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I. INTRODUÇÃO

Desde os primeiros relatos do uso de ultrassom para fins de diagnóstico cardiovascular 

realizados por Edler e Hertz em 1954, a ecocardiografia se expandiu exponencialmente ao longo 

das décadas que se seguiram.1  A história da ecocardiografia é de inovação contínua. Com cada 

nova descoberta e desenvolvimento tecnológicos, o exame ecocardiográfico foi se tornando mais 

completo, abrangente e mais integrado. Em algumas circunstâncias, métodos antigos foram 

completamente substituídos por tecnologias mais refinadas. Em outras, novas tecnologias foram 

incorporadas para melhorar seu desempenho.  

Diversas organizações profissionais, incluindo a Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE 

–American Society of Echocardiography), têm se esforçado no sentido de desenvolver grupo  de

diretrizes abrangentes, focando na utilização da ecocardiografia para fins clínicos. Outras 

diretrizes se dedicaram a recomendações baseadas em técnicas específicas para aspectos do 

exame como a quantificação de câmaras e a função diastólica.2,3  Instituições de acreditação 

como a Comissão de Acreditação Intersocietária (IntersocietalAccreditationCommission) têm 

padronizado diversos componentes do exame ecocardiográfico.4 

A ASE padronizou o exame ecocardiográfico transtorácico bidimensional (2D) em 19855 e 

atualizou suas recomendações  em 2011.6  Recentemente, a Sociedade Britânica de 

Ecocardiografia estabeleceu conjunto básico de informações que devem constar no 

ecocardiogramatranstorácico (ETT)7 e a Sociedade Suíça de Cardiologia8 estabeleceu padrão 

para a realização do ecocardiograma pelo cardiologista. 
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A ASE decidiu reunir este grupo de experts para a elaboração de novas diretrizes para a 

realização de ecocardiogramatranstorácico abrangente. Nosso objetivo é: 1) determinar o 

conteúdo básico de um exame ecocardiográfico abrangente, 2) fornecerrecomendações quanto a 

técnica e uso apropriados dos diversos instrumentos durante o exame, 3) fornecer  guia para a 

integração das diversas modalidades de imagem baseadas em ultrassom em um exame completo, 

e 4) descrever as boas práticas para a obtenção e descrição dos dados gerados através de um 

exame ecocardiográfico abrangente. É importante frisar que medidas específicas direcionadas a 

determinadas patologias estão além do propósito deste documento. 

Este documento está dividido da seguinte forma: 

1. Introdução.

2. Nomenclatura. Esta seção irá padronizar as diversas janelas e manobras de varredura

que serão citadas ao longo deste texto.

3. Instrumentação.  Esta seção forneceráas recomendações e diretrizes para o uso de um

equipamento de ultrassom  moderno para a demonstração  adequada de todos os recursos

disponíveis em um  exame ecocardiográfico transtorácico.

4. Imagem bidimensional.  Esta seção definirá as recomendações deste comitê para as

imagens em 2D que deverão compor um exame abrangente.

5. Medidas no bidimensional.  Esta seção vai fornecer diretrizes para a padronização de

medidas que devem ser obtidas como parte de um ecocardiogramatranstorácico completo.

6. Medidas emmodo M. Esta seção vai fornecer diretrizes para medidas selecionadas a

serem realizadas através do modo M.

7. Imagem com o Color Doppler.  Esta seção define quais as janelas e medidas básicas a

serem obtidas através da técnica do Color Doppler e integradas a um exame
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ecocardiográfico completo. De forma semelhante, também é definida a maneira mais 

adequada para exibição da interrogação por Color Doppler dos fluxos através das valvas, 

vasos e cavidades. 

8. Imagem com Doppler Espectral. Esta seção define quais as janelas e medidas básicas a

serem obtidas através da técnica do Doppler Espectral e integradas a um exame

ecocardiográfico completo. De forma semelhante, também é definida a maneira mais

adequada para exibição da interrogação por Doppler Espectral dos fluxos através das

valvas, vasos e cavidades.

9. Técnicas adicionais.  Também são feitas recomendações acerca do uso de solução salina

agitada bem como de outros agentes facilitadores para aumentar a capacidade de detecção

da borda endocárdica. O comitê também recomenda, como parte do exame padronizado,

o uso rotineiro das técnicas de strain longitudinal e avaliação tridimensional do tamanho

e função ventriculares, desde que seja factível. 

10. Sequência do exame. O exame transtorácico completo integrado é enumerado em uma

sequência recomendada para sua execução. Também são feitas recomendação quanto ao

uso seletivo de um exame transtorácico limitado (menos abrangente).
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II. NOMENCLATURA

A. Janelas Para Aquisição De Imagens

A nomenclatura a seguir define os planos, visões e manobras de varredura. Movimentos do 

transdutor são descritos como direcionados no sentido anterior, posterior, superior, inferior, 

lateral e medial (Figura 1). Todos os transdutores têm uma marcação para indicar orientação. 

Cada janela descrita neste texto fornecerá a orientação do transdutor baseado no 

posicionamentoda  marcação  do índice de localização. As janelas descritas são: paraesternal, 

apical, subcostal (SC) e supraesternal. (Figura 2).  O paciente é posicionado em decúbito lateral 

esquerdo (desde que possa ficar nesta posição) para aquisição das janelas paraesternais e apicais. 

A visão emprojeção paraesternal eixo longo (PLAX) está localizada ao lado esquerdo do esterno 

e as imagens são obtidas com a  marcação  do índice de localização apontando para o ombro 

direito do paciente. Na visão paraesternal em eixo curto (PSAX) a localização é a mesma da 

janela PLAX, mas com a marcação do índice de localização apontando para o ombro esquerdo 

do paciente. Esta janela fornece imagens do coração emplano axial. A janela apical está 

localizada logo abaixo da mama esquerda, onde é possível sentir a impulsação do ápice cardíaco. 

A marcação do índice de localização deve ser posicionada inicialmente entre 4 e 5 horas para 

visualização da imagem apical em 4 câmaras (A4C). A janela subcostal (SC) está localizada logo 

abaixo do esterno, sendo melhor obtida com o paciente em posição supina. A visão inicial desta 

janela é a projaçãosubcostal 4 câmaras, visualizada através do posicionamento do índice de 

localização em 3 horas.2,9-12 A janela supraesternal está localizada logo acima do manúbrio 

esternal, também com o paciente em posição supina, e demonstra o eixo longo do arco aórtico. A 

marcação do índice de localização deve ser direcionada para o ombro esquerdo do paciente com 

a face do transdutor direcionada para baixo, quase em paralelo com o pescoço. Pequenos 
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movimentos de giro e angulação devem ser realizados para obtenção da melhor imagem do arco 

aórtico. 

B. Manobras de Varredura

Os termos inclinar, varrer, girar, deslizar, centralizar e angular serão usados para definir os 

movimentos do transdutor. Inclinar faz referência ao movimento no qual o transdutor fica em 

posição fixa e a sua face se move para demonstrar outros planos no mesmo eixo (Figura 3).13  

Varrer se refere à ação deliberada de fazer uma captura em vídeo de uma série de imagens 

obtidas. Um exemplo seria a gravação de diversos planos do coração em varredura, de posterior 

para anterior, emjanela apical, ao longo de alguns segundos. O termo girar faz referência à ação 

de mudar a orientação da marcação do índice de localização com o transdutor emmesma 

localização (Figura 4).9,13,14  Deslizar significa mover o transdutor sobre a pele do paciente para 

uma nova posição (Figura 5).9,13,14  Os termos centralizar e angular fazem referência a 

movimentos sutis realizados para otimizar uma imagem. Centralizar é a ação de mover o 

transdutor lateralmente com a intenção de colocar a estrutura de interesse no centro da imagem.13   

Ela se diferencia da inclinação, pois se dá no mesmo plano da imagem (Figura 6), enquanto esta 

última descreve a movimentação ao longo de diferentes planos em  mesmo eixo axial.13 Angular 

faz referência ao movimento de direcionar o feixe de ultrassom para a estrutura de interesse 

enquanto mantém o transdutor parado no mesmo local. Um exemplo seria a visualização da 

valva tricúspide (VT) na janela PSAX seguida do direcionamento do feixe para a valva aórtica 

(VAo) e, na sequência, para a valva pulmonar (VP) (Figura 7).14  Angular é diferente de 

centralizar,  pois enquanto este centraliza a estrutura de interesse na imagem através da 

movimentação lateral do transdutor em  mesmo plano, a angulação implica em movimentos 
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Descrição dos movimentos do transdutor para otimizar a imagem. Estes são: 
Inclinar: O transdutor se move ao longo do mesmo eixo de orientação para mostrar 
diferentes planos do coração. 
Varrer: Utilização de diversos movimentos do transdutor para gravar um vídeo longo 
mostrando múltiplos planos e estruturas anatômicas. 
Girar: O transdutor fica em mesma localização enquanto a marcação índice é 
movimentada para uma nova posição. 
Deslizar: O transdutor se move ao longo da pele do paciente para uma nova localização. 
Centralizar: Movimentação lateral do transdutor ao longo do mesmo plano de imagem 
para centralizar a estrutura de interesse. 
Angular: O transdutor é mantido na mesma localização enquanto o feixe de ultrassom é 
direcionado para otimizar a visualização de determinada estrutura. 

pequenos e complexos para otimizar a visualização de determinada estrutura, mas sem 

necessariamente centralizá-la na imagem. Ao longo de todo este documento, o termo “otimizar” 

faz referência à realização de movimentos apropriados do transdutor para produzir a melhor 

imagem possível.  

C. Técnicas de Mensuração

Este comitê recomenda que a interface entre o miocárdio compactado e o não-compactado 

(trabeculado) seja usado como referência para todas as medidas em 2D e 3D (Figura 8).  O 

miocárdio compactado é uma parede sólida e homogênea que se diferencia das trabeculações 

dentro da cavidade ventricular preenchida com sangue. Caso esta distinção não possa ser 

adequadamente determinada, recomenda-se a utilização da interface sangue-tecido como 

referencial para medidas.  

Pontos Chave #1 
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III. INSTRUMENTAÇÃO

Operadores executando um ETT devem estar familiarizados com a instrumentação disponível e 

com sua contribuição para modificar a qualidade da imagem. Alguns aspectos da produção da 

imagem são determinadas pelo próprio sistema de ultrassom e não podem ser modificadas pelo 

operador. Entretanto, diversas configurações podem ser ajustadas pelo operador durante a 

aquisição da imagem (pré-processamento) ou manipuladas após a coleta e arquivamento dos 

dados (pós-processamento), tendo assim um papel importante para otimizar a obtenção das 

imagens.10,15 

Para economizar o tempo dos operadores e aumentar a consistência na aquisição das imagens, 

diversos laboratórios de ecocardiografia configuram “presets” nos seus aparelhos. “Presets” são 

configurações de instrumentação visando otimizar a aquisição de imagens de um determinado 

tipo de paciente, estrutura anatômica ou fluxo de sangue e deve ser considerada um ponto de 

partida para  a otimização das imagens.10,15,16 Eles economizam tempo, uma vez que são 

configurados para um tipo de paciente tipicamente atendido naquele laboratório. “Presets” estão 

disponíveis para todas as modalidades de imagem por ultrassom, incluindo os modos 

M,bidimensional e Doppler.10,16,17  A primeira seção desta diretriz irá discutir as configurações 

de instrumentação que podem ser ajustadas pelo operador.  

A. Imagem Bidimensional (2D)

1. Mapas de Escala de Cinza

A amplitude do ultrassom refletido e detectado pelo aparelho varia através de diversas unidades 

logarítmicas de intensidade do sinal, muito além da capacidade de percepção pela visão humana. 
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Os sistemas processam os dados de modo a amplificar ou suprimir determinados sinais, 

transformando os dados brutos em uma imagem ecocardiográfica em diferentes tons de cinza. 

Sinais de alta amplitude são traduzidos como brancos enquanto sinais de baixa amplitude 

aparecem como cinza escuro e a ausência de sinal como preto. A manipulação do sinal se 

apresenta ao operador como uma série de mapas de escala de cinza que permitem selecionar 

aquele que mostra a melhor imagem para um tipo específico de paciente.17 Alguns mapas podem 

ser melhores para patologias específicas ou mais adequados para pacientes de determinados 

biotipo e constituição física. Mapas de escala de cinza em cardiologia são elaborados para 

otimizar a visualização da interface sangue-tecido (ecos especulares) e para evidenciar diferenças 

sutis entre ecos dispersados por refletores fracos, como o miocárdio. 

Devido à ampla variedade de sistemas de ultrassom disponíveis, este comitê recomenda aos 

laboratórios de ecocardiografia que trabalhem com os especialistas dos produtores e 

desenvolvedores dos seus respectivos sistemas de ultrassom para selecionar a configuração de 

escala de cinza que seja a mais adequada. Uma vez que os protocolos do laboratório sejam 

determinados, é importante manter as configurações consistentes, para facilitar a comparação 

longitudinal dos exames ao longo do tempo (Tabela 1.1a, b). 

2. Colorização do Modo Bidimensional (B color)

Dentro da seleção do mapa em escala de cinza, muitas vezes há uma opção para a colorização da 

imagem no modo B. Neste caso, a imagem em escala de cinza é transformada em uma variação 

de diferentes cores (por exemplo, sépia, uma cor rosa claro) ao invés de cinza. O modo B 

colorido pode ser uma preferência do laboratório ou do médico de interpretação. Alguns clínicos 

acham que a imagem colorida demonstra certas patologias melhor do que a imagem em escala de 
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cinza.18,19 O modo Bcolor não altera a informação exibida, apenas a percepção do observador 

(Tabela 1.2a, b). 18,19 

3. Faixa Dinâmica

Um importante parâmetro que ajusta a aparência da escala de cinza na imagem é o ajuste da 

faixa dinâmica.10,17 Em alguns sistemas de ultrassom, este controle é chamado de 

“compressão”.18 Esta configuração altera a razão entre as maiores e menores amplitudes de eco 

recebidas na imagem .10,17 Uma faixa dinâmica baixa resulta em uma imagem bastante preta e 

branca (alto contraste). Este ajuste poderá ser benéfico para estudos com imagem de qualidade 

limitada. Uma faixa dinâmica alta produz uma imagem com um maior número de tons de cinza, 

o que significa que um intervalo menor de amplitudes é atribuído a um tom específico de cinza

que compõe a imagem. Para imagens cardíacas, as configurações de faixa dinâmica devem ser 

ajustadas para fornecer tons de cinza suficientes para discernir a interface entre o miocárdio 

compactado e o não compactado. Poucos tons de cinza podem resultar em uma sub representação 

ou ausência de estruturas de baixa amplitude (por exemplo, um segmento de paredes finas, 

trombos ou vegetação), enquanto muitos tons de cinza podem fazer com que a imagem pareça 

desbotada, às vezes eliminando a diferenciação precisa entre o miocárdio compactado e não 

compactado (Tabela 1.3a, b).  

4. Frequência de Transmissão

Frequência de transmissãose refere a frequência de operação do transdutor de imagem. A faixa 
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de frequências usadas na ecocardiografia de adultos é de 2,0 a 5,0 MHz. As freqüências mais 

altas produzem uma melhor resolução de imagem, mas são incapazes de penetrar mais 

profundamenteno corpo  em relação  às freqüências mais baixas.10,17  Com a disponibilidade de 

transdutores de banda larga, agora é relativamente  fácil modificar a freqüência de transmissão 

rapidamente. Os operadores devem começar com uma frequência de transmissão alta e depois 

ajustar para frequências mais baixas se for necessária uma penetração adicional da onda sonora. 

A melhor frequência possível deve ser usada para exames de imagem durante todo o exame 

(Tabela 1.4a, b).  

5. Imagem Harmônica

Os modernos sistemas de imagem permitem a seleção de imagens harmônicas. Estes sistemas 

empregam  frequências de retorno  que são múltiplos (frequuência harmônica) das frequências de 

transmissão (fundamental). As freqüências harmônicas são causadas pela distorção do feixe 

sonoro ao navegarpelos tecidos. 10,17,21,22 A imagem harmônica  mais empregada utiliza a 

freqüência da segunda harmônica, que é o dobro da freqüência fundamental.10,17,21,22 Os 

fabricantes reduziram a frequência fundamental dos transdutores para aumentar a penetração 

enquanto exibem a segunda harmônica de frequência mais alta. Isto é especialmente útil em 

pacientes obesos ou que apresentam tecido muscular denso, normalmente produzindo imagens de 

maior qualidade. Como o grau de distorção harmônica é proporcional à intensidade do sinal 

refletido, os ecos especulares de maior energia das bordas dos tecidos são otimizados, enquanto o 

ruído de baixa energia é eliminado. Assim, a imagem harmônica resulta em uma imagem que 

parece mais nítida com uma relação sinal/ruído maximizada.10,17,21,22  As primeiras formas de 

imagem harmônica tecidual impactaram negavamente a resolução axial pelos pulsos de longa 

duração necessários para a resolução da frequência. Formas mais recentes em imagem harmônica 
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de banda larga resolveram esse problema e permiram imagens de alta resolução axial com baixo 

nível de artefato.23  O comitê de redação recomenda que a ultrassonografia cardíaca seja 

realizada com imagens harmônicas na maior frequência possível (Tabela 1.5a, b). 22,24-28 

6. Tamanho e profundidade do setor

O ajuste da profundidade de imagem indica a que distância do corpo o sistema de ultrassom tenta 

detectar a anatomia. A profundidade é medida em unidades de comprimento (centímetros ou 

milímetros) e deve ser definida para maximizar o tamanho da exibição das estruturas ou fluxo de 

interesse. As configurações de profundidade e largura do setor também podem influenciar na 

taxa de quadros. Como o coração é uma estrutura em movimento, taxasmaiores de quadros são 

desejáveis para aumentar a resolução temporal, particularmente para estruturas em movimento 

rápido. Profundidades setoriais desnecessariamente grandes aumentam o tempo necessário para 

produzir cada linha de imagem do setor, forçando o sistema a comprometer a qualidade da 

imagem, seja reduzindo as taxas de quadros ou reduzindo o número de linhas por setor. Da 

mesma forma, um ângulo setorial mais estreito pode ser apropriado em algumas circunstâncias 

para melhorar a qualidade da imagem (Tabela 1.6a, b).  

7. Foco do Feixe do Transdutor

Alguns sistemas utilizam foco dinâmicoautomático com base na predefinição e na profundidade 

da imagem. O operador não pode ajustar esse recurso. Outros sistemas possuem um controle de 

foco de transmissão manual que ajusta a forma e a largura do feixe de som. 17 Feixes mais 
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estreitos produzem melhor resolução lateral.17 O foco deve ser definido na profundidade da 

estrutura de interesse (Tabela 1.7a, b). Observe que nos casos em que o ápice precisa ser 

avaliado, mover o foco para o ápice pode aumentar a resolução. Normalmente, para imagens 

cardíacas, um único foco é usado para manter as taxas de quadros altas e melhorar a resolução 

temporal. A utilização de várias zonas focais pode diminuir a taxa de quadros, reduzindo a 

resolução temporal.  

8. Ganho Geral e Compensação de Ganho e Tempo

Os controles de ganho são projetados para fazer com que tecidos com propriedades acústicas 

semelhantes pareçam consistentes de um paciente para outro e em todo o campo de visão. 10,17 O 

ganho geral ajusta o brilho da imagem em todo o setor. O ganho deve ser alto o suficiente para 

que apenas alguns ecos sejam demonstrados no sangue ao mesmo tempoem que as bordas do 

tecido endocárdico do sangue estejam bem delineadas (Tabela 1.8a, b). Os controles de 

compensação de ganho e tempo (TGC) geralmente são configurados por meio de uma série de 

ajustesque podem ser modificados  para amplificar uma parte específica da imagem. Este 

controle é usado para compensar a perda de energia devido à atenuação. A atenuação é a perda 

da intensidade e amplitude do sinal de ultrassom à medida que se desloca para o interior do 

corpo.10,17 Assim, os sinais de retorno do campo próximo do setor têm uma amplitude muito 

maior do que os do campo distante. A amplificação é utilizada paraequalizar a demonstração  das 

estruturas em todo o setor (Tabela 1.9a, b).  

Em alguns sistemas de ultrassom, há uma função de omitização automática que ajusta rápida e 

automaticamente o TGC com base nas informações de eco que retornam ao sistema de 
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ultrassom.29 Embora isso possa ser um recurso de economia de tempo para o operador, ele deve 

ser usado como ponto de partida para omização de imagem e não deve ser analisado  como ajuste 

definivo para a imagem (Tabela 1.10a, b).  

 

9. Zoom / Ampliação  

Outro recurso de imagem é o controle de zoom / ampliação. A maioria dos sistemas 

apresentaduas possibilidades disponíveis de  de zoom / ampliação. Há um recurso de zoom de 

pré‐processamento que é ativado colocando-se uma região de interesse (ROI) dentro de uma 

pequena parte do setor e aplicando-se o zoom. Enquanto o número de pixels no visor não é 

alterado, cada pixel representa agora uma área menor do coração. Como o ROI é pequena em 

comparação com a imagem sem zoom, as taxas de quadros aumentam e a resolução da imagem é 

aumentada. O segundo recurso de zoom é um recurso de pós processamento. Nesse caso, depois 

que a imagem é congelada, uma região de interesse é selecionada e a imagem é ampliada. Isso 

resulta em ampliação simples de uma estrutura anatômica. O número de pixels usados para 

produzir a imagem ampliada é o mesmo do setor original. Na exibição de vídeo com zoom, 

número menor depixels é  exibido em formato ampliado tornando a imagem maior, mas com 

uma menor resolução. O comitê de redação recomenda usar o zoom de pré processamento 

sempre que possível (Tabela 1.11a, b).  

10. Taxa de Quadros  

 

Pode haver momentos em que taxas de quadros mais altas são desejadas para maximizar a 

resolução temporal. Os operadores podem aumentar as taxas de quadros diminuindo a 

profundidade da imagem, diminuindo o número de zonas focais, estreitando a largura do setor ou 
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usando o zoom de pré processamento.10 Dependendo do sistema de imagem, outros ajustes de 

imagem podem aumentar as taxas de quadros, (exemplo:  redução do número de linhas sendo 

gravadas por cada varredura de setor) (Tabela 1.12a, b).10 

 

B. Doppler Espectral  

Os parâmetros do Doppler espectral que podem ser ajustados pelo operador no momento da 

aquisição da imagem incluem: escala de velocidade, posição da linha de base, velocidade de 

varredura, filtros de velocidade, tamanho do volume da amostra e ganho do Doppler.10,30 

1. Escala de velocidade 

Ajustar a escala de velocidade permite que o traçado Doppler espectral seja exibido tão grande 

quanto possível sem aliasing (veja abaixo) (Tabela 1.13a, b). Por convenção, o fluxo em direção 

ao transdutor é exibido acima da linha de base de velocidade zero, e o fluxo para longe do 

transdutor é exibido abaixo da linha de base na geração de imagens de TTE. No entanto, a 

maioria dos sistemas permite que o operador inverta o sinal. A linha de base pode ser movida 

para cima ou para baixo para permitir que o sinal Doppler seja exibido o maior possível sem que 

ocorraaliasing em uma determinada direção. No entanto, o operador deve tomar cuidado para 

não perder fluxo importante emdireção oposta.  

2. Velocidade de Varredura  

A velocidade de varredura padrão deve ser ajustada para 100 mm/s ou ajustada para omitizar a 

exibição da varredura com base na frequência cardíaca.2  Idealmente,  2 a 3 batimentos de 

Doppler espectral devem ser demonstrados em cada varredura. Isso permirá a visualização de 
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mais de um batimento e permirá medições precisas de intervalos de tempo. Em alguns casos, a 

velocidade de varredura deve ser ajustada para omitizar a exibição para um diagnósco específico. 

Por exemplo, diferentes velocidades de varredura podem ser utilizadas para avaliar o influxo 

mitral. Em alguns casos, pode ser desejável aumentar a velocidade de varredura para alargar a 

onda espectral permitindo-se medição mais precisa do tempo, da integral de tempo e velocidade 

e da inclinação. Em outras ocasiões, ao avaliar a fisiologia ligada ao ciclo respiratório, é 

desejável uma velocidade de varredura lenta de 25 mm / s para permir que muitos batimentos 

sejam vistos simultaneamente com um respirômetro (Tabela 1.14a, b).31-33  Todas as  medidas de 

velocidade e intervalo de tempo devem ser realizadas a uma velocidade de pelo menos 100 

mm/s.  

 

3. Tamanho do Volume de Amostra 

O recurso de tamanho do volume de amostra deve ser usado para diminuir o alargamento da 

linha espectral (ruído na janela espectral) para exibir um sinal de Doppler o mais claro 

possível.10,34  Se o volume da amostra for muito grande, o sinal Doppler pode ser ruidoso 

dificultando a distinção entre fluxo laminar e turbulento.34 O tamanho apropriado do volume da 

amostra muda dependendo de qual estrutura está sendo interrogada. Recomendações específicas 

encontram-se em seções posteriores para circunstâncias individuais de aquisição de imagens 

(Tabela 1.15a, b).  

4. Filtros de Parede e Ganho 

Outro parâmetro do Doppler espectral ajustável é o filtro de parede. O filtro de parede permite a 
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remoção de sinais de alta intensidade, mas de baixa velocidadedo espectro Doppler que podem 

ser originados do movimento das paredes da câmara ou folhetos da válvula. Ele deve ser 

configurado para permir a exibição inequívoca do início e do final do sinal de fluxo de interesse. 

Em alguns casos, onde a velocidade do sinal é muito baixa, o filtro de parede pode precisar ser 

ajustado para um nível mais baixo para melhor detectar o sinal do Doppler. Nos casos em que há 

fluxos de altas velocidades, o filtro de parede pode precisar ser ajustado para cima para remover 

interferências de baixa velocidade, permindoassim uma exibição adequada  do sinal de Doppler 

de interesse (Tabela 1.16a, b, c).  

Assim como na geração de imagens em tons de cinza, o ganho geral do Doppler é ajustado para 

demonstrar um sinal nítido de Doppler que registreo espectro total de velocidades, exibindo 

muitos tons de cinza sem perder informações importantes de baixa amplitude ou obscurecendo o 

envelope espectral real com excessivo ruído (ganho excessivo) (Tabela 1.17a, b, c). O sinal ideal 

para medição é aquele que demonstra uma curva de velocidade suave (Tabela 1.17a, bec). 35 A 

velocidade modal (porção mais densa do sinal do Doppler) é a velocidade adequada para a 

medida.35 

5. Configurações de exibição 

A linha de base do Doppler espectral deve ser posicionada para exibir de forma ideal o fluxo de 

interesse. Em alguns casos, como ao usar o Doppler contínuo (CW) para avaliar a PV, pode ser 

desejável demonstrar o fluxo anterógrado e de insuficiência de forma simultânea no mesmo visor 

do Doppler.  

Vários sistemas também possuem um recurso de omitização automática que ajusta o sinal do 

Doppler espectral, incluindo o posicionamento da linha de base, ganho e filtro de parede com 



30 
 

apenas um controle. Este pode ser um bom ponto de partida para a otimização de imagens 

(Tabela 1.18a, b).  

 

6. Doppler Pulsado, Doppler de Alta Frequência de Repetição de Pulso, Doppler 

Contínuo 

O Doppler espectral consiste em três modos: Doppler pulsado (PW), Doppler de alta frequência 

de repetição de pulso (FRP) e Doppler contínuo (CW).17,30 O Doppler pulsado é usado quando se 

deseja medir a velocidade do fluxo sanguíneo a uma profundidade particular. A principal 

limitação do Doppler PW é o fenômeno de aliasing, que é a incapacidade de exibir a forma 

completa da velocidade da onda em velocidades excessivamente altas. O aliasing ocorre quando 

a freqüência do Doppler é maior que a metade da frequência de repetição do pulso que está 

sendo transmitida para o coração.10 A frequência de repetição do pulso, que é o principal fator 

que determina a velocidade máxima mensurável, ou o limite de Nyquist, é determinada 

principalmente pela escala de velocidade e é limitada pela profundidade máxima da imagem. 

Quando o aliasing não puder ser eliminado, mesmo maximizando a escala, no modo PW, a 

mudança para o Doppler de alta FRP aumenta o número de volumes de amostra ativos. O 

Doppler de alta FRP é usado quando o operador deseja medir a velocidade do fluxo sangüíneo a 

uma certa profundidade, na qual o aliasing ocorre com o Doppler PW. Por exemplo, aumentar o 

número de volumes de amostra para 2 aumenta o limite de Nyquist por um fator de 2 e, portanto, 

velocidades mais altas podem ser exibidas. [10] A principal limitação desta técnica é a 

ambigüidade do alcance ou a incapacidade de determinar a origem das velocidades exibidas.10 

Com o Doppler de alta FRP e 2 volumes de amostra, as velocidades exibidas podem ser 

provenientes de qualquer volume de amostra. A interpretação clínica geralmente define qual 
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volume de amostra é a fonte, mas os artefatos de exibição podem, em algumas situações, ser 

difíceis de definir. Os operadores devem conhecer as características do programa de imagem em 

uso, percebendo que alguns programas revertem automaticamente para Doppler de alta FRP 

quando a escala de velocidade é aumentada, subitamente fazendo com que vários volumes de 

amostra apareçam (Tabela 1.19a, b). 

O Doppler CW é usado para medir e registrar fluxos de altas velocidades. Embora não haja 

limite de Nyquist com o Doppler CW, como a transmissão e recepção do ultrassom são 

contínuas, a limitação é a ambigüidade do intervalo.10,15 O Doppler CW avalia toda a faixa de 

freqüências de retorno ao longo do caminho do feixe e, portanto, não é capaz de discernir onde 

qualquer desvio de freqüência particular é localizado. 10,17,36 O Doppler contínuo pode ser 

realizado com transdutores duplex (combinando imagem e Doppler) que ajudam a definir a fonte 

do fluxo de alta velocidade. Para sensibilidade máxima, recomenda-se que o transdutor 

especializado sem imagem seja usado em situações clínicas em que é essencial obter a 

velocidade máxima de fluxo.37 

  

7. Doppler Tecidual 

 

O Doppler tecidual (DT) é usado para medir a freqüência Doppler do miocárdio em movimento e 

do anel das valvas mitral e tricúspide.3,16,38,39 Tanto os modos Doppler pulsado e colorido podem 

ser usados com DT.40 Comparado com a medição das velocidades do fluxo sanguíneo, o Doppler 

tecidual detecta velocidades muito baixas (<20 cm / seg) em uma amplitude muito alta (> 40 

dB).3,16 Os ajustes do filtro são muito diferentes comparados com os habitualmente utilizados 

para o Doppler PW .  Para otimizar este modo Doppler, recomenda-se que seja utilizado um pré-
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ajuste recomendado pelo fabricante do ultrassom.16 Uma predefinição para o DT melhorará a 

aquisição de dados e servirá como um rápido ponto de partida para otimizar o sinal do DT. As 

predefinições de DT têm um volume de amostra maior do que o Doppler pulsado, uma escala de 

velocidade abaixo de 25 cm / s, configurações específicas de filtro e potência, e velocidades de 

varredura selecionadas conforme mencionado acima para o Doppler PW. As medições de 

velocidade e intervalo de tempo devem ser feitas a uma velocidade de varredura de 100 mm / s 

(Tabela 1.20a, b).41 

 

C. Doppler Colorido 

Doppler colorido é uma técnica de Doppler pulsado que utiliza vários volumes de amostra ao 

longo de uma série de linhas de varredura, exibidas em uma região de interesse. 17,42 Não é 

uma exibição independente, mas é integrada com a Imagem 2D, sendo afetada pelas 

configurações de ganho bidimensional. O Doppler colorido exibe as seguintes características 

de fluxo sanguíneo: tempo, velocidade relativa, direção e presença de turbulência.34 Para 

exibir melhor os dados do fluxo de cores, vários parâmetros devem ser otimizados, incluindo 

o tamanho da região de interesse, o tamanho do setor bidimensional, o mapa de fluxo de 

cores e a escala de velocidade. 

 

1. Região de interesse e Tamanho do setor bidimensional 

Antes de iniciar o Doppler colorido, o tamanho do setor bidimensional deve ser ajustado para as 

menores profundidade e largura necessárias para representar com precisão a região anatômica a 

ser avaliada. Isso ajudará a otimizar a taxa de quadros coloridos por segundo.34  Em algumas 

configurações, o modo de zoom de pré processamento pode ser a melhor alternativa para a 
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exibição 2D. A caixa do Doppler colorido define o tamanho e a posição da região a ser avaliada 

pelo mapeamento do fluxo em cores. A caixa deve ser dimensionada para incluir todas as 

estruturas de fluxo que estão sendo avaliadas.34 Recomenda-se, desta forma, definir a região de 

interesse tão estreita e superficial quanto possível permite otimizar as taxas máximas  de quadros 

por segundo e escala de velocidade, produzindo assim a melhor resolução temporal e de 

velocidade de fluxo (Tabela 1.21a, b). 34 

 

2. Ganho do Doppler colorido 

O ganho do Doppler colorido deve ser ajustado aumentando-se lentamente o ganho até que haja 

um fluxo aleatório de cor além das bordas da área anatômica de interesse, seguido por uma 

diminuição lenta do ganho até que o excesso de ganho desapareça. As configurações de ganho de 

cor devem ser habitualmente durante o exame, pois variações na transmissão do som e na 

atenuação do sinal podem resultar em avaliações suubestimadas não intencionais do fluxo, caso 

os ganhos permaneçam baixos demais. 

Assim como a escala de cinza e o Doppler espectral, o ganho geral também pode ser ajustado 

para demonstrar o “melhor” fluxo através das estruturas anatômicas. 34 Em algumas situações, se 

uma estrutura anatômica é mal visualizada por imagens em escala de cinza, o aumento do ganho 

de Doppler colorido pode demonstrar o preenchimento da estrutura (Tabela 1.22a, b), 

confirmando sua presença. 

 

3. Mapa de cores 

O parâmetro do mapa de cores define como o sistema de imagens exibe o fluxo de sangue. Os 

mapas mais básicos exibem a direção do fluxo. Quase universalmente, há uma linha de base 
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preta representando fluxo zero exibido. Normalmente, os mapas de imagens de Doppler colorido 

são configurados de modo que o fluxo em direção ao transdutor seja um mapa de cores 

vermelho, enquanto o fluxo afastado do transdutor é um mapa de cores azul. A faixa de 

velocidade em cada direção representa o limite de Nyquist para a freqüência de imagem e o 

transdutor utilizados. Normalmente, a configuração da escala é de 50 a 70 cm / s. Para 

diferenciar as velocidade do fluxo de sangue, o mapa exibe velocidades em um conjunto de tons 

ou intensidades com tons escuros representando baixa velocidade e tons brilhantes representando 

velocidades mais altas (por exemplo, do vermelho escuro ao amarelo brilhante). O fluxo laminar 

tende a ser descrito como uma cor pura, pois as velocidades são relativamente uniformes. O 

fluxo turbulento, que contém uma fusão relativamente aleatória de velocidades do mapa de 

cores, é representado como um mosaico multicolorido. Os mapas de cores também podem ter 

recursos nos quais o operador pode selecionar uma configuração que adicionará tons de verde ou 

amarelo ao mapa, o que serve para destacar a variação na velocidade do fluxo como um método 

alternativo para diferenciar o fluxo turbulento do laminar. Cada fabricante tem o mapa vermelho 

/ azul básico e seu próprio conjunto de outros mapas. Recomenda-se que um laboratório de 

ecocardiografia deva escolher um mapa consistente em todos os aparelhos (Tabela 1.23a, b). 

 

4. Escala de velocidade do Doppler colorido 

 

A otimização da escala de velocidade do Doppler colorido é uma característica importante que 

interfere na forma de demonstraçãodos jatos de cores. A configuração de escala geralmente é 

exibida como um valor numérico (geralmente em cm / s) visto no mapa de cores. Este valor 

numérico representa o intervalo de velocidades médias que podem ser exibidas. Definir a escala 
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para faixas de alta velocidade auxilia na demonstração de fluxos de cores sem aliasing (Tabela 

1.24a, b). Isto é particularmente verdadeiro para o fluxo laminar através de valvasnormais e 

vasos sanguíneos. Por padrão, recomenda-se que a escala de fluxo de cores (limite de Nyquist) 

seja definida entre 50-70 cm / s em cada direção para todas as avaliações de Doppler colorido de 

rotina.43 Isto é particularmente importante para a exibição de jatos de insuficiência  turbulentos 

em valvas. A magnitude do jato exibido da insuficiênciaé afetada por diversas variáveis, sendo 

uma delas o limite de Nyquist, em que o mesmo volume insuficiente  parece consideravelmente 

maior em uma escala de cores mais baixa, quando comparada  quando utilizada uma escala 

maior (Tabela 1.25a, b, c).44 Configurações consistentes também aumentam a reprodutibilidade 

de estudos longitudinais para pacientes com valvopatia crônica. Outra variável importante que 

deve ser registrada e relatada nos estudos é a pressão arterial, uma vez que a força motriz através 

do orifício regurgitante também afeta proporcionalmente o tamanho do jato exibido.45 

 

Por outro lado, ajustar as configurações de escala em velocidades altas pode ter um efeito 

significativamente diferente, quando o fluxo na caixa do Doppler colorido está em baixa 

velocidade. Nessa situação, a caixa de cores pode demonstrar praticamente nenhum sinal de 

Doppler colorido porque a maioria das velocidades cai dentro de uma faixa estreita de baixa 

velocidade “escura” perto da linha de base na escala de cores. A redução do limite de Nyquist faz 

com que o sistema exiba velocidades mais baixas em tons mais claros, minimizandoeste 

problema. Um bom ponto de partida para estados de baixo fluxo, como nos átrios (Tabela 1.26a, 

b) ou veias pulmonares, é um limite de Nyquist de cerca de 30 cm / s. 

Tanto para imagens em tons de cinza como para Doppler espectral, vários programas de 

ultrassom oferecem um recurso de otimização automática para configurações de Doppler de 
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fluxo de cores. Esse recurso permite o ajuste automático do ganho e da escala de cores para 

ajudar a otimizar rapidamente as imagens do Doppler colorido. O operador deve entender as 

características desse recurso para melhor utilizá-lo em várias configurações. 

D. Modo M 

Como os outros modos, o modo M possui parâmetros que podem ser controlados pelo operador 

para otimizar as imagens. Os ajustes de maior importância são: ganho geral, ganho setorial e 

velocidade de varredura. Esses parâmetros do modo M funcionam de maneira semelhante ao 

Doppler espectral e ao modo bidimensional. Uma vantagem do modo M é a resolução temporal 

superior aos demais modos, melhorando a exibição de objetos em movimento rápido.10,46 

Portanto, utilizar rápidas velocidades de varredura em torno de 100-200 mm / s é vantajoso para 

fazer as medições mais precisas relacionadas ao tempo. Outras condições fisiológicas que 

exigem a observação de múltiplos batimentos podem se beneficiar de uma velocidade de 

varredura lenta (Tabela 1.27a, b). Padrões específicos de movimento no modo M podem definir 

certa patologia melhor que qualquer outra modalidade. De forma semelhante, o tempo de 

movimento de certas estruturas dentro do ciclo cardíaco é, às vezes, melhor delineado com o 

modo M.10 

 

1. Modo M colorido 

O modo M colorido integra a imagem do Doppler colorido ao traçado do modo M. Ele pode ser 

usado para ajudar no tempo de certos eventos de jatos de fluxo dentro do ciclo cardíaco, 

aumentando marcadamente a resolução temporal. Exemplos em que esta tecnologia pode ser útil 

são o tempo de jatos de insuficiência no ciclo cardíaco e a avaliação da velocidade de 

propagação do influxo mitral no ventrículo esquerdo (Tabela 1.28a, b).47-49 
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2. Modo M ajustável 

Medidas lineares são superestimadas quando obtidas obliquamente à estrutura de 

interesse. Em alguns pacientes, por exemplo, com um coração “inclinado”, pode não ser 

possível orientar o cursor no modo M perpendicularmente às paredes e câmaras. O modo 

Majustável permite que o cursor de modo M seja girado, em vez de manter uma origem fixa 

no ponto estreito do setor de imagem bidimensional. Isso permite que o cursor do modo M 

seja direcionado perpendicularmente a uma estrutura de interesse, melhorando a precisão 

das medidas lineares do modo M em pacientes com ângulos agudos ou fora do eixo. 50,51 No 

entanto, uma vez que a imagem é obtida a partir de imagens bidimensionais, a resolução 

temporal e de profundidade não são melhores que os parâmetros de imagem 

bidimensional, ou seja, são muito inferiores às imagens obtidascom o  modo M diretamente. 

