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Ágrip 

Inngangur 

Við misræmi á milli blóðflokka móður og fósturs getur móðirin myndað rauðkornamótefni sem geta 

orsakað  fóstur- og nýburablóðrof (FNB). Árið 1969 hófst á Íslandi fyrirbyggjandi gjöf á RhD 

immunoglóbúlíni fyrir RhD neikvæðar konur eftir fæðingu RhD jákvæðs nýbura (Rhesusvarnir) sem 

dró verulega úr tíðni anti-D mótefna í tengslum við meðgöngu. Hins vegar hafa mótefni gegn öðrum 

mótefnavökum orðið hlutfallslega algengari. Rannsóknin felst í samantekt á tíðni og sértæki 

rauðkornamótefna í meðgöngu árin 1996-2015 og greiningum á afdrifum nýbura. 

Efni og aðferðir 

Upplýsingar um allar konur sem greinst hafa í Blóðbankanum með mótefni á meðgöngu frá árinu 1996 

eru varðveittar í gagnagrunni Blóðbankans. Gögn um fæðingar kvenna með mótefni í meðgöngu voru 

sótt í fæðingaskrá og upplýsingar um afdrif nýbura voru fengnar úr sjúkraskrám Landspítala og 

gagnagrunni vökudeildar Landspítala. Unnið var með gögnin í Excel og forritinu R.  

Niðurstöður 

Á rannsóknartímabilinu 1996-2015 voru skráðar 87.437 fæðingar á Íslandi. Í rannsókninni voru 1203 

tilfelli mótefnamyndunar greind í 912 meðgöngum og 648 konum. Mótefni greindust í 1,03% af 

heildarfjölda fæðinga á Íslandi. Algengustu mótefnin voru anti-M, í 233 meðgöngum (25,6%), anti-E í 

228 (25%), anti-D í 150 (16,4%), anti-Kell í 98 (10,7%) og anti-c í 93 meðgöngum (10,2%). Í 73,2% 

meðgangna greindist einungis eitt mótefni, í 22,5% tilfella greindust tvö mótefni en í öðrum tilfellum 

þrjú til fjögur mótefni. Í 487 meðgöngum (53,3%) voru klínískt mikilvæg mótefni reglulega títruð á 

meðgöngunni; oftast anti-D, eða í 133 meðgöngum (27,3%), anti-E í 125 (25,6%), anti-Kell í 83 

(17,0%) og anti-c í 74 meðgöngum (15,2%). Í meðgöngum með klínískt mikilvæg mótefni voru fleiri 

fjölbyrjur (90% vs 71%,  p<0,0001), meðgöngulengd var styttri (38,5 vs 39,4 vikur, p<0,0001) og færri 

börn fæddust heilbrigð (57% vs. 74%, p<0,0001).  Í meðgöngum með anti-D mótefni var 

meðgöngulengd styttri (37,7 vs. 38,8 vikur, p=0,0004), minni líkur á að barn fæddist heilbrigt (31% vs. 

66%, p<0,0001) og lægra 5 mínútna Apgar skor (8,0 vs. 9,3, p=0,04) miðað við meðgöngur með önnur 

klínískt mikilvæg mótefni. Á tímabilinu þurftu 80 nýburar (8,8%) ljósameðferð vegna FNB, af þeim 

höfðu 31 anti-D, 26 anti-E, 16 anti-c og 10 anti-C. Níu nýburar (0,9%) fengu blóðgjöf, þar af höfðu sjö 

anti-D, einn anti-c/-E og einn anti-E. Alls þurftu 17 nýburar (1,9%) blóðskipti eftir fæðingu, þar af voru 

13 tilfelli vegna anti-D og fjögur vegna anti-c. Í þremur meðgöngum (0,3%) fór fram blóðgjöf til fósturs 

um naflastreng, í öllum tilfellum var um anti-D að ræða. Í hópinum varð eitt fósturlát (anti-D), fjórar 

andvana fæðingar, þar af tvær tengdar anti-Kell mótefnum.  

Ályktanir 

Rannsóknin gefur mynd af greiningu rauðkornamótefna á Íslandi í þunguðum konum yfir 20 ára 

tímabil. Þrátt fyrir Rhesusvarnir voru anti-D mótefni mikilvægasta orsök alvarlegs FNB, þó tíðni anti-D 

væri aðeins 12,4% af öllum greindum mótefnum. Þörf er á að efla enn frekar Rhesusvarnir á Íslandi 

með því að innleiða fyrirbyggjandi gjöf RhD immunóglóbúlíns á meðgöngu fyrir RhD neikvæðar konur.   



 

Þakkir 

Þakka vil ég leiðbeinanda mínum Önnu Margréti Halldórsdóttur fyrir alla þá hjálp sem ég fékk við 

verkefnið. Hún var alltaf tilbúin til þess að segja mér til og útskýra það sem að ég skildi ekki. Einnig 

fyrir mikla aðstoð við skipulag verkefnisins og tölfræðiúrvinnslu. Huldu Hjartardóttur og Sveini 

Kjartanssyni meðleiðbeinendum vil ég þakka fyrir alla þá hjálp sem ég fékk við skoðun á sjúkrasrám 

og tilvísanir um hvað ætti að koma fram í verkefninu. Þeim öllum vil ég svo þakka fyrir góða leiðsögn, 

mikinn áhuga og aðstoð við úrvinnslu gagna. Þeim vil ég einnig þakka fyrir yfirlestur. Guðrúnu 

Garðarsdóttur vil ég þakka fyrir gott viðmót og hjálp við að fletta upp greiningum um móður og barn. 

Önnu Haarde vil ég þakka fyrir alla hjálp við að útvega mér þær sjúkraskrár sem ég þurfti að fá frá 

Vesturhlíð. Ingibjörgu Rhichter þakka ég fyrir aðstoð við að sameina skrár Blóðbankans og 

fæðingaskrár á ögurstundu, og fyrir úttekt gagna úr fæðingaskrá. Stellu Kristínu Hallgrímsdóttur þakka 

ég fyrir aðstoð við samkeyrslu skráa. Sigrúnu Lund vil ég þakka fyrir að skipuleggja tölfræðiaðstoð fyrir 

3. árs læknanema. Kærustunni minni vil ég þakka fyrir allan þann stuðning sem ég fékk við skrifin. 
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Listi yfir skammstafanir 

FMH  Fetomaternal  hemorrhage (blóðblöndun móður og fósturs) 

FNB  Fóstur- og nýburablóðrof  

Fya  Duffy (a) 

IAT  Indirect antiglobulin test (óbeint antiglóbúlín próf) 

IgG  Immúnóglóbúlín G 

IgM  Immúnóglóbúlín M 

Jk(a) Kidd (a) 

Jk(b) Kidd (b) 

Kp(a) Kell undirflokkur 

Le(a) Lewis (a) 

Le(b) Lewis (b) 

Lu(a) Lutheran (a) 

l_c  c (litla c) 

l_e  e (litla e) 

l_s  s (litla s) 

Ósp  Ósértækt mótefni 

RhD  Rhesus D 
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1 Inngangur 

1.1 Blóðflokkakerfin 

1.1.1 Rhesus blóðflokkakerfið 

 Árið 1939 var því fyrst lýst að mæður gætu myndað mótefni gegn rauðum blóðkornum fósturs 

síns. Þessu ferli var lýst af Levine og Stetson, þegar kona sem hafði fætt andvana barn þurfti á 

blóðgjöf að halda eftir fæðinguna. Eftir blóðgjöf frá eiginmanni sínum varð bráð rauðkornasundrun 

(enska; „acute hemolytic transfusion reaction”) sem er alvarleg aukaverkun eftir blóðgjöf. (1) Orsökin 

var niðurbrot á inngefnum rauðum blóðkornum eiginmanns hennar, vegna bindingar 

rauðkornamótefna móður sem væntanlega höfðu myndast á meðgöngunni. Móðir getur myndað 

rauðkornamótefni gegn mótefnavökum á rauðkornum fósturs sem erfst hafa frá föður eftir blóðblöndun 

á milli móður og fósturs á meðgöngu sem getur valdið næmingu móður gegn framandi mótefnavökum 

fósturs. (2)  

Haplótýpa Algengi hvítra (%) Algengi svartra (%) Algengi asískra (%) 

DCe 42 17 70 

dce 37 26 3 

DcE 14 11 21 

Dce 4 44 3 

dCe 2 2 2 

dcE 1 <0,001 <0,001 

DCE <0,001 <0,001 1 

dCE <0,001 <0,001 <0,001 

  

Rhesus blóðflokkakerfið hefur mestu þýðingu í tengslum við blóðgjöf ásamt ABO blóðflokkakerfinu. (3) 

Þær mæður sem fá gjöf af anti-D IgG eru ólíklegri til þess að mynda anti-D mótefni í seinni 

meðgöngum. (4) Þar sem Rhesus prótein eru mjög vatnsfælin þá reyndist erfitt að gera rannsóknir á 

þeim og voru þau því ekki einangruð fyrr en á níunda áratugnum. Þessi próteinflokkur er mjög 

fjölbreytilegur, en til eru yfir 50 mismunandi gerðir af mótefnavökum sem útskýrist af fjölbreytileika 

Rhesus gena. Tvö gen mynda hin hefðbundnu Rhesus prótein, þau kallast RHCE og RHD. Genin tvö 

eru nálægt hvort öðru á litningi 1 og eru mjög lík (97% hliðstæð), enda varð annað genið til við 

tvöföldun á hinu geninu í þróunarsögunni. Vegna þess hve RHCE og RHD genin eru lík geta þau 

breyst með margs konar genaumbreytingarferlum og myndað nýjar genasamsætur með því að 

skiptast á genabútum. RHD kóðar fyrir RhD prótínið eða skort á því, en RHCE kóðar fyrir t.d. C, c, E, e 

mótefnavökunum. Til eru fleiri Rhesus gen og þau kallast RHAG, RHBG og RHCG. Þau tvö 

síðastnefndu eru ekki rauðkornatengd (nonerythroid). RhAG er glýkóprótein sem er mikilvægt til tengja 

RhDCE prótínflókann við frumuhimnu rauðra blóðkorna. Það er ekki margbreytilegt eins og RhDCE 

Tafla 1 Algengi RhD mótefnavaka í mismunandi þýðum 

Á töflunni sést algengi Rhesus mótefnavaka hjá mismunandi kynþáttum. (1) 
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prótínin og veldur því ekki mótefnaviðbragði en galli í geninu veldur Rhnull svipgerðinni, þar sem engin 

Rhesus mótefni eru tjáð á rauðkornum. Til eru nokkur mismunandi nafnakerfi sem lýsa Rhesus 

svipgerð fólks. Í Blóðbankanum er DCE kerfið notað en þar hefur hver mótefnavaki sinn 

auðkennisbókstaf. Fyrir RhD er notað D, og eru einstaklingar annaðhvort RhD jákvæðir eða neikvæðir. 

Fyrir RhCE eru notaðir bókstafirnir C, c, E, e til að tákna hvern mótefnavaka fyrir sig. Algengi Rhesus 

mótefnavaka er breytilegt á milli kynþátta (tafla 1). Rhesus mótefni eru yfirleitt af gerðinni IgG1 eða 

IgG3, en IgG er eina mótefnagerðin sem kemst yfir fylgjuna frá blóðrás móður til fósturs. Einnig er anti-

c algeng orsök alvarlegs FNB en anti-C, anti-E og anti-e valda sjaldnar þessum sjúkdómi og yfirleitt 

vægari tilfellum. (1, 3, 5, 6) 

1.1.2 Rhesusvarnir 

  Rhesusvarnir hófust á Íslandi í lok desember árið 1969. Sem hluti af mæðravernd eru 

allar barnshafandi konur flokkaðar í ABO og Rhesus D blóðflokka við fyrstu heimsókn. (7) Sérstaklega 

er fylgst með RhD neikvæðum konum með tilliti til anti-D mótefnamyndunar í meðgöngu, en 

samkvæmt klínískum leiðbeiningum mæðraverndar skal skima Rhesus D neikvæðar konur fyrir 

óeðlilegum rauðkornamótefnum við 28. og 36. vikna meðgöngu. Barnshafandi konum með staðfesta 

rauðkornamótefnamyndun skal einnig vísa til sérfræðings til frekara eftirlits og meðferðar á 

meðgöngunni. Fæði konur með staðfest anti-D mótefni RhD jákvætt barn er móður gefinn skammtur af 

RhD immúnóglóbúlín. Rhesusvarnir á Íslandi voru þegar farnar að sýna árangur árið 1979, en þegar 

tíðnin á anti-D lækkaði þá virtist tíðni annarra mótefna hækka samhliða. (8) Erlendar rannsóknir hafa 

sýnt fram á að gjöf á anti-D immúnóglóbúlíni lækkaði tíðni dauðsfalla vegna Rhesus D FNB úr 

18,4/100.000 fæðingar árið 1977 í 1,3/100.000 fæðingar árið 1992. (9) Rannsókn frá 1991 sýndi fram 

á að algengi FNB væri 10,6 meðgöngur per 10.000 meðgöngur. (10) Þrátt fyrir að algengi anti-D í 

þýðinu hafi minnkað og að fleiri en 60 mótefni geta valdið FNB er það ennþá meðal mikilvægustu 

orsaka FNB og dauðsfalla vegna þess. (3, 9, 11).  

