
 
  

  
 

 

Screeningové ultrazvukové vyšetření srdce plodu:  
Doporučení k provádění “základního“ a “rozšířeného 
základního“ vyšetření.  

Vrozené srdeční vady (VSV) jsou nejčastější příčinou 

novorozenecké mortality s odhadovanou incidencí 4-13 na 1000 

živě rozených dětí. Z hlášení Světové zdravotnické organizace 

vyplývá, že v rozmezí let 1950 – 1994 bylo 42% kojeneckých 

úmrtí způsobeno srdeční vadou
4
. Strukturální srdeční anomálie 

patří mezi nejčastěji přehlédnutelné abnormality při prenatální 

ultrasonografii
5,6

. Je důležité si uvědomit, že prenatální záchyt  

VSV může zlepšit osud  plodů se srdeční vadou určitého 

typu
7–11

.  

Prenatální záchyt srdečních vad značně kolísá v závislosti na 

typu VSV
12

. Toto kolísání může být způsobeno zkušeností 

vyšetřujícího, obezitou těhotné, frekvencí použité ultrazvukové 

(UZ) sondy, jizvami na břiše, gestačním stářím při vyšetření, 

množstvím plodové vody a  polohou  plodu
13,14

. Neustálé další 

vzdělávání zdravotníků, založené na principu zpětné informace, 

vysoká záchytnost VSV odesílajícími  lékaři a přímá vazba    

a dostupnost vyšetření specialistou na fetální kardiologii jsou 

jedny z důležitých faktorů, které mohou zlepšit efektivitu 

screeningu
3,15

. Například po zavedení dvouletého výcvikového 

programu v jednom zdravotnickém zařízení v severní Anglii se 

záchytnost závažných srdečních vad zdvojnásobila
16

.   

„Základní“ a  „rozšířené základní“  ultrazvukové vyšetření 

srdce jsou navržena tak, aby maximalizovala záchytnost VSV  

při  UZ vyšetření v II. trimestru. Tato doporučení mohou být 

použita pro screeningové vyšetřování těhotných s nízkým 

rizikem VSV u plodu, tedy jako součást běžné prenatální 

péče
18–20

. Takovéto screeningové vyšetření pomůže najít plody 

s rizikem genetických syndromů,  poskytne užitečné podklady  

pro poradu s těhotnou, pro porodnický management  a je 

základem pro multidisciplinární přístup. Samotné podezření na 

srdeční vadu vyžaduje podrobné vyšetření pomocí „fetální 

echokardiografie.“   

Technická hlediska  

Ultrazvukové sondy  

Vysokofrekvenční sondy zlepšují záchyt diskrétních defektů na 

úkor snížení hloubky průniku ultrazvukového vlnění. Vždy 

bychom měli používat co nejvyšší pracovní frekvenci používané 

sondy a uvědomovat  si vztah mezi penetrací a rozlišením. 

Harmonické zobrazení  zlepšuje obraz, zvláště u těhotných se 

silnější stěnou břišní a během třetího trimestru těhotenství 
31

.
 

 

Zobrazovací parametry 

Stupnice šedi (B-mode) je stále základem kvalitního vyšetření 

fetálního srdce. Ultrazvukový systém nastavujeme tak, aby 

zajišťoval vysoký frame-rate a zvýšený rozlišovací kontrast. Pro 

kardiologické vyšetření se též používá nízká obrazová 

perzistence, jen jedno fokusační ohnisko a relativně úzké 

obrazové pole.   

Zoom a cine-loop  

Obraz by měl být zvětšen tak, aby srdce vyplňovalo alespoň 

třetinu - až polovinu ultrazvukového obrazu.  

Pokud je ultrazvukový přístroj vybaven cine-smyčkou, tak jí  
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VŠEOBECNÁ DOPORUČENÍ  

Gestační stáří 

Echokardiografické vyšetření srdce plodu je optimální provádět 

mezi 18. a 22. týdnem gravidity. 

