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I förordet till den senaste utgåvan av ARG-rappor-
ten Obstetriskt Ultraljud, skrivs att "det är viktigt
att innehållet är relevant, aktuellt och i möjligaste
mån evidensbaserat".
Utvecklingen går snabbt och därför har önske-

målet uppkommit att ARG rapporter numer ska
uppdateras regelbundet och dessutom publiceras
nätbaserat. Nätbasering skulle underlätta tillgäng-
ligheten men också för att möjliggöra en enklare
metod för uppdatering. Om nätpublicering kom-
mer att realiseras är dock osäkert i nuläget.
2007 års redaktionskommitté har därför bett

kapitelförfattarna att revidera sina kapitel från förra
upplagan, nr 55/2007. Vissa har tillmötesgått detta
medan andra ansåg att originalversionen fortfaran-
de var aktuell.
Så följaktligen är detta inte en helt ny men del-

vis reviderad rapport som kanske så småningom
dessutom publicerad på ett annat, förhoppningsvis,
mer praktiskt och användbart, sätt.

Stockholm 2014-05-10

Sverker Ek, Huvudredaktör
Centrum för fostermedicin, K 79

Karolinska Univ Sjukhuset, Huddinge

Förord till den reviderade versionen av
ARG-rapport i Obsteriska ultraljud



6

Obstetriskt ultraljud har en förhållandevis kort
historia, men de första undersökningarna av
foster gjordes redan för 50 år sedan i Skottland
av Ian Donald. I Sverige blev Bertil Sundén
från Lund en pionjär. Han presenterade sin
avhandling om ultraljud under graviditet på
1960-talet. På 1970-talet introducerades ultra-
ljud i vårt land i klinisk verksamhet. Det är
ingen överdrift att påstå att ultraljudet har
revolutionerat obstetrisk verksamhet.Detta har
skett genom möjligheter till såväl förbättrad
diagnostik som behandling. Bildgivande
ultraljud används idag både som screening-
instrument och som diagnostisk metod. I
Sverige erbjuds alla gravida kvinnor minst en
rutinmässig ultraljudsundersökning, vanligen
utförd kring 17-18 graviditetsveckor. Mer än
95% av de gravida kvinnorna tackar ja till
erbjudandet. Vi vet att denna undersökning är
det idag säkraste sättet att beräkna förloss-
ningsdatum. En effekt av detta är att andelen
överburna graviditeter minskat påtagligt.
Flerbördsgraviditeter upptäcks vid rutin-
ultraljud och chorionicitet kan oftast anges.
Dessutom upptäcks fosteranomalier. Ju allvar-
ligare dessa är, desto oftare upptäcks de.
Ultraljud skapar förutsättningar för invasiva

fosterdiagnostiska åtgärder såsom amniocen-
teser, chorionvillibiopsier och cordocenteser
liksom för invasiva terapeutiska ingrepp på
foster. Som framgår av den SBU-rapport, som
presenterades 2006, kan ultraljud i första
trimestern användas för att mäta fostrets nack-
uppklarning för att skatta risken för kromo-
somavvikelse. Detta skapar förutsättningar att
ge varje gravid kvinna en individuell informa-
tion om risken att hon bär på ett foster med

kromosomavvikelse. Såväl studier som prak-
tisk erfarenhet har visat att detta leder till att
färre kvinnor väljer att genomgå invasiva
fosterdiagnostiskametoder, vilket i sin tur leder
till färre missfall.
Bildgivande ultraljud utgör vårt diagnostis-

ka hjälpmedel då misstanke om intrauterin till-
växthämning (IUGR) uppstått. Dopplerultra-
ljud har utvecklats till ett utmärkt instrument
för bedömning av placentas funktion och fos-
trets tillstånd i fall med IUGR. Flödesunder-
sökningar på moderns arteria uterina, fostrets
arteria umbilicalis, arteria cerebri media och
ductus venosus är till stor hjälp som underlag
för beslut om förlossning. Metanalyser från
bl a Cochrane library har visat att användning
av Dopplerultraljud för övervakning av dessa
graviditeter kan sänka den perinatala mortali-
teten. Ett nytt kliniskt användningsområde för
Dopplerultraljud är möjligheten att skatta fetal
anemi vid exempelvis erytrocytimmunisering-
ar via mätning av den maximala flödeshastig-
heten i fostrets arteria cerebri media. Ur risk-
synpunkt är det alltid en framgång när en icke-
invasiv metod, såsom Dopplerultraljud, kan
ersätta invasiva, amniocentes eller cordocen-
tes. Färg-Doppler är ett säkert verktyg för att
identifiera kärl vid mätningar av blodflöden
samt för att skilja kärl från andra ekofria struk-
turer. 3D och 4D (real time 3D)-ultraljud
utvecklas snabbt och möjligheten att göra
sådana undersökningar har förenklats. Deras
plats i klinisk medicin är dock ännu ej klar-
lagd.
Ultraljud skall, som alla diagnostiska instru-

ment, användas med omdöme och ansvar. I
ultraljudets fall gäller att medicinsk indikation

Inledning
Ove Axelsson
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skall föreligga för undersökningen, undersök-
ningstiden skall hållas så kort som möjligt och
apparatens uteffekt vara så låg som möjlig. På
så sätt minimeras potentiella risker för fostret
av ultraljudsexpositionen.
Det finns all anledning att tro att ultraljud

inom en överskådlig framtid kommer att inne-
ha en huvudroll inom obstetrisk diagnostik och
behandling. Vi har ett ansvar att utveckla obste-
triskt ultraljud via egna studier och genom att
följa den vetenskapliga litteraturen inom områ-
det. Dessutom skall vi värna om utbildningen

för läkare och barnmorskor. Den enskilt vikti-
gaste faktorn för att en ultraljudsundersökning
under graviditet skall ge optimal information
är undersökarens kompetens och erfarenhet.
Ultra-ARG har ett starkt engagemang i utbild-
ningsfrågor och samarbetar här med barn-
morskornas motsvarande organisation (RUD).
Utbildningsutbudet är omfattande med kur-
ser på såväl basal som mer avancerad nivå.



Liksom för alla andra undersökningar och
behandlingar i sjukvården ska fosterdiagnosti-
ken uppfylla de fyra etiska grundprinciperna:
godhetsprincipen (beneficium), självbestäm-
mandeprincipen (autonomi), lidandeprinci-
pen (non-maleficium) och rättviseprincipen
(justitia).

Autonomiprincipen
I Sverige har vi allt mer fokuserat på parets och
framförallt kvinnans autonomi. Respekten för
autonomi innebär att man respekterar kvin-
nans värderingar och egna önskemål och att
dessa skall vara vägledande för behandlingen.
Respekten för kvinnans autonomi innebär att
denna sätts före det ofödda barnet.
Respekten för autonomi förutsätter en

objektiv information ommöjliga diagnos - och
behandlingsalternativ. Informationen skall ges
på ett professionellt, och så långt det är möj-
ligt objektivt sätt. Detta är nödvändigt för att
kunna fatta ett välgrundat beslut. Frivillig-
heten i beslutet måste understrykas i informa-
tionen före undersökningen. Information om
möjligheten att avstå från en diagnostisk
undersökning måste alltid ges och tillräcklig
tid att fatta ett informerat beslut måste finnas.
Ledande information skall undvikas.
När det gäller fosterdiagnostik kan etiska

konfliktsituationer uppstå mellan den gravida
kvinnans och det ofödda barnets autonomi.
Det är viktigt att informera om att konflikter
och svåra valsituationer kan uppstå innan man
gör en diagnostisk undersökning. Studier har

visat att tekniska beskrivningar av diagnostis-
ka procedurer kan komma att dominera infor-
mationen och att den etiska grundkonflikten
som uppstår efter en undersökning med avvi-
kande fynd inte tillräckligt belyses (1).

Godhetsprincipen (beneficium)
De två första huvudindikationerna för den
rutinmässiga ultraljudsundersökningen är
datering och diagnostik av flerbörd. Båda till-
godoser godhetsprincipen så tillvida att en
säker datering är en förutsättning för en god
handläggning av graviditeten och diagnostik
av flerbörd kan förbättra handläggningen
under gravitet och förlossning för både mor
och barn.
När det gäller prenatal diagnostik av miss-

bildningar kan kunskap om vissa missbild-
ningar påverka prognosen till det bättre för
barnet i och med att förlossningstid och -plats
kan optimeras och den postnatala behandling-
en planeras.
Vidare kan i vissa fall intrauterin behand-

ling vara möjlig. I dessa fall kan godhetsprin-
cipen anses vara tillgodosedd för både mor och
det ofödda barnet.
Vid andra allvarliga missbildningar med

dålig prognos avseende överlevnad eller risk
för svåra funktionshinder är situationen mer
problematisk och konflikter kan uppstå.
Är det till godo för modern, familjen eller

det ofödda barnet att avbryta graviditeten
under dessa omständigheter? Svensk lag ger
kvinnan oinskränkt rätt att besluta om abort

8

1
Etiska aspekter avseende

fosterdiagnostik
Hans Bokström
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före 18 fullgångna graviditetsveckor, men dess-
förinnan måste så fullständig information som
möjligt ges för att kvinnan ska kunna fatta ett
informerat beslut. Respekten för kvinnans
autonomi leder till att hennes beslut, vilket det
än blir, därefter måste stöttas och respekteras
oavsett personliga åsikter i frågan.
Om kvinnan väljer att fullfölja graviditeten

trots en dålig prognos måste kontinuerligt psy-
kologiskt och medicinskt stöd erbjudas. Om
kvinnan väljer att avbryta graviditeten måste
likaså psykologiskt stöd före, under och efter
avbrytandet erbjudas.

Lidandeprincipen (non-maleficium)
Att inte skada med diagnostiska eller terapeu-
tiska åtgärder är ytterligare en etisk grundprin-
cip. Säkerhetsaspekter på ultraljudsundersök-
ningen måste beaktas och ett grundvillkor är
att varje undersökning måste ha en indikation.
Undersökaren måste känna till apparaturens
energinivåer och kontrollera att gränsvärden
för dessa ej överskrides.
En risk med diagnostiska åtgärder är falskt

positiva fynd. När det gäller prenatal diagnos-
tik är frekvensen 0,06-0,5 procent (1). Dessa
kan leda till skada i form av oberättigad oro
och i värsta fall till abort av friska foster.
Utbildning och kunskap är medel att hålla
falskt positiva fynd på så låg nivå som möjligt.
En annan tänkbar skada kan orsakas av ultra-
ljudsfynd som leder till misstankar om kro-
mosomavvikelse och därav följande invasiva
ingrepp som i sin tur kan innebära risk för
missfall.
Även falskt negativa fynd måste minimeras

då studier har visat kraftiga negativa psykolo-
giska effekter där barnet efter födseln visar sig
ha en missbildning som förbisetts vid ultra-
ljudsundersökning (2).

Rättviseprincipen (justitia)
Rättviseprincipen föreskriver att alla oavsett
kön, religion, politisk åsikt, etnicitet och
bostadsort skall behandlas lika. Detta är en
fundamental princip i ett demokratiskt sam-
hälle.

Den innebär till exempel att professionell
tolk måste anlitas vid behov, anhörigtolkning
är inte tillräcklig i de komplicerade rådgiv-
ningssituationer som kan uppstå inom foster-
diagnostiken.
Den innebär också att alla bör erbjudas

samma möjligheter till undersökning över lan-
det. SBU-rapporten 1998 fann vetenskapligt
underlag för att fosterdiagnostik bör erbjudas
vid rutinultraljudet.
Rättviseprincipen leder också till att alla

undersökare bör ha genomgått utbildning och
vara certifierade att utföra undersökningen
självständigt. Grundkursen i obstetrisk ultra-
ljudsdiagnostik bör vara ett basalt kunskaps-
krav . Vidare bör alla undersökare utföra ett
visst antal undersökningar per år för att vid-
makthålla sin kompetens . Formaliserad vida-
reutbildning måste tillgodoses liksom fortlö-
pande kvalitetskontroll av gjorda undersök-
ningar. Ultraljudsutrustningen måste vara av
hög kvalitet och anpassad till obstetriska ända-
mål. En god servicenivå av befintlig utrust-
ning måste också kunna upprätthållas.

Etiska aspekter på
prenataldiagnostik av
kromosomavvikelser
Ett speciellt etiskt dilemma utgör prenatal
diagnostik av kromosomavvikelser, särskilt
Downs syndrom. I början av 70-talet kom
möjligheten till amniocentes och kromosom-
odling som erbjöds kvinnor med förhöjd risk
för kromosomavvikelse. Provet erbjöds kvin-
nor över 35 års ålder och till dem som hade en
förhöjd risk på grund av att de tidigare fött
barn med kromosomavvikelse. Med denna
åldersbaserade screening räknar man med att
prenatalt diagnosticera bara 30 procent av alla
barn med Downs syndrom eftersom de flesta
föds av yngre mödrar. Man måste då utsätta
alla kvinnor över 35 år som har en statistisk
risk på 1/350 att föda ett barn med Downs
syndrom för en undersökning som innebär en
risk på 1/100 att få ett missfall på grund av
provtagningen.

ETISKA ASPEKTER AVSEENDE FOSTERDIAGNOSTIK
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HANS BOKSTRÖM

Idag är nära 20 procent av gravida kvinnor
över 35 år vilket innebär att de måste ta ställ-
ning till invasivt test. I Sverige skulle detta leda
till 20 000 amniocenteser /år och därav föl-
jande 200 procedurrelaterade missfall av fris-
ka foster, om alla ville göra ett invasivt test.
Läkaretiken bjuder oss att erbjuda våra pati-

enter den metod som erbjuder bäst diagnos-
tisk säkerhet till lägsta risk och man har där-
för sökt bättre screeningmetoder. De senaste
åren har man använt serumscreening, nack-
uppklarning och kombinationer av dessa med
en sensitivitet för Downs syndrom på 85 pro-
cent med 5 procent testpositiva. Man kan i
och med detta reducera antalet invasiva prov
med förbättrad sensitivitet och därigenom stär-
ka de blivande föräldrarnas möjlighet att göra
ett informerat val. Därmed erbjuds en förbätt-
rad autonomi.
Man har i Danmark genom att avskaffa

åldersindikationen och erbjuda möjlighet till
kombinerat test under en femårsperiod kun-
nat reducera antalet invasiva test till hälften
med förbättrad diagnostisk säkerhet (3).
Genom att avskaffa åldersindikationen vid-

gar man antalet gravida som måste ta ställning
till en screeningunderökning. Vissa anser att
det kan vara skadligt eftersom man riskerar att
skapa oro genom att informera om att risken
finns att föda barn med kromosomavvikelse i
alla åldrar. Detta resonemang avspeglar nog
snarast en paternalistisk attityd därman genom
att inte informera om den kunskap som finns
tror sig skydda kvinnan från oro. Det visar sig
att de flesta föräldrar ändå skaffar sig denna
kunskap via press, internet och bekanta, och
sjukvården kan inte skydda dem från denna
kunskap genom att underlåta att informera
om fakta. En av slutsatserna av SBU-rappor-
ten om tidig fosterdiagnostik är att ökad kun-
skap inte leder till ökad oro. Oro efter en
undersökning eller väntan på undersöknings-
resultat är en naturlig reaktion hos
kvinnan/paret (1).
En annan farhåga som ibland framförs är

att förbättrade diagnostiska möjligheter avse-
ende vissa diagnoser såsom Downs syndrom

skulle leda till en försämrad syn på individer
som är födda och lever med detta syndrom.
Det finns dock inga konkreta belägg för att så
skulle vara fallet i vårt samhälle. Parallellt med
förbättrade diagnostiska möjligheter och möj-
ligheten att avbryta en graviditet där man diag-
nosticerat Downs syndrom har samhällets stöd
till personer med detta syndrom ökat och indi-
vidernas möjlighet till ett fullvärdigt liv för-
bättrats. Genom aktivt stöd till eget boende,
teckenspråkträning och handikapphjälpmedel
har dessa individer kunnat bättre integreras i
samhället (4). Förbättrad fosterdiagnostik får
aldrig vara en anledning att försämra omsor-
gen om dem som lever med funktionshinder
(5)!
En annan ofta framförd farhåga är att för-

bättrade screeningmetoder kan leda till att
samhället strävar efter att "utrota" individer
med vissa diagnoser. Detta är naturligtvis inte
en målsättning med genetisk fosterdiagnostik
och utgör ändå ingen reell risk eftersom vi
aldrig kommer att kunna prenatalt diagnosti-
cera alla individer med Downs syndrom, dels
eftersom inte alla föräldrar önskar genomgå
screeningtest, dels eftersom screeningmetoder-
na är ofullkomliga och aldrig kan uppnå 100
procent sensitivitet.

Slutsatsen är att målet med förbättrade
screeningmetoder för kromosomavvikelse är
en förbättrad autonomi och därmed bättre
beslutsunderlag för de blivande föräldrarna.
Det kan inte anses vara förenligt med godhets-
principen att utsätta 20 procent av den gravi-
da populationen för en diagnostisk metod som
innebär 1 procent riskökning för graviditets-
förlust när bättre urvalsmetoder finns att erbju-
da. Information om risk och sannolikhet är
emellertid svår. Den kräver kunskaper om hur
informationen uppfattas som idag inte finns
inom den förebyggande mödravården.
Utbildning om detta i varje länk i vårdkedjan
är nödvändig innan nya screeningmetoder
implementeras. Det är lika viktigt att kvali-
tetssäkra informationsprocessen om de foster-
diagnostiska metoderna (6).
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De första försöken att använda ultraljud
inom medicinen gjordes på 1940- och 1950-
talet. Vid Lunds universitet lyckades 1953
Helmuth Hertz och Inge Edler att registrera
hjärtklaffars rörelser. Deras pionjärarbete, som
var den första kliniska applikationen inom
diagnostiskt ultraljud, lade grunden för all eko-
kardiografi. De första tvådimensionella ultra-
ljudsbilderna framställdes av obstetrikern Ian
Donald och ingenjörenTGBrown i Skottland,
som 1958 utvecklade en speciell ultraljuds-
apparat för undersökning av foster och liv-
moder. Inspirerad av IanDonald utförde Bertil
Sundén i Lund banbrytande arbete inom
obstetriskt och gynekologiskt ultraljud. Hans
avhandling, som han försvarade 1964, blev en
klassisk publikation inom obstetrik och gyne-
kologi.

Ultraljudets fysik
Ljud kan beskrivas som en utbredning av
mekaniska vibrationer genom ett medium i
form av en vågrörelse. Det mänskliga örat kan
uppfatta vibrationer i ett medium med fre-
kvenser upp till ca 20 000Hz (svängningar/s).
Ljud med högre frekvens än 20 kHz definie-
ras som ultraljud. Ett medium komprimeras
och töjs under utbredningen av dels en konti-
nuerlig ultraljudsvåg och dels en kort ljudpuls.
Avståndet mellan två tryckmaxima i vävnaden
definieras som våglängden (Figur 1), som kan

beräknas från tryckvågens utbredningshastig-
het och svängningsfrekvensen (Faktaruta 1).
Med ökad frekvens minskar våglängden i väv-
naden. Vågens utbredningshastighet varierar
beroende på vilken typ av medium som trans-
missionen sker genom. Ett hårt och fast mate-
rial har en hög utbredningshastighet och ett
mjukare har en lägre utbredningshastighet
(Tabell 1). De flesta mjukdelarna i kroppen
har en utbredningshastighet som ligger nära
vattnets och därför används som medelvärde
för utbredningshastigheten 1540 m/s i krop-
pensmjukdelar. I denmänskliga kroppen finns
ur akustisk synvinkel tre olika medier med vitt
skilda akustiska egenskaper: gaser, vätskor och
fasta material.

Tabell 1
Ljudhastighet och karakteristisk impedans hos några vanliga
material och vävnader

Ljudhastighet Karakteristisk impedans
m/s kg/(m2s)x10-6

Material
Icke biologiskt

Luft 0°C 331 0,0004
Vatten 25°C 1497 1,48

Biologiskt
Fett 1450 1,38
Hjärnvävnad 1541 1,58
Blod 1570 1,61
Benvävnad 2070-5350 3,75 - 7,38

2
Medicinsk ultraljudsdiagnostik
– fysik, teknik, biologiska effekter

och säkerhetsaspekter
Per Åke Olofsson och Karel Marsál
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Reflektion
Reflektion av ultraljud uppkommer vid plöts-
liga ändringar i utbredningsmediets akustiska
egenskaper. Olika vävnadstyper har olika akus-
tisk impedans eller karakteristisk impedans.
Den låga reflekterade intensiteten är normal
för reflektioner vid kroppens mjukdelar. Om
ultraljudsvågen träffar en gränsyta mellan
mjukdelar och benvävnad genereras ett kraf-
tigt eko på grund av den stora skillnaden i
karakteristisk impedans. Finns luft någonstans
längs vågutbredningen inträffar totalreflektion
och därmed kan inga nya gränsytor detekte-
ras. Vid övergång med kraftig reflektion min-
skar intensiteten bakom, vilket ger upphov till
en ekoskugga beroende på den minskade
intensiteten i detta område.

Spridning
Inte bara väldefinierade gränsytor mellan olika
vävnadstyper ger upphov till ekosignaler, utan
även i en homogen vävnad sker reflektion från
enskilda celler. Denna typ av reflektion kallas
spridning eller scattering. För att spridning
skall ske krävs att de reflekterande strukturer-
na är mindre än våglängden för den utsända
signalen. Vid spridning reflekteras signalerna
i alla riktningar, inte bara parallellt med ut-
bredningsriktningen. I vissa områden kommer
signalen att adderas i fas med varandra och ge
upphov till ökad intensitet och i andra områ-
den sker additionen i motfas och signalen
släcks ut. Dessa typiskamönster i en ultraljuds-
bild benämns textur eller speckelmönster.

Dämpning
Flera fysikaliska orsaker finns till att intensi-
teten i en ultraljudsvåg avtar med ökat inträng-
ningsdjup i biologisk vävnad. Några av dessa
orsaker är absorption, reflektion och sprid-
ning. Normalvärden för dämpning i de vanli-
gaste vävnadstyperna ligger i intervallet 0,4 -
0,9 dB/cmMHz.
En ultraljudsvåg som transmitteras genom

biologisk vävnad minskar i intensitet eftersom
en del av energin absorberas och omvandlas

till värme. I ultraljudsvågen rör sig molekyler-
na fram och åter och den mekaniska friktio-
nen mellan molekylerna orsakar att rörelsee-
nergin omvandlas till värme. Absorptionen
ökar med ökad frekvens, vilket innebär att låg
frekvens bör användas för att erhålla stort pene-
trationsdjup. Med ökad frekvens förbättras
upplösningen, varför en kompromiss vid val
av frekvens måste göras vid varje undersök-
ningssituation, dels med hänsyn till penetra-
tion och dels med hänsyn till upplösning.
Tabell 2 ger några exempel på dämpningen för
olika vävnadstyper och vid olika frekvenser.

Tabell 2
Avstånd i centimeter till nivån där ultraljudsintensiteten har minskat
till hälften för några vanliga material vid olika ultraljudsfrekvenser.

Ultraljudsfrekvens
2 MHz 5 MHz 10 MHz

Material
Benvävnad 0,1 0,04 -
Mjukvävnad 1,5 0,6 0,3
Blod 8,5 3 2
Vatten 340 54 14

Brytning
När en ultraljudsvåg infaller till en gränsyta
mellan två medier med en vinkel i förhållan-
de till normalen ändras inriktningen av strå-
len beroende på skillnaden i utbredningshas-
tighet mellan medierna. Noteras bör att vid
brytning är det enbart hastighetsskillnader som
påverkar, inte vävnadernas akustiska impedans
som vid reflektion. Brytning kan innebära att
objekt i den två-dimensionella bilden placeras
på ett något felaktigt ställe och detta är en typ
av artefakt som kan uppträda i ultraljudsbil-
den. Det är mycket små brytningsfel som
inträffar vid övergångar mellan olika mjukde-
lar och gränsytor där blod/vätska är inblanda-
de. Först när benvävnad är en del i gränsytan
kan större avvikelser inträffa.

Ultraljudsgivaren
Ultraljudsgivaren är den komponent som
ansluten till ultraljudsapparaten sänder ut och
tar emot ultraljudsvågor. Inuti givaren finns
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ett piezoelektriskt material som kan omvand-
la elektriska signaler till mekaniska vågor (jfr
högtalare) och tvärtom, ta emot ljudvågor och
omvandla dessa till elektriska signaler (jfr
mikrofon). Piezoelektriska effekten innebär att
om materialet utsätts för mekaniskt tryck och
därmed dimensionsförändring, uppstår ladd-
ningsförskjutningar i den asymmetriska kris-
tallstrukturen och en elektrisk potential kan
mätas över materialet. Den omvända effekten
erhålls om ett elektriskt fält påförs. Kristallen
kan omväxlande fungera både som sändare och
mottagare av ultraljudsignaler, men vid olika
tidpunkter. Utvecklingen av nya piezoelektris-
ka material har givit oss kompositmaterial med
egenskaper som gör att materialet
kan sända ut signaler vid flera olika
frekvenser, de så kallade bredbands-
givarna. Dessa kan elektriskt styras
med olika frekvenser och använda-
ren kan enkelt skifta mellan till
exempel 3 och 6 MHz utan trans-
ducerbyte.

Pulsekotekniken och
enkla presentations-
tekniker (Figur 1)
De flesta tillämpningar av medi-
cinskt ultraljud baseras på pulseko-
metoden, som bygger på att en kort
akustisk puls genereras av trans-
ducern, vandrar in i vävnaden och
reflekteras vid de gränsytor som
finns längs utbredningsriktningen.
Det aktuella djupet som ekot kom-
mer från kan beräknas.
Det enklaste sättet att presente-

ra informationen är att avsätta eko-
amplituden längs en X-axel som är
graderad i millimeter och centi-
meter. Detta benämns Amplitude-
mode eller A-mode, som är en en-
dimensionell registrering, som tar
emot och presenterar ekoinforma-
tion endast längs den inriktning
som ljudstrålen för tillfället har.

Amplituden frånA-mode registreringen kan
styra intensiteten på en oscilloskopskärm i
punkter som motsvarar avståndet till ekogi-
vande strukturer. Detta sätt att presentera
informationen på benämns Brightness-mode
eller B-mode och är grunden för att skapa två-
dimensionella bilder.
Time Motion-mode (TM-mode) eller

Motion-mode (M-mode) möjliggör registre-
ring av eventuella rörelser i strukturer som
finns längs ljudstrålen riktning. Metoden byg-
ger på att intensitetslinjer (B-mode) insamlas
från konsekutiva pulsutsändningar, projiceras
intill varandra och får flyta fram längs en lång-
sam tidsaxel (till exempel 25 mm/s).
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Pulsekotekniken är grunden för A-mode, B-mode och TM-mode
(M-mode) registreringar.

Djup

d1

d2

t1 = 2d1/c

t2 = 2d2/c

Tid

Amplitud

Transducer

Vävnad

Tid

Djup

Figur 1



15

MEDICINSK ULTRALJUDSDIAGNOSTIK

Skanningstekniker
och 2-dimensionella
bilder
Utgångspunkten för alla 2-
dimensionella bilder är att eko-
amplituden styr intensiteten på
bildskärmen som skall presen-
tera bilden. För att kunna skapa
en bild av ett vävnadsområde
måste ultraljudsstrålen styras på
ett sådant sätt att utsändning
och insamling av ekoinforma-
tion kan ske inom hela det väv-
nadsområde som önskas visua-
liserat. Väsentligt är att skapan-
det av en hel bild sker så snabbt
att vi kan tala om realtidsbilder.
Snabbt rörliga strukturer, som
till exempel fosterhjärtklaffar, kräver hög bild-
repetitionsfrekvens.
Avsökning med en ultraljudsstråle över ett

vävnadsområde har fått benämningen skan-
ning. Till en början fanns flera mekaniska lös-
ningar där ett kristallelement ändrade riktning
med hjälp av till exempel en elektriskt styrd
motor som vinklade kristallelementet. Idag
använder sig alla moderna ultraljudssystem av
transducers med ett stort antal kristallelement
monterade tillsammans i en så kallad multie-
lement array. Styrningen av alla kristallele-
menten för riktning av ljudstrålen och dyna-
misk fokusering för erhållande av en så smal
ljudstråle som möjligt kräver en omfattande
elektronik.
Den första multielement transducern som

användes och fortfarande används inom ultra-
ljudsdiagnostiken är linear array transducern.
En modern linear array transducer har cirka
400 kristallelement monterade sida vid sida i
en lång rad (Figur 2 och 3). Vid sändning av
en ultraljudspuls exciteras ett antal kristallele-
ment i arrayen, ekon mottas som represente-
rar informationen längs en linje i bilden och
denna lagras i ett digitalt minne. Insamlingen
fortsätter på motsvarande sätt tills alla linjer i
hela bildfältet avsökts och en hel bild skapats.

Figur 2

Strålprofil

Aktiva element

bildområde

Figur 3

Givaren består av ett flertal separata kristallelement som skickar
ut och tar emot ultraljud ett efter ett med början på översta kri-
stallelementet. För varje utsänd linje samlas ekona in och lagras
för att styra intensiteten längs en linje på bildskärmen. Sedan fort-
går förloppet med utsändning av linje två o.s.v. tills nedersta
elementet skickat ut signal och tagit emot ekona. En bild har då
skapats genom att skanna samtliga kristallelement och sekvensen
kan starta om på översta elementet.

Multielement transducers kan utformas på
olika sätt för att få ge önskade bildfält. För att
akustiska fältet skall bli smalt och fokuserat
användes flera element för att på elektronisk väg
fokusera strålprofilen.
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Alla linjer sätts samman till en rektangulär bild
där ekoamplituden i varje punkt längs samtli-
ga linjer styr intensiteten. Oberoende av djup
är linjetätheten densamma i hela bildfältet.
I en curved linear array transducer monte-

ras kristallelement på en konvex yta. Med
denna typ av transducer blir linjetätheten stor
nära transducern, men med ökande djup min-
skar linjetätheten och därmed tätheten på
ekoinformationen. Fördelen med curved line-
ar array är att ett stort bildfält kan erhållas.
Bredden på ljudstrålen är helt avgörande för

den laterala upplösningen i en ultraljudsbild.
Ett fysikaliskt fenomen som gör att strålbred-
den ökar med ökande djup är diffraktion. För
att motverka diffraktion kan ljudstrålen elek-
troniskt fokuseras. Den vågfront som skapas
strävar efter att få ett fokusområde på ett
bestämt djup i vävnaden. Väljs andra tidsför-
dröjningar kan fokusering ske på andra djup.
I ett avancerat ultraljudssystem ställs nytt fokus
in cirka var femte millimeter i mottagnings-
fasen. Metoden kallas dynamisk mottagnings-
fokusering och har en avgörande betydelse för
bildkvalitén.
Vid vissa applikationer är patientens akus-

tiska fönster litet och transducerns kontaktyta
mot patienten måste vara liten (till exempel
vid transvaginal skanning). Trots detta bör
bildfältet täcka ett stort område. Phased array
teknikenmöjliggör att elektroniskt vinkla ljud-
strålen så att denna kan avsöka sektorer upp
till 120 grader. I transducern finns128-256
kristallelement monterade i en rad. Alla kris-
tallelementen är aktiva vid utsändningen av
samtliga ultraljudslinjer i sektorn. Genom att
anpassa tiden när varje individuellt givarele-
ment skall sända sin puls kan en vågfront med
godtycklig inriktning skapas. Styrningen av
strålens vinkel sker i en sekvens så att ljudstrå-
len stegas fram över sektorn. Mottagnings-
sekvensen måste innehålla motsvarande tids-
fördröjningar som i sändningsfasen.
Upplösningen i ett ultraljudssystembestäms

lateralt av strålbredden och axiellt av den utsän-
da pulsens längd. För att öka upplösningen
axiellt kan utsänd puls göras kortare genom
att öka frekvensen. En ökad frekvens kommer

dock att begränsa penetrationen beroende på
ökad dämpning, varför en kompromiss mel-
lan upplösning och penetration måste göras i
varje enskild mätsituation. Generellt är den
axiella upplösningen bättre än den laterala i
ett ultraljudssystem.

Dopplermetoder
Christian Doppler beskrev redan 1843 teorin,
som kom att få hans namn och som säger att
en vågrörelse erhåller en frekvensförändring
när sändaren eller mottagaren är i rörelse rela-
tivt till varandra. Den första användningen av
Dopplerultraljudstekniken inom medicinen
var Satomuras registrering 1957 av hjärtklaf-
fars rörelse och något år senare även av blod-
flödeshastigheter.
Dopplereffekt är ett fysikaliskt fenomen

som vi ofta träffar på i vardagslivet. Ett exem-
pel är ljudet från en förbipasserande ambulans
tjutande sirener, som vi uppfattar som en högre
tonhöjd när ambulansen rör sig i riktning mot
oss och en lägre tonhöjd när ambulansen rör
sig från oss. Hur mycket högre eller lägre fre-
kvensen (tonhöjden) blir beror på fordonets
hastighet; är hastigheten hög blir frekvens-
ändringen stor och är hastigheten låg blir
frekvensändringen liten. Ultraljudsdopplern
bygger på reflektionsprincipen; den sändande
piezoelektriska kristallen genererar en konti-
nuerlig sinusformad akustisk signal med fre-
kvensen fo. Vid mätning av blodflödeshastig-
het är det de röda blodkropparna som huvud-
sakligen ger upphov till en reflekterad signal,
som får ändrad frekvens proportionell till has-
tigheten med vilken blodkropparna rör sig i
blodbanan. Skillnaden mellan de utsända och
mottagna signalerna benämnsDopplerskift∆f.
Dopplerskiftet kan beräknas enligt Doppler-
ekvationen (Faktaruta 1). Frekvensen på de
mottagna ekona är högre än den utsända sig-
nalen då rörelsen är riktad mot transducern
och lägre än den utsända frekvensen när rörel-
sen är riktad från transducern, vilket motsva-
rar ett positivt respektive ett negativt Doppler-
skift. Alla Dopplerskift som genereras av blod-
flödeshastigheter hamnar inom det hörbara

PER ÅKE OLOFSSON OCH KAREL MARSÁL
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frekvensområdet, varför lyssning från högta-
lare eller hörlurar är ett bra hjälpmedel för kva-
litetskontroll, för identifiering av kärl och för
igenkänning av patologiska Dopplersignaler.
Om inte hastigheterna i kärlet är parallella med
den akustiska strålen från transducern måste
mätvärdet korrigeras för insonationsvinkeln
som mäts i den 2-dimensionella ultraljudsbil-
den (Faktaruta 1). Insonationsvinklar över 60
grader bör undvikas då mätfelet orsakat av fel-
aktig vinkelbestämning kan bli mycket stort,
samt att signalstyrkan avtar med ökande inso-
nationsvinkel.

Kontinuerlig Doppler
Kontinuerlig och pulsad Doppler är de två
typer av Dopplerutrustningar som används för
diagnostiskt ändamål vid mätning av blodflö-
deshastighet längs en ultraljudsstråle eller inom
ett mätområde. En kontinuerlig Doppler
ultraljudsgivare sänder kontinuerligt ut en
sinusformad signal som transmitteras genom
vävnaden och reflekteras av olika strukturerna
längs ljudstrålen. De reflekterade signalerna
mottas av ett separat kristallelement i ultra-
ljudsgivaren och konverteras till elektriska sig-
naler i det mottagande kristallelementet.
Dopplerskiftet - skillnaden mellan utsänd

och mottagen signal - erhålls som resultat från
multiplikationen av den utsända signalen med
den mottagna. Fördelarna med kontinuerlig
Doppler är att ingen hastighetsbegränsning
finns i systemet, alla normala och patologiska
hastigheter kan registreras, samt att konstruk-
tionen är relativt enkel. Den detekterade sig-
nalen kommer dock att innehålla summan av
alla Dopplerskiftade signaler längs hela pene-
trationsdjupet för ultraljudsstrålen och finns
det flera kärl längs utbredningen är det inte
möjligt att entydigt säga att flödesregistrering-
en är från enbart ett enda kärl (Figur 4).

Pulsad Doppler
Pulsad Doppler är ett dopplersystem med
djupupplösning (Figur 4). I sändningsfasen
skickas ut en ultraljudspuls som har en varak-
tighet på ca 10 våglängder. Ultraljudspulsen

vandrar in i vävnaden och reflekteras av struk-
turer och blodkroppar. Efterhand som ekona
från ökande djup återvänder mottas de av
samma kristaller i ultraljudsgivaren, ungefär
som vid pulsekotekniken. Eftersom utbred-
ningshastigheten i en vävnad antas vara kon-
stant blir gångtiden i vävnaden direkt propor-
tionell mot djupet där den ekogivande struk-
turen befinner sig. Mottagaren i ultraljudsut-
rustningen öppnas och släpper igenom de
akustiska ekona efter en av operatören vald
tidsfördröjning som motsvarar gångtiden från
utsändningsögonblicket till dess att ekona från
det valda djupet återvänder till kristallen. Efter
att ekona från önskat djup anlänt stängs mot-
tagaren igen, därmed utestängs alla ekon som
inte motsvarar den inställda gångtiden dåmot-
tagaren är öppen. Återutsändning av en ny puls
kan ske när ekotmottagits från föregående puls
och därmed blir repetitionsfrekvensen för puls-
utsändningen beroende av aktuellt mätdjup.
Pulsrepetitionsfrekvensen (PRF) är hög vid

Figur 4

Kontinuerlig ultraljudsdoppler CW mäter alla
blodflödeshastigheter längs vågutbredningen ner
till det maximala penetrationsdjupet för utsänd
frekvens. Med pulsad Doppler kan blodflödes-
hastigheter mätas i ett område på valfritt djup
längs vågutbredningen. För att kunna beräkna
hastigheten på blodkropparna i kärlet måste
vinkeln mellan ultraljudsstrålen och hastighets-
vektorn i kärlet bestämmas.
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litet mätdjup och sänks med ökande mätdjup
beroende på ökad gångtid i vävnaden. Den
högsta mätbara hastigheten beror på vilken
PRF som används (Faktaruta 1). Mätområdet
från vilket hastighetsregistreringen sker har fått
sitt namn från det engelska uttrycket sample
volume (sample volym). Storleken på det spe-
cifika mätområdet i djupled beror huvudsak-
ligen på den utsända ultraljudspulsens längd
och kan väljas av undersökaren. I sidled är stor-
leken av sample volymen beroende på strål-
profilen och varierar vid olika djup med strål-
profilens fokusering. Den akustiska strålen rik-
tas mot önskat kärl med vägledning från den
2-dimensionella ultraljudsbilden. Gångtids-
skillnaderna mellan ekona från två efter varan-
dra utsända pulser resulterar i en fasskillnad,
vars storlek är proportionell mot hastigheten.
Matematiskt kan man visa att fasskillnaden är
direkt proportionell mot Dopplerskiftet.
Om det i signalen finns positiva hastighe-

ter/frekvenser som är högre än PRF/2 kom-

mer dessa frekvenser att vikas över på den nega-
tiva delen av skalan och tvärtom, negativa has-
tigheter som överskrider gränsen viks över på
positiva sidan. Fenomenet kallas för viknings-
distorsion (eng. aliasing).

Spektralanalys
I ett blodkärl har inte alla blodkroppar samma
hastighet; över kärlets tvärsnittsarea finns en
hastighetsfördelning med de högsta hastighe-
terna i centrum och med minskande hastighe-
ter närmare kärlväggen. Detekterade Doppler-
skiften innehåller alla de frekvenser som mot-
svarar hastigheterna inom sample volymen vid
pulsad Doppler eller längs ultraljudsstrålen vid
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Hastighet (cm/s)

Blodkärl
Hastighetsprofil

tid (s)

Figur 5

Hastighetsprofilen över kärlets tvärsnittsarea
återspeglas i frekvens/hastighetsspektret som
Doppler ultraljud registrerar. Låga hastigheter
finns nära baslinjen och de höga hastigheterna
i centrala delarna av kärlet finns i den övre delen
av spektret. Vid icke laminära flöden ökar bred-
den på spektret.

Figur 6

Från frekvensspektrets envelop (kontur) kan den
maximala hastigheten över tiden beräknas (=
den vita kurvan). Spatiell medelhastighet inom
mätområdet kan också beräknas från frekvens-
spektret och den resulterande kurvan presenteras
som funktion av tiden (= den svarta kurvan).
Den maximala hastighetskurvan används för
vågformsanalys; integralen av medelhastigheten
kan användas för beräkning av volymflödet.
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kontinuerlig Doppler (Figur 5). För att kunna
presentera den komplexa informationen för
undersökaren utförs frekvensanalys av dopp-
lersignalen, där den vanligaste metoden är att
signalen digitaliseras och en Fast Fourirer
Transformation (FFT) utförs var 5 millise-
kund. Resultatet från denna realtidsberäkning
blir en uppdelning i ett antal kvadratiska punk-
ter, där höjden motsvarar frekvensupplösning-
en och utbredningen längs tidsaxeln ger tids-
upplösningen. Gråskaleintensiteten i varje
punkt är proportionell mot det antal blod-
kroppar som är i rörelse och ligger inom de
frekvens- och tidsintervall som omfattas av
kvadraten. Med utgångspunkt från frekvens-
spektret kan maximal- och medelhastigheter-
na inom sample volymen beräknas och pre-
senteras som en funktion av tiden (Figur 6).

Högpassfiltrering
Ett sätt att reducera inverkan av kraftiga sig-
naler, som kommer från kärlväggar, hjärtväg-
gar eller hjärtklaffar, är att filtrera bort de fre-
kvenskomponenter som genereras av reflekto-
rer med låg hastighet med ett högpassfilter,
som tar bort alla frekvenser under inställd
gränsfrekvens (Figur 7). Vid användning av
högpassfilter är det viktigt att ställa in gräns-
frekvensen på en nivå så att inte filtret tar bort
blodflödeshastigheter som är av intresse för
bedömning av cirkulationen.

