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mulighed for vaccination. Men ved screening af alle forste-
gangsgravide kan man udpege risikogruppen for den aktuelle
graviditet og efterfolgende graviditeter, hvor kun de seronega-
tive testes og folges i tilfzlde af eksposition.

2) Verifikation af mindst et klinisk tilfzelde ved pavisning af
specifik [gM- og/eller IgG-serokonversion i tilfelde af udbrud
i en daginstitution.

En bloddrabe (oreflipblod eller blod fra en fingerspids) pa
filterpapir er tilstreekkelig. Oftest danner en klinisk diagnose
grundlag for at man kan konstatere, at der er »udbrud af lus-
singesyge 1 bernehaven«. En oplysning, der samtidig sender
gravide padagoger hjem i kortere eller leengere perioder, og
udleser bekymring hos gravide meodre til bern i institutionen.

3) Ved opsamling og opbevaring af en booking blood sample
tidligt i graviditeten, kan man af- eller bekrefte en infektion i
lobet af graviditeten. Det kan vzre nyttigt ikke alene i relation
til B19-problematikken, men ogsa for andre infektioner som
rubella, cytomegalovirusinfektion og toksoplasmose.

Korrespondance: Inge Panum Jensen, Virologisk Afdeling, Statens Serum Institut,
Artillerivej 5, DK-2300 Kgbenhavn S. E-mail: ipj@ssi.dk
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Monitorering af intrauterin vaeksthaemning

Carsten Lenstrup & Niels Uldbjerg

Intrauterin vaekstheemning (IUGR) er en tilstand, hvor foste-
rets vaekst ikke sker i overensstemmelse med det genetisk be-
stemte vaekstpotentiale.

Udvikling og vakst af fosteret styres af et komplekst sam-
spil mellem moderen, moderkagen og fosteret selv. Som ofte
medforer forstyrrelser i dette samspil retarderet vaekst, [IUGR,
men man ser 0ogsa oget vaekst forende til makrosomi. [UGR
kan manifestere sig allerede fra graviditetens begyndelse f.eks.
pa grund af kromosomabnormiteter eller intrauterine infek-
tioner eller senere i graviditeten pa grund af sygelige tilstande,
der pavirker placentas funktion.

Hyppigheden af born, der fodes med vakstretardering har
veret stort set uzendret gennem de seneste 25 dr. Diagnostice-
ring af tilstanden er vanskelig, og det er almindeligt kendt, at
kun ca. halvdelen af de bern, der lider af TUGR, diagnostice-
res for fodslen, mens man hos kun halvdelen af de fostre, der

diagnosticeres vaekstretarderet intrauterint, rent faktisk far be-
kreeftet diagnosen efter fodslen.

Det er vigtigt at 3 stillet diagnosen IUGR 4 tidligt som
muligt. Man kan herefter opstille et observations- og behand-
lingsprogram, der har til formal, at fosteret opnar maksimal
gestationsalder med minimal risiko for at lide intrauterin
skade eller dod. Da den eneste behandling, der kan tilbydes
ved sveer IUGR, er forlosning, vil der ofte opsta et dilemma,
hvor risikoen ved preematur fodsel skal afvejes imod risikoen
ved at fortszette graviditeten.

Normal fostervaekst

Tidligere illustrerede man fosterets vaekst grafisk ved at mar-
kere fostervaegten i gram som funktion af gestationsalderen i
uger. Gestationsalderen blev beregnet pa baggrund af sidste
menstruations forste dag [1]. Disse tidligt anvendte kurver for
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fostervaekst havde et karakteristisk S-formet forleb marke-
rende en acceleration i vaeksten omkring 26.-28. graviditets-
uge samt et fald i fostertilveeksten henimod graviditetsuge 40-
42. Ved anvendelse af fodselsvegte som baggrund for vaekst-
kurver opstar en fejl ved inkludering af patologiske gravidi-
teter. Samtidig tyder undersogelser pa, at gestationsalder-
beregningen ud fra sidste menstruation er mindre nejagtig
end gestationsalder beregnet ud fra ultralydskanning tidligt i
graviditeten [2, 3].

