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Streszczenie

Cel pracy: Ustalenie wartosci referencyjnych czasu przewodzenia przedsionkowo-komorowego (AV) mierzonych
w naptywie przez zastawke mitralng i odptywie do aorty u zdrowych ptodow.

Materiat i metody: Grupe badang stanowifo 140 ptodow z cigz pojedynczych miedzy 18 a 40 tygodniem, u
ktorych w trakcie badania echokardiograficznego stwierdzono rytm zatokowy oraz prawidfowg anatomie uktadu
krgzenia i innych narzgdow. Stosowano aparat Acuson Sequoia 512, sonde przezbrzuszng convex 3,5-6 MHz.
Czas AV mierzono od poczatku fali A w naptywie przez zastawke mitralng do poczatku wyrzutu do aorty w obrazie
5-jamowym serca.

Wyniki: Wartosci czasu AV wynosity od 100 do 1560ms (sr. 123+11). Stwierdzono silng ujemng korelacje czasu
AV z rytmem serca ptodu (FHR), (p<0,001). Czestos¢ rytmu serca zwalniata w badanej populacji ptodéw wraz z
czasem trwania cigzy (p<0,001). Prowadzito to poSrednio do wydfuzania sie czasu AV wraz z wiekiem cigzowym
(p=0,007). Nie wykazano jednak zaleznosci miedzy wartoscig czasu AV a tygodniem cigzy w tych samych podgru-
pach FHR. Jedynym czynnikiem wptywajgcym na dtugosc czasu AV byt rytm serca ptodu. 95 percentyl wartosci
czasu AV wynosit w zaleznosci od FHR od 135 do 148ms.

Whioski: 1. Czas AV u ptodu zwalnia wraz ze wzrostem czestosci rytmu serca i pozostaje z nim w Scistej korelacji.
2. Pomiar czasu AV jest fatwy, powtarzalny i powinien by¢ wykorzystany w przesiewowych badaniach potozniczych
u pacjentek z dodatnimi przeciwciatami anty-Ro i anty-La. 3. Obliczone wartosci normatywne czasu AV mogag by¢
pomocne dla lekarzy potoznikow we wczesnym wykryciu bloku przedsionkowo-komorowego u ptodu.

Stowa kluczowe: czas przewodzenia przedsionkowo-komorowego /
/ blok przedsionkowo-komorowy / pléd / echokardiografia / Doppler /

Abstract

Objectives: To assess normative values of the fetal atrioventricular (AV) time interval by pulse-wave Doppler
methods on 5-chamber view.

Material and methods: Fetal echocardiography exams were performed using Acuson Sequoia 512 in 140 single-
ton fetuses at 18 to 40 weeks of gestation with sinus rhythm and normal cardiac and extracardiac anatomy. Pulsed
Doppler derived AV intervals were measured from left ventricular inflow/outflow view using transabdominal convex
3,5-6 MHz probe.
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Results: The values of AV time interval ranged from 100 to 150 ms (mean 123+11,2). The AV interval was nega-
tively correlated with the heart rhythm (p<0.001). Fetal heart rate decreased as gestation progressed (p<0.001).
Thus, the AV intervals increased with the age of gestation (p=0.007). However, in the same subgroup of the fetal
heart rate there was no relation between AV intervals and gestational age. Therefore, the AV intervals showed only
the heart rate dependence. The 95th percentiles of AV intervals according to FHR ranged from 135 to 148 ms.
Conclusions: 1. The AV interval duration was negatively correlated with the heart rhythm.

2. Measurement of AV time interval is easy to perform and has a good reproducibility. It may be used for the fetal
heart block screening in anti-Ro and anti-La positive pregnancies.

3. Normative values established in the study may help obstetricians in assessing fetal abnormalities of the AV

conduction.

