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UTJECAJ GESTACIJSKE DOBI 
I BROJA PREGLEDA FETALNOM EHOKARDIOGRAFIJOM 

NA POBOLJŠANU DIJAGNOSTIKU 
PRIROĐENIH SRČANIH BOLESTI KOD FETUSA

THE ROLE OF GESTATIONAL AGE AND NUMBER OF FE EXAMINATIONS 
IN IMPROVING DIAGNOSING OF FETAL CONGENITAL HEART DISEASE

REA LEVICKI, SLAVICA SOVIĆ, IVAN MALČIĆ*

Deskriptori:  Prirođene srčane greške – dijagnostički prikaz; Fetusne bolesti – dijagnostički prikaz; Gestacijska dob; Eho-
kardiografi ja; Prenatalna dijagnoza; Prenatalni ultrazvuk

Sažetak. Deskriptivno istraživanje: Utjecaj gestacijske dobi i broja pregleda fetalnom ehokardiografi jom na poboljšano 
otkrivanje prirođenih srčanih bolesti kod fetusa. Prema literaturi, fetalna ehokardiografi ja (FE) ima najveću dijagnostičku 
osjetljivost za srčane bolesti fetusa između 22. i 24. tjedna gestacije. Osjetljivost pretrage ovisi o vremenu pretrage, iskustvu 
dijagnostičara, vrsti srčane bolesti i broju pregleda pojedine trudnice. Cilj našeg istraživanja jest odrediti najpogodnije 
vrijeme za FE respektirajući indikacijske smjernice te moguću potrebu za većim brojem pregleda radi povećanja sen-
zitivnosti pretrage u prenatalnom otkrivanju srčanih bolesti. Želimo dati vlastiti doprinos povećanju senzitivnosti FE-a. 
Rezultati: Istraživanje je učinjeno na uzorku od 1380 trudnica koje su pregledane u Fetalnoj kardiološkoj ambulanti 
Kliničkoga bolničkog centra (KBC) Zagreb u razdoblju od 1. 1. 2012. do 1. 1. 2015. Učinjen je 2001 pregled (neke su 
trudnice pregledane 2 i više puta), što čini godišnji prosjek od 600 do 670 pregleda. Većinu indikacija određivali su 
opstetričari, manji dio uputili su reumatolozi, genetičari ili drugi supspecijalisti, dok je dio trudnica tražio pregled prema 
vlastitoj želji. Pozitivan nalaz PSG-a ili druge srčane bolesti imalo je 14,2% trudnica, odnosno 196 fetusa. Najveći broj 
grješaka u našem istraživanju otkriven je u indikacijskom razdoblju od 22. do 28. i od 32. do 36. gestacijskog tjedna (64 + 
57 = 121 ili 61,7%). Kod većine je patološki nalaz utvrđen na prvom pregledu, a kod 27 trudnica (10,3%) na 2. ili 3. 
 pregledu. Zaključak: U rizičnoj skupini trudnica FE bi trebalo prvi put raditi između 22. i 28. gestacijskog tjedna, a drugi 
put nakon navršenoga 32. tjedna gestacije. Da bismo postigli optimalnu senzitivnost pretrage, svaku trudnicu valjalo bi 
pregledati najmanje dva puta. Trudnice sa sistemskim bolestima vezivnog tkiva valja predložiti za FE prije navršenoga 15. 
tjedna trudnoće.
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Descriptors:  Heart defects, congenital – diagnostic imaging; Fetal diseases – diagnostic imaging; Gestational age; Echo-
cardiography; Prenatal diagnosis; Ultrasonograph, prenatal

Summary. Descriptive study: The role of gestational age and number of FE examinations in improving detection of 
 congenital heart defects in newborns. According to the literature data, fetal echocardiography (FE) is highly sensitive in 
detecting congenital heart defects (CHDs) between 20 and 24 weeks of gestation. Its sensitivity depends on timing of the 
examination, diagnostician’s experience, type of CHD, and the number of examinations performed in a single pregnant 
woman. The aim of our study was to determine the best time for FE examination, as well as possible need for an increased 
number of examinations in order to improve sensitivity of prenatal diagnosing of CHD. We wish to give our own contribu-
tion to the increase of the FE sensitivity. Results: The study involved 1380 pregnant women examined in Fetal cardiology 
clinic in the University Hospital Centre Zagreb between 1st January 2012 and 1st January 2015. Since some pregnant 
women were examined two or more times, a total of 2001 examinations were performed, making an average of 600 to 670 
examinations performed annually. Most of the indications for FE were determined by obstetricians, while some pregnant 
women were referred for FE by their rheumatologist, genetic medicine specialist, or physicians of other subspecialties. A 
few pregnant women were examined at their own request. CHD was diagnosed on FE examination in 14.2% of pregnant 
women, or rather 196 fetuses. The time window that CHD was most commonly diagnosed in ranged between 22 and 28, or 
32 and 36 weeks of gestation (64 + 57 = 121 or 61.7%). Most of the CHDs were detected on the fi rst FE examination, with 
27 pregnant women (10.3%) diagnosed on the 2nd or the 3rd examination. Conclusion: The fi rst FE examination should be 
performed in pregnant women with risk factors for CHD between 22 and 28 weeks of gestation, with a follow-up FE after 
32 weeks of gestation. In order to improve the sensitivity of prenatal diagnosing of CHD each pregnant woman should be 
examined at least twice. Pregnant women with systemic connective tissue disease need to be proposed for FE before 15 
weeks of gestation.

