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Introduktion

Der er i Danmark arligt 10.500 kvinder, som oplever spontan abort (6.000) eller missed
abortion (4.500), hvoraf omkring halvdelen (5.000) evacueres.

Der er derudover 15.000 provokerede aborter og 1.300 med ekstrauterin graviditet.

| alt altsd omkring 27.000 kvinder, som far afbrudt deres svangerskab i farste halvdel af
graviditeten. Af disse 27.000 vil omkring 15% eller 4.050 veere Rh-negative. Hvis alle disse
kvinder skal have rhesus-profylakse, svarer det til en arlig udgift i Danmark pa 1,8 mio kr.
Pa globalt plan vil udgiften vaere omkring 2 milliarder kr.

Omvendt er omkostningerne ved rhesusimmunisering store, bade for barnet, den gravide
moder og for samfundet.

Der er derfor god grund til at forsgge afgraense de kvinder, blandt hvem det er relevant at
give anti-D profylakse i forbindelse med afbrydelse af en graviditet, og sa sgge at sikre at
de far denne profylakse konsekvent, men ogsa at undlade at give anti-D til kvinder, hvor
der ikke er evidens for, at det forebygger immunisering.

Resumé af viden

e Hos halvdelen af alle gravide kvinder sker der fgto-maternel blgdning (FMB) i lgbet af
graviditeten (lll)

¢ Risikoen for FMB stiger jeevnt med svangerskabets laengde (ll1).

e Starrelsen af den FMB varierer med gestationsalderen, men er pa mere end 0,1ml
fotalt helblod hos mindst 5% i tredje trimester, svarende til omkring 350 eksponerede
Rh-negative kvinder med Rh-positivt foster pr. ar (lll).

¢ Mindste immunokompetente FMB er estimeret at ligge pa omkring 0,25ml fgtalt helblod
ved engangseksponering (1V).

e Det tidligste tidspunkt, hvor rhesusantigenet er pavist hos fostre, er ved en
gestationsalder pa 7 uger og 3 dage (IV).

e FEt foster pa 8 uger vejer 2g, og dets blodvolumen (inkl. blod i placenta) er omkring
0,3ml. Mere end 80% af det samlede fgtale blodvolumen skulle ga over i moderens
blodbane, for at komme op pa en FMB pa 0,25ml. Det er meget usandsynligt, at der i
forbindelse med spontan abort i 8. uge (og endnu mindre fgr dette tidspunkt) skulle ske
en FMB af denne stgrrelse, selv hvis der gennemfares evacuatio uteri (1V).

e FMB i forbindelse med spontan abort og provokeret abort sker primaert i forbindelse
med evacuatio uteri — ogsa hvis denne sker med sug (lll).

e Der er ikke hidtil anvendt anti-D profylakse under graviditet (til kvinder som skal fade) i
Danmark. Alligevel udvikler kun en ganske lille del, at de, som har FMB i graviditeten,
anti-Rh-antistoffer (1).



Kliniske rekommandationer
» Alle gravide kvinder skal have foretaget blodtypebestemmelse (a).

> Alle Rh-negative kvinder, som far gennemfart en kirurgisk abortus provocatus, bgr
have anti-D profylakse (c).

» Alle Rh-negative kvinder, som far gennemfert evacuatio uteri i forbindelse med spontan
abort eller missed abortion, bgr have anti-D profylakse (c).

» Alle Rh-negative kvinder, som — af den ene eller anden grund - far afsluttet deres
graviditet efter udgangen af fulde 8 uger, bar have Rhesus anti-D profylakse (c).

» Kvinder (Rh-negative), som aborterer spontant og komplet inden udgangen af 8.
graviditetsuge og som ikke evacueres skal ikke have anti-D globulin (c).

» Kvinder som gennemfgrer medicinsk abortus provocatus uden efterfglgende evacuatio
uteri inden udgangen af 8. graviditetsuge Igber naeppe nogen klinisk relevant risiko ved
ikke at fa anti-D profylakse. Hvis der sekundaert gennemfares evacuatio uteri, bar
kvinden have anti-D profylakse. Den foreliggende videnskabelige empiri pa omradet er
imidlertid sparsom. Man kunne derfor overveje at give anti-D til relevante grupper indtil
en sadan empiri foreligger (<d).

