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> Ik defa 1940 yilinda, Landsteiner ve Wiener, rhesus
maymunlarina karsi olusturulan tavsan serumunun,
insan serum Orneklerinin % 85’ini agliitine ettigini
bulmuglar ve bu seruma ‘Rh faktor’ veya ‘Coombs serumu’
adir verilmigtir. Agliitine olan eritrositler, Rh (+) olarak
tanimlanmigtir. Bu bulusun ardindan Rh kan gruplari
tanimlanmis ve degisik adlarla siniflandirilmigtir. Bugiin
icin Rh antijeni: C, c, D, E ve e olarak adlandirilir. Fisher
ve Race, bu antijenlerin 3 farkl: antijenik yapr her iki gen
allelinde oldugunu belirtmiglerdir.(DE/cde, CDe/Cde, Cde/
cDe..)(12),

Rh antijeni 1 nolu kromozomun kisa kolunda
gosterilmigtir. Rh antijenleri, membran iizerinde i¢ kisimda,
Kell, Duffy gibi diger glikoprotein yapida antijenler,
membranin dig kismima dogru uzanmaktadir. Bu 6zellik,
immiin cevap acisindan Snemli bir noktadir. Fertilizasyondan
itibaren 30.giinde fetal Rh antijenleri saptanmaktadir. Bu
nedenle, fetal eritrositler gebelik 6 haftay: gectikten sonra
maternal alloimmiinizasyona neden olabilir.

Embriyonik donemde, Rh antijeni, eritrositlerden, en
erken 38.giinde goriilmektedir. Rh antijeni hiicre
membraninda bulunan bir tiir lipoproteindir. Gorevi: hiicre
membraninda proton veya katyon pompast gibi gecen soliit
miktarin diizenler. Membran ici ATP’az ile etkilesimde
bulunur. Hiicre membran stabilitesini saglar. Rh antijeni
pozitif kisilerin yaklasik % 45’ i bu antijen i¢in homozigot;
%55’1 ise heterozigottur. Bu oranlar, 6zellikle Rh (-) bir
kadinin esi yoniinden dnemlidir (paternal zigosite). Rh (+)
bir baba, daha 6nceden
Rh (-) cocuklar varsa, heterozigottur. Simdiki gebelikte
fetusun Rh (+) olma sans1 %50°dir. Ama Rh (+) bir babanin
daha 6nceden Rh (-) bir cocugu yoksa, paternal zigosite
tayini yapilmahdir. Eger baba homozigot ise, fetus Rh (+)
olarak dogacaktir. Paternal zigosite tayininde, amniyosentez
ile ahnan fetal hiicreler, D antijeni yoniinden PCR teknigi
ile degerlendirilir ve, babanin Rh yapisina uygun PCR primer
problart ile fetal DNA’ya bakilr.

Rh alloimmiinizasyonu i¢in su sartlar saglanmahdir:
1. Fetus, Rh +, anne Rh (-) olmalidr, 2. Yeterli immiin yanit
olusturacak miktarda Rh (+) eritrosit anne dolagiminda
olmalidir, 3. Anne, D antijeni tasiyan eritrosit hiicrelerine
anti-D serumu olugturabilecek immiin yanit verebilmelidir.

Yaklagik ABO kan grubu uyumlu, Rh(-) kadinlarmn
%16’s1 ilk gebeliklerde, duyarl hale gelmektedir. Bu olgularin
%?2 si ilk gebelikleri sirasinda ; %7’s, dogumu takiben 6 ay
icinde; %7’si de, ikinci gebeliklerinde immiin yani
olusturmaktadir. ABO uyumsuzlugu olan Rh alloimmiin
olgularda, Rh sensitizasyon hiz1 % 1-2 civarindadir. ABO
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uyumsuzlugunda, intravaskiiler hemoliz (C3 komplemen
aktivasyonu) ile D antijeni tagiyan eritrositler, fetal
retikiiloendotelyal sisteme (RES) ulagamadan, hemolize
ugramaktadir. D (+) eritrositlerdeki D antijeni, miktar ve
nitelik acisindan 5 farkli tipe ayrlir:

1. Common D antijeni: Tiim epitoplart mevcut D
antijenidir. 2. Zayif D ve DU antijeni: D antijen miktar
azalmigstir. 3. Parsiyel D antijeni: D antijeninin baz
epitoplart bulunmaktadir. 4. Parsiyel zayif D antijeni:
Parsiyel D say1 olarak az oranda goriiliir.5.Yiiksek D
antijeni: Normal D antijeni yiiksek oranda kromozomal
yapi i¢inde bulunmaktadir®.

