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Uvod

Vrozena srdecni vada (VSV) je nejcastéjsi vyvojovou va-
dou vedouci k umrti v détském véku.'? Jeji prevalence se
uddvéa mezi 4-13 na 1 000 Zivé narozenych déti, v Ceské
republice se pfi prevalenci 7 na 1 000 Zivé narozenych déti
jednd o 500-600 déti narozenych s VSV, z toho 200-300
narozenych s kritickou VSV.23 Strukturalni vady srdce jsou
nejcastéji nerozpoznanou vrozenou vadou v prenatalnim
screeningu vUbec. Spravna prenatalni detekce muze zlep-
it progndzu fady vrozenych srdec¢nich vad,*’ program
prenatdlni kardiologie ma i vyznamné ekonomické dopa-
dy, at jiz v dasledku ukoncovani téhotenstvi s komplexné
postizenymi plody, nebo pro vyrazné nizsi vyskyt kompli-
kaci u vcas diagnostikovanych a |é¢enych pacientu.®

Prenatdlni ultrazvukovy screening vrozenych srdec¢nich
vad byl v Ceskoslovensku formalné zaloZen jako v jedné
z prvnich zemi rozvinutého svéta v roce 1986,” zakladni
metodika ultrazvukového vysetfeni,® prvni vysledky de-
tekce VSV? a korelace s pitevnimi nalezy potracenych plo-
du se zavaznym postizenim' ovérily vysokou diagnostic-
kou spolehlivost ultrazvukového vysetreni od Il. trimestru
téhotenstvi. V té dobé byl vznikajici celondrodni prena-
talni screening pIné hrazen statem jako jedinym poskyto-
vatelem zdravotni péce v tehdejsim Ceskoslovensku.

V prubéhu dalSich let doslo k vyznamnému rozvoji
oboru prenatélni kardiologie ve svété i v Ceské republice,
ktera pattila k zemim s velmi vysokym prenatdlnim zachy-
tem VSV."-"3 Uspé&$né se zavedla prenatalni |é¢ba poruch
srdecniho rytmu'® a zacaly se rozvijet i katetrizacni |éceb-
né zakroky.> '™ Po roce 1989 byla v ramci systémovych
zmén zdravotniho systému vytvorena zakladni odborna
struktura screeningu vcéetné ekonomickych vztaht s nové
vznikajicimi zdravotnimi pojistovnami, bohuzel se ale do-
posud nepodafilo formalné ukotvit prenatalni kardiologii
do struktur odbornych spole¢nosti v CR.

Hlavnim cilem prenatéini kardiologie je v¢asné odhaleni
zdvaznych srdecnich postizeni plodu v téhotenstvi, zajisté-
ni daldich specializovanych vy3etfeni véetné genetickych,
poskytnuti detailnich kvalifikovanych informaci o srdec-
nim postizenim pro svobodné rozhodnuti rodiny o dalSim
osudu téhotenstvi véetné predc¢asného ukonceni umélym
potratem. U pokracujicich téhotenstvi optimalizace mana-
gementu téhotenstvi a predporodni péce, v indikovanych
pfipadech zvdZzeni moznosti nitrodélozni é¢by. Rozhodnu-
ti o vedeni porodu je provedeno s ohledem na plod a té-
hotnou zZenu, v pfipadé predpokladané neodkladné popo-
rodni diagnostické a terapeutické péce o novorozené dité
je porod zajistén v misté specializovaného pediatrického
kardiochirurgického centra (transport in utero).

Organizace prenatalni diagnostiky a lécby
srdecnich onemocnéni v Ceské republice

¢ Screening morfologickych vrozenych vad plodu (v¢etné
vrozenych vad srdce) se provadi v CR pfi ultrazvukovych
vysetienich plodu, které provadi registrujici gynekolog
v jednotlivych trimestrech téhotenstvi (pravidelnd ultra-
zvukova vysetreni v pribéhu prenatdlni péce) a provadi
nebo zajistuje specializované screeningové zdravotni
sluzby: kombinovany screening v I. trimestru téhoten-

stvi a podrobné hodnoceni morfologie plodu ve II. tri-
mestru téhotenstvi.”

® Podrobné hodnoceni morfologie plodu ve Il. trimest-
ru téhotenstvi (specializovana screeningova zdravotni
sluzba) umozni diagnostikovat az 90 % zavaznych mor-
fologickych vrozenych vad plodu (pfiblizné 2 300 plod{
ro¢né). Soucdsti je prenatdlni gynekologické screenin-
gové ultrazvukové vysetreni srdce a velkych cév.?%?!

e Vétsina kritickych srdec¢nich vad by méla byt diagnos-
tikovana pti prenatalnim gynekologickém screeningo-
vém ultrazvukovém vysetreni srdce a velkych cév pro-
vadéném v ramci podrobného hodnoceni morfologie
plodu ve Il. trimestru téhotenstvi.

¢ Prenatalni kardiologické vysetreni (specializovana zdra-
votni sluzba u rizikovych téhotnych)' je komplemen-
tarni a v indikovanych pfipadech (viz Indikace prenatal-
niho kardiologického vysetfeni) by mélo byt nedilnou
soucasti komplexni péce o téhotnou zenu.

* Komplexni péce o téhotnou Zenu je v Ceské republice
koncipovana jako spoluprace registrujiciho gynekologa,
specializovanych pracovist a porodnice.

e Informaci o prognéze a moznostech Iécby srdecniho
onemocnéni poskytuje vyhradné prenatalni kardiolog.

Prenatalni gynekologické screeningové
ultrazvukové vysetreni srdce a velkych cév

Kvalifikacni predpoklady

Provadi gynekolog na specializovaném pracovisti — L3
(specializovand zpusobilost v oboru gynekologie a po-
rodnictvi).

Metodika provedeni

Prenatalni gynekologické screeningové ultrazvukové vyset-
feni srdce a velkych cév je soucasti podrobného hodnoceni
morfologie ve Il. trimestru téhotenstvi (blize viz Doporuce-
ny postup CGPS CLS JEP ¢. 4/2019 Sb., Podrobné hodnoceni
morfologie plodu ve 20.-22. tydnu téhotenstvi).

Ultrazvukové vysetieni ve 20.-22. tydnu téhotenstvi
s podrobnym popisem morfologie plodu patfi k nejdule-
ZitéjSim vysetfenim v pribéhu celého téhotenstvi.

Zdroje: Doporuceny postup CGPS CLS JEP ¢. 4/2019 Sb.
Online. Dostupné z: https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/
recommendedaction/32/doc/p-2019-04-podrobne-hodno-
ceni-morfologie-plodu-pri-uz-vysetreni-ve-20-22-tydnu-te-
hotenstvi.pdf. [citovano 2026-28-04]; Lubusky M, Krofta
L, Haslik L, Markova I. Doporucena ultrazvukova vysetreni
v téhotenstvi. Praha: Mlada fronta a.s., 2013, online, do-
stupné z: https://www.gynultrazvuk.cz/doporucena-ultra-
zvukova-vysetreni-v-tehotenstvi. [citovdno 2026-28-04].

