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Inledning

Ultraljudsundersökning i samband med
graviditet introducerades för cirka 25 år
sedan. I början användes metoden huvud-
sakligen vid misstanke om sjuklighet eller
missbildning hos fostret. Efterhand som
ultraljudstekniken har utvecklats har ock-
så indikationerna för denna typ av under-
sökning vidgats och numera erbjuds alla
gravida att genomgå minst en ultraljuds-
undersökning under graviditeten. I Sveri-
ge görs drygt två ultraljudsundersökning-
ar per gravid kvinna, inkluderande de som
utförs på medicinsk indikation, och mer
än 95 procent av de förlösta kvinnorna har
genomgått rutinmässig ultraljudsunder-
sökning.

Avsikten med rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet är att fastställa
en säker graviditetslängd, att påvisa om
det finns fler än ett foster och att bestäm-
ma moderkakans läge. Därutöver kan un-
dersökningen, beroende på när undersök-
ningen utförs, ge information om fostrets

kön samt möjlighet att granska fostrets
anatomi. Oavsett om en närmare gransk-
ning av fostrets anatomi utförs eller ej,
kommer man genom den rutinmässiga ult-
raljudsundersökningen att upptäcka vissa
foster med missbildningar. Föräldrarna
kan då komma att ställas inför det etiska
dilemmat att avbryta graviditeten eller att
fortsätta den med vetskapen om att even-
tuellt föda ett barn med svåra handikapp.
Detta etiska dilemma förstärks av det fak-
tum att en ultraljudsundersökning inte all-
tid ger en 100-procentigt säker bild av si-
tuationen. Det finns dock studier som vi-
sar att den helt övervägande andelen av
blivande föräldrar i Sverige vill ha infor-
mation om möjliga missbildningar hos
fostret. I 22 länder av 25 i västvärlden är
rutinmässig ultraljudsundersökning under
graviditeten standard. I USA, Kanada,
Australien och i alla länder i Europa utom
Sverige och Danmark, ingår en gransk-
ning av fostrets anatomi som en obligato-
risk del av rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditeten. En gransk-
ning av fosteranatomin sker dock i nära



80 procent av alla ultraljudsundersökning-
ar av gravida i Sverige. Regeringen har
uppdragit åt SBU att granska det veten-
skapliga underlag som finns tillgängligt
om den medicinska nyttan av, och möjliga
risker för moder och barn med rutinmäs-
sig ultraljudsundersökning samt dess so-
ciala, ekonomiska och etiska konsekven-
ser.

Effekter av och eventuella
risker med ultraljuds-
undersökning

Trots flera stora jämförande undersök-
ningar har man inte kunnat visa att rutin-
mässig ultraljudsundersökning minskar
dödligheten eller sjukligheten i anslutning
till förlossningen eller under nyföddhets-
perioden. Inte heller minskar risken för att
barnet ska födas med en tillväxtrubbning.
Däremot finns visst stöd för att färre ny-
födda behöver vård på intensivvårdsav-
delning. 

För att undersöka eventuella samband mel-
lan ultraljudsundersökning och möjliga
negativa följder för fostret har flera rando-
miserade kontrollerade studier utförts.
Man har därvid inte funnit någon påver-
kan på vare sig födelsevikt, tillväxt under
barnaåren, neurologisk utveckling, språk-
utveckling eller förekomst av dyslexi. Det
finns inte heller något vetenskapligt stöd
för ett samband mellan ultraljudsexpone-
ring i fosterlivet och cancer hos barn.

Fastställande av graviditetens
längd

För att ställa rätt diagnos på för tidig för-
lossning och överburen graviditet måste
man veta den sanna graviditetslängden.
Även vid handläggningen av andra kom-
plikationer under graviditeten kan kun-
skap om dess längd vara av avgörande be-
tydelse.

Det finns vetenskapligt stöd för att be-
stämning av graviditetens längd med ult-
raljudsundersökning i första halvan av gra-
viditeten förutsäger dag för förlossning
med större precision än uppgift om sista
menstruation. Detta gäller även för kvin-
nor, som uppger sig ha regelbundna men-
struationer och anser sig säkra på datum
för sista menstruationens första dag.

Det är klart visat att rutinmässig ultraljuds-
undersökning för bestämning av gravidi-
tetens längd leder till att färre graviditeter
bedöms vara överburna och således är det
numera färre förlossningar som sätts igång
på grund av överburenhet. Enstaka studi-
er visar även att färre kvinnor behandlas
med medel som hämmar värkar och att fler
förlossningar sätts igång på grund av miss-
tanke om att fostret inte växer normalt.
Dessutom har visats att antalet besök hos
specialist har minskat.

Det är däremot oklart om antalet barn som
föds med lägre födelsevikt än väntat mins-
kar på grund av rutinmässig ultraljuds-
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undersökning. Inte heller vet man om ru-
tinmässig ultraljudsundersökning påver-
kar belastningen på förlossningsavdelning-
arna.

Diagnos av flerbörd (tvillingar)

Tvillinggraviditet är förenad med högre
risk för komplikationer än enkelbörd. Teo-
retiskt borde därför tidig diagnos av tvil-
linggraviditet leda till bättre utfall av gra-
viditeten. Antalet foster fastställs tämli-
gen säkert med ultraljudsundersökning.

Flera kontrollerade studier visar visserli-
gen att rutinmässig ultraljudsundersök-
ning leder till tidigare diagnos av tvilling-
börd. Men det finns inga klara bevis för
bättre utfall för de tvillingar, vilkas mor ge-
nomgått rutinmässig ultraljudsundersök-
ning.

Nutida övervaknings- och behandlingsme-
toder är dock sannolikt bättre än de som
använts i de studier som denna rapport ba-
seras på.

Diagnos av föreliggande
moderkaka

Föreliggande moderkaka innebär att mo-
derkakan utvecklas onormalt långt ner i
livmodern. Detta tillstånd förekommer i

drygt två fall per tusen förlossningar i
Sverige. Tillståndet är livshotande både
för mor och foster. Rutinmässig ultraljuds-
undersökning under graviditet kan teore-
tiskt leda till att så gott som alla fall diag-
nostiseras innan värkarbetet startar. Detta
möjliggör att ett nödvändigt kejsarsnitt
kan planeras, varigenom dödlighet och
sjuklighet för mor och barn bör kunna
minska.

Rutinmässig ultraljudsundersökning i för-
sta hälften av graviditeten förutsäger de
flesta fall av föreliggande moderkaka även
om metoden är behäftad med betydande
överdiagnostik, dvs att fler än det verkliga
antalet kvinnor bedöms ha föreliggande
moderkaka.

I de kontrollerade studier som hittills ge-
nomförts är antalet gravida kvinnor för li-
tet för att man ska kunna dra säkra slut-
satser om graviditetsutfallet vid förelig-
gande moderkaka är bättre bland kvinnor
som genomgått rutinmässig undersökning
med ultraljud än bland kvinnor som un-
dersökts endast på klinisk misstanke.

Den betydande risken för överdiagnostik
under första hälften av graviditeten, gör
det tveksamt om bedömning av moderka-
kans läge ska ingå i en rutinmässig under-
sökning med ultraljud under graviditeten.
Detta i synnerhet som tillståndet är ovan-
ligt.
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Diagnos av tillväxthämning

Intrauterin tillväxthämning innebär att
fostret inte utnyttjar sin genetiska tillväxt-
potential. Dessa foster löper då risk att dö
eller att överleva med nervskador.

I en norsk-svensk studie anges att uppre-
pade ultraljudsundersökningar med skatt-
ning av fostrets vikt är den bästa metoden
att diagnostisera intrauterin tillväxthäm-
ning. I sex kontrollerade studier har man
undersökt effekten av upprepad rutinmäs-
sig ultraljudsundersökning för barn som
fötts med tillväxthämning. Inte i någon av
dessa sex studier kunde man påvisa någon
gynnsam effekt av ultraljudsundersök-
ningen i detta avseende. Det föreligger
dock metodologiska tveksamheter i flera
av studierna och ytterligare studier be-
hövs för att avgöra värdet av ultraljuds-
undersökning för detta ändamål.

Diagnos av fostermissbildning

Av alla barn som föds har två till tre pro-
cent en allvarlig missbildning. De flesta
typer av fostermissbildningar ger i all-
mänhet inga symtom under graviditeten.
Påvisandet av fostermissbildning kan leda
till att den blivande modern väljer att av-
bryta graviditeten. I de fall det är möjligt
att behandla missbildningen kan man pla-
nera för ett optimalt omhändertagande av
barn och mor i samband med förlossning-
en. Vissa missbildningar kan behandlas

redan i moderlivet. För närvarande är det
dock oklart om sådana åtgärder minskar
barnens dödlighet eller sjuklighet.

Ultraljudsundersökning är den metod,
som kan upptäcka flest fostermissbild-
ningar, men alla allvarliga missbildningar
kan inte avslöjas med ultraljud. Även om
det är mycket ovanligt, förekommer även
falskt positiva fynd av fostermissbildning
vid rutinmässig ultraljudsundersökning.
Detta ställer givetvis speciella krav på in-
formationen inför en sådan undersökning.

I två kontrollerade studier, där man grans-
kade fostrets anatomi för att upptäcka even-
tuell missbildning som ett led i den rutin-
mässiga undersökningen med ultraljud,
upptäcktes fler fostermissbildningar än i
kontrollgruppen, där kvinnorna undersökts
på klinisk misstanke. I den ena studien var
dödligheten i anslutning till födseln lägre
i den ultraljudsundersökta gruppen efter-
som upptäckten av mycket allvarliga miss-
bildningar ledde till fler tidiga graviditets-
avbrytanden.

Besked om missbildning av foster kan med-
föra ett trauma för föräldrarna. Det psy-
kologiska omhändertagandet är synnerli-
gen viktigt och den medicinska och socia-
la uppföljningen är av stor betydelse.

Visst vetenskapligt underlag finns för att
falskt negativa resultat av ultraljudsunder-
sökningen, dvs då barnet föds med miss-
bildningar eller andra sjukdomar trots att
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undersökningen inte visade detta, på lång
sikt kan ha negativa psykologiska effekter
på kvinnan. Motsvarande psykologiska
effekter av falskt positiva resultat av ultra-
ljudsundersökningen, där barnet föds
friskt, trots att missbildning misstänkts
vid ultraljudsundersökning, tycks vara
mindre negativa än effekterna av falskt
negativa fynd. Psykologiska effekter av
falskt positiva ultraljudsfynd, där fostret
aborteras på felaktiga grunder, finns ej be-
lysta i litteraturen. För det övervägande
antalet gravida kvinnor dominerar dock
de positiva psykologiska effekterna av ru-
tinmässig ultraljudsundersökning.

Diagnos av kromosom-
avvikelse

Med ökande ålder hos modern ökar risken
att föda barn med kromosomfel, varav
den vanligaste diagnosen är Downs syn-
drom. I Sverige informeras gravida kvin-
nor om denna risk och kvinnor, som är 35
år och äldre, erbjuds i allmänhet provtag-
ning av fostervattnet för att undersöka om
det finns kromosomfel hos fostret. Om
alla kvinnor, som är 35 år eller äldre, skul-
le acceptera sådant prov, skulle cirka en
tredjedel av alla foster med Downs syn-
drom upptäckas före förlossningen. Ris-
ken med detta prov är dock inte negliger-
bar. För varje upptäckt fall av Downs syn-
drom skulle i så fall två kvinnor med fris-
ka foster få missfall på grund av provtag-
ningen.

Många foster med kromosomfel har ock-
så anatomiska avvikelser som kan konsta-
teras med ultraljudsundersökning. Denna
undersökning kan minska antalet missfall
genom att uppföljande fostervattenprov-
tagning endast görs där ultraljudsunder-
sökningen givit misstanke om kromosom-
avvikelse. Det saknas dock vetenskapligt
underlag för att avgöra vilken metod som
är den bästa – ur medicinsk, psykologisk
och ekonomisk synpunkt – för att identifi-
era foster med ökad risk för kromosomfel.
En adekvat studie som jämför olika meto-
der för att identifiera riskgrupper för kro-
mosomavvikelse hos fostret vore av vär-
de, men torde kräva betydande ekonomis-
ka och administrativa insatser.

I Sverige ingår det inte i den rutinmässiga
ultraljudsundersökningen att specifikt sö-
ka efter indikationer på kromosomavvi-
kelser hos fostret.

Etiska aspekter

De fyra etiska huvudprinciperna: god-
hetsprincipen (att göra gott), lidandeprin-
cipen (att inte skada), rättviseprincipen
och autonomiprincipen kan appliceras på
frågor om ultraljudsundersökning under
graviditet.

När rutinmässig ultraljudsundersökning
erbjuds, bör denna hålla samma höga kva-
litet över hela landet för att uppfylla både
godhets- och rättviseprincipen. Det är
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osäkert om så är fallet varför det bör gö-
ras en översyn av såväl kompetens och ut-
bildningsbehov som organisation.