Něktéré srdeční anomálie mohou být odhaleny již koncem 

prvého a  začátkem druhého trimestru a to zvláště za pomoci 

zvýšené nuchální translucence
21–26

. Diskrétnější srdeční vady 

nemusí být tak časně ještě detekovatelné nebo přítomné a proto  

systém zdravotního pojištění v některých zemích bohužel 

nenabízí  úhradu těchto časnějších vyšetření. Oproti tomu 

následný screening v 20.- 22. týdnu těhotenství ke stanovení 

definitivní diagnózy obvykle již další vyšetření nevyžaduje.  

Přesto mnoho pacientek dává přednost vyloučení těžkých 

srdečních anomálií již v časnější fázi těhotenství 
27

. Po 22. týdnu 

těhotenství se na srdci plodu dá zobrazit již mnoho 

anatomických detailů, zvláště tehdy, když plod není přivrácen 

zády k sondě.  

I přes zřejmý přínos zobrazení čtyřdutinové formace srdeční se 

musíme vyvarovat potenciálních nástrah včasné detekce 

VSV
28–30

. Záchytnost VSV může být zlepšena, bude-li se 

vyšetření srdce plodu provádět důkladně, s pochopením toho, že 

čtyřdutinová projekce je více než jen jednoduché spočítání 

srdečních oddílů, s pochopením, že některé vady jsou 

detekovatelné až v pozdějším stádiu těhotenství a s vědomím, že 

určité anomálie (např. transpozice velkých cév nebo koarktace 

aorty) nemohou být zřejmé jen z této vyšetřovací roviny. 

 

 

– 



můžeme používat k vyloučení defektů mezikomorového septa  

a k vyšetření funkce chlopní v průběhu srdečního cyklu.   

ZÁKLADNÍ VYŠETŘENÍ SRDCE  

Základní screeningové vyšetření srdce je založeno na zobrazení 

čtyřdutinové formace srdeční
32,33

. Tento čtyřdutinový pohled 

nesmí být redukován jen na pouhé spočítání srdečních oddílů, 

protože zahrnuje i pečlivé vyšetření specifických znaků a kritérií 

(Obrázek 1). Hlavní prvky základního vyšetření srdce shrnuje 

Tabulka 1. Normální plocha srdce není obvykle větší, než jedna 

třetina plochy hrudníku. Při některých pohledech se může kolem 

fetálního srdce zobrazovat malý hypoechogenní lem, který by 

neměl být zaměňován za perikardiální výpotek. Takovýto 

izolovaný nález obvykle představuje jen variantu normy
34,35

. 

Další součástí základního vyšetření srdce je i potvrzení  

normální srdeční frekvence a pravidelného srdečního rytmu. 

Normální srdeční frekvence se pohybuje od 120 do 160 úderů za 

minutu.  

Mírnou přechodnou bradykardii pozorujeme u plodů v druhém 

trimestru. Trvalá bradykardie, zvláště srdeční frekvence pod 

110/minutu, vyžaduje další vyšetření v čase k vyloučení bloku 

srdečního rytmu. Opakované decelerace srdeční frekvence 

během třetího trimestru mohou být způsobeny distressem plodu. 

Ojedinělé vynechání srdečního stahu není spojeno se zvýšeným 

rizikem strukturální srdeční vady. Vynechání srdečního stahu 

však může způsobit významnou poruchu srdeční frekvence 

nebo souviset s poruchou srdečního rytmu a je tak indikací 

k fetální echokardiografii
36

. Mírnou tachykardii (>160 úderů za 

minutu) během pohybů plodu hodnotíme jako fyziologický 

nález. Naproti tomu perzistující  tachykardie musí být 

vyšetřena a to pro riziko fetálního distressu nebo toho, že se 

jedná o závažnější tachydysrytmii.  

Srdce je normálně odchýleno o 45° ± 20° (2 standardní 

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

. Pečlivá 

pozornost musí být věnována směru srdeční osy a  kardiálnímu  

 

Tabulka 1  Základní screeningové vyšetření 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: 601–607. 

