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Resume af guideline
Rekommandationer
* Risikoen for fgtale og maternelle komplikationer ved vaginal fgdsel stiger allerede fra en
fostervaegt pa 4000 g. Stigningen er markant ved fostervaegt over 4500 g og i seerdeleshed over
5000 g.
¢ Diagnose
o Ultralyd:
= Jo stgrre fostre, des stgrre usikkerhed af estimatet. Evidens B
= | 80-85 % af tilfeldene er der en underestimering af fostervaegt. Evidens B
o Ultralyd eller klinisk fosterskgn:
= Ultralyd er bedre end klinisk fosterskgn til at identificere bgrn med fgdselsveegt
> 4000 g. Evidens B
= Resultatet af estimeret forstervaegt og makrosomi ved ultralyd afthanger af
operatgrens erfaring. Evidens C
o Tidspunkt for diagnostik:
= Vurdering af fgdselsvaegt er bedst i uge 32-37. Evidens C
*  Forlgsningsmetode:
o Ved fosterestimat > 5000 g bgr sectio forlgsning overvejes
o Ved fosterestimat > 4500 g bgr igangszettelse eller sectio overvejes — afhaengig af ex.
paritet, kvindens hgjde og obstetriske anamnese
o Ved fosterestimat > + 22 % ved 38 uger eller derover kan igangszettelse overvejes
afhaengigt af den gravides gnsker, idet risikoen for skulderdystoci og frakturer
reduceres, mens risikoen for sectio og instrumentel forlgsning er usendret.
o Anamnesen inddrages i overvejelserne om igangsaettelse eller sectio. Spontan vaginal
fedsel kan evt. afventes fx ved tidligere fgdsel af stort barn

Formal og afgransning af emnet

Formal:



Med udgangspunkt i eksisterende evidens inkl. andre nationale guidelines, gnsker vi at:

- give overblik over definition, forekomst, diagnostik og risici ved foetus magnus.
- komme med anbefalinger for fgdselsmade — herunder vaegtgraenser for igangsaettelse eller
elektivt setio.

Guidelinen indeholder:

- Definition af Foetus Magnus. Side 2
- Forekomsten af stor fgdselsvaegt i Danmark Side 4
- Diagnostiske metoder — klinisk fosterskgn eller ultralyd? Side 7
- Risici ved Foetus Magnus for mor og barn Side 12
- Rekommandationer fra internationale studier og guidelines

i forhold til fadselsmade: Side 18

= Vaginal spontan

= Vaginal igangsat

= Elektivt sectio
- Sammenfatning Side 22
- Referencer Side 23

Afgrensning af emnet:
Vi beskaeftiger os ikke med

- Foetus magnus ved diabetes (gestationel diabetes mellitus (GDM), Praegravid DM)

- Handtering af gravide med sectio antea (DZ358E), hvor dysproportio foetopelvica (DO654)
kunne vaere arsag

- Handtering af foetus magnus under fgdslen — herunder dystoci, skulderdystoci, indikation for
episiotomi

- Neonatal opfglgning og behandling

- Fgdselsmade ved tidligere fedsel med skulderdystoci

Definition af Foetus Magnus:

Danmark:

Foetus magnus suspicio (mistanke om stort foster): Forventet fgdselsveegt > 4500 g — dvs.
gestationsalder-uafhangigt. Der findes ingen diagnosekode herfor i DK.

Large for gestational age: Forventet fgdselsvaegt > + 22 % (> 2 standard deviationer (SD)) i fht.
gestationsalderen. Der findes ingen obstetrisk kode herfor — kun en barnekode (Barn med hgj
fedselsvaegt for gestationsalder DP081)



Graviditet med stort foster (kode: DO366) , som medfgrer gget overvagning/behandling (1). Dvs.

at koden benyttes, nar et fosterskgn medfgrer ex. forlgsning ved sectio, igangsattelse af fadslen

eller screening/behandling for GDM eller neonatal hypoglycaemi.

International litteratur:

Anvender oftest betegnelsen: “Fetal macrosomia”, som defineres som fostre med skgnnet vaegt

over en fastsat graense oftest 4.000 g eller 4.500 g. Vaegtgraensen er ved denne definition

uafhaengig af gestationsalder (2).

Dog anvendes ”large for date” eller "large for gestational age” ogsa i litteraturen, men defineres

med forskellige graenser — ex. > 95percentilen.

Vi har i Danmark ikke tradition for at stratificere i henhold til race eller fosterets kgn. Et stort

internationalt studie har fundet at bgrn fgdt af kaukasere i gennemsnit er 150-300 g stgrre, og

at piger i gennemsnit er 100 g mindre end drenge (3). Tabel 2 viser de internationale standarder

for fedselsvaegt stratificeret pa gestationsalder og ken.

Maters hgjde kan veaere relevant at inddrage i risikovurderingen for fgdselstraumer ved fgdselsveegt over
4.500 g (4). Ved inddragelse af moderens hgjde i risikovurderingen, justeres vagtgraensen med 100 g for
hver 5 cm moderens hgjde afviger fra 170 cm.

Gestationsalder
(uger)

Normalvaegt

(8)

Vagtafvigelse med
> 2SD svt. LGA
(+22%)

Normalt
abdominalomfang
(mm)

Stort
abdominalomfang >
2SD (mm)

37 3.004 3.665 315 384
38 3.207 3.913 324 395
39 3.404 4.153 332 405
40 3.594 4.384 340 415
41 3.776 4.607 348 425
42 3.945 4.813 356 434

Tabel 1. Gennemsnitlig fgdselsveegt og 2SD iht. Biometri-guideline (1).




Boys Girls

Numberof  Centiles for birthweight (kg) Numberof  Centiles for birthweight (kg)

observations observations

3rd 10th 50th 90th 97th 3rd 10th 50th 9oth 97th
33 weeks 34 118 143 1.95 2.52 2.82 17 120 141 1.86 235 2.61
34 weeks 48 1.45 171 222 279 3.08 65 1.47 168 213 264 2:.90
35 weeks 128 1.70 1.95 247 3.03 332 114 171 1.92 238 2.89 316
36 weeks 323 193 218 2:69 325 354 293 1.92 214 2:60 312 339
37 weeks 857 213 238 2-89 345 374 803 211 233 2-80 332 360
38 weeks 2045 232 257 3.07 363 392 1802 228 2:50 2.97 351 378
39 weeks 3009 2:49 273 324 379 4-08 2869 2:42 2:65 313 3-66 3:94
40 weeks 2568 2:63 2.88 338 394 422 2523 255 278 326 3.80 408
41 weeks 1179 276 301 351 4-06 435 1195 265 289 337 3.92 4-20
42 weeks 206 2.88 312 362 417 4-46 224 274 298 346 4-01 4-30
Table 2: Smoothed centiles for birthweight of boys and girls according to gestational age

Tabel 2. Internationalt standardiseret fgdselsvagt med stratificering for kgn (3).

Forekomsten af stor fgdselsvaegt i Danmark:

Generelt er fgdselsvaegten i Danmark siden 2000 faldet (se fig. 1)
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Fig. 1 Singleton fgdsler Danmark 1997-2014

Bade forekomsten af bgrn med en fgdselsvaegt over 4000 g og bgrn med en fgdselsvaegt over 4500 g er
faldet stgdt siden 2000. Saledes viser tal fra Danmarks statistik at 16 % af fgdselsargangen i 2014 havde
en fgdselsveegt over 4000 g (mod 21,3 % i 2000) og 2,7 % havde en fgdselsvaegt pa over 4500 g (mod 4,3



% i 2000) (Tabel 3). Til sammenligning havde USA i 2002 9,2 % med fgdselsvaegt over 4.000 g og 1,3 %
med fgdselsvaegt over 4.500 g (5).

