zachovani intrauterinni gravidity, donoSeni a porodu
zdravého ditéte.
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ABSTRACT

Objective: To determine the incidence and volume of fetomaternal haemorrhage (FMH) in normal
vaginal delivery and in delivery by cesarean section. Determination of these parameters would enable
optimalization of guidelines for RhD alloimmunization prophylaxis.

Design: A prospective cohort study.

Setting: Palacky University Hospital, Olomouc, Czech Republic; University Hospital, Ostrava, Czech

Rebublic.

Methods: A total of 4862 examinations were performed. The volume of fetal red blood cell (RBC)
entering maternal circulation in normal vaginal delivery (control group, n = 3295) and in delivery by
cesarean section (risk group, n = 1567) was assessed by flow cytometry. FMH = fetal RBC volume; fetal
blood volume si double (expected fetal hematocrit is 50%).

Results: The fetal RBC volume diagnosed in maternal circulation after delivery ranged from
insignificant FMH < 0.1 ml to excessive FMH = 65.9 ml (median 0.7; mean 0.79; SD 1.38). High values
of FMH > 1.7 ml were observed in 5.8% cases (280/4862), FMH > 2.0 ml in 3.2% (157/4862), FMH >
2.0 ml in 1.4% (69/4862) and excessive FMH > 5ml (IgG anti-D insufficient dose 100 pg) in 0.25%
(15/4862). Delivery by cesarean section presented a higher risk of incidence of high values of FMH >
1.7 ml (OR 1.6; p 0.0002), FMH > 2.0 ml (OR 2.2; p <0.0001) and FMH > 2.5 ml (OR 2.2; p 0.002) when
compared with normal vaginal delivery. It did not, however, present a statistically significant risk

factor for the incidence of excessive FMH > Sml.

Conclusion: In normal vaginal delivery as well as in delivery by cesarean section, FMH less than 5 ml
(10 ml of whole blood) occurs in the great majority of cases, and thus for the prevention of RhD
alloimmunization, an IgG anti-D dose of 100 pg should be sufficient. Contrarily, only rarely does
greater FMH occur and delivery by cesarean section does not present a risk factor.

Key words: fetomaternal haemorrhage, cesarean section, RhD alloimmunization, anti-D immuno-

globulin.
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SOUHRN

Cil studie: Zjistit incidenci a objem fetomaternilni hemoragie (FMH) pii normalnim vaginalnim porodu
a pri porodu cisarskym Fezem. Uréeni téchto parametrit umozni optimalizovat doporuceni k provadéni
prevence RhD aloimunizace.

Typ studie: Prospektivni kohortova studie.
Nadzev a sidlo pracovisté: Fakultni nemocnice Olomouc, Fakultni nemocnice Ostrava.

Metodika: Celkem bylo provedeno 4862 vySetieni. MnoZstvi fetdlnich erytrocytia proniklych do obéhu
matky po normalnim vaginalnim porodu (kontrolni skupina, n = 3295) a po porodu cisaiskym Fezem
(rizikova skupina, n = 11567) bylo stanoveno pritokovou cytometrii. FMH = objem fetalnich erytrocyta
(ml), objem plné fetalni krve je dvojnasobny (piredpokladany fetalni hematokrit 50 %).

Vysledky: Objem fetalnich erytrocyta diagnostikovany v obéhu matky po porodu se pohyboval v rozmezi
od nevyznamné FMH < 0,1 ml aZ po excesivni FMH = 65,9 ml (medidn 0,7; pramér 0,79; SD 1,38).
Vysoké hodnoty FMH > 1,7 ml se vyskytly v 5,8 % pripada (280/4862), FMH > 2,0 ml v 3,2% (157/4862),
FMH > 2,5ml v 1,4 % (69/4862) a excesivni FMH > 5 ml (nepostacujici davka IgG anti-D 100 pg) v 0,25%
(15/4862). Porod cisaiskym Fezem predstavoval oproti normalnimu vaginalnimu porodu zvysené riziko
pro vyskyt vysokych hodnot FMH > 1,7 ml (OR 1,6; p 0,0002), FMH > 2,0 ml (OR 2,2; p <0,0001) a FMH
> 2,5 ml (OR 2,2; p 0,002). Nepredstavoval vSak statisticky vyznamny rizikovy faktor pro vyskyt
excesivni FMH > 5 ml.

