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Forord till den reviderade versionen av

ARG-rapport i Obsteriska ultraljud

I férordet till den senaste utgdvan av ARG-rappor-
ten Obstetriskt Ultraljud, skrivs att "det dr viktigt
att innehallet 4r relevant, aktuellt och i mojligaste
man evidensbaserat”.

Utvecklingen gér snabbt och dirfér har 6nske-
malet uppkommit att ARG rapporter numer ska
uppdateras regelbundet och dessutom publiceras
nitbaserat. Nitbasering skulle underlitta tillging-
ligheten men ocksa for att mojliggora en enklare
metod fér uppdatering. Om nitpublicering kom-
mer att realiseras dr dock osikert i nuliget.

2007 ars redaktionskommitté har dirfér bett
kapitelforfattarna att revidera sina kapitel frin forra
upplagan, nr 55/2007. Vissa har tillmétesgitt detta
medan andra ansig att originalversionen fortfaran-
de var akrtuell.

S4 foljaktligen 4r detta inte en helt ny men del-
vis reviderad rapport som kanske si sminingom
dessutom publicerad pa ett annat, fsrhoppningsvis,
mer praktiskt och anvindbart, sitt.

Stockholm 2014-05-10

Sverker Ek, Huvudredaktor
Centrum f6r fostermedicin, K 79
Karolinska Univ Sjukhuset, Huddinge



Inledning

Ove Axelsson

Obstetriskt ultraljud har en forhéllandevis kort
historia, men de forsta undersékningarna av
foster gjordes redan for 50 ar sedan i Skottland
av Ian Donald. I Sverige blev Bertil Sundén
frdn Lund en pionjir. Han presenterade sin
avhandling om ultraljud under graviditet pa
1960-talet. P4 1970-talet introducerades ultra-
ljud i vart land i klinisk verksamhet. Det ir
ingen 6verdrift att pastd att ultraljudet har
revolutionerat obstetrisk verksamhet. Detta har
skett genom méjligheter till savil forbittrad
diagnostik som behandling. Bildgivande
ultraljud anvinds idag bdde som screening-
instrument och som diagnostisk metod. I
Sverige erbjuds alla gravida kvinnor minst en
rutinmissig ultraljudsundersékning, vanligen
utford kring 17-18 graviditetsveckor. Mer dn
95% av de gravida kvinnorna tackar ja till
erbjudandet. Vi vet att denna undersékning dr
det idag sikraste sittet att berikna forloss-
ningsdatum. En effekt av detta ir att andelen
overburna graviditeter minskat patagligt.
Flerbérdsgraviditeter uppticks vid rutin-
ultraljud och chorionicitet kan oftast anges.
Dessutom uppticks fosteranomalier. Ju allvar-
ligare dessa ir, desto oftare uppticks de.
Ultraljud skapar forutsittningar for invasiva
fosterdiagnostiska dtgirder sisom amniocen-
teser, chorionvillibiopsier och cordocenteser
liksom for invasiva terapeutiska ingrepp pa
foster. Som framgar av den SBU-rapport, som
presenterades 2006, kan ultraljud i forsta
trimestern anvindas for att mita fostrets nack-
uppklarning f6r att skatta risken for kromo-
somavvikelse. Detta skapar forutsittningar att
ge varje gravid kvinna en individuell informa-
tion om risken att hon bir pd ett foster med

kromosomavvikelse. Savil studier som prak-
tisk erfarenhet har visat att detta leder till att
firre kvinnor viljer att genomgi invasiva
fosterdiagnostiska metoder, vilket i sin tur leder
till firre missfall.

Bildgivande ultraljud utgor vért diagnostis-
ka hjilpmedel d& misstanke om intrauterin till-
vixthimning (IUGR) uppstitt. Dopplerultra-
ljud har utvecklats till ett utmirke instrument
for bedomning av placentas funktion och fos-
trets tillstind i fall med IUGR. Flodesunder-
sokningar p& moderns arteria uterina, fostrets
arteria umbilicalis, arteria cerebri media och
ductus venosus ir till stor hjilp som underlag
for beslut om férlossning. Metanalyser frin
bl a Cochrane library har visat att anvindning
av Dopplerultraljud f6r 6vervakning av dessa
graviditeter kan sinka den perinatala mortali-
teten. Ett nytt kliniskt anvindningsomrade for
Dopplerultraljud ir mojligheten att skatta fetal
anemi vid exempelvis erytrocytimmunisering-
ar via mitning av den maximala flédeshastig-
heten 1 fostrets arteria cerebri media. Ur risk-
synpunkt dr det alltid en framging nir en icke-
invasiv metod, sdsom Dopplerultraljud, kan
ersitta invasiva, amniocentes eller cordocen-
tes. Firg-Doppler ir ett sikert verktyg for att
identifiera kirl vid mitningar av blodfloden
samt for att skilja kirl frin andra ekofria struk-
turer. 3D och 4D (real time 3D)-ultraljud
utvecklas snabbt och majligheten att gora
sddana undersdkningar har férenklats. Deras
plats i klinisk medicin 4r dock dnnu ej klar-
lagd.

Ultraljud skall, som alla diagnostiska instru-
ment, anvindas med omdéme och ansvar. |
ultraljudets fall giller att medicinsk indikation



skall foreligga for undersskningen, undersok-
ningstiden skall hallas si kort som majligt och
apparatens uteffekt vara s lig som méjlig. Pd
s sitt minimeras potentiella risker for fostret
av ultraljudsexpositionen.

Det finns all anledning att tro att ultraljud
inom en 6verskéddlig 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
folja den vetenskapliga litteraturen inom omra-
det. Dessutom skall vi virna om utbildningen

for likare och barnmorskor. Den enskilt vikti-
gaste faktorn for att en ultraljudsundersékning
under graviditet skall ge optimal information
ir undersokarens kompetens och erfarenhet.
Ultra-ARG har ett starkt engagemang i utbild-
ningsfrigor och samarbetar hir med barn-
morskornas motsvarande organisation (RUD).
Utbildningsutbudet 4r omfattande med kur-
ser pd sdvil basal som mer avancerad niva.
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Etiska aspekter avseende
fosterdiagnostik

Hans Bokstrom

Liksom for alla andra undersdkningar och
behandlingar i sjukvérden ska fosterdiagnosti-
ken uppfylla de fyra etiska grundprinciperna:
godhetsprincipen (beneficium), sjilvbestim-
mandeprincipen (autonomi), lidandeprinci-
pen (non-maleficium) och rittviseprincipen
(justitia).

Autonomiprincipen

I Sverige har vi allt mer fokuserat pé parets och
framf6rallt kvinnans autonomi. Respekten for
autonomi innebir att man respekterar kvin-
nans virderingar och egna 6nskemal och att
dessa skall vara vigledande for behandlingen.
Respekten for kvinnans autonomi innebir att
denna sitts fore det ofédda barnet.

Respekten for autonomi forutsitter en
objektiv information om méjliga diagnos - och
behandlingsalternativ. Informationen skall ges
pa ett professionellt, och si lingt det dr moj-
ligt objektivt sitt. Detta dr nédvindigt for att
kunna fatta ett vilgrundat beslut. Frivillig-
heten i beslutet maste understrykas i informa-
tionen fore undersékningen. Information om
mojligheten att avstd frin en diagnostisk
undersokning maste alltid ges och tillricklig
tid att fatta ett informerat beslut maste finnas.
Ledande information skall undvikas.

Nir det giller fosterdiagnostik kan etiska
konfliktsituationer uppstd mellan den gravida
kvinnans och det ofédda barnets autonomi.
Det ir viktigt att informera om att konflikter
och svéra valsituationer kan uppstd innan man
gor en diagnostisk undersokning. Studier har
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visat att tekniska beskrivningar av diagnostis-
ka procedurer kan komma att dominera infor-
mationen och att den etiska grundkonflikten
som uppstdr efter en undersékning med avvi-

kande fynd inte tillrickligt belyses (1).

Godhetsprincipen (beneficium)

De tva forsta huvudindikationerna fér den
rutinmissiga ultraljudsundersskningen ir
datering och diagnostik av flerbord. Bada till-
godoser godhetsprincipen si tillvida att en
siker datering ir en forutsittning for en god
handliggning av graviditeten och diagnostik
av flerbord kan férbittra handliggningen
under gravitet och forlossning for bide mor
och barn.

Nir det giller prenatal diagnostik av miss-
bildningar kan kunskap om vissa missbild-
ningar péaverka prognosen till det bittre for
barnet i och med att férlossningstid och -plats
kan optimeras och den postnatala behandling-
en planeras.

Vidare kan i vissa fall intrauterin behand-
ling vara mojlig. I dessa fall kan godhetsprin-
cipen anses vara tillgodosedd f6r bide mor och
det ofédda barnet.

Vid andra allvarliga missbildningar med
dalig prognos avseende 6verlevnad eller risk
for svéra funktionshinder 4r situationen mer
problematisk och konflikter kan uppsta.

Ar det till godo for modern, familjen eller
det ofédda barnet att avbryta graviditeten
under dessa omstindigheter? Svensk lag ger
kvinnan oinskrinkt ritt att besluta om abort
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fore 18 fullgingna graviditetsveckor, men dess-
forinnan méste sa fullstindig information som
mojligt ges for att kvinnan ska kunna fatta ett
informerat beslut. Respekten fér kvinnans
autonomi leder till att hennes beslut, vilket det
in blir, direfter méste stottas och respekteras
oavsett personliga asikeer i frigan.

Om kvinnan viljer att fullfolja graviditeten
trots en délig prognos maste kontinuerligt psy-
kologiskt och medicinskt stdd erbjudas. Om
kvinnan viljer att avbryta graviditeten méste
likasa psykologiskt stod fore, under och efter
avbrytandet erbjudas.

Lidandeprincipen (non-maleficium)

Att inte skada med diagnostiska eller terapeu-
tiska dtgirder ir ytterligare en etisk grundprin-
cip. Sikerhetsaspekter pé ultraljudsunderssk-
ningen méste beaktas och ett grundvillkor ir
att varje undersdkning méste ha en indikation.
Undersokaren méste kinna till apparaturens
energinivder och kontrollera att grinsvirden
for dessa ej dverskrides.

En risk med diagnostiska dtgirder ir falske
positiva fynd. Nir det giller prenatal diagnos-
tik dr frekvensen 0,06-0,5 procent (1). Dessa
kan leda till skada i form av oberittigad oro
och i virsta fall till abort av friska foster.
Utbildning och kunskap ir medel att hélla
falskt positiva fynd pd si lg nivd som mojligt.
En annan tinkbar skada kan orsakas av ultra-
ljudsfynd som leder till misstankar om kro-
mosomavvikelse och dirav foljande invasiva
ingrepp som i sin tur kan innebira risk for
missfall.

Aven falskt negativa fynd maste minimeras
da studier har visat kraftiga negativa psykolo-
giska effekter dir barnet efter fédseln visar sig
ha en missbildning som forbisetts vid ultra-
ljudsundersokning (2).

Rittviseprincipen (justitia)

Rittviseprincipen foreskriver att alla oavsett
kon, religion, politisk &sikt, etnicitet och
bostadsort skall behandlas lika. Detta ir en
fundamental princip i ett demokratiskt sam-

hille.

Den innebir till exempel att professionell
tolk méste anlitas vid behov, anhérigtolkning
ar inte tillricklig i de komplicerade radgiv-
ningssituationer som kan uppst inom foster-
diagnostiken.

Den innebir ocksé att alla bér erbjudas
samma mdjligheter till undersékning éver lan-
det. SBU-rapporten 1998 fann vetenskapligt
underlag for att fosterdiagnostik bor erbjudas
vid rutinultraljudet.

Rittviseprincipen leder ocksd till att alla
undersokare bor ha genomgétt utbildning och
vara certifierade att utfora undersékningen
sjilvstindigt. Grundkursen i obstetrisk ultra-
ljudsdiagnostik bor vara ett basalt kunskaps-
krav . Vidare bér alla undersskare utfora ett
visst antal undersékningar per ar for att vid-
makthélla sin kompetens . Formaliserad vida-
reutbildning maste tillgodoses liksom fortls-
pande kvalitetskontroll av gjorda undersok-
ningar. Ultraljudsutrustningen méste vara av
hég kvalitet och anpassad till obstetriska dnda-
mal. En god serviceniva av befintlig utrust-
ning méste ocksd kunna uppritthéllas.

Etiska aspekter pa
prenataldiagnostik av
kromosomavvikelser

Ett speciellt etiskt dilemma utgér prenatal
diagnostik av kromosomavvikelser, sirskilt
Downs syndrom. I bérjan av 70-talet kom
mojligheten till amniocentes och kromosom-
odling som erbjéds kvinnor med forhsjd risk
for kromosomavvikelse. Provet erbjods kvin-
nor over 35 irs dlder och till dem som hade en
forhojd risk pd grund av att de tidigare fott
barn med kromosomavvikelse. Med denna
dldersbaserade screening riknar man med att
prenatalt diagnosticera bara 30 procent av alla
barn med Downs syndrom eftersom de flesta
fods av yngre modrar. Man méste di utsitta
alla kvinnor 6ver 35 ir som har en statistisk
risk pa 1/350 att foda ett barn med Downs
syndrom for en undersokning som innebir en
risk pd 1/100 att f ett missfall p& grund av
provtagningen.
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Idag dr nira 20 procent av gravida kvinnor
over 35 ar vilket innebir att de miste ta still-
ning till invasivt test. I Sverige skulle detta leda
till 20 000 amniocenteser /ar och dirav fol-
jande 200 procedurrelaterade missfall av fris-
ka foster, om alla ville gora ett invasivt test.

Likaretiken bjuder oss att erbjuda véra pati-
enter den metod som erbjuder bist diagnos-
tisk sikerhet till ligsta risk och man har dir-
for sokt bdttre screeningmetoder. De senaste
dren har man anvint serumscreening, nack-
uppklarning och kombinationer av dessa med
en sensitivitet f6r Downs syndrom pa 85 pro-
cent med 5 procent testpositiva. Man kan i
och med detta reducera antalet invasiva prov
med forbittrad sensitivitet och ddrigenom stir-
ka de blivande forildrarnas méjlighet att gora
ett informerat val. Dirmed erbjuds en forbitt-
rad autonomi.

Man har i Danmark genom att avskaffa
aldersindikationen och erbjuda méjlighet till
kombinerat test under en femérsperiod kun-
nat reducera antalet invasiva test till hilften
med forbittrad diagnostisk sikerhet (3).

Genom att avskaffa ildersindikationen vid-
gar man antalet gravida som maste ta stillning
till en screeningunderskning. Vissa anser att
det kan vara skadligt eftersom man riskerar att
skapa oro genom att informera om att risken
finns att féda barn med kromosomavvikelse i
alla aldrar. Detta resonemang avspeglar nog
snarast en paternalistisk attityd ddr man genom
att inte informera om den kunskap som finns
tror sig skydda kvinnan frin oro. Det visar sig
att de flesta forildrar ind3 skaffar sig denna
kunskap via press, internet och bekanta, och
sjukvérden kan inte skydda dem frén denna
kunskap genom att underldta att informera
om fakta. En av slutsatserna av SBU-rappor-
ten om tidig fosterdiagnostik 4r att 6kad kun-
skap inte leder till 6kad oro. Oro efter en
undersdkning eller vintan pa underséknings-
resultat 4r en naturlig reaktion hos
kvinnan/paret (1).

En annan farhiga som ibland framférs idr
att forbittrade diagnostiska mojligheter avse-
ende vissa diagnoser sdsom Downs syndrom
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skulle leda till en forsimrad syn pé individer
som ir fddda och lever med detta syndrom.
Det finns dock inga konkreta belidgg for att sd
skulle vara fallet 1 virt samhiille. Parallellt med
forbittrade diagnostiska méjligheter och moj-
ligheten att avbryta en graviditet dir man diag-
nosticerat Downs syndrom har samhillets stod
till personer med detta syndrom okat och indi-
vidernas mojlighet till ett fullvirdigt liv for-
bittrats. Genom aktivt stéd till eget boende,
teckenspraktrining och handikapphjilpmedel
har dessa individer kunnat bittre integreras i
samhillet (4). Forbittrad fosterdiagnostik far
aldrig vara en anledning att férsimra omsor-
gen om dem som lever med funktionshinder
o)

En annan ofta framford farhdga ir att for-
bittrade screeningmetoder kan leda till att
sambhillet strivar efter att "utrota" individer
med vissa diagnoser. Detta dr naturligtvis inte
en malsittning med genetisk fosterdiagnostik
och utgér dnda ingen reell risk eftersom vi
aldrig kommer att kunna prenatalt diagnosti-
cera alla individer med Downs syndrom, dels
eftersom inte alla forildrar 6nskar genomgé
screeningtest, dels eftersom screeningmetoder-
na ir ofullkomliga och aldrig kan uppna 100
procent sensitivitet.

Slutsatsen ir att malet med forbittrade
screeningmetoder for kromosomavvikelse ir
en forbittrad autonomi och dirmed bittre
beslutsunderlag fér de blivande férildrarna.
Det kan inte anses vara forenligt med godhets-
principen att utsitta 20 procent av den gravi-
da populationen for en diagnostisk metod som
innebir 1 procent riskokning for graviditets-
forlust nir bittre urvalsmetoder finns att erbju-
da. Information om risk och sannolikhet ir
emellertid svar. Den kriver kunskaper om hur
informationen uppfattas som idag inte finns
inom den forebyggande modravarden.
Utbildning om detta i varje link i virdkedjan
ir nddvindig innan nya screeningmetoder
implementeras. Det idr lika viktigt att kvali-
tetssikra informationsprocessen om de foster-
diagnostiska metoderna (6).
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FAKTARUTA

De fyra etiska grundprinciperna enligt
Aristoteles:

* Autonomi

* Gora gott

* Inte skada

* Rittvisa

~
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Medicinsk ultraljudsdiagnostik
— fysik, teknik, biologiska effekter
och sikerhetsaspekter

Per Ake Olofsson och Karel Marsdl

De forsta forsoken att anvinda ultraljud
inom medicinen gjordes pi 1940- och 1950-
talet. Vid Lunds universitet lyckades 1953
Helmuth Hertz och Inge Edler att registrera
hjirtklaffars rérelser. Deras pionjirarbete, som
var den férsta kliniska applikationen inom
diagnostiskt ultraljud, lade grunden f6r all eko-
kardiografi. De férsta tvidimensionella ultra-
ljudsbilderna framstilldes av obstetrikern Ian
Donald och ingenjéren TG Brown i Skottland,
som 1958 utvecklade en speciell ultraljuds-
apparat for undersékning av foster och liv-
moder. Inspirerad av Ian Donald utf6rde Bertil
Sundén i Lund banbrytande arbete inom
obstetriskt och gynekologiskt ultraljud. Hans
avhandling, som han forsvarade 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 végrorelse. Det minskliga 6rat kan
uppfatta vibrationer i ett medium med fre-
kvenser upp till ca20 000 Hz (svingningar/s).
Ljud med hégre frekvens dn 20 kHz definie-
ras som ultraljud. Ett medium komprimeras
och t6js under utbredningen av dels en konti-
nuerlig ultraljudsvag och dels en kort ljudpuls.
Avstandet mellan tva tryckmaxima i vivnaden
definieras som vaglingden (Figur 1), som kan
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beriknas frin tryckvigens utbredningshastig-
het och svingningsfrekvensen (Faktaruta 1).
Med 6kad frekvens minskar viglingden i viv-
naden. Vigens utbredningshastighet varierar
beroende pa vilken typ av medium som trans-
missionen sker genom. Ett hirt och fast mate-
rial har en hog utbredningshastighet och ett
mjukare har en ligre utbredningshastighet
(Tabell 1). De flesta mjukdelarna i kroppen
har en utbredningshastighet som ligger nira
vattnets och dirfér anvinds som medelvirde
for utbredningshastigheten 1540 m/s i krop-
pens mjukdelar. I den minskliga kroppen finns
ur akustisk synvinkel tre olika medier med vitt
skilda akustiska egenskaper: gaser, vitskor och
fasta material.

Tabell 1
Ljudhastighet och karakteristisk impedans hos nagra vanliga
material och vévnader

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
Hjarmvavnad 1541 1,58
Blod 1570 1,61
Benvavnad 2070-5350 3,75-7,38
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Reflektion

Reflektion av ultraljud uppkommer vid plots-
liga dndringar i utbredningsmediets akustiska
egenskaper. Olika vivnadstyper har olika akus-
tisk impedans eller karakteristisk impedans.
Den liga reflekterade intensiteten 4r normal
for reflektioner vid kroppens mjukdelar. Om
ultraljudsvigen triffar en grinsyta mellan
mjukdelar och benvivnad genereras ett kraf-
tigt eko pd grund av den stora skillnaden i
karakteristisk impedans. Finns luft ndgonstans
lings vigutbredningen intriffar totalreflektion
och dirmed kan inga nya grinsytor detekte-
ras. Vid 6verging med kraftig reflektion min-
skar intensiteten bakom, vilket ger upphov till
en ckoskugga beroende pd den minskade
intensiteten i detta omride.

Spridning

Inte bara vildefinierade grinsytor mellan olika
Vavnadstyper ger upphov till ekosignaler, utan
dven i en homogen vivnad sker reflektion frin
enskilda celler. Denna typ av reflektion kallas
spridning eller scattering. For att spridning
skall ske krivs att de reflekterande strukturer-
na dr mindre 4n viglingden f6r den utsinda
signalen. Vid spridning reflekteras signalerna
i alla riktningar, inte bara parallellt med ut-
bredningsrikeningen. I vissa omriden kommer
signalen att adderas i fas med varandra och ge
upphov till 6kad intensitet och i andra omra-
den sker additionen i motfas och signalen
slicks ut. Dessa typiska monster i en ultraljuds-
bild benidmns textur eller speckelmonster.

Dimpning
Flera fysikaliska orsaker finns till att intensi-
teten i en ultraljudsvég avtar med dkat intring-
ningsdjup i biologisk vivnad. Nagra av dessa
orsaker ir absorption, reflektion och sprid-
ning. Normalvirden fér dimpning i de vanli-
gaste vivnadstyperna ligger i intervallet 0,4 -
0,9 dB/cmMHz.

En ultraljudsvig som transmitteras genom
biologisk vivnad minskar i intensitet eftersom
en del av energin absorberas och omvandlas

till virme. I ultraljudsvigen ror sig molekyler-
na fram och iter och den mekaniska friktio-
nen mellan molekylerna orsakar att rorelsee-
nergin omvandlas till virme. Absorptionen
okar med 6kad frekvens, vilket innebir att lag
frekvens bor anvindas for att erhilla stort pene-
trationsdjup. Med 6kad frekvens forbittras
upplosningen, varfor en kompromiss vid val
av frekvens miste goras vid varje undersok-
ningssituation, dels med hinsyn till penetra-
tion och dels med hinsyn till upplosning.
Tabell 2 ger nigra exempel pé dimpningen for
olika vivnadstyper och vid olika frekvenser.

Tabell 2
Avstand i centimeter till nivan dér ultraljudsintensiteten har minskat
till hélften fér nagra vanliga material vid olika ultraljudsfrekvenser.

Ultraljudsfrekvens
2 MHz 5MHz 10 MHz

Material
Benvavnad 0,1 0,04
Mjukvévnad 1,5 0,6 0,3
Blod 8,5 3 2
Vatten 340 54 14
Brytning

Nir en ultraljudsvag infaller till en grinsyta
mellan tv4 medier med en vinkel i forhdllan-
de till normalen dndras inriktningen av stra-
len beroende pé skillnaden i utbredningshas-
tighet mellan medierna. Noteras bér att vid
brytning ir det enbart hastighetsskillnader som
paverkar, inte vivnadernas akustiska impedans
som vid reflektion. Brytning kan innebira att
objekt i den tvid-dimensionella bilden placeras
pa ett ndgot felaktigt stille och detta ir en typ
av artefakt som kan upptrida i ultraljudsbil-
den. Det ir mycket sma brytningsfel som
intriffar vid 6vergdngar mellan olika mjukde-
lar och grinsytor dir blod/vitska 4r inblanda-
de. Forst nir benvivnad ir en del i grinsytan
kan storre avvikelser intriffa.

Ultraljudsgivaren

Ultraljudsgivaren 4r den komponent som
ansluten till ultraljudsapparaten sinder ut och
tar emot ultraljudsvigor. Inuti givaren finns

13
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ett piezoelektriskt material som kan omvand-
la elektriska signaler till mekaniska vigor (jfr
hégtalare) och tvirtom, ta emot ljudvigor och
omvandla dessa till elektriska signaler (jfr
mikrofon). Piezoelektriska effekten innebir att
om materialet utsitts for mekaniske tryck och
dirmed dimensionsférindring, uppstér ladd-
ningsférskjutningar i den asymmetriska kris-
tallstrukturen och en elektrisk potential kan
mitas 6ver materialet. Den omvinda effekten
erhills om ett elektriske filt pafors. Kristallen
kan omvixlande fungera bide som sindare och
mottagare av ultraljudsignaler, men vid olika
tidpunkter. Utvecklingen av nya piezoelektris-
ka material har givit oss kompositmaterial med
egenskaper som gor att materialet

kan sinda ut signaler vid flera olika Figur 1

Amplituden frin A-mode registreringen kan
styra intensiteten pd en oscilloskopskirm i
punkter som motsvarar avstdndet till ekogi-
vande strukturer. Detta sitt att presentera
informationen pa benimns Brightness-mode
eller B-mode och ir grunden for att skapa tva-
dimensionella bilder.

Time Motion-mode (TM-mode) eller
Motion-mode (M-mode) méjliggor registre-
ring av eventuella rorelser i strukturer som
finns lings ljudstralen riktning. Metoden byg-
ger pd att intensitetslinjer (B-mode) insamlas
fran konsekutiva pulsutsindningar, projiceras
intill varandra och fir flyta fram lings en ling-
sam tidsaxel (till exempel 25 mm/s).

frekvenser, de si kallade bredbands-
givarna. Dessa kan elektriskt styras
med olika frekvenser och anvinda-
ren kan enkelt skifta mellan till
exempel 3 och 6 MHz utan trans-
ducerbyte.

Pulsekotekniken och

enkla presentations-
tekniker (Figur 1)

De flesta tillimpningar av medi-
cinske ultraljud baseras pa pulseko-
metoden, som bygger pa att en kort
akustisk puls genereras av trans-
ducern, vandrar in i vivnaden och
reflekteras vid de grinsytor som
finns lings utbredningsriktningen.
Det aktuella djupet som ekot kom-
mer frin kan beriknas.

Det enklaste sittet att presente-
ra informationen ir att avsitta eko-
amplituden lings en X-axel som ir
graderad i millimeter och centi-
meter. Detta benimns Amplitude-
mode eller A-mode, som ir en en-
dimensionell registrering, som tar

Transducer

A-mode

B-mode

Tid o

TM-mode

Pulsekotekniken

Vévnad

Amplitud

107

—_—

\

t=2diic Tid

»
!

2 =2d2/c

Djup

emot och presenterar ekoinforma-
tion endast lings den inriktning
som ljudstrilen for tillfillet har.
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Pulsekotekniken iir grunden for A-mode, B-mode och TM-mode
(M-mode) registreringar.



MEDICINSK ULTRALJUDSDIAGNOSTIK

Skanningstekniker

och 2-dimensionella

bilder

Utgéngspunkten for alla 2-
dimensionella bilder ir att eko-
amplituden styr intensiteten pa
bildskirmen som skall presen-
tera bilden. For att kunna skapa
en bild av ett vivnadsomride
miste ultraljudsstrilen styras pa
ett sddant sitt att utsindning
och insamling av ekoinforma-
tion kan ske inom hela det viv-
nadsomride som 6nskas visua-
liserat. Visentligt 4r att skapan-
det av en hel bild sker s snabbt

att vi kan tala om realtidsbilder.

Figur 2

Ulrafuiagivam

)

Givaren bestir av ett flertal separata kristallelement som skickar
ut och tar emot ultraljud et efter ett med birjan pa dversta kri-
stallelementet. Fir varje utsind linje samlas ekona in och lagras
[for att styra intensiteten lings en linje pd bildskirmen. Sedan fort-
gar forlopper med utsindning av linje tvi o.s.v. tills nedersta
elementet skickat ut signal och tagit emor ekona. En bild har di
skapats genom att skanna samtliga kristallelement och sekvensen
kan starta om pad jversta elementet.
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Snabbt rérliga strukturer, som
till exempel fosterhjirtklaffar, kriver hog bild-
repetitionsfrekvens.

Avsokning med en ultraljudsstrale dver ett
vivnadsomrade har fitt benimningen skan-
ning. Till en bérjan fanns flera mekaniska 16s-
ningar dir ett kristallelement dndrade riktning
med hjilp av till exempel en elektriske styrd
motor som vinklade kristallelementet. Idag
anvinder sig alla moderna ultraljudssystem av
transducers med ett stort antal kristallelement
monterade tillsammans i en si kallad multie-
lement array. Styrningen av alla kristallele-
menten for riktning av ljudstrilen och dyna-
misk fokusering f6r erhallande av en s smal
ljudstrile som méjligt kriver en omfattande
elektronik.

Den forsta multielement transducern som
anvindes och fortfarande anvinds inom ultra-
ljudsdiagnostiken ir linear array transducern.
En modern linear array transducer har cirka
400 kristallelement monterade sida vid sida i
en ling rad (Figur 2 och 3). Vid sindning av
en ultraljudspuls exciteras ett antal kristallele-
ment i arrayen, ekon mottas som represente-
rar informationen lings en linje i bilden och
denna lagras i ett digitalt minne. Insamlingen
fortsitter pd motsvarande sitt tills alla linjer i

hela bildfiltet avsdkts och en hel bild skapats.

Figur 3

Linear array

/

Aktiva element

Linear curved array

mmde

Stralprofi

Multielement transducers kan utformas pa
olika sitt for att fi ge inskade bildfilt. For att
akustiska filter skall bli smalt och fokuserat
anviindes flera element for att pa elektronisk vig

Jfokusera strilprofilen.
15
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Alla linjer sitts samman till en rektangulir bild
ddr ekoamplituden i varje punkt lings samtli-
ga linjer styr intensiteten. Oberoende av djup
ir linjetdtheten densamma i hela bildfiltet.

I en curved linear array transducer monte-
ras kristallelement pd en konvex yta. Med
denna typ av transducer blir linjetitheten stor
nira transducern, men med 6kande djup min-
skar linjetitheten och dirmed titheten pd
ekoinformationen. Fordelen med curved line-
ar array ir att ett stort bildfilt kan erhallas.

Bredden pé ljudstréilen 4r helt avgérande for
den laterala upplésningen i en ultraljudsbild.
Ett fysikaliskt fenomen som gor att strélbred-
den 6kar med okande djup ir diffraktion. For
att motverka diffraktion kan ljudstrilen elek-
troniskt fokuseras. Den vigfront som skapas
strivar efter att fi ett fokusomrdde pa ett
bestimt djup i vivnaden. Viljs andra tidsfor-
drojningar kan fokusering ske pa andra djup.
[ ett avancerat ultraljudssystem stills nytt fokus
in cirka var femte millimeter i mottagnings-
fasen. Metoden kallas dynamisk mottagnings-
fokusering och har en avgorande betydelse for
bildkvalitén.

Vid vissa applikationer ir patientens akus-
tiska fonster litet och transducerns kontaktyta
mot patienten méste vara liten (till exempel
vid transvaginal skanning). Trots detta bor
bildfiltet ticka ett stort omrade. Phased array
tekniken mojliggor att elektroniskt vinkla ljud-
strilen sd att denna kan avsoka sektorer upp
till 120 grader. I transducern finns128-256
kristallelement monterade i en rad. Alla kris-
tallelementen ir aktiva vid utsindningen av
samtliga ultraljudslinjer i sektorn. Genom att
anpassa tiden nir varje individuellt givarele-
ment skall sinda sin puls kan en vagfront med
godtycklig inriktning skapas. Styrningen av
strdlens vinkel sker i en sekvens sd att ljudstré-
len stegas fram 6ver sektorn. Mottagnings-
sekvensen miste innehilla motsvarande tids-
fordrojningar som i sindningsfasen.

Upplésningen i ett ultraljudssystem bestims
lateralt av strilbredden och axiellt av den utsin-
da pulsens lingd. For att 6ka upplosningen
axiellt kan utsind puls géras kortare genom
att oka frekvensen. En 6kad frekvens kommer
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dock att begrinsa penetrationen beroende pa
okad dimpning, varfér en kompromiss mel-
lan upplosning och penetration miste goras i
varje enskild mitsituation. Generellt 4r den
axiella upplésningen bittre 4n den laterala i
ett ultraljudssystem.

Dopplermetoder

Christian Doppler beskrev redan 1843 teorin,
som kom att f hans namn och som siger att
en vagrorelse erhiller en frekvensforindring
nir sindaren eller mottagaren ir i rérelse rela-
tivt till varandra. Den forsta anvindningen av
Dopplerultraljudstekniken inom medicinen
var Satomuras registrering 1957 av hjirtklaf-
fars rorelse och ndgot &r senare dven av blod-
flodeshastigheter.

Dopplereffekt ir ett fysikaliskt fenomen
som vi ofta triffar pd i vardagslivet. Ett exem-
pel dr ljudet fran en férbipasserande ambulans
tjutande sirener, som vi uppfattar som en hogre
tonhdjd nir ambulansen rér sig i riktning mot
oss och en ligre tonh6jd nir ambulansen rér
sig frin oss. Hur mycket hogre eller ligre fre-
kvensen (tonhéjden) blir beror pd fordonets
hastighet; 4r hastigheten hég blir frekvens-
dndringen stor och ir hastigheten ldg blir
frekvensindringen liten. Ultraljudsdopplern
bygger pa reflektionsprincipen; den sindande
piezoelektriska kristallen genererar en konti-
nuerlig sinusformad akustisk signal med fre-
kvensen f,. Vid mitning av blodflodeshastig-
het 4r det de réda blodkropparna som huvud-
sakligen ger upphov till en reflekterad signal,
som fir dndrad frekvens proportionell till has-
tigheten med vilken blodkropparna rér sig i
blodbanan. Skillnaden mellan de utsinda och
mottagna signalerna benimns Dopplerskift Af.
Dopplerskiftet kan beriknas enligt Doppler-
ekvationen (Faktaruta 1). Frekvensen pé de
mottagna ekona ir hdgre 4n den utsinda sig-
nalen d3 rorelsen ir riktad mot transducern
och ldgre 4n den utsinda frekvensen nir rorel-
sen idr riktad frin transducern, vilket motsva-
rar ett positivt respektive ett negativt Doppler-
skift. Alla Dopplerskift som genereras av blod-

flodeshastigheter hamnar inom det hérbara
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frekvensomradet, varfor lyssning frin hogta-
lare eller horlurar ér ett bra hjilpmedel for kva-
litetskontroll, f6r identifiering av kirl och for
igenkinning av patologiska Dopplersignaler.
Om inte hastigheterna i kirlet dr parallella med
den akustiska stralen frin transducern méste
mitvirdet korrigeras for insonationsvinkeln
som mits i den 2-dimensionella ultraljudsbil-
den (Faktaruta 1). Insonationsvinklar éver 60
grader bor undvikas d& mitfelet orsakat av fel-
aktig vinkelbestimning kan bli mycket stort,
samt att signalstyrkan avtar med 6kande inso-
nationsvinkel.

Kontinuerlig Doppler

Kontinuerlig och pulsad Doppler ir de tvd
typer av Dopplerutrustningar som anvinds for
diagnostiskt indamal vid mitning av blodfls-
deshastighet lings en ultraljudsstrile eller inom
ett mitomrdde. En kontinuerlig Doppler
ultraljudsgivare sinder kontinuerligt ut en
sinusformad signal som transmitteras genom
vivnaden och reflekteras av olika strukturerna
lings ljudstrdlen. De reflekterade signalerna
mottas av ett separat kristallelement i ultra-
ljudsgivaren och konverteras till elektriska sig-
naler i det mottagande kristallelementet.

Dopplerskiftet - skillnaden mellan utsind
och mottagen signal - erhalls som resultat frin
multiplikationen av den utsinda signalen med
den mottagna. Fordelarna med kontinuerlig
Doppler ir att ingen hastighetsbegrinsning
finns i systemet, alla normala och patologiska
hastigheter kan registreras, samt att konstruk-
tionen ir relativt enkel. Den detekterade sig-
nalen kommer dock att innehilla summan av
alla Dopplerskiftade signaler lings hela pene-
trationsdjupet for ultraljudsstrilen och finns
det flera kirl lings utbredningen ir det inte
mojligt att entydigt siga att flodesregistrering-
en ir frin enbart ett enda kiirl (Figur 4).

Pulsad Doppler

Pulsad Doppler ir ett dopplersystem med
djupupplésning (Figur 4). I sindningsfasen
skickas ut en ultraljudspuls som har en varak-
tighet pa ca 10 vdglingder. Ultraljudspulsen

Figur 4

Continuous Wave Doppler CW  Pulsed Wave Doppler PW

Blodkarl

Blodkarl

Kontinuerlig ultraljudsdoppler CW mditer alla
blodflodeshastigheter lings vigutbredningen ner
till det maximala penetrationsdjupet for utsind
[frekvens. Med pulsad Doppler kan blodflides-
hastigheter mdtas i ett omrdde pd valfritt djup
lings vagutbredningen. Fir att kunna berikna
hastigheten pi blodkropparna i kirler mdiste
vinkeln mellan ultraljudsstrilen och hastighets-
vektorn i kérlet bestimmas.

vandrar in i vivnaden och reflekteras av struk-
turer och blodkroppar. Efterhand som ekona
frin okande djup dtervinder mottas de av
samma kristaller i ultraljudsgivaren, ungefir
som vid pulsekotekniken. Eftersom utbred-
ningshastigheten i en vivnad antas vara kon-
stant blir gingtiden i vivnaden direkt propor-
tionell mot djupet dir den ekogivande struk-
turen befinner sig. Mottagaren i ultraljudsut-
rustningen 6ppnas och slipper igenom de
akustiska ekona efter en av operatéren vald
tidsférdrojning som motsvarar gangtiden fran
utsindningségonblicket till dess att ekona fran
det valda djupet dtervinder till kristallen. Efter
att ekona frin 6nskat djup anlint stings mot-
tagaren igen, ddrmed utestings alla ekon som
inte motsvarar den instillda gingtiden di mot-
tagaren ir 5ppen. Aterutsindning av en ny puls
kan ske nir ekot mottagits fran foregdende puls
och ddrmed blir repetitionsfrekvensen fér puls-
utsindningen beroende av aktuellt mitdjup.
Pulsrepetitionsfrekvensen (PRF) dr hog vid

17
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Figur 5

Figur 6

Hastighetsprofil Blodkarl

Hastighet (cm/s)

Hastighetsprofilen dver kirlets tvirsnittsarea
dterspeglas i frekvens/hastighetsspektrer som
Doppler ultraljud registrerar. Liga hastigheter
finns néiira baslinjen och de higa hastigheterna
i centrala delarna av kiirlet finns i den jvre delen
av spektret. Vid icke laminiira fliden ikar bred-
den pa spektret.

litet mitdjup och sinks med 6kande mitdjup
beroende pd okad gingtid i vivnaden. Den
hégsta mitbara hastigheten beror pa vilken
PRF som anvinds (Faktaruta 1). Mitomridet
fran vilket hastighetsregistreringen sker har fitt
sitt namn frén det engelska uttrycket sample
volume (sample volym). Storleken pa det spe-
cifika mitomrédet i djupled beror huvudsak-
ligen pa den utsinda ultraljudspulsens lingd
och kan viljas av undersokaren. I sidled ir stor-
leken av sample volymen beroende pd stral-
profilen och varierar vid olika djup med stral-
profilens fokusering. Den akustiska strilen rik-
tas mot dnskat kirl med vigledning frin den
2-dimensionella ultraljudsbilden. Géngtids-
skillnaderna mellan ekona frin tv4 efter varan-
dra utsinda pulser resulterar i en fasskillnad,
vars storlek dr proportionell mot hastigheten.
Matematiskt kan man visa att fasskillnaden ir
direkt proportionell mot Dopplerskiftet.

Om det i signalen finns positiva hastighe-
ter/frekvenser som ir hogre in PRF/2 kom-
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Signaleffekt P(f)

Medel- Maximal
hastighet hastighet
'

Hastighet

Frén frekvensspektrets envelop (kontur) kan den
maximala hastigheten dver tiden beriknas (=
den vita kurvan). Spatiell medelhastighet inom
mditomrddet kan ocksd beriknas frin frekvens-
spektret och den resulterande kurvan presenteras
som funktion av tiden (= den svarta kurvan).
Den maximala hastighetskurvan anvinds for
védgformsanalys; integralen av medelhastigheten
kan anvindas for berikning av volymflidet.

mer dessa frekvenser att vikas 6ver pd den nega-
tiva delen av skalan och tviirtom, negativa has-
tigheter som 6verskrider grinsen viks éver pd
positiva sidan. Fenomenet kallas f6r viknings-
distorsion (eng. aliasing).

Spektralanalys
I ett blodkirl har inte alla blodkroppar samma

hastighet; over kirlets tvirsnittsarea finns en
hastighetsférdelning med de hogsta hastighe-
terna i centrum och med minskande hastighe-
ter nirmare kirlviggen. Detekterade Doppler-
skiften innehéller alla de frekvenser som mot-
svarar hastigheterna inom sample volymen vid

pulsad Doppler eller lings ultraljudsstralen vid
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kontinuerlig Doppler (Figur 5). For att kunna
presentera den komplexa informationen for
undersokaren utfors frekvensanalys av dopp-
lersignalen, dir den vanligaste metoden ir att
signalen digitaliseras och en Fast Fourirer
Transformation (FFT) utfors var 5 millise-
kund. Resultatet frin denna realtidsberikning
blir en uppdelning i ett antal kvadratiska punk-
ter, dir hojden motsvarar frekvensuppldsning-
en och utbredningen lings tidsaxeln ger tids-
upplosningen. Gréskaleintensiteten i varje
punkt dr proportionell mot det antal blod-
kroppar som ir i rorelse och ligger inom de
frekvens- och tidsintervall som omfattas av
kvadraten. Med utgdngspunkt fran frekvens-
spektret kan maximal- och medelhastigheter-
na inom sample volymen beriknas och pre-
senteras som en funktion av tiden (Figur 6).

Hogpassfiltrering

Ett sitt att reducera inverkan av kraftiga sig-
naler, som kommer fran kirlviggar, hjirtvig-
gar eller hjirtklaffar, ir att filtrera bort de fre-
kvenskomponenter som genereras av reflekto-
rer med ldg hastighet med ett hogpassfilter,
som tar bort alla frekvenser under instilld
grinsfrekvens (Figur 7). Vid anvindning av
hogpassfilter dr det vikrigt att stilla in grins-
frekvensen p en niva sd att inte filtret tar bort
blodflédeshastigheter som ir av intresse for
bedémning av cirkulationen.

