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INCIDENCE ERYTROCYTARNI ALOIMUNIZACE U TEHOTNYCH ZEN
Holuskova 1.}, Lubusky M.%, Prochazka M.?, Studni¢kova M.2

Transfuzni oddéleni FN Olomouc
2Porodnicko—gynekologické klinika LF UP a FN Olomouc

Cil studie: Zjistit u téhotnych Zen incidenci klinicky vyznamnych antierytrocytarnich aloprotilatek,
které mohou zpUsobit zavazné hemolytické onemocnéni plodu a novorozence.

Metodika: Na Transfuznim oddéleni FN Olomouc bylo v letech 2000-2012 vysSetifeno celkem 48330
téhotnych Zen. U vSech byl na zacatku téhotenstvi proveden screening nepravidelnych
antierytrocytarnich protilatek + event. identifikace aloprotilatky.

Vysledky: Klinicky vyznamné antierytrocytarni aloprotilatky byly diagnostikovany u 1,5% téhotnych
Zen (744/48330). NejCastéjsi pricinou materské aloimunizace byl antigen E sincidenci 5,8%o
(279/48330), dale antigeny D 4,0%0 (194/48330), M 1,6%o. (75/48330), C 1,2%. (59/48330), K 1,2%o
(59/48330), ¢ 0,6%o (30/48330), S 0,5%0 (22/48330), Jk* 0,2%0 (10/48330), PP, (Tj°) 0,1%. (4/48330)
a antigen Fy® 0,1%o (3/45435).

Zavér: | pfi provadéni profylaxe RhD aloimunizace poddvanim anti-D imunoglobulinu RhD negativnim
Zendm v téhotenstvi a po porodu RhD pozitivniho ditéte predstavuje RhD antigen stdle druhou
nejcastéjsi pric¢inu erytrocytdrni aloimunizace matky. Zbyvajici klinicky vyznamné aloimunizace jsou
zpUsobeny non D antigeny systému Rh, antigeny systému Kell a vzacné se vyskytujicimi antigeny v
krevnich systémech MNS a Kidd.

V olomouckém regionu v poslednich osmi letech byla incidence RhD aloimunizace u téhotnych zen
5%o. Predpokladdme-li v Ceské republice podobné vysledky tak se jedna pii 100.000 porodech asi o
500 RhD aloimunizovanych téhotnych Zen ro¢né. Pokud dvé tfetiny z nich budou mit RhD pozitivni
plod tak mizZeme predpokladat asi 333 ohroZenych plodd roéné. Viem pfipaddm RhD aloimunizace
vsak lze teoreticky zabranit profylaktickym podanim anti-D gamaglobulinu v potfebné davce pfi kazdé
potencialné senzibilizujici udalosti.

V olomouckém regionu v poslednich tfinacti letech byla incidence Kell (K) aloimunizace u téhotnych
7en 1,2%.. Predpokladame-li v Ceské republice podobné vysledky tak se jedna pfi 100.000 porodech
asi 0 120 Kell (K) aloimunizovanych téhotnych Zen rocné. Pfi 5% pravdépodobnosti, Ze budou mit K-
pozitivni plod tak mGZeme predpokladdat asi 6 ohrozenych plodii roéné. V Ceské republice neni
Zzenam pred ukoncenim reprodukéniho obdobi pfi transfuzi poddvana vzdy Kell (K) kompatibilni nebo
Kell (K) negativni krev.

Podporeno grantem IGA MZ CR NT-12225-4/2011
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SPONTANNI ANTEPARTALNI RhD ALOIMUNIZACE
Holuskova 1.}, Lubusky M.?, Studni¢kova M.2, Prochézka M.

Transfuzni oddéleni FN Olomouc
2Porodnicko—gynekologické klinika LF UP a FN Olomouc

Cil studie: Zjistit incidenci spontanni antepartdlni RhD aloimunizace u RhD negativnich téhotnych Zen
s RhD pozitivnim plodem.