Gennemgang af litteratur

Risikoen for, at en Rhesus-negativ kvinde immuniseres af et Rhesus-posisivt foster
i forbindelse med abort, afhaenger af

e Stgrrelsen af den fgto-maternelle blgdning (FMB), som igen afhaenger af
- gestationsalderen
- hvorvidt der udfgres kirurgisk evacuatio uteri

e ABO-forligelighed (risikoen stgrst ved forligelighed)

Hvor meget blod skal der til hvor mange gange, for at immunisere en
Rh-negativ kvinde?

Mollison (1968) angav i en kommentar, at 8% af Rh-negative kvinder, som fgder et Rh-
positivt barn hvis blodtype er ABO forligelig med moderen, vil udvikle anti-Rh antistoffer.
Dette skulle deekke over, at halvdelen af alle gravide ikke oplever FMB i graviditeten, og at
disses risiko for at udvikle anti-Rh antistoffer (hvis de er Rh-negative med Rh-positivt
foster) er mindre end 3%. Videre at 35% har mindre end 0,25ml FMB og at risikoen for
dannelse af anti-Rh her er 8% (ved relevante blodtyper) mens 15% har mere end 0,25ml
FMB, og at sidstnaevnte gruppe har en risiko pa 20% for at udvikle anti-Rh antistoffer, og
yderligere 20% risiko for at veere "sensibiliseret’, dvs uden Rh-antistoffer, men med et
"primet” immunsystem, som indebaerer hurtigere og kraftigere produktion af anti-Rh
antistoffer ved efterfglgende eksposition for Rh-positive erytrocytter. Mollison
dokumenterede ikke sine angivelser med relevante referencer.

Pollack et al. 1971 gennemfarte et studie, hvor 178 frivillige forsagepersoner blev injiceret
med stigende relativt store maengder fgtale erytrocytter, nogen med og nogen uden anti-D



profylakse. Han kunne dels pavise, at andelen af immuniserede steg med stigende
volumen af injicerede erytrocytter, og interessant nok, at andelen af immuniserede blandt
de, som ikke fik anti-D fladede ud omkring 70% trods stigende volumen af fgtale
erytrocytter.

Endvidere at der ved injektion af omkring 13ml erytrocytter (=26ml helblod) var omkring
50% som uden anti-D blev immuniseret. Dette var samtidig den stgrste dosis, hvor
immunisering kunne hindres hos alle ved indgift af anti-D globulin.

Studiet dokumenterer, at det tilsyneladende kun er omkring 70% som overhovedet kan
blive immuniseret med Rh-positivt blod nar de selv er Rh-negative. Endvidere at anti-D
effektivt beskytter imod immunisering ved ekspositionsdoser pa under 13ml.

Jakobowicz et al 1972 fandt ved gentagne intravengse infusioner af 0,01ml Rh-positive
blodlegemer (=0,02 ml fgtalt helblod) med to ugers mellemrum til seldre kvinder, at nogle
Rh-negative kvinder blev immuniseret efter 3-10 infusioner. Af fem andre forsggepersoner,
som fik injiceret 10 gange sa stor en dosis op til ti gange immuniseredes kun de to, efter
hhv. 7 og 10 injektioner.

Studiet dokumenterer at en fgtal blodmaengde pa 0,02ml skal gives mindst tre gange for
nogen immuniseres. En lidt besynderlig ting ved studiet er, at nogle af de immuniserede
kvinder ved efterfalgende injektioner af fgtalt blod pludseligt ikke var immuniserede
leengere. Det skaber lidt usikkerhed om det anvendte immunologiske kit.

Det ma tentativt konkluderes, at relativt sma maengder fgtalt blod ved gentagne
ekspositioner kan fremkalde rhesusimmunisering hos nogle, mens andre ikke udvikler
immunisering trods gentagne ekspositioner af selv relativt store maengder fgtalt blod.