Fpdselsvaegt Ar 2000 Ar 2014
> 4.000 gram 21,3 % 16 %
2 4.500 gram 4,3% 2,7 %
>5.000 gram 0,56 % 0,26 %

Tabel 3: Fgdselsveegt i 2000 og 2014 (Danmarks statistik; singleton fgdsler)

Der kan veere flere arsager til dette fald. Mest betydende er formentligt a&endret procedure for
igangsaettelse ved forlaenget graviditet (se fig. 2.) samt en bedre diabetes- screening og kontrol.

Induktion og post-term raten i Denmark, 2000-2013
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Fig. 2 Induktion og post-term raten i Denmark, 2000-2013

Gennemsnitsalderen for fgdende kvinder er i samme periode steget fra 30,0 ar i 2000 til 30,9 ari 2014
(ref. Danmarks statistik). Det er tvivisomt, om denne lille stigning kunne vaere en medvirkende arsag til
faldet, dog er andelen af &ldre kvinder (> 40 ar) steget markant med mere end en fordobling i antallet
fra 1997 til 2016 (se fig. 3.), hos hvem man ser en gget forekomst af sma bgrn (6).
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Fig. 3 Andelen af kvinder 2 40 ar der fgder i Danmark, 1997-2016

En anden mulighed for faldende fgdselsveegt kunne vaere en stigning i antallet af sectioer, men det ser
ud til at stigningen er stagneret (se fig. 4.) (7).
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Fig. 4 Andelen af kvinder der fgder ved sectio i Danmark, 1997-2012




Maternel overvaegt kunne give gget frekvens af makrosomi, men det ser ud til at den stigning, der
tidligere har vaeret i maternel BMI, ogsa er stagneret (se fig. 5.) ( F@dselsregistret,
Sundhedsdatastyrelsen 2017).
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Fig. 5 Andelen af kvinder med praegravid BMI > 25 i Danmark, 2004-2016
Konklusion:

- Fpdselsvaegten i Danmark er faldet siden 2000 og dermed ogsa forekomsten af bgrn med en
fedselsvaegt over 4500 gram
- 2,7 % af fpdselsargangen i 2014 havde en fgdselsvaegt pa over 4500 gram (mod 4,3 % i 2000).

Diagnostiske metoder — klinisk fosterskgn eller ultralyd?:

Den korrekte diagnose er meget vigtig i forhold til beslutning omkring handtering af foetus magnus
suspicio. Desveerre er der ikke nogen metode der er perfekt til at stille diagnosen.

Traditionelt kan foetus magnus suspicio diagnosticeres ved 2 forskellige metoder:

* Klinisk vurdering (symfyse fundus (SF) mal eller de fire handgreb (Leopolds mangvre))
¢ Ultralyd

Herudover er der flere nyere metoder, som vi kort vil belyse:

¢ 3D Ultralyd (fractional limb volume)
¢ 2D ultralyd inklusive soft tissue thickness
* MR (fetal body volume)



Ang. Ultralyd:

Ved ultralyd kan man identificere makrosome fostre enten ved en kombination af forskellige mal (oftest
HC/BPD, AC og FL) eller ved hjalp af enkelte mal (oftest AC). Hadlocks formel (8) er den hyppigst brugte
og den bedst undersggte. Der er dog adskillige studier, der har undersggt mange andre formler samt
enkelte mal, og samlet set er der stor forskel mht. performance. Desvarre er den graense der er
hyppigst undersggt i disse studier 4000 g, hvilket ofte giver en hel anden performance end 4500 g, som
er den graense, der er mest klinisk relevant.

| forhold til at vurdere en formels performance kan forskellige mal anvendes. Mange studier bruger
sensitivitet, specificitet, positiv praediktiv veerdi (PPV), negativ praediktiv vaerdi (NPV) og likelihood ratio
(LR) som alle er afhangige af praevalensen, og performer bedst ved populationer med hgj praevalens,
hvorfor der findes bedst performance ved graviditas prolongata og gestational diabetes, samt at der
generelt er hgjere performance ved anvendelse af 4000 g frem for 4500 g. En anden made at vurdere
performance pa, er ved at angive SE (systematisk error) og RE (random error), samt proportion af
estimater indenfor 10 % af fgdselsvaegten. Sidstnaevnte er et mal, der er meget klinisk anvendeligt, da
10 % usikkerhed generelt er accepteret.

| et helt nyt studie af Aviram et al blev 20 formler sammenlignet mhp. bestemmelse af estimeret foster
vaegt (EFV). Det var et retrospektivt studie involverende 7.977 gravide (inklusive GDM og grav prolong),
der alle var scannet indenfor 7 dage fgr fgdsel (9). De undersggte performance ved 3 forskellige cut off
mal for makrosomi: 4000 g, 4250 g og 4500 g. De fandt stor variation i performance, saerligt i sensitivitet
(10 % - 98,5 % for 4000 g og 2 % - 93,2 % for 4500 g), specificitet og PPV, men ikke sa stor forskel i NPV.
De fandt, at formlen af Woo et al (10), som inkluderer AC og FL var bedst mht. sensitivitet og NPV, mens
formlen af Hadlock et al, der inkluderer BPD, AC og FL var den mest praecise mht SE, RE og havde den
hgjeste proportion af EFV indenfor 10 % af fgdselsvaegten (83,7 % ved 4000 g og 77 % ved 4500 g). De
fandt desuden, at der var en stgrre SE (systematisk error) jo stgrre barn, samt at der i 80 % af tilfeeldene
var underestimering af FV. Melamed et al sammenlignede 21 forskellige formler og enkelte mal til
praediktion af makrosomi blandt 4.765 ultralydsscanninger udfgrt op til 3 dage fgr fedsel (11). Mht.
identifikation af fostre med FV > 4000 g fandt de stor variation i sensitiviteten (13,6 % — 98,5 %) samt
specificiteten (63,6 % - 86,3 %). De fandt, at formler som inkluderer 3-4 mal var vaesentligt bedre end
formler, der kun anvendte 2 mal eller single measures (AC).

Andre studier:

Faschingbauer et al undersggte 174 fostre med FV > 4500 g, og fandt at Hadlocks formel var mest preecis
med 66 % af EFV indenfor 10 % af fgdselsvaegten (12).

Hoopmann et al undersggte 350 fostre med FV > 4000 g, men kun 29 fostre med FV > 4500 g, og finder
Harts formel som den mest praecise og med Hadlocks formel umiddelbart herefter (13). Harts er en ny
formel, udviklet i 2010, den er specifikt udviklet mhp. at identificere makrosome fostre og inkluderer
udover fgtale biometrier ogsa maternel vaegt (14). De fleste andre formler er udviklet mhp. fgtal vaegt
igennem hele spektret, hvilket formentlig er en af grundene til at de performer darligt for sma og store
fostre.



