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Resumé
Rhesusimmunisering forekommer stadig i Danmark hos ca. 100 
gravide årligt. Heraf er halvdelen nye tilfælde. De godt 30 år 
gamle retningslinjer bør revurderes. Baseret på en kritisk littera-
turgennemgang omtales den teoretiske baggrund og problemerne 
i første halvdel af graviditeten. Gode undersøgelser af mængden 
af føtomaternel blødning og risikoen for immunisering helt tidligt 
i graviditeten mangler. Ved sene aborter og ved invasive procedu-
rer er der dog sandsynliggjort en væsentlig risiko. 50 µg anti-D-
immunoglobulin vil være tilstrækkelig til at forhindre immunise-
ring i første halvdel af graviditeten. Det anbefales at give 50 µg 
anti-D-immunoglobulin til ikkeimmuniserede Rhesus-negative 
kvinder ved ektopisk graviditet, spontan og provokeret abort, par-
tiel mola samt ved invasive procedurer (chorion villus biopsi og 
amniocentese), når gestationsalderen er over otte uger.

Profylakse imod immunisering af Rhesus negative (RhD neg) 
gravide med dannelse af Rhesus antistoffet anti-D (anti-D) 
blev indført i Danmark i slutningen af 1969, idet anti-D immu-
noglobulin (IgG anti-D) skulle gives til alle RhD neg kvinder, 
som havde født et RhD pos barn eller havde haft en abort, 
hvis de ikke allerede havde dannet anti-D [1]. Indførelsen af 
Rhesusimmunoprofylaksen (Rh prof) medførte – ligesom i 
resten af verden – et stort fald i hyppigheden af hæmolytisk 
sygdom hos nyfødte (erythroblastosis foetalis). Rh prof har 
nu været anvendt i Danmark i mere end 30 år, og der kan 
derfor være grund til at revurdere de givne anbefalinger. 

På trods af Rh prof registrerede man i perioden 1976-1981 
gennemsnitlig ca. 40 nye Rh-immuniserede kvinder pr. år i 
Østdanmark [2]. Man indskærpede retningslinjerne og anbe-
falede anvendelse også ved ekstrauterin graviditet. Rh-immu-
nisering forekommer dog stadig i Danmark. I 2001 behand-
lede man på de danske centre for svært Rh-immuniserede gra-
vide 92 tilfælde heraf 41 gravide med ikke tidligere kendt IgG 
anti-D. Hos ni svært Rh-immuniserede kvinder var det nød-
vendigt det år at udføre et halvt hundrede intrauterine trans-
fusioner. Antallet af Rh-immuniserede er formentlig en del 

højere, idet en del let immuniserede ikke er blevet henvist til 
centrene.

Rh-immunisering af RhD neg kvinder – trods indførelse af 
Rh prof – kan skyldes: 1) manglende efterlevelse af de nuvæ-
rende retningslinjer for Rh prof, 2) utilstrækkelig dosis af IgG 
anti-D ved større føtomaternelle blødninger (fmb), 3) fmb i 
kliniske situationer, som ikke er omfattet af de nuværende ret-
ningslinjer for Rh prof, 4) immunisering blandt tilflyttede Rh-
neg kvinder, som har gennemgået en graviditet med et RhD 
pos foster/barn i et land, hvor man ikke anvender Rh prof, og 
5) fejlbestemmelse af RhD-typen for mor eller barn. 

Nogle af de kliniske situationer, der tænkes på i pkt. 3, er: 
ekstrauterin graviditet, amniocentese, chorion villus biopsi, 
udvendig vending af fosteret og den fmb, som uden kliniske 
tegn, forekommer i en betydelig del af graviditeterne især i sid-
ste trimester. Med hensyn til disse indikationer er praksis ble-
vet udviklet lidt forskelligt her i landet, og den adskiller sig på 
flere punkter fra de principper, man anvender i andre lande, 
f.eks. i Storbritannien og USA. (Tabel 1 og Tabel 1 i [5]). Med 
henblik på opdatering af anbefalingerne er der foretaget en 
kritisk gennemgang af de publikationer om emnet, der blev 
fundet via MEDLINE og gennem forskellige oversigtsartikler. 
Denne artikel omhandler nogle basale forhold og proble-
merne i første halvdel af graviditeten, mens en anden oversigts-
artikel [5] omhandler sidste halvdel af graviditeten og fødslen.

