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Komitet ds. Standardéw Klinicznych

International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) jest organizacja naukowa, ktora
zacheca do prowadzenia praktyki klinicznej opartej na na-
ukowych przestankach oraz wysokiej jakosci dydaktyki
i badan naukowych w dziedzinie diagnostyki obrazowej
w potoznictwie i ginekologii. Komitet ISUOG ds. Standar-
dow Klinicznych (Clinical Standards Committee — CSC)
ma za zadanie opracowywanie wytycznych praktyki kli-
nicznej i uzgodnionych stanowisk w postaci rekomendacji
edukacyjnych w dziedzinie diagnostyki obrazowej, opar-
tych na konsensusie ekspertow. Wytyczne te odzwiercie-
dlajg wiedzg uznang przez ISUOG za najlepsza w danym
momencie. Chociaz ISUOG dotozyto wszelkich staran,
aby wytyczne cechowaly si¢ w chwili wydania wiary-
godnoscia, ani towarzystwo, ani zaden z jego pracowni-
kow lub cztonkéw nie bierze odpowiedzialnosci za kon-
sekwencje jakichkolwiek niedoktadnych lub btgdnych
danych, opinii badZ stwierdzen rozpowszechnionych
przez CSC. Dokumenty tego komitetu nie majg na celu
ustalenia standardéow prawnych opieki medycznej, po-
niewaz na interpretacje danych lezacych u podstaw wy-
tycznych moga wptywaé indywidualne okolicznosci,
lokalne protokoty oraz dostgpne $rodki. Zaakceptowane
wytyczne mozna rozpowszechniaé bezptatnie za zgoda
ISUOG (info@isuog.org).

ZAKRES DOKUMENTU

Niniejszy dokument przedstawia wytyczne postepo-
wania klinicznego dotyczace wykonywania doplerow-
skiego badania ultrasonograficznego (USG) krazenia
lozyskowo-ptodowego. Niezmierne wazne jest nie-
narazanie zarodka ani ptodu na szkodliwg dawke ener-
gii ultradzwigkowej, zwlaszcza na najwczesniejszych
etapach cigzy. W tym okresie badanie doplerowskie,
jesli jest wskazane klinicznie, nalezy wykonywac
z wykorzystaniem mozliwie najmniejszej dawki ener-
gii. International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology opublikowato wytyczne wykonywania do-
plerowskiego USG ptodu w 11.79-13.¢ tygodniu cigzy'.
W trakcie badania doplerowskiego wyswietlana war-
tos¢ wskaznika termicznego (thermal index — TI) nie
powinna przekraczac 1, a czas ekspozycji powinien by¢
mozliwie najkrotszy, zwykle do 510 minut.

Niniejsze wytyczne nie maja na celu okreslenia wska-
zan klinicznych czy odpowiedniego terminu badania
doplerowskiego w okresie cigzy ani tez omowienia
sposobow interpretacji wynikow czy wykorzystania
trybu doplera w badaniu echokardiograficznym ptodu.
Ich celem jest opisanie doplerowskiego USG z uzyciem
metody impulsowej i jego roznych trybow, czgsto wyko-
rzystywanych w ocenie krazenia matczyno-plodowego:
badania spektralnego, kodowania przeptywow kolorem
itzw. doplera mocy (power Doppler ultrasound — PDU).
W dokumencie nie uwzglgdniono techniki badania do-
plerowskiego z uzyciem fali ciggtej — opcja ta jest rzadko

stosowana w potoznictwie, cho¢ w razie wystgpowania
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u ptodu stanu patologicznego powodujacego bardzo duza
predkosé przeptywu krwi (np. stenoza aortalna lub nie-
domykalno$é zastawki trdjdzielnej) moze byé pomoc-
na w doktadnym okres§leniu maksymalnych predkosci
przeptywu dzigki uniknigciu znieksztalcenia sygnatu
(tzw. aliasing).

Techniki i praktyki opisane w niniejszych wytycz-
nych dobrano z mysla o zminimalizowaniu btedéw po-
miaru i zwigkszeniu powtarzalnosci wynikow. Moga nie
znajdowac zastosowania w okreslonych stanach klinicz-
nych lub w ramach protokotow badawczych.

Doktadne informacje na temat stopni zalecen uzy-
tych w niniejszych wytycznych podano w zataczniku 1.
W dokumencie nie uwzgledniono poziomu wiary-
godnoéci danych.

ZALECENIA

Jaki sprzet jest wymagany do doplerowskiego bada-
nia krazenia lozyskowo-plodowego?

» Aparat powinien mie¢ mozliwo$¢ kolorowego i spek-
tralnego obrazowania przeptywow, z wyswietlaniem
na monitorze skal predkosci przeptywu lub czgsto-
tliwosci powtarzania impulsow (pulse repetition fre-
quency — PRF) 1 czestotliwosci fali ultradzwigkow
(w MHz).

* Namonitorze aparatu powinny by¢ wyswietlane war-
tosci wskaznika mechanicznego (mechanical index —
MI) i TI; podczas badania nalezy stosowaé zasadg
ALARA (as low as reasonably achievable — tak mato,
jak to tylko mozliwe) w celu zapewnienia bezpieczen-
stwa. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

» Aparat powinien generowac obwiedni¢ maksymalnej
predkosci (maximum velocity envelope — MVE) obej-
mujaca catg falg spektralng.

* Powinno by¢ mozliwe automatyczne lub reczne za-
kreslenie MVE.

