
 
  

  
 

 

Screeningov® ultrazvukov® vyġetŚen² srdce plodu:  
Doporuļen² k prov§dŊn² ñz§kladn²hoñ a ñrozġ²Śen®ho 
z§kladn²hoñ vyġetŚen².  

Vrozen® srdeļn² vady (VSV) jsou nejļastŊjġ² pŚ²ļinou 

novorozenecké mortality s odhadovanou incidencí 4-13 na 1000 

ģivŊ rozenĨch dŊt². Z hl§ġen² SvŊtov® zdravotnick® organizace 

vyplĨv§, ģe v rozmez² let 1950 ï 1994 bylo 42% kojeneckých 

¼mrt² zpŢsobeno srdeļn² vadou
4
. Struktur§ln² srdeļn² anom§lie 

patŚ² mezi nejļastŊji pŚehl®dnuteln® abnormality pŚi prenat§ln² 

ultrasonografii
5,6
. Je dŢleģit® si uvŊdomit, ģe prenat§ln² z§chyt  

VSV mŢģe zlepġit osud  plodŢ se srdeļn² vadou urļit®ho 

typu
7ï11

.  

Prenat§ln² z§chyt srdeļn²ch vad znaļnŊ kol²s§ v z§vislosti na 

typu VSV
12
. Toto kol²s§n² mŢģe bĨt zpŢsobeno zkuġenost² 

vyġetŚuj²c²ho, obezitou tŊhotn®, frekvenc² pouģit® ultrazvukov® 

(UZ) sondy, jizvami na bŚiġe, gestaļn²m st§Ś²m pŚi vyġetŚen², 

mnoģstv²m plodov® vody a  polohou  plodu
13,14
. Neust§l® dalġ² 

vzdŊl§v§n² zdravotn²kŢ, zaloģen® na principu zpŊtn® informace, 

vysoká záchytnost VSV odes²laj²c²mi  l®kaŚi a pŚ²m§ vazba    

a dostupnost vyġetŚen² specialistou na fet§ln² kardiologii jsou 

jedny z dŢleģitĨch faktorŢ, kter® mohou zlepġit efektivitu 

screeningu
3,15
. NapŚ²klad po zaveden² dvoulet®ho vĨcvikov®ho 

programu v jednom zdravotnick®m zaŚ²zen² v severn² Anglii se 

z§chytnost z§vaģnĨch srdeļn²ch vad zdvojn§sobila
16

.   

ĂZ§kladn²ñ a  Ărozġ²Śen® z§kladn²ñ  ultrazvukov® vyġetŚen² 

srdce jsou navrģena tak, aby maximalizovala z§chytnost VSV  

pŚi  UZ vyġetŚen² v II. trimestru. Tato doporuļení mohou být 

pouģita pro screeningov® vyġetŚov§n² tŊhotnĨch s nízkým 

rizikem VSV u plodu, tedy jako souļ§st bŊģn® prenat§ln² 

p®ļe
18ï20

. Takov®to screeningov® vyġetŚen² pomŢģe naj²t plody 

s rizikem genetických syndromŢ,  poskytne uģiteļn® podklady  

pro poradu s tŊhotnou, pro porodnickĨ management  a je 

z§kladem pro multidisciplin§rn² pŚ²stup. Samotn® podezŚen² na 

srdeļn² vadu vyģaduje podrobn® vyġetŚen² pomocí Ăfetální 

echokardiografie.ñ   

Technická hlediska  

Ultrazvukové sondy  

Vysokofrekvenļn² sondy zlepġuj² z§chyt diskr®tn²ch defektŢ na 

¼kor sn²ģen² hloubky prŢniku ultrazvukov®ho vlnŊn². Vģdy 

bychom mŊli pouģ²vat co nejvyġġ² pracovn² frekvenci pouģ²van® 

sondy a uvŊdomovat  si vztah mezi penetrac² a rozliġen²m. 

