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Abstract  

Ultrasound evaluation of brahial artery for study endothelial  

dysfunction: who, when and how we do it 

Impaired endothelial function is associated with cardiovascular disease. The 

measurement of flow mediated dilation (FMD) in the brachial artery, assessed with Doppler 

ultrasonography, is the most studied method and shows the most promise for clinical application. 

It is a well-tolerated, noninvasive, and low-risk procedure. Brachial artery FMD after transient 

vascular occlusion may serve as an index of nitric oxide bioavailability, and its impairment 

correlates with coronary arterial abnormalities. The measurement of brachial artery FMD will 

likely become the clinical technique of choice for the evaluation of endothelial disease. 

 

Rezumat  

Afectarea funcţiei endoteliale este asociată cu patologia cardiovasculară. Măsurarea 
vasodilatării mediate de flux al arterei brahiale, evaluată cu ecografie Doppler, este metoda cea 
mai studiată şi cea mai promiţătoare pentru aplicaţii clinice. Este o metodă bine tolerată, 
neinvazivă şi cu risc scăzut. Vasodilatareai mediată de flux al arterei brahiale după ocluzia 
vasculară tranzitorie poate servi ca un index de biodisponibilitate al oxidului nitric, dereglarea 

acestei se corelează cu patologia arteriilor coronariene. Pentru evaluarea patologiei endoteliale, 

măsurarea vasodilatării mediată de flux al arterei brahiale va deveni probabil o tehnică clinică de 
alegere. 

 

Introducere 

Endoteliul vascular este un organ complex, cu o multitudine de proprietăţi autocrine, 
paracrine şi endocrine. O dată considerat doar ca o barieră fizică între peretele vascular şi fluxul 
sanguin, endoteliul este acum recunoscut ca un instrument ce participă activ în homeostaza 
vasculară, prin influenţă asupra tonusului arterial, implicarea în procesele de fibrinoliză şi 
creştere celulară (1). Endoteliul indeplineste acestea funcţii prin sinteză diferitor molecule, ca 

răspuns la o varietate de stimuli mecanici şi chimici. Cea mai importantă moleculă din aceştea 
este oxidul nitric (NO). NO provoacă vasorelaxarea şi inhibă eliberarea substanţelor 
vasoconstrictoare (ca de exemplu, endotelina-1), proliferarea celulelor musculare netede, 

recrutare şi diferenţierea celulelor inflamatorii, adhezia leucocitară, agregarea trombocitelor şi 
producerea altor factori tisulari (2,3).  

Funcţia endotelială reprezintă un „barometrul” al sănătăţii cardiovasculareşi poate fi 
folosit pentru evaluartea eficienţei noilor strategii terapeutice. Termenul „disfuncţia endotelială„ 
să referă la spectrul larg de dereglări al endoteliului care pot contribui la dezvoltarea şi 
exprimarea clinică a aterosclerozei. Disfuncţia endoteliala provoacă modificarea proprietăţilor 
vasoactive, anticoagulante şi anti-inflamatorii prin pierderea activităţii biologice al NO în 
endoteliu (4). Metodele existente pentru studierea funcţiei endoteliale sunt folosite pentru 
evaluarea factorilor de risc, mecanismelor de dezvoltarea, eficienţei diferitor metode de 
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tratament şi monitorizarea răspunsului la aplicarea strategiilor de profilaxie primară şi secundară 

a patologiei cardiovasculare. 

Evaluarea ecografică a arteriilor brahiale pentru aprecierea disfuncţiei endoteliale 

De ce o facem? 

 Evaluarea disfuncţiei endoteliale se efectuiază cu o varietate de metode invasive şi 
neinvasive. Disfuncţia endotelială este asociată cu creşterea nivelului anumitor markeri serici, 

aşa ca molecule de adeziune, selectinele, proteina C reactivă, dar aceaşti markeri nu permit 

diferenţierea între stimularea şi alterarea endoteliului (17). În afară de acesta, există metode ce 
permit măsurarea activităţii NO în plasma şi urină, dar ele sunt important afectate de obiceiurile 
alimentare a persoanei şi nu pot fi folosite pentru aprecierea prezenţei disfuncţiei endoteliale. 
Cele mai des folosite metode de evaluare sunt metode de măsurare directă a funcţiei endoteliale, 
totuşi folosirea în scară largă a acestor metode ( vizualizarea directă a dilatării arteriilor 

coronariene în raspuns la acetilcolină, folosind angiorgafia; evaluarea funcţiei endoteliale în 
circulaţia antibraţului, folosind pletismografia, prin infuzia diferitor trigeri ce provoacă 
vasodilatarea endotelium dependentă ) se limitează din cauza naturii invasive. 