Autonomiprincipen kräver, att alla gravi-
da kvinnor informeras på ett adekvat sätt
om fördelar och nackdelar. I flera svenska
studier uppger gravida kvinnor, att de fått
bristfällig information före ultraljudsun-
dersökningen, eller att de upplevt ultra-
ljudsundersökningen som en obligatorisk
rutin. Detta strider mot autonomiprincipen.
Enligt den enkät som besvarades av fler-
talet kliniker har dock informationen till
kvinnorna förbättrats de senaste åren.

Det etiska dilemma som uppstår genom
att en undersökning som egentligen avser
vissa obstetriska frågeställningar, avsikt-
ligt eller oavsiktligt, kan upptäcka miss-
bildningar hos vissa foster, kvarstår dock.

I Sverige studeras fosteranatomin vid ru-
tinmässig undersökning med ultraljud vid
flertalet kvinnokliniker. Eftersom redan
nu även dessa undersökningar kan avslöja
missbildningar hos fostret, borde verk-
samheten organiseras så att granskning av
fosteranatomin med avsikt att finna miss-
bildningar blir rutin. Detta fordrar vissa
organisationsförändringar och viss kom-
petensuppbyggnad. Ett beslut om en så-
dan organisation av verksamheten måste
åtföljas av en väl planerad och genomförd
upplysningskampanj om det etiska dilem-
ma som upptäckten av missbildningar hos
foster innebär. Detta är så mycket mer

nödvändigt eftersom den tekniska utveck-
lingen kommer att medföra en allt högre
precision i undersökningen med ultraljud
under graviditet.

Det etiska dilemmat måste diskuteras av
den berörda allmänheten i samband med
att definitiv ställning tas till hur verksam-
heten bör bedrivas. Det fordras betydande
insatser för att initiera en sådan diskus-
sion som i viss mån redan förekommit.
Den föreliggande rapporten kan utgöra ett
– men inte det enda – underlaget till en så-
dan.

Ekonomi

En organiserad ultraljudsverksamhet mås-
te under alla omständigheter finnas för de
undersökningar som behöver göras på me-
dicinsk indikation. Kostnaden för eventu-
ella rutinundersökningar med ultraljud
under graviditet bör därför beräknas som
en merkostnad. Storleken av denna är be-
roende av hur många ultraljudsundersök-
ningar som görs på medicinsk indikation.

Resultaten av två randomiserade kontrol-
lerade studier medger en beräkning av ett
maximialternativ och ett minimialternativ.
I det förra utförs ett litet antal undersök-
ningar på klinisk indikation varvid mer-
kostnaden blir hög för rutinmässiga un-
dersökningar. I minimialternativet utförs
ett stort antal undersökningar på klinisk
indikation med åtföljande låg merkost-
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nad. Den totala samhällsekonomiska mer-
kostnaden per år för rutinmässig ultra-
ljudsundersökning i Sverige kan med de
givna antagandena beräknas variera mel-
lan 6 och 16 miljoner kronor totalt.

Två randomiserade nordiska studier anty-
der att rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditet leder till vinster i form av
sänkta kostnader både vid förlossningen
och för vård under graviditet och i ny-
föddhetsperioden. Storleken av dessa har
ej kunnat beräknas.

Slutsatser

Rutinmässiga undersökningar med ultra-
ljud bedrivs vid samtliga kvinnokliniker i
landet och i nära 80 procent av undersök-
ningarna analyseras även fostrets anatomi
med avseende på eventuella missbild-
ningar, varvid också fostrets kön kan av-
slöjas. Omkring 95 procent av samtliga gra-
vida genomgår minst en ultraljudsunder-
sökning.

❏ Det finns idag inga vetenskapliga be-
lägg för att rutinmässiga ultraljudsunder-
sökningar medför en biologisk risk för
vare sig mor eller foster.

❏ Det har inte visats, att rutinmässig ult-
raljudsundersökning under graviditet
leder till minskad perinatal dödlighet
eller minskad sjuklighet bland nyfödda
barn.

❏ Ultraljudsundersökning under gravidi-
tet påverkar handläggningen av gravi-
diteten och planeringen inför förloss-
ningen positivt bland annat genom att
den bättre och tidigare än andra meto-
der kan påvisa om det finns fler än ett
foster, kan bestämma moderkakans lä-
ge och kan fastställa en säker gravidi-
tetslängd. Det senare leder bland annat
till att färre förlossningar sätts igång på
grund av överburenhet.

❏ Rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditeten leder till att fler miss-
bildade foster kan upptäckas.

❏ Fosterdiagnostik i samband med rutin-
mässig ultraljudsundersökning är i
Sverige, i motsats till förhållandet i
nästan alla europeiska länder, inte en
uttalad del av syftet med denna under-
sökning. Det vetenskapliga underlaget
talar för att fosterdiagnostik bör vara
en rutinmässigt erbjuden del av scree-
ningsverksamheten. De etiska, organi-
satoriska och utbildningsmässiga kon-
sekvenserna i sammanhanget bör då ut-
redas.

❏ Rutinmässig ultraljudsundersökning är
frivillig men uppfattas idag av många
som en obligatorisk del av mödravår-
den. Informationen till de blivande för-
äldrarna om undersökningens konse-
kvenser och om möjligheten att avstå
från undersökningen bör förbättras sär-
skilt när fosteranatomin kartläggs.
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Denna information kan baseras på de
fakta som presenteras i denna rapport.

❏ I Sverige organiseras utbildningen i
obstetrisk ultraljudsundersökning för
läkare och barnmorskor av professio-
nella organisationer. Det finns ett be-
hov av kontinuerlig vidareutbildning
för berörd vårdpersonal inom obstet-
riskt ultraljud samt inom området för
psykologiskt stöd vid misstanke om
missbildning hos fostret.

❏ Till de organisatoriska frågorna hör
även frågor om kompetens, tillgång till

särskild sakkunskap och eventuellt be-
hov av en centralisering av fosterdiag-
nostiken. Detta bör utredas som en
följd av denna rapport.

❏ Trots att undersökning med ultraljud
under graviditet har bedrivits under
lång tid är det vetenskapliga underlaget
i vissa avseenden bristfälligt. I rappor-
ten exemplifieras några områden där
forskning är mycket angelägen. Det
saknas bland annat vetenskapligt un-
derlag för att dra slutsatser om fler än
en rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditeten är av värde.
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Få tekniker, som introducerats i sjukvår-
den, har fått så snabbt genomslag och
revolutionerat praxis som det diagnostis-
ka ultraljudet inom obstetriken. Fostret
var tidigare otillgängligt för direkt be-
dömning, men ultraljudet öppnade ”ett
fönster in i livmodern”, som möjliggjorde
granskning av fostrets anatomi, mätning
av dess storlek och registrering av dess
funktioner. Den snabba tekniska utveck-
lingen har bidragit till att metodens an-
vändning kommit att överträffa alla för-
väntningar. Ultraljudsmetoden förvandla-
des snabbt från ett forskningsinstrument
till ett oumbärligt hjälpmedel för kliniskt
handlande och har intagit en helt central
position inom obstetriken [1]. 

Vid introduktionen av metoden för cirka
25 år sedan och fortfarande gäller att de
flesta undersökningar sker på grund av
befarad sjuklighet hos fostret, dvs på me-
dicinsk indikation.

I och med att de flesta kvinnokliniker i
landet fick tillgång till ultraljudsappara-
tur, startade en utveckling där så små-
ningom alla gravida kvinnor kom att er-

bjudas minst en ultraljudsundersökning
under graviditeten, vanligen i början av
den andra trimestern. Syftet med denna
rutinmässiga undersökning av friska gra-
vida kvinnor har varit att

– fastställa en säker graviditetslängd;
– fastställa antalet foster;
– bestämma moderkakans läge.

Den rutinmässiga ultraljudsundersökning-
en innebär också en möjlighet att granska
fosteranatomin. Oavsett om en systema-
tisk granskning av fostret utförs eller ej,
går det inte att vid den rutinmässiga ultra-
ljudsundersökningen undvika att vissa
allvarliga fostermissbildningar upptäcks.

Av en enkät till landets kvinnokliniker
1993 [2] framgick, att alla kvinnor nume-
ra erbjuds en rutinmässig ultraljudsunder-
sökning, vanligen vid 16–18 graviditets-
veckor. Fyrtiotvå av 53 kliniker uppgav
att fosteranatomin granskades och vid 10
kliniker användes en speciell checklista.
Några få kliniker hade valt att göra under-
sökningen vid 10–12 graviditetsveckor
för att undvika att diagnostisera foster-
missbildningar.

Kapitel 1

Inledning – uppdraget
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Möjligheten att rutinmässig ultraljuds-
undersökning kan användas för diagnos-
tik av fostermissbildning har uppmärk-
sammats av regeringen. I proposition
1994/95:142 ”Om fosterdiagnostik och
abort” konstateras att ultraljudsundersök-
ning i samband med graviditet är exempel
på en metod, där indikationen för under-
sökningen undan för undan har vidgats
utan att den medicinska nyttan egentligen
har utvärderats.

Regeringen har därför 1995-12-14 givit
Statens beredning för utvärdering av me-
dicinsk metodik (SBU) i uppdrag att ut-
värdera rutinmässig ultraljudsundersök-
ning i enlighet med beredningens allmän-
na uppgift att utvärdera medicinska meto-
der ur ett medicinskt, ekonomiskt, socialt
och etiskt perspektiv. Syftet med utvärde-
ringen är att ta fram vetenskaplig doku-
mentation om den medicinska nyttan av

rutinmässig ultraljudsundersökning. Re-
geringen påpekar i uppdraget, att det är
viktigt att risker för kvinnan och barnet
belyses. Det gäller inte bara fysiska risker
på kort och lång sikt utan även risker för
psykisk påverkan. Som exempel nämns
frågan om hur den gravida kvinnan psy-
kiskt påverkas av exempelvis falskt posi-
tiva fynd och av oklara fynd, som måste
undersökas vidare. 

En annan fråga, som enligt uppdraget bör
belysas, är effekten av att mer än en ultra-
ljudsundersökning görs under en och
samma graviditet. Frågor i detta samman-
hang är bland annat hur detta påverkar
fostret, om det räcker med en undersök-
ning per graviditet eller om det behövs
flera undersökningar. Förhållandet mellan
kostnad och nytta av screening bör också
belysas.
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Ultraljudsfysik och teknik 
[4, 22]

Bildgivande ultraljud
Ultraljud är en vågrörelse/ljudenergi med
frekvens över det hörbara ljudets, dvs
över 20 KHz. När ultraljudet utbreder sig
vibrerar partiklarna i vävnaden kring sitt
jämviktsläge parallellt med utbrednings-
riktningen. Utbredningshastigheten är be-
roende av ultraljudets frekvens och ultra-
ljudssignalens upplösningsförmåga är di-
rekt proportionell mot ljudets våglängd.
Vid låg frekvens ökar våglängden och
upplösningsförmågan blir sämre. Hög ult-
raljudsfrekvens ger en hög upplösning
men begränsas av minskad räckvidd på
grund av den ökade absorptionen i vävna-
den. För praktisk användning måste man
ofta kompromissa och välja ultraljudsgi-
vare med sådan frekvens som ger god pe-
netration och acceptabel upplösning.
Inom obstetriken används oftast ultra-
ljudsfrekvens mellan 3 och 7 MHz. 

Ultraljudsgivaren består av en kristall (pi-
ezo-elektrisk kristall) som deformeras om

man applicerar ett elektriskt fält över den.
Kristallen placeras mellan två elektroder,
mellan vilka det uppstår ett varierande
elektriskt fält, som framkallar vibrationer
i kristallen varvid ultraljudsvågen genere-
ras. Om kristallen utsätts för ett meka-
niskt tryck av reflekterad ultraljudsvåg
från vävnaden, uppstår laddningsförskjut-
ningar i materialet och elektriska impul-
ser alstras. Vid pulsekometoden utsänds
en akustisk puls under ett kort ögonblick.
Härefter tar kristallen emot ultraljudsekon
reflekterade från gränsytor mellan vävna-
der med olika akustiska egenskaper. Im-
pulserna kan visualiseras på en oscillo-
skopskärm i form av ljuspunkter. Ljus-
styrkan är beroende av det reflekterade
ekots styrka. Genom att förflytta ultra-
ljudsstrålen i ett plan genom vävnaden,
framställs ljuspunkter på oscilloskopet
motsvarande olika strukturer och en två-
dimensionell bild av de reflekterande
gränsytorna sätts samman (så kallad B-
scan). Om man framställer en B-scan
upprepade gånger (15–30 gånger per se-
kund), erhåller man en rörlig tvådimen-
sionell bild, så kallad realtids-scan. En
realtids-scan kan åstadkommas antingen

Kapitel 2
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genom förflyttning av en eller flera ultra-
ljudskristaller över ett område i kroppen
eller genom successiv elektronisk aktive-
ring av ett antal små kristaller. Den meka-
niska ultraljudsgivaren ger en sektorfor-
mad bild, den elektroniska givaren ger an-
tingen en rektangulär bild om kristallerna
är sammanställda linjärt eller en sektor-
bild vid bågformad givare.