Harmonické zobrazení  zlepġuje obraz, zvl§ġtŊ u tŊhotnĨch se 

silnŊjġ² stŊnou bŚiġn² a bŊhem tŚet²ho trimestru tŊhotenstv² 
31

.
 

 

Zobrazovací parametry 

Stupnice ġedi (B-mode) je st§le z§kladem kvalitn²ho vyġetŚen² 

fetálního srdce. Ultrazvukový systém nastavujeme tak, aby 

zajiġŠoval vysokĨ frame-rate a zvĨġenĨ rozliġovac² kontrast. Pro 

kardiologick® vyġetŚen² se t®ģ pouģ²v§ n²zk§ obrazov§ 

perzistence, jen jedno fokusaļn² ohnisko a relativnŊ ¼zk® 

obrazové pole.   

Zoom a cine-loop  

Obraz by mŊl bĨt zvŊtġen tak, aby srdce vyplŔovalo alespoŔ 

tŚetinu - aģ polovinu ultrazvukov®ho obrazu.  

Pokud je ultrazvukovĨ pŚ²stroj vybaven cine-smyļkou, tak jí  

ÚVOD 

 

VĠEOBECNĆ DOPORUĻENĉ  

Gestaļn² st§Ś² 

Echokardiografické vyġetŚen² srdce plodu je optim§ln² prov§dŊt 

mezi 18. a 22. týdnem gravidity. 

NŊkt®r® srdeļn² anom§lie mohou bĨt odhaleny jiģ koncem 

prv®ho a  zaļ§tkem druh®ho trimestru a to zvl§ġtŊ za pomoci 

zvĨġen® nuch§ln² translucence
21ï26
. Diskr®tnŊjġ² srdeļn² vady 

nemus² bĨt tak ļasnŊ jeġtŊ detekovateln® nebo pŚ²tomn® a proto  

systém zdravotního pojiġtŊn² v nŊkterĨch zem²ch bohuģel 

nenab²z²  ¼hradu tŊchto ļasnŊjġ²ch vyġetŚen². Oproti tomu 

následný screening v 20.- 22. tĨdnu tŊhotenstv² ke stanoven² 

definitivní diagnózy obvykle jiģ dalġ² vyġetŚen² nevyģaduje.  

PŚesto mnoho pacientek d§v§ pŚednost vylouļen² tŊģkĨch 

srdeļn²ch anom§li² jiģ v ļasnŊjġ² f§zi tŊhotenstv² 
27

. Po 22. týdnu 

tŊhotenstv² se na srdci plodu d§ zobrazit jiģ mnoho 

anatomickĨch detailŢ, zvl§ġtŊ tehdy, kdyģ plod nen² pŚivr§cen 

zády k sondŊ.  

I pŚes zŚejmĨ pŚ²nos zobrazen² ļtyŚdutinov® formace srdeļn² se 

musíme vyvarovat potenci§ln²ch n§strah vļasn® detekce 

VSV
28ï30

. Záchytnost VSV mŢģe bĨt zlepġena, bude-li se 

vyġetŚen² srdce plodu prov§dŊt dŢkladnŊ, s pochopen²m toho, ģe 

ļtyŚdutinov§ projekce je v²ce neģ jen jednoduch® spoļ²t§n² 

srdeļních odd²lŢ, s pochopen²m, ģe nŊkter® vady jsou 

detekovateln® aģ v pozdŊjġ²m st§diu tŊhotenstv² a s vŊdom²m, ģe 

urļit® anom§lie (napŚ. transpozice velkĨch c®v nebo koarktace 

aorty) nemohou být zŚejmé jen z t®to vyġetŚovac² roviny. 

 

 

ï 



mŢģeme pouģ²vat k vylouļen² defektŢ mezikomorov®ho septa  

a k vyġetŚen² funkce chlopní v prŢbŊhu srdeļn²ho cyklu.   