Figur 7

Hastighet (cm/s)

Hogpassfilter 200 Hz 1200 Hz

Higpassfiltrets funktion ir atr ta bort de lig-
[rekventa signaler som genereras av vivnads-
rorelse. Finns det blodflideshastigheter under
griinsen kommer dven dessa att filtreras bort.

Baslinjeskift

Vid registrering med spektraldoppler kan
hastighetsskalan utnyttjas optimalt genom att
justera baslinjen sd att hela hastighets/frekvens-
omridet ticks av de aktuella hastigheterna.
Baslinjejustering kan i manga situationer und-
vika att vikningsdistortion uppstar.

Vagformsanalys

Den maximala hastigheten av Dopplerskift-
spektrum registrerat frin en artir har ett
utseende - vigform - som péverkas av flera fak-
torer, sdsom den perifera resistensen, blod-
viskositeten, kirlviggselasticiteten och myo-
kardkontraktiliteten. Vid forindringar i den
perifera resistensen férindras vigformen av
blodhastigheten pa ett typiske site, vilket kan
utnyttjas till beskrivning av den hemodyna-
miska situationen i kirlbidden som forsérjes
av den undersokta artiren. Nir den perifera
resistensen dkar paverkas i forsta hand den dia-
stoliska delen av vigformen — den maximala
Figur 8

hastighet

Ri= -5-D
3

Vigformsanalys. Pulsatilitetsindex (PI) och resi-
stansindex (RI) riknas ut frin den higsta
systoliska (S) och ligsta end-diastoliska (D) has-
tigheten, samt medelbastigheten jver hjirtslaget
(V). Vid 6kning av det perifera kirlmotstinder
minskar i forsta hand den diastoliska blod-
hastigheten vilket leder till Gkning av PI resp. RI.
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Figur 9

BFC normal

AL

mny =

BLODFLODESKLASSER
BFC |

Blodflidesklasser av Dopplerspektra registrerade frin a. umbilicalis. Blodflodesklass (BFC) normal:
positivt diastoliskt blodflide och pulsatility index (PI) inom normalomride (medelviirde + 25D); BFC
I: positivt diastoliskt blodflide och PI >+25D och <+3SD; BFC II: PI >+3SD; BFC IIIA: avsaknad
av diastoliskt blodflide; BFC IIIB: negativt diastoliskt blodflode.

blodhastigheten minskar under diastole och
kan i en extremsituation dven forsvinna
("absent end-diastolic flow") eller bli reverse-
rad, negativ ("reverse end-diastolic flow").
Viagformen av blodhastigheten kan karakeeri-
seras av olika index — de vanligaste ir pulsati-
litetsindex (pulsatility index, PI) och resistens-
index (RI) (Figur 8). Tilltagande grad av kirl-
motstindet i placenta vid patologiska proces-
ser i placenta, som ofta ir orsak till intrauterin
tillvixthimning, speglas i tilltagande for-
indringar av Dopplerspektra som registreras
fran blodflodet i arteria umbilicalis. Dessa for-
indringar beskrivs semikvantitativt av blod-
flodesklasser (Figur 9). Kirlmotstdndet i pla-
centa indras med graviditetsdldern dven under
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helt normala férhillanden. Detta paverkar
blodflédet bide i uteroplacentira kirl, navel-
stringskirl och i fostrets arteriella och vendsa
cirkulation. Fér att faststilla om de funna
indexvirden ir normala eller ej, méste refe-
rensvirden anvindas som ir relaterade till gra-
viditetsdldern (se ocksd Kapitel 12 om obste-
triska blodflodesmitningar).

Firgdoppler

For att kunna f3 en samlad bild av flsdessitua-
tionen ver ett storre omréde har s kallad firg-
dopplerteknik utvecklats. Tekniken bygger pd
att en realtidsultraljudskanner presenterar en
2-dimensionell griskalebild samt éverlagrat
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Figur 10

Figur 11

Graskale -
linje 90

Graskale

Farglinje 30
linje 1 gtn

Farglinje 60

Fiirg-Dopplerbilden kan ses som ett stort antal sample volymer, flera tusen,
sammansatta till en 2-dimensionell bild, dir medelhastigheten i varje
sample volym beriiknas och flirgkodas. Hastigheter mot proben fir en rid

Powerdoppler bild av fetal
lungcirkulation (33 gravi-
ditetsveckor).

Jérgton och hastigheter frin proben fir en bld firgton.

visas flddeshastighetsinformationen frin mot-
svarande omrdde eller del av det omride.
Firgdopplerbilden kan ses som ett stort antal
mitomriden, sample volymer, positionerade
tdtt intill varandra. I varje mitomride berik-
nas medelhastigheten som kodas i firg (Figur
10). Varje bildlinje kan innehélla upp till 200
separata mitomraden. Fasskillnaden mellan
tvé ekon frén konsekutiva pulser ir proportio-
nell mot hastigheten och motsvarar den for-
flyttning som blodkropparna gjort mellan tv
utsinda pulser. Manga utsinda pulser lings en
och samma linje ger en hég noggrannhet pa
medelhastigheten, men pé bekostnad av bild-
repetitionsfrekvensen. En kompromiss méste
goras vid varje registrering for prioritering av
hastighetsnoggrannhet eller hog bildrepeti-
tionsfrekvens.

Blodflodeshastighetens rikening i forhallan-
de till ultraljudsstrilen kodas sd att hastighe-
ter mot proben ger rod firg och frin proben
ger bla firg. For atc direke i bilden kunna skil-
ja mellan olika medelhastigheter dndrar sig
fargtonen frdn mérke rote vid 1aga hastigheter
till ljust orange vid hoga hastigheter och pé
motsvarande sitt pd den blda sidan.

Powerdoppler

Med powerdoppler kan blodflédet i den tva-
dimensionella bilden detekteras och visualise-
ras dven frin mycket sma kirl, liksom perfu-
sion i olika organ (Figur 11, Faktaruta 2).
Summan av alla dopplerskift under en kort
tidsperiod integreras och blir ett métt pd hur
ménga blodkroppar som ir i rérelse i ett visst
tidségonblick. Diremot ger det inte nigon
information om vilka hastigheter som blod-
kropparna har. Kinsligheten for blodflode
uppskattas vara cirka fem ginger hogre for
powerdoppler 4n fér firgdoppler. Inverkan av
insonationsvinkeln ir liten.

Vidareutveckling av powerdoppler ger en
kombination av firgdoppler i hastighetsmode
och powerdoppler, dir metodernas fordelar
utnyttjas beroende pa flodessituationen och
signalstyrkan.

Vivnadsdoppler

For att skapa en 2-dimensionell firgbild av
enbart vivnadsrérelser maste dopplersignaler-
na frin blodkropparna undertryckas. Mit-
omradet for vivnadsdopplern ir vanligen fran
0,1 cm/s och upp till cirka 20 cm/s.
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3- och 4- dimensionellt

ultraljud

Genom att insamla ett stort antal 2-dimensio-
nella bildsnitt och med hinsyn tagen till den
position som insamlingen skett vid kan dessa
bildsnitt sammanstillas till en 3-dimensionell
volym. Denna 3-dimensionella volym kan
sedan rekonstrueras och manipuleras med dir-
for avsedda datorprogram (Figur 12). Den
insamlade volymen kan roteras for betraktning
frin olika vinklar. Framforliggande strukeurer
kan skiras bort och en forflyttning genom
avskalning av vivnadsinformation kan gransk-
ning ske fran valfri rikening.

Det traditionella insamlingssittet dr att
mekaniskt forflytta en 2-dimensionell ultra-
ljudstransducer i den tredje dimensionen.
Denna insamlingsteknik dr dock léngsam och
fungerar bist for stationira strukturer. Vid
hjirtundersékningar ir det nédvindigt att
anvinda sig av EKG-synkroniserad insamling.

Nyligen har en ny typ av ultraljudsgivare
introducerats vars framsida ser ut som ett
schackbride och bestar av till exempel 64000
givarelement, vardera i storlek som ett harstrés
diameter (matrix transducer). Denna givar-
konstruktion mojliggor att den genererade
ultraljudsstrilen momentant kan riktas i en
godtycklig rikening in i kroppen. Dirigenom
blir det mojligt att konstruera en realtids 3-
dimensionell ultraljudscanner utan négra ror-
liga delar. I ultraljudssammanhang férekom-
mer begreppet 4-dimensionell avbildning -
med den fjirde dimensionen avses tiden.

Tissue Harmonic Imaging
(Native Harmonic Imaging)

Vivnad har en olinjiritet som genererar dver-
toner i sa hog grad att det kan vara mgjligt att
skapa en vivnadsbild enbart med hjilp av 6ver-
toner, huvudsakligen 1:a évertonen (second
harmonic). Orsaken till detta ir att vigutbred-
ningshastigheten ir olika beroende pd om
materialet utsitts f6r en tryckokning eller en
tryckminskning. Den reflekterade évertons-
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Figur 12

Tredimensionell ultraljudsbild av fosteransikte
(30 graviditetsveckor).

halten har som hogst intensitet i ett omride 3
— 10 cm in i vivnaden, motsvarande fokuse-
ringsomrédet, och det 4r inom detta omride
som en forbittring av bildkvalitén kan erhdl-
las (Faktaruta 3).

Sikerhet vid anvindning
av ultraljud

Alla former av energier som sinds in i levan-
de vivnad kan orsaka fysikaliska och biologis-
ka effekter om nivan ir for hog. Ultraljudet 4r
inget undantag och det dr nodvindigt att kon-
trollera nivéer av den utsiinda ultraljudsenergi
sd att inte negativ paverkan pa vivnaden upp-
stdr.

Uppmitning av ultraljudsfilt utférs vanli-
gen genom att sinka ner ultraljudstransducern
i ett vattenbad och rikta transducern mot en
miniatyrhydrofon som kan detektera tryckfor-
dndringarnas amplitud i vattnet. Med utgdngs-
punkt frin uppmiitta trycksignalen kan inten-
siteten beriknas dver den aktiva yta som hydro-
fonen har. Enheten f6r intensitet ir mW/cm?2.
Intensitet kan mitas pa ett flertal olika sitt for
att ge en beskrivning av det akustiska filtet
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och av den anledningen har flera olika inten-
sitetsmAtt definierats (Faktaruta 4). Eftersom
mitningarna utférs i vatten utan dimpning
maste en omrikning ske for att erhilla ett mit-
virde pd intensiteten som ir vivnadsekviva-
lent. Omrikningen kan ske genom att férut-
sitta en konstant dimpning for hela utbred-
ningsdjupet. Dimpningskoefficient ir olika i
olika vivnader, till exempel fér homogen
mjukvivnad som lever dr den 1 dB/cmMHz

och for fostervatten 0,3 dB/cmMHz .

Fysikaliska effekter av
ultraljud i biologisk vivnad

Termiska effekter

I vivnaden kan ultraljudsenergin omvandlas
till virme nir partiklarna vibrerar i takt med
ljudvagen. Den temperaturékande faktorn ir
den tillférda energin, samtidigt som det finns
kylande faktorer i vivnaden, till exempel per-
fusionen i vivnadsomridet dir ultraljudsener-
gin absorberas. Ett annat sitt som vivnad kan
gora sig av med overskottsvirme ir genom
virmeavledning.

Icke termiska effekter

Kavitation

Kavitation kan férekomma i biologisk vivnad
och i kroppsvitskor som innehéller mikrobub-
blor. Ultraljudsvigen som triffar en mikrogas-
bubbla fir den lilla gasbubblan att expandera
under trycksinkningen. Nir det negativa
trycket forsvinner dtergdr bubblan till sin nor-
mala storlek. Denna form av kavitiation
benimns stabil kavitation. Om det negativa
trycket minskas ytterligare kan inte gasbub-
blan hélla samman lingre utan kollapsar. Vid
kollapsen frigors den i bubblan lagrade ener-
gin i form av en mycket kort tryckstegring och
en kortvarig temperaturékning. Denna form
av kavitation har storre risker och benimns
transient kavitation.

Mikrostromning

I samband med stabil kavitation kan mikro-
stromning uppsta i vitska kring de oscilleran-
de gasbubblorna. Om det negativa trycket
minskar ytterligare uppstir transient kavita-
tion med kollaps av mikrobubblor genereran-
de snabba stora tryckférindringar. Dessa
tryckforindringar blir drivkraften for mikro-
jetstrommar med mycket hoga hastigheter.

Akustisk stromning

Akustisk stromning kan uppstd i vitskor i
kroppen sisom blod och fostervatten. Orsaken
ar strilningstrycket frin ultraljudsvigen som
driver vitskan frin givaren i stralfiltets rike-
ning. Strémningshastigheten ir lag vid de
intensiteter som anvinds vid diagnostiskt
ultraljud och bedéms inte vara en riskfakror.

Output Display Standard, ODS

Ar 1992 introducerades "Outpur Display
Standard” (ODS). Grundtanken med denna
standard 4r att undvika att sitta upp absoluta
intensitetsnivier som inte far 6verskridas, utan
istillet ge undersgkaren enkla indikatorer,
index, som kan anvindas f6r bedomning av
den aktuell risksituation. Detta stiller stora
krav pa undersékaren att forstd och att konti-
nuerligt monitorera indexen, samt bedéma om
dessa har acceptabla virden.

Ett viktigt férhallningssitt vid ultraljudsun-
dersokningar med avseende pa sikerhet ir
beskrivet med begreppet ALARA = As Low As
Reasonably Achievable. Begreppet innebir att
tillférd energi till patienten i alla situationer
skall hallas s& 1ag som ndgonsin méjligt, men
med bibehéllen diagnostisk sikerhet. ODS ger
undersokaren méjlighet att folja dndringarna
i indexvirdena som resultat av forindrade
instillningar pa ultraljudssystemet.

Noggrannheten i de beriknade indexen ir
inte sirskilt hog. Variationen mellan faktiskt
forhallande och uppskattat index kan vara si
stor som upp till +50 procent.
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Thermal Index, TI

Termiskt index (TT) berdknar den uppskatta-
de effekt som behovs for att hoja temperatu-
ren med 1°C. Tl virdet 1 indikerar att en tem-
peraturdkning pa 1°C kan férvintas under de
virsta forutsittningarna. Flera olika termiska
index kan beriknas och presenteras beroende
pa insonerad vivnadstyp.

TIS Thermal Index Soft tissue - anger den
potentiella temperaturhéjningen vid sidana
tillimpningar som hjirt-och bukunder-
sokningar. Detta index ir ocksd relevant
vid undersékning av embryo och foster < 8
veckor.

TIB Thermal Index Bone - anvinds for sida-
na tillimpningar dir det finns risk att triffa
benvivnad. Vid undersskning av foster > 8
veckor eller skallundersokningar av nyfédda,
didr ultraljudsstrélen passerar genom mjukde-
lar och kan rikta sig mot benvivnad bér TIB
viljas som termiskt index.

TIC Thermal Index Cranial - anvinds for
tillimpningar som skallundersékningar av
vuxna och barn dir ultraljudsstrilen passerar
genom benvivnad i nirheten av det stille dir
ultraljudsstrélen tringer in i kroppen.

Exponeringstiden ir inte inkluderad i TI
virdena. En rimlig bedémning ir att risken
okar med lang exponeringstid. Exponerings-
tiden bér héllas kortast méjlig, dock inte pa
bekostnad av kvalitén pd den diagnostiska
informationen frin undersékningen. Energin
kommer att fordelas 6ver ett storre omrade nir
insonationsomradet forflyttas (skanning).

Mechanical Index MI

Mekaniskt Index MI ir en indikator for ris-
ken att kavitation kan intriffa. Berikningen
av mekaniskt index ir enkel i jimforelse med
anvinda temperaturmodeller f6r berikning av
TI. MI ir liksom TT dimensionslds och ékan-
de numeriskt virde anger kande risk for kavi-
tation och normalt betraktas ett virde <0,7
som mycket ldg risk. Hoga virden pd MI kan
upptrida vid 2-D bildgenerering, pulsad
Doppler och firgdoppler. Till skillnad fran ter-
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miska effekter 4r kavitation momentan, enbart
en enda ultraljudspuls med lagt negativt tryck
kan inducera kavitation. Det vetenskapliga
underlaget for kavitationsforekomst in-vivo
vid intensiteter som anvinds i diagnostiskt
ultraljud 4r mindre vil dokumenterat.

FDA, grinsvirden och riktlinjer

Den amerikanska Food and Drug Agency
(FDA) har under arens lopp haft stor paver-
kan pd vilka grinser som har fitt genomslag
inom medicinsk ultraljud. FDAs regelverket
anger att om inte den frivilliga ODS-standar-
den dr implementerad i systemet fir inte inten-
sitetsnivder 6ver de grinsvirden som anges i
Tabell 3, track 1 6verskridas. Ar ODS-stan-
darden med sina index implementerad i sys-
temet giller de absoluta niverna enligt track
3 i Tabell 3. Tanken 4r att kunna tillita hogre
intensiteter om undersékaren har en méjlig-
het att med hjilp av TT och MI kontinuerligt
fi en indikation pd risknivdn och tillimpa
ALARA principen. Fordelen med att anvinda
en hogre intensitet 4r att f3 en sikrare diag-
nostik, men med nackdelen att en nigot 6kad
risk foreligger. Ultraljudssystem avsedda for
undersdkning av foster med Doppler-teknik
skall alltid uppfylla track 3 kriterierna enligt
FDA.

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

Track 1 ODS+Track 3
ISPTA 0,3 (MW/em?) IsPTA0,3 (MW/em?) MI
Applikation
Ekokardiografi 430 720 1,9
(vuxna och barn)
Perifera karl 720 720 1,9
Fosterundersdkning 9 720 1,9
Ogonundersdkning 17 28 0,23

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

Vid anvindning av hoga intensiteter av ultra-
ljudsenergi kan de ovanbeskrivna biologiska
effekterna uppstd, som i in vitro och i djurex-
perimentella studier har visat sig kunna ge
strukturella och funktionella vivnadsskador.
Till exempel kan ultraljudsexponering av luft-
fyllda organ, sdsom tarm och lungor, leda till
blédningar, och i andra situationer kan bioke-
miska férindringar initieras. Sidana situatio-
ner ir inte troliga vid anvindning av diagnos-
tiskt ultraljud. Eftersom det inte 4r mojligt att
pavisa en "noll-risk" vid anvindning av diag-
nostiska metoder, ir det nédvindigt att iaktta
forsiktighetsdtgirder och i epidemiologiska
studier f6lja upp barn som har exponerats for
ultraljud i livmodern.

Epidemiologiska studier

I ett flertal studier har man har undersékt om
obstetriskt ultraljud paverkar barnens fodelse-
vike, tillvixt, neurologisk och sprakutveckling,
skolprestation och eventuell uppkomst av
barnmalignitet. Bland dessa byggde de storsta
och viktigaste pé tva stora randomiserade stu-
dier under graviditet tidigare utférda i
Trondheim respektive i Uppsala. Man har inte
kunnat visa ndgra statistiska samband mellan
intrauterin exponeringen for ultraljud och
ovan nimnda funktioner hos barnen. I studi-
er av undergrupper i de randomiserade under-
sokningarna fann man en 6kad forekomst av
icke-hogerhinthet hos pojkar. Majlig betydel-
se av och bakgrund till det fyndet 4r inte klar
och fler studier behovs. Det faktum att moder-
na ultraljudsapparater kan generera héga ultra-
ljudsintensiteter och att ultraljud har borjat
anvindas i 6kad utstrickning ocksd under for-
sta trimestern av graviditeter, 4r det viktigt med

fler uppfoljningsstudier.

Rekommendationer
betriffande anvindning av
diagnostiskt ultraljud under
graviditet

De flesta nationella och internationella orga-
nisationer for medicinskt ultraljud har siker-
hetskommittéer, som kontinuerligt bevakar
bade experimentell, klinisk och epidemiolo-
gisk forskning om ultraljudets sikerhet. Dessa
kommittéer utger och regelbundet uppdate-
rar utldtande och rekommendationer angéen-
de obstetrisk anvindning av ultraljud
(Faktaruta 5). Hittills har ingen av dessa orga-
nisationer funnit beldgg f6r ndgra risker vid
anvindning av varken bildgivande eller
Doppler ultraljud under graviditet. Detta
under forutsittning att rekommendationer
foljs gillande kontroll av utgdende energi och
exponeringstider, samt att ALARA principen
iakttas och undersokningar gors enbart pd
medicinsk indikation. Som sidan betraktas
ocksi rutinundersékning av  gravida.
Undersokarens ansvar understrykes och
anvindning av ODS med kontroll av TT och
MI starkt foresprikas. Ultraljud bor inte
anvindas enbart for att forildrar skall kunna
se sitt ofédda barn och ta bilder eller video for
familjens album.

En mekanisk vivnadsskada uppstir troligen
inte vid exponering for diagnostiskt ultraljud
med undantag for situationer med férekomst
av mikrobubblor. Dirfér avrider man frin
anvindning av utltraljudskontrastmedel under
graviditet. Pulsad och firg-Doppler kan ge
héga intensiteter av ultraljud, som vid ogynn-
samma forhillanden skulle kunna leda till vir-
meproduktion i vivnaden, sirskilt intill grin-
sytan mellan ben- och mjukvivnader. Om inte
temperaturen i fostervivnader éverstiger den
fysiologiska kroppstemperaturen (37°C) mer
dn 1.5°C, finns det inga restriktioner pd grund
av eventuella virmerisker. Dessa anses kunna
uppstd om fostrets temperatur verstiger 41°C
under mer 4n 5 minuter. I praktiken innebir
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detta att operatdren skall, sirskilt vid anvind-
ning av pulsad eller firg-Doppler, kontrollera
TI virden och begrinsa undersokningstiden.
Sdrskild forsiktighet rekommenderas vid
undersokningar av gravida kvinnor med hég
feber.

Det dr svart att ge sikra grinsvirden for
ODS-indexen vid klinisk anvindning av diag-
nostiskt ultraljud, men TT och MI virden som
ligger under 1,0-1,5 ger god sikerhetsmargi-
nal f6r biologiska effekter. I vissa situationer
kan dessa grinser overstigas for att uppna till-
ricklig bra kvalitet pa ultraljudsbilden, f6r att
kunna gora siker diagnos. Sidant avvigande
gors dd av ultraljudsoperatéren som bor f6lja
ALARA principen. Fér att underlitta bedom-
ningar vid anvindning av ultraljud, sirskilt
Doppler ultraljud pa embryo/foster publice-
rade den brittiska ultraljudsorganisationen
BMUS de maximala exponeringstiderna for
olika virden av TT (Tabell 4).

Sammanfattningsvis, dven om det teoretiskt
kan uppstd biologiska effekter vid interaktion
av ultraljud och vivnad, finns det idag inga
beligg for att anvindning av diagnostiskt ultra-
ljud under graviditet (dven vid rutinundersok-
ningar av gravida) skulle innebira en biolo-
gisk risk for moder eller foster. En forutsitt-
ning for en korrekt anvindning av ultraljud ar
goda kunskaper hos undersgkaren, vilket
understryker betydelsen och nédvindigheten
av kontinuerlig utbildning i ultraljudets fysik,
teknik och sikerhetsaspekter.

Tabell 4
Maximal ultraljudsexponeringstid fér foster eller embryo vid olika
Tl vérden (enligt BMUS)

Tl varde 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 tryckvigens utbredningshastighet ¢ och svingningsfrekvensen f, ir kinda kan vagling-

den A beriknas enligt: c

Jo
Dopplerskiftet Afkan beriknas enligt Dopplerekvationen:
Dopplerskifiet Af =2 £, r
C

A

Dopplerskiftet dr proportionellt mot hastigheten pé reflektorn v, eftersom den utsinda fre-
kvensen f, och utbredningshastigheten ¢ 4r konstanta under mitningen.

Dopplerekvationen kompletterad med vinkelkorrektion (vinkel _):

Dopplerskiftet Af =2 £, Xcoscp
C

Det hogsta dopplerskift Af; som kan mitas med en pulsad Doppler ir beroende av pulsre-
petitionsfrekvensen (PRF):

PRF

Af =
fmax 2
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FAKTARUTA 2
POWERDOPPLER
Fordelar Nackdelar
Ny information Kinslig f6r vivnadsrorelser
Hog kinslighet Ingen riktningsinformation
(3-5 ggr hogre 4n firgdoppler)
Ingen vikningsdistorsion Ingen hastighetsinformation
(aliasing)
Litet vinkelberoende Vid laga hastigheter vinkelpéverkan
%
a N\
FAKTARUTA 3

Férdelar med tissue harmonic imaging tekniken
* Minskade multipelreflektion i niromradet

* Ligre sidlobsnivd

* Smalare akustiskt filt

Oébnskade liga ekoamplituder undertrycksff™
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FAKTARUTA 4
Exempel pé intensitetsmatt som anvinds for beskrivning av det akustiska filtet

1 spry: Spatial peak-time average intensity
Intensiteten i den punkt i rymden som har hogst virde och medelvirdesbildat dver tiden

1 sq74: Spatial average-time average intensity
Intensiteten medelvirdesbildad dver strilytan och medelvirdesbildat 6ver tiden

1 sq7p: Spatial average-time peak intensity
Intensiteten medelvirdesbildad 6ver strilytan, samt hogsta momentana toppvirdet i pul-
sen.

1 sprp: Spatial peak-time peak intensity
Intensiteten i den punkt i rymden som har hogst virde samt hégst momentana toppvirdet
i pulsen.

(S

%

e
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FAKTARUTA 5

Webbadresser till ultraljudsorganisationer, dir det finns sikerhetsutlitanden och andra
publikationer kring ultraljudssikerhet

Ultraljudsférening Webbsida

International Society of Ultrasound in Obstetrics and

Gynecology (ISUOG) htep://www.isuog.org/
World Federation for Ultrasound in Medicine and

Biology (WFUMB) htep://www.wiumb.org
European Federation of Societies for Ultrasound

in Medicine and Biology (EFSUMB) htep://www.efsumb.org/
British Medical Ultrasound Society (BMUYS) 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, Unders6kningsteknik
och Artefakter

Elisabeth Epstein

Ergonomi och Arbetsmiljo

En felaktig arbetsstillning vid ultraljudsun-
dersokning kan leda till belastningsskador i
nacke, axlar och armar. For att undvika ska-
dor vid b6r man sitta sd nira patienten som
mdjligt, sd rakt mot apparaten som méijligt,
girna med stolen &ver britsh6jd, si att handen
avslappnat kan foras 6ver patientens buk.
Alternativt kan man sitta nagot ligre och vila
armen mot en kudde pd patientens lar eller i
en separat upphingningsmekanism (liknande
en mitella) f6r armen. Ultraljudsgivaren halls
ienahanden och knapparna pd apparaten skots
med den andra handen. Undvik att trycka hart
med givaren, det ger felaktiga mitresultat och
innebir storre risk for belastningsskador. Var
och en bér utprova den arbetsstillning som
kinns bist. Fir man ont eller upplever andra
besvir bor man kontakta klinikens sjukgym-
nast for hjilp ate forbittra sin arbetsstillning.
Det dr viktigt att stol, undersokningsbrits
och bildskidrm ir vridbar, samt héj och sink-
bar, sd att de kan anpassas till undersoknings-
situationen och ultraljudsoperatéren. Man
skall enkelt kunna justera britsen for abdomi-
nell och vaginal ultraljudsundersékning. Det
ir en fordel om patienten har en egen moni-
tor ovanfor britsen, sd att de kan folja ultra-
ljudsundersokningen nir detta 6nskas.
Ultraljudsapparater alstrar mycket virme.
Det ir dirfor viktigt med rymliga, vil ventile-
rade lokaler, girna med méjlighet till luftkon-
ditionering. Rummet skall ha dimpad belys-

ning men ¢j vara helt morke; detta for att kon-
trasterna i ultraljudsbilden skall framtrida pé
bista sitt. Bildskidrmen bor orienteras sd att
reflexer och blindning frin fonster och lam-
por undviks. Regelbunden synundersokning
skall erbjudas personal som arbetar med bild-
skirmsarbete mer 4n en timme om dagen (1).
Det ir en fordel om arbete med ultraljudsap-
parat kan alterneras med andra arbetsuppgif-
ter, for att minska risken f6r belastningsska-
dor och synbesviir. Mer information om arbets-
miljéfragor hittar du pd arbetsmiljoverkets
hemsida (http://www.av.se/index.aspx) dir det
dven finns linkar dll arbetsmiljslagen.

Undersokningsteknik

En korrekt bildorientering 4r en av de vikti-
gaste grundférutsittningarna for att bli en bra
undersdkare. Mycket tid bér dirfor liggas ner
i borjan for att forstd och lira sig detta.
Ultraljudbildens kvalitet beror pa undersoka-
ren, patienten och apparaten. Smala patienter
dr oftast littare att undersoka 4n kraftiga. Det
gir dock delvis att kompensera for svira under-
sokningsférhéllanden genom att optimera bil-
den. Bilden maéste optimeras fortlopande
under hela undersékningen, s& att det man
undersoker alltid visas pé bista sitt.

Artefakter ir vanligt forekommande vid
ultraljudsundersokning, det 4r viktigt att for-
std hur dessa uppkommer och kan avfirdas,
annars finns risk att man ligger ner onodig tid
pa att oroa sig for "ultraljudsspoken”.
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Bildoptimering

Alla som arbetar med ultraljud skall kiinna till
hur man reglerar bildens djup, fokus, "gain",
zoom och frekvens. Borja alltid med en 6ver-
siktsbild, minska djupet (=férstora upp det du
vill undersoka), zooma eventuellt, justera fokus
och "gain", prova med olika frekvenser. Med
okande kunskaper kan man dven ha nytta av
att kiinna till en del andra funktioner som pre-
senteras mycket kort.

De flesta ultraljudsapparater idag har moj-
lighet till val av olika forinstillda program, dir
man anpassat instillningarna for vissa speciel-
la situationer, till exempel bedémning av fos-
terhjirtaktivitet i tidig graviditet och "pene-
trations" program avsedda f6r svirundersokta
patienter (stora myom, kraftig bukvigg). Ta
reda pa vad som finns pd den apparat du anvin-
der. P4 en del nyare apparater kan det finnas
en "auto adjust” knapp, vilket innebir att det
finns mjukvara i apparaten som automatiskt
forsoker optimera bilden nir knappen trycks
in. Detta kan behova upprepas allt eftersom
undersokningen fortskrider. Aven om "auto
adjust” anvinds sa blir bilden sillan lika bra
som nir en skicklig undersokare sjilv optime-
rar bilden.

Frekvens

Liga frekvenser ger god penetration, men
simre upplosning. Hoga frekvenser ger god
upplésning men simre penetration. Vid abdo-
minell ultraljudsundersékning anvinds vanli-
gen 2 — 6 Mhz, dir de ligre frekvenserna med
fordel anvinds pé kraftiga kvinnor och vid
undersdkning i sista trimestern. Vid vaginal
undersokning kommer givaren nira de under-
sokta organen varfor man kan utnyttja hoga
frekvenser (5-12 MHz). Om du ser déligt pa
djupet s [onar det sig att gd ner i frekvens. Vill
du studera detaljerna pa en struktur nira giva-
ren skall du gd upp i frekvens. Prova dig fram
och se hur bilden indras. Harmonic imaging
innebir att den frekvens som kommer tillba-
ka dr dubbelt sd snabb som den utsinda. Detta
ger en god djup penetration med en bevarad
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upplésning. Metoden har visat sig virdefull
vid bedomning av cystor eftersom reverbera-
tions - artefakter (se nedan) férsvinner och
grinsytorna syns tydligare.

Djup, zoom

Anvind forst en 6versiktsbild for att bedoma
helheten, gi sedan ner pi djupet sd att den
detalj du vill titta pd utfyller s stor del av bil-
den som mojligt (Figur 1A + 1B). P4 detta sitt
ser man bittre och kan mita med hégre pre-
cision. Anvind zoomfunktionen f6r att f3 bitt-
re detaljupplésning i ett valt omrade (Figur
1C). Vid for kraftig zoomning kan dock bil-
den upplevas "grovkorning", vilket kan for-
svira bedosmningen.

Fokus

Fokus skall placeras p& det omride man vill
undersoka. Man kan vilja att anvinda ett eller
flera fokus. Fler fokus sinker bilduppdate-
ringsfrekvensen vilket gor det littare att se
detaljer men svarare att se hjirtaktivitet. Bilden
tenderar dessutom att slipa efter nir man rér
givaren. Anvind bara ett fokus nir fosterhjir-
tat undersoks.

Forstirkning "Gain"

Forstirkningen reglerar hur ljus/mérk bilden
ir. Det finns ofta tvd olika reglage for juste-
ring av forstirkningen. "Reciever gain" varie-
rar forstirkningen likformigt i hela bilden,
medan "Depth Gain Control" (DGC eller
STC) varierar forstirkningen pé olika djup.
Som regel skall DGC ligga pa en rak linje.
Ibland kan man behéva minska gain i nirom-

radet och oka gain pd djupet f6r att f3 en bra
bild, detta gors via DGC.

Kort om en del andra funktioner
Frame rate/ bilduppdateringsfrekvens; hogt

virde gor att man ser rorliga strukturer bra,
till exempel fosterhjirtat tydligare.
Persistence; medelvirdesbild over tiden.

Hogt virde ger bra bild pd mjukdelar men bil-
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Figur 1A

Graviditet vecka 6 +. Primdr dversiktsbild.

Figur 1B

Gd sedan ner pa djupet sé atr det du vill titta pad
utfyller hela skirmen.

Figur 1C

Zoomad" bild sver hinnsicken med foster i
graviditetsvecka 8 vilket ger majlighet till nog-
grannare mditningar och bittre bedimning av
Josterhjirtaktivitet.

den sldpar efter om man ror givaren snabbt.
Légt virde gor att man ser hjirtats rorelser
tydligare.

Dynamic range/log compression; hogre virde
ger mer svartvit/ kornigare bild (bra pa feta),
medan ligre virde leder till fler graskalor (bra
for att se tunna septa).

Preprocessing/ kant forstirkning; hoga vir-
den ger skarpa konturer vilket gér att hjirta
och skelett framtrider bittre, ldga virden ger
mjukare konturer vilket gor att mjukdelar ses
bittre.

Post processing; mojlighet att i efterhand
dndra forstirkning pa ekon av olika intensitet
(svarta/ljusa), méjligt att helt ta bort graska-
lan och bara titta pd till exempel blodflodet.

De flesta tillverkare av ultraljudsapparater
har egna specialfunktioner och reglage nir det
giller bildoptimering, speciellt pd de mer avan-
cerade apparaterna. Friga foretagsrepresentant
angdende funktioner for bildoptimering och

hur de dndrar bilden.

Bildorientering

For att kunna orientera sig i patientens anato-
mi dr det av hogsta betydelse att man héller
givaren korreke i forhallande till bilden pé skiir-
men. Milet ir att orienteringen pé bildskir-
men alltid skall vara densamma. Det rdder kon-
sensus att man i tvirsnitt skall visa patientens
hogra sida till vinster pé skidrmen och den vin-
stra sidan till hoger pa skirmen. I lingdsnitt
tycker de flesta att de kraniala delarna (bl&san)
ska visas till vinster pad bildskirmen och de
kaudala delarna (cervix) ska visas till hoger pd
bildskirmen, men de finns de som gor tvir-
tom. Det viktigaste 4r att man alltid ir konse-
kvent och gér pd samma sitt. Denna oriente-
ring giller bide vaginal och abdominell ultra-
ljudsundersokning (Figur 2). Det underlittar
om man inom en klinik anvinder samma
orientering nir man skall diskutera ultraljuds-
fynd med sina kollegor.

Fér att bevara orienteringen skall marke-
ringen pd skirmen vara pa vinster sida nir
givarens markering pekar at vinster eller uppat
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Figur 2
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Bilder over bildorientering.

och markeringen pa skirmen ska vara pa hoger
sida nir givarens markering pekar &t hoger eller
neddt. Markeringen pa skirmen méste séledes
flyttas om givarens position dndras, detta gors
med ett enkelt tryck pa instrumentpanelen.

Fér att bli en bra undersékare ir det avgo-
rande att man lir sig att orientera givaren ritt
i férhillande till bildskirmens instillning.

Vaginal givare

Den vaginala givarens markering utgors oftast
av en skdra som vanligen sitter pa givarens
ovansida. Vid transvaginal undersokning kan
du se lingre lateralt om givares markering
pekar dt det hall du vill undersska. Om giva-
ren vrids 180 grader sd maste markeringen p
skirmen ocks3 flyttas si att patientens orien-
tering pa bildskirmen alltid f6rblir densam-
ma. Att vrida givaren 180 grader ir bra t.ex.
vid undersokning av vinster ovarium och vid
retroflekterad uterus.

Abdominell givare

Den abdominella givaren har sin markering
pa ena kortsidan. Vid amniocentes/korionvil-
libiopsi krivs det inte sillan att givaren beho-
ver vridas 180 grader. D& méste ocksd marke-
ringen pa skirmen flyttas.
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Bildriktning

Vid abdominell undersékning tittar de allra
flesta uppifran och ned. Vid vaginal undersk-
ning finns det olika traditioner. Vissa tittar
nerifrdin och upp andra uppifrin och ner.
Vilket man gér 4r en vanesak. Det underlit-
tar om man inom en klinik tittar pd samma
sitt eller &minstone ldr ut pd samma sitt efter-
som det idr svart att forstd bilder som ir "upp
och ner". Det viktigaste 4r att man ir siker pd
sin bildorientering (se ovan).

Vaginal ultraljudsundersokning

Vaginal ultraljudsundersékning anvinds for
att bedoma graviditeter i forsta trimestern, i
vissa fall vid nackuppklarningsundersskning
samt for att bedoma cervix och placentas lige
i senare hilften av graviditeten. Patienten
undersoks i gynstol med litt hjd huvudinda
och med témd urinblisa. Ultraljudsoperatéren
sitter mellan patientens ben. Det ir dven moj-
ligt att undersoka patienten liggande i ling-
bidd med en kudde under bickenet, 4ven om
detta ger simre dtkomlighet. Givaren forses
med ett skydd av gummi/plast. Ultraljudsgel
appliceras i skyddet, medan glidslem med for-
del kan appliceras utanpd skyddet eftersom
ultraljudsgelen kan ge upphov till allergiska
besvir. Den vaginala givaren kan f6ras in och
ut, vinklas och roteras. Anvind sm3 rorelser
och inte alla samtidigt.
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Bedomning av tidig graviditet

Huvudplanen f6r vaginal ultraljudsundersok-
ning ir lingsnitt och tvirsnitt. Ibland ligger
livmodern snett eller vriden (till exempel vid
myom), vilket kan innebira att livmoderns
lingdsnitt visas forst nir givaren vridits kraf-
tigt at sidan. Langssnitt och tvirsnitt relateras
siledes till livmoderns axel.

Var systematisk nir du undersoker.
Identifiera cervikalkanalen i lingssnitt, f6lj cer-
vikalkanalen och se den 6vergd i livmoderns
slemhinna dir du letar efter hinnsicken.
Undersok hinnsicken frin sida till sida bide i
lingssnitt och i tvirsnitt (genom att rotera giva-
ren 90 grader) s att du sikert inte missar ndgot
foster. Ange pa vilken sida du ser corpus
luteum. Undersok d4ven omridena ovanfoér och
nedanfér dggstockarna, for att leta efter extra-
ovariella resistenser, som till exempel extrau-
terin graviditet. Vinkla slutligen givaren bakét
for att undersoka om det finns vitska i fossa
Douglasi.

Undersokning avplacenta och cervix

Nir man bedomer cervixlingd och placenta-
lige dr det vildigt viktigt att urinblsan ir helt
tomd och att staven inte fors in f6r lingt i sli-
dan. Var nitt pd hand. Om man gir in for langt
eller trycker f6r hirt kan man orsaka blédning
vid placenta previa, fa felaktiga métt pa cervix
lingd, och missa en 6ppning av inre moder-
munnen (funneling). Mit cervix nir du lyck-
ats framstilla en bild dir du kan se hela cervi-
kalkanalen i lingssnitt (2). Cervix lingd defi-
nieras som den del av cervix som ir sluten
("funktionell lingd"). Den funktionella ling-
den kan dock variera eftersom cervix ir ett
dynamiskt organ. Det kan [6na sig att forsoka
trycka pé fundus eller stimulera fram en kon-
traktion genom att massera livmodern dé kan
man ibland se att cervix 6ppnar sig inifrin
(Figur 3A). Ange den kortaste funktionella
lingden om du fir fler mitvirden. Under gra-
viditet ses cervix ibland kurvformad ut (3).
Det har visat sig att det gér bra att mita det
linjdra avstdndet mellan inre och yttre moder-
munnen (Figur 3B) (3). Vid placenta previa

Figur 3A

Cervix som dppnar sig inifrdn. Bred, djup
"funelling" ses. Funktionella lingden miites.

Figur 3B

Bevarad cervix. Cervikalkanalen dr litt kurv-
Jformad. Lingden miits "figelviigen".

anger man var placentan/ sinus marginalis slu-
tar i forhillande till inre modermunnen. Glom
¢j att leta efter navelstringsfiste och eventuel-
la vasa previa vid lagt sittande placenta.

Vid speciella tillfillen nir man inte vill
undersoka transvaginalt kan det vara av virde
att kiinna till att cervix dven kan undersokas
abdominellt med fylld blisa eller trans-
labialt/perinealt eller transrektalt. For infor-
mation om bedémning av cervix var god se
separat kapitel om detta.

Abdominell ultraljudsundersokning

Abdominell ultraljudsundersékning anvinds
rutinmiissigt for datering och missbilnings-
screening kring vecka 18 (4), for mitning av
nackuppklarning (nuchal translucency) i vecka
1140 till 13+6 (5) samt for tillvixtkontroller
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och blodflodesundersskningar i senare half-
ten av graviditeten. Den abdominella ultra-
ljudsgivaren kan framstilla tre plan; lingssnitt,
tvirsnitt och frontalsnitt. For att framstilla
dessa tre plan kan givaren flyttas i sidled/lings-
led, roteras och vinklas. Gor sm3 rorelser och
inte alla samtidigt!

Undersokning av foster
i andra trimestern

Undersok alltid p& samma sict. Det ir inte
nédvindigt med full bldsa vid undersskning i
andra trimestern, men det kan ibland vara bra
att be patienten tomma blasan eller invinta
blésfyllnad om man har svir att f3 en bra bild
p.g-a. fosterliget. Bérja med att bedéma hel-
heten. Ta ut ett lingsnitt, ga 6ver hela livmo-
dern frin ena sida till den andra. Ta sedan ut
ett tvdrsnitt, gd uppifrdn och ned. Vi denna
oversikt fir man information om antalet fos-
ter, hjirtaktivitet, fosterrorelser, placentalige,
fostervattenmingd (grovt skattat), och fore-
komst av till exempel myom och ovarialcys-
tor. Bedom hur fostret ligger orienterat - &t vil-
ket hall ligger ryggen, var ir huvudet, hur lig-
ger benen? I samband med att man bedomer
helheten passar det bra att man visar fostret pa
ett begripligt sitt for forildrarna (tillexempel
en profilbild, hjirtaktivitet, samt demonstra-
tion av armar och ben). Direfter pdborjas ana-
tomigranskningen enligt checklista (se separat
kapitel). For en mer fullstindig genomgéng av
obstetrisk ultraljudsundersokningsteknik se
referens (6).

