Dopplersonographie
Indikationen und Konsequenzen

gyn 1o go
U7 12016

Susanne Frohlich

froehlich@praenatal.de
susanne.froehlich@med.uni-duesseldorf.de



mailto:froehlich@praenatal.de?subject=
mailto:susanne.froehlich@med.uni-duesseldorf.de?subject=

Indikationen zur Dopplersonographie @l

<fetal\ m ate rm
=

i




Indikationen zur Dopplersonographie

fetal
* V.a.Wachstumsrestriktion

- Auffalligkeiten der fetalen
Herzfrequenz

* V.a. Herzfehler

* V.a. Fehlbildung oder fetale
Erkrankung

* Mehrlingsschwangerschaften




Indikationen zur Dopplersonographie

maternal

* Nierenerkrankungen
* Hypertonie

* Diabetes mellitus

» Kollagenosen u.
Autoimmunerkrankungen mit
GefaBBbeteiligung

* Thrombophilien
(Antiphospholipidsyndrom)

* SIH/Praeeklampsie/Eklampsie

anamnestisch
» Z.n. Praeeklampsie/ Eklampsie

» Z.n. Mangelgeburt/
intrauterinem Tod des Feten




Indikationen zur Dopplersonographie . m‘),l

fetomaternal

* Plazentationsstorungen (AP,
Plazenta praevia etc.)

* |Insertio velamentosa

- Auffalligkeiten der
Plazentamorphologie (,,jelly

like*)
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Arterielle Gefal3e Venose Gefaf3e
Aa.uterinae Ductus venosus
A.umbilicalis V.umbilicalis

Aorta/ Aortenisthmus
A. cerebri media

Beurteilung:
Indizes Rl (resistance index) u. Pl (pulsatility index), Geschwindigkeiten
Flussprofil: Notching, ARED-flow (absent or reversed enddiastolic flow)



Dopplersonographie
A. umbilicalis

spiegelt die feto- plazentare Stromung

Pathologisch: Indizes > 95. Perzentile, ARED-
flow

A. umbilicalis Aorta fetalis

Pl 5,25 } + i Pl

RI 1,25 —— RI

TAMX [cm/s) 99 TAMX [cm/s]

Vmax [crvs] 414 Vimax [cmv's] .
EDF reverse flow | EDF I '
A. cer. media links A. cer. media rechts p

Pl Pl 3,29
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Dopplersonographie

A.cerebri media (ACM) S:%

~Physiologisch: hoher Widerstand

~Terminnahe: Abnahme der Impedanz + Zunahme der Geschwindigkeit nach der 36.
SSW

Pathologisch: > 5.-10. Perzentile, ,,brain sparing"- Effekt

Zentrale Bedeutung: Diagnostik der fetalen Anamie
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Aa. uterinae

Anderung des Stromungsprofils im Laufe der Schwangerschaft
(physiolog. Adaptation mit 24 SSWV abgeschlossen)

Notching (postsystol. Inzisur) in fruhen Wochen

& Ex = 221194 GA=28wad 21.07.2015 12:54:24  Dr. Susanne Moo 15_0cm7.7'
: Gn -5 i = b= Li Ut-PS  125.12cm/
Pathologisch: Indizes uber 95.G2¢ R |
Dapth 32 7mm : 4 - bUEs/D -
of o 0Q o &5 2 ! ; o 3
Pulsatilitat +Notching nach dergzs | o
I LiUt-MD  39.21cm/
-55cm,

Li Ut-TAmax 61.28cm/.
Li Ut-HR 88bpm

=3 Hohes Risiko fiir Praece
vorzeitige Plazentalosung etc.!!

Plazentalokalisation (niedrige Indiz4e™
,plazentanah”, hohere Indizes +
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Ductus venosus N\

Physiologisch: Zunahme der Flussgeschwindigkeit + Abnahme der
Pulsatilitat

Pathologisch: Zunahme der Pulsatilitat + retrograder Fluss
(reverse flow)

Pathologischer DV

o schwer zentralisierte Feten

o kardiale Vitien

o Herzrhythmusstorungen

o Zwerchfellhernie

o erhohtes Risiko f.Aneuploidie (1. Trimenon!)
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V.umbilicalis

Stromung von Plazenta zu Fet

Kontinuierlicher Fluss: ll. Schwangerschaftshalfte
Pulsationen: physiologisch im . Trimenon
pathologisch im IL.+lIl. ¢



Dopplersonographie
bei [IUGR
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Dopplersonographie
bei [IUGR

Ductus venosus

00312016 132852 O Susanre F ap 0.2

V. umbilicalis
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A. umbilicalis

30% Obliteration des Zottenbaums: Anstieg Pl
50% Obliteration des Zottenbaums: Sistieren des enddiastolischen Flusses
70% Obliteration des Zottenbaums: Reverser Fluss

ACM

Fetale Zentralisierung- ,,brain sparing™
Abfall PI = linksventrikulare Nachlast verringert sich

+ erhohter plazentarer Blutflusswiderstand

e Umverteilung des Herzauswurfs zugunsten des linken
Ventrikels, gesattigtes Blut an Myokard u. Gehirn



Fetale Zentralisierung

A umbilicalis
Pl
" RI
TAMX [cm/is]

Vmax [cmis]

EDF

1,55

0,82
-23,1
434

positiv

A. cer. media links

Pl
RI
TAMX [cm/is]

Vmax [cmis]
EDF

Pl Aorta / ACM |.
CPR PII

Aorta fetalis

Pl

RI
TAMX [cm/is]

Vmax [cmis]

EDF

A. cer. media rechts

Pl

RI
TAMX [cm/is]

Vmax [cmis]
EDF

Pl Aorta / ACM 1.
CPRPIT.