Zdvér: Pri normalnim vagindlnim porodu i pfi porodu cisafskym rezem dochazi v naprosté vétSiné
pripadi k FMH mensi nez 5 ml (10 ml pIné fetilni krve), a pii prevenci RhD aloimunizace je tudiz
postacujici davka IgG anti-D 100 pg. Naopak jen ojedinéle dochazi k vétsi FMH a porod cisaiskym

Fezem nepredstavuje rizikovy faktor.

Klicovd slova: fetomaternalni hemoragie, cissarsky rez, RhD aloimunizace, anti-D imunoglobulin.

UVOD

Pfi provadéni prevence RhD aloimunizace u RhD
negativnich Zen po porodu RhD pozitivniho plodu je
anti-D imunoglobulin ¢asto podavan pausilné v mno-
hem vétsich davkach, nezZ je skutecné potieba. K upies-
néni davky IgG anti-D potiebné k prevenci RhD aloimu-
nizace je vSak nutné stanovit objem inkompatibilnich
fetalnich erytrocytd, které pronikly do matetského obé-
hu. Neni-li stanoven objem fetomaterndlni hemoragie
(FMH), podava se obvykle davka 100-300 pg intramu-
skularné. Efektivita pauSalniho podavani davky vétsi
nez 100 pg vSak nebyla prokazana [1, 3,7, 8, 9, 10, 12,
16, 17, 22]. Cilem dal§iho vyzkumu by proto mélo byt
stanoveni optimalni davky anti-D imunoglobulinu.
Efektivita bezprostfedniho podani mensi davky IgG
anti-D v kombinaci se screeningem mnozstvi fetomater-
ndlni hemoragie a naslednym doplnénim IgG anti-D
v pfipadé potieby by méla byt porovnana s efektivitou
podavani jednorazové vétsi davky IgG anti-D pausilné
[3, 12].

Pracovni hypotéza: IgG anti-D v dévce 10 pg poda-
né nitrosvalové by mélo pokryt 0,5 ml fetdlnich RhD
pozitivnich erytrocytd nebo 1ml celé krve [3, 4]. FMH
= objem fetalnich erytrocyti (ml), objem plné fetalni
krve je dvojnasobny (predpokladany fetalni hematokrit
50 %). U naprosté vétSiny porodii pronikd do matetské
krve méné nez 2,5 ml fetdlnich erytrocytd (5 ml plné
krve, postacujici davka IgG anti-D 50 pg). Naopak jen
ojedinéle dochazi pti porodu k FMH, ktera ptfesahuje

5 ml (10 ml plné fetalni krve, postacujici davka IgG
anti-D 100 pg). Zvysené nebezpeci prostupu cervenych
krvinek plodu do krve matky je pfi porodu cisaifskym
fezem.

Cilem préce bylo zjistit incidenci a objem fetomater-
nalni hemoragie pfi norméalnim vaginidlnim porodu a pfi
porodu cisarskym fezem. Urceni téchto parametrd umoz-
ni optimalizovat doporuceni k provadéni prevence RhD
aloimunizace.

MATERIAL A METODIKA

V prospektivni kohortové studii bylo provedeno cel-
kem 4862 vysetfeni. Mnozstvi fetalnich erytrocyt pro-
niklych do obéhu matky po normélnim vaginalnim poro-
du (kontrolni skupina, n = 3295) a po porodu cisafskym
fezem (rizikova skupina, n = 1567) bylo stanoveno pri-
tokovou cytometrii na piistrojich: BDFACSCanto (Bec-
ton Dickinson International) a CYTOMICS-FC500
(Beckman Coulter).

