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 ي لدى الجنين وحديثي الولادة :لداء الانحلالا-1

Hemolytic Disease of Fetal and Newborn (HDFN) 

 التعريف : 1-1

الداء الانحلالي لدى الجنين والوليد حالة مرضية تحدث بآلية مناعية بسبب عدم التوافق الجنيني الوالدي 

لالي مختلف الشدة لدى وتؤدي لحدوث فقر دم انحالموجودة على سطح الكريات الحمر  في النظم الدموية

ي ووفيات وفي الحالات الشديدة يؤدي لحدوث خزب جنيني مشيم الجنين أو الوليد وارتفاع البيليروبين ،

 .(1) الأجنة وحديثي الولادة

 الآلية المرضية : 1-2

ت حيث يؤدي عبور كريا ،عدم التوافق الجنيني الوالدينتيجة ل الجنين والوليد ىالداء الانحلالي لد يحدث

الجنين وهذه حمر كريات مستضد حمر الجنين إلى الدوران الوالدي لتشكيل أضداد لدى الأم ضد 

 (.4)لتالي حدوث الداء الانحلاليوباالأضداد تعبر المشيمة وتهاجم كريات حمر الجنين وتؤدي لتحطيمها 

 لحدوث الداء الانحلالي يجب توافر الشروط التالية :

 تحمله الأم . لا جنين ووجود مستضد لدى كريات حمر ال -1

 لهذا المستضد . ا  أن تشكل الأم أضداد -2

 قادرة على عبور المشيمة .IgG مناعية من نوع الأضداد المتشكلة -3

 c(5.)ثم  Kثم  Dأهم المستضدات التي تحدث داء انحلالي أثناء الحمل هي
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 الوبائيات: 1-3

 .ABO  0.5-1%(5)الـ توافقنسبة حدوث الداء الانحلالي بعدم 

 Anti-Dالـ  بإعطاء  1963قبل تطبيق الوقاية عام  RHDـنسبة حدوث الداء الانحلالي بعدم توافق ال

 .(7)%0،1أما بعد تطبيق الوقاية أصبحت النسبة  (6)من المواليد  1%

 (.6)وذلك قبل تطبيق الوقاية  RHD 2200/1 ـنسبة الوفيات بالداء الانحلالي الناتج عن عدم توافق ال

انخفضت نسبة الوفيات الناتجة عن الداء الانحلالي بعدم توافق  Anti-Dتطبيق المعالجة الوقائية ب بعد

 .(8) 21000/1إلى RHDـ ال

 الإمراضية والوفيات: 1-4

من حالات الإصابة بالداء الانحلالي لا  %50تقريبا  RHDبـ في المرض الناجم عن عدم التوافق 

 بفقر دم خفيف وارتفاع البيليروبين عند الولادة . تحتاج للمعالجة حيث يصاب الولدان

 .د بعد الولادة من الحالات تتطور إلى يرقان شدي25%

من الحالات يحدث لديهم خزب جنيني مشيمي شديد داخل الرحم وتكون الإصابة في نصفهم قبل  25%

 وتمام الحمل .من الحمل  34من الحمل أما النصف الآخر فتحدث الإصابة بين الأسبوع  34الأسبوع 

لدى الأجنة خلال  شديدالسبب في حدوث داء انحلالي  Anti-K،Anti-c،Anti-Dتعتبر الأضداد 

 . (9)الحمل

 :بعد الولادة الأعراض السريرية والعلامات 1-5

 تحدث الأعراض نتيجة انحلال كريات حمر الجنين أو الوليد وهي:

مغ/دل (قد يحدث 4يليروبين الحبل السري >غ/دل ،ب14الحالات الخفيفة )خضاب الحبل السري < -1

 أسبوع بعد الولادة. 6-3في هذه الحالات فقر دم خلال 
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 مغ/دل (18-4بيليروبين الحبل السري  غ/دل ،14-9الحالات المتوسطة )خضاب الحبل السري  -2

ساعة بعد الولادة 24والتي تترافق مع فقر دم وارتفاع شديد في البيليروبين غير المقترن خلال 

 والطحال،وقد تتطور الحالة لحدوث يرقان نووي .د إضافة لضخامة الكب،

مغ/دل (حدوث خزب جنيني 18بيليروبين< غ/دل،9الحالات الشديدة )خضاب الحبل السري > -3

 (.10)مشيمي والذي قد يترافق مع قصور قلب واضطرابات تنفسية 

 (11):)مخبريا(الداء الانحلالي  تشخيص 6-1

 ى حساب غير المقترن لدى الوليد.ارتفاع بيليروبين الدم عل-1

 (.(Irregular Antibody Detectionاللانظامية لدى الأم إيجابية الأضداد-2

 لدى الوليد. (Direct Antibody Test) كومبس المباشرإيجابية اختبار -3

 )وجود كريات حمر منواة (. ظهر انحلالي على اللطاخة الدموية للوليد، مانخفاض الخضاب لدى الوليد-4

 اع الشبكيات.ارتف-5

 المعالجة : 1-7

 مغ/دل :4بيليروبين الحبل السري > غ/دل ،14في الحالات الخفيفة خضاب الحبل السري< -1

أشهر وذلك لاحتمال حدوث فقر  3غالبا لا تحتاج هذه الحالات لأي إجراء سوى المراقبة بعد الولادة لفترة 

 دم خلال تلك الفترة .

وارتفاع شديد في ، غ/دل 9تترافق مع فقر دم خضاب > الحالات المتوسطة والشديدة والتي -2

 ساعة بعد الولادة: 24مغ/دل خلال 18البيليروبين<

أيام من قطفه(بشكل مبكر إضافة إلى المعالجة 5تحتاج هذه الحالة غالبا إلى تبديل دم)منمط ولا يتجاوز 

 الضوئية والتي تخفض عيار البيليروبين غير المقترن .
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 افق الجنيني الوالدي :عدم التو أنماط -2

 :أهم أسباب التمنيع الجنيني الوالدي 

 :ABOعدم التوافق في نظام  2-1

بنية المستضدات  من مستضدات نسيجية ليست خاصة بالكريات الحمراء فقط ، ABOيتكون نظام 

المستضدات طبيعية  أضداد هذه A،B،AB،A1ات رئيسية دنذكر منها أربع مستض بروتينية سكرية ،

.يحدث التمنيع هنا بتشكل أضداد 4راصة عفوية بالدرجة + لا تعبر المشيمة ، IgMية من النوع نظام

ثم في  IgMلقاحات( حيث تتشكل في البداية  أضداد -أغذية -جراثيم -من مصدر مخايف )فيروسات

 التي تعبر المشيمة . IgGالتعرض الثاني تتشكل أضداد 

  Bأو  Aوزمرة الجنين  Oعندما تكون زمرة الحامل   ABO امالتوافق بنظ ميحدث الداء الانحلالي بعد

من  Anti-bأو  Anti-aوذلك بسبب وجود   Bأو  Aومن النادر حدوث الانحلال إذا كانت زمرة الأم 

لديهن عيارات مرتفعة   Oمن الحوامل من الزمرة%1بينما  غير قادرة على عبور المشيمة ، IgMنوع 

حداث الداء الانحلالي لدى   IgGمن نوع  Anti-bو  Anti-aمن  القادرة على عبور المشيمة وا 

 (12)الجنين. 