Key words: atrioventricular time interval / atrioventricular block
fetus / echocardiography / Doppler

Wstep

Ocena czasu przewodzenia przedsionkowo-komorowego
(AV), nazywanego mechanicznym odstgpem PR, jest istotna w
rozpoznawaniu bloku przedsionkowo-komorowego I i II stopnia
u ptodu. Ma to szczegélnie znaczenie u pacjentek z dodatnimi
przeciwcialami anty-Ro (SS-A) lub anty-La (SS-B), zaréwno ze
zdiagnozowana choroba uktadows tkanki tacznej (toczen trzew-
ny, zespot Sjogrena, reumatoidalne zapalenie stawow, mieszana
choroba tkanki facznej), jak i u pacjentek bezobjawowych [1, 2].
Kobiety z toczniem ukladowym maja okoto 5% ryzyka wysta-
pienia bloku III stopnia u ptodu (CHB — complete heart block), a
z zespolem Sjogrena okoto 2-5% [3]. Przeciwciata anty-Ro oraz
anty-La krazace w krwioobiegu cigzarnej przechodza przez to-
zysko od okoto 15 tygodnia ciazy. Poprzez wywotywanie reak-
cji zapalnej w obrgbie wezta przedsionkowo-komorowego oraz
mig$niowki serca moga uszkadza¢ uktad bodzZcoprzewodzacy
ptodu, prowadzac w efekcie do powstania bloku przedsionkowo-
komorowego, najczesciej do okoto 24 tygodnia ciazy [2, 4, 5].

Zmiany te moga przebiegac¢ pod postacia bloku I lub II stop-
nia, a nastgpnie ewoluowac do bloku catkowitego. Okoto 1-2%
ogolnej populacji kobiet cigzarnych ma dodatnie przeciwciata
anty-Ro, a ryzyko wystapienia bloku III stopnia u ich ptodow wy-
nosi okoto 2-5% [6]. Mozliwo$¢ powtdrzenia sig tej arytmii w ko-
lejnej ciazy wynosi 12-25% [3]. Ocena czasu AV ptodu pozwala
na wczesne zdiagnozowanie i leczenie bloku I Iub II stopnia.

W badaniu ultrasonograficznym pomiar czasu przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego jest mozliwy do wykonania w
technice M-mode, Dopplera pulsacyjnego oraz Dopplera tkanko-
wego [7, 8]. W metodzie M-mode poczatek skurczu przedsion-
kow (A) i komor (V) nie jest doktadnie zdefiniowany, co utrudnia
precyzyjny pomiar czasu AV. W technice Dopplera pulsacyjnego
czas AV mozna najlatwiej zmierzy¢ w obrazie 5-jamowym serca
z przeptywem przez zastawke mitralna oraz naptywem do aorty
(MV/Ao). Inna lokalizacja moze by¢ zyta gldowna goérna oraz aor-
ta wstepujaca (SVC/Ao), jednak ten sposob pomiaru jest czgsto
trudny technicznie do przeprowadzenia. Metoda Dopplera tkan-
kowego nie jest powszechnie dostgpna i na co dzien nie jest sto-
sowana do oceny czasu AV.

W badaniach wieloosrodkowych wykazano, ze pomiar czasu
AV w obrazie 5-jamowym serca jest tatwy, powtarzalny i moze
by¢ wykonywany w sposob miarodajny po krotkim treningu [7,
9]. W polskim pismiennictwie nie znaleziono doniesien na temat
warto$ci normatywnych czasu AV.
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Cel pracy

Celem pracy bylo ustalenie wartosci referencyjnych czasu
przewodzenia przedsionkowo-komorowego (AV) mierzonych w
naptywie przez zastawke mitralng oraz odplywie do aorty (MV/
Ao) u zdrowych ptodow.

Materiat i metody

Grupg badang stanowito 140 plodéw z ciaz pojedynczych,
u ktorych w trakcie badania echokardiograficznego stwierdzono
rytm zatokowy, prawidlowa anatomig i funkcj¢ uktadu krazenia
oraz prawidlowa anatomig innych narzadow. Wiek plodéw we-
dhug pomiaréw BPD, HC, AC, FL wynosit od 18 do 40 tygodni.
Cigzarne byly w wieku od 17 do 47 lat (§rednio 29+4,7 lat), 58
(41%) z nich stanowity pierwiastki. Zadna z kobiet nie miata cho-
roby uktadowej tkanki tacznej oraz nie przyjmowata lekoéw mo-
gacych wptywac na rytm serca ptodu. Celem lepszej charaktery-
styki wptywu wieku ciazy na czas AV w sposobie doboru ptodow
do badanej grupy zastosowano losowanie warstwowe w ramach
nastgpujacych podgrup tygodni cigzy: 18-22, 23-28, 29-34 oraz
35-40. Ze wzgledow statystycznych grupg dobrano tak, aby w po-
szczegolnych przedziatach tygodni byta zblizona liczba ptodow.

