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ultralydundersogelse eller CT af abdomen. Sammenhzang
mellem ostrogenforbrug og leesionens storrelse er fortsat uaf-
klaret. Anvendelse af billeddiagnostik med kontraststoffer
kan synliggare meget karakteristiske traek for FNH. Biopte-
ring er dog fortsat den optimale metode til pavisning af FNH
og udelukkelse af malignitet.
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Resume

Kvinder, der er gravide efter behandling for barnlgshed, adskiller
sig fra kvinder, der er blevet spontant gravide mht. praenatal
screening og fosterdiagnostik: De er zldre og har dermed starre
risiko for at vente et barn med Downs syndrom, deres bgrn har en
let gget risiko for medfgdte misdannelser, og endvidere har de et
stort gnske om at undga invasiv diagnostik. Konklusionen pé&
denne oversigtsartikel er, at 1. trimester-screening er et accep-
tabelt tilbud til disse kvinder, om end starre undersggelser er ngd-
vendige for at afgere, om der skal indfares en korrektionsfaktor for
de biokemiske markarer.

Born, der er fodt som resultat af vellykket fertilitetsbehand-
ling, udger i dag 6-7% af en dansk fodselsirgang. Tal fra Dansk
Fertilitetsselskabs arsrapport 2004 viser, at behandling for
barnleshed i 2003 forte til fodsel af 2.486 levendefodte bern
(svarende til 6,1% af fodselsirgangen). En forelobig opgerelse
af behandlingsforleb i 2004 tyder pa, at godt 4.800 bern kom
til verden som resultat heraf (svarende til ca. 7,5% af en fod-
selsdrgang) [1]. Behandling for barnleshed refererer her til
bide inseminationsbehandling (IUI), standard in vitro- ferti-
lisering (IVF) og in vitro- fertilisering med mikroinsimination
(ICSI). IVF og ICSI vil fremover under et blive benaevnt as-
sisted reproductive techniques (ART). ART er baggrund for
knap to tredjedele af graviditeterne.

Sundhedsstyrelsen udsendte i september 2004 nye ret-
ningslinjer for fosterdiagnostik i Danmark [2]. Alle kvinder
skal i henhold hertil tilbydes information om mulighederne
for praenatal screening/fosterdiagnostik. Tilbuddet omfatter
muligheden for at tilvaelge en risikovurdering ud fra 1. trime-
ster-screening med en kombinationstest bestiende af nakke-
foldsskanning og dobbelttest med efterfolgende tilbud om
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invasiv diagnostik (fostervands- eller moderkageprove), hvis
risikoen for Downs syndrom er storre end 1:250. Endvidere
omfatter retningslinjerne mulighed for at velge en sen gen-
nemskanning i 18.-22. graviditetsuge med henblik pa at diag-
nosticere eventuelle misdannelser hos barnet. Med foster-
vands- eller moderkageprove kan man med stor sikkerhed
pavise en kromosomfejl, men de indebzerer samtidig en
abortrisiko pa ca. 1% [3, 4]. Formalet med risikovurderingen er
bl.a. at begreense anvendelsen af invasive diagnostiske test.
Tidligere var fostervands- eller moderkageprove et tilbud til
alle kvinder over 35 ar, hvilket medferte, at 10-11% af alle
gravide fik foretaget en invasiv undersegelse, samtidig med at
kun ca. 37% af fostrene med Downs syndrom blev diagnosti-
ceret (= detektionsrate (DR)). Kun godt 50% af de invasive un-
dersogelser blev dog udfert pa aldersindikation, resten blev
udfort primeert pa psykologisk indikation. Med den nye
screeningspolitik forventer man at opspore 90% af fostrene
med Downs syndrom med en falsk positiv-rate (FPR) pa 5%
[5]. FPR angiver den andel af de gravide, der far tilbudt en
invasiv diagnostisk test pa baggrund af en hej risikovurdering,
og indeholder séledes de fa sandt positive tillige med de falsk
positive, som udger langt sterstedelen.

Kvinder, der er gravide efter assisteret reproduktion, er
gennemsnitligt 2ldre end den gravide baggrundspopulation
og har derfor en oget risiko for at vente et barn med Downs
syndrom. Siden indferelsen af ART har man diskuteret, om
risikoen for kromosomfejl er oget efter disse behandlinger.
Der synes at vere enighed om, at IVF-teknologi som sidan
ikke medferer en eget risiko for aneuploidi [6], mens ICSI-be-
handling muligvis medferer en let oget risiko for visse kons-
kromosomanomalier og autosomale de novo-anomalier [7].

