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Comitetul pentru Standarde Clinice

International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) este o organizatie stiintifica care are
scopul de a promova calitatea in practica medicala clinica,
educatia si cercetarea din domeniul diagnosticului
imagistic aferent ingrijirilor de sanatate acordate femeii.
Comitetul ISUOG pentru Standarde Clinice (CSC) are
scopul de a elaborara Ghiduri de Buna Practicd si
Declaratii de Consens, cu rolul de recomandari
educationale pentru practicieni, bazate pe consensul
expertilor din domeniul diagnosticului imagistic. Aceste
ghiduri reflectd ceea ce ISUOG considerd practica
medicala optima la momentul publicdrii. Desi ISUOG
depune toate eforturile pentru a asigura acuratetea datelor
din ghiduri in momentul publicarii, atat Societatea cat si
angajatii  sau membrii acesteia isi declind orice
responsabilitate pentru consecintele unor inexactitdti sau
erori ale datelor, opiniilor sau declaratiilor emise de CSC.
Aceste documente nu sunt destinate sd stabileasca un
standard legal de ingrijire, deoarece interpretarea
dovezilor care stau la baza ghidurilor pot fi influentate de
circumstante individuale si resursele disponibile.
Ghidurile aprobate pot fi distribuite gratuit cu permisiunea

ISUOG (info@isuog.org).
OBIECTIVUL ACESTUI DOCUMENT

Acest document rezuma Ghidurile de Practicd medicald
referitoare cum sd utilizdim ecografia Doppler in
investigarea circulatiei feto-placentare. Este extrem de
important ca embrionul si fatul sd nu fie expusi in mod
nejustificat unei energii acustice potential daundtoare, in
special in stadiile incipiente de dezvoltare a sarcinii. In
aceste situatii, atunci cand evaluarea Doppler este indicata
clinic, ar trebui sa fie utilizate nivelele de energie cele mai
reduse. ISUOG a publicat anterior recomandari de
utilizare a modului ecografic Doppler la examinarea fetalad
dela 11— 13+6 saptiméani'. La evaluarea Doppler, indicele
termic (TI), ar trebui sa fie <1.0, iar timpul de expunere ar
trebui mentinut cat de scurt posibil, de obicei nu mai mult
de 5-10 minute si fara sa depaseasca 60 de minute'.

In cadrul acestor Ghiduri nu se au in vedere
definirea indicatiilor clinice, specificarea momentelor
optime pentru examinarea Doppler in sarcind, discutarea
interpretdrii aspectelor Doppler sau folosirea acestei
tehnici 1n evaluarea ecocardiografica fetald. Scopul
Ghidului este de a descrie modul ecografic Doppler pulsat
si diversele sale variante: Doppler spectral, evaluarea
Doppler color si power Doppler a fluxului vascular,
tehnici frecvent folosite pentru studiul circulatiei materno-
fetale. Nu va fi descris modul Doppler continuu, deoarece
acesta nu este aplicat de obicei in evaluarea obstetricald;
totusi, in cazurile in care fatul are o afectiune care conduce
la fluxuri sagvine cu viteze foarte inalte (ex. stenoza
aorticd sau regurgitare tricuspidiand), acest mod poate fi
de ajutor pentru evaluarea precisd a vitezelor maxime prin
evitarea artefactului de inlocuire (aliasing).

Tehnicile si protocoalele descrise in prezentele
Ghiduri au rolul de a minimiza erorile masuratorilor si de
fie aplicabile in anumite conditii clinice sau protocoale de
cercetare.

RECOMANDARI

Ce echipament este necesar pentru evaluarea Doppler
a circulatiei feto-placentare?

. Echipamentul ar trebui sd dispund de modurile
Doppler color si spectral cu afisarea scalei de velocitati sau
frecventa de repetitie a pulsurilor (PRF) si frecventa
undelor Doppler (in MHz).

. Indicele mecanic (MI) si TI trebuie sa fie afisate
pe ecranul echipamentului ecografic.
. Echipamentul ecografic ar trebui sd genereze o

un grafic al velocitatilor maxime (MVE) care sd prezinte
undele intregului spectru Doppler.

