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Standardy badania usg kardiologicznego
plodu w oSrodku referencyjnym

Zasadniczym wskazaniem do badania echokardiograficznego pfodu w oSrodkach
referencyjnych jest anomalia stwierdzona w przesiewowym badaniu serca plodu.

Przesiewowe badanie serca ptodu ma na celu odr6znienie normy od patologii i nie
bedzie przedmiotem niniejszego rozdziatu.

Dotychczas opublikowano kilka protokotow dotyczacych przesiewowego badania
przesiewowego serca ptodu, ktore pozwala na udokumentowanie prawidtowo prze-
biegajacego rozwoju serca ptodu i ewentualne wykrycie i zarejestrowanie nieprawid-
towosci.

W dostepnym piSmiennictwie w 2010 roku przedstawiono zasady przeprowadza-
nia badania w oSrodkach referencyjnych, do ktérych kierowane sg ptody z podejrze-
niem nieprawidfowsci w uktgdzie krazenia. Postep technologiczny, rosnace doswiad-
czenie 1 coraz lepsza intepretacja badan wymagajq stalej aktualizacji standaratow
badania serca ptodu.

Istnieje koniecznoS¢ stosowania standardu diagnostycznego u ptodu np. z wykryta
wczeSniej wadg serca celem podnoszenia poziomu ustug i postugiwania si¢ podobny-
mi zasadami w roznych osrodkach. Np. czy w kazdym przypadku patologii u ptodu
istnieje koniecznoS¢ zastosowania prezentacji typu M-mode? Czy w kazdym badaniu
nalezy wykorzystac technike Tissue Doppler? Niniejsze opracowanie dotyczy giownie
aspektow technicznych, natomiast nie dotyczy zasad konsultowania ci¢zarnych
z problemem kardiologicznym u ptodu, co stanowi dodatkowg procedure w oSrodku
referencyjnym dla kardiologii prenatalnej. Miejsce i rola badania kardiologicznego
plodu zostata czeSciowo opisana w innych opracowaniach.

W badaniu echokardiograficznym w oSrodku referencyjnym nalezy ustali¢ rodzaj
nieprawidfowosci, stopient zaburzenia funkcji serca, sformutowac diagnoze, zaplano-
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wac dalsze postgpowanie (badania dodatkowe, mozliwosci leczenia w trakcie zycia
plodowego), oraz przedstawi¢ rodzicom te dziatania w formie konsultacji obejmujacej
stan aktualny oraz rokowanie zarowno krotkoterminowe (dla ptodu), jak i diugotermi-
nowe wyniki leczenia w analogicznych przypadkach (u noworodka i u dziecka).

W oparciu o wieloletnie doswiadczenie naszego oSrodka prezentujemy aktualne
zasady przeprowadzania badania serca pfodu w oSrodku kardiologii prenatalnej typu
C, czyli jednym z 3 w Polsce, ktore w Ogo6lnopolskim Rejestrze Patologii
Kardiologicznych Ptodu (www.orpkp.pl) rejestruja ponad 100 przypadkow rocznie.

Badanie serca ptodu w oSrodku referencyjnym wymaga umiej¢tnoSci zaréwno
technicznych, jak i doswiadczenia oraz wiedzy z zakresu: potoznictwa, ultrasonogra-
fii, genetyki, neonatologii oraz kardiologii i kardiochirurgii dzieciccej, a takze specy-
ficznej organizacji pracy. Czas badania wynosi 120 min.

Aparatura

Do oceny serca ptodu w oSrodku referencyjnym wymagany jest ultrasonograf
wyposazony w oprogramowanie potoznicze i kardiologiczne (program ptodowy,
dziecigcy i dla dorostych). Wykorzystuje si¢ gtowice przezbrzuszne (convex 2-7 MHz,
sektor 2-7) i gtowice dopochwowe (5-8 MHz), tradycyjne oraz glowice objgtoSciowe
umozliwiajace badanie za pomocg techniki 3D i 4D. Badanie wymaga rejestracji na
roéznych nosnikach: w pamigci cyfrowej aparatu, w programie archiwizujagcym bada-
nia oraz na DVD.

Opracowywanie badania aktualnie jest dwustopniowe, zar6wno w czasie rzeczywi-
stym przy obecnosci ci¢zarnej, jak i w postaci off-line — pracy z komputerem bez
obecnosci pacjenta.