 

E. Eletrocardiograma 

Para determinar o momento ideal das medidas lineares, é fundamental um sinal de ECG de boa 

qualidade ao realizar a ecocardiografia. Adicionalmente, é essencial ter o registro adequado das  

ondas “R” e “T” para a aquisição de imagens digitais, pois esses sinais acionam a aquisição de 

clipes de vídeo.52  Sinais de baixa qualidade podem resultar em disparo incorreto ou gravação 

imprecisa. Na ecocardiografia, três eletrodos de eletrocardiograma são utilizados. As três 

derivações são rotuladas como braço direito, braço esquerdo e perna esquerda. Tipicamente, o 

eletrodo do braço direito é colocado próximo ao ombro direito sob a clavícula, o eletrodo do 

braço esquerdo é colocado sob a clavícula esquerda e o eletrodo da perna esquerda é colocado no 

lado esquerdo, abaixo da borda inferior das costelas.53 
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Configurações de instrumentação 
Imagem Bidimensional 
Mapas em escala de cinza: selecione o mapa em escala de cinza que melhor se adapte ao 
aparelho do laboratório, à população de pacientes e à patologia esperada. Familiarize-se 
com os mapas em escala de cinza alternativos para circunstâncias específicas. 
Penetração: selecione uma configuração padrão para o ponto de partida do laboratório de 
ecocardiografia. Ajuste para configurações mais baixas para exames difíceis e mais altas 
quando mais cinza for necessário para exibir uma patologia específica. 
Frequência do transdutor: utilize transdutores com alta faixa de frequência com imagem 
harmônica para otimizar a penetração e a qualidade da imagem. Comece com altas 
frequência e ajustes rotineiramente durante o exame para melhorar a qualidade da imagem. 
Tamanho do setor e profundidade. utilize o setor para exibir a estrutura de interesse na 
maior taxa de quadros por segundo e na resolução temporal mais alta. Essa configuração 
deve ser ajustada com frequência durante todo o exame. Medidas são melhor realizadas no 
modo com zoom. 
Ganho: ajuste com frequência as configurações de ganhos geral e setorial durante o 
exame, procurando otimizar a interface entre a estrutura analisada e o sangue.  
 
Doppler Espectral 
Escala de velocidade: ajuste a escala para evitar sinais de fluxo ambíguos. Um sinal 
maior no visor é medido com mais facilidade e precisão. 
Velocidade de varredura: defina a velocidade de varredura para otimizar as medidas dos 
fluxos. Velocidades mais altas são melhores para as medidas de VTI e tempos de 
aceleração/desaceleração. Velocidades mais baixas demonstram melhor alterações de 
fluxo relacionadas à respiração. 
Amostra de volume: ajuste o tamanho da amostra de volume para otimizar o sinal de 
Doppler espectral, a depender da estrutura ou do fluxo avaliados.  
Ganho: ajuste para mostrar um sinal de fluxo bem definido. Evite excesso de ganho. Evite 
realizar medidas em sinais fracos e mal definidos. 
Doppler tecidual: utilize a predefinições recomendadas pelo fabricante para obter um 
sinal de velocidade ideal no ajuste de ganho adequado. 

 

Pontos chave  #2 
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Configurações de instrumentação 

Imagem Doppler Colorido 

Tamanho do setor: primeiro otimize o tamanho do setor em 2D e, em seguida, adicione a 

região de interesse do Doppler colorido adequadamente para mostrar as informações de fluxo 

que estão sendo avaliadas. Uma região de interesse mais estreita e curta otimiza a taxa de 

quadros e a escala de velocidade. 

Ganho de cor: defina o ganho de cor logo abaixo do ponto de espectro aleatório (nível do 

ruído de fundo - padrão pontilhado). Ajuste os ganhos com frequência ao longo do exame 

para maximizar a exibição do fluxo. 

Mapa de cores: selecione um mapa padrão para o laboratório em uma configuração de escala 

padrão consistente (50 a 70 cm / s). Isso aumentará a consistência entre os estudos e permitirá 

melhores comparações longitudinais. Em configurações de fluxo baixo, ajuste a escala de 

velocidade para baixo para exibir melhor a imagem no Doppler colorido. 

 

 

 

 

IV. PROTOCOLO DE IMAGEM 2D 

 

Esta seção contém uma sequênciade imagens 2D que constituem as janelas essenciais de um 

exame completo. Seções subsequentes apresentarão elementos essenciais do exame Doppler e 

medidas envolvendo essas modalidades ecocardiográficas. Seguindo estas seções, a sequência 

completa de um exame integrado é apresentada. Os laboratórios devem estabelecer padrões para 

aquisição de imagens. Circunstâncias clínicas podem ditar variações no número de imagens 

necessárias, mas é essencial que um número adequado de imagens seja adquirido para cada 

janela, para representar com precisão a anatomia e o desempenho cardíacos. Além disso, 

métodos padronizados para gravação de imagens para realização de medidas são recomendados. 

As avaliações de funções que requerem múltiplas medidas devem sempre ser feitas a partir do 
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mesmo batimento cardíaco (por exemplo, volumes diastólico e sistólico para o cálculo da fração 

de ejeção). As medidas devem ser realizadas a partir dos filmes gravados e salvos como quadros 

fixos separados. Isso permitirá uma compreensão completa de como cada medida foi obtida e 

permitirá uma nova medida após a conclusão do exame, se necessário. 

 

A. Janela Paraesternal Eixo Longo 

O exame é iniciado posicionando-se o paciente em decúbito lateral esquerdo. 5,14 O transdutor é 

colocado no 3º ou 4º espaço intercostal à esquerda do esterno, com o apontador do transdutor 

direcionado para o ombro direito do paciente, aproximadamente na posição de relógio de 9 a 10 

horas.14,54  Se possível, o ventrículo esquerdo (VE) deve aparecer posicionado 

perpendicularmente ao feixe de ultrasom, dentro do setor de imagem. Se o ventrículo não 

aparecer relativamente horizontal, o transdutor pode ser movido para uma janela paraesternal 

superior ou o paciente virado para uma posição mais pronunciada de decúbito lateral esquerdo. 

Na maioria dos pacientes, o ápice não pode ser visto nesta janela (PLAX). O aparecimento de um 

“falso ápice” e um VE encurtado, podem ser eliminados girando, inclinando e / ou angulando o 

transdutor, maximizando assim o comprimento da cavidade ventricular esquerda dentro do 

campo de visão.14 

 

1. Plano Paraesternal longitudinal: ventrículo esquerdo 

Depois de encontrar a melhor imagem no eixo paraesternal longitudinal, a profundidade da 

imagem deve ser aumentada para que se possa observar além da parede posterior, avaliando 

quaisquer condições anormais, como derrame pleural ou pericárdico (Tabela 2.1). Essa “visão 

geral” é a primeira imagem que deve ser capturada. A próxima imagem é obtida após a redução 
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da profundidade para encaixar perfeitamente o plano paraesternal longitudinal no setor, deixando 

cerca de 1 cm de profundidade além do pericárdio. Esta visão deve mostrar o movimento de 2 

dos 3 folhetos da valva aórtica (VA) e de ambas as cúspides da valva mitral (VM) (Tabela 2.2). 

Em seguida, a função de zoom deve ser usada para visualizar de maneira ideal a VA e a via de 

saída do ventrículo esquerdo (VSVE). [14] Muitas vezes, a janela para visualizar a VSVE e a 

aorta é diferente da que foca no VE, e o reposicionamento é necessário para demonstrar a melhor 

visualização da VSVE e da aorta. Uma atenção especial deve ser dada ao movimento da válvula 

e à qualidade da imagem para medidas lineares da VSVE e da aorta. O transdutor deve ser 

deslizado ligeiramente em direção à junção sinotubular (JST) e um filme deve ser obtido (Tabela 

2.3). Após o congelamento da imagem, o trackball é rolado para o quadro que demonstra a VA 

fechada, e é dada atenção à valva fechada, JST, seios de Valsalva e aorta ascendente (Asc Ao), 

para garantir que a qualidade da imagem seja adequada para as medidas. [2] Se necessário, o 

transdutor pode ser posicionado um ou dois espaços intercostais acima, ou o paciente 

reposicionado para obter uma visão mais completa da Asc Ao. Pode ser útil obter essa imagem 

com o paciente em expiração. Os primeiros centímetros da aorta devem ser visíveis. Em seguida, 

a caixa de zoom da ROI é posicionada sobre a VM para demonstrar o movimento das cúspides 

anterior e posterior. A ROI também deve demonstrar adequadamente o átrio esquerdo (AE) e a 

porção de entrada do VE. Este é o filme final da visualização do eixo paraesternal longitudinal 

(PLAX) (Tabela 2.4). 

  

2. Janela da via de saída do Ventrículo Direito 

A janela da via de saída do ventrículo direito (VSVD) visualiza a valva pulmonar (VP) e o fluxo 

desaída do ventrículo direito (VD). Para obter essa visão, o transdutor é inclinado anteriormente 
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a partir da visão PLAX e girado ligeiramente no sentido horário.54,55 As estruturas cardíacas 

visualizadas nesta janela incluem a VSVD, dois folhetos da VP, a artéria pulmonar principal 

(APP), e em alguns casos, a bifurcação da artéria pulmonar (AP). Uma imagem dessa janela deve 

ser gravada (Tabela 2.5). 

 

3. Visão da via de entrada do Ventrículo Direito 

A visualização da via de entrada do ventrículo direito é obtida pela inclinação do transdutor 

inferiormente em direção ao quadril direito do paciente.54,55  Uma rotação adicional no sentido 

anti-horário do transdutor pode ser necessária para otimizar a demonstração da cúspide anterior e 

de uma segunda cúspide da valva tricúspide (VT). Dependendo da orientação, a cúspide septal 

(se o septo é visível) ou a cúspide posterior (se o septo não estiver visível) serão observadas. A 

VT deve estar no centro do setor com partes consideráveis do VD visualizadas na parte superior. 

O canto superior direito é a parede anterior do VD e a esquerda,parede inferior do VD. O átrio 

direito (AD) e, em algumas circunstâncias, a válvula de Eustáquio, a fístula de Eustáquio, o seio 

coronariano (SC) e a veia cava inferior proximal estão na parte inferior do setor. Uma imagem 

dessa janela deve ser gravada (Tabela 2.6). 

 

B. Plano Parasternal Eixo Curto (PSAX) 

As janelas PSAX são obtidas girando o transdutor em 90º no sentido horário, a partir da janela 

PLAX, para posicionar o feixe perpendicular ao eixo longo do VE.5,14,54 Várias estruturas 

anatômicas são visualizadas inclinando o transdutor progressivamente de cima para baixo, em 

vários níveis. A primeira imagem começa ao nível dos grandes vasos (aorta e AP). Nessa visão, a 

aorta acima da válvula é vista em corte transversal e a VSVD, a valva pulmonar, a APP e o início 
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dos ramos esquerdo e direito da AP são visualizados. A qualidade da imagem e a visualização 

das estruturas podem ser melhoradas ao mover o transdutor em um espaço intercostal acima. 

Uma imagem deve ser gravada neste nível (Tabela 2.7). 

 

A inclinação inferior demonstraa valva pulmonar, a VA (e todos os seus três folhetos) e a VT, 

alinhadas da direita para a esquerda em todo o setor.54 Uma janela maior deste setor deve ser 

tomada para visualizar o AE imediatamente abaixo da VA, o septo interatrial e a transição para o 

AD. Partes do apêndice atrial esquerdo podem estar visíveis no lado direito do setor, em alguns 

pacientes.14 No setor superior, deve-se tomar cuidado para demonstrar a transição no VD, dos 

tratos de via de entrada para a via de saída (Tabela 2.8). Cada válvula deve ser avaliada 

manipulando o tamanho do setor ou o uso da função zoom. Um filme deve ser realizado com 

zoom na VA, para demonstrar o número e movimento dos folhetos (Tabela 2.9). Nesse nível, 

uma manipulação ainda mais minuciosa pode demonstrar a origem do tronco da artéria coronária 

esquerda, a partir da posição do folheto coronariano esquerdo (3 a 5 horas).56 O movimento 

adicional do transdutor em direção  ao folheto coronariano direito pode mostrar a origem da 

artéria coronária direita (11 horas).56  A visão da origem das artérias coronárias não é 

considerada parte do exame de rotina. Dadas as necessidades clínicas variáveis da população 

atendida, cada laboratório de ecocardiografia deve desenvolver uma política de inclusão rotineira 

de imagens das origens das artérias coronárias. Em seguida, o setor deve ser ajustado para 

demonstrar a anatomia e o movimento das cúspides da VT. Além disso, o AD inteiro, a via de 

entrada no VD e as áreas ao redor do septo ventricular alto devem ser demonstradas. Várias 

capturas de imagens e filmes podem ser necessários neste nível (Tabela 2.10a). Após avaliar a 

VT, o transdutor é inclinado em direção à VSVD e à VP, e um filme é adquirido (Tabela 2.10b). 
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A partir do nível dos grandes vasos, o transdutor é inclinado inferiormente e levemente para a 

esquerda em direção ao ápice do coração, parando no nível da VM. 14,54,55 Nesta visão, a 

movimentação máxima de ambas as cúspides anterior e posterior da VM devem ser claramente 

demonstrada. O VD aparece como um crescente nas partes superior e esquerda do setor. As 

paredes anterior, lateral e inferior do VE são visíveis. As configurações devem ser ajustadas para 

obter uma visão clara da parede livre. Um filme deve ser feito mostrando a VM e VD (Tabela 

2.11). 

Em seguida, o transdutor é inclinado para um local imediatamente abaixo das extremidades das 

cúspides  da valva mitral, ao nível dos músculos papilares.14,54,55 O ventrículo deve parecer 

circular e os músculos papilares não devem ser oscilantes. Isso ocorre aproximadamente no nível 

ventricular médio-esquerdo e é uma visão particularmente importante para analisar a função 

global e regional do VE. As configurações de imagem devem ser cuidadosamente ajustadas para 

otimizar o movimento e o espessamento miocárdico. O VD continua presente nas porções 

anterior e medial do setor. Pelo menos dois filmes neste nível devem ser adquiridos (Tabela 

2.12). 

O último filme PSAX a ser adquirido está no nível do terço apical do ventrículo 14,54,55  Isso pode 

exigir inclinação, ou deslizar o transdutor para baixo em um ou dois espaços intercostais e 

lateralmente para melhor visualização do ápex. O VD geralmente não está mais presente no setor 

(Tabela 2.13). 

 

C. Janela Apical 

Depois que as janelas de PSAX são realizadas, a janela apical é próxima a ser analisada.5,14  A 

posição apical é normalmente encontrada no lado esquerdo do tórax, perto do ictus cordis, 
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alinhado com a linha axilar média, como a maioria das pessoas, que apresentam levocardia. Um 

bom ponto de partida é o 5º espaço intercostal, mas deve-se notar que muitas vezes há mais de 

uma janela apical que pode ser usada durante o exame. O termo “eixo” tem sido usado para a 

projeção ideal de ultrassom através do ápice dos ventrículos, valvas atrioventriculares e átrios, 

em um vetor que maximiza o eixo longitudinal do coração.14  Idealmente, essa visão deveria 

estar disponível em todos os pacientes, permitindo uma ótima qualidade de imagem. No entanto, 

nem sempre é esse o caso, pois a transmissão por ultrasom é limitada pelos espaços intercostais. 

Alterações na estrutura cardíaca devido a cardiopatias e mudanças na estrutura da cavidade 

torácica também podem tornar a visão ideal impossível. Para melhor posicionar o transdutor para 

a janela apical, recomenda-se uma imagem que melhor exponha o ápice. Ao longo do exame, o 

reposicionamento do paciente pode melhorar a qualidade da imagem em várias janelas apicais. 

Em geral, quando avaliamos a janela apical em um coração normal, o eixo longo da base do AE 

até o ápice do VE deve consistir em cerca de dois terços do VE e um terço do AE. Este é um 

guia subjetivo útil para saber se o VE não está encurtado. Além disso, o VE deve estarafilado em 

uma forma elipsoide no ápice. Se o ventrículo estiver encurtado, o ápice parecerá mais 

arredondado.9 

 

1. Plano Apical de 4 Câmaras 

A primeira janela apical a ser adquirida é a janela A4C. Para obter essa visão, o transdutor é 

colocado no ictus cordis, com o apontador do transdutor voltado para o leito. A imagem é 

otimizada para que todas as quatro câmaras sejam vistas, com estruturas do lado esquerdo 

aparecendo no lado direito da tela, e estruturas do lado direito à esquerda. 14 No coração normal, 

o ápice do VE está no topo e no centro do setor, enquanto o VD é de forma triangular e tem uma 
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área consideravelmente menor. O miocárdio deve ser visível uniformemente do ápice até as 

valvas atrioventriculares, e a banda moderadora identificada na parte apical do VD. O 

movimento completo das duas cúspides da valva mitral e duas das cúspides da valva tricúspide 

(septal e posterior ou anterior) devem ser identificados. As paredes e septos de cada câmara 

devem ser visualizados para avaliar as medidas de tamanho e função.2  Observar essa janela 

durante a respiração permite ao operador avaliar a interdependência ventricular, as 

anormalidades do movimento septal, e o movimento do septo atrial aneurismático. O filme 

inicial deve abranger uma visão completa de todas as quatro câmaras, incluindo a visualização 

completa dos átrios para avaliação global dos tamanhos (Tabela 2.14). Para facilitar a 

quantificação e a observação do movimento dos segmentos das paredes, o tamanho do setor deve 

ser reduzido para incluir apenas os ventrículos. Esse tamanho menor também é recomendado 

para imagens de strain longitudinal e aquisição de volume 3D.57 Um ou dois filmes 2D 

adicionais devem ser gravados neste nível (Tabela 2.15). 

 

2. Visão focada no Ventrículo Direito 

Para obter a janela focada no VD, a janela A4C deve ser inicialmente obtida. O transdutor é 

então girado levemente no sentido anti-horário, mantendo-o no ápice para maximizar a área do 

VD nessa janela. O plano deve ser mantido no centro do VE, evitando a inclinação anterior para 

uma visão de cinco câmaras. Pequenos ajustes devem ser feitos para maximizar a área 

visualizada do VD.58,59 Essa janela é recomendada para a medida linear e da área do VD. O 

posicionamento alternativo do transdutor inclinando-se em direção ao lado direito do coração ou 

deslizando para uma janela mais medial, em um espaço intercostal acima, pode ser necessário em 

alguns pacientes. Ambas as manobras podem ser usadas para alinhar o vetor do anel da VT para 
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a excursão sistólica do plano anular da tricúspide (TAPSE) e as medidas de velocidade.60,61  É 

recomendado aplicar zoom no anel da VT para medida do TAPSE. Para laboratórios com 

tecnologia de strain, essas janelas podem ser otimizadas para o strain longitudinal do VD.58,59  

Pelo menos 2 filmes dessas janelas são recomendados (Tabela 2.16). 

 

3. Plano Apical de 5 Câmaras 

 

 A partir da janela A4C, a janela apical de cinco câmaras é obtida inclinando o feixe de ultrassom 

anteriormente até que a VSVE, VA e a Asc Ao proximal sejam visualizadas. 14 O exame nesta 

visão deve focar na VSVE, VA e VM. Um filme dessa janela deve ser gravado. Observando-se 

além do fluxo aórtico nessa visão, pode-se ver também uma parte da veia cava superior (VCS) 

entrando no AD. A inclinação anterior contínua pode demonstrar a VSVD e a válvula pulmonar 

em alguns indivíduos.54,55  Essa visão da VSVD não é considerada parte do exame normal 

(Tabela 2.17a, b). 

 

 

4. Janela do seio coronário 

A partir da visão do A4C, o transdutor é inclinado posteriormente para a imagem do SC,54,55 que 

aparece como uma estrutura em forma de tubo substituindo a VM entre o VE e o AE. O seio 

termina perto da junção do folheto septal da VT e do AD. Uma estrutura semelhante a uma 

membrana, a válvula de Thebesius, pode estar presente na junção do SC com o AD. Nessa visão, 

a válvula de Eustáquio pode ser visualizada no AD e a veia cava inferior (VCI) também pode ser 

visível (Tabela 2.18). 
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5. Janela de Duas Câmaras 

A partir da visualização completa do A4C, o transdutor é girado aproximadamente 60 graus no 

sentido anti-horário para demonstrar a visão apical de duas câmaras (A2C).14 Nesta visão, o AE, 

a VM e o VE são demonstrados. O SC também pode ser visto em eixo curto, posicionado no 

sulco atrioventricular. Outras estruturas que podem ser visíveis são o apêndice atrial esquerdo ao 

longo do lado direito do setor e a veia pulmonar superior esquerda. Dois vídeos dessa janela 

devem ser obtidos, um da visão completa do setor (Tabela 2.19) mostrando todo o VE e AE, e 

um segundo vídeo focalizado mostrando apenas o VE (Tabela 2.20). 

 

6. Janela do Eixo Longo Apical (Janela 3 Câmaras) 

Para obter a visão do eixo longo apical, comumente referido como a visão 3 câmaras, o 

transdutor deve ser girado 60 graus no sentido anti-horário a partir da visão A2C.14 A visão do 

eixo longo apical demonstra o AE, VM, VE, VA e aorta. Como na visão A2C, dois vídeos 

devem ser gravados: um do setor completo (Tabela 2.21) do ápice à base do AE, e um segundo 

vídeo direcionado ao VE (Tabela 2.22). 

 

7. Janela Apical de Quatro Câmaras e do Duas Câmaras Demonstrando os Átrios e as Veias 

Pulmonares 

 

A partir da visualização padrão A4C, para otimizar a imagem dos átrios, a profundidade da 

imagem deve ser aumentada para que seja possível ver 2 cm atrás dos átrios. Isso permitirá a 

geração de imagens das veias pulmonares que entram nos átrios (Tabela 2.23). Além disso, a 
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zona focal (se disponível) pode ser colocada ao nível das valvas atrioventriculares e / ou logo 

atrás dos átrios, o que demonstrar mais claramente a anatomia. O ganho geral e a compensação 

de ganho temporal devem ser ajustados para otimizar a imagem no modo B. Um vídeo é gravado 

demonstrando as veias pulmonares entrando no AE. 

Frequentemente a melhor imagem do AE não está no mesmo plano que a imagem ideal do VE. O 

transdutor deve ser posicionado separadamente para otimizar a visão do AE, para maximizar a 

largura da base da câmara atrial, seguida de posicionamento para maximizar o eixo longo da 

câmara para evitar encurtamento. Esta imagem deve ser registrada e usada para quantificação da 

câmara. Da mesma forma, o transdutor deve ser reposicionado para obter uma imagem ideal do 

AD, a ser usada para quantificação. Os vídeos devem ser gravados especificamente para 

quantificação. 

Voltando para a visão A2C, o processo deve ser repetido para obter dados ótimos na imagem de 

duas câmaras do AE. Com o posicionamento adequado, o AE na visão A2C deve ter uma 

dimensão de eixo longo dentro de 5 mm da obtida na visão A4C. 

 

 

D. Janela Subcostal e Visualizações 

A janela SC é utilizada para avaliar o coração, o pericárdio, a espessura da parede livre do VD e 

os grandes vasos localizados no abdome (VCI e VCS, veias hepáticas (Hvns) e aorta abdominal). 

Pode ser muito útil para imagens do coração quando as imagens da janela paraesternal estão 

abaixo do ideal. 2,14 A janela SC é obtida com o paciente deitado em posição supina com os 

músculos abdominais relaxados. Fazer com que o paciente dobre os joelhos pode ajudar a relaxar 
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os músculos do estômago, facilitando a obtenção das imagens. A imagem pode ser melhorada, 

adquirindo-a durante a inspiração mantida. 

 

1. Janela Subcostal de 4 Câmaras 

A imagem do SC começa com o transdutor colocado no abdome do paciente na junção da caixa 

torácica (processo xifóide), com o marcador do índice apontado para a esquerda do paciente, por 

volta da posição de 3 horas. O transdutor é apontado para o ombro esquerdo do paciente, 

transeccionando o coração em uma orientação de 4 câmaras. A partir dessa imagem, a VT do 

AD, o AE, a VM, o VE, o septo interatrial e o septo interventricular podem ser examinados. 14 

Essa visão é particularmente importante para avaliar defeitos nos septos interatrial e 

interventricular e a espessura da parede do VD, pois o feixe de ultrassom é perpendicular a cada 

septo. Um vídeo deve ser gravado (Tabela 2.24). 

 

2. Visão do eixo curto subcostal 

A partir da visão de quatro câmaras, a rotação do transdutor no sentido anti-horário de 

aproximadamente 90 graus deve resultar em uma orientação de eixo curto do coração. O fígado e 

a VCI são visualizados mantendo a orientação do eixo curto do coração e apontando o transdutor 

em direção ao fígado do paciente (Tabela 2.25). O principal objetivo dessa visão no exame de 

rotina é mostrar a VCI no plano longitudinal por vários centímetros à medida que ela vai para o 

AD.2  Um vídeo de um ciclo respiratório deve ser obtido da VCI longitudinal. Essa visão é usada 

para medir o diâmetro da VCI e avaliar as alterações do diâmetro da VCI durante a respiração 

(índice de colapsibilidade) para estimar a pressão venosa central.2,58 A drenagem das veias 



51 
 

hepáticas na VCI também deve ser visualizada a partir dessa visão, e um vídeo deve ser 

adquirido (Tabela 2.26). 

 

 

E. Visão do Eixo Longo na Região Suprasternal 

O paciente é posicionado em posição supina com um travesseiro atrás dos ombros para que a 

cabeça possa ser inclinada para trás. Virando o rosto do paciente para a esquerda, o transdutor é 

colocado na região supraesternal, com o índice voltado para as 12 horas inicialmente, com 

rotação gradual no sentido horário em direção ao ombro esquerdo (1 hora) e inclinado em 

direção ao plano que corta o mamilo direito e a ponta da escápula esquerda (Tabela 2.27).14,55  

As estruturas visualizadas são a aorta (ascendente, transversal e descendente) e as origens das 

artérias inominada, carótida comum esquerda e subclávia esquerda. A artéria pulmonar direita é 

demonstrada em um corte transversal. Visões adicionais da janela supraesternal são fornecidas 

no apêndice. 

 

 

V. MEDIÇÕES2D 

 

A. Visão do Eixo Longo Paraesternal 

A visualização do eixo longo paraesternal deve ser usada para medições lineares do VE. 

 

1. Ventrículo Esquerdo 
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A espessura da parede ventricular esquerda e a dimensão da câmara são medidas no final da 

diástole, definida como o primeiro quadro de vídeo imediatamente após o fechamento da cúspide 

da valva  mitral.2  Se o movimento mitral não estiver visível, a diástole final pode ser 

identificada como o pico da onda R no ECG. A imagem deve demonstrar a câmara ao longo do 

eixo central para maximizar a dimensão. Os músculos papilares não devem estar visíveis na 

visualização do eixo longo paraesternal. Uma linha é estendida, perpendicularmente ao eixo 

longo do VE, da interface do miocárdio compactado do septo interventricular até a borda interna 

do miocárdio compactado da parede posterior (Tabela 3.1). A medição deve ser obtida no nível 

logo abaixo das pontas das cúspidesda VM. 2 O septo interventricular e a parede posterior do VE 

devem ser medidos no mesmo tempo e nível que a dimensão diastólica final do ventrículo 

esquerdo. Apenas o tecido compactado do septo deve ser incluído na medida, tomando-se o 

cuidado de evitar a inclusão de trabéculas do VD, da inserção da banda moderadora ou do 

aparelho valvar da VT, como espessura septal.62 Para a medida do septo interventricular, o cursor 

eletrônico deve ser colocado na interface onde a cavidade ventricular direita se encontra com o 

septo interventricular compactado, e movido para onde o septo interventricular se encontra com a 

cavidade do VE.2  Para a medida da parede posterior do VE, o cursor eletrônico deve ser 

colocado na interface da parede posterior compactada e da cavidade do VE e movido para a 

interface da parede pericárdica posterior do VE.2 Deve-se tomar cuidado para evitar a inclusão 

do aparelho valvar da VM na medição (Tabela 3.2a, b).O vídeo deve ser avançado quadro a 

quadro para auxiliar na diferenciação da parede posterior com os folhetos e as cordas tendíneas. 

A dimensão sistólica final do ventrículo esquerdo deve ser obtida na menor dimensão da 

cavidade, geralmente o quadro que antecede a abertura diastólica inicial da VM, distalmente às 

pontas das cúspides da VM (Tabela 3.3).2  Uma exceção a essa regra envolve a presença de 
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espessamento isolado do septo basal (septo sigmóide ou protuberância septal). Neste caso, o 

local de medição na sístole e diástole deve ser movido levemente em direção ao ápice do VE 

para um pouco além da protuberância septal, fazendo todas as medidas lineares nesse nível.63,64  

As medições devem permanecer perpendiculares ao eixo longo do ventrículo (Tabela 3.4). 

 

2. Via de saída do ventricular direito proximal 

A VSVD proximal deve ser medida no final da diástole no eixo longo paraesternal. O cursor 

eletrônico de medição deve ser colocado na interface da parede anterior compactada do 

ventrículo direito e na cavidade do VD, e estendido até a interface da junção septal-aórtica 

(Tabela 3.5).58 

 

3. Medidas anterior e posterior do átrio esquerdo 

Medidas anteroposterior lineares 2D do AE são preferidas. O modo M também pode ser usado 

para esta medição. O AE é medido no final da sístole usando o método de borda anterior à borda 

anterior.2 Para a técnica 2D, o cursor eletrônico é colocado ao nível do seio de Valsalva (SoVAo) 

da raiz da aorta e estendido até a borda anterior da parede posterior do AE, perpendicular ao eixo 

longo da câmara atrial (Tabela 3.6).2  Para o modo M, o cursor é orientado perpendicularmente à 

raiz da aorta e ao AE, no nível dos seios da aorta. O cursor eletrônico de medição é posicionado 

na borda anterior da parede posterior do seio aórtico e estendido até a borda anterior da parede 

posterior do átrio esquerdo (Tabela 4.1).2 
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4. Via de saída do Ventrículo Esquerdo e Anel Aórtico 

Os diâmetros da VSVE e do anel aórtico são medidos a partir de imagens ampliadas no eixo 

longo paraesternal da VSVE e VA. A imagem deve ser otimizada para mostrar o eixo central da 

VSVE com visualização dos pontos de inserção das válvulas da VA (anel).O diâmetro do anel 

aórtico é medido a partir da borda interna até a borda interna dos pontos de inserção dos folhetos 

coronário direito e não coronário, na abertura máxima da valva próximo à sístole média (Tabela 

3.7). Para o diâmetro da VSVE, usando a metodologia similar de borda interna à borda interna, a 

medida deve ser feita aproximadamente 3 a 10 mm do plano da valva na meso  sístole. 35,37 As 

interfaces de diâmetro são o septo ventricular do miocárdio compactado e a cúspide anterior da 

VM. A posição de medição do diâmetro deve corresponder aonde o volume da amostra do 

Doppler pulsátil é colocado para o traçado do Doppler da VSVE (Tabela 3.8).2 

 

5. Aorta Ascendente 

Várias medidas da aorta são feitas a partir da visão do eixo longo paraesternal. Todas as medidas 

são feitas perpendicularmente ao longo eixo do vaso na maior dimensão, usando a técnica borda 

anterior à borda anterior no final da diástole.2 A medida dos seios da valva aórtica é feita no 

diâmetro máximo do seios. A medida da junção sinotubular deve ser feita na junção dos seios 

distais e origem da aorta tubular (Tabela 3.9). A porção tubular da aorta ascendente é medida na 

maior dimensão identificada acima dos seios aórticos.2,65  A mudança para uma janela 

paraesternal mais alta, mais próxima do esterno e / ou realizar expiração pode ser necessário para 

visualizar a aorta ascendente (Tabela 3.10). 
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B. Visão do Eixo Curto Paraesternal 

 

1. Via de Saída do Ventrículo Direito 

A VSVD proximal e distal são medidas a partir da visão do eixo curto paraesternal, que é 

posicionada para mostrar a VA no nível dos folhetos na diástole final. Um cursor eletrônico é 

colocado na interface da parede anterior do ventrículo direito do miocárdio compactado e a 

cavidade do ventrículo direito, e uma linha é estendida até a interface sangue-tecido da raiz da 

aorta. A VSVD distal deve ser medida usando a técnica borda interna à borda interna na diástole 

final próximo à VP (Tabela 3.11).58 

 

2. Artéria Pulmonar 

O ramo principal da artéria pulmonar é medido no meio do caminho entre a VP e a bifurcação da 

AP, usando a técnica borda interna à borda interna no final da diástole (Tabela 3.12).58 

C. Visualizações Apicais 

1. Volume do Ventrículo Esquerdo 

O cálculo dos volumes do VE e da fração de ejeção das medidas lineares não é recomendado e 

não deve ser relatado.2 

 

a. Método biplanar de discos 

O método biplanar de discos é a técnica de medição de volume 2D recomendada. As 

visualizações apicais devem ser usadas com um tamanho de setor reduzido que apenas exiba o 

VE, o aparato da valva mitral e uma pequena porção do AE, para melhorar a definição da câmara 
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a uma taxa máxima de quadros. O ápex do VE deve estar centrado no setor e o eixo longo da 

câmara maximizado.As medições do volume do VE são feitas traçando-se a cavidade do VE ao 

longo da interface do miocárdio compactado e não compactado da parede da câmara. Essas 

medidas são feitas nas janelas apicais de 4 e 2 câmaras no final da diástole e no final da sístole, 

definidas como as maiores e as menores áreas visíveis em cada janela, respectivamente. 

Músculos papilares e trabéculas são excluídos do traçado e são considerados parte da câmara.O 

traçado é concluído desenhando uma linha horizontal no VE no nível do anel da VM. A partir do 

centro dessa linha, uma linha vertical é estendida até o ponto mais distante do ápice para o 

cálculo da altura dos discos. 2 A diferença nos comprimentos do VE entre as janelas de 4 e 2 

câmaras deve ser inferior a 10%. 2  Vários sistemas oferecem algoritmos de rastreamento 

endocárdico semiautomático para calcular volumes e fração  de ejeção. Os sistemas devem exibir 

rastreamento endocárdico durante todo o ciclo cardíaco para permitir a avaliação da qualidade 

dos dados. Erros no rastreamento podem ser ajustados manualmente.Estes ciclos de rastreamento 

devem sempre ser gravados para permitir que o intérprete do estudo julgue a qualidade dos 

dados. Da mesma forma, os dados brutos dos ciclos usados para os traçados da soma biplanar 

devem sempre ser registrados como parte do estudo. Quando a definição endocárdica é reduzida, 

os agentes de contrastesão altamente recomendados e podem melhorar significativamente a 

quantificação (Tabela 3.13). 2 

 

b. Volume ventricular esquerdo 3D 

 

Se disponível, o uso de algoritmos com a técnica 3D para avaliação do volume e da função do 

VE são preferíveis, em relação a  técnica de  discos. 2,57 Todas as técnicas discutidas acima para 



57 
 

otimização da avaliação do LV são relevantes para as imagens 3D. É importante o adequado 

posicionamento do VE, de tal forma que toda a câmara seja capturada na avaliação do volume 

com um maior taxas de quadros possível. Diversos sistemas oferecem algoritmos 

semiautomáticos para o cálculo volumétrico. Esta técnica oferece potencialmente a melhor 

correlação dos volumes derivados da ecocardiografia em relação as referencias padrão, quando a 

qualidade da imagem ecocardiográfica é excelente.66 

 

Através das técnicas 2D, métodos de exibição integrado de rastreio e cálculo volumétrico são 

necessários para que seja avaliada  qualidade da informação (Tabela 3.14). Laboratórios 

ecocardiográficossão encorajados a estabelecer algoritmos padronizados para o adequado 

processamento e divulgação das informações 3D. 

 

 

2.  Volume atrial esquerdo 

 

Conforme já citado, imagens do AE 2D devem ser obtidas independentemente e otimizadas para 

a quantificação do seu volume.2  Primeiramente, o volume máximo ao final da sístole deve ser 

identificado. As bordas endomiocárdicas devem ser tracejadas nas janelas A4C e A2C. O 

tracejado do AE estará completo ao desenhar uma linha de um lado do anulo ao lado 

contraposto. O apêndice atrial esquerdo e as veias pulmonares não devem ser incluídas nesse 

tracejado. O comprimento do AE deve ser aferido em ambas as janelas apicais de quatro e duas 

câmaras.  O comprimento é medido a partir do centro do anulo mitral até a borda interna da 

extensão mais distante do traçado superior da parede do AE, aproximadamente no ponto médio. 
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Os comprimentos dos eixos longos devem distar 5mm um do outro. Se esta medida não for 

alcançada, as imagens apicais devem ser reavaliadas.67 A maioria dos sistemas de ultrassom 

calculam automaticamente o volume do AE de forma  biplanar, tanto através do método de  área-

comprimento quanto através da técnica de  de discos biplanar. Através do método área-

comprimento, a menor medida obtida (através da janela de duas e quatro câmaras) deve ser 

utilizada para o cálculo do volume do AE. Através do método somatório de discos, a maior 

medida deve ser utilizada. O método somatório de discos é a forma preferida para o cálculo do 

volume do AE, por envolver menores influencias quanto ao formato do AE (Tabela 3.15, 3.16). 

(2) Devido a variabilidade do cálculo volumétrico inerente a cada técnica, é importante que o 

laboratório utilize rotineiramente a mesma técnica. 

 

3. Dimensões lineares do ventrículo direito 

Através da janela apical A4C focada no VD, a dimensão linear longitudinal ao final da diástole é 

medida através do tracejado de uma linha através do ponto médio do anulo tricúspide até a 

interface compactada do miocárdio na região do apéx da câmara.  Os diâmetros incluem as 

medidas do diâmetro transverso máximo no 1/3 basal do VD ao final da diástole, e a dimensão 

linear no ponto médio entre o diâmetro basal máximo e o apéx. O diâmetro do 1/3 médio da 

cavidade é realizada ao nível dos músculos papilares no final da diástole (Tabela 3.17).2,58 

 

4. Área do ventrículo direito 

Através da janela apical A4C focada no VD, a área do VD é medida tracejando a borda tecidual 

sangue-endocárdio do músculo compactado do anulo tricúspide ao apéx, e novamente ao anulo 

tricúspide. Realizando esta medida no final da diástole e no final da sístole é composto a 
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mudança da área fracionada do VD (FAC).58,59  Para as medidas do VD, os músculos papilares, 

trabéculas e banda moderadora são incluídas  na aferição da área.  Para adquirir medidas 

acuradas, a janela necessita demonstrar o VDV por inteiro, com adequado posicionamento da 

janela focada no VD (Tabela 3.18). 

 

5. Volume atrial direito 

Na janela apical A4C, uma visão focada e direcionada ao átrio direito deve ser obtida e 

otimizada. Ao final da sístole, um esboço da interface sangue-tecido do AD é tracejado, 

excluindo-se AAD, VCS e VCI, no nível do anulo tricúspide. Uma linha vertical é realizada do 

ponto médio do anulo da TV até o meio da parede basal superior do AD. O método somatório de 

discos plano-único é utilizado para o cálculo do volume do AD (Tabela 3.15).2,58,67 

 

D. JanelasSubcostais 

 

1. Veia Cava Inferior 

 

O diâmetro da VCI é aferida através da janela eixo longitudinal SC, com o paciente em posição 

supina. A medida deve ser realizada 1-2cm proximal a junção VCI-AD.2,58 O diâmetro da VCI 

deve ser realizada na sua maior dimensão, normalmente durante a expiração.   O registro longo o 

suficiente deve ser feito para observar a variabilidade do diâmetro da VCI durante o ciclo 

respiratório. Se a pressão venosa central é normal, o diâmetro da VCI tipicamente colapsa mais 

que 50% do seu diâmetro durante a expiração. Se esta medida não for observada, o paciente deve 

ser instruído a realizar uma respiração rápida e curta para forçar uma maior diferença de pressão 
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intratorácica e registro .  Esta informação é levada em consideração junto ao diâmetro da VCI 

para estimar a pressão do AD. (Tabela 3.16)2,58 

Pontos Chave #3 

 

 
 
 
 

Medidas 
• Medidas lineares do VE devem ser realizadas pela janela PLAX, com a câmara 

ventricular adequadamente centralizada e o mais perpendicular possível do eixo 
longo. 

• Realizar rotineiramenteaferição das medidas do VE logo abaixo das pontas das 
cúspides da VM.  Dar atenção a parede posterior; evitando medidas em conjunto com 
as cordas da valva mitral e aparato dos músculos papilares. Similarmente, evitar 
inclusão de estruturas do lado direito que se inserem no septo ao aferir a espessura 
septal. 

• Se um septo mais saliente estiver presente, mova a aferição da dimensão ligeiramente 
apical além da saliência.  