 Metodele neinvasive de masurare funcţiei endoteliale au devenit disponibile recent. 

Folosind tomografia cu emisie de pozitrioni, se efectuaiză evaluarea fluxului coronarian înainte 
şi după provocarea cu adenosină sau dipiridamol, dar aceasta tehnică este costisitoare şi 
presupune o expunere la radiaţie. Cele mai bine tolerate şi cele mai reproductibele sunt metode 
de evaluare cu folosirea pletismografiei antibraţului şi ecografiei arteriilor brahiale, dar 
pletismografia antibraţului nu poate fi folosită în studii de lungă durată din cauza variabilităţii în 
timp a masurarilir pletismografice. Aşa dar, cea mai larg folosită la momentul actual metodă de 
evaluare a funcţiei endoteliale este ecografia arterei brahiale. 

Când şi cum o facem? 

Evaluarea ecografică a arteriilor brahiale pentru aprecierea disfuncţiei endoteliale se 

efectuiază prin măsurarea diamentrului bazal şi după creşterea fluxului sanguin din timpul 
hiperemiei reactive sau după administrarea sublinguală a nitroglicerinei (5). 

Tehnica de examinare. Descrierea metodei a inclus pregătirea pacientului, 
echipamentul, achiziţionarea imaginilor, evaluarea vasodilatări endotelium-dependente mediate 

de flux cu variaţii tehnice al ocluziei arteriale cu manşetă pe braţi sau antebraţ şi evaluarea 

vasodilatări endotelium-independente. 

Pregătirea pacientului. Numeroşi factori afectează reactivitatea vasculară mediată de 
flux, incluzând temperatura, alimentele, medicamentele, stimuli simpatici şi multe altele. Aşadar, 
înainte de examinare este necresar ca pacientul să ţină post de 8-12 ore şi să fie examinat în 
liniste, într-o cameră cu temperatura constantă confortabilă. Toată medicaţia vasoactivă să 
suspendează înainte de cel puţin patru perioade de înjumătăţire a preparatelor respective, dacă 
este posibil. Mai mult de cât atât, pacienţii nu au voie să facă efort fizic şi se administreze 
substanţe care pot afecta vasodilatarea mediată de flux (VMF), aşa ca cofeina, alimente grase, 
vitamina C sau să fumeze mai puţin de 4-6 ore înaintea începerii studiului. Investigatorul este 

necesar să cunoască faza ciclului menstrual, fiindcă aceasta la fel afectează VMF (6-9). 

Echipamentului medical. Precizia analizei reactivităţii arterei brahiale depinde în mare 
măsură de calitatea imaginilor obţinute de ultrasunete. Analiza poate fi efectuată prin mai multe 
metode. Aparatul de ultrasonografie este necesar să includă softul vascular pentru imagini 
bidimensionale (2D), Dopplerul color şi spectral, monitorul intern electrocardiografic (ECG) şi 
transductorul vascular de frecvenţă înaltă. Transductorul liniar cu frecvenţa minimală de 7 MHz 
se asamblează la un ultrasonograf de înaltă calitate, pentru a asigura o rezoluţie înaltă pentru 
analiza ulterioară. Rezoluţia imagenii se îmbunătăţeşte prin administrarea transductorului 

electronic liniar complex cu frecvenţe multiple (de la 7 la 12 MHz).  
Timpul pentru inregistrarea imaginii se apreciază respectând ciclul cardiac, care să 

determină simultan prin înregistrarea ECG pe monitorul vidio al sistemului ultrasonor. Folosind 

