Trei formaἪiuni transsonice cu perete gros, unele au în 

interior Ἠi conἪinut ecodens Ἠi vezicule fiice. 

https://youtu.be/8YUF6hooZco  

Video 1.9. Abces hepatic. In LHD formaἪiune de mari 

dimensiuni, cu componentŁ transsonicŁ Ἠi hipoecogenŁ. 

https://youtu.be/z_qwPyQPyJ8  

Video 1.10. In lobul hepatic st©ngarie hipoecogenŁ cu 

contur geografic. Restul ficatului uἨor hiperecogen, cu 

atenuare posterioarŁ. 

https://youtu.be/wHRJ_iOrgas  

Video 1.11. Hemangioame hepatice. Ċn LHD, douŁ 

formaἪiuni hiperecogene, omogene, bine delimitatate, cu 

mare probabilitate hemangioame hepatice. 

https://youtu.be/ZVhqXqkbIWw  

Video 1.12. Hepatocarcinom. Imagine rotundŁ inomogena, 

bine delimitatŁ, pe fondul unui ficat cirotic (structurŁ 

inomogenŁ, suprafaἪŁ neregulatŁ), ´nconjurat de lichid de 

ascitŁ. 

https://youtu.be/uV3lcC4D6bQ  

Video 1.13. Metastaze hepatice. Multiple imagini în 

cocardŁ ´n LHD ï aspect tipic de metastaze hepatice. 

https://youtu.be/5WOA7-V6Vkg  

Video 1.14. LitiazŁ biliarŁ. La nivelul colecistului se 

vizualizeazŁ multiple imagini hiperecogene, mobile, cu 

umbrŁ posterioarŁ. 

https://youtu.be/wdalpsshUII  

Video 1.15. ColecistitŁ acutŁ. Perete colecistic ´ngroἨat 

p©nŁ la 8-9 mm, destructurat. ConἪinutul colecistului nu 

este perfect transsonic, mai ales decliv este hipoecogen 

(mâl?, puroi?). 

https://youtu.be/UuTGt7X1dQw  

Video 1.16. Neoplasm de vezicŁbiliarŁ. Ċn aria de proiecἪie 

a vezicii biliare se evidenἪiazŁ o formaἪiune tumoralŁ de 

mari dimensiuni, în nteriorul acesteia mai multe 

formaἪiuni hiperecogene cu umbrŁ posterioarŁ. 

https://youtu.be/ZacOqrCBPMU  

Video 1.17. Icter obstructiv. Se remarcŁ la nivelul ambilor 

lobi hepatici dilatŁri de cŁi biliare intrahepatice ï imagini 

transsonice, confluente spre hil, realizând aspect de 

pŁianjen. 

https://youtu.be/cySZfHr9IbU  

Video 1.18. Icter obstructiv. Litiaza biliarŁ Ἠi coledocianŁ. 

Coledocul este dilatat p©nŁ la aproximativ 1 cm, ´n 

interiorul lui se remarcŁ material ecodens (m©l biliar) 

precum Ἠi mai multe imagini hiperecogene cu umbrŁ 

posterioarŁ. Colecistul este destins, cu material ecodens 

(m©l biliar) precum Ἠi mai multe imagini hiperecogene cu 

umbrŁ posterioarŁ. 

https://youtu.be/3uZxrJf3vNk  

Video 1.19. PancreatitŁ acutŁ. Suprapancreatic formaἪiune 

transsonic/hipoecogenŁ ï colecἪie ´n bursa omentalŁ. 

https://youtu.be/MLjJnSMlHw8  

https://youtu.be/zEYU0i_xamo
https://youtu.be/-hCUpmhX-XU
https://youtu.be/hxGWK8dILtw
https://youtu.be/8YUF6hooZco
https://youtu.be/z_qwPyQPyJ8
https://youtu.be/wHRJ_iOrgas
https://youtu.be/ZVhqXqkbIWw
https://youtu.be/uV3lcC4D6bQ
https://youtu.be/5WOA7-V6Vkg
https://youtu.be/wdalpsshUII
https://youtu.be/UuTGt7X1dQw
https://youtu.be/ZacOqrCBPMU
https://youtu.be/cySZfHr9IbU
https://youtu.be/3uZxrJf3vNk
https://youtu.be/MLjJnSMlHw8
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Video 1.20. PancreatitŁ cronicŁ. Duct Wirsung mult dilatat 

(centrul imaginii), prezintŁ imagine hiperecogenŁ cu 

umbrŁ posterioarŁ ï litiazŁ wirsungianŁ. 

https://youtu.be/0dQ7iLIiCuk  

Video 1.21. TumorŁ de cap de pancreas. La nivelul 

capului pancreatic se remarcŁ o formaἪiune hipoecogena 

de circa 2,5 cm, cu efect compresiv pe coledoc, care apare 

dilatat. 

https://youtu.be/etaP-Aa669w  

Video 1.22. Pseudochist de coadŁ pancreaticŁ. În aria de 

proiecἪie a cozii pancreatice, formaἪiune transsonicŁ, bine 

delimitatŁ ï pseudochist. 

https://youtu.be/rnuBG_NqFF8  

Video 1.23. Splenomegalie. Se remarcŁ splina de mari 

dimensiuni cu dilatarea venei splenice în hil. 

https://youtu.be/OfE75JD0x9o  

Video 1.24. MetastazŁ splenicŁ. La nivelul splinei 

formaἪiune hipoecogenŁ. ColecἪie pleuralŁ, cu ´ngroἨarea 

segmentarŁ a pleurei. Metastaze pleurale Ἠi splenicŁ, 

pleurezie carcinomatoasŁ la un pacient cu neoplasm 

pulmonar. 

https://youtu.be/wHr6lzoTOsU  

Video 1.25. Ocluzie. Ansele intestinale mult dilatate, cu 

peristalticŁ vie. 

https://youtu.be/S_OnBWB2TT8  

Video 1.26. Boala Crohn stenozantŁ. AnsŁ intestinalŁ cu 

perete ´ngroἨat, desctructurat, cu dilatarea ansei ´n amonte. 

https://youtu.be/S9TaoEE7Q3Y  

Video 1.27. RectocolitŁ ulcero-hemoragicŁ. Perete 

sigmoidian ´ngroἨat. 

https://youtu.be/dE9zVwMqzDo  

 

 

 

 

 

 

 

 

https://youtu.be/0dQ7iLIiCuk
https://youtu.be/etaP-Aa669w
https://youtu.be/rnuBG_NqFF8
https://youtu.be/OfE75JD0x9o
https://youtu.be/wHr6lzoTOsU
https://youtu.be/S_OnBWB2TT8
https://youtu.be/S9TaoEE7Q3Y
https://youtu.be/dE9zVwMqzDo
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ECOGRAFIA CU SUBSTANἩŀ DE 

CONTRAST (CEUS) 

 

Ecografia abdominalŁ este cea mai utilizatŁ metodŁ imagisticŁ, fiind o investigaἪie 

neinvazivŁ, repetitivŁ Ἠi relativ ieftinŁ.  

UtilizatŁ ca metodŁ de screening at©t la persoane sŁnŁtoase c©t Ἠi ´n condiἪii patologice 

cunoscute, ecografia abdominalŁ depisteazŁ frecvent formaἪiuni/tumori hepatice sau ale altor 

organe abdominale parenchimatoase (splinŁ, pancreas, rinichi). Principalul dezavantaj al 

ecografie abdominale standard (´n scarŁ gri) este imposibilitatea diferenἪierii de cele mai 

multe ori ´ntre formaἪiunile benigne Ἠi maligne, pentru un diagnostic cert utiliz©ndu-se 

examinarea cu substanἪŁ de contrast (computer tomografia - CT sau rezonanἪa magneticŁ 

nuclearŁ - RMN). Aceste examinŁri imagistice sunt pe de o parte iradiante - CT, dar Ἠi 

costisitoare. 

Introducerea substanἪelor de contrast ´n ecografie a revoluἪionat examinarea ecograficŁ 

permiἪ©nd caracterizarea formaἪiunilor tumorale - în special hepatice - prin posibilitatea 

evaluŁrii vascularizaἪiei tumorale, beneficiul major fiind sensibilitatea foarte bunŁ ´n 

diferenἪierea ´ntre malign Ἠi benign. 

Primele substanἪe de contrast ´n ecografie au apŁrut ´n jurul anilor 2000 ï Levovistul ï 

substanἪŁ de contrast de generaἪia I, substanἪŁ care amplificŁ semnalul ultrasonic la nivelul 

organelor examinate. Utilitatea acestor substanἪe ´n evaluarea ecograficŁ s-a dovedit a fi 

limitatŁ. 

SubstanἪele de contrast ecografic de generaἪia a II-a, cea mai folositŁ fiind SonoVue, 

sunt constituite dintr-un ´nveliĸ fosfolipidic ĸi conŞin ´n interior ca ĸi gaz - sulfura de 

hexafluorid. Aceste substanἪe de contrast bazate pe microbule de gaz, cu diametru între 1-10 

microni pot trece prin capilarul pulmonar, iar contrastul rŁm©ne ´n patul vascular (CEUS este 

de tip intravascular). Eliminarea gazului din agentul de contrast ecografic se face predominant 

pe cale respiratorie, de aceea aceἨti agenἪi de contrast nu sunt contraindicaἪi ´n insuficienἪa 

renalŁ. 

Examinarea ecograficŁ cu contrast (Contrast Enhanced Ultrasound = CEUS) necesitŁ 

Ἠi o aparaturŁ cu funcἪie suplimentarŁ (modul de CEUS), posibilitatea examinŁrii cu un index 

mecanic scŁzut care sŁ nu distrugŁ brutal microbulele de gaz. 
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Ecografia cu substanἪŁ de contrast are multiple indicaἪii: 

¶ Evaluarea Ἠi caracterizarea formaἪiunilor tumorale hepatice 

¶ Evaluarea formaἪiunilor hepatice nontumorale (traumatisme, colecἪii) 

¶ Evaluarea eficienἪei terapiilor percutane ´n tumorile hepatice 

¶ Evaluarea formaἪiunilor nonhepatice (splenice, renale, pancreatice) 

¶ Alte indicaἪii: boli inflamatorii intestinale, adenopatii, etc. 

Tehnica ecografiei cu substanἪŁ de contrast 

Examinarea CEUS este ´ntotdeauna precedatŁ de o examinare ecograficŁ standard, 

doar formaἪiunile vizibile în ecografia standard vor fi caracterizate la CEUS. Ulterior 

examinarea este centratŁ pe formaἪiunea care dorim sŁ o caracterizŁm, se schimbŁ modul de 

examinare ´n examinare cu contrast Ἠi se injecteazŁ intravenous (la plica cotului, cu un ac cu 

calibru suficient de mare Ó20G, pentru a nu distruge microbulele de gaz) SonoVue: 1,6-2,4 ml 

(1/3-1/2 fiolŁ), urmat de injectarea de 10 ml de soluἪie salinŁ (ser fiziologic 9ă). DupŁ 

injectarea contrastului, se porneἨte cronometrulul Ἠi ´nregistrarea imaginilor obἪinute astfel ca 

ele sŁ poatŁ fi examinate Ἠi ulterior. 

Examinarea comportamentului formaἪiunii pe care dorim sŁ o caracterizŁm la CEUS 

trebuie sŁ fie continuŁ pe durata fazei arteriale, ´n faza portalŁ Ἠi tardivŁ examinarea poate fi 

discontinuŁ (pentru a nu distruge bulele de gaz), fŁrŁ ´nsŁ a rata momentul ĂspŁlŁriiò (Ăwash-

outò) (pierderea contrastului ecografic) Ἠi astfel ´ncadrarea ´n tipul de formaἪiune tumoralŁ. 

Cele mai multe studii publicate referitore la CEUS, dar Ἠi sensibilitŁἪile cele mai bune 

sunt ´n evaluarea formaἪiunilor hepatice, datoritŁ vascularizaἪiei duble a ficatului (arterialŁ Ἠi   

portalŁ). Ficatul primeἨte s©nge din artera hepaticŁ Ἠi din vena portŁ, iar ca vascularizaἪie 

eferentŁ - venele hepatice. Ċn caracterizarea la CEUS a formaἪiunilor hepatice vom avea astfel 

3 timpi: arterial, venos Ἠi tardiv (sau parenchimatos). 

Timpul arterial ´ncepe odatŁ cu ajungerea bulelor ´n ficat ï Tabel 1 

FAZELE EXAMINŀRII START (s) SFĄRἧIT(s) 

Faza arterialŁ 10-30 sec. 30 sec. 

Faza portalŁ 30 sec. 120 sec. 

Faza venoasŁ 120 sec. P©nŁ la dispariἪia bulelor din 

ficat (adicŁ 4-6 min.) 
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Ċn faza arterialŁ at©t formaἪiunile tumorale benigne c©t Ἠi cele maligne pot fi captante 

sau necaptante, ´n faza portalŁ Ἠi/sau tardivŁ formaἪiunile maligne vor pierde contrastul 

ecografic (fenomenul de ñwashoutò), iar acest comportament reprezintŁ diferenἪa majorŁ ´ntre 

benign Ἠi malign. 

Sensibilitatea examinŁrii ecografice cu substanἪŁ de contrast ´n diferenἪierea 

malign/benign este foarte bunŁ, ´n jur de 90%. 

Utilizarea contrastului ecografic în alte organe: vezicŁ biliarŁ, pancreas, splinŁ, rinichi 

va caracteriza structurile respective  doar ´n 2 timpi, arterial Ἠi tardiv.  

Ecografia cu substanἪŁ de contrast este o metodŁ aproape lipsitŁ de contraindicaἪii Ἠi 

reacἪii adverse. Singurele contraindicaἪii pentru ecografia cu contrast sunt boala coronarianŁ 

acutŁ, infarctul miocardic Ἠi boala cardiacŁ severŁ sau alergia cunoscutŁ la SonoVue (de altfel 

extrem de rarŁ). 

 

1. EVALUAREA FORMAἩIUNILOR HEPATICE PRIN CEUS 

a) FORMAѾIUNI HEPATICE BENIGNE - CEUS 

FormaἪiunile hepatice benigne sunt de cele mai multe ori depistŁri ecografice 

´nt©mplŁtoare, la pacienἪi asimptomatici. CEUS permite la aceastŁ categorie de pacienἪi un 

diagnostic de benignitate în 10-15 minute fŁrŁ a fi necesare, de cele mai multe ori, alte 

investigaἪii imagistice costisitoare. Pe de altŁ parte, fiind un diagnostic rapid, se ´nlŁturŁ 

stressul pacientului legat de timpul de aἨteptare Ἠi elucidarea diagnosticului. 

Cele mai frecvente tumori hepatice benigne sunt hemangiomul, hiperplazia nodularŁ 

focalŁ (focal nodular hyperplasia=FNH) Ἠi adenomul hepatic.  

Hemangiomul cea mai frecventŁ tumorŁ hepaticŁ benignŁ, poate fi diagnosticat Ἠi în 

ecografia standard, atunci c©nd aspectul este tipic (tumorŁ hiperecogenŁ, bine delimitatŁ, 

omogenŁ) Ἠi pacientul este asimptomatic. Ċn cazurile hemangiomului atipic (hipoecogen sau 

chiar isoecogen) ´n ecografia standard, diagnosticul de certitudine de hemangiom necesitŁ o 

examinare imagisticŁ cu substanἪŁ de contrast. 

Hemangiomul hepatic are ´n ecografia cu substanἪŁ de contrast un aspect tipic, de 

formaἪiune ce capteazŁ contrastul ecografic ´ncep©nd din periferie (captare nodularŁ 

perifericŁ), cu evoluἪia captŁrii spre centrul formaἪiuni (´ncŁrcare centripetŁ) (Fig. 1, 2, 3). 
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În faza portalŁ Ἠi tardivŁ, hemangiomul rŁm©ne hipercaptant faἪŁ de parenchimul 

hepatic ´nconjurŁtor. 

Sensibilitatea examinŁrii CEUS ´n  

Fig. 3. Aspect hipercaptant al hemangiomului Ἠi în faza portalŁ (absenἪa ñwash-out-uluiò) 

 

Sensibilitatea examinŁrii CEUS ´n diagnosticul hemangiomului este în jur de 90-95%. 

Hiperplazia nodularŁ focalŁ (FNH) este o formaἪiune hepaticŁ benignŁ intens 

vascularizatŁ, iar în ecografia cu substanἪŁ de contrast apare ca o formaἪiune hipercaptantŁ 

faἪŁ de parenchimul hepatic ´n faza arterialŁ, captarea fiind din centru spre periferie (cu aspect 

de ĂspiἪe de roatŁò). Aspectul hipercaptant se menἪine ´n faza portalŁ Ἠi tardivŁ (Fig 5, 6). Ċn 

unele cazuri ´n imagisticile cu contrast se poate vizualiza cicatricea centralŁ (Fig 7, 8), ca o 

componentŁ necaptantŁ a formaἪiunii Ἠi un element ´n plus pentru diagnosticul de hiperplazie 

nodularŁ focalŁ.                                                                                                                                                  

Fig. 1. IncŁrcare perifericŁ ´n faza 

arterialŁ ´n hemangiom 

hemangiom 

Fig. 2. EvoluἪia centripetŁ a captŁrii ´n 

hemangiom 
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Fig. 4 FormaἪiune hipoecogenŁ,                                           Fig. 5 FormaἪiune este hipercaptantŁ ´n faza arterialŁ 

bine delimitatŁ ´ntr-un ficat steatozic 

Fig. 6 Aspectul hipercaptant al formaἪiunii Ἠi ´n faza tardivŁ 

Fig. 8 FormaἪiune intens hipercaptantŁ ´n                              Fig. 7 Hipercaptare arterialŁ ´n FNH                                

faza arterialŁ cu vizualizarea cicatricei centrale - FNH 
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Adenomul hepatic este o tumorŁ hepaticŁ rarŁ, apare mai frecvent la femei Ἠi se poate 

maligniza ´n timp. Ċn ecografia cu substanἪŁ de contrast, adenomul hepatic este formaἪiune 

hipercaptantŁ ´n faza arterialŁ Ἠi de cele mai multe ori isocaptantŁ cu parenchimul hepatic ´n 

faza portalŁ Ἠi tardivŁ (Fig 9, 10). 

Ċn practicŁ cele doua formaἪiuni hepatice benigne: hiperplazia nodularŁ focalŁ Ἠi 

adenomul nu sunt ´ntotdeauna uἨor de diferenἪiat, uneori nici examinŁrile CT sau RMN nu pot 

diferenἪia cu certitudine cele 2 formaἪiuni. Av©nd ´n vedere posibilitatea malignizŁrii ´n 

adenoame, diagnosticul diferenἪial ´ntre cele 2 formaἪiuni este foarte important.  

 

                Fig. 9 Adenom cu hipercaptare arterialŁ     Fig. 10 Adenom cu aspect izocaptant ´n faza portalŁ 

 

Alte formaἪiuni hepatice 

Chistele hepatice sunt formaἪiuni avasculare Ἠi deci nu vor capta contrastul ecografic 

în nici unul din timpii vasculari. 

FormaἪiunile inflamatorii hepatice ï abcesele sau alte procese inflamatorii hepatice 

pot capta uἨor contrastul ecografic, datoritŁ unei hipervascularizaἪii inflamatorii caracteristice 

acestor structuri (Fig 12). 
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Hematomul hepatic este o structurŁ nevascularizatŁ Ἠi nu va capta contrast ecografic 

(Fig 14). AcelaἨi comportament se poate vizualiza Ἠi ´n cazul unui infarct hepatic sau al altor 

organe parenchimatoase (splinŁ). 

 

 

 

 

 

 

b) FORMAἩIUNI HEPATICE  

 

 

b) FORMAἩIUNI HEPATICE MALIGNE  

Ficatul este deseori sediul tumorilor maligne, atât primitive cât Ἠi metastatice. 

Metastazele hepatice sunt frecvente în tumorile maligne ale tubului digestiv, dar Ἠi ´n tumorile 

de sân, pulmonare, endocrine etc. 

Fig.13 FormaἪiuni de mari dimensiuni, ovalare, 

hipoecogene, neomogene 

Fig. 11 Aspect ecografic de formaἪiune cu 

componentŁ transsonicŁ 

Fig.12 FormaἪiunea capteazŁ contrastul ´n 

periferie Ἠi nu capteazŁ la nivelul zonei 

transonice-zonŁ de necrozŁ (abces hepatic) 

Fig. 14 FormaἪiunile nu capteazŁ contrastul 

ecografic (hematoame post biopsie hepaticŁ) 
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1) Tumorile hepatice primitive maligne ï Hepatocarcinomul 

Cea mai frecventŁ tumorŁ malignŁ primitivŁ hepaticŁ este hepatocarcinomul (HCC). 

Hepatocarcinomul este tumorŁ hepaticŁ primitivŁ malignŁ care apare cel mai frecvent 

(aproximativ 90% din cazuri) ´n contextul cirozei hepatice sau a unei hepatopatii cu fibrozŁ 

severŁ. Depistarea la aceastŁ categorie de pacienἪi a unei formaἪiuni hepatice bine delimitate, 

hipo- sau hiperecogenŁ, de diverse dimensiuni, ridicŁ suspiciunea unui hepatocarcinom. 

Utiliz©nd examinarea CEUS putem ´n majoritatea cazurilor sŁ confirmŁm sau sŁ infirmŁm 

diagnosticul de tumorŁ malignŁ - HCC. 

