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Ovod
Kazdy clovek, ktery postrada antigen
¢ervené krevni buriky a je mu vystaven, si
vytvati protilatku. Pii praniku Rh (D) pozi-
tivnich fetdlnich erytrocyt do obéhu Rh
(D) negativni Zeny miize dojit ke stimu-
laci jejiho imunitniho systému a tvorbé
protilatek ,aloimunizaci”. Stejnou imu-
nitn{ reakci miiZe vyvolat i transfuze an-
tigenné inkompatibilnich erytrocytd. Je-
likoz D antigen je velice silny, tvorbu
protilatek vyvola jiz parenteralni podani
0,1ml Rh (D) pozitivnich erytrocyti Rh
(D) negativnim jedincim. Nejc¢astéjsi
pfi¢inou Rh (D) aloimunizace je krva-
ceni, pfi kterém pronikajici erytrocyty
plodu do krevniho obé&hu matky.
Mateiské hemolytické anti-D-alo-
protildtky mohou v priabéhu téhoten-
stvi pronikat placentou do krevniho
obéhu plodu a navazi se na D-pozitivni
fetdlni erytrocyty, které jsou nésledné
destruovany v retikulo-endotelidlnim
systému plodu. Rozviji se hemolytické
onemocnéni plodu a novorozence
(HDFN - Haemolytic Disease of the
Fetus and Newborn). Neni-li aloimuni-
zace matky diagnostikovana a hemo-
lytické onemocnéni plodu nebo novo-
rozence lé¢eno miize vést k zdvazné
perinatalni morbidité i mortalité.

Pokud by se neprovadéla u Rh (D)
negativnich Zen pfi potencialné sen-
zibilizujicich udalostech prevence Rh
(D) aloimunizace doslo by v podmin-
kéch Ceské republiky roéné k Rh (D)
aloimunizaci asi u 2 000 Zzen. Ackoli
v poslednich 30 letech se zavedenim
anti-D-profylaxe do klinické praxe
doslo k poklesu jeji incidence, pfed-
stavuje problém i v souc¢asnosti. VUSA
v roce 2001 byla incidence Rh-aloimu-
nizace 6,7 na 1 000 Zivé narozenych
[1]. V Ceské republice nejsou takova
data k dispozici, ale pfedpokladame-
li podobné vysledky tak se jedna asi
0 670 ptipadd ro¢né.

Postup pri provadéni prevence

Rh (D) aloimunizace u Rh (D)

negativnich zen

1. Na zacatku téhotenstvi je u vsech
zen stanovena krevni skupina
ABO + Rh (D) a proveden scree-
ning nepravidelnych antieryt-
rocytdrnich protildtek (ddle jen
.antierytrocytarni protilatky").
Pii nepfitomnosti antierytrocy-
tarnich protilatek na zacatku té-
hotenstvi se provadi ve 28. tydnu
kontrolni screening protilatek

u vsSech téhotnych Zen (D-nega-
tivnich i D-pozitivnich). U D-nega-
tivnich pfed provedenim antepar-
tdlni profylaxe D-aloimunizace
a u D-pozitivnich vzhledem k moz-
nosti vzniku i jinych nez anti-Rh
(D) protilatek zptsobujicich za-
vazné hemolytické onemocnéni
novorozence.

. Pfed screeningem antierytrocy-

tarnich protilatek v séru matky
je nutné vzdy cilené patrat, zda
jiz nebyl Zené v tomto téhoten-
stvi podan imunoglobulin anti-
Rh (D) (déle jen ,IgG anti-D“).
Pokud ano, je nutné tento udaj
uvést do zadanky na vySetfeni,
protoze pfi pretrvavani hladiny
IgG anti-D by mohlo byt chybné
vysloveno podezieni na Rh (D)
aloimunizaci matky. Rovnéz je-li
pfi kontrolnim screeningu pro-
kdzdna pritomnost protilatek
anti-D, je nutno pfed stanovenim
diagnézy Rh (D) aloimunizace
matky radéji znovu ovétit, zda jiz
nebyl zené v tomto téhotenstvi
IgG anti-D podaén.

. Rh (D) negativnim Zendm, nebyla-

li v jejich séru prokdzana ptitom-
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nost anti-D protilatek, se podava
ve 28. a ve 34. tydnu téhotenstvi
IgG anti-D v davce 125 ug nitro-
svalové. IgG anti-D 1ze podat i jed-
norazove jen ve 28. tydnu v davce
250 ug.