Liječ Vjesn 2017;139:379–387

Fetalna ehokardiografi ja (FE) najučinkovitija je metoda 
za dijagnozu prirođenih srčanih grješaka (PSG) i drugih 
 srčanih bolesti fetusa.1 Primjenom osnovnih pristupa (1. 
prikaz svih četiriju srčanih šupljina, 2. prikaz izlaznog trak-
ta obiju klijetka, 3. prikaz triju velikih krvnih žila na bazi) 
omogućeno je rano otkrivanje većine PSG-a.2 Brojne studi-
je navode 11. tjedan gestacije kao najranije razdoblje kada 
se PSG može uočiti na FE-u, dok 22. – 24. tj. smatraju naj-
prikladnijim vremenom za pregled jer se tada očekuje naj-
veća osjetljivost pretrage. Kod nas se trudnice upućuju na 
prvi pregled najčešće između 20. i 28. tjedna gestacije te im 
se, ovisno o nalazu, drugi pregled savjetuje nakon navrše-
noga 34. tjedna gestacije. Sva se djeca obvezatno pregleda-
vaju i nakon porođaja da se provjeri zatvaranje fetalnih veza 
(Botallova duktusa (DB) i foramena ovale (FO))5 te da se 
isključi mogući propust u dijagnozi. Na rani pregled, od 11. 
do 15. tjedna gestacije, upućuju se trudnice s povišenim ri-
zikom od rađanja djeteta s PSG-om, kao što su pozitivni 
testovi probira (double, triple testovi), pozitivan nalaz fetal-
ne nuhalne translucencije (FNT-test) ili sistemska bolest 
vezivnog tkiva u majke s pozitivnim anti-SSA i/ili anti-SSB 
protutijelima.2,3,4,6,7 Mogućnost otkrivanja određenog PSG-a 
ovisi i o njegovoj morfologiji pa se neke grješke lakše uoče 
na FE-u, primjerice: sindrom hipoplastičnoga lijevog srca 
(HLHS), teška koarktacija aorte (CoA), kritična aortalna 
valvularna stenoza (AVS), trikuspidalna atrezija (TA), pul-
monalna atrezija (PA), atrioventrikularni septalni defekt 
(AVSD), transpozicija velikih arterija (TGA) i Fallotova 
tetralogija (TF). Neke je grješke teško dijagnosticirati i 
iskusnijim liječnicima, npr., potpuni anomalni utok plućnih 
vena (TAPVR) ili perimembranozni ventrikularni septalni 
defekt (VSD) pa bi kod sumnje na njih valjalo ponoviti 
 pregled.6 Rano otkrivanje PSG-a omogućava raniju pripre-
mu za zbrinjavanje grješke, koordinaciju s opstetričarima, 
genetičarima i kardijalnim kirurzima, etičko savjetovanje, 
planiranje porođaja, planiranje ranijeg pregleda nakon po-
rođaja, eventualni transport i način transporta.8,9 Na ovaj 
način fetalna kardiološka služba daje velik doprinos sma-
njenju perinatalnog mortaliteta i morbiditeta te težnji pedi-
jatrijskih kardiologa i kardijalnih kirurga da se ukupni mor-
talitet prirođenih srčanih grješaka, neovisno o njihovoj 
kompleksnosti, zadrži ispod 5%.10

Cilj istraživanja
Otkriti vremenske intervale u kojima se najbolje uočava-

ju prirođene srčane grješke na fetalnome kardiološkom pre-
gledu u našoj ustanovi te ustanoviti utjecaj povećanog broja 
pregleda na bolju dijagnostiku srčanih bolesti fetusa.

Hipoteza
Optimalno vrijeme gestacije u kojem se obavlja pregled 

i povećan broj pregleda fetalnom ehokardiografi jom po-
spješuju senzitivnost prenatalnog dijagnosticiranja srčanih 
bolesti.

Očekivani doprinos
Pronaći najbolje razdoblje trudnoće i odrediti optimalni 

broj pregleda za fetalnu ehokardiografi ju, uzimajući u obzir 
propisane indikacijske smjernice.

Materijal i metode
Prikupljeni su podatci iz fetalnoga kardiološkog pregleda 

1374 trudnice koje su upućene u Fetalnu kardiološku am-
bulantu u razdoblju od 1. 1. 2012. do 1. 1. 2015. godine (3 
godine) na dijagnostičku obradu fetalnom ehokardiogra-
fi jom, u prvom redu zbog sumnje na PSG fetusa. Uz 6 trud-
nica praćenih u dvije trudnoće, ovo istraživanje obuhvaća 
ukupno 1380 trudnoća. Dio trudnica pregledan je samo 
 jedanput, dok je dio pregledan više puta, najviše 6 puta. 
Sveukupno je obavljen 2001 pregled s rasponom od 600 do 
670 pregleda na godinu. Većinu trudnica uputio je na pre-
gled opstetričar, dio reumatolog i genetičar, a neke su trud-
nice pregledane na vlastiti zahtjev.

Rezultati istraživanja
Od 1380 trudnoća pozitivan nalaz FE-a na PSG ili drugu 

srčanu bolest otkriven je kod 196 fetusa (14,2%), dok su 
negativan nalaz FE-a, odnosno zdravo srce, imala preostala 
1184 fetusa (85,7%). Od trudnica koje su došle na pregled 
prema vlastitoj želji, samo je 21 imala dijete s PSG-om 
(10,3%), što znači da glavne indikacije, rabljene u ovom 
istraživanju, nose rizik od 89,7% za nastanak PSG-a. Na 
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Tablica 1. Raspodjela razdoblja trudnoće u gestacijskim tjednima u kojima su otkrivene prirođene srčane grješke u odnosu prema vrsti PSG-a koja 
je otkrivena u KBC-u Zagreb od 1. 1. 2012. do 1. 1. 2015.

Table 1. Distribution of pregnancy periods in which CHD was diagnosed, based on the type of CHD detected in University Hospital Centre Zagreb 
between 1st January 2012 and 1st January 2015

PSG-i otkriveni fetalnom ehokardiografi jom
/CHD diagnosed by FE

Tjedan u kojem je postavljena dijagnoza/Gestational week of diagnosed CHD

13 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 Ukupno
Total

Aortalna stenoza/Aortic valve stenosis 2 1 1 1 4 2 1 12
Aortalna stenoza, BAV
/Aortic valve stenosis with bicuspid aortic valve 1 1

Atrijski septalni defekt/Atrial septal defect 1 1
BAV/Bicuspid aortic valve 1 1 1 2 1 6
Fallotova tetralogija/Tetralogy of Fallot 1 1 1 1 4
Kardiomiopatija/Cardiomyopathies 2 1 2 1 4 6 4 1 21
Koarktacija aorte/Coarctation of the aorta 1 1 1 1 2 2 2 1 1 2 1 15
Ebsteinova anomalija/Ebstein’s anomaly 1 1 1 2 5
Poremećaji srčanog ritma/Heart rhythm anomaly 2 1 2 2 2 1 1 1 1 2 1 4 1 2 2 2 2 29
Pulmonalna stenoza/Pulmonary valve stenosis 1 1 2
Sindrom hipoplastičnoga desnog srca
/Hypoplastic right heart syndrome 1 1

Sindrom hipoplastičnoga lijevog srca
/Hypoplastic left heart syndrome 1 1 1 2 1 1 2 1 1 1 12

Kompleksna prirođena srčana grješka
/Complex CHD 1 1 1 1 2 1 2 2 2 4 3 1 2 3 1 2 1 30

