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Alloimmunizacja matki antygenami krwinek czerwonych
ptodu stanowi powazny problem na caltym sSwiecie. Lekarz
klinicysta moze zoptymalizowac¢ wyniki opieki u matki,
ptodu 1 noworodka przez wczesne wykrycie zagrozenia,
odpowiednig konsultacje 1 ograniczanie ryzyka.

lloimmunizacja krwinkami czerwonymi, znana

réwniez jako erytroblastoza plodowa,! ozna-

cza wytworzenie przeciwcial skierowanych

przeciwko antygenom krwinek czerwonych
plodu. Ich obecno$¢ moze prowadzi¢ do hemolizy i nie-
dokrwistosci u ptodu. Wprowadzenie immunoglobuliny
anty-D istotnie zmniejszylo wystepowanie alloimmunizacji
w ukladzie Rh, problemem jednak pozostajg nieregularne
antygeny, takie jak Kell, Duffy oraz Kidd. Postep w ultraso-
nograficznej ocenie ptodu, jaki dokonat sie ostatnio dzieki
wprowadzeniu mniej inwazyjnych metod diagnostyki nie-
dokrwistosci u ptodu, poprawil mozliwosci rozpoznawania
i leczenia tej choroby. W niniejszym artykule oméwiono
alloimmunizacje w ukladzie Rh zar6wno antygenem D, jak
1 innymi, atypowymi antygenami.

Alloimmunizacja w ukladzie Rh jest powaznym
problemem w wielu czeSciach $wiata, wcigz stanowigc
zagrozenie dla kobiet i ich dzieci w Stanach Zjednoczo-
nych. Wedlug danych na temat immunizacji w uktadzie
Rh pochodzacych z US National Center for Health Sta-
tistics pochodzacych z lat 2003-2010 problem dotyczyt
26 040 z okoto 4 milionéw zywo urodzonych nowo-
rodkéw (okoto 7 przypadkéw na 1000).2 Dane te nie
obejmujg alloimmunizacji wynikajacej z niezgodnosci
innych grup krwi.
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Antygenem najczesciej wywotujacym alloimmuniza-
cje w populagji Stanéw Zjednoczonych jest obecnie an-
tygen Kell, wyprzedzajac nieznacznie antygen Rh(D).3
Rh ujemng grupe krwi ma 15-18% oséb rasy kaukaskiej,
3-7% rasy afrykanskiej oraz mniej niz 1% Azjatéw.*
Wiekszos¢ kobiet z ujemnym czynnikiem Rh jest homo-
zygotami pod wzgledem delecji genu Rh(D) na kr6tkim
ramieniu chromosomu 1 pary.

Jezeli ptod dziedziczy ojcowski antygen krwinek czer-
wonych, ktory jest obcy dla matki, istnieje ryzyko powsta-
nia w organizmie kobiety odpowiedzi immunologicznej,
a wytworzone przeciwciata klasy IgG mogg przenikaé przez
tozysko, wigzaé si¢ z antygenami krwinek czerwonych
plodu i wywolywa¢ ich hemolizg. W zaleznosci od stopnia
nasilenia procesu niedokrwisto$¢ u ptodu moze prowa-
dzi¢ do niewydolnosci krazenia, obrzekéw, uogdlnionego
obrzeku ptodu i ostatecznie do jego zgonu. U okoto 17%
kobiet Rh ujemnych, ktére nie otrzymaja profilaktycznie
immunoglobuliny, dochodzi do immunizacji.