Zayif D veya Du antijene sahip kadinlar, Rh-D+

olarak goriilmelidir. D profilaksisine gerek yoktur. Fakat,
DU antijeni tagiyan fetuslarda, anne Rh (-) ise, anti-D
immiinoprofilaksisi yapilmalidir. Parsiyel D antijeni tagtyan
olgularda, Rh/Rh alloimmiinizasyonu goriilmektedir.
Fenotip Rh +’dir. Bu olgular, Rh (-) gibi goriilmeli ve bu
gruplara anti-D IG uygulanmahdir.
Rh alloimmiinizasyonunda, ilk temasta (feto-maternal
kanama), maternal primer immiin yanit zayiftir. Ig M
yapisinda ( 19S Ig, 900.000 kD) antikor olusur ve plasentay1
gecmez. Sekonder immiin yanit ise daha hizli, ve az
miktarda eritrosit miktarn ile gerceklesir. Ig G (7S Ig,
160.000 kD: Ig G1, 1gG2, IgG3) yapisinda antikorlar
olusur. Bu antikorlar plasentadan gecer ve fetal hemolize
neden olmaktadir. Bu immiin yanitta hafiza B hiicreleri,
antikor yanitinda 6nemli rol oynamaktadir. Bununla beraber,
Rh (-) antijene sahip annelerin, yaklasik %30’unda
immiinolojik yanit olusmamaktadir (non-responders). D
antijen tagimayan bir olgunun immiin yanit olugturmasi
etkileyen bazi faktorler bulunmaktadir. Bu faktorler sirastyla:
1. Fetomaternal kanamanin biiyiikliigii, 2. ABO uyusmazlig
durumu, 3. Rh antijen tipi ve gen dozaji ve antijenin
membran lizerindeki yeri, 3. Maternal HLA durumu (HLA-
DQB1 allel tagtyanlarda anti-D daha fazla oranda salinir),
4. Fetal seks (D + fetuslara kars1 daha fazla immiinolojik
yanit olusur) 5. Olusan Ig G antikor tipi ( IgG3 daha
potentdir), 6. Ig G glikolizasyon derecesi ( Ig G
stabilizasyonu acisindan) 7. Antikor konsantrasyonu, 8.
FcgR polimorfizmi, 9. Inhibitor antikorlarin varligi ve, 10.
Antikor 6zgiinliigii’diir.

Immiinizasyon patofizyolojisi
Rh (-) annenin olusturdugu, 6zellikle sekonder yanit

sonrasi, Ig G ve 6zellikle de Ig G3 antikorlar1 plasentadan
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gecerek, fetal D + antijenler sahip eritrositlere yapisip,
agliitine olmalarina ve hemolize neden olmaktadir. Olugsan
hemoliz fetal anemiye neden olmakta ve fetal RES’in
aktivasyonuna neden olmaktadir. Anemi nedeni ile olugan,
doku hipoksisi, asidoz nedeni ile, gerek mediiller, gerekse
ekstramediiller (dalak, karaciger) hematopoiez artmaktadir.
Kalp hiperdinamik kan dongiisii nedeniyle bir siire sonra
yiklenme belirtili géstermekte ve kardiyomegali
gelismektedir. Hemolizin ilk devreleri olusan asidoz, 2,3
difosfogliserat miktarinda artis ile kompanse edilmektedir.
Bunun sonucunda hepatosplenomegali ve portal
hipertansiyon gelismektedir. Azalmis hepatik protein sentezi
ve intravaskiiler kolloidal basing, fetal asit, skalp 6demi,
hidrotoraks, plasentomegali ve immiin hidrops fetalis
tablosuna neden olmaktadir. Eritrosit yikimi ile ortaya
¢ikan Hem iiriinleri de osmotik etki yaratarak, ve ayrica
artmis kan dongiisii, glomeriiler filtrasyon hizinda artirarak,
polihidramnios olusumuna neden olmaktadir.
Plasentomegali bir siire sonra, uteroplasental kan akimmnin
azalmasma neden olmaktadir.