Immunisering
Immunisering af RhD neg gravide med dannelse af IgG anti-D 
forudsætter, at blodlegemer fra et RhD pos foster passerer 
over i moderen ved en fmb. Det mindste volumen blodlege-
mer, som er tilstrækkeligt til at fremkalde immunisering, ken-
des ikke med sikkerhed, men gentagne injektioner af 0,01 ml 
RhD pos blodlegemer på frivillige RhD neg forsøgspersoner 
har kunnet fremkalde immunisering [6]. 

Risiko for fmb og immunisering i graviditeten
A. Normal graviditet 
Selv i klinisk normale graviditeter kan der forekomme fmb 
gennem hele graviditeten, men hyppigst og i størst mængde 
i forbindelse med fødslen. Risikoen for en fmb afhænger af 
arealet og tykkelsen af »den placentare membran«, dvs. de cel-
ler og det bindevæv, der adskiller det føtale og det maternelle 
kredsløb. Risikoen bliver større, når »membranen« bliver tyn-
dere, og dens areal bliver større med stigende gestationsalder. 
Bowman et al [7] undersøgte 33 gravide hver anden uge gen-
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nem graviditeten og fandt i første trimester en fmb på 0,03 ml 
føtale erytrocytter (FE) hos en kvinde (3%), i andet trimester 
hos fire kvinder (12%) alle med højst 0,06 ml FE, og i sidste tri-
mester fandt man fmb hos 15 (46%). Jørgensen [8] undersøgte 
381 førstegangsgravide, der fødte et AB0-forligeligt barn, og 
kunne påvise fmb hos 15%, 12%, 28%, 34% og 41% i henholdsvis 
femte, sjette, syvende, ottende og niende graviditetsmåned.

B. Kompliceret graviditet i første halvdel af graviditeten 
(≤20 uger)
Spontan abort
Ved spontane aborter er fmb kun påvist i små mængder og 
ikke særlig hyppigt. Der er således i 55 tilfælde ikke målt fmb 
>0,05ml FE [8]. I et andet arbejde [9] fandt man fmb hos 6% af 
166 tilfælde, men hos alle var det under 0,01 ml FE. I et tredje 
arbejde [10] havde 14% af 91 tilfælde en fmb på >0,01 ml FE. 

På trods af den beskedne hyppighed og mængde af fmb in-
debærer spontan abort dog en risiko for immunisering. Blandt 
RhD neg førstegangsfødende med et RhD pos barn var fore-
komsten af Rh-immunisering således 4%, hvis der var en tid-
ligere graviditet med spontan abort, men kun 1%, hvis der 
ikke var en tidligere abort. Risikoen for immunisering ved 
spontan abort blev derfor skønnet at være 3-4% [11]. I et andet 
materiale var immuniseringsrisikoen også 3% blandt 98 RhD 
neg kvinder, som havde haft en spontan abort i første gravidi-
tet, og som i en følgende graviditet fødte et RhD pos barn [12].

Risikoen for immunisering ved tidlig abort må anses for at 
være ringe. RhD-antigenet er ganske vist udviklet på de føtale 
erytrocytter ved en gestationsalder på syv uger [13]. Mæng-
den af FE ved en gestationsalder på otte uger er dog meget 
lille. Blodvolumen vil være ca. 0,2 ml (10% af vægten på ca. 2 
g). Dertil kommer det føtale blod i navlesnor og placenta. Den 
totale mængde FE er således af en størrelsesorden (godt 0,1 ml 

FE), som teoretisk kan immunisere [6], hvis alt føtalt blod pas-
serer over til moderen, hvilket er usandsynligt. Ved en gesta-
tionsalder på otte uger og mindre er den teoretiske mulighed 
for immunisering således meget lille.

Abortus imminens
I et arbejde fandt man fmb ≥0,5 ml FE hos 11% af 89 kvinder 
indlagt med abortus imminens og hos 4%, der havde en ukom-
pliceret graviditet og samme gestationsalder [14]. I en auditun-
dersøgelse af Rh-immuniseringer efter indførelsen af Rh prof 
[15] fandt man fire tilfælde, som havde haft abortus imminens 
i en forudgående graviditet.