. MVE ar trebui sa poaté fi evidentiata prin trasarea
automata sau manuala a spectrului undelor.
. Softul sistemului ar trebui s@ poatd estima viteza

sistolica maxima (PSV), viteza la finalul diastolei (EDV)
si viteza maxima ponderata in timp din MVE si s poata
calcula indicii Doppler folositi in practica curentd, precum
cei de pulsatilitate (PI), rezistentda (RI) si raportul vitezei
sistolice/diastolice (S/D). Pe conturul trasat ar trebui sa fie



evidentiate reperele incluse in formule, pentru a asigura
calcularea corecta a indicilor.

Cum poate fi optimizata precizia masuritorilor
Doppler?

Ecografia in modul Doppler pulsat

. Inregistrarile trebuie obtinute in absenta
miscdrilor fetale active sau respiratorii, iar uneori este
necesara sistarea temporara a respiratiilor mamei.

. Identificarea fluxurilor cu ajutorul hartii Doppler
color nu este obligatorie, desi este foarte utila peentru
identificarea vaselor de interes si pentru cunoasterea
directiei fluxului vascular.

. Unghiul optim de insonatie este aliniamentul
complet cu fluxul sangvin. Astfel, se asigura cele mai bune
conditii pentru evaluarea precisa a vitezelor si spectrului
undelor. Pot fi prezente mici deviatii ale unghiului de
insonatie. Un unghi de 10° corespunde unei erori de
velocitate de 2%, iar un unghi de 20° corespunde unei erori
de 6%. Cand estimarea pecisa a vitezei este parametrul
clinic de interes (ca in cazul arterei cerebrale medii
(MCA)) si este obtinut intr-o incidentd mai mare de 20°,
corectia unghiului trebuie folosita, dar acest fapt poate
conduce el insusi la erori. In acest caz, daca inregistrarea
nu este imbunatatitd prin repetarea insonatiei, in raportul
evaludrii ar trebui declarat unghiul de insonatie si daca a
fost realizata corectia acestuia sau au fost Inregistrate
velocitatile necorectate.

. Se recomanda inceperea cu o poartd Doppler
(volum tintd) relativ largd, care asigura inregistrarea
vitezelor maxime din intregul ciclu. Dacé apar probleme
din cauza interferentelor cu alte vase, poarta poate fi
redusd pentru optimizarea inregistrarii. Trebuie retinut
faptul ca poarta Doppler poate fi redusd doar in indltime,
nu si in latime.

. In mod similar cu evaluarea in scala de gri,
penetratia si rezolutia undei Doppler poate fi optimizata
prin ajustarea frecventei (MHz) sondei Doppler.

. Filtrul de perete vascular, care mai este denumit
si ,,de excludere a velocitdtilor mici”, ,.filtru de miscare a
peretelui” sau ,,filtru de pasaj inalt”, este folosit pentru a
exclude din Inregistrare zgomotul/velocitatile mici date de
miscarea peretilor vasculari, si ar trebui setat la valori
minime (<50-60 Hz), pentru a elimina zgomotul cu
frecventa mica provenit de la vasele sangvine periferice.
Cand se utilizeazd un fitru mai inalt, va fi creat un efect
fals de absentd a EDF (observat in Figura 4b).

. Un filtru vascular mai inalt este util pentru
obtinerea unei MVE bine definite in cazul unor structuri
precum emergenta aortei sau a arterei pulmonare. in
prezenta unui filtru de perete vascular redus apare
zgomotul, sub forma unor artefacte de flux in apropierea
liniei de baza sau dupa inchiderea valvelor.

. Viteza orizontald a derularii Doppler spectral ar
trebui sa fie suficient de rapida pentru a separa ciclurile
succesive. In mod ideal, ar trebui si fie afisate patru — sase
(nu mai mult de opt - zece) cicluri cardiace complete.
Pentru frecvente cardiace de 110-150 bpm, este potrivitd o
viteza de derulare de 50-100mm/s.

. PREF ar trebui ajustatd in functie de vasul studiat:
PRF redus este de ajutor pentru vizualizarea si masurarea
cu acuratete a fluxului vascular redus; totusi, va produce
artefact de inlocuire cand sunt evaluate velocitéti inalte.
Spectrul undelor ar trebui sa ocupe minim 75% din ecranul
Doppler (Figura 3).

