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ÚVOD

Aloimunní hemolytické anémie plodu anovorozence
jsou způsobeny destruktivními mateřskými protilátkami.
Protilátky vznikají jako reakce mateřského imunitního

systému na kontakt santigeny červených krvinek plodu.
Po prostupu placentou se protilátky navážou na fetální
erytrocyty, které jsou následně přímo či nepřímo destruo-
vány vretikulo-endoteliálním systému plodu. Aloimuni-
zace se vyskytuje vrůzných krevních systémech, klinicky
nejzávažnější je inkompatibilita vsystémech Rh aKell. 
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Structured Abstract

Objective: The objective of this review was to assess the effects of antenatal anti-D immunoglobulin on
the incidence of Rhesus D alloimmunization when given to Rh-negative women without anti-D antibodies
and assess the effects of giving anti-D to Rhesus negative women, with no anti-D antibodies, who had
given birth to aRhesus positive infant. 

Design:Areview article.

Setting:Department of Obstetrics and Gynecology, Department of Medical Genetics and Fetal Medicine,
University Hospital, Olomouc, Ministry of Health, Czech Republic.

Subject and Method: We searched the Cochrane Pregnancy and Childbirth Group trials register, refen-
ce lists of relevant articles and bibliographies.

Conclusion: The risk of Rhesus D alloimmunization during or immediately after afirst pregnancy is
about 1%. Administration of 100 µg (500 IU) anti-D to women in their first pregnancy can reduce this
risk to about 0.2% without, to date, any adverse effects. Anti-D, given within 72 hours after childbirth,
reduces the risk of RhD alloimmunization in Rhesus negative women who have given birth to aRhesus
positive infant. However the evidence on the optimal dose is limited.

Key words: anti-D, rhesus alloimmunization

Strukturovaný souhrn

Cíl studie: Přehled současných znalostí ovýznamu aefektivitě podání anti-D imunoglobulinu při pre-
venci Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativních žen vprůběhu těhotenství apo porodu Rh (D) pozitiv-
ního plodu. 

Typ studie:Přehledový článek.

Název asídlo pracoviště: Gynekologicko-porodnická klinika, Ústav lékařské genetiky afetální medicíny
LF Univerzity Palackého aFN Olomouc, Ministerstvo zdravotnictví ČR, Praha, oddělení péče omatku
adítě, odbor zdravotní péče afarmacie.

Předmět ametoda studie:Rešerše zliteratury azmedicínských databází.

Závěr: Riziko Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativních žen vprůběhu prvního těhotenství abezpro-
středně po porodu Rh (D) pozitivního dítěte je asi 1 %. Antenatální podání 100 µg (500 IU) anti-D ve 28.
a34. týdnu těhotenství může snížit riziko aloimunizace asi na 0,2 %. Nežádoucí účinky nebyly popsány.
Podání anti-D imunoglobulinu všem Rh (D) negativním ženám do 72 hodin po porodu Rh (D) pozitivní-
ho dítěte, pokud vjejich séru nebyla prokázána přítomnost anti-D protilátek, snižuje riziko Rh (D) alo-
imunizace. Efekt je patrný bez ohledu na kompatibilitu mezi matkou adítětem vsystému AB0. Opti-
mální dávka anti-D není přesně stanovena. Anti-D je nutno podat ivpřípadě, že Rh (D) status dítěte není
znám.
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Rh (D) negativní matky sRh (D) pozitivním plodem si
mohou následkem fetomaternální hemoragie vtěhoten-
ství nebo při porodu vytvářet anti-D protilátky [8].
Vprvním těhotenství nedochází většinou kpoškození
plodu,  ale vdalším těhotenství protilátky třídy IgG vol-
ně prostupují placentou do fetální krve amohou uRh (D)
pozitivního plodu způsobit hemolytické onemocnění.
Destrukce fetálních erytrocytů může vést kanémii nebo
vzávažnějších případech dokonce krozvoji hydropsu
snásledným úmrtím plodu.