Hepatocarcinomul este o tumorŁ intens vascularizatŁ arterial (ca urmare a 

neoangiogenezei tumorale) Ἠi astfel prezintŁ o hipercaptare ´n faza arterialŁ (Fig. 15), cu 

pierderea contrastului (Ăwash-outò) ´n faza tardivŁ, cel mai frecvent (Fig. 16). Pierderea 

contrastului ecografic ´n HCC este foarte tardivŁ sau uneori absentŁ Ἠi de micŁ intensitate. 

Acest comportament diferenἪiazŁ hepatocarcinomul de alte tumori hepatice maligne, mai ales 

de metastazele hepatice. AcelaἨi comportament este prezent Ἠi ´n alte examinŁri imagistice cu 

substanἪŁ de contrast cum sunt CT Ἠi RMN. 

 

 

 

 

Examinarea ecograficŁ cu contrast permite un diagnostic de hepatocarcinom în 

aproximativ 80% din cazuri. Ċn concluzia examinŁrii, ´n favoarea diagnosticului de HCC 

contribuie Ἠi contextul ´n care este depistatŁ tumora hepaticŁ. DacŁ pacientul este cunoscut cu 

cirozŁ hepaticŁ sau hepatitŁ cronicŁ cu fibrozŁ severŁ, atunci probabilitatea ca tumora 

depistatŁ sŁ fie HCC este foarte mare. 

 

Fig. 15 Aspect intens hipercaptant în faza 

arterialŁ ´n hepatocarcinom 

Fig. 16 Washout ´n faza tardivŁ ´n 

hepatocarcinom 
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2. Metastazele hepatice 

CEUS este o metodŁ foarte sensibilŁ de diagnostic ´n metastazele hepatice. DatoritŁ 

fenomenului de Ăwash-outò (pierderea contrastului ecografic) în faza portalŁ Ἠi tardivŁ, 

metastazele hepatice pot fi uἨor identificate ´n CEUS. 

Metastazele hepatice sunt ´n examinarea ecograficŁ cu substanἪŁ de contrast de 2 

tipuri: 

- Metastaze hipervasculare ï vor capta intens contrast ecografic ´n faza arterialŁ (Fig 

18) 

- Metastaze hipovasculare ï capteazŁ ´n faza arterialŁ doar ´n periferie (ñrim-likeò) 

(Fig 21). 

Pierderea contrastului ecografic ´n metastazele hepatice este foarte rapid, ´ncŁ de la 

sf©rἨitul fazei arteriale, intens Ἠi evident ´n faza portalŁ Ἠi tardivŁ (Fig 19, 20, 22). Acest 

comportament le diferenἪiazŁ de hepatocarcinom, unde Ăwash-outò-ul este foarte tardiv Ἠi 

discret. 

De asemenea, datoritŁ acestei caracteristici a metastazelor hepatice ´n faza portalŁ Ἠi 

tardivŁ, ecografia cu contrast poate fi utilizatŁ Ἠi ´n depistarea metastazelor hepatice 

nevizualizate în ecografia standard.  

UrmŁrirea structurii hepatice în cele 3-4 minute ale fazei portale Ἠi tardive poate 

evidenἪia ariile de Ăwash-outò sugestive pentru metastaze hepatice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

Fig. 17 Metastaze hepatice multiple, în 

,,cocardŁò, în ecografia standard 

Fig. 18 Metastaze hepatice cu hipercaptare 

´n faza arterialŁ-metastaze hipervasculare 
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              Fig. 19 Washout rapid ´n faza portalŁ                     Fig 20 Washout intens Ἠi evident ´n faza tardivŁ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 21 Captare perifericŁ ïñrim likeò ´n metastaze hipovasculare 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 22 Washout intens la începutul fazei portale în metastaze hepatice 

 

Sensibilitatea examinŁrii CEUS pentru diagnosticul de metastaze hepatice este foarte 

bunŁ, peste 90%, spŁlarea ´n faza tardivŁ fiind foarte evidentŁ Ἠi relativ constantŁ ´n acest tip 

de tumori hepatice. 
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3. Alte tumori maligne hepatice ï colangiocarcinomul ï pot fi caracterizate Ἠi 

diagnosticate pe baza examinŁrii CEUS, pierderea contrastului ecografic ´n faza portalŁ Ἠi 

tardivŁ fiind Ἠi aici elementul de malignitate. 

 

2. EVALUARE A PRIN CEUS A PANCREASULUI 

La nivelul pancreasului examinarea cu contrast va permite descrierea unei formaἪiuni 

doar ´n 2 timpi: arterial Ἠi tardiv, datoritŁ vascularizaἪiei diferite de cea hepaticŁ. 

Evaluarea CEUS a formaἪiunilor pancreatice este posibilŁ doar atunci c©nd pancreasul 

este bine vizibil ecografic. 

FormaἪiunile pancreatice evaluabile prin ecografie cu substanἪŁ de contrast sunt: 

tumorile pancreatice, ariile de necrozŁ pancreaticŁ din pancreatita acutŁ, formaἪiunile chistice 

pancreatice, dar Ἠi colecἪiile peripancreatice din pancreatita acutŁ. 

 Cele mai frecvente tumori maligne pancreatice sunt adenocarcinomul pancreatic Ἠi 

tumorile  pancreatice neuroendocrine. Cele douŁ tipuri de tumori prezintŁ ´n CEUS 

comportamente diferite. Ċn faza arterialŁ, ´n marea majoritate a cazurilor, adenocarcinomul 

pancreatic este o tumorŁ hipovascularŁ (Fig 24), iar tumorile neuroendocrine sunt 

hipervasculare. Pierderea contrastului ´n faza tardivŁ este prezentŁ ´n ambele tipuri de tumori 

maligne (Fig 25). 

 

       

Fig 23 TumorŁ pancreaticŁ hipoecogenŁ ´n       Fig. 24 Aspect hipocaptant ´n faza arterialŁ  

ecografia standard                                              în adenocarcinom pancreatic 
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Fig. 25 Aspect de washout tardiv în adenocarcinom pancreatic 

 

 

FormaἪiunile chistice pancreatice Ἠi zonele de necrozŁ pancreaticŁ din pancreatita 

acutŁ sunt structuri avasculare Ἠi nu vor capta contrastul ´n nici unul din timpii vasculari. 

Un rol important ´l are examinarea CEUS ´n diferenἪierea ´ntre pseudochistele 

pancreatice (c©t Ἠi a colecἪiilor peripancreatice dupŁ pancreatitŁ acutŁ) Ἠi tumorile maligne 

chistice pancreatice ï chistadenocarcinomele pancreatice. Pseudochistele sunt formaἪiuni 

necaptante, pe c©nd ´n chistadenocarcinom structurile solide intrachistice Ἠi pereἪii chistului 

vor fi captante la CEUS. 

 

Fig. 26 FormaἪiune chisticŁ la nivelul cozii pancreatice, formaἪiune care nu capteazŁ contrastul ecografic 
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3. EVALUAREA PRIN CEUS A RINICHILOR  

Utilizarea ecografiei cu contrast ´n afecἪiunile renale este posibilŁ Ἠi ´n insuficienἪa 

renalŁ, deoarece contrastul ecografic nu se eliminŁ pe cale renalŁ. 

Ċn patologia renalŁ examinarea CEUS este utilŁ ´n pielonefrite unde poate detecta 

abcese renale sau poate exclude aceste colecἪii, prin evidenἪierea unei captŁri omogene la 

nivelul rinichiului. Ċn cazul colecἪiilor la nivel renal acestea se vor prezenta la examinarea 

CEUS ca arii care nu capteazŁ contrastul ecografic. 

În infarctul renal  zona de infarct este o zonŁ fŁrŁ captare ´n examinarea CEUS. 

În tumorile renale utilitatea examinŁrii prin ecografie de contrast este mai limitatŁ. 

 

 

4. EVALUAREA PRIN CEUS A SPLINEI  

    Ecografia cu substanἪŁ de contrast poate fi utilizatŁ Ἠi ´n evaluarea formaἪiunilor 

tumorale splenice, dar performanἪele acestei metode la nivelul splinei sunt inferioare 

examinŁrii hepatice. DiferenἪiere ´ntre tumorile maligne Ἠi benigne splenice poate fi uneori 

dificilŁ la CEUS. 

Chistele splenice sunt structuri la nivelul splinei care nu capteazŁ contrastul ecografic 

în nici unul din timpii vasculari. 

Infarctele splenice sunt de asemenea structuri necaptante la CEUS. Au în general un 

aspect triunghiular, cu vârful spre hil. 

 

 

5. ALTE APLICAἩII ALE ECOGRAFIEI CU CONTRAST 

Evaluarea rŁspunsului la terapia percutanŁ ´n tumorile hepatice.  

Terapia percutanŁ (RFA) ´n tumorile hepatice are drept scop distrugerea Ἢesutului 

tumoral, necroza secundarŁ terapie fiind avascularŁ, nu va mai capta contrastul ecografic la 

CEUS. 

Examinarea tubului digestiv - evaluare CEUS în bolile inflamatorii intestinale   

evidenἪiazŁ hipervascularizaἪia la nivelul peretelui intestinal ´n cazul unei boli active. 

Examinarea ganglionilor limfatici  poate fi efectuatŁ prin CEUS, evidenἪiindu-se o 

vascularizaἪie modificatŁ la nivel ganglionar, sugestivŁ pentru o anumitŁ patologie (metastaze 

ganglionare, adenopatii inflamatorii, leucoze). 
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În concluzie, examinarea CEUS:  

ü Este o metodŁ rapidŁ (diagnostic în 5 minute), lipsitŁ de reacѿii adverse ѽi cu 

foarte puѿine contraindicaѿii; 

ü Este o metodŁ foarte sensibilŁ ´n diferenѿierea ´ntre tumorile maligne ѽi 

benigne hepatice, dar cu aplicaѿii importante ѽi ´n patologia pancreaticŁ ѽi 

splenicŁ; 

ü Este o metodŁ de diagnostic mai ieftinŁ dec©t celelalte metode imagistice 

(CT, RMN) cu contrast, put©nd fi repetatŁ de c©te ori este nevoie (nefiind 

iradiantŁ). 

 

Imagini video: 

Video 2.1. Abces 

hepatic 

a. nativ: formatiune de mari 

dimensiuni usor hipoecogena, 

neomogena cu arii centrale 

transsonice. 

https://youtu.be/vV94QOosptQ  

b. faza arteriala: formatiunea 

capteaza contrastul ecografic la 

nivelul componentei 

parenchimatoase fiind usor 

hipercaptanta fata de restul 

parenchimului hepatic, cu arii 

centrale extinse necaptante. 

https://youtu.be/tHbK2ij3qbo  

c. faza portala: se mentin ariile 

centrale necaptante cu aspect 

isocaptant la nivelul componentei 

captante in faza arterial. 

https://youtu.be/UOP325pBitA  

d. faza tardiva: se mentin ariile 

necaptante si se remarca discret 

washout la nivelul componentei 

captante. 

https://youtu.be/NyspPjkLs8k  

Video 2.2. 

Adenom hepatic 

a. nativ: formatiune hipoecogena, 

omogena, bine delimitata in 

contextual unui ficat steatozic. 

https://youtu.be/D9i5ht2eaqo  

b. faza arteriala: formatiunea 

capteaza omogen contrastul 

ecografic fiind hipercaptanta fata 

de parenchimul din jur. 

https://youtu.be/WWNrHdrqnME  

c. faza portala: se mentine aspectul 

hipecaptant al formatiunii. 

https://youtu.be/4qv8CRku0NI  

d. faza tardiva: se mentine aspectul 

hipecaptant al formatiunii. 

https://youtu.be/iPFvPmQ6JfM  

Video 2.3. 

Hemangiom 

cavernos hepatic 

a. nativ: formatiune de mari 

dimensiuni hiperecogena, 

neomogena la nivelul LHS. 

https://youtu.be/YOwf2ZDBiSs  

https://youtu.be/vV94QOosptQ
https://youtu.be/tHbK2ij3qbo
https://youtu.be/UOP325pBitA
https://youtu.be/NyspPjkLs8k
https://youtu.be/D9i5ht2eaqo
https://youtu.be/WWNrHdrqnME
https://youtu.be/4qv8CRku0NI
https://youtu.be/iPFvPmQ6JfM
https://youtu.be/YOwf2ZDBiSs
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b. faza arteriala: formatiunea 

capteaza contrastul ecografic in 

periferie (captare nodulara 

periferic) cu evolutie centripeta a 

captarii si mentinerea unei arii 

extinse centrale necaptante. 

https://youtu.be/Iq65aV58w68  

c. faza portala: evolutie centripeta 

a captarii dar mentinerea unei arii 

extinse centrale necaptante. 

https://youtu.be/b5s1B5G10_A  

d. tardiva: se mentine aspectul 

hipercaptant in periferie si aria 

centrala necaptanta. 

https://youtu.be/OkbGDlmfEC4  

Video 2.4. Zona 

hepatica  "Fatty 

free"  

a. nativ: la nivelul LHS plaja 

extinsa hipoecogena cu contur 

geografic. 

https://youtu.be/iX3YNRe30Ks  

b. faza arteriala: plaja descrisa 

capteaza contrastul similar cu 

parenchimul hepatic inconjurator. 

https://youtu.be/c2aZ9Mzvckw  

c. faza portala: se mentine aspectul 

isocaptant. 

https://youtu.be/C12_HLKsSC8  

d. faza tardiva: se mentine aspectul 

isocaptant. 

https://youtu.be/JfpRi8GY6oY  

Video 2.5. 

Hiperplazia 

nodularŁ focalŁ 

a. nativ: la nivelul LHS formatiune 

relativ isoecogena, bine delimitata 

ce proemina la suprafata ficatului 

si prezinta semnal Doppler. 

https://youtu.be/jgy04E5vRKo  

b. faza arteriala: formatiunea 

capteaza contrastul ecografic din 

centru spre periferie. 

https://youtu.be/9LMLMUeCwmE  

c. faza portala: formatiunea este 

hipercaptanta cu o zona centrala 

necaptanta-cicatrice central. 

https://youtu.be/HjZTXplz1zA  

d. faza tardiva: se mentine aspectul 

hipercaptant si cicatricea centrala. 

https://youtu.be/HVzLl701mE0  

Video 2.6. 

Hepatocarcinom 

a. nativ: formatiune usor 

hipoecogena, omogena, bine 

delimitate in LHD. 

https://youtu.be/IXgzRj5ZGSk  

b. faza arteriala: formatiunea 

capteaza contrastul ecografic fiind 

intens hipercaptanta in comparatie 

cu parenchimul din jur. 

https://youtu.be/KNtZ2bXca0c  

c. faza portala: formatiunea este 

isoecogena. 

https://youtu.be/DCaUAu6xrOk  

d. faza tardiva: formatiunea 

prezinta discret washout. 

https://youtu.be/1zZsoYqQb5g  

Video 2.7. 

Hematom hepatic 

a. nativ: ficatul prezinta la nivelul 

LHD 2 formatiuni ovoidale cu 

aspect hipoecogen, neomogen. 

https://youtu.be/MOH1yqEQQNg  

b. faza arteriala: formatiunile nu 

capteaza contrastul ecografic. 

https://youtu.be/DfYiq3oUKZY  

https://youtu.be/Iq65aV58w68
https://youtu.be/b5s1B5G10_A
https://youtu.be/OkbGDlmfEC4
https://youtu.be/iX3YNRe30Ks
https://youtu.be/c2aZ9Mzvckw
https://youtu.be/C12_HLKsSC8
https://youtu.be/JfpRi8GY6oY
https://youtu.be/jgy04E5vRKo
https://youtu.be/9LMLMUeCwmE
https://youtu.be/HjZTXplz1zA
https://youtu.be/HVzLl701mE0
https://youtu.be/IXgzRj5ZGSk
https://youtu.be/KNtZ2bXca0c
https://youtu.be/DCaUAu6xrOk
https://youtu.be/1zZsoYqQb5g
https://youtu.be/MOH1yqEQQNg
https://youtu.be/DfYiq3oUKZY
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c. faza portala: se mentine aspectul 

necaptant. 

 

d. faza tardiva: se mentine aspectul 

necpatant al formatiunilor. 

https://youtu.be/ycu2K4QU7Mg  

Video 2.8. 

Hemangiom 

hepatic 

a. nativ: la nivelul ficatului se 

remarca 3 formatiuni usor 

hiperecogene, bine delimitate. 

https://youtu.be/0X3cdyjaKBY  

b. faza arteriala: formatiunile 

capteaza contrastul ecografic in 

periferie cu evolutie centripeta a 

captarii. 

https://youtu.be/f3aWrsK8HaY  

c. faza portala: evolutie centripet a 

captarii periferice. 

https://youtu.be/QOkDIUJeww0  

d. faza tardiva: formatiunile sunt 

hipercaptante. 

https://youtu.be/uK5jD8qlCKw  

Video 2.9. 

Metastaze hepatice 

hipervasculare 

a. nativ: ficatul prezinta multiple 

formatiuni hipoecogene, de mici 

dimensiuni, ascita perihepatic. 

https://youtu.be/vQQKHr6uEqw  

b. faza arteriala: formatiunile sunt 

intens hipercaptante. 

https://youtu.be/OSxDlxi_SgA  

c. faza portala: formatiunile 

prezinta washout. 

https://youtu.be/_SCOlb1Zqzs  

d. faza tardiva: la nivelul 

formatiunilor se remarca washout 

intens. 

https://youtu.be/qJszX3E1cvk  

Video 2.10. 

Metastaze hepatice 

hipovasculare 

a. nativ: la nivelul ficatului se 

remarca multiple formatiuni 

hiperecogene, usor neomogene, 

bine delimitate. 

https://youtu.be/dL9y5VDyCUw  

b. faza arteriala: formatiunile 

capteaza contrastul in periferie 

captare ,,rim likeò. 

https://youtu.be/DA__7bUITPk  

c. faza portala: se remarca 

washout. 

https://youtu.be/PJ7bPKXsheM  

d. faza tardiva: washout intens la 

nivelul formatiunilor hepatice. 

https://youtu.be/MwaLzdCy66M  

Video 2.11. 

Tromoboza portala 

maligna 

a. nativ: material ecodens la 

nivelul bifurcatiei portale, porta 

dreapta si stanga care ocupa intreg 

lumenul. 

https://youtu.be/hrltonzmBWI  

b. faza arteriala: structura 

parenchimatoasa din lumenul 

portal capteaza intens contrastul 

ecografic. 

https://youtu.be/HynlWevhSWA  

c. faza portala: se remarca discret 

washout la nivelul structurii din 

lumenul portei. 

https://youtu.be/RRXxvR1FOuk  

d. tardiva: washout intens la 

nivelul structurii intraportale. 

https://youtu.be/kIQj4NQiOgc  

 

https://youtu.be/ycu2K4QU7Mg
https://youtu.be/0X3cdyjaKBY
https://youtu.be/f3aWrsK8HaY
https://youtu.be/QOkDIUJeww0
https://youtu.be/uK5jD8qlCKw
https://youtu.be/vQQKHr6uEqw
https://youtu.be/OSxDlxi_SgA
https://youtu.be/_SCOlb1Zqzs
https://youtu.be/qJszX3E1cvk
https://youtu.be/dL9y5VDyCUw
https://youtu.be/DA__7bUITPk
https://youtu.be/PJ7bPKXsheM
https://youtu.be/MwaLzdCy66M
https://youtu.be/hrltonzmBWI
https://youtu.be/HynlWevhSWA
https://youtu.be/RRXxvR1FOuk
https://youtu.be/kIQj4NQiOgc
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ECOGRAFIA INTERVENἩIONALŀ 

  

Utilizarea ecografiei ca mijloc de ghidare a unor proceduri medicale intervenἪionale 

are o lungŁ istorie, duc©ndu-se cŁtre anii 1970, c©nd prof. Holm la Copenhaga a introdus-o în 

practica clinicŁ. 

 Dar de ce sŁ utilizŁm ecografia ca mijloc de ghidare a unor proceduri intervenἪionale? 

Pentru cŁ este accesibilŁ peste tot, este ieftinŁ, ecografele sunt mobile, nu este iradiantŁ, poate 

fi folositŁ la patul bolnavului dacŁ este necesar Ἠi este o metodŁ ´n timp real. Din aceste 

motive, marea majoritate a procedurilor intervenἪionale ´n gastroenterologie Ἠi hepatologie se 

fac ecoghidat. 

 Realizarea procedurilor intervenἪionale ecoghidate necesitŁ niἨte precauἪii de sterilitate 

localŁ Ἠi a sondei ecografice, dar Ἠi cunoἨtinἪe avansate de ultrasonografie (orientare spaἪialŁ). 

 Aceste proceduri intervenἪionale ecoghidate pot fi efectuate de medicul hepato-

gastroenterolog sau radiolog, cu cunoἨtinἪe adecvate. Se realizeazŁ sub sedo-analgezie 

(midazolam aprox. 2,5 mg cel mai adesea sau propofol uneori). 

 Procedurile intervenἪionale ecoghidate se impart ´n diagnostice Ἠi terapeutice. 

 

1. Procedurile intervenἪionale diagnostice 

Ele se pot adresa ficatului sau altor organe abdominale, cum ar fi pancreasul, splina, 

ganglioni limfatici, tumori retroperitoneale sau unor eventuale colecἪii abdominale 

(postpancreatitice, ascita, postoperatorii etc). 

