Prevencia Rh-izoimunizacie
- stdle aktualny klinicky problém
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Sohrn: Autori uvadzaji siasné moznosti prevencie hemolytickej choroby novorodencov, na zéklade ziskanych vysledkov v sledovanom sibore 126 Rh-nego-
tivnych tehotnych Zien, Zamerali sa najmé na priciny zlyhdvania prevencie Rh-izoimunizécie, pretoze inkompatibilita v Rh-systéme, napriek povinnej profylaxii,
nariadenej Smernicou Ministerstva zdravotnictva z roku 1971, patri stdle medzi najcastejsie priciny klinicky najzévazneisich foriem hemolytickej choroby. Konsta-
tujd, Ze priciny zlyhania profylaxie si najmé v podévani nedostatoénej davky anti-D-globulinu (Rhega) po pdrode a v nedodrZiavani antepartélnej profylaxie

podanim prepardtu v 28. - 30. tyzdni gravidity.
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Summary: The authors name the contemporary possibilities of the prevention of haemolytic disease of the newborn, on the basis of the results achieved in the moni-
tored set of 126 Rh negative pregnant women. They addressed especially the causes of Rh-isoimunisation prevention failure, since the incompatibility in Rh-sys-
tem, despite the obligatory prophylaxis, enacted by the regulation of Health Department of 1971, is sfill one of the most frequent causes of the clinically most se-
rious forms of haemolytic disease. They state that the causes of prophylaxis failure lie mostly in insufficient dosing of anti-D-globulin (Rhega) affer birth and in
failure in keeping the antepartal prophylaxis by administering the preparation in 28th - 30th week of pregnancy.
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Uvod

Sérologicky konflikt je patologicky stav
v gravidite, ktory vznikd na podklade imu-
nologickej interakcie medzi matkou a plo-
dom, pri ktorej sa v organizme matky tvoria
Specifické kompletné (bivalentné) alebo in-
kompletné (monovalentné) aloimtinne proti-
latky triedy IgM alebo IgG, proti odlisnym
non self—antigénom fetdlnych erytrocytov.

Podnetom pre tvorbu protildtok je vstup, resp.
transplacentdrny prienik inkompatibilnych
fetdlnych erytrocytov do cirkulécie tehotnej
Zeny — matky. Na vznik klinicky vyznamnej
formy izoimunizacie staci transfiizia 0,1 ml
inkompatibilnej krvi [3,7].

Vytvorené imtnne protilatky, v zavislosti od
typu (kompletné, inkompletné), sposobuji
priamu intravaskuldrnu alebo nepriamu ex-
travazalnu (hepatosplenickil) hemolyzu fe-
talnych erytrocytov, ktord je pri¢inou vzniku
hemolytickej choroby novorodencov [2,10].

Morbus haemolyticus neonatorum (erytro-
blastosis fetalis) sa klinicky manifestuje ané-
miou, hyperbilirubinémiou, erytroblastézou,
hepatosplenomegdliou, ascitom a v najfaz-
Sej forme anasarkou plodu — hydrops foetus
universalis.

Klinicky obraz sa vyvija v zavislosti od rych-
losti a stupria hemolytickej reakcie, ktord je
podmienend mnozstvom, schopnostou trans-
placentérneho prieniku a imunoglobulinovou
triedy antierytrocytarnych protilatok [3,6].

Klinicky najvyznamnejSie antierytrocytar-
ne protilatky su protilatky anti-D a anti-CD

u¢inné proti antigénom Rh-systému, ktoré
tvoria takmer 50 % vsetkych antierytrocy-
tarnych protildtok u tehotnych Zien [3].

I napriek od roku 1971 povinnej profylaxii
Rh-izoimunizdcie v naSej krajine poddva-
nim imtnneho anti-D globulinu (Rhega)
kazdej Rh(D) negativnej Zene s negativnym
Coombsovym testom, do 72 hodin po poro-
de Rh(D) pozitivneho diefata [11], najvacsi
pocet klinicky zdvaznych pripadov hemoly-
tickej choroby novorodencov i nadalej pri-
padé prave na izoimunizaciu v Rh—systéme,
pricom riziko imunizicie sa zvysSuje dmer-
ne s poctom gravidit [6].

