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Screeningové ultrazvukové vysetreni srdce plodu:
Doporuceni k provadéni “zakladniho* a “rozsireného

zakladniho“ vysetreni.

UvoD

Vrozené srdeéni vady (VSV) jsou nejcastéjsi pricinou
novorozenecké mortality s odhadovanou incidenci 4-13 na 1000
zivé rozenych déti. Z hlaSeni Svétové zdravotnické organizace
vyplyva, Zze v rozmezi let 1950 — 1994 bylo 42% kojeneckych
amrti zpisobeno srdeéni vadou®. Strukturalni srde¢ni anomalie
patfi mezi nejcastéji prehlédnutelné abnormality pfi prenatalni
ultrasonografii®®. Je diilezité si uvédomit, Ze prenatalni zachyt
VSV mize zlepSit osud plodi se srdeéni vadou urcitého
typu”l.

Prenatalni zachyt srdecnich vad znaéné kolisa v zavislosti na
typu VSV™. Toto kolisani miize byt zpisobeno zkuienosti
vySetiujiciho, obezitou t€hotné, frekvenci pouzité ultrazvukové
(UZ) sondy, jizvami na bfise, gestacnim staifim pfi vySetfeni,
mnozstvim plodové vody a polohou plodu®®**. Neustalé dalsi
vzdélavani zdravotnikd, zaloZzené na principu zpétné informace,
vysokd zachytnost VSV odesilajicimi 1ékafi a ptima vazba
a dostupnost vySetfeni specialistou na fetalni kardiologii jsou
jedny z dulezitych faktort, které mohou zleps$it efektivitu
screeningu®*. Napriklad po zavedeni dvouletého vycvikového
programu v jednom zdravotnickém zafizeni v severni Anglii se
zéchytnost zavaznych srde¢nich vad zdvojnasobila®®.
»Zakladni“ a ,rozsifené zakladni“ ultrazvukové vySetfeni
srdce jsou navrzena tak, aby maximalizovala zachytnost VSV
pti UZ vySetieni v IL. trimestru. Tato doporuceni mohou byt
pouzita pro screeningové vySetfovani téhotnych s nizkym
rizikem VSV u plodu, tedy jako soucast bézné prenatalni
péce™®?. Takovéto screeningové vysetieni pomiiZe najit plody
s rizikem genetickych syndromt, poskytne uziteéné podklady
pro poradu s té¢hotnou, pro porodnicky management a je
zakladem pro multidisciplinarni ptistup. Samotné podezifeni na
srde¢ni vadu vyzaduje podrobné vySetteni pomoci ,.fetalni
echokardiografie.

VSEOBECNA DOPORUCENI
Gestacni stari

Echokardiografické vysetieni srdce plodu je optimalni provadét
mezi 18. a 22. tydnem gravidity.

Nektéré srde¢ni anomalie mohou byt odhaleny jiz koncem
prvého a zacatkem druhého trimestru a to zvlasté za pomoci
zvysené nuchalni translucence™ . Diskrétn&jsi srdecni vady
nemusi byt tak casné jest¢ detekovatelné nebo ptitomné a proto

systém zdravotniho pojisténi v nékterych zemich bohuzel
nenabizi thradu téchto casngjSich vySetfeni. Oproti tomu
nasledny screening v 20.- 22. tydnu téhotenstvi ke stanoveni
definitivni diagnozy obvykle jiz dalsi vySetfeni nevyZzaduje.
Pfesto mnoho pacientek dava prednost vylouceni tézkych
srde¢nich anomalif jiz v Sasnd&jsi fazi t&hotenstvi 2. Po 22. tydnu
téhotenstvi se na srdci plodu da =zobrazit jizZz mnoho
anatomickych detailti, zvlasté tehdy, kdyz plod neni ptivracen
zady k sondé.