Badanie serca ptodu diagnostyczne jest dtuzsze od badania przesiewowego, dlatego
pomieszczenie w ktorym znajduje si¢ aparat i lezanka powinno mie¢ klimatyzacje.

Przed badaniem ptodu ciezarna powinna by¢ przygotowana przez pielegniarke,
ktora dokonuje pomiaru ciSnienia (na obydwu koficzynach gornych ci¢zarnej), masy
ciata i wzrostu (celem obliczenia BMI, w przypadku masy ciata powyzej 90 kg, fakt
ten musi by¢ odnotowany w opisie badania, poniewaz w istotny sposob moze utrud-
nia¢ przeprowadzenie badania i jego interpretacj¢), zbiera wywiad wedtug standarto-
wego protokotu, przygotowuje aparat do badania wprowadzajac identyfikator ci¢zar-
nej na ekran ultrasonografu oraz ciepty zel do badania. Przed badaniem ci¢zarna
otrzymuje informacje od personelu medycznego, kto bedzie wykonywat badanie, jaki
jest przewidywany czas badania, jaka jest zasada opracowywania badania. W trakcie
wykonywania badania konieczne jest zachowanie ciszy i brak komentowania obser-
wowanej patologii na ekranie. Omowienie badania jest odrgbng procedura, ktéra ma
miejsce po zakonczeniu badania i po jego opracowaniu w odrebnym gabinecie.
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Najczesciej kobiecie towarzyszy bliska osoba, dla ktorej nalezy przygotowac odrebne
siedzisko i dodatkowy monitor, aby mogta §ledzi¢ etapy badania na ekranie.

Nie polecamy obecnosci dzieci w gabinecie diagnostycznym w oSrodku referencyj-
nym, gltownie ze wzgledu na dlugi czas badania. Dzieci mogg towarzyszy¢ rodzicom
i zachgcamy rodziny do peinego udziatu w badaniach skriningowych, ktore sg znacz-
nie krotsze i stuzg potwierdzeniu prawidiowej budowie serca i prawidfowej czynnoSci
serca ptodu.

Badanie serca ptodu poprzedzone jest petnym badaniem usg ,,genetycznym” ptodu
z uwzglednieniem potozenia piodu, biometrii oraz oceny budowy catego ciata ptodu.

Na tym etapie ocenia si¢ potozenie trzewi wzgledem serca plodu, niezaleznie od
wieku cigzowego. Inna bedzie interpretacja badania w przypadku anomalii kardiolo-
gicznej izolowanej, inna w przypadku anomalii wspolistniejacej z innymi nieprawid-
towoSciami ptodu.

Integralnym elementem badania echokardiograficznego ptodu jest ocena przepty-
wow zaleznych od czynnosci serca, a zatem przeptywow obwodowych w tetnicy $rod-
kowej mozgu, w tetnicy i zyle pepowinowej oraz przeplywdw wewngtrzwatrobowych
(w przewodzie zylnym, w zyle gtéwnej dolnej i w zylach wewnatrzwatrobowych).

Przed badaniem serca istotne jest takze poznanie masy badanego ptodu (inaczej
prowadzona jest konsultacja po badaniu u pfodu, ktorego masa wynosi 300 g i ina-
czej, jezeli masa ptodu wynosi 800 g, przy tej samej patologii kardiologicznej, bowiem
istniejg wowczas odmienne opcje dalszego postgpowania).

Podczas badania serca ptodu poczatkowo stosuje si¢ dwuwymiarowa echokardio-
grafi¢ w czasie rzeczywistym a nastepnie szereg innych technik. Obrazowanie w skali
szaroSci uzupetnione jest technikg doplera kolorowego, spektralnego, i doplera mocy.

Stosuje si¢ takze prezentacje M-mode z funkcja kolorowego doplera, prezentacje
doplera tkankowego i doplera mocy.

Obrazowanie trojwymiarowe (3D, 4D, STIC), kombinacja techniki doplera mocy
z 3D, obrazowanie harmoniczne oraz ocena przepltywu krwi w mig$niu sercowym
technikg dopplerowska (tzw. Tissue Cardiac dopler - TCD) to technologie, wnoszace
dodatkowe informacje, stosowane w badaniu echokardiograficznym w oSrodku refe-
rencyjnym.

Technika badania

Elementy oceny serca plodu uwzgledniane w badaniu echokardiograficznym
zawiera tabela 1.

