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In concordanta cu deviza Asociatiei Europene de Eco-
cardiografie (EAE) de a “promova excelenta in diag-
nosticul clinic, cercetare, dezvoltare tehnica si educa-
tie in ultrasonografia cardiovasculara europeand” si cu
necesitatea de standardizare si control al calitatii, EAE
a elaborat recomandari si ghiduri de standardizare a
evaluarilor ecocardiografice, a modalitatii de achizitie
a datelor (imagistica, criterii de masurare si de descri-
ere morfologicd), stocdrii digitale si raportdrii exami-
nérilor.

Scopul acestei lucrdri este de a stabili un consens
european privind evaluarea ecocardiografica minima-
13 necesara pentru practica zilnica, cresterea calitatii si
consistentei examindrii ecocardiografice in Europa.

INTRODUCERE

Ecocardiografia este cea mai utilizata tehnicd imagis-
tica in practica clinica cardiologicd, ea aducand infor-
matii utile referitoare la structura si functia cardiaci si
vasculara. In plus, aceasta tehnica are influenta directi
asupra diagnosticului si managementului terapeutic al
pacientului evaluat, putdnd dicta deciziile terapeutice,
evalua raspunsul la terapia initiata si nu in ultimul rand
furniza date predictive privind evolutia pacientului.

Avantajele pe care le prezinta ecocardiografia (po-
sibilitatea evaludrii in timp real, portabilitatea si cos-
turile relativ mici, cantitatea si calitatea importantd a
informatiilor aduse) o recomanda ca tehnica imagistica
de ales pentru diagnosticarea si urmarirea majoritatii
afectiunilor cardiovasculare'”.

Imagistica ecocardiografica bidimensionald (2D) si
tridimensionald (3D) poate aprecia cu acuratete dimen-
siunea cavitdtilor cardiace si a marilor vase, grosimea
peretilor, functia ventriculara si anatomia valvulara.

Tehnicile ecocardiografice Doppler (color, continuu,
pulsat) aduc informatii legate de velocitatile fluxului
sangvin, presiunile intracardiace si caracteristicile he-
modinamice, detectind si cuantificind astfel stenozele,
regurgitarile si alte anomalii ale fluxurilor sangvine.

Astfel, de-a lungul timpului, ecocardiografia a inlo-
cuit multe alte tehnologii cu rol in stabilirea deciziilor
clinice, dar si in aprecierea modificarilor structurale si
functionale ulterioare interventiilor terapeutice.

Dezvoltirile recente in tehnica ecocardiografica, pre-
cum: imagistica armonicd, transductori cu banda larga
de frecventa, Doppler-ul tisular, tehnicile imagistice de
deformare miocardica, ecocardiografia tridimensiona-
14 si aparitia generatiei a doua de agenti de contrast cu
administrare intravenoasa au marit foarte mult spec-
trul utilizarii acestei tehnici*®. Bineinteles, multe din
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progresele si aplicatiile recente nu sunt destinate utili-
zarii sistematice in evaluarile de rutina.

Progresele inregistrate in tehnologia informatica au
facut posibile achizitia, stocarea si prelucrarea digitala
a datelor ecocardiografice, cu prezentarea lor ulterioa-
ra intr-un raport computerizat®'’. Asociatia Europeana
de Ecocardiografie (creatd in 2003, cu rolul de continu-
ator al activitdtii Grupului de Lucru de Ecocardiografie
fondat in 1978) este reprezentatd de 50 de tari cu posi-
bilitati diferite de lucru, variate nivele ale tehnologiei si
sistemelor de sdndtate, ceea ce determina o heterogeni-
tate semnificativa in practica ecocardiografica.

In concordantd cu deviza Asociatiei Europene de
Ecocardiografie (EAE) de a “promova excelenta in di-
agnosticul clinic, cercetare, dezvoltare tehnica si edu-
catie in ultrasonografia cardiovasculara europeand” si
necesitatea de standardizare si control al calitétii, EAE
a elaborat recomandari si ghiduri de standardizare a
evaluarilor ecocardiografice, a modalitatii de achizitie a
datelor (imagisticd, criterii de méasurare si de descriere
morfologicd), a stocdrii digitale si raportarii examind-
rilor.

Scopul acestei lucrari este de a stabili un consens eu-
ropean privind evaluarea ecocardiografica minimald
necesard pentru practica zilnica si cresterea calitatii si
consistentei examinarii ecocardiografice in Europa.

EVALUAREA ECOCARDIOGRAFICA COMPLETA

Un examen ecocardiografic transtoracic complet inclu-
de evaluarea bidimensionala (2D) si mod-M precum
si tehnicile Doppler spectral si color. Ecocardiografia
bidimensionald este metoda imagistica principald de
apreciere a caracteristicilor anatomice si functionale
cardiace, pentru ca modul-M sa aduca informatii su-
plimentare atunci cand este necesar. De asemenea, este
necesard experienta din partea examinatorului in sco-
pul obtinerii unor sectiuni anatomice multiple si astfel,
a evaluarii corecte a cordului.

Modul-M poate fi util in cuantificarea dimensiunilor
liniare ale cavitatilor cardiace si ale peretilor, sub ghidaj
2D corect al directiei cursorului. Principalul avantaj
al modului-M este rezolutia temporala mare. Deza-
vantajele metodei sunt legate de alinierea defectuoasa
si de prezumtiile geometrice eronate. Echipamentele
moderne, prin imbunétatirea rezolutiei si perfectiona-
rea capacitatilor tehnice, permit in momentul actual
efectuarea unor mdsuratori cu acuratete din 2D sau
prin aplicarea modului-M anatomic (ceea ce permite
o aliniere corectd, perpendiculara, necesara masurarii
structurilor intracardiace).
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Modalitatile imagistice Doppler completeaza ecocar-
diografia 2D prin furnizarea de informatii functionale
asupra caracteristicilor hemodinamice ale fluxurilor
intracardiace: mdsurdtori ale velocitatilor sangvine sis-
tolice si diastolice, ale volumelor, aprecierea severitatii
leziunilor valvulare, localizarea si severitatea sunturilor
intracardiace. Doppler-ul pulsat este util in analizarea
fluxului sangvin (localizare si timing) raportat la in-
tervalul fiziologic al velocitatilor. Doppler-ul continuu,
lipsit de rezolutie spatiala, este util pentru masurarea
cu acuratete a velocitdtilor sangvine maxime si astfel
pentru estimarea gradientilor transvalvulari sau a de-
fectelor interventriculare.

Doppler-ul color, prin estimarea velocititii medii
de-a lungul fiecarui sector liniar al imaginii 2D si pre-
zentarea informatiei sub forma pixelilor codati color,
aduce informatii utile screeningului valvular pentru re-
gurgitdri si stenoze, dar si pentru detectarea prezentei
sunturilor intracardiace. In plus, modul-M color supli-
menteazd informatiile de timing ale fluxului sangvin.

O evaluare completa ecocardiograficd presupune
examinarea morfologiei si functiei tuturor cavitatilor
cardiace, a valvelor si marilor vase din multiple secti-
uni (Tabelul 1).

Tabelul 1. Structurile cardiace $i vasculare evaluate de rutind in cadrul
raportului ecocardiografic complet al adultului

. Ventricul sting
. Valva mitrald

. Atriul sting

. Valva aorticd

. Aorta

. Ventricul drept
. Valva tricuspidd
. Atriul drept

. Valva pulmonarid
10. Artera pulmonard
11. Pericard

O N oW N —

12. Vena cavi inferioard
13. Venele pulmonare

ASPECTE ELEMENTARE ALE ECOCARDIOGRAFIEI

Ecocardiografele

Caracteristicile tehnice ale ecocardiografelor utiliza-
te in diagnosticul ecocardiografic sunt definite in re-
cent publicatul document al EAE privind standardele
de laborator si acreditare'!. Dotarea minimad a ecocar-
diografelor trebuie sa contind urmédtoarele: imagistica
2D multifrecventd, imagistica prin mod-M, Doppler
pulsat, continuu si color (sau alte forme de imagistica a
fluxului), precum si capacitatea obligatorie de inregis-
trare a datelor pe CD, DVD sau server. Capacitatea de

310

Revista Romani de Cardiologie
Vol. XXIV, Nr. 4, 2009

stocare a datelor este obligatorie pentru comparatia si
reevaluarea examinarilor.