Z kontrolni skupiny (normalni vaginalni porod) byly
vylouceny operativni porody (cisaisky fez, vakuumex-
trakce, klestovy porod), porody mrtvého plodu, vicecet-
na téhotenstvi a porody s manudlnim vybavenim placen-
ty a/nebo instrumentalni revizi dutiny déloZni.

Rizikova skupina (porod cisafskym fezem) byla jesté
dale rozdélena na podskupiny: abrupce placenty (n=17),
jednocetnd téhotenstvi (n = 1384) a dvojcetna téhotenstvi
(n=164).
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Odbeér vzorku

VySetfeni fetomaternalni hemoragie (FMH) byla pro-
vadéna ze vzorku matetské zilni krve odebrané vene-
punkci za 1-2 hodiny po porodu do zkumavky s anti-
koagula¢ni latkou (EDTA, Heparin). Bylo odebrano
0,5-1,0 ml Zilni krve, vzorky byly skladovany v lednici
pri teploté¢ 2-8 °C a vysSetfeni bylo provedeno do 24
hodin po odbéru krve.

Laboratorni zpracovdni

Fetal Cell Count kit (Diagnosis of Feto-maternal
Transfusion by flow cytometry), IQ Products, IQP-379.
Kit je urcen k rozliSeni a kvantitativnimu stanoveni lid-
skych fetalnich erytrocytd v matefské krvi. Je zaloZen na
senzitivni a presné pratokové cytometrické metod¢, kte-
rd nabizi dudlni fluorescen¢ni detekci dvou intraceluldr-
nich antigent, hemoglobinu F (HbF) a Carbonic Anhyd-
rase (CA). Metodika se zakladd na pouZiti kombinace
dvou protilatek. Prvni je namifena proti fetalnimu
hemoglobinu (HbF), ktery se nachazi ve fetalnich erytro-
cytech a v malém procentu je pfitomen i v adultnich eryt-
rocytech (F-cells). Druhd protildtka je namifena proti
Carbonic Anhydrase (CA), enzymu pfitomnému v adult-
nich erytrocytech a ve velmi pozdnich stadiich fetdlnich
bunék. Fetalni erytrocyty jsou rozpoznany podle jasné
exprese HbF v kombinaci s kompletni nepfitomnosti
exprese CA. Naproti tomu matefské erytrocyty nemaji
zadny HbF signal v kombinaci s jasnou expresi CA.

Pracovni postup metody byl proveden podle doporu-
¢eni vyrobce uvedenych v pfibalovém letdku kitu. Pro
kontrolu kvality vySetfeni byl pouzit k tomuto tcelu
komercné dodavany kit (FETALtrol, IQ Products), jehoZ
soucasti jsou tfi kontroly s definovanym rozpétim méfe-
nych hodnot. KaZzdy vySetfovany vzorek byl métfen opro-
ti negativni kontrole (neznaceny vzorek). V ramci stan-
dardizace vySetfeni byla provddéna externi kontrola
kvality spole¢nym vzorkem.

Vypocet celkového objemu fetdlnich erytrocyti
proniklych do obéhu matky

Scientific Subcommittee of the Australian and New
Zealand Society of Blood Transfusion. Guidelines for
laboratory assessment of fetomaternal haemorrhage. 1st
ed. Sydney: ANZSBT, 2002: 3-12 [18].