Immiin yan telismemis (sensitize olmamis), Rh (-)
gebeliklerde Klinik Yonetim
[Ik prenatal vizite (< 20. hafta), kan grubu mutlaka
bakilmalidir. Rh (-) annelere, baslangicta indirek Coomb
testi (IDC) uygulanmalidir. Bu test ile, maternal kanda,
fetal eritrositlere kars1 olugan antikor miktarn titraj cinsinden
belirlenmektedir. S1vi bazli agliitinasyon teknigi veya
enzimatik yolla anti-D titraji 6l¢iilebilmektedir. IDC negatif
olan olgular 28. gebelik haftasina kadar izlenir. 28. gebelik
haftasinda, 300mg anti-D immiinoglobiilin ile antenatal
profilaksi yapilmalidir. Bu konuda degisik goriigler olmakla
birlikte, 34. gebelik haftasinda tekrarlanmas: Onerilen anti-
D Ig, pratikte onerilmemektedir (Tablo I). Dogum
sonrasinda, ilk 72 saat icinde Rho-gam, Rh + bebek doguran
anneler, 300mgr dozla ,im olarak yapilir. Tlk 72 saat Snemli
olmakla birlikte, 14-28. giine kadar yapilabildigi
belirtilmektedir. Dogum sirasinda olan agir1 kanama
durumlarinda, tek doz Rhogam profilaksisi yeterli
olmamaktadir. Bu durumda, Kleihauer-Betke testi (K-B
test) ile, anne kaninda, fetal eritrosit miktar1 hesaplanir.
Asidik ortamda, HbF tasiyan mor renkte olan hiicreleri
anne eritrositlerin-den hiicrelerden ayrilir. Hiicreler sayilarak,
asagidaki formiil ile eritrosit hacmi belirlenir. Bu formiil
ile hesaplanan kan hacmi kadar Rhogam ampiil sayis1
belirlenmektedir. Bu arada, talasemi, orak hiicreli anemi,
aplastik anemilerde de yanlis pozitif sonuglar olabilmek-
tedir. Hb F ayrica normal olgularin % 2’side de persiste

34

edebilmektedir. Bu nedenle, K-B testinin yorumu dikkatli
olarak yapilmalidir. Genellikle, 300mgr anti D Ig’ni, 30
cc fetal kan veya 15 cc fetal eritrosit kaybini
dengelemektedir. Hesaplanan miktar kadar ampiil sayis1
belirlenmelidir. Bununla birlikte Rh (-) kadinlarda, degisik
cerrahi iglemler sonucunda uygulanacak Rhogam dozlar
da belirtilmektedir (ACOG 1999). Ik trimester diisiiklerde
fetomaternal kanama oran1 <0.1 ml altinda bulunmustur.
Rh alloimmiinizasyonu i¢in gerekli kan miktarmin 0.1 ml
oldugu tahmin edilmektedir.

Tablo I: Rh negatif, immiinize olmans gebeliklerde klinik yonetim akis semast

Rh D negatif anne
Tlk prenatal vizitte (< 20 hafta) antikor testi (IDC) negatif

SN

BabaRh D +
veya bilinmiyor

Baba Rh D negatif
Kesin paternite ispat1

Antikor testine ve
Rhogam agisina gerek yok
28.inci gebelik haftas1 (IDC titraji bak) Rh immiin olgularin
yonetimi ( Tablo 2-3)
pozitif ise
negatif ise
300G Rh-immiinoglobiilin yap (i.m)

34. gebelik haftasinda Rhogam tekrar yap ??
DOGUMDA

Rh + bebek....... Ik 72 saatte Rhogam i.m( 300ugr) veya
fetomaternal kanama miktarina gére Rhogam ampiil sayisim belirle:
ona gore as1 yap. Rh — bebek........ Rhogam yapilmaz.