• O diâmetro anteroposterior do AE deve ser aferido pelo modo M ou 2D como o 
diâmetro linear desde SoVAo até a parede posterior do átrio esquerdo. 2D é 
preferível em relação a técnica do modo M. Ambas as técnicas de medida devem 
seguir orientação consistente com estas duas estruturas.  

• Diâmetros da VSVE e anulo aórtico são medidas provenientes da sístole, aferições da 
aorta são oriundas da diástole.  O diâmetro do trato de saída é definido pelo septo e 
pela cúspide anterior da valva mitral, a localização do trato de saída é definido pelo 
posicionamento da amostra de volume onde atinja-se um fluxo laminar proximal a 
AV.  

• O volume do LA calculado pelas janelas A4C e A2C ajustado em exibição otimizada 
é o método preferido para quantificação do tamanho do átrio. O eixo longo súpero 
inferior obtido através das duas janelas devem distar 5mm um do outro. 

• Área e medidas do VD são preferencialmente medidas através da janela focada no 
VD. 

• Técnicas do modo M não recomendadas para aferição de medidas rotineiramente. 
Medidas especializadas como TAPSE, diâmetro da VCI durante a respiração, ou 
análise prolongada da movimentação dos folhetos daVA em pacientes com 
dispositivos de assistência do VE são medidas especializadas valiosas.  

• Volume do VE e FE do VE são preferencialmente aferidas através de técnicas 3D. O 
tamanho e a profundidade do volume adquirido devem ser otimizados em frame rate 
maximizado. Rastreamento de todo ciclo cardíaco deve ser revisado e corrigido, e 
dispostos como parte das imagens finais adquiridas.  
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VI. MEDIDAS NO MODO M 
 
Medidas para quantificação realizadas rotineiramente pelo modo M não são recomendadas.  

O comitê desta diretriz não recomenda gravação das janelas padrões PLAX da VM e do VE 

como única forma de diagnóstico que incorpora eventos temporais (ex. movimentação da 

VM, movimentação das paredes septal e posterior) que possam estar presentes (Tabela 4.2, 

4.3).  O diâmetro anteroposterior do AE, discutido na sessão de medidas do AE e as duas 

medidas já discutidas acima ainda podem estar presentes em alguns laboratórios e em 

protocolos de pesquisas de imagem. 

 

A. Excursão sistólica planar do anulo tricuspídeo (TAPSE) 

 

O TAPSE é uma medida da performance sistólica longitudinal do VD. (60,61) É aferido na 

janela apical A4C.58,59 O cursor do modo M deve ser alinhado ao longo da parede livre do 

VD o mais perpendicular da região lateral do anulo tricuspídeo possível (e o mais paralelo 

possível do movimento do anulo da VT). A região de interesse do anulo da VT deve ser 

demonstrado o maior possível sem excluir estruturas anatômicas relacionadas.  A distância 

movida desde a borda do anulo no final da diástole até o ápice ao final da sístole é aferida 

(Tabela 4.4).2,58,59 
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B. Veia cava inferior 

 

O modo M através da janela SC é o método preferido para aferir o diâmetro da VCI 69 e o 

índice de colapsibilidade da VCI.70 (70).  O cursor do modo M é posicionado através da VCI 

cerca de 1-2cm distal ao AD, e o diâmetro da VCI é medido no repouso e durante a 

respiração normal. Também pode ser aferida através do paciente realizando manobra 

respiratória. O índice de colapsibilidade pode ser calculado usando a razão entre os diâmetros 

obtidos.2  Deve ser tomado cuidado no posicionamento do cursor do modo M de forma 

perpendicular, onde o diâmetro pode ser erroneamente superestimado. Observando a VCI no 

eixo curto durante a manobra respiratóriapode ajudar a determinar se a VCI se mantem sem 

variações durante a inspiração (Tabela 4.5). 

 

C. ValvaAórtica 

 

Existem algumas circunstâncias em que o modo M da valva VA pode ser útil na análise 

temporal de eventos e monitoramento da abertura e fechamento da valva. Um exemplo 

clínico seria utilizar o modo M para aferir o grau de abertura da VA em pacientes com 

dispositivos de assistência ventricular esquerda.71 

 

VII. IMAGENS NO COLOR DOPPLER 

 

Ecocardiografiacom Doppler colorido (CDI)  é rotineiramente utilizada em virtualmente 

todas as imagens adquiridas pelo método 2D. Não é uma técnica de imagem independente. 
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Portanto, todo CDI deve ser interpretado no contexto de imagens do modo M, 2D, ou 3D, 

com as quais são combinadas.  Recomenda-se que as imagens anatômicas devam ser 

adquiridas primeiro, seguidas imediatamente pelo exame do CDI. Pelo fluxo rotineiro 

normal, uma avalição pelo CFI já é adequado. Para sinais de fluxos atípicos ou excêntricos, 

múltiplas janelas, varreduras e imagens excepcionais são recomendadas para melhor 

caracterização da patologia. Se necessário, a largura do setor pode ser reduzido para melhorar 

o frame rate, porém a largura setorial não deve ser reduzida a ponto de eliminar partes da 

região de interesse.  Imagens simultâneas lado a lado demonstrando uma imagem na escala 

cinza de um lado, e imagem com color Doppler do outro lado, pode auxiliar em determinadas 

situações, porém não é recomendada como única avaliação color em todo protocolo. 

Raramente ambas as imagens serão ótimas simultaneamente, e a informação proveniente do 

método CDI ou pela escala em cinza pode ser perdida. Similarmente, protocolos que utilizam 

rotineiramente CDI sem uma imagem razoável em escala em cinza serão apropriados. 

Enquanto se economiza tempo, informaçõescruciaisserãoperdidas. 

 
A. Trato de saída do Ventrículo Direito, Valva Pulmonar e Artéria Pulmonar 

 
CDI deve ser usado para avaliação do VD, VP, tronco da artéria pulmnonar e artérias 

pulmonares com análise do  fluxo sistólico,  da insuficiência valvar e de eventuais shunts. 37, 

43  Estas estruturas são avaliadas através das janelas PLAX, PSAX e SC. A escala CDI deve 

ser ajustada entre 50-70cm/s, podendo ser reduzida em casos de baixo fluxo.  
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B. Via de entrada do Ventrículo Direito e Valva Tricúspide 

 

A VT pode ser analisada utilizando método CDI através da janela PLAX via de entrada do 

ventrículo direito, janela PSAX (ao nível da aorta), janela apical A4C, janela apical focada 

no VD e janela SC. Em cada visão, tanto o fluxo de entrada quanto a Insuficiência valvar são 

acessíveis. A escala de velocidade do fluxo color usada inicialmente é normal (50 – 70cm/s), 

particularmente se a Insuficiência da VT for observada. A escala de velocidade e ganho 

podem ser otimizados para demonstrar velocidade de fluxo baixa. Demais janelas podem ser 

utilizadas para melhor caracterização de jatos regurgitantes (Tabelas 5.2, 5.3, 5.4).37,43 CDI 

também deve ser usado para guiar o posicionamento do cursor do PW e CW para alinhar a 

amostra o mais paralelo possível do fluxo. 

 

C. Via de entrada do Ventrículo Esquerdo e Valva Mitral 

 

A VM deve ser analisada utilizando o método CDI através das janelas PLAX, PSAX e A4C, 

apical 2 câmaras e janelas do eixo longitudinal. Para melhor demonstrar as velocidades do 

fluxo pelo color Doppler através da VM direcionadoao VE, a valva deve ser posicionada no 

centro do setor para assegurar que toda a valva esteja incluída na caixa do color, e então o 

transdutor deve ser ajustado e angulado através da valva para identificar estenoses e jatos 

regurgitantes. Dependendo dos achados iniciais, gravações de CDI adicionais devem ser 

realizadas para melhor análise de toda a extensão do trato de entrada e Insuficiência. Ajustes 

da escala de velocidade padrão combinados ao ganho do CDI otimizado deverão demonstrar 

melhor o fluxo. O fluxo de entrada é melhor demonstrado através da janela apical A4C, que é 
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a mais paralela ao fluxo. Entretanto, deve-se perceber que o fluxo através da VM é 

normalmente parcialmente direcionado para a parede lateral do VE. Jatos regurgitantes 

devem ser mapeados cuidadosamente e podem mudar drasticamente através dos diferentes 

planos de imagem (Tabelas 5.5, 5.6, 5.6, 5.8). 37,43 

 
D. Trato de saída do Ventrículo Esquerdo e Valva Aórtica 

 
A VSVE e a VA são analisados emparelhando a escala de cinza com o método CDI através 

das janelas PLAX, PSAX, apical 5 câmaras e apical longitudinal. A VA é avaliada para 

analisar o fluxo laminar vs. turbulento durante a sístole e para analisar padrões de fluxo 

turbulentos regurgitantes durante a diástole. Em cada janela, a caixa do color deve ser 

ajustada quanto ao tamanho e profundidade para explorar tanto a VSVE quanto a VA. Se 

turbulência for observada próxima a valva na VSVE, janelas adicionais com aproximações 

podem ser necessárias para melhor caracterizar a localização do fluxo anormal. Método CDI 

combinado ao modo M pode ser de valor adicional para melhor caracterizar o tempo dos 

eventos na VSVE. Ajustes do ganho do color podem ser necessários múltiplas vezes para os 

diferentes tipos de jatos. A configuração da escala de velocidade padrão pode ser usada 

inicialmente e posteriormente ajustada para medidas especializadas conforme necessidade 

(Tabelas 5.9, 5.10, 5.11, 5.12).37,43 

 

E.  Arco aórtico 

Ao adquirir uma imagem do arco, a caixa do Doppler colorido precisa estar alinhada com o 

segmento de interesse, e o operador precisará manejar o transdutor para demonstrar aumento da 

aorta ascendente, do arco transverso e da aorta descendente (AoDesc) no melhor ângulo do 

Doppler que demonstre o preenchimento de cor.  Como a aorta está próxima ao transdutor, 
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alguns aparelhos elevam automaticamente o limite de Nyquist para níveis muito altos e pode 

precisar ser ajustado para baixo, objetivando um melhor preenchimento de cor. Mudanças na 

tonalidade do Doppler tecidual são normalmente esperadas, desde tons vermelhos, de fluxo em 

direção ao transdutor na AoASc, preto no topo do arco, devido à orientação perpendicular virtual 

ao fluxo, e tons de azul, de fluxo se afastando do transdutor na AoDEsc (Tabela 5.13 a, b)37,43 

 

F. Veiaspulmonares 

As veias pulmonares devem ser avaliadas no Doppler colorido na janela A4C. Este plano é mais 

paralelo ao fluxo e tipicamente exibe três das quatro veias pulmonares. A angulação anterior para 

a janela apical de 5 câmaras, pode demonstrar a 4ªveia pulmonar, a veia pulmonar superior 

direita. A profundidade deve ser definida para permitir a visualização das veias pulmonares 

chegando ao AE. A tamanho da caixa do Doppler colorido deve ser definida o menor possível 

para manter taxas de quadros mais altas.Devido à profundidade da imagem e às velocidades mais 

baixas do fluxo, o ganho do Doppler precisará ser calibrado e o limite de Nyquist reduzido para 

demonstrar o bom preenchimento de cor (Tabela 5.14).3A imagem latente do Doppler colorido 

pode igualmente ajudar com a identificação de que a veia pulmonar está sendo visualizada 

baseada no mapa de cor (vermelho se aproxima, azul se afasta). 

 

G. Veiashepáticas 

As veias hepáticassão visualizadas na janela SC.14 A imagem do Doppler colorido é ajustada à 

imagem da veia hepatica média, pois é frequentemente essa veia que se encontra no melhor 

ângulo do Doppler. O ROI do Doppler colorido deve ser definido para demonstrar o fluxo 

sanguíneo nas veias hepáticasà medida que entram na VCI. O Doppler colorido pode ser 
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otimizado ajustando o ganho e definindo a escala de velocidade para uma faixa 

inferior,demonstrando o melhor preenchimento de cor sem aliasing de cor e ruído (Tabela 5.15). 

 

H. Veia cava inferior 

Na janela SC, no eixo longo da VCI, se possível, a VCI deve ser visualizada em um ângulo de 60 

graus ou menos para melhor demonstrar o fluxo de cores. As configurações da escala de 

velocidade de cor devem ser reduzidas e os ganhos ajustados para demonstrar um bom 

preenchimento de cor na VCI.  Todo o comprimento VCI visível deve ser avaliado com CDI 

(Table 5.16). 

 

I. Septo atrial 

O septo atrial pode ser visualizado a partir das janelas A4C, PSAX, e SC.54A profundidade pode 

ser ajustada ou a caixa com zoom utilizada para demonstrar o AD, o septo interatrial, e o AE, 

com o tamanho da caixa necessário sem eliminar algumas destas estruturas de interesse. CDI é 

otimizado em uma escala de velocidade menor e os ganhos ajustados.Todo o comprimento do 

septo atrial deve ser incluído, procurando qualquer evidência de fluxo de cor pelo septo em todas 

as janelas. Os jatos podem ser excêntricos. A janela SC é mais eficaz, pois as imagens em escala 

de cinza estão próximas a perpendicular do feixe de ultra-som, e a maioria dos sinais de fluxo de 

um defeito septal são paralelas (Tabela 5.17). 
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VIII. MEDIDAS DO DOPPLER ESPECTRAL 

 

Esta seção discutirá as medidas rotineiras de Doppler executadas durante um 

ecocardiogramatranstorácico completo. Os laboratórios devem estabelecer normas para as 

medições que devem ser feitas. As circunstâncias clínicas podem variar o número de batimentos 

cardíacos medidos. As medidas devem ser obtidas a partir dos clipes de vídeo gravados e salvos 

em quadros separados. Isto permite que as medições do Doppler sejam feitas no momento da 

aquisição ou, posteriormente, no momento da interpretação. 

 

A seção é organizada por valvas. CDI deve ser usado para ajudar a alinhar o cursor do Doppler 

espectral o paralelo ao fluxo sanguíneo possível, e utilizando uma velocidade de varredura de 

100 mm/s. As configurações de linha de base e PRF/escala devem ser otimizadasindividualmente 

para cada valva e o valor de velocidade para demonstrar o sinal de melhor qualidade sem 

aliasing.  

A imagem do Doppler é direcionalmente limitada.O deslocamento máximo do Doppler é 

detectado quando o feixe de ultra-som é paralelo ao fluxo. A velocidade máxima detectada é 

reduzida em função do cosseno do ângulo formado entre o feixe de ultra-som e o fluxo de 

deslocamento. Um ângulo de 20 graus resulta em apenas uma redução de 6% na velocidade de 

fluxo medida, mantendo assim uma avaliação próxima do paralelo, não alterando em muitoos 

resultados. Primeiramente usando a avaliação pelo Doppler colorido, o alinhamento pode ser 

melhorado, porém pode não representar o fluxo em todas as 3 dimensões. Os sistemas de ultra-

som têm algoritmos de correção de ângulo, mas não são recomendados para a ecocardiografia. 

Em vez disso, todas as valvas e outras áreas de fluxo devem ser interrogadas em vários planos de 
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imagem. Os dados só devem ser utilizados clinicamente a partir do plano de imagem que se 

obtém a velocidade máxima. Informações obtidas nos outros planos devem ser descartadase não 

medidas.  

Durante o fluxo laminar, a velocidade modal é a parte mais densa do sinal de fluxo, 

representando o maior fluxo sanguíneo. Esta é a parte correta do sinal para traçar ou medir uma 

velocidade de pico.2,37,43 Um sinal com excesso de ganho pode ofuscar a velocidade modal. Para 

o fluxo turbulento, uma borda nítida deve ser identificada que melhor represente o sinal de fluxo. 

O ganho excessivo pode ofuscar esta borda enquanto o fluxo com pouco ganho pode dificultar a 

visualização da velocidade máxima. O laboratório deve ter protocolos predefinidos para a 

aquisições de imagem de rotina e um conjunto de alternativas para situações não padronizadas. 

Todos os operadores devem estar cientes dessas padronizações e seu uso adequado.   

 

 

A. Vias de saída do ventrículo direito e válvula pulmonar 

O fluxo de ejeção através da VSVD deve ser avaliado nas visualizações PLAX ou PSAX. A 

imagem que fornece o ângulo do Doppler mais paralelo ao fluxo é a preferível. Primeiramente, o 

volume de amostra do Doppler pulsado (4-5 mm) deve ser posicionado no centro da VSVD, 

cerca de 5-10 mm proximal à valva pulmonar. A forma da onda de velocidade de ejeção é 

descendente e sistólica. Um pico vertical curto (clique de fechamento) deve estar presente e 

sugere o posicionamento adequado do volume da amostra. A velocidade de pico da VSVD e a 

integral velocidade-tempo (VTI) são medidas (tabela 6,1). O tempo de aceleração da VSVD e o 

tempo de ejeção do VD são medidas opcionais adicionais a partir da onda de velocidade.  
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Para a VP, o cursor do CW Doppler deve ser orientado o mais paralelo possível ao fluxo através 

da valva. A borda externa do sinal da velocidade modal deve ser tracejada para obter a VTI 

(tabela 6.2). A velocidade sistólica de pico da VP é medida a partir do mesmo sinal, colocando o 

cursor no pico do perfil espectral.72 

 

Se a Insuficiência pulmonar estiver presente, ela deve ser registrada com o Doppler CW (tabela 

6,3).O usuário deve posicionar o cursor CW Doppler paralelo ao fluxo do jato regurgitante, 

exibindo o sinal de fluxo diastólico completo. A mensuração da velocidade diastólica final é 

possível usando o caliper (Tabela 6.3)43,73,74 

 

B. Valva tricúspide 

A velocidade de fluxo através da TV deve ser registrada em pelo menos um ciclo respiratório 

com PW Doppler. O fluxo normal é diastólico com duas ondas distintas: a primeira na diástole 

precoce (velocidade E) e a segunda no momento da contração atrial (velocidade A). A 

velocidade é melhor medida na janela A4C ou direcionada para o  VD, a que um melhor fornece 

o ângulo de Doppler (tabela 6.4). Usando o PW Doppler, um volume da amostra de 1-3 

milímetros deve ser posicionado nas pontas dos folhetos abertos da valva na diástole. Enquanto o 

padrão de velocidade de fluxo deve sempre ser gravado, medir e registrar velocidades de pico 

através da VT não é considerada uma medida de rotina. Os laboratórios de ecocardiografia 

devem determinar se essa medida faz parte da rotina normal ou apenas para ser medida em 

determinadas condições. Dada a variação normal significativa no fluxo com a respiração, os 

laboratórios de ecocardiografia também devem decidir sobre como fazer a medição. As diretrizes 
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atuais sugerem uma medida no final da expiração ou uma média em todo um ciclo 

respiratório.30,58 

Se uma Insuficiência da valva tricúspideestiver presente, o Doppler  contínuo deve ser utilizado 

para obter a velocidade máxima da Insuficiência tricúspide para avaliação da pressão sistólica 

ventricular direita.30,43,58 O jato regurgitante máximo é variável e pode ser obtido a partir das 

janelas PLAX, PSAX, A4C, apical focada no VD ou SC de 4 câmaras. Em alguns casos, um 

sinal de fluxo fraco pode ser melhorado usando os agentes de realce do ultra-som. Se após o uso 

de contraste, o sinal ainda estiver fraco e/ou incompleto, a medida não deve ser relatada.  Além 

disso, pode haver uma variação na velocidade de fluxo em diferentes janelas. A maior velocidade 

e a janela com um sinal de boa qualidade devem ser registradas para o cálculo final, e os dados 

de menor velocidade de outras janelas devem ser descartados (Tabela 6.5).43,58 

 

 

 

C. Valva Mitral 

O Doppler espectral é utilizado para caracterizar os padrões de fluxo diastólico através da VM e 

para medir vários índices de Insuficiência mitral, se presentes. Na janela A4C, um volume 

amostral de 1-3 mm deve ser posicionado nas pontas das cúspides da VM abertos para a 

gravação do Doppler pulsado. O volume da amostra deve ser colocado em direção à parede 

lateral, pois o sangue flui normalmente através da válvula nesta direção. As velocidades de pico 

E (diástole precoce) e A (contração atrial), e o tempo de desaceleração diastólica da VM devem 

ser gravados e medidos (tabela 6.6 A).3 O tempo de desaceleração é medido colocando o caliper 

na velocidade de pico E, seguindo a inclinação da onda E para a linha de base (tabela 6.6a). Uma 
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medida opcional é a duração da onda A, que é medida desde o início até o final do sinal de fluxo 

da onda A, com a medida obtida com o volume amostral posicionado no fluxo ao nível do anel 

mitral.  

Se a VM tiver alterações, válvula protética, plastia prévia, ou apresentar velocidades de fluxo 

aumentadas ou turbulentas pelo CDI ou Doppler pulsado, o Doppler contínuo deve ser usado 

para medir o gradiente médio e o tempo de meia-pressão (tabela 6.7 a, b).3,30,43,75 

Diminuir transitoriamente a pré-carga, registrando o fluxo na VM durante uma manobra de 

Valsalva é uma técnica que todos os realizadores do exame devem realizar. Cada laboratório de 

ecocardiografia deve ter um protocolo para a realização e rotina para determinar quando a 

manobra está indicada. O paciente deve ser instruído a fazer uma expiração forçada com a glote 

fechada, e praticar esta técnica antes de fazer o registro. O volume da amostra é posicionado na 

mesma posição utilizada para a gravação normal do fluxo da VM. O sinal de influxo mitral deve 

ser gravado por 10-12 segundos antes do relaxamento. Na imagem deve ser registrado o uso da 

manobra de Valsalva. O sinal de fluxo da MV deve mudar durante a manobra de Valsalva. A 

velocidade de E deve diminuir em 20 cm/s ou pelo menos 10% para a manobra ser considerada 

adequada. Em pacientes normais, há uma redução relativamente igual nas velocidades E e A 

(tabela 6.6 b). Nos pacientes com pressão elevada do AE e um padrão de enchimento 

pseudonormal, a velocidade de E diminui a um grau maior do que a velocidade de A, tendo por 

resultado uma redução na relação de E/A.76 

Se a insuficiência mitral estiver presente, o Doppler contínuo deve ser usado para registrar o 

fluxo regurgitante na janela A4C, na 2 câmaras e no eixo longo. O sinal de fluxo deve ser 

tracejado ao longo de sua margem modal para calcular a integral velocidade-tempo, velocidade 

de pico e gradiente de pico (tabela 6.8).3,43 
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Em pacientes com taquicardia ou algumas formas de bloqueio de condução, pode haver fusão 

das ondas E e A. Isso é melhor demonstrado pela observação da velocidade da onda E no 

momento do início da onda A. A fusão significativa está presente se o início da onda A começa 

na rampa de desaceleração E em uma velocidade de E > 20 cm/s. Nesta fusão, o tempo da 

desaceleração não deve ser medido, a relação de E/A é diminuída, e a velocidade da onda A está 

aumentada (tabela 6.9).3,30,43 

 

 

 

D. Via de saída do ventrículo esquerdo e Valva aórtica 

A VSVE é melhor avaliada nas janelas apical de 5 câmaras ou no eixo longo apical. O Doppler 

pulsadoé usado para obter velocidade na VSVE. O volume da amostra do Dopplerpulsado é 

colocado aproximadamente 5 milímetros proximal a valva aórtica, no centro da VSVE.  O sinal 

espectral deve ser curto, com um movimento ascendente rápido e um clique final-sistólico que 

encerra o sinal de fluxo 30,37.O sinal de fluxo largo indica que o volume da amostra está muito 

próximo da VA e deve ser reposicionado. A velocidade de pico deve ser medida e o sinal traçado 

para calcular a integral velocidade-tempo (tabela 6.10 a). Se altas velocidades ou fluxo 

turbulento estiver presente, deve-se examinar o CDI da VSVE e do VE. Em alterações (por 

exemplo, presença de estenose aórtica) deve-se atentar para o mapeamento do local do Doppler 

pulsado do ápice do VE a VA, observando o nível em que velocidades elevadas são 

detectadas.Se o aliasingestiver presente, a troca para HPRF Doppler pode ser considerado para 

melhor avaliar as velocidades e a forma do sinal de fluxo (tabela 6.10b).3,30,37 O diâmetro da 

VSVE deve ser medido no mesmo local onde foi obtido o sinal de maior velocidade. 
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Após avaliar a VSVE, o Doppler contínuo é usado para medir a velocidade aórtica.37 O sinal 

Doppler deve ser tracejado para medir a velocidade de pico, gradiente de pico, gradiente médio e 

integral velocidade-tempo. A borda densa do sinal de fluxo deve ser mensurada, e linhas finas no 

pico da curva, interferências de baixa amplitude não deve ser incluída no traçado do VTI. 

(Tabela 6.11). Se houver suspeita de estenose aórtica (EA), presença de uma valva protética ou 

lesões suspeitas com alta velocidade na VSVE, o transdutor sem imagem deve ser utilizado para 

a aquisição de sinais Doppler a partir das janelas apicais, paraesternal direita (PED) e supra 

esternal.37 Em pacientes difíceis, para auxiliar na colocação do transdutor de Doppler contínuo 

sem imagem, um transdutor de imagem duplex deve ser utilizado primeiramente, e sua posição 

observada (tabela 12.10 do apêndice, visão da aorta). 

Se houver insuficiência aórtica presente, o Doppler contínuo deve ser usado para medir a 

velocidade de pico e o tempo de meia pressão. Doppler colorido é usado para direcionar a 

avaliação do contínuo, uma vez que o jato da insuficiência aórticaé frequentemente excêntrico 

(Tabela 6.12).43 

 

E. Arco Aórtico e Aorta Descendente 

Doppler contínuo pode ser utilizado para avaliar a AoDesc para a presença de obstruções que 

limitem o fluxo. Doppler pulsado pode ser utilizado com a amostra em múltiplas posições na 

AscAoAsc, arco aórtico transverso e AoDesc (Tabela 6.13a, b). Tal procedimento é realizado 

para avaliar qualquer patologia aórtica e para melhor definição da localização de lesões 

obstrutivas, como a coarctação de aorta. O Doppler colorido pode ser usado para guiar o 

posicionamento do volume da amostra das lesões obstrutivas sob investigação. A avaliação da 

AoDesc proximal através do Doppler pulsado também pode ser utilizada para a pesquisa de fluxo 

diastólico reverso associado à insuficiência aórtica, ruptura aórtica, aorta não-complascente em 

idosos, fistula arteriovenosa em membros superiors e dissecção aórtica (Tabela 6.14).37,43 A 

análise rotineira do fluxo deve ser realizada na AoDesc proximal, 10 mm abaixo da origem da 
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artéria subclávia esquerda utilizando uma amostra de de 3-5 mm. O sinal normal do Doppler 

pulsado é sistólico e não-turbulento. Em indivíduos normais, habitualmente há um curto fluxo 

reverso de baixa velocidade no início da diástole. Velocidades de fluxo reverso mais longas que 

o primeiro terço da diástole são consideradas anormais e associadas à insuficiência aórtica 

(Tabela 6.14).37,43 

 

F. VeiasHepáticas 

O fluxo hepático venoso é um sinal constituído por três componentes consistindo em uma onda S 

de fluxo para o interior da VCI durante a sístole, uma onda D de fluxo para a VCI durante a 

primeira parte da diástole e uma onda A de fluxo reverso na veia hepática causada pela contração 

atrial.30 Alguns pacientes possuem um quarto componente: uma curta onda ventricular de fluxo 

reverso imediatamente após a onda S. Uma amostra de volume de 3-5 mm deve ser posicionada 

na veia hepática a aproximadamente 1-2 cm da junção com a VCI. O fluxo é registrado neste 

local devendo ser avaliado durante um ciclo respiratório completo. Apesar de valores absolutos 

de velocidade de pico não serem rotineiramente avaliados, o padrão de fluxo por si é uma valiosa 

ferramenta diagnóstica.30,33 Caso sejam avaliadas, as velocidades de pico das ondas S e D devem 

ser mensuradas no final da expiração (Tabela 6.15). 

 

G. VeiasPulmonares 

O padrão de fluxo das veias pulmonarespara o AE  é melhor obtido através dos planos apicais de 

quatro câmaras ou cinco câmaras.77 Tipicamente, a veia pulmonar superior direita ou, por vezes, 

a veia pulmonar inferior direita, possuem fluxo quase paralelo ao cursor do Doppler. Uma 

amostra de volume de 3-5 mm deve ser posicionada a aproximadamente 10 mm da junção da 

veia pulmonar com o AE. O Doppler colorido pode auxiliar no posicionamento da amostra de 

volume.3  O fluxo venoso pulmonar é geralmente trifásico sendo composto por uma onda S 

(durante a sístole ventricular), uma onda D (durante a diástole precoce) e uma onda A de fluxo 

reverso (durante a contração atrial). O fluxo deve ser registrado em todos os pacientes (Tabela 

6.16).3 O padrão do sinal de fluxo nas veias pulmonares é importante em diversos cenários 

diagnósticos. A análise da velocidade de pico de cada onda em geral não faz parte da avaliação 

de rotina, porém pode ser avaliada juntamente com a duração da onda A para comparação com a 

duração da A daVM  em algumas circunstâncias.3 
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H. Doppler tecidual do anel da valvas  Mitral e Tricúspide 

 

O Doppler tecidual é utilizado para registrar as velocidades do deslocamento longitudinal do anel 

mitral lateral e medial, bem como do ânulo lateral tricuspídeo.3,16,38,29,58,59 O ângulo de 

interrogação deve ser o mais paralelo possível ao feixe do Doppler. Os ajustes do TDI são 

bastante diferentes daqueles do Doppler pulsado e podem variar de acordo com o fabricante. A 

melhor alternativa nesta situação é possuir um ajuste específico para cada sistema para obtenção 

destas medidas. Os sinais do Doppler tecidual devem ser otimizados através do uso de uma 

amostra de volume de 5-10 mm para captura completa da movimentação anular e a escala deve 

ser definida em 25 cm/s ou mais baixa dependendo da velocidade em uso.3,16 Para melhorar a 

visualização do pico de velocidade no anel, deve-se reduzir a escala de velocidade para 

maximizar a exibição do sinal do Doppler 16 e definir a velocidade de varredura em 100 mm/s. 

As ondas de velocidade são denominadas como s’ para sístole, e’ para diástole precoce e a’ para 

contração atrial. Precisão no momento da medição é de grande importância visto que tanto os 

valores absolutos de velocidade como a razão entre as velocidades da onda E mitral e a da onda 

e’ fazem parte dos critérios diagnósticos para a estimativa não invasiva das pressões de 

enchimento do VE e sua função diastólica.3,16 Deve-se ter atenção para realizar a média dos picos 

de velocidade lateral e medial dos três componentes e relatá-los posteriormente. O e’ médio é 

utilizado para o cálculo da relação E/e’ juntamente com dados individuais dos anéis lateral e 

medial. Protocolos semelhantes são usados para o anél lateral tricúspide 58,59A medida mais 

importante na avaliação das câmaras direitas é a velocidade s’, a qual apresenta boa correlação 

com outras medidas de avaliação da função sistólica global do VD (Tabela 6.17).58 
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Pontos Chave # 4 

 
 

 

 

 

Medidas e imagem com Doppler 

• Para o uso habitual do Doppler Coloridoem insuficiências valvares e análise de fluxo 

anterógrado, utilizar um ajuste de escala de 50 a 70 cm/s. Manter ajuste ótimo de 

ganho. 

• Ajustar a escala de velocidade do Doppler Coloridode acordo com cada situação 

específica para melhor exibir o fluxo colorido, particularmente nos cenários onde os 

fluxos são de baixa velocidade.  

• Medidas utilizando Doppler espectral do Doppler pulsado e contínuodevem ser 

realizados na margem mais densa do sinal de fluxo. Evitar o ganho excessivo. Não 

realizar medidas em sinais fracos e mal delimitados. 

• Adquirir sinais espectrais de Doppler o mais paralelo possível ao fluxo. A 

interrogação prévia com o uso do Doppler Coloridopode auxiliar na orientação. 

• Sinais de fluxo podem ser adquiridos (ex.: IT) de diversos sítios anatômicos. Utilizar 

os sinais de melhor qualidade e maior velocidade para a medida definitiva. Excluir 

dados de velocidade provenientes de sinais de baixa qualidade ou menor velocidade. 

Não registrar sinais de fluxo Doppler provenientes de imagens com baixa definição 

ou qualidade. 

• Utilizar o Doppler Coloridoe o mapeamento com Doppler pulsado para melhor 

caracterizar a origem de sinais incomuns no interior de vasos ou das câmaras 

cardíacas. 

• Registros com Doppler espectral para mensurações de velocidade e intervalos de 

tempo devem utilizar um padrão de velocidade de varredura de 100 mm/s. 

Velocidades de varredura mais lentas são úteis para patologias específicas. 
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IX. TÉCNICAS ADICIONAIS 

A. Solução Salina Agitada 

A solução salina agitada (estudo de “bolhas”) é utilizada para avaliação de shunts interatriais, 

como no forame oval patente ou defeitos do septo atrial e para investigação de shunts 

intrapulmonares, que podem ser secundários à malformações arteriovenosas ou síndrome 

hepatopulmonar (Tabelas 7.1, 7.2, 7.3, 7.4).78  A solução salina agitada também pode ser útil na 

investigação da persistência da veia cava superior  esquerda (Tabela 7.5). Ainda que seu uso não 

seja um procedimento habitual para todos os estudos de ecocardiografiatranstorácica, um 

laboratório de ecocardiografia deve estar equipado com material adequado e pessoal habilitado 

para realizar este procedimento quando necessário durante um exame de rotina. Um acesso 

venoso é necessário. As janelas que fornecem a melhor visualização do septo interatrial são 

utilizadas para pesquisa de comunicação interatrial ou shunt intrapulmonar. A janela A4C é a 

mais indicada para se evitar o sombreamento das câmaras esquerdas. Se as janelas apicais 

apresentarem baixa qualidade, a janela SC quatro câmaras também pode ser utilizada (Tabela 

7.4). 

Quando um estudo de bolhas é realizado, é importante sincronizar a administração da solução 

salina com as interações do video para que assim seja possível determinar quantos batimentos 

cardíacos ocorrem antes da visualização das bolhas entrandono AE. A determinação do momento 

exato em que as bolhas entram no AE auxiliam na diferenciação entre um shunt intracardíaco e 

um shunt extracardíaco secundário a uma malformação arteriovenosa pulmonar. O surgimento de 

bolhas em até 3-6 batimentos após a total opacificação do VD é considerado positiva para a 

presença deshunt intracardíaco. A duração do vídeo deve ser ajustada para incluir o início 

evidenciando VD sem bolhas, seguido do influxo de bolhas para o interior do AD e então revelar 

o possível preenchimento do AE, precoce ou tardio, através de um shunt intracardíaco ou um 

shunt intrapulmonar, respectivamente. A visualização da solução salina agitada entrando no AE 

através das veias pulmonaresé um achado ecocardiográfico sugestivo de shunting pulmonar e 

deve ser avaliada quando for possível a observação direta da desembocadura das veias 

pulmonares  no interior do AE.78 Ao menos 20 batimentos cardíacos consecutivos devem ser 

registrados. A imagem harmônica deve ser utilizada para melhor visualização das bolhas 

(Tabelas 7.1, 7.3). 
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Duas seringas de 10 ml conectadas a uma torneira de passagem de três vias são necessárias para 

a administração da solução. Tanto as seringas como as toneiras de passagem devem possuir 

travas, visto que a pressão resultante do processo de agitação ou injeção da mistura de solução 

salina/ar pode desconectar um de seus componentes. Oito a dez ml de solução salina e até 0,5 ml 

de ar devem ser aspirados para uma das seringas.79 A mistura de ar/solução salina então é agitada 

entre as seringas e injetada rapidamente através de acesso venoso na região da mão ou do 

antebraço.79 Deve-se ter o cuidado para garantir que o processo de agitação foi suficiente para 

que nenhuma grande bolha seja injetada.80  Se nenhum shunt for observado, a injeção deve ser 

repetida. Manobras específicas utilizadas para aumentar transitoriamente as pressões no AD 

como tossir, manobra de Valsava ou compressão abdominal podem ajudar a revelar um shunt 

direita-esquerda caso nenhum shunt seja observado em repouso. Durante a realização da 

manobra de Valsalva, o paciente deve ser instruído a expirar assim que o contraste alcancar o 

AD. Mecanismos adicionais para melhorar a detectção de um shunt são mostrados na Tabela 7.2. 

Guidelines específicos sobre a avaliação do septo interatrial devem ser procurados para maiores 

informações.78 Contra-indicações para o uso da solução salina agitada incluem shunts direita-

esquerda significativos e gravidez. 

 

B. Agentes de contraste que aumentam o sinal ultra-sônico 

Guidelines para o uso de agentes de contraste que aumento o sinal ultra-sônico (UEAs) tem sido 

publicados e são amplamente aceitos. 79,81,82 Descrever em detalhes a aplicação dos UEAs está 

além do objetivo deste documento. Todavia, o uso correto dos UEAs é considerado como parte 

integral do exame transtorácico de rotina. Um laboratório de ecocardiografia deve estar equipado 

com material adequado e pessoal habilitado para realizar este procedimento quando necessário 

durante um exame de rotina.  Um acesso IV é necessário. Esta seção fornece uma breve 

descrição das indicações, instrumentação, técnicas de administração e exemplos de imagens de 

UEA. Operadores devem ser encorajados a se tornar proficiente em entender quando UEAs são 

indicados, familiarizando-se com técnicas de administração e otimização de imagem. Todos os 

laboratórios de ecocardiografia devem ter protocolos estabelecidos para a administração de UEA. 
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1. Indicações 

Atualmente, a única indicação aprovada pelo FDA para o uso dos UEAs é para opacificação da 

câmara ventricular esquerda com objetivo de melhorar o delineamento de suas bordas 

endocárdicas. UEAs devem ser utilizados para avaliação da contratilidade ventricular esquerda 

em pacientes com imagens subótimas, definidas como a inabilidade de se detectar a motilidade 

endocardica em dois ou mais segmentos contíguos em qualquer uma das três janelas apicais.79,82 

Outras indicações “off-label” para o uso de UEAs incluem a avaliação de massas e trombos 

intracardíacos quando o delineamento das bordas endocárdicas é limitado. Baixa qualidade dos 

sinais espectrais Doppler, particularmente dos envelopes dos fluxos de insuficiência tricúspide e 

de estenose aórtica ao Doppler contínuo, podem ser melhorados com UEAs. Operadores são 

encorajados a avaliar a necessidade do uso de UEA nas etapas iniciais de um exame a fim de 

minimizar o impacto que o processo de solicitação, preparo e administração do agente teria sobre 

a duração do procedimento.  

 

2. Instrumentação & Administração  

Cada fabricante de aparelhos de ultra-som tem um algoritimo diferente tanto para o 

processamento de imagem com UEA quanto para propriedades dos contrastes em si. Comum a 

todos os UEAs são as técnicas que buscam eliminar ou reduzir a força do sinal proveniente dos 

tecidos, realçando a força do sinal oriundo das microbolhas. Tal processo geralmente envolve 

técnicas de cancelamento de tecido associadas a modalidades de imagem harmônica com índices 

mecânicos baixos ou muito baixos.79,82 

 

Agentes de contraste que aumentam o sinal ultra-sônico são administrados por via endovenosa 

utilizando bolus ou infusão contínua. Embora a técnica do bolus (bolus seguido por um flush ou 

flush diluído) seja mais comumente utilizada, a infusão contínua proporciona uma concentração 

mais consistente de reabastecimento do agente de contraste, o qual pode eliminar ou diminuir 

artefatos de imagem.79,82 

 

Os artefatos de imagem mais comumente associados ao uso de UEA são atenuação e “swirling” 

(Tabelas 8.1, 8.2). A atenuação é causada por uma alta concentração de microbolhas no campo 

proximal resultando no sombreamento de estruturas distais. “Swirling” é um artefato que surge 
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quando a taxa de destruição de microbolhas excede sua taxa de administração, resultando em um 

padrão de opacificação ventricular inadequada. Tais artefatos podem ser facilmente eliminados 

pela mudança na quantidade ou no ritmo de administração do UEA.79,82 

 

3. Aquisição de Imagens 

A obtenção de imagens com uso de UEA é melhor realizada através da janela apical, pois a 

posição anterior do VD pode resultar em atenuação e sombreamento quando janelas 

paraesternais são utilizadas. O início da aquisição de imagens se dá através da janela A4C, 

seguida pela A2C e pela janela apical eixo longo. A medida que a concentração do UEA diminui, 

as janelas PLAX e PSAX podem ser adquiridas. Esta sequência permite a avaliação de todos os 

17 segmentos do ventrículo esquerdo. A obtenção de imagens de janelas paraesternais nos eixos 

longo e curto também devem ser realizadas após a aquisição das imagens das janelas apicais 

(Tabelas 8.3, 8.4, 8.5, 8.6, 8.7).79,82 

 

C. Imagens com uso do Strain 

Técnicas para obtenção de imagens que avaliam o strain ventricular tem sido cada vez mais 

utilizadas em laboratórios de ecocardiografia. Estão disponíveis múltiplos tipos de imagem que 

avaliam a deformação (strain). Atualmente, os dados clínicos de maior utilidade são provenientes 

da aplicação do strain longitudinal obtido através do 2D speckle tracking proveniente de janelas 

apicais. O comitê de redação recomendo que os laboratórios de ecocardiografia que possuem 

equipamentos capazes de adquirir imagens apropriadas para o strain desenvolvam protocolos 

para a adequada aquisição de imagens apicais que permitam o cálculo do strain  do VE no pico 

sistólico (note-se que alguns equipamentos ecocardiográficos podem apresentar um modelo com 

16, 17 ou 18 segmentos), a apresentação do mapeamento bulls-eye e o cálculo do índice de strain 

global longitudinal. Apesar da publicação de um consenso relacionado a padronização da captura 

de imagens ideais para o cálculo do strain,83 a padronização entre os diversos equipamentos 

ecocardiográficos ainda está em evolução, o que inviabiliza, até o momento, a normatização 
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precisa dos valores de referência.  Mais estudos acerca das imagens mais adequadas para o 

cálculo do strain devem, assim, ser realizados em um mesmo aparelho ecocardiográfico com o 

intuito de se reduzir a variação de resultados ocasionados pelo uso de diferentes aparelhos e 

software. A definição dos tempos finais da diástole e da sístole deveriam ser padronizados pelo 

laboratório de ecocardiografia. A velocidade de quadros mínima necessária para a aquisição de 

imagens de alta qualidade (geralmente > 40 qps) deveria ser estabelecida. A qualidade da 

identificação dos segmentos é essencial para que haja resultados reprodutíveis. Detalhes sobre a 

performance técnica de cada aparelho varia conforme o fabricante, o que deveria ser revisto 

pelos respectivos especialistas técnicos antes de se adotar tal técnica na rotina de avaliação 

ecocardiográfica (Tabela 9).  