electrocardiograma, diametru arterei brahiale ar trebui să fie măsurat, în aceiaşi fază al ciclului 

cardiac. Pentru a identifica sfârşitul diastolei se utilizează debutul undei R, dar vârful undei T 
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corespunde sfârşitul systolei. Pentru că un diametru bazal mai mare rezultă o rată mai mică de 
schimbare, absolut orice schimbare al diametrului după stimularea prin flux se măsoară în valori 
absolute şi procentuale. Astfel, se recomandă să se măsoare şi se inregistreze diametrul de bază, 
modificarea diametrului în valori absolute, precum şi rata de modificare a diametrului în 
procente.  

Achiziţionarea imaginilor. Pacientul să poziţionează orizontal pe spate cu membrele 

superioare în poziţia confortabilă pentru vizualizarea arterilor brahiale. Artera brahială să 
vizualizează deasupra fosei cubitale în planul longitudinal. Pentru imaginea continuă 2D în scala 
gri să selecţionează un segment cu interfaţa intimala anterioară şi posterioară clară, ce se găseşte 
între lumen şi peretele vascular. Pentru menţinerea transductorului în poziţia constantă să 

foloseşte un dispozitiv special în care se plasează transductorul în timpul studiului. Limitele 

pentru măsurarea diametrului în imagini selectate (interfaţa lumen-intima sau media-adventiţia) 

sunt măsurate cu calipere electronice manuale sau, de preferat, în mod automat, folosind softul 

de detectare a marginelor 

Evaluarea vasodilatări endotelium-dependente mediate de flux. Pentru a creia stimuli de 

flux sanguin în artera brahială, manşetă de la sfigmomanomentru (pentru măsurarea presiunii 
sanguine) se plasează sau mai sus de fosa cubitală sau pe antibraţ. Obţinând imagenia de bază, 
efectuată în repaus, fluxul sanguin a fost apreciat prin calcularea mediei vitezei signalui de 
Doppler pulsatil, obţinut din mijlocul arterei. 

Pulsul pe artera brahială se palpează superiomedial de la fosa cubitală. Pentru obţinerea 
imagenii arterei brahiale, transductorul cu Dopplerul color, întors în poziţia orizontală, se mişcă 
încet din fosa cubitală superiomedial, până să vizualizează artera şi vena brahială în planul 
transversal. Apoi, transductorul se roteşte la 90 de grade, pentru a obţine planul orizontal. La 
alegere, transductorul poate fi plasat în poziţia verticală, dealungul marginii laterale al 
bicepsului, aplicând o presiune fermă şi constantă, şi să mişcă lent medial până el alunică în 
şanţul bicepital medial, în acest punct segmentul orizontal al arterei brahiale se vizualizează în 
partea de jos al ecranului ultrasonografului. Transductorul se miscă minimal pentru a poziţiona 

artera în centrul imagenii. Poziţia transductorului se însemnează pe piele pentru a avea repere 
care se specifică în protocol. Pentru imaginea bi-dimensională continuă în scala de gri să alege 
un segment cu vizualiuarea clară a interfeţei intima-lumen anterioare şi posterioare. După 
obţinerea imagenii optimale a arterei, transductorul se fixează cu un suport stereotactic special. 
Imaginea bi-dimensională poate fi optimizată, folosind ajustarea focusului sau aplicând 
amplificarea imagenii segmentului selectat al arterei brahiale. Setarea adâncimii imagenii şi 
gainului este necesar să rămână constantă pe tot parcursul examinării. În timpul achiziţionării 
imagenii, se plasează reperele structurilor anatomice, aşa ca vena, fascia, pentru a asigură că 
acelaşi segment este examinat pe tot parcursul studiului. (Fisura 2) 