 خفيف الشدة عموما وذلك بسبب : ABOيعتبر الداء الانحلالي الناتج عن عدم التطابق في نظام 

يؤدي إلى استهلاك  لحمر إنما مستضدات نسيجية وهذاليست خاصة بالكريات ا ABOمستضدات  - 

 .نسبة من الأضداد

 (4،13)عند الولادة وبالتالي تكون الأعراض أخف شدة .  لتشكلغير كاملة ا ABOمستضدات   -

ولا تزداد نسبة  ، ABO حدوث الداء الانحلالي في الحمل الأول في حال عدم التوافق بنظام من الممكن

 يف . حدوثه في الحمول التالية إلا في حال حدوث تمنيع مرة أخرى ،وذلك لأن التمنيع من مصدر مخا
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 :RHعدم التوافق في نظام  2-2

 مستضدات: 5مستضد ما يهمنا منها  47مستضداته خاصة بالكريات الحمر عددها 

(D-C-c-E-e)  أضداد هذه المستضدات لا نظامية مناعية غالبا من النوعIgG  قادرة على عبور

 ية .درجة مئو  37الانحلال ،درجتها الفضلى  لإحداثتحتاج لوسط ألبوميني، المشيمة

السبب الرئيسي لحدوث داء انحلالي شديد عند الجنين يؤدي لفقر دم شديد وخزب  Anti-Dويعتبر 

 . (14)جنيني مشيمي

وبالتالي  ، RHDوالجنين إيجابي الـ RHDعندما تكون الأم سلبية الـ RHDـيحدث التمنيع بعدم توافق ال

 Anti-Dمل أو الولادة يؤدي إلى تشكيل فإن عبور كريات حمر الجنين إلى الدوران الوالدي أثناء الح

وتهاجم كريات حمر الجنين وتؤدي لتحطيمها  تعبر المشيمة ، IgGتجاه كريات الجنين وهي من النوع 

حداث الداء الانحلالي عند الجنين أو الوليد.  (4)وا 

مل 1إن كمية  ،تلعب كمية الكريات الحمر الجنينية العابرة للدوران الوالدي دورا هاما في حدوث التمنيع 

 RHDمن النساء الحوامل سلبيات %15قادرة على إحداث التمنيع لدى  RHDمن الدم الجنيني إيجابي 

مل من الكريات الحمر 0،03أما في التعرض التالي فإن عبور كمية  وذلك خلال التعرض الأول ،

 .تؤدي لتحريض استجابة مناعية RHDالجنينية إيجابية 

تزداد في الحمول التالية للتعرض الأول على   RHD  اء الانحلالي بعدم توافقلذلك فإن نسبة حدوث الد

 .ABOالعكس من عدم التوافق بنظام 

 يقلل من إمكانية التمنيع ، ABOمع عدم التوافق بنظام  RHDوبالمقابل فإن ترافق عدم التوافق بنظام 

 RHDدم وجود توافق بنظام في حال ع %16إذ تنخفض خطورة  حدوث التمنيع بعد الحمل الأول من 

ويعود السبب في ذلك إلى سرعة  ، ABOإذا كان مترافقا مع عدم التوافق بنظام  %2بشكل منفرد إلى 
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النظامية  Anti-bو   Anti-aتحطم الكريات الحمر الجنينية العابرة للدوران الوالدي من قبل الأضداد 

حتمال تعرف الجهاز المناعي للأم على وهذا بدوره يقلل من ا Oالموجودة لدى الأم من الزمرة 

 D(10.)المستضد

 لدى شعوب بعض بلدان  العالم: RHDنسبة توزع النمط 

RhD الولايات  استراليا سوريا

 المتحدة 

 تركيا بريطانيا فرنسا الصين البرازيل

 %11 %17 %15 %0.6 %19.5 %15 %19 %9 سلبي

 %89 %83 %85 %99،4 %80،5 %85 %81 %91 ايحابي

 :KeLLعدم التوافق في نظام  2-3

 Cellano (K)و KeLL (K)المستضدات الأساسية هي 

بينما تتراوح نسبة شيوع المستضد  لدى مختلف الشعوب ، Cellano (K )100%نسبة شيوع المستضد 

(K بين )(15)في البلدان العربية %25وحتى  القوقازيين ، عند %9لدى العرق الأسود ، %2. 

حداث الداء الانحلالي . IgGية مناعية من نوع الأضداد اللانظام  قادرة على عبور المشيمة وا 

إضافة  من الحالات ،%50( في أكثر من K( بعد نقل دم إيجابي )Kيحدث التمنيع عند سيدة سلبية )

( يؤدي لحدوث التمنيع K( إلى دوران الأم سلبية )Kلذلك فإن عبور كريات حمر الجنين إيجابي )

تعبر المشيمة وتؤدي لحدوث داء انحلالي عند   IgGمن نوع Anti-Kتشكل أضداد  وبالتالي فإنها

ويؤدي لحدوث فقر دم شديد وخزب جنيني مشيمي وقد يحدث في  الجنين ،هذا الانحلال قد يكون شديدا  
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وتزداد شدة حدوثه في الحمول التالية للتعرض الأول من الحمل  20مبكرة قبل الأسبوع  مرحلة

 للمستضد.

 .(16)السبب الثاني في حدوث داء انحلالي شديد KeLLتبر عدم التوافق بنظام ويع

 

 :Kidd عدم التوافق في نظام  2-4

 JKa -JKbله مستضدان 

 أيضا لها دور في حدوث الداء الانحلالي عند الوليد. IgGأضداده لانظامية مناعية من نوع 

 :Duffyعدم التوافق في نظام  2-5

 FYa – FYbمستضدات أهمها  6له 

 ،وبالتالي ذات أهمية في الداء الانحلالي عند الوليد.IgGالأضداد لانظامية مناعية من نوع
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 النزف الجنيني الوالدي تقييم  -3

Feto Maternal Hemorrhage(FMH)  

 فإن الكريات الحمر تعبر بشكل فيزيولوجي على الرغم من دور المشيمة العازل لدوران الأم عن الجنين ،

وجدت بقيم ،وقد تم التركيز في معظم البحوث على الكريات الجنينية المنواة التي (17)في كلا الاتجاهين 

 .(18)خلال الحمل الطبيعي والديصغرى في الدوران ال

 التعريف: 3-1

لا يوجد تعريف متفق عليه عالميا يحدد حجم الكريات الحمر الجنينية الذي يعتبر نزف كتلي ،تم 