Rh (D) aloimunizace matky vedoucí khemolytickému
onemocnění plodu anovorozence představovala až do
sedmdesátých let závažnou příčinu perinatální mortality
imorbidity. Díky vyvinutí anti-D imunogobulinu ajeho
následnému uvedení do klinické praxe se vsoučasnosti
setkáváme se závažnými formami Rh (D) aloimunizace
již jen zřídka. Dramatické snížení úmrtnosti plodů
anovorozenců vdůsledku provádění Rh (D) imunopro-
fylaxe uRh (D) negativních žen po porodu představuje
velký úspěch současného porodnictví. Je však nepravdě-
podobné, že se podaří Rh aloimunizaci předejít zcela
apro postižené ženy i jejich plody bude představovat
inadále závažné riziko. Vzhledem kcelkově nízké peri-
natální úmrtnosti relativně vzrůstá význam těžkých stup-
ňů hemolytického onemocnění, které vedou bez náklad-
né léčby kpovšechnému hydropsu plodu s vysokou
perinatální morbiditou amortalitou. 

V60. letech Stern [50] zjistil, že aloimunizaci matky
Rh (D) pozitivními erytrocyty plodu lze předejít preven-
tivním podáním anti-D imunoglobulinu. Od začátku 70.
let, kdy se stal anti-D gamaglobulin dostupný azačal být
používán kprevenci Rh (D) aloimunizace Rh (D) nega-
tivních žen po porodu Rh (D) pozitivního plodu, došlo
kdramatickému snížení perinatální úmrtnosti na alo-
imunní hemolytické onemocnění [15, 22]. Avšak ktrans-
placentárnímu průniku fetálních ertytrocytů do oběhu
matky může docházet již během těhotenství stejně jako
při porodu apodání anti-D imunoglobulinu až postpar-
tálně nezabrání aloimunizaci matky vantenatálním
období. Vsoučasnosti dochází ksenzibilizaci Rh (D)
negativní matky Rh (D) pozitivními erytrocyty plodu
nejčastěji vpřípadech, kdy není podána dostatečná dáv-
ka anti-D imunoglobulinu při známé potenciálně senzi-
bilizující události během těhotenství apo porodu Rh (D)
pozitivního plodu. Dále není-li anti-D imunoglobulin
podán včas (do 72 hodin) nebo pokud dojde kokultní
fetomaternání hemoragii. Okultní neboli silentní trans-
placentární hemoragie vprůběhu těhotenství pravděpo-
dobně představují většinu senzibilizací [8], aproto rutin-
ní anti-D profylaxe Rh (D) negativních žen během
těhotenství byla navržena arealizuje se vmnoha zemích.
Tento postup doplňuje postpartální Rh (D) profylaxi stej-
ně jako podání anti-D imunoglobulinu Rh (D) negativ-
ním ženám vsituacích, kdy existuje potenciální riziko
senzibilizace Rh (D) antigeny plodu (krvácení vtěhoten-
ství po 12. týdnu, potrat, mimoděložní těhotenství, eva-
kuace molární gravidity, invazivní výkony prenatální dia-
gnostiky atd.).

Transplacentární fetomaternální hemoragii je možno
diagnostikovat pomocí Kleihauerova-Betkeho testu, kte-

rý detekuje přítomnost aodhaduje množství fetálních
buněk vmateřské krvi. Jinou možností detekce akvanti-
fikace fetomaternální transfuze je stanovení fetálního
hemoglobinu vmateřské krvi (fetální Hb %). Následně
podaný anti-D imunoglobulin způsobí jejich rychlou
destrukci, atím zabrání senzibilizaci matky. Podle množ-
ství fetálních buněk lze rovněž indikovat potřebnou dáv-
ku anti-D.

Nejsou reference omateřských komplikacích podávání
anti-D globulinu vpředporodním ani postnatálním obdo-
bí. Vsoučasnosti je imunoglobulin vyráběn zlidské plaz-
my dárců svysokou hladinou anti-D protilátek po přiro-
zené expozici D antigenu. Technologie přípravy produktu
prakticky vylučuje riziko přenosu infekčních agens (HIV,
HAV, HBV, HCV, parvovirus B19 atd.) [38]. Teoretickým
rizikem podávání anti-D globulinu pro plod je možnost
vyvolání fetální hemolytické anémie stejným mechanis-
mem jako usenzibilizované pacientky. Imunoglobulin
prochází trasplacentárně, ale vpraxi je většinou terapeu-
tická dávka nízká vzhledem kpočtu erytrocytů plodu
ariziko iatrogenního poškození je zanedbatelné [8]. 