Artefakter

Ultraljudsbilden 6verensstimmer inte alltid
med verkligheten. Artefakter kan skapa sken-
bara bilder av strukturer som inte finns eller
forvrida/forflytta verkliga strukturer pa skir-
men. Artefakter ir ofta enkla att genomskada
di de forsvinner/ dndrar utseende nir givaren
flyttas s att ultraljudsvigorna kommer in frén
en annan vinkel. Nedan presenteras ett urval
av artefakter som ir av virde att kinna dill vid
undersokning av gravida.
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Reverberation

Upprepat eko av en grinsyta. Kan uppkom-
ma nir ultraljudsvigorna triffar en grinsyta i
en vinkel av 90 grader. Exempel: 1/ Vid abdo-
minell ultraljudsundersékning framtrider
urinbldsans framvigg ofta tjockare/suddigare,
medan bakviggen ses som en distinkt struk-
tur. 2/ Vid vaginal undersékning av cystor kan
ekon fran strukturer mellan givaren och cys-
tan ge artefakter som ser ut som skuggor i bot-
ten pa cystan, vilket inte skall forvixlas med
dkta solida partier (Figur 4). 3/ Man miter
BPD frin ytterkant till innerkant eftersom
endast det forsta ekot i en grinsyta 4r palitlige
(det bakre skallbenet ger ofta ett tjockare eko
dn det frimre) (Figur 5). 4/ Vid bedomning
av placentalige abdominellt ses ibland ekon i
framviggen som kan misstolkas som en fram-
viggsplacenta. "Harmonic imaging" kan vara
till stor hjilp for att reducera reverberations-
artefakter bland annat i ovarialcystor.

Spegelartefakt

Uppstér nir hela ultraljudsvigen reflekteras.
Sker da det forligger stor skillnad i dimpning
mellan olika vivnader, t.ex. i grinsytan mel-
lan parenkym och luft. Exempel: 1/ Om gas-
fylld tarm ligger nira urinbldsan kan det ge
upphov en cystisk spegelbild av bldsan under
tarmslyngan, vilket kan misstolkas som en ova-
rialcysta (Figuar 6).

Figur 4

Reverberationsartefakt. Slojor ses i cystans botten,
till viinster ses riktig solid vivnad.
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Figur 5

Miitning av BPD: Bakre skallbenet ser tjockare
ut dn frimre dven om detta bara ir en artefakt.
Notera iven kantskuggan frin huvudets kanter.

Ekoskugga

Ar en skugga bakom en ekogivande struktur.
Nir ultraljudsvigorna gir frin en mjukvivnad
till en vivnad med hég dimpning (ben/sten)
eller lig dimpning (gas), blir skillnaden i
dimpning s stor att nistan allt reflekteras.
Man kan dirfor inte underséka vivnader som
ligger bakom gas eller ben. Ben ger rena, mérka
skuggor medan gas i tarmen eller talg i der-
moidcystor ger grumligare, ljusare skuggor.
Exempel: 1/ Med stigande kalkhalt i ben-
vivnad 6kar dimpningen vilket gér att det
dr svdrare att granska t.ex. hjirtat som ligger
dolt i brostkorgen sent i sista trimestern.
2/ Hormonspiralen ir 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 pé
fosterhuvudet gir ultraljudsvidgorna lingre
stricka genom benvivnad vilket ger upphov
till en "kantskugga" (Figur 6).

Figur 6

Sy —,

Spegelartefaks. Gasfylld tarm under urinblisan
skapa spegelbild av blisan kan misstolkas som
ovarialcysta.

Ekoforstirkning/ "Enhancement”

Ar en motsats till skuggfenomen. Uppstar nir
ultraljudsvigorna passerar igenom vivnad med
lag dimpning (vissa cystor). Ger férstirkning
av ekon bakom den cystiska strukturen.

Anisotropi

Organstrukturer si som till exempel muskler
och senor kan uppvisa olika graskala/intensi-
tet beroende pd infallsvinkeln. Detta gor att
tjockleken och utseendet skenbart kan variera
beroende pa infallsvinkeln. Exempel: 1/ Vid
undersokning av septum i fosterhjirtat; med
en infallsvinkel pd 0 grader kan det se ut som
om septum ir defekt eftersom det blir vildigt
mdrke (Figur 7A). Genom att flytta givaren sd
att septum ligger 90 grader mot ultraljudsva-
gorna undviker man falska defekter (Figur 7B).
2/ Vid mitning av femurs lingd bér man mita
di benet ligger vinklat i forhéllande till giva-
ren. Ligger benet i 90 grader mot ultraljuds-
givarens strilgdng finns det risk att man fir for
stora virden pd grund av risken att man inklu-
derar ekogivande ligament i mitningarna.
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Figur 7A Figur 7B
[ 3

Vinkelberoede anisotropi vid undersikning av fosterhjirtat. Skenbar defekt i ventrikelseptum kan ses
néir septum ligger i noll graders vinkel mot givaren.
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ERGONOMI, UNDERSOKNINGSTEKNIK OCH ARTEFAKTER

e N

FAKTARUTA 1

Bildorientering

Tvirsnitt: patientens hogra sida visas till
vinster pa skirmen och den vinstra sidan
visas till hoger pd skirmen

Lingssnitt: kraniala delarna visas till vin-
ster pd bildskidrmen och de kaudala delar-
na visas till hoger pé bildskirmen
Markeringen pé skirmen ska vara pa vin-
ster sida nir givarens markering pekar t
vinster eller uppét. Markeringen p4 skir-
men ska vara p& hoger sida nir givarens
markering pekar &t hoger eller nedit.

- /

e
-

FAKTARUTA 3

Bedomning av cervix/ placenta

Be patienten tomma bldsan

Fér in staven forsiktigt, pressa inte mot
cervix

Ta tid pa dig, forsok provocera fram kon-
traktion

Mit cervix funktionella lingd "fagelvi-
gen"

Vid lag placenta - leta efter navelstings-
fistet, vasa previa samt tecken till accre-
ta (lacuner)

~

FAKTARUTA 4

Screening i andra trimestern

Bedom helheten: antalet foster, hjirtak-
tivitet, fosterlige, fosterrorelser, placen-
talige, fostervattenmingd, forekomst av
myom

Visa forildrarna 6versiktsbild pa fostret;
profil, armar och ben
Anatomigranskningen, enligt checklista

Mitning av BPD, AD, Femur
)

a N
FAKTARUTA 2

Vaginal ultraljudsundersékning
i tidig graviditet

Hinnsicks diameter (medelvirde av 3
vinkelrita matt), gulsick, antal foster,
fosterhjirtaktivitet, CRL, corpus luteum
- vilken sida, extra-ovariella resistenser,
vitska i fossa Douglasi

Fér att se fosterhjirtat tydligare; zooma,
oka bildrepetitionsfrekvensen, anvind
ett fokus och placera det i hjirtnivé-
Mitning av BPD, AD, Femur

FAKTARUTA 5
Artefakter

Artefakter gdr inte att reproducera frin
olika vinklar. Artefakter forsvinner/
dndrar utseende nir givaren flyttas s att
ultraljudsvigorna kommer in frin en
annan vinkel.
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Organisation av obstetrisk
ultraljudsverksamhet

Peter Lindgren

Sedan 1995 har, enligt socialstyrelsens riktlin-
jer, varje gravid kvinna erbjudits rutinmissig
ultraljudsundersokning. Omfattningen av
genomforda ultraljudsundersékningar ir stor
da det f6ds 6ver 100 000 barn per ar i Sverige
och i stort sett varje graviditet atfsljs av ett
eller flera ultraljud. For att mojligora en medi-
cinskt siker handliggning och hogkvalitativ
vard dr det betydelsefullt att etablera en vil
fungerande struktur i den obstetriska ultra-
ljudsverksamheten.

I f6ljande kapitel presenteras riktlinjer for
limpliga arbetsmetoder, personell kompetens
och fortbildning, journalhantering och doku-
mentation, patientinformation samt sam-
arbete med andra verksamhetsomriden. Rikt-
linjerna ir utarbetade av Svensk Férening for

Obstetrik och Gynekologi (SFOG).

Medicinskt ledningsansvarig

Den medicinskt ledningsansvarige for verk-
samheten ska vara specialist i obstetrik och
gynekologi med mangdrig praktisk erfarenhet
av obstetrisk ultraljudsverksamhet. Utbild-
ningsnivin bor omfatta SFOGs pabyggnads-
samt expertkurs i obstetriskt ultraljud eller
motsvarande internationell utbildning.
SFOGs kurser i obstetriske ultraljud organise-
ras av Arbets- och Referensgruppen f6r Ultra-
ljudsdiagnostik (Ultra-ARG) och innehaller
bade teoretiska och praktiska moment med
examination. Saknas adekvat ledningskompe-
tens ska verksamheten samorganiseras med
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annan enhet dir medicinskt ledningsansvar
finns tillginglig.

Personell kompetens

Ultraljudsundersokningar utférs av bdde barn-
morskor och likare. Invasiv diagnostik som
moderkaks- och fostervattenprov samt huvud-
delen av obstetriska vaginala ultraljudsunder-
sokningar utfors av likare. Det forekommer
dven att biomedicinska assistenter, sonografer,
utfor obstetriska ultraljud. I Sverige arbetar
dessa vanligen med obstetriska blodflodesun-
dersokningar. Inom samtliga yrkeskategorier
ska det finnas tillrickliga kunskaper savil teo-
retiskt som praktiske. Ett rimligt utbildnings-
krav for sjilvstindigt arbetande barnmorskor
ir genomford fortbildning av minst steg ett av
RUD:s trestegsutbildning (Riksféreningen
inom  Ultraljudsdiagnostik), alternativt
SFOGs obstetrisk pabyggnadskurs med exa-
mination, eller motsvarande hogskoleutbild-
ning i obstetriskt ultraljud (30 hp). For tillfil-
let driver RUD f3 egna obstetriska kurser. De
organiseras i huvudsak via SFOG. Ett stérre
antal dokumenterade obstetriska undersok-
ningar bér dven ha utforts under handledning
av erfaren personal. Likare bér ha genomgatt
SFOGs obstetriska pabyggnadskurs med exa-
mination alternativt motsvarande hégskoleut-
bildning i obstetriskt ultraljud (30hp), eller
motsvarande internationell  utbildning.
Hégskoleutbildningen i obstetriskt ultraljud
har hittills bedrivits av Karolinska Institutet
samt delvis dven av Lunds Universitet.
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Kompetensutveckling

Oavsett storlek pa verksamheten kriver dagens
snabba utveckling av ultraljudstekniken att det
finns en organiserad kompetensutveckling for
verksam personal. Det bor dirfor regelbundet
ges utrymme fér utbildning/fortbildning och
praktisk trining for att bide uppritthalla och
utveckla teoretisk och praktisk kompetens.
Den medicinskt ledningsansvarige ska se till
att ndédvindig kompetensutveckling fortls-
pande sker inom enheten (Kapitel 5).
Kompetens och kvalitetssikring i verksamhe-
ten tillgodoses i forsta hand genom intern
utbildning, handledning av erfaren personal
samt fortlopande kvalitetskontroll. I andra
hand sker kompetensutveckling via extern
utbildning sdsom till exempel SFOG, RUD,
hégskoleutbildning samt internationella kon-
gresser och kurser.

En gemensam kunskapsgrund och kompe-
tensutveckling sker genom att alla inom verk-
samheten fortlopande tar del av enhetens
dokumenterade ultraljudsfynd och att vissa
undersokningar utfors av flera undersékare i
utbildningssyfte. Arbetssittet ger samtidigt en
okad patientsikerhet dé flera personer sam-
tidigt tar del av ultraljudsfynden vilket mojlig-
gor en sikrare diagnostik och mer uniform
handliggning. Det méste dock alltid goras en
rimlighetsbedomning av eventuell oldgenhet
for modern samt en sikerhetsbedomning fér
fostret enligt ALARA-principen vid linga
undersokningstider. Alla ultraljudsundersok-
ningar ska ha en medicinsk indikation och de
ska utféras med en medvetenhet om gillande
sikerhetsrekommendationer (Kapitel 2).

Mindre ultraljudsverksamheter som inte har
mojlighet till adekvat intern utbildning bor
samorganisera utbildning och fortbildning
med andra obstetriska ultraljudsenheter.
Telemedicin och internet kan anvindas for
bade diagnostik och utbildning, t.ex. anvinds
telemedicin vid regionméten och fostermedi-
cinska ronder i vissa omrdden i Sverige och
ménga utbildningar finns tillgingliga via inter-
net (t.ex. International Society of Ultrasound

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

Undersokningsforhallanden

Vissa sjukhus och privata mottagningar har en
renodlad ultraljudsverksamhet men ofta ir
denna en integrerad del i annan verksambhet,
t.ex. modravard, gynekologisk mottagning,
forlossning, fostermedicinsk enhet eller en
antenatal virdenhet. En organisation med
blandad verksamhet kan vara fordelaktig ur
arbetsskyddssynpunkt. Ultraljudsundersok-
ningen kriver hog koncentration och den
utfors i en monoton arbetsstillning utan dags-
ljus. Den personal som bedriver ultraljuds-
verksamhet bor inte dgna hela sin arbetstid vid
ultraljudsmaskinen. En riktlinje som angetts
ar maximalt 15 undersékningar per dag och
20 timmar per vecka. Lokaler dir ultraljuds-
maskiner anvinds dagligen ska vara vil venti-
lerade. Det ska finnas en mdjlighet att justera
ljussittningen och de ergonomiska arbetsfor-

hallandena (Kapitel 3).

Utrustning

Obstetrisk ultraljudsutrustning bor utéver
traditionell tvidimensionell (2 D) bilditer-
givning vara utrustad for flddesmitningar samt
bilddokumentation (pappersfoto, video, digi-
tal lagring).

Modern utrustning mojliggor dokumenta-
tion med cd/dvd, analog och digital video samt
storre servrar (pacs) for bade bilder och rorli-
ga sekvenser. Det 6kade dokumentationsbe-
hovet och utvecklingen av tredimensionellt
ultraljud (3D) kommer i framtiden kriva att
alla obstetriska ultraljudsenheter har bildhan-
teringssystem for bade lagring och granskning
av bilder eller clips (rérliga sekvenser).

Givare ska finnas for svil abdominellt som
vaginalt ultraljud, eventuellt med mojlighet
till invasiv provtagning/punktion. Det ska vara
enkelt att avlisa de energinivier som anvinds
under undersokningen. Modern/paret bér
kunna f6lja undersokningen via en egen bild-
skirm om si 6nskas.

39



PETER LINDGREN

Remissforfarande, journalhantering
och dokumentation
Det finns inga tydliga rikdinjer f6r hur doku-

mentation av obstetriska ultraljudsunder-
sokningar ska ske men nigon form av doku-
mentation krivs enligt journallagen. Idag vari-
erar dokumentationen mellan olika enheter
fran korta journalanteckningar till mer omfat-
tande bilddokumentation. En del enheter
dokumenterar standardprojektioner av foster
vid rutinultraljud och ger ocksd modern en
skriftlig redogorelse for vilka morfologiska
strukturer som har studerats vid under-
s6kningen.

Den digitala utvecklingen med bra bild-
hanteringsprogram samt servrar med stort
utrymme underlittar patagligt mojligheterna
for kvalitativ bilddokumentation av ultraljuds-
undersokning. Lagring av undersékningar kan
anvindas for utbildning samt eftergranskning
av senare konstaterade strukturella avvikelser
hos fodda barn. En sidan eftergranskning kan
dven visa att avvikelsen troligen inte var moj-
lig att notera vid ultraljudsundersskningen.

Vid de allra flesta undersékningar som
genomfors ges modern en muntlig informa-
tion. Beroende pa undersékningens karaktir
forekommer ocksd att ett remissvar gir till den
inremitterande likaren, som i sin tur informe-
rar modern. Allt fler enheter anviinder i dag
elektronisk journal- och remisshantering.

Planering av
mottagningsverksamhet och
patientinformation

De flesta ultraljudsverksamheter anvinder i
dag ett datoriserat tidsplaneringssystem.
Kriterier och indikationer liksom tidsplane-
ring for undersokningar varierar mellan olika
enheter. Vanligen beriknas 30 minuter for ett
rutinultraljud. Beroende pé& verksamhetens
storlek avsitts dven tid for akuta undersok-
ningar. Detta ir sirskilt viktigt vid storre verk-
samheter dir second opinion ges.

Infor rutinultraljudsundersékning bér
modern f& skriftlig och helst dven muntlig
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information om att undersokningen ir frivil-
lig, att undersokningen kan pavisa anatomis-
ka avvikelser men ocksi att ett normalt under-
sokningsresultat inte innebir att det vintade
barnet dr garanterat fullt friskt. Om modern
inte onskar organscreening kan undersokning
av antal foster och graviditetslingd med for-
del utforas relativt tidigt i forsta trimestern.

Alla enheter som arbetar med obstetriskt
ultraljud maste ha en tydligt definierad hand-
liggningsplan vid avvikande fynd som t.ex.
missbildningar. Utéver den akuta psykologis-
ka omsorgen méste det finnas en medicinsk
kompetens tillginglig for att kunna ge de bli-
vande forildrarna en si adekvat information
som mojligt. Det bor tidigt klarliggas for
modern att det kan vara svirt att stilla en
korrekt diagnos samma dag men det ir rim-
ligt att det helst samma dag etableras kontakt
med likare med fostermedicinsk kompetens
for diagnostisering, fortsatt information och
handliggningsplan. Det dr vanligtvis viktigt
for modern att f hjilp med kuratorskontake,
andra forildrar eller forildraorganisationer till
barn med avvikelser. Tydliga handliggnings-
rutiner, inklusive rapportering till miss-
bildningsregistret, ska ocksé finnas dven om
diagnostiken leder till ett avbrytande av gravi-
diteten.

Samarbete med andra
verksamhetsomraden

Ett samarbete med andra medicinska discipli-
ner bor vara etablerat och organiserat. Aktuella
discipliner dr 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. Utdver patologin har radiologin fitt en
okad diagnostisk plats med MRI (Kapitel 17).

Interdisciplinir kontakt och regelbundna
fostermedicinska ronder dr en nédvindighet
for att uppricthélla en vil fungerande och kun-
skapsutvecklande obstetrisk ultraljudsverk-
samhet. Detta giller bide f6r att kunna stilla
en sd medicinsket siker diagnos som méjligt
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men dven for omhindertagandet efter stilld
diagnos. Finns inte adekvat kompetens pé
enheten méste handlidggningen ske pé specia-
listklinik. P4 storre enheter finns manga ging-
er ett etablerat internationellt samarbete inte
bara f6r diagnostik utan dven for avancerade
terapeutiska atgirder under graviditet.
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Kvalitetskontroll av
obstetriskt ultraljud

Hans Wessel

Detta kapitel tar upp hur man kan mita
de organisatoriska, tekniska och medicinska
kvaliteter som 4r unika for just obstetrisk ultra-
ljudsdiagnostik. Liksom for 6vrig sjukvard
avgors den sammanlagda nyttan f6r patienten
till stor del av vardgivarens tillginglighet, kon-
tinuitet, bemotande, information och sekre-
tess. Vidare spelar graden av patientens frivil-
lighet och delaktighet i virdbeslut stor roll for
vérdens effektivitet och patientens vilbefin-
nande. Kvalitén pd denna omvardnad bor vir-
deras, men det berdrs inte hir. Intresserade
hinvisas till det egna sjukhusets patientenki-
ter och till Nationell Patientenkit som Sveriges
Kommuner och Landsting ansvarar for.

Strukturell (organisatorisk

och teknisk) kvalitet.

Teknikforbittringar har successivt forindrat
vira mojligheter att tolka ultraljudsbilderna
av fostren och av uterina, placentira och feta-
la blodfléden. Nya tekniker bér dock anvin-
das forst sedan de utvirderats vetenskapligt
och efter tillricklig trining av ultraljudsanvin-
darna. Hur vil ultraljudsdiagnostiken tillgo-
dogor sig ny kunskap och firdighet bér viir-
deras regelbundet. Man kan exempelvis besva-
ra frigorna nedan:
Finns:
* strukturerad utbildning av nya ultraljudsan-
vindare (teori, kurser, handledning, kun-

skapskontroll)?
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* tillricklig vidareutbildning (arligen minst en
ultraljudskurs eller kongress per ultraljuds-
anvindare)?

* NUPP-certifierade ultraljudsakedrer?

* regelbunden (minst manatlig) internutbild-
ning/fallbeskrivning/gemensam bildtolk-
ning?

* regelbunden litteraturbevakning?

* fungerande nitverk med andra ultraljudsdi-
agnostiker och fostermedicinska specialister
och kringdiscipliner som klinisk genetik,
barnkirurgi, barnkardiologi, perinatal pato-
logi, neonatologi mm. for diskussion om
diagnos och handliggning?

* kontakt samma dag med ansvarig ultraljuds-
likare for second opinion vid misstanke om
avvikande fosterfynd?

* tillrdckligt hog klass pa ultraljudsutrustning-
en for att klara uppsatta undersskningsmal?

Medicinsk kvalitet

Datering

Ultra-ARGs biometrigrupp presenterade 2011
ett vetenskapligt underlag f6r dateringsruti-
ner. Datering bor goras redan graviditetsvecka
12-14 om en undersokning utfors sd tidige (ill
exempel KUB), annars graviditetsvecka 17-20
(Rutinmissigt ultraljud). Nir BPD 221 mm
anvinds enbart BPD fér datering. Nir BPD
dr mindre anvinds CRL. Datering med hjilp
av FL okar inte precisionen.

Dateringens precision kontrolleras genom
att jimfora beriknat forlossningsdatum med
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verkligt. Graviditeter som avslutas prematurt
(<259 dagar), flerbérdsforlossningar och de
som avslutas med forlossningsinduktion eller
planerat kejsarsnitt exkluderas fran kvalitets-
granskningen. Om inte dateringsprecisionen
genereras automatiskt via gemensam journal
for obstetriskt ultraljud och forlossning, ir det
rimligt att gora stickprov med négot &rs mel-
lanrum. Resultaten bor brytas ned pa indivi-
duell anvindarnivd for att synliggora och
kunna justera systematiska avvikelser frin mit-
rutiner. For att folja inldrningskurvan hos nya
anvindare kan det vara motiverat att f6lja utfal-
let oftare. Nir manga dateringar analyseras bor
medelvirdet ha 0 dagars avvikelse frin verk-
lig graviditetslingd. Spridningsmattet 1 stan-
dardeviation bor vara mindre in 8,5 dagar.
Formel:

[Férlossningsdatum] minus [BPU-datum] =
Avvikelse (dagar)

Exempel:

BPU 10/1. Férlossning dgde rum den 15/1,
patienten fodde 5 dagar senare in vad man
predikterat. Observera att (-) minustecken
betyder tidigare, medan (+) plustecken betyder
senare forlossning dn beriknat.

Viktskattning

Den viktskattning som ir meningsfull att kva-
litetssikra dr den akuta viktskattningen som
sker i nira anslutning till barnets fodelse och
dir fodelsevikten 4r "facit”.

Det 4r mindre meningsfullt att kvalitets-
sikra viktskattningar som gors langt tidigare i
graviditeten eftersom den sanna fostervikten
da inte 4r kiind. Om till exemepl den tidiga
viktskattningen pastar att fostervikten dr 10
% ligre 4n den forvintade genomsnittsvikten
for tiden, och om fodelsevikten 5 veckor sena-
re avviker -10 % s kan 6verensstimmelsen
bero pi viktskattningens precision, men bara
under forutsittning att fostrets tillvixt under
mellantiden varit exakt genomsnittlig. Skulle
tillvixten istillet ha varit himmad eller acce-
lererad sd maste den tidiga viktskattningen ha
inneburit en felbedomning i motsvarande
utstrickning.

Den akuta viktskattningen i gram jimfors
mot verklig fodelsevikt nir barnet fods inom
2 dygn efter undersokningstillfillet (upp till 7
dagar har anviints). Skillnaden uttrycks i pro-
cent. Alla graviditetstyper kan inkluderas, men
viktuppgifter fore 24 fullgingna veckor ir
simre dokumenterade och viktskattning i tidig
graviditet 4r dirfor svar att kvalitetsbedéma.
Formel for utrikning av precisionen pd Akut

viktskattning:
100 x (skattad vikt minus fodelsevikt)
fodelsevike (g)
Exempel:

Ett barn f6ds 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 dr acceptabelt. Medelvirdet av manga
akuta viktskattningar bor vara noll och sprid-
ningen si liten som méjligt. Med en standar-

davvikelse inom + 7% anses precisionen vara
tillfredsstillande.

Fostermissbildningar

Att pévisa fostermissbildningar har tre syften:
att forbittra prognosen f6r barnet genom opti-
malt omhindertagande vid fodelsen; att ge
kvinnan/férildrarna faktaunderlag for beslut
om att fortsitta eller avbryta graviditeten; och
att uppmirksamma anhopningar av missbild-
ningar som skulle kunna tyda pa en embryo-
toxisk inverkan av till exempel likemedel.

Varje rutinmissig ultraljudsbedémning av
fostrets organ bor f6lja en dverenskommen
"checklista". En vanligt férekommande ir
den "organbedémning" som presenteras i
Obstetrix Ultraljud™ (Siemens Healthcare
Diagnostics Inc.) dir avvikelserapport genere-
ras nir ett organ bedéms som "patologiskt"
eller "suspekt".

Ett slags kvalitetsmdtt med konsekvenser
for planering av verksamheten dr Andelen full-
stindiga primira undersékningar i vecka 17-
20, omvint Andelen patienter som &terkom-
mer fér en kompletterande undersékning.
Hog andel "returer” kan ha flera orsaker: Sker
organbedémningen for tidigt i graviditeten?
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Giller det fall ddr viss missbildning misstinks?
Giiller det fall som undersoks av mindre vana
ultraljudsoperatorer?

Av de 6ver hundra fostermissbildningar som
kan upptickas prenatalt med ultraljud bér man
av praktiska skil begrinsa virderingen till ett
fital vildefinierade och mer frekvent forekom-
mande. Urvalet bér ta hidnsyn till nir i gravi-
diteten ultraljudet gors. Vissa hjirtfel, tarma-
tresier och urinvigsanomalier kan svérligen ses
i vecka 12-13 men ir ddremot viktiga "diag-
noskrav" iandra trimestern. SFOG samlar rli-
gen in uppgifter hur Sveriges kvinnokliniker
diagnosticerar utvalda avvikelser och anger mal
for upptickandegraden: Anencefali 100%,
Gastroschis 95%, Myelomeningocele 80%,
Diafragmabrack 50% och Allvarlig hjirtmiss-
bildning 25%.

Lampliga entiteter for kvalitetsuppf6ljning
ir de missbildningar som ir dodliga eller leder
till sjukdom hos barnet eller kriver storre kirur-
giska ingrepp. Vidare bor missbildningarna
inte vara extremt sillsynta och de ska sjilvklart
g att uppticka vid den aktuella graviditets-
lingden. Lokala urval kan goras. For att jim-
fora kvalitén med andra fostermedicinska cen-
tra kan man ansluta sig till Eurocat-projektets
avvikelselista www.eurocat-network.eu/ (1).

I avvaktan pd integration av journaldata (se
nedan) f6r mor och barn miste "facit" det vill
siga medfodda missbildningar diagnosticera-
de efter fodsel, missfall eller abort ofta inhim-
tas manuellt frin ett flertal register och data-
baser. Det giller utlitanden frin patolog, ront-
gen, journaluppgifter frin vardavdelning, for-
lossning, neonatalvird och barnkirurgi.
Kvinnans/parets informerade samtycke till
datainsamling bor 6vervigas och forsknings-
etisk expertis ge godkinnande om register upp-
rittas.

Maoijligen kan sjilvrapportering fran foril-
drarna vara virt att prova som komplement
till sjukvérdens olika register. I samband med
rutinultraljudet uppmanas da forildrarna att
skicka uppgifter om det nyfédda barnet ("vil-
skapt” eller "medfodd avvikelse/beskrivning"?)
via frankerat frigeformulir alternativt via en
speciellt utformad hemsida.
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Ett praktiskt problem kan uppstd nir fos-
trets (preliminira) diagnos skall kontrolleras
mot det fédda barnets definitiva diagnos.
Barnets fodelsenummer iterfinns ofta inte i
mammans graviditets- eller forlossningsjour-
nal. Omvint kan barnets journal sakna mam-
mans personnummer. Man fir di spara bar-
net/mamman via skatteverket dir uppgifter
om forildraskap/barn ir offentlig handling
(undantag: personer med skyddad identitet).
Ring Skatteverket telefon 0771-567567, begir
Folkbokforingen.

Sveriges Kommuner och Landsting plane-
rar att uppfora ett nationellt kvalitetsregister
over fosterdiagnostik som tillsammans med
mdodrahilsovardsregistret kopplas till det
befintliga nationella kvalitetsregistret for
nyféddhetsvérd. Dirmed skulle kvalitetssik-
ringen av den prenatala missbildningsdiagnos-
tiken underlittas betydligt.

I de fall d& uppfoljningen visar att misstan-
ken vid ultraljudstillfillet var felaktig — kan-
ske dr barnet friske eller s3 skiljer sig tillstind
och prognos visentligt frin det forutsedda vid
ultraljudsundersskningen - bor kvinnan/paret
erbjudas samtal med den fostermedicinska
experten, girna tillsammans med berérd barn-
likare och kurator. Andelen falskt positiva
diagnoser bér registreras och fortlopande dis-
kuteras diagnostiker emellan.

Mb Down och

andra kromosomavvikelser

- prenatal upptickt

Avgorande for sensitiviteten ir vid vilken gra-
viditetslingd som riskbedémningen gors,
eftersom antalet spontana missfall 4r relativt
stort under forsta trimestern och eftersom fos-
ter med kromosomavvikelser i hdgre utstrick-
ning 4n andra kommer att d6 intrauterint. Val
av riskberikningsmetod, testbefolkningens
dlderssammansittning, och definitionen av
"hog risk" dr likasé avgérande for sensitivite-
ten (2, 3).

Uppfoljningsdata om kromosomaberratio-
ner inhdmtas frin kliniskt genetiska laborato-
rier. Dessa register specificerar inte alltid om



KVALITETSKONTROLL AV OBSTETRISKT ULTRALJUD

diagnosen stillts pre- eller postnatalt. Vid tvek-
samhet kan moderns personnummer sparas
via skatteverket enligt ovan.

Invasiva metoder

Med invasiva metoder avses amniocentes
(AC), korionvillbiopsi (CVS), kordocentes,
fetoskopi, laserbehandling och liknande. Aven
om risken for extremitetspaverkan har beskri-
vits vid mycket tidiga intrauterina prov dr miss-
fall den dominerande biverkan vid alla invasi-
va test. De procedurrelaterade missfallen efter
AC och CVS utgopr 0.5-1.0% (4). AC utforda
fore v 15+0 har hogre andel missfall in CVS,
som bor utforas tidigast vid v 10+0 for att und-
vika amputationsskador. Generellt giller att
stor rutin och f undersokare leder till ligre
risker, vilket talar for en centralisering av inva-
siva prover till kliniker dir varje undersokare
har provtagning som ofta dterkommande rutin
5).

Detiir svart att faststilla om ett missfall orsa-
kas av provtagning eller sker spontant. Man
bor idealt rikna alla missfall bland provtagna
kvinnor och jimféra mot forvintat antal.
Frekvensen spontana missfall under perioden
12-24 veckor dr 1%, under perioden 15-40
veckor 0,7%. Missfallsrisken ir ocksd dlders-
beroende med dubbel risk hos kvinnor éver
35 &r. Eftersom risken for procedurrelaterat
missfall avtar snabbt efter provtagningen kan
man begrinsa uppfoljningstiden till 4 eller 6
veckor.

Rapporteringen av missfall efter invasiva
tester kan vara problematisk i regioner dir
niraliggande kvinnokliniker har skilda jour-
nalsystem. Patientenkiter som utdelas vid
provtagningstillfillet brukar fi en svarsfre-
kvens pa upp till 80%. I avvaktan pa nationel-
la kvalitetsregister enligt ovan bér man ta dter-
kommande stickprov av graviditetsutfallet hos
de provtagna genom enkitsvar och komplet-
terande telefonsamtal. Exempelvis kan samtli-
ga kvinnor som genomgick AC/CVS under en
6- eller 12-manadersperiod f6ljas upp. Kvinnor
som genomgdr legal abort exkluderas frin
berikningen. Utfallet analyseras for sdvil

enskilda som hela gruppen av undersokare.
Uppgifterna bor vidare analyseras utifrin
gestationslingd, antal nilstick/biopsier per
provtagning. Vid AC registreras andelen trans-
placentira stick och vid CVS andelen trans-
cervikala biopsier.

Vid fetoskopier och laserbehandling ir ris-
kerna f6r missfall visentligt hégre dn vid
AC/CVS, (5-7%). Dessa patientkategorier
bjuder i regel inga svdrigheter att f5lja upp
eftersom de brukar ha tita virdkontakter efter

behandling.

Att anvinda kvalitetsvirderingen

Kvaliteten kan pdverkas bara om virderingen
kopplas till en atgird/strategi; nir en kvalitets-
brist identifierats bér man diskutera och
besluta om &tgirder for att ritta till det. Niir
dtgirderna vidtagits bor kvaliteten efter en
overenskommen tidsperiod granskas pd nytt.
Kvalitetsvirdering blir pa sd vis en kontinuerlig
verksamhet, en spiralrorelse frin Uppsittning
av mél for verksamheten till Handlingsplan
for att uppnd mélen till Bedémning av
kvaliteten som leder till Uppsittning av nya
mal etc.

Matten pa organisatorisk och teknisk kva-
litet 4r anvindbara for att planera mottag-
ningsverksamheten och bemanningen. Den
bakomliggande frigan ir om arbetssitt och
utrustning anvinds pa ett effektivt och kun-
skapshgjande sitt. Aven om utrustning ir till-
rickligt avancerad kanske samarbetet mellan
klinikens ultraljudsanvindare och andra spe-
cialister behover stirkas. Kan den egna mot-
tagningen erbjuda efterfrigade undersokning-
ar eller behovs ytterligare studier och trining?
Framkommer kritik och 6nskemal om hur till-
gingligheten for patienter och remittenter fun-
gerar? Bildtolkningen kanske kan engagera
flera dn den aktuella ultraljudsoperatdren?

Mitten pa medicinsk kvalitet kan anvindas
for diskussion om utbildningsbehov, beman-
ning, och remissrutiner, men framférallt i det
vardagliga arbetet kring den gravida kvinnan
ddr sikerheten i ultraljudsbedémningen ir
avgorande for verksamhetens nytta.
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6

Fosterdiagnostik

Sissel Saltvedt

I detta kapitel beskrivs aktuella metoder for
att med ultraljud uppticka kromosomavvikel-
se och strukturell missbildning hos fostret i
forsta och andra trimestern. Invasiva metoder
(fostervattenprov och moderkaksprov) for
diagnostik av kromosomavvikelser beskrivs i
Kapitel 8.

Blivande forildrar viljer ofta att genomgi
fosterdiagnostik for att utesluta fosteravvikel-
ser och dirmed minska oro. Vid fynd av all-
varlig avvikelse kan férildrarna f& mojlighet
att avbryta graviditeten eller att forbereda sig
psykologiskt for att fa ett barn med missbild-
ning. Kinnedom om en missbildning ger ocksa
mojlighet att optimera omhiindertagandet av
barnet vid fédseln. Fosterdiagnostik ir fore-
nad med viktiga etiska frigestillningar och
stora utmaningar nir det giller informationen.
Dessa frigor tas upp i Kapitel 1.

I Sverige erbjuds och genomgir praktiske
taget alla gravida en rutinmissig ultraljuds-
undersdkning, vid de flesta kliniker omkring
18 graviditetsveckor (1). Rutinultraljud har
hittills haft som syfte att datera graviditeten,
att uppticka flerbord och att granska foster-
anatomin. Idag gor en stor andel gravida ultra-
ljud i forsta trimestern, som limpar sig vil for
savil datering som flerbérdsdiagnostik och dir
ocksa vissa missbildningar kan upptickas — se
vidare nedan. Screening fér kromosomavvi-
kelse i forsta trimestern har 6kat i Sverige pd
2000-talet. Ar 2010 erbjod 15 av 21 landsting
kombinerad ultraljuds- och biokemitest,
KUB, eller nackuppklarningstest (2). Fem
landsting erbjod testet till alla kvinnor, atta till
kvinnor = 35 ar och tva dill kvinnor > 33 4r.

Forekomst av fosteravvikelse

Tva till fyra procent av alla nyfédda har en
medfédd missbildning eller kromosomavvi-
kelse (2). Hjdrtmissbildning 4r den vanligaste
strukturella missbildningen (5-8/1000 f6dda),
medan Downs syndrom ir den vanligaste kro-
mosomavvikelsen (1,3/1000 fodda). Tjugosex
procent av alla missbildningar rapporterade
till Registret f6r 6vervakning av fosterskador
och kromosomavvikelser (f d Missbildnings-
registret) ar 2010 resulterade i avbrytande av
graviditeten, med kromosomavvikelse som
dominerande orsak.

Foérekomst av kromosomavvikelse 4r vanli-
gare i tidig graviditet in vid forlossningen efter-
som stor andel av foster med kromosomav-
vikelse d6r under graviditeten. F6r Downs syn-
drom har det beriknats att mer in 40 procent
av fostren dor mellan 12 och 40 graviditets-
veckor (3). En tankevickande iakttagelse 4r att
i landsting som erbjuder férstatrimesterscree-
ning fods inte signifikant fler barn med Downs
syndrom 4n i landsting som inte erbjuder detta
— ddremot utférs fler aborter pd grund av kro-
mosomavvikelse (2). Dessa data kan tolkas s&
att en del av de graviditeter dir man identifi-
erat en kromosomavvikelse med hjilp av scree-
ningen hade slutat med missfall om man inte
hade gjort legal abort.

Risken for fetal trisomi 6kar med kvinnans
alder och risken att féda ett barn med Downs
syndrom 4r ca 1/1000 vid 30 ars dlder, 1/100
vid 40 4rs alder och 1/20 vid 45 &rs dlder (4).
Efter en graviditet med strukturell fostermiss-
bildning finns en 3-5 procent risk att samma
missbildning upprepas i nista graviditet efter
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tidigare fosteravvikelse (5-7). Aven for triso-
mier finns en liten dterupprepningsrisk for
samma kromosomavvikelse (8, 9).

Ultraljudsundersokning for
diagnostik av strukturella
missbildningar

Ultraljudscreening i férsta eller andra trimes-
tern med syfte att uppticka fostermissbildning
(jaimf6rt med ultraljudsundersokning pa indi-
kation) leder till att fler fosteravvikelser upp-
ticks fore 24 graviditetsveckor och att fler gra-
viditetsavbrytanden pa grund av missbildning
utfors, men det har varit svart att visa att ruti-
nultraljud minskar den perinatala mortalite-
ten eller morbiditeten (10). Det 4r ocksi oklart
i vilken grad prenatal diagnos av en missbild-
ning kan forbittra prognosen for barnet. Det
finns studier som antyder att prenatal diagnos
kan forbdttra prognosen i fall av vissa allvarli-
ga hjirtmissbildningar och hydronefros (11-
15). Nir det giller diafragmabréck och spina
bifida har detta inte kunnat visas (16-18), vil-
ket inda inte utesluter att prenatal diagnos kan
vara av virde; studier som sikert besvarar
denna friga dr mycket svdra att genomfora.

Sensitiviteten for rutinultraljud for upp-
tickt av strukturella avvikelser varierar kraf-
tigt mellan studier. Det som frimst forklarar
dessa stora skillnader ir olikheter i definition
av missbildning (till exempel om "icke upp-
tickbara" missbildningar exkluderats) och
definition av "upptickt” (per missbildning
eller per missbildat foster, grad av 6verens-
stimmelse mellan ultraljudsdiagnos och sann
diagnos for att missbildningen skall anses vara
upptickt), men ocksa olikheter i uppfoljning,
vid vilken graviditetslingd undersékningen
utforts och pa olikheter i kompetensniva och
ultraljudsutrustning.

Vid en systematisk litteraturgenomging
fann SBU att sensitiviteten for rutinultraljud
i andra trimestern f6r upptickt av strukturel-
la missbildningar varierar mellan 19-80 pro-
cent i olika studier (19). I en liknande brittisk
genomging fann man en sammanvigd sensi-
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tivitet pad 45 procent fér upptickt av
letala och allvarliga missbildningar fore 24 gra-
viditetsveckor (20). Generellt 4r upptickts-
graden hégre for CNS-missbildningar och
ligre for skelett- och hjirtmissbildningar (20).
Andelen falskt positiva fynd ir 1ag (0,06-0,5%)
(19).

Ett mindre antal studier har virderat moj-
ligheten att uppticka missbildningar med
ultraljud vid 12-14 graviditetsveckor. De fles-
ta av dessa har helt eller delvis anvint transva-
ginal undersékningsteknik, och i nistan alla
studier har den tidiga ultraljudsundersskning-
en kompletterats med en undersékning vid 20
graviditetsveckor. Sensitiviteten har varierat
mellan 9-54 procent med lig andel falskt posi-
tiva fynd, 0,2-1,1 procent (19).

I den svenska NUPP-studien, som jimfor-
de tidigt och sent rutinultraljud, var sensitivi-
teten for upptickt av letala och allvarliga miss-
bildningar fére 22 graviditetsveckor 31 pro-
cent med en strategi baserad pa en rutinmissig
ultraljudsundersokning vid 12-14 veckor jim-
fort med 41 procent med en strategi baserad
pé en ultraljudsundersokning vid 18 veckor
(p=0,06) (21). En stor andel av de letala miss-
bildningarna (69 procent) kunde upptickas
med ultraljud vid 12-14 graviditetsveckor,
vilket kan ses som fordelaktigt genom att det
mdjliggor ett tidigare avbrytande for de for-
dldrar som inte vill fortsitta graviditeten.

Screeningtest for
kromosomavvikelser

Eftersom andelen idldre foderskor fyrfaldigats
de senaste decennierna (ar 2010 var 22 pro-
cent av fddande kvinnor i Sverige 35 ér eller
idldre) och eftersom invasiva test fér kromo-
somanalys dr férenad med 6kad risk for miss-
fall (22) har nya, effektivare, screeningmeto-
der for fetala kromosomavvikelser utvecklats
som alternativ till dldersbaserad screening.
Alla screeningtest bygger pd att testet iden-
tifierar individer med 6kad risk (till exempel
for Downs syndrom). En riskgrins for testet
viljs sd att testet resulterar i att en rimlig andel
av de testade fir besked om 6kad risk (test-
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positiva). De testpositiva erbjuds ett diagnos-
tiskt test (till exempel fostervattenprov).
Screeningtestets triffsikerhet mits i sensitivi-
tet och specificitet (Faktaruta 1). Likelihood
ratio (LR) uttrycker hur ménga génger ett visst
testresultat (till exempel forekomst av en viss
ultraljudsmarkér) 6kar oddsen f6r att sjukdom
ska foreligga (positiv LR) eller hur minga
ginger ett visst testresultat (till exempel avsak-
nad av en viss ultraljudsmarkér) minskar odd-
sen for att sjukdom ska foreligga (negativ LR).
Vid riskberikning multipliceras bakgrunds-
odds (till exempel kvinnans statistiska odds att
bira pa ett foster med Downs syndrom base-
rad pd dlder och graviditetslingd) med LR for
testet varvid ett nytt ("post test") odds fas fram.
LR for olika test eller markérer beriknas pd
basen av undersskning av stora populationer
bade sjuka och friska individer. For vissa test
(till exempel nackuppklarning och serum-
screening) finns kommersiellt tillgingliga risk-
berikningsprogram (dir odds omvandlas till

risk).