حيث يقل مع (20)مل/كغ من وزنه100.كما يتراوح حجم الدم الجنيني (19)مل 150-10وم افتراض الحج

 (.21)تقدم عمر الحمل

 الحدوث: 3-2

 (19،22،23)لولاداتا من 300/1- 200/1مل معدل 30-20من لا تتجاوز نسبة حدوث النزف لأكثر 

 (.19)مل 150من  أكثربحال  5000/1 و ، مل 80 لحجم أكثر من  1000/1و

 الأسباب: 3-3

 لرض :الإجراءات الباضعة )بزل السائل الأمنيوسي ، قد يحدث النزف الجنيني الوالدي عفويا أو تاليا  

، حادث دراجة  و الرض البطني )تحويل الرأس الخارجي، الخزعة الزغابية المشيمية ، التنظير الجنيني(

عدم وجود دليل سريري أو و يشخص النزف الجنيني الوالدي العفوي بعد نفي رض سابق  سقوط(. 

للنزف وذلك في واحدة من الدراسات  ا  من الحوامل لم يحدد لديهن سبب%82، الإنفكاكى  مرضي عل

مما يقترح أن معظم  مل ،50أكثر من FMHs سيدة لديهن نزوف     134الكبرى التي أجريت على 

 . (24)حالات النزف الجنيني الوالدي الكتلية عفوية السبب
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 :للنزف الجنيني الوالدي م المخبريالتقيي3-4

 Kleihauer-Betkeو flow cytometryالاختباران المتاحان لدى الأم هما 

المسيطر  Fمبني على تحديد كريات الدم الحمراء الجنينية بكشف الهيموغلوبين وهو  ،هدف لهما نفس ال

في حالات فقر الدم  كماكاذبة للاختبار قد يحوي دم الأم خضاب جنيني مما يعطي إيجابية ة عاد

 .تلاسيميا B-بقاء الخضاب الجنيني الوالدي-المنجلي

3-4-1 Kleihauer-Betke : 

 FMH(25.)الاختبار المشخص الأساسي لكشف وتحديد كمية النزف الجنيني الوالدي 

يتم تعريض الخلايا الحمراء لمحلول حامضي بعد تثبيت العينة المأخوذة من دم الأم .يؤدي انحلال 

الخضاب  التي تحوي خلاياال،بينما تبقى ghostإلى تحول كريات الأم إلى خلايا شبحية  Aاب الخض

 .بلون وردي لثباتيتها Fالجنيني 

 

Kleihauer-Betke stain 

 
Arrow points to the typical dark pink fetal red blood cell. Note the "ghost" 
maternal  
red cells in the background, a result of the instability of hemoglobin A at acidic 
pH 

. 
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كرية  2000، حيث أن وجود كرية حمراء جنينية في   ةالجنيني لحمرريات اتحدد النسبة المئوية لك

مل وتتم القراءة بوجود مجموعة الشاهد بأخذ عينة طفل 2،5حمراء والدية يعني عبور دم جنيني قدره 

مكرون دم بالغ ونضيف  900الغ من نفس الزمرة الدموية وتحضر بتركيز عالي )حديث الولادة وعينة ب

 مكرون دم جنيني(100

مكرون دم جنيني( ثم تمد لطاخات وتلون تلوين  50مكرون دم بالغ ونضيف 950وبتركيز منخفض )

 كلاي أور

 (26)مل5000في  والدياللحساب معدل حجم الدم  وأيضا 

في دوران الأم=النسبة المئوية لخلايا الجنين في لطاخة كلاي أور*)نسبة حجم الكريات الحمر الجنينية 

 مل (والناتج يقسم على )نسبة الهيماتوكريت للجنين%(5000هيماتوكريت الأم %(*)

الجنيني من دوران الأم الواجب إعطاؤها لرفع هذا المقدار من الدم ثم تحسب كمية الأضداد  

مل من النزف الجنيني الوالدي.1 مكغ من الأنتي د  لكل20حيث يلزم    

3-4-2 FLOW CYTOMETRY: 

وحيدة  Fيعتمد على أضداد الهيموغلوبين (27)اختبار آخر لكشف وتحديد كمية النزف الجنيني الوالدي 

النسيلة التي ترتبط بالملون المتألق لتحديد الخضاب الجنيني في الخلايا النفوذة العابرة من خلال أقنية 

 الاختبار.
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 .Dلوقاية من التمنيع بالمستضد ا -4

  Dللتمنيع بالمستضد  RH(D)من النساء سلبيات  %16فيما مضى ، كان يتعرض ما يقارب 

وذلك قبل تطوير الغلوبولين المناعي      RHD  إيجابية الـ ABOبعد معدل ولادتين لأجنة متوافقة 

Anti-D (29).  

،  Anti-Dالروتيني لجرعة وحيدة من  مع البدء بالاستخدام%2تناقصت هذه النسبة لتصبح 

.دون أن يتم (30)بحال الوقاية الروتينية في الثلث الثالث وما قبل الولادة  %0.1وحتى نسبة 

 التخلص الكامل من المستضدات الغريبة من دم الأم .

 :Dغلوبولين المناعي المضاد للمستضد ال4-1

مصنع من بلازما الإنسان جرعة  IgG Anti-D(Anti RHD)عبارة عن محلول عقيم مكون من 

مل من كريات الدم  15وحدات دولية (كافية لتعديل الاستجابة المناعية لـ  5مكغ تعادل 1مكغ )300

 (. (RHDالحمراء إيجابية الـ

، RHDيصنع المنتج من البلازما المجمعة ذات التراكيز العالية من أضداد الكريات الحمر إيجابية الـ 

زالة HBV،HIV،HCVختبارات الفيروسية اللازمة عليها )وذلك بعد إجراء الا جراء إصلاح وا  ( وا 

الجسيمات الممرضة إن لزم بواسطة طريقة التجزئ بالإيتانول المبرد ثم ترشيح فائق للفيروس والتي 

 .(31،32)أثبتت فعاليتها 

سمية قد تسبب وبروتينات بلا  IgAيجب أن يعطى هذا الغلوبولين عضليا ، لوجود آثار من الغلوبولين

 حوادث تأقية بالطريق الوريدي .هناك شكل آخر منقى يمكن استخدامه عضليا  أو وريديا  .