Det anbefales derfor nu at anvende referencekurver for
normal fostervaekst baseret pa ultralydsikret gestationsalder-
beregning og ultralydestimeret intrauterint fostersken. I Dan-
mark er det vedtaget at anvende Marsals vaekstkurve [4], hvor
fostervaegten i gram beregnes ud fra gestationsalderen i dage
efter folgende formel:

f(x) = -2,278843 x106xx* + 1,402168 x 103 xx3
-2,008726 x101xx?% + 9,284121xx - 4,125956x 10!

Fostervaegtkurverne markeres med +2 standarddeviationer.
Fostre, som ligger inden for normalgraensen, kaldes appro-
priate for gestational age (AGA), mens fostre, som ligger under,
kaldes small for gestational age (SGA), og fostre over normal-
greensen kaldes Jarge for gestational age (LGA). Ideelt set ville
en longitudinal veekstmonitorering og beregning af vakst-
hastighed over et givet tidsinterval vaere den bedste metode til
at skelne det patologisk for lille foster fra det genetisk nor-
male, lille foster.

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

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

Til vurdering af fosterets vaekst anbefales det derfor, at
man anvender det statistiske begreb SGA. Dette betyder, at
fosterets vaegt estimeres pa basis af ultralydundersogelse og
angives i gram med tilfojelse af den procentuelle afvigelse fra
den mediane verdi af den af Marsal angivne vaegtkurve.

Screening for IUGR/SGA

Ved screening for en sygdom forstas en systematiseret under-
sogelse af hele befolkningen eller naermere udvalgte befolk-
ningsgrupper uden tegn pa sygdom. I de nye retningslinjer for
svangreomsorgen i Danmark [5] anbefales det, at der udferes
diverse undersegelser, som skal klarleegge, om der foreligger
risici, der kan true en vellykket gennemforelse af graviditet for
savel mor som barn. I retningslinjerne anbefales det, at man
med henblik pa detektion af TUGR udferer klinisk fostersken,
symfyse-fundus-mal og registrerer fosterliv hos alle gravide.
Samtidig anbefales det at yde saerlig opmaerksomhed til risiko-
grupper med eget risiko for udvikling af TUGR. Det drejer sig
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om kvinder, der tidligere har fodt et SGA-barn, gravide med
hypertension og andre kroniske medicinske lidelser samt ry-
gere og medicin- og alkoholbrugere.

Metoder til veegtestimering

Fosterskon

Det kliniske fostersken fremkommer pa basis af en objektiv
undersogelse af den gravides abdomen under udferelse af de
fire obstetriske udvendige handgreb. Pa basis af denne under-
sogelse fir man et indtryk af fosterets storrelse og kan dermed
skensmessigt angive fosterets vagt. Undersogelsens resultat
er 1 hoj grad preeget af inter- og intrapersonvariation og er be-
hzftet med stor usikkerhed (£1.000 g). Undersogelsen er pre-
get af lav specificitet og sensitivitet.

Symfyse-fundus-mal

Symfyse-fundus-mal konstateres ved med et maleband at
male afstanden mellem toppen af fundus uteri og symfysen
under standardiserede betingelser. Resultatet af undersegelsen
er atheengig af antallet af fostre, mangden af fostervand, samt
hvor dybt fosteret star i fodselsvejen. Undersogelsen er praeget
af stor inter- og intrapersonvariation og har ligesom foster-
skennet lav sensitivitet og specificitet.

Fortalere for undersogelsen anforer, at rutinemaessig ma-
ling ved svangreundersogelser sikrer, at man er omhyggelig
med at vurdere fostervaksten og dermed har eget chance for
at opdage, hvis der er storre afvigelser.

