5. Soong, Y., Lim, PHC. Urological injuries in gynaecological
practice — When is the optimal time for repair? Singapore Med J,
1997, 38(11), p. 475-478.

6. Nagele, U., Schilling, DA., Praetorius, M., et al. Introducing
a novel technique to remove accidentally stitched or entrapped
urethral catheters after radical prostatectomy. Urol Int, 2006, 76(3),
p. 199-201.

7. Turner-Warwick, R. Observations on the treatment of traumatic
urethral injuries and the value of the fenestrated urethral catheter.
Brit J Surg, 1973, 60(10), p. 775-781.

Constantinos Tsompos, MD.

Consultant B

Department Of Obstetrics & Gynecology
Mesologi County Hospital

Mesologi 30200

Greece

Constantinostsompos @yahoo.com

Vliv véku rodicky, parity, délky trvani téhotenstvi Ces Gynele
a hmotnosti plodu na fetomaternalni hemoragii pri 5. 256-260

spontannim porodu

The influence of maternal age, parity, gestational age and birth weight on
fetomaternal haemorrhage during spontaneous delivery

Studni¢kova M.!, Lubusky M.!2, Simetka 0.3, Pétro§ M.3, Prochazka M.!, Ordeltova M.%, Vomackova K.5,
Langova K.°

"Porodnicko-gynekologicka klinika LF UP a FN Olomouc, pfednosta prof. MUDr. R. Pilka, Ph.D.

2Ustav lékaiské genetiky a fetalni mediciny LF UP a FN Olomouc, pfednosta prof. MUDr. J. Santavy, CSc.
3Porodnicko-gynekologicka klinika FN Ostrava, pfednosta MUDr. O. Simetka, Ph.D.

4Ustav imunologie LF UP a FN Olomouc, pfednosta prof. MUDr. E. Weigl, CSc.

31. chirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc, ptednosta doc. MUDr. C. Neoral, CSc.

®Ustav 1ékaiské biofyziky LF UP Olomouc, piednostka prof. RNDr. H. Kolatov4, CSc.

ABSTRACT

Objective: Determine the influence of maternal age, parity, gestational age and birth weight on the
volume of fetal erythrocytes which enter the maternal circulation during spontaneous delivery.
Determining these parameters would enable improving the guidelines for RhD alloimmunization
prophylaxis.

Design: Prospective clinical study.

Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, University Hospital, Olomouc.

Methods: A total of 2413 examinations were performed. The amount of fetal erythrocytes entering
maternal circulation during uncomplicated spontaneous delivery of one fetus was determined by flow
cytometry using the BDFACSCanto cytometer (Becton Dickonson International).

Laboratory processing: Fetal Cell Count kit (Diagnosis of Feto-maternal transfusion by flow cytometry),
1Q Products, IQP-379.

Calculation of total volume of fetal erythrocytes entering maternal circulation: Scientific Subcommittee
of the Australian and New Zealand Society of Blood Transfusion. Guidelines for laboratory assessment
of fetomaternal haemorrhage. 1% ed. Sydney: ANZSBT, 2002: 3-12.

Results: The average maternal age when FMH < 1.8 ml (95 perc) was 29.4 years vs. 29.1 years when FMH
> 1.8 ml, median 30 years in both groups, the difference was not statistically significant (p = 0.501).

The average gestational age when FMH < 1.8 ml (95 perc) was 275.3 days vs. 276.9 days when FMH >
1.8 ml, median 278 days (39 weeks +5 days) vs. 276 days (39 weeks + 3 days), the difference was not
statistically significant (p = 0.849).

The average birth weight when FMH < 1.8 ml (95 perc) was 3312 g vs. 3353 ¢ when FMH > 1.8 ml,
median 3340 g vs. 3330 g, the difference was not statistically significant (p = 0.743).

FMH > 1.8 ml (5 perc) was present in 4.1% of primiparas (42/1023), in 4.2% of secundiparas (44/1050)
and in 5.3% of multiparas (18/340), the difference was not statistically significant (p = 0.607).

The difference in maternal age, parity, gestational age and birth weight were also not statistically
significant for fetomaternal hemorrhage FMH > 2.1 ml (2.5 perc), FMH > 2.5 ml (n = 25), FMH > 5 ml
(n=5).
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Conclusion: Maternal age, parity, gestational age and birth weight does not present a risk factor for
excessive fetomaternal hemorrhage during spontaneous delivery.

