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Modern behandling och framför
allt profylax mot Rh-immuni-
sering (Mb Hemolyticus neo-

natorum) är en av den moderna medi-
cinhistoriens stora »success stories».
Inom loppet av ca 25 år (mellan 1940
och 1965) kunde man först klarlägga
den grundläggande patofysiologin och
slutligen upptäcka en mycket effektiv
metod att förhindra att denna sjukdom
överhuvud taget uppstod. År 1940 upp-
täckte Landsteiner och Weiner Rh-fak-
torn [1], och 1963–1964  publicerade
Clarke och medarbetare i England samt
Freda och medarbetare i USA sina un-
dersökningar som visade att tillförsel av
Rh-immunglobulin (antikroppar mot
Rh-faktorn, anti-D, Rh-profylax) kunde
förhindra uppkomsten av Rh-immuni-
sering genom att förstöra Rh-positiva
erytrocyter innan kroppens immunsy-
stem aktiverades [2, 3].

Nya råd ifrågasätts
I juli 1997 utkom nya råd och före-

skrifter från Socialstyrelsen angående
profylaktisk behandling mot uppkomst
av Rh-immunisering. Dessa anvisning-
ar skiljer sig från tidigare anvisningar,
som publicerades 1987. Enligt de nya
anvisningarna skall Rh-profylax inte
ges vid spontana missfall eller farmako-
logiskt inducerade aborter före tolfte
graviditetsveckan om instrumentell ut-
rymning inte utförs. Det finns emeller-

tid undersökningar som visar att im-
munisering kan uppstå långt tidigare i
graviditeten, även om exeres inte utförs
[4-6]. Enbart blödning (utan missfall) i
tidig graviditet kan starta en immunise-
ring [7], och det är då svårt att förstå att
ett missfall med en betydligt större
blödning inte skulle kunna framkalla en
immunisering. 

Socialstyrelsen skriver: »Vid spon-
tan abort före 12:e veckan, och då in-
strumentell utrymning inte görs, är
mängden blodkroppar från fostret som
kommer in i moderns blodbana så liten
att profylax inte behöver ges.»

Vi har inte funnit stöd för Socialsty-
relsens ställningstagande i litteraturen
och ställer oss något frågande till dessa
nya föreskrifter och allmänna råd.

Exeres har varit den förhärskande ru-
tinen vid handläggning av missfall. Rh-
profylax har varit rutin till alla gravida
med okänd eller Rh-positiv status, och
hos vilka det kunde anses föreligga risk
för fetomaternell transfusion. I normala
graviditeter kan fetala erytrocyter påvi-
sas i maternell cirkulation redan från
sjätte graviditetsveckan [8], och risken
för immunisering ökar med ökande vo-
lym fetomaternell transfusion. Detta
sker bl a vid missfall, extrauterin gravi-
ditet, till och med vid blödning utan att
missfall inträffar [9]. 

Det finns rapporter om lägre kon-
centrationer av alfafetoprotein (produ-
ceras hos fostret) i maternellt blod vid
jämförelse mellan medicinsk och kir-
urgisk abort, vilket skulle kunna tyda
på en minskad risk för fetomaternell
transfusion vid medicinskt abort [10,
11].

Koncentrationerna av alfafetopro-
tein är dock signifikant högre vid medi-
cinsk abort än vid normala graviditeter,
varför Rh-profylax förordas även i des-
sa fall [10].  

Praxis har förändrats
Sedan början av 1990 har praxis i

omhändertagandet av patienter med
missfall i första trimestern förändrats

[12-15]. En mer konservativ handlägg-
ning har delvis ersatt exeres. På Sahl-
grenska Universitetssjukhuset i Göte-
borg har antalet exereser för tidigt miss-
fall reducerats med två tredjedelar un-
der perioden 1991–1997. Medicinsk
abort med antiprogesteron och prosta-
glandinanaloger är rutin på de flesta
större centra i Sverige och står för en be-
tydande andel av aborterna före den ni-
onde graviditetsveckan. Vid s k missed
abortion har också prostaglandinanalo-
ger och antiprogesteron använts i ökan-
de utsträckning.

Vi vet i dagens läge inte hur denna
nyare praxis skulle påverka frekvensen
Rh-immunisering om rutinerna för pro-
fylax ändrades. Innan Rh-profylax före
tolfte veckan slopas måste en randomi-
serad undersökning göras som verkli-
gen bevisar att detta är ett korrekt förfa-
rande med hänsyn till det stora antalet
missfall som i dagens läge inte genom-
går exeres. 

Rekommendationer
internationellt
Tidigare rekommendationer från

England har varit lite oklara beträffande
Rh-profylax i tidig graviditet [23]. Den
senaste rekommendationen (från no-
vember 1997) från The Royal College
of Obstetricians & Gynaecologists är
dock mycket entydig [16]:

»All Rh-negative women having a
miscarriage, ectopic pregnancy or
threatened miscarriage at whatever 
gestational age should be given anti-
D.»

I USA och Kanada råder samma för-
hållande, och samma praxis är etablerad
i Norge och Danmark. 