Rycina 1. Obraz 5 jam serca. Sposob umieszczenia bramki dopplerowskiej do
pomiaru przeptywu przez zastawke mitralng (MV) i aortalng (Ao). LV — lewa komora.
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Pi:2.5MH2

AT = 130mset

Rycina 2. Pomiar czasu przewodzenia AV metoda Dopplera pulsacyjnego w obrazie 5-jamowym serca u pfodu 30-tygodniowego. Widoczny naptyw przez zastawke mitralng
(fala E i A) oraz odptyw do aorty (fala S). Fala A odpowiada skurczowi przedsionka, fala S skurczowi komory, czyli naptywowi do aorty. Czas AV mierzony jest od poczatku fali A

do poczatku naptywu do aorty. W tym przypadku czas AV wynosit 130ms.

Czas AV mierzono w obrazie 5-jamowym serca, z koniuszkiem
serca skierowanym do albo od sondy. (Rycina 1).

Bramkeg Dopplera pulsacyjnego umieszczano w lewej komo-
rze, tak aby obejmowata przedni platek zastawki mitralnej oraz
drogg odptywu do aorty. Czas przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego (AV) mierzono od poczatku fali A w przeptywie przez
zastawke mitralng (skurcz przedsionka) do poczatku wyrzutu do
aorty (skurcz komory). (Rycina 2).

Pomiaréw dokonywano w trzech kolejno nastgpujacych po
sobie cyklach pracy serca i obliczano warto$¢ $rednig z trzech
pomiarow. Przepltywy dopplerowskie przeprowadzano, gdy ptod
pozostawal w bezruchu i nie wykonywat ruchow oddechowych.
Stosowano aparat Acuson Sequoia 512 (Siemens Medical Solu-
tions), z uzyciem sondy przezbrzusznej convex o czgstotliwos-
ciach od 3,5 do 6 MHz. Pacjentki podpisywatly §wiadoma zgodg
na badanie echokardiograficzne ptodu. Na przeprowadzenie ba-
dan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego.

Analizg statystyczna wykonano przy uzyciu programu SPSS
15.0. (Chicago, IL, USA). Do badania korelacji liniowej postuzo-
no si¢ wspolczynnikiem korelacji Pearsona (r). Do oceny wptywu
FHR (fetal heart rate) i tygodnia ciazy na czas AV przeprowadzo-
no analizg¢ regresji liniowej. Za poziom istotnosci statystycznej
przyjeto p<0,05.

Zmienno$¢ pomiarow czasu AV wykonanych przez tego sa-
mego badajacego (intraobserver variability) oraz migdzy dwo-
ma badaczami (interobserver variability) obliczono przy uzyciu
wspotczynnika korelacji wewnatrzgrupowej (ICC — intraclass
correlation coefficient), z wyznaczeniem 95% przedziatu ufnosci
(CI — confidence interval).
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Wyniki

Wszystkie ptody miaty rytm zatokowy od 120 do 167/min.
Wartosci czasu przewodzenia AV wynosity od 100 do 150ms ($r.
123+11). Stwierdzono silna ujemna liniowa korelacj¢ czasu AV z
FHR (y=190 - 0,47x, r=-0,39, p<0,001). (Rycina 3).

Rytm serca zwalniat si¢ w badanej populacji ptodow wraz
z czasem trwania ciazy (p<0,001). Prowadzito to posrednio do
wydluzania si¢ czasu AV wraz z wiekiem ciazowym (p=0,007).
(Rycina 4).
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Rycina 3. Zalezno¢ migdzy czasem AV a FHR, r=-0,39, p<0,001. Widoczna linia
regresji z 95% przedziatem ufnoSci.
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Rycina 4. Zalezno$¢ migdzy czasem AV a tygodniem cigzy, r=0,22, p=0,007.
Widoczna linia regresji z 95% przedziatem ufnosci.

Nie wykazano jednak zaleznos$ci migdzy wartoscia czasu AV
a tygodniem ciazy w tych samych podgrupach FHR. (Tabela I).

Jedynym wigc czynnikiem wptywajacym na dhugo$é czasu
AV byl rytm serca ptodu. Tabela II przedstawia warto$ci percen-
tylowe czasu AV w zaleznos$ci od FHR.