* Oprogramowanie aparatu powinno umozliwiaé¢ osza-
cowanie maksymalnej predkosci skurczowej (peak
systolic velocity — PSV), predkosci koncoworozkur-
czowej (end-diastolic velocity — EDV) oraz predkos$ci
maksymalnej usrednionej w czasie (time-averaged
maximum velocity — TAMX) na podstawie MVE,
a takze okreélenie czgsto stosowanych wskaznikow
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doplerowskich, tzn. wskaznika pulsacji (pulsatility
index — PI) i wskaznika oporu (resistance index — R1),
jak réwniez stosunku PSV do EDV (systolic/end-dia-
stolic velocity ratio — S/D). Zapis fali spektralnej po-
winien wskazywac réozne punkty uzyte w wyliczeniu
wskaznikéw doplerowskich. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI)

Podstawowe aspekty techniczne

Wszystkie tryby badania doplerowskiego oparte sa
na trzech podstawowych zasadach. (1) Struktury ru-
chome zmieniaja czestotliwo$¢ i amplitude odbitych sy-
gnatow ultradzwickowych. Struktury takie obejmuja nie
tylko krew, ale takze naczynia krwiono$ne i tkanki pto-
du. Moze to powodowac przesunigcie sygnatow odbitych.
(2) Analizg elementow sygnatow odbitych wykorzystuje
si¢ w roznych trybach badania doplerowskiego: prze-
suni¢cie czestotliwos$ci — w kierunkowym kolorowym
i spektralnym badaniu doplerowskim, a przesuni¢cie
amplitudy — w trybie PDU. (3) Wszystkie tryby koloro-
wego badania doplerowskiego i PDU wykorzystuja me-
tode fali impulsowej, natomiast w badaniu spektralnym
mozna uzy¢ fali impulsowe;j lub ciagle;j.

Mianem PRF, nazywanej rowniez skala, okresla si¢
czestotliwo$¢ emisji sygnatow ultradzwigkowych (im-
pulsow); w przypadku matej PRF przed emisja kolejne-
go impulsu do glowicy moga dotrze¢ sygnaty z wolno
poruszajacych si¢ celow, natomiast w przypadku duzej
PRF — tylko sygnaty o duzej predkosci. Filtr $cienny
(vessel wall filter) jest bariera okreslong przez konkretna
wartos$¢ progowa czgstotliwosci, ponizej ktorej sygnaty
nie sa widoczne na obrazie doplerowskim. Przez wzmoc-
nienie nalezy rozumie¢ amplifikacj¢ sygnatow. Dzigki
znajomosci tych ustawien doplerowskich i sposobow ich
modyfikacji mozna poprawic jako$¢ i powtarzalnosc¢ za-

Ppisow.

Jak mozna zoptymalizowaé uzyskiwanie spektrum
przeplywu krwi?

Spektralne badanie doplerowskie z uzyciem metody
fali impulsowej

* Badanie nalezy przeprowadzi¢ przy niewyst¢powa-
niu ruchéw oddechowych i ruchéw ptodu oraz, w ra-
zie potrzeby, przy wstrzymanym oddechu matki.
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* Nie ma konieczno$ci kodowania przeptywow kolo-

rem, jest ono jednak bardzo pomocne w identyfikacji
konkretnych naczyn krwionosnych i okreslaniu kie-
runku przeptywu krwi.

Optymalny kat insonacji jest rownolegly do kierunku
przeptywu krwi, a ustawienie takie zapewnia naj-
lepsze warunki oceny predkosci bezwzglednej prze-
pltywu oraz krzywych. Moze doj$¢ do niewielkiego
odchylenia kata padania wiazki — odchylenie o 10°
odpowiada 2% btedu w ocenie predkosci, natomiast
0 20° — 6% btedu. Jesli predkos¢ bezwzgledna jest
klinicznie istotnym parametrem (np. w przypadku
tetnicy srodkowej mozgu [middle cerebral artery —
MCA]), a pomimo powtarzanych préb nie udaje si¢
osiagnac kata bliskiego 0°, mozna dokonac¢ jego ko-
rekcji. W kazdym opisie badania nalezy wowczas
odnotowac informacj¢ na temat kata padania wiazki
oraz tego, czy zastosowano jego korekcje czy tez
okreslono predkos¢ bez korekcji.

Zaleca si¢ rozpoczecie badania przy wzglednie duze;j
bramce probkujacej (objetosci probki), aby zapewnic
mozliwo$¢ odnotowania maksymalnych predkosci
podczas catego impulsu. Jesli zaklocenia ze strony
innych naczyn krwiono$nych stwarzaja problemy,
mozna zmniejszy¢ bramke w celu uzyskania precy-
zyjniejszego zapisu. Nalezy pamictaé, ze objetosc
probki mozna zmniejszy¢ tylko w zakresie wysokosci,
ale nie szerokosci.

Podobnie jak w przypadku obrazowania w skali sza-
ro$ci mozna zoptymalizowa¢ glebokos¢ penetracji
i rozdzielczo$¢ wiazki doplerowskiej przez dostoso-
wanie czgstotliwosci (w MHz) glowicy.