 Bresk rannsókn sýndi fram á að það svaraði kostnaði að fylgjast vel með Rhesus D neikvæðum 

mæðrum á meðgöngu og gefa anti-D immúnóglóbín bæði í meðgöngu og eftir fæðingu því kostnaður 

vegna FNB af völdum anti-D var hár. (12) Þar var Rhesus D neikvæðum mæðrum annaðhvort gefinn 

að minnsta kosti 500 IU skammtur af anti-D immúnóglóbíni á 28. og 34. viku eða 1500 IU skammtur á 

28. viku. Að auki fékk móðirin skammt innan 72 tíma frá fæðingu ef barnið flokkaðist Rhesus D 

jákvætt. Ekki var þó marktækur munur á því hvort gefinn var einn eða tveir skammtar á meðgöngu. 

 Í Svíþjóð er farið að greina frumufrjálst fóstur DNA í blóði mæðra ("cell-free fetal DNA“) sem er 

góð aðferð án inngrips til að greina hvort fóstur sé Rhesus D jákvætt. Sýnt hefur verið fram á að þessi 

aðferð er mjög nákvæm. Með því að beita þessari greiningaraðferð er hægt að gefa einungis þeim 

Rhesus D neikvæðu konum sem ganga með Rhesus D jákvætt barn anti-D immúnóglóbúlín og því 

ekki verið að gefa þeim konum immúníglóbúlínið sem þarfnast þess ekki. (13) Bent hefur verið á að 

gagnlegt geti verið að gefa RhD immúnóglóbúlín fyrir síðasta þriðjung meðgöngu til að lækka tíðni 

anti-D myndunar enn frekar þar sem stundum verður þögul blóðblöndun á þessu tímabili. (13)  
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1.1.3 Önnur blóðflokkakerfi 

1.1.3.1 Kell kerfið 

Fyrsta blóðflokkakerfið sem uppgötvað var með antiglóbúlínprófi, árið 1946 var Kell kerfið. (1) 

Kell mótefnavakarnir eru glýkóprótein sem koma fram snemma í blóðmyndunarferlinu. Kell kemur 

einnig snemma fram á fósturrauðkornum í meðgöngu, eða í kringum 10. viku. Þó magn Kell vaka á 

rauðkornum sé ekki mikið, er Kell mjög ónæmisvekjandi og kemur næst á eftir RhD í ónæmingargetu. 

(14) Kell mótefnavakarnir eru 32 talsins og eru misalgengir í þýðinu. Níu prósent einstaklinga hafa Kell 

eða KEL1 mótefnavakann. (1) Þar sem Kell mótefnavakar koma snemma fram í blóðmyndunarferlinu 

valda anti-Kell mótefni frá móður eyðileggingu á forverafrumum rauðkorna,  sem leiðir til minnkaðrar 

framleiðslu á rauðum blóðkornum og blóðleysis. Anti-Kell mótefnin eru oftast af gerðinni IgG og 

komast því auðveldlega yfir fylgju. (14) Í dag er konum á barneignaraldri á Íslandi vanalega gefnar Kell 

neikvæðar rauðkornaeiningar en vitað er að anti-Kell mótefni myndast oft í tengslum við blóðgjöf. (6) 

Svo virðist sem afleiðingar anti-Kell mótefna sem mynduðust í fyrri meðgöngu valdi alvarlegri tilfellum 

af FNB en þau sem eru orsökuð af blóðgjöf. (15) Alvarleg tilfelli af FNB eru algeng í meðgöngu konu 

sem hefur anti-Kell mótefni og gengur með Kell jákvætt barn. Ólíkt anti-D virðist styrkur (títer) anti-Kell 

mótefna á meðgöngu ekki spá fyrir um alvarleika FNB. (6) Lýst hefur verið andvana fæðingu eftir 

meðgöngu þar sem magn anti-Kell mældist einungis 64. (1) Ekki er algengt að nýburar með blóðleysi 

vegna anti-Kell fái nýburagulu (hyperbilirubinemiu) sem bendir til minna rauðkornaniðurbrots þegar 

anti-Kell veldur FNB en þegar um anti-D er að ræða. Forverafrumunum er líklegast eytt áður en 

hemoglóbín myndast að ráði, enda  mælist lægri styrkur af blilirubíni í legvökva þegar um anti-Kell er 

að ræða en í meðgöngum með anti-D. (1, 6) 

1.1.3.2 Duffy kerfið 

Duffy blóðflokkakerfið var uppgötvað á 6. áratugnum. Duffy mótefnavakar finnast á 

glýkópróteinum, bæði á blóðfrumum og öðrum frumum. Mótefnin anti-Fya og anti-Fyb eru þau helstu og 

eru af gerðinni IgG. Til er núll gen Fy(a-b-) sem er algengt (68%) í einstaklingum af afrískum uppruna 

en mjög sjaldgæft í einstaklingum af evrópskum uppruna. Aðrar gerðir af Duffy mótefnum eru 

sjaldgæfar, en til eru dæmi af Fy3 og Fy5. Algengi Fy(a-b-) meðal einstaklinga af afrískum uppruna 

skýrist af því að þeir sem hafa Fy(a-b-) fá vörn gegn tveimur stofnum af malaríu, P. knowlesi og P. 

vivax. Mótefnavakarnir koma fram á rauðkornum fósturs á sjöttu viku meðgöngu. (1) Anti-Fya og anti-

Fyb eru sjaldgæfari á meðgöngu en anti-Kell. Fyb finnst yfirleitt samfara öðrum gerðum 

rauðkornamótefna. Duffy mótefni geta virkjað komplement kerfið. (1) Helstu Duffy mótefnin hafa verið 

tengd við rauðkornasundrun eftir blóðgjöf (HTR), bæði af seinkaðri (enska; delayed) og bráðri gerð. 

Bæði anti-Fya og anti-Fyb hafa valdið FNB en þó er FNB af völdum anti-Fyb mun sjaldgæfara, aðeins 

er til dæmi um eitt tilfelli. Anti-Fya veldur yfirleitt vægum tilfellum af FNB en sjaldan alvarlegum tilfellum. 

(1, 6, 16) Ástæða þess hve Duffy mótefni valda sjaldan alvarlegu FNB er sú að anti-Fya og anti-Fyb 

mótefni eru „skammtaháð“ (enska; dose-dependent) mótefni. Þetta þýðir með öðrum orðum að 

ónæmissvörun gegn rauðkornum verður ekki öflug nema frumurnar séu arfhreinar með tillitit til 

viðkomandi mótefnavaka. (1) 
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1.1.3.3 Kidd kerfið 

Kidd blóðflokkakerfið inniheldur þrjá mótefnavaka Jka, Jkb og Jk3. Jk3 kemur bara fram ef  

einstaklingurinn hefur Jka eða Jkb. Til er Jknull svipgerð en hun er mjög sjaldæf hjá öllum kynþáttum. 

Hins vegar er nokkur munur á milli algengi hinna svipgerðanna, Jk(a+b+), Jk(a+b-) og Jk(a-b+) á milli 

kynþátta. (1) Kidd mótefnavakarnir koma fram snemma á meðgöngunni, Jka á 11 viku en Jkb á 7 viku. 

Samt sem áður valda þeir sjaldan alvarlegu FNB enda eru Kidd mótefni skammtaháð líkt og sum Duffy 

mótefnin. (1) Mótefnin gegn Kidd eru oftast IgG en það kemur fyrir að hluti þeirra sé IgM. Kidd IgG 

mótefni hafa þá sérstöðu að virkja komplement kerfið sem eykur líkur á aukaverkunum eftir 

blóðinngjafir. (6) Það getur verið erfitt að greina anti-Kidd mótefni þar sem að þau finnast oft með 

öðrum mótefnum, eru skammtaháð og geta verið veik. Auk þess lækkar magn Kidd mótefna in vivo 

hratt eftir næmingu og geta þau verið ógreinanleg innan nokkurra vikna. Talið hefur verið að allt að 

einn þriðji af rauðkornasundrun eftir blóðinngjöf orsakist af Kidd mótefnum, þar sem Kidd mótefni 

greinast oft ekki í mótefnaskimprófum fyrir blóðinngjöf.  (1, 6, 17)  

1.1.3.4 Lewis kerfið 

Lewis blóðflokkamótefnavakarnir eru glycosphingolípíð og tveir algengustu mótefnavakarnir 

eru kallaðir Lea og Leb. Vert er að nefna að þessir mótefnavakar loða við himnu rauðkorna en eru ekki 

tjáðir á rauðkornum eins og hinir mótefnavakarnir. Lewis mótefnavakarnir eru ekki tjáðir fyrr en eftir 

fæðingu og Lewis mótefni valda því yfirleitt ekki vandamálum hjá nýburum. Lewis mótefni geta verið til 

staðar án þess að einstaklingurinn hafi verið útsettur fyrir mótefnavakanum. Þau eru yfirleitt IgM 

mótefni, sem hafa kjörvirkjunarhitastig við lægri hita en líkamshita, eða 22°C-24°C, og eru því ekki 

talin klínískt mikilvæg. Lewis mótefni valda sjaldan aukaverkunum vegna rauðkornasundrunar og 

tengjast sjaldan alvarlegum FNB tilfellum. Nokkrar ástæður eru fyrir því að Lewis mótefni tengjast 

sjaldan FNB; þau eru vanalega af IgM gerð sem fer ekki yfir fylgju, hafa lágt kjörvirkjunarhitastig og 

Lewis mótefnavakinn er ekki fulltjáður fyrr en eftir fæðingu. (1, 6, 18) 

1.1.3.5 MNS kerfið 

MNS blóðflokkakerfið samanstendur af 46 mótefnavökunum og eru M/N og S/s þeir helstu. 

Árið 1927 voru andstæðu mótefnin anti-M og anti-N uppgötvuð. Það var ekki fyrr en eftir uppgötvunina 

á antiglóbúlínprófinu, árið 1947 að anti-S var uppgötvað og andstæða þess anti-s var uppgötvað 

fjórum árum seinna. M og N eru staðsett á glýkópróteininu glycophorin A en S og s eru á glycophorin 

B. Algengi setraðanna á þessum mótefnavökum eru í vaxandi röð NS < MS < Ms < Ns. Anti-M og anti-

N eru virk við líkamshita og eru 50-80% af mótefnunum af gerðinni IgG en afgangurinn IgM (1). 

Klínískt mikilvægi þessara mótefna er breytilegt eftir hlutfalli IgG. Þekkt er að anti-M og anti-N valda 

sjaldan aukaverkunum vegna rauðkornasundrunar. Mjög sjaldgæft er að anti-M valdi FNB og einnig er 

sjaldgæft að anti-N valdi FNB og þá bara vægum tilfellum. Anti-S og anti-s eru vanalega af gerðinni 

IgG og eru virk við líkamshita. Anti-S og s geta valdið FNB. (1, 6, 18) 

1.1.3.6 Lutheran Kerfið 

Fyrsti mótefnavakinn í Lutheran blóðflokkakerfinu var uppgötvaður árið 1945 en það 

samanstendur af 19 mótefnavökum. Lutheran mótefnavakar valda sjaldan klínískum vandamálum þar 
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sem að þeir eru annaðhvort svo algengir að fáir einstaklingar mynda mótefni gegn þeim eða svo 

óalgengir að ólíklegt er að einstaklingar komist í snertingu við framandi Lutheran mótefnavaka. 