Statistické analyzy viak potvrdzujd, Ze pri-
blizne 7-8 % Rh-negativnych Zien vytvori
anti—-Rh—protildtky uz v priebehu prvej gra-
vidity, pricom, vySe 92 % Zien, tieto proti-
latky vytvori az po 29. — 30. tyZdni gestdcie
[14].

Hemolytickd agresivita anti—-Rh—protildtok
sa prejavuje aj v tom, Ze takmer 5 % takto
imunizovanych primigravid porodi diefa
s fazkou formou hemolytickej choroby no-
vorodenca, ktord si vyzaduje intenzivnu
liecbu, vicsinou s exsanguinacnou transfu-
ziou bezprostredne po pdrode [8].

V sledovanom klinickom stbore Rh—nega-
tivnych tehotnych Zien sme sa zamerali na
vyskyt izoimunizacie u Zien v prvej gravidi-
te, na analyzu vysledkov Standardnej profy-
laxie Rh—izoimunizécie u Zien s opakova-
nou graviditou a sic¢asné moznosti neinva-
zivnej, resp. minimdlne invazivnej diagnos-
tiky stavu plodu in utero.

V ramci diagnostiky sme porovndvali kli-
nicku spolahlivost laboratérne stanoveného
titra Rh—protilatok v sére tehotnej a vyskyt
ultrazvukovych markerov izoimunizicie
s vysledkami koncentricie bilirubinoidov
v plodovej vode ziskanej amniocentézou
v 30. — 32. tyzdni gravidity, vo vzfahu k sta-
vu plodu, najmé v zmysle hroziacej anémie
a hyperbilirubinémie.

Cielom price, ktord md charakter retro-
spektivnej analyzy, bolo jednak odhalif pri-
¢iny zlyhania profylaxie Rh—izoimunizicie,
ale najmi zistif sti¢asné moznosti Gcinnej
prevencie vyskytu klinicky fazkych foriem
Rh-hemolytickej choroby novorodencov.

Materidl a metodika

Analyzovali sme subor 126 Rh-negativ-
nych tehotnych Zien vo veku od 17 do 37 ro-
kov, v ktorom bolo 56 Zien s prvou gravidi-
tou (44,4 %) a 70 zien (55,6 %) s opakova-
nou graviditou (pdrod, potrat, interupcia).

Do sledovaného stiboru boli zaradené iba
Rh-negativne Zeny, ktorych gravidita mala
Rh-inkompatibilny imunologicky charak-
ter. Zeny, ktoré porodili Rh-negativne
diefa, boli dodato¢ne z pdvodného stiboru
vylicené.

Sérologicky konflikt sme diagnostikovali na
zdklade vysSetrenia krvnej skupiny, Rh—fak-
toru a pritomnosti antierytrocytarnych pro-
tilatok nepriamym Coombsovym antiglobu-
linovym testom s pouZitim komercne pri-
pravenych diagnostickych erytrocytov, re-
suspendovanych v $pecidlnom roztoku me-
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Tab. 1. Rh-izoimunizdcia u tehotnych Zien v prvej gravidite (n = 56). Tab. 4. Amniocentéza a bilirubinoidy u tehotnych s profylaxiou po
. e " 2 pérode (n =48).
n negativne protilatky pozitivne protilatky
56 44 Fien (78,6 %) 12 Zien (21,4 %) Indikdcia pocet Liley I. Liley I1. Liley I11.
titer 1:256 4 2 2+ 0
titer 1: 512 2 0 2+ 0
Tab. 2. Imunizdcia a titer anti-Rh-protilitok v Zien v prvej gravidite (n = 12). fiter 1: 1024 6 2 3+ 1+
g o0 - a2 -5 O titer 1:2048 2 1 0 53
anti-Rh n 12. tyzden  28.tyzden 34.tyzden
. i UZV marker
fter 1+ 16 4 0 6 fter 1 64 ] 0 0 1+
titer 1 : 64 2 0 2 titer 1: 128 0 0 1+
titer 1: 128 g 0 S
spolu 16 5 7 4
spolu 12 0 10
+ indikované ukon&enie gravidity cisdrskym rezom (n=T11).

