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Ocena uktadu krgzenia plodu nadal stanowi naj-
trudniejszg cze$¢ badania ultrasonograficznego
(USG) wykonywanego u kobiety ciezarnej. Polskie
Towarzystwo Ginekologiczne (PTG) rekomenduje
3-krotne wykonanie USG w prawidlowo przebiega-
jacej cigzy: miedzy 11.¥0 a 13.76 tygodniem, okoto 20.
(18.—22.) oraz 30. tygodnia cigzy.! Zgodnie z tymi
zaleceniami uklad krgzenia powinien by¢ oceniany
od IT trymestru cigzy w zakresie budowy (poloze-
nie, wielko§¢ 1 obraz 4 jam serca) oraz podstawowe;]
funkcji (czesto$é rytmu serca 1 kurczliwosé $cian).
Pozornie wydaje sie to proste, jednak z wielolet-
niego doSwiadczenia wynika, ze prenatalna dia-
gnostyka uktadu krazenia jest niewystarczajaca
1 ciggle poszukuje sie nowych, lepszych metod ba-
dan przesiewowych, aby ja poprawic.

Allan? w Wielkiej Brytanii oraz Sahn?®i Lange*
w USA byli pionierami echokardiografii ptodowej
na poczatku lat 80. ubieglego wieku. Wowczas na-
lezato zidentyfikowacé grupy pacjentek ciezarnych,
u ktorych doktadna ocena serca ptodu wydawata
sie najbardziej potrzebna — wybrano grupy ryzyka
urodzenia dziecka z wadg wrodzong serca.® Poste-
powanie to nie przyniosto jednak oczekiwanych
rezultatéw, gdyz liczba ptodéw, u ktérych zdiagno-
zowano wady serca, byla bardzo mata; rozpoczeto
wiec poszukiwania innych metod. W 1987 roku
Copel 1 wsp. jako pierwsi udowodnili przydatnosé
zastosowania obrazu 4 jam serca w celu badan

przesiewowych do wykrywania wad serca ptodu.b
W tym samym roku DeVore” wykorzystal do oce-
ny plodowego ukladu krazenia metode dopplera
znakowanego kolorem, bez ktorej obecnie trudno
sobie wyobrazi¢ badanie serca. Pomimo coraz lep-
szych metod badan przesiewowych sg wady serca
nadal stanowigce istotny problem diagnostyczny.
Nalezg do nich wady stozka tetniczego (conotrun-
cal defects), czyli te, w ktérych obraz 4 jam serca
jest zblizony do prawidlowego, a problem dotyczy
wielkich pni tetniczych (m.in. przelozenie wielkich
pni tetniczych [transposition of the great arteries
— TGA], zespot Fallota [tetralogy of Fallot — TOF],
wspélny pien tetniczy [truncus ateriosus communis
— TAC]). Z tego wzgledu prawie 20 lat po tym, gdy
serce ptodu zaczeto oglada¢ w USG, The Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists,
we wspotpracy z kilkoma innymi towarzystwami
naukowymi, opracowato wskazéwki dotyczace prze-
siewowe] oceny serca ptodu, w ktérych rekomen-
dowane jest uwidocznienie zaréwno obrazu 4 jam,
jak i drég wyplywu z serca.®

Obecnie wiekszo§¢ specjalistow zajmujacych
sie perinatologig zgadza sie, ze ocena serca plodu
to nie tylko badanie przesiewowe. Przy podejrzeniu
anomaliil — strukturalnej lub czynnosciowej — na-
lezy wykona¢ specjalistyczne badanie echokardio-
graficzne. W tym artykule zostang przedstawione
zasady prawidlowego wykonania badania przesie-
wowego oraz w skrocie to, czym rézni sie od niego
badanie specjalistyczne.

Autorzy dotychczas opublikowanych artykutéw
podkreslajacych znaczenie prenatalnej diagnostyki
kardiologicznej sg zgodni, ze konsultacja dla rodzi-
cow, u ktorych nienarodzonego dziecka stwierdzono
patologie uktadu kragzenia, jest kluczowym momen-
tem wplywajgcym na ich dalsze decyzje.? Porad po-
winien udzielaé lekarz posiadajgcy doswiadczenie
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z zakresu kardiologii prenatalnej 1 dzieciecej, ktory
zna zarowno specyfike uktadu krgzenia ptodu, jak
1 wyniki leczenia kardiochirurgicznego. Konsulta-
cje z zakresu kardiologii nie powinny by¢ udzielane
przez lekarzy poloznikow, ktérzy najczesciej nie
orientujg sie, jakie sg mozliwos$ci leczenia wad
wrodzonych serca.