Mótefnavakarnir koma fram á 10-12 viku meðgöngu og eru illa þroskaðir við fæðingu. Vegna þessa 

valda Lutheran mótefni sjaldan FNB og einungis vægum tilfellum. (1, 6)  

1.1.3.7 P kerfið 

P blóðflokkakerfið, inniheldur mótefnavakana P, P1, Pk og LKE en hér verður einungis rætt um 

P1 þar sem hinir P mótefnavakarnir komu ekki fyrir í rannsókninni. Hjá þeim sem hafa ekki P1 þá 

kemur anti-P1 fyrir náttúrulega sem IgM mótefni. Mótefnið er yfirleitt veikt og með lágt 

kjörvirkjunarhitastig, um 4°C. Til eru dæmi um að kjörvirkjunarhitastigið sé hærra, um stofuhita og í 

sjaldgæfum tilfellum um 37°C. P mótefnin eru ekki talin klíniskt mikilvæg ef þau eru einungis virk undir 

líkamshita. P1 veldur ekki alvarlegu FNB. (1, 6) 

 

1.2 Mótefnaskimun 

Til þess að skima fyrir rauðkornamótefnum er notað beint antiglóbúlín próf sem einnig kallast 

beint Coombs próf. Þessi aðferð var enduruppgötvuð af Coombs árið 1945 en aðferðinni var fyrst lýst 

árið 1908. (19) Coombs próf greinir hvort IgG mótefni eru tengd við rauðkorn einstaklingsins. Til eru 

tvær tegundir af Coombs prófi, beint og óbeint. Í beinu prófi er verið að athuga hvort mótefni séu tengd 

við rauðkornin en í óbeinu prófi er verið að athuga hvort til staðar séu mótefni sem bindist við tiltekin 

rauðkorn og er anti-Ig notað til þessarar greiningar. Prófið telst vera jákvætt ef að kekkjun rauðkorna á 

sér stað. (20)  

Samkvæmt breskum og íslenskum leiðbeiningum skal draga blóðsýni hjá þunguðum konum á 

10.-16. viku til að greina ABO og Rhesus D flokk móður. (21, 22) Um leið er gerð mótefnaskimun til 

þess að kanna hvort rauðkornamótefni séu til staðar og þá hvaða sértæki þau hafa. Athugað er hvort 

mótefnin séu klínískt mikilvæg og geti þá valdið vandræðum á meðgöngunni. Klínískt mikilvæg mótefni 

eru þau sem vitað er að geta valdið FNB, til dæmis anti-D, anti-c, anti-Kell. Svo hægt sé að meta 

áhættu nýbura á FNB og spá fyrir um hverjir þeirra þurfa á meðhöndlun að halda vegna FNB  er 

þéttara eftirlit með þeim mæðrum sem greinast með klínískt mikilvæg mótefni. Klínískt mikilvæg 

mótefni greinast í um 1% meðgangna. (9) Flest þau mótefni sem eru klínískt mikilvæg greinast með 

óbeinu antiglóbúlín prófi (indirect antiglobulin test, IAT) við 37°C (23) Það fer eftir aðstæðum hvort 

mótefni teljist klínískt mikilvægt, ef búið er að sanna að fóstur sé neikvætt fyrir mótefnavakann sem 

móðirin hefur myndað mótefni fyrir með því að flokka fóstur eða föðurinn sem neikvæð þá skiptir 

mótefnið ekki máli í því tilviki. Blóðbankinn vinnur eftir ákveðnum vinnuleiðbeiningum sem lýsa verklagi 

fyrir sérhverja gerð mótefnis á meðgöngu. Helstu klínískt mikilvægu mótefnin eru anti-D, C, c, E, e, f, 
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Cw, Kell, S, s og Fy(a)/Fy(b). Þegar þessi mótefni greinast á meðgöngu skal draga nýtt blóðsýni úr 

móður á fjögurra vikna fresti, og eru rannsóknarsvör send bæði á heilsugæslustöð og á sérfræðing 

kvennadeildar Landspítala.  

Samkvæmt breskum leiðbeiningum skulu allar mæður koma aftur í skimun á 28. viku til að 

staðfesta á blóðflokkagreiningu og endurtaka mótefnaskim, þar sem Rhesus D jákvæðar komur eru 

jafnlíklegar til að mynda mótefni seint á meðgöngu og Rhesus D neikvæðar. (24) Því er eftirfylgnin til 

þess að athuga hvort móðirin hafi myndað ný  mótefni. (21) Vísbendingar eru um að þau mótefni sem 

greinast eftir 28. viku valdi ekki FNB. (21) Samkvæmt íslenskum leiðbeiningum hafa hins vegar 

einungis RhD neikvæðar konur verið kallaðar inn til mótefnaskimunar við 28. viku, því RhD jákvæðar 

konur eru aðeins skimaðar fyrir rauðkornamótefnum í byrjun meðgöngu (mynd 1). Sérfræðingar 

kvenna- og barnasviðs Landspítala og Blóðbanka hafa með erindi til Landlæknis kallað eftir því að 

íslensku leiðbeiningarnar verði endurskoðaðar bæði hvað varðar tíðni mótefnaskimunar og gjöf RhD Ig 

á meðgöngu.  

 

Mynd 1 Mótefnaskimun 

Myndin er tekin úr klínískum leiðbeiningum meðgönguverndar varðandi blóðflokka og 

rauðkornamótefni (http://www.landlaeknir.is/servlet/file/store93/item2548/4407.pdf). (7) 

1.3 Fóstur- og nýburablóðrof 

Helstu mótefnum hefur verið raðað upp eftir algengi sem orsakavaldar FNB á eftirfarandi hátt: 

D>K>E>Fya >Jka. Tafla 2 sýnir tengsl ólíkra ruðkornamótefna við FNB. (6) Meinmyndun sjúkdómsins 

er á þann veg að mótefnavakar á rauðkornum fóstursins sem eru móðurinni framandi komast yfir í 

blóðrás móður. Þar fer móðirin að mynda mótefni gegn framandi mótefnavakanum og ef mótefnið er af 
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gerðinni IgG kemst það yfir fylgjuna og getur valdið blóðrofi hjá fóstrinu. Blóðrofið getur leitt til 

blóðleysis, hjartabilunar og bjúgs á fósturskeiði, en uppsöfnunar á bilirúbíni á nýburaskeiði. Bilirúbín 

uppsöfnun leiðir svo til nýburagulu sem í sinni alvarlegustu mynd nefnist kjarnagula, sem getur leitt til 

miðtaugakerfisskemmda og/eða dauða. (25, 26) FNB olli dauðsföllum vegna fósturbjúgs eða 

kjarnagulu í 50% tilfella fyrir árið 1945. (26) Dauðsföll eru mun sjaldgæfari nú til dags vegna þróunar í 

eftirliti og meðhöndlun, svo sem ljósameðferða, blóðskipta, ljósmælinga á legvatni, Doppler mælinga á 

blóðflæði fósturs, blóðgjafa um naflastreng, framköllunar fæðingar og blóðgjafa eða blóðskipta nýbura. 

Til að lækka tíðni alvarlegs FNB enn frekar þarf að efla Rhesusvarnir til að lækka tíðni anti-D enn 

meira. (25, 26) Viðhorf í garð sjúkdómsins hafa þó tekið stakkaskiptum á undanförnum áratugum. 

Fóstur- og nýburablóðrof var nánast alltaf tengt við anti-D fyrir rúmum 30 árum síðan en svo er ekki í 

dag, þegar mikilvægi annarra mótefna hefur aukist. 

Tafla 2 Tengsl við FNB 

Samantekt á tengslum ólíkra rauðkornamótefna við FNB. 

Mótefnakerfi Mótefni FNB 

Rhesus kerfið Anti D, anti-C, anti-c, anti-E, anti-e Algengt að valdi FNB 

Kell kerfið Anti-Kell Algengt að valdi alvarlegu FNB 

 Anti-Kpa og anti-Kpb Getur valdið FNB 

MNS kerfið Anti-S og anti-s Veldur stundum alvarlegu FNB 

 Anti-M Veldur sjaldan alvarlegu FNB 

 Anti-N Veldur ekki alvarlegu FNB 

Duffy kerfið Anti-Fya og anti-Fyb Veldur stundum vægu FNB 

Lewis kerfið Anti-Lea og anti-Leb 
Hefur ekki verið tengt við alvarlegt 

FNB 

Kidd kerfið Anti-Jka og anti-Jkb Valda vanalega ekki FNB 

Lutheran kerfið Anti-Lua og anti-Lub Veldur ekki alvarlegu FNB 

P1 kerfið Anti-P1 Veldur ekki alvarlegu FNB 

 

1.4 Meðferð við fóstur og nýburablóðrofi 

Ljósameðferð var uppgötvuð sem meðferð við nýburagulu árið 1956 en fyrstu staðfestu niðurstöður 

komu fram árið 1958 (27). Í dag er hún almenn meðferð við nýburagulu. Best er að hafa ljósið á 

blágræna rófinu. Þannig er greiðast fyrir það að komast í gegnum húðina og það er mest tekið upp af 

bilirúbíni. Magn bílírúbíns lækkar í blóði með þessari meðferð vegna umbreytingar yfir í 

vatnsleysanlega ísómeru sem getur skilist út án samtengingar við glucuronic sýru í lifur. Meðferðin er 

notuð fyrirbyggjandi á fyrirbura en á fullbura er hún gefin í læknandi skömmtum og til að koma í veg 
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fyrir of mikla hækkun á bílírúbíni (27). Notkun á ljósameðferð hefur minnkað þörf á blóðskiptum til 

muna. (28) 

Blóðskipti komu til sögunnar seint á fimmta áratug síðustu aldar sem meðferð við ofhleðslu á 

bilirúbíni sem gat leitt til kjarnagulu og dauða . Meðferðin fjarlægir rauðkorn barns sem bundin eru við 

mótefni móður sem og bílírúbín. Einstaklingurinn fær þá  í staðinn nýtt blóð án mótefna og albúmín 

sem getur bundist við ósamtengt bílírúbín. Vanalega verður naflstrengsæðin fyrir valinu til að 

framkvæma blóðskiptin. Blóðskipti eru sjalgæf nú til dags í þróuðum löndum en er þó enn algengasta 

neyðarmeðferð við alvarlegri ofhleðslu á bilirúbíni (nýburagulu) í þróunarlöndum. (29)  

Í þeim tilfellum þar sem blóðleysi fósturs er komið á svo hættulegt stig að fósturbjúgur sé líklegur er  

blóðgjöf um naflastreng framkvæmd til að meðganga geti haldið áfram þar til öruggt þykir að fæða 

barnið, oft um 36. viku. Doppler ómsjá er notuð til að mæla hámarkshraðann í miðheilaslagæðinni, 

sem gefur vísbendingu um alvarleika blóðleysi fóstursins í há-áhættu meðgöngum. (30) Blóðið sem er 

notað í blóðgjöfina er venjulega í blóðflokki O og Rhesus D neikvætt. Í einni rannsókn gekk 

fósturbjúgurinn til baka eftir blóðgjöf um naflastreng í 65% tilfella . (31) 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að kortleggja greiningu rauðkornamótefna hjá konum á Íslandi í 

meðgöngu á 20 ára tímabili og tengsl við fóstur- og nýburablóðrof. Fyrirliggjandi gögn Blóðbankans 

voru notuð til þess að rannsaka tíðni og sértækni rauðkornamótefna hjá konum í meðgöngu og 

hugsanlegar breytingar á tíðni mótefna yfir rannsóknartímabilið. Skoðaðar voru hugsanlegar orsakir 

mótefnamyndunar hjá móður, svo sem fyrri blóðgjöf.  Sjúkraskrár móður og nýbura voru rýndar til þess 

að afla upplýsinga um eftirlit og meðhöndlun móður á meðgöngu og afdrif nýbura. 
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3 Efni og aðferðir 

3.1 Rannsóknarsnið 

Sniðið á rannsókninni var lýsandi og afturvirkt. Upplýsingar um allar konur sem greinst hafa í 

Blóðbankanum með mótefni á meðgöngu frá árinu 1996 eru varðveittar í gagnagrunni Blóðbankans. 

Gögn um fæðingar kvenna með mótefni í meðgöngu voru sótt í fæðingaskrá og upplýsingar um afdrif 

nýbura voru fengnar úr sjúkraskrám Landspítala og gagnagrunni vökudeildar Landspítala.  

Rannsóknin byggðist á FileMaker gagnagrunni Blóðbankans yfir rauðkornamótefni á meðgöngu. 

Nær grunnurinn yfir allar rauðkornamótefnagreiningar á meðgöngu sem gerðar hafa verið í 

Blóðbankanum frá 1996. Breytulista grunnsins má sjá í töflu 3. Öll gögn úr grunninum voru afrituð yfir í 

Excel skrá (Mótefnaskrá) til vinnslu verkefnisins og var skráin notuð til þess að taka saman gögn um 

mótefni á meðgöngu á tímabilinu.  Skráin var hreinsuð til, meðal annars var tvöföldum færslum eytt og 

færðar inn upplýsingar handvirkt þar sem þess þurfti. ProSang tölvukerfi Blóðbankans var notað til 

þess að fletta upp upplýsingum um greiningu mótefna, blóðflokk, Coombs próf, blóðgjöf og 

títermælingar, Öllum meðgöngum var gefið einkvæmt númer (númer meðgöngu) og hverri konu var 

einnig gefið einkvæmt númer (númer móður). Upphaflega Mótefnaskráin innihélt upplýsingar um allar 

mótefnagreiningar sem gerðar voru fyrir hverja meðgöngu, en til einföldunar var gert afrit 

(Mótefnaskrá-einföld) sem innihélt aðeins eina mótefnamælingu per meðgöngu (fyrsta mæling).  

Sótt voru gögn fyrir rannsóknarhópinn úr fæðingaskrá Landlæknis, sjá breytulista í töflu 4. Var 

rannsakendum afhent Excel skrá (Fæðingagögn) með gögnum fæðingaskrár. Tvöfaldanir komu fyrir í 

Fæðingagögnum þegar um tvíburafæðingar var að ræða. Seinni tvíburafærslunni var eytt til að 

auðvelda tölfræðilega úrvinnslu gagna um meðgöngur. Skráin Fæðingagögn var síðan sameinuð 

Mótefnaskrá-einföld með því að tengja saman einkvæm númer móður og fæðingadagsetningar. Þessi 

sameinaða skrá (Mótefnafæðingaskrá) tengdi því saman upplýsingar um mótefni og gögn tengd 

fæðingum. Einnig var gerð sérstök leit í fæðingaskrá að greiningunum nýburagula (e: neonatal 

jaundice, ICD10 nr. P59.0 og P59.9) og Rhesusnæming (e: hemolytic disease of the newborn, ICD10 

nr. O36.0 og O36.1) á rannsóknartímabilinu. Greiningin nýburagula er ávallt gefin þeim nýburum sem 

fá ljósameðferð og var því ljósameðferð skráð sem meðferð í Mótefnafæðingaskrá fyrir þá nýbura í 

rannsóknarhópinum sem fengu greininguna nýburagula.  