Transpozicija velikih krvnih žila
/Transposition of great arteries 1 1 1 3

Ventrikularni septalni defekt
/Ventricular septal defect 2 2 1 2 4 4 1 3 4 5 3 2 3 2 3 1 3 2 1 1 49

Zajednički atrioventrikularni kanal
/Atrioventricular septal defect 1 1 1 2 5

Ukupno/Total 2 1 3 1 3 3 8 6 9 10 8 9 8 12 8 6 7 6 12 6 20 19 10 8 6 5 196

Tablica 2. Raspodjela razdoblja trudnoće u gestacijskim tjednima u kojima su otkrivene prirođene srčane grješke u odnosu prema glavnim indikaci-
jama zbog kojih su trudnice pregledane

Table 2. Distribution of pregnancy periods in which CHD was diagnosed, based on major indications that prompted physicans to refer pregnant 
women

Indikacije/Indications
Tjedan u kojem je postavljena dijagnoza/Gestational week of diagnosed CHD

13 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 Ukupno
Total

Aritmije djeteta/Fetal arrhythmias 2 2 2 1 1 1 1 2 1 2 2 3 3 1 24
Blizanačka trudnoća/Twin pregnancy 1 1 1 1 1 1 1 7
Bolesti SŽS-a djeteta/Fetal CNS disease 1 1 1 1 1 1 2 8
Diabetes mellitus tipa 1/Diabetes mellitus type 1 1 2 1 4
Ekstrasistolija djeteta/Extrasystolia in child 1 2 1 1 5
Gestacijski dijabetes/Gestational diabetes 1 1 1 1 1 4 5 3 1 18
Grješke u razini crux cordis djeteta
/Fetus with AVSD 1 1

Majčine kolagenske bolesti (SjS i SLE)
/Mother’s collagen disease 1 1

Rutinski pregled/Routine investigation 1 2 1 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 2 1 1 1 21
Patološki nalazi amniocenteze i kariograma
/Pathology in karyogram 1 1 2 1 1 1 1 1 1 10

Polihidramnij / oligohidramnij
/Poly – oligohydramnions 1 1 2

Pozitivan FNT/Fetal nuchal translucency 2 2
Pozitivni double/triple testovi
/Double – triple screening 1 1

PSG majke/Mother’s CHD 1 1 1 1 1 5
Sumnja na PSG otkrivene na ginekološkom UZ-u
/Obstetric suspicion of CHD 1 1 1 2 3 3 2 3 2 5 2 3 1 3 3 5 3 4 8 2 4 2 3 66

PSG u obitelji/CHD in family history 1 2 2 2 1 2 2 1 2 1 16
Sindrom hipoplastičnoga lijevog srca djeteta
/Fetal HLHS 1 1 2

SVA / SUV/Single umbilical artery 1 1 2
Nepoznata indikacija/Unknown indication 1 1

Ukupno/Total 2 1 3 1 3 3 8 6 9 10 8 9 8 12 8 6 7 6 12 6 20 19 10 8 6 5 196
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Tablica 3. Raspodjela razdoblja trudnoće prema vremenu kad je PSG u djeteta otkriven s obzirom na gestacijsku dob i redni broj pregleda
Table 3. Distribution of pregnancy periods in which CHD was diagnosed, based on gestational age and the number of examinations

Broj PSG-a u odnosu prema vrsti grješke
/Number od CHD based on type od CHD

Redni broj pregleda na kojem je postavljena dijagnoza/Number of examination of diagnosed CHD

1 2 3 Ukupno
/Total

Minimalno
/Minimum

Tjedan prvog pregleda bez dijagnoze
/Week of fi rst examination without diagnosis

Aortalna stenoza/Aortic valve stenosis 8 3 1 12 27 18 22 26 27 28
Aortalna stenoza, BAV
/Aortic valve stenosis with bicuspid aortic valve 1 1 34

Atrijski septalni defekt/Atrial septal defect 1 1 20
BAV/Bicuspid aortic valve 6 6 20
Fallotova tetralogija/Tetralogy of Fallot 4 4 18
Kardiomiopatija/Cardiomyopathies 12 9 21 22 18 22 24 25 26 27 28 30
Koarktacija aorte/Coarctation of the aorta 13 1 1 15 22 17 24
Ebsteinova anomalija/Ebstein’s anomaly 5 5 21
Poremećaji srčanog ritma
/Heart rhythm abnormality 27 2 29 22 22 31

Pulmonalna stenoza/Pulmonary valve stenosis 2 2 31
Sindrom hipoplastičnoga desnog srca
/Hypoplastic right heart syndrome 1 1 27

Sindrom hipoplastičnoga lijevog srca
/Hypoplastic left heart syndrome 12 12 18

Kompleksna prirođena srčana grješka
/Complex CHD 26 4 30 15 13 21 28

Transpozicija velikih krvnih žila
/Transposition of great arteries 3 3 24

Ventrikularni septalni defekt
/Ventricular septal defect 44 5 49 13 21 22 27 31

Zajednički atrioventrikularni kanal
/Atrioventricular septal defect 5 5 23

Ukupno/Total 169 25 2 196

Tablica 4. Gestacijska dob i redni broj pregleda na kojem je otkrivena srčana bolest djeteta
Table 4. The relation of gestational age and the number of examinations needed to detect CHD

Indikacije/Indications
Redni broj pregleda na kojem je postavljena dijagnoza/Number of examination of diagnosed CHD

1 2 3 Ukupno
/Total

Minimalno
/Minimum

Tjedan prvog pregleda bez dijagnoze
/Week of fi rst examination without diagnosis

Aritmije djeteta/Fetal arrhythmias 23 1 24 20 24
Blizanačka trudnoća/Twin pregnancy 4 3 7 22 21 22 31
Bolesti SŽS-a djeteta/Fetal CNS disease 6 1 1 8 20 17 21 28
Diabetes mellitus tipa 1/Diabetes mellitus type 1 3 1 4 22 18
Ekstrasistolija djeteta/Extrasystolia in child 5 5 23
Gestacijski dijabetes/Gestational diabetes 10 8 18 22 22 24 25 26 27 28 30
Grješke u razini crux cordis djeteta
/Fetus with AVSD 1 1 33

Majčine kolagenske bolesti (SjS i SLE)
/Mother’s collagen disease 1 1 34

Rutinski pregledi/Routine investigation 20 1 21 13 27
Patološki nalazi amniocenteze i kariograma
/Pathology in karyogram 9 1 10 16 31