Ekstrauterin graviditet
Trods det lille blodvolumen hos fosteret ved ektopisk gravidi-
tet blev der blandt 40 laparoskopisk opererede fundet en fmb 
på >0,1 ml FE hos 10% [16]. Der foregår formentlig en let ab-
sorption af FE gennem mesotelet i peritonealkaviteten.

Abortus provocatus 
Flere forfattere angiver en betydelig risiko for fmb ved 
abortus provocatus. Publikationerne er vanskelige at vurdere 
og sammenfatte, dels fordi der er anvendt forskellige abort-
metoder, dels fordi gestationsalderen ofte ikke er angivet.

Blandt 88 kvinder, hvor aborten blev udført med suge-
metoden, fandt man kun to tilfælde med større fmb, og de var 
begge udført ved 13 uger [17]. I en dansk undersøgelse [8] blev 
der ikke fundet klinisk signifikant fmb hos kvinder, som fik 
udført vakuumaspiration i ottende og niende uge, hvorimod 
det forekom ved stigende gestationsalder. I samme undersø-
gelse påvistes der dog ved undersøgelse 6 mdr. og 12 mdr. 
senere antistof hos tre ud af 32 kvinder, selv om der hos de to 
ikke var påvist fmb ved indgrebet.

Tabel 1. Rhesus immunoprofylakse i første halvdel af graviditeten. Rekommandationer i Danmark, Storbritannien og USA.

Indikation Nuværende dansk praksis RCOGa ACOGb

Spontan abort 300 µg anti-D-immunoglobulin ≤12 uger uden evacuatio. Ingen. 50 µg IgG anti-D i første trimester.
(IgG anti-D) ≤12 uger + evacuatio 50 µg 300 µg IgG anti-D ved abort >12 uger

>12 uger: 50 µg IgG anti-D

Blødning i første halvdel Ingen IgG anti-D ≤12 uger: ingen. »Many physicians do not
af graviditeten og Tæt op imod 12 uger anbefales 50 µg IgG anti-D, routinely administer IgG anti-D with live
abortus imminens hvis der er kraftig blødning og smerter. embryo <12 wks«.

>12 uger: 50 µg IgG anti-D og fortsætter Test for føtomaternel blødning (fmb). 
blødningen, gentages IgG anti-D hver 6. uge. IgG anti-D, hvis fmb er betydelig.

Abortus provocatus Kirurgisk: 300 µg IgG anti-D 50 µg IgG anti-D uanset metode. Som ved spontan abort.
Medicinsk. Ingen specielle regler, Abortus provocatus >20 uger: se [3]. 
forskellig praksis.

Ekstrauterin graviditet 300 µg IgG anti-D 50 µg IgG anti-D Ikke helt klart, formentlig som ved abort.

Mola Ingen IgG anti-D Ikke nævnt »It seems reasonable to administer
IgG anti-D«
(formentlig som ved abort).

Chorion villus biopsi og Lidt forskellig praksis i Danmark, 50 µg IgG anti-D Profylakse skal gives 
amniocentese. oftest: ingen (formentlig som ved abort). 

a) RCOG = Royal College of Obstetricans and Gynaecologists [3]. 
b) ACOG = American College of Obstetricians and Gynecologists [4].
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Queenan et al [18] konkluderede på baggrund af egne un-
dersøgelser og litteraturen (bl.a. Jørgensen [8]), at der var ca. 6% 
risiko for immunisering efter abortus provocatus, og at der 
derfor bør gives immunoprofylakse. De anbefaler det især ved 
abortus provocatus ved gestationsalder over seks uger, uden at 
dette dog begrundes.

Medicinsk induceret abort
Urquhart & Templeton [19] undersøgte 20 kvinder, som fik fore-
taget »medicinsk abort« (mifepriston og prostaglandin) for al-
faføtoprotein (M-AFP) som udtryk for fmb før indtagelse af 
mifepriston, 48 t senere, umiddelbart før indtagelse af prosta-
glandin, samt 4 t efter indtagelse af prostaglandin. Der var in-
gen stigning efter indtagelse af mifepriston, men 4 t efter ind-
tagelse af prostaglandin var der en stigning på  ≥25% i M-APF 
hos tre kvinder (15%). I en kontrolgruppe, som fik foretaget 
»kirurgisk« abort ved samme gestationsalder, fandt man en 
25%’s stigning hos 12 (60%). Stigningen i M-AFP er ikke forsøgt 
omregnet til størrelsen af en fmb. Selv om forekomsten af fmb 
således var mindre ved medicinsk abort (15%) end ved kirur-
gisk abort (60%) og risikoen for Rh-immunisering derfor må 
forventes at være tilsvarende mindre, fandt forfatterne det al-
ligevel indiceret, at give Rh prof ved »medicinsk abort« i til-
slutning til indførelse af prostaglandinvagitoriet.