4.V 1. trimestru u Zen Rh (D) nega-
tivnich se po samovolném potratu
s instrumentalni revizi dutiny dé-
lozni, umélém ukonéeni téhoten-
stvi, evakuaci moldrni gravidity,
biopsii choria z genetické indi-
kace nebo po operaci mimodéloz-
niho téhotenstvi, podava 125 ug
IgG anti-D.

5. Ve 2. a 3. trimestru po induko-
vaném abortu, amniocentéze,
kordocentéze nebo pfi jinych in-
vazivnich vykonech prenatdlni
diagnostiky a fetalni terapie, pri
porodnickém krvaceni, intrau-
terinnim umrti plodu, pokusu
o zevni obrat konce panevniho,
po biisnim poranéni nebo v si-
tuacich, v nichz existuje poten-
cialni riziko senzibilizace matky
Rh (D) antigeny plodu se podava
Rh (D) negativnim zenam 125 ug
IgG anti-D.

6. Pri pokracujicim nebo opaku-
jicim se krvaceni po 12. tydnu té-
hotenstvi se podava 125 ug IgG
anti-D opakovaneé v 6tydennich in-
tervalech a pfti kazdé epizodé kr-
vaceni by mél byt stanoven objem
fetomaterndlni hemoragie (FMH)
k upfesnéni davky IgG anti-D po-
trebné k prevenci Rh (D) aloimu-
nizace matky [2-5].

7.Rh (D) negativnim Zenam, po
porodu Rh (D) pozitivniho ditéte,
nebyla-li v jejich séru prokdzdna
pritomnost anti-Rh (D) protilatek,
je nutné aplikovat IgG anti-D
v ddvce 125 ug nitrosvalove + sta-
novit objem fetomaterndlni hemo-
ragie (FMH) k upfesnéni davky
IgG anti-D potfebné k prevenci
Rh (D) aloimunizace matky. Neni-
li stanoven objem fetomaterndalni
hemoragie podéava se davka dvoj-
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nasobna (250 ug). Potrebna davka
IgG anti-D by méla byt podana
matce co nejdfive po porodu, nej-
pozdéji do 72 hod.

8. Je-li provedeno kvantitativni sta-
noveni mnozstvi fetdlnich erytro-
cytd proniklych do obéhu matky,
je indikovano podani 10 ug IgG
anti-D na 0,5ml fetdlnich erytro-
cytt nebo 1ml plné krve [6,7].

9. Pfi opomenuti provedeni pre-
vence Rh (D) aloimunizace do
72 hod po potencidlné senzibilizu-
jici uddlosti ma jesté smysl podat
IgG anti-D do 13 dni, v mimorad-
nych pripadech je doporuc¢eno
podani s odstupem maximalné
28 dni po porodu [8].

10. Zené, které byl aplikovan IgG
anti-D, je nutné vystavit potvr-
zeni s presnym popisem mnoz-
stvi a zptsobu poddni. IgG anti-
D se nepodava zenam, v jejichz
krevnim séru byla prokazana pti-
tomnost anti-D protilatek, vyjma
pfipadd, kdy se jednd o pretrva-
vajici hladinu antenatdlné poda-
ného IgG anti-D. Neni-li absolutni
jistota o ptivodu anti-D-protilatek
v séru matky, méla by byt pre-
vence Rh (D) aloimunizace pro-
vedena. IgG anti-D je nutno podat
ivpripad§, Ze Rh (D) status ditéte
neni znam.

Poznamky

k jednotlivym bodum

1. Je-li krevni skupina Zeny Rh (D") po-
zitivni ,weak rhesus positive* — cca

1% Rh (D) pozitivnich osob, neni vét-

Sinou provedeni prevence Rh (D)

aloimunizace indikovano.

V pfipadé ,weak D" fenotypu (dfive
oznacovaného DY) se jedna o kvanti-
tativni zeslabeni exprese D-antigenu.
VSechny D-epitopy jsou exprimovany
slabé, ale jedinci si nevytvéareji proti-
latky anti-D pFi kontaktu s erytrocyty
s normalni D-expresi.

Naproti tomu parcidini D-fenotypy
jsou D-pozitivni fenotypy, u kterych né-
které epitopy D-antigenu nejsou expri-

movany. PFi kontaktu s D-pozitivnimi

erytrocyty si jedinci s parcialnim D-fe-

notypem mohou vytvaret protilatky
proti D-epitoplim, které na povrchu
jejich erytrocytd chybi.