Biopsierea ecoghidatŁ a unor organe se poate realiza pentru unele suferinἪe difuze 

(hepatopatii cronice difuze) sau pentru unele leziuni circumscrise (mase tumorale hepatice, 

pancreatice, tumori retroperitoneale, leziuni splenice). 

a) Biopsia hepaticŁ pentru hepatopatii cronice difuze se poate realiza ecoasistat sau 

ecoghidat (Ἠi va fi detailatŁ ulterior).   

b) Biopsia hepaticŁ pentru formaѿiuni circumscrise se realizeazŁ prin ecoghidare ´n 

timp real. Se gŁseἨte ecografic formaἪiunea de biopsiat Ἠi sub control ultrasonic se introduce 

acul ´n tumorŁ. Acele de biopsie pot avea un diametru exterior sub 1 mm Ἠi folosesc pentru 

examinarea citologicŁ sau microhistologie (mai puἪin folosite ´n ultima vreme) sau pot fi ace 

cu diametru exterior peste 1 mm (de obicei 1,1-1,4 mm), care permit obἪinerea unui fragment 
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histologic suficient. Acele pot fi acἪionate manual sau pot fi actionate mecanic, printr-un 

sistem de tip ñpistolò (Ăgunò). Lungimea fragmentului bioptic obἪinut este ´n jur de 2 cm. 

Pentru biopsierea unor formaἪiuni pancreatice se folosesc de obicei ace Ăfineò, cu 

diametrul sub 1 mm. La fel pentru tumorile retroperitoneale sau adenopatii abdominale. 

Biopsia formaἪiunilor splenice, deἨi ceva mai riscantŁ (risc de s©ngerare de p©nŁ la 5%), se 

face de obicei cu ace de peste 1 mm grosime (1,1-1,2 mm).  

 

Fig. 1. Biopsie ecoghidatŁ 

 

Abordarea diagnosticŁ a unor colecѿii abdominale 

Av©nd ´n vedere cŁ ultrasonografia este o metodŁ facilŁ Ἠi rapidŁ de detecἪie a unor 

eventuale colecἪii abdominale patologice, ea permite imediat Ἠi Ăinterogareaò lor, prin 

introducerea ecoghidatŁ a unui ac (a cŁrui v©rf reflectogen se poate urmŁri ´n timp real pe 

ecranul ecografului) ´n colecἪie Ἠi aspirarea diagnosticŁ/terapeuticŁ a colecἪiei lichidiene. Se 

poate aspira ascita (paracentezŁ exploratorie/evacuatorie), ascita cloazonatŁ, colecἪiile 

peripancreatice sau peritoneale post pancreatitŁ acutŁ, colecἪiile post operatorii, colecἪiile post 

traumatice. Se face anestezie localŁ cu xilinŁ Ἠi se ecoghideazŁ v©rful acului ´n colecἪie. Cu o 

seringŁ se aspirŁ conἪinutul lichidian. Dimensiunea acului depinde de consistenἪa suspectatŁ 

ecografic a colecἪiei, put©nd fi de 0,7 mm pentru ascitŁ Ἠi de 1,3 mm pentru puroi gros. 

Tot prin aspiraἪie se pune diagnosticul de abces hepatic, unde sub ecoghidare, 

transhepatic, se abordeazŁ colecἪia care se aspirŁ ( cu ace de 0,9-1,3 mm). La fel se poate face 

Ἠi în abcesele peripancreatice. 
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2. Procedurile intervenἪionale terapeutice 

Procedurile intervenἪionale terapeutice pot fi ghidate cu succes utiliz©nd ecografia, 

care are o foarte bunŁ rezoluἪie spaἪialŁ. Ultrasonografia permite evaluarea ´n timp real a 

procedurii Ἠi rezultatele terapiei (golirea unor colecἪii). 

a) Tratamentul percutan al tumorilor hepatice 

Tumorile hepatice primare (hepatocarcinomul) sau metastazele hepatice pot fi tratate 

percutan ecoghidat. Sub ecoghidare se introduce acul ´n formaἪiunea tumoralŁ Ἠi apoi se 

aplicŁ procedura terapeuticŁ. Aceste proceduri au fost introduse ´n practicŁ dupŁ anul 1980 Ἠi 

s-au dezvoltat continuu. 

Alcoolizarea percutanŁ ecoghidatŁ (percutaneous ethanol injection therapy=PEIT) 

a fost prima procedurŁ folositŁ Ἠi este de utilitate pentru hepatocarcinoame (HCC) cu 

diametrul de p©nŁ la 3 cm. Av©nd ´n vedere cŁ cel mai adesea HCC apare pe fondul unei 

ciroze hepatice, operabilitatea acestei leziuni este destul de micŁ. Alcoolizarea percutanŁ este 

o metodŁ relativ simplŁ, ieftinŁ Ἠi rapidŁ. Se foloseἨte alcool 96 grade, ´ntr-un volum de obicei 

de 2-10/ml/ἨedinἪŁ, introdus intratumoral sub ecoghidare. Acul fin (0,6-0,7 mm diametrul 

extern) se introduce ecoghidat ´n centrul tumorii Ἠi se injecteazŁ alcoolul. Va apŁrea un nor 

hiperecogen pe monitor, acolo unde alcoolul a diseminat. Când e nevoie, alte ἨedinἪe de 

terapie percutanŁ pot fi aplicate pentru aceeaἨi tumorŁ. Metoda nu se foloseἨte pentru 

tratamentul metastazelor.  

Ablaѿia prin radiofrecvenѿŁ (radiofrequency ablation=RFA) se foloseἨte ´n tumori 

primare (HCC) sau metastaze cu dimensiuni sub 4 cm. Acul de radiofrecvenἪŁ se introduce ´n 

centrul tumorii sub ecoghidare Ἠi se porneἨte apoi emisia de unde de radiofrecvenἪŁ (care prin 

transformarea energiei electrice ´n temperaturŁ ´naltŁ, va distruge Ἢesutul tumoral). Scopul 

terapiei este de a distruge Ἢesutul tumoral Ἠi o bordurŁ de siguranἪŁ ´n jurul tumorii. Procedura 

dureazŁ mai multe minute, se face sub sedo-analgezie, iar costul acelor de radioablaἪie (de 

unicŁ folosinἪŁ) este destul de ridicat (500-800 euro/ac). AceastŁ metodŁ are rezultate 

superioare alcoolizŁrii percutane ´n HCC peste 2 cm (dar e mai scumpŁ, are complicaἪii mai 

multe Ἠi dureazŁ mai mult ca procedurŁ). 

Ablaѿia prin microunde (microwaves ablation) a HCC Ἠi a metastazelor hepatice pare 

a fi superioarŁ primelor douŁ, prin faptul cŁ zona de distrucἪie tisularŁ e mai mare Ἠi obἪinutŁ 

mai rapid. 
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Imediat post terapie sau a doua zi dupŁ ablaἪie, se foloseἨte ecografia cu contrast 

(CEUS) pentru a verifica mŁrimea zonei de necrozŁ tumoralŁ (care nu va capta contrast 

ecografic, din cauza necrozei). În caz de distrucἪie incompletŁ, o nouŁ procedurŁ percutanŁ 

ecoghidatŁ poate fi realizatŁ imediat. 

Rezultatele terapeutice ale tratamentului percutan a HCC sunt asemŁnŁtoare cu cele 

ale chirurgiei hepatice, dar cu o ratŁ foarte micŁ de complicaἪii, cost mult redus ´n comparaἪie 

cu chirurgia Ἠi cu o spitalizare foarte scurtŁ.  

Tratamentul percutan al chistului hidatic constŁ ´n introducerea ´n cavitatea chistului 

hidatic de alcool de 96 grade, sub ecoghidare. Alcoolul va realiza distrucἪia membranei 

proligene Ἠi astfel distrucἪia activitŁἪii chistului. Practic procedura numitŁ PAIR 

(Percutaneous Aspiration Injection Reaspiration) constŁ ´n introducerea acului sub ecoghidare 

´n cavitatea chistului, aspirarea conἪinutului chistului, injectarea apoi a unui volum de alcool 

de circa 1/3 din cantitatea de lichid aspiratŁ, care va rŁm©ne apoi în cavitate pentru circa 10 

minute, dupŁ care se reaspirŁ. În general o singurŁ ἨedinἪŁ este suficientŁ Ἠi se face sub o 

acoperire (ñumbrelŁò) cu Albendazol (antiparazitar). PrecauἪii legate de o posibilŁ reacἪie 

alergicŁ a proceduri trebuie luate. 

b) Tratamentul percutan al colecѿiilor 

Aceste colecἪii pot fi peripancreatice, abdominale sau intrahepatice. ColecἪiile pot fi 

aspirate terapeutic sau pot fi drenate. Pentru aspiraἪia unor colecἪii se folosesc ace cu 

diametrul extern de 0,9, 1,1 Ἠi 1,3 mm (se va alege acul dupŁ consistenἪa lichidului de aspirat) 

Ἠi aspiraἪia se face cu seringa sau eventual cu un sistem de aspiraἪie, atunci c©nd cantitatea de 

fluid este mai mare. În timpul aspiraἪiei se poate vizualiza reducerea Ἠi apoi dispariἪia 

completŁ a colecἪiei (CEUS 1-2 picŁturi ´n ser fiziologic se pot injecta ´n cavitatea colecἪiei 

pentru aprecierea caracteristicilor cavitŁἪii).  

Drenajul percutan utilizând sisteme de drenaj poate fi realizat prin ecoghidare. Se 

folosesc sisteme de drenaj cu diametre de 6-10 gauge (2-3 mm) care permit o golire facilŁ a 

colecἪiilor, chiar dense. Drenajul percutan se foloseἨte mai ales pentru drenajul abceselor 

hepatice de peste 5 cm. Ghidarea sistemului de drenaj în abces se face sub ecoghidare. 
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Fig. 2 Sistem de drenaj pentru abces hepatic 

În concluzie, ecoghidarea pentru biopsierea unor leziuni sau drenajul unor colecἪii 

abdominale este o procedurŁ relativ simplŁ, cost eficientŁ Ἠi foarte utilŁ ´n practica clinicŁ. 

Imagini video: 

Video 3.1. Aspiratie chist pancreatic https://youtu.be/V_JcJcqRpak  

Video 3.2. Punctie hepatica echoghidata https://youtu.be/bv7VFzesHn0  

Video 3.3. Drenaj percutan abces hepatic https://youtu.be/ufEeMs4sMsg  

Video 3.4. Alcoolizarea percutanŁ ecoghidatŁ (percutaneous 

ethanol injection therapy=PEIT) 

https://youtu.be/yaEl03aUpCI  

Video 3.5. AblaἪia prin radiofrecvenἪŁ (radiofrequency 

ablation=RFA) 

https://youtu.be/egTLiUpA4ds  

 

https://youtu.be/V_JcJcqRpak
https://youtu.be/bv7VFzesHn0
https://youtu.be/ufEeMs4sMsg
https://youtu.be/yaEl03aUpCI
https://youtu.be/egTLiUpA4ds
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PUNCἩIA BIOPSIE HEPATICŀ 

 

PuncἪia biopsie hepaticŁ (PBH) reprezintŁ metoda Ăgold standardò pentru evaluarea 

suferinἪelor hepatice difuze. Fibroza hepaticŁ este principalul factor de prognostic al 

hepatopatiilor cronice, astfel cŁ investigarea Ἠi stadializarea acesteia este indispensabilŁ. Dat 

fiind faptul cŁ PBH-ul este o tehnicŁ invazivŁ, adresabilitatea acestei metode a scŁzut 

semnificativ ´n ultimii ani, iar ca regulŁ generalŁ, aceasta este recomandatŁ doar atunci c©nd 

rezultatul obἪinut influenἪeazŁ tratamentul Ἠi managementul ulterior al pacientului, fiind 

utilizatŁ ´n principal pentru stabilirea prognosticului prin cuantificarea gradului de fibrozŁ 

hepaticŁ. Gradul de fibrozŁ se coreleazŁ cu severitatea bolii Ἠi cu riscul de apariἪie al cirozei 

hepatice Ἠi complicaἪiilor acesteia. In multe cazuri, la ora actualŁ biopsia hepatica a fost 

´nlocuitŁ cu teste neinvazive de evaluare hepatica (teste biologice sau teste elastografice). 

           DeἨi pentru unele afecἪiuni hepatice cum ar fi hepatita cronicŁ viralŁ B (VHB) sau C 

(VHC) contextul epidemiologic, clinic Ἠi testele biologice pot confirma diagnosticul, existŁ 

situaἪii ´n care PBH-ul reprezintŁ o componentŁ extrem de importantŁ pentru diagnostic. 

AceastŁ tehnicŁ ´Ἠi dovedeἨte utilitatea la cazurile cu etiologie incertŁ, la pacienἪii cu 

manifestari clinice atipice (pentru unele patologii cum ar fi hepatita autoimunŁ, hepatita 

medicamentoasŁ, hepatopatii colestatice, steatohepatita non-alcoolicŁ etc.).  

 ExistŁ mai multe tipuri de puncἪie biopsie hepaticŁ. Aceasta poate fi efectuatŁ pe cale 

percutanŁ, transjugular sau în timpul unei laparoscopii sau laparotomii.  

Cel mai frecvent PBH-ul se realizeaza pe cale percutanatŁ, aceastŁ abordare fiind cea 

mai rapidŁ, accesibilŁ Ἠi cea mai puἪin invazivŁ. Biopsia hepaticŁ poate fi asistatŁ sau ghidatŁ 

ecografic. Calea transjugularŁ este utilizatŁ doar la pacienἪii la care biopsia hepaticŁ nu se 

poate efectua pe cale percutanŁ (de exemplu la pacienἪii cu trombocitopenii severe sau 

coagulopatii). 

 

Tehnica puncἪiei biopsie hepaticŁ  

PuncἪia biopsie hepaticŁ pe cale percutanŁ se efectueazŁ prin abord intercostal. 

Pacientul este poziἪionat ´n decubit lateral st©ng cu m©na dreaptŁ ´n maximŁ abducἪie, iar 

ultrasonografic se deceleazŁ spaἪiul intercostal cel mai potrivit pentru abord Ἠi se marcheazŁ 

pe tegument. 
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Fig. 1. PBH ecografic asistatŁ (alegerea locului punἪiei hepatice ´n spaἪiul  

intercostal Ἠi marcarea lui la piele) 

 

Ulterior se administreazŁ anestezie localŁ Ἠi se efectueazŁ o micŁ incizie tegumentarŁ 

cu ajutorul unui bisturiu. UrmŁtorul timp al procedurii Ἠi anume obἪinerea fragmentului 

hepatic este diferit ´n funcἪie de tipul de ac folosit.  

 

 

                      A                                        B                                             C 

Fig. 2. PBH ecografic asistatŁ (A - anestezie localŁ; B - incizie tegumentarŁ;  

C - obἪinerea fragmentului hepatic) 

 

 

Se pot folosi douŁ tipuri de ace: ac de aspiraἪie (Menghini, Klatzkin, Jamshidi) Ἠi ac de 

tŁiere (Vim Silverman Ἠi de tip True-Cut care pot fi folosite manual sau automat tip Ăpistolò). 

InspecἪia vizualŁ imediat post procedural a fragmentului bioptic este esenἪialŁ, deoarece ´n caz 

de fragment insuficient ca dimensiuni, procedura se repetŁ imediat (folosind aceeaἨi sedare a 

bolnavului). Pentru o biopsie hepaticŁ de calitate este necesar un fragment histologic de 

minim 2 cm. 
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Fig. 3. Kit ac de aspiraἪie tip Menghini 

 

Biopsia pe cale transjugularŁ se efectueazŁ sub control videofluoroscopic, se 

canuleazŁ vena jugularŁ internŁ dreaptŁ Ἠi se inserŁ o teacŁ prin tehnica Seldinger. Ulterior se 

introduce sub ghidaj fluoroscopic cateterul p©nŁ la nivelul venei cave inferioare, se ´ncarcŁ cu 

acul de biopsie Ἠi se avanseazŁ ´n venele suprahepatice, iar poziἪia acestuia se verificŁ prin 

injectarea de contrast. Fragmentul hepatic este reἪinut la nivelul acului de biopsie prin 

aspiraἪie sau tŁiere, fiind mai mic dec©t cel obἪinut prin puncἪie percutanŁ. 

       

IndicaἪiile puncἪiei biopsie hepaticŁ 

        PuncἪia biopsie hepaticŁ este indicatŁ pentru diagnosticul, stadializarea, prognosticul Ἠi 

managementul afecἪiunilor hepatice.  

         

 Principalele indicaἪii ale acesteia sunt:  

¶ hepatitŁ acutŁ de etiologie neprecizatŁ 

¶ evaluarea hepatitei autoimune 

¶ estimarea cantitativŁ a fierului ´n hemocromatozŁ  

¶ estimarea cantitativŁ a cuprului ´n Boala Wilson 

¶ estimarea severitŁἪii hepatopatiilor etanolice 

¶ evaluarea toxicitŁἪii medicamentoase (drug induced liver injury=DILI) 

¶ evaluarea compatibilitŁἪii pentru transplant hepatic 

¶ diagnosticul Ἠi stadializarea steatohepatitei non-alcoolice (non-alcoholic 

steatohepatitis=NASH), 

¶ evaluarea icterului sclero-tegumentar neobstructiv de etiologie neprecizatŁ 
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¶ diagnosticul hepatopatiilor colestatice 

¶ evaluarea injuriei hepatice post-terapiei imunosupresoare (Methotrexat) 

¶ evaluarea hepatopatiilor cronice infiltrative 

 

ContraindicaἪiile PBH 

ContraindicaἪiile acestei metode se ´mpart ´n contraindicaἪii relative Ἠi absolute.  

Contraindicaѿiile absolute sunt: refuzul pacientului- nesemnarea consimἪŁm©ntului 

informat, pacient necooperant, o valoarea a INR-ului > 1.5, trombocitopenie (trombocite  

< 50.000/ɛL), coagulopatii severe, obstrucἪie biliarŁ extrahepaticŁ, utilizarea recentŁ a 

antiagregantelor plachetare sau anticoagulantelor, suspiciunea existenἪei unui hemangiom sau 

a unui chist hidatic. 

Contraindicaѿiile relative sunt: obezitate morbidŁ, sindrom ascitic, hemofilie. 

 

ComplicaἪiile puncἪiei biopsie hepaticŁ 

Ca orice metodŁ invazivŁ PBH-ul nu este o metodŁ lipsitŁ de complicaἪii, ´nsŁ riscul 

de apariἪie al complicaἪiilor severe este scŁzut. Cea mai severŁ complicaἪie a acestei proceduri 

este reprezentatŁ de hemoragie (hematom intrahepatic sau hemoperitoneu), iar cea mai 

frecventŁ dintre complicaἪii este durerea localŁ post-procedularŁ. Alte complicaἪii, mai puἪin 

frecvente, dar care pot sa aparŁ sunt: pneumotorax, hemotorax, infecἪii, peritonitŁ biliarŁ, 

hemobilie. Metoda poate genera extrem de rar deces prin complicaἪii (rata este de aproximativ 

1 deces la 3.000 de biopsii). 

Antrenamentul adecvat al medicului care realizeazŁ procedura, cunoaἨterea cu 

exactitate a indicaἪiilor Ἠi contraindicaἪiilor metodei, cooperarea pacientului, reprezintŁ 

elemente esenἪiale pentru realizarea unei proceduri medicale ´n maximŁ siguranἪŁ. 

 

Imagini video:  

Video 4.1. Punctie bopsie hepatica https://youtu.be/nLh1lWErqaA  

 

 

 

 

 

 

 

https://youtu.be/nLh1lWErqaA
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 ELASTOGRAFIA HEPATICŀ 

   

Hepatopatiile cronice de diverse etiologii (virale, datorate consumului excesiv de 

alcool, datorate ´ncŁrcŁrii grase a ficatului, de cauze autoimune sau colestatice) sunt întâlnite 

frecvent ´n practica zilnicŁ a hepatologului. ProporἪia pacienἪilor afectaἪi variazŁ ´n funcἪie de 

aria geograficŁ, ´n funcἪie de incidenἪa zonalŁ a infecἪilor virale cu virusul B Ἠi C, de 

consumul de alcool, de prevalenἪa obezitŁἪii Ἠi a sindromului metabolic. 

          Indiferent de tipul agresiunii hepatice (viralŁ sau non-viralŁ), ´n evoluŞia 

hepatopatiilor cronice se descrie apariŞia fibrozei hepatice. Gradul de fibrozŁ este principalul 

factor de prognostic în hepatopatiile cronice, deoarece acesta se coreleazŁ cu riscul de apariἪie 

a cirozei Ἠi a complicaἪiilor acesteia. Ciroza, stadiul final al progresiei fibrozei, este 

consideratŁ a fi ireversibilŁ ´n formele avansate, motiv pentru care la nivel mondial a crescut 

interesul pentru cuantificarea Ἠi monitorizarea progresiei fibrozei. 

  Evaluarea gradului de fibrozŁ se poate efectua utiliz©nd metode invazive Ἠi non-invazive. 

1)  Metode invazive - puncἪia biopsie hepaticŁ (PBH), care se poate efectua pe cale 

percutanŁ, transjugularŁ, laparoscopicŁ 

2) Metode non-invazive, care se clasificŁ astfel: 

a) Teste serologice (Fibrotest-Actitest, Scorul APRI, Indicele Lok, Scorul Forns, 

FIB-4, King, FibroIndex etc.)  

b) Metode elastografice bazate pe ultrasunete - metode de tip Ăshear waves 

elastography (SWE) (cu unde de forfecare) 

                                                                                                    - metode de tip Ăstrainò  

c) Elastografia - RMN 
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Fig. 1 Clasificarea metodelor elastografice 

 

         Metodele elastografice bazate pe ultrasunete diferŁ prin modalitatea prin care excitaἪia 

mecanicŁ externŁ este aplicatŁ Ἠi modul de mŁsurare a elasticitŁἪii. 

