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Komise pro klinické standandy

Mezinarodni spoleénost pro ultrazvuk v porodnic-
tvi a gynekologii (ISUOG) je védecka organizace, ktera
podporuje spravné provadéni, kvalitni vyuku a vyzkum
v oblasti zobrazovacich metod v péc¢i o zdravi Zen.
Komise pro klinické standardy ISUOG je kompetentni
pro vydavani doporucenych postupt a odbornych sta-
novisek pro diagnostické zobrazovani, které vychazeji
z konsenzu odbornikt a jsou uréené pro zdravotnické
pracovniky. Jejich cilem je pfinaset to, co ISUOG po-
vaZuje za zlaty standard v dobé jejich vydani. ISUOG
vénuje maximalni pozornost tomu, aby jeho doporuceni
odpovidala v dobé svého vydéani aktudlnim znalostem,
ISUOG ani zadny z jeho zaméstnanct nebo ¢lent ne-
nesou odpovédnost za dusledky zptisobené nepresnymi
¢i zavadéjici daty, nazory a stanovisky vydanymi komisi
pro klinické standardy. Jejich cilem neni vymezit pravni
normu pro péci, nebot interpretace fakti, které jsou za-
kladem téchto doporuceni, miuze byt ovlivnéna indivi-
dualnimi okolnostmi, lokalnimi protokoly a dostupnymi
finanénimi prostiedky. Schvéilend doporuceni lze SiFit
volné se souhlasem ISUOG (info@isuog.org).

UCEL DOKUMENTU

Tento dokument shrnuje doporuéeni pro praxi, jakym
zpusobem provadét Dopplerovské vySetieni fetoplacen-
tarni cirkulace. Je velmi dilezité, abychom embryo
a plod nadmérné nevystavovali Skodlivé ultrazvukové
energii a to predevs§im v nejrannéjsich fazich gravidity.
V téchto fazich bychom méli Dopplerovské vysetieni
provadét pouze pokud je klinicky indikovano a s po-
uzitim co nejmensiho mnozstvi energie. ISUOG vydal
doporuceni pro pouziti Dopplerovského zobrazeni v 11—
1316, tydnu tehotenstvil V pFipadé pouziti Dopplerov-
ského zobrazeni by mél byt termalni index (TI) < 1,0
a doba expozice by méla byt co nejkratsi, obvykle méné
nez 5-10 minut a neméla by prekroéit 60 minut L

Toto doporudeni si neklade za cil definovat klinické
indikace, stanovit optimalni na¢asovani pro Dopplerov-
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ské vySetfeni v gravidité ani se vénovat tomu, jak in-
terpretovat nalezy nebo pouziti Dopplerovského zobra-
zeni pii fetalni echokardiografii. Jeho zamérem je popsat
pulzni Dopplerovské zobrazeni a jeho rizné modality:
spektralni Doppler, barevné Dopplerovské mapovani a
power Doppler, které jsou bézné pouzivany pii vySet-
fovani fetomaternalni cirkulace. Nepopisuje kontinualni
Dopplerovsky zptsob zobrazeni (kontinualni Doppler,
continuous wave), protoze tato technika neni v porod-
nictvi obvykle pouzivana. Nicméné&, muze byt piinosna
v piipadech vad plodu s velmi vysokymi toky krve
(napf. aortalni stendza nebo trikuspidalni regurgitace),
kde miize pomoci presné urc¢it maximalni rychlost toku
krve, nebot neni omezena fenoménem nejednoznacnosti
(aliasingem).

Techniky a postupy popisované v tomto doporuceni
byly vybrany tak, aby minimalizovaly chyby méreni
a zlepsily reprodukovatelnost. Nemusi byt pouZzitelné
v nékterych specifickych klinickych situacich a ve vy-
zkumnych protokolech.

DOPORUCENI

Jaké pristrojové vybaveni potrebujeme
pro Dopplerovské vysSetieni fetoplacentarni
cirkulace?

e Ultrazvukovy pfistroj ma byt vybaven barevnym
Dopplerovskym mapovanim a spektralnim Dopple-
rovskym zobrazenim. Na obrazovce by mély byt zob-
razeny idaje o rychlostni gkile (scale) nebo frekvenci
vzorkovani (pulse repetition frequency, PRF) a o pra-
covni ultrazvukové frekvenci Dopplerovského zobra-
zeni (v MHz).

e Mechanicky index (MI) a TI by mél byt zobrazen na
obrazovce pristroje.

