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Structured Abstract

Objective:The objective of this review was to assess the affe of antenatal anti-D immunoglobulin on
the incidence of Rhesus D alloimmunization when gin to Rh-negative women without anti-D antibodies
and assess the effects of giving anti-D to Rhesusgative women, with no anti-D antibodies, who had
given birth to aRhesus positive infant.

Design: Areview article.

Setting:Department of Obstetrics and Gynecology, Departmentf Medical Genetics and Fetal Medicine,
University Hospital, Olomouc, Ministry of Health, Czech Republic.

Subject and MethodWe searched the Cochrane Pregnancy and Childbirth up trials register, refen-
ce lists of relevant articles and bibliographies.

Conclusion: The risk of Rhesus D alloimmunization during or imnediately after afirst pregnancy is
about 1%. Administration of 100 Hg (500 IU) anti-D to women in their first pregnancycan reduce this
risk to about 0.2% without, to date, any adverse éécts. Anti-D, given within 72 hours after childbirth,
reduces the risk of RhD alloimmunization in Rhesusegative women who have given birth to aRhesus
positive infant. However the evidence on the optimt@ose is limited.

Key wordsanti-D, rhesus alloimmunization

Strukturovany souhrn

Cil studie: P ehled souasnych znalosti ovyznamu aefektivit podani anti-D imunoglobulinu p i pre-
venci Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativnich Zenpv b hu t hotenstvi apo porodu Rh (D) pozitiv-
niho plodu.

Typ studie:P ehledovy lanek.

Nazev asidlo pracovi&t Gynekologicko-porodnicka Klinika, Ustav léka ské genetiky afetalni mediciny
LF Univerzity Palackého aFN Olomouc, Ministerstvo dravotnictvi R, Praha, odd leni pé e omatku
adit , odbor zdravotni pé e afarmacie.

Predmét ametoda studie ReSerSe zliteratury azmedicinskych databazi.

Zaver: Riziko Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativnich Zenpr b hu prvniho t hotenstvi abezpro-

st edn po porodu Rh (D) pozitivhiho dit te je asi 1 %. Antenatalni podani 10dg (500 IU) anti-D ve 28.
a34. tydnu t hotenstvi m Ze snizit riziko aloimunizace asi na 0,2 %. Nezadaouu inky nebyly popsany.
Podani anti-D imunoglobulinu vSem Rh (D) negativninzenam do 72 hodin po porodu Rh (D) pozitivni-
ho dit te, pokud vjejich séru nebyla prokazana pitomnost anti-D protilatek, sniZuje riziko Rh (D) alo-
imunizace. Efekt je patrny bez ohledu na kompatibitu mezi matkou adit tem vsystému ABO. Opti-
malni davka anti-D neni p esn stanovena. Anti-D je nutno podat ivpipad , Ze Rh (D) status ditte neni
znam.

Kli¢ové slovaanti-D, Rh (D) aloimunizace

. systému na kontakt santigetsrvenych krvinek plodu.
UvOoD Po prostupu placentou se protilatky navazou nanfieta
erytrocyty, které jsou nasledpiimo ¢i negtimo destruo-
Aloimunni hemolytické anémie plodu anovorozencevany vretikulo-endotelidlnim systému plodu. Alointun
jsou zpisobeny destruktivnimi matekymi protilatkami. zace se vyskytuje irznych krevnich systémech, klinicky
Protilatky vznikaji jako reakce magkého imunitniho  nejzavazgyjsi je inkompatibilita vsystémech Rh aKell.
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Rh (D) negativni matky sRh (D) pozitivnhim plodem sry detekuje pitomnost aodhaduje mnoZstvi fetalnich
mohou nasledkem fetomaternalni hemoragiaatien-  buntk vmateské krvi. Jinou moznosti detekce akvanti-
stvi nebo p porodu vytvdet anti-D protilatky [8]. fikace fetomaterndlni transfuze je stanoveni fééin
Vprvnim ghotenstvi nedochazitsinou kposkozeni hemoglobinu vmaiské krvi (fetalni Hb %). Nasledn
plodu, ale vdalSimthotenstvi protilatkyifdy IgG vol-  podany anti-D imunoglobulin Zigobi jejich rychlou
n¢ prostupuji placentou do fetalni krve amohou uRh (Cdestrukci, atim zabrani senzibilizaci matky. Podleoz-

pozitivniho plodu zpsobit hemolytické onemoéni. stvi fetalnich buék Ize rovrgz indikovat potebnou dav-
Destrukce fetalnich erytrodymaze vést kanémii nebo ku anti-D.

