
Komitet ds. Standardów Klinicznych
International Society of Ultrasound in Obstetrics and 
Gynecology(ISUOG)jestorganizacjąnaukową,która
zachęcadoprowadzeniapraktykiklinicznejopartejnana‑
ukowychprzesłankachorazwysokiejjakościdydaktyki
ibadańnaukowychwdziedziniediagnostykiobrazowej
wpołożnictwieiginekologii.KomitetISUOGds.Standar‑
dówKlinicznych(ClinicalStandardsCommittee–CSC)
mazazadanieopracowywaniewytycznychpraktykikli‑
nicznejiuzgodnionychstanowiskwpostacirekomendacji
edukacyjnychwdziedziniediagnostykiobrazowej,opar‑
tychnakonsensusieekspertów.Wytyczneteodzwiercie‑
dlająwiedzęuznanąprzezISUOGzanajlepsząwdanym
momencie.ChociażISUOGdołożyłowszelkichstarań,
abywytycznecechowałysięwchwiliwydaniawiary‑
godnością,anitowarzystwo,aniżadenzjegopracowni‑
kówlubczłonkówniebierzeodpowiedzialnościzakon‑
sekwencjejakichkolwiekniedokładnychlubbłędnych
danych,opiniibądźstwierdzeńrozpowszechnionych
przezCSC.Dokumentytegokomitetuniemająnacelu
ustaleniastandardówprawnychopiekimedycznej,po‑
nieważnainterpretacjędanychleżącychupodstawwy‑
tycznychmogąwpływać indywidualneokoliczności,
lokalneprotokołyorazdostępneśrodki.Zaakceptowane
wytycznemożnarozpowszechniaćbezpłatniezazgodą
ISUOG(info@isuog.org).
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ZAKRES DOKUMENTU

Niniejszy dokument przedstawia wytyczne postępo‑
waniaklinicznegodotyczącewykonywaniadoplerow‑
skiegobadaniaultrasonograficznego(USG)krążenia
łożyskowo‑płodowego. Niezmierne ważne jest nie‑
narażaniezarodkaanipłodunaszkodliwądawkęener‑
giiultradźwiękowej,zwłaszczananajwcześniejszych
etapachciąży.W tymokresiebadaniedoplerowskie,
jeśli jest wskazane klinicznie, należy wykonywać
zwykorzystaniemmożliwienajmniejszejdawkiener‑
gii.InternationalSocietyofUltrasoundinObstetricsand
Gynecologyopublikowałowytycznewykonywaniado‑
plerowskiegoUSGpłoduw11.+0–13.+6tygodniuciąży1.
W trakcie badania doplerowskiegowyświetlanawar‑
tośćwskaźnikatermicznego(thermal index–TI)nie
powinnaprzekraczać1,aczasekspozycjipowinienbyć
możliwienajkrótszy,zwykledo5–10minut.

Niniejszewytyczneniemająnaceluokreśleniawska‑
zańklinicznychczyodpowiedniegoterminubadania
doplerowskiego w okresie ciąży ani też omówienia
sposobów interpretacjiwynikówczywykorzystania
trybudoplerawbadaniuechokardiograficznympłodu.
IchcelemjestopisaniedoplerowskiegoUSGzużyciem
metodyimpulsowejijegoróżnychtrybów,częstowyko‑
rzystywanychwoceniekrążeniamatczyno‑płodowego:
badaniaspektralnego,kodowaniaprzepływówkolorem
itzw.dopleramocy(power Doppler ultra sound – PDU).
Wdokumencienieuwzględnionotechnikibadaniado‑
plerowskiegozużyciemfaliciągłej–opcjatajestrzadko
stosowanawpołożnictwie,choćwraziewystępowania
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upłodustanupatologicznegopowodującegobardzodużą
prędkośćprzepływukrwi(np.stenozaaortalnalubnie‑
domykalnośćzastawkitrójdzielnej)możebyćpomoc‑
nawdokładnymokreśleniumaksymalnychprędkości
przepływudziękiuniknięciuzniekształceniasygnału
(tzw.aliasing).

Technikiipraktykiopisanewniniejszychwytycz‑
nychdobranozmyśląozminimalizowaniubłędówpo‑
miaruizwiększeniupowtarzalnościwyników.Mogąnie
znajdowaćzastosowaniawokreślonychstanachklinicz‑
nychlubwramachprotokołówbadawczych.

Dokładneinformacjenatematstopnizaleceńuży‑
tychwniniejszychwytycznychpodanowzałączniku1.
W dokumencie nie uwzględniono poziomu wiary‑
godnościdanych.

ZALECENIA

Jaki sprzęt jest wymagany do doplerowskiego bada‑
nia krążenia łożyskowo‑płodowego?

• Aparatpowinienmiećmożliwośćkolorowegoispek‑
tralnegoobrazowaniaprzepływów,zwyświetlaniem
namonitorzeskalprędkościprzepływulubczęsto‑
tliwościpowtarzaniaimpulsów(pulse repetition fre-
quency–PRF)iczęstotliwościfaliultradźwięków
(wMHz).

• Namonitorzeaparatupowinnybyćwyświetlanewar‑
tościwskaźnikamechanicznego(mechanical index–
MI)iTI;podczasbadanianależystosowaćzasadę
ALARA(as low as reasonably achievable–takmało,
jaktotylkomożliwe)wceluzapewnieniabezpieczeń‑
stwa.(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

• Aparatpowiniengenerowaćobwiednięmaksymalnej
prędkości(maximum velocity envelope–MVE)obej‑
mującącałąfalęspektralną.

• Powinnobyćmożliweautomatycznelubręczneza‑
kreślenieMVE.

• Oprogramowanieaparatupowinnoumożliwiaćosza‑
cowaniemaksymalnejprędkościskurczowej(peak 
systolic velocity–PSV),prędkościkońcoworozkur‑
czowej(end-diastolic velocity–EDV)orazprędkości
maksymalnejuśrednionejwczasie(time-averaged 
maximum velocity–TAMX)napodstawieMVE,
atakżeokreślenieczęstostosowanychwskaźników

doplerowskich,tzn.wskaźnikapulsacji(pulsatility 
index–PI)iwskaźnikaoporu(resistance index–RI),
jakrównieżstosunkuPSVdoEDV(systolic/end-dia-
stolic velocity ratio–S/D).Zapisfalispektralnejpo‑
winienwskazywaćróżnepunktyużytewwyliczeniu
wskaźnikówdoplerowskich.(ZASADA DOBREJ 
PRAKTYKI)

Podstawowe aspekty techniczne

Wszystkie tryby badania doplerowskiego oparte są
na trzechpodstawowych zasadach. (1)Struktury ru‑
chomezmieniajączęstotliwośćiamplitudęodbitychsy‑
gnałówultradźwiękowych.Strukturytakieobejmująnie
tylkokrew,aletakżenaczyniakrwionośneitkankipło‑
du.Możetopowodowaćprzesunięciesygnałówodbitych.
(2)Analizęelementówsygnałówodbitychwykorzystuje
sięwróżnychtrybachbadaniadoplerowskiego:prze‑
sunięcieczęstotliwości–wkierunkowymkolorowym
ispektralnymbadaniudoplerowskim,aprzesunięcie
amplitudy–wtrybiePDU.(3)Wszystkietrybykoloro‑
wegobadaniadoplerowskiegoiPDUwykorzystująme‑
todęfaliimpulsowej,natomiastwbadaniuspektralnym
możnaużyćfaliimpulsowejlubciągłej.