Man har i flere store registerundersegelser og metaanalyser
pavist, at graviditeter opstaet efter ART endvidere er for-
bundet med en oget risiko for perinatal mortalitet (odds-ratio
(OR) 1,7-2,2) 8, 9], preeterm fodsel (OR 2,0-3,3) [8, 9], lav
fodselsvaegt (OR 1,7-3,0) [8, 9] og misdannelser (OR 1,3-1,4)
[10-12] set i forhold til spontant opstdede graviditeter. Den
ogede risiko for negative neonatale folgevirkninger kan delvis
forklares ud fra den ogede forekomst af flerfoldsgraviditeter og
karakteristika ved forzldrene (hovedsageligt moderens alder
og paritet). Trods kontrol for disse konfoundere er der dog
fortsat en oget risiko for enkeltfodte bern efter ART [8-12].

I nyere undersogelser har man fundet, at subfekunditet
(infertilitetslengde > 12 mineder) hos primiparae uden ferti-
litetsbehandling er associeret med oget risiko for praeterm
fodsel, lav fodselsvaegt og neonatal mortalitet, hvilket kunne
tyde pa, at det er subfekunditeten og ikke infertilitetsbehand-
lingen per se, der medferer en oget risiko [13, 14].

Behandling for barnleshed indebzerer almindeligvis et langt
og ofte psykologisk belastende forleb. Kvinder, der er blevet
gravide efter ART, har derfor serlig interesse i at undga den in-
vasive diagnostik pga. den hermed forbundne abortrisiko. Det
nye 1. trimesters- screeningstilbud vil derfor veere til fordel for
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Dansk Fertilitetsselskabs retningslinjer

for preenatal diagnostik ved fertilitetsbehandling

Det anbefales, at kvinder, der er gravide efter in vitro-ferti-
lisering (IVF)/in vitro-fertilisering med mikroinsemination
(ICSI)- eller insemination (IUl)-behandling, tilbydes:

1. trimester-preenatal screening (dobbelttest og nakkefolds-
skanning) samt 18.-22.-uges-misdannelsesskanning

Kvinder, der er gravide efter ICSI-behandling, bgr end-
videre have mulighed for at ga direkte til invasiv under-
sggelse, hvis de skulle gnske dette efter radgivning

Ved flerfoldsgraviditeter anbefales screening alene med
nakkefoldsskanning; serummarkerer bgr som hovedregel
ikke anvendes

2. trimester-serum-screening (tripeltesten) bgr ikke anven-
des til kvinder, der er gravide efter stimulationsbehand-
ling, da testen giver for hgj falsk positiv-rate

disse kvinder under forudsztning af, at screeningsperformance
(FPR og DR) er acceptable. Tidligere undersogelser har vist, at
2. trimester- serum- screening (tripeltesten) ikke rutinemaessigt
ber anvendes ved ART-graviditeter, idet fordelingen af de an-
vendte serummarkerkoncentrationer hos denne gruppe adskil-
ler sig fra fordelingen hos spontant gravide [15-22]. Ca. 20% af
de graviditeter, der er opstaet efter behandling for barnleshed i
Danmark, er flerfoldsgraviditeter (99% tvillinger og 1% trillin-
ger), hvilket yderligere vanskeligger preenatal screening/diag-
nostik. Formalet med denne oversigtsartikel er at belyse preena-
tal screening og fosterdiagnostik i relation til graviditeter op-
staet efter ART med serlig vaegt pa at evaluere, om 1. trimester-
screening er et acceptabelt tilbud til denne selekterede gruppe.

Metode
Der er sogt i Medline og Embase via Pubmed samt i Coch-
rane-databasen, med segeordene: IVF, ICSI, ART, first tri-
mester screening, Downs syndrome screening, CVS, amniocentesis,
nuchal translucency, second trimester screening, malformations,
PAPP-A og B-4CG

Segningen er foretaget i august 2005 og var begreenset til
engelsksprogede artikler. Alle artikler om 1. trimester- scree-
ning og ART er medtaget, for 2. trimester-screening og ART
er undersogelser fra for 1996 eller undersogelser med fzerre
end 50 ART-graviditeter ikke medtaget.