Nir det giller screening for kromosomavvi-
kelser 4r resultaten i olika studier extremt bero-
ende av i vilken grad man f6ljt upp gravidi-
tetsutfallet for de testade individerna, det vill
siga fitt kinnedom om alla fall av kromosom-
avvikelse. Praktiske taget alla studier inom
omradet lider i olika grad av "verification bias",
det vill sidga sensitiviteten dverskattas dirfor
att inte alla missfall dir screeningtesten har
utfallit normalt har genomgatt kromosoma-
nalys (och dirmed inte kommer in i nimna-
ren nir sensitiviteten riknas ut). En annan fak-
tor som gor att sensitiviteten "dverskattas" r
att alla screeningtest ocksa identifierar foster
med kromosomavvikelse dir graviditeten skul-
le ha slutat med missfall, om inte kvinnan gjort
legal abort. Denna "6verskattning” blir mer
uttalad ju tidigare ett test utfors, eftersom miss-
fallsrisken vid kromosomavvikelse ir storre
tidigare i graviditeten. Av detta skil ir det inte
korreke att jimfdra sensitiviteten for test som
idr utforda i forsta trimestern med den for test
utforda 1 andra trimestern.

FAKTARUTA 1
Begrepp for screeningtest
Sjukdom
Testutfall Foreligger Foreligger 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

Negativ likelihood ratio = 1- sensitiviteten

andel falskt positiva

specificiteten
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Screeningtest for
kromosomavvikelse i
forsta trimestern
Nackuppklarning

Nackuppklarning mits med transabdominellt
eller transvaginalt ultraljud vid 10-14 gravidi-
tetsveckor. Nackuppklarningsméttet okar
ndgot med okande graviditetslingd med medi-
anvirden hos kromosomfriska foster pa cirka
1,2 mm vid 12 veckor och 1,9 mm vid 13+6
veckor (23). Efter 14 fulla veckor férsvinner
oftast nackuppklarningen. Med tilltagande
nackuppklarning 6kar risken att fostret har en
kromosomavvikelse. Mitning av nackuppklar-
ning kombineras i regel med kvinnans élder
och graviditetslingden f6r att berikna risken
for Downs syndrom. Metoden kan anvindas
dven vid flerbord, varvid det vid monochorio-
tiska tvillingar rekommenderas att man anvin-
der ett medelvirde f6r tvillingarnas nackupp-
klarningsmétt medan man miter dichoriotis-
ka tvillingar var och en for sig (24).

Mitning av nackuppklarning kriver ultra-
ljudsutrustning av hég kvalitet, vilutbildade
undersokare och en standardiserad teknik. Det
dr visat att kvaliteten pd nackuppklarningsun-
dersokningar 6kar med 6kad erfarenhet hos
undersokarna, och att sensitiviteten okar om
bara mitningar som bedomts ha hog kvalitet
inkluderas (25). For att sikerstilla metodens
effektivitet krivs dirfor en systematisk och
kontinuerlig kvalitetskontroll (Kapitel 5).

Enligt den nyligen framtagna SBU rappor-
ten om tidig fosterdiagnostik varierar den rap-
porterade sensitiviteten fér nackuppklarning
kombinerat med kvinnans &lder for uppticke
av Downs syndrom mellan 62 - 91procent
(19). Andelen testpositiva varierar mellan 1,9
- 9,7 procent och i de flesta studier dr den <5
procent. I den enda hittills publicerade ran-
domiserade studien, den svenska NUPP-stu-
dien, sdgs inga statistiskt signifikanta skillna-
der i antal f6dda barn med Downs syndrom
och andel prenatalt upptickra fall mellan en
screening baserad pd huvudsakligen pd nack-
uppklarning och en screening baserad huvud-
sakligen pé kvinnans &lder (10 respektive 16
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fodda barn, 76 respektive 61 procent upptick-
ta < 22 v) (26). Med nackuppklarningsstrate-
gin krivdes dock endast 16 fostervattenprov
for varje prenatalt uppticke fall jimfért med
89 med den ildersbaserade strategin. Aven
andra kromosomavvikelser (till exempel triso-
mi 13, 18, Turners syndrom) kan upptickas
med mitning av nackuppklarning. Sensiti-
viteten forefaller vara ungefir densamma som
for upptickt av Downs syndrom (19).

I den svenska studien analyserades utfallet
for foster med 6kad nackuppklarning men nor-
mala kromosomer (27). Man fann en sam-
manlagd missbildningsfrekvens eller fosterdod
pa 2,7 procent. Vid en nackuppklarning pa >
3 mm oSkade risken (oddset) dtta ginger for
missbildning av dtminstone intermediir grad
och 15 ganger f6r letal missbildning. Andra
studier har visat liknande resultat (28-30). I
flera studier har visats att ocksa risken for miss-
fall 6kar, si dven 1 den svenska studien om in
svagt. Det ir viktigt att komma ihdg att den
sanna missfallsfrekvensen 4r svir att studera,
eftersom det i alla studier finns kvinnor som
viljer att avbryta graviditeten vid besked om
okad nackuppklarning trots normal kromo-
somanalys. Liksom f6r kromosomavvikelser
okar risken for strukturell missbildning med
okad grad av nackuppklarning och blir patag-
lig 2 3.5 mm (27, 31, 32).

Association mellan 6kad nackuppklarning
och missbildning har frimst rapporterats for
hjirtmissbildningar, lipp-gomspalter, diafrag-
mabréck och skelettmissbildningar (31, 33-
36). Det har foreslagits att nackuppklarnings-
mitning skulle kunna vara en effektiv scree-
ningmetod for hjirtfel. I NUPP-studien ana-
lyserades mojligheten att uppticka isolerade
hjirtfel via 6kad nackuppklarning. Sensiti-
viteten for nackuppklarning > 95:e percenti-
len var 13.5 procent med 2,6 procent testpo-
sitiva och fér nackuppklarning 2 3 mm 9,6
procent med 0,8 procent testpositiva (37).
Dock var LR for hjirtmissbildnig vid dessa
cut-off-virden 5,2 resp 12. Andra har kommit
till liknande resultat (38, 39). Detta innebir
att kvinnor med 6kad nackuppklarning men
normala kromosomer bor erbjudas uppfoljan-
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de ultraljudsundersékning i andra trimestern
och om nackuppklarningen ir > 95:e percen-
tilen eller 2 3.5 mm (beroende pa resurser)
ocksa fetal echocardiografi.

Studier dir graviditetsutfallet analyserats for
foster med okad nackuppklarning, normala
kromosomer och normala fynd vid uppfoljan-
de ultraljudsundersékning i andra trimestern
har ocksa indikerat en 6kad risk for ovanliga
genetiska syndrom och utvecklingsstérningar
(29, 31, 40). Studierna ir ofta behiftade med
metodologiska problem, till exempel avsaknad
av kontrollgrupp och ofullstindig uppfsljning
av graviditetsutfallet, och idr dirmed svirbe-

domda.

Kombinerat forsta trimestertest
(KUB)

Genom att kombinera kvinnans dlder med
mitning av nackuppklarning och mitning av
serummarkdrerna PAPP-A och fritt beta-hCG
i mammans blod vid 11 - 14 graviditetsveck-
or har man funnit en sensitivitet for Downs
syndrom i oselekterade populationer pa 73-93
procent med 2-7 procentandel falskt positiva
test (19). Triffsikerheten 4r ndgot hogre om
serumtestet utfors vid 9-10 graviditetsveckor
jimfort med vid 13 graviditetsveckor (41, 46).
Eftersom KUB ha bittre egenskaper for scree-
ning 4n enbart mitning av nackuppklarning
anses det idag vara forstahandsmetoden pd
simplexgraviditeter i forsta trimestern. KUB
kan anvindas dven pd duplexgraviditeter men
ir déligt utvirderat i storre prospektiva studi-
er och sjilvklart kan man inte skilja pé vilken
tvilling som "bidrar" till serumtestresultaten

(24).

Ovriga foreslagna screeningmetoder
for kromosomavvikelse i forsta
trimestern

Det finns andra markérer som har visats vara
associerade till forekomst av trisomi 21 hos
fostret, sisom avsaknad av/kort nisben, onor-
mal flédesprofil i ductus venosus, regurgita-
tion 6ver tricuspidalisklaffen och frontomax-

illofaciala vinkeln och som har féreslagits som
komplement till nackuppklarning for att 6ka
uppticktsgraden av trisomi 21 (41). Gemen-
samt for dessa, i dagsliget, dr att de inte ir
prospektivt och kliniskt testade i oselekterade
populationer. De ir dessutom tekniskt avan-
cerade och i jimforelse med nackuppklarning
har de begrinsad betydelse f6r den samman-

vigda risken for fetal aneuploidi (42).

a N
FAKTARUTA 2

Screening for kromosomavvikelse
i forsta trimestern

Idag rekommenderas KUB test som scree-
ningmetod f6r kromosomavvikelse i for-
sta trimestern, varvid 73-93% av gravi-
diteter med Downs syndrom kan upp-
tickas med 2-7% testpositiva.

Okad nackuppklarning 6kar risken att
fostret har en strukturell missbildning,
dven vid normala kromosomer.
Nackuppklarningsmitning kriver stan-
dardiserad teknik och systematisk kvali-
tetskontroll.

o /

Screeningtest i andra trimestern

Serumscreening

Serumscreening i andra trimestern (14-22
graviditetsveckor) fér upptickt av Downs syn-
drom erbjuds rutinmissigt sedan linge i ménga
linder. Tva (dubbeltest), tre (trippeltest) eller
fyra (quadrupeltest) serummarkdrer i mam-
mans blod (fritt eller bundet humant cho-
riongonadotropin, alfa-fetoprotein, okonju-
gerat Ostriol, inhibin A) kombineras med kvin-
nans alder for riskberikning. Eftersom serum-
koncentrationen av alla markérer varierar med
graviditetslingden okar testets effektivitet om
graviditetslingden ir sikerstilld, det vill siga
om den ir ultraljudsdaterad. Aven kvinnans
vikt och férekomst av insulinbehandlad
diabetes mellitus kan péverka koncentratio-
nen av markérerna (formler for korrigering
finns). Firska studier antyder att rokning och
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etnicitet ocksa kan péverka testresultaten (43,
44). Serumscreening kan anvindas vid fler-
bord, men ger hogre andel falskt positiva resul-
tat och ger ingen information om vilket fos-
ter som loper 6kad risk.

Screening med hjilp av serummarkérer har
utvirderats i ett stort antal studier. Den sam-
manvigda sensitiviteten for upptickt av
Downs syndrom med har beriknats till 69 pro-
cent for dubbeltest, 75 procent for trippeltest
och 84 procent for quadrupeltest, med andel
falskt positiva (som dr marginellt ligre in ande-
len testpositiva) testresultat pd 5,6 procent,
6,2 procent respektive 7,7 procent (19). I en
Cochraneoversikt frin 2012, dir man berik-
nat och jimfort sensitivitet vid en fix andel
falskt positiva fynd pa 5 procent konstateras
att dubbel och trippeltest uppticker mellan
60 och 70 procent av alla fall med Downs syn-
drom (45). Man kom ocks3 fram till att
trippel- respektive quadrupeltest dir inhibin
A ingdr mojligen ger hogre sensitivitet men att
detta dr svirbedomt pa grund av relativt smé
studier och dirmed stora konfidensintervall
kring den uppskattade sensitiviteten.
Sensitiviteten forefaller ndgot simre vid dlder
2> 35 ar.

Ultraljudsmarkorer

"Soft markers" ir mindre ultraljudsavvikelser
som i sig inte ir patologiska men som i varie-
rande grad ir forenade med en okad risk for
kromosomavvikelse hos fostret. De vanligast
forekommande markérerna ir kort dverarm
respektive larben, medan de som visar starkast
association till trisomi 21 ir tjockt nackskinn,
hyperekogen tarm och kort 6verarmsben (19).
Det finns inga studier som prospektivt och kli-
niskt utvirderat anvindning av ultraljudsmar-
korer i andra trimestern i oselekterade popu-
lationer. Det har féreslagits och riknats ut med
simulerade data att screening for ultraljuds-
markérer kan ha sin plats for att 6ka detek-
tionsgraden av Downs syndrom hos kvinnor
som tidigare genomgdtt férsta- (och eventu-
ellt andra-) trimesterscreening, men det finns
inga prospektiva kliniska studier som bekrif-
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tat detta (42). . I populationer dir férsta tri-
mesterscreening erbjuds kommer férekomsten
av foster med kromosomavvikelse att minska,
vilket gér att betydelsen av fynd av ultraljud-
smarkér dr osiker.

a N
FAKTARUTA 3

Screening for kromosomavvikelse
i andra trimestern

I andra trimestern kan screening med 2 -
4 serummarkérer i kombination med
kvinnans &lder uppticka 69 - 84% av
Downs syndrom med 5.6 - 7.7% andel
testpositiva.

Samband har pavisats mellan vissa ultra-
ljudsmarkérer och Downs syndrom, men
virdet av fynd av en eller flera markérer
ir osikert, i synnerhet i populationer dir
forsta trimesterscreening erbjuds.

- /

Ovriga kombinationer
av screeningtest

Med integrerat test menas att resultat frin
nackuppklarning och serummarkérer (och
kvinnans lder) i férsta trimestern kombine-
ras med serummarkdrer i andra trimestern till
en sammanvigd risksiffra, som presenteras for
kvinnan f6rst nir alla tester 4r klara. Metoden
har beriknats ha en mycket hog triffsikerhet,
enligt den si kallade SURUSS-studien 85%
sensitivitet for 1,2% testpositiva (25). Frage-
tecken har rests f6r acceptansen f6r den linga
svarstiden. I en prospektiv utvirdering av 5300
kvinnor 6nskade 64 procent av populationen
genomgs testet, och av de som var <14 veck-
or fullfsljde 78 procent provtagning i bdde for-
sta och andra trimestern (47). Olika varianter
av stegvisa test, "kontingent test", har foresla-
gits. Ett sidant skulle kunna innebira att
serumtest utfors i forsta trimestern, varefter
kvinnor med hég risk (till exempel = 1/100)
erbjuds invasivt prov, kvinnor med mellanrisk
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(till exempel 1/100-1/1000) erbjuds utvidgad
undersékning med nackuppklarning medan
kvinnor med lag risk (till exempel < 1/1000)
inte erbjuds ytterligare test. Fordelar skulle
kunna vara att den mer avancerade nackupp-
klarningsmitningen begrinsas till ett mindre
antal kvinnor med en marginell férsimring av
triffsikerheten. Prospektiva kliniska studier
saknas.

Vid ett sekventiellt test utfors test i flera steg
(till exempel kombinerat test i forsta trimes-
tern och serumtest i andra trimestern) dir
kvinnan fir veta resultatet av varje test efter-
hand. Detta resulterar i en hégre total andel
falskt positiva test och ofta forvirring hos kvin-
nan pa grund av olika risksiffror och anses dir-
med mindre limplig.

Lisvirda linkar:

www.sbu.se (rapporterna om rutinultraljud

1998 och om tidig fosterdiagnostik 2006)

www.gensvar.se (information bland annat om
fosterdiagnostik till sjukvérd och allminhet
fran kliniskt genetiska laboratoret, Karolinska
Universitetssjukhuset);

www.sst.dk/informeretvalg (danska riktlinjer
angdende 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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Tidig graviditet
(till och med nio fullgangna

graviditetsveckor)

Harald Almstrom och Gustav Giertz

Ultraljudsundersokning i tidig graviditet dr ett
kraftfullt redskap i diagnostiken, som ritt
anvint ir av avgorande betydelse vid misstan-
ke om olika typer av avvikelser. Undersokaren
ska vara medveten om hur apparaturen kan
instillas for att indra intensiteten i utsind ljud-
energi, och apparaten ska vara instilld f6r min-
sta mojliga biologiska paverkan (Kapitel 2).
Vid vanlig klinisk tvidimensionell real-time
undersdkning foreligger ingen risk for bio-
logisk paverkan pd fostret. Hogre intensitet
utsinds vid Doppler underskningar. Emeller-
tid kan det finnas anledning att pdpeka att
detta 4r en medicinsk undersokning, och att
en klar frigestillning ska foreligga. Nir sa 4r
fallet leder undersékningen i de flesta fall till
ett bittre omhindertagande av patienten.
Undersokningen bér utféras med vaginal
givare.

Det finns en varierande terminologi avse-
ende icke normal tidig graviditet. Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOQG) i Storbritannien foreslar att missfall
ersitter spontanabort och att hotande respek-
tive inkomplett missfall ersitter hotande och
inkomplett abort (1). RCOG foreslar ocksd
att missed abortion, ofostrig graviditet respek-
tive blighted ovum, som anses avspegla olika
stadier i samma kliniska férlopp, utgar ur ter-
minologin och ersitts med uteblivet eller for-
senat missfall alternativt tidig fosterdod.

Indikationer

* Klinisk misstanke om extrauterin graviditet.
e Okad risk for extrauterin graviditet ven
utan symtom, till exempel vid:
- tidigare extrauterin graviditet
- tidigare bukkirurgi
- tidigare verifierad salpingit
- tidigare STD
- IVF-graviditet
- spiralgraviditet
* Blodning och/eller smirta.
* Graviditetslingdsbestimning infér legal
abort eller fosterdiagnostik.
* Oro efter infertilitet eller tidigare missfall.

Undersokningsteknik

Vaginal undersékning ir alltid att féredra pa
grund av visentligt bittre bildframstillning.
Bildfrekvensen maste vara tillrickligt hog for
att kunna se fostrets hjirtaktivitet, det 4r sa-
ledes viktigt att kinna till hur bildfrekvensen
kan indras.

Det ir viktigt att forst identifiera cervix och
corpus samt framstilla deras inbérdes kommu-
nikation tydligt. Hirvid kan givaren behova
bade vridas och vinklas. Direfter kan man av-
gora om graviditeten ir intrauterint beligen.
Nir extrauterin graviditet av misstag angivits
som intrauterin vid ultraljudsundersékning,
har man tolkat corpus som ett myom intill den
extrauterina graviditeten och sdledes ej fram-
stillt kommunikationen mellan cervix och
corpus.
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Mitning av hinnsicken gors i tre mot var-
andra vinkelrita plan, varefter medeldiame-
tern anges. Vid mitning av fostrets sitthojd,
CRL (crown-rump length) ir det vikeigt att
vinkla givaren, sd att hela fostrets kropp och
huvud finns med pa bilden.

Undersokningsresultatet dr beroende av
undersokarens erfarenhet och skicklighet samt
av apparaturens beskaffenhet. Omstindigheter
som kan forsvira bedomningen ir till exem-
pel skymmande myom.

Normal graviditet

Vid implantationen 4r endometriet mer 4n tio
till femton mm tjocke. Det forsta objektiva
tecknet pa graviditet 4r pavisbart hCG i serum,
vilket kan detekteras ungefir nio dagar efter
konception (cd 23 i 28 dagars cykel) di nivan
ar 25 iu/l (2). En synlig hinnsick har beskrivits
vid 4 veckor + 2 dagar (4v+2d) (3, 4). Man ser
da en liten uppklarning omgiven av en nigot
mer ekogivande zon i anslutning till endome-
triet och ofta ndgot excentriskt. Om s-hCG ir
mer 4n gransvirdet 1000 iu/l kan vid normal
graviditet en hinnsick med medeldiameter
mer in 3-4 mm ses intrauterint (5). Om s-
hCG ir ligre 4n detta grinsvirde och en gravi-
ditet inte kan pdvisas med transvaginal ultra-
ljudsundersokning, fir det betecknas som en
graviditet med oklar lokalisation (9). Grins-
virdet 1000 iu/l har dock sina begrinsningar
och hogre grinsvirden (1500 resp 2000 iu/l)
har foreslagits (6, 7). Vilket grinsvirde som ir
relevant, beror pd undersokarens kompetens,
apparaturens kvalitet, forekomst av skymman-
de myom liksom pd eventuell flerbord. Vid
flerbord dr s-hCG hogre i férhillande till gra-
viditetslingden. Vid duplex kan intrauterin
hinnsick pavisas f6rst nir s-hCG >1600 iu/l,
vid triplex nir s-hCG ir >3400 iu/l och vid
fyrlingar nir s-hCG ir >9400 iu/l (8).

Den forsta embryonala struktur som ses i
hinnsicken ir gulesicken. Ar graviditeten nor-
mal bor gulesicken ses vid en hinnsicks-
diameter p& 8 mm, vilket motsvarar en gravi-
ditetslingd om 4v+5d (4, 8). Gulesicken ir
normalt 4-6 mm (10, 11).
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Amnionhélan och gulesicken omges av ett
s& kallat embryonalt coelom, vilket bestdr av
en hogviskos vitska och har endast ndgot hogre
ekotithet jimfért med amnionvitskan (12). I
tidig graviditet syns skiljeviggen (amnion) tyd-
ligt. Coelomet kan av en oerfaren undersoka-
re misstolkas som en extra amnionh3la eller
ett hematom.

Hinnsicksdiametern (HD eller GS) inklu-
derar bdde amnionhélan och det extraembry-
onala coelomet och 4r medelvirdet av tre mot
varandra vinkelrita diametrar.

Embryot bor kunna ses nir hinnsicken
miter 16 mm. I erfarna hinder och med hog-
kvalitativ apparatur kan embryot ses, nir det
ir 2 mm (motsvarande 6v+1d). Hjirtpulsa-
tioner ses dd samtidigt. Embryonala pulsatio-
ner har normalt en frekvens av 80 bpm vid
5v+5d. Frekvensen okar med graviditetsling-
den och ir 160-200 bpm vid 8v+3d (13).

Corpus luteum kan ha varierande utseende
frén en avgrinsad drygt cm-stor homogen
stuktur i ena ovariet till en storre cysta, ofta
med strikformat ekerliknande interna ekon.
Med firgdoppler ses inget internt blodflode
men runt corpus luteum finns ett cirkulirt
kapselblodflode, vilket 4r lagresistent vid ana-
lys med spektraldoppler (14).

Ibland ses ett ekofattigt rum intill och ofta
kaudalt om hinnsicken. Detta ir sannolikt ett
hematom. Hematom saknar oftast betydelse
for utfallet av graviditeten. Upprepad under-
sokning behover endast utféras om patienten

fir en blodning (15).

Flerbord

Man ska alltid faststilla antalet foster och anta-
let hinnsickar vid ultraljudsundersskning i
tidig graviditet, vilket kan ske med mycket god
sikerhet frin 7 graviditetsveckor (16). Om fler-
bord foreligger ir det viktigt att s3 tidigt som
mdjligt avgora korionicitet, det vill siga om
graviditeten bedéms vara monokoriotisk eller
dikoriotisk. Denna diagnostik blir mer osiker,
nir graviditeten framskrider. Prognos, hand-
liggning och 6vervakning skiljer sig markant
mellan monokoriota och dikoriota tvilling-
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graviditeter. En monoamniotisk tvilling-
graviditet utgor en extremt hog risk, varfor
ridgivning av fostermedicinsk expert bér ges
sa tidigt som maijligt.

En ovan undersdkare bor dirfor alltid remit-
tera en kvinna med flerbérdsgraviditet for
second opinion sd snart som mojligt.

Patologisk intrauterin graviditet
Angivna grinsmatt vid patologisk graviditet
har bestimts genom studier utférda av vana
undersokare med apparatur av hog kvalitet och
ofta under optimala forhéllanden. Myom och
cystor kan forsvira beddmningen, liksom fore-
komst av annan patologi i buken eller lilla
bickenet. Om graviditetens lokalisation ir
oklar eller om det dr osikert om graviditeten
ar livsduglig (viabel), ska man vara frikostig
med férnyad ultraljudsundersékning och
eventuell kontroll av s-hCG.

Det krivs mycket hog kompetens och bra
apparatur for att forklara en graviditet icke
livsduglig pa grundval av en ultraljudsunder-
sokning! Gravida kvinnor, som genomgatt
undersékningar med uppfyllda kriterier for
icke livsduglig graviditet, har fott levande barn
(17).

Hinnsick utan levande foster

Om man vid en ultraljudsundersékning i tidig

graviditet ser en intrauterin graviditet men inte

kan pévisa ett levande foster, sd kan det ha olika

orsaker:

* Kortare graviditetslingd iin forvintat
En ny undersékning bor utforas efter en
vecka. Hinnsidcksdiametern 6kar normalt
drygt 7 mm under en vecka. En tillvixt min-
dre in 4 mm under en vecka ir patologisk
och talar for att hotande missfall foreligger
(8).

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

fallet redan till stor del dgt rum (inkomplett
missfall), men i kaviteten ses endast gravi-
ditetsrester 1 form av ekotita omriden.
Dessa kan ibland ha vixlande ekotithet och
utseendet kan inte alltid skiljas frin slem-
hinnans utseende vid extrauterin graviditet.
o Uteblivet eller forsenatr missfall

Hir foreligger en icke livsduglig graviditet
med en hinnsick >16 mm (motsvarande
6v+3d), vilken kan ha en helt normal form,
med foster utan hjirtpulsationer eller utan
pavisbart fostereko.

Blodning och/eller smirta

En kvinna som s6ker med blédning och/eller
smirta i tidig graviditet kan ha en normal
intrauterin graviditet, men kan ocksa ha miss-
fall, extrauterin graviditet eller trofoblastsjuk-
dom(18). En diagnos grundad pa enbart
anamnes och klinisk undersokning ir korrekt
175 procentav fallen, med tillidgg av ultraljuds-
underskning blir diagnosen korrekt i 98 pro-
cent av fallen (19).

Missfall

Missfall sker i 10-20 procent av kliniska gra-
viditeter (20). Tecken pa hotande missfall dr
vaginal blédning och laga buk- eller ryggsmir-
tor. Ultraljudsundersékning krivs i de flesta
fall for att patienten ska kunna omhindertas
pa ett optimalt siitt. Speciellt viktigt dr att kvin-
nor med misstinkt extrauterin graviditet,
intrauterin graviditet med osiker livsduglig-
het eller graviditet med okind lokalisation far
en ultraljudsundersokning av hog kvalitet (1).
Men inte heller en ultraljudsundersokning av
"expert-kvalitet" kan vid forsta besgket alltid
faststilla om en graviditet sikert 4r intra- eller
extrauterin. D3 foreligger en graviditet med
okidnd lokalisation (21). Vid specialiserade
ultraljudsenheter ir frekvensen graviditeter
med okind lokalisation endast 8-10 procent.
Hos kvinnor med klarlagd intrauterin gravi-
ditet, som sokt en ultraljudsenhet pa grund av
blodning och/eller smirta, ir livsdugligheten
osiker hos ungefir 10 procent efter det forsta
besoket.
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Positiva tecken (talande emor missfall) (8, 21-
23):

¢ Levande foster

* Synlig gulesick

* Vilavgrinsad hyperekogen ring i kaviteten
e Normal tillvixt av hinnsicken

Negativa tecken (talande for missfall) (8, 21-

23):

* Hinnsicksdiameter >16 mm utan synligt
foster

* Hinnsicksdiameter >8 mm utan synlig
gulesick

e Hinnsicksdiameter <5 mm storre in CRL

e Tunn decidua i kaviteten

* Hinnsick med oregelbunden (sammanfal-
len) form

* Onormalt lag tillvixt av hinnsicken

* Fetal bradykardi

Om en ultraljudsundersokning visar ett foster

med normal hjirtfrekvens och normala rela-

tioner foreligger mellan hinnsicken och fos-

tret hos en kvinna som soker efter en vaginal

blodning, behover hon inte dterkomma for en

ny undersékning.

Rester in utero

I olika studier anvinds varierande kriterier for
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 hogst 15 mm, forelig-
ger sillan histologiskt pavisbara graviditetsres-
ter (25). I en nyare studie ger varierande eko-
tithet i kaviteten och en tjocklek om 10 mm
eller mer ett positivt prediktivt virde om 80
procent for forekomst av graviditetsrester (26).
Vid specialiserade enheter kan firgdoppler till-
fora information, dé kirlforsérjning inom pla-
centarester kan ses tydligt.
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Extrauterin graviditet

Tubargraviditet

Extrauterin graviditet 4r ett vanligt gynekolo-
giskt problem, som kan vara livshotande men
ocksa ge upphov till infertilitet och smirttill-
stind i framtiden. Man har dirfér utvecklat
icke invasiva undersékningsmetoder for att
sikerstilla en diagnos pa ett tidigt stadium.
Tidig diagnos och behandling kan sannolikt
oka utsikterna for bibehillen fertilitet och min-
ska risken f6r andra komplikationer. Condous
och medarbetare har i en prospektiv studie av
6621 tidigt gravida kvinnor, dir 85 procent
sokte for blodning och/eller smirta, visat att
tubargraviditet korrekt diagnosticerats med
ultraljud med en sensitivitet av 91 procent och
specificitet 99,9 procent (27). Dock ir skick-
lighet hos undersokaren och kvaliteten hos
apparaturen av stor vikt for att nd s3 bra resul-
tat.

Ultraljudsfynden kan indelas i direkta och
indirekta:
Direkta
¢ Extrauterin hinnsick med levande foster.
¢ Extrauterin hinnsick med icke levande men

identifierbart foster eller gulesick.

Indirekta

* Okad mingd fri vitska (blod) i fossa
Douglasi.

* Komplex tubo-ovariell bild, dir detaljer ¢j
kan urskiljas med sikerhet.

¢ Avsaknad av intrauterin hinnsick och s-
hCG >1000 iu/l.

* Endometrietjocklek <10 mm.

* "Adnexal ring sign" (extrauterin hinnsick
utan tydligt innehill).

Adnexal ring sign motsvaras av en rundad

struktur med tydlig och ofta relativt tjock vigg

samt centralt ekofattig. Det ir viktigt att inte

forvixla detta med en corpus luteum och ova-

riet mdste alltsd ses skiljt frin denna struktur.

Observera att en rupturerad corpus luteum

ocksé kan leda till blodning i buken. Detta ir

en differentialdiagnos till tubargraviditet med

blédning (28-31).
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Intramural och cervikal graviditet,
graviditet i sectiodrr,
uterusanomalier

Intramural graviditet ir belidgen vid sidan av
kaviteten i ett tubarhorn, cervikal graviditet ér
som benimningen anger beligen i cervix.
Dessa tillstind ir sillsynta. Detsamma giller
graviditet lokaliserad i ett sectiodrr. Man bér
dock ha dessa tillstdind i minnet, om en intra-
uterin hinnsick (med eller utan foster) inte ir
normalt lokaliserad i 6vre delen av kaviteten.
Tredimensionellt ultraljud kan bidra vid diag-
nostiken. Tillstdnden ir allvarliga och kriver
individualiserad behandling (32, 33).

Vid anomali av uterus ses ocksa hinnsicken
ofta asymmetriskt beligen. Dessa fall kriver
erfarenhet av undersokaren och bér dirfor
remitteras for second opinion i tidig graviditet.

Abdominalgraviditet

Med detta uttryck forstds ett sillsynt tillstdnd
med en graviditet utanfér uterus och tubor.
Den kan uppstd som en primir abdominalgra-
viditet eller sekundire till en sa kallad tubara-
bort. Patienter med abdominalgraviditet har
firre symtom med senare debut 4n patienter
med tubargraviditet. Graviditeten ses i regel
bakom uterus i fossa Douglasi och dven denna
diagnos bér finnas i minnet, dd man diagnos-
ticerar ett stjilkat myom vilket kan utgéras av
corpus uteri.

Trofoblastsjukdomar

Vid klassisk mola hydatidosa 4r ultraljudsbil-
den typisk. Uterus ses fylld av olikstora, mesta-
dels sma, uppklarningar omgivna av ekotitare
strak. Ibland ses ovarierna forstorade och
cystiska (theca-lutein cystor). Tidigare upp-
ticktes molai2-3 trimestern och klassiska sym-
tom var hyperemesis, tidig debut av allvarlig
preeklampsi och hypertyreos. Numera diag-
nosticeras de flesta fallen tidigt, sannolikt bero-
ende pa en 6kad ultraljudsanvindning nir
patienten sdker pa grund av vaginal blédning
(34). Detta understryker behovet av histologisk

undersokning efter skrapning av missfall (35).
Mola kan iven vara partiell, varvid dven nor-
mal placentavivnad, hinnsick och eventuellt
ett levande foster kan pavisas. Vid partiell mola
har fostret triploid kromosomuppsittning.
Nagra ultraljudskriterier for att stilla diagno-
sen har presenterats (36). Det forekommer
dven tvillinggraviditeter, dir en tvilling 4r nor-
mal och den andra utgérs av mola (37).
Trofoblasttumérer (mola och chorioncarci-
nom) kan utvirderas med firgdoppler i kom-
bination med spektraldoppler. Blodflsdesmot-
stindet i tumoren korrelerar med s-hCG-niva-
er, malignitetsgrad och kemoterapisvar (35,

38, 39).

Schema for diagnostik av gravid
kvinna med blédning och/eller

smirta i tidig graviditet.

Ultraljudsundersokning i
tidig graviditet

Synlig graviditet Graviditet med oklar
lokalisation
Intrauterin |4 »| Extrauterin |4
graviditet graviditet
Levande ¥
*| intrauterin
v graviditet Kiinisk bedémning
Intrauteri S-hCG, ev x flera
ntrauterin Nyt ultrali
graviditet Resorberad it utraljud
med oklar graviditet
viabilitet med oklar
lokalisation
Nytt
Itraljud -
3"267]_11 0d Icke viabel
intrauterin
graviditet

Ref.: RCOG Guideling 25 (1),
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Invasiva ingrepp under graviditet.
Fostervatten- och moderkaksprov

Ove Axelsson och Peter Lindgren

Tillgang till ultraljud i vart kliniska arbete har
underlittat mojligheterna till invasiva ingrepp
under graviditet. De flesta invasiva ingrepp
sker i diagnostiskt syfte och utgors framfor allt
av fostervatten- eller moderkaksprov for kro-
mosomdiagnostik. I det hir avsnittet kommer
dessa metoder att beskrivas versiktligt medan
de mer ovanliga invasiva ingreppen som sker i
terapeutiskt syfte (t.ex. blodtransfusion vid
erytrocytimmunisering, laserterapi vid tvil-
lingtransfusion, drinage av vitskeansamling-
ar) endast berdrs kortfattat.

Diagnostiska invasiva

ingrepp

De flesta diagnostiska ingrepp gors i syfte att
finna allvarliga genetiska avvikelser hos foster.
Trisomi 13 (Pataus syndrom), 18 (Edwards
syndrom) och 21 (Downs syndrom) 6kar med
den blivande moderns 4lder. Kvinnor > 35 ir
eller med andra kinda riskfaktorer f6r kromo-
somavvikelse har dirfér rutinmaissigt erbjudits
ett invasivt diagnostiskt test med prov frin
moderkakan eller fostervattnet. Eftersom ris-
ken for missfall till £5ljd av invasivt prov ofta
overstiger den aldersrelaterade risken for kro-
mosomavvikelse har alternativa icke-invasiva
screeningmetoder utvecklats. Internationellt
anvinds sedan linge serumscreening i andra
trimestern (t.ex. trippeltest), ultraljud (nack-
uppklarningsmitning) eller kombinationen

nackuppklarningsmitning och  biokemi
(KUB) i graviditetsvecka 11-13. Metoderna
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ger en bittre individuell riskbedomning for
kromosomavvikelse in enbart moderns alder
(1) och ett rutinmissigt erbjudande om KUB
till gravida kvinnor minskar antalet invasiva
provtagningar fér kromosomanalys (1, 2). Att
analysera fosterkromosomer (cell-fritt fetalt
DNA) via blodprov frin den blivande modern
ir efter manga drs forskning nu méjligt och
anvinds redan i klinisk verksamhet vid nigra
privata laboratorier i olika delar av virlden (3,
31, 32). I Sverige anvinds metoden idag rutin-
miissigt for blodgrupps- eller kénsbestimning
(33, 34) och vi har i en snar framtid att ta still-
ning till hur analys av fosterkromosomer i den
gravida kvinnans blod skall anvindas. Det
kommer att férindra antalet invasiva prov men
dven om NIPT (non invasive prenatal test) har
en hog sikerhet anses dnnu invasivt prov frin
fostervatten, moderkaka, blod eller vivnad
frén foster som enda diagnostiska metod for
att faststilla genetiska avvikelser hos foster.

Invasiva ingrepp i diagnostiskt syfte vid
annan frigestillning in kromosomavvikelser
forekommer i ringa omfattning. Det kan réra
sig om diagnostik av ovanliga #rftliga sjukdo-
mar, fetalt blodprov vid immunisering, feto-
skopisk eller ultraljudsledd provtagning frin
fostervivnad som hud, muskler, tumorer etc.
Prov frén vitskeansamlingar hos fostret (tho-
rax, cystor, urinvigar) kan analyseras som ett
led i diagnostiken. Dessa mer ovanliga invasi-
va diagnostiska ingrepp bor utforas vid ett fos-
termedicinskt centrum.



INVASIVA INGREPP UNDER GRAVIDITET. FOSTERVATTEN- OCH MODERKAKSPROV.

Fostervattenprov (amniocentes,
AMC)

Amniocentes anvindes redan i slutet av 1800-
talet i avlastande syfte vid polyhydramnios.
Utvecklingen har sedan gitt via majlighet att
injicera kontrast fér rontgen av foster och
placenta, bedémning av hemolysgraden vid
erytrocytimmunisering och kénsbestimning
pé amnionceller vid vissa kénsbundna sjukdo-
mar. Sedan 1966, da kromosomkaryotypering
blev méjlig, har abdominell amniocentes varit
det vanligaste sittet att diagnostisera kromo-
somavvikelser hos foster.

Celler frén fostret (hud, mag-tarmkanal,
luft- och urinvigar) utséndras till fostervatt-
net. Via odling sker celldelning vilket méjlig-
gor analys av fostrets kromosomer. Odlingen
tar cirka tva veckor varfor alternativa cytoge-
netiska / molekylirbiologiska snabb-metoder
har utvecklats, t.ex. Interfas FISH (fluorescent
in situ hybridisering) och QF-PCR (kvantita-
tiv fluorescent polymeraskedjereaktion).
Fostervattenprov utfors efter 15 fulla gravidi-
tetsveckor di det extraembryonala coelomet
har tillbakabildats och amnionhinnan uttapet-
serar chorionhinnan. Coelocentes, provtag-
ning frin extraembryonala coelomet, kan ske
redan vecka sex men metoden anvinds inte
rutinmissigt. Fostervattenprov kan anvindas
for diagnostik dven senare i graviditeten och
da oftast vid en pdvisad avvikelse i foster-
anatomin.

P4 grund av komplikationsrisker bér fos-
tervattenprov inte utforas fore graviditetsvecka
15+0. Innan fostervattenprov utférs gors en
oversiktlig abdominell ultraljudsundersokning
for att uppskatta antal foster, fostervatten-
mingd, placentalige och graviditetslingd.
Instick kan ske pa frihand eller via en ndl-
guide fastsatt pd ultraljudsgivaren (Figur 1).
Betydelsen av transplacentir provtagning ir
oklar. Studier har visat sivil 6kad (4) som of6r-
dndrad (5, 6) och minskad risk for missfall (7)
och vattenlickage (8) vid transplacentir prov-
tagning. Efter ingreppet kontrolleras foster-
viabilitet och om kvinnan 4r Rh neg (partnern
Rh pos) ges immuniseringsprofylax med

Figur 1
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Abdominellt fostervattenprov, amniocentes.
Instick via bukviiggen till amnion sker vanligt-
vis via ultraljudsledd nélguide som illustreras

pé ultraljudsbilden.

anti-D. Om barnafadern ir Rh-positiv (hete-
rozygot) och fostret befunnits vara Rh-nega-
tivt behdvs ingen immuniseringsprofylax (34).
Vidare ges information hur den gravida kvin-
nan bér agera vid eventuell komplikation och
hur provsvar formedlas. Vintan pd provsvar
kan vara psykologiskt péfrestande (1, 9).
Information skall finnas tillginglig i skrift med
telefonnummer dit man kan ringa vid pro-
blem. Minga verksamheter limnar 4ven med
en enkiit for utvirdering vilket 6kar mojlighe-
ten till en kontinuerlig uppféljning for kvali-
tetssikring (Kapitel 5). Enheter med f prov-
tagningar per ar, sirskilt om dessa ir spridda
pa flera provtagare, bor dverviga att remittera
till storre centra.

De vanligaste komplikationerna till foster-
vattenprov ir infektion, blédning, fostervat-
tenlickage samt graviditetsforlust vilket i de
flesta studier innefattar bdde missfall, intra-
uterin fosterdod och graviditetsavbrytande. De
flesta missfall uppstdr inom en vecka efter prov-
tagningen. Mindre vanliga komplikationer ir
fosteravvikelser sdsom ortopediska felstillning-
ar, t.ex. vridfot (klumpfot), samt andnings-
storningar efter fodelsen (14).

Den stérsta sammanfattande vetenskapliga
bedémningen av komplikationsrisker 4r gjord
i en Cochrane review 2003 (10). Denna inne-
héller den enda randomiserade studie dir skill-
naden i graviditetsutfall studerats mellan ett
invasivt ingrepp (fostervattenprov efter 15 gra-
viditetsveckor) och kontroller som endast
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gjorde en ultraljudsundersskning (4). Gravidi-
tetsforlust efter amniocentes 6kade med en
procentenhet. Vidare noterades en ckning av
vattenavging i provtagningsgruppen (1,7 pro-
cent) jimfort med kontrollgruppen (0,4 pro-
cent). Négon sikrare bedomning av missfalls-
risken 4n frin denna randomiserade studie av
Tabor publicerad 1986 (4) med 6ver 4600
kvinnor finns inte men flera andra studier med
mindre bevisvirde har visat en ligre risk for
missfall. Nassar och medarbetare (6) noterar i
en retrospektiv studie en 6kad risk for missfall
pa 0,22 procent. En amerikansk prospektiv
multicenterstudie frin 2006 med drygt 3000
fall och 30 000 kontroller konstaterar endast
0.06 procent okad risk f6r missfall efter amnio-
centes (11). Statistikberikningen i studien har
kritiserats men iven med beaktande av kriti-
ken kvarstdr en lidgre risksiffra in den okade
missfallrisk pé cirka en procent efter amnio-
centes rapporterad i Cochrane-6versikten frén
2003 (10). I en randomiserad studie under-
soktes skillnaden mellan tidigt (< v 13+0) och
sent (= 15+0) fostervattenprov (12). Tidigt
fostervattenprov visade sig ge okad graviditets-
forlust, klumpfot, odlingsmisslyckanden och
krivde ofta mer 4n ett instick jimfort med sent
fostervattenprov. Philip och medarbetare pavi-
sade en fyrfaldig riskokning f6r klumpfot vid
fostervattenprov i graviditetsvecka 13 (13). En
stor svensk registerstudie med 21 000 fall av
fostervattenprov och 47 000 kontroller visade
en okad risk f6r andningsstérning samt defor-
mitet hos de f6dda barnen (klumpfot). Risken
var storre om fostervattenprov utférdes fore
vecka 14+0 (14). Tabor och Alfirevic publice-
rade 2010 en uppdaterad sammanfattning av
riskerna vid amniocentes dir den 6kade miss-
fallsrisken anges till 0,5-1 procent. Vid prov-
tagning fore vecka 15+0 foreligger hogre ris-
ker f6r savil missfall som vridfot (35).