Prenatalni kardiologické vysetreni

Kvalifikacni predpoklady:

o ¢lenstvi v Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS),
e specializovand zpUsobilost v oboru détska kardiologie,
* nejméné 5 let praxe v détské kardiologii,
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e dvoutydenni odbornd staz v prenatalni kardiologii na
détském kardiochirurgickém pracovisti,

* nejméné 300 doloZenych samostatné vysetfenych a do-
kumentovanych prenatalnich echokardiografickych
vysetfeni vcetné 20 vrozenych srdecnich vad (véetné
setrvalé supraventrikularni tachykardie a kompletni
atrioventrikuldrni [AV] blokady) plodu v kazdém roce,
v pfipadé méné nez 20 prokdzanych srde¢nich anomalii
je doporucena odborna stdz v prenatalni kardiologii na
détském kardiochirurgickém pracovisti v trvani jednoho
tydne v nasledujicim kalendarnim roce.

Metodika provedeni

e Prenatalni kardiologické vysetreni provadi détsky kar-
diolog erudovany v oblasti prenatdlni kardiologie spl-
nujici kvalifikacni predpoklady stanovené Pracovni
skupinou détské kardiologie CKS (viz Kvalifika¢ni pfed-
poklady).

Vysetieni spociva v detailnim morfologickém zhodno-
ceni srdecnich struktur a velkych cév, srde¢niho rytmu
a funkéniho hodnoceni srde¢niho obéhu plodu (viz
metodiku); morfologické vysetieni spociva v zobrazeni
polohy srdce v hrudniku, identifikaci viech srdec¢nich od-
dila a chlopni, velkych tepen, systémovych a plicnich Zil,
zobrazeni bifurkace plicnich tepen a pribéhu aortalni-
ho oblouku, nedilnou soucasti je zjisténi vztahu velkych
tepen a trachey (3VTV view).

Prenatdlni kardiolog je zodpovédny za diagnézu srdec-
ni abnormality.

Prenatdlni kardiolog musi na zadkladé doporuceni re-
gistrujiciho gynekologa zajistit vysetfeni téhotné v co
nejkrats$im terminu; u zavaznych srde¢nich onemocnéni
nejpozdéji do 3 dnu od okamziku podezieni na vadu
registrujicim gynekologem, v pfipadé podezieni na za-
vaznou arytmii nejlépe v ten samy den, nejpozdéji viak
do 24 hodin

Specializované ultrazvukové vysetreni srdce a velkych
cév (prenatalni kardiologické vysetreni) prenatalnim
kardiologem navazuje na druhotrimestrovy ultrazvuko-
vy screening (Podrobné hodnoceni morfologie plodu ve
Il. trimestru téhotenstvi), optimalni nacasovani prena-
talniho kardiologického vy3etfeni je mezi 18.-22. ges-
tacnim tydnem

V pripadech referovanych téhotnych po screeningovém
vysetieni v I. trimestru (Kombinovany screening v I. tri-
mestru téhotenstvi) zajisti prenatdlni kardiolog transab-
domindlni echokardiografické vysetreni jiz mezi 12.-14.
gesta¢nim tydnem; echokardiografické vysetfeni plodu
v Casné fazi téhotenstvi musi byt vzdy doplnéno dalsim
vysetfenim v Il. trimestru, a to i kdyz byl nalez v I. tri-
mestru normalni; pfi ndlezu nebo podezieni na srdecni
onemocnéni nehraje gestacni stari roli.

Informovani téhotné Zeny a/nebo rodi¢d (counselling) je
nedilnou soucdsti prenatdlniho kardiologického vyset-
fenfi; v pribéhu pohovoru (ideadlné v pfitomnosti dalsiho
zdravotnického pracovnika) prenatalni kardiolog infor-
muje o vysledku vysetfeni, ndlezu srde¢niho postizeni
a moznych pridruzenych vrozenych vadach, které srdec-
ni onemocnéni mohou doprovazet; informuje o pfiro-
zeném vyvoji srde¢niho postizeni, dalsich vySetfovacich
metoddach a o mozné pre- a postnatalni 1é¢bé; nastiriuje

ocekdvatelnou kratkodobou i dlouhodobou prognézu
srde¢niho onemocnéni.
® Prenatalni kardiolog navrhuje registrujicimu gynekolo-
govi dalsi vysetrovani genetickych a jinych extrakardial-
nich abnormalit.
® Pfi pokracujicim téhotenstvi s vyznamnym srdecnim
onemocnéni plodu zajistuje prenatalni kardiolog porod
ve specializovaném zdravotnickém zafizeni (transport
in utero); u méné zavaznych srdecnich postizeni détsky
kardiolog navrhuje a zajistuje vysetreni ditéte po naro-
zeni.
Prenatdlni kardiolog informuje téhotnou Zenu o moz-
nych pfidruzenych vrozenych vadach, které srde¢ni one-
mocnéni mohou doprovazet; dalsi vySetfovani genetic-
kych a jinych extrakardidlnich abnormalit koordinuje/
indikuje registrujici gynekolog.
Prenatdlni kardiolog zajistuje echokardiografické sle-
dovani plodu v intervalech 2 az 8 tydnt az do 34.-36.
gesta¢niho tydne v zavislosti na vyznamnosti nalezu
a jeho mozné progresi; casté kontroly jsou nutné ze-
jména u progresivnich srde¢nich vad s obstrukci vyto-
kovych traktl komor, vyznamnych regurgitaci chlopni
a kardiomyopatii; oc¢ekdvatelnd progrese nalezu muze
mit vyznamnou ulohu v dal3i nitrodélozni lé¢bé nebo
nacasovani a zpUsobu vedeni porodu; pfi lé¢bé srdec-
ni arytmie ma byt echokardiografické vysetreni i ¢astéji
(nékdy i denné) dle postupu lécby a zavaznosti stavu
plodu.
V indikovanych pripadech provadi prenatalni kardiolog
cilené vysetreni i kratce pred terminem porodu se zamé-
fenim na rizika bezprostfedné poporodniho obdobi pro
novorozence; tyka se to zejména vysetreni rizika restrik-
ce sifové komunikace u transpozice velkych tepen nebo
syndromu hypoplastického levého srdce.
PFi pokracovani téhotenstvi se zdvaznym srde¢nim one-
mocnénim vyZadujicim [é¢bu ditéte po porodu zajistuje
prenatalni kardiolog ve spolupraci s odpovédnym gyne-
kologem dalsi sledovani a porod ve zdravotnickém za-
fizeni, ve kterém se nachazi specializované kardiocen-
trum zabyvajici se intervencni 1é¢bou déti se srdecnim
onemocnénim.
U téhotenstvi s ocekdvanym narozenim ditéte se srdecni
vadou zavislou na tepenné duceji (ductus dependentni
cirkulace) doporucuje détsky kardiolog zahajit ihned po
narozeni léCbu intravenéznimi prostaglandiny.
Vysledek vysetieni véetné navrhovaného dalsiho postu-
pu, doporucenych doplniujicich vysetfeni, mozné lécby
a zpUsobu vedeni porodu je pfedan téhotné a je o ném
adekvatné informovan registrujici gynekolog.
U pokracujiciho téhotenstvi zajisténim kontrolniho vy-
Setfeni a ve spoluprdci s registrujicim gynekologem se
podili na managementu téhotenstvi, ndvrhu vedeni po-
rodu a ¢asné poporodni péci.
¢ Evidovani prenatdlné diagnostikovanych srdec¢nich one-
mocnéni a jejich dalsiho osudu.