Aparaty ultrasonograficzne i gtowice

Przesiewowe badanie serca moze by¢ wykonane
kazdym aparatem ultrasonograficznym, réwniez
bez dopplera spektralnego 1 znakowanego kolorem.
Czym wieksza czestotliwos$é sondy, tym wiecej
szczegb6low mozna zobaczy¢, ale penetracja jest
gorsza (tzn. widzimy lepiej struktury lezace blizej
sondy, natomiast potozone gteboko sa gorzej wi-
doczne, co moze stanowié problem w przypadkach
wielowodzia lub pacjentek otylych). Ustawienia
fabryczne aparatu nigdy nie sg idealne 1 konieczne
jest zaplanowanie kilku dni na dostrojenie apa-
ratu w celu uzyskania diagnostycznych obrazoéw.
Obraz dwuwymiarowy (2D) musi by¢ dostosowany
do oceny serca — czesto programy przeznaczone
do badania serca plodu (Fetal Echo, Fetal Heart)
majg ustawiony wiekszy kontrast niz programy
typowo poloznicze, co nie zawsze pomaga w ocenie
anatomii uktadu krazenia. Wazne jest, aby kazdy
program, w ktérym ogladane sg narzady ptodu,
mial ustawiong skale szaroéci tak, zeby mozna
byto uwidoczni¢ jak najwiecej szczegdtow budowy.
W wiekszoéci aparatéw ultrasonograficznych jest
mozliwo$é zmiany koloru badania 2D z szarego
na blekitny, sepie, ztoty lub inny. W przypadkach
badania sprawiajgcego trudnos$¢, braku mozliwosci
uwidocznienia niektérych struktur lub zmeczenia
oczu mozna wykorzystac te opcje. Nie jest to jednak
metoda, ktérg nalezy stosowaé przy codziennych
badaniach.

Niezmiernie istotng czescig prenatalnego USG
jest dokumentacja. I to nie tylko ta, ktérg wyda-
jemy pacjentce, ale rowniez ta, ktora pozostaje
w naszym gabinecie. W przypadku jakiejkolwiek
skargi z powodu nierozpoznanej patologii obra-
zy wykonane podczas wczeéniejszego badania
mogg by¢ dowodem, ze w tamtym okresie zmiany
stwierdzane po porodzie nie byly jeszcze widocz-
ne (np. niektére wady serca). Wazne jest réwniez
okres$lenie warunkéw badania: nazwy aparatu

ultrasonograficznego czy rodzaju zastosowanych
glowic (przezbrzuszna, dopochwowa, o jakiej czesto-
tliwo$ci) oraz umieszcezenia informacji odnoszgcych
sie do samej pacjentki (otylos¢, wielowodzie, mato-
wodzie) i ptodu (m.in. utozenie). Nalezy pamietac,
aby nie opisywaé struktur ptodu, ktére nie byty
widoczne, co zdarza sie coraz czeSciej, gdyz stoso-
wane sg schematy opisow.

Zasady badania'®

Kazde badanie powinno by¢ wykonane wedlug
okreslonego schematu oceny serca plodu. Celowo
pomijam tu zasady wykonywania pelnego USG
—bez tej umiejetnosci nie ma mozliwos$ci zbadania
plodowego ukladu krazenia.

1. Okreslenie stron pfodu — bardzo wazne! Pamietaj
— zotadek NIE ZAWSZE jest po lewej stronie!

2. Ocena jamy brzusznej (przekréj poprzeczny)
3. Ocena klatki piersiowej (przekréj poprzeczny)
4. Ocena srodpiersia (przekréj poprzeczny)

Okreslenie stron ptodu, ocena jamy
brzusznej, potozenia trzewi (situs) oraz
serca

Wszystkie obrazy w niniejszym cyklu artykutéw do-
tyczacych oceny serca ptodu sg zorientowane w taki
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Fot. 1. Prawidtowy obraz jamy brzusznej u 24-tygo-
dniowego ptodu. Aorta zstepujgca zaznaczona kolorem
niebieskim, zyta gtéwna dolna — kolorem czerwonym
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solitus inversus