Polihidramnij / oligohidramnij
/Poly – oligohydramnions 2 2 31

Pozitivan FNT/Fetal nuchal translucency 2 2 25
Pozitivni double/triple testovi
/Double – triple screening 1 1 21

PSG majke/Mother’s CHD 4 1 5 20 22
Sumnja na PSG otkrivene na ginekološkom UZ-u
/Obstetric suspicion of CHD 62 4 66 15 21 22 28

PSG u obitelji/CHD in family history 12 3 1 16 13 13 18 22 26 27
Sindrom hipoplastičnoga lijevog srca djeteta
/Fetal HLHS 2 2 23

SVA / SUV/Single umbilical artery 2 2 25
Nepoznata indikacija/Unknown indication 1 1 28

Ukupno/Total 169 25 2 196
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ukupno 2001 pregledu svaka je trudnica pregledana jedan-
put do najviše 6 puta. Dijagnoza je mogla biti postavljena 
na bilo kojem od tih pregleda. Promatrali smo vrijeme kada 
su grješke najčešće otkrivene u odnosu prema indikaciji 
zbog koje je trudnica poslana na FE te prema vrsti PSG-a 
koji je otkriven (tablice 1. i 2.). Rasporedili smo grješke u 
skupine prema broju pregleda na kojima su otkrivene s ob-
zirom na svaku pojedinu indikaciju koja ih je uzrokovala i s 
obzirom na vrstu PSG-a (tablice 3. i 4.). Grješke otkrivene 
na 2. ili 3. pregledu povezane su s indikacijama zbog kojih 
su te trudnice dolazile na preglede (tablica 5.).

Fetalne srčane bolesti pretežno se uočavaju u dva gesta-
cijska razdoblja: između 22. i 28. tjedna (64 ili 32,7%) te 
između 32. i 36. tjedna (57 ili 29%). U prvome spomenutom 
razdoblju najbolje se uočavaju poremećaji srčanog ritma 
(11/29), sindrom hipoplastičnoga lijevog srca (8/12), kom-
pleksne srčane grješke (13/30), Fallotova tetralogija (2/4) i 
ventrikularni septalni defekt (29/49). U drugome spomenu-
tom razdoblju najbolje se uočavaju aortalna valvularna ste-
noza (6/12), kardiomiopatije (13/21) i koarktacija aorte 
(6/15). U ukupnom zbroju u ova dva razdoblja raspoznaje 
se 61,7%. Također se uočava da se u drugom razdoblju u 
većem postotku nego u prethodnom razdoblju očekivano 
prepoznaju tri patološka nalaza: aortalna valvularna stenoza 
(6 : 3), koarktacija aorte (6 : 3) i dijabetička kardiomiopatija 
(13 : 3). Intenzivnije obojena polja jesu razdoblja s prosječ-
no najviše pregleda zbog sumnje na PSG ili drugu srčanu 
bolest fetusa.

Na prvom pregledu (22. – 28. gestacijski tjedan) poziti-
van nalaz na srčanu bolest može se očekivati češće nego u 
drugim razdobljima s ovim indikacijama: blizanačkom 
trudnoćom (4/7), pozitivnim FNT-testom (2/2), sumnjom na 
srčanu grješku prema ginekološkom nalazu (20/66) i zbog 
prethodnog PSG-a u obitelji (7/16). Sličan je odnos pozitiv-
nih nalaza i kod trudnica koje su rutinski upućene, bez na-
pomene o propisanoj indikaciji (10/21). U drugome gesta-
cijskom razdoblju (32. – 36. tj.) pozitivan nalaz na srčanu 
bolest u fetusa možemo očekivati učestalije s ovim indika-
cijama: sumnja na aritmije (11/24), kardiomiopatije kod 
 gestacijskog dijabetesa (14/18) i sumnje na srčanu grješku 
prema nalazu ginekologa (29/66).

Na tablici 3. nalazimo da je 169 (86%) patoloških nalaza 
otkriveno na prvom pregledu, a još 25 (12,8%) na drugom 
pregledu, što čini 98,8% otkrivenih bolesti u fetusa. Oče-
kivano se na drugom pregledu dodatno nalaze grješke na 
aortalnoj valvuli, koarktacija i kardiomiopatije. Grješke 
koje se lako uočavaju zbog svoje kompleksnosti ili jedno-
stavnijeg prepoznavanja gotovo su sve otkrivene na prvom 
pregledu (Ebsteinova anomalija 5/5, sindrom hipoplastič-
noga lijevog srca 12/12, zajednički atrioventrikularni kanal 
5/5 i koarktacija aorte 13/15). Na trećem su pregledu ot-
krivene samo dvije grješke (1,2%) koje očekivano pripa-
daju grješkama lijeve strane srca (aortalna valvularna steno-
za i koarktacija aorte). Najranije smo dijagnosticirali kom-
pleksne srčane grješke (minimalno 15 tjedana) te HLHS i 
TF (18 tjedana).

Indikacijski spektar kod kojeg smo bolest fetusa otkrili 
na prvom pregledu čine aritmije djeteta, blizanačka trudno-
ća, bolesti SŽS-a djeteta, diabetes mellitus tipa 1, gestacij-
ski dijabetes, patološka amniocenteza i kariogram, PSG 
majke, PSG u obitelji te PSG otkriven na ginekološkom 
UZ-u. Da bismo iscrpili sve mogućnosti pozitivnog nalaza, 
na treći pregled valja poslati djecu sa sumnjom na bole-
sti središnjega živčanog sustava i pozitivnom obiteljskom 
anamnezom na prirođene srčane grješke. Za svaku indika-

ciju koja je vezana za nastanak srčane grješke minimum je 
gestacijski tjedan u kojem je najranije postavljena dijagno-
za. Dijagnoza je najranije postavljena kod trudnica koje su 
došle na pregled zbog: srčanih bolesti u obitelji, srčanih 
 bolesti otkrivenih na ginekološkom ultrazvuku te zbog pa-
toloških nalaza amniocenteze i kariograma. Najveći broj 
pregleda za otkrivanje srčane grješke bio je potreban trudni-
cama koje su na pregled došle zbog gestacijskog dijabetesa 
i srčanih grješaka u obitelji.