Stwierdzono wysoka zgodno$¢ warto§ci pomiaré6w wykona-
nych przez jednego i dwoch badajacych. Wspotezynnik korela-
cji wewnatrzgrupowej (ICC) wynosit odpowiednio 0,93 (z 95%
przedziatem ufnosci (CI) od 0,74 do 0,98) oraz 0,86 (z 95% prze-
dziatem ufnosci (CI) od 0,45 do 0,96).

Dyskusja

Od kilku lat w piSmiennictwie zwraca si¢ uwagge na koniecz-
no$¢ pomiaru czasu przewodzenia przedsionkowo-komorowego
u plodéw matek z dodatnimi przeciwciatami anty-Ro i anty-La.
Najczesciej podtyp 52 kd przeciwciat anty-Ro (SSA) wystepuje u
matek dzieci z CHB [10].

Czas AV moze by¢ mierzony jako elektryczny odstgp PR w
ptodowym EKG lub jako mechaniczny czas PR w badaniu dop-
plerowskim [11]. Bez wzgledu na sposéb pomiaru czasu AV u
ptodu jest on zawsze dluzszy niz odstgp PR w EKG ze wzgledu

na opo6znienie elektromechaniczne oraz wlaczenie czasu skurczu
izowolumetrycznego do pomiaru czasu AV w badaniu dopple-
rowskim [10]. Glickstein i wsp. jako pierwsi opublikowali pracg
0 ocenie czasu AV u ptodow w obrazie S-jamowym serca [12].
W grupie 56 ptodow wykazali, ze czas AV nie zalezy od FHR ani
wieku cigzy. Natomiast Andelfinger i wsp. zmierzyli czas AV w
technice MV/Ao u 243 ptodow i stwierdzili, ze skraca si¢ on wraz
z FHR, a wydluza wraz z czasem trwania ciazy, co pokrywa si¢ z
naszymi wynikami [13]. Podobne obserwacje mieli rowniez inni
badacze [8, 14].

Warto podkresli¢, ze prezentowany przez nas sposob pomia-
ru czasu AV ma ograniczenie podczas tachykardii ptodu, kiedy to
dochodzi do naktadania si¢ fali E i A w naptywie przez zastawke
mitralna, co uniemozliwia pomiar czasu AV [7].

Nie jest to jednak istotne u plodow z ryzykiem wystapienia
bloku przedsionkowo-komorowego, gdyz u nich zawsze jest wi-
doczna fala E i A w naptywie przez zastawkg mitralna.

Pomiar czasu AV u ptodow matek z dodatnimi przeciwciata-
mi anty-Ro i anty-La pozwala na wczesne wykrycie bloku I stop-
nia. W tym rodzaju arytmii czg¢sto$¢ rytmu serca ptodu jest pra-
widlowa, wigc mierzac tylko FHR mozna nie rozpozna¢ zaburzen
przewodzenia [15]. W bloku II stopnia zawsze wystgpuje brady-
kardia ptodu, a jezeli jest to blok II stopnia typu Wenckebacha, to
dochodzi do stopniowego wydhluzenia czasu AV az do wartosci,
po ktorej kolejne pobudzenie nie dochodzi do komoér. W bloku 11
stopnia typu Mobitza z reguly wystgpuje stosunek przewodzenia
przedsionkowo-komorowego 2:1 i przedsionki kurcza sig regular-
nie dwa razy czgsciej niz komory [16]. Van Bergen i wsp. wyka-
zali, ze blok I stopnia u ptodu mozna zdiagnozowac, jesli czas AV
wynosi powyzej 160ms [14]. Inni autorzy rozpoznaja go powyzej
warto$ci 150ms [17, 18]. W naszym materiale maksymalny czas
AV wynosit 150ms przy FHR 129/min. Nalezy jednak podkreslic,
ze dhugosé czasu AV nalezy korelowac z czgstodcia rytmu serca
ptodu. Wartosci powyzej 95 centyla u ptodow matek z dodatnimi
przeciwciatami anty-Ro i anty-La powinny budzi¢ podejrzenie
bloku I stopnia. (Tabela II).

Pacjentki te nalezy w trybie pilnym skierowa¢ na konsultacje
do osrodka kardiologii prenatalnej. Wezesne podanie deksameta-
zomu w tych przypadkach moze poprawi¢ przewodzenie przed-
sionkowo-komorowe i zapobiec powstaniu bloku catkowitego
[5]

Nie ma obecnie jednoznacznego stanowiska, czy prenatalne
rozpoznanie bloku I stopnia wymaga leczenia. Vesel i wsp. opi-
sali przypadek ptodu z blokiem I stopnia, ktory ustapit po 2 tygo-
dniach leczenia deksametazonem [20].