1 pfes zfejmy ptinos zobrazeni ¢tyfdutinové formace srdeéni se
musime vyvarovat potencidlnich nastrah véasné detekce
VSV# 3 zachytnost VSV mize byt zlep$éna, bude-li se
vySetieni srdce plodu provadét dikladné, s pochopenim toho, ze
Ctyfdutinova projekce je vice neZ jen jednoduché spocitani
srde¢nich oddil, s pochopenim, Zze nékteré vady jsou
detekovatelné az v pozdéjs$im stadiu te¢hotenstvi a S védomim, Ze
urcité anomalie (napf. transpozice velkych cév nebo koarktace
aorty) nemohou byt zfejmé jen z této vySetfovaci roviny.

Technicka hlediska
Ultrazvukové sondy

Vysokofrekvencni sondy zlepSuji zachyt diskrétnich defekt na
tkor sniZeni hloubky priniku ultrazvukového vInéni. Vzdy
bychom méli pouZzivat co nejvyssi pracovni frekvenci pouzivané
sondy a uvédomovat si vztah mezi penetraci a rozliSenim.
Harmonické zobrazeni zlepSuje obraz, zvlasté u t€hotnych se
silngjsi sténou bfisni a béhem tietiho trimestru t&hotenstvi ..

Zobrazovaci parametry

Stupnice Sedi (B-mode) je stale zakladem kvalitniho vySetieni
fetalniho srdce. Ultrazvukovy systém nastavujeme tak, aby
zajist'oval vysoky frame-rate a zvySeny rozliSovaci kontrast. Pro
kardiologické vySetfeni se téz pouzivda nizkd obrazova
perzistence, jen jedno fokusa¢ni ohnisko a relativné tuzké
obrazové pole.

Zoom a cine-loop

Obraz by mél byt zvétSen tak, aby srdce vypliiovalo alespon
tfetinu - az polovinu ultrazvukového obrazu.
Pokud je ultrazvukovy piistroj vybaven cine-smyc¢kou, tak ji



muzeme pouzivat k vylouceni defekti mezikomorového septa
a k vysetteni funkce chlopni v prib&hu srde¢niho cyklu.

ZAKLADNI VYSETRENI SRDCE

Zakladni screeningové vysetfeni srdce je zaloZeno na zobrazeni
Styfdutinové formace srdeéni®*®. Tento &tyfdutinovy pohled
nesmi byt redukovéan jen na pouhé spocitani srde¢nich oddiltl,
protoze zahrnuje i peclivé vysetieni specifickych znak a kritérii
(Obrazek 1). Hlavni prvky zakladniho vySetieni srdce shrnuje
Tabulka 1. Normalni plocha srdce neni obvykle vétsi, nez jedna
tfetina plochy hrudniku. Pfi nékterych pohledech se mtize kolem
fetalniho srdce zobrazovat maly hypoechogenni lem, ktery by
nemé&l byt zaméiiovan za perikardialni vypotek. Takovyto
izolovany nalez obvykle piedstavuje jen variantu normy***.
Dalsi soucasti zakladniho vySetfeni srdce je 1 potvrzeni
normalni srde¢ni frekvence a pravidelného srde¢niho rytmu.
Normalni srde¢ni frekvence se pohybuje od 120 do 160 uderti za
minutu.

Mirnou pfechodnou bradykardii pozorujeme u plodi v druhém
trimestru. Trvala bradykardie, zvlasté srde¢ni frekvence pod
110/minutu, vyzaduje dalsi vySetfeni v ¢ase k vylouceni bloku
srdecniho rytmu. Opakované decelerace srde¢ni frekvence
beéhem tretiho trimestru mohou byt zptisobeny distressem plodu.
Ojedinélé vynechani srde¢niho stahu neni spojeno se zvysenym
rizikem strukturalni srde¢ni vady. Vynechani srdec¢niho stahu
vSak mize zpusobit vyznamnou poruchu srdecni frekvence
nebo souviset s poruchou srde¢niho rytmu a je tak indikaci
k fetalni echokardiografii*®. Mirnou tachykardii (>160 tdert za
minutu) béhem pohybl plodu hodnotime jako fyziologicky
ndlez. Naproti tomu perzistujici  tachykardie musi byt
vySetiena a to pro riziko fetalniho distressu nebo toho, Ze se
jedna o zavazn&jsi tachydysrytmii.