ZĆKLADNĉ VYĠETřENĉ SRDCE  

Z§kladn² screeningov® vyġetŚen² srdce je zaloģeno na zobrazen² 

ļtyŚdutinov® formace srdeļn²
32,33

. Tento ļtyŚdutinovĨ pohled 

nesm² bĨt redukov§n jen na pouh® spoļ²t§n² srdeļn²ch odd²lŢ, 

protoģe zahrnuje i peļliv® vyġetŚen² specifickĨch znakŢ a krit®ri² 

(Obrázek 1). Hlavn² prvky z§kladn²ho vyġetŚen² srdce shrnuje 

Tabulka 1. Normální plocha srdce není obvykle vŊtġ², neģ jedna 

tŚetina plochy hrudn²ku. PŚi nŊkterĨch pohledech se mŢģe kolem 

fetálního srdce zobrazovat malý hypoechogenní lem, který by 

nemŊl bĨt zamŊŔov§n za perikardi§ln² vĨpotek. Takovýto 

izolovanĨ n§lez obvykle pŚedstavuje jen variantu normy
34,35

. 

Dalġ² souļ§st² z§kladn²ho vyġetŚen² srdce je i potvrzen²  

norm§ln² srdeļn² frekvence a pravideln®ho srdeļn²ho rytmu. 

Norm§ln² srdeļn² frekvence se pohybuje od 120 do 160 ¼derŢ za 

minutu.  

M²rnou pŚechodnou bradykardii pozorujeme u plodŢ v druhém 

trimestru. Trval§ bradykardie, zvl§ġtŊ srdeļn² frekvence pod 

110/minutu, vyģaduje dalġ² vyġetŚen² v ļase k vylouļen² bloku 

srdeļn²ho rytmu. Opakovan® decelerace srdeļn² frekvence 

bŊhem tŚet²ho trimestru mohou bĨt zpŢsobeny distressem plodu. 

OjedinŊl® vynech§n² srdeļního stahu není spojeno se zvĨġenĨm 

rizikem struktur§ln² srdeļn² vady. Vynech§n² srdeļn²ho stahu 

vġak mŢģe zpŢsobit vĨznamnou poruchu srdeļn² frekvence 

nebo souviset s poruchou srdeļn²ho rytmu a je tak indikac² 

k fetální echokardiografii
36

. Mírnou tachykardii (>160 ¼derŢ za 

minutu) bŊhem pohybŢ plodu hodnot²me jako fyziologický 

nález. Naproti tomu perzistující  tachykardie musí být 

vyġetŚena a to pro riziko fet§ln²ho distressu nebo toho, ģe se 

jedn§ o z§vaģnŊjġ² tachydysrytmii.  

Srdce je norm§lnŊ odchĨleno o 45° ± 20° (2 standardní 

odchylky (SD)) na levou stranu plodu (Obrázek 2)
37

. Peļliv§ 

pozornost mus² bĨt vŊnov§na smŊru srdeļn² osy a  kardiálnímu  

 

Tabulka 1  Základn² screeningov® vyġetŚen² srdce 

Upraveno s dovolením: Lee W. American Institute of Ultrasound in Medicine. 

Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound 

Med 1998; 17: 601ï607. 

 

situ, protoģe mohou bĨt snadno vyġetŚeny, dokonce i tehdy, 

kdyģ nen² uspokojivŊ zobrazena ļtyŚdutinov§ srdeļn² formace
38

. 

Na abnormáln² situs m§me podezŚen², kdyģ srdce plodu a/nebo 

ģaludek, nejsou spr§vnŊ zobrazeny na lev® stranŊ. Abnorm§ln² 

smŊr srdeļn² osy zvyġuje riziko pŚ²tomnosti srdeļn² 

malformace, zvl§ġtŊ t®, kter§ postihuje vĨtokovĨ trakt. Tento 

n§lez mŢģe bĨt spojen s chromozomální abnormalitou. NŊkter§ 

srdce jsou abnorm§lnŊ posunuta z jejich obvykl® polohy v lev® 

pŚedn² ļ§sti stŚedu hrudn²ku. Abnorm§ln² srdeļn² poloha mŢģe 

bĨt zpŢsobena diafragmatickou herni² nebo utlaļuj²c² expanzní 

l®z², jako je napŚ²klad cystick§ adenomatoidní malformace. 

