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Introducere

in reumatologie, anamneza si examenul
fizic sunt elementele fundamentale ale
procesului de diagnosticare, Tn care sunt
evaluate o varietate de semne si simptome
care trebuie sa fie ponderate in ceea ce pri-
veste valorile predictive pozitive si negative.
Desi lipsesc cifrele exacte, se estimeaza ca,
prin intermediul anamnezei si al examindrii
fizice, diagnosticul provizoriu corect este
stabilit la 80-90% dintre pacienti la prima
wizitd la medic. La celelalte 10-20%, sunt
necesare etape suplimentare de diagnosti-
care, adica teste de laborator si investigatii
imagistice, pentru a stabili un diagnostic.
Ecografia s-a dovedit a fi mai sensibila decat
examinarea clinicd pentru detectarea sino-
vitei la pacientii cu artritd reumatoida (AR)
precoce; in plus, s-a demonstrat ¢a este de
doud pana la sapte ori mai sensibild decét
radiografiile conventionale pentru a detecta
eroziuni mici in articulatiile degetelor. n
unele studii, sensibilitatea ultrasunetelor
pentru detectarea sinovitei si a eroziunilor
este comparabild cu cea a IRM, In timp ce'in
altele a fost raportata ca fiind inferioara, in
functie de locu! si de accesibilitatea articula-
tiei. Ecografia este, de asemenea, capabila
sa detecteze colectii minuscule de lichid in
articulatii, anomalii entezale, cum ar fi calci-
fieri si entezofite, edemul tecii tendinoase si
acumulare de lichid la nivelul tecii tendoa-
nelor degetelor. Prin intermediul examinarii
Power Doppler semnalele, ultrasunetele
sunt capabile sa codifice semnale vaselor
de sange mici dilatate 1n diferite locuri ana-
tomice, inclusiv enteze, teci tendinoase si
sinoviale articulare. Doppler color combinat
cu ultrasunetele in tonuri de gri poate de-
tecta edemul peretilor arteriali, de exemplu,
n arterita temporald. Ecografia in tonuri

de gri poate da o impresie preliminara de
sinovita articulara, dar semnalele pozitive
ale Power Doppler-ului vor confirma cu

siguranta o inflamatie activa a articulatiei.
Structura anormala a glandelor salivare
care apare n sindromul Sjégren poate fi
detectatd, la fel ca si anatomia musculara
anormala intalnita Tn miozita.

Prin urmare, intrebarea cheie este daca ul-
trasunetele fac o diferenta n ngrijirea zilni-
¢d a pacientilor? Si daca da, putem masura
impactul acesteia asupra managementului
pacientului? Poate ajuta cu adevdrat la dia-
gnosticarea artritei nediferentiate precoce?
Poate ajuta la prezicerea evolutiei spre AR
sau non-AR? Desi juriul este inca Tn curs

de deliberare, apar acum studii care arata
ca evaluarea cu ultrasunete poate avea un
impact semnificativ asupra procesului de
luare a deciziilor clinice. Este semnificativ
mai sensibild decat examinarea clinica
pentru sinovita si entesita si poate servi, de
asemenea, ca un ghid pentru aspirarea arti-
culatiilor dificile si administrarea de injectii
n locuri specifice. Ecografia este tehnica
imagistica de electie pentru diagnosticarea
afectiunilor tendinoase, iar studiile compa-
rative intre ecografie si procedurile stan-
dard de aur, cum ar fi IRM, au confirmat
fiabilitatea si validitatea acesteia. Un avantaj
suplimentar al ultrasunetelor este ca paci-
entul nu are nevoie de o pregatire extinsd,
ceea ce face ca procedura sd fie eficienta
din punct de vedere al timpului. Singurele
cerinte clinice sunt un echipament bun si
aproximativ 15 minute de timp.

Trebuie avut grij3 sa se evite erorile in
interpretarea imaginilor. Printre acestea,
cunoasterea capcanelor tehnicii este o
parte esentiald a pregdtirii clinicianului. Una
dintre capcane este reprezentatd de arte-
factele datorate pozitionarii incorecte a son-
dei. intelegerea constatarilor ecografice in
bolile reumatice necesita familiarizarea cu
anatomia si patologia structurilor implicate:
fnarmat cu o cunoastere temeinic a bolilor



reumatice, este esential ca reumatologul s
stdpaneascd anatomia sectiunii transversa-
le a sistemului musculoscheletal.
Reumatologii-ultrasonografi trebuie s3

tina cont de faptul cd anatomia transver-
sala este foarte diferita de lectiile clasice

de anatomie pe care le-au avut la scoala

de medicind. Obisnuirea cu gandirea in
sectiune transversala este un proces lent si
necesitd o investitie considerabila de timp
pentru formare si practica. Alte limitari sunt
necesitatea unei ferestre acustice, incapaci-
tatea undelor ultrasonore de a trece prin os
si cdmpul vizual mic.