Indikace

Zakladni screeningové vysetreni srdce plodu je soudas-
ti prenatalniho ultrazvukového vysetreni, které provadi
gynekolog (screening morfologickych vrozenych vad plo-
du). Na zakladé anamnestickych nebo ultrazvukovych dat
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odesila registrujici gynekolog téhotnou k prenatalnimu
kardiologickému vysetreni, které provadi prenatalni kar-
diolog.

Indikace zahrnuji jednak rizikové faktory ze strany té-
hotné Zeny, jez vyplyvaji z osobni ¢i rodinné anamnézy,
a jednak indikace ze strany plodu, které vychazeji z pre-
natdlniho ultrazvukového vysetfeni. Na zakladé doporu-
¢eni mezinarodnich odbornych spole¢nosti |ze povazovat
za vyznamné riziko srdecni vady plodu vyssi nez 2 %.

Indikace prenatdlniho kardiologického vysetreni shr-
nuje tabulka 1. Patii k nim pregestacni diabetes mellitus,
autoimunitni onemocnéni (s pritomnosti anti-Ro nebo
anti-La protilatek), fenylketonurie, vyskyt vrozené srdec-
ni vady v osobni anamnéze nebo v prvni pribuzenské linii.
Dale vyskyt rubeoly nebo pfijem retinoidl v prvnim tri-
mestru téhotenstvi.

Nejcastéjsi indikaci je podezieni na vrozenou srdecni
vadu nebo arytmii plodu pfi prenatdlnim ultrazvuko-
vém vysetfeni. Mezi indikace ze strany plodu déle patfi
abnormalni ultrazvukové ndlezy detekované pfi kombi-
novaném screeningu v I. trimestru téhotenstvi (v 11.-13.
tydnu): hodnota nuchdlni translucence (NT) > 3,5 mm, pfi-
tomnost hydropsu plodu a monochoridlni dvojcata.

Se stéle se zlep3ujici technickou kvalitou ultrazvukovych
pfistroju stoupd i moznost detekce srdecnich vad v nizsich
tydnech téhotenstvi,?> mezi 12. a 14. tydnem (senzitivita
tohoto vysetieni stale dosahuje jen priblizné 50 %), navic
se ndlezy mohou v dalSim prabéhu pozitivné i negativné
vyvijet.2 Proto prenatdlni kardiologické vysetreni ve Il.
trimestru (mezi 18. a 22. tydnem) stale z(stdva stéZejnim
v prenatélni diagnostice srde¢nich vad a u rizikovych té-
hotnych Zen by mélo byt vzdy provedeno. Indikaci prena-
talniho kardiologického vysetfeni v prvnim trimestru je
hodnota NT > 3,5 mm, pfitomnost hydropsu a podezieni
na vrozenou srdecni vadu nebo arytmii plodu.

Tabulka 1 - Indikace prenatalniho kardiologického vysetreni

Indikace ze strany matky fisikoisidechi

vady plodu
Pregestacni diabetes mellitus 2-5%
Autc_)imunitni onemocnéni 1-5 %
(anti-SSA/Ro a/nebo anti-SSB/La)
Fenylketonurie 12-14 %
Rubeola v prvnim trimestru téhotenstvi 3-4 %
Pozitivni osobni nebo rodinna anamnéza prvniho
stupné véetné predchozi gravidity e
Retinoidy v I. trimestru téhotenstvi 8-20 %
Indikace ze strany plodu
UZ podezieni na VSV nebo arytmii plodu AZ 40 %
NT =3,5mm 3-60 %
Monochorialni dvojcata 2-10 %
Hydrops plodu 10-25 %

NT - nuchélni translucence; VSV - vrozena srdecni vada.

V tabulce 1 jsou uvedeny indikace k prenatdlnimu kar-
diologickému vysetfeni prenatalnim kardiologem. Téhot-
na se po domluvé s registrujicim gynekologem rozhodne,
podstoupi-li toto vysetreni.

Pfitomnost extrakardidlni vady plodu nebo prokazané
genetické postizeni plodu mohou byt ¢asto spojeny s vy-
skytem konkomitantni srde¢ni vady. V téchto pfipadech
rozhodne gynekolog, odpovédny za komplexni manage-
ment téhotenstvi, o dalSim vysetfovacim postupu, véetné
vhodnosti prenatalniho kardiologického vysetfeni.

Vedle uvedeného souboru indikaci k prenatalnimu
kardiologickému vysetreni je nutné zminit i faktory, které
jen lehce zvysuji riziko vzniku srdec¢ni vady plodu. Mezi né
patfi: téhotné zeny po programu mimotélniho oplodnéni
(in vitro fertilizace, IVF), infekce téhotné Zeny s rizikem
myokarditidy plodu (parvovirus B19, coxackie, cytome-
galovirus [CMV], adenovirus), medikace téhotné Zeny
v prvnim trimestru (inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu, warfarin, lithium, valproat, karbamazepin, paro-
xetin), vyskyt abnormalit cév pupecniku plodu (single um-
bilical artrery, SUA), abnormalni prdtok v ductus venosus
(DV) nebo zachyt extrakardidlni abnormality/vady plodu
pfi ultrazvukovém vysetfeni. Management téchto téhot-
nych Zen vcetné indikace specializovaného prenatalniho
vysetfeni organizuje registrujici gynekolog.