Starrelsen af den fgto-maternelle blgdning.
Hvor mange tidligt gravide udsaettes spontant for fgto-maternel blgdning (FMB)

Kristoffersen (1962) fandt en middelkoncentration af fgtalt haemoglobin blandt 86
ikke gravide kvinder pa 0,29 +/-0,22%. Blandt 46 gravide i 1 trimester fandtes en
middelkoncentration af fgtalt haemoglobin pa 0,39 +/-0,43%. Herefter faldt (!)
procenten med stigende gestationsalder og var lavest post partum (?!).

Studiet dokumenterer relativt store udsving i procenten af fgtalt haemoglobin, og
kunne ikke dokumentere nogen FMB i farste trimester.

Gellén et al (1968) undersagte 56 kvinder med gestationsalder pa mellem 4 og 12 uger,
som gennemgik abortus provocatus, for fgtale erytrocytter (FE) for og efter kirurgisk
temning, som foregik ved udskrabning. Samtidig blev 10 ikke gravide kvinder (som fik
lavet abrasio) og 10 maend undersggt for samme. De angivne tal er antallet af talte FE
inden for 5 min.

Blandt maend, ikke gravide kvinder og gravide i hhv. 2. og 3. md. fgr evacuatio uteri
fandtes 10-12 FE. Blandt 36 kvinder som fik ab. prov med gestationsalder op til 8 uger
steg antallet af FE fra 12 til 25 i forbindelse med indgrebet. Blandt 20 kvinder, som fik
foretaget ab. prov i 9-12 uge, steg antallet af FE fra 10 til 22 i forbindelse med det
kirurgiske indgreb. Blandt ikke gravide kvinder skete ingen stigning i forbindelse med
abrasio.



Studiet viser for det forste, at alle har erytrocytter med fgtalt haemoglobin. Videre at
gravide i 4-12 uge ikke har flere FE end ikke gravide eller end maend. Og endelig at der
sker en fordobling i antallet af FE i forbindelse med kirurgisk afslutning af en graviditet
bade i 4-8 uge og i 9-12 uge. Fra andre studier ved vi, at maengden af erytrocytter med
fotalt heemoglobin (baggrundsforekomsten) blandt ikke gravide og blandt maend udger
omkring 1 per 1 mio erytrocytter, hvilket svarer til en FMB pa omkring 0,01ml. Man kan
derfor konkludere, at den paviste stigning svarer til en FMB i forbindelse med kirurgisk
afslutning af 1. trimester graviditeter pa omkring 0,01 ml. Dette skulle ikke indebaere nogen
risiko for rhesusimmunisering.

Matthews et al (1969) undersggte FMB hos 166 kvinder med spontan abort og 221
kvinder med provokeret abort. Gestationsalderen pa de spontane aborter var under 15
uger, og mellem 8 og 24 uger for de provokerede.

Den FMB blev opgjort ved at teelle fatale erytrocytter pr. synsfelt i mikroskopet. Her
anvendtes den omregningsregel, 24 celler pr. synsfelt svarede til en FMB pa 0,25ml, som
de betragtede som mindste immunologisk relevante dosis.

Af de 166 spontant aborterende kvinder, havde 9 (5%) praeoperativt mellem 1 og 5 celler
pr synsfelt, svarende til en FMB pa mellem 0,01 og 0,05ml fgtalt blod. Resten (95%) havde
ingen.

Postoperativt havde 10 kvinder (6%) mellem 1 og 5 celler pr synsfelt, ingen mere. Af de 10
var de seks nye, hvilket omvendt ma betyde, at tre af de, som havde fgtale celler
preeoperativt ikke havde nogen postoperativt. De angav felgelig, at 6 (4%) havde FMB i
forbindelse med det kirurgiske indgreb, som bestod i curettage.

De konkluderede, at ingen af de spontant aborterende kvinder havde FMB over 0,02ml
eller i et omfang, som kunne skabe immunisering hos moderen, hverken praeoperativt eller
efter den kirurgiske procedure.

| modsaetning hertil udviklede 3% af de provokerede aborter FMB pa mere end svarende til 0,25ml fgtalt blod
i forbindelse med det kirurgiske indgreb, som for knapt halvdelen var sectio parva.