 

situ, protože mohou být snadno vyšetřeny, dokonce i tehdy, 

když není uspokojivě zobrazena čtyřdutinová srdeční formace
38

. 

Na abnormální situs máme podezření, když srdce plodu a/nebo 

žaludek, nejsou správně zobrazeny na levé straně. Abnormální 

směr srdeční osy zvyšuje riziko přítomnosti srdeční 

malformace, zvláště té, která postihuje výtokový trakt. Tento 

nález může být spojen s chromozomální abnormalitou. Některá 

srdce jsou abnormálně posunuta z jejich obvyklé polohy v levé 

přední části středu hrudníku. Abnormální srdeční poloha může 

být způsobena diafragmatickou hernií nebo utlačující expanzní 

lézí, jako je například cystická adenomatoidní malformace. 

Abnormality polohy srdce mohou být též sekundární k 

hypoplázii nebo agenezi plic.  

Obě  atria jsou normálně  stejně velká a flap foramen ovale se  

 

Obrázek 1  Pohled na čtyřdutinovou formaci srdce plodu  

Klíčovou součástí normálního pohledu na čtyřdutinovou formaci srdeční je intaktní interventrikulární septum a síňové septum primum. Není disproporce 

mezi levou (LK)  a pravou (PK) komorou srdeční. Rozdělující snopec (moderator band) pomáhá identifikovat morfologicky pravou srdeční komoru. 

Všimněte si,  jak při „offsettingu“  septální ario-ventrikulární chlopně nasedají na základní kříž čtyřdutinové formace srdeční. Použito s dovolením: Lee W. 

American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601–607. 

 

Celkově  
 

Normální srdeční situs, osa a poloha 

Srdce zaujímá třetinu plochy příčného řezu    

hrudníkem 
Většina srdce je v levé polovině hrudníku 

Je přítomna čtyřdutinová srdeční formace 

Není přítomný hydroperikard ani hypertrofie  
 

Síně Předsíně jsou přibližně stejně velké 

 Flap foramen ovale je v levé síni  
Je přítomno síňové septum primum   

 

Komory Komory jsou přibližně stejně velké 

 Není přítomna hypertrofie myokardu komor 

 Rozdělující snopec (moderator band) je 

přítomen v hrotu pravé komory 

 Intaktní mezikomorové septum (od hrotu ke  

kříži srdečního skeletu) 

 

Atrio-ventrikulární 
chlopně 

Obě A-V chlopně se otevírají a volně pohybují 

Tricuspidální chlopeň inseruje na mezikomoro- 

vém septu blíže srdečnímu hrotu, než chlopeň 
mitrální 
 

 



 
            
   

Obrázek 2  Poloha a osa fetálního srdce 

Srdeční osa může být měřena v pohledu na čtyřdutinovou formaci srdeční. Přímka proložená mezikomorovou osou  a prodloužená  k zadní hranici srdce 

vytvoří bod P, jehož poloha definuje polohu fetálního srdce. LS, levá síň; LK, levá komora; PS, pravá síň; PK, pravá komora; Páteř; P-bod, poloha P-bodu. 
Upraveno s dovolením od: Comstock CH. Normal fetal heart axis and position. Obstet Gynecol 1987; 70: 255–259. 

otevírá do levé předsíně. Často vidíme plicní vény, jak vstupují  

do levé síně. Jejich průkaz není považován za povinnou součást 

základního srdečního screeningu. Musíme však zobrazit dolní 

okraj síňového septa, nazývaný „septum primum“. Rozdělující 

snopec (moderator band) pomáhá identifikovat morfologicky 

pravou komoru. Obě komory musí vypadat stejně velké a nesmí 

mít ztluštělé stěny. V rámci přirozené variability se fyziologicky 

může vyskytovat mírný nepoměr mezi velikostí srdečních 

komor. Naopak příčinou závažného nepoměru je syndrom 

hypoplastického levého srdce a koarktace aorty
39,40

. 