Rys. 1. Schematy obrazéw jamy brzusznej ptodu. VCI -
zyta gtéwna dolna, Ao — aorta zstepujaca, St — zotadek,
solitus — prawidfowe potozenie trzewi, inversus — odwro-
cone pofozenie trzewi, L-iso — izomeryzm lewostronny,
R-iso — izomeryzm prawostronny. Izomeryzmy, czyli
zespoty zaburzen lateralizacji, zostang oméwione w na-
stepnych artykutach

sposoOb, ze prawa strona ekranu ultrasonografu
jest lewg strong pacjentki. Na poczatku badania,
zaleznie od polozenia 1 ustawienia ptodu, ustalamy,
gdzie znajduje sie jego prawa, a gdzie lewa strona
1 sprawdzamy, po ktorej stronie umiejscowione
sg zoladek 1 serce. W celu okre§lenia potozenia
trzewi nalezy uwidocznié aorte zstepujgcg 1 zyle
gléwng dolng w obrebie jamy brzusznej w prze-
kroju, w ktérym mierzony jest obwdd brzuszka
(abdominal cirrcumference — AC). W warunkach
prawidlowych naczynia lezg blisko kregostupa,
aorta zstepujaca po stronie lewej 1 z tytu, a zyla
gléwna dolna po stronie prawej nieco do przodu
od aorty (fot. 1). Jeéli ten obraz jest nieprawidtowy
(rys. 1, fot. 2), nalezy rozpoznac patologie uktadu
krgzenia plodu 1 skierowaé pacjentke na specjali-
styczne badanie echokardiograficzne. Wykonujgc
»skan”, czyli przejécie glowicg z obrazu brzuszka
plodu ku gérze do obrazu klatki piersiowej, nalezy
zwroéci¢ uwage, czy koniuszek serca znajduje sie
po tej samej stronie co zotgdek i czy jest to strona
lewa (fot. 3.A). Stwierdzenie potozenia zolgdka
po przeciwnej stronie niz koniuszek serca jest
wskazaniem do dalszych specjalistycznych badan
plodu, niezaleznie od tego czy jest to prawidlowe
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Fot. 2. Charakterystyczny obraz zyty nieparzystej po-
tozonej po tej samej stronie, co aorta i do tytu od niej
—obraz jamy brzusznej ptodu charakterystyczny dla tzw.
izomeryzmu lewostronnego (przerwana jest ciggfosc
zyty gtéwnej dolnej, kontynuacja z jej dolnego odcinka
nastepuje przez zyte nieparzysta, ktéra uchodzi do zyty
gtéwnej gornej; nieprawidfowe potfozenie zotadka)

polozenie zotgdka z koniuszkiem serca zwrdconym
na prawo, czy odwrotnie (fot. 3.B). Nieprawidlowe
polozenie trzewi i serca moze by¢ objawem zaburzen
lateralizacji, ktore sg ztozonymi patologiamii majg
istotne znaczenie dla dalszych loséw plodu.

Prawidlowo serce jest zwrdcone koniuszkiem
w lewg strone 1 potozone w wiekszos$ci po lewej stro-
nie klatki piersiowej. Zdarza sie jednak, ze jest ono
przesuniete na strone prawa. Wowczas moze by¢
to dekstrokardia (serce potozone w wiekszoéci
po prawej stronie klatki piersiowej z koniuszkiem
zwroconym w strone prawg) lub dekstropozycja
(serce calkowicie przesuniete na prawg strone, ale
koniuszek zwrdocony w lewo). W okresie prenatal-
nym dekstropozycja serca wystepuje znacznie
czescie] niz dekstrokardia 1 jest spowodowana
wadami pozasercowymi (np. przepuklina przepo-
nowa, gruczolakowato-torbielowatosé ptuc), ktére
przesuwajg prawidtowo zbudowane serce na prawg
strone klatki piersiowej. Znacznie rzadsza dek-
strokardia sporadycznie wystepuje jako anomalia
izolowana. Zazwyczaj jest jedng z czeSci sktado-
wych wspomnianych juz zaburzen lateralizacji
1 wspoélistniejg z nig zlozone strukturalne wady
serca (fot. 3.C).
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Tabela 1. Obraz 4 jam serca

