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SAŽETAK 

Brzi razvoj ultrazvučne tehnike omogućio je postizanje vrlo vi-
soke rezolucije slike otvorivši time put ka kvalitetnijem prikazu 
svih fetalnih struktura, pa i fetalnog srca.  Uobičajeno je da se ul-
trazvučni pregled srca obavlja transabdominalnim putem, iza XX 
nedjelje, kada je sa sondama frekvence 3-5 MHz moguće dobiti 
kvalitetan prikaz svih relevantnih srčanih struktura. S obzirom da 
se formiranje fetalnog srca najvećim dijelom završava do kraja 
XIV nedjelje, logično je da se nametnula ideja o vaginalnom ul-
trazvučnom pregledu u XV nedjelji sa sondama jačine 5-9 MHz. 
U tom periodu, dužina ploda kreće se između 9 i 10 cm što daje 
pretpostavku da se vaginalnom sondom može izvršiti kvalitetan 
pregled i fetalnog srca. U ovom preglednom članku prikazani su 
svi standardni presjeci fetalnog srca (4 komore, izlazni trunkusi, 
presjek kroz tri velike krvne žile, te longitudinalni prikaz aortal-
nog i duktalnog luka) vaginalnim pregledom u XV nedjelji i abdo-
minalnim u XX i XXII nedjelji. 

Transvaginalni pregled standardnih presjeka fetalnog srca moguć 
je i u XV nedjelji, te bi ga trebalo uraditi kod svih trudnica sa opre-
ćenom ličnom i reproduktivnom anamnezom, kao i kod onih sa 
pozitivnim ultrazvučnim markerima na hromozomske aberacije.

Ključne riječi: ehokardiografija, fetus, XV nedjelja trudnoće
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UVOD

Urođene srčane mane su najčešće fetalne ano-
malije, a njihova incidencija se kreće od 3-10 na 
1.000 rođenih (1-3). One mogu biti izolovane, ali 
i udružene, kako s drugim anomalijama, tako i s 
genetskim greškama (4). Učestalost srčanih mana 
je 6,5 puta veća nego učestalost hromozomskih 
aberacija i četiri puta veća nego defekata neural-
ne cijevi (5). Srčane mane pojavljuju se kod 4% 
živorođene djece; 20% ih umire u prvom mjese-
cu, 50% u prvoj godini, dok ostali imaju različite 
probleme koji s različitom učestalošću utječu na 
rast i razvoj (3, 6). 
U dječijoj kardiohirurgiji došlo je do značajnog 
napretka u rješavanju velikog broja urođenih 
srčanih mana. Najvećim napretkom smatra se 
korekcija transpozicije velikih arterija kojom se 
zamijene pozicije aorte i plućne arterije još u ne-
onatalnom periodu, te tako uspostavi normalna 
cirkulacija vrlo brzo nakon rođenja (7). 
Specifičnost fetalne cirkulacije jeste osnovni ra-
zlog zašto se većina srčanih mana ne manifestuje 
u trudnoći. Četiri su glavne karakteristike fetalne 
cirkulacije: povišena plućna vaskularna rezisten-
cija i smanjen protok kroz pluća, niska placen-
talna, odnosno sistemska vaskularna rezistenci-
ja, postojanje komunikacija između sistemske i 
plućne cirkulacije i paralelna dispozicija obje ko-
more koje simultano pumpaju krv u istu, sistem-
sku cirkulaciju. Zbog ovih karakteristika fetalne 
cirkulacije, pojedine srčane mane se dobro pod-
nose in utero, a srčanu insuficijenciju ispoljavaju 
u prvim nedjeljama života (1, 6).
Uvođenje fetalne ehokardiografije (8) omogućilo 
je postavljanje tačne dijagnoze još u trudnoći, a 
time i daljni adekvatan nadzor, te porođaj i ope-
rativni zahvat u odgovarajućem kardiološkom 
centru. U većini evropskih zemalja preporuče-
ni period za pregled fetalnog srca jeste XVIII i 
XXV nedjelja (2, 9, 10, 11). Vodeći stručnjaci za 
fetalnu ehokardiografiju smatraju da je optimalna 
veličina trudnoće za pregled fetalnog srca izme-
đu XVIII i XX nedjelje, transabdominalnom son-
dom 5-7,5 MHz (10), mada Yagel (1, 10) predla-
že da se fetalna ehokardiografija radi na početku 
II trimestra (14-16 nedjelja) transvaginalno, a da 
se ponovi između XXII i XXIII nedjelje. I drugi 
su autori ukazali na mogućnost i značaj pregleda 
embrionalnog srca na kraju I trimestra trudnoće 