In ciuda acestor limitsri, care includ cur-

ba de invdtare lunga, dar abrupta pentru
operator, ecografia musculoscheletald are
in mod evident potentialul de a imbunatati
semnificativ ingrijirea pacientilor in practica
zilnica a reumatologiei si poate fi numits
pe buna dreptate «stetoscopul» medicului
reumatolog.

1.1 Perspectiva istorica

O serie de pionieri, incluzand cercetatori,
ingineri si clinicieni, au contribuit semnifica-
tiv la dezvoltarea ultrasonografiei medicale
in scop diagnostic.

La inceputul anilor 1940, neurologistul-psi-
hiatru austriac Karl Theodore Dussik a fost
probabil primul medic care a folosit ultra-
sunetele in scopuri de diagnosticare. Desi
John Wild a publicat un studiu de referints
asupra nodulilor mamari, raportand o
acuratete de diagnosticare de 90%, obs-
tetricianul lan Donald din Glasgow a fost
responsabil pentru boom-ul ultrasunetelor
in diagnosticul medical (figura 1.1). Th 1956,
n parteneriat cu un tanar inginer, Tom
Brown, Donald a dezvoltat in 1956 primul
scaner bidimensional cu contact direct, pe
care |-a demonstrat pentru prima dat3 |a

o intalnire clinicd a obstetricienilor de la
Departamentul de moase al Universitatii din
Glasgow. Multi medici din audienta se opu-
neau total ideii de a se baza pe un aparat
in locul mainilor atunci cand examinau un

Obstetricianul lan Donald din
Glasgow cu primul ecograf automat proiec-
tat de Tom Brown (1960).

Figural.1

copil nendscut pana cand, in acel mo-
ment, un profesor de medicind internd din
Glasgow a pus din intdmplare un diagnostic
de ascitd maligna la o pacientd. Examinand
el insusi pacientul cu ajutorul ecografului,
profesorul Donald a informat publicul c3
rezultatul arata mai degrab3 ca un chist
ovarian. Un interes clinic categoric a fost
starnit atunci cand acest diagnostic a fost
confirmat Tn sala de operatie.

Tn acelasi timp, o alt3 piatra de hotar a fost
stabilita la Universitatea din Lund, Suedia.
Inge Edler, unul dintre cei mai proemi-
nenti cardiologi ai timpului sau, Tmpreun3
cu omul de stiinta Carl Hertz, a introdus
fnregistrarea in modul M (M de la motion).
Modul M este o metoda care utilizeaza o
singurd ecografie cu ultrasunete dirijata
intr-o directie fixa prin inim&. A fost un pro-
gres Tn intelegerea bolilor cardiace.

Edler si Hertz au aplicat un transductor pe
marginea sternal stangd a spatiilor inter-
costale Ill si IV din pieptul uman si au rapor-
tat o miscare de ecou sincrona cu bataile
inimii. Multi ani mai tarziu, la Rotterdam,

in 1969, inginerul olandez Nicolaas Born a
imbunatatit conceptul timpuriu al lui Edler
si Hertz prin introducerea primului trans-
ductor cu matrice liniara (figura 1.2).



figural.2  Omul de stiinta olandez
licolaas Born si prototipul sondei cu
dltrasunete liniare.

Dispozitivul a facut senzatie in lumea car-
diologiei, prezenténd pentru prima data in
istorie imagini cardiace Tn timp real. La mij-
Jocul anilor 70, dupa ce a fost utilizat cu suc-
ces pentru a obtine imagini ale tendoanelor
de cal in practica veterinard, imagistica cu
ultrasunete a sistemului musculoscheletal
afnceput sa i intereseze pe radiologi si pe
chirurgii ortopezi. Seltzer a publicat primul
studiu privind mansonul rotatorilor la mai-
mutele rhesus inainte si dupa instilarea de
fluide, iar Graf a realizat un raport privind
marginea acetabulara a sugarilor in vederea
detectérii displaziei congenitale de sold.