. Masurdtorile  Doppler  trebuie  sa  fie
reproductibile. Dacéd existd o discrepantd evidenta intre
valorile masurate, se recomandd repetarea inregistrarii.
Conventional, pentru raportare se alege masuratoarea cea
mai apropiata de valoarea asteptatd, cu exceptia situatiei in
care este inferioara din punct de vedere tehnic.

. Pentru a creste calitatea evaluarilor Doppler, sunt
necesare frecvente actualizari ale modului in scala de gri
in timp real sau ale Doppler-ului color (astfel incat, dupa
confirmarea in timp real a pozitiondrii corecte a portii
Doppler, imaginea bidimensionald (2D) si/sau Doppler
color ar trebui ,inghetate” pe perioada inregistrarii
spectrelor Doppler).

. Asigurarea unei  pozitiondri  corecte  si
optimizarea evaludrii Doppler in imaginea 2D inghetata
poate fi realizata prin ascultarea zgomotului Doppler redat
in difuzorul echipamentului.

. Gain-ul ar trebui ajustat astfel incét spectrele
Doppler sa fie clar vizualizate, fara prezenta de artefacte
pe fondul inregistrarii.

. Este recomandabil sd nu fie inversata
reprezentarea Doppler pe ecranul ecografului. in cadrul
evaludrii cordului fetal si a marilor vase este foarte
importantd pastrarea directiei originale a afisarii Doppler
color si pulsat. Conventional, fluxurile orientate catre
transductor sunt afisate cu rosu si undele sunt situate
deasupra liniei de baza pe MVE, iar fluxurile care se
indeparteazd de transductor sunt afisate cu albastru si
undele spectrale respective sunt situate sub linia de baza.

Ecografia in modul Doppler color directional

. Prin comparatie cu evaluare in scla de gri, modul
Doppler color creste puterea toald emisd. Rezolutia
Doppler color creste atunci cand este redusa marimea
regiunii evaluate. Trebuie acordata atentie la evaluarea MI
si TI, deoarece acestia se pot modifica in functie de
marimea si adancimea regiunii investigate prin Doppler
color.

. Cresterea marimii  sectorului evaluat color
conduce si la cresterea timpului de procesare si astfel
reduce frecventa cadrelor; sectorul evaluat ar trebui sa fie
mentinut cét se poate de mic, continand doar aria studiata.
. Scala de velocitati, sau PRF, trebuie ajustatad
pentru a putea prezenta aspectul color real al fluxului
vascular studiat. Cand PRF este inalta, vasele cu velocitati
reduse nu vor fi expuse pe ecran. Cand FRP este aplicat
incorect, prea scazut, va apare artefactul de inlocuire, prin
afisare de culori contradictorii a velocitatilor si directiei
ambigue a fluxului.

. La fel ca pentru scala de gri, rezolutia si
penetratia in modul Doppler color depind de frecventa
undelor. Frecventa modului Doppler color trebuie ajustata
pentru optimizarea semnalelor.



. Gain-ul trebuie reglat pentru a preveni zgomotul
si artefactele reprezentate de puncte colorate afisate difuz
pe fondul ecranului.

. Filtrul trebuie de asemenea ajustat pentru a
exclude zgomotul in regiunea studiata.
. Unghiul de insonatie influenteazd imaginea

Doppler color; acesta ar trebui ajustat prin optimizarea
pozitiei sondei ecografice in relatie cu vasul sau aria
studiata.

Examinarea in modul power Doppler si power Doppler
directional

. Se aplicd aceleasi principii fundamentale precum
cele aferente modului Doppler color directional.
. Unghiul de insonatie are o influentd mai mica

asupra semnalelor power Doppler; totusi, trebuie aplicat
acelasi proces de optimizare ca pentru examinarea in
modul Doppler color directional.

. Nu existd fenomenul de inlocuire la utilizarea
power Doppler; totusi, o PRF prea redusa poate conduce
la zgomote si artefacte.