Den genomsnittliga ultraljudshastigheten
i mänsklig vävnad är 1 540 m/s. Genom
beräkning av tiden för ultraljudspassagen
ner till en viss gränsyta och tillbaka till ult-
raljudsgivaren är det möjligt att placera
ekosignalerna från gränsytorna på rätt av-
stånd i den tvådimensionella bilden. Ult-
raljudet reflekteras så gott som fullstän-
digt av gas, varför kopplingsmedium –
t ex ultraljudsgel – behövs för att överfö-
ra ultraljudsvågor från givaren till krop-
pen.

Upplösningen i ultraljudsstrålens riktning
bestäms av våglängden och är alltid bättre
än upplösningen åt sidorna. Olika typer
av ultraljudsstrålefokusering och gråska-
leteknik kan förbättra ultraljudsbildkvali-
teten. Införandet av digital teknik har yt-
terligare förbättrat bildkvaliteten.

Ultraljudsbilderna dokumenteras med
hjälp av Polaroidfotografier, videoprinter,
röntgenfilmer med flerbildsformat, video-
band eller på elektroniska media. Den di-
gitaliserade ultraljudsbilden kan även be-
arbetas och analyseras i efterhand (post-

processing). Dock är den omedelbara tolk-
ning som ultraljudsoperatören gör det
viktigaste för fastställande av diagnos. I
vissa länder, t ex USA, dokumenteras alla
obstetriska rutinmässiga undersökningar
antingen på ett videoband eller med hjälp
av en serie bilder i standardiserade pro-
jektioner [13]. I Sverige dokumenteras alla
undersökningar med ett skriftligt utlåtan-
de (remissvar) i patientens journal; endast
avvikande fynd bilddokumenteras [1].

Doppler-ultraljud
Blodflödet i olika foster-, navelsträngs-
och livmoderkärl kan undersökas med
hjälp av Doppler-ultraljud. Ultraljudsstrå-
len som träffar en rörlig ekogivande struk-
tur, t ex röda blodkroppar i blodbanan, re-
flekteras med ändrad frekvens. Denna änd-
ring i frekvensen, så kallad Dopplershift,
är proportionell till blodkropparnas has-
tighet. Frekvensändringarna analyseras av
Dopplerapparaten och ett frekvensspekt-
rum framställs. Från detta spektrum kan
vågformen av den maximala hastigheten
utvärderas. Vid ökat perifert kärlmotstånd
minskar blodflödet under diastole, dvs un-
der den delen av hjärtcykeln då hjärtkam-
maren fylls med blod. Vid sjukliga till-
stånd med kraftigt ökat kärlmotstånd och/
eller sviktande hjärtfunktion försvinner
den diastoliska blodhastigheten helt. En
teknisk vidareutveckling av Doppler-ult-
raljud, så kallad färg-Doppler och energi-
Doppler (”power Doppler”), möjliggör färg-
framställning av flödessignaler i den två-
dimensionella bilden, vilket underlättar
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lokalisation och identifiering av även
mycket små kärl, t ex hjärnkärl hos fost-
ret.

Vågformsförändringarna av Dopplersig-
naler registrerade från navelsträngsartärer
och fosterkärl är korrelerade till utveck-
ling av syrebrist hos foster, och metoden
har blivit ett värdefullt diagnostiskt in-
strument vid övervakning av fosterhälsan
vid riskgraviditeter. Flera studier har dock
visat att Doppler-ultraljud inte lämpar sig
till undersökningar av en oselekterad gra-
vid population då sensitiviteten för upp-
täckt av syrebrist hos foster blir för låg.
Doppler-undersökningar bör således inte
användas som rutinundersökning under
graviditet [26]. 

Ett förslag har presenterats i litteraturen
att med hjälp av rutinmässiga Doppler-
undersökningar av livmoderns kärl välja
ut en grupp av gravida kvinnor, som har
en ökad risk att utveckla preeklampsi (ha-
vandeskapsförgiftning) och intrauterin
tillväxthämning [6]. Dessa skulle sedan bli
föremål för förebyggande behandling.
Detta förslag är fortfarande inte tillräck-
ligt utvärderat för att kunna rekommende-
ras för allmän användning.

Rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet

Rutinmässig ultraljudsundersökning un-
der graviditet har flera syften (Tabell 2:1).

Undersökningen kan därför inte karaktä-
riseras som populationsscreening, då den
inte uppfyller kravet på att identifiera en
grupp i populationen med ökad risk för en
specifik sjukdom/avvikelse, som vid vida-
re utredning kan diagnostiseras och som
det finns behandling för [41]. Ultraljuds-
undersökning är i många avseenden direkt
diagnostisk (t ex diagnos av tvillingar).
Möjligen kan diagnostik av missbildning-
ar och detektering av markörer för kro-
mosomavvikelser inom ramen för rutin-
mässig ultraljudsundersökning uppfattas
som screening.

Undersökningsteknik
För rutinmässiga undersökningar under
graviditet används den bildgivande två-
dimensionella realtids-ultraljudsapparatu-
ren, oftast med bågformad sändare med
3,5 eller 5 MHz ultraljudsfrekvens. När
undersökaren för ultraljudsgivaren (så
kallad abdominell givare) över den gravi-
da kvinnans buk, erhålls sektorliknande
rörliga bilder av livmodern i olika plan.
Från dessa projektioner kan undersökaren
bilda sig en uppfattning om det tredimen-
sionella utseendet av de synliggjorda
strukturerna. Den bild som erhålls har en
hög upplösning och återger under första
hälften av graviditeten en sektionsbild av
hela eller av största delen av livmodern
med fostret. I sen graviditet visas endast
delar av fostrets kropp, respektive av mo-
derkakan och livmoderhålan.

Under tidig graviditet (vid 6–14 gravidi-
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Tabell 2:1 Syfte med rutinmässig ultraljudsundersökning vid olika tidpunkter under graviditet.

Tidpunkt under Syfte Ultraljudsmetod
graviditet

6–14 graviditetsveckor Fastställande av Vaginalt ultraljud
• graviditet i livmodern (6–14 graviditetsveckor)
• fosterliv (hjärtaktivitet)
• antal foster Abdominellt ultraljud
• ev. utvecklingsavvikelser (10–14 graviditetsveckor)

och markörer för
kromosomavvikelser

15–22 graviditetsveckor • bekräftelse av fosterliv Abdominellt ultraljud
(hjärtaktivitet, rörelser) (vanligen vid 18 veckor)

• diagnos av flerfostrig
standardundersökning graviditet

• datering av graviditet
• granskning av

fosteranatomi och diagnos
av utvecklingsavvikelser

• moderkakans läge 
(begränsat värde)

• fostervattenmängd

28–36 graviditetsveckor • fostertillväxt Abdominellt ultraljud
(tillväxthämning) (vanligen vid 32–33

• moderkakans läge graviditetsveckor)
(föreliggande moderkaka)

• fosteranatomi
(utvecklingsavvikelser)

• fosterläge (sätesbjudning)
• fosteraktivitet

(fosterrörelser, fosterandning)
• fostervattenmängd

Under tidig förlossning • fosterläge och bjudning Abdominellt ultraljud
• moderkakans läge
• fostervattenmängd



tetsveckor) kan livmodern också ultra-
ljudsundersökas via slidan (så kallad
transvaginal undersökning). Transvagina-
la ultraljudsgivare har oftast högre ultra-
ljudsfrekvens (5–9 MHz) än de abdomi-
nella (3,5–5 MHz), vilket ger ultraljuds-
bilder med högre upplösning. I gengäld är
penetrationen av ultraljudet begränsad
och vid en längre gången graviditet är det
svårt att synliggöra hela fostret om under-
sökningen görs vaginalt. 

Tidpunkt för rutinmässig ultraljuds-
undersökning (Tabell 2:1)
I vissa länder har man startat program
med rutinmässig ultraljudsundersökning
under första trimestern med syfte att upp-
täcka flerfostriga graviditeter, verifiera
fosterliv, datera graviditeten och upptäcka
vissa utvecklingsavvikelser och markörer
för kromosomavvikelser, t ex nackupp-
klarning (”nuchal translucency”) [27]. Då
möjligheten att upptäcka utvecklingsavvi-
kelser före 14 graviditetsveckor är be-
gränsad, kompletteras dessa program med
ytterligare en rutinundersökning under
andra trimestern (vid 16–22 graviditets-
veckor). 

Ultraljudsundersökning i mitten av andra
trimestern är att betrakta som standardun-
dersökning då den ingår i alla modeller av
rutinmässiga ultraljudsundersökningar.
Om man endast gör en rutinmässig under-
sökning under graviditeten, är det vid
denna tidpunkt (vid cirka 18 graviditets-
veckor) som undersökningen anses ge

mest relevant information [14]. Datering
av graviditeten kan fortfarande göras med
tillräcklig precision och man får informa-
tion om huruvida fostret lever, antalet fos-
ter och fostrets anatomi. Vid upptäckt av
allvarliga fostermissbildningar har mo-
dern enligt svenskt lag fortfarande möj-
lighet att välja avbrytande av graviditeten.

I vissa modeller av rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar under graviditet ingår
även en undersökning under tredje trimes-
tern [23]. Den syftar till att utvärdera fost-
rets tillväxt och diagnostisera eventuella
utvecklingsavvikelser som inte upptäck-
tes eller inte var möjliga att upptäcka vid
den första undersökningen. Vidare kan vid
denna tidpunkt lågt sittande eller förelig-
gande moderkaka diagnostiseras. Fostrets
läge i livmodern, fostrets motoriska akti-
vitet och fostervattenmängden kan också
bedömas. I Sverige görs denna andra ru-
tinmässiga ultraljudsundersökning endast
vid två kliniker, i Malmö och i Lund.

Ultraljudsundersökning kan ge värdefull
information också under förlossningen
(fostrets läge och bjudning, fostervatten-
mängden, läge av moderkaka) [30], och
vissa kliniker i Tyskland och Österrike
använder ultraljudsundersökning som ru-
tin hos alla gravida, som kommer till för-
lossningsavdelningen på grund av värkar-
bete eller inför en igångsättning av för-
lossning. I Sverige utförs denna under-
sökning endast vid sätesbjudning för att
kontrollera fostrets hållning och för att
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upptäcka om fostrets huvud är bakåtböjt,
vilket utgör ett riskmoment vid vaginal
sätesförlossning.

Med ”rutinmässig ultraljudsundersök-
ning” avses i följande avsnitt den under-
sökning som utförs i andra trimestern
kring 18 graviditetsveckor och som görs
vid alla svenska kliniker, med undantag
av Linköping och Eksjö, vilka utför rutin-
mässig undersökning före 14 graviditets-
veckor.

Rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under andra trimestern

Undersökningsutförande
Undersökningen utförs genom moderns
bukvägg med den gravida kvinnan liggan-
de på rygg. Den blivande modern och
hennes partner kan följa undersökningen
på en bildskärm. Den moderna ultraljuds-
apparaturen ger bilder av sådan kvalitet
att även lekmän – med undersökarens hjälp
– kan känna igen fosteranatomin: fostrets
ansikte, hjärta, armar och ben osv. Under-
sökningen har ett starkt emotionellt värde
för föräldraparet. Det är dock viktigt att
informera om att den rutinmässiga ultra-
ljudsundersökningen i första hand är en
medicinsk undersökning som kräver max-
imal koncentration av undersökaren. Det
är lämpligt att den systematiska under-
sökningen och alla mätningar görs klara

innan undersökaren visar och förklarar
bilderna för föräldrarna.

Undersökningen tar i normala fall 20–30
minuter inklusive beräkning av data, do-
kumentation, demonstration av ultraljuds-
bilderna och besked om undersökningens
resultat till den gravida kvinnan. De flesta
ultraljudsavdelningar i Sverige avsätter 20
minuter för dessa tidsbeställda rutinmäs-
siga ultraljudsundersökningar.

Inledningsvis gör undersökaren en över-
sikt av livmoderinnehållet genom syste-
matisk undersökning av parallella snitt-
plan både på längden och på tvären. Då
fastställs att graviditeten är belägen i liv-
moderhålan, antalet foster och om dessa
visar livstecken i form av hjärtaktivitet.
Fostervattenmängden uppskattas subjek-
tivt, moderkakans läge fastställs och dess
utseende bedöms. Vissa förändringar i
livmodern (t ex muskelknuta) och ägg-
stockar (t ex cystor) kan ibland påvisas.
Fostrets anatomi granskas systematiskt
och eventuella avvikelser noteras och do-
kumenteras. Vidare görs fostermätningar
(så kallade biometri eller fetometri), som
vid denna tidpunkt i graviditeten omfattar
mätning av tvärdiametern av fostrets skal-
le (den biparietala diametern – BPD),
bukdiameter (AD) eller bukomkrets, och
lårbenets längd (femurlängd – FL). Dessa
mätningar utförs alltid på den frysta ult-
raljudsbilden i ett standardiserat snittplan.



29

Kap 2 Vad är en ultraljudsundersökning – vad kan man finna?