لاشك أن الشكل الوريدي يصل للتراكيز العلاجية بشكل أسرع من العضلي ، قد يستمر تركيز الأضداد 

 في مصل الأم بقيم منخفضة عدة أسابيع تالية للتدبير .
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( direct Antiglobulin testمرار إيجابية اختبار مضاد الغلوبولين المباشر )أظهرت دراسة وحيدة است

من الرضع للأمهات تلقين الغلوبولين المناعي ، مع مستويات %20أسبوع بعد الولادة في  34لمدة 

 (. 33)خضاب وبيليروبينات مشابهة للقيم القاعدية 

 آلية عمل الـغلوبولين: 4-2

غير واضحة ،تتضمن النظريات الممكنة التصفية  Dمنيع بالمستضد تبقى كيفية الوقاية من الت

 Down-Regulation،و/أو  Anti-Dالمتواسطة بالبالعات السريعة للكريات الحمر المحملة بالـ

 .(34،35)النوعية قبل حدوث الاستجابة المناعية Bلمستضد خلايا 

ينية الجوالة في دم الأم والتي لا على سطح الخلايا الحمراء الجن RHDهناك عدد هام من مستضدات 

 بشكل منفعل .  Anti-Dترتبط بالـ

 : Anti-Dالـ مضادات استطباب إعطاء 4-3

 الأشخاص الإيجابيي D أو.Du 

 الأم سلبية الـD  . المحسسة 

 إذا كان الجنين سلبي الـRH  . 

 مخاطر إعطاء الغلوبولين: 4-4

  (28)أن يحدث ارتفاع سكر دم كاذب نظرا لاحتواء بعض المنتجات على سكر المالتوز ،يمكن. 

 لا يوجد أي أدلة تثبت علاقة الـAnti D  بالآفات الجنينية مثل: فقر الدم الجنيني أو تعزيز

أو إنقاص الاستجابة المناعية ضد   RHDالاستجابة البدئية للتمنيع الوالدي بكريات إيجابية الـ

  .(47،48)من قريب أو بعيد الحصبة الألمانية أو أذية الجهاز المناعي الجنيني لا
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يرلندا Cجلت جائحات التهاب كبد س و هي  (49،50)تالية لتطبيق الغلوبولين المناعي في كل من ألمانيا وا 

 تعود لتلوث الدواء بالفيروس .

 :Anti-Dاستخدام الغلوبولين المناعي الوقاية ب4-5

حداث التالية  التي قد تؤدي وغير متحسسة بعد الأ RHDمن الضروري إعطاؤه لأي سيدة سلبية الـ 

 (2)لحدوث التحسس لدى الأم فيما يلي:

 النزف الجنيني الوالدي )قبل الولادة ،أثناء الولادة( -1

 ( على الترتيب .%5/ %2-1.5الإسقاط )العفوي /العلاجي(خطر التحسس لكل منها ) -2

اط بحالات الإسقAnti-D تشير دراسة في جامعة رويال إلى عدم ضرورة استخدام ال 

أسبوع من الحمل .أما التفريغ الجراحي فينصح بتطبيق جرعة 12العفوي قبل عمر 

 .(36)مكغ(50وحدة دولية )250

 RHالحمل الهاجر :يجب أن يعطى الغلوبولين في هذه الحالة بسبب وجود المستضدات  -3

 من الحمل. 30باكرا بعد اليوم 

 انزياح أو انفكاك المشيمة. -4

 رض كليل على البطن. -5

 ات التوليدية الباضعة:الإجراء -6

  بزل السائل الأمنيوسي 

  أخذ عينات من الزغابة المشيمية 

 .أخذ عينة دم من الحبل السري عبر الجلد 

 .تحويل الرأس الخارجي 
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 الوقاية قبل الولادة: 4-5-1

مكغ في 300التوصية بالوقاية الروتينية بالتطبيق الباكر للغلوبولين في الثلث الأخير ، وهو جرعة 

 (.30،40،41)(%0.1-2وتعاد بعد الولادة ، حيث ينقص معدل حدوث التحسس حتى ) 28سبوع الأ

مكغ في 120-100،وفي كندا  34و28مكغ في كل من الأسبوع 100يطبق في المملكة المتحدة 

 .(37)من الحمل أيضا 34و28الأسبوع 

 ( الجنيني الحر :DNAاختبار ) -

دنا الخلايا الجنينية الحرة الجوالة في دم الأم ، وبالتالي  الجنينية من خلال RH(D)يمكن تحري مورثة 

.ينجز في بعض دول أوروبا عند الزيارة الأولى مع تطبيق الغلوبولين  مباشرة (42،43)تحديد حاجة الوقاية

 إن لزم .

 (3)الوقاية بعد الولادة: 4-5-2

عة من وضع أجنة إيجابيي سا 72خلال  Anti-Dمكغ من الـ  300: ينصح باستخدام الوقاية الموجهة

 مل من كريات الدم الحمر الجنينية . 15وهي تكفي لتمنيع  RHDلأمهات سلبيات الـ  RHD (38،39)الـ

مكغ ، وفي  300-200مكغ ، وفي كندا  300الجرعة هي  USAالجرعة باختلاف البلدان ففي  تختلف

 250-200وايرلندا وفرنسا   UKماعدامكغ ، بينما تكون الجرعة في بلدان أوروبية عديدة 100بريطانيا 

 مكغ.

مكغ كافية  20أي أن كل  Dمل من الكريات الحمراء إيجابية الـ 5مكغ كافية لتعديل  100إن جرعة 

 مل نزف جنيني والدي .1لتعديل 
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 : Anti-Dوسائل ضبط الوقاية بالـ4-6

 أولا: تحديد الجرعة:

عطاء الجرعة اللازمة من البحساب كمية النزف الجنيني الوالدي باختبار كلا   Anti-Dـ ي أور وا 

 ثانيا: مراقبة كفاية الجرعة:

 ساعة من إعطاء الجرعة اللازمة ففي حال كان الكشف إيجابيا   24بعد   Anti-Dتتم بالكشف عن الـ

 .تكون الجرعة كافية

 عتبارات إضافية :ا4-7

  بما أن حساب كميةFMH  ن يحدد مصرف الدم وجود يعتمد على تقييم حجم دم الأم ، يجب أ

نزف جنيني والدي أم لا ، وقد تبين من خلال تقييم الدقة المخبرية في الجامعة الأمريكية أن 

 .(45) عالية جدا%11من الجرعات المنصوحة كانت قليلة جدا و 9%

  يمكن استخدام  (38)سا 24مكغ من الجرعة العضلية خلال مدة 300يجب ألا يطبق أكثر من

ي في حال استطباب جرعات عالية ، بحيث لا يتجاوز التسريب أكثر من الشكل الوريد

 ساعات . 8مكغ كل  600

 في حال إغفال إعطاء الـAnti-D   بعد الولادة لسبب ما ، يجب تطبيقه أبكر ما يمكن . لكن

بعد الولادة  28ويمكن أن يعطى حتى يوم  (46)يوم من الولادة  13تبقى الوقاية جزئية خلال 

 (.29)الخبراء حسب بعض

  بما أن البعض سيحملن بسبب  (39)هناك اختلاف بالرأي في موضوع الوقاية بعد ربط البوقين