MianemPRF,nazywanejrównieżskalą,określasię
częstotliwośćemisjisygnałówultradźwiękowych(im‑
pulsów);wprzypadkumałejPRFprzedemisjąkolejne‑
goimpulsudogłowicymogądotrzećsygnałyzwolno
poruszającychsięcelów,natomiastwprzypadkudużej
PRF–tylkosygnałyodużejprędkości.Filtrścienny
(vessel wall filter)jestbarierąokreślonąprzezkonkretną
wartośćprogowączęstotliwości,poniżejktórejsygnały
niesąwidocznenaobraziedoplerowskim.Przezwzmoc‑
nienienależyrozumiećamplifikacjęsygnałów.Dzięki
znajomościtychustawieńdoplerowskichisposobówich
modyfikacjimożnapoprawićjakośćipowtarzalnośćza‑
pisów.

Jak można zoptymalizować uzyskiwanie spektrum 
przepływu krwi?

Spektralne badanie doplerowskie z użyciem metody 
fali impulsowej

• Badanienależyprzeprowadzićprzyniewystępowa‑
niuruchówoddechowychiruchówpłoduoraz,wra‑
ziepotrzeby,przywstrzymanymoddechumatki.
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• Niemakoniecznościkodowaniaprzepływówkolo‑
rem,jestonojednakbardzopomocnewidentyfikacji
konkretnychnaczyńkrwionośnychiokreślaniukie‑
runkuprzepływukrwi.

• Optymalnykątinsonacjijestrównoległydokierunku
przepływukrwi,austawienietakiezapewnianaj‑
lepszewarunkiocenyprędkościbezwzględnejprze‑
pływuorazkrzywych.Możedojśćdoniewielkiego
odchyleniakątapadaniawiązki–odchylenieo10°
odpowiada2%błęduwocenieprędkości,natomiast
o20°–6%błędu.Jeśliprędkośćbezwzględnajest
klinicznieistotnymparametrem(np.wprzypadku
tętnicyśrodkowejmózgu[middle cerebral artery–
MCA]),apomimopowtarzanychpróbnieudajesię
osiągnąćkątabliskiego0°,możnadokonaćjegoko‑
rekcji.Wkażdymopisiebadanianależywówczas
odnotowaćinformacjęnatematkątapadaniawiązki
oraz tego,czyzastosowano jegokorekcjęczy też
określonoprędkośćbezkorekcji.

• Zalecasięrozpoczęciebadaniaprzywzględniedużej
bramcepróbkującej(objętościpróbki),abyzapewnić
możliwośćodnotowaniamaksymalnychprędkości
podczascałegoimpulsu.Jeślizakłóceniazestrony
innychnaczyńkrwionośnychstwarzająproblemy,
możnazmniejszyćbramkęwceluuzyskaniaprecy‑
zyjniejszegozapisu.Należypamiętać,żeobjętość
próbkimożnazmniejszyćtylkowzakresiewysokości,
alenieszerokości.

• Podobniejakwprzypadkuobrazowaniawskalisza‑
rościmożnazoptymalizowaćgłębokośćpenetracji
irozdzielczośćwiązkidoplerowskiejprzezdostoso‑
wanieczęstotliwości(wMHz)głowicy.

• Wcelueliminacjizakłóceńpowodowanychprzezruch
ścianynaczyniastosujesięspecjalnyfiltr,określany
jakofiltrścienny,odrzuceniemałejprędkości,filtrru‑
chówścianylubfiltrgórnoprzepustowy.Przyjęłosię,
żenależygoustawićnamożliwienajmniejsząwar‑
tość(≤50–60Hz)wceluwyeliminowaniazakłóceń
omałejczęstotliwościpochodzącychzobwodowych
naczyńkrwionośnych.Wrazieustawieniawyższej
wartościmożebyćwidocznalukapomiędzylinią
podstawowąasygnałamidoplerowskimi,comoże
spowodowaćefektpozornegobrakuEDV(ryc.4b).

• Wyższyprógfiltraściennegojestprzydatnywrazie
potrzeby uzyskania dobrze określonejMVE z ta‑
kichstruktur,jakdrogiodpływu(aortaipieńpłuc‑

ny),wktórychwystępujedużaprędkośćprzepływu.
Mniejszawartość progumoże powodować zakłó‑
ceniauwidaczniającesięjakoartefaktyprzepływu
bliskoliniipodstawowejlubpozamknięciuzastawki.

• Poziomaprędkośćprzesuwupowinnabyćna tyle
duża,byumożliwićrozdzieleniekolejnychkrzywych.
Optymalnejestwyświetlenie4–6(ale≤8–10)pełnych
cyklipracyserca.Przyczęstotliwościrytmuserca
płoduwynoszącej110–150/minprędkośćprzesuwu
powinnasięmieścićwzakresie50–100mm/s.(ZA‑
SADA DOBREJ PRAKTYKI)

• WartośćPRFnależydostosowaćdobadanegonaczy‑
nia:małaPRFumożliwiawizualizacjęidokładnypo‑
miarprzepływuomałejprędkości,jednakpowoduje
aliasingwraziedużejprędkościprzepływu.Krzywa
powinnazajmowaćconajmniej75%ekranu(ryc.3).
(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

• Pomiary doplerowskie powinny być powtarzalne,
w związku z czym zaleca się wykonanie więcej
niżjednegozapisu.Wraziewyraźnejrozbieżności
pomiędzydwomapomiaramizalecasięwykonanie
kolejnego.Wopisiebadanianależywykorzystaćza‑
pisonajlepszejjakościtechnicznej(cozwykleod‑
powiadazapisowiznajwiększąMVE).(ZASADA 
DOBREJ PRAKTYKI)

• Większość aparatów wyświetla średnią wartość
wskaźnikówz3kolejnychfaluzyskanychzkażdego
zapisudoplerowskiego.

• Wcelupoprawyjakościzapisównależydokonywać
częstychaktualizacjiobrazudoplerowskiegowcza‑
sierzeczywistymwskaliszarościlubobrazukolo‑
rowego(tzn.popotwierdzeniunaobraziewczasie
rzeczywistymprawidłowegopołożeniabramkido‑
plerowskiejpowinnosięzamrozićdwuwymiarowy
[2D]obrazdoplerowskiwskaliszarościi/lubobraz
kolorowypodczaszapisywaniakrzywychdoplerow‑
skich).