vzavazgjSich gipadech dokonce krozvoji hydropsu Nejsou reference omatkych komplikacich podavani
snaslednym amrtim plodu. anti-D globulinu vpedporodnim ani postnatalnim obdo-

Rh (D) aloimunizace matky vedouci khemolytickémubi. Vsowasnosti je imunoglobulin vyré&h zlidské plaz-
onemockni plodu anovorozencegdstavovala az do  my dard svysokou hladinou anti-D protilatek péinp-
sedmdeséatych let zavaznati¢nu perinatalni mortality zené expozici D antigenu. Technologigppavy produktu
imorbidity. Diky vyvinuti anti-D imunogobulinu ajeh  prakticky vyluuje riziko grenosu infeknich agens (HIV,
naslednému uvedeni do klinické praxe se vasnosti HAV, HBV, HCV, parvovirus B19 atd.) [38]. Teoretigin
setkAvame se zavaznymi formami Rh (D) aloimunizacrizikem podavani anti-D globulinu pro plod je mosho
jiz jen zidka. Dramatické snizeni imrtnosti pliod vyvolani fetalni hemolytické anémie stejnym mechani
anovorozent vdasledku provaghi Rh (D) imunopro-  mem jako usenzibilizované pacientky. Imunoglobulin
fylaxe uRh (D) negativnich Zen po porodiegistavuje  prochazi trasplacentarnale vpraxi je ¥tSinou terapeu-
velky Usgch sodasného porodnictvi. Je vSak nepravd ticka davka nizka vzhledem kfga erytrocyt plodu
podobné, Ze se pokidRh aloimunizaci fedejit zcela ariziko iatrogenniho poSkozeni je zanedbatelné [8].
apro postizené Zeny i jejich plody budegstavovat
inadéle zavazné riziko. Vzhledem kcelkmizké peri-
natalni imrtnosti relativhvzrista vyznamézkych stup- PREVENCE RH (D) ALOIMUNIZACE
i hemolytického onemoenti, které vedou bez naklad- URH (D) NEGAT|VN|CH ZEN

né |&by kpovSechnému hydropsu plodu s vysoko\/T HOTENSTVI
perinatalni morbiditou amortalitou.

