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Abstract
Introduction: Congenital heart defects (CHD) represents the most frequent congenital malformation. Prenatal detec-
tion of heart lesions is based on cooperation of screening and specialized echocardiographic examination.
Methods: To assess the success of prenatal detection of heart defects (CHD) we compared the number of prenatal
diagnosis with a known prevalence of CHD at birth as determined by prospective Bohemian „BOSS“ study. The
study established prevalence of all CHD at birth 6.16 per 1 000 liveborn newborns and 2.36 of those with critical
forms. 
Results: Between 1986 and 2012 were evaluated 2 996 of foetuses with congenital heart defects. A detection rate
of CHD reached 47% during recent five years and detection of critical forms exceeded 80%. 1 612 (54%) mothers
of foetuses with CHD opted for termination of pregnancy, 49% of them had an extracardiac heart malformations.
1 296 (43%) newborns were born with prenatally detected heart lesion and 90 (3%) foetuses died in utero. Due to
high termination rate of foetuses with CHD the number of children with several complexed heart lesions declined
(hypoplastic left heart syndrome, pulmonary atresia, single ventricle, persistent arterial trunk, atrioventricular defect
and Ebstein anomaly).
Conclusion: The nationwide prenatal ultrasound screening programme enabled detection of 43% of all CHD in recent
years. Owing to severity of lesions and associated extracardiac malformations and cultural background, termination
rate of foetuses with CHD remains high. High termination rate lead to significant decrease of postnatal incidence of
several complex and severe CHD (such as hypoplastic left heart syndrome).
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Původní práce

Abstrakt
Úvod: Vrozené srdeční vady jsou nejčastější vývojovou vadou plodu. Detekce vrozených srdečních vad u plodu je za-
ložena na propojení screeningového a specializovaného echokardiografického vyšetření. 
Metodika: Pro posouzení úspěšnosti prenatálního záchytu srdečních vad používáme srovnání s prospektivní studií
BOSS o postnatální prevalenci vad v ČR. Prevalence všech srdečních vad byla 6,16 na 1 000 živě narozených dětí 
a kritických 2,36/1 000 živě narozených dětí.
Výsledky: V České republice se v období 1986-2012 intrauterinně odhalilo 2 996 plodů se srdeční vadou. V posledních
5 letech se záchytnost vad srdce pohybuje v rozmezí 39-47 % a detekce kritických vad přesáhla 80 % z očekávaného
počtu VSV. Z celkového počtu fetálně detekovaných VSV se 1 612 (54 %) těhotných rozhodlo pro ukončení gravidity,
z nichž 49 % mělo další extrakardiální vadu. Narodilo se 1 296 dětí s prenatální diagnózou VSV (43 %) a 90 plodů 
(3 %) zemřelo intrauterinně. Vzhledem k vysoké četnosti ukončení gravidity se mění postnatální spektrum srdečních
vad. Snižuje se počet dětí s diagnózou syndromu hypoplázie levého srdce, atrioventrikulárním defektem, atrézií plic-
nice, společným arteriálním trunkem, společnou komorou a Ebsteinovou anomálií.
Závěr: Prenatální echokardiografie prováděná v celé České republice umožňuje v posledních letech detekci až 47 %
všech a více než 80 % kritických srdečních vad. Vysoký počet ukončených těhotenství je nejspíše důsledkem závaž-
nosti srdečních vad a četných přidružených vývojových abnormalit. Četnost ukončení gravidity má vliv na postnatální
spektrum srdečních vad, kdy ubývá závažných nebo komplexních srdečních onemocnění (syndromu hypoplázie levého
srdce a dalších).    

Klíčová slova: vrozená srdeční vada, plod, prenatální diagnostika, ultrazvuk

Úvod
Zavedení prenatální diagnostiky srdečních vad a poruch
srdečního rytmu souvisí s technologickým rozvojem ul-
trazvukových přístrojů v 80. letech 20. století. Od té doby
se diagnostika srdečních onemocnění stala zcela rutinní
součástí screeningového vyšetření ve 2. trimestru. V po-
sledních letech se, byť v omezeném rozsahu, na vyše-
tření srdce zaměřujeme i při vyšetření v 1. trimestru.
Cílem této práce je zhodnocení současného stavu prena-
tální diagnostiky v České republice a ozřejmění optimál-
ního postupu při vyšetření srdce plodu. 