Zdroje: Doporuceni American Heart Association (AHA,
2014, 2019), doporuceni American Society of Echocar-
diography ASE (2023), doporuceni American Insitute of
Ultrasound in Medicine (AIUM, 2020), doporuceni British
Congenital Cardiac Association (BCCA, 2021)

Management téhotenstvi, vedeni porodu
a poporodni péce o dité se srdec¢nim
onemocnénim

¢ Prenatdlni diagnostika, eventudlni |é¢ba srde¢niho one-
mocnéni a management téhotenstvi vyZzaduje meziobo-
rovou spolupraci prenatdlniho kardiologa, Iékafského
genetika a gynekologa (registrujici gynekolog, specia-
lizované pracovisté, porodnice).

e Téhotnou s vrozenou srde¢ni vadou upozorni prenatal-
ni kardiolog na nutnost jejiho vlastniho kardiologické-
ho vysetfeni ve lll. trimestru téhotenstvi.

e Je-li u plodu diagnostikovéano pouze srde¢ni onemocné-
ni a téhotna Zena 2ada o umély potrat, je vzdy doplné-
no prenatalni kardiologické vysetreni.

e Management a lécbu srdecniho onemocnéni indikuje
prenatalni kardiolog.

e Dispenzarni prenatdlni péce probiha u registrujiciho gy-
nekologa, neni-li doporuceno jinak.

e Strategii ukon¢eni téhotenstvi stanovuje odpovédny gy-
nekolog ve spolupraci s prenatalnim kardiologem.

e Management a lé¢bu srde¢niho onemocnéni novoro-
zence stanovuje détsky kardiolog ve spolupraci s neo-
natologem a détskym Iékarem.
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Priloha

Metodika vysetieni srdce a velkych cév
plodu prenatalnim kardiologem

Vybaveni a dokumentace vysetreni

Prenatdlni kardiologie vyuzivd k echokardiografickému
vySetfeni téhotnych pouze transabdomindlni pfistup. Ul-
trazvukové sondy by optimalné mély umoznit nastaveni
frekvencniho rozsahu 2-7 MHz pro vysetieni ve 2. trimest-
ru a 5-12 MHz pro prvotrimestralni vySetfeni. Samozrej-
mosti je moznost 2D echokardiografie, M-Mode, barev-
ného (CFM) a pulzniho (PW) dopplerovského mapovani,
kvalitni 2D zobrazeni fetdlniho srdce je pro screeningové
vysetfeni zasadni (obr. 1, obr. 2). Kontinualni dopplerov-
ské mapovani (CW) pfindsi vyhody pfi méreni vysokorych-
lostnich toku, nebyva ale samozifejmou vybavou viech ul-
trazvukovych pfistroju urcenych pro prenatalni vysetreni.

I kdyZ neni dokumentovano poskozeni plodu vlivem
ultrazvukového vysetfeni, pozornost musi byt vénovana
i bezpe¢nému pouziti ultrazvuku. To se tykd zejména
nastaveni mechanického a termického indexu, kdy jejich
hodnota ma byt co nejnizsi, aby umoznila dostatecné
zobrazeni.

Kazdé prenatdlni echokardiografické vysetfeni musi
byt fadné digitalné uloZzeno, aby umoznilo zpétné dolo-
Zeni stanoveného ndlezu. Zdznam ma jasné dokumento-
vat diagnézu nebo fadné prokazat, ze je nalez fyziolo-
gicky.

Prenatdlni kardiolog informuje téhotnou o echokar-
diografickém nalezu véetné predpokladatelné progndzy
a mozné lécby v ramci pohovoru (counsellingu). Pisemna
zprava o nalezu a doporuceni pro dalsi sledovani véetné
moznych lé¢ebnych opatfeni je ihned po vysetfeni pre-
dana téhotné. O nalezu musi byt informovan referujici
gynekolog, ktery by mél nasledné zajistit dalsi nutna vy-
Setfeni moznych pridruzenych morfologickych a/nebo ge-
netickych anomalii vyplyvajicich z echokardiografického
nalezu.

Strukturalni vysetreni srdce a velkych cév

Prenatalni echokardiografické vy3etfeni musi obsaho-
vat detailni hodnoceni srde¢nich struktur a velkych céy,
zobrazeni polohy srdce v hrudniku, vétveni plicnich te-
pen a aortdlniho oblouku. Nedilnou soucasti vysetreni
je funkéni hodnoceni krevniho obéhu a srde¢niho rytmu
plodu. Spravné dokumentovany normalni ndlez obsa-
huje 2D a CFM zdznam 4dutinové projekce, pohled na
vytokové trakty obou komor, projekci 3 cév a trachey
(3VTV), sagitalni pohled na aortalni a duktalni oblouk.
PW Doppler ma rutinné dokumentovat tok ve vytokovych
traktech obou komor, pratok pres mitralni a trikuspidalni
chlopen, tok v ductus venosus a pupecnikovych cévach.
Zasadni pro zobrazeni srdec¢nich struktur a velkych cév
je nutné vyuZziti mnoha raznych projekci a plynuly pre-
chod mezi nimi. Dllezitéjsi nez vlastni dodrzovani jed-

notlivych projekci urcenych pro vysetreni je postupné seg-
mentalni zobrazeni srdce tak, aby byl zfejmy vzajemny
vztah jednotlivych srdecnich struktur a cév.

Prvnim krokem pfi vlastnim echokardiografickém vy-
setrfeni je identifikace polohy plodu, aby byla jasna jeho
stranova orientace umoznujici urcit, na které strané hrud-
niku je uloZeno srdce a jaky je jeho vztah ke strukturam
bfisnich organd (zaludku).

Prenatdlni echokardiografické vysetfeni obsahuje tyto
projekce:

e Abdominalni situs

Ziskdme z transverzalniho transabdominalniho Fezu

v Urovni zaludku. Ozfejmi rovnéZ napojeni hepatalnich

zil.

¢ 4dutinova projekce

Je urcujici pro posouzeni velikosti srdce, sini a komor.

Ozrejmi vztah sini a komor, velikost a funkci atriovent-

rikularnich chlopni, vusténi plicnich zil a tok na foramen

ovale.

e Vytokovy trakt levé komory

Zobrazime nejlépe z dlouhé osy, kterou dostaneme mir-

nou rotaci sondy ze 4dutinové projekce kranialné.

¢ Vytokovy trakt pravé komory

Ziskdme lehkym sklopenim sondy z dlouhé osy.

* Projekce 3 cév a trachey (3VTV)

Postupnym skldpénim ze 4dutinové projekce kranidlné

ziskame pohled na vytokovy trakt pravé komory, bifurka-

ci plicnice a vice kranialné vztah duktalniho a aortdlniho

oblouku, trachey a horni duté zily (zleva doprava).

¢ Bikavalni zobrazeni docilime ze sagitélni roviny. Casto
umozni lepsi pohled na foramen ovale.

e Sagitalni pohled na aortalni a duktalni oblouk

e Kratka srdecni osa

Ziskame ze sagitalniho fezu. Postupnym skenovanim od

srdecniho hrotu, Uroven atrioventrikularnich chlopni k sr-

decni bazi posoudime celistvost komorového septa, ana-

tomii a funkci vSech srdecnich chlopni.