         Elastografia de tip Ăshear waveò este o metodŁ dinamicŁ, capabilŁ sŁ cuantifice 

elasticitatea Ἠi poate fi generatŁ de o presiune externŁ, de o vibraἪie, de bŁtŁile cardiace sau 

utilizând tehnologia Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI). Metodele elastografice care 

utilizeazŁ undele de tip Ăshear waveò (sau unde de forfecare) sunt: Elastografia Tranzitorie 

UnidimensionalŁ (Fibroscan), elastografia de tip Ăpoint share waveò Ἠi elastografia de tip 2D-

SWE. Indiferent de tipul metodei elastografice utilizate, determinŁrile elasticitŁἪii hepatice se 

bazeazŁ pe viteza de propagare a undelor de forfecare Ἠi pe densitatea materialului ´n care se 

propagŁ. Astfel, viteza de propagare ´ntr-un Ἢesut fibros va fi mai mare dec©t ´ntr-un Ἢesut 

normal. 

         Ċn ceea ce priveἨte elastografia de tip Ăstrainò, aceasta are nevoie fie de o forἪŁ mecanicŁ 

externŁ obἪinutŁ prin compresia ficatului realizatŁ de cŁtre transducer, fie de o compresiune 

internŁ exercitatŁ de pulsaἪiile cardiace sau miἨcŁrile respiratorii pentru a determina 

elasticitatea. Elastografia de tip Ăstrainò este folositŁ ´n principal pentru evaluarea nodulilor 

din s©n sau tiroidŁ. 

 

Metode 
elastografice 

Bazate pe 
ultrasunete 

Metode de tip 
Ăshear wavesò 

Elastografie 
Tranzitorie 

UnidimensionalŁ 

 

Elastografie de tip Ăpoint 
share waveò 

Elastografie 
bidimensionalŁ de tip  

2D-SWE 

Metode de tip 
Ăstrainò 

Elastografia 
RMN 
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1.  ELASTOGRAFIA TRANZITORIE UNIDIMENSIONALŀ (ETU) 

  

       ETU este o metodŁ elastograficŁ bazatŁ pe ultrasunete produsŁ de firma Echosens (Paris, 

FranἪa) care mŁsoarŁ rigiditatea hepaticŁ cu ajutorul unui aparat numit Fibroscan, prevŁzut cu 

un transducer ultrasonor montat în axul unui vibrator, ce pŁtrunde prin Ἢesutul subcutanat Ἠi 

genereazŁ unde de forfecare ´n parenchimul hepatic. 

       Viteza undelor este direct proporἪionalŁ cu rigiditatea Ἢesutului Ἠi exprimatŁ ´n kiloPascali 

(kPa), scala de valori variind de la 1.5 la 75 kPa. In practica clinicŁ utilizŁm pentru evaluarea 

gradului de fibrozŁ trei sonde: - sonda S - uz pediatric, sonda standard M ĸi pentru obezi 

sonda XL. 

IndicaἪiile metodei: evaluarea gradului de fibrozŁ ´n hepatopatiile cronice virale ѽi 

non-virale 

ContraindicaἪiile metodei: absolute ï sarcinŁ, purtŁtorii de pacemaker, defibrilator 

cardiac, prezenἪa ascitei perihepatice 

           relative - valori ale transaminazelor de peste 5 ori       

valoarea normalŁ, precum Ἠi prezenἪa icterului obstructiv 

(datoritŁ supraestimŁrii gradului de fibrozŁ)                                

TehnicŁ: Pacientul este examinat ´n decubit dorsal, cu m©na dreaptŁ ´n maximŁ 

abducἪie. V©rful sondei acoperit cu gel este poziἪionat ´ntr-un spaἪiu intercostal la nivelul 

lobului hepatic drept. Se efectueazŁ 10 mŁsurŁtori, iar aparatul este capabil sŁ respingŁ 

determinŁrile care nu sunt urmate de o corectŁ propagare a vibraἪiilor. DacŁ nici o valoare nu 

este obἪinutŁ dupŁ 10 mŁsurŁtori, se considerŁ cŁ evaluarea elastograficŁ nu poate fi efectuatŁ, 

iar rezultatul va fi catalogat ca Ἠi nedeterminabil. Scopul este de a obἪine 10 mŁsurŁtori valide 

Ἠi de a calcula mediana acestora, care se exprimŁ ´n kPa. Rezultatul celor 10 determinŁri este 

considerat valid dacŁ s-au putut obἪine toate determinŁrile Ἠi dacŁ raportul dintre intervalul 

interquartilic Ἠi mediana celor 10 determinŁri (IQR/M) Ò 30%. OdatŁ cu determinarea 

gradului de fibrozŁ se poate cuantifica Ἠi gradul de steatozŁ utilizând Controlled Attenuation 

Parameter (CAP) exprimatŁ ´n decibel/metru (db/m).  

CAP este o metodŁ relativ sensibilŁ de cuantificare a ´ncŁrcŁrii grase a ficatului. Se 

efectueazŁ ´n acelaἨi timp cu evaluarea elasticitŁἪii hepatice Ἠi ne oferŁ o evaluare cantitativŁ 

(numericŁ a steatozei). Este utilŁ Ἠi pentru evaluarea ´n dinamicŁ a valorilor ´ncŁrcŁrii grase. 

Valorile de referinἪŁ pentru cuantificarea gradului de fibrozŁ prin FibroScan diferŁ 

uἨor   ´n funcἪie de etiologia hepatopatiilor. 
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        Fig. 2. Determinarea fibrozei hepatice Ἠi  

        a steatozei prin Fibroscan. 

 

2. ELASTOGRAFIA DE TIP POINT SHEAR WAVE (pSWE)  

         Elastografia de tip point shear wave utilizeazŁ tehnologia ARFI care permite evaluarea 

non-invazivŁ a fibrozei hepatice ´n timpul realizŁrii unei ecografii standard, ´ntr-o arie a 

parenchimului lobului hepatic drept lipsitŁ de vase mari, prin plasarea unei cŁsuἪe (Ăboxò)  a 

cŁrui mŁrime este prestabilitŁ de producŁtor (Fig. 3,4).  

ContraindicaἪii: insuficienἪa cardiacŁ, valori crescute ale transaminazelor > 5 ori 

valoarea normalŁ. 

   TehnicŁ: Indiferent de tipul metodei (VTQ sau ElastPQ), determinŁrile se vor face ¨ 

jeun sau cu cel puἪin 3 ore postprandial, pacientul fiind ´n decubit dorsal cu m©na dreaptŁ ´n 

maximŁ abducἪie. Pacientul este rugat sŁ menἪinŁ apneea pentru c©teva secunde, moment ´n 

care se vor efectua determinŁrile. Se vor realiza 10 determinŁri, se va calcula mediana 

valorilor care este exprimatŁ ´n m/s sau kPa. 
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Fig.3 Determinarea fibrozei hepatice    Fig.4 Determinarea fibrozei hepatice  

utilizând VTQ      utilizând ElastPQ 

 

3. ELASTOGRAFIA BIDIMENSIONALŀ DE TIP 2D-SWE 

      Elastografia de tip 2D-SWE permite cuantificarea elasticitŁἪii Ἢesutului interogat, ´ntr-o 

manierŁ color suprapusŁ unei imagini ecografice convenἪionale. Evaluarea gradului de fibrozŁ 

utiliz©nd aceastŁ metodŁ permite cuantificarea calitativŁ Ἠi cantitativŁ a elasticitŁἪii hepatice, 

iar rezultatele sunt exprimate ´n m/s sau kPa. Ἡesuturile dure vor apŁrea ´n roἨu, iar Ἢesuturile 

moi în albastru.   

     ContraindicaἪii: valori crescute ale transaminazelor >5 ori valoarea normalŁ 

     TehnicŁ: DeterminŁrile vor fi efectuate cu pacientul aflat ´n decubit dorsal, cu mâna 

dreaptŁ ´n maximŁ abducἪie, plasând transducerul într-un spaἪiu intercostal Ἠi rug©nd pacientul 

sŁ menἪinŁ apneea pentru c©teva secunde, pentru a se obἪine o imagine ecograficŁ stabilŁ. 

Cuantificarea fibrozei se va efectua la 1-2 cm sub capsula hepaticŁ, plas©nd o cŁsuἪŁ ovalarŁ 

´n zona cea mai omogenŁ, iar valoarea obἪinutŁ este afiἨatŁ pe ecran. Pentru acestŁ tehnicŁ 

sunt necesare 3-5 determinŁri valide, iar rezultatul final sŁ fie exprimat ca mediana 

mŁsurŁtorilor Ἠi intervalul interquartilic (IQR). 
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Fig.5 Elastografia 2D-SWE la un subiect cirotic 

 Tehnicile de elastografie bazatŁ pe ultrasunete s-au dezvoltat foarte mult în ultimii 10 

ani, majoritatea companiilor producŁtoare de ecografe introduc©nd ´n aparatele lor modulul de 

elastografie. Evaluarea elastograficŁ a ficatului a redus semnificativ numŁrul de biopsii 

hepatice pentru evaluarea hepatopatiilor circumscrise. Elastografia pe baza de ultrasunete este 

uἨor de efectuat, rapidŁ (mai puἪin de 5 minute), lipsitŁ de durere Ἠi deci bine acceptatŁ de 

pacient, repetitivŁ ori dec©te ori este nevoie. 

 Elastografia RMN este dezvoltatŁ mai ales ´n SUA, este mult mai scumpŁ, dar este o 

metodŁ precisŁ de evaluare a fibrozei hepatice. Poate determina precis Ἠi ´ncŁrcarea grasŁ 

hepaticŁ Ἠi ´ncŁrcarea cu fier.   

Imagini video: 

Video 5.1. Cuantificarea fibrozei hepatice prin elastografie 

ElastQ (2D-SWE ) 

https://youtu.be/QPV_wx4Yf8Y  

Video5. 2. Cuantificarea fibrozei hepatice prin elastografie 

ElastQ cu ajutorul sistemului de tip Confidence Map  

https://youtu.be/zsBtyGPxX-8  

Video 5.3. Cuantificarea fibrozei hepatice prin elastografie 

2D-SWE GE  

https://youtu.be/8_-xdKvGR_U  

 

 

 

 

 

 

https://youtu.be/QPV_wx4Yf8Y
https://youtu.be/zsBtyGPxX-8
https://youtu.be/8_-xdKvGR_U
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EXAMINŀRI ENDOSCOPICE 

 

GASTROSCOPIA 
 

Endoscopia digestivŁ superioarŁ ï gastroscopia - este procedura medicalŁ efectuatŁ cu 

ajutorul unui endoscop flexibil (gastroscop) care permite examinarea prin vizualizare directŁ 

a mucoasei tubului digestiv superior (cavitatea oralŁ, orofaringe, esofag, stomac, bulbul 

duodenal Ἠi porἪiunea descendentŁ a duodenului). Astfel, este posibilŁ evaluarea Ἠi 

interpretarea  în timp real a leziunilor întâlnite la nivelul tubului digestiv superior, prelevarea 

de biopsii pentru diagnosticul histopatologic Ἠi efectuarea diverselor proceduri terapeutice 

elective sau de urgenἪŁ la acest nivel. 

Scopul efectuŁrii unei endoscopii digestive superioare trebuie sŁ fie clar Ἠi argumentat 

pentru medicul gastroenterolog. Ċn funcἪie de tabloul clinico-biologic Ἠi istoricul medical al 

pacientului acesta poate fi reprezentat de: 

- stabilirea unui diagnostic ´n prezenἪa unei simptomatologii sugestive pentru o 

afecἪiune a tubului digestiv superior (durere epigastricŁ, pirozis, dispepsie, disfagie, 

hematemezŁ, anemie etc.);  

- monitorizarea unei patologii cunoscute (de ex. varice esofagiene, esofag Barrett 

etc.); 

- prelevarea de biopsii; 

- efectuarea unei terapii endoscopice (de ex. hemostaza endoscopicŁ ´n cazul unei 

hemoragii, dilatare endoscopicŁ cu balon ´n acalazie etc.); 

- efectuarea de proceduri endoscopice în scop paleativ (de ex. protezarea 

esofagianŁ ´n neoplasmul esofagian stenozant etc.); 

- screening pentru afecἪini maligne/premaligne la pacienἪii cu risc crescut de ex. 

polipoza adenomatoasŁ familialŁ). 
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IndicaἪiile endoscopiei digestive superioare 

Gastroscopia poate fi efectuatŁ at©t ´n scop diagnostic, c©t Ἠi ´n scop terapeutic.   

EnumerŁm mai jos principalele indicaἪii pentru efectuarea gastroscopiei: 

¶ refluxul gastroesofagian persistent sau recurent în ciuda unei terapii adecvate 

¶ disfagia 

¶ durere localizatŁ ´n etajul abdominal superior (epigastricŁ) de cauzŁ neprecizatŁ 

¶ vŁrsŁturi recurente/persistente de cauzŁ neprecizatŁ 

¶ simptome digestive superioare asociate altor semne ce sugereazŁ afecἪiuni organice 

(ex. epigastralgii, dispepsie asociat cu scŁderea ponderalŁ a pacientului) sau 

prezenἪa acestor simptome la pacienἪii peste 45 de ani 

¶ indicaἪie pentru prelevare de biopsii (ex. boala celiacŁ) 

¶ hemoragia digestivŁ superioarŁ  

¶ pacienἪii cu cirozŁ hepaticŁ sau cu hipertensiune portalŁ noncirogenŁ pentru 

documentarea varicelor esofagiene, a varicelor gastrice, a gastropatiei portal-

hipertensive sau a varicelor duodenale 

¶ bandarea elasticŁ/sclerozarea varicelor esofagiene/varicelor gastrice 

¶ confirmarea Ἠi diagnosticul histopatologic pentru leziuni ale tubului digestiv 

superior (tumori, ulcer esofagian sau gastric, stenoze/stricturi) evidenἪiate prin 

diverse metode imagistice - ecografie abdominalŁ/tranzit baritat/CT/ RMN 

¶ polipoza adenomatoasŁ familialŁ 

¶ boala Crohn 

¶ dilatarea stenozelor 

¶ tratamentul endoscopic al acalaziei 

¶ montare dispozitivelor de nutriἪie: gastrostomŁ endoscopicŁ percutanŁ sau 

jejunostomŁ endoscopicŁ percutanŁ 

¶ ´ndepŁrtarea formaἪiunilor polipoide ï polipectomie 

¶ ´ndepartarea corpilor strŁini ingeraἪi 

¶ evaluarea leziunilor postingestie de substanἪe caustice 

¶ tratament endoscopic paleativ al leziunilor tumorale stenozante ï montare de 

stenturi, electrocoagularea multipolarŁ 

¶ terapie endoscopicŁ a metaplaziei intestinale 
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ContraindicaἪiile endoscopiei digestive superioare 

¶ refuzul pacientului Ἠi absenἪa consimἪŁm©ntului informat 

¶ suspiciunea de perforaἪie de organ 

¶ pacienἪii cu dezechilibre majore hidroelectrolitice Ἠi acido-bazice - ἨocaἪi  

¶ infarct miocardic acut 

¶ patologie cardiacŁ sau respiratorie decompensatŁ (contraindicaἪie relativŁ) 

¶ tratamentul anticoagulat cronic oral (contraindicaἪie relativŁ ḯ n cazul efectuŁrii 

unor tehnici endoscopice cu risc de sângerare, de exemplu polipectomia, tratamentul 

anticoagulant trebuie ajustat). 

 

Tehnica examinŁrii endoscopice digestive superioare 

Ċnainte de orice manevrŁ endoscopicŁ este foarte importantŁ pregŁtirea pacientului at©t 

din punct de vedere psihologic, c©t Ἠi fizic. C©nd ne referim la pregŁtirea pacientului trebuie 

avute ´n vedere cele 2 situaἪii ´n care se realizeazŁ procedura (programatŁ sau urgenἪŁ). 

Bolnavului trebuie sŁ i se explice ´n ce constŁ procedura, ce disconfort va simἪi Ἠi cum trebuie 

sŁ colaboreze cu medicul examinator ´n timpul procedurii. De asemenea, este necesarŁ absenἪa 

ingestie de lichide (pentru 3-4 ore) Ἠi solide (cu cel puἪin 6-8 ore înainte de gastroscopie). 

Evaluarea semnelor vitale Ἠi a statusului cardio-pulmonar cu evaluarea potenἪialelor riscuri, este 

o regulŁ ´nainte de ´nceperea procedurii. Pacientul este interogat despre existenἪa protezelor 

dentare (mobile/fixe), alergii medicamentoase cunoscute, comorbiditŁἪi etc.  

DupŁ aceastŁ primŁ etapŁ, pacientul este dus ´n sala de endoscopie, unde este aἨezat pe 

masa de endoscopie ´n decubit lateral st©ng, poziἪie care favorizeazŁ:  

- scurgerea salivei rezultatŁ fiziologic, reduc©ndu-se riscul aspiraἪiei;  

- acumularea ´n fornix a secreἪiei Ἠi a conἪinutului gastric;  

- evacuarea conἪinutului esofagian sau gastric prin reflexul de vomŁ, în cazul unor 

patologii (ex. acalazie severŁ cu stazŁ esofagianŁ).  

Este de preferat ca gastroscopia sŁ fie efectuatŁ sub sedo-analgezie moderatŁ, pentru a 

reduce disconfortul Ἠi memoria negativŁ a procedurii. 

DupŁ poziἪionarea pacientului, ´n absenἪa contraindicaἪiilor, se va efectua anestezia 

localŁ faringianŁ prin pulverizarea a 2-3 puff-uri cu soluἪie de lidocainŁ 10%, ulterior 

pacientul este rugat sŁ ĂmuἨteò piesa bucalŁ.  
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Endoscopistul aἨezat ´n faἪa pacientului trebuie sŁ verifice ´nainte de introducerea 

endoscopului angulaἪia, insuflaἪia/aspiraἪia Ἠi calitatea imaginii. Manevrarea endoscopului de 

cŁtre medicul examinator presupune plasarea unitŁἪii de control ´n m©na st©ngŁ pentru 

folosirea rotiἪelor (vize) care permit angulaἪia st©nga-dreapta Ἠi sus-jos a capŁtului distal al 

endoscopului, m©na dreaptŁ fiind folositŁ pentru manevrarea tubului de inserἪie Ἠi, ´n funcἪie 

de caz, pentru manevrarea acccesoriilor de endoscopie (ex. pensŁ de biopsie). Endoscopul este 

lubrefiat la nivelul capŁtului distal Ἠi este inserat cu bl©ndeἪe pe linia medianŁ a limbii p©nŁ la 

vizualizarea epiglotei, a cartilajului crico-aritenoid Ἠi a corzilor vocale, urm©nd pasajul 

acestuia prin sfincterul esofagian superior sub vizualizare directŁ sau prin metodaĂ oarbŁò. 

Examinarea continuŁ cu avansare ´n esofag a endoscopului p©nŁ la linia ĂZò sau Ăora serrataò 

ce separa mucoasa esofagianŁ (culoare mai albicioasŁ) de cea gastricŁ (culoare roἨiaticŁ). 

OdatŁ depŁἨit acest reper, v©rful endoscopului este direcἪionat vizualiz©ndu-se în acest mod 

pliurile marii curburi gastrice. Endoscopul va fi împins spre unghiul gastric, concomitent cu 

ridicarea v©rfului, ce va permite vizualizarea dupŁ depŁἨirea unghiului gastric a antrului Ἠi a 

orificiului piloric situat ´n centrul acestuia. Se continuŁ avansarea endoscopului prin orificiul 

piloric în bulbul duodenal Ἠi a duodenului II. Manevrele de avansare vor fi ´nsoἪite de 

insuflare, aspiraἪie Ἠi spŁlare a lentilei ´n funcἪie de necesitate. UrmeazŁ retragerea 

endocopului cu examinarea atentŁ a mucoasei fiecŁrui segment, c©nd, la nivelul unghiului 

gastric se va efectua Ἠi Ămanevra Jò sau retroversia pentru examinarea fornixului gastric Ἠi a 

cardiei. Retragerea endoscopului se va face sub control vizual p©nŁ la extragerea din esofag. 

 

ComplicaἪiile ´n timpul endoscopiei digestive superioare 

Endoscopia digestivŁ superioarŁ este o manevrŁ simplŁ, cu riscuri minime dacŁ nu se 

efectueazŁ proceduri terapeutice (tehnici de hemostazŁ, polipectomie etc.). Fiind o manevrŁ 

cu un grad de invazivitate, existŁ anumite riscuri. ComplicaἪiile, deἨi rarisime, sunt 

reprezentate de: 

- sângerare; 

- perforaἪie; 

- complicaἪii secundare anesteziei/sedŁrii profunde; 

- pneumonia de aspiraἪie; 

- complicaἪii cardiace (ex. tulburŁri de ritm); 

- complicaἪii infecἪioase pentru pacienἪii cu afecἪiuni valvulare cardiace. 
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Managementul complicaἪiilor se va face individualizat, Ἢin©nd cont de v©rsta 

pacientului, statusul curent, istoricul medical Ἠi patologia implicatŁ. Prevenirea acestor 

complicaἪii se face prin respectarea indicaἪiilor Ἠi a contraindicaἪiilor, evaluarea 

individualizatŁ a riscurilor Ἠi a beneficiilor legate de procedura endoscopicŁ. Endocopistul cu 

competenἪŁ pentru efectuarea EDS, cunosc©nd posibilele complicaἪii ce pot surveni, trebuie sŁ 

ia mŁsurile de precauἪie necesare ´n funcἪie de fiecare caz. 