Freda et al (1970) fremlagde data fra 1.785 Rh-negative kvinder, som fadte forste gang i
perioden 1960-69, og som havde en Rh-positiv mand. Af disse 1.785 kvinder, udviklede
213 (12%) immunisering i lgbet af svangerskabet. Hovedparten (206) havde ingen
anamnese pa transfusion eller abort (det er ikke praeciseret om der er tale om provokeret
og/eller spontan abort, men tidspunktet taget i betragtning er der nok tale om spontane
aborter). Det betyder, at risikoen for immunisering fgrste gang man er gravid og ikke har
haft en abort er 206/(1.785-7)= 11,7%.

Syv kvinder (3%) fik pavist antistoffer i forste halvdel af graviditeten, og havde haft en
forudgaende abort. De konkluderer, at disse kvinder derfor ma have udviklet deres
immunisering under denne primaere abort-graviditet.

Der var ud af de samme 1.785 kvinder i alt 162, som havde anamnese pa abort, og som
fedte et Rh-positivt barn i den efterfalgende graviditet. Ud af disse 162 kvinder blev der
som anfgrt konstateret rhesusantistoffer hos moderen i fgrste halvdel af efterfglgende
graviditet hos 7 (4,3%). De konkluderede derfor, at disse syv matte vaere immuniseret i
forbindelse med deres abort i sin tid, og at abort (uspecificeret hvilken type) derfor
indebeerer en risiko for immunisering pa omkring 4%.



Det er ikke angivet, hvilken gestationsalder de kvinder, som havde haft en abort havde,
men de angiver, at risikoen for at udvikle immunisering i forbindelse med aborten er
negligeabel inden for farste maned, dvs inden for GA pa 6 uger, er omkring 2% inden for
to maneder, dvs gestationsalder pa fra 6-10 uger, og veesentlig "at three months” svarende
til en gestationsalder pa 14 uger. De anbefaler at alle, som har en abort efter 2 maneders
graviditet (svarende til 10 uger) bgr have anti-D.

Kommentar: Det er langt fra indlysende, at de madre, som udvikler antistoffer i fgrste
halvdel af en full-term graviditet, og som har haft en forudgaende (uspecificeret) abort,
udvikler disse antistoffer som folge af deres tidligere abort, idet der hos normalt gravide
mindst er er ca. 8%, som har FMB i fgrste halvdel af graviditeten. Det er ikke specificeret,
om der i forbindelse med aborten blev udfgrt udskrabning — det ma man imidlertid antage,
at der blev hos hovedparten. Sa studiet siger ikke noget om risikoen for immunisering ved
spontan abort uden udskrabning.

Murray et al (1970) undersggte 91 kvinder, som var henvist med spontan abort og 392
som var henvist til ab. prov. Af de 91 blev der taget en blodprave pa de 84 far eventuel
evacuatio. Der kunne hos de 12 (14%) af disse 84 pavises FMB far der blev udfgrt noget
kirurgisk indgreb. Blandt de 72, som ikke havde FMB praeoperativt, blev der postoperativt
gennemfgrt blodprgve hos moderen pa de 70. Af disse 70 havde 61 (87%) ingen FMB,
otte (11%) havde FMB pa under 0,1ml fgtalt blod, mens en (1,4%) havde FMB pa mere
end 0,1ml, og hun var 20 uger henne ved aborten. Gestationsalderen er ikke angivet pa de
andre med spontan abort.

| hele materialet (ab. spontaneus + abortus provocatus) var der 23 med gestationsalder pa
8 uger eller mindre. Blandt disse kunne der preeoperativt hos 3 pavises FMB pa <0,1ml, og
hos ingen en blgdning >0,1ml. | 9-12 uge var der 6 ud af 50 (12%) som havde FMB pa
over 0,1ml.

Murray et al angav, at 1 fatal erytrocyt pr. 100.000 maternelle i Kleihauer testen svarede til
en FMB pa 0,05ml eller at 2 pr. 1 mio svarede til en FMB pa 0,01ml.