Ultralydbiometri

Med ultralydapparatur kan man foretage en bestemmelse af
en raekke af fosterets mal: crown rump length (CRL), biparietal-
diameter (BPD), femurlengde (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 vaekst. Fra uge 14
til uge 22 folges fosterets vakst ved maling af BPD og femur-
leengde. I graviditetens sidste halvdel estimeres fostervegten
bedst vha. en formel baseret pa BPD og AC evt. suppleret
med FL. Usikkerheden pa fostervaegtberegningen er ca. 15%,
hvilket skyldes en vis usikkerhed i selve malingerne samt det
forhold, at beregningsformlen ikke kan tage hensyn til, at fo-
stre ikke er ens proportioneret.

Mistanke om intrauterin veeksthaemning

Mistanke om intrauterin vaekstheemning (IUGR) opstar, nr:
1) Den gravide marker mindre liv, 2) fosterestimatet stagnerer
eller ikke tiltager normalt, 3) symfyse-fundus-mélet stagnerer
eller ikke tiltager normalt, eller 4) kvinden har en fornem-
melse af, at abdominalomfanget er for lille.

En afgerende forudsztning 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 forste
dag og kvindens cyklus). Det er almindelig kutyme ved mis-
tanke om IUGR, at patienten henvises til en specialafdeling
med henblik pa vurdering hos en obstetriker. Safremt obste-
trikeren finder normale forhold, kan patienten fortsette i al-
mindelig kontrol. Safremt mistanken om retarderet intraute-
rin vaekst bekraftes, planleegges det videre forleb som be-
skrevet nedenfor.

Diagnose af IUGR/SGA

Diagnosen IUGR sikres pa basis af det ultralydbaserede foster-
sken. Vakstheemning kan i bredeste forstand omfatte nedsat
vakst af et eller flere antropometriske mal, sivel fosterets
lzengde som fosterets hovedmal og abdominalmal, femur-
lengde, hudtykkelse eller en kombination af disse. Ved de be-
regningsmetoder, der anvendes hyppigst, benytter man sig af
BPD, AC eller AD samt evt. FL. Fostervaegten angives i gram
med tilfojelse af procentuel afvigelse fra normalkurvens me-
diane verdi. Samtidig med udfoerelsen af det ultralydvejledte
fostersken vil man almindeligvis foretage en vurdering af
fostervandsmaengden samt en doppler-flow undersogelse
med henblik pd belysning af fosterets tilstand.

Vurdering af fosterets tilstand

Monitorering af liv

Normalt kan den gravide fole fosterbevagelser fra omkring
midtvejs i graviditeten - forstegangsfodende lidt senere end
flergangsfodende. I starten foles boblende, senere spjettende
og til sidst rullende bevaegelser. Fosterets bevaegemenster er
atheengigt af gestationsalderen. Der er imidlertid meget stor
individuel variation, og der findes ikke nogen almindeligt ac-
cepteret beskrivelse af, hvordan fosterbevagelserne skal vaere
til en bestemt gestationsalder. Det er kendt, at aftagende fo-
sterbevagelser kan vare et tegn pa aftagende fotalt velvere,
og aftagende fosterbevagelser kan sdledes ses i tilslutning til
retarderet intrauterin vaekst. Programmer med rutinemazessig
registrering af fosterbevagelser - f.eks. registrering af hvor
mange fosterbevagelser der er i lobet af en halv time, eller
registrering af hvor lang tid der gér, for der er ti fosterbevae-
gelser - har vist sig at veere af ringe klinisk betydning. Det er
blevet almindelig kutyme i instruktionen af de gravide, at de
opfordres til at henvende sig til undersogelse, safremt de re-
gistrerer betydeligt aftagende fosterbevagelser.