W celu eliminacji zaktdcen powodowanych przez ruch
$ciany naczynia stosuje si¢ specjalny filtr, okreslany
jako filtr §cienny, odrzucenie matej predkosci, filtr ru-
chéw $ciany lub filtr gornoprzepustowy. Przyjeto sie,
ze nalezy go ustawi¢ na mozliwie najmniejsza war-
to$¢ (<50-60 Hz) w celu wyeliminowania zaktdcen
o matej czestotliwosci pochodzacych z obwodowych
naczyn krwiono$nych. W razie ustawienia wyzszej
wartosci moze by¢ widoczna luka pomigdzy linig
podstawowa a sygnatami doplerowskimi, co moze
spowodowacé efekt pozornego braku EDV (ryc. 4b).
Wyzszy prog filtra sciennego jest przydatny w razie
potrzeby uzyskania dobrze okreslonej MVE z ta-
kich struktur, jak drogi odptywu (aorta i pien ptuc-

ny), w ktorych wystepuje duza predkos¢ przeptywu.
Mniejsza wartos¢ progu moze powodowaé zakto-
cenia uwidaczniajace si¢ jako artefakty przeptywu
blisko linii podstawowej lub po zamknigciu zastawki.
Pozioma predkosé przesuwu powinna by¢ na tyle
duza, by umozliwi¢ rozdzielenie kolejnych krzywych.
Optymalne jest wy$wietlenie 4—6 (ale <8—10) petnych
cykli pracy serca. Przy czestotliwosci rytmu serca
ptodu wynoszacej 110-150/min pregdkos¢ przesuwu
powinna si¢ miesci¢ w zakresie 50-100 mm/s. (ZA-
SADA DOBREJ PRAKTYKI)

Warto$¢ PRF nalezy dostosowac do badanego naczy-
nia: mata PRF umozliwia wizualizacj¢ i doktadny po-
miar przepltywu o matej predkosci, jednak powoduje
aliasing w razie duzej predkosci przeptywu. Krzywa
powinna zajmowac co najmniej 75% ekranu (ryc. 3).
(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Pomiary doplerowskie powinny by¢ powtarzalne,
w zwiagzku z czym zaleca si¢ wykonanie wigcej
niz jednego zapisu. W razie wyraznej rozbieznos$ci
pomiedzy dwoma pomiarami zaleca si¢ wykonanie
kolejnego. W opisie badania nalezy wykorzysta¢ za-
pis o najlepszej jakos$ci technicznej (co zwykle od-
powiada zapisowi z najwicksza MVE). (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI)

Wigkszos¢ aparatow wyswietla srednig warto$§¢
wskaznikow z 3 kolejnych fal uzyskanych z kazdego
zapisu doplerowskiego.

W celu poprawy jakosci zapisow nalezy dokonywac
czestych aktualizacji obrazu doplerowskiego w cza-
sie rzeczywistym w skali szaro$ci lub obrazu kolo-
rowego (tzn. po potwierdzeniu na obrazie w czasie
rzeczywistym prawidtowego potozenia bramki do-
plerowskiej powinno si¢ zamrozi¢ dwuwymiarowy
[2D] obraz doplerowski w skali szarosci i/lub obraz
kolorowy podczas zapisywania krzywych doplerow-
skich).

Nalezy zapewni¢ prawidlowe potozenie i optymaliza-
cj¢ zapisu doplerowskiego z zamrozonego obrazu 2D
przez nastuchiwanie dzwickowego odwzorowania
przesunigcia doplerowskiego przez glosnik.
Odradza si¢ jednoczesne stosowanie skali szarosci,
kodowania przeplywow koloem oraz spektralnego
badania doplerowskiego (tryb potrdjny) z uwagi
na bardzo niekorzystny wptyw na jako$¢ zbieranych
danych.
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* Wzmocnienie nalezy dostosowac tak, aby na wyswie-
tlaczu widoczne byty wyraznie doplerowskie krzywe
predkosci bez artefaktow w tle.

e Zaleca sig, by nie odwraca¢ obrazu doplerowskie-
go na monitorze aparatu. W przypadku oceny serca
i centralnych naczyn ptodu bardzo wazne jest zacho-
wanie oryginalnej orientacji kolorowych przeptywow
i fali impulsowe;j. Standardowo przeptyw w kierunku
do glowicy wyswietla si¢ na czerwono i w postaci
krzywych powyzej linii podstawowej, natomiast
przeptyw w kierunku od glowicy jest wyswietlany
na niebiesko i w postaci krzywych ponizej linii pod-
stawowej. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Kierunkowe kolorowe badanie doplerowskie

* W pordéwnaniu z obrazowaniem w skali szaro$ci
kolorowe badanie doplerowskie wigze si¢ z wigksza
catkowitg emisja mocy. Rozdzielczo$¢ obrazu wzra-
sta, gdy zmniejsza si¢ wielko§¢ obszaru kodowania
kolorem. Nalezy zachowa¢ ostrozno§¢ w ocenie MI
i T, poniewaz ich zakres zmienia si¢ w zaleznoS$ci
od wielkosci i glebokosci obszaru kodowania kolorem.

» Zwigkszenie wielkos$ci obszaru kodowania kolorem
wydtuza takze czas przetwarzania i tym samym
zmniejsza cz¢sto$¢ ramek; nalezy utrzymywacé moz-
liwie najmniejszy obszar kodowania kolorem, tak aby
obejmowat tylko badang okoliceg.

» Skalg predkosci lub PRF nalezy dostosowac tak, aby
odzwierciedlata predkosci przeptywu krwi w bada-
nym naczyniu. Przy duzej PRF na monitorze nie beda
widoczne naczynia z przeptywem o matej predkosci.
Przy niewlasciwym ustawieniu matej PRF pojawia si¢
aliasing w postaci sprzecznych koloréw kodujacych
predkosé i niejednoznacznego kierunku przeptywu.

» Podobnie jak w przypadku obrazowania w skali sza-
rosci rozdzielczo$¢ i gltgboko$¢ penetracji w przy-
padku kolorowego badania doplerowskiego zaleza
od czgstotliwosci ultradzwigkow. W przypadku trybu
kolorowego doplera czgstotliwo$¢ nalezy dostosowac
tak, aby uzyskac optymalne sygnaty.