Oceniany element

potozenie serca

kat serca

wielkos¢ serca

struktura widoczna pomiedzy kregostupem a sercem
komory serca

przedsionki serca

zastawka otworu owalnego

zastawki przedsionkowo-komorowe

zotadek

Fot. 3. A. Prawidtowy ,skan” od brzucha do klatki piersiowej; zotgdek i koniuszek serca zwrdécone w lewa strone.
Ao - aorta, IVC - zyta gtéwna dolna, LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RA — prawy przedsionek, RV — pra-
wa komora. B. Nieprawidtowy ,,skan”: zotagdek znajduje sie po lewej, serce po prawej stronie. C. Serce przesuniete

Cechy prawidfowego obrazu

%5 po stronie lewej, ¥ po stronie prawe;j

okoto 45°

zajmuje okoto 5 pola powierzchni klatki piersiowej
1 naczynie zlokalizowane po lewej stronie

tej samej wielkosci

tej samej wielkosci

wychyla sie w lewga strone

otwieraja sie i zamykajg w kazdym cyklu serca

na prawg strone klatki piersiowej przez lewostronng przepukline przeponowa
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Fot. 4. Na 4 kolejnych fotografiach przedstawiono wykorzystanie mozliwosci aparatu ultrasonograficznego.
Na fot. A serce jest prawie niewidoczne, zajmuje mniej niz %o catego obrazu. Nastepne fazy uzyskiwania optymal-
nego obrazu koniecznego do oceny anatomii serca przedstawiono kolejno na fot. B-C. Obraz na fot. D cechuje sie
najwiekszg gtebokoscia i optymalnym powiekszeniem. A. Nieprawidtowy sposéb ogladania serca, ktore jest w tej
projekcji prawie niewidoczne. B. Wieksza, ale niewystarczajaca gtebokos¢. C. Odpowiednia gtebokos¢, przy ktorej
obraz jest optymalny — widoczna jest cata klatka piersiowa, mozna wiec zmierzyc kat i oceni¢ potozenie serca i pfuc.
D. Prawidtowe powiekszenie serca. LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RA — prawy przedsionek, RV — prawa
komora, strzatki — zyty ptucne. Ze wzgledu na usytuowanie przegrody miedzykomorowej réwnolegle do wigzki
ultradzwiekéw tuz ponizej (na obrazie — powyzej) zastawek przedsionkowo-komorowych widoczny jest ubytek
echa, dajacy fatszywy obraz ubytku w przegrodzie miedzykomorowej

Ultrasonografia praktyczna 69



PRAKTYKA KLINICZNA

Fot. 5. Potozenie serca w klatce piersiowej: strona lewa
(niebieska), strona prawa (czerwona). Opis w tekscie.
LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RA — prawy
przedsionek, RV — prawa komora

Fot. 6. Kat serca pomiedzy linig dzielacg na pof klatke
piersiowa a przegrodg miedzykomorowa powinien wy-
nosi¢ 40-50°

> | - =
Fot. 7. Pomiar wielkosci serca dokonywany w rozkurczu,
czyli przy otwartych zastawkach przedsionkowo-komo-
rowych, w obrazie 4 jam serca. H? — pole powierzchni
serca, C2 — pole powierzchni klatki piersiowej

Ocena klatki piersiowej i serca ptodu

Po uzyskaniu obrazu klatki piersiowej optymalnego
do oceny serca nalezy maksymalnie zwiekszy¢ gte-
boko$¢, a nastepnie uzyskaé mozliwie najwieksze
powiekszenie (zoom), przy ktéorym serce zajmuje
wiekszg cze$¢ ekranu, bez utraty jakos$ci obrazu.
(fot. 4 — zoom).

Przekrdj 4 jam serca powinien by¢ oceniany
na wysokos$ci rekojesci mostka, tak aby po obu stro-
nach klatki piersiowej byty widoczne zebra. Na jego
podstawie mozna podejrzewac nawet do 80% wad
serca — rowniez tych, w ktérych obraz ten jest
pozornie prawidlowy. W tabeli 1 przedstawiono
elementy oceniane w obrazie 4 jam serca

Prawidlowe serce ptodu jest ,,opatulone” ptuca-
mi. Wiekszo$¢ (%) struktur serca (lewy przedsionek,
lewa komora i koniuszek prawej komory) znajduje
sie po lewej stronie, a % (prawy przedsionek i na-
plywowa cze$é prawej komory) po stronie prawej
(fot. 5). Jesli wyobrazimy sobie linie dzielgcg klatke
piersiowg na strone lewg 1 prawa, wowczas kat
pomiedzy ta linig a przegroda miedzykomorowa
wyniesie 45° (fot. 6).