Mola hydatidosa
Risiko for fmb ved partiel mola kan sidestilles med risikoen 
ved spontan abort. Ved total mola er der intet føtalt kar-
system.

Chorion villus biopsi
Mængden af fmb blev vurderet ud fra stigningen i M-AFP på 
161 kvinder, som fik foretaget transcervikal (TC-) Chorion 
villus biopsi (CVS). 49% havde en stigning i M-AFP, men in-
gen havde dog en påviselig fmb ved undersøgelse med en 
Kleihauer-test [20]. Smidt-Jensen & al [21] undersøgte 2.700 
gravide, som fik foretaget transabdominal (TA)-CVS og fandt, 
at 18% havde en stigning i M-AFP svarende til en fmb på 
0,05-1 ml FE.

I et randomiseret forsøg med RhD neg gravide, som fik ud-
ført CVS, og som fødte et RhD pos barn, fik 75 gravide 50 µg 
IgG anti-D [22]. Af disse blev to Rh-immuniseret. En kontrol-
gruppe på 74 fik ikke Rh prof, og blandt disse blev en Rh-im-
muniseret. Materialet var nok for lille til at vise, om der var 
sikker forskel på de to grupper. 

Amniocentese i andet trimester
Ved amniocentese i andet trimester fik 21% en stigning i 
M-AFP [23] som udtryk for en fmb. Ved undersøgelse af 20 
kvinder 30 min efter 26 amniocenteser havde fire en fmb på 
0,25-5 ml FE [24]. Bowman & Pollack [25] målte fmb ved 974 
amniocenteser i andet trimester. Ved sammenligning med en 
kontrolgruppe på 5.688 gravide, som ikke havde fået foretaget 

amniocentese, beregnede de, at fmb på mere end 0,1, 1 og 10 
ml FE forekommer hos henholdsvis 2,6%, 1,6% og 0,2% efter 
amniocentese. Brogaard Hansen et al [26] påviste fmb på 0,05-
0,25 ml FE ved 8% af 101 amniocenteser.

Rh-immunisering efter amniocentese er påvist hos hen-
holdsvis 1,5% [27], 2,5% [28], 3-4% [29] og 5,4% [30]. Ved bedøm-
melse af risiko for immunisering efter amniocentese, skal im-
muniseringsrisikoen i graviditeter uden invasive procedurer 
trækkes fra. Den er på 1-2% , hvorfor den øgede risiko pga. 
amniocentese må være af størrelsesordenen et par procent. 

Diskussion og konklusioner
Rh prof kan effektivt reducere risikoen for Rh-immunisering 
som følge af fmb fra et RhD pos foster. Virkningen ved føds-
len er veldokumenteret, mens der mangler kontrollerede un-
dersøgelser af værdien ved anvendelsen ved normale og kom-
plicerede graviditeter. Risikoen ved anvendelsen af IgG anti-D 
er meget lille. Da IgG anti-D er fremstillet ud fra anti-D-hol-
digt humant plasma, drejer det sig dels om anafylaktiske reak-
tioner (ca. 1:10.000 injektioner [31]) og dels om smitte med 
virus. Et IgG anti-D-præparat, som ikke var fremstillet korrekt, 
gav således anledning til smitte med hepatitis C-virus [32]. 
National Institute for Clinical Excellence (NICE) [33] anslår 
risikoen for smitte til at være mindre end 1:1 mio. injektioner. 
Denne lille risiko kunne berettige det synspunkt, at IgG anti-D 
bør gives i alle situationer, hvor det ikke overbevisende er vist, 
at det er unødvendigt. I overvejelserne vedrørende anvendel-
sen bør dog også medtages problemer med at fremskaffe til-
strækkelige mængder, etiske problemer ved produktionen, 
samt de økonomiske aspekter. IgG anti-D fremstillet ved gen-
teknologi er ikke kommercielt tilgængelig endnu, og når det 
bliver det, vil det sandsynligvis blive langt dyrere end det bio-
logisk fremstillede. Rh prof bør derfor – ligesom andre læge-
midler – gives på basis af velbegrundede overvejelser vedrø-
rende indikationen (clinical evidence). Resultatet af en littera-
turgennemgang vedrørende brug af Rh prof i første del af 
graviditeten er resumeret i Figur 1 (indikationer) og anbefa-
linger i Figur 2.