* Wzmocnienie nalezy dostosowac tak, aby zapobiec
wystapieniu zaktdcen i artefaktéw, uwidaczniajacych
si¢ w postaci kolorowych kropek pojawiajacych si¢

losowo w tle monitora.
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* Nalezy takze dostosowac filtr, aby wykluczy¢ zakto-
cenia z badanego obszaru.

» Kat insonacji wplywa na obraz podczas kolorowego
badania doplerowskiego i nalezy go dostosowacé przez
optymalne ustawienie glowicy wzgledem badanego
naczynia lub obszaru.

Dopler mocy i kierunkowy PDU

» Podstawowe zasady dotyczace kierunkowego kolo-
rowego doplera stosuja si¢ takze do PDU i kierun-
kowego PDU.

* Tryb PDU jest bardziej czuty wzgledem mniejszych
predkosci niz kierunkowy kolorowy dopler.

* Tryb PDU wykrywa zmiany amplitudy (mocy) syg-
natow doplerowskich.

» Katinsonacji ma mniejszy wptyw na sygnaty w PDU
niz w badaniu kolorowym, jednak nalezy zastosowa¢
taki sam proces optymalizacji jak w kierunkowym
kolorowym doplerze.

* W trybie PDU nie wystepuje aliasing (z wyjatkiem
kierunkowego PDU), jednak zbyt mata PRF moze
powodowac powstawanie zaktocen i artefaktow.

* Nalezy zmniejszy¢ wzmocnienie w celu zapobiezenia
amplifikacji zaktocen (uwidaczniajacych si¢ w posta-
ci jednolitego koloru tta). Nalezy takze dostosowac
bezwladno$¢ w trybie PDU; w przypadku duzej bez-
wladnosci informacje z PDU s3 dodawane do infor-
macji z poprzedniego obrazu, natomiast przy zerowej
bezwladnosci widoczne sa dynamiczne zmiany PDU
w kazdej ramce. Duza bezwladno$¢ jest przydatna

w ocenie unaczynienia w danym obszarze.

Jaka jest wlasciwa technika uzyskiwania spektrum
przeplywu w tetnicach macicznych?

W trybie kolorowego doplera w czasie rzeczywistym
mozna fatwo zlokalizowa¢ gtowne rami¢ tetnicy macicz-
nej (uterine artery — UtA) w miejscu polaczenia szyjki
i trzonu macicy. Pomiary doplerowskie wykonuje si¢
zwykle w tej okolicy technikg przezbrzuszna? lub przez-
pochwowg?. Predko$ci bezwzgledne maja niewielkie
znaczenie kliniczne lub nie maja go wcale, natomiast
powszechnie wykorzystuje si¢ poétilosSciowa ocene
krzywych predkosci. Wyniki pomiaréw nalezy podaé
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osobno dla prawej i lewej UtA; nalezy takze odnotowaé
obecnosé weigcia. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)
Wecigcie (notch) definiuje si¢ jako§ciowo jako zmniej-
szona predkos¢ wezesnorozkurczowa widoczng na krzy-
wej doplerowskiej przed maksymalng predkoscia roz-
kurczowa. Wielko$¢ wcigcia definiuje si¢ na podstawie
roznicy pomi¢dzy minimalng predkoscia wezesnoroz-
kurczowg a maksymalng predko$cig rozkurczowg®.

Ocena UtA w I trymestrze cigzy (ryc. 1)

1. Technika przezbrzuszna

* W technice przezbrzusznej najpierw uzyskuje si¢
przekrdj posrodkowy macicy, a nastgpnie identyfi-
kuje kanat szyjki macicy.

* Naste¢pnie nalezy przesuwaé glowice w kierunku
bocznym, az do uwidocznienia okotoszyjkowego
splotu naczyniowego.

* Nalezy uruchomi¢ tryb kolorowego doplera i zidenty-
fikowa¢ UtA w miejscu, w ktoérym skreca dogtowowo,
by doj$¢ do trzonu macicy.

* Pomiaréw dokonuje si¢ w miejscu przed podziatem
UtA na tetnice tukowate.

* Poniewaz PSV zmniejsza si¢ przy przejsciu z UtA
do tetnic tukowatych, w razie stwierdzenia PSV poni-
zej 5. centyla (60 cm/s) badajacy powinien doktadnie
zweryfikowaé potozenie bramki’.

Ten sam proces nalezy powtdrzy¢ po przeciwnej
stronie. Opisano alternatywng metod¢ uzyskiwania sy-
gnatow doplerowskich w przekroju poprzecznyms?; jak
wykazano, pozwala uzyska¢ podobne parametry i tak
samo dobrg powtarzalno$¢ jak badanie w przekroju

strzatkowym®10,

2. Technika przezpochwowa

* Pacjentke nalezy poprosi¢ o oproznienie pgcherza
moczowego, a nastgpnie o przyjecie pozycji lito-
tomijne;j.

» Nalezy wprowadzi¢ glowice do przedniego sklepienia
pochwy. Podobnie jak w technice przezbrzusznej gto-
wice nalezy przesung¢ w kierunku bocznym w celu

uwidocznienia okotoszyjkowego splotu naczyniowe-

Rye. 1. Spektrum przeptywu krwi w UtA uzyskane technika
przezbrzuszng w I trymestrze ciazy.

g0, a nastgpnie wykonac takie same kroki i w takiej
samej kolejnosci jak w technice przezbrzuszne;.

» Nalezy zachowac ostroznos$¢, aby nie skierowac wigz-
ki ultradzwigkow na gataz szyjkowo-pochwowg UtA
(przebiegajaca w osi doglowowo-doogonowej) ani
na tetnice tukowate.