FMH (ml) = (1800 x 1,22 x Ep) / 100.000

FMH objem fetalnich erytrocytd proniklych do obéhu matky
(ml) objem plné fetdlni krve je dvojnasobny (pfedpokla-
dany fetalni hematokrit 50 %)

1800 pramérny objem matetskych erytrocyti (ml)

1,22 fetalni erytrocyt je v priméru o 22 % veétsi neZ matefsky

E.  pocet fetalnich erytrocytd (HbF pozitivnich) z celkového
poctu 100 000 hodnocenych erytrocytl

Statistické zpracovdani

Testy Shapiro-Wilk bylo zjisténo, Ze data nemaji nor-
malni distribuci, proto byly pro zpracovani pouZity nepa-
rametrické metody. Rozdily mezi kontrolni a experimen-
talni skupinou ve veli¢indch numerického charakteru

(vék matky, gestacni staii, FMH) byly porovniany Man-
novym-Whitneyho U-testem. Vzajemna korelace téchto
veli¢in byla ovéfena vypoctem Spearmanova korelacni-
ho koeficientu. Porovnini kontrolni a experimentdlni
skupiny ve vyskytu vysokych hodnot FMH (> 1,7 ml,
> 2,0 ml, > 2,5 ml, > 5 ml) bylo provedeno Fisherovym
presnym testem a bylo spocitano odds ratio. VSechny tes-
ty byly provedeny na hladiné vyznamnosti 0,05. Distri-
buce veli¢iny byla graficky znazornéna histogramy a box
grafy. Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky
software SPSS v 15, SPSS Inc. Chicago, USA.

VYSLEDKY

Porovnéni véku matky v terminu porodu a délky trva-
ni téhotenstvi (gestacni stafi) u kontrolni (normélni vagi-
nani porod, n = 3295) a rizikové skupiny (porod cisar-
skym fezem, n = 1567) uvadi tabulka 1. Vzhledem
k velikosti souboru se jevi i malé rozdily statisticky
vyznamné, klinicky v§ak vyznamné nejsou.

Objem fetalnich erytrocytil, diagnostikovany v obéhu
matky po porodu, se pohyboval v rozmezi od nevyznam-
né FMH < 0,1 ml azZ po excesivni FMH = 65,9 ml (me-
dian 0,7; pramér 0,79; SD 1,38). Porovnani hodnot FMH
u kontrolni a rizikové skupiny je uvedeno v tabulce 1.

V kontrolni skupin€ (norméalni vaginani porod) byly
vypocteny hodnoty FMH = 1,7 ml (95. percentil) a FMH
=2,0 ml (97,5. percentil). Déle byly stanoveny hodnoty
FMH = 2,5 ml (postacujici davka IgG anti-D 50 pg)
a FMH = 5ml (postacujici davka IgG anti-D 100 pg).
Vyskyt vysokych hodnot fetomaternalni hemoragie
(FMH > 1,7 ml, > 2,0 ml, > 2,5 ml) a excesivnich hodnot
(FMH > 5 ml) byl nasledné porovnan v kontrolni a rizi-
kové skupiné (porod cisaiskym fezem) (obr. 1).

Z nasich vysledkt vyplyva, Ze porod cisafskym fezem
predstavuje zvySené riziko pro vyskyt vysokych hodnot
FMH > 1,7 ml (OR 1,6; p 0,0002), FMH > 2,0 ml (OR
2,2; p <0,0001) a FMH > 2,5 ml (OR 2,2; p 0,002). Ne-
predstavuje vSak statisticky vyznamny rizikovy faktor
pro vyskyt excesivni FMH > 5ml (tab. 2-5).

FMH < 2,5 ml (5§ ml celé krve), byla pfitomna pfi nor-
malnim vagindlnim porodu v 99,0 % piipadl
(3261/3295), postacujici davka IgG anti-D 50 pg. FMH
<5 ml (10 ml celé krve) v 99,8 % pripadl (3288/3295),
postacujici davka IgG anti-D 100 pg. Ve zbylych sedmi
pfipadech byla FMH = 5,1 ml, 10,1 ml, 12,0 ml, 12,4 ml,
16,3 ml, 30,9 ml a 65,9 ml (11 ml, 21 ml, 24 ml, 25 ml,
33 ml, 62 ml a 132 ml plné krve), postacujici davka IgG
anti-D = 110 pg, 210 pg, 240 pg, 250 ug, 330 pg, 620
g a 1320 pg (obr. 1).