Metodika: Celkem bylo v pilotni studii vySetfeno 411 RhD negativnich Zen s RhD pozitivnim plodem a
bez pfitomnosti aloprotilatek anti-D na zacatku téhotenstvi. Krevni skupina RhD byla u téhotnych Zen
stanovena v . trimestru téhotenstvi, RhD statut plodu byl uréen po porodu. Screening
nepravidelnych antierytrocytarnich protilatek byl viem Zenam proveden v I. trimestru téhotenstvi, ve
30.-32. tydnu téhotenstvi, bezprostfedné pred porodem ve 39.-42. tydnu téhotenstvi a ndsledné za 6
mésicl po porodu. Screening protilatek byl proveden v nepfimém antiglobulinovém (LISS/NAT) a
enzymovém (papain) testu s jejich naslednou identifikaci pomoci panelu typovych erytrocytl
metodou sloupcové aglutinace Dia-Med. Po porodu byl u vSech RhD negativnich Zen stanoven objem
fetomaternalni hemoragie a byla provedena prevence RhD aloimunizace podanim potifebné davky
IgG anti-D, antepartalné nebyl IgG anti-D zadné Zené podan.

Vysledky: Pfi kontrolnim screeningu nepravidelnych antierytrocytarnich protilatek ve 30.-32. tydnu
téhotenstvi nebyly aloprotilatky anti-D diagnostikovany u Zadné Zeny (0/411), bezprostfedné pred
porodem ve 39.-42. tydnu téhotenstvi byly diagnostikovany aloprotilatky anti-D u 2% Zen (8/411) a
opakované i za 6 mésict po porodu (8/210). U 201 Zen nebylo vySetfeni za 6 mésict po porodu
provedeno, nelze u nich tudiZ spolehlivé vyloucit spontdnni antepartalni RhD aloimunizaci. Pfi
nepritomnosti aloprotildtek anti-D pfed porodem byl vSem Zendm po porodu podan IgG anti-D
v ddvce minimalné 125 pg intramuskularné.

Zavér: U RhD negativnich Zen s RhD pozitivhim plodem byla incidence spontanni antepartalni RhD
aloimunizace ve lll. trimestru téhotenstvi minimalné 2%. Vétsiné pripadll Ize teoreticky zabranit
preventivnim podanim IgG anti-D v davce 250 pg intramuskuldrné vSéem RhD negativnim Zenam ve
28. tydnu téhotenstuvi.

Podporeno grantem IGA MZ CR NT-12225-4/2011
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DOPORUCENI K PROVADENI PREVENCE RhD ALOIMUNIZACE U RhD NEGATIVNiCH ZEN
Lubusky M.l, Prochazka M.l, Simetka 0.2, Holuskova 1.2

1Porodnicko—gynekologickd klinika LF UP a FN Olomouc
zPorodnicko—gynekologickd klinika FN Ostrava
3Transfdzni oddéleni FN Olomouc

Udalosti, pti kterych by mél byt podan imunoglobulin (Ig) G anti-D RhD negativnim Zenam,
nejsou-li u nich jiz pritomny aloprotilatky anti-D:

. Indikace v 1. trimestru (postacujici davka IgG anti-D 50 ug*)
= umélé ukonceni téhotenstvi
= samovolny potrat s instrumentalni revizi dutiny délozni
= operace mimodéloZniho téhotenstvi
=  biopsie choria z genetické indikace
=  evakuace molarni gravidity

. Indikace ve 2. a 3. trimestru (postacujici davka IgG anti-D 100 ug*)
=  amniocentéza
= kordocentéza
=  jinéinvazivni vykony prenatdlni diagnostiky a fetdIni terapie
= samovolny nebo indukovany abort
= intrauterinni umrti plodu
=  pokus o zevni obrat konce panevniho
= DbfiSni poranéni
= porodnické krvaceni

. Antepartalni profylaxe ve 28. tydnu (postacujici davka 1gG anti-D 250 ug*)
. Porod RhD pozitivniho plodu ** (postacujici davka IgG anti-D 100 ug*)

Minimalni davka*: pred 20. tydnem téhotenstvi 50 ug (250 1U)
po 20. tydnu téhotenstvi *** 100 ug (500 IU)

Nacasovani: co nejdfive ale nejpozdéji do 72 hodin po udalosti.