Baslinjeskift
Vid registrering med spektraldoppler kan
hastighetsskalan utnyttjas optimalt genom att
justera baslinjen så att hela hastighets/frekvens-
området täcks av de aktuella hastigheterna.
Baslinjejustering kan i många situationer und-
vika att vikningsdistortion uppstår.

Vågformsanalys
Den maximala hastigheten av Dopplerskift-
spektrum registrerat från en artär har ett
utseende - vågform - som påverkas av flera fak-
torer, såsom den perifera resistensen, blod-
viskositeten, kärlväggselasticiteten och myo-
kardkontraktiliteten. Vid förändringar i den
perifera resistensen förändras vågformen av
blodhastigheten på ett typiskt sätt, vilket kan
utnyttjas till beskrivning av den hemodyna-
miska situationen i kärlbädden som försörjes
av den undersökta artären. När den perifera
resistensen ökar påverkas i första hand den dia-
stoliska delen av vågformen – den maximala

Högpassfilter 200 Hz 1200 Hz

Figur 7

Högpassfiltrets funktion är att ta bort de låg-
frekventa signaler som genereras av vävnads-
rörelse. Finns det blodflödeshastigheter under
gränsen kommer även dessa att filtreras bort.

Figur 8

Vågformsanalys. Pulsatilitetsindex (PI) och resi-
stansindex (RI) räknas ut från den högsta
systoliska (S) och lägsta end-diastoliska (D) has-
tigheten, samt medelhastigheten över hjärtslaget
(V). Vid ökning av det perifera kärlmotståndet
minskar i första hand den diastoliska blod-
hastigheten vilket leder till ökning av PI resp. RI.
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blodhastigheten minskar under diastole och
kan i en extremsituation även försvinna
("absent end-diastolic flow") eller bli reverse-
rad, negativ ("reverse end-diastolic flow").
Vågformen av blodhastigheten kan karakteri-
seras av olika index – de vanligaste är pulsati-
litetsindex (pulsatility index, PI) och resistens-
index (RI) (Figur 8). Tilltagande grad av kärl-
motståndet i placenta vid patologiska proces-
ser i placenta, som ofta är orsak till intrauterin
tillväxthämning, speglas i tilltagande för-
ändringar av Dopplerspektra som registreras
från blodflödet i arteria umbilicalis. Dessa för-
ändringar beskrivs semikvantitativt av blod-
flödesklasser (Figur 9). Kärlmotståndet i pla-
centa ändras med graviditetsåldern även under

helt normala förhållanden. Detta påverkar
blodflödet både i uteroplacentära kärl, navel-
strängskärl och i fostrets arteriella och venösa
cirkulation. För att fastställa om de funna
indexvärden är normala eller ej, måste refe-
rensvärden användas som är relaterade till gra-
viditetsåldern (se också Kapitel 12 om obste-
triska blodflödesmätningar).

Färgdoppler
För att kunna få en samlad bild av flödessitua-
tionen över ett större område har så kallad färg-
dopplerteknik utvecklats. Tekniken bygger på
att en realtidsultraljudskanner presenterar en
2-dimensionell gråskalebild samt överlagrat

PER ÅKE OLOFSSON OCH KAREL MARSÁL

Figur 9

Blodflödesklasser av Dopplerspektra registrerade från a. umbilicalis. Blodflödesklass (BFC) normal:
positivt diastoliskt blodflöde och pulsatility index (PI) inom normalområde (medelvärde ± 2SD); BFC
I: positivt diastoliskt blodflöde och PI >+2SD och ≤+3SD; BFC II: PI >+3SD; BFC IIIA: avsaknad
av diastoliskt blodflöde; BFC IIIB: negativt diastoliskt blodflöde.
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visas flödeshastighetsinformationen från mot-
svarande område eller del av det område.
Färgdopplerbilden kan ses som ett stort antal
mätområden, sample volymer, positionerade
tätt intill varandra. I varje mätområde beräk-
nas medelhastigheten som kodas i färg (Figur
10). Varje bildlinje kan innehålla upp till 200
separata mätområden. Fasskillnaden mellan
två ekon från konsekutiva pulser är proportio-
nell mot hastigheten och motsvarar den för-
flyttning som blodkropparna gjort mellan två
utsända pulser. Många utsända pulser längs en
och samma linje ger en hög noggrannhet på
medelhastigheten, men på bekostnad av bild-
repetitionsfrekvensen. En kompromiss måste
göras vid varje registrering för prioritering av
hastighetsnoggrannhet eller hög bildrepeti-
tionsfrekvens.
Blodflödeshastighetens riktning i förhållan-

de till ultraljudsstrålen kodas så att hastighe-
ter mot proben ger röd färg och från proben
ger blå färg. För att direkt i bilden kunna skil-
ja mellan olika medelhastigheter ändrar sig
färgtonen från mörkt rött vid låga hastigheter
till ljust orange vid höga hastigheter och på
motsvarande sätt på den blåa sidan.

Powerdoppler
Med powerdoppler kan blodflödet i den två-
dimensionella bilden detekteras och visualise-
ras även från mycket små kärl, liksom perfu-
sion i olika organ (Figur 11, Faktaruta 2).
Summan av alla dopplerskift under en kort
tidsperiod integreras och blir ett mått på hur
många blodkroppar som är i rörelse i ett visst
tidsögonblick. Däremot ger det inte någon
information om vilka hastigheter som blod-
kropparna har. Känsligheten för blodflöde
uppskattas vara cirka fem gånger högre för
powerdoppler än för färgdoppler. Inverkan av
insonationsvinkeln är liten.
Vidareutveckling av powerdoppler ger en

kombination av färgdoppler i hastighetsmode
och powerdoppler, där metodernas fördelar
utnyttjas beroende på flödessituationen och
signalstyrkan.

Vävnadsdoppler
För att skapa en 2-dimensionell färgbild av
enbart vävnadsrörelser måste dopplersignaler-
na från blodkropparna undertryckas. Mät-
området för vävnadsdopplern är vanligen från
0,1 cm/s och upp till cirka 20 cm/s.

Transducer

Gråskale -
linje 1

Färglinje 30 Gråskale -
linje 90Färglinje 60

Figur 10

Färg-Dopplerbilden kan ses som ett stort antal sample volymer, flera tusen,
sammansatta till en 2-dimensionell bild, där medelhastigheten i varje
sample volym beräknas och färgkodas. Hastigheter mot proben får en röd
färgton och hastigheter från proben får en blå färgton.

Figur 11

Powerdoppler bild av fetal
lungcirkulation (33 gravi-
ditetsveckor).
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3- och 4- dimensionellt
ultraljud
Genom att insamla ett stort antal 2-dimensio-
nella bildsnitt och med hänsyn tagen till den
position som insamlingen skett vid kan dessa
bildsnitt sammanställas till en 3-dimensionell
volym. Denna 3-dimensionella volym kan
sedan rekonstrueras och manipuleras med där-
för avsedda datorprogram (Figur 12). Den
insamlade volymen kan roteras för betraktning
från olika vinklar. Framförliggande strukturer
kan skäras bort och en förflyttning genom
avskalning av vävnadsinformation kan gransk-
ning ske från valfri riktning.
Det traditionella insamlingssättet är att

mekaniskt förflytta en 2-dimensionell ultra-
ljudstransducer i den tredje dimensionen.
Denna insamlingsteknik är dock långsam och
fungerar bäst för stationära strukturer. Vid
hjärtundersökningar är det nödvändigt att
använda sig av EKG-synkroniserad insamling.
Nyligen har en ny typ av ultraljudsgivare

introducerats vars framsida ser ut som ett
schackbräde och består av till exempel 64000
givarelement, vardera i storlek som ett hårstrås
diameter (matrix transducer). Denna givar-
konstruktion möjliggör att den genererade
ultraljudsstrålen momentant kan riktas i en
godtycklig riktning in i kroppen. Därigenom
blir det möjligt att konstruera en realtids 3-
dimensionell ultraljudscanner utan några rör-
liga delar. I ultraljudssammanhang förekom-
mer begreppet 4-dimensionell avbildning -
med den fjärde dimensionen avses tiden.

Tissue Harmonic Imaging
(Native Harmonic Imaging)
Vävnad har en olinjäritet som genererar över-
toner i så hög grad att det kan vara möjligt att
skapa en vävnadsbild enbartmed hjälp av över-
toner, huvudsakligen 1:a övertonen (second
harmonic). Orsaken till detta är att vågutbred-
ningshastigheten är olika beroende på om
materialet utsätts för en tryckökning eller en
tryckminskning. Den reflekterade övertons-

halten har som högst intensitet i ett område 3
– 10 cm in i vävnaden, motsvarande fokuse-
ringsområdet, och det är inom detta område
som en förbättring av bildkvalitén kan erhål-
las (Faktaruta 3).

Säkerhet vid användning
av ultraljud
Alla former av energier som sänds in i levan-
de vävnad kan orsaka fysikaliska och biologis-
ka effekter om nivån är för hög. Ultraljudet är
inget undantag och det är nödvändigt att kon-
trollera nivåer av den utsända ultraljudsenergi
så att inte negativ påverkan på vävnaden upp-
står.
Uppmätning av ultraljudsfält utförs vanli-

gen genom att sänka ner ultraljudstransducern
i ett vattenbad och rikta transducern mot en
miniatyrhydrofon som kan detektera tryckför-
ändringarnas amplitud i vattnet.Med utgångs-
punkt från uppmätta trycksignalen kan inten-
siteten beräknas över den aktiva yta somhydro-
fonen har. Enheten för intensitet är mW/cm2.
Intensitet kan mätas på ett flertal olika sätt för
att ge en beskrivning av det akustiska fältet

Figur 12

Tredimensionell ultraljudsbild av fosteransikte
(30 graviditetsveckor).



och av den anledningen har flera olika inten-
sitetsmått definierats (Faktaruta 4). Eftersom
mätningarna utförs i vatten utan dämpning
måste en omräkning ske för att erhålla ett mät-
värde på intensiteten som är vävnadsekviva-
lent. Omräkningen kan ske genom att förut-
sätta en konstant dämpning för hela utbred-
ningsdjupet. Dämpningskoefficient är olika i
olika vävnader, till exempel för homogen
mjukvävnad som lever är den 1 dB/cmMHz
och för fostervatten 0,3 dB/cmMHz .

Fysikaliska effekter av
ultraljud i biologisk vävnad
Termiska effekter
I vävnaden kan ultraljudsenergin omvandlas
till värme när partiklarna vibrerar i takt med
ljudvågen. Den temperaturökande faktorn är
den tillförda energin, samtidigt som det finns
kylande faktorer i vävnaden, till exempel per-
fusionen i vävnadsområdet där ultraljudsener-
gin absorberas. Ett annat sätt som vävnad kan
göra sig av med överskottsvärme är genom
värmeavledning.

Icke termiska effekter
Kavitation
Kavitation kan förekomma i biologisk vävnad
och i kroppsvätskor som innehåller mikrobub-
blor. Ultraljudsvågen som träffar en mikrogas-
bubbla får den lilla gasbubblan att expandera
under trycksänkningen. När det negativa
trycket försvinner återgår bubblan till sin nor-
mala storlek. Denna form av kavitiation
benämns stabil kavitation. Om det negativa
trycket minskas ytterligare kan inte gasbub-
blan hålla samman längre utan kollapsar. Vid
kollapsen frigörs den i bubblan lagrade ener-
gin i form av en mycket kort tryckstegring och
en kortvarig temperaturökning. Denna form
av kavitation har större risker och benämns
transient kavitation.

Mikroströmning
I samband med stabil kavitation kan mikro-
strömning uppstå i vätska kring de oscilleran-
de gasbubblorna. Om det negativa trycket
minskar ytterligare uppstår transient kavita-
tion med kollaps av mikrobubblor genereran-
de snabba stora tryckförändringar. Dessa
tryckförändringar blir drivkraften för mikro-
jetströmmar med mycket höga hastigheter.

Akustisk strömning
Akustisk strömning kan uppstå i vätskor i
kroppen såsom blod och fostervatten. Orsaken
är strålningstrycket från ultraljudsvågen som
driver vätskan från givaren i strålfältets rikt-
ning. Strömningshastigheten är låg vid de
intensiteter som används vid diagnostiskt
ultraljud och bedöms inte vara en riskfaktor.

Output Display Standard, ODS
År 1992 introducerades "Output Display
Standard" (ODS). Grundtanken med denna
standard är att undvika att sätta upp absoluta
intensitetsnivåer som inte får överskridas, utan
istället ge undersökaren enkla indikatorer,
index, som kan användas för bedömning av
den aktuell risksituation. Detta ställer stora
krav på undersökaren att förstå och att konti-
nuerligt monitorera indexen, samt bedöma om
dessa har acceptabla värden.
Ett viktigt förhållningssätt vid ultraljudsun-

dersökningar med avseende på säkerhet är
beskrivet med begreppet ALARA = As Low As
Reasonably Achievable. Begreppet innebär att
tillförd energi till patienten i alla situationer
skall hållas så låg som någonsin möjligt, men
med bibehållen diagnostisk säkerhet. ODS ger
undersökaren möjlighet att följa ändringarna
i indexvärdena som resultat av förändrade
inställningar på ultraljudssystemet.
Noggrannheten i de beräknade indexen är

inte särskilt hög. Variationen mellan faktiskt
förhållande och uppskattat index kan vara så
stor som upp till ±50 procent.
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Thermal Index, TI
Termiskt index (TI) beräknar den uppskatta-
de effekt som behövs för att höja temperatu-
renmed 1°C . TI värdet 1 indikerar att en tem-
peraturökning på 1°C kan förväntas under de
värsta förutsättningarna. Flera olika termiska
index kan beräknas och presenteras beroende
på insonerad vävnadstyp.
TIS Thermal Index Soft tissue - anger den

potentiella temperaturhöjningen vid sådana
tillämpningar som hjärt-och bukunder-
sökningar. Detta index är också relevant
vid undersökning av embryo och foster ≤ 8
veckor.
TIB Thermal Index Bone - används för såda-

na tillämpningar där det finns risk att träffa
benvävnad. Vid undersökning av foster > 8
veckor eller skallundersökningar av nyfödda,
där ultraljudsstrålen passerar genom mjukde-
lar och kan rikta sig mot benvävnad bör TIB
väljas som termiskt index.
TIC Thermal Index Cranial - används för

tillämpningar som skallundersökningar av
vuxna och barn där ultraljudsstrålen passerar
genom benvävnad i närheten av det ställe där
ultraljudsstrålen tränger in i kroppen.
Exponeringstiden är inte inkluderad i TI

värdena. En rimlig bedömning är att risken
ökar med lång exponeringstid. Exponerings-
tiden bör hållas kortast möjlig, dock inte på
bekostnad av kvalitén på den diagnostiska
informationen från undersökningen. Energin
kommer att fördelas över ett större område när
insonationsområdet förflyttas (skanning).

Mechanical Index MI
Mekaniskt Index MI är en indikator för ris-
ken att kavitation kan inträffa. Beräkningen
av mekaniskt index är enkel i jämförelse med
använda temperaturmodeller för beräkning av
TI. MI är liksom TI dimensionslös och ökan-
de numeriskt värde anger ökande risk för kavi-
tation och normalt betraktas ett värde <0,7
som mycket låg risk. Höga värden på MI kan
uppträda vid 2-D bildgenerering, pulsad
Doppler och färgdoppler. Till skillnad från ter-

miska effekter är kavitation momentan, enbart
en enda ultraljudspuls med lågt negativt tryck
kan inducera kavitation. Det vetenskapliga
underlaget för kavitationsförekomst in-vivo
vid intensiteter som används i diagnostiskt
ultraljud är mindre väl dokumenterat.

FDA, gränsvärden och riktlinjer
Den amerikanska Food and Drug Agency
(FDA) har under årens lopp haft stor påver-
kan på vilka gränser som har fått genomslag
inom medicinsk ultraljud. FDAs regelverket
anger att om inte den frivilliga ODS-standar-
den är implementerad i systemet får inte inten-
sitetsnivåer över de gränsvärden som anges i
Tabell 3, track 1 överskridas. Är ODS-stan-
darden med sina index implementerad i sys-
temet gäller de absoluta nivåerna enligt track
3 i Tabell 3. Tanken är att kunna tillåta högre
intensiteter om undersökaren har en möjlig-
het att med hjälp av TI och MI kontinuerligt
få en indikation på risknivån och tillämpa
ALARA principen. Fördelen med att använda
en högre intensitet är att få en säkrare diag-
nostik, men med nackdelen att en något ökad
risk föreligger. Ultraljudssystem avsedda för
undersökning av foster med Doppler-teknik
skall alltid uppfylla track 3 kriterierna enligt
FDA.

Tabell 3
FDA rekommenderade maximala in-situ intensitetsnivåer (track 1
och track 3)

Track 1 ODS+Track 3
ISPTA 0,3 (mW/cm2) ISPTA 0,3 (mW/cm2) MI

Applikation
Ekokardiografi 430 720 1,9

(vuxna och barn)
Perifera kärl 720 720 1,9
Fosterundersökning 94 720 1,9
Ögonundersökning 17 28 0,23

FDA: Food and Drug Administration; ODS: Output Display System;
ISPTA: spatial peak-time average intensity; MI: mechanical index

PER ÅKE OLOFSSON OCH KAREL MARSÁL
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Biologiska effekter
– experimentella studier
Vid användning av höga intensiteter av ultra-
ljudsenergi kan de ovanbeskrivna biologiska
effekterna uppstå, som i in vitro och i djurex-
perimentella studier har visat sig kunna ge
strukturella och funktionella vävnadsskador.
Till exempel kan ultraljudsexponering av luft-
fyllda organ, såsom tarm och lungor, leda till
blödningar, och i andra situationer kan bioke-
miska förändringar initieras. Sådana situatio-
ner är inte troliga vid användning av diagnos-
tiskt ultraljud. Eftersom det inte är möjligt att
påvisa en "noll-risk" vid användning av diag-
nostiska metoder, är det nödvändigt att iaktta
försiktighetsåtgärder och i epidemiologiska
studier följa upp barn som har exponerats för
ultraljud i livmodern.

Epidemiologiska studier
I ett flertal studier har man har undersökt om
obstetriskt ultraljud påverkar barnens födelse-
vikt, tillväxt, neurologisk och språkutveckling,
skolprestation och eventuell uppkomst av
barnmalignitet. Bland dessa byggde de största
och viktigaste på två stora randomiserade stu-
dier under graviditet tidigare utförda i
Trondheim respektive i Uppsala. Man har inte
kunnat visa några statistiska samband mellan
intrauterin exponeringen för ultraljud och
ovan nämnda funktioner hos barnen. I studi-
er av undergrupper i de randomiserade under-
sökningarna fann man en ökad förekomst av
icke-högerhänthet hos pojkar. Möjlig betydel-
se av och bakgrund till det fyndet är inte klar
och fler studier behövs. Det faktum att moder-
na ultraljudsapparater kan generera höga ultra-
ljudsintensiteter och att ultraljud har börjat
användas i ökad utsträckning också under för-
sta trimestern av graviditeter, är det viktigtmed
fler uppföljningsstudier.

Rekommendationer
beträffande användning av
diagnostiskt ultraljud under
graviditet
De flesta nationella och internationella orga-
nisationer för medicinskt ultraljud har säker-
hetskommittéer, som kontinuerligt bevakar
både experimentell, klinisk och epidemiolo-
gisk forskning om ultraljudets säkerhet. Dessa
kommittéer utger och regelbundet uppdate-
rar utlåtande och rekommendationer angåen-
de obstetrisk användning av ultraljud
(Faktaruta 5). Hittills har ingen av dessa orga-
nisationer funnit belägg för några risker vid
användning av varken bildgivande eller
Doppler ultraljud under graviditet. Detta
under förutsättning att rekommendationer
följs gällande kontroll av utgående energi och
exponeringstider, samt att ALARA principen
iakttas och undersökningar görs enbart på
medicinsk indikation. Som sådan betraktas
också rutinundersökning av gravida.
Undersökarens ansvar understrykes och
användning av ODS med kontroll av TI och
MI starkt förespråkas. Ultraljud bör inte
användas enbart för att föräldrar skall kunna
se sitt ofödda barn och ta bilder eller video för
familjens album.
En mekanisk vävnadsskada uppstår troligen

inte vid exponering för diagnostiskt ultraljud
med undantag för situationer med förekomst
av mikrobubblor. Därför avråder man från
användning av utltraljudskontrastmedel under
graviditet. Pulsad och färg-Doppler kan ge
höga intensiteter av ultraljud, som vid ogynn-
samma förhållanden skulle kunna leda till vär-
meproduktion i vävnaden, särskilt intill grän-
sytan mellan ben- och mjukvävnader. Om inte
temperaturen i fostervävnader överstiger den
fysiologiska kroppstemperaturen (37°C) mer
än 1.5°C, finns det inga restriktioner på grund
av eventuella värmerisker. Dessa anses kunna
uppstå om fostrets temperatur överstiger 41°C
under mer än 5 minuter. I praktiken innebär
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detta att operatören skall, särskilt vid använd-
ning av pulsad eller färg-Doppler, kontrollera
TI värden och begränsa undersökningstiden.
Särskild försiktighet rekommenderas vid
undersökningar av gravida kvinnor med hög
feber.
Det är svårt att ge säkra gränsvärden för

ODS-indexen vid klinisk användning av diag-
nostiskt ultraljud, men TI och MI värden som
ligger under 1,0-1,5 ger god säkerhetsmargi-
nal för biologiska effekter. I vissa situationer
kan dessa gränser överstigas för att uppnå till-
räcklig bra kvalitet på ultraljudsbilden, för att
kunna göra säker diagnos. Sådant avvägande
görs då av ultraljudsoperatören som bör följa
ALARA principen. För att underlätta bedöm-
ningar vid användning av ultraljud, särskilt
Doppler ultraljud på embryo/foster publice-
rade den brittiska ultraljudsorganisationen
BMUS de maximala exponeringstiderna för
olika värden av TI (Tabell 4).
Sammanfattningsvis, även om det teoretiskt

kan uppstå biologiska effekter vid interaktion
av ultraljud och vävnad, finns det idag inga
belägg för att användning av diagnostiskt ultra-
ljud under graviditet (även vid rutinundersök-
ningar av gravida) skulle innebära en biolo-
gisk risk för moder eller foster. En förutsätt-
ning för en korrekt användning av ultraljud är
goda kunskaper hos undersökaren, vilket
understryker betydelsen och nödvändigheten
av kontinuerlig utbildning i ultraljudets fysik,
teknik och säkerhetsaspekter.

Tabell 4
Maximal ultraljudsexponeringstid för foster eller embryo vid olika
TI värden (enligt BMUS)

TI värde Maximal expositionstid (min)
0,7 60
1,0 30
1,5 15
2,0 4
2,5 1

TI: Thermal Index; BMUS: British Medical Ultrasound Society
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FAKTARUTA 1
Ultraljud - fysikaliska formler

Om tryckvågens utbredningshastighet c och svängningsfrekvensen ƒ° är kända kan vågläng-
den λ beräknas enligt:

Dopplerskiftet ∆f kan beräknas enligt Dopplerekvationen:

Dopplerskiftet är proportionellt mot hastigheten på reflektorn v, eftersom den utsända fre-
kvensen ƒ° och utbredningshastigheten c är konstanta under mätningen.

Dopplerekvationen kompletterad med vinkelkorrektion (vinkel _):

Det högsta dopplerskift ∆f, som kan mätas med en pulsad Doppler är beroende av pulsre-
petitionsfrekvensen (PRF):

FAKTARUTA 2
POWERDOPPLER

Fördelar Nackdelar
Ny information Känslig för vävnadsrörelser
Hög känslighet Ingen riktningsinformation

(3-5 ggr högre än färgdoppler)
Ingen vikningsdistorsion Ingen hastighetsinformation

(aliasing)
Litet vinkelberoende Vid låga hastigheter vinkelpåverkan

FAKTARUTA 3

Fördelar med tissue harmonic imaging tekniken
• Minskade multipelreflektion i närområdet
• Lägre sidlobsnivå
• Smalare akustiskt fält
Oönskade låga ekoamplituder undertrycksß™
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PER ÅKE OLOFSSON OCH KAREL MARSÁL

FAKTARUTA 4

Exempel på intensitetsmått som används för beskrivning av det akustiska fältet

I SPTA: Spatial peak-time average intensity
Intensiteten i den punkt i rymden som har högst värde och medelvärdesbildat över tiden

I SATA: Spatial average-time average intensity
Intensiteten medelvärdesbildad över strålytan och medelvärdesbildat över tiden

I SATP: Spatial average-time peak intensity
Intensiteten medelvärdesbildad över strålytan, samt högsta momentana toppvärdet i pul-
sen.

I SPTP: Spatial peak-time peak intensity
Intensiteten i den punkt i rymden som har högst värde samt högst momentana toppvärdet
i pulsen.

FAKTARUTA 5

Webbadresser till ultraljudsorganisationer, där det finns säkerhetsutlåtanden och andra
publikationer kring ultraljudssäkerhet

Ultraljudsförening Webbsida

International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) http://www.isuog.org/

World Federation for Ultrasound in Medicine and
Biology (WFUMB) http://www.wfumb.org

European Federation of Societies for Ultrasound
in Medicine and Biology (EFSUMB) http://www.efsumb.org/

British Medical Ultrasound Society (BMUS) http://www.bmus.org

American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) http://www.aium.org

Australasian Society for Ultrasound in Medicine (ASUM) http://www.asum.com.au
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Ergonomi och Arbetsmiljö
En felaktig arbetsställning vid ultraljudsun-
dersökning kan leda till belastningsskador i
nacke, axlar och armar. För att undvika ska-
dor vid bör man sitta så nära patienten som
möjligt, så rakt mot apparaten som möjligt,
gärna med stolen över britshöjd, så att handen
avslappnat kan föras över patientens buk.
Alternativt kan man sitta något lägre och vila
armen mot en kudde på patientens lår eller i
en separat upphängningsmekanism (liknande
en mitella) för armen. Ultraljudsgivaren hålls
i ena handen och knapparna på apparaten sköts
med den andra handen. Undvik att trycka hårt
med givaren, det ger felaktiga mätresultat och
innebär större risk för belastningsskador. Var
och en bör utprova den arbetsställning som
känns bäst. Får man ont eller upplever andra
besvär bör man kontakta klinikens sjukgym-
nast för hjälp att förbättra sin arbetsställning.
Det är viktigt att stol, undersökningsbrits

och bildskärm är vridbar, samt höj och sänk-
bar, så att de kan anpassas till undersöknings-
situationen och ultraljudsoperatören. Man
skall enkelt kunna justera britsen för abdomi-
nell och vaginal ultraljudsundersökning. Det
är en fördel om patienten har en egen moni-
tor ovanför britsen, så att de kan följa ultra-
ljudsundersökningen när detta önskas.
Ultraljudsapparater alstrar mycket värme.

Det är därför viktigt med rymliga, väl ventile-
rade lokaler, gärna med möjlighet till luftkon-
ditionering. Rummet skall ha dämpad belys-

ning men ej vara helt mörkt; detta för att kon-
trasterna i ultraljudsbilden skall framträda på
bästa sätt. Bildskärmen bör orienteras så att
reflexer och bländning från fönster och lam-
por undviks. Regelbunden synundersökning
skall erbjudas personal som arbetar med bild-
skärmsarbete mer än en timme om dagen (1).
Det är en fördel om arbete med ultraljudsap-
parat kan alterneras med andra arbetsuppgif-
ter, för att minska risken för belastningsska-
dor och synbesvär.Mer information om arbets-
miljöfrågor hittar du på arbetsmiljöverkets
hemsida (http://www.av.se/index.aspx) där det
även finns länkar till arbetsmiljölagen.

Undersökningsteknik
En korrekt bildorientering är en av de vikti-
gaste grundförutsättningarna för att bli en bra
undersökare. Mycket tid bör därför läggas ner
i början för att förstå och lära sig detta.
Ultraljudbildens kvalitet beror på undersöka-
ren, patienten och apparaten. Smala patienter
är oftast lättare att undersöka än kraftiga. Det
går dock delvis att kompensera för svåra under-
sökningsförhållanden genom att optimera bil-
den. Bilden måste optimeras fortlöpande
under hela undersökningen, så att det man
undersöker alltid visas på bästa sätt.
Artefakter är vanligt förekommande vid

ultraljudsundersökning, det är viktigt att för-
stå hur dessa uppkommer och kan avfärdas,
annars finns risk att man lägger ner onödig tid
på att oroa sig för "ultraljudsspöken".

3
Ergonomi, Undersökningsteknik

och Artefakter
Elisabeth Epstein



30

Bildoptimering
Alla som arbetar med ultraljud skall känna till
hur man reglerar bildens djup, fokus, "gain",
zoom och frekvens. Börja alltid med en över-
siktsbild, minska djupet (=förstora upp det du
vill undersöka), zooma eventuellt, justera fokus
och "gain", pröva med olika frekvenser. Med
ökande kunskaper kan man även ha nytta av
att känna till en del andra funktioner som pre-
senteras mycket kort.
De flesta ultraljudsapparater idag har möj-

lighet till val av olika förinställda program, där
man anpassat inställningarna för vissa speciel-
la situationer, till exempel bedömning av fos-
terhjärtaktivitet i tidig graviditet och "pene-
trations" program avsedda för svårundersökta
patienter (stora myom, kraftig bukvägg). Ta
reda på vad som finns på den apparat du använ-
der. På en del nyare apparater kan det finnas
en "auto adjust" knapp, vilket innebär att det
finns mjukvara i apparaten som automatiskt
försöker optimera bilden när knappen trycks
in. Detta kan behöva upprepas allt eftersom
undersökningen fortskrider. Även om "auto
adjust" används så blir bilden sällan lika bra
som när en skicklig undersökare själv optime-
rar bilden.

Frekvens
Låga frekvenser ger god penetration, men
sämre upplösning. Höga frekvenser ger god
upplösning men sämre penetration. Vid abdo-
minell ultraljudsundersökning används vanli-
gen 2 – 6 Mhz, där de lägre frekvenserna med
fördel används på kraftiga kvinnor och vid
undersökning i sista trimestern. Vid vaginal
undersökning kommer givaren nära de under-
sökta organen varför man kan utnyttja höga
frekvenser (5-12 MHz). Om du ser dåligt på
djupet så lönar det sig att gå ner i frekvens. Vill
du studera detaljerna på en struktur nära giva-
ren skall du gå upp i frekvens. Pröva dig fram
och se hur bilden ändras. Harmonic imaging
innebär att den frekvens som kommer tillba-
ka är dubbelt så snabb som den utsända. Detta
ger en god djup penetration med en bevarad

upplösning. Metoden har visat sig värdefull
vid bedömning av cystor eftersom reverbera-
tions - artefakter (se nedan) försvinner och
gränsytorna syns tydligare.

Djup, zoom
Använd först en översiktsbild för att bedöma
helheten, gå sedan ner på djupet så att den
detalj du vill titta på utfyller så stor del av bil-
den som möjligt (Figur 1A + 1B). På detta sätt
ser man bättre och kan mäta med högre pre-
cision. Använd zoomfunktionen för att få bätt-
re detaljupplösning i ett valt område (Figur
1C). Vid för kraftig zoomning kan dock bil-
den upplevas "grovkorning", vilket kan för-
svåra bedömningen.

Fokus
Fokus skall placeras på det område man vill
undersöka. Man kan välja att använda ett eller
flera fokus. Fler fokus sänker bilduppdate-
ringsfrekvensen vilket gör det lättare att se
detaljermen svårare att se hjärtaktivitet. Bilden
tenderar dessutom att släpa efter när man rör
givaren. Använd bara ett fokus när fosterhjär-
tat undersöks.

Förstärkning "Gain"
Förstärkningen reglerar hur ljus/mörk bilden
är. Det finns ofta två olika reglage för juste-
ring av förstärkningen. "Reciever gain" varie-
rar förstärkningen likformigt i hela bilden,
medan "Depth Gain Control" (DGC eller
STC) varierar förstärkningen på olika djup.
Som regel skall DGC ligga på en rak linje.
Ibland kan man behöva minska gain i närom-
rådet och öka gain på djupet för att få en bra
bild, detta görs via DGC.

Kort om en del andra funktioner
Frame rate/ bilduppdateringsfrekvens; högt
värde gör att man ser rörliga strukturer bra,
till exempel fosterhjärtat tydligare.
Persistence; medelvärdesbild över tiden.

Högt värde ger bra bild på mjukdelar men bil-

ELISABETH EPSTEIN
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den släpar efter om man rör givaren snabbt.
Lågt värde gör att man ser hjärtats rörelser
tydligare.
Dynamic range/log compression; högre värde

ger mer svartvit/ kornigare bild (bra på feta),
medan lägre värde leder till fler gråskalor (bra
för att se tunna septa).
Preprocessing/ kant förstärkning; höga vär-

den ger skarpa konturer vilket gör att hjärta
och skelett framträder bättre, låga värden ger
mjukare konturer vilket gör att mjukdelar ses
bättre.
Post processing; möjlighet att i efterhand

ändra förstärkning på ekon av olika intensitet
(svarta/ljusa), möjligt att helt ta bort gråska-
lan och bara titta på till exempel blodflödet.
De flesta tillverkare av ultraljudsapparater

har egna specialfunktioner och reglage när det
gäller bildoptimering, speciellt på demer avan-
cerade apparaterna. Fråga företagsrepresentant
angående funktioner för bildoptimering och
hur de ändrar bilden.

Bildorientering
För att kunna orientera sig i patientens anato-
mi är det av högsta betydelse att man håller
givaren korrekt i förhållande till bilden på skär-
men. Målet är att orienteringen på bildskär-
men alltid skall vara densamma.Det råder kon-
sensus att man i tvärsnitt skall visa patientens
högra sida till vänster på skärmen och den vän-
stra sidan till höger på skärmen. I längdsnitt
tycker de flesta att de kraniala delarna (blåsan)
ska visas till vänster på bildskärmen och de
kaudala delarna (cervix) ska visas till höger på
bildskärmen, men de finns de som gör tvär-
tom. Det viktigaste är att man alltid är konse-
kvent och gör på samma sätt. Denna oriente-
ring gäller både vaginal och abdominell ultra-
ljudsundersökning (Figur 2). Det underlättar
om man inom en klinik använder samma
orientering när man skall diskutera ultraljuds-
fynd med sina kollegor.
För att bevara orienteringen skall marke-

ringen på skärmen vara på vänster sida när
givarens markering pekar åt vänster eller uppåt

ERGONOMI, UNDERSÖKNINGSTEKNIK OCH ARTEFAKTER

Figur 1A

Graviditet vecka 6 +. Primär översiktsbild.

Figur 1B

Gå sedan ner på djupet så att det du vill titta på
utfyller hela skärmen.

Figur 1C

Zoomad" bild över hinnsäcken med foster i
graviditetsvecka 8 vilket ger möjlighet till nog-
grannare mätningar och bättre bedömning av
fosterhjärtaktivitet.
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och markeringen på skärmen ska vara på höger
sida när givarensmarkering pekar åt höger eller
nedåt. Markeringen på skärmen måste således
flyttas om givarens position ändras, detta görs
med ett enkelt tryck på instrumentpanelen.
För att bli en bra undersökare är det avgö-

rande att man lär sig att orientera givaren rätt
i förhållande till bildskärmens inställning.

Vaginal givare
Den vaginala givarens markering utgörs oftast
av en skåra som vanligen sitter på givarens
ovansida. Vid transvaginal undersökning kan
du se längre lateralt om givares markering
pekar åt det håll du vill undersöka. Om giva-
ren vrids 180 grader så måste markeringen på
skärmen också flyttas så att patientens orien-
tering på bildskärmen alltid förblir densam-
ma. Att vrida givaren 180 grader är bra t.ex.
vid undersökning av vänster ovarium och vid
retroflekterad uterus.

Abdominell givare
Den abdominella givaren har sin markering
på ena kortsidan. Vid amniocentes/korionvil-
libiopsi krävs det inte sällan att givaren behö-
ver vridas 180 grader. Då måste också marke-
ringen på skärmen flyttas.

Bildriktning
Vid abdominell undersökning tittar de allra
flesta uppifrån och ned. Vid vaginal underök-
ning finns det olika traditioner. Vissa tittar
nerifrån och upp andra uppifrån och ner.
Vilket man gör är en vanesak. Det underlät-
tar om man inom en klinik tittar på samma
sätt eller åtminstone lär ut på samma sätt efter-
som det är svårt att förstå bilder som är "upp
och ner". Det viktigaste är att man är säker på
sin bildorientering (se ovan).

Vaginal ultraljudsundersökning
Vaginal ultraljudsundersökning används för
att bedöma graviditeter i första trimestern, i
vissa fall vid nackuppklarningsundersökning
samt för att bedöma cervix och placentas läge
i senare hälften av graviditeten. Patienten
undersöks i gynstol med lätt höjd huvudända
ochmed tömd urinblåsa. Ultraljudsoperatören
sitter mellan patientens ben. Det är även möj-
ligt att undersöka patienten liggande i lång-
bädd med en kudde under bäckenet, även om
detta ger sämre åtkomlighet. Givaren förses
med ett skydd av gummi/plast. Ultraljudsgel
appliceras i skyddet, medan glidslem med för-
del kan appliceras utanpå skyddet eftersom
ultraljudsgelen kan ge upphov till allergiska
besvär. Den vaginala givaren kan föras in och
ut, vinklas och roteras. Använd små rörelser
och inte alla samtidigt.
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Figur 2

Bilder över bildorientering.
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Bedömning av tidig graviditet
Huvudplanen för vaginal ultraljudsundersök-
ning är längsnitt och tvärsnitt. Ibland ligger
livmodern snett eller vriden (till exempel vid
myom), vilket kan innebära att livmoderns
längdsnitt visas först när givaren vridits kraf-
tigt åt sidan. Längssnitt och tvärsnitt relateras
således till livmoderns axel.
Var systematisk när du undersöker.

Identifiera cervikalkanalen i längssnitt, följ cer-
vikalkanalen och se den övergå i livmoderns
slemhinna där du letar efter hinnsäcken.
Undersök hinnsäcken från sida till sida både i
längssnitt och i tvärsnitt (genomatt rotera giva-
ren 90 grader) så att du säkert inte missar något
foster. Ange på vilken sida du ser corpus
luteum. Undersök även områdena ovanför och
nedanför äggstockarna, för att leta efter extra-
ovariella resistenser, som till exempel extrau-
terin graviditet. Vinkla slutligen givaren bakåt
för att undersöka om det finns vätska i fossa
Douglasi.

Undersökning avplacenta och cervix
När man bedömer cervixlängd och placenta-
läge är det väldigt viktigt att urinblåsan är helt
tömd och att staven inte förs in för långt i sli-
dan. Var nätt på hand.Omman går in för långt
eller trycker för hårt kan man orsaka blödning
vid placenta previa, få felaktiga mått på cervix
längd, och missa en öppning av inre moder-
munnen (funneling). Mät cervix när du lyck-
ats framställa en bild där du kan se hela cervi-
kalkanalen i längssnitt (2). Cervix längd defi-
nieras som den del av cervix som är sluten
("funktionell längd"). Den funktionella läng-
den kan dock variera eftersom cervix är ett
dynamiskt organ. Det kan löna sig att försöka
trycka på fundus eller stimulera fram en kon-
traktion genom att massera livmodern då kan
man ibland se att cervix öppnar sig inifrån
(Figur 3A). Ange den kortaste funktionella
längden om du får fler mätvärden. Under gra-
viditet ses cervix ibland kurvformad ut (3).
Det har visat sig att det går bra att mäta det
linjära avståndet mellan inre och yttre moder-
munnen (Figur 3B) (3). Vid placenta previa

anger man var placentan/ sinus marginalis slu-
tar i förhållande till inre modermunnen. Glöm
ej att leta efter navelsträngsfäste och eventuel-
la vasa previa vid lågt sittande placenta.
Vid speciella tillfällen när man inte vill

undersöka transvaginalt kan det vara av värde
att känna till att cervix även kan undersökas
abdominellt med fylld blåsa eller trans-
labialt/perinealt eller transrektalt. För infor-
mation om bedömning av cervix var god se
separat kapitel om detta.

Abdominell ultraljudsundersökning
Abdominell ultraljudsundersökning används
rutinmässigt för datering och missbilnings-
screening kring vecka 18 (4), för mätning av
nackuppklarning (nuchal translucency) i vecka
11+0 till 13+6 (5) samt för tillväxtkontroller

Figur 3A

Cervix som öppnar sig inifrån. Bred, djup
"funelling" ses. Funktionella längden mätes.

Figur 3B

Bevarad cervix. Cervikalkanalen är lätt kurv-
formad. Längden mäts "fågelvägen".

ERGONOMI, UNDERSÖKNINGSTEKNIK OCH ARTEFAKTER
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och blodflödesundersökningar i senare hälf-
ten av graviditeten. Den abdominella ultra-
ljudsgivaren kan framställa tre plan; längssnitt,
tvärsnitt och frontalsnitt. För att framställa
dessa tre plan kan givaren flyttas i sidled/längs-
led, roteras och vinklas. Gör små rörelser och
inte alla samtidigt!

Undersökning av foster
i andra trimestern
Undersök alltid på samma sätt. Det är inte
nödvändigt med full blåsa vid undersökning i
andra trimestern, men det kan ibland vara bra
att be patienten tömma blåsan eller invänta
blåsfyllnad om man har svår att få en bra bild
p.g.a. fosterläget. Börja med att bedöma hel-
heten. Ta ut ett längsnitt, gå över hela livmo-
dern från ena sida till den andra. Ta sedan ut
ett tvärsnitt, gå uppifrån och ned. Vi denna
översikt får man information om antalet fos-
ter, hjärtaktivitet, fosterrörelser, placentaläge,
fostervattenmängd (grovt skattat), och före-
komst av till exempel myom och ovarialcys-
tor. Bedöm hur fostret ligger orienterat - åt vil-
ket håll ligger ryggen, var är huvudet, hur lig-
ger benen? I samband med att man bedömer
helheten passar det bra att man visar fostret på
ett begripligt sätt för föräldrarna (tillexempel
en profilbild, hjärtaktivitet, samt demonstra-
tion av armar och ben). Därefter påbörjas ana-
tomigranskningen enligt checklista (se separat
kapitel). För en mer fullständig genomgång av
obstetrisk ultraljudsundersökningsteknik se
referens (6).

