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Úvod
Každý člověk, který postrádá antigen 

červené krevní buňky a je mu vystaven, si 

vytváří protilátku. Při průniku Rh (D) pozi-

tivních fetálních erytrocytů do oběhu Rh 

(D) negativní ženy může dojít ke stimu-

laci jejího imunitního systému a tvorbě 

protilátek „aloimunizaci“. Stejnou imu-

nitní reakci může vyvolat i transfuze an-

tigenně inkompatibilních erytrocytů. Je-

likož D antigen je velice silný, tvorbu 

protilátek vyvolá již parenterální podání 

0,1 ml Rh (D) pozitivních erytrocytů Rh 

(D) negativním jedincům. Nejčastější 

příčinou Rh (D) aloimunizace je krvá-

cení, při kterém pronikající erytrocyty 

plodu do krevního oběhu matky.

Mateřské hemolytické anti-D-alo-

protilátky mohou v průběhu těhoten-

ství pronikat placentou do krevního 

oběhu plodu a naváží se na D-pozitivní 

fetální erytrocyty, které jsou následně 

destruovány v retikulo-endoteliálním 

systému plodu. Rozvíjí se hemolytické 

onemocnění plodu a novorozence 

(HDFN − Haemolytic Disease of the 

Fetus and Newborn). Není-li aloimuni-

zace matky diagnostikována a hemo-

lytické onemocnění plodu nebo novo-

rozence léčeno může vést k závažné 

perinatální morbiditě i mortalitě.

Pokud by se neprováděla u Rh (D) 

negativních žen při potenciálně sen-

zibilizujících událostech prevence Rh 

(D) aloimunizace došlo by v podmín-

kách České republiky ročně k Rh (D) 

aloimunizaci asi u 2 000 žen. Ačkoli 

v posledních 30 letech se zavedením 

anti-D-profylaxe do klinické praxe 

došlo k poklesu její incidence, před-

stavuje problém i v současnosti. V USA 

v roce 2001 byla incidence Rh-aloimu-

nizace 6,7 na 1 000 živě narozených 

[1]. V České republice nejsou taková 

data k dispozici, ale předpokládáme-

li podobné výsledky tak se jedná asi 

o 670 případů ročně.

Postup při provádění prevence 
Rh (D) aloimunizace u Rh (D) 
negativních žen
1.  Na začátku těhotenství je u všech 

žen stanovena krevní skupina 

AB0 + Rh (D) a proveden scree-

ning nepravidelných antieryt-

rocytárních protilátek (dále jen 

„antierytrocytární protilátky“). 

Při nepřítomnosti antierytrocy-

tárních protilátek na začátku tě-

hotenství se provádí ve 28. týdnu 

kontrolní screening protilátek 

u všech těhotných žen (D-nega-

tivních i D-pozitivních). U D-nega-

tivních před provedením antepar-

tální profylaxe D-aloimunizace 

a u D-pozitivních vzhledem k mož-

nosti vzniku i jiných než anti-Rh 

(D) protilátek způsobujících zá-

važné hemolytické onemocnění 

novorozence.

2.  Před screeningem antierytrocy-

tárních protilátek v séru matky 

je nutné vždy cíleně pátrat, zda 

již nebyl ženě v tomto těhoten-

ství podán imunoglobulin anti-

Rh (D) (dále jen „IgG anti-D“). 

Pokud ano, je nutné tento údaj 

uvést do žádanky na vyšetření, 

protože při přetrvávání hladiny 

IgG anti-D by mohlo být chybně 

vysloveno podezření na Rh (D) 

aloimunizaci matky. Rovněž je-li 

při kontrolním screeningu pro-

kázána přítomnost protilátek 

anti-D, je nutno před stanovením 

diagnózy Rh (D) aloimunizace 

matky raději znovu ověřit, zda již 

nebyl ženě v tomto těhotenství 

IgG anti-D podán.

3.  Rh (D) negativním ženám, nebyla-

li v jejich séru prokázána přítom-
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nost anti-D protilátek, se podává 

ve 28. a ve 34. týdnu těhotenství 

IgG anti-D v dávce 125 μg nitro-

svalově. IgG anti-D lze podat i jed-

norázově jen ve 28. týdnu v dávce 

250 μg.