Je tfeba odliSit kvantitativni zesla-
beni D-antigenu bez nutnosti prove-
deni prevence Rh (D) aloimunizace
a kvalitativni varianty D-antigenu, kdy
je prevence indikovana. Nutn4 je indi-
vidudlni konzultace s laboratori!

Efektivita kontrolniho screeningu
antierytrocytarnich protilatek ve
28. tydnu téhotenstvi neni prokazana,
ale provadi se v fadé zemi (Evropa,
USA, Kanada, Austrdlie).

Incidence antepartalni Rh (D) alo-
imunizace je 1-2%, v 90% pripadl k ni
v8ak dochazi az po 28. tydnu téhoten-
stvi [9,10]. Incidence Rh (D) aloimuni-
zace pred 28. tydnem je tedy 0,1-0,2%.
Kontrolnim vySetfenim titru antierytro-
cytarnich protilatek u vdech Rh (D) ne-
gativnich Zen ve 28. tydnu téhotenstvi
bychom tedy mohli diagnostikovat pfi
100 000 porodech roéné 10-20 pripadd
Rh (D) aloimunizace. V souvislosti se
vzniklou aloimunizaci matky neni ale
plod v probihajici gravidité ohrozen za-
vaznym stupném hemolytické nemaoci.
V téchto pripadech by vSak nebylo
nutné podat IgG anti-D.

2. Polocas podaného IgG anti-D je pri-
blizné 24 dni. U 15-20% pacientek,
kterym je aplikovano IgG anti-D ve
28. tydnu, je vS8ak mozné detekovat
nizky titr anti-D (obvykle 2 nebo 4)
jesté i v terminu porodu [2].

3. Tento postup mdze vést ke snizeni in-
cidence antepartélni Rh (D) aloimu-
nizace 0 80% (z 1% na 0,2%) [7].

4. Aloimunizaci D-antigenem lze pro-
kazat jiz od 6. gestacniho tydne [4].
Riziko Rh (D) aloimunizace pfi spon-

tannim potratu je 1,5-2%, pfi umélém

ukonceni téhotenstvi 4-5% [2], pfFi

odbéru choriovych klkd 14 % [11].
Celkovy objem fetalni krve ve

12. tydnu téhotenstvi = 3ml (FMH-

-1,5ml), postaCujici davka 1gG anti-D =

30 pg. Do 12. tydne téhotenstvi je proto

pfi prevenci D-aloimunizace postacu-

jici davka IgG anti-D 50 ug, takovy pre-
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parat ale v soucasnosti neni na naSem

trhu k dispozici.

5. Riziko Rh (D) aloimunizace pfi pro-
vedeni amniocentézy je 2-5% [3].

7. 1gG anti-D v davce 10 pg podané nit-
rosvalové by mélo pokryt 0,5ml fe-
talnich Rh (D) pozitivnich erytrocyt(l
nebo 1 ml celé krve. Z toho vyplyva,
Ze 125 pg (250 pg) 1gG anti-D by
mélo zabranit aloimunizaci pfi feto-
maternalni hemoragii 12,5ml (25ml)
plné fetalni krve.

PFiblizné jen u 1% porodl dochazi
k fetomaternalni hemoragii pfesahujici
12,5mlajenu0,5% porodd presahuje fe-
tomaternalni hemoragie 25ml [12-15].
U témér 50% vsech pripadi viak neni
pritomen Zadny rizikovy faktor [14-16].

V Fadé zemi je proto doporuceno
po porodu stanovit objem fetomater-
nalni hemoragie (FMH) k upfesnéni
davky IgG anti-D potfebné k prevenci
Rh (D) aloimunizace matky (Australie,
Kanada, USA, Velka Britanie, Francie,
Irsko).

Zvysené nebezpeci prostupu Cerve-
nych krvinek plodu do krve matky je
pfi porodu cisarskym fezem [17], mrt-
vorozeném plodu [15], traumatickém
vaginalnim porodu, porodu viceCet-
ného téhotenstvi, porodu s pfiznaky
predcéasného odluéovani I0zka, porodu
s patologif ve I1l. dobé porodni atd.