Abnormality polohy srdce mohou bĨt t®ģ sekund§rn² k 

hypoplázii nebo agenezi plic.  

ObŊ  atria jsou norm§lnŊ  stejnŊ velk§ a flap foramen ovale se  

 

Obrázek 1  Pohled na ļtyŚdutinovou formaci srdce plodu  

Kl²ļovou souļ§st² norm§ln²ho pohledu na ļtyŚdutinovou formaci srdeļn² je intaktn² interventrikul§rn² septum a s²Ŕov® septum primum. Není disproporce 

mezi levou (LK)  a pravou (PK) komorou srdeļn². RozdŊluj²c² snopec (moderator band) pom§h§ identifikovat morfologicky pravou srdeļn² komoru. 

VġimnŊte si,  jak pŚi Ăoffsettinguñ  sept§ln² ario-ventrikulární chlopnŊ nasedaj² na z§kladn² kŚ²ģ ļtyŚdutinov® formace srdeļn². Pouģito s dovolením: Lee W. 

American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601ï607. 

 

CelkovŊ  
 

Norm§ln² srdeļn² situs, osa a poloha 

Srdce zauj²m§ tŚetinu plochy pŚ²ļn®ho Śezu    

hrudníkem 
VŊtġina srdce je v lev® polovinŊ hrudn²ku 

Je pŚ²tomna ļtyŚdutinov§ srdeļn² formace 

Nen² pŚ²tomnĨ hydroperikard ani hypertrofie  
 

S²nŊ PŚeds²nŊ jsou pŚibliģnŊ stejnŊ velk® 

 Flap foramen ovale je v levé síni  
Je pŚ²tomno s²Ŕov® septum primum   

 

Komory Komory jsou pŚibliģnŊ stejnŊ velk® 

 Nen² pŚ²tomna hypertrofie myokardu komor 

 RozdŊluj²c² snopec (moderator band) je 

pŚ²tomen v hrotu pravé komory 

 Intaktní mezikomorové septum (od hrotu ke  

kŚ²ģi srdeļn²ho skeletu) 

 

Atrio-ventrikulární 
chlopnŊ 

ObŊ A-V chlopnŊ se otev²raj² a volnŊ pohybuj² 

Tricuspid§ln² chlopeŔ inseruje na mezikomoro- 

v®m septu bl²ģe srdeļn²mu hrotu, neģ chlopeŔ 
mitrální 
 

 



 
            
   

Obrázek 2  Poloha a osa fetálního srdce 

Srdeļn² osa mŢģe bĨt mŊŚena v pohledu na ļtyŚdutinovou formaci srdeļn². PŚ²mka proloģen§ mezikomorovou osou  a prodlouģen§  k zadní hranici srdce 

vytvoŚ² bod P, jehoģ poloha definuje polohu fet§ln²ho srdce. LS, lev§ s²Ŕ; LK, levá komora; PS, prav§ s²Ŕ; PK, pravá komora; PáteŚ; P-bod, poloha P-bodu. 
Upraveno s dovolením od: Comstock CH. Normal fetal heart axis and position. Obstet Gynecol 1987; 70: 255ï259. 

otev²r§ do lev® pŚeds²nŊ. Ļasto vid²me plicn² v®ny, jak vstupuj²  

do lev® s²nŊ. Jejich prŢkaz nen² povaģov§n za povinnou souļ§st 

z§kladn²ho srdeļn²ho screeningu. Mus²me vġak zobrazit doln² 

okraj s²Ŕov®ho septa, nazĨvanĨ Ăseptum primumñ. RozdŊluj²c² 

snopec (moderator band) pomáhá identifikovat morfologicky 

pravou komoru. ObŊ komory mus² vypadat stejnŊ velk® a nesm² 

m²t ztluġtŊl® stŊny. V r§mci pŚirozen® variability se fyziologicky 

mŢģe vyskytovat m²rnĨ nepomŊr mezi velikost² srdeļn²ch 

komor. Naopak pŚ²ļinou z§vaģn®ho nepomŊru je syndrom 

hypoplastického levého srdce a koarktace aorty
39,40

. 