 

D. Avaliação 3D das dimensões e da função sistólica do Ventrículo 

Esquerdo. 

Sistemas de imagens em 3D estão se tornando amplamente disponíveis. Com a aquisição de 

imagens transtorácicas, a avaliação das dimensões e da função sistólica do ventrículo esquerdo 

em 3D é o recurso mais utilizado atualmente.57  A aquisição e o processamento de dados para a 

quantificação da fração de ejeção baseada no volume 3D calculado dependem tanto do aparelho 

quanto do programa utilizados para essa finalidade, mas técnicas de aprimoramento dessas 

respectivas imagens podem ser utilizadas sem prejuízo. Para se obter o volume 3D do VE para o 

cálculo da fração de ejeção, deve-se capturar a imagem na janela A4C, com enfoque no VE. A 

imagem 2D deve ser melhorada ajustando-se foco, ganho e compressão. Publicações anteriores 57 

sugeriam que tanto o ganho quanto a compressão deveriam ser ajustadas no nível intermediário 

(por exemplo, 50), permitindo, assim, o pós processamento adequado do volume 3D. Após o 



83 
 

ajuste desses parâmetros, o TGC deveria ser ajustado para permitir maior otimização da imagem. 

Para se aumentar a resolução temporal e espacial, o enquadramento da imagem deve permitir o 

menor volume a ser capturado do coração como um todo e aumentar a taxa de volume.57 Depois 

de estabelecido o enquadramento apropriado, uma imagem com boa definição do endocárdio 

deve ser confirmada. Uma vez estabelecidos os parâmetros, deve-se solicitar para que o paciente 

pare de respirar por um momento para evitar um enquadramento inadequado durante a aquisição 

das imagens. A aquisição de imagens com múltiplos batimentos pode resultar em taxas maiores 

de voxel consequentemente, melhor resolução espacial. A maioria dos sistemas permitirão que o 

ecocardiografista revise a qualidade das imagens registradas. Um programa semi-automatizado é 

ativado para rastrear a borda do endocárdio quando no cálculo do volume. Os resultados desse 

cálculo são revisados e gravados para consulta (Tabela 3.14).  

 

X. O EXAME TRANSTORÁCICO COMPLETO 

INTEGRADO  

 

A tabela 10 fornece uma sugestão de roteiro para a aquisição de imagens com o intuito de se 

obter um exame ecocardiográfico transtorácico compreensivo. Cada laboratório deve adaptar tal 

roteiro conforme as particularidades da população assistida e dos equipamentos utilizados. 

Algumas partes do roteiro (marcadas com * ou **) podem parecer redundantes. Nesses casos, a 

melhor das imagens adquiridas é o suficiente.  

 

XI. O EXAME TRANSTORÁCICO LIMITADO 
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A Comissão Intersociedades de Acreditação define o ecocardiograma limitado como: “Um 

estudo limitado geralmente é realizado apenas quando o paciente foi recentemente submetido a 

uma avaliação completa e não há nenhuma razão clínica para que se suspeite de quaisquer 

mudanças para além da região de interesse. Um estudo limitado geralmente avalia uma única 

região do coração ou esclarece uma única dúvida clínica”.4 Estão listadas abaixo alguns roteiros 

de exames limitados mais comuns. (Tabela 11).  

 

A. Derrame pericárdico 

Avaliações consecutivas do derrame pericárdico são comumente realizadas para o 

acompanhamento daevolução do tratamento.  A ênfase do protocolo se dá nas incidências nas 

quais se pode definir a presença e magnitude do derrame. Caso não haja derrame pericárdico 

residual, as incidências para avaliação de tamponamento não são necessárias. Se houver um 

volume significativode derrame pericárdico, o estudo deve incluir imagens e dados de Doppler 

para a avaliação completa da repercussão hemodinâmica do derrame pericárdico, conforme 

protocolo completo descrito na Tabela 11.  

 

B. Funçãosistólica do VentrículoEsquerdo 

A função do VE é freqüentemente avaliada para acompanhamento da história natural da doença e 

monitorização da resposta do paciente ao tratamento. O exame direcionado para avaliação da 

função sistólica do VE pode ser realizado em diferentes intervalos de tempo após a realização de 

um ecocardiograma completo, quando se há uma dúvida clínica relacionada a alterações da 

função sistólica do VE (Tabela 11).  
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C. Ventrículo direito limitado /Hipertensão pulmonar 

Em indivíduos com hipertensão pulmonar, o ecocardiograma pode ser utilizado para fornecer 

medidas indiretas de pressão da AP e informações a respeito da função, da hipertrofia e do 

tamanho do VD.84 Uma avaliação acurada das pressões pulmonares e da função do VD é 

importante para se monitorar a resposta ao tratamento (Tabela 11).   

As incidências descritas nesta seção são apresentadas como um ponto de partida para a aquisição 

de imagens quando esses exames limitados são indicados. A visibilização de uma inesperada ou 

nova patologia pode demandar a adição de novas imagens a esses protocolos limitados.  

 

XII. Projeções  alternativas 

Para certas questões clínicas pode ser desejável que se registre na imagem adquirida 

determinadas estruturas anatômicas em mais de um plano. O apêndice desse documento fornece 

uma tabela na qual estão listadas projeções  alternativas e uma breve descrição de quando elas 

poderiam ser utilizadas. 
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CONSIDERAÇÕES E AVISO LEGAL  

 

Esse relatório foi disponibilizado pela ASE como cortesia para consulta bibliográfica para seus 

membros. Esse relatório contém apenas recomendaçõese não deve ser utilizado como única fonte 

de referência para que sejam baseadas decisões clínicas ou sanções disciplinares contra qualquer 

empregado. As declarações e recomendações contidas neste relatório são fundamentadas em 

opiniões de especialistas em vez de dados cientificamente verificados. A ASE não assegura 

garantias com relação a plenitude ou acurácia das informações contidas neste relatório, incluindo 

garantias de comercialização ou adaptação para propósitos particulares. Em nenhum momento a 

ASE deverá ser responsável por você, por seus pacientes ou por terceiros acerca de qualquer 

decisão tomada ou ação realizada por você ou terceiros baseada nas informações aqui contidas, 

tampouco o seu uso configura o oferecimento de aconselhamento médico pela ASE ou a criação 

de quaisquer relação médico-paciente entre a ASE e os seus pacientes ou terceiros. 
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Tabelas – Legendas 

 

Tabela 1. Ajuste de configurações 

Tabela 2.  Imagens 2D/vídeos para protocolo de imagens 

Tabela 3.  Medidas lineares 2D 

Tabela 4. Modo - M 

Tabela 5. Imagens de Doppler Colorido para protocolo 

Tabela 6. Imagens deDoppler Espectral para protocolo 

Tabela 7. Imagens com Contraste hidrossalino 

Tabela 8. Imagens com Contraste  

Tabela 9. Imagens de Strain 

Tabela 10. Protocolo de Ecocardiogramatranstorácico compreensivo 

Tabela 11. Protocolo de exame com janela limitada  

Tabela 12.  Incidências alternativas 
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Legendas dasFiguras. 

Figura 1.  Exploração de planos do coração.O eixo longo do plano corresponde a imagens 

adquiridas na incidência PLAX. O eixo curto do plano corresponde a imagens adquiridas na 

incidência PSAX. O plano apical corresponde a imagens adquiridas a partir da janela apical. 

Figura 2.  Janelas ecocardiográficas para a aquisição de imagens. 

Figura 3.  Manobra de inclinação do transdutor. O ponto azul representa o index marcador de 

orientação.  

Figura 4.  Manobra de exploração rotacional. O ponto azul representa o index marcador de 

orientação relacionado a imagem.  Na imagem PLAX o ponto azul representa o index marcador 

de orientação localizado na parte superior da imagem.  Na imagem PSAX o ponto azul 

representa o index marcador de orientação e a região lateral da imagem. 

Figura 5.  Manobra de exploração com deslizamento.   

Figure6. Manobrasexploração com anteriorização/posteriorização. O ponto azul representa o 

index marcador de orientação. 

Figura 7.  Manobra de exploração com angulação.  O ponto azul representa o index marcador de 

orientação. 

Figura 8.Tracejado da cavidade do LV em paciente com cardiomiopatia dilatada. Nota-se a 

trabeculação proeminente (seta) e musculatura papilar (*) que são consideradas parte da cavidade 

do LV. 
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XII. APÊNDICE – JANELA ALTERNATIVA ADICIONAL 

Este apêndice foi formado com janelas adicionais que podem utilizadas quando um 

ecocardiograma é necessário para responder uma questão específica. 

A.     Janela da artéria coronária no paresternal do eixo curto 

A janela paresternal do eixo curto (PSAX) sendo obtida logo acima da localização da AV (valva 

aórtica) pode ser utilizada para demonstrar a origem das artérias coronárias (Tabela 12.1).A 

artéria coronária direita tipicamente é visualizada numa posição de 11 horas e a origem da artéria 

coronária esquerda às 5 horas. Para se obter a imagem da origem da artéria coronária, inicie com 

uma imagem de PSAX em zoom logo acima do level da AV e otimize a imagem.A imagem deve 

demonstrar todos os bordos da aorta e permitir uma movimentação suficiente em todas as 

direções para demonstrar a origem das artérias coronárias e o curso inicial de cada vaso. Em 

alguns indivíduos, ambas coronárias podem ser visualizadas emu ma mesma janela. Mais 

comumente, cada coronária está localizada em um plano ligeiramente diferente. Realize uma 

varredura de cima a baixo, com discreta rotação anti-horária para conseguir observer a origem da 

artéria coronária direita e horária para mostrar a origem da artéria coronária esquerda [1].   

 

B. Janela apical de 2 câmaras do ventrículo direito 

Outra janela que pode ser utilizada para avaliar do ventrículo direito (RV) é a apical de duas 

câmaras do RV. Para obter está janela, comece na janela apical de 4 câmaras focada no RV e 

angule o transdutor em 60 graus anti-horário (de maneira análoga ao que é realizado no corte de 

2 câmaras do ventrículo esquerdo). A veia cava superior (SVC), átrio direito (RA) e o RV 

(porção inferior da parede livre do RV) serão visualizadas. A valva aórtica também será 

parcialmente visualizada. Está janela pode ser ajudar na avaliação de endocardite e trombos em 
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eletrodos de marcapasso ou cateters venosos provenientes da SVC. Está janela também pode 

permitir uma angulação mais paralela ao vetor dos Dopplers colorido e espectral na avaliação da 

regurgitação valvar tricúspide (TR). (Table 12.2) 

 

C. Janela subcostal para veia casa (bicaval) 

Em alguns indivíduos, a SVC também pode ser visualizada entrando no RA através de uma 

variação no eixo longo subcostal da veia cava inferior (IVC). Para obter imagens da SVC, 

otimize a imagem do eixo longo da IVC, aumente a profundidade e incline o transdutor em 

direção à cabeça para trazer à tela a SVC. A SVC vai aparecer no porção inferior do setor entre 5 

– 6 horas. Poderemos visualizer a junção de ambas as cavas ao átrio direito. Essa janela é de 

utilidade para avaliar o fluxo na SVC, eletrodos e cateters surgindo da SVC e shunts atriais, 

incluindo aqueles provenientes do seio venoso.(Table 12.3). 

 

D. Janela subcostal para aorta abdominal  

Da janela subcostal evidenciando o eixo longo da IVC, angule e deslize o transdutor para 

esquerda para conseguir imagem da aorta em eixo longo. A aorta é, tipicamente, mais vertical do 

que a IVC. O vaso está orientado de forma que a sua porção superior aparece no canto inferior 

do setor e a porção inferior no topo. Doppler colorido e pulsado mostram o fluxo anterográdo 

movendo-se para cima e para esquerda. As imagens bidimensionais são úteis para análise de 

aneurisma de aorta, dissecção e aterosclerose. Este vaso não apresenta variação da sua formacom 

manobras respiratórias, o que ajuda na diferenciação em comparação a IVC (Table 12.4a,b) 
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E. Janela lateral direita da veia cava inferior 

Em pacientes com transmissão Sonora limitada na janela subcostal (p.e. gases intestinais ou 

curativos pós-operatórios), imagens da IVC podem ser conseguidas através do fígado em com 

uma manobra de decúbito lateral. Essa manobra geralmente é de grande auxílio em pacientes de 

unidades de terapia intensiva. Esta janela pode ser obtida na posição supina ou posicionando o 

paciente em decúbito lateral esquerdo. Coloque o transdutor do lado direito do paciente, logo 

abaixo da sua caixa torácica. Imagem através do fígado demonstrando a IVC  e aorta no mesmo 

plano (Table 12.5) 

 

F. Eixo curto subcostal para veia cava inferior 

A IVC também pode ser analisada no eixo curto. Para adquirir esta imagem, rotacione o 

transdutor em 90 graus a partir da janela do eixo longo da IVC e, assim, a IVC será vista emu ma 

secção transversa a direita do abdomem quando o situs cardíaco e abdominal for normal (situs 

solitus). Essa janela é útil para determiner mudanças com a respiração e também pode ajudar 

para assegurar que a imagem do eixo longo da IVC está, de fato, localizada no centro do vaso, 

demonstrando o seu diâmetro máximo e, assim, a máxima variação do seu diâmetro com a 

respiração. Uma varredura do feixe do transdutor do corte transverso em direção ao coração pode 

demonstrar derrame pleural (Table 12.6). 

 

G. Subcostal focado no septo interatrial 

O septo interatrial pode ser destacado na janela subcostal para uma melhor avaliação de 

aneurisma do septo atrial e/ou pesquisas de defeitos do septo interatrial ou forame oval patente. 

As imagens do Doppler colorido também podem ser utilizadas nessa janela para interrogar o 
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septo atrial na pesquisa de passagem de fluxo colorido no septo indicando um defeito presente. A 

escala de velocidade do Color Doppler deve ser reduzida no sentido de melhor observar o 

sentido do fluxo na tela (Table 12.7). 

 

H. Janela de via de saída do ventrículo direito no eixo curto subcostal 

Essa janela pode ser utilizada para avaliar a via de saída do ventrículo direito, a valva pulmonar e 

o tronco da artéria pulmonar. Ela fornece uma excelente angulação para o Doppler no intuit de 

avaliar o fluxo dessas estruturas e auxilia para as medidas do Doppler na avaliação da estenose 

valvar pulmonar e regurgitação da valvar pulmonar. Essa é uma alternative para uso quando as 

janelas paresternais são limitadas (Table 12.8). 

 

I. Varreadura da janela subcostal do nível dos vasos da base até o ápice do 

coração 

Em indivíduos com dificuldades nas janelas paresternal e apical, a janela subcostal pode fornecer 

boas imagens para completer a avaliação da função do LV. Essa varredura é uma alternativa a 

varredura do PSAX do LV e evita os problemas com as costelas no precórdio. Se inicia ao nível 

dos vasos da base e se dirige até o ápice do LV. A anatomia, função e defeitos septais podem ser 

avaliados nesta sequência. Múltiplos clips podem ser obtidos no mesmo nível daqueles utilizado 

para o corte PSAX (Table 12.9 a,b). 
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J. Paraesternal direito para aorta 

Em casos onde existe estenose aórtica e o ecocardiografista está tendo dificuldade em se obter o 

sinal do Doppler aórtico com o trandutor de Doppler contínuo sem imagem, o uso de um 

transdutor com imagem pode ser utilizado para identificar a aorta ascendente. Posicione o 

paciente em decúbito lateral direito, como o braço direito acima dacabeça. Coloque o transdutor 

no Segundo ou terceiro espaço intercostal próximo ao bordo direito do esterno. Alinhe o índice 

de marcação da ponta do transdutor em direção ao ombro direito do paciente. Nessa posição a 

obtem-se uma imagem do eixo longo da aorta ascendente, visualizando sua saída do coração. 

Uma imagem Doppler pode ser obtida nessa janela e/ou o ecocardiografista pode retornar o uso 

do transdutor de CW sem imagem pós a localização da menor janela para obtenção do sinal 

Doppler (Table 12.10 a,b e c). 

 

L. Janela suprasternal para veias inominadas 

A janela padrão em corte longitudinal pode expor parcialmente uma estrutura anterior ao arco 

aórtico. Essa, geralmente, é a veia inominada. Para conseguir observar a veia de maneira mais 

completa, realize uma rotação do transdutor no sentido do plano transverso da aorta (Tabela 

12.11). Manipule o transdutor no sentido inferior para demonstrar a drenagem das veias 

inominadas direita e esquerdo na SVC (Tabela 12.12a). Imagem do fluxo colorido podem ser 

utilizadas para estudar a anatomia venosa e demonstrar a patências dessas veias (Tabela 12.12b). 

Uma variação dessa janela, movimentando o transdutor no sentido do esterno e discretamente 

para direita mostraa SVC entrando no RA com a aorta ascendente proximal surgindo à esquerda. 

A AV pode ser visualizada mais distal nesse campo. 
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M. Janela suprasternal do eixo curto para átrio esquerdo e veias pulmonares 

(‘Janela do caranguejo’). 

Partindo da janela suprasternal no eixo transverso, rotacione o transdutor de maneira que ele 

fique quase que paralelo ao planto do esterno. Após esse movimento, poderemos observar a 

drenagem das 4 veias pulmonares no átrio esquerdo, logo inferior a PA direita (Tabela 12.13). 

Essa janela é boa para demonstrar a anatomia da PA direita e drenagem venosa pulmonar dentro 

do LA.  

N. Modo M-color  

O modo M-color tem sido utilizado para medir a velocidade do fluxo de propagação da diastole 

inicial através do ‘slope’ do contorno da isovelocidade linear para avaliar a fase de enchimento 

rápido da diástole. A tela do aparelho mostra o tempo no eixo X e a distância especial, media da 

velocidade de influxo ventricular e o tempo desse influxo no eixo Y. Essa medida pode auxiliar a 

avaliação da disfunção diastólica. A velocidade de propagação normal é maior do que 50-55 

cm/s. Uma velocidade < 45 cm/s tem sido associado a um deficit de relaxamento [2-5].   Para 

adquirir essa imagem, o curso no Modo-M é alinhado com o jato de influxo mitral na janela 

apical. A caixa do modo-M colorido deve ser colocada de maneira a incluir a àrea que vai desde 

o anulo mitral até o ápice do LV (Tabela 12.14). A linha de base do color deve ser movimentada 

em direção ao fluxo para criar um aliasing no fluxo anterógrada de maneira que a velocidade 

central do fluxo anterógrado esteja azulada.O slope deve ser medido ao longo da primeira linha 

de aliasing avermelhada do sinal do início da diastole, oqual deve ser relacionado temporalmente 

à onda E. A medida deve ser do ânulo do anel mitral até, pelo menos, 4 cm dentro do LV. Divida 

a distância dentro do LV pelo tempo em segundos para obter o slope em cm/s [2, 3]. 
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2D = Two-dimensional

3C = Three-chamber (apical long axis)

3D = Three-dimensional

4C = Four-chamber

5C = Five-chamber

A2C = Apical two-chamber

A4C = Apical four-chamber

Abd Ao = Abdominal aorta

ALPap = Anterolateral papillary muscle

AMVL = Anterior leaflet mitral valve

Ao = Aorta

AR = Aortic valve regurgitation

Asc Ao = Ascending aorta

ASE = American Society of Echocardiography

AV = Aortic valve

CDI = Color Doppler imaging

CS = Coronary sinus

CW = Continuous-wave

Desc Ao = Descending aorta

DTI = Doppler tissue imaging

HPRF = High–pulse repetition frequency

Hvns = Hepatic vein

IAS = Interatrial septum

Innom a = Innominate artery

IVC = Inferior vena cava

IVS = Interventricular septum

LA = Left atrial

LCC = Left coronary cusp

LCCA = Left common carotid artery

L innom vn = Left innominate vein

LSA = Left subclavian artery

LV = Left ventricular

LVIDd = Left ventricular internal dimension diastole

LVIDs = Left ventricular internal dimension systole

LVOT = Left ventricular outflow tract

LVPW = Left ventricle posterior wall

MPA = Main pulmonary artery

MR = Mitral valve regurgitation

MS = Mitral stenosis

MV = Mitral valve

NCC = Noncoronary cusp

PA = Pulmonary artery

PFO = Patent foramen ovale

PLAX = Parasternal long-axis

PMPap = Posteromedial papillary muscle

PMVL = Posterior leaflet mitral valve

PR = Pulmonic valve regurgitation

PRF = Pulse repetition frequency

PSAX = Parasternal short-axis

Pulvn = Pulmonary vein

PV = Pulmonic valve

PW = Pulsed-wave

RA = Right atrium

RCA = Right coronary artery

RCC = Right coronary cusp

R innom vn = Right innominate vein

ROI = Region of interest

RPS = Right parasternal

RV = Right ventricular

RVIDd = Right ventricular internal dimension diastole

RVOT = Right ventricular outflow tract

SC = Subcostal

SoVAo = Sinus of Valsalva

SSN = Suprasternal notch

STJ = Sinotubular junction

SVC = Superior vena cava

TAPSE = Tricuspid annular plane systolic excursion

TGC = Time-gain compensation

TR = Tricuspid valve regurgitation

TTE = Transthoracic echocardiographic

TV = Tricuspid valve

UEA = Ultrasound enhancement agent

VTI = Velocity-time integral

2 Mitchell et al Journal of the American Society of Echocardiography
January 2019
9. Zoom/Magnification 8
10. Frame Rate 8

B. Spectral Doppler 8
1. Velocity Scale 8
2. Sweep Speed 8
3. Sample Volume Size 10
4. Wall Filters and Gain 10
5. Display Settings 12
6. Pulsed-Wave Doppler, High–Pulse Repetition Frequency Doppler,

and CW Doppler 12
7. Doppler Tissue Imaging 15

C. Color Doppler Imaging 17



Journal of the American Society of Echocardiography
Volume 32 Number 1

Mitchell et al 3
1. ROI and 2D Sector Size 17
2. Color Gain 17
3. Color Maps 17
4. Color Doppler Velocity Scale 17

D. M Mode 18
1. Color M Mode 18
2. Steerable M Mode 18

E. Electrocardiographic Setup 18
IV. Two-Dimensional Imaging Protocol 23

A. PLAX View 23

1. PLAX View: Left Ventricle 25
2. Right Ventricular Outflow Tract View 25
3. Right Ventricular Inflow View 25

B. PSAX Views 25
C. Apical Views 26

1. A4C View 26
2. Right Ventricle–Focused View 26
3. Apical Five-Chamber View 26
4. CS View 26
5. Two-Chamber View 30
6. Apical Long-Axis View (Three-Chamber View) 30
7. A4C and A2C Views Demonstrating the Atria and Pulvns 30

D. SC Window and Views 31
1. SC Four-Chamber View 31
2. SC Short-Axis View 31

E. SSN Long-Axis View 31
V. Two-Dimensional Measurements 31

A. PLAX View 31

1. Left Ventricle 31
2. Proximal RVOT 31
3. Anterior to Posterior LA Measurements 31
4. LVOT and Aortic Annulus 31
5. Asc Ao 32

B. PSAX View 33
1. RVOT 33
2. PA 33

C. Apical Views 33
1. LV Volume 33
a. Biplane Disk Summation 33
b. Three-Dimensional LV Volume 33

2. LAVolume 33
3. RV Linear Dimensions 33
4. RVArea 33
5. Right Atrial Volume 33

D. SC Views 37
1. IVC 37

VI. M-Mode Measurements 37
A. TAPSE 37
B. IVC 37
C. AV 37

VII. CDI 37
A. RVOT, Pulmonary Valve, and PA 41
B. RV Inflow and TV 41
C. LV Inflow and MV 41
D. LVOT and AV 42
E. Aortic Arch 42
F. Pulvns 42
G. Hvns 42
H. IVC 42
I. Atrial Septum 42

VIII. Spectral Doppler Imaging Measurements 42
A. RVOT and Pulmonary Valve 43
B. TV 43
C. MV 43
D. LVOT and AV 43
E. Aortic Arch and Desc Ao 46
F. Hvns 46
G. Pulvns 46
H. Tissue Doppler of the Mitral and Tricuspid Annuli 48

IX. Additional Techniques 48
A. Agitated-Saline Imaging 48
B. UEA Imaging 49
1. Indications 49
2. Instrumentation and Administration 54
3. Image Acquisition 54

C. Strain Imaging 54
D. Three-Dimensional Evaluation of LV Size and Systolic Function 55

X. The Integrated Complete Transthoracic Examination 55
XI. The Limited Transthoracic Examination 55

A. Pericardial Effusion 55
B. LV Function 55
C. Limited Right Ventricle and Pulmonary Hypertension 55

XII. References 56
XIII. Appendix: Additional Alternative Views 59

A. PSAX Coronary Artery View 59
B. RVA2C View 59
C. SC SVC (Bicaval) View 59
D. SC Abdominal Aorta 59
E. Right Lateral Imaging of the IVC 59
F. SC Short-Axis IVC 59
G. SC Focused Interatrial Septum 59
H. SC Short-Axis RVOT View 59
I. SC Short-Axis Sweep from the Level of the Great Arteries through the
Apex of the Heart 59

J. Right Parasternal View of the Aorta 59
K. SSN Innominate Veins 64
L. SSN Short-Axis LA and Pulvn View (‘‘Crab View’’) 64
M. Color M-Mode Flow Propagation 64
I. INTRODUCTION

Since the first report of the use of ultrasound for cardiovascular diag-
nosis by Edler and Hertz1 in 1954, echocardiography has expanded
exponentially over the ensuing decades. The history of echocardiog-
raphy is one of continuous innovation. With each discovery of new
technology, the echocardiographic examination has progressively
become longer, more comprehensive, and integrated with more
diverse technology. In some circumstances, refined technology has
completely replaced old methods. In other circumstances, new tech-
nology is incorporated to enhance existing capabilities.

Several professional organizations, including the American Society
of Echocardiography (ASE), have put considerable effort into the
development of a wide array of comprehensive guidelines, typically
focusing on the use of echocardiography for specific clinical purposes.
Other guidelines have focused on specific technique-based recom-
mendations for such aspects of the examination as chamber quantifi-
cation or diastolic performance.2,3 Accrediting agencies such as the
Intersocietal Accreditation Commission have established standards
for components of the echocardiographic examination.4

The ASE established standards for the two-dimensional (2D)
transthoracic echocardiographic (TTE) examination in 19805 and
updated recommended components of the examination in 2011.6

Recently the British Society of Echocardiography updated a
minimum data set for standard adult transthoracic echocardiography,7

and the Swiss Society of Cardiology8 has established standards for the
performance of an echocardiographic examination by a cardiologist.

The ASE has convened this writing group to establish new guidelines
for the performance of a comprehensive TTE examination. Our pur-
poses are to (1) establish the content of a comprehensive TTE examina-
tion, (2) provide recommendations for technical performance and



Figure 1 Scanning planes of the heart. The long-axis plane cor-
responds to images acquired in the PLAX views. The short-axis
plane corresponds to images acquired in the PSAX views. The
apical plane corresponds to images acquired from the apical
window.

Figure 2 Echocardiographic windows to obtain images.
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appropriate use of instrumentation during the examination, (3) provide
guidance for the integration of the various ultrasound-based imaging
modalities into the comprehensive examination, and (4) describe best
practices for the measurement and display of the data generated by
the comprehensive examination. It should be noted that pathology-
specific measurements are beyond the scope of this document.

This document is divided into the following sections:

I. Introduction
II. Nomenclature

This section will define standard views and scanning maneuvers
that are used in this text.

III. Instrumentation

This section provides recommendations and guidance for the use
of modern ultrasound equipment to optimally display all modalities
of the transthoracic examination.

IV. Two-Dimensional Imaging

This section defines the writing committee’s recommendations for
the 2D-based views to be included in a comprehensive examination.

V. Two-Dimensional Measurements

This section provides guidance on the standard measurements that
should be obtained as part of the comprehensive TTE examination.

VI. M-Mode Measurements

This section provides guidance on selected M-mode measurements.

VII. Color Doppler Imaging

This section defines the basic imaging windows, display, and mea-
surements for color Doppler imaging (CDI) to be integrated into the
comprehensive transthoracic examination. Similarly, display of color
Doppler flow interrogation for valves, vessels, and chambers is defined.

VIII. Spectral Doppler Imaging

This section defines the basic imaging windows, display, andmeasure-
ments for spectralDoppler tobe integrated into the comprehensive trans-
thoracic examination. Similarly, display and measurement of spectral
Doppler flow interrogation for valves, vessels, and chambers are defined.

IX. Additional Techniques

The guideline makes recommendations on the use of agitated sa-
line as well as ultrasound enhancement agents (UEAs) for improve-
ment of endocardial border detection. The committee also
recommends, when practicable, use of longitudinal strain imaging
and three-dimensional (3D) evaluation of ventricular size and func-
tion as part of the standard examination.

X. Examination Sequence

The integrated complete transthoracic examination is enumerated
in a recommended sequence of performance. We also make recom-
mendations for selective use of a limited transthoracic examination.
II. NOMENCLATURE
A. Image Acquisition Windows

The following nomenclature defines the imaging planes, views, and scan-
ning maneuvers. Transducer movements will describe motions directed
anterior, posterior, superior, inferior, lateral and medial (Figure 1). All ul-
trasound systemtransducers have anorientation indexmarker. Eachview
described in this text will provide orientation information on the basis of
positioning of the indexmarker. The imaging windows described are the
parasternal, apical, subcostal (SC), and suprasternal notch (SSN)
(Figure 2). The patient is positioned in the left lateral decubitus position
(as long as the patient is able tomove) for image acquisition in the left par-
asternal and apical windows. The parasternal long-axis (PLAX) view is
located on the left side of the sternum and will provide imaging planes
of the long axis of the heart with the index marker pointed toward the
patient’s right shoulder. The initial parasternal short-axis (PSAX) view is
located in the same location as the PLAX view, but the index marker is
pointed toward the patient’s left shoulder. This view provides images of
the heart in an axial plane. The apical window is located below the left
breast tissue, where one can feel the apical impulse. In the apical window
the indexmarker is initially placed in the4 to5o’clockposition todemon-
strate the apical four-chamber (A4C) view. The SCwindow is located on



Figure 3 Tilting maneuver of the transducer. The blue dot
represents the index orientation marker.
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theanterior surfaceof thebody, just below the sternum. Imageacquisition
for this window is performedwith the patient in the supine position. The
initial view from this window is the SC four-chamber view, which is ob-
tainedwith the indexmarker directed toward the patient’s left side at the
3 o’clock position.2,9-12 The SSN window is located just superior to the
manubrium of the sternum. Images are obtained from this window
with the patient in the supine position. The initial view demonstrated is
the long axis of the aortic arch. The transducer orientation index
marker is initially directed toward the left shoulder, and the face of the
transducer is directed inferior so that the transducer is almost parallel
with the neck. Small movements of rocking and angling may be used
to demonstrate the best view of the aortic arch.
B. Scanning Maneuvers

The terms tilt, sweep, rotate, slide, rock, and anglewill beused todefine trans-
ducer movements. The term tilt refers to amovement in which the trans-
ducer is fixed in position and the face of the transducer is moved to
demonstrate other imageplanes in the sameaxis (Figure3).13Sweep refers
to the deliberate action of capturing a long video clip of data. An example
of a sweepwouldberecording the tilt planesof theheart fromposterior to
anterior in the apical window during one long video clip. The term rotate
refers to keeping the transducer in a stationary position but turning the in-
dex marker to a new position (Figure 4).9,13,14 The term slide refers to
moving the transducer over the patient’s skin to a new position
(Figure 5).9,13,14 The terms rock and angle refer to smaller movements
used to optimize an image. Rock refers to an action of moving the
transducer, staying in the same imaging plane, toward or away from
the transducer orientation marker to center a structure or extend the
field of view.13 Rock differs from tilt, in that the rock motion stays in
the same imaging plane (Figure 6), whereas the tilt motion refers to mo-
tion in the same axis but different imaging planes.13Angle refers to a mo-
tion in which the image is optimized by keeping the transducer in the
same position and directing the sound beam toward a structure of inter-
est.Anexampleof angling is imagingof the tricuspidvalve (TV) in thepar-
asternal window, PSAX view, then moving the transducer to image the
PSAXaortic valve (AV), thenmanipulating the transducer todemonstrate
the pulmonic valve (PV) (Figure 7).14 Angle differs from rock, in that the
rockmotion is used to center a structure, whereas the angle maneuver is
more complex, combining several smallmovements to optimize imaging
of a structure but not necessarily centering the structure to the middle of
the image display. Throughout this document the term optimize refers to
making the appropriate transducer movements to produce the best
possible image.
C. Measurement Techniques

It is recommended by the writing group that the interface between
the compacted myocardium and the noncompacted myocardium
(trabeculated) be used for all 2D and 3D measurements (Figure 8).
The compacted myocardium is the solid, homogenous wall separate
from trabeculations within the blood-filled left ventricular (LV) cavity.
In instances when this interface cannot be discerned, one shouldmea-
sure at the blood-tissue interface.

Key Points #1
Descriptions of transducer movements to optimize the
image:
Tilt: The transducer maintains the same axis orienta-
tion to the heart but moves to a different imaging
plane.
Sweep: Multiple transducer movements are used to
record a long video clip to show multiple anatomic
structures.
Rotate: The transducer maintains a stationary
position while the index marker is moved to a new
position.
Slide: The transducer moves across the patient’s skin
to a new position.
Rock:Within the same imaging plane, the transducer
changes orientation either toward or away from the
orientation marker.
Angle: The transducer is kept at the same location on
the chest, and the sound beam is directed to show a
new structure.
III. INSTRUMENTATION

Operators performing TTE imaging are expected to be familiar with
instrumentation settings and the contributions of these settings to im-
age quality. Some features of image production are determined by
design of the ultrasound system and cannot be changed by the oper-
ator. However, several instrumentation settings can be modified dur-
ing image acquisition (preprocessing) or manipulated by the operator
after data are collected and stored (postprocessing), and these are
important for optimal image acquisition.10,15

To save time for operators and improve consistency of imaging,
many laboratories set up imaging ‘‘presets’’ on their ultrasound equip-
ment. Presets are instrumentation settings that are optimal for imaging
a particular type of patient, anatomic structure, or blood flow and
should be considered starting points for image optimization.10,15,16

They are time saving in that they are set for a typical patient
coming to the echocardiography laboratory. Presets are available for
all ultrasound imaging modes, including M-mode, 2D, and all forms
of Doppler imaging.10,16,17 The first section of the guidelines will
discuss instrumentation settings controlled by the operator.

A. Two-Dimensional Imaging

1. Grayscale Maps. The amplitude of reflected ultrasound de-
tected by the imaging system varies over several logarithmic units
of signal strength, well beyond the capacity of human visual percep-
tion. Systems process the data to enhance and suppress signals, trans-
forming raw data into useful images that display the echocardiogram
in various shades of gray. High-amplitude signals are depicted as



Figure 4 Rotating scanning maneuver. The blue dot represents the index orientation marker as it is related to the image. In the PLAX
image, the blue dot represents the orientation index marker located on the superior aspect of the image. In the PSAX image, the blue
dot represents the position of the orientation index marker and the lateral aspect of the image.

Figure 5 Sliding scanning maneuver.
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bright white and low-amplitude signals as dark gray, with absence of
signal being black. Signal manipulation is presented to the operator as
a series of grayscale maps that allows the operator to select a setting
that best displays images for a specific type of patient.17 Certain
maps may show specific pathology better or may be better suited
for patients on the basis of body habitus. Cardiac grayscale maps
are designed to optimize the blood-tissue border (specular echoes)
and demonstrate subtle differences in scattered echoes from weak
reflectors, such as myocardium. Given the wide range of ultrasound
systems available, the writing committee advises that all echocardiog-
raphy laboratories work with application specialists from the manu-
facturer of the imaging systems to select optimal grayscale settings.
Once laboratory protocols are selected, it is important to maintain
consistent settings, as this may facilitate longitudinal comparisons
with previous studies (Tables 1.1a and 1.1b).

2. B-ModeColorization. Within the grayscale map selection, there
is often an option for colorization of the B-mode image. In this
instance, the grayscale image is transformed to a different range of
colors (e.g., sepia, a light pink color) instead of grays. Colorized B-
mode may be a laboratory preference or an interpreting-physician
preference. Some clinicians feel that the colorized image demon-
strates certain pathologies better to their eye than the gray scale im-
age.18,19 B-color does not change the amount or type of
information displayed, only the perception of the viewer
(Tables 1.2a and 1.2b).18,19,20

3. Dynamic Range. An important grayscale parameter that adjusts
the appearance of the shades of gray on the image is the dynamic
range setting.10,17 On some ultrasound systems, this control is called
‘‘compression.’’18 This setting changes the ratio between the highest
and lowest received echo amplitudes in the image.10,17 A low
dynamic range setting yields an image that is very black and white
(high contrast). This may be beneficial for difficult studies with
marginal image quality. A high dynamic range setting produces an
image that has more shades of gray, which means that a smaller
range of amplitudes is assigned to a particular shade of gray making
up the image. For cardiac imaging, the dynamic range settings
should be set to provide enough shades of gray to discern the
interface between compacted and noncompacted myocardium.
Too few shades of gray may result in an underrepresentation or
absence of subtle, low-amplitude structures (e.g., a thin-walled
segment, thrombus, or vegetation), while too many shades of gray
maymake the image appear ‘‘washed out,’’ sometimes eliminating ac-
curate differentiation between the compacted and noncompacted
myocardium (Tables 1.3a and 1.3b).

4. Transmit Frequency. Transmit frequency refers to the operating
frequency of the imaging transducer. The typical range of frequencies
used in adult echocardiography is 2.0 to 5.0 MHz. The higher fre-
quencies produce better image resolution but are unable to penetrate
as deep into the body as lower frequencies.10,17 With the availability
of broad-bandwidth transducers, it is now relatively easy to modify
transmit frequency rapidly. Operators should start with a high



Figure 6 Rocking scanning maneuver. The blue dot represents the index orientation marker.

Figure 7 Angling scanning maneuver. The blue dot represents the index orientation marker.
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transmit frequency and then adjust to lower frequencies if additional
penetration of the sound wave is needed. The highest possible fre-
quency should be used for imaging throughout the examination
(Tables 1.4a and 1.4b).