• Należyzapewnićprawidłowepołożenieioptymaliza‑
cjęzapisudoplerowskiegozzamrożonegoobrazu2D
przeznasłuchiwaniedźwiękowegoodwzorowania
przesunięciadoplerowskiegoprzezgłośnik.

• Odradzasięjednoczesnestosowanieskaliszarości,
kodowaniaprzepływówkoloemorazspektralnego
badania doplerowskiego (tryb potrójny) z uwagi
nabardzoniekorzystnywpływnajakośćzbieranych
danych.
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• Wzmocnienienależydostosowaćtak,abynawyświe‑
tlaczuwidocznebyływyraźniedoplerowskiekrzywe
prędkościbezartefaktówwtle.

• Zalecasię,bynieodwracaćobrazudoplerowskie‑
gonamonitorzeaparatu.Wprzypadkuocenyserca
icentralnychnaczyńpłodubardzoważnejestzacho‑
wanieoryginalnejorientacjikolorowychprzepływów
ifaliimpulsowej.Standardowoprzepływwkierunku
dogłowicywyświetlasięnaczerwonoiwpostaci
krzywych powyżej linii podstawowej, natomiast
przepływwkierunkuodgłowicyjestwyświetlany
naniebieskoiwpostacikrzywychponiżejliniipod‑
stawowej.(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Kierunkowe kolorowe badanie doplerowskie

• W porównaniu z obrazowaniemw skali szarości
kolorowebadaniedoplerowskiewiążesięzwiększą
całkowitąemisjąmocy.Rozdzielczośćobrazuwzra‑
sta,gdyzmniejszasięwielkośćobszarukodowania
kolorem.NależyzachowaćostrożnośćwocenieMI
iTI,ponieważichzakreszmieniasięwzależności
odwielkościigłębokościobszarukodowaniakolorem.

• Zwiększeniewielkościobszarukodowaniakolorem
wydłuża także czas przetwarzania i tym samym
zmniejszaczęstośćramek;należyutrzymywaćmoż‑
liwienajmniejszyobszarkodowaniakolorem,takaby
obejmowałtylkobadanąokolicę.

• SkalęprędkościlubPRFnależydostosowaćtak,aby
odzwierciedlałaprędkościprzepływukrwiwbada‑
nymnaczyniu.PrzydużejPRFnamonitorzeniebędą
widocznenaczyniazprzepływemomałejprędkości.
PrzyniewłaściwymustawieniumałejPRFpojawiasię
aliasingwpostacisprzecznychkolorówkodujących
prędkośćiniejednoznacznegokierunkuprzepływu.

• Podobniejakwprzypadkuobrazowaniawskalisza‑
rości rozdzielczość igłębokośćpenetracjiwprzy‑
padkukolorowegobadaniadoplerowskiegozależą
odczęstotliwościultradźwięków.Wprzypadkutrybu
kolorowegodopleraczęstotliwośćnależydostosować
tak,abyuzyskaćoptymalnesygnały.

• Wzmocnienienależydostosowaćtak,abyzapobiec
wystąpieniuzakłóceńiartefaktów,uwidaczniających
sięwpostacikolorowychkropekpojawiającychsię
losowowtlemonitora.

• Należytakżedostosowaćfiltr,abywykluczyćzakłó‑
ceniazbadanegoobszaru.

• Kątinsonacjiwpływanaobrazpodczaskolorowego
badaniadoplerowskiegoinależygodostosowaćprzez
optymalneustawieniegłowicywzględembadanego
naczynialubobszaru.

Dopler mocy i kierunkowy PDU

• Podstawowezasadydotyczącekierunkowegokolo‑
rowegodoplerastosująsiętakżedoPDUikierun‑
kowegoPDU.

• TrybPDUjestbardziejczuływzględemmniejszych
prędkościniżkierunkowykolorowydopler.

• TrybPDUwykrywazmianyamplitudy(mocy)syg‑
nałówdoplerowskich.

• KątinsonacjimamniejszywpływnasygnaływPDU
niżwbadaniukolorowym,jednaknależyzastosować
takisamprocesoptymalizacjijakwkierunkowym
kolorowymdoplerze.

• WtrybiePDUniewystępujealiasing(zwyjątkiem
kierunkowegoPDU),jednakzbytmałaPRFmoże
powodowaćpowstawaniezakłóceńiartefaktów.

• Należyzmniejszyćwzmocnieniewceluzapobieżenia
amplifikacjizakłóceń(uwidaczniającychsięwposta‑
cijednolitegokolorutła).Należytakżedostosować
bezwładność wtrybiePDU;wprzypadkudużejbez‑
władnościinformacjezPDUsądodawanedoinfor‑
macjizpoprzedniegoobrazu,natomiastprzyzerowej
bezwładnościwidocznesądynamicznezmianyPDU
wkażdejramce.Dużabezwładnośćjestprzydatna
wocenieunaczynieniawdanymobszarze.

Jaka jest właściwa technika uzyskiwania spektrum 
przepływu w tętnicach macicznych?

Wtrybiekolorowegodoplerawczasierzeczywistym
możnałatwozlokalizowaćgłówneramiętętnicymacicz‑
nej (uterine artery – UtA)wmiejscupołączeniaszyjki
i trzonumacicy.Pomiarydoplerowskiewykonujesię
zwyklewtejokolicytechnikąprzezbrzuszną2lubprzez‑
pochwową3‑5.Prędkościbezwzględnemająniewielkie
znaczenieklinicznelubniemajągowcale,natomiast
powszechnie wykorzystuje się półilościową ocenę
krzywychprędkości.Wynikipomiarównależypodać
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osobnodlaprawejilewejUtA;należytakżeodnotować
obecnośćwcięcia.(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Wcięcie(notch)definiujesięjakościowojakozmniej‑
szonąprędkośćwczesnorozkurczowąwidocznąnakrzy‑
wejdoplerowskiejprzedmaksymalnąprędkościąroz‑
kurczową.Wielkośćwcięciadefiniujesięnapodstawie
różnicypomiędzyminimalnąprędkościąwczesnoroz‑
kurczowąamaksymalnąprędkościąrozkurczową6.

Ocena UtA w I trymestrze ciąży (ryc. 1)

1. Technika przezbrzuszna

• Wtechniceprzezbrzusznej najpierwuzyskuje się
przekrójpośrodkowymacicy,anastępnieidentyfi‑
kujekanałszyjkimacicy.

• Następnie należyprzesuwaćgłowicęwkierunku
bocznym, aż do uwidocznienia okołoszyjkowego
splotunaczyniowego.

• Należyuruchomićtrybkolorowegodopleraizidenty‑
fikowaćUtAwmiejscu,wktórymskręcadogłowowo,
bydojśćdotrzonumacicy.

• Pomiarówdokonujesięwmiejscuprzedpodziałem
UtAnatętnicełukowate.