Cerrahi iglemler ve sonrasinda yapilmasi gerekli Rhogam dozlar

Endikasyon Dozaj (mgr)
Tk trimester diisiik 50
Ektopik gebelik (ilk 12 hafta) 50
Ektopik gebelik (>12 hafta) 300
Tk trimester diisiik tehdidi 50
Molar gebelik 50
Tlk timester ind iiklenmi diigiik 50
Indiiklenmis 2. trimester diisiik 300
I fetal 6liim (>10 hafta) 300
Amniosentez 300
Cv 50
Tiip ligasyonu ?
Eksternal sefalik versiyon 300
Ablasyo/previa 300
Abdominal travma 300
Nedeni bilinmeyen vajinal kanama 300
(2. ve 3. trim)




Genelde, fetomaternal kanamanin biiyiikliigiine gore,
her 1 ml fetal kan hacmi kadar 10 mg anti-D Ig yapilmasi
onerilmektedir. Rhogam profilaksisi ile, ekzojen olarak
verilen anti-D, D antijeni tagtyan fetal hiicreler baglanarak,
dalak ve karacigerden eliminasyonunu hizlandirmaktadir.
Bu sayede, hafiz B hiicrelerinin uyarilmasini ve ilk immiin
yamtin engellenmesini dnlemektedir® . Bu olay sirasinda,
ant-D’e bagli fetal hiicre kompleksinden kaynaklana
sitokin cevap ile, bu inhibisyonun gergeklestigi
diisiilmektedir (santral inhibisyon).

IDC testi (+) olduktan sonra anti-D vermenin hi¢cbir
anlam1 yoktur.Yogum fetomaternal kanama sonrasi,
oncesinde Rh (-) olan bir annenin kan grubunu Rh (+)
oldugunu gorebiliriz. Bu da yogun bir fetomaternal
kanamaya isaret etmektedir . Bu durumda anti-D
yapilmalidir (K-B test sonucuna gore doz ayarlanir).
Yenidogan kan frubu Rh (-) ise anti-D yapilmaz.
Yenidogana anti-D yapilmasi hicbir zaman endike degildir.
Annenin kan grubunun dogru tanimlanmamasi, Anne Rh
geninde olan varyasyonlar( Rh partial null fenomeni, D-
-/D--, C ve E lokusu yok, anti C ve anti-E antikoru +)
(34, fetomaternal kanamamin miktarmin belirlenip uygun
dozda anti-D yapilmamas (yetersiz doz), soguk zincire
ait sikintilar, Rhogam’mn 3. diinya iilkelerinde zor temin
edilmesi, ve ilk gebeliklerde sensitizasyon (6rnegin,
grandmother teorisi) anti-D profilkasisinin bagarisizlik
nedenlerindendir.

Rh sensitizasyonu gelismis gebelikler izlem ve fetal
degerlendirme

Daha 6nceki gebelilerinde hidropik bebek Oykiisii
varsa, endeks gebelikte kordosentez, en erken fetal
oliimden, fetal transfiizyondan veya Onceki gebelikte
etkilenmig bebek dogum haftasindan 10 hafta 6nce
planlanmalidir®).

Ilk kez sensitize olan gebeliklerde, IDC titraj,
amniyosentez kararini belirlemektedir. IDC degeri=1:16
(baz1 merkezlerde 1:8 kabul edilir) olan gebeliklerde
amniyosentez ile amniyon sivisinin degerlendirilmesi
gereklidir. Bunu yaninda, her zaman antiglobiilin titraji
ile fetal etkilenme ayni oranda korelasyon gostermeyebilir.
Diisiik titrajlarda fetal hemoliz siddetli iken, yiiksek
titrajlarda fetus etkilenmeyebilir. Bu nedenle, anti- D
antikorlarinin kantitatif 6l¢iimii (IU/ml cinsinden, = 15
IU/ml anti-D konsantrasyonu yiiksek kabul edilir) veya
K-lenfosit monosit-antikor bagimli sitototoksik hiicre
testleri ( K-ADCC veya M-ADCC), monosit monolayer
(MMA) caligmalari veya kemiliiminesans testi (CLT)

TJOD - Uzmanlik Sonras: Egitim ve Giincel Gelismeler 2004;1:32-38

gibi sensitize fetal hiicrelerle monosit iligkisini direk
gosteren hiicresel ¢alismalar hastaligin siddetini daha iyi
gostermektedir(®). Fetal hemoliz sonuz agiga ¢ikan
biliriibin, fetal pulmoner ve trakeal salgilarda, membran
ve umbilikal kordondan difiizyon yolu ile, amniyon sivina
gecer. Semilogaritmik bir ¢izimde, normal amniyotik sivi
optik dansite egrisi, 525 nm ile 375 nm arasi, lineerdir.
Biliriibin 450 nm’ de optik dansite sapmasina neden olur.
Bu sapmanin miktari (DOD450), hemoliz derecesini
belirlemektedir. Bu sapma derecesi ile olgular 3 farkli
zone’a ayrilmaktadir. Etkilenmemis veya hafif etkilen
olgular zone I ‘de; asir1 etkilenen olgularda, zone III ‘de
yer alirlar (Sekil I).