Singletongraviditeter

1. trimester- screening

Serummarkorer

Serummarkererne ved 1. trimester- screening er pregnancy-
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Figur 1. Et foster ved gestationsalderen for nakkefoldsskanning. Afstanden mel-
lem krydserne angiver nakkefoldens tykkelse.
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Figur 2. Detektionsrate og falsk positiv-rate ved forskellige screeningsmetoder [5].

associated plasma protein A (PAPP- A) og frit 3-humant cho-
riongonadotropin (hCG). Ved Downs syndrom-afficerede
graviditeter er PAPP- A -koncentrationen i maternelt serum
lavere og koncentrationen af frit B-hCG hejere end ved kro-
mosomalt normale graviditeter. Screeningsperformance for
dobbelttesten i en normal gravid population indebzrer en
DR pa 60-70% ved en FPR pa 5% [23].

Den maternelle koncentration af serummarkerer zndrer
sig fra dag til dag i graviditeten, og ved handtering af disse
markerer anvendes derfor begrebet multiple of the median
(MoM), hvor den aktuelle koncentration divideres med medi-
anvzrdien for den pigeldende gestationsalder (GA). MoM-
veerdien er siledes uathangig af GA, og den gennemsnitlige
MoM-verdi for en normal population ber vaere 1,00.
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Nakkefoldsskanning

Ved nakkefoldsskanning males den tynde vaskeansamling,
alle fostre har under huden i nakkeregionen (Figur 1). Det har
vist sig, at jo tykkere denne vaeskebreemme er, desto storre er
risikoen for, at fosteret har Downs syndrom. Ogsa andre kro-
mosomanomalier og strukturelle misdannelser hos fosteret er
associeret med en tyk nakkefold. Nakkefolden alene som
screeningsmarker har en DR pa 70% ved en FPR pa 5% [24].
Nakkefoldens tykkelse er ligesom serummarkererne athengig
af fosterets GA, og angives derfor normalt i MoM.

Kombineret risikoberegning

Nar de biokemiske og sonografiske markerer kombineres,
forbedres screeningsperformance, og man har pavist, at ca.
90% af fostrene med Downs syndrom kan findes ved en FPR
pa 5% [5, 23, 24]. I en ny stor dansk undersogelse har man
pavist endnu bedre resultater med en DR pa 91% ved en FPR
pé 2,3% [25]. 1 alle risikoberegninger indkalkuleres den mater-
nelle aldersrelaterede risiko.

Figur 2 illustrerer forholdet mellem FPR og DR for forskel-
lige screeningsmetoder. Afhzengigt af hvor hej en FPR, der kan
accepteres, kan DR oges. I Danmark har man besluttet, at FPR
for preenatal screening med kombinationen af nakkefoldsskan-
ning og dobbelttest ikke ma overstige 5%, og at DR skal ligge
omkring 90%. DR og FPR er endvidere atheengige af, hvor man
fastszetter sin risikograense. En risiko starre end 1:250 (ved ter-
min) for at vente et barn med Downs syndrom er i Danmark
sat som risikogreense. Hvis denne greense endres f.eks. til 1:400,
vil man ege DR, men pa bekostning af en hejere FPR.

Kombineret risikoberegning efter assisted reproductive techniques
Data for 1. trimester-screening efter ART er sparsomme, og
resultaterne er modstridende. Af Tabel 1 fremgar det, at man
i flere undersogelser har fundet en signifikant nedsat PAPP- A-
koncentration ved ART-graviditeterne sammenlignet med
hos spontant gravide kontrolpersoner [29-32] og en hojere
koncentration af frit B-hCG [27, 29, 30], hvorimod man i to
studier ikke har fundet signifikante forskelle [26, 33]. Derud-
over er der i to af syv studier pavist en signifikant forskel i
nakkefoldstykkelsen [28, 31], siledes at der er tykkere nakke-
fold hos fostre ved ART-graviditeter. I ART- graviditeterne
ligger FPR pa 4,6-10,3% sammenlignet med 3,3-7,1% i kontrol-
grupperne [26-28, 30, 32].