• PonieważPSVzmniejszasięprzyprzejściuzUtA
dotętnicłukowatych,wraziestwierdzeniaPSVponi‑
żej5.centyla(60cm/s)badającypowiniendokładnie
zweryfikowaćpołożeniebramki7.

Ten sam proces należy powtórzyć po przeciwnej
stronie.Opisanoalternatywnąmetodęuzyskiwaniasy‑
gnałówdoplerowskichwprzekrojupoprzecznym8;jak
wykazano,pozwalauzyskaćpodobneparametryitak
samo dobrą powtarzalność jak badaniew przekroju
strzałkowym9,10.

2. Technika przezpochwowa

• Pacjentkęnależypoprosićoopróżnieniepęcherza
moczowego, a następnie o przyjęcie pozycji lito‑
tomijnej.

• Należywprowadzićgłowicędoprzedniegosklepienia
pochwy.Podobniejakwtechniceprzezbrzusznejgło‑
wicęnależyprzesunąćwkierunkubocznymwcelu
uwidocznieniaokołoszyjkowegosplotunaczyniowe‑

go,anastępniewykonaćtakiesamekrokiiwtakiej
samejkolejnościjakwtechniceprzezbrzusznej.

• Należyzachowaćostrożność,abynieskierowaćwiąz‑
kiultradźwiękównagałąźszyjkowo‑pochwowąUtA
(przebiegającąwosidogłowowo‑doogonowej)ani
natętnicełukowate.

Ocena UtA w II i III trymestrze ciąży (ryc. 2)

1. Technika przezbrzuszna

• Wtechniceprzezbrzusznejgłowicęukładasiępo‑
dłużniewdolnymbocznymkwadranciebrzucha,od‑
chylającjąprzyśrodkowowpłaszczyźniestrzałkowej.
Kodowanieprzepływukoloremułatwiaidentyfikację
UtAwmiejscujejskrzyżowaniaztętnicąbiodrową
zewnętrzną.

• Tętnicemaciczneprzebiegajązwyklewzdłużboku
macicy,zobustronwkierunkujejdna.Położenie
głowicynależydostosowaćdoprzebieguUtA,aby
uzyskaćoptymalnykątinsonacji.

• Bramkęnależyumieścić1cmponiżejskrzyżowania
UtAztętnicąbiodrowązewnętrzną.

• WmałymodsetkuprzypadkówUtArozgałęziasię
przedskrzyżowaniemztętnicąbiodrowązewnętrzną.
Wtakiejsytuacjibramkapowinnabyćumieszczona
naUtAtużprzedjejrozdwojeniem.

• Tensamprocesnależypowtórzyć,dokonującoceny
UtApoprzeciwnejstronie.

• Wmiaręrozwojuciążymacicaulegazwykleskręce‑
niuwprawo.WzwiązkuztymlewaUtAnieprze‑
biegawzdłużbokumacicytakjakprawa.

Ryc. 1.SpektrumprzepływukrwiwUtAuzyskanetechniką
przezbrzusznąwItrymestrzeciąży.
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2. Technika przezpochwowa

• Pacjentkęnależypoprosićoopróżnieniepęcherza
moczowego, a następnie o przyjęcie pozycji lito‑
tomijnej.

• Należyumieścićgłowicęwsklepieniupochwybocz‑
niewstosunkudoszyjkimacicyi,używająckoloro‑
wegodoplera,zidentyfikowaćUtAnapoziomieujścia
wewnętrznegokanałuszyjkimacicy.

• Następnie należy powtórzyć te same czynności
wprzypadkuocenyUtApoprzeciwnejstronie.Trze‑
bapamiętać,żezakresyreferencyjnedlawskaźni‑
kówdoplerowskichUtAzależąodtechnikipomiaru,
wzwiązkuzczymnależyużyćodpowiednichza‑
kresówreferencyjnychdlatechnikiprzezbrzusznej3 
iprzezpochwowej5.Zastosowanatechnikainsonacji
powinnabyćtakasamajakużytawceluokreślenia
zakresureferencyjnego.

Należy pamiętać, że u kobiet z wrodzoną wadą
macicyocenawskaźnikówdoplerowskichUtA i ich
interpretacjajestniewiarygodna,gdyżwszystkieopu‑
blikowanebadaniaobejmowałykobietyz(domniemaną)
prawidłowąbudowąanatomiczną.(ZASADA DOBREJ 
PRAKTYKI)

Jaka jest właściwa technika uzyskiwania spektrum 
przepływu krwi w tętnicy pępowinowej?

Istnieją znaczące różnicemiędzywskaźnikami dop‑
lerowskimimierzonymi przy przyczepie brzusznym
pępowiny(śródbrzusznie)11,wwolnejpętli iprzyjej
przyczepiełożyskowym12.Największyopórwystępuje
przyprzyczepiebrzusznym,gdzieistniejenajwiększe
prawdopodobieństwozaobserwowaniaporazpierwszy
braku/odwróconejEDV.Opublikowanozakresyreferen‑
cyjnewskaźnikówdoplerowskichdlatętnicpępowino‑
wych(umbilical artery –UA)wkażdejztychlokaliza‑
cji11,13.Zewzględunaprostotęijednorodnośćpomiarów
przyjęto,żepowinnosięichdokonywaćnawolnejpętli
pępowiny.(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Decyzję o wykorzystaniu wolnej pętli pępowiny
podjętonawczesnymetapiestosowaniabadańdople‑
rowskichimetodataokazałasiędużymsukcesemkli‑
nicznym.Jednakwprzypadkuciążwielopłodowych
i/lubporównywaniawynikówpomiarówdokonywanych
wodstępachczasubardziejwiarygodnemogąbyćzapisy
zustalonychmiejsc,tzn.przyczepubrzusznego,przy‑
czepułożyskowegolubodcinkaśródbrzusznegopępowi‑
ny.Wzależnościodmiejscabadanianależyzastosować
odpowiedniezakresyreferencyjne.Narycinie3przed‑
stawionoakceptowalneinieakceptowalnezapisykrzy‑
wychprędkości,anarycinie4–wpływfiltraściennego.

Należypamiętać,żewprzypadkuciążywielopłodo‑
wejocenaprzepływukrwiwUAmożestanowićproblem
zuwaginatrudnościwprzypisaniuwolnejpętlipępo‑
winydokonkretnegopłodu.Wzwiązkuztymlepiejjest
badaćUAzarazzaprzyczepembrzusznympępowiny.
Ponieważjednakopórwtymmiejscujestwiększyniż
wobrębiewolnejpętliczyprzyczepułożyskowego,na‑
leżyużyćodpowiednichzakresówreferencyjnych.(ZA‑
SADA DOBREJ PRAKTYKI)

Należytakżepamiętać,żewprzypadkupępowiny
dwunaczyniowejwkażdymwiekuciążowymśrednica
pojedynczejUAjestwiększaniżwprzypadkupępowiny

Ryc. 2.SpektrumprzepływuwUtAuzyskanetechnikąprzez‑
brzusznąwIItrymestrzeciąży.Prawidłowe(a)inieprawidło‑
we(b)krzywe;należyzwrócićuwagęnawcięciewczesnorozkur‑
czowe(strzałka)naryc.b.