V60. letech Stern [50] zjistil, Ze aloimunizaci rkat
Rh (D) pozitivnimi erytrocyty plodu lzefedejit preven- Rutinni antenatalni ani-D profylaxe neni obvykle{pr
tivnim podanim anti-D imunoglobulinu. Od&ku 70.  vadéna red 28. tydnemehotenstvi, protozerpd z&at-
let, kdy se stal anti-D gamaglobulin dostupnycatdyt kem tetiho trimestru dochazi ktransplacentarni hemora-
pouzivan kprevenci Rh (D) aloimunizace Rh (D) nega-gii snaslednou tvorbou magkych protilatek jen vzaen
tivnich zen po porodu Rh (D) pozitivniho plodu, ldos  [14].
kdramatickému sniZeni perinatalni Umrtnosti na alo- The Cochrane Database of Systematic reviews prezen-
imunni hemolytické onemoéni [15, 22]. AvSak ktrans- tuje metaanalyzu dvou kontrolovanych randomizova-
placentarnimu miniku fetalnich ertytrocyi do olzhu nych studii [16], které zahrnuji vice nez 4500 @bnd-
matky miZe dochéazet jizdhem thotenstvi stejhjako  noti efektivitu antenatalni anti-D profylaxe uRh) (D
pii porodu apodani anti-D imunoglobulinu az postpar- negativnich zen ve srovnani skontrolni skupinou bez
taln¢ nezabrani aloimunizaci matky vantenatéalnim profylaxe. Ri podani anti-D imunoglobulinu ve 28. a34.
obdobi. Vsotasnosti dochazi ksenzibilizaci Rh (D) tydnu bylo relativni riziko (RR) imunizace matkynip
negativni matky Rh (D) pozitivhimi erytrocyty plodu  b&hu €hotenstvi 0,42 (95% CI 0,15-1,17), po porodu Rh
negastji vptipadech, kdy neni podana dostatedav- (D) pozitivniho dit¢te 0,42 (95% CI 0,15-1,17) al2
ka anti-D imunoglobulinu s zndmé potenciathsenzi-  meésiai po porodu Rh (D) pozitivniho die 0,41 (95%
bilizujici udalosti Bhem thotenstvi apo porodu Rh (D) CI 0,16—1,04). &koli tyto rozdily nebyly statisticky
pozitivniho plodu. Dale neni-li anti-D imunoglobuli vyznamné, ,the risk diference* (RD) mezi skupinou-s
podan ¥as (do 72 hodin) nebo pokud dojde kokultni dovanou akontrolni skupinou byl statisticky sigikeint-
fetomaternani hemoragii. Okultni neboli silentains-  ni (RD -0,01; 95% CI -0,01-0) aprokazal snizeni-inc

placentarni hemoragie Vfxhu hotenstvi pravépo- dence matiské aloimunizace po podani anti-D profylaxe
dobre predstavuji ¥tSinu senzibilizaci [8], aproto rutin- antenatal#.
ni anti-D profylaxe Rh (D) negativnich ze#hem Ve studii svySSi podavanou davkou anti-D 100Hg

t¢hotenstvi byla navrZzena arealizuje se vmnoha zemic(500 I1U) [25] bylo relativni riziko (RR) imunizaceat-
Tento postup doplije postpartalni Rh (D) profylaxi stej-ky za 2—12 misiai po porodu Rh (D) pozitivniho plodu
n¢ jako podani anti-D imunoglobulinu Rh (D) negativ- ve srovnani se skupinou bez profylaxe 0,14 (95% CI
nim zenam vsituacich, kdy existuje potencialnkozi 0,02-1,15). Rozdil nebyl statisticky vyznamny, zéay,
senzibilizace Rh (D) antigeny plodu (krvacerthdten-  které dostaly profylaxi, &y signifikantrg mére ¢asto
stvi po 12. tydnu, potrat, mim&ldzni €£hotenstvi, eva- pozitivni Kleihauetiv-Bethkeho test ¥hotenstvi (RR
kuace molarni gravidity, invazivni vykony prenaiéim- 0,60; 95% CI 0,41-0,88) apo porodu Rh (D) pozitivni
gnostiky atd.). ho ditte (RR 0,60; 95% CI 0,46-0,79). Riziko Rh (D)
Transplacentarni fetomaternalni hemoragii je mozncaloimunizace matky vnaslednéshotenstvi nebylo sle-
diagnostikovat pomoci Kleihauerova-Betkeho teste; k dovano. Nebyl pozorovan rozdil ve vyskytu novoro-
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Tab. 1. Prevence Rh (D) aloimunizace Rh (D) negativnichgeporodu Rh (D) pozitivhiho plodu. Upraveno pofifee Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2005, 4; anti-D — imunoglobalmi-Rh (D), KS — kontrolni soubor

Imunizace matky za 6 &sidi po porodu Imunizace matky v naslednétmtenstvi
Anti-D KS Odds Ratio Anti-D KS Odds Ratio
n/N n/N 95% ClI P n/N n/N 95% ClI P

bez ohledu na ABO 10/4758 204/28p4 0.03 (0.016)0.0<0.001] 11/682 57 / 389 0.11 (0,05 -0.2P) 0.001

ABO kompatibilni 7/4423 | 187/2495 0.02 (0,01 -0.06% 0.001] 11/682 57 / 389 0.11 (0,05 -0,2P)< 0.001