Wszystkie kobiety zglaszajace si¢ na pierwsza wizyte
w czasie cigzy powinny mieé oznaczong grupe krwi ABO,
czynnik Rh oraz wykonane badanie w kierunku obecno-
Sci przeciwcial odpornosciowych. W 28 tygodniu cigzy
pacjentkom z ujemnym czynnikiem Rh mozna podaé
domie$niowo 300 ug immunoglobuliny anty-D. Chociaz
immunizacja matki rzadko zdarza sie przed 28 tygodniem
cigzy, moze jednak wystapi¢ i American Association of
Blood Banks zaleca powt6rzenie badania w kierunku
obecnosci przeciwcial odporno$ciowych przed zastoso-
waniem profilaktyki.’ Jesli nie dojdzie do porodu w ciggu
12 tygodni od pierwszego podania immunoglobuliny,
wskazane jest powtérzenie dawki 300 ug. Nie przeprowa-
dzono badan oceniajacych skuteczno$é takiego schematu
postepowania, chociaz wykazano, ze spowodowato ono

| WRZESIEN 2011

23



24

CHOROBA HEMOLITYCZNA — ROZPOZNANIE, PORADNICTWO I POSTEPOWANIE

zmniejszenie czestoSci alloimmunizacji z 2 do 0,1%.%°
W innych krajach stosowane s3 odmienne schematy profi-
laktyki zar6wno pod wzgledem dawki, jak i czasu podania
immunoglobuliny, nie bedg one jednak oméwione w tym
artykule.

Jezeli por6d nastapi co najmniej 3 tygodnie po podaniu
pierwszej dawki immunoglobuliny anty-D, w przypadku
narodzin noworodka z grupa krwi Rh dodatnig kobiecie
nalezy podaé te sama dawke (300 ug) po porodzie.” Jesli
kobieta Rh ujemna rodzi noworodka z Rh dodatnig grupa
krwi i otrzymuje immunoprofilaktyke w ciggu 72 h po
porodzie, czesto§¢ alloimmunizacji zmniejsza sie 0 96%
w 6 miesigcu po porodzie i 88% w kolejnej cigzy. W przy-
padkach niepodania immunoglobuliny w czasie ciazy
i przeprowadzenia prawidtowej profilaktyki poporodo-
wej, do immunizacji moze doj$é nawet u 2% kobiet. Jezeli
nie podano immunoglobuliny bezpo$rednio po porodzie,
mozna jg podaé nawet az do 28 doby potogu.

Szczegolne sytuacje kliniczne

Poza opisang powyzej rutynowa immunoprofilaktyka
anty-D w czasie cigzy i po porodzie do jej stosowania
istniejg takze inne wskazania. Obejmuja one indukcje
poronienia, straty ciaz w pierwszym trymestrze, biopsje
kosméwki, amniopunkgje, obrét zewnetrzny ptodu do po-
tozenia gtéwkowego, zagrazajace poronienie, krwawienia
w czasie ciazy, tozysko przodujace z krwawieniem, podej-
rzenie oddzielenia fozyska, tepy uraz brzucha, zgon ptodu,
kordocenteze, wewnatrztonowe operacje plodu, cigze
pozamaciczng oraz czeSciowy zasniad groniasty. Wszyst-
kie te wskazania stanowig stany, w ktdrych istnieje ryzyko
przecieku matczyno-ptodowego. Dawka 300 ug immuno-
globuliny anty-D wystarcza do zneutralizowania ilo§¢ an-
tygenu znajdujacej sie w okoto 30 ml petnej krwi ptodowe;
przedostajacej sie do krazenia matki.

W przypadku okre$lonych sytuacji klinicznych, na
przyktad przedwczesnego oddzielenia tozyska, recznego
wydobycia tozyska czy urazu brzucha, objeto$¢ krwi
przedostajacej sie z krazenia ptodowego do matczynego
moze przekraczaé¢ 30 ml, nalezy wowczas zleci¢ test Klei-
haura-Betkego. Jest to badanie okreslajace liczbe krwinek
plodowych w prébee krwi matki i jego wynik pozwala
w przyblizeniu obliczy¢ dawke immunoglobuliny, jakiej
wymaga pacjentka. Przy zalozeniu, ze objeto$¢ krwi ciezar-
nej wynosi 5000 ml, objetos¢ krwi ptodu mozna obliczyé
W nastepujacy sposob:®
Objetos¢ krwi matki X hematokryt matki X % krwi-
nek plodowych w objetosci krwi plodu = wynik testu
Kleihauera-Betkego hematokrytu noworodka