Echipamentele care nu dispun de aceste caracteris-
tici pot fi utilizate pentru examinari limitate sau tintite,
specificandu-se ca atare acest lucru.

Oricum, in fiecare laborator de ecocardiografie ar
trebui sd existe echipamente care indeplinesc conditi-
ile obligatorii de efectuare a unei examindri complete.
Fiecare ecocardiograf ar trebui sa dispuna de un mo-
nitor video de dimensiune si calitate corespunzatoare,
astfel incat imaginea sé fie clara atat pentru operator
cat si pentru observatorii din preajma sa. De asemenea,
sistemul trebuie sa posede un design ergonomic, cu
posibilitatea de reglare a inaltimii si rotatia ecranului
precum si un panou de utilizare (control panel). Proble-
mele legate de pozitii vicioase si de afectiuni ale spatelui
sunt destul de frecvente printre ecocardiografisti, toate
aceste patologii ducénd la limitarea timpului efectiv de
muncad, dar si la litigii legate de patologii profesionale.

Sistemele ultrasonografice cu display flexibil facili-
teazd adoptarea unor posturi ergonomice, care permit
utilizarea prietenoasa a sistemului chiar si in locurile in
care spatiul si accesul sunt limitate.

Indicalia de ecocardiografie

Cu exceptia situatiilor de urgenta, amenintatoare de
viatd, ecocardiografia nu ar trebui efectuata fara o soli-
citare scrisa. Aceasta se va regdsi in foaia de observatie
sau in fisa de prezentare a persoanei pentru care se do-
reste efectuarea investigatiei si trebuie sa contind men-
tiunea exacta a indicatiei precum si suspiciunea clinica
la care se solicita raspuns.

Achizitia §i interpretarea datelor ecocardiografice

Protocolul standard de achizitie minimald pentru
ecocardiografia transtoracicd este prezentat in Tabelul
2. Acesta contine datele obligatorii ce trebuie obtinute
intr-o evaluare ecocardiografica completa la fiecare pa-
cient (chiar daca subiectul examinat este normal).

Utilizarea “zoom-ului” este optionald, dar devine de
dorit atunci cand este necesard o examinare mai deta-
liata a unei structuri particulare. Atat pentru imaginile
in miscare cat si pentru cele fixe este necesard inregis-
trarea a cel putin unui ciclu cardiac (preferabil trei),
cu atentie ca ciclurile inregistrate sd fie reprezentati-
ve (evitandu-se achizitiile postextrasistolice). In cazul
existentei unor anomalii, este recomandabild obtinerea
si achizitionarea unor sectiuni suplimentare (2D si/sau
Doppler).

In toate examindrile ecocardiografice este necesard
madsurarea dimensiunilor celor patru camere ale cor-
dului si ale marilor vase, aprecierea functiei sistolice si
diastolice a ventriculului stang, functiei valvulare, esti-
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marea presiunii sistolice in artera pulmonara si descri-
erea pericardului (Tabelele 3 si 4). Ocazional, se pot
efectua examindri limitate sau tintite, caz in care se va
mentiona acest lucru. Acestea se adreseaza in general
pacientilor carora li s-a efectuat recent un studiu eco-
cardiografic complet, fard sa existe criterii clinice de
suspectare a unor modificdri ulterior aparute, altele de-
cat cele din regiunile specifice de interes. Desi nu este
necesar sd se inregistreze imagini statice sau in miscare
in cazul acestor examindri, este recomandabil sa se faca,
tindnd cont de posibilele implicatii medico-legale.

Tabelul 2. Protocolul standard minimal de achizitie digitald a
ecocardiografiei transtoracice

Sectiune Tipul inregistriirii

1. Parasternal ax lung (2D+Doppler color +mod-M)* Imagine Tn miscare

2. Parasternal ax scurt la nivelul marilor vase (2D+Doppler color
+mod M)

Imagine in miscare

3. Parasternal ax scurt la nivelul valvei mitrale (2D)° Imagine Tn miscare

4. Parasternal ax scurt la nivelul muschilor papilari (2D) Imagine in miscare

5. Parasternal sectiune pentru tract de intrare VD (2D+Doppler color)’ | Imagine Tn miscare

6. Parasternal sectiune pentru tract de golire VD ( 2D+Doppler color)’ Imagine Tn miscare

7. Apical 4 camere (2D+Doppler color)’ Imagine Tn miscare

8. Apical 5 camere (2D+Doppler color)* Imagine in miscare

9. Apical 2 camere (2D+Doppler color)* Imagine in miscare

10. Apical ax lung (3 camere) (2D+Doppler color)* Imagine in miscare

11. Subcostal 4 camere (2D+Doppler color)’ - sept interatrial Imagine Tn miscare

12. Subcostal: evidentierea colapsului VCI T timpul inspirului sau
miscirii de inspir brusc (2D+mod-M)

Imagine Tn miscare

13. Suprasternal ax lung la nivelul arcului aortic (2D+Doppler color)* Imagine in miscare

14. Velocitiiti transmitrale (Doppler pulsat) Imagine fixd
15. Velocitiiti in tractul de golire VS (Doppler pulsat Imagine fixd
16. Velocitiiti transaortic/tract de golire VS (Doppler continuu) Imagine fixd
17. Velocitiiti ale regurgitdrii tricuspidiene (Doppler continuu) Imagine fixd
18. Velocitiiti transpulmonare (Doppler pulsat) Imagine fixd
19. Doppler tisular la nivelul inelului mitral (velocititi septale si Imagine fixd

laterale)

“ Evaludrile Doppler color vor fi efectuate folosind valoarea extremi a scalei gri (B-mode). Modul M optional se

fnregistreazd in imaginile fixe, fird s fie obligatorie evaluarea atdtn ax lung cdt sifn ax scurt.
" La adulti nu este obligatorie Tntotdeauna aceast sectiune
Abrevieri: V'S, ventricul stdng; 2D, ecocardiografia bidimensionald

Medicii acreditati (sau sonografistii in anumite
tari)'* sunt principalii responsabili pentru modalitatea
de efectuare si pentru calitatea evaludrilor ecocardio-
grafice efectuate sub directa lor supraveghere’. Timpul
alocat efectuarii unui examen ecocardiografic transto-
racic standard ar trebui s fie de cel putin 30 de minute.
Ca medie a timpului alocat studiului ecocardiografic
(incluzand achizitia datelor, interpretarea si raportarea
lor) se acceptd 30-40 de minute. Totusi, unele examinéri
pot fi prelungite la 60 de minute sau chiar mai mult,
cand se efectueazd evaluarea completa a unei patologii
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valvulare complexe sau a unei boli cardiace congenita-
le, sau atunci cand examenul ecocardiografic contine
evaluari moderne precum imagistica Doppler tisular,
3D, sau ecocardiografia de contrast.

Tabelul 3. Mlisurditorile incluse Tn raportul ecocardiografic

Valori normale la evaluarea 2D sau mod-M

Dimensiunile VS:

Volumele (2D sau 3D)" VTD: 35-75ml/m?
VTS: 12-30ml/m?

Diametrele (mod-M sau ghidate 2D) DTD: 22-32mm/m?
DTS: 14-21mm/m?

Grosimea SIV si a peretelui posterior SIV: 6-10mm
PP: 6-10mm

Fractia de ejectie a VS FE>55%

(recomandabil prin evaluare cantitativii volumetricd)

Anomalii de cineticd parietald a peretilor VS

(de la 1- Normal, la 4-Diskinetic )*

AS (cel putin doud diametre ortogonale, preferabil volum)® 27-40mm
< 29ml/m?