PREVENCE RH (D) ALOIMUNIZACE
URH (D) NEGATIVNÍCH ŽEN
VTĚHOTENSTVÍ

Rutinní antenatální ani-D profylaxe není obvykle pro-
váděna před 28. týdnem těhotenství, protože před začát-
kem třetího trimestru dochází ktransplacentární hemora-
gii snáslednou tvorbou mateřských protilátek jen vzácně
[14].

The Cochrane Database of Systematic reviews prezen-
tuje metaanalýzu dvou kontrolovaných randomizova-
ných studií [16], které zahrnují více než 4500 žen ahod-
notí efektivitu antenatální anti-D profylaxe uRh (D)
negativních žen ve srovnání skontrolní skupinou bez
profylaxe. Při podání anti-D imunoglobulinu ve 28. a34.
týdnu bylo relativní riziko (RR) imunizace matky vprů-
běhu těhotenství 0,42 (95% CI 0,15–1,17), po porodu Rh
(D) pozitivního dítěte 0,42 (95% CI 0,15–1,17) a12
měsíců po porodu Rh (D) pozitivního dítěte 0,41 (95%
CI 0,16–1,04). Ačkoli tyto rozdíly nebyly statisticky
významné, „the risk diference“ (RD) mezi skupinou stu-
dovanou akontrolní skupinou byl statisticky signifikant-
ní (RD -0,01; 95% CI -0,01–0) aprokázal snížení inci-
dence mateřské aloimunizace po podání anti-D profylaxe
antenatálně.

Ve studii svyšší podávanou dávkou anti-D 100µg
(500 IU) [25] bylo relativní riziko (RR) imunizace mat-
ky za 2–12 měsíců po porodu Rh (D) pozitivního plodu
ve srovnání se skupinou bez profylaxe 0,14 (95% CI
0,02–1,15). Rozdíl nebyl statisticky významný, ale ženy,
které dostaly profylaxi, měly signifikantně méně často
pozitivní Kleihauerův-Bethkeho test vtěhotenství (RR
0,60; 95% CI 0,41–0,88) apo porodu Rh (D) pozitivní-
ho dítěte (RR 0,60; 95% CI 0,46–0,79). Riziko Rh (D)
aloimunizace matky vnásledném těhotenství nebylo sle-
dováno. Nebyl pozorován rozdíl ve výskytu novoro-
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zeneckého ikteru. Podání nižší dávky anti-D 50µg (250
IU) [27] se neukázalo jako přínosné. Vobou studiích
bylo Rh (D) negativním ženám po porodu Rh (D) pozi-
tivního plodu podáno anti-D.

Riziko Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativních žen
vprůběhu prvního těhotenství abezprostředně po poro-
du Rh (D) pozitivního dítěte je asi 1 %. Antenatální
podání 100µg (500 IU) anti-D ve 28. a34. týdnu těho-
tenství může snížit riziko aloimunizace asi na 0,2 %.
Nežádoucí účinky nebyly popsány. VAustrálii je podle
metodického pokynu doporučena rutinní antenatální
anti-D profylaxe uRh (D) negativních žen ve 28. a34.
týdnu těhotenství [42]. Stejný postup se realizuje také
vUSA, Kanadě iVelké Británii [21, 34, 35, 44, 45].

Cílem dalšího výzkumu je stanovení optimální dávky
anti-D imunoglobulinu, načasování prvního podání
anásledných intervalů. Je nutno stanovit reálnou efekti-
vitu antenatální anti-D profylaxe ajejí ovlivnění rizika
mateřské aloimunizace vnásledném těhotenství.

PREVENCE RH (D) ALOIMUNIZACE
URH (D) NEGATIVNÍCH ŽEN PO
PORODU RH (D) POZITIVNÍHO
DÍTĚTE

The Cochrane Database of Systematic reviews prezen-
tuje metaanalýzu šesti kontrolovaných randomizovaných
studií [15], které zahrnují více než 10 000 žen ahodnotí
efektivitu podání anti-D imunoglobulinu Rh (D) negativ-
ním ženám, po porodu Rh (D) pozitivního plodu. Podání
anti-D snižuje incidenci Rh (D) aloimunizace za 6 měsí-
ců po porodu (RR 0,04; 95% CI 0,02–0,06) ivnásled-
ném těhotenství (RR 0,12; 95% CI 0,07–0,23). Benefit je
patrný bez ohledu na kompatibilitu mezi matkou adítě-
tem vsystému AB0, pokud je anti-D podáno do 72 hodin
po porodu. Při prevenci Rh (D) aloimunizace vnásled-
ném těhotenství byla vyšší dávka (≤200µg anti-D) efek-
tivnější než dávka nižší (≤50µg anti-D). Podrobnou ana-
lýzu dat zobrazuje tabulka 1.

