8. Behandling under graviditeten

Prenatal behandling vid allvarlig erytrocytim-
munisering syftar till act behandla fetal anemi
med malet att kunna forlosa barnet levande
utan risker for allvarlig morbiditet eller mor-
talitet p& grund av prematuritet.

Nir bedémningen av obstetrisk anamnes,
antikroppspecificitet samt antikroppstiter
inger misstanke om fetal anemi, ska ultraljud-
sundersékning med Dopplerteknik géras med
avseende pa flodeshastigheten i a. cerebri
media (MCA). Denna metod ir idag gold stan-
dard for att bedéma fetal anemi (1). Metoden
ir riskfri och har helt ersatt cordocentes for
provtagning for fetalt Hb. Cordocentes for
enbart provtagning utan beredskap att samti-
digt utféra fetal blodtransfusion ska inte goras.
Nir den maximala flsdeshastigheten i MCA
overstiger 1,5 MoM foreligger risk for allvar-
lig fetal anemi. Om graviditetslingden ir kor-
tare 4n 35+0 ska kontakt tas med nationell
hégspecialiserad virdenhet for intrauterin
behandling snarast majligt, f6r planering och
transport av patienten, se Faktaruta 1. Om gra-
viditetslingden ir lingre 4n 35+0 och ingen
intrauterin behandling tidigare givits under
graviditeten 6vervigs forlossning och neona-
tal behandling. Patienten ska d& foljas med
MCA PSV och CTG minst tvd ginger per
vecka och forlosas nir MCA PSV > 1,7 MoM
(1,2), se Faktaruta 3, kapitel 7.

Hydrops fetalis 4r ett mycket sent tecken pa
fetal anemi. Det ir av storsta vikt att undvika
uppkomst av hydrops, dd det dr korrelerat bade
med 6kad risk for neurologisk skada samt for
okade komplikationsrisker vid intrauterina
blodtransfusioner (IUT).

I Sverige finns idag en etnisk mangfald vil-
ket medfor att allvarlig immunisering med

ovanliga erytrocytantikroppar intriffar oftare.
I dessa fall eller d& kvinnan har multipla ery-
trocytantikroppar och dé en misstanke om att
risk f6r fetal anemi lingre fram i graviditeten
finns, bor kontakt med transfusionsmedicin
(och girna Tranfusionsmedicin Karolinska
Universitetssjukhuset om IUT kan bli aktu-
ellt) tas pa ett tidigt stadium dé det kan vara
tidsddande och komplicerat att hitta limpliga
blodgivare. Ofta maste internationella centra
kontaktas for att finna kompatibelt blod. Detta
giller bdde for att fd fram limpligt blod for
intrauterina transfusioner och for blodtrans-
fusioner och utbytestransfusioner till det
nyfédda barnet. Om modern l8per risk for
behov av blodtransfusion, se kapitel 9.

Intrauterina blodtransfusioner

Behandling med intrauterina blodtransfusio-
ner till fostret dr idag den mest framgingsrika
och effektiva behandlingsmetoden f6r fetal
anemi. Det ir dirutéver den enda metoden
som kan & hydrops fetalis att gi i total regress.
En enorm utveckling av ultraljudstekniken
samt kunskap om fosterfysiologi har éver tid
lett till minskade risker med behandlingen.
Den perinatala 6verlevnaden vid IUT vid
erfarna centra, i Sverige och internationellt, ir
idag 97 procent. Komplikationsrisken per
transfusion rapporteras vara 1-2 procent, och
cirka 3 procent per graviditet (3).
Blodtransfusionerna utfors ultraljudslett i
navelvenen intrahepatiskt eller i placentain-
sertionen. I vissa fall deponeras blodet intra-
peritonealt. Paralyticum och smirtlindring ges
till fostret och ibland sedering av modern.
Ingreppet utférs som ett dppenvirdsbessk och
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kvinnan kan g& hem samma dag. IUT kan
utforas intraperitonealt s3 tidigt som i gravi-
ditetsvecka 15 och frin graviditetsvecka 17 ir
det oftast méjligt med intravaskulir transfu-
sion till fostret. Vid behov av IUT behévs oftast
transfusioner varannan till var tredje vecka
fram till graviditetsvecka 35-36, med malet att
kunna planera forlossning i fullgingen tid
(=237+0). Nir behandling med intrauterina
transfusioner har paborjats gors fortsatta anti-
kroppsanalyser och titerbestimningar vid
Transfusionsmedicin Karolinska Universitets-
sjukhuset och prover behéver inte lingre tas
pd hemorten. All information registreras i
Gravimm (www.gravimm.se). Planering av
nistkommande IUT och rekommendationer
for 6vervakning vid remitterande instans sker
via Centrum f6r Fostermedicin f6re hemgéng.
Kopior pé journalanteckningar skickas med
patienten vid hemging och inremitterande
lakare kontaktas.