Serce zajmuje okoto % pola powierzchni klatki
piersiowe] (doktadnie stosunek pola powierzchni
serca do pola powierzchni klatki piersiowej [H2/C?]
wynosi 0,25-0,35, ale zmienia sie nieco w réznych
trymestrach cigzy). Sg to pola powierzchni, nie
obwody (fot. 7).1!

Pomiedzy kregostupem a sercem plodu umiej-
scowiona jest aorta zstepujgca, ktéra powinna
znajdowac sie po lewej stronie kregostupa (fot. 8).
W przypadkach uwidocznienia za sercem wiekszej
liczby naczyn lub aorty polozonej po przeciwnej
stronie niz koniuszek, mamy do czynienia z nie-
prawidlowym obrazem!? i pléd wymaga dalszych
badan.

Najbardziej z tylu potozony jest lewy przedsio-
nek. Do niego uchodzg zyly plucne, ktoérych ujscia
sg widoczne w badaniu 2D. W $wietle lewego przed-
sionka powinna by¢ widoczna zastawka otworu
owalnego, czyli przegroda pierwotna, ktora stuzy
do jego zamkniecia po porodzie. Prawidtowo wychy-
la sie ona tylko do lewego przedsionka, gdyz prze-
plyw na tym poziomie odbywa sie ze strony prawe;j
na lewa. Zbyt dlugg zastawke otworu owalnego,
przekraczajaca polowe glebokosci lewego przed-
sionka, nazwano, do§¢ niefortunnie, ,tetniakiem”
przegrody miedzyprzedsionkowej. Nie jest to wada,
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11:22:34 am
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ROZKURCZ - otwarte zastawki przedsionkowo - komorowe

Fot. 8. A. Prawidtowy obraz 4 jam serca. B. Zastosowanie dopplera znakowanego kolorem — nalezy zwrdci¢ uwage na usta-
wienie predkosci, co zostanie szczegdtowo omowione w kolejnych artykutach. Ao — aorta zstepujaca, L — lewa strona, LA
—lewy przedsionek, LV — lewa komora, P — prawa strona, pv — zyty ptucne, RA — prawy przedsionek, RV — prawa komora

zastawka Fo —_—

przegroda miedzyprzedsionkowa

. przegroda . .
~ miedzyprzedsionkowa

Fot. 9. Zarys ruchu przegrody pierwotnej, czyli zastawki otworu owalnego. A. Obraz prawidfowy — zastawka otworu
owalnego widoczna w swietle lewego przedsionka. B. Wydtuzona zastawka otworu owalnego nieznacznie wychyla
sie do swiatfa prawego przedsionka. C. Zastawka otworu owalnego wychyla sie w obie strony, co wskazuje na obu-
stronny przeptyw krwi na tym poziomie spowodowany podwyzszonym cisnieniem w lewym przedsionku. LA — lewy

przedsionek, RA — prawy przedsionek, zastawka Fo — zastawka otworu owalnego

jedynie odmiana anatomiczna budowy przegrody
pierwotnej, mogaca by¢ przyczyng powstawania
skurczéw dodatkowych nadkomorowych. Budo-
we zastawki otworu owalnego oceniamy zar6wno
w badaniu 2D, patrzac na jej zarys ruchu, jak
i w prezentacji M (M-mode) (fot. 9.A i B). Wychy-
lanie zastawki otworu owalnego w obie strony jest
obrazem nieprawidlowym 1 ptéd wymaga doktad-
nego badania echokardiograficznego (fot. 9.C).

Oba przedsionki powinny by¢ poréwnywal-
nej wielkoéci. Sg one zawsze mniejsze niz ko-
mory. W obrazie 4 jam serca nie widac¢ uj$¢ zyt
systemowych.