Pti opomenuti provedeni prevence RhD aloimunizace do 72 hodin po potencialné senzibilizujici udalosti ma
jesté smysl podat IgG anti-D do 13 dni, v mimoradnych pripadech je doporuceno podani s odstupem maximalné
28 dni po porodu.

Vysvétlivky

*  poddni vétsi davky IgG anti-D neni chybou

** v pripadech kdy D typ neni znam

*** soucasné je vhodné stanovit objem fetomaternalni hemoragie (FMH) k upresnéni davky

Stanoveni objemu FMH
Je-li stanoven objem fetdlnich erytrocytt (red blood cells, RBCs) proniklych do obéhu matky, je indikovdno
poddni IgG anti-D intramuskuldrné v ddvce 10 ug na 0,5 ml fetdlnich RBCs nebo 1 ml pIné fetdlni krve. IgG anti-
D v ddvce 10 ug podané nitrosvalové by mélo pokryt 0,5 ml fetdlnich RhD pozitivnich RBCs nebo 1ml piné fetdini
krve. FMH je objem fetdlnich RBCs, objem fetdini krve je dvojndsobny (predpoklddany fetdlni hematokrit je 50
%).

Podporeno grantem IGA MZ CR NT-12225-4/2011
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FETOMATERNALNi HEMORAGIE PRI INVAZIVNICH VYKONECH PRENATALNi DIAGNOSTIKY
(ODBERU CHORIOVYCH KLKU, AMNIOCENTEZE)

Lubugky M., Simetka 0., Studni¢kova M.%, Dhaifalah 1.3, Ordeltova M.*

Porodnicko-gynekologickd klinika LF UP a FN Olomouc
’Porodnicko-gynekologickd klinika FN Ostrava

*Ustav lékarské genetiky a fetdini mediciny LF UP a FN Olomouc
*Ustav imunologie LF UP a FN Olomouc

Cil studie: Zjistit incidenci a objem fetomaterndlni hemoragie (FMH) pfi invazivnich vykonech
prenatalni diagnostiky (odbéru choriovych klkli nebo amniocentéze), identifikovat rizikové stavy, pfi
kterych dochazi k excesivni FMH. Urceni téchto parametrd by umoznilo optimalizovat doporuceni k
provadéni prevence RhD aloimunizace.

Pracovni hypotéza: Imunoglobulin (Ig) G anti-D v davce 10 pug podany nitrosvalové by mél pokryt 0,5
ml fetdlnich RhD pozitivnich erytrocytl (red blood cells, RBCs) nebo 1ml plné fetalni krve. FMH je
objem fetalnich RBCs; objem fetdlni krve je dvojnasobny (pfedpokladany fetalni hematokrit je 50 %).
Pti odbéru choriovych klkli nebo amniocentéze provedené pred 20. tydnem téhotenstvi pronikad do
materské krve méné nez 2,5 ml fetalnich RBCs (5 ml pIné fetalni krve, postacujici davka 1gG anti-D 50
pg). Je-li vykon proveden po 20. tydnu téhotenstvi nedochazi k FMH > 5 ml (10 ml pIné fetalni krve,
postacujici davka IgG anti-D 100 pg). Prunik jehly placentarni tkani nepredstavuje rizikovy faktor
pro vyskyt vysokych hodnot FMH.