Dosis af IgG anti-D ved Rh-prof 
i første halvdel af graviditeten (≤20 uger)
Størrelsen af den dosis IgG anti-D, som er lige netop tilstræk-
kelig til at hindre immunisering, kendes kun delvist. Forsøg 
med immunisering af frivillige [34, 35] viste, at 20 µg IgG anti-
D var tilstrækkelig til at hindre, at 1 ml RhD pos erytrocytter 
fremkaldte en immunisering. En WHO-arbejdsgruppe [36] 
har dog anbefalet, at man for en sikkerheds skyld anvender 
en dosis på 25 µg IgG anti-D pr. ml FE. 50 µg IgG anti-D hin-
drer således immunisering af en fmb på op til 4 ml føtalt blod 
(2 ml FE). Der er ikke beskrevet blødninger på mere end 2 ml 
FE i første halvdel af graviditeten selv ved komplikationer. 
I Storbritannien (Tabel 1) anbefales det at anvende 50 µg ind-
til 20 uger, men kun hvis der foretages et operativt indgreb 
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(evacuatio). Det begrundes i rekommandationerne [37] med, 
at fmb kun optræder efter en udskrabning [8, 9]. De pågæl-
dende arbejder er dog næppe tolket helt korrekt, idet det 
tværtimod er vist [9], at der forekom fmb ved abort, før der 
blev foretaget noget indgreb. I USA. anbefaler man også at 
give 50 µg i første trimester (Tabel 1). Vi vil derfor anbefale, 
at man også i Danmark generelt anvender en dosis på 50 µg i 
stedet for den hidtil anvendte på 300 µg. I slutningen af første 
halvdel af graviditeten kan der teoretisk forekomme en fmb, 
som er større end 2 ml FE. Har man mistanke om en stor fmb, 
bør denne kvantificeres, og der bør om nødvendigt gives 
mere IgG anti-D.

Indikationer for anvendelse af Rh prof 
i første halvdel af graviditeten
Spontan abort
Ved spontan abort ses hyppigt fmb, og der er generelt ca. 3%’s 
risiko for immunisering. Det er derfor indiceret at give im-
munoprofylakse. Det kan dog diskuteres, om det er nødven-
digt ved helt tidlige aborter, dvs. i de første otte uger. Dette 
spørgsmål er for nylig blevet behandlet i en svensk oversigts-
artikel [38], hvori man konkluderede, at der mangler data som 
retfærdiggør, at mange kvinder, som har gennemgået en tidlig 
abort, får tilført fremmed immunoglobulin. I Sverige har der 
siden begyndelsen af 1990’erne været en tendens til, at man 

1. Problemstilling
De danske Rh-centre oplyser, at der – på trods af Rh-profylakse – i året
2001 forekom 92 graviditeter med Rh-immunisering, heraf 41 nye til-
fælde. Der blev foretaget et halvt hundrede intrauterine transfusioner til
fostre hos ni Rh-immuniserede mødre [3]. Antallet af immuniserede er
formentlig en del større, idet ikke alle let immuniserede er blevet hen-
vist til Rh-centrene [4].

2. Rh-immunisering 
a. Den mindste mængde, der kan fremkalde immunisering, kendes

ikke, men hos frivillige forsøgspersoner forekom immunisering ved
gentagne injektioner med 0,01 RhD pos blodlegemer [3].

b. Risiko for immunisering ≤8 uger er ikke vurderet i en klinisk, 
kontrolleret undersøgelse, men den må være lille pga. det lille 
volumen føtale erytrocytter (FE), hvorfor nogle mener, at anti-D-
immunoglobulin (IgG anti-D) kan undlades [4].