Cu toate acestea, vizualizarea articulatiilor
mai mici era Incd un efort riscant, deoarece
rezolutia imaginilor rdmanea slaba.

De remarcat, trei progrese tehnologice im-
portante au Tmbunatatit utilizarea ultrasu-
netelor in reumatologie.

+ 1n primul rand, aparitia sondelor de
Tnalta rezolutie a permis evaluarea
structurilor mai mici si superficia-
le, cum ar fi tendoanele degetelor,
articulatiile mici, nervii. Aceste «sonde
pentru parti mici» au o frecventa de
10-20 MHz si o rezolutie laterala si
axiald de 0,1 mm. Aceste sonde au
facut relativ usoara evaluarea capsulei

articulare sau a cartilajului hialin al
articulatiilor mici, cum ar fi articulatiile
MCEF, IFP si MTF. Sondele de banda
larga cu o0 gama de frecvente (de exem-
plu, 5-10 MHz, 8-14 MHz) devin din ce
n ce mai populare datorita usurintei
de a examina structurile superficiale si
profunde Tn acelasi timp.

» in al doilea rand, progresul in domeniul
prelucrarii datelor pe calculator a facut
s& avanseze enorm stiinta ecografiilor.
Un exemplu in acest sens 1l reprezinta
tehnicile de compunere spatiald, in
care fasciculul de transductoare este
dirijat electronic pentru a obtine sca-
nari suprapuse din unghiuri diferite si a
produce imagini cu o rezolutie spatiala
superioard. O evolutie relativ noua este
achizitia de seturi de date volumice si
tehnologia de redare pentru recon-
structia imaginilor tridimensionale din
trei planuri. Ultrasonografia tridimensi-
onala este potential capabila sd reduca
dependenta de operator a tehnicii.

+ Tn al treilea rand, dezvoltarea tehnicii
Doppler color si Power Doppler a per-
mis evaluarea hiperemiei tesuturilor
moi. Modul Power Doppler detecteaza
fluxul sanguin cu viteza redusd la nivel
microvascular, de exemplu, Tn sinoviald
sau in masele maligne. Deoarece infla-
matia coincide cu o perfuzie crescuta,
ultrasunetele Power Doppler ne ajuta
la diferentierea sinovitei inflamatorii
de distrugerea degenerativa, a sino-
vitei active de cea inactiva si ajutd la
monitorizarea raspunsului la terapie.
Ultrasonografia Doppler color este uti-
lizatd pentru examinarea vaselor mai
mari in vederea detectérii stenozelor.
Tn reumatologie, tehnica este utilizatd
in special.pentru studiul vasculitelor,
inclusiv al arteritei temporale.

Dezvoltarea ultrasunetelor in reumatologie
nu se va opri in acest moment. Agenda de
cercetare indeamna la validarea ultrasono-
grafiei In scala de gri si a Power Doppler-
ului, In special pentru sinovitele articu-
latiilor mici, dar si pentru patologia altor
articulatii, tenosinovite, entezopatii si boli



degenerative precum artrozele-Continu3
sd se efectueze comparatii cu procedurile
standard de aur, inclusiv IRM si artrosco-
pia, precum si studii de fiabilitate care
testeaza fiabilitatea intra si interobservator

a inflamatiei n diferite articulatii. Sunt
abordate capcanele cunoscute ale tehnicii,
consolidand si coroborand astfel rolul ultra-
sunetelor Tn reumatologie.



Fundamentele ecografiei
musculoscheletale

2.1 Frecventa si lungimea de
unda

trasunetele se refera la orice sunet care
te deasupra sunetului auditiv in spectrul
ustic. Urechea umana este capabild sa
zuda sunete Intr-un interval de frecventa
cuprins intre 20 si 20.000 de Hertz (Hz), adi-
3 20 pana la 20.000 de cicluri pe secunda
1000 de cicluri pe secunda = 1 kilohertz =