VD: dimensiune (normal sau dilatat)

Functia sistolicd a VD (normald, deprimatd: usor, moderat, sever)

AD: dimensiune (normal sau dilatat)

Rdddcina aortei: diametrul maxim la nivelul sinusurilor¢ <39mm
<21mm/m?

Vena cav inferioard: diametre (inspir-expir) <17mm

Aria valvei mitrale (planimetric)®

Comentarii (cdmp liber pentru inserarea textului)

* Preferabil indexate

b Utilizénd modelul de 16 sau 17 segmente

“Dacii aspectul este anormal sau se suspecteazi patologie se vor efectua masurdtori si la nivelul jonctiunii sino-
tubulare si la nivelul cortei ascendente

¢Tn stenoza mitrali

Valorile normale conform recomandrilor ASE™.

Abrevieri: VS, ventricul sting; AS, atriu stdng; VD, ventricul drept; AD, atriu drept; SIV, sept interventricular; 2D,
ecocardiografie bidimensionald; 3D, ecocardiografie tridimensionald.

Practicienii, sonografistii si medicii acreditati care
efectueaza examinarile ecocardiografice trebuie si tind
cont de disconfortul pe care il induce o evaluare prea
lungd (disconfort ce afecteaza atat pacientul cét si ope-
ratorul) si sd asigure mentinerea unor standarde rezo-
nabile ale eficientei tehnicii.

In fiecare laborator de ecocardiografie trebuie si se
realizeze sistematic o reevaluare periodicd a examinari-
lor (la nivel global sau individual - examinator).

Variabilitatea masuratorilor

Cuantificarea dimensiunilor cavitatilor si functiei
cardiace reprezinta parametrii cel mai frecvent solici-
tati examenelor ecocardiografice'®. Ecocardiografia, ca
si alte tehnici imagistice, este dependenta de experienta
examinatorului in obtinerea unor imagini corecte si in
efectuarea masurdtorilor standard'*'.

Consensul asupra modalitatii de obtinere a imagi-
nilor ecocardiografice si de masurare va imbunatati
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reproductiblitatea si va creste siguranta asupra mdsu-
ratorilor ecocardiografice efectuate la acelasi pacient in
momente diferite, de acelasi examinator sau de un alt
examinator. Pregatirea si acreditarea in vederea efectu-
arii ecocardiografiei sunt factori cheie in reducerea va-
riabilitdtii masuratorilor. Aceste diferente ale valorilor
masuratorilor ecocardiografice provin dintr-o varietate
de surse si adesea ridica intrebarea legata de cauza lor
(cauza tehnica, tipul ecocardiografului, modalitatea de
achizitie a imaginilor, maniera de masurare si inter-
pretare a datelor — ultimele cauze inducand variabili-
tate intra- si inter-observator). Reproductibilitatea este
esential afectatd de calitatea imaginii si de experienta
operatorului in obtinerea si interpretarea informatii-
lor eco-Doppler. Din acest motiv, sonografistii dedicati
sunt cei care efectueaza examinari de inalta calitate si
reproductibilitate. Controalele si verificdrile regulate
ale calitatii inregistrarilor ecocardiografice ar trebui sa
intre in programul de desfdsurare/functionare a fieca-
rui laborator ecocardiografic.

Tabelul 4. Mdisurditorile Doppler ce trebuie incluse In raportul
ecocardiografic

Functia diastolicd a VS

Normald sau disfunctie diastolicd ( 3 grade: 1-3)°

Velocitditile: unda E, unda A®

Timpul de decelerare

Doppler tisular pulsat la nivelul inelului mitral: velocitatea undei E*

Boli valvulare cardiace: evaluarea valvei afectate

Valva mitrald

Gradient mediu*

Aria valvei mitrale prin PHT®

Regurgitare: fiird, usoard, moderatd, severd sau cuantificare grad 0-4'
Valva aorticd

Velocitate maximd

Gradient mediv’

Aria (ecuatia de continuitate: VTl la nivelul tractului de golire VS)*
Regurgitare: fiird, usoard, moderatd, severd sau cuantificatd prin grad 0-4'
Valva tricuspidd

Gradient mediu diastolic’

Regurgitare: fiird, usoard, moderat, severd sau cuantificatd prin grad 0-4'
Gradient sistolic maxim VD-AD pentru estimarea presiunii sistolice fn
artera pulmonard®

Valva pulmonari

Velocitate maximi

Gradient mediu*

Regurgitare: fiird, usoard, moderat, severd sau cuantificare prin grad 0-4'
Comentarii (cdmp deschis pentru introducerea textului)

¢ 1-3: relaxare intdrziatd, psevdonormal si restrictiv

* Evaluarea modificiirilor cu respiratia, cdnd este necesar

“Pentru estimarea presiunii de umplere a VS se utilizeazd raportul E/E’. Dac raportul E/E" sugereazi presiune
crescutd de umplere a VS, se recomandi estimarea presiunii sistolice Tn artera pulmonari

¢ Dacii se suspecteazi stenozi valvulard

*Tn mod particular, in cazurile de stenozi valvulard cu disfunctie sistolici de VS sau oricéind sunt suspectate
anomalii ale debitului cardiac

" Corect ar fi si se prezinte date cantitative (ERO, volum regurgitant, vena contracta efc.), dar se acceptd si
exprimarea prin gradarea severititii

9 Pentru calculul presiunii sistolice estimate Tn artera pulmonard, se va adduga si valoarea estimatd a presiunii din
atriul drept.

Abrevieri: PHT (pressure half-time); VD, ventricul drept; VS, ventricul stdng; AD, atriv drept; VTI, integrala velocitate-
timp
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Reproductibilitatea poate varia in functie de tehni-
cile ecocardiografice, de caracteristicile laboratoarelor
si de structura populatiei examinate. Uniformitatea in
definirea unui examen ecocardiografic complet si in
standardizarea modalitatii de mésurare sunt necesare
pentru minimalizarea variabilitétii inter-observator si
facilitarea studiului comparativ. In plus, pentru a redu-
ce variabilitatea, medicii si/sau sonografistii trebuie sd
fie familiarizati cu echipamentul ecocardiografic utili-
zat in laboratorul lor, s fie antrenati adecvat in obtine-
rea de imagini corecte, de efectuare si de interpretare a
masurétorilor conform recomandarilor standard. Este
recomandabil ca cei care efectueaza si raporteaza exa-
minarile ecocardiografice nesupravegheati s fie acre-
ditati de autoritdtile nationale sau, preferabil, de EAE.
Pentru a limita efectele echipamentelor asupra repro-
ductibilitatii examindrilor ecocardiografice, este reco-
mandat sa se utilizeze acelasi ecocardiograf si sd se se-
lecteze aceiasi parametri ai soft-ului atunci cand studiul
se efectueazd la acelasi pacient.

Variabilitatea intra- si inter-observator ar trebui tes-
tatd periodic si fiecare laborator trebuie sa confirme
acuratetea datelor. Este esential sa se cunoasca sectiu-
nile ce trebuie obtinute, pentru analizarea si masurarea
anumitor parametrii, informatii ce trebuie mentiona-
te in raport. Este important sé se specifice atunci cand
achizitia datelor se face din sectiuni atipice sau cand
gradientii transvalvulari (de exemplu, in cazul stenozei
aortice) sunt obtinuti din alte incidente si care sunt va-
lorile corespunzitoare fiecirei incidente.