1,36
0,71
25,13
46,9

positiv

0,877
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CRP (cerebroplazentare Ratio)

Pl ACM/ Pl A. umbilicalis
niedrige CRP:
|.A. umbilicalis erhoht + ACM erniedrigt
ll. A. umbilicalis normal + ACM erniedrigt
lll. A. umbilicalis erhoht + ACM normal

Erhohtes Risiko fur Komplikationen (neonatale Azidose,

perinatale Todesfalle, niedriges Geburtsgewicht, schlechter
APGAR- Werte etc.)

(@ j
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Pathologischer Ductus venosus

Pathomachanismus:

Schwere Kreislaufzentralisation (Plazentainsuffizienz, Hypovolamie)

l

Myokardinsuffizienz

l

zentralvenoser Druckanstieg

l

Abnahme der Flussgeschwindigkeit, neg.Vorhofkontraktion (Flussumkehr)
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Pulsationen in der V.umbilicalis

Pathomechanismus:
Fetale Kreislaufzentralisation

l

Anstieg des peripheren GefaBBwiderstands

l

Afterloadanstieg

l

Erhohung des enddiastolischen rechtsventrikularen Drucks

!

Erhohte Pulsationen in den venosen Gefal3en

l

Nabelschnurpulsationen



Monitoring
bei [IUGR

IPI/RI A. umbilicalis:

+ Zentralisation (brain sparing):

I PIV im DV:
o. Nullfluss A. umbilicalis
o. FW- Menge reduziert

Nullfluss im DYV, reverser Fluss A. umbilicalis:

Zentralisation ohne path. A.umbilicalis:

Doppler alle 2 VWochen
Doppler 1x wochentlich

Doppler 2x wochentlich

Doppler mehrmals wochenlich
bzw. Entbindung

Doppler 2x wochentlich



Dopplersonographie
bei IUGR

friihe IUGR (<34 SSW)

A. umbilicalis: Anstieg des Pl, CRP sinkt = plazentare Dysfunktion

klinische Latenzzeit zwischen pathologischem arteriellem u. venosem
Doppler: 4-6 VWochen

spate IUGR (>34 SSW)

A. umbilicalis oft normal, Genauigkeit der CRP nimmt ab

Anstieg des Pl in A. uterina o. ,,brain sparing” = plazentare Dysfunktion



Klinische Progredienz bei [UGR

i R il"’_’/" -

Normale A. umbilikalis Erhohter Dopplerindex Absent/reversed end-diastolic velocity

Frithe IUGR
Verlauf Uber 4-6 Wochen

CTG-Variationsverlust

Spdte Dezelerationen

Sinkende Fruchtwassermenge

Sistieren der Atembewegungen

Sistieren der Korperwegung

fehlender Tonus

“brain sparing”

Spate IUGR
Verlauf Uber 6-9 Wochen

Nicht reaktives CTG
fallender AFI

Sistieren der Atembewegungen

>



Management bei [UGR

Zentralisation

Signifikante Kreis-
laufumverteilung

Fetale Zustands- ; :

verschlechterung

Fetale
Dekompensation

Utraschallbefund

Wachstumsrestriktion

umbilikalis Pl oder

| r. )
niedrige CPR

LErnonier A

Alls YN y o V. YN
Alle weiteren Parameter
normal

- Niedriger Pl in der

- A.cerebri media

- Alle weiteren Parameter
- normal

UAA/REDV oder
Oligohydramnie (<2cm)
Alle weiteren Parameter normal

'(OJIto ﬁo! ydra n'n.‘i

Enddiastolischer null / Rickfluss
im Ductus venosus, pulsatiler
Fluss Umbilikalvene
Pathologisches biophysika-
lisches Profil, Oligohydramnie

Interpretation

Asphyxie extrem selten
Risiko flr pathologisches
CTG intrapartum

Hypoxdmie méglich,

- Asphyxie selten
~ Risiko fir pathologisches
: CTG intrapartum

Hypoxdmie moglich Azidamie
oder Asphyxie selten

Beginnende Verschlechterung
' 40( !fl“ n_--.:_:

kardiovaskular Instabilitat,
Stoffwechselstorung, hohes
Risiko fir den Fruchttod und
perinataler Mortalitat

cnomnaung rur

Management

burtshilfliche

oder maternaile Inc |! ationen

1D/ op Dler \l ] ¥ I\.A»?“'alﬂ. nen

chentlic

- » : . . : £T1
°I(=)§‘A's'xf‘|.~'.1t".u‘l_ Froni

* >38 SSW: Bei nonreaktivem

CTG Entbindung erwagen.