3. Forebyggelse af Rh-immunisering
a. Rh-immunisering kan effektivt hindres med IgG anti-D (2a).
b. 25 µg IgG anti-D hindrer immunisering med 1 ml FE (2a, 4).

4. Abortus spontaneus 
Ved spontan abort taget under et er risikoen for immunisering 2-3%
(2a).

a. Det har været påstået, at et indgreb (f.eks. evacuatio) forøger 
risiko for immunisering (4). 

b. Risiko for immunisering ≤8 uger er ikke vurderet i en klinisk, 
kontrolleret undersøgelse, men den må være meget lille pga. 
det lille volumen FE, hvorfor nogle mener, at IgG anti-D kan 
undlades (4).

5. Abortus imminens
Føtomaternelle blødninger (fmb) over 0,5 ml FE er påvist hos 11% 
mod hos 4% i en kontrolgruppe (4).

6. Ekstrauterin graviditet
Fmb over 0,1 ml FE er påvist hos 10% efter laparoskopisk fjernelse (3). 

7. Abortus provocatus, »kirurgisk«
a. Fmb over 0,5 ml FE er ikke beskrevet (2b).
b. Risiko for immunisering anslås generelt til at være ca. 6% (3, 4).
c. Risiko for immunisering ≤8 uger er ikke vurderet i en klinisk, 

kontrolleret undersøgelse, men den må være meget lille pga. 
det lille volumen FE, hvorfor nogle mener, at IgG anti-D kan 
undlades (4).

8. Abortus provocatus, »medicinsk«
Der er fundet en stigning i M-AFP som udtryk for fmb i nogle tilfælde,
men ikke så hyppigt ved »kirurgisk abort«. Fmb er ikke kvantificeret i
disse tilfælde (4).

9. Chorion villus biopsi (CVS)
Der er fundet en stigning i M-AFP svarende til en fmb på over 0,05 ml
FE hos 18% (2a).

10. Amniocentese i andet trimester
Fmb af betydning forekommer hos nogle procent medførende 
Rh-immunisering hos et par procent (2b, 3).

Kategorier af videnskabelig evidens.
1a.Evidens fra metaanalyse af randomiserede, kontrollerede under-

søgelser.
1b.Evidens fra mindst en randomiseret, kontrolleret undersøgelse.
2a.Evidens fra mindst en kontrolleret undersøgelse uden randomisering.
2b.Evidens fra en anden kvasieksperimentel undersøgelse.
3. Evidens fra deskriptive undersøgelser, f.eks. casekontrolunder-

søgelser, korrelationsundersøgelser.
4. Evidens fra ekspertkomitéer, velestimerede autoriteter, enkelt-

tilfælde og små serier.

Figur 1. Konklusioner vedrørende Rh-immunisering og Rh-profylakse i første
halvdel af graviditeten.

1. Dosis
Generelt anbefales det i første halvdel af graviditeten at give 50 µg anti-
D-immunoglobulin (IgG anti-D), som vil hindre immunisering med 2 ml
føtale erytrocytter (FE). 
Ved mistanke om større føtomaternelle blødninger (fmb) i usædvanlige
tilfælde i slutningen af andet trimester, bør fmb kvantiteres.
Overstiger fmb 2 ml FE, suppleres dosis af anti D med 25 µg for hver
ml FE overstiger 4 ml (C, D). 

2. Abortus spontaneus, abortus provocatus (uanset metode) og 
ekstrauterin graviditet
a. ≤8 uger: IgG anti-D skønnes ikke nødvendigt (D).
b. Ni uger eller senere: Der bør anvendes Rh prof (B, C).

3. Abortus imminens
Det anses generelt ikke for nødvendigt at give Rh prof (D). 
Ved betydelig vaginalblødning undersøges for fmb, og der bør anvendes
Rh prof ved påvist fmb (D). 

4. Mola hydatidosa
a. Ved total mola hydatidosa er Rh prof ikke nødvendig (D).
b. Ved blødning fra en partiel mola, bør der gives Rh prof som ved

spontan abort (D).

5. Invasive procedurer (chorion villus biopsi og amniocentese)
Der bør anvendes Rh prof (B, D).

Styrke af anbefalingerne:
A. Baseret på kategori 1a eller 1b-evidens.
B. Baseret på kategori 2a eller 2b-evidens.
C. Baseret på kategori 3-evidens eller ekstrapoleret fra kategori 1- eller

2-evidens.
D. Baseret på kategori 4-evidens eller ekstrapoleret fra kategori 1-, 2-

eller 3-evidens.