Metodika: V prospektivni kohortové studii bylo provedeno celkem 1052 vysSetfeni po invazivnich
vykonech prenatalni diagnostiky. FMH byla stanovena prltokovou cytometrii. (FMH je objem
fetalnich erytrocytl [red blood cell, RBC]; objem fetalni krve je dvojnasobny [predpokladany fetalni
hematokrit je 50 %])

Vysledky: Objem fetalnich erytrocytll diagnostikovany v obéhu matky po odbéru choriovych klk(
nebo amniocentéze se pohyboval v rozmezi od nevyznamné FMH < 0,1 ml aZz po FMH = 1,8 ml
(median 0,2; prmér 0,25; SD 0,18). Excesivni FMH > 2,5 ml (nepostacujici ddvka imunoglobulinu [Ig]
G anti-D 50 pg) nebyla pfitomna. Kontrolni skupina, amniocentéza bez priniku jehly placentou pfi
vykonu (n=617), FMH median 0,2 ml (<0,1-1,6), FMH 90 perc (0,4 ml). Rizikové skupiny: pranik jehly
placentou (n=113), FMH > 0,4 ml (P 1.0; OR 0.94, 95% Cl 0.46-1.89); odbér choriovych klkd (n=322),
FMH > 0,4 ml (P 0.9; OR 1.03, 95% Cl 0.65-1.62). Vék téhotnych Zen pfi vykonu 17-45 let (median 34),
gestacni stari 11-23 tydnl (median 16).

Zaveér: Pri odbéru choriovych klki nebo amniocentéze nedochazi k excesivni FMH < 2,5 ml (5 ml
fetaIni krve) a pfi prevenci RhD aloimunizace je tudiz postacujici davka I1gG anti-D 50 pg. Pranik jehly

placentdrni tkdni nepredstavuje rizikovy faktor pro vyskyt vysokych hodnot FMH.

Podporeno grantem IGA MZ CR NT 11004-3/2010, NT 12225-4/2011
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FETOMATERNALNi HEMORAGIE PRI PORODU
Lubugky M., Simetka 0.2, Studnitkova M.%, Prochazka M.}, Ordeltova M.?

Porodnicko-gynekologickd klinika LF UP a FN Olomouc
’Porodnicko-gynekologickd klinika FN Ostrava
*Ustav imunologie LF UP a FN Olomouc

Cil studie: Zjistit incidenci a objem fetomaternalni hemoragie (FMH) pfi porodu, identifikovat rizikové
stavy, pfi kterych dochazi k excesivni FMH. Urceni téchto parametrli by umozZnilo optimalizovat
doporuceni k provadéni prevence RhD aloimunizace.

Pracovni hypotéza: Imunoglobulin (Ig) G anti-D v davce 10 pug podany nitrosvalové by mél pokryt 0,5
ml fetdlnich RhD pozitivnich erytrocytl (red blood cells, RBCs) nebo 1ml pIné fetaini krve. FMH je
objem fetalnich RBCs; objem fetdlni krve je dvojnasobny (pfedpokladany fetalni hematokrit je 50 %).
U naprosté vétsiny porodd pronikd do materské krve méné nez 2,5 ml fetdlnich RBCs (5 ml plné
fetdlni krve, postacujici davka 1gG anti-D 50 pg). Naopak jen ojedinéle dochazi pfi porodu k FMH,
ktera presahuje 5 ml (10 ml plné fetalni krve, postacujici davka IgG anti-D 100 pg) a porod cisaiskym
fezem, klestovy porod, vakuumextrakce, spontanni porod dvojéat, manualni lyza placenty, ani
kyretaz dutiny déloZni nepredstavuiji rizikovy faktor.

