
ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА

Източници:

Препоръките за проследяване на бремен-
ност с антиеритроцитни антитела, изработени 
на базата на собствен клиничен опит и възмож-
ностите за извършване на медицинските услуги 
на територията на Република България и съоб-
разени с изискванията за добра медицинска 
практика и действащия национален стандарт 
по трансфузонна хематология.

Като структура на препоръката е залегнала 
подредбата на диагностичнолечебния алго-
ритъм, изработен като най-добра медицинска 
практика във Великобритания, основана на 
клиничния опит на работната група и въз осно-
ва на гайдлайн „The Management of Women 
with Red Cell Antibodies during Pregnancy” – Gre-
en-top Guideline No. 65, May 2014 на Royal College 
of Obstetricians & Gynaecologists.

Диагностично-лечебният алгоритъм е одо-
брен от NICE (National Institute for Health and 
Care Excellence).

Основна специалност: акушерство и гине-
кология
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(CFM) на средна мозъчна артерия (MCA PSV), 
кордоцентеза, вътрематочно обменно кръво-
преливане.

I. ВЪВЕДЕНИЕ

Резус-изоимунизационната болест е състоя-
ние по време на бременност, което се характе-
ризира с формиране на антитела в майчиния 
организъм срещу антигени, разположени върху 
феталните еритроцити, които антигени липсват 
върху еритроцитите на майката. Състоянието 
настъпва, когато фетални еритроцити преминат 
през плацентата и попаднат в майчината цир-
кулация, което довежда до сенсибилизиране на 
майчиния организъм.

Сенсибилизация на майчиния организъм 
може да настъпи при следните състояния: спон-
танен аборт; прекъсване на бременност (по 
желание/по медицински индикации); ясно кър-
вене по време на бременността след 8 г.с.; ан-
тепартална хеморагия (предлежаща плацента 
и преждевременно отлепване на плацентата); 
инвазивна пренатална диагностика (биопсия 
на хориона, плацентоцентеза, кордоцентеза, 
амниоцентеза и др.); интраутеринна смърт на 
плода фетален хидропс; коремна травма; външ-
но верзио на плода; ектопична бременност.

При първичния имунен отговор се образу-
ват IgM антитела, които са с голяма молекулна 
маса и не могат да преминат през плацентата. 
При вторичния имунен отговор, който послед-
ва първичния, се образуват IgG антитела, кои-
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то могат да преминат през плацентата и така 
попадат във феталната циркулация, предиз-
виквайки хемолиза на феталните еритроцити, 
което довежда до фетална анемия и хемолитич-
на болест на новороденото (ХБН).

Съществуват около 300 кръвногрупови анти-
гени, повечето от които принадлежат към 29 
отделни групи. Най-честите антигени, към които 
се развива имунен отговор, водещ до теж-
ка ХБН, са: D, c, E и Kell [приложение 1]. От тях 
найчест е D-антигенът и образуваните към него 
анти-D антитела от майчиния организъм.

Поведението при жени с положителни 
антитела в голямата си част се осъществява от 
специалисти по фетална медицина, работещи 
в съответните отделения, тъй като най-важна-
та стъпка е ранното откриване на феталната 
анемия и навременното извършване на интра-
утеринна хемотрансфузия, с цел намаляване на 
заболеваемостта и смъртността, дължащи се на 
тежките форми на ХБН.

Профилактиката на Резус-изоимунизацион-
ната болест е въведена в България през 1968 
година от проф. Карл Иванов Огнянов и е до-
вела до намаляване на перинаталната детска 
смъртност (ПНДС), дължаща се на хемолитич-
на болест на плода и новороденото (ХБПН) от 
Резус-алоимунизация. МНЗ (Министерство на 
Народното Здраве) утвърждава програми за на-
блюдение на Резус-отрицателните бременни.

Успоредно с това започва национално про-
изводство на анти-D-имуноглобулин, който е 
утвърден в практиката и от тогава се прилага 
без усложнения и странични реакции.

Въпреки това случаи на Резус-алоимуниза-
ция продължават да възникват. Практиката е 
богата на доказателства за пропуски в изпълне-
нието на нормативните документи за прилага-
не на профилактиката с анти-D-имуноглобулин.
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II. ПРИМЕРЕН ДИАГНОСТИЧНО-ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ

В случаи, когато майката е RhD(-) отр. и НЕ СЕ ОТЧИТАТ специфични антитела
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В случаи, когато майката е (Rh-) отр. и СЕ ОТЧИТАТ специфични антитела

III. СКРИНИНГ ЗА РЕЗУС-ИЗОИМУНИЗАЦИЯ ПО ВРЕМЕ НА БРЕМЕННОСТ
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IV. ПРИЛОЖЕНИЕ НА ANTI-D ГАМАГЛОБУЛИН С ЦЕЛ 
ПРОФИЛАКТИКА НА RH (-) ОТР. БРЕМЕННИ ЖЕНИ
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АНТИ-D ИМУНОГЛОБУЛИНОВИ ПРЕПАРАТИ, НАЛИЧНИ ЗА ПРИЛОЖЕНИЕ В РБЪЛГАРИЯ

J06BB01 Анти-Д (rh) имуноглобулин
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Да не се забравя, че анти-D имуноглобулинът НЕ ПРЕДПАЗВА от развитие на антитела към дру-
ги антигени, които могат да причинят хемолитична болест на плода.

V. ПОВЕДЕНИЕ ПРИ БРЕМЕННИ ЖЕНИ С ПОЛОЖИТЕЛНИ ANTI - D АНТИТЕЛА

Най-честите алоеритроантитела, които се откриват по време на бременност, са: anti-D, anti-Kell, 
anti-c и anti-E. Други по-рядко срещани са anti-e, anti-Jka и Jkb, anti-Fya и Fyb и anti-Cw.

Асоциираният риск при наличието на тези антитела е свързан с тяхното трансплацентарно 
преминаване във феталната циркулация, което довежда до хемолиза на феталните еритроцити и 
фетална анемия. Поради тази причина основният акцент при тези пациенти е ранното откриване 
на белези за фетална анемия при плода и при наличието на такива – извършване на интраутерин-
на хемотрансфузия.

Изключение прави наличието на anti-Kell антитела, които довеждат до фетална анемия не само 
поради хемолиза на феталните еритроцити, но и в резултат на потискане на феталната хемопоеза

Оценка на риска за възможността от развитие на фетална анемия
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VI. ПОДГОТОВКА И ИЗВЪРШВАНЕ НА ИНТРАУТЕРИННА ХЕМОТРАНСФУЗИЯ
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VII. ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1. Кръвногрупови антигени, асоциирани с ХБН
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Приложение 2. Правила за измерване на кръвотока в средната мозъчна артерия
(MCA) и стандартни отклонения (SD) в стойностите на максималната систолна
скорост (PSV) в зависимост от гестационната седмица
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