Key words: fetomaternal haemorrhage, fetomaternal characteristics, spontaneous delivery, anti-D IgG,
RhD alloimunization.

SOUHRN

Cil studie: Zjistit vliv véku rodicky, parity, délky trvani téhotenstvi a hmotnosti plodu na objem fetalnich
erytrocyta, které pronikaji do mateiské krve pri spontinnim porodu. Urceni téchto parametri by
umoznilo optimalizovat doporuceni k provadéni prevence RhD aloimunizace.

Typ studie: Pavodni prace.

Nadzev a sidlo pracovisté: Porodnicko-gynekologicka klinika LF UP a FN Olomouc.

Metodika: Celkem bylo provedeno 2413 vySetieni. MnoZstvi fetalnich erytrocytu proniklych do obéhu
matky pri nekomplikovaném spontannim porodu jednoho plodu bylo stanoveno pritokovou cytometrii
na pristroji BDFACSCanto (Becton Dickonson International).

Laboratorni zpracovdni: Fetal Cell Count kit (Diagnosis of Feto-maternal Transfusion by flow
cytometry), IQ Products, IQP-379.

Vypocet celkového objemu fetalnich erytrocyti proniklych do obéhu matky: Scientific Subcommittee of
the Australian and New Zealand Society of Blood Transfusion. Guidelines for laboratory assessment of
fetomaternal haemorrhage. 15t ed. Sydney: ANZSBT, 2002: 3-12.

Vysledky: Pramérny vék rodicky pri FMH < 1,8 ml (95 perc) byl 29,4 let vs. 29,1 let pri FMH > 1,8 ml,
median 30 let v obou skupinach, rozdil nebyl statisticky vyznamny (p = 0,501).

Primérna délka trvani téhotenstvi pii FMH < 1,8 ml (95 perc) byla 275,3 dne vs. 276,9 dne pri FMH
> 1,8 ml, median 278 dni (39 tydni + 5 dnii) vs. 276 dni (39 tydnia + 3 dny), rozdil nebyl statisticky
vyznamny (p = 0,849).

Primérna hmotnost plodu pii FMH < 1,8 ml (95 perc) byla 3312 g vs. 3353 g pii FMH > 1,8 ml, medidn
3340 g vs. 3330 g, rozdil nebyl statisticky vyznamny (p = 0,743).

FMH > 1,8 ml (5 perc) byla pritomna u 4,1 % prvorodicek (42/1017), u 4,2 % druhorodicek (43/1050)
au 5,3 % vicerodicek (18/340), rozdil nebyl statisticky vyznamny (p = 0,607).

Rozdil ve véku rodicky, parité, délce trvani téhotenstvi a hmotnosti plodu nebyl statisticky vyznam-
ny ani pro fetomaternalni hemoragie FMH > 2,1 ml (2,5 perc), FMH > 2,5 ml (n = 25), FMH > 5 ml
(n=15).

Zdveér: VEéKk rodicky, parita, délka trvani téhotenstvi ani hmotnost plodu nepredstavuji rizikovy faktor
pro excesivni fetomaternalni hemoragii pii spontannim porodu.

Klicovd slova: fetomaternalni hemoragie, fetomaternalni charakteristiky, spontanni porod, anti-D

imunoglobulin, RhD aloimunizace.

UVOoD

Fetomaternalni hemoragie (FMH) predstavuje situa-
ci, kdy dochazi k priniku fetalnich erytrocytd do krev-
niho obéhu matky; nastava jednak prenatalné, a jednak
pfi samotném porodu. Na zdkladé FMH muzZe u RhD
negativnich rodi¢ek s RhD pozitivhim plodem dojit
k rozvoji RhD aloimunizace. V ramci prevence rozvo-
je RhD aloimunizace je témto Zenam pii vSech poten-
cialné senzibilizujicich udédlostech podavan anti-D
imunoglobulin (IgG anti-D). Potfebna davka IgG
anti-D je vSak zavisld na objemu RhD pozitivnich
fetalnich erytrocytd proniklych do ob&hu matky,
a k upfesnéni potfebné davky je tudiZ vhodné stanovit
objem FMH. K senzibilizaci dokonce postacuje jiZ
mnozstvi 0,1 ml inkompatibilnich fetalnich erytrocyti.
Klinicky nejvyznamnéjsi udalosti, pfi které dochazi
k fetomaternalni hemoragii, je porod.