Warto zauwazy¢, ze zaden konkretny preparat im-
munoglobuliny anty-D nie jest skuteczniejszy od innych
w zapobieganiu immunizacji. Wobec tego podstawowymi
kryteriami wyboru okre$lonego produktu s3 jego cena oraz
droga podania.
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Alloimmunizacje rozpoznaje sie na podstawie wykrycia
przeciwcial w badaniu przesiewowym krwi matki. Na-
lezy poinformowac pacjentke, ze 25-30% cigz u kobiet,
ktére wytworzyly przeciwciala, bedzie powiktanych nie-
dokrwistoscig hemolityczng plodu oraz hiperbilirubine-
mig, a w tej grupie z kolei w 1 na 4 przypadki rozwinie
sie uogblniony obrzek ptodu.* W przypadku postepowa-
nia zgodnego z aktualnymi rekomendacjami ponad 90%
plodéw ma szanse na przezycie. Jezeli wystapi obrzek
ptodu, ten wskaznik maleje i wynosi nieco ponad 80%.
By¢ moze w czasie cigzy konieczna bedzie doptodowa
transfuzja krwi, zabieg wigzacy sie z okoto 1-2% ryzy-
kiem zgonu ptodu przy kazdym zabiegu. Kordocenteza
i transfuzje wykonywane na wyjatkowo wczesnym eta-
pie cigzy (15-18 tygodni) zwigzane sg z jeszcze wigkszym
ryzykiem. Waznym wstepnym etapem postepowania jest
doktadne badanie ultrasonograficzne w pierwszym try-
mestrze pozwalajace ocenié wiek cigzowy, ocena miana
przeciwcial oraz zebranie szczegétowego wywiadu doty-
czacego powiklaf zwigzanych z konfliktem w ukfadzie Rh
w poprzednich cigzach.

BADANIE DOPLEROWSKIE PRZEPEYWOW W TETNICY
SRODKOWEJ MOZGU

Badanie ultrasonograficzne przeptywéw w tetnicy Srodko-
wej mozgu plodu (middle cerebral artery, MCA) stalo sie
standardem w opiece nad ciezarng z obecnymi przeciw-
cialami odpornos$ciowymi, pozwalajagcym na ocene nasi-
lenia niedokrwisto$ci u ptodu. Jezeli u ptodu dochodzi do
niedokrwisto$ci, we wszystkich naczyniach krwiono$nych
obserwuje sie przyspieszony przeplyw krwi wtérny do jej
zmniejszonej lepkosci, co z kolei powoduje wzmozony po-
wrét zylny 1 zwigkszenie rzutu serca. Pomiar szczytowej
predkosci przeptywu skurczowego (peak systolic velocity,
PSV) w MCA jest stosowany ze wzgledu na szczeg6lne wias-
ciwosci tego naczynia — badanie jest wzglednie tatwe do
wykonania przy utrzymaniu kata 0 stopni miedzy wigzka
ultradZwiekéw a kierunkiem przeptywu krwi, co decyduje
o dokfadnosci pomiaru predkosci. Pomiar wykonywany
jest w odcinku proksymalnym MCA, co zapewnia mniejszg
zmienno$¢ migdzy kolejnymi pomiarami oraz badaniami
wykonywanymi przez rzne osoby.’