Metodika: V prospektivni kohortové studii bylo provedeno celkem 5334 vysetfeni po porodu. FMH
byla stanovena pritokovou cytometrii. (FMH je objem fetalnich erytrocytll [red blood cell, RBC];
objem fetdlni krve je dvojnasobny [predpokladany fetalni hematokrit je 50 %])

Vysledky: Objem fetalnich erytrocytl diagnostikovany v obéhu matky po porodu se pohyboval
v rozmezi od nevyznamné FMH < 0,1 ml az po excesivni FMH = 65,9 ml (median 0,7; prlimér 0,79; SD
1,38). FMH > 2,5 ml (nepostacujici davka imunoglobulinu [Ig] G anti-D 50 ug) se vyskytla v 1,5 %
ptipadd (79/5334) a excesivni FMH > 5ml (nepostacujici davka 1gG anti-D 100 pg) v 0,32 % (17/5334).
Porod cisafskym fezem predstavoval oproti normalnimu vaginalnimu porodu zvysené riziko pro
vyskyt FMH > 2,5 ml (odds ratio 2,2; p = 0,002), nepfedstavoval vsak statisticky vyznamny rizikovy
faktor pro vyskyt excesivni FMH > 5ml. Klestovy porod, vakuumextrakce, spontanni porod dvojcat,
manualni lyza placenty a kyretaz dutiny délozni nepredstavovaly statisticky vyznamny rizikovy faktor
pro vyskyt FMH > 2,5 ml ani > 5 ml.

Zavér: Pfi porodu dochazi v naprosté vétsiné pripadd k FMH mensi nez 5 ml (10 ml fetdlni krve) a pfi
prevenci RhD aloimunizace je tudiZz postacujici davka IgG anti-D 100 pg. Naopak jen ojedinéle
dochazi k vétsi FMH a porod cisafskym fezem, klestovy porod, vakuumextrakce, spontanni porod
dvojcat, manudlni lyza placenty, ani kyretaz dutiny délozni nepredstavuiji rizikovy faktor.

Podporeno grantem IGA MZ CR NT 11004-3/2010, NT 12225-4/2011
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ULTRAZVUKOVE HODNOCENi PORANENI SVALU PANEVNIHO DNA PO VAGINALNiM PORODU A PO
PORODU S UZITiM VAKUUMEXTRAKCE

Michalec I.}, Durdova V.?, Navratilova M.%, Simetka 0.

Porodnicko-gynekologickd klinika FN Ostrava
2Porodnicko—gynekologické klinika LF UP a FN Olomouc

Cil: Zhodnoceni ¢etnosti avulzniho paranéni m. levator ani v souboru Zen rodicich vagindlné a v
souboru Zen rodicich s pomoci vakuumextrakce

Metodika: prospektivni kohortova studie, 20 primipar jsme rozdélili do dvou sledovanych soubord,
po spontannim vaginalnim porodu (soubor A) a po porodu s uZitim vakuumextrakce (soubor B). Oba
soubory podstoupily ultrazvukové transperinedlni vySetteni s uzitim pfistroje GE E8 se zamérenim na
m. levator ani v axialni roviné s nejmensi plochou urogenitdlniho hiatu a v rovinach vzdalenych 2,5 a
5 mm nad touto referovanou rovinou. Pti vysetteni byly svaly panevniho dna v maximalni kontrakci.
Mérena vzdalenost mezi Uponem m. levator ani na kost stydkou a stfedem uretry (LUG), ktera svédci
pro avulzni poranéni, je vzdalenost vétsi nez 25 mm (senzitivita 64 %, specificita 94 %).
Pfedpoklddana prevalence avulzniho poranéni po vagindlnim porodu se pohybuje mezi 15 - 25 %.
Analyza dat probihala zaslepené retrospektivné pomoci softwaru 4Dwiev spole¢nosti GE.

Vysledky: Vlastni méfeni podstoupilo doposud 20 primipar. V souboru A (10 pacientek) jsme
nezaznamenali v Zadné studované roviné LUG vétsi nez 25 mm. Primérna vzdalenost vlevo byla 20
mm (rozmezi 17 - 23 mm), vpravo 22 mm (rozmezi 18 - 24 mm). V souboru B (10 pacientek) byl LUG
vétsi nez 25 mm u jedné pacientky (na pravé strané 32 mm). Prdmérna vzdalenost vlevo byla 21 mm
(rozmezi, 17 - 23 mm), vpravo 24 mm (rozmezi 15 - 32 mm).