Et systematisk review fra 2005 (15) med 36 artikler konkluderer at AC og EFV er ligeveerdige mht.
praediktion af FV > 4000 g. Der er stor variation afhaengig af hvilken formel der anvendes. Desvaerre
indgik meget fa studier med 4500 g som cut off, og der kan derfor ikke konkluderes noget ang. dette cut
off.

| et andet review fra 2005 (5) blev performance undersggt i 14 studier og der blev fundet stor variation i
performance. Mht. identifikation af fostre med vaegt > 4000 g angives i en reekke undersggelser en
sensitivitet pa 25—-75 % med en ”Post test sandsynlighed” pa 27-47 % og specificiteten pa omkring 95 %
(range 68—98 %). Mht. identifikation af fostre med veegt > 4500 g fandtes en sensitivitet pa 22-58 % med
en specificitet pa 98-99 %. Hovedparten af studier i dette review anvendte Hadlocks formel (57 %).

Begge disse reviews finder, at gestationsalder ved scanning samt scan-to-delivery interval ikke pavirker
performance.

Enkelte studier har kombineret ultralyd med maternelle karakteristika (paritet, etnicitet, BMI, hgjde,
vaegt og veegt@gning i graviditeten) og udviklet normogrammer til at detektere makrosomi, men disse
har ikke gget performance (16, 17).

Som enkelt mal er AC den vigtigste parameter i forhold til udviklingen af makrosomi (16). Selvom de
fleste nyere studier konkluderer, at EFV er bedre end AC alene til preediktion af EFV, kan stor AC muligvis
bruges som en screenings markgr, og man kan overveje, om stor AC (fx > 90th percentilen), evt. bgr fgre
til fornyet ultralydsscanning.

Konklusion:

* | nyere studier ser det ud til at en formel der kombinerer flere biometrier, har bedre
performance end AC anvendt alene. Evidens C

* Der er ikke entydigt en formel, der performer signifikant bedre end andre. Hadlock, der er den
mest anvendte i Danmark, er stadig den der performer bedst og kan derfor fortsat anvendes.
Evidens B

* Dererstgrre usikkerhed pa estimatet jo stgrre foster. Evidens B

* | 80-85 % af tilfeldene er der en underestimering af fostervaegt. Evidens B

Ultralyd eller klinisk fosterskgn:

Klinisk fosterskgn inkluderer de fire handgreb (Leopolds mangvre) og SF mal. Et cochrane review fra
2015 (18), der kun identificerer ét randomiseret studie, finder ingen forskel mellem Leopolds mangvre
og SF mal til at identificere intrauterine growth restriction (IUGR). Studiet undersgger ikke LGA.
Reviewet finder ikke nogle randomiserede studier, der sammenligner ultralyd med klinisk fosterskgn
eller SF mal.

Til gengeeld er der flere retrospektive kohortestudier, der finder at Leopolds mangvre og SF mal har en
darligere performance til at identificere makrosome fostre. Et studie pa 3797 gravide til terminen viser
at klinisk fosterskgn overser 81,9 % af bgrn med fgdselsvaegt > 4000 g (19). Ligeledes er sensitiviteten
for SF mal til at detektere fedselsvaegt > 90 percentilen 16,6 % (20) og = 4000 g 37,1 % (21).



Ved sammenligning af klinisk fosterskgn/SF og estimeret fostervaekst ved ultralyd er der efterhanden
flere kohortestudier, der konkluderer at ultralyd har den bedste sensitivitet til at identificere bgrn, der
vejer > 4000 g (16,17), og at EFV > 4000 g giver en gget risiko for maternal og neonatal morbiditet (22).
Et stort fransk/belgisk studie pa 19 415 graviditeter finder at ultralyds baseret forsterestimat ved hjalp
af abdominalcirkumferencen har en sensibilitet pa 54,0 % til at forudse fosterveegt > 4000 g i forhold til
37,1 % ved SF mal (21).

Et prospektivt studie pa 204 gravide til terminen sammenligner Leopolds mangvre, SF mal og
fostervaegts estimat med hjaelp ultralyd og Hadlooks formel (23). Her finder forfatterne at ultralyd er
bedre med en sensitivitet pa mellem 68-75 % i forhold til Leopolds mangvre (20-35,4 %). Studiet viser
ogsa at vaegtestimatet er signifikant mere korrekt nar ultralydsundersggeren er erfaren. Dette gaelder
ogsa for small for gestational age (SGA) og LGA, hvilket andre studier ogsa har vist (24).

Konklusion:

¢ Ultralyd er bedre end klinisk fosterskgn til at identificere bgrn med fgdsels vaegt > 4000 g.
Evidens B

* Resultatet af estimeret forstervaegt og makrosomi ved ultralyd afhanger af operatgrens
erfaring. Evidens C

Tidspunkt:

Et prospektivt kohorte studie pa 1023 graviditeter viser at et sent UL i slutningens af tredje trimester
(GA 37 uger) sammenlignet med tidligere tidspunkter i gravidteten (GA=17, 25 og 33) er det bedste
tidspunkt til at forudse large for gestational age (LGA > 90 percentilen) eller fgdselsveegt > 4000 g.
Gentagne malinger forbedrer ikke forudsigelsesevnen (25). Der er dog flere studier der har undersggt
bade ultralyd taettere pa terminen og omkring 32-34 uger. Kvaliteten, selektionen og mangel pa at
forholde sig til gestationsalders afhangige veegtkurver skaber usikkerhed i disse studier (26-28). Andre
studier, blandt andet et randomiseret studie viser at vaegtskanning mellem 32-34 uger ogsa kan
anvendes til at forudse fgdselsvaegt > 4000 g (29, 30). Men usikkerheden i metode og primaer outcome
gor at der ikke kan konkluderes et bestemt tidspunkt, hvor makrosomi bedst kan forudses.

Konklusion:
* Det er usikkert hvornar det bedste tidpunkt at forudse fgdselsvaegt > 4000 g, men uge 32-37 er
beskrevet som det mest praecise. Evidens C
Nye metoder:
MR-scanning (fetal body volume):

Baker et al introducerede i 1994 en formel til beregning af fostervaegt ud fra MR-scanning af fetal body
volume, hvilket er undersggt i enkelte kliniske studier (31).



| et nyligt systematisk review og metaanalyse fra 2016 (32) sammenlignes performance af 2D- og 3D
ultralydsscanning samt MR-scanning til diagnosticering af fostre med EFV > 4000 g eller EFV > 90th
centile.

| de 3 studier, der blev inkluderet i metaanalysen, som beregnede EFV ved MR-scanning hhv Hadlocks,
fandt man en samlet sensitivitet pa 0.85 (95 % Cl 0.62—0.95) og specificitet pa 0.97 (95 % Cl 0.90-0.99)
ved MR og en samlet sensitivitet pa 0.56 (95 % Cl 0.49-0.61) og specificitet pa 0.92 (95 % Cl 0.90-0.94)
ved 2D-UL (Hadlocks).

Sensitiviteten ved MR-scanning var signifikant hgjere (p=0.001) end ved 2D-UL EFV (Hadlock). Der var
ikke signifikant forskel pa specificiteten mellem MR og 2D-UL-EFV (p=0.11).