5. Harmonic Imaging. Modern imaging systems allow the selec-
tion of harmonic imaging, where returning frequencies that are
multiples of the transmit (fundamental) frequencies are used to
create the ultrasound image. Harmonic frequencies are caused by
the sound beam becoming distorted as it travels through
tissues.10,17,21,22 Harmonic imaging most commonly uses the
second harmonic frequency, which is twice the fundamental
frequency.10,17,21,22 Manufacturers have lowered the fundamental
frequency of transducers to increase penetration while displaying
the higher frequency second harmonic. This is especially helpful in
patients who are obese or have dense muscle tissue and typically
yields higher quality images. Because the degree of harmonic
distortion is proportional to the strength of the reflected signal,
higher energy specular echoes at tissue borders are enhanced while
lower energy noise is eliminated. Thus, harmonic imaging results in
an image that appears clearer with a maximized signal-to-noise
ratio.10,17,21,22 With early forms of tissue harmonic imaging, axial
resolution was negatively affected by the long pulse durations
needed for frequency resolution. Newer forms of broad bandwidth
tissue harmonic imaging have resolved this problem and allow
low-artifact, high–axial resolution imaging.23 The writing committee



Figure 8 Tracing of the LV cavity in a patient with dilated cardio-
myopathy. Note the prominent trabeculae (arrow) and papillary
muscles (asterisk), which are considered part of the LV cavity.
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recommends that cardiac ultrasound imaging be performed using
harmonic imaging at the highest possible frequency (Tables 1.5a
and 1.5b).22,24-28

6. Sector Size and Depth. The depth setting of the image indi-
cates how far into the body the ultrasound system attempts to detect
anatomy. Depth is measured in units of length (such as centimeters or
millimeters) and should be set to maximize the size of the display for
the structures or flow of interest. Depth and sector width settings may
also influence frame rates. Because the heart is a moving structure,
higher frame rates are desirable to increase temporal resolution,
particularly for rapidly moving structures. Unnecessarily large sector
depths increase the amount of time needed to produce each imaging
line of the sector, forcing the system to compromise, either by
lowering frame rates or by reducing the number of lines per sector,
resulting in reduced image quality. Similarly, a narrower sector angle
may be appropriate in some circumstances to enhance image quality
(Tables 1.6a and 1.6b).

7. Transducer BeamFocus. Some systems use automatic special-
ized dynamic focusing on the basis of the preset and the imaging
depth. The operator cannot adjust this feature. Other systems have
a manual transmit focus control that adjusts shape and width of the
sound beam.17 Narrower widths yield better lateral resolution.17

The focus should be set at the depth of the structure of interest
(Tables 1.7a and 1.7b). Note that in cases in which the apex needs
to be evaluated, moving the focus to the apex may increase resolu-
tion. Typically, for cardiac imaging, a single focus is used to keep frame
rates high and improve temporal resolution. Using multiple
focal zones may decrease the frame rate, thus reducing temporal
resolution.

8. Overall Gain and Time-Gain Compensation. Gain controls
are designed to make tissues with similar acoustic properties
appear consistent from one patient to the next and throughout
the entire field of view.10,17 The overall gain adjusts the
brightness of the image equally throughout the entire sector.
Gain should be set high enough so that there are just a few
echoes demonstrated in the blood and blood-endocardial tissue
borders are well delineated (Tables 1.8a and 1.8b). The time-gain
compensation (TGC) controls are usually set up as a series of
pods that can be adjusted to amplify a particular portion of the im-
age. This control is used to make up for energy loss due to atten-
uation. Attenuation is the loss of ultrasound signal intensity and
amplitude as it travels deeper into the body.10,17 Thus, returning
signals from the near field of the sector have much greater
amplitude than those from the far field. Selective amplification
equalizes the appearance of structures across the entire sector
(Tables 1.9a and 1.9b).

On some ultrasound systems, there is an automatic ultrasound
optimization function that rapidly and automatically adjusts the
TGC on the basis of the echo information returning to the ultrasound
system.29 Although this may be a time-saving feature for the operator,
it should be used as a starting point for image optimization and not
viewed as a definitive image adjustment (Tables 1.10a and 1.10b).

9. Zoom/Magnification. Another imaging feature is the zoom/
magnification control. Most systems have two types of zoom/magni-
fication available. There is a preprocessing zoom feature activated by
placing a region of interest (ROI) within a small part of the sector
and zooming. Although the number of pixels in the display is un-
changed, each pixel now represents a smaller area in the heart.
Because the ROI is small compared with the nonzoomed image,
the frame rates can increase, and image resolution is improved.
The second zoom feature is a postprocessing feature. In this case,
after the image is frozen, an ROI is selected and the image is
zoomed. This results in simple magnification of an anatomic struc-
ture. The number of pixels used to produce the image is the
same as the original sector resolution. On the zoomed video display,
fewer pixels are shown, but in an enlarged format, making the im-
age larger but with poorer apparent resolution. The writing commit-
tee recommends using preprocessing zoom whenever possible
(Tables 1.11a and 1.11b).

10. Frame Rate. There may be times when higher frame rates are
desired to maximize temporal resolution. Operators can increase
frame rates by decreasing the depth of the image, decreasing the num-
ber of focal zones, narrowing the sector width, or using preprocessing
zoom.10 Depending on the imaging system, other image adjustments,
such as reducing the number of scan lines being written per sector
sweep, may increase frame rates (Tables 1.12a and 1.12b).10
B. Spectral Doppler

Spectral Doppler parameters that can be adjusted by the operator at
the time of image acquisition include velocity scale, baseline position,
sweep speed, velocity filters, sample volume size, and Doppler
gain.10,30

1. Velocity Scale. Adjusting the velocity scale allows the spectral
Doppler tracing to be displayed as large as possible without aliasing
(see below) (Tables 1.13a and 1.13b). By convention, flow toward
the transducer is displayed above the zero-velocity baseline, and
flow away from the transducer is displayed below the baseline on
TTE imaging. However, most systems allow the operator to invert
the signal. The baseline can be moved up or down to allow the
Doppler signal to be displayed as large as possible without aliasing
in either direction. However, the operator should take care not to
miss important flow in the opposite direction.

2. Sweep Speed. The default sweep speed should be set to 100
mm/sec or adjusted to optimize the sweep display on the basis of
heart rate.2 Ideally, two or three spectral Doppler beats should be



Table 1 Instrumentation settings

Grayscale parameter and function

1.1. Grayscale map

Determines how shades of gray will

best be displayed to highlight specific
findings in the image. (see Videos 1 and 2)

1.2. B-mode colorization

Transforms the B-mode image from

standard shades of gray to an alternative
color display. (see Videos 3 and 4)

1.3. Dynamic range/compression
Shows the effect of two different settings of

compression. (see Videos 5 and 6)

(Continued )
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demonstrated across each sweep. This will allow visualization of more
than one beat and allow accurate measurements of time intervals. In
some instances, sweep speed should be adjusted to optimize the
display for a specific diagnosis. For example, different sweep speeds
may be used to assess mitral inflow. In one case, it may be desirable
to increase the sweep speed to spread out the spectral waveform to
allow a more precise measurement of time, velocity-time integral
(VTI), and slope. At other times when evaluating for physiology linked
to the respiratory cycle, a slow sweep speed of 25mm/sec is desirable
to allow many beats to be seen simultaneously with a respirometer
(Tables 1.14a and 1.14b).31-33 All velocity and time interval
measurements should be performed at a speed of $100 mm/sec.



Table 1 (Continued )

1.4. Transmit frequency
Shows the effect on image quality of two

selections of frequency.

(see Videos 7 and 8)

1.5. Harmonic imaging

Uses frequencies created by the tissues,
rather than the fundamental frequency, to

create an image. Most common is the

second harmonic, which is twice the
frequency of the fundamental.

(see Videos 9 and 10)

1.6. Depth
Selects how shallow or deep the image will

display. The image on the right

demonstrates maximal use of the video

display. (see Videos 11 and 12)

(Continued )
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3. Sample Volume Size. The sample volume size feature should
be used to decrease spectral broadening (noise within the spectral
window) in order to display the clearest Doppler signal.10,34 If the
sample volume is set too large, the Doppler signal may be
inherently noisy, making it difficult to distinguish laminar from
turbulent flow.34 The appropriate sample volume size changes de-
pending onwhich structure is being interrogated. Specific recommen-
dations appear in later sections for individual imaging circumstances
(Tables 1.15a and 1.15b).
4. Wall Filters and Gain. Another adjustable spectral Doppler
parameter is the wall filter. The wall filter allows the removal of
high-intensity but low-velocity signals (‘‘clutter’’) from the Doppler
spectrum that may emanate from movement of chamber walls or
valve leaflets. It should be set to allow unambiguous display of the
beginning and end of the flow signal of interest. In some instances,
when signal velocity is very low, the wall filter may need to be
set to a very low level to best detect the Doppler signal. In
instances in which high velocities are present, the wall filter may



Table 1 (Continued )

1.7. Transducer beam focus
Alters the beam shape and placement of

the narrowed region of the sound beam,

resulting in improved lateral resolution at

the site of the focal zone. Note the clarity of
the structure based on the focal zone

placement (apex clarity, image 1.7a; MV

and LA wall, image 1.7b).
(see Videos 13 and 14)

1.8. Overall gain

Controls amplification of returning echo

signals before display. Adjusts the overall
brightness or dimness of the image equally

throughout the sector. Note the overall

brightness of the imagewhen the gain is set

at 4dB (image 1.8a) and overall gain set at
0 dB (image 1.8b). (see Videos 15 and 16)

1.9. TGC

Selectively amplifies returning echo signals

in different horizontal regions of the image
before display. Note the appearance of

focal banding when TGC pods at this area

are not set correctly (arrows, 1.9a).

Optimized TGC is image 1.9b.
(see Videos 17 and 18)

1.10. Automatic ultrasound optimization

grayscale function

Auto-adjusts image TGC and gain settings

on the basis of returning echo signals
before image display.

(see Videos 19 and 20)

(Continued )
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Table 1 (Continued )

1.11. Zoom/magnification
Magnifies a selected area of interest within

the sector: Image 1.11a demonstrates the

placement of the zoom box; Image 1.11b

demonstrates the zoomed image.
(see Videos 21 and 22)

1.12. Sector size/frame
The changes in sector size and depth affect

image display and frame rate. The left

image (1.12a) is at a depth of 170 mm and

uses a narrow sector width. The frame rate
is 84 Hz. The middle image (1.12b) is at a

depth of 240 mm with a narrow sector. The

frame rate is 73 Hz. The right image (1.12c)

is at a depth of 240 mm with a wide sector,
and the frame rate is 43 Hz.

(see Videos 23, 24 and 25)

Spectral Doppler parameter and function

1.13. Velocity scale

Specifies range of velocities that can be

displayed. This is a PW Doppler sample
from the LVOT. The image on the left

demonstrates aliasing (1.13a). The velocity

scale is adjusted from a maximum velocity
range of �80.0 to �120 cm/sec. The right

image (1.13b) has no aliasing.

(Continued )
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need to be adjusted upward to remove more low-velocity clutter to
allow an unambiguous display of the Doppler signal of interest
(Tables 1.16a–1.16c).

As with grayscale imaging, the overall Doppler gain is adjusted to
demonstrate the clearest Doppler signal that shows the full spectrum
of velocities, displaying many shades of gray without missing impor-
tant low-amplitude information (undergaining) or obscuring
the true spectral envelope with excessive noise (overgaining)
(Tables 1.17a–1.17c). The optimal signal for measurement is one
that demonstrates a smooth velocity curve (Tables 1.17a–1.17c).35

The modal velocity (densest portion of the Doppler signal) is the
velocity measured.35
5. Display Settings. The spectral Doppler baseline should be posi-
tioned to optimally display the flow of interest. In some instances,
such as when using continuous-wave (CW) Doppler to evaluate the
PV, it may be desirable to demonstrate forward and regurgitant
flow simultaneously on the same Doppler display.

Several systems also have an automatic ultrasound optimization
feature that adjusts the spectral Doppler signal and includes positioning
of the baseline, gain, andwall filter with one control. This can be a good
starting point for image optimization (Tables 1.18a and 1.18b).

6. Pulsed-Wave Doppler, High–Pulse Repetition Frequency

Doppler, and CW Doppler. Spectral Doppler consists of three



Table 1 (Continued )

1.14. Sweep speed
Changes number of cardiac cycles shown

on the horizontal axis of the Doppler display:

1.14a demonstrates a sweep speed of 25

mm/sec, and 1.14b demonstrates a sweep
speed of 100 mm/sec.

1.15. Sample volume size

The sample volume size adjusts the width

of the sample volume. Image 1.15
demonstrates a large sample volume size.

Note the noise in the Doppler signal. Image

1.15b demonstrates use of a smaller

sample volume. Note the clarity of the
Doppler signal.

1.16. Wall filter

Eliminates low-velocity signals near the
zero baseline

1.17. Gain
Amplifies spectral Doppler signals before

display. Proper adjustment of gain may

have a profound effect on the ability to

make accurate measurements.

(Continued )
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modes: pulsed-wave (PW) Doppler, high–pulse repetition frequency
(HPRF) Doppler, and CW Doppler.17,30 PW Doppler is used when
one wishes to measure blood flow velocity at a particular depth
(range resolution). The major limitation of PW Doppler is aliasing,
which is the inability to display a complete velocity waveform at
excessively high velocities. Aliasing occurs when the detected



Table 1 (Continued )

1.18. Baseline
This control should be positioned to

optimize the entire Doppler signal as large

as possible and can be used along with the

‘‘Doppler scale’’ control to eliminate
aliasing. Image 1.18a demonstrates

improper baseline settings. Note the

aliasing. Image 1.18b demonstrates
optimization of the baseline.

1.19. Use of HPRF and CW Doppler to

determine the highest velocity

Use of HPRF with multiple gates in image

1.19a. and CW Doppler in image 1.19b to
acquire highest velocity.

1.20. DTI

DTI presets use larger sample volume size

and lower velocity scales. Image 1.20a

demonstrates an optimized DTI tracing.
Image 1.20b demonstrates a DTI tracing

with a smaller sample volume size and

high-velocity scale setting. Note the

difference in the quality of the DTI tracing.

(Continued )
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Doppler shift frequency is greater than half the pulse repetition
frequency being transmitted into the heart.10 The pulse repetition fre-
quency, which is the primary factor determining the maximum
measurable velocity, or Nyquist limit, is determined primarily by ve-
locity scale and is limited by maximum imaging depth. When aliasing
cannot be eliminated in normal PW mode by maximizing the scale,
switching to HPRF Doppler increases the number of active sample
volumes. HPRF Doppler is used when the operator wishes to mea-
sure the blood flow velocity at a certain depth at which aliasing occurs
with regular PW Doppler. For example, increasing the number of
sample volumes to two increases the Nyquist limit by a factor of 2,
and therefore higher velocities may be displayed.10 The major limita-
tion of this technique is range ambiguity, or an inability to determine
the origin of the displayed velocities.10 With HPRF Doppler and two
sample volumes, the displayed velocities could come from either sam-
ple volume. The clinical setting usually defines which sample volume
is the source, but display artifacts may, in some situations, be difficult
to define. Operators should know the characteristics of the imaging
system being used, realizing that some systems automatically revert
to HPRF when the velocity scale is increased, suddenly causing mul-
tiple sample volumes to appear (Tables 1.19a and 1.19b).

CW Doppler is used to measure and record high velocities.
Although there is no Nyquist limit with CW Doppler, as transmission
and reception of ultrasound are continuous, the limitation is range



Table 1 (Continued )

CDI parameter and function

1.21. Effect of sector size/ROI size

The size of the color flow Doppler ROI

influences frame rate. Smaller color ROIs
increase frame rate. To optimize the color

image and keep frame rates high, the color

ROI should be as narrow and small as

possible while still including all relevant
anatomy. (see Videos 26 and 27)

1.22. Gain

Amplifies color Doppler signal before

display. In this example, the image on the
left has the color flow Doppler gain

optimized to demonstrate flow in the Pulvns.

In this example, the gain is increased from

�17 dB (1.22a) to �9.5 dB (1.22b) to better
demonstrate the Pulvn flow.

(see Videos 28 and 29)

1.23. Color maps

Converts velocities into colors. In 1.23a,

high-velocity flow toward the transducer is
displayed as yellow (arrow) and high-

velocity flow away from the transducer as

bright blue. In 1.23b, the Doppler map

(arrow) displays velocity toward the
transducer as shades of red color and flow

away from the transducer as shades of blue

with areas of turbulence as green.
(see Videos 30 and 31)

(Continued )
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ambiguity.10,15 CW Doppler samples the entire range of returning
frequencies along its beam path, and therefore it is not able to
discern where any particular frequency shift is located.10,17,36 CW
Doppler may be performed with duplex (combined imaging and
Doppler) transducers that help define the source of the high-
velocity flow. For maximum sensitivity, it is recommended that the
small-footprint specialized nonimaging (pulsed echo Doppler flow)
transducer be used for clinical situations in which it is critical to obtain
maximum flow velocity.37

7. Doppler Tissue Imaging. Doppler tissue imaging (DTI) is typi-
cally used to measure the Doppler frequency shift of the moving
myocardium and the annuli of the mitral and TVs.3,16,38,39 Both
PW and color Doppler modes can be used with DTI.40 Compared
with measuring blood flow velocities, tissue Doppler detects very
low velocities (<20 cm/sec) at a very high amplitude (>40 dB).3,16

Filter settings are much different compared with standard PW
Doppler set for blood flow. To optimize this Doppler mode, it is
recommended that a preset be used that is recommended by the
ultrasound manufacturer.16 A preset for DTI will improve workflow
for acquiring these Doppler data and serve as a quick starting point
for optimizing the DTI signal. DTI presets have a larger sample volume
than PW Doppler, the velocity scale set below 25 cm/sec, specialized
filter and power settings, and sweep speeds selected as noted above



Table 1 (Continued )

1.24. Scale/PRF
Specifies the range of velocities that can be

represented by a color map without

aliasing. In the image on the left (1.24a),

color Doppler aliasing is noted in the PA.
When the scale range is increased from

0.69 to 0.77 m/sec, the aliasing is

eliminated (1.24b). (see Videos 32 and 33)

1.25. Effect of scale on display of
regurgitation

Images 1.25a, 1.25b, and 1.25c are all

taken from the same patient and

demonstrate the effect of the color Doppler
scale setting on the appearance of the

mitral regurgitation jet. Image 1.25a: scale

too low; image 1.25b: scale set too high;
image 1.25c: scale setting optimized.

(see Videos 34, 35 and 36)

1.26. Low-flow settings of flow into the

atrial septum
Image 1.26a demonstrates that scale set

too high to evaluate the blood flow

velocities in the atria. Image 1.26b

demonstrates the scale set lower to
optimize evaluation for low flow velocities in

the atria. (see Videos 37 and 38)

M-mode parameter and function

1.27. Sweep speed

Changes number of cardiac cycles that can
be shown on the horizontal axis of the M-

mode display. Image 1.26a demonstrates a

sweep speed of 25 mm/sec, and image

1.26b demonstrates a sweep speed of 50
mm/sec.

(Continued )
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1.28. Color M mode
Color M mode assists with the timing of

events. Image 1.28a demonstratesMmode

with MS. In image 1.28b, color M mode

demonstrates the inflowwithMS in diastole
and turbulent flow from MR in systole.

For Videos 1 to 38, see www.onlinejase.com.
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for PW Doppler. Velocity and time interval measurements should be
made at a sweep speed of 100 mm/sec (Tables 1.20a and 1.20b).41
C. Color Doppler Imaging

CDI is a pulsed Doppler technique that uses multiple sample volumes
along a series of scan lines, displayed in an ROI.17,42 It is not a stand-
alone display but rather is integrated with the 2D image and is
affected by 2D gain settings. CDI displays the following blood flow
characteristics: timing, relative velocity, direction, and presence of tur-
bulence.34 To best display color-flow data, several parameters should
be optimized, including the size of the color ROI, 2D sector size,
color-flow map, and velocity scale.

1. ROI and 2DSector Size. Before initiating color Doppler, the 2D
sector size should be adjusted to the lowest depth and width
necessary to accurately depict the anatomic region to be imaged.
This will help optimize the color frame rate.34 In some settings, the
preprocessing zoom mode may be the best alternative for the 2D
display. The color box ROI defines the size and position of the region
of color Doppler interrogation within the B-mode sector. The color
box ROI should be sized to include all of the flow information being
evaluated.34 Setting the ROI as narrow and shallow as possible allows
maximum frame rate and velocity scale, thus yielding the best tempo-
ral and flow velocity resolution (Tables 1.21a and 1.21b).34

2. Color Gain. The color-flow Doppler gain should be adjusted by
slowly increasing the colorgainuntil there is randomcolor-flowspeckling
beyond the borders of the anatomic area of interest, followed by slowly
decreasing the gain until the speckling disappears. Color gain settings
should be frequently adjusted during the examination, as variations in
sound transmission and signal attenuation may result in unintended un-
derrepresentation of flow if the gains are allowed to stay too low.

As with grayscale and spectral Doppler, the overall gain can also be
adjusted to demonstrate the ‘‘best’’ flow through anatomic structures.34

In some situations, if an anatomic structure is poorly visualized by gray-
scale imaging, increasing the color-flowDoppler gain may demonstrate
filling of the structure (Tables 1.22a and 1.22b), confirming its presence.

3. ColorMaps. The colormapparameter defineshow the imaging sys-
tem displays flow and can be adjusted. The most basic maps display the
direction of flow.Almost universally, there is a baselinewith zero flowdis-
playedas black. Typically, theCDImaps are set up so that flow toward the
transducer is a red color map, while flow away from the transducer is a
blue color map. The velocity range in each direction represents the
Nyquist limit for the imaging frequency and transducer being used.
Typically, the scale setting is50 to70cm/sec.Todifferentiateflowvelocity,
themap displays velocities in a set of hues or intensities, with dark shades
depicting low velocity and bright shades representing the highest velocity
(e.g., fromdeep redtobright yellow).Laminarflowtends tobedepictedas
a pure color, as velocities are relatively uniform. Turbulent flow, which
contains a relatively random amalgamation of all velocities of the color
map, is depicted as a multicolor mosaic. Color maps also may have fea-
tures in which the operator can select a setting that will add shades of
green and yellow colors to the map, which serve to highlight variance
in flow velocity as an alternative method to differentiate turbulent from
laminar flow. Each manufacturer has the basic red/blue map and its
own set of proprietary maps. The echocardiography laboratory should
choose a consistent map across all systems (Tables 1.23a and 1.23b).

4. Color Doppler Velocity Scale. Optimization of the color-flow
Doppler velocity scale is an important feature that affects how color-
flow jets are perceived. The scale setting is often displayed as a numeric
value (usually in centimeters per second) seen on the color map. This
numeric value represents the range of mean velocities that can be dis-
played. Setting the scale to high-velocity ranges demonstrates some
color-flow data without aliasing (Tables 1.24a and 1.24b). This is partic-
ularly true for laminar flow through normal valves and blood vessels.
As a default, it is recommended that the color-flow scale (Nyquist limit)
be set between 50 and 70 cm/sec in each direction for all routine color
Doppler interrogation.43 This is particularly important for display of tur-
bulent regurgitant valve jets. The size of the displayed regurgitant jet is
affected by several variables, one being the Nyquist limit, in that the
same regurgitant volume appears considerably larger at a lower color
scale compared with a higher scale (Tables 1.25a–1.25c).44 Consistent
settings also enhance reproducibility of longitudinal studies for patients
with chronic valve disease. Another important variable to record and
report in all studies is blood pressure, because driving force across the re-
gurgitant orifice also proportionally affects the displayed jet size.45

High scale settings may have a significantly different effect when all
of the flow in the interrogation box is at a low velocity. In this situation,
the color box may demonstrate virtually no color Doppler signal,
because most velocities fall within a narrow band of ‘‘dark’’ low veloc-
ity near the baseline on the color scale. Lowering the Nyquist limit
makes the system display lower velocities in brighter hues by using
the entire range of color display. A good starting point for low-flow
states, such as in the atria (Tables 1.26a and 1.26b) or pulmonary veins
(Pulvns), is a Nyquist limit of about 30 cm/sec.
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As with grayscale imaging and spectral Doppler, several ultrasound
systems also offer an automatic ultrasound optimization feature for
color-flow Doppler settings. This feature permits automatic adjust-
ment of the color scale and gain to help optimize color-flow
Doppler images rapidly. The operator should understand the charac-
teristics of this feature to best use it in multiple settings.

D. M Mode

Like the other modes, M mode has operator-controlled parameters to
optimize images. Of most importance are overall gain, TGC, and sweep
speed. These M-mode parameters work in a manner similar to spectral
Doppler and Bmode. A primary value ofMmode is its superior time res-
olution,whichenhancesdisplayof rapidlymovingobjects.10,46Therefore,
using rapid sweep speeds of 100 to 200 mm/sec is advantageous for
making themost accurate time-relatedmeasurements.Other physiologic
conditions that require observation of multiple beats may benefit from a
slow sweep speed (Tables 1.27a and 1.27b). Specific M-mode motion
patterns may define certain pathology better than any other modality.
Similarly, the timing ofmovement of certain structures within the cardiac
cycle is sometimes best delineated with M mode.10

1. Color M Mode. Color M mode integrates the color Doppler im-
age with the M-mode tracing. It may be used to assist with timing of
certain color-flow events within the cardiac cycle by markedly
increasing the temporal resolution of a flow event. Examples in which
this technology can be useful are timing of insufficiency jets in the car-
diac cycle and the evaluation of LV inflow propagation velocity
(Tables 1.28a and 1.28b).47-49

2. Steerable M Mode. Linear measurements are overestimated
when obtained obliquely to the structure of interest. In some patients
(e.g., those with ‘‘steep’’ hearts), it may not be possible to orient theM-
mode cursor perpendicular to walls and chambers. SteerableMmode
permits the M-mode cursor to be rotated, rather than maintaining a
fixed origin at the narrow point of the 2D image sector. This allows
the M-mode cursor to be directed perpendicular to a structure of in-
terest, improving the accuracy of linear M-modemeasurements in pa-
tients with steep hearts or off-axis views.50,51 Note that the image is
created from selective display of a part of the 2D image. Therefore,
temporal and range resolution are no better than the 2D image
parameters, much inferior to directly obtained M-mode images.
E. Electrocardiographic Setup

It is important to have a good-quality electrocardiographic signal when
performing echocardiography to determine timing of measurements.
It is essential to have good ‘‘R’’ and ‘‘T’’ waves for digital image acquisi-
tion, as these signals trigger video clip acquisition.52 Poor-quality sig-
nals can result in incorrect triggering or inaccurate recording. In
echocardiography, three electrocardiographic leads are used. The
three leads are labeled right arm, left arm, and left leg. Typically, the
right arm lead is placed near the right shoulder under the clavicle,
the left arm lead is placed under the left clavicle, and the left leg lead
is placed on the left side below the lower edge of the ribs.53
Instrumentation Settings
Two-Dimensional Imaging
Key Points #2
Grayscale maps: Select grayscale maps that best
fit the laboratory’s equipment, patient population,
and expected pathology. Be familiar with alterna-
tive grayscale maps for special circumstances.
Dynamic range: Select a consistent setting for the
laboratory’s starting point. Adjust to a lower range
for difficult studies and a higher range when more
gray is necessary to display particular pathology.
Transducer frequency: Use broadband trans-
ducers with harmonics to optimize penetration
and image quality. Start with high frequencies and
adjust often throughout the examination to opti-
mize image quality.
Sector size and depth: Use the entire sector to
display the structure of interest at maximum frame
rate and highest temporal resolution. This setting
should be adjusted frequently throughout the ex-
amination and used in combination with zoomed
settings to best display moving structures. Many
measurements are best made in zoomed mode.
Gain: Frequently adjust and readjust the overall
gain and TGC settings throughout the examina-
tion, always striving to optimize blood-tissue bor-
ders of the structure being interrogated.

Spectral Doppler
Velocity scale: Similar to sector size optimization,
adjust the velocity scale display to unambiguously
show flow signals. A larger signal on the display is
more easily and accurately measured.
Sweep speed: Set the sweep speed to optimize
measurements for the flow phenomenon being dis-
played. Faster speeds are best for timing flow-
velocity integrals and slopes and slower sweep
speeds for demonstrating respiratory-related flow
changes.
Sample volume: Set the volume size to display the
clearest spectrum signal depending on the structure
being interrogated.
Gain: Set to show a smooth flow signal with an un-
ambiguous modal velocity. Do not overgain. Avoid
measuring weak, poorly defined signals outside of
the major modal velocity.
Tissue Doppler: Use the manufacturer’s recom-
mended presets to obtain an optimal velocity signal
at the proper gain setting.

Color Doppler Imaging
Sector size: First optimize the 2D sector size, then
add the color Doppler ROI sized appropriately to
show the flow information being evaluated. A
more narrow and shallow ROI optimizes frame
rate and velocity scale.
Color gain: Set color gain just below the point of
random speckle. Adjust the gains frequently
throughout the examination to maximize display
of flow.
Color maps: Select a standard map for the labora-
tory at a consistent default scale setting (50–70
cm/sec). This will enhance consistency across
studies and allow better longitudinal comparisons.
In low-flow settings, adjust the velocity scale down-
ward to better display the color Doppler image.



Table 2 Two-dimensional images and clips for imaging protocol

Anatomic image 2D TTE image Acquisition image Structures to demonstrate

2.1. PLAX increased depth (see Video 39)

Parasternal window

PLAX view
Left sternal border,

transducer face

orientation toward right

shoulder

Pericardial space

Pleural space

2.2 PLAX left ventricle (see Video 40)

Parasternal window
PLAX view

Left sternal border,

transducer orientation

toward right shoulder,
beam positioned

perpendicular to left

ventricle

LA
MV

LV

LVOT

AV
IVS

RV

2.3. PLAX zoomed AV (see Video 41)

Parasternal window

PLAX view
ROI zoomed on LVOT,

AV, and Asc Ao

Image as perpendicular

as possible to the
structures and change

to a higher interspace

as needed

AV

2.4. PLAX zoomed MV (see Video 42)

Parasternal window

PLAX view

Adjust ROI to zoom on

the MV
Show full range of

motion of both leaflets,

proximal chordae, and
annulus

MV

LA

2.5 PLAX RV outflow (see Video 43)

Parasternal window

PLAX view
Tilted and rotated to the

RVOT

RVOT

PV
PA

(Continued )
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Table 2 (Continued )

Anatomic image 2D TTE image Acquisition image Structures to demonstrate

2.6. PLAX RV inflow (see Video 44)

Parasternal window

PLAX view
Tilt the face of the

transducer inferiorly

toward the right hip

RA

TV
RV

2.7. PSAX (level great vessels) focus on PV (see Video 45)

Parasternal window

PSAX view
Rotate 90� from the

PLAX view and tilt

superiorly

Ao

RA
RVOT

PV

PA

PA branches

2.8. PSAX (level great vessels) focus on AV (see Video 46)

Parasternal window

PSAX view

Rotate 90� from PLAX

window and tilt to
identify structures at the

level of AV

AV

LA

RA

TV
RVOT

PV

IAS

2.9. PSAX (level great vessels) zoomed AV (see Video 47)

Parasternal window

PSAX view
Zoomed on AV to

demonstrate all leaflets

NCC

RCC
LCC

2.10a. PSAX (level great vessels) focus on TV (see Video 48)

Parasternal window

PSAX view

Zoomed to focus on TV

RA

TV

RV

(Continued )
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Table 2 (Continued )

Anatomic image 2D TTE image Acquisition image Structures to demonstrate

2.10b. PSAX focus on PV and PA (see Video 49)

Parasternal window

PSAX view
Focus on PV and PA

RVOT

PV
PA

Ao

2.11. PSAX (level of MV) (see Video 50)

Parasternal window

PSAX view

Tilt inferiorly from the
great vessel level

RV

IVS

AMVL
PMVL

LV

2.12. PSAX (level of papillary muscles) (see Video 51)

Parasternal window
PSAX view

Tilt inferiorly from the

MV

RV
IVS

PMPap

ALPap

LV

2.13. PSAX (level of apex) (see Video 52)

Parasternal window

PSAX view

Tilt inferiorly from the
papillary muscles

LV apex

2.14. A4C (see Video 53)

Apical window
4C view

Move to patient’s left

side, identify apical
impulse, align

orientation toward bed

LA
MV

LV

IVS
RV

TV

RA

IAS

(Continued )
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Table 2 (Continued )

Anatomic image 2D TTE image Acquisition image Structures to demonstrate

2.15. A4C zoomed left ventricle (see Video 54)

Apical window

4C view
Optimize depth setting

to focus on LV A4C view

LV

2.16. A4C RV-focused (see Video 55)

Apical window

RV-focused A4C view

Rotate the transducer
tomaximize the RV area

and lateral dimensions

RA

TV

RV
LA

LV

2.17. A5C (see Videos 56 and 57)

Apical window
5C view

From the A5C view tilt

the beam anteriorly to

show the LVOT

Apical window

5C view
From the A5C view tilt

anteriorly to

demonstrate the RVOT,

PV, and PA

LA
MV

LV

IVS

LVOT
RA

RV

RVOT

PV
PA

2.18. A4C posterior angulation (see Video 58)

Apical window

4C view

From the A4C view tilt
the beam posteriorly to

show the CS

CS

RA

RV
LV

LA

(Continued )
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Table 2 (Continued )

Anatomic image 2D TTE image Acquisition image Structures to demonstrate

2.19. A2C (see Video 59)

Apical window

2C view
From the A4C view

rotate 60�

counterclockwise to
show the A2C view

LV

MV
LA

2.20. A2C zoomed left ventricle (see Video 60)

Apical window

2C view

Optimize depth setting
to focus on LV A2C view

LV

2.21. Apical long axis (see Video 61)

Apical window
3C view

Rotate 60�

counterclockwise from

the A2C view to show
the 3C view

LA
MV

LV

LVOT

AV

2.22. Apical long axis zoomed left ventricle (see Video 62)

Apical window

3C view

Optimize depth setting
to focus on LV 3C view

LV

(Continued )
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IV. TWO-DIMENSIONAL IMAGING PROTOCOL

This section contains a sequential series of 2D images that constitute
the essential views of a complete examination. Subsequent sections
will present essential elements of the Doppler examination and mea-
surements involving these echocardiographic modalities. Following
these sections, the full sequence of an integrated examination is pre-
sented. Laboratories should establish standards for image acquisition.
Clinical circumstances may dictate variations in the number of loops
needed, but it is essential that an adequate number of loops are ac-
quired for each view to accurately represent cardiac anatomy and per-
formance. Furthermore, standardized methods for recording clips for
measurement are recommended. Derived function assessments that
require multiple measurements should always be taken from the
same heartbeat (e.g., diastolic and systolic volumes for calculating
ejection fraction). Measurements should be taken from the recorded
video clips and saved as separate still frames. This will permit a full un-
derstanding of how each measurement was obtained and allow re-
measurement after the examination is completed, if necessary.

A. PLAX View

The examination is begun by positioning the patient in the left lateral
decubitus position.5,14 The transducer is placed in the third or fourth
intercostal space to the left of the sternum, with the index marker
pointed to the patient’s right shoulder at approximately the 9 to 10
o’clock position.14,54 If possible, the left ventricle should appear



Table 2 (Continued )

Anatomic image 2D TTE image Acquisition image Structures to demonstrate

2.23. A4C LA Pulvn focus (see Videos 63 and 64)

Apical window

4C view
Optimize image to

focus on left atrium and

Pulvns

Pulvns

LA
MV

LV

RA
TV

RV

2.24. SC 4C (see Video 65)

SC window

4C view

Patient supine
Transducer at

subxiphoid position,

orientation index

marker pointing toward
the patient’s left

shoulder

Held inspiration

LV

MV

RV
TV

IAS

IVS

RA
LA

2.25. SC long axis IVC (see Video 66)

SC window

IVC view

Long axis on patient’s
body

Long axis IVC

2.26. SC window Hvn (see Video 67)

SC window
From the IVC view,

angle slightly rightward

and rock superiorly

IVC and Hvns

(Continued )
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positioned perpendicular to the ultrasound beam within the image
sector. If the ventricle does not appear relatively horizontal, the
transducer may be moved to a higher parasternal window or the
patient turned to a steeper left lateral decubitus position. In a
majority of patients, the apex should not be seen in the PLAX view.
The appearance of a ‘‘false apex’’ and a short left ventricle may be
eliminated by rotating, tilting, and/or angling the transducer, thus
maximizing the LV cavity length within the field of view.14



Table 2 (Continued )

Anatomic image 2D TTE image Acquisition image Structures to demonstrate

2.27. SSN aortic arch (see Video 68)

SSN window

Aortic arch view
Index facing 12 o’clock,

rotate the transducer

toward the left shoulder
(1 o’clock), and angle

toward the plane that

cuts through the right

nipple and the tip of the
left scapula

Asc Ao

Transverse arch
Desc Ao

Innom a

LCCA
LSA

For Videos 39 to 68, see www.onlinejase.com.
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1. PLAX View: Left Ventricle. After finding the best PLAX im-
age, imaging depth should be increased to interrogate beyond
the posterior wall, evaluating for any abnormal conditions such
as pleural or pericardial effusions (Table 2.1). This ‘‘scout view’’
is the first captured clip. The next clip is obtained after reducing
the depth to optimally fit the full PLAX view in the sector, leav-
ing about 1 cm of depth beyond the pericardium. This clip should
be positioned to show movement of two of three AV leaflets and
both mitral valve (MV) leaflets (Table 2.2). Next, the zoom func-
tion should be used to optimally visualize the AV and LV outflow
tract (LVOT).14 Often, the optimal long axis of the LVOT and
aorta is different from that of the left ventricle, and repositioning
is required to demonstrate the best view of the LVOT and aorta.
Particular attention should be paid to valve motion and image
quality for linear measurements of the LVOT and aorta. The trans-
ducer should be slid slightly toward the sinotubular junction and a
video clip obtained (Table 2.3). After freezing the image, the
trackball is scrolled to the frame demonstrating the closed AV,
and attention is paid to the closed valve, sinotubular junction, si-
nus of Valsalva (SoVAo), and ascending aorta (Asc Ao) to make
sure image quality is suitable for measurement.2 If necessary,
the transducer may be positioned one or two interspaces higher
or the patient repositioned to obtain a more complete view of
the Asc Ao. It may be helpful to obtain this image with the pa-
tient holding end-expiration. The first several centimeters of the
aorta should be visible. Next, the zoom box ROI is positioned
over the MV to demonstrate motion of the anterior and posterior
leaflets. The ROI should also adequately demonstrate the left
atrium and the inflow portion of the left ventricle. This is the final
video clip of the PLAX view (Table 2.4).
2. Right Ventricular Outflow Tract View. The right ventricular
outflow tract (RVOT) view visualizes the PV and outflow of the right
ventricle. To obtain this view, the transducer is tilted anteriorly from
the PLAX view and rotated slightly clockwise.54,55 The cardiac
structures visualized in this view include the RVOT, two leaflets of
the PV, the main pulmonary artery (PA), and in some instances
the bifurcation of the PA. A clip of this view should be recorded
(Table 2.5).

3. Right Ventricular Inflow View. The right ventricular (RV)
inflow view is obtained by tilting the transducer inferiorly toward
the patient’s right hip.54,55 Additional counterclockwise rotation of
the transducer may be necessary to optimally demonstrate the
anterior and a second leaflet of the TV. Depending on orientation,
the septal leaflet (if the septum is in view) or the posterior leaflet (if
the septum is not visible) is present. The TV should be in the center
of the sector, with considerable portions of the right ventricle
visualized in the upper part of the sector. To the upper right is the
anterior wall of the right ventricle and to the left is the inferior wall
of the right ventricle. The right atrium and in some circumstances
the Eustachian valve, Eustachian ridge, coronary sinus (CS), and the
proximal inferior vena cava (IVC) are in the lower part of the
sector. A clip of this view should be recorded (Table 2.6).
B. PSAX Views

The PSAX views are obtained by rotating the transducer 90� clock-
wise from the PLAX view to position the beam perpendicular to
the long axis of the left ventricle.5,14,54 Several anatomic structures
are imaged by tilting the transducer first superiorly and then
progressively inferiorly to multiple levels. The first image begins at
the level of the great vessels (aorta and PA). In this view, the aorta
above the valve is seen in cross section, and the RVOT, PV, main
PA, and beginning of the left and right branches of the PA are
visualized. Image quality and structure visualization may be
improved by moving the transducer up one interspace. A clip
should be recorded at this level (Table 2.7).

Tilting inferiorly reveals the PV, AV (all three leaflets), and TV
aligned from right to left across the sector.54 An initial larger sector
view should be taken to view the left atrium directly below the AV,
the interatrial septum, and the transition to the right atrium. Portions
of the left atrial (LA) appendage may be visible on the right side of
the sector in some patients.14 In the upper sector, care should be
taken to demonstrate the transition of the right ventricle from the
inflow to the outflow positions (Table 2.8). Each valve should be
interrogated using manipulation of the sector size or use of the
zoom function. A clip should be taken of the zoomed AV to demon-
strate leaflet number and motion (Table 2.9). At this level, further
fine manipulation can demonstrate the origin of the left main coro-
nary artery at about 3 to 5 o’clock in the area of the left coronary
cusp.56 Additional transducer movement toward the right coronary
cusp may show the origin of the right coronary artery at about 11
o’clock.56 Views of the origin of the coronary arteries are not
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considered part of the routine examination. Given variable clinical
needs of the population served, each echocardiography laboratory
should develop a policy on routine inclusion of imaging of the cor-
onary artery origins. Next, the sector should be adjusted to demon-
strate the anatomy and motion of the TV leaflets. Also, the full right
atrium, the inflow section into the right ventricle, and areas around
the high ventricular septum should be demonstrated. Multiple clips
may be needed at this level (Table 2.10a). After interrogating the
TV, the transducer is angled toward the RVOT and PV and a clip
acquired (Table 2.10b).