FMH < 2,5 ml (5 ml celé krve), byla pfitomna pfi
porodu cisarskym fezem v 97,8% pripadi (1532/1567),
postacujici davka IgG anti-D 50 pg. FMH < 5 ml (10 ml
celé krve) v 99,5 % pfipadt (1559/1567), postacujici
dévka IgG anti-D 100 pg. Ve zbylych osmi ptipadech
byla FMH = 5,1 ml, 5,2 ml, 5,5 ml, 7,7 ml, 15,4 ml, 16,3
ml, 18,2 ml a 31 ml (11ml (3x), 16 ml, 31 ml, 33ml,
37 ml a 62 ml plné krve), postacujici davka IgG anti-D =
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Tab. 1. Porovnani kontrolni (normalni vaginalni porod) a rizikové skupiny (porod cisaiskym fezem) ve veli¢indch numerického charakteru: vék
matky v terminu porodu, délka trvani t€hotenstvi (gestacni stdii, GA), objem fetomaterndlni hemoragie po porodu (FMH). FMH = objem
fetalnich erytrocyti (ml), objem plné fetdlni krve je dvojnasobny (pfedpokladany fetdlni hematokrit 50%).

Kontrolni skupina Rizikova skupina
Charakteristiky Celkem p value
normalni vaginalni porod cisai'sky Fez
N 4862 3295 1567
Vék rodicky (roky)
minimum 15 15 17
maximum 47 47 44 0.0012
median 30 30 30 et
mean 29,7 29,4 30,2
SD 4,9 4.8 4,9
GS (dny)
minimum 168 168 169
maximum 300 300 300 0.0012
median 276 278 272 Pt
mean 272 275,1 265.,5
SD 16,7 13 21,2
FMH (ml)
minimum 0 0 0
maximum 65,9 65,9 18,2 0.001%
median 0.7 0.7 0.6 Pt
mean 0,79 0,77 0,80
SD 1,38 1,61 1,12
“Manntv-Whitneyho U-test
postatujici davka
lgG anti-D 100 pg
dvojéetné téhotonstyi- —:l':'—oo o0 000 .
jednogetné téhotenstvi4 o[ | | @m © 80 OO ke 5:1_ (52) 55)(77) _1.';.4_ 163 18.2] '_31.i

abrupce placenty -4

DODIGCICITIT)

cisafsky fez—| -—:: 00 00 ek kR R
normalni vaginalni porod .—:l: o oo o * @
T T T T T T
0 1 2 3 4 5

Fetomaterndini hemoragie (ml}

Fetomaternalni hemoragie

Celkem =1.7ml >1.7ml >20mi >25ml =5ml
n n n (%) n (%) n (%) n (%)
normalni vaginalni porod 3285 3134 161 (4.9) 78 (24) 34 (1.0) 710.2)
cisafsky fez 1567 1448 119 (7.8) 79 (5.0) 35(22) 8 (0.5)
] 17 16 1(5.9) 1(5.9) (1] 0
1384 1279 105 (7.6) 68 (4.9) 31(22) 8 (0.6)
164 151 13 (7.9) 10 (6.1) 4(24) 0