Anti-D <200 ug 0/353 13/362 0.08 (0,00-058) 0,001 3/12813/127 0.23 (0,05-0.,89] 0.146

Anti-D <250 ug 3/686 30/691 010 (002-035) <0001 31| 13/127 0.23 (0.05-0.89) 0.146

Anti-D <300 ug 9/3769| 132/2167 0.04 (0.02-0,08) <0J001/ 56 37 /306 0.12 (0,05 -0.27) <0.001

Anti-D 4000-7000 ug| 0/ 326 27125 0,03 (0,00-0,2030.001] 0/12 1/4 0,33(0,01 - 16,11 0,456

Anti-D <50 ug

vs > 50 ug 8/898 2/902 4,02(0,79 - 27,43) 0.057 412 5/395 2,68 (0,89 -8.61 0,05

Anti-D < 100 ug

vs > 100 ug 9/1341 1/459 3,08(0,40 - 65,10) 0,260 / @@L 3/206 1,83 (0,50-7,97) 0,334

Anti-D <150 ug

vs > 150 ug 9/1699 1/1311 6.94(0,91 - 146,56) €D0[016 / 601 3/206 1,83 (0,50-7,9%) 0,334
zeneckého ikteru. Podani nizsi davky anti-DHg(250 Optimalni davka anti-Difp prevenci aloimunizace

IU) [27] se neukazalo jaka‘mosné. Vobou studiich neni gresré stanovena. Dopotena davka anti-D imuno-
bylo Rh (D) negativnim Zenam po porodu Rh (D) pozi-gobulinu se \iznych zemich liSi aje do jisté miry zavis-
tivniho plodu podano anti-D. la na jeho dostupnosti, cea nékladech spojenych
Riziko Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativnich Zenslaboratornim stanovenim objemu fetomaternalni hemo
vprabéhu prvniho ¢hotenstvi abezpragdre po poro- ragie. VBritanii je doporéena postpartathdavka mini-
du Rh (D) pozitivniho déte je asi 1 %. Antenatalni malng 100Hg (500 IU) [44], vAustralii 125g (625 1U)
podani 1004g (500 IU) anti-D ve 28. a34. tydného- [42], vUSA aéstech Evropy 200-300 Hg (1000-1500
tenstvi niize snizit riziko aloimunizace asi na 0,2 %. IU). Je vSeobechakceptovano, ze 2 (125 IU) anti-D
NeZzadouci &inky nebyly popsany. VAustralii je podle by meélo pokryt az 1ml Rh (D) pozitivhich erytrodyt
metodického pokynu dopa¥ena rutinni antenatalni nebo 2ml celé krve. Ztoho vyplyva, ze 104 (500 IU)
anti-D profylaxe uRh (D) negativnich Zen ve 28..a34 by mglo zabranit imunizaci, pokud fetomaternalni hemo-
tydnu ghotenstvi [42]. Stejny postup se realizuje také ragie nepestoupi 8ml a300Hg anti-D postéi na 30ml

VUSA, Kanad iVelké Britanii [21, 34, 35, 44, 45]. fetalni krve. Transplacentarni hemoragie vice rzal3
Cilem dalSiho vyzkumu je stanoveni optimalni davkye vzacna adochéazi kni uménez 0,6 % porad[58].

anti-D imunoglobulinu, ngasovani prvniho podani Podani anti-D imunoglobulinu vSem Rh (D) negativnim

anéaslednych interval Je nutno stanovit realnou efekti- Zendm do 72 hodin po porodu Rh (D) pozitivnihétdit

vitu antenatélni anti-D profylaxe ajeji ovligmi rizika nebyla-li vjejich séru prokazandifpmnost anti-D protila-

matdské aloimunizace vnaslednéshotenstvi. tek, snizuje riziko Rh (D) aloimunizace. Efekt jgtmy bez

ohledu na kompatibilitu mezi matkou adém vsystému
ABO. Optimalni davka anti-D nenigsrE stanovena. Anti-D