(12-15) , čime je trudnicama omogućen izbor i 
za prekidom trudnoće još u prvom trimestru ako 
se radi o teškoj srčanoj mani (3, 10, 16), ili se 
dobije dragocjeno vrijeme za druge dijagnostičke 
pretrage i konačnu dijagnozu (17, 18). Ukoliko 
se radi o operabilnoj srčanoj mani, kontaktira se 
referentni kardiohirurški centar pod čijim nadzo-
rom će biti daljnji tok trudnoće, te vrijeme i mje-
sto poroda. Na taj način značajno se povećavaju 
šanse za uspjeh nakon postnatalnog operativnog 
tretmana (19). U nekim slučajevima, kao što je to 
kod smetnji srčanog ritma, moguće je liječenje i 
u vrijeme trudnoće (20). 

PRENATALNA DIJAGNOZA SRČANIH MANA

Fetalni skrining u XIII ili XIV nedjelji ukazuje na 
hromozomske aberacije, ali indirektno i na srčane 
mane, te bi pozitivan nalaz trebao biti indikacija 
za fetalnu ehokardiografiju (4, 21-25), kao i trud-
nice s dijabetesom (26) ili pozitivnom ličnom, 
porodičnom ili reproduktivnom anamnezom u 
vezi sa srčanim oboljenjima u ranijim trudnoća-
ma ili kod bliže rodbine (27-29).
Brzi razvoj ultrazvučne tehnike kao što je obo-
jeni dopler, pulsni dopler, power dopler, 3D, 4D, 
B-tok (B-flow), te usavršavanje digitalne tehni-
ke, omogućili su dobijanje vrlo visoke rezolucije 
slike, a time i pregled fetalnog srca i u manjoj 
trudnoći (11, 12, 15). 
S obzirom da se formiranje fetalnog srca naj-
većim dijelom završava do kraja XIV nedjelje, 
logično je da se pojavila ideja o vaginalnom 
pregledu sa sondom visoke rezolucije već u XV 
nedjelji. U tom periodu dužina ploda (CRL) se 
kreće između 9 i 10 cm što omogućava da se va-
ginalnom sondom izvrši kvalitetan pregled jer je 
plod još uvijek u njenom ‘’dometu’’ (10-12). S 
druge strane, na ovaj se način postiže visoka re-
zolucija slike jer je između ploda i fetalnog srca 
samo tanki zid uterusa, te je moguće napraviti 
sve referentne presjeke potrebne za pregled srca 
(28, 29). Uz to, kod ovoga pregleda položaj plo-
da, debljina pacijentice, te smještaj posteljice, ne 
utječu na kvalitet pregleda.

TEHNIKA ULTRAZVUČNOG PREGLEDA FETALNOG 
SRCA

Prenatalna dijagnostika srčanih mana temelji se 
prije svega na ocjeni prikaza ‘’četiri komore’’ 
koji se uobičajeno izvodi između XVIII i XXV 
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nedjelje trudnoće, a koji je u većini razvijenih dr-
žava dio prenatalnog skrininga (2, 11, 12). Prije 
nego se pristupi traženju presjeka četiri komore 
neophodna je orijentacija u vidu prikaza gornjeg 
abdomena koji omogućuje prikaz lokacije želu-
ca, jetre, aorte, vene kave inferior u odnosu na 
kičmu, a time i položaja unutrašnjih organa (28) 
(slika 1). Poslije toga se traži presjek kroz četi-
ri šupljine koji predstavlja osnovu za procjenu 
normalne srčane anatomije (11, 28, 29) (slika 2). 
Kada se nađe traženi presjek, slika se uveća za tri 
do četiri puta, pa se tek onda analizira. Prvo se 
procijeni veličina srca u odnosu na grudni koš, a 
koja ne bi trebala biti veća od jedne trećine. Po-
ložaj srca je normalan kada je vrh okrenut prema 
lijevo, tako da ugao, kojeg čine interventrikularni 
septum i zamišljena linija od sternuma do kič-
me, iznosi od 35° do 45°, i nalazi se iznad že-
luca (16, 28, 29). Daljnjom analizom segmentne 
građe srca isključuje se postojanje perikardijal-
nog izljeva, te izgled i veličina komora koje su 
približno jednake. Desna komora se raspoznaje 
po položaju (bliža je zidu grudnog koša), niže 