تكلفة المادية على الصعيد لكن تحسب ال Anti-Dبالـفشل الربط فالمريضة قد تستفيد من الوقاية 

 الآخر.
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 مخطط البحث: -1

 أساس البحث: 1-1

والتي قد تكون  Anti-Dين ولجرعة الغاماغلوب إعطاءبعد  الوالدي الفشل في الوقاية من حدوث التمنيع الجنيني
كما قد يكون سبب الفشل نسيان تطبيق الوقاية  ، بعد الولادة غير كافية أو تم إعطاؤها في توقيت غير مناسب

ل و ل التي تلحق بالأم والمواليد في الحم)إجهاض مبكر مثلا ( وبالتالي المشاك أو وجود حمل غير معروف
  .اللاحقة

 هدف البحث: 1-2
لديهن في مشفى التوليد الجامعي واللواتي  Duبعد نفي    RHDللنساء سلبيات الـ Kleihauerتطبيق اختبار 

 تحديد كمية النزف وبالتالي تحديد الجرعة المناسبة بدقةو  مسبقا   وغير محسسات  RHDولدن مواليد إيجابيي 
عطا Anti-D من الـ   -100تقدر بـ  Anti-Dلتجنب فشل الوقاية حيث هناك جرعة معتادة من الـا للمريضة ؤهوا 
 مل كريات حمر أو دم كامل 1حيث أن كل مل من النزف الجنيني الوالدي  15-5مكغ تكفي لتعديل  300

عادة و  Anti-Dالكشف عن الـ راء لتعديله ويتم التأكد من كفاية الجرعة بإج Anti-Dمكغ من  20 ـيحتاج ل ا 
 .من إعطاء الجرعة ساعه 24بعد   Kleihauerاختبار 

 الدراسة : تصميم 1-3
 دراسة مستقبلية يتم فيها :

 في مشفى التوليد الجامعي .  RHDجمع العينات المناسبة من نساء سلبيات الـ  -
 .لمخبرية اللازمة لتقدير كمية النزف وكفاية الجرعة إجراء الفحوص ا -
 .  الاستبيان لءم -
 .استخلاص النتائج وتفسيرها -

 :وحجم العينة مجموعه الدراسة 1-4
 Duفي مشفى التوليد الجامعي )بعد نفي   RHDنساء سلبياتسيدة من ال 100الدراسة على  تمت -

 .بغض النظر خروس أو ولود  RHDديهن( أنجبن أطفالا  ايجابيي ل

 مكان إجراء الدراسة : 1-5
 مشفى التوليد الجامعي. المخبر المركزي في -
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 الأخلاقية: الاعتبارات 1-6

يعتمد البحث على سرية البيانات التي تم الحصول عليها مع التأكيد على أخذ الموافقة من المريضات على 
 .المشاركة في الدراسة

 خطة العمل: 1-7        
وتستبعد من  RHD أن السيدة إيجابية هذا يعنيالنتيجة إيجابية  إذا كانت: Duالكشف عن الـ -1

 الدراسة.
 اللانظامية. الكشف عن الأضداد -2
 .في حال إيجابية الكشفتحديد نوع الأضداد اللانظامية  -3
 .ANTI D الـ عيار-4
 : Kleihauer testاختبار كلاي أور  -5

ساعة من  2-1خلال  EDTAعلى أنبوب يحوي من الأم سحب عينة دم محيطي 
 وتعديل الجرعة حسب نتيجة الاختبار. Kleihauer استخلاص المشيمة لإجراء اختبار

 Anti-D ـال خذ جرعةساعة من أ 24بعد دم أخرى طلب عينة التأكد من كفاية الجرعة: ب -6
 في حال إيجابيته تكون الجرعة كافية. Anti-D للكشف عن الـ

 :الكواشف 8-1
اللانظامية وتحديد نوعها  الأضدادلكشف  Anti (IgG+C3dبطاقات هلام تحوي ) -1

 الهندية. Martixمن شركة وعيارها 
 مجموعة كشف أضداد لانظامية .  -2

 .الأضداد اللانظامية تم تأمينها من مشفى التوليد الجامعي مجموعة تحديد نوع -3          
 .الفرنسية DIAGASTمن شركة   Duللكشف عن  ANTI Dمصل ضدي  -4          
 .وليد الجامعيتم تأمينها من مشفى التملونات كلاي أور  -5          
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 خوارزمية العمل: 1-9
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Anti-Dعيار الـ

 

 Anti-Dسوابق الوقاية بالـ
ساعه من   24بعد   Anti- Dالـكشف 

 تعديل الجرعة 

حالة الجنين والوليد في الحمل 
 الحالي

 عوامل الخطورة

   إيجابية سلبية  

 كشف الأضداد اللانظامية

 RHD لبيةسحامل سيدة  100

 RHDأنجبن مواليد إيجابيي 

 

 ا

 

 نوع الأضدادتحديد 

Anti-D رى أضداد أخ 

  Kleihauerار تحديد كمية النزف الجنيني الوالدي باختب

 

 وفق نتيجة الاختبار Anti-Dالـ  جرعة تعديل
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 النتائج:-2
 عن الأضداد اللانظامية إلى : الكشف م توزيع المجموعات حسب نتائجت

 مجموعة النساء المحسسات: -أولاا 
واحدة منهن نتيجة  %25 عينة بنسبة 100سيدة ضمن مجموعة الدراسة  25بلغ عدد النساء المحسسات 

 )تم استبعادها من الدراسة(. قاية خلال الحمل في الشهر السابعتلقي الو 
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 ( معدل انتشار الأضداد اللانظامية في دراستنا.1المخطط)

 
 وفيما يلي دراسة النتائج بالتفصيل:

 ية:نوع الأضداد اللانظام -

 Anti-D Anti-E نوع الأضداد

 3 21 عدد السيدات

 %12.5 %87.5 النسبة المئوية

 في الدراسة . اللانظامية لدى السيدات المحسسات ( نوع الأضداد1جدول )
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 : ANTI-Dالـعيار  -
 شديد عيار  عيار متوسط عيار خفيف 

 Anti D 16 64 128 256 1024عيار

 15      2    1 2 1 عدد السيدات

 %71.4 %9.5 %4.8 %9.5 %4.8 النسبة المئوية
 لدى السيدات المحسسات. Anti Dال ( عيار 2جدول )

 
 ونقل الدم وطريقة الولادة:الوقاية  سوابق -

 سوابق الوقاية لدى السيدات المحسسات. (3جدول)

 : ANTI-D ـبعيار ال الحالية علاقة طريقة الولادة-
 شديد عيار  متوسط عيار  خفيف عيار  

 1024 256 128 64 16 عيار الأضداد

 ق ط ق ق ق ط طريقة الولادة

 11 4 2 1 2 1 دد السيداتع

26.7% 73.3% 

 %52.4 %19 %9.5 %4.8 %9.5 %4.8 النسبة المئوية

 .ANTI-Dبعيار الـ الحالية طريقة الولادة ( علاقة4جدول)