Sekil 1: Liley ve Queenan egrileri ile belirlenmis amniyon sivisi

DOD450 degerleri ve zone bolgeleri
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Tek optik dansite dl¢iimleri, fetal durumu 6ngdrmede
yetersiz kalmaktadir. Bunun yaninda, 6zellikle erken
ikinci trimester doneminde (< 26. hafta) Liley egrisini
kullanmak miimkiin degildir. Bu nedenle, 20 .gebelik
haftasindan baglayan, Queenan egrisi ile, erken gebelik
haftalarinda da optik dansite deviasyonunu degerlendirmek
miimkiindiir.

Liley egrisine gore iist zone II ve zone III bolgelerine
diigen olgularda, transfiizyon endikasyonu bulunmaktadir
(Tablo II). Amniyosentezin, zonlara gore, ne kadar siklikla
yapilmasi gerektigi TabloII’de gosterilmisgtir.

Ultrasonografi ile hidropik degisiklikleri saptamak
miimkiindiir. (plasentomegali, ¢ift cidarh bagirsak, plevral
effiizyon, asit, kardiyomegali, hepatosplenomegali, artmig
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umbilikal ven ¢apr gibi). Fakat yapilan caligmalar sonucu,
bu goriintiilerin fetal anemi ve asidozu 6ngdrme giiclerinin
diisiik oldugu yoniindedir. Hidrops digindaki diger ultrason
bulgularmin hafif anemiyi, siddetli anemiden ayrim giizii
zayiftir. Ultrasonografi yaninda Doppler 6l¢iimleri ile de,
transfiizyon zamanini saptamak miimkiindiir. Desendan
aorta, orta serebral arter, splenik arter pik sistolik hiz
oOl¢timleri (MoM cinsinden), fetal anemiye bagli hizli kan
dongiisiinii, indirek olarak, éngorebilmektedir(7-8.9),

Tablo II: Rh sensitize ilk gebeliklerde klinik yonetim akis semast

Anti-D + anne ( as1ya bagli olmayacak)

Baba Rh D negatif ise teste gerek yok

BabaRh D +

Paternite bilinmiyor \

Maternal IDC titraji <1:16 Maternal IDC titraji > 1.:16

Aylik IDC titraj takibi
Seri ultrasononografi ve Doppler
Term de dogum
SERI UITRASONOGRAFIK iZLEM
(20 gebelik haftasindan terme kadar 2-4 haftada bir USG)

Hidrops yok Hidrops bulgulari
Kordosentez ve transfiizyon
AMNIY OSENTEZ(ilk amniyosentez : 24-28. gebelik haftast arast)

Liley zon 1 Liley orta veya yiiksek zon II ~ Liley zon III
veya alt zon AOD450 degerleri AODA450 degerleri

11 AOD450* /
degirleri

33-34 hafta 32.24 hafta

2-4 haftaaraile  7-14 giin ara Akc matii Akc immatiir
amniyosentez  ile amniyosentez ¢
Dogum Kortikosteroid
\ Kordosentez
Transfiizyon

Yiiksek veya Diisiik trend
plato trend

Akciger matiir
ise dogurt
KORDOSENTEZ

N

Fetal Hct >%30 Fetal Het<%30

Intrauterin transfiizyon ( Het % 40-45 olacak sekilde)

* 450 nm’de optik dansitometre sapma degerleri
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Tablo II1: Rh alloimmiinizasyonunda giincel klinik yonetim akis

diyagrami®

Erken gebelik haftalarinda USG ile gebelik yas1 tayini

Paternal serotip ve genotip tayini

l Rh D - ise bagka teste gerek yok
Rh D pozitif

Seri ayltk maternal IDC titraji (24 haftaya kadar aylik; daha sonra 2 haftada bir)
Kritik titraj degeri + ise ( 1/16 ve tistii)