From the level of the great vessels, the transducer is tilted inferiorly
and slightly leftward toward the apex of the heart, stopping at the
level of the MV.14,54,55 In this view, maximum excursion of both
the anterior and posterior leaflets of the MV should be clearly
demonstrated. The right ventricle appears as a crescent at the top
and left portions of the sector. The anterior, lateral, and inferior
walls of the left ventricle are visible. Settings should be adjusted to
obtain a clear view of the free wall. A clip should be taken showing
the MV and RV (Table 2.11).

Next, the transducer is tilted to a location just inferior to the tips of
the mitral leaflets, at the level of the papillary muscles.14,54,55 The
ventricle should appear circular, and the papillary muscles should
not wobble. This is approximately at the mid-LV level and is a partic-
ularly important view to judge LV global and regional function.
Imaging settings should be carefully adjusted to optimally demon-
strate myocardial motion and thickening. The right ventricle con-
tinues to be present at the anterior and medial portion of the
sector. At least two clips at this level should be acquired (Table 2.12).

The last PSAX video clip to be acquired is at the level of the apical
third of the ventricle.14,54,55 This may require tilting or sliding the
transducer down one or two rib interspaces and laterally to best see
the apex. The right ventricle is usually no longer present in the
sector (Table 2.13).
C. Apical Views

After the PSAX views are completed, the apical window is next to be
interrogated.5,14 The apical position is usually found on the left side of
the chest near the point of maximal impulse, aligned near the
midaxillary line, as most people present with levocardia. A good
starting point is the fifth intercostal space, but it should be noted
that there is often more than one apical window that can be used
during the examination. The term axis has been used for the ideal
projection of ultrasound through the apex of the ventricles,
atrioventricular valves, and atria in a vector that maximizes the long
axis of the heart.14 Ideally, this view would be available in every pa-
tient, allowing optimal image quality. However, this is not always
the case, as ultrasound transmission is limited to the rib interspaces.
Changes in cardiac structure due to cardiac pathology and changes
in the structure of the thoracic cavity may also render the ideal
view impossible. To best position the transducer for the apical views,
a specialized cut-out bed that better exposes the apex is strongly rec-
ommended. Throughout the examination, repositioning of the pa-
tient may improve image quality of various apical views. In general,
when imaging in the apical window in a normal heart, the long axis
from the base of the left atrium to the apex of the left ventricle should
consist of about two thirds left ventricle and one third left atrium. This
is a helpful subjective guide to know that the left ventricle is not being
foreshortened. In addition, the left ventricle should taper to an ellip-
soid shape at the apex. If the ventricle is foreshortened, the apex
will appear more rounded.9
1. A4C View. The first apical view to be acquired is the A4C view.
To obtain this view, the transducer is placed at the palpated apical im-
pulse with the index marker oriented toward the bed. The image is
optimized so that all four chambers are seen, with left-sided structures
appearing on the right side of the displayed sector and right-sided
structures on the left.14 In the normal heart, the apex of the left
ventricle is at the top and center of the sector, while the right ventricle
is triangular in shape and considerably smaller in area. The myocar-
dium should be visible uniformly from the apex to the atrioventricular
valves and themoderator band identified in the apical part of the right
ventricle. Full excursion of the two mitral leaflets and two of the
tricuspid leaflets (septal and posterior or anterior) should be identi-
fied. The walls and septa of each chamber should be visualized to
assess for size and performance measurements.2 Observing this
view during respiration allows the operator to assess for ventricular
interdependence, septal motion abnormalities, and aneurysmal atrial
septal motion. The initial video clip should encompass a full view of all
four chambers, including full visualization of the atria to put overall
chamber size into perspective (Table 2.14). To facilitate quantification
and observation of regional wall motion, the sector size should be
reduced to include only the ventricles. This smaller sector size is
also recommended for longitudinal strain imaging and 3D volume
acquisition.57 An additional one or two 2D clips, as well as additional
clips for advanced imaging, should be recorded at this level of magni-
fication (Table 2.15).

2. Right Ventricle–Focused View. To obtain the right ventricle–
focused view, the A4C view should initially be obtained. The trans-
ducer is then rotated slightly counterclockwise while keeping it at
the apex to maximize the RV area in this view. The plane should be
maintained in the center of the left ventricle, avoiding tilting anteriorly
into a five-chamber view. Fine adjustments should be made to maxi-
mize the visualized area of the right ventricle.58,59 This view is
recommended for RV linear and area quantification. Alternative
transducer positioning by tilting toward the right heart or sliding to
a more medial window in a superior rib space may be necessary in
some patients. Either maneuver can be used to align the vector of
the TV annulus for tricuspid annular plane systolic excursion
(TAPSE) and velocity measurements.60,61 Zooming the TV annulus
for TAPSE is recommended. For laboratories with strain technology,
these views can be optimized for RV longitudinal strain.58,59 At
least two clips of these views are recommended (Table 2.16).

3. Apical Five-Chamber View. From the A4C view, the apical
five-chamber view is obtained by tilting the ultrasound beam anteri-
orly until the LVOT, AV, and the proximal Asc Ao come into
view.14 Examination in this view should focus on the LVOT, AV,
and MV. A clip of this view should be recorded. Looking beyond
the aortic outflow in this view, one might also see a part of the supe-
rior vena cava (SVC) entering the right atrium. Continued anterior tilt-
ing may demonstrate the RVOTand PV in some individuals.54,55 This
RVOT view is not considered part of the normal examination
(Tables 2.17a and 2.17b).

4. CS View. From the A4C view, the transducer is tilted posteriorly
to image the CS,54,55 which appears as a tubelike structure replacing
the MV between the left ventricle and left atrium. The sinus
terminates near the junction of the septal leaflet of the TV and the
right atrium. A membrane-like structure, the Thebesian valve, may
be present at the junction of the CS with the right atrium. In this
view, the Eustachian valve may be visualized in the right atrium,
and the IVC may also be visible (Table 2.18).



Table 3 Two-dimensional linear measurements

View 2D grayscale linear measurements Measurements to make

3.1. Parasternal window

PLAX view

1. IVS end-diastole thickness

2. LVIDd

3. LVPWd

4. RV diameter end-diastole

3.2a. Parasternal window

Biplane imaging

Biplane imaging can assist with proper perpendicular

alignment for the most accurate 2D

measurements.

1. LVIDd is 47.0 mm

3.2b. Parasternal window

Biplane view of axis from center of left ventricle

Biplane imaging shows the consequence of off-axis

measurements.

1. The LVIDd is decreased by 3.0 mm from 47.0 mm
(shown in 3.2a) to 44.0 mm

3.3. Parasternal window 1. LVIDs

3.4a. Parasternal window

PLAX view

Sigmoid septum

Measurement is moved slightly toward the LV apex

just beyond the septal bulge.

1. LVIDd is 53 mm

2. IVS is 7.0 mm

3.4b. Parasternal window

PLAX view

Sigmoid septum

Measurement made at the MV leaflet tips, including

the septal bulge.

1. LVIDd is 38.0 mm

2. IVS is 17.0 mm

(Continued )
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Table 3 (Continued )

View 2D grayscale linear measurements Measurements to make

3.5. Parasternal window

PLAX view

1. End-diastolic RVOT diameter

3.6. Parasternal window

PLAX view

1. LA diameter

3.7. Parasternal window

PLAX view

Zoomed aortic annulus

Midsystolic measurement

1. AV annular diameter

3.8. Parasternal window

PLAX view

Zoomed LVOT

Midsystolic measurement

1. LVOT diameter

2. AV annular diameter

3.9. Parasternal window

PLAX view

Zoomed AoV and Asc Ao

1. SoVAo diameter

2. STJ diameter

3.10. Parasternal window

PLAX view

Asc Ao

1. Diameter of Asc Ao

(Continued )
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Table 3 (Continued )

View 2D grayscale linear measurements Measurements to make

3.11. Parasternal window

PSAX view

AV level

1. End-diastolic RVOT proximal diameter

2. End-diastolic RVOT distal diameter

Image reprinted with permission from Lang et al.
(2015)2

3.12. Parasternal window

PSAX view

Level of great vessels

1. Main PA diameter

3.13. Apical window

A4C and A2C views

Biplane disk summation

1. LV volume end-diastole

2. LV volume end-systole

Image reprinted with permission from Lang et al.

(2015)2

3.14. Apical window
3D measurement example

1. LVEF calculated from 3D data set

3.15. Apical window
4C view

Atrial volumes

1. LA length
2. LA area

1. RA length
2. RA area

(Continued )
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Table 3 (Continued )

View 2D grayscale linear measurements Measurements to make

3.16. Apical window

2C view

Atrial volume

1. LA length

2. LA area

3.17. Apical window 4C

RV-focused A4C

1. RV base diameter

2. RV mid diameter

3. RV length

3.18. Apical window RV-focused A4C 1. RV area

3.19. SC window
IVC view

1. IVC diameter
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5. Two-Chamber View. From the full A4C view, the transducer is
rotated approximately 60� counterclockwise to demonstrate the api-
cal two-chamber (A2C) view.14 In this view, the left atrium, MV, and
left ventricle are demonstrated. The CS can also be seen in short axis,
positioned in the atrioventricular groove. Other structures that might
be visible are the LA appendage along the right side of the sector and
the left upper Pulvn. Two clips of this view should be obtained, one
full-sector view (Table 2.19) showing the entire left ventricle and
left atrium and a second focused view showing only the left ventricle
(Table 2.20).

6. Apical Long-Axis View (Three-Chamber View). To obtain
the apical long-axis view, commonly referred to as the three-
chamber view, the transducer should be rotated counterclockwise
60� from the A2C view.14 The apical long-axis view demonstrates
the left atrium, MV, left ventricle, AV, and aorta. As with the two-
chamber view, two clips should be recorded: one full-sector view
(Table 2.21) from apex to base of the left atrium and a second view
focused on the left ventricle (Table 2.22).
7. A4C and A2C Views Demonstrating the Atria and

Pulvns. From the standard A4C view, to optimize imaging of the at-
ria, imaging depth should be increased to be able to see 2 cm behind
the atria. This will allow imaging of the Pulvns entering the atria
(Table 2.23). In addition, the focal zone (if available) can be placed
at the level of the atrioventricular valves and/or just behind the atria,
whichever demonstrates the anatomy most clearly. The overall gain
and TGCs should be adjusted to optimize the B-mode image. A video
clip is taken demonstrating the Pulvns entering the left atrium.

Frequently the maximal image of the left atrium is not in the same
plane as the optimal LV image. The transducer should be separately
positioned to optimize the view of the left atrium, to maximize the
width of the base of the atrial chamber, followed by positioning to
maximize the chamber long axis to avoid foreshortening. This view
should be recorded and used for chamber quantification. Similarly,
the transducer should be repositioned to obtain an optimal view of
the right atrium to be used for quantification. Clips should be re-
corded specifically for quantification.
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Moving back to the A2C view, the process should be repeated to
obtain optimal data in the two-chamber view of the left atrium. With
proper positioning, the left atrium in the A2C view should have a
long-axis dimension within 5 mm of that obtained in the A4C view.

D. SC Window and Views

The SC window is used to assess the heart, pericardium, RV free wall
thickness, and great vessels located in the abdomen (IVC and SVC,
hepatic veins [Hvns], and abdominal aorta). It can be very useful for
imaging the heart when the images are suboptimal from the paraster-
nal window.2,14 The SC view is obtained with the patient laying
supine with abdominal muscles relaxed. Having the patient bend
his or her knees may help relax the stomach muscles, thereby
making the views easier to obtain. The image may be further
improved by acquiring it during held inspiration.

1. SC Four-Chamber View. SC imaging begins with the trans-
ducer placed on the patient’s abdomen at the junction of the rib
cage (xiphoid process), with the index marker pointed to the patient’s
left, at about a 3 o’clock position. The transducer is pointed toward
the patient’s left shoulder, transecting the heart in a four-chamber
orientation. From this image, the right atrium, TV, left atrium, MV,
left ventricle, interatrial septum, and interventricular septum can be
examined.14 This view is particularly important to assess the interatrial
and interventricular septa for defects, and the RV wall thickness, as
the ultrasound beam is perpendicular to each septum. A video clip
should be recorded (Table 2.24).

2. SC Short-Axis View. From the four-chamber view, counterclock-
wise rotation of the transducer approximately 90� should result in a
short-axis orientation of the heart. The liver and IVC are imaged by
maintaining the short-axis orientation of the heart and pointing the
transducer toward the patient’s liver (Table 2.25). The primary purpose
of this view in the routine examination is to show the IVC in the longi-
tudinal plane for several centimeters as it courses into the right atrium.2

Avideo clip of a respiratory cycle should be obtained of the longitudinal
IVC. This view is used to measure the diameter of the IVC and to eval-
uate IVCdiameter changesduring respiration (collapsibility index) to es-
timate central venous pressure.2,58 The Hvns draining into the IVC
should also be imaged from this view and a clip acquired (Table 2.26).
E. SSN Long-Axis View

The patient is positioned supine with a pillow behind the shoulders so
that the head can be tilted backward. Turning the patient’s face left-
ward, the transducer is placed in the SSN, with the index facing 12
o’clock initially, with gradual clockwise rotation toward the left shoul-
der (1 o’clock), and tilted toward the plane that cuts through the right
nipple and the tip of the left scapula (Table 2.27).14,55 The structures
visualized are the aorta (ascending, transverse, and descending), and
the origins of the innominate, left common carotid, and left
subclavian arteries. The right PA is demonstrated in cross-section.
Additional views from the SSNwindow are provided in the appendix.
V. TWO-DIMENSIONAL MEASUREMENTS
A. PLAX View

The PLAX view should be used for linear measurements of the left
ventricle.
1. Left Ventricle. LV wall thicknesses and chamber dimension are
measured at end-diastole, defined as the first video frame immedi-
ately after mitral leaflet closure.2 If mitral motion is not visible, end-
diastole may be identified as the peak of the R wave on the electro-
cardiogram. The image should demonstrate the chamber along its
center axis to maximize dimension. Papillary muscles should not be
visible in the PLAX view. An electronic caliper is positioned at the
interface of the compacted myocardium of the interventricular
septum and a line extended perpendicular to the long axis of the
left ventricle to the inner border of the compacted myocardium of
the posterior wall (Table 3.1). The measurement should be obtained
at a level just below the MV leaflet tips.2 The interventricular septum
and LV posterior wall should be measured at the same time and level
as the LV end-diastolic dimension. Only the compacted tissue of the
septum should be included in the measurement, taking care to avoid
including RV trabeculae, the insertion of the moderator band, or the
TV apparatus as septal thickness.62 For measurement of the interven-
tricular septum, the caliper should be placed at the interface where
the RV cavity meets the compacted interventricular septum and
moved to where the interventricular septum meets the LV cavity.2

For measurement of the LV posterior wall, the caliper should be
placed at the interface of the compacted posterior wall and LV cavity
and moved to the LV posterior wall-pericardial interface.2 Care must
be taken to avoid including the MV apparatus in the measurement
(Tables 3.2a and 3.2b). The cine loop should be advanced frame by
frame to aid in differentiating posterior wall from leaflets and chordae
tendineae. The LV end-systolic dimension should be obtained at the
smallest cavity dimension, usually the frame preceding the initial early
diastolic opening of the MV, just distal to the MV leaflet tips
(Table 3.3).2 An exception to this rule involves the presence of
isolated thickening of the basal septum (sigmoid septum or septal
bulge). In this case, the measurement location in systole and diastole
should bemoved slightly toward the LVapex to just beyond the septal
bulge, making all linear measurements at this level.63,64 The
measurements should remain perpendicular to the long axis of the
ventricle (Table 3.4).

2. Proximal RVOT. The proximal RVOTshould bemeasured in the
PLAX view at end-diastole. The measurement caliper should be
placed at the interface of the compacted anterior RV wall and the
RV cavity and extended to the interface of the septal-aortic junction
(Table 3.5).58

3. Anterior to Posterior LA Measurements. Two-dimensional
linear anterior-posterior measurements of the left atrium are
preferred. M mode may also be used for this measurement. The left
atrium is measured at end-systole using a leading edge–to–leading
edge method.2 For the 2D technique, the caliper is placed at the level
of the SoVAo of the aortic root and extended to the leading edge of
the posterior LA wall perpendicular to the assumed long axis of the
atrial chamber (Table 3.6).2 For M mode, the cursor is oriented
perpendicular to the aortic root and left atrium, at the level of the
aortic sinuses. The measurement caliper is positioned at the leading
edge of the posterior wall of the aortic sinus and extended to the lead-
ing edge of the posterior LA wall (Table 4.1).2

4. LVOT and Aortic Annulus. The LVOTand aortic annular diam-
eters are measured from zoomed PLAX images of the LVOT and AV.
The image should be optimized to show the center axis of the LVOT
with visualization of AV cusp insertion points (annulus). The aortic
annular diameter is measured from the inner edge to inner edge of the
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right and noncoronary leaflet insertion points at themaximal opening of
the valve near midsystole (Table 3.7). For the LVOT diameter, using a
similar inner edge–to–inner edge methodology, the measurement
should bemade approximately 3 to 10mm from the valve plane inmid-
systole.35,37 The diameter interfaces are the compacted myocardium
ventricular septum and anterior MV leaflet. The diameter
measurement position should correspond to where the PW Doppler
sample volume is placed for the LVOT Doppler tracing (Table 3.8).2

5. Asc Ao. Several measurements of the aorta are made from the
PLAX view. All measurements are made perpendicular to the long
axis of the vessel at the largest dimension, using a leading edge–to–
leading technique at end-diastole.2 The measurement of the SoVAo
is taken at the maximum diameter of the sinus. The measurement
of the sinotubular junction should bemade at the junction of the distal
sinuses and origin of the tubular aorta (Table 3.9). The tubular portion
of the Asc Ao is measured at the largest dimension identified above
the aortic sinuses.2,65 Moving to a higher parasternal window,
closer to the sternum, and/or held expiration may be required to
visualize the Asc Ao (Table 3.10).
B. PSAX View

1. RVOT. The proximal and distal RVOT are measured from the
PSAX view that is positioned to show the AVat the level of the leaflets
at end-diastole. A caliper is placed at the interface of the compacted
myocardium anterior RV wall and RV cavity and a line extended to
the blood-tissue interface of the aortic root. The distal RVOT should
be measured using an inner edge–to–inner edge technique at end-
diastole just proximal to the PV (Table 3.11).58

2. PA. Themain PA is measuredmidway between the PVand the PA
bifurcation, using an inner edge–to–inner edge technique at end-
diastole (Table 3.12).58

C. Apical Views

1. LV Volume. Calculation of LV volumes and ejection fraction from
linear measurements is not recommended and should not be re-
ported.2

a. Biplane Disk Summation.–The biplane summation-of-disks
method is the recommended 2D volume measurement technique.
Apical views should be used with a reduced sector size that displays
only the left ventricle, MV apparatus, and a small portion of the left
atrium, to enhance definition of the chamber at a maximal frame
rate. The LV apex should be centered in the sector and the long
axis of the chamber maximized. Measurements for LV volume are
made by tracing the LV cavity along the interface of the compacted
and noncompacted myocardium of the chamber wall. These mea-
surements are made in the apical four- and two-chamber views at
end-diastole and end-systole, defined as the largest and smallest
visible areas in each view, respectively. Papillary muscles and trabec-
ulae are excluded from tracing and are considered to be part of the
chamber. The tracing is completed by drawing a horizontal line across
the left ventricle at the level of theMVannulus. From the center of this
line, a vertical line is extended to the farthest point of the apex for
calculation of the height of the disks.2 The difference in LV lengths be-
tween the four- and two-chamber views should be <10%.2 Several
systems offer semiautomatic endocardial tracking algorithms to calcu-
late volumes and ejection fractions. The systems should display endo-
cardial tracking throughout the cardiac cycle to allow evaluation of
the quality of the data. Errors in tracking may be manually adjusted.
These tracking loops should always be recorded to allow the inter-
preter of the study to judge the quality of the data. Similarly, the
raw data of loops used for biplane summation tracings should always
be recorded as part of the study. When endocardial definition is
reduced, UEAs are highly recommended and can markedly enhance
quantification (Table 3.13).2

b. Three-Dimensional LV Volume.–If available, use of 3D algo-
rithms for LV volume and function assessment is preferred over the
summation-of-disks method.2,57 All the techniques discussed above
for optimization of the LV display are relevant to 3D imaging. It is
important to position the left ventricle so that the entire chamber is
captured in the volume set at as high a frame rate as possible.
Several systems offer semiautomated algorithms for volumetric
calculation and display. This technique potentially offers the best
correlation of echocardiography-derived volumes to reference stan-
dards when image quality is excellent.66

As with 2D techniques, full-disclosure displays of tracking and vol-
ume sets are necessary for the interpreter to judge the quality of the
information (Table 3.14). Echocardiography laboratories are encour-
aged to establish standardized work flows for processing and report-
ing 3D data.

2. LA Volume. As noted above, 2D LA images should be
independently obtained and optimized in preparation for volume
quantification.2 First, maximum volume at end-systole should be
identified. LA endocardial borders in the A4C and A2C views
should then be traced. The tracing of the left atrium is completed
by drawing a line from one aspect of the annulus to the opposite
side. The atrial appendage and Pulvns should not be included in
this tracing. The length of the left atrium should be measured in
both the A4C and A2C views. This length is measured from the
center of the mitral annulus to the inner edge of the furthest extent
of the traced superior LA wall, at the approximate midpoint. The
long-axis lengths should be within 5 mm of each other. If they are
not, the apical images should be reevaluated.67 Most ultrasound
systems automatically calculate LA biplane volume using both
area-length and biplane disk summation. With the area-length
method, the shorter length obtained (in the two- or four-chamber
view) should be used for calculating LA volume.2,67 With the
method of disks, the longer of the two lengths should be used.
The method of disks is the preferred method for calculating LA
volume, as it involves fewer assumptions regarding the shape of
the left atrium (Tables 3.15 and 3.16).2 Because volume calculation
varies by technique, it is important that the laboratory consistently
use the same technique.68

3. RV Linear Dimensions. In the RV-focused A4C view, the RV
linear longitudinal end-diastolic dimension is measured by drawing
a line from the midpoint of the tricuspid annulus to the interface of
compacted myocardium at the apex of the chamber. Diameter mea-
surements include the maximum transverse diameter in the basal
third of the right ventricle at end-diastole and the midcavity linear
dimension midway between the maximal basal diameter and apex.
The midcavity diameter measurement is made at the level of the
papillary muscles at end-diastole (Table 3.17).2,58

4. RV Area. In the RV-focused A4C view, RV area is measured by
tracing the compacted muscle blood–endocardial tissue border
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from the tricuspid annulus to the apex and back to the tricuspid
annulus. Making this measurement at end-diastole and end-systole
yields the fractional area change of the right ventricle.58,59 For RV
measurements, the papillary muscles, trabeculations, and moderator
band are included within the area measurement. For accurate
measurements to be made, the view needs to demonstrate
the entire right ventricle in a well-positioned RV-focused view
(Table 3.18).

5. Right Atrial Volume. In the A4C view, a dedicated right atrial
view should be obtained and optimized. At end-systole, an outline
of the right atrial blood-tissue interface is traced, excluding the right
atrial appendage, SVC, and IVC, to the level of the tricuspid annulus.
A vertical line is extended from the midpoint of the TVannulus to the
middle of the superior basal wall of the right atrium. The single-plane
summation-of-disks method is used to calculate right atrial volume
(Table 3.15).2,58,67
D. SC Views

1. IVC. The IVC diameter is measured from the SC long-axis view,
with the patient in the supine position. The measurement should be
made 1 to 2 cm proximal to the junction of the IVC and right
atrium.2,58 The IVC diameter should be measured at its maximum
dimension, usually during expiration. A sufficiently long recording
should be made to observe the change in IVC diameter during the
respiratory cycle. If central venous pressure is normal, the diameter
of the IVC typically collapses >50% of its expiration diameter. If
not, or a less vigorous collapse is observed, the patient should be
instructed to perform a rapid inspiratory ‘‘sniff’’ to force a more
significant change in intrathoracic pressure and record IVC motion
a second time. This information is taken together with the IVC
diameter to estimate right atrial pressure2,58 (Table 3.16).

Key Points #3
Measurements
� Linear measurements of the left ventricle should be

made in the PLAX view with the ventricular chamber
optimally centered and as perpendicular as possible to
the long axis.

� Consistently make LV dimension measurements just
beyond the leaflet tips of the MV. Pay careful attention
to the posterior wall; avoid measuring mitral chordal
and papillary muscle apparatus. Similarly, avoid
including right-sided structures that insert into the
septum when measuring septal thickness.

� If a basal septal bulge is present, move the dimension
measurements slightly apical beyond the bulge.

� The anterior-posterior diameter of the left atrium may
be measured using M-mode or 2D imaging as the diam-
eter line extending from the SoVAo to the posterior wall
of the left atrium. Two-dimensional imaging is
preferred over the M-mode technique. Both measure-
ment techniques should maintain a consistent orienta-
tion to these two structures.

� Diameters of the LVOT and aortic annulus are systolic
measurements, and measurements of the aorta are dia-
stolic measurements. The outflow tract diameter is
defined by the septum and anterior mitral leaflet, and
the location in the outflow tract is defined by placement
of the sample volume that achieves laminar flow just
proximal to the AV.

� LA volume calculated from the A4C and A2C views
adjusted to optimize display of the left atrium is the
preferred method of atrial size quantification. The
superior-inferior long axes from the two views should
be within 5 mm of each other.

� RV dimensions and areas are preferablymeasured in the
RV-focused view.

� M-mode techniques are not recommended for routine
linear dimension measurements. Specialized measure-
ments such as TAPSE, IVC diameter during respiration,
and prolonged analysis of AV leaflet motion in patients
with LV assist devices are valuable specialized measure-
ments.

� LV volume and LV ejection fraction are preferably
measured using 3D techniques. The size and depth of
the acquired volume should be optimized to maximize
frame rate. Tracking of the entire cardiac cycle should be
reviewable and correctable and displayed as part of the
final images acquired.

� If 3D volumetric analysis is not available, the 2D
biplane method of disks is preferred for calculation of
LV volume and LV ejection fraction.

VI. M-MODE MEASUREMENTS

Routine linear M-mode measurements for quantification are not rec-
ommended. The writing committee does recommend recording the
standard PLAX views for theMVand the left ventricle, as unique diag-
nostic data that incorporate temporal events (e.g., MV motion, septal
and posterior wall motion) that may be present (Tables 4.2 and 4.3).
The LA anterior-posterior diameter, discussed in the section on LA
measurement, and the two measurements noted below may still be
used by some laboratories and in research imaging protocols.

A. TAPSE

TAPSE is ameasurement of longitudinal systolic performance of the right
ventricle.60,61 It is measured in the A4C view.58,59 An M-mode cursor
should be aligned along the RV free wall as perpendicular to the lateral
tricuspid annulus as possible (and as parallel as possible to movement
of the TV annulus). The TV annulus ROI should be demonstrated as
large as possible without eliminating relational anatomic structures. The
distancemoved by the leading edge of the annulus from end-diastole to-
ward the apex at end-systole is measured (Table 4.4).2,58,59

B. IVC

M-mode imaging in the SC window is a method for measuring IVC
diameter69 and the IVC collapsibility index.70 The M-mode cursor is
placed through the IVC approximately 1.0 to 2.0 cm distal from the
right atrium, and the IVC diameter is measured at rest and during
normal respiration. It may also be measured with the patient per-
forming a sniff maneuver. The collapsibility index can be calculated
using the ratio of the diameters obtained.2 Care should be taken



Table 4 M mode

View M-mode image Anatomy demonstrated

4.1. PLAX window M mode through Ao and left atrium

4.2. PLAX window M mode through MV

4.3. PLAX window M mode through LV

4.4. A4C window
Focused RV view

1. TAPSE

4.5. SC window

IVC

IVC reactivity

Arrow demonstrates patient sniffing maneuver

Ao, Aorta.
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that the M-mode cursor transects the IVC in a perpendicular fashion
so that the diameter is not erroneously overestimated. Imaging the
IVC in short axis during the sniff maneuver can help determine if
the IVC translates out of the imaging plane during inspiration
(Table 4.5).
C. AV

There are instances in whichM-mode imaging of the AVmay be help-
ful for timing events andmonitoring timing of valve opening and clos-
ing. A clinical example would be using M mode to measure the
degree of AVopening in patients with LV assist devices.71
VII. COLOR DOPPLER IMAGING

CDI is routinely used in virtually all imaging views and windows
following 2D image acquisition. It is not an independent imaging
technique. Therefore, all CDI must be interpreted in the context of



Table 5 Color Doppler images for protocol

View 2D TTE image Structures to demonstrate

5.1. Parasternal window (see Video 69)

PSAX view

RVOT

Color Doppler

RVOT

PA

5.2. Parasternal window (see Video 70)

PLAX view

RV inflow

Color Doppler

TV

RA

RV

5.3. Parasternal window (see Video 71)
PLAX view

RV inflow with TR

Color Doppler
TV

TR

RA
RV

5.4. Parasternal window (see Video 72)
PSAX view (level great vessels)

TV and RV inflow

Color Doppler
TV

RA

RV

5.5. Parasternal window (see Video 73)
PLAX view

MV zoomed

Color Doppler
MV

LA

LV

5.6. Parasternal window (see Video 74)

PSAX view

Level of MV

Color Doppler

LV

MV

(Continued )
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Table 5 (Continued )

View 2D TTE image Structures to demonstrate

5.7. Apical window (see Video 75)

A4C view

Color Doppler

Left atrium

MV
LV

5.8. Apical window (see Video 76)

A2C view

Color Doppler

Left atrium

MV
LV

5.9. Parasternal window (see Video 77)

PLAX view
AV zoomed

Color Doppler

AV
LVOT

Ao

5.10. Parasternal window (see Video 78)

PSAX view

AV leaflets

Color Doppler

AV

5.11. Apical window (see Video 79)

5C view

Color Doppler

LVOT

LA

LV
AV

RV

5.12. Apical window (see Video 80)
3C view

Color Doppler
MV

LV

LVOT
AV

LA

(Continued )
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Table 5 (Continued )

View 2D TTE image Structures to demonstrate

5.13. SSN window (see Videos 81 and 82)

Aortic arch

Color Doppler

Asc Ao

Transverse arch
Desc Ao

5.14. Apical window (see Video 83)

A4C view
Pulvns

Color Doppler

Pulvn
LA

MV

LV

RV
RA

5.15. SC window (see Video 84)

IVC, Hvns

Color Doppler

IVC
Hvn

5.16. SC window (see Video 85)

IVC view

Color Doppler in the IVC

5.17. SC window (see Video 86)
4C view

Color Doppler
RA

RV

LA
LV

IAS

For Videos 69 to 86, see www.onlinejase.com.
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the M-mode, 2D, or 3D image with which it is combined. It is recom-
mended that the anatomic image be recorded first, immediately fol-
lowed by the CDI examination. For routine normal flow, one CDI
interrogation is adequate. For unusual or eccentric flow signals, mul-
tiple views, sweeps, and off-axis images are recommended to fully
characterize the pathology. If needed, the sector width can be nar-
rowed to improve frame rate, but the sector should not be so narrow
that parts of the ROI are eliminated. Simultaneous dual-screen side-
by-side imaging showing the grayscale image on one side with CDI
on the other can be helpful in select circumstances as an added
view but is not recommended as the only color display for entire pro-
tocols. Rarely are both images optimal simultaneously, and data from
either CDI or grayscale views may be missed. Similarly, routine pro-
tocols only showing CDI without an associated regular grayscale im-
age are not appropriate. Although time is saved, crucial data are lost.

A. RVOT, PV, and PA

CDI should be used to interrogate the RVOT, PV, PA, and branch pul-
monary arteries to assess for systolic flow, valve regurgitation, and
shunts.37,43 These structures are evaluated in the PLAX, PSAX, and
SC views. CDI scale settings should be set to 50 to 70 cm/sec but
may need to be lowered for low-flow states (Table 5.1).
B. RV Inflow and TV

The TV can be interrogated using CDI from the PLAX RV inflow
view, the PSAX TV view (level of aorta), the A4C view, an apical
RV-focused view, and SC views. In each view, both forward flow
and valvular regurgitation are assessed. The normal color-flow veloc-
ity scale (50–70 cm/sec) is used initially, particularly if TV regurgita-
tion is noted. Velocity scale and gain may need to be optimized to
demonstrate low-velocity forward flow. Off-axis planes should be
used to fully characterize regurgitant jets (Tables 5.2–5.4).37,43 CDI
should also be used to guide placement of the PW and CW cursors
to align the Doppler sample as parallel as possible to flow.
C. LV Inflow and MV

The MV should be interrogated using CDI from the PLAX view, the
PSAX view, and the A4C, A2C, and long-axis views. SC views may be
used as necessary. To best demonstrate color Doppler velocities through
theMVinto the left ventricle, the valve should be positioned in the center
of the sector to ensure that the entire valve is included in the color box,
then the transducer rocked and angled through the valve to identify
any stenotic or regurgitant jets. Depending on initial findings, additional
CDI cine loops should be recorded to fully display the entire extent of
inflow and regurgitation. Standard velocity scale settings combined
with optimized CDI gain will best demonstrate flow. Forward flow is
best demonstrated in the A4C view, which is most parallel to inflow.
However, it should be realized that MV inflow is normally partially
directed toward the lateralwall of the left ventricle.Regurgitant jets should
be carefully mapped and may change markedly across different imaging
planes (Tables 5.5–5.8).37,43

D. LVOT and AV

TheLVOTandAVare evaluated by pairing the grayscale viewswithCDI
in the PLAX, PSAX, apical five-chamber, and apical long-axis views. The
AV is interrogated to evaluate for laminar versus turbulent forward flow
in systole and for turbulent regurgitant flow patterns in diastole. In each
view, the color box width and length should be adjusted to initially
display both the LVOT and AV. Careful attention should be paid to
panning through the valve in the multiple views to maximize detection
of regurgitation. If turbulence is notedproximal to the valve in the LVOT,
additional zoomed viewsmay be needed to characterize the location of
abnormal flow.CDI combinedwithM-mode imagingmay be of consid-
erable value to characterize timing of events in the LVOT. Color gain set-
tings may need to be adjusted multiple times for different types of flow
jets. Standard velocity scale settings should be initiated and adjusted for
specialized measurements as needed (Tables 5.9–5.12).37,43

E. Aortic Arch

When imaging the arch, the color box needs to be aligned with the
segment of interest, and the operator will need to manipulate the
transducer to demonstrate the Asc Ao, transverse arch, and descend-
ing aorta (Desc Ao) at the best Doppler angle to demonstrate color fill.
Because the aorta is close to the transducer, some systems may auto-
matically raise theNyquist limit to very high levels andmay need to be
adjusted downward to achieve good color fill. Marked changes in co-
lor hue are normally expected, from red hues of flow toward the
transducer in the Asc Ao, to black at the top of the arch due to virtual
perpendicular orientation to flow, to blue hues of flow away from the
transducer in the Desc Ao (Tables 5.13a and 5.13b).37,43

F. Pulvns

The Pulvns should be interrogatedwith colorDoppler in theA4Cview.
This plane ismost parallel to flow and typically exhibits three of the four
Pulvns. Anterior angulation toward the apical five-chamber view may
demonstrate the fourth Pulvn, the right upper Pulvn. The depth should
be set to allow visualization of the Pulvns entering the left atrium. The
color box ROI should be set as small as possible to maintain higher
frame rates. Because of the imaging depth and lower flow velocities,
the color gain will need to be calibrated and the Nyquist limit reduced
to demonstrate good color filling (Table 5.14).3 CDI can also assist with
identification of which Pulvn is being imaged on the basis of the color
map (red toward, blue away).

G. Hvns

The Hvns are imaged from the SC window.14 Color-flow Doppler is
often set to image the middle Hvn, as it often is the one that lies at the
best Doppler angle. The color Doppler ROI should be set to demon-
strate blood flow in the Hvns as they enter the IVC. Color-flow
Doppler may be optimized by adjusting the gain and setting the veloc-
ity scale to a lower range to demonstrate the best color fill without co-
lor aliasing and noise (Table 5.15).

H. IVC

In the SC long-axis view of the IVC, if practicable, the IVC should be
imaged at an angle of #60� to best demonstrate color. The color ve-
locity scale settings should be reduced and the gains adjusted to
demonstrate good color fill in the IVC. The entire length of the visible
IVC should be interrogated with CDI (Table 5.16).

I. Atrial Septum

Theatrial septumcanbevisualized fromtheA4C,PSAX,andSCviews.54

The depth can be adjusted or the zoom box used to display the right
atrium, interatrial septum, and left atriumas largeaspossiblewithout elim-
inating any of these structures of interest. CDI is optimized at a lower ve-
locity scale and gains adjusted. The entire length of the atrial septum
should be included, looking for any evidence of color crossing the septum
in all views. The jets may be eccentric. The SC view is most effective
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because grayscale images are close to perpendicular to the ultrasound
beam andmost flow signals from a septal defect are parallel (Table 5.17).
VIII. SPECTRAL DOPPLER IMAGING MEASUREMENTS

This section will discuss the routine Doppler measurements performed
during a complete TTE examination. Laboratories should establish
standards for thosemeasurements that are to bemade. Clinical circum-
stances may dictate variations in the number of beats measured.
Table 6 Spectral Doppler images for protocol

View Spectral Dopple

6.1. Parasternal window

PSAX view

RVOT

6.2. Parasternal window
PSAX view

Great vessel level

6.3. Parasternal window
PSAX view

RVOT

6.4. Apical window

A4C view
TV inflow

6.5. Parasternal window
PLAX view

TV zoomed
Measurements should be taken from the recorded video clips and
saved as separate still frames. This will allow Doppler measurements
to be made at the time of acquisition or by the interpreting physician.

The section is organized by valve. CDI should be used to help align
the spectral Doppler cursor as parallel to blood flow as possible, and a
sweep speed of 100 mm/sec should be used. The baseline and pulse
repetition frequency/scale settings must be individually optimized for
each valve and velocity measurement to demonstrate the best quality
signal without aliasing.
r Measurements to Make

PW Doppler in RVOT

1. Peak RVOT velocity

2. RVOT VTI

CW Doppler in RVOT
1. PV VTI

2. Peak PV velocity

CW Doppler in RVOT
1. End-diastolic PR velocity

PW Doppler in TV

1. E measurement TV inflow
2. A measurement TV inflow

CW Doppler TR
1. Peak velocity

(Continued )



Table 6 (Continued )

View Spectral Doppler Measurements to Make

6.6a. Apical window

A4C view

PW Doppler of MV

1. E-wave velocity

2. Deceleration slope
3. Deceleration time

4. A-wave velocity

6.6b. Apical window

A4C view

Change in flow pattern with Valsalva

6.7a. Apical window

A4C view

CW Doppler MS

1. MS VTI to measure mean gradient

6.7b. Apical window
A4C view

2. MS pressure half-time measurement

6.8. Apical window
CW Doppler of MV regurgitation

CW Doppler of MV regurgitation
1. VTI

2. Peak velocity

6.9. Apical window

A4C view

PW Doppler of MV flow effect of

tachycardia
MV inflow, tachycardia

1. MV deceleration time interrupted

(Continued )
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Table 6 (Continued )

View Spectral Doppler Measurements to Make

6.10a. Apical window

5C view

PW of LVOT

1. LVOT VTI

2. LVOT peak velocity

6.10b. Apical window

5C view

HPRF PW of LVOT Doppler

1. LVOT peak velocity

6.10c. Apical window

5C view

LVOT CW Doppler

1. LVOT maximum flow velocity

6.11. Apical window
5C view

Apical window CW Doppler directed
through the AV

1. AV VTI

2. Peak AV velocity

6.12. Apical window
5C view

CW Doppler
1. AR peak velocity (used in quantitative

techniques to calculate proximal

isovelocity surface area)

2. AR slope (used to calculate pressure
half-time)

6.13a. SSN window PW Doppler of Asc Ao

1. Peak systolic velocity

(Continued )
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Table 6 (Continued )

View Spectral Doppler Measurements to Make

6.13b. SSN window PW Doppler of Desc Ao flow

1. Peak systolic velocity

6.14. SSN window PWDoppler of Desc Ao flow in patient with

aortic regurgitation showing diastolic flow

reversal
1. VTI AR

6.15. SC window PW Doppler of Hvn flow

1. S wave

2. D wave

3. A wave

6.16. Apical window
A4C view

Pulvn flow
1. S wave

2. D wave

3. A wave

6.17. Apical window
A4C view

DTI MV lateral annulus
1. s0

2. e0

3. a0
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Doppler imaging is directionally limited. ThemaximumDoppler shift
is detected when the ultrasound beam is parallel to flow. Maximum de-
tected velocity is reduced by a function of the cosine of the angle away
fromparallel. Fortunately, an angle of 20� results in only a 6% reduction
inmeasured flow velocity, so keeping the interrogation reasonably close
to parallel does not materially affect results. By first using color Doppler
interrogation, alignment can be improved, but this cannot account for
flow in all three dimensions. Ultrasound systems have angle correction
algorithms, but this is not recommended for echocardiography. Instead,
all valves and other areas of flow should be interrogated with multiple
imaging planes. Data should only be used clinically from the imaging
plane producing the maximum velocity. Information from other planes
must be edited out and not averaged.