- <38 SSW: Entbindung fiir ge-
 burtshilfliche oder.matemale

Indikationen

- Zweimal wochentliche Doppler

& biophysikalisches Profil

>34 SSW: Entbindung
<34 SSW: Celestangabe
tagliche Kontrollen

Entbindung an einem
Perinatalzentrum mit hochster
Stufe der Neugeborenen-
intensivpflege

0 Abb. 21.9 Integriertes Management der Wachstumsrestriktion. Dieses Management wird an der University of Maryland bei Feten mit Wachstumsrestriktion
angewandt. (Adaptiert nach Baschat u. Harman 2001)
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A.cerebri media (ACM)

Diagnostik der fetalen Anamie

oFParvovirus B19

- Blutgruppen-/
Rhesusinkompatibilitat

©@Gemini: FETS/ TAPS
Messung:Vmax

Wichtig: Winkel!




Gn O

WMF 90 Hz
SV Angle 0
Size 3.0mm
Depth 58.2mm
Frq low

PRF 8.3kHz

Gn O

WMF 90 Hz
SV Angle 11
Size 3.0mm
Depth 56.3mm
Frq low

PRF 10.0kHz

A.cerebri

media (ACM)

Re MCA-PS
Re MCA-ED
PURVEWIVIE

-—

110.05¢m/s
11.7/4cm/s

)
LL.UJ-QU’ !

. vil U, ZCm .U
Re MCA-PS 11/.64cm/
Re MCA-ED 11.23cm/:
Re MCA-S/D 10.48
Re MCA-PI 1.91
Re MCA-RI 0.9(
Re MCA-MD 10.72cm/
Re MCA-TAmax 55.65cm/
Re MCA-HR 151bpm
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A.cerebri media (ACM)
Mari et al

Vmax A. cerebri media rechts

_F.

90
80
70
60
S0
40

30 Vmax > |,5 MoM:

20

10 Transfusionsbedarf!!
15 17 19 21 23 25 27 29 <
Woche

Mari G et al. Noninvasive diagnosis by Doppler ultrasonography of fetal anemia due to

maternal red-cell alloimmunization. Collaborative Group for Doppler Assessment of the
Blood Velocity in Anemic Fetuses. N Engl J Med 2000, 342: 9-14



A.cerebri media (ACM)

A. cer. media rechts

Pl 1,67

RI 0,79
TAMX [cm/s] 30.94

.......
C3 /M7

Vmax A. cerebri media rechts

90
80
70
60
S0
40
30
20

10
15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39
Woche

Mari G et al. Noninvasive diagnosis by Doppler ultrasonography of fetal anemia due to
matemal red-cell allcimmunization. Collaborative Group for Doppler Assessment of the
Blood Velocity in Anemic Fetuses. N Engl J Med 2000; 342: 9-14
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Mehrlinge
dichorial analog zu Einlingen
mohnochorial selektive Wachstumsrestriktion

feto-fetalen Transfusionssyndrom (TTTY)

Rezipient: path. DV, kardiale Dekompensation

Donor: path. A. umbilicalis

Anamie-Polyzythamie-Sequenz (TAPS)
ACM: Anamiediagnostik
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GefaBBauswahl nach Indikationen \ J

Indikationen Gefaf

V.a. [IUGR A. umbilicalis, A. uterina, ACM, evil. DV
SIH, Praeeklampsie, Eklampsie A. umbilicalis, A. uterina, ACM, evil. DV
Z.n. Praeeklampsie A.uterina, evtl. weitere GefalBe

A. umbilicalis, A. uterina, evt. weitere
GefaBe

A. umbilicalis, A. uterina, ACM
(Vmax!!), Trikuspidalklappe

Z.n. IUGR/ SGA, IUFT

V.a. fetale Anamie

Farbdoppler, Doppler kardialer GefaBe, PW-
Doppler, evtl. M-Mode

Mehrlinge (V.a. Diskordanz, V.a. FFTS, A.umbilicalis, ACM (Vmax), DV, evt.
V.a. TAPS) Trikuspidalklappe

V.a. Herzfehler

V.a. fetale Fehlbildung A. umbilicalis, ACM, DV
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Referenzkurven G‘/.' J

Fleischer; Toi,Lee, Manning, Romero: Sonography in Obstetrics and Gynecology

A. umbilicalis, Aorta, ACM, Aa. uterinae: Schaffer; Staudach ,,Doppler
Referenzkurven”, Frauenklinik Salzburg, 1997

Ductus venosus: Hecher et al.:,,Reference ranges for fetal venous and
atrioventricular blood flow parameters” (UOG 1994;4:.381-390)

CPR: CRP calculator gjog.org (DeVore 2015)


http://ajog.org

Christian Dopple

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!