Zastawki przedsionkowo-komorowe (atrio-ven-
tricular — AV) znajdujg sie na r6znych poziomach,
zastawka tréjdzielna (tricuspid valve — TV) nie-
co blizej koniuszka niz dwudzielna (mitral valve

— MYV), gdyz platek przegrodowy TV przyczepia

sie do przegrody miedzykomorowej. Ptatki MV
przyczepiaja sie tylko do tylnej Sciany lewej komory.
Na podstawie miejsca przyczepu ptatkow zasta-
wek AV okresla sie budowe anatomiczng komory
w przypadkach ztozonych wad strukturalnych
(fot. 8). Srednica zastawek AV jest poréwnywal-
na. W kazdym cyklu serca muszg sie one otwieraé
1 zamykac.
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Fot. 10. Pomiar wielkosci jam i grubosci scian komor
serca — badanie w prezentacji M. LV — lewa komora,
RV — prawa komora

Obie komory powinny by¢ tej samej wielko-
$ci. Ich wyglad jest r6zny. Lewa komora potozona
z tylu ma ksztatt elipsy oraz gtadkie wsierdzie.
Prawa komora jest umiejscowiona z przodu, tuz
pod mostkiem. W koniuszku znajdujg sie wyrazne
trabekulacje (mieénie beleczkowate), a w poprzek
komory przebiega beleczka przegrodowo-brzezna.
Budowa ta powoduje, ze miesien prawej komory jest

,poszarpany”, a nie gtadki jak komory lewej.

W prezentacji M mozna ocenié¢ funkcje skur-
czowg obu komor, jak réwniez grubo$é miesnia
sercowego (fot. 10).

Oceniajgc komory w obrazie 4 jam serca, nalezy
zwréci¢ uwage na przegrode miedzykomorowa,
pamietajgc, ze nie jest to linia, ale struktura tréj-
wymiarowa. Ubytki przegrody mogg znajdowac sie
w kazdej czeSci, wiec nalezy obejrzec jg na catej

Serce jest bryta i moze by¢ zapamietane w ,bloczku ob-
jetosciowym”, jesli aparat ultrasonograficzny ma takie
mozliwosci (3D lub 4D). Podczas rutynowej oceny serca
nalezy pamietac o jego trzecim wymiarze. (obraz dzieki
uprzejmosci firmy GE)

Fot. 11. Serce jako bryta — wolumetryczna ocena serca
ptodu metoda STIC (spatial temporal image correlation),
czyli czasoprzestrzenna rekonstrukcja obrazu w projekgji
czterowymiarowej

grubosci, od tytu do przodu, najlepiej w 2 r6znych
plaszczyznach. Jesli oceniamy przegrode miedzy-
komorowg w przekroju rownolegtym do kierunku
rozchodzenia sie fali ultradzwiekowej, mozna tatwo
uzyskaé obraz jej falszywego ubytku. W ocenie
przegrody miedzykomorowej moze byé pomocne
badanie tréjwymiarowe, co oczywiscie nie wchodzi
w zakres badania przesiewowego (fot. 11).
Przesuwajac glowice w gore 1 nieco do przodu
uzyskujemy obraz 5 jam serca: jednoczasowo wi-
doczne sg dwa przedsionki, dwie komory 1 aorta

4508 +/+1/ +/1 I-F § 6C2
MGain= 6dB 2 6.0MH2}

Fetal Heart
General

o] 9:23
Sweep=50mm/s

Cal= Smm

Przegroda miedzykomorowa

i P e i

Fot. 12. Obraz 5 jam serca. A. Badanie dwuwymiarowe. B. Badanie w prezentacji M. Wyraznie widoczna ciggtosc prze-
grodowo-aortalna i mitralno-aortalna. Ao — aorta, LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RV — prawa komora
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Fot. 13. Obraz 3 naczyn srodpiersia. Ao — aorta, PA —
tetnica ptucna, SVC - zyta gtéwna gorna

wklinowana pomiedzy zastawki AV, odchodzgca
z lewej komory. Przednia Sciana aorty pozostaje
w bezposéredniej cigglosci z przegroda miedzy-
komorowag, a tylna $ciana aorty z ptatkiem przed-
nim MV (fot. 12.A i B).

Ocena srédpiersia ptodu

Przesuwajac glowice ku gérze, w przekroju po-
przecznym mozna uzyskac obraz §rodpiersia ptodu.
Mniej wiecej w potowie odlegloéci miedzy przednig
$ciang klatki piersiowej a kregostupem powin-
ny by¢ widoczne 3 naczynia (tzw. obraz 3 naczyn
— three vessel view). Z przodu znajduje sie grasi-
ca, ktora ,otacza” naczynia. Miedzy naczyniami
a kregostupem potozona jest tchawica, moze by¢
réwniez widoczne echo przetyku. Z przodu 1 najbar-
dziej po lewej stronie znajduje sie tetnica ptucna,
w §rodku — aorta, a najbardziej od tylu i po prawej
stronie — zyla gtéwna gérna. Wszystkie 3 naczy-
nia sg poréwnywalnej $rednicy, z zachowaniem
stosunku: PA >Ao >SVC (fot. 13).