PREVENCE RH (D) ALOIMUNIZACE je nutno podat iviipads, Ze Rh (D) status dite neni znam.
URH (D) NEGATIVNICH ZEN PO Cilem dal3iho vyzkumu by #o byt stanoveni opti-
PORODU RH (D) POZITIVNIHO malni davky anti-D imunoglobulinu. Efektivita beppr
DIT TE sttedniho podani mensi davky anti-D vkombinaci se

screeningem mnozstvi fetomaternalni hemoragie
anaslednym doptmim anti-D vgipad poteby by

The Cochrane Database of Systematic reviews prezmeéla byt porovnana sefektivitou podavani jednor&zov
tuje metaanalyzu Sesti kontrolovanych randomizoehnyvétsi davky anti-D pausSain
studii [15], které zahrnuji vice nez 10 000 Zendatwdi
efektivitu podani anti-D imunoglobulinu Rh (D) néiga
nim Zenam, po porodu Rh (D) pozitivniho plodu. RddaSQU ASNA SITUACE
anti-D sniZuje incidenci Rh (D) aloimunizace za&in \/ ESKE REPUBLICE
ci po porodu (RR 0,04; 95% CI 0,02—0,06) ivnasled-
ném ghotenstvi (RR 0,12; 95% CI 0,07-0,23). Benefit |
patrny bez ohledu na kompatibilitu mezi matkou &dit Od 1. ledna 1972 g&dila prevence Rh (D) aloimuni-
tem vsystému ABO, pokud je anti-D podano do 72 hodzace smirnicemi Ministerstva zdravotnictéiSR
po porodu. B prevenci Rh (D) aloimunizace vnasled- ¢.18/1971, \ést. MZCSR ,Ochrana proti Rh izoimuni-
ném thotenstvi byla vy3si davkaZ00Hg anti-D) efek- zaci“ (reg. ¢astce 38/1971 Sh.) vydanymi podle § 70
tivngjSi nez davka niz§k60Hg anti-D). Podrobnou ana- odst. 1 pism. c) zakorga 20/1966 Sb. opé ozdravi
lyzu dat zobrazuje tabulka 1. lidu, vynos ze dne 30. 11. 192]. LP-252.3-29. 6. 71.
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Podle tohoto zavazného opati byla provaéha pre-

aplikuje 1ék& matce imunoglobulin anti-Rho (D) (dale

vence Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativnich zen pjen ,IgG anti-D*), ato nitrozilg (dale jen i.v.) vdavce

porodu Rh (D) pozitivniho dite podanim anti-D imu-
noglobulinu vdavce 250 mikrogranmitrosvalo¥, ato
nejpozdji do 72 hodin po porodu, nebyla-lElhem €ho-
tenstvi vjejich krevnim séru prokazanéamnost
anti-Rh (D) protilatek. Podani anti-D bylo indikowvapi

100 mikrograni (dale jen Hg), nebo nitrosvalayv(déle
i.m.) vdavce 2504g. Nejpozdji do 72 hodin po porodu.

4. Je-li g porodu zvySené nebezfig@rostupwerve-
nych krvinek plodu do krve matky (porod disleym

souwasné kompatibilit mezi matkou aplodem vsystému fezem, porod giznaky gediasného odlépvani bizka,

ABO. Vpripad zvySeného nebezgigprostupuierve-
nych krvinek plodu do krve matky (porod aislaym
fezem, porod dfznaky gediasného odlgovani fizka,
porod spatologii ve lll. dabporodni), se podavala do
stejné doby dvojnasobnd davka, tj. 500 mikrogradg®
anti-D.

Tyto snernice byly zruSeny vynosem Ministerstva
zdravotnictvi asocialnichéei CSR ze dne 2.fezna

porod spatologii ve lll. dabporodni), podava se do stej-
né doby dvojnasobna davka, tj. 20Bg IgG anti-D i.v.
nebo 50(4g IgG anti-D i.m.