Zavér: Ultrazvukovy ndlez avulzniho poranéni jsme zaznamenali u jedné pacientky v souboru B.
Zarazenim vice pacientek do studie budeme schopni statisticky prokdzat, zda uZziti vakuumextrakce
zvysuje riziko avulzniho poranéni m. levator ani.
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CO LZE OCEKAVAT OD KARYOTYPIZACE OD NEPLODNEHO PARU?
Polakova M., Cekal M., Sulc J., Zetova L., Pertoldova S.

GEST IVF, Centrum reprodukcni mediciny, Praha

Uvod: Genetické vysetfeni (konzultace) je povaZovdno za souddst vysetifovaciho algoritmu
neplodného paru. Ma byt tato konzultace poskytovana vsem parim ¢i pouze vybérové? Konzultace
klinického genetika zahrnuje zhodnoceni anamnesy a také zhodnoceni dosud zjisténych pficin
neplodnosti. Dle toho je indikovano genetické vysetfeni. Témér vidy je indikovana karyotypizace,
event. dalsi doplnujici molekularné genetické vysetieni dle nalezu.

Materidl a metodika: Na nasem pracovisti bylo odeslano ke genetické konzultaci od ledna 2006 do
zari 2012 celkem 815 pacientl/pacientek s dg. primarni nebo sekundarni neplodnost. U vsech bylo
provedeno cytogenetické vysetieni a event. dalsi vysSetfeni dle nalezu.

Vysledky a diskuse: V pfispévku se zamérné budeme vénovat pouze cytogenetickému vysetreni.

Z 815 vysetrenych pacientl mélo 14 pacientl abnormalni karyotyp, tj. 1,72%.

le potreba si polozZit otazku, jaké abnormalni vysledky karyotypu mizZeme ocekavat. Aneuploidie Ci
strukturni abnormality autozom0 jsou bud nesluditelné se Zivotem nebo jsou spjaty témér vidy s
vyraznym klinickym ndlezem na postizeném jedinci, napf. mentdIni retardaci. Takovy jedinec s
vysokou pravdépodobnosti nenavstivi ambulanci pro |é¢bu neplodnosti. Jedinou vyjimkou jsou
balancované prestavby chromozoml, které se ale Casto projevi klinicky - opakovanymi potraty,
porodem postizeného ditéte ze spontanni bezproblémové koncepce - anebo nékdy ani na fertilitu vliv
nemaji. Také u gonozomU jakékoliv zdvaznéjsi aneuploidie maji snadno rozpoznatelné klinické
dopady.

Zavér: Dle nasich vysledkl i dle rozboru moZznych cytogenetickych abnormalit vychazi, Ze geneticka
konzultace se zaméfenim na vySetfeni karyotypu u primarni ¢i sekundarni sterility by méla byt
indikovana pouze u téchto zjisténych abnormalit:
1. vrozenych vyvojovych vad genitalu, event. u poruch pohlavniho vyvoje
primarni amennorhoei
ovarialniho selhani
azoospermie Ci zavaZné oligoastenospermie
atypického fenotypu ci velmi nizkého intelektu
opakovaného potraceni
po narozeni postizeného ditéte proband(im ¢i jejich pfibuznym, nebylo-li jiz provedeno dfive
8. pfivyskytu chromozomalni vady v rodiné
Vyloucime-li vySe uvedené indikace, zbyva nam vyrazné vétsinova skupina neplodnych parQ - tzv.
asymptomatickych pro zachyt chromozomalni vady. Tuto skupinu testujeme v podstaté pouze pro
mozny zachyt balancovanych prestaveb ¢i gonozomalnich mozaik. Jejich vyskyt je v této skupiné
stejné Casty jako v béiné populaci, tj. 0,3-0,5%. V nasi vySetfované skupiné byla chromozomalni
abnormalita zachycena u 3 asymtomatickych pacientd, tj. v 0,37%.