1 kHz). Doar copiii mici aud intervalul ridicat.
Cdatd cu naintarea n varstd, limita superi-
ocara scade la aproximativ 12.000 de cicluri
oe secunda. Unele animale pot auzi frecven-
2 de pana la 100.000 de cicluri pe secunda.
stfel, intervalul ultrasonic al frecventelor
variaza de la 20 kHz la 1 GHz. Frecventele
ultrasunetelor aplicate medical variaza de

a 2.000.000 Hz (2 MHz) la 50.000.000 Hz

50 MHz). Aceste unde sonore se depla-
seaza prin corpul uman cu o viteza de

1540 de metri pe secunda, astfel ca dupa
0,0000649 secunde, s-a parcurs o distanta
de 10 cm. Cele mai multe structuri anatomi-
ce relevante pentru reumatologie sunt mult
mai aproape, adesea situate sub piele la o
adancime de cel mult 5 cm de la suprafata.
Frecventa (f) si lungimea de unda (A) sunt
invers proportionale, adica f~1/A, deci cu cat
este mai mare frecventa, cu atat este mai
scurtd lungimea de unda. Exista, de aseme-
nea, o relatie Intre frecventd, penetrarea
fasciculului si rezolutie. Fasciculele de unde
sonore cu o frecventa mai mare patrund
mai putin decat cele cu frecventa mai mica.
Cu toate acestea, rezolutia creste odata
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cu frecventa mai mare. in mod invers, un
transductor care produce o frecventa mai
mica (lungimi de unda mai mari) va produce
o mai mare adancime de penetrare, dar
imagini mai putin bine definite. Asa cum am
mentionat deja, in diagnosticul reumato-
logic, cele mai multe structuri sunt situate
relativ superficial, asa ca ar trebui sa se
foloseasca ultrasunetele de inalta frecventad.
Pentru a putea distinge Tntre doud interfete
aflate foarte aproape una de cealaltd, este
necesara o distanta de cel putin jumatate de
lungime de unda intre cele doua interfete.

2.2 Generarea undelor de
ultrasunete

Undele de ultrasunete sunt generate de un
transductor format dintr-un disc cu cris-
tale de titanat de plumb zirconat. Aceste
cristale sunt piezoelectrice, adica transforma
potentialele electrice in vibratii mecanice si
invers. De fiecare data cand trece un curent
electric prin cristale, discul genereaza un
impuls de ultrasunete; in mod invers, atunci
cand discul primeste o unda de ultrasunete,
se va deforma si se va genera o tensiune pe
suprafata transductorului. Pentru a produ-
ce un fascicul bine directionat, discul este
montat la capatul unui tub cilindric, numit
si sonda. La celalalt capat al tubului, este
montat un material de amortizare pentru

a reduce undele ultrasunete generate Tn
spatele discului.



2.3 Reflexiesi transmisie

Undele emise sunt reflectate la interfata a
doua tesuturi diferite. Cu cat este mai mare
diferenta de densitate (impedanta acustica)
intre tesuturi, cu atat vor fi reflectate mai
multe US, Tn timp ce cu densitati similare,
undele trec usor prin tesuturi cu densitati
similare, undele trec mai usor. Ecuatia
matematica care determina cantitatea de
reflexie si transmisie este data de viteza
sunetului ¢ siimpedanta acustica specifica
Z a tesutului. Impedanta sunetului in aer
este micd; Tn muschi este de 10.000 de ori
mai mare decat in aer, iar in os Z este atat
de mare - aproximativ de 50.000 de ori mai
mare decat cea a aerului - incat fasciculul
de sunet nu patrunde deloc in os. Limita
dintre doua tesuturi diferite este numit3
interfata acustica. Deoarece existd o inter-
fatd intre aer si piele, trebuie sa aplicam un
mediu de cuplare la transductor, cum ar

fi un gel cu o impedanta similara cu cea a
tesutului uman, altfel doar 0,1% din energia
incidenta ar fi transmisd fn tesutul pielii si
99,9% ar fi reflectata de pe suprafata pielii.
Similar, aproape 99% din fasciculul de sunet
este reflectat la interfata dintre aer si mus-
chi, In timp ce lichidele - cum ar fi sdngele
sau lichidul sinovial - nu reflectad undele
sonore. Daca suprafata unui obiect este
plana si nu existd aer intre sursd si obiect,
aproape toate undele de ultrasunete vor

fi reflectate de obiect sub unghiuri drepte;
ecourile care se intorc sunt apoi detectate
de transductor. Cristalul reconverteste
unda ultrasonica care se intoarce - care are
aceeasi lungime de unda ca unda emi-

sd — Intr-un potential electronic. Ulterior,
potentialul electronic este convertit de un
computer Intr-o imagine de ultrasunete.
Transductorul actioneaza ca receptor al
ecourilor de ultrasunete aproximativ 99,9%
din timp si emite undele sonore in timpul
foarte scurt ramas.