Indikationer, fostervattenprov

e Okad risk for kromosomavvikelse hos fos-
ter baserat pé:
- screeningstest som KUB /serum-screening
(ofta definierat som risk storre dn 1/200).
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- moderns alder > 35 4r.
- tidigare graviditet med kromosomavvikel-
se.
- kiind okad risk for genetisk avvikelse, t.ex.
en balanserad translokation hos nigon av
de blivande forildrarna.
- ultraljudsfynd av fostermissbildning eller
pavisade s.k. genetiska ultraljudsmarkérer
(soft markers).

¢ Oro for foster med kromosomavvikelse
(relativ indikation).

* Analys av alfa-feto-protein (AFP), framfér
allt vid misstanke pa ryggmirgsbrick.

* Virusisolering vid misstanke pd infektion.

o Okad risk for vissa irftliga allvarliga sjuk-
domar.

* Vid svar erytrocytimmunisering for mit-
ning av amnionfirgindex.

Moderkaksprov (chorionvillibiopsi,
CVB)

Metoden introducerades i Skandinavien i slu-
tet av 1960-talet och utvecklades sedan fram-
for allt i Kina och Osteuropa for konsbestim-
ning. Provtagningen utférdes blint eller endo-
skopiskt transcervikalt. Ultraljudsledd prov-
tagning minskade komplikationerna pétagligt
och moderkaksprov har sedan mitten av 1980-
talet anvints som en prenatal diagnostisk
rutinmetod limpad for forsta trimestern. I
Sverige utférs provtagningen huvudsakligen
transabdominellt (Figur 2). Korionvilli, trofo-
blastceller, direktprepareras eller odlas.

Figur 2

Moderkaksprov, chorionvillibiopsi, kan utforas
via livmoderhalskanalen men utfors i Sverige
ultraljudslett via bukviggen. Pi ultraljudsbilden
illustreras sd kallad "single needle” reknik diir
nélen med undertryck och rirelse i livmoder-
kakan suger upp chorionvilli.
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Provtagningen kan utféras under stérre delen
av graviditeten men bor utforas tidigast gravi-
ditetsvecka 11. Vid tidigare provtagning fore-
ligger en okad risk for fetala reduktionsdefek-
ter (36). I senare delen av graviditeten kan det
vara svart att f3 loss adekvat mingd korionvilli
med mitoser (mitosantalet minskar med
graviditetslingd) vilket kan medfora simre
kromosomal avlisbarhet. Fostervattenprov
eller prov frin navelstringsblod 4r dirfor att
foredra i tredje trimestern. Immuniserings-
risken dr formodligen ndgot hogre dn vid
fostervattenprov.

Den storsta fordelen med moderkaksprov i
relation till fostervattenprov ir att provtag-
ningen kan utforas tidigare i graviditeten (for-
sta trimestern) och att metoden méjliggdr ana-
lys med svar inom nigra dagar. Dessutom kan
man utfora biokemiska analyser och via DNA-
teknik diagnostisera ett stort antal monogent
nedirvda sjukdomar och mutationer. Denna
diagnostik kriver i regel att man vet vilken
sjukdom och mutation man letar efter.
Nackdelar jimfért med fostervattenprov ir att
fullstindig kromosomanalys anses ndgot mer
svaravlist pd grund av simre kvalitet pd kro-
mosomerna (eller firre antal band) samt att
detica 1 procent av moderkaksprover forelig-
ger en kromosomal avvikelse i moderkakan
som inte iterfinns hos fostret (mosaicism). I
dessa fall kan man behéva komplettera prov-
tagningen med prov frin fostervatten eller fos-
terblod. Vid odling krivs att provtagningsma-
terialet tas omhand relativt snabbt. Metoden
har dirfor inte fitt samma omfattning som
fostervattenprov och utférs huvudsakligen vid
storre centra med genetiskt laboratorium.
Sedan introduktion av KUB i Sverige har dock
antalet moderkaksprov okat i relation till
fostervattenprov eftersom fostervattenprov
¢j skall utforas vid den aktuella graviditets-
lingden (11-13 veckor).

[ princip giller samma indikationer som for
fostervattenprov gillande genetisk diagnostik
av numeriska eller strukturella kromosomav-
vikelser. Dessutom kan man via DNA-teknik
diagnostisera ett flertal ovanliga medfsdda
sjukdomar.

De vanligaste komplikationerna till moder-
kaksprov ir infektion, blodning, graviditets-
forlust (missfall, intrauterin fosterdéd, gravi-
ditetsavbrytande). Mindre vanligt dr reduk-
tionsdefekter.

Transcervikalt moderkaksprov har en stor-
re komplikationsrisk jimfért med transabdo-
minell provtagning. Detta ir studerat i 5 ran-
domiserade undersékningar varav framfér allt
Smidt-Jensen 1992 (15) visar en dkad total
graviditetsforlust (9,7 procent) och 6kad miss-
fallsrisk (7,9 procent) jimfért med transabdo-
minell provtagning (7,4 respektive 4,5 pro-
cent). Transcervikal jimfort med transabdo-
minell provtagning 6kade ocksd risken for
blédning (10 jimfort med 1,6 procent) och
antal instick (11,2 jimfort med 4,1 procent).
Transabdominellt moderkaksprov har inte
visat sig medféra storre graviditetsforlust dn
sent fostervattenprov (15) och riskékningen
skattas liksom vid fostervattenprov till ca 0,5-
1 procent (1, 35).

De reduktionsmissbildningar man noterat
vid provtagning f6re graviditetsvecka 9-10 (16,
17) har inte verifierats i en stor registerstudie
(18) och ¢j heller i modernare randomiserade
studier vilket troligen beror pé att moderkaks-
proven i de allra flesta fall nu utfors efter 10
fulla graviditetsveckor (35).

Analysmetoder av foster-
vatten- och moderkaksprov

Genetisk diagnostik

I Sverige utfors &rligen cirka 7000 prov frin
fostervatten eller moderkaka. En stor del av
dessa gors pd grund av moderns lder (= 35
dr). Hos den hir gruppen med en dldersrela-
terad riskokning foreligger normala kromoso-
mer i 6ver 98 procent. Ungefir 1000 prov gors
pa grund av kiind 6kad risk f6r genetisk avvi-
kelse eller funna missbildningar vid ultraljud-
sundersdkning och cirka 1000 gérs pa grund
av oro hos kvinnor under 35 ar. Ett nationellt
inférande av icke-invasiva screeningmetoder
som KUB skulle medféra minskat antalet inva-
siva prov (1, 2, 35).
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Fullstindig kromosomanalys
av fostervattenprov

Kromosomanalys pa odlade fostervattenceller
ir den mest anvinda och utvirderade metod
vid invasiv fosterdiagnostik for kromosomav-
vikelser (Figur 3). En konventionell kromo-
somodling som tar cirka 14 dagar har en diag-
nostisk triffsikerhet pad 99,4-99,8 procent
(19). Maternell kontamination férekommer,
framfér allt vid instick genom moderkakan,
vilket kan resultera i felaktig kénsbedomning
(0,11 procent) (20). Mosaicism (celler med
olika kromosomuppsittningar) forekommer
i 0,1-0,3 procent (20-22). I dessa fall kan
diagnostiken skdrpas med prov frin navel-
stringsven (cordocentes).

Fullstindig kromosomanalys
av moderkaksprov

Till skillnad mot fostervattenprov kan kromo-
somanalys av moderkaksprov dven utforas via
korttidsodling som méjliggor svar pd 2-3 dagar
med en diagnostik triffsikerhet 97,5-99,6 pro-
cent (23-26). Jimfort med fostervattenprov
ses maternell kontamination nigot oftare och
mosaicism med kromosomavvikelse i moder-
kakan och inte hos fostret forekommer i cirka
1 procent (23).

Molekylircytogenetisk
snabbdiagnostik av kromosom-

avvikelser (FISH, QF-PCR)
Molekylircytogenetisk snabbdiagnostik kan

anvindas pd sivil fostervattenceller som
korionvilli, fetalt blod eller annan vivnad.
Analystiden 4r 1-2 dagar arbetsdagar. Nya
metoder utvecklas men de tvd vanligaste
snabbdiagnostiska metoderna idag ir Interfas
FISH (fluorescent in situ hybridisering) pa cel-
ler som ir i interfas av cellcykeln (vilande cel-
ler) och kvantitativ fluorescent polymerasked-
jereaktion (QF-PCR) med molekylir amplifi-
ering av repeterade sekvenser pa specifika kro-
mosomer. FISH kriver betydligt stérre arbets-
insats for laboratoriet in QF-PCR. Rationell
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Kromosomanalys pa odlade fostervattenceller.

anvindning av QF-PCR ger mer 4n halverad
analyskostnad jaimfort med konventionell kro-
mosomanalys eller FISH men kriver att ett
storre antal prover analyseras samtidigt. QF-
PCR kriver betydligt mindre mingd provtag-
ningsmaterial, till exempel behovs bara 1-2 ml
fostervatten jaimfort med cirkal0 ml vid kon-
ventionell odling. FISH/QF-PCR ger svar pa
numeriska kromosomavvikelser, dvs. trisomi
13, 18, 21 samt konskromosomer. Vid vissa
kinda strukturella avvikelser (t.ex. transloka-
tioner) kan FISH anvindas. Metoderna har i
vana hinder samma hoga triffsikerhet som en
konventionell kromosomanalys avseende
numeriska kromosomavvikelser pa kromosom
13, 18, 21 och koénskromosomer (1). Med
snabbdiagnostiska metoder fér numeriska
avvikelser (kromosom 13, 18, 21 och kons-
kromosomer) kommer 0,9 procent av alla kro-
mosomavvikelser inte att upptickas, i 0,4 pro-
cent dr dessa kromosomavvikelser av betydel-
se for fostrets/barnets hilsa (1).

Monogena sjukdomar

DNA-baserad fosterdiagnostik kan anvindas
ddr man tidigare har identifierat en mutation
hos den ena eller bigge forildrarna eller hos
en drabbad slikting. Dessa sjukdomar blir
oftast kiinda forst efter att det har fotts ett sjuke
barn i familjen. For denna typ av diagnostik
fordras vanligen korionvilli eftersom det ger
ett storre utbyte av DNA in fostervattencel-
ler. Exempel pa sjukdomar som kan diagnos-
tiseras 4r Huntingtons chorea, cystisk fibros,
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hud- och muskelsjukdomar som epidermolysis
bullosa och Duchennes muskeldystrofi.
Antalet sjukdomar som kan diagnosticeras
okar alltjimt.

Nyare metoder som Array-CGH (Array
based Comparative Genomic Hybridization),
sekvensering) kan uppticka fler avvikelser jam-
fort med konventionell kromosomdiagnostik.
Metoderna ir kostsamma men kombinatio-
nen Array-CGH vid normal QF-PCR har bér-
jat anvindas rutinmissigt i Sverige vid ultra-
ljudsupptickta fosteravvikelser och dven vid
intrauterin fosterdsd. Aven genom analys av
blod fran den gravida kvinnan finns idag tek-
nik att inte bara uppticka foster med Downs
syndrom (NIPT) utan dven vissa monogena
sjukdomar samt kartliggning av hela fostrets
arvsmassa (31, 32).

Ovrig diagnostik av foster-
vatten- och moderkaksprov

Det finns ett stort antal analyser som utfors
pa fostervatten- eller moderkaksprov utéver
genetisk diagnostik. De mer vanliga ir:
Alfa-fetoprotein (AFP), ett protein som
sedan linge anvints som en del i screening for
att uppticka fosteravvikelser. Proteinet bildas
i fostret och dverfors till moderns blodomlopp
via moderkakan och hinnsicken. I Sverige har
serum-AFP anvints i begrinsad omfattning
som screeningmetod jimfort med i minga
andra linder. Diremot har AFP analyserats,
ibland i kombination med acetylkolinesteras,
i fostervattenprov di det finns en visad asso-
ciation mellan f6rhéjda nivaer och neuralrors-
defekter som ryggmirgsbrick och anencepha-
li, samt dessutom en koppling till bukviggs-
brick. Med dagens forbittrade kvalitet pé ruti-
nultraljudsundersokningarna har AFP-analy-
ser i fostervatten ifrigasatts for kvinnor som
inte hor till nigon riskgrupp. I en studie pa ett
svenskt material omfattande 1800 AFP-prov-
tagningar visades att 90 procent av alla klini-
ker som ar 2004 utférde fostervattenprov
rutinmissigt kompletterade kromosomanaly-

sen med AFP iven i lagriskgrupp (27).10,4

procent av fallen sdgs forhojda nivaer (= 3 mul-
tiplar av medianvirde) varav 63 procent var
falskt positiva. Man konkluderar att med
dagens rutin dir nirmare 97 procent av alla
gravida genomgdr rutinultraljud ir det tvek-
samt att rutinmissigt analysera AFP i den lag-
riskgrupp pa 7-8 procent som genomgir fos-
tervattenprov pd dldersindikation eller oro
(27).

Vid svir erytrocytimmunisering kan foster-
vattenprov anvindas for att bedéma graden av
hemolys. Metoden ir ett komplement till mit-
ning av flodeshastigheter i fostrets arteria cere-
bri media eftersom den metoden kan medfs-
ra falskt positiva svar (37).

Vid misstanke p& maternell infektion kan
man, utéver antikroppsmitningar i den gra-
vida kvinnans blod, isolera virus frin amnion-
vitska. Vanligen anvinds amplifiering
(Polymerase Chain Reaction). Exempel pa
agens ir Cytomegalvirus, Parvo-B19, Herpes,
Toxoplasma. For mer information se ARG-
rapport nr 47 om intrauterin fosterdéd samt
Infpregs hemsida, www.medscinet.se/infpreg/.

Proteinanalys kan utforas vid vissa meta-
bola sjukdomar.

Terapeutiska invasiva
ingrepp
Fetalt blodprov fran navelstringen,

Cordocentes

Tekniken att ta blodprov frin foster utveckla-
des under 1970-talet med fetoskopiledd punk-
tion av blodkirl pd moderkakan. Idag sker
provtagningen vanligen i navelstringsvenen
med hjilp av ultraljud (Figur 4). Cordocentes
kan anvindas i sdvil diagnostiskt som terapeu-
tiskt syfte. Provtagningen kan ske redan i andra
trimestern men ir enklare att utfora senare i
graviditeten.
De vanligaste indikationerna ir:

* Kromosomanalys nir adekvat svar inte
erhéllits frin fostervattenprov, moderkaks-
prov eller om man vill spara fostermaterial
for framtida analys vid t.ex. avbrytande av
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Cordocentes. Firstorad u[tmljudsbzld dar nélen
ses instucken i navelstringsven.

graviditet p& grund av kind eller misstinkt

ovanlig #rftlig SJukdom (genetisk banking).
* Misstinkt anemi vid exempelvis erythrocy-

timmunisering eller parvovirusinfektion. I

samma seans kan intrauterin blodtransfu-

sion utforas.

Mindre vanliga indikationer ir virusisolering,
blodanalyser vid till exempel Idiopatisk Trom-
bocytopen Purpura, immunologiska sjukdo-
mar eller non-immune hydrops. Tillf6rsel kan
ske avlikemedel som ir ineffektiva vid behand-
ling via modern eller kan ge ogynnsamma
maternella bieffekter. Stamcellsbehandling sker
idag endast inom forskningsprojekt.

Cordocentes gors transabdominellt via
ultraljudsguide eller pa frihand och man for-
soker anvinda sig av navelstringsfistet i moder-
kakan dir navelstringen dr minst rérlig.
Alternativt anviinds navelstringsfistet vid fos-
trets buk, den intrahepatiska navelstringsve-
nen eller i sista hand fosterhjirtat (har en nigot
hégre komplikationsrisk). Om kvinnan 4r Rh-
negativ och partner/foster Rh-positiv ges
immuniseringsprofylax med anti-D efter
ingreppet.

Risken for fosterdod i samband med ingrep-
pet beror pd indikationen, det vill siga hur
sjukt fostret 4r vid provtagningen, men upp-
skattas vara endast obetydligt storre dn vid fos-
tervattenprov (28). Blédning frin punktions-
stillet dr vanligt forekommande men slutar
nista alltid spontant inom négon minut.
Fosterbradykardi som uppstar vid ingreppet
kan normaliseras men kan ocksé leda till akut
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sectio om graviditetslingden ir sddan att for-
lossning pa fetal indikation 4r motiverad. Risk
for bradykardi och fosterdéd forefaller ndgot
vanligare vid punktion av navelstringsartir
(29). Vid blodtransfusion anvinds O-blod som
saknar det eller de antigen modern har anti-
kroppar mot. Mingden blod som ska tillforas
beror pa graviditetslingden, fostrets Hb-virde
och transfusionsblodets Hb-virde.

Ovriga invasiva ingrepp

Tappning av fostervatten (hysterocentes) kan
anvindas vid kraftig polyhydramnios som kan
vara orsakad av t.ex. tvillingtransfusionssyn-
drom eller fetal esophagusatresi. Pifyllning av
fostervatten (amnioninfusion) anvinds ibland
under forlossning vid ctg-paverkan och oligo-
hydramnios (30) men kan #dven anvindas
under graviditet i syfte att skiirpa ultraljudsdi-
agnostiken vid oligohydramnios och misstan-
ke pa fosteravvikelse. Kirurgi pd foster under
graviditeten sker pd allt fler indikationer men
pa grund av tveksamma resultat och héga kom-
plikationsrisker endast i begrinsad omfattning
pa hogspecialiserade fostermedicinska och
pediatriska centra. Exempel pé fosterkirurgi r
oppen eller fetoskopisk operation av rygg-
mirgsbrick och hjirta, dtgirder mot tumérer,
trachealocklusion vid diafragmabrack, laserbe-
handling av anastomoser i placenta vid tvil-
lingtransfusion, shuntar eller tappning vid
hydrothorax, cystor eller obstruktiv uropati.
Sverige, med ett litet upptagningsomrade, sam-
arbetar med internationella centra men vissa
ingrepp utfors i landet. Karolinska sjukhuset
bedriver frén 2013 rikssjukvard gillande vissa
intrauterina ingrepp som shuntar, intrauteri-
na blodtransfusioner och laserbehandling vid
tvillingtransfusionssyndrom.
Preimplantatorisk Genetisk Diagnostik (PGD)
anvinds vid vissa allvarliga irftliga sjukdomar
och forutsitter IVF-teknik. Den genetiska
diagnostiken utférs innan embryot fors in i liv-
modern.
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¢ Risk f6r kromosomavvikelse hos foster
kan uppskattas indirekt med:

- ultraljudsundersokning av fostret, till
exempel nackuppklarning

- genetiska ultraljudsmarkérer (soft
markers)

- maternellt blodprov

* For diagnostik av kromosomavvikelse
krivs for nirvarande invasiv provtag-
ning med kromosomanalys av prov frin:
- fostervatten
- moderkaka
- fosterblod
- fostervivnad

* Fostervattenprov (amniocentes) bor
tidigast utforas frin vecka 15+0.
Tidigare prov ger en 6kad risk for miss-
fall och vridfot (klumpfot).

* Moderkaksprov (CVB) bér utféras tidi-
gast frin vecka 11. Prov fore 10 veckor
ger en okad risk for missfall och reduk-
tionsdefekter.
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Rutinmissig ultraljudsundersokning

Katarina Tunon

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). P4 tidigt
60-tal anvinde Donald och Brown (2) och
Willocks (3,4) en endimensionell A-scan
metod for att mita biparietaldiametern (BPD).
P& sent 60-tal forbittrade Campbell (5,6)
metoden och gjorde den systematiska associa-
tionen mellan tidig mitning av BPD och
graviditetslingd.

I Sverige erbjuds alla gravida kvinnor minst
en ultraljudsundersékning. Om endast en
rutinmissig ultraljudsundersskning erbjuds
gors den oftast vid omkring 18 graviditets-
veckor (7). Ungefir 97 procent av alla gravida
kvinnor i Sverige deltar i den frivilliga rutin-
ultraljudsundersékningen (7). Antalet ultra-
ljudsundersékningar per kvinna under gravi-
diteten ir i medeltal drygt 2 (7).

Syftet med den rutinmissiga ultraljudsun-
dersokningen ir:

Bedémning av viabilitet

Bedémning av antal foster

Datering av graviditet

Granskning av fosteranatomin
Undersékning av placenta

Bedémning av fostervattenmingd
Ultraljudsundersskningen skall goras systema-
tiskt (Kapitel 6). Man bor borja med en 6ver-
sikt av uterus f6r bedémning av antalet foster,
och bér vara noga med att undersika hela ute-
rus for att dven kunna bedéma livmodern och
expansiviteter i dess nirhet. Innan man hade
ultraljud var manga tvillinggraviditeter oupp-
tickta dinda fram till forlossningen. Datering
av graviditeten 4r det viktigaste syftet med den

rutinmissiga ultraljudsundersskningen. Trots
sikra menstruationsdata ir graviditetslingden
ibland en helt annan 4n vad patient och lika-
re tror. De flesta utvecklingsavvikelser i foster-
anatomin som diagnosticeras med ultraljud
ger inga symptom och kan inte misstinkas pd
grund av anamnes. Placentaliget kan ocksé
bedémas vid rutinultraljudsundersokningen.
Fér mer utférlig information om fetometri
hinvisas till "Rekommendationer f6r fetome-
tri" Ultra-ARG 2010 (8).

Flerbord

Vid flerbérd bedéms antalet placentor dir man
alltsd anger chorioniciteten dd denna littare
kan skilja ut tvillingtypen (lambda tecken/T-
sign, skiljeviggens utseende och antalet hin-
nor) samt fostrens kon (Kapitel 10). Vid date-
ring anvinds i Sverige mdtt frin det stérre
fostret. Stor skillnad mellan fostren redan i for-
sta trimestern 6kar risken for fetala och neo-
natala komplikationer (9, 10) inklusive utveck-
lingsavvikelser/kromosomavvikelser.

Datering

Tillforlidig information om graviditetens
lingd dr nodvindig f6r optimal obstetrisk
handliggning och utgér grunden f6r bedém-
ning av fostrets tillvixt. Olika metoder har
genom dren anvints for att berikna gravidite-
tens lingd. Sista menstruationens forsta dag
(SM) har varit den accepterade metoden.
Utgdngspunkten for den metoden ir att ovu-
lation och fertilisering sker pd dag 14 berik-
nat frin forsta menstruationsdagen. Detta
uppfylls inte alltid. Datering med ultraljud har
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visat sig vara en tillférlitligare metod och
anvinds rutinmissigt (7, 11). Grunden fér
ultraljudsdatering ir att alla foster som har
samma alder ocksi har samma storlek. Skillnad
i storlek 4r minst hos foster tidigt i gravidite-
ten och 6kar med okande graviditetslingd.
Berikning av férvintat férlossningsdatum bér
ske vid "KUB"-undersokning eller obstetrisk
"rutinmissig ultraljudsundersékning". Berik-
ning av férvintat forlossningsdatum enligt
ultraljud (BPU) och graviditetslingdsbestim-
ning kan ske vid 11-22 fulla graviditetsveck-
or. Datering vid 11— 14 fulla graviditetsveck-
or ir alltsd att foredra framfor datering vid 15-
22 graviditetsveckor. Crown rump length
(CRL) kan anvindas om CRL ir mindre in
85 mm men rekommenderas i andra hand om
BPD ir 21 mm eller mer. Osikerheten i1 berik-
ningen av graviditetslingd 6kar ju storre fos-
tret 4r. Vid senare graviditetslingd (BPD > 55
mm) ska beridknat férlossningsdatum baseras
pa klinisk bedémning. Femurlingd anvinds
for graviditetslingdsbestimning endast dé
BPD och CRL inte kan anvindas, till exem-
pel vid acrani (8).

I de flesta studier har skillnaden mellan
beriknad och "sann" graviditetslingd (alltsd
nir fostret faktiskt fdddes) i medeltal varit min-
dre @n en dag (systematiskt fel) och i 95 pro-
cent av fallen mindre in +8 dagar (£2SD;
slumpmiissigt fel) (7). Enligt WHO definie-
ras fortidsbérd (pre-term) som fodsel som sker
fore dag 259 (vecka 37+0) och 6éverburenhet
(post-term) som forlossning som sker efter dag
293 (vecka 42+0) (12). Den st6rsta vinsten
med ultraljudsdatering 4r att andelen som uti-
frin SM skulle bedémts som 6verburna min-
skar. Graviditetslingd beriknat fran ultraljud
har jimf6rts med IVF-graviditeter med kind
dag for embryotransfer. Medelvirdet for skill-
naden mellan den beriknade och sanna gravi-
ditetslingden var mindre 4n en dag (12, 13,
14). Om IVF-datum eller ultraljudsdatum
skall anvindas f6r datering finns det delade
meningar om. Varje IVF enhet bor ange tro-
ligt forlossningsdatum (8). D4 stor skillnad
mellan beriknat forlossningsdatum enligt sista
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menstruation jimfort med ultraljud forelig-
ger, ultraljudsdatum > 14 dagar senare, kan
det finnas 6kad risk fér kromosomavvikelser,
utvecklingsavvikelser och tidig tillvixthim-
ning. Det dr dé rimligt att géra en noggrann
genomgang av fostrets anatomi och folja foster-
tillvixten.

Fostervattenmingd

Mingden fostervatten kan bedomas. Nedsatt
eller 6kad mingd kan forekomma vid foster-

missbildningar (Kapitel 13).

Undersokning av placenta

Diagnosen placenta praevia kan inte stillas
men vil uteslutas vid den rutinmissiga ultra-
ljudsundersokningen, da placenta f6ljer med
uterusviggens tillvixt uppét frin inre moder-
munnen (IMM) under graviditeten. Om pla-
centa ligger skilformigt 6ver modermunnen
foreligger risk for placenta praevia. D4 rekom-
menderas kontroll av placentalige i tredje tri-
mestern. Om placenta dd nér fram till eller
overlappar IMM rekommenderas ett vaginalt
ultraljud for att sikrare klargora placentas lige
for att kunna planera forlossningen (Kapitel

15).

Fetometri

Bilderna som féljer visar korrekta snitt och
korrekt placering av mitkryss for mitning av
CRL, BPD, FL, och HO (Figur 1-5) (8).
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Figur 2. BPD (biparietal diameter) iir avstin-
det mellan yrterkanten pd det proximala skall-
benet till innerkanten pa det distala skallbenet.
"Mittekot " skall ligga exakt centralt och dela hjir-
nan i tvd likstora halvor. I medellinjen skall
cavum septum pellucidi ses anteriort om thala-
mus. Varken orbitae eller cerebellum ska finnas
med i snittet.

Tra LT i
Figur 1. CRL (crown-rump-length) miits som det
lingsta avstindet mellan fostrets hjissa och
"svans", med fostret i neutral position. Endast i
sagittalsnitt kan det avgoras att fostret inte lig-
ger for stréickt eller for bijr med péfoljande falskt
for lingt respektive for kort matt. Vid ett rent
sagittalt snitt ses hela ryggraden och hela frimre
bukviiggen/bristkorgen liksom ansikisprofilen.

Figur 3. FL (femurlingd) iir lingden av femurdiafysen exklusive epifysen.
Hela skelettdelen skall ses pd bilden. Konsensus saknas om hur stor vin-
keln mellan femur och ultraljudsstrilarna skall vara. Vanligen rekommen-
deras 45 till 90 grader. 90 grader (som pai bilden) torde vara att foredra
enligt ultraljudsfysikens lagar men dr inte alltid mojlig att dstadkomma.
Man bir anvinda samma miitteknik som néir formeln konstruerades, men
vinkeln anges tyvéirr inte for den formel som vi rekommenderar. Femurlingd
anviinds for graviditerslingdsbestimning endast di BPD och CRL inte kan anviindas, t.ex. vid acra-
ni. Mitning av femur majliggor dven bedimning av fostrets proportioner. Kort lirben dr vara associe-

rat med skelettdysplasier, tillvixthidmning (16) samt Downs syndrom (17).

Figur 4. MAD (medelabdominaldiametern) ir medelvirdet av de
mot varandra vinkelriita anteroposteriora och transversella diamet-
rarna av buken: MAD = (AD1+ AD2)/2. Miitplanet ligger vinkel-
rétt mot ryggraden. Aorta och vena cava inferior ses helt runda ante-
riort om ryggraden. I det plan som anviinds skall magsick och navel-
ven ses. Navelvenen skall ligga 1/3 in i kroppen. Ofta ses iven stirre
| delen av ett revben. Varken njurar eller hjirtspets skall ses i planet.
B | Miitmingen skall iven innefatta mjukdelarna utanfor revbenen.

Figur 5. Miitning av huvudomfinget. Huvudomfinget beriiknas pi
BPD (yttre-yttre) och occipitofrontala diamtern (OFD) genom att
anta att huvudomfinget ir elliptiskt. Huvudomfinget beriknas diir-
med som (BPD+OFD)*1,57.
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Formler for datering

Nedanstdende formler rekommenderas for
datering (8). Sorterna 4r i mm och dagar om
inte annat anges. Mitningarna gors i mm med
en noggrannhet pd 1 decimal. Medelvirdet av
tre mitningar anvinds och det ricker att
anvinda sig av en decimal vid inmatning i pro-
gram for att berikna graviditetslingden. Det
dr vid BPD-mitning sirskilt viktigt att anvin-
da sig av en decimal vid dateringarna eftersom
BPD tillvixer med en takt pd mindre in 1 mm
per dygn. Vid datering med hela mm ticker
man inte in alla dagar som en graviditetslingd
kan ha utan endast varannan eller var tredje
dag.

CRL, vars korrekta mitning frdn hjissa till
site visas i Figur 1, kan anvindas om CRL ir
4-85 mm ("Modifierad Robinson", Dansk
Selskab for Obstetrik og Gynzkologi (18))
men rekommenderas i andra hand om BPD
dr 21 mm eller mer:

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

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

Graviditetslangd = 58.65 + 1.07*BPD + 0.0138*BPD?

Femur, vars korrekta mitning framgar av Figur
3, anvinds i andra hand for graviditetslingds-
bestimning dd BPD ej kan miitas, till exem-
pel vid akrani, och giller vid femurlingd
15-35 mm (Persson och Weldner 1986 (20)):

Graviditetslangd = 30.7 + 6.95*FL - 0.202"FL? +
0.00337*FL3 - 0.0000181*FL*

HO eller HC (huvudombkrets, huvudcirkum-
ferens), vars korrekta mitning framgar av Figur
5, anvinds endast vid onormal huvudform, se
ovan och beriknas frin BPD (yttre-yttre) och
OFD (occipito-frontal diameter) (Altman och
Chitty 1997 (21)).

HO = (BPD + OFD)*1,57
loge(graviditetslangd i veckor) = 1,848 +
0.010611*HO - 0,000030321*H0O?
+0,43498*107*HO?
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Fosteranatomi

Med ultraljud kan fosteranatomin undersékas
vilket ger méjlighet att uppticka utvecklings-
avvikelser och ocksd markérer f6r kromosom-
anomalier (16, 17, 22, 23).

Missbildningsdiagnostik kan vara av virde
genom att de blivande férildrarna fir en for-
sikran att deras barn inte har ngon allvarlig
missbildning. I vissa fall kan upptickten av en
fostermissbildning leda till en intrauterin
behandling. Vidare kan pévisandet av en fos-
termissbildning leda till att man kan planera
for ett optimalt omhindertagande av barnet i
samband med férlossningen, med val av for-
lossningstidpunkt, forlossningssitt samt for-
lossningsort. Om en allvarlig fostermissbild-
ning uppticks finns en mojlighet for de bli-
vande forildrarna att avbryta graviditeten om
de sa onskar.

D3 den rutinmissiga ultraljudsunderssk-
ningen anvinds for att uppticka missbildning-
ar maste verksamheten vara organiserad efter
detta. Det ir viktigt att den gravida kvinnan
ir informerad om metodens méjligheter och
begrinsningar samt att det ir en frivillig under-
s6kning. Den som utfér undersékningen
maste vara vil utbildad och en likare med god
fostermedicinsk kunskap maiste finnas till-
ginglig dd misstanke om avvikelse uppstér. Det
bor finnas tillgang till "second opinion" vid
det egna sjukhuset, eller vid annat sjukhus med
fostermedicinsk enhet. Det maste finnas moj-
lighet f6r gott psykologiskt omhindertagande
av kurator eller psykolog.

Det ir viktigt med uppfoljning i de fall dir
fostermissbildning pévisas. D4 en graviditet
avbrutits till f6ljd av pévisad missbildning bor
fostret undersokas av en kunnig perinatal-
patolog.

Det finns beskrivet flera hundra missbild-
ningar och nedan kommer endast normalfynd
att beskrivas. For olika typer av missbildning-
ar hinvisas till sdrskild litteratur (16, 22, 23).

Allmint hinvisas dven dll ISUOGs
"Practical guidelindes for performance of the
routine mid-trimester fetal ultrasound scan"

(24).
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Forslag till checklista

Skalle

Ansikte

Nacke/hals

Ryggrad

Thorax

Hjirta

Diafragma

Buk

Skallens form ir litt oval. BPD
plan; genom cavum septi pellu-
cidi, sidoventriklar (ej 6ver 10
mm) med hogekogent plexus
choroideus som fyller ut samt
ovan lillhjirnan. Occipitalt skall
lillhjirna och cisterna magna ses.
Profil samt ansiktsprojektion
(ingdr vanligen ej i rutinultra-
ljudsundersskningen).

Tvirsnitt i lillhjirnans plan, om
"nuchal fold" = 6mm se Kapitel
6.

Undersoks i tre plan, lingssnitt,
tvirsnitt  och  koronarsnitt.
Ryggraden skall ha jimnt fér-
lopp, alla kotorna skall kunna ses
och man skall ocksa se hudytan.
Thorax form ir jimn och 6ver-
gér i buken utan att vara tring.
Lungorna ir normalt ej ekotita
eller innehéller cystor. Kring
lungorna finns normalt ingen
synlig vitska.

Fyra-kammarbild, hjirta centralt
i thorax med hjirtspetsen at vin-
ster, fyller ca 1/3 av thorax, tvd
likstora formak med foramen
ovale "flappen" i vinster formak.
Tva likstora kammare som kon-
traheras lika. Hoger kammares
apex har moderatorband. Kam-
marseptum skall vara helt, f6ljs
helst till aortadverging. Mitral-
klaffen till vinster och trikuspi-
dalklaffen till hoéger nirmare
apex bor 8ppna sig lika. Aorta gir
fran vinster kammare mot hoger,
pulmonalartiren gir frin hoger
kammare mot vinster.
Ekofattigt omride mellan thorax
och buk.

Magsicken ligger till vinster
nedom hjirtat och ir vanligtvis
vitskefylld. Tarm har normalt

Urinvigar

Genitalia

Bukvigg

Extremiteter

ligre ekotithet 4n nirliggande
ben.

Njurarna ir bilaterala ekofattiga
strukturer vid ryggraden, njur-
bicken < 5 mm 4r normalt.
Urinblasan ses som en vitskefylld
strukeur i lilla backenet.

Kan ses frin andra trimestern,
betydelse vid vissa avvikelser
(ingdr ¢j i rutinultraljudsunder-
sokningen).

Identifiering av navelstringsfis-
tet och bedémning av bukvig-
gen.

Ovre samt nedre extremiteter
visualiseras, mitning av femur.

Lige av ben i forhéllande till fot

/

(&

for att utesluta felstillningar.

Navelstring Normalt tre kirl i navelstringen.

\
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Berikning av forvintat forlossningsdatum
bér ske vid "KUB"-undersokning eller
obstetrisk "rutinmissig ultraljudsunder-
sokning".

Berikning av férvintat forlossningsdatum
enligt ultraljud (BPU) och graviditets-
lingdsbestimning kan ske vid 11-22 fulla
graviditetsveckor. Datering vid 11— 14
fulla graviditetsveckor ir att féredra fram-
for datering vid 15-22 graviditetsveckor.
Crown rump length (CRL) kan anvindas
om CRL ir mindre 4in 85 mm men rekom-
menderas i andra hand om BPD ir 21 mm
eller mer. Osikerheten i berikningen av
graviditetslingd 6kar ju stérre fostret ir.

Vid senare graviditetslingd (BPD > 55
mm) ska beriknat férlossningsdatum base-
ras pa klinisk bedémning.

Femurlingd anvinds for graviditetslingds-
bestimning endast dd BPD och CRL inte

kan anvindas, till exempel vid acrani.

%
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Tvillinggraviditet och ultraljud

Christina Pilo

Bakgrund

Den spontana prevalensen av duplex i Sverige
ligger strax under 1 procent. IVF och ovula-
tionsstimulering har 6kat prevalensen. Enligt
Medicinska fdelseregistret har 6vergingen till
att terfora endast ett dgg vid IVF inneburit
en minskad prevalens av duplex frin 1,6 pro-
cent r 2000 till 1,4 procent 2009. Tidig diag-
nos och god uppfsljning ir motiverad med
tanke pd hogre perinatal morbiditet och mor-
talitet vid flerbérd (1). Nir en duplexgravidi-
tet uppticks i tidig graviditet, bér man vara
noggrann med att rikna antalet fostersickar.

Chorionicitet-placentation

Ungefir 70 procent av alla tvillinggraviditeter
ir diamniotiska och dichoriotiska (Figur 1)
medan 30 procent ir diamniotiska och mono-
choriotiska (Figur 2). Av de dichoriotiska tvil-
lingarna dr tvd tredjedelar tvaiggstvillingar
(dizygota) och en tredjedel eniggstvillingar
(monozygota). Monochoriotiska och mono-
amniotiska tvillingar ir alltid eniggstvillingar.
Modern 6vervakning av duplexgraviditeter
bygger pd bedomning av om det finns en
gemensam placenta eller inte. D& detta kan
vara svart att avgdra, anvinds chorioniciteten
som ersittning. Beddmning av chorionicitet
dr ldttast att gora i forsta trimestern men dven
iandra trimestern kan den ske med relativt god
sikerhet (3).

Diamniotiska och dichoriotiska duplex har
tvd placentor, en tydlig skiljevigg med en
tjock infistning med placentavivnad mellan
fostrens respektive chorion (lambdatecken)
(Figur 3), medan monochoriotiska har en tunn

infistning (Figur 4) och en gemensam placen-
ta. Den tunna skiljeviiggen hos diamniotiska
och monochoriotiska duplexgraviditeter kan
ibland vara svér att se. Endast en procent
av alla duplexgraviditeter saknar skiljevigg
mellan fostren och ir alltsd monoamniotiska.

Figur 1

Schematisk bild av en dichoriotisk, diamniotis
tvillinggraviditet dir fostren har varsin placenta
samt yttre och inre hinnsick.

Figur 2

Schematisk bild av monochoriotisk, diamniotisk
tvillinggraviditet med gemensam placenta och
diirmed gemensam chorion med varsin amnion.
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Vid misstanke om monoamniotisk tvillinggra-
viditet bér man upprepa ultraljudet for att
bekrifta att skiljevigg verkligen saknas (se
ovan). Monoamniotiska duplexgraviditeter ir
forknippade med komplikationer som fordrar
noggrann planliggning av ultraljudsévervak-
ning och forlossningstidpunkt. Siamesiska tvil-
lingar (conjoined twins) dr en raritet med en
forekomst pd 1: 50 000- 1: 100 000 gravidi-
teter. Dir har graviditeten inte lyckats dela
sig 1 tvd individer utan de dr mer eller mindre
forenade.

Forsta trimestern

Vanishing twin

Uppskattningsvis 10-20% av tvillinggravidi-
teter som uppticks fore graviditetsvecka 12 ir
vid senare kontroll en simplexgraviditet och
en tvilling har alltsd "f6rsvunnit”, vanishing
twin (5). Forvixla dock inte det normala extra-
embryonala coelomet mellan chorion och
amnion med en tom hinnsick!

Storleksskillnad

Vid storleksskillnad mellan fostren bestims
graviditetslingden av det storsta fostret. Stor
skillnad mellan fostren redan i forsta trimes-
tern okar risken for fetala och neonatala kom-
plikationer (6, 7). Upp till 8 dagars storleks-
skillnad kan accepteras men vid monochorio-
tiska tvillingar 4r risken f6r komplikationer
okad redan vid mindre storleksskillnad, speci-
ellt om det dven ir skillnad i nackspaltens stor-
lek mellan fostren (8).

Ultraljudsundersokningen

D4 man f6rsta gdngen undersoker ett tvilling-
par, bor fostrens placering i uterus och deras
inbordes relation noggrant beskrivas. Detta
gor det ldttare att veta att man underséker ritt
foster i fortsittningen. Skiljeviggen och dess
infistning (lambdatecken eller inte) samt anta-
let placentor och deras placering ingdr ocksa i
en fullstindig beskrivning av ultraljudsfynden
vid en tvillinggraviditet. Vid monochoriotis-
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ka graviditeter kan platsen f6r navelstrings-
infistningen for de individuella fostren ockséd
vara av virde att bedoma och kinna till.

Figur 3

[ETRCATTR DR )

Ultraljudsbild av en skiljevigg med "lambda-
tecken" som dr diagnostiskt for dichoriotisk
twillinggraviditer.

Figur 4

Skiljeviigg som dir tunnare men framfor allt inte
uppvisar "lambdatecken"” utan gir "rakt in" i
den gemensamma placenta, vilket visar att det
dr en monochoriotisk tvillinggraviditet. Detta

brukar kallas "T-tecken”.

Andra trimestern
(v 15-viabilitet)

Ultraljudsundersokningen

Risken for missbildningar ir 6kad vid tvilling-
graviditet, speciellt giller detta hjirtmissbild-
ningar (9). Vid rutinultraljud ska Tvilling I
och Tvilling II beskrivas med lige och inbor-
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des relation. Placentalige och beskrivning av
vilken placenta som hér till respektive foster
ska ocksé goras. Betriffande monochoriotiska
tvillingar bér navelstringsinfistningarna
beskrivas om det 4r mojligt. Redan vid rutin-
ultraljudet bor fostervattenmingden i varje
amnionsick bedomas pd monochoriotiska tvil-
lingar f6r att kunna bedéma eventuell ojimn
fordelning av fostervatten som ett tidigt teck-
en pa ett uppseglande tvillingtransfusionssyn-
drom (se nedan) (10).