Wstepna ocena serca w badaniu echokardiograficznym zawiera elementy badania
przesiewowego serca plodu, do ktdrych nalezy: wielkoSC serca, o§ serca, potozenie
serca wzgledem pozostatych narzadow, rytm serca, obraz przedsionkOw serca, prze-
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grody migdzyprzedsionkowej z otworem owalnym, obraz komor serca, ciagtoS¢ prze-
grody miedzykomorowej oraz obraz 3 naczyn w Srodpiersiu gornym (tab. 1).
Pozostate elementy zawarte w tabeli 1 nalezg do badania echokardiograficznego.

Ocena uktadu krazenia w badaniu echokardiograficznym obejmuje uwidocznienie
splywow zylnych: w projekcji 4 jam nalezy uwidoczni¢ ujScie co najmniej 2 zyt ptuc-
nych do przedsionka lewego, w osi dtugiej na wysokoSci prawego przedsionka ocenia
si¢ ujScie zyt systemowych, zyty gtownej dolnej i gornej. W tej ptaszczyznie nalezy
uwidoczni¢ otwdr owalny i pozostale elementy przegrody migdzyprzedsionkowej.
W osi dtugiej rejestruje si¢ fuk aorty i tuk przewodu tetniczego. W Srodpiersiu ptodu
nalezy przesledzi¢ relacje duzych naczyf, ich wzajemne ufozenie, okreslic czy ptod
ma tuk aorty lewostronny czy prawostronny. W tej projekcji ocenia si¢ takze wielkoSc,
potozenie i echogeniczno$¢ grasicy.

Prezentacja M-mode oprdcz oceny rytmu serca ptodu, stuzy do okreslenia wskaz-
nikdw kurczliwosci obu komor na podstawie pomiarow ich Swiatta w rozkurczu
i skurczu oraz do oceny grubosci przegrody mi¢dzykomorowej, a takze do oceny
kurczliwosci Scian przedsionkow prawego i lewego. Ten element badania jest specy-
ficzny dla kardiologii prenatalnej i nie stosuje si¢ go w badaniu echokardiograficznym
po urodzeniu, co wynika z réznicy w budowie Sciany przedsionka u pfodu i u nowo-
rodka. U ptodu Sciana przedsionka zbudowana jest z miocytow podobnych do tych,
ktore tworzg Sciany komor.

Wykorzystanie metody kolorowego i spektralnego doplera uzupetnia doktadnos¢
rozpoznania przez dofaczenie informacji o hemodynamice przeplywdéw w naczyniach
i sercu ptodu. Nalezy zarejestrowac ksztatt spektrum przeptywu, predkos¢ maksymalng
oraz potwierdzi¢ albo wykluczy¢ obecnos$¢ niedomykalnosci wszystkich zastawek serca,
a takze zwrdci€ uwage na ewentualne turbulencje. U ptodu z prawidtowa budowg serca
przeptywy mogg by¢ nieprawidiowe, np. moze wystgpowac niedomykalnos¢ zastawki
trojdzielnej. Odwrotnie u pfodu z wada serca przeplywy wewnatrzsercowe moga byc¢
prawidtowe, np. u pfodu z zespofem hipoplazji lewego serca mozna nie znalez¢ zadnej
turbulencji ani niedomykalnosSci. Wazna role w tej czeSci badania odgrywa ostuchiwa-
nie serca elektronicznym stetoskopem. Na podstawie danych uzyskanych z doplera
spektralnego wylicza si¢ dodatkowe wskazniki funkcji serca (7ei index dla prawej i lewej
komory). Oceng dynamiki przeptywOw podczas cyklu pracy serca ptodu w fazie skurczu
i rozkurczu ocenia si¢ w plaszczyznach typowych dla badania w prezentacji 2D,
a zatem dla czterech i pigciu jam serca, trzech naczyfh w SrOdpiersiu gornym oraz
naczyh zylnych i tetniczych w osi dtugiej. U ptodu szczegodlnej ocenie podlegajg prze-
plywy obecne tylko w okresie prenatalnym: przeptyw przez otwor owalny w przewodzie
tetniczym i w przewodzie zylnym. Rodzaj naczyn oraz zastawek, przez ktore ocenia si¢
przeptyw w badaniu serca ptodu zamieszczono w tabeli 1.
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Dotychczasowa cz¢§¢ badania wykonywana jest zwykle przy pomocy glowicy typu
convex z doplerem pulsacyjnym. W przypadku stwierdzenia istotnego gradientu skur-
czowego np. w Krytycznej stenozie zastawki aortalnej, badanie za pomoca doplera
pulsacyjnego jest niewystarczajgce i ocena gradientu wymaga zastosowania doplera
ciagtego, dostepnego w gtowicy sektorowej kardiologiczne;.

