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mulighed for vaccination. Men ved screening af alle første-
gangsgravide kan man udpege risikogruppen for den aktuelle 
graviditet og efterfølgende graviditeter, hvor kun de seronega-
tive testes og følges i tilfælde af eksposition. 

2) Verifikation af mindst et klinisk tilfælde ved påvisning af 
specifik IgM- og/eller IgG-serokonversion i tilfælde af udbrud 
i en daginstitution.

En bloddråbe (øreflipblod eller blod fra en fingerspids) på 
filterpapir er tilstrækkelig. Oftest danner en klinisk diagnose 
grundlag for at man kan konstatere, at der er »udbrud af lus-
singesyge i børnehaven«. En oplysning, der samtidig sender 
gravide pædagoger hjem i kortere eller længere perioder, og 
udløser bekymring hos gravide mødre til børn i institutionen.

3) Ved opsamling og opbevaring af en booking blood sample 
tidligt i graviditeten, kan man af- eller bekræfte en infektion i 
løbet af graviditeten. Det kan være nyttigt ikke alene i relation 
til B19-problematikken, men også for andre infektioner som 
rubella, cytomegalovirusinfektion og toksoplasmose.
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Monitorering af intrauterin væksthæmning 

STATUSARTIKELCarsten Lenstrup & Niels Uldbjerg

Intrauterin væksthæmning (IUGR) er en tilstand, hvor foste-
rets vækst ikke sker i overensstemmelse med det genetisk be-
stemte vækstpotentiale. 

Udvikling og vækst af fosteret styres af et komplekst sam-
spil mellem moderen, moderkagen og fosteret selv. Som ofte 
medfører forstyrrelser i dette samspil retarderet vækst, IUGR, 
men man ser også øget vækst førende til makrosomi. IUGR 
kan manifestere sig allerede fra graviditetens begyndelse f.eks. 
på grund af kromosomabnormiteter eller intrauterine infek-
tioner eller senere i graviditeten på grund af sygelige tilstande, 
der påvirker placentas funktion.

Hyppigheden af børn, der fødes med vækstretardering har 
været stort set uændret gennem de seneste 25 år. Diagnostice-
ring af tilstanden er vanskelig, og det er almindeligt kendt, at 
kun ca. halvdelen af de børn, der lider af IUGR, diagnostice-
res før fødslen, mens man hos kun halvdelen af de fostre, der 

diagnosticeres vækstretarderet intrauterint, rent faktisk får be-
kræftet diagnosen efter fødslen.

Det er vigtigt at få stillet diagnosen IUGR så tidligt som 
muligt. Man kan herefter opstille et observations- og behand-
lingsprogram, der har til formål, at fosteret opnår maksimal 
gestationsalder med minimal risiko for at lide intrauterin 
skade eller død. Da den eneste behandling, der kan tilbydes 
ved svær IUGR, er forløsning, vil der ofte opstå et dilemma, 
hvor risikoen ved præmatur fødsel skal afvejes imod risikoen 
ved at fortsætte graviditeten.

Normal fostervækst
Tidligere illustrerede man fosterets vækst grafisk ved at mar-
kere fostervægten i gram som funktion af gestationsalderen i 
uger. Gestationsalderen blev beregnet på baggrund af sidste 
menstruations første dag [1]. Disse tidligt anvendte kurver for 
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fostervækst havde et karakteristisk S-formet forløb marke-
rende en acceleration i væksten omkring 26.-28. graviditets-
uge samt et fald i fostertilvæksten henimod graviditetsuge 40-
42. Ved anvendelse af fødselsvægte som baggrund for vækst-
kurver opstår en fejl ved inkludering af patologiske gravidi-
teter. Samtidig tyder undersøgelser på, at gestationsalder-
beregningen ud fra sidste menstruation er mindre nøjagtig 
end gestationsalder beregnet ud fra ultralydskanning tidligt i 
graviditeten [2, 3].

