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Afgrænsning af emnet 
 
Ved UL-scanning af gravid med sikker termin og med gestationsalder under 20-22 uger findes 
relativt sjældent biometrier, der afviger med ca. 2 uger eller mere. 
Arbejdsgruppens opgave har været at beskrive 

• Hvor hyppigt en sådan afvigelse kan forventes ved normal graviditet. 
• Hvor hyppigt den er associeret med patologisk graviditet 
• Guidelines til håndtering af situationen 

  
 
Baggrund: 
 
Små biometrier kan skyldes 
• Tidligt indsættende IUGR med senere udvikling af klinisk betydningsfuld IUGR og perinatal 

død. Det er denne situation mange klinikere er stødt på igennem årene, og som disse guidelines 
skal forsøge at belyse. 

 
Små biometrier kan også skyldes: 
• Måleusikkerhed. 
• Sen ovulation med efterfølgende normal graviditet ( 9, 13) 
• Sen nidation med efterfølgende normal graviditet. Sen nidation ses - om end sjældent - efter 

f.eks. IVF, hvor man 5 uger efter transferering finder CRL svarende til gestationsalder på 5-6 
uger. 

• Langsom udvikling i graviditetens første uger (organogenesen), men senere normal graviditet 
(9, 15). 

• Lille men rask foster, der trods velfungerende placenta ikke har større genetisk vækstpotentiale. 
  
 
Definition af sikker terminsberegning: 
 
Arbejdsgruppen har ikke forholdt sig til diskussionen om, hvorvidt termin bør fastsættes til 280 
eller 282 dage efter SM (7). Nedenfor refereres til arbejder med begge beregninger. Det er næppe af 
betydning for konklusionerne. 
 
Sikker terminsberegning kan opnås på basis af 
 
A. En sikker menstruationsanamnese (6, 8), som beror på, at 

• den gravide kan huske sidste menstruations første dag (SM).  
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• cyklus har været regelmæssig i mindst 3 mdr. med et interval på 28 dage +- 4 dage. 
• kvinden har haft mindst 3 spontane menstruationer inden SM (således ikke været gravid 

eller født eller spist ovulationshæmmende medicin i de sidste 4 mdr. før SM) 
 
B. En tidligere UL-scanning. 
 DSOGs UL-gruppe arbejder på guidelines for terminsfastsættelse med UL og foreslår følgende 

prioritering.  
1ste. BPD (abdominal UL):  22-55mm 
2nden. CRL (vaginal UL):  <50mm  
3dje. CRL (abdominal UL):  <50mm 

 Med hensyn til vurdering af IUGR i uge 18-22, forekommer sammenligning med UL efter uge 
15 +0 mindre logisk, hvis der forekommer en tidligere datering. Selv ved svær ”tidlig UL” kan 
man næppe forvente over 14 dages diskrepans mellem BPD uge 15 og uge 19. 

 
C. Transfereringsdato ved IVF ~  Gestationsalder 2 uger + 2 dage 
D. Inseminationsdag ved IUI ~  Gestationsalder 2 uger + 0 dage, som dog overrules af 

senere CRL. 
  
 
Øvrige definitioner:  
 
1. Normale UL-biometrier: Der henvises til guidelines fra DSOGs UL-gruppe. 
2. Klinisk betydende risiko for IUGR:  OR > 2. 
3. Klinisk acceptabel falsk positiv rate:  <5%. 
 
  
 
Hvor hyppigt forekommer små biometrier før uge 20 - (22)? 
 
Hvis terminen baseres på oplysninger fra svangerskabsjournal må man ved 
 

• UL uge 11 – 14 med bestemmelse af CRL forvente biometriafvigelse svarende til 
 2-7 dage skønsmæssigt > 25% af alle gravide (5) 
 > 7 dage: 10% af alle gravide med sikker beregning (5) 
 

• UL uge 16 – 20 – (22) med bestemmelse af BPD forvente biometrieafvigelse svarende til 
  > 7 dage 15-25% af alle gravide 
  > 14 dage: 3-7% af alle gravide (1, 2, 3). 
 