Ocena UtA w Il i Il trymestrze cigzy (ryc. 2)

1. Technika przezbrzuszna

* W technice przezbrzusznej gltowice uktada si¢ po-
dtuznie w dolnym bocznym kwadrancie brzucha, od-
chylajac ja przysrodkowo w plaszczyznie strzatkowe;.
Kodowanie przeptywu kolorem utatwia identyfikacje
UtA w miejscu jej skrzyzowania z tetnicg biodrowa
zewnetrzng.

» Tetnice maciczne przebiegaja zwykle wzdtuz boku
macicy, z obu stron w kierunku jej dna. Potozenie
glowicy nalezy dostosowaé do przebiegu UtA, aby
uzyskac optymalny kat insonacji.

* Bramke nalezy umiescic¢ 1 cm ponizej skrzyzowania
UtA z tetnicag biodrowg zewngtrzna.

* W matym odsetku przypadkéw UtA rozgalezia sig
przed skrzyzowaniem z tgtnica biodrowa zewngtrzna.
W takiej sytuacji bramka powinna by¢ umieszczona
na UtA tuz przed jej rozdwojeniem.

+ Ten sam proces nalezy powtorzy¢, dokonujac oceny
UtA po przeciwnej stronie.

* W miar¢ rozwoju cigzy macica ulega zwykle skrece-
niu w prawo. W zwiazku z tym lewa UtA nie prze-

biega wzdtuz boku macicy tak jak prawa.
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Ryec. 2. Spektrum przeptywu w UtA uzyskane technika przez-
brzuszng w II trymestrze cigzy. Prawidtowe (a) i nieprawidto-
we (b) krzywe; nalezy zwrdci¢ uwagg na weigcie wezesnorozkur-
czowe (strzatka) na ryc. b.

2. Technika przezpochwowa

» Pacjentke nalezy poprosi¢ o oproznienie pecherza
moczowego, a nastgpnie o przyjecie pozycji lito-
tomijne;j.

* Nalezy umiesci¢ glowice w sklepieniu pochwy bocz-
nie w stosunku do szyjki macicy i, uzywajac koloro-
wego doplera, zidentyfikowaé¢ UtA na poziomie uj$cia
wewnetrznego kanatu szyjki macicy.

* Nastepnie nalezy powtorzy¢ te same czynnosci
w przypadku oceny UtA po przeciwnej stronie. Trze-
ba pamigtaé, ze zakresy referencyjne dla wskazni-
kow doplerowskich UtA zalezg od techniki pomiaru,
w zwigzku z czym nalezy uzy¢ odpowiednich za-
kresow referencyjnych dla techniki przezbrzuszne;?
i przezpochwowej’. Zastosowana technika insonacji
powinna by¢ taka sama jak uzyta w celu okreslenia
zakresu referencyjnego.

Wytyczne ISUOG

Nalezy pamigtaé, ze u kobiet z wrodzong wada
macicy ocena wskaznikéw doplerowskich UtA i ich
interpretacja jest niewiarygodna, gdyz wszystkie opu-
blikowane badania obejmowaty kobiety z (dlomniemana)
prawidlowa budowa anatomiczng. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI)

Jaka jest wlasciwa technika uzyskiwania spektrum
przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej?

Istniejg znaczace roznice migdzy wskaznikami dop-
lerowskimi mierzonymi przy przyczepie brzusznym
pepowiny ($rodbrzusznie)'!, w wolnej petli i przy jej
przyczepie tozyskowym'2. Najwigkszy opor wystepuje
przy przyczepie brzusznym, gdzie istnieje najwicksze
prawdopodobienstwo zaobserwowania po raz pierwszy
braku/odwroconej EDV. Opublikowano zakresy referen-
cyjne wskaznikow doplerowskich dla tetnic pepowino-
wych (umbilical artery — UA) w kazdej z tych lokaliza-
cji'"3, Ze wzgledu na prostote i jednorodno$¢ pomiaréw
przyjeto, ze powinno si¢ ich dokonywac na wolnej petli
pepowiny. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Decyzje o wykorzystaniu wolnej petli pepowiny
podjeto na wezesnym etapie stosowania badan dople-
rowskich i metoda ta okazala si¢ duzym sukcesem kli-
nicznym. Jednak w przypadku cigz wieloptodowych
i/lub porownywania wynikéw pomiaré6w dokonywanych
w odstepach czasu bardziej wiarygodne moga by¢ zapisy
z ustalonych miejsc, tzn. przyczepu brzusznego, przy-
czepu tozyskowego lub odcinka $§rodbrzusznego pepowi-
ny. W zalezno$ci od miejsca badania nalezy zastosowaé
odpowiednie zakresy referencyjne. Na rycinie 3 przed-
stawiono akceptowalne i nieakceptowalne zapisy krzy-
wych predkosci, a na rycinie 4 — wplyw filtra sciennego.

Nalezy pamigtaé, ze w przypadku cigzy wieloptodo-
wej ocena przeptywu krwi w UA moze stanowi¢ problem
z uwagi na trudno$ci w przypisaniu wolnej p¢tli pgpo-
winy do konkretnego ptodu. W zwiazku z tym lepiej jest
bada¢ UA zaraz za przyczepem brzusznym pepowiny.
Poniewaz jednak op6r w tym miejscu jest wigkszy niz
w obrebie wolnej petli czy przyczepu tozyskowego, na-
lezy uzy¢ odpowiednich zakresow referencyjnych. (ZA-
SADA DOBREJ PRAKTYKI)

Nalezy takze pamigtac, ze w przypadku pepowiny
dwunaczyniowej w kazdym wieku cigzowym $rednica

pojedynczej UA jest wigksza niz w przypadku pepowiny
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z dwiema tetnicami'®. Z uwagi na odmienng hemodyna-
mike krzywe predkosci uzyskane w takich sytuacjach
nalezy interpretowac z ostroznoscia, jesli uzywa si¢
konwencjonalnych zakresow referencyjnych. (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI)

Jaka jest wlasciwa technika uzyskiwania spektrum
przeplywu krwi w MCA plodu?