Det anbefales derfor nu at anvende referencekurver for 
normal fostervækst baseret på ultralydsikret gestationsalder-
beregning og ultralydestimeret intrauterint fosterskøn. I Dan-
mark er det vedtaget at anvende Marsals vækstkurve [4], hvor 
fostervægten i gram beregnes ud fra gestationsalderen i dage 
efter følgende formel:

Fostervægtkurverne markeres med ±2 standarddeviationer. 
Fostre, som ligger inden for normalgrænsen, kaldes appro-
priate for gestational age (AGA), mens fostre, som ligger under, 
kaldes small for gestational age (SGA), og fostre over normal-
grænsen kaldes large for gestational age (LGA). Ideelt set ville 
en longitudinal vækstmonitorering og beregning af vækst-
hastighed over et givet tidsinterval være den bedste metode til 
at skelne det patologisk for lille foster fra det genetisk nor-
male, lille foster. 

Flere forhold vanskeliggør imidlertid dette: 1) Der er en be-
tydelig usikkerhed (10-15%) ved ultralydestimeret fostervægt, 
2) den relative vækst af fosteret er lille og aftagende med tilta-
gende gestationsalder, og 3) den biologiske individuelle varia-
tion af fostres vækst er ikke sufficient oplyst.

Det er er derfor ikke praktisk muligt at anvende intraute-
rine væksthastigheder for et standardiseret program til moni-
torering af fostre med risiko for intrauterin vækstretardering.

Til vurdering af fosterets vækst anbefales det derfor, at 
man anvender det statistiske begreb SGA. Dette betyder, at 
fosterets vægt estimeres på basis af ultralydundersøgelse og 
angives i gram med tilføjelse af den procentuelle afvigelse fra 
den mediane værdi af den af Marsal angivne vægtkurve.

Screening for IUGR/SGA
Ved screening for en sygdom forstås en systematiseret under-
søgelse af hele befolkningen eller nærmere udvalgte befolk-
ningsgrupper uden tegn på sygdom. I de nye retningslinjer for 
svangreomsorgen i Danmark [5] anbefales det, at der udføres 
diverse undersøgelser, som skal klarlægge, om der foreligger 
risici, der kan true en vellykket gennemførelse af graviditet for 
såvel mor som barn. I retningslinjerne anbefales det, at man 
med henblik på detektion af IUGR udfører klinisk fosterskøn, 
symfyse-fundus-mål og registrerer fosterliv hos alle gravide. 
Samtidig anbefales det at yde særlig opmærksomhed til risiko-
grupper med øget risiko for udvikling af IUGR. Det drejer sig 

om kvinder, der tidligere har født et SGA-barn, gravide med 
hypertension og andre kroniske medicinske lidelser samt ry-
gere og medicin- og alkoholbrugere.

Metoder til vægtestimering
Fosterskøn
Det kliniske fosterskøn fremkommer på basis af en objektiv 
undersøgelse af den gravides abdomen under udførelse af de 
fire obstetriske udvendige håndgreb. På basis af denne under-
søgelse får man et indtryk af fosterets størrelse og kan dermed 
skønsmæssigt angive fosterets vægt. Undersøgelsens resultat 
er i høj grad præget af inter- og intrapersonvariation og er be-
hæftet med stor usikkerhed (±1.000 g). Undersøgelsen er præ-
get af lav specificitet og sensitivitet.

Symfyse-fundus-mål
Symfyse-fundus-mål konstateres ved med et målebånd at 
måle afstanden mellem toppen af fundus uteri og symfysen 
under standardiserede betingelser. Resultatet af undersøgelsen 
er afhængig af antallet af fostre, mængden af fostervand, samt 
hvor dybt fosteret står i fødselsvejen. Undersøgelsen er præget 
af stor inter- og intrapersonvariation og har ligesom foster-
skønnet lav sensitivitet og specificitet.

Fortalere for undersøgelsen anfører, at rutinemæssig må-
ling ved svangreundersøgelser sikrer, at man er omhyggelig 
med at vurdere fostervæksten og dermed har øget chance for 
at opdage, hvis der er større afvigelser.

Ultralydbiometri
Med ultralydapparatur kan man foretage en bestemmelse af 
en række af fosterets mål: crown rump length (CRL), biparietal-
diameter (BPD), femurlængde (FL), abdominalcirkumferens 
(AC) og abdominaldiameter (AD).