Jan Jgrgensen (JJ) forsvarede i 1975 sin disputats om fgto-maternel blgdning. JJ
indleder med at beskrive sin metode, som bygger pa Kleihauers metode fra 1957. JJ
udregnede, at detektion af 200 fgtale erytrocytter pr. 1 mio maternelle erytrocytter svarede
til en FMB pa 1 ml eller at 2 per 1 mio svarede til en FMB pa 0,01ml, altsd samme
konverteringsfaktor som Murray.

Vedrgrende muligheden for at detektere en lile FMB angiver JJ, at der kan identificeres
fotalt haemoglobin hos 11-12% af ikke gravide kvinder og at der hos 3% kan detekteres 2
eller flere erytrocytter med hb-F ud af 1 mio (hvilket ville svare til en FMB pa 20,01ml).

JJ undersggte 544 gravide kvinderi 3., 4., 5., 6., 7., 8., og 9. maned for forekomst af hb-F.

Der kunne blandt 113 kvinder i 3. graviditetsmaned (8.-12. uge) pavises 1-2 hb-F
erytrocytter pr 1 mio hos 4%, 3-9 hos 4% mens ingen havde mere end 9. Det svarer til en
maksimal FMB blandt normalt gravide mellem 8-12 uge pa maximalt 0,05ml. Der var ingen
data pa kvinder fgr 8. uge.

| 4. maned var de tilsvarende tal 9% og 6% mens 3% havde mere end 9 hb-F erytrocytter
pr. 1 mio maternelle erytrocytter eller en FMB pa mere end 0,05ml.

JJ undersggte ogsa FMB blandt 55 kvinder som oplevede spontan abort i uge 7-21. Hos
22% kunne der pavises FMB pa op til 0,01ml mens 13% havde FMB pa mere end 0,01ml,



ingen havde FMB pa over 0,1ml. Der var ikke angivet data for 7.-8. uge for sig.
Blodpraverne blev taget op til tre dggn efter evacuatio uteri.

Endelig undersggte JJ 186 kvinder, som gennemfarte provokeret abort i uge 8-19. Blandt
54 som fik gennemfgrt aborten i 8-12 uge med sug, kunne der konstateres FMB (defineret
som >0 fgtale erytrocytter pr 1 mio maternelle) i forbindelse med indgrebet hos 23 (43%).
Bladningsmeengden er ikke angivet specifikt for denne gruppe.

Konklusion: P& grund af forekomsten af hb-F-erytrocytter hos 11-12% af ikke gravide
kvinder, og fordi der hos 13% af kvinderne kunne konstateres fgtale erytrocytter fgr det
kirurgiske indgreb, er det ngdvendigt at gennemfgre blodprever fgr og efter kirurgiske
indgreb for at godtggre, hvilken risiko for FMB selve indgrebet indebaerer.

Da den maengde hb-F-erytrocytter, som kunne konstateres efter evacuatio af de spontane
aborter svarer til fundene efter evacuatio uteri af de provokerede aborter, og det for de
provokerede blev dokumenteret, at det veaesentligt var den kirurgiske procedure, som
afstedkom FMB, er det fristende at antage, at risikoen for FMB ved spontan abort primaert
et knyttet til det kirurgiske indgreb.

JJ’s studier bibringer os ikke viden om FMB i den tidlige graviditet (op til 8. uge). Der er
imidlertid usandsynligt, at de tidlige spontane aborter skulle have stgrre FMB end de
spontane aborter i uge 7-21.

Bowman et al (1986) undersagte 33 Rh-negative kvinder, som fgdte et Rh-positivt barn,
hvis blodtype var ABO-forligelig med moderens. Kvinderne fik taget blodprgver med to
ugers interval fra omkring uge 10, og de blev undersggt med Kleihauer testen. De angav
at 1 fotal erytrocyt pr. synsfelt svarede til 0.01ml fgtale erytrocytter overfart eller 0.02 ml.
fotalt helblod.