usađenom trikuspidalnom valvulom u odnosu na 
mitralnu, kao i nešto grubljim unutrašnjim zido-
vima zbog postojećih trabekula i Morganijevog 
mišića. Interventrikularni septum ima zadebljanu 
bazu na apikalnom kraju i istanjeni membranozni 
dio ka atrioventrikularnom spoju na koji se jed-
nim dijelom pripajaju valvule (30). Pretkomore 
su manje, ovalnije, s međuatrijskim septumom 
u kojem se raspoznaje foramen ovale i njegova 
valvula koja treperi unutar lijevog atrija. Valvule 
se inače posmatraju korištenjem funkcije ‘’cine 
loop’’ koju imaju svi noviji aparati, a koja omo-
gućuje vraćanje dvadesetak i više sličica. Drugim 
riječima, možemo vratiti i usporiti otvaranje i za-
tvaranje valvula. Detaljna ocjena četverokomor-
skog prikaza po ovim kriterijima može otkriti ve-
ćinu srčanih mana (2, 10, 31). Ako se tome doda i 
mogućnost prikaza izlaznih komorskih trunkusa, 
učestalost otkrivanja srčane mane penje se i do 
85% (2)!
Postepenom rotacijom sonde iz transverzalne u 
uzdužnu ravan grudnog koša, a uz praćenje duže 
ose lijeve komore, dobije se izlazni trakt u smjeru 

Slika 1. Presjek na nivou gornjeg abdomena: XX nedjelja (lijevo) i XV nedjelja (desno) (Balić A., 2007, 2009.)

Slika 2. Četverokomorski prikaz srca: u XX nedjelji (lijevo) i u XV nedjelji (desno) (Balić A., 2010, 2009.)
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prema desnom ramenu ploda (28, 29, 32, 33) (sli-
ka 3). Prednji zid se nastavlja na interventrikular-
ni septum, a zadnji produžava u prednji zalistak 
mitralne valvule, uz istovremenu vizualizaciju 
cijele valvule. Blagom rotacijom sonde prema 
vani, a u istoj ravni, dobije se i presjek kroz dužu 
osu desne komore na kojem se može raspoznati 
arterija pulmonalis kako izlazi iz desne komore 
u smjeru prema nazad i lijevo, u svom karakte-
rističnom odnosu s lukom aorte (28, 29, 32, 33) 
(slika 4). Pomenute velike arterije križaju se pod 
pravim uglom, a eventualni izostanak tog križa-
nja ukazuje na transpoziciju velikih krvnih žila.

PRESJEK KROZ KRAĆU OSU VELIKIH KRVNIH 
ŽILA 

Dva izlazna trunkusa mogu biti prikazana simul-
tano u jednoj kosoj parasagitalnoj ravni čime se 
omogućava i pregled perimembranoznog dijela 
interventrikularnog septuma (28, 29, 32, 33).
Prikazom izlaznih trunkusa može se ustanoviti 
postojanje dva odvojena arterijska zaliska, da su 
izlazni trunkusi približno jednake širine, kao i da 
su postavljeni pod pravim uglom.

Desni izlazni trunkus nastavlja se u plućnu arteriju 
koja je usmjerena ravno i nazad prema kičmi. Pluć-
na je arterija veoma kratka; brzo se dijeli na tri gra-
ne: desnu i lijevu plućnu arteriju i ductus arteriosus 
(koji je vizualno produžetak glavne arterije).
Arterija koja proizlazi iz lijevog trunkusa je aor-
ta. Za razliku od plućne arterije, ascendentna aor-
ta je relativno duga, s tim da prve veće grane idu 
prema glavi.

Prikaz tri krvne žile

Prikaz tri krvne žile dobiva se na jednoj kosoj po-
prečnoj ravni visoko u grudnom košu (12, 28, 29, 
32, 33). S obzirom da se aortni luk nalazi više u 
prsima nego ‘’duktalni luk’’ koji leži s njegove 
lijeve strane, zamišljena ravan mora biti nagnuta 
prema plodovoj lijevoj strani da bi se prikazala 
oba luka. 
Cilj ovoga presjeka jeste prikazati tri velike krv-
ne žile (pulmonarnu arteriju, aortu i venu cava 
superior) pri čemu je pulmonarna arterija smje-
štena više prema naprijed (slika 5).
Aortalni luk i pulmonarna arterija, oko 20 sedmice, 
približno su jednaki širinom. U većoj trudnoći, pul-

Slika 3. Prikaz lijevog izlaznog trunkusa: u XX nedjelji (lijevo) i u XV nedjelji (desno) (Balić A., 2010, 2009.)