po pérode (n = 48)

n negativne Rh-protildtky
48 26 zien (54,2%)

Tab. 3. Pozitivita anti-Rh-protildtok u tehotnych s profylaxiou

pozitivne Rh-protilatky
22 zien (45,8%)

alebo pritomnost ul-
trazvukovych mar-
kerov izoimuniza-
cie. V 2 pripadoch
bola amniocentéza

todikou LISS-NCT, ktord exprimuje ich do-
lezité antigény, a tie sui schopné spolahlivo
zachytif vSetky klinicky zdvazné protilatky.

Pri pozitivite testu nasledovala panelova ty-
pizécia erytrocytov a Specifikdcia protildtky
s vyuzitim enzymatického bromelinového
a dvojstupiiového papainového testu, ktoré,
vzhladom na vy$§iu senzitivitu, si vyhod-
nejSie najméd na detekciu nizkych titrov pro-
tildtok v Rh—systéme, v porovnani s klasic-
kym nepriamym antiglobulinovym testom.

Stav plodu bol monitorovany doppler—ultra-
zvukovym a kardiotokografickym vysetro-
vanim jeho biofyzikdlneho profilu a pravi-
delnym vyhodnocovanim dynamiky zmien
titra Rh—protildtok v sére tehotnej, v spolu-
préci s hematolégom.

Pri ultrazvukovom vySetreni sme sa zame-
rali na sledovanie markerov izoimunizicie,
t.j. sledovali sme mnoZstvo plodovej vody
(polyhydramnion), vzhlad a hribku placenty
(edém), pritomnost ascitu a zndmky genera-
lizovaného hydropsu plodu (anasarka).

Ultrazvukovou dopplerovskou flowmetriou
a kardiotokografiou sme sledovali funkény
stav fetoplacentdrnej cirkuldcie, v rdmci pre-
vencie intrauterinnej hypoxie a v€asnej diag-
nostiky hroziacej hypercirkuldcie na pod-
klade fazkej fetdlnej anémie.

Diagnosticki amniocentézu s vySetrenim
optickej hustoty plodovej vody, L-S pome-
ru (lecithin—sphyngomyelin) a koncentricie
bilirubinoidov v plodovej vode sme vyko-
nali u 32 tehotnych Zien v 28. — 32. tyZdni
gravidity, z toho u 14 Zien opakovane.

Indik4ciou na odber plodovej vody bol vzo-
stup titra anti-D protildtok na hodnotu 1 : 256
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indikovand na za-
klade pretrvdavajicej tachykardie plodu
v rozsahu 180-200 bpm, pri negativhom
ultrazvukovom ndleze a relativne nizkom
titre sérovych protildtok.

Vysledky vySetrenia koncentracie bilirubi-
noidov v plodovej vode, klinicky vyhodno-
tené podla Lileyho nomogramu, sme po-
rovnali s titrom laboratérne vySetrenych
anti—-Rh—protildtok v sére tehotnej a so sta-
vom plodu po porode.

Vysledky

V skupine 56 tehotnych Zien s prvou gravi-
ditou, ktoré v anamnéze popierali predchad-
zajlcu graviditu, potrat, interupciu, transfd-
ziu alebo ind pri¢inu imunizacie bolo 12 Zien
(21,4%) s pozitivnymi anti—Rh—protilatka-
mi, s najvyssim titrom od 1 : 16 do 1 : 128
(tab. 1).