2D- og 3D-ultralyd scanning (soft-tissue measurements):

Flere studier har siden 1980’erne evalueret tilfgjelsen af soft-tissue-thickness (STT) til de traditionelle
ultralyds biometrier (BPD, HC, AC og FL) i et forsgg pa at identificere makrosome fostre. Sood et al fandt
signifikant hgjere humeral STT ved fg@dselsveegt > 4000 g (14,4 mm vs 11,5 mm, p < 0,001), malti 2D
vinkelret pa humerus ud til hudniveau (33). | samme studie fandt man ogsa naersignifikant hgjere
humeral soft-tissue-thickness hos fostre, hvor fgdslen blev kompliceret af skulderdystoci, end hos fostre
der blev fgdt spontant vaginalt uden dystoci (15,0 vs 12,9 mm, p = 0,05). Forfatterne fandt dog ikke
signifikant bedre performance, nar humeral STT blev inkluderet i beregning af EFV sammenlignet med
EFV beregnet ved Hadlocks alene.

| et prospektivt studie fra 2008 udviklede Scioscia et al en formel, hvori man til beregning af EFV kun
bruger 2D-UL FL og femoral STT (2D linaer maling vinkelret pa den midterste 1/3 af femur ud til
hudniveau) og fandt signifikant korrelation af den beregnede EFV med fgdselsvaegten (34). Performance
var overordnet sammenlignelig med Hadlocks.

| et senere prospektivt studie fra 2014 fandt samme gruppe sammenlignelig sensitivitet og specificitet
mellem Scioscia og Hadlocks formel til identifikation af fostre > 4000 g, men lavere standard deviation i
signed mean percent difference (p < 0,001) ved EFV beregnet ud fra Scioscia formel (35).

Flere studier har ogsa undersggt performance af 3D-UL malt “fractional limb volume’ i kombination med
maling af 2D-UL biometrier og udviklet formler til beregning af EFW (36, 37). Kun fa af de studier, der
omhandlede 3D-UL, undersggte makrosome fostre specifikt og studiepopulationerne var sma. | to nyere
studier fra 2014 og 2016 inkluderede man gravide med diabetes eller GDM og foetus magnus suspicio
(38, 39). Der blev ikke fundet signifikant hgjere performance af sensitivitet ved 3D-UL i identifikation af
makrosome fostre, men Pagani et al finder en signifikant lavere (p = 0,04) mean percentage error ved
3D-UL og sigifikant hgjere specificitet ved 3D-UL (p = 0,01) i forhold til Hadlocks (38).

Konklusion:
* MR-scanning til beregning af fetal body volume og dermed EFV er muligvis mere ngjagtig end

2D-UL, men er ikke umiddelbart anvendelig i en klinisk hverdag pa nuvaerende tidspunkt.
Datamaterialet er sparsomt. Der mangler flere og stgrre kliniske studier. Evidens B



e 3D-ULiforhold til 2D-UL (Hadlocks), giver gget specificitet men ikke sensitivitet. 3D-UL kraever
tekniske feerdigheder og er derfor ikke umiddelbart anvendeligt. Evidens C

* Beregning af EFV udfra 2D-UL af femoral STT (Scosias formel) er sammenlignelig med EFV
beregnet udfra Hadlocks formel. Fordelene ved 2D-UL af STT er, at biometrierne er teknisk
nemme at foretage, og er sarligt anvendelig hvor det feks er teknisk vanskeligt at male HC eller
AC. Evidens C

Risici ved Foetus Magnus for mor og barn:

Makrosomi er associeret med en raekke fgtale og maternelle komplikationer.

De mest betydende risici er for fostrets vedkommende skulderdystoci, plexus brachialis laesioner, asfyxi

(ikke ngdvendigvis associeret til skulderdystoci) og fosterdgd (40). Makrosome fostre er ogsa i gget

risiko for fraktur af clavicula og humerus, samt for hypoglykaemi (41).

De alvorligste maternelle risici er post partum blgdning (PPH) (def. >500 ml), grad 3 og 4

perinealbristninger samt risiko for akut sectio, som er en langt mere risikofyldt procedure end det

elektive sectio.

Derudover peger flere studier p3, at bade kvinderne og bgrnene gennemsnitligt er indlagt laengere tid

(42).
Fotale risici

Skulderdystoci

Det er velbeskrevet, at der er sammenhang mellem hgj fgdselsveegt og forekomst af skulderdystoci.

Et norsk kohortestudie, som omfatter 372.128 fgdsler i perioden 1999-2005 viser en forekomst af
skulderdystoci ved 1,2 % af alle vaginale fgdsler. Som det ses af nedenstaende tabel, gges forekomsten
allerede ved FV > 4000 g, men markant ved FV > 4500 g, og i serdeleshed ved FV > 5000 g. Der er dog
ikke skelnet mellem svaerhedsgraden af skulderdystoci (41):

Fpdselsvaegt [OR (95%Cl)]

Adverse outcome |Rate pr. 100 [1500-2499 g 2500-3999 g[4000-4499 g  [4500-4999 g >5000g
Skulderdystoci 1,20 0,43 (0,01-0,31) 1,00 [6,8(6,30-7,50)| 24,4 (22,20-26,80) | 64,2 (55,70-74,00)
Apgar <7/5 0,40 5,8 (4,70-7,10) 1,00 |1,2(0,90-1,40)[ 2,8(2,30-6,60) | 6,3(4,20-9,50)
Claviculafraktur 0,40 0,31 (0,13-0,76) 1,00 [3,4(3,00-3,80)| 7,1(6,60-8,40) | 10,6 (7,70-14,70)
Andre frakturer 0,06 0,6 (0,09-4,40) 1,00 [4,1(2,80-5,90)| 13,9 (9,30-20,90) |51,2 (30,50-85,90)
Brachialislasion 0,30 0,15 (0,02-1,10) 1,00 |5,6 (4,70-6,70)|17,2 (14,30-21,00) | 47,2 (35,70-62,40)
Dedfpdsel 0,30 |19,9(17,00-23,40)] 1,00 |0,4(0,30-0,50)| 0,9(0,60-1,30) | 2,3(1,10-4,70)

Tabel 4




| et israelsk studie af 34.685 kvinder fandt man, at risikoen for skulderdystoci f@grst steg markant ved FV
> 4500 g. Heller ikke her sondrer man mellem let eller betydende skulderdystoci (43).

Neonatale komplikationer i forhold til fedselsvaegt

<4000g 4000-4250g 4251-4500g >4500g
OR* OR* 95% Cl OR* 95% Cl OR* 95% Cl
Skulderdystoci 1,00 2,37 1,57-3,58 2,24 1,14-4,42 7,61 3,94-14,73
Hypoglykami 1,00 4,24 3,30-5,44 4,41 2,99-6,50 4,15 2,25-7,68
Respiratoriske problemer** 1,00 0,95 0,57-1,58 1,57 0,80-3,07 1,80 0,66-4,90

*Adjusted OR: GA pa fadselstidspunkt, nyfgdtes kén og maternel GDM

**Meconiumaspiration, RDS, asphyxi og behov for ilt eller intubering

Tabel 5

Stotland et al opgjorde mellem 1995-1999 mere end 146.000 fgdsler i USA, og fandt for skulderdystoci
enincidens pa 1,5 % ved FV < 4000 g, 8,8 % ved FV 4000-4499 g, 17,4 % ved FV 4500-4999 g 0og 23,3 %
ved FV > 5000 g (44).