 

تلقي الأم للوقاية  سوابق الوقاية
 ANTI-D بالـ

 Anti-Dعدم تلقي 
 بعد الولادة أوالإسقاط

نقل دم مع 
 تلقي وقاية

 طريقة الولادات السابقة

 ق /ط ق ط

 4 14 3 1 8 12 داتعدد السي

14.3 %4.8 38.1 %57.1 النسبة المئوية
% 

66.7
% 

19% 
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 :ANTI-Dبعيار الـ علاقة ترتيب الحمل الحالي -

 1024 256 128 64 16 عيار الأضداد

 7 6 5 4 2 7-6 3  5-4 7 ترتيب الحمل الحالي

 2 4 7 1 1 2 1 2 1 عدد السيدات

15 

 %71.4 %9.5 %4.8 %9.5 %4.8 النسبة المئوية
 .ANTI-Dبعيار الـ ( علاقة ترتيب الحمل الحالي5جدول )

 
 
 :التأثير على الحمل الحالي  -

 بعد الولادة خلال الحمل التأثير على الحمل الحالي

 6 15 عدد السيدات

 %28.6 %71.4 النسبة المئوية
 لحمل الحالي تأثير على اال( 6جدول)

 

 

 بعد الولادة: التأثير على الوليد -

 أي إجراءلم يحتاج نقل دم أو  نقل دم بعد الولادة ساعة 24الداء الانحلالي بعمر حالة المولود 

 3 2 1 عدد المواليد

 %50 %33.3 %16.7 النسبة المئوية
 بعد الولادة تأثير على الحملال( 7جدول)
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 : ANTI-Dالتأثير بعد الولادة وعلاقته بعيار الـ  -

الداء الانحلالي بعمر  حالة المولود الحالي
  ساعة24

 لم يحتاج نقل دم أو أي إجراء نقل دم بعد الولادة 

 Anti-D  1024  256 1024 16 128 256عيار الـ

  37  39  40  37  38  أسبوع 39 عند الولادة عمر الحمل

  1  1  1  1  1  1  عدد المواليد

 %16.7 %16.7 %16.7 %16.7 %16.7 %16.7  المئوية النسبة

 . ANTI-D التأثير بعد الولادة وعلاقته بعيار الـ (8جدول)

 
 

 :التأثير على الجنين -

 ولادة مبكرة مشيميالالخزب الجنيني  موت محصول الحمل الإسقاط حالة الجنين خلال الحمل

 3 7 4 1 عدد السيدات

 %20 %46.6 %26.7 %6.7 نسبة المئويةال
 .( التأثير على الجنين خلال الحمل9جدول)
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 : ANTI-Dالتأثير خلال الحمل وعلاقته بعيار الـ  -

 ولادة مبكرة الخزب الجنيني المشيمي موت محصول الحمل الاسقاط خلال الحملحالة الجنين 

 Anti-D 64 64 1024 1024 1024عيار الـ

 أسبوع 36 28و24الأسبوع بين  اسبوع 37-33 اسبوع 38 اسبوع 19 عمر الحمل

 3 7 3 1 1 عدد السيدات

 %20 %46.6 %20 %6.7 %6.7 النسبة
 .ANTI-Dوعلاقته بعيار الـ خلال الحمل ( التأثير10جدول)

 

 
 :ABOمع عدم توافق   RHترافق عدم توافق  -

لدى أي سيدة من السيدات  ABOعدم التوافق بنظام  مع RHلم يترافق عدم التوافق الجنيني الوالدي بنظام 
 .وولدن مواليد أحياء  Anti-Dإيجابيات الأضداد من نوع 

 
 :مجموعة السيدات غير المحسسات -ثانياا 

   Kleihauerاختبارسلبي وأجري لهن لديهن اختبار كشف الأضداد اللانظامية سيدة  75بالمقابل كان لدينا 
حساب كمية النزف الجنيني تم  ة واستخلاص المشيمالأم خلال ساعتين من  بعد سحب عينة دم وريدي من

خلال مكغ 300رعة روتينية اللازمة للسيدات حيث تعطى ج Anti-D ـجرعة التعديل دي وبناء عليها تم الوال
 مل من كريات الدم الحمراء الجنينية . 15ساعة وهي تكفي لتمنيع  72

 مل15من  أكثر لم 15ن م أقل كمية النزف الجنيني الوالدي

 11 64 عدد السيدات

 %14.7 %85.3 النسبة المئوية
 .لسيدات غير المحسسات( كمية النزف الجنيني الوالدي عند ا11جدول )
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 :Kleihauerحسب اختبار ANTI-Dتعديل جرعة الـ  -

 مكغ//المعطاةANTI-D جرعة الـ عدد السيدات مقدار النزف الجنيني الوالدي

 لجرعة التقليدية+جرعة إضافيةا 1 مل25

 الجرعة التقليدية +جرعة إضافية 1 مل30

 الجرعة التقليدية +جرعتين إضافيتن 3 مل35

 الجرعة التقليدية+جرعتين إضافيتين 2 مل42.5

 جرعات إضافية3الجرعة التقليدية + 1 مل60
 كلاي أور. اختبارحسب  المعطاة ANTI-D( جرعة الـ12جدول)

 سيدات لم يلتزمن بتعديل الجرعة. 3سيدات حيث هناك  8يل الجرعة لـ تم تعد      

 ساعة: 24مراقبة كفاية الجرعة بعد  -

 النسبة المئوية كافيةحالات الجرعة ال المعدلة الحالات المراقبة بعد الجرعة

72 72 100% 
  (النسبة المئوية لحالات الجرعة الكافية بالنسبة للحالات المدروسة.13جدول)   

بقي كشف %4بنسبة  Kleihauer سيدات لم يلتزمن بزيادة الجرعة بعد إجراء اختبار 3كان هناك بالمقابل 
 ساعة. 24الأضداد سلبي بعد

 
 طريقة الولادة بكمية النزف : علاقة

كمية النزف الجنيني 
 الوالدي

 مل15أقل من 
 )كفاية الجرعة التقليدية(

 مل  15من  أكثر
 ليدية()عدم كفاية الجرعة التق

 ط ق ط ق طريقة الولادة

 4 7 32 32 دد السيداتع

 %36.4 %63.6 %50 %50 النسبة المئوية
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 .وعلاقتها بكمية النزف(الولادات القيصرية والطبيعية 14جدول )

 : ABOـمع عدم توافق ال  RHـترافق عدم توافق ال -

 حالات عدم الترافق حالات الترافق 

 60 11 عدد السيدات

 %84.5 %15.5 مئويةالنسبة ال
 عند السيدات غير المحسسات. ABOمع عدم توافق  RH( ترافق عدم توافق 15جدول)

 
 

 مقارنة ترافق عدم التوافق بين المجموعتين: -

 عند المجموعة غير المحسسة عند المجموعة المحسسة ترافق عدم التوافق

 %15.5 %0 النسبة المئوية
 فق بين المجموعتين.مقارنة ترافق عدم التوا (16جدول)
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 ملخص النتائج -3  
واحدة منهن نتيجة تلقي الوقاية خلال الحمل في  %25 ت نسبة النساء المحسسات في الدراسةبلغ (1

بنسبة  Anti-Eو %87.5بنسبةAnti-D الشهر السابع وتبين أن السبب في حدوث التمنيع هو
12.5%. 