 Abychom vylouļili defekt mezikomorové pŚep§ģky, 

vyġetŚujeme peļlivŊ mezikomorov® septum od hrotu aģ ke kŚ²ģi 

srdeļn²ho skeletu. Defekt stŊny srdeļn² pŚep§ģky mŢģe bĨt 

nesnadn® zjistit, jestliģe je ¼hel insonace ultrazvukov® sondy 

pr§vŊ soubŊģnĨ se stŊnou komory. Za tŊchto podm²nek mŢģe 

bĨt vysloveno faleġn® podezŚen² na defekt komorov®ho septa, 

coģ  jest zpŢsobeno  akustickĨm  vĨpadkovĨm artefaktem. 

Malé defekty komorového septa (1-2mm) se velmi tŊģko 

potvrzuj² a to tehdy, jestliģe danĨ ultrazvukovĨ syst®m nen² 

schopen poskytnout dostateļn® later§ln² rozliġen², zvl§ġtŊ kdyģ 

je nepŚ²zniv§ poloha a malá velikost plodu.  

 ObŊ atrio-ventrikul§rn² chlopnŊ (vpravo trikuspidální a vlevo 

mitr§ln²) mus² bĨt zobrazeny samostatnŊ a mus² bĨt zŚejm®, ģe 

se oddŊlenŊ a volnŊ otev²raj². Sept§ln² c²p trikuspid§ln² chlopnŊ 

inzeruje v porovnání s mitrální chlopní na mezikomorové 

septum bl²ģe k srdeļn²mu hrotu (t.j. norm§ln² Ăoffsettingñ). 

Abnorm§ln² uspoŚ§d§n² atrio-ventrikulárních chlopní vidíme u 

defektu atrio-ventrikulárního septa. 

ROZĠĉřEN£ ZÁKLADNÍ VYĠETřENĉ  

SRDCE  

 
Je-li to technicky moģn®, ned²lnou souļ§st² Ărozġ²Śen®ho 

z§kladn²ho screeningov®ho vyġetŚen²ñ  fet§ln²ho srdce by mŊlo 

bĨt i zobrazen² vĨtokovĨch traktŢ srdeļn²ch komor. VyġetŚen²  

výtokového    traktu   zvyġuje    záchytnost      z§vaģnĨch  

srdeļn²ch malformací proti záchytnosti,  kterou umoģŔuje  jen 

samotn® vyġetŚen² ļtyŚdutinov® formace. Dalġ² pohledy, spolu 

se Ăz§kladn²m vyġetŚen²m srdceñ, pomohou naj²t kono-trunkální 

anomálie, jako je: Fallotova tetralogie, transpozice velkých 

arterií, dvojvýtoková pravá komora a truncus arteriosus. 

Minim§ln²m poģadavkem na Ărozġ²Śen® z§kladn² screeningov® 

vyġetŚen²ñ srdce je to, aby norm§ln² velk® c®vy byly pŚibliģnŊ 

stejn® velikosti, aby se ve sv®m prŢbŊhu navz§jem kŚ²ģily 

v pravém úhlu a aby vycházely z j²m odpov²daj²c²ch srdeļn²ch 

komor. Pokud, pŚi dobr® zobrazitelnosti  srdce,  nemŢģeme 

tyto n§lezy prok§zat, je to dŢvodem k provedení podrobného 

vyġetŚen² srdce - k fetální echokardiografii. 