Leit var gerð í skrá vökudeildar Landspítala að öllum nýburum sem fengið höfðu meðferðina 

blóðgjöf eða blóðskipti á tímabilinu og fékkst þá Excel skrá (Vökumeðferð) sem síðar var sameinuð 

Mótefnafæðingaskrá með forritinu R til þess að fá upplýsingar um hvaða nýburar í hópinum hefðu 

fengið meðhöndlun með blóðgjöf eða blóðskiptum. Rafrænt sjúkraskrárkerfi Landspítalans (Saga) og 

pappírssjúkraskrár voru notuð til þess að afla frekari upplýsinga um meðhöndlun mæðra og nýbura. 

Upplýsingar um dagsetningar fæðinga þar sem staðfestingar var þörf fengust úr Þjóðskrá og 

upplýsingar um árlegan fjölda fæðinga á Íslandi frá Hagstofunni (www.hagstofa.is).  
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Tafla 3 Breytur Blóðbankans 

Taflan sýnir þær breytur sem voru í gagnagrunni Blóðbankans. 

Breytulisti Blóðbankans  

Nafn móður Títruð mótefni: Vika meðgöngu 

Kennitala móður Títruð mótefni: Mótefni 

ID meðgöngu Títruð mótefni: Niðurstaða mælingar 

Nafn föður Mótefni neg eða pós: Dagsetning mælingar 

Kennitala föður Mótefni neg eða pós: Vika meðgöngu 

Blóðflokkur móður Mótefni neg eða pós: Mótefni 

Mótefni móður Mótefni neg eða pós: Niðurstaða mælingar 

Dags. sýnis föður Naflastrengssýni  

Niðurflokkun móður Fæðingarstaður barns 

Blóðflokkur föður Blóðflokkur barns 

Dags. sýnis móður Svipgerðarflokkur barns 

Niðurflokkun föður Blóðskipti barns 

Áætluð fæðing Coombs próf barns 

Þegið blóð Fósturlát 

Fyrri fósturlát Blóðskipti barns 

Fyrri fæðingar Skráningardagur 

MótefniRauðkornamótefni Skráningaraðili 

Títruð mótefni: Dagsetning 
mælingar 
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Tafla 4 Breytur fæðingaskrá 

Taflan sýnir þær breytur sem fengnar voru í Fæðingaskrá.  

Breytulisti  fæðingaskrá   

Dánardagur Mælingar sem víddir Íhlutun 

Móðir Þyngd við fæðingu Íhlutun móðir 

Kennitala/gervikennitala 
móður 

Þyngdarflokkar NCSP lýsing 

Aldur móður við fæðingu Lengd/v fæðingu NCSP yfirflokkur 1 

Aldursflokkun móður við 
fæðingu 

Lengdarflokkar NCSP yfirflokkur 1 lýsing 

Faðir Lengd meðg. ómun  Íhlutun móðir í einni línu 

Kennitala/gervikennitala 
föður 

Lengd meðg. ómun í vikum 15 fyrstu NCSP meðferðir 

Fæðingardagur föður Lengd meðg. tíðir Kóði meðferðar - NR 1 

Barn  Lengd meðg. þroskamat Heiti meðferðar - NR 1 IS 

Kennitala/gervikennitala 
barns 

Apgar 1 mín Heiti meðferðar - NR 1 EN 

Kyn barns Apgar 5 mín Stofnun 

Framköllun fæðingar Apgar 10 mín Númer stofnunar 

Dagsetning framköllunar 
fæðingar 

Lengd fæðingar Heiti stofunnar 

Fæðing Greiningar  Upphaf fæðingar 

Númer fæðingar Greiningar móður Upphaf fæðingar kóði 

Númer eyðublaðs ICD kóði Upphaf fæðingar lýsing 

Fætt utan fæðingarstofu  ICD lýsing Greiningar barns í einni línu 

Heilbrigt barn ICD flokkur 15 fyrstu sjúkdómsgreiningar 

Barn fæddist lifandi ICD flokkur lýsing Kóði sjúkdómsgreiningar - NR 
1 

Barn dó Greiningar barns Heiti sjúkdómsgreiningar - NR 
1 IS 

Eftirlit með barni ICD kóði Heiti sjúkdómsgreiningar - NR 
1 EN 

Tala fyrri fósturláta ICD lýsing 

Fjölburafæðing ICD flokkur 

Fjöldi barna í fæðingu ICD flokkur lýsing 

Númer í röð Fyrri keisaraskurður 

Tala forskoðana 

Frumbyrja/fjölbyrja 

Áður fætt lifandi eða 
andvana 

Áður fætt lifandi 

Áður fætt andvana 

Áður fætt 
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3.2 Rannsóknarúrtak 

 Í rannsóknarúrtakinu voru allar konur sem mældust með rauðkornamótefni á meðgöngu í 

Blóðbankanum við eftirlit mæðraverndar yfir 20 ára tímabil, frá árinu 1996 og út árið 2015 og nýburar 

þeirra. Þegar kona átti barn oftar en einu sinni á tímabilinu, var aðeins skoðuð fyrsta meðgangan 

þegar teknar voru saman upplýsingar um mótefnagreiningar hverrar konu. Við úrvinnslu gagna var 

ártal fæðingar notað þegar tekin voru saman gögn fyrir hvert ár fyrir sig.  

3.3 Tölfræði 

 Allar upplýsingar voru skráðar í Excel og var notast við það til að skipuleggja og vinna úr 

gögnunum. Tölfræðiforritið R  og Excel voru notuð til þess að samkeyra skrár og við flóknari úrvinnslu 

gagna. Útreikningar á meðgöngulengd og fleiri breytum eru gefnir upp sem meðaltal ± staðalfrávik 

(miðgildi, spönn). Fyrir samfelldar breytur var t-próf notað, en Fisher-exact próf fyrir ósamfelldar 

breytur. Niðurstöður voru taldar marktækir ef p-gildi var <0,05, og  einnig var reiknað út 95% 

öryggisbil. Reiknað var út áhættuhlutfall (enska; relative risk), 95% öryggisbil fyrir áhættuhlutfall og p-

gildi fyrir vissar ósamfelldar breytur. 

3.4 Leyfi 

 Öll viðeigandi leyfi voru fengin áður en rannsóknin hófst. Siðanefnd Landspítalans gaf leyfi 

með tilvísunarnúmerið 35/2015. Leyfi fékkst frá framkvæmdastjóra lækninga, tilvísunarnúmer, 16, LSH 

95-15. Leyfi fékkst einnig frá Vísindasiðanefnd, tilvísunarnúmer VSN-16-041. Að lokum fékkst einnig 

samþykki landlæknis, tilvísunarnúmer 1602191/5.6.1/gkg. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Rannsóknarúrtak 

Hópurinn sem rannsóknin tók til voru allar þær konur sem mældust með rauðkornamótefni í blóði 

á meðgöngu á árabilinu 1996-2015. Í rannsóknarhópinum voru alls 912 meðgöngur (648 konur) úr 

gagnagrunni Blóðbankans (Mótefnaskrá). Úr fæðingaskrá fengust gögn fyrir 881 af 912 (96,6%) 

meðgöngum (635 konur, Mótefnafæðingaskrá). Alls voru skráð 13 fósturlát (1,4%) og þrjár 

fóstureyðingar (0,33%) í rannsóknarhópinum (mynd 2). Í ellefu tilvikum (1,25%) voru afdrif 

meðgöngu/nýbura óþekkt. Af 881 meðgöngu í fæðingaskrá lauk fimm með andvana fæðingu (0,57%) 

og tveimur með andláti nýbura (0.23%). Í 81 tilviki (9,2%) þarfnaðist nýburi  meðferðar vegna FNB en í 

793 tilvikum þarfnaðist nýburi ekki slíkrar meðferðar.  

 

Mynd 2 Rannsóknarhópurinn 

Myndin sýnir skiptingu og afdrif rannsóknarhóps úr gögnum Blóðbankans. 

 

Af 881 meðgöngu í Mótefnafæðingaskrá voru 717 fjölbyrjur (81,4%) og 164 frumbyrjur (18,6%),   

en 21 tvíburameðganga (2,4%). Meðgöngulengd var að meðaltali 39 vikur ± 2,4 vikur (miðgildi 39 

vikur, spönn 23-42 vikur). Meðalaldur mæðra var 30,7 ár ± 5,5 ár (miðgildi 31 ár, spönn 15-46 ár). 

Fjöldi mæðra í skrá Blóðbankans var 648 en 635 í Mótefnafæðingaskrá. Í gögnum Blóðbankans voru 

446 konur með eina meðgöngu, 154 tvær meðgöngur, 39 þrjár meðgöngur, sex fjórar meðgöngur, ein 

fimm meðgöngur og tvær sex meðgöngur tengdar rannsókninni.  

Árlegur meðalfjöldi fæðinga var 4372 (spönn 4029-5026 fæðingar) á Íslandi á 

rannsóknartímanum. Hlutfall meðgangna þar sem rauðkornamótefni greindist hjá móður var að 

meðaltali 1,03% (spönn 0,46%-1,61%) á þessum tíma (tafla 5). Fjöldi kvenna með mótefni á 

Mótefnaskrá: 
912 meðgöngur

Fæðingaskrá: 
881

Andlát: 7
Lifandi hraust: 

793
Meðferð við 

FNB: 81

Fósturlát eða 
fóstureyðing: 16

Meðgöngu 
ólokið: 4

Afdrif óþekkt: 
11
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meðgöngu var að meðaltali 45 á ári (spönn 21-79 konur). Að meðaltali greindust 59 rauðkornamótefni 

á hverju ári (35-111 mótefnagreiningar á ári) þar sem í sumum tilvikum greinast fleiri en eitt mótefni í 

sömu meðgöngunni.  

 

Tafla 5 Meðgöngur með mótefni árin 1996-2015 

Taflan sýnir árlegan fjölda fæðinga á Íslandi, fjölda mæðra með mótefni greind á meðgöngu og 

hlutfall mæðra með mótefni af heildarfjölda þýðisins. Einnig sýnir hún fjölda mótefna sem greindust á 

hverju ári, en sumar konur greindust með fleiri en eitt rauðkornamótefni.  

Ár 
Heildarfjöldi 

fæðinga 
Fjöldi mótefna 

Fjöldi mæðra 
með mótefni 

Hlutfall fæðinga 
með mótefni 

1996 4.329 37 28 0,65% 

1997 4.151 42 31 0,75% 

1998 4.178 35 28 0,67% 

1999 4.100 40 28 0,68% 

2000 4.315 62 47 1,09% 

2001 4.091 48 41 1,00% 

2002 4.049 63 52 1,28% 

2003 4.143 68 55 1,33% 

2004 4.234 66 47 1,11% 

2005 4.280 51 37 0,86% 

2006 4.415 40 32 0,72% 

2007 4.560 76 53 1,16% 

2008 4.835 78 63 1,30% 

2009  5.026 71 56 1,11% 

2010 4.907 111 79 1,61% 

2011 4.492 39 29 0,65% 

2012 4.533 36 21 0,46% 

2013 4.326 86 63 1,46% 

2014 4.375 67 52 1,19% 

2015 4.098 71 58 1,42% 

2016 - 16 12 - 

Samtals 87.437 1203 912 1,03% 
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4.2 Rauðkornamótefni á meðgöngu á árunum 1996-2015 

Á mynd 3 má sjá skiptingu blóðflokka 

mæðranna í rannsókninni.  Eins og 

búast má við voru fleiri mæður Rhesus 

D jákvæðar (n=475) en neikvæðar 

(n=173, 26,7%).  Af  912 meðgöngum 

tengdust sömuleiðis 250 (27,4%) RhD 

neikvæðum mæðrum og 662 RhD 

jákvæðum mæðrum. Hlutfall RhD 

neikvæðra á Íslandi er 15% svo hlutfall 

RhD neikvæðra í rannsóknarhópinum 

er tæplega tvöfalt hærra en í almenna 

þýðinu. Flestar mæður voru O RhD 

jákvæðar eða 317 en fæstar voru AB 

RhD neikvæðar eða 6.  

Tafla 6 Mótefni mæðra í rannsóknarhóp 

Taflan sýnir öll þau rauðkornamótefni sem greindust í meðgöngum árin 1996-2015 og hversu 

margar konur höfðu hvert mótefni. Hver kona getur hins vegar haft fleiri en eitt mótefni svo heildarfjöldi 

kvenna varð 828 í stað 648.  