Obr. 1. Distribuce objemu fetomaternalni hemoragie (FMH) zjisténé po porodu v kontrolni (normdlni vaginalni porod) a rizikové skupiné.
Rizikova skupina (porod cisafskym fezem) je jeSté dale rozdélena na podskupiny: abrupce placenty, jednocetna a dvojcetna té¢hotenstvi. Pfi FMH
< 5 ml je postacujici ddvka IgG anti-D 100 pg (tlusta ¢ara). Hodnoty excesivni FMH > 5 ml jsou uvedeny v absolutnich hodnotach (ml)

v krouZcich vedle grafu.
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Tab. 2-5. Porovnani kontrolni (normélni vagindlni porod) a rizikové skupiny ve vyskytu vysokych hodnot fetomaterndlni hemoragie
(FMH > 1,7 m, > 2,0 ml, > 2,5 ml a > 5 ml). Rizikova skupina (porod cisafskym fezem) je jeSté ddle rozdélena na podskupiny: abrupce
placenty, jednocetna a dvojcetna t€hotenstvi. Pfi FMH < 5 ml je postacujici davka IgG anti-D 100 pg (tlustd ¢ara)

Cisarsky rez (SC)
Kontrolni skupina 95% Contfidence Interval
FMH (ml) n (%) :
n (%) Odds Ratio Lower Upper P value
> 1,7 119/1567 (7,6) 161/3295 (4,9) 1,6 1,3 2,0 0,0002
>2,0 79/1567 (5,0) 78/3295 (2,4) 2,2 1,6 3,0 <0,0001
>25 35/1567 (2,2) 34/3295 (1,0) 2,2 1.4 35 0,002
>5 8/1567 (0,5) 7/3295 (0,2) 24 0,9 6,7 0,097
SC - abrupce placenty
Kontrolni skupina 95% Confidence Interval
FMH (ml) n (%) -
n (%) Odds Ratio Lower Upper P value
> 1,7 1/17 (5,9) 161/3295 (4,9) 0,2 0,2 9,2 0,57
>2,0
>25 0
>5
SC - jednocetné téhotenstvi
Kontrolni skupina 95% Confidence Interval
FMH (ml) n (%) -
n (%) Odds Ratio Lower Upper P value
> 1,7 105/1384 (7.6) 161/3295 (4.9) 1,6 1,2 2,1 0,0004
>2,0 68/1384 (4,9) 78/3295 (2,4) 2,1 1,5 3,0 <0,0001
>25 31/1384 (2.,2) 34/3295 (1,0) 2,2 1.3 3,6 0,002
>5 8/1384 (0,6) 7/3295 (0,2) 2,7 1,0 7,5 0,051
SC - dvojcetné téhotenstvi
Kontrolni skupina 95% Confidence Interval
FMH (ml) n (%) -
n (%) Odds Ratio Lower Upper P value
> 1,7 13/164 (7,9) 161/3295 (4,9) 1,7 0,9 3,0 0.096
>2,0 10/164 (6,1) 78/3295 (2,4) 2,7 1.4 53 0,008
>25 4/164 (2,4) 34/3295 (1,0) 2,4 0,8 6,8 0,103
>5 0

110 pg (3x), 160 pg, 310 ug, 330 pg, 370 pg a 620 pg.
Ve vSech piipadech §lo o cisafsky fez pfi jednocetném
téhotenstvi bez abrupce placenty (obr. 1).

DISKUSE

IgG anti-D v davce 10 pg podané nitrosvalové by
mélo pokryt 0,5 ml fetalnich RhD pozitivnich erytrocytt
nebo 1 ml celé krve [3, 4]. Z toho vyplyva, Ze 50 ug (125
ug, 250 pug) IgG anti-D by mélo zabranit aloimunizaci
pri fetomaterndlni hemoragii 5 ml (12,5 ml, 25 ml) plné
fetalni krve.

Priblizné u 1,5% porodii dochdzi k fetomaternalni
hemoragii presahujici 5 ml plné fetdlni krve, jen u 1%
porodti dochéazi k fetomaterndlni hemoragii piesahujici
12,5 ml a jen u 0,5 % porodl presahuje fetomaternalni
hemoragie 25 ml [2, 13, 14, 19]. U témét 50 % vsech pii-
padi vSak neni pfitomen Zadny rizikovy faktor [14, 19, 20].