Artefakter
Ultraljudsbilden överensstämmer inte alltid
med verkligheten. Artefakter kan skapa sken-
bara bilder av strukturer som inte finns eller
förvrida/förflytta verkliga strukturer på skär-
men. Artefakter är ofta enkla att genomskåda
då de försvinner/ ändrar utseende när givaren
flyttas så att ultraljudsvågorna kommer in från
en annan vinkel. Nedan presenteras ett urval
av artefakter som är av värde att känna till vid
undersökning av gravida.

Reverberation
Upprepat eko av en gränsyta. Kan uppkom-
ma när ultraljudsvågorna träffar en gränsyta i
en vinkel av 90 grader. Exempel: 1/ Vid abdo-
minell ultraljudsundersökning framträder
urinblåsans framvägg ofta tjockare/suddigare,
medan bakväggen ses som en distinkt struk-
tur. 2/ Vid vaginal undersökning av cystor kan
ekon från strukturer mellan givaren och cys-
tan ge artefakter som ser ut som skuggor i bot-
ten på cystan, vilket inte skall förväxlas med
äkta solida partier (Figur 4). 3/ Man mäter
BPD från ytterkant till innerkant eftersom
endast det första ekot i en gränsyta är pålitligt
(det bakre skallbenet ger ofta ett tjockare eko
än det främre) (Figur 5). 4/ Vid bedömning
av placentaläge abdominellt ses ibland ekon i
framväggen som kan misstolkas som en fram-
väggsplacenta. "Harmonic imaging" kan vara
till stor hjälp för att reducera reverberations-
artefakter bland annat i ovarialcystor.

Spegelartefakt
Uppstår när hela ultraljudsvågen reflekteras.
Sker då det förligger stor skillnad i dämpning
mellan olika vävnader, t.ex. i gränsytan mel-
lan parenkym och luft. Exempel: 1/ Om gas-
fylld tarm ligger nära urinblåsan kan det ge
upphov en cystisk spegelbild av blåsan under
tarmslyngan, vilket kanmisstolkas som en ova-
rialcysta (Figuar 6).

ELISABETH EPSTEIN

Figur 4

Reverberationsartefakt. Slöjor ses i cystans botten,
till vänster ses riktig solid vävnad.
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Ekoskugga
Är en skugga bakom en ekogivande struktur.
När ultraljudsvågorna går från en mjukvävnad
till en vävnad med hög dämpning (ben/sten)
eller låg dämpning (gas), blir skillnaden i
dämpning så stor att nästan allt reflekteras.
Man kan därför inte undersöka vävnader som
ligger bakom gas eller ben. Ben ger rena,mörka
skuggor medan gas i tarmen eller talg i der-
moidcystor ger grumligare, ljusare skuggor.
Exempel: 1/ Med stigande kalkhalt i ben-
vävnad ökar dämpningen vilket gör att det
är svårare att granska t.ex. hjärtat som ligger
dolt i bröstkorgen sent i sista trimestern.
2/ Hormonspiralen är i sig inte ekogivande
men man ser den tack vare att den ger en ekos-
kugga. Exempel 3/ Kantskugga kan ses vid
kanten av rundade strukturer. I kanterna på
fosterhuvudet går ultraljudsvågorna längre
sträcka genom benvävnad vilket ger upphov
till en "kantskugga" (Figur 6).

Ekoförstärkning/ "Enhancement"
Är en motsats till skuggfenomen. Uppstår när
ultraljudsvågorna passerar igenom vävnadmed
låg dämpning (vissa cystor). Ger förstärkning
av ekon bakom den cystiska strukturen.

Anisotropi
Organstrukturer så som till exempel muskler
och senor kan uppvisa olika gråskala/intensi-
tet beroende på infallsvinkeln. Detta gör att
tjockleken och utseendet skenbart kan variera
beroende på infallsvinkeln. Exempel: 1/ Vid
undersökning av septum i fosterhjärtat; med
en infallsvinkel på 0 grader kan det se ut som
om septum är defekt eftersom det blir väldigt
mörkt (Figur 7A). Genom att flytta givaren så
att septum ligger 90 grader mot ultraljudsvå-
gorna undvikerman falska defekter (Figur 7B).
2/ Vid mätning av femurs längd bör man mäta
då benet ligger vinklat i förhållande till giva-
ren. Ligger benet i 90 grader mot ultraljuds-
givarens strålgång finns det risk att man får för
stora värden på grund av risken att man inklu-
derar ekogivande ligament i mätningarna.

ERGONOMI, UNDERSÖKNINGSTEKNIK OCH ARTEFAKTER

Figur 5

Mätning av BPD: Bakre skallbenet ser tjockare
ut än främre även om detta bara är en artefakt.
Notera även kantskuggan från huvudets kanter.

Figur 6

Spegelartefakt. Gasfylld tarm under urinblåsan
skapa spegelbild av blåsan kan misstolkas som
ovarialcysta.
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Figur 7A

Vinkelberoede anisotropi vid undersökning av fosterhjärtat. Skenbar defekt i ventrikelseptum kan ses
när septum ligger i noll graders vinkel mot givaren.

Figur 7B
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FAKTARUTA 2
Vaginal ultraljudsundersökning

i tidig graviditet

Hinnsäcks diameter (medelvärde av 3
vinkelräta mått), gulsäck, antal foster,
fosterhjärtaktivitet, CRL, corpus luteum
- vilken sida, extra-ovariella resistenser,
vätska i fossa Douglasi
För att se fosterhjärtat tydligare; zooma,
öka bildrepetitionsfrekvensen, använd
ett fokus och placera det i hjärtnivå-
Mätning av BPD, AD, Femur

FAKTARUTA 1
Bildorientering

Tvärsnitt: patientens högra sida visas till
vänster på skärmen och den vänstra sidan
visas till höger på skärmen
Längssnitt: kraniala delarna visas till vän-
ster på bildskärmen och de kaudala delar-
na visas till höger på bildskärmen
Markeringen på skärmen ska vara på vän-
ster sida när givarens markering pekar åt
vänster eller uppåt.Markeringen på skär-
men ska vara på höger sida när givarens
markering pekar åt höger eller nedåt.

FAKTARUTA 3
Bedömning av cervix/ placenta

Be patienten tömma blåsan
För in staven försiktigt, pressa inte mot
cervix
Ta tid på dig, försök provocera fram kon-
traktion
Mät cervix funktionella längd "fågelvä-
gen"
Vid låg placenta - leta efter navelstängs-
fästet, vasa previa samt tecken till accre-
ta (lacuner)

FAKTARUTA 4
Screening i andra trimestern

Bedöm helheten: antalet foster, hjärtak-
tivitet, fosterläge, fosterrörelser, placen-
taläge, fostervattenmängd, förekomst av
myom
Visa föräldrarna översiktsbild på fostret;
profil, armar och ben
Anatomigranskningen, enligt checklista
Mätning av BPD, AD, Femur
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FAKTARUTA 5
Artefakter

Artefakter går inte att reproducera från
olika vinklar. Artefakter försvinner/
ändrar utseende när givaren flyttas så att
ultraljudsvågorna kommer in från en
annan vinkel.
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Sedan 1995 har, enligt socialstyrelsens riktlin-
jer, varje gravid kvinna erbjudits rutinmässig
ultraljudsundersökning. Omfattningen av
genomförda ultraljudsundersökningar är stor
då det föds över 100 000 barn per år i Sverige
och i stort sett varje graviditet åtföljs av ett
eller flera ultraljud. För att möjligöra en medi-
cinskt säker handläggning och högkvalitativ
vård är det betydelsefullt att etablera en väl
fungerande struktur i den obstetriska ultra-
ljudsverksamheten.
I följande kapitel presenteras riktlinjer för

lämpliga arbetsmetoder, personell kompetens
och fortbildning, journalhantering och doku-
mentation, patientinformation samt sam-
arbete med andra verksamhetsområden. Rikt-
linjerna är utarbetade av Svensk Förening för
Obstetrik och Gynekologi (SFOG).

Medicinskt ledningsansvarig
Den medicinskt ledningsansvarige för verk-
samheten ska vara specialist i obstetrik och
gynekologi med mångårig praktisk erfarenhet
av obstetrisk ultraljudsverksamhet. Utbild-
ningsnivån bör omfatta SFOGs påbyggnads-
samt expertkurs i obstetriskt ultraljud eller
motsvarande internationell utbildning.
SFOGs kurser i obstetriskt ultraljud organise-
ras av Arbets- och Referensgruppen för Ultra-
ljudsdiagnostik (Ultra-ARG) och innehåller
både teoretiska och praktiska moment med
examination. Saknas adekvat ledningskompe-
tens ska verksamheten samorganiseras med

annan enhet där medicinskt ledningsansvar
finns tillgänglig.

Personell kompetens
Ultraljudsundersökningar utförs av både barn-
morskor och läkare. Invasiv diagnostik som
moderkaks- och fostervattenprov samt huvud-
delen av obstetriska vaginala ultraljudsunder-
sökningar utförs av läkare. Det förekommer
även att biomedicinska assistenter, sonografer,
utför obstetriska ultraljud. I Sverige arbetar
dessa vanligen med obstetriska blodflödesun-
dersökningar. Inom samtliga yrkeskategorier
ska det finnas tillräckliga kunskaper såväl teo-
retiskt som praktiskt. Ett rimligt utbildnings-
krav för självständigt arbetande barnmorskor
är genomförd fortbildning av minst steg ett av
RUD:s trestegsutbildning (Riksföreningen
inom Ultraljudsdiagnostik), alternativt
SFOGs obstetrisk påbyggnadskurs med exa-
mination, eller motsvarande högskoleutbild-
ning i obstetriskt ultraljud (30 hp). För tillfäl-
let driver RUD få egna obstetriska kurser. De
organiseras i huvudsak via SFOG. Ett större
antal dokumenterade obstetriska undersök-
ningar bör även ha utförts under handledning
av erfaren personal. Läkare bör ha genomgått
SFOGs obstetriska påbyggnadskurs med exa-
mination alternativt motsvarande högskoleut-
bildning i obstetriskt ultraljud (30hp), eller
motsvarande internationell utbildning.
Högskoleutbildningen i obstetriskt ultraljud
har hittills bedrivits av Karolinska Institutet
samt delvis även av Lunds Universitet.

4
Organisation av obstetrisk
ultraljudsverksamhet

Peter Lindgren
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Kompetensutveckling
Oavsett storlek på verksamheten kräver dagens
snabba utveckling av ultraljudstekniken att det
finns en organiserad kompetensutveckling för
verksam personal. Det bör därför regelbundet
ges utrymme för utbildning/fortbildning och
praktisk träning för att både upprätthålla och
utveckla teoretisk och praktisk kompetens.
Den medicinskt ledningsansvarige ska se till
att nödvändig kompetensutveckling fortlö-
pande sker inom enheten (Kapitel 5).
Kompetens och kvalitetssäkring i verksamhe-
ten tillgodoses i första hand genom intern
utbildning, handledning av erfaren personal
samt fortlöpande kvalitetskontroll. I andra
hand sker kompetensutveckling via extern
utbildning såsom till exempel SFOG, RUD,
högskoleutbildning samt internationella kon-
gresser och kurser.
En gemensam kunskapsgrund och kompe-

tensutveckling sker genom att alla inom verk-
samheten fortlöpande tar del av enhetens
dokumenterade ultraljudsfynd och att vissa
undersökningar utförs av flera undersökare i
utbildningssyfte. Arbetssättet ger samtidigt en
ökad patientsäkerhet då flera personer sam-
tidigt tar del av ultraljudsfynden vilket möjlig-
gör en säkrare diagnostik och mer uniform
handläggning. Det måste dock alltid göras en
rimlighetsbedömning av eventuell olägenhet
för modern samt en säkerhetsbedömning för
fostret enligt ALARA-principen vid långa
undersökningstider. Alla ultraljudsundersök-
ningar ska ha en medicinsk indikation och de
ska utföras med en medvetenhet om gällande
säkerhetsrekommendationer (Kapitel 2).
Mindre ultraljudsverksamheter som inte har

möjlighet till adekvat intern utbildning bör
samorganisera utbildning och fortbildning
med andra obstetriska ultraljudsenheter.
Telemedicin och internet kan användas för
både diagnostik och utbildning, t.ex. används
telemedicin vid regionmöten och fostermedi-
cinska ronder i vissa områden i Sverige och
många utbildningar finns tillgängliga via inter-
net (t.ex. International Society of Ultrasound

in Obstetrics and Gynecology (ISUOG), The
Fetal Medicine Foundation (FMF).

Undersökningsförhållanden
Vissa sjukhus och privata mottagningar har en
renodlad ultraljudsverksamhet men ofta är
denna en integrerad del i annan verksamhet,
t.ex. mödravård, gynekologisk mottagning,
förlossning, fostermedicinsk enhet eller en
antenatal vårdenhet. En organisation med
blandad verksamhet kan vara fördelaktig ur
arbetsskyddssynpunkt. Ultraljudsundersök-
ningen kräver hög koncentration och den
utförs i en monoton arbetsställning utan dags-
ljus. Den personal som bedriver ultraljuds-
verksamhet bör inte ägna hela sin arbetstid vid
ultraljudsmaskinen. En riktlinje som angetts
är maximalt 15 undersökningar per dag och
20 timmar per vecka. Lokaler där ultraljuds-
maskiner används dagligen ska vara väl venti-
lerade. Det ska finnas en möjlighet att justera
ljussättningen och de ergonomiska arbetsför-
hållandena (Kapitel 3).

Utrustning
Obstetrisk ultraljudsutrustning bör utöver
traditionell tvådimensionell (2 D) bildåter-
givning vara utrustad för flödesmätningar samt
bilddokumentation (pappersfoto, video, digi-
tal lagring).
Modern utrustning möjliggör dokumenta-

tionmed cd/dvd, analog och digital video samt
större servrar (pacs) för både bilder och rörli-
ga sekvenser. Det ökade dokumentationsbe-
hovet och utvecklingen av tredimensionellt
ultraljud (3D) kommer i framtiden kräva att
alla obstetriska ultraljudsenheter har bildhan-
teringssystem för både lagring och granskning
av bilder eller clips (rörliga sekvenser).
Givare ska finnas för såväl abdominellt som

vaginalt ultraljud, eventuellt med möjlighet
till invasiv provtagning/punktion. Det ska vara
enkelt att avläsa de energinivåer som används
under undersökningen. Modern/paret bör
kunna följa undersökningen via en egen bild-
skärm om så önskas.

ORGANISATION AV OBSTETRISK ULTRALJUDSVERKSAMHET
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Remissförfarande, journalhantering
och dokumentation
Det finns inga tydliga riktlinjer för hur doku-
mentation av obstetriska ultraljudsunder-
sökningar ska ske men någon form av doku-
mentation krävs enligt journallagen. Idag vari-
erar dokumentationen mellan olika enheter
från korta journalanteckningar till mer omfat-
tande bilddokumentation. En del enheter
dokumenterar standardprojektioner av foster
vid rutinultraljud och ger också modern en
skriftlig redogörelse för vilka morfologiska
strukturer som har studerats vid under-
sökningen.
Den digitala utvecklingen med bra bild-

hanteringsprogram samt servrar med stort
utrymme underlättar påtagligt möjligheterna
för kvalitativ bilddokumentation av ultraljuds-
undersökning. Lagring av undersökningar kan
användas för utbildning samt eftergranskning
av senare konstaterade strukturella avvikelser
hos födda barn. En sådan eftergranskning kan
även visa att avvikelsen troligen inte var möj-
lig att notera vid ultraljudsundersökningen.
Vid de allra flesta undersökningar som

genomförs ges modern en muntlig informa-
tion. Beroende på undersökningens karaktär
förekommer också att ett remissvar går till den
inremitterande läkaren, som i sin tur informe-
rar modern. Allt fler enheter använder i dag
elektronisk journal- och remisshantering.

Planering av
mottagningsverksamhet och
patientinformation
De flesta ultraljudsverksamheter använder i
dag ett datoriserat tidsplaneringssystem.
Kriterier och indikationer liksom tidsplane-
ring för undersökningar varierar mellan olika
enheter. Vanligen beräknas 30 minuter för ett
rutinultraljud. Beroende på verksamhetens
storlek avsätts även tid för akuta undersök-
ningar. Detta är särskilt viktigt vid större verk-
samheter där second opinion ges.
Inför rutinultraljudsundersökning bör

modern få skriftlig och helst även muntlig

information om att undersökningen är frivil-
lig, att undersökningen kan påvisa anatomis-
ka avvikelser men också att ett normalt under-
sökningsresultat inte innebär att det väntade
barnet är garanterat fullt friskt. Om modern
inte önskar organscreening kan undersökning
av antal foster och graviditetslängd med för-
del utföras relativt tidigt i första trimestern.
Alla enheter som arbetar med obstetriskt

ultraljud måste ha en tydligt definierad hand-
läggningsplan vid avvikande fynd som t.ex.
missbildningar. Utöver den akuta psykologis-
ka omsorgen måste det finnas en medicinsk
kompetens tillgänglig för att kunna ge de bli-
vande föräldrarna en så adekvat information
som möjligt. Det bör tidigt klarläggas för
modern att det kan vara svårt att ställa en
korrekt diagnos samma dag men det är rim-
ligt att det helst samma dag etableras kontakt
med läkare med fostermedicinsk kompetens
för diagnostisering, fortsatt information och
handläggningsplan. Det är vanligtvis viktigt
för modern att få hjälp med kuratorskontakt,
andra föräldrar eller föräldraorganisationer till
barn med avvikelser. Tydliga handläggnings-
rutiner, inklusive rapportering till miss-
bildningsregistret, ska också finnas även om
diagnostiken leder till ett avbrytande av gravi-
diteten.

Samarbete med andra
verksamhetsområden
Ett samarbete med andra medicinska discipli-
ner bör vara etablerat och organiserat. Aktuella
discipliner är bland annat klinisk genetik, neo-
natologi och andra pediatriskt inriktade disci-
pliner som barnmedicin, -kirurgi, -plastikki-
rurgi, -urologi, -kardiologi, -neurologi, -neu-
rokirurgi, -ortopedi, habilitering och kurato-
rer. Utöver patologin har radiologin fått en
ökad diagnostisk plats med MRI (Kapitel 17).
Interdisciplinär kontakt och regelbundna

fostermedicinska ronder är en nödvändighet
för att upprätthålla en väl fungerande och kun-
skapsutvecklande obstetrisk ultraljudsverk-
samhet. Detta gäller både för att kunna ställa
en så medicinskt säker diagnos som möjligt

PETER LINDGREN
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men även för omhändertagandet efter ställd
diagnos. Finns inte adekvat kompetens på
enheten måste handläggningen ske på specia-
listklinik. På större enheter finns många gång-
er ett etablerat internationellt samarbete inte
bara för diagnostik utan även för avancerade
terapeutiska åtgärder under graviditet.
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Detta kapitel tar upp hur man kan mäta
de organisatoriska, tekniska och medicinska
kvaliteter som är unika för just obstetrisk ultra-
ljudsdiagnostik. Liksom för övrig sjukvård
avgörs den sammanlagda nyttan för patienten
till stor del av vårdgivarens tillgänglighet, kon-
tinuitet, bemötande, information och sekre-
tess. Vidare spelar graden av patientens frivil-
lighet och delaktighet i vårdbeslut stor roll för
vårdens effektivitet och patientens välbefin-
nande. Kvalitén på denna omvårdnad bör vär-
deras, men det berörs inte här. Intresserade
hänvisas till det egna sjukhusets patientenkä-
ter och till Nationell Patientenkät som Sveriges
Kommuner och Landsting ansvarar för.

Strukturell (organisatorisk
och teknisk) kvalitet.
Teknikförbättringar har successivt förändrat
våra möjligheter att tolka ultraljudsbilderna
av fostren och av uterina, placentära och feta-
la blodflöden. Nya tekniker bör dock använ-
das först sedan de utvärderats vetenskapligt
och efter tillräcklig träning av ultraljudsanvän-
darna. Hur väl ultraljudsdiagnostiken tillgo-
dogör sig ny kunskap och färdighet bör vär-
deras regelbundet. Man kan exempelvis besva-
ra frågorna nedan:
Finns:
• strukturerad utbildning av nya ultraljudsan-
vändare (teori, kurser, handledning, kun-
skapskontroll)?

• tillräcklig vidareutbildning (årligen minst en
ultraljudskurs eller kongress per ultraljuds-
användare)?
• NUPP-certifierade ultraljudsaktörer?
• regelbunden (minst månatlig) internutbild-
ning/fallbeskrivning/gemensam bildtolk-
ning?
• regelbunden litteraturbevakning?
• fungerande nätverk med andra ultraljudsdi-
agnostiker och fostermedicinska specialister
och kringdiscipliner som klinisk genetik,
barnkirurgi, barnkardiologi, perinatal pato-
logi, neonatologi mm. för diskussion om
diagnos och handläggning?
• kontakt samma dag med ansvarig ultraljuds-
läkare för second opinion vid misstanke om
avvikande fosterfynd?
• tillräckligt hög klass på ultraljudsutrustning-
en för att klara uppsatta undersökningsmål?

Medicinsk kvalitet
Datering
Ultra-ARGs biometrigrupp presenterade 2011
ett vetenskapligt underlag för dateringsruti-
ner. Datering bör göras redan graviditetsvecka
12-14 om en undersökning utförs så tidigt (till
exempel KUB), annars graviditetsvecka 17-20
(Rutinmässigt ultraljud). När BPD ≥21 mm
används enbart BPD för datering. När BPD
är mindre används CRL. Datering med hjälp
av FL ökar inte precisionen.
Dateringens precision kontrolleras genom

att jämföra beräknat förlossningsdatum med

5
Kvalitetskontroll av
obstetriskt ultraljud

Hans Wessel
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verkligt. Graviditeter som avslutas prematurt
(<259 dagar), flerbördsförlossningar och de
som avslutas med förlossningsinduktion eller
planerat kejsarsnitt exkluderas från kvalitets-
granskningen. Om inte dateringsprecisionen
genereras automatiskt via gemensam journal
för obstetriskt ultraljud och förlossning, är det
rimligt att göra stickprov med något års mel-
lanrum. Resultaten bör brytas ned på indivi-
duell användarnivå för att synliggöra och
kunna justera systematiska avvikelser frånmät-
rutiner. För att följa inlärningskurvan hos nya
användare kan det varamotiverat att följa utfal-
let oftare. När många dateringar analyseras bör
medelvärdet ha 0 dagars avvikelse från verk-
lig graviditetslängd. Spridningsmåttet 1 stan-
dardeviation bör vara mindre än ±8,5 dagar.
Formel:
[Förlossningsdatum] minus [BPU-datum] =
Avvikelse (dagar)
Exempel:
BPU 10/1. Förlossning ägde rum den 15/1,
patienten födde 5 dagar senare än vad man
predikterat. Observera att (-) minustecken
betyder tidigare, medan (+) plustecken betyder
senare förlossning än beräknat.

Viktskattning
Den viktskattning som är meningsfull att kva-
litetssäkra är den akuta viktskattningen som
sker i nära anslutning till barnets födelse och
där födelsevikten är "facit".
Det är mindre meningsfullt att kvalitets-

säkra viktskattningar som görs långt tidigare i
graviditeten eftersom den sanna fostervikten
då inte är känd. Om till exemepl den tidiga
viktskattningen påstår att fostervikten är 10
% lägre än den förväntade genomsnittsvikten
för tiden, och om födelsevikten 5 veckor sena-
re avviker -10 % så kan överensstämmelsen
bero på viktskattningens precision, men bara
under förutsättning att fostrets tillväxt under
mellantiden varit exakt genomsnittlig. Skulle
tillväxten istället ha varit hämmad eller acce-
lererad så måste den tidiga viktskattningen ha
inneburit en felbedömning i motsvarande
utsträckning.

Den akuta viktskattningen i gram jämförs
mot verklig födelsevikt när barnet föds inom
2 dygn efter undersökningstillfället (upp till 7
dagar har använts). Skillnaden uttrycks i pro-
cent. Alla graviditetstyper kan inkluderas, men
viktuppgifter före 24 fullgångna veckor är
sämre dokumenterade och viktskattning i tidig
graviditet är därför svår att kvalitetsbedöma.
Formel för uträkning av precisionen på Akut
viktskattning:
100 x (skattad vikt minus födelsevikt)________________________________

födelsevikt (g)
Exempel:
Ett barn föds med vikten 3800 g samma dag
som ultraljud har skattat vikten till 3600 g.
100 x [(3600 – 3800) : 3800] = -5,3%.
Ultraljudet underskattade vikten med c:a 5%,
vilket är acceptabelt. Medelvärdet av många
akuta viktskattningar bör vara noll och sprid-
ningen så liten som möjligt. Med en standar-
davvikelse inom ± 7% anses precisionen vara
tillfredsställande.

Fostermissbildningar
Att påvisa fostermissbildningar har tre syften:
att förbättra prognosen för barnet genom opti-
malt omhändertagande vid födelsen; att ge
kvinnan/föräldrarna faktaunderlag för beslut
om att fortsätta eller avbryta graviditeten; och
att uppmärksamma anhopningar av missbild-
ningar som skulle kunna tyda på en embryo-
toxisk inverkan av till exempel läkemedel.
Varje rutinmässig ultraljudsbedömning av

fostrets organ bör följa en överenskommen
"checklista". En vanligt förekommande är
den "organbedömning" som presenteras i
Obstetrix Ultraljud™ (Siemens Healthcare
Diagnostics Inc.) där avvikelserapport genere-
ras när ett organ bedöms som "patologiskt"
eller "suspekt".
Ett slags kvalitetsmått med konsekvenser

för planering av verksamheten är Andelen full-
ständiga primära undersökningar i vecka 17-
20, omvänt Andelen patienter som återkom-
mer för en kompletterande undersökning.
Hög andel "returer" kan ha flera orsaker: Sker
organbedömningen för tidigt i graviditeten?
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Gäller det fall där viss missbildning misstänks?
Gäller det fall som undersöks av mindre vana
ultraljudsoperatörer?
Av de över hundra fostermissbildningar som

kan upptäckas prenataltmed ultraljud börman
av praktiska skäl begränsa värderingen till ett
fåtal väldefinierade och mer frekvent förekom-
mande. Urvalet bör ta hänsyn till när i gravi-
diteten ultraljudet görs. Vissa hjärtfel, tarma-
tresier och urinvägsanomalier kan svårligen ses
i vecka 12-13 men är däremot viktiga "diag-
noskrav" i andra trimestern. SFOG samlar årli-
gen in uppgifter hur Sveriges kvinnokliniker
diagnosticerar utvalda avvikelser och angermål
för upptäckandegraden: Anencefali 100%,
Gastroschis 95%, Myelomeningocele 80%,
Diafragmabråck 50% och Allvarlig hjärtmiss-
bildning 25%.
Lämpliga entiteter för kvalitetsuppföljning

är de missbildningar som är dödliga eller leder
till sjukdomhos barnet eller kräver större kirur-
giska ingrepp. Vidare bör missbildningarna
inte vara extremt sällsynta och de ska självklart
gå att upptäcka vid den aktuella graviditets-
längden. Lokala urval kan göras. För att jäm-
föra kvalitén med andra fostermedicinska cen-
tra kan man ansluta sig till Eurocat-projektets
avvikelselista www.eurocat-network.eu/ (1).
I avvaktan på integration av journaldata (se

nedan) för mor och barn måste "facit" det vill
säga medfödda missbildningar diagnosticera-
de efter födsel, missfall eller abort ofta inhäm-
tas manuellt från ett flertal register och data-
baser. Det gäller utlåtanden från patolog, rönt-
gen, journaluppgifter från vårdavdelning, för-
lossning, neonatalvård och barnkirurgi.
Kvinnans/parets informerade samtycke till
datainsamling bör övervägas och forsknings-
etisk expertis ge godkännande om register upp-
rättas.
Möjligen kan självrapportering från föräl-

drarna vara värt att pröva som komplement
till sjukvårdens olika register. I samband med
rutinultraljudet uppmanas då föräldrarna att
skicka uppgifter om det nyfödda barnet ("väl-
skapt" eller "medfödd avvikelse/beskrivning"?)
via frankerat frågeformulär alternativt via en
speciellt utformad hemsida.

Ett praktiskt problem kan uppstå när fos-
trets (preliminära) diagnos skall kontrolleras
mot det födda barnets definitiva diagnos.
Barnets födelsenummer återfinns ofta inte i
mammans graviditets- eller förlossningsjour-
nal. Omvänt kan barnets journal sakna mam-
mans personnummer. Man får då spåra bar-
net/mamman via skatteverket där uppgifter
om föräldraskap/barn är offentlig handling
(undantag: personer med skyddad identitet).
Ring Skatteverket telefon 0771-567567, begär
Folkbokföringen.
Sveriges Kommuner och Landsting plane-

rar att uppföra ett nationellt kvalitetsregister
över fosterdiagnostik som tillsammans med
mödrahälsovårdsregistret kopplas till det
befintliga nationella kvalitetsregistret för
nyföddhetsvård. Därmed skulle kvalitetssäk-
ringen av den prenatala missbildningsdiagnos-
tiken underlättas betydligt.
I de fall då uppföljningen visar att misstan-

ken vid ultraljudstillfället var felaktig – kan-
ske är barnet friskt eller så skiljer sig tillstånd
och prognos väsentligt från det förutsedda vid
ultraljudsundersökningen - bör kvinnan/paret
erbjudas samtal med den fostermedicinska
experten, gärna tillsammans med berörd barn-
läkare och kurator. Andelen falskt positiva
diagnoser bör registreras och fortlöpande dis-
kuteras diagnostiker emellan.

Mb Down och
andra kromosomavvikelser
- prenatal upptäckt
Avgörande för sensitiviteten är vid vilken gra-
viditetslängd som riskbedömningen görs,
eftersom antalet spontana missfall är relativt
stort under första trimestern och eftersom fos-
ter med kromosomavvikelser i högre utsträck-
ning än andra kommer att dö intrauterint. Val
av riskberäkningsmetod, testbefolkningens
ålderssammansättning, och definitionen av
"hög risk" är likaså avgörande för sensitivite-
ten (2, 3).
Uppföljningsdata om kromosomaberratio-

ner inhämtas från kliniskt genetiska laborato-
rier. Dessa register specificerar inte alltid om

HANS WESSEL
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diagnosen ställts pre- eller postnatalt. Vid tvek-
samhet kan moderns personnummer spåras
via skatteverket enligt ovan.

Invasiva metoder
Med invasiva metoder avses amniocentes
(AC), korionvillbiopsi (CVS), kordocentes,
fetoskopi, laserbehandling och liknande. Även
om risken för extremitetspåverkan har beskri-
vits vidmycket tidiga intrauterina prov ärmiss-
fall den dominerande biverkan vid alla invasi-
va test. De procedurrelaterade missfallen efter
AC och CVS utgör 0.5-1.0% (4). AC utförda
före v 15+0 har högre andel missfall än CVS,
som bör utföras tidigast vid v 10+0 för att und-
vika amputationsskador. Generellt gäller att
stor rutin och få undersökare leder till lägre
risker, vilket talar för en centralisering av inva-
siva prover till kliniker där varje undersökare
har provtagning som ofta återkommande rutin
(5).
Det är svårt att fastställa om ettmissfall orsa-

kas av provtagning eller sker spontant. Man
bör idealt räkna alla missfall bland provtagna
kvinnor och jämföra mot förväntat antal.
Frekvensen spontana missfall under perioden
12-24 veckor är 1%, under perioden 15-40
veckor 0,7%. Missfallsrisken är också ålders-
beroende med dubbel risk hos kvinnor över
35 år. Eftersom risken för procedurrelaterat
missfall avtar snabbt efter provtagningen kan
man begränsa uppföljningstiden till 4 eller 6
veckor.
Rapporteringen av missfall efter invasiva

tester kan vara problematisk i regioner där
näraliggande kvinnokliniker har skilda jour-
nalsystem. Patientenkäter som utdelas vid
provtagningstillfället brukar få en svarsfre-
kvens på upp till 80%. I avvaktan på nationel-
la kvalitetsregister enligt ovan bör man ta åter-
kommande stickprov av graviditetsutfallet hos
de provtagna genom enkätsvar och komplet-
terande telefonsamtal. Exempelvis kan samtli-
ga kvinnor som genomgick AC/CVS under en
6- eller 12-månadersperiod följas upp.Kvinnor
som genomgår legal abort exkluderas från
beräkningen. Utfallet analyseras för såväl

enskilda som hela gruppen av undersökare.
Uppgifterna bör vidare analyseras utifrån
gestationslängd, antal nålstick/biopsier per
provtagning. Vid AC registreras andelen trans-
placentära stick och vid CVS andelen trans-
cervikala biopsier.
Vid fetoskopier och laserbehandling är ris-

kerna för missfall väsentligt högre än vid
AC/CVS, (5-7%). Dessa patientkategorier
bjuder i regel inga svårigheter att följa upp
eftersom de brukar ha täta vårdkontakter efter
behandling.

Att använda kvalitetsvärderingen
Kvaliteten kan påverkas bara om värderingen
kopplas till en åtgärd/strategi; när en kvalitets-
brist identifierats bör man diskutera och
besluta om åtgärder för att rätta till det. När
åtgärderna vidtagits bör kvaliteten efter en
överenskommen tidsperiod granskas på nytt.
Kvalitetsvärdering blir på så vis en kontinuerlig
verksamhet, en spiralrörelse från Uppsättning
av mål för verksamheten till Handlingsplan
för att uppnå målen till Bedömning av
kvaliteten som leder till Uppsättning av nya
mål etc.
Måtten på organisatorisk och teknisk kva-

litet är användbara för att planera mottag-
ningsverksamheten och bemanningen. Den
bakomliggande frågan är om arbetssätt och
utrustning används på ett effektivt och kun-
skapshöjande sätt. Även om utrustning är till-
räckligt avancerad kanske samarbetet mellan
klinikens ultraljudsanvändare och andra spe-
cialister behöver stärkas. Kan den egna mot-
tagningen erbjuda efterfrågade undersökning-
ar eller behövs ytterligare studier och träning?
Framkommer kritik och önskemål om hur till-
gängligheten för patienter och remittenter fun-
gerar? Bildtolkningen kanske kan engagera
flera än den aktuella ultraljudsoperatören?
Måtten på medicinsk kvalitet kan användas

för diskussion om utbildningsbehov, beman-
ning, och remissrutiner, men framförallt i det
vardagliga arbetet kring den gravida kvinnan
där säkerheten i ultraljudsbedömningen är
avgörande för verksamhetens nytta.
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I detta kapitel beskrivs aktuella metoder för
att med ultraljud upptäcka kromosomavvikel-
se och strukturell missbildning hos fostret i
första och andra trimestern. Invasiva metoder
(fostervattenprov och moderkaksprov) för
diagnostik av kromosomavvikelser beskrivs i
Kapitel 8.
Blivande föräldrar väljer ofta att genomgå

fosterdiagnostik för att utesluta fosteravvikel-
ser och därmed minska oro. Vid fynd av all-
varlig avvikelse kan föräldrarna få möjlighet
att avbryta graviditeten eller att förbereda sig
psykologiskt för att få ett barn med missbild-
ning. Kännedomomenmissbildning ger också
möjlighet att optimera omhändertagandet av
barnet vid födseln. Fosterdiagnostik är före-
nad med viktiga etiska frågeställningar och
stora utmaningar när det gäller informationen.
Dessa frågor tas upp i Kapitel 1.
I Sverige erbjuds och genomgår praktiskt

taget alla gravida en rutinmässig ultraljuds-
undersökning, vid de flesta kliniker omkring
18 graviditetsveckor (1). Rutinultraljud har
hittills haft som syfte att datera graviditeten,
att upptäcka flerbörd och att granska foster-
anatomin. Idag gör en stor andel gravida ultra-
ljud i första trimestern, som lämpar sig väl för
såväl datering som flerbördsdiagnostik och där
också vissa missbildningar kan upptäckas – se
vidare nedan. Screening för kromosomavvi-
kelse i första trimestern har ökat i Sverige på
2000-talet. År 2010 erbjöd 15 av 21 landsting
kombinerad ultraljuds- och biokemitest,
KUB, eller nackuppklarningstest (2). Fem
landsting erbjöd testet till alla kvinnor, åtta till
kvinnor ≥ 35 år och två till kvinnor ≥ 33 år.

Förekomst av fosteravvikelse
Två till fyra procent av alla nyfödda har en
medfödd missbildning eller kromosomavvi-
kelse (2). Hjärtmissbildning är den vanligaste
strukturella missbildningen (5-8/1000 födda),
medan Downs syndrom är den vanligaste kro-
mosomavvikelsen (1,3/1000 födda). Tjugosex
procent av alla missbildningar rapporterade
till Registret för övervakning av fosterskador
och kromosomavvikelser (f d Missbildnings-
registret) år 2010 resulterade i avbrytande av
graviditeten, med kromosomavvikelse som
dominerande orsak.
Förekomst av kromosomavvikelse är vanli-

gare i tidig graviditet än vid förlossningen efter-
som stor andel av foster med kromosomav-
vikelse dör under graviditeten. FörDowns syn-
drom har det beräknats att mer än 40 procent
av fostren dör mellan 12 och 40 graviditets-
veckor (3). En tankeväckande iakttagelse är att
i landsting som erbjuder förstatrimesterscree-
ning föds inte signifikant fler barnmedDowns
syndrom än i landsting som inte erbjuder detta
– däremot utförs fler aborter på grund av kro-
mosomavvikelse (2). Dessa data kan tolkas så
att en del av de graviditeter där man identifi-
erat en kromosomavvikelse med hjälp av scree-
ningen hade slutat med missfall om man inte
hade gjort legal abort.
Risken för fetal trisomi ökar med kvinnans

ålder och risken att föda ett barn med Downs
syndrom är ca 1/1000 vid 30 års ålder, 1/100
vid 40 års ålder och 1/20 vid 45 års ålder (4).
Efter en graviditet med strukturell fostermiss-
bildning finns en 3-5 procent risk att samma
missbildning upprepas i nästa graviditet efter

6
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tidigare fosteravvikelse (5-7). Även för triso-
mier finns en liten återupprepningsrisk för
samma kromosomavvikelse (8, 9).

Ultraljudsundersökning för
diagnostik av strukturella
missbildningar
Ultraljudscreening i första eller andra trimes-
tern med syfte att upptäcka fostermissbildning
(jämfört med ultraljudsundersökning på indi-
kation) leder till att fler fosteravvikelser upp-
täcks före 24 graviditetsveckor och att fler gra-
viditetsavbrytanden på grund av missbildning
utförs, men det har varit svårt att visa att ruti-
nultraljud minskar den perinatala mortalite-
ten eller morbiditeten (10). Det är också oklart
i vilken grad prenatal diagnos av en missbild-
ning kan förbättra prognosen för barnet. Det
finns studier som antyder att prenatal diagnos
kan förbättra prognosen i fall av vissa allvarli-
ga hjärtmissbildningar och hydronefros (11-
15). När det gäller diafragmabråck och spina
bifida har detta inte kunnat visas (16-18), vil-
ket ändå inte utesluter att prenatal diagnos kan
vara av värde; studier som säkert besvarar
denna fråga är mycket svåra att genomföra.
Sensitiviteten för rutinultraljud för upp-

täckt av strukturella avvikelser varierar kraf-
tigt mellan studier. Det som främst förklarar
dessa stora skillnader är olikheter i definition
av missbildning (till exempel om "icke upp-
täckbara" missbildningar exkluderats) och
definition av "upptäckt" (per missbildning
eller per missbildat foster, grad av överens-
stämmelse mellan ultraljudsdiagnos och sann
diagnos för att missbildningen skall anses vara
upptäckt), men också olikheter i uppföljning,
vid vilken graviditetslängd undersökningen
utförts och på olikheter i kompetensnivå och
ultraljudsutrustning.
Vid en systematisk litteraturgenomgång

fann SBU att sensitiviteten för rutinultraljud
i andra trimestern för upptäckt av strukturel-
la missbildningar varierar mellan 19-80 pro-
cent i olika studier (19). I en liknande brittisk
genomgång fann man en sammanvägd sensi-

tivitet på 45 procent för upptäckt av
letala och allvarliga missbildningar före 24 gra-
viditetsveckor (20). Generellt är upptäckts-
graden högre för CNS-missbildningar och
lägre för skelett- och hjärtmissbildningar (20).
Andelen falskt positiva fynd är låg (0,06-0,5%)
(19).
Ett mindre antal studier har värderat möj-

ligheten att upptäcka missbildningar med
ultraljud vid 12-14 graviditetsveckor. De fles-
ta av dessa har helt eller delvis använt transva-
ginal undersökningsteknik, och i nästan alla
studier har den tidiga ultraljudsundersökning-
en kompletterats med en undersökning vid 20
graviditetsveckor. Sensitiviteten har varierat
mellan 9-54 procent med låg andel falskt posi-
tiva fynd, 0,2-1,1 procent (19).
I den svenska NUPP-studien, som jämför-

de tidigt och sent rutinultraljud, var sensitivi-
teten för upptäckt av letala och allvarliga miss-
bildningar före 22 graviditetsveckor 31 pro-
cent med en strategi baserad på en rutinmässig
ultraljudsundersökning vid 12-14 veckor jäm-
fört med 41 procent med en strategi baserad
på en ultraljudsundersökning vid 18 veckor
(p=0,06) (21). En stor andel av de letala miss-
bildningarna (69 procent) kunde upptäckas
med ultraljud vid 12-14 graviditetsveckor,
vilket kan ses som fördelaktigt genom att det
möjliggör ett tidigare avbrytande för de för-
äldrar som inte vill fortsätta graviditeten.