V jednom pripade (8,3 %) bola pozitivita
protildtok zistend Coombsovym testom pri
druhom screeningovom vysetreni v 28. tyzd-
ni, v 11 pripadoch (91,7 %) az pri screenin-
gu v 34. tyzdni (tab. 2). Zo zdravotnej do-
kumentdcie sme zistili, Ze Ziadnej tehotnej
nebola podand antepartdlna profylaxia
anti-D—globulinom v 28. tyZdni gravidity.

V tejto skupine tehotnych Zien nebola indi-
kovana Ziadna amniocentéza. Gravidity bo-
li vSetky ukoncené priblizne v termine, pri-
¢om u 7 novorodencov (58,3 %) sa vyskyt-
la len Tahkd forma hemolytickej choroby
s anémiou a klinicky nezdvaznou hyperbili-
rubinémiou, ktord si nevyZadovala exsan-
guinacnu transfuiziu.

Zo siboru sme dodato¢ne vylucili 2 drogo-
vo zavislé tehotné Zeny, u ktorych, sa rozvi-
nul stav fazkej imunizdcie s predCasnym

porodom hydropického plodu, napriek to-
mu, Ze v anamnéze uvadzali prvd graviditu

V skupine 70 Zien s opakovanou gravidi-
tou, alebo viacerymi graviditami, 48 Zien
(68,6 %) v anamnéze uviedlo, Ze po pdrode,
resp. potrate dostali injekciu anti—-D-globu-
linu. Zvy$Snym 22 zendm (31,4 %) nebola
podand Rhega. Pravdivost tychto tidajov sme
si overili v ich zdravotnej dokumentécii.

V skupine 48 tehotnych Zien s profylaxiou
Rh-izoimunizécie, podanim Rhegy po pred-
chadzajicom porode, bola zachytend pozi-
tivita protildtok do 28. tyzdila gravidity az
v 22 pripadoch (45,8 %), o znamend, Ze
profylaxia bola G¢innd len u 26 z celkového
poctu 48 Zien. Samozrejme, nemozeme vy-
1ucit, Ze u niektorych Zien vznikla imunizi-
cia pocas prdve prebichajicej gravidity
(tab. 3).

V skupine 22 tehotnych Zien s pozitivnymi
anti-Rh— protildtkami bola v 16 pripadoch
(72,7 %) indikovana amniocentéza, nakol-
ko u 14 Zien titer protildtok dosiahol hypo-
teticky stanovenu kritickd hodnotu 1 : 256
au 2 Zien s niz§m titrom protilatok bol po-
zitivny ndlez ultrazvukovych markerov izoi-
munizacie (tab. 4).

V subore 48 tehotnych Zien s postpartilnou
profylaxiou Rh—izoimunizécie v minulosti,
bola gravidita predCasne ukoncend cisdr-
skym rezom, z indikdcie Rh—izoimunizicie,
v 11 pripadoch (22,9 %), pricom u 6 novo-
rodencov (12,5 %) sa vyvinul obraz klinic-
ky tazkej formy hemolytickej choroby s nut-
nou exanguina¢nou transfiziou. Nakolko
v tomto subore bolo 22 Zien (45,8 %) s po-
zitivnymi anti—-Rh—protilatkami, predstavu-
je to 50% podiel ukoncenych gravidit per
sectionem caesaream v skupine imunizova-
nych Zien a sucasne 27,3% vyskyt tazkej
formy hemolytickej choroby novorodenca
(tab. 5).

V skupine 22 Zien s opakovanou graviditou,
ktorym po porode, resp. potrate nebola po-
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Tab. 5. Ukonéenie gravidity u tehotnych s profylaxiou po pérode (n = 48).

n sectio caesarea morbus haemolyticus
do 36. tyzdia neondti
48 11 Zien (22,9 %) 6 novorodencov (12,5 %)

Imunizované tehotné s profylaxiou po pérode (n = 22).
22 11 Zien (50 %) 6 novorodencov (27,3 %)

Tab. 6. Pozitivita anti-Rh-protildtok u tehotnych bez profylaxie (n =22).

n negativne pozitivne
anti-Rh-protilatky anti-Rh-protilatky
22 4 Zeny (18,2 %) 18 Zien (81,8 %)

Tab. 7. Amniocentéza a bilirubinoidy u tehotnych bez profylaxie (n = 22).