Organizace fetální echokardiografie
Organizace fetální echokardiografie spočívá v propojení
screeningového a specializovaného echokardiografického
vyšetření. Screeningové vyšetření srdce je součástí pre-
natálního ultrazvukového vyšetření, které je prováděno
především gynekology. Jeho cílem je určení základní
srdeční anatomie a funkce. Pro posouzení základní srdeční
anatomie je důležité zejména zobrazení symetrických
srdečních oddílů (4dutinová projekce) a správných odstupů
velkých tepen (15). Není-li srdeční anatomie normální nebo
je zachycena porucha srdečního rytmu (vyjma ojedinělých
předčasných síňových stahů, které jsou obvykle benigní a
vedou jen k nepravidelnosti srdeční akce), má být těhotná
odeslána na podrobné vyšetření ke specialistovi v prena-
tální kardiologii. Screeningový program, který je založen na
multidisciplinární spolupráci, nyní existuje ve většině roz-
vinutých zemí a dále se prohlubuje. Z doporučení ISUOG
(The International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology) pro ultrazvukové vyšetření plodu vyplývá, že
k efektivnosti takového systému výrazně napomáhá nízký
práh při doporučení k echokardiografickému vyšetření u
specialisty na prenatální kardiologii (7). Obdobný doporu-
čující přístup zastává i AIUM (The American Institute of Ul-
trasound in Medicine) (8) a AEPC (Association for
European Paediatric Cardiology) (9). 

Cílem specializovaného vyšetření je přesné určení
srdeční vady nebo poruchy srdečního rytmu. Nedílnou 
a důležitou součástí vyšetření je adekvátní informování
rodičů o povaze, léčebných možnostech a prognóze one-
mocnění s návrhem a zajištěním správné léčby včetně or-
ganizace porodu a následné postnatální léčby. 

Indikace ke specializovanému prenatálnímu kardio-
logickému vyšetření
Vycházejí z doporučení  ISUOG, AIUM a AEPC a zohled-
ňují rizikové faktory pro vznik vrozené srdeční vady
(6,9,12,13). 

A. Indikace ze strany matky a rodiny
• Metabolické vady matky (diabetes mellitus, fenyketon -

urie)
• Užívání léků v graviditě, (např. antiepileptika, antidepre-

siva, nesteroidní antiflogistika), teratogeny v graviditě
(lithium, kys. retinová)

• In vitro fertilizace, vícečetné těhotenství
• Prodělané infekce v graviditě (dětské virové choroby,

cytomegalovirus, parvovirus, toxoplasmosa event.
další)

• Autoimunní onemocnění matky s přítomností autopro-
tilátek třídy SSA/antiRo a SSB/antiLa  

• Přítomnost vrozených srdečních vad nebo kardiomyo-
patie u matky, otce, sourozenců a prarodičů

• Chromozomální aberace, syndromy a jiná genetická po-
stižení, jako např. myopathie, Marfanův syndrom

B. Indikace ze strany plodu
• Abnormální nález při screeningu srdce (přítomná

srdeční vada, podezření na srdeční vadu nebo nejasný
nález na srdci) 

• Srdeční arytmie nebo abnormální srdeční frekvence 
(< 100/min, > 180/min) 

• Extrakardiální vrozená vývojová vada 
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• Chromozomální vada
• Hydrops
• Vícečetné těhotenství
• Nevysvětlitelný polyhydramnion 
• Zvýšená nuchální translucence
• Absence ductus venosus
• Trikuspidální regurgitace v 1. trimestru
• Absence nosní kůstky

Absolutní indikací ke specializovanému echokardiografic-
kému vyšetření dětským kardiologem je nepochybně
nález srdeční vady nebo i podezření na ni. Falešná poziti-
vita srdeční vady rozhodně není při screeningovém vyše-
tření chybou. Je vždy lepší odeslat těhotnou ke
specializovanému vyšetření „zbytečně“, než vadu pře-
hlédnout nebo dokonce – v nejhorším případě – indikovat
ukončení gravidity při chybné diagnóze. Nehledě na to,
že oprávnění lékaře doporučit ukončení těhotenství je při-
nejmenším velmi diskutabilní. 
Rozhodnutí o dalším osudu plodu včetně eventuální
úvahy o ukončení gravidity má být plně v kompetenci ro-
dičů, kteří jsou zodpovědní za své dosud nenarozené dítě.
Finální diagnostika a s ní související informování o mož-
nostech léčby a prognóze srdeční vady má tedy zcela zá-
sadní význam pro další osud těhotenství.