Heterozigot paternal fenotip Homozigot paternal fenotip

Fetal genotip tayini i¢in amniyosentez

/O

Rh negatif fetus
Bagka teste gerek yok

! '

Seri MCA Doppler** Seri amniyosentezler ile AOD450

Rh + fetus ——»

MCA>1.5 MoM— Gest hafta=35. hafta—Liley iist zon Il veya zon
ITAOD450 degerleri veya
Queenan egrisine gore
transfiizyon sinur1 ise

HAYIR
EVET
Kordosentez 4//
Fetal Hct >%30 Fetal Hct<%30

Intrauterin transfiizyon ( Het % 4045 olacak sekilde)

*5 Moise KJ. Management of rhesus alloimmunisation in pregnancy. Obstet Gynecol
2003;100(3):600-611.

** MCA: orta serebral arter pik sistolik hiz MoM (multiple of median) degeri 35.
gebelik haftasina kadar 1-2 haftada bir tekrarlanir. 35. gebelik haftas: iistii yanlis
pozitiflik izt yiiksektir. Bu haftadan sonra seri amniyosentezlere daha iyi sonuglar
vermektedir.

Yine yapilan caligmalarda, yiiksek pik sistolik hiza
sahip olgularda, transfiizyon karari, amniyosentez veya
kordosentez gibi invazif teste gerek kalmadan
ongorebilmektedir (Tablo III). Anemik olan ve olmayan
fetuslar, kordosentez ile degerlendirilip, asit-baz dengesi
degerlendirildiginde, Doppler Ol¢iimleri arasinda
cakigsmalar oldugu ve fetal asidozu dngdrme giiciiniin
zay1f oldugu bildirilmektedir.

Fetal asidozu ve anemiyi en iyi degerlendirecek



yontem, fetal kan 6rneklemesidir ve genellikle kordosentez
ile yapilmaktadir. Fetus anemiye, artmig kardiyak debi
ve artmis eritropoiesis cevabi verir. Fetal kanda artmig
retikiilosit miktari, ekstramediiller ve mediiller
hematopoiesisin bir gostergesidir. Fetal retikiilosit sayisi
> % 95 persentil ise, fetal Hb defisiti 2 gram ve iistiindedir.
Fetal Hb defisiti 2 gr/dl ve iistii (2 SD) olan olgular hafif
fetal anemi; Hb defisiti 2-7 gr/dl olan olgular, orta derecede
fetal anemi; Hb defisiti > 7 gr /dl olan olgularda, siddetli
fetal anemi ve hidrops bulgular1 goriilmektedir.Fetal
kanda hepatik orijinli eritroblastlarin artigi (eritroblastosis)
ise, ekstramediiller hematopoiesisi gosterir. Serum
eritropoietin degeri ise, hafif anemilerde yiikselmez.
Sadece, orta ve ileri derece anemide, doku oksijenizasyonu
korunamadig: i¢in, eritropoietin sentezi de artmaktadir.
Fetal anemi gelismeden, fetal serumda biliriibin diizeyleri
de artmus olarak tespit edilir.