Indikdcia pocet Liley 1. Liley 1. Liley I1I.
titer 1:256 1 0 1+ 0
titer 1: 512 1 0 0 1+
titer 1: 1024 7 1 3+ 3+
titer 1: 2048 5 1 1+ 3+
tachykardia

titer 1:1 28 2 0 2+ 0
spolu 16 2 7 7

+ indikované ukon&enie gravidity cisarskym rezom (n = 14).

Tab. 8. Ukonéenie gravidity u tehotnych bez profylaxie po pérode (n = 22).

n sectio caesarea

dand Rhega, sme diagnostikovali pozitivitu
anti-Rh—protilatok do 28. tyzdna gravidity
azu 18 zien (81,8 %), z toho v 14 pripadoch
(77,8 %) uz pri screeningovom vySetreni
v L. trimestri (tab. 6).

Amniocentéza, v skupine 18 imunizova-
nych Zien, bola indikovand v 16 pripadoch
(88,8 %), z toho u 14 Zien pre zvySeny titer
protilatok, ¢iastocne aj v kombindcii s pri-
tomnymi ultrazvukovymi markermi izoi-
munizdcie. V 2 pripadoch bola indikdciou
pretrvavajuca, klinicky zdvaznd tachykardia
plodu 180-200 bpm, pri relativne nizkom
titre protilatok a negativnom ultrazvukovom
naleze (tab. 7).

V skupine 22 Zien s opakovanou graviditou
bez profylaxie po predchddzajicom porode,
bola gravidita ukoncend cisarskym rezom,
z indikdcie Rh—izoimunizécie, v 14 pripa-
doch, ¢o predstavuje 63,6 %, priCom az
u 16 novorodencov (72,7 %) sa do 24 hodin
vyvinul klinicky obraz zdvaznej formy he-
molytickej choroby, v 9 pripadoch (40,9 %)
s nutnou exanguinacnou transfiiziou (tab. 8).

Ak tieto vysledky aplikujeme len na skupinu
imunizovanych 18 Zien, podiel vynitenych,
predcasne ukoncenych gravidit per sectio-
nem caesaream do 36. tyZdia predstavuje az
77,8 %, pri 88,9 % vyskyte tazkej formy he-
molytickej choroby novorodenca (tab. 8).

Diskusia

Napriek vyse 30 rokov trvajucej profylaxii,
vyskyt aloimunizdcii anti-Rh(D) je stdle
vysoky, a najmé klinicky zdvazny, vo vzfa-
hu k velkému riziku poSkodenia bazdlnych
ganglif (kernicterus) a extrapyramidovej dra-
hy (nekoordinovand atetoidnd spasticita)
u novorodenca vysokou hladinou bilirubinu.

Aj ked vylicime pripady administrativneho
zlyhania profylaktického programu preven-
cie Rh—-hemolytickej choroby novorodenca
(nedostatok lieku), z analyzy stiboru vyply-

va, Ze priciny pretr-
vévajiceho vysoké-
ho vyskytu imuni-
zacie su rozne.

22

V stbore primigra- 18
vid sme zazname-

do 36. tyzdiia
14 Zien (63,6 %)
imunizované tehotné bez profylaxie po porode (n = 18).
14 Zien (77,8%)

morbus haemolyticus
neonati

16 novorodencov (72,7 %)

16 novorodencov (88,9 %)

nali 2 pripady vel-

mi fazkej imunitnej reakcie u drogovo za-
vislych, imunizovanych Zien, ktorych plody
boli postihnuté najtazSou formou fetdlneho
hydropsu s gesta¢ne velmi v¢asnou mani-
festdciou, napriek tomu, Ze anamnesticky
uvddzali prvd graviditu! Ak pripustime
pravdivost udajov, potom pri¢inou silnej
imunizdcie bol pravdepodobne opakovany
kontakt s antigénom pri spolo¢nom pouZi-
vani injek¢nej striekacky s Rh—pozitivnymi
partnermi — narkomanmi. Tieto Zeny sme
pre nespolahlivost anamnestickych udajov
dodato¢ne zo suboru vylucili.