Zastosowanie wielokrotnosci mediany (multiples of the
median, MoM) dla wartosci MCA-PSV koryguje wplyw
wieku cigzowego na pomiary.'’ Wartosci MCA-PSV wiek-
sze niz 1,5 MoM cechuje 100% czutos¢ (95% przedziat
ufnosci [PU] 0,86-1,0) w wykrywaniu umiarkowanej do
ciezkiej niedokrwistosci, przy 12% wskazniku wynikéw
fatszywie dodatnich. Wyniki fatszywie dodatnie czesciej
zdarzaja sie po 35 tygodniu ciazy, jednak przeanalizowa-
nie obserwowanego w czasie trendu moze zmniejszy¢ ich
ryzyko.!12 W rzeczywistoSci z naszych obserwacji wynika,
ze trend, w jakim utrzymuja si¢ wartoSci MCA-PSV, ma
wigksze znaczenie niz pojedynczy jego pomiar.?
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Od czasu opublikowania pierwszego, duzego badania
oceniajgcego ultrasonografie doplerowska autorstwa Ma-
riego i wsp. w 2000 roku'®'*!” rola amniopunkcji w wy-
krywaniu niedokrwistosci ptodowej stracita na znaczeniu.
W badaniu DIAMOND (Diagnostic Amniocentesis or
Non-Invasive Doppler) z 2006 roku, ktérym objeto 165
plodéw, poréwnano obydwie metody. Badanie doplerow-
skie okazalo sie 0 9% doktadniejsze od pomiaru gestosci
optycznej plynu owodniowego A OD,; (z uzyciem krzy-
wej Liley’a), a w komentarzu autorzy zauwazyli, ze 51%
pacjentek uniknetoby inwazyjnej procedury, gdyby zasto-
sowano badanie doplerowskie.

Jezeli badanie przesiewowe w postaci oceny przeplywu
w MCA nie jest dostepne, mozna wykona¢ amniopunkcje
w celu oceny A OD,,. Wczesniej nalezy poinformowac
pacjentke, ze istnieje nieinwazyjna i tafisza metoda alter-
natywna, o wickszej doktadno$ci w poréwnaniu z amnio-
punkcja. Badanie gestosci optycznej ptynu owodniowego
A OD,;, posrednio ocenia stezenie bilirubinoidéw i do-
starcza szacunkowych danych na temat stopnia ciezko-
$ci niedokrwistosci u ptodu. Liley opracowatl oryginalng
krzywa z 3 zakresami warto$ci i odpowiednimi zaleceniami
postepowania.'® W pdzniejszym czasie Queenan i wsp.
opracowali krzywa obejmujgca wczeSniejsze etapy cigzy
i stworzyli dodatkowe podzialy.!” Ostatnie dane wskazuja,
ze pod wzgledem calkowitej czutosci, swoistosci i doklad-
nosci tabela Queenana moze mie¢ pewna przewage nad
tabelg Liley’a.'

PROCEDURY INWAZYJNE

Kordocenteze wykonuje sie przez naklucie zyty pepo-
winowej w miejscu przyczepu pepowiny do tozyska lub
w odcinku wewnatrzbrzusznym, pod kontrolg badania
ultrasonograficznego. Transfuzje dootrzewnowe sa obec-
nie rzadko wykonywane ze wzglgdu na stosunkowo stabe
wchtanianie skladnikéw krwi, chociaz przed wprowadze-
niem ultrasonografii w czasie rzeczywistym procedura
taka byla wykonywana dos$¢ czesto. Jesli transfuzja wyko-
nywana jest po 24 tygodniu cigzy, zaleca sie podanie kursu
kortykosteroidéw w celu przyspieszenia dojrzewania ptuc
ptodu. Krew uzywana do przetoczein ma grupe 0, jest Rh
ujemna, przebadana pod katem obecnosci wirusa cytome-
galii, powinna zawiera¢ ptukane, naswietlane krwinki czer-
wone, zredukowana liczbe krwinek biatych i powinna by¢
poddana probie krzyzowej z krwig matki. Aby zmniejszy¢
przetaczang objeto$c, stosuje sie zwykle mase erytrocytarng
zawierajacg 75-85% krwinek czerwonych.?