             
Fig. 1 SalŁ de endoscopie                                      Fig. 2 Turn de endoscopie 

 

             
Fig. 4 Gastroscop                                                   Fig. 5 CapŁtul distal al gastroscopului 

 

             
Fig. 6 JoncἪiunea esogastricŁ (linia ĂZò) 
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 Fig. 7 PorἪiunea verticalŁ gastricŁ cu pliuri            Fig. 8 Antrul gastric Ἠi orificiul piloric 

 

                  
Fig.9 Bulbul duodenal normal                                    Fig. 10 Duodenul II normal 

 

            
Fig. 11 Vizualizarea endoscopicŁ a fornixului gastric prin efectuarea Ămanevrei Jò 

 

Imagini viodeo: 

Video 6.1. Gastroscopie de aspect normal. https://youtu.be/N5b5WM0mJcI 

Video 6.2. Gastroscopie de aspect normal. https://youtu.be/7xklF6Z6UIg 

Video 6.3. Leziuni esofagiene post ingestie de sodŁ causticŁ. https://youtu.be/eUANY-HxsMA 

Video 6.4. Neoplasm esofagian. https://youtu.be/A3YonFDP_Ps 

Video 6.5. Stentare esofagiana - neoplasm esofagian. https://youtu.be/DAIZ2bjBb7A 

Video 6.6. Ulcere bulbare -  ñkissing ulcersò. https://youtu.be/3G3Br74PROU 

Video 6.7. Ulcer bulbar Clasificarea Forrest IIb. https://youtu.be/gJMxSNqvu6Q 

https://youtu.be/N5b5WM0mJcI
https://youtu.be/7xklF6Z6UIg
https://youtu.be/eUANY-HxsMA
https://youtu.be/A3YonFDP_Ps
https://youtu.be/DAIZ2bjBb7A
https://youtu.be/3G3Br74PROU
https://youtu.be/gJMxSNqvu6Q
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COLONOSCOPIA 
 

Colonoscopia este o procedurŁ endoscopicŁ prin care se exploreazŁ rectul, colonul 

sigmoid, colonul descendent, transvers, ascendent, cecul c©t ĸi ileonul terminal. Se foloseĸte 

at©t Ἐn scop diagnostic, c©t ĸi Ἐn scop terapeutic.  

Procedura se efectueazŁ cu ajutorul unui tub flexibil (colonoscop) cu diametrul de 11-

13 mm care se va introduce prin orificiul anal. Colonoscopul este dotat la capŁtul distal 

(Fig.1) cu o sursŁ de luminŁ, o lentilŁ, o videocamerŁ care va permite medicului sŁ vadŁ 

imaginile pe un monitor extern ĸi un canal de lucru prin care se pot introduc la nevoie 

dispozitive specifice (anse de polipectomie, pense, sonde de coagulare, aplicator de 

hemoclipuri etc.). La capŁtul proximal, colonoscopul prezintŁ douŁ vize (necesare angulŁrii 

capŁtului distal), orificiul proximal al canalului de lucru ĸi mai multe butoane de comandŁ 

care, Ἐn funcŞie de performanŞa colonoscopului permit creĸterea calitŁŞii imaginii (fig.2). 

Colonoscopul va fi conectat la un turn de endoscopie, care va genera sursa de luminŁ, va 

asigura sistemul de aspiraŞie/insuflare ĸi va converti imaginile de la nivelul camerei pe un 

monitor video (fig.3).  

Procedura se va efectua Ἐntr-o salŁ de endoscopie, special amenajatŁ, cu pacientul 

asezat pe masa de examinare Ἐn decubit lateral st©ng, cu genunchii flectaἪi, pentru a facilita 

examinarea (fig.4). Pe l©ngŁ medicul ce va efectua procedura, avem nevoie de asistente 

specializate ´n endoscopie. Colonoscopia poate sŁ fie efectuatŁ prin tehnica òsingle-handedò 

Ἐn care medicul controleazŁ at©t tubul - capŁtul distal al endoscopului c©t ĸi capŁtul proximal, 

manevr©nd vizele sau tehnica ñtwo-handedò, situaŞie Ἐn care asistenta va introduce tubul, 

medicul av©nd Ἐn acest caz la dispoziŞie ambele m©ini pentu a controla vizele. De regulŁ Ἐn 

cazul colonoscopiilor dificile sau a procedurilor mai complicate este nevoie de o a 2-a chiar si 

de o a 3-a persoanŁ care sŁ fie implicate Ἐn procedurŁ.  

Pentru ca discomfortul sŁ fie c©t mai mic, Ἐn timpul procedurii se poate insufla CO2 

pentru a destinde colonul, Ἐn loc de aer, acesta fiind absorbit mai uĸor. Colonoscopia este 

consideratŁ ca fiind completŁ doar Ἐn cazul Ἐn care se intubeazŁ cecul (fig.5), urm©nd ca la 

retragere medicul examinator sŁ exploreze cu atenŞie ĸi restul segmentelor.  

Un aspect mai particular endoscopic ´l are colonul transvers (fig.6) care prezintŁ un 

lumen cu aspect relative triunghiular ĸi mucoasa rectalŁ care prezinta o vascularizaŞie mai 

intensŁ (fig.7). 
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Colonoscopia este o procedurŁ disconfortantŁ pentru pacient, motiv pentru care se va 

face obligator sub sedo-analgezie (midazolam, propofol, fentanyl).  

Pentru colonoscopie, pacientul trebuie sŁ fie pregŁtit cu substanŞe purgative ce vor 

curŁŞa colonul, astfel Ἐnc©t examinarea sŁ permitŁ vizualizarea unei suprafeŞe mucosale c©t 

mai mare. PregŁtirea se efectueazŁ de obicei ´n ziua premergŁtoare colonoscopiei Ἠi constŁ 

dintr-o dietŁ strict lichidianŁ (fŁrŁ reziduri solide) Ἠi ingerarea unor substanἪe purgative (de tip 

polietilen glycol ï Movieprep 4 plicuri ´n 2 litri de apŁ).  

Se va insista pe evaluarea pre-colonoscopicŁ, at©t din punct de vedere al pregŁtirii 

pentru colonoscopie, al anamnezei, al indicaŞiei colonoscopiei, al factorilor de risc pe care 

pacientul Ἐi prezintŁ: risc de s©ngerare, comorbiditŁŞi, consult preanestezic, c©t ĸi al 

consimŞŁm©ntului informat. 

Pacientul trebuie informat Ἐn ce constŁ procedura c©t ĸi riscurile asociate ei (durere, 

s©ngerare, perforaŞie sau chiar deces). Riscurile asociate procedurii sunt mai mici c©nd vorbim 

de colonoscopia diagnosticŁ ex: screeningul cancerului colorectal, diagnosticul ĸi evaluarea 

rŁspunsului la tratament al bolilor inflamatorii intestinale ĸi confirmarea unor patologii 

decelate prin metode imagistice ex. diverticuloza colonicŁ, ingroĸarea de perete, stenoze etc. 

Când ne referim la colonoscopia terapeuticŁ Ἐntelegem: polipectomii, hemostazŁ, protezare 

endocopicŁ, dilatarea stenozelor ĸi extragere de corpi strŁini, situaŞie Ἐn care riscurile asociate 

procedurii cresc. ἕn cazul polipectomiilor, riscul de s©ngerare variazŁ Ἐntre 0.3 ĸi 5% , riscul 

de perforaŞie este de cca 1% in cazul mucosectomiilor ĸi poate ajunge p©nŁ la 10 % Ἐn cazul 

disecŞiilor de submucoasŁ [3]. 

ContraindicaŞiile colonoscopiei:  

- Colonoscopia este contraindicatŁ la mai puŞin de 3 luni dupŁ un episod coronarian acut 

- Nu existŁ vreo contraindicaŞie Ἐn ceea ce priveĸte colonoscopia Ἐn sarcinŁ, ἘnsŁ este 

recomandat sŁ se se evite la pacientele care au istoric de pierderi de sarcinŁ.  

- Colonoscopia este contraindicatŁ Ἐn primele 2 luni de la un episod de diverticulitŁ acutŁ, 

datoritŁ riscului crescut de perforaŞie.  

- PacienŞii cu ascitŁ sau Ἐn program de hemodializŁ peritonealŁ, reprezintŁ o contraindicaŞie 

relativŁ pentru evaluarea colonoscopicŁ, datoritŁ riscului de translocare bacterianŁ, motiv 

pentru care trebuie avutŁ Ἐn vedere profilaxia antibioticŁ.  

ἕn cazul pacienŞilor cu proteze valvulare cardiace sau proteze aortice, cei sub tratament 

imunosupresor sau imunodeprimaŞi sau cei cu istoric de endocarditŁ, vor necesita profilaxie 

antibioticŁ.  
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Pentru a standardiza procedura, s-au luat Ἐn calcul mai multe criterii de calitate ѯn 

colonoscopie. Astfel pentru a efectua o colonoscopie de calitate sunt necesare: intubarea 

cecalŁ obligatorie (riscul colonoscopiei incomplete), un timp minim de retragere a 

colonoscopului, rata de detecŞie a adenoamelor (polipi cu risc crescut de malignizare), 

recuperarea polipilor rezecaŞi, pregŁtirea colonului (scorul Boston), etc. De asemenea un rol 

important Ἐn colonoscopie îl are documentarea corespunzŁtoare (foto/video) a examinŁrii ĸi a 

patologiilor Ἐnt©lnite sau biopsiate, ñfollow upò-ul leziunilor ĸi recomandŁrile post-procedurŁ. 

DupŁ finalizarea procedurii, pacientul trebuie monitorizat câteva ore at©t pentru complicaŞiile 

imediate (sângerare, anestezie, durere), c©t ĸi pentru eventualele complicaŞii la distanŞŁ 

(perforaŞie, s©ngerare). 

Fig.1 CapŁtul proximal al endoscopului 

 Fig.2 CapŁtul distal al colonoscopului 
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Fig. 3 Turnul de endoscopie         Fig. 4 PoziἪia de examinare la colonoscopie 

 

Fig.5 Cecul cu valva ileocecalŁ      Fig. 6. Colonul transvers (aspect triunghiular) 

 Fig. 7 Mucoasa rectalŁ 

Imagini video: 

Video 7.1. Colonoscopie totala de aspect normal. https://youtu.be/2ZFFk1iyRZs  

https://youtu.be/2ZFFk1iyRZs
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COLECISTOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPL/( w9¢whDw!5( 
 

 

 

Colangiopancreatografia endoscopicŁ retrogradŁ (endoscopic retrograde 

colangiopancreatography = ERCP) este o tehnicŁ endoscopicŁ Ἠi imagisticŁ fluoroscopicŁ 

utilizatŁ ´n patologia bilio-pancreaticŁ. Se utilizeazŁ un endoscop cu vedere lateralŁ, 

duodenoscop, care vizualizeaza duodenul, zonŁ ´n care se aflŁ ampula lui Vater (punctul de 

convergenἪŁ al ductului pancreatic Ἠi al ductului biliar comun, care asigurŁ drenajul secreἪiilor 

biliare Ἠi pancreatice ´n duoden). 

 

Noѿiuni de anatomie 

 

 
 

 

IndicaἪiile ERCP ´n patologia biliarŁ 

1. Litiaza coledocianŁ este cea mai frecventŁ cauzŁ de obstrucἪie biliarŁ, situaἪie ´n care 

se efectueazŁ sfincterotomia Ἠi extracἪia calculilor, cu sonda cu balon sau cu sonda 

Dormia. În cazul calculilor coledocieni de mari dimensiuni, se efectueazŁ litotripsia 

acestora cu litotriptor mecanic sau laser. 

2. Stenoze biliare: 

A ï Benigne care apar în:  

I. Pancreatita cronica hipertroficŁ, prin compresiunea capului pancreatic 

hipertrofiat asupra coledocului, situaἪie ´n care se efectueazŁ stentarea 

coledocianŁ; 

II. Stricturi la nivelul cŁilor biliare, în contextul unei colangite 

sclerozante primare, ´n care se recomandŁ dilatarea stenozelor cu balon 

pneumatic; 
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III. Stenoze iatrogene postcolecistectomie sau stenoze postanastomotice 

(transplant hepatic), c©nd se utilizeazŁ stenturi metalice complet 

acoperite sau tehnica stentŁrii progresive cu multiple stenturi de plastic 

p©nŁ la recalibrarea ductului. 

B ï Maligne: I. Neoplasmul capului pancreatic ce determinŁ compresiune la nivelui 

canalului coledoc. La aceἨti pacienἪi ERCP e indicat fie ´n urgenἪŁ, ´n angiocolite, 

urm©nd ca pacientul sŁ fie operat dupŁ rezolvarea sepsei, fie ´n scop paleativ la 

pacienἪii inoperabili. 

II. Tumorile cailor biliare (colangiocarcinoamele), necesita realizarea 

citologiei prin periaj Ἠi biopsie ghidatŁ colangioscopic sau fluoroscopic 

din stenozŁ Ἠi stentare paleativŁ pentru cazurile inoperabile. 

3. Fistulele biliare iatrogene (postoperatorii) beneficiazŁ de stentare endoscopicŁ p©nŁ 

la închiderea lor 

4. Patologia ampulei Vater: 

A. Tumorile ampulare (ampulomul), pot fi tumori benigne sau maligne, cele benigne 

beneficiazŁ de rezecἪie endoscopicŁ (ampulectomie), iar cele maligne de 

intervenἪie chirurgicalŁ sau protezare endoscopicŁ paleativŁ ´n cazurile 

inoperabile. 

B. DisfuncἪia sfincterului Oddi este un sindrom colestazŁ cronicŁ sau pancreatitŁ 

recurentŁ datoratŁ obstrucἪiei funcἪionale a fluxului pancreatic sau biliar la nivelul 

sfincterului Oddi. Este o entitate foarte rarŁ, iar diagnosticul se stabileἨte prin 

manometrie a sfincterului, iar tratamentul este sfincterotomia sau dilatarea 

endoscopicŁ. 

 

IndicaἪiile ERCP ´n patologia pancreaticŁ: 

1. Pancreatita acutŁ  

Ċn cazurile de pancreatitŁ acutŁ complicatŁ cu rupturi de duct principal pancreatic ce 

determinŁ ascitŁ pancreaticŁ sau pseudochiste pancreatice cu comunicare cu ductul Wirsung 

se efectueazŁ ERCP cu stentarea canalului dupŁ remiterea puseului acut de PA.  

In pancreatita acutŁ biliarŁ. ERCP-ul se efectueazŁ de urgenἪŁ doar ´n obstrucἪiile 

biliare Ἠi angiocolite. 

ERCP are un rol limitat în evaluarea pancreatitei acute recurente. Cele mai frecvente 

cauze (medicamente, hipertrigliceridemia, hipercalcemia, ñsludgeò-ul biliar, tumorile 

pancreatice sau chisturile, leziunile ampulare Ἠi pancreasul divisum) pot fi diagnosticate prin 
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anamnezŁ, analize de laborator sau imagisticŁ (ecografie, ecoendoscopie, RMN de cŁi bilare-

colangio RMN Ἠi pancreatice - wirsungo RMN). Pancreas divisum e o cauza rarŁ de 

pancreatitŁ acutŁ recurentŁ Ἠi necesitŁ sfincterotomie endoscopicŁ la nivelul papilei minor. 

 

2. Pancreatita cronicŁ  

Calculii simptomatici Ἠi stricturile sunt tratate ´ntr-o manierŁ similarŁ cu cea din patologia 

biliarŁ, cu sfincterotomie pancreaticŁ, extracἪie de calculi wirsungieni cu sondŁ cu balonaἨ, 

dilatarea stenozelor Ἠi/sau stentare.  

 

ContraindicaἪiile ERCP: 

1. Pacient instabil hemodinamic; 

2. PerforaἪia sau ocluzia intestinalŁ; 

3. Pancreatita acutŁ ´n absenἪa angiocolitei este o contraindicaἪie relativŁ a ERCP, 

deoarece creἨte mult riscul complicaἪiilor; 

4. Coagulopatia (INR peste 1,5 Ἠi trombocite sub 50.000/mmc), tratamentul 

anticoagulant sau antiagregant contraindicŁ sfincterotomia.  

 

 TehnicŁ 

 Monitorizare - monitorizarea clinicŁ atentŁ a pacientului ï pulsoximetrie Ἠi EKS este 

obligatorie. 

 PoziἪionarea - ERCP se efectueazŁ ´n mod obiἨnuit cu pacientul ´n decubit ventral, 

care poate facilita canularea canalelor biliare selective Ἠi oferŁ o imagine fluoroscopicŁ 

adecvatŁ.  

 ERCP poate fi, de asemenea, efectuat cu pacientul ´n poziἪia lateralŁ st©ngŁ, care 

poate fi mai confortabilŁ pentru pacienἪi, ´nsŁ imaginile fluoroscopice ale cŁilor biliare sunt 

afectate negativ ´n aceastŁ poziἪie. 

 ERCP se efectueazŁ cu duodenoscopul, cu care se pŁtrunde prin tractul digestiv 

superior p©nŁ ´n porἪiunea a doua a duodenului, ´n faἪa papilei. Diverse catetere care ies direct 

din canalul de lucru al duodenoscopului, pot fi utilizate pentru canularea de canalul biliar 

comun sau ductul pancreatic. Injectarea de contrast Ἠi fluoroscopia ´n timp real permite 

vizualizarea cauzei obstrucἪiei. Se introduce un fir de ghidaj pentru a menἪine poziἪia ´n canal 

Ἠi pentru a facilita trecerea Ἠi plasarea corectŁ a cateterelor Ἠi stenturilor.  

 Sfincterotomia este incizia fŁcutŁ cu electrocauterul la nivelul sfincterului Oddi 

pentru a facilita extracἪia calculilor sau plasarea stenturilor. Ċn situaἪiile ´n care nu se reuἨeἨte 
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canularea cŁii biliare principale e posibilŁ efectuarea inciziei papilei cu un bisturiu electric 

pentru a facilita accesul ´n calea biliarŁ, cu creἨterea ´nsŁ a ricului de perforaἪie 

(sfincterotomia prin pretŁiere - ñprecutò). 

 

ComplicaἪiile ERCP ï Factori de risc 

 

ǒ Factori legaἪi de operator (lipsa de experienἪŁ) 

 

ǒ Factori legaἪi de metodŁ (canulare dificilŁ, sfinctectomie largŁ sau dilatare pentru 

extracἪia calculilor de mari dimensiuni, sfincterotomia prin pretŁiere) 

 ǒ Factori legaἪi de pacient (disfuncἪia de sfincter Oddi, diverticulul periampular Ἠi 

ciroza hepaticŁ). 

 

ComplicaἪiile ERCP 

1. Pancreatita acutŁ post ERCP este cea mai frecventŁ complicaἪie, apare cu o frecvenἪŁ 

de aprox. 10% din cazuri. CreἨterea lipazei serice apare ´n 75% din cazuri post ERCP 

´nsŁ, ´n absenἪa durerii, aceasta nu este semn de pancreatitŁ acutŁ. 

 ExistŁ o serie de mŁsuri de prevenἪie a pancreatitei acute postERCP: 

- Administrarea de AINS (diclofenac, imdometacin) intrarectal, înainte de ERCP 

- Stentarea ductului Wirsung ´n cazul canulŁrii repetate ale acestuia 

- Administrare de soluἪie Ringer lactat post ERCP 

2. Hemoragia  

Hemoragia post-ERCP este, ´n general, secundarŁ sfincterotomiei Ἠi complicŁ p©nŁ la 1-2% 

din cazuri. De obicei este uἨoara Ἠi autolimitatŁ, incidenἪa hemoragiei severe este mai micŁ de 

1/1000. Deoarece ERCP cu sfincterotomie este consideratŁ o procedurŁ cu un risc mai mare 

de s©ngerare, terapie antiagregantŁ Ἠi anticoagulantŁ trebuie intreruptŁ înainte de procedurŁ. 

3. PerforaἪia apare cu o incidenἪŁ de 0,1-0,5%. 

Tipuri de perforaἪii 

Á Tipul I: perforaἪia peretelui intestinal liber; 

Á Tipul II: perforaἪie duodenalŁ retroperitonealŁ secundarŁ leziunilor periampulare; 

Á Tipul III: perforaἪia canalului pancreatic sau biliar; 

Á Tipul IV: aerul retroperitoneal asimptomatic. 
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            PerforaἪiile retroperitoneale duodenale sunt cele mai frecvente, apar de obicei ca 

urmare a unei sfincterotomii care se extinde dincolo de porἪiunea intramuralŁ a canalului 

biliar.  

 Perforarea canalului pancreatic sau biliar apare de obicei dupŁ dilatarea stricturilor, 

canulŁrii forἪate, inserἪia ghidului, migrarea stentului sau extracἪia dificilŁ a unui calcul. 

 PerforaἪia abdominalŁ liberŁ a duodenului sau jejunului este rarŁ, de obicei apare la 

pacienἪii cu o stenozŁ sau invazie tumoralŁ sau o anatomie modificatŁ, cum ar fi gastrectomia 

Billroth II.  

 Tratamentul perforaѿiilor  

 Ċn cazul perforaἪiilor periampulare, nutriἪie parenteralŁ, hidratare, aspiraἪie 

nasogastricŁ sau nasoduodenalŁ Ἠi antibiotic intravenos. PacienἪii cu perforaἪie esofagianŁ, 

gastricŁ, jejunalŁ sau duodenalŁ liberŁ necesitŁ, de obicei, o intervenἪie chirurgicalŁ.  

4. Infecѿiile care apar dupŁ ERCP se datoreazŁ cel mai adesea manipulŁrii unui sistem 

biliar sau pancreatic obstrucἪionat.  

5. Riscurile electrocauterizŁrii - electrocauterizarea excesivŁ poate provoca injurie 

termicŁ Ἠi perforaἪie, ´n timp ce cauterizarea inadecvatŁ creἨte riscul de s©ngerare. Ċn 

plus, electrocauterul poate influenἪa dispozitivele implantabile, cum ar fi 

stimulatoarele cardiace Ἠi defibrilatoarele.  