En opggrelse af over 400.000 fgdsler i Danmark i arene 1970-2001 viser, at skulderdystoci forekommer
ved 1,1 % af alle fgdsler. Ser man pa risiko for skulderdystoci i forhold til fadselsvaegt, er den pa 0,1 %
ved FV 3000-3499 g, for derefter at stige eksponentielt til ca. 16 % af vaginale fgdsler med FV > 5000 g

(40).
Fetale ricisi i % for henholdsvis nulli- og multiparae i DK fra 1970 til 2001
3000-3499¢g 3500-3999¢g 4000-4499¢g 4500-4999¢g >5000g
Nulli Multi Nulli Multi Nulli Multi Nulli | Multi | Nulli | Multi
Skulderdystoci* | 0.10 0.10 0.50 0.40 1.80 1.80 4.40 5.70 8.60 | 12.90
Duchenne Erb*| 0.05 0.03 0.11 0.07 0.35 0.27 0.87 0.89 1.26 2.79
Asfyksi
(Apgar<7/1)*| 3.60 1.60 3.80 1.70 4.50 2.10 5.20 3.60 6.10 5.80
Cerebral
parese®**| 0.08 0.12 0.12 0.06 0.11 0.08 0.16 0.11 0.37 0.13
Foetus
Mortus** | 0.24 0.19 0.21 0.11 0.19 0.11 0.34 0.21 - 0.77
Neonatal dgd** [ 0.13 0.13 0.09 0.07 0.10 0.07 0.26 0.14 - -
Postnatal dgd** | 0.10 0.15 0.05 0.09 0.05 0.05 0.03 0.04 0.18 0.19

*kun planlagt vaginal fgdsel, ikke-diabetes

**alle fgdsler
Tabel 6

Andre studier (45) tilslutter sig den gennemsnitlige forekomst af skulderdystoci pa ca. 1- 1,5 % af alle
vaginale fgdsler. | ovennavnte danske og amerikanske studie er der stor forskel pa forekomsten af
skulderdystoci i de forskellige vaegtklasser > 4000 g. En forklaring pa dette kunne vare en forskel i
diagnosticering og dokumentation. Der skelnes typisk ikke imellem forskellige svaerhedsgrader af




skulderdystoci. Det er ogsa veerd at bemaerke, at 40-60 % af tilfeldene med skulderdystoci forekommer
ved fgdselsvaegt < 4000 g (46)

Frakturer

Ovennavnte norske kohortestudie viser, at clavikulafraktur forekommer ved 0,4 % af alle fgdsler.
Risikoen er syv gange hgjere ved FV > 4500 g og ti gange hgjere ved FV > 5000 g (40). Frakturer hos
nyfgdte er ikke kun associeret med hgj fedselsvaegt og ses ogsa hos bgrn fgdt ved sectio. Prognosen for
bgrn fedt med frakturer er god, og der er ingen sequelae (47).

Andre frakturer, eksempelvis humerusfraktur, forekommer ved 0,06% af alle fgdsler. Risikoen gges 13
og 51 gange ved hhv. FV > 4500 g og FV > 5000 g (41).

Plexus brachialis lzesion

Skader pa plexus brachialis (Duchenne Erbs parese) opstar som regel i forbindelse med skulderdystoci
som fglge af kraftigt traek pa hoved og hals i forsgget pa at Igsne forreste skulder. | de fleste tilfaelde er
nervelasionen reversibel, men nogle bgrn far blivende parese. Et stort norsk kohortestudie af over
30.000 bgrn angiver en forekomst pa 0,3 %. 84 % af tilfeldene har ingen varige meén. Saledes ses 0,5
permanent plexus brachialis skade pr 1000 fgdsler (48). Der skal skensmaessigt laves 3695 elektive
sectioer ved estimeret FV > 4500g for at undga 1 permanent plexus brachialis laesion (49).

Den danske opggrelse (40) angiver en rate pa 1,7 pr 1000 vaginale fgdsler. Risikoen stiger med stigende
fedselsvaegt, fra 0.48 promille ved FV 3000-3499 g til 35,6 promille ved FV > 5000 g.

Andre komplikationer

Den danske opggrelse viser en stigende risiko for asfyksi med stigende fgdselsvaegt, saledes at
forekomsten gges mellem 2 og 3,6 gange, jo hgjere fgdselsveegten er. Opggrelsen teller dog kun bgrn
fedt med lav Apgar score efter 1 minut, og har derfor ikke sa stor prognostisk vaerdi. De danske fund
sammenholdes dog med et svensk registerstudie, som ogsa ser en stigning i asfyksi med stigende FV, og
har associeret dette med laengere fgdselsforlgb og specielt leengere presseperioder ved fgdsler af
makrosome fostre. Den samlede perinatale mortalitet er opgjort til 0,37 % i studieperioden, altsa 1970 -
2001. Den laveste mortalitet ses blandt bgrn med FV 4000-4499 g. Herefter stiger dgdeligheden til 0,86
% ved FV > 5000 g . Man fandt, at den samlede mortalitet for bgrn fgdt af ikke-diabetikere var den
samme ved elektivt sectio som ved planlagt vaginal fgdsel (40).

Bjgrstad et al finder, at 4 ud af 1000 bgrn far Apgar < 7/5 min og at risikoen fgrst gges markant, med 6
gange, ved FV > 5000 g. Ogsa her ses fgrst en stigning i antallet af dgdfgdsler ved FV > 5000 g (41).



Det israelske studie viser en stigning i antallet af hypoglykaemiske bgrn allerede ved FV > 4000 g, og ser

ogsa en signifikant stgrre risiko for forleenget indlaeggelse som fglge af komplikationer hos mor og/eller
barn ved fgdselsvaegt >4500 g (43).

Svensk kohortestudie (50) associerer vakuum ekstraktion ved makrosomi med gget risiko for fgtale

komplikationer som asfyksi, neonatale kramper, intrakraniel blgdning og plexus brachialislaesioner.

Apgar <7/5

*Adjusted OR (95% Cl)
Fgdselsmade 3000-3999 g 4000-4999 g 24500g
Spontan vaginal |1,00 1,44 (1,32-1,56) 2,89 (2,56-3,27)

Akut sectio

3,25 (2,95-3,58)

2,61 (2,28-3,00)

2,32 (1,86-2,88)

Ve / frustran ve

2,84 (2,59-3,10)

4,38 (3,92-4,90)

6,55 (5,52-7,76)

Neonatale kramper

Spontan vaginal

1,00

1,53 (1,26-1,85)

2,85 (2,16-3,76)

Akut sectio

2,50(1,97-3,17)

1,64 (1,13-2,37)

1,24 (0,65-2,37)

Ve / frustran ve

2,62 (2,12-3,24)

3,63 (2,77-4,74)

6,28 (4,29-9,20)

Intercraniel blgdning

Spontan vaginal

1,00

1,68 (1,17-2,41)

2,82 (1,63-4,89)

Akut sectio

1,02 (0,58-1,78)

0,91 (0,39-2,21)

0,83 (0,20-3,46)

Ve / frustran ve

2,59 (1,74-3,86)

4,15 (2,55-6,76)

6,70 (3,31-13,57)

Brachialis laesion

Spontan vaginal

1,00

7,33 (6,42-8,37)

36,64 (31,74-41,99)

Akut sectio

0,33 (0,18-0,59)

0,33 (0,12-0,89)

0,46 (0,11-1,84)

Ve / frustran ve

4,04 (3,31-4,93)

23,51 (19,44-28,42)

88,35 (71,98-108,44)

*Adjusted OR: Maternel alder, hgjde, BMI, paritet, DM/GDM, PP MED, epidural,

fosterpraesentation, GA og indikation for instrumentel forlgsning.
Tabel 7 (Aberg et al. (50))

Denne sammenhaeng illustreres ogsa af et stort amerikansk studie, som har opgjort over 175.000

fadsler. Her ses, at forekomsten af skulderdystoci gges med 35-45 % ved instrumentelle vaginale
forlgsninger, svarende til 8,6 % tilfaelde af skulderdystoci ved FV 4000-4250 g, 12,9 % ved FV 4250-4500
g, 23 % ved FV 4500-4750 g og 29 % ved FV 4750-5000 g (51)

Konklusion

- Skulderdystoci er den hyppigst forekommende fgtale komplikation ved makrosomi.

