9. Forlossning

Generellt bor erytrocytimmuniserade kvinnor
inte gd lingre 4n till graviditetsvecka 40+0. Vid
anti-D, anti-K och anti-c samt annan allvarlig
immunisering dvervigs induktion graviditets-
vecka 37-38 om férlossningsindikation inte
forelegat tidigare. Nir fostret har krivt intra-
uterin blodtransfusion (IUT) bor forlossning-
en planeras till graviditetsvecka 37+0 men
ibland nigot tidigare beroende pé senast givna
IUT och hur snabbt fostrets Hb-virde berik-
nas sjunka (1). Prematuritet ska om mdjligt
undvikas da det innebir en 6kad risk for sjuk-
lighet. Dessutom 4r den nyfoddes formaga att
konjugera bilirubin simre dven vid mild pre-
maturitet, vilket betyder att risken for behand-
lingskrivande neonatal hyperbilirubinemi
okar vid fodsel fore graviditetsvecka 37-38.
Det giller dven nir IUT givits under gravidi-
teten. Vid mild immunisering och stabil
1&g titer (se Tabell 1, kapitel 7) kan spontan
virkstart invintas oavsett graviditetslingd.
Vindningsforsdk ir inte kontraindicerat.
Férdelen med vaginal forlossning overviger
risken for fetomaternell transfusion i samband
med vindningen.

Férlossningen ska planeras i samrid mellan
obstetriker, neonatolog och transfusionsmedi-
cinare. Vid immunisering med méttlig till hog
risk for hemolytisk sjukdom av foster och
nyfodda ska forlossning ske pd universitets-
sjukhus/regionsjukhus dir kunskap och erfa-
renhet av att ta hand om nyfédda med hemo-
lytisk sjukdom finns (2). Vid mild immunise-
ring med l3g risk for hemolytisk sjukdom hos
foster och nyfédda (HDFN) kan efter bedom-
ning forlossning ske pd hemortssjukhus.
Uppfoljning av barnet bér ske enlig rekom-
mendation i kapitel 10.

Erytrocytimmunisering med eller utan
misstanke om fetal anemi utgor i sig ingen indi-
kation for kejsarsnitt, undantaget uttalad
anemi eller dd hydrops fetalis foreligger. Om
inga sedvanliga obstetriska indikationer for
kejsarsnitt finns dr rekommendationen vagi-
nal forlossning med induktion vid behov. Ett
foster med anemi 4r mer kinsligt for intrapar-
tal hypoxi och kontinuerlig fosterévervakning
ir indicerat.

Infor forlossning bér man éverviga om risk
finns for att kvinnan kan behéva blodtrans-
fusion i samband med forlossningen. Till
exempel om kvinnan har haft svrbehandlad
anemi under graviditeten eller om 6kad risk
for storre postpartumblédning finns (exem-
pelvis tidigare stor postpartumblédning, fler-
bérd, koagulationsrubbning, misstanke om
placentakomplikationer). I dessa fall ska kon-
takt med transfusionsmedicin tas i god tid inf6r
forlossning for planering. I de fall dir kvinnan
har erytrocytantikroppar som ir vanliga i var
befolkning, (t.ex. anti-D, anti-K) ir det van-
ligtvis inget problem att ha kompatibelt blod
tillgingligt inom nigra timmar frén bestill-
ning. Har kvinnan multipla antikroppar eller
ovanliga antikroppar, dir det krivs specialblod,
sd kan det ta lingre tid och ibland vara kom-
plicerat att fi tag i. Det krivs alltid s.k.
Mottagar-Givar (MG) test hos immuniserade
kvinnor. Blodet skall vara leukocytreducerat.
Man bér naturligtvis dven ha beredskap f6r om
barnet kan behéva blodbyte eller blodtransfu-
sion. Blod till det nyfédda barnet ska vara
farske, leukocytreducerat och ev. bestrdlat, och
kan ta tid att fi fram. Transfusionsmedicin ska
didrfor alltid kontaktas i god tid nir en kvinna
som genomgdtt IUT ska forlosas.
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FORLOSSNING

I samband med fédelsen ska féljande prover
i navelstringsblod tas vid samtliga fall av ery-
trocytimmunisering;:

DAT, EVE Hb, totalt bilirubin (konjungerat
och okonjungerat), retikulocyter. Blodgrupp-
ering tas om barnet inte har typats med fetalt
RHD under graviditeten, eller om det finns
riska att barnet kan behéva blodtransfusion.

Om IUT utforts ska foljande navelstrings-
prover tas i samband med partus :

DAT, blodstatus, totalt bilirubin (konjunge-
rat och okonjungerat), albumin, retikulocyter,
ferritin.

I samband med cordocentes och forsta IUT
utfors blodgruppering pé fetalt blod. Neonatal
blodgruppering av barnet efter IUT ir inte
mdjligt, d det dr givarblod som cirkulerar i
barnet.

Sen avnavling kan med fordel tillimpas,
men navelstringen bor hallas lang for ev. behov
av kateterisering.

Prekonceptionell radgivning/infor
nista graviditet

Erytrocytimmunisering ir inget skil till att
avrida en kvinna frin att skaffa fler barn. Aven
mycket allvarlig erytrocytimmunisering utgor
idag ingen kontraindikation till graviditet.
Tillforlitliga icke invasiva 6vervakningsmeto-
der finns, liksom effektiv behandling med liten
risk for perinatal dod eller sjuklighet. Den neo-
natala virden av nyfédda med hemolytisk sjuk-
dom och av prematura barn ir framgingsrik
och prognosen ir god for levande fodda barn
dven vid svdr immunisering. Det ir viktigt att
varje kvinna med erytrocytimmunisering far
adekvat information av kunnig likare och det
dr av storsta vike for utfallet att remittera gra-
vida med allvarlig immunisering tidigt i gra-
viditeten till universitetssjukhus/regionsjuk-
hus.

Aterupprepningsrisken vid efterféljande
graviditeter beror pi om barnafadern ir hete-
rozygot (50 procents risk) eller homozygot
(100 procents risk) birare av det aktuella anti-
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genet. Graden av immunisering och risk for
hemolytisk sjukdom forvirras ofta per gravi-
ditet, men inte i samtliga fall.
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FAKTARUTA

Planering inf6r forlossningen

* Forlossningen ska planeras i samrid
mellan obstetriker, neonatolog och
transfusionsmedicinare. Vid immuni-
sering med mictlig till hog risk for
HDFN ska forlossning ske pa univer-
sitetssjukhus/regionsjukhus dir kun-
skap och erfarenhet av att ta hand om
nyfédda med hemolytisk sjukdom
finns.

* Navelstringsprover ska tas: DAT,
EVE, Hb, totalt bilirubin (konjunge-
rat och okonjungerat), retikulocyter.
Blodgruppering tas om barnet ska ha
blodtransfusion.

* Om IUT utférts tas navelstringspro-
ver 1 samband med partus:
DAT, blodstatus, totalt bilirubin
(konjungerat och okonjungerat),
albumin, retikulocyter, ferritin.

* Onm risk finns f6r blodtransfusions-
krivande postpartumblédning eller
om kvinnan har multipla antikroppar
eller ovanliga antikroppar, ska kontakt
tas i god tid med Blodcentralen for
planering.

Ha beredskap f6r om barnet kan beho-

va blodbyte eller blodtransfusion. Blod

till det nyfodda barnet ska vara firske,
leukocytreducerat och ev. bestralat.
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