In practica clinica poate fi utilizat un singur ciclu
cardiac reprezentativ pentru efectuarea masuratorilor,
cu conditia ca persoana examinata s fie in ritm sinu-
sal. La pacientii cu fibrilatie atriald trebuie masurate
minim trei cicluri cardiace, iar valoarea comunicata
este media acestor mdsurdtori tocmai pentru a mini-
maliza variabilitatea bétaie-cu-bataie. Este important
de retinut faptul cé, pentru evitarea erorilor de transla-
tie, imaginile ar trebui obtinute la sfarsitul expirului sau
in timpul unei respiratii linistite.

Evaluarea dimensiunilor VS este una dintre cele mai
importante componente ale cuantificarii functiei VS*.
Modificarile dimensiunilor VS sunt frecvent interpre-
tate ca indici de progresie sau regresie ai unei boli care
afecteaza cordul stang. Masuratorile lineare, obtinute
prin utilizarea modului-M si a ecocardiografiei 2D s-au
dovedit a fi reproductibile cu o variabilitate mica intra-
si inter-observator®'”!8. Pozitionarea corectd a pacien-
tului pentru examinarea ecocardiograficd ajutd la op-
timizarea imaginii din sectiunile parasternal si apical.
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Evaluérile corecte ale volumelor si fractiei de ejectie a
VS prin ecocardiografia 2D si 3D se bazeaza pe vizu-
alizarea cu acuratete a marginii endocardului. Avand
la dispozitie imagistica armonicd si agentii de contrast
care imbundtatesc detectia marginii endocardului,
este recomandabil sd calculam fractia de ejectie a VS
prin mésurarea volumelor si nu prin estimare vizuala.
Atunci cand este vizibil mai putin de 80% din endocard
se recomanda folosirea agentilor de contrast. Nu se re-
comanda folosirea unei singure dimensiuni obtinute
prin mod-M sau 2D pentru calcularea volumelor si/sau
a fractiei de ejectie a VS. In cazul ventriculilor cu ano-
malii de forma se recomanda utilizarea ecocardiografiei
3D sau 2D pentru obtinerea volumelor, folosind meto-
da sumdrii discurilor biplan (sectiunile apical 4 camere
si 2 camere). In cazul ventriculilor cu forma normali se
poate utiliza metoda arie-lungime. Vizualizarea corecta
a apexului in 2D este extrem de importantd pentru a
evita sectionarea oblica a VS, problemd ce nu apare in
cazul folosirii ecocardiografiei 3D.

Pentru estimarea marimii atriului stang se prefera
determinarea volumului, evaluare superioara masura-
torilor lineare datorita acuratetei superioare in masu-
rarea AS remodelat asimetric”. Formula arie-lungime
biplan implica prezumtii geometrice cu acuratete limi-
tata. Avand in vedere ca majoritatea cercetarilor anteri-
oare si studiilor clinice au utilizat formula arie-lungime
biplan, se recomanda in continuare aceasta metoda'.
Oricum, in viitor, metoda care va castiga teren in cal-
cularea volumelor AS este ecocardiografia 3D. Volumul
indexat al AS ar trebui sa devind o rutina in cadrul ma-
suratorilor, pentru ca reflectd gradul de cronicitate al
cresterii presiunilor de umplere ale VS, cu valoare pro-
gnostica importanta.

Presiunea de umplere a VS este evaluatd prin mai
multe metode, printre care examinarea fluxului mitral
si venos pulmonar, precum si masurarea velocitdtii pre-
coce diastolice la nivelul inelului mitral prin imagistica
Doppler tisular’®?. Cele mai bune masuratori (Doppler
conventional) sunt obtinute prin plasarea esantionului
la véarful cuspelor mitrale®.

Cu tehnologia obisnuita, fluxul venos pulmonar este
obtinut din sectiunea apical 4 camere la doar 80% din
persoanele examinate. Pentru aprecierea presiunii de
umplere a VS raportul E/E” (velocitatea fluxului trans-
mitral de umplere precoce diastolica a VS / velocitatea
diastolica precoce a inelului mitral)** este preferat ra-
portului dintre unda E si velocitatea propagarii fluxului
in interiorul VS evaluati prin mod-M (Vp). Intr-ade-
var, E’ pare a fi mai putin susceptibil variabilitatii inte-
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robservator comparativ cu Vp. In cazul pacientilor cu
disfunctie sistolica de VS raportul E/A, timpul de dece-
lerare a undei E si masurarea velocitatilor venelor pul-
monare sunt indicatori excelenti ai presiunii de umple-
re a VS»?%, In prezenta fibrilatiei atriale nu existi unda
A a fluxului transmitral si este imposibild masurarea
duratei undei A la nivelul fluxului in venele pulmonare.
Vp si raportul E/E’ pot fi foarte utile in aceasta situatie.
Timpul de decelerare al undei E este util in cazul paci-
entilor cu fibrilatie atriald doar dacé velocitatea undei E
se termind inaintea debutului complexului QRS*.

Ventriculul drept (VD) normal are o structurd com-
plexd si o forma particulard (forma semilunara, ce in-
conjoard VS). Astfel, el este incomplet vizualizat dacd
se utilizeaza o singurad sectiune, indiferent de care secti-
une este aleasa. Desi au fost propuse mai multe metode
de evaluare cantitativd a structurii si functiei ventricu-
lului drept, in practica clinica incd au ramas valabile
determinarile calitative. Excursia sistolicd a planului
inelului tricuspidian (TAPSE) mai micd de 15 mm a
fost asociatd cu un prognostic prost intr-o varietate de
boli cardiovasculare”. Achizitia de imagini ecocardio-
grafice 3D ale ventriculului drept si analizele off-line
ulterioare utilizdnd soft-uri specializate in calculul vo-
lumului VD par a fi metodele de ales in viitor.

Atunci cand se inregistreaza velocitati ale fluxurilor,
fasciculul de ultrasunete ghidat 2D si uneori asistat de
Doppler color trebuie si fie paralel cu directia fluxului
sangvin in vederea obtinerii unui semnal optim. Orice
deviatie de la directia paraleld presupune subestimarea
velocitdtii jetului analizat. Pentru a efectua masuratori
corecte este esential sa se obtina o anvelopa adecvatd a
Doppler-ului spectral (cea mai stabila si fira “zgomot”
de fond). Inregistririle sunt efectuate in general cu o
vitezd de derulare de 50-100 mm/s. Ajustdrile scalei,
baseline-ului (linia de zero), gain-ului pentru Doppler
si parametrilor de filtrare trebuie ficute in vederea ob-
tinerii unei imagini optime.

Ecuatia de continuitate este cel mai adesea aplicata
pentru calcularea ariei efective (functionale) a orifici-
ilor stenotice, fiind valabila si in prezenta insuficientei
valvulare. In cazul stenozei aortice, velocitatea maxima
a fluxului transaortic trebuie obtinutéd in urma masura-
torilor Doppler continuu efectuate in mai multe secti-
uni (apical, parasternal drept, suprasternal). Semnalul
cu cea mai mare velocitate este obtinut in urma celei
mai corecte alinieri a fasciculului de ultrasunete cu di-
rectia fluxului examinat. Masurarea diametrului tractu-
lui de golire VS este supusd celei mai mari variabilitati
intra- si inter-observator>*. Pentru reducerea erorilor
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in calculul ariei orificiului aortic este necesara folosirea
“zoom-ului” la nivelul tractului de golire si atentie ma-
rita in a nu sectiona oblic aceasta structurd. Velocitatea
in tractul de golire se masoara la acelasi nivel la care s-a
masurat diametrul, fiind necesard obtinerea unui sem-
nal fird aliasing (flux laminar cu v <1,5 m/s). In raport
trebuie mentionate urméatoarele date: fereastra din care
s-a obtinut cea mai mare velocitate, tipul transductoru-
lui utilizat (Pedoft), diametrul tractului de golire VS si
metoda aplicatd pentru calculul ariei valvulare®'*?. Res-
pectarea acestor recomandari va imbunatati reproduc-
tibilitatea prin limitarea variabilitatii inter-studii.