Storleksskillnad redan i andra trimestern ir
ett varningstecken sirskilt vid monochoriotis-
ka tvillinggraviditeter med risk for utveckling
av specifika komplikationer som till exempel
tvillingtransfusionssyndrom (se nedan). Kons-
bestimning kan vara till hjilp vid misstinkt
monochoriotisk duplexgraviditet, sirskilt om
man ir tveksam. Olika kon bor ej leda till
monochoriotisk graviditet. Bedémning av
chorionicitet ir relativt siker dven i andra
trimestern (11). Skiljeviggens infistning och
eventuellt lambdatecken ska undersokas. Vid
monochoriotiska tvillinggraviditeter kan dven
en beskrivning av skiljeviggens rérlighet vara
av virde som ett tidigt tecken pd eventuellt
uppseglande tvillingtransfusionssyndrom. Om
trycket ir lika i bdda hinnsickarna ir skilje-

viggen rorlig och boljande (21).

Komplikationer vid
monochoriotiska
tvillinggraviditeter

Tvillingtransfusionssyndrom, TTS

Detta 4r en komplikation specifik f6r mono-
choriotiska tvillingar och férekommer hos 10-
15% av dessa graviditeter. Monochoriotiska
tvillingar har i princip alltid kirlférbindelser
mellan sina respektive delar av den gemensam-
ma placentan. Obalans i detta system leder till
en shuntning av blodflédet frin den ena tvil-
lingen (donator) till den andra (recipienten).
Detta medfor risk for recipienten att duka
under av hjirtsvikt och for donator att g& under

av IUGR. Vid ultraljudet ser man polyhy-

dramnios hos recipienten och oligohydram-
nios hos donatorn (stuck twin). Den kraftiga
polyhydramniosen 6kar ocksa risken for pre-
maturt virkarbete. Obehandlat har tillstindet
mycket hog mortalitet (12). Klassificering av
tillstdindet framgar av Faktaruta (13).

Isolerad tidig diskordans hos
monochoriotiska tvillingar

Debuterar som regel fore graviditetsvecka 20

och beror oftast pd en ojimlik fordelning av

blod mellan tvillingarna. Mortaliteten 4r unge-
fir 20 procent. Tillstdndet klassificeras i tre
typer:

Typ 1 har normalt blodfléde i arteria umbili-
calis och god prognos.

Typ 2 har simst prognos med ett persisteran-
de klass 3-flode i arteria umbilicalis.
Flodet beter sig p& samma ungefir sitt
som vid grav tillvixthimning hos en
singelgraviditet med paverkan pa flodet
iductus venosus, som tecken pd allvarlig
fosterpaverkan.

Typ 3 har varierande blodfléde i arteria umbi-
licalis mellan normal blodflédesklass
och klass 3-flode. Denna typ har som
regel ndgot bittre prognos 4n Typ 2 men
det dr mycket svarforutsigbart vad gil-
ler utfallet for fostren. Ovintad foster-
dod intriffar hos 15 procent, i hilften
av fallen d6r bada fostren (14).

P4 grund av dessa komplikationer ir det
lampligt att kontrollera monochoriotiska tvil-
linggraviditeter varannan vecka frin och med
rutinultraljudet i vecka 18. Om f6rsta ultra-
ljudet gors fore 14 fulla graviditetsveckor kan
en kontroll i v 16 vara av virde.

Monoamniotiska tvillinggraviditeter

De bér 6vervakas pd samma sitt som beskrivs
ovan. Risken for transfusionssyndrom torde
vara ldgre dn vid monochoriotisk tvillinggra-
viditet, men med 6kande graviditetslingd okar
risken for navelstringskomplikation. Elektivt
sectio v 32-34 rekommenderas dirfor av
manga.
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Tredje trimestern
Storleksskillnad

Vad som ir acceptabel diskrepans i vikt mel-
lan fostren i tredje trimestern ir oklart (15,
16). Okande tillvixtavvikelse hos monocho-
riotiska tvillingar bér av samma skil som ovan
ses som allvarligare 4n hos dichoriotiska tvil-
lingar. Man bér alltid ha de speciella kompli-
kationerna vid monochoriotisk tvillinggravi-
ditetiatanke. Overvakningen kan dirfor beho-
va individualiseras. Okande storleksskillnad
vid dichoriotisk tvillinggraviditet bér betrak-
tas som #kta tillvixthimning (17). Sen diskor-
dans hos monochoriotiska tvillingar kan
ibland, hos ungefir en tredjedel, vara ett teck-
en pa sen obalans Gver anastomoserna i pla-
centa. Det utvecklas successivt stor Hb-skill-
nad mellan fostren = TAPS (twin anemia poly-
cytemia sequence). TAPS kan upptrida efter
laserbehandlad TTS men dven spontant, oftast
efter graviditetsvecka 30. Mortaliteten ir
troligen inte sd hog eftersom man kan férl6sa
vid tecken pa fosterpaverkan (18). Tillvixt-
kontroller hos dichoriotiska tvillingar bér
goras dtminstone tre ginger, forslagsvis gravi-
ditetsvecka 28, 32 och 36. Detta forutsatt att
tillvixten 4r normal och lika hos bida fostren.
Vid misstinke tillvixthimning hos nigot av
fostren kan kontroller ske med intervaller som
vid simplexgraviditet med tillvixthimning.

Ultraljudsundersokningen

Beskriv alltid fostrens lige och anvind alltid
den ursprungliga ordningsbeteckningen for
fostren, for att kunna félja tillvixten. Ange
dock alltid vilken som #r den ledande tvilling-
en vid varje undersékningstillfille. Bedom-
ningen blir bittre om samma undersokare gor
samtliga undersokningar. Fostervattenmingd
mits, helst storsta fickan i varje hinnsick.
Beskriv ocksa skiljeviggen. Vid monoamnio-
tisk tvillinggraviditet ska ocksd eventuella
navelstringskylsen bedomas. Polyhydramnios
ir ocksa vanligare vid monoamniotisk tvilling-
graviditet och kan ytterligare 6ka risken for
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navelstringskomplikation. Var frikostig med
remiss till fostermedicinsk enhet vid problem
med monochoriotisk och monoamniotisk tvil-
linggraviditet.

IUFD hos en tvilling

Vid monochoriotisk tvillinggraviditet ir ris-
ken f6r dod hos co-tvillingen ungefir 12 pro-
cent och for allvarlig neurologisk skada cirka
18 procent (19). En trolig mekanism bakom
denna patagliga risk ir att tryckgradienten Gver
placentaférbindelserna bryts av ena tvilling-
ens déd och dé finns risk f6r exsanguinering
in i den déda tvillingen med &tf6ljande hypo-
tension och hypoxi eller asfyxi hos den 6ver-
levande. Vid dichoriotisk duplexgraviditet 4r
risken inte lika stor for dod eller neurologisk
skada, 4 respektive 1 procent (19). IUFD hos

en tvilling 6kar ocks3 risken f6r prematurbord.

Ultraljud vid tvillingforlossning

Under tvillingforlossning ir ultraljud ett vik-
tigt hjidlpmedel for att bedoma fostrens lige
infor forlossningen och vid bedémning av
Tvilling IL:s lige i samband med att Tvilling I
forloses (20).
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Stadieindelning av TTS enligt
Quintero:

Stadium I: Urinblésan synlig hos dona-
tor. Bevarat inddiastoliskt blodfléde i
arteria umbilicalis hos bida fostren.

Stadium II: Ingen synlig blasa hos dona-
tor. Bevarat inddiastoliskt flode i arteria
umbilicalishos bada fostren.

Stadium III: Avsaknad av inddiastoliskt
blodflode (ARED-flow) hos ndgot av

fostren.

Stadium IV: Ovanstiende samt hydrops
hos ndgot av fostren.

Stadium V: Ett eller bdda fostren doda.

Vid transfusionssyndrom grad 1II eller
hégre som upptrider fore graviditets-
vecka 24 rekommenderas laserkoagula-
tion av anastomoserna s att gravidite-
ten funktionellt blir dichoriotisk. Efter
graviditetsvecka 25-26 eller vid stadium
I kan amniodrinering 6vervigas vid

behov.
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Fostertillvaxt

Peter Malcus

Kunskap om fostrets storlek ligger till grund
for viktig information under graviditeten. Den
intrauterina tillvixten speglar till viss del bade
somatisk och psykomotorisk utveckling sena-
re i livet. Att f6lja tillvixten idr avgorande for
planering av eventuell intervention och for
optimalt omhindertgande av det nyfédda bar-
net. Ultraljudsbaserade mitningar ger storre
sikerhet in andra metoder sivil for bestim-
ning av graviditetslingden som for storleks-
bedémningen. Av helt avgorande betydelse
for sikerheten av fostertillvixtmitningar
dr att man har en tillforlitlig datering av gravi-
diteten med ultraljud i forsta eller andra
trimestern.

Fysiologi

Fostertillvixten avspeglar bade fysiologiska och
patofysiologiska férhallanden under gravidi-
teten. Fysiologiska orsaker ir oftast genetiskt
eller epigenetiskt (Barker hypotesen) betinga-
de. Orsakerna till olika patofysiologiska
skeenden ir fortfarande endast delvis kinda
men inbegriper bland annat férindringar i
feto-maternell celltrafik. Defekt reglering av
placenta- eller fosterutveckling kan vara ett
resultat av onormal interaktion mellan till-
vixtfaktorer, immunologiska férhillanden och
inflammatoriska processer medierade av t.ex.
interleukiner eller hormoner i maternellt eller
fetalt blod (1).

Vid konstruktion av intrauterina tillvixt-
kurvor ( se nedan) visar det sig att pojkar inte
overraskande dr nagot storre 4n flickor redan
intrauterint. Skillnaden ir 2-3 procent. For-
dldrarnas storlek liksom maternell lingd och
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paritet ir faktorer som inverkar pa fosterstor-
leken. Sedan gammalt kinner man till att det
finns en tendens till 6kande fosterstorlek i
nistfoljande graviditeter (2). Det finns en kor-
relation mellan fédelsevike mellan syskon och
med mammans fodelsevikt. Aven faderns stor-
lek tycks paverka fostrets storlek. Emellertid
kvarstod endast en svag paverkan pé fodelse-
vikten av faderns lingd vid en multipel regres-
sionsanalys (3).

Fetometri

For tillvixtstudier dr det bist att folja gravidi-
teter med longitudinella undersskningar.
Standardiserade mitningar ir viktiga nir man
anvinder referenstabeller 6ver fosterstorlek.
Fér att kontrollera slumpfelet och gora det s&
litet som mojligt 4r det viktigt att gora uppre-
pade mitningar. Till exempel har Kiserud (4)
verifierat tidigare undersékningar av bland
annat P-H Persson i Sverige och visat att
slumpfelet vid mitning av fostrets biparietel-
diameter minskar frin 1,4 mm till under
1 mm om man upprepar sin mitning 3 ging-
er och till 0,25 mm om man upprepar den 20
génger. Genom att anvinda denna princip bor
systematiskt 3 mitningar av fostrets struktu-
rer inkluderas for att £ s noggrann bestim-
ning av gestationsélder eller fostervikt som
mojligt

De fostermdtt som ligger till grund for
bestimning av graviditeteslingden och foster-
vikten ir biparietaldiametern (BPD) alterna-
tivt huvudombkretsen, femurlingden (FL) och
abdominaldiametern (AD) eller abdomina-
lomkretsen. I Sverige anvinds foretridesvis
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inhemska kurvor for berikning av fosterstor-
leken. Den vanligast anvinda formeln intro-
ducerades av Persson och Weldner 1986 (5):
Fostervikt = BPD %92 x AD 7% x FL °37 x
10 ~2¢% (SD av viktskattningsfelet 4r 7,1 pro-
cent). Den bygger alltsd pd mitning av bipa-
rietaldiametern, medelabdominaldiametern
och femurlingden och ger den uppskattade
fostervikten vid undersokningstillfallet i gram.
Viktdeviationen riknas ut som:
Akut viktavvikelse % = (uppskattad vikt - for-
vintad vikt) x 100/ férvintad vike.
Biparietaldiametern skall mitas pd en niva
genom fosterskallen dir man ser mittekot,
cavum septi pellucidi och thalamus men inte
lillhjarnan (Figur 1A). I Sverige har vi valt att
mita frn ytterkant pa det proximala parietal-
benet till innerkant pa det distala.
Abdominaldiametern mits i ett tvirsnitt av
fosterbuken dir man ser ventrikeln och ett kort
avsnitt av vena umbilicalis cirka en tredjedel
in i levern frin bukviggen (Figur 1B). De stora
kirlen aorta och vena cava inferior skall ses
som tvé runda uppklarningar vid ryggraden.
Man skall ocksé se en kort bige av revben i
periferin av kroppen pd bada sidor om rygg-
raden. En diameter frdn ryggrad till frimre
bukvigg och en diameter vinkelritt mot denna
konstituerar medelabdominaldiametern.
Lérbenets lingd ir definierat som lingden
pa diafysen — epifyserna ir ofta mindre ekoge-
na och simre definierade in den forbenade
diafysen (Figur 1C). Métten liggs in i formeln.
For att utvirdera fostertillvixten relaterade
man tidigare de resultat man fick till vikter
frén neonatala vikter pd barn fédda vid olika
graviditetslingder. De senare aren har vi fatt
mer tillf6rlitliga intrauterina tillvixtkurvor
baserade pa en skandinavisk multicenterstu-
die (6). Denna gor det mojligt att mer exakt
4n tidigare uttala sig om aktuell viktdeviation.
Den ir baserad pa longitudinella mitningar
av 86 skandinaviska foster i sammanlagt 759
mitningar. Korrelation mellan dessa viktskatt-
ningar och fédelsevikten hos 8663 barn var
hog. En avhandling frén Norge har dels

verifierat resultaten frin ovanstiende svenska

Figur 1A

Meitning av BPD frin ytterkanten pé det proxi-
mala till innerkanten pd det distala parietalbe-
net. Mitplanet ligger i hijd med thalamus och
cavum septi pellucidi (streckad respektive hel pil)

vinkelréitt mot mittekot.

Figur 1B

Miitning av medelabdominaldiametern (MAD)
genom métning av antero - posteriora abdomi-
naldiametern APAD och transversella abdomi-
nal diametern TAD dividerat med 2. Miitningen
skall ske i ett plan diir man ser magsiicken, en bit
av v. umbilicalis ca 1/3 in i kroppen frin navel-
stréingsfiistet och med aorta och v cava strax fram-
[for till viinster respektive higer om ryggraden.
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Miitning av femurlingden (FL) frin diafys till
diafys.

studie dels presenterat longitudinella referens-
kurvor for fostertillvixt genom mitning av
BPD (ytter — ytter), huvudcirkumferens,
femurlingd, abdominalcirkumferens och
medelabdominaldiameter mellan gravidi-
tetsvcka 10 och 40 (7). I avhandlingen visa-
des ocksd att den longitudinella designen i stu-
dien itminstone betriffande tillvixten for
abdominalcirkumferensen inte skiljde sig
miirkbart frin tidigare cross-sectionella under-
s6kningsresultat. Tillvixtmitningar bor alltsd
ske med jimna mellanrum men inte titare in
var 14:e dag dd mitfelet annars kan géra att
man fir missvisande resultat.

Ett annat problem ir tillvixtkurvor for fler-
bord. Frekvensen IUGR ir 6kad vid tvilling-
graviditet och monochoriotiska tvillingar har
storre risk 4n dichoriotiska. Normalt vixer tvil-
lingar var och en som simplexfoster fram till
ungefir graviditetsvecka 30, direfter avtar till-
vixten. Internationellt har man forsékt kon-
struera tvillingtillvixtkuvor dir hinsyn tagits
till fostrens kén och dven etnicitet. Sddana kur-
vor har inte fitt nigon stor anvindning i vart
land utan vi virderar tvillingtillvixt genom att
anvinda kurvor och tabeller avsedda fér sim-
plexgraviditeter (8, 9). Dynamiska undersok-
ningsmetoder till exempel Doppler blodfls-
desmitningar i fetoplacentira och fetala kirl
samt cardiotocografi anvinds for att avgora
om discordant tvillingtillvixt ( mer 4n 15-20
procent vikeskillnad) eller SGA hos bida kan
bero pé placentainsufficiens. Detta giller for-
stds dven vid simplexgraviditet dir man upp-
ticker att fostret ir litet for tiden.
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P4 de flesta kvinnokliniker i Sverige erbjuds
en ultraljudundersokning av alla gravida kvin-
nor mellan graviditetsvecka 16 och 20 for att
datera graviditeten, uppticka tvillinggravidi-
teter och utféra missbildningsdiagnostik.
Tillvixten kontrolleras med ultraljud regel-
missigt endast pd ett fatal kliniker i s6dra
Sverige. I 6vrigt gor man tillvixtkontroll pd
indikation till exempel anamnes pd tidigare
litet barn eller avplanande métt vid mitning
av den sd kallad symfys-fundus kurvan. Det
senare ir sannolikt mindre effektivt for att hitta
tillvixthammade foster 4n om man goér tvd
rutinmitningar med ultraljud. En nyligen
publicerad svensk undersskning frin Uppsala
visade att symfys-fundus méttet, som metod
for att identifiera SGA-foster, har timligen lig
sensitivitet (10).

Utvirdering av fetometri ir viktig och varje
enhet som utfor fetometri maste kunna kon-
trollera hur sikert man uppskattar fostervik-
ten genom att bedéma det akuta vikeskatt-
ningsfelet, dd man jimfor skattad fostervike
med verklig fodelsevikt 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-maéttet , AD-maittet respek-
tive FL-mattet och medelvirdet for BPD, AD
respektive FL vid den aktuella graviditetsling-
den. Analys om hur olika formler presterar for
att identifiera tillvixthimmade foster stdr att
finna i referens 11.

Man bér observera den principiella skillna-
den mellan akut viktskattning, och prediktion
av fostervikten. Formlerna ovan har framta-
gits for uppskattning av aktuell viktavvikelse.
Praktiska synpunkter pa viktskattning och
viktprediktion kan man lisa mer om i referens
12.

Mer information om kvalitetskontroll som
bor utforas vid varje enhet dir man anvinder
ultraljud for viktberikning, datering och miss-
bildningsdiagnostik finns att lisa i Kapitel 5.
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Bestimning av fostervikt och viktavvikelse

felet 4r 7,1%).

eller

x0,91-0,11 (11).

FAKTARUTA 1
Ultraljudsfetometri

Intrauterin fostervikt i gram = BPD ** x AD 7% x FL 37 x 10 ~2%¢ (SD av viktskattnings-

Akut viktavvikelse, % = (fodelsevike — uppskattad fostervikt) x 100/ fodelsevike.

% viktavvikelse vid partus = BPD-avvikelse x 0,86 + AD-avvikelse x 1,59 + FL-avvikelse

%

Intrauterin tillvixthimning

Intrauterin tillvixthimning (IUGR) dr ett av
de viktigaste kliniska problemen i perinatal-
medicinen. En av de mest angeligna uppgif-
terna vid en ultraljudsundersékning under gra-
viditet ir att identifiera foster som ir tillvixt-
himmade. Fetometri med ultraljud kan dock
endast bedoma fostrets storlek. Begreppet SGA
betyder ofta att fostervikten 4r under 10:e per-
centilen jimfort med den graviditetslingds-
relaterade normalvikten. I Sverige har vi dock
satt grinsen for SGA vid en ligre fostervike,
nidmligen nir den beriknade vikten 4r mer 4n
2 SD (-22 procent) mindre dn den graviditet-
lingdsrelaterde normalvikten (< cirka 2,5:e
percentilen). SGA ir inte synonymt med
begreppet IUGR. Det senare anger att orsa-
ken till fostrets storleksavvikelse kan bero pa
en daligt fungerande placenta vid till exempel
preeklampsi och andra hypertensiva sjukdo-
mar hos modern. Flerbord, infektiosa tillstind
eller cirkulatoriska stérningstillstind i fetal
eller maternell cirkulation ir 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
bér inledas med fetometri och uppskattning
av fostervattenmingd samt kompletteras med
dynamiska tester av fostrets tillstind med till
exempel blodflodesmitningar och cardiotoco-
grafi. Tidigare har man varit noga med att
skilja pd symmetrisk och asymmetrisk tillvixt-
himning. Asikten var att asymmetrisk till-

vixthimning med ett diskordant forhillande
mellan tillvixt f6r huvud, kropp och larben
skulle avspegla placentainsufficiens, medan
symmetrisk tillvixthimning, did mitten har
samma grad av avvikelse, skulle bero pa gene-
tiska faktorer eller kromosomavvikelser — miss-
bildningar. P4 senare &r har flera studier dock
visat att dven foster med kromosomavvikelser
och missbildningar oftast har en si kallad
asymmetrisk tillvixt. Vid uttalad [IUGR kan
alltsd kromosomutredning vara aktuell. Viktigt
vid alla typer av SGA ir att gora seriella mit-
ningar med ett par veckors mellanrum. Mer
om blodflsdesmitningar hos mor och barn vid
IUGR finns att lisa i Kapitel 12 om
Dopplerundersékningar.

Stor for tiden

LGA innebir att fostrets beriknade vikt dr ver
90:e percentilen f6r den graviditetslingdsrela-
terade normalvikten. I Sverige innebir LGA
en fostervikt som ir >2 SD (+22 procent) stdr-
re dn den graviditetslingdsrelaterade normal-
vikten. Med makrosomi menar man att fost-
ret viger 24500 g i fullgingen tid (+29 pro-
cent). Makrosomi som uppstar hos ungefir
4 procent av svenska barn okar risken for
forlossningskomplikationer. Predisponerande
faktorer for makrosomi ir framfor allt délige
reglerad diabetes hos modern (bdde typ I och
gestationsdiabetes) samt om modern tidigare
fote stort barn, har en hog pregravid vikt och
kraftig viktuppgang under graviditeten. Over-
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burenhet 6kar ocksa risken f6r makrosomi.
Diagnosen LGA ir osiker med ultraljud. Trots
forsok att utveckla diagnostiken och tillf6rlit-
lighten av viktskattning har ultraljud hittills
en timligen ldg sensitivitet (ca 60 procent) och
specificitet (ca 90 procent) for viktbestimning
av det stora barnet. Man maste dérfor vara for-
siktig vid tolkningen av fosterviktsbestimning
av det misstidnkt stora barnet och forlita sig
mer pa den samlade bilden med klinisk palpa-
tion samt predisponerande riskfaktorer. Nya
metoder ir emellertid under utveckling, se
nedan.

a N
FAKTARUTA 2

Definitioner

SGA = Small for Gestational Age (Liten
for tiden). Ett foster med en viktavvikelse
pa lika med eller mer 4n —28D (-22 %)
fran den gestationséldersrelaterade nor-
malvikten.

LGA = Large for Gestational Age (Stor
for tiden). Ett foster med en viktavvikelse
pé lika med eller mer dn +2SD (+22 %)
fran den gestationséldersrelaterade nor-
malvikten.

IUGR = Intra Uterine Growth
Restriction. Ett foster som kan vara SGA
men inte nddvindigtvis dr det, och dir

tillvixthastigheten 4r forlingsammad.
Makrosomi = Fostervikt eller fodelsevikt
> 4500 g.
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Framtida metoder for fetometri

Nya metoder fér fetometri har provats genom
individbaserade tillvixtkurvor dir man tar
hinsyn till maternell lingd, vike, paritet, etni-
citet och fostrets kén. Sidana kurvor ir kom-
plicerade att konstruera men kan fi 6kad
anvindning i framtiden (13). Med hjilp av
volymsberikningar i 3D av hela foster i tidig
graviditet och med till exempel volymsberik-
ningar av larben, éverarm och abdominalvo-
lym kan man i framtiden kanske f3 tillforlitli-
gare bestimning av fosterstorlek och fostertill-
vixt jimfoért med konventionella 2D-mit-
ningar (14). Bestimning av fettvolym limpar
sig troligen bist sent i tredje trimestern och
vid diabetesgraviditet for att utvirdera blod-
sockerkontroll (15). Fér SGA-foster i andra
och tredje trimestern 4r denna typ av
mitningar mojligen mindre tillforlitliga.
Fraktionerade bestimningar av mjukdelsvoly-
mer i kombination med individualiserade till-
vixtkurvor kan méjligen forbittra upptickeen
och 6vervakningen av foster med SGA och
LGA béde i andra och tredje trimestern. Detta
har nyligen testats i smé studier av forskar-
grupper i USA och Italien (16, 17) samt i
Sverige pa 6verburna (18). Med en kombina-
tion av maternella karakteristika och en 3D-
formel for vikskattning har man i en predik-
tionsmodell pd ett stort epidemiologiskt mate-
rial i arbeten frin Lund visat god prediktion
av de stora barnen (19).
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12
Obstetrisk blodflodesundersokning

Saemundur Gudmundsson

Introduktion

Med Dopplerultraljud kan blodflsde registre-
ras. De forsta rapporterna om registrering av
blodfléde i navelstringen kom i slutet av 1970-
talet. Tekniken ger ny majlighet att underss-
ka blodcirkulationen i foster och moderkaka.
Forskning har visat hemodynamiska forin-
dringar, som kan var karakeeristiska vid olika
sjukliga tillstdnd hos fostret. Resultaten har lett
till flera diagnostiska metoder som anvinds for
overvakning av fostrets hilsa. I detta kapitel
beskrivs hur Doppler-tekniken kan anvindas
for dvervakning av hogriskgraviditet.

Felkillor vid
blodflodesundersokning

Det ir viktigt att undersdkaren ir medveten
om de felkillor som 4r knutna till blodflsdes-
registrering med Doppler.

Fosterrirelse kan paverka blodflsdesvagfor-
men och ge felaktiga resultat. Det dr dirfor
viktigt att registrera flde enbart i ett lugnt
skede utan fosterrorelser. Detta kan innebira
att man mdste be mamman att hélla andan en
kort stund under registreringen. Ett mal skall
vara att registrera minst tre jimna vigformer
for analys.

Hogpassfilter anvinds for att ta bort lagfre-
kventa signalstrningar, till exempel rérelse hos
kirlviggar. Vid anvindning av for hog filter-
nivd kan lga blodflodeshastigheter filtreras
bort. P4 detta sitt kan avsaknad av diastoliskt
flode registreras och leda till feltolkning.
Hogpassfiltret bor dirfér vara s 1gt som moj-
ligt - helst under 100Hz.
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Insonationsvinkeln mellan kirlet och ultra-
ljudsstralen kan ocksd paverka blodflodes-
registreringen. Optimalt 4r att ha sé liten inso-
nationsvinkel som méjligt. En stor insona-
tionsvinkel kan péverka blodflédesvigformen
och da framfér allt avskirning av lga hastig-
heter. Vid 90° vinkel forsvinner blodflodesvig-
formen nistan helt. Avsaknad av fléde i dia-
stole kan framtrida vid stor insonationsvinkel
och leda till feltolkning. Vid avsaknad av flode
i diastole i ett kirl, dir det forvintas finnas
flode, bér fyndet reproduceras under tre olika
insonationsvinklar om kirlet inte kan visuali-
seras. Om diremot kirlet kan visualiseras, till
exempel med firg-Doppler skall registrering-
en upprepas si nira 0°-vinkel som majligt.

Hjiirtfrekvensen kan paverka blodflodesvig-
formen. Végformen ir relativt stabil vid nor-
mal fetal hjirtfrekvens (120-160), men vid hog
hjirtfrekvens 6kar blodets flodeshastighet i dia-
stole och pulsatilitetsindex (PI) faller. Vid bra-
dykardi minskar det diastoliska blodflsdet och
avsaknad av diastoliskt blodfléde i till exem-
pel navelstringsartiren kan férsvinna dven om
vaskulidrt motstdnd i placentan ir normalt. Vid
brady- eller takykardi kan PI omriknas enligt
foljande formel: PI = registrerad PI — 0,0075
x (140 — registrerad fetal hjirtfrekvens).
Fosterandning paverkar och Doppler-registe-
ringen och undersokningar ska dirfér goras
vid fetal apné.

Det finns fler faktorer som kan paverka
resultatet av en blodflédesundersokning.
Steroidbehandling till exempel sinker ofta vas-
kulirt motstdnd i placenta under nigra dagar.
Behandling med terbutalin kan ocksa paverka
vigformen pd grund av 6kad hjirtfrekvens.
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Blodflsdesundersékning med Dopplerultra-
ljud har utvecklats till en viktig metod f6r fos-
terovervakning. Resultaten kan ge informa-
tion som kan utgora beslutsunderlag i till
exempel akuta situationer. Att vara medveten
om felkillor som kan leda till felaktiga beslut
dr darfor av stor betydelse.

Umbilicalartiren

Umbilicalartiren dr det kirl som har under-
sokts mest med Doppler inom obstetriken.
Blodflédesvigformen som registreras aterspe-
glar motstdndet pa den fetala sidan av moder-
kakan. Okat kirlmotstind resulterar i minsk-
ning av blodflddeshastigheten i diastole. Vid
kraftigt 6kat motstind finns inget flode i dia-
stole eller reverserat flode (Figur 1) som ir
starke relaterat till fetal tillvixthimning, akuta
forlossningsoperationer, prematurbord (1, 2),
perinatal mortalitet (3) och morbiditet med
nedsatt IQQ och mindre neurologiskt handi-
kapp (4). Forskning har visat att screening for
okat vaskuldrt motstdnd i umbilicalartiren i
lagriskpopulation inte 4r médan virt eftersom
det inte pdverkar utfallet av graviditeten.
Doppler av umbilicalartir ir inte till hjilp
for att forutse syrebrist under forlossningen,
nir den anvints som intagningstest pd
Forlossningsavdelningen (5). Doppler av
umbilicalartir anvinds i dag enbart for dver-
vakning av hogriskgraviditeter. Pulsatility

Figur 1

Blodflidesminster i
arteria umbilicalis.
Overst normalt blodflode
och nederst backflode i
diastole.
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index beriknas utifrin floden och normalvir-
desgrinser finns for olika graviditetslinder

(Figur 2).

Arteria uterina

Den forsta rapporten om blodflsdesmitning
pé den maternella sidan av moderkakan kom
1983 (6). Flodesmonster i arcuatakirlen under
moderkakan visades, men forskningsresulta-
ten visade daligt samband mellan 6kat mot-
stdnd i kirlet och komplikationer (7). Detta
kan eventuellt bero pa att varje kirl dterspe-
glas i endast ungefir 10 procent av placenta.
Efter att huvudstammen av uterinakirlet
kunde lokaliseras med firgdoppler blev resul-
taten mer palitliga. Tecken till 6kat kirlmot-
stind med forhojd pulsatility index (PI)
och/eller "notch” i bérjan av diastole ir starke
forknippat med tillvixthimning och pree-
klampsi (8). Karakteristiska blodflsdesvagfor-
mer i arteria uterina visas i Figur 3. Efter 24
graviditetsveckor dr normalt PI < 1.2 (9).

Dopplerscreening, efter tecken till 6kat
motstdnd i uterinakirlen, har utféres tidigt i
graviditet (vecka 11-14). Det fanns ett starke
samband mellan f6rhéjd pulsatilitet index (>
2.35 (95% grinsen)) och tillvixthimning eller
preeklampsi senare i graviditeten (10).
Screening vid 23-24 veckor vid lagriskgravi-
ditet visade dnnu hogre sensitivitet f6r dessa
komplikationer (11).

MM MNNTASDHENDHBENNTNN®O4

farara, Bt ootk verka

Normalt pulsatility index (PI) i umbilicalartir
relaterat till graviditesslingd. Medelviirde och +2
och +3SD enligt Gudmundsson et al. 2003 (8).
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Tabell 1.
Definition av uterin artar score och umbilical artér blodflddesklass.

Uterin artér score (UAS)

0 = normal blodflédesmaénster i bada uterin artarena.

1 = en abnormal parameter (t.ex. férhdjd Pl (>1.2) eller en diastolik notch)

2 = tva parameter ar abnorma

3 = tre parameter ar abnorma

4 = fyra parameter ar abnorma (bilateralt férhdjd PI och diastolik notch)

Umbilical artér blodflodesklass (BFC)

0 = normal umbilical artér blodflode

1 =Pl mellan +2 och +3 SD 6ver medellinjen

2 =PI > +3 SD och framét fldde i diastole

3 = avsaknad av diastoliskt flde eller bakfléde

i Ay

Blodflodesminster i arteria uterina. Overst
normalt blodflide, i mitten birjan rill
notch i diastole, och nederst blodflides-
manster med nedsatt hastighet i diastole
och uttalad notch. Notch defineras som en
nedging i blodflodeshastighet i birjan av
diastole. Hastigheten skall vara ligre in
toppen i mitten av diastole.

Hos hégriskfall i sen graviditer, med
komplikation som tillvixthimning eller pre-
eklampsi, dr tecken till 8kat vaskulirt mot-
stdnd i uterinakirlen starkt forknippade med
prematur forlossning, kejsarsnitt och lagvikti-
ga barn. Uterina vigformen har ocksa grup-
perats i score for beddmningen av det vasku-
lira motstindet i uterus (Tabell 1), detta for
att forenkla klinikerns bedomning. Kompli-
kationsfrekvensen ir direkt relaterad till
vixande score och dirmed det vaskulira mot-
stindet (8, 12).

Uterina score ir likvirdigt med blodflodes-
klass for umbilicalartiren, for att forutse
graviditetskomplikationer sdsom tillvixthim-
ning, prematur férlossning och kejsarsnitt (8,
12). Okad vaskulirt motstind i uterinakirlen
dr ocksd relaterat till risk for att pd nytt utveck-
la preeklampsi (13) eller tillvixthimning vid
nista graviditet (14).
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PI = pulsatility index; SD = standard deviation

Arteria cerebri media

Vid kronisk syrebrist formér fostret att kom-
pensera nedsatt syretillforsel genom omfordel-
ning av blodflédet till forman for livsviktiga
organ som hjirna, hjirta och binjurar.
Omférdelning av cirkulationen kan hélla fos-
trets syresittning i dessa organ inom normala
grinser under ling tid. Dopplerundersokning
av blodflédet i fostrets arteria cerebri media
ger en god bild av pdgiende omférdelning av
cirkulationen som ir i direke relation dill kirl-
motstdnd i bdde umbilicalkirl och arteria ute-
rina (15). Karakeeristiskt 4r en 6kning av dia-
stoliskt blodfléde i kirlet som ett tecken pd
minskat vaskulirt motstdnd och 6kad genom-
blodning (Figur 4). Fetal "brain sparing” defi-
neras som pulsatility index i arteria cerebri
media under 5%-grinsen (16). Omf6rdelning
av cirkulationen defineras ocksa som arteria
cerebri media PI/ umbilical artir PI < 1.08
(17).

Undersokning av blodfléde till hjirta och
binjurar ir tekniskt svirare. Okat blodflode
till fostrets hjirna kommer tidigt vid utveck-
lingen av kronisk fetal syrebrist. Trots tecken
till omfordelning av cirkulationen har fostret
som regel fortfarande reserver till att klara av
normal vaginal forlossning (18). Okat blod-
flode till hjirnan ir siledes inte en indikation
till forlossning, mer som en varningssignal till
okad overvakning.
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Blodflodesminster i arteria cerebri media
miitt med Dopplerultraljud. Ovre raden
visar normalt méonster och nedre raden dkat

diastoliskt blodflide vid kronisk syrebrist
(Cbrain-sparing”).

Venost blodflode

Blodflsde i de stor systemiska venerna styrs av
tryck i hjirtats formak. Flodet dr pulserande
pa grund av variation i tryck under en hjirt-
cykel. Vid lagt tryck finns det rikligt flode till
hjdrtat och vid hogt tryck ett ligre flode eller
mdjligen reverserat flode fran hjirtat i slutet
av diastole. I umbilicalvenen och i portacirku-
lationen finns normalt inga pulsationer pd
grund av att ductus venosus filtrerar bort de
mesta av de tryckvdgor som kommer frin hjir-
tat. De forsta rapporterna om studier av vendst
flode inom perinatalmedicinen kom i bérjan
av 1990-talet, ddr pulserande blodflddesmon-
stret i umbilicalvenen relation till fetal hjirt-
svikt studerades (Figur 5) (19, 20). Forskning
har visat att detta pulserande ménster kom-
mer som en f6ljd av 6ppning av ductus veno-
sus vid fetal syrebrist eller hjirtsvike.
Tillsammans med kardiotokografi (CTG),
fléde i umbilicalartiren och bedomning av fos-
tervattenmingd har blodflode i fostrets vener
kommit att bli den metod som mest anvinds
for val av tidpunkt for férlossning. De kil som
anvinds mest vid flddesmitningar 4r ductus
venosus och umbilicalvenen. Ductus venosus
kontrollerar hur stor del av det syresatta blo-
det 1 umbilicalvenen som skall direkt in till
hjirtat, och da framfér allt till den vinstra
delen. Normalt f6rs 25-30% av umbilicalt
venost blod via ductus venosus till vena cava

Figur 5

Inferbor Vena Cava
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Blodlidesminster i vena cava inferior, ductus
venosus och vena umbilicalis vid hjirtsvike eller
svdr syrebrist. Lingst till higer registrering frin
ett diende foster.

inferior och hjirtat (21). Vid svér syrebrist kan
ductus venosus 8ppnas och fora allt blod frin
moderkakan till hjirtat. Denna omférdelning
har som mal att fora syreriktblod via foramen
ovale till den vinstra delen av hjirtat och dir-
med oka flédet till kranskirl och hjirna. Nir
ductus venosus ir vidoppen registreras rever-
serat flode i slutet av diastole och flodet i umbi-
licalvenen pulserar som i venerna intill hjirtat
(22) (Figur 5). Detta flodesmonster i ductus
venosus eller umbilicalvenen ir férknippade
med hjirtsvike eller svér syrebrist och ir en
indikation till att modern bér forlosas (23, 24).

Indikationer for Doppler-
undersokning

Misstinkt fetal tillvixthimning

Dopplerundersskning av blodflédet i arteria
umbilicalis och arteria uterina ger information
om vaskulirt motstind i moderkakan. Kiirlen
ar likvirdiga for att forutse komplikationer
senare i graviditeten. Minskat fléde i diastole
ar starkt forknippat med fetal tillvixthimning
och kronisk syrebrist. Initialt rekommendera-
des Dopplerundersdkning vid tillvixtavvikel-
se storre dn — 22 procent frén medelvikten eller
att viktavvikelsen faller med mer 4n 10 pro-
cent mellan tvd undersékningstillfillen (25).
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Tabell 2.
De viktigaste indikationerna for blodflédesundersdkning med
Doppler.

Misstankt fetal tillvéxthdmning
2 Preeklampsi
3. Minskade fosterrérelser
4. Diabetes mellitus typ 1
5
6

Blédning i tredje trimestern
Trakig 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

Nyare resultat visar att foster med viktavvikel-
se mellan -15 och -22 procent som inte under-
soktes med Doppler, 16pte mycket stérre risk
for perinatala komplikationer in de som over-
vakades med Doppler (26). Ett forslag till upp-
foljning av fall misstinkta for tillvixthimning

finns i Tabell 3.

Preeklampsi

Graviditeter som kompliceras av preeklampsi
uppvisar ofta tecken till 6kat placentirt vas-
kulirt motstind. Aven om &kat PI eller notch
i vigformen vid screening vid 23-24 veckor ir
starkt férknippade med preeklampsi senare i
graviditeten, har bara 36 procent tecken till
okad uterint vaskulirt motstdnd sent i tredje
trimestern (12). Det finns siledes mojlighet
att flédesmotstindet minskar med tiden (27),
dven om patienten senare fir preeklampsi och
har normalt placentirt blodflsde. Okas vas-
kuldrt motstdnd i placentacirkulationen ir
starkt forknippat med akuta perinatala kom-
plikationer (12).

Trakig obstetrisk anamnes

Kvinnor som har haft preeklampsi vid tidiga-
re graviditet, framfér allt de med 6kat flodes-
motstind i placenta och fetal tillvixthimning
(13). Den enda forebyggande behandlingen
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Tabell 3.
Forslag till anvandning av Doppler for kontroll av
graviditeter vid misstankte om fetal tillvaxthdmning.

Viktdeviation utan blodflédesférandringar (BFC normal)

-15% till -21% och normalfldde i uterina. Inga vidare kontroller
utom pd MVC och ultraljud i v. 37

-22% till -27% BF + CTG + ultraljud + specialistmottagning
(I&k) varannan vecka

-28% till -33% BF + CTG + specialistmottagningt varje vecka
(Iak varannan vecka + barnmorska varannan
vecka); ultraljud varannan vecka

<-34% Individualiseras betraffande inldggning; kromosom-
odling och infektionsutredning dvervags; noggrann
organscreening; BF minst 2 ggr/vecka; CTG
minst 2 ggr/vecka; ultraljud varannan vecka

Vid blodflédesférandringar i arteria umbilicalis

BFC1 BF + CTG 2 ggr/vecka; kontroll hos I&kare 1 ggr/vecka
och barnmorska 1 ggr/vecka; ultraljud varannan vecka

BFC2 BF + CTG 3 ggr/vecka; kontroll 3 ggr/vecka (lakare 1 ggr
och hos barnmorska 2 ggr/vecka); ultraljud varannan
vecka; inldggning évervags; < 34 veckor dvervég
steroidbehandling.

BFC 3 Avsaknad av diastoliskt blodfléde
Inl&ggning. Kejsarsnitt Gvervégs starkt (direkt indicerad
vid pulsationer i vena umbilicalis); diskutera med
neonatolog; < 34 veckor évervég steroidbehandling;
CTG x 2 dagligen. Planera for elektivt kejsarsnitt vid
forsamrat kliniskt tillstand som till exempel avsaknad av
tillvaxt, oligohydramnios eller svar preeklampsi.

BFC 3 Bakflode i diastole
Sectio samma dag om fostret &r livsdugligt; CTG
kontinuerligt i véntan pa operation. Om fdre 28 veckor
ge steroidbehandling i vantan p& operation.

Vid BFC normal och arteria uterina:

UAS 0-2 Som vid normalt fléde, men efter viktavvikelse (se ovan).

UAS3 BF + CTG + specialistmottagning 1 ggr/vecka (varannan
gang till BM); ultraljud varannan vecka

UAS4 BF + CTG + spec mott 2 ggr/vecka (varannan gang till
BM); ultraljud varannan vecka. Planera fér elektivt
kejsarsnitt vid férsamrat kliniskt tillstand (t ex avsaknad
av tillvéxt, oligohydramnios eller svar pre-eklampsi). Vid
BFC > 0: Rakna Placental score (PLS) (PLS = BFC +
UAS)

PLS >3 BF och kontroll 3 ggr/veckan (lakare 1 ggr/vecka och
barnmorska 2 ggr/vecka); ultraljud varannan vecka;
inlaggning dvervags och om < 34 veckor steroid-
behandling; planera for elektivt kejsarsnitt efter
individuell bedémning.