Cilem prace bylo zjistit vliv véku rodicky, parity, dél-
ky trvani t€hotenstvi a hmotnosti plodu na objem fetél-
nich erytrocytd, které pronikaji do matetské krve pfi
spontannim porodu. Uréeni téchto parametrii by umozni-
lo optimalizovat doporuceni k provadéni prevence RhD
aloimunizace.

PRACOVNI HYPOTEZA

IgG anti-D v davce 10 pug podané nitrosvalové by
mélo pokryt 0,5 ml fetdlnich RhD pozitivnich erytrocy-
t nebo 1 ml celé krve [4] (tab. 1). U naprosté vétSiny
porodl pronika do matef'ské krve méné nez 2,5 ml fetal-
nich erytrocytl (5 ml plné krve, postacujici davka IgG
anti-D 50 pg). Naopak jen ojedinéle dochazi pfi porodu
k FMH, ktera ptresahuje 5 ml (10 ml plné fetalni krve,
postacujici davka IgG anti-D 100 pg). U vétSiny piipa-
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Tab. 1. Fetomaternalni hemoragie (FMH) a potiebna davka anti-D
imunoglobulinu — prepocet

Objem plné Objem fetalnich Davka anti-D
fetalni krve (ml) |erytrocyti FMH (ml)| imunoglobulinu (pg)
1 0,5 10

da vSak neni pfitomen Zadny rizikovy faktor [2, 11]. VEk
rodicky, parita, délka trvani t€hotenstvi ani hmotnost
plodu nemaji vliv na objem fetomaternilni hemoragie
pri spontannim porodu.

MATERIAL A METODIKA

V prospektivni kohortové studii bylo provedeno cel-
kem 2413 vySetfeni. MnoZstvi fetalnich erytrocytii pro-
niklych do ob&hu matky po normélnim vaginalnim poro-
du bylo stanoveno priitokovou cytometrii na piistrojich:
BDFACSCanto (Becton Dickinson International)
a CYTOMICS-FC500 (Beckman Coulter).

Ze souboru byly vylouéeny operativni vaginalni poro-
dy (vakuumextrakce, klestovy porod), porody mrtvého
plodu, vicecetna téhotenstvi a porody s manudlnim vyba-
venim placenty a/nebo instrumentalni revizi dutiny
déloZzni.

Odbér vzorku

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

Laboratorni zpracovani

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 fetdlnich erytrocytd v matetrské krvi. Je zaloZen
na senzitivni a pfesné prutokové cytometrické metode¢,
ktera nabizi dudlni fluorescencni detekci dvou intrace-
lularnich antigent, hemoglobinu F (HbF) a Carbonic
Anhydrase (CA). Metodika se zaklad4 na pouZiti kom-
binace dvou protilatek. Prvni je namifena proti fetalni-
mu hemoglobinu (HbF), ktery se nachazi ve fetdlnich
erytrocytech a v malém procentu je pfitomen i v adult-
nich erytrocytech (F-cells). Druha protilatka je namire-
na proti Carbonic Anhydrase (CA), enzymu pfitomné-
mu v adultnich erytrocytech a ve velmi pozdnich
stadiich fetalnich bunék. Fetalni erytrocyty jsou rozpo-
znany podle jasné exprese HbF v kombinaci s komplet-
ni nepfitomnosti exprese CA. Naproti tomu mateiské
erytrocyty nemaji Zadny HbF signal v kombinaci s jas-
nou expresi CA. Pracovni postup metody byl proveden
podle instrukci a doporuceni vyrobce uvedenych v pii-
balovém letaku kitu. Pro kontrolu kvality vySetieni byl
pouzit k tomuto uc€elu komeréné doddvany kit

(FETALTtrol, IQ Products), jehoz souéasti jsou tfi kon-
troly s definovanym rozpétim méfenych hodnot. Kazdy
vySetfovany vzorek byl méfen oproti negativni kontro-
le (neznaceny vzorek). V ramci standardizace vySetieni
byla provadéna externi kontrola kvality spolecnym
vzorkem.