4 ISUOG Guidelines

• Measurements are taken at the point before the uterine
artery branches into the arcuate arteries.

• As the PSV decreases from the uterine to the arcuate
arteries, a measurement of PSV < 5th centile (60 cm/s)7

should prompt the operator to verify carefully the
placement of the sample volume.

The same process is repeated on the contralateral
side. An alternative approach to obtain the Doppler
signals using a cross-sectional plane has been described8,
and showed comparable values and equally good
reproducibility when compared to the sagittal plane9,10.

2. Transvaginal technique

• The woman should be asked to empty her bladder and
should be placed in the dorsal lithotomy position.

• Transvaginally, the probe is placed in the anterior
fornix. Similar to the transabdominal technique, the
probe is moved laterally to visualize the paracervical
vascular plexus, and the same steps are carried out in
the same sequence as for the transabdominal technique.

• Care should be taken not to insonate the cervicovaginal
artery (which runs in a cranial to caudal direction) or
the arcuate arteries.

Second- and third-trimester uterine artery evaluation
(Figure 2)

1. Transabdominal technique

• Transabdominally, the probe is placed longitudinally
in the lower lateral quadrant of the abdomen, angled
medially in the parasagittal plane. Color flow mapping
is useful to identify the uterine artery as it is seen
crossing the external iliac artery.

• The uterine arteries usually run along each side of the
uterus towards the fundus. To obtain the best angle of
insonation, the position of the probe should be adjusted
according to the orientation of the uterine artery.

• The sample volume is placed 1 cm downstream from
this crossover point.

• In a small proportion of cases, the uterine artery
branches before the intersection of the external iliac
artery. In such cases, the sample volume should be
placed on the uterine artery just before its bifurcation.

• The same process is repeated for the contralateral
uterine artery.

• With advancing gestational age, the uterus usually
undergoes dextrorotation. Thus, the left uterine artery
does not run as lateral relative to the uterus as does the
right.

2. Transvaginal technique

• The woman should be asked to empty her bladder and
should be placed in the dorsal lithotomy position.

• The probe is placed in the lateral fornix and the uterine
artery identified, using color Doppler, at the level of the
internal cervical os.

Figure 2 Waveforms from uterine artery obtained trans-
abdominally in second trimester. Normal (a) and abnormal (b)
waveforms; note notch (arrow) in Doppler signal in (b).

• This should then be repeated for the contralateral uter-
ine artery. It should be remembered that reference
ranges for uterine artery Doppler indices depend on the
technique of measurement, so appropriate correspond-
ing reference ranges should be used for transabdominal3

and transvaginal5 routes. The insonation technique
used should be the same as that used for establishing
the reference range.

Note that, in women with congenital uterine anomaly,
assessment of uterine artery Doppler indices and their
interpretation is unreliable, since all published studies
have been on women with (presumed) normal anatomy.
(GOOD PRACTICE POINT)

What is the appropriate technique for obtaining
umbilical artery Doppler waveforms?

There is a significant difference in Doppler indices
measured at the fetal end (intra-abdominal)11, in a free
loop and at the placental end of the umbilical cord12. The
impedance is highest at the fetal end, and absent/reversed
EDV is likely to be seen first at this site. Reference ranges
for umbilical artery Doppler indices at each of these
sites have been published11,13. For the sake of simplicity
and consistency, by convention, measurements should be
made in a free cord loop. (GOOD PRACTICE POINT)

© 2021 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology published by John Wiley & Sons Ltd Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
on behalf of International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.
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zdwiematętnicami14.Zuwaginaodmiennąhemodyna‑
mikękrzyweprędkościuzyskanewtakichsytuacjach
należy interpretowaćzostrożnością, jeśliużywasię
konwencjonalnychzakresówreferencyjnych.(ZASADA 
DOBREJ PRAKTYKI)

Jaka jest właściwa technika uzyskiwania spektrum 
przepływu krwi w MCA płodu?

• Należyuzyskaćprzekrójpoprzecznymózguobej‑
mującywzgórzaorazskrzydłakościklinowejipo‑
większyćobraz.

• Należyużyćkolorowegodoplerawceluidentyfikacji
kołatętniczegoiproksymalnejMCA,doogonowo
wstosunkudoprzekrojuprzezwzgórzowego(ryc.5).

• Następnie należy ustawić bramkę doplerowską
na⅓proksymalnejMCA,bliskojejodejściaodtęt‑
nicyszyjnejwewnętrznej15(prędkośćskurczowama‑
lejewrazzewzrostemodległościodpunktuodejścia
ztegonaczynia).(STOPIEŃ ZALECENIA: C)

• Kątpomiędzywiązkąultradźwiękówakierunkiem
przepływukrwinależyutrzymywaćmożliwienaj‑
bliżej0°(ryc.6).

• Należyzachowaćostrożnośćiunikaćwywierania
jakiegokolwiekzbędnegonaciskunagłowępłodu,
gdyżmożetoprowadzićdozwiększeniaPSV,zmniej‑
szeniaEDVizwiększeniaPI16.

• Należy zapisać co najmniej 3 fale, alemniej niż
10kolejnych.NajwyższypunktfaliuznajesięzaPSV
(wcm/s).

• Pomiar PSV można przeprowadzić, ustawiając
znacznikiręcznielubautomatycznie.OkreśleniaPI
dokonujesięzwyklenapodstawiepomiaruautoma‑
tycznego,aledopuszczalnejesttakżeśledzenieręcz‑
ne,którestosowanowprzełomowychbadaniachoce‑
niającychznaczeniewykorzystywaniaPSVwMCA
jakonieinwazyjnejmetodywykrywanianiedokrwi‑
stościpłodu15.

• Do interpretacjinależystosowaćodpowiednieza‑
kresyreferencyjne,atechnikapomiarupowinnabyć
takasama,jakiejużytowceluopracowaniazakresów
referencyjnych.

• Jakwynikazdoniesień,wiarygodnośćpomiaruPI
wMCAdokonywanegoprzezróżneosobyjestconaj‑
wyżejumiarkowana,azgodnośćtakichpomiarów
ograniczona. W przypadku pomiarów w proksy‑

malnejdogłowicyMCA,95%przedziałufnościdla
różnicywPIokreślonychprzezróżnychbadających
mieściłsięwzakresieod–1,14do0,91.Wokoło30%
przypadkówróżnicawartościPIokreślonychprzez
różneosobyprzekraczała0,517.Zalecasięwykony‑
waniewielokrotnychpomiarówwceluokreślenia
rzeczywistejwartości.