Forekomsten stiger allerede ved FV > 4000 g, og markant ved FV > 4500 g. Forekomsten af

skulderdystoci ved forskellige vaegtklasser varierer dog noget fra studie til studie. Dette kan

skyldes forskellige mader at diagnosticere og dokumentere skulderdystoci pa.

- Frakturer ses hyppigere hos bgrn med FV > 4500 g, men er ikke kun associeret med

skulderdystoci. Frakturer kan ogsa ses hos bgrn fgdt ved sectio. Prognosen er altid god.

- Risikoen for laesion af plexus brachialis er generelt meget lille, men ogsa her ses en gget risiko

ved FV > 4500 g. De fleste (84 %) plexus brachialis laesioner medfgrer ikke varige men.

- Risikoen for asfyxi stiger fgrst markant ved FV > 5000 g, ligesom den perinatale mortalitet fgrst
gges ved FV > 5000 g




- Flere studier associerer instrumentel vaginal forlgsning ved makrosomi med gget risiko for
fetale og neonatale komplikationer.

Maternelle risici:

Akut sectio:

Et australsk studie fra 2009 (52) har vist 2 gange @get risiko for akut kejsersnit under fgdsler med
makrosome fostre (> 4500 g). Det var et retrospektivt studiedesign som inkluderede 276 cases
versus 294 kontroller (fgdselsvaegt 3250-3750 g).

Et tysk retrospektivt studie fra 2008 (53) med 594 fgdsler (215 makrosome bgrn
(gennemsnitsveegt 4244 g) og 379 normalvaegtige (gennemsnitsveegt 3156 g)) fandt gget risiko
for bade akut kejsersnit i 2. stadie af fgdslen (27,4 % i makrosom-gruppen versus 16,7 % i
normal-vaegt gruppen, p < 0,002).

Et retrospektivt israelsk studie pa 34.685 kvinder, som fgdte i peroden 2004-2008 pa samme
hospital, sammenlignede forskellene mellem singleton AGA-bgrn (fedselsvaegt mellem >10
percentilen og < 4000 g) med 3 kategorier af makrosome/LGA bgrn: 4000-4250 g, 4250-4500 g
og > 4500 g (42). Ved fgdselsvaegt pa 4500-4999 g var justeret OR for sectio 2,1 (95 % Cl, 2,0 to
2,1). For fgdselsvaegt > 5000 g var justeret OR 3,6 for sectio (95 % Cl, 3,5 to 3,8). Studiet opgiver

ikke entydigt om der er tale om akutte sectioer.

Instrumentel vaginal forlgsning

Risikoen for instrumentel vaginal forlgsning var mindre for fgdselsvaegt > 4000 g end <3999 g i
et israelsk studie (54), hvilket ogsa genfindes i de to andre studier: i det australske studie, var
der instrumentel vaginal forlgsning i 4,7 % af fgdslerne i den makrosome gruppe modsat 6,8 %
af forlgsningerne i kontrolgruppen (52), og i det tyske studie var det 2,7 % blandt
makrosomigruppen modsat 5,1 % af fgdslerne med normalvaegtige bgrn (p < 0,023).

Post partum blgdning/ haemorrhage (PPH)

| ovennavnte israelske studie pa 34.685 kvinder (42) fandt man signifikant gget risiko for PPH i
hgjeste makrosomi kategori (> 5000 g): OR pa 5,23 (p = 0,006) i multivariat regression (tabel 8),
med justering for maternel alder, GA, maternel diabetes-status og k#nnet pa barnet. Der var
ikke gget risiko for PPH ved de to mindre vaegt-kategorier.

| det australske studie (52) fandt man ikke gget risiko for PPH ved fgdselsvaegt over 4500 g,
hvilket heller ikke var tilfaeldet i det tyske studie (gennemsnitlig fedselsvaegt pa 4244 g), men
disse studie opdeler ikke i yderligere undergrupper og kigger saledes ikke pa den ekstreme
undergruppe med fgdselsvaegt pa > 5000 g.

Vaginale/perineale lzesioner



| ovennavnte israelske studie (retrospektivt studie pa 34.685 kvinder i peroden 2004-2008 hvor

man sammenlignede forskellene mellem singleton AGA-bgrn (fgdselsvaegt mellem > 10
percentilen og < 4000 g med 3 kategorier af makrosome bgrn: 4000-4250 g, 4250-4500 g og >
4500 g (42)) fandt man ikke signifikant forskel i risikoen for 3. eller 4. grad perineale bristninger

mellem de 3 vaegtkategorier (tabel 8).

Tabel 8: Maternelle kompikationer i forhold til fadselsvaegt

Maternelle kompikationer i forhold til fadselsvaegt (43)
<4000g 4000-4250g 4251-4500g >4500g
OR OR 95% Cl OR 95% Cl OR 95% Cl
PPH 1,0 1,28 0,59-2,77 0,53 0,07-3,79 1,52 0,21-11,02
Perinal leesion 1,0 103 0,42-2,55 1,78 0,56-5,69 5,23 1,63-16,80
grad 3-4 ’
Danske tal
Der findes ingen nyere opggrelser af data fra Danmark ang. de maternelle risici ved fgdsel af et
LGA-barn. Sidste opggrelse fra 2003 understgtter resultaterne fra de udenlandske studier (40).
Tabel 9 Maternelle ricisi i % for henholdsvis nulli- og multiparae i DK fra 1970 til 2001
Fodselsveegt 3000-3499¢g 3500-3999¢g 4000-4499g 4500-4999g >5000g
Nulli Multi Nulli Multi Nulli Multi Nulli | Multi | Nulli | Multi
Paritet (PO) (P1+) (PO) (P1+) (PO) (P1+) (PO) (P1+) | (PO) | (P1+)
Post partum
blgdning| 3,6 2,7 4,7 3,3 6,7 4,6 9,0 5,9 6,8 7,2
Sphincter ruptur
(Perineal
bristning grad 3-
4)] 3,8 2,3 6,3 3,5 10,4 5,2 15,2 7,1 15,4 8,0
Akut sectio| 9,0 6,7 10,8 4,6 16,7 5,5 28,9 8,4 46,0 13,1

1. PPH: for bade nulli- og multipara ses gget risiko for PPH ved stigende fgdselsvagt. For

nullipara falder risikoen fra 9 % til 6,8 % i hgjeste vaegt kategori (> 5000 g). For multipara er

kurven kontinuerligt stigende (jo hgjere vaegt, jo hgjere risisko).

2. Sphincterruptur: der er markant forskel i risikoen for sphincterruptur mellem nulli- og

multipara igennem de 5 vaegtkategorier. For nullipara er risikoen tilnaermelsesvis

eksponenetiel stigende igennem de 5 vaegtkategorier med en risiko pa 15,4 % ved fgdsel af

et barn pa > 4500 g. For multipara ses en mere jeevnt stigende risiko igennem

vaegtkategorierne med ca. 1-2 procentpoint.




3. Akut sectio: samme tendens ses hos 1. gangsfgdende ses ogsa ved risikoen for akut sectio,
som stiger eksponentielt igennem vaegtkategorierne med en risiko pa 46 % for akut sectio
ved fgdsel af et barn pa > 5000 g, hvorimod risikoen for akut sectio kun er pa 13 % for
multipara.