Optimální dávka anti-D při prevenci aloimunizace
není přesně stanovena. Doporučená dávka anti-D imuno-
gobulinu se vrůzných zemích liší aje do jisté míry závis-
lá na jeho dostupnosti, ceně a nákladech spojených
slaboratorním stanovením objemu fetomaternální hemo-
ragie. VBritánii je doporučena postpartálně dávka mini-
málně 100µg (500 IU) [44], vAustrálii 125µg (625 IU)
[42], vUSA ačástech Evropy 200-300 µg (1000-1500
IU). Je všeobecně akceptováno, že 25µg (125 IU) anti-D
by mělo pokrýt až 1ml Rh (D) pozitivních erytrocytů
nebo 2ml celé krve. Ztoho vyplývá, že 100µg (500 IU)
by mělo zabránit imunizaci, pokud fetomaternální hemo-
ragie nepřestoupí 8ml a300µg anti-D postačí na 30ml
fetální krve. Transplacentární hemoragie více než 30ml
je vzácná adochází kní uméně než 0,6 % porodů [58]. 

Podání anti-D imunoglobulinu všem Rh (D) negativním
ženám do 72 hodin po porodu Rh (D) pozitivního dítěte,
nebyla-li vjejich séru prokázána přítomnost anti-D protilá-
tek, snižuje riziko Rh (D) aloimunizace. Efekt je patrný bez
ohledu na kompatibilitu mezi matkou adítětem vsystému
AB0. Optimální dávka anti-D není přesně stanovena. Anti-D
je nutno podat ivpřípadě, že Rh (D) status dítěte není znám. 

Cílem dalšího výzkumu by mělo být stanovení opti-
mální dávky anti-D imunoglobulinu. Efektivita bezpro-
středního podání menší dávky anti-D vkombinaci se
screeningem množství fetomaternální hemoragie
anásledným doplněním anti-D vpřípadě potřeby by
měla být porovnána sefektivitou podávání jednorázově
větší dávky anti-D paušálně.

SOUČASNÁ SITUACE 
VČESKÉ REPUBLICE

Od 1. ledna 1972 se řídila prevence Rh (D) aloimuni-
zace směrnicemi Ministerstva zdravotnictví ČSR
č.18/1971, Věst. MZ ČSR „Ochrana proti Rh izoimuni-
zaci“ (reg. včástce 38/1971 Sb.) vydanými podle § 70
odst. 1 písm. c) zákona č. 20/1966 Sb. opéči ozdraví
lidu, výnos ze dne 30. 11. 1971 č.j. LP-252.3-29. 6. 71.

Tab. 1. Prevence Rh (D) aloimunizace Rh (D) negativních žen po porodu Rh (D) pozitivního plodu. Upraveno podle The Cochrane Database of
Systematic Reviews, 2005, 4; anti-D – imunoglobulin anti-Rh (D), KS – kontrolní soubor

Imunizace matky za 6 měsíců po porodu Imunizace matky v následném těhotenství
Anti-D KS Odds Ratio Anti-D KS Odds Ratio

n/N n/N 95% CI P n/N n/N 95% CI P
bez ohledu na ABO 10 / 4758 204 / 2824 0,03 (0,01 - 0,06) < 0,001 11 / 682 57 / 389 0,11 (0,05 - 0,22)< 0,001
ABO kompatibilní 7 / 4423 187 / 2495 0,02 (0,01 - 0,05)< 0,001 11 / 682 57 / 389 0,11 (0,05 - 0,22)< 0,001
Anti-D ≤ 200 ug 0 / 353 13 / 362 0,08 (0,00 - 0,58) 0,001 3 / 12813 / 127 0,23 (0,05 - 0,89) 0,146
Anti-D ≤ 250 ug 3 / 686 30 / 691 0,10 (0,02 - 0,35) < 0,001 3 / 128 13 / 127 0,23 (0,05 - 0,89) 0,146
Anti-D ≤ 300 ug 9 / 3769 132 / 2167 0,04 (0,02 - 0,08) < 0,001 8 / 566 37 / 306 0,12 (0,05 - 0,27) < 0,001
Anti-D 4000-7000 ug 0 / 326 27 / 258 0,03 (0,00 - 0,20)< 0,001 0 / 12 1 / 4 0,33(0,01 - 16,11) 0,456
Anti-D ≤ 50 ug 
vs > 50 ug 8 / 898 2 / 902 4,02(0,79 - 27,43) 0,057 14 / 412 5 / 395 2,68 (0,89 - 8,61) 0,051
Anti-D ≤ 100 ug 
vs > 100 ug 9 / 1341 1 / 459 3,08(0,40 - 65,10) 0,260 16 / 601 3 / 206 1,83 (0,50 - 7,97) 0,334