Arbejdsgruppen er af den klare opfattelse, at hyppigheden af afvigende CRL eller BPD er 
væsentligt lavere, end angivet i disse to arbejder, hvis menstruationsanamnesen optages eller 
revideres i forbindelse af scanningen (evidensgrad A, 13).  
 
Små biometrier og afvigende udkomme af graviditeten. 
 
• Biometrier før graviditetsuge 20 er associeret til fødselsvægt. Drengefostre har f.eks. 2 dages 

større BPD end piger (12, 14) 
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• CRL (uge 11-14) og udkomme 
 CRL 2-7 dage mindre end forventet: 

 fødselsvægt < 5 percentilen ~ OR = 3,0 (5) 
 CRL >7 dage mindre ned forventet: 

 fødselsvægt < 5 percentilen ~ OR < 2,0 (5) 
 Denne gruppe domineres uden tvivl af en stor gruppe normale gravide 

med forkert menstruationsanamnese. Det forklarer OR < 2. 
 
• BPD (uge 16-20- (22)) og udkomme 

 BPD > 7 dage mindre end forventet: 
 perinatal død ~ OR = 2,0 (3) 

 BPD > 14 dage mindre end forventet: 
 perinatal død ~ OR = 2,0 (1, 2) & IUGR ~ OR = 1,6 (1) 
 hyppighed af misdannelser let øget, OR 1,2; p>5% (2) 
 Kromosomanomalier findes næsten udelukkende hos fostre med 

karakteristiske misdannelser (12) 
  Ref. 1 er baseret på oplysninger fra svangerskabsjournal. Man må 

derfor forvente cases kontamineret med mange normale gravide med 
usikker menstruationsanamnese. Uden disse ville OR blive større. 

 
I disse arbejder har man anvendt UL-datering. Ved ”tidlig IUGR” er gestationsalderen og dermed 
graden af IUGR derfor underestimeret.  Fødselsvægt under 2500g kan her være et supplerende 
udtryk for reel SGA (2, 15) 
  
 
Konklusion: 
 
Uge 11-14 

• Ved CRL/BPD 2-7 dage mindre end forventet kan man i klinisk praksis næppe iværksætte 
specielt kontrolprogram. Falsk positivraten er for stor – langt over 5%. 

• Ved CRL/BPD 8 dage eller mere under forventet kan BPD måling uge 19 overvejes. 
 
Uge 16-20 – (22) 

• Incidensen af BPD/HC på 8 dage eller mere under forventet forekommer med falsk positiv 
rate langt over 5%. 

• Incidensen af BPD/HC over 14 dage mindre end forventet skønnes < 5% 
• Ved BPD over 14 dage mindre end forventet er risikoen for specielt perinatal død og IUGR 

så stor (OR > 2-3), at tilbud om speciel kontrol skønnes rimelig, selvom der ikke foreligger 
undersøgelser, der dokumenterer effekten heraf. 

  
 
Forslag til håndtering af små biometrier i graviditetens første halvdel: 
 

• Ved cephalic index under 0,70 korrigeres BPD eller kasseres til fordel for HC (evidensgrad 
C) 

• Menstruationsanamnesen revideres omhyggeligt (evidensgrad B)  
• Misdannelsesscanning (evidensgrad B) 
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• Karyotype tilbydes kun ved misdannelse (evidensgrad B) 
• Vægtscanning uge 25-28 og evt. 4-6 uger senere (evidensgrad B) 
• Herudover håndteres graviditeten afhængigt af vægtestimaterne som beskrevet i Sandbjerg 

guidelines ”Intrauterin væksthæmning”. 
• Nedenstående helt eksperimentelle behandling kan overvejes: 

o ASA (50-75 mg) til grav uge 36 (evidensgrad B, 11) 
o C-vitamin 1000 mg per dag resten af graviditeten  
o E-vitamin 400 IE per dag resten af graviditeten  
o Calcium 200 mg per dag resten af graviditeten 
o Klexane® 40 mg per dag fra uge 7 (kun på speciel indikation) 
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