Na tablici 5. prikazani su fetusi kod kojih dijagnoza nije 
postavljena na prvom pregledu (27/196 ili 13,8%), već na 
drugom ili trećem, u odnosu prema indikacijama zbog kojih 
su trudnice upućene na drugi i treći pregled. Iz tog odnosa 
proizlazi da na drugi i treći pregled valja uputiti trudnice s 
blizanačkom trudnoćom (3/27), trudnice s gestacijskim 
 dijabetesom (8/27) i pozitivnom anamnezom na srčane 
 bolesti u obitelji (4/27). Očekivano smo na tim pregledima 
najčešće našli grješke u izlaznom traktu lijeve klijetke (7/27 
– aortalna valvularna stenoza i koarktacija), kardiomiopa-
tije (9/27) te kompleksne srčane grješke i VSD (9/27).

Rasprava
Osjetljivost FE-a kao pretrage opisuje se u velikom ras-

ponu, od 38 do približno 100%, ovisno o brojnim čimbeni-
cima poput vremena gestacije, debljine majčina trbušnog 
zida, položaja djeteta, količini amnijske tekućine, tortuozi-
tetu žila, opremi i rezoluciji te o iskustvu liječnika koji 
obavlja pretragu.2,4,11–13 Gestacijsko razdoblje za koje većina 
stručnjaka smatra da je najpogodnije za FE jest između 20. 
i 24. tjedna gestacije.2,11,13–15 Gledajući gestacijsku dob kada 
su se trudnice u našem istraživanju javljale na pregled, utvr-

Tablica 5. Prikaz raspodjele PSG-a koji su otkriveni kod fetusa na 2. 
ili 3. pregledu, dok na 1. pregledu još nije nađen patološki nalaz FE-a, 
u odnosu prema indikacijama zbog kojih su trudnice poslane (27-ero 

djece)
Table 5. Distribution of CHDs detected on the 2nd or the 3rd exami nation, 
following normal FE reading on the 1st examination, in relation to indi-
cations that prompted physicians to refer pregnant women (27 children)

Indikacije ispitanika bez dijagnoze 
na prvom pregledu/Indications of patients 
without diagnoses on fi rst examination I. II

.
II

I.
IV

. 
V. V

I. 
V

II
.

V
II

I.

Aritmije djeteta/Fetal arrhythmias 1 1
Blizanačka trudnoća/Twin pregnancy 2 1 3
Bolesti SŽS-a djeteta/Fetal CNS disease 1 1 2
Diabetes mellitus tipa 1
/Diabetes mellitus type 1 1 1

Gestacijski dijabetes/Gestational diabetes 1 7 8
Rutinski pregledi/Routine investigation 1 1
Patološki nalazi amniocenteze i kariograma
/Pathology in karyogram 1 1

PSG majke/Mother’s CHD 1 1
Srčane grješke otkrivene na ginekološkom UZ-u
/Obstetric suspicion of CHD 1 2 1 4

PSG u obitelji/CHD in family history 2 1 1 4
Nepoznata indikacija/Unknown indication 1 1
Ukupno/Total 4 1 9 2 2 4 5 27

Legenda/Legend: Aortalna stenoza/Aortic valve stenosis = I; Aortalna steno-
za s bikuspidalnom aortalnom valvulom/Aortic valve stenosis with bicuspid 
aortic valve = II; Kardiomiopatija/Cardiomyopathies = III; Koarktacija aorte/
Coarctation of the aorta = IV; Poremećaji srčanog ritma/Heart rhythm abnor-
mality = V; Kompleksna srčana grješka/Complex CHD = VI; Ventrikularni 
septalni defekt/Ventricular septal defect = VII; Ukupno/Total = VIII
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đuje se širok raspon od 13. do 39. tj. gestacije. Neke trudni-
ce dođu na pregled samo jedanput iako se svima savjetuje 
još jedan pregled nakon navršenoga 34. tj. trudnoće, dok 
druge imaju indikacije za više pregleda. Raspon razdoblja u 
kojima su trudnice kod kojih je nalaz FE-a bio pozitivan na 
PSG najčešće pregledane u odnosu prema indikaciji zbog 
koje su poslane jest od 22. do 28. te između 32. i 36. tjedna 
gestacije, a u odnosu prema vrsti PSG-a koji je otkriven od 
22. do 28. te od 32. do 35. tjedna gestacije (tablice 1. i 2.). 
Na osnovi toga možemo dati preporuku za prvi pregled iz-
među 22. i 28. te drugi pregled od 32. do 36. tjedna gesta-
cije. Ovi rezultati djelomično se razlikuju od preporuka iz 
literature, ali ukupan rezultat ishoda pretrage zadovoljava 
pa ga možemo prihvatiti. Naime, u svojem istraživanju 
 imali smo ukupno 14,2% pozitivnih nalaza, a u većini lite-
raturnih izvješća taj je broj manji.4

U prvome gestacijskom razdoblju (22. do 28. tjedan) naj-
češće otkrivene grješke jesu: TF, HLHS, HRHS, druga 
kompleksna srčana grješka, TGA i VSD. U drugome važ-
nom gestacijskom razdoblju (32. do 36. gestacijski tjedan) 
najčešći su: AVS, BAV u kombinaciji s AVS-om, CoA, 
CMP, Ebsteinova anomalija, aritmije, PVS i CCAVC (tabli-
ca 1.). Vidimo da je dijagnoza kompleksnijih prirođenih 
 srčanih grješaka vjerojatnija na prvom pregledu i to tumači-
mo time da se one lakše uoče jer uzrokuju veliko odstupanje 
od normalnog nalaza već pogledom u sve četiri šupljine 
(4cw), a i najčešće nastaju već u ranom razdoblju trudnoće 
zajedno s ostalim pridruženim malformacijama ili u sklo-
pu raznih malformacijskih sindroma. Tako neka istraživa-
nja navode da se HLHS češće pojavljuje kod Turnerova, 
Noonanina i Holt-Oramova sindroma, dok je TF vezan za 
DiGeorgeov sindrom i deleciju na kratkom kraku kromoso-
ma 22.16–18 TGA se u 10% slučajeva pojavljuje s drugim 
malformacijama,19 VSD kao najčešći PSG (25 – 30% 
 ukupnih PSG-a) češće je otkriven na prvom pregledu. Mali 
muskularni VSD-i često se znaju spontano zatvoriti još pre-
natalno ili neposredno nakon rođenja pa je to mogući razlog 
za veće otkrivanje grješke na prvom pregledu, dok se na 
drugom pregledu neki od njih nisu više vidjeli.20,21,23 Bolesti 
aorte (AVS, BAV, CoA) bolje se uočavaju kasnije zato što se 
u tom razdoblju trudnoće i razvijaju. Primjerice, aortalna 
stenoza koja se često javlja kod fetusa s bikuspidalnom aor-
talnom valvulom, otkriva se na doplerskom prikazu kao tur-
bulencija na aortalnoj valvuli s većim ili manjim poveća-
njem brzine protoka krvi u ascendentnoj aorti, a izražajnost 
tih nalaza povećana je s trajanjem trudnoće.1,24 Koarktacija 
aorte javlja se nerijetko zajedno s drugim opstrukcijskim 
lezijama izlaznog trakta lijeve klijetke, kao što su bikuspi-
dalna aortalna valvula, dilatacija tubularne aorte ili hipopla-
zija luka aorte pa ih uvijek valja promatrati kao sindrom 
LVOTO lezija (left ventricular outfl ow tract obstrucions).25 
Slično je i s pulmonalnom stenozom. Najčešća vrsta pulmo-
nalne stenoze jest valvularna, koja čini 90% ukupnog broja 
stenoza. Očituje se prekomjernim povećanjem brzine pro-
toka krvi kroz plućnu valvulu na doplerskom prikazu.1,26 
Logično je da su gradijenti i nad aortalnim i nad pulmonal-
nim ušćem niži intrauterino zbog izjednačenosti tlakova u 
paralelnoj cirkulaciji i da se oni u punom obliku prikazuju s 
uspostavom serijske cirkulacije postpartalno. Stoga je mor-
fološka procjena stenoze isto toliko vrijedna koliko i inter-
pretacija doplerskog obrasca. Svi gornji primjeri pokazuju 
kako se fetalni kardiološki nalaz može puno točnije inter-
pretirati ako se integriraju morfološki nalazi s teoretskim 
spoznajama samog pretraživača.