Anti-D ≤ 150 ug 
vs > 150 ug 9 / 1699 1 / 1311 6,94(0,91 - 146,56) < 0,001 16 / 601 3 / 206 1,83 (0,50 - 7,97) 0,334
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Podle tohoto závazného opatření byla prováděna pre-
vence Rh (D) aloimunizace uRh (D) negativních žen po
porodu Rh (D) pozitivního dítěte podáním anti-D imu-
noglobulinu vdávce 250 mikrogramů nitrosvalově, ato
nejpozději do 72 hodin po porodu, nebyla-li během těho-
tenství vjejich krevním séru prokázána přítomnost
anti-Rh (D) protilátek. Podání anti-D bylo indikováno při
současné kompatibilitě mezi matkou aplodem vsystému
AB0. Vpřípadě zvýšeného nebezpečí prostupu červe-
ných krvinek plodu do krve matky (porod císařským
řezem, porod spříznaky předčasného odlučování lůžka,
porod spatologií ve III. době porodní), se podávala do
stejné doby dvojnásobná dávka, tj. 500 mikrogramů IgG
anti-D.

Tyto směrnice byly zrušeny výnosem Ministerstva
zdravotnictví asociálních věcí ČSR ze dne 2. března
1989 č.j. LP/2-252-2.3 (reg. včástce 5/1989 Sb.). Výnos
nabyl účinnosti dnem 20. 3. 1989. Následuje text „Uve-
dená problematika bude řešena ministerstvem zdravot-
nictví asociálních věcí ČSR vrámci odborného řízení
zdravotnických služeb. Výnos bude uveřejněn ve Věstní-
ku ministerstva zdravotnictví asociálních věcí ČSR alze
do něj nahlédnout na krajských aokresních národních
výborech avústavech národního zdraví.“

Vučebnicích porodnictví aodborné literatuře týkající
se problematiky prevence Rh (D) aloimunizace matky,
vydanými vČeské republice po roce 1990 [24, 37, 54,
59] je citován následující metodický návod Ministerstva
zdravotnictví asociálních věcí ČR č.j. LP/2-252-5.4.89: 

OCHRANA PROTI Rho(D)
ALOIMUNIZACI

Ministerstvo zdravotnictví asociálních věcí ČR vydá-
vá kochraně proti Rho (D) aloimunizaci tento metodic-
ký návod:

1. Při dispenzární péči otěhotné ženy věnují lékaři
zvláštní pozornost ženám, jestliže

a) mají krevní skupinu Rho (D) negativní,
b) během těhotenství nebyla vjejich krevním séru pro-

kázána přítomnost anti-Rho (D) protilátek.

2. Zjistí-li lékař uvedené skutečnosti, poučí ženu
onutnosti ochrany proti Rho (D) aloimunizaci, přitom
vyzve ženu, aby předložila na ženském oddělení nemoc-
nice spoliklinikou, kde bude přijata kporodu, průkazku
pro těhotné.

3. Lékař poskytující péči při porodu provede popř.
zajistí odběr pupečníkové krve novorozence na vyšetření
AB0 krevní skupiny, Rho (D) astanovení přímého anti-
globulinového (Coombsova) testu. Je-li

a) krevní skupina novorozence Rho (D) pozitivní
popřípadě Du pozitivní,

b) přímý antiglobulinový test negativní,

aplikuje lékař matce imunoglobulin anti-Rho (D) (dále
jen „IgG anti-D“), ato nitrožilně (dále jen i.v.) vdávce
100 mikrogramů (dále jen µg), nebo nitrosvalově (dále
i.m.) vdávce 250 µg. Nejpozději do 72 hodin po porodu.