وسيدتان  %9.5بنسبة  64بعياروسيدتان ،  %71.4بنسبة  1024 سيدة بعيار أضداد 15كان لدينا  (2
 . %4.8بنسبة  128بعيارة وسيد%4.8بنسبة  16بعياروسيدة  %9.5بنسبة  256بعيار

بنسبة  ANTI-Dسيدة تلقت جرعة  12لدى  Anti-D لوحظ فشل الوقاية بسبب عدم كفاية جرعة الـ (3
% ولوحظ فشل الوقاية بسبب عدم  4.8بة بنس Anti-Dوسيدة لديها نقل دم مع وقاية بالـ 57.1%

 .%38.1سيدات بنسبة  8إعطاء الجرعة لدى 
من خلال مقارنة طريقة الولادة بعيار الأضداد تم ملاحظة ترافق الولادة القيصرية بعيارات أعلى للأضداد  (4

 مقارنة بالولادات الطبيعية.
وبالتالي زادت نسبة وجود الأضداد أنه كلما زاد عدد الحمول زادت نسبة التمنيع لوحظ في الدراسة  (5

فسرت كون أغلب المواليد  16لدينا سيدة لديها سبع حمول وعيار الأضداد لديها  بمصول السيدات
 .RHDسلبيي اـلـ 

خلال الحمل %71.4المحسسات بنسبة أظهرت الدراسة التأثير على الحمل الحالي عند النساء (6
 بعد الولادة.%28.6وبنسبة

سيدات راجعن سبع كان لدينا  Anti-Dوعلاقته بعيار الـ  عند الجنين مل الحاليخلال الح لمضاعفاتا (7
بنسبة 1024لديهن Anti-Dوعيار الـ  من الحمل 28و24الأسبوع مشيمي بين يبحالة خزب جنين

من الحمل  37و 33بين الأسبوع  جنين ميتوكان لدينا ثلاث سيدات راجعن بحالة ولادة ، 46.6%
 أسبوع 38بعمر  ة راجعت بحالة ولادة جنين ميت% وسيد 20بنسبة  1024هن لدي Anti-Dوعيار الـ 

  أسبوع 19بعمر  بإسقاطة راجعت ولدينا سيد %6.7بنسبة  64لديها   Anti-D الحمل  وعيار الـمن 
من  36ولدينا ثلاث سيدات راجعن بولادة مبكرة في الأسبوع  %6.7بنسبة  64لديها  Anti-D ار الـوعي

 . %20بنسبة 1024لديهن  Anti-D  الـ الحمل وعيار
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سيدة أنجبت طفلة بحالة داء انحلالي صريح بلون يرقاني معمم لدينا  بالنسبة لحالة المولود بعد الولادة (8
 %16.7بنسبة  1024 لدى الأم Anti-D وعيار الـساعة  24بعمر  (TB=8.4الـ)و (HB)=13والـ 
 16لدى سيدة  Anti-D وعيار الـ %50ي إجراء بنسبة قل دم أو ألم يحتاجوا نأنجبن مواليد  سيدات3و

سبوع كما تم نقل دم لمواليد سيدتين خلال الأ .لكل واحدة  %16.7بنسبة  256وسيدة 128وسيدة 
 . %33.3الأول من الولادة بنسبة

بموت محصول الحمل ماعدا حالة واحدة انتهت بولادة مولود بخضاب  انتهت جميع حالات الخزب  (9
HB=5.8) ) م تحويله لمشفى الأطفالت. 

 وأجري لهن اختبار كلاي سيدة ضمن مجموعة السيدات غير المحسسات 75بالمقابل كان لدينا  (10
استخلاص المشيمة وحساب كمية النزف أور بعد سحب عينة دم وريدي من الأم خلال ساعتين من 

دية حيث كانت كمية النزف عن الجرعة التقلي Anti-Dالجنيني  الوالدي وبناء عليها تم تعديل جرعة الـ
 . %14.7سيدة بنسبة 11مل لدى  15أكثر من 

كانت الجرعة المعدلة حسب اختبار كلاي أور كمايلي: سيدتان تم إعطاؤهن جرعة إضافية عن الجرعة  (11
سيدات تم إعطاؤهن جرعتين إضافيتين عن الجرعة التقليدية وسيدة تم إعطاؤها ثلاث 5التقليدية و

 جرعة التقليدية.جرعات إضافية عن ال
بالمقابل كان هناك  %100ساعة حسب اختبار كلاي أور  24كانت نسبة كفاية الجرعة المعدلة بعد  (12

ساعة من أخذ  24وبقي كشف الأضداد سلبي لديهن بعد %4سيدات لم يلتزمن بزيادة الجرعة بنسبة3
دها في بوصفة خارجية لعدم تواج مكغANTI-D (250)جرعة  الجرعة ،سيدتان تم إعطاؤهن

مكغ( وكانت كمية النزف الجنيني الوالدي لديها باختبار كلاي 300ة تم إعطاؤها جرعة )المشفى،وحال
 مل وتم تخريج المريضة قبل تعديل الجرعة . 35أور 

سيدة وكانت الولادة  11لدى  مل حسب اختبار كلاي أور15كانت كمية النزف الجنيني الوالدي < (13
 .%36.4بنسبة منهن 4ت الولادة طبيعية لدى بينما كان%63.6ة بنسب سيدات منهن 7قيصرية لدى 

عند المجموعة المحسسة ABO 0%مع عدم توافق  RHلوحظ في الدراسة أن نسبة ترافق عدم توافق  (14
 عند المجموعة غير المحسسة.%15.5وبنسبة 
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 ات المقارنة ـدراسال-4  
 ::المقارنة مع دراسات أجريت على اختبار كلاي أورأولاا 

 كان موضوع الدراسة :مية دراسة عال
في قسم التوليد في جامعة المسيسبي في  1993وقد أجريت الدراسة عام  الطلب السريري لاختبار كلاي أور ،

 الولايات المتحدة وقد أجريت لتحديد مزايا اختبار كلاي أور وصعوباته في حالات النزوف الخطيرة .
 أور إيجابيا فيها . منهن كان اختبار كلاي 14خطرة مريضة وبحالة  65أجريت الدراسة على 