I den tidlige graviditet mellem uge 8 og uge 14 er CRL den 
bedste parameter til registrering af fosterets vækst. Fra uge 14 
til uge 22 følges fosterets vækst ved måling af BPD og femur-
længde. I graviditetens sidste halvdel estimeres fostervægten 
bedst vha. en formel baseret på BPD og AC evt. suppleret 
med FL. Usikkerheden på fostervægtberegningen er ca. 15%, 
hvilket skyldes en vis usikkerhed i selve målingerne samt det 
forhold, at beregningsformlen ikke kan tage hensyn til, at fo-
stre ikke er ens proportioneret.

Mistanke om intrauterin væksthæmning
Mistanke om intrauterin væksthæmning (IUGR) opstår, når: 
1) Den gravide mærker mindre liv, 2) fosterestimatet stagnerer 
eller ikke tiltager normalt, 3) symfyse-fundus-målet stagnerer 
eller ikke tiltager normalt, eller 4) kvinden har en fornem-
melse af, at abdominalomfanget er for lille.

En afgørende forudsætning for en vurdering af, om fosteret 
er for lille, er en helt sikker gestationsalderberegning. Ved mis-
tanke om IUGR skal man derfor altid kontrollere gestations-
alderberegningen og vurdere sikkerheden af beregningen 
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(eventuelle tidligere skanninger, sidste menstruations første 
dag og kvindens cyklus). Det er almindelig kutyme ved mis-
tanke om IUGR, at patienten henvises til en specialafdeling 
med henblik på vurdering hos en obstetriker. Såfremt obste-
trikeren finder normale forhold, kan patienten fortsætte i al-
mindelig kontrol. Såfremt mistanken om retarderet intraute-
rin vækst bekræftes, planlægges det videre forløb som be-
skrevet nedenfor.

Diagnose af IUGR/SGA
Diagnosen IUGR sikres på basis af det ultralydbaserede foster-
skøn. Væksthæmning kan i bredeste forstand omfatte nedsat 
vækst af et eller flere antropometriske mål, såvel fosterets 
længde som fosterets hovedmål og abdominalmål, femur-
længde, hudtykkelse eller en kombination af disse. Ved de be-
regningsmetoder, der anvendes hyppigst, benytter man sig af 
BPD, AC eller AD samt evt. FL. Fostervægten angives i gram 
med tilføjelse af procentuel afvigelse fra normalkurvens me-
diane værdi. Samtidig med udførelsen af det ultralydvejledte 
fosterskøn vil man almindeligvis foretage en vurdering af 
fostervandsmængden samt en doppler-flow undersøgelse 
med henblik på belysning af fosterets tilstand.

Vurdering af fosterets tilstand
Monitorering af liv
Normalt kan den gravide føle fosterbevægelser fra omkring 
midtvejs i graviditeten – førstegangsfødende lidt senere end 
flergangsfødende. I starten føles boblende, senere spjættende 
og til sidst rullende bevægelser. Fosterets bevægemønster er 
afhængigt af gestationsalderen. Der er imidlertid meget stor 
individuel variation, og der findes ikke nogen almindeligt ac-
cepteret beskrivelse af, hvordan fosterbevægelserne skal være 
til en bestemt gestationsalder. Det er kendt, at aftagende fo-
sterbevægelser kan være et tegn på aftagende føtalt velvære, 
og aftagende fosterbevægelser kan således ses i tilslutning til 
retarderet intrauterin vækst. Programmer med rutinemæssig 
registrering af fosterbevægelser – f.eks. registrering af hvor 
mange fosterbevægelser der er i løbet af en halv time, eller 
registrering af hvor lang tid der går, før der er ti fosterbevæ-
gelser – har vist sig at være af ringe klinisk betydning. Det er 
blevet almindelig kutyme i instruktionen af de gravide, at de 
opfordres til at henvende sig til undersøgelse, såfremt de re-
gistrerer betydeligt aftagende fosterbevægelser.

Kardiotokografi
Kardiotokografi (CTG) er en samtidig registrering af fosterets 
puls og kontraktionerne i uterus som funktion af tiden. Hos 
betydeligt vækstretarderede fostre vil der indtræffe forandrin-
ger i CTG, som er baseret på den til tilstanden knyttede kro-
niske intrauterine asfyksi. Forandringerne i CTG vil være ned-
sat variationsbredde, forekomst af (sene) decellerationer samt 
eventuelle ændringer i basislinje (initialt stigning i basislinje, 
terminalt fald i basislinje). Forandringer i CTG indtræder på 

et relativt sent tidspunkt i forløbet af en situation med retarde-
ret intrauterin vækst, og CTG-forandringer er således et tegn 
på, at fosteret er i en umiddelbar truet tilstand.