För att begränsa mätfelen gör man alltid
minst tre mätningar, varje mätning på en
ny fryst bild, och beräknar medelvärdet.

Om man har för avsikt att finna eventuellt
förekommande fostermissbildningar, är
det viktigt att undersökningen av fostrets
anatomi görs systematiskt. En checklista
kan minska risken för att utvecklingsavvi-
kelser/missbildningar förbises. En for-
mell checklista kan användas (Tabell 2:2).
Rutinerade undersökare som inte använ-
der sig av den formella checklistan brukar
följa sin ”mentala checklista” för att ga-
rantera kvaliteten av rutinundersökningen.
De blivande föräldrarna har i de flesta fall

mycket höga förväntningar att i samband
med ultraljudsundersökningen få en för-
säkran om att graviditeten förlöper nor-
malt och att fostret är friskt. Detta kan re-
sultera i starka reaktioner om någon avvi-
kelse upptäcks, t ex en fostermissbild-
ning. Det är därför av största vikt att ha
beredskap att utan dröjsmål få en expert-
bedömning av det misstänkta fyndet (så
kallad ”second opinion”) och planera det
fortsatta omhändertagandet inklusive psy-
kologiskt stöd till föräldrarna.

Datering av graviditet
Att bestämma graviditetslängden är vik-
tigt för att kunna handlägga eventuella

Tabell 2:2 Checklista för rutinmässig ultraljudsundersökning under graviditet [3].

* markerar strukturer som bör kunna identifieras efter 15 graviditetsveckor

Livmoderöversikt Skallform*
Antal foster* Hjärnventriklar*
Levande foster* Ansikte

Moderkakans läge* Hjärtat
Placering*

Fostervattenmängd* Storlek*
ökad 4-kammarbild*
normal
nedsatt Mellangärde (diafragma)

Bukvägg*
Navelsträng (3 kärl) Magsäck*

Fetometri (fostermätning): Njurar
Crown-rump-length (CRL)1 Urinblåsa*
Biparietal diameter (BPD)2

Abdominell diameter (AD)3 Ryggrad*
Femurlängd (FL)4 Armar och ben*

1 sitthöjd; 2 avstånd mellan hjässbenen; 3 bukdiameter; 4 lårbenslängd
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komplikationer senare under graviditeten,
t ex hotande förtidsbörd, tillväxthämning
eller överburenhet. Det mest exakta sättet
att bedöma graviditetslängden är att utgå
från datum för befruktningen. Detta är of-
tast inte känt, varför man sedan gammalt
utgår från första dagen av senaste men-
struationen. Uppgiften om ”sista mens”
har visat sig vara opålitlig hos var 4:e–5:e
gravid kvinna på grund av oregelbunden
längd av menstruationscykeln, använd-
ning av p-piller, blödningar i tidig gravi-
ditet osv [18]. Med hjälp av ultraljud är
det möjligt att fastställa graviditetsläng-
den genom att mäta flera fostermått, som
i första hälften av graviditeten normalt vi-
sar kontinuerlig tillväxt och liten sprid-
ning. Efter 20 veckor är en datering av
graviditeten med ultraljud inte tillförlitlig
[2].

Mellan 6 och 14 graviditetsveckor kan
fostrets sitthöjd (”crown rump length” –
CRL) mätas [35]. Efter 12 veckor är fos-
terkroppen oftast böjd och större fel i
mätningen kan uppstå. Då är mätning av
fostrets skalldiameter (BPD) att föredra
[7]. Undersökningar har visat att predik-
tion av graviditetsåldern med utgångs-
punkt från BPD, mätt före vecka 20, är
överlägsen även en säker uppgift om se-
naste menstruationen. Därför är BPD-
mätning den mest använda metoden för
datering och mest lämpad för rutinmässig
ultraljudsundersökning under graviditet
[31,39]. BPD är det största avståndet mel-

lan hjässbenen mätt i ett tvärsnitt genom
fosterskallen i ett standardiserat plan. Det
uppmätta värdet jämförs med en referens-
kurva för normal population och gravidi-
tetslängden avläses. För att öka precisio-
nen kan mätning av BPD kombineras med
mätning av FL [32].

Vissa ultraljudsavdelningar korrigerar
graviditetsåldern enligt sista menstruation
endast om den avviker mer än 7–10 dagar
från den ultraljudsbestämda graviditets-
åldern. Man uppnår dock bästa resultat om
den ultraljudsbaserade graviditetsåldern
används hos alla gravida, även om viss
biologisk variation kan föreligga redan
vid tiden för ultraljudsmätningen [9].

Gravida som kommer till ultraljudsunder-
sökning efter 20 graviditetsveckor bedöms
efter följande principer: Om ultraljuds-
måtten överensstämmer med graviditets-
åldern enligt sista menstruation, accepte-
ras denna som datering. Vid osäker upp-
gift om sista menstruationen eller om ult-
raljudsmått avviker från den graviditets-
åldern, beräknad från sista menstruation,
är upprepade ultraljudsmätningar nödvän-
diga för att bedöma fostertillväxten [20].

Normal fosteranatomi
Dagens tekniskt avancerade ultraljudsap-
paratur tillåter detaljerad granskning av
fosteranatomin, även när den utförs som
en del av rutinmässig ultraljudsundersök-
ning i samband med datering av gravidite-



ten. En speciell undersökning av fostret
kan bli aktuell antingen som en komplet-
terande undersökning vid misstanke om
missbildning eller som en primär under-
sökning av patienter som tillhör vissa
riskgrupper (familjebelastning, moderns
diabetes, för mycket eller för litet foster-
vatten, tillväxthämning av foster, osv). En
sådan specialundersökning bör utföras av
en erfaren ultraljudsspecialist med hjälp
av högklassig ultraljudsapparatur.

Följande strukturer kan synliggöras i fost-
rets olika organsystem enligt undersök-
ning efter 15 graviditetsveckor (Tabell
2:2): Fosterskallens form och skallbenens
utseende kontrolleras, hjärnhåligheter be-
döms och lillhjärnan synliggörs. Ögonhå-
lornas diameter och avstånd mellan ögo-
nen kan mätas. Ögats rörelser kan iakttas,
fostrets ansikte granskas både i profil och
framifrån, och fostrets läppar, näsa och
kinder visas.

Fostrets ryggrad granskas i längdsnitt och
de enskilda kotorna i tvärsnitt. Hjärtats
storlek och position i bröstkorgen kan lätt
bedömas. Inom ramen för rutinmässig un-
dersökning kan så kallad fyrkammarbild
av hjärtat framställas. Mer detaljerad un-
dersökning av fosterhjärtat är dock förbe-
hållen specialist. Då kan alla klaffar och
avgången av stora kärl samt förmaks- och
kammarskiljevägg granskas i detalj. Ut-
seendet av fostrets övriga stora kärl kan
bedömas och antalet kärl i navelsträngen
fastställas.

Bröstkorgens form och utseende, och att
bukväggen är hel undersöks. Lungorna,
mellangärdet samt bukorgan (magsäcken,
lever, gallblåsa, tarmar, urinblåsa) kan som
regel ses redan tidigt. Njurarna kan vara
svåra att se vid undersökning tidigt i and-
ra trimestern, men njurfunktionen kan in-
direkt bedömas genom framställning av
en fylld urinblåsa. Både manliga och
kvinnliga genitalia kan i gynnsamma fall
ses från 14 graviditetsveckor [15].

Fostrets armar och ben kan granskas i de-
talj. De långa benen, dvs lårbenet, över-
armsbenet samt underarms- och under-
bensbenen kan mätas. Antalet fingrar och
tår kan räknas. Fostrets hållning, muskel-
spänst (tonus) och aktiva rörelser kan
också bedömas.

Fostermissbildningar och utveck-
lingsavvikelser [28,36]
Medfödda missbildningar förekommer
hos 2–4 procent av levande födda barn.
Många missbildningar kan diagnostiseras
med hjälp av ultraljud redan under gravi-
diteten (Tabell 2:3). Diagnostik tidigt i
graviditeten av allvarliga missbildningar
som ej är förenliga med liv (t ex avsaknad
av hjärna – anencefali) ger möjlighet för
den gravida kvinnan att i samråd med sin
partner välja avbrytande av graviditeten. I
andra fall ger en diagnos ställd under gra-
viditeten möjlighet att planera för opti-
malt omhändertagande av barnet efter fö-
delsen.
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Tabell 2:3 Exempel på fostermissbildningar som kan upptäckas vid rutinmässig ultraljudsundersök-

ning i andra trimestern.

Centrala nervsystemet, Buk
skalle och ryggrad
hydrocefalus (vattenskalle) omfalocele (navelsträngsbråck)
acrani (avsaknad av skallbenen) gastroschisis (bukväggsdefekt, kluven bukvägg)
anencefali (avsaknad av storhjärna) duodenal atresi (avsaknad/frånvaro av
holoprosencefali (utebliven tudelning av framhjärnan) öppning i tolvfingertarm)
mikrocefali (abnormt litet huvud) bakre urethravalvel (urinrörsklaff)
encefalocele (hjärnbråck) hydronefros (vidgat njurbäcken)
intrakraniella cystor (plexus choroideus cystor) hydroureter (vidgad urinledare)
myelomeningocele (ryggmärgsbråck) abdominell cysta (bukcysta)
spina bifida (kluven ryggrad) njuraplasi (avsaknad/frånvaro av njurar)
hygrom (vattensvulst) cystnjurar

Bröstkorg Skelett
diafragmabråck tanatofor dvärg (dödlig dvärgväxt)
hjärtmissbildningar akondroplasi (dvärgväxt orsakad av

hypoplastiskt vänsterhjärta outvecklad broskvävnad)
Epsteins anomali fokomeli (avsaknad av över- eller underarmar
dextrocardia resp. lår- eller underben)
ektopiskt hjärta osteogenesis imperfecta (ofullständig benvävsbildning)

esofagusatresi (avsaknad/frånvaro av
öppning i matstrupen) Hydrops (vätskeansamling)

Diagnos av en avvikelse eller missbild-
ning ställs vanligtvis på något av följande
sätt [8]:

1. Direkt påvisande av förändringen (t ex
avsaknad av fostrets hjärna vid anence-
fali),

2. Demonstration av disproportion mellan
storleken av fostrets kroppsdelar (t ex
kort lårben vid skelettsjukdom),

3. Identifiering av missbildningens påver-
kan på andra organ (t ex blåsvidgning
vid bakre valvel i urinröret).

Vid en missbildning diagnostiserad före
födelsen är det viktigt att leta efter even-
tuella missbildningar i andra organ, som
kan ha betydelse för omhändertagandet av
barnet i samband med förlossning.

Av de förändringar i fostrets huvud som
diagnostiserats med ultraljud har plexus
choroideus cystor en god prognos jämfört
med andra typer av cystor, dock föreligger
det en något ökad risk för kromosomavvi-
kelse [11]. Vid hjärnbråck befinner sig en
del av hjärnhinnor och hjärnvävnad utan-
för fostrets skalle. Närvaro av hjärnväv-
nad i bråcket ger en sämre överlevnad
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[19]. Misstanke om mikrocefali uppstår
när för litet BPD uppmäts i förhållande
till andra kroppsmått (AD och FL). Upp-
repade mätningar är oftast nödvändiga för
att skilja mellan tillväxthämning och mik-
rocefali [17]. Hydrocefalus (vattenskalle)
visar sig som en vidgning av hjärnans hål-
rum. Upprepade mätningar kan hjälpa till
vid bedömningen av en eventuell förbätt-
ring eller försämring. Mätningar av reste-
rande hjärnvävnad kan oftast inte använ-
das för bedömning av graden av hjärn-
funktionsförlust [29]. Det är viktigt att vid
hydrocefalus utesluta andra missbildning-
ar t ex ryggmärgsbråck.

Ryggmärgsbråck är vanligen lokaliserat
till nedre delen av ryggraden; mindre van-
lig lokalisation är i halsryggen. I samband
med rutinmässig ultraljudsundersökning
före 20 graviditetsveckor upptäcks rygg-
märgsbråck oftast genom att undersöka-
ren reagerar på ett för litet BPD och sam-
tidigt vattenskalle [34]. Vid ryggmärgs-
bråck finner man dessutom indragningar
av pannbenen eller en abnormitet av lill-
hjärnan [34]. Än så länge är det inte möj-
ligt att före födelsen bedöma graden av
funktionshandikapp, som barnet med
ryggmärgsbråck kommer att drabbas av.
Cystiskt hygrom (ansamling av vätska) i
nackregionen brukar ha god prognos men
i kombination med en generell ansamling
av vätska i fostrets kropp och kromosom-

avvikelse (Turners syndrom), dör oftast
fostret innan förlossningen [10].

Avvikelser i hjärtats fyrkammarbild kan
oftast leda till rätt diagnos av hjärtmiss-
bildning vid efterföljande specialistunder-
sökning [5]. Ansamling av vätska i fost-
rets vävnader och kroppshåligheter kan
bero på immunisering (påverkan på fost-
rets blod av antikroppar mot fostrets blod-
grupp från moderns blod) men även på
andra orsaker (så kallad nonimmun hy-
drops fetalis – t ex vid fosterhjärtsvikt).