Mótefni 
(sértæki) 

Meðgöngur 
(fjöldi) 

Konur  
(fjöldi) 

M 233 164 

E 228 150 

D 150 108 

K 98 62 

c 93 67 

ósértækt 78 44 

C 62 39 

Le(a) 57 46 

Cw 45 33 

Jka 39 25 

Fya 35 25 

Le(b) 19 17 

S 16 11 

Lu(a) 12 9 

P1 9 7 

e 8 6 

Jk(b) 7 3 

Kp(a) 7 6 

s 4 3 

N 2 2 

f 1 1 

Alls 1203  

O+; 317

O-; 106
A+; 249

A-; 105

B+; 76

B-; 33
AB+; 20 AB-; 6

Mynd 3 Blóðflokkur mæðra í rannsóknarhóp 

ABO og RhD blóðflokkar mæðra fyrir hverja meðgöngu á 

árunum 1996-2015. 



19 

 

Í heildina voru greind 1203 rauðkornamótefni í 912 meðgöngum á árunum 1996-2015 (tafla 6). 

Algengasta mótefnið var anti-M, sem greindist í  233 meðgöngum (25,6%). Með svipaða tíðni var anti-

E í 228 meðgöngum (25,0%), en svo komu anti-D í 150 meðgöngum (16,4%), anti-Kell í 98 

meðgöngum (10,7%) og anti-c í 93 meðgöngum (10,2%). Þegar hver kona í hópinum var talin aðeins 

einu sinni voru greind 828 mótefni hjá 648 konum. Algengasta mótefnið var anti-M sem greindist hjá 

164 konum (25,3%). Þar á eftir var anti-E í 150 konum (23,1%), anti-D í 108 konum (16,7%), anti-c í 

67 konum (10,3%) og anti-Kell í 62 konum (9,6%).  

Í 668 meðgöngum 

(73.2%) greindist aðeins 

eitt rauðkornamótefni, í 

205 meðgöngum (22,5%) 

greindust tvö mótefni en í 

minnihluta meðgangna 

greindust þrjú eða fjögur 

ólík mótefni (mynd 4). Af 

konunum 648 greindust 

496 (76,5%) með eitt 

mótefni, 128 konur 

(19,8%) greindust með 

tvö mótefni en minnihluti 

kvennanna greindust 

með þrjú eða fjögur 

mótefni (mynd 5) 

Í þeim tilfellum þar 

sem aðeins greindist eitt 

mótefni í meðgöngunni 

var algengasta mótefnið 

anti-M sem greindist eitt 

og sér í 216 meðgöngum 

(32,3%), en þar á eftir 

komu anti-E í 102 

meðgöngum (15,3%), 

anti-D í 98 meðgöngum 

(14,7%) og svo anti-Kell í 

62 (9,3%).  

 

 

73%

23%

3%
1%

Fjöldi mótefna í meðgöngu

Eitt mótefni Tvö mótefni Þrjú mótefni Fjögur mótefni

76%

20%

3%

1%

Fjöldi mótefna hjá konu

Eitt mótefni Tvö mótefni Þrjú mótefni Fjögur mótefni

Mynd 4 Fjöldi mótefna í meðgöngu 

Fjöldi mótefna á meðgöngu á árunum 1996-2015. 

Mynd 5 Fjöldi mótefna hjá konu 

Fjöldi mótefna sem greindust hjá hverri konu á árunum 1996-2015. 



20 

 

Tafla 7 Eitt mótefni greint í meðgöngu 

Sértæki mótefna þegar aðeins eitt mótefni var til staðar. Gefnar eru tölur bæði fyrir hverja 

meðgöngu og fyrir hverja konu. 

Tafla 7 sýnir svo að önnur stök mótefni voru sjaldnar 

greind. Fyrir hverja konu með aðeins eitt mótefni var mynstrið 

sambærilegt en þá var anti-M algengast og greindist hjá 154 

konum (31,0%), en þar á eftir kom anti-E í 78 konum (15,7%).  

Í þeim meðgöngum þar sem tvö mótefni voru til staðar var 

langalgengasta samsetningin anti-c og anti-E sem greindust í 

53 tilfellum (25,9%), en anti-D og anti-C komu þar á eftir og 

greindust saman í 17 meðgöngum (8,3%), anti-E og ósértækt 

mótefni í 17 meðgöngum (8,3%) og anti-D með anti-E í 13 

meðgöngum (6,3%). Sjá má á mynd 6  að aðrar samsetningar 

voru sjaldgæfari. Þegar hver móðir var talin aðeins einu sinni 

var algengasta samsetningin einnig anti-c og anti-E, sem 

greindist í 35 tilfellum (27,3%). Aðrar sjaldgæfari 

samsetningar má sjá á mynd F2 í fylgiskjali .   

Í þeim meðgöngum þar sem móðir greindist með þrjú 

mótefni voru þrjár meðgöngur (tvær konur) með anti-e, anti-C og anti-Kell, en færri voru með aðrar 

samsetningar (mynd 7). Einnig voru tvær með anti-Kell, anti-c og anti-E. Í átta meðgöngum greindust 

fjögur mótefni (fjórar konur, tafla 8).  

Þegar um klínískt mikilvæg mótefni er að ræða eru mótefnin reglulega magngreind (títruð) á 

meðgöngu þar sem skyndileg hækkun á títer mótefnis getur bent til aukinnar áhættu á FNB fyrir 

fóstrið. Í 487 meðgöngum (55,3%) voru 573 mótefni títruð (351 kona) (Tafla 9). Af klínískt mikilvægum  

Mótefni Meðgöngur Konur 

M 216 154 

E 102 78 

D 98 72 

K 62 43 

Lea 41 32 

Cw 30 21 

Fya 25 19 

Jka 19 15 

l_c 19 17 

Lua 12 9 

Leb 10 10 

C 9 5 

P1 8 6 

S 7 6 

Kpa 6 5 

N 2 2 

l_s 1 1 

f 1 1 

Samtals 668 496 

53

1717
1312

9 9 7 7 6 5 5 4 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Mynd 6 Tvö mótefni í meðgöngu 

Samsetningar tveggja mótefna í meðgöngum árin 1996-2015. 
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mótefnum var 

algengast að anti-D 

væri títrað, eða í 133 

meðgöngum (27,3%), 

en þar á eftir komu, 

anti-E sem var títrað í 

125 meðgöngum 

(25,7%), anti-Kell sem 

var títrað í 83 

meðgöngum (17,0%), 

anti-c í 74 

meðgöngum (15,2%) 

og anti-C var títrað í 

46 meðgöngum 

(9,4%). Önnur mótefni 

voru títruð sjaldnar (tafla 9).  

í 426 meðgöngum (297 konur) voru 491 mótefni ekki títruð. Algengasta mótefni í þeim meðgöngum 

þar sem mótefni var ekki títrað var anti-M, greint í 230 meðgöngum (54,1%) en þar á eftir komu anti-

Lea í 56 (13,1%), anti-E í 45 (10,6%), ósértækt mótefni í 33 (7,7%) og anti-D í 21 (4,9%) meðgöngu. 

(tafla 9)  

Tafla 8 Fjögur mótefni í meðgöngu 

Samsetning mótefna þegar fjögur mótefni voru til staðar. 
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Þrjú mótefni per meðgöngu

Mynd 7 Þrjú mótefni í meðgöngu 

Samsetningar af þremur mótefnum í meðgöngum árin 1996-2015. 
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Tafla 9 Títruð mótefni og ekki títruð 

Fjöldi tilfella með klínískt mikilvæg (títruð) og ekki klínískt miklvæg (ekki títruð) mótefni. Gefinn er 

upp fjöldi meðgangna og kvenna fyrir hvert mótefni fyrir sig. Hver kona getur komið fyrir oftar en einu 

sinni því í sumum tilfellum var fleira en eitt mótefni greint hjá sömu konunni 

Títruð mótefni Ekki títruð mótefni 

Mótefni Meðgöngur Konur Mótefni Meðgöngur Konur 

D 133 97 M 230 161 

E 125 95 Lea 56 45 

K 83 56 E 45 27 

c 74 53 ósértækt 33 18 

C 45 32 D 21 13 

Fya 31 22 Leb 18 16 

Cw 25 19 Cw 14 9 

Jka 23 16 Jka 14 8 

S 11 9 c 11 8 

e 7 5 C 10 3 

Lua 6 5 P1 9 7 

s 3 2 K 9 4 

Kpa 3 3 Lua 7 5 

M 2 2 Fya 4 3 

Cw 1 0 Kpa 3 2 

Jkb 1 0 S 2 1 

Samtals 573  N 2 2 

   s 1 1 

   Jkb 1 1 

   f 1 1 

   Samtals 491  
 

Í hópinum höfðu 245 konur fengið blóðgjöf fyrir meðgöngu og greindust hjá þeim 364 mótefni. Anti-E 

var oftast greint hjá konum sem fengið höfðu blóðgjöf  (23% mótefnanna) en þar á eftir var anti-Kell 

(18%) og anti-c (15%). Anti-E greindist í 228 meðgöngum, en af þeim höfðu 83 fengið blóðgjöf 

(36,4%). Á rannsóknartímabilinu greindist anti-Kell í 98 meðgöngum, en af þeim höfðu 65 fengið 

blóðgjöf (66,3%). Anti-c greindist í 93 meðgöngum og þar af höfðu 53 fengið blóðgjöf (57,0%)  

4.3 Afdrif nýbura í rannsóknarhópi 

4.3.1 Ljósameðferð 

Í rannsóknarhópinum voru 66 börn greind með nýburagulu samkvæmt fæðingaskrá og höfðu því 

fengið ljósameðferð, þar af voru 23 fyrirburar og 43 fullburða við fæðingu. Alls fengu 80 nýburar í 

hópinum ljósameðferð þar sem 14 af þeim nýburum sem fengu blóðskipti fengu einnig ljósameðferð  

sem þó var ekki skráð sem greiningin nýburagula í fæðingaskrá. Ljósameðferðir nýburanna 80 vegna 

FNB í rannsóknarhópinum voru oftast tengdar við anti-D 31 (39%). Þar á eftir komu 26 (33%) vegna 

anti-E, 16 (20%) vegna anti-c, 10 (13%) vegna anti-C. Af 80 nýburum með nýburagulu greindust 42 

(53%) með jákvætt Coombs próf, 32 (40%) með neikvætt en í sex (8%) tilfellum barst sýni ekki til 

Blóðbankans.  
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4.3.2 Fósturlát eða andvana fæðing 

Eins og áður var nefnt voru 13 fósturlát í rannsóknarhópinum. Fæst voru þó vegna 

mótefnamyndunar eða einungis eitt. Það fósturlát var á 20. viku og var vegna anti-D, en móðirin 

mældist með títerinn 4096 af anti-D, 512 af anti-C og 64 af anti-Fya. Coombs próf var neikvætt. Fjórar 

andvana fæðingar urðu í rannsóknarhópinum og tengdust tvær mótefnamyndun. Önnur andvana 

fæðingin var vegna anti-Kell á 36. viku. Títerinn á anti-Kell mældist 128 og einnig var hún með 4 í títer 

af anti-S. Coombs próf var jákvætt. Hin andvana fæðingin var einnig vegna anti-Kell á 32. viku. 

Títerinn á anti-Kell var 1024 en hún var að auki með 2 í títer af anti-c. Coombs próf var jákvætt. Tvö 

nýburaandlát áttu sér stað í rannsóknarhópinum. Annað andlátið var á 35. viku, en orsök þessa var 

rakin til eftirlits með næmingu. Gerð var legvatnsástunga, sem olli miklum blæðingum sem leiddi til 

dauða barnsins. Hitt nýburaandlátið er talið hafa tengst fylgjulosi sem olli miklum blæðingum. Andlát 

fóstur/barns tengt mótefnamyndun hefur ekki átt sér stað síðan 2004. 

4.3.3 Blóðgjöf 

Níu blóðgjafir til nýbura með FNB voru gerðar á tímabilinu. Í sjö tilvikum hafði móðir greinst með 

anti-D og hinar tvær greindust með anti-E. Þrjár voru með tvö mótefni, tvær með anti-D og anti-C og 

ein með anti-E og anti-c. Ein móðir greindist með þrjú mótefni og þau voru anti-D, anti-C og anti-E 

Fimm af nýburunum voru með jákvætt Coombs próf og fjórir neikvætt. Fjórir fóru einnig í blóðskipti og 

ljósameðferð en þrír fóru í ljósameðferð með blóðgjöfinni. Einn nýburi fór bara í blóðgjöf og ekki er 

vitað hvort einn fór í ljósameðferð. Fimm af fæðingunum voru eðlilegar, ein endaði með keisara og 

þrjár með bráðakeisara.  

4.3.4 Blóðskipti 

Á þessu 20 ára tímabili fengu 17 (1,9%) nýburar í rannsóknarhópinum blóðskipti (töflur 10 og 

11). Af þeim höfðu 13 mæðranna anti-D og fjórar anti-c mótefni. Níu mæðranna höfðu tvö mótefni og 

tvær þrjú mótefni. Fimm af mæðrunum voru bæði með anti-D og anti-C. Allar þær sem höfðu anti-c 

greindust einnig með anti-E. Hæsti títer sem mældist á anti-D var 65.536,  en af fjórum tilfellum anti-c 

mældist hæsti títerinn 8192.  