Sammenfattende kan det konkluderes at stor forstervaegt > 4500 g gger de maternelle risici forbundet
med vaginal forlgsning (PPH og grad 3 eller 4 perineale bristninger) samt risikoen for akut sectio
betydeligt. De danske tal viser at saerligt for 1. gangsfgdende er risikoen for sphincterruptur samt akut
sectio meget forgget ved fgdsel af LGA-barn.

Rekommandationer fra internationale studier og guidelines i forhold til
feodselsmade:

Boulvain, Senat et al (55) har i perioden 2002-2009 udfgrt et RCT pa 19 fgdeafdelinger i Frankrig,
Schweiz og Belgien. | alt 818 singleton gravide med ultrasonisk estimeret fosterveegt > 95 percentilen
indgik (55). Gravide med insulinkraevende diabetes eller tidligere sectio var ekskluderet, men 10 % af
deltagerne havde dizetbehandlet GDM. Sammenligning af igangseettelse 37+0 - 38+6 (407 gravide) med
afventende behandling (411 gravide). Primaere outcome: Forekomst af betydelig skulderdystoci
(forlgsning ved McRoberts ej mulig eller > 60 sek. mellem fgdsel af caput og barnet), frakturer
(clavikel/lange r@rknogler), plexus brachialis laesion, intrakraniel blgdning og neonatal dgd. Et
"Composite outcome’ for skulderdystoci og associeret morbiditet var tilstedevaerelse af minimum en af
ovenstaende variabler. Sekundaer outcome: Sectio, instrumentel vaginal fgdsel, PPH, bristninger og
neonatal morbiditet. De fandt:

Gennemsnitlig fedselsveegt 3831 g (igangsatte) vs. 4118 g (afventende behandling). | alt 74 bgrn
vejede > 4500 g — hhv. 13 og 61 bgrn blandt gruppen med hhv. igangsattelse og afventen.

Signifikant faerre tilfeelde af ‘composite outcome’ i gruppen af igangsatte (n=8) end i gruppen
med afventende behandling (n = 25): RR 0,32 95 % CI 0.15 — 0.71 sv.t. NNT 25 (95 % Cl 15-70).

Signifikant faerre tilfeelde af betydelig skulderdystoci i gruppen af igangsatte (n=5) end i gruppen
med afventende behandling (n = 16): RR 0,32 95 % Cl 0.12 — 0.85.

Ingen tilfelde af brachialislaesioner, intracranielle blgdninger, eller neonatal dgd. Ingen forskel i
fraktur forekomst i de to grupper.

Stgrre sandsynlighed for ikke instrumentel vaginal fgdsel i gruppen af igangsatte (RR 1,14, 95 %
Cl1.01-1.29)

Ingen signifikant forskel i sectiofrekvens, forekomst af sphincterrupurer eller andre
fedselslaesioner, ej heller i andelen af asfyktiske nyfgdte i de to grupper.



Flere bgrn med hyperbilirubinaemi (9 %) og med behov for lysterapi (11 %) i gruppen af
igangsatte, vs. henholdsvis 3 % og 7 % i afventende gruppe.

Forfatternes konklusion: Igangszettelse af gravide med foetus magnus suspicio (fostervaegt > 95
percentilen) uge 37-39 nedsatter signifikant risikoen for skulderdystoci og gger sandsynligheden for
ikke-instrumentel vaginal fgdsel, uden at risikoen for akut sectio gges. Dette skal vejes op mod en gget
forekomst af hyperbilirubinsemi og fototerapi, som fglge af lavere gestationsalder (55).

Magro-Malosso et al (56) publicerede i 2016 en meta-analyse af 4 RCT’er, deriblandt ovenstaende
studie (som bidrager med 70 % af deltagerne) samt 3 &ldre mindre studier. | alt 1190 gravide med
foetus magnus suspicio ved terminen (defineret som hhv. EFV >95-97 percentilen /4000-4750 g/4000-
4499 g, idet EFV 2 4500g medfgrte forlgsning ved elektivt sectio) (56). Sammenligning af igangsaettelse
vs. afventende behandling. Primaert outcome: Incidens af akut sectio. Sekundare outcome:
Instrumentel og ikke-instrumentel vaginal forlgsning, betydelig skulderdystoci (forlgsning ved
McRoberts ej mulig eller >60 sek. mellem fgdsel af caput og barnet), fgtal pavirkning / skade inkl.
frakturer (clavikel eller lange rgrknogler) og plexus brachialis laesion mm. De fandt:

Ingen signifikant forskel pa sectiofrekvens (RR 0,91, 95 % ClI 0.76-1.09), forekomst af
instrumentel forlgsning, spontan vaginal fgdsel (RR 1,09, 95% Cl 0,99-1,20), betydelig
skulderdystoci, sphincterrupturer eller andre fgdselslaesioner, intrakraniel blgdning,
brachialislaesioner, Apgar <7/5 eller NS-pH<7 i de to grupper.

Signifikant faerre bgrn med fgdselsvaegt > 4000 g (RR 0,50) og > 4500 g (RR 0,21) i gruppen af
igangsatte.

Signifikant lavere forekomst af frakturer i gruppen af igangsatte (RR 0,17, 95 % ClI 0,03-0,79).

Signifikant gget forekomst af nyfgdte med hyperbilirubinsemi (RR 3,03) og fototerapi (RR 1,68)
blandt igangsatte

Forfatternes konklusion: Igangszettelse af fedslen ved foetus magnus suspicio gger ikke risikoen for
sectio eller andre maternelle eller perinatale komplikationer. Der ses signifikant faerre frakturer, lavere
forekomst af fgdselsveegt > 4000 g og > 4500 g samt 9 % ikke-signifikant ggning i spontan vaginal
forlgsning. Signifikant flere b@rn med hyperbilirubinaemi og behov for fototerapi, specielt ved GA < 38
uger. Derfor vurderer man, at igangseettelse ved GA =38 uger er en rimelig Igsning ved fgtal makrosomi
(56).

Boulvain, Irion et al gennemgar i et Cochrane-review fra 2016 de samme 4 RCT’er som ovenfor
beskrevet (57). Samme inklusions- og eksklusionskriterier samt outcome som ovenfor. Skulderdystoci
inkluderer dog alle grader af skulderdystoci fra Boulvain studiet. Desuden omfatter grad 3-4 bristninger
ogsa alle stgrre vaginale og cervikale lacerationer fra Boulvain studiet. Der finder:

Signifikant lavere risiko for skulderdystoci (RR 0,60, 95 % Cl 0,37-0,98) og frakturer (RR 0,20, 95
% Cl 0,05-0,79) i gruppen af igangsatte. Number needed to treat for at undga 1 fraktur = 60.



Risikoestimatet for betydelig skulderdystoci baseres kun pa Boulvain studiet og med samme
signifikante resultat.

@get risiko for stgrre bristninger (RR 3,70, 95 % Cl 1,04-13,17).

Gennemsnitlig fedselsvaegt 178 g mindre hos gruppen af igangsatte, men der sas vaesentlig

heterogenitet i de forskellige studier.

Der var ingen signifikant forskel i sectiofrekvensen, instrumentel vaginal forlgsning, Apgar <7/5
og pH < 7.0 i de to grupper. Forekomsten af plexus brachialislaesioner var ens i de to grupper
(men vanskeligt at konkludere noget p&, da det er en sjalden komplikation). @get forekomst af
bgrn med hyperbilirubinaemi hos gruppen af igangsatte.

Forfatternes konklusion: Igangszettelse pa mistanke om fgtal makrosomi medfgrer lavere fgdselsveaegt,
faerre frakturer og faerre tilfeelde af skulderdystoci uden at risikoen for sectio eller instrumentel
forlgsning gges. Studierne har for lidt power til at udtale sig om sjeeldne events som plexus brachialis

laesion.

