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OZET

D antijeni izoimmunizasyonunun oOnlenmesi icin D immunoglobulin uy-
gulanmasi tam bir korunma saglamasa bile belirgin derecede basarili olabilir.
Rh hemolitik hastaligina bagl morbidite ve mortalitenin azaltiimasi igin risk
altindaki her olgu saptanmali ve D immunoglobulin ile tedavi ediimelidir. Bu
yazida D immunoglobulin uygulamasina engel olan durumliarin bir metod
gelistirilerek nasil azaltilabilecegi gézden gegiriimekte ve gelecekteki D sen-
sitizasyonu sikliginin azaltiimasina yonelik yaklasim ortaya konmaktadir. Kabul
edilebilir olan ve taninmis otoriteler tarafindan oOnerilen klinik uygulama
yontemleri ve tekniklerini derlemeye caligtik. Buna karsin bazi olgularin 6zel
durumlar dogrultusunda uygulama farkliliklari séz konusu olmaktadir.

SUMMARY

The administration of D immunoglobulin can be remarkably successful in the
prevention of isoimmunization to the D antigen, although complete protection
cannot be achieved. Every cases at risk should be identified and treated with D
immunoglobulin to reduce the morbidity and mortality of Rh hemolytic disease.
This paper reviews how some obstacles to the administration of D im-
munoglobulin can be reduced by establishing a method for its administration
and clarifies management directed at further decreasing the frequency of D sen-
sitization. We tried to present methods and techniques of clinical practice that
are acceptable and used by recognised authorities, However, variations of prac-
tice for the specifity of each case may exist.
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D immunoglobulin  uygulamast D antijeni izoimmlnizasyonunun
dnlenmesinde belirgin derecede basarili olmayabilir. Bununia birlikte tam ko-
runma saglanamaz. Rh hemolitik hastaligina bagl morbidite ve mortaliteyi
azaltmak icin hekimler, riskli hastalar saptamali ve D immoglobulinle tedavi
saglamalidirlar. D izoimmunizasyonunu 6nlemek igin D immunoglobin- uy-
gulamas! su nedenlerle gergeklegmemis olabilir:

1. Hastanin kan grubunun gebeligin erken déneminde bilinmemesi

2. Annenin, bebedin ya da babanin kan gruplarinin yanhs saptanmasi

3. Kayit yanhgliklart

4. D immunoglubulinin hekim tarafindan yazilmamasi veya yazildigi halde uy-
gulanmamasi

5. Yetersiz dozda D immunoglubilin verilmesi

Bu yazi D imminoglobulin uygulamasinda karsilagilan bu glgliklerin bir
yontem gelistirilerek nastl azaltilabilecegini gdzden-gegirmekte ve gelecekteki D
sensitizasyonu sikligini azaltmaya ydnelik hasta yonetimini agiklamaktadir.

Prenatal Test Uygulamasi

Her gebelik sirasinda gebenin ABO ve D kan grubu saptanmalt ve ilk pre-
natal degerlendirmenin bir pargasi olarak antibody taramasi yaptimahdir. D ne-
gatif ve D izoimmunizasyonu olmayan gebelerde D antibody taramast gebeligin
58.29. haftalarinda tekrarlanmalidir. Egder test sonucunda D antibody sap-
tanmamigsa profilaktik olarak D immunoglobulin uygulanmalidir. EGer D an-
tibody mevcutsa D immunoglobulin yarar saglamayacagindan hasta D sen-
sitizasyonuna uygun sekilde yonlendirilmelidir (1).