Estimarea ariei valvei mitrale se face folosind me-
toda timpului de injumétire a presiunii transmitrale -
PHT (pressure half time). PHT se obtine prin plasarea
fasciculului de Doppler continuu la nivelul valvei mi-
trale. Dacd pacientul examinat pentru stenoza mitrala
este in fibrilatie atriald este necesard masurarea a cel
putin 5 cicluri cardiace (uneori pana la 10 cicluri). Cel
mai lung ciclu este cel mai reprezentativ pentru calculul
ariei valvulare, dar subestimeaza gradientul presional
mediu. Limitele utilizdrii metodei de calculare a ariei
valvulare mitrale prin PHT sunt: coexistenta regurgitd-
rii aortice moderat-severe®, imediat dupa angioplastia
cu balon** si la pacientii cu stenozd mitrald larga cu
gradient protodiastolic scdzut. Atat aria valvei mitrale
cat si cea a valvei aortice pot fi estimate prin planime-
trie directa. Totusi, evaluarea ariei prin tehnica Doppler
necesita mai putina experientd tehnica si s-a dovedit a
avea o variabilitate mai mica comparativ cu planime-
tria directa®. Exceptia o reprezinta ecocardiografia 3D,
cu ajutorul careia se poate selecta planul optim de cal-
culare a ariei prin metoda planimetrica®. Prezenta cal-
cificarilor poate limita vizualizarea optima a conturului
orificiului de deschidere a valvei mitrale, devenind mai
mult decét o provocare in cazul stenozelor severe. Eva-
luarea de rutina a severitatii stenozei valvei mitrale tre-
buie sa contind o combinatie de masuratori: gradientul
mediu presional transvalvular si aria valvei mitrale es-
timate atat planimetric, cat si prin PTH.

Estimarea semicantitativi a regurgitdrilor valvu-
lare se caracterizeaza printr-o inaltd subiectivitate si
variabilitate’>*®*. Evaluarea severitatii unei regurgitéri
valvulare trebuie sa integreze mai multi parametri®.
Aceasta ajuta la minimizarea efectelor erorilor tehnice
sau de masurare, care sunt inerente. Analizarea jetului
regurgitant folosind tehnica Doppler color pare a fi cea
mai simpla metoda de estimare a severitatii regurgita-
rii, dar acuratetea ei este limitatd de cétiva factori: fizici
(setarea gain-ului, scala de culori, frecventa de repetitie
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a pulsului — PRF), de complianta cavitdtii de primire,
de directia jetului (efectul Coanda) si de presiunea ar-
teriald sistemicd a pacientului. Grosimea jetului la nive-
lul venei contracta (VC) este un parametru important
mult mai putin sensibil la factorii tehnici si indepen-
dent de flux®, fiind limitat, teoretic, de rezolutia latera-
14 a ecocardiografiei Doppler color (inadecvatd pentru
a detecta micile variatii ale VC).

Recomandarea standard pentru evaluarea regurgita-
rii este urmatoarea: obtinerea prin tehnica 2D a unei
sectiuni corecte de parasternal ax lung, apoi setarea
marimii esantionului de Doppler color astfel incat sa
fie cat mai mic, reglarea adancimii la cat mai putin po-
sibil pentru a obtine un frame rate maxim si utilizarea
“zoom-ului” pentru optimizarea vizualizarii venei con-
tracta’. In cadrul inregistririi in dinamics, se va anali-
za cadru cu cadru pentru a gasi cea mai buna imagine.
Cel mai mare diametru bine vizibil al VC va fi luat in
calcul.

Metoda PISA (proximal isovelocity surface area), o
metoda cantitativa de evaluare a regurgitarilor valvu-
lare, are o reproductibilitate acceptabild in cazul regur-
gitarii tricuspidiene si mitrale*!. Variabilitatea este data
de: experienta examinatorului, de identificarea centru-
lui orificiului regurgitant (o eroare de 10% a dimensi-
unii razei determind o eroare de mai mult de 20% la
nivelul fluxului), de variatiile dinamice ale ariei si for-
mei orificiului regurgitant si de forma non-emisferica a
zonei de convergenta*>*.

Tehnica cea mai bund pentru cuantificarea modifica-
rilor aparute in dinamicd este aceea de afisare a imagi-
nilor consecutive una léngé alta, de a avea aceeasi ma-
suratoare pe ambele imagini, de a fi efectuatd de acelasi
evaluator si in acelasi moment*.

Stocarea datelor

Stocarea digitald a evaluarilor ecocardiografice este
preferata modalitatii de stocare analogica, pe casete vi-
deo, pentru ca ofera o calitate superioara, risc mai mic
de degradare in timp (ceea se se intdmpld in cazul sto-
carii video), calibrare inerentd, accesibilitate mai mare,
posibilitati variate de prezentare a imaginii stocate (de
exemplu, comparatie prin aldturare a imaginilor in
miscare). In aceste conditii, datele ecocardiografice vor
fi stocate initial local (pe hard disk), pentru ca ulterior
sa fie transferate periodic pe suporturi de arhivare/sto-
care pe termen lung®. Aceste suporturi pe termen lung
sunt furnizate industrial sub diverse forme, de la discuri
magnetico-optice la dispozitive de stocare a datelor pe
suport magnetic, precum si la suporturi tip RAID (Re-
dundant Array of Inexpensive/Independent Disks) - ce
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au la baza o tehnologie ce permite utilizarea simultana
a 2 sau mai multe hard-disk-uri pentru arhivarea unui
volum mare de date. Este important in acelasi timp sa
se tind cont de riscul de degradare in timp sau prin uti-
lizare a diferitelor forme de stocare a datelor, fiind ne-
cesar un stocaj suplimentar al datelor.

Exista situatii in care se poate utiliza preferential sto-
carea analogicd (mai ieftina, permitdnd documentare
continud relativ nelimitatd). Aceste situatii sunt cele
in care imaginile trebuie achizitionate imediat, fara sa
existe timpul necesar selectarii anumitor imagini su-
gestive: ecocardiografia efectuata in situatii de urgenta,
ecocardiografia de stress, ecocardiografia transesofagi-
ana, ecocardiografia cu substanta de contrast, ecocar-
diografia efectuata in conditii speciale: interventional
(ex. inchiderea defectelor septale atriale sau ablatia
percutand cu alcool in cardiomiopatia hipertrofica ob-
structiva).

Nu trebuie uitate insa avantajele stocirii digitale,
motiv pentru care, chiar si in aceste situatii speciale, se
impune stocarea ulterioara a imaginilor si sub forma
digitala pentru o mai usoara utilizare ulterioara a date-
lor. Criteriile ce trebuie indeplinite pentru o stocare co-
rectd sunt urmatoarele: cresterea numarului de cicluri
cardiace achizitionate (minim 5 consecutive), iar in ca-
zul obstructiilor de proteza este necesard achizitionarea
cu atentie din cauza caracterului posibil intermitent al
obstructiei, fiind necesard surprinderea cresterii sau
absentei periodice a gradientilor transprotetici. Totusi,
performantele ultimelor generatii de sisteme ecocardi-
ografice inlatura necesitatea inregistrarii video, permi-
tand achizitionarea de imagini in timp real de pana la
2 minute. Tehnologia moderna permite achizitionarea
unui numadr crescut de ore cu inregistrari ecocardio-
grafice folosind stocarea pe suport tip DVD (Digital
Video Disc).

Sistemele medicale moderne se bazeaza pe accesarea
si prelucrarea in timp real a unui volum mare de date si
informatii medicale, motiv pentru care a fost necesara
elaborarea de standarde si metode de control al calitatii
in domeniul sistemelor informatice medicale. Un astfel
de standard este DICOM (Digital Imaging and Com-
munication in Medicine), standard pentru stocarea,
procesarea si transmiterea informatiilor in imagistica
medicala. Totusi, in practica medicald exista numeroa-
se probleme legate de compatibilitatea echipamentelor
cu diverse tipuri de compresii “DICOM —compatibile’,
esecuri in procesarea datelor Doppler etc. Aceste pro-
bleme sunt rezolvate de obicei cu dificultate, necesitand
suportul tehnic al firmei furnizoare.