During laminar flow, the modal velocity is the densest part of the flow
signal, representing themajorityofbloodflow.This is the correctpartof the
signal to trace ormeasure a peak velocity.2,37,43An overgained signalmay
obscure themodal velocity. For turbulent flow, a distinct border should be
identified that best represents the flow signal. Excessive gainmay obscure
this border, while undergainedflowmaymiss themaximumvelocity. The
laboratory should agree on standardized presets for routine imaging and a
set of alternatives for nonstandard situations. All operators should be
aware of these settings and their proper use.
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A. RVOT and PV

Forward flow through the RVOTshould be evaluated in the PLAX or
PSAX view. The view that provides the Doppler angle most parallel to
flow is preferred. To begin, the PW Doppler sample volume (4–5
mm) should be positioned in the center of the RVOT, about 5–10
mm proximal to the PV. The normal forward velocity waveform is
downward and systolic. A short vertical spike (closing click) may be
present and suggests appropriate positioning of the sample volume.
The RVOT peak velocity and VTI are measured (Table 6.1). The
RVOTacceleration time and RVejection time are additional optional
measurements from this velocity waveform.

For the PV, a CW Doppler cursor should be oriented as parallel as
possible to the flow across the valve. The outer edge of the modal ve-
locity signal should be traced to obtain the VTI (Table 6.2). The PV
peak systolic velocity is measured from the same signal by placing
the cursor at the peak of the spectral profile.72

If pulmonary regurgitation is present, it should be displayed with
CW Doppler (Table 6.3). The user should position the CW
Doppler cursor parallel to the flow of the regurgitant jet, displaying
the full diastolic flow signal. Measurement of end-diastolic velocity
is possible using an electronic caliper (Table 6.3).43,73,74
B. TV

Forward flow velocity across the TV should be recorded through at
least one respiratory cycle with PW Doppler. The normal flow is dia-
stolic with two distinct waves: the first in early diastole (E velocity) and
the second at the time of atrial contraction (Avelocity). The velocity is
best measured in the A4C view or RV-focused view, whichever one
provides the best Doppler angle (Table 6.4). Using PW Doppler, a 1-
to 3-mm sample volume should be positioned at the tips of the open
valve leaflets in diastole. Although the flow velocity pattern should al-
ways be recorded, measuring and reporting peak velocities across the
TV is not considered a routine measurement. Echocardiography lab-
oratories should determine if this measurement is part of normal
workflow or only to be measured under certain conditions. Given
the significant normal variation in flow with respiration, echocardiog-
raphy laboratories must also decide on how to make the measure-
ment. Current guidelines suggest a measurement either at end-
expiration or averaged across an entire respiratory cycle.30,58

If TVregurgitation is present, CWDoppler should be used to obtain
the peak tricuspid regurgitant velocity for assessment of RV systolic
pressure.30,43,58 The maximum tricuspid regurgitant jet is variable
and may be obtained from the PLAX, PSAX, A4C, apical RV-
focused, or SC four-chamber view. In some cases, a weak flow signal
may be enhanced using UEAs. If after the use of contrast agents the
signal is still weak and/or incomplete, the measurement should not
be reported. In addition, there may be substantial variation in flow ve-
locity in different views. The highest velocity and view from a good-
quality signal should be reported for the final calculation, and lower
velocity data from other views should be edited out (Table 6.5).43,58

C. MV

Spectral Doppler is used to characterize the patterns of forward dia-
stolic flow across the MV and to measure several indices of mitral
regurgitation, if present. In the A4C view, a 1- to 3-mm sample vol-
ume should be positioned at the tips of the open MV leaflets for
PWDoppler recording. The sample volume should be placed toward
the lateral wall, as blood normally flows across the valve in this direc-
tion. The peak E (early diastolic) and A (atrial contraction) velocities
and MV early diastolic deceleration time should be recorded and
measured (Table 6.6a).3 The deceleration time is measured by placing
a caliper on the peak E velocity and following the slope of the E wave
to the baseline (Table 6.6a). An optional measurement is the A-wave
duration, which is measured from the onset to the offset of the
A-wave flow signal, with the measurement taken with the sample vol-
ume positioned in the flow at the level of the MV annulus.

If the MV appears abnormal, is a prosthetic valve, has been
repaired, or shows flow velocities that are increased or turbulent by
CDI or PW Doppler, CW Doppler should be used to measure
the mean gradient and pressure half-time (Tables 6.7a and
6.7b).3,30,37,43,75

Transiently lowering preload by recording MV flow during a
Valsalva maneuver is a technique all operators should understand
and be capable of performing. Every echocardiography laboratory
should have a protocol for performance and awork flow to determine
when the maneuver is indicated. The patient should be instructed to
bear down against a closed glottis and practice this technique before
recording. The sample volume is positioned in the same location as
for normal MV flow recording. The MV inflow signal should be re-
corded for 10 to 12 sec before release. The recorded still image should
be annotated to indicate the use of the Valsalva maneuver. The MV
flow signal should change during the Valsalva strain. The E velocity
should decrease by 20 cm/sec or $10% if the strain is to be consid-
ered adequate. In normal patients, there is typically a relatively equal
reduction in E and A velocities (Table 6.6b). In patients with elevated
LA pressure and a pseudonormal filling pattern, the E velocity de-
creases to a greater degree than the Avelocity, resulting in a reduction
in the E/A ratio.76

If mitral regurgitation is present, CWDoppler should be used to re-
cord the regurgitant flow in the A4C, A2C, and long-axis views. The
flow signal should be traced along its modal margin to calculate a VTI,
peak velocity, and peak gradient (Table 6.8).3,43

In patients with tachycardia or some forms of heart block, there
may be fusion of the E and A waves. This is best demonstrated by
observing the E-wave velocity at the time of onset of the A wave.
Significant fusion is present if the beginning of the A wave starts on
the E deceleration slope line at an E velocity of >20 cm/sec. In this
setting of fusion, the deceleration time should not be measured, the
E/A ratio is decreased, and the A-wave velocity increased
(Table 6.9).3,30,43

D. LVOT and AV

The LVOT is best evaluated in the apical five-chamber or apical long-
axis views. PW Doppler is used to obtain velocity in the LVOT. The
PW Doppler sample volume is placed about 5 mm proximal to the
AV in the center of the LVOT. The spectral signal should be narrow,
with a rapid upstroke and an end-systolic click terminating the flow
signal.30,37 Broadening of the flow signal indicates that the sample
volume is too close to the AV and should be repositioned. The
peak velocity should be measured and the signal traced to calculate
a VTI (Table 6.10a). If high velocities or turbulent flow is present,
CDI of the LVOT and left ventricle should be examined. Further ab-
normality (i.e., presence of AV stenosis) should prompt pulsed-
Doppler mapping from the LV apex to the AV, noting the level at
which high velocities are detected. If aliasing is present, a switch to
HPRF Doppler can be considered to further evaluate flow velocities
and the shape of the flow signal (Table 6.10b).3,30,37 The LVOT
diameter should be measured at the same location at which the
highest velocity signal was obtained.

After sampling the LVOT, CW Doppler is used to measure the
aortic velocity.37 The Doppler signal should be traced to provide a
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peak velocity, peak gradient, mean gradient, and VTI. The distinct
flow signal border should be traced, and weak, shaggy, low-
amplitude clutter should not be included in the VTI tracing
(Table 6.11). If aortic stenosis is suspected, a prosthetic valve is present,
or high-velocity lesions are suspected in the LVOT, the nonimaging
transducer should be used to acquire Doppler signals from the apical,
right parasternal, and SSN windows.37 In difficult patients, to assist
with placement of the nonimaging CWDoppler transducer, a duplex
imaging transducer should be used first and its position noted
(Appendix Table 12.10: high right parasternal view of the aorta).

If aortic regurgitation is present, CW Doppler should be used to
measure the peak velocity and pressure half-time. Color Doppler is
used to direct the CW interrogation, as the regurgitant jet is frequently
eccentric (Table 6.12).43

E. Aortic Arch and Desc Ao

CWDopplermay be used to evaluate the Desc Ao for the presence of
flow-limiting obstructions. PW Doppler can be used to sample multi-
ple positions in the Asc Ao, transverse aortic arch, and Desc Ao
(Tables 6.13a and 6.13b). This is done to evaluate any aortic pathology
and to better define the location of obstructive lesions, such as coarc-
tation of the aorta. Color Doppler can be used to guide the placement
of the sample volume in interrogation of obstructive lesions. PW
Doppler evaluation of the proximal Desc Ao can also be used to eval-
uate for diastolic reversal of flow associated with aortic regurgitation,
rupture of the SoVAo, noncompliant aorta in elderly patients,
arteriovenous fistula in the upper extremity, and aortic dissection
(Table 6.14).37,43 Routine flow sampling should be performed in
the proximal Desc Ao 10 mm below the origin of the left
subclavian artery using a 3- to 5-mm sample volume. The normal
PWDoppler signal is systolic and nonturbulent. In normal individuals,
there typically is a brief low-velocity, early diastolic flow reversal.
Reversal velocities longer than the first third of diastole are abnormal
and associated with aortic regurgitation (Table 6.14).37,43
F. Hvns

Hvn flow is a three-component signal consisting of the S wave of flow
into the IVC during systole, the D wave of flow into the IVC during
the first part of diastole, and the A wave of flow reversal in the Hvn
caused by atrial contraction.30 Some patients have a fourth compo-
nent: a brief ventricular flow reversal wave immediately following
the S wave. A sample volume of 3 to 5mm is placed in the Hvn about
1 to 2 cm from the junction with the IVC. Flow is recorded at this site
and should be assessed during an entire respiratory cycle. Although
absolute peak velocity measurements are not routinely recorded,
the pattern of flow is a valuable diagnostic tool.30,33 If performed,
peak S- and D-wave velocities should be measured at end-
expiration (Table 6.15).
G. Pulvns

Inflow from the Pulvns to the left atrium is best imaged from the A4C
or apical five-chamber view.77 Typically, the right upper Pulvn, or at
times the right lower Pulvn, has flow almost parallel to the Doppler
cursor. A 3- to 5-mm sample volume should be placed about 10
mm proximal to the vein’s junction with the left atrium. Color
Doppler aids in the positioning of the sample volume.3 The flow
signal is typically triphasic, with an S wave (during ventricular systole),
D wave (during early diastole), and A reversal wave (during atrial
contraction). The inflow should be recorded in all patients
(Table 6.16).3 The pattern of the inflow signal is important in several
diagnostic settings. Actual peak velocity measurements of each wave
are not part of a routine examination but may be measured and the
duration of the A wave measured for comparison with the MV
A-wave duration in some circumstances.3
H. Tissue Doppler of the Mitral and Tricuspid Annuli

Tissue Doppler is used to record velocities of the longitudinal move-
ment of the lateral and medial mitral annulus as well as the lateral
tricuspid annulus.3,16,38,39,58,59 The angle of interrogation should be
as parallel as possible to the Doppler beam. DTI presets are
markedly different from conventional PW Doppler settings and
vary by manufacturer. It is best to have a system-specific preset for
these measures. Tissue Doppler signals should be optimized by using
a large sample volume of 5 to 10 mm to fully capture annular motion,
and the scale should be set at #25 cm/sec depending on the actual
velocity.3,16 To improve visualization of the peak annular velocities,
decrease the velocity scale to maximize Doppler signal display16

and set the sweep speed at 100 mm/sec. Velocity waveforms are
designated as s0 for systole, e0 for early diastole, and a0 for atrial
contraction. Accurate measurement is important, as both absolute ve-
locities and the ratio of mitral E velocity to e0 velocity are major parts
of diagnostic criteria for noninvasive estimation of LV filling pressure
and diastolic performance.3,16 Provision should be made to average
the peak lateral and medial velocities of all three components and
to report these values. The averaged e0 is used for calculation of the
E/e0 ratio in addition to individual data from the lateral and medial
sites. Similar protocols are used for the lateral tricuspid annulus.58,59

The most important measurement for the right heart is the s0

velocity, which correlates well with alternative measures of global
RV systolic function (Table 6.17).58

Key Points #4
Doppler Imaging and Measurements

� For routine CDI of valvular insufficiency and forward

flow, use a consistent scale setting of 50 to 70 cm/sec.
Maintain optimal gain settings.

� CDI scale velocity should be adjusted for specialized cir-
cumstances to best display color flow, particularly in
low-flow states.

� Spectral PWand CW Doppler measurements should be
made at the modal (densest) margin of the flow signal.
Do not overgain. Do not measure weak, ill-defined sig-
nals beyond the modal velocity.

� Obtain spectral Doppler signals as parallel as possible to
flow. CDI interrogation may help orientation.

� Flow signals may be acquired (e.g., tricuspid regurgita-
tion) from multiple anatomic sites. Use the highest
quality and highest velocity signals for final measure-
ments. Edit out velocity data from poor-quality and
lower velocity signals for the final reported velocity.
Do not report Doppler flow signals of poor definition
or marginal quality.

� Use CDI and pulsed Doppler mapping to characterize
the origin of unusual signals within chambers or blood
vessels.
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� When recording spectral Doppler for measurements of
velocity and time intervals, use a default sweep speed
of 100 mm/sec. Slower sweep speeds are valuable for
specialized pathology.

� For tissue Doppler, always maximize the signal display
and use manufacturer-recommended presets.
IX. ADDITIONAL TECHNIQUES
A. Agitated-Saline Imaging

Agitated saline (a ‘‘bubble study’’) is used to evaluate for interatrial
shunts, such as a patent foramen ovale or atrial septal defect, and
for intrapulmonary shunting, which may be due to pulmonary
arteriovenous malformations or hepatopulmonary syndrome
(Tables 7.1–7.4).78 Agitated saline is also used if there is a question
of the presence of a persistent left SVC (Table 7.5). Although the
use of agitated-saline imaging is not a routine procedure for all TTE
studies, an echocardiography laboratory should be provisioned with
supplies and appropriate personnel to perform the procedure on de-
mand during a routine study. Intravenous access is required. Imaging
windows that provide the best view of the interatrial septum are used
when assessing for an interatrial or intrapulmonary shunt. The A4C
view is preferred to avoid shadowing of the left heart. If apical win-
dows are of poor quality, the SC four-chamber view may be used
(Table 7.4).

When performing a bubble study, it is important to time interaction
of the video clip with the administration of the saline to determine
how many heartbeats elapse before visualizing the saline bubbles
entering the left atrium. Determining the timing of when bubbles
enter the left atrium is helpful for differentiating between an intracar-
diac shunt and an extracardiac pulmonary arteriovenous shunt. The
appearance of bubbles within three to six beats after full right atrial
Table 7 Agitated saline information

2D TTE image

Apical window

A4C view

Struct

� R

� R

� L
� L

� I

7.1a (see Video 87) Comp
Optim

Initial b
opacification is considered positive evidence for an intracardiac shunt.
Clip length must be prolonged to start with an right atrium free of
bubbles, then show inflow of saline bubbles into the right atrium
and possible early or late flow into the left atrium via either an intra-
cardiac shunt or intrapulmonary shunt. Visualization of saline entering
the left atrium via the Pulvns is an echocardiographic finding that is
suggestive of transpulmonic shunting and should be evaluated
when the Pulvns can be seen entering into the left atrium.78 At least
20 consecutive beats should be recorded. Tissue harmonic imaging
should be used to improve bubble visualization (Tables 7.1 and 7.3).

Two 10-mL syringes and a three-way stopcock are needed for
administration of saline. Syringes and stopcocks should be lockable,
as the pressure resulting from either the agitation or injection of the
saline-air mixture can cause pressure-fitted syringes and stopcocks
to become disconnected, resulting in the agitated solution being
sprayed on the administering staff member, operator, and patient.
Eight to 10 mL of saline and #0.5 mL of air should be drawn into
one syringe.79 The air-saline mixture is briskly agitated between sy-
ringes and rapidly injected through a forearm or hand vein.79 Care
should be taken to ensure that the agitation is complete so that no
large bubbles are injected.80 If no shunt is noted, the injection should
be repeated. Specific maneuvers that are used to transiently increase
right atrial pressures, such as coughing, the Valsalva maneuver, and
abdominal compression, may help elicit a right-to-left shunt if no
shunt is detected during quiet respiration. When performing the
Valsalva maneuver, the patient should be instructed to release
when contrast arrives in the right atrium. Additional mechanisms to
improve the detection of a shunt are shown in Table 7.2. The reader
is referred to detailed guidelines on evaluation of the interatrial
septum for more information.78 Contraindications for use of agitated
saline include known significant right-to-left shunts and pregnancy.
B. UEA Imaging

Guidelines for the use of UEAs are published and widely
accepted.79,81,82 It is beyond the scope of this document to
Information

ures to demonstrate

A

V

A
V

AS

lete 20-beat clip of a positive bubble study for PFO
ally vertically aligned A4C view

eats without contrast

(Continued )
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2D TTE image Information

7.1b (see Video 87) Beat 1: full-contrast opacification

Begin counting beats when initial full opacification of RA and RV is

demonstrated
An atrial septum aneurysm bowing leftward (arrow) is also noted

7.1c (see Video 87) Beat 4: bubbles originating at the atrial septum (arrow)within the first six beats
following full opacification of the right side

This demonstrates a bubble study positive for an intracardiac right-to-left

shunt

7.1d (see Video 87) Beat 16
Demonstrates clearing of LA and LV as the bubble bolus completes its

passage through the RA and RV

This is consistent with no extracardiac shunt

7.2 (see Video 88) Complete 20-beat clip for a negative bubble study for PFO

Additional maneuvers to try if conventional bubble injection is negative

� Add 1 mL blood to 1 mL air and 8 mL saline
� Use cough, Valsalvamaneuver, and/or abdominal compression-release

when saline enters the right atrium; These maneuvers increase RA

pressure relative to LA pressure

� Use femoral vein injection instead of arm injection whenever streaming
of inflow does not allow full opacification of the right atrium; the IVC flow

is directed toward the right atrium and therefore may enhance the

visualization of agitated saline crossing the septum

7.3a (see Video 89) Complete 20-beat clip showing late appearance of bubbles in the LA and LV

consistent with an extracardiac transpulmonary shunt

Beat 9 demonstrating bubbles entering the left atrium via the Pulvns (arrows)

(Continued )
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Table 7 (Continued )

2D TTE image Information

7.3b (see Video 89) Beat 16 demonstrating complete filling of the LA and LV with bubbles; note

presence of bubbles in the Pulvns and dilution of bubbles in the

RA and RV

7.4a Alternative imaging

SC window

4C view
Structures to demonstrate

RA

RV
LA

LV

IAS

Beat 1: no bubbles present

7.4b This view may be less sensitive for detecting right-to-left shunt because of

shadowing from RV bubbles

7.5a (see Video 90) Imaging for a persistent left SVC, left arm injection

Parasternal window
PLAX view

Structures to demonstrate

LA

MV
LV

CS (arrow)

LVOT

AV
Asc Ao

Imaging of CS before the arrival of bubbles

7.5b (see Video 90) Beat 9 demonstrates bubble arrival in CS before right side

(Continued )
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Table 8 UEA imaging

Image description

8.1 (see Video 91) Apical window

A4C view

8.2 (see Video 92) Apical window

Apical long-axis view

Swirling artifact

8.3 (see Video 93) Apical window

A4C view

LV opacification

8.4 (see Video 94) Apical window

A2C views

LV opacification

(Continued )

Table 7 (Continued )

2D TTE image Information

7.5c (see Video 90) Beat 7 demonstrates bubbles in CS and right ventricle (arrow)

For Videos 87 to 90, see www.onlinejase.com.
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Table 8 (Continued )

Image description

8.5 (see Video 95) Apical window

Apical long-axis view

LV opacification

8.6 (see Video 96) Parasternal window PLAX view

8.7 (see Video 97) Parasternal window PSAX view

For Videos 91 to 97, see www.onlinejase.com.

Table 9 Strain imaging

Strain 2D TTE image 2D TTE image name and measurements

Apical window

3C

Bull’s-eye display of longitudinal strain calculations from each apical view

and calculation of the global strain value
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Table 10 Full-protocol images to acquire

Window View/measurements Clip/still frame

PLAX LV increased depth, grayscale Clip

PLAX LV optimized sector depth, grayscale Clip

PLAX Linear measurement RVIDd Still frame

PLAX Linear measurement IVS diastole Still frame

PLAX Linear measurement LVIDd Still frame

PLAX Linear measurement LVPW diastole Still frame

PLAX Linear measurement LVIDs Still frame

PLAX Linear measurement LA systole Still frame

PLAX M-mode AV Still frame

PLAX M-mode AV LA dimension measurement Still frame

PLAX M-mode MV Still frame

PLAX M-mode left ventricle Still frame

PLAX Zoomed LVOT/AV, grayscale Clip

PLAX Zoomed LVOT/AV, color Clip

PLAX Zoomed MV, grayscale Clip

PLAX Zoomed MV, color Clip

PLAX Linear measurement zoomed LVOT diameter Still frame

PLAX Linear measurement zoomed Ao annular diameter Still frame

PLAX Zoomed STJ/SoVAo /AscAo, grayscale Clip

PLAX Zoomed STJ/SoVAo/AscAo, color Clip

PLAX Linear measurement STJAo diameter Still frame

PLAX Linear measurement SoVAo diameter Still frame

PLAX Focused Asc Ao, grayscale Clip

PLAX Linear measurement Asc Ao diameter Still frame

PLAX RVOT, grayscale Clip

PLAX RVOT, color Clip

PLAX RVOT, PW Doppler measure peak velocity and VTI Still frame*

PLAX PA CW Doppler measure peak velocity, VTI (PR if present) Still frame*

PLAX Linear measurement proximal RVOT diastole Still frame

PLAX RV inflow, grayscale Clip

PLAX RV inflow, color Clip

PLAX RV inflow if TR present, measure CW Doppler peak velocity Still frame

PSAX Great vessels (superior to AV, focused on PV, PA, and branches), grayscale Clip

PSAX RVOT, linear measurement RVOT, proximal and distal portions Still frame

PSAX Main PA, linear measurement Still frame

PSAX Large-sector view right atrium, TV, RV inflow, RVOT, AV, grayscale at AV level Clip

PSAX Narrow-sector view TV, right atrium, RV inflow, grayscale Clip

PSAX Narrow-sector view right atrium, TV, RV inflow, color Clip

PSAX Narrow-sector view right atrium, TV, if TR present measure CW Doppler peak velocity Still Frame

PSAX AV zoomed view showing valve leaflets Clip

PSAX AV zoomed view, color Clip

PSAX Narrow sector view RVOT, PV, PA, grayscale Clip

PSAX Narrow sector view RVOT, PV, PA, color Clip

PSAX RVOT, PW Doppler measure peak velocity and VTI Still frame*

PSAX PA CW Doppler measure peak velocity, VTI (PR if present) Still frame*

PSAX MV leaflet level, grayscale Clip

PSAX MV leaflet level, color Clip

PSAX LV just inferior to MV leaflet tips, grayscale Clip

PSAX LV mid papillary muscle level, grayscale Clip

PSAX LV apex level, grayscale Clip

(Continued )
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Table 10 (Continued )

Window View/measurements Clip/still frame

PSAX Sweep from MV through papillary muscles to LV apex, color Clip

Apical A4C, grayscale Clip

Apical A4C, ventricular focus (adjusted sector width and depth), grayscale Clip

Apical A2C, grayscale Clip

Apical A2C ventricular focus (adjusted sector width and depth), grayscale Clip

Apical Apical long-axis, grayscale Clip

Apical Apical long-axis ventricular focus (adjusted sector width and depth), grayscale Clip

Apical Apical long-axis AV, color Clip

Apical Apical long axis, if AR present then CW Doppler through AV (measure deceleration slope) Still frame

Apical Apical long-axis MV, color Clip

Apical Apical long-axis MV, if MR present then CW Doppler through MV (measure peak velocity

and VTI)

Still frame*

Apical A2C MV, color Clip

Apical A2C MV, if MR present then CW Doppler through MV (measure peak velocity and VTI) Still frame*

Apical A4C MV, color Clip

Apical MV inflow, PW Doppler (measure E velocity, A velocity, E deceleration time, optional A

velocity duration)

Still frame

Apical MV inflow, if MS present, CW Doppler (measure E velocity, A velocity, E deceleration
slope, VTI and mean gradient)

Still frame

Apical A4C MV, if MR present then CW Doppler through MV (measure peak velocity and VTI) Still frame*

Apical DTI, MV lateral annulus, medial annulus (measure e0, a0, s0) Still frame

Apical A4C Pulvns, grayscale Clip

Apical A4C Pulvns, color Clip

Apical Pulvn inflow, PW Doppler to show S, D, and A velocity waveforms) Still frame

Apical A4C LA volume (trace left atrium at end-systole, measure long-axis length) Still frame

Apical A2C LA volume (trace left atrium at end-systole, measure long-axis length) Still frame

Apical A4C ventricular focus, biplane summation of disks measure LV volume at end-diastole Still frame

Apical A4C ventricular focus, biplane summation of disks measure LV volume at end-systole Still frame

Apical A2C ventricular focus, biplane summation of disks measure LV volume at end-diastole Still frame

Apical A2C ventricular focus, biplane summation of disks measure LV volume at end-systole Still frame

Apical 5C, grayscale Clip

Apical 5C AV and LVOT, color Clip

Apical 5C PW Doppler LVOT (measure peak velocity and VTI) Still frame

Apical 5C CW Doppler AV (measure peak velocity and VTI) Still frame

Apical PW Doppler mapping from LV apex to LVOT to AV if necessary Clip

Apical CS, grayscale Clip

Apical RV-focused, grayscale Clip

Apical TV color inflow Clip

Apical TV inflow (optional measure E velocity, A velocity) Still frame

Apical TR if present (measure peak velocity) Still frame

Apical DTI TV lateral annulus s0, e0, a0 Still frame

Apical RV-focused view, M-mode-TAPSE Still frame

Apical RV-focused view measure length, maximum basal transverse diameter, midcavity

diameter at end-diastole

Still frame

Apical RV-focused view measure area (tracing RV end-diastole) Still frame

Apical RV-focused view measure area (tracing RV end-systole) Still frame

Apical A4C view, RA volume (trace RA end-systole, measure length) Still frame

Apical, optional LV longitudinal strain Clips

Apical, optional 3D LV function Clips

SC 4C, grayscale Clip

SC 4C, color Clip

(Continued )
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Table 11 Limited echocardiographic examination protocols

Window Limited Examination for Pericardial Effusion: View/Measurements Clip/Still frame

PLAX LV increased depth, grayscale Clip

PLAX LV optimized, grayscale Clip

PLAX M-mode MV Still frame

PLAX M-mode LV regular sweep speed (and slow sweep speed over multiple respiratory cycles if indicated) Still frame and clip

PSAX Large-sector view right atrium, TV, RV inflow, RVOT outflow, AV (emphasis on free wall motion) Clip

PSAX RVOT, PV, artery, branches, color Clip

PSAX RVOT, PW Doppler measure peak velocity and VTI and slow sweep speed over multiple respiratory

cycles if indicated

Still frame and clip

PSAX MV leaflet level, grayscale Clip

PSAX Left ventricle just inferior to MV leaflet tips, grayscale Clip

PSAX Mid LV papillary muscle level, grayscale Clip

PSAX LV apex level, grayscale Clip

Apical A4C, grayscale (emphasis on showing residual effusion, RV and RA wall motion) Clip

Apical A2C, grayscale Clip

Apical Apical long-axis, grayscale (emphasis on showing residual effusion) Clip

Apical MV inflow, PW Doppler (measure peak E and A velocities, slow sweep multirespiratory cycle clip if

indicated)

Still frame and clip

Apical 5C, grayscale Clip

Apical 5C LVOT measure peak velocity and VTI (PW Doppler with slow sweep multirespiratory cycle clip if

indicated)

Still frame and clip

Apical 5C AV measure peak velocity and VTI (CW Doppler) Still frame

Apical RV-focused, grayscale (emphasis on showing residual effusion and free wall motion) Clip

Apical TV inflow (optional measure E and A velocities with slow sweep multirespiratory cycle clip if indicated) Still frame

SC 4C, grayscale (emphasis on RV and RA free wall motion) Clip

SC IVC demonstrating variation with respiration Clip

SC IVC diameter measurement Still frame

Window Limited Examination for LV Function: View/Measurements Clip/still frame

PLAX LV increased depth, grayscale Clip

PLAX LV optimized, grayscale Clip

PLAX Linear measurement RVID diastole Still frame

PLAX Linear measurement IVS diastole Still frame

PLAX Linear measurement LVIDd Still frame

(Continued )

Table 10 (Continued )

Window View/measurements Clip/still frame

SC IVC demonstrating variation with respiration Clip

SC IVC diameter measurement Still frame

SC Hvns, grayscale Clip

SC Hvns, color Clip

SC Hvns, PW Doppler to show S, D, and A velocity waveforms Still frame

SSN Aortic arch, grayscale Clip

SSN Aortic arch narrow-sector view color Doppler Asc Ao Clip

SSN Aortic arch PW Doppler Asc Ao peak velocity Still frame

SSN Aortic arch narrow-sector view transverse arch and Desc Ao, color Clip

SSN Aortic arch PW Doppler Desc Ao peak velocity (CW Doppler may also be used as

necessary)

Still frame

LVIDs, LV internal dimension systole; LVPW, LV posterior wall;MR, mitral regurgitation;MS, mitral stenosis;RVIDd, RV internal dimension diastole;

STJ, sinotubular junction; TR, tricuspid regurgitation.

*In these situations, the best of the multiple acquisition possibilities is sufficient.
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Table 11 (Continued )

Window Limited Examination for LV Function: View/Measurements Clip/still frame

PLAX Linear measurement LVPW diastole Still frame

PLAX Linear measurement LVIDs Still frame

PLAX M-mode MV Still frame

PLAX M-mode left ventricle Still frame

PSAX Left ventricle just inferior to MV leaflet tips, grayscale Clip

PSAX Mid LV papillary muscle level, grayscale Clip

PSAX LV apex level, grayscale Clip

Apical A4C, grayscale Clip

Apical A4C ventricular focus (adjusted sector width and depth), grayscale Clip

Apical A2C, grayscale Clip

Apical A2C ventricular focus (adjusted sector width and depth), grayscale Clip

Apical Apical long-axis, grayscale Clip

Apical Apical long-axis ventricular focus (adjusted sector width and depth), grayscale Clip

Apical A4C MV, color Clip

Apical MV inflow, PW Doppler (measure E velocity, A velocity, E deceleration time, optional A velocity duration) Still frame

Apical DTI MV lateral annulus, medial annulus (measure e0, a0, s0) Still frame

Apical A4C LA volume (trace left atrium end-systole, measure length) Still frame

Apical A2C LA volume (trace left atrium end-systole, measure length) Still frame

Apical A4C ventricular focus, biplane volume summation of disks at end-diastole Still frame

Apical A4C ventricular focus, biplane volume summation of disks at end-systole Still frame

Apical A2C ventricle focus, biplane volume summation of disks at end-diastole Still frame

Apical A2C ventricular focus, biplane volume summation of disks at end-systole Still frame

Apical RV-focused, grayscale Clip

Apical,

optional

LV longitudinal strain from three apical views Clips

Apical,

optional

3D LV volume and function Clips

SC Four-chamber, grayscale Clip

Window Limited Examination for RV/Pulmonary Hypertension: View/Measurements Clip/still frame

PLAX LV increased depth, grayscale Clip

PLAX LV optimized, grayscale Clip

PLAX Linear measurement RVID diastole Still frame

PLAX M-mode MV Still frame

PLAX M-mode left ventricle Still frame

PLAX RVOT, grayscale Clip

PLAX RVOT, color Clip

PLAX RVOT, PW Doppler measure peak velocity and VTI Still frame*

PLAX PA CW Doppler measure peak velocity, VTI (PR if present) Still frame*

PLAX Linear measurement proximal RVOT Still frame

PLAX RV inflow, grayscale Clip

PLAX RV inflow, color Clip

PLAX RV inflow if TR present, measure CW Doppler peak velocity Still frame

PSAX Great vessels (superior to aorta, focused on pulmonary valve, artery and branches), grayscale Clip

PSAX Large-sector view right atrium, TV, RV inflow portion, RVOT, AV, grayscale at AV level Clip

PSAX Narrow-sector TV, right atrium, RV inflow, grayscale Clip

PSAX Narrow-sector view right atrium, TV, RV inflow portion RVOT, AV, color Clip

PSAX Narrow-sector view right atrium, TV, if TR present measure CW Doppler peak velocity Still frame

PSAX Narrow-sector view RVOT, pulmonary valve, PA, color Clip

PSAX RVOT, pulmonary valve, artery, branches, color Clip

PSAX RVOT, PW Doppler measure peak velocity and VTI Still frame*

(Continued )
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Table 11 (Continued )

Window Limited Examination for RV/Pulmonary Hypertension: View/Measurements Clip/still frame

PSAX PA CW Doppler measure peak velocity, VTI (PR if present) Still frame*

PSAX LV just inferior to MV leaflet tips, grayscale Clip

PSAX Mid LV papillary muscle level, grayscale Clip

PSAX LV apex level, grayscale Clip

Apical A4C, grayscale Clip

Apical A2C, grayscale Clip

Apical Apical long-axis, grayscale Clip

Apical MV inflow, PW Doppler (measure E velocity, A velocity, E deceleration time) Still frame

Apical DTI MV lateral annulus, medial annulus (measure e0, a0, s0) Still frame

Apical Right ventricle focused, grayscale Clip

Apical TV color inflow Clip

Apical TV inflow (optional measure E velocity, A velocity) Still frame

Apical TR if present (measure peak velocity) Still frame

Apical DTI TV lateral annulus (measure e0, a0, and s0) Still frame

Apical RV-focused view, M-mode, TAPSE Still frame

Apical RV-focused view measure length, maximum basal transverse diameter, midcavity diameter Still frame

Apical RV-focused view trace area at end-diastole Still frame

Apical RV-focused view trace area at end-systole Still frame

Apical A4C view, RA volume summation of disks trace RA area at end-systole, measure length) Still frame

SC IVC demonstrating variation with respiration Clip

SC IVC diameter measurement Still frame

SC Hvns, color Clip

SC Hvns, PW Doppler to display S, D, and A velocity waveforms Still frame

LVIDs, LV internal dimension systole; LVPW, LV posterior wall; TR, tricuspid regurgitation.

*Choose to display either PLAX or PSAX.
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describe use of UEAs in detail. However, appropriate use of UEAs is
considered an integral part of the routine transthoracic examination.
An echocardiography laboratory should be provisioned with supplies
and appropriate personnel to perform the procedure on demand
during a routine study. Intravenous access is required. This section
provides a brief description of the indications, instrumentation,
administration techniques, and examples of UEA images. Operators
are encouraged to become proficient in understanding when UEAs
are indicated and be familiar with administration techniques and
image optimization. All echocardiography laboratories should have
established protocols for UEA administration.

1. Indications. Currently, the only US Food and Drug
Administration–approved cardiac indication for the use of UEAs is
to opacify the LV chamber and to improve delineation of the LVendo-
cardial border. UEAs should be used in patients with suboptimal im-
ages for assessment of LV contractility, defined as the inability to
detect endocardial motion in two or more contiguous segments in
any of the three apical views.79,82

Other off-label uses of UEAs that are widely used include assess-
ment of cardiac masses and intracardiac thrombi when endocardial
border detection is limited. Poor-quality spectral Doppler signals,
particularly CW Doppler envelopes for tricuspid regurgitation and
aortic stenosis, may be enhanced with UEAs. Operators are encour-
aged to assess the need for a UEA early during an examination to
minimize the impact of ordering, preparing, and administering the
enhancement agent on procedural time.
2. Instrumentation and Administration. Each ultrasound
manufacturer has a different algorithm for UEA image processing
and contrast settings. Common to all of them are techniques that
cancel out or lessen the strength of the returning signal from the tissue
and enhance the signal received from the microbubbles. This usually
involves a tissue cancelation technique coupled with harmonic imag-
ing at a low or very low mechanical index.79,82

UEAs are administered intravenously using bolus or continuous infu-
sion techniques. Although the bolus technique (straight bolus followed
by a flush or diluted flush) is more commonly used, continuous infusion
provides amore consistent concentration of enhancement agent replen-
ishment, which can eliminate or lessen imaging artifacts.79,82

Themost common artifacts associatedwith UEA imaging are atten-
uation and swirling (Tables 8.1 and 8.2). Attenuation is caused by a
high concentration of microbubbles in the near field and results in
shadowing of distal structures. Swirling is an artifact that results
when the rate of bubble destruction exceeds the rate of bubble
replenishment. These common artifacts are easily resolved by varying
the amount or rate of UEA administration.79,82

3. Image Acquisition. UEA imaging is usually best performed
from the apical window because the anterior position of the right
ventricle can result in attenuation and shadowing when using para-
sternal views. Imaging is begun from the A4C view, followed by
the A2C and the apical long-axis view. As the UEA concentration de-
clines, the PLAX view and PSAX view may also be acquired. This
sequence allows the assessment of all 17 LV segments. Imaging
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from the parasternal window in the long- and short-axis views should
also be performed after the apical views (Tables 8.3–8.7).79,82
C. Strain Imaging

Imaging techniques that measure ventricular strain are increasingly
being adopted in echocardiography laboratories. There are multiple
types of deformation (strain) imaging available. Currently, the most
useful clinical data come from application of longitudinal strain ob-
tained by 2D speckle-tracking derived from apical imaging planes.
The writing committee recommends that echocardiography labora-
tories that have ultrasound equipment capable of strain imaging
develop laboratory protocols for acquiring appropriate apical images
to calculate peak systolic strain of the segments of the left ventricle
(note that ultrasound systems may display a 16-, a 17-, or an 18-
segment model), display the results as a bull’s-eye map, and calculate
global longitudinal strain indices. Although a consensus document
regarding standardization of deformation imaging has been pub-
lished,83 standardization among vendors continues to evolve, so pre-
cise normal ranges of values are not yet available. Serial strain imaging
studies should therefore be performed on the same ultrasound sys-
tem to reduce variability caused by different equipment and software.
The timing definitions for end-diastole and end-systole should be stan-
dardized across the echocardiography laboratory. Minimum frame
rates for high-quality image acquisition (generally >40 frames/sec)
should be established. Recognition of appropriate segmental tracking
quality is crucial for reproducible results. Technical performance
details vary by manufacturer and should be fully reviewed with appli-
cation specialists before adopting strain imaging into the echocardiog-
raphy laboratory work flow (Table 9).
D. Three-Dimensional Evaluation of LV Size and Systolic
Function

Three-dimensional imaging systems are becoming widely available.
With transthoracic imaging, evaluation of LV size and systolic function
is the most common 3D application currently in use.57 Acquisition
and data-processing steps for measuring an ejection fraction with a
3D volume set are dependent on the ultrasound system and software
used to calculate the 3D volume, but some general image optimiza-
tion techniques can be applied to all image acquisitions. To obtain a
3D volume of the left ventricle for calculation of ejection fraction,
the heart should be imaged in the A4C view, focusing on the left
ventricle. The 2D image should be optimized by adjusting the focus,
gain, and compression. Prior publications57 have suggested that both
gain and compression should be set in midranges (i.e., 50) to allow
adequate postprocessing of the 3D volume. After adjusting these set-
tings, the TGC should be adjusted to further optimize the image. To
maximize temporal and spatial resolution, the image field of view
can be adjusted to allow the smallest volume that can capture the
entire heart and increase the volume rate.57 After the field of view
for acquisition is set, good endocardial tissue definition should be
confirmed. Once the imaging parameters are optimized, the patient
should be asked to suspend respiration to help eliminate motion dur-
ing acquisition. Multiple-beat acquisitions result in higher voxel rates
and therefore better spatial resolution. Most systems will allow the
operator to review the quality of the data set after acquisition.
Semiautomated software is activated for tracing of the endocardial
borders for volume calculation. The results of this calculation are
then reviewed and recorded for display (Table 3.14).
X. THE INTEGRATED COMPLETE TRANSTHORACIC

EXAMINATION

Table 10 provides a suggested sequence for all of the protocol images
that define a comprehensive TTE examination. Each laboratory
should make adjustments in the protocol to address needs of its
particular patient populations and imaging equipment. Some parts
of the protocol (marked with asterisks) may seem redundant. In
these situations the best of the multiple acquisition possibilities is suf-
ficient.
XI. THE LIMITED TRANSTHORACIC EXAMINATION

The Intersocietal Accreditation Commission defines a limited echo-
cardiographic examination as follows: ‘‘A limited study is generally
only performed when the patient has recently undergone a complete
examination and there is no clinical reason to suspect any changes
outside the specific area of interest. A limited study generally
examines a single area of the heart or answers a single clinical
question.’’4 Listed below are some common limited-examination
sequences (Table 11).
A. Pericardial Effusion

A repeat study for evaluation of a pericardial effusion is commonly
performed to serially follow the progress of treatment. The protocol
emphasis is on views that define the presence and size of the effusion.
If no effusion remains, views to evaluate for tamponade physiology
are not necessary. If an effusion of significant size is present, the study
should include imaging andDoppler data to make a full assessment of
the hemodynamic significance of the effusion, as shown in the com-
plete protocol in Table 11.
B. LV Function

LV function is often assessed to follow disease natural history and
monitor patient response to treatment. The limited examination for
LV function may be performed at variable time intervals after a full
comprehensive echocardiographic examination when there is
a focused clinical question regarding a change in LV function (Table 11).
C. Limited Right Ventricle and Pulmonary Hypertension

In individuals with pulmonary hypertension, echocardiography can
be used to provide indirect measures of PA pressures and information
regarding RV function, hypertrophy, and size.84 Accurate assessment
of pulmonary pressures and RV function is important to monitor the
effect of treatment (Table 11).