Srdce je normélné odchyleno o0 45° + 20° (2 standardni
odchylky (SD)) na levou stranu plodu (Obrazek 2)*'. Pecliva
pozornost musi byt vénovana sméru srde¢ni osy a  kardidlnimu

Moderator
band

Septum komor

Sifioveé
septum

Obrazek 1 Pohled na ¢tyfdutinovou formaci srdce plodu

Tabulka 1l Z&kladni screeningové vySetfeni srdce

Upraveno s dovolenim: Lee W. American Institute of Ultrasound in Medicine.
Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound
Med 1998; 17: 601-607.

Celkové Normalni srde¢ni situs, osa a poloha

Srdce zaujima tietinu plochy pii¢ného fezu
hrudnikem

Vétsina srdce je v levé poloviné hrudniku

Je ptitomna ¢tytdutinova srdeéni formace
Neni pfitomny hydroperikard ani hypertrofie
Siné Pfedsiné jsou pfiblizné stejné velké
Flap foramen ovale je v levé sini
Je pfitomno siflové septum primum
Komory Komory jsou piiblizné stejné velké

Neni pfitomna hypertrofie myokardu komor
Rozdé€lujici snopec (moderator band) je
piitomen v hrotu pravé komory

Intaktni mezikomorové septum (od hrotu ke
ktizi srde¢niho skeletu)

Atrio-ventrikularni
chlopné

Obe A-V chlopné se oteviraji a voln¢ pohybuji
Tricuspidalni chlopeti inseruje na mezikomoro-
vém septu blize srde¢nimu hrotu, nez chlopen
mitralni

situ, protoze mohou byt snadno vySetieny, dokonce i tehdy,
kdyz neni uspokojivé zobrazena étyfdutinova srde¢ni formace®.
Na abnormalni situs mame podezieni, kdyz srdce plodu a/nebo
zaludek, nejsou spravné zobrazeny na levé strané. Abnormalni
smér srdeéni osy zvySuje riziko piitomnosti srdeéni
malformace, zvlasté té, ktera postihuje vytokovy trakt. Tento
nalez miize byt spojen s chromozomalni abnormalitou. Né&ktera
srdce jsou abnormalné posunuta z jejich obvyklé polohy v levé
pfedni ¢ésti stfedu hrudniku. Abnormaélni srde¢ni poloha muize
byt zpiisobena diafragmatickou hernii nebo utlacujici expanzni
1ézi, jako je napiiklad cysticka adenomatoidni malformace.
Abnormality polohy srdce mohou byt téz sekundarni Kk
hypoplazii nebo agenezi plic.

Ob¢ atria jsou normalné stejné velka a flap foramen ovale se

Klic¢ovou soucasti normalniho pohledu na &tyfdutinovou formaci srde¢ni je intaktni interventrikularni septum a sifiové septum primum. Neni disproporce
mezi levou (LK) a pravou (PK) komorou srdeéni. Rozdélujici snopec (moderator band) pomaha identifikovat morfologicky pravou srdeéni komoru.
Vsimnéte si, jak pfi ,,offsettingu® septalni ario-ventrikularni chlopné nasedaji na zakladni k¥iz ¢tyfdutinové formace srdeéni. Pouzito s dovolenim: Lee W.
American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601-607.
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Obréazek 2 Poloha a osa fetalniho srdce

Srde¢ni osa miZe byt méfena v pohledu na &tyfdutinovou formaci srde¢ni. P¥imka proloZena mezikomorovou osou  a prodlouzena k zadni hranici srdce
vytvoii bod P, jehoz poloha definuje polohu fetalniho srdce. LS, leva sifi; LK, leva komora; PS, prava siii; PK, prava komora; Patet; P-bod, poloha P-bodu.
Upraveno s dovolenim od: Comstock CH. Normal fetal heart axis and position. Obstet Gynecol 1987; 70: 255-259.

otevira do levé predsing. Casto vidime plicni vény, jak vstupuji
do levé siné. Jejich prikaz neni povaZovan za povinnou soucést
zékladniho srde¢niho screeningu. Musime vSak zobrazit dolni
okraj sinového septa, nazyvany ,,septum primum®. Rozdélujici
snopec (moderator band) pomaha identifikovat morfologicky
pravou komoru. Obé komory musi vypadat stejné velké a nesmi
mit ztlustélé stény. V ramci piirozené variability se fyziologicky
mize vyskytovat mimy nepomér mezi velikosti srdec¢nich
komor. Naopak pfi¢inou zavazného nepoméru je syndrom
hypoplastického levého srdce a koarktace aorty®*.