De kunne kun i et tilfeelde (3%) dokumentere FMB i forste trimester. Denne ene havde en
FMB pa 0,06ml helblod. | andet og tredje trimester kunne der pavises FMB hos hhv. 12%
0g 45%, og post partum hos 64%.

De betragtede en bladning pa 0,02ml helblod eller derunder som immunologisk
betydningslas, og konkluderede at ingen havde betydende FMB 1. trimester, hvilket er lidt
mystisk, al den stund den ene havde en blgdning pa 0,06ml. To ud af 30 havde betydende
FMB i andet trimester og 7 ud af 25 havde det i tredje trimester.

Konklusion: Ingen spontant aborterende kvinder med efterfglgende evacuatio uteri i forste
trimester havde FMB over 0,1ml. Studiet konkluderede i gvrigt, at en FMB pa 0,02ml ikke
var i stand til at etablere et immunologisk respons hos tidligere sensibiliserede kvinder.

Queenan et al (1971) fulgte 98 Rh-negative kvinder med spontane abort som deres forste
reproduktive begivenhed, som havde faet udskrabning, men ikke havde faet anti-D. 56
havde 1-4 spontane aborter for deres fgrste fadsel. | forbindelse med sidstnzevnte
graviditet blev der konstateret anti-Rh antistoffer hos 2 (3,6%). Den ene havde kun haft en
spontan abort, men det var i 16. uge. Den anden anti-Rh positive havde haft 2 spontane
aborter, gestationsalderen var ikke angivet.

Resten af de 98 dvs 42 kvinder havde kun spontane aborter (mellem 2 og 4), i alt 109
spontane aborter. En udviklede i forbindelse med sidste af fire aborter anti-Rh antistoffer.
Gestationsalderen pa disse spontane aborter var ikke angivet.



Hovedparten af kvinderne i dette studie ma formodes at have vaeret gravide efter 8. uge.
Endvidere kan de to, som gennemfgrte graviditet og fedsel have udviklet anti-Rh i
forbindelse med den graviditet der endte med fgdsel, snarere end i forbindelse med deres
forudgaende aborter.

Urquhart et al (1990) analyserede FMB ved at male AFP hos moderen far og efter hhv.
medicinsk og kirurgisk abort. 20 i hver gruppe. GA var ikke angivet. De kunne
dokumentere at AFP steg mere end 25% hos 3 (15%) af de 20 medicinsk behandlede,
mod 12 (60%) af de kirurgisk behandlede. Stigningen ved de medicinske aborter fandt i
alle tilfeelde sted i forbindelse med prostaglandin applikation. Det blev ikke gjort noget
forseg pa at omregne dette til starrelsen af FMB. | et tidligere studie (Horacek et al 1976)
svarede en stigning pa 2400% til en FMB pa 2,8ml. En ekstrapolation af disse fund giver,
at en stigning pa 25% svarer til en FMB pa 0,03ml.

Thong et al (1993) malte alfa-feto-protein (AFP) pa 335 kvinder som fik medicinsk abort
for fulde otte uger. 100 tidligt gravide kvinder fungerede som kontrolgruppe, og fik mal
AFP med 2 dggns mellemrum. | denne gruppe sas en svag stigning i AFP pa fra 1,7
(range 0,3-6,5) til 1,9 (range 0,3-6,3) kU/I eller med 12%.

140 kvinder fik mifepristone og gemeprost, og fik malt AFP fgr og to degn efter mifepriston
administration (i doser pa 200-600mg) men for der blev givet gemeprost. Her steg AFP fra
i gennemsnit 2,0 (range 0,5-15,4) til 2,6 (range 0,6-115) kU/I, eller med i gennemsnit 30%.
Herfra skal treekkes de 12% i kontrolgruppen, svarende til en nettostigning pa 18%.

Endelig fik 95 kvinder alene gemeprost 1mg vaginalt med tre timers mellemrum indtil
totaldosis pa 3mg eller til abort. Der blev malt AFP fgr og et degn efter oplaegning af
cervagem. Pa dette tidspunkt havde 89% aborteret. Der sas hos denne gruppe kvinder en
stigning i AFP pa fra 1,3 (range 0,5-15,4) til 2,6 (range 0,6-115) eller med 100-12=88%.