V sledovanom suibore 56 Zien s prvou gra-
viditou, sme zaznamenali 7 pripadov hemo-
lytickej choroby novorodencov na podklade
Rh-izoimunizicie. Ak vylic¢ime iné moz-
nosti senzibilizacie v minulosti (transftzia),
mozeme za pri¢inu vzniku imunizicie
v prvej gravidite u 12 Zien (21,4 %) v sledo-
vanom subore pokladat aj zanedbanie prena-
talnej profylaxie, t.j. podanie 250 pg (1 250j)
anti—-D—globulinu (1 amp Rhega) v 28. tyzd-
ni gravidity kaZzdej Rh—negativnej tehotnej
s negativnym Coombsovym antiglobulino-
vym testom.

Sporadickd pritomnost fetdlnych erytrocytov
v periférnom krvnom nétere u tehotnych Zien,
Casto uZ v L. trimestri, sved¢i o tom, Ze ani fy-
ziologickd intaktnosf hemochoridlneho typu
Tudskej placenty, jej nezabezpecuje absolitnu
celularnu nepriechodnost [9]. V skupine
Rh-negativnych Zien, ktoré v gravidite vytvo-
ria anti-D—protildtku, az 92 % Zien ju vytvo-
i po 28. — 30. tyzdni gestécie [1,4].

Antenatdlne, profylakticky podand Rhega
v 28. — 30. tyZdni gravidity, v ddvke 250 ug

(1 250 j) i.m., md protektivny tc¢inok az do
porodu, kedy sa v cirkuldcii nachddza
v mnozstve 20-30 ug a zniZuje riziko vzni-
ku Rh-izoimunizicie po prvej gravidite az
10-ndsobne viac, v porovnani s pre-
ventivnym uc¢inkom len 1, postnatdlne po-
danej profylaktickej davky [2,5].

V skupine 48 Rh-negativnych tehotnych
Zien s opakovanou graviditou sme, napriek
poskytnutej postpartalnej profylaxii, zazna-
menali v€asny vyskyt anti-D—protildtok uz
do 28. tyzdia gestdcie u 22 Zien, ¢o predsta-
vuje az 45,8% vyskyt imunizécie. Ak vyld-
¢ime pripady primdrnej Rh—izoimunizicie
v prave prebiehajicej, opakovanej gravidite,
pri¢inou ostatnych foriem vc¢asnej Rh—izoi-
munizdcie moZe byf nedostatond profy-
laktickd ddvka imdnneho anti—-D-globuli-
nu, podana po predchddzajicom pdrode,
¢omu nasvedCuje aj velmi v€asnd manifes-
tacia anti—-D—protildtok v sére tehotnych.

NavySe, z dokumentdcie (podand 1 amp.
Rhega i.m.) nie je zrejmé, aka profylaktickd
davka bola tehotnej po porode podand, na-
kolko intramuskuldrne aplikovand Rhega sa
vyrdba v davke 250 ug (1 250 j), ale aj
v davke 100 pg (500 j), takze pri objedndva-
ni lieku na oddelenie, bez udania mnozstva
ucinnej davky, lekdren vyda automaticky liek
s najniZzSou ucinnosfou, a pri¢inou vzniku
Rh—-imunizécie je v takom pripade zanedba-
nie zo strany lekara, ktory neurcil presne dav-
ku anti-D—globulinu, ale pausalne sestre na-
ordinoval podat 1 amp. Rhegy i.m.!