2.4 Atenuarea

Ultrasunetele isi pierd energia pe masurd ce
se propagd printr-un tesut. Aceastd pierdere
de energie se numeste atenuare. Exista trei
cauze ale atenudrii: difractia, dispersia si ab-
sorbtia. Atenuarea duce la faptul ca ecourile
din tesuturile profunde ale corpului sunt vi-
zualizate mai putin intens decat cele care se
intorc din structurile superficiale. O functie
a sistemului de ultrasunete numita control
de castig de timp (time-gain compensation
»TGC«) va corecta atenuarea si va intensifica
ecourile care se intorc din structurile mai
adanci.

2.5 Glosar de ultrasunete

Este util sd va familiarizati cu o serie de
concepte comune de ultrasunete sau
nomenclaturi.

* Modul B sau ultrasonografia in
tonuri de gri. Modulul B (= lumino-
zitate/brightness) este precursorul
ultrasonografiei in tonuri de gri si se
limiteaza la definirea limitelor structu-
rilor si diferentierea fluidului de solid.
Ultrasonografia In tonuri de gri include
intreaga gama posibila de intensitati a
imaginilor in tonuri de gri, negru si alb.
Cu toate acestea, nu poate diferentia
ntre tesutul fibros si sinovita activa.

+ Ultrasonografia Doppler.
Ultrasonografia Doppler se bazeaza
pe principiuf Doppler, conform caruia
undele sonore cresc Tn frecventa atunc
cand se reflecta de la obiecte (de
exemplu, globulele rosii) care se depla-
seaza spre transductor si scad atunci
‘cand se reflecta de la obiecte care se
indepdrteaza. Aceasta informatie este
transferatd in sunet. Este de aseme-
nea posibil sd se delimiteze curbele de
flux si sa se determine directia fluxului
sanguin.



< Ultrasonografia Dopplercolor. in
ultrasonografia Doppler color, efectul
Doppler este combinat cu imagistica in
timp real. O imagine in timp real este
creatd prin miscarea rapida a fascicu-
lului de ultrasunete. Informatiile din
ultrasonografia Doppler sunt integrate
n imaginea in tonuri de gri ca semnal
color. Acest semnal indica directia flu-
xului sanguin. Semnalele rosii indica un
flux care este directionat catre sonda
cu ultrasunete, in timp ce semnalele
albastre indica un flux care se indepar-
teaza de sonda.

Ultrasonografia duplex.
Ultrasonografia duplex combina ima-
ginea color Doppler cu ultrasunetul
Doppler. Aceasta prezintd imaginea
anatomica cu semnal color si curbe
Doppler si face posibila estimarea vite-
zei de flux In combinatie cu corectarea
unghiului fasciculului.

Power Doppler. Power Dopplerul afi-
seaza puterea Doppler total integrata
n culoare. Acesta creste sensibilitatea
aparatului, in special pentru vasele mici
si pentru fluxul sanguin lent. Unele
echipamente de ultrasunete furnizeaza
informatii unidirectionale ca n ultrasu-
netele Doppler color. Sonografia Power
Doppler arata hiperemia in tesuturile
inflamate. De asemenea, diferentiaza
intre chisturi, ganglioni si vase de san-
ge, siin acest fel poate ajuta n aspira-
tia ghidata de ultrasunete, permitand
evitarea vaselor de sange si alegerea
corectd a locului de biopsie.
Transductor sau sonda.
Transductorul este ochiul aparatului de
ultrasunete. Genereaza unde sonore
milioane pe secunda si primeste ecou-
rile. Frecventa undei sonore determing
cat de adanc va patrunde n tesut.
Frecventa determind si rezolutia, deci
cu cat este mai mare frecventa, cu atat
mai mare este rezolutia si cu atat mai
micd este penetrarea.

Anizotropia. Anizotropia este un arte-
fact tipic al ultrasunetelor, care apare
de obiceiin sonogramele tendoaneior,
si Intr-o masurd mai mica in cele ale
nervilor si muschilor. Tendonul poate
parea hipoecogen, simuland astfel o
boala. Cu toate acestea, acest lucru nu
se datoreaza patologiei, ci dispersiei
fasciculului care nu este perpendicular
pe suprafatd. Undele sonore disper-
sate nu sunt captate de sonda, astfel
ncat tendonul apare intunecat.
Rezolutia. Rezolutia este capacitatea
optica de a distinge detaliile, cum ar fi
separarea a doua obiecte apropiate.
Rezolutia axiala distinge doua obiecte
aflate in aceeasi linie a fasciculului la
adancimi diferite. Rezolutia laterala
sau orizontala se refera la capacita-
tea de a distinge doua obiecte atunci
cand acestea se afld una langa alta.
Transductoarele moderne folosite
pentru ultrasunetele musculoscheleta-
le ating o rezolutie laterala si axiala de
0,1 mm. Transductoarele de 20 MHz
ating o putere de rezolutie axiald de
0,04 mm.