Zmieniajgc nieco kat przylozenia glowicy, mozna
ocenié¢ budowe 2 tukdéw tetniczych obecnych w zyciu
plodowym: poprzecznej czesci tuku przewodu tet-
niczego (ductal arch) oraz tuku aorty (aortic arch).
Oba tuki ,,spotykajg” sie tuz przed kregostupem,
sg porownywalnej érednicy 1 krew ptynie w nich
w tym samym kierunku (fot. 14). Pomiar obu tukow
tuz przed ich ,,spotkaniem” w okolicy kregostupa

[ \% el
Fot. 14. tuki naczyniowe w $rédpiersiu. Zétte znaczniki
wskazujg miejsce pomiaru majacego na celu wykluczenie
zwezenia ciesni aorty. Oba fuki powinny by¢ tej samej
szerokosci, co przedstawiono na fotografii. Ao — aorta,
PA — tetnica ptucna, SVC - zyta gtéwna gdrna

Fot. 15. Skrzyzowanie wielkich pni tetniczych: tetnica
ptucna z prawej komory OD PRZODU kieruje sie w goére
i do tytu, po lewej stronie od aorty; aorta z lewej ko-
mory od tytu, na prawo w stosunku do tetnicy ptucnej.
Ao - aorta, LV - lewa komora, PA - tetnica ptucna, RV
— prawa komora

jest miarodajng metodg rozpoznawania niedoro-
zwoju tuku aorty.!3

Trzy przekroje poprzeczne: jamy brzusznej, klat-
ki piersiowej 1 §rodpiersia wystarczajg do prze-
prowadzenia przesiewowego badania serca ptodu
1 umozliwiajg wykluczenie istotnych anomalii
w zakresie plodowego uktadu krazenia.

W dokladnym badaniu kardiologicznym nalezy
uwidocznié¢ odejscie aorty z lewej komory, tetni-
cy plucnej z prawej komory (fot. 15), tuki aorty
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Rys. 2. Schematy 10 przekrojéw serca ocenianych w kon-
sultacyjnym badaniu echokardiograficznym ptodu. Zmo-
dyfikowano na podstawie Rychik J., Ayres N., Cuneo B.
i wsp.: American Society of Echocardiography guidelines
and standards for performance of the fetal echocardio-
gram. J. Am. Soc. Echocardiogr., 2004; 17: 807

w przekroju podtuznym (strzatkowym), ujscia zyt
plucnych 1 systemowych, co przedstawiono sche-
matycznie na fotografii 16.1

Mam nadzieje, ze przedstawione zasady przesie-
wowego badania serca ptodu stang sie przydatne
w codziennej praktyce. Ocena plodowego uktadu
krazenia jest trudna, nalezy nauczy¢ sie dostrzegaé

Tabela 2. Przesiewowe badanie serca

jama brzuszna potozenie zotadka i naczyn

klatka piersiowa potozenie i wielkos¢ serca, obraz 4 jam

srédpiersie liczba i wielkos¢ naczyn, grasica

pewne objawy posrednie, ktére moga by¢ kluczem
do rozpoznania wady. Prosze pamietaé, aby nie
czekac ze skierowaniem pacjentki na konsultacyj-
ne badania echokardiograficzne, ale zrobi¢ to na-
tychmiast przy podejrzeniu anomalii. Ocena serca
plodu w osrodkach referencyjnych jest mozliwa
od 12. tygodnia cigzy — szczegblnie w przypadkach
poszerzonej przeziernosci karku oraz cigzy bliznia-
czej jednokosmowkowej. Kazda taka pacjentka be-
dzie skonsultowana 1 zostanie zaplanowany sposob
opieki w czasie cigzy 1 w okresie okotoporodowym.
Do osrodkow referencyjnych powinny by¢ kierowane
pacjentki z podejrzeniem wady, a nie z grup pod-
wyzszonego ryzyka. Zapraszamy do wspotpracy!
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