e Ultrazvukovy systém ma byt schopen vytvaret spekt-
ralni rychlostni kfivku (obalovou kfivku, maximum
velocity envelope, MVE) ukazujici celé ¢asovérych-
lostni spektrum Dopplerovské kiivky.
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e Spektréalni rychlostni kfivku bychom méli mit moz-
nost obtahnout ruéné nebo pomoci automatického na-
stroje.

e Software pristroje musi byt schopen urcit ze spekt-
ralni rychlostn{ kfivky maximalni systolickou rychlost
prutoku (peak systolic velocity, PSV), rychlost pru-
toku na konci diastoly (end-diastolic velocity, EDV)
a Casovy primér maximalnich rychlosti a spocitat
bézné Dopplerovské indexy jako index pulzatility
(PI), index rezistence (RI) a systolicko-diastolicky in-
dex (SDI).

Jak optimalizovat Dopplerovska méreni?

Pulzni Dopplerovské zobrazeni

e Zaznam spektralni kiivky bychom méli potizovat bé-
hem absence fetalnich dychacich ¢ télesnych pohybii,
popfipadé pri kratkodobé zadrzi dechu téhotné.

e Pouziti barevného mapovani neni povinné. Nicméné
muze byt velmi ndpomocné pro nalezeni pozadované
cévy a uréeni sméru toku krve.

e Optimalni inciden¢ni thel je 0°, tj. smér ultrazvu-
kového paprsku je shodny jako smér toku krve. To
zajisti nejlepsi podminky pro posuzovani absolut-
nich rychlosti a tvaru spektralnich kiivek. Malé od-
chylky jsou pfipustné. Incidenéni ihel 10° odpovida
2% chybé v rychlosti, zatimco thel 20° zpisobi 6%
chybu. V pfipadé, Ze je pro nés absolutni rychlost kli-
nicky dilezita (napf. u arteria cerebri media) a inci-
dencénf thel je > 20°, mtzeme pouzit ihlovou korekci,
ale ta je sama o sobé zatiZzena chybou. Jestlize se nam
nepodafi dosdhnout vyhodnéjsiho inciden¢niho thlu,
méli bychom ve vysledné zpravé uvést, pii jakém inci-
den¢nim thlu bylo méfeni provadéno a zda naméfena
rychlost je hodnota s ¢ bez pouziti thlové korekce.

e Abychom si byli jisti, Ze zachytime maximéalni rych-
losti béhem celého pulzu, je Zadouci zacinat s rela-
tivné Sirokym vzorkovacim objemem (sample volume,
Doppler gate). Jestlize nam interference okolnich cév
zpusobuje problémy pii hodnoceni, mizeme vzorko-
vaci objem snizit. Je dobré si uvédomit, ze vzorkovaci
objem lze ménit pouze co se tyce vysky a nikoli sirky.

e Stejné jako pti klasickém 2D ultrazvuku (B mod) mi-
zeme pii Dopplerovském zobrazeni optimalizovat pe-
netraci a rozliSeni pomoci zmény pracovni frekvence
(MHz) ultrazvukové sondy.

o Filtry stén (low velocity reject, wall motion filter,
high pass filter) umoziuji potlacit Sumy vytvarené
pohybem cévnich stén. Abychom eliminovali signaly
s nizkou rychlosti pochéazejici od perifernich cév, ob-
vykle filtr nastavujeme na nejmensi moznou hodnotu
(< 50-60 Hz). Pii pouziti vyssich hodnot mizeme do-
stat falesny obraz absence EDV (viz Obréazek [dp).

e Vysoké hodnoty filtru jsou uziteéné pro zietelné ohra-
ni¢ené spektralni k¥ivky u objektt jako jsou aortalni
nebo plicni vytokové trakty. Filtry nastavené na nizké
hodnoty mohou zptisobovat Sumy, které se zobrazi
jako prutokové artefakty pobliz zakladni nulové linie
nebo po uzavérech chlopni.
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e Rychlost posunu spektralni k¥ivky (sweep speed) by
méla byt dostatecné vysokd k tomu, aby dokézala
oddélit po sobé jdouci vlny. Optimalni je zobrazeni
Gtyfech az Sesti kompletni srde¢nich cykla (ale ne vice
nez osmi az deseti). Pti fetalni srde¢ni frekvenci 110
150 teptu za minutu je adekvalni rychlost posunu 50—
100 mm/s.