Directionare. Directionarea este 0 mo-
dalitate de a directiona oblic fasciculul
undei catre o tinta. Este deosebit de
util pentru fluxul Doppler color pentru
a obtine un unghi mai bun.

Castig in timp sau Tn modul B.
Compensarea atenuarii in functie

de timp (TGC) corecteazd atenuarea
fasciculului de ultrasunete din cauza
dispersiei si a absorbtiei tesutului.
Compensarea atenudrii in functie de
timp amplificd ecourile care se intorc la
transductor folosind o functie expo-
nentiald bazata pe timpul de deplasare
al ultrasunetului. Examinatorii pot
modifica compensarea atenuarii folo-
sind panoul de control pentru a creste
luminozitatea imaginii de ultrasunete.
Refractie. Refractia este un artefact
care prezinta structuri reale in pozitia
gresita cauzatd de schimbarea directiei



de propagare-afasciculufui-de ultrasu-
nete la interfata a doua materiale, de
exemplu, pozitia varfului acului; acest
fenomen poate fi minimizat mentinand
fasciculul incident cat mai aproape de
90° posibil.

Reverberatie. Este fenomenul in care
fasciculul se reflecta Tnainte si ihapoi
ntre transductor si obiect, dand nas-
tere la mai multe ecouri. Acest lucru
poate fi observat, de exemplu, atunci
cand un ac este introdus n tesut.
Coada de cometa. Este un artefact ca-
uzat de reverberatie. Aceasta creeaz3
benzi caracteristice de ecogenicitate
crescuta distal de obiect.

Umbrele marginale. in ultrasunete,
umbra de margine se referd la umbrele
din spatele marginii structurilor sferice
umplute cu lichid. Umbra acustici
inseamna cd tot fasciculul este reflectat
atunci cand loveste suprafete foarte
reflectogene cum ar fi osul, aerul,
calcificarile si calculii. Aceasta produ-
ce 0 umbra Intunecata sub suprafata
reflectogena.

Ecogenitate (ecostructurd). O struc-
tura poate apdrea anecogend sau
transonica (neagrd), hipoecogena (gri
nchis), cu ecogenitate medie (gri, simi-
lara cu tesutul moale), o combinatie de
hipoecogena si hiperecogend, sau cu
structura hiperecogena (alba). Oasele
reflecta puternic ultrasunetele si supra-
fata osoasa apare alba. Cartilajul apare
ca o banda an- sau hipoecogena care
acopera osul. Colectiile lichidiene sunt
structuri hipo- sau anecogene care pot
prezenta amplificare acustica, demon-
strata de ecouri mai luminoase sub
structura.

Amplificarea este un artefact rezuitat
din lipsa de impedanta atunci cand un-
dele sonore trec prin lichid si cresterea

selectiva a intensitatii ecourilor posteri-
or de structura transonica.
Fenomenul de ambiguitate
(aliasing). Fenomenul de ambiguitate
este un artefact Doppler care apare
atunci cand vitezele globulelor rosii
sunt mai mari decat frecventa de
repetare a impulsurilor (PRF). Acest
lucru apare Tn zone de stenoza, de
exemplu, unde lumenul redus al
vasului este vazut cu o schimbare de la
rosu la albastru. Rosu reprezinta fluxul
catre transductor, in intervalul PRF, iar
vitezele albastre dincolo de intervalul
PRF, nu reprezinta flux inversat.
Imagistica armonica. Imagistica
armonicd transmite semnale la o
frecventa scazutd si foloseste semnalul
armonic de la a doua frecvents, filtrand
primele ecouri returnate din semnalul
primit pentru a produce o imagine.
Ultrasunetele tridimensionale (3D).
Au mai multe avantaje fata de ultra-
sunetele conventionale 2D, deoarece
sunt compuse din mai multe imagini
2D si, spre deosebire de ultrasunetele
2D, nu depind de unghiul de scanare al
corpului.