W czesci aparatow do tej gtowicy podporzadkowany jest takze program doplera
tkankowego, ktory stosuje si¢ w przypadku podejrzenia odcinkowych zaburzef kur-
czliwosci serca (np. w przypadku podejrzenia o zapalenie migSnia sercowego u ptodu
lub zawat lub przy ocenie t¢tniaka komory serca ptodu).

Kolejnym etapem badania jest akwizycja danych za pomoca techniki STIC (spatio-
temporal image correlation). W tym celu wykorzystuje sie gtowice objetoSciowa, ktora
w czasie 7-12 sekund umozliwia zebranie wieloptaszczyznowego skanowania serca
ptodu tzw. ,objetosci” w zakresie od 15-40 stopni. Zakres czasu i stopiefi zbieranej
objetosci zaleza od danego wieku ptodowego i wielkoSci serca. Im wigkszy ptod tym
zebrana objetoSC jest wigksza. Czas trwania zbierania objetoSci wymaga bezruchu
zaréwno ze strony piodu, ze strony ci¢zarnej (ruchy oddechowe), jak i ze strony wyko-
nujacego badanie. Dobre zebranie objgtoSci jest mozliwe najczesciej wtedy, gdy ptod
lezy przodem do badajacego a tytem do ci¢zarnej, znajduje si¢ w stanie snu fizjologicz-
nego, nie polyka, nie ma czkawki i nie ma wigcej niz 22-24 tygodni ciazy. Zaburzenia
rytmu uniemozliwiaja poprawne technicznie zebranie objetoSci. Te uwarunkowania
powoduja, ze aktualnie STIC nie jest czgScig badania niezbedng do jego petnego prze-
prowadzenia. Technika ta ma jednak wiele zalet w sprzyjajacych warunkach utatwia
archiwizowanie materiatu do dalszego opracowywania w systemie off-line.

Celem ujednolicenia procedury wykonywania badania w naszym osrodku przyjeli-
Smy zasadeg, ze w przypadku korzystnych warunkow ze strony ptodu do badania
STIC zbiera si¢ zwykle 4 objetoSci: w prezentacji 2D, w prezentacji kolor dopler,
w prezentacji power angio oraz high definition flow celem dalszej analizy off-line.

Pracujac z programem komputerowym mozliwosci obrobki zarejestrowanego
obrazu sa praktycznie nieskoficzone. Mozna analizowa¢ obrazy za pomocg techniki
przekrojow np. poprzecznych o wybranej gruboSci np. 1 mm, za pomocg tzw.
Tomographic Ultrasound Imaging. Mozna analizowa¢ obrazy za pomocg techniki
inversion, odzwierciedlajac jedynie strumienie przeptywajacej krwi bez otaczajacych
tkanek, lub na ich tyle (tzw. Glass body).

Badanie STIC ma szczeg6lng przydatnos¢ nie tyle do analizy struktur wewnatrzser-
cowych, ktore sa zazwyczaj dobrze widoczne w podstawowym obrazowaniu, ale do
oceny duzych naczyf i Srodpiersia ptodu w przypadkach trudnych diagnostycznie.

Technika STIC jest cennym uzupetnieniem oceny struktur anatomicznych serca
plodu, zwtaszcza dla mniej doswiadczonych echokardiografistow. Najwickszg zaletg
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tego obrazowania sg mozliwosci archiwizacji materiatu z badania. Najwicksza wadg
dodatkowy dtugi czas niezbedny do opracowywania zarejestrowanego materiatu (zwy-
kle okoto 30 min lub wigcej w przypadku ziozonych wad serca) (tab. 2). Technika ta
aktualnie moze by€ rowniez Zrodlem artefaktéw. Mozna np. wytworzy¢ obraz przerwa-
nego tuku aorty u ptodu, ktdry ma faktycznie jedynie hipoplastyczny tuk aorty.