Funk¢ni vysetieni srdce a obéhového
systemu

Prenatdlni echokardiografické vysetfeni srdce a obéhové-
ho systému zahrnuje kombinaci 2D zobrazeni, M-mode
zobrazeni, pulsni’/kontinudlni dopplerovskou metodu
a barevné dopplerovské mapovani. Zakladnim zobra-
zovacim hodnocenim je posouzeni velikosti srdce v po-
rovnani s velikosti hrudniku, pfitomnost volné tekutiny
v perikardu, hrudniku, bfisni dutiné a v otoku podkozi.
M-mode metodou se hodnoti kontrakéni schopnosti myo-
kardu. Dopplerovské metody dokumentuji tok ve vytoko-
vych traktech obou komor, pritok pfes mitralni a triku-
spidalni chlopen, tok v plicnich zilach a v ductus venosus,
eventudlné tok v pupecnikovych cévach (u prenatalniho
kardiologického vy3etfeni neni podminkou). Kombinaci
pouzitych méfeni Ize objektivné souhrnné hodnotit stu-
pen selhani srdce a fetoplacentarniho obéhu (obr. 3).
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a trachey
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Vy’tokbvy'“trakt

pravé komory projekce

Obr. 1 - Vysetfovaci roviny ve frontalnim pohledu na srdce plodu.
Ao - aorta; ASC Ao - ascendentni aorta; DA - ductus arteriosus, DAo — hrudni descendentni aorta; IVC — dolni dutd zila; LA - levd sif; LV - leva
komora; PA - plicni tepna; RA — prava sify; RPA - prava vétev plicnice; RV - pravd komora; SVC - horni duta Zila; Tra - trachea.
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Obr. 2 - Vysetfovaci roviny v sagitalnim pohledu na srdce plodu.
Ao - aorta; DA - ductus arteriosus; DAo - hrudni descendentni aorta; IVC - dolni dutd Zila; LA - leva sin; LV - levd komora; PA - plicni tepna;
RA - prava sif; RPA — prava vétev plicnice; RV - prava komora; SVC - horni duta Zila; Tra - trachea.
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Ductus venosus

Dolni duta zila

Umbilikalni zila

Umbilikalni arterie
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Obr. 3 - Srovnani normalnich a abnormalnich dopplerovskych kfivek u selhani fetoplacentarniho obéhu.*’

e VVelikost srdce v poméru k velikosti hrudniku — 2D zobra-
zeni (obvod, plocha), méreni kardiotorakalniho indexu

(CTI) £0,35.

e Pfitomnost volné tekutiny v perikardu, hrudniku, bfisni dutiné
— 2D zobrazeni, volna tekutina ve dvou dutinach = hydrops.
e Pfitomnost otoku v podkozi — 2D zobrazeni, pfitomnost vol-

e Zvétseni srdec¢nich oddilt — 2D zobrazeni, M-mode.
* Snizend kontraktilita myokardu - 2D zobrazeni, M-mode.

e trikuspidalni a mitralni regurgitace — pulsni a barevna

né tekutiny v jedné télni dutiné a otok podkozi = hydrops.

dopplerovskd metoda.
e abnormadlni tok v centrdInim Zilnim systému a ductus ve-
nosus (obr. 3)

NORMAL (2 body)

-1 bod

-2 body

w  AAA

AAA

AAA

wv Y

DV /\/M

"f\f \j \

2 m
"[\AJ_\

CTl < 0,35

0,35-0,50

> 0,50

SRDECNI FUNKCE SF > 0,28
TI/MI-0

SF<0,28
Trikuspidalni regurgitace

SF<0,28
Trikuspidalni + mitraIni regurgitace

HYDROPS NE

1 vypotek

Vlypotky
Edém podkozi

Obr. - 4 Hodnoceni stupné fetalniho srdecniho selhani pouzitim 2D, M-mode a dopplerovskych technik véetné barevného dopplerovského

mapovani.

CTI - kardiotorakalni index; DV - ductus venosus; MI - mitralni insuficience; SF - frakéni zkraceni; Tl - trikuspidalni insuficience; UA — umbilikalni

arterie; UV — umbilikalni zila.



220 Prenatalni kardiologie. Sdilena doporuéeni CKS a CGPS CLS JEP

Doporuceni pro diagnostiku a lécbu
poruch srde¢niho rytmu

Vysetreni srde¢niho rytmu a srdecni frekvence

Vysetreni srdecniho rytmu a srdecni frekvence je soucasti
vysetieni srdce plodu. Primérna normalni srde¢ni frek-
vence u plodu v prvnim trimestru je 160-180/min, ve dru-
hém a tfetim trimestru 110-150/min, sinusovy rytmus je
pravidelny, zejména ve druhém trimestru lze tlakem son-
dy vyvolat kratkodobou reflexni bradykardii, ktera spon-
tanné odezni.

Vysetfeni srde¢niho rytmu lze provést fadou technik
véetné 2D, M-mode zobrazeni a pulsni dopplerovské
techniky. M-mode zobrazeni ziskdme tak, Ze umistime
vzorkovaci objem kurzoru soucasné pres pravou sin
a komoru a demonstrujeme tak vztah kontrakce sini
a komor. Takto mGzeme také méfit srde¢ni frekvenci.
Vztah mezi sifnovymi a komorovymi kontrakcemi lIze
také dokumentovat dopplerovskym zaznamem simul-
tanni nahravky vtoku a vytoku levé srdecni komory,
toku v horni duté Zile a ascendentni aorté, toku plicnici
a plicnimi zilami. V pfipadé pfitomnosti fetalni arytmie
véetné izolované ektopie, bradykardie nebo tachykardie
je dalezité zdokumentovat vztah mezi sifovymi a komo-
rovymi stahy, stanovit diferencialni diagnézu a vybrat co
nejoptimalnéjsi 1écbu.

Zatimco je vétsina fetdlnich arytmii benignich, nékteré
z nich vedou k srde¢nimu selhdni, hydropsu a umrti plo-
du. Lécba arytmii plodu je povazovdna za jeden z nejvét-
Sich uspécht prenatalnich intervenci u plodu.'424-26

Fetalni poruchy srdecniho rytmu

Nepravidelny srde¢ni rytmus

® Pfedcasné izolované ektopické siriové kontrakce. Na-
chazeji se u 1-2 % plodd, vysledkem je snizena srde¢ni
frekvence, jsou ale benigni a nevyZaduiji 1écbu. Sledova-
ni se doporucuje pouze v pfipadé velmi cetnych ektopic-
kych kontrakci.

® Pfed¢asné komorové kontrakce. Jsou vzacné, siflova ek-
topie je 10krat castéjsi nez komorova ektopie.

Fetalni tachyarytmie

e Sinusova tachykardie. Je témér vzdy nesrdecniho pUvo-
du, srdec¢ni frekvence je obvykle 160-180/min.

e Supraventrikuldrni tachykardie (SVT). VétSinou reent-
ry (AVRT, kratky V-A interval) s pravidelnym prevodem
ze sini na komory 1 : 1 s frekvenci komor 220-330/min,
méné casto junkcni ektopicka tachykardie (AET, dlouhy
V-A interval) s pravidelnym pfevodem ze sini na komory
1:1 s frekvenci komor 180-220/min.

e Flutter sini (AF). Flutter sini s nepravidelnym prevodem
ze sini na komory obvykle 2 : 1 (s frekvenci sini 300-500/
min a komor 150-250/min) nebo prevodem 3 : 1 (s frek-
venci sini 300-500/min a komor 150-180/min)

e Fetdlni komorova tachykardie (VT). Fetadlni komorové
tachykardie v izolované podobé jsou vzacné a je pfi
nich tfeba myslet na syndrom prodlouzeného intervalu

QT.