Metodika posouzení úspěšnosti záchytu srdečních
vad (VSV)
Pro posouzení úspěšnosti prenatálního záchytu VSV
použí váme srovnání se známou prospektivní studií o post -
natální incidenci vad v ČR - BOSS (BOhemia Survival
Study) prof. Šamánka (14). V rámci této studie bylo vyše-
třeno všech 815 569 živě narozených dětí v Čechách 
v období 1980-1990 a stanovena prevalence jednotlivých
srdečních vad. Studie probíhala v době, kdy prenatální se-
lekce ještě neměla podstatnější vliv na spektrum dětí na-
rozených se srdeční vadou. Prevalence všech srdeční vad
byla stanovena 6,16 VSV na 1 000 živě narozených dětí
(2). Za kritické VSV (celkem 35 % všech srdečních vad,
2,36/1 000 živě narozených dětí) považujeme ty vady,
které ohrožují dítě po narození významnou hypoxémií,
těžkým srdečním selháním nebo kombinací obou pří-
znaků. 

Statistická analýza
Pro analýzu jsme používali SigmaStat 3.5, Systat Soft-
ware Inc. (San Jose, Kalifornie, USA). Soubory byly tes-
továny na normalitu rozložení. Pro posouzení rozdílu
v prenatálním a postnatálním spektru vad byl použit pá-
rový t-test nebo Mann-Whitney sum test. Za statisticky
významné rozdíly byly považovány parametry s P < 0,05. 

Výsledky prenatální detekce VSV
V letech 1986-2012 se v ČR živě narodilo 2 953 229 dětí
a intrauterinně byla odhalena srdeční vada celkem u 2 996
plodů v gestačním stáří od 13. do 41. týdne (medián 
20. týden). Pro srovnání prenatálního záchytu s postna-
tální prevalencí nebyly pro posouzení úspěšnosti detekce
započítávány diagnózy, které jsou z povahy fetální cirku-
lace nemožné intrauterinně odhalit, a to tepenná dučej a
sekundum defekt septa síní. Při známé postnatální pre-
valenci VSV byla celková úspěšnost intrauterinní detekce
všech srdečních vad 19,7 % a kritických 47 %. Úspěš-

nost fetální detekce se průběžně zvyšovala a v posledních
5 letech se prenatální záchyt všech VSV pohyboval v roz-
mezí 39-47 % (Graf 1) a detekce kritických vad (postna-
tální prevalence 2,36/1 000 živě narozených dětí) přesáhla
80 % z očekávaných srdečních vad v daném roce (Graf
2). Prenatálně nejčastěji detekovanou vadou byl atrioven-
trikulární defekt (419 plodů/13,9 %), syndrom hypoplázie
levého srdce (387 plodů/12,9 %), defekt septa komor
(323/10,8 %), dvojvýtoková pravá komora (246/8,2 %),
transpozice velkých tepen (185/6,2 %), Fallotova tetralo-
gie (177/5,9 %) a atrézie plicnice (163/5,4 %) (Tab. 1).
Nej méně často fetálně detekovanou vadou byl izolovaný
totální anomální návrat plicních žil (4 případy).