W oparciu o uzyskane informacje z catego badania ptodu ocenia si¢ nie tylko ano-
malie strukturalne serca ptodu oraz stan hemodynamiczny uktadu krazenia ptodu (tab.
3), np. przy prawidlowej budowie serca (tab. 4). Opisana metoda pozwala wykry¢
zaburzenia czynnoSciowe (np. izolowana niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej), ale
takze ustali¢ ich pochodzenie, np. niedomykalnoS¢ zastawki trjdzielnej moze by¢ obja-
wem wady serca, ale moze takze by¢ zmiang czynnoSciowa u ptodu z podwyzszonym
oporem w tozysku, moze by¢ efektem przymkniecia si¢ czasowego przewodu tetnicze-
go. Moze by¢ takze jednym z pierwszych objawow niewydolnosci krazenia.

Do oceny wydolnoSci krgzenia stosuje si¢ aktualnie skalg sercowo-naczyniowg,
tzw. skale Huhty (CVS, cardio-vascular score) (tab. 4). W ciazy blizniaczej powikianej
TTTS (ang. twin to twin transfusion syndrome — zespOt przetaczania miedzy bliZni¢ta-
mi), stosuje si¢ inng skal¢ sercowo-naczyniowg wg CHOP - Childrens Hospital of
Philadelphia, ktora stuzy nie tylko do oceny wydolnoSci krazenia, ale takze do ustale-
nia wskazan do terapii oraz jej monitorowania.

Badanie pojedynczego pfodu z problemem kardiologicznym trwa zwykle 60-90 minut,
a nastgpnie wymaga opracowania i ustalenia dalszego post¢powania. Dokumentacja
z badania echokardiograficznego u pfodu z problemem kardiologicznym ptodu obejmuje
opis badania, pisemng konsultacje oraz rysunek nieprawidtowosci.

W zwigzku z odrgbnym przebiegiem badania echokardiograficznego, szczegdlnie
u ptodu z wada serca, niewydolnosScig krazenia lub z zaburzeniami rytmu serca, czas
poswigcony jednemu pacjentowi jest duzo dtuzszy niz w badaniu ptodu bez tych
anomalii, czy tez czas badania przesiewowego serca ptodu. Wynika to z faktu odreb-
nej specyfiki badania kardiologicznego ptodu ze ztozona wrodzong wada serca lub
z istotnymi hemodynamicznie zaburzeniami rytmu serca ptodu, ktore obejmuje
oprocz samego badania takze opracowanie danych uzyskanych z wywiadu i obrazo-
wych, ustalenie postepowania (np. konieczno$¢ terapii wewngtrzmacicznej) oraz
konsultacje. Badanie to wykonywane jest przez lekarzy legitymujgcych si¢ Certyfikatem
UmiejetnosSci Badania Echokardiograficznego Plodu, ktorych aktualnie w Polsce jest
6 (szczegbty www.fetalecho.pl oraz www.orpkp.pl).

Po zakoficzonym badaniu echokardiograficznym w osrodku referencyjnym dla
kardiologii prenatalnej tylko w przypadku prawidtowej oceny budowy serca lub nie-
wielkich zaburzefi czynnoSciowych w serca plodu ci¢zarna otrzymuje wynik po bez-
posrednio po badaniu.
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W roku 2008 taka sytuacja dotyczylfa jedynie 25% cigzarnych w naszych oSrodku.

W 75% w przypadkow stwierdzanych przez anomalii, po pissmnym opracowaniu
wyniku badania wraz z graficzng prezentacja stwierdzanych anomalii, przenosimy si¢
z gabinetu diagnostycznego do gabinetu konsultacyjnego. W tym gabinecie ci¢zarna
wraz 7 jej partnerem otrzymujg informacj¢ na temat:

* fizjologii uktadu krazenia ptodu i zmian hemodynamicznych u noworodka
w warunkach fizjologicznych,

* patofizjologii uktadu krazenia jej ptodu i przewidywanych zmian hemodyna-
micznych w kolejnych tygodniach zycia ptodu i mozliwych scenariuszach
zmian patofizjologicznych u noworodka,

* rokowania krotkoterminowego dla plodu,

* rokowania diugoterminowego dla noworodka i dziecka,

* polskiego prawodawstwa dotyczacego terminacji cigzy, mozliwosci skorzysta-
nia z hospicjum domowego, zasad adopcji,

* stron internetowych poSwigconych informacjom zwigzanym z problemem
chorobowym potomstwa.