Fetalni bradyarytmie

e Sinusova bradykardie (< 120/min). Pfi¢ina je obvykle ne-
srdecni, doporuceno lécit pFicinu bradykardie.

e Fetalni syndrom dlouhého intervalu QT (LQTS) a dalsi
poruchy prenosu vapniku a sodiku. Vede ke komoro-
vym tachyarytmiim v pozdéjsim véku po narozeni. Pre-
natdlni diagnostika je obtizna. Podezfeni na LQTS se
muze vyslovit pfi podrobném vysetfeni s LQTS v rodinné
anamnéze, k podezieni LQTS vede nalez komorovych
extrasystol.

e Bradykardie u vrozenych srdecnich vad. AV blokada
v ramci vrozené srde¢ni vady je nejcastéji na podkladé
vrozené anomdlie prevodniho systému typicky i ano-
malie visceralniho situ s izomerismem a u korigované
transpozice velkych arterii. Prognéza je velmi $patnd
a prenatalni [écba se nezvazuje.

e Atrioventrikularni blokada I. a Il. stupné (< 120/min).
Nevede obvykle k srde¢nimu selhani, doporucuje se ale
sledovani pro moznost progrese blokady.

o Atrioventrikularni blokada Ill. stupné — kompletni (frek-
vence sini 100-150/min, frekvence komor 50-100/min).
Sleduje se po celou dobu téhotenstvi, eventualné se
zvazuje predcasny porod nebo prenatdlni |é¢ba.

Prenatdlni sledovani a farmakologicka lécba
poruch srdecniho rytmu

Prenatalni diagnostika a sledovani fetalnich
tachyarytmii

Prenatdlni sledovani a Ié¢bu a provadi détsky (prenatdlni)
kardiolog ve spolupraci s gynekologem (registrujici gyne-
kolog, specializované pracovisté, porodnice). Cilem lécby
neni pouze Uplnd konverze na sinusovy rytmus, ale dosa-
zeni kontroly tachykardie za ucelem resorpce hydropsu
a zlepseni funkce komor fetdlniho selhdni a také stavu
matky. Rozhodnuti o fetalni |é¢bé je ovlivnéno tydnem
gestace a mirou srdec¢niho selhani. Vzdy je tfeba zvazo-
vat riziko drivéjsiho porodu a komplikace prematurity.
Farmakologicka lé¢ba je doporucena u plodu se setrvalou
tachykardii bez hydropsu nebo s hydropsem i v pfipadech
diagndézy v dobé blizici se k terminu porodu (33.-36. ges-
tacni tyden). U plodud po 36. gesta¢nim tydnu je doporu-
¢en predcasny porod.

Lécba

* Plod se setrvalou tachykardii < 36. tyden, frekvence
> 12 hodin a srdec¢ni frekvenci > 200/min, < 36. ty-
den — zvazit prenatalni lécbu.

¢ Plod se setrvalou tachykardii > 36. tyden — nelécit
a zvazit porod.

Transplacentarni lécba tachyarytmii

Prima lécba (intraumbilikalni, intramuskularni,
intraamnialni):

Provadi se dnes vzacné, intraumbilikalni l1é¢ba vyZzaduje
analgosedaci plodu. Pocatek Iécby za hospitalizace, mo-
nitorace hladiny léku v séru matky, samostatné sledovani
srdecni akce u plodu matkou. Pouzivand antiarytmika: di-
goxin, amiodaron.
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Supraventrikularni tachykardie
> 180/min

—

| Setrvala |

~

| Dlouhy VA interval |

| Kréatky VA interval |

\ \d
| Bez selhani, selhani, hydrops |

\4
Lécba
1. volba
2. volba

Obr. 5 - Sledovani a lécba supraventrikularni tachykardie plodu.

Peroralni lécba:

RUzna centra fetalni kardiologie preferuji dle svych zkuse-
nosti pouziti rdznych antiarytmik v 1é¢bé fetdlnich tachy-
kardii. Dle zdvaznosti arytmie se pouzivaji tfi linie 1écby:

Pro prvni nebo druhou linii 1é¢by se preferuje pouziti
digoxinu, flecainidu nebo sotalolu. Pro zavaznéjsi pripa-
dy (srdecni selhani, hydrops plodu) se ve druhé linii |é¢by
pouzivd kombinovana transplacentarni Iécba. Pro nejzé-
vaznéjsi pripady se ve treti linii 1é¢by aplikuje amiodaron.

Flecainid — v soucasnosti 1€k prvni volby u supraventri-
kuldrni tachykardie, ma vyborny transplacentarni prenos.
Drive popisované proarytmogenni (komorova tachykar-
die) nezadouci ucinky se nepotvrdily. Doporucena davka
100 mg po 8 h, pfi prokazané konverzi snizit na 100 mg
po 12 h. Doporuceno sledovani plazmatickych koncentra-
ci matky a EKG.

Digoxin — v soucasnosti [ék prvni volby u flutteru sini.
Prvni lék pouzity pro |écbu tachyarytmie a srde¢niho selha-
ni u plodu. Ma velmi $patny transplacentarni prenos u hyd-
ropsu (efektivni pouze ve 20 %), u SVT a FS snizuje srdecni
frekvenci, a tim i riziko rozvoje hydropsu. Doporucena per-
oralni davka 0,5 mg po 12 h, pfi prokdzané konverzi snizit
na 0,5 mg 1x denné. Doporuceno sledovani plazmatickych
koncentraci matky (optimdlni rozmezi 1-2,5 ng/ml) a EKG.

Sotalol - v sou¢asnosti Iék prvni nebo druhé volby. Do-
porucend davka 80 mg po 12 h u nehydropického plodu,
80 mg po 8 h u hydropického plodu. Doporuceno tydné
sledovat QTc na EKG matky, prodlouzeny QTc > 450ms je
znadmkou efektivni 1é¢by a udrzuje se pod 500 ms.

Amiodaron — mimoradné efektivni pro Iécbu refrakter-
nich tachykardii, ma ale velké mnoZstvi nezadoucich ucin-
ka, ovliviiuje vyvoj neurologického systému a vede k dys-
funkci stitné Zlazy. Doporucena davka je 600-800 mg po
8 h, v kombinaci s digoxinem se davka digoxinu sniZzuje
0 50 %. Efekt Iécby se podobné jako u sotalolu sleduje
prodlouzenim QTc a udrzuje se pod 500 ms.

\

| Intermitentni |

| Dlouhy VA interval | | Kréatky VA interval

—

\

Selhdni, hydrops

| Bez selhani | (bez prokazatelné jiné priciny)
Y Y
Observace Letba
(1x tydné) 1. volba
2. volba

Efektivita a neZadouci ucinky ostatnich antiarytmik:
Dalsi beta-blokatory — minimalné efektivni

Verapamil — efektivni pro reentry tachykardie, nebez-
peci ndhlé smrti (negativné inotropni u¢inek na myokard)
a rendlniho selhani.