Vypocet celkového objemu fetalnich erytrocytu
proniklych do obéhu matky

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

FMH (ml) = (1800 x 1,22 x EF)/100 000

1800
1,22

prumérny objem matefskych erytrocytt (ml)
fetalni erytrocyt je v priméru o 22 % vétsi nez
matefsky

EF  pocet fetdlnich erytrocytt (HbF pozitivnich)

z celkového poctu 100 000 hodnocenych erytrocytt

Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno pomoci pro-
gramu SPSS v 15, SPSS Inc. Chicago, USA. Ke statistic-
kému zpracovani byly pouZity neparametrické metody.
K vypoctu rozdilu mezi jednotlivymi skupinami byly
pouzity testy Manniiv-Whitneytv, 2 a Wilcoxondv test.
Vsechny testy byly provedeny na hladiné¢ vyznamnosti
0,05. Vysledky byly graficky znazornény pomoci sloup-
covych a box grafti.

VYSLEDKY

V letech 2009-2011 byl objem fetomaternalni
hemoragie stanoven celkem u 2413 rodi¢ek po spon-
tannim nekomplikovaném porodu jednoho Zivého plo-
du. Soubor zahrnoval rodicky ve véku od 15 do 47 let
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Graf 1. Vliv véku rodicky na objem fetomaterndlni hemoragie
po normédlnim vagindlnim porodu
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(median 30 let, praimér 29 let), gestacni stafi bylo 168
az 300 dni (medidn 278 dni, praimér 275 dni). Hmot-
nost porozeného plodu se pohybovala v rozmezi od
540 g do 5080 g (median 3340 g, primér 3313 g). Jako
95. percentil byl vypocitain objem FMH 1,8 ml, jako
97,5. percentil pak objem 2,1 ml. Jako dal$i hranic¢ni

hodnoty byly stanoveny objemy FMH 2,5 ml a 5 ml.
Tyto objemy jsou klinicky vyznamné vzhledem k dav-
ce aplikace IgG anti-D (postacujici davka IgG anti-D
50 ug, resp. 100 pg).

Vysledky shrnuje tabulka 2, ze které vyplyva, Ze vék
rodicky, parita, gestacni stafi ani hmotnost plodu nepied-

Tab. 2. Vliv fetomaternalnich charakteristik na objem fetomaternalni hemoragie po normalnim vaginalnim porodu

Fetomaternalni hemoragie
95 perc 95 perc
Charakteristika Total |< 1,8 ml> 1,8 ml| p value |< 2,1 ml|{> 2,1 ml| p value [<2,5 ml[>2,5ml| p value | <5ml | >5ml | p value
n (%) 2413 | 2309 |104 (4,3), 2358 [55(2,3) 2388 (25 (1,0 2408 | 5(0,2)
Vék matky (roky)
minimum 15 15 19 15 19 15 20 15 24
maximum 47 47 40 47 39 47 39 47 39
0,501 0,943 0,208 0,85
median 30 30 30 30 30 30 29,4 30 29,4
mean 29,4 29.4 29,1 29,4 29,4 29.4 30,5 29 30,4
SD 4.8 48 4,5 4,8 4,7 4,8 4,9 4.8 6,9
Porodni vaha (g)
minimum 540 540 1890 540 1890 540 2330 540 2330
maximum 5080 | 5080 | 4580 5080 | 4520 5080 | 4360 5080 | 3700
0,743 0,688 0,182 0,669
median 3340 | 3340 | 3330 3340 | 3335 3340 | 3225 3340 | 3470
mean 3313 | 3312 | 3354 3314 | 3303 3315 | 3207 3314 | 3150
SD 517,5 | 5205 | 444,7 518,6 | 4724 517,7 | 498,6 5174 | 610,9
GA (dny)
minimum 168 168 229 168 229 168 259 168 262
maximum 300 300 293 300 293 300 292 300 280
0,849 0,69 0,14 0,354
median 278 278 277 278 277 278 275 278 274
mean 275 275 277 275 276 275 274 275 274
SD 13 13,1 9,1 13 9,9 13 8,1 13 7
Parita, n (%)
1 1023 981 |42 (4,1) 1000 {23 (2,2) 1009 | 9(0,9) 1020 | 3(0,3)
0,607 0,567 0,312 0,566
2 1050 1006 |44 (4,2) 1028 |22 (2,1) 1043 | 9(0,9) 1049 | 1(0,1)
3 avice 340 322 |18 (5,3) 330 [10(2,9) 336 7(2) 339 | 1(0,3)
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Graf 2. Vliv hmotnosti plodu na objem fetomaternalni hemoragie
po normédlnim vagindlnim porodu
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Graf 3. Vliv gestacniho stafi na objem fetomaternalni hemoragie
po normédlnim vagindlnim porodu
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Graf 5. Absolutni pocty rodic¢ek v zavislosti na objemu
fetomaternalni hemoragie po normalnim vaginalnim porodu