Tabela I. Srednia oraz odchylenie standardowe warto$ci czasu AV (ms) z podziatem na podgrupy FHR w poszczegdlnych tygodniach cigzy.

Podgrupy FHR Tygodnie ciazy
(u/min) P
18-22 23-28 29-34 35-40
120-135 127+4 4 12547 4 121459 13097 0,466
136-150 120492 126+9,8 122+12,4 125+11,2 0,15
151-167 116+10,5 122+8,6 119495 11448 0,892
Liczba ptodow 36 35 35 34 -
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Tabela Il. Wartosci percentylowe czasu AV w zaleznosci od FHR.

AV (ms) FHR (u/min)

Percentyl 120-135 136-150 151-167

2,5% 103 100 100

5% 107 104 102

50% 125 124 115

95% 148 140 135

97,5% 150 144 138

Liczba ptodow 28 81 31

W innej pracy Sonesson i wsp. stwierdzili blok I stopnia u 8
na 24 ptody matek z przeciwciatami anty-Ro 52-kd [21]. U jed-
nego z nich doszto do progres;ji do bloku catkowitego, u drugie-
20 po leczeniu betametazonem nastapito przejscie z bloku II do I
stopnia. U 6 pozostatych ptodow blok I stopnia ustapit samoistnie
w okresie okotoporodowym. Moze to jednak budzi¢ watpliwos¢
prawidtowego rozpoznania w okresie prenatalnym bez dostgpno-
$ci badania EKG. W 2004 roku Jaeggi i wsp. jako pierwsi przed-
stawili przypadki poprawy stanu ptodéw i noworodkéw z CHB
po leczeniu deksametazonem [22]. 90% noworodkow, ktore byty
prenatalnie leczone sterydami przezyto do 1 roku zycia. W gru-
pie dzieci nieleczonych wewnatrzmacicznie odsetek ten wyniost
tylko 46%. W 2006 roku zakonczono wieloosrodkowe badanie,
ktore niestety nie odpowiedziato na pytanie o zasadno$¢ leczenia
deksametazonem plodéw z blokiem I stopnia [18]. W roku 1995
Europejskie Towarzystwo Kardiologéw Dziecigcych (AEPC —
Association of European Pediatric Cardiologists) zaplanowato
randomizowane badanie na temat wptywu leczenia deksametazo-
nem na stan ptodow z blokiem catkowitym [23]. Nie zostato ono
jednak zrealizowane z powodu braku zgody matek na randomiza-
cje — kazda z nich chciata, by podja¢ leczenie u ptodu, pomimo
braku jednoznacznych dowodow jego skutecznosci.

Catkowity blok przedsionkowo-komorowy bez wady serca
diagnozowany jest u 1:15000 do 1:20000 noworodkow [24]. Czg-
sto§¢ wystgpowania CHB w zyciu plodowym nie jest ustalona,
ale jest wyzsza niz w okresie postnatalnym. CHB stanowi zagro-
zenie zycia dziecka 1 wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia napadow
utraty przytomnosci oraz naglego zgonu.

W wigkszosci przypadkow pacjenci wymagaja stalej stymu-
lacji serca [25]. Do powstania bloku catkowitego u ptodu docho-
dzi najczgséciej w wyniku progresji bloku I i II stopnia. Dlatego
tez ich wezesne wykrycie i podjgcie leczenia moze zapobiec po-
wstaniu bloku III stopnia. Friedman i wsp. opisali jednak przy-
padki powstania bloku catkowitego u ptodéow z prawidlowymi
warto§ciami czasu AV monitorowanymi co 7 dni [18]. Nie mozna
jednak wykluczy¢, ze do wydhuzenia czasu AV doszto pomigdzy
kontrolnymi badaniami. Badacze ci wykazali rowniez, ze okoto
pigciokrotnie wzrasta ryzyko wystapienia CHB w kolejnej cia-
zy kobiet z dodatnimi przeciwciatami, jesli poprzednie dziecko
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miato ten rodzaj arytmii [18]. Wydaje sig, ze ta grupa pacjentek
powinna by¢ objgta szczegdlnym nadzorem potozniczym i moni-
torowaniem czasu AV u plodow.