• WpraktyceklinicznejwynikipomiarówPSVwMCA
bliższej głowicy są porównywalne z uzyskanymi
wMCAdystalnej18,19.Jeśliuzyskaniekątainsonacji
0°jestłatwiejszewdystalnejMCA,możnazdecy‑
dowaćsięnajejocenę(ryc.7).(STOPIEŃ ZALE‑
CENIA: C)

W jaki sposób wylicza się wskaźniki mózgowo ‑łożys‑
kowy i pępowinowo‑mózgowy?

• Stosowanie doplerowskiegowskaźnikamózgowo‑
‑łożyskowego(cerebroplacental ratio–CPR)wprak‑

Ryc. 3.Przykładynieakceptowalnego(a)iakceptowalnego(b)
spektrumprzepływuwUA.Zapismożnapoprawićprzez
zmniejszenieskalidoplerowskiej(tzn.zmniejszeniePRF)wcelu
powiększeniazapisuprędkościnamonitorze,jakrównieżprzez
dostosowanieszybkościprzesuwu,takbyobjąćtylko3–9kolej‑
nychfal.

ISUOG Guidelines 5

The decision to use a free loop of the cord was
made early in the history of Doppler ultrasound and
has been applied with great clinical success. However, in
multiple pregnancies, and/or when comparing repeated
measurements longitudinally, recordings from fixed sites,
i.e. fetal end, placental end or intra-abdominal portion,
may be more reliable. Appropriate reference ranges should
be used according to the site of interrogation. Figure 3
shows examples of acceptable and unacceptable velocity
waveform recordings and Figure 4 illustrates the influence
of the vessel wall filter.

Note that, in multiple pregnancy, assessment of umbil-
ical artery blood flow can be challenging, since there may
be difficulty in assigning a cord loop to a particular fetus. It
is therefore better to sample the umbilical artery just distal
to the abdominal insertion of the umbilical cord. How-
ever, the impedance there is higher than that in a free loop
and that at the placental cord insertion, so appropriate
reference charts are needed. (GOOD PRACTICE POINT)

Note also that, in a two-vessel cord, at any gestational
age, the diameter of the single umbilical artery is
larger than the arterial diameter would be if there were
two arteries14. Due to the different hemodynamics,
the recorded velocity waveform in such cases should
be interpreted with caution when using conventional
reference ranges. (GOOD PRACTICE POINT)

Figure 3 Examples of unacceptable (a) and acceptable (b) umbilical
artery waveforms. The recording is improved by reducing the
Doppler scale (i.e. reducing the pulse repetition frequency) to
magnify the velocity recording on the screen, as well as adjusting
the sweep speed to cover only three to nine consecutive waves.

Figure 4 (a) Umbilical artery velocity waveform recorded with a
low vessel wall filter setting showing normal flow and (b) a record-
ing with apparently very low diastolic flow and absent flow signals
at baseline, due to use of incorrect vessel wall filter, which is set too
high, thereby concealing the low velocities along the zero line.

Figure 5 Color flow mapping of the circle of Willis.

What is the appropriate technique for obtaining fetal
middle cerebral artery Doppler waveforms?

• An axial section of the brain, including the thalami
and the sphenoid bone wings, should be obtained and
magnified.

• Color flow mapping should be used to identify the
circle of Willis and the proximal MCA, just caudal to
the transthalamic plane (Figure 5).

• The pulsed-wave Doppler gate should then be placed at
the proximal third of the MCA, close to its origin in the

© 2021 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology published by John Wiley & Sons Ltd Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
on behalf of International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.
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tyceklinicznejmapodwójnepodstawyfizjologiczne.
WartośćCPRodzwierciedlaredystrybucjęprzepły‑
wutętniczegowprzypadkupreferencyjnejperfuzji
mózguwodpowiedzinahipoksemiępłodu(„oszczę‑
dzanie”mózgu).Wskaźniktenobrazujewsposób
matematycznynieprawidłowościkrążeniapępowino‑
wegoorazmózgowegoiwykazujewiększąkorelację

zciśnieniemparcjalnymtlenu(pO2)wekrwipłodu
niżposzczególneskładowewskaźnika20‑22.

• Stosunek doplerowskich wskaźników tętniczego
krążenia mózgowego i pępowinowego obliczano
wróżnysposób,opierającsięnaparametrachuzy‑
skanychwMCA,tętnicyprzedniejmózgu,tętnicy
kręgowejlubtętnicyszyjnejwewnętrznej,umiesz‑
czającwskaźnikizUAraczejwmianowniku,anie
w liczniku oraz dokonując półilościowej analizy
napodstawiePIlubRI21,23‑26.

• Najwięcejdanychnaukowychzebranodlaprostego
współczynnikawartościPIwMCApodzielonejprzez
PIwUA(tzn.CPR);drugimcodoczęstościstosowa‑
niawskaźnikiemjestjegoodwrotność,tzn.wartość
PIwUApodzielonaprzezPIwMCA,czyliwskaź‑
nikpępowinowo‑mózgowy(umbilico cerebral ratio–
UCR).

Ryc. 4.(a)SpektrumprzepływuwUAzapisaneprzyniskiej
wartościprogufiltraściennegowykazująceprawidłowy
przepływoraz(b)zapiszpozorniebardzomałymprzepływem
rozkurczowymibrakiemsygnałówprzepływunaliniipodsta‑
wowejzpowoduustawienianieprawidłowego(zbytwysokiego)
progufiltra,będącegoprzyczynąukryciamałychprędkości
wzdłużliniipodstawowej.

Ryc. 6.AkceptowalnespektrumprzepływuwMCA.Należy
zwrócićuwagę,żekątinsonacjiustawiononawartośćbliską0°.

Ryc. 7.SpektrumprzepływuwMCAdystalnejdogłowicy.Nale‑
żyzwrócićuwagęnakątinsonacjiwynoszący0°.

Ryc. 5.Kodowaniekoloremprzepływukrwiwkoletętniczym
mózgu.

ISUOG Guidelines 5

The decision to use a free loop of the cord was
made early in the history of Doppler ultrasound and
has been applied with great clinical success. However, in
multiple pregnancies, and/or when comparing repeated
measurements longitudinally, recordings from fixed sites,
i.e. fetal end, placental end or intra-abdominal portion,
may be more reliable. Appropriate reference ranges should
be used according to the site of interrogation. Figure 3
shows examples of acceptable and unacceptable velocity
waveform recordings and Figure 4 illustrates the influence
of the vessel wall filter.