W trakcie trwania konsultacji postugujemy si¢ fantomami, schematami graficzny-
mi z naniesionymi pomiarami elementdéw serca pfodu (co stanowi dla nas istotny
punkt odniesienia w przypadku badania kontrolnego), oferujemy przysziym rodzi-
com mozliwos¢ poglebienia wiedzy (podrecznik dla rodzicdw, strony internetowe
rodzicOw), rozwazamy rdzne opcje dalszego postgpowania, informujemy o wynikach
terapii w ICZMP, o mozliwosci skorzystania z opcji porodu w innych osrodkach
potozniczych i innych oSrodkach kardiologii dziecigcej i kardiochirurgii. W wybra-
nych przypadkach oferuje si¢ dodatkowe konsultacje kardiologow dziecigcych, wizyte
przysztych rodzicow w klinice kardiologii dzieci¢cej, kontakt z personelem pielggniar-
skim a niekiedy kontakt z rodzicami dzieci, kt6rzy znaleZli si¢ w podobnej sytuacji.

W przypadku rozwazania przez cigzarng mozliwosci terminacji ciazy informuje si¢
o mozliwoSci zwrdcenia si¢ w tej sprawie do najblizszych dla danego miejsca
zamieszkania o§rodkow potozniczo-ginekologicznych.

W przypadku rozwazania przez ci¢zarng kontynuacji cigzy informuje si¢ o zasa-
dach terapii ptodu z problemem kardiologicznym, o zasadach monitorowania stanu
plodu, o zasadach kwalifikacji do porodu w zaleznoSci od stanu hemodynamicznego
plodu, o organizacji opieki neonatologicznej i kardiologicznej w zaleznoSci od stanu
plodu przed porodem.

Wyjasnia si¢ przysztym rodzicom dlaczego w wigkszosci przypadkow ich noworo-
dek nie bedzie operowany tuz po porodzie, kiedy przewiduje si¢ wczesny zabieg
interwencji kardiologicznej, a kiedy pdzny. Stosuje si¢ przy tym kwalifikacje powstatg
na podstawie naszego doSwiadczenia uwzgledniajacq podziat wad serca z punktu
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widzenia kardiologii prenatalnej na trzy typy wad: wady krytyczne, czyli wymagajace
interwencji bezposrednio po porodzie (np. ektopia serca, krytyczna stenoza aortal-
na), na wady cigzkie, czyli wymagajace podania Prostinu i leczenia w okresie nowo-
rodkowym (np. transpozycja duzych naczyn), oraz wady inne wymagajace leczenia
po okresie noworodkowym (np. klasyczny zespodt Fallota).

Kolejnym etapem pracy w oSrodku referencyjnym w przypadku ptodu ze zdiagno-
zowana wada serca jest wprowadzenie danych dotyczgcych tej anomalii do ogdlno-
polskiego rejestru problemow kardiologicznych u ptodu (www.orpkp.pl).

W rejestrze tym poza zakodowanymi danymi personalnymi ci¢zarnej i danymi
dotyczacymi wieku cigzowego ptodu i stwierdzanej patologii kardiologicznej, wpro-
wadza si¢ najwazniejsze obrazy i filmy z badania serca ptodu. Tworzy si¢ w ten
sposdb biblioteke anomalii echokardiograficznych u pfodu, co ma znaczenie edu-
kacyjne. Przysztym adeptom kardiologii prenatalnej ufatwi szybsze zdobywanie
doSwiadczenia.

Ma to takze aspekt praktyczny, poniewaz w przypadku wyboru przez ci¢zarng
innego oSrodka kardiologii prenatalnej, kolejny lekarz moze zapoznac si¢ ze stanem
hemodynamicznym ptodu na podstawie oryginalnych zdje€ i cine-loopow dostgpnych
w internecie i wlaSciwie zinterpretowaé aktualny stan hemodynamiczny ptodu - czy
jest on podobny, jak w badaniu poprzednim, czy tez ulega on progresji.

Nasza baza danych od 2009 roku umozliwia takze przygotowanie spisu spodzie-
wanych porodow, zaréwno w poszczegdlnych oSrodkach, jak i na terenie catego
kraju, co ma istotne znaczenie zarowno dla oSrodkéw neonatologicznych, klinik
intensywnej terapii, jak i oSrodkéw kardiologiczno-kardiochirurgicznych. Ma to
znaczenie zwlaszcza w odniesieniu do wad krytycznych. W tych przypadkach cig-
zarna jeszcze przed porodem moze otrzymacé wyczerpujaca informacj¢ od kardio-
loga interwencyjnego, ktory bedzie wykonywal np. zabieg plastyki balonowe;j
u noworodka. Formularz formalnej zgody na zabieg wypetniany jest przez cigzarng
przed porodem.