Screeningtest för
kromosomavvikelser
Eftersom andelen äldre föderskor fyrfaldigats
de senaste decennierna (år 2010 var 22 pro-
cent av födande kvinnor i Sverige 35 år eller
äldre) och eftersom invasiva test för kromo-
somanalys är förenad med ökad risk för miss-
fall (22) har nya, effektivare, screeningmeto-
der för fetala kromosomavvikelser utvecklats
som alternativ till åldersbaserad screening.
Alla screeningtest bygger på att testet iden-

tifierar individer med ökad risk (till exempel
för Downs syndrom). En riskgräns för testet
väljs så att testet resulterar i att en rimlig andel
av de testade får besked om ökad risk (test-
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positiva). De testpositiva erbjuds ett diagnos-
tiskt test (till exempel fostervattenprov).
Screeningtestets träffsäkerhet mäts i sensitivi-
tet och specificitet (Faktaruta 1). Likelihood
ratio (LR) uttrycker hur många gånger ett visst
testresultat (till exempel förekomst av en viss
ultraljudsmarkör) ökar oddsen för att sjukdom
ska föreligga (positiv LR) eller hur många
gånger ett visst testresultat (till exempel avsak-
nad av en viss ultraljudsmarkör) minskar odd-
sen för att sjukdom ska föreligga (negativ LR).
Vid riskberäkning multipliceras bakgrunds-
odds (till exempel kvinnans statistiska odds att
bära på ett foster med Downs syndrom base-
rad på ålder och graviditetslängd) med LR för
testet varvid ett nytt ("post test") odds fås fram.
LR för olika test eller markörer beräknas på
basen av undersökning av stora populationer
både sjuka och friska individer. För vissa test
(till exempel nackuppklarning och serum-
screening) finns kommersiellt tillgängliga risk-
beräkningsprogram (där odds omvandlas till
risk).

När det gäller screening för kromosomavvi-
kelser är resultaten i olika studier extremt bero-
ende av i vilken grad man följt upp gravidi-
tetsutfallet för de testade individerna, det vill
säga fått kännedom om alla fall av kromosom-
avvikelse. Praktiskt taget alla studier inom
området lider i olika grad av "verification bias",
det vill säga sensitiviteten överskattas därför
att inte alla missfall där screeningtesten har
utfallit normalt har genomgått kromosoma-
nalys (och därmed inte kommer in i nämna-
ren när sensitiviteten räknas ut). En annan fak-
tor som gör att sensitiviteten "överskattas" är
att alla screeningtest också identifierar foster
med kromosomavvikelse där graviditeten skul-
le ha slutat medmissfall, om inte kvinnan gjort
legal abort. Denna "överskattning" blir mer
uttalad ju tidigare ett test utförs, eftersommiss-
fallsrisken vid kromosomavvikelse är större
tidigare i graviditeten. Av detta skäl är det inte
korrekt att jämföra sensitiviteten för test som
är utförda i första trimestern med den för test
utförda i andra trimestern.

FAKTARUTA 1
Begrepp för screeningtest

Sjukdom
Testutfall Föreligger Föreligger ej

positivt Sant positivt Falskt positivt

negativt Falskt negativt Sant negativt

Sensitivitet = andelen med sjukdom som har positivt test

Specificitet = andelen utan sjukdom som har negativt test

Andelen testpositiva = andelen med sant positiva test + andelen med falskt positiva test
Positiv likelihood ratio = sensitiviteten = sensitiviteten_______________ _______________

1 – specificiteten andel falskt positiva

Negativ likelihood ratio = 1- sensitiviteten_______________
specificiteten
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Screeningtest för
kromosomavvikelse i
första trimestern
Nackuppklarning
Nackuppklarning mäts med transabdominellt
eller transvaginalt ultraljud vid 10-14 gravidi-
tetsveckor. Nackuppklarningsmåttet ökar
något med ökande graviditetslängdmedmedi-
anvärden hos kromosomfriska foster på cirka
1,2 mm vid 12 veckor och 1,9 mm vid 13+6
veckor (23). Efter 14 fulla veckor försvinner
oftast nackuppklarningen. Med tilltagande
nackuppklarning ökar risken att fostret har en
kromosomavvikelse.Mätning av nackuppklar-
ning kombineras i regel med kvinnans ålder
och graviditetslängden för att beräkna risken
för Downs syndrom. Metoden kan användas
även vid flerbörd, varvid det vid monochorio-
tiska tvillingar rekommenderas att man använ-
der ett medelvärde för tvillingarnas nackupp-
klarningsmått medan man mäter dichoriotis-
ka tvillingar var och en för sig (24).
Mätning av nackuppklarning kräver ultra-

ljudsutrustning av hög kvalitet, välutbildade
undersökare och en standardiserad teknik. Det
är visat att kvaliteten på nackuppklarningsun-
dersökningar ökar med ökad erfarenhet hos
undersökarna, och att sensitiviteten ökar om
bara mätningar som bedömts ha hög kvalitet
inkluderas (25). För att säkerställa metodens
effektivitet krävs därför en systematisk och
kontinuerlig kvalitetskontroll (Kapitel 5).
Enligt den nyligen framtagna SBU rappor-

ten om tidig fosterdiagnostik varierar den rap-
porterade sensitiviteten för nackuppklarning
kombinerat med kvinnans ålder för upptäckt
av Downs syndrom mellan 62 - 91procent
(19). Andelen testpositiva varierar mellan 1,9
- 9,7 procent och i de flesta studier är den <5
procent. I den enda hittills publicerade ran-
domiserade studien, den svenska NUPP-stu-
dien, sågs inga statistiskt signifikanta skillna-
der i antal födda barn med Downs syndrom
och andel prenatalt upptäckta fall mellan en
screening baserad på huvudsakligen på nack-
uppklarning och en screening baserad huvud-
sakligen på kvinnans ålder (10 respektive 16

födda barn, 76 respektive 61 procent upptäck-
ta < 22 v) (26). Med nackuppklarningsstrate-
gin krävdes dock endast 16 fostervattenprov
för varje prenatalt upptäckt fall jämfört med
89 med den åldersbaserade strategin. Även
andra kromosomavvikelser (till exempel triso-
mi 13, 18, Turners syndrom) kan upptäckas
med mätning av nackuppklarning. Sensiti-
viteten förefaller vara ungefär densamma som
för upptäckt av Downs syndrom (19).
I den svenska studien analyserades utfallet

för fostermed ökad nackuppklarningmennor-
mala kromosomer (27). Man fann en sam-
manlagd missbildningsfrekvens eller fosterdöd
på 2,7 procent. Vid en nackuppklarning på ≥
3 mm ökade risken (oddset) åtta gånger för
missbildning av åtminstone intermediär grad
och 15 gånger för letal missbildning. Andra
studier har visat liknande resultat (28-30). I
flera studier har visats att också risken för miss-
fall ökar, så även i den svenska studien om än
svagt. Det är viktigt att komma ihåg att den
sanna missfallsfrekvensen är svår att studera,
eftersom det i alla studier finns kvinnor som
väljer att avbryta graviditeten vid besked om
ökad nackuppklarning trots normal kromo-
somanalys. Liksom för kromosomavvikelser
ökar risken för strukturell missbildning med
ökad grad av nackuppklarning och blir påtag-
lig ≥ 3.5 mm (27, 31, 32).
Association mellan ökad nackuppklarning

och missbildning har främst rapporterats för
hjärtmissbildningar, läpp-gomspalter, diafrag-
mabråck och skelettmissbildningar (31, 33-
36). Det har föreslagits att nackuppklarnings-
mätning skulle kunna vara en effektiv scree-
ningmetod för hjärtfel. I NUPP-studien ana-
lyserades möjligheten att upptäcka isolerade
hjärtfel via ökad nackuppklarning. Sensiti-
viteten för nackuppklarning ≥ 95:e percenti-
len var 13.5 procent med 2,6 procent testpo-
sitiva och för nackuppklarning ≥ 3 mm 9,6
procent med 0,8 procent testpositiva (37).
Dock var LR för hjärtmissbildnig vid dessa
cut-off-värden 5,2 resp 12. Andra har kommit
till liknande resultat (38, 39). Detta innebär
att kvinnor med ökad nackuppklarning men
normala kromosomer bör erbjudas uppföljan-
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de ultraljudsundersökning i andra trimestern
och om nackuppklarningen är ≥ 95:e percen-
tilen eller ≥ 3.5 mm (beroende på resurser)
också fetal echocardiografi.
Studier där graviditetsutfallet analyserats för

foster med ökad nackuppklarning, normala
kromosomer och normala fynd vid uppföljan-
de ultraljudsundersökning i andra trimestern
har också indikerat en ökad risk för ovanliga
genetiska syndrom och utvecklingsstörningar
(29, 31, 40). Studierna är ofta behäftade med
metodologiska problem, till exempel avsaknad
av kontrollgrupp och ofullständig uppföljning
av graviditetsutfallet, och är därmed svårbe-
dömda.

Kombinerat första trimestertest
(KUB)
Genom att kombinera kvinnans ålder med
mätning av nackuppklarning och mätning av
serummarkörerna PAPP-A och fritt beta-hCG
i mammans blod vid 11 - 14 graviditetsveck-
or har man funnit en sensitivitet för Downs
syndrom i oselekterade populationer på 73-93
procent med 2-7 procentandel falskt positiva
test (19). Träffsäkerheten är något högre om
serumtestet utförs vid 9-10 graviditetsveckor
jämfört med vid 13 graviditetsveckor (41, 46).
Eftersom KUB ha bättre egenskaper för scree-
ning än enbart mätning av nackuppklarning
anses det idag vara förstahandsmetoden på
simplexgraviditeter i första trimestern. KUB
kan användas även på duplexgraviditeter men
är dåligt utvärderat i större prospektiva studi-
er och självklart kan man inte skilja på vilken
tvilling som "bidrar" till serumtestresultaten
(24).

Övriga föreslagna screeningmetoder
för kromosomavvikelse i första
trimestern
Det finns andra markörer som har visats vara
associerade till förekomst av trisomi 21 hos
fostret, såsom avsaknad av/kort näsben, onor-
mal flödesprofil i ductus venosus, regurgita-
tion över tricuspidalisklaffen och frontomax-

illofaciala vinkeln och som har föreslagits som
komplement till nackuppklarning för att öka
upptäcktsgraden av trisomi 21 (41). Gemen-
samt för dessa, i dagsläget, är att de inte är
prospektivt och kliniskt testade i oselekterade
populationer. De är dessutom tekniskt avan-
cerade och i jämförelse med nackuppklarning
har de begränsad betydelse för den samman-
vägda risken för fetal aneuploidi (42).

Screeningtest i andra trimestern
Serumscreening
Serumscreening i andra trimestern (14-22
graviditetsveckor) för upptäckt av Downs syn-
drom erbjuds rutinmässigt sedan länge imånga
länder. Två (dubbeltest), tre (trippeltest) eller
fyra (quadrupeltest) serummarkörer i mam-
mans blod (fritt eller bundet humant cho-
riongonadotropin, alfa-fetoprotein, okonju-
gerat östriol, inhibin A) kombineras med kvin-
nans ålder för riskberäkning. Eftersom serum-
koncentrationen av alla markörer varierar med
graviditetslängden ökar testets effektivitet om
graviditetslängden är säkerställd, det vill säga
om den är ultraljudsdaterad. Även kvinnans
vikt och förekomst av insulinbehandlad
diabetes mellitus kan påverka koncentratio-
nen av markörerna (formler för korrigering
finns). Färska studier antyder att rökning och

FAKTARUTA 2
Screening för kromosomavvikelse

i första trimestern

Idag rekommenderas KUB test som scree-
ningmetod för kromosomavvikelse i för-
sta trimestern, varvid 73-93% av gravi-
diteter med Downs syndrom kan upp-
täckas med 2-7% testpositiva.
Ökad nackuppklarning ökar risken att
fostret har en strukturell missbildning,
även vid normala kromosomer.
Nackuppklarningsmätning kräver stan-
dardiserad teknik och systematisk kvali-
tetskontroll.
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etnicitet också kan påverka testresultaten (43,
44). Serumscreening kan användas vid fler-
börd, men ger högre andel falskt positiva resul-
tat och ger ingen information om vilket fos-
ter som löper ökad risk.
Screening med hjälp av serummarkörer har

utvärderats i ett stort antal studier. Den sam-
manvägda sensitiviteten för upptäckt av
Downs syndrommed har beräknats till 69 pro-
cent för dubbeltest, 75 procent för trippeltest
och 84 procent för quadrupeltest, med andel
falskt positiva (som ärmarginellt lägre än ande-
len testpositiva) testresultat på 5,6 procent,
6,2 procent respektive 7,7 procent (19). I en
Cochraneöversikt från 2012, där man beräk-
nat och jämfört sensitivitet vid en fix andel
falskt positiva fynd på 5 procent konstateras
att dubbel och trippeltest upptäcker mellan
60 och 70 procent av alla fall med Downs syn-
drom (45). Man kom också fram till att
trippel- respektive quadrupeltest där inhibin
A ingår möjligen ger högre sensitivitet men att
detta är svårbedömt på grund av relativt små
studier och därmed stora konfidensintervall
kring den uppskattade sensitiviteten.
Sensitiviteten förefaller något sämre vid ålder
≥ 35 år.

Ultraljudsmarkörer
"Soft markers" är mindre ultraljudsavvikelser
som i sig inte är patologiska men som i varie-
rande grad är förenade med en ökad risk för
kromosomavvikelse hos fostret. De vanligast
förekommande markörerna är kort överarm
respektive lårben, medan de som visar starkast
association till trisomi 21 är tjockt nackskinn,
hyperekogen tarm och kort överarmsben (19).
Det finns inga studier som prospektivt och kli-
niskt utvärderat användning av ultraljudsmar-
körer i andra trimestern i oselekterade popu-
lationer. Det har föreslagits och räknats ut med
simulerade data att screening för ultraljuds-
markörer kan ha sin plats för att öka detek-
tionsgraden av Downs syndrom hos kvinnor
som tidigare genomgått första- (och eventu-
ellt andra-) trimesterscreening, men det finns
inga prospektiva kliniska studier som bekräf-

tat detta (42). . I populationer där första tri-
mesterscreening erbjuds kommer förekomsten
av foster med kromosomavvikelse att minska,
vilket gör att betydelsen av fynd av ultraljud-
smarkör är osäker.

Övriga kombinationer
av screeningtest
Med integrerat test menas att resultat från
nackuppklarning och serummarkörer (och
kvinnans ålder) i första trimestern kombine-
ras med serummarkörer i andra trimestern till
en sammanvägd risksiffra, som presenteras för
kvinnan först när alla tester är klara. Metoden
har beräknats ha en mycket hög träffsäkerhet,
enligt den så kallade SURUSS-studien 85%
sensitivitet för 1,2% testpositiva (25). Fråge-
tecken har rests för acceptansen för den långa
svarstiden. I en prospektiv utvärdering av 5300
kvinnor önskade 64 procent av populationen
genomgå testet, och av de som var <14 veck-
or fullföljde 78 procent provtagning i både för-
sta och andra trimestern (47). Olika varianter
av stegvisa test, "kontingent test", har föresla-
gits. Ett sådant skulle kunna innebära att
serumtest utförs i första trimestern, varefter
kvinnor med hög risk (till exempel ≥ 1/100)
erbjuds invasivt prov, kvinnor med mellanrisk

FAKTARUTA 3
Screening för kromosomavvikelse

i andra trimestern

I andra trimestern kan screening med 2 -
4 serummarkörer i kombination med
kvinnans ålder upptäcka 69 - 84% av
Downs syndrom med 5.6 - 7.7% andel
testpositiva.
Samband har påvisats mellan vissa ultra-
ljudsmarkörer och Downs syndrom, men
värdet av fynd av en eller flera markörer
är osäkert, i synnerhet i populationer där
första trimesterscreening erbjuds.
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(till exempel 1/100-1/1000) erbjuds utvidgad
undersökning med nackuppklarning medan
kvinnor med låg risk (till exempel < 1/1000)
inte erbjuds ytterligare test. Fördelar skulle
kunna vara att den mer avancerade nackupp-
klarningsmätningen begränsas till ett mindre
antal kvinnor med en marginell försämring av
träffsäkerheten. Prospektiva kliniska studier
saknas.
Vid ett sekventiellt test utförs test i flera steg

(till exempel kombinerat test i första trimes-
tern och serumtest i andra trimestern) där
kvinnan får veta resultatet av varje test efter-
hand. Detta resulterar i en högre total andel
falskt positiva test och ofta förvirring hos kvin-
nan på grund av olika risksiffror och anses där-
med mindre lämplig.

Läsvärda länkar:
www.sbu.se (rapporterna om rutinultraljud
1998 och om tidig fosterdiagnostik 2006)

www.gensvar.se (information bland annat om
fosterdiagnostik till sjukvård och allmänhet
från kliniskt genetiska laboratoret, Karolinska
Universitetssjukhuset);

www.sst.dk/informeretvalg (danska riktlinjer
angående fosterdiagnostik, bl a om prenatal
information)

www.rcog.org.uk (via guidelines, working
party reports till Ultrasound screening for Fetal
Anomalies)
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Ultraljudsundersökning i tidig graviditet är ett
kraftfullt redskap i diagnostiken, som rätt
använt är av avgörande betydelse vid misstan-
ke om olika typer av avvikelser. Undersökaren
ska vara medveten om hur apparaturen kan
inställas för att ändra intensiteten i utsänd ljud-
energi, och apparaten ska vara inställd för min-
sta möjliga biologiska påverkan (Kapitel 2).
Vid vanlig klinisk tvådimensionell real-time
undersökning föreligger ingen risk för bio-
logisk påverkan på fostret. Högre intensitet
utsänds vid Doppler underökningar. Emeller-
tid kan det finnas anledning att påpeka att
detta är en medicinsk undersökning, och att
en klar frågeställning ska föreligga. När så är
fallet leder undersökningen i de flesta fall till
ett bättre omhändertagande av patienten.
Undersökningen bör utföras med vaginal
givare.
Det finns en varierande terminologi avse-

ende icke normal tidig graviditet. Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) i Storbritannien föreslår att missfall
ersätter spontanabort och att hotande respek-
tive inkomplett missfall ersätter hotande och
inkomplett abort (1). RCOG föreslår också
att missed abortion, ofostrig graviditet respek-
tive blighted ovum, som anses avspegla olika
stadier i samma kliniska förlopp, utgår ur ter-
minologin och ersätts med uteblivet eller för-
senat missfall alternativt tidig fosterdöd.

Indikationer
• Klinisk misstanke om extrauterin graviditet.
• Ökad risk för extrauterin graviditet även
utan symtom, till exempel vid:
- tidigare extrauterin graviditet
- tidigare bukkirurgi
- tidigare verifierad salpingit
- tidigare STD
- IVF-graviditet
- spiralgraviditet
• Blödning och/eller smärta.
• Graviditetslängdsbestämning inför legal
abort eller fosterdiagnostik.
• Oro efter infertilitet eller tidigare missfall.

Undersökningsteknik
Vaginal undersökning är alltid att föredra på
grund av väsentligt bättre bildframställning.
Bildfrekvensen måste vara tillräckligt hög för
att kunna se fostrets hjärtaktivitet, det är så-
ledes viktigt att känna till hur bildfrekvensen
kan ändras.
Det är viktigt att först identifiera cervix och

corpus samt framställa deras inbördes kommu-
nikation tydligt. Härvid kan givaren behöva
både vridas och vinklas. Därefter kan man av-
göra om graviditeten är intrauterint belägen.
När extrauterin graviditet av misstag angivits
som intrauterin vid ultraljudsundersökning,
har man tolkat corpus som ett myom intill den
extrauterina graviditeten och således ej fram-
ställt kommunikationen mellan cervix och
corpus.
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Tidig graviditet

(till och med nio fullgångna
graviditetsveckor)
Harald Almström och Gustav Giertz
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Mätning av hinnsäcken görs i tre mot var-
andra vinkelräta plan, varefter medeldiame-
tern anges. Vid mätning av fostrets sitthöjd,
CRL (crown-rump length) är det viktigt att
vinkla givaren, så att hela fostrets kropp och
huvud finns med på bilden.
Undersökningsresultatet är beroende av

undersökarens erfarenhet och skicklighet samt
av apparaturens beskaffenhet. Omständigheter
som kan försvåra bedömningen är till exem-
pel skymmande myom.

Normal graviditet
Vid implantationen är endometriet mer än tio
till femton mm tjockt. Det första objektiva
tecknet på graviditet är påvisbart hCG i serum,
vilket kan detekteras ungefär nio dagar efter
konception (cd 23 i 28 dagars cykel) då nivån
är 25 iu/l (2). En synlig hinnsäck har beskrivits
vid 4 veckor + 2 dagar (4v+2d) (3, 4). Man ser
då en liten uppklarning omgiven av en något
mer ekogivande zon i anslutning till endome-
triet och ofta något excentriskt. Om s-hCG är
mer än gränsvärdet 1000 iu/l kan vid normal
graviditet en hinnsäck med medeldiameter
mer än 3-4 mm ses intrauterint (5). Om s-
hCG är lägre än detta gränsvärde och en gravi-
ditet inte kan påvisas med transvaginal ultra-
ljudsundersökning, får det betecknas som en
graviditet med oklar lokalisation (9). Gräns-
värdet 1000 iu/l har dock sina begränsningar
och högre gränsvärden (1500 resp 2000 iu/l)
har föreslagits (6, 7). Vilket gränsvärde som är
relevant, beror på undersökarens kompetens,
apparaturens kvalitet, förekomst av skymman-
de myom liksom på eventuell flerbörd. Vid
flerbörd är s-hCG högre i förhållande till gra-
viditetslängden. Vid duplex kan intrauterin
hinnsäck påvisas först när s-hCG >1600 iu/l,
vid triplex när s-hCG är >3400 iu/l och vid
fyrlingar när s-hCG är >9400 iu/l (8).
Den första embryonala struktur som ses i

hinnsäcken är gulesäcken. Är graviditeten nor-
mal bör gulesäcken ses vid en hinnsäcks-
diameter på 8 mm, vilket motsvarar en gravi-
ditetslängd om 4v+5d (4, 8). Gulesäcken är
normalt 4-6 mm (10, 11).

Amnionhålan och gulesäcken omges av ett
så kallat embryonalt coelom, vilket består av
en högviskös vätska och har endast något högre
ekotäthet jämfört med amnionvätskan (12). I
tidig graviditet syns skiljeväggen (amnion) tyd-
ligt. Coelomet kan av en oerfaren undersöka-
re misstolkas som en extra amnionhåla eller
ett hematom.
Hinnsäcksdiametern (HD eller GS) inklu-

derar både amnionhålan och det extraembry-
onala coelomet och är medelvärdet av tre mot
varandra vinkelräta diametrar.
Embryot bör kunna ses när hinnsäcken

mäter 16 mm. I erfarna händer och med hög-
kvalitativ apparatur kan embryot ses, när det
är 2 mm (motsvarande 6v+1d). Hjärtpulsa-
tioner ses då samtidigt. Embryonala pulsatio-
ner har normalt en frekvens av 80 bpm vid
5v+5d. Frekvensen ökar med graviditetsläng-
den och är 160-200 bpm vid 8v+3d (13).
Corpus luteum kan ha varierande utseende

från en avgränsad drygt cm-stor homogen
stuktur i ena ovariet till en större cysta, ofta
med stråkformat ekerliknande interna ekon.
Med färgdoppler ses inget internt blodflöde
men runt corpus luteum finns ett cirkulärt
kapselblodflöde, vilket är lågresistent vid ana-
lys med spektraldoppler (14).
Ibland ses ett ekofattigt rum intill och ofta

kaudalt om hinnsäcken. Detta är sannolikt ett
hematom. Hematom saknar oftast betydelse
för utfallet av graviditeten. Upprepad under-
sökning behöver endast utföras om patienten
får en blödning (15).

Flerbörd
Man ska alltid fastställa antalet foster och anta-
let hinnsäckar vid ultraljudsundersökning i
tidig graviditet, vilket kan ske medmycket god
säkerhet från 7 graviditetsveckor (16).Om fler-
börd föreligger är det viktigt att så tidigt som
möjligt avgöra korionicitet, det vill säga om
graviditeten bedöms vara monokoriotisk eller
dikoriotisk. Denna diagnostik blir mer osäker,
när graviditeten framskrider. Prognos, hand-
läggning och övervakning skiljer sig markant
mellan monokoriota och dikoriota tvilling-

HARALD ALMSTRöM OCH GUSTAV GIERTZ



graviditeter. En monoamniotisk tvilling-
graviditet utgör en extremt hög risk, varför
rådgivning av fostermedicinsk expert bör ges
så tidigt som möjligt.
En ovan undersökare bör därför alltid remit-

tera en kvinna med flerbördsgraviditet för
second opinion så snart som möjligt.

Patologisk intrauterin graviditet
Angivna gränsmått vid patologisk graviditet
har bestämts genom studier utförda av vana
undersökaremed apparatur av hög kvalitet och
ofta under optimala förhållanden. Myom och
cystor kan försvåra bedömningen, liksom före-
komst av annan patologi i buken eller lilla
bäckenet. Om graviditetens lokalisation är
oklar eller om det är osäkert om graviditeten
är livsduglig (viabel), ska man vara frikostig
med förnyad ultraljudsundersökning och
eventuell kontroll av s-hCG.
Det krävs mycket hög kompetens och bra

apparatur för att förklara en graviditet icke
livsduglig på grundval av en ultraljudsunder-
sökning! Gravida kvinnor, som genomgått
undersökningar med uppfyllda kriterier för
icke livsduglig graviditet, har fött levande barn
(17).

Hinnsäck utan levande foster
Omman vid en ultraljudsundersökning i tidig
graviditet ser en intrauterin graviditet men inte
kan påvisa ett levande foster, så kan det ha olika
orsaker:
• Kortare graviditetslängd än förväntat
En ny undersökning bör utföras efter en
vecka. Hinnsäcksdiametern ökar normalt
drygt 7mmunder en vecka. En tillväxtmin-
dre än 4 mm under en vecka är patologisk
och talar för att hotande missfall föreligger
(8).

• Missfall, hotande missfall eller inkomplett
missfall
En ultraljudundersökning vid missfall kan
ge mycket varierande bildfynd. Ibland kan
man se en oregelbunden (sammanfallen,
icke-expansiv) hinnsäck med eller utan
foster eller gulesäck. I andra fall har miss-

fallet redan till stor del ägt rum (inkomplett
missfall), men i kaviteten ses endast gravi-
ditetsrester i form av ekotäta områden.
Dessa kan ibland ha växlande ekotäthet och
utseendet kan inte alltid skiljas från slem-
hinnans utseende vid extrauterin graviditet.

• Uteblivet eller försenat missfall
Här föreligger en icke livsduglig graviditet
med en hinnsäck >16 mm (motsvarande
6v+3d), vilken kan ha en helt normal form,
med foster utan hjärtpulsationer eller utan
påvisbart fostereko.

Blödning och/eller smärta
En kvinna som söker med blödning och/eller
smärta i tidig graviditet kan ha en normal
intrauterin graviditet, men kan också ha miss-
fall, extrauterin graviditet eller trofoblastsjuk-
dom(18). En diagnos grundad på enbart
anamnes och klinisk undersökning är korrekt
i 75 procent av fallen, med tillägg av ultraljuds-
underökning blir diagnosen korrekt i 98 pro-
cent av fallen (19).

Missfall
Missfall sker i 10-20 procent av kliniska gra-
viditeter (20). Tecken på hotande missfall är
vaginal blödning och låga buk- eller ryggsmär-
tor. Ultraljudsundersökning krävs i de flesta
fall för att patienten ska kunna omhändertas
på ett optimalt sätt. Speciellt viktigt är att kvin-
nor med misstänkt extrauterin graviditet,
intrauterin graviditet med osäker livsduglig-
het eller graviditet med okänd lokalisation får
en ultraljudsundersökning av hög kvalitet (1).
Men inte heller en ultraljudsundersökning av
"expert-kvalitet" kan vid första besöket alltid
fastställa om en graviditet säkert är intra- eller
extrauterin. Då föreligger en graviditet med
okänd lokalisation (21). Vid specialiserade
ultraljudsenheter är frekvensen graviditeter
med okänd lokalisation endast 8-10 procent.
Hos kvinnor med klarlagd intrauterin gravi-
ditet, som sökt en ultraljudsenhet på grund av
blödning och/eller smärta, är livsdugligheten
osäker hos ungefär 10 procent efter det första
besöket.
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Positiva tecken (talande emot missfall) (8, 21-
23):
• Levande foster
• Synlig gulesäck
• Välavgränsad hyperekogen ring i kaviteten
• Normal tillväxt av hinnsäcken

Negativa tecken (talande för missfall) (8, 21-
23):
• Hinnsäcksdiameter >16 mm utan synligt
foster

• Hinnsäcksdiameter >8 mm utan synlig
gulesäck

• Hinnsäcksdiameter <5 mm större än CRL
• Tunn decidua i kaviteten
• Hinnsäck med oregelbunden (sammanfal-
len) form

• Onormalt låg tillväxt av hinnsäcken
• Fetal bradykardi
Om en ultraljudsundersökning visar ett foster
med normal hjärtfrekvens och normala rela-
tioner föreligger mellan hinnsäcken och fos-
tret hos en kvinna som söker efter en vaginal
blödning, behöver hon inte återkomma för en
ny undersökning.

Rester in utero
I olika studier används varierande kriterier för
att definiera abortrester in utero. Nielsen och
Hahlin inkluderade patienter med en tjocklek
i kaviteten om 15-50 mm och kontroll efter 3
dagar (24). Om varierande ekon ses i kavite-
ten med en tjocklek av högst 15 mm, förelig-
ger sällan histologiskt påvisbara graviditetsres-
ter (25). I en nyare studie ger varierande eko-
täthet i kaviteten och en tjocklek om 10 mm
eller mer ett positivt prediktivt värde om 80
procent för förekomst av graviditetsrester (26).
Vid specialiserade enheter kan färgdoppler till-
föra information, då kärlförsörjning inom pla-
centarester kan ses tydligt.

Extrauterin graviditet
Tubargraviditet
Extrauterin graviditet är ett vanligt gynekolo-
giskt problem, som kan vara livshotande men
också ge upphov till infertilitet och smärttill-
stånd i framtiden. Man har därför utvecklat
icke invasiva undersökningsmetoder för att
säkerställa en diagnos på ett tidigt stadium.
Tidig diagnos och behandling kan sannolikt
öka utsikterna för bibehållen fertilitet ochmin-
ska risken för andra komplikationer. Condous
och medarbetare har i en prospektiv studie av
6621 tidigt gravida kvinnor, där 85 procent
sökte för blödning och/eller smärta, visat att
tubargraviditet korrekt diagnosticerats med
ultraljud med en sensitivitet av 91 procent och
specificitet 99,9 procent (27). Dock är skick-
lighet hos undersökaren och kvaliteten hos
apparaturen av stor vikt för att nå så bra resul-
tat.
Ultraljudsfynden kan indelas i direkta och

indirekta:
Direkta
• Extrauterin hinnsäck med levande foster.
• Extrauterin hinnsäck med icke levande men
identifierbart foster eller gulesäck.

Indirekta
• Ökad mängd fri vätska (blod) i fossa
Douglasi.

• Komplex tubo-ovariell bild, där detaljer ej
kan urskiljas med säkerhet.

• Avsaknad av intrauterin hinnsäck och s-
hCG >1000 iu/l.

• Endometrietjocklek <10 mm.
• "Adnexal ring sign" (extrauterin hinnsäck
utan tydligt innehåll).

Adnexal ring sign motsvaras av en rundad
struktur med tydlig och ofta relativt tjock vägg
samt centralt ekofattig. Det är viktigt att inte
förväxla detta med en corpus luteum och ova-
riet måste alltså ses skiljt från denna struktur.
Observera att en rupturerad corpus luteum
också kan leda till blödning i buken. Detta är
en differentialdiagnos till tubargraviditet med
blödning (28-31).
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Intramural och cervikal graviditet,
graviditet i sectioärr,
uterusanomalier
Intramural graviditet är belägen vid sidan av
kaviteten i ett tubarhörn, cervikal graviditet är
som benämningen anger belägen i cervix.
Dessa tillstånd är sällsynta. Detsamma gäller
graviditet lokaliserad i ett sectioärr. Man bör
dock ha dessa tillstånd i minnet, om en intra-
uterin hinnsäck (med eller utan foster) inte är
normalt lokaliserad i övre delen av kaviteten.
Tredimensionellt ultraljud kan bidra vid diag-
nostiken. Tillstånden är allvarliga och kräver
individualiserad behandling (32, 33).
Vid anomali av uterus ses också hinnsäcken

ofta asymmetriskt belägen. Dessa fall kräver
erfarenhet av undersökaren och bör därför
remitteras för second opinion i tidig graviditet.

Abdominalgraviditet
Med detta uttryck förstås ett sällsynt tillstånd
med en graviditet utanför uterus och tubor.
Den kan uppstå som en primär abdominalgra-
viditet eller sekundärt till en så kallad tubara-
bort. Patienter med abdominalgraviditet har
färre symtom med senare debut än patienter
med tubargraviditet. Graviditeten ses i regel
bakom uterus i fossa Douglasi och även denna
diagnos bör finnas i minnet, då man diagnos-
ticerar ett stjälkat myom vilket kan utgöras av
corpus uteri.

Trofoblastsjukdomar
Vid klassisk mola hydatidosa är ultraljudsbil-
den typisk. Uterus ses fylld av olikstora, mesta-
dels små, uppklarningar omgivna av ekotätare
stråk. Ibland ses ovarierna förstorade och
cystiska (theca-lutein cystor). Tidigare upp-
täcktesmola i 2-3 trimestern och klassiska sym-
tom var hyperemesis, tidig debut av allvarlig
preeklampsi och hypertyreos. Numera diag-
nosticeras de flesta fallen tidigt, sannolikt bero-
ende på en ökad ultraljudsanvändning när
patienten söker på grund av vaginal blödning
(34).Detta understryker behovet av histologisk

undersökning efter skrapning av missfall (35).
Mola kan även vara partiell, varvid även nor-
mal placentavävnad, hinnsäck och eventuellt
ett levande foster kan påvisas. Vid partiell mola
har fostret triploid kromosomuppsättning.
Några ultraljudskriterier för att ställa diagno-
sen har presenterats (36). Det förekommer
även tvillinggraviditeter, där en tvilling är nor-
mal och den andra utgörs av mola (37).
Trofoblasttumörer (mola och chorioncarci-

nom) kan utvärderas med färgdoppler i kom-
bination med spektraldoppler. Blodflödesmot-
ståndet i tumören korrelerar med s-hCG-nivå-
er, malignitetsgrad och kemoterapisvar (35,
38, 39).

TIDIG GRAVIDITET

Schema för diagnostik av gravid
kvinna med blödning och/eller
smärta i tidig graviditet.
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Tillgång till ultraljud i vårt kliniska arbete har
underlättat möjligheterna till invasiva ingrepp
under graviditet. De flesta invasiva ingrepp
sker i diagnostiskt syfte och utgörs framför allt
av fostervatten- eller moderkaksprov för kro-
mosomdiagnostik. I det här avsnittet kommer
dessa metoder att beskrivas översiktligt medan
de mer ovanliga invasiva ingreppen som sker i
terapeutiskt syfte (t.ex. blodtransfusion vid
erytrocytimmunisering, laserterapi vid tvil-
lingtransfusion, dränage av vätskeansamling-
ar) endast berörs kortfattat.

Diagnostiska invasiva
ingrepp
De flesta diagnostiska ingrepp görs i syfte att
finna allvarliga genetiska avvikelser hos foster.
Trisomi 13 (Pataus syndrom), 18 (Edwards
syndrom) och 21 (Downs syndrom) ökar med
den blivande moderns ålder. Kvinnor ≥ 35 år
eller med andra kända riskfaktorer för kromo-
somavvikelse har därför rutinmässigt erbjudits
ett invasivt diagnostiskt test med prov från
moderkakan eller fostervattnet. Eftersom ris-
ken för missfall till följd av invasivt prov ofta
överstiger den åldersrelaterade risken för kro-
mosomavvikelse har alternativa icke-invasiva
screeningmetoder utvecklats. Internationellt
används sedan länge serumscreening i andra
trimestern (t.ex. trippeltest), ultraljud (nack-
uppklarningsmätning) eller kombinationen
nackuppklarningsmätning och biokemi
(KUB) i graviditetsvecka 11-13. Metoderna

ger en bättre individuell riskbedömning för
kromosomavvikelse än enbart moderns ålder
(1) och ett rutinmässigt erbjudande om KUB
till gravida kvinnor minskar antalet invasiva
provtagningar för kromosomanalys (1, 2). Att
analysera fosterkromosomer (cell-fritt fetalt
DNA) via blodprov från den blivande modern
är efter många års forskning nu möjligt och
används redan i klinisk verksamhet vid några
privata laboratorier i olika delar av världen (3,
31, 32). I Sverige används metoden idag rutin-
mässigt för blodgrupps- eller könsbestämning
(33, 34) och vi har i en snar framtid att ta ställ-
ning till hur analys av fosterkromosomer i den
gravida kvinnans blod skall användas. Det
kommer att förändra antalet invasiva provmen
även omNIPT (non invasive prenatal test) har
en hög säkerhet anses ännu invasivt prov från
fostervatten, moderkaka, blod eller vävnad
från foster som enda diagnostiska metod för
att fastställa genetiska avvikelser hos foster.
Invasiva ingrepp i diagnostiskt syfte vid

annan frågeställning än kromosomavvikelser
förekommer i ringa omfattning. Det kan röra
sig om diagnostik av ovanliga ärftliga sjukdo-
mar, fetalt blodprov vid immunisering, feto-
skopisk eller ultraljudsledd provtagning från
fostervävnad som hud, muskler, tumörer etc.
Prov från vätskeansamlingar hos fostret (tho-
rax, cystor, urinvägar) kan analyseras som ett
led i diagnostiken. Dessa mer ovanliga invasi-
va diagnostiska ingrepp bör utföras vid ett fos-
termedicinskt centrum.

8
Invasiva ingrepp under graviditet.
Fostervatten- och moderkaksprov

Ove Axelsson och Peter Lindgren
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Fostervattenprov (amniocentes,
AMC)
Amniocentes användes redan i slutet av 1800-
talet i avlastande syfte vid polyhydramnios.
Utvecklingen har sedan gått via möjlighet att
injicera kontrast för röntgen av foster och
placenta, bedömning av hemolysgraden vid
erytrocytimmunisering och könsbestämning
på amnionceller vid vissa könsbundna sjukdo-
mar. Sedan 1966, då kromosomkaryotypering
blev möjlig, har abdominell amniocentes varit
det vanligaste sättet att diagnostisera kromo-
somavvikelser hos foster.
Celler från fostret (hud, mag-tarmkanal,

luft- och urinvägar) utsöndras till fostervatt-
net. Via odling sker celldelning vilket möjlig-
gör analys av fostrets kromosomer. Odlingen
tar cirka två veckor varför alternativa cytoge-
netiska / molekylärbiologiska snabb-metoder
har utvecklats, t.ex. Interfas FISH (fluorescent
in situ hybridisering) och QF-PCR (kvantita-
tiv fluorescent polymeraskedjereaktion).
Fostervattenprov utförs efter 15 fulla gravidi-
tetsveckor då det extraembryonala coelomet
har tillbakabildats och amnionhinnan uttapet-
serar chorionhinnan. Coelocentes, provtag-
ning från extraembryonala coelomet, kan ske
redan vecka sex men metoden används inte
rutinmässigt. Fostervattenprov kan användas
för diagnostik även senare i graviditeten och
då oftast vid en påvisad avvikelse i foster-
anatomin.
På grund av komplikationsrisker bör fos-

tervattenprov inte utföras före graviditetsvecka
15+0. Innan fostervattenprov utförs görs en
översiktlig abdominell ultraljudsundersökning
för att uppskatta antal foster, fostervatten-
mängd, placentaläge och graviditetslängd.
Instick kan ske på frihand eller via en nål-
guide fastsatt på ultraljudsgivaren (Figur 1).
Betydelsen av transplacentär provtagning är
oklar. Studier har visat såväl ökad (4) som oför-
ändrad (5, 6) och minskad risk för missfall (7)
och vattenläckage (8) vid transplacentär prov-
tagning. Efter ingreppet kontrolleras foster-
viabilitet och om kvinnan är Rh neg (partnern
Rh pos) ges immuniseringsprofylax med

anti-D. Om barnafadern är Rh-positiv (hete-
rozygot) och fostret befunnits vara Rh-nega-
tivt behövs ingen immuniseringsprofylax (34).
Vidare ges information hur den gravida kvin-
nan bör agera vid eventuell komplikation och
hur provsvar förmedlas. Väntan på provsvar
kan vara psykologiskt påfrestande (1, 9).
Information skall finnas tillgänglig i skrift med
telefonnummer dit man kan ringa vid pro-
blem. Många verksamheter lämnar även med
en enkät för utvärdering vilket ökar möjlighe-
ten till en kontinuerlig uppföljning för kvali-
tetssäkring (Kapitel 5). Enheter med få prov-
tagningar per år, särskilt om dessa är spridda
på flera provtagare, bör överväga att remittera
till större centra.
De vanligaste komplikationerna till foster-

vattenprov är infektion, blödning, fostervat-
tenläckage samt graviditetsförlust vilket i de
flesta studier innefattar både missfall, intra-
uterin fosterdöd och graviditetsavbrytande.De
flestamissfall uppstår inomen vecka efter prov-
tagningen. Mindre vanliga komplikationer är
fosteravvikelser såsomortopediska felställning-
ar, t.ex. vridfot (klumpfot), samt andnings-
störningar efter födelsen (14).
Den största sammanfattande vetenskapliga

bedömningen av komplikationsrisker är gjord
i en Cochrane review 2003 (10). Denna inne-
håller den enda randomiserade studie där skill-
naden i graviditetsutfall studerats mellan ett
invasivt ingrepp (fostervattenprov efter 15 gra-
viditetsveckor) och kontroller som endast

Figur 1

Abdominellt fostervattenprov, amniocentes.
Instick via bukväggen till amnion sker vanligt-
vis via ultraljudsledd nålguide som illustreras
på ultraljudsbilden.
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gjorde en ultraljudsundersökning (4). Gravidi-
tetsförlust efter amniocentes ökade med en
procentenhet. Vidare noterades en ökning av
vattenavgång i provtagningsgruppen (1,7 pro-
cent) jämfört med kontrollgruppen (0,4 pro-
cent). Någon säkrare bedömning av missfalls-
risken än från denna randomiserade studie av
Tabor publicerad 1986 (4) med över 4600
kvinnor finns inte men flera andra studier med
mindre bevisvärde har visat en lägre risk för
missfall. Nassar och medarbetare (6) noterar i
en retrospektiv studie en ökad risk för missfall
på 0,22 procent. En amerikansk prospektiv
multicenterstudie från 2006 med drygt 3000
fall och 30 000 kontroller konstaterar endast
0.06 procent ökad risk förmissfall efter amnio-
centes (11). Statistikberäkningen i studien har
kritiserats men även med beaktande av kriti-
ken kvarstår en lägre risksiffra än den ökade
missfallrisk på cirka en procent efter amnio-
centes rapporterad i Cochrane-översikten från
2003 (10). I en randomiserad studie under-
söktes skillnaden mellan tidigt (< v 13+0) och
sent (≥ 15+0) fostervattenprov (12). Tidigt
fostervattenprov visade sig ge ökad graviditets-
förlust, klumpfot, odlingsmisslyckanden och
krävde ofta mer än ett instick jämfört med sent
fostervattenprov. Philip och medarbetare påvi-
sade en fyrfaldig riskökning för klumpfot vid
fostervattenprov i graviditetsvecka 13 (13). En
stor svensk registerstudie med 21 000 fall av
fostervattenprov och 47 000 kontroller visade
en ökad risk för andningsstörning samt defor-
mitet hos de födda barnen (klumpfot). Risken
var större om fostervattenprov utfördes före
vecka 14+0 (14). Tabor och Alfirevic publice-
rade 2010 en uppdaterad sammanfattning av
riskerna vid amniocentes där den ökade miss-
fallsrisken anges till 0,5-1 procent. Vid prov-
tagning före vecka 15+0 föreligger högre ris-
ker för såväl missfall som vridfot (35).