Figur 2. Anbefalinger vedrørende Rh-profylakse i første del af graviditeten.
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ikke har anvendt IgG anti-D ved tidlige aborter. Messeter [39] 
fandt alligevel ingen stigning i antallet af Rh-immuniserede 
kvinder og konkluderede derfor, at Rh-profylakse til denne 
gruppe kvinder er unødvendig. I 1997 udsendte Socialstyrel-
sen i Sverige – efter en konkret klagesag – nye retningslinjer, 
efter hvilke der ikke skulle gives IgG anti-D ved aborter før 
tiende graviditetsuge, medmindre der blev foretaget evacuatio 
[39]. Denne anbefaling blev dog trukket tilbage i 2000 efter 
kritik, hvorefter Socialstyrelsen meddelte, at den fremover 
ikke ville komme med bindende anbefalinger [40]. Selv om 
der mangler undersøgelser, som viser, at Rh-immunisering 
ikke kan forekomme efter meget tidlige aborter, er den maksi-
malt mulige fmb så lille, at det forekommer helt usandsynligt, 
at den vil fremkalde immunisering. Vi vil derfor mene, at det 
er forsvarligt at undlade anvendelsen af Rh prof ved en gesta-
tionsalder på otte uger eller mindre.

Abortus imminens
Fmb er påvist ca. dobbelt så hyppigt som i et kontrolmateri-
ale, men en øget risiko for immunisering er ikke påvist med 
sikkerhed [14]. I de britiske retningslinjer [3] anbefaler man at 
give IgG anti-D ved en gestationsalder på over 12 uger og at 
gentage profylaksen hver sjette uge, hvis blødningen fortsæt-
ter. I Danmark har det hidtil været praksis ikke at anvende Rh 
prof. Vi finder ikke grund til at ændre denne praksis.

Mola hydatidosa
Der er ikke dokumentation for, at der er en øget risiko for im-
munisering ved komplet mola, hvor der ikke er et føtalt kreds-
løb. Det har heller ikke været praksis i Danmark, at anvende 
Rh prof i disse tilfælde. Ved en partiel mola kan der være et 
foster, og dermed en risiko for fmb. Det vil derfor være logisk 
i disse sjældne tilfælde at anvende samme retningslinjer som 
ved spontan abort. 

Ektopisk graviditet
Der er påvist fmb ved ektopisk graviditet. Da der let kan ab-
sorberes FE fra peritonealkaviteten, vil der teoretisk være en 
større risiko for immunisering ved ektopisk graviditet end ved 
abort ved samme gestationsalder. Vi finder dog – af samme 
grund som ved abort – at IgG anti-D er unødvendigt ved en 
gestationsalder på ≤8 uger.

Abortus provocatus
Næsten alle publikationer omhandler fmb og immunisering 
efter de »klassiske« eller »kirurgiske« former for induceret 
abort, hvor Rh-immunisering er påvist hos godt 5% med sti-
gende risiko ved større gestationsalder. Selv om flere af under-
søgelserne er udført på kvinder, der fik udført abort i andet 
trimester, bør det dog stadig anbefales at give Rh prof, når der 
anvendes »klassiske« metoder til abortus provocatus ved en 
gestationsalder på ni uger eller derover.

I de senere år er en stigende andel af de provokerede abor-

ter blevet udført efter den »medicinske« metode, som dels ud-
føres meget tidligt, og dels i langt de fleste tilfælde kan udføres 
uden kirurgisk indgreb. Man må derfor forvente, at fmb fore-
kommer sjældent og i meget ringe omfang. At fmb kan fore-
komme, er vist i et enkelt arbejde, hvor gestationsalderen dog 
ikke blev oplyst, og fmb blev ikke kvantificeret [19]. Vi mener 
– ud fra den samme begrundelse som ved spontan abort – at 
IgG anti-D er unødvendig ved en gestationsalder på otte uger 
eller mindre. 