6. Alergii - ReacἪii anafilactice la agenἪii de contrast folosiἪi pentru vizualizarea cŁilor 

biliare sau a ductului Wirsung. 

7. Complicaѿii ale anesteziei - ComplicaἪiile cardiopulmonare, cum ar fi aspiraἪia, 

hipoxemia Ἠi aritmia cardiacŁ, sunt cele mai frecvente complicaἪii legate de sedarea 

proceduralŁ. ERCP se realizeazŁ de obicei ´n prezenἪa unui medic anestezist, care 

monitorizeazŁ pacientul. 

8. Embolia gazoasŁ trebuie luate ´n considerare la pacienἪii care dezvoltŁ evenimente 

cardiopulmonare bruἨte Ἠi grave ´n timpul ERCP, apare datoritŁ insuflŁrii aerului prin 

endoscop, într-un vas expus printr-o barierŁ mucoasŁ compromisŁ.  

9. Complicaѿii rare - perforaἪia colonului, abcesul hepatic, traumatismele splenice, 

hepatice sau vasculare, pneumotoraxul, impactarea sondei Dormia, canularea 

accidentalŁ a venei porte sau a arterei hepatice. 
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Imagini ERCP: 

 

 
Fig 1. StenozŁ la nivelul canalului hepatic comun, stent biliar de plastic, stent metalic 

 

 

  
           Fig 2. Litiaza coledocianŁ radiologic Ἠi endoscopic 

 

Imagini video: 

Video8. 1. Icter obstructiv prin tumora cefalica 

pancreatica. Sfincterotomie endoscopica si stentare biliara. 

https://youtu.be/hYcMop3Xpaw 

Video 8.2. Icter obstructiv prin ampulom vaterian. Stentare 

biliara endoscopica si prelevare de biopsii. 

https://youtu.be/mk3hgpEUXDk 

Video 8.3. Litiaza coledociana. Sfincterotomie 

endoscopica si extragerea calcului. 

https://youtu.be/mjSKUDieCa8 

Video 8.4. Litiaza coledociana multipla. Sfincterotomie 

endoscopica si extragere calculi.  

https://youtu.be/VqxIpe5o6Ik 

 

 

 

 

 

 

https://youtu.be/hYcMop3Xpaw
https://youtu.be/mk3hgpEUXDk
https://youtu.be/mjSKUDieCa8
https://youtu.be/VqxIpe5o6Ik
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ENTEROSCOPIA 
 

 Enteroscopia reprezintŁ evaluarea endoscopicŁ a intestinului subἪire. Evaluarea 

intestinului subἪire se poate realiza Ἠi neinvaziv prin tehnici imagistice: entero-computer 

tomografie, enterografie prin rezonanἪŁ magneticŁ sau capsulŁ endoscopicŁ, ´nsŁ aceste 

metode sunt strict limitate pentru diagnostic, fŁrŁ a se putea interveni terapeutic, astfel cŁ ele 

precedŁ adesea enteroscopia Ἠi servesc pentru a ghida Ἠi direcἪiona terapia prin enteroscopie. 

 

 ExistŁ mai multe tipuri de enteroscopie:  

¶ enteroscopia de tip push֣ care poate fi efectuatŁ cu un endoscop dedicat sau cu 

ajutorul gastroscopului. De obicei evaluarea este limitatŁ, aceasta efectu©ndu-se p©nŁ 

la nivelul jejunului proximal. 

¶ enteroscopia efectuatŁ cu enteroscopul cu balon simplu, balon dublu sau cu 

enteroscopul de tip spiralŁ. Aceste tipuri de enteroscopie permit evaluarea intestinului 

subἪire pe porἪiuni mult mai extinse. Enteroscopia cu balon poate fi efectuatŁ at©t pe 

cale oralŁ c©t Ἠi pe cale analŁ, abordul fiind ales ´n funcἪie de localizare leziunii 

suspectate. Enteroscopia cu spiralŁ poate fi efectuatŁ doar pe cale oralŁ.  

 

 Ċn unele situaἪii pentru investigarea completŁ a intestinului subἪire este necesarŁ 

utilizarea ambelor cŁi de abord, explorarea realizându-se at©t pe cale oralŁ, c©t Ἠi pe cale 

analŁ. Studiile efectuate pe pacienἪi la care s-a efectuat explorarea combinatŁ au arŁtat o bunŁ 

toleranἪŁ a pacienἪilor pentru aceastŁ abordare, c©t Ἠi un bun profil de siguranἪŁ al metodei. 

 PregŁtirea pentru enteroscopie depinde de tipul de abord utilizat. DacŁ acestŁ 

manevrŁ se realizeazŁ pe cale oralŁ, pregatirea este identicŁ cu cea a unei gastroscopii, acesta 

efectuându-se dupŁ cel puἪin 6 ore de repaus alimentar. Ċn situaἪia ´n care calea de abord este 

cea analŁ, pregatirea este identicŁ cu pregatirea realizatŁ pentru colonoscopie. 

 

      IndicaἪiile enteroscopiei 

 Enteroscopia prezintŁ multiple indicaἪii at©t diagnostice, c©t Ἠi terapeutice, cel mai 

frecvent fiind utilizatŁ atunci c©nd existŁ suspiciunea unei s©ngerŁri la nivelul intestinului 

subἪire. 
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Principalele indicaѿii diagnostice sunt: 

¶ evaluarea suspiciunii unei s©ngerŁri la nivelul intestinului subἪire 

¶ evaluarea sau marcarea prin tatuare a unor procese tumorale puse ´n evidenἪŁ prin 

diverse tehnici imagistice  

¶ evaluarea suspiciunii unei boli Crohn sau evaluarea unei boli Crohn deja confirmatŁ 

¶ evaluarea bolii celiace refractare 

¶ pentru detecἪia polipilor la pacienἪii cu polipozŁ adenomatoasa familialŁ sau 

Sindromul Peutz Jeghers. 

 

 Principalele indicaѿii terapeutice sunt: 

¶ terapia hemostaticŁ 

¶ polipectomie enteralŁ 

¶ ´ndepŁrtarea unui corp strain (de exemplu capsula endoscopicŁ impactatŁ) 

¶ rezecἪie endoscopicŁ de mucoasŁ 

¶ dilatare la nivelul stricturilor 

¶ montarea jejunostomelor percutane  

 De asemenea o indicaἪie importantŁ, precum Ἠi un avantaj al acestei metode ´l 

reprezintŁ posibilitate prelevŁrii de biopsii. 

 

 Riscuriile Ἠi complicaἪiile enteroscopiei 

 Riscurile acestei proceduri sunt similare cu cele ale colonoscopiei Ἠi ale endoscopiei 

digestive superioarŁ, incluz©nd ´n principal riscul de perforaἪie, s©ngerare Ἠi riscurile 

anestezice. Dintre complicaἪiile care Ἢin strict de enteroscopie sunt de menἪionat: pancreatita 

acutŁ Ἠi ileusul, dar acestea sunt complicaἪii rare Ἠi apar la mai puἪin de 1% dintre pacienἪi. 

 

               ContraindicaἪiile enteroscopiei 

 Ċn general nu se recomandŁ efectuarea acestei proceduri la pacienἪii care au avut 

intervenἪii chirurgicale abdominale extinse, din cauza posibilitŁἪii prezenἪei aderenἪelor sau 

din cauza existenἪei unei anatomii locale modificate care face dificilŁ avansarea cu 

enteroscopul.  
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TEHNICI ENDOSCOPICE ÎN 

HEMORAGIA DIGESTIVŀ 

SUPERIOARŀ 

 

Manifestarea clinicŁ a hemoragiei digestive superioare este reprezentatŁ de 

hematemezŁ, melenŁ Ἠi hematochezie.  Etiologia hemoragiei digestive superioare este stabilitŁ 

prin efectuarea endoscopiei digestive superioare. La pacientul cu hemoragie digestivŁ  

superioarŁ, examinarea endoscopicŁ  este necesar a fi efectuatŁ ´n primele  12-24 ore de la 

debutul acesteia. Ċn caz de urgenἪŁ, cum ar fi prezenἪa hipotensiunii, a Ἠocului hemoragic Ἠi a 

cirozei  hepatice cu hemoragie digestivŁ superioarŁ, este esenἪialŁ efectuarea endoscopiei 

digestive superioare ´n primele 12 ore de la debut, dupŁ echilibrarea hemodinamicŁ a 

pacientului.  Pentru protejarea pacientului de o potenἪialŁ aspirare a conἪinutului gastric ´n 

cŁile aeriene este recomandat uneori sŁ fie practicatŁ intubarea cŁii respiratorii, anterior 

efectuŁrii gastroscopiei. DacŁ acest lucru nu este posibil, este recomandatŁ efectuarea 

endoscopiei ´n poziἪie de siguranἪŁ a pacientului, ´n decubit lateral st©ng.  

Hemoragia digestivŁ superioarŁ varicealŁ 

Hemoragia varicealŁ este o complicaŞie majorŁ a hipertensiunii portale reprezent©nd o 

cauzŁ principalŁ de deces la pacienŞii cu cirozŁ hepaticŁ. Pentru apariἪia varicelor esofagiene 

este necesarŁ existenἪa unei presiuni la nivelul venei porte de peste 12 mmHg, cu c©t 

presiunea este mai mare cu at©t riscul de efracἪie varicealŁ Ἠi hemoragie digestivŁ este mai 

mare. 

În cazul hemoragiei digestive superioare variceale, dacŁ s©ngerarea s-a oprit, vom gŁsi 

endoscopic, ca stigmat de s©ngerare recentŁ, prezenἪa de carunculi la nivelul varicelor 

esofagiene. Factori predictivi pentru riscul crescut de s©ngerare varicealŁ sunt: prezenἪa  

semnelor roἨii la suprafaἪa varicelor ï ñcherry red spotsò, a unor varice de calibru mare.  

Ċntruc©t rata de mortalitate ´n hemoragia digestivŁ  superioarŁ prin efracἪie varicealŁ 

este destul de ridicatŁ, este necesarŁ o bunŁ echilibrare hemodinamicŁ a pacientului înaintea 

efectuŁrii endoscopiei. Pentru aceasta este necesarŁ  stabilirea unei bune cŁi de acces  

venoase,  cu ajutorul cŁreia sŁ poatŁ fi administratŁ masŁ eritrocitarŁ, plasmŁ proaspŁt 

congelatŁ, soluἪii cristaloide. Nivelul optim al hemoglobinei care trebuie atins în cazul 
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pacienἪilor cu hemoragie digestivŁ superioarŁ prin efracἪie varicealŁ este ´ntre 7 Ἠi 8 g/dl. 

Asociat este necesarŁ  administrarea de analog  al vasopresinei de tipul terlipresinei.  Aceasta 

se  va administra  în bolus iv 2 mg, apoi la fiecare 4- 6 h ´n dozŁ de 2 mg timp de 48-72 de ore 

cu scopul de a efectua vascoconstricἪie arterialŁ splanhnicŁ Ἠi astfel  de a  scŁdea presiunea  

din sistemul port. DacŁ  s-a efectuat tratament endoscopic hemostatic, doza poate fi scŁzutŁ la 

1 mg  la 4-6 h timp de 3 - 5 zile. Asociat terapiei vasoactive (TerlipresinŁ), terapiei de 

echilibrare hemodinamicŁ, se va administra antibiotic profilactic (CiprofloxacinŁ sau Cefort 

´n ciroza hepatica decompensatŁ). 

Tratamentul endoscopic este efectuat prin utilizarea ligaturii endoscopice care trebuie 

efectuatŁ  c©t mai repede de la admisia pacientului, dupŁ echilibrare hemodinamicŁ. Se începe 

cu ligaturarea grupului variceal care a determinat  hemoragia Ἠi  apoi se ligatureazŁ un numŁr 

cât mai mare de varice, prin aplicarea unor inele elastice.   

DacŁ  s©ngerarea nu poate fi manageriatŁ  prin  aceastŁ  tehnicŁ, se poate utiliza sonda 

cu balonaἨ  Blackmore. AceastŁ tehnicŁ are dezavantajul  unui efect de scurtŁ duratŁ, cu un 

risc de resângerare de  aproximativ 50 % la dezumflarea  balonului.  

O altŁ tehnicŁ care poate  fi utilizatŁ de regulŁ  ´n centrele de expertizŁ  ´n cazul ´n care  

pacientul este candidat la transplant hepatic, este reprezentatŁ de  Ἠuntul porto-sistemic  

intrahepatic transjugular ïTIPS. Aceasta presupune montarea  între  ramul drept  al venei 

porte  Ἠi vena suprahepaticŁ medie a unei proteze metalice expandabilŁ. ComplicaἪiile acestui 

Ἠunt sunt reprezentate de riscul crescut de encefalopatie hepaticŁ sau de ocluzare a protezei.  

De asemenea, ´n caz de eἨuare a  hemostazei  varicelor esofagiene  se poate tenta 

aplicarea de stenturi acoperite de plastic sau metalice  cu scop hemostatic, care se  vor extrage 

ulterior.  

Ċn cazul existenἪei unei s©ngerŁri  de la nivelul varicelor gastrice  terapia endoscopicŁ 

constŁ ´n  injectarea de agenѿi tisulari sclerozanѿi de tipul cianoacrilatului. AceastŁ tehnicŁ se 

practicŁ  sub control radiologic Ἠi  constŁ ´n obliterarea  grupului  variceal gastric printr-un 

polimer obἪinut prin combinarea a douŁ substanἪe  ´n interiorul grupului  variceal. Controlul 

radiologic este util ´n  aprecierea gradului de obliterare a  grupului variceal. O complicaἪie 

posibilŁ  a acestei tehnici este reprezentatŁ de  apariἪia  trombemboliei pulmonare. Deoarece 

rata de resângerare din varicele gastrice dupŁ tratamentul endoscopic este mare, se recomandŁ 

considerarea precoce a TIPS.  
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Fig.1 Bandare endoscopicŁ cu inele de cauciuc    Fig. 2 Injectarea de agenἪi tisulari sclerozanἪi 

 

Hemoragia digestivŁ superioarŁ non varicealŁ 

Hemoragia digestivŁ superioarŁ nonvaricealŁ are adesea ca Ἠi cauzŁ  ulcerul gastric 

sau duodenal. Aceasta se produce prin erodarea de regulŁ a unei artere de la baza ulcerului, 

impactul hemoragiei fiind dat de mŁrimea vasului lezat.  

Ca factori predictivi negativi de severitate a  hemoragiei  sunt  amintiἪi: prezenἪa 

ulcerului la nivelul peretelui posterior duodenal  datoritŁ situŁrii ´n proximitate a  arterei 

gastro-duodenale, precum  Ἠi ulcerul gastric cu localizare la nivelul micii curburi prin 

vecinŁtatea  acesteia cu artera  gastricŁ st©ngŁ.  

Principalii factori etiologici incriminaἪi ´n apariἪia ulcerelor sunt: consumul de 

antiinflamatoare nonsteroidiene, precum Ἠi asocierea infecἪiei  cu  Helicobacter Pylori. 

Asemeni hemoragiei digestive superioare de cauzŁ varicealŁ este importantŁ echilibrarea 

statusului hemodinamic al pacientului înainte de efectuarea endoscopiei, având ca scop 

atingerea unui nivel al hemoglobinei între 7-9 g/dl, cu valori mai mari pentru cei cu 

comorbiditŁἪi asociate. P©nŁ la momentul efectuŁrii endoscopiei digestive superioare este 

esenἪialŁ administrarea  inhibitorilor de pompŁ de protoni (esomeprazol) ´n dozŁ mare iv 80 

mg, urmat apoi de administrare în perfuzie continuŁ ´n ritm de 8 mg /h. De asemenea trebuie 

administrat  cu 30-120 minute ´naintea efectuŁrii endoscopiei de EritromicinŁ  (´n dozŁ unicŁ 

iv 250 mg), cu rol prokinetic, permiἪ©nd o mai bunŁ vizualizare a stomacului Ἠi a duodenului 

în timpul endoscopiei, reducând astfel nevoia unei alte revederi endoscopice.  
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Leziunile regŁsite la nivel endoscopic vor fi stadializate conform clasificŁrii Forrest  

astfel: 

Clasificarea  Forres          

¶ I a - s©ngerare arterialŁ ´n jet 

¶ I b - s©ngerare ´n p©nzŁ 

¶ II  a - vas vizibil nesângerând 

¶ II  b - cheag adherent 

¶ II  c - ulcer acoperit cu hematinŁ 

¶ III  - ulcer  curat acoperit cu fibrinŁ 

 

Utiliz©nd clasificarea Forrest, ulcerele cu s©ngerare  activŁ  Forrest I a, I b, precum  Ἠi 

cele  cu vas vizibil sau cheag aderent, vor avea indicaἪie de tratament endoscopic. Pentru cŁ 

este considerat faptul cŁ ulcerele care au la bazŁ hematinŁ Ἠi fibrinŁ au un risc scŁzut de 

resângerare, nu este recomandatŁ efectuarea de hemostazŁ endoscopicŁ ´n cazul acestora. 

Terapia endoscopicŁ poate fi efectuatŁ utiliz©nd mai multe metode.  

O metodŁ utilizatŁ este injectarea de AdrenalinŁ 1:10000 la baza ulcerului. Aceasta nu 

trebuie folositŁ ´nsŁ ´n monoterapie, av©nd doar un efect temporar de vasoconstricἪie, fiind 

necesarŁ utilizarea Ἠi a unei alte metode endoscopice. O altŁ posibilitate de terapie 

endoscopicŁ este electrocoagularea mono, bi sau multimodalŁ, a termocoagulŁrii, a 

coagulŁrii cu plasma de argon. De asemenea pot fi utilizate metode mecanice cum ar fi 

montarea de hemoclipuri. Recent a fost dezoltatŁ o nouŁ tehnicŁ de hemostazŁ care utilizeazŁ 

o pulbere cu efect hemostatic ï ñhemosprayò.   

Ċn cazul hemoragiilor masive pe ulcere cu fibrozŁ  mare Ἠi care  ´mpiedicŁ  aplicarea 

de hemoclipuri  sau   coagulare   bipolarŁ,  avem ca alternativŁ  aplicarea de  clipuri Ovesco,  

care au avantajul  realizŁrii unei bune prize a mucoasei, pe o suprafaἪa mai mare,  inglobând 

astfel ´ntreaga zonŁ ulceratŁ.  

Asociat acestor manevre endoscopice de hemostazŁ este importantŁ  administrarea  ´n 

perfuzie continuŁ a inhibitorilor de pompŁ de protoni (esomeprazol), ´n dozŁ de  8 mg/h  timp 

de 72 de  ore. 

Pentru hemoragiile care nu pot fi manageriate endoscopic existŁ posibilitatea efectuŁrii 

unei terapii sub control angiografic, prin embolizarea arterei suspicionate a fi cauzŁ a 

s©ngerŁrii. AceastŁ manevrŁ nu este ´nsŁ lipsitŁ de riscuri, put©nd apŁrea zone de ischemie, 

infarct, aritmii cardiace sau perforaἪie. DacŁ aceastŁ tehnicŁ nu este disponibilŁ, sau în caz de 

hemoragii masive, este necesarŁ o intervenἪie chirurgicalŁ ´n scop hemostatic.  
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         Fig.3 Clipare endoscopicŁ                     Fig.4 Coagulare APC (argon plasma coagulation) 

 

O altŁ cauzŁ frecvent ´nt©lnitŁ de hemoragie digestivŁ superioarŁ este reprezentatŁ de 

sindromul Mallory Weiss. Aceasta se caracterizeazŁ prin apariἪia unei rupturi a mucoasei de la 

nivelul joncἪiunii eso-gastrice, secundarŁ adeseori unui efort de vŁrsŁturŁ. Tratamentul  

acestei leziuni este de cele mai multe ori conservator, rareori fiind necesarŁ efectuarea terapiei 

endoscopice. DacŁ ´nsŁ terapia endoscopicŁ se impune a fi efectuatŁ, sunt disponibile mai 

multe metode de hemostazŁ: injectare de adrenalinŁ diluatŁ, montare de hemoclipuri, 

termocoagulare, sau chiar montare de inele de ligaturŁ. 

Leziunea Dieulafoy apare ca o consecinἪŁ  a erodŁrii unei  artere  situatŁ ´n vecinŁtatea 

mucoasei. Localizarea cea mai frecventŁ este la nivel gastric, put©nd ´nsŁ exista oriunde la 

nivelul tractului gastrointestinal. Endoscopic este regasitŁ ca o leziune cu s©ngerare adesea 

activŁ, ´n jet, pe fondul  unei mucoase normale, sau ca un vas protruziv cu s©ngerare pulsatilŁ. 

Uneori ´nsŁ existŁ posibilitatea vizualizŁrii doar a unui cheag aderent de mucoasŁ. Ca Ἠi ´n 

cazul celorlalte leziuni endoscopice, existŁ mai multe posibilitŁἪi de terapie endoscopicŁ - 

injectare de adrenalinŁ, metode mecanice - montare de hemoclipuri, sau bandare endoscopicŁ. 

Angiodisplaziile sunt malformaἪii vasculare caracterizate prin dilataἪii ale venelor Ἠi 

capilarelor  de la nivelul mucoasei Ἠi  a submucoasei. Aceste tipuri de leziuni pot determina 

adesea episoade de hemoragie digestivŁ recurentŁ. Endoscopic se evidenἪiazŁ sub forma unei  

leziuni  cu diametrul  de aproximativ 3-5 mm, eritematoasŁ cu prelungiri stelate,  care uneori 

devine s©ngerandŁ la atingerea cu endoscopul. Ca terapie endoscopicŁ este recomandatŁ 

efectuarea coagulŁrii cu plasma argon (APC).  AceeaἨi coagulare cu plasmŁ de argon se aplicŁ 

Ἠi ´n cadrul gastropatiei portal hipertensive Ἠi a sindromului  GAVE.  