 Abychom vyloučili defekt mezikomorové přepážky, 

vyšetřujeme pečlivě mezikomorové septum od hrotu až ke kříži 

srdečního skeletu. Defekt stěny srdeční přepážky může být 

nesnadné zjistit, jestliže je úhel insonace ultrazvukové sondy 

právě souběžný se stěnou komory. Za těchto podmínek může 

být vysloveno falešné podezření na defekt komorového septa, 

což  jest způsobeno  akustickým  výpadkovým artefaktem. 

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

potvrzují a to tehdy, jestliže daný ultrazvukový systém není 

schopen poskytnout dostatečné laterální rozlišení, zvláště když 

je nepříznivá poloha a malá velikost plodu.  

 Obě atrio-ventrikulární chlopně (vpravo trikuspidální a vlevo 

mitrální) musí být zobrazeny samostatně a musí být zřejmé, že 

se odděleně a volně otevírají. Septální cíp trikuspidální chlopně 

inzeruje v porovnání s mitrální chlopní na mezikomorové 

septum blíže k srdečnímu hrotu (t.j. normální „offsetting“). 

Abnormální uspořádání atrio-ventrikulárních chlopní vidíme u 

defektu atrio-ventrikulárního septa. 

ROZŠÍŘENÉ ZÁKLADNÍ VYŠETŘENÍ  

SRDCE  

 
Je-li to technicky možné, nedílnou součástí „rozšířeného 

základního screeningového vyšetření“  fetálního srdce by mělo 

být i zobrazení výtokových traktů srdečních komor. Vyšetření  

výtokového    traktu   zvyšuje    záchytnost      závažných  

srdečních malformací proti záchytnosti,  kterou umožňuje  jen 

samotné vyšetření čtyřdutinové formace. Další pohledy, spolu 

se „základním vyšetřením srdce“, pomohou najít kono-trunkální 

anomálie, jako je: Fallotova tetralogie, transpozice velkých 

arterií, dvojvýtoková pravá komora a truncus arteriosus. 

Minimálním požadavkem na „rozšířené základní screeningové 

vyšetření“ srdce je to, aby normální velké cévy byly přibližně 

stejné velikosti, aby se ve svém průběhu navzájem křížily 

v pravém úhlu a aby vycházely z jím odpovídajících srdečních 

komor. Pokud, při dobré zobrazitelnosti  srdce,  nemůžeme 

tyto nálezy prokázat, je to důvodem k provedení podrobného 

vyšetření srdce - k fetální echokardiografii. 

 

Ultrazvuková technika 
 

Výtokové trakty srdečních komor obvykle zobrazíme 

vychýlením ultrazvukové sondy směrem k  hlavě plodu 

z pohledu původně na čtyřdutinovou formaci  srdeční, kdy    

je mezikomorové septum tengenciální k  vlně šíření 

ultrazvukového signálu (Obrázek 3). Další možnost, jak vyšetřit 

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

interventrikulární septum kolmé k ultrazvukovému svazku
43

. 

Tento přístup vychází ze čtyřdutinové projekce srdeční, kdy 

sondou rotujeme tak dlouho, až dojde k zobrazení výtokového 

traktu levé komory. Jakmile je dosažen tento pohled, sondu 

vykláníme kraniálně, dokud se nezobrazí i výtokový trakt pravé 

komory a truncus pulmonalis, který je kolmý na aortu.  

 Yoo et al. též popsal  „pohled na 3 cévy“  („three-vessel 

view“), zahrnující pohled na plicnici, ascendentní aortu a horní 

dutou žílu, jako i jejich relativní velikosti a vzájemné vztahy 

(Obrázek 4)
44,45

. Někteří tento pohled využívají také k vyšetření 

vztahu aorty a trachey plodu
46,47

. 

 

Výtokový trakt levé komory 

Při pohledu na výtokový trakt levé komory (LVOT) 

potvrzujeme přítomnost velké cévy vycházející z levé komory  

(Obrázek 5). 