4.  V 1. trimestru u žen Rh (D) nega-

tivních se po samovolném potratu 

s instrumentální revizí dutiny dě-

ložní, umělém ukončení těhoten-

ství, evakuaci molární gravidity, 

biopsii choria z genetické indi-

kace nebo po operaci mimodělož-

ního těhotenství, podává 125 μg 

IgG anti-D.

5.  Ve 2. a 3. trimestru po induko-

vaném abortu, amniocentéze, 

kordocentéze nebo při jiných in-

vazivních výkonech prenatální 

diagnostiky a fetální terapie, při 

porodnickém krvácení, intrau-

terinním úmrtí plodu, pokusu 

o zevní obrat konce pánevního, 

po břišním poranění nebo v si-

tuacích, v nichž existuje poten-

ciální riziko senzibilizace matky 

Rh (D) antigeny plodu se podává 

Rh (D) negativním ženám 125 μg 

IgG anti-D.

6.  Při pokračujícím nebo opaku-

jícím se krvácení po 12. týdnu tě-

hotenství se podává 125 μg IgG 

anti-D opakovaně v 6týdenních in-

tervalech a při každé epizodě kr-

vácení by měl být stanoven objem 

fetomaternální hemoragie (FMH) 

k upřesnění dávky IgG anti-D po-

třebné k prevenci Rh (D) aloimu-

nizace matky [2–5].

7.  Rh (D) negativním ženám, po 

porodu Rh (D) pozitivního dítěte, 

nebyla-li v jejich séru prokázána 

přítomnost anti-Rh (D) protilátek, 

je nutné aplikovat IgG anti-D 

v dávce 125 μg nitrosvalově + sta-

novit objem fetomaternální hemo-

ragie (FMH) k upřesnění dávky 

IgG anti-D potřebné k prevenci 

Rh (D) aloimunizace matky. Není-

li stanoven objem fetomaternální 

hemoragie podává se dávka dvoj-

násobná (250 μg). Potřebná dávka 

IgG anti-D by měla být podána 

matce co nejdříve po porodu, nej-

později do 72 hod.

8.  Je-li provedeno kvantitativní sta-

novení množství fetálních erytro-

cytů proniklých do oběhu matky, 

je indikováno podání 10 μg IgG 

anti-D na 0,5 ml fetálních erytro-

cytů nebo 1 ml plné krve [6,7].

9.  Při opomenutí provedení pre-

vence Rh (D) aloimunizace do 

72 hod po potenciálně senzibilizu-

jící události má ještě smysl podat 

IgG anti-D do 13 dní, v mimořád-

ných případech je doporučeno 

podání s odstupem maximálně 

28 dní po porodu [8].

10.  Ženě, které byl aplikován IgG 

anti-D, je nutné vystavit potvr-

zení s přesným popisem množ-

ství a způsobu podání. IgG anti-

D se nepodává ženám, v jejichž 

krevním séru byla prokázána pří-

tomnost anti-D protilátek, vyjma 

případů, kdy se jedná o přetrvá-

vající hladinu antenatálně poda-

ného IgG anti-D. Není-li absolutní 

jistota o původu anti-D-protilátek 

v séru matky, měla by být pre-

vence Rh (D) aloimunizace pro-

vedena. IgG anti-D je nutno podat 

i v případě, že Rh (D) status dítěte 

není znám.

Poznámky 
k jednotlivým bodům
1.  Je-li krevní skupina ženy Rh (Dw) po-

zitivní „weak rhesus positive“ – cca 

1 % Rh (D) pozitivních osob, není vět-

šinou provedení prevence Rh (D) 

aloimunizace indikováno.

V případě „weak D“ fenotypu (dříve 

označovaného Du) se jedná o kvanti-

tativní zeslabení exprese D-antigenu. 

Všechny D-epitopy jsou exprimovány 

slabě, ale jedinci si nevytvářejí proti-

látky anti-D při kontaktu s erytrocyty 

s normální D-expresí.

Naproti tomu parciální D-fenotypy 

jsou D-pozitivní fenotypy, u kterých ně-

které epitopy D-antigenu nejsou expri-

movány. Při kontaktu s D-pozitivními 

erytrocyty si jedinci s parciálním D-fe-

notypem mohou vytvářet protilátky 

proti D-epitopům, které na povrchu 

jejich erytrocytů chybí.