Standardizarea ecocardiografiilor

Societatile stiintifice si cele industriale colaboreaza
intens (http://www.cocir.org) in vederea integrarii efi-
ciente a sistemelor informatice medicale in scopul so-
lutionarii diverselor probleme ce pot aparea.

Stocarea digitald intr-un laborator de ecocardiografie
cu activitate intensd necesitd un spatiu foarte mare de
memorare a datelor, apreciat a fi superior celui dintr-un
laborator de cateterism. In ciuda aplicirii “compresiei
clinice” (selectia de imagini reprezentative in miscare)
si a “compresiei digitale” (folosind standarde precum
JPEG), un studiu ecocardiografic standard complet ne-
cesitd cel putin 30MB de spatiu digital. Astfel, necesarul
minim de spatiu digital de memorare al unui laborator
de ecocardiografie (medie 5000 ecografii/an) intr-un
an este de cel putin 150-200GB.

Ca o concluzie, este recomandatd stocarea digitald
de rutina a datelor ecocardiografice, cu inlocuirea pe
cat posibil a celorlalte modalititi de stocare (mediile
analogice)”. Asa cum am precizat anterior, se accepta,
doar in anumite conditii, inregistrari aditionale video
(stocare analogicd). In scopul obtinerii unei baze de
date digitale standard trebuie tinut cont de urmatoarele
recomandari:

- Existenta unui protocol standard care sd contina
enumerate sectiunile standard ce trebuie obtinute
in cadrul examinarii, precum si masurdtorile ce
trebuie efectuate si stocate digital. Un set minim
de date corespunzitor unui studiu ecocardiogra-
fic transtoracic normal este prezentat in Tabelul
2.

- Compatibilitatea echipamentelor ecocardiogra-
fice cu sistemele de stocare, de prelucrare si de
transmitere a datelor.

- Ideal este ca sistemul operational al laboratoru-
lui sa fie compatibil cu sistemele de management
digital al spitalului (interfata Health Level 7),
pentru a beneficia de date legate de identitatea
pacientului, dar si pentru inregistrarea uniforma
a diverselor examindri efectuate in registrele
corespunzdtoare.

- Existenta unui spatiu corespunzator de memo-
rare digitala a datelor; modalitati de protectie
impotriva pierderii informatiilor stocate; verifi-
carea tehnica periodica a componentelor echipa-
mentelor; asigurarea accesului autorizat la bazele
de date medicale.

Toate studiile ar trebui inregistrate si stocate pe di-
verse forme de arhivare, in vederea analizdrii si revizui-
rii ulterioare. Evaludrile ecocardiografice efectuate doar
in scop diagnostic si care nu au necesitat inregistrare la
acel moment pot prezenta la un moment diferit impli-
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R

tehnice actuale este recomandabil ca toate examinarile
ecocardiografice efectuate (indiferent de indicatia care
a stat la baza efectudrii lor) sa fie inregistrate si ulterior
stocate pe medii de stocare pe termen lung.

RAPORTAREA STANDARD A EXAMINARILOR
ECOCARDIOGRAFICE

Ecocardiografia este o investigatie diagnostica efec-
tuatd pentru a raspunde intrebarilor clinice si a ghida
tratamentul. Din acest motiv, raportul ecocardiografic
trebuie sd contind rezultatul evaludrii sistematice (res-
pectarea setului minimal de evaluare ecocardiograficd,
cu efectuarea de masuratori precise), folosind un lim-
baj medical inteligibil (in concordanta cu definitiile in
vigoare ale termenilor medicali). Respectarea acestor
conditii in redactarea raportului este obligatorie in ve-
derea evitarii confuziilor, cunoscut fiind faptul cé ra-
portul va fi citit si interpretat nu numai de ecocardio-
grafisti sau cardiologi, ci si de medici apartinand altor
specialitati. In prezent ecocardiografia se confrunta cu
problema legatd de numarul crescut de date: in afara
numarului in crestere al pacientilor cu indicatie de
studiu ecocardiografic, existd si o “cantitate” crescu-
ta de informatii generate de tehnici ecocardiografice
diferite (ecocardiografia mod-M, ecocardiografia 2D,
ecocardiografia 3D, Doppler), de tipul evaluirii eco-
cardiografice (transtoracic, transesofagian, epicardic,
intravascular) si de aplicatiile utilizate (stres, contrast,
imagistica tisulara, deformarea si perfuzia). Lipsa unei
standardizari a definirii termenilor ecocardiografici sia
cuantificdrii parametrilor poate influenta negativ utili-
tatea clinica a evaluarii ecocardiografice in cazul com-
pararii in dinamica a rapoartelor apartinand aceluiasi
pacient sau poate limita posibilitatea compararii baze-
lor de date existente in laboratoare diferite.

Identificarea unui set minimal de date privind pa-
rametrii esentiali cantitativi si morfologici ce trebuie
inregistrati si inserati intr-o manierd standard de ra-
portare este fundamentald in vederea: (i) promovarii
calitatii studiilor ecocardiografice; (ii) dezvoltarii unor
baze de date standardizate si a unor aplicatii de soft-
ware pentru raportare; (iii) imbunatatirii comunicarii
intre laboratoare, ecocardiografisti si alte cadre medi-
cale implicate in managementul pacientului; (iv) crearii
registrelor multicentrice si analizdrii prognosticului si
eficientei legata de costuri.

Istoricul initiativelor nationale

De-a lungul timpului s-au inregistrat mai multe in-
cercari de promovare a standardizérii continutului ra-
portului ecocardiografic. In 2002, Societatea America-
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néa de Ecocardiografie a publicat un document privind
recomanddrile de masurare si descriere a caracteristici-
lor ecocardiografice ce ar fi trebuit incluse intr-un ra-
port standardizat si complet*. Ulterior, Societatea Bri-
tanica de Ecocardiografie a elaborat un set minim de
date ce ar trebui respectat in vederea redactarii unui ra-
port ecocardiografic standard la adult. Acest document
oferd informatii legate de sectiunile ce trebuie obtinute,
de modalitatile ecocardiografice ce trebuie utilizate si
o serie de calcule derivate (ale caror rezultate sunt incd
nepublicate). Societatea Italiand de Ecocardiografie a
publicat un document consens asupra aspectelor or-
ganizationale ale ecocardiografiei in Italia* incluzand
informatii generale, de baza, parametri cantitativi, as-
pecte descriptive de care trebuie sa se tind cont atunci
cand se raporteazd anumite caracteristici morfologice
si un rezumat al informatiilor necesare (cantitative si
descriptive) in vederea dezvoltarii unui program de
raportare ecocardiograficd si de creare a unei baze de
date. Din 1994, Grupul de Lucru Spaniol de Imagisticd
Cardiaca a creat si a distribuit mai mult de 400 de li-
cente “Ecocardio”, un pachet de programe ce include o
baza de date si aplicatia de raportare ecocardiografica.

De succesul celor existente si de initiativele viitoa-
re va depinde modalitatea de organizare a aplicatiilor
pentru raportarea standard sub o forma unicd, forma
ce va permite un acces rapid si usor la informatii, bazat
pe un set minimal de date (in concordanta cu prevede-
rile consensului) si suficient de flexibil.

Design-ul si structura ideala a sistemelor de pro-

gramare a raportarii ecocardiografice

Programele folosite pentru raportarea ecocardio-
graficd utilizeazd de obicei baze de date relationale.
Aceste programe ar trebui sa fie parte din / integrate
in sistemul informational general al spitalului in scopul
transferului de informatii intre baze de date clinice, de-
mografice si incadrarea rezultatului ecocardiografic in
rezultatele altor tehnici imagistice.