CTG udføres i form af en nonstresstest. Der foreligger ikke 
optimale undersøgelser til vurdering af værdien af denne test. 
I alt foreligger der fire randomiserede undersøgelser, de er 
imidlertid alle for små til at kunne påvise en reduktion i den 
perinatale mortalitet [6, 7]. Der er dog fundet et sammenfald 
mellem abnormt CTG og lavt Apgar-score, ligesom et nor-
malt CTG muligvis kan reducere længden af indlæggelser un-
der en graviditet [8, 9]. Man finder det derfor relevant at fore-
tage registrering af fosterets hjertefrekvens med henblik på at 
identificere det patologiske CTG og derved opnå mulighed 
for tidlig klinisk vurdering og planlægning af eventuelle ind-
greb.

Fostervandsvolumen
Værdien af at vurdere fostervandsmængden er usikker. I en 
undersøgelse med meget stramme kriterier for definitionen af 
oligohydramnios fandtes høj sensitivitet og specificitet for 
diagnosticering af oligohydramnios i tilslutning til IUGR [10]. 
Et mere kvalitativt skøn over fostervandsmængden har ikke 
vist sig at have samme diagnostiske karakteristika. Observa-
tionelle studier viser dog samstemmende, at oligohydramnios 
øger risikoen for IUGR, og det anbefales derfor at lade en 
fostervandsmængdevurdering indgå i vurderingen af IUGR.

Doppler-flow
Med spektral Doppler måles blodets hastighed. Denne under-
søgelse anvendes på a. umbilicalis med henblik på vurdering 
af fosterets tilstand. Det er muligt at beregne blodgennem-
strømningen i ml pr. minut, men i praksis er sådanne bereg-
ninger behæftet med meget stor usikkerhed, hvorfor de ikke 
er almindeligt klinisk anvendelige. I stedet vurderer man for-
holdet mellem Doppler-flowet i systole og diastole. På bag-
grund af dette beregnes pulsatility index, som beskriver for-
skellen mellem systolisk og diastolisk flow. Undersøgelse af 
Doppler-flow anbefales, når fosterets vægtafvigelse skønnes at 
være på minus 22% eller mere. Hvis denne ratio er normal el-
ler kun let påvirket er den perinatale mortalitet og morbiditet 
kun marginalt forhøjet selv hos fostre, hvor vægten skønnes 
at være lav. Hvis Doppler-flowet er svært abnormt stiger den 
perinatale mortalitet med en faktor 13 og risikoen for svært 
handicap med en faktor 3. Bestemmelse af pulsatility index 
med henblik på planlægning af optimalt forløsningstidspunkt 
blandt højrisikogravide kan muligvis/formentlig reducere den 
perinatale mortalitet hos ikkemisdannede børn med 30-50%. 
Selv om konfidensintervallet for odds-ratio overskrider 1, vi-
ser flere undersøgelser den samme tendens til reduktion af 
perinatal mortalitet. Ser man på morbiditet, tyder resultaterne 
af enkelte arbejder tillige på, at Doppler-undersøgelse kan re-
ducere hyppigheden af svær neonatal morbiditet [11-13]. Selv 
om der ikke er udført større randomiserede, kontrollerede un-
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dersøgelser til bedømmelse af sammenhængen mellem Dop-
pler-flow-undersøgelse og perinatal mortalitet og perinatal 
morbiditet, har Doppler-flow-undersøgelse fundet tiltagende 
anvendelse i vurderingen af patienterne [14].

Som supplement til Doppler-flow-undersøgelse på a. um-
bilicalis kan man foretage Doppler-flow-undersøgelse på a. 
cerebri media. Herved får man mulighed for at vurdere, om 
der er sket en re-fordeling af fosterets blodvolumen hos fostre 
med svær IUGR som udtryk for brain-sparring-effect.

Hormonanalyser
Måling af østriol og humant placentalaktogent hormon i blod 
har tidligere været anvendt til bedømmelse af fostrets og pla-
centas tilstand. En omfattende dokumentation i litteraturen 
viser dog, at disse parametre er uegnede til screening for pla-
centainsufficiens og føtal væksthæmning, da de har en meget 
lav prædiktiv værdi. Disse metoder er derfor nu stort set for-
ladt.