Na prvom pregledu (22. – 28. gestacijski tjedan) PSG se 
može očekivati kod trudnica koje su došle zbog ovih indika-

cija: blizanačka trudnoća, bolesti SŽS-a djeteta, patološki 
nalaz amniocenteze i kariograma, pozitivan FNT-test, pozi-
tivni double i triple testovi, PSG majke, PSG u obitelji, 
sumnja ginekologa na HLHS te zbog postojanja SUA. Na 
drugom pregledu (32. – 36. gestacijski tjedan) PSG može-
mo očekivati kod trudnica pregledanih zbog: aritmija, eks-
trasistolije djeteta, gestacijskog dijabetesa, diabetesa melli-
tusa tipa 1, sumnje ginekologa na grješke u razini crux cor-
dis, majčinih kolagenskih bolesti: Sjögrenova sindroma 
(SjS) i sistemskog eritemskog lupusa (SLE), oligohidramni-
ja/polihidramnija te PSG-a otkrivenih na ginekološkom ul-
trazvuku. Potrebno je istaknuti da su grješke kod trudnica 
koje su došle na pregled prema vlastitoj želji većinom bile 
utvrđene u 27. tjednu trudnoće (tablica 2.).

SUA je koristan marker za rano otkrivanje (prije 20. ge-
stacijskog tjedna) fetalnih malformacija koje uključuju i 
PSG.27,28 Amniocenteza se izvodi već nakon 16. tj. trudnoće 
pa se fetusi sa suspektnim nalazom mogu uputiti na FE u 
kratkom vremenu. Testovi probira, FNT-test i amniocenteza 
zajedno s FE-om, mogu otkriti velik broj patoloških nalaza 
pa se tako primjerice može otkriti 84 – 90% svih fetusa s 
Downovim sindromom.15,29 Za njih će specifi čan nalaz na 
FE-u biti atrioventrikularni septalni defekt koji ima oko 
50% ove djece.30 U razdoblju od 18. do 22. gestacijskog 
tjedna zabilježena je najveća detekcija PSG-a u djece kojoj 
pojedini član obitelji, uključujući majku, oca, pa sve do 3. 
koljena ima PSG.31 Kod trudnica s gestacijskim dijabetesom 
u 30% slučajeva razvija se dijabetička kardiomiopatija,32,33 
ali se ona očekuje u posljednjem tromjesečju trudnoće.4 Ko-
ličina plodne vode povećava se tijekom trudnoće s vrhun-
cem u trećem tromjesečju pa se upravo tada uočava manjak 
(oligohidramnij) ili višak (polihidramnij) plodne vode. Poli-
hidramnij se veže uz fetalne malformacije od kojih su 22% 
srčane, dok oligohidramnij pobuđuje sumnju na poremećaj 
u razvoju plućnog tkiva fetusa.34

Iako je većina PSG-a otkrivena na prvom pregledu 
(169/196, odnosno 86,22%), za neke grješke bio je potreban 
i drugi (25/196, odnosno 12,75%), pa i treći pregled (2/196, 
odnosno 1,02%). PSG-i zbog kojih su trudnice poslane na 
drugi ili treći pregled bili su: AVS, BAV, CMP, CoA, pore-
mećaji srčanog ritma, kompleksni PSG te VSD (tablica 3.).

Aortalne grješke, kao i CMP, pretežno se razvijaju pri 
kraju trudnoće. Kako se povećavaju brzina protoka kroz 
aortu te debljina miokarda i interventrikularnog septuma 
 tijekom cijele trudnoće, tako je logično da se te grješke uoče 
tek na drugom pregledu koji se obavlja oko 34. gestacijskog 
tjedna, dok se pri prvom pregledu, s pretežno 22 do 28 tje-
dana, te grješke još nisu razvile do razine prepoznatljivosti 
s točnošću dijagnoze koja ima visok stupanj vjerojatno-
sti.1,32 Srčani ritam fetusa češće se prati pri kraju trudnoće da 
bi se pronašli poremećaji, otkrila smanjena oksigenacija 
djeteta, smanjeni protok kroz posteljicu i slično, što onda 
omogućuje hitnu intervenciju carskim rezom ili induciranje 
porođaja pa je logično očekivati da će se velik broj aritmija 
djeteta pri kraju trudnoće i očitovati. One se lako uočavaju 
na doplerskom prikazu koji omogućava razlikovanje raznih 
poremećaja ritma: bradikardiju, tahikardiju i smetnje provo-
đenja.35,36