Înrejistrarea undei pulsative cu Doppler să efectuază în mijlocul arteriei. Apoi, prin 

gomflarea manşetei până la presiunea suprasistolică, se creiază ocluzia arterială. Tipic, pentru a 
bloca fluxul arterial, manşeta se umflă pentru 3-5 minute, cu cel puţin 50 mm Hg mai mult de 
presiunea sistolică. Aceasta manevră, prin mecanisme de autoreglare, provoacă ischemia şi 
dilatarea vaselor de rezistenţă celor ce se găsesc mai distal de aplicarea acţiunii. Dezumflerea 

ulterioră a manşetei induce creşterea de scurtă durată a fluxului sanguin în arteria brahială 
(hiperemia reactivă) ce se potriveşte cu dilatarea vaselor de rezistenţă. Imaginea longitudinală a 
arterei să înrejistrează continua în timpul ocluziei cu manşetă şi peste 2 minute după dezumflerea 
manşetei. Signalul Doppler al undei pulsatile se obţine imediat după relaxarea manşetei şi nu mai 
târziu de 15 secunde după dezumflarea ei, pentru a evalua viteza în faza hiperemiei. Creşterea 
maximală a diametrului se înrejistrează aproximativ de la secunda a 60 până la secunda a 90 

după relaxarea manşetei (5, 10) (Figura 2) 
Variaţii tehnice al ocluziei arteriale cu manşetă pe braţi sau antebraţ. Manşeta 

sfingomanometrului poate fi plasată mai sus sau mai jos de fosa cubitală. Când manşeta se 
plasează pe partea superioară a braţului, hiperemia reactivă tipic provoacă o creştere mai 
importantă a diamentrului în comparaţie cu ceia ce se produce prin plasarea manşetei pe antebraţ 
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(10-13). Aceasta ar putea fi cauzată de stimuli provocaţi de un fluxul mai mare, rezultat din 
recrutarea mai multor vase de resistenţă sau posibil prin efectul direct al ischemiei asupra arterei 

brahiale. 

Comparativ cu tehnica ocluziei arterei prin plasarea manşetei pe antebraţ, ocluzia arterei 

prin plasarea manşetei pe braţul superior este mai deficilă din punct de vedere tehnic, provocând 

probleme la achiziţia datelor exacte, din cauza colapsului arterei brachiale, absenţei vizualizării 
fluxului sanguin prin Doopler color, precum şi prin schimbări ce apar în arteră şi în ţesuturi moi 

după relaxarea manşetei. Pe lângă toate acestea, compresia braţului este mai puţin confortabilă 
pentru pacient. Manşeta standartă plasată pe braţ ar putea induce dificultăţi la vizionarea arterei 

brahiale (AB) mai ales în cazul când braţul este scurt sau obez. O manşeta mai îngustă evită 
apariţia acestor probleme, permitând dezumflare simultană a manşetei, ce facilitează utilizarea de 
un singur operator. 

 

 

Figura 2 Testul de reactivitate a arterei brahiale (AB), indusă de  
ischemie la indivizi sănătoşi. 

Manşeta a fost unflată la 200 mmHg pentru 3 minute. Reacţia diamentrului AB (de la C la H) şi vitezei Doppler al 
undei pulsatile (UP) (A - starea bazală şi B – starea după relaxarea manşetei). Imaginea bi-dimensională (BD) de 
bază a AB (C), la 30 - (D), 60 –(E), 90 –(F), 120 –(G) şi 180 (H) secunde după hiperemie. S-a inrejistrat creşterea 
diamentrului AB în faza posthiperemică, în comparaţie cu starea bazală, atingând valoarea maximală la 90 secunde 
(F) şi cresterea fluxului cu diminuarea rezistenţei imediat după relaxarea manşetei (B), comparând cu starea de bază 
(A). Automat s-au măsurat valoarea maximală a vitezei sistolice (săgeţi albe), viteza diastolică minimală 
(treunghiuri albe), modificarea vitezei în timp, viteza medie. Evaluarea cu Doppler a undei pulsatile (UP) s-a efectua 

cu unghiul de corecţie de 60 de grade. Diametrul AB s-a măsurat la începutul complexului QRS (de la C la H) 
(săgeţile albe unghiulare). Pe imagiena BD au fost semnate repere anatomice – planul fasciilor, care au fost 

reproduse în fiecare imagine (de la C la H) (săgeţi duble, negre).   
 