 

Ultrazvuková technika 
 
VĨtokov® trakty srdeļn²ch komor obvykle zobrazíme 

vychĨlen²m ultrazvukov® sondy smŊrem k  hlavŊ plodu 

z pohledu pŢvodnŊ na ļtyŚdutinovou formaci  srdeļn², kdy    

je mezikomorové septum tengenciální k  vlnŊ ġ²Śen² 

ultrazvukov®ho sign§lu (Obr§zek 3). Dalġ² moģnost, jak vyġetŚit 

vytokový trakt, je popsána pro takovou polohu plodu,  kdy je 

interventrikulární septum kolmé k ultrazvukovému svazku
43

. 

Tento pŚ²stup vych§z² ze ļtyŚdutinov® projekce srdeļn², kdy 

sondou rotujeme tak dlouho, aģ dojde k zobrazení výtokového 

traktu levé komory. Jakmile je dosaģen tento pohled, sondu 

vykláníme krani§lnŊ, dokud se nezobrazí i výtokový trakt pravé 

komory a truncus pulmonalis, který je kolmý na aortu.  

 Yoo et al. t®ģ popsal  Ăpohled na 3 c®vyñ  (Ăthree-vessel 

viewñ), zahrnující pohled na plicnici, ascendentní aortu a horní 

dutou ģ²lu, jako i jejich relativn² velikosti a vz§jemn® vztahy 

(Obrázek 4)
44,45
. NŊkteŚ² tento pohled vyuģívají také k vyġetŚen² 

vztahu aorty a trachey plodu
46,47

. 

 

Výtokový trakt levé komory 

PŚi pohledu na vĨtokovĨ trakt lev® komory (LVOT) 

potvrzujeme pŚ²tomnost velké cévy vycházející z levé komory  

(Obrázek 5). 

 



 

 

ĻtyŚdutinový 

RVOT  

pohled  

LVOT  

 

Obrázek 3  Technika ultrazvukov®ho vyġetŚen² fet§ln²ho srdce 

ĻtyŚdutinovĨ pohled je z²sk§n pŚes hrudn²k plodu z vyġetŚovac² roviny veden® hrotem srdeļn²m. Odpov²daj²c²  pohledy  na výtokový  trakt  levé (LVOT)  

a prav® (RVOT) komory jsou nalezeny vychĨlen²m sondy smŊrem k hlavŊ plodu. Pouģito s dovolením od: Lee W. American Institute of  Ultrasound  in 

Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601ï607. 

 

 

Obrázek 4  ĂPohled tŚ² c®vñ na srdce plodu 

Tento pohled ukazuje vztah plicnice (PA), aorty (Ao) a horn² dut® ģ²ly 

(SVC) v horn²m mediastinu. VġimnŊte si uloģen², jako i relativn² velikosti 

tŊchto tŚ² c®v. Plicnice m§ nejġirġ² prŢmŊr a je ze vġech tŚ² c®v nejv²ce 

vpŚedu, zat²mco horn² dut§ ģ²la je nejmenġ² a nejv²ce vzadu (ant, anterior; 

Lt, vlevo; post, posterior; Rt, vpravo). Obrázek se svolením Dr. J. S. 

Carvalho. 

Mus² bĨt prokazateln§ kontinuita mezi pŚedn² stŊnou aorty a 

komorovĨm septem. C²py aort§ln² chlopnŊ nesm² bĨt ztluġtŊl® a 

mus² se volnŊ pohybovat. Jestliģe na vĨtokovĨ trakt lev® 

komory (LVOT) skuteļnŊ nased§ aorta, pak mŢģeme zobrazit 

jej² oblouk a tŚi hlavov® tepny, kter® z nŊj odstupuj² smŊrem do 

krku plodu.  PrŢkaz arteri§ln²ch odstupŢ z aortálního oblouku 

se ale nepovaģuje za rutinn² souļ§st  Ărozġ²Śen®ho z§kladn²ho 

vyġetŚen² srdceñ.  Pohled na vĨtokovĨ trakt levé komory 

(LVOT)  pomŢģe identifikovat defekty mezikomorov®ho septa 

a kono-trunk§ln² abnormality, kter® nejsou vidŊt, pokud 

provedeme jen z§kladn² vyġetŚen² srdce.  