Slika 4. Prikaz desnog izlaznog trunkusa: u XX nedjelji (lijevo) i u XV nedjelji (desno) (Balić A., 2009, 2010.)
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monarna arterija je nešto veća nego aorta, a izraže-
nija razlika može ukazivati na koarktaciju aorte.

Longitudinalni prikaz aortnog luka

Jednim kosim, sagitalnim presjekom može se 
prikazati lijevi izlazni trunkus, luk aorte i silazna 
aorta (28, 29). Aortni luk se proteže od prednje 
desne strane ploda prema straga i lijevo. Stoga 
je ova ravan najbolje locirana ukoliko se sondom 
prelazi od srednjeg sagitalnog dijela kičme fetusa 
i ukoliko je sonda usmjerena na lijevi dio kičme i 
ukošena lagano prema desnoj strani ploda. 
Normalno je da aortni luk formira uski ‘’pastirski 
štap’’; širi aortni luk je karakteristika premješta-
nja velikih arterija (slika 6), a uži može ukazivati 
i na koarktaciju aorte. 
Aortni luk daje grane za glavu i vrat. Prikaz aor-
tnog luka bez ogranaka za glavu i vrat može biti 
posljedica srčane mane ili nepravilnog prikaza 
ravni koji pokazuje tzv. ‘’kanalni luk’’. U ostalim 
presjecima, plućna arterija, arterijski kanal i sila-
zna aorte vide se u kontinuitetu.

Slika 5. Prikaz tri velike krvne žile: u XX nedjelji (lijevo) i u XV nedjelji (desno) (Balić A., 2009.)

M-MOD ZAPIS

M-mod predstavlja osnovu za detaljnu analizu 
kretnji određenih intrakardijalnih struktura i nji-
hovu uzročno-posljedičnu vremensku poveza-
nost u toku srčanog ciklusa (20). Pravu vrijednost 
M-mod ima tek u kombinaciji s dvodimenzional-
nom ‘’živom’’ slikom koja omogućuje pravilno 
postavljanje kursora u željenu ravan. M-mod kur-
sor mora da prođe kroz određene srčane struktu-
re, a da bi se to postiglo obično se koristi dvodi-
menzionalna slika u ravni četiri srčane šupljine 
(slika 7).

OBOJENI I PULSNI DOPLER U PREGLEDU FETAL-
NOG SRCA 

Obojeni ili kolor dopler predstavlja drugu fazu 
pregleda fetalnog srca, a koji značajno obogaćuje 
informacije koje nudi siva skala (17, 34). Njegov 
je najveći značaj u jednostavnom i brzom prika-
zivanju homogenog protoka kroz srce i velike 
krvne žile, te njihovo križanje pri izlasku iz srca. 
Osim toga, kolor dopler olakšava i vizualizaciju 

Slika 6. Longitudinalni prikaz aortnog luka: u XX nedjelji (lijevo) i u XV nedjelji (desno) (Balić A., 2010, 2009.)

Balić et al Fetalna ehokardiografija
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defekta interventrikularnog septuma, te valvu-
larnu regurgitaciju. Patološki protok ima karak-
terističnu žućkasto-zelenkastu boju (slika  8), a 
pulsnim se doplerom, u tom slučaju, registruje 
reverzni protok (slika 9).