BF = blodfiéde; CTG = Kardiotokografi; BFC = umbilical artér blod-
flodesklass; UAS = uterin artdr score.
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som kan ge visst skydd vid nista graviditet ir
lagdos ASA eller heparin, dven om det inte ir
vetenskapligt beprovat. Eftersom trophoblast-
invationen i sub-placentira kirlen anses borja
vid 8 veckors graviditet bor behandling pé-
bérjas vid denna tidpunk. Férvandlingen
av kirlen pagir fram till 24 veckor. Forsta
placentira Dopplerundersokningen ir siledes
inte meningsfull innan 24 veckor. Om blod-
flodet dr normalt vid 24 veckor, kan sannolikt
den profylaktiska antitrombiska behandling-

en avbrytas.

Diabetes mellitus typ 1

Typ 1-diabetes ir relaterat till en rad gravidi-
tetskomplikationer sdsom preeklampsi, fetal
tillvixthimning och intrauterin fosterdsd.
Noggrann kontroll av glukosvirden och fre-
kventa kontroller i modravérden ir viktiga for
att forbdctra utfallet. Ett led i 6vervakningen
av dessa graviditeter dr Dopplerundersskning
av moderkakan. Enligt Pietryga et al. (28) finns
ett starkt samband mellan pregestational vas-
kulopati och komplikationer under graviditet.
Nefropati var mer relaterat till komplikatio-
ner in retinopati. Det visades ett starkt sam-
band mellan vaskulopati och tecken till 6kat
motstind i arteria uterina. Detta kan betyda
att artirerna under moderkakan inte har for-
vandlats pd normalt sitt under graviditet pa
grund av att de innan graviditeten var skada-
de av skleros pa grund av diabetessjukdomen.
Okat vaskulirt motstind i moderkakan ir
mycket ovanligt vid graviditetsdiabetes. Det
finns ett positivt samband mellan vaskulirt
motstind i moderkakan och fédelsevikt (29).
Inget samband fanns mellan Hb1Ac och
Dopplerundersékning av moderkakan.

Oligo- och polyhydramnios

Vid omférdelning av fetal cirkulation pa grund
av kronisk syrebrist, minskar som regel blod-
flodet till njurarna. Detta kan leda till nedsatt
urinproduktion och oligohydramnios. Upp-
tickt av oligohydramnios skall dirfsr alltid
leda till 6vervakning av fostret med hinsyn till

syrebrist. Dopplerundersskning dr dd en given
del av overvakningen. Undantag till detta
ir oligohydramnios vid 6verburenhet, dir
Dopplerundersskningen av moderkakan nist-
an alltid 4r normal.

Vid hypervolymi av den fetala cirkulation,
som vid hjirtsvike eller tvillingtransfusions-
syndrom, 6kar fostrets urinproduktionen for
att bli av med den extra vitskan (30). Okad
urinproduktion kan dé leda till polyhydram-
nios. Aven om det inte finns nigon orsak till
polyhydramnios hos 60 procent av fallen, skall
fostret undersokas med Doppler for att ute-
sluta hjirtsvikt med vends Doppler som
beskrivs ovan. TORCH-screening f6r misstan-
ke om smitta dr ocksa en viktig del av utred-
ningen liksom erytrocytantikroppsscreening.

Forutse fetal hypoxi

Nir det foreligger osikerhet om fostrets hilsa
kan Dopplerundersékning vara av diagnos-
tiskt virde. CTG-registrering skall i forsta
hand utféras. Patologiska och preterminala
CTG-monster ir en indikation fér omedel-
bart ingripande. Nir CTG inte dr reaktiv och
det foreligger osikerhet om vidare handligg-
ning finns ett forslag till vidare handliggning
i Figur 6. Dopplerregistrering av vendst blod-
flsde ger den pélitligaste signalen om fostrets
hilsa. Pulsationer i umbilicalvenen eller ned-
satt diastoliskt blodfléde i ductus venosus ir
indikatorer pa fetal syrebrist eller hjirtsvike.
Oligohydramnios hos en prematur graviditet
ir ocksd en signal om forsimrat fetal tillstind,
forutsatt att njuragenesi ir uteslutet. Backflsde
i umbilicalartiren 4r ocksi tecken till en kraf-
tig omférdelning av cirkulationen med hot for
fostrets liv. Alla dessa faktorer ir starkt for-
knippade med perinatal mortalitet. Forloss-
ning med kejsarsnitt borde dirfor 6vervigas
om fostret ir livsdugligt. Steroider bér om m&j-
ligt ges om graviditeten ir fore 34 veckor.
Vid non-reaktivt CTG-ménster och nor-
malt fetalt vendst blodfléde 4r det osannolikt
att det foreligger allvarlig syrebrist. Fortsatt
overvakning med CTG och eventuellt venés

Doppler dr limpliga dtgirder.
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Figur 6
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Grafisk kurva iver higsta systoliska blodflides-
hastighet i arteria cerebri media.  Vid hastig-
heter iver 1.5 MoM finns det stor risk for fetal
anemi (13).

Andra indikationer

Det finns minga andra anvindningsomriden
tér Dopplerultraljud inom perinatalmedici-
nen. Firgdoppler ger en angiografiliknande
bild av cirkulationen. Den ir virdefull vid
registrering av blodflode i ett bestamt kiirl och
ir ocksa ett viktigt diagnostiskt hjilpmedel vid
missbildnings- och tumérdiagnostik. Firg-
doppler ir ocksa virdefull vid bedémning av
navelstringsinsertion i moderkakan och av
kirlférbindelse mellan monochoriotiska tvil-
lingar. Med en ny 3 och 4 dimensionell bild-
teknik kan cirkulationen ocks& undersokas i
volym och i tid.

Doppler dr ocksé en sjilvklar del av fetal
hjirtundersokning. Blodflode 6ver klaffar kan
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registreras. Vid stenos registreras hoga hastig-
heter och vid lickage backfléde i diastole.
Hastigheten vid lickage kan ocksé ge infor-
mation om tryckforhallanden i kammaren.
Firgdoppler ir ocksa virdefull vid hjirtmiss-
bildningsdiagnostik. Detta ir speciellt viktigt
vid tidig diagnostik och vid lokalisering av
lickage 6ver mitralis- eller tricuspidklaffarna.

Dopplerultraljud ir viktig vid undersokning
av foster med arytmi. Om Dopplerregistrering
utférs nedanfor mitral- och aortaklaffen, kan
in- och utfléde i vinster kammare registreras
och information om férmakskontraktion i for-
hillande till kammarkontraktion erhillas och
dirmed om ledning 6ver AV-noden. Registre-
ring av blodflode i de centrala venerna, sdsom
hepatiska vener, kan ge information om orsa-
ken till prematura extraslag och skilja ut de
som hirstammar frin formak eller kammare
(31). Venost blodfléde har ocksi olika flédes-
monster vid formaksfladder och supra-ventri-
kulir takykardi.

Screening f6r erytrocytantikroppar i mater-
nellt blod ir det traditionella sittet att upp-
ticka hotande fetal anemi pa grund av immu-
nisering. Fetal hydrops ir ett mycket sent teck-
en pd fetal anemi. Fetalt hemoglobin ir d&
oftast under 50 g/L. Bedomning av nedbryt-
ning av roda blodkroppar kan dterspeglas i bili-
rubinmingd i fostervattnet (32). Bilirubin-
halten i fostervattnet ir dock osiker markor
vid minskad produktion av réda blodkroppar,
som ir det vanliga vid Kell-immunisering.
Man har forsokt forutse fetal anemi med
Doppler volym blodflddesmitningar i umbi-
licalvenen och aorta samt registrering av vendst
blodflsdesménster. Resultaten var inte pélitli-
ga. En metod som fitt stort genomslag 4r istil-
let registrering av hogsta blodflodeshastighe-
ten i systole i arteria cerebri media (33) och i
mjiltartiren (34). Ett starkt samband mellan
okad flodeshastighet och fetal anemi har kun-
nat pavisas dir den forhojda hastigheten i
systole sannolikt dr orsakad av 6kad hjirt-
minutvolym och minskad blodviskositet.
Figur 7 visar riskgrinserna for fetal anemi vid
registrering av systolisk blodflodeshastighet i
arteria cerebri media.
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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 svir hégersidig
fetal hjirtsvike, men detta dr mycket sillsynt
fore 27 graviditetsveckor (35). Mer in ett
dygns behandling med NSAID efter denna
tidpunket i graviditeten bér dirfor alltid leda
till ultraljudsundersékning f6r att utesluta
prematur slutning eller fortringning av
ductus (pulsatilitets index < 1,9). Dilatation
av fostrets hogra kammare ir dd vanlig liksom
lickage 6ver tricuspidklaffen. Vid tecken till
slutning av ductus bér behandlingen avbrytas
och ersitta med andra preparat som inte péver-
kar ductus.
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Fostervatten

Mats Fiigerquist

Omsluten av en skyddande hinnsick och
invaggad i nirande fostervatten dvergdr em-
bryot till ett liv som foster. I tidig graviditet
passerar vitska direkt ut i hinnsicken (amnion)
genom fostrets hud, men med tilltagande kera-
tinisering, blir andra transportvigar mer bety-
delsefulla. Normalt rdder en balans mellan till-
ford och resorberad vitskevolym.

Floden till hinnsicken

Fostret bérjar bilda urin vid graviditetsvecka
11 och fran vecka 20 ir urinproduktionen det
dominerande vitskeflodet till hinnsicken.
Fostrets urinbldsa uppvisar dterkommande
fyllnads- och tomningsfaser. Volymékningen
under en fyllnadsfas avspeglar fostrets urin-
produktion och kan bestimmas med ultraljud.
Produktionen okar under graviditeten till
omkring 50 mL/tim i fullgingen tid, en tim-
diures som ir 10 ginger hogre in hos det
nyfodda barnet (1). Foster, som ir litta for
tiden (SGA) och tillvixthimmade foster
(IUGR), har ligre urinproduktion 4n normal-
viktiga foster (AGA). Anledningen ir att dessa
foster har firre nefron in AGA-foster (2). Om
foster drabbas av syrebrist reduceras ocksé
urinproduktionen. Férklaringen ir dd att blod-
flodet till hjirnan, hjirtat och binjurarna bibe-
halls medan blodflédet minskar till njurarna
en omfordelning av blodflédet, s kallad brain
sparing (3, 4).

Aven frin fostrets lungor utséndras vitska
till hinnsicken och tillférseln 6kar fram till
vecka 36 (5). Sekretionen styrs av natrium-
och kloridjoner och vitskan transporteras frin
epitelcellerna ut i bronklumen. Under forloss-

ningen frisitts adrenalin, vilket orsakar en
omstillning frin sekretion till resorption av
vitska frén bronklumen — en viisentlig forbe-
redelse infér den kommande luftandningen.

Sekretion av vitska kan ocksi ske in i hinn-
sicken via amnionhinnan, vilket forklarar att
hinnsicken ir vitskefylld dven vid en ofostrig
graviditet.

Floden fran hinnsicken

Fostret bérjar svilja fostervatten omkring
vecka 11 (samtidigt som urinproduktionen
debuterar) och frin vecka 15 har foster ett
utvecklat sugmonster (6). Sviljningsrorelserna
ir snabbare dn hos fédda barn och sviljning
av fostervatten utgdr det storsta avflodet frin
hinnsicken. Den svalda volymen 6kar linjirt
fram till graviditetsvecka 28, men direfter ir
okningen exponentiell.

Vitska resorberas dven via navelstringen
och den fetala ytan av placentan till fostrets
cirkulation, det si kallade intramembrandsa
flsdet. Detta flode kan variera inom vida grin-
ser (7). Det transmembranésa flédet, det vill
siga flédet frén hinnsicken via amnionhinnan
till moderns blodcirkulation, ir av mindre
omfattning (8).

Trots stindigt pigdende fléden till och frin
hinnsicken, rider en relativ balans och medel-
volymen okar endast gradvis under gravidite-
ten fram till vecka 34, varefter en minskning
sker. Vitskeutbytet genom amnionhinnan och
fostrets hud sker genom aktivering av protein-
kanaler (aquaporiner), som slipper igenom
vitska. Styrningen av vitskeutbytet 4r exem-
pel pé sd kallad intracelluldr signalering.
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Omsiittningen av fostervatten vid fullgingen
human graviditer. Av den viitska som bildas i
lungorna ndr hilften ut i hinnsiicken medan fos-

tret sviiljer resten.
Kiilla: Gilbert WM och Brace RA Amniotic fluid volume
and normal flows to and from the amniotic cavity Semin

Perinatol. 1993; 17: 150-157
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Fostervattenvolymens variation under normal
graviditet. Under perioden 22+0 till 39+0 dr

medelvolymen (50th centile) 780 ml.

Kiilla: Brace RA och Wolf EJ. Normal amniotic fluid volu-
me changes throughout pregnancyAm J Obster Gynecol.
1989; 161: 382-388

Under 1980-talet introducerades "biofysisk
profil" som en parameter for att bedéma fos-
trets hilsotillstdnd. Fostervattenvolym, fostrets
andningsrorelser,  hjirtfrekvens  (CTG),
kroppsrérelser och tonus virderades enligt en
skala 0, 1 eller 2, diir 2 anges vid normaltill-
stdnd (9). Den "Biofysiska profilen" har emel-
lertid inte stérre prediktivt virde 4n enbart
CTG vid 6vervakning av riskgraviditeter (10).
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Fostervattenvolymen ir av fortsatt kliniskt
intresse. En onormal volym kan tyda pé fos-
termissbildningar, kromosomavvikelser, infek-
tioner eller tillvixthimning.

Metoder att skatta
fostervattenvolym

Den enda direkta metoden att mita fostervat-
tenvolym ir invasiv. Ett firgimne med kind
volym och koncentration injiceras i hinnsick-
en och efter ett tidsintervall aspireras vitska
dter dirifran. Baserat pd graden av utspidning
kan vitskevolymen beriknas (11). Metoden
anvinds dock endast vid forskning.
Normalvirde vid direkt uppmitning ar 300 —
2000 ml.

For kliniskt bruk beskrivs nedan tre indirek-
ta, icke invasiva ultraljudsmetoder.

Djupet av den storsta fostervattenfickan, MVP
(Maximum Vertical Pocket)

"Maximum Vertical Pocket" var den forsta
metod som lanserades f6r att virdera foster-
vattenvolym (12, 13). Djupet i den stérsta fos-
tervattenfickan i uterus, med minst 1 cm vidd,
mits vinkelritt mot uterusviggen (14).
Metoden forutsitter att man inte inkluderar
eventuella navelstringsslingor vid mitningen.
Andra beteckningar pd samma metod ir
"Largest Vertical Pocket, Single-deepest
Pocket, Single Vertical Pocket, Single Pocket,
Two-cm Pocket and Maximum Pool Depth”.
Normalvirde: 2,0 — 8,0 cm.

Fostervattenindex, AFI

(Amniotic Fluid Index)

Vid sidan av beteckningen AFI anvinds dven
uttrycket "Four-quadrant Sum", vilket ocksd
beskriver sjilva metoden (15). Uterus indelas
i fyra kvadranter med naveln och linje nigra
som referenser. Med ultraljud mits det lodrita
djupet av den stérsta fostervattenfickan i varje
kvadrant (16). Fostervattenindex 4r summan
av de lodrita djupen uttryckt i cm. Aven vid
denna metod forutsitts att man inte inklude-
rar en eventuell navelstringsslinga. Normal-
virde: 5,0 — 25,0 cm.
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Amnlotie fluid fndex (AFI)

Amniotic Fluid Index (AFI) under normal

graviditet.
Kiilla: Moore TR, Cayle JE. The amniotic fluid index in
normal human pregnancy.

Am J Obster Gynecol. 1990; 162: 1168-1173

Produkten av djupet och bredden av den stor-
sta fostervattenfickan (Two-Diameter Pocket)
Vid den tredje metoden multipliceras den ver-
tikala och horisontala diametern i den storsta
fostervattenfickan och dirav namnet "Two-
diameter Pocket" (17). Férfarandet 4r som vid
volymbestimning enligt MVP-metoden, men
kompletteras med bredden av den transversel-
la diametern och resultatet uttrycks som en
yta. Normalvirde: 15,0 — 50,0 kvadratcenti-
meter.

Synpunkter pa de tre icke invasiva
metoderna

Normalt 6kar fostervattenvolymen gradvis
fram till graviditetsvecka 34 for att direfter
minska. For att uppticka avvikande fostervat-
tenvolym redan under den andra trimestern,
kan den estimerade volymen relateras till nor-
malvirden for varje enskild graviditetsvecka
(18-20).

Som regel anvinds dock de ovan angivna
normalvirdena oavsett graviditetslingd. Dessa
virden ir valda s att avvikelser skall ha ett pre-
diktivt virde.

I flera studier har man undersékt hur vil
fostervattenvolymen kan uppskattas med de

indirekta ultraljudsmetoderna MVP, AFI och

Two-diameter Pocket (19, 21, 22). Det ir
ingen enskild metod som féresprikas generellt.
De skattade volymerna (med MVD, AFI och
Two-diameter Pocket) jimférdes med den
direkt uppmitta volymen enligt firgspid-
ningsmetoden. Man fann en bristande 6ver-
enstimmelse, men den var inte si stor att den
motiverade forindringar av metoderna (11).
Avvikelserna kan delvis bero pé att operatoren
komprimerar uterus med ultraljudsgivaren och
att fostrets ror sig. Det kan vara svért att sikert
se fostervattenfickornas avgrinsningar pa
ultraljudsskirmen. Dirfor kan matten variera
i storleksordningen 1,0 cm for varje enskild
ultraljudsoperatér vid en undersdkning.
Variationen kan uppga till 2,0 cm d4 flera ope-
ratorer undersoker samma patient (23). I den
kliniska vardagen anges MVP- och AFI-vir-
det i sorten cm och f6r Two-diameter Pocket
kvadratcentimeter, vilket ir adekvat med tanke
pa pragmatiske valda grinsvirden och fore-
komsten av miitfel.

I en Cochrane-studie jimfordes den klinis-
ka nyttan av att bestimma fostervattenvolym
dels med AFI och dels med MVP. I studien
ingick savil hogrisk som lagrisk singelgravidi-
teter. Man fann ingen skillnad i den totala fre-
kvensen av sectio, mekoniumtillblandat fos-
tervatten, Apgar score < 7 vid 5 minuter, navel-
strings-pH < 7,1 och vird pa neonatalavdel-
ning. De bidda metoderna var sdledes jimbor-
diga. Med AFI noterades emellertid hogre fre-
kvens av fall med onormalt lg fostervatten-
volym (oligohydramnios), induktioner och
sectio just pd indikationen hotande fosteras-
fyxi jimfort med MVP. Detta talar for flera fall
av onodiga forlossningsinduktioner. Slutsatsen
blev dirfor att metoden MVP bér anvindas
istillet for AFI vid skattning av fostervatten-
volym (24). Man kan dock fraga sig om oli-
gohydramnios alltid skall leda till forlossnings-
induktion.

Vid flerbérd finns beskrivet hur metoderna
MVP, AFI och Two-diameter Pocket kan
anvindas. For bestimning av AFI delades varje
hinnsick upp i fyra kvadranter och djupen i
samtliga kvadranter adderades. For flerbord
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finns rekommendation om att anvinda MVP
med tidigare nimnda normalgrinser (25).

Avvikande fostervattenvolym

Fostervattenvolym under eller 6ver det nor-
mala (oligohydramnios respektive polyhy-
dramnios) ir indikation fér ytterligare utred-
ning,.

Oligohydramnios

Oligohydramnios férekommer i 3-5 procent
av alla graviditeter (26). Med oligohydram-
nios avses fostervattenvolym, som vid direkt
uppmitning dr < 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 for tidig
hinnbristning, tillvixthimning och kromos-
omrubbningar. Oligohydramnios kan ocksé
bero pd missbildningar inom urinvigarna,
CNS och det kardiovaskulira systemet. Aven
maternella orsaker som diabetes, hypertoni
och medicinering med NSAID-preparat kan
nimnas (27). Om oligohydramnios upptrider
redan under den andra trimestern 4r progno-
sen simre in om komplikationen debuterar
senare (28). Prognosen ir beroende av den
bakomliggande orsaken, men sekundira effek-
ter av oligohydramnios har ocksd sin betydel-
se. Till exempel vid f6r tidig hinnbristning
finns risk f6r infektion och prematurforloss-
ning. En tidigt debuterande oligohydramnios
kan leda till att fostrets lungor inte utvecklas
fullstindigt (29). For att férhindra att barnet
drabbas av lungkomplikation finns beskrivet
hur koksalt infunderats i hinnsicken (amnio-
infusion) (30).

Total avsaknad av fostervatten (anhydram-
nion) orsakas som regel av nigon allvarlig
missbildning inom urinvigarna. Bristen pé fos-
tervatten gor det svért att med ultraljud stu-
dera fosterkroppen, men med en amnioinfu-
sion kan det vara littare att stilla diagnos.
Anhydramnion har ocksé beskrivits vid tvil-
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ling-tvilling-transfusions-syndrom (TTTS),
dir donator-tvillingen uppvisar 6kad urinpro-
duktion och recipient-tvillingen helt saknar
urinproduktion (31). Amniocentes och cho-
rionvillibiopsi kan i enstaka fall medféra hinn-
bristning och lickage av fostervatten. Lickaget
kan eventuellt stoppas genom att ett trombo-
cytkoncentrat injiceras i hinnsicken (amnio-

patch) (32).

Debut under den tredje trimestern

Under den tredje trimestern kan oligohydram-
nios upptrida som komplikation till pree-
klampsi, som sdledes kan vara ytterligare en
orsak (33, 34). Oligohydramnios vid férloss-
ningen kan leda till CTG-férindringar pa
grund av att navelstringen komprimeras. Det
finns ocksd en 6kad risk for att barnet drab-
bas av mekoniumaspiration (35). Den kom-
plikationsrisken kan reduceras med amnioin-
fusion under pégéende forlossning (terapeu-
tisk amnioinfusion) (36). Amnioinfusion fore
partus (profylaktiskt) dr didremot inte sikert
till ndgon férdel (37). Istillet kan peroral vit-
sketillforsel till modern vara ett alternativ for
att oka fostervattenvolymen (38).

Isolerad oligohydramnios

"Isolerad oligohydramnios" dr benimningen
pé oligohydramnios utan 6vriga graviditets-
komplikationer. Andelen av denna speciella
form av oligohydramnios varierar med gravi-
ditetslingden och ir ligre i den andra 4n i den
tredje trimestern (28). Orsaken till isolerad
oligohydramnios ir okind men man har fun-
nit en férindrad uppsittning av aquaporiner
i amnionhinnan. En ¢kad vitskeresorption
frin hinnsicken skulle kunna vara en foérkla-
ring (39).

Hur bér vi handligga gravida med isolerad
oligohydramnios? Isolerad oligohydramnios
leder ofta till forlossningsinduktion, prema-
turforlossning och en 6kad sectiofrekvens. I
de inducerade grupperna har barnen haft ligre
fodelsevikt och hogre morbiditet 4n i kontroll-
grupperna. Komplikationerna relaterades i stor
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utstrickning till iatrogen prematuritet (40-
44). Vid jimforelse mellan graviditeter med
isolerad oligohydramnios och normal foster-
vattenvolym fann man i en omfattande multi-
centerstudie (RADIUS) ingen skillnad i for-
lossningsutfall (42). Trots detta induceras for-
lossning i stor utstrickning vid isolerad oligo-
hydramnios och tillstdindet ir en fortsatt obste-

trisk utmaning (45, 46).

Fostervattenvolym efter

fullgangen tid

Vad har oligohydramnios for betydelse for de
gravida, som gir "6ver tiden" (lingre 4n for-
vintad forlossningsdag, 40+0)? Aven for en
okomplicerad graviditet 6kar den perinatala
morbiditeten och mortaliteten, d& gravidite-
ten gitt lingre 4n 41+0. Det finns da skil for
okad kontroll och en liberal instillning till att
inducera forlossning. 1 jimférande studier
mellan alternativen 6kad kontroll och férloss-
ningsinduktion finns fostervattenvolym med
som en kontrollparameter (47, 48). Vid till-
stotande komplikationer, bland annat oligo-
hydramnios, finns foresprakare for att forloss-
ningen induceras (49). Diremot fann man i
en Cochranestudie ingen enskild parameter
(exempelvis fostervattenvolym), som sikert
kunde avgora vad som var bist — att avvakta
eller inducera férlossningen (50).

Polyhydramnios

Incidensen av polyhydramnios dr 1-3 procent
(26). Med polyhydramnios menas fostervat-
tenvolym, som vid direkt uppmitning ir >
2000 ml, MVP > 8,0 cm, AFI > 25,0 cm och
Two-Diameter Pocket > 50 kvadratcm.
Polyhydramnios kan bero pé sjukdom hos
modern, exempelvis diabetes mellitus eller
njursjukdom. Genesen till polyhydramnios
kan ocksd vara fostermissbildning, kromosom-
avvikelse (trisomi 13, 18 och 21) och konge-
nitala infektioner (exempelvis toxoplasmos-
och cytomegaloinfektion). Négon av ovansta-
ende orsaker noterades i 17 procent av fallen

vid lindrig polyhydramnios. I 6vriga fall (83

procent) férekom polyhydramnios utan avvi-
kelser hos fostret eller sjukdom hos modern
(isolerad polyhydramnios). Vid uttalad poly-
hydramnios pavisades en bakomliggande orsak
i storre utstrickning (83 procent) (51).

CNS-missbildningar kan orsaka polyhy-
dramnios genom vitskesekretion frin en blott-
lagd hjirnhinna, exempelvis frén ett encepha-
locele eller en neuralrérsdefekt. Andra orsaker
ir 6kad diures vid bristande produktion av
antidiuretiskt hormon och neurologisk stor-
ning av fostrets sviljningsfunktion. Miss-
bildningar inom mag-tarmkanalen kan block-
era passagen genom oesofagus. Om hindret ir
beliget lingre distalt minskar den volym, som
fostret sviljer och dirmed ocksd avflodet frin
hinnsicken (52). Vid omphaolcele och gastro-
schisis bidrar vitskesekretionen frin hinnor
och tarm till den 6kade hinnsicksvolymen.
Hjirtmissbildning, som medfor en 6kad intra-
vaskuldr volym, kan orsaka polyhydramnios.
Ytterligare en annan orsak kan vara njurmiss-
bildningar med rubbad tubulir resorption,
vilket leder till 6kad urinproduktion. Bak-
grunden till att kromosomrubbningar medfor
polyhydramnios ir oklar men for trisomi 13
och 18 kan orsaken vara en stérd sviljnings-
funktion (53).

Polyhydramnios kan debutera hastigt redan
under den andra trimestern eller utvecklas
gradvis. Den utspinda livmodern férsvarar
andningen for modern och hindrar det vens-
sa dterflédet frin den nedre kroppshalvan. Det
forhojda trycket i hinnsicken kan resultera
i placentaavlossning. Risk finns ocksd for
prematurférlossning, navelstringsframfall och
postpartumblédning sekundirt till uterus-
atoni.

Vid polyhydramnios ir det motiverat att
modern genomgdr en medicinsk utredning.
Eventuella fostermissbildningar efterforskas
med ultraljud. Serologisk provtagning och
kontroll av fostrets kromosomuppsittning ir
ocksd motiverade dtgirder. Polyhydramnios
kan behandlats med NSAID-preparat (prosta-
glandin syntetashimmare). Ett annat alterna-
tiv 4r punktion av hinnsicken fér drinering
av fostervatten (54).
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Ovrigt
Stamceller i fostervatten

Stamceller i navelstrﬁnggblod har anvinds
for behandling av leukemi. Aven i fostervatten
finns stamceller (55).

Hyperekogent fostervatten

Fostervatten har ibland en 6kad ultraljudseko-
genicitet. Navelstringen framtrider dd som
morka slingor mot en vit bakgrund av foster-
vatten. Hyperekogent fostervatten (Figur 4)
innebir inte att fostervattnet dr missfirgat
(mekonium) och inte heller nigon okad risk
for komplikation vid férlossningen (56).

Figur 4

Tt

Hyperekogent fostervatten.
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Normalt rider en balans mellan vitske-
fléden till och frin hinnsicken.
Vitsketillforsel sker genom fostrets urin-
produktion och vitskesekretion frén
lungorna.

Frin hinnsicken 6verfors vitska till fos-
trets mag-tarmkanal genom sviljning
och till fostrets cirkulation genom det
intramembranésa flsdet. Det transmem-
branosa flédet leder vitska frin hinn-
sicken till moderns cirkulation.

Med MVP avses djupet i den stérsta fos-
tervattenfickan med minst 1 cm vidd.
Normalvirde: 2,0 — 8,0 cm.

D4 fostervattenindex AFI anvinds, inde-
las uterus i fyra kvadranter. AFI 4r sum-
man av de fyra kvadranternas lodrita
djup.

Normalvirde 5,0 — 25,0 cm.

Vid anvindandet av Two-diameter
Pocket multipliceras den vertikala och
horisontala diametern i den stérsta fos-
tervattenfickan.

Normalvirde: 15,0 — 50,0 kvadratcenti-
meter.

Incidensen av oligohydramnios ir 3-5
procent. Oligohydramnios kan férekom-
ma vid tillvixthimning, kromosomavvi-
kelse och fostermissbildning. Isolerad
oligohydramnios medfér inte nigon
okad morbiditet eller mortalitet.

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

Rose-Marie Holst

Cervix dr en dynamisk anatomisk struktur vars
egenskaper under graviditet férindras frin att
vara fast och rigid till mjuk och eftergivlig.
Under graviditet utgdr cervix en barriir mel-
lan fostret och yttervirlden. Dess funktion ir
att skydda det vixande fostret under gravidi-
teten frin for tidig forlossning och infektion
samtidigt som cervix i slutet av graviditeten
skall mogna ut och tillita det fullgingna bar-
net att passera ut ur livmodern. I normala fall
sker utmognaden av cervix gradvis under hela
graviditeten. Vid spontan prematurbérd sker
denna utmognad i fortid ofta medférande
6kad neonatal morbiditet och mortalitet. Hos
vissa kvinnor sker ingen utmognad i fullging-
en tid och cervix bibehaller sin rigiditet och
kvinnan blir éverburen.

Indikationer f6r undersékning

1. Kvinnor som séker med prematura sam-
mandragningar och/eller prematur vatten-
avgang.

2. Kvinnor med obstetrisk risk (anamnes pd
tidigare preterm forlossning, upprepade
sena missfall).

3. Kvinnor med cervixanomali.

4. Flerbérdsgravida.

5. Oklara vaginala blsdningar; under gravidi-
tet.

6. Mognadsbedémning vid éverburenhet.

Olika mojligheter till unders6kning
av cervix under graviditet

Cervix under graviditet kan bedémas genom
spekuluminspektion, digital palpation med

poingsittning enligt Bishop’s Score och ultra-
ljudsundersékning. Traditionellt har man
under graviditet bedomt cervix med spekulum
undersékning och digital palpation. Dessa
metoder ir emellertid behiftade med subjek-
tiva virderingar. I en jimfGrelse mellan digital
bedomning och vaginalt u-ljud avseende
cervixlingden kunde man visa att man vid
palpation underskattade cervix lingd i 87 pro-
cent av fallen med ett medelvirde for skillna-
den som var 14 mm (1, 2).

Ultraljud 4r den metod som pd ett mer
objektivt sitt beskriver cervix. Undersok-
ningen kan utféras med transvaginal, abdomi-
nell, translabial eller transperineal ultraljuds-
teknik.

Den metod som dominerar ir den transva-
ginala tekniken. Flera studier har visat att det
vaginala ultraljudet dr bittre att pd ett objek-
tivt sitt uppskatta den gravida kvinnans cer-
vix. Lyckandefrekvensen ir hog, 95 — 100 pro-
cent (2-6) samtidigt som undersokningen har
hég acceptans av de undersékea kvinnorna (7,
8). En stor fordel med metoden ir att inlir-
ningen att behirska undersskningstekniken ir
snabb (9).

Abdominell ultraljudsundersékning av cer-
vix 4r en annan mojlighet. I 80% av under-
sokningarna lyckas man visualisera cervix
under forutsittning att den undersoktas urin-
blésa ir vilfylld. Utan blésfyllnad ses cervix
endast vid 50 procent av undersokningarna
och ju kortare cervix ir desto simre lyckade
undersokningar. Det kan ocksd vara en nack-
del med fylld urinbldsa d& den trycker mot
cervix som dé kan te sig falskt f6r ling och
sluten (10, 11).
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Ett fital patienter motsitter sig den vagina-
la ultraljudsundersokningen och da kan den
translabiala eller transperineala tekniken
anvindas. Metoderna kan ocksd anvindas pd
patienter med for tidig vattenavgéng. En stu-
die har visat att inldrningskurvan for dessa
metoder ir betydligt lingre in den vaginala
och med 6kad risk att undersokningen miss-
lyckas. Vid de 200 férsta undersskningarna
var overensstimmelsen med vaginalt ultraljud
endast 50 procent. Patienternas upplevelse av
undersokningen var den samma som med den
vaginala (12).

Undersokningsteknik
vaginalt ultraljud

Det r viktigt att man bemédar sig om att utfs-
ra undersokningen systematiskt. Patienten bor
undersdkas i gynstol dd undersskning pé plan
brits forsvarar vinklingen av givaren. Kvinnan
skall tsmma urinblésan f6re undersskningen
di en fylld urinblasa kan paverka cervix lingd
och 6ppningsgrad si att cervix kan te sig falskt
for ldng och sluten (11). En vaginal givare (5-
7 MHz) férsedd med ett skyddande hélje (spe-
cialtillverkat skydd) fors in i frimre fornix.
Ultraljudsgel skall appliceras i skyddet. For att
undvika tryck mot cervix bér man backa giva-
ren cirka 5 mm d& givarens tryck mot cervix
ocksé kan ge en falskt for ling och falskt slu-
ten cervix. Givaren vrids tills man fir en sagit-
tal bild med den hégekogena endocervikala
mucosan i mitten. Bilden bor forstoras tills
den upptar ca 75 procent av bildskirmens yta.
Genom att folja den endocervicala mucosan
identifieras inre modermunnen (imm) och
yttre modermunnen (ymm). Dessa strukturer
ses som v-formade notcher. I de fall d& imm
eller ymm ir vidgade placeras mitkryssen sd
att man endast miter den slutna delen av
cervix. Undersokningen bor pagd i cirka 2-3
minuter for att observera eventuella dynamis-
ka forindringar i cervix. Det linjira avstdndet
mellan imm och ymm mits och det kortaste
mdttet av tre mitningar noteras. Cervix-
kanalen ir ibland kraftigt béjd och man skall

d4 miita det raka linjdra avstdndet mellan imm
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och ymm. Man ska inte dela cervixlingden i
delar och mita dessa separat eller folja med
kanalens lingd med tracklinjen.

Cervix lingd och vidgning av
inre modermunnen

Ultraljudstekniken ger méjlighet att studera
cervix i dess helhet med hela lingden frin imm
till ymm, 6ppningsgraden av imm och dven
dynamiska forindringar.

En stor grupp kvinnor som vérdas pd obste-
triska avdelningar 4r de med hotande prema-
turbérd, prematura sammandragningar, for
tidig vattenavging och blédningar. Av dessa
foder dock endast ca 8 — 38 procent prema-
turt (13-15). Svarigheten ir att skilja ut de som
verkligen kommer att foda i fortid. Det finns
in s3 linge inga sikra kliniska verktyg som kan
hjilpa oss att undvika onddigt lénga vérdtider
for dessa patienter men ultraljudstekniken kan
ge viss vigledning. Det transvaginala ultralju-
det har i ett flertal studier visat att det finns
ett inverterat samband mellan cervix lingd och
risken for spontan prematurbsrd. De flesta
studier anger lingden < 25 mm som abnorm
dir ett storre matt har ett hogt negativt pre-
diktivt virde (16).

Bland 6819 gravida kvinnor undersokta i
gestationsvecka 23 vid Fetal Medicine
Foundation i London och fann man att 82
procent hade en cervixlingd > 30 mm, 8%
hade £ 25 mm, 1,7% < 15 mm. Livmoder-
halsens lingd och mjukhetsgrad forindras nor-
malt under graviditeten. I en longitudinell stu-
die med 69 asymptomatiska ldgriskkvinnor
(37 forstfoderskor och 32 omféderskor) utfor-
des ultraljud med 4 veckors intervall med bér-
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-A, Hokegird K-H). Andra
har visat att det finns dynamiska f6rindringar
av livmoderhalsen under normal graviditet(17,
18).

Vid minga ultraljudsundersékningar fin-
ner man att imm ir vidgad och att fosterhin-
norna buktar ner i cervixkanalen. Detta feno-
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men bendmns ofta i engelsksprikiga texter som
"funneling” (Figur 2). Vidgningen (funneling)
av imm avspeglar endast en kort cervix och
tillfor inte ndgot i prognostiseringen av pre-
matur bérd utdver lingden av cervix (19). En
nyligen publicerad studie menar dock att den
vidgning av imm som syns vid vaginalt ultra-
ljud utfért med patienten i stdende stillning
dr av vike vid riskbedomning av prematurbérd
(20).

Dynamiska férindringar av cervix lingd
och 6ppningsgrad ses ibland vid underssk-
ningen. Dessa férindringar ses oftare vid en
kortare cervixlingd. Nir de ses vid cervix > 30
mm ir risken f6r prematurbérd 6kad dven vid

denna lingd (21).

Figur 1

Cervix miéts mellan inre (imm) och
yttre modermunnen (ymm,). Fostrets
huvud till vinster i bilden.

Figur 2

Cervix med med en “funneling”.
Fostrets huvud ses till vinster i bild,
Cervixkanalens lingd miites frin
inre modermunnen (imm) till yrrre
modermunnen (ymm).

Screeningundersokning av cervix med ultra-
ljud i en lagriskpopulation av gravida kvinnor
har inte visats vara virdefull avseende riskbe-
démning for prematurbérd (22).

Annu ett anvindningsomrade av transvagi-
nalt ultraljud 4r infor induktion av férlossning.
Det forefaller dock som Bishop’s Score-
bedomning 4r bittre for att forutsiga forloss-
ningsutfallet dn ultraljudsundersskningen
(23). I en studie kunde man visa att livmoder-
halsens lingd uppmitt med vaginalt ultraljud
var bittre dn BS att prediktera vaginal férloss-
ning inom 24 timmar (24).

| D2ETmm

1 2k fmn

107



ROSE-MARIE HOLST

Referenser

1.

10.

11.

12.

13.

Gomez R, Galasso M, Romero R, et al. Ultrasono-
graphic examination of the uterine cervix is better
than cervical digital examination as a predictor of the
likelihood of premature delivery in patients with pre-
term labor and intact membranes. Am J Obstet
Gynecol. 1994 Oct;171(4):956-64.

Sonek JD, Iams JD, Blumenfeld M, et al.
Measurement of cervical length in pregnancy: com-
parison between vaginal ultrasonography and digital
examination. Obstet Gynecol. 1990 Aug;76(2):172-
5.

Andersen F. Transvaginal and transabdominal ultra-
sonography of the uterine cervix during pregnancy.
J Clin Ultrasound 1991;19:77-83. 1991;19:77-83.
Sonek J, Shellhaas C. Cervical sonography: a review.
Ultrasound Obstet Gynecol. 1998 Jan;11(1):71-8.
Review.

Valentin L, Bergelin I. Intra- and interobserver repro-
ducibility of ultrasound measurements of cervical
length and width in the second and third trimesters
of pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 2002
Sep;20(3):256-62.

Goldberg J, Newman RB, Rust PF. Interobserver
reliability of digital and endovaginal ultrasonograp-
hic cervical length measurements. Am ] Obstet
Gynecol. 1997 Oct;177(4):853-8.

Clement S, Candy B, Heath V, et al. Transvaginal
ultrasound in pregnancy: its acceptability to women
and maternal psychological morbidity. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2003 Nov;22(5):508-14.

Dutta RL, Economides DL. Patient acceptance of
transvaginal sonography in the early pregnancy unit
setting. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003 Nov;
22(5):503-7.

Vayssitre C, Morinitre C, Camus E, et al. Measuring
cervical length with ultrasound: evaluation of the
procedures and duration of a learning method.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2002 Dec;20(6):575-
9.

To MS, Skentou C, Cicero S, Nicolaides KH.
Cervical assessment at the routine 23-weeks' scan:
problems with transabdominal sonography. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 2000 Apr;15(4):292-6.
Okitsu O, Mimura T, Nakayama T, Aono T. Early
prediction of preterm delivery by transvaginal ultra-
sonography. Ultrasound Obstet Gynecol. 1992 Nov
1;2(6):402-9.

Cicero S, Skentou C, Souka A, et al. Cervical length
at 22-24 weeks of gestation: comparison of transva-
ginal and transperineal-translabial ultrasonography.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2001 Apr;17(4):335-
40.

Fuchs IB, Henrich W, Osthues K, Dudenhausen JW.
Sonographic cervical length in singleton pregnancies
with intact membranes presenting with threatened

108

14.

preterm labor. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004
Oct;24(5):554-7.

Tsoi E, Fuchs IB, Rane S, et al. Sonographic mea-
surement of cervical length in threatened preterm
labor in singleton pregnancies with intact membra-
nes. Ultrasound Obstet Gynecol. 2005 Apr;25(4):
353-6.

15.Holst RM, Jacobsson B, Hagberg H, Wennerholm

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

UB. Cervical length in women in preterm labor with
intact membranes: relationship to intra-amniotic
inflammation/microbial invasion, cervical inflam-
mation and preterm delivery. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2006 Nov;28(6):768-74.

Honest H, Bachmann LM, Coomarasamy A, et al.
Accuracy of cervical transvaginal sonography in pre-
dicting preterm birth: a systematic review.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2003;22(3):305-22.
Bergelin I, Valentin L. Patterns of normal change in
cervical length and width during pregnancy in nul-
liparous women: a prospective, longitudinal ultra-
sound study. Ultrasound Obstet Gynecol. 2001
Sep;18(3):217-22.

Bergelin I, Valentin L. Normal cervical changes in
parous women during the second half of pregnancy-
-a prospective, longitudinal ultrasound study. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2002 Jan;81(1):31-8.

To MS, Skentou C, Liao AW, et al. Cervical length
and funneling at 23 weeks of gestation in the predic-
tion of spontaneous early preterm delivery.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2001 Sep;18(3):200-3.
Arabin B, Roos C, Kollen B, van Eyck J. Comparison
of transvaginal sonography in recumbent and stan-
ding maternal positions to predict spontaneous pre-
term birth in singleton and twin pregnancies.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2006 Apr;27(4):377-
86.

Jenkins SM, Kurtzman JT, Osann K. Dynamic cer-
vical change: is real-time sonographic cervical shor-
tening predictive of preterm delivery in patients with
symptoms of preterm labor? Ultrasound Obstet
Gynecol. 2006 Apr;27(4):373-6.