Graf 2 Úspěšnost detekce kritických vrozených 
srdečních vad 
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Graf 1 Úspěšnost detekce všech vrozených srdečních
vad
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Z celkového počtu 2 996 fetálně detekovaných VSV se 
1 612 (54 %) těhotných rozhodlo pro ukončení gravidity.
Narodilo se 1 294 dětí s prenatální diagnózou VSV (43 %),
z nich 180 (6 % z odhalených VSV) zemřelo postnatálně
(neléčené i léčené) a 90 plodů (3 %) zemřelo intraute-
rinně. Další extrakardiální vývojová vada byla přítomna 
u 49 % ukončených těhotenství. Nejčastěji ukončovanou
srdeční vadou byl syndrom hypoplastického levého srdce
(v 90,6 % případů), společný arteriální trunkus (86,5 %),
atrézie plicnice (72,3 %) a dvojvýtoková pravá komora
(72,3 %). Vysoký počet ukončených těhotenství s VSV
má významný dopad na jejich postnatální prevalenci (Graf
3). V období od roku 1986 (zejména však od 90. let) došlo
k signifikantně významnému snížení řady diagnóz u dětí:
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Tab. 1 Prenatální spektrum vrozených srdečních vad

UUT – ukončení těhotenství
* UUT vždy z důvodu extrakardiální vady

syndromu hypoplastického levého srdce, atrioventrikulár-
ního defektu, společného arteriálního trunku, atrézie plic-
nice, společné komory, aortální stenózy, Ebsteinově
anomálii a interrupci aortálního oblouku.  

Diskuze
Česká republika patří mezi první země, kde byl zahájen ce-
loplošný prenatální screening srdečních vad. Centralizace
péče, velmi dobrá kvalita primárního screeningu provádě-
ného gynekology a spolupráce s dětskými kardiology spe-
cializujícími se na prenatální echokardiografii vede k vysoké
záchytnosti VSV, která patří mezi nejvyšší v rámci celé Ev-
ropy (15-18). Spektrum fetálně detekovaných vad se vý-
znamně liší od známé postnatální prevalence (2,6).
Při porovnání s postnatální frekvencí jednotlivých vad jsou
fetálně častěji zachyceny komplexní vady (syndrom hypo-
plázie levého srdce, atrézie plicnice, společná komora) a
VSV, které jsou spojeny se závažnými extrakardiálními va-
dami včetně chromozomálních. Typicky se jedná o atrioven-
trikulární defekt nebo dvojvýtokovou pravou komoru (6).
V posledních letech zaznamenáváme zvýšený počet VSV

Vrozená srdeční vada N % UUT UUT %  
Atrioventrikulární defekt septa 419 13,9 257 61,3  
Syndrom hypoplázie levého srdce 387 12,9 351 90,6  
Defekt septa komor 323 10,8 130  40,2*  
Dvojvýtoková pravá komora 246 8,2 178 72,3  
Transpozice velkých tepen 185 6,2 23 12,4  
Fallotova tetralogie 177 5,9 43 24,3  
Atrézie plicnice 163 5,4 118 72,3  
Aortální stenóza 165 5,5 70 42,4
Společná komora 144 4,8 70 48,6  
Koarktace aorty 141 4,7 22 15,6  
Společný arteriální trunkus  104 3,4 90 86,5  
Trikuspidální atrézie 93 3,1 47 50,5  
Pulmonální stenóza 71 2,4 20 28,2  
Ebsteinova anomálie 60 2 20 33,3  
Ostatní 318 10,8 173 54,4  