Der er ikke gjort forsgg pa at vurdere hvad denne stigning i AFP ville svare til i FMB. Men
fra andres studier ved vi at det kunne dreje sig om 0,02ml i mifepriston-gruppen og
omkring 0,1ml i den sidste gemeprost gruppe.

Thong konkluderer, at der skal gives anti-D ved medicinsk abort.

Diskussion

Ingen ved preecist hvad den relevante FMB, som kan skabe et immunrespons hos en Rh-
negativ kvinde med et Rh-positivt foster, er. Det skal imidlertid ikke hindre os i at gegre os
nogle refleksioner herom.

Der fgdes arligt af Rh-negative mgdre omkring 6.700 danske Rh-positive bern. Fra
gennemgaede studier ved vi, at omkring 5-10% af disse eller 300-600 i Igbet af 2. og/eller
3. trimester har FMB pa mere end 0,1 ml. Ingen af disse kvinder modtager i dag rhesus-
profylakse i labet af graviditeten.

Da antallet af nye rhesusimmuniseringer i Danmark ligger omkring en tiendedel af de i
graviditeten eksponerede om aret, ma den relevante immunokompetente dosis ligge en
del over de 0.1 ml, da vi i modsat fald ville have et langt stagrre antal Rh-immuniserede,
end vi ser.

Vi har tentativt — som en reekke udenlandske eksperter — vurderet, at mindste klinisk
relevante volumen er 0,25 ml fgtalt helblod.



Det fremgar ligeledes af gennemgangen, at storrelsen af FMB i forste trimester i
forbindelse med spontan ligger pa under 10% af denne klinisk relevante dosis, og at
denne veesentligt hidrgrer fra den evacuatio uteri, som gennemfgres i forbindelse med den
spontane abort.

Der skal imidlertid tages hensyn til den store variation for ogsa at sikre "ydergrupperne”.

Da flere studier dokumenterer, at den kirurgiske procedure indebaerer den stgrste risiko for
FMB og at denne stiger med stigende gestationsalder, bgr alle Rh-negative kvinder, som
evacueres eller afslutter graviditet efter 8. uge have anti-D.

Til gengeeld har vi ikke fundet noget belzeg for at give kvinder med komplet spontan abort
uden evacuatio uteri for fulde otte uger Rh-profylakse. | England anbefaler RCOG at
undlade anti-D op til 12 uger ved komplet spontan abort (www.rcog.org.uk). Vi finder det
imidlertid sikrest at saette graensen ved 8 uger.

Tilbage er der de medicinske aborter. De som sekundeert evacueres bgr have anti-D, som
de kirurgiske aborter.

Der foreligger kun fa studier over de tidlige medicinske aborter. Logikken taler for, at disse
kan sidestilles med spontane aborter uden evacuatio uteri, og at der saledes heller ikke
skulle veere indikation for anti-D i denne gruppe.

Omkostningerne til anti-D for de medicinske aborter op til fulde 8 uger i Danmark er af
starrelsesordenen 250.000 kr. om aret (hvis vi antager at en fijerdel af de provokerede
aborter fremover gennemfgres som medicinske aborter fgr udgangen af uge 8, og alle de
15% Rh-negative kvinder skal have anti-D). Denne omkostning er ikke af en starrelse,
som gar det prohibitivt at afvente bedre studier over stgrrelsen af FMB i forbindelse med
medicinsk abort.

Pa den anden side skal man ikke pafgre unge gravide kvinder en teoretisk risiko uden
grund. Der er dokumenteret smitte med hepatitis C i forbindelse med Rh-profylakse, men i
lyset af det astronomiske antal anti-D doser, der er givet, er denne risiko meget lille.

Veerre er det, at preeparationen af anti-D ikke fjerner eventuelle prioner i serum. Der er
derfor en teoretisk risiko for overfgrsel af prioner med anti-D vaccination, skent der (os
bekendt) ikke hidtil er rapporteret om tilfaelde med prionsygdom efter anti-D.
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