Pre beznu profylaxiu odporicand 1 amp.
Rhegy, s d¢innou davkou 250 pg (1 250 j)
anti—-D—globulinu, bezpecne, do 72 hodin
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po porode, eliminuje z cirkuldcie matky
10 ml Rh—pozitivnych fetdlnych erytrocytov,
¢o zodpovedd priblizne 20 ml plného obje-
mu fetdlnej krvi [2,5]

Komplikovany pdrod, s poruchou odluc¢ova-
nia placenty alebo porod cisarskym rezom
moZe byt sprevadzany silnejsim fetomater-
nalnym krvicanim, pri ktorom je objem
transfuzie fetdlnej krvi do cirkuldcie matky
ovela vyssi, takze profylaktickd davka 250 ug
(1250j), t.j. 1 amp. Rhegy i.m., v tychto pri-
padoch nie je dostato¢nd a nezabrariuje vzni-
ku Rh-izoimunizicie po pdrode [2,5].

Podla najnovsich lieCebnych kritérii sa
odportica u kazdej Rh negativnej Zeny, po
porode Rh pozitivneho diefata, najskor
presnymi laboratérnymi testami (rozetovy
test, prietokovd cytometria, modifikovany
Kleihauer-Bartkeho test) kvalitativne a kvan-
titativne stanovif pritomnost a mnoZzstvo fe-
talnych erytrocytov. V zavislosti od zistené-
ho mnozstva sa aplikuje primerand profy-
laktickd ddvka imunoglobulinu, t.j. presne
20 pg anti-D globulinu na 1 ml fetdlnych
erytrocytov [5,7].

Vysledky vysetrenia aktivity bilirubinoidov
v plodovej vode, klinicky vyhodnotené
podla Lileyho nomogramu, sved¢ia o tom,
Ze laboratérne sledovanie dynamiky zmien
sérového titra anti-D—protildtok uZ Rh—imu-
nizovanych tehotnych Zien neposkytuje spo-
Tahlivd informdciu o riziku intrauterinného
ohrozenia plodu hemolytickou chorobou.

Pri¢inou sd inkompletné—monovalentné,
nizkomolekuldrne protildtky triedy IgG
ucinné proti Rh(D) systému, ktoré konti-
nudlne, volne prechddzaji cez placentu
z materského obehu do fetalneho. Tieto,
transplacentdrne voIne prechodné protildtky
su schopné, aj pri relativne nizkych titroch
bez vyraznejsej dynamiky, postupne senzi-
bilizovat—znackovat fetdlne erytrocyty, kto-
ré st az neskor, po dozreti vlastného retiku-
loendotelidlneho systému plodu, t.j. priblizne
v 34. — 36. tyzdni gravidity, extravazdlne
destruované v slezine a peceni samotného
plodu za vzniku hepatosplenomegilie [3,8].

Na rozdiel od kompletnych, bivalentnych, ma-
kromolekuldrnych IgM—protildtok v ABO-
—systéme, ktoré nie si schopné transpla-
centdrneho prechodu a spdsobuju iba pria-
mu, intravaskuldrnu hemolyzu fetdlnych ery-
trocytov priamo v matkinej cirkuldcii, bez
hepatosplenomegdlie u plodu, resp. novoro-
denca, monovalentné, inkompletné IgG—pro-
tilitky Rh—systému pracuji sofistikovane,
az zdkerne, nakolko aj pri relativne nizkych
titroch st schopné spdsobovat masivnu he-
molyzu s vdznymi klinickymi nédsledkami
[1,2,3].
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Ldver

Vysledky potvrdzuju, Ze rutinnd postpartal-
na profylaxia Rh—izoimunizdcie v podobe
pausdlne ordinovanej 1 amp. Rhegy im.
a v praxi Casto pouZivand diagnostika stavu
ohrozenia plodu hemolytickou chorobou
iba na zdklade sledovania titra iminnych sé-
rovych protildtok nie je v sicasnej podobe
dostatoc¢nd a stav si vyzaduje modernizaciu
celého preventivneho programu.