Prokainamid - vyvolani pred¢asného porodu.

Prenatalni diagnostika a sledovani fetalnich
bradyarytmii

Prenatdlni sledovani a Ié¢bu a provadi vyhradné spe-
cializovany prenatalni kardiolog v soucinnosti s gyne-
kologem specializovanym ve fetdlni mediciné. Atri-
oventriklarni blokada v téhotenstvi nejcastéji vznika
nevratnym poskozenim AV uzlu autoprotilatkami u Sj6-
grenova syndromu, systémového lupus erythematodes
a dalsich autoimunitnich onemocnéni s prokdzanou po-
zitivitou anti-Ro, anti-La protilatek u matky.?”” K rozvoji
blokddy dochazi mezi 16. a 26. gestacnim tydnem, AV
blokdda muze progredovat z I. na ll. a lll. stupen, obvyk-
le se ale prokaze rovnou lll. stupen. Kromé sinokomoro-
vé blokddy muaze dojit k postizeni myokardu a k rozvoji
autoimunni kardiomyopatie, tyto pfipady maji Spatnou
prognézu.

Doporucené sledovani: kazdd matka s prokdazanym
autoimunitnim onemocnénim a pozitivnimi autoproti-
latkami je vysetfena prenatalnim kardiologem v 16.-17.
gestacnim tydnu a znovu ve 24.-26. gestac¢nim tydnu. Pri
vysetfeni se hodnoti detailni srde¢ni morfologie, srde¢ni
rytmus s frekvenci a funkce myokardu. Dopplerovskou
metodou se mUze sledovat interval PR, jeho prodluzo-
vani muze byt prvni zndmkou postizeni pfevodniho sys-
tému.

Pro [écbu AV blokady lIl. stupné neni dosud jednoznac-
né doporuceny lecebny protokol, [é¢ba je obvykle institu-
cionalni a ve spolupraci prenatalniho kardiologa s gyne-
kologem a revmatologem.
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Management a |écba AV blokady Ill. stupné

e Plod s AV blokadou lll. stupné < 36. gestacni tyden
s komorovou frekvenci < 60/min nebo > 60/min
s hydropsem — zvazit prenatdlni |écbu.

® Plod s AV blokadou lll. < 36. gestac¢ni tyden s komo-
rovou frekvenci > 60/min bez hydropsu — sledovani
1-2x tydné.

e Plod s AV blokadou lll. > 36. gesta¢ni tyden s komo-
rovou frekvenci < 60/min nebo > 60/min s hydrop-
sem — zvazit predcasny porod s ndsledny poporod-
nim zajisténim kardiostimulaci.

® Plod s AV blokadou lll. > 36. gesta¢ni tyden s komo-
rovou frekvenci > 60/min bez hydropsu — porod ve
38. tydnu s naslednym poporodnim zajisténim kar-
diostimulaci.

Transplacentani lécba bradyarytmii
(AV blokady lil. stupné)

Dexamethason — prevence progrese vzniku AV blokady
na vyssi stupenl blokady, prevence vzniku kardiomyopatie
a umrti. Doporucend davka 8 mg jednou denné po dobu 2
tydnd, déle 4 mg jednou denné do 28.-30. gestacniho tydne.

Imunoglobulin - redukce zanétu a endokardialni fibro-
elastézy. Indikuje revmatolog.

Plazmaferéza — redukce zanétu a endokardidlni fibro-
elastézy. Indikuje revmatolog.

Beta-sympatomimetika (salbutamol, terbutalin, isopre-
nalin) — zvyseni srde¢ni frekvence komor, pfi SF komor <
55/min. V soucasnosti se od této lécby ustupuje

Preventivni |é¢ba: Hydroxychloroquin — prevence vzni-
ku AV blokady, snizeni rizika vzniku AV blokady u dalsiho
ditéte. Indikuje revmatolog.

AV blokada Ill. stupné v ramci vrozené srde¢ni vady je
nejcastéji na podkladé vrozené anomalie prevodniho sys-
tému typicky i anomalie viscerdlniho situ s izomerismem
a u korigované transpozice velkych arterii. Progndza je
velmi $patna a prenatalni [écba se nezvazuje.

Soucasny nazor na primé lé¢ebné intervence
na fetalnim srdci a velkych tepnach

Cilem primych terapeutickych intervenci je zabranit re-
gresi vyvoje srdecnich komor a po narozeni nabidnout
korektivni operaci vrozené srde¢ni vady. Rada studii pro-
kazala, Ze omezeni pratoku krve srde¢ni komorou z du-
vodu strukturdlniho postizeni srdce (stenéza semilunarni
chlopné) nebo z davodu abnormalniho fetoplacentarni-
ho obéhu (feto-fetalni transfuze) vede k regresi rlstu sr-
decnich komor a plvodné normalné vyvinutd srde¢ni ko-
mora se po narozeni stane hypoplastickou s nemoznosti
zapojeni do dvoukomorové cirkulace.??

Fetalni perkutanni balonkova valvuloplastika

FetdIni perkutdnni balonkova valvuloplastika umoznuje
uvolnénim zuzené aortdlni nebo pulmonalni chlopné ob-

novit i zlepsit pritok krve srde¢ni komorou a umoznit tak
jeji rast v dalsSim pribéhu téhotenstvi.'®303! Zlepseni pru-
toku zvySuje kyslikovou saturaci v mozku a po narozeni
neptimo snizuje odpor v plicnim cévnim recisti. Zakrok se
provadi od 20. gestac¢niho tydnu, vyZzaduje velkou zkuse-
nost a vybornou spolupréci détského kardiologa a gyne-
kologa. | uspé&sny zakrok ale bohuzel nezarucuje u viech
plodd dalsi rast srde¢ni komory, vlastni myokard muze
byt zménén fibrézou a fibroelastézou, které rust a kon-
trakéni vlastnosti myokardu snizuji. Zkusenosti z mala
pracovist, kterd se této problematice vénuji, ukazuji, ze
pres casem postupné zlepsené vysledky3?34je po narozeni
ditéte dosazeno vysledné dvoukomorové cirkulace pouze
v 30-50 % pripadd. Vzhledem k velké heterogenité posti-
Zeni, malym pacientskym souborlim a naro¢nosti zakroku
nelze provést randomizované studie, které by umoznily
vytvofrit precizni indikacni kritéria, a tim vyznamné zlepsit
prognézu po narozeni. Zakrok je navic ne vzdy technic-
ky Uspésny, nemoznost technicky zakrok provést se uva-
di kolem v 10-20 % a je spojen s rizikem intrauterinniho
umrti (5-10 %).3234

Fetdlni perkutanni balonkovou valvuloplastiku semi-
lunarnich chlopni provadi jen nékolik pracovist v Evro-
pé. V soucasnosti se domnivame, Zze vzhledem k velmi
nizkému po¢tu potencidlnich zakrokd v Ceské republice
je vhodnéjsi ¢eskym téhotnym nabidnout zadkrok po de-
tailnim pohovoru s téhotnou a jeji rodinou v rakouském
Linci,'®3 kde se koncentruji pfipady z velké ¢asti Evropy.