En annan intressant aspekt av denna
problematik är frågan om systematisk
antenatal tillförsel av Rh-profylax till
alla gravida Rh-negativa kvinnor. Med
standardförfarandet att endast efter för-
lossningen behandla alla Rh-negativa
kvinnor som föder Rh-positiva barn
uppnås inte något hundraprocentigt
skydd. Man räknar med att mellan 1 och
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2 procent av kvinnorna ändock blir im-
muniserade [9]. Detta beror på att det i
en del fall, utan kliniskt märkbar pato-
logi, ändock sker en tillräckligt stor fe-
tomaternell transfusion under gravi-
diteten för att starta den immunologiska
reaktionen.

Normalt sker den största fetomater-
nella transfusionen först vid  förloss-
ningen. 

Detta är också förklaringen till att
man i enstaka fall kan se en kliniskt be-
tydelsefull Rh-immunisering även hos
en I-gravida. Genom att till alla Rh-ne-
gativa gravidae ge Rh-profylax i gravi-
ditetsvecka 28–30 minskar frekvensen
misslyckanden från 1,5 till 0,1 procent
[17, 18]. Detta är praxis i USA och Ka-
nada. 

Problemet med detta förfaringssätt
är kostnaden. Rh-immunglobulin fram-
ställs genom att immunisera Rh-negati-
va personer med Rh-positiva erytrocy-
ter, och efter plasmaferes tillvarata im-
munglobulinet. Det är inte omöjligt att
man i framtiden med genteknologi skall
kunna framställa immunglobulin på ett
enklare och billigare sätt.

Ganska liten grupp
Gruppen Rh-immuniserade barn är

förhållandevis liten. I Sverige behöver
ca 45 nyfödda barn årligen behandlas
med utbytestransfusion efter förloss-
ningen på grund av klassisk Rh-im-
munisering, och intrauterina transfusio-
ner före förlossningen krävs i mellan
fem och tio fall varje år [19]. Inte ens om
denna grupp halverades skulle några
egentliga ekonomiska besparingar kun-
na göras, eftersom dessa barn behandlas
på flera olika centra där en reduktion av
några enstaka fall varje år inte skulle ge
någon märkbar kostnadsminskning.
Kostnaderna för att tillverka och admi-
nistrera Rh-profylax till ytterligare
15 000 Rh-negativa gravidae varje år
skulle innebära ökade utgifter för sam-
hället (kostnaden per dos anti-D beräk-
nas till ca 500 kr). Det står dock ställt
utom allt tvivel att antenatal tillförsel av
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Ett gravt anemiskt och hydroptiskt barn med
vidhängande stor placenta, därunder ett ikteriskt
och anemiskt barn. Dessa två fall illustrerar den
kliniska bilden av svår respektive medelsvår Rh-

immunisering.
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anti-D minskar både dödlighet och
sjuklighet hos denna patientgrupp. 

Man kanske kan fråga sig om det t ex
är rimligt att satsa pengar på alternativa
förlossningar för friska kvinnor samti-
digt som man avstår från en behandling
som bevisligen kan minska sjuklighet
och dödlighet hos en annan grupp. 

Profylax bör införas
När allt vägts för och emot anser vi

emellertid att antenatal Rh-profylax bör
införas i Sverige. Detta stämmer också
överens med det konsensusuttalande
som antagits av The Royal College of
Obstetricians and Gynecologists avse-
ende förhållandena i England [20]. 

Socialstyrelsen anger att profylax
mot immunisering måste administreras
inom 72 timmar efter förlossningen el-
ler missfallet. Texten är så skriven att lä-
saren bibringas åsikten att denna profy-
lax skulle vara verkningslös om ett
längre intervall föreligger. De grund-
läggande försöken i denna fråga utför-
des på manliga fångar i staten New
York. De erhöll först Rh-positivt blod
och sedan, med längre intervaller, Rh-
immunglobulin. På grund av praktiska
och administrativa förhållanden avbröts
försöken 72 timmar efter det att den ini-
tiala dosen Rh-positivt blod givits. Dr
Vincent Freda, som ledde försöken, har
beskrivit detta och anger också att det är
helt möjligt att profylaxen är fullt verk-
sam även efter ett längre tidsintervall
[21].

Senare försök har också visat att
skydd kan erhållas även om intervallet
är längre än 72 timmar [22]. På ett le-
dande centrum för handläggning av Rh-
immunisering i Kanada anger man att
Rh-profylax kan ges upp till fyra veck-
or efter en förlossning [9].

Bör ges inom 72 timmar
Slutsatsen måste bli att profylaxen

skall ges inom 72 timmar, men även att
den kan och bör administreras, sanno-
likt med god effekt, om på grund av
okontrollerbara händelser längre tid

förflutit. Denna uppgift saknas i Social-
styrelsens anvisningar.

Namnge den
medicinska expertisen!
I tidigare råd och anvisningar fanns

alltid angivet vilka medicinska experter
som varit involverade och som styrt det
medicinska innehållet i dokumentet. Vi
tycker att den medicinska expertisen,
som ju står för sakinnehållet, skall vara
namngiven i de råd och anvisningar som
Socialstyrelsen utger. Vår sjukvård ka-
rakteriseras till en del av tilltagande by-
råkratisering och administrativ detalj-
styrning. Att anonymisera den medi-
cinska sakkunskapen förstärker tyvärr
detta intryck.
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