. Gain-ul trebuie redus pentru a preveni
amplificarea zgomotului (observat drept o colorare
uniforma a fondului imaginii)

Care este tehnica corectd pentru a obtine spectrele
Doppler ale arterei uterine?

Folosind evaluarea Doppler, ramul principal al arterei
uterine este localizat cu usurintad la nivelul jonctiunii
cervico-corporeale, cu ajutorul modului color in timp real.
Masuratorile Doppler velocimetrice sunt efectuate de
obicei 1n aceasta zond, fie transabdominalz’3, fie
transvaginal®”. Evaluirile semicantitative ale spectrelor de
velocitati sunt folosite de obicei, in timp ce velocitatile
absolute au o importanta clinica redusd. Masuratorile ar
trebui raportate independent pentru fiecare arterd uterina,
iar prezenta incizurii protodiastolice (notch) ar trebui
comunicata.

Evaluarea arterelor uterine in primul trimestru (Figura 1)

1. Tehnica transabdominala

. Transabdominal, se obtine sectiunea medio-
sagitala a uterului si este identificat canalul cervical. Este
preferabil ca vezica urinara sa fie goala.

. Sonda ecografica este apoi translatata lateral,
pana cand este vizualizat plexul vascular paracervical.
. Se porneste modul Doppler color si se identifica

curbura catre cranial a arterei uterine, unde traseul
aceasteia devine ascendent, spre corpul uterin.

° Masuratorile sunt efectuate la acest nivel,
inaintea ramificarii arterei uterine in arterele arcuate.

. Acelasi algoritm este repetat pentru artera uterina
contralaterala.

2. Tehnica transvaginala

. Sonda este plasata transvaginal, in fundul de sac

vaginal anterior. Asemdnator tehnicii transabdomiale,
sonda este mutata lateral, pentru a vizualiza plexul

vascular paracervical, iar pasii de mai sus sunt desfasurati
in aceeasi ordine ca in cazul tehnicii abdominale.

. Trebuie acordatd atentie pentru a nu interoga
artera cervico-vaginala (care are un traseu dinspre cranial
catre caudal) sau arterele arcuate. Velocitatile de peste
50cm/s sunt caracteristice arterelor uterine, iar acest
criteriu poate fi folosit pentru le a diferentia de arterele
arcuate.

Figura 1 Spectrul arterei uterine, obtinut transabdominal
in primul trimestru.

Evaluarea arterelor uterine in trimestrul doi (Figura 2)

1. Tehnica transabdominala

. Transabdominal, sonda este plasta longitudinal in
fosa iliacd, angulatd catre medial. Evaluarea Doppler
color este folositoare pentru a identifica artera uterina la
nivelul Incrucisdrii cu artera iliaca externa.

. Poarta Doppler este plasatd la 1 cm mai jos de
punctul incrucisarii vaselor.
. Intr-o mica proportie din cazuri, cand artera

uterind se ramifica inainte de intersectarea arterei iliace
externe, poarta Doppler ar trebui plasatd pe arterda imediat
inaintea bifurcarii.

. Acelasi algoritm este repetat pentru artera uterina
contralaterala.
. Odata cu cresterea varstei gestationale, de obicei

corpul uterin devine dextrorotat. Astfel, artera uterina
stangd nu are un traseu atat de lateral precum cea dreapta.

2. Tehnica transvaginald

. Gravidele ar trebui indrumate si isi goleasca
vezica urinara si ar trebui asezate in decubit dorsal.

. Sonda ecografica se plaseazd in fundul de sac

vaginal lateral si, cu ajutorul modului Doppler color, se
identifica artera uterind la nivelul orificiului cervical
intern.

. In mod similar se procedeazi pentru artera
uterina contralaterala.

Trebuie amintit faptul cd intervalele de referintd pentru
indicii Doppler ai arterei uterine depind de tehnica de
masurare, asadar trebuie folosite intervalele corecte de
referintd pentru calea transabdominala® si transvaginala’
de examinare. Tehnicile de insonatie ar trebui sa reproduca



indeaproape pe acelea folosite la stabilirea intervalelor de
referinta.

n

1.32m/s
Min = 0.79m/s
=055
=040
Angle = 0°
TAMx = 0.97m/s
HR = 94bpm
AT = 138ms

Figura 2 Spectrul arterei uterine obtinut transabdominal
in trimestrul al doilea. Spectru normal (a) si anormal (b);
sdgeata indicd incizura (notch) in semnalul Doppler in (b).