Kordosentez sonucunda fetal kayip riski % 0.5 ila
%?2 arasinda degismektedir. Es zamanda, fetal Hb degeri
hesaplandiktan sonra intrauterin transfiizyonda
yapilmaktadir. Genellikle, umbilikal kordun plasentaya
girdigi yer tercih edilir. Ama, serbest umbilikal kord veya
umbilikal venin intrahepatik kismindan da intravaskiiler
transfiizyon yapilmaktadir. Genellikle tercik edilen
transfiizyon yolu intravaskiiler transfiizyondur.
Intraperitoneal (IP) kan transfiizyonu ise, hidrops bulgulari
gelismemis anemik fetuslarda uygulanmaktadir. IP
transfiizyonda, verilen kan miktar1 (gestasyonel hafta-
20) x 10 ml formiili ile verilmektedir. 20. gebelik
haftasinin iistii olgularda verilen toplam miktarin yaklagik
%10u ilk 24 saatte subdiyafragmatik venler aracilif ile
emilir. Tamami ise 7-10 giin i¢cinde emilmektedir. IP
uygulamasi, intravaskiiler uygulama ile kombine olarak
da verilebilir. Pratikte, iv transfiizyon sonrasi hedeflenen
Hct degeri %40-45 olmalidir. Hct degeri transfiizyondan
sonra giinliik %1, Hb degeri ise 0.2 gr/dl/giin diisiis
gostermektedir. 2-3 hafta aralarla transfiizyon intravaskiiler
transfiizyon tekrarlanmalidir. O Rh (-), CMV enfeksiyonu
taramasi (-), l6kositten fakir, %75-85 Hct degerine sahip
kan hazirlig1 yapilmalidir. Donér kani olarak annenin
kendi kanida kullanilabilir. Bu son durumun avantajlari:
1. Yabanci donor kan ile temas sonucunda yeni Rh
antijenlerine ve minor antijenlere karsi duyarlilik
onlenmektedir, 2. Tekrarlayan maternal kan
transfiizyonlari, Fe ve folik asit destegi ile birlikte yapilir,
3. Tekrarlayan maternal kan transfiizyonlari ile, donor
kan hiicresinin yar1 dmrii uzamakta, maternal retikiilositoz
artmaktadir. Bu durum da, sonra planlanacak transfiizyon
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say1sini azaltmaktadir. Ancak, anne kanm kullanilacaksa,
dolagimdaki anti-D antikorlari, dolagimdan temizlendikten
sonra transfiizyon yapilmalidir.

Ozetle, seri amniyotik sivi DOD450 degerleri, Liley
egrisi iist zone II ve iistii bolgelerde diisiiyorsa, fetal kan
orneklemesi sonucu orta veya ciddi derecede Hb defisiti
olan olgular (>7 gr/dl), Ultrasonografi ile hidrops bulgulart
olan olgular, Doppler USG ile, orta serebral arter, splenik
arter ve diger arterlerde yiiksek pik sistolik hiz 6liimleri
olan olgular, transfiizyon endikasyonunu olusturmaktadir.
Non-hidropik anemik fetuslarda, IP ve intravaskiiler
transfiizyonun perinatal yagsamu artirma yiizdeleri birbirine
esittir (%80-100). Fakat, hidropik fetuslarda, perinatal
yasam Yyiizdesi intravaskiiler transfiizyonlarda (%83-100),
IP’e gore (%60-70) daha yiiksektir. Intravaskiiler
transfiizyon i¢in toplam kan miktari, degisik formiillerle
hesaplanmaktadir. Birkac¢ transfiizyon sonrast hidrops
bulgular1 kaybolmaktadir. Plasentomegali, hidropsun en
son diizelen bulgusudur. IP veya intravaskiiler transfiizyon
komplikasyonlari olarak : kardiyak tamponad, fetal kayip,
enfeksiyon, preterm eylem, intraamniyotik kanama
goriilmektedir.

Hafif etkilenme olan olgularda, 37-38. gebelik
haftalarinda, fetal akciger matiirasyonu teyit edildikten
sonra dogum indiiksiyonuna gidilmelidir. Liley egrisinde
zon II’e giren ve siddetli fetal anemisi olan < 34 gebelik
haftasi olgularinda, akciger matiirasyonu yoksa, kordosentez
ile fetal hematokrit (Hct) yiikseltilmeli ve belli bir siire,
Doppler USG ve fetal iyilik hali testleri (NST ve Biyofizik
profil skoru) ve kortikosteroid sonrasi akciger matiirasyon
testi tekrarlanarak, dogum karar1 alinmalidir. Bu olgularda
erken dogum kararinin getirecegi neonatal morbidite ve
mortalite yaninda, yapilacak kordosentez ve yakin izlemin
de tagidig1 potansiyel riskler géz oniine alinarak klik
yonetim plani belirlenmelidir. Orta serebral arter pik sistolik
hiz1 Slcilimleri ile, tekrar kordosenteze gerek kalmadan,
transfiizyon zamanin belirlemek ve transfiizyon sayisini
azaltmak miimkiindiir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda,
35. gebelik haftasinda kadar dl¢iimlerin, fetal anemiye
bapli hemodinamik degisiklikleri gdsterebildigi ve yanlig
pozitif sonu¢ vermedigi yoniindedir. 35. gebelik haftas ve
tistii olgularda, amniyosentez veya direk kordosentez ile
fetal kan 6rnegi alim1 ve asit baz dengesi dl¢iimiim
degerlendirme uygun olmaktadir. Liley egrisine gore zone
IIT’teki veya iist zon II’deki 34 hafta iistii olgularda ise,
akciger matiirasyonu saglandiktan sonra, dogum
yaptirilmahdir.