Je třeba odlišit kvantitativní zesla-

bení D-antigenu bez nutnosti prove-

dení prevence Rh (D) aloimunizace 

a kvalitativní varianty D-antigenu, kdy 

je prevence indikována. Nutná je indi-
viduální konzultace s laboratoří!

Efektivita kontrolního screeningu 

antierytrocytárních protilátek ve 

28. týdnu těhotenství není prokázána, 

ale provádí se v řadě zemí (Evropa, 

USA, Kanada, Austrálie).

Incidence antepartální Rh (D) alo-

imunizace je 1−2 %, v 90 % případů k ní 

však dochází až po 28. týdnu těhoten-

ství [9,10]. Incidence Rh (D) aloimuni-

zace před 28. týdnem je tedy 0,1−0,2 %. 

Kontrolním vyšetřením titru antierytro-

cytárních protilátek u všech Rh (D) ne-

gativních žen ve 28. týdnu těhotenství 

bychom tedy mohli diagnostikovat při 

100 000 porodech ročně 10−20 případů 

Rh (D) aloimunizace. V souvislosti se 

vzniklou aloimunizací matky není ale 

plod v probíhající graviditě ohrožen zá-

važným stupněm hemolytické nemoci. 

V těchto případech by však nebylo 

nutné podat IgG anti-D.

2.  Poločas podaného IgG anti-D je při-

bližně 24 dní. U 15−20 % pacientek, 

kterým je aplikováno IgG anti-D ve 

28. týdnu, je však možné detekovat 

nízký titr anti-D (obvykle 2 nebo 4) 

ještě i v termínu porodu [2].

3.  Tento postup může vést ke snížení in-

cidence antepartální Rh (D) aloimu-

nizace o 80 % (z 1 % na 0,2 %) [7].

4.  Aloimunizaci D-antigenem lze pro-

kázat již od 6. gestačního týdne [4].

Riziko Rh (D) aloimunizace při spon-

tánním potratu je 1,5−2 %, při umělém 

ukončení těhotenství 4−5 % [2], při 

odběru choriových klků 14 % [11].

Celkový objem fetální krve ve 

12. týdnu těhotenství = 3 ml (FMH-

-1,5 ml), postačující dávka IgG anti-D = 

30 μg. Do 12. týdne těhotenství je proto 

při prevenci D-aloimunizace postaču-

jící dávka IgG anti-D 50 μg, takový pre-
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parát ale v současnosti není na našem 

trhu k dispozici.

5.  Riziko Rh (D) aloimunizace při pro-

vedení amniocentézy je 2−5 % [3].

7.  IgG anti-D v dávce 10 μg podané nit-

rosvalově by mělo pokrýt 0,5 ml fe-

tálních Rh (D) pozitivních erytrocytů 

nebo 1 ml celé krve. Z toho vyplývá, 

že 125 μg (250 μg) IgG anti-D by 

mělo zabránit aloimunizaci při feto-

maternální hemoragii 12,5 ml (25 ml) 

plné fetální krve.

Přibližně jen u 1 % porodů dochází 

k fetomaternální hemoragii přesahující 

12,5 ml a jen u 0,5 % porodů přesahuje fe-

tomaternální hemoragie 25 ml [12–15]. 

U téměř 50 % všech případů však není 

přítomen žádný rizikový faktor [14–16].

V řadě zemí je proto doporučeno 

po porodu stanovit objem fetomater-

nální hemoragie (FMH) k upřesnění 

dávky IgG anti-D potřebné k prevenci 

Rh (D) aloimunizace matky (Austrálie, 

Kanada, USA, Velká Británie, Francie, 

Irsko).

Zvýšené nebezpečí prostupu červe-

ných krvinek plodu do krve matky je 

při porodu císařským řezem [17], mrt-

vorozeném plodu [15], traumatickém 

vaginálním porodu, porodu vícečet-

ného těhotenství, porodu s příznaky 

předčasného odlučování lůžka, porodu 

s patologií ve III. době porodní atd.

Stanovení objemu 
fetomaternální hemoragie 
(FMH)
Množství fetálních erytrocytů pronik-

lých do oběhu matky se stanovuje 

průtokovou cytometrií. Po porodu lze 

u matky provést odběr krve na vyšet-

ření nejdříve za 1 hod a odebírá se 

0,5−1,0 ml žilní krve do zkumavky s an-

tikoagulační látkou (EDTA, heparin).