e PRF bychom méli pfizpiisobit vySetfované cévé: nizké
PRF umozni vizualizaci a presné méfeni pro nizko-
rychlostni toky, zatimco pro toky vysokorychlostni
zpusobi aliasing. Spektralni kiivka by méla zaujimat
alespoii 75% obrazovky (viz Obréazek [3)).

e Dopplerovskd méfeni by méla byt opakovatelna.
Jestlize je zfejméa diskrepance mezi méfenimi, je nutné
provést dalsi méreni. Obvyklym postupem je potom
do zpravy vybrat to méfeni, které je nejblize tomu, co
bychom odéekéavali, pokud ov8em neni technicky horsi
nez ta ostatni.

e Abychom zlepsili kvalitu Dopplerovského zobrazeni,
méli bychom provadét ¢astou aktualizaci zobrazova-
ného B obrazu nebo barevného Dopplerovského ob-
razu (tj. poté, co se ujistime v real-time B obraze, Ze
vzorkovaci objem je spravné umistén, zastavime bé-
hem zéznamu spektralni k¥ivky pivodni 2D a/nebo
barevny Dopplerovsky obraz).

e Pfi zastaveném 2D obraze lze spravné umisténi vzor-
kovaciho objemu kontrolovat a upravovat na zakladé
poslechu akustického signélu, ktery odpovida Dopple-
rovskému posunu.

e Celkovy zisk pfistroje (gain) bychom méli nastavit
tak, abychom ziskali zfetelné ohrani¢enou spektralni
kiivku bez artefakti na jejim pozadi.

e Dopplerovsky obraz na obrazovce ultrazvukového pii-
stroje je vhodné nepievracet. Pfi posuzovani srdce a
velkych cév plodu je dulezité zachovat puvodni smér
toku krve v barevném nebo pulznim Dopplerovském
zobrazeni. Tok smérem k sondé je konven¢né zobra-
zovan Cervené a ve spektralni kfivce jako vychylky
nad nulovou linii. Naproti tomu tok smérem od sondy
je zobrazovan modfe a ve spektralni kiivce jako vy-
chylky pod nulovou linii.

Barevné Dopplerovské mapovdni

e V porovnani s B médem je mnozstvi emitované ultra-
zvukové energie pii barevném Dopplerovském mapo-
vani vyssi. Se zmensSujicim se vzorkovacim polem ba-
revného mapovani se zvySuje jeho rozlieni. Je nutné
vénovat pozornost hodnotam MI a TI, nebot ty se
méni v zavislosti na vySce a Sifce barevného obrazo-
vého pole.

o Jestlize se zvétsi plocha vzorkovaciho pole, zvysi se
tim mnoZstvi zpracovavanych informaci a tedy i snizi
snimkovaci frekvence (frame rate). Proto bychom méli
drzet velikost pole co nejmensi, pokryvajici pouze ob-
last naSeho zajmu.

e Rychlostni 8kala nebo PRF by mély byt nasta-
veny na hodnoty odpovidajici skute¢né rychlosti toku
ve vySetfované cévé. Jestlize pouzivame vysoké hod-
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Obrazek 1: Spektralni kfivka uterinni arterie pfi trans-
abdominalnim pfistupu v I. trimestru.

noty PRF, cévy s pomalym tokem se na obrazovce ne-
zobrazi. Naproti tomu, pfi neadekvatné nizkych hod-
notach PRF se ndm nésledkem aliasingu tok krve zob-
razi v barvach z opa¢ného spektra rychlostni skaly a
nebudeme moci jednozna¢né uréit jeho smér.

e Stejné jako pri pouziti B moédu tak i rozliSeni a pe-
netrace barevného Dopplera zéavisi na ultrazvukové
frekvenci. Frekvence barevného Dopplera by méla byt
zvolena tak, aby ziskany obraz byl co nejlepsi.

e Zisk (gain) by mél byt nastaven tak, abychom elimi-
novali Sumy a artefakty, které se jinak zobrazuji jako
barevné tecky nédhodné rozeseté po obrazovce ultra-
zvuku.

e Stejné tak i filtr by mél byt upraven tak, aby byly
v zobrazované oblasti minimalizovany Sumy.

e Barevné Dopplerovské zobrazeni zévisi na incidenc-
nim tdhlu. Proto bychom méli pozici ultrazvukové
sondy prizptlisobit pribéhu vysetfované cévy nebo ob-
lasti.