* Nalezy uzyskaé przekroj poprzeczny moézgu obej-
mujacy wzgorza oraz skrzydta kosci klinowej i po-
wigkszy¢ obraz.

* Nalezy uzy¢ kolorowego doplera w celu identyfikacji
kota tetniczego i1 proksymalnej MCA, doogonowo
w stosunku do przekroju przezwzgoérzowego (ryc. 5).

* Nastepnie nalezy ustawi¢ bramke doplerowska
na Y5 proksymalnej MCA, blisko jej odejscia od tet-
nicy szyjnej wewnetrznej'® (predko$é skurczowa ma-
leje wraz ze wzrostem odleglo$ci od punktu odej$cia
z tego naczynia). (STOPIEN ZALECENIA: C)

* Kat pomiedzy wiazka ultradzwickéw a kierunkiem
przeptywu krwi nalezy utrzymywaé¢ mozliwie naj-
blizej 0° (ryc. 6).

» Nalezy zachowac ostroznos$¢ i unika¢ wywierania
jakiegokolwiek zbednego nacisku na glowe ptodu,
gdyz moze to prowadzi¢ do zwigkszenia PSV, zmniej-
szenia EDV i zwigkszenia PI',

* Nalezy zapisa¢ co najmniej 3 fale, ale mniej niz
10 kolejnych. Najwyzszy punkt fali uznaje si¢ za PSV
(w cm/s).

* Pomiar PSV mozna przeprowadzi¢, ustawiajac
znaczniki r¢cznie lub automatycznie. Okreslenia PI
dokonuje si¢ zwykle na podstawie pomiaru automa-
tycznego, ale dopuszczalne jest takze $ledzenie rgcz-
ne, ktore stosowano w przetomowych badaniach oce-
niajacych znaczenie wykorzystywania PSV w MCA
jako nieinwazyjnej metody wykrywania niedokrwi-
stosci ptodu®.

* Do interpretacji nalezy stosowa¢ odpowiednie za-
kresy referencyjne, a technika pomiaru powinna by¢
taka sama, jakiej uzyto w celu opracowania zakresow
referencyjnych.

» Jak wynika z doniesien, wiarygodno$¢ pomiaru PI
w MCA dokonywanego przez rozne osoby jest co naj-
wyzej umiarkowana, a zgodno$¢ takich pomiaréw

ograniczona. W przypadku pomiaréw w proksy-

Rye. 3. Przyktady nieakceptowalnego (a) i akceptowalnego (b)
spektrum przeptywu w UA. Zapis mozna poprawic przez
zmniejszenie skali doplerowskiej (tzn. zmniejszenie PRF) w celu
powiekszenia zapisu predkosci na monitorze, jak rowniez przez
dostosowanie szybkosci przesuwu, tak by objac tylko 3—9 kolej-
nych fal.

malnej do glowicy MCA, 95% przedziat ufnosci dla
roznicy w PI okres$lonych przez roznych badajacych
miescit si¢ w zakresie od —1,14 do 0,91. W okoto 30%
przypadkow roznica wartosci PI okreslonych przez
rézne osoby przekraczata 0,5'7. Zaleca si¢ wykony-
wanie wielokrotnych pomiaréw w celu okreslenia
rzeczywistej wartosci.

* W praktyce klinicznej wyniki pomiaréw PSV w MCA
blizszej glowicy sg poréwnywalne z uzyskanymi
w MCA dystalnej'®1°. Jesli uzyskanie kata insonacji
0° jest tatwiejsze w dystalnej MCA, mozna zdecy-
dowac sie na jej oceng (ryc. 7). (STOPIEN ZALE-
CENIA: C)

W jaki sposob wylicza si¢ wskazniki mézgowo-lozys-
kowy i pepowinowo-moézgowy?

* Stosowanie doplerowskiego wskaznika mézgowo-

-tozyskowego (cerebroplacental ratio — CPR) w prak-
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Ryec. 6. Akceptowalne spektrum przeptywu w MCA. Nalezy
zwroci¢ uwagg, ze kat insonacji ustawiono na warto$¢ bliska 0°.

Ryec. 4. (a) Spektrum przeptywu w UA zapisane przy niskiej
wartosci progu filtra $ciennego wykazujace prawidtowy
przeptyw oraz (b) zapis z pozornie bardzo matym przeptywem
rozkurczowym i brakiem sygnatéw przeptywu na linii podsta-
wowej z powodu ustawienia nieprawidlowego (zbyt wysokiego)
progu filtra, bedacego przyczyna ukrycia matych predkosci
wzdtuz linii podstawowe;j.