Neoplaziile pot reprezenta o altŁ sursŁ de hemoragie digestivŁ superioarŁ indiferent de 

localizarea la nivelul tractului digestiv superior. Ċn acest caz terapia endoscopicŁ are un rol 

limitat, putându-se practica coagularea cu plasma argon.   
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Imagini video: 

Video 9.1. Sindrom Mallory-Weiss. Hemostaza 

endoscopica cu clipuri metalice. 

https://youtu.be/0oUr1np2W6M 

Video 9.2. Ulcer gastric clasificarea Forrest IA. Hemostaza 

prin injectare de adrenalina. 

https://youtu.be/751j6CMZL_s 

Video 9.3. Varice fundice. Hemostaza prin scleroterapie. https://youtu.be/6QkDfZ_21E0 

Video 9.4. Varice esofagiene efractionate. Hemostaza prin 

ligatura endoscopica.  

https://youtu.be/qyJVbPM7uUY 

 

 

https://youtu.be/0oUr1np2W6M
https://youtu.be/751j6CMZL_s
https://youtu.be/6QkDfZ_21E0
https://youtu.be/qyJVbPM7uUY
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POLIPECTOMIA ENDOSCOPICŀ 

 

 Polipectomia endoscopicŁ constŁ ´n rezecἪia unui polip de la nivelul tubului digestiv. 

ImportanἪa polipectomiei derivŁ din faptul cŁ interfereazŁ cu istoricul natural al cancerului 

tubului digestiv, polipii adenomatoἨi fiind consideraἪi potenἪiali precursori ai cancerelor 

digestive. Polipii au fost clasificaἪi ca diminutivi (Ò 5 mm), mici (6-9 mm), mari (Ó 10 mm) Ἠi 

gigantici (>30 mm), potenἪialul acestora pentru neoplazie avansatŁ este dependent de 

dimensiune Ἠi tip histologic. 

 

 IndicaἪii: 

¶ Polipi esofagieni 

A. Polipii adenomatoἨi ï necesitŁ rezecἪie endoscopicŁ deoarece au risc crescut de 

malignizare. 

¶ Polipii gastrici 

A. Polipii hiperplazici au potenἪial de malignizare extrem de redus, se recomandŁ 

polipectomie ´n cazul ´n care aceἨtia nu regreseazŁ dupŁ terapia cu inhibitori de pompŁ 

de protoni, prezintŁ ulceraἪii sau au dimensiuni de peste 1 cm; 

B. Polipii adenomatoἨi ï au risc ´nalt de malignizare, necesitŁ polipectomie;  

¶ Polipii duodenali 

A. Adenoamele, cel mai frecvent adenoamele ampulei lui Vater (ampuloamele);  

B. Hamartoamele ï ´n contextul sindroamelor de polipozŁ. 

 Polipii jejunului Ἠi ileonului sunt rar diagnosticaἪi, explorarea endoscopicŁ a acestor 

segmente este dificilŁ Ἠi necesitŁ enteroscop. Enteroscopia este obligatorie la pacienἪii cu 

sindroame de polipozŁ. 

 

¶ Polipii colonici 

A. Polipii adenomatoἨi pot fi sesili, pediculaἪi, plaἪi sau deprimaἪi, dupŁ aspectul 

histologic pot fi tubulari, viloἨi sau tubuloviloἨi, cu displazie joasŁ sau ´naltŁ. ToἪi 

polipii adenomatoἨi au risc de malignizare Ἠi necesitŁ rezecἪie endoscopicŁ. 

B. Adenoamele serate ï cu potenἪial malign; 
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 ContraindicaἪii: 

ü Refuzul pacientului; 

ü PregŁtirea necorespunzŁtoare ï materii fecale care împiedicŁ vizualizarea optimŁ a 

leziunii; 

ü TulburŁri de coagulare, tratament anticoagulant, antiagregant; 

ü Semne de invazie malignŁ ï polipi deprimaἪi central, ulceraἪi, leziuni care nu se ridicŁ 

la bazŁ, dupŁ injectare cu soluἪie de adrenalinŁ sau soluἪie salinŁ;  

ü Polipi situaἪi ´n vecinŁtatea unor cancere ï este inutilŁ asumarea riscului unei 

polipectomii ´n aceste cazuri, polipii fiind oricum ´ndepŁrtaἪi chirurgical odatŁ cu 

tumora. 

 

 TehnicŁ 

 Înainte de efectuarea polipectomiei trebuie stabilite urmŁtoarele: 

1. Tipul polipului ï pediculat, sesil; 

2. Dimensiunea polipului - pentru alegerea corecta a instrumentarului; 

3. AderenἪa de submucoasŁ ´n cazul leziunilor plane, prin injectarea în polip de soluἪiilor 

saline; 

4. PoziἪia stabilŁ a endoscopului prin desfiinἪarea buclelor endoscopice. 

 

 Ċntotdeauna trebuie apreciatŁ rezecabiliatea endoscopicŁ a unui polip. Nu se 

recomandŁ biopsierea polipului ce urmeazŁ a fi rezecat endoscopic deoarece, ´n cazul 

polipilor sesili, ´n urma biopsierii, vindecarea prin fibrozŁ determinŁ aderenἪa polipului de 

stratul submucos Ἠi face polipectomia ulterioarŁ extrem de dificilŁ. 

 Tipurile de polipectomie pot fi ´mpŁrἪite ´n: 

A. Polipectomia ñla receò (fŁrŁ termocoagulare) ï este indicatŁ ´n cazul polipilor 

mici, sub 5 mm Ἠi evitŁ riscul termocoagulŁrii; 

Cu pensa de biopsie ï în cazul polipilor foarte mici, sub 3 mm. Polipii cu 

dimensiuni peste 3 mm nu pot fi scoἨi ´n ´ntregime cu pensa de biopsie, iar Ἢesutul 

adenomatos restant prolifereazŁ Ἠi reface polipul; 

B. Polipectomia la cald ï cu utilizarea electrocauterului 

a. Cu ansa de polipectomie ï ´n cazul polipilor sesili sau pediculaἪi peste 5 mm. 

Polipii pediculaἪi, pot necesita aplicare de Ăendoloopò-uri (anse detaἨabile de nylon) 

sau hemoclipuri pentru profilaxia mecanicŁ a s©ngerŁrii. 
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b. Rezectia mucosalŁ endoscopicŁ este o tehnicŁ destinatŁ polipilor peste 1cm, dar sub 

3 cm, ´n care se injecteazŁ o soluἪie salinŁ cu sau fŁrŁ adrenalinŁ  ´n spaἪiul 

submucosal, mŁrind astfel spatiul dintre mucoasŁ Ἠi muscularis propria. RezecἪia 

se efectueazŁ cu ansa de polipectomie conectatŁ la electrocauter. Se preferŁ 

rezecἪia polipului ´n totalitate, ´ntr-o singurŁ piesŁ. Polipii mari, care necesitŁ 

rezecἪie pe fragmente (ñpiece mealò) au risc mare de recidivŁ datoritŁ Ἢesutului 

adenomatos restant. O polipectomie ulterioarŁ este extrem de dificilŁ ´n aceste 

situaἪii, datoritŁ aderenἪei polipului recidivat de structurile profunde. 

c.  Disecѿia submucoasŁ endoscopicŁ este tehnica de preferat în cazul polipilor de 

peste 3 cm.  ImplicŁ o incizie a mucoasei urmatŁ de disecἪia submucoasŁ utiliz©nd 

un bisturiu electric endoscopic. Permite rezecἪia ´ntregului polip ´ntr-o singurŁ 

piesŁ, cu un risc minim de recidivŁ a polipului, ´nsŁ cu creἨterea riscului de 

perforaἪie. 

 Polipii mari sau cu suspiciune de malignitate necesitŁ tatuaj endoscopic, pentru 

identificarea lor ulterioarŁ chirurgical sau endoscopic. 

 

  ComplicaἪiile polipectomiei 

A. Hemoragia poate fi imediatŁ (´n primele 12 ore) sau tardivŁ (peste 12 ore p©nŁ la 30 

de zile postprocedural). IncidenἪa este de 0.5-5%. Hemostaza pentru hemoragiile post 

polipectomie se realizeazŁ prin aplicare de hemoclipuri. Ċn s©ngerŁrile apŁrute ´n 

disecἪiile submucoase hemostaza se realizeazŁ prin electrocoagulare; 

B. Perforaѿia apare mai ales ´n urma rezecἪiei polipilor de mari dimensiuni, mai frecvent  

la nivelul colonului drept, unde peretele colonic este mai subἪire. Are o incidenἪŁ de 

aproximativ 1/2000 de polipectomii. DacŁ se vizualizeazŁ sediul perforaἪiei imediat 

dupŁ polipectomie, se poate ´ncerca ´nchiderea endoscopicŁ a acesteia cu clipuri 

speciale. PacienἪii la care nu s-a vizualizat orificiul de perforaἪie sau nu s-a reuἨit 

´nchiderea endoscopicŁ a acesteia, necesitŁ imediat intervenἪie chirurgicalŁ.  

C. Sindromul postpolipectomie ï injuria termicŁ transmuralŁ a peretelui care nu este 

urmatŁ de perforaἪie. PacienἪii sunt febrili, au dureri abdominale Ἠi leucocitozŁ, ´nsŁ nu 

au pneumoperitoneu. Tratamentul este conservator ï nutriἪie parenteralŁ Ἠi 

antibioterapie. 
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Imagini  de polipectomie 

  
Fig 1. Polip pediculat/polip sesil 

 

    
   Fig. 2 Clipuri postpolipectomie 

 

Imagini video: 

Video 10.1.  Polip rectal sesil. Polipectomie. https://youtu.be/CGGctbzWU8o 

Video10. 2.  Polip sesil situat pe un pliu la nivelul 

colonului ascendent. Polipectomie. 

https://youtu.be/WG8KIwSXFIg 

Video 10.3. Polip sesil situat la nivelul rectului. 

Polipectomie. 

https://youtu.be/qrc8ubnD5Mc 

Video 10.4. Polip sesil situat la nivelul colonului 

descendent. Se injecteaza ser si adrenalina la baza 

polipului si se realizeaza polipectomia. 

https://youtu.be/r2tR2w5Y0E4 

 

 

 

https://youtu.be/CGGctbzWU8o
https://youtu.be/WG8KIwSXFIg
https://youtu.be/qrc8ubnD5Mc
https://youtu.be/r2tR2w5Y0E4
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GASTROSTOMIA PERCUTANŀ 

ENDOSCOPICŀ 

 

Gastrostomia percutanŁ endoscopicŁ (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy sau 

PEG) este o procedurŁ prin care se creeazŁ o comunicare directŁ a stomacului/jejunului cu 

mediul exterior, prin intermediul unui tub flexibil, direct prin peretele abdominal. Prin 

intermediul gastrostomei se pot administra alimente sau medicamente, fŁrŁ a mai urma cursul 

fiziologic prin cavitatea bucalŁ, respectiv esofag p©nŁ Ἐn stomac.   

Orice fel de patologie va avea o evoluŞie mult mai rapidŁ la un organism denutrit, 

motiv pentru care asigurarea nutriŞiei la pacienŞii care nu se pot alimenta Ἐn mod fiziologic, 

joacŁ un rol critic Ἐn managementul acestora, ἘnsŁ de multe ori se efectueazŁ cu dificultate. De 

cele mai multe ori asigurarea aportului alimentar ĸi medicamentos la aceĸti pacienŞi se 

efectueazŁ cu ajutorul sondei nazo-gastrice. Montarea de sondŁ nazo-gasticŁ sau nazo-enteralŁ 

este o metodŁ elementarŁ, uĸor de montat ĸi de suprimat la patul bolnavului, este ἘnsŁ o soluŞie 

temporarŁ, datoritŁ disconfortului pentru pacient, ἘnfundŁrii ĸi dislocuirii frecvente a sondei ĸi 

mai ales datoritŁ riscului de aspiraŞie, motiv pentru care nu este o soluŞie fezabilŁ pe termen 

lung. Un acces permanent gastric/enteral se poate face cu ajutorul gastrostomelor permanente. 

Ele se pot realiza prin metoda endoscopicŁ, chirurgicalŁ sau prin radiologie intervenŞionalŁ. 

Gastrostomia percutanŁ endoscopicŁ prin montarea tubului de gastrostomŁ, permite un 

acces direct la nivelul stomacului. Ulterior se poate monta o extensie jejunalŁ, pentru a facilita 

accesul la nivelul jejunului.  

Ca ĸi tehnicŁ endoscopicŁ montarea unui PEG constŁ Ἐn urmŁtoarele etape:  

¶ Efectuarea unei gastroscopii prin care se evalueazŁ esofagul, stomacul ĸi duodenul. ἕn 

acest timp se va localiza (cu ajutorul transiluminŁrii endoscopice ĸi al identaŞiei 

digitale) locul prin care se va introduce trocarul.  

¶ ἕn timpul doi se va efectua (dupŁ anestezie localŁ) o incizie la piele prin care se va 

introduce trocarul prin intermediul cŁruia se va introduce un fir ghid, ce va fi extras 

ulterior cu ajutorul endoscopului, din stomac, prin orificiul bucal. 
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¶ OdatŁ extras firul ghid prin orificiul bucal, acesta va fi legat de tubul de gastrostomŁ, 

care va fi tras Ἐn sens invers, de la capŁtul restant, prin orificiul fŁcut de cŁtre trocar 

dinspre stomac Ἐnspre exterior , p©nŁ ce opritorul intern va ajunge la nivelul peretelui 

gastric. Ulterior, tubul va fi fixat la exterior printr-un opritor extern.  

Anumite semne de siguranŞŁ trebuiesc Ἐndeplinite Ἐnainte de montarea unui PEG.   

1. Transiluminarea - lumina endoscopului care va difuza prin peretele abdominal;  

2. IdentaŞia- palparea digitalŁ externŁ, ce se vizualizeazŁ endoscopic- endoluminal la 

nivelul stomacului.  

3. Vizualizarea endoscopicŁ (´n stomac) a acului de anestezie localŁ.  

CondiŞiile medicale care necesitŁ montarea unei gastrostome percutane sunt cele care 

prin natura lor interferŁ cu alimentarea pe cale oralŁ/fiziologicŁ. Prin intermediul sondei de 

gastrostomŁ se poate alimenta pacientul, se poate asigura hidratarea pacientului Ἠi se pot 

administra medicamente. Decizia de a se monta un PEG trebuie sŁ fie Ἐn concordanŞŁ cu 

indicaŞia pentru care se face gastrostomia, prognosticul pacientului, obiectivele tratamentului, 

aἨteptŁrile pacientului ĸi contextual socio-cultural al pacientului ĸi familiei.  

 

Cele mai frecvente indicaŞii de PEG sunt: 

- PacienŞi cu patologii severe, internaŞi Ἐn secŞia de terapie intensivŁ cu 

traumatisme cranio-faciale. 

- PacienŞi cu patologii neurologice: afecŞiuni cerebrovasculare, demenŞŁ, Boala 

Parkinson, paralizii cerebrale, sclerozŁ multiplŁ.  

- Patologii obstrutuctive: neoplasm orofaringian, neoplasm esofagian, tulburare 

de evacuare gastricŁ (pentru decompresie). 

- CondiŞii speciale: denutriŞie Ἐn context paraneoplazic, arsuri majore, fibrozŁ 

chisticŁ, sindrom de intestin scurt.  
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ComplicaŞiile gastrostomei percutane endoscopice: 

ComplicaŞiile PEG sunt ἘmpŁrtite Ἐn minore (infecŞia stomei, s©ngerare minorŁ localŁ, 

dislocarea tubului, scurgeri peri-stomale) ĸi majore (fasceita necrotizantŁ, fistulŁ colo-

cutanatŁ, ulcere gastice, ocluzie gastricŁ secundarŁ migrŁrii sondei, suprimarea accidentalŁ a 

sondei, peritonitŁ prin ñleakageò peritoneal).  

Anumite complicaŞii acute sunt Ἐn legŁturŁ cu manevra de montare a PEG-ului. Astfel 

Ἐn momentul montŁrii poate sŁ aparŁ durere abdominalŁ, penumoperitoneu, ileus- secundar 

unei gastropareze tranzitorii, hematom parietal sau perforaŞii de organ. La distanŞŁ de 

momentul montŁrii: deteriorarea gastrostomei, ñburied bumper syndromeò (inclavarea 

opritorului intern Ἐntre straturile peretelui gastric), fistulŁ colo-cutanatŁ sau persistenŞa stomei 

dupŁ remiterea tubului.  

 ContraindicaŞiile gastrostomei percutane endoscopice sunt: 

¶ Varicele gastrice 

¶ Sarcina 

¶ Ascita 

¶ IntervenŞie chirurgicalŁ abdominalŁ anterioarŁ - contraindicaŞie relativŁ 

¶ Obezitate abdominalŁ - contraindicaŞie relativŁ 

 

Imagini video: 

Video 11.1. Gastrostoma percutana endoscopica. https://youtu.be/Wn40nPY60Sw  

 

 

https://youtu.be/Wn40nPY60Sw
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ECOENDOSCOPIA 

 

Ecoendoscopia (Endoscopic Ultrasound - EUS) este o tehnicŁ imagisticŁ care 

combinŁ douŁ metode de explorare, endoscopia Ἠi ecografia. A apŁrut din dorinἪa de a explora 

imagistic (ecografic) leziunile din imediata vecinŁtate a tubului digestiv, fŁrŁ interpoziἪia altor 

structuri. 

Ecoendoscopul este constituit dintr-un endoscop cu vedere axialŁ sau parἪial lateralŁ la 

care este ataἨat ´n v©rf un transducer de ecografie de ´naltŁ frecvenἪŁ 7, 12 sau 20 MHz. 

Transducerii de frecvenἪŁ ´naltŁ oferŁ o imagine excelentŁ a structurilor anatomice aflate ´n 

vecinŁtate, gener©nd imagini cu rezoluἪie ´naltŁ, penetranἪa fiind ´nsŁ redusŁ la 2-4 cm de la 

transducer. 

ExistŁ 2 tipuri de ecoendoscoape: radiale (Fig. 1a) Ἠi respectiv liniare (Fig. 1b). 

     

Fig. 1a. Ecoendoscop radial   Fig. 1b. Ecoendoscop liniar 

Ecoendoscop radial oferŁ o imagine ecograficŁ de 360 grade ´n jurul endoscopului. 

Ecoendoscopul liniar genereazŁ imagini ´n secἪiuni perpendiculare pe planul celor 

oferite de endoscopul radial, Ἠi poate fi folosit Ἠi pentru manopere intervenἪionale: biopsii, 

drenaje ecoghidate, injectare de substanἪe anestezice. 

 

Tehnica 

Manevra dureazŁ ´n medie 20-30 minute Ἠi este recomandat sŁ fie efectuatŁ sub sedo-

analgezie (de obicei cu Midazolam Ἠi Propofol). Pacientul trebuie sŁ fie dupŁ un repaus 

alimentar de minim 6-8 ore pentru a putea efectua manevra. Tehnica este similarŁ cu tehnica 

gastroscopiei, endoscopul av©nd rolul de a "conduce" transducerul p©nŁ la structura ce va fi 

evaluatŁ ecografic. Pentru realizarea interfeἪei dintre transducer Ἠi mucoasŁ se foloseἨte un 

balonaἨ care ´nconjoarŁ transducerul Ἠi ´n care se introduce apŁ, pentru a realiza fereastrŁ 

ecograficŁ. Este de asemenea necesarŁ aspirarea gazului digestiv, pentru a putea realiza un 

contact intim ´ntre balonaἨ Ἠi peretele digestiv. 
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Principalele indicaἪii ale ecoendoscopiei sunt: 

¶ Stadializarea cancerelor esofagian, gastric, de rect, sfera pancreatico-biliarŁ 

¶ Diagnosticul Ἠi urmŁrirea leziunilor submucoase de la nivelul esofagului, 

stomacului sau rectului: GIST, lipoame, chiste etc. 

¶ Diagnosticul litiazei coledociane 

¶ Investigarea patologiei pancreatice: pancreatitŁ cronicŁ, tumori intraductale 

pancreatice, tumori chistice pancreatice, neoplasm pancreatic 

¶ Manevre intervenἪionale ghidate ecoendoscopic: biopsii ale tumorilor submucoase, 

biopsii ale leziunilor pancreatice, drenaje de colectii pancreatice, injectare de 

substanἪe anestezice în plexul solar etc. 

La nivelul peretelui tubului digestiv investigaἪia permite vizualizarea celor 5 straturi 

digestive, de la interior spre exterior (Fig. 2): 

 1. un strat hiperecogen, subἪire, corespunz©nd interfeἪei ´ntre lumen Ἠi mucoasa 

digestivŁ; 

 2. un strat hipoecogen care corespunde mucoasei Ἠi include Ἠi musculara mucoasei; 

 3. stratul hiperecogen urmŁtor este mai bine reprezentat Ἠi corespunde submucoasei; 

 4. stratul hipoecogen urmŁtor este musculara proprie Ἠi are o grosime variabilŁ, 

depinzând de segmentul digestiv (acest strat este în general cel mai bine vizibil ecografic); 

 5. ultimul strat, hiperecogen, subἪire, corespunde seroasei Ἠi interfeἪei acesteia cu 

grŁsimea peridigestivŁ. 