Abychom  vyloucili  defekt mezikomorové prepazky,
vySetfujeme peclivé mezikomorové septum od hrotu az ke kiizi
srdecniho skeletu. Defekt stény srde¢ni pfepazky mize byt
nesnadné zjistit, jestlize je thel insonace ultrazvukové sondy
pravé soubézny se sténou komory. Za téchto podminek miize
byt vysloveno falesné podezfeni na defekt komorového septa,
coz jest zplsobeno akustickym vypadkovym artefaktem.
Malé defekty komorového septa (1-2mm) se velmi tézko
potvrzuji a to tehdy, jestlize dany ultrazvukovy systém neni
schopen poskytnout dostate¢né lateralni rozliseni, zvlasté kdyz
je neptizniva poloha a mala velikost plodu.

Obé atrio-ventrikularni chlopné (vpravo trikuspidalni a vlevo
mitralni) musi byt zobrazeny samostatné a musi byt ziejmé, zZe
se oddélené a volné oteviraji. Septalni cip trikuspidalni chlopné
inzeruje v porovnani s mitrdlni chlopni na mezikomorové
septum blize k srdeCnimu hrotu (t.j. normalni ,,offsetting*).
Abnormalni uspofadani atrio-ventrikularnich chlopni vidime u
defektu atrio-ventrikularniho septa.

ROZSIRENE ZAKLADNIi VYSETRENI
SRDCE

Je-li to technicky mozné, nedilnou soucasti ,,rozSifeného
zakladniho screeningového vysetieni® fetalniho srdce by mélo
byt i zobrazeni vytokovych traktd srde¢nich komor. Vysetfeni
vytokového  traktu zvySuje  zA&chytnost zavaznych

srde¢nich malformaci proti zachytnosti, kterou umoziiuje jen
samotné vySetfeni Ctyfdutinové formace. Dalsi pohledy, spolu
se ,,zakladnim vySetfenim srdce®, pomohou najit kono-trunkalni
anomalie, jako je: Fallotova tetralogie, transpozice velkych
arterii, dvojvytokova prava komora a truncus arteriosus.
Minimalnim poZadavkem na ,,rozsifené zakladni screeningové
vySetfeni® srdce je to, aby normalni velké cévy byly pfiblizné
stejné velikosti, aby se ve svém prubéhu navzajem kiizily
v pravém Uhlu a aby vychézely z jim odpovidajicich srde¢nich
komor. Pokud, pii dobré zobrazitelnosti srdce, nemtZeme
tyto nalezy prokazat, je to divodem k provedeni podrobného
vysetieni srdce - k fetalni echokardiografii.

Ultrazvukova technika

Vytokové trakty srdeGnich komor obvykle zobrazime
vychylenim ultrazvukové sondy smérem k hlavé plodu
z pohledu plvodné na ctyfdutinovou formaci srdecni, kdy
je  mezikomorové septum tengencidlni k Sifeni
ultrazvukového signalu (Obrazek 3). Dalsi moznost, jak vysetfit
vytokovy trakt, je popsana pro takovou polohu plodu, kdy je
interventrikularni septum kolmé k ultrazvukovému svazku®.
Tento pristup vychazi ze Etyfdutinové projekce srde¢ni, kdy
sondou rotujeme tak dlouho, az dojde k zobrazeni vytokového
traktu levé komory. Jakmile je dosaZzen tento pohled, sondu
vyklanime kranialng, dokud se nezobrazi i vytokovy trakt pravé
komory a truncus pulmonalis, ktery je kolmy na aortu.

Yoo et al. téZ popsal ,pohled na 3 cévy“ (,three-vessel
view*), zahrnujici pohled na plicnici, ascendentni aortu a horni
dutou zilu, jako i jejich relativni velikosti a vzajemné vztahy
(Obrazek 4)*“. Néktef tento pohled vyuzivaji také k vysetieni
vztahu aorty a trachey plodu®®*’.

viné

Vytokovy trakt levé komory

Pii pohledu na vytokovy trakt levé komory (LVOT)
potvrzujeme ptitomnost velké cévy vychéazejici z levé komory
(Obrazek 5).