Ryc. 7. Spektrum przeptywu w MCA dystalnej do gtowicy. Nale-
zy zwroci¢ uwage na kat insonacji wynoszacy 0°.

z ci$nieniem parcjalnym tlenu (pO,) we krwi ptodu

niz poszczegolne sktadowe wskaznika?%-22,

* Stosunek doplerowskich wskaznikéw tetniczego
krazenia mézgowego i pepowinowego obliczano
w rézny sposob, opierajac si¢ na parametrach uzy-
skanych w MCA, tetnicy przedniej moézgu, tetnicy
kregowej lub tetnicy szyjnej wewngtrznej, umiesz-

czajac wskazniki z UA raczej w mianowniku, a nie
Ryc. 5. Kodowanie kolorem przeptywu krwi w kole tetniczym w liczniku oraz dokonujac poétilosciowej analizy
mozgu. na podstawie PI lub RI?123-26,

* Najwiecej danych naukowych zebrano dla prostego

tyce klinicznej ma podwojne podstawy fizjologiczne. wspotczynnika wartosci Pl w MCA podzielonej przez
Wartos¢ CPR odzwierciedla redystrybucje przepty- PI w UA (tzn. CPR); drugim co do cz¢stosci stosowa-
wu tetniczego w przypadku preferencyjnej perfuzji nia wskaznikiem jest jego odwrotnos¢, tzn. wartosé
modzgu w odpowiedzi na hipoksemig¢ ptodu (,,0szcze- PI w UA podzielona przez PI w MCA, czyli wskaz-
dzanie” mézgu). Wskaznik ten obrazuje w sposob nik pepowinowo-mézgowy (umbilicocerebral ratio —
matematyczny nieprawidtowosci krazenia pgpowino- UCR).

wego oraz mozgowego i wykazuje wicksza korelacje
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* Do obliczenia CPR lub UCR nalezy wykorzystaé¢ wy-
niki przeptywow w UA i MCA uzyskane technikami
opisanymi dla tych naczyn w niniejszych wytycz-
nych. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

* Wartosci CPR lub UCR nalezy interpretowac, opiera-
jac sie raczej na zakresach referencyjnych dla danego
wieku cigzowego?’, a nie na pojedynczej wartosci
odcigcia. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Jaka jest wlasciwa technika uzyskiwania spektrum
przeplywéw w naczyniach zylnych u ptodu?

* Przewod zylny (ductus venosus — DV) laczy $rod-
brzuszny odcinek zyly pepowinowej z zyta gtéwna
dolna tuz ponizej przepony. Naczynie identyfikuje
si¢ przez zobrazowanie tego potaczenia w trybie 2D,
w przekroju podtuznym posrodkowym tutowia ptodu
albo w przekroju sko$nym poprzeczym przechodza-
cym przez nadbrzusze?$.

» Stwierdzona w kolorowym doplerze duza predkos¢
przeptywu w ciesni DV potwierdza jego identyfika-
cje 1 wskazuje standardowe miejsce wykonywania
pomiaréw doplerowskich?®,

* Pomiary doplerowskie najlepiej wykonywaé w prze-
kroju strzatkowym od strony przedniej brzucha ptodu,
gdyz umozliwia to dobra kontrol¢ potozenia bramki
w miejscu ciesni DV (ryc. 8). Mozliwa opcj¢ stano-
wi takze insonacja w przekroju strzatkowym przez
klatke piersiowa, ale jest ona trudniejsza do przepro-
wadzenia. Przekroj skosny zapewnia rozsadny dostep
do insonacji od przodu lub tytu, pozwalajacej uzyskac
wiarygodne krzywe, ale daje mniejsza kontrole kata
i predkosci bezwzglednych.

* Na wczesnym etapie cigzy i w przypadku ciazy za-
grozonej nalezy dotozy¢ szczegdlnych staran, aby
zmniejszy¢ odpowiednio wymiar bramki, co umoz-
liwi czysty zapis najmniejszej predkosci podczas
skurczu przedsionkow (ryc. 9).

* Krzywa jest zwykle 3-fazowa, jednak u zdrowych
ptodow mozna tez uzyska¢ zapis 2-fazowy lub bez
pulsacji, chociaz zdarza si¢ to rzadko?®.

* Rejestrowana predkosé jest stosunkowo duza — osiaga
55-90 cm/s w drugiej potowie cigzy>’, ale mniej w jej

wcezesnym okresie.

Ryec. 8. Spektrum przeptywu w DV przy insonacji w przekroju
strzatkowym réwnolegtym do ciesni DV, bez korekcji kata.
Filtr $cienny ustawiony na mata predkos$¢ (strzatka) nie zaktoca
fali a (@), znajdujace;j si¢ daleko od linii podstawowej. Duza
predkos¢ przesuwu umozliwia szczegoétowe uwidocznienie
zmiennosci predkosci.

Ktore wskazniki nalezy stosowac?