Note that, in multiple pregnancy, assessment of umbil-
ical artery blood flow can be challenging, since there may
be difficulty in assigning a cord loop to a particular fetus. It
is therefore better to sample the umbilical artery just distal
to the abdominal insertion of the umbilical cord. How-
ever, the impedance there is higher than that in a free loop
and that at the placental cord insertion, so appropriate
reference charts are needed. (GOOD PRACTICE POINT)

Note also that, in a two-vessel cord, at any gestational
age, the diameter of the single umbilical artery is
larger than the arterial diameter would be if there were
two arteries14. Due to the different hemodynamics,
the recorded velocity waveform in such cases should
be interpreted with caution when using conventional
reference ranges. (GOOD PRACTICE POINT)

Figure 3 Examples of unacceptable (a) and acceptable (b) umbilical
artery waveforms. The recording is improved by reducing the
Doppler scale (i.e. reducing the pulse repetition frequency) to
magnify the velocity recording on the screen, as well as adjusting
the sweep speed to cover only three to nine consecutive waves.

Figure 4 (a) Umbilical artery velocity waveform recorded with a
low vessel wall filter setting showing normal flow and (b) a record-
ing with apparently very low diastolic flow and absent flow signals
at baseline, due to use of incorrect vessel wall filter, which is set too
high, thereby concealing the low velocities along the zero line.

Figure 5 Color flow mapping of the circle of Willis.

What is the appropriate technique for obtaining fetal
middle cerebral artery Doppler waveforms?

• An axial section of the brain, including the thalami
and the sphenoid bone wings, should be obtained and
magnified.

• Color flow mapping should be used to identify the
circle of Willis and the proximal MCA, just caudal to
the transthalamic plane (Figure 5).

• The pulsed-wave Doppler gate should then be placed at
the proximal third of the MCA, close to its origin in the

© 2021 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology published by John Wiley & Sons Ltd Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
on behalf of International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.
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• DoobliczeniaCPRlubUCRnależywykorzystaćwy‑
nikiprzepływówwUAiMCAuzyskanetechnikami
opisanymidlatychnaczyńwniniejszychwytycz‑
nych.(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

• WartościCPRlubUCRnależyinterpretować,opiera‑
jącsięraczejnazakresachreferencyjnychdladanego
wiekuciążowego27,anienapojedynczejwartości
odcięcia.(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Jaka jest właściwa technika uzyskiwania spektrum 
przepływów w naczyniach żylnych u płodu?

• Przewódżylny(ductus venosus–DV)łączyśród‑
brzusznyodcinekżyłypępowinowejzżyłągłówną
dolnątużponiżejprzepony.Naczynieidentyfikuje
sięprzezzobrazowanietegopołączeniawtrybie2D,
wprzekrojupodłużnympośrodkowymtułowiapłodu
albowprzekrojuskośnympoprzeczymprzechodzą‑
cymprzeznadbrzusze28.

• Stwierdzonawkolorowymdoplerzedużaprędkość
przepływuwcieśniDVpotwierdzajegoidentyfika‑
cjęiwskazujestandardowemiejscewykonywania
pomiarówdoplerowskich29.

• Pomiarydoplerowskienajlepiejwykonywaćwprze‑
krojustrzałkowymodstronyprzedniejbrzuchapłodu,
gdyżumożliwiatodobrąkontrolępołożeniabramki
wmiejscucieśniDV(ryc.8).Możliwąopcjęstano‑
witakżeinsonacjawprzekrojustrzałkowymprzez
klatkępiersiową,alejestonatrudniejszadoprzepro‑
wadzenia.Przekrójskośnyzapewniarozsądnydostęp
doinsonacjiodprzodulubtyłu,pozwalającejuzyskać
wiarygodnekrzywe,aledajemniejsząkontrolękąta
iprędkościbezwzględnych.

• Nawczesnymetapieciążyiwprzypadkuciążyza‑
grożonejnależydołożyćszczególnychstarań,aby
zmniejszyćodpowiedniowymiarbramki,coumoż‑
liwi czysty zapis najmniejszej prędkości podczas
skurczuprzedsionków(ryc.9).

• Krzywajestzwykle3‑fazowa,jednakuzdrowych
płodówmożnateżuzyskaćzapis2‑fazowylubbez
pulsacji,chociażzdarzasiętorzadko28.

• Rejestrowanaprędkośćjeststosunkowoduża–osiąga
55–90cm/swdrugiejpołowieciąży30,alemniejwjej
wczesnymokresie.

Które wskaźniki należy stosować?

Wopisie krzywychprędkości przepływu tętniczego
najczęściejstosujesięwspółczynnikS/DorazRIiPI.
Wszystkietewskaźnikisąściśleskorelowane.Napod‑
stawieRIiwspółczynnikaS/Dmożnaokreślićzależ‑
nościpomiędzyPSViEDVwkrzywejdoplerowskiej
(RI=[S–D]/S,współczynnikS/D=S/D,gdzieSodpo‑
wiadaPSV,aD–EDV).Wskaźnikpulsacjiuwzględnia
PSV,EDVorazskorygowanąwzględemczasuśrednią
maksymalnego przesunięcia częstotliwości w cyklu
pracyserca(PI=[S–D]/TAMX,gdzieSodpowiada
PSV,D–EDV,aTAMXzarejestrowanejwMVEpręd‑
kościmaksymalnejuśrednionejwcyklupracyserca;nie
należymylićTAMXzprędkościąmaksymalnąuśred‑
nionąwczasieiważonąwzględemnasilenia[TAVlub
Vm]).Wprzypadkukrzywychdoplerowskichwykazu‑
jącychdynamicznezmianyelementuskurczowegolub
rozkurczowego(tzn.wprzypadkuobecnościwcięcia
wkrzywejzUtAlubodwróconejEDVwkrzywejzUA)
PIlepiejodzwierciedlacharakterystykękrzywejniżRI
czywspółczynnikS/D.WartośćPIkorelujezoporem
naczyniowym liniowo, w przeciwieństwie zarówno
dowspółczynnikaS/D,jakiRI,którewykazująkore‑
lacjęparabolicznązrosnącymoporem31.Ponadtowar‑
tośćPIniedążydonieskończonościwraziebrakulub
wstecznegoprzepływurozkurczowego.StosowaniePI
zalecasięzarównowpraktyceklinicznej,jakibada‑
niachnaukowych.(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Ryc. 8.SpektrumprzepływuwDVprzyinsonacjiwprzekroju
strzałkowymrównoległymdocieśniDV,bezkorekcjikąta.
Filtrściennyustawionynamałąprędkość(strzałka)niezakłóca
fali a (a),znajdującejsiędalekoodliniipodstawowej.Duża
prędkośćprzesuwuumożliwiaszczegółoweuwidocznienie
zmiennościprędkości.
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Dotychczasnieuzyskanodanychwysokiejjakości,
którepozwoliłybyustalić,czywpostępowaniuklinicz‑
nymnależystosowaćCPRczyteżUCR.