5. VI. trimestru uZen Rho (D) negativnich se po
samovolném potratu nebo UPT (mimo tzv. miniinterup-
ce) nebo po operaci miméldzniho thotenstvi neboip
biopsii choria zgenetické indikace podava 104y IgG

1989¢.|. LP/2-252-2.3 (reg.dastce 5/1989 Sb.). Vynos anti-D i.m. nebo 5®g i.v.

nabyl &innosti dnem 20. 3. 1989. Nasleduje text ,Uve-

dena problematika budeSena ministerstvem zdravot-
nictvi asocialnich &i CSR vramci odbornéhiizeni
zdravotnickych sluzeb. Vynos bude imjen ve Estni-
ku ministerstva zdravotnictvi asocialnickci/CSR alze

do rgj nahlédnout na krajskych aokresnich narodnich

vyborech avistavech narodniho zdravi.”
Vucebnicich porodnictvi aodborné literatuykajici

6. Po indukovanych abortech ve Il. trimestru apo
amniocentéze ve Il. alll. trimestru, pronika-li jetpla-
centarni tkani, se uzen Rho (D) negativnich podava
100Hg IgG anti-D i.v., nebo 25@g IgG anti-D i.m.

7. Zerg, které bude aplikovan IgG anti-D, vystavi
Iékar pisemné potvrzeni se zékladnimi Gdaji — jméno,

se problematiky prevence Rh (D) aloimunizace matky,adresa, tivod aplikace IgG anti-D, preparat, davkaizp

vydanymi \Ceské republice po roce 1990 [24, 37, 54,
59] je citovan nasledujici metodicky navod Ministea
zdravotnictvi asocialnichéei CR ¢&.j. LP/2-252-5.4.89:

OCHRANA PROTI Rho(D)
ALOIMUNIZACI

Ministerstvo zdravotnictvi asocialnickaei CR vyda-
vé kochrag proti Rho (D) aloimunizaci tento metodic-
ky navod:

1. Fi dispenzarni p& otéhotné zeny ¥nuji lekai
zvlastni pozornost Zenam, jestlize

a) maji krevni skupinu Rho (D) negativni,

sob aplikace.

8. 1gG anti-D se nepodava Zenam, vjejichZ krevnim
séru byla prokazanaipomnost anti-Rho (D) protilatek
azenam starSim 37 let, pokud neplanuji daltenstvi,
po poweni zeny lék&em, kterd toto stvrdi svym podpi-
sem do zdravotnické dokumentace.

9. Podle tohoto metodického navodu se postupuje od
15. 4. 1989.

10. Snérnice¢.18/1971 \&st. MZ CSR oochra# pro-
ti Rh izoimunizaci byly zruSeny vynosem ze dne.2. 3
1989,¢.j.: LP/2-252-2.3.1989.

Podle konzultace na Ministerstvu zdravotnich®
byl vSak tento textiejme¢ pouze rozmnozen, rozeslan

b) bshem thotenstvi nebyla vjejich krevnim séru pro-adosud nebyl ve &stniku MZCR uverejrén. Zdravotni

kazana fitomnost anti-Rho (D) protilatek.

2. Zjisti-li Iékar uvedené skutmosti, podi zenu
onutnosti ochrany proti Rho (D) aloimunizadiitpm
vyzve zenu, abyigdlozila na Zenském o&léni nemoc-
nice spoliklinikou, kde budetijjata kporodu, pikazku
pro €hotné.

3. Léka poskytujici péi pti porodu provede pdp
zajisti odér pupe&nikové krve novorozence na vy&eii
ABO krevni skupiny, Rho (D) astanovertimého anti-
globulinového (Coombsova) testu. Je-li

a) krevni skupina novorozence Rho (D) pozitivni
popripact Du pozitivni,
b) primy antiglobulinovy test negativni,

pojistovny vsouladu svyhlaskou MZR ¢.  589/2004
Sb., othradach ¢&v apotravin pro zvlastni |ékské
acely, ve zréni vyhlasky MZCR &.225/2005 Sb., hradi
svym pojiséncam pripravek Partobulin SDI inj. podle
symbolu K.