Ctyidutinovy
pohled

RVOT LVOT

Obrézek 3 Technika ultrazvukového vySetfeni fetilniho srdce

Ctytdutinovy pohled je ziskén pies hrudnik plodu z vysetfovaci roviny vedené hrotem srde¢nim. Odpovidajici pohledy na vytokovy trakt levé (LVOT)
a pravé (RVOT) komory jsou nalezeny vychylenim sondy smérem k hlavé plodu. PouZito s dovolenim od: Lee W. American Institute of Ultrasound in
Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601-607.

Obrazek 4
Tento pohled ukazuje vztah plicnice (PA), aorty (Ao) a horni duté zily
(SVC) v hornim mediastinu. V8imnéte si uloZeni, jako i relativni velikosti

,»Pohled ti‘i cév* na srdce plodu

vptedu, zatimco horni duta zila je nejmensi a nejvice vzadu (ant, anterior;
Lt, vlevo; post, posterior; Rt, vpravo). Obrazek se svolenim Dr. J. S.
Carvalho.

Musi byt prokazatelna kontinuita mezi pfedni sténou aorty a
komorovym septem. Cipy aortalni chlopné nesmi byt ztlustélé a
musi se volné pohybovat. Jestlize na vytokovy trakt levé
komory (LVOT) skute¢né naseda aorta, pak miizeme zobrazit
jeji oblouk a tfi hlavové tepny, které z n&j odstupuji smérem do
krku plodu. Prikaz arteridlnich odstupu z aortalniho oblouku
se ale nepovazuje za rutinni soucast ,,rozsifeného zakladniho
vySetfeni srdce. Pohled na vytokovy trakt levé komory
(LVOT) pomiuze identifikovat defekty mezikomorového septa
a kono-trunkalni abnormality, které nejsou vidét, pokud
provedeme jen zékladni vySetfeni srdce.

Vytokovy trakt pravé komory

Pfi pohledu na vytokovy trakt pravé komory (RVOT)
prokazujeme odstup velké cévy z morfologicky pravé komory,
charakterizované ptitomnosti rozd€lujiciho snopce (Obrazek 6).
Plicnice normalné vychazi z pravé komory a probiha doleva
smérem k nejvice dorsalné ulozené casti vzestupné aorty.
Plicnice je, béhem fetalniho obdobi Zivota plodu, obvykle mirné
$irsi, nez kofen aorty a kiizi vzestupnou aortu pravé nad jejim
zaCatkem piiblizné v thlu 70 stupni.

Cipy pulmonélni chlopné nesmi byt ztlu§télé a musi se volné
pohybovat. Na vytokovy trakt pravé komory (RVOT) naseda
plicnice, coz pozndme tak, Ze se jeji distalni ¢ast vétvi. Toto
vétveni ale nemusi byt pro polohu plodu vzdy viditelné. Smérem
doleva se distalni cast plicnice normalné vétvi jako ductus
arteriosus, ktery pokracuje do sestupné aorty. Vpravo se pak
vétvi na pravou plicnici.

Velké ultrazvukova studie, zahrnujici 18 000 plodi, studovala
béznou praxi zahrnutim ,,zdkladniho vysetfeni srdce” do 30
minut trvani b&Zného screeningového vysetieni plodu®®. Pokud
to bylo technicky mozné, bylo provedeno i ,,rozsifené zakladni
vySetieni* vytokového traktu. V ptipadech, kdy byla adekvatné
zobrazena Ctyfdutinova formace srde¢ni, se vétSinou (v 93%)
podatilo zobrazit i vytokové trakty obou komor. Vytokovy trakt
levé komory se nepodatilo zobrazit v 4.2% a vytokovy trakt
pravé komory se nepodafilo zobrazit v 1.6% ptipadu.