Rekommandationer
Hvis man har stillet diagnosen IUGR, vil der – afhængigt af til-

standens sværhedsgrad – være indikation for at lægge et pro-
gram for fortsat overvågning og klinisk vurdering eller indika-
tion for at afslutte graviditeten med en igangsættelse af føds-
len eller evt. udførelse af kejsersnit. Den kliniske beslutning, 
der tages efter påvisning af retarderet intrauterin vækst, vil na-
turligvis afhænge af sværhedsgraden af den retarderede intra-
uterine vækst og gestationsalderen. 

Dansk Selskab for Obstetrik & Gynækologi har udarbejdet 
et forslag til retningslinjer for aktion, når diagnosen retarderet 
intrauterin vækst er stillet (Tabel 1).

Lette tilfælde følges op med kontrol af fosterets vækst efter 
tre uger, sværere tilfælde følges op med vægtestimat, CTG og 
Doppler-undersøgelse samt ultralydvurdering med intervaller 
afhængige af fundenes sværhedsgrad. Endelig opstilles krite-
rier for afslutning af graviditet og evt. overflytning af patien-
ten til en afdeling med neonatal assistance.
SummaryCarsten Lenstrup & Niels Uldbjerg:Monitoring of intrauterine growth retardation.Ugeskr Læger 2003;165: 4397-4400 (!!TEST!!)Intrauterine growth retardation is a condition in which the growth of the foetus does not correspond to its genetic growth potential. The frequency of growth retardation has been unchanged thoughout the last 25 years. The diagnosis is difficult, but it is essential to the development of monitoring programs to ensure maximum intrauterine growth with a minimal risk of adverse outcome.The reference intervals for normal growth are based on ultrasound-confirmed gestational age and ultrasound-estimated foetal weight. The estimated foetal weight, in grams, is supplemented by the percentage of deviation from the mean. This paper describes the screening tests recommended by the Danish National Board of Health to diagnose intrauterine growth retardation.The diagnostic procedures are described together with methods of evaluating the condition of the foetus. The Danish Society of Obstetrics and Gynecology has worked out guidelines for action when the diagnosis of retarded intrauterine growth has been established. The criteria for terminating the pregnancy and transferring the patient to a hospital with an intensive neonatal care unit are also described.
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Tabel 1. Retningslinjer for aktion, når diagnosen retarderet intrauterin vækst er
stillet.

Small for gestational age/gestationsalder

27-31 uger 32-36 uger ≥≥37 uger

Borderline UL: UL: Overveje 
15-21% vægtafvigelse vægtafvigelse forløsning

hver tredje uge hver tredje uge

Moderat UL: UL: Overveje forløsning
22-34% vægtafvigelse vægtafvigelse

hver anden uge hver anden uge

Doppler: Doppler: Doppler:
klasse 3: overveje klasse 2 og 3: abnorm: forløsning
sectio eller kontrol sectio ellers kontrol normal: 
1-2×ugentlig 1-2×ugentlig 1-2×ugentlig
CTG: 1-2×ugentlig CTG: 1-2×ugentlig CTG: 2×ugentlig

Svær UL: UL: Forløsning
≥35% vægtafvigelse vægtafvigelse Forløsningsmåde

hver anden uge hver anden uge afhængig af

Doppler: Doppler: Doppler:
klasse 2 og 3: klasse 2 og 3: klasse 2 og 3:
overveje sectio sectio sectio

klasse 1: klasse 1: klasse 1 eller normal:
kontrol ×2 ugentlig, overveje forløsning, p.p.med.
menoverveje sectio ellers ×2 ugentlig
Normal: Normal: Overflytning til  
kontrol 2×ugentlig kontrol ×2ugentlig en afdeling med 
CTG: 2×ugentlig CTG: 2×ugentlig neonatal assistance
Karyotype/ Karyotype/
misdannelses- misdannelses-
skanning skanning
Overflytning til  Overflytning til  
en afdeling med en afdeling med
neonatal assistance neonatal assistance

UL: ultralydundersøgelse.
Doppler: Doppler-flowmåling på a. umbilicalis
p.p.med.: partus provocatus medicamentalis
CTG: kardiotokografi