Niektorzy autorzy zalecaja oceng czasu AV u plodéw ma-
tek z dodatnimi przeciwciatami anty-Ro i anty-La co 2 tygodnie
migdzy 17 a 32 tygodniem [14]. Inni mierza czas AV co tydzien
migdzy 16 a 26 tygodniem oraz co dwa tygodnie migdzy 26 a 34
tygodniem ciazy [18].

Nalezy podkresli¢, iz bradykardia ptodu w przebiegu aryt-
mii najczgéciej spowodowana jest dodatkowymi pobudzeniami
nadkomorowymi nieprzewiedzionymi [26]. W ich réznicowaniu
z blokiem przedsionkowo-komorowym mozna réwniez wykorzy-
sta¢ pomiar czasu AV.

W Polsce powinno sig rodzi¢ rocznie okoto 20 noworodkoéw
z CHB. Z danych Ogoélnopolskiego Rejestru Patologii Kardiolo-
gicznych Plodow (www.orpkp.pl) wynika, ze w latach styczen
2004 - sierpien 2007 zdiagnozowano prenatalnie 16 przypadkow
wrodzonego bloku przedsionkowo-komorowego bez wady serca
[27]. Oznacza to, ze w Polsce rozpoznajemy okoto czterokrotnie
mniej blokéw catkowitych w okresie prenatalnym niz statystycz-
nie powinno sig rodzi¢ dzieci z tym rodzajem arytmii. Jest to kolej-
ny dowod na to, ze pomiar czasu AV powinien by¢ wykonywany
w przesiewowym badaniu potozniczym u pacjentek z dodatnimi
przeciwcialami anty-Ro i anty-La, a kazdy ptdd ze stata brady-
kardia wymaga konsultacji w referencyjnym osrodku kardiologii
prenatalnej. W naszym materiale jest jeden przypadek plodu, u
ktorego rozpoznany blok III stopnia ulegt regresji do bloku I/II
stopnia po wewnatrzmacicznym leczeniu deksametazonem [28].
Chlopczyk ma obecnie 7 lat i nie wymagal wszczepienia uktadu
stymulujacego.

WykazaliSmy, ze pomiar czasu AV jest metoda powtarzalna,
obarczona mata zmiennos$cia migdzy badajacymi. Uwazamy, ze
zaprezentowany w tej pracy sposob pomiaru czasu AV jest prosty
do uzyskania i powinien by¢ wykonywany przez przeszkolonych
potoznikéw. Przedstawione wartosci referencyjne moga by¢ po-
mocne w codziennej praktyce. Naszym zdaniem pomiar czasu AV
nalezy przeprowadzaé u cigzarnych z dodatnimi przeciwciatami
anty-Ro i anty-La co 7 dni od 16 do 24 tygodnia ciazy, a nastegp-
nie co 1 miesiac do konca ciazy. Pomimo opierania si¢ gtdwnie
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na badaniach obserwacyjnych wydaje sig, ze w chwili obecnej
nie mozna jednoznacznie potwierdzi¢ ani zanegowaé skutecz-
nosci sterydow na zapobieganie CHB u ptodow matek z dodat-
nimi przeciwciatami anty-Ro i anty-La. Kazda proba leczenia
wewnatrzmacicznego, ktoéra moze da¢ szansg zycia bez stymu-

latora powinna by¢ wykorzystana. Z tego wzgledu uwazamy, ze
zastosowanie tej prostej metody pomiaru czasu AV jest przydatne
w opiece nad matq grupa kobiet cigzarnych z dodatnimi przeciw-
ciatami anty-Ro i anty-La.

Whnioski

1.

Czas przewodzenia przedsionkowo-komorowego (AV) u pto-
du mierzony w naptywie przez zastawke¢ mitralng i odptywie
do aorty wydtuza si¢ wraz ze zwolnieniem czgsto$ci rytmu ser-
ca plodu i pozostaje z nim w $cistej korelacji.

2. Pomiar czasu AV jest fatwy, powtarzalny i moze by¢ wykorzy-
stany w skriningu potozniczym u pacjentek z dodatnimi prze-
ciwciatami anty-Ro i anty-La.

3. Obliczone warto$ci normatywne czasu AV moga by¢ pomocne
dla lekarzy potoznikow we wczesnym wykryciu bloku przed-
sionkowo-komorowego u ptodu.
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