Predovsetkym moZeme ocakdvat zlepSenie
situdcie po zdviaznom nariadenf a striktnom
dodrziavani antepartdlnej profylaxie pre-
ventivnym podanim davky 250 pg (1 250 j)
anti—-D—globulinu (Rhega) vSetkym Rh-ne-
gativnym Zendm s negativnym nepriamym
Coombsovym testom v 28. — 30. tyzdni
gravidity.

Antenatdlna profylaxia anti-D—globulinom
u vSetkych Rh—negativnych Zien s negativ-
nym Coombsovym testom, je samozrejme
indikovana aj pri vSetkych invazivnych vy-
konoch v rdmci prenatdlnej diagnostiky
(odber choriovych klkov, amniocentéza,
kordocentéza a pod.), pri fetdlnej chirurgii,
resp. invazivnej liecbe plodu in utero, po
interupcii, spontdnnom alebo indukovanom
potrate.

V 1. trimestri aplikujeme profylaktickd dav-
ku 100 pg (500 j) a v IL. trimestri 250 pg
(1250 j) anti-D-globulinu (Rhega) i.m.
Pri nekomplikovanych vykonoch zabezpe-
¢uji tieto davky dostato¢nd prevenciu
Rh-izoimunizicie.

Iba vynimocne, napr. pri komplikovanom
indukovanom potrate v II. trimestri, alebo
pri komplikacidch, ako je napriklad silne-
jSie krvdcanie po transplacentdrnom pre-
chode odberovou ihlou pri amniocentéze
v II. — ML trimestri, je vhodné podaf aj
vySS§iu ddvku anti-D—globulinu.

Bezpec¢ne ucinni davku postpartilnej pro-
fylaxie anti-D—globulinom, odportic¢ame
kvantifikovaf v zdvislosti od objektivneho
zistenia skutocného objemu transfizie fe-
tdlnej krvi pri fetomaterndlnom krvdcani
v III. dobe poérodnej vhodnymi laboratérny-
mi testami.

Ak tieto laboratérne vySetrenia nie su na
pracovisku dostupné, odporticame pri fyzio-
logickom pdrode podat profylaktickd davku
250 pg (1 250 j) anti-D-globulinu, pri
komplikovanom poérode musime preventivne
podaf zvysenud davku, t.j. minimalne 500 pg
(2 500 j) anti-D—globulinu (Rhega) i.m.

Pri ordindcii anti-D—globulinu (Rhega) je
nevyhnutné do zdravotnej dokumentécie
zapisat presnu ddvku podanej ucinnej latky,
tj. Rhega 250 ug alebo Rhega 500 ug i.m.

a vyhntf sa, z forenzného hladiska nedosta-
to¢nému, ale bohuzial, v praxi ¢asto pouzi-
vanému zdpisu — podand Rhega 1 amp. im.!

V skupine Rh—negativnych, uZ imunizova-
nych Zien, s pozitivnymi anti-Rh(D)—proti-
ldtkami odportic¢ame, bez ohladu na titer sé-
rovych protilatok, rutinne indikovaf amnio-
centézu alebo kordocentézu v 30. — 32. tyzd-
ni gravidity ako jedind objektivhu metédu
na exaktnu diagnostiku stavu plodu na indi-
kdciu vyniteného pred¢asného ukoncenia
tehotnosti eSte pred dosiahnutim funkcnej
zrelosti retikuloendotelidlneho systému plo-
du, t.j. pred 34. — 36. tyZdilom gestécie.

Ak vyli¢ime moznosf intrauterinnej trans-
fuzie, potom exaktnd prenatdlna diagnosti-
ka, zamerand najmi na Casovo optimdlne
ukoncenie komplikovanej Rh—izoimunizo-
vanej gravidity s pripravenou exsanguinac-
nou transfiziou, je jedinou u¢innou formou
prevencie klinicky fazkych foriem hemoly-
tickej choroby novorodenca.
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