Diafragmabråck (defekt i mellangärdet)
är oftast lokaliserat till fostrets vänstra sida.
Om den vänstra halvan av fostrets bröst-
korg är utfylld av bråckinnehåll, leder det-
ta till överskjutning av hjärtat mot höger
samt underutveckling av lungorna. När
man finner en bukväggsdefekt är det vik-
tigt att skilja mellan äkta navelsträngs-
bråck (omfalocele) och bukväggsbråck
(gastroschisis). Bukväggsdefekter kan
opereras efter födelsen, men omfalocele
är ofta förenat med kromosomavvikelser
och andra missbildningar och har då säm-
re prognos än gastroschisis [24]. Med-
födda hinder inom tarmarna är inte sällan
förenade med kromosomavvikelser [37].
Beroende på nivå av hindret ger de typis-
ka ultraljudsbilder.

Avvikelser i urinvägarna är bland de van-



ligaste onormala ultraljudsfynden (hos
cirka 0,7 procent av alla graviditeter) [12].
Oftast rör det sig om ett ensidigt avflödes-
hinder i urinvägarna med vidgning av
njurbäckenet. Vid sådana fynd är det lämp-
ligt med en konservativ attityd och upp-
följning av barnet efter födelsen. Många
fall normaliseras spontant men i vissa fall
är operation nödvändig. Kännedom före
födelsen om urinvägsmissbildning möj-
liggör att lämpliga åtgärder vidtas som fö-
rebygger återkommande njurbäcken-
inflammationer i nyföddhetsperioden [21,
40].

Vid medfödda cystor i njurar (infantila
polycystiska njurar) finner man oftast för-
storade njurar med ökad ekogenicitet.
Tillståndet är förenat med kraftigt min-
skad mängd fostervatten och är inte för-
enligt med liv. Ensidigt fynd av njurcystor
(multicystisk njure) med en fungerande
andra njure har god prognos. Vid multi-
cystiska njurar på båda sidor är prognosen
däremot dålig [42]. Avsaknad av njurar är
inte förenligt med liv.

De flesta fall av allvarliga skelettsjukdo-
mar kan upptäckas vid rutinmässig ultra-
ljudsundersökning under graviditet ge-
nom mätning av fostrets lårben (FL) som
då är onormalt kort [12]. Många skelett-
sjukdomar upptäcks dock först under se-
nare delen av graviditeten.

Flerfostrig graviditet
Flerfostriga graviditeter kan diagnostise-

ras med ultraljud redan mycket tidigt i
första trimestern. Utseendet av skiljeväg-
gen mellan hinnsäckarna kan ge finger-
visning om huruvida enäggstvillingar fö-
religger (vid enäggstvillingar är skiljeväg-
gen tunn; en tjock skiljevägg tyder på ett
större antal hinnor, vilket kan förekomma
både vid enäggs- och tvåäggs-tvillinggra-
viditeter) [38]. Om man vid datering av
tvillinggraviditet finner stor skillnad i
storleken mellan fostren, accepteras mät-
ningar utförda på det största fostret för
fastställande av graviditetsålder.

Moderkaka (placenta)
Ultraljud är idag den viktigaste metoden
för att diagnostisera föreliggande moder-
kaka (placenta previa). Denna diagnos
bör dock inte ställas i första hälften av
graviditeten, eftersom livmoderns nedre
segment ännu inte är utvecklat, varför
moderkakan falskt kan synas täcka inre
modermunnen [16]. Om moderkakan vid
den rutinmässiga ultraljudsundersökning-
en vid 18 graviditetsveckor var belägen i
övre delen av livmoderhålan är det osan-
nolikt att en eventuell blödning senare i
graviditeten beror på föreliggande moder-
kaka. Moderkakans utseende på ultra-
ljudsbilden har visat sig ha ringa klinisk
betydelse utom i fall av druvbörd.

Fostervattenmängd
Mängden fostervatten ändras vid olika
sjukliga tillstånd. Nedsatt mängd foster-
vatten (oligohydramnios) förekommer
t ex vid uttalad intrauterin tillväxthäm-
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ning, avsaknad av fosternjurar eller vatten-
avgång. Ökad mängd fostervatten (poly-
hydramnios) är ibland förenad med fos-
termissbildningar. Med hjälp av ultraljud
kan fostervattnet lätt synliggöras, men
uppskattning av fostervattenmängden är
svår. Därför används oftast, särskilt vid
rutinmässig ultraljudsundersökning i and-
ra trimestern, en kvalitativ bedömning
som bygger på undersökarens erfarenhet.
Oligohydramnios anses annars föreligga
om man i livmodern inte finner en foster-
vattenpöl större än 1 centimeter (mätt i
vertikal riktning) [25]. Senare i gravidite-
ten kan en semikvantitativ metod använ-
das, så kallad amniotic fluid index (AFI)
[33]. De uppmätta AFI-värdena jämförs
med en referenskurva. 

Fostervattenmängden i andra trimestern
kan variera mycket även mellan två un-
dersökningar. Fyndet av oligohydramnios
ska därför alltid verifieras vid minst två
undersökningstillfällen. Vid oligohydram-
nios kan åskådliggörandet av fosterstruk-

turer vara försvårad. Det är dock just i så-
dana situationer mycket viktigt att gran-
ska fostret med tanke på eventuella miss-
bildningar som bakomliggande orsak till
den minskade mängden fostervatten.

Vid polyhydramnios är det likaledes vik-
tigt att leta efter eventuell missbildning.
Det är dock inte helt ovanligt med övergå-
ende ökad mängd fostervatten, som är
utan betydelse för det fortsatta gravidi-
tetsförloppet.

Livmoderförändringar
Det är inte alltid lätt att under graviditet
bedöma avvikande form av livmodern,
eventuellt förekommande skiljevägg i liv-
moderhålan och andra livmodermissbild-
ningar. En muskelknuta (myom) kan där-
emot i de flesta fall visas med ultraljud
och dess storlek mätas. Myomets lokali-
sation kan ha betydelse för förlossnings-
förloppet. Ställningstagande till om för-
lossningshinder kommer att föreligga bör
dock göras först sent i graviditeten.
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Kapitel 3

Metodik för sökning
och bedömning av litteraturen

Projektgruppens
sammansättning

Projektgruppen har bestått av 13 personer
förutom projektsamordnare och projekt-
assistent från SBU. Dessa personer är spe-
cialister i kvinnosjukdomar och förloss-
ningar, barnmedicin, barnmorskor med
specialisering på ultraljudsdiagnostik, en
hälsoekonom och en lekman; sex kvinnor
och sju män. Den geografiska hemvisten
var följande: sex från Stockholm, en från
Uppsala, en från Karlstad, två från Mal-
mö, två från Lund och en från Trondheim
i Norge.

Arbetsgång

Projektgruppen började med att studera
den systematiska litteraturöversikten ”Rou-
tine Ultrasound in Pregnancy”, som Co-
chrane Collaboration sammanställt, samt
de randomiserade studier denna översikt
baseras på.

Professor James P Neilson, huvudansva-

rig för denna Cochrane-översikt, inbjöds
till ett projektmöte varvid gruppen kunde
ta del av hans erfarenheter och synpunk-
ter. Då framkom att, förutom den rando-
miserade kontrollerade studien från Syd-
afrika, som nyligen publicerats, några fler
randomiserade kontrollerade studier än de
som rapporterats i Cochrane-rapporten
knappast var att vänta inom de närmaste
åren. Professor Neilson rådde gruppen att
granska litteraturen om missbildningar
som upptäcks vid rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar.

Litteratursökning
och granskning

Litteratursökningar gjordes i Medline till-
baka till 1980-talet på ”ultrasonography,
prenatal” respektive ”ultrasonography”
och ”pregnancy” samt ”routine” respekti-
ve ”screening”. Följande områden selek-
terades genom olika sökbegrepp:

randomiserade kontrollerade studier
missbildningar
säkerhetsaspekter
datering
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tillväxthämning
etik
psykologiska aspekter
kostnadsaspekter
barnmedicinska aspekter

För etiska och psykologiska aspekter
gjordes även sökningar i andra databaser
som PsycInfo, Bioethics, Cinahl, Spriline
och Swemed. En sökning i EmBase gjor-
des för att se om ytterligare randomisera-
de kontrollerade studier kunde finnas.

Ett formulär togs fram för att användas
vid granskning av studierna.

Fyra medlemmar i projektgruppen grade-
rade var och en de erhållna referenserna
enligt följande:

mycket relevant 3
relevant 2
möjligen relevant 1
icke relevant 0

Resultatet distribuerades sedan till alla i
gruppen.

Kompletterande sökningar har gjorts efter
hand om ultraljudsundersökning och gra-
viditet och följande specifika områden:
diagnostic errors, placenta praevia, nu-
chal translucency, plexus choroideus samt
andra markörer för kromosomavvikelser. 

Även sökningar om den framtida utveck-
lingen av ultraljudsundersökningar har

gjorts i Medline, EmBase, Scisearch, Com-
pendex och Inspec.

Under projekttiden har tidskrifter och an-
nan nyutkommen litteratur inom området
bevakats. Referenslistor i viktiga arbeten
har granskats.

Kommentarer till randomise-
rade studier och meta-analyser

Randomiserade studier är det bästa sättet
vi har idag för att utvärdera olika medi-
cinska åtgärder. Resultaten av randomise-
rade studier måste emellertid tolkas med
försiktighet, eftersom en rad faktorer kan
påverka resultaten av en sådan studie och
resultatens generaliserbarhet [4,13]. De
åtta randomiserade studier som utvärderar
rutinmässig ultraljudsundersökning under
graviditet, dvs Ålesund-studien [5], Hel-
singfors-studien [14,15,16], London-stu-
dien [3], Missouri-studien [6], Trond-
heim-studien [2], RADIUS-studien [7,11,
12], Uppsala-studien [20,21] och Syd-
afrika-studien [8] är mycket heterogena:
de har genomförts under olika tidsperio-
der (mer än tio år skiljer den äldsta och
den yngsta studien), med olika apparatur,
med olika skicklighet hos ultraljudsun-
dersökarna, med olika vana hos behand-
lande läkare att hantera ultraljudssvar, i
olika typer av populationer. De ”ultraljuds-
program” som rutinmässigt erbjudits har
haft olika innehåll i de olika studierna. Vi-
dare har de medicinska indikationerna för



ultraljudsundersökning ändrats under den
tidsperiod som de randomiserade studier-
na genomförts. Det har stor betydelse för
en randomiserad studies generaliserbarhet
under vilka omständigheter och i vilken
population den genomförts. En meta-ana-
lys summerar resultaten av olika randomi-
serade studier, men i en sådan analys får
studien med störst antal deltagare störst
tyngd, trots att denna studie inte behöver
vara den som är den ur alla eller vissa syn-
punkter mest relevanta. I en meta-analys
kan negativa eller uteblivna effekter i en
eller flera studier som kan förklaras av
studiernas uppläggning eller av de om-
ständigheter under vilka de genomförts
”ta ut” positiva effekter som noterats i
andra studier som haft annorlunda upp-
läggning eller utförts under andra beting-
elser. Nedan kommenteras några skillna-
der mellan de randomiserade studier som
citeras ovan. 

Tre av de refererade randomiserade studi-
erna genomfördes i selekterade lågrisk-
grupper [6,7,20], två omfattade hela den
gravida populationen [5,15]. En studie
omfattade sannolikt en population där
lågriskgravida var överrepresenterade [2].
För två av studierna är det oklart hur kvin-
nor selekterades till studien [3,8]. Resul-
tat av randomiserade studier som omfattar
en selekterad lågriskpopulation kan inte
generaliseras till att gälla för en hel gravid
population. Den största randomiserade
studien (RADIUS-studien), som får störst
tyngd i en meta-analys, är genomförd i en

hårt selekterad grupp av gravida med ex-
tremt låg risk för graviditetskomplikatio-
ner [7]. Dess resultat kan bara generalise-
ras till att gälla för lågrisk-gravida. En ran-
domiserad studie, som omfattar en ose-
lekterad gravid population, kan däremot
generaliseras till att gälla en hel gravid
population. Å andra sidan kan en sådan
studie inte ge information om huruvida
rutinmässig ultraljudsundersökning har
positiva effekter bland gravida som sak-
nar medicinsk indikation för undersök-
ning.