Power Doppler a barevny power Doppler

e Stejné zakladni principy jako pro barevny Doppler lze
aplikovat i pro power Doppler.

e Ackoliv v pripadé power Dopplera mé incidenéni tthel
mensi vliv, je nutné pouzivat stejné optimalizacni
kroky jako pti barevné Dopplerovské mapovani.

e Ackoli pfi pouziti power Dopplera se aliasing neuplat-
fiuje, neadekvatné nizké PRF miuze zpusobovat Sumy
a artefakty.

e Celkovy zisk pfistroje (gain) by mél byt sniZet tak,
abychom zabrénili zesileni Sumii (projevujici se jako
souvisla barva na pozadi).

Technika Dopplerovského vySetreni uterinni
arterie

Pomoci Dopplerovského zobrazeni a barevného ma-
povani lze hlavni vétev uterinni arterie snadno lokali-
zovat v misté cervicokorporélni junkce. Vlastni Dople-
rovské méfeni potom obvykle provadime pobliz tohoto
mista bud transabdominalné? nebo transvaginalng 32
Zatimco absolutni rychlosti maji malou ¢ zadnou kli-
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nickou dilezitost, co nés obvykle zajimé je semikvanti-
tativni hodnoceni rychlostnich spektralnich kiivek. Vy-
sledky méteni bychom méli uvadét zvlast pro pravou a
levou uterinni arterii a zaznamenat pritomnost zafezu
na konci systoly (notch).

Hodnoceni uterinnich arterid v I. trimestru ( Obrdzek

1. Transabdomindlni pristup

e Transabdominalné zobrazime medio-sagitalni fez dé-
lohou a identifikujeme cervikalni kanal. Je vyhodnéjsi,
pokud mé téhotna prazdny mocovy meéchyt.

e Poté pohybujeme sondou laterélné, az se nadm zobrazi
paracervikalni zilni pleten.

e Zapneme barevné Dopplerovské mapovani a lokalizu-
jeme uterinni arterii v misté, kde zabocuje a stoupa
kranialné podél délozniho téla.

e Méfeni provadime v tomto misté, jesté predtim nez
se a. uterina zacinéd vétvit do aa. arcuatae.

e Stejny postup opakujeme na druhé strané.

2. Transvagindlni pristup

e Pfi transvaginalnim pfistupu umistime sondu do
predni poSevni klenby. Podobné jako pfi transabdo-
minalni technice pohybujeme sondou lateralné, dokud
nezobrazime paracervikilni pletefi. Nasledné kroky
jsou schodné s transabdominalnim postupem.

e Musime se dat pozor, abychom méfeni neprovadéli v
a. cervicovaginalis (ktera b&zi kraniokaudalng) nebo v
aa. arcuatae. V uterinnich arteriich jsou obvyklé rych-
losti nad 50 cm/s, coz nam mize pomoci v odliSeni a.
uterina od aa. arcuatae.

Hodnocent uterinnich arterii v II. trimestru

(Obrdzek[2)

1. Transabdomindlni pristup

e Pfi transabdomimalnim p¥istupu sondu umistime
do dolnfho zevniho bfisntho kvandrantu a sklonime
medialné. Barevné Dopplerovské mapovani nam po-
muze identifikovat a. uterina v misté, kde k¥izi a. ili-
aca externa.

e Vzorkovaci objem umistime 1 cm distalné od tohoto
bodu, kde se obé cévy kiizi.

e V malém procentu piipadt se a. uterina muze vétvit
jesté pred kfizenim s a. iliaca externa. V tomto pii-
padé vzorkovaci objem umistujeme tésné pred jejim
rozvétvenim.

e Stejny postup pouZijeme na opacné strané.

e S narustajicimi gesta¢nimi tydny se obvykle déloha
dostava do dextrotorze, nasledkem ¢ehoz levé uterinni
arterie nebézi tak lateralné jako prava uterinni arte-
rie.
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Obrazek 2: Spektralni kfivka uterinni arterie pfi transab-
dominalnim pfistupu v II. trimestru. Normalni (a) a abnor-

malni (b) nalez. Zafez na konci systoly (notch) oznacen Sip-
kou (b).

Maéli bychom mit na paméti, Ze referenéni meze pro
Dopplerovské indexy uterinni arterie zavisi na pouzité
technice méfeni. Proto je nutné pro transabdominalni®
a pro transvaginalni piistup® pouzivat pii hodnoceni od-
povidajici meze. Stejné tak i technika méreni by se méla
co nejvice blizit technice, ktera byla pouzita pii tvorbé
referencnich mezi.