Istniejądwawskaźnikiopisującewynikianalizyba‑
daniadoplerowskiegonaczyńżylnychzwykorzystaniem
faliimpulsowej.Najczęściejstosowanyjestwskaźnik
pulsacjidlażył(pulsatility index for veins–PIV)32.Wy‑
liczasięgowedługwzoruPIV=(Vs–Va)/TAMX,gdzie
Vsoznaczamaksymalnąprędkośćprzepływupodczas
skurczukomór,aVamaksymalnąprędkośćprzepływu
wstecznegopodczasskurczuprzedsionków(falaa).Rza‑
dziejwykorzystujesięwskaźnikmaksymalnejprędkości
dlażył(peak velocity index for veins–PVIV),który
niejestrównieżuwzględnianywwiększościzestawów
pomiarów automatycznych. Wartość PVIV wylicza
sięwedługwzoru(Vs–Va)/Vd,gdzieVdodpowiada
maksymalnejprędkościprzepływupodczas skurczu
przedsionków(rozkurczukomór).Wpraktyceklinicz‑
nejzalecasięstosowaniePIV. (ZASADA DOBREJ 
PRAKTYKI)

Niniejszewytyczneobejmujątechnikinajczęściejstoso‑
wanewpołożnictwieklinicznym,opartenawiarygod‑
nychdanychnaukowych.Autorzyzdająsobiesprawę
zeznaczeniawykorzystywaniainnychtechnikiodcin‑
kówukładukrążenianieujętychwopracowaniu,atakże
ztego,żenaczyniatakieiuzyskaneznichparametry
mogąmiećwpewnychprzypadkachzasadniczezna‑
czenie.Donaczyńtakichnależąmiędzyinnymiżyła
pępowinowa,tętnicawątrobowa,leważyławrotnaiżyła
głównagórna.Jednakzasadyzawartewniniejszych

wytycznychodnoszą siędowszystkichbadańdople‑
rowskichpłodu.
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Ryc. 9.(a)SpektrumprzepływuwDVwykazującenasilonąpulsacjęw36.tygodniuciąży.Zakłócenia,wtymwysocehiperecho‑
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ISUOG Guidelines 7

• Color flow mapping demonstrating the high velocity
at the narrow entrance of the DV confirms its
identification and indicates the standard sampling site
for Doppler measurements29.

• Doppler measurement is best achieved in the sagittal
plane from the anterior lower fetal abdomen, since
alignment with the ductal isthmus can be well
controlled (Figure 8). Sagittal insonation through the
chest is also a good option, but more demanding.
An oblique section provides reasonable access for
an anterior or posterior insonation, yielding robust
waveforms but with less control of angle and absolute
velocities.

• In early pregnancy and in compromised pregnancies,
particular care should be taken to reduce the
sample volume appropriately, in order to ensure
clean recording of the lowest velocity during atrial
contraction (Figure 9).

• The waveform is usually triphasic, but biphasic and
non-pulsating recordings, though rarer, may be seen in
healthy fetuses28.

Figure 8 Ductus venosus Doppler recording with sagittal
insonation aligning with the isthmic portion, without angle
correction. The low-velocity vessel wall filter (arrow) does not
interfere with the a-wave (a), which is far from the zero line. A high
sweep speed allows detailed visualization of variation in velocity.

• The velocities are relatively high, between 55 and
90 cm/s, for most of the second half of pregnancy30,
but are lower in early pregnancy.

Which indices should be used?

S/D ratio, RI and PI are the three best known indices to
describe arterial flow velocity waveforms. All three are
highly correlated. RI and S/D ratio estimate the relation-
ship between PSV and EDV in the Doppler waveform
(RI = (S − D)/S, S/D ratio = S/D, where S is peak systolic
velocity and D is end-diastolic velocity). PI takes into
account the PSV, the EDV and the time-averaged mean
of the maximum frequency shift over the cardiac cycle
(PI = (S − D)/TAMX, where S is peak systolic velocity,
D is end-diastolic velocity and TAMX is the maximum
velocity recorded in the MVE averaged over the cardiac
cycle; TAMX should not be confused with time-averaged
intensity-weighted mean velocity (TAV or Vm)). In
Doppler waveforms showing dynamic changes in the
systolic or diastolic components (i.e. in case of uterine
artery waveform with presence of notching, or reversed
EDV in umbilical artery waveform), PI gives a better
estimate of the characteristics of the waveform than do RI
or S/D ratio. PI shows a linear correlation with vascular
resistance, as opposed to both S/D ratio and RI, which
show a parabolic relationship with increasing vascular
resistance31. Additionally, PI does not approach infinity
when there are absent or reversed diastolic values. PI is
the index recommended for use in clinical practice and
research. (GOOD PRACTICE POINT)

There is currently no high-level evidence to indicate
how either CPR or UCR should be utilized in clinical
management.

Two indices are described for pulsed-wave Doppler
analysis of the veins. The most commonly used is the
pulsatility index for veins (PIV)32. This is calculated as
PIV = (Vs − Va)/TAMX, where Vs is the peak forward
velocity during ventricular systole and Va is the lowest
forward velocity or peak reversed velocity during atrial

Figure 9 (a) Ductus venosus recording showing increased pulsatility at 36 weeks. Interference, including highly echogenic clutter along the
zero line, makes it difficult to verify the reversed component during atrial contraction (arrowheads). (b) A repeat recording with slightly
increased low-velocity vessel wall filter (arrow) improves quality and allows clear visualization of the reversed velocity component during
atrial contraction (arrowheads).

© 2021 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology published by John Wiley & Sons Ltd Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
on behalf of International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.
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ZAŁĄCZNIK. Klasyfikacjawiarygodnościdanychisiłyzaleceń

poziom wiarygodności danych

1++ danepochodzącezdobrzeprzeprowadzonychmetaanaliz,przeglądówsystematycznychbadańzrandomizacjąorazbadań
zrandomizacją,wktórychprzypadkuprawdopodobieństwobłędówjestbardzomałe

1+ danepochodzącezdobrzeprzeprowadzonychmetaanaliz,przeglądówsystematycznychbadańzrandomizacjąorazbadań
zrandomizacją,wktórychprzypadkuprawdopodobieństwobłędówjestmałe

1– danepochodzącezmetaanaliz,przeglądówsystematycznychbadańzrandomizacjąorazbadańzrandomizacją,wktórych
przypadkuprawdopodobieństwobłędówjestduże

2++ danepochodzącezwysokiejjakościprzeglądówsystematycznychbadańkliniczno‑kontrolnychalbozwysokiejjakości
badańkliniczno‑kontrolnychlubkohortowych,wktórychryzykoczynnikówzakłócających,błędówlubprzypadkujest
bardzomałe,aprawdopodobieństwozwiązkuprzyczynowegoduże

2+ danepochodzącezdobrzezaplanowanychbadańkliniczno‑kontrolnychlubkohortowych,wktórychryzykoczynników
zakłócających,błędówlubprzypadkujestmałe,aprawdopodobieństwozwiązkuprzyczynowegoumiarkowane
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3 danepochodzącezbadańnieeksperymentalnych,takichjakopisyprzypadkówiopisyseriiprzypadków

4 opinieekspertów
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