 النسبة المئوية عدد الحالات النازفة عدد المريضات سنوات الدراسة

 %22 14 65 1993الدراسة العالمية 

 %14.7 11 75 2015 دراستنا
 (المقارنة بين دراستي والدراسة العالمية المجراة لاختبار كلاي أور.17) جدول

كان  2005بدمشق عام   في مشفى الزهراوي تنا مع دراسة محلية  أجراها الدكتور أيمن ناصرنة دراسوبمقار 
وذلك بناء على كمية النزف الجنيني الوالدي لدى   Anti-Dما غلوبولين جرعة الغفائدة تقدير موضوع الدراسة 
 (54)منها . 12في كلاي أور إيجابيا اختبار  عينة وكان 155أجريت الدراسة على  RHDالحوامل سلبيات 

 النسبة المئوية عدد الحالات النازفات عدد المريضات سنوات الدراسة

 %7.8 12 155 2005دراسة عام 

 %14.7 11 75 2015دراستنا عام 
 (المقارنة بين دراستي والدراسة المحلية المجراة لاختبار كلاي أور.18جدول )

أجري لها اختبار كلاي أور بعد ساعة من الولادة  2011ر نيسان عينة خلال شه 86على وفي دراسة أجريت في العراق 
 مل.30عينات <5كان عدد الحالات النازفة لدى 

 النسبة المئوية عدد الحالات النازفة عدد المريضات سنوات الدراسة

 %5.8 5 86 2011دراسة عام 
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 %14.7 11 75 2015 دراستنا
 عراقية المجراة لاختبار كلاي أورالمقارنة بين دراستي والدراسة ال (19جدول )

 : :المقارنة مع دراسات أخرى من حيث كشف الأضدادثانياا 
سيدة حامل أظهرت إيجابية الأضداد  5369شملت  2012في دراسة أجريت في تونس عام  -1

 Anti-D  84.3%.(51)أغلب الأضداد من نوع  %3.68اللانظامية بنسبة 

سيدة حامل عديدة  3577شملت الدراسة  2011هند عام في دراسة أجراها سانغيتا ياهوغا في ال -2
 Anti-Dمن نوع غالبية الأضداد  %1.25الولادة كان إيجابية الأضداد اللانظامية بين المشاركات 

 Anti-Sو Anti-cو Anti-Kثم  %4بنسبة  Anti-Mثم  %12بنسبة  Anti-Cثم  %78بنسبة 
 (52).%2بنسبة 

سيدة  5347وشملت  2013وآخرون في جنوب الهند عام الدراسة التي أجراها جوفي فارديس  -3
 %36بينما  Anti-Dمن تلك الأضداد %34،%1.48حامل أظهرت إيجابية الأضداد اللانظامية 

 (53)أضداد غير محددة .
أظهرت  2008سيدة حامل أجراها كولفن وآخرون في هولندا عام  305000في دراسة شملت  -4

إضافة لوجود  Anti-D 73.5%غالبية الأضداد من نوع  %1.23إيجابية الأضداد اللانظامية 
Anti-K ،Anti-c ،Anti-E .(1)بنسب مختلفة 

سيدة  300شملت  2014في دمشق عام  وفي دراسة محلية أجراها الدكتور عبد الرزاق العطار -5
بينما  %86بنسبة Anti-Dغالبية الأضداد من نوع  %2.33أظهرت إيجابية الأضداد بنسبة  حامل
 (54)اد غير محددة .أضد 14%
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 النسبة المئوية نوع الأضداد اللانظامية نسبة السيدات المحسسات عدد السيدات سنوات الدراسة

 Anti-D 84.3% %3.68 5369 تونس2011

 Anti-D 78% %1.25 3577 الهند 2011

Anti-C 12% 

Anti-M 4% 

جنوب  2013
 الهند

5347 1.48% Anti-D 34% 

 Anti-D 73.5% %1.23 305000 هولندا 2008

 Anti-D 86% %2.33 300 دمشق 2014

 Anti-D 87.5% %25 100 دراستنا 2015

Anti-E 12.5% 
 (المقارنة بين دراستي والدراسات المجراة للكشف عن الأضداد اللانظامية وتحديد نوعها20جدول)

 

الدراسات  أظهرت أن الأضداد من نوع بمقارنة دراستنا مع الدراسات الأخرى فإن أغلب نتائج 
Anti-D  تشكل النسبة الأعلى من إجمالي الأضداد اللانظامية التي تم كشفها وتحديد نوعها كما

 في دراستنا .
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 قبل وبعد الولادة: على الحمل :المقارنة مع دراسة أخرى من حيث تأثير التمنيعثالثاا 
  HDFNداء انحلالي عند الجنين والوليدلكشف الحمول المترافقة مع  في إيطاليا أجريت وبالمقارنة مع دراسة

كانت  RHDلأمهات سلبيات RHDعينة لأطفال إيجابيي  82أجريت الدراسة على  Dنتيجة تمنيع بالمستضد
 النتيجة كما يلي:

 عدد المواليد
 RHDإيجابيي 

 موت محصول الحمل IUT نقل دم الداء الانحلالي

 النسبة العدد النسبة العدد النسبة العدد النسبة العدد 

82 28 34.1% 4 4.9% 7 8.5% 2 2.4% 

21 1 4.8% 2 9.5% 7 33.3% 4 19% 
 ة تأثير التمنيع على الحملالمجراة لدراس المقارنة بين دراستي والدراسة (21جدول)
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 التوصيات-5

حال إيجابية عها وعيارها في لال الحمل وتحديد نو اللانظامية خضرورة الكشف عن الأضداد  (1
 الكشف للتدبير والمتابعة.

بعد الولادة للنساء   Anti-Dقبل إعطاء الوقاية بالـضرورة الكشف عن الأضداد اللانظامية   (2
للنساء  ANTI-Dلأنه لا داعي لإعطاء  RHDاللواتي أنجبن أطفالا  إيجابيي  RHDسلبيات 

 . (%25)نسبة النساء المحسسات المحسسات
بعد كل ولادة أو إسقاط )نسبة عدم إعطائها  ANTI-Dرة التوعية الشديدة على إعطاء ضرو   (3

38.1%. ) 
)نسبة فشل الوقاية مع قصة نقل دم  RHلكافة المتبرعين سلبيي الـ   Duـالكشف عن الـضرورة   (4

4.8%) 
موعة من المج %57.1م الإعطاء لدى ضرورة تحديد الجرعة والتأكد من كفايتها)فشل الوقاية رغ  (5

كانت الجرعة التقليدية غير كافية وتم تعديلها عند المجموعة غير  %14.7المحسسة و
 المحسسة(.

وفي حال إيجابيته يراقب بالخضاب بإجراء كومبس المباشر ضرورة مراقبة المولود بعد الولادة  (6
 .والبيليروبين
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