Indiferent de formatele de raportare disponibile,
soft-ul sistemului trebuie sa fie compatibil cu Health
Level 7 (HL7)- standard ce faciliteazd schimbul de date
(pe suport electronic) intre cel putin 2 aplicatii in vede-
rea identificdrii pacientului si examindrii datelor inre-
gistrate, si cu DICOM - standard care permite trans-
miterea directa a datelor de la sistemul ecocardiografic
la raport™. Mutarea inregistrarilor din vechile aplicatii
ar trebui sa fie posibila cu un risc minim de pierdere a
datelor.

In scopul imbunatatirii standardizarii se prefera uti-
lizarea unor programe de aplicatii compatibile cu reco-
mandarile actuale.
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Datele esentiale ce trebuie incluse in raportul eco-

cardiografic

Este recomandat ca raportul ecocardiografic transto-
racic al adultului sa fie structurat in mai multe sectiuni,
care sd faciliteze elaborarea acestuia, citirea si intelege-
rea datelor continute. De asemenea, este important sa
se precizeze si modalitatea de stocare a informatiilor
pentru comparatiile ulterioare. Un raport corect or-
ganizat ar trebui sa reflecte fidel rezultatele ecocardi-
ogramei efectuate, folosind standardele de achizitie si
strategiile de interpretare si sa se adreseze (sd raspun-
dd) intrebarilor principale ce au stat la baza solicitarii
examenului.

Exista mai multe modalitati de organizare a rezul-
tatului masurdtorilor si datelor calitative. Unii prefera
modalitatea de structurare bazata pe componentele
anatomice (cavitati cardiace, valve, marile vase, peri-
cardul etc.), descriind caracteristicile morfologice si
functionale si raportand ulterior masuratorile pentru
fiecare structura anatomicd, cu detalierea rezultatului
modalitatii tehnice de achizitie folosite.

O alta modalitate de organizare este bazatd pe teh-
nicile ecocardiografice utilizate in cadrul studiului
(mod-M, 2D, Doppler etc.). Fiecare sectiune ar trebui
sd se termine cu un mic “camp deschis” pentru comen-
tarii.

Componentele principale ale structurii raportului
ecocardiografic sunt prezentate in Tabelul 5.

Tabelul 5. Structura de bazd a unui raport ecocardiografic

1. Titlul: cuprinde date generale
2. Continutul: - esenta raportului, date care sustin concluziile
- evaludrile calitative si cantitative ale structurilor cardiovasculare folosind diferite
modalititi tehnice:
a) ecocardiografia: mod-M, bidimensionald (si/sau 3D)
b)  Doppler: color, pulsat (PW), continuu (CW) si Doppler tisular
- modalititi aditionale:
¢) ecocardiografia transesofagiand
d) ecocardiografia de stress
e) alte modalitdti: 3D, intravascular, etc.
Pentru o mai buni Tntelegere a datelor prezentate fiecare sectiune trebuie si se
termine cu scurte comentarii
3. Concluziile: trebuie scrise pentru a fifntelese de medicul de orice specialitate
4. Semniitura si data
Semnitura persoanei responsabile de efectuarea ecocardiografiei, data raportirii si eventual
numele oricdrui senior care a reviizut examinarea ecocardiograficd.

Titlul §i datele initiale

Datele obligatorii ce trebuie continute in aceasta

rubrica

Identitatea pacientului, datele demografice si in-
dicatia de efectuare a examinarii (Tabelul 6). Aceste
date trebuie cuprinse in orice raport, fiind considerate
obligatorii, chiar si in cazurile efectudrii lor in situatii
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de urgentd. Pentru a sublinia necesitatea introducerii
acestor date mentionam ca exista programe in cadrul
functionarii ecocardiografelor care pot bloca introdu-
cerea datelor daca anumite campuri obligatorii nu sunt
completate (de exemplu: “patient ID”) solicitind con-
firmarea in vederea evitdrii repetdrii ulterioare a aver-
tizarilor. Informatiile legate de pacient ar trebui sa fie
protejate, in acord cu regulamentele in vigoare legate
de confidentialitatea lor.

Tabelul 6. Datele cuprinse n cadrul sectiunii "titlu” a raportului
ecocardiografic

Tnregistrarea in sistem (a): parametru de identificare a pacientului, locatia, date demografice
Numele pacientului, numirul foii de observatie / fisa de prezentare

Sexul

Data nasterii (b)

Data efectuirii studiului

Indicatia de efectuare a studivlui: principalul motiv al solicitirii evaludrii (c)
Localizarea pacientului ( ambulatoriv, internat, departamentul etc.)

Numele medicului ce a solicitat efectuarea ecocardiografiei

Calitatea imaginii

Datele recomandate a fi incluse in cadrul sectiunii

initiale

Date precum: greutatea, inaltimea, aria derivatd a
suprafetei corporale, frecventa cardiacd si ritmul car-
diac sunt adesea foarte utile in interpretarea datelor
cantitative morfologice si functionale. Precizarea va-
lorii tensiunii arteriale sistemice poate fi utild in anu-
mite conditii clinice in care modificdrile postsarcinii
pot afecta interpretarea datelor ecocardiografice (ex.
regurgitarea aortica si mitrala). Diagnosticele anterioa-
re si datele clinice actuale au rolul de a sustine/justifica
solicitatea de efectuare a ecocardiografiei. Informatiile
tehnice legate de parametrii aparatului ecocardiografic,
aplicatiile utilizate si calitatea imaginii sunt utile medi-
cului ce citeste raportul ecocardiografic in vederea ju-
decarii corecte a datelor, a robustetei si sigurantei asu-
pra concluziilor clinice (de ex. excluderea endocarditei
infectioase avand la baza un studiu ecocardiografic de
calitate suboptimald ridicd suspiciuni legate de siguran-
ta concluziilor).

Alte informatii privind tipul imaginilor stocate si
locatia sunt recomandate pentru usurarea reevaludrii
si controlul calititii. In final, informatiile legate de ne-
cesitatea efectudrii studiului si de prioritatea clinica ce
sta la baza recomandarii aduc date utile monitorizarii
calitétii evaludrilor laboratorului respectiv.

Continutul raportului ecocardiografic

A doua sectiune ce trebuie cuprinsi in cadrul ra-
portului este cea a “continutului”. Datele continute in
cadrul acestei rubrici trebuie sd sustina concluziile.
Informatiile despre structurile examinate pot fi canti-
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tative (de exemplu: dimensiunile camerelor) sau calita-
tive, morfologice (de exemplu: valva aortica bicuspida)
sau functionale (miscarea sistolica anterioard a valvei
mitrale). Masuritorile ar trebui introduse ca valoare
numericd, insd anumite tipuri de informatii calitative
necesitd existenta unor cAmpuri preformate cu un nu-
mar limitat de categorii (de exemplu: gradele regurgita-
rilor valvulare) sau cAmpuri speciale pentru descrierea
unei anumite conditii evidentiate. Modalitétile tehnice
utilizate pentru obtinerea acestor informatii calitative,
cantitative sau functionale sunt variate si ele trebuie
precizate in cadrul raportului.

Ecocardiografia bidimensionald $i modul-M

Metodologia de cuantificare a cavitatilor si valorile
de referinté au fost prezentate anterior, ele fiind in con-
cordantd cu Recomandarile publicate in Jurnalul Euro-
pean de Ecocardiografie din 2006*.

Astfel, masuratorile obligatorii ce trebuie efectuate si
raportate vor fi prezentate in continuare.

Indiferent de natura/indicatia de efectuare a exame-
nului ecocardiografic trebuie raportate dimensiunile
AS si ale VS. In afectiunilor aortice sau a predispozi-
tiei pentru o patologie aortica (de exemplu: sindrom
Marfan), masurétorile trebuie efectuate la trei niveluri:
cel al sinusurilor, jonctiunea sino-tubulara si aorta as-
cendentd. In cazul VD inca riman valabile aprecieri-
le in special calitative. Vena cava inferioara si variatia
diametrului acesteia cu miscdrile respiratorii sunt pa-
rametrii esentiali pentru estimarea presiunii din AD
(Tabelul 3).