2. trimester-screening

Tripeltest

2. trimester-screening er baseret pa tre maternelle serum-
markerer: alfafatoprotein (AFP), ukonjugeret ostriol (uE3) og
hCG. Ved Downs syndrom-afficerede graviditeter er hCG-
koncentrationen hejere, mens koncentrationen af AFP og uE3
er lavere end ved kromosomalt normale graviditeter. DR for
tripeltesten anvendt pa en spontant gravid population er
60-70% med en FPR pa 5% (Figur 2).
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Tabel 1. Verdier af pregnancy-associated
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plasma protein A (PAPP-A), frit B-humant
choriongonadotropin (hCG) og nakkefoldens

(NF) tykkelse ved 1. trimester-serum-scree-
ning af gravide efter forskellige assisted re-
productive techniques (ART)-metoder.

ART-metode PAPP-A Frit B-hCG NF
Reference (antal cases) MoM (SD)? MoM (SD)2 MoM (SD)?
Bellver et al, 2005 [26] IVF (n = 47) - - -
ICSI (n =222) Samlet Samlet -
OD (n = 190) 1,16 1,11 -
0S (n =97) - - —
Ghisoni et al, 2003 [27] IVF (n = 50) 0,99 (0,69) 1,16 (0,79) -
ICSI (n =92) 0,98 (0,56) 1,09 (0,59) -
Hui et al, 2005 [28] IVF (n = 119) - - 1,07
ICSI (n = 81) - - 1,09
FERIVF (n = 62) - - 1,09
FERICS! (n = 39) - - 1,04
Hui et al, 2005 [29] IVF (n = 92) 0,83 0,87 -
ICSI (n =57) 0,70 0,82 -
FERIVF (n = 54) 0,95 1,21 -
FERICS! (n = 31) 0,66 0,96 -
Liao et al, 2001 [30] IVF (n = 220) 1,00 (0,58) 1,21 (1,09) 0,97 (0,37)
ICSI (n = 30) 0,86 (0,39) 1,09 (0,62) 1,00 (0,27)
0OS (n = 161) 1,04 (0,66) 0,96 (0,77) 0,96 (0,28)
Maymon et al, 2004 [31] IVF (n = 99) 0,78 - 1,14
Orlandi et al, 2002 [32] IVF (n = 32) 0,79 0,84 1,10
ICSI (n = 42) 0,96 1,13 1,02
Wgjdemann et al, 2001 [33] IVF (n = 47) 1,02 1,14 0,97
0OS (n = 63) 0,89 1,08 1,02

a) Oplyst, hvis angivet i originalartikel.

Kursiv markerer, at tallet er signifikant, nar der sasmmenlignes med spontant gravid kontrolgruppe.

MoM = multiple of the median; IVF = in vitro-fertilisering; ICSI = intracytoplasmatisk sperminjektion;
FER = frozen embroyo replacement; OD = oocytdonation; OS = ovariestimulation; SD = standarddeviation.

Tripeltest efter assisted reproductive techniques

I en oversigtsartikel fra 2002 konkluderede man, at 2. trime-
ster-screening anvendt ved graviditeter opstaet efter ART
medforer forhejet FPR og derfor ikke er anvendelig som ruti-
nescreening hos disse kvinder [34]. Dette skyldes primeert, at
man i flere undersogelser har fundet signifikant forhejet hCG-
koncentration [15-18, 20, 22] og signifikant nedsat uE3-kon-
centration [16, 22]. I to studier har man dog ikke fundet nogen
forskel i FPR ved ART-graviditeter sammenlignet med ved
spontant opndede graviditeter [19, 21] (Tabel 2). I ART-gra-
viditeterne ligger FPR pa 18,5-30,4% sammenlignet med 6,6-
16,6% i kontrolgrupperne [15-22].

Tripeltest integreret med den kombinerede test

I de tilfzelde, hvor den beregnede risiko ved den kombinerede
1. trimester-test ligger teet pa risikogreensen, kan tripeltesten
anvendes og integreres med svaret pa den kombinerede test.
Dette krever dog specialviden og stiller store krav til infor-
mationen af den gravide, ligesom det for den gravide forlen-
ger ventetiden pd en afklaring.

Tvillingegraviditeter

1. trimester- screening

Serumscreening har begranset klinisk verdi ved tvillingegra-
viditeter, idet et rask foster kan maskere de anormale mater-
nelle serummarkerer fra et afficeret foster.

Selv om man ved serumscreening opdager en afficeret gra-
viditet, vil undersogelsen ikke vise, hvilken tvilling det drejer
sig om [34].