4. Je-li při porodu zvýšené nebezpečí prostupu červe-
ných krvinek plodu do krve matky (porod císařským
řezem, porod spříznaky předčasného odlučování lůžka,
porod spatologií ve III. době porodní), podává se do stej-
né doby dvojnásobná dávka, tj. 200µg IgG anti-D i.v.
nebo 500µg IgG anti-D i.m.

5. VI. trimestru užen Rho (D) negativních se po
samovolném potratu nebo UPT (mimo tzv. miniinterup-
ce) nebo po operaci mimoděložního těhotenství nebo při
biopsii choria zgenetické indikace podává 100µg IgG
anti-D i.m. nebo 50µg i.v.

6. Po indukovaných abortech ve II. trimestru apo
amniocentéze ve II. aIII. trimestru, proniká-li jehla pla-
centární tkání, se užen Rho (D) negativních podává
100µg IgG anti-D i.v., nebo 250µg IgG anti-D i.m.

7. Ženě, které bude aplikován IgG anti-D, vystaví
lékař písemné potvrzení se základními údaji – jméno,
adresa, důvod aplikace IgG anti-D, preparát, dávka, způ-
sob aplikace.

8. IgG anti-D se nepodává ženám, vjejichž krevním
séru byla prokázána přítomnost anti-Rho (D) protilátek
aženám starším 37 let, pokud neplánují další těhotenství,
po poučení ženy lékařem, která toto stvrdí svým podpi-
sem do zdravotnické dokumentace.

9. Podle tohoto metodického návodu se postupuje od
15. 4. 1989.

10. Směrnice č.18/1971 Věst. MZ ČSR oochraně pro-
ti Rh izoimunizaci byly zrušeny výnosem ze dne 2. 3.
1989, č.j.: LP/2-252-2.3.1989.

Podle konzultace na Ministerstvu zdravotnictví ČR
byl však tento text zřejmě pouze rozmnožen, rozeslán
adosud nebyl ve Věstníku MZ ČR uveřejněn. Zdravotní
pojišťovny vsouladu svyhláškou MZ ČR č. 589/2004
Sb., oúhradách léčiv apotravin pro zvláštní lékařské
účely, ve znění vyhlášky MZ ČR č.225/2005 Sb., hradí
svým pojištěncům přípravek Partobulin SDI inj. podle
symbolu K.

PREVENCE RH (D) ALOIMUNIZACE
URH (D) NEGATIVNÍCH ŽEN

Na začátku těhotenství je uvšech žen stanovena krev-
ní skupina + Rh faktor avyšetřen titr antierytrocytárních
protilátek. Je-li krevní skupina ženy Rh (Du) pozitivní
(weak rhesus positive) není provedení prevence Rh (D)
aloimunizace indikováno. 
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Rh (D) negativním ženám, nebyla-li vjejich séru pro-
kázána přítomnost anti-Rh (D) protilátek, je vhodné
podat ve 28. ave 34. týdnu těhotenství imunoglobulin
anti-Rh (D) (dále jen IgG anti-D) vdávce minimálně
100µg nitrosvalově. IgG anti-D lze podat ijednorázově
jen ve 28. týdnu vdávce 250 µg. Tento postup může vést
ke snížení incidence antepartální Rh (D) aloimunizace
o80 % (z 1 % na 0,2 %) [16].

V1. trimestru užen Rh (D) negativních se po samo-
volném potratu sinstrumentální revizí dutiny děložní,
umělém ukončení těhotenství, evakuaci molární gravidi-
ty, biopsii choria zgenetické indikace nebo po operaci
mimoděložního těhotenství, podává 100µg IgG anti-D.

Ve 2. a3. trimestru po indukovaném abortu, amnio-
centéze, kordocentéze nebo při jiných invazivních výko-
nech prenatální diagnostiky afetální terapie, při porod-
nickém krvácení, intrauterinním úmrtí plodu, pokusu
ozevní obrat konce pánevního, po břišním poranění nebo
vsituacích, kdy existuje potenciální riziko senzibilizace
matky Rh (D) antigeny plodu, se podává Rh (D) negativ-
ním ženám 250µg IgG anti-D.

Poločas podaného IgG anti-D je přibližně 24 dní.
U15-20 % pacientek, kterým je aplikováno IgG anti-D
ve 28. týdnu je však možné detekovat nízký titr anti-D
(obvykle 2 nebo 4) ještě ivtermínu porodu [1].