Poznamka: U Zen s vrozenou vadou délohy je hodno-
cent Dopplerovskijch indexi pro a. uterina nespolehlivé,
nebot veskeré publikované studie byly provddény na sou-
borech Zen, u nichZ se predpoklddala normdini délozni
anatomie.

Technika Dopplerovského vySetfeni umbilikalni
arterie

P1i vySetfeni umbilikilni arterie se Dopplerovské in-
dexy li&i podle toho, zda je méfeni provadéno v misté
abdominélniho odstupu, placentarniho tponu nebo
na volné kli¢ce pupecniku.® Impedance je nejvyssi blize
plodu, kde miizeme jako prvni zachytit nulovy/reverzni
tok na konci diastoly. Pro tato mista byly publikovany
piislusné refere¢ni meze?® Z ditvodu jednoduchosti a
jednotnosti je vhodnym mistem pro hodnoceni volna
pupecnikova klicka. Nicméné, u vicecetnych téhotenstvi
a/nebo pii longitudinalnim sledovani muze byt spoleh-
livéjsi méteni ve stejnych predem urcenych mistech, tj.
v misté abdominéalniho odstupu, placentarniho tponu
nebo v intraabdominalnim priabéhu. Podle mista mé-
feni bychom méli volit i odpovidajici referenéni meze.
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Obrazek [3l ukazuje, jak vypada hodnotiteln4 a jak ne-
hodnotitelné rychlostni kiivka, Obrazek {4| potom jaky
vliv ma4 filtr pohybt cévni stény.

Um0 0.60
Umb MD 13 BEcms
Umb. TAmar 21 Obcmia
L 44 1850pm

Obrazek 3: Hodnotitelna (a) a nehodnotitelna (b) spekt-
ralni k¥ivka umbilikalni arterie. V p¥ipadé (b) jsou viny pfilis
malé a rychlost posunu je prili§ mala.

Obrazek 4: Spektralni kiivky umbilikalni arterie u téhoz
plodu s odstupem 4 minut. (a) ukazuje normalni tok a (b)
na prvni pohled patrny nizky diastolicky tok a chybéni rych-
losti pfi nulové zékladni linii, oboji v dusledku chybné na-
staveného filtru (pfilis vysoké hodnoty filtru).
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Poznamka: 1) U wvicecetnych gravidit miZe byt hod-
noceni umbilikdlni arterie obtizné, mebot nemusi byt
snadné priradit danou pupecnikovou klicku danému
plodu. Potom je lepsi provddét vySetieni umbilikdlni
arterie distdlné v misté abdomindlniho odstupu pupec-
niku. ProtoZe ale v tomto misté je cévni impedance vyssi
neZ ve volné klicce, musime pro hodnoceni pouzit odpo-
vidajict referencni tabulky.

2) V pripadé ndlezu ageneze jedné umbilikdlni arte-
rie je prumér zbyvajici arterie ve vSech gestacnich tyd-
nech vétsi ve srovndni s mormdlnim stavem, kdy jsou
piitomny dvé arterie, a tim pddem je cévni odpor niZsi?

Technika Dopplerovského vySetfeni arteria
cerebri media

e Ziskdme transverzalni fez mozkem plodu na trovni
thalamu a obou kitidel sphenoidalnich kosti a obraz
dostatecné zvétsime.

Pomoci barevného Dopplera lokalizujeme circulus
Willisi a proximalni usek arteria cerebri media (MCA)
(Obrézek [)).

Vzorkovaci objem pulzniho Dopplera bychom méli
umistit do proximalni tfetiny MCA, pobliz jejitho od-
stupu z a. carotis interna*? (systolicka rychlost klesa
se vzdalenosti od bodu odstupu).

Uhel mezi ultrazvukovym paprskem a smérem toku
krve by mél byt co nejblizsi 0° (Obrazek @

e Je tfeba davat pozor, abychom se vyvarovali tlaku na
hlavicku plodu.

Obrazek 5: Circulus arteriosus Willisi v barevném Dop-
plerovském mapovani.

Obrazek 6: Normaélni spektralni kiivka v arteria cerebri
media. Inciden¢ni uhel je blizky 0°.
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e Je tfeba zaznamenat nejméné t¥i a ne vice
nez 10 po sobé jdoucich cykli. Nejvyssi bod na rych-
lostni Dopplerovské kiivce odpovidd PSV (cm/s).

e PSV miiZzeme méfit rué¢né pomoci kalipert nebo s po-
uzitim automatického nastroje (autotrace). Hodnoty
ziskané pomoci autotrace vykazuji signifikantné nizsi
mediany nez pfi ruénim méfeni, ale vice se blizi publi-
kovanym, v klinické praxi pouzivanym mediana ' PI
je obvykle pocitano pomoci autotrace, ale prijatelné
je i ru¢ni obtazeni rychlostni kfivky.

e Pro interpretaci hodnot bychom méli pouzit piislusné
referenéni meze a technika méfreni by méla odpovidat
technice, ktera byla pouZita pii konstrukei referend-
nich mezi.