Graf 3 Osud prenatálně detekovaných vrozených
srdečních vad (VSV) 1986-2012 (n = 2 998)
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rozených dětí (BORN) po odečtení ukončených
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aortální stenóza, TOF – Fallotova tetralogie, EBST – Eb-
steinova anomálie trikuspidální chlopně, IAA – interrupce
aortálního oblouku.
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detekovaných v 1. trimestru (19-21). Známým faktem je,
že prevalence VSV v nízkém gestačním stáří je vyšší 
a přítomnost srdeční vady je častou příčinou intrauterin-
ního úmrtí (26-27). Rovněž jsou zachyceny vady, se kte-
rými se postnatálně téměř nesetkáváme (22). VSV jsou
častou příčinou intrauterinního selhání a úmrtí v nízkém
gestačním věku (23). V našem souboru byla intrauterinní
úmrtnost 3 % respektive 6,9 % z pokračujících těhoten-
ství. Nejčastěji se jednalo u dysplázii trikuspidální chlopně
nebo komplexní vady s často přítomnou regurgitací ně-
které atrioventrikulární chlopně. Úspěšnou detekcí vad
v 1. trimestru se však může falešně zvyšovat záchytnost
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vad u plodů, se kterými bychom se již při druhotrimestrál-
ním vyšetření nesetkali. Na druhé straně se v 1. trimestru
odhalí řada plodů s chromozomálními anomáliemi, na je-
jichž podkladě se gravidita ukončí (33). U nich předpoklá-
dáme zvýšený výskyt VSV, které nejsou většinou
detekovány buď pro nemožnost nálezu vady v nízkém
gestačním týdnu, nebo pro absenci důvodu po VSV dále
pátrat (34). Ve 13.-14. týdnu je možné vcelku spolehlivě
diagnostikovat některé typy vad, jako např. syndrom hy-
poplastického levého srdce, společnou komoru nebo
atrioventrikulární defekt (24). Diagnóza VSV v 1. trimestru
je následně indikací ke karyotypizaci a napomáhá efektiv-
nějšímu záchytu chromomozálních aberací. U řady vad
ale přesná diagnóza stanovit v 1. trimestru nelze a je
nutná kontrola v další fázi těhotenství. Tím se ale zároveň
dostáváme pod tlak ze strany rodičů, kteří naléhají na ur-
čení jasné diagnózy a prognózy, aby mohli co nejdříve roz-
hodnout o dalším osudu svého těhotenství (25). Tlak na
brzké stanovení diagnózy může vést ke snaze nutit se do
závěrů za každou cenu s rizikem závažných chyb.
Jeden z hlavních cílů prenatální kardiologie spočívá v de-
tekci kritické vady plodu s následným porodem dítěte
s VSV ve specializovaném centru („transport in utero“).
To umožní okamžitou péči o nemocného novorozence,
který by byl při postnatální diagnóze a zdlouhavém tran-
sportu v bezprostředním ohrožení života a vede zároveň
ke zlepšení celkové prognózy (28-29). Druhou možností
při prenatální diagnóze VSV je právo rodičů rozhodnout
se pro ukončení gravidity z důvodu závažné diagnózy se
špatnou nebo nejistou prognózou dítěte. V našem sou-
boru se pro ukončení gravidity rozhodlo 54 % rodičů.
Ukončování gravidity v ČR z důvodu srdeční vady plodu
patří mezi nejvyšší v Evropě (30-32) a v procentech zůs-
tává i v posledních letech stejně vysoké. Záchytnost VSV
stále vzrůstá a diagnostikují se častěji i vady lehké, které
nevyžadují žádné složité intervence po narození. Ukončo-
vání těhotenství z důvodu diagnózy závažné VSV vede ke
změně spektra dětí se srdečními vadami, kde se signifi-
kantně snižují postnatální diagnózy závažnějších a/nebo
komplexních vad (syndrom hypoplázie levého srdce, atré-
zie plicnice, společný arteriální trunkus a další). K ukon-
čení gravidity při srdeční vadě nepochybně přispívá časté
extrakardiální postižení plodu (v naší studii mělo 49 %
ukončených těhotenství s VSV další vrozenou vývojovou
vadu včetně chromozomální). 

Závěr
Prenatální echokardiografie prováděná v celé České re-
publice umožňuje v posledních letech detekci až 47 %
všech a více než 80 % kritických srdečních vad. Vysoký
počet ukončených těhotenství je nejspíše důsledkem zá-
važnosti srdečních vad a četných přidružených vývojo-
vých abnormalit. Četnost ukončení gravidity má vliv na
postnatální spektrum srdečních vad, kdy ubývá závažných
nebo komplexních srdečních onemocnění (syndromu hy-
poplázie levého srdce a dalších).    

Poděkování
Registr prenatálně detekovaných srdečních vad by ne-
mohl vzniknout bez skvělé spolupráce řady kolegyň a ko-
legů – dětských kardiologů, gynekologů, genetiků a
radiologů podílejících se na echokardiografických vyšetře-
ních v celé republice. 

Registr prenatálně detekovaných VSV se opírá též o data
každoročně zasílaná ze spolupracujících regionálních cen-
ter fetální kardiologie v Ústí nad Labem (Jaroslav Homola)
a FN v Ostravě (Jan Pavlíček, Tomáš Gruszka) a Centra
lékařské genetiky v Českých Budějovicích (Karel a David
Čutkové).  
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