W przypadku ICZMP na ten sam oddziat intensywnej terapii trafiajg zarowno
noworodki z wadami przewodozaleznymi, z niewydolnoscig krazenia, jak i noworod-
ki z niewydolnoscig oddechowg z powodu przepukliny przeponowej. Dlatego wiedza
na temat przysztych porodéw noworodkoéw z wadami wrodzonymi moze pomoc
w planowaniu ruchu najmiodszych pacjentow.

Specyfika prenatalnego badania kardiologicznego w oSrodku referencyjnym powo-
duje, iz jest to procedura wysokospecjalistyczna.
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Tab. 1. Elementy oceny serca plodu w badaniu echokardiograficznym.

Echokardiografia plodowa

Podstawowe elementy oceny

Ocena ogolna

Liczba ptodow

Potozenie ptodu w jamie macicy
Potozenie zotadka ptodu
Potozenie serca

Ocena biometryczna

Pomiary biometryczne plodu (BPD, HC, AC, FL)

Ocena serca w prezentacji 2D

Wielkos¢ serca: wskaznik sercowo-plucny
Obraz ,,4 jam serca”

Obraz 5 jam serca”

Droga wyplywu z lewej komory

Droga wypltywu z prawej komory

Obraz ,,3 naczyfi” w Srodpiersiu gornym

Luk aorty

Luk przewodu tetniczego

Ujscie zyly gtownej dolnej i zyty gtownej gornej
Ujscie zyt ptucnych

Ocena serca
w technice doplera

Zyta gtdéwna gorna i zyta giéwna dolna
Zyly plucne

Zyly watrobowe

Przewod zylny

Otwor owalny

Zastawki przedsionkowo-komorowe
Zastawki potksiezycowate

Przewdd tetniczy

Ciesh aorty

Zyta pepowinowa

Tetnica pgpowinowa

Tetnica Srodkowa mozgu

Tei index (MPI) dla prawej komory
Tei index (MPI) dla lewej komory
Srddpiersie ptodu

Pomiary w sercu

Zastawki przedsionkowo-komorowe
Zastawki poiksiezycowate

Pien ptucny

Gtowne gatezie tetnicy ptucnej

Aorta wstepujaca

Poprzeczna cz¢s¢ tuku aorty

Wymiary komé6r w skurczu i rozkurczu
Wskazniki kurczliwosci prawej i lewej komory

Rytm serca

Ruch przedsionkéw i komdr w M-mode
Przeptyw przez przedsionek i komor¢ w technice doplera
Czas przewodzenia przedsionkowo-komorowego
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Tab. 2. Techniki sonograficzne badania serca plodu.

Przesiewowe badanie usg Badanie echokardiograficzne
serca plodu w o$rodku referencyjnym

Prezentacja 2D
Prezentacja kolor Doppler

Prezentacja 2D Prezentacja spectral Doppler wszystkich zastawek
Prezentacja kolor Doppler Prezentacja Power Angio

Prezentacja spectral Doppler 1 Prezentacja High definition flow

zastawki (zwykle trojdzielnej) Prezentacja Tissue Doppler

Prezentacja M-mode
Prezentacja M-mode Kolor Doppler

STIC 2D

STIC kolor Doppler
STIC Power angio

STIC high definition flow

2D — two dimensional, dwuwymiarowa, power angio — prezentacja doplera mocy w ocenie
naczyn, high definition flow — prezentacja przeplywu o duzej wyrazistosci; tissue dopler — dopler
tkankowy; STIC — spatio-temporal image correlation, czasowo-przestrzenna korelacja obrazu,
system obrazujqcy pelen cykl serca plodu w czasie rzeczywistym.

Tab. 3. Rodzaje grup rozpoznaii stawianych w oparciu o badanie echokardiograficzne plodu.