Iako se na osnovi pregleda svih četiriju srčanih šupljina 
(4cw) može s velikom vjerojatnošću posumnjati na neke 
prirođene srčane grješke, tek kompletan pregled koji uklju-
čuje i analizu velikih krvnih žila i dodatnih anomalija može 
zadovoljiti visoku razinu prenatalnog dijagnosticiranja. 
Stoga dijagnozu opstetričara treba izrazito uzimati u obzir, 
ali i osobito cijeniti njihovu želju za dodatnom konzultaci-
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jom kod pedijatrijskog kardiologa – fetologa. Primjerice, na 
sindrom hipoplastičnoga lijevog srca može se posumnjati 
na osnovi pregleda 4cw ako se nalaze mala lijeva klijetka i 
atrezija ili teška stenoza mitralne valvule, ali daljnjim pre-
gledom ocjenjuju se razina hipoplazije aortalne valvule, 
tubularne aorte i moguće koarktacije te postavlja diferen-
cijalna dijagnoza prema bordeline HLHS-u. Tomu valja 
 dodati i spoznaju da uz uobičajenu predodžbu o HLHS-u 
kao entitetu postoji više od 100 patomorfoloških kombina-
cija koje se liječe kao HLHS,16 a ne treba zanemariti ni dife-
rencijalnu dijagnozu prema restrikcijskoj kardiomiopatiji, 
odnosno fi broelastozi endomiokarda.16,37 Koarktacija aorte 
očituje se u 4cw indirektnim znakovima (dominacija desne 
klijetke, koncentrična hipertrofi ja smanjene lijeve klijetke), 
ali su direktan pregled istmusa aorte i odnos prema duktal-
nom luku nužni za ocjenu težine koarktacije i/ili čak mogu-
će interrupcije aortalnog luka. Primjerice, tip IB interrupcije 
aortalnog luka (odvajanje lijeve potključne arterije nakon 
prekida luka aorte) i tip C (tip B + arteria lusoria) imaju 
 visoku senzitivnost za sumnju na konotrunkalnu anomaliju 
u okviru DiGeorgeova sindroma, odnosno delecije na krat-
kom kraku kromosoma 22.25 Kritična aortalna valvularna 
stenoza iz 4cw očituje se koncentričnom hipertrofi jom lije-
ve klijetke, ali i mogućom dilatacijom kod dekompenzacije, 
što je svakako ozbiljno upozorenje na potrebu neposredne 
postpartalne intervencije. No preciznija dijagnostika, koja 
uključuje mjerenje aortalnog prstena, dijagnosticiranje teži-
ne stenoze i moguću bikuspidalnu aortalnu valvulu, pato-
morfološke promjene na tubularnoj aorti te moguću pridru-
ženost koarktacije aorte, svakako povećava vrijednost fetal-
noga kardiološkog pregleda i daje više smjernica za nepo-
sredno postpartalno postupanje.38 Trikuspidalna valvularna 
atrezija jasno se prikazuje iz 4cw osi, ali upravo nalaz na 
bazi srca i odnos velikih krvnih žila prema ventrikulima do-
puštaju diferencijalnodijagnostičko razlučivanje čak šest 
različitih vrsta TA, ne računajući moguće dodatne anomali-
je.39 Hipoplazija desne klijetke može se jasno vidjeti iz 4cw 
pogleda, ali diferencijalnodijagnostički nalazi se u spektru 
PSG-a koji se mogu razlučiti samo kompletnim pregledom, 
uključujući i odnos velikih krvnih žila prema ventrikulima: 
pulmonalna atrezija, sindrom hipoplastičnoga desnog srca, 
Ebsteinova anomalija, DORV tetralogijskog tipa i druge 
morfološke lezije u spektru PSG-a, a koje imaju i PA. Daka-
ko, iznimno je važno odrediti odnos PA prema nalazu ili 
odsutnosti VSD-a, tako da je sam nalaz PA nedostatan za 
točnu dijagnozu, a osobito nedostatan za ispravan postpar-
talni postupak.40 Atrioventrikularni septalni defekt također 
se načelno može dijagnosticirati iz 4cw osi, ali je to spektar 
PSG-a koji iziskuje široku diferencijalnu dijagnozu u samoj 
razini crux cordis, pa i s obzirom na odnos velikih krvnih 
žila prema ventrikulima, položajne anomalije, uključujući i 
sindrom heterotaksije te, ovisno o svemu tome, ispravan 
 odnos prema nalazu u ranoj novorođenačkoj dobi.30 Opste-
tričari koji nisu posebno educirani iz pedijatrijske kardiolo-
gije (ne mislimo tu samo na fetalnu ehokardiografi ju) ne 
mogu s visokim stupnjem vjerojatnosti dijagnosticirati 
spektar PSG-a u čijoj je osnovi nalaz transpozicija velikih 
krvnih žila (l-TGA, d-TGA): odnos TGA prema ventrikuli-
ma i pulmonalnoj stenozi, Taussig-Bingova anomalija, pri-
družena subpulmonalna ili valvularna pulmonalna stenoza i 
druge morfološke osobitosti.4 Isto se može reći i za dijagno-
zu TF-a (različita izraženost, pridružene anomalije, odnos 
prema mogućoj etiopatogenetskoj osnovi i slično),4 kao i za 
dijagnozu zajedničkog arterijskog stabla (truncus arte-
riosus communis – TAC) gdje razlikujemo najmanje 4 tipa i 

moguću etiopatogenetsku osnovu prema delecijskim sin-
dromima.41 Neke prirođene srčane grješke, koje u praksi 
imaju nisku učestalost, teške su za dijagnozu i iskusnijim 
pedijatrijskim kardiolozima. Primjerice, potpuni anomalni 
utok pulmonalnih vena (total anomalous pulmonary venous 
return – TAPVR) također sadržava spektar od najmanje 4 
tipa, a može biti izoliran ili pridružen drugim PSG-ima, s 
opstrukcijom ili bez nje.42 Teže je dijagnosticirati i koarkta-
ciju aorte koja nema tijekom trudnoće izrazitih indirektnih 
znakova ili se očituje tek u postpartalnom zatvaranju Bo-
tallova duktusa. Također se s relativno niskom senzitiv-
nošću dijagnosticira perimembranozni VSD zbog svojeg 
osobitog položaja (između prednje stijenke aorte i septalnog 
kuspisa trikuspidalne valvule) pa se dopušta ostaviti sumnju 
bez sigurne dijagnoze. Dakako, valja imati na umu da je 
nalaz perimembranoznoga VSD-a u odnosu prema inlet 
VSD-u i subaortalnom VSD-u dobroćudan (nema rane 
plućne hipertenzije) pa se defi nitivna dijagnoza za njegovo 
postojanje ili protiv njega može postaviti i postpartalno, a 
da se pritom nimalo ne smanjuje dijagnostička senzitivnost 
fetalnog kardiologa.20–23 Ovi primjeri, uz još mnoge druge, 
pokazuju da je međusobna suradnja opstetričara-ginekologa 
i pedijatrijskih kardiologa važna radi dobrobiti ispravnog 
zbrinjavanja fetusa i novorođenčeta sa srčanom bolesti, u 
prvom redu PSG-om.5