Evidensen berettiger en politik (specielt hvis obstetrikeren er rimelig sikker pa fostervaegtestimatet),
hvor kvinderne informeres om fordelene — men ogsa om mulige ulemper i form af en mulig gget risiko
for stgrre fedselsbristninger. Til dette formal har forfatterne udviklet et klinisk beslutningsstgtteveerktgj
til gravide med fosterskgn > 4000 g (58). Det optimale tidspunkt for igangsaettelse er uvist.
Igangsaettelse ved senere gestationsalder kan maske reducere risici ved iatrogen preematuritet, men
maske pa bekostning af nogle af fordelene med reduktion af fedselsvaegt og fgdselsskader.

Cochrane-reviewet understreger, at hvor nogle (bade laeger og gravide) mener, at der er tilstraekkelig
evidens til at argumentere for igangsaettelse, sa kan andre vaere uenige. Man konkluderer, at det er
ngdvendigt med flere studier, hvor det skal afdaekkes, hvilken GA der er den mest optimale til

igangsaettelse. Desuden skal man arbejde pa at forbedre diagnosen af fgtal makrosomi (57).

| et review fra 2010, hvor Aye, Miller et al har foretaget en systematisk gennemgang af 60 studier (1980-
2009) defineres makrosomi som fgdselsvaegt > 4500 g, da det er her, at incidensen af bade de fgtale og
maternelle komplikationer stiger signifikant (59). | dette review finder man, at elektivt sectio kun er
fordelagtigt ved fostervaegt > 5000 g. Der er ikke klar evidens for at anbefale igangsaettelse eller elektivt
sectio ved fostervaegt < 5000 g. Man understreger vigtigheden af at have en holistisk tilgang til den
gravide, hvor der er mistanke om fgtal makrosomi. Parametre, der skal indga i vurderingen og laegge
grund for beslutning om behandling skal vaere: Kvindens alder, hgjde, BMI, paritet, tidligere bgrns
fedselsvaegt, obstetrisk historik (ex skulderdystoci, PPH, store bristninger), samt Bishops score.

Udenlandske guidelines:
Nedenfor ses en oversigt over de vigtigste udenlandske guidelines.

Tabel 10: Oversigt over internationale guidelines om diagnostik ved makrosomi eller makrosomi-
relaterede problemstillinger (skulderdystoci, igangsaettelse mv).



Diagnostik af fgtal makrosomi

Guideline

Anbefaling

ACOG 2016 (60)

Diagnosen er upracis og UL er ikke bedre end klinisk palpation (Evidens A)

Ved mistanke om makrosomi kan UL benyttes til at udelukke diagnosen
(Evidens B) og derved nedsaette risikoen for maternel morbiditet, idet
ultralydsbestemt makrosomi gger risikoen for diagnostik af abnorme veer
og kejsersnit forlgsning — uafhaengigt af den faktiske fgdselsveegt.

RCOG 2012 (updated
2015) (61)

Lav sensititvitet ved ultralydsbestemmelse af makrosome fostre
(EFW>4500g)

NICE 2008 (updated
2017)

2011 (updated
2012)(62, 63)

UL bestemmelse af fosterveegt ved mistanke om LGA bgr ikke laves i lav-
risiko population, og estimeret fosterstgrrelse kan ikke forudsige
cephalopelvic disproportio.

Tabel 11: Oversigt over internationale guidelines om fgdselsmader og makrosomi eller makrosomi-

relaterede problemstillinger (skulderdystoci, igangsaettelse mv).

Fedselsmade Guideline Resultat
Igangsaettelse ACOG 2016/ NICE Fgtal makrosomi alene er ikke en indikation for
2008/ WHO 2011/ igangsaettelse

Norge 2014 (60, 64-66)

RCOG 2012 (updated Igangsaettelse ved EFW > 4500 g forebygger ikke

2015) (61) skulderdystoci
Elektivt sectio ACOG 2016 (60) Elektivt sectio kan overvejes ved EFW > 5000 g
(Evidens C)
RCOG 2012 (updated Ingen anbefaling om sectio v fgtal makrosomi, men
2015) (61) refererer til ACOGs anbefaling. Beskriver at 3695

elektive kejsersnit er ngdvendige for at forebygge 1
permanent plexus brachialis skade blandt ikke-
diabetiske gravide.

Norge 2014 (65) Elektivt sectio kan overvejes v EFW > 4500 g - hvis
tidligere alvorlig skulderdystoci (eller aktuel
diabetes)

Sectio ant. og fgtal | ACOG 2016 (60) TOLAC er mulig
makrosomi
Dystoci i andet ACOG 2016 (60) Hvis EFW > 4500 g anbefales kejsersnit fremfor

stadie /manglende
nedtraning

instrumentel forlgsning




Sammenfatning:

Risikoen for fgtale og maternelle komplikationer ved vaginal fgdsel stiger allerede fra en fostervaegt pa
4000g, idet risikoen stiger markant ved fostervaegt over 4500 g og i seerdeleshed over 5000 g. Ved evt.
forsgg pa kopforlgsning er risiciene markant forggede.

Fastsaettelse af en graense for anbefaling af forlgsning ved elektivt sectio ma bero pa en subjektiv
vurdering af, hvornar en risiko synes hgj nok til at anbefale sectio. Som en konsekvens heraf har ACOG
valgt at anbefale, at man ved fosterveegt > 5000 g kan overveje forlgsning ved sectio. | Norge anbefales
at sectio kan overvejes ved fostervaegt > 4500 g, hvis der tidligere har vaeret sveer skulderdystoci. RCOG
kommer ikke med en klar anbefaling, men fremhaever at 3695 elektive sectioer skal laves ved et
fosterskgn > 4500 g for at spare 1 tilfelde af permanent plexus brachialis lzesion.

Der foreligger nu evidens for, at igangsaettelse pa makrosomi-indikation ikke aendrer risikoen for sectio
eller instrumentel forlgsning. Derimod synes muligheden for ikke-instrumentel vaginal forlgsning at
veere gget. Fordelen ved igangsaettelse er en nedsat risiko for skulderdystoci og frakturer samt at
forekomsten af stor fgdselsvaegt reduceres. Ulempen er en ikke forklarlig gget risiko for stgrre
bristninger samt en gget risiko for hyperbilirubinsemi og fototerapi hos barnet. Dette kan tilskrives

gestationsalderen, hvor der i et enkelt studie igangseettes allerede fgr 38 uger.

Ingen af de internationale guidelines har inkluderet den nyeste evidens. De anbefaler saledes
samstemmende, at makrosomi alene ikke er en indikation for igangsaettelse. Dog angiver NICE, at en
opdatering er pa vej pga. ny evidens, og RCOG har et resume af den nyeste Cochrane review (57) i deres

"query bank’.

Udfordringen er at bestemme, hvornar der er tale om makrosomi, og ved hvilken gestationsalder
igangsaettelse er relevant. Studierne bruger forskellige veegtgraenser — og det stgrste studie (55)
igangseetter for terminen og med en gennemsnitlig fostervaegt <4000g. Pget forekomst af
lysbehandlingskraevende hyperbilirubinaemi kunne tale for at undga igangsaettelse fgr 38 uger.
Stillingtagen til veegtgraensen for igangseettelse kan med fordel indeholde en holistisk vurdering af den
gravide — herunder paritet, hgjde, tidligere obstetriske historik samt kvindens praeferencer.
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