Poxitif bir D testinin ifade ettigi aniam degiskendir. Olgulartin gogunda pozitit

bir D' testi annenin eritrositlerinin bir D antijeni varyanti tagidigina isaret eder.
Pratik nedenlerle hasta D pozitif olarak kabul edilmelidir. Bununla birlikie pozitif

bir D" testinin baska bir agiklamasi da olabilir. Testte kullanilan reagantlar D ne-
gatif annenin dolasimina gegmis olan D pozitif veya D" pozitif fetal eritrositleri
saglayabilir. D" igin yapilmis onceki testlerin kayitlar ve pozitif reaksiyonunun
verdigi gorintl bu iki olasiligt birbirinden ayirmaya yardimci olabilir. Bununla
birlikte D tipinin stpheli oldugu her olguda D immunoglobulin uygulanmasi tav-
siye edilmektedir. Glnkl eder kadin gergekte D" pozitif ise bunun bir zarari ol-
mayacaktir, ancak testin pozitifligi fetal hiicrelerden kaynaklaniyorsa o zaman
da gergekten ihtiyag duyulan bir uygulama atianmamig olacaktir.
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Rutin Uygulama

Abortus: D sensitizasyonunun nedenlerinden biri abortustur. D sen-
sitizasyonu indUklenmis abortusta spontan abortustan geg¢ abortusta erken -
abortustan daha sik meydana gelir. Cesitli arastirmalardan elde edilen
sonuglara gore indiklenmis abortus sonrasi D sentizasyonu sikhidi duyarli
kadinlarin % 4-5'i civarindadir (1). Babanin D negatif oldugu durumlar disinda,
abortusun indiiklenmis yada spontan olmasina bakilmaksizin tim D negatif,
sensitize olmamig abort yapmis kadinlar D immunoglobulinle tedavi edilmelidir.

D immunoglobulin dozu abort sirasindaki gestasyon dénemine gére be-

lirlenmelidir. 50 pg dozunda D immunoglobulin uygulamasi 13. gebelik haf-
tasindan 6nce meydana gelen abortuslar da sentizasyonu 6nlemeye yeterlidir

(2). 13. gebelik haftasi ve sonrasinda ise verilecek doz 300 pg olmalidir.

Ektopik Gebelik: Ektopik gebelik D sensitizasyonuna neden olabilir. Ektopik
gebeligin ardindan tim sensitize olmamis D negatif kadinlar abortuslarda uy-
gulanan sekilde ve dozda D immunoglobulinle tedavi edilmelidirler.

Amniosentez: Amniosentez sonrasi fetal-maternal kanama olabilir (4) ve bu

D izoimmunizasyonuna yol acabilir (3). Onceden D immuncglobulin  ve-

rilmemigse, birinci ve ikinci trimestirde yapilan tim amniosentez uy-
gulamalarindan sonra sentize olmamis D negatif, duyarli tiim hastalara 300

ug'lik bir doz uygulanmalidir. Bu uygulamadan sonra bu hastalar rutin an-
tepartum ve postpartum profilaksi icin aday haline gelirler.

Benzer bicimde Ug¢lncl trimestrede uygulanan amniosentez sonrasi da 300

pg'lik bir D immunoglobulin uygulanmalidir. Eger amniosentez uygulamasindan
sonraki 48 saat igerisinde dogum planlaniyorsa bebegin D pozitif olup olmadigi
ogrenilebileceginden, D immunoglobulin uygulamas: ertelenebilir. Eger dogum

48 saatten daha sonra gergeklesecekse 300 pg'lik bir uygulama amniosentez
sirasinda yapiimalidir. Eger dogum amniosentezden sonraki 21 giin igerisinde
olursa ve maternal kanda agin miktarda fetal eritrosit saptanmamissa ilave D
immunoglobulin vermeye gerek yoktur. Asin miktardaki fetal eritrosit varlii Kle-
ihauer-Betke testiyle gosterilebilir.

Koryonik Villus Orneklemesi (CVS): CVS antenatal tani amaclyla genellikle
9-11. gebelik haftalarinda uygulanir. Bununla birikte ikinci trimestir sonunda ve
Uglncd trimestirde de vyapilabilmektedir. Olgulann ¢ogunda CVS uy-
gulamasindan bir veya birkag gin sonra hafif veya orta derecede kanama mey-
dana gelir (4). Olgularin yarisinda maternal serum alfa feto protein (MSAFP)
dlzeylerinde gegici bir artig gorlir. Artigin blyUklGga alinan villusun miktar: ve
uygulanan kateter sayisiyla baglanti gosterir (5). MSAFP dazeyindeki artis
fetal-maternal kanamaya bagl oldugundan arastiricilarin gogu CVS sirasinda,
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sensitize olmamig, D negatif tim olgulara D immunoglobulin uygulanmasinj
onermektedirler. CVS igin D immunoglobulin uygulamasi hakkinda spesifik ve-
riler olmamakla beraber abortus olgularindakine benzer sekilde 13. gebelik haf-

tast dncesinde 50 pg'lik bir doz uygulanmasi uygun gérilmektedir.

