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Giris

Gebelikte Rh alloimmunizasyonu (maternal
antikorlarin olusumu) 6nemli bir fetal morbidite
ve mortalite nedenidir. Gliniimiizde Rh immii-
noglobiilin proflaksisi ile immunizasyon yapil-
masina ragmen fetal anemi, fetal hidrops ve fetal
olumler goriilebilmektedir. Alloimmunizasyona
bagl morbidite orani gelismis tilkelerde %1, az
gelismis tilkelerde %14’tiir (1). Fetal aneminin
baslica tedavisi intrauterin kan transfiizyonudur.
Rh alloimmunizasyonuna bagl gelisen anemiler-
de transfiizyon sonucu sag kalim %80.5-93.5 ora-
ninda izlenmektedir (2).

Immunize olmus bir fetusta aneminin erken
saptanmasi tedavi ve sag kalim agisindan ¢ok
onemlidir. Siddetli aneminin tanisinda MCA-
PSV (orta serebral arter-pik sistolik velosite), am-
niyosentez ve kordosentez kullanilmaktadir (3).

Rh Alloimmunizasyonu

Rh (CDE) kan grubu sistemi polimorfik olup
5 major ve 50’ye yakin variant antijenden olus-
maktadir. Rh gruplandirmasiyla ilgili birgok
isimlendirme mevcut olup Rh alloimmunizasyo-
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nunun klinik yonetimiyle ilgili en uyumlu olan
siniflama Fisher-Race siniflamasidir. Fisher-Race
siniflamasinda, her birinde 2 major allel bulu-
nan 3 genetik lokus gosterilmistir. C, ¢, D, E ve
e 5 major antijenik lokusu olusturur. Her birinin
pek ¢ok mindr varyasyonu bulunmaktadir. ‘d’an-
tijeni i¢in 6zel bir antiserum yoktur, ‘d’harfinin
kullanilmas1 herhangi bir belirgin allel olmadig1
manasina gelmektedir. Bu allellere kars1 serumda
olusan antikorlar anti-C, anti-c, anti-E, anti-e ola-
rak tanimlanmaktadir.

Kan transfiizyonu reaksiyonlarina ve yenido-
ganin ciddi hemolitik hastaligina neden olan Rh
alloimmunizasyonu vakalarinin ¢ogu D antijeni
uyusmazligina bagli gelismektedir (4). Bir kisinin
Rh (D) durumu ABO kan gruplamasindan sonra
eritrositlerin tizerinde Rh (D) protein varligina ve
yokluguna gore pozitif ve negatif olarak adlandi-
rilir. G, ¢, E ve e antijenleri daha az immunojenik-
tir ve nadir ciddi eritroblastozis fetalise yol agar.
Rh pozitif kisilerin %45’i D antijeni igin homozi-
gottur. Rh (-) annede, baba homozigot Rh (+) ise
fetusun Rh (+) olma olasilig1 %100 iken, babanin
heterozigot Rh (+) oldugu durumda fetiis %50 Rh
(+) olur (5).
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alinabilecek sartlarda uygulanmasi 6nemlidir.
Cilde antisepsi uygulanir, 20-22 gauge igne kul-
lanilir. Umblikal kordun plasentaya yakin kismi,
hareketin daha az olmasindan dolayi, ponksiyon
yeri olarak secilebilir (30). Ponksiyon yapilacak
bolgeye once lokal anestezi uygulanir. Umblikal
vene ilk ulasildiginda hb/htc degerini anlamak
i¢cin 6rnek alinir. Gestasyonel haftaya gore fetal
Hb degeri 2 SD altinda ve htc %30 un altinda ise
transfiizyona baglanir.

24. gebelik haftasindan biiyiik fetiislerde he-
deflenen htc degeri %40-50 olmalidir. Artan vis-
kozite nedeniyle ciddi komplikasyonlarin olusa-
bilecegi goz ontinde bulundurularak htc degeri
%50-60"1n tizerine ¢ikarilmamalidir (31). 24. haf-
tadan once htc degerini %25’den fazla arttirma-
mak gerekir. Liizum halinde 48 saat sonra ikinci
transfiizyon yapilir. 7-10 giin sonra 3. transfiiz-
yon planlanabilir. Fetal komplikasyonlar1 azalt-
mak i¢in fetal hareketleri azaltmak gerekir ve
bunun i¢in atrakiiryum besilat veya vekiironyum
verilebilir.

Islem sonunda htc degerini gormek igin tekrar
kan alinir. Fetal kardiyak hareketler monitorize
edilir. Islem sonrasi ilk 24 saatte fetiisiin morta-
lite riski daha fazla oldugu i¢in islemden 24 saat
sonra tekrar fetal kardiyak hareketler degerlendi-
rilmelidir (29).

Dogumun planlanmas: siirecinde tedavinin
amaci, gebeligin viabilite sinirma ulagmasidir.
Ancak dogumun zamanlamast igin kesin bir go-
riis bulunmamaktadir. Fetal hemolizin hafif ol-
duguna kanaat getirildiyse 37-38. haftada hastaya
indiiksiyonla dogumun baglatilmas: uygundur.
Eger akciger matiiritesi amniyosentez ile gos-
terilebildiyse daha erken dogum planlanabilir.
Alloimmunize bir gebede siddetli fetal hemoliz
bulgular1 goriilityor ve bulgular ilerliyorsa fazla
miktarda kordosentez ve [UT gerekecegi dngorii-
liir, isleme bagl riskler ve preterm doguma bagh
riskler analiz edilerek hasta bazinda karar verilir.
30-32. haftada fetal akciger maturasyonu igin ste-
roid tedavisi verilip 32-34. haftada dogum planla-

nabilecegi gibi 35. haftaya kadar transfiizyonlarin
devam edip 37-38’den sonra dogumun planlan-
masi da bir secenektir (4).

intravaskiiler Transfiizyon Sonrasi
Perinatal Sonuclar

Isleme bagli gelisebilen komplikasyonlar; er-
ken membran riiptiirii, preterm eylem, koryoam-
niyonit, acil sezeryan, fetal ve neonatal 6liimdiir.
[slem bagina gelisebilecek fetal komplikasyon
oran1 %9, fetal kayip orani ise %1-3’tiir (32).

Sonuc ve Oneriler

Anti-D proflaksisi yalnizca daha 6nce sensiti-
ze olmadig1 gosterilen kadinlarda gereklidir.

IDC pozitif gelen gebede antikor miktar: titre
edilmeli, kritik degerin {izerine ¢ikarsa ileri ince-
lemeye gegilmelidir.

Alloimmunizasyon gelisen bir gebede, dopp-
ler ile fetal MCA-PSV &l¢timii fetal aneminin ta-
kibi agisindan noninvaziv ve etkili bir yontemdir.

Alloimmunizasyon gelisen gebede ilk bakil-
mas1 gereken paternal eritrosit antijen durumu-
dur.

Onceki gebeliginde Rh alloimmunizasyonu
tanist alan gebede ve Kell-sensitize gebede titre
takibinin faydasi gorilmemistir (4).

Intrauterin transfiizyonda islem bagarisini et-
kileyen en dnemli faktor hidropsun basladig ge-
belik haftasidir (32).
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