Technika Dopplerovského vySetifeni ductus
venosus

Ductus venosus (Obrdzky[7 a[8)

e Ductus venosus (DV) spojuje tésné pod branici in-
traabdominalni ¢ast umbilikilni zily a levou ¢ast
dolni duté zily. Tuto spojku lze najit pomoci 2D ul-
trazvuku v medio-sagitalnim podélném fezu trupem
plodu nebo v sikmém transverzalnim fezu na trovni
horni ¢asti dutiny biigni 12

e DV identifikujeme podle vysokorychlostni toki v ba-
revném Dopplerovském zobrazeni a do tohoto mista
potom typicky umistime pfi Dopplerovském méreni
vzorkovaci objem 13

e Dopplerovskd méfeni jsou nejsnéze proveditelna
v sagitdlnim fezu se sondou sméfujici zepredu
ze spodni CGasti dutiny bfisni kraniodorsalné, nebot
tak 1ze dobie sladit smér ultrazvukového paprsku
s prubéhem DV. Sagitalni pristup pres hrudnik plodu
je také mozny, ale je technicky naro¢néjsi. Sikmy fez
nam poskytne rozumnou variantu pokud pfistupu-
jeme zepiedu ¢i zezadu, kdy ziskdme kvalitni spek-
tralni kiivku, ale za cenu horsi kontroly incidenéniho
thlu a absolutnich rychlosti.

Obrazek 7: Dopplerovské vySetfeni ductus venosus
v sagitdlnim Tezu, smér ultrazvukového paprsku je
ve shodé s priubéhem DV, bez uhlové korekce. Filtr po-
hybt cévni stény (Sipka) neinterferuje s vlnou A, ktera je
daleko od nulové zékladni linie. Vysoka rychlost posunu
umoznuje zretelné posouzeni, jak se rychlosti toku méni
v prubéhu srde¢niho cyklu.
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Obrazek 8: Dopplerovské kiivka ductus venosus se zvy-
genou pulzatilitou v 36. tydnu (a). Interference, v&etné
echogennich vlnek oscilujicich okolo nulové linie, znemoz-
fuji verifikovat reverzni komponentu toku pii kontrakci
sini (viz kratké Sipky). (b) Stejny zéznam, ale s lehce
zvy$enym filtrem pohybu cévni stény (viz dlouh4 Sipka),
s vyssi kvalitou umoznuje zretelné posouzeni reverzniho
toku pii kontrakei sinf (viz kratké Sipky).

e V rannych fazich gravidity a u patologickych stavt je
nutné dbat na to, abychom dostateéné zazili vzorko-
vaci objem a ziskali tak zfetelny obraz nizkych rych-
losti béhem kontrakce sini.

e Rychlostni kfivka je obvykle trifazicka, ale i bifazickou
¢i nepulzujici k¥fvku mtzeme vzacné vidét u zdravych
ploda 14

e Rychlosti toku jsou po vétsinu druhé poloviny gravi-
dity pomérné vysoké, mezi 55 a 90 cm /s, v pocatku
gravidity jsou nizsi.

Jaké Dopplerovské indexy pouzivat?

T# nejzndméjsi Dopplerovské indexy, které se pou-
zivaji pro popis rychlostnich spektréalnich kfivek, jsou
SDI, RI a PI. Vsechny tii vzajemné ve vysoké mife kore-
luji. PI roste s cévnim odporem line4rné, zatimco u SDI
a RI pozorujeme s nartstajicim cévnim odporem zavis-
lost kvadratickou'¥ Kromé toho, v pfipadé nulového &
reverzniho diastolické toku se hodnoty PI neblizi neko-
ne¢nu. V soucasnosti je nejpouzivanéjsim indexem praveé
PI. Podobné pro hodnoceni Zilnich toki je podle sou-
Casné literatury nejpouzivanéjsim indexem index pulza-
tility pro #ily (pulsatility index for veins, PIV)" V ur-

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd.
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¢itych pripadech miZe byt preferovano pouziti absolut-
nich rychlosti pfed semikvantitativnimi indexy.
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