Að meðaltali var meðgöngulengd í þessum hópi 36,1 vikur (miðgildi; 36,3 vikur, spönn: 32,0 

vikur – 39,4 vikur. Meðgöngu lauk með fæðingu um leggöng í átta tilvikum, bráðakeisara í sjö tilvikum 

og tveimur valkeisurum. Í öllum tilfellum var um fjölbyrjur að ræða en meðalfjöldi fyrri fæðinga var 1,9 

(miðgildi: 2,0 fæðingar, spönn: 1,0-3,0 fæðingar). Af mæðrunum höfðu tíu áður haft fósturlát, að 

meðaltali 0,8 fósturlát (miðgildi: 1,0 fósturlát, spönn: 0,0-3,0 fósturlát). 
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Tafla 10 Blóðskipti: gögn um móður 

Helstu upplýsingar um mæður þeirra barna sem þurftu á blóðskiptum að halda.  

Tilfelli Ár 
Fyrri 

fæðingar 
Fyrri 

fósturlát 
Mótefni 

Hæsti 
títer 

Meðgöngu-
lengd 

Fæðing 

1 1997 2 3 D D: 128 35,0 Um leggöng 

2 1997 2 0 D, E D: 2048, 
E:1 

32,0 Bráðakeisari 

3 1998 3 1 c, E, Fya c:8192, 
E: 128, 
Fya:4 

32,0 Bráðakeisari 

4 1999 3 1 D, ósértækt D: 1024 38,0 Um leggöng 

5 2000 2 0 D, C D: 2048, 
C:512 

32,0 Valkeisari 

6 2001 2 2 c, E c: 8 36,0 Um leggöng 

7 2001 3 0 D, C D: 512, 
C:2 

38,0 Bráðakeisari 

8 2002 1 1 c c: 64 37,0 Bráðakeisari 

9 2002* 2 0 D, C D: 4096, 
C: 256 

35,0 Bráðakeisari 

10 2004* 3 0 D, C, E D:1024, 
C:64 

36,0 Valkeisari 

11 2004 1 1 D, C D: 8196 37,0 Um leggöng 

12 2006 1 0 c, E c: 32 38,0 Bráðakeisari 

13 2006 2 0 D D: 
65,536 

34,9 Um leggöng 

14 2007 1 1 D D: 1024 37,9 Um leggöng 

15 2007 2 1 D D: 2048 36,3 Um leggöng 

16 2009 2 1 D, ósértækt D: 16 39,4 Um leggöng 

17 2009 1 1 D D: 128 38,9 Bráðakeisari 

*ein kona á tvær meðgöngur í þessum hópi 

 

Í öllum tilvikum nema tveimur höfðu nýburarnir jákvætt Coombs próf, sem staðfestir að mótefni voru 

bundin rauðkornum fóstursins. Meðalþyngd nýburanna var 3121 g (miðgildi: 3205g, spönn: 1638-

4095g). Meðaltal fyrir hæsta gildi S-bilirúbíns var 245 einingar (miðgildi: 250 einingar, spönn: 82-356 

einingar), en fyrsta hemoglóbín eftir fæðingu var að meðaltali 133 g/l (miðgildi: 152 g/l, spönn: 53-192 

g/l). Meðalaldur nýburanna þegar blóðskiptin voru framkvæmd var 0,4 sólarhringar (miðgildi: 0,0 

sólarhringar, spönn: 0,0-2,0 sólarhringar). Meðallengd ljósameðferðar nýburanna var 5,9 dagar 

(miðgildi: 6 dagar, spönn: 1,0-11,0 dagar). Fimm nýburar fengu einnig blóðgjöf og tveir af þeim einnig 

blóðgjöf um naflastreng. Eitt annað barn fékk að auki blóðgjöf um naflastreng. Í báðum tilvikum þar 

sem Coombs próf var neikvætt hafði nýburinn fengið blóðgjöf um naflastreng.  
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Tafla 11 Blóðskipti: gögn um nýbura 

Helstu upplýsingar um þau börn sem að þurftu á blóðskiptum að halda. Stjörnumerkingin er til þess að merkja einu systkinin í töflunni. 

Tilfelli Ár Coombs próf 
Hæsta gildi á 

S-bilirúbin 
(eining) 

Fyrsta hemoglóbín 
g/l 

Blóðskipti 
(fjöldi) 

Aldur við 
blóðskipti 

(dagar) 

Lengd 
ljósameðferðar 

(dagar) 
Blóðgjöf 

Blóðgjöf um 
naflastreng 

Fæðingarþyngd 

1 1997 Jákvætt 245 192 1 0 5 Já Nei 3140 g 

2 1997 Jákvætt 356 53 5 0 7 Já Nei 2200 g 

3 1998 Jákvætt 323 70 2 0 Ekki vitað 
Ekki 
vitað 

Nei 2163 g 

4 1999 Jákvætt 158 128 1 0 1 Nei Nei 3276 g 

5 2000 Neikvætt 159 160 1 0 3 Já Já x 5 1638 g 

6 2001 Jákvætt 348 188 1 1 10 Nei Nei 3549 g 

7 2001 Jákvætt 82 55 1 0 1 Nei Nei 3080 g 

8 2002 Jákvætt 262 56 2 0 8 Nei Nei 3380 g 

9 2002* Jákvætt Ekki vitað Ekki vitað 1 Ekki vitað Ekki vitað Já Nei 3300 g 

10 2004* Jákvætt 300 150 2 1 7 Já Já x 2 3860 g 

11 2004 Jákvætt >200 132 1 0 5 Nei Nei 3030 g 

12 2006 Jákvætt 216 155 1 0 7 Nei Nei 3205 g 

13 2006 Neikvætt 177 161 1 0 11 Nei Já x 3 2738 g 

14 2007 Jákvætt 302 188 1 1 7 Nei Nei 3650 g 

15 2007 Jákvætt 210 154 1 0 6 Nei Nei 3000 g 

16 2009 Jákvætt 255 155 1 1 5 Nei Nei 4095 g 

17 2009 Jákvætt 319 132 1 2 4 Nei Nei 3755 g 

* ein kona á tvö börn í þessum hóp
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4.3.5 Blóðgjöf um naflastreng 

Þrjár konur í rannsóknarhópinum fóru til Skotlands þar sem þörf var á meðhöndlun með blóðgjöf 

um naflastreng (tafla 12). Ein fór fimm sinnum, önnur tvisvar og sú síðasta þrisvar sinnum utan til 

meðferðar. Sú sem fór fimm sinnum var með títer 2048 á anti-D og 512 á anti-C. Sú sem fór tvisvar 

var með 4096 í títer af anti-D og 256 af anti-C, og var Coombs próf jákvætt.  Sú sem fór þrisvar var 

mest 65.536 í títer á anti-D og Coombs próf var neikvætt. Allir nýburarnir þurftu á meðhöndlun með 

blóðskiptum og ljósameðferð að halda eftir fæðingu.  

Tafla 12 Blóðgjöf um naflastreng 

Helstu upplýsingar um mæður og nýbura sem fóru til Skotlands í blóðgjöf um naflastreng. 

Tilfelli Ár Mótefni 
Hæsti 

títer 

Coombs 

próf 

Blóðgjöf um 

naflastreng 

Blóð-

skipti 

Blóð-

gjöf 

Ljósa-

meðferð 

1 2000 D og C 
D:2048 

og C: 512 
Neikvætt 

Fimm 

sinnum 
Já Já Já 

2 2004 
D, C og 

E 

D:1024 

og C:32 
Jákvætt 

Tvisvar 

sinnum 
Já Já Já 

3 2006 D D:65.536 Neikvætt 
Þrisvar 

sinnum 
Já Nei Já 

  

4.4 Anti-D mótefni í meðgöngu 

Á árunum 1996-2015 greindist anti-D 150 (16,3%) sinnum í 108 konum í meðgöngu. Engin markverð 

breyting var á árlegum fjölda greininga á anti-D mótefnum yfir rannsóknartímabilið (tafla 13)(mynd F4 í 

fylgiskjali). Að meðaltali greindist anti-D í 7,5 ± 2,9 meðgöngum á ári (miðgildi: 8, spönn: 2-12 

meðgöngur). Þegar reiknað er hlutfall anti-D greininga á meðgöngu af árlegum heildarfjölda fæðinga 

Rhesus D neikvæðra kvenna á Íslandi, er meðalhlutfall greininga 1,13% ± 0,18% (miðgildi: 1,16%, 

spönn: 0,294-1,854%). Í 31 af 80 meðgöngum (39%) þar sem nýburinn þurfti á ljósameðferð að halda 

eftir fæðingu greindist anti-D. Í sjö af þeim níu meðgöngum (77,8%) þar sem nýburinn þurfti á blóðgjöf 

að halda eftir fæðingu greindist anti-D. Í 13 af þeim 17 meðgöngum (76,5%) þar sem nýburinn þurfti á 

blóðskiptum að halda greindist einnig anti-D. Að auki greindist anti-D í öllum þremur meðgöngum þar 

sem þurfti að framkvæma blóðgjöf um naflastreng á meðgöngunni.  
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Tafla 13 Anti-D 

Fjöldi RhD neikvæðra kvenna sem greindust með anti-D á meðgöngu á árunum 1996-2015 og 

hlutfall af heildarfjölda fæðinga RhD neikvæðra kvenna. 

Ár 
Konur með 

anti-D 
Heildarfjöldi 

fæðinga 
Hlutfall 

1996 6 649 0,9% 

1997 9 623 1,4% 

1998 5 627 0,7% 

1999 4 615 0,7% 

2000 12 647 1,9% 

2001 8 614 1,3% 

2002 4 607 0,7% 

2003 9 621 1,4% 

2004 11 635 1,7% 

2005 6 642 0,9% 

2006 8 662 1,2% 

2007 10 684 1,5% 

2008 8 725 1,1% 

2009 12 754 1,6% 

2010 11 736 1,5% 

2011 6 674 0,9% 

2012 2 680 0,3% 

2013 6 649 0,9% 

2014 4 656 0,6% 

2015 8 615 1,3% 

2016 1 X X 

Samtals 150 13.115 X 

Meðaltal 7,5 656 1,1% 

4.5 Klínískt mikilvæg vs. klínískt lítilvæg mótefni 

Samanburður var gerður á meðgöngum með títruð mótefni (n=473) og meðgöngum með ekki títruð 

mótefni (n=408) með tilliti til ýmissa breyta úr fæðingaskrá (töflur 14 og 15). Fjölbyrjur voru marktækt 

fleiri hlutfallslega í títraða hópinum (426 af 473; 90%) samanborið við ekki-títraða hópinn (291 af 

408;71%; p<0,0001, Fisher exact próf), enda var meðalfjöldi fyrri fæðinga og aldur móður hærri í 

títraða hópinum (tafla 15).  

Fleiri börn úr títraða hópinum höfðu jákvætt Coombs próf, eða 173 af 443 (39%), miðað við 20 af 264 

(8%) nýbura úr ekki-títraða hópinum (p<0,0001). Eins og sjá má, lágu ekki fyrir upplýsingar um 

niðurstöður Coombs prófa fyrir alla nýbura, enda voru ekki send sýni til Blóðbankans í öllum tilfellum. 

Færri nýburar úr títraða hópinum voru skráðir sem “heilbrigt barn” í fæðingaskrá, eða 268 af 473 

(57%), miðað við 302 af 407 (74%) í ekki-títraða hópinum (p<0,0001, Fisher exact próf). Greiningu 

vantaði fyrir eitt barn. Mun fleiri nýburar úr títraða hópinum fengu ljósameðferð, eða 58 af 473 (12%) 

miðað við 22 af 408 (5%) í viðmiðunarhópinum (p=0,0005, Fisher exact próf).  Sömuleiðis voru mun 

fleiri börn í títraða hópinum meðhöndluð með blóðskiptum, eða 16 af 473 (3,4%) samanborið við 1 af 

408 (0,2%) í  viðmiðunarhópinum (p=0,0004, Fisher exact próf).  Eina tilfelli blóðskipta í ekki-títraða 
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hópinum var móðir með anti-E mótefni sem ekki var títrað á meðgöngu. Faðirinn var arfblendinn fyrir E 

mótefnavaka, en ekki tókst að blóðflokka nýburasýni. Þessar niðurstöður benda til fleiri og alvarlegri 

tilfella FNB í þeim hópi meðgangna þar sem klínískt mikilvæg mótefni voru til staðar samanborið við 

klínískt lítilvæg mótefni.   

Tafla 14 Klínískt mikilvæg mótefni vs klínískt lítilvæg mótefni 

Tölfræðilegur samanburður fyrir hvort nýburinn fékk meðferð eða var ekki heilbrigður fyrir 

meðgöngur með klínískt mikilvæg mótefni annars vegar og klínískt lítilvæg mótefni hins vegar á 

árunum 1996-2015. Feitletruðu gildin eru marktæk. 