The views described in this section are presented as a starting point
for acquiring images for these limited-examination indications. The
visualization of unexpected or new pathology may dictate addition
of other images to these limited protocols.
ALTERNATIVE VIEWS

For certain clinical questions it may be desirable to image additional
anatomic structures in multiple planes. The appendix to this docu-
ment provides a table demonstrating alternative views and a brief
description of when they may be used.



56 Mitchell et al Journal of the American Society of Echocardiography
January 2019
ACKNOWLEDGMENTS

We acknowledge and thank Melissa Bailey, BS, RDCS, RDMS, RVT,
Julia M. Vaessen, BS, RDCS, RVT, and Shannon Johns, BS, RDCS,
RVT, for assistance with acquiring images for this document and
Rebecca J. Zart for her assistance with manuscript preparation.
Original illustrations in this document were created using
Medmovie (Medmovie, Lexington, KY).

This document was reviewed by members of the 2017–2018 ASE
Guidelines and Standards Committee, ASE Board of Directors, and
ASE Executive Committee. Reviewers included Bonita Anderson,
MAPPLSC, DMU, AMS, FASE, ACS, Alicia Armour, BS, MA,
RDCS, FASE, Federico M. Asch, MD, FASE, Azin Alizadehasl, MD,
FASE, Joao L. Cavalcante, MD, FASE, Scott D. Choyce, RDCS,
RVT, RDMS, FASE, Frederick C. Cobey, MD, FASE, Gregory J.
Ensing, MD, FASE, Craig Fleishman, MD, FASE, Mark K. Friedberg,
MD, FASE, Neal Gerstein, MD, FASE, Edward A. Gill, MD, FASE,
Yvonne E. Gilliland, MD, FASE, Robi Goswami, MD, FASE, Lanqi
Hua, RDCS (AE/PE/FE), FASE, Renuka Jain, MD, FASE, Pei-Ni
Jone, MD, FASE, Jonathan R. Lindner, MD, FASE, Stephen H. Little,
MD, FASE, Rick Meece, ACS, RDCS, RCS, RCIS, FASE, Maryellen
H. Orsinelli, RN, RDCS, FASE, Andy Pellett, PhD, RCS, RDCS,
FASE, Dermot Phelan, MD, PhD, FASE, Charlene M. Porcelli,
RDCS, RDMS, FASE, David S. Rubenson, MD, FASE, Raymond, F.
Stainback, MD, FASE, and David H. Wiener, MD, FASE.

NOTICE AND DISCLAIMER: This report is made available by
ASE as a courtesy reference source for members. This report contains
recommendations only and should not be used as the sole basis to
make medical practice decisions or for disciplinary action against
any employee. The statements and recommendations contained in
this report are primarily based on the opinions of experts, rather
than on scientifically-verified data. ASE makes no express or implied
warranties regarding the completeness or accuracy of the information
in this report, including the warranty of merchantability or fitness for a
particular purpose. In no event shall ASE be liable to you, your pa-
tients, or any other third parties for any decision made or action taken
by you or such other parties in reliance on this information. Nor does
your use of this information constitute the offering of medical advice
by ASE or create any physician-patient relationship between ASE and
your patients or anyone else.
SUPPLEMENTARY DATA

Supplementary data related to this article can be found at https://doi.
org/10.1016/j.echo.2018.06.004.
XII. REFERENCES

1. Edler I, Hertz CH. The use of ultrasonic reflectoscope for the continuous
recording of movements of heart walls 1954. Clin Physiol Funct Imaging
2004;24:118-36.

2. Lang RM, Badano LP, Mor-Avi V, Afilalo J, Armstrong A, Ernande L, et al.
Recommendations for cardiac chamber quantification by echocardiogra-
phy in adults: an update from the American Society of Echocardiography
and the European Association of Cardiovascular Imaging. J Am Soc Echo-
cardiogr 2015;28:1-39.

3. Nagueh SF, Smiseth OA, Appleton CP, Byrd BF, Dokainish H,
Edvardsen T, et al. Recommendations for the evaluation of left ventricular
diastolic function by echocardiography: an update from the American So-
ciety of Echocardiography and the European Association of Cardiovascu-
lar Imaging. J Am Soc Echocardiogr 2016;29:277-314.

4. Intersocietal Accreditation Commission. IAC standards and guidelines
for adult echocardiography accreditation. Available at: http://www.
intersocietal.org/echo/standards/IACAdultEchocardiographyStandards
2017.pdf2017. Accessed June 25, 2018.

5. Henry WL, DeMaria A, Gramiak R, King DL, Kisslo JA, Popp RL, et al.
Report of the American Society of Echocardiography Committee on
Nomenclature and Standards in Two-Dimensional Echocardiography. Cir-
culation 1980;62:212-7.

6. Picard MH, Adams D, Bierig SM, Dent JM, Douglas PS, Gillam LD, et al.
American Society of Echocardiography recommendations for quality
echocardiography laboratory operations. J Am Soc Echocardiogr 2011;
24:1-10.

7. WhartonG, Steeds R, Allen J, Phillips H, Jones R, Kanagala P, LloydG, et al.
A minimum dataset for a standard adult transthoracic echocardiogram: a
guideline protocol from the British Society of Echocardiography. Echo
Res Pract 2015;2:G9-24.

8. Jeanrenaud X, Seiler C, Jost CA, Kaufmann B, Gruner C, Mueller H, et al.
What is a standard transthoracic echocardiogram performed by a cardiol-
ogist? Cardiovasc Med 2015;18:146-51.

9. Anderson B. The two-dimensional echocardiographic examination. In:
Anderson B, editor. Echocardiography: the normal examination and echo-
cardiographic measurements. 3rd ed. Sydney, Australia: Echotext; 2017.

10. Otto CM. Principles of echocardiographic image acquisition and Doppler
analysis. In: Otto CM, editor. Textbook of clinical echocardiography. 5th
ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2013. pp. 1-30.

11. International Sonographer Training Task Force of the American Society
of Echocardiography. International echo training module 1: basic
instrumentation. Durham, NC: American Society of Echocardiography;
2015.

12. International Sonographer Training Task Force of the American Society of
Echocardiography. International echo training module 2: nomenclature
transducer movements. Durham, NC: American Society of Echocardiog-
raphy; 2015.

13. American Institute of Ultrasound in Medicine. Transducer manipulation
for echocardiography. J Ultrasound Med 2005;24:733-6.

14. Otto CM. Normal anatomy and flow patterns on transthoracic echocardi-
ography. In: Otto CM, editor. Textbook of clinical echocardiography. 5th
ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2013. pp. 31-64.

15. Gibbs V, Cole D, Sassano A. Ultrasound physics and technology e-book:
how, why and when. Edinburgh, United Kingdom: Churchill Livingstone
Elsevier; 2011.

16. Hill JC, Palma RA. Doppler tissue imaging for the assessment of left ven-
tricular diastolic function: a systematic approach for the sonographer. J
Am Soc Echocardiogr 2005;18:80-8.

17. Zagzebski JA. Physics and instrumentation in Doppler and B-mode ultraso-
nography. In: Pellerito JS, Polak JF, editors. Introduction to vascular ultraso-
nography. 6th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2012. pp. 20-51.

18. Zagzebski JA. Pulse-echo ultrasound instrumentation. In: Zagzebski JA, edi-
tor. Essentials of ultrasound physics. St. Louis,MO:Mosby; 1996. pp. 46-68.

19. Huang ZH, Long WY, Xie GY, Kwan OL, DeMaria AN. Comparison of
gray-scale and B-color ultrasound images in evaluating left ventricular sys-
tolic function in coronary artery disease. Am Heart J 1992;123:395-402.

20. Comess KA, Beach KW, Hatsukami T, Strandness DE Jr., Daniel W. Pseu-
docolor displays in B-mode imaging applied to echocardiography and
vascular imaging: an update. J Am Soc Echocardiogr 1992;5:13-32.

21. Thomas JD, Rubin DN. Tissue harmonic imaging: why does it work? J Am
Soc Echocardiogr 1998;11:803-8.

22. Tranquart F, Grenier N, Eder V, Pourcelot L. Clinical use of ultrasound tis-
sue harmonic imaging. Ultrasound Med Biol 1999;25:889-94.

23. Anvari A, Forsberg F, Samir AE. A primer on the physical principles of tis-
sue harmonic imaging. Radiographics 2015;35:1955-64.

24. Rubin DN, Yazbek N, Garcia MJ, Stewart WJ, Thomas JD. Qualitative and
quantitative effects of harmonic echocardiographic imaging on endocar-
dial edge definition and side-lobe artifacts. J Am Soc Echocardiogr
2000;13:1012-8.

https://doi.org/10.1016/j.echo.2018.06.004
https://doi.org/10.1016/j.echo.2018.06.004
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref1
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref1
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref1
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref2
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref2
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref2
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref2
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref2
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref3
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref3
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref3
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref3
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref3
http://www.intersocietal.org/echo/standards/IACAdultEchocardiographyStandards2017.pdf2017
http://www.intersocietal.org/echo/standards/IACAdultEchocardiographyStandards2017.pdf2017
http://www.intersocietal.org/echo/standards/IACAdultEchocardiographyStandards2017.pdf2017
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref5
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref5
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref5
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref5
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref6
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref6
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref6
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref6
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref7
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref7
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref7
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref7
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref8
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref8
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref8
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref9
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref9
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref9
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref10
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref10
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref10
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref11
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref11
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref11
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref11
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref12
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref12
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref12
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref12
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref13
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref13
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref14
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref14
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref14
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref15
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref15
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref15
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref16
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref16
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref16
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref17
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref17
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref17
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref18
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref18
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref19
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref19
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref19
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref20
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref20
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref20
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref21
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref21
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref22
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref22
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref23
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref23
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref24
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref24
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref24
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref24


Journal of the American Society of Echocardiography
Volume 32 Number 1

Mitchell et al 57
25. Senior R, Soman P, Khattar RS, Lahiri A. Improved endocardial visualiza-
tion with second harmonic imaging compared with fundamental two-
dimensional echocardiographic imaging. Am Heart J 1999;138:163-8.

26. Masencal N, Bordachar P, Chatellier G, Redheuil A, Diebold B, Abergel E.
Comparison of accuracy of left ventricular echocardiographic measure-
ments by fundamental imaging versus second harmonic imaging. Am J
Cardiol 2003;91:1037-9.

27. Spencer KT, Bednarz J, Rafter PG, Korcarz C, Lang RM. Use of harmonic
imaging without echocardiographic contrast to improve two-dimensional
image quality. Am J Cardiol 1998;82:794-9.

28. Hawkins K, Henry JS, Krasuski RA. Tissue harmonic imaging in echocar-
diography: better valve imaging, but at what cost? Echocardiography
2008;25:119-23.

29. Barr RG, Grajo JR. Dynamic automatic ultrasound optimization: time
savings, keystroke savings, and image quality. Ultrasound Q 2009;25:
63-5.

30. Qui~nones MA, Otto CM, StoddardM,Waggoner A, ZoghbiWA, Doppler
Quantification Task Force of the Nomenclature and Standards Commit-
tee of the American Society of Echocardiography. Recommendations
for quantification of Doppler echocardiography: a report from the
Doppler quantification task force of the nomenclature and standards com-
mittee of the American Society of Echocardiography. J Am Soc Echocar-
diogr 2002;15:167-84.

31. Wann S, Passen E. Echocardiography in pericardial disease. J Am Soc Echo-
cardiogr 2008;21:7-13.

32. P�erez-Casares A, Cesar S, Brunet-Garcia L, Sanchez-de-Toledo J. Echocar-
diographic evaluation of pericardial effusion and cardiac tamponade.
Front Pediatr 2017;5:1-10.

33. Otto CM. Pericardial disease. In: Otto CM, editor. Textbook of clinical
echocardiography. 5th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2013. pp.
254-70.

34. Pellerito JS, Polak JF. Basic concepts of Doppler frequency spectrum anal-
ysis and ultrasound blood flow imaging. In: Pellerito JS, Polak JF, editors.
Introduction to vascular ultrasonography. 6th ed. Philadelphia: Elsevier Sa-
unders; 2012. pp. 52-73.

35. Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, Chambers JB, Edvardsen T,
Goldstein S, et al. Recommendations on the echocardiographic assess-
ment of aortic valve stenosis: a focused update from the European Asso-
ciation of Cardiovascular Imaging and the American Society of
Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2017;30:372-92.

36. Stewart WJ, Galvin KA, Gillam LD, Guyer DE, Weyman AE. Comparison
of high pulse repetition frequency and continuous wave Doppler echocar-
diography in the assessment of high flow velocity in patients with valvular
stenosis and regurgitation. J Am Coll Cardiol 1985;6:565-71.

37. Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, Chambers JB, Evangelista A, Griffin BP,
et al. Echocardiographic assessment of valve stenosis: EAE/ASE recom-
mendations for clinical practice. J Am Soc Echocardiogr 2009;22:1-23.

38. Nagueh SF, Middleton KJ, Kopelen HA, Zoghbi WA, Qui~nones MA.
Doppler tissue imaging: a noninvasive technique for evaluation of left ven-
tricular relaxation and estimation of filling pressures. J Am Coll Cardiol
1997;30:1527-33.

39. Nagueh SF, Sun H, Kopelen HA, Middleton KJ, Khoury DS. Hemody-
namic determinants of the mitral annulus diastolic velocities by tissue
Doppler. J Am Coll Cardiol 2001;37:278-85.

40. Ho CY, Solomon SD. A clinician’s guide to tissue Doppler imaging. Circu-
lation 2006;113:e396-8.

41. Nikitin NP, Witte KK, Thackray SD, de Silva R, Clark AL, Cleland JG. Lon-
gitudinal ventricular function: Normal values of atrioventricular annular
andmyocardial velocities measured with quantitative two-dimensional co-
lor Doppler tissue imaging. J Am Soc Echocardiogr 2003;16:906-21.

42. Miyatake K, Okamoto M, Kinoshita N, Izumi S, Owa M, Takao S, et al.
Clinical applications of a new type of real-time two-dimensional Doppler
flow imaging system. Am J Cardiol 1984;54:857-68.

43. Zoghbi WA, Adams D, Bonow RO, Enriquez-Sarano M, Foster E,
Grayburn PA, et al. Recommendations for noninvasive evaluation of
native valvular regurgitation: a report from the American Society of Echo-
cardiography developed in collaboration with the Society for Cardiovas-
cular Magnetic Resonance. J Am Soc Echocardiogr 2017;30:303-71.

44. Thomas JD, Liu CM, Flachskampf FA,O’Shea JP, Davidoff R,WeymanAE.
Quantification of jet flow by momentum analysis. An in vitro color
Doppler flow study. Circulation 1990;81:247-59.

45. Thomas JD. Doppler echocardiographic assessment of valvar regurgita-
tion. Heart 2002;88:651-7.

46. Kronzon I, Aurigemma GP. M-mode echocardiography. In: Lang RM,
Goldstein SA, Kronzon I, Khandheria BK, Mor-Avi V, editors. ASE’s
comprehensive echocardiography. 2nd ed. Philadelphia: Elsevier Saun-
ders; 2016. pp. 30-8.

47. Brun P, Tribouilloy C, Duval AM, Iserin L, Meguira A, Pelle G, et al. Left ven-
tricular flow propagation during early filling is related towall relaxation: a co-
lor M-mode Doppler analysis. J Am Coll Cardiol 1992;20:420-32.

48. Garcia MJ, Smedira NG, Greenberg NL, Main M, Firstenberg MS,
Odabashian J, et al. Color M-mode Doppler flow propagation velocity is
a preload insensitive index of left ventricular relaxation: animal and hu-
man validation. J Am Coll Cardiol 2000;35:201-8.

49. Takatsuji H, Mikami T, Urasawa K, Teranishi J-I, Onozuka H, Takagi C,
et al. A new approach for evaluation of left ventricular diastolic function:
spatial and temporal analysis of left ventricular filling flow propagation by
color M-mode Doppler echocardiography. J Am Coll Cardiol 1996;27:
365-71.

50. Carerj S, Micari A, Trono A, Giordano G, CerritoM, Zito C, et al. Anatom-
ical M-mode: an old-new technique. Echocardiography 2003;20:357-61.

51. Donal E, Coisne D, Pham B, Ragot S, Herpin D, Thomas JD. Anatomic M-
Mode, a pertinent tool for the daily practice of transthoracic echocardiog-
raphy. J Am Soc Echocardiogr 2004;17:962-7.

52. Otto CM. The echo exam: quick reference guide basic principles. In:
Otto CM, editor. Textbook of clinical echocardiography. 5th ed. Philadel-
phia: Elsevier; 2013. pp. 500-3.

53. Drew BJ, Califf RM, Funk M, Kaufman ES, Krucoff MW, Laks MM, et al.
Practice standards for electrocardiographic monitoring in hospital settings:
an American Heart Association scientific statement from the Councils on
Cardiovascular Nursing, Clinical Cardiology, and Cardiovascular Disease
in the Young: endorsed by the International Society of Computerized
Electrocardiology and the American Association of Critical-Care Nurses.
Circulation 2004;110:2721-46.

54. Snider RA, Serwer GA, Ritter SB. The normal echocardiographic examina-
tion. In: Snider RA, Serwer GA, Ritter SB, editors. Echocardiography in pe-
diatric heart disease. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby; 1997. pp. 22-75.

55. Lai WW, Ko HH. The normal pediatric echocardiogram. In: Lai WW,
Mertens LL, Cohen MS, Geva T, editors. Echocardiography in pediatric
and congenital heart disease from fetus to adult. Hoboken, NJ: Wiley-
Blackwell; 2009. pp. 34-52.

56. Brown LM, Duffy CE, Mitchell C, Young L. A practical guide to pediatric
coronary artery imaging with echocardiography. J Am Soc Echocardiogr
2015;28:379-91.

57. Lang RM, Badano LP, TsangW, Adams DH, Agricola E, Buck T, et al. EAE/
ASE recommendations for image acquisition and display using three-
dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2012;25:3-46.

58. Rudski LG, Lai WW, Afilalo J, Hua L, Handschumacher MD,
Chandrasekaran K, et al. Guidelines for the echocardiographic assessment
of the right heart in adults: a report from the American Society of Echocar-
diography endorsed by the European Association of Echocardiography, a
registered branch of the European Society of Cardiology, and the Cana-
dian Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2010;23:
685-713.

59. Horton KD,Meece RW, Hill JC. Assessment of the right ventricle by echo-
cardiography: a primer for cardiac sonographers. J Am Soc Echocardiogr
2009;22:776-92.

60. Aloia E, Cameli M, D’Ascenzi F, Sciaccaluga C, Mondillo S. TAPSE: an old
but useful tool in different diseases. Int J Cardiol 2016;225:177-83.

61. Kaul S, Tei C, Hopkins JM, Shah PM. Assessment of right ventricular func-
tion using two-dimensional echocardiography. Am Heart J 1984;107:
526-31.

http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref25
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref25
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref25
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref26
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref26
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref26
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref26
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref27
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref27
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref27
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref28
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref28
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref28
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref29
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref29
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref29
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref30
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref31
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref31
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref32
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref32
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref32
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref32
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref33
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref33
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref33
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref34
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref34
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref34
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref34
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref35
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref35
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref35
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref35
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref35
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref36
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref36
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref36
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref36
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref37
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref37
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref37
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref38
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref38
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref38
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref38
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref38
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref39
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref39
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref39
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref40
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref40
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref41
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref41
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref41
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref41
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref42
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref42
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref42
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref43
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref43
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref43
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref43
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref43
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref44
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref44
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref44
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref45
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref45
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref46
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref46
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref46
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref46
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref47
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref47
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref47
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref48
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref48
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref48
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref48
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref49
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref49
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref49
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref49
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref49
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref50
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref50
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref51
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref51
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref51
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref52
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref52
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref52
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref53
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref53
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref53
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref53
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref53
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref53
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref53
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref54
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref54
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref54
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref55
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref55
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref55
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref55
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref56
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref56
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref56
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref57
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref57
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref57
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref58
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref58
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref58
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref58
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref58
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref58
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref58
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref59
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref59
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref59
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref60
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref60
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref61
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref61
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref61


58 Mitchell et al Journal of the American Society of Echocardiography
January 2019
62. Keren A, BillinghamME, Popp RL. Echocardiographic recognition of para-
septal structures. J Am Coll Cardiol 1985;6:913-9.

63. Canepa M, Malti O, David M, AlGhatrif M, Strait JB, Ameri P, et al. Prev-
alence, clinical correlates, and functional impact of subaortic ventricular
septal bulge (from the Baltimore Longitudinal Study of Aging). Am J Car-
diol 2014;114:796-802.

64. Canepa M, Pozios I, Vianello PF, Ameri P, Brunelli C, Ferrucci L, et al. Dis-
tinguishing ventricular septal bulge versus hypertrophic cardiomyopathy
in the elderly. Heart 2016;102:1087-94.

65. Muraru D, Maffessanti F, Kocabay G, Peluso D, Dal Bianco L, Piasentini E,
et al. Ascending aorta diameters measured by echocardiography using
both leading edge-to-leading edge and inner edge-to-inner edge conven-
tions in healthy volunteers. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2014;15:
415-22.

66. Tamborini G, Piazzese C, Lang RM, Muratori M, Chiorino E, Mapelli M,
et al. Feasibility and accuracy of automated software for transthoracic
three-dimensional left ventricular volume and function analysis: compar-
isons with two-dimensional echocardiography, three-dimensional trans-
thoracic manual method, and cardiac magnetic resonance imaging. J
Am Soc Echocardiogr 2017;30:1049-58.

67. Abhayaratna WP, Seward JB, Appleton CP, Douglas PS, Oh JK, Tajik AJ,
et al. Left atrial size: physiologic determinants and clinical applications. J
Am Coll Cardiol 2006;47:2357-63.

68. Jenkins C, Bricknell K, Marwick TH. Use of real-time three-dimensional
echocardiography to measure left atrial volume: comparison with
other echocardiographic techniques. J Am Soc Echocardiogr 2005;
18:991-7.

69. Meltzer RS, McGhie J, Roelandt J. Inferior vena cava echocardiography. J
Clin Ultrasound 1982;10:47-51.

70. Pasquero P, Albani S, Sitia E, Taulaigo AV, Borio L, Berchialla P,
et al. Inferior vena cava diameters and collapsibility index reveal
early volume depeletion in a blood donor model. Crit Ultrasound
J 2015;7:17. https://doi.org/10.1186/s13089-015-0034-4.

71. Stainback RF, Estep JD, Agler DA, Birks EJ, Bremer M, Hung J, et al. Echo-
cardiography in the management of patients with left ventricular assist de-
vices: recommendations from the American Society of Echocardiography.
J Am Soc Echocardiogr 2015;28:853-909.

72. Otto CM. Valvular stenosis. In: Otto CM, editor. Textbook of clinical
echocardiography. 5th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2013. pp.
271-304.

73. Jassal DS, Thakrar A, Schaffer SA, Fang T, Kirkpatrick I, Tam JW, et al.
Percutaneous balloon valvuloplasty for pulmonic stenosis: the role of mul-
timodality imaging. Echocardiography 2008;25:231-5.
74. Parasuraman S, Walker S, Loudon BL, Gollop ND,Wilson AM, Lowery C,
et al. Assessment of pulmonary artery pressure by echocardiography—a
comprehensive review. Int J Cardiol Heart Vasc 2016;12:45-51.

75. Dumesnil JG, Yoganathan AP. Theoretical and practical differences be-
tween the Gorlin formula and the continuity equation for calculating
aortic and mitral valve areas. Am J Cardiol 1991;67:1268-72.

76. Hurrell DG, Nishimura RA, Ilstrup DM, Appleton CP. Utility of preload
alteration in assessment of left ventricular filling pressure by Doppler echo-
cardiography: a simultaneous catheterization and Doppler echocardio-
graphic study. J Am Coll Cardiol 1997;30:459-67.

77. Klein AL, Tajik AJ. Doppler assessment of pulmonary venous flow in
healthy subjects and in patients with heart disease. J Am Soc Echocardiogr
1991;4:379-92.

78. Silvestry FE, Cohen MS, Armsby LB, Burkule NJ, Fleishman CE,
Hijazi ZM, et al. Guidelines for the echocardiographic assessment of atrial
septal defect and patent foramen Ovale: from the American Society of
Echocardiography and Society for Cardiac Angiography and Interven-
tions. J Am Soc Echocardiogr 2015;28:910-58.

79. Porter TR, Abdelmoneim S, Belcik JT, McCulloch ML, Mulvagh SL,
Olson JJ, et al. Guidelines for the cardiac sonographer in the
performance of contrast echocardiography: a focused update from
the American Society of Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr
2014;27:797-810.

80. Romero JR, Frey JL, Schwamm LH, Demaerschalk BM, Chaliki HP,
Parikh G, et al. Cerebral ischemic events associated with ‘bubble study’
for identification of right to left shunts. Stroke 2009;40:2343-8.

81. Senior R, Becher H, Monaghan M, Agati L, Zamorano J,
Vanoverschelde JL, et al. Contrast echocardiography: evidence-based rec-
ommendations by European Association of Echocardiography. Eur J Echo-
cardiogr 2009;10:194-212.

82. Porter TR, Mulvagh SL, Abdelmoneim SS, Becher H, Belcik JT, Bierig M,
et al. Clinical applications of ultrasonic enhancing agents in echocardiog-
raphy: 2018 American Society of Echocardiography guidelines update. J
Am Soc Echocardiogr 2018;31:241-74.

83. Voigt JU, Pedrizzetti G, Lysyansky P, Marwick TH, Houle H, Bauman R,
et al. Definitions for a common standard for 2D speckle tracking echocar-
diography: consensus document of EACVI/ASE/Industry Task Force to
standardize deformation imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2015;
16:1-11.

84. Barnett C, Ben-Yehuda O. Cardiac catheterization in the patient with pul-
monary hypertension. In: Yuan JX-J, Garcia JGN, Hales CA, Rich S,
Archer SL, West JB, editors. Textbook of pulmonary vascular disease.
New York: Springer; 2011. pp. 1387-402.

http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref62
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref62
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref63
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref63
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref63
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref63
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref64
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref64
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref64
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref65
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref65
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref65
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref65
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref65
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref66
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref66
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref66
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref66
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref66
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref66
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref67
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref67
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref67
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref68
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref68
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref68
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref68
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref69
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref69
https://doi.org/10.1186/s13089-015-0034-4
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref71
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref71
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref71
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref71
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref72
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref72
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref72
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref73
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref73
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref73
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref74
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref74
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref74
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref75
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref75
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref75
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref76
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref76
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref76
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref76
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref77
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref77
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref77
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref78
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref78
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref78
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref78
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref78
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref79
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref79
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref79
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref79
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref79
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref80
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref80
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref80
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref81
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref81
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref81
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref81
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref82
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref82
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref82
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref82
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref83
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref83
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref83
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref83
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref83
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref84
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref84
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref84
http://refhub.elsevier.com/S0894-7317(18)30318-3/sref84


XIII. APPENDIX: ADDITIONAL ALTERNATIVE VIEWS

This appendix is compiled with additional views that may be of value
when an echocardiographic examination is needed to answer a spe-
cific question.

A. PSAX Coronary Artery View

The PSAX view imaged just superior to the location of the AV can be
used to demonstrate the origin of the coronary arteries (Table 12.1).
The right coronary artery typically is in the 11 o’clock position, and
the origin of the left coronary artery is usually in the 5 o’clock position.
To image the coronary artery origin, begin in the zoomed PSAX view
just superior to the level of the AVand optimize the image. This image
should demonstrate all borders of the aorta and allow enough room in
all directions to be able to demonstrate the coronary artery origins and
the initial course of each vessel. In some individuals, both coronary ar-
teries may be seen in the same view. More commonly, each coronary
artery is present in a slightly different plane. Sweep superior to infe-
rior, slightly rotating counterclockwise to bring in the origin of the
right coronary artery and clockwise to bring in the origin of the left
coronary artery.1

B. RV A2C View

Another view that can be used evaluate the right ventricle is the two-
chamber RV view. To obtain this view, start from the focused RV four-
chamber view and rotate 60� counterclockwise (as one does for the
two-chamber LV view). The SVC, right atrium, and right ventricle
(inferior RV free wall) will be visible. The AV will be seen in part as
well. This view can be helpful to evaluate for endocarditis and
thrombi on pacer leads and catheters coming from the SVC. This
view may also allow a more parallel vector for color and spectral
Doppler assessment of TV regurgitation (Table 12.2).

C. SC SVC (Bicaval) View

In some individuals, the SVC can also be seen entering the right
atrium from a variation on the SC long-axis IVC imaging plane. To im-
age the SVC, optimize the image of the long axis of the IVC, increase
the depth, and angle the transducer toward the head, bringing the
SVC into view. The SVC will be at the bottom of the sector at about
5 to 6 o’clock. The RA junction of the IVC and the SVC can be seen.
This view is helpful to evaluate SVC flow, leads and catheters arising
from the SVC, and atrial shunts, including those from the sinus
venous (Table 12.3).

D. SC Abdominal Aorta

From the SC long-axis image of the IVC, angle and slide slightly left-
ward to image the aorta in long axis. The aorta is typically more ver-
tical than the IVC. The vessel is oriented so that superior aspect is at
the bottom of the sector and the inferior aspect is at the top. Color
Doppler and pulsed Doppler show forward flow moving upward
and to the left in the sector. The two-dimensional and Doppler views
are helpful to image for aortic aneurysm, dissection, and atheroscle-
rosis. This vessel does not respond to changes in respiration, which
can help differentiate it from the IVC (Tables 12.4a and 12.4b).

E. Right Lateral Imaging of the IVC

In patients with poor sound transmission in the mid-SC window (i.e.,
abdominal bowel gas) or postoperative bandages, IVC imaging may

be accomplished by imaging through the liver in a right lateral decu-
bitus imaging plane. This is often helpful with intensive care unit pa-
tients, who may be difficult to image. This image may be acquired in
the supine position or by positioning the patient on his or her left side.
Place the transducer on the patient’s right side, just below the rib cage.
Image through the liver to demonstrate the IVC and aorta in the same
plane (Table 12.5).

F. SC Short-Axis IVC

The IVC can also be evaluated in the short axis. To acquire this image,
rotate 90� from the IVC long-axis view, and the IVC will be demon-
strated in cross-section on the right side of the body when normal car-
diac and abdominal situs is present. This view is helpful to determine
changes with respiration and also may be helpful for ensuring that the
long-axis IVC image is in the center of the vessel, demonstrating its
maximum diameter and thus maximum changes in diameter with
respiration. A sweep of the ultrasound beam from this transverse
view up to the heart can demonstrate pleural effusions (Table 12.6).

G. SC Focused Interatrial Septum

The interatrial septum can be magnified in the SC view to further
evaluate for atrial septal aneurysm and/or echo dropout, which
may indicate an atrial septal defect or patent foramen ovale. CDI
can also be used in this view to interrogate the atrial septum for color
crossing the septum, indicating that a septal defect is present. The co-
lor velocity scale is often reduced to adequately display color flow
(Table 12.7).

H. SC Short-Axis RVOT View

This view can be used to evaluate the RVOT, PV, and main PA. This
view provides an excellent Doppler angle to evaluate flow in these
structures and is helpful for Doppler measures to evaluate for PV ste-
nosis and PV regurgitation. This is an alternative for use when para-
sternal views are of limited quality (Table 12.8).

I. SC Short-Axis Sweep from the Level of the Great Arteries
through the Apex of the Heart

In individuals with difficult parasternal and apical windows, the SC
window can provide a window for completing LV function assess-
ment. This sweep is a substitute for the PSAX sweep of the left
ventricle and avoids the rib problem with the precordium. Start at
the great vessel level and sweep toward the apex of the left ventricle.
Anatomy, function, and septal defects can be evaluated with this
view. Multiple clips may be obtained at all the same levels used in
the PSAX views (Tables 12.9a and 12.9b).

J. Right Parasternal View of the Aorta

In cases in which aortic stenosis is present and the sonographer is hav-
ing difficulty obtaining the aortic Doppler signal with the nonimaging
CW transducer, an imaging transducer can be used to identify the Asc
Ao. Place the patient in the right lateral decubitus position, and extend
the right arm above the head. Place the transducer in the second or
third intercostal space along the right border of the sternum. Align
the index marker toward the patient’s right shoulder. The Asc Ao is
imaged in a long-axis plane as it leaves the heart. A Doppler image
may be obtained from this view, and/or the sonographer may switch
to the nonimaging CW transducer after locating the best window for
obtaining a Doppler signal (Tables 12.10a–12.10c).
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Table 12 Alternative views

Anatomic image Echocardiographic image When used

12.1. PSAX coronary arteries (see Video 98)

Parasternal window

PSAX view
Origin of coronary arteries

Used when there is a need to locate the

origins of the coronary arteries.

12.2. RV two-chamber (see Video 99)

Apical window
RV two-chamber view

Used to evaluate the junction of the right

atrium and SVC, additional regions of the

right ventricle for RV function, the
location of and suspected pathology on

device leads and catheters, and structure

and function of the TV.

12.3. Subcostal SVC (see Video 100)

Subcostal window

Alternate view of SVC
Used to evaluate SVC inflow velocity,

size, device leads, catheters, and

potential obstructive pathology. The right

atrium and IVC are also seen in this view.

12.4a. Subcostal long-axis abdominal aorta (see Video 101)

Subcostal window

Upper abdominal aorta
Used to screen for abdominal aortic

aneurysms, dissection, atherosclerotic

plaques.

(Continued )
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Table 12 (Continued )

Anatomic image Echocardiographic image When used

12.4b. Abdominal aorta Doppler

Subcostal window

Upper abdominal aorta flow
Used to evaluate systolic and diastolic

flow patterns.

12.5. Right lateral IVC (see Video 102)

Subcostal window

IVC view

In patients with abdominal bowel gas,
IVC imaging may be accomplished by

imaging through the liver in a right lateral

decubitus imaging plane.

12.6. Transverse IVC (see Video 103)

Subcostal window

Transverse view of the IVC and
descending aorta

Used to confirm the actual maximal

diameter of the IVC when there is

concern that the long-axis imaging plane
may not be demonstrating the center of

the IVC.

12.7. Focused interatrial septum (see Video 104)

Subcostal window

IAS

Zoomed focused image of the IAS, used

to evaluate for atrial septal defect or PFO.

(Continued )
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Table 12 (Continued )

Anatomic image Echocardiographic image When used

12.8. Subcostal short-axis RVOT (see Video 105)

Subcostal window

RVOT, PV, MPA
Used to evaluate structure and flowof the

MPA, PV, and RVOT.

12.9. Subcostal short-axis sweep from the level of the great arteries through the apex of the heart (see Videos 106 and 107)

Subcostal window

Sweep for LV morphology and function
In individuals with difficult parasternal

and apical windows, the subcostal

window is an alternative for completing

LV function assessment.

12.10. High right parasternal view of aorta (see Videos 108 and 109)

Right parasternal upper window

Asc Ao
This view is used to demonstrate flow in

the Asc Ao. Often the aorta is imaged at a

good Doppler angle from this view. and

therefore this view may provide the
highest Doppler velocities for

assessment of aortic pathology.

Color Doppler of Asc Ao

(Continued )
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Table 12 (Continued )

Anatomic image Echocardiographic image When used

12.10c 1. Peak systolic AV velocity

12.11. SSN view left innominate vein, SVC, and right PA (see Video 110)

SSN window

Short axis orientation
Used to evaluate the left innominate vein,

SVC, and PA.

12.12. SSN view innominate veins and SVC (see Videos 111 and 112)

SSN window
SVC, R innom vn, L innom vn

Used to evaluate the structure and flowof

the R innom vn, L innom vn, and SVC.

12.13. SSN (see Video 113)

SSN window
Crab view demonstrating right

pulmonary artery, left atrium, and four

Pulvns
Used to evaluate Pulvn connections.

(Continued )
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Table 12 (Continued )

Anatomic image Echocardiographic image When used

12.14. Color M-mode flow propagation

Apical window

A4C view
Color M mode

This measure may be helpful in

evaluation of diastolic dysfunction.
The propagation velocity of the E wave is

measured by measuring the slope (solid

line).

For Videos 98 to 113, see www.onlinejase.com.

K. SSN Innominate Veins

The standard longitudinal view may partially demonstrate a structure
anterior to the aortic arch. This is usually the innominate vein. To fully
demonstrate this vein, rotate the transducer into a transverse plane of
the aorta (Table 12.11). Tilt the transducer inferior to demonstrate the
left and right innominate veins draining into the SVC (Table 12.12a).
Color flow imaging can be used to further demonstrate the venous
anatomy and demonstrate patency of the veins (Table 12.12b).

A variation of this view, tilting the transducer toward the sternum
and slightly rightward, shows the SVC entering the right atrium with
the proximal Asc Ao to the left. The AV can be seen in the far field.

L. SSN Short-Axis LA and Pulvn View (‘‘Crab View’’)

From the SSN transverse position, lay the tail of the transducer almost
parallel with the sternum. The left atrium with the four Pulvns drain-
ing into it can be demonstrated inferior to the right PA (Table 12.13).
This view is good to demonstrate anatomy of the right PA and pulmo-
nary venous drainage into the left atrium.

M. Color M-Mode Flow Propagation

Color M-mode imaging has been used to measure the early diastolic
flow propagation velocity from the slope of the linear isovelocity con-
tour to assess the rapid filling phase of diastole. The display shows
time on the x axis and spatial distance, mean velocity of inflow, and
the timing of this inflow on the y axis. This measure may be helpful
in the evaluation of diastolic dysfunction. A normal propagation ve-
locity is >50 to 55 cm/sec; propagation velocity of <45 cm/sec has
been associated with impaired relaxation.2-5 To acquire this image,
the M-mode cursor is aligned with the mitral inflow jet in the apical

view. The color M-mode box should be set to include the area
from mitral annulus to the LV apex (Table 12.14). The color baseline
should be moved toward the direction of flow to create aliasing in the
forward flow direction so that the central highest velocity jet is blue.
The slope is measured along the red first aliasing line of the signal
in early diastole, which should have the same timing as the E wave.
Measure from the mitral annulus to $4 cm into the left ventricle.
Divide the distance into the left ventricle by time in seconds to obtain
the slope in centimeters per second.2,3
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