Det är oklart i vilken utsträckning resulta-
ten av de rutinmässiga ultraljudsunder-
sökningarna använts optimalt i de refere-
rade randomiserade studierna [2,3,5,7,8,
11,12,14,15,16,20,21]. Resultaten av ran-
domiserade studier som utvärderar effek-
ten av en diagnostisk metod (såsom ultra-
ljudsundersökning) på graviditetsutfall
och resursförbrukning beror inte bara på
den diagnostiska metodens egenskaper
utan i mycket hög grad på hur den diag-
nostiska informationen hanteras av be-
handlande läkare. Om den diagnostiska in-
formationen inte används, kan den inte
förväntas ha effekter på utfallet, såvida
inte metoden i sig har positiva eller nega-
tiva effekter. Om informationen hanteras
fel, dvs leder till felaktiga åtgärder kan ut-
fallet bli sämre än om metoden inte an-
vänts. Endast under förutsättning att den
diagnostiska informationen hanteras rätt
kan utfallet påverkas positivt. Trondheim-
studien [2] startades kort tid efter det att
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användningen av ultraljudsundersökning
hade introducerats i området. Man bör
därför överväga om ovana hos be-
handlande läkare att tolka ultraljudsutlå-
tandena kan ha lett till osäkerhet som kan
förklara det ökade antalet vårddagar på
sjukhus för gravida i den rutinmässigt ul-
traljudsundersökta gruppen i denna stu-
die. Man bör vidare överväga om neglige-
ring av resultat av rutinmässig ultraljuds-
undersökning – antingen på grund av ova-
na eller på grund av en negativ inställning
till rutinmässig ultraljudsundersökning
som sådan – skulle kunna förklara oföränd-
rat bruk av sjukvårdsresurser och oföränd-
rat graviditetsutfall i en eller flera av de
övriga randomiserade studierna. Vidare bör
man beakta, att bättre metoder för över-
vakning av riskgraviditeter har utvecklats
på senare år, t ex Dopplerundersökning av
misstänkt intrauterint tillväxthämmade
foster [1]. Sannolikt har handläggningen
av ultraljudsfynd i de refererade studierna
inte varit optimal med dagens mått mätt.
Detta innebär att resultaten inte utan vida-
re kan generaliseras till att gälla idag.

De randomiserade studierna är heteroge-
na avseende antalet rutinmässiga ultra-
ljudsundersökningar och syftet med dem.
I fem av studierna erbjöds endast en un-
dersökning [3,6,8,15,20], i tre erbjöds två
rutinmässiga ultraljudsundersökningar
[2,5,7]. Datering av graviditeten var ett
uttalat syfte i alla åtta studierna, medan
det var ett uttalat syfte att identifiera miss-
bildningar i endast två av studierna [7,15]. 

Olika kvalitet på ultraljudsundersökning-
arna kan eventuellt förklara skillnader i
resultat mellan olika randomiserade stu-
dier. I de äldre studierna [2,3,5] har appa-
ratur med betydligt sämre upplösning an-
vänts än i de modernare studierna. I
Trondheim-studien uppgavs två av de tre
ultraljudsundersökarna vara ovana [2].
Vidare användes i Trondheim-studien en-
dast mätning av fostrets skalldiameter för
att identifiera foster med misstänkt intra-
uterin tillväxthämning, vilket skulle kun-
na förklara varför så få foster ”small-for-
gestational-age” (små för graviditetsläng-
den) upptäcktes i den rutinmässigt ult-
raljudsundersökta gruppen. Upptäckten
av medfödda missbildningar var betydligt
lägre i RADIUS-studien [7] än i Helsing-
fors-studien [15]. Detta kan eventuellt
förklaras av att det förelegat skillnader
mellan de två studierna i ultraljudsunder-
sökningarnas kvalitet, i uppföljningen av-
seende missbildningar eller i definitionen
av begreppet missbildning. Läpp–käk–gom-
spalt klassades t ex som ”allvarlig miss-
bildning” i RADIUS-studien men som
”mindre missbildning” i Helsingfors-stu-
dien. Troligen har en större andel hjärt-
missbildningar klassats som allvarliga
missbildningar i RADIUS-studien än i
Helsingfors-studien. 

Det är svårt att hitta praktiskt användbara
men ändå relevanta mått på hälsotillstån-
det hos barn och nyfödda. Perinatal död-
lighet är ett viktigt men mycket grovt mått
på graviditetsutfallet. Dessutom inträffar
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perinatal död sällan, varför det krävs
mycket stora studier för att man ska ha en
rimlig chans att kunna påvisa sanna skill-
nader i perinatal dödlighet som statistiskt
signifikanta. Ofta används surrogatmått
för att beskriva graviditetsutfallet, t ex
Apgar score eller födelsevikt. Så har även
varit fallet i de refererade randomiserade
studierna. ”Inläggning på neonatal (inten-
siv)vård(s)avdelning” är sannolikt ett
bättre mått på sjuklighet i nyföddhetspe-
rioden än Apgar score och födelsevikt. I
Cochrane databasens meta-analys an-
vänds inläggning på ”special care unit”
som utfallsmått, men begreppet ”special
care” betyder i vissa studier ”neonatal in-
tensivvårdsavdelning” och i andra studier
mindre avancerade ”neonatala vårdavdel-
ningar”, varför graden av sjukdom hos de
barn som hamnade i denna grupp sanno-
likt varierade betydligt mellan studierna.
Ett betydelsefullt mått på graviditetsutfal-
let på längre sikt skulle kunna vara ande-
len barn med cerebral pares (CP) eller
andra handikapp till följd av skador i cen-
trala nervsystemet. Sådana skador är
emellertid lika sällsynta som perinatal
dödlighet och kräver dessutom långtids-
uppföljning, eftersom dessa skador ofta
inte visar sig förrän efter månader eller år.
Barnen som ingick i Trondheim-studien
och Ålesund-studien samt i Uppsala-stu-
dien har följts upp till skolåldern avseen-
de sin neurologiska utveckling [9,10,17,
18,19].

Praxisstudier

Två enkätstudier har gjorts för att under-
söka hur och i vilken omfattning rutin-
mässig ultraljudsundersökning under gra-
viditet används i Sverige. Dessa enkätstu-
dier redovisas i Kapitel 4.

Ytterligare en enkätstudie genomfördes
för att undersöka vilket värde ansvariga
läkare vid landets neonatalavdelningar
tillmäter rutinmässiga ultraljudsunder-
sökningar. Se vidare Kapitel 13. 

Dessutom utfördes en internationell kart-
läggning med avseende på rutinmässig ult-
raljudsundersökning under graviditet. Se
Kapitel 5.

Internationella utvärderingar

Följande internationella utvärderingar av
rutinmässig ultraljudsundersökning under
graviditet har studerats:

Neilson JP. Routine ultrasound in early
pregnancy. 5 December 1994. The Coch-
rane Library 1996;2.

Neilson JP. Routine ultrasound in early
pregnancy. 30 August 1996. The Cochra-
ne Library 1997;1.

Bruk av ultralyd i svangerskapet. Konsen-
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suskonferanse 28 febr–1 mars 1995. Ko-
mitéen for medisinsk teknologivurdering
rapport nr 9. Norges forskningsråd 1995.

Rutinemæssigt tillbud om ultralydsunder-
søgelse i graviditeten. Sundhedsstyrelsen
(Danmark) 1996.

Screening ultrasonography in pregnancy.
In: U.S. Preventive Services Task Force.
Guide to clinical preventive services, 2nd
ed. Baltimore: Williams & Wilkins 1996:
407–17.

The use of ultrasound in pregnancy.

Health Services Utilization and Research
Commission (HSURC), Saskatchewan,
Canada. Summary Report No. 7, March
1996.

Report of the Working Party on Ultra-
sound screening for fetal abnormalities.
Consultation document. The Royal Colle-
ge of Obstetricians and Gynaecologists,
UK. March 1997.

Routine ultrasound imaging in pregnancy:
How evidence-based are the guidelines?
BC Office of Health Technology Assess-
ment, British Columbia, Canada, 1997.



45

Kap 3 Metodik för sökning och bedömning av litteraturen

1. Almström H, Axelsson O, Cnattingius S, Ekman G,
Maesel A, Ulmsten U, Årström K, Marsál K. Compa-
rison of umbilical.artery velocimetry and cardiotoco-
graphy for surveillance of small-for-gestational-age
fetuses. Lancet 1992;340:936–940.

2. Bakketeig LS Jacobsen G, Brodtkorb CJ, Eriksen
BC, Eik-Nes SH, Ulstein MK, Balstad P, Jorgensen
NP. Randomised controlled trial of ultrasonographic
screening in pregnancy. Lancet 1984;2:207–210.

3. Bennett MJ. Little G, Dewhurst J, Chamberlain
GVP. Predictive value of ultrasound measurement in
early pregnancy: A randomaized controlled trial. Br J
Obstet Gynaecol 1982;89:338–341.

4. Chalmers I. Evaluating the effect of care during
pregnancy and childbirth. In: Chalmers I, Enkin M,
Keirse MJN, eds. Effective care in pregnancy and
childbirth. Oxford: Oxford University Press, 1989:
3–38.

5. Eik-Nes SH, Okland O, Aure JC, Ulstein M. Ultra-
sound screening in pregnancy: A randomised control-
led trial. Lancet 1984;1:1347.

6. Ewigman B, LeFevre M, Hesser J. A randomized
trial of routine prenatal ultrasound. Obstet Gynecol
1990;76:189–194.

7. Ewigman BG, Crane JP, Frigoletto FD, LeFevre
ML, Bain RP, McNellis D, and the RADIUS study
group. Effect of prenatal ultrasound screening on peri-
natal outcome. N Engl J Med 1993;329:821–827.

8. Geerts LTGM, Brand EJ, Theron GB. Routine ob-
stetric ultrasound examinations in South Africa: cost
and effect on perinatal outcome – a prospective rando-
mised controlled trial. Br J Obstet Gynaecol 1996;103:
501–507.

9. Kieler H, Axelsson O, Haglund B, Nilsson S, Sal-

vessen KÅ. Routine ultrasound screening in pregnan-
cy and the children’s subsequent handedness. Early
Human development. In press.

10. Kieler H, Axelsson O, Haglund B, Waldenström U.
Routine ultrasound screening in pregnancy and the
children´s subsequent growth, vision and hearing. Br J
Obstet Gynaecol 1997;104:1267–1272.

11. LeFevre ML, Bain RP, Ewigman BG, Frigoletto
FD, Crane JP, McNellis D, and the RADIUS study
group. A randomized trial of prenatal ultrasonographic
screening: Impact on maternal management and out-
come. Am J Obstet Gynecol 1993;169:483–489.

12. LeFevre ML, Evans JK, Ewigman B, and the RA-
DIUS study group. Is smoking an indication for pre-
natal ultrasonography? Arch Fam Med 1995;4:120–
123.

13. Mohide P, Grant A. Evaluating diagnosis and
screening during pregnancy and childbirth. In: I Chal-
mers I, M Enkin, Keirse MJN, eds. Effective care in
pregnancy and childbirth. Oxford: Oxford University
Press, 1989:66–80.

14. Saari-Kemppainen A, Karjalainen O, Ylöstalo P,
Heinonen OP. Fetal anomalies in a controlled one-sta-
ge ultrasound screening trial. A report from the Hel-
sinki Ultrasoud Group. J Perinat Med 1994;22:
279–289.

15. Saari-Kemppainen A, Karjalainen O, Ylöstalo P,
Heinonen OP. Ultrasound screening and perinatal mor-
tality: Controlled trial of systematic one-stage scree-
ning in pregnancy. Lancet 1990;336:387–391.

16. Saari-Kemppainen A. Use of antenatal care ser-
vices in a controlled ultrasound screening trial. Acta
Obstet Gynecol Scand 1995;74:12–14.

17. Salvesen KÅ, Bakketeig LS, Eik-Nes SH, Und-

Referenser



46

Rutinmässig ultraljudsundersökning under graviditet

heim JO, Ökland O. Routine ultrasonography in utero
and school performance at age 8–9 years. Lancet
1992a;339:85–89.

18. Salvesen KÅ, Vatten LJ, Eik-Nes SH, Hugdahl K,
Bakketeig LS. Routine ultrasonography in utero and
susequent handedness and neurological development.
BMJ 1993;307:159–164.

19. Salvesen KÅ, Vatten LJ, Jacobsen G, Eik-Nes SH,
Ökland O, Molne K, Bakketeig LS. Routine ultraso-
nography in utero and susequent vision and hearing at

primary school. Ultrasound Obstet Gynecol 1992b;
2:243–247. 

20. Waldenström U, Axelsson O, Nilsson S, Eklund G,
Fall O, Lindeberg S, Sjödin Y. Effects of routine one-
stage ultrasound screening in pregnancy: A randomi-
sed controlled trial. Lancet 1988;2:585–8. 

21. Waldenström U, Axelsson O, Nilsson S. Ultrasonic
dating of pregnancies: effect on incidence of SGA di-
agnoses. A randomized controlled trial Early Hum De-
velopment 1992;30:75–79.



47

Kapitel 4

Kartläggning av
ultraljudsverksamheten i Sverige

Inledning

Under 1996 gjordes två enkätundersök-
ningar, den första för att kartlägga omfatt-
ningen av ultraljudsundersökningar under
graviditeten och den andra för att utreda
hur den rutinmässiga ultraljudsundersök-
ningen i andra trimestern är organiserad i
Sverige. 