Kardiotokografi

Kardiotokografi (CTG) er en samtidig registrering af fosterets
puls og kontraktionerne i uterus som funktion af tiden. Hos
betydeligt vaekstretarderede fostre vil der indtraeffe forandrin-
ger i CTG, som er baseret pa den til tilstanden knyttede kro-
niske intrauterine asfyksi. Forandringerne i CTG vil vere ned-
sat variationsbredde, forekomst af (sene) decellerationer samt
eventuelle zndringer i basislinje (initialt stigning i basislinje,
terminalt fald i basislinje). Forandringer i CTG indtraeder pa
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et relativt sent tidspunkt i forlebet af en situation med retarde-
ret intrauterin vaekst, og CTG-forandringer er saledes et tegn
pa, at fosteret er i en umiddelbar truet tilstand.

CTG udferes i form af en nonstresstest. Der foreligger ikke
optimale undersogelser til vurdering af vaerdien af denne test.
I alt foreligger der fire randomiserede undersogelser, de er
imidlertid alle for sma til at kunne pévise 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 lzengden af indleggelser un-
der en graviditet [8, 9]. Man finder det derfor relevant at fore-
tage registrering af fosterets hjertefrekvens med henblik pa at
identificere det patologiske CTG og derved opna mulighed
for tidlig klinisk vurdering og planlegning af eventuelle ind-
greb.

Fostervandsvolumen

Verdien af at vurdere fostervandsmangden er usikker. I en
undersogelse med meget stramme kriterier for definitionen af
oligohydramnios fandtes hoj sensitivitet og specificitet for
diagnosticering af oligohydramnios i tilslutning til [IUGR [10].
Et mere kvalitativt sken over fostervandsmaengden har ikke
vist sig at have samme diagnostiske karakteristika. Observa-
tionelle studier viser dog samstemmende, at oligohydramnios
oger risikoen for [UGR, og det anbefales derfor at lade en
fostervandsmangdevurdering indga i vurderingen af [IUGR.

Doppler-flow

Med spektral Doppler méles blodets hastighed. Denne under-
sogelse anvendes pa a. umbilicalis med henblik pa vurdering
af fosterets tilstand. Det er muligt at beregne blodgennem-
stromningen i ml pr. minut, men i praksis er sidanne bereg-
ninger behzftet med meget stor usikkerhed, hvorfor de ikke
er almindeligt klinisk anvendelige. I stedet vurderer man for-
holdet mellem Doppler-flowet i systole og diastole. P4 bag-
grund af dette beregnes pu/satility index, som beskriver for-
skellen mellem systolisk og diastolisk flow. Undersogelse af
Doppler-flow anbefales, nar fosterets vaegtafvigelse skonnes at
veere pa minus 22% eller mere. Hvis denne ratio er normal el-
ler kun let pavirket er den perinatale mortalitet og morbiditet
kun marginalt forhgjet selv hos fostre, hvor vaegten skennes
at veere lav. Hvis Doppler-flowet er svert abnormt stiger den
perinatale mortalitet med en faktor 13 og risikoen for svert
handicap med en faktor 3. Bestemmelse af pulsatility index
med henblik pa planlegning af optimalt forlesningstidspunkt
blandt hejrisikogravide kan muligvis/formentlig reducere den
perinatale mortalitet hos ikkemisdannede bern med 30-50%.
Selv om konfidensintervallet for odds-ratio overskrider 1, vi-
ser flere undersogelser den samme tendens til reduktion af
perinatal mortalitet. Ser man pa morbiditet, tyder resultaterne
af enkelte arbejder tillige p&, at Doppler-undersogelse kan re-
ducere hyppigheden af sver neonatal morbiditet [11-13]. Selv
om der ikke er udfert sterre randomiserede, kontrollerede un-
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Tabel 1. Retningslinjer for aktion, nar diagnosen retarderet intrauterin veekst er
stillet.