Breyta 
Títraði hópur 

n (%) 

Ekki-títraði 

hópur 

n (%) 

Áhættuhlutfall 

(relative risk) 

95% öryggisbil 

fyrir áhættuhlutfall 
p-gildi 

Ekki heilbrigt barn 205 (43%) 105 (26%) 1.68 1.38 – 2.04 <0,0001 

Ljósameðferð 57 (12%) 22 (5%) 2,24 1.40 – 3.60 0.0008 

Blóðskipti 16 (3,4%) 1 (0,2%) 13.80 1.84 – 103.62 0.0107 
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Tafla 15 Klínískt mikilvæg vs klínískt lítilvæg mótefni  

Tölfræðilegur samanburður fyrir ýmsar breytur úr Mótefnafæðingaskrá fyrir meðgöngur með klínískt 

mikilvæg mótefni annars vegar og klínískt lítilvæg mótefni hins vegar á árunum 1996-2015. Feitletruðu 

p-gildin eru marktæk. 

Breyta 

Meðal

-tal 

Títruð 

Meðal-

tal 

Ekki 

títruð 

Mið-

gildi 

Títruð 

Miðgildi 

Ekki 

Títruð 

Staðal-

frávik 

Títruð 

Staðal-

frávik 

Ekki títruð 

Öryggisbil 

Títruð 

Öryggis

-bil 

Ekki 

títruð 

p-gildi 

 

Aldur 

móður 

(ár) 

31,3 30,0 34 30 5,4 5,6 31,1-31,5 
29,9-

30,2 
0,0007 

Áður fædd 

lifandi börn 

(fjöldi) 

1,73 1,20 3 1 1,13 1,02 1,69-1,76 
1,17-

1,24 
<0,0001 

Fyrri 

fósturlát 

(fjöldi) 

0,74 0,54 1 0 1,21 0,90 0,70-0,78 
0,51-

0,57 
0,006 

Fyrri 

andvana 

fæðingar 

(fjöldi) 

0,027 0,005 0 0 0,16 0,07 0,022-0,033 
0,003-

0,007 
0,010 

Meðgöngu-

lengd 

(vikur) 

38,5 39,4 37 40 2,9 1,6 38,4-38,6 
39,3-

39,4 
<0,0001 

Fæðingar-

þyngd 

(kg) 

3,52 3,65 3,28 3,68 0,66 0,57 3,50-3,54 
3,63-

3,67 
0,002 

Apgar 5 

mín 

(0-10 stig) 

9,18 9,34 9 10 1,32 1,02 9,14-9,22 
9,30-

9,37 
0,04 

 

4.6 Klínískt mikilvæg mótefni (títruð): Anti-D vs. Önnur mótefni 

Samanburður var gerður á meðgöngum með títruð mótefni og anti-D (n=127) og meðgöngum með 

önnur títruð mótefni en anti-D (n=346) með tilliti til ýmissa breyta úr fæðingaskrá (töflur 16 og 17).  

Ekki var marktækur munur á hlutfalli fjölbyrja í anti-D hópinum (109/127; 86%) miðað hópinn með 

önnur mótefni (317 af 356;92%; p=0.0815) og ekki var heldur marktækur munur á meðalfjölda fyrri 

fæðinga á milli hópanna tveggja (tafla 17). 

Fleiri börn úr anti-D hópinum höfðu jákvætt Coombs próf, eða 70 af 125 (56%), miðað við 104 af 320 

(33%) nýbura úr ekki-títraða hópinum (p<0,0001). Ekki lágu fyrir upplýsingar um niðurstöður Coombs 

prófa fyrir alla nýbura. Færri nýburar úr anti-D hópinum voru skráðir sem “heilbrigt barn” í fæðingaskrá, 

eða 39 af 127 (31%) miðað við 229 af 346 (66%) í viðmiðunarhóp (p<0,0001, Fisher exact próf). Mun 
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fleiri nýburar úr anti-D hópinum fengu ljósameðferð, eða 28 af 127 (22%) miðað við 36 af 346 (10%) í 

viðmiðunarhópinum (p=0.0077, Fisher exact próf).  Sömuleiðis voru mun fleiri börn í anti-D hópinum 

meðhöndluð með blóðskiptum, eða 12 af 127 (9,4%) samanborið við 4 af 346 (1,2%) í  

viðmiðunarhópinum (p<0,0001, Fisher exact próf).  Þessar niðurstöður benda til fleiri og alvarlegri 

tilfella FNB í þeim hópi meðgangna þar sem klínískt mikilvæga mótefnið var anti-D samanborið við 

önnur klínískt mikilvæg mótefni. Fleiri börn úr anti-D hópinum höfðu jákvætt Coombs próf, eða 70 af 

125 (56%), miðað við 104 af 320 (33%) nýbura úr hópinum með önnur mótefni (p<0,0001). Ekki lágu 

fyrir upplýsingar um niðurstöður Coombs prófa fyrir alla nýbura. Mun fleiri nýburar úr anti-D hópinum 

fengu ljósameðferð, eða 28 af 127 (22%) miðað við 29 af 346 (8%) í viðmiðunarhópinum (p=0,0001).  

Sömuleiðis voru mun fleiri börn í anti-D hópinum meðhöndluð með blóðskiptum, eða 12 af 127 (9,4%) 

samanborið við 4 af 346 (1,2%) í  viðmiðunarhópinum (p<0,0001).  Þessar niðurstöður benda til fleiri 

og alvarlegri tilfella FNB í þeim hópi meðgangna þar sem klínískt mikilvæga mótefnið var anti-D 

samanborið við önnur klínískt mikilvæg mótefni. 

Tafla 16 Anti-D vs önnur títruð mótefni 

Tölfræðilegur samanburður fyrir hvort nýburinn fékk meðferð eða var ekki heilbrigður fyrir 

meðgöngur með anti-D annars vegar og önnur klínískt mikilvæg mótefni hins vegar á árunum 1996-

2015. Feitletruðu gildin eru marktæk. 

Breyta 
Anti-D 

n (%) 

Önnur 

mótefni 

n (%) 

Áhættuhlutfall 

(relative risk) 

95% 

öryggisbil fyrir 

áhættuhlutfall 

p-gildi 

Ekki heilbrigt 

barn 
88 (69%) 117 (34%) 2,05 1,70 - 2,47 < 0,0001 

Ljósameðferð 28 (22%) 29 (8%) 2,64 1,64 - 4,26 0,0001 

Blóðskipti 12 (9,4%) 4 (1,2%) 8,17 2,69 - 24,88 0,0002 
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Tafla 17 Anti-D vs önnur títruð mótefni 

Tölfræðilegur samanburður fyrir ýmsar breytur úr Mótefnafæðingaskrá fyrir meðgöngur með anti-D 

annars vegar og önnur klínískt mikilvæg mótefni á árunum 1996-2015. Feitletruðu p-gildin eru 

marktæk. 

Breyta 

Meðal

-tal 

Anti-D 

Meðal

-tal 

Önnur 

Mið-

gildi  

Anti-D 

Mið-

gildi 

Önnur 

Staðal-

frávik 

Anti-D 

Staðal-      

frávik 

Önnur 

Öryggis

-bil 

Anti-D 

Öryggis

-bil 

Önnur 

p-gildi 

 

Aldur 

móður 

(ár) 

29,9 31,8 30 32 5,7 5,2 29,7-30,1 31,6-32,0 0,00060 

Áður fædd 

lifandi börn 

(fjöldi) 

1,6 1,8 2 2 1,08 1,14 1,58-1,65 1,73-1,81 0,19 

Fyrri 

fósturlát 

(fjöldi) 

0,7 0,8 0 0 1,29 1,18 0,63-0,71 0,70-0,80 0,46 

Fyrri 

andvana 

fæðingar 

(fjöldi) 

0,01 0,03 0 0 0,09 0,18 0,005-0,011 0,029-0,041 0,11 

Meðgöngu-

lengd 

(vikur) 

37,7 38,8 38 39 2,39 2,96 37,6-37,8 38,7-38,9 0,0004 

Fæðingar-

þyngd 

(kg) 

3,38 3,57 3,37 3,61 0,67 0,64 3,36-3,40 3,55-3,59 0,006 

Apgar 5 

mín 

(0-10 stig) 

8,0 9,3 9 10 1,5 1,2 8,9-9,0 9,2-9,3 0,04 
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5 Umræða 

5.1 Rannsóknarúrtak 

Rannsóknin gefur upplýsingar um tíðni og sértæki þeirra rauðkornamótefna sem greindust hjá 

þunguðum konum yfir 20 ára tímabil, en 87.437 fæðingar voru skráðar á Íslandi á árabilinu 1996-2015. 

Í 912 meðgöngum greindust 1203 rauðkornamótefni. Tíðni mótefnamyndunar var 1,03% af öllum 

meðgöngum, sem er töluvert hærra en mældist í sænskri rannsókn.  Í þeirri rannsókn greindist 

mótefnamyndun í 0,48% meðgangna, en reyndar var aðeins tekið tillit til IgG mótefna. (32) Önnur 

rannsókn til samanburðar er frá Ástralíu en þar greindust mótefni í 0,73% meðgangna (33)  

Gögn fengust ekki um 31 fæðingu frá fæðingaskrá; 13 af þeim voru fósturlát, þrjár 

fóstureyðingar, fjórum meðgöngum var ólokið en afrif 11 nýbura voru óþekkt. Ástæður þess að afdrif 

þessara nýbura voru óþekkt liggja ekki fyrir, en gætu hugsanlega falist í því að þessir nýburar hafi 

fæðst erlendis. Af þeim fæðingum sem voru í Mótefnafæðingaskrá voru 81,4% fjölbyrjufæðingar sem 

endurspeglar að eldri mæður sem hafa átt önnur börn fyrir eru líklegri til þess að hafa áður myndað 

mótefni.    

Þegar gerð var leit í skrám Vökudeildar að nýburum sem farið  höfðu í blóðskipti fannst ein 

móðir/meðganga fyrir tilviljun, sem ekki var í Mótefnaskrá Blóðbankans. Þessi móðir var RhD jákvæð 

og greindist ekki með mótefni fyrr en eftir fæðingu. Mótefnaskimun við upphaf meðgöngu var neikvæð 

og samkvæmt klínískum leiðbeiningum á Íslandi voru ekki gerðar frekari mótefnagreiningar á þessari 

meðgöngu. Þetta tilfelli endurspeglar nauðsyn þess að endurskoða íslenskar klínískar leiðbeiningar, 

bæði hvað varðar tíðni mótefnaskimunar og gjöf RhD immunóglóbúlíns á meðgöngu. Hugsanlegt er að 

ef skimað hefði verið fyrir rauðkornamótefnum í þessari meðgöngu við 28 vikur meðgöngu hefðu 

mótefni greinst og mögulegt hefði verið að koma í veg fyrir alvarlegt tilfelli FNB sem endaði með 

meðhöndlun nýbura með blóðskiptum. 

5.2 Rauðkornamótefni 

Anti-M var algengasta mótefnið sem greindist eða í 19,4% tilfella af öllum mótefnum sem 

greindust á tímabilinu, en í 25,6% meðgangna. Til samanburðar var hlutfall anti-M í Ástralíu 6% af 

greindum mótefnum, en þar var anti-E algengast eða 27,6%. (33) Hugsanlegt er að þessi munur 

skýrist af því að sú aðferð sem er notuð hér á landi til þess að greina mótefni sé næmari fyrir anti-M en 

annars staðar. Einnig var tekin upp ný greiningaraðferð fyrir mótefnaskimun í Blóðbankanum árið 2000 

og sést á mynd F1 í fylgiskjali að eftir það virðist tíðnin á anti-M hækka, þó talsverðar sveiflur séu á 

milli ára. Ekki varð sambærileg hækkun á tíðni annarra rauðkornamótefna á tímabilinu.  

Þekkt er að Kell mótefnavakinn er mjög ónæmishvetjandi og myndast oft eftir blóðgjöf með Kell 

jákvæðu blóði. (14) Af 98 meðgöngum þar sem anti-Kell greindist höfðu 65 (66%) áður fengið blóðgjöf, 

sem undirstrikar mikilvægi þess að gefa konum á barneignaraldri Kell neikvætt blóð. Blóðbankinn 

hefur undanfarin 15-20 ár leitast við að gefa konum á barneignaraldri Kell neikvætt blóð, en fyrir um 10 

árum var sú ráðstöfun tryggð með skilyrtri frátöku blóðs fyrir þennan hóp í ProSang tölvukerfinu. Hvað 

varðar aðra mótefnavaka höfðu 57,0% þeirra sem greindust með anti-c fengið blóðgjöf og 36,4% 
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þeirra sem greindust með anti-E. Það er því ástæða til þess að athuga hvort taka eigi tillit til þessara 

mótefnavaka þegar konum á barneignaraldri er gefið blóð. 

5.3 Afdrif nýbura 

Í rannsóknarhópinum enduðu fimm meðgöngur með andvana fæðingum en tvær þeirra mátti 

rekja til myndunar á anti-Kell. Þekkt er að anti-Kell geti valdi fósturlátum enda veldur Kell 

mótefnavakinn bælingu á myndun rauðkorna í fóstrum (15). Hin þrjú andlátin voru ekki af völdum 

mótefnamyndunar. Andlát fóstur/barns tengt mótefnamyndun hefur ekki átt sér stað síðan 2004. Það 

endurspeglar að meðferðir hafa orðið betri á undanförnum árum. Eftir að nýburi dó árið 2002 vegna 

afleiðinga af legvatnsástungu hefur hún ekki verið framkvæmd aftur hér á landi (samkvæmt Huldu 

Hjartardóttur, fæðingarlækni á kvenna- og barnasviði Landspítalans). 