Perkiitan Umblikan Kordon Kani Orneklemesi (Kordosentez): Kor-
. dosentez, ozellikle transplasental gegis gerektiginde, fetal-maternal kanama
riski olan invazif bir islemdir (6). Artan endikasyon sayisina ve deneyimlere
ragmen olgularin sensitize olma riski belirlenmis degildir (7). Eger hasta D ne-
gatifse elde edilen fetal kan degerlendirilmelidir. Fetal kan D pozitifse yada

degerlendiriimemigse 300 ug D immunoglobulin uygulanmalidir.

Fetal Manipulasyon ve Cerrahi Girigimler: Amniosentez, CVS ve kor-
dosenteze benzer sekilde fetusun manuel olarak agin manipulasyonu (eks-
ternal sefalik versiyon gibi) veya tani/tedavi amagcl perkitan girisimler (renal
Kist, pulmoner efiizyon, kistik ve kitle gibi patolojilere yénelik) fetal- maternal ka-
namayi kolaylastirabilir. Bu prosediirler genellikle ikinci veya Gglincli trimestirde

uygulandigindan 300 pg D immunoglobulin veriimesi uygundur.

Antepartum Profiiaksi: D negatif kadinlann % 1-24 antepartum déneminde
izoimmunize olmaktadir. Yapilan klinik calismalar, gebelik sirasinda ve son-
rasinda D immunoglobulin uygulanmasinin D izoimmunizasyon insidansini %
0.3'e indirebilecegini géstermistir (1).

Antepartum prafilaksi 28-29. gebelik haftasinda yapilmalidir. ilk taramada ne-
gatif olan Rh pozitif kadinlarda elned trimestirde baginda yeniden antibody ta-
ramasi Onerilmigse de bunun pahali ve muhtemelen de gereksiz oldugu
daslnilmektedir (12). Antibody-negatif Rh negatif gebeler profilaktik D im-
munoglobulin veriimeden énce 28. haftada yeniden degerlendirilmelidir. D ne-

gatif olanlara 300 pg dozunda intramuskuler enjeksiyon yapilmalidir. Gebelik
40 haftay! gectigi takdirde ilave D globulin verilmesini gerektiren kanit yoktur.
Eger fetusun babasinin kesinlikle D negatif oldudu biliniyorsa antepartum pro-
filaksi uygulanmayabilir.

Antepartum uygulama sirasinda anneye kendisine D antikorlar verildigi
sOylenmelidir. Bu bilgiyi iceren bir kart dizenlenmesi yararl olabilir. Bu ileride
ortaya ¢ikabilecek karigikliklari &nler. Eritrositle bulasik trombositler eger D ne-
gatif bir vericiden elde edilmiglerse sorun yaratmazlar. 0.03 ml'lik bir D pozitif
kan miktarinin dahi primer immUnizasyona yeterli oldugu akilda tutulmali ve ge-
reken durumlarda D uygun trombosit saglanmasi icin ¢aba harcanmalidir.
Immunizasyona yetecek miktarda kan, genellikle uygulanan trombosit
transflzyonlarinda (4-8 Unite) mevcut olabilir. Bu tdr durumlarda, D im-
munoglobulin uygulanmalidir.



D immunoglobulin gibi plazmadan elde edilen (rinlerden HIV gegisi riski mi-
nimaldir veya yoktur (9). 1985'ten beri D immunoglobulin Gretiminde kullanilan
tim plazmalar HIV taramasindan gegirilmektedir. Ayrica D immunoglobulin
hazfrlanmasi sirasinda uygulanan iglemler HIV partikillerinin uzaklastiriima-
sinda etkili olmaktadir.
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