Small for gestational age/gestationsalder

27-31 uger 32-36 uger 237 uger
Borderline UL: UL: Overveje
15-21% veegtafvigelse veegtafvigelse forlgsning
hver tredje uge hver tredje uge
Moderat UL: UL: Overveje forlgsning
22-34% vaegtafvigelse vaegtafvigelse
hver anden uge hver anden uge
Doppler: Doppler: Doppler:
klasse 3: overveje klasse 2 og 3: abnorm: forlgsning
sectio eller kontrol sectio ellers kontrol normal:
1-2 xugentlig 1-2 xugentlig 1-2 xugentlig
CTG: 1-2xugentlig CTG: 1-2xugentlig CTG: 2 xugentlig
Sveer UL: UL: Forlgsning
>35% veegtafvigelse veegtafvigelse Forlgsningsmade
hver anden uge hver anden uge afheaengig 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 x2 ugentlig,
menoverveje sectio

Normal:

kontrol 2 xugentlig

CTG: 2 xugentlig

overveje forlgsning,
ellers x2 ugentlig
Normal:

kontrol x2ugentlig
CTG: 2xugentlig

p.p.med.

Overflytning til
en afdeling med
neonatal assistance

Karyotype/ Karyotype/
misdannelses- misdannelses-
skanning skanning

Overflytning til
en afdeling med
neonatal assistance

Overflytning til
en afdeling med
neonatal assistance

UL: ultralydundersggelse.

Doppler: Doppler-flowmaling pa a. umbilicalis
p.p.med.: partus provocatus medicamentalis
CTG: kardiotokografi

dersogelser til bedommelse af sammenhzngen mellem Dop-
pler-flow-undersogelse og perinatal mortalitet og perinatal
morbiditet, har Doppler-flow-undersogelse fundet tiltagende
anvendelse i vurderingen af patienterne [14].

Som supplement til Doppler-flow-undersogelse pa a. um-
bilicalis kan man foretage Doppler-flow-undersagelse pa a.
cerebri media. Herved far man mulighed for at vurdere, om
der er sket en re-fordeling af fosterets blodvolumen hos fostre
med svaer [IUGR som udtryk for brain-sparring-¢ffect.

Hormonanalyser

Maling af estriol og humant placentalaktogent hormon i blod
har tidligere vaeret anvendt til bedemmelse af fostrets og pla-
centas tilstand. En omfattende dokumentation i litteraturen
viser dog, at disse parametre er uegnede til screening for pla-
centainsufficiens og fotal vaekstheemning, da de har en meget
lav praediktiv vaerdi. Disse metoder er derfor nu stort set for-

ladt.

Rekommandationer
Hvis man har stillet diagnosen IUGR, vil der - athaengigt af til-
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standens svaerhedsgrad - veere indikation for at leegge et pro-
gram for fortsat overvdgning og klinisk vurdering eller indika-
tion for at afslutte graviditeten med en igangsettelse af fods-
len eller evt. udferelse af kejsersnit. Den kliniske beslutning,
der tages efter pavisning af retarderet intrauterin vakst, vil na-
turligvis athaenge af svaerhedsgraden af den retarderede intra-
uterine vaekst og gestationsalderen.

Dansk Selskab for Obstetrik & Gynaekologi har udarbejdet
et forslag til retningslinjer for aktion, nar diagnosen retarderet
intrauterin vaekst er stillet (Tabel 1).

Lette tilfzelde folges op med kontrol af fosterets vaekst efter
tre uger, svaerere tilfzlde folges op med vagtestimat, CTG og
Doppler-undersagelse samt ultralydvurdering med intervaller
afhzengige af fundenes sveerhedsgrad. Endelig opstilles krite-
rier for afslutning af graviditet og evt. overflytning af patien-
ten til en afdeling med neonatal assistance.

Korrespondance: Carsten Lenstrup, Gynakologisk-obstetrisk Afdeling G,
Amtssygehuset i Gentofte, Niels Andersens Vej 65, DK-2900 Hellerup.

Antaget den 15. oktober 2003.
Amtssygehuset i Gentofte, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling G, og
Skejby Sygehus, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling Y.
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