 



 

 

Čtyřdutinový 

RVOT  

pohled  

LVOT  

 

Obrázek 3  Technika ultrazvukového vyšetření fetálního srdce 

Čtyřdutinový pohled je získán přes hrudník plodu z vyšetřovací roviny vedené hrotem srdečním. Odpovídající  pohledy  na výtokový  trakt  levé (LVOT)  

a pravé (RVOT) komory jsou nalezeny vychýlením sondy směrem k hlavě plodu. Použito s dovolením od: Lee W. American Institute of  Ultrasound  in 

Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination. J Ultrasound Med 1998; 17: 601–607. 

 

 

Obrázek 4  „Pohled tří cév“ na srdce plodu 

Tento pohled ukazuje vztah plicnice (PA), aorty (Ao) a horní duté žíly 

(SVC) v horním mediastinu. Všimněte si uložení, jako i relativní velikosti 

těchto tří cév. Plicnice má nejširší průměr a je ze všech tří cév nejvíce 

vpředu, zatímco horní dutá žíla je nejmenší a nejvíce vzadu (ant, anterior; 

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

Carvalho. 

Musí být prokazatelná kontinuita mezi přední stěnou aorty a 

komorovým septem. Cípy aortální chlopně nesmí být ztluštělé a 

musí se volně pohybovat. Jestliže na výtokový trakt levé 

komory (LVOT) skutečně nasedá aorta, pak můžeme zobrazit 

její oblouk a tři hlavové tepny, které z něj odstupují směrem do 

krku plodu.  Průkaz arteriálních odstupů z aortálního oblouku 

se ale nepovažuje za rutinní součást  „rozšířeného základního 

vyšetření srdce“.  Pohled na výtokový trakt levé komory 

(LVOT)  pomůže identifikovat defekty mezikomorového septa 

a kono-trunkální abnormality, které nejsou vidět, pokud 

provedeme jen základní vyšetření srdce.  

Výtokový trakt pravé komory 

 
Při pohledu na výtokový trakt pravé komory (RVOT) 

prokazujeme odstup velké cévy z morfologicky pravé komory, 

charakterizované přítomností rozdělujícího snopce (Obrázek 6). 

Plicnice normálně vychází z pravé komory a probíhá doleva  

směrem k nejvíce dorsálně uložené části vzestupné aorty. 

Plicnice je, během fetálního období života plodu, obvykle mírně 

širší, než kořen aorty a kříží vzestupnou aortu právě nad jejím 

začátkem přibližně v úhlu 70 stupňů.  

 Cípy pulmonální chlopně nesmí být ztluštělé a musí se volně 

pohybovat. Na výtokový trakt pravé komory (RVOT) nasedá 

plicnice, což poznáme tak, že se její distální část větví. Toto 

větvení ale nemusí být pro polohu plodu vždy viditelné. Směrem 

doleva se distální část plicnice normálně větví jako ductus 

arteriosus, který pokračuje do sestupné aorty. Vpravo se pak 

větví na pravou plicnici.  

 Velká ultrazvuková studie, zahrnující 18 000 plodů, studovala 

běžnou praxi zahrnutím „základního vyšetření srdce“ do 30 

minut trvání běžného screeningového vyšetření plodu
48

. Pokud 

to bylo technicky možné, bylo provedeno i „rozšířené základní 

vyšetření“ výtokového traktu. V případech, kdy byla adekvátně 

zobrazena čtyřdutinová formace srdeční, se většinou (v 93%) 

podařilo zobrazit i výtokové trakty obou komor. Výtokový trakt 

levé komory se nepodařilo zobrazit v 4.2% a výtokový trakt 

pravé komory se nepodařilo zobrazit v 1.6% případů. 

 

 

FETÁLNÍ ECHOKARDIOGRAFIE 

Echokardiografické vyšetření plodu je indikováno v případě, 

kdy zjištěné rizikové faktory zvýší pravděpodobnost vrozené 

srdeční vady nad riziko očekávané u nerizikové populace. 