Material

Samtliga kvinnokliniker ombads att under
en vecka fråga samtliga kvinnor, som in-
kom för förlossning, om de genomgått ru-
tinmässig ultraljudsundersökning och det
totala antalet ultraljudsundersökningar
under graviditeten (enkät I, se Bilaga 1a).
Även enkät II (se Bilaga 1b), som var mer
omfattande, skickades ut till samtliga
kvinnokliniker och avsåg att kartlägga hur
den rutinmässiga ultraljudsverksamheten
var organiserad, tillgängliga resurser, kom-
petens hos undersökaren, kvalitetskon-
troll och information till kvinnorna. En
liknande enkät genomfördes 1993 [2].

Resultat

Samtliga 59 kvinnokliniker besvarade en-
kät I. Vid en klinik är bortfallet så stort att
man inte kan anse resultatet representa-
tivt. Vid 12 kliniker föreligger diskrepan-
ser i siffermaterialet men här är avvikel-
sen (1–2 patienter) så liten att den knap-
past kan ha betydelse. Enkäten kom att to-
talt omfatta 1 596 kvinnor. Antalet ultra-
ljudsundersökningar per kvinna var i me-
deltal 2,12 och 96,6 procent av kvinnorna
hade genomgått rutinmässig ultraljuds-
undersökning under sin graviditet (Tabell
4:1). Någon skillnad mellan sjukhus av
olika kategorier (regions-, läns- och läns-
delssjukhus) kan inte påvisas. Skåne lig-
ger något högre vad avser totala antalet
ultraljudsundersökningar per kvinna än
övriga delar av landet. Orsaken är sanno-
likt att man här vid två sjukhus gör två ru-
tinmässiga ultraljudsundersökning under
graviditeten. 

Andelen kvinnor som genomgått rutin-
mässig ultraljudsundersökning är prak-
tiskt taget densamma och oberoende av
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Tabell 4:1 Antalet ultraljudsundersökningar per kvinna och procentuell andel kvinnor, som genom-

gått rutinmässig ultraljudsundersökning (RUL), totalt och per sjukhuskategori.

Kategori Antal ultraljud Procent kvinnor
per kvinna som genomgått RUL

Regionsjukhus 2,12 95,0
(n=9)

Länssjukhus 2,05 96,7
(n=21)

Länsdelssjukhus 2,26 98,3
(n=28)

Totalt 2,12 96,6

om kvinnan bor i en storstadsregion eller
förlöses på ett mindre sjukhus. Några
skillnader mellan olika delar av landet
kan man inte se. 

Enkät II har besvarats av 55 av de 59 kli-
niker som tillskrivits. Vid samtliga klini-
ker erbjuds alla gravida kvinnor en ultra-
ljudsundersökning under graviditeten.
Vid 52 kliniker utförs undersökningen vid
16–20 graviditetsveckor, vid två kliniker
vid 12–15 graviditetsveckor och vid en
klinik vid 10–12 graviditetsveckor. En and-
ra rutinmässig ultraljudsundersökning i
sen graviditet utförs vid två kliniker. 

Ungefär hälften av kvinnoklinikerna (26
kliniker) svarar själva för den rutinmässi-
ga ultraljudsundersökningen. Vid 6 klini-
ker utförs undersökningen på mödra-

vårdscentralen (MVC). Vid 15 kliniker
delas ansvaret mellan klinik och MVC.
Åtta kliniker anger att undersökningen ock-
så utförs av privata vårdgivare. Vid en kli-
nik är även röntgenavdelningen engagerad.

Undersökningen utförs oftast av special-
utbildade barnmorskor. Vid 12 kliniker
fördelas undersökningen mellan barnmor-
skor och läkare. Vid 4 kliniker svarar lä-
kare för hela verksamheten. Vid en klinik
deltar också röntgenassistenter.

Kvinnoklinikerna stod för kostnaderna
för den rutinmässiga ultraljudsverksam-
heten vid 55 procent och primärvården
vid 25 procent av de tillfrågade kliniker-
na. Vid 7 kliniker (13 procent) delas kost-
naderna mellan de två instanserna, vid 2
kliniker (3,6 procent) mellan kliniker och



försäkringskassan och vid 2 kliniker an-
vänds speciella modeller. Undersökning-
en är som regel kostnadsfri för kvinnan.

Vid nästan alla kliniker (52/55 kliniker)
finns en särskilt avdelad läkare, som har
ansvaret för ultraljudsverksamheten. Den-
na kan nås inom 30 minuter (36 kliniker)
eller samma dag (15 kliniker) för bedöm-
ning av tveksamma, alternativt patologiska
fynd. Den ansvarige läkaren hade minst
påbyggnadskurs steg II vid alla utom en
av de 47 kliniker som svarade. Även barn-
morskan har en omfattande utbildning;
vid 40 kliniker omfattade den minst på-
byggnadskurs steg II i ultraljud. Vid ing-
en klinik av de som svarade på denna frå-
ga (48 kliniker) saknade barnmorskan el-
ler läkaren utbildning. Trettioåtta kliniker
anger att alla barnmorskor erhållit minst
200 timmars praktisk utbildning och 6
kliniker att detta gällde för majoriteten av
barnmorskorna. Vid 2 kliniker hade ingen
barnmorska erhållit sådan kompletterande
utbildning. Nio kliniker besvarade inte
frågan.

Mer än 4 000 undersökningar per år ut-
fördes vid 12 enheter, mellan 2 000 och
4 000 undersökningar vid 19 enheter,
mellan 1 000 och 2 000 vid 11 enheter
och mindre än 1 000 undersökningar vid
9 enheter. Varje undersökare utför per år
mer än 1 000 undersökningar vid 9 klini-
ker, 500–1 000 undersökningar vid 17 kli-
niker, 200–500 undersökningar vid 22 kli-

niker och mindre än 200 undersökningar
vid 5 kliniker.

Dateringen av graviditeten sker enbart ba-
serat på resultatet av ultraljudsundersök-
ningen vid alla kliniker utom en. Date-
ringen grundas vid de flesta kliniker på
biparietaldiameter (BPD) och femur-
längd, vid 8 kliniker på BPD enbart och
vid 2 kliniker på mätning av crown-rump-
längd (sitthöjd). Fosteranatomin kartläggs
vid 41 kliniker. Nio kliniker använder
checklista härför. En normal undersök-
ning dokumenteras vanligen endast med
ett skriftligt utlåtande, som dock vid 14
kliniker kompletteras med printerbild och
vid några kliniker dessutom med digital
lagring. Vid patologiska fynd dokumente-
rar man med printerbild vid 19 kliniker
och med printerbild och video vid 32 kli-
niker. Endast en klinik nöjer sig med
skriftligt utlåtande. Vid avvikande fynd
skickar 19 kliniker alltid patienten för
”second opinion”, 17 kliniker endast vid
oklara fynd, 8 kliniker har ett internt sys-
tem för detta och ytterligare 10 kliniker är
själva centra för ”second opinion”. Svensk
Förenings för Obstetrik och Gynekologi
(SFOG) system för kvalitetssäkring av ru-
tinmässig ultraljudsverksamhet tillämpas
vid 40 av de 55 klinikerna som besvarat
enkäten [5].

Alla kliniker anger att kvinnan informeras
inför ultraljudsundersökningen, vanligen
vid mödravårdscentralen; vid de flesta kli-
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nikerna (48 stycken) ges information
både muntligen och skriftligen, 4 infor-
merade enbart muntligt och 3 enbart
skriftligt. Vid 51 kliniker framgår det av
informationen, att undersökningen är fri-
villig, och vid 52 kliniker att fostermiss-
bildningar kan upptäckas vid undersök-
ningen.

Diskussion

Enkät I avsåg att kartlägga omfattningen
av ultraljudsundersökningar under gravi-
diteten. Eftersom samtliga kvinnokliniker
besvarade enkäten och endast en klinik
rapporterade ett registreringsbortfall, bör
enkäten ge en god bild av verksamheten i
Sverige. Det totala antalet registrerade pa-
tienter under en vecka var 1 596, vilket
motsvarar knappt 7 000 förlossningar un-
der månaden. Det totala antalet förloss-
ningar rapporterade till Socialstyrelsen
var samma månad 7 121 stycken, vilket
visar att bortfallet (cirka 4 procent), dvs ej
intervjuade kvinnor, har varit mycket litet.
Enkäten visar att alla kvinnokliniker er-
bjuder rutinmässig ultraljudsundersök-
ning och att nästan alla kvinnor (96,6 pro-
cent) också genomgår denna undersök-
ning. Andelen kvinnor som genomgår ru-
tinmässig ultraljudsundersökning är den-
samma som man finner i Norge (97,8 pro-
cent) [1]. En acceptansfrekvens på över
95 procent rapporteras också från Eng-

land [3]. Av en undersökning från Norge
framgår att 86 procent av tillfrågade kvin-
nor ansåg, att den rutinmässiga ultraljuds-
undersökningen var så viktig att de inte
ville vara utan den [4]. Man finner inga
skillnader i antal kvinnor som genomgår
rutinultraljud mellan olika delar av Sveri-
ge, vilket visar att tillgängligheten är obe-
roende av geografiska förhållanden. Även
det totala antalet ultraljudsundersökning-
ar per graviditet (2,12), inkluderande un-
dersökning på medicinsk indikation, är
detsamma som det man kan notera i Nor-
ge (2,2 undersökningar per graviditet) [1]. 

I vår enkätstudie fann man ett något högre
antal ultraljudsundersökningar per gravi-
ditet i Skåne än i övriga delar av landet.
Orsaken är sannolikt att man där erbjuder
två rutinmässiga ultraljudsundersökning-
ar under graviditeten vid några kliniker. I
övriga delar av landet var det totala anta-
let ultraljudsundersökningar per gravidi-
tet praktiskt taget detsamma, talande för
att principerna för övervakning av gravi-
ditet är mycket likartade i hela landet. I
Norge har en kartläggning av frekvensen
av ultraljudsundersökningar under gravi-
diteten gjorts under åren 1986, 1988 och
1994. Resultaten från Norge talar för att
rutinmässigt erbjudande om ultraljuds-
undersökning till alla gravida kvinnor
minskade det totala antalet ultraljuds-
undersökningar [1]. En svensk undersök-
ning har dock visat motsatt resultat [6].
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Enkät II avsåg att mer i detalj undersöka
den rutinmässiga ultraljudsverksamhetens
organisation, utförande, utförandekompe-
tens, kvalitetssystem och information till
kvinnorna. En likartad enkät hade utförts
också 1993 [2]. Skillnaden mellan svaren
på enkäterna 1993 och 1996 är liten, vilket
talar för att den rutinmässiga ultraljuds-
verksamheten sedan flera år har en etable-
rad organisation. I Sverige finns 59 kvin-
nokliniker, varav 55 besvarade enkäten.
Bortfallet är så litet att det knappast kan på-
verka resultaten av enkätundersökningen.

Ultraljudsundersökningen utförs vid 16–
20 graviditetsveckor vid alla kliniker utom
tre. Idag utförs den rutinmässiga ultraljuds-
undersökningen nästan enbart vid kvinno-
kliniker eller mödravårdscentraler. Cirka
10 procent av klinikerna anger, att under-
sökningen också utförs i samarbete med
privata vårdgivare. 

Den teoretiska kompetensen hos undersö-
karna, både läkare och barnmorskor, är i
allmänhet hög. Frekvensen undersökning-
ar per enhet varierar påtagligt; vid 9 enhe-
ter utförs mindre än 1 000 undersökning-
ar per år. Ett så lågt antal undersökningar
måste ge svårigheter att upprätthålla kom-
petens och erfarenhet. Man kan dock kon-
statera, att antalet kliniker där undersöka-
ren utför fler än 500 undersökningar per
år ökat från 22 till 26 mellan åren 1993
och 1996, samtidigt som antalet kliniker
där undersökaren utför färre än 200 un-

dersökningar också tyvärr ökat från 2 till
5 kliniker.

SFOG:s system för kvalitetssäkring [5]
tillämpas vid 73 procent av klinikerna. I
föregående enkät från 1993 skedde kvali-
tetssäkring av verksamheten vid mindre
än hälften av klinikerna. Till skillnad från
1993 dokumenteras idag praktiskt taget
alltid patologiska fynd med printerbild
och vid många kliniker också med video. 

Informationen till kvinnorna har också ut-
vecklats påtagligt mellan 1993 och 1996.
Idag använder 93 procent av klinikerna
skriftlig information som komplement till
den muntliga mot 55 procent vid den fö-
regående enkäten. Vid praktiskt taget alla
kliniker (51/55) framgår av informatio-
nen, att undersökningen är frivillig liksom
att missbildningar kan upptäckas vid un-
dersökningen (52/55 kliniker). Enligt en-
kätsvaren från 1993 informerade 20 pro-
cent av klinikerna inte alls om risken att
upptäcka en fostermissbildning vid den
rutinmässiga ultraljudsundersökningen.