W przypadkach transfuzji u plodéw powyzej 24 tygo-
dni cigzy procedura powinna by¢ przeprowadzana w go-
towosci sali operacyjnej i po poinformowaniu zespotu
anestezjologicznego. Po znieczuleniu miejscowym 1% li-
dokaing wprowadza si¢ do zyly pepowinowej igle o Sred-
nicy 20-22 G i pobiera probke krwi plodu do badania
(Srednia objeto$¢ krwinki czerwonej przekraczajaca 110 fl
potwierdza, ze pobrano krew ptodu). W celu zniesienia ru-
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chéw ptodu stosuje sie leki zwiotczajace. Jezeli morfologia
krwi ptodowej wskazuje na niedokrwisto$¢, wykonuje sie
transfuzje. Dane obejmujace warto$¢ hematokrytu, szacun-
kowa mase plodu oraz stezenie preparatu krwinkowego,
jaki ma by¢ przetoczony, wprowadza sie do komputera,
ktory przy wykorzystaniu odpowiedniego programu obli-
cza objeto$¢, jaka nalezy podaé.?'?? Po zakoficzeniu trans-
fuzji ponownie pobiera si¢ probke krwi ptodu do badania.

Plody z obrzekiem uogélnionym wymagaja szybszego
przyrostu warto$ci hematokrytu, wobec czego zwykle
wykonuje sie u nich kilka transfuzji w odstepie 3-5 dni.
W cigzach po 24 tygodniu przez 2-3 godziny po zabiegu,
dopoki nie powrdcg ruchy ptodu, prowadzony powinien
by¢ ciggly monitoring czynnosci serca ptodu.

Po transfuzji obserwuije sie spadek wartoéci hematokrytu
o okoto 1% na dobe. Pozwala to na szacunkowe okresle-
nie, kiedy konieczny bedzie ponowny zabieg. Zwykle wy-
konuje sie go po 2 tygodniach. Poniewaz krwinki czerwone
plodu zastepowane s3 stopniowo krwinkami osoby doro-
sltej, mozliwe jest wydtuzanie odstepow czasowych miedzy
transfuzjami po drugim lub trzecim zabiegu.

MONITOROWANIE STANU PtODU | POROD
Przedporodowe monitorowanie stanu ptodu nalezy roz-
poczaé w 32 tygodniu cigzy, wykonujac test niestresowy
lub oceniajgc profil biofizyczny ptodu, chociaz nie udo-
wodniono korzysci z takiego postepowania w badaniach
poswieconych tej konkretnej sytuacji klinicznej. Algorytmy
postepowania stanowig zrodto wytycznych dotyczacych
czasu ukonczenia cigzy. Sposéb ukoficzenia cigzy determi-
nuje sytuacja poloznicza.

Przeciwciata ,,atypowe”

Chorobe hemolityczng moze powodowaé wiele innych
rodzajéw przeciwcial zwigzanych z ukladem grup krwi.
Rzadkie wystepowanie nietypowych grup krwi ma swoje
odzwierciedlenie w ubdstwie badan i prac naukowych
poswieconych temu zagadnieniu, co utrudnia stworzenie
rekomendacji dotyczacych standardéw opieki w takich
przypadkach. Stosunkowo rzadko spotykane, chociaz po-
tengjalnie letalne, s3 antygeny atypowe, w tym Duffy (Fya,
Fyb, Fy3 itd.) oraz Kidd. Inne opisano pokrétce ponizej.

ALLOIMMUNIZACJA ANTYGENEM KELL

Alloimmunizacja antygenem Kell zdarza si¢ w Stanach
Zjednoczonych w okoto 3,2 cigzy na 1000.° Przetoczenia
krwi w wywiadzie s3 czeSciej przyczyna alloimmunizacji
antygenem Kell niz przebyta cigza, a ponad 90% partne-
réw kobiet uczulonych tym antygenem jest Kell ujemnych.
Istotne jest, ze miana przeciwcial w surowicy matki nie
koreluja ze stopniem choroby u ptodu. Ciezka niedokrwi-
sto§¢ plodu stwierdzano u ci¢zarnych z mianem tak niskim
jak 1:4. Ponadto przeciwciata anty-Kell nie wywotujg he-
molizy, ale hamujg erytropoeze. W konsekwencji zmiany
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Kluczowe zagadnienia

« Zaden z dostepnych preparatéw immunoglobuliny
anty-D nie jest skuteczniejszy od innych w zapobieganiu
alloimmunizacji.