Ultrasunete imbunatatite cu con-
trast. Agentii de contrast cu microbule
raman in circulatie cateva minute
crescand sensibilitatea imaginii in ceea
ce priveste vascularizatia sinoviala si
astfel poate fi evaluata si evolutia bolii.
Astfel, este posibil sa se detecteze
fluxul sanguin patologic in vase foarte
mici, de exemplu, in muschii pacien-
tilor cu miozita. Dupa ce sunt injec-
tate, microbulele intravasculare sunt
distruse de un fascicul de ultrasunete,
expunand astfel semnale de ultrasune-
te crescute.




Alegerea unui sistem

de ultrasunete

_zrasunetele oferd un sprijin substantial
~=umatologului in diagnosticarea si moni-
“orizarea unei varietati de afectiuni mus-
-scheletale. Astfel, atunci cand alegeti
emul potrivit pentru birou, acordati-va
suficient timp pentru a cerceta ce echipa-
==nte sunt disponibile (figura 3.1 si 3.2).

~ lista de cerinte ar trebui sd ia Tn conside-
“=re urmatoarele puncte.

‘= orimul rand, imaginile ar trebui sa fie

2= inaltd calitate, astfel Incat operatorii sa
2oatd avea incredere n diagnosticul lor.

a timpul scanarii, aparatul atribuie grade
2= culoare gri semnalelor de ecou care se
“‘ntorc. Numarul de nuante de gri depin-
22 de cate biti de informatie pot fi stocati
sentru fiecare punct orizontal si vertical al
memoriei de imagine. Calitatea imaginilor
Z2pinde de caracteristicile software-ului si
nardware-ului sistemului. Unii producatori

Sistem ecografic modern care

Figura 3.1
prezintd monitorul, tastatura si sondele.

Figura 3.2 Sistem ecografic portabil mo-
dern care prezintd monitorul, tastatura si
sonda.

comercializeazd modele actualizate care
sunt mai scumpe decat modelele mai

vechi, dar Tn esenta contin aceleasi cipuri si
electronice.

Atunci cand va ganditi ce sistem sa achizi-
tionati, o regula de baza este sa va uitati la
imaginile care apar pe ecran atunci cand
scanati partea palmara a propriei incheie-
turi a mainii. Detaliile anatomice precum
nervul median si tendoanele flexorilor ar
trebui sa fie conturate clar pe monitorul
sistemului si s3 fie distincte unul de celalalt.
Monitorul nu ar trebui s fie prea mic, dar,
pe de altd parte, dispozitivul ar trebui sa fie
si usor de utilizat. Tastatura este folositd
pentru introducerea datelor pacientului,
cum ar fi numele, data nasterii sau dia-
gnosticul. Informatii suplimentare potfi .
introduse pe imagine folosind butonul de
functie ,Scrie”. Structurile scanate pot fi



Figura 3.3 Doud exemple de transduc-
toare. Transductorul din stanga prezinta
un transductor cu retea curbatd de 5 MHz,
iar cel din dreapta un transductor cu retea
liniard de bandé larga de 7-12 MHz.

masurate pe monitor, folosind cursori digi-
tali de caliper. Acesti caliperi pot fi folositi si
pentru masurarea suprafetei transversale,
circumferintei sau volumului unei structuri,
de exemplu, nervul median. Butoanele de
pe tastatura ar trebui s fie pozitionate logic
pentru o navigare usoara. -

In al doilea rand, trebuie sa se acorde

o0 atentie deosebitd alegerii sondelor.

Sunt disponibile o varietate mare de
transductoare. Un aparat cu ultrasunete
conceput pentru cabinetul reumatologului
ar trebui sa fie dotat cu o sonda liniar3
centrata intre 7 si 10 MHz, cu o latime de
banda de 30 %, astfel incét toate frecventele
intre 7 si 15 MHz sé fie acoperite. Acest
lucru inseamnd ca, in cdmpul apropiat,
scanerul filtreaza electronic frecventele
nalte, ceea ce duce la o rezolutie mai mare,
in timp ce Th cdmpul indepartat, dispozitivul
lasd sa treaca frecventele joase, oferind