Dette problem undgas ved screening med nakkefoldsskan-
ning, da denne giver en fosterspecifik risikoberegning, og
nakkefoldens tykkelse er uathzengig af antallet af fostre [35].

I Danmark anvendes serumscreening ved dikoriotiske tvillin-
gegraviditeter ikke rutinemeessigt, der anvendes udelukkende
screening med nakkefoldsskanning. Ved monokoriotiske
tvillingegraviditeter er biokemisk screening lige si anvendelig
som ved singletongraviditeter [36].

Der er ikke fundet nogen studier, hvori man har undersogt,
hvilken indflydelse ART har pa 1. trimester- serummarkererne
ved tvillingegraviditeter.

2. trimester-screening
I et enkelt studie har man evalueret 2. trimester- serum- AFP
og hCG ved IVF-tvillingegraviditeter og fundet, at hCG-kon-
centrationen var signifikant forhejet sammenlignet med hos
spontant gravide kontrolpersoner [37].

I et arbejde med 60 tvillinger, der blev fodt efter bdde
spontan befrugtning og ART, fandt man, at FPR for tvillinger
var hhv. 5% og 15% ved nakkefoldsskanning vs. tripeltest [38].

Skanning i 18.-22. graviditetsuge
Ifolge Sundhedsstyrelsens nye retningslinjer skal den gravide
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Tabel 2. Veerdier af alfafatoprotein (AFP),
ukonjugeret gstriol (UE3) og humant chorion-
gonadotropin (hCG) ved 2. trimester-serum-

screening af gravide efter forskellige assisted
reproductive techniques (ART)-metoder.

ART-metode hCG AFP uE3
Reference (antal cases) MoM (SD)2 MoM (SD)# MoM (SD)2
Bar-Hava et al, 2001 [15] IVF (n = 71) 1,31 (0,8) 1,13 (0,5) 1,02 (0,3)
Barkai et al, 1996 [16] IVF (n =261) 0,93 0,98 0,92

0S (n =1.095) 1,09 1,02 0,91
Frishman et al, 1997 [17] IVF (n = 69) 1,22 0,95 0,90
Maymon & Schulman, 2001 [18] IVF (n = 46) 1,38 1,04 1,11

OD (n = 37) 1,32 1,45 0,97
Muller et al, 2003 [19] IVF (n = 970) 1,10 0,97 0,90

ICSI (n = 545) 1,01 0,95 1,00
Raty et al, 2002 [20] IVF (n = 58) 1,19 0,95 -

ICSI (n = 32) 1,07 1,00 -

FER (n = 26) 1,33 1,15 -
Rice et al, 2005 [21] IVF (n = 88) 1,12 0,99 1,12
Wald et al, 1999 [22] IVF (n = 115) 1,09 0,99 0,94

a) Oplyst, hvis angivet i originalartikel.

Kursiv markerer, at tallet er signifikant, nar der sammenlignes med spontant gravid kontrolgruppe.
MoM = multiple of the median; IVF = in vitro-fertilisering; ICSI = intracytoplasmatisk sperminjektion;
FER = frozen embroyo replacement; OD = oocytdonation; OS = ovariestimulation; SD = standarddeviation.

efter information have mulighed for at tilvelge en sen gen-
nemskanning, den sidkaldte misdannelsesskanning.

Flere undersogelser peger pa, at der er en 30-40% oget
risiko for medfodte misdannelser hos bern fodt efter ART [10-
12]. Sterstedelen af de misdannelser, der er sat i forbindelse
med ART, er mulige at diagnosticere ved ultralydskanning
(neuralrersdefekter, gastrointestinale atresier og hjertemis-
dannelser [11]). De svaereste misdannelser kan oftest diagno-
sticeres allerede ved tidspunktet for nakkefoldsskanning,
mens andre defekter forst er mulige at se ved en hejere GA.
For kvinder, der er gravide efter ART, er det derfor serlig
vigtigt, at der er mulighed for at tilveelge bade 1. trimester-
screening og misdannelsesskanning i 18.-22 uge.