Tiim gebeliklerin yaklagik %1.5 ile %2.5 arasinda,
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mindr antijen sensitizasyonu goriilmektedir. Min6r antijen
sensitizasyonu olarak ise, dzellikle kan transfiizyonu dykiisii
olan olgular etkilenmektedir. Ayrica 1rksal farkliliklarda
s6z konusudur. Mindr, irregiiler veya atipik antijenler
Duffy, MNS, Lutheran, Kidd, Diego gibi antijenlerdir.
Ozellikle , Kell antijen sensitizasyonuna bagh hemolitik
hastalik sik oranda goriilmekte olup, Rh
immiinizasyonundan farkli olarak, optik dansite dl¢timleri
fetal hemolizi iyi gostermemektedir. Doppler USG 6liimleri
ve kordosentez bu olgularda daha iyi sonuclar vermektedir.
Ayrica antijene Ozgii antikor titraji da yapilabilir. (anti-
Kell, anti-M gibi) Yine Kell immiinizas-yonunun, Rh’dan
bir bagka fark: ise, kompleman aktivasyonu ve fetal
eritropoiesisin baskilanmasi yolu ile fetal anemi
yaratmasidir. Gercekte minor antijenlere kargi olusan
antikor cevabi, D antijenine karg1 olusandan, daha fazla
orandadir.

Bunun yaninda Rh antijen grubundan c ve E
antijenlerine de bagli da hemolitik hastalik gelismektedir.

ABO uyusmazhgi

Tiim gebeliklerin %20’sinde goriilmektedir. Ozellikle
O grubu annenin Al ve B grubu fetusa kars:
olusturdugu bir olaydir. Anti-A ve Ig M antikorlari,
cogunlukla Ig M yapisindadir. Bir kismi Ig G yapisinda
olabilmektedir. Ig G’ler plasentadan gecmelerine ragmen,
fetal etkilenme minimal olmaktadir. Eritrositlerin {izerinde
az sayida bulunmalari, tiim dokularda ABO antijenik
yapinin bulunmasi ve olugan antikorlarm fetal dokulardaki
A ve B antijenlerine baglanmasi nedeni ile olugan fetal
anemimin hafif olmasini saglar. Ayrica, anti-A ve anti-B
antikorlari, fetal Rh antijenik yapisini degistirerek veya
hasara ugratarak, Rh antijen immiinojenitesini azaltirlar
(artmig Rh antijen kleranst). En 6nemli klinik belirtisi ilk
24 saat icinde baglaya sarilik ve hiperbiliriibinemidir. Rh
isoimmiinizasyonun aksine, anemi ve kernikterus nadir
olarak goriiliir. %50 oraninda ilk dogumlarda gériilmektedir.
Direk Coombs testi zayif pozitiflik gosterebilir. ABO
uyusmazliginda neonatal tedavi, hiperbiliriibinemi
acisindan, fototerapi ( %10 oraninda), gerekirse exchange
transfiizyon olmaktadir.

SONUC

Rh alloimmiinizasyonu siklig1 giiniimiizde modern
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tan1 ve izlem metodlar1 ve Rhogam profilaksisi ile azaltilmig
ama halen 6nemli bir perinatal donem sorunudur. Rh (-)
bir kadma, antenatal donemde 28. gebelik haftasi ve
dogumda ve fetomaternal kanama riski olan iglemler sonrasi
yapilan Rhogam agilamasi ile risk diigiiriilmiistiir. Son
yillarda, Doppler USG 6l¢iimleri de, kordosentez ihtiyacini
azaltmigtir. Gelecek yillarda, intrauterin transfiizyonu
yerini, paternal antijenlerle annenin desensitizasyonu ve
immiinoterapi alacaktir. Mindr antijenlere karsi olan
alloimmiinizasyon unutulmamah ve kordosentez/Doppler
USG ile yakin perinatal takip ile optimal dogum zamani
belirlenmelidir. Ozellikle, Kell antijeni ve M antijenine
bagl eritroblastosis fetalis tablosu goriilmektedir.
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