Atentie: La gravidele cu malformatii uterine congenitale,
evaluarea indicilor Doppler uterini $i interpretarea
acestora nu este de incredere, deoarece toate studiile
publicate au inrolat femei cu anatomie (presupusa)
normala.
Care este tehnica corectd pentru a obtine spectrele
Doppler ale arterei ombilicale?
Este o diferenta importanta intre valorile indicilor Doppler
madsurati In cordonul ombilical la extremitatea fetala,
extremitatea placentarda si la nivelul ansei libere a
acestuia’. Impedanta este maximia la extremitatea fetald
(insertia abdominald) a cordonului, asadar fluxul
absent/inversat la finalul diastolei este observat mai Intai
la acest nivel. Au fost publicate intervale de referinta ale
indicilor Doppler ombilicali pentru fiecare dintre aceste
situsuri ombilicale™®. Pentru simplificare si uniformizarea
masuratorilor, acestea ar trebui realizate la nivelul ansei
libere de cordon. Totusi, in sarcinile multiple si/sau cand
se compard masuratori In dinamica, evaluarile realizate in
situsuri specifice, precum extremitatea fetala sau cea
placentara a cordonului sunt considerate mai utile. Trebuie
utilizate intervalele de referintd corespunzatoare situsului
ombilical investigat.

Figura 3 prezintd inregistrdri acceptabile si
inacceptabile ale spectrelor Doppler. Figura 4 prezinta
influenta filtrului de perete vascular.
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Figura 3 Spectre ale arterei ombilicale acceptabile (a) si
inacceptabile (b). In (b), complexele obtinute sunt prea
mici si viteza de rulare este prea redusa.

Figura 4 Spectre ale arterei ombilicale inregistrate la
acelasi fat, la interval de 4 minute, unde se observa: (a)
flux normal si (b) flux diastolic aparent foarte redus si
absenta semnalului la nivelul liniei de baza, datorita
folosirii incorecte a filtrului de perete vascular (excluderea
velocitatilor este setata la un nivel prea inalt).



Atentie: 1) In sarcina multipla, evaluarea fluxului vascular
ombilical poate fi dificild, in cazurile in care este greu de
hotdrat carui fat ii apartine o anumita ansa ombilicald.
Este mai usor de evaluat artera ombilicald imadiat
inaintea insertiei abdominale a cordonului ombilical.
Totusi, impedanta este mai mare in acest situs fata de ansa
libera si insertia placentara a cordonului, asadar ar trebui
folosite graficele de referintad specifice.

2) In cazul unui cordon ombilical cu doud vase, la orice
vdrsta de gestatie, diametrul arterei ombilicale unice este
mai mare decdt atunci cdnd sunt prezente doud artere §i
astfel, impedanta este mai micd’.

Care este tehnica corectd pentru a obtine spectrele
Doppler ale arterei cerebrale medii?

. Trebuie obtinuta si maritd o sectiune transversala
a creierului, care include talamusul si aripile sfenoidului.
. Doppler color este folosit pentru a identifica

cercul vascular al Iui Willis si portiunea proximald a MCA
(Figura 5).

. Poarta Doppler pulsat este plasata la nivelul
treimii proximale a MCA, in apropierea originii sale din
artera carotida interna'® (viteza sistolic scade pe masura
ce creste distanta de la originea acestui vas).

. Unghiul dintre unda de insonatie si directia
fluxului vascular trebuie mentinut cat mai aproape de 0°
(Figura 6).

. Trebuie acordata atentie pentru evitarea unei
presiuni inutile asupra craniului fetal.
. Ar trebui inregistrate intre trei si zece cicluri

consecutive. Cel mai inalt punct al spectrului este
considerat PSV (cm/s).

. PSV poate fi masuratd manual sau automat. A
doua metoda ofera mediane semnificativ mai mici, dar mai
apropiate de medianele publicate si utilizate in practica
medicald curenta''. PI este de obicei calculat prin modul
de trasare automat, dar trasarea manuala este de asemenea
acceptabila.