Rh (D) negativním ženám, po porodu Rh (D) pozitiv-
ního, popřípadě Rh (Du) pozitivního dítěte, nebyla-li
vjejich séru prokázána přítomnost anti-Rh (D) protilátek,
je nutné aplikovat IgG anti-D vdávce 250µg nitrosvalo-
vě. Tato dávka by měla být podána matce co nejdříve po
porodu, nejpozději do 72 hodin. Je-li při porodu zvýšené
nebezpečí prostupu červených krvinek plodu do krve
matky (porod císařským řezem, traumatický vaginální
porod, mrtvorozený plod, porod vícečetného těhotenství,
porod spříznaky předčasného odlučování lůžka, porod
spatologií ve III. době porodní atd.), podává se dvojná-
sobná dávka. 

IgG anti-D vdávce 20 µg podané nitrosvalově by
mělo pokrýt 1ml fetálních Rh (D) pozitivních erytrocy-
tů nebo 2ml celé krve. Ztoho vyplývá, že 250µg IgG
anti-D by mělo zabránit aloimunizaci při fetomaternální
hemoragii 25ml plné fetální krve. 

Přibližně jen u7-8 z1000 porodů dochází kfetoma-
ternální hemoragii přesahující 4 ml. Utéměř 50 % všech
případů však není přítomen žádný rizikový faktor [34,
35, 39, 44]. Vřadě zemí je proto doporučeno po porodu
stanovit objem fetomaternální hemoragie kupřesnění
dávky IgG anti-D potřebné kprevenci Rh (D) aloimuni-
zace matky (Velká Británie, USA, Kanada, Francie,
Irsko). Je-li provedeno kvantitativní stanovení množství
fetálních erytrocytů proniklých do oběhu matky, je indi-
kováno podání 10µg IgG anti-D na 0,5ml fetálních eryt-
rocytů nebo 1ml plné krve.

Při opomenutí provedení prevence Rh (D) aloimuniza-
ce do 72 hodin po potenciálně senzibilizující události má
ještě smysl podat IgG anti-D do 13 dní, vmimořádných
případech je doporučeno podání sodstupem maximálně
28 dní po porodu [5]. 

Ženě, které byl aplikován IgG anti-D, je nutné vysta-
vit potvrzení spřesným popisem množství azpůsobu

podání. IgG anti-D se nepodává ženám, vjejichž krev-
ním séru byla prokázána přítomnost anti-Rh (D) proti-
látek. Vyjma případů, kdy jde opřetrvávající hladinu
antenatálně podaného IgG anti-D. Není-li absolutní jis-
tota opůvodu anti-Rh (D) protilátek vséru matky, měla
by být prevence Rh (D) aloimunizace provedena. IgG
anti-D je nutno podat ivpřípadě, že Rh (D) status dítě-
te není znám.

EKONOMICKÉ NÁKLADY SPOJENÉ
SPROVÁDĚNÍM PREVENCE RH (D)
ALOIMUNIZACE

Ipřes zavedení prevence Rh aloimunizace anti-D glo-
bulinem je odhadována ve Spojených státech incidence
mateřské Rh (D) aloimunizace na 6,7 případů na 1000
živě narozených [31]. VČeské republice nejsou podob-
ná data kdispozici, ale při stejné incidenci by šlo asi
o670 případů ročně. Přibližně v10 % všech těhotenství
nastává situace, že Rh (D) negativní matka bude mít Rh
(D) pozitivní plod aasi 60 % Rh (D) negativních žen
bude mít vprvní graviditě Rh (D) pozitivní plod [8].
Stojí-li vsoučasnosti jedna dávka anti-D globulinu po
250µg asi 1000 Kč, potom podání 250µg anti-D všem
Rh (D) negativním ženám po porodu Rh (D) pozitivního
plodu (při 100 000 porodech ročně – 10 000 ampulí)
představuje částku asi 10 milionů Kč. Je-li zvýšené
nebezpečí prostupu fetálních erytrocytů do oběhu mat-
ky, je nutné podat ještě dalších 250µg anti-D (asi 30 %
případů – 3000 ampulí, 3 miliony Kč). Pokud by se
podávala antenatální profylaxe ve 28. týdnu všem Rh
(D) negativním ženám, stoupla by spotřeba asi o15 000
ampulí po 250µg (15 milionů Kč). Ampule sdávková-
ním anti-D po 100µg nejsou unás na trhu vsoučasnos-
ti kdispozici. Do kalkulace nákladů není započítáno
podání anti-D Rh (D) negativním ženám vsituacích, kdy
existuje potenciální riziko senzibilizace Rh (D) antigeny
plodu (potrat, ektopická gravidita, invazivní výkony pre-
natální diagnostiky atd.). Ústav zdravotnických infor-
mací astatistiky ČR uvádí vsoučasnosti ročně asi 140
tisíc hlášených potratů (spontánní potraty, umělá ukon-
čení těhotenství, ektopické gravidity) avíce než 15 000
invazivních výkonů prováděných při prenatální diagnos-
tice nebo terapii. 