Vid den forsta cordocentesen tas fetalt blod-
prov fér bl. a. Hb, hematokrit, MCV, TPK,
blodgruppering och DAT. Blodgruppering
utfors om mojligt vid detta forsta tillfille, d&
det inte 4r mojligt att gora det efter transfu-
sion, da fostrets erytrocyter ersitts av trans-
funderade erytrocyter. En serologisk blod-
gruppering av barnet efter blodtransfusion kan
utforas forst efter cirka tre manader.

Efter att IUT inletts 4r det av begrinsat
virde att folja patienten med antikroppstitrar.
Behovet av ny IUT beriknas da istillet utifrdn
att Hb hos fostret sjunker med 2-3 g/L per dag
(givarerytrocyter) alternativt utifrin MCA
PSV mitning (4). Patienterna bér f6ljas enligt
rekommendationer frin Centrum f6r Foster-
medicin, Karolinska, oftast med ultraljuds-
undersokning inklusive Doppler MCA PSV
en ging per vecka. Efter avslutade transfusio-
ner bér ultraljudsundersskning inklusive
MCA PSV samt CTG utféras dtminstone

veckovis fram till forlossning.
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Langtidsprognos efter IUT

Langtidsuppfoljning av barn som utsatts for
allvarlig hemolytisk sjukdom under fosterlivet
och dir IUT krivts har visat att 6ver 95 pro-
cent av barnen har en normal neurologisk
utveckling. Risken for cerebral pares och all-
varlig neurologisk skada ir dock 6kad (12 pro-
cent) om hydrops fetalis uppstatt under gra-
viditeten (5). Orsaken till det 4r okind, men
beror sannolikt delvis pa uttalad fetal hypoxi
vid svir anemi. Huruvida de barn som utsatts
for svir fetal anemi har en 6kad risk for fram-
tida hjirtkirlsjukdom ir okint, d& det hictills
ar otillrickligt studerat (6).

Intravenos

immunoglobulinbehandling

Vid hég risk for tidigt debuterande fetal anemi
vid framf6r allt allvarlig RhD och Kell-immu-
nisering kan behandling med hégdos immu-
noglobuliner intravensst (IVIG) till den gra-
vida kvinnan fordroja utvecklingen av fetal
anemi och skjuta fram behovet av intrauteri-
na transfusioner (7). Behandling med IVIG
ska da startas fore 13 graviditetsveckor for bista
effekt. Det finns dnnu inga randomiserade
studier som har undersékt effekten av IVIG
vid allvarlig hemolytisk sjukdom hos foster
och nyfodda (HDEN). IVIG behandling ska
initieras vid universitetssjukhus med erfaren-
het av att handligga tidiga svira immunise-
ringar och kontakt med Centrum for
Fostermedicin Karolinska bor tas tidigt for
gemensam planering. Allergiska reaktioner och
biverkningar férekommer i samband med

IVIG behandling.
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Plasmaferes

Plasmaferes har anvints for behandling av
HDFN. Syftet med plasmaferes ir att minska
halten av hemolyserande antikroppar i mater-
nell plasma. Behandlingen behver upprepas
flera ginger per vecka. Effekten ir snabbt éver-
gdende och reboundeffekt har setts. Det finns
inga randomiserade studier dir effekten utvir-
derats, endast ett fatal fallserier. I vissa fall har
plasmaferes d& kombinerats med IVIG.
Plasmaferes dr en besvirlig och inte riskfri
behandling fér kvinnan. Upprepade plasma-
fereser kriver substitution med givarplasma
med risk for transfusionsreaktioner, allergiska
reaktioner, och smitta. Allteftersom effekten
och 6verlevnaden vid IUT 6kat, s anvinds
plasmaferes inte lingre hos denna patient-

grupp.

Uppfoljning

De barn som behandlats fér allvarlig anemi
under fosterlivet bor féljas upp regelbundet
till skolaldern enligt standardiserat program
for hogriskbarn, se kapitel 10. Sirskilt viktigt
ir uppféljning om hydrops fetalis forelegat di
det dr korrelerat till 6kad risk f6r neurologisk

skada.
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FAKTARUTA

Kontakt nationell hogspecialiserad
vérd intrauterin behandling:

Centrum f6r Fostermedicin, Karolinska
Universitetssjukhuset
For att remittera patient i behov av
intrauterin blodtransfusion ring:
08-12370687 mellan kI 8-21 alla dagar
i veckan.
Kontaktuppgifter och patientinforma-
tion finns ocksé pad www.gravimm.se
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