Invasive diagnostiske procedurer på gravide (CVS og amniocentese) 
Efter CVS er der påvist fmb på ≥0,05 ml FE hos ca. 18% [21], 
en mængde, som kan fremkalde immunisering. Efter amnio-
centese i andet trimester er fmb >0,05 ml FE påvist hos 3-8% 
[25, 26], og immunisering hos et par procent ud over den nor-
male forekomst. Vi må derfor anbefale at anvende Rh prof 
ved disse diagnostiske undersøgelser. 
SummaryJørgen Falck Larsen, Johannes E. Bock & Jan R. Jørgensen:Prevention of Rh immunisation during the first half of pregnancy.Ugeskr Læger 2004;166:••••-•.Based on evidence from the literature, the following guidelines are recommended: Because of the small amount of fetal erythrocytes, IgG anti-D is not needed after ectopic pregnancy, miscarriage or induced abortion during the first eight weeks of gestation. After eight weeks, 50 µg of IgG anti-D should be given to all RhD negative non-sensitised women after ectopic pregnancy, miscarriage or induced abortion (regardless of method). 50 µg of IgG anti-D should be given to all RhD negative non-sensitised women undergoing an invasive procedure (chorion villous sampling, amniocentesis). IgG anti-D is not needed in the case of a complete hydatidiform mole. Women with a partial mole should receive IgG anti-D after the same principles as in the case of spontaneous abortion. IgG anti-D is not needed in cases of threatened abortion except when excessive feto-maternal bleeding is present.
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Resumé
Baseret på en kritisk litteraturgennemgang omtales problemerne 
ved fødslen og i sidste halvdel af graviditeten. Selv i ukomplice-
rede graviditeter ses immunisering i de sidste måneder hos 1,1-
1,8%. Denne risiko kan reduceres ved antenatal profylakse, hvor-
for dette anbefales til alle Rhesus negative gravide i form af to in-
jektioner a 100 µg anti-D-immunoglobulin (IgG anti-D) ved 28 og 
34 (35) uger. Ved 99% af fødslerne vil 100 µg IgG anti-D være 
tilstrækkeligt til at forhindre immunisering. Det anbefales derfor, 
at dosis reduceres fra 300 µg til 100 µg IgG anti-D under forud-
sætning af en kvantitativ måling af en eventuel føto-maternel blød-
ning (fmb). Hvis der findes en fmb på over 4 ml føtale erytrocytter, 
skal der gives yderligere IgG anti-D. Der kan ses signifikant fmb 
ved vending af fosteret, abdominale traumer og amniocentese. Ud-
vendig vending af fosteret, amniocentese og kordocentese bør kun 
udføres på stærk indikation, og i så fald skal der gives 100 µg IgG 
anti-D, hvilket også bør overvejes ved abdominale traumer.

I første del af oversigten om forebyggelse af Rhesus (Rh)-im-
munisering [1] nævnes det, at der efter indførelsen af Rhesus-
profylakse (Rh prof) stadig forekommer mindst et halvt hun-
drede nye tilfælde om året af Rh-immunisering hos gravide i 
Danmark. De nuværende retningslinjer – som er over 30 år 
gamle – bør derfor gennemgås kritisk med henblik på, om det 
er muligt at forbedre profylaksen. Første artikel omhandler 
basale overvejelser og forebyggelse af immunisering i første 
halvdel af graviditeten. Denne artikel omhandler forebyggelse 
i sidste halvdel af graviditeten og ved fødslen.

Risiko for Rh-immunisering ved fødslen
Den største risiko for immunisering optræder i tilslutning til 
fødslen. Bowmann et al [2] fandt føtomaternel blødning (fmb) 
hos 64%. Han anslog også [3], at uden Rh prof vil ca. 16% af de 
Rhesus negative (RhD neg) kvinder, som føder et RhD pos 
barn med en AB0-forligelig blodtype, blive immuniseret. 

Indførelsen af anti-D-immunoglobulin (IgG anti-D) til RhD 
neg kvinder, som føder RhD pos børn, reducerede dramatisk 
antallet af immuniserede. Der er derfor ingen tvivl om, at Rh 
prof virker [4]. Der er imidlertid internationalt stor forskel på, 
hvilken dosis IgG anti-D, der anvendes (Tabel 1). I Danmark 
og i USA [7] har man anvendt 300 µg. I Storbritannien har 
man kun anvendt 100 µg. I et kontrolleret klinisk forsøg med 
ca. 2.000 RhD neg førstegangsfødende, som fødte et RhD pos 