ZÁVĚR

Text metodického návodu Ochrana proti Rh (D) alo-
1imunizaci byl zřejmě vroce 1989 jen rozmnožen, roze-
slán adosud nebyl ve Věstníku MZ ČR uveřejněn. Prob-
lematika provádění prevence Rh (D) aloimunizace není
vsoučasnosti vČeské republice řešena ani doporučením
ČGPS ČLS JEP. Vzhledem kmedicínskému významu
anezanedbatelným ekonomickým nákladům spojeným
sprováděním prevence Rh (D) aloimunizace by bylo
vhodné stanovit přesné metodické postupy. 
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Cirkulácia vductus venosus počas prvej doby pôrodnej
Velocimetry of the Ductus Venosus in the First Stage of Labor

Szunyogh N., Žúbor P., Galo S., Višňovský J., Danko J.
Gynekologicko-pôrodnicka klinika, Jeseniova lekárska fakulta, Univerzita Komenského, Martin

Structured Abstract

Objective: To assess feasibility and physiological variation of fetal ductus venosus Doppler velocimetry
during the first stage of labor between uterine contractions.

Study design: Aprospective cross-sectional study including 23 healthy women with low-risk pregnancies.
Maximum velocities during ventricular systole (S) and atrial contraction (A) were recorded in the duc-
tus venosus between contractions. Pulsatility index for veins (DV PIV) and the ductus venosus index
(DVI) were also calculated.

Setting:Department of Obstetrics and Gynecology, Jessenius Faculty of Medicine, Comenius University,
Martin.

Results:Acceptable ductus venosus waveforms were acquired in 19 fetuses (83%). The mean ± SD valu-
es of the ductus venosus index and the pulsatility index were 0.46 ± 0.07 (95% CI: 0.42-0.49) and 0.57 ±
0.12 (95% CI: 0.51-0.63), respectively. The mean ± SD values of maximum velocities during ventricular
systole (S) and atrial contraction (A) were 65 ± 8 cm/s and 35 ± 5 cm/s, respectively.

Conclusion:Ductus venosus blood flow velocities can be assessed during labor. This calls for an extensi-
on of the detection possibilities of intrauterine fetal status and gives an idea to establish reference ranges
for these circulation parameters during labor in the future.

Key words:ductus venosus, Doppler ultrasound, labor

Štruktúrovaný súhrn

Ciele štúdie: Určiť možnosť detekcie cirkulačnej variability vductus venosus pomocou dopplerovskej
prietokometrie počas prvej doby pôrodnej mimo kontrakčnej aktivity uteru.

Metodika:Prospektívna prierezová štúdia zahrňujúca 23 zdravých tehotných žien sfyziologickým prie-
behom gravidity. Maximálna prietoková rýchlosť počas komorovej systoly (S) akontrakcie predsiení (A)
bola registrovaná zprietokovej krivky ductus venosus vobdobí mimo kontrakčnej activity uteru. Venóz-
ny index pulzatility (DV PIV) aindex rezistencie (DVI) boli takisto vyhodnotené.

Názov asídlo pracoviska: Gynekologicko-pôrodnícka klinika, Jesseniova lekárska fakulta, Univerzita
Komenského, Martin.

Výsledky:Akceptovateľné prietokové krivky khodnoteniu duktálnej venóznej cirkulácie sme získali u19
plodov (83 %). Priemerná hodnota (± SD) indexu rezistencie aindexu pulzatility pre ductus venosus bola
0,46 ± 0,07 (95% CI: 0,42-0,49), respektíve 0,57 ± 0,12 (95% CI: 0,51-0,63). Priemerná hodnota (± SD)
maximálnej prietokovej rýchlosti počas ventrikulárnej (S) aatriálnej kontrakcie (A) bola 65 ± 8 cm/s
respektíve 35 ± 5 cm/s.
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