Iams JD, Goldenberg RL, Mercer BM, et al; National
Institute of Child Health and Human Development
Maternal-Fetal Medicine Units Network. The pre-
term prediction study: can low-risk women destined
for spontaneous preterm birth be identified? Am J
Obstet Gynecol. 2001 Mar;184(4):652-5.
Rozenberg P, Chevret S, Chastang C, Ville Y.
Comparison of digital and ultrasonographic exami-
nation of the cervix in predicting time interval from
induction to delivery in women with a low Bishop
score. BJOG. 2005 Feb;112(2):192-6.

Pandis GK, Papageorghiou AT, Ramanathan VG,
et al. Preinduction sonographic measurement of cer-
vical length in the prediction of successful induction
of labor. Ultrasound Obstet Gynecol. 2001
Dec;18(6):623-8.



15

Plancenta

Pelle Lindquvist

Normal placentation

Med abdominell ultraljudsundersékning kan
placentaliget oftast faststillas. Ligt sittande
placenta ir en ultraljudsdiagnos som normalt
gors i den senare delen av graviditeten. En nor-
mal placenta ir litt hyperekogen gentemot det
underliggande myometriet. Ofta ses smé klart
avgrinsade eko-fattiga uppklarningar, s& kal-
lade lakuner. I slutet av graviditeten iakttas
ofta de ekogena bindvivssepta som omger
kotelydonerna. Mellan placenta och myome-
triet finns vanligen en smal eko-fattig zon som
tros utgdra decidua basalis. For att nirmare
bestimma den exakta relationen mot inre
modermunnen anvinds vanligen vaginal ultra-
ljudsundersokning med tom urinblasa.

Placenta previa

Légt sittande placenta och dess komplikatio-
ner kommer sannolikt att bli ett 6kat problem
i framtiden pa grund av storre antal kejsar-
snittsforlossningar samt en 6kande maternell
alder.

I forsta trimestern har 6.2 procent av kvin-
nor placenta previa, vilket sjunker till 2.4 pro-
cent vecka 12-16 (1, 2). Placenta verkar rora
sig uppét under graviditeten, den s kallade
"placentamigrationen”, genom att det nedre
segmentet utvecklas. Placenta previa férekom-
mer i 6kande frekvens i Sverige frin 2.2 pro-
mille 1990 till runt 3,0 promille i bérjan av
2000-talet (3). Definitionen ir att placenta-
vivnad férekommer dver cervix. Vid total pla-
centa previa ticker moderkakan inre moder-
munnen och vid partiell ticker den inte inre

modermunnen. Om placenta i tidig gravidi-
tet ligger skdlformigt ver inre modermunnen,
(Figur 1) foreligger hog risk for placenta pre-
via och kontroll av placentaliget rekommen-
deras d i tredje trimestern.

Risken for placenta previa 6kar med den
maternella dldern och antalet tidigare kejsar-
snitt. I Sverige okar risken frin 0,8 promille i
20-24 arséldern, 3,0 promille vid 30- «ill 34-
drsaldern och 5,6 promille ver 35-&rsildern
(3). Cirka en tredjedel av kvinnorna med
placenta previa dr tidigare Figyrq
kejsarsnittade, vilket innebir
en 5-10-faldigt okad risk (3).
Vid ett tidigare kejsarsnitt ir
risken 1-4 procent (5-faldigt |
okad). Risken okar linjirt och | |§
ir vid 4 eller fler tidigare
kejsarsnitt cirka 10 procent.

Diagnostik

Det ir inte ovanligt att en kvinna med placen-
ta previa i borjan av tredje trimestern har en
blédning som senare upphér. Av den anled-
ningen ir det viktigt att gora en adekvat under-
sokning vid blédning i sen graviditet. Aven en
foregdende fosterdel som inte stiller in sig 4r
ett vanligt tecken som bor fora tanken till even-
tuell placenta previa. Diagnosen placenta pre-
via gors vanligtvis med ultraljud. Viktigt ir att
risken for andra komplikationer till lagt sit-
tande placenta virderas sisom placenta acreta
och vasa previa. Totalt forloses mer 4n 95 pro-
cent av kvinnor med diagnosen placenta pre-
via i Sverige med kejsarsnitt (3). Risken for
stor blédning 4r betydligt storre 4n vid ett van-
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ligt kejsarsnitt. Av denna anledning bestills
ofta blod och att erfaren kollega/er utfér kej-
sarsnittet.

Vasa previa

En sillsynt men potentiellt allvarlig fetal kom-
plikation ir foreliggande fetala kiirl. Ungefir
1/2000 graviditeter kompliceras av kombina-
tionen l&gt sittande placenta och velaminést
navelstringsfiste samt foreliggande fetala kirl
(Figur 2). Den viktigaste riskfaktorn for vasa
previa ir ldgt sictande placenta i andra trimes-
tern; placenta < 1 cm frin inre modermunnen
i graviditetsvecka 20. Andelen kvinnor som
fir diagnosen vasa previa ir i Sverige cirka
1/20,000 (3), vilket sannolikt 4r en kraftig
underrapportering. Den typiska kliniska pre-
sentationen ir en blddning i samband med
vattenavgang. Det oskyddade kirlet brister och
fostret bloder. I litteraturen uppges att mer 4n
50 procent av fostren fir en letal blédning,
medan tillstdndet ir helt ofarligt f6r kvinnan.
Vasa previa kan dven presentera sig som en
blodning under virkarbetet eller ibland som
intrauterin fosterdéd nir huvudet fixeras och
de oskyddade kirlen komprimeras. Vasa pre-
via fororsakar alltsd perinatal déd som kan
undvikas. Barnet ir, férutom de féreliggande
kirlen, oftast helt frisket.

Figur 2

Diagnostik

Vid det lilla antalet graviditeter med lig pla-
centation (2.4 procent) runt graviditetsvecka
20 som har marginell eller velamentés inser-
tion bor genomga ytterligare undersokning
med vaginalt ultraljud/Doppler. Kirlen kan
ses mellan korion- och amnionhinnorna utan
gelatinost skydd ovan inre modermunnen.
Detta ses pé svartvit bild som parallella eko-
tita linjer eller ringar mellan fosterhinnorna
(Figur 3). I en studie med cirka 100 000 gra-
vida, dir man aktivt letade efter dessa tecken
hittades 18 fall av vasa previa (4). Navelstrings-
insertionen hittades pd i medeltal 20 sekun-
der vid anvindande av firg-Doppler (5).
Eftersom tillstindet 4r ovanligt 4r det viktigt
med ett tydligt svar till kliniker om att det rér
sig om féreliggande fetalt kiirl s att nédvin-
diga férberedelser kan goras. Vid kraftig fetal
anemi och vasa previa kan barnlikare trans-
fundera barnet snabbare 4n vid annan orsak
till anemi. Det 4r viktigt att det finns en klar
handlingsplan f6r en kvinna med identifierad
vasa previa.

Figur 3

Aberrani Vessels

Mhidine Saginal View

Pasnsagitial Viaw

Foreliggande fetala kiirl vecka
20 (17).

Vid oklar blédning i sen graviditet kan fére-
komst av fetalt blod undersékas med ett vasa
previa-test (Faktaruta 1 och Figur 4). Det finns
flera test som alla bygger pa att det fetala hemo-
globinet 4r mer resistent mot pH-férindring-
ar 4n det maternella. Maternellt blod denatu-
reras och fir en brun-grén firg medan det feta-
la blodet f6rblir rétt. Man kan anvinda ett for-
enklat test baserat pd en losning som ir svagt

alkalisk (6).
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FAKTARUTA 1

”Vasa previa test”

Tag ett ror med firdigpreparerad "vasa
previa-16sning" (0,14M NaOH) (Figur
4). Réret "proppas” och tas med in till
den gynekologiska undersokningen. Vid
spekulumundersokning tas ett prov med
en "tops" frén blodningen som direfter
doppas i losningen tills den blir blod-
tingerad. Kork sitts pd och resultatet
avlises efter 2 minuter. Rod firg innebir
fetalt blod och brun-gront maternellt
prov. Vid positivt prov krivs en negativ
kontroll av maternellt blod. Det finns
dven andra liknande test (7).

- /

Figur 4

Placenta accreta

Placenta accreta dr nir moderkakan invaderar

myometriet. Tre undertyper av accreta finns:

- Placenta accreta: onormalt fastsittande pla-
centa orsakat av brist pd decidua

- Placenta increta: onormal invixt i myome-
triet

- Placenta percreta: vixt av placenta genom
myometriet och eventuellt till eller in i omgi-
vande organ, ssom bldsa, adnex och tarm.

I den féljande texten anvinds accreta som ett
samlingsnamn for ovanstiende undergrupper
(8). Placenta accreta forekommer 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 siga pla-
centa acreta kan ses som en komplikation till
lag placentation. Sannolikt 4r detta pd grund
av avsaknaden av decidua pa nedre uterinseg-
mentet. Vi kan férvinta oss att forekomsten
av placenta accreta kommer att 6ka. Anled-
ningen till detta ir 6kningen av antal kvinnor
med tidigare kejsarsnitt, lagt sittande placenta
samt en allt hogre maternell dlder. Dessa ir de
tre stora riskfaktorerna for placenta accreta.
Hos kvinnor med placenta previa som tidiga-
re inte utsatts for uteruskirurgi, uppges risken
for accreta vara 2-4 procent (9). Denna risk
okar till mellan 10-35 procent hos kvinnor
med tidigare kejsarsnitt (9). Vid tidigare upp-
repade kejsarsnitt och dlder 6ver 35 &r fick 39
procent accreta. Enligt litteraturen krivs det i
2/3 av accreta-fallen hysterektomi vid kejsar-
snittet.

Diagnostik

Forsta trimestern

Redan i tidig graviditet (6-8 veckor) kan pla-
centa accreta misstinkas vid ultraljudsunder-
sokning (8). I forsta trimestern sitter placenta
vanligen i fundus uteri (8). Vid lagt sittande
placenta skall misstanke om placenta accreta
finnas, speciellt vid tidigare sectio. Normalt
finns tjockt myometrium runt om hinnsick-
en. Ar myometriet framat mot blsan i tidig
graviditet tunt eller att hinnsicken "fister" i
det gamla kejsarsnittsirret skall misstankarna
oka (8). OBS, det skall skiljas frdn drrgravidi-
tet ddr graviditeten viixer i drret och inte inne
i livmodern. En lagt sittande hinnsick fistan-
de pé frimre myometrieviggen skall skiljas frin
en hinnsick som sitter ligt omgiven av lika
mycket myometrium &t varje hall, det kan vara
en normal graviditet eller ett missfall som pas-
serar. Vid missfall som passerar finns inget
"flode" i placenta.
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Vid tidig misstanke om placenta accreta
skall forberedelse vidtas (erfaren operator,
eventuell férberedelse med blod, utredning
betriffande utbredningen av problemet) innan
kirurgi (legal abort eller exceres) paborjas.
Kvinnor med okontrollerad blédning efter
abort eller missfall kan bero pé placenta accre-

ta (8).

18 till 20 veckor

De flesta kvinnor genomgar ultraljud vid 18
till 20 veckors graviditet. Det ér bra att kiinna
till om kvinnan tidigare har genomgatt ndgon
form av uteruskirurgi eftersom det kraftigt
okar risken for accreta. Vid lagt sittande pla-
centa och vid tidigare kirurgi underséks
placenta och blasviggen noggrant. Enligt lit-
teraturen finns "tecken" pd accreta hos fler-
talet fall redan vid 18 veckors graviditet (8).
Specificiteten av nedanstiende tidiga tecken
till placenta accreta 4r inte utvirderade i stor-
re serier vilket bor beaktas.

Ultraljudsfynd vid placenta acreta

Placentalakuner

Det som biist kan prediktera placenta accreta
ir forekomsten av stora placentalakuner (Figur
5). Lakunerna ses vanligen som oregelbundna
runda eko-fattiga omraden i placenta. Ju fler
lakuner som ses desto stérre sannolikhet for
accreta. Det finns vanligtvis ingen ekotit grins
som vid vendsa sinus. Det finns fléde i laku-
nerna (8).

Figur 5
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Blisviigg

Mellan blésviggen och myometriet finns nor-
malt en ekotit, jimn kant. Genombrott och
kirl pa insidan av blasan kan vara ett tecken
pa placenta accreta. Det kan dock vara myck-
et svart att skilja den normala 6kningen av kiirl
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
mdnga normala framviggsplacentor.

Handliggning

Det ir inte ldtt att diagnostisera placenta accre-
ta och 4n svarare att avgéra graden av invixt i
myometriet (inkreta/perkreta). Det finns hel-
ler ingen evidens for hur man skall handligga
placenta percreta. Vid misstanke pd acreta/per-
creta kan dock adekvata férberedelser vidtas.
Magnetic resonance imaging (MRI) har fore-
slagits forbdttra diagnostiken (10-12) men
sikra evidens saknas.

Andra placentaavvikelser

Ablatio Placenta

Uppkommer hos 0,5 - 1 procent av gravida.
Ablatio stir for en stor del av bide fetal och
maternell morbiditet och mortalitet. Ultraljud
anvinds frimst i differentialdiagnostiskt syfte
och kan inte anvindas for att utesluta ablatio
placenta.

Chorioangiom i placenta

Férekommer hos 5 procent av gravida men
orsakar normalt inga besvir. Den kan bilda
abnormala kirl i placenta, inklusive arterio-
vends fistelbildning. I extremfall kan chorio-
nangiom orsaka hjirtsvikt hos barnet. Det
uppges dven vara orsak till IUGR samt poly-
och oligohydramnios (13). Vid symptom har
laserbehandling rapporterats ha god effeke
(14).
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Umbilical Cord Coiling index

Detta ir en beskrivning av navelstringens ten-
dens till vriding som beskrivs som antalet varv
per lingsmatt. Man har beskrivit att for hogt,
samt for lagt index ir relaterat till en 6kad kom-
plikationsfrekvens (15).

Trofobalsttumorer

Mola, invasiv mola samt chorioncarcinom har
sitt ursprung i placentavivnaden och kan upp-
trida under eller efter graviditet (16).

a N
FAKTARUTA 2

Placenta previa och dess komplikationer

- Risken for placenta previa ckar med sti-
gande alder och tidigare uteruskirurgi.

- Placenta accreta samt vasa previa kan ses
som komplikationer till lagt sittande
placenta.

- Risken for placenta accreta vid previa
okar med antalet tidigare snitt samt vid
stigande maternell dlder. Stora lakuner
ar ett tidigt tecken pa placenta perkreta.

- Vid lagt sittande placenta i graviditets-
vecka 20 (<lcm frin inre modermun-
nen) utesluter navelstringsinsertion i
placenta vasa previa.

- Vid oklar blédning i sen graviditet, spe-
ciellt vid vattenavging, skall risken for
vasa previa beaktas. Forekomst av fetalt
blod per vagina ir en indikation f6r ome-
delbar forlossning.

- Gor en klar planering nir misstanke om
lagt sittande placentakomplikation har
uppkommit.

- /
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Postpartumultraljud

Ajlana Mulic-Lutvica

Inledning

Under puerperiet (barnsingstiden), den peri-
od pi 6-8 veckor som féljer pa forlossningen,
genomgdr livmodern sin involution. Uterus
och dess kavitet genomgar stora forindringar
liksom uterina- och spiral artirerna. Uterus
dndrar storlek, form och position. Frin att viiga
drygt ett kilo strax efter placentas avging min-
skar uterus vike till ca 80 gram i slutet av puer-
periet. Dessa fysiologiska férindringar kan f6l-
jas med ultraljud (1-9). Om man vill anvinda
ultraljud som diagnostisk hjilp vid puerperala
komplikationer ir det av storsta vikt att kiinna
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).
Ultraljudsundersokning under puerperiet
kan utféras med bildgivande ultraljud (1-7)
och med Doppler (8-11). I tidigt puerperium,
framforallt under de tvi forsta veckorna,
rekommenderas transabdominal givare. Senare
ir vaginal givare att foredra (5). Uterus kan
bedémas i tre standardsnitt: sagittalt, transver-

sellt och coronart (Figur 1, 2). Genom att mita
uterus och kavitetens anteroposteriora (AP)
diameter i sagittalt snitt kan man f6lja uterus-
involutionen. Coronart snitt (Figur 1A, 2B)
ir bra for att identifiera en uterusavvikelse som
till exempel intrakavitirt myom eller uterus-
anomali (5).

Ultraljud av uterus under
normalt puerperium

Tidlgt puerperium (de tre forsta dagarna)

Uterus ligger retroflekterad, vinklad i nivd med
det nedre uterinsegmentet (3, 5) (Figur 3A).
Kaviteten ir tom med mer eller mindre kvar-
varande decidua som ir ekogen och streckfor-
mad. I det nedre uterinsegmentet kan det fin-
nas innehill med blandat ekoménster, stun-
dom stora mingder med bade hyper- och
hypoekogena partier som férmodligen utgérs
av blod, koagler och eventuellt hinnor (5, 8).
Detta saknar klinisk betydelse d& innehallet

spontant kommer att stotas ut.

Figur1A,B,C Figur1D
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Schema av tre standardsnitr av puerperal uterus: sagittalt (A), coronart (B) och transversellt (C),
rotation av uterus fran retroversion till anteversion under normalt puerperium (D).
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Figur2A,B,C

Figur3 A, B, C,D

L™

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

(C).

Mellanperioden av puerperiet
(1-4 veckor postpartum)

Uterus ir oftast anteflekterad, oval och min-
dre (Figur 3B, C). Innehill av vitska blandat
med ekogent material i hela kaviteten 4r van-
ligt forekommande (5, 8).

Sent puerperium (4-8 veckor postpartum)

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

5).

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).

Om inneborden av ekogent innehdll i kavi-
teten finns motstridiga uppfattningar (5-7).
Dessa motstridiga uppgifter kan bland annat
forklaras av att olika definitioner av ordet "eko-
gent innehdll" anvints dir man inte har gjort
nigon distinktion mellan ekogen struktur
(Figur 4A) och blandat eko-ménster (Figur 5).
Blandat eko-monster, med bide vitska och
solida partier, dr ett mycket vanligt fynd, sir-
skilt under mellanperioden av puerperiet. En
ekogen struktur i kaviteten ir diremot, inte
ett normalfynd (5).

Resultat av befintliga studier om Doppler-
flode i arteria uterina under normalt puerpe-
rium 4r motstridiga (8- 11). En majoritet av
studier har inte visat paverkan pa uterus invo-
lution av paritet (3, 5), amning (2, 3, 5-7) eller
barnets fodelsevikt (3, 5) under de tva forsta
mdinaderna. Andra studier har funnit paver-
kan p uterusinvolution av paritet (2, 3) och
barnets fodelsevikt (2). Forlossningssitt och
virkstimulering med oxytocin péverkar inte
uterusinvolution (7).
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Figurda,b

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

ultraljuds-

Ultraljud i samband med
patologiskt puerperium

Uterus

Komplikationer i puerperiet dr potentiellt far-
liga for kvinnans liv och hilsa och kan paver-
ka kvinnans framtida fertilitet (22, 23). Aven
invasiva behandlingsmetoder som till exempel
kurettage i puerperiet innebir en risk for kom-
plikationer (24). Omkring 10 procent av alla
kvinnor som drabbas av postpartala kompli-
kationer berér uterus (22). I utvecklingslin-
der 4r postpartala blodningar den vanligaste
orsaken till maternell mortalitet. I utvecklade
linder genomgar 50 procent av alla kvinnor
som inliggs pa grund av sena postpartala blod-
ningar kurettage. Man hittar dock bara pla-
centarester vid PAD i 30-50 procent av fallen
hos dessa kvinnor (22-24). Det innebir att en
stor andel av de kvinnor som bléder postpar-
talt i onddan utsitts for ett potentiellt skad-
ligt ingrepp. Aven sena komplikationer i form
av infektioner och sammanvixningar i kavite-
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B Transvaginal bild av ute-
W 7us med blandat ekomin-
ster. Sen postpartumblid-
ning som behandlades

kOﬂSé’VﬂﬂtZ'Z/t med uteroto-

nika med god effekr.

ten (s.k. Asherman syndrom), vilket kan
leda till sekundir infertilitet, finns
beskrivet (24).

Sena postpartala blodningar kan ha
andra orsaker 4n placentarester. Exempel
pa detta ir endometrit (24) och vasku-
ldra anomalier (25, 26).

Placentarester

Ultraljudsundersokning, for att diagnos-
tisera placentarester, anvinds numer i allt
storre utstrickning. Olika studier har
dock visat patagligt olika sensitivitet (42-
94 procent) och specificitet (62-92 pro-
cent) (12-20) betriffande uppticke av
placentarester. Bade ildre studier gjorda med
statisk apparatur (12) och nya gjorda med
modern real time utrustning (13-20) har visat
en hog andel falskt positiva fynd (28,6 — 51
procent). Det finns flera anledningar till dessa
varierande resultat. Ekogena strukturer i kavi-
teten har linge ansetts vara placentarester (12-
21) (Figur 4A). Tvé senare studier har dock
beskrivit fynd av ekogena strukturer under
normalt puerperium (6, 7). Dessa motstridiga
uppgifter kan aterigen forklaras med att olika
definitioner anvints. Man har inte gjort ndgon
distinktion mellan ekogen struktur (Figur 4A)
och blandat eko-ménster (Figur 5). Det sena-
re avspeglar oftast nirvaro av blod och blod-
koagler i kaviteten och konservativ behand-
ling #r oftast tillricklig (21). Detsamma giller
vid tom kavitet eller om en mindre mingd
vitska finns i kaviteten. Detta ir alltsi att
betrakta som normalfynd i puerperiet (5, 8).
Dessutom har olika studieuppligg anvints dir
man inkluderat heterogena studiepopulatio-
ner, med kvinnor bdde efter forlossning och
efter abort. Vissa studier ir retrospektiva (14)
och vissa har undersokt asymptomatiska
kvinnor postpartum (15, 18). Trots alla mot-
sigande resultat dr ultraljudsfyndet av en
ekogen struktur i kaviteten starkt associerad
med placentarester (Figur 4) (21). Det finns
allesd alltjimt utrymme for forbictringar
betriffande ultraljudsdiagnostiken (18-20).
Hydrosonografi, som 6kar specificiteten av
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ultraljudsundersokningen, ir ett exempel (19).
Ett annat 4r Dopplerundersokningar i sam-
band med misstanke om placentarester dven
om det ocksi hir finns oklarheter (19, 20). I
flera studier har man observerat, med firg och
puls-Doppler, ett starkt lagtresistent flode i
anslutning till ekogena strukturer (Figur 4B)
men den kliniska anvindbarheten ir fortfa-
rande osiker (19, 20, 25-27). Detta pd grund
av att en liknande bild kan finnas bide vid
forekomst av A-V fistlar (25, 26) och i rela-
tion till placentarester (27) eller dven efter nor-
mala graviditeter (10). A-V fistlar orsakar
oftast recidiverande blédningar resistenta mot
vanliga behandlingsmetoder. Curettage kan
dir ytterligare provocera fram livshotande
blodningar frin uterus och leda till att hyste-
rektomi méste utforas (25). Om ingen miss-
tanke om placentarester foreligger bor embo-
lisering istillet 6vervigas (28). Samma metod
dr att foredra vid misstanke om en djup invixt
av placenta i myometriet (placenta acccreta
eller increta) (28) nir konventionell behand-
ling visar sig ineffektiv (Figur 8). En kombi-
nation av klinisk- och ultraljudsmissig bedom-
ning ir att rekommendera infér beslut om
invasiv dtgird i samband med sena postparta-

la blodningar (16, 18, 21) (Figur 9).

Figur 8A

Figur 6

Ir"__———_
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Metod for ultraljudsbestimning av residualurin.

Postpartal endometrit

Till skillnad frin tidigare gingse uppfattning
att gas i kaviteten ir ett tecken pa puerperal
endometrit (29) ir dagens uppfattning att
endometrit inte har ndgon patognomon ultra-
ljudsbild (30). Om patienten inte svarar pd
konventionell behandling bér komplicerad
puerperal endometrit som till exempel nirva-
ro av placentarest i kaviteten, abscess i lilla
bickenet eller pyometra uteslutas och ultra-
ljud kan di anvindas.

Postpartal urinretention

Ett annat anvindningsomride f6r ultraljud
under puerperiet ir bedomning av residualu-
rin i samband med postpartal urinretention.

Figur 8B

Placentarest djupr inviixt inne i myometriet. Patienten genomgick manuel losning av placenta samt
D&E tvd ginger utan effekt. Efter embolisering av uterinakéirl uppstod inga fler blodningar.
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Detta tillstind ir relativt vanligt med en inci-
dens mellan 1-18 procent (31). Blasans lingd
(d,), hojd (d,) och bredd (d;) kan mitas med
hjilp av ultraljud i tvd pd varandra vinkelrita
plan, ett longitudinellt i eller nira medellin-
jen samt ett transversellt ovan symfysen (Figur
6). Bldsans ungefirliga volym i ml beriknas
sedan med hjilp av formeln:

Figur 9

Blasvolym (ml)=d, (cm)xd, (cm) xd; (cm)/2

Om postpartal urinretention diagnostice-
ras, rekommenderas intermittent tappning
eller 3 dagars behandling med KAD, s3 att
urinblasemuskeln dterhimtar sig och perma-
nenta overtinjningsskador undviks.

Flodesschema som kan anvindas vid beslutfattande om invasiva

argiird i samband medsena postpartala blodningar.

Sen postpartumblédning

+

ULTRALJUDSFYND

N

inne i strukturen mattligt flode

Ekogena Vétska/ Blandat Tom kavitet
strukturen eko-monster Decidua Tom kavitet
i kaviteten (vatska + ekogent AP > 25 mm
AP > 25 mm material)
+ + + +
Color Dopplerflode Inget fléde/ Starkt flode

Color Doppler

l l

Normal fynd/

Stark misstanke X X
Subinvolution

om placentarest

Normal fynd/

i ?
Subinvolution AV fistlar?

Endometrit
D&C Accreta? Lugnande besked
Embolisering Konserativ behandling Lugnande besked Embolisering

(uterotinika,
antibiotika)

Ingen atgard

Viktigt att beakta iir tidsmiissigt var i puerperiet man dr och viga in den kliniska
bilden. Ultraljudsfyndet skiljer sig viisentligt i olika perioder av puerperiet. Beslut
om invasiva dtgird paverkas av blidningens intensitet och den kliniska bilden. Vid
diskreta och mattliga subjektiva symptom och kliniska fynd bir konservativ behand-

ling foredras oberoende av ultraljudsfynd.
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Brost

Puerperal mastit och Brostabscess

Komplikationer till amning (mjélkstockning,
abakteriell mastit, bakteriell mastit och bros-
tabscess) ir vanliga. Puerperal mastit forekom-
mer i 1-24 procent efter alla forlossningar och
ir vanligare hos forstféderskor (32). En mer
sillsynt komplikation till mastit dr brostab-
scess. Den rapporterade incidensen av
amningsrelaterad abscess idr 4,8-11 procent.
Klinisk misstanke om brostabscess baseras pa
en palpabel, 6m, oftast fluktuerande knol i
brostet hos en ammande kvinna. I vissa fall
kan det vara svért att kliniskt bedoma om
det finns en abscess eller inte pd grund av
smirtorna eller om abscessen ir liten eller loka-
liserad pa djupet. Dirfor bér man vid klinisk
misstanke om brstabscess, speciellt i fall av
terapisvikt vid puerperal mastit, utféra en
ultraljudsundersékning av bréstet. Ultraljuds-
undersékning av brostet forefaller vara ett
utmirke diagnostiskt verktyg for att verifiera
en abscess (32). Aven ultraljudsledd punktion
och drinage av abscessen har visat sig vara ett
utmirke terapeutiske 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 foljande teck-
en: ett omrdde med nedsatt parenkymeko-
genicitet, 6kad fettvivnadsekogenicitet, for-
tjockning av huden, 6kad vaskularitet med
firg-Doppler eller dilaterade lymfkirl (32).
Ultraljudsdiagnostik av brostabscesser baseras
pa foljande fynd: en rund, oval eller oregel-
bunden hypoekogen struktur med en viss eko-
forstirkning inom strukturen (Figur 7A) och
inga kiirl pdvisade med firg-Doppler. I en av
de storsta 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 nélaspiration och koksaltspolning av
kaviteten. For en abscess som var > 3cm insat-
tes en pigtailkateter for drinage (Figur 7B).

Figur 7A, B

Ultraljudsbild av en organiserad puerperal brist-
abscess (A) hos en ammande kvinna. Det syns en
1,7 mm pigtailkateter som anviindes for aspira-
tion av abscessens innehill (B).

Enligt forfattaren bor katetern avligsnas forst
nir det inte lingre finns ngra tecken pi resi-
dual vitskeansamling i bréstet, nir man inte
lingre kan aspirera pus eller nir endast mini-
mal mingd av koksalt kan instilleras i kavite-
ten. Det krivs ofta upprepade punktioner.
Amning ir inte kontraindicerad (33). Om
patienten inte svarar adekvat pa konventionell
behandling miste man ha inflammatorisk
brostcancer (34) i dtanke.

Fordelarna med ultraljudsledd punktion
och drinage, framfér den klassiska kirurgiska
incisionen, 4r manga: undvikande av generell
anestesi (lokal anestesi ger oftast adekvat smirt-
lindring), mindre risk f6r skada av stora mjolk-
gdngar, ett bittre estetiskt resultat och slutli-
gen en kortare vardtid.
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FAKTARUTA 1

Puerperium

Tidigt puerperium: Retroflekterad posi-
tion, kaviteten tom, streckformad eko-
gen decidua, méjligen blandat eko-mon-
ster i det nedre uterinsegmentet.
Mittperioden av puerperiet: Uterus ir
oftast anteflekterad, oval, mindre, och
hela kaviteten inneh&ller blandat eko-
monster.

Sent puerperium: Uterus har uppnitt
sin pregravida storlek. Den ir oftast
anteflekterad, kaviteten ir tom och ett
tunt, streckformat endometrium ses.

~

%

~

FAKTARUTA 2

Postpartal urinretention

Ultraljudsbedémning av residualurin i
samband med postpartal urinretention
Blasvolym (ml)=d; (cm) x d, (cm) x dj
(cm)/2

Behandling av urinretention: antingen
intermittent tappning eller 3 dagars

behandling med kateter (KAD).

~

%

FAKTARUTA 3

Brostabscess

Om abscessen < 3cm: nélaspiration och
koksaltspolning av kaviteten.

Om abscessen > 3cm: en pigtailkateter
for drinage bor sittas in. Avligsnas forst
nir det inte lingre finns pus i kaviteten.

~

%
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17.
Nya diagnostiska metoder

Hans Bokstrom och Seth Granberg

Tredimensionellt ultraljud
(3D-ultraljud)

Den tekniska utvecklingen av ultraljudsappa-
rater med 6kad datorkraft har méjliggjort nya
tekniker. Tredimensionellt ultraljud har
utvecklats de senaste 10 aren och bygger pa
insamling av en serie tvidimensionella ultra-
ljudsbilder som rekonstrueras digitalt for att
bygga upp en tredimensionell bild av det avbil-
dade omréddet. S§ kallat 4D-ultraljud utgors
av 3D-bilder insamlade i realtid vilket ger en
rorlig tredimensionell bild av det avbildade
omradet, den fjirde dimensionen utgors alltsd
av tiden. Tekniken innebir ett annat arbets-
sitt med insamling av ett antal standard-
projektioner som granskas i efterhand. Enstaka
studier visar en férkortad undersokningstid
med 3-D-teknik jimfort med konventionell
teknik avseende undersékning av fosteranato-
min i andra trimestern (1).

For att erhdlla en god 3D- och 4D-bild ir
man helt beroende av god kvalitet pd den
insamlade 2D-bilden och det ir viktigt att
ha en tillricklig volym fostervatten. Oligo-
hydramnion och maternell obesitas forsimrar
bildkvaliteten som vid annan ultraljudsteknik.

Fér en erfaren ultraljudsdiagnostiker som
lirt sig bygga upp en 3D-bild av insamlade
2D-bilder tillfér tekniken sannolikt mindre
information in for lekmin och kollegor som
inte dr vana vid att bedéma ultraljudsunder-
sokningar. Tekniken kan alltsd ha ett virde vid
demonstration av avvikelser for andra kolle-
gor som skall handligga barnet post partum
samt for de blivande forildrarna. I en studie
redovisas forbittrad anknytning till fostret av
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de blivande forildrarna efter 3-och 4D-under-
sokning (2). Som fér alla ultraljudsunderssk-
ningar giller dock att det skall finnas en medi-
cinsk indikation for undersskningen.

3D-och 4D-ultraljud kan anvindas for att
framstilla ytstrukturer med sé kallad “surface
rendering view”, skelett med sa kallad “trans-
parent view” och kirl med 3D firgdoppler.

Exempel pa
anvindningsomraden av

3-och 4-D-teknik

Mitning av nackuppklarning och
nisben

3D-tekniken medger mojlighet att erhélla en
sagittal projektion av fostrets nackregion som
kan analyseras i efterhand for att erhalla opti-
mal mitning av nackuppklarning. Nagra stu-
dier rapporterar bittre resultat med 3D-tek-
nik 4n med konventionell teknik dven om
”Golden standard” saknas (3).

For framstillning av nisben 4r man helt
beroende av en god 2D-bild i medellinjen, 3D

anses underlitta mitningen i exakta plan (4).

Missbildningsdiagnostik

Det finns en begrinsad av erfarenhet av 3D
och 4D-tekniken for diagnostik av fostermiss-
bildningar. De storsta férdelarna rapporteras
vid ansiktsmissbildningar, CNS-missbildning-
ar, extremitetsmissbildningar, ssmmanvuxna
tvillingar, cystiskt hygrom och sacralt teratom

5).
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3D-ultraljud anges tillféra mer information
jimfort med konventionellt ultraljud for fram-
stillning av lipp-gomspalt i prospektiva stu-
dier. I en studie erhélls en sensitivitet med 3D-
ultraljud pd 100 procent jimfort med 58-91
procent med 2D-ultraljud (6). Man kan med
konventionellt ultraljud ofta framstilla lipp-
spalt men har haft stora svarigheter att visua-
lisera den harda gommen. 3D-tekniken med-
ger bittre visualisering av ansiktets anatomi
eftersom man kan erhélla projektioner som ir
svara eller omojliga att erhdlla med konven-
tionell teknik (7). En speciell teknik s kalld
“reverse face view” har utvecklats for att fram-
stilla den hirda gommen p3 ett bittre sdtt 4n
med konventionell teknik (8).

Vid studier av fostrets ytterdra som markor
for vissa syndrom och kromosomavvikelser har
3-och 4D-teknik visat sig 6verligsen konven-
tionell teknik.

Vid vissa CNS-missbildningar sisom spina
bifida , corpus callosumagenesi och Dandy-
Walkercysta kan 3D-ultraljud tillf6ra yteerli-
gare information (9,10). I en studie jimfordes
skattning av lesionsnivin f6r myelomeningo-
cele med 3D jimfort med 2D-ultraljud. Med
3D kunde nivin bestimmas korrekt hos 8/9
foster jaimfort med 6/9 med 2D-teknik (9)

Skelettmissbildningar kan framstillas med
sd kalld "transparent view” med oversikt av
skelett och kan dven visa frakturer (11). Négra
prospektiva studier som jimfor 3D ultraljud
med konventionell teknik finns dock dnnu ¢j.

Mitning av volym férbittras med 3D-tek-
nik och har anvints for att sikrare kunna mita
lungvolym for prognosticering av lunghypo-
plasi (12), bldsvolym (13) och volymsbestim-
ning av lever och hjirna.

Fostrets snabba hjirtfrekvens forsvérar bear-
betningen av 2D-bilder av fosterhjirtat till 3-
och 4-D. Med sa kalld STIC teknik ("spatio
temporal image correlation”) kan man bygga
upp en bild av fosterhjirtat av flera 2D-bilder
fran olika tidssynkroniserade hjirtcykler. Man
kan hirvid presentera rorliga bilder av foster-
hjirtat som kan analyseras i efterhand.
Ultraljudsundersékningen kan utféras av

obstetriker eller barnmorska och bilder sindas
via telemedicin till barnkardiolog for senare
analys. Med en annan teknik, inversion
mode”, kan bilder av hjirtats anatomi och kirl-
avgangar framstillas som inte kan erhéllas med
konventionell teknik (14).

Andra obstetriska
anvindningsomriaden
3-och 4D-teknik har angivits ha fordelar vid

framstillning av Vasa previa och for kartligg-
ning av kirlanastomoser vid tvillingtransfu-
sionssyndrom.

4D-teknik har jimforts med 2D-teknik
vid invasiva ingrepp som amniocentes, CVS,
chordocentes och intrauterin transfusion.
Forfattarna anger bittre kontroll 6ver nalspet-
sen i vinkelrita plan men fann inga signifikan-
ta skillnader mellan antal nélinsertioner vid en
jimforelse med historiska kontroller med kon-
ventionell teknik (15).

Med 3-D volymsberikningar av hela foster
i tidig graviditet och med volymberikningar
av larben, éverarm och abdominalvolym kan
man i framtiden eventuellt f3 tillforlitligare
bestimning av fosterstorlek och fostertillvixt
jimfort med konventionella 2-D mitningar
(16).

Fraktionerade bestimningar av mjukdels-
volymer i kombination med individualiserade
tillvixtkurvor kan méjligen forbittra upptick-
ten och vervakningen av foster med SGA bade
i andra och tredje trimestern. Detta har testats
nyligen i studier av forskargrupper i USA och
Italien (17, 18).

Sikerhetsaspekter

Eftersom 3D och 4D-tekniken anvinder data-
rekonstruktion av 2D-bilder ir inte energini-
védn vid undersskningen hégre 4n vid konven-
tionell 2D-teknik. Med eftergranskning av
undersokning off-line kan undersékningsti-
den troligen reduceras med dirav foljande
mindre exposition. Som vid konventionell
ultraljudsteknik maste dock ALARA-princi-

pen (as low as reasonable) respekteras.
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3D- och 4D-tekniken ir i fortsatt utveck-
ling och kan erbjuda férdelar i vissa fall.
Den har hittills inte visat sig anvindbar
som screeningmetod for fostermissbild-
ningar.

I dagsliget dr den att betrakta som ett
komplement till konventionell 2D-tek-
nik vid misstanke om avvikelse i foster-
anatomin.

o /

Magnetisk
resonanstomografi (MR)

Metoden som bygger pé en helt annan fysika-
lisk princip 4n ultraljud har anvints for foster-
diagnostik i 6kande utstrickning den senaste
10-4rsperioden. Med hjilp av ett starkt mag-
netfilt orienteras molekylerna i vivnaden sd
att anatomiska strukturer kan visualiseras digi-
talt. Med hjilp av allt kortare exponeringstider
har det blivit méjligt att undersoka dven fos-
ter med denna teknik utan att behova sedera
fostret. Den totala undersékningstiden rap-
porteras till 30-40 minuter och till skillnad
frin situationen vid ultraljudsundersékning
rapporteras oligohydramnios eller maternell
obesitas inte forsimra bildkvaliteten. MR kan
anvindas som “second-line”-metod vid oklara
ultraljudsfynd sirskilt avseende CNS, thorax
och njurar. Dess plats i fosterdiagnostiken ir
dnnu ej klar och prospektiva jimférande stu-
dier 4r nédvindiga . En nackdel jimfort med
ultraljudstekniken ir att metoden 4r resurskri-
vande och kriver medverkan av radiolog.

I en akrtuell litteraturgenomging kunde 26
publikationer avseende anvindning av MR f6r
fosterdiagnostik identifieras. 25 av arbetena ir
jimforelser mellan prenatalt ultraljud och MR.
I regel har endast foster dir en avvikelse iden-
tifierats med ultraljud studerats med MR (19).
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I en jimforande studie av MR och ultraljud
fore graviditetsvecka 22 konfirmerade MR
ultraljudsfyndet i 9 av 35 fall och gav ny infor-
mation i 26 av 35 fall. I inget fall gav MR min-
dre information in ultraljud. I samma studie
paverkade MR handliggningen i 7 av 9 fall.

I en annan jimférande studie utférd senare
i graviditeten fore 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
paverkade handliggningen i 15 fall av 25 (20).

Det finns stor samstimmighet i litteraturen
att MR ir overligset ultraljud vid CNS-
bedémningar, speciellt vad avser corpus-callo-
sumagenesi, ventrikeldilatation och migra-
tionsstorningar (21-24).

Vid undersékning av thorax kan MR vara
ett potentiellt lovande instrument for att
berikna lungvolym (25). Vid diafragmabrack
har MR visats vara till hjilp for att avgora om
levern 4r hernierad upp i bréstkorgen vilket
anses paverka prognosen (26, 27).

Hjirtat kan for nirvarande inte bedomas
med MR pa grund av att exponeringstiden
fortfarande ir for ldng for att kunna ge skarp
avbildning av snabbt rorliga organ.

Vid njuragenesi och bilaterala uropatier har
MR varit till hjilp dir ultraljudsfyndet varit
osikert (28). Detta kan till viss del forklaras
av att MR-undersokningen inte forsimras vid
oligohydramnios .

Betriffande 6vriga organ som mag-tarmka-
nal och skelett finns fi studier och bedom-
ningsunderlaget r dnnu osikert.

Liksom slidtrontgen kan MR anvindas for
undersokning av foster och barn postnatalt i
de fall forildrarna avbéjer obduktion (29).

MR har anvints i studier for att diagnosti-
cera placenta accreta men enligt ett uttalande
frin Royal College of Obstetricians and
Gynecologists ir i dessa fall fargdoppler for-
stahandsmetod och MR rekommenderas
endast i samband med jimférande vetenskap-

liga studier (30).



NYA DIAGNOSTISKA METODER

Sikerhetsaspekter

MR ir en icke-joniserande teknik och risker-
na for foster torde vara smi eller negligerbara.

Ett uttalande fran Safety Committe of the
Society for Magnetic Resonance Imaging
lyder: "MR-undersékningar kan anvindas
under graviditet om andra icke-joniserande
bildgivande undersokningstekniker 4r inadek-
vata eller om undersokningen kan férvintas
ge viktig information som annars skulle kriva
exponering for joniserande stralning (exem-
pelvis réntgen, CT etc). Eftersom den teore-
tiska risken for fosterskada intriffar under
organogenesen bér MR undvikas i forsta
trimestern”.

Detta uttalande giller endast maskiner med
faltstyrka pa 1,5 Tesla. Ny apparatur med hogre
filtstyrka pd 2,0 Tesla dr dnnu ej utvirderade
ur sikerhetssynpunkt f6r fosterdiagnostik.

Kontraindikationer mot MR-undersékning
utgors av pacemaker, vissa metallimplantat i
kroppen, klaustrofobi samt obesitas som kan
omdjliggora undersokningen.

. N
FAKTARUTA

- MR kan anvindas som komplement
till ultraljud f6r diagnostik av struk-
turella fostermissbildningar framfor-
allt avseende fostrets centrala nervsys-
tem och brostkorg.

- MR ir idag att betrakta som en icke
fullt utvirderad metod och ytterligare
studier behévs.

o /

Figur 1

2-och 4-D bild av cervicalt teratom med
tilldtelse av Peter Conner.

Wiwe

Figur 2

MR-bild av cervicalt teratom med tillitelse av
Peter Conner.
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