Sammanfattning

Idag genomgår varje kvinna i genomsnitt
drygt två ultraljudsundersökningar per
graviditet. Frekvensen är något högre i
Skåne än i landet i övrigt. Samtliga kvin-
nokliniker erbjuder rutinmässig ultraljuds-
undersökning under graviditeten. Drygt
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96 procent av kvinnorna genomgår denna
undersökning. Deltagandet är densamma i
alla delar av landet. Vid 41 kliniker kart-
läggs vid undersökningen även fosterana-
tomin. Verksamheten har sedan flera år en
stabil organisation. Sedan verksamheten
senast kartlades 1993 har kvalitetskont-

rollen och den skriftliga informationen till
kvinnan förbättrats.

Doktor Gustav Giertz, Stockholm, har hjälpt
projektgruppen att bearbeta och samman-
ställa materialet från enkätundersökning II.
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Kapitel 5

Rutinmässig användning av
ultraljud under graviditet

i internationellt perspektiv

Rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet i 25
länder – en enkät

För att kartlägga användningen av diag-
nostiskt ultraljud under graviditet utom-
lands, skickades sommaren 1996 en enkät
med 8 frågor (Bilaga 1c) till ledande ult-
raljudsexperter i 25 länder – 22 länder i
Europa, samt USA, Kanada och Australi-
en. Samtliga tillfrågade har svarat. De in-
lämnade frekvenssiffrorna baseras i vissa
fall på färska enkäter genomförda av ult-
raljudsföreningarna i respektive land (t ex
Norge, Danmark), men i de flesta fall är
de baserade på uppskattningar gjorda av
experterna själva.

Användning av rutinmässig
ultraljudsundersökning under
graviditet

I 22 länder av 25 undersöks gravida kvin-
nor rutinmässigt med ultraljud. I 19 av

länderna med organiserad ultraljudsverk-
samhet utnyttjar 51–100 procent av de
gravida erbjudandet om att bli undersökta
med ultraljud (medianen 95 procent). I tre
länder (Italien, Portugal, Turkiet) före-
kommer stora skillnader i ultraljudsverk-
samheten mellan olika regioner och sjuk-
hus, varför informationslämnaren inte har
kunnat ge uppgift om hur många gravida
som undersöks rutinmässigt. I de tre län-
der i vilka man inte utför ultraljudsunder-
sökningar som rutin, genomgår ändå
många gravida kvinnor ultraljudsunder-
sökning (Nederländerna 70 procent, Po-
len 40 procent och Rumänien 25 procent).

Det viktigaste syftet för rutinmässig ultra-
ljudsundersökning under graviditet upp-
ges för alla 25 länder vara datering av gra-
viditeten (Tabell 5:1). I så gott som alla
länder, utom Danmark och Sverige, säger
man klart att man undersöker fostrets ana-
tomi och letar efter utvecklingsavvikelser
och missbildningar. Som ytterligare syfte
med rutinmässig ultraljudsundersökning
uppges diagnostik av flerbörd, fastställan-



de av moderkakans läge och kontroll av
fostertillväxten.

Verksamheten finansieras i de flesta län-
der (n = 20) av den allmänna försäkringen
(Tabell 5:1). I fyra länder betalas ultra-
ljudsundersökningen av privatförsäkring-
ar (Nederländerna, Schweiz, Slovakien
och Tyskland), i Polen samt Turkiet måste
kvinnan bidra med sina privata pengar
och i USA betalar hon oftast hela avgiften
själv.

I 15 av 25 länder finns det konsensus om
rutinultraljud under graviditet, och i
många länder finns det rekommendatio-
ner utgivna av landets Socialstyrelse/Häl-
soministerium (n = 8) eller av den Natio-
nella Gynekologiska och Obstetriska För-
eningen (n = 3) (Tabell 5:1). Under våren
1996 ställde försäkringsbolagen i Schweiz
in alla ersättningar för rutinmässiga ultra-
ljudsundersökningar under graviditet. Un-
der fyra månaders tid förekom ultraljuds-
undersökningar endast på medicinsk indi-
kation. Detta utlöste stora protester bland
allmänheten, vilket ledde till att betal-
ningarna återupptogs. I Schweiz kommer
rutinmässiga ultraljudsundersökningar
som tidigare att ersättas av försäkringsbo-
lagen under en tid av fem år, varefter verk-
samheten kommer att utvärderas.

Antalet rutinmässiga ultraljudsundersök-
ningar under graviditet varierar mellan en
och fyra (median 2) (vissa regioner i
Tyskland utför rutinmässigt fem undersök-

ningar) (Tabell 5:2). I alla 25 länder ingår
en undersökning i mitten av andra trimes-
tern (mellan 16 och 24 graviditetsveckor),
som tillåter en relativ säker datering av
graviditeten och en granskning av fostrets
anatomi. Ett sjukhus i Danmark och tre i
Sverige gör endast en undersökning före
15 graviditetsveckor för att göra en säker
datering av graviditeten och samtidigt
undvika detaljerad granskning av fostrets
anatomi. I 13 länder görs rutinmässigt yt-
terligare en undersökning i tredje trimes-
tern (vid 28–36 veckor) för att kontrollera
fostrets tillväxt. I Sverige görs en andra
rutinmässig undersökning endast vid två
kliniker (Lund och Malmö). I Slovakien,
Ungern och i vissa delar av Tyskland görs
ytterligare en undersökning nära full-
gången tid. I tolv länder görs en under-
sökning under första trimestern som ett
tillägg till undersökningen kring 20 veck-
or. Vissa centra i Storbritannien undersö-
ker alla kvinnor under första trimestern
med avseende på ultraljudsmarkörer för
kromosomfel hos fostret.

Krav på ultraljudsundersökarens kvalifi-
kation varierar från land till land (Tabell
5:2). Oftast är det en läkare–obstetriker
som utför de rutinmässiga ultraljudsun-
dersökningarna. Endast i Danmark, Kana-
da och Sverige utför inte obstetrikern ru-
tinmässiga ultraljudsundersökningar. I de
skandinaviska länderna, Frankrike, Slova-
kien och Storbritannien är det oftast en
specialutbildad barnmorska som gör ru-
tinmässiga ultraljudsundersökningar av
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gravida kvinnor med en läkare som ytterst
ansvarig för verksamheten. I Europa är
det ovanligt att en radiolog eller en rönt-
gen-/ultraljuds-assistent (”sonographer”)
utför obstetriska ultraljudsundersökningar
som rutin.

Sammanfattningsvis har enkäten visat att
i de 25 tillfrågade länderna, både i Väst-
och Östeuropa, samt i USA, Kanada och
Australien, är de flesta gravida rutinmäs-
sigt undersökta med ultraljud. Ungefär i
hälften av dessa länder finns det en offici-
ell konsensus eller rekommendation om
rutinmässig ultraljudsundersökning under
graviditet. Undersökningen utförs oftast
av läkare (specialister inom obstetrik och
gynekologi) och syftar till att i första hand
datera graviditeten samt att upptäcka fos-
termissbildningar och utvecklingsavvikel-
ser. Antalet ultraljudsundersökningar va-
rierar från en till fem per graviditet. Det
finns stora variationer i tidpunkten för un-
dersökning. I alla länder utförs dock en
rutinmässig undersökning kring mitten av
andra trimestern.

Utländska utredningar och
konsensuskonferenser om ru-
tinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet

Det första programmet för rutinmässig ult-
raljudsundersökning under graviditet in-
troducerades vid Kvinnokliniken i Malmö
1974 [17]. Det ursprungliga syftet var att

upptäcka tvillinggraviditeter. Undersök-
ningen gjordes vid 29 graviditetsveckor.
Då det blev uppenbart att man med hjälp
av ultraljud kunde datera graviditeten
med stor säkerhet och att ultraljudsmät-
ningar också kunde användas till kontroll
av fostertillväxt, ändrade man i Malmö
programmet från en rutinmässig under-
sökning till två. Från och med 1976 utför-
des i Malmö den första undersökningen
vid 17 graviditetsveckor och den andra
vid 32 veckor. I Västtyskland ökade i slu-
tet av 1970-talet användningen av ultra-
ljud under graviditet ganska okontrollerat
[18]. Därför infördes i Tyskland rekom-
mendation om två rutinmässiga undersök-
ningar under graviditet enligt Malmö-mo-
dellen [1]. På 1980-talet infördes rekom-
mendationer om rutinmässig ultraljuds-
undersökning under graviditet i Norge
1986 [4], på Island 1987 [15] och i Öster-
rike 1988.

Som framkommer av ovannämnda inter-
nationella enkät är idag rutinmässiga un-
dersökningar med ultraljud under gravidi-
tet mycket utbredda världen över. Enkel-
heten med vilken en ultraljudsundersök-
ning kan ge omfattande information om
fostret och tillgången till tekniskt mycket
bra ultraljudsapparater har lett till att ult-
raljudsundersökningar har införts i många
länder som en del av rutinmässig gravidi-
tetsövervakning, dock utan att man på ve-
tenskapligt sätt påvisat att sådana under-
sökningar har medicinskt värde och är
kostnadseffektiva. I flera länder har myn-
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digheter och professionella organisationer
tillsatt utredningar eller anordnat konsen-
suskonferenser för att utröna om den ru-
tinmässiga användningen av ultraljud un-
der graviditet är baserad på vetenskapliga
grunder, om den kan betraktas såsom
”evidence based medicine”. Nedan ges en
kort översikt av slutsatser från några av de
utredningar, som har utförts utomlands på
senare tid.

Storbritannien

Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) Working Par-
ty on Routine Ultrasound Examination
In Pregnancy – 1984
År 1984 publicerades en rapport av en ar-
betsgrupp som tillsatts av RCOGs veten-
skapliga kommitté för att analysera för-
och nackdelar av rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar under graviditet [3]. Vid
den tidpunkten uppskattades att 72 pro-
cent av alla gravida genomgick en eller
flera rutinundersökningar med ultraljud.
Arbetsgruppen sammanfattade sina slut-
satser i 10 rekommendationer. Bland des-
sa nämns att det inte finns några veten-
skapliga resultat som skulle tala för att ru-
tinanvändning av ultraljud under gravidi-
tet är förenad med några biologiska risker.
Man menar att gravida inte bör tvingas till
ultraljudsundersökning utan att de måste
ge sitt samtycke efter att de har tagit del
av en skriftlig information. De behöver
dock inte lämna skriftligt tillstånd. Även

om det finns anledning att tro att en väl
genomförd ultraljudsundersökning vid
16–18 graviditetsveckor har fördelar för
fostret och den blivande mamman, re-
kommenderas prospektiva studier som
jämför rutinmässig användning av ultra-
ljud med användning på indikation.

RCOG Working Party on Ultrasound
Screening for Fetal Abnormalities –
1997
Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists publicerade i mars 1997 en rap-
port av en arbetsgrupp som hade i uppgift
att utvärdera det vetenskapliga underla-
get, effektiviteten och målet för rutinmäs-
sig screening med ultraljud för fosteravvi-
kelser [13]. I sin genomgång skiljer ar-
betsgruppen på om tillgängliga bevis är
baserade på randomiserade kontrollerade
studier, robusta experimentella och obser-
vationsstudier, eller på experternas åsikter.
I 16 rekommendationer slår man fast att
rutinmässig ultraljudsscreening, till skill-
nad från ultraljudsundersökningar på indi-
kation, är det enda pålitliga sättet att upp-
täcka fosteravvikelser. Sådan allmän scree-
ning kan minska den perinatala dödlighe-
ten genom att skadade foster identifieras
och möjlighet till graviditetsavbrytande
erbjuds. Arbetsgruppen fastslår att idag är
en ultraljudsundersökning vid 18–20 gra-
viditetsveckor den mest effektiva meto-
den för att upptäcka ett stort antal olika
missbildningar. Man tar även upp frågan
om biokemisk screening för kromosom-
avvikelser i samband med en tidig ultra-
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ljudsundersökning. Biokemisk screening
rekommenderas som rutin i tillägg till un-
dersökningen vid 18–20 veckor. Ultraljuds-
undersökning får göras endast efter att
den gravida kvinnan informerats om syf-
tet med undersökningen (bekräftelse av
normalitet; möjlig upptäckt av allvarliga
förändringar för vilka ett avbrytande av
graviditeten kan vara ett alternativ; möjlig
upptäckt av sjukliga tillstånd hos fostret,
som kan vara åtkomliga för behandling i
livmodern; upptäckt av mindre avvikelser
som är eller möjligen inte är av betydel-
se). Arbetsgruppen anser att skriftligt till-
stånd inte är nödvändigt, men att kvinnor-
na bör få skriftlig information och ha
möjlighet till diskussion både före och ef-
ter ultraljudsundersökningen. Vidare be-
tonas betydelsen av tillgänglighet till en
multidisciplinär grupp av experter för fort-
satt omhändertagande vid onormala fynd,
respektive möjlighet att remittera den gra-
vida kvinnan till ett fostermedicinskt cen-
trum. Betydelsen av kvalitetskontroll och
tillgång till kvalificerad perinatal patolog
understrykes. Upprättande av ett popula-
tionsbaserat register av fosteravvikelser re-
kommenderas liksom att man inte använ-
der ultraljudsapparatur äldre än fem år.
Arbetsgruppen anser att rekommenda-
tioner av den Europeiska