NouswnN
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VLIV MATERNALNICH A NEONATALNICH CHARAKTERISTIK
NA FETOMATERNALNi HEMORAGII PRI NORMALNiM VAGINALNiM PORODU

Studnitkova M.%, Lubugky M.}, Simetka 0.?, Prochazka M.%, Ordeltova M.?

Porodnicko-gynekologickd klinika LF UP a FN Olomouc
’Porodnicko-gynekologickd klinika FN Ostrava
*Ustav imunologie LF UP a FN Olomouc

Cil studie: Zjistit vliv véku rodicky, parity, krevni skupiny, délky trvani téhotenstvi a hmotnosti plodu
na objem fetomaterndlni hemoragie (FMH) pfi normalnim vagindlnim porodu. Urceni téchto
parametr( by umozZnilo optimalizovat doporudéeni k provadéni prevence RhD aloimunizace.

Pracovni hypotéza: : Imunoglobulin (Ig) G anti-D v davce 10 pg podany nitrosvalové by mél pokryt 0,5
ml fetdlnich RhD pozitivnich erytrocytl (red blood cells, RBCs) nebo 1ml pIné fetalni krve. FMH je
objem fetalnich RBCs; objem fetdIni krve je dvojnasobny (pfedpokladany fetalni hematokrit je 50 %).
U naprosté vétSiny normalnich vagindlnich porodd pronikd do matefské krve méné nez 2,5 ml
fetdlnich RBCs (5 ml plné fetalni krve, postacujici davka IgG anti-D 50 pg). Naopak jen ojedinéle
dochazi pfi normalnim vaginalnim porodu k FMH, ktera presahuje 5 ml (10 ml pIné fetalni krve,
postacujici davka 1gG anti-D 100 pg) a vék rodicky, parita, krevni skupina, délka trvani téhotenstvi
ani hmotnost plodu nepredstavuje rizikovy faktor.

Metodika: V prospektivni kohortové studii bylo provedeno celkem 3295 vysSetfeni po normalnim
vaginalnim porodu. FMH byla stanovena pritokovou cytometrii. (FMH je objem fetalnich erytrocytl
[red blood cell, RBC]; objem fetaIni krve je dvojnasobny [predpokladany fetalni hematokrit je 50 %])

Vysledky: Objem fetdlnich erytrocytl diagnostikovany v obéhu matky po normalnim vaginalnim
porodu se pohyboval v rozmezi od nevyznamné FMH < 0,1 ml az po excesivni FMH = 65,9 ml (median
0,7; primér 0,77; SD 1,61). FMH > 2,5 ml (nepostacujici davka imunoglobulinu [Ig] G anti-D 50 ug) se
vyskytla v 1,0 % ptipadl (34/3295) a excesivni FMH > 5ml (nepostacujici davka 1gG anti-D 100 pg)
v 0,21 % (7/3295). Vliv véku rodicky, parity, krevni skupiny (ABO, RhD), délky trvani téhotenstvi a
hmotnosti plodu na FMH (>1,7 ml [95,0 percentil]; >2.0 ml [97,5 percentil]; >2,5 ml; >5 ml) nebyl
statisticky vyznamny.

Zavér: Pri normalnim vaginalnim porodu dochazi v naprosté vétsiné pripadl k FMH mensi nez 5 ml
(10 ml fetalni krve) a pfi prevenci RhD aloimunizace je tudiz postacujici davka IgG anti-D 100 pg.
Naopak jen ojedinéle dochazi kvétsi FMH a vék rodicky, parita, krevni skupina, délka trvani
téhotenstvi ani hmotnost plodu nepredstavuje rizikovy faktor.
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