stavuji rizikovy faktor pro excesivni FMH pfi spontan-
nim porodu. Vysledky rovnéZ piehledné zobrazuji grafy
1-5.

DISKUSE

Doposud nebyla provedena Zadnéa studie podobného
rozsahu, kterd by se zabyvala vlivem fetomaternalnich
charakteristik na excesivni fetomaternalni hemoragii pfi
nekomplikovaném vagindlnim porodu. VySetifeni FMH
v nasem souboru pacientek potvrdilo, Ze tzv. excesivni
hemoragie se vyskytuje pfi spontdnnim porodu pouze
raritné, pfiCemzZ vétSinou neni pfitomen Zadny rizikovy
faktor. FMH do 2,5 ml (5 ml plné krve) byla pfitomna
u 99,0 % rodi¢ek po spontinnim vaginilnim porodu,
FMH do 5 ml (10 ml plné krve) dokonce u 99,8 % rodi-
¢ek. U téchto pacientek by v ptipadé RhD negativni mat-
ky s RhD pozitivnim plodem byla dostacujici davka
anti-D IgG 50 g, resp. 100 pg [9]. Podobné vysledky
popisuji ve své studii i Augustson et al. [2] (n = 5148),
kdy u 98,5 % rodicek nepresdhl objem FMH 2,5 ml,
u 90 % rodicek 1 ml a jen u 0,4 ml byl objem FMH vice
nez 6 ml. Slo v3ak o retrospektivni studii, sledovany sou-
bor zahrnoval jen RhD negativni pacientky po porodu

RhD pozitivniho novorozence a nebyl zohlednén typ
porodu.

Jestlize dojde k fetomaternalni hemoragii vétsi nez
5 ml, jde ¢asto o hemoragii excesivni (v nasem soubo-
ru FMH 5,1 ml, 12 ml, 12,4 ml, 30,9 ml a 65,9 ml),
tudizZ zde jiz k zabradnéni aloimunizace rodicky bézna
davka IgG anti-D nemusi postacovat. Proto je vhodné
u RhD negativnich matek po porodu RhD pozitivniho
ditéte stanovit objem FMH, ¢imZ mizZeme diagnostiko-
vat pfipady, kdy je nutné doplnit potfebnou davku IgG
anti-D. Tento postup umozni soucasné snizit davku
pausalné podavaného IgG anti-D. Nejpresnéjsi a nej-
citlivéjsi je stanoveni objemu FMH pomoci pratokové
cytometrie, jako metodu screeningovou Ize s tispéchem
vyuzit i Kleihauertiv-Betkeuv test [5, 6, 15, 16, 25].

Fetomaterndlnimi charakteristikami se zabyvala
i studie Uriela et al. [26], kterd rovnéZ potvrdila nasi
hypotézu, Ze sledované fetomaternalni charakteristiky
nemaji vliv na objem FMH, ke které dochazi pfi poro-
du. Tato studie vSak na rozdil od nasi probihala na
relativné malém souboru pacientek (n = 346) a zahr-
novala rodi¢ky po spontannim porodu, operacnim
vagindlnim porodu i po porodu cisafskym fezem.
Navic objem FMH byl stanoven jako rozdil mezi FMH
prfed porodem a po porodu. Tento postup vSak nemé
pro stanoveni potfebné davky IgG anti-D klinicky
vyznam.