0 penetrare mai buna. O sonda liniara de
10 MHz poate fi aplicata practic la toate
articulatiile mari, cu exceptia soldului.
Pentru a scana capul femural la un pacient
adult, se poate utiliza fie 0 sonda convex3,
fie 0 sonda liniara cu o frecventad mai mica
de aproximativ 5 MHz. Sondele convexe,
care sunt utilizate Th mod obisnuit pentru
ecografia abdominal3, pot fi utilizate
pentru ecografia articulatiei soldului la

pacientii obezi si se potrivesc mai bine la
anatomia inghinala decat sondele liniare.
Pentru articulatiile mai mari, trebuie s&

se tina seama de latimea transductorului,
numita si amprentad, care este de obicei de
aproximativ 40-50 mm. Pentru scanarea
articulatiilor mici ale degetelor, degetelor de
la picioare si tendoanelor, este valoroasa o
sonda cu amprentd mica, cum ar fi hockey
stick (suprafata de 26 mm x 10 mm), de
preferinta cu o frecventd tnaltd de 18 MHz.
In concluzie, este o senzatie confortabild sa
ai doua sau trei sonde, dar o singurd sonda
de tip matrice liniard cu banda ultra lata cu
0 gama de frecvente de 4-14 MHz poate,
de asemenea, s& serveasca tn mod adecvat
reumatologului.

Multe aparate moderne au o unitate
capabild sa vizualizeze sistemul vascular.
Unitatea de imagistica vasculard include
tehnologia Doppler color si Power Doppler.
Examinarea Doppler color este in pre-

zent metoda neinvazivd de electie pentru
evaluarea pacientilor cu suspiciune de
trombozd venoasd profunda. O alta apli-
catie a Dopplerului color este evaluarea
fluxului sanguin in artere, de exemplu, a
arterei temporale sau a arterelor caroti-
de. Examinarea standard a arterelor se
face cu un transductor de inalt3 rezolutie
de >8MHz. Sunt necesare trei modalitati:
imagistica n scald gri, Doppler color, atat in
plan transversal cat si longitudinal, si viteze
Doppler spectrale in plan longitudinal. Cele
doua tehnici imagistice cel mai frecvent uti-
lizate pentru evaluarea fluxului in vase sunt

Figura 3.4 Vedere panoramica extinsa
care aratd o bursa subacromiala-subdeltoi-
diand umpluta cu structuri polipoase care
se extind distal de-a lungul axei humerale.



crafierea fluxuluiin culori'si scanarea
==oriala 2D. Cartografierea fluxului pro-
Jz2 0 imagine statica a fluxului sanguin Tn
“=riorul unui vas. Scanarea sectoriala bi-
Zimensionald produce o imagine sectionata
= zn2tomiei unui vas, care este actualizata
2= mal multe ori pe secunda. Adevdratele
znere duplex simultane permit ca ima-
2723 2D sd raméana in timp real, in timp

Z=i2ctarea hiperemiei in articulatii, tecile
“=ndinoase si enteze si, prin urmare, este
sotential capabila sa evalueze inflamatia.
=7z aspecte relevante sunt stocarea datelor
= stabilirea pretului. Imaginea inghetata
s=u imaginile secventiale Tn timp real pot fi
~ragistrate si stocate in sistemul de stocare
== date al aparatului, un CD ROM sau un
WD, de exemplu,. Aparatele vechi pot fi
~=cunoscute prin transferul de date pe o
zischetd, aparatele moderne au unul sau
M3l multe porturi USB. Imprimarile pot fi
=alizate cu ajutorul unei imprimante termi-
= alb-negru.

Printre alte componente se numard si ele-
mente suplimentare, cum ar fi vizualizarea
panoramica extinsa (figura 3.4), o facilitate
de ghidare a biopsiei, evidenta si inregis-
trarea pacientilor, posibilitati de conectare
cu sistemul de arhivare si comunicare a
imaginilor (PACS) al spitalului, elastografie,
ecografie bazata pe radiofrecventd si design
ergonomic. O interfatd cu PACS al spitalului
permite partajarea imaginilor pe reteaua
spitalului.

Preturile pentru un sistem ecografic com-
plet mediu variaza intre 30 000 si 70 000
EUR, desi exista sisteme cu preturi mai mici
sau mai mari. Exista sisteme portabile care
sunt mai putin costisitoare. Dispozitivele
portabile, asemandatoare unui laptop, Tm-
bunétatesc disponibilitatea ecografiilor in
cabinetul medicului si la patul bolnavului.
Echipamentele high-end, mai scumpe, pot
include modalitati precum imagistica armo-
nicd, vizualizarea panaoramica, imagistica
3D si imagistica cu ultrasunete cu agent de
contrast microbule.