Indikationer, fostervattenprov
• Ökad risk för kromosomavvikelse hos fos-
ter baserat på:
- screeningstest som KUB /serum-screening
(ofta definierat som risk större än 1/200).

- moderns ålder ≥ 35 år.
- tidigare graviditet med kromosomavvikel-
se.
- känd ökad risk för genetisk avvikelse, t.ex.
en balanserad translokation hos någon av
de blivande föräldrarna.
- ultraljudsfynd av fostermissbildning eller
påvisade s.k. genetiska ultraljudsmarkörer
(soft markers).

• Oro för foster med kromosomavvikelse
(relativ indikation).

• Analys av alfa-feto-protein (AFP), framför
allt vid misstanke på ryggmärgsbråck.

• Virusisolering vid misstanke på infektion.
• Ökad risk för vissa ärftliga allvarliga sjuk-
domar.

• Vid svår erytrocytimmunisering för mät-
ning av amnionfärgindex.

Moderkaksprov (chorionvillibiopsi,
CVB)

Metoden introducerades i Skandinavien i slu-
tet av 1960-talet och utvecklades sedan fram-
för allt i Kina och Östeuropa för könsbestäm-
ning. Provtagningen utfördes blint eller endo-
skopiskt transcervikalt. Ultraljudsledd prov-
tagning minskade komplikationerna påtagligt
och moderkaksprov har sedan mitten av 1980-
talet använts som en prenatal diagnostisk
rutinmetod lämpad för första trimestern. I
Sverige utförs provtagningen huvudsakligen
transabdominellt (Figur 2). Korionvilli, trofo-
blastceller, direktprepareras eller odlas.

Figur 2

Moderkaksprov, chorionvillibiopsi, kan utföras
via livmoderhalskanalen men utförs i Sverige
ultraljudslett via bukväggen. På ultraljudsbilden
illustreras så kallad "single needle" teknik där
nålen med undertryck och rörelse i livmoder-
kakan suger upp chorionvilli.
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Provtagningen kan utföras under större delen
av graviditeten men bör utföras tidigast gravi-
ditetsvecka 11. Vid tidigare provtagning före-
ligger en ökad risk för fetala reduktionsdefek-
ter (36). I senare delen av graviditeten kan det
vara svårt att få loss adekvat mängd korionvilli
med mitoser (mitosantalet minskar med
graviditetslängd) vilket kan medföra sämre
kromosomal avläsbarhet. Fostervattenprov
eller prov från navelsträngsblod är därför att
föredra i tredje trimestern. Immuniserings-
risken är förmodligen något högre än vid
fostervattenprov.
Den största fördelen med moderkaksprov i

relation till fostervattenprov är att provtag-
ningen kan utföras tidigare i graviditeten (för-
sta trimestern) och att metodenmöjliggör ana-
lys med svar inom några dagar. Dessutom kan
man utföra biokemiska analyser och via DNA-
teknik diagnostisera ett stort antal monogent
nedärvda sjukdomar och mutationer. Denna
diagnostik kräver i regel att man vet vilken
sjukdom och mutation man letar efter.
Nackdelar jämfört med fostervattenprov är att
fullständig kromosomanalys anses något mer
svåravläst på grund av sämre kvalitet på kro-
mosomerna (eller färre antal band) samt att
det i ca 1 procent av moderkaksprover förelig-
ger en kromosomal avvikelse i moderkakan
som inte återfinns hos fostret (mosaicism). I
dessa fall kan man behöva komplettera prov-
tagningen med prov från fostervatten eller fos-
terblod. Vid odling krävs att provtagningsma-
terialet tas omhand relativt snabbt. Metoden
har därför inte fått samma omfattning som
fostervattenprov och utförs huvudsakligen vid
större centra med genetiskt laboratorium.
Sedan introduktion av KUB i Sverige har dock
antalet moderkaksprov ökat i relation till
fostervattenprov eftersom fostervattenprov
ej skall utföras vid den aktuella graviditets-
längden (11-13 veckor).
I princip gäller samma indikationer som för

fostervattenprov gällande genetisk diagnostik
av numeriska eller strukturella kromosomav-
vikelser. Dessutom kan man via DNA-teknik
diagnostisera ett flertal ovanliga medfödda
sjukdomar.

De vanligaste komplikationerna till moder-
kaksprov är infektion, blödning, graviditets-
förlust (missfall, intrauterin fosterdöd, gravi-
ditetsavbrytande). Mindre vanligt är reduk-
tionsdefekter.
Transcervikalt moderkaksprov har en stör-

re komplikationsrisk jämfört med transabdo-
minell provtagning. Detta är studerat i 5 ran-
domiserade undersökningar varav framför allt
Smidt-Jensen 1992 (15) visar en ökad total
graviditetsförlust (9,7 procent) och ökad miss-
fallsrisk (7,9 procent) jämfört med transabdo-
minell provtagning (7,4 respektive 4,5 pro-
cent). Transcervikal jämfört med transabdo-
minell provtagning ökade också risken för
blödning (10 jämfört med 1,6 procent) och
antal instick (11,2 jämfört med 4,1 procent).
Transabdominellt moderkaksprov har inte
visat sig medföra större graviditetsförlust än
sent fostervattenprov (15) och riskökningen
skattas liksom vid fostervattenprov till ca 0,5-
1 procent (1, 35).
De reduktionsmissbildningar man noterat

vid provtagning före graviditetsvecka 9-10 (16,
17) har inte verifierats i en stor registerstudie
(18) och ej heller i modernare randomiserade
studier vilket troligen beror på att moderkaks-
proven i de allra flesta fall nu utförs efter 10
fulla graviditetsveckor (35).

Analysmetoder av foster-
vatten- och moderkaksprov
Genetisk diagnostik
I Sverige utförs årligen cirka 7000 prov från
fostervatten eller moderkaka. En stor del av
dessa görs på grund av moderns ålder (≥ 35
år). Hos den här gruppen med en åldersrela-
terad riskökning föreligger normala kromoso-
mer i över 98 procent. Ungefär 1000 prov görs
på grund av känd ökad risk för genetisk avvi-
kelse eller funna missbildningar vid ultraljud-
sundersökning och cirka 1000 görs på grund
av oro hos kvinnor under 35 år. Ett nationellt
införande av icke-invasiva screeningmetoder
somKUB skullemedföraminskat antalet inva-
siva prov (1, 2, 35).
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Fullständig kromosomanalys
av fostervattenprov
Kromosomanalys på odlade fostervattenceller
är den mest använda och utvärderade metod
vid invasiv fosterdiagnostik för kromosomav-
vikelser (Figur 3). En konventionell kromo-
somodling som tar cirka 14 dagar har en diag-
nostisk träffsäkerhet på 99,4-99,8 procent
(19). Maternell kontamination förekommer,
framför allt vid instick genom moderkakan,
vilket kan resultera i felaktig könsbedömning
(0,11 procent) (20). Mosaicism (celler med
olika kromosomuppsättningar) förekommer
i 0,1-0,3 procent (20-22). I dessa fall kan
diagnostiken skärpas med prov från navel-
strängsven (cordocentes).

Fullständig kromosomanalys
av moderkaksprov
Till skillnad mot fostervattenprov kan kromo-
somanalys av moderkaksprov även utföras via
korttidsodling sommöjliggör svar på 2-3 dagar
med en diagnostik träffsäkerhet 97,5-99,6 pro-
cent (23-26). Jämfört med fostervattenprov
ses maternell kontamination något oftare och
mosaicism med kromosomavvikelse i moder-
kakan och inte hos fostret förekommer i cirka
1 procent (23).

Molekylärcytogenetisk
snabbdiagnostik av kromosom-
avvikelser (FISH, QF-PCR)
Molekylärcytogenetisk snabbdiagnostik kan
användas på såväl fostervattenceller som
korionvilli, fetalt blod eller annan vävnad.
Analystiden är 1-2 dagar arbetsdagar. Nya
metoder utvecklas men de två vanligaste
snabbdiagnostiska metoderna idag är Interfas
FISH (fluorescent in situ hybridisering) på cel-
ler som är i interfas av cellcykeln (vilande cel-
ler) och kvantitativ fluorescent polymerasked-
jereaktion (QF-PCR) med molekylär amplifi-
ering av repeterade sekvenser på specifika kro-
mosomer. FISH kräver betydligt större arbets-
insats för laboratoriet än QF-PCR. Rationell

användning av QF-PCR ger mer än halverad
analyskostnad jämfört med konventionell kro-
mosomanalys eller FISH men kräver att ett
större antal prover analyseras samtidigt. QF-
PCR kräver betydligt mindre mängd provtag-
ningsmaterial, till exempel behövs bara 1-2 ml
fostervatten jämfört med cirka10 ml vid kon-
ventionell odling. FISH/QF-PCR ger svar på
numeriska kromosomavvikelser, dvs. trisomi
13, 18, 21 samt könskromosomer. Vid vissa
kända strukturella avvikelser (t.ex. transloka-
tioner) kan FISH användas. Metoderna har i
vana händer samma höga träffsäkerhet som en
konventionell kromosomanalys avseende
numeriska kromosomavvikelser på kromosom
13, 18, 21 och könskromosomer (1). Med
snabbdiagnostiska metoder för numeriska
avvikelser (kromosom 13, 18, 21 och köns-
kromosomer) kommer 0,9 procent av alla kro-
mosomavvikelser inte att upptäckas, i 0,4 pro-
cent är dessa kromosomavvikelser av betydel-
se för fostrets/barnets hälsa (1).

Monogena sjukdomar
DNA-baserad fosterdiagnostik kan användas
där man tidigare har identifierat en mutation
hos den ena eller bägge föräldrarna eller hos
en drabbad släkting. Dessa sjukdomar blir
oftast kända först efter att det har fötts ett sjukt
barn i familjen. För denna typ av diagnostik
fordras vanligen korionvilli eftersom det ger
ett större utbyte av DNA än fostervattencel-
ler. Exempel på sjukdomar som kan diagnos-
tiseras är Huntingtons chorea, cystisk fibros,
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Figur 3

Kromosomanalys på odlade fostervattenceller.
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hud- ochmuskelsjukdomar som epidermolysis
bullosa och Duchennes muskeldystrofi.
Antalet sjukdomar som kan diagnosticeras
ökar alltjämt.
Nyare metoder som Array-CGH (Array

based Comparative Genomic Hybridization),
sekvensering) kan upptäcka fler avvikelser jäm-
fört med konventionell kromosomdiagnostik.
Metoderna är kostsamma men kombinatio-
nen Array-CGH vid normal QF-PCR har bör-
jat användas rutinmässigt i Sverige vid ultra-
ljudsupptäckta fosteravvikelser och även vid
intrauterin fosterdöd. Även genom analys av
blod från den gravida kvinnan finns idag tek-
nik att inte bara upptäcka foster med Downs
syndrom (NIPT) utan även vissa monogena
sjukdomar samt kartläggning av hela fostrets
arvsmassa (31, 32).

Övrig diagnostik av foster-
vatten- och moderkaksprov
Det finns ett stort antal analyser som utförs
på fostervatten- eller moderkaksprov utöver
genetisk diagnostik. De mer vanliga är:
Alfa-fetoprotein (AFP), ett protein som

sedan länge använts som en del i screening för
att upptäcka fosteravvikelser. Proteinet bildas
i fostret och överförs till moderns blodomlopp
via moderkakan och hinnsäcken. I Sverige har
serum-AFP använts i begränsad omfattning
som screeningmetod jämfört med i många
andra länder. Däremot har AFP analyserats,
ibland i kombination med acetylkolinesteras,
i fostervattenprov då det finns en visad asso-
ciation mellan förhöjda nivåer och neuralrörs-
defekter som ryggmärgsbråck och anencepha-
li, samt dessutom en koppling till bukväggs-
bråck. Med dagens förbättrade kvalitet på ruti-
nultraljudsundersökningarna har AFP-analy-
ser i fostervatten ifrågasatts för kvinnor som
inte hör till någon riskgrupp. I en studie på ett
svenskt material omfattande 1800 AFP-prov-
tagningar visades att 90 procent av alla klini-
ker som år 2004 utförde fostervattenprov
rutinmässigt kompletterade kromosomanaly-
sen med AFP även i lågriskgrupp (27). I 0,4

procent av fallen sågs förhöjda nivåer (≥ 3mul-
tiplar av medianvärde) varav 63 procent var
falskt positiva. Man konkluderar att med
dagens rutin där närmare 97 procent av alla
gravida genomgår rutinultraljud är det tvek-
samt att rutinmässigt analysera AFP i den låg-
riskgrupp på 7-8 procent som genomgår fos-
tervattenprov på åldersindikation eller oro
(27).
Vid svår erytrocytimmunisering kan foster-

vattenprov användas för att bedöma graden av
hemolys. Metoden är ett komplement till mät-
ning av flödeshastigheter i fostrets arteria cere-
bri media eftersom den metoden kan medfö-
ra falskt positiva svar (37).
Vid misstanke på maternell infektion kan

man, utöver antikroppsmätningar i den gra-
vida kvinnans blod, isolera virus från amnion-
vätska. Vanligen används amplifiering
(Polymerase Chain Reaction). Exempel på
agens är Cytomegalvirus, Parvo-B19, Herpes,
Toxoplasma. För mer information se ARG-
rapport nr 47 om intrauterin fosterdöd samt
Infpregs hemsida, www.medscinet.se/infpreg/.
Proteinanalys kan utföras vid vissa meta-

bola sjukdomar.

Terapeutiska invasiva
ingrepp
Fetalt blodprov från navelsträngen,
Cordocentes
Tekniken att ta blodprov från foster utveckla-
des under 1970-talet med fetoskopiledd punk-
tion av blodkärl på moderkakan. Idag sker
provtagningen vanligen i navelsträngsvenen
med hjälp av ultraljud (Figur 4). Cordocentes
kan användas i såväl diagnostiskt som terapeu-
tiskt syfte. Provtagningen kan ske redan i andra
trimestern men är enklare att utföra senare i
graviditeten.
De vanligaste indikationerna är:

• Kromosomanalys när adekvat svar inte
erhållits från fostervattenprov, moderkaks-
prov eller om man vill spara fostermaterial
för framtida analys vid t.ex. avbrytande av
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graviditet på grund av känd eller misstänkt
ovanlig ärftlig sjukdom (genetisk banking).

• Misstänkt anemi vid exempelvis erythrocy-
timmunisering eller parvovirusinfektion. I
samma seans kan intrauterin blodtransfu-
sion utföras.

Mindre vanliga indikationer är virusisolering,
blodanalyser vid till exempel Idiopatisk Trom-
bocytopen Purpura, immunologiska sjukdo-
mar eller non-immune hydrops. Tillförsel kan
ske av läkemedel som är ineffektiva vid behand-
ling via modern eller kan ge ogynnsamma
maternella bieffekter. Stamcellsbehandling sker
idag endast inom forskningsprojekt.
Cordocentes görs transabdominellt via

ultraljudsguide eller på frihand och man för-
söker använda sig av navelsträngsfästet imoder-
kakan där navelsträngen är minst rörlig.
Alternativt används navelsträngsfästet vid fos-
trets buk, den intrahepatiska navelsträngsve-
nen eller i sista hand fosterhjärtat (har en något
högre komplikationsrisk). Om kvinnan är Rh-
negativ och partner/foster Rh-positiv ges
immuniseringsprofylax med anti-D efter
ingreppet.
Risken för fosterdöd i samband med ingrep-

pet beror på indikationen, det vill säga hur
sjukt fostret är vid provtagningen, men upp-
skattas vara endast obetydligt större än vid fos-
tervattenprov (28). Blödning från punktions-
stället är vanligt förekommande men slutar
nästa alltid spontant inom någon minut.
Fosterbradykardi som uppstår vid ingreppet
kan normaliseras men kan också leda till akut

sectio om graviditetslängden är sådan att för-
lossning på fetal indikation är motiverad. Risk
för bradykardi och fosterdöd förefaller något
vanligare vid punktion av navelsträngsartär
(29). Vid blodtransfusion användsO-blod som
saknar det eller de antigen modern har anti-
kroppar mot. Mängden blod som ska tillföras
beror på graviditetslängden, fostrets Hb-värde
och transfusionsblodets Hb-värde.

Övriga invasiva ingrepp
Tappning av fostervatten (hysterocentes) kan
användas vid kraftig polyhydramnios som kan
vara orsakad av t.ex. tvillingtransfusionssyn-
drom eller fetal esophagusatresi. Påfyllning av
fostervatten (amnioninfusion) används ibland
under förlossning vid ctg-påverkan och oligo-
hydramnios (30) men kan även användas
under graviditet i syfte att skärpa ultraljudsdi-
agnostiken vid oligohydramnios och misstan-
ke på fosteravvikelse. Kirurgi på foster under
graviditeten sker på allt fler indikationer men
på grund av tveksamma resultat och höga kom-
plikationsrisker endast i begränsad omfattning
på högspecialiserade fostermedicinska och
pediatriska centra. Exempel på fosterkirurgi är
öppen eller fetoskopisk operation av rygg-
märgsbråck och hjärta, åtgärder mot tumörer,
trachealocklusion vid diafragmabråck, laserbe-
handling av anastomoser i placenta vid tvil-
lingtransfusion, shuntar eller tappning vid
hydrothorax, cystor eller obstruktiv uropati.
Sverige, med ett litet upptagningsområde, sam-
arbetar med internationella centra men vissa
ingrepp utförs i landet. Karolinska sjukhuset
bedriver från 2013 rikssjukvård gällande vissa
intrauterina ingrepp som shuntar, intrauteri-
na blodtransfusioner och laserbehandling vid
tvillingtransfusionssyndrom.
Preimplantatorisk GenetiskDiagnostik (PGD)
används vid vissa allvarliga ärftliga sjukdomar
och förutsätter IVF-teknik. Den genetiska
diagnostiken utförs innan embryot förs in i liv-
modern.

OVE AXELSSON OCH PETER LINDGREN

Figur 4

Cordocentes. Förstorad ultraljudsbild där nålen
ses instucken i navelsträngsven.
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INVASIVA INGREPP UNDER GRAVIDITET. FOSTERVATTEN- OCH MODERKAKSPROV.

FAKTARUTA 2

• Det görs ungefär 7 000 fostervatten-
och moderkaksprov per år i Sverige.

• Huvuddelen gäller kromosomdiagnos-
tik på kvinnor ≥ 35 år. I över 98 pro-
cent av dessa fall föreligger normal fetal
karyotyp.

• Ett rutinmässigt införande av screening
för kromosomavvikelser minskar anta-
let invasiva prov.

• Molekylärcytogenetisk snabbdiagnos-
tik som FISH eller QF-PCR
- har samma höga träffsäkerhet för
numeriska kromosomavvikelser (kro-
mosom 13, 18, 21 och könskromo-
somer) som vid konventionell odling
av fostervattenceller.
- missar 0,9 procent av alla kromosom-
avvikelser, varav 0,4 procent är av kli-
nisk betydelse.
- ger svar inom några dagar.

FAKTARUTA 1

• Risk för kromosomavvikelse hos foster
kan uppskattas indirekt med:
- ultraljudsundersökning av fostret, till
exempel nackuppklarning
- genetiska ultraljudsmarkörer (soft
markers)
- maternellt blodprov

• För diagnostik av kromosomavvikelse
krävs för närvarande invasiv provtag-
ningmed kromosomanalys av prov från:
- fostervatten
- moderkaka
- fosterblod
- fostervävnad

• Fostervattenprov (amniocentes) bör
tidigast utföras från vecka 15+0.
Tidigare prov ger en ökad risk för miss-
fall och vridfot (klumpfot).

• Moderkaksprov (CVB) bör utföras tidi-
gast från vecka 11. Prov före 10 veckor
ger en ökad risk för missfall och reduk-
tionsdefekter.
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Introduktionen av ultraljud i obstetrik och
gynekologi gjordes 1958 av Ian Donald i och
med hans artikel "Investigation of abdominal
masses by pulsed ultrasound" (1). På tidigt
60-tal använde Donald och Brown (2) och
Willocks (3,4) en endimensionell A-scan
metod för attmäta biparietaldiametern (BPD).
På sent 60-tal förbättrade Campbell (5,6)
metoden och gjorde den systematiska associa-
tionen mellan tidig mätning av BPD och
graviditetslängd.
I Sverige erbjuds alla gravida kvinnor minst

en ultraljudsundersökning. Om endast en
rutinmässig ultraljudsundersökning erbjuds
görs den oftast vid omkring 18 graviditets-
veckor (7). Ungefär 97 procent av alla gravida
kvinnor i Sverige deltar i den frivilliga rutin-
ultraljudsundersökningen (7). Antalet ultra-
ljudsundersökningar per kvinna under gravi-
diteten är i medeltal drygt 2 (7).
Syftet med den rutinmässiga ultraljudsun-

dersökningen är:
• Bedömning av viabilitet
• Bedömning av antal foster
• Datering av graviditet
• Granskning av fosteranatomin
• Undersökning av placenta
• Bedömning av fostervattenmängd
Ultraljudsundersökningen skall göras systema-
tiskt (Kapitel 6). Man bör börja med en över-
sikt av uterus för bedömning av antalet foster,
och bör vara noga med att undersöka hela ute-
rus för att även kunna bedöma livmodern och
expansiviteter i dess närhet. Innan man hade
ultraljud var många tvillinggraviditeter oupp-
täckta ända fram till förlossningen. Datering
av graviditeten är det viktigaste syftet med den

rutinmässiga ultraljudsundersökningen. Trots
säkra menstruationsdata är graviditetslängden
ibland en helt annan än vad patient och läka-
re tror. De flesta utvecklingsavvikelser i foster-
anatomin som diagnosticeras med ultraljud
ger inga symptom och kan inte misstänkas på
grund av anamnes. Placentaläget kan också
bedömas vid rutinultraljudsundersökningen.
För mer utförlig information om fetometri
hänvisas till "Rekommendationer för fetome-
tri" Ultra-ARG 2010 (8).

Flerbörd
Vid flerbörd bedöms antalet placentor därman
alltså anger chorioniciteten då denna lättare
kan skilja ut tvillingtypen (lambda tecken/T-
sign, skiljeväggens utseende och antalet hin-
nor) samt fostrens kön (Kapitel 10). Vid date-
ring används i Sverige mått från det större
fostret. Stor skillnadmellan fostren redan i för-
sta trimestern ökar risken för fetala och neo-
natala komplikationer (9, 10) inklusive utveck-
lingsavvikelser/kromosomavvikelser.

Datering
Tillförlitlig information om graviditetens
längd är nödvändig för optimal obstetrisk
handläggning och utgör grunden för bedöm-
ning av fostrets tillväxt. Olika metoder har
genom åren använts för att beräkna gravidite-
tens längd. Sista menstruationens första dag
(SM) har varit den accepterade metoden.
Utgångspunkten för den metoden är att ovu-
lation och fertilisering sker på dag 14 beräk-
nat från första menstruationsdagen. Detta
uppfylls inte alltid. Datering med ultraljud har

9
Rutinmässig ultraljudsundersökning
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visat sig vara en tillförlitligare metod och
används rutinmässigt (7, 11). Grunden för
ultraljudsdatering är att alla foster som har
samma ålder också har samma storlek. Skillnad
i storlek är minst hos foster tidigt i gravidite-
ten och ökar med ökande graviditetslängd.
Beräkning av förväntat förlossningsdatum bör
ske vid "KUB"-undersökning eller obstetrisk
"rutinmässig ultraljudsundersökning". Beräk-
ning av förväntat förlossningsdatum enligt
ultraljud (BPU) och graviditetslängdsbestäm-
ning kan ske vid 11–22 fulla graviditetsveck-
or. Datering vid 11– 14 fulla graviditetsveck-
or är alltså att föredra framför datering vid 15-
22 graviditetsveckor. Crown rump length
(CRL) kan användas om CRL är mindre än
85 mmmen rekommenderas i andra hand om
BPD är 21 mm eller mer. Osäkerheten i beräk-
ningen av graviditetslängd ökar ju större fos-
tret är. Vid senare graviditetslängd (BPD > 55
mm) ska beräknat förlossningsdatum baseras
på klinisk bedömning. Femurlängd används
för graviditetslängdsbestämning endast då
BPD och CRL inte kan användas, till exem-
pel vid acrani (8).
I de flesta studier har skillnaden mellan

beräknad och "sann" graviditetslängd (alltså
när fostret faktiskt föddes) imedeltal varitmin-
dre än en dag (systematiskt fel) och i 95 pro-
cent av fallen mindre än ±8 dagar (±2SD;
slumpmässigt fel) (7). Enligt WHO definie-
ras förtidsbörd (pre-term) som födsel som sker
före dag 259 (vecka 37+0) och överburenhet
(post-term) som förlossning som sker efter dag
293 (vecka 42+0) (12). Den största vinsten
med ultraljudsdatering är att andelen som uti-
från SM skulle bedömts som överburna min-
skar. Graviditetslängd beräknat från ultraljud
har jämförts med IVF-graviditeter med känd
dag för embryotransfer. Medelvärdet för skill-
naden mellan den beräknade och sanna gravi-
ditetslängden var mindre än en dag (12, 13,
14). Om IVF-datum eller ultraljudsdatum
skall användas för datering finns det delade
meningar om. Varje IVF enhet bör ange tro-
ligt förlossningsdatum (8). Då stor skillnad
mellan beräknat förlossningsdatum enligt sista

menstruation jämfört med ultraljud förelig-
ger, ultraljudsdatum ≥ 14 dagar senare, kan
det finnas ökad risk för kromosomavvikelser,
utvecklingsavvikelser och tidig tillväxthäm-
ning. Det är då rimligt att göra en noggrann
genomgång av fostrets anatomi och följa foster-
tillväxten.

Fostervattenmängd
Mängden fostervatten kan bedömas. Nedsatt
eller ökad mängd kan förekomma vid foster-
missbildningar (Kapitel 13).

Undersökning av placenta
Diagnosen placenta praevia kan inte ställas
men väl uteslutas vid den rutinmässiga ultra-
ljudsundersökningen, då placenta följer med
uterusväggens tillväxt uppåt från inre moder-
munnen (IMM) under graviditeten. Om pla-
centa ligger skålformigt över modermunnen
föreligger risk för placenta praevia. Då rekom-
menderas kontroll av placentaläge i tredje tri-
mestern. Om placenta då når fram till eller
överlappar IMM rekommenderas ett vaginalt
ultraljud för att säkrare klargöra placentas läge
för att kunna planera förlossningen (Kapitel
15).

Fetometri
Bilderna som följer visar korrekta snitt och
korrekt placering av mätkryss för mätning av
CRL, BPD, FL, och HO (Figur 1-5) (8).
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Figur 3. FL (femurlängd) är längden av femurdiafysen exklusive epifysen.
Hela skelettdelen skall ses på bilden. Konsensus saknas om hur stor vin-
keln mellan femur och ultraljudsstrålarna skall vara. Vanligen rekommen-
deras 45 till 90 grader. 90 grader (som på bilden) torde vara att föredra
enligt ultraljudsfysikens lagar men är inte alltid möjlig att åstadkomma.
Man bör använda samma mätteknik som när formeln konstruerades, men
vinkeln anges tyvärr inte för den formel som vi rekommenderar. Femurlängd

används för graviditetslängdsbestämning endast då BPD och CRL inte kan användas, t.ex. vid acra-
ni. Mätning av femur möjliggör även bedömning av fostrets proportioner. Kort lårben är vara associe-
rat med skelettdysplasier, tillväxthämning (16) samt Downs syndrom (17).

RUTINMÅSSIG ULTRALJUDSUNDERSÖKNING

Figur 1.CRL (crown-rump-length) mäts som det
längsta avståndet mellan fostrets hjässa och
"svans", med fostret i neutral position. Endast i
sagittalsnitt kan det avgöras att fostret inte lig-
ger för sträckt eller för böjt med påföljande falskt
för långt respektive för kort mått. Vid ett rent
sagittalt snitt ses hela ryggraden och hela främre
bukväggen/bröstkorgen liksom ansiktsprofilen.

Figur 2. BPD (biparietal diameter) är avstån-
det mellan ytterkanten på det proximala skall-
benet till innerkanten på det distala skallbenet.
"Mittekot" skall ligga exakt centralt och dela hjär-
nan i två likstora halvor. I medellinjen skall
cavum septum pellucidi ses anteriort om thala-
mus. Varken orbitae eller cerebellum ska finnas
med i snittet.

Figur 4.MAD (medelabdominaldiametern) är medelvärdet av de
mot varandra vinkelräta anteroposteriora och transversella diamet-
rarna av buken: MAD = (AD1+ AD2)/2. Mätplanet ligger vinkel-
rätt mot ryggraden. Aorta och vena cava inferior ses helt runda ante-
riort om ryggraden. I det plan som används skall magsäck och navel-
ven ses. Navelvenen skall ligga 1/3 in i kroppen. Ofta ses även större
delen av ett revben. Varken njurar eller hjärtspets skall ses i planet.
Mätningen skall även innefatta mjukdelarna utanför revbenen.

Figur 5.Mätning av huvudomfånget. Huvudomfånget beräknas på
BPD (yttre-yttre) och occipitofrontala diamtern (OFD) genom att
anta att huvudomfånget är elliptiskt. Huvudomfånget beräknas där-
med som (BPD+OFD)*1,57.



Formler för datering
Nedanstående formler rekommenderas för
datering (8). Sorterna är i mm och dagar om
inte annat anges. Mätningarna görs i mmmed
en noggrannhet på 1 decimal. Medelvärdet av
tre mätningar används och det räcker att
använda sig av en decimal vid inmatning i pro-
gram för att beräkna graviditetslängden. Det
är vid BPD-mätning särskilt viktigt att använ-
da sig av en decimal vid dateringarna eftersom
BPD tillväxer med en takt på mindre än 1 mm
per dygn. Vid datering med hela mm täcker
man inte in alla dagar som en graviditetslängd
kan ha utan endast varannan eller var tredje
dag.

CRL, vars korrekta mätning från hjässa till
säte visas i Figur 1, kan användas om CRL är
4-85 mm ("Modifierad Robinson", Dansk
Selskab for Obstetrik og Gynækologi (18))
men rekommenderas i andra hand om BPD
är 21 mm eller mer:

Graviditetslängd = 8,052*(CRL*1,037)1/2 + 23,73

BPD, vars korrekta mätning från utsida till
insida visas i Figur 2, används vid BPD 21-55
mm (Selbing och Kjessler 1985, modifierad i
Saltvedt et al. 2004 (19)):

Graviditetslängd = 58.65 + 1.07*BPD + 0.0138*BPD2

Femur, vars korrekta mätning framgår av Figur
3, används i andra hand för graviditetslängds-
bestämning då BPD ej kan mätas, till exem-
pel vid akrani, och gäller vid femurlängd
15–35 mm (Persson och Weldner 1986 (20)):

Graviditetslängd = 30.7 + 6.95*FL - 0.202*FL2 +
0.00337*FL3 - 0.0000181*FL4

HO eller HC (huvudomkrets, huvudcirkum-
ferens), vars korrektamätning framgår av Figur
5, används endast vid onormal huvudform, se
ovan och beräknas från BPD (yttre-yttre) och
OFD (occipito-frontal diameter) (Altman och
Chitty 1997 (21)).

HO = (BPD + OFD)*1,57
loge(graviditetslängd i veckor) = 1,848 +

0.010611*HO - 0,000030321*HO2

+ 0,43498*10-7*HO3

Fosteranatomi
Med ultraljud kan fosteranatomin undersökas
vilket ger möjlighet att upptäcka utvecklings-
avvikelser och också markörer för kromosom-
anomalier (16, 17, 22, 23).
Missbildningsdiagnostik kan vara av värde

genom att de blivande föräldrarna får en för-
säkran att deras barn inte har någon allvarlig
missbildning. I vissa fall kan upptäckten av en
fostermissbildning leda till en intrauterin
behandling. Vidare kan påvisandet av en fos-
termissbildning leda till att man kan planera
för ett optimalt omhändertagande av barnet i
samband med förlossningen, med val av för-
lossningstidpunkt, förlossningssätt samt för-
lossningsort. Om en allvarlig fostermissbild-
ning upptäcks finns en möjlighet för de bli-
vande föräldrarna att avbryta graviditeten om
de så önskar.
Då den rutinmässiga ultraljudsundersök-

ningen används för att upptäcka missbildning-
ar måste verksamheten vara organiserad efter
detta. Det är viktigt att den gravida kvinnan
är informerad om metodens möjligheter och
begränsningar samt att det är en frivillig under-
sökning. Den som utför undersökningen
måste vara väl utbildad och en läkare med god
fostermedicinsk kunskap måste finnas till-
gänglig dåmisstanke om avvikelse uppstår.Det
bör finnas tillgång till "second opinion" vid
det egna sjukhuset, eller vid annat sjukhusmed
fostermedicinsk enhet. Det måste finnas möj-
lighet för gott psykologiskt omhändertagande
av kurator eller psykolog.
Det är viktigt med uppföljning i de fall där

fostermissbildning påvisas. Då en graviditet
avbrutits till följd av påvisad missbildning bör
fostret undersökas av en kunnig perinatal-
patolog.
Det finns beskrivet flera hundra missbild-

ningar och nedan kommer endast normalfynd
att beskrivas. För olika typer av missbildning-
ar hänvisas till särskild litteratur (16, 22, 23).
Allmänt hänvisas även till ISUOGs

"Practical guidelindes for performance of the
routine mid-trimester fetal ultrasound scan"
(24).
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Förslag till checklista
Skalle Skallens form är lätt oval. BPD

plan; genom cavum septi pellu-
cidi, sidoventriklar (ej över 10
mm) med högekogent plexus
choroideus som fyller ut samt
ovan lillhjärnan. Occipitalt skall
lillhjärna och cisterna magna ses.

Ansikte Profil samt ansiktsprojektion
(ingår vanligen ej i rutinultra-
ljudsundersökningen).

Nacke/hals Tvärsnitt i lillhjärnans plan, om
"nuchal fold" ≥ 6mm se Kapitel
6.

Ryggrad Undersöks i tre plan, längssnitt,
tvärsnitt och koronarsnitt.
Ryggraden skall ha jämnt för-
lopp, alla kotorna skall kunna ses
och man skall också se hudytan.

Thorax Thorax form är jämn och över-
går i buken utan att vara trång.
Lungorna är normalt ej ekotäta
eller innehåller cystor. Kring
lungorna finns normalt ingen
synlig vätska.

Hjärta Fyra-kammarbild, hjärta centralt
i thorax med hjärtspetsen åt vän-
ster, fyller ca 1/3 av thorax, två
likstora förmak med foramen
ovale "flappen" i vänster förmak.
Två likstora kammare som kon-
traheras lika. Höger kammares
apex har moderatorband. Kam-
marseptum skall vara helt, följs
helst till aortaövergång. Mitral-
klaffen till vänster och trikuspi-
dalklaffen till höger närmare
apex bör öppna sig lika. Aorta går
från vänster kammaremot höger,
pulmonalartären går från höger
kammare mot vänster.

Diafragma Ekofattigt område mellan thorax
och buk.

Buk Magsäcken ligger till vänster
nedom hjärtat och är vanligtvis
vätskefylld. Tarm har normalt

lägre ekotäthet än närliggande
ben.

Urinvägar Njurarna är bilaterala ekofattiga
strukturer vid ryggraden, njur-
bäcken < 5 mm är normalt.
Urinblåsan ses som en vätskefylld
struktur i lilla bäckenet.

Genitalia Kan ses från andra trimestern,
betydelse vid vissa avvikelser
(ingår ej i rutinultraljudsunder-
sökningen).

Bukvägg Identifiering av navelsträngsfäs-
tet och bedömning av bukväg-
gen.

Extremiteter Övre samt nedre extremiteter
visualiseras, mätning av femur.
Läge av ben i förhållande till fot
för att utesluta felställningar.

Navelsträng Normalt tre kärl i navelsträngen.

FAKTARUTA

Beräkning av förväntat förlossningsdatum
bör ske vid "KUB"-undersökning eller
obstetrisk "rutinmässig ultraljudsunder-
sökning".
Beräkning av förväntat förlossningsdatum
enligt ultraljud (BPU) och graviditets-
längdsbestämning kan ske vid 11–22 fulla
graviditetsveckor. Datering vid 11– 14
fulla graviditetsveckor är att föredra fram-
för datering vid 15-22 graviditetsveckor.
Crown rump length (CRL) kan användas
omCRL ärmindre än 85mmmen rekom-
menderas i andra hand om BPD är 21 mm
eller mer. Osäkerheten i beräkningen av
graviditetslängd ökar ju större fostret är.
Vid senare graviditetslängd (BPD > 55
mm) ska beräknat förlossningsdatumbase-
ras på klinisk bedömning.
Femurlängd används för graviditetslängds-
bestämning endast då BPD och CRL inte
kan användas, till exempel vid acrani.
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Bakgrund
Den spontana prevalensen av duplex i Sverige
ligger strax under 1 procent. IVF och ovula-
tionsstimulering har ökat prevalensen. Enligt
Medicinska födelseregistret har övergången till
att återföra endast ett ägg vid IVF inneburit
en minskad prevalens av duplex från 1,6 pro-
cent år 2000 till 1,4 procent 2009. Tidig diag-
nos och god uppföljning är motiverad med
tanke på högre perinatal morbiditet och mor-
talitet vid flerbörd (1). När en duplexgravidi-
tet upptäcks i tidig graviditet, bör man vara
noggrann med att räkna antalet fostersäckar.

Chorionicitet-placentation
Ungefär 70 procent av alla tvillinggraviditeter
är diamniotiska och dichoriotiska (Figur 1)
medan 30 procent är diamniotiska och mono-
choriotiska (Figur 2). Av de dichoriotiska tvil-
lingarna är två tredjedelar tvåäggstvillingar
(dizygota) och en tredjedel enäggstvillingar
(monozygota). Monochoriotiska och mono-
amniotiska tvillingar är alltid enäggstvillingar.
Modern övervakning av duplexgraviditeter
bygger på bedömning av om det finns en
gemensam placenta eller inte. Då detta kan
vara svårt att avgöra, används chorioniciteten
som ersättning. Bedömning av chorionicitet
är lättast att göra i första trimestern men även
i andra trimestern kan den ske med relativt god
säkerhet (3).
Diamniotiska och dichoriotiska duplex har

två placentor, en tydlig skiljevägg med en
tjock infästning med placentavävnad mellan
fostrens respektive chorion (lambdatecken)
(Figur 3), medanmonochoriotiska har en tunn

infästning (Figur 4) och en gemensam placen-
ta. Den tunna skiljeväggen hos diamniotiska
och monochoriotiska duplexgraviditeter kan
ibland vara svår att se. Endast en procent
av alla duplexgraviditeter saknar skiljevägg
mellan fostren och är alltså monoamniotiska.

10
Tvillinggraviditet och ultraljud

Christina Pilo

Figur 1

Figur 2

Schematisk bild av monochoriotisk, diamniotisk
tvillinggraviditet med gemensam placenta och
därmed gemensam chorion med varsin amnion.

Schematisk bild av en dichoriotisk, diamniotisk
tvillinggraviditet där fostren har varsin placenta
samt yttre och inre hinnsäck.
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Vid misstanke ommonoamniotisk tvillinggra-
viditet bör man upprepa ultraljudet för att
bekräfta att skiljevägg verkligen saknas (se
ovan). Monoamniotiska duplexgraviditeter är
förknippade med komplikationer som fordrar
noggrann planläggning av ultraljudsövervak-
ning och förlossningstidpunkt. Siamesiska tvil-
lingar (conjoined twins) är en raritet med en
förekomst på 1: 50 000- 1: 100 000 gravidi-
teter. Där har graviditeten inte lyckats dela
sig i två individer utan de är mer eller mindre
förenade.