Á rannsóknartímabilinu voru 80 ljósameðferðir skráðar en mögulegt er að einhver tilfelli 

ljósmeðferða hafi ekki fundist vegna vanskráningar á sjúkdómsgreiningu og meðferð í sjúkraskrám og 

fæðingaskrá. Nýburar fá oft ljósameðhöndlun utan Vökudeildar sem ekki virðist alltaf skráð í Sögukerfi 

Landspítalans. Af þessum 80 ljósameðferðum voru 14 nýburar sem ekki voru með greininguna 

nýburagula (P59.0, P59.9) í fæðingaskrá en við skoðun á sjúkraskrám kom í ljós að allir þeir nýburar 

sem fengu blóðskipti fengu einnig ljósameðferð nema einn þar sem sjúkraskrá nýburans fannst ekki 

og því ekki vitað um afdrif hans. Því um vanskráningu á ljósameðferð að ræða í þessum tilvikum. Í 

flestum tilfellum, eða 31 af 80, tengdist ljósameðferð anti-D mótefnum (39%), þar á eftir kom anti-E í 

33% tilfella,  anti-c í 20% og anti-C í 13%. Níu tilfelli af nýburagulu tengdust anti-M (11%) en í tveimur 

þessara tilfella var um fyrirbura að ræða.  

Alls voru framkvæmd 17 blóðskipti á tímabilinu, en engin blóðskipti hafa þó verið gerð frá árinu 

2009 (mynd F3 í fylgiskjal). Þessi fækkun á blóðskiptum er athyglisverð, en mögulegar orsakir eru 

bætt eftirlit og greining nýburagulu á síðustu árum, sem og aukin notkun á öðrum meðferðarkostum, 

svo sem öflugri ljósameðferð eins og fram kom í BS ritgerð Þórdísar Kristinsdóttur við Háskóla Íslands 

frá 2013, en þar voru skoðuð afdrif nýbura með jákvætt Coombs próf 2005-2012. Einnig hafa komið 

fram á sjónarsviðið nýir meðferðarkostir svo sem fyrirbyggjandi notkun á háskammta immúnóglóbúlíni 

í alvarlegum tilfellum FNB á fósturskeiði, þó ekki sé vitað til þess að þessari meðferð hafi verið beitt í 

okkar hópi (34) 

Allir þeir nýburar sem þurftu á blóðskiptum að halda fóru einnig í ljósameðferð. Þó var ekki 

hægt að skrá nákvæmar upplýsingar um meðhöndlun eins nýbura sem fór í blóðskipti samkvæmt 

Vökuskrá þar sem sjúkraskráin fannst ekki. Fimm nýburanna fóru einnig í blóðgjöf eftir fæðingu og 

tveir þeirra einnig í blóðgjöf um naflastreng á fósturskeiði. Algengasta mótefnið sem tengdist 

blóðskiptum var anti-D (76% blóðskiptanna) en annað algengasta mótefnið var anti-c (24%), en þessi 

mótefni er bæði alræmd fyrir að tengjast alvarlegu FNB. Athyglisvert var að fimm mæðranna höfðu 

bæði anti-D og anti-C, en í tveimur af þessum fimm meðgöngum þurfti að framkvæma blóðgjöf um 

naflastreng. Erlend rannsókn sýndi að anti-D og anti-C saman tengjast alvarlegu FNB sem þarfnast oft 

meðhöndlunar með blóðgjöf um naflastreng, blóðgjöf eða blóðskiptum. (35) Tveir af þeim nýburum 

sem fengu blóðgjöf um naflastreng höfðu neikvætt Coombs próf eftir fæðingu, sem stafar líklega af því 

að eftir endurteknar blóðgjafir hefur verið lítið eftir af eigin rauðkornum barnsins í blóðrásinni.  
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Þessar niðurstöður gefa til kynna að þótt anti-D tengist oftar alvarlegum tilfellum FNB, þá geti 

mótefni önnur en anti-D einnig verið mikilvæg hjá fóstrum og nýburum. Þá má sérstaklega nefna anti-

Kell og anti-c þar sem anti-Kell olli tveimur andlátum og anti-c varð til þess að framkvæma þurfti 

blóðskipti. Því er mikilvægt að þróa fyrirbyggjandi meðferðir einnig gegn þessum mótefnum, svo sem 

að gefa konum á barneignaraldri Kell neikvætt og c neikvætt blóð.  

 

5.4 Anti-D 

Alls voru 12,4% allra rauðkornamótefna sem greindust á meðgöngu 1996-2015 anti-D (16,4% 

meðgangna) sem er lítillega lægra hlutfall en á árunum 1996-2003, en þá var tíðni anti-D á meðgöngu 

15% samkvæmt BS verkefni Elínar Gunnlaugsdóttur við Háskóla Íslands frá 2004. Í rannsókn sem 

gerð var á árunum 1970-1984 á Íslandi voru mótefni greind í 166 meðgöngum (8). Þar af var um anti-

D að ræða í 61% meðgangna og þar næst var anti-C hjá 13%. Samkvæmt því var anti-D meirihluti 

allra mótefnagreininga hér áður fyrr en nú eru önnur rauðkornamótefni farin að greinast í meira mæli. 

(8) Þrátt fyrir að mótefnamyndun hafi í heild verið sjaldgæfari í Svíþjóð en á Íslandi greindist þar anti-D 

í 42,8% af meðgöngum með mótefnamyndun samanborið við 16,4% af meðgöngum hér á landi. (32) 

Mögulega skýrist munurinn á því að aðrar greiningaraðferðir eru hérlendis og einnig greinast ákveðin 

mótefni (eins og anti-M) oftar hér en í Svíþjóð. Einnig tók sænska rannsóknin bara til mótefna sem 

voru af gerðinni IgG. Algengi anti-D í Ástralíu var 10,6% sem er lægra en þó mun nær hlutfalli anti-D í 

okkar hópi. (33) Lægra hlutfall anti-D gæti skýrst af því að færri Rhesus D neikvæðar konur voru í 

Áströlsku rannsókninni (21%)  en í gögnum Blóðbankans var hlutfall Rhesus D neikvæðra kvenna 

27%.  

Niðurstöðurnar hér að ofan varðandi skiptinguna á Rhesus D jákvæðum og neikvæðum konum 

sem greindust með mótefni á meðgöngu gefa til kynna að einnig þarf að fylgjast vel með RhD 

jákvæðum konum þar sem margar þeirra geta myndað klínískt mikilvæg mótefni. Konur sem eru RhD 

neikvæðar virðast þó enn hlutfallslega líklegri til að mynda mótefni en þær sem eru RhD jákvæðar. 

Anti-D er mjög sterkur hvati til myndunar mótefna sem endurspeglast í hlutfalli RhD neikvæðra í 

rannsókninni, sem var 27% miðað við 15% í þýðinu hér á landi. Þó svo að byrjað hafi verið með 

forvarnir gegn anti-D mótefnamyndun árið 1969 er anti-D ennþá það mótefni sem er oftast títrað á 

meðgöngu. Þó anti-D væru aðeins 12,4% af öllum greindum mótefnum tengdust þau 39% 

ljósameðferða, 78% blóðgjafa og 76% blóðskipta. Þessum niðurstöðum ber saman við aðrar 

rannsóknir frá Norðurlöndunum, en 72% af blóðskiptum í sænskri rannsókn voru vegna anti-D. (32) 

Einnig var anti-D bendlað við allar þrjár blóðgjafir um naflastreng á meðgöngu sem voru framkvæmdar 

á tímabilinu. Því er anti-D ennþá það mótefni sem þarf að hafa mestar áhyggjur af þó svo tíðni þess 

hafi lækkað frá upphafi Rhesusvarna.  

5.5 Tölfræðilegur samanburður á milli hópa 

Athugaður var tölfræðilegur munur á ýmsum þáttum milli meðgangna með klínískt mikilvæg mótefni og 

klínískt lítilvæg mótefni. Marktækt fleiri fjölbyrjur voru í hópinum með klínískt mikilvæg mótefni,  

meðalaldur mæðra með klínískt mikilvæg mótefni var hærri, og fleiri höfðu fætt áður lifandi eða 



35 

 

andvana börn eða haft fósturlát. Þetta endurspeglar þá staðreynd að fyrri meðgöngur auka líkur á 

mótefnamyndun sem veldur svo vandamálum í síðari meðgöngum. Einnig var marktækur munur á 

meðgöngulengd, fæðingarþyngd, heilbrigði barns og hve hátt fimm mínútna Apgar stig það fékk, en 

börn mæðra með klínískt mikilvæg mótefni komu verr út hvað varðar þessi atriði. Hér gæti möguleg 

skýring verið að ef að klínískt mikilvægt mótefni greinist í háum styrk hjá móðurinni eru meiri líkur á því 

að fæðingin verði sett af stað fyrir settan tíma, en einnig valda klínískt mikilvæg mótefni eðli málsins 

samkvæmt frekar alvarlegum FNB sjúkdómi.  

Þegar mæður með anti-D mótefni voru skoðaðar sérstaklega innan hópsins meðgöngur með 

klínískt mikilvæg mótefni, voru þær marktækt yngri, höfðu styttri meðgöngulengd, eignuðust sjaldnar 

heilbrigð börn og höfðu nýburarnir lægra Apgar stig miðað við undirhópinn sem hafði önnur klínískt 

mikilvæg mótefni. Þetta gefur til kynna að anti-D valdi frekar alvarlegu FNB en hin klínískt mikilvægu 

mótefnin. Mæður með anti-D höfðu þó ekki fætt fleiri börn eða haft fleiri fósturlát en mæður með önnur 

klínískt mikilvæg mótefni.  

5.6 Kostir og gallar 

Kostir verkefnisins eru meðal annars að það tekur til allra barnshafandi kvenna á Íslandi á þessu 20 

ára tímabili vegna þess að allar barnshafandi konur á Íslandi ættu að hafa verið undir eftirliti 

meðgönguverndar sem samkvæmt klínískum leiðbeiningum sendir blóðsýni til blóðflokkunar og 

mótefnaskimunar til Blóðbankans við fyrstu komu. Því má gera ráð fyrir því að allar þær konur sem 

voru með mótefnamyndun á meðgöngu á Íslandi á tímabilinu séu í rannsóknarhópinum. Einnig er 

kostur að aðgangur fékkst að gögnum fæðingaskrár Landlæknisembættisins sem heldur utan um 

mikið magn af upplýsingum tengdum meðgöngum og fæðingum.  

Helstu gallar rannsóknarinnar er hugsanleg vanskráning á greiningum mæðra og barna, en 

slík vanskráning er þekkt vandamál og erfitt að eiga við. Því er hugsanlegt að fleiri nýburar hafi fengið 

nýburagulu og meðhöndlun vegna FNB. Að auki fundust ekki upplýsingar um afdrif ellefu barna og er 

þannig möguleiki á að þar hafi tapast einhverjar greiningar og meðferðir. Einnig má minnast á að 

talsverð vinna fór í að sameina gagnagrunna frá fæðingaskrá, vökudeild og Blóðbankanum. 

Sameining gagnagrunna myndi auðvelda úrvinnslu gagna í framtíðinni og gæti einnig auðveldað 

eftirfylgni mæðra og barna.  
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Ályktun 

Rannsóknin gefur mynd af greiningu rauðkornamótefna á Íslandi í þunguðum konum yfir 20 ára 

tímabil. Þrátt fyrir Rhesusvarnir voru anti-D mótefni mikilvægasta orsök alvarlegs FNB, þó tíðni anti-D 

væri aðeins 12,4% af öllum greindum mótefnum. Þörf er á að efla enn frekar Rhesusvarnir á Íslandi 

með því að innleiða fyrirbyggjandi gjöf RhD immunóglóbúlíns á meðgöngu fyrir RhD neikvæðar konur. 

Einnig þyrfti að efla eftirlit með RhD jákvæðum konum á meðgöngu með innleiðingu mótefnaskimunar 

við 28 vikur meðgöngu, til að efla greiningu annarra mótefna en anti-D.  
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Fjöldi M á ári
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Tvö mótefni per konu

Mynd F2 Tvö mótefni á hverja einstaka konu 

Samsetningar tveggja mótefna í konum árin 1996-2015. 

Mynd F1 Anti-M 

Fjöldi greindra anti-M mótefna á ári. 
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Mynd F3 Fjöldi blóðskipta á ári 

Fjöldi blóðskipta á ári á árunum 1996-2015. 

 

 

 

 

Mynd F4 Hlutfall meðgangna með anti-D á ári 

Hlutfall RhD neikvæðra meðgangna þar sem anti-D greindist á árunum 1996-2015. 
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Hlutfall meðgangna með anti-D á ári

Hlutfall Meðaltal