Fetalni perkutanni septostomie foramen
ovale a implantace stentu, maternalni
hyperoxygenace

Dalsi intervence pred narozenim zahrnuji fetdIni perku-
tanni septostomii a implantace stentu do foramen ovale
v pfipadech prenatdlniho vyvoje hypoplazie levého srdce
s cilem snizit odpor plicniho cévniho recisté po narozeni.?>
Ke snizeni odporu plicniho cévniho fecisté u plodu a zlep-
Seni pruatoku levou srde¢ni komorou a mozkem vede
i hyperoxygenace matky.*® Tyto |écebné metody nepatfi
do standardni péce o téhotné a provadéné zakroky jsou
budto vyjime¢né, nebo zatim spiSe experimentalni.

Doporuceni pro vedeni pohovoru
s téhotnou a rodinou po prenatalnim
kardiologickém vysetreni

Pohovor s téhotnou a jeji rodinou (counselling) je jed-
nou z nejdUlezitéjsich soucasti obecné péce o téhotné.
Jakékoli postizeni zjisténé pred narozenim je pro rodice
extrémné stresujici. ZvySené obavy a stres matky mohou
vést k depresim, zvysend koncentrace kortizolu u matky
v disledku stresu mize nepfiznivé ovlivnit i vyvoj plodu.

Predpokladem podavani informaci prenatdlnim kar-
diologem rodi¢tim je znalost pfirozeného vyvoje srdecni-
ho postiZzeni, epidemiologie (pre- a postnatalni prevalen-
ce), vyskytu pridruzenych nesrde¢nich abnormalit véetné
genetickych, znalost peri- a poporodni péce, znalost |é-
Cebnych farmakologickych pfipravkl nutnych k 1é¢bé sr-
de¢niho postizeni po narozeni, znalost operacnich a ka-
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tetrizacnich postupl a kvalifikovana predstava o kratko-,
stfredné- a dlouhodobém vyvoji véetné predpokladané
délky a kvality Zivota. DUlezity je prehled o poctu prove-
denych srovnatelnych operaci v Ceské republice i ve svété.
Ukolem a cilem prenatalniho pohovoru je podat co
nejvice informaci tykajicich se srde¢niho postizeni a jejiho
dal3iho pfirozeného vyvoje, o moznostech farmakologic-
ké, operacni a katetriza¢ni 1é¢by a dalSich [é¢ebnych moz-
nostech tak, aby se rodice mohli svobodné rozhodnout
o dal3im osudu téhotenstvi.
e Pohovor s téhotnou a jeji rodinou navazuje bezpro-
stfedné na prenatalni ultrazvukové vysetfeni provadeé-
né v kterémkoli trimestru.
Informace o srde¢nim postiZzeni podava vyhradné pre-
natdlni kardiolog, gynekolog rodinu informuje pouze
o podezieni na srdecni postizeni nebo poruchu srdec-
niho rytmu.
Rozhovor probihd v klidné, nejlépe oddélené mistnosti,
k vysvétleni srde¢ni abnormality je vhodné pouZzivat né-
kresy a modely.
Pfi pohovoru se doporucuje pfitomnost treti osoby
(zdravotni sestry, gynekologa, pfinosem je pritomnost
specialisty ve fetdIni mediciné), neni ale podminkou.
PrenatdIni kardiolog informuje o progndéze izolovaného
srdecniho postizeni a u komplexniho postizeni s pfitom-
nym dal$im postizenim (genetickym, morfologickym),
které prognézu mulze zhorsit, na tuto skute¢nost upo-
zornuje.
PrenatdIni kardiolog informuje o moZznosti dalSich vy-
Setfovacich metod (CVS, amniocentéza, NIPT), o indikaci
rozhoduje odpovédny gynekolog ve spolupraci s klinic-
kym genetikem.
e Informace o srde¢nim postizeni musi byt prehledna, po-
tfeby rodicu se béhem pohovoru casto lisi, rodice kla-
dou vétsi dliraz na funkcni zarazeni ditéte po operaci
srdce neZ na anatomické detaily postizeni.
Kone¢né rozhodnuti téhotné a jeji rodiny po pohovoru
s prenatdlnim kardiologem o osudu téhotenstvi nesmi
byt ovlivnéno osobnim ndzorem prenatalniho kardiolo-
ga nebo zdravotni sestry.
Efektivita pohovoru se hodnoti na zakladé rozboru do-
taznikG vyplnénych rodici, efektivni prenatéini pohovor
je po stanoveni diagnézy prenatdlné hlavnim ukolem
prenatalniho kardiologa.

Moznosti rozhodovani téhotné a jeji rodiny o osudu

téhotenstvi:

e pokracovani téhotenstvi s ndvrhem l|écby plodu jesté
v téhotenstvi,

e pokracovani téhotenstvi a poskytnuti maximalni mozné
péce po narozeni,

e pokracovani téhotenstvi a paliativni péce u ditéte naro-
zeného bez moznosti lécby,

e ukonceni téhotenstvi umélym potratem.

Pomocné informace a statistickd data nejcastéji ko-
mentovand béhem pohovoru:

e riziko pridruzeného genetického onemocnéni je vysoce
z4avislé na druhu VSV a pohybuje se v rozmezi od 1 %
u jednoduché transpozice velkych tepen po 65 % u de-
fektu atrioventrikuldrniho septa;

e u trizomie chromozomu 13 a 18 je pfitomnost velkého
subaortalniho defektu komorového septa v 95-100 %;

e stendza plicnice a hypertrofie pravé komory je casto
sdruzena se syndromem Noonanové;

e mikrodelece 22911 (diGeorglv syndrom):

- prevalence 1:5 000,

- sdruzen ¢asto s konotrunkalnimi anomaliemi (Falloto-
va tetralogie, dvojvytokova pravd komora) se Sirokou
klinickou rozmanitosti;

e pravostranny aortdlni oblouk:

- prevalence v populaci 0,1 %;

e pravostranny aortalni oblouk a anomalni odstup levé a.
subclavia (cévni prstenec):

- mikrodelece 22q11 v 5-8 %,

- obstrukce pridusnice a jicnu ve 20-25 %);

e levostranny aortalni oblouk a anomalni odstup pravé a.
subclavia (obvykle netvofi cévni prstenec):

- prevalence v populaci 1,0 %,

- trizomie 21 ve 20-30 %);

e perzistujici levostrannd horni duta Zila:

- prevalence v populaci 0,3-0,5 %,

- chromozomalni odchylky v 7 %,

- koarktace aorty ve 20 %.

Prevalence a relativni frekvence vyskytu v populaci
kompilované z publikovanych retrospektivnich studii ne-
museji byt pfesné.

Zdroje:

Mezinarodni doporuceni tykajici se prenatalniho counselingu:
American Heart Association (AHA), Association for European
Paediatric and Congenital Cardiology (AEPC) a International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG).