* Alloimmunizacje stwierdza sie z chwilg wykrycia
przeciwciat w badaniu przesiewowym krwi matki.

* Niedokrwistos¢ ptodu wykrywa sie, wykorzystujac ocene
szczytowe] predkosci skurczowej przeptywu krwi w tetnicy
Srodkowej mézgu ptodu w badaniu ultrasonograficznym.
W celu korekty pomiaru wzgledem danego wieku
cigzowego wynik podawany jest w postaci wielokrotnosci
mediany (MoM).

gestosci optycznej plynu owodniowego A OD, nie od-
zwierciedlajg nasilenia niedokrwistosci plodu. Wazne jest
okreslenie fenotypu ojca — w wiekszosci przypadkéw be-
dzie on Kell ujemny — co upowaznia do zaprzestania dalszej
diagnostyki. Stwierdzenie heterozygotycznosci jest wskaza-
niem do dalszego badania ptodu, typowo przez wykonanie
amniopunkgji. O ile nie mozna wykorzysta¢ A OD,, to
ocena MCV-PSV jest przydatna w diagnozowaniu niedo-
krwistosci ptodu wynikajacej z alloimmunizacji antygenem
Kell i powinna by¢ rozpoczeta juz od 15 tygodnia cigzy.!%*

Inne uktady antygenow CDE

Koelewijn i wsp. odkryli, Ze w populacji holenderskiej
ryzyko choroby hemolitycznej w przypadku antyge-
n6éw c (mate) i E (duze) wynosi odpowiednio 48 i 59 na
100 000.2* W przypadku antygenu E nasilenie choroby nie
koreluje z matczynym mianem przeciwcial. Chociaz cze-
sto$¢ choroby spowodowanej antygenem c jest relatywnie
mata, odsytamy czytelnikéw do kilku badan po§wigconych
tej patologii.?>-28

UKtAD MNS

W zakresie ukladu MNS zaledwie w 1% przypadkéw do-
chodzi do wzrostu miana przeciwciat do poziomu réwnego
lub wiekszego niz 1:64. W 2007 roku odnotowano tylko
5 przypadkéw alloimmunizacji anty-M prowadzacej do
ciezkiej niedokrwistosci ptodu.

Podsumowanie

Szereg odkry¢ i osiagnie¢ w medycynie przyczynit sie do
istotnego zmniejszenia zachorowalnosci i $miertelno$ci
zwigzanej z alloimmunizacjg w uktadzie czerwonokrwin-
kowym. Dokonujgc przegladu aktualnej wiedzy, staralismy
sie przedstawié¢ najnowsze osiagniecia, ocene MCA-PSV
oraz przypadajaca jej role w kontekScie historycznym
i klinicznym. Choroba hemolityczna ptodu/noworodka
pozostaje zagrozeniem dla matek i ich dzieci w Stanach
Zjednoczonych, jednak optymistycznie zaktadamy, ze XXI
wiek przyniesie kolejny przetom i poszerzy nasza wiedze
o tych jednostkach chorobowych.
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Contemporary OB/GYN, Vol. 56, No. 6, June 2011 p. 34. Hemolytic disease.
Diagnosis, counseling, and management.
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ostatnich latach do$¢ zasadniczo zmienito sie
podejscie do problemu konfliktu serologicznego.
Najwazniejsze zmiany to:

1. Upowszechnienie diagnostyki choroby hemolitycznej
ptodu wywotanej innymi antygenami czerwonokr-
winkowymi niz Rh(D) jest to posrednio konsekwencjg
skutecznej profilaktyki i zmniejszenia czestosci klasycz-
nego konfliktu Rh. U kazdej ciezarnej, nawet tej Rh
dodatniej oceniamy obecnos¢ przeciwciat przeciwczer-
wonokrwinkowych.