 

                             Fig. 2. Perete antral cu stratificare normalŁ 
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Pentru stadializarea cancerelor esofagiene, gastrice si rectale metoda permite 

vizualizarea ecograficŁ a formaἪiunilor descoperite la endoscopie, permiἪ©nd aprecierea 

invaziei straturilor peretelui digestiv de cŁtre formaἪiune, deci aprecierea stadiului T, Ἠi 

depistarea adenopatiilor locoregionale, adicŁ aprecierea stadiului N din stadializŁrile TMN. 

AcurateἪea metodei pentru aprecierea T Ἠi N este superioarŁ altor metode imagistice 

(computer tomografie sau rezonanἪŁ magneticŁ nuclearŁ), ´n special pentru stadiile incipiente 

de boalŁ. Stadializarea corectŁ este o etapŁ esenἪialŁ pentru stabilirea managementului 

terapeutic ulterior al cazului. 

 Pentru neoplasmele pancreatice Ἠi respectiv din sfera biliarŁ metoda permite 

evidenἪierea leziunilor mici (sub 3 cm) cu acurateἪe mai bunŁ dec©t alte metode imagistice, 

permite biopsierea lor pentru stabilirea tipului histologic Ἠi aprecierea invaziei locoregionale, 

în special a structurilor vasculare, de aici rezult©nd operabilitatea sau nu a formaἪiunilor 

tumorale. 

 Ecoendoscopia este de asemenea metoda de elecἪie pentru diagnosticul tumorilor 

submucoase digestive (protruzie care porneĸte de sub mucoasa tractului digestiv, a cŁrei 

etiologie nu poate fi stabilitŁ de examenul endoscopic, formaἪiunea fiind acoperitŁ de 

mucoasŁ normalŁ, astfel cŁ biopsia superficialŁ efectuatŁ ´n timpul endoscopiei nu este 

concludentŁ pentru diagnostic). Cele mai frecvente tumori submucoase digestive sunt 

tumorile stromale gastrointestinale (GIST), lipoamele (Fig. 3), tumori carcinoide, pancreas 

ectopic, chiste etc. Ecoendoscopia în aceste cazuri permite stabilirea diagnosticului pozitiv, 

fiind capabilŁ sŁ stabileascŁ punctul de plecare al formaŞiunii (stratul din peretele digestiv de 

unde porneἨte leziunea), sŁ facŁ diferenŞierea ´ntre leziune intramuralŁ ĸi compresiune 

extrinsecŁ, sŁ diferenŞieze formaŞiunile solide de cele lichidiene sau de structurile vasculare, 

sŁ caracterizere din punct de vedere ecografic formaŞiunile depistate (dimensiuni, ecogenitate, 

omogenitate, contur, stratul peretelui gastric din care porneĸte). Pe de altŁ parte nu se poate 

substitui examenului histopatologic ĸi nu poate face diferenŞierea certŁ ´ntre o leziune benignŁ 

ĸi una malignŁ. Permite ´nsŁ biopsierea leziunilor pentru examen citologic (Ăfine needle 

aspirationò - FNA) sau histologic, cu stabilirea diagnosticului pozitiv.  

  



98 

         

    Fig. 3. Lipom gastric    Fig. 4. LitiazŁ coledocianŁ 

 

Ecoendoscopia este Ἠi cea mai sensibilŁ metodŁ pentru diagnosticul litiazei 

coledociene, ´n special ´n cazul litiazei cu calculi mici. DatoritŁ imediatei proximitŁἪi ´ntre 

transducerul ecoendoscopului Ἠi porἪiunea terminalŁ a canalului coledoc, precum Ἠi datoritŁ 

rezoluἪiei ´nalte, metoda permite evidenἪierea calculilor coledocieni ca imagini hiperecogene, 

de obicei cu ñcon de umbrŁ posteriorò, aceἨtia fiind vizibili Ἠi la dimensiuni mici de 2-3 mm. 

 Metoda nu este lipsitŁ de riscuri sau complicaἪii, dar acestea sunt rare.  

Complicaѿiile posibile ale ecoendoscopiei sunt: complicaἪii datorate sedŁrii (reacἪii 

alergice, depresie respiratorie, aspiraἪia conἪinutului gastric, etc); s©ngerarea poate sŁ aparŁ la 

locul biopsiei, dar este de obicei minimŁ ĸi rar necesitŁ tratament, rar poate apŁrea perforaἪia. 

Riscul de complicaἪii este mai mare ´n cazul manevrelor intervenἪionale ghidate 

ecoendoscopic: biopsie, drenaje.  

 Ecoendoscopia este o metodŁ de diagnostic de ´naltŁ performanἪŁ, extrem de utilŁ ´n 

practica clinicŁ gastroenterologicŁ.  

Imagini video: 

Video 12.1. Litiaza coledociana. https://youtu.be/epQ-BKcKCYI  

Video 12.2. Neoplasm gastric localizat pe marea curbura. https://youtu.be/1ceIAEhWy5Q  

 

 

 

 

https://youtu.be/epQ-BKcKCYI
https://youtu.be/1ceIAEhWy5Q
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pH-METRIA ESOFAGIANŀ 

 

Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE) apare atunci c©nd existŁ fenomenul de  

reflux al conἪinutului gastric ´n esofag, care duce la apariἪia simptomatologiei Ἠi/sau la 

complicaἪii. Este cea mai frecventŁ afecἪiune de tract digestiv superior, ´nt©lnitŁ ´n 

gastroenterologie. 

Monitorizarea prin pH-metrie este un test utilizat pentru a evalua BRGE Ἠi a determina 

eficacitatea terapiei. Acest test mŁsoarŁ cantitatea de acid refluatŁ din stomac ´n esofag. 

 

Indicaѿiile pH-metriei 

La modul general, ´n absenἪa simptomelor de alarmŁ, pH-metria este recomandatŁ la 

pacienἪii ce prezintŁ pirozis refractar la tratamentul cu IPP, la cazurile responsive la 

tratamentul cu IPP ´nainte de intervenἪii endoscopice sau chirurgicale antireflux Ἠi ´n situaἪia 

simptomelor atipice. 

Mai detaliat, indicaἪiile monitorizŁrii ambulatorii prin pH-metrie sunt: 

¶ Simptome tipice (pirozisul, regurgitaἪiile acide) persistente în ciuda terapiei cu 

IPP 

¶ Simptome atipice (durerea retrosternalŁ, tusea, simptome laringiene, wheezing) 

pentru confirmarea sau infirmarea BRGE Ἠi diagnostic diferenἪial 

¶ Documentarea severitŁἪii refluxului gastro-esofagian (RGE) înainte de 

intervenἪii invazive antireflux  

¶ Monitorizarea RGE post-intervenἪii anti-reflux 

¶ Diagnosticul de pirozis funcἪional Ἠi hipersensibilitate la reflux (prin 

excluderea timpului patologic de expunere a mucoasei esofagiene la acid) 

¶ Monitorizarea gradului de RGE dupŁ terapia acalaziei. 

 

ContraindicaἪiile 

¶ ObstrucἪii faringiene sau esofagiene ´nalte suspicionate sau confirmate, 

intervenἪie chirurgicalŁ recentŁ la nivelul septului nazal 

¶ Coagulopatii severe (dar nu Ἠi ´n cazul pacienἪilor anticoagulaἪi ´n limitele 

terapeutice admise) 

¶ Patologii cardiace ´n care stimularea vagalŁ este greu toleratŁ 
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¶ PacienἪi care nu pot coopera din cauza unei probleme neurologice sau 

psihiatrice 

¶ Afectare buloasŁ a mucoasei esofagiene. 

ExistŁ Ἠi contraindicaἪii relative, care ´nsŁ pot fi surmontate prin ghidaj endoscopic sau 

radiologic. 

ContraindicaἪii relative: 

¶ Stricturi peptice, ulcere esofagiene 

¶ Tumori esofagiene sau joncἪionale 

¶ Varice esofagiene 

¶ Diverticuli esofagieni de mari dimensiuni. 

Procedura 

ExistŁ douŁ tipuri de pH-metrie, cea simplŁ Ἠi pH-metria combinatŁ cu impedanἪa 

electricŁ (detecteazŁ Ἠi refluxul non-acid), consideratŁ la ora actualŁ  Ăgold stadardulò pentru 

stabilirea diagnosticului de RGE.  

PregŁtirea pentru monitorizare: pacientul, ´n funcἪie de recomandŁri, fie va ´ntrerupe 

medicaἪia antisecretorie ï blocanἪi de receptori H2 cu 2 zile ´nainte sau cu 7 zile, ´n cazul IPP, 

fie o va continua, Ἠi va trebui sŁ fie a jeun 6 h ´nainte de procedurŁ. 

Monitorizarea se face pe o perioadŁ de 24 de ore, cu ajutorul unei sonde subἪiri din 

material plastic, cu senzori de pH dispuἨi de-a lungul acesteia + senzori  (inele) de impedanἪŁ, 

care este introdusŁ pe cale nazalŁ p©nŁ chiar deasupra SEI. CapŁtul cateterului este ataἨat la 

un sistem de înregistrare (sistem holter), ce este purtat de pacient p©nŁ se ´ncheie explorarea. 

Pacientul este sfŁtuit sa-Ἠi desfŁἨoare programul zilnic nemodificat Ἠi sŁ consemneze, cu 

ajutorul unitŁἪii de ´nregistrare a datelor, evenimente ca: simptome, alimentare, somn. Ċn final, 

datele de pe unitate vor fi descŁrcate pe computer Ἠi vor fi interpretate: pH-ul sub 4, timpul în 

care este expusŁ mucoasa esofagianŁ la acidul gastric refluat, corelarea simptomelor clinice cu 

RGE, corelarea simptomelor atipice cu refluxul. 

Monitorizarea pH-ului esofagian poate fi fŁcutŁ Ἠi cu ajutorul unei capsule òwirelessò, 

(capsula Bravo), care este de mŁrimea unui comprimat Ἠi care se ataἨeazŁ la nivelul mucoasei 

cu ajutorul unui clip, pe cale endoscopicŁ, ´n porἪiunea inferioarŁ a esofagului. Monitorizarea 

se face Ăwirelessò, timp de 48 de ore. 
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MANOMETRIA ESOFAGIANŀ 

  

Manometria esofagianŁ (ME) este o investigaἪie prin care pot fi depistate tulburŁri de 

motilitate la nivelul esofagului (peristalticŁ ineficientŁ sau absenἪa peristalticii, contracἪii 

aberante), c©t Ἠi la nivelul sfincterului esofagian inferior (SEI) (relaxare inadecvatŁ 

postdeglutiἪie, presiune de repaus anormalŁ). ReprezintŁ singura explorare care permite 

diagnosticul de certitudine ´n cazul tulburŁrilor motorii esofagiene, primare sau secundare 

unor patologii locale sau sistemice, fiind consideratŁ la ora actualŁ ñgold-standardò. 

 IndicaἪii 

 ME nu este o investigaἪie de primŁ linie (´n caz de disfagie, durere retrosternalŁ Ἠ.a.), 

ci este în general rezervatŁ situaἪiilor ´n care au fost excluse alte posibile patologii prin 

explorŁri mai de rutinŁ (endoscopie digestivŁ superioarŁ, eventual radiologie). DupŁ 

excluderea posibilelor patologii organice (ex: esofagitŁ, ulcere esofagiene, stenoze de diverse 

cauze), se poate trece la explorarea esofagului privitor la dismotilitate. 

 Principalele indicaἪii pentru efectuarea manometriei esofagiene sunt: 

¶ Diagnosticarea tulburŁrilor motori esofagiene primare (acalazia, tulburŁri de relaxare a 

SEI, spasmul esofagian difuz, esofagul hiperperistaltic ï ònutcracker esophagusò, 

motilitate esofagianŁ ineficientŁ), 

¶ Diagnosticarea tulburŁrilor motori esofagiene secundare (sclerodermie, 

dermatomiozitŁ, lupus) 

¶ Ghidare pentru plasarea adecvatŁ a electrozilor pentru pH-metrie 

¶ Evaluarea preoperatorie în caz de procedee antireflux 

¶ Evaluarea funcἪionalŁ esofagianŁ ´n cazul pacienἪilor supuἨi unor proceduri pentru 

tulburŁri esofagiene primare (ex: rŁspuns clinic nesatisfŁcŁtor la dilatare cu balon) sau 

dupŁ chirurgie antireflux (ex: disfagie dupŁ fundoplicaturŁ). 

ContraindicaἪii 

 ContaindicaἪiile absolute Ἠi cele relative sunt identice cu cele enumerate ´n capitolul de 

pH-metrie. 



102 

Procedura 

ExistŁ douŁ tipuri de sisteme folosite pentru manometrie: cu cateter perfuzat cu apŁ 

sau cu transducer. La modul general, sistemul detecteazŁ schimbŁri de presiune la nivel 

intraluminal, ce vor fi convertite ´n semnal electric, amplificate Ἠi stocate ´ntr-un dispozitiv de 

înregistrare. Rezultate manometrice finale sunt fie obἪinute pe h©rtie termosensibilŁ (ca Ἠi ´n 

cazul EKG), fie prin conversie analogŁ, la computer. Manometria cu acurateἪea cea mai bunŁ 

la ora actualŁ este manometria cu ´naltŁ rezoluἪie (high resolution manometry=HRM), ce are 

la bazŁ un transducer miniatural, prevŁzut cu multipli senzori, distribuiἪi longitudinal Ἠi radial. 

ME este o procedurŁ ce se poate executa ´n regim ambulator, dupŁ repaus alimentar de 

4-6 ore Ἠi 2 ore fŁrŁ consum lichidian. MedicaἪia ce influenἪeazŁ funcἪia motorie esofagianŁ 

trebuie ´ntreruptŁ cu 24 de ore ´nainte de ME (nitraἪi, blocanἪi de canale calciu, 

anticolinergice, prochinetice, nicotinŁ, cafeinŁ, opioide). Se introduce cateterul pe cale 

nazogastricŁ, pacientul este rugat sŁ bea apŁ, iar astfel SEI se va deschide ´n faἪa sondei. DupŁ 

ce sonda ajunge la nivelul stomacului, din poziἪia Ἠez©nd pacientul se va ´ntinde ´n decubit 

dorsal sau lateral st©ng. Vor urma 10 ´nghiἪituri a câte 5 ml de apŁ. Trebuie sŁ fie ´nghiἪituri 

unice, urmate de o pauzŁ pentru respiraἪie de cel puἪin 20-30 de secunde, deoarece ´nghiἪitul 

rapid, repetitiv, inhibŁ peristaltica. InvestigaἪia dureazŁ aproximativ 30 de minute. DupŁ ce 

explorarea este finalizatŁ, se analizeazŁ presiunea SES, presiunea SEI Ἠi fiecare deglutiἪie ´n 

parte.  
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CAPSULA ENDOSCOPICŀ 

 

Endoscopia clasicŁ a cunoscut de-a lungul timpului o dezvoltare spectaculoasŁ, de la 

endoscopia rigidŁ la cea flexibilŁ, de la endoscopia opticŁ la videoendoscopie, la endoscopia 

cu magnificaŞie, cu autofluorescenŞŁ ĸ.a., la care s-au adŁugat ´n timp o multitudine de tehnici 

terapeutice de vârf. 

Din dorinŞa de a obŞine explorŁri cu acurateŞe c©t mai mare, c©t mai complete ĸi c©t 

mai neagresive pentru pacient, marile firme producŁtoare de aparaturŁ medicalŁ ´ncearcŁ sŁ 

impunŁ noi dispozitive, superioare celor deja consacrate. Una dintre acestea a fost capsula 

endoscopicŁ (CE). 

 Enterocapsula, cea mai utilizatŁ la ora actualŁ, a fost primul tip de capsulŁ inventatŁ Ἠi 

brevetatŁ. Ulterior au apŁrut Ἠi capsula esofagianŁ, cea pentru uz pediatric Ἠi cea colonicŁ, 

care sunt deja cunoscute ĸi utilizate ´n practica curentŁ, c©ĸtig©nd treptat tot mai mult teren, ´n 

practica gastroenterologicŁ. 

Explorarea cu ajutorul CE este o metodŁ noninvazivŁ, nu necesitŁ sedare, este uĸor de 

efectuat (se poate realiza Ἠi ´n condiἪii de ambulator) Ἠi este bine toleratŁ de pacient. Printre 

inconveniente am putea enumera: costul ridicat, Ătime consumingò, fŁrŁ posibilitatea de a 

putea obἪine biopsii. 

 

IndicaἪii 

Cele mai importante indicaἪii pentru utilizarea CE sunt: s©ngerarea gastrointestinalŁ, 

boala Crohn Ἠi boala celiacŁ, ca Ἠi test complementar, la pacienἪii, la care explorŁrile 

endoscopice sau imagistice anterioare au fost negative sau neconcludente. 

¶ Sângerarea gastrointestinalŁ ï obscurŁ (sediu neprecizat), exteriorizatŁ sau 

ocultŁ, anemii cronice feriprive neelucidate 

¶ Boala Crohn ï suspicionatŁ, cunoscutŁ sau ´n caz de recurenἪŁ 

¶ Boala celiacŁ ï cunoscutŁ, cu simptome neexplicate ´n pofida tratamentului  

¶ Polipoze intestinale sau alte cancere intestinale ï supraveghere 

 

ContraindicaἪii 

Capsula colonicŁ se recomandŁ a nu fi utilizatŁ de rutinŁ ca procedeu explorator ´n 

scopul de a ´nlocui colonoscopia, iar pacienἪii trebuie informaἪi asupra riscurilor ce le 

implicŁ CE: explorare nereuἨitŁ, leziuni care pot fi ratate, impactarea capsulei. 
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¶ Stricturi, stenoze cunoscute sau suspicionate, cu risc crescut de impactare a 

capsulei ï se recomandŁ iniἪial utilizarea capsulei de patenἪŁ (capsulŁ 

rezorbabilŁ din amidon). 

Ċn cazul pacienἪilor purtŁtori de pacemaker, este sugerat faptul, ca CE poate fi 

utilizatŁ fŁrŁ precauἪii deosebite.  

 

Tehnica explorŁrii 

Ċn vederea explorŁrii cu CE nu existŁ un consens privitor la pregŁtirea tubului digestiv, 

´n afara faptului cŁ pacientul trebuie sŁ fie a jeun, totuἨi se sugereazŁ, o pregŁtire ca Ἠi ´n cazul 

colonoscopiei, utiliz©nd substanἪe de tip polietilen-glicol pentru curŁἪarea intestinului Ἠi 

eventual prokinetice, ´n caz de tranzit ´ncetinit Ἠi/sau simeticonŁ pentru eliminarea bulelor de 

gaz în exces. 

 ExistŁ mai multe tipuri de CE ´n funcἪie de firma producŁtoare (Given, Olympus, 

Capsovision, Ἠ.a.). Astfel dimensiunile unei capsule sunt cuprinse ´ntre 25ï33mm, iar 

diametrul este de 11-13 mm. 

 

Componentele unei CE sunt urmŁtoarele: 

¶ camere video ï dispuse la un capat sau la ambele (capsula colonicŁ, esofagianŁ), 

sau 4 camere, dispuse circular Ἠi red©nd o imagine panoramica de 360ϊ 

¶ baterie ï cu duratŁ de 8-10 h 

¶ transmiŞŁtor ĸi antenŁ sau fŁrŁ - captarea Ἠi memorarea imaginilor fŁc©ndu-se 

direct în interiorul CE, aceasta funcἪion©nd ca un USB 

¶ led-uri emiŞŁtoare de luminŁ albŁ 

¶ carcasŁ din plastic biocompatibil 

CE se deplaseazŁ ´n tractul gastrointestinal datoritŁ peristalticii, pasajul prin intestinul 

subŞire fiind de aprox. 4-5 h. Sunt efectuate mai multe imagini/secundŁ pe toatŁ durata 

explorŁrii. Imaginile sunt captate de senzorii aplicaἪi pe peretele abdominal al pacientului Ἠi 

transmise sistemului de înregistrare (Given, Olympus), fie sunt memorate direct în CE 

(Capsovision). În final, imaginile sunt descŁrcate ´n computer, iar cu ajutorul unui soft 

dedicat, acestea sunt prelucrate Ἠi sunt puse cap la cap, obἪin©ndu-se un film.   

 Imaginile obŞinute sunt similare cu cele ale unei endoscopii convenŞionale, cu excepŞia 

cŁ nu existŁ destinderea intestinului prin insuflare de aer ĸi multe imagini sunt captate ´n 

imediata proximitate a mucoasei, realizându-se astfel o ñendoscopie fiziologicŁò. 
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Viteza de redare a imaginilor obἪinute este dependentŁ de examinator (15 

imagini/secundŁ este rata maxim acceptatŁ), timpul de examinare este de 60-90 minute Ἠi 

existŁ posibilitatea revizualizŁrii imaginilor suspecte.  

 

 
Capsule endoscopice produse de diverse firme 

 

 
 

Sisteme pentru explorare cu ajutorul CE, cu Ἠi fŁrŁ senzori (Olympus, Capsovision) 
 

 

     
 
Imagini de intestin subἪire obἪinute cu ajutorul CE (Given, Capsovison) 

 

Imagini video: 

Video 13.1. Aspect normal al antrului gastric https://youtu.be/GtMahVoIYqk  

Video 13.2. Aspect normal al intestinului subtire https://youtu.be/Ulnl49n-5m4  

Video 13.3. Trecerea capsulei din esofag in stomac. https://youtu.be/8-8qtyc8AMU  

Video 13.4. Trecerea capsulei din stomac in intestinul 

subtire. 

https://youtu.be/fF6b1ADFt6s  

 

 

https://youtu.be/GtMahVoIYqk
https://youtu.be/Ulnl49n-5m4
https://youtu.be/8-8qtyc8AMU
https://youtu.be/fF6b1ADFt6s





