Första trimestern
Vanishing twin
Uppskattningsvis 10-20% av tvillinggravidi-
teter som upptäcks före graviditetsvecka 12 är
vid senare kontroll en simplexgraviditet och
en tvilling har alltså "försvunnit", vanishing
twin (5). Förväxla dock inte det normala extra-
embryonala coelomet mellan chorion och
amnion med en tom hinnsäck!

Storleksskillnad
Vid storleksskillnad mellan fostren bestäms
graviditetslängden av det största fostret. Stor
skillnad mellan fostren redan i första trimes-
tern ökar risken för fetala och neonatala kom-
plikationer (6, 7). Upp till 8 dagars storleks-
skillnad kan accepteras men vid monochorio-
tiska tvillingar är risken för komplikationer
ökad redan vid mindre storleksskillnad, speci-
ellt om det även är skillnad i nackspaltens stor-
lek mellan fostren (8).

Ultraljudsundersökningen
Då man första gången undersöker ett tvilling-
par, bör fostrens placering i uterus och deras
inbördes relation noggrant beskrivas. Detta
gör det lättare att veta att man undersöker rätt
foster i fortsättningen. Skiljeväggen och dess
infästning (lambdatecken eller inte) samt anta-
let placentor och deras placering ingår också i
en fullständig beskrivning av ultraljudsfynden
vid en tvillinggraviditet. Vid monochoriotis-

ka graviditeter kan platsen för navelsträngs-
infästningen för de individuella fostren också
vara av värde att bedöma och känna till.

Andra trimestern
(v 15-viabilitet)
Ultraljudsundersökningen
Risken för missbildningar är ökad vid tvilling-
graviditet, speciellt gäller detta hjärtmissbild-
ningar (9). Vid rutinultraljud ska Tvilling I
och Tvilling II beskrivas med läge och inbör-

Figur 3

Figur 4

Ultraljudsbild av en skiljevägg med "lambda-
tecken" som är diagnostiskt för dichoriotisk
tvillinggraviditet.

Skiljevägg som är tunnare men framför allt inte
uppvisar "lambdatecken" utan går "rakt in" i
den gemensamma placenta, vilket visar att det
är en monochoriotisk tvillinggraviditet. Detta
brukar kallas "T-tecken".
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des relation. Placentaläge och beskrivning av
vilken placenta som hör till respektive foster
ska också göras. Beträffande monochoriotiska
tvillingar bör navelsträngsinfästningarna
beskrivas om det är möjligt. Redan vid rutin-
ultraljudet bör fostervattenmängden i varje
amnionsäck bedömas påmonochoriotiska tvil-
lingar för att kunna bedöma eventuell ojämn
fördelning av fostervatten som ett tidigt teck-
en på ett uppseglande tvillingtransfusionssyn-
drom (se nedan) (10).
Storleksskillnad redan i andra trimestern är

ett varningstecken särskilt vid monochoriotis-
ka tvillinggraviditeter med risk för utveckling
av specifika komplikationer som till exempel
tvillingtransfusionssyndrom (se nedan). Köns-
bestämning kan vara till hjälp vid misstänkt
monochoriotisk duplexgraviditet, särskilt om
man är tveksam. Olika kön bör ej leda till
monochoriotisk graviditet. Bedömning av
chorionicitet är relativt säker även i andra
trimestern (11). Skiljeväggens infästning och
eventuellt lambdatecken ska undersökas. Vid
monochoriotiska tvillinggraviditeter kan även
en beskrivning av skiljeväggens rörlighet vara
av värde som ett tidigt tecken på eventuellt
uppseglande tvillingtransfusionssyndrom.Om
trycket är lika i båda hinnsäckarna är skilje-
väggen rörlig och böljande (21).

Komplikationer vid
monochoriotiska
tvillinggraviditeter
Tvillingtransfusionssyndrom, TTS
Detta är en komplikation specifik för mono-
choriotiska tvillingar och förekommer hos 10-
15% av dessa graviditeter. Monochoriotiska
tvillingar har i princip alltid kärlförbindelser
mellan sina respektive delar av den gemensam-
ma placentan. Obalans i detta system leder till
en shuntning av blodflödet från den ena tvil-
lingen (donator) till den andra (recipienten).
Detta medför risk för recipienten att duka
under av hjärtsvikt och för donator att gå under
av IUGR. Vid ultraljudet ser man polyhy-

dramnios hos recipienten och oligohydram-
nios hos donatorn (stuck twin). Den kraftiga
polyhydramniosen ökar också risken för pre-
maturt värkarbete. Obehandlat har tillståndet
mycket hög mortalitet (12). Klassificering av
tillståndet framgår av Faktaruta (13).

Isolerad tidig diskordans hos
monochoriotiska tvillingar
Debuterar som regel före graviditetsvecka 20
och beror oftast på en ojämlik fördelning av
blodmellan tvillingarna.Mortaliteten är unge-
fär 20 procent. Tillståndet klassificeras i tre
typer:
Typ 1 har normalt blodflöde i arteria umbili-

calis och god prognos.
Typ 2 har sämst prognos med ett persisteran-

de klass 3-flöde i arteria umbilicalis.
Flödet beter sig på samma ungefär sätt
som vid grav tillväxthämning hos en
singelgraviditet med påverkan på flödet
i ductus venosus, som tecken på allvarlig
fosterpåverkan.

Typ 3 har varierande blodflöde i arteria umbi-
licalis mellan normal blodflödesklass
och klass 3-flöde. Denna typ har som
regel något bättre prognos änTyp 2men
det är mycket svårförutsägbart vad gäl-
ler utfallet för fostren. Oväntad foster-
död inträffar hos 15 procent, i hälften
av fallen dör båda fostren (14).

På grund av dessa komplikationer är det
lämpligt att kontrollera monochoriotiska tvil-
linggraviditeter varannan vecka från och med
rutinultraljudet i vecka 18. Om första ultra-
ljudet görs före 14 fulla graviditetsveckor kan
en kontroll i v 16 vara av värde.

Monoamniotiska tvillinggraviditeter
De bör övervakas på samma sätt som beskrivs
ovan. Risken för transfusionssyndrom torde
vara lägre än vid monochoriotisk tvillinggra-
viditet, menmed ökande graviditetslängd ökar
risken för navelsträngskomplikation. Elektivt
sectio v 32-34 rekommenderas därför av
många.
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Tredje trimestern
Storleksskillnad
Vad som är acceptabel diskrepans i vikt mel-
lan fostren i tredje trimestern är oklart (15,
16). Ökande tillväxtavvikelse hos monocho-
riotiska tvillingar bör av samma skäl som ovan
ses som allvarligare än hos dichoriotiska tvil-
lingar. Man bör alltid ha de speciella kompli-
kationerna vid monochoriotisk tvillinggravi-
ditet i åtanke.Övervakningen kan därför behö-
va individualiseras. Ökande storleksskillnad
vid dichoriotisk tvillinggraviditet bör betrak-
tas som äkta tillväxthämning (17). Sen diskor-
dans hos monochoriotiska tvillingar kan
ibland, hos ungefär en tredjedel, vara ett teck-
en på sen obalans över anastomoserna i pla-
centa. Det utvecklas successivt stor Hb-skill-
nad mellan fostren = TAPS (twin anemia poly-
cytemia sequence). TAPS kan uppträda efter
laserbehandlad TTSmen även spontant, oftast
efter graviditetsvecka 30. Mortaliteten är
troligen inte så hög eftersom man kan förlösa
vid tecken på fosterpåverkan (18). Tillväxt-
kontroller hos dichoriotiska tvillingar bör
göras åtminstone tre gånger, förslagsvis gravi-
ditetsvecka 28, 32 och 36. Detta förutsatt att
tillväxten är normal och lika hos båda fostren.
Vid misstänkt tillväxthämning hos något av
fostren kan kontroller ske med intervaller som
vid simplexgraviditet med tillväxthämning.

Ultraljudsundersökningen
Beskriv alltid fostrens läge och använd alltid
den ursprungliga ordningsbeteckningen för
fostren, för att kunna följa tillväxten. Ange
dock alltid vilken som är den ledande tvilling-
en vid varje undersökningstillfälle. Bedöm-
ningen blir bättre om samma undersökare gör
samtliga undersökningar. Fostervattenmängd
mäts, helst största fickan i varje hinnsäck.
Beskriv också skiljeväggen. Vid monoamnio-
tisk tvillinggraviditet ska också eventuella
navelsträngskylsen bedömas. Polyhydramnios
är också vanligare vid monoamniotisk tvilling-
graviditet och kan ytterligare öka risken för

navelsträngskomplikation. Var frikostig med
remiss till fostermedicinsk enhet vid problem
medmonochoriotisk och monoamniotisk tvil-
linggraviditet.

IUFD hos en tvilling
Vid monochoriotisk tvillinggraviditet är ris-
ken för död hos co-tvillingen ungefär 12 pro-
cent och för allvarlig neurologisk skada cirka
18 procent (19). En trolig mekanism bakom
denna påtagliga risk är att tryckgradienten över
placentaförbindelserna bryts av ena tvilling-
ens död och då finns risk för exsanguinering
in i den döda tvillingen med åtföljande hypo-
tension och hypoxi eller asfyxi hos den över-
levande. Vid dichoriotisk duplexgraviditet är
risken inte lika stor för död eller neurologisk
skada, 4 respektive 1 procent (19). IUFD hos
en tvilling ökar också risken för prematurbörd.

Ultraljud vid tvillingförlossning
Under tvillingförlossning är ultraljud ett vik-
tigt hjälpmedel för att bedöma fostrens läge
inför förlossningen och vid bedömning av
Tvilling II:s läge i samband med att Tvilling I
förlöses (20).

CHRISTINA PILO
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FAKTARUTA
Stadieindelning av TTS enligt

Quintero:

Stadium I: Urinblåsan synlig hos dona-
tor. Bevarat änddiastoliskt blodflöde i
arteria umbilicalis hos båda fostren.

Stadium II: Ingen synlig blåsa hos dona-
tor. Bevarat änddiastoliskt flöde i arteria
umbilicalishos båda fostren.

Stadium III: Avsaknad av änddiastoliskt
blodflöde (ARED-flow) hos något av
fostren.

Stadium IV: Ovanstående samt hydrops
hos något av fostren.

Stadium V: Ett eller båda fostren döda.

Vid transfusionssyndrom grad II eller
högre som uppträder före graviditets-
vecka 24 rekommenderas laserkoagula-
tion av anastomoserna så att gravidite-
ten funktionellt blir dichoriotisk. Efter
graviditetsvecka 25-26 eller vid stadium
I kan amniodränering övervägas vid
behov.



Kunskap om fostrets storlek ligger till grund
för viktig information under graviditeten. Den
intrauterina tillväxten speglar till viss del både
somatisk och psykomotorisk utveckling sena-
re i livet. Att följa tillväxten är avgörande för
planering av eventuell intervention och för
optimalt omhändertgande av det nyfödda bar-
net. Ultraljudsbaserade mätningar ger större
säkerhet än andra metoder såväl för bestäm-
ning av graviditetslängden som för storleks-
bedömningen. Av helt avgörande betydelse
för säkerheten av fostertillväxtmätningar
är att man har en tillförlitlig datering av gravi-
diteten med ultraljud i första eller andra
trimestern.

Fysiologi
Fostertillväxten avspeglar både fysiologiska och
patofysiologiska förhållanden under gravidi-
teten. Fysiologiska orsaker är oftast genetiskt
eller epigenetiskt (Barker hypotesen) betinga-
de. Orsakerna till olika patofysiologiska
skeenden är fortfarande endast delvis kända
men inbegriper bland annat förändringar i
feto-maternell celltrafik. Defekt reglering av
placenta- eller fosterutveckling kan vara ett
resultat av onormal interaktion mellan till-
växtfaktorer, immunologiska förhållanden och
inflammatoriska processer medierade av t.ex.
interleukiner eller hormoner i maternellt eller
fetalt blod (1).
Vid konstruktion av intrauterina tillväxt-

kurvor ( se nedan) visar det sig att pojkar inte
överraskande är något större än flickor redan
intrauterint. Skillnaden är 2-3 procent. För-
äldrarnas storlek liksom maternell längd och

paritet är faktorer som inverkar på fosterstor-
leken. Sedan gammalt känner man till att det
finns en tendens till ökande fosterstorlek i
nästföljande graviditeter (2). Det finns en kor-
relation mellan födelsevikt mellan syskon och
medmammans födelsevikt. Även faderns stor-
lek tycks påverka fostrets storlek. Emellertid
kvarstod endast en svag påverkan på födelse-
vikten av faderns längd vid en multipel regres-
sionsanalys (3).

Fetometri
För tillväxtstudier är det bäst att följa gravidi-
teter med longitudinella undersökningar.
Standardiserade mätningar är viktiga när man
använder referenstabeller över fosterstorlek.
För att kontrollera slumpfelet och göra det så
litet som möjligt är det viktigt att göra uppre-
pade mätningar. Till exempel har Kiserud (4)
verifierat tidigare undersökningar av bland
annat P-H Persson i Sverige och visat att
slumpfelet vid mätning av fostrets biparietel-
diameter minskar från 1,4 mm till under
1 mm om man upprepar sin mätning 3 gång-
er och till 0,25 mm om man upprepar den 20
gånger. Genom att använda denna princip bör
systematiskt 3 mätningar av fostrets struktu-
rer inkluderas för att få så noggrann bestäm-
ning av gestationsålder eller fostervikt som
möjligt
De fostermått som ligger till grund för

bestämning av graviditeteslängden och foster-
vikten är biparietaldiametern (BPD) alterna-
tivt huvudomkretsen, femurlängden (FL) och
abdominaldiametern (AD) eller abdomina-
lomkretsen. I Sverige används företrädesvis
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inhemska kurvor för beräkning av fosterstor-
leken. Den vanligast använda formeln intro-
ducerades av Persson och Weldner 1986 (5):
Fostervikt = BPD 0. 972 x AD 1.743 x FL 0. 367 x
10 – 2.646 (SD av viktskattningsfelet är 7,1 pro-
cent). Den bygger alltså på mätning av bipa-
rietaldiametern, medelabdominaldiametern
och femurlängden och ger den uppskattade
fostervikten vid undersökningstillfallet i gram.
Viktdeviationen räknas ut som:

Akut viktavvikelse % = (uppskattad vikt - för-
väntad vikt) x 100/ förväntad vikt.
Biparietaldiametern skall mätas på en nivå

genom fosterskallen där man ser mittekot,
cavum septi pellucidi och thalamus men inte
lillhjärnan (Figur 1A). I Sverige har vi valt att
mäta från ytterkant på det proximala parietal-
benet till innerkant på det distala.
Abdominaldiametern mäts i ett tvärsnitt av

fosterbuken därman ser ventrikeln och ett kort
avsnitt av vena umbilicalis cirka en tredjedel
in i levern från bukväggen (Figur 1B). De stora
kärlen aorta och vena cava inferior skall ses
som två runda uppklarningar vid ryggraden.
Man skall också se en kort båge av revben i
periferin av kroppen på båda sidor om rygg-
raden. En diameter från ryggrad till främre
bukvägg och en diameter vinkelrätt mot denna
konstituerar medelabdominaldiametern.
Lårbenets längd är definierat som längden

på diafysen – epifyserna är ofta mindre ekoge-
na och sämre definierade än den förbenade
diafysen (Figur 1C).Måtten läggs in i formeln.
För att utvärdera fostertillväxten relaterade

man tidigare de resultat man fick till vikter
från neonatala vikter på barn födda vid olika
graviditetslängder. De senare åren har vi fått
mer tillförlitliga intrauterina tillväxtkurvor
baserade på en skandinavisk multicenterstu-
die (6). Denna gör det möjligt att mer exakt
än tidigare uttala sig om aktuell viktdeviation.
Den är baserad på longitudinella mätningar
av 86 skandinaviska foster i sammanlagt 759
mätningar. Korrelation mellan dessa viktskatt-
ningar och födelsevikten hos 8663 barn var
hög. En avhandling från Norge har dels
verifierat resultaten från ovanstående svenska

Mätning av medelabdominaldiametern (MAD)
genom mätning av antero - posteriora abdomi-
naldiametern APAD och transversella abdomi-
nal diametern TAD dividerat med 2.Mätningen
skall ske i ett plan där man ser magsäcken, en bit
av v. umbilicalis ca 1/3 in i kroppen från navel-
strängsfästet och med aorta och v cava strax fram-
för till vänster respektive höger om ryggraden.

Mätning av BPD från ytterkanten på det proxi-
mala till innerkanten på det distala parietalbe-
net. Mätplanet ligger i höjd med thalamus och
cavum septi pellucidi (streckad respektive hel pil)
vinkelrätt mot mittekot.

Figur 1A

Figur 1B
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studie dels presenterat longitudinella referens-
kurvor för fostertillväxt genom mätning av
BPD (ytter – ytter), huvudcirkumferens,
femurlängd, abdominalcirkumferens och
medelabdominaldiameter mellan gravidi-
tetsvcka 10 och 40 (7). I avhandlingen visa-
des också att den longitudinella designen i stu-
dien åtminstone beträffande tillväxten för
abdominalcirkumferensen inte skiljde sig
märkbart från tidigare cross-sectionella under-
sökningsresultat. Tillväxtmätningar bör alltså
ske med jämna mellanrum men inte tätare än
var 14:e dag då mätfelet annars kan göra att
man får missvisande resultat.
Ett annat problem är tillväxtkurvor för fler-

börd. Frekvensen IUGR är ökad vid tvilling-
graviditet och monochoriotiska tvillingar har
större risk än dichoriotiska. Normalt växer tvil-
lingar var och en som simplexfoster fram till
ungefär graviditetsvecka 30, därefter avtar till-
växten. Internationellt har man försökt kon-
struera tvillingtillväxtkuvor där hänsyn tagits
till fostrens kön och även etnicitet. Sådana kur-
vor har inte fått någon stor användning i vårt
land utan vi värderar tvillingtillväxt genom att
använda kurvor och tabeller avsedda för sim-
plexgraviditeter (8, 9). Dynamiska undersök-
ningsmetoder till exempel Doppler blodflö-
desmätningar i fetoplacentära och fetala kärl
samt cardiotocografi används för att avgöra
om discordant tvillingtillväxt ( mer än 15-20
procent viktskillnad) eller SGA hos båda kan
bero på placentainsufficiens. Detta gäller för-
stås även vid simplexgraviditet där man upp-
täcker att fostret är litet för tiden.

På de flesta kvinnokliniker i Sverige erbjuds
en ultraljudundersökning av alla gravida kvin-
nor mellan graviditetsvecka 16 och 20 för att
datera graviditeten, upptäcka tvillinggravidi-
teter och utföra missbildningsdiagnostik.
Tillväxten kontrolleras med ultraljud regel-
mässigt endast på ett fåtal kliniker i södra
Sverige. I övrigt gör man tillväxtkontroll på
indikation till exempel anamnes på tidigare
litet barn eller avplanande mått vid mätning
av den så kallad symfys-fundus kurvan. Det
senare är sannoliktmindre effektivt för att hitta
tillväxthämmade foster än om man gör två
rutinmätningar med ultraljud. En nyligen
publicerad svensk undersökning från Uppsala
visade att symfys-fundus måttet, som metod
för att identifiera SGA-foster, har tämligen låg
sensitivitet (10).
Utvärdering av fetometri är viktig och varje

enhet som utför fetometri måste kunna kon-
trollera hur säkert man uppskattar fostervik-
ten genom att bedöma det akuta viktskatt-
ningsfelet, då man jämför skattad fostervikt
med verklig födelsevikt vid aktuell tidpunkt.
Procent viktavvikelse vid partus = BPD-avvi-
kelse x 0,86 + AD-avvikelse x 1,59 + FL-avvi-
kelse x 0,91 - 0,11 (11).
Med BPD-avvikelse, AD-avvikelse och FL-

avvikelse avser man skillnaden (i mm) mellan
det aktuella BPD-måttet , AD-måttet respek-
tive FL-måttet och medelvärdet för BPD, AD
respektive FL vid den aktuella graviditetsläng-
den. Analys om hur olika formler presterar för
att identifiera tillväxthämmade foster står att
finna i referens 11.
Man bör observera den principiella skillna-

den mellan akut viktskattning, och prediktion
av fostervikten. Formlerna ovan har framta-
gits för uppskattning av aktuell viktavvikelse.
Praktiska synpunkter på viktskattning och
viktprediktion kan man läsa mer om i referens
12.
Mer information om kvalitetskontroll som

bör utföras vid varje enhet där man använder
ultraljud för viktberäkning, datering och miss-
bildningsdiagnostik finns att läsa i Kapitel 5.

Mätning av femurlängden (FL) från diafys till
diafys.

Figur 1C
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Intrauterin tillväxthämning
Intrauterin tillväxthämning (IUGR) är ett av
de viktigaste kliniska problemen i perinatal-
medicinen. En av de mest angelägna uppgif-
terna vid en ultraljudsundersökning under gra-
viditet är att identifiera foster som är tillväxt-
hämmade. Fetometri med ultraljud kan dock
endast bedöma fostrets storlek. Begreppet SGA
betyder ofta att fostervikten är under 10:e per-
centilen jämfört med den graviditetslängds-
relaterade normalvikten. I Sverige har vi dock
satt gränsen för SGA vid en lägre fostervikt,
nämligen när den beräknade vikten är mer än
2 SD (-22 procent) mindre än den graviditet-
längdsrelaterde normalvikten (< cirka 2,5:e
percentilen). SGA är inte synonymt med
begreppet IUGR. Det senare anger att orsa-
ken till fostrets storleksavvikelse kan bero på
en dåligt fungerande placenta vid till exempel
preeklampsi och andra hypertensiva sjukdo-
mar hos modern. Flerbörd, infektiösa tillstånd
eller cirkulatoriska störningstillstånd i fetal
eller maternell cirkulation är andra orsaker till
IUGR. Kromosomavvikelser till exempel tri-
somi 13, 18 och 21 hos fostret ger ofta upp-
hov till uttalad IUGR. Utredning av IUGR
bör inledas med fetometri och uppskattning
av fostervattenmängd samt kompletteras med
dynamiska tester av fostrets tillstånd med till
exempel blodflödesmätningar och cardiotoco-
grafi. Tidigare har man varit noga med att
skilja på symmetrisk och asymmetrisk tillväxt-
hämning. Åsikten var att asymmetrisk till-

växthämning med ett diskordant förhållande
mellan tillväxt för huvud, kropp och lårben
skulle avspegla placentainsufficiens, medan
symmetrisk tillväxthämning, då måtten har
samma grad av avvikelse, skulle bero på gene-
tiska faktorer eller kromosomavvikelser –miss-
bildningar. På senare år har flera studier dock
visat att även foster med kromosomavvikelser
och missbildningar oftast har en så kallad
asymmetrisk tillväxt. Vid uttalad IUGR kan
alltså kromosomutredning vara aktuell. Viktigt
vid alla typer av SGA är att göra seriella mät-
ningar med ett par veckors mellanrum. Mer
om blodflödesmätningar hos mor och barn vid
IUGR finns att läsa i Kapitel 12 om
Dopplerundersökningar.

Stor för tiden
LGA innebär att fostrets beräknade vikt är över
90:e percentilen för den graviditetslängdsrela-
terade normalvikten. I Sverige innebär LGA
en fostervikt som är >2 SD (+22 procent) stör-
re än den graviditetslängdsrelaterade normal-
vikten. Med makrosomi menar man att fost-
ret väger ≥4500 g i fullgången tid (+29 pro-
cent). Makrosomi som uppstår hos ungefär
4 procent av svenska barn ökar risken för
förlossningskomplikationer. Predisponerande
faktorer för makrosomi är framför allt dåligt
reglerad diabetes hos modern (både typ I och
gestationsdiabetes) samt om modern tidigare
fött stort barn, har en hög pregravid vikt och
kraftig viktuppgång under graviditeten. Över-

FAKTARUTA 1
Ultraljudsfetometri

Bestämning av fostervikt och viktavvikelse

Intrauterin fostervikt i gram = BPD 0. 972 x AD 1.743 x FL 0. 367 x 10 – 2.646 (SD av viktskattnings-
felet är 7,1%).

Akut viktavvikelse, % = (födelsevikt – uppskattad fostervikt) x 100/ födelsevikt.

eller

% viktavvikelse vid partus = BPD-avvikelse x 0,86 + AD-avvikelse x 1,59 + FL-avvikelse
x 0,91 - 0,11 (11).
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burenhet ökar också risken för makrosomi.
Diagnosen LGA är osäker med ultraljud. Trots
försök att utveckla diagnostiken och tillförlit-
lighten av viktskattning har ultraljud hittills
en tämligen låg sensitivitet (ca 60 procent) och
specificitet (ca 90 procent) för viktbestämning
av det stora barnet. Man måste därför vara för-
siktig vid tolkningen av fosterviktsbestämning
av det misstänkt stora barnet och förlita sig
mer på den samlade bilden med klinisk palpa-
tion samt predisponerande riskfaktorer. Nya
metoder är emellertid under utveckling, se
nedan.

Framtida metoder för fetometri
Nya metoder för fetometri har prövats genom
individbaserade tillväxtkurvor där man tar
hänsyn till maternell längd, vikt, paritet, etni-
citet och fostrets kön. Sådana kurvor är kom-
plicerade att konstruera men kan få ökad
användning i framtiden (13). Med hjälp av
volymsberäkningar i 3D av hela foster i tidig
graviditet och med till exempel volymsberäk-
ningar av lårben, överarm och abdominalvo-
lym kan man i framtiden kanske få tillförlitli-
gare bestämning av fosterstorlek och fostertill-
växt jämfört med konventionella 2D-mät-
ningar (14). Bestämning av fettvolym lämpar
sig troligen bäst sent i tredje trimestern och
vid diabetesgraviditet för att utvärdera blod-
sockerkontroll (15). För SGA-foster i andra
och tredje trimestern är denna typ av
mätningar möjligen mindre tillförlitliga.
Fraktionerade bestämningar av mjukdelsvoly-
mer i kombination med individualiserade till-
växtkurvor kan möjligen förbättra upptäckten
och övervakningen av foster med SGA och
LGA både i andra och tredje trimestern. Detta
har nyligen testats i små studier av forskar-
grupper i USA och Italien (16, 17) samt i
Sverige på överburna (18). Med en kombina-
tion av maternella karakteristika och en 3D-
formel för vikskattning har man i en predik-
tionsmodell på ett stort epidemiologiskt mate-
rial i arbeten från Lund visat god prediktion
av de stora barnen (19).

PETER MALCUS

FAKTARUTA 2
Definitioner

SGA = Small for Gestational Age (Liten
för tiden). Ett foster med en viktavvikelse
på lika med eller mer än –2SD (-22 %)
från den gestationsåldersrelaterade nor-
malvikten.
LGA = Large for Gestational Age (Stor
för tiden). Ett foster med en viktavvikelse
på lika med eller mer än +2SD (+22 %)
från den gestationsåldersrelaterade nor-
malvikten.
IUGR = Intra Uterine Growth
Restriction. Ett foster som kan vara SGA
men inte nödvändigtvis är det, och där
tillväxthastigheten är förlångsammad.
Makrosomi = Fostervikt eller födelsevikt
> 4500 g.
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Introduktion
Med Dopplerultraljud kan blodflöde registre-
ras. De första rapporterna om registrering av
blodflöde i navelsträngen kom i slutet av 1970-
talet. Tekniken ger ny möjlighet att undersö-
ka blodcirkulationen i foster och moderkaka.
Forskning har visat hemodynamiska förän-
dringar, som kan var karakteristiska vid olika
sjukliga tillstånd hos fostret. Resultaten har lett
till flera diagnostiska metoder som används för
övervakning av fostrets hälsa. I detta kapitel
beskrivs hur Doppler-tekniken kan användas
för övervakning av högriskgraviditet.

Felkällor vid
blodflödesundersökning
Det är viktigt att undersökaren är medveten
om de felkällor som är knutna till blodflödes-
registrering med Doppler.
Fosterrörelse kan påverka blodflödesvågfor-

men och ge felaktiga resultat. Det är därför
viktigt att registrera flöde enbart i ett lugnt
skede utan fosterrörelser. Detta kan innebära
att man måste be mamman att hålla andan en
kort stund under registreringen. Ett mål skall
vara att registrera minst tre jämna vågformer
för analys.
Högpassfilter används för att ta bort lågfre-

kventa signalstörningar, till exempel rörelse hos
kärlväggar. Vid användning av för hög filter-
nivå kan låga blodflödeshastigheter filtreras
bort. På detta sätt kan avsaknad av diastoliskt
flöde registreras och leda till feltolkning.
Högpassfiltret bör därför vara så lågt som möj-
ligt - helst under 100Hz.

Insonationsvinkeln mellan kärlet och ultra-
ljudsstrålen kan också påverka blodflödes-
registreringen. Optimalt är att ha så liten inso-
nationsvinkel som möjligt. En stor insona-
tionsvinkel kan påverka blodflödesvågformen
och då framför allt avskärning av låga hastig-
heter. Vid 90° vinkel försvinner blodflödesvåg-
formen nästan helt. Avsaknad av flöde i dia-
stole kan framträda vid stor insonationsvinkel
och leda till feltolkning. Vid avsaknad av flöde
i diastole i ett kärl, där det förväntas finnas
flöde, bör fyndet reproduceras under tre olika
insonationsvinklar om kärlet inte kan visuali-
seras. Om däremot kärlet kan visualiseras, till
exempel med färg-Doppler skall registrering-
en upprepas så nära 0°-vinkel som möjligt.
Hjärtfrekvensen kan påverka blodflödesvåg-

formen. Vågformen är relativt stabil vid nor-
mal fetal hjärtfrekvens (120-160), men vid hög
hjärtfrekvens ökar blodets flödeshastighet i dia-
stole och pulsatilitetsindex (PI) faller. Vid bra-
dykardi minskar det diastoliska blodflödet och
avsaknad av diastoliskt blodflöde i till exem-
pel navelsträngsartären kan försvinna även om
vaskulärt motstånd i placentan är normalt. Vid
brady- eller takykardi kan PI omräknas enligt
följande formel: PI = registrerad PI – 0,0075
x (140 – registrerad fetal hjärtfrekvens).
Fosterandning påverkar och Doppler-registe-
ringen och undersökningar ska därför göras
vid fetal apné.
Det finns fler faktorer som kan påverka

resultatet av en blodflödesundersökning.
Steroidbehandling till exempel sänker ofta vas-
kulärt motstånd i placenta under några dagar.
Behandling med terbutalin kan också påverka
vågformen på grund av ökad hjärtfrekvens.

12
Obstetrisk blodflödesundersökning

Saemundur Gudmundsson
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Blodflödesundersökning med Dopplerultra-
ljud har utvecklats till en viktig metod för fos-
terövervakning. Resultaten kan ge informa-
tion som kan utgöra beslutsunderlag i till
exempel akuta situationer. Att vara medveten
om felkällor som kan leda till felaktiga beslut
är därför av stor betydelse.

Umbilicalartären
Umbilicalartären är det kärl som har under-
sökts mest med Doppler inom obstetriken.
Blodflödesvågformen som registreras återspe-
glar motståndet på den fetala sidan av moder-
kakan. Ökat kärlmotstånd resulterar i minsk-
ning av blodflödeshastigheten i diastole. Vid
kraftigt ökat motstånd finns inget flöde i dia-
stole eller reverserat flöde (Figur 1) som är
starkt relaterat till fetal tillväxthämning, akuta
förlossningsoperationer, prematurbörd (1, 2),
perinatal mortalitet (3) och morbiditet med
nedsatt IQ och mindre neurologiskt handi-
kapp (4). Forskning har visat att screening för
ökat vaskulärt motstånd i umbilicalartären i
lågriskpopulation inte är mödan värt eftersom
det inte påverkar utfallet av graviditeten.
Doppler av umbilicalartär är inte till hjälp
för att förutse syrebrist under förlossningen,
när den använts som intagningstest på
Förlossningsavdelningen (5). Doppler av
umbilicalartär används i dag enbart för över-
vakning av högriskgraviditeter. Pulsatility

index beräknas utifrån flöden och normalvär-
desgränser finns för olika graviditetsländer
(Figur 2).

Arteria uterina
Den första rapporten om blodflödesmätning
på den maternella sidan av moderkakan kom
1983 (6). Flödesmönster i arcuatakärlen under
moderkakan visades, men forskningsresulta-
ten visade dåligt samband mellan ökat mot-
stånd i kärlet och komplikationer (7). Detta
kan eventuellt bero på att varje kärl återspe-
glas i endast ungefär 10 procent av placenta.
Efter att huvudstammen av uterinakärlet
kunde lokaliseras med färgdoppler blev resul-
taten mer pålitliga. Tecken till ökat kärlmot-
stånd med förhöjd pulsatility index (PI)
och/eller ”notch” i början av diastole är starkt
förknippat med tillväxthämning och pree-
klampsi (8). Karakteristiska blodflödesvågfor-
mer i arteria uterina visas i Figur 3. Efter 24
graviditetsveckor är normalt PI < 1.2 (9).
Dopplerscreening, efter tecken till ökat

motstånd i uterinakärlen, har utförts tidigt i
graviditet (vecka 11-14). Det fanns ett starkt
samband mellan förhöjd pulsatilitet index (>
2.35 (95% gränsen)) och tillväxthämning eller
preeklampsi senare i graviditeten (10).
Screening vid 23-24 veckor vid lågriskgravi-
ditet visade ännu högre sensitivitet för dessa
komplikationer (11).

Figur 1
Blodflödesmönster i
arteria umbilicalis.
Överst normalt blodflöde
och nederst backflöde i
diastole.

Figur 2

Normalt pulsatility index (PI) i umbilicalartär
relaterat till graviditetslängd.Medelvärde och +2
och +3SD enligt Gudmundsson et al. 2003 (8).
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Hos högriskfall i sen graviditet, med
komplikation som tillväxthämning eller pre-
eklampsi, är tecken till ökat vaskulärt mot-
stånd i uterinakärlen starkt förknippade med
prematur förlossning, kejsarsnitt och lågvikti-
ga barn. Uterina vågformen har också grup-
perats i score för bedömningen av det vasku-
lära motståndet i uterus (Tabell 1), detta för
att förenkla klinikerns bedömning. Kompli-
kationsfrekvensen är direkt relaterad till
växande score och därmed det vaskulära mot-
ståndet (8, 12).
Uterina score är likvärdigt med blodflödes-

klass för umbilicalartären, för att förutse
graviditetskomplikationer såsom tillväxthäm-
ning, prematur förlossning och kejsarsnitt (8,
12). Ökad vaskulärt motstånd i uterinakärlen
är också relaterat till risk för att på nytt utveck-
la preeklampsi (13) eller tillväxthämning vid
nästa graviditet (14).

Arteria cerebri media
Vid kronisk syrebrist förmår fostret att kom-
pensera nedsatt syretillförsel genom omfördel-
ning av blodflödet till förmån för livsviktiga
organ som hjärna, hjärta och binjurar.
Omfördelning av cirkulationen kan hålla fos-
trets syresättning i dessa organ inom normala
gränser under lång tid. Dopplerundersökning
av blodflödet i fostrets arteria cerebri media
ger en god bild av pågående omfördelning av
cirkulationen som är i direkt relation till kärl-
motstånd i både umbilicalkärl och arteria ute-
rina (15). Karakteristiskt är en ökning av dia-
stoliskt blodflöde i kärlet som ett tecken på
minskat vaskulärt motstånd och ökad genom-
blödning (Figur 4). Fetal ”brain sparing” defi-
neras som pulsatility index i arteria cerebri
media under 5%-gränsen (16). Omfördelning
av cirkulationen defineras också som arteria
cerebri media PI/ umbilical artär PI < 1.08
(17).
Undersökning av blodflöde till hjärta och

binjurar är tekniskt svårare. Ökat blodflöde
till fostrets hjärna kommer tidigt vid utveck-
lingen av kronisk fetal syrebrist. Trots tecken
till omfördelning av cirkulationen har fostret
som regel fortfarande reserver till att klara av
normal vaginal förlossning (18). Ökat blod-
flöde till hjärnan är således inte en indikation
till förlossning, mer som en varningssignal till
ökad övervakning.

Figur 3

Blodflödesmönster i arteria uterina. Överst
normalt blodflöde, i mitten början till
notch i diastole, och nederst blodflödes-
mönster med nedsatt hastighet i diastole
och uttalad notch. Notch defineras som en
nedgång i blodflödeshastighet i början av
diastole. Hastigheten skall vara lägre än
toppen i mitten av diastole.

Tabell 1.
Definition av uterin artär score och umbilical artär blodflödesklass.

Uterin artär score (UAS)
0 = normal blodflödesmönster i båda uterin artärena.
1 = en abnormal parameter (t.ex. förhöjd PI (>1.2) eller en diastolik notch)
2 = två parameter är abnorma
3 = tre parameter är abnorma
4 = fyra parameter är abnorma (bilateralt förhöjd PI och diastolik notch)

Umbilical artär blodflödesklass (BFC)
0 = normal umbilical artär blodflöde
1 = PI mellan +2 och +3 SD över medellinjen
2 = PI > +3 SD och framåt flöde i diastole
3 = avsaknad av diastoliskt flöde eller bakflöde

PI = pulsatility index; SD = standard deviation

SAEMUNDUR GUDMUNDSSON
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Venöst blodflöde
Blodflöde i de stor systemiska venerna styrs av
tryck i hjärtats förmak. Flödet är pulserande
på grund av variation i tryck under en hjärt-
cykel. Vid lågt tryck finns det rikligt flöde till
hjärtat och vid högt tryck ett lägre flöde eller
möjligen reverserat flöde från hjärtat i slutet
av diastole. I umbilicalvenen och i portacirku-
lationen finns normalt inga pulsationer på
grund av att ductus venosus filtrerar bort de
mesta av de tryckvågor som kommer från hjär-
tat. De första rapporterna om studier av venöst
flöde inom perinatalmedicinen kom i början
av 1990-talet, där pulserande blodflödesmön-
stret i umbilicalvenen relation till fetal hjärt-
svikt studerades (Figur 5) (19, 20). Forskning
har visat att detta pulserande mönster kom-
mer som en följd av öppning av ductus veno-
sus vid fetal syrebrist eller hjärtsvikt.
Tillsammans med kardiotokografi (CTG),

flöde i umbilicalartären och bedömning av fos-
tervattenmängd har blodflöde i fostrets vener
kommit att bli den metod som mest används
för val av tidpunkt för förlossning. De kärl som
används mest vid flödesmätningar är ductus
venosus och umbilicalvenen. Ductus venosus
kontrollerar hur stor del av det syresatta blo-
det i umbilicalvenen som skall direkt in till
hjärtat, och då framför allt till den vänstra
delen. Normalt förs 25-30% av umbilicalt
venöst blod via ductus venosus till vena cava

inferior och hjärtat (21). Vid svår syrebrist kan
ductus venosus öppnas och föra allt blod från
moderkakan till hjärtat. Denna omfördelning
har som mål att föra syreriktblod via foramen
ovale till den vänstra delen av hjärtat och där-
med öka flödet till kranskärl och hjärna. När
ductus venosus är vidöppen registreras rever-
serat flöde i slutet av diastole och flödet i umbi-
licalvenen pulserar som i venerna intill hjärtat
(22) (Figur 5). Detta flödesmönster i ductus
venosus eller umbilicalvenen är förknippade
med hjärtsvikt eller svår syrebrist och är en
indikation till att modern bör förlösas (23, 24).

Indikationer för Doppler-
undersökning
Misstänkt fetal tillväxthämning
Dopplerundersökning av blodflödet i arteria
umbilicalis och arteria uterina ger information
om vaskulärt motstånd i moderkakan. Kärlen
är likvärdiga för att förutse komplikationer
senare i graviditeten. Minskat flöde i diastole
är starkt förknippat med fetal tillväxthämning
och kronisk syrebrist. Initialt rekommendera-
des Dopplerundersökning vid tillväxtavvikel-
se större än – 22 procent från medelvikten eller
att viktavvikelsen faller med mer än 10 pro-
cent mellan två undersökningstillfällen (25).

Figur 5

Blodlödesmönster i vena cava inferior, ductus
venosus och vena umbilicalis vid hjärtsvikt eller
svår syrebrist. Längst till höger registrering från
ett döende foster.

Figur 4

Blodflödesmönster i arteria cerebri media
mätt med Dopplerultraljud. Övre raden
visar normalt mönster och nedre raden ökat
diastoliskt blodflöde vid kronisk syrebrist
(”brain-sparing”).
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Nyare resultat visar att foster med viktavvikel-
se mellan -15 och -22 procent som inte under-
söktes med Doppler, löpte mycket större risk
för perinatala komplikationer än de som över-
vakades medDoppler (26). Ett förslag till upp-
följning av fall misstänkta för tillväxthämning
finns i Tabell 3.

Preeklampsi
Graviditeter som kompliceras av preeklampsi
uppvisar ofta tecken till ökat placentärt vas-
kulärt motstånd. Även om ökat PI eller notch
i vågformen vid screening vid 23-24 veckor är
starkt förknippade med preeklampsi senare i
graviditeten, har bara 36 procent tecken till
ökad uterint vaskulärt motstånd sent i tredje
trimestern (12). Det finns således möjlighet
att flödesmotståndet minskar med tiden (27),
även om patienten senare får preeklampsi och
har normalt placentärt blodflöde. Ökas vas-
kulärt motstånd i placentacirkulationen är
starkt förknippat med akuta perinatala kom-
plikationer (12).