Prin creşterea duratei de ocluzie de la 30 de secunde la 5 minute devine mai importantă 
modificarea diametrul AB după relaxarea manşetei. Modificarea diamentrului este aceiaşi la 5 şi 
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10 minute de ocluzie. Rata modificării diamentului arterial diminuă cu creşterea diamentului 
bazal al vasului (11, 14, 15). 

Evaluarea vasodilatări endotelium-independente. Înainte de a obţine o altă imagine este 

necesar de a restabili condiţiile iniţiale, pentru ce după hiperemia reactivă (de exemplu VMF) se 

obţine un repaus cel puţin 10 minute. Pentru stabilirea vasodilatării maxime şi evaluarea 

vasodilatării endothelium – independente, reflectând funcţia musculaturii netede vasculare, a fost 

administrat un donor exogen al oxidului azotic şi anume o doză mare, unică (0,4 mg) de spray 
sau comprimat sublinguale de nitroglicerina (16). Vasodilatarea maximală apare la 3 - 4 minute 

după administrarea nitroglicerinei, înregistrarea imaginii trebuie să fie continuă tot timpul acesta. 

Nitroglicerină nu ar trebui să fie administrat la persoane cu bradicardie sau hipotensiune arterială 
clinic semnificativă.  

Limitele. Pentru că valoarea modificării diametrului arterei brahiale să măsoară în 
milimetri, metodologia tehnicii de măsurare necesită o precizie extrem de bună. Utilizarea 

funcţiei de zoom poate avea ca rezultat vizualizare numai a unui segment al arterei brahiale, 

provocând dificultăţi în urmărirea dilatării arterei brahiale după disumflerea manşetei. În plus, 
utilizarea funcţiei de zoom poate deplasa reperele anatomice din planul fascial. Este recomandată 
o adâncime care permite setarea vizualizării planului fascial cu un segment orizontal lung al 

arterei brahiale, cu definirea clară a intimei. Dacă măsurarea augmentării fluxului sanguin, 

rezultat de dezumflerea manşetei este necesară, ia se efectuiză imediat după dezumflere. 
Deficultîţile de achiziţionarea datelor pot fi provocate de modificarea anatomiei vasului, cauzată 
de dezumflerea manşetei. Pe lângă erorile care pot fi cauzate de inexactitatea tehnică, este 

important de a fi la curent cu o serie de factori care determină variabilitatea intrinsecă a 

vazodilatării mediate de flux, inclusiv stres mental sau fizic, administrarera recentă a alimentelor, 
medicamentelor (inclusiv vitaminelor, hormonilor), ora examinării, modificări ciclice legate cu 

menstruaţia, vârsta şi masa ponderală. 
 

Concluzie  
Endoteliul este un organ complex, care este ţinta finală pentru o varietate de mecanisme 

fiziopatologice legate cu patologia cardiovasculară. Disfuncţia endotelială precede manifestările 

clinice, ceea ce face endoteliul să devină o ţintă atractivă pentru aprecierea eficienţei 
farmacoterapiei priventive. Deşi nu a fost demonstrat că îmbunătăţirea disfuncţiei endoteliale 

aduce beneficii clinice, totuşi analiza cantitativă a funcţiei endoteliale prin evaluarea 
vasodilatării mediate de flux a arterei brahiale este o metodă de încredere utilizată pe scară largă 
ca un instrument de cercetare. Evaluarea ecografică a arteriilor brahiale pentru aprecierea 
disfuncţiei endoteliale joacă, fără îndoială, un rol important în evaluarea clinică a riscurilor 

cardiovasculare. 
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 Summary 

Anatomo-morfological aspects of rectal region in mri study 

MRI provides images that demonstrate a high grade correlation with gross sections, and 

correct interpretation assures important prognostic information to complete tumoral T and N 

staging evaluation. Till recently, this information was possible only to be got at the final moment 

of surgical intervention, and by this the opportunity to regress was lost in tumor staging with 

reserved prognosis with possibility to influence on result. Prognostic factors evaluation by MRI 

investigation before therapy procedures is included as a component in clinical researches for 

objective comparison of therapy modalities and results in pre-operative subgroups. MRI before 

treatment with histological results correlations in particular cases may give quantitative 

estimation of treatment efficiency. 

 