FETALNi ECHOKARDIOGRAFIE

Echokardiografické vySetfeni plodu je indikovano v piipade,
kdy zjisténé rizikové faktory zvysi pravdépodobnost vrozené
srde¢ni vady nad riziko o¢ekavané u nerizikové populace.
Bohuzel, vétsi cast prenatadlné detekovanych vrozenych
vyvojovych vad srdce se zjisti u tehotnych

bez rizikovych faktorti & extrakardialnich anomalii®.



Screeningové vysetreni srdce plodu

Obrazek 5 Vytokovy trakt levé komory (LVOT)

Tento pohled ukazuje velkou artérii, kterd vychazi z levé komory. Cipy aortalni chlopn& nesmi byt ztlustélé a musi byt volné pohyblivé. LK, leva komora;
PK, prava komora. Pouzito s dovolenim od: Lee W. American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound

examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601-607.

Bifurkace plicruice

Obrazek 6 Vytokovy trakt pravé komory (RVOT)

Tento pohled ukazuje vystup velké cévy z morfologicky pravé komory (PK). Bifurkace plicnice neni v tomto fezu vzdy jasné zobrazitelna. Uvédomme si,
ze vytokovy trakt pravé komory (RVOT) vychézi z komory v tihlu pfiblizné 70° k vytokovému traktu aorty. Nejvice vzadu je nékdy vidét prava horni duta
zila (SVC). Upraveno s dovolenim od: Lee W. American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound

examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601-607.

Konkrétni detaily tohoto specializovaného vySetfeni nejsou
obsahem tohoto ¢lanku. Obvodni gynekologové a stfedni
zdravotnicky personal v§ak musi védét diivody toho, pro¢ jsou
pacientky odesilany na toto podrobné vysetieni (Tabulka 2)%.
Napiiklad.: zvySend nuchalni translucence, vétsi nez 3.5 mm
v11.-14. tydnu téhotenstvi, je divodem k detailnimu
kardiologickému vySetfeni a to dokonce tehdy, kdyz se
Vv pozdéjsi fazi téhotenstvi vrati k normé.

Echokardiolografické vysetieni plodu musi byt provedeno
specialistou, ktery umi provadét  prenatalni diagnostiku
vrozenych srde¢nich vad. Pouze pro informaci, kterou
poskytujeme nad ramec zde uvedeného ,,zakladniho

screeningového vySetfeni srdce plodu®, takové vySetieni
zahrnuje detailni analyzu srde¢ni funkce a struktury, kterd dale
upfestiuje Vviscero-atridlni situs, napojeni systémovych a
plicnich zil, mechanizmus foramen ovale, ario-ventrikularni
spojeni, ventrikulo-arteridlni spojeni, vztah velkych cév a
zahrnuje sagitalni pohledy na aortu a duktalni oblouk.

K vySetfeni srdce fetdlni echokardiografie pouziva i dalsi
nadstavbové ultrazvukové techniky. Naptiklad Dopplerovskou
ultrasonografii mizeme zméfit rychlosti tokt krve &i urcit
abnormalni pratokové charakteristiky toku krve pies chlopné
a uvnitt srdecnich oddild.



Tabulka 2 Nejéastéjsi indikace k echokardiografickému vySetieni plodu

Materndlni indikace

Rodinna anamnéza: - Ptibuzni prvého stupné s VSV
vzhledem k probandce

- Diabetes

- Fenylketonurie

- Parvovirus B19

- Zardénky

- Coxsackiosa

- Retinoidy

- Phenytoin

- Carbamazepin

- Uhli¢itan lithny (Li2COs)
- Kyselina valproova

- anti-Ro (SSA)

- anti-LA (SSB)

Preexistujici metabolicka choroba:

Materské infekce:

Expozice kardialnim teratogendm:

Matefské protilatky:

Indikace ze strany plodu
Podezreni na srde¢ni anomalii
Abnormalni karyotyp

Zavazna extrakardialni anomalie
Abnormalni nuchalni translucence
Abnormalni srde¢ni frekvence nebo

> 3.5 mm pted 14.t. t€hotenstvi

Guidelines

11. Tworetzky W, Wilkins-Haug L, Jennings RW, van der Velde
ME, Marshall AC, Marx GR, Colan SD, Benson CB, Lock JE,
Perry SB. Balloon dilation of severe aortic stenosis in the fetus:
potential for prevention of hypoplastic left heart syndrome:
candidate selection, technique, and results of successful
intervention. Circulation 2004; 110: 2125-2131.