V tadé zemi je proto doporuceno po porodu stanovit
objem fetomaterndlni hemoragie (FMH) k upfesnéni
davky IgG anti-D potfebné k prevenci RhD aloimuniza-
ce matky (Australie, Kanada, USA, Velkd Britanie, Fran-
cie, Irsko, Ceska republika) [1, 7, 8, 9, 16, 17].

ZvySené nebezpeci prostupu cervenych krvinek plodu
do krve matky je pii porodu cisafskym fezem [6, 23],
mrtvorozeném plodu [19], traumatickém vaginalnim
porodu, porodu vicecetného téhotenstvi, porodu s pfizna-
ky pred¢asného odlucovani ltizka, porodu s patologii ve
III. dob€ porodni atd.

V nasi studii byla po porodu diagnostikovana fetoma-
ternalni hemoragie presahujici 5 ml plné fetdlni krve
(nepostacujici davka IgG anti-D 50 pg) v 1,4 % ptipada
(69/4862), po normalnim vaginalnim porodu v 1,0 %
(34/3295), po porodu cisafskym fezem v 2,2 %
(35/1567) a porod cisafskym fezem predstavoval
vyznamny rizikovy faktor. Fetomaterndlni hemoragie
presahujici 12,5 ml (nepostacujici davka IgG anti-D 125
ug) byla po porodu pfitomna jen v 0,22 % piipadi
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(11/4862), po normalnim vaginanim porodu v 0,18 %
(6/3295), po porodu cisafskym fezem v 0,31 % (5/1567)
a porod cisafskym fezem jiZ nepfedstavoval vyznamny
rizikovy faktor. Fetomaterndlni hemoragie presahujici
25 ml (nepostacujici davka IgG anti-D 250 pg) byla po
porodu pfitomna v 0,14 % ptipadd (7/4862), po normal-
nim vaginalnim porodu v 0,09 % (3/3295), po porodu
cisafskym fezem v 0,26 % (4/1567) a porod cisafskym
fezem rovnéZ nepredstavoval vyznamny rizikovy faktor.
V nasi studii jsme po porodu zaznamenali mensi vyskyt
vysokych hodnot FMH (> 12,5 ml i > 25 ml). V pfedcho-
zich studiich vSak bylo mnoZstvi FMH stanovovano
Kleihauerovym-Betkeovym testem, ktery je v porovnani
s pratokovou cytometrii méné piesny a umoZiiuje jen
semikvantitativni stanoveni objemu FMH [5, 21, 24].

Pomoci pritokové cytometrie zjiStovali objem fetoma-
ternalni hemoragie pfi porodu v recentni prospektivni
studii Uriel et al. [15, 23], popisuji vSak relativné maly
soubor pacientek (n = 346), ktery déale rozdéluji do tri
skupin: vaginalni porod (n = 196), vakumextrakce nebo
klestovy porod (n = 59) a porod cisafskym fezem (n =
55). Objem FMH pfi porodu se pohyboval v rozmezi od
< 0,1 ml do 25,2 ml (primér 0,25 ml; SD = 1,58), vagi-
ndlni porod (primér 0,12 ml; SD = 0,51; medidn 0,03
ml), porod cisafskym fezem (pramér 0,67 ml; SD 3,44;
median 0,03), rozdil byl statisticky vyznamny (p 0,001).
Pfi porodu cisarskym fezem rovnéZz nebylo zjisténo vétsi
riziko vyskytu FMH > 2,5 ml, §lo vSak o maly soubor
a od FMH stanovené po porodu byl ve studii odecten
objem fetalnich erytrocytll zjiStény v matetském ob&hu
tésné pred porodem. Z hlediska prevence RhD aloimuni-
zace a vypoctu potiebné davky IgG anti-D vSak takovy
postup nema klinicky vyznam.