W opisie krzywych predkosci przeptywu tetniczego
najczesciej stosuje si¢ wspotczynnik S/D oraz RI i PL
Wszystkie te wskazniki sa $cisle skorelowane. Na pod-
stawie RI 1 wspotczynnika S/D mozna okresli¢ zalez-
no$ci pomigdzy PSV i EDV w krzywej doplerowskiej
(RI=[S-D]/S, wspdtczynnik S/D =S/D, gdzie S odpo-
wiada PSV, a D — EDV). Wskaznik pulsacji uwzglednia
PSV, EDV oraz skorygowana wzgledem czasu $rednia
maksymalnego przesunigcia czgstotliwosci w cyklu
pracy serca (PI =[S — D] / TAMX, gdzie S odpowiada
PSV, D — EDV, a TAMX zarejestrowanej w MVE pred-
kosci maksymalnej usrednionej w cyklu pracy serca; nie
nalezy myli¢ TAMX z predkoscia maksymalng usred-
niong w czasie i wazong wzglgdem nasilenia [TAV lub
Vm]). W przypadku krzywych doplerowskich wykazu-
jacych dynamiczne zmiany elementu skurczowego lub
rozkurczowego (tzn. w przypadku obecnosci wcigcia
w krzywej z UtA lub odwrdconej EDV w krzywej z UA)
PI lepiej odzwierciedla charakterystyke krzywej niz RI
czy wspotczynnik S/D. Wartos¢ PI koreluje z oporem
naczyniowym liniowo, w przeciwienstwie zaréwno
do wspotczynnika S/D, jak i RI, ktore wykazuja kore-
lacje paraboliczng z rosngcym oporem?!. Ponadto war-
tos¢ PI nie dazy do nieskonczono$ci w razie braku lub
wstecznego przeplywu rozkurczowego. Stosowanie PI
zaleca si¢ zardowno w praktyce klinicznej, jak i bada-
niach naukowych. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)
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Ryec. 9. (a) Spektrum przeptywu w DV wykazujace nasilong pulsacje¢ w 36. tygodniu cigzy. Zaktdcenia, w tym wysoce hiperecho-
geniczne sygnaty wzdtuz linii podstawowej, utrudniaja weryfikacj¢ przeptywu wstecznego podczas skurczu przedsionkoéw (groty
strzatek). (b) Ponowny zapis z nieznacznie zwigkszonym ustawieniem matej predkosci filtra Sciennego (strzatka), ktore umozliwito
poprawe jako$ci i wyrazne zobrazowanie pr¢dkosci odwroconego przeptywu podczas skurczu przedsionkow (groty strzatek).

Dotychczas nie uzyskano danych wysokiej jakosci,
ktore pozwolityby ustalié, czy w postepowaniu klinicz-
nym nalezy stosowa¢ CPR czy tez UCR.

Istnieja dwa wskazniki opisujace wyniki analizy ba-
dania doplerowskiego naczyn zylnych z wykorzystaniem
fali impulsowej. Najczgsciej stosowany jest wskaznik
pulsacji dla zyt (pulsatility index for veins — PIV)32. Wy-
licza si¢ go wedtug wzoru PIV = (Vs — Va)/ TAMX, gdzie
Vs oznacza maksymalng predko$¢ przeptywu podczas
skurczu komor, a Va maksymalng predko$é przeptywu
wstecznego podczas skurczu przedsionkow (fala a). Rza-
dziej wykorzystuje si¢ wskaznik maksymalnej predkosci
dla zyt (peak velocity index for veins — PVIV), ktory
nie jest rowniez uwzgledniany w wigkszosci zestawow
pomiaréw automatycznych. Warto§¢ PVIV wylicza
si¢ wedtug wzoru (Vs — Va) / Vd, gdzie Vd odpowiada
maksymalnej predkosci przeptywu podczas skurczu
przedsionkow (rozkurczu komor). W praktyce klinicz-
nej zaleca si¢ stosowanie PIV. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI)

Niniejsze wytyczne obejmuja techniki najczgsciej stoso-
wane w potoznictwie klinicznym, oparte na wiarygod-
nych danych naukowych. Autorzy zdaja sobie sprawe
ze znaczenia wykorzystywania innych technik i odcin-
kow uktadu krazenia nieujetych w opracowaniu, a takze
Z tego, ze naczynia takie i uzyskane z nich parametry
moga mie¢ w pewnych przypadkach zasadnicze zna-
czenie. Do naczyn takich naleza miedzy innymi zyta
pepowinowa, tgtnica watrobowa, lewa zylta wrotna i zyla
gtéwna gorna. Jednak zasady zawarte w niniejszych

wytycznych odnosza si¢ do wszystkich badan dople-
rowskich ptodu.
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ZALACZNIK. Klasyfikacja wiarygodnos$ci danych i sity zalecen

poziom wiarygodnoSci danych

1++ dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladéw systematycznych badan z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobienstwo blgddéw jest bardzo mate

1+ dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladéw systematycznych badan z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobienstwo bledow jest mate

1- dane pochodzace z metaanaliz, przegladéw systematycznych badan z randomizacja oraz badan z randomizacja, w ktorych
przypadku prawdopodobienstwo bledow jest duze

2++ dane pochodzace z wysokiej jakosci przegladow systematycznych badan kliniczno-kontrolnych albo z wysokiej jakosci
badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikéw zaktocajacych, btedow lub przypadku jest
bardzo mate, a prawdopodobienstwo zwiazku przyczynowego duze

2+ dane pochodzace z dobrze zaplanowanych badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikow
zaktocajacych, bledow lub przypadku jest mate, a prawdopodobienstwo zwigzku przyczynowego umiarkowane

2- dane pochodzace z badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikoéw zaktocajacych, btedow
lub przypadku jest duze, a prawdopodobienstwo zwigzku nieprzyczynowego istotne

3 dane pochodzace z badan nieeksperymentalnych, takich jak opisy przypadkow i opisy serii przypadkow

4 opinie ekspertow

stopnie zalecen

A

co najmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie z randomizacja, ktorych poziom wiarygodnosci
oceniono na I++ i ktérych wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio do ocenianej populacji

przeglad systematyczny badan z randomizacja albo dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono
na 1+, a wyniki mozna odnies$¢ bezposrednio do ocenianej populacji, i cechujace si¢ ogdlna zgodnosciag wynikow

dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodno$ci oceniono na 2++, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio

do ocenianej populacji, i cechujgce si¢ 0gdlna zgodnoscia wynikow

ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktoérych poziom wiarygodnos$ci oceniono na 1++ albo 1+

dane pochodzace z badan, ktoérych poziom wiarygodnos$ci oceniono na 2+, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio
do ocenianej populacji, i cechujace si¢ 0golng zgodnoscia wynikow

ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnos$ci oceniono na 2++
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