In ceea ce priveste aspectele functionale, functia sis-
tolica a VS trebuie raportata in fiecare buletin ecocar-
diografic, iar atunci cand se médsoara prin metoda Sim-
pson biplan se recomanda si precizarea volumelor ven-
triculare. Daca exista tulburari de cinetica segmentara
ele trebuie raportate folosind modelul de 16 segmente.
Modelul de 17 segmente al VS a fost propus in 2002
si constd in addugarea segmentului apical®’. Pentru ca
varful normal al apexului (segmentul 17) nu se misca,
acest model ar trebui folosit predominant pentru studi-
ile de perfuzie miocardica sau pentru studiile compara-
tive cu alte tehnici imagistice.

Dati fiind geometria complexd a VD, functia sa sis-
tolicd este dificil de apreciat cantitativ, motiv pentru
care in general, in practica medicala, se estimeazd ca-
litativ. Asa cum s-a precizat si anterior, ecocardiografia
3D va deveni in viitor tehnica de ales in determinarea
cantitativa a functiei VD.

Modificérile patologice ale structurilor normale (in-
grosari, rupturi, perforatii etc.), anomaliile structurale
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(tumori, membrane etc.) sau aspectele functionale par-
ticulare (sciaderea sau excesul de mobilitate al valvelor)
sunt adesea dificil de categorisit, astfel incat ele vor fi
descrise ca atare in cadrul unor rubrici speciale pentru
comentarii.

Masuratorile recomandate

In cadrul acestei sectiuni intrd masuritorile diame-
trelor tractului de golire VS, respectiv VD. Ele sunt uti-
le pentru calculele hemodinamice non-invazive (debit
cardiac, arie valvulara, sunturi etc.). Totusi, pentru cd
ele constituie o importantd sursa de eroare, experienta
examinatorului si acuratetea studiului sunt fundamen-
tale in utilizarea tehnicilor cantitative. La pacientii cu
stenoza mitrald, determinarea planimetrica a ariei val-
vulare prin tehnicile 2D si 3D (cind imaginea obtinuta
este optimd) aduce informatii utile cu privire la severi-
tatea stenozei, mai ales in situatiile post valvuloplastie
percutana®*.

Pentru aprecierea functiei sistolice a VD se poa-
te utiliza TAPSE (in absenta anomaliilor de cinetica
parietala)®. Aprecierea calitativd a lichidului pericardic
este superioara unei singure mdsurdtori prin mod-M.
Totusi, aceasta din urmd mdsuratoare poate fi foarte
utild in cadrul monitorizarii evolutiei ulterioare a pa-
cientului (perioada de urmarire ecocardiograficd).
Pentru cazurile speciale, cdnd nu se poate vizualiza o
structurd specificd importanta, aceastd deficientd tre-
buie specificata in cadrul raportului.

Ecocardiografia Doppler

Aceastd sectiune contine rezultatele evaludrilor func-
tionale folosind tehnicile Doppler: color, spectral (con-
tinuu si pulsat) si tisular - atunci cand este posibil.

Parametrii obligatoriu de precizat

Fluxul transmitral cu masurarea velocitatilor unde-
lor E si A, timpul de decelerare a undei E (TDE) sunt
larg utilizate pentru caracterizarea functiei diastoli-
ce ventriculare, pentru evaluarea dissincronismului
atrio-ventricular sau a unor conditii speciale precum
tamponada cardiacd si constrictia. Din aceste motive,
determinarea lor este obligatorie, incluzand si variatiile
respiratorii atunci cand este necesar.

Disfunctia diastolicd a VS este cuantificatd de obi-
cei in trei grade: usoard (alterarea relaxarii), moderata
(pseudonormal), si severa (restrictiv), combinandu-
se cu estimarea umplerii VS. Raportul E/E’ este reco-
mandat pentru aprecierea presiunii de umplere a VS.
Conform recomandarilor in vigoare, pentru calculul
raportului E/ E) in cazul lui E’se va folosi media dintre
valoarea septald si cea laterald (Tabelul 4).
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Apreciea functiei valvelor cardiace, estimarea pre-
siunii sistolice in artera pulmonara si evaluarea sun-
turilor/gradientelor (fixe sau dinamice) intracardiace
sau vasculare suspectate sunt considerate obligatorii
pentru un raport ecocardiografic complet. In cazul le-
ziunilor obstructive sau a stenozelor valvulare (inclusiv
protezele valvulare normofunctionale) trebuie raportat
atat gradientul maxim cat si cel mediu.

Pentru stenoza aorticd este recomandata calcularea
ariei valvulare prin metoda ecuatiei de continuitate,
in special in cazurile cu disfunctie sistolicd de VS sau
cand debitul cardiac este scazut. Pentru stenoza mitrala
metodele de calcul ale ariei valvulare sunt planimetria
directa si masurarea PHT?**, In cazul protezei mitrale
mecanice, parametrul preferat este gradientul mediu,
PHT-ul nefiind util in estimarea orificiului valvular
efectiv®*>>.

Pentru evaluarea severitdtii regurgitdrilor valvulare
pot fi utilizate criterii multiple. Totusi, nicio metoda
nu si-a dovedit superioritatea, cu exceptia unor situatii
particulare. Indiferent de metoda folosita, severitatea
regurgitarii valvulare trebuie exprimata folosind crite-
riul calitativ: usoard, moderata sau severa. Scala semi-
cantitativa: de la 0 la 4 poate fi utilizata (gradul 3 impli-
cand regurgitare moderat-severd). Metodele cantitative
de apreciere a severitatii regurgitarii (ERO, volum re-
gurgitant etc.) sunt recomandate dacd se dovedesc utile
in luarea deciziei terapeutice. Si in acest caz este impor-
tantd experienta ultrasonografistului®*>*.

Parametrii recomandati a fi precizati in cadrul

raportului

Estimarea presiunii sistolice in artera pulmonara fo-
losind masurarea timpului de acceleratie a fluxului pul-
monar (Doppler pulsat) poate fi utild, in special in ab-
senta regurgitarii tricuspidiene. Dacd insa aceasta din
urmad este evidentiata, ea va fi folosita pentru estimarea
PAPs, calculand gradientul presional dintre cavititile
drepte®.

Daca se supecteaza sau se detecteaza un sunt, se re-
comanda calcularea debitelor sistemic si pulmonar si a
raportului lor*>.

Raportul dintre velocitatea maxima de umplere a VS
la evaluarea fluxului transmitral (unda E) si velocita-
tea propagarii fluxului in VS (Vp) poate fi utilizat ca
alternativa a raportului E/E’pentru estimarea presiunii
de umplere a VS, mai ales dacé nu este disponibil Dop-
pler-ul tisular®®. Vp este un parametru foarte util pentru
diagnosticul diferential intre restrictie si constrictie.

Comentarii $i concluzii
In aceasti sectiune se recomandd mentionarea da-
telor ce constituie un raspuns la indicatia de efectuare
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a studiului sau la suspiciunile ridicate clinic. De ase-
menea, este important sa se sublinieze caracteristicile
anormale ale evaludrii si sa se compare (dacd este posi-
bil) aspectele principale ale evaludrii actuale cu o eva-
luare precedenta.

Orice raport ecocardiografic ar trebui sa se termi-
ne cu concluzii clare, care sa sublinieze caracteristici-
le principale ale diagnosticului si severitatii afectiunii
cardiace, folosind un limbaj pe intelesul oricarui me-
dic. In situatiile in care rezultatul studiului ecocardi-
ografic dicteaza necesitatea unei schimbari urgente in
managementul pacientului examinat, medicul curat va
fi informat imediat.
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