Stanoveni objemu
fetomaterndlni hemoragie
(FMH)
MnoZstvi fetdlnich erytrocytd pronik-
lych do obé&hu matky se stanovuje
pratokovou cytometrii. Po porodu lze
u matky provést odbér krve na vySet-
feni nejdfive za 1 hod a odebird se
0,6-1,0ml zilni krve do zkumavky s an-
tikoagulac¢ni latkou (EDTA, heparin).
V praxi je u véech Rh (D) negativ-
nich Zen po porodu vysetfen nejdtive
Rh (D) status ditéte. Stanoveni objemu
fetomaternani hemoragie (FMH) je in-
dikovano az nasledné jen po porodu
Rh (D) pozitivniho ditéte, kdy umoziuje
uptesnit davku IgG anti-D potfebnou
k prevenci Rh (D) aloimunizace matky.
IgG anti-D v davce minimalné 125 ug je

vs$ak podéano vzdy ihned po zjisténi Rh
(D) statusu ditéte.

Optimalni a ekonomicky nejefektiv-
nejsi by vSak bylo D-negativnim zZenam,
nebyla-li v jejich séru prokazana piti-
tomnost anti-D protilatek, aplikovat ve
28. tydnu IgG anti-D v davce 250 ug.
Po porodu Rh (D) pozitivniho ditéte na-
sledné stanovit objem fetdlnich erytro-
cytl, které pronikly do obéhu matky
a jen v indikovanych pfipadech podat
pottebnou ddvku IgG anti-D i postpar-
talné (Australie) [4].

Objem fetomaterndlni hemoragie
(FMH) by mél byt rovnéz stanoven
uvsech Rh (D) negativnich Zen, nebyla-
li v jejich séru prokazana piitomnost
anti-D protilatek, v pfipadeé potenci-
alné senzibilizujici udalosti (tab. 1) po
20. tydnu t€hotenstvi [5].

Zaver

V u¢ebnicich porodnictvi a odborné lite-
ratufe tykajici se problematiky prevence
Rh (D) aloimunizace matky, vydanymi
vCeskérepublice poroce 1990je citovan

Tab. 1. Udalosti, pri kterych by mél byt podan anti-D imunoglobulin D-negativ-

nim Zenam, nejsou-li u nich jiz pritomny protilatky anti-D.

porod D-pozitivniho plodu*
potrat
¢ umelé ukonceni téhotenstvi

¢ spontdnni potrat s ndslednou instrumentalni revizi dutiny délozni

* spontanni potrat po 12. tydnu téhotenstvi

e hrozici potrat do 12. tydne

je-li ptitomno silné nebo opakované krvaceni nebo je-li sou¢asné pritomna bolest v pod-
brisku (obzvlasteé blizili se délka téhotenstvi 12. tydnu)

e hrozici potrat po 12. tydnu

pokracuje-li krvaceni intermitentné, anti-D-imunoglobulin by mél byt podavén opakované
v 6tydennich intervalech a pti kazdé epizodé krvaceni by mél byt stanoven objem fetoma-

ternalni hemoragie k upfesnéni davky

invazivni prenatalni diagnostika
¢ odbér choriovych klki

¢ amniocentéza

* kordocentéza

jiné intrauterinni vykony

» evakuace moldrni gravidity
 redukce poctu ploda

« fetdlni terapie (zavedeni shuntu atd.)

antepartalni krvaceni

pokracuje-li krvaceni intermitentné, anti-D-imunoglobulin by mél byt podavan opakovane
v 6 tydennich intervalech a pti kazdé epizodé krvaceni by mél byt stanoven objem fetoma-

terndlni hemoragie k upfesnéni davky

pokus o zevni obrat konce panevniho
btisni poranéni

ektopické téhotenstvi

intrauterinni odumfeni plodu

porod mrtvého plodu

davka: pred 20. tydnem téhotenstvi
po 20. tydnu téhotenstvi**

nac¢asovani:

*iv pfipadech kdy D-fenotyp plodu neni znam

50 g (250 IU)
100 g (500 IU)

co nejdrive ale nejpozdéji do 72 hod po udalosti

** souCasné by mél byt stanoven objem fetomaternalni hemoragie k upfesnéni davky
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ymetodicky navod" Ministerstva zdravot-
nictvi a socidlnich véci CR &j. LP/2-252-
-5.4.89: Ochrana proti Rho (D) aloimuni-
zaci. Text metodického navodu byl vsak
v roce 1989 zfejmé jen rozmnozen, roze-
slan, a dosud nebyl ve Veéstniku MZ CR
uvefejnen. Problematika provadéni pre-
vence Rh (D) aloimunizace neni v sou-
&asnosti v Ceské republice Ye$ena ani
doporucenim CGPS CLS JEP. Vzhledem
k medicinskému vyznamu a nezanedba-
telnym ekonomickym nékladim spo-
jenym s provaddénim prevence Rh (D)
aloimunizace by bylo vhodné stanovit
presné metodické postupy.
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