1. | Norma: prawidlowa budowa, prawidlowa czynnoS¢, prawidlowy rytm serca plodu
2. | Wada serca z podaniem rozpoznania i stanu wydolnosci krazenia
3. | Kardiomiopatia

Prawidtowa budowa serca z towarzyszacymi zaburzeniami czynnoSci ukfadu kraze-
nia (pojedynczymi albo mnogimi):

- niedomykalnos¢ zastawki przedsionkowo-komorowych: dwudzielnej lub trdjdzielne;,
- przyspieszony przeptyw przez zastawki potksiezycowate,

4. | - przyspieszony przeptyw w fuku aorty,

- przyspieszony przeptyw w przewodzie t¢tniczym,

- cechy przymykania si¢ przewodu tetniczego,

- przyspieszony przeptyw w zytach ptucnych lub systemowych,

- nieprawidlowe spektrum przeptywu w zylach systemowych lub ptucnych.
Zaburzenia rytmu serca

Niewydolnos$¢ krazenia u plodu

7. | Guz serca (pojedynczy, mnogi)

Inne anomalie uktadu krazenia:

- dysproporcja jam serca na korzys¢ strony prawej,

g |- ognisko hyperechogeniczne w obrebie mig$nia sercowego lub aparatu zastawkowego,
" | - tetniak przegrody migdzyprzedsionkowej albo migdzykomorowej

- zawal serca,

- inne anomalie kazuistyczne, np. uchylek serca lub komora dwudzielna.

Sl
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Tab. 4. Ocena stanu wydolnosci ukladu krqzenia pojedynczego ptodu wg skali sercowo-naczynio-

wej wg Huhty.
Norma -1 punkt -2 punkty
Wodobrzusze
albo
Brak Ptyn w optucnej Obrzek skory
Cechy obrz¢kuplodu | (5 ) iy albo (0 punktow)
Ptyn w osierdziu
(1 punkt)
UV,DV -norma | UV -norma UV - nieprawid-
Przeplywy zylne (2 punkty) DV - nle¥raw1dio- ioxizy przeplyw,
(DV. UV) wy przeptyw pulsacja
’ (1 punkt) (0 punktow)
Wielkos¢ serca
(Pole powierzchni serca <0.35 0.35-0.50 > 0.50
/ pole powierzchni kl. (2 punkty) (1 punkt) (0 punktow)
piersiowe;)
TV, MV - prze- Holosystoliczna
o plyw w normie Holosystoliczna nicdomykalno§¢
Czynnos¢ serca . ” MYV albo
RV/LV SF > niedomykalno$¢
(zastawek 028 TV albo TR dP/dt < 600
przedsionkowo- y albo
komorowych) Dwufazowy RV/LV SF < 0.28 Jednofazowy
przeptyw (1 punkt) przeplyw
(2 punkty) (0 punkiow)
Przeptyw tetniczy (UA) | UA (2 pts) UA (AEDV) UA (REDV)

UV — umbilical tein, Zyla pepowinowa; DV — ductus venosus, przewdd Zylny, MV — mitral valve,
zastawka mitralna, TV — tricuspid vabve, zastawka trdjdzielna; SF — shortening fraction, frakcja

skracania; TR — tricuspid regurgitation, niedomykalnosc zastawki trdjdzielnej
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Tab. 5. Optymalny wiek plodu dla celowanego badania echokardiograficznego w oSrodku referen-

cyynym.
Wiek ptodu Wiek piodu Wiek ptodu Przed
13-14 tyg. 18-20 tyg. > 32 tyg. porodem
Najezgstsze | Poszerzenie NT | Wywiad Anomalia Kardiomegalia
wskazanie > 3,5 mm rodzinny pozasercowa
Stres cigzarnej Planowana
Sporadyczne | co do stanu terapia Kolka nerkowa | Komfort
wskazania zdrowia zabiegowa u ci¢zarnej poloznika
potomka u ptodu
Ciaza wysokiego | Ciaza niskiego Wybrane
Rodzaj cigzy Za‘ kawy & Za‘ KA €9 | Kazda cigza cigze przez
nyzy yzy potoznika
Wielkos¢ 1 7 g um 1820mm | 28-34mm | 35-40 mm
serca
FHR 160 / min 140-160/min | 140/min 140/min
Ocena uktadu o
krazenia ptodu Zapewnicnic
7 wad dobrostanu piodu
. . Wykluczenie 4 i potoznika,
Potwierdzenie . pozasercowq . .
. . anomalii przewidywanie
Cel prawidiowej . celem wyboru
. strukturalnej stanu noworodka,
badania budowy serca o optymalnego ;
lub jej przygotowanie
plodu . czasu porodu
wykrycie Joen s B neonatologa do
i uniknigcia S
przyjecia chorego
porodu przed-
noworodka
wczesnego
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