ZAVER

U naprosté vétSiny nekomplikovanych vaginalnich
porodl dochazi k FMH mens$i nez 5 ml, coZ v praxi
znamend, Ze u RhD negativnich rodi¢ek po porodu
RhD pozitivniho plodu by méla byt pro prevenci RhD
aloimunizace postacujici davka IgG anti-D 100 pg.
Naopak jen raritné¢ dochazi k excesivni FMH, kdy je
vSak nutné podat i nékolikandsobné vétsi davku IgG
anti-D. VEk rodicky, parita, délka trvani t€¢hotenstvi ani
hmotnost plodu nepfedstavuji rizikovy faktor pro exce-
sivni fetomaternalni hemoragii pfi spontdnnim porodu.

Podporeno grantem IGA MZ CR NS 10311-3/2009,
NT 11004-3/2010, NT 12225-4/2011.
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Vzpominka na prof. MUDr.

Milana Dvoraka, DrSc.

Pied nékolika tydny zemiel prednosta Ustavu histolo-
gie a embryologie 1ékaiské fakulty Masarykovy univerzi-
ty prof. MUDr. Milan Dvordk, DrSc. Roddk z Brna
a absolvent brnénské lékarské fakulty spojil s méstem
celou Zivotni a profesiondlni drahu. Po ukonceni studia na
Iékarské fakulté byl piijat do tehdejsSiho Ustavu experi-
mentdlni patologie a pozdéji na katedru histologie
a embryologie. Na tomto dustavu pod vedenim
prof. dr. Karla Mazance vyzrava pedagogicky i védecky.
Kandidatskou dizertaci obhégjil v roce 1962, o dva roky
pozdéji se habilituje a v roce 1971 je jmenovan mimotad-
nym profesorem histologie a embryologie. V jejim cele
stoji 23 let. V roce 1972 ziskava védeckou hodnost dok-
tora lékarskych véd, v roce 1973 je jmenovan fadnym
profesorem a v roce 1984 je zvolen ¢lenem koresponden-
tem CSAV.

Obraz védeckovyzkumné aktivity prof. Dvoraka dokla-
da vice nez 140 publikovanych védeckych praci, autorstvi
¢i spoluautorstvi 11 obsdhlych monografii a sbornik,
desitky posudkii a expertiz a vice nez 200 prednasek na
naSich i zahranicnich sjezdech a kongresech.

Od pocétku 70. let rozviji intenzivni spolupraci s kli-
nickymi pracovisti predevsim v otazkach reprodukéniho
systému a ¢asné embryogeneze. Byl vedoucim embryo-
logické casti biologie reprodukce ¢lovéka a ve spolupra-
ci s brnénskymi gynekology a porodniky pomahal do kli-

nické praxe zavést metodu IVF a ET (dité ze zkumavky).
Timto smérem zaméfil i ¢innost katedry.

Vyznam piinosu prof. Dvordka pro obor zdlraziiuje
1jeho jmenovani ¢estnym ¢lenem VSesvazové védecké spo-
le¢nosti anatomtl, histologli a embryologt (1979), ¢lenem
Anatomické spolecnosti NDR, BLR a Ceské biologické
spoleCnosti pii CSAV (1980). Pisobil rovnéz v redakcnich
radach odbornych casopist, jako Folia morphologica (CR),
Zeitschrift fiir mikroskopisch-anatomische Forschung
(NDR), Journal of Ultrastructure and Molecular Structure
Research (USA), Electron Microscopy in Biology and
Medicine (Holandsko). Vedle pedagogické a védeckovy-
zkumné aktivity byl prof. Dvofék ¢inny i ve vyznamnych
funkcich (prodékan 1ékaiské fakulty, prorektor univerzity,
predseda hlavniho vyboru Cs. biologické spolecnosti atd.).
Cinnost prof. Dvordka byla ocenéna fadou uznéni, z nichz
pripomenme alesponi udéleni medaile J. E. Purkyné.

Osobné bych chtél ptipomenout jeho zasluhu v rozvo-
ji klinické reproduk¢ni mediciny, tzce spojenou s naro-
zenim prvniho ,.ditéte ze zkumavky* v CR a prakticky
v celém tehdej$im vychodnim bloku.

Vzpominka na prof. Dvoraka ziistava v trvalé paméti
jeho spolupracovnika.

V Brné, dne 5. dubna 2012
Prof: MUDr. Ladislav Pilka, DrSc.
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