Výtokový trakt pravé komory 

 
PŚi pohledu na vĨtokovĨ trakt prav® komory (RVOT) 

prokazujeme odstup velké cévy z morfologicky pravé komory, 

charakterizovan® pŚ²tomnost² rozdŊluj²c²ho snopce (Obr§zek 6). 

Plicnice norm§lnŊ vych§z² z pravé komory a probíhá doleva  

smŊrem k nejv²ce dors§lnŊ uloģen® ļ§sti vzestupn® aorty. 

Plicnice je, bŊhem fet§ln²ho obdob² ģivota plodu, obvykle m²rnŊ 

ġirġ², neģ koŚen aorty a kŚ²ģ² vzestupnou aortu pr§vŊ nad jej²m 

zaļ§tkem pŚibliģnŊ v ¼hlu 70 stupŔŢ.  

 C²py pulmon§ln² chlopnŊ nesm² bĨt ztluġtŊl® a mus² se volnŊ 

pohybovat. Na výtokový trakt pravé komory (RVOT) nasedá 

plicnice, coģ pozn§me tak, ģe se jej² dist§ln² ļ§st vŊtv². Toto 

vŊtven² ale nemus² bĨt pro polohu plodu vģdy viditeln®. SmŊrem 

doleva se dist§ln² ļ§st plicnice norm§lnŊ vŊtv² jako ductus 

arteriosus, kterĨ pokraļuje do sestupn® aorty. Vpravo se pak 

vŊtv² na pravou plicnici.  

 Velká ultrazvuková studie, zahrnující 18 000 plodŢ, studovala 

bŊģnou praxi zahrnut²m Ăz§kladn²ho vyġetŚen² srdceñ do 30 

minut trv§n² bŊģn®ho screeningov®ho vyġetŚen² plodu
48

. Pokud 

to bylo technicky moģn®, bylo provedeno i Ărozġ²Śen® z§kladn² 

vyġetŚen²ñ vĨtokov®ho traktu. V pŚ²padech, kdy byla adekv§tnŊ 

zobrazena ļtyŚdutinov§ formace srdeļn², se vŊtġinou (v 93%) 

podaŚilo zobrazit i vĨtokov® trakty obou komor. VĨtokovĨ trakt 

lev® komory se nepodaŚilo zobrazit v 4.2% a vĨtokovĨ trakt 

prav® komory se nepodaŚilo zobrazit v 1.6% pŚ²padŢ. 

 

 

FETÁLNÍ ECHOKARDIOGRAFIE 

Echokardiografick® vyġetŚen² plodu je indikov§no v pŚ²padŊ, 

kdy zjiġtŊn® rizikov® faktory zvĨġ² pravdŊpodobnost vrozen® 

srdeļn² vady nad riziko oļek§van® u nerizikov® populace. 

Bohuģel, vŊtġ² ļ§st prenat§lnŊ detekovanĨch vrozenĨch  

vývojových  vad  srdce  se  zjistí  u  tŊhotnĨch 

bez  rizikových  faktorŢ  ļi  extrakardiálních  anomálií
49
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Obrázek 5  Výtokový trakt levé komory (LVOT )  

Tento pohled ukazuje velkou artérii, která vychází z lev® komory. C²py aort§ln² chlopnŊ nesm² bĨt ztluġtŊl® a mus² bĨt volnŊ pohybliv®. LK, levá komora; 

PK, prav§ komora. Pouģito s dovolením od: Lee W. American Institute  of  Ultrasound  in Medicine. Performance of  the basic fetal cardiac ultrasound 

examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601ï607. 

 

Obrázek 6  Výtokový trakt pravé komory ( RVOT)  

Tento pohled ukazuje výstup velké cévy z morfologicky pravé komory (PK). Bifurkace plicnice není v tomto Śezu vģdy jasnŊ zobraziteln§. UvŊdomme si, 

ģe vĨtokovĨ trakt prav® komory (RVOT) vychází z komory v ¼hlu pŚibliģnŊ 70Á k vĨtokov®mu traktu aorty. Nejv²ce vzadu je nŊkdy vidŊt prav§ horn² dut§ 

ģ²la (SVC). Upraveno s dovolením od:  Lee W. American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound 
examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601ï607. 