Diskussion
ART-graviditeter er forbundet med en overrisiko for lav
fodselsvegt, preeterm fodsel og perinatal mortalitet [8, 9]. Sam-
tidig er det fundet, at koncentrationen af de biokemiske mar-
korer, der anvendes ved praenatal screening, har et andet ni-
veau i ART-graviditeter end i spontane graviditeter. Det mest
konsistente fund er en lavere PAPP- A-koncentration ved 1.
trimester-screening. Disse to fnomener hanger méske sam-
men, idet lav PAPP- A- koncentration i flere undersogelser er
vist at vaere associeret med forringet obstetrisk udkomme [39].
PAPP- A er en protease til insulinlignende vaekstfaktor
(IGF)-bindende protein. Lav PAPP- A-koncentration forer
derfor til hej koncentration af IGF-bindende protein og som
konsekvens heraf lav koncentration af frit IGF. I flere studier
har man pévist, at IGF in vitro har betydning for vaekst af dyr-
ket trofoblastvaev, og at det spiller en vigtig rolle i den auto-
krine og parakrine kontrol af trofoblastens indvakst i decidua
[40]. Det er derfor nerliggende at forestille sig, at obstetriske

tilstande, der kan vere en konsekvens af et unormalt fetopla-
centart kredsleb (fosterded, intrauterin vaeksthzmning
(IUGR) og lav fodselsvaegt), er associeret med lav PAPP- A-
koncentration.

Den forhejede B-hCG-koncentration fundet ved 2. trime-
ster-screening og til dels ved 1. trimester- screening er forsegt
forklaret pa forskellig vis: som felge af ekstraplacental pro-
duktion af hCG i forbindelse med flere corpora lutea, udiag-
nosticeret multipel tidlig implantation og/eller eksogen hor-
montilforsel i forbindelse med fertilitetsbehandlingen [34].
Virkningen af samtlige faktorer er dog tvivlsom i 16.-20. gra-
viditetsuge, hvor tripeltesten foretages, og arsagen er ikke
klarlagt. En storre effekt pa 1. trimesters serummarkerer ville
desuden vere at forvente, hvorimod det modsatte ser ud til at
vere tilfzeldet. Flere forfattere konkluderer derfor, at forskel-
len snarere skyldes en bagvedliggende patologi ved selve gra-
viditeten [34].

Den eksakte arsag til de »skeeve« serummarkerer hos kvin-
der, der er gravide efter ART, er siledes ikke kendt, men de er
maske resultatet bade af arsagen til og behandlingen af infer-
tilitet. Den ogede forekomst af perinatal mortalitet, praeterm
fodsel, lav fodselsvagt og let aget risiko for medfodte misdan-
nelser kan veaere en folge af fertilitetsbehandlingen, men er
nok snarere et resultat af den bagvedliggende infertilitet. Uan-
set arsagen medferer ovenstiende, at kvinder, der er gravide
efter ART, udger en serlig gruppe, nar det gelder pranatal
screening og fosterdiagnostik. De studier, der foreligger pa
nuverende tidspunkt, har vist divergerende resultater, hvilket
kan skyldes, at undersogelserne inkluderer et beskedent antal
cases. Da kvinder, der bliver gravide efter ART, gennemsnit-
ligt er eldre end den gravide baggrundsbefolkning, og ca. 35%
er over 35 ar, vil 1. trimester- screening pa trods af en muligt
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let forhejet FPR reducere antallet af kvinder, der bliver tilbudt
invasiv diagnostik i forhold til, hvis alderskriteriet alene bliver
anvendt. 1. trimester-screening synes saledes at vaere det bed-
ste screeningstilbud pa nuverende tidspunkt, men det er vig-
tigt gennem storre studier at 3 afklaret, om der skal indferes
en korrektionsfaktor for ART ved risikoberegningen. En
igangvaerende landsdeekkende undersogelse af ca. 1.750 ART-
graviditeter forventes at afklare dette.

Som beskrevet er der i de seneste ar publiceret flere meta-
analyser, hvori man konkluderer, at der er en let oget risiko
for bl.a. misdannelser hos ART-bern. Det ma derfor tilrades,
at savel IVF- som ICSI-gravide anbefales bade 1. trimester-
screening og misdannelsesskanning i 18.-22. graviditetsuge.

Dansk Fertilitetsselskab har i efteraret 2005 udarbejdet na-
tionale evidensbaserede retningslinjer, som er i overensstem-
melse med ovenstiende.

Det m4i konkluderes, at med vor nuvaerende viden er an-
befalingerne vedrorende praenatal screening og diagnostik for
kvinder, der er gravide efter ART, de samme som for spontant
gravide kvinder, dog med den undtagelse at 2. trimester-
serum- screening ikke rutinemaessigt ber anvendes.
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