ZAVER

Pfi normélnim vaginalnim porodu i pfi porodu cisai-
skym fezem dochazi v naprosté vétSiné piipadid k feto-
maternalni hemoragii mensi nez 5 ml (10 ml plné fetalni
krve), a pfi prevenci RhD aloimunizace je tudiZ postacu-
jici davka IgG anti-D 100 pg. Naopak jen ojedinéle
dochézi k vétsi FMH a porod cisafskym fezem nepied-
stavuje rizikovy faktor.

Efektivni se jevi bezprostfedni podani mensi davky
IgG anti-D (50 pg) v kombinaci se screeningem mnoz-
stvi FMH a naslednym doplnénim IgG anti-D v piipadé
potieby, nikoliv samostatné pausalni podavani davky vét-
$inez 100 pg.

Zavedeni metody, ktera spolehlivé detekuje FMH
a presné urci jeji objem, umozni provadét prevenci RhD
aloimunizace lépe a levnéji, IgG anti-D je podavdano RhD
negativnim Zenam po porodu RhD pozitivniho plodu jen
v davce nezbytné nutné pro prevenci RhD aloimunizace
a soucasné lze diagnostikovat i pripady, kdy je nutné
podat davku vétsi.

Optimalni a ekonomicky efektivni by vSak bylo RhD
negativnim Zenam, nebyla-li v jejich séru prokazana pfi-
tomnost anti-D protilatek, aplikovat ve 28. tydnu IgG

anti-D v davce 250 pg. Po porodu RhD pozitivniho dité-
te nasledné stanovit objem fetdlnich erytrocytd, které
pronikly do ob&hu matky, a jen v indikovanych pfipa-
dech podat potiebnou davku IgG anti-D i postpartalné.

Na zacatku t€hotenstvi je rovnéZ mozné u RhD nega-
tivnich Zen stanovit #'D genotyp plodu z volné fetdlni
DNA cirkulujici v matetské periferni krvi. Tento postup
predstavuje dals$i moZnost jak zvysit efektivitu provadéni
prevence RhD aloimunizace, protoze je-li plod #'D
negativni, neni nutné RhD negativnim Zendm podavat
IgG anti-D ve 28. tydnu t€hotenstvi ani provadét preven-
ci RhD aloimunizace v pifipadé jinych potencidlné senzi-
bilizujicich udalosti v pribéhu t€hotenstvi. Navic jiZ neni
nutné vySetfovat RhD status novorozence po porodu ani
provadéd screening mnozstvi FMH.

Ve Fakultni nemocnici Olomouc i Ostrava je v soucas-
né klinické praxi u vS§ech RhD negativnich Zen po poro-
du vySetfen RhD status novorozence a stanoveno mnoz-
stvi FMH, které umozni upfesnit davku IgG anti-D
potiebnou k prevenci RhD aloimunizace matky. IgG
anti-D v ddvce minimalné 125 pg je v§ak po porodu RhD
pozitivniho ditéte podan vZdy, protoZe v Ceské republice
neni v soucasnosti k dispozici piipravek IgG anti-D
v davce mensi nez 125 pug. Postup 1ze event. modifikovat
i tak, Ze je u vS§ech RhD negativnich Zen po porodu vyset-
fen RhD status ditéte a soucasné proveden odbér vzorku
matefské krve pro stanoveni mnoZstvi FMH, vlastni
vySetieni je indikovano az nasledné, jen po porodu RhD
pozitivniho ditéte a umoZiuje upfesnit davku IgG anti-D
potiebnou k prevenci RhD aloimunizace matky. IgG
anti-D v davce minimalné 125 pg je ale podan vzdy
ihned po zji§téni RhD pozitivniho statusu ditéte, nasled-
né lze davku v pfipadé potieby doplnit ve druhé dobé
podle zjisténého mnozstvi FMH. Tato varianta je ekono-
micky efektivnéjsi, ale organizaéné naro¢néjsi a méné
vyhodna pro pacientku.

Podpoieno grantem IGA MZ CR NS 10311-3/2009,
NT 11004-3/2010, NT 12225-4/2011.
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