Konkr®tn² detaily tohoto specializovan®ho vyġetŚen² nejsou 

obsahem tohoto ļl§nku. Obvodn² gynekologov® a stŚedn² 

zdravotnickĨ person§l vġak mus² vŊdŊt dŢvody toho, proļ jsou 

pacientky odes²l§ny na toto podrobn® vyġetŚen² (Tabulka 2)
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. 

NapŚ²klad.: zvĨġen§ nuch§ln² translucence, vŊtġ² neģ 3.5 mm 

v 11.-14. tĨdnu tŊhotenstv², je dŢvodem k detailnímu 

kardiologick®mu vyġetŚen² a to dokonce tehdy, kdyģ se 

v  pozdŊjġ²  f§zi tŊhotenstv²  vrátí  k  normŊ.  

Echokardiolografické vyġetŚen² plodu mus² bĨt provedeno 

specialistou, kterĨ um² prov§dŊt  prenat§ln² diagnostiku 

vrozenĨch srdeļn²ch vad.  Pouze pro informaci, kterou 

poskytujeme  nad   rámec  zde   uvedeného    Ăz§kladního  

screeningov®ho vyġetŚen² srdce ploduñ, takov® vyġetŚen² 

zahrnuje detailn² analĨzu srdeļn² funkce a struktury, která dále 

upŚesŔuje viscero-atriální situs, napojení systémových a 

plicn²ch ģil, mechanizmus foramen ovale, ario-ventrikulární 

spojení, ventrikulo-arteriální spojení, vztah velkých cév a 

zahrnuje sagitální pohledy na aortu a duktální oblouk.  

K vyġetŚen² srdce fet§ln² echokardiografie pouģ²v§ i dalġ² 

nadstavbov® ultrazvukov® techniky. NapŚ²klad Dopplerovskou 

ultrasonografi² mŢģeme zmŊŚit rychlosti tokŢ krve ļi urļit 

abnorm§ln² prŢtokov® charakteristiky toku  krve  pŚes chlopnŊ   

a  uvnitŚ  srdeļn²ch  odd²lŢ.  

 

Screeningov® vyġetŚen² srdce plodu      
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Tabulka 2  NejļastŊjġ² indikace k echokardiografick®mu vyġetŚen² plodu  

    

Maternální indikace  
 
Rodinná anamnéza: 
 
Preexistující metabolická choroba: 
 
MateŚsk® infekce:  
 
 
Expozice kardi§ln²m teratogenŢm: 
 
 
 
 
MateŚsk® protil§tky: 
 
Indikace ze strany plodu 
PodezŚen² na srdeļn² anom§lii  
Abnormální karyotyp  
Z§vaģn§ extrakardi§ln² anom§lie    
Abnormální nuchální  translucence 
Abnorm§ln² srdeļn² frekvence nebo 
rytmus:  
 
 

 

 
 

- PŚ²buzn² prv®ho stupnŊ s VSV 

vzhledem k probandce  
- Diabetes 

- Fenylketonurie 

- Parvovirus B19 
- ZardŊnky 

- Coxsackiosa 

- Retinoidy 
- Phenytoin 

- Carbamazepin 

- Uhliļitan lithnĨ (Li 2CO3) 
- Kyselina valproová 

- anti-Ro (SSA) 

- anti-LA (SSB) 
 

 

 
 

> 3.5 mm pŚed 14.t. tŊhotenstv² 

 
- PŚetrv§vaj²c² bradykardie 

- PŚetrv§vaj²c² tachykardie 

- PŚetrv§vaj²c² nepravidelnost 
srdeļn²ho rytmu  
 

  

 



 

Czech translation by Dr. Hodik and Dr . Haslik (reviewed by Prof. P. Calda) 
 

  