12. Simpson LL. Screening for congenital heart disease. Obstet
Gynecol Clin North Am 2004; 31: 51-59.

13. DeVore G, Medearis AL, Bear MB, Horenstein J, Platt LD.
Fetal echocardiography: factors that influence imaging of the fetal
heart during the second trimester of pregnancy. J Ultrasound Med
1993; 12: 659-663.

14. Sharland GK, Allan LD. Screening for congenital heart
disease prenatally. Results of a 2 1/2-year study in the South East
Thames Region. Br J Obstet Gynaecol 1992; 99: 220-225.

15. Carvalho JS, Mavrides E, Shinebourne EA, Campbell S, Thila-
ganathan B. Improving the effectiveness of routine prenatal
screening for major congenital heart defects. Heart 2002; 88:
387-391.

16. Hunter S, Heads A, Wyllie J, Robson S. Prenatal diagnosis of
congenital heart disease in the northern region of England: benefits
of a training programme for obstetric ultrasonographers. Heart

2000; 84: 294-298.

17. Lee W. American Institute of Ultrasound in Medicine. Perfor-
mance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J
Ultrasound Med 1998; 17: 601-607. Erratum in J Ultrasound
Med 1998; 17: 796.

18. American Institute of Ultrasound in Medicine. Guidelines for
the performance of the antepartum obstetrical ultrasound
examination. J Ultrasound Med 2003; 22: 1116-1125.

19. American College of Radiology. ACR practice guideline for the
performance of antepartum obstetrical ultrasound. In Practice
Guidelines & Technical Standards. ACR: Reston, VA, 2004;
689-695.

20. American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG
Practice Bulletin. Ultrasonography in pregnancy. Obstet Gynecol
2004; 104: 1449-1458.

21. Achiron R, Rotstein Z, Lipitz S, Mashiach S, Hegesh J.
First-trimester diagnosis of fetal congenital heart disease by
transvaginal ultrasonography. Obstet Gynecol 1994; 84: 69-72.
22.Yagel S, Weissman A, Rotstein Z, Manor M, Hegesh J, Anteby
E, Lipitz S, Achiron R. Congenital heart defects: natural course and
in utero development. Circulation 1997; 96: 550-555.

23. Rustico MA, Benettoni A, D’Ottavio G, Fischer-Tamaro L,
Conoscenti GC, Meir Y, Natale R, Bussani R, Mandruzzato GP.
Early screening for fetal cardiac anomalies by transvaginal
echocardiography in an unselected population: the role of operator
experience. Ultrasound Obstet Gynecol 2000; 16: 614-619.

24, Carvalho JS. Fetal heart scanning in the first trimester. Prenat
Diagn 2004; 24: 1060-1067.

25. Carvalho JS, Moscoso G, Tekay A, Campbell S, Thilganathan
B, Shinebourne EA. Clinical impact of first and early second
trimester fetal echocardiography on high risk pregnancies. Heart
2004; 90: 921-926.

26. Huggon IC, Ghi T, Cook AC, Zosmer N, Allan LD, Nicolaides
KH. Fetal cardiac abnormalities identified prior to 14 weeks’
gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2002; 20: 22-29.

27. Schwarzler P, Senat MV, Holden D, Bernard JP, Masroor T,
Ville Y. Feasibility of the second-trimester fetal ultrasound
examination in an unselected population at 18, 20 or 22 weeks of
pregnancy: a randomized trial. Ultrasound Obstet Gynecol 1999;
14: 92-97.

28. Tegnander E, Eik-Nes SH, Johansen OJ, Linker DT. Prenatal
detection of heart defects at the routine fetal examination at 18
weeks in a non-selected population. Utrasound Obstet Gynecol
1995; 5: 372-380.

rytmus: - Pretrvavajici bradykardie
- Pfetrvavajici tachykardie
- Pretrvavajici nepravidelnost
srde¢niho rytmu
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