V praxi je u všech Rh (D) negativ-

ních žen po porodu vyšetřen nejdříve 

Rh (D) status dítěte. Stanovení objemu 

fetomaternání hemoragie (FMH) je in-

dikováno až následně jen po porodu 

Rh (D) pozitivního dítěte, kdy umožňuje 

upřesnit dávku IgG anti-D potřebnou 

k prevenci Rh (D) aloimunizace matky. 

IgG anti-D v dávce minimálně 125 μg je 

však podáno vždy ihned po zjištění Rh 

(D) statusu dítěte.

Optimální a ekonomicky nejefektiv-

nější by však bylo D-negativním ženám, 

nebyla-li v jejich séru prokázána pří-

tomnost anti-D protilátek, aplikovat ve 

28. týdnu IgG anti-D v dávce 250 μg. 

Po porodu Rh (D) pozitivního dítěte ná-

sledně stanovit objem fetálních erytro-

cytů, které pronikly do oběhu matky 

a jen v indikovaných případech podat 

potřebnou dávku IgG anti-D i postpar-

tálně (Austrálie) [4].

Objem fetomaternální hemoragie 

(FMH) by měl být rovněž stanoven 

u všech Rh (D) negativních žen, nebyla-

li v jejich séru prokázána přítomnost 

anti-D protilátek, v případě potenci-

álně senzibilizující události (tab. 1) po 

20. týdnu těhotenství [5].

Závěr
V učebnicích porodnictví a odborné lite-

ratuře týkající se problematiky prevence 

Rh (D) aloimunizace matky, vydanými 

v České republice po roce 1990 je citován 

Tab. 1. Události, při kterých by měl být podán anti-D imunoglobulin D-negativ-
ním ženám, nejsou-li u nich již přítomny protilátky anti-D.

porod D-pozitivního plodu*   
potrat     
• umělé ukončení těhotenství   
• spontánní potrat s následnou instrumentální revizí dutiny děložní  
• spontánní potrat po 12. týdnu těhotenství  

•  hrozící potrat do 12. týdne
je-li přítomno silné nebo opakované krvácení nebo je-li současně přítomna bolest v pod-
břišku (obzvláště blíží-li se délka těhotenství 12. týdnu)  

•  hrozící potrat po 12. týdnu
pokračuje-li krvácení intermitentně, anti-D-imunoglobulin by měl být podáván opakovaně 
v 6týdenních intervalech a při každé epizodě krvácení by měl být stanoven objem fetoma-
ternální hemoragie k upřesnění dávky  

invazivní prenatální diagnostika   
• odběr choriových klků   
• amniocentéza   
• kordocentéza   

jiné intrauterinní výkony   
• evakuace molární gravidity   
• redukce počtu plodů    
• fetální terapie (zavedení shuntu atd.)   

antepartální krvácení   
pokračuje-li krvácení intermitentně, anti-D-imunoglobulin by měl být podáván opakovaně 
v 6 týdenních intervalech a při každé epizodě krvácení by měl být stanoven objem fetoma-
ternální hemoragie k upřesnění dávky  

pokus o zevní obrat konce pánevního   
břišní poranění   
ektopické těhotenství   
intrauterinní odumření plodu   
porod mrtvého plodu   

dávka: před 20. týdnem těhotenství 50 μg (250 IU)  
 po 20. týdnu těhotenství** 100 μg (500 IU)  

načasování: co nejdříve ale nejpozději do 72 hod po události  

   * i v případech kdy D-fenotyp plodu není znám  

** současně by měl být stanoven objem fetomaternální hemoragie k upřesnění dávky
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„metodický návod“ Ministerstva zdravot-

nictví a sociálních věcí ČR č.j. LP/2-252-

-5.4.89: Ochrana proti Rho (D) aloimuni-

zaci. Text metodického návodu byl však 

v roce 1989 zřejmě jen rozmnožen, roze-

slán, a dosud nebyl ve Věstníku MZ ČR 

uveřejněn. Problematika provádění pre-

vence Rh (D) aloimunizace není v sou-

časnosti v České republice řešena ani 

doporučením ČGPS ČLS JEP. Vzhledem 

k medicínskému významu a nezanedba-

telným ekonomickým nákladům spo-

jeným s prováděním prevence Rh (D) 

aloimunizace by bylo vhodné stanovit 

přesné metodické postupy.
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