2. Mozliwos$¢ nieinwazyjnej diagnostyki niektérych
grup krwi ptodu. W Polsce w Instytucie Hematologii
i Transfuzjologii istnieje mozliwos¢, juz od poczatku
drugiego trymestru cigzy, oceny w rozpuszczalnym DNA
pochodzenia pfodowego, obecnego w surowicy krwi
ciezarnej, wystepowania genéw kodujacych anty-
geny Rh(D), Rh(c), Rh(E) i K z ukfadu Kell. W przy-
padku obecnosci przeciwciat przeciwko danemu
antygenowi i potwierdzeniu obecnosci genu kodu-
jacego ten antygen u ptodu rozpoznajemy chorobe
hemolityczng, wykluczajac obecnos¢ genu — wyklu-
czamy konflikt serologiczny. Badanie wymaga jedy-
nie pobrania probek krwi ciezarnej i ojca dziecka,
jest zupetnie bezpieczne i daje jednoznaczne wy-
niki. Badanie wykonywane jest w Pracowni Genetyki
Komdérek Krwi i Chimeryzmu Zaktadu Immunologii
Hematologicznej i Transfuzjologicznej w Instytucie He-
matologii i Transfuzjologii w Warszawie, na ul. Chocim-
skigj 5, telefon kontaktowy (22) 34-96-600 wew. 154.
Kierownikiem pracowni jest prof. Ewa Brojer. Przy wy-
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sokim mianie przeciwciat badanie moze by¢ wykonane
bezptatnie, koszt badania ptatnego to okoto 700 zt.

. Mozliwo$¢ oceny stopnia nasilenia niedokrwistosci

za pomocg oceny maksymalnej predkosci szczytowej
w tetnicy srodkowej médzgu. Jedli dysponujemy kolo-
rowym doplerem, badanie jest naprawde bardzo proste.
Starajmy sie tylko ustawi¢ wigzke ultradZzwiekowq réw-
nolegle do osi naczynia. Dokonujemy pomiaru dwa, trzy
razy, wybieramy ten, w ktérym kat miedzy kierunkiem
przeptywu krwi i wigzka ultradzwiekéw byt najblizszy zera
stopni, wchodzimy do internetu, wpisujemy http:/Amwww.
perinatology.com/calculators/MCA.htm, podajemy wiek
cigzowy, wpisujemy wartos¢ MCA-PSV i odczytujemy war-
tos¢ MoM. Jezeli uzyskany wynik przekracza 1,5 MoM,
mozemy podejrzewac niedokrwisto$¢ u ptodu, natomiast
nie wiemy jak ciezka. Najprostszym sposobem jest skiero-
wanie w takim przypadku pacjentki do osrodka posiadaja-
cego mozliwos¢ petnej diagnostyki i terapii prenatalnej.

. Profilaktyka srédcigzowa konfliktu serologicznego,

wprowadzona juz rutynowo w niektérych krajach.
W Polsce obowigzuje podanie immunoglobuliny bezpo-
srednio po zakonczeniu potencjalnie immunogennej ciazy
lub po przeprowadzeniu procedury inwazyjnej. Ale coraz
wieksza grupa kobiet decyduje sie na podanie dawki pro-
filaktycznej na poczatku trzeciego trymestru cigzy. Nalezy
pamietac, ze jezeli kobieta otrzymata immunoglobuline
W czasie cigzy, to po porodzie w ramach kwalifikacji ocenia
sie wylgcznie grupe krwi dziecka. Jezeli dziecko ma grupe
krwi Rh(D)(+), to potoznica powinna otrzymac immuno-
globuline w typowej dawce poporodowej niezaleznie od
obecnosci przeciwciat w surowicy i dodatniego bezposred-
niego odczynu Coombsa. Przeciwciata te nie sg wynikiem
immunizacji ciezarnej, ale wynika to z dtugiego okresu pét-
trwania przeciwciat anty-D w surowicy.
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