Bohužel, větší část prenatálně detekovaných vrozených  

vývojových  vad  srdce  se  zjistí  u  těhotných 

bez  rizikových  faktorů  či  extrakardiálních  anomálií
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Obrázek 5  Výtokový trakt levé komory (LVOT)  

Tento pohled ukazuje velkou artérii, která vychází z levé komory. Cípy aortální chlopně nesmí být ztluštělé a musí být volně pohyblivé. LK, levá komora; 

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

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

 

Obrázek 6  Výtokový trakt pravé komory (RVOT)  

Tento pohled ukazuje výstup velké cévy z morfologicky pravé komory (PK). Bifurkace plicnice není v tomto řezu vždy jasně zobrazitelná. Uvědomme si, 

že výtokový trakt pravé komory (RVOT) vychází z komory v úhlu přibližně 70° k výtokovému traktu aorty. Nejvíce vzadu je někdy vidět pravá horní dutá 

žíla (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: 601–607. 

Konkrétní detaily tohoto specializovaného vyšetření nejsou 

obsahem tohoto článku. Obvodní gynekologové a střední 

zdravotnický personál však musí vědět důvody toho, proč jsou 

pacientky odesílány na toto podrobné vyšetření (Tabulka 2)
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Například.: zvýšená nuchální translucence, větší než 3.5 mm 

v 11.-14. týdnu těhotenství, je důvodem k detailnímu 

kardiologickému vyšetření a to dokonce tehdy, když se 

v  pozdější  fázi těhotenství  vrátí  k  normě.  

Echokardiolografické vyšetření plodu musí být provedeno 

specialistou, který umí provádět  prenatální diagnostiku 

vrozených srdečních vad.  Pouze pro informaci, kterou 

poskytujeme  nad   rámec  zde   uvedeného    „základního  

screeningového vyšetření srdce plodu“, takové vyšetření 

zahrnuje detailní analýzu srdeční funkce a struktury, která dále 

upřesňuje viscero-atriální situs, napojení systémových a 

plicních žil, mechanizmus foramen ovale, ario-ventrikulární 

spojení, ventrikulo-arteriální spojení, vztah velkých cév a 

zahrnuje sagitální pohledy na aortu a duktální oblouk.  

K vyšetření srdce fetální echokardiografie používá i další 

nadstavbové ultrazvukové techniky. Například Dopplerovskou 

ultrasonografií můžeme změřit rychlosti toků krve či určit 

abnormální průtokové charakteristiky toku  krve  přes chlopně   

a  uvnitř  srdečních  oddílů.  

 

Screeningové vyšetření srdce plodu      
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Tabulka 2  Nejčastější indikace k echokardiografickému vyšetření plodu  

    

Maternální indikace  
 
Rodinná anamnéza: 
 
Preexistující metabolická choroba: 
 
Mateřské infekce:  
 
 
Expozice kardiálním teratogenům: 
 
 
 
 
Mateřské protilátky: 
 
Indikace ze strany plodu 
Podezření na srdeční anomálii  
Abnormální karyotyp  
Závažná extrakardiální anomálie    
Abnormální nuchální  translucence 
Abnormální srdeční frekvence nebo 
rytmus:  
 
 

 

 
 

- Příbuzní prvého stupně s VSV 

vzhledem k probandce  
- Diabetes 

- Fenylketonurie 

- Parvovirus B19 
- Zarděnky 

- Coxsackiosa 

- Retinoidy 
- Phenytoin 

- Carbamazepin 

- Uhličitan lithný (Li2CO3) 
- Kyselina valproová 

- anti-Ro (SSA) 

- anti-LA (SSB) 
 

 

 
 

> 3.5 mm před 14.t. těhotenství 

 
- Přetrvávající bradykardie 

- Přetrvávající tachykardie 

- Přetrvávající nepravidelnost 
srdečního rytmu  
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