STIC 

STIC (engl. spatio-temporal image correlation) 
predstavlja novi način kliničkog ispitivanja građe 
i funkcije fetalnog srca (33-41). Ta novina nudi 
jednostavno korištenje 4D ultrazvučne tehnike za 
prikupljanje velikog broja podataka vezanih za 
građu fetalnog srca, i u vremenu i u prostoru. Ci-
jeli se postupak sastoji iz dva dijela. Prvi je skeni-
ranje nekoliko srčanih ciklusa u trajanju od 12 do 
15 sekundi. Drugi je analiza dobivenih podataka 
putem kompjuterskog programa koji omogućuje 
analizu svakog dijela srca u prostoru kada je ono 
zaustavljeno u nekoj fazi srčanog ciklusa. Tako-
đe se analizira i u ‘’vremenu’’, tj. kada srce radi, 
s tim da se može značajno usporiti što olakšava 

vizualizaciju svih relevantnih srčanih struktura, 
a time i prepoznavanaje velikog broja srčanih 
mana. 
Ovaj program značajno olakšava vrlo komplek-
san pregled fetalnog srca, te otvara mogućnost 
dijagnostikovanja i vrlo kompleksnih urođenih 
srčanih mana, čak i u XV nedjelji trudnoće (14, 
15).
U zaključku, u standardnoj fetalnoj ehokardio-
grafiji segmentna građa srca ispituje se različitim 
presjecima kojima se vizualizira poprečni presjek 
gornjeg abdomena, četiri šupljine, izlazni trunku-
si, tri velika krvna suda i longitudinalni prikaz 
luka aorte. 
Na ovaj način mogu se otkriti ventrikularni i atri-
ventrikularni septalni defekti, koarktacija aorte, 
stenoza a. pulmonalis, stenoza aorte, tetralogija 
Fallot, sindrom hipoplastičnog lijevog srca, tran-
spozicija velikih krvnih žila, te kardiomegalija, 
perikardijalni izljev, patološka pozicija srca, po-
remećaji ritma i frekvence srčanog rada.
Zahvaljujući usavršavanju ultrazvučnih uređaja 
danas je moguće sve ove presjeke prikazati i va-
ginalnom sondom u XV nedjelji, kada je srce pot-
puno formirano, te ne treba čekati XX nedjelju. 
Pregled je složen i dug, ali je moguć i to na istoj 
opremi na kojoj se inače radi klasična fetalna 
ehokardiografija u XX nedjelji. Jedini problem 
jeste što se pregled mora uraditi u XV nedjelji jer 
u manjoj trudnoći to nije moguće zbog nedovolj-
ne razvijenosti i veličine srca, a u većoj trudnoći 
fetus, zbog svoje veličine, može izaći izvan ‘’do-
meta’’ vaginalne sonde.
To je osobito važno za trudnice koje spadaju u 
grupu visokog rizika za rađanje djece sa srčanom 
greškom, kod kojih bi se kvalitetan probir mogao 
izvršiti već u XV nedjelji, te se na taj način može 

Slika 7. M-mod zapis u XV nedjelji (Balić A., 2009.)

Slika 8. Kolor dopler prikaz interventrikularnog septalnog 
defekta u XV nedjelji (Balić A., 2009.)

Slika 9. Pulsni dopler trikuspidalne regurgitacije u XV nedjelji 
(Balić A., 2009.)
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pomoći roditeljima da na vrijeme donesu odluku 
za prekid trudnoće, ako se ustanovi teška mana, 
ili o nastavku trudnoće i ponovnom pregledu iz-
među XX i XXIV nedjelje.

IZJAVE

Komercijalni ili potencijalni dvostruki interes ne 
postoji.
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Fetal echocardiography in the 15th week of gestation

Adem Balić1, Devleta Balić2
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ABSTRACT

A fast development of the ultrasound technology has enabled a very high resolution of images thus ope-
ning a possibility for better quality of images of all fetal structures including fetal heart. Transabdominal 
ultra-sound examination of heart is commonly conducted after the 10th week when it is possible to get 
a quality image of all relevant heart structures using  3-5MHz probes. Having in mind that fetal heart 
is mostly formed by the end of the 14th week, an idea of a vaginal ultrasound examination in the 15th 
week using 5-9MHz probes has been a logical one. In that period the length of the fetus ranges from 9 
to 10 centimeters, which is a basis for an assumption that a quality examination of the fatal heart may 
be conducted using the vaginal probe. This paper is showing all standard cross-sections of fetal heart (4 
chambers, outflow tracts, cross-section of three great vessels and longitudinal view of aortic and ductal 
arches) obtained by vaginal examination in the 15th week and abdominal examination in the 20th and 
22nd week.

The transvaginal examination of fetal heart is possible in the 15th wee and it is recommended to be done 
in all pregnant women with problematic personal and reproductive anamnesis and those with positive 
ultrasonographic markers for chromosomal defects.

Key words: echocardiography, fetus, 15 weeks