Samo je 27 grješaka (13,77%) otkriveno tek na ponovlje-
nom pregledu. Skupina trudnica kojima je PSG djeteta dija-
gnosticiran na drugom pregledu pretežno se javila na FE 
zbog: aritmija djeteta, blizanačke trudnoće, bolesti SŽS-a 
djeteta, diabetesa mellitusa tipa 1, gestacijskog dijabetesa, 
patološke amniocenteze i kariograma, PSG-a majke, PSG-a 
u obitelji te PSG-a otkrivenih na ginekološkom UZ-u. Trud-
nice kojima je PSG djeteta otkriven tek na trećem pregledu 
došle su zbog: bolesti SŽS-a djeteta i PSG-a u obitelji (tabli-
ca 4.). Uspoređujući te indikacije i vrste PSG-a koje su 
uzrokovale, najveća je povezanost otkrivena između gesta-
cijskog dijabetesa i diabetesa mellitusa tipa 1 te CMP-a dje-
teta. Ta je veza već prije istraživana i zbog toga je gestacij-
ski dijabetes zauzeo visok postotak u svim indikacijama za 
FE, tako da u nekim centrima seže i do 30%.43 Iz prikazanih 
rezultata jasno je da je pregled na okolnost moguće dijabe-
tičke kardiomiopatije (DKMP) potrebno usmjeriti na treći 
trimenon, dakle onda kada se i očekuje pojava DKMP-a. 
Slično je i s izlaznim traktom lijeve klijetke, uključuju-
ći LVOTO lezije (bikuspidalna aortalna valvula, stenoza 
BAV-a, dilatacija uzlazne aorte, koarktacija aorte), a prika-
zani rezultati u skladu su s takvim stajalištem.30 Ginekolozi 
najčešće otkrivaju teške PSG koji se lako uoče već na 
 samom prikazu četiriju srčanih šupljina44,5 pa su tako i kod 
nas oni otkrili kompleksne grješke i VSD koji se kao naj-
učestaliji PSG očekivano pronalazi u različitim indikacija-
ma.20,21 U blizanačkim trudnoćama očekuje se viša učesta-
lost fetalnih malformacija, uključujući i srčane grješke45 pa 
su tako i blizanci u našem istraživanju imali aritmije. To, 
međutim, nisu morfološke nego funkcionalne grješke, na-
stale kao posljedica fetalnog hidropsa zbog blizanačkoga 
transfuzijskog sindroma46 (tablica 5.). Na osnovi ovakvih 
aspekata srčanih bolesti u djece pogrješno je govoriti o fe-
talnoj ehokardiografi ji samo kao o metodi u službi otkriva-
nja PSG-a, već se s pomoću nje mogu otkriti i morfološki, 
hemodinamski i funkcionalni poremećaji fetalnog srca. 
Zbog grješaka ili bolesti koje su otkrivene na drugom ili 
trećem pregledu potrebno je da se svaka trudnica ponovo 
pregleda nakon navršenoga 34. tjedna trudnoće, što je i u 
skladu sa smjernicama AEPC-a.
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Zaključak
Sudeći prema rezultatima našeg istraživanja, vremenski 

intervali u kojima su PSG najuočljiviji na FE-u jesu 22. do 
28. gestacijski tjedan i 32. do 36. gestacijski tjedan. Stoga ta 
razdoblja predlažemo kao najbolja za upućivanje trudnica 
na FE. Fetusi majki koje pate od gestacijskog dijabetesa ili 
onih s graničnim nalazima prema toj komplikaciji mogli bi 
se bez rizika pregledavati samo u trećem trimenonu trud-
noće. Trudnice koje boluju od sistemskih bolesti vezivnog 
tkiva s pozitivnim specifi čnim protutijelima na provodnu 
srčanu muskulaturu moraju se javiti na pregled prije navrše-
noga 15. tjedna trudnoće radi moguće prevencije razvoja 
CCAVB-a. Povećani broj pregleda povećava mogućnost 
 otkrivanja srčanih bolesti fetusa pa stoga na osnovi indika-
cijskih smjernica savjetujemo da se svaka  trudnica s poviše-
nim rizikom od srčane bolesti fetusa pošalje barem na dva 
pregleda.

KRATICE
FE – fetalna ehokardiografi ja, PSG – prirođene srčane 

grješke (engl. congenital heart disease – CHD), DB – Bo-
tallov duktus, FO – foramen ovale, FNT – fetalna nuhalna 
translucencija, HLHS – sindrom hipoplastičnoga lijevog 
srca, CoA – koarktacija aorte, AVS – aortalna valvularna 
stenoza, TA – trikuspidalna atrezija, PVA – pulmonalna val-
vularna atrezija, AVSD – atrioventrikularni septalni defekt, 
TGA – transpozicija velikih krvnih žila, TF – Fallotova 
 tetralogija, TAPVR – potpuni anomalni utok pulmonalnih 
vena (engl. total anomalous pulmonary venous return), 
VSD – ventrikularni septalni defekt, ASD – atrijski septalni 
defekt, BAV – bikuspidalna aortalna valvula, HRHS – 
 sindrom hipoplastičnoga desnog srca, CMP/KMP – kardio-
miopatija, MbE – Ebsteinova anomalija (lat. Morbus Eb-
stein), PVS – pulmonalna valvularna stenoza, CCAVC – 
kompletni zajednički atrioventrikularni kanal, 4cw prikaz 
četiriju srčanih šupljina (engl. four chamber view), LVOTO 
– opstrukcija izlaznog trakta lijeve klijetke (engl. left ventri-
cular outfl ow tract obstruction), SŽS – središnji živčani 
 sustav, SUA – jedna arterija u pupčanoj vrpci (engl. single 
umbilical artery), UZ – ultrazvuk, SjS – Sjögrenov sindrom, 
SLE – sistemski eritemski lupus, DORV – dvostruki izlaz 
krvnih žila iz desne klijetke (engl. double outlet right 
 ventricle), TAC – zajedničko arterijsko stablo (lat. truncus 
arteriosus communis), DKMP – dijabetička kardiomiopa-
tija, AEPC – Europsko društvo za pedijatrijsku kardiologiju 
(engl. Association for European Paediatric Cardiology)
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