PREVENCE RH (D) ALOIMUNIZACE
URH (D) NEGATIVNICH ZEN

Na za&atku €hotenstvi je uvSech Zen stanovena krev-
ni skupina + Rh faktor avy&en titr antierytrocytarnich
protilatek. Je-li krevni skupina Zeny Rh (Du) pivzit
(weak rhesus positive) neni provedeni prevencelRh (
aloimunizace indikovano.
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Rh (D) negativnim Zenam, nebyla-li vjejich séru-pro
kazana gitomnost anti-Rh (D) protilatek, je vhodné
podat ve 28. ave 34. tydnthbtenstvi imunoglobulin
anti-Rh (D) (dale jen 1gG anti-D) vdavce miniméln
100Hg nitrosvalo¥. IgG anti-D Ize podat ijednorazév
jen ve 28. tydnu vdavce 294y. Tento postup e vést
ke snizeni incidence antepartalni Rh (D) aloimweza
080 % (z 1 % na 0,2 %) [16].
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Cirkulacia vductus venosus poas prvej doby porodnej _ces. cynek.

Velocimetry of the Ductus Venosus in the First Stagof Labor

71, 2006¢. 3
s. 179-183

Szunyogh N., Zabor P., Galo S., Vifvsky J., Danko J.
Gynekologicko-porodnicka klinika, Jeseniova lekarkkulta, Univerzita Komenského, Martin

Structured Abstract

Objective:To assess feasibility and physiological variationfdetal ductus venosus Doppler velocimetry
during the first stage of labor between uterine cotractions.

Study designAprospective cross-sectional study including 23 héhy women with low-risk pregnancies.
Maximum velocities during ventricular systole (S) ad atrial contraction (A) were recorded in the duc-
tus venosus between contractions. Pulsatility indefor veins (DV PIV) and the ductus venosus index
(DVI) were also calculated.

Setting:Department of Obstetrics and Gynecology, Jessenilaculty of Medicine, Comenius University,
Martin.

Results:Acceptable ductus venosus waveforms were acquired 19 fetuses (83%). The meah SD valu-
es of the ductus venosus index and the pulsatilitpdex were 0.46+ 0.07 (95% CI: 0.42-0.49) and 0.5F

0.12 (95% CI: 0.51-0.63), respectively. The meanSD values of maximum velocities during ventricular
systole (S) and atrial contraction (A) were 6% 8 cm/s and 35 5 cm/s, respectively.

Conclusion:Ductus venosus blood flow velocities can be assebdering labor. This calls for an extensi-
on of the detection possibilities of intrauterine étal status and gives an idea to establish referemcanges
for these circulation parameters during labor in the future.

Key wordsductus venosus, Doppler ultrasound, labor

Struktarovany suhrn

Ciele Studie:Ur i moznos detekcie cirkula nej variability vductus venosus pomocou dopplerovsi
prietokometrie po as prvej doby porodnej mimo kontrak nej aktivity uteru.

Metodika: Prospektivna prierezova Stidia zahrujuca 23 zdravych tehotnych Zien sfyziologickym pa-
behom gravidity. Maximalna prietokova rychlos po as komorovej systoly (S) akontrakcie predsieni (A)
bola registrovana zprietokovej krivky ductus venosis vobdobi mimo kontrak nej activity uteru. Vendz-
ny index pulzatility (DV PIV) aindex rezistencie (DVI1) boli takisto vyhodnotené.

Néazov asidlo pracoviska: Gynekologicko-pdrodnicka klinika, Jesseniova lekaisa fakulta, Univerzita
Komenského, Martin.

Vysledky:Akceptovate né prietokové krivky khodnoteniu duktalnej vendznejcirkulacie sme ziskali u19
plodov (83 %). Priemerna hodnota¥ SD) indexu rezistencie aindexu pulzatility pre duais venosus bola
0,46+ 0,07 (95% CI: 0,42-0,49), respektive 0,5F 0,12 (95% CI: 0,51-0,63). Priemerna hodnota# SD)
maximalnej prietokovej rychlosti po as ventrikularnej (S) aatrialnej kontrakcie (A) bola 65 + 8 cm/s
respektive 35+ 5 cm/s.
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