. Pentru interpretare trebuie folosite intervalele de
referintd adecvate, iar tehnica de masurare ar trebui sa fie
similard aceleia folosita pentru definirea intervalului de
referinta.

Figura 5 Evidentierea cercului vascular al lui Willis prin
Doppler color.

Figura 6 Spectre Doppler acceptabile ale arterei cerebrale
medii. Se observa unghiul de insonatie aproape de 0°.

Care este tehnica corectd pentru a obtine spectrele
Doppler venoase fetale?

Ductul venos (Figurile 7 si 8)

. Ductul venos (DV) conecteazd portiunea intra-
abdominala a venei ombilicale cu portiunea stdnga a venei
cave inferioare, imediat sub diafragm. Vasul este
identificat prin vizualizarea acestei conexiuni in evaluarea
2D, fie in planul longitudinal sagital al trunchiului fetal,
fie intr-un plan oblic— transversal la nivelul abdomenului
superior'?.

. Modul Doppler color este folosit pentru
identificarea sa, prin demonstrarea vitezelor crescute la
intrarea ingusta a DV si astfel indica regiunea standard
care trebuie evaluata Doppler”.

. Evaluarea Doppler este optim realizatd in planul
sagital al abdomenului fetal, vizualizat din incidenta
antero-inferioara, deoarece aliniamentul cu istmul poate fi
controlat. Incidenta sagitalda dinspre torace este este de
asemenea o bund optiune, dar mai dificila. O sectiune
oblicd ofera un acces rezonabil in insonatia anterioard sau
posterioara si permite obinerea unor spectre bine definite,
dar presupune un control mai redus asupra unghiului si
velocitatilor absolute.

. In sarcina precoce si sarcinile compromise,
trebuie acordata o atentie deosebitd pentru a reduce poarta
Doppler corespunzator, astfel incat sa se asigure o
inregistrare curata a velocititilor minime din timpul
contractiei atriale.

. Spectrul este de obicei trifazic, dar inregistrarile
bifazice si nepulsatile, desi rare, pot fi intalnite la feti
sandtosi'®.

. Velocititile sunt relativ inalte, intre 55 si 90 cm/s
in cele mai multe cazuri evaluate in partea a doua a
sarcinii"® si mai reduse in sarcina precoce.

Ce indici sa fie folositi?

Raportul S/D, RI si PI sunt cei trei indici bine-cunoscuti
care descriu spectrele velocimetrice ale fluxurilor
arteriale. Toti acesti trei indici sunt bine corelati. IP are o
corelatie liniara cu rezistenta vasculard, pe cand raportul
S/D si IR prezinta o variatie parabolica odata cu cresterea
rezistentei vasculare'®. in plus, IP nu tinde catre infinit in



situatia valorilor diastolice absente sau inversate. IP este
cel mai fecvent folosit indice in practica curenti. in mod
similar, indicele venos de pulsatilitate (IVP)'” este cel mai
folosit in literatura pentru evaluarea fluxurilor venoase. in
anumite circumstante este preferabil sa fie folosite valorile
absolute ale velocititilor in locul indicilor semicantitativi.

Figura 7 Inregistrare Doppler a fluxului ductului venos in

incidenta sagitald, in aliniament cu portiunea istmicé, fara
corectie a unghiului. Filtrul de perete vascular redus
(sageatd) nu interfereaza cu unda a (a), care este departe
de linia de 0. Setarea unei viteze de rulare inalte permite
vizualizarea detaliatd a variatiei velocitatilor.

Figura 8 Inregistrare a fluxului ductului venos in care se
observd pulsatilitate crescutd la 36 saptamani (a).
Interferentele, incluzand artefactele inalt ecogene de-a

lungul liniei de 0, face dificild punerea in evidentd a
fluxului inversat din timpul contractiei atriale (sdgeti). (b)
Repetarea inregistrarii cu cresterea usoard a filtrului de
perete vascular pentru velocitdtile mici (sdgeatd) creste
calitatea spectrelor si permite vizualizarea clara a fluxului
inversat din timpul contractiei atriale (sageti).
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