Tråkig obstetrisk anamnes
Kvinnor som har haft preeklampsi vid tidiga-
re graviditet, framför allt de med ökat flödes-
motstånd i placenta och fetal tillväxthämning
(13). Den enda förebyggande behandlingen
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Tabell 3.
Förslag till användning av Doppler för kontroll av
graviditeter vid misstankte om fetal tillväxthämning.

Viktdeviation utan blodflödesförändringar (BFC normal)
-15% till -21% och normalflöde i uterina. Inga vidare kontroller

utom på MVC och ultraljud i v. 37
-22% till -27% BF + CTG + ultraljud + specialistmottagning

(läk) varannan vecka
-28% till -33% BF + CTG + specialistmottagningt varje vecka

(läk varannan vecka + barnmorska varannan
vecka); ultraljud varannan vecka

≤ -34% Individualiseras beträffande inläggning; kromosom-
odling och infektionsutredning övervägs; noggrann
organscreening; BF minst 2 ggr/vecka; CTG
minst 2 ggr/vecka; ultraljud varannan vecka

Vid blodflödesförändringar i arteria umbilicalis
BFC 1 BF + CTG 2 ggr/vecka; kontroll hos läkare 1 ggr/vecka

och barnmorska 1 ggr/vecka; ultraljud varannan vecka
BFC 2 BF + CTG 3 ggr/vecka; kontroll 3 ggr/vecka (läkare 1 ggr

och hos barnmorska 2 ggr/vecka); ultraljud varannan
vecka; inläggning övervägs; < 34 veckor överväg
steroidbehandling.

BFC 3 Avsaknad av diastoliskt blodflöde
Inläggning. Kejsarsnitt övervägs starkt (direkt indicerad
vid pulsationer i vena umbilicalis); diskutera med
neonatolog; < 34 veckor överväg steroidbehandling;
CTG x 2 dagligen. Planera för elektivt kejsarsnitt vid
försämrat kliniskt tillstånd som till exempel avsaknad av
tillväxt, oligohydramnios eller svår preeklampsi.

BFC 3 Bakflöde i diastole
Sectio samma dag om fostret är livsdugligt; CTG
kontinuerligt i väntan på operation. Om före 28 veckor
ge steroidbehandling i väntan på operation.

Vid BFC normal och arteria uterina:
UAS 0-2 Som vid normalt flöde, men efter viktavvikelse (se ovan).
UAS 3 BF + CTG + specialistmottagning 1 ggr/vecka (varannan

gång till BM); ultraljud varannan vecka
UAS 4 BF + CTG + spec mott 2 ggr/vecka (varannan gång till

BM); ultraljud varannan vecka. Planera för elektivt
kejsarsnitt vid försämrat kliniskt tillstånd (t ex avsaknad
av tillväxt, oligohydramnios eller svår pre-eklampsi). Vid
BFC > 0: Räkna Placental score (PLS) (PLS = BFC +
UAS)

PLS >3 BF och kontroll 3 ggr/veckan (läkare 1 ggr/vecka och
barnmorska 2 ggr/vecka); ultraljud varannan vecka;
inläggning övervägs och om < 34 veckor steroid-
behandling; planera för elektivt kejsarsnitt efter
individuell bedömning.

BF = blodflöde; CTG = Kardiotokografi; BFC = umbilical artär blod-
flödesklass; UAS = uterin artär score.

Tabell 2.
De viktigaste indikationerna för blodflödesundersökning med
Doppler.
1. Misstänkt fetal tillväxthämning
2. Preeklampsi
3. Minskade fosterrörelser
4. Diabetes mellitus typ 1
5. Blödning i tredje trimestern
6. Tråkig obstetrisk anamnes
8. Misstanke om fetal syrebrist
10. Oligo- eller polyhydramnios
11. Tvillinggraviditet
12. Misstanke om fetal anemi
13. Misstanke om slutning av ductus arteriosus
14. Fetal arytmi
15. Hydrops fetalis
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som kan ge visst skydd vid nästa graviditet är
lågdos ASA eller heparin, även om det inte är
vetenskapligt beprövat. Eftersom trophoblast-
invationen i sub-placentära kärlen anses börja
vid 8 veckors graviditet bör behandling på-
börjas vid denna tidpunk. Förvandlingen
av kärlen pågår fram till 24 veckor. Första
placentära Dopplerundersökningen är således
inte meningsfull innan 24 veckor. Om blod-
flödet är normalt vid 24 veckor, kan sannolikt
den profylaktiska antitrombiska behandling-
en avbrytas.

Diabetes mellitus typ 1
Typ 1-diabetes är relaterat till en rad gravidi-
tetskomplikationer såsom preeklampsi, fetal
tillväxthämning och intrauterin fosterdöd.
Noggrann kontroll av glukosvärden och fre-
kventa kontroller i mödravården är viktiga för
att förbättra utfallet. Ett led i övervakningen
av dessa graviditeter är Dopplerundersökning
avmoderkakan. Enligt Pietryga et al. (28) finns
ett starkt samband mellan pregestational vas-
kulopati och komplikationer under graviditet.
Nefropati var mer relaterat till komplikatio-
ner än retinopati. Det visades ett starkt sam-
band mellan vaskulopati och tecken till ökat
motstånd i arteria uterina. Detta kan betyda
att artärerna under moderkakan inte har för-
vandlats på normalt sätt under graviditet på
grund av att de innan graviditeten var skada-
de av skleros på grund av diabetessjukdomen.
Ökat vaskulärt motstånd i moderkakan är
mycket ovanligt vid graviditetsdiabetes. Det
finns ett positivt samband mellan vaskulärt
motstånd i moderkakan och födelsevikt (29).
Inget samband fanns mellan Hb1Ac och
Dopplerundersökning av moderkakan.

Oligo- och polyhydramnios
Vid omfördelning av fetal cirkulation på grund
av kronisk syrebrist, minskar som regel blod-
flödet till njurarna. Detta kan leda till nedsatt
urinproduktion och oligohydramnios. Upp-
täckt av oligohydramnios skall därför alltid
leda till övervakning av fostret med hänsyn till

syrebrist. Dopplerundersökning är då en given
del av övervakningen. Undantag till detta
är oligohydramnios vid överburenhet, där
Dopplerundersökningen av moderkakan näst-
an alltid är normal.
Vid hypervolymi av den fetala cirkulation,

som vid hjärtsvikt eller tvillingtransfusions-
syndrom, ökar fostrets urinproduktionen för
att bli av med den extra vätskan (30). Ökad
urinproduktion kan då leda till polyhydram-
nios. Även om det inte finns någon orsak till
polyhydramnios hos 60 procent av fallen, skall
fostret undersökas med Doppler för att ute-
sluta hjärtsvikt med venös Doppler som
beskrivs ovan. TORCH-screening för misstan-
ke om smitta är också en viktig del av utred-
ningen liksom erytrocytantikroppsscreening.

Förutse fetal hypoxi
När det föreligger osäkerhet om fostrets hälsa
kan Dopplerundersökning vara av diagnos-
tiskt värde. CTG-registrering skall i första
hand utföras. Patologiska och preterminala
CTG-mönster är en indikation för omedel-
bart ingripande. När CTG inte är reaktiv och
det föreligger osäkerhet om vidare handlägg-
ning finns ett förslag till vidare handläggning
i Figur 6. Dopplerregistrering av venöst blod-
flöde ger den pålitligaste signalen om fostrets
hälsa. Pulsationer i umbilicalvenen eller ned-
satt diastoliskt blodflöde i ductus venosus är
indikatorer på fetal syrebrist eller hjärtsvikt.
Oligohydramnios hos en prematur graviditet
är också en signal om försämrat fetal tillstånd,
förutsatt att njuragenesi är uteslutet. Backflöde
i umbilicalartären är också tecken till en kraf-
tig omfördelning av cirkulationen med hot för
fostrets liv. Alla dessa faktorer är starkt för-
knippade med perinatal mortalitet. Förloss-
ning med kejsarsnitt borde därför övervägas
om fostret är livsdugligt. Steroider bör ommöj-
ligt ges om graviditeten är före 34 veckor.
Vid non-reaktivt CTG-mönster och nor-

malt fetalt venöst blodflöde är det osannolikt
att det föreligger allvarlig syrebrist. Fortsatt
övervakning med CTG och eventuellt venös
Doppler är lämpliga åtgärder.
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Andra indikationer
Det finns många andra användningsområden
för Dopplerultraljud inom perinatalmedici-
nen. Färgdoppler ger en angiografiliknande
bild av cirkulationen. Den är värdefull vid
registrering av blodflöde i ett bestämt kärl och
är också ett viktigt diagnostiskt hjälpmedel vid
missbildnings- och tumördiagnostik. Färg-
doppler är också värdefull vid bedömning av
navelsträngsinsertion i moderkakan och av
kärlförbindelse mellan monochoriotiska tvil-
lingar. Med en ny 3 och 4 dimensionell bild-
teknik kan cirkulationen också undersökas i
volym och i tid.
Doppler är också en självklar del av fetal

hjärtundersökning. Blodflöde över klaffar kan

registreras. Vid stenos registreras höga hastig-
heter och vid läckage backflöde i diastole.
Hastigheten vid läckage kan också ge infor-
mation om tryckförhållanden i kammaren.
Färgdoppler är också värdefull vid hjärtmiss-
bildningsdiagnostik. Detta är speciellt viktigt
vid tidig diagnostik och vid lokalisering av
läckage över mitralis- eller tricuspidklaffarna.
Dopplerultraljud är viktig vid undersökning

av foster med arytmi. OmDopplerregistrering
utförs nedanför mitral- och aortaklaffen, kan
in- och utflöde i vänster kammare registreras
och information om förmakskontraktion i för-
hållande till kammarkontraktion erhållas och
därmed om ledning över AV-noden. Registre-
ring av blodflöde i de centrala venerna, såsom
hepatiska vener, kan ge information om orsa-
ken till prematura extraslag och skilja ut de
som härstammar från förmak eller kammare
(31). Venöst blodflöde har också olika flödes-
mönster vid förmaksfladder och supra-ventri-
kulär takykardi.
Screening för erytrocytantikroppar i mater-

nellt blod är det traditionella sättet att upp-
täcka hotande fetal anemi på grund av immu-
nisering. Fetal hydrops är ett mycket sent teck-
en på fetal anemi. Fetalt hemoglobin är då
oftast under 50 g/L. Bedömning av nedbryt-
ning av röda blodkroppar kan återspeglas i bili-
rubinmängd i fostervattnet (32). Bilirubin-
halten i fostervattnet är dock osäker markör
vid minskad produktion av röda blodkroppar,
som är det vanliga vid Kell-immunisering.
Man har försökt förutse fetal anemi med
Doppler volym blodflödesmätningar i umbi-
licalvenen och aorta samt registrering av venöst
blodflödesmönster. Resultaten var inte pålitli-
ga. En metod som fått stort genomslag är istäl-
let registrering av högsta blodflödeshastighe-
ten i systole i arteria cerebri media (33) och i
mjältartären (34). Ett starkt samband mellan
ökad flödeshastighet och fetal anemi har kun-
nat påvisas där den förhöjda hastigheten i
systole sannolikt är orsakad av ökad hjärt-
minutvolym och minskad blodviskositet.
Figur 7 visar riskgränserna för fetal anemi vid
registrering av systolisk blodflödeshastighet i
arteria cerebri media.

Figur 7

Grafisk kurva över högsta systoliska blodflödes-
hastighet i arteria cerebri media. Vid hastig-
heter över 1.5 MoM finns det stor risk för fetal
anemi (13).

Figur 6

Ett förslag till övervakning av graviditeter med
risk för fetal syrebrist
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Behandling med antiflogistikum (NSAID)
vid till exempel maternellt njur- eller gallstens-
anfall under graviditet, kan orsaka prematur
slutning av ductus arteriosus. Slutning av
ductus arteriosus kan leda till svår högersidig
fetal hjärtsvikt, men detta är mycket sällsynt
före 27 graviditetsveckor (35). Mer än ett
dygns behandling med NSAID efter denna
tidpunkt i graviditeten bör därför alltid leda
till ultraljudsundersökning för att utesluta
prematur slutning eller förträngning av
ductus (pulsatilitets index < 1,9). Dilatation
av fostrets högra kammare är då vanlig liksom
läckage över tricuspidklaffen. Vid tecken till
slutning av ductus bör behandlingen avbrytas
och ersätta med andra preparat som inte påver-
kar ductus.
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Omsluten av en skyddande hinnsäck och
invaggad i närande fostervatten övergår em-
bryot till ett liv som foster. I tidig graviditet
passerar vätska direkt ut i hinnsäcken (amnion)
genom fostrets hud, menmed tilltagande kera-
tinisering, blir andra transportvägar mer bety-
delsefulla. Normalt råder en balans mellan till-
förd och resorberad vätskevolym.

Flöden till hinnsäcken
Fostret börjar bilda urin vid graviditetsvecka
11 och från vecka 20 är urinproduktionen det
dominerande vätskeflödet till hinnsäcken.
Fostrets urinblåsa uppvisar återkommande
fyllnads- och tömningsfaser. Volymökningen
under en fyllnadsfas avspeglar fostrets urin-
produktion och kan bestämmas med ultraljud.
Produktionen ökar under graviditeten till
omkring 50 mL/tim i fullgången tid, en tim-
diures som är 10 gånger högre än hos det
nyfödda barnet (1). Foster, som är lätta för
tiden (SGA) och tillväxthämmade foster
(IUGR), har lägre urinproduktion än normal-
viktiga foster (AGA). Anledningen är att dessa
foster har färre nefron än AGA-foster (2). Om
foster drabbas av syrebrist reduceras också
urinproduktionen. Förklaringen är då att blod-
flödet till hjärnan, hjärtat och binjurarna bibe-
hålls medan blodflödet minskar till njurarna
en omfördelning av blodflödet, så kallad brain
sparing (3, 4).
Även från fostrets lungor utsöndras vätska

till hinnsäcken och tillförseln ökar fram till
vecka 36 (5). Sekretionen styrs av natrium-
och kloridjoner och vätskan transporteras från
epitelcellerna ut i bronklumen. Under förloss-

ningen frisätts adrenalin, vilket orsakar en
omställning från sekretion till resorption av
vätska från bronklumen – en väsentlig förbe-
redelse inför den kommande luftandningen.
Sekretion av vätska kan också ske in i hinn-

säcken via amnionhinnan, vilket förklarar att
hinnsäcken är vätskefylld även vid en ofostrig
graviditet.

Flöden från hinnsäcken
Fostret börjar svälja fostervatten omkring
vecka 11 (samtidigt som urinproduktionen
debuterar) och från vecka 15 har foster ett
utvecklat sugmönster (6). Sväljningsrörelserna
är snabbare än hos födda barn och sväljning
av fostervatten utgör det största avflödet från
hinnsäcken. Den svalda volymen ökar linjärt
fram till graviditetsvecka 28, men därefter är
ökningen exponentiell.
Vätska resorberas även via navelsträngen

och den fetala ytan av placentan till fostrets
cirkulation, det så kallade intramembranösa
flödet. Detta flöde kan variera inom vida grän-
ser (7). Det transmembranösa flödet, det vill
säga flödet från hinnsäcken via amnionhinnan
till moderns blodcirkulation, är av mindre
omfattning (8).
Trots ständigt pågående flöden till och från

hinnsäcken, råder en relativ balans och medel-
volymen ökar endast gradvis under gravidite-
ten fram till vecka 34, varefter en minskning
sker. Vätskeutbytet genom amnionhinnan och
fostrets hud sker genom aktivering av protein-
kanaler (aquaporiner), som släpper igenom
vätska. Styrningen av vätskeutbytet är exem-
pel på så kallad intracellulär signalering.

13
Fostervatten
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Under 1980-talet introducerades "biofysisk
profil" som en parameter för att bedöma fos-
trets hälsotillstånd. Fostervattenvolym, fostrets
andningsrörelser, hjärtfrekvens (CTG),
kroppsrörelser och tonus värderades enligt en
skala 0, 1 eller 2, där 2 anges vid normaltill-
stånd (9). Den "Biofysiska profilen" har emel-
lertid inte större prediktivt värde än enbart
CTG vid övervakning av riskgraviditeter (10).

Fostervattenvolymen är av fortsatt kliniskt
intresse. En onormal volym kan tyda på fos-
termissbildningar, kromosomavvikelser, infek-
tioner eller tillväxthämning.

Metoder att skatta
fostervattenvolym
Den enda direkta metoden att mäta fostervat-
tenvolym är invasiv. Ett färgämne med känd
volym och koncentration injiceras i hinnsäck-
en och efter ett tidsintervall aspireras vätska
åter därifrån. Baserat på graden av utspädning
kan vätskevolymen beräknas (11). Metoden
används dock endast vid forskning.
Normalvärde vid direkt uppmätning är 300 –
2000 ml.

För kliniskt bruk beskrivs nedan tre indirek-
ta, icke invasiva ultraljudsmetoder.
Djupet av den största fostervattenfickan, MVP
(Maximum Vertical Pocket)
"Maximum Vertical Pocket" var den första
metod som lanserades för att värdera foster-
vattenvolym (12, 13). Djupet i den största fos-
tervattenfickan i uterus, med minst 1 cm vidd,
mäts vinkelrätt mot uterusväggen (14).
Metoden förutsätter att man inte inkluderar
eventuella navelsträngsslingor vid mätningen.
Andra beteckningar på samma metod är
"Largest Vertical Pocket, Single-deepest
Pocket, Single Vertical Pocket, Single Pocket,
Two-cm Pocket and Maximum Pool Depth".
Normalvärde: 2,0 – 8,0 cm.

Fostervattenindex, AFI
(Amniotic Fluid Index)
Vid sidan av beteckningen AFI används även
uttrycket "Four-quadrant Sum", vilket också
beskriver själva metoden (15). Uterus indelas
i fyra kvadranter med naveln och linje nigra
som referenser. Med ultraljud mäts det lodräta
djupet av den största fostervattenfickan i varje
kvadrant (16). Fostervattenindex är summan
av de lodräta djupen uttryckt i cm. Även vid
denna metod förutsätts att man inte inklude-
rar en eventuell navelsträngsslinga. Normal-
värde: 5,0 – 25,0 cm.

Figur 1

Omsättningen av fostervatten vid fullgången
human graviditet. Av den vätska som bildas i
lungorna når hälften ut i hinnsäcken medan fos-
tret sväljer resten.
Källa: Gilbert WM och Brace RA Amniotic fluid volume
and normal flows to and from the amniotic cavity Semin
Perinatol. 1993; 17: 150-157

Figur 2

Fostervattenvolymens variation under normal
graviditet. Under perioden 22+0 till 39+0 är
medelvolymen (50th centile) 780 ml.
Källa: Brace RA och Wolf EJ. Normal amniotic fluid volu-
me changes throughout pregnancyAm J Obstet Gynecol.
1989; 161: 382-388
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Produkten av djupet och bredden av den stör-
sta fostervattenfickan (Two-Diameter Pocket)
Vid den tredje metoden multipliceras den ver-
tikala och horisontala diametern i den största
fostervattenfickan och därav namnet "Two-
diameter Pocket" (17). Förfarandet är som vid
volymbestämning enligt MVP-metoden, men
kompletteras med bredden av den transversel-
la diametern och resultatet uttrycks som en
yta. Normalvärde: 15,0 – 50,0 kvadratcenti-
meter.

Synpunkter på de tre icke invasiva
metoderna
Normalt ökar fostervattenvolymen gradvis
fram till graviditetsvecka 34 för att därefter
minska. För att upptäcka avvikande fostervat-
tenvolym redan under den andra trimestern,
kan den estimerade volymen relateras till nor-
malvärden för varje enskild graviditetsvecka
(18-20).
Som regel används dock de ovan angivna

normalvärdena oavsett graviditetslängd. Dessa
värden är valda så att avvikelser skall ha ett pre-
diktivt värde.
I flera studier har man undersökt hur väl

fostervattenvolymen kan uppskattas med de
indirekta ultraljudsmetoderna MVP, AFI och

Two-diameter Pocket (19, 21, 22). Det är
ingen enskildmetod som förespråkas generellt.
De skattade volymerna (med MVP, AFI och
Two-diameter Pocket) jämfördes med den
direkt uppmätta volymen enligt färgspäd-
ningsmetoden. Man fann en bristande över-
enstämmelse, men den var inte så stor att den
motiverade förändringar av metoderna (11).
Avvikelserna kan delvis bero på att operatören
komprimerar uterusmed ultraljudsgivaren och
att fostrets rör sig. Det kan vara svårt att säkert
se fostervattenfickornas avgränsningar på
ultraljudsskärmen. Därför kan måtten variera
i storleksordningen 1,0 cm för varje enskild
ultraljudsoperatör vid en undersökning.
Variationen kan uppgå till 2,0 cm då flera ope-
ratörer undersöker samma patient (23). I den
kliniska vardagen anges MVP- och AFI-vär-
det i sorten cm och för Two-diameter Pocket
kvadratcentimeter, vilket är adekvat med tanke
på pragmatiskt valda gränsvärden och före-
komsten av mätfel.
I en Cochrane-studie jämfördes den klinis-

ka nyttan av att bestämma fostervattenvolym
dels med AFI och dels med MVP. I studien
ingick såväl högrisk som lågrisk singelgravidi-
teter. Man fann ingen skillnad i den totala fre-
kvensen av sectio, mekoniumtillblandat fos-
tervatten, Apgar score < 7 vid 5minuter, navel-
strängs-pH < 7,1 och vård på neonatalavdel-
ning. De båda metoderna var således jämbör-
diga. Med AFI noterades emellertid högre fre-
kvens av fall med onormalt låg fostervatten-
volym (oligohydramnios), induktioner och
sectio just på indikationen hotande fosteras-
fyxi jämfört medMVP. Detta talar för flera fall
av onödiga förlossningsinduktioner. Slutsatsen
blev därför att metoden MVP bör användas
istället för AFI vid skattning av fostervatten-
volym (24). Man kan dock fråga sig om oli-
gohydramnios alltid skall leda till förlossnings-
induktion.
Vid flerbörd finns beskrivet hur metoderna

MVP, AFI och Two-diameter Pocket kan
användas. För bestämning av AFI delades varje
hinnsäck upp i fyra kvadranter och djupen i
samtliga kvadranter adderades. För flerbörd

Figur 3

Amniotic Fluid Index (AFI) under normal
graviditet.
Källa: Moore TR, Cayle JE. The amniotic fluid index in
normal human pregnancy.
Am J Obstet Gynecol. 1990; 162: 1168-1173
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finns rekommendation om att använda MVP
med tidigare nämnda normalgränser (25).

Avvikande fostervattenvolym
Fostervattenvolym under eller över det nor-
mala (oligohydramnios respektive polyhy-
dramnios) är indikation för ytterligare utred-
ning.

Oligohydramnios
Oligohydramnios förekommer i 3-5 procent
av alla graviditeter (26). Med oligohydram-
nios avses fostervattenvolym, som vid direkt
uppmätning är < 300 ml, MVP < 2,0 cm, AFI
< 5,0 cm och Two-Diameter Pocket < 15 kva-
dratcentimeter.

Debut under den andra trimestern
Orsaken till oligohydramnios kan vara för tidig
hinnbristning, tillväxthämning och kromos-
omrubbningar. Oligohydramnios kan också
bero på missbildningar inom urinvägarna,
CNS och det kardiovaskulära systemet. Även
maternella orsaker som diabetes, hypertoni
och medicinering med NSAID-preparat kan
nämnas (27). Om oligohydramnios uppträder
redan under den andra trimestern är progno-
sen sämre än om komplikationen debuterar
senare (28). Prognosen är beroende av den
bakomliggande orsaken, men sekundära effek-
ter av oligohydramnios har också sin betydel-
se. Till exempel vid för tidig hinnbristning
finns risk för infektion och prematurförloss-
ning. En tidigt debuterande oligohydramnios
kan leda till att fostrets lungor inte utvecklas
fullständigt (29). För att förhindra att barnet
drabbas av lungkomplikation finns beskrivet
hur koksalt infunderats i hinnsäcken (amnio-
infusion) (30).
Total avsaknad av fostervatten (anhydram-

nion) orsakas som regel av någon allvarlig
missbildning inomurinvägarna. Bristen på fos-
tervatten gör det svårt att med ultraljud stu-
dera fosterkroppen, men med en amnioinfu-
sion kan det vara lättare att ställa diagnos.
Anhydramnion har också beskrivits vid tvil-

ling-tvilling-transfusions-syndrom (TTTS),
där donator-tvillingen uppvisar ökad urinpro-
duktion och recipient-tvillingen helt saknar
urinproduktion (31). Amniocentes och cho-
rionvillibiopsi kan i enstaka fall medföra hinn-
bristning och läckage av fostervatten. Läckaget
kan eventuellt stoppas genom att ett trombo-
cytkoncentrat injiceras i hinnsäcken (amnio-
patch) (32).

Debut under den tredje trimestern
Under den tredje trimestern kan oligohydram-
nios uppträda som komplikation till pree-
klampsi, som således kan vara ytterligare en
orsak (33, 34). Oligohydramnios vid förloss-
ningen kan leda till CTG-förändringar på
grund av att navelsträngen komprimeras. Det
finns också en ökad risk för att barnet drab-
bas av mekoniumaspiration (35). Den kom-
plikationsrisken kan reduceras med amnioin-
fusion under pågående förlossning (terapeu-
tisk amnioinfusion) (36). Amnioinfusion före
partus (profylaktiskt) är däremot inte säkert
till någon fördel (37). Istället kan peroral vät-
sketillförsel till modern vara ett alternativ för
att öka fostervattenvolymen (38).

Isolerad oligohydramnios
"Isolerad oligohydramnios" är benämningen
på oligohydramnios utan övriga graviditets-
komplikationer. Andelen av denna speciella
form av oligohydramnios varierar med gravi-
ditetslängden och är lägre i den andra än i den
tredje trimestern (28). Orsaken till isolerad
oligohydramnios är okänd men man har fun-
nit en förändrad uppsättning av aquaporiner
i amnionhinnan. En ökad vätskeresorption
från hinnsäcken skulle kunna vara en förkla-
ring (39).
Hur bör vi handlägga gravida med isolerad

oligohydramnios? Isolerad oligohydramnios
leder ofta till förlossningsinduktion, prema-
turförlossning och en ökad sectiofrekvens. I
de inducerade grupperna har barnen haft lägre
födelsevikt och högre morbiditet än i kontroll-
grupperna. Komplikationerna relaterades i stor



utsträckning till iatrogen prematuritet (40-
44). Vid jämförelse mellan graviditeter med
isolerad oligohydramnios och normal foster-
vattenvolym fann man i en omfattande multi-
centerstudie (RADIUS) ingen skillnad i för-
lossningsutfall (42). Trots detta induceras för-
lossning i stor utsträckning vid isolerad oligo-
hydramnios och tillståndet är en fortsatt obste-
trisk utmaning (45, 46).

Fostervattenvolym efter
fullgången tid
Vad har oligohydramnios för betydelse för de
gravida, som går "över tiden" (längre än för-
väntad förlossningsdag, 40+0)? Även för en
okomplicerad graviditet ökar den perinatala
morbiditeten och mortaliteten, då gravidite-
ten gått längre än 41+0. Det finns då skäl för
ökad kontroll och en liberal inställning till att
inducera förlossning. I jämförande studier
mellan alternativen ökad kontroll och förloss-
ningsinduktion finns fostervattenvolym med
som en kontrollparameter (47, 48). Vid till-
stötande komplikationer, bland annat oligo-
hydramnios, finns förespråkare för att förloss-
ningen induceras (49). Däremot fann man i
en Cochranestudie ingen enskild parameter
(exempelvis fostervattenvolym), som säkert
kunde avgöra vad som var bäst – att avvakta
eller inducera förlossningen (50).

Polyhydramnios
Incidensen av polyhydramnios är 1-3 procent
(26). Med polyhydramnios menas fostervat-
tenvolym, som vid direkt uppmätning är >
2000 ml, MVP > 8,0 cm, AFI > 25,0 cm och
Two-Diameter Pocket > 50 kvadratcm.
Polyhydramnios kan bero på sjukdom hos

modern, exempelvis diabetes mellitus eller
njursjukdom. Genesen till polyhydramnios
kan också vara fostermissbildning, kromosom-
avvikelse (trisomi 13, 18 och 21) och konge-
nitala infektioner (exempelvis toxoplasmos-
och cytomegaloinfektion). Någon av ovanstå-
ende orsaker noterades i 17 procent av fallen
vid lindrig polyhydramnios. I övriga fall (83

procent) förekom polyhydramnios utan avvi-
kelser hos fostret eller sjukdom hos modern
(isolerad polyhydramnios). Vid uttalad poly-
hydramnios påvisades en bakomliggande orsak
i större utsträckning (83 procent) (51).
CNS-missbildningar kan orsaka polyhy-

dramnios genom vätskesekretion från en blott-
lagd hjärnhinna, exempelvis från ett encepha-
locele eller en neuralrörsdefekt. Andra orsaker
är ökad diures vid bristande produktion av
antidiuretiskt hormon och neurologisk stör-
ning av fostrets sväljningsfunktion. Miss-
bildningar inom mag-tarmkanalen kan block-
era passagen genom oesofagus. Om hindret är
beläget längre distalt minskar den volym, som
fostret sväljer och därmed också avflödet från
hinnsäcken (52). Vid omphaolcele och gastro-
schisis bidrar vätskesekretionen från hinnor
och tarm till den ökade hinnsäcksvolymen.
Hjärtmissbildning, sommedför en ökad intra-
vaskulär volym, kan orsaka polyhydramnios.
Ytterligare en annan orsak kan vara njurmiss-
bildningar med rubbad tubulär resorption,
vilket leder till ökad urinproduktion. Bak-
grunden till att kromosomrubbningar medför
polyhydramnios är oklar men för trisomi 13
och 18 kan orsaken vara en störd sväljnings-
funktion (53).
Polyhydramnios kan debutera hastigt redan

under den andra trimestern eller utvecklas
gradvis. Den utspända livmodern försvårar
andningen för modern och hindrar det venö-
sa återflödet från den nedre kroppshalvan. Det
förhöjda trycket i hinnsäcken kan resultera
i placentaavlossning. Risk finns också för
prematurförlossning, navelsträngsframfall och
postpartumblödning sekundärt till uterus-
atoni.
Vid polyhydramnios är det motiverat att

modern genomgår en medicinsk utredning.
Eventuella fostermissbildningar efterforskas
med ultraljud. Serologisk provtagning och
kontroll av fostrets kromosomuppsättning är
också motiverade åtgärder. Polyhydramnios
kan behandlats med NSAID-preparat (prosta-
glandin syntetashämmare). Ett annat alterna-
tiv är punktion av hinnsäcken för dränering
av fostervatten (54).
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Övrigt
Stamceller i fostervatten
Stamceller i navelsträngsblod har används

för behandling av leukemi. Även i fostervatten
finns stamceller (55).

Hyperekogent fostervatten
Fostervatten har ibland en ökad ultraljudseko-
genicitet. Navelsträngen framträder då som
mörka slingor mot en vit bakgrund av foster-
vatten. Hyperekogent fostervatten (Figur 4)
innebär inte att fostervattnet är missfärgat
(mekonium) och inte heller någon ökad risk
för komplikation vid förlossningen (56).

FAKTARUTA

Normalt råder en balans mellan vätske-
flöden till och från hinnsäcken.
Vätsketillförsel sker genom fostrets urin-
produktion och vätskesekretion från
lungorna.
Från hinnsäcken överförs vätska till fos-
trets mag-tarmkanal genom sväljning
och till fostrets cirkulation genom det
intramembranösa flödet. Det transmem-
branösa flödet leder vätska från hinn-
säcken till moderns cirkulation.

Med MVP avses djupet i den största fos-
tervattenfickan med minst 1 cm vidd.
Normalvärde: 2,0 – 8,0 cm.

Då fostervattenindex AFI används, inde-
las uterus i fyra kvadranter. AFI är sum-
man av de fyra kvadranternas lodräta
djup.
Normalvärde 5,0 – 25,0 cm.

Vid användandet av Two-diameter
Pocket multipliceras den vertikala och
horisontala diametern i den största fos-
tervattenfickan.
Normalvärde: 15,0 – 50,0 kvadratcenti-
meter.

Incidensen av oligohydramnios är 3-5
procent. Oligohydramnios kan förekom-
ma vid tillväxthämning, kromosomavvi-
kelse och fostermissbildning. Isolerad
oligohydramnios medför inte någon
ökad morbiditet eller mortalitet.

Polyhydramnios har en incidens på 1-3
procent. Vid lindrig polyhydramnios är
flertalet foster friska, men vid mer utta-
lad polyhydramnios kan orsaken vara
sjukdom hos foster eller mor.

Figur 4

Hyperekogent fostervatten.
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Cervix är en dynamisk anatomisk struktur vars
egenskaper under graviditet förändras från att
vara fast och rigid till mjuk och eftergivlig.
Under graviditet utgör cervix en barriär mel-
lan fostret och yttervärlden. Dess funktion är
att skydda det växande fostret under gravidi-
teten från för tidig förlossning och infektion
samtidigt som cervix i slutet av graviditeten
skall mogna ut och tillåta det fullgångna bar-
net att passera ut ur livmodern. I normala fall
sker utmognaden av cervix gradvis under hela
graviditeten. Vid spontan prematurbörd sker
denna utmognad i förtid ofta medförande
ökad neonatal morbiditet och mortalitet. Hos
vissa kvinnor sker ingen utmognad i fullgång-
en tid och cervix bibehåller sin rigiditet och
kvinnan blir överburen.

Indikationer för undersökning
1. Kvinnor som söker med prematura sam-
mandragningar och/eller prematur vatten-
avgång.

2. Kvinnor med obstetrisk risk (anamnes på
tidigare preterm förlossning, upprepade
sena missfall).

3. Kvinnor med cervixanomali.
4. Flerbördsgravida.
5. Oklara vaginala blödningar; under gravidi-
tet.

6. Mognadsbedömning vid överburenhet.

Olika möjligheter till undersökning
av cervix under graviditet
Cervix under graviditet kan bedömas genom
spekuluminspektion, digital palpation med

poängsättning enligt Bishop´s Score och ultra-
ljudsundersökning. Traditionellt har man
under graviditet bedömt cervix med spekulum
undersökning och digital palpation. Dessa
metoder är emellertid behäftade med subjek-
tiva värderingar. I en jämförelse mellan digital
bedömning och vaginalt u-ljud avseende
cervixlängden kunde man visa att man vid
palpation underskattade cervix längd i 87 pro-
cent av fallen med ett medelvärde för skillna-
den som var 14 mm (1, 2).
Ultraljud är den metod som på ett mer

objektivt sätt beskriver cervix. Undersök-
ningen kan utföras med transvaginal, abdomi-
nell, translabial eller transperineal ultraljuds-
teknik.
Den metod som dominerar är den transva-

ginala tekniken. Flera studier har visat att det
vaginala ultraljudet är bättre att på ett objek-
tivt sätt uppskatta den gravida kvinnans cer-
vix. Lyckandefrekvensen är hög, 95 – 100 pro-
cent (2-6) samtidigt som undersökningen har
hög acceptans av de undersökta kvinnorna (7,
8). En stor fördel med metoden är att inlär-
ningen att behärska undersökningstekniken är
snabb (9).
Abdominell ultraljudsundersökning av cer-

vix är en annan möjlighet. I 80% av under-
sökningarna lyckas man visualisera cervix
under förutsättning att den undersöktas urin-
blåsa är välfylld. Utan blåsfyllnad ses cervix
endast vid 50 procent av undersökningarna
och ju kortare cervix är desto sämre lyckade
undersökningar. Det kan också vara en nack-
del med fylld urinblåsa då den trycker mot
cervix som då kan te sig falskt för lång och
sluten (10, 11).

14
Cervix under graviditet
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Ett fåtal patienter motsätter sig den vagina-
la ultraljudsundersökningen och då kan den
translabiala eller transperineala tekniken
användas. Metoderna kan också användas på
patienter med för tidig vattenavgång. En stu-
die har visat att inlärningskurvan för dessa
metoder är betydligt längre än den vaginala
och med ökad risk att undersökningen miss-
lyckas. Vid de 200 första undersökningarna
var överensstämmelsen med vaginalt ultraljud
endast 50 procent. Patienternas upplevelse av
undersökningen var den samma som med den
vaginala (12).

Undersökningsteknik
vaginalt ultraljud
Det är viktigt att man bemödar sig om att utfö-
ra undersökningen systematiskt. Patienten bör
undersökas i gynstol då undersökning på plan
brits försvårar vinklingen av givaren. Kvinnan
skall tömma urinblåsan före undersökningen
då en fylld urinblåsa kan påverka cervix längd
och öppningsgrad så att cervix kan te sig falskt
för lång och sluten (11). En vaginal givare (5-
7MHz) försedd med ett skyddande hölje (spe-
cialtillverkat skydd) förs in i främre fornix.
Ultraljudsgel skall appliceras i skyddet. För att
undvika tryck mot cervix bör man backa giva-
ren cirka 5 mm då givarens tryck mot cervix
också kan ge en falskt för lång och falskt slu-
ten cervix. Givaren vrids tills man får en sagit-
tal bild med den högekogena endocervikala
mucosan i mitten. Bilden bör förstoras tills
den upptar ca 75 procent av bildskärmens yta.
Genom att följa den endocervicala mucosan
identifieras inre modermunnen (imm) och
yttre modermunnen (ymm). Dessa strukturer
ses som v-formade notcher. I de fall då imm
eller ymm är vidgade placeras mätkryssen så
att man endast mäter den slutna delen av
cervix. Undersökningen bör pågå i cirka 2-3
minuter för att observera eventuella dynamis-
ka förändringar i cervix. Det linjära avståndet
mellan imm och ymm mäts och det kortaste
måttet av tre mätningar noteras. Cervix-
kanalen är ibland kraftigt böjd och man skall
då mäta det raka linjära avståndet mellan imm

och ymm. Man ska inte dela cervixlängden i
delar och mäta dessa separat eller följa med
kanalens längd med tracklinjen.

Cervix längd och vidgning av
inre modermunnen
Ultraljudstekniken ger möjlighet att studera
cervix i dess helhet med hela längden från imm
till ymm, öppningsgraden av imm och även
dynamiska förändringar.
En stor grupp kvinnor som vårdas på obste-

triska avdelningar är de med hotande prema-
turbörd, prematura sammandragningar, för
tidig vattenavgång och blödningar. Av dessa
föder dock endast ca 8 – 38 procent prema-
turt (13-15). Svårigheten är att skilja ut de som
verkligen kommer att föda i förtid. Det finns
än så länge inga säkra kliniska verktyg som kan
hjälpa oss att undvika onödigt långa vårdtider
för dessa patienter men ultraljudstekniken kan
ge viss vägledning. Det transvaginala ultralju-
det har i ett flertal studier visat att det finns
ett inverterat sambandmellan cervix längd och
risken för spontan prematurbörd. De flesta
studier anger längden ≤ 25 mm som abnorm
där ett större mått har ett högt negativt pre-
diktivt värde (16).
Bland 6819 gravida kvinnor undersökta i

gestationsvecka 23 vid Fetal Medicine
Foundation i London och fann man att 82
procent hade en cervixlängd > 30 mm, 8%
hade ≤ 25 mm, 1,7% ≤ 15 mm. Livmoder-
halsens längd ochmjukhetsgrad förändras nor-
malt under graviditeten. I en longitudinell stu-
die med 69 asymptomatiska lågriskkvinnor
(37 förstföderskor och 32 omföderskor) utför-
des ultraljud med 4 veckors intervall med bör-
jan i gestationsvecka 16 till och med vecka 40
(Figur 1) och vi fann att livmoderhalsen suc-
cessivt blev kortare (opublicerade data Holst
RM, Mattsson L-Å, Hökegård K-H). Andra
har visat att det finns dynamiska förändringar
av livmoderhalsen under normal graviditet(17,
18).
Vid många ultraljudsundersökningar fin-

ner man att imm är vidgad och att fosterhin-
norna buktar ner i cervixkanalen. Detta feno-
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men benämns ofta i engelskspråkiga texter som
"funneling" (Figur 2). Vidgningen (funneling)
av imm avspeglar endast en kort cervix och
tillför inte något i prognostiseringen av pre-
matur börd utöver längden av cervix (19). En
nyligen publicerad studie menar dock att den
vidgning av imm som syns vid vaginalt ultra-
ljud utfört med patienten i stående ställning
är av vikt vid riskbedömning av prematurbörd
(20).
Dynamiska förändringar av cervix längd

och öppningsgrad ses ibland vid undersök-
ningen. Dessa förändringar ses oftare vid en
kortare cervixlängd. När de ses vid cervix > 30
mm är risken för prematurbörd ökad även vid
denna längd (21).

Screeningundersökning av cervixmed ultra-
ljud i en lågriskpopulation av gravida kvinnor
har inte visats vara värdefull avseende riskbe-
dömning för prematurbörd (22).
Ännu ett användningsområde av transvagi-

nalt ultraljud är inför induktion av förlossning.
Det förefaller dock som Bishop´s Score-
bedömning är bättre för att förutsäga förloss-
ningsutfallet än ultraljudsundersökningen
(23). I en studie kunde man visa att livmoder-
halsens längd uppmätt med vaginalt ultraljud
var bättre än BS att prediktera vaginal förloss-
ning inom 24 timmar (24).

Figur 1
Cervix mäts mellan inre (imm) och
yttre modermunnen (ymm). Fostrets
huvud till vänster i bilden.

Figur 2
Cervix med med en ”funneling”.
Fostrets huvud ses till vänster i bild.
Cervixkanalens längd mätes från
inre modermunnen (imm) till yttre
modermunnen (ymm).
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Normal placentation
Med abdominell ultraljudsundersökning kan
placentaläget oftast fastställas. Lågt sittande
placenta är en ultraljudsdiagnos som normalt
görs i den senare delen av graviditeten. En nor-
mal placenta är lätt hyperekogen gentemot det
underliggande myometriet. Ofta ses små klart
avgränsade eko-fattiga uppklarningar, så kal-
lade lakuner. I slutet av graviditeten iakttas
ofta de ekogena bindvävssepta som omger
kotelydonerna. Mellan placenta och myome-
triet finns vanligen en smal eko-fattig zon som
tros utgöra decidua basalis. För att närmare
bestämma den exakta relationen mot inre
modermunnen används vanligen vaginal ultra-
ljudsundersökning med tom urinblåsa.

Placenta previa
Lågt sittande placenta och dess komplikatio-
ner kommer sannolikt att bli ett ökat problem
i framtiden på grund av större antal kejsar-
snittsförlossningar samt en ökande maternell
ålder.
I första trimestern har 6.2 procent av kvin-

nor placenta previa, vilket sjunker till 2.4 pro-
cent vecka 12-16 (1, 2). Placenta verkar röra
sig uppåt under graviditeten, den så kallade
"placentamigrationen", genom att det nedre
segmentet utvecklas. Placenta previa förekom-
mer i ökande frekvens i Sverige från 2.2 pro-
mille 1990 till runt 3,0 promille i början av
2000-talet (3). Definitionen är att placenta-
vävnad förekommer över cervix. Vid total pla-
centa previa täcker moderkakan inre moder-
munnen och vid partiell täcker den inte inre

modermunnen. Om placenta i tidig gravidi-
tet ligger skålformigt över inre modermunnen,
(Figur 1) föreligger hög risk för placenta pre-
via och kontroll av placentaläget rekommen-
deras då i tredje trimestern.
Risken för placenta previa ökar med den

maternella åldern och antalet tidigare kejsar-
snitt. I Sverige ökar risken från 0,8 promille i
20-24 årsåldern, 3,0 promille vid 30- till 34-
årsåldern och 5,6 promille över 35-årsåldern
(3). Cirka en tredjedel av kvinnorna med
placenta previa är tidigare
kejsarsnittade, vilket innebär
en 5-10-faldigt ökad risk (3).
Vid ett tidigare kejsarsnitt är
risken 1-4 procent (5-faldigt
ökad). Risken ökar linjärt och
är vid 4 eller fler tidigare
kejsarsnitt cirka 10 procent.

Diagnostik
Det är inte ovanligt att en kvinna med placen-
ta previa i början av tredje trimestern har en
blödning som senare upphör. Av den anled-
ningen är det viktigt att göra en adekvat under-
sökning vid blödning i sen graviditet. Även en
föregående fosterdel som inte ställer in sig är
ett vanligt tecken som bör föra tanken till even-
tuell placenta previa. Diagnosen placenta pre-
via görs vanligtvis med ultraljud. Viktigt är att
risken för andra komplikationer till lågt sit-
tande placenta värderas såsom placenta acreta
och vasa previa. Totalt förlöses mer än 95 pro-
cent av kvinnor med diagnosen placenta pre-
via i Sverige med kejsarsnitt (3). Risken för
stor blödning är betydligt större än vid ett van-

15
Plancenta
Pelle Lindqvist

Figur 1
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ligt kejsarsnitt. Av denna anledning beställs
ofta blod och att erfaren kollega/er utför kej-
sarsnittet.

Vasa previa
En sällsynt men potentiellt allvarlig fetal kom-
plikation är föreliggande fetala kärl. Ungefär
1/2000 graviditeter kompliceras av kombina-
tionen lågt sittande placenta och velaminöst
navelsträngsfäste samt föreliggande fetala kärl
(Figur 2). Den viktigaste riskfaktorn för vasa
previa är lågt sittande placenta i andra trimes-
tern; placenta < 1 cm från inre modermunnen
i graviditetsvecka 20. Andelen kvinnor som
får diagnosen vasa previa är i Sverige cirka
1/20,000 (3), vilket sannolikt är en kraftig
underrapportering. Den typiska kliniska pre-
sentationen är en blödning i samband med
vattenavgång.Det oskyddade kärlet brister och
fostret blöder. I litteraturen uppges att mer än
50 procent av fostren får en letal blödning,
medan tillståndet är helt ofarligt för kvinnan.
Vasa previa kan även presentera sig som en
blödning under värkarbetet eller ibland som
intrauterin fosterdöd när huvudet fixeras och
de oskyddade kärlen komprimeras. Vasa pre-
via förorsakar alltså perinatal död som kan
undvikas. Barnet är, förutom de föreliggande
kärlen, oftast helt friskt.

Diagnostik
Vid det lilla antalet graviditeter med låg pla-
centation (2.4 procent) runt graviditetsvecka
20 som har marginell eller velamentös inser-
tion bör genomgå ytterligare undersökning
med vaginalt ultraljud/Doppler. Kärlen kan
ses mellan korion- och amnionhinnorna utan
gelatinöst skydd ovan inre modermunnen.
Detta ses på svartvit bild som parallella eko-
täta linjer eller ringar mellan fosterhinnorna
(Figur 3). I en studie med cirka 100 000 gra-
vida, där man aktivt letade efter dessa tecken
hittades 18 fall av vasa previa (4).Navelsträngs-
insertionen hittades på i medeltal 20 sekun-
der vid användande av färg-Doppler (5).
Eftersom tillståndet är ovanligt är det viktigt
med ett tydligt svar till kliniker om att det rör
sig om föreliggande fetalt kärl så att nödvän-
diga förberedelser kan göras. Vid kraftig fetal
anemi och vasa previa kan barnläkare trans-
fundera barnet snabbare än vid annan orsak
till anemi. Det är viktigt att det finns en klar
handlingsplan för en kvinna med identifierad
vasa previa.

Vid oklar blödning i sen graviditet kan före-
komst av fetalt blod undersökas med ett vasa
previa-test (Faktaruta 1 och Figur 4). Det finns
flera test som alla bygger på att det fetala hemo-
globinet är mer resistent mot pH-förändring-
ar än det maternella. Maternellt blod denatu-
reras och får en brun-grön färg medan det feta-
la blodet förblir rött. Man kan använda ett för-
enklat test baserat på en lösning som är svagt
alkalisk (6).

Figur 2

Figur 3

Föreliggande fetala kärl vecka
20 (17).



Placenta accreta
Placenta accreta är när moderkakan invaderar
myometriet. Tre undertyper av accreta finns:
- Placenta accreta: onormalt fastsittande pla-
centa orsakat av brist på decidua
- Placenta increta: onormal inväxt i myome-
triet
- Placenta percreta: växt av placenta genom
myometriet och eventuellt till eller in i omgi-
vande organ, såsom blåsa, adnex och tarm.

I den följande texten används accreta som ett
samlingsnamn för ovanstående undergrupper
(8). Placenta accreta förekommer enligt litte-
raturen hos cirka 0,04 promille av gravida utan
placenta previa och hos 9,3 procent av kvin-
nor med placenta previa (9), det vill säga pla-
centa acreta kan ses som en komplikation till
låg placentation. Sannolikt är detta på grund
av avsaknaden av decidua på nedre uterinseg-
mentet. Vi kan förvänta oss att förekomsten
av placenta accreta kommer att öka. Anled-
ningen till detta är ökningen av antal kvinnor
med tidigare kejsarsnitt, lågt sittande placenta
samt en allt högre maternell ålder. Dessa är de
tre stora riskfaktorerna för placenta accreta.
Hos kvinnor med placenta previa som tidiga-
re inte utsatts för uteruskirurgi, uppges risken
för accreta vara 2-4 procent (9). Denna risk
ökar till mellan 10-35 procent hos kvinnor
med tidigare kejsarsnitt (9). Vid tidigare upp-
repade kejsarsnitt och ålder över 35 år fick 39
procent accreta. Enligt litteraturen krävs det i
2/3 av accreta-fallen hysterektomi vid kejsar-
snittet.

Diagnostik
Första trimestern
Redan i tidig graviditet (6-8 veckor) kan pla-
centa accreta misstänkas vid ultraljudsunder-
sökning (8). I första trimestern sitter placenta
vanligen i fundus uteri (8). Vid lågt sittande
placenta skall misstanke om placenta accreta
finnas, speciellt vid tidigare sectio. Normalt
finns tjockt myometrium runt om hinnsäck-
en. Är myometriet framåt mot blåsan i tidig
graviditet tunt eller att hinnsäcken "fäster" i
det gamla kejsarsnittsärret skall misstankarna
öka (8). OBS, det skall skiljas från ärrgravidi-
tet där graviditeten växer i ärret och inte inne
i livmodern. En lågt sittande hinnsäck fästan-
de på främremyometrieväggen skall skiljas från
en hinnsäck som sitter lågt omgiven av lika
mycket myometrium åt varje håll, det kan vara
en normal graviditet eller ett missfall som pas-
serar. Vid missfall som passerar finns inget
"flöde" i placenta.
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FAKTARUTA 1
”Vasa previa test”

Tag ett rör med färdigpreparerad "vasa
previa-lösning" (0,14M NaOH) (Figur
4). Röret "proppas" och tas med in till
den gynekologiska undersökningen. Vid
spekulumundersökning tas ett prov med
en "tops" från blödningen som därefter
doppas i lösningen tills den blir blod-
tingerad. Kork sätts på och resultatet
avläses efter 2 minuter. Röd färg innebär
fetalt blod och brun-grönt maternellt
prov. Vid positivt prov krävs en negativ
kontroll av maternellt blod. Det finns
även andra liknande test (7).

Figur 4
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Vid tidig misstanke om placenta accreta
skall förberedelse vidtas (erfaren operatör,
eventuell förberedelse med blod, utredning
beträffande utbredningen av problemet) innan
kirurgi (legal abort eller exceres) påbörjas.
Kvinnor med okontrollerad blödning efter
abort eller missfall kan bero på placenta accre-
ta (8).

18 till 20 veckor
De flesta kvinnor genomgår ultraljud vid 18
till 20 veckors graviditet. Det är bra att känna
till om kvinnan tidigare har genomgått någon
form av uteruskirurgi eftersom det kraftigt
ökar risken för accreta. Vid lågt sittande pla-
centa och vid tidigare kirurgi undersöks
placenta och blåsväggen noggrant. Enligt lit-
teraturen finns "tecken" på accreta hos fler-
talet fall redan vid 18 veckors graviditet (8).
Specificiteten av nedanstående tidiga tecken
till placenta accreta är inte utvärderade i stör-
re serier vilket bör beaktas.

Ultraljudsfynd vid placenta acreta
Placentalakuner
Det som bäst kan prediktera placenta accreta
är förekomsten av stora placentalakuner (Figur
5). Lakunerna ses vanligen som oregelbundna
runda eko-fattiga områden i placenta. Ju fler
lakuner som ses desto större sannolikhet för
accreta. Det finns vanligtvis ingen ekotät gräns
som vid venösa sinus. Det finns flöde i laku-
nerna (8).

Blåsvägg
Mellan blåsväggen och myometriet finns nor-
malt en ekotät, jämn kant. Genombrott och
kärl på insidan av blåsan kan vara ett tecken
på placenta accreta. Det kan dock vara myck-
et svårt att skilja den normala ökningen av kärl
efter ett tidigare snitt.

Decidua basalis
Hos en normal placenta finns det normalt en
eko-fattig linje, decidua basalis, mellan pla-
centa och myometriet. Vid accreta saknas
denna linje, ett fynd som dock delas med
många normala framväggsplacentor.

Handläggning
Det är inte lätt att diagnostisera placenta accre-
ta och än svårare att avgöra graden av inväxt i
myometriet (inkreta/perkreta). Det finns hel-
ler ingen evidens för hur man skall handlägga
placenta percreta. Vidmisstanke på acreta/per-
creta kan dock adekvata förberedelser vidtas.
Magnetic resonance imaging (MRI) har före-
slagits förbättra diagnostiken (10-12) men
säkra evidens saknas.

Andra placentaavvikelser
Ablatio Placenta
Uppkommer hos 0,5 - 1 procent av gravida.
Ablatio står för en stor del av både fetal och
maternell morbiditet och mortalitet. Ultraljud
används främst i differentialdiagnostiskt syfte
och kan inte användas för att utesluta ablatio
placenta.

Chorioangiom i placenta
Förekommer hos 5 procent av gravida men
orsakar normalt inga besvär. Den kan bilda
abnormala kärl i placenta, inklusive arterio-
venös fistelbildning. I extremfall kan chorio-
nangiom orsaka hjärtsvikt hos barnet. Det
uppges även vara orsak till IUGR samt poly-
och oligohydramnios (13). Vid symptom har
laserbehandling rapporterats ha god effekt
(14).

Figur 5
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Umbilical Cord Coiling index
Detta är en beskrivning av navelsträngens ten-
dens till vriding som beskrivs som antalet varv
per längsmått. Man har beskrivit att för högt,
samt för lågt index är relaterat till en ökad kom-
plikationsfrekvens (15).

Trofobalsttumörer
Mola, invasiv mola samt chorioncarcinom har
sitt ursprung i placentavävnaden och kan upp-
träda under eller efter graviditet (16).
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FAKTARUTA 2
Placenta previa och dess komplikationer

- Risken för placenta previa ökar med sti-
gande ålder och tidigare uteruskirurgi.
- Placenta accreta samt vasa previa kan ses
som komplikationer till lågt sittande
placenta.
- Risken för placenta accreta vid previa
ökar med antalet tidigare snitt samt vid
stigande maternell ålder. Stora lakuner
är ett tidigt tecken på placenta perkreta.
- Vid lågt sittande placenta i graviditets-
vecka 20 (<1cm från inre modermun-
nen) utesluter navelsträngsinsertion i
placenta vasa previa.
- Vid oklar blödning i sen graviditet, spe-
ciellt vid vattenavgång, skall risken för
vasa previa beaktas. Förekomst av fetalt
blod per vagina är en indikation för ome-
delbar förlossning.
- Gör en klar planering när misstanke om
lågt sittande placentakomplikation har
uppkommit.
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Inledning
Under puerperiet (barnsängstiden), den peri-
od på 6-8 veckor som följer på förlossningen,
genomgår livmodern sin involution. Uterus
och dess kavitet genomgår stora förändringar
liksom uterina- och spiral artärerna. Uterus
ändrar storlek, form och position. Från att väga
drygt ett kilo strax efter placentas avgång min-
skar uterus vikt till ca 80 gram i slutet av puer-
periet. Dessa fysiologiska förändringar kan föl-
jas med ultraljud (1-9). Om man vill använda
ultraljud som diagnostisk hjälp vid puerperala
komplikationer är det av största vikt att känna
till normala ultraljudsfynd under olika perio-
der av puerperiet. Det finns idag dock ingen
enhetlig uppfattning om ultraljudsfynd under
normalt och patologiskt puerperium (1-21).
Ultraljudsundersökning under puerperiet

kan utföras med bildgivande ultraljud (1-7)
och med Doppler (8-11). I tidigt puerperium,
framförallt under de två första veckorna,
rekommenderas transabdominal givare. Senare
är vaginal givare att föredra (5). Uterus kan
bedömas i tre standardsnitt: sagittalt, transver-

sellt och coronart (Figur 1, 2). Genom att mäta
uterus och kavitetens anteroposteriora (AP)
diameter i sagittalt snitt kan man följa uterus-
involutionen. Coronart snitt (Figur 1A, 2B)
är bra för att identifiera en uterusavvikelse som
till exempel intrakavitärt myom eller uterus-
anomali (5).

Ultraljud av uterus under
normalt puerperium
Tidigt puerperium (de tre första dagarna)

Uterus ligger retroflekterad, vinklad i nivåmed
det nedre uterinsegmentet (3, 5) (Figur 3A).
Kaviteten är tom med mer eller mindre kvar-
varande decidua som är ekogen och streckfor-
mad. I det nedre uterinsegmentet kan det fin-
nas innehåll med blandat ekomönster, stun-
dom stora mängder med både hyper- och
hypoekogena partier som förmodligen utgörs
av blod, koagler och eventuellt hinnor (5, 8).
Detta saknar klinisk betydelse då innehållet
spontant kommer att stötas ut.

16
Postpartumultraljud

Ajlana Mulic-Lutvica

Figur 1 A, B, C

Schema av tre standardsnitt av puerperal uterus: sagittalt (A), coronart (B) och transversellt (C),
rotation av uterus från retroversion till anteversion under normalt puerperium (D).

Figur 1 D
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Mellanperioden av puerperiet
(1-4 veckor postpartum)

Uterus är oftast anteflekterad, oval och min-
dre (Figur 3B, C). Innehåll av vätska blandat
med ekogent material i hela kaviteten är van-
ligt förekommande (5, 8).

Sent puerperium (4-8 veckor postpartum)

Uterus har uppnått sin pregravida storlek. I
85 procent av fallen har den roterat till antef-
lektion (5) (Figur 1D). Kaviteten är tom och
ett tunt streckformat endometrium ses (Figur
3D). Det är ovanligt med innehåll i sent puer-
perium (5). Gas kan finnas i kaviteten vid olika
tidpunkter under det normala puerperiet (4,
5).

Om innebörden av ekogent innehåll i kavi-
teten finns motstridiga uppfattningar (5-7).
Dessa motstridiga uppgifter kan bland annat
förklaras av att olika definitioner av ordet "eko-
gent innehåll" använts där man inte har gjort
någon distinktion mellan ekogen struktur
(Figur 4A) och blandat eko-mönster (Figur 5).
Blandat eko-mönster, med både vätska och
solida partier, är ett mycket vanligt fynd, sär-
skilt under mellanperioden av puerperiet. En
ekogen struktur i kaviteten är däremot, inte
ett normalfynd (5).
Resultat av befintliga studier om Doppler-

flöde i arteria uterina under normalt puerpe-
rium är motstridiga (8- 11). En majoritet av
studier har inte visat påverkan på uterus invo-
lution av paritet (3, 5), amning (2, 3, 5-7) eller
barnets födelsevikt (3, 5) under de två första
månaderna. Andra studier har funnit påver-
kan på uterusinvolution av paritet (2, 3) och
barnets födelsevikt (2). Förlossningssätt och
värkstimulering med oxytocin påverkar inte
uterusinvolution (7).

Figur 2 A, B, C

Transabdominal ultraljuds-
bild av tre standardsnitt av
uterus i tidigt puerperium;
sagittalt snitt (A), coronart
snitt (B), och transversellt snitt
(C).

Figur 3 A, B, C, D

Ultraljusbild av uterus och kaviteten under puerperium: transabdomi-
nal i tidigt puerperium dag 1 (A) och i mittenperioden av puerperiet
dag 7 (B), dag 14 (C och transvaginal i sent puerperium dag 28 (D).

POSTPARTUMULTRALJUD
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Ultraljud i samband med
patologiskt puerperium
Uterus
Komplikationer i puerperiet är potentiellt far-
liga för kvinnans liv och hälsa och kan påver-
ka kvinnans framtida fertilitet (22, 23). Även
invasiva behandlingsmetoder som till exempel
kurettage i puerperiet innebär en risk för kom-
plikationer (24). Omkring 10 procent av alla
kvinnor som drabbas av postpartala kompli-
kationer berör uterus (22). I utvecklingslän-
der är postpartala blödningar den vanligaste
orsaken till maternell mortalitet. I utvecklade
länder genomgår 50 procent av alla kvinnor
som inläggs på grund av sena postpartala blöd-
ningar kurettage. Man hittar dock bara pla-
centarester vid PAD i 30-50 procent av fallen
hos dessa kvinnor (22-24). Det innebär att en
stor andel av de kvinnor som blöder postpar-
talt i onödan utsätts för ett potentiellt skad-
ligt ingrepp. Även sena komplikationer i form
av infektioner och sammanväxningar i kavite-

ten (s.k. Asherman syndrom), vilket kan
leda till sekundär infertilitet, finns
beskrivet (24).
Sena postpartala blödningar kan ha
andra orsaker än placentarester. Exempel
på detta är endometrit (24) och vasku-
lära anomalier (25, 26).

Placentarester
Ultraljudsundersökning, för att diagnos-
tisera placentarester, används numer i allt
större utsträckning. Olika studier har
dock visat påtagligt olika sensitivitet (42-
94 procent) och specificitet (62-92 pro-
cent) (12-20) beträffande upptäckt av

placentarester. Både äldre studier gjorda med
statisk apparatur (12) och nya gjorda med
modern real time utrustning (13-20) har visat
en hög andel falskt positiva fynd (28,6 – 51
procent). Det finns flera anledningar till dessa
varierande resultat. Ekogena strukturer i kavi-
teten har länge ansetts vara placentarester (12-
21) (Figur 4A). Två senare studier har dock
beskrivit fynd av ekogena strukturer under
normalt puerperium (6, 7). Dessa motstridiga
uppgifter kan återigen förklaras med att olika
definitioner använts. Man har inte gjort någon
distinktion mellan ekogen struktur (Figur 4A)
och blandat eko-mönster (Figur 5). Det sena-
re avspeglar oftast närvaro av blod och blod-
koagler i kaviteten och konservativ behand-
ling är oftast tillräcklig (21). Detsamma gäller
vid tom kavitet eller om en mindre mängd
vätska finns i kaviteten. Detta är alltså att
betrakta som normalfynd i puerperiet (5, 8).
Dessutom har olika studieupplägg använts där
man inkluderat heterogena studiepopulatio-
ner, med kvinnor både efter förlossning och
efter abort. Vissa studier är retrospektiva (14)
och vissa har undersökt asymptomatiska
kvinnor postpartum (15, 18). Trots alla mot-
sägande resultat är ultraljudsfyndet av en
ekogen struktur i kaviteten starkt associerad
med placentarester (Figur 4) (21). Det finns
alltså alltjämt utrymme för förbättringar
beträffande ultraljudsdiagnostiken (18-20).
Hydrosonografi, som ökar specificiteten av
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Figur 4 a, b

Transvaginala ultraljuds-
bilder av puerperala kompli-
kationer: placentarest 5 veck-
or postpartum (A), ett starkt
blodflöde med färg-Doppler
syns i anslutning till placen-
tarester (B).

Figur 5

Transvaginal bild av ute-
rus med blandat ekomön-
ster. Sen postpartumblöd-
ning som behandlades
konservativt med uteroto-
nika med god effekt.
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ultraljudsundersökningen, är ett exempel (19).
Ett annat är Dopplerundersökningar i sam-
band med misstanke om placentarester även
om det också här finns oklarheter (19, 20). I
flera studier har man observerat, med färg och
puls-Doppler, ett starkt lågtresistent flöde i
anslutning till ekogena strukturer (Figur 4B)
men den kliniska användbarheten är fortfa-
rande osäker (19, 20, 25-27). Detta på grund
av att en liknande bild kan finnas både vid
förekomst av A-V fistlar (25, 26) och i rela-
tion till placentarester (27) eller även efter nor-
mala graviditeter (10). A-V fistlar orsakar
oftast recidiverande blödningar resistenta mot
vanliga behandlingsmetoder. Curettage kan
där ytterligare provocera fram livshotande
blödningar från uterus och leda till att hyste-
rektomi måste utföras (25). Om ingen miss-
tanke om placentarester föreligger bör embo-
lisering istället övervägas (28). Samma metod
är att föredra vid misstanke om en djup inväxt
av placenta i myometriet (placenta acccreta
eller increta) (28) när konventionell behand-
ling visar sig ineffektiv (Figur 8). En kombi-
nation av klinisk- och ultraljudsmässig bedöm-
ning är att rekommendera inför beslut om
invasiv åtgärd i samband med sena postparta-
la blödningar (16, 18, 21) (Figur 9).

Postpartal endometrit
Till skillnad från tidigare gängse uppfattning
att gas i kaviteten är ett tecken på puerperal
endometrit (29) är dagens uppfattning att
endometrit inte har någon patognomon ultra-
ljudsbild (30). Om patienten inte svarar på
konventionell behandling bör komplicerad
puerperal endometrit som till exempel närva-
ro av placentarest i kaviteten, abscess i lilla
bäckenet eller pyometra uteslutas och ultra-
ljud kan då användas.

Postpartal urinretention
Ett annat användningsområde för ultraljud
under puerperiet är bedömning av residualu-
rin i samband med postpartal urinretention.

Figur 6

Metod för ultraljudsbestämning av residualurin.

Placentarest djupt inväxt inne i myometriet. Patienten genomgick manuel lösning av placenta samt
D&E två gånger utan effekt. Efter embolisering av uterinakärl uppstod inga fler blödningar.

Figur 8A Figur 8B
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Detta tillstånd är relativt vanligt med en inci-
dens mellan 1-18 procent (31). Blåsans längd
(d1), höjd (d2) och bredd (d3) kan mätas med
hjälp av ultraljud i två på varandra vinkelräta
plan, ett longitudinellt i eller nära medellin-
jen samt ett transversellt ovan symfysen (Figur
6). Blåsans ungefärliga volym i ml beräknas
sedan med hjälp av formeln:

Blåsvolym (ml)= d1 (cm) x d2 (cm) x d3 (cm)/2
Om postpartal urinretention diagnostice-

ras, rekommenderas intermittent tappning
eller 3 dagars behandling med KAD, så att
urinblåsemuskeln återhämtar sig och perma-
nenta övertänjningsskador undviks.

Viktigt att beakta är tidsmässigt var i puerperiet man är och väga in den kliniska
bilden. Ultraljudsfyndet skiljer sig väsentligt i olika perioder av puerperiet. Beslut
om invasiva åtgärd påverkas av blödningens intensitet och den kliniska bilden. Vid
diskreta och måttliga subjektiva symptom och kliniska fynd bör konservativ behand-
ling föredras oberoende av ultraljudsfynd.

Figur 9
Flödesschema som kan användas vid beslutfattande om invasiva
åtgärd i samband medsena postpartala blödningar.
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Bröst
Puerperal mastit och Bröstabscess
Komplikationer till amning (mjölkstockning,
abakteriell mastit, bakteriell mastit och brös-
tabscess) är vanliga. Puerperal mastit förekom-
mer i 1-24 procent efter alla förlossningar och
är vanligare hos förstföderskor (32). En mer
sällsynt komplikation till mastit är bröstab-
scess. Den rapporterade incidensen av
amningsrelaterad abscess är 4,8-11 procent.
Klinisk misstanke om bröstabscess baseras på
en palpabel, öm, oftast fluktuerande knöl i
bröstet hos en ammande kvinna. I vissa fall
kan det vara svårt att kliniskt bedöma om
det finns en abscess eller inte på grund av
smärtorna eller om abscessen är liten eller loka-
liserad på djupet. Därför bör man vid klinisk
misstanke om bröstabscess, speciellt i fall av
terapisvikt vid puerperal mastit, utföra en
ultraljudsundersökning av bröstet. Ultraljuds-
undersökning av bröstet förefaller vara ett
utmärkt diagnostiskt verktyg för att verifiera
en abscess (32). Även ultraljudsledd punktion
och dränage av abscessen har visat sig vara ett
utmärkt terapeutiskt alternativ till den klassis-
ka kirurgiska incision (32). Ultraljuds-
utrustning med 7,5-12 MHz givare rekom-
menderas (28). Misstanke om mastit styrks
om man hittar ett eller flera av följande teck-
en: ett område med nedsatt parenkymeko-
genicitet, ökad fettvävnadsekogenicitet, för-
tjockning av huden, ökad vaskularitet med
färg-Doppler eller dilaterade lymfkärl (32).
Ultraljudsdiagnostik av bröstabscesser baseras
på följande fynd: en rund, oval eller oregel-
bunden hypoekogen struktur med en viss eko-
förstärkning inom strukturen (Figur 7A) och
inga kärl påvisade med färg-Doppler. I en av
de största studierna (32), som beskriver
ultraljudsledd behandling hos 56 av 108
ammande kvinnor med klinisk misstanke om
puerperal abscess, blev alla utom en patient
botade. Om abscessen var < 3cm behandlades
den med nålaspiration och koksaltspolning av
kaviteten. För en abscess som var > 3cm insat-
tes en pigtailkateter för dränage (Figur 7B).

Enligt författaren bör katetern avlägsnas först
när det inte längre finns några tecken på resi-
dual vätskeansamling i bröstet, när man inte
längre kan aspirera pus eller när endast mini-
mal mängd av koksalt kan instilleras i kavite-
ten. Det krävs ofta upprepade punktioner.
Amning är inte kontraindicerad (33). Om
patienten inte svarar adekvat på konventionell
behandling måste man ha inflammatorisk
bröstcancer (34) i åtanke.
Fördelarna med ultraljudsledd punktion

och dränage, framför den klassiska kirurgiska
incisionen, är många: undvikande av generell
anestesi (lokal anestesi ger oftast adekvat smärt-
lindring), mindre risk för skada av stora mjölk-
gångar, ett bättre estetiskt resultat och slutli-
gen en kortare vårdtid.

Figur 7A, B

Ultraljudsbild av en organiserad puerperal bröst-
abscess (A) hos en ammande kvinna. Det syns en
1,7 mm pigtailkateter som användes för aspira-
tion av abscessens innehåll (B).
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FAKTARUTA 2
Postpartal urinretention

Ultraljudsbedömning av residualurin i
samband med postpartal urinretention
Blåsvolym (ml)= d1 (cm) x d2 (cm) x d3
(cm)/2
Behandling av urinretention: antingen
intermittent tappning eller 3 dagars
behandling med kateter (KAD).

FAKTARUTA 3
Bröstabscess

Om abscessen < 3cm: nålaspiration och
koksaltspolning av kaviteten.
Om abscessen > 3cm: en pigtailkateter
för dränage bör sättas in. Avlägsnas först
när det inte längre finns pus i kaviteten.

FAKTARUTA 1
Puerperium

Tidigt puerperium: Retroflekterad posi-
tion, kaviteten tom, streckformad eko-
gen decidua, möjligen blandat eko-mön-
ster i det nedre uterinsegmentet.
Mittperioden av puerperiet: Uterus är
oftast anteflekterad, oval, mindre, och
hela kaviteten innehåller blandat eko-
mönster.
Sent puerperium: Uterus har uppnått
sin pregravida storlek. Den är oftast
anteflekterad, kaviteten är tom och ett
tunt, streckformat endometrium ses.
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Tredimensionellt ultraljud
(3D-ultraljud)
Den tekniska utvecklingen av ultraljudsappa-
rater med ökad datorkraft har möjliggjort nya
tekniker. Tredimensionellt ultraljud har
utvecklats de senaste 10 åren och bygger på
insamling av en serie tvådimensionella ultra-
ljudsbilder som rekonstrueras digitalt för att
bygga upp en tredimensionell bild av det avbil-
dade området. Så kallat 4D-ultraljud utgörs
av 3D-bilder insamlade i realtid vilket ger en
rörlig tredimensionell bild av det avbildade
området, den fjärde dimensionen utgörs alltså
av tiden. Tekniken innebär ett annat arbets-
sätt med insamling av ett antal standard-
projektioner som granskas i efterhand. Enstaka
studier visar en förkortad undersökningstid
med 3-D-teknik jämfört med konventionell
teknik avseende undersökning av fosteranato-
min i andra trimestern (1).
För att erhålla en god 3D- och 4D-bild är

man helt beroende av god kvalitet på den
insamlade 2D-bilden och det är viktigt att
ha en tillräcklig volym fostervatten. Oligo-
hydramnion och maternell obesitas försämrar
bildkvaliteten som vid annan ultraljudsteknik.
För en erfaren ultraljudsdiagnostiker som

lärt sig bygga upp en 3D-bild av insamlade
2D-bilder tillför tekniken sannolikt mindre
information än för lekmän och kollegor som
inte är vana vid att bedöma ultraljudsunder-
sökningar. Tekniken kan alltså ha ett värde vid
demonstration av avvikelser för andra kolle-
gor som skall handlägga barnet post partum
samt för de blivande föräldrarna. I en studie
redovisas förbättrad anknytning till fostret av

de blivande föräldrarna efter 3-och 4D-under-
sökning (2). Som för alla ultraljudsundersök-
ningar gäller dock att det skall finnas en medi-
cinsk indikation för undersökningen.
3D-och 4D-ultraljud kan användas för att

framställa ytstrukturer med så kallad ”surface
rendering view”, skelett med så kallad ”trans-
parent view” och kärl med 3D färgdoppler.

Exempel på
användningsområden av
3-och 4-D-teknik
Mätning av nackuppklarning och
näsben
3D-tekniken medger möjlighet att erhålla en
sagittal projektion av fostrets nackregion som
kan analyseras i efterhand för att erhålla opti-
mal mätning av nackuppklarning. Några stu-
dier rapporterar bättre resultat med 3D-tek-
nik än med konventionell teknik även om
”Golden standard” saknas (3).
För framställning av näsben är man helt

beroende av en god 2D-bild i medellinjen, 3D
anses underlätta mätningen i exakta plan (4).

Missbildningsdiagnostik
Det finns en begränsad av erfarenhet av 3D
och 4D-tekniken för diagnostik av fostermiss-
bildningar. De största fördelarna rapporteras
vid ansiktsmissbildningar, CNS-missbildning-
ar, extremitetsmissbildningar, sammanvuxna
tvillingar, cystiskt hygrom och sacralt teratom
(5).

17.
Nya diagnostiska metoder

Hans Bokström och Seth Granberg
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3D-ultraljud anges tillföra mer information
jämfört med konventionellt ultraljud för fram-
ställning av läpp-gomspalt i prospektiva stu-
dier. I en studie erhölls en sensitivitet med 3D-
ultraljud på 100 procent jämfört med 58-91
procent med 2D-ultraljud (6). Man kan med
konventionellt ultraljud ofta framställa läpp-
spalt men har haft stora svårigheter att visua-
lisera den hårda gommen. 3D-tekniken med-
ger bättre visualisering av ansiktets anatomi
eftersom man kan erhålla projektioner som är
svåra eller omöjliga att erhålla med konven-
tionell teknik (7). En speciell teknik så kalld
”reverse face view” har utvecklats för att fram-
ställa den hårda gommen på ett bättre sätt än
med konventionell teknik (8).
Vid studier av fostrets ytteröra som markör

för vissa syndrom och kromosomavvikelser har
3-och 4D-teknik visat sig överlägsen konven-
tionell teknik.
Vid vissa CNS-missbildningar såsom spina

bifida , corpus callosumagenesi och Dandy-
Walkercysta kan 3D-ultraljud tillföra ytterli-
gare information (9,10). I en studie jämfördes
skattning av lesionsnivån för myelomeningo-
cele med 3D jämfört med 2D-ultraljud. Med
3D kunde nivån bestämmas korrekt hos 8/9
foster jämfört med 6/9 med 2D-teknik (9)
Skelettmissbildningar kan framställas med

så kalld ”transparent view” med översikt av
skelett och kan även visa frakturer (11). Några
prospektiva studier som jämför 3D ultraljud
med konventionell teknik finns dock ännu ej.
Mätning av volym förbättras med 3D-tek-

nik och har använts för att säkrare kunna mäta
lungvolym för prognosticering av lunghypo-
plasi (12), blåsvolym (13) och volymsbestäm-
ning av lever och hjärna.
Fostrets snabba hjärtfrekvens försvårar bear-

betningen av 2D-bilder av fosterhjärtat till 3-
och 4-D. Med så kalld STIC teknik (”spatio
temporal image correlation”) kan man bygga
upp en bild av fosterhjärtat av flera 2D-bilder
från olika tidssynkroniserade hjärtcykler. Man
kan härvid presentera rörliga bilder av foster-
hjärtat som kan analyseras i efterhand.
Ultraljudsundersökningen kan utföras av

obstetriker eller barnmorska och bilder sändas
via telemedicin till barnkardiolog för senare
analys. Med en annan teknik, ”inversion
mode”, kan bilder av hjärtats anatomi och kärl-
avgångar framställas som inte kan erhållas med
konventionell teknik (14).

Andra obstetriska
användningsområden
3-och 4D-teknik har angivits ha fördelar vid
framställning av Vasa previa och för kartlägg-
ning av kärlanastomoser vid tvillingtransfu-
sionssyndrom.
4D-teknik har jämförts med 2D-teknik

vid invasiva ingrepp som amniocentes, CVS,
chordocentes och intrauterin transfusion.
Författarna anger bättre kontroll över nålspet-
sen i vinkelräta plan men fann inga signifikan-
ta skillnader mellan antal nålinsertioner vid en
jämförelse med historiska kontroller med kon-
ventionell teknik (15).
Med 3-D volymsberäkningar av hela foster

i tidig graviditet och med volymberäkningar
av lårben, överarm och abdominalvolym kan
man i framtiden eventuellt få tillförlitligare
bestämning av fosterstorlek och fostertillväxt
jämfört med konventionella 2-D mätningar
(16).
Fraktionerade bestämningar av mjukdels-

volymer i kombination med individualiserade
tillväxtkurvor kan möjligen förbättra upptäck-
ten och övervakningen av fostermed SGAbåde
i andra och tredje trimestern. Detta har testats
nyligen i studier av forskargrupper i USA och
Italien (17, 18).

Säkerhetsaspekter
Eftersom 3D och 4D-tekniken använder data-
rekonstruktion av 2D-bilder är inte energini-
vån vid undersökningen högre än vid konven-
tionell 2D-teknik. Med eftergranskning av
undersökning off-line kan undersökningsti-
den troligen reduceras med därav följande
mindre exposition. Som vid konventionell
ultraljudsteknik måste dock ALARA-princi-
pen (as low as reasonable) respekteras.

NYA DIAGNOSTISKA METODER
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Magnetisk
resonanstomografi (MR)
Metoden som bygger på en helt annan fysika-
lisk princip än ultraljud har använts för foster-
diagnostik i ökande utsträckning den senaste
10-årsperioden. Med hjälp av ett starkt mag-
netfält orienteras molekylerna i vävnaden så
att anatomiska strukturer kan visualiseras digi-
talt. Med hjälp av allt kortare exponeringstider
har det blivit möjligt att undersöka även fos-
ter med denna teknik utan att behöva sedera
fostret. Den totala undersökningstiden rap-
porteras till 30-40 minuter och till skillnad
från situationen vid ultraljudsundersökning
rapporteras oligohydramnios eller maternell
obesitas inte försämra bildkvaliteten. MR kan
användas som ”second-line”-metod vid oklara
ultraljudsfynd särskilt avseende CNS, thorax
och njurar. Dess plats i fosterdiagnostiken är
ännu ej klar och prospektiva jämförande stu-
dier är nödvändiga . En nackdel jämfört med
ultraljudstekniken är att metoden är resurskrä-
vande och kräver medverkan av radiolog.
I en aktuell litteraturgenomgång kunde 26

publikationer avseende användning av MR för
fosterdiagnostik identifieras. 25 av arbetena är
jämförelser mellan prenatalt ultraljud ochMR.
I regel har endast foster där en avvikelse iden-
tifierats med ultraljud studerats medMR (19).

I en jämförande studie av MR och ultraljud
före graviditetsvecka 22 konfirmerade MR
ultraljudsfyndet i 9 av 35 fall och gav ny infor-
mation i 26 av 35 fall. I inget fall gavMRmin-
dre information än ultraljud. I samma studie
påverkade MR handläggningen i 7 av 9 fall.
I en annan jämförande studie utförd senare

i graviditeten före graviditetsvecka 24 konfir-
merade MR ultraljudsfyndet i 18 fall av 54,
gav ytterligare information i 35 fall av 54 och
mindre information endast i 1 fall av 54. MR
påverkade handläggningen i 15 fall av 25 (20).
Det finns stor samstämmighet i litteraturen

att MR är överlägset ultraljud vid CNS-
bedömningar, speciellt vad avser corpus-callo-
sumagenesi, ventrikeldilatation och migra-
tionsstörningar (21-24).
Vid undersökning av thorax kan MR vara

ett potentiellt lovande instrument för att
beräkna lungvolym (25). Vid diafragmabråck
har MR visats vara till hjälp för att avgöra om
levern är hernierad upp i bröstkorgen vilket
anses påverka prognosen (26, 27).
Hjärtat kan för närvarande inte bedömas

med MR på grund av att exponeringstiden
fortfarande är för lång för att kunna ge skarp
avbildning av snabbt rörliga organ.
Vid njuragenesi och bilaterala uropatier har

MR varit till hjälp där ultraljudsfyndet varit
osäkert (28). Detta kan till viss del förklaras
av att MR-undersökningen inte försämras vid
oligohydramnios .
Beträffande övriga organ som mag-tarmka-

nal och skelett finns få studier och bedöm-
ningsunderlaget är ännu osäkert.
Liksom slätröntgen kan MR användas för

undersökning av foster och barn postnatalt i
de fall föräldrarna avböjer obduktion (29).
MR har använts i studier för att diagnosti-

cera placenta accreta men enligt ett uttalande
från Royal College of Obstetricians and
Gynecologists är i dessa fall färgdoppler för-
stahandsmetod och MR rekommenderas
endast i samband med jämförande vetenskap-
liga studier (30).

FAKTARUTA

3D- och 4D-tekniken är i fortsatt utveck-
ling och kan erbjuda fördelar i vissa fall.
Den har hittills inte visat sig användbar
som screeningmetod för fostermissbild-
ningar.
I dagsläget är den att betrakta som ett
komplement till konventionell 2D-tek-
nik vid misstanke om avvikelse i foster-
anatomin.
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Säkerhetsaspekter
MR är en icke-joniserande teknik och risker-
na för foster torde vara små eller negligerbara.
Ett uttalande från Safety Committe of the

Society for Magnetic Resonance Imaging
lyder: ”MR-undersökningar kan användas
under graviditet om andra icke-joniserande
bildgivande undersökningstekniker är inadek-
vata eller om undersökningen kan förväntas
ge viktig information som annars skulle kräva
exponering för joniserande strålning (exem-
pelvis röntgen, CT etc). Eftersom den teore-
tiska risken för fosterskada inträffar under
organogenesen bör MR undvikas i första
trimestern”.
Detta uttalande gäller endast maskiner med

fältstyrka på 1,5Tesla.Ny apparaturmedhögre
fältstyrka på 2,0 Tesla är ännu ej utvärderade
ur säkerhetssynpunkt för fosterdiagnostik.
Kontraindikationer mot MR-undersökning

utgörs av pacemaker, vissa metallimplantat i
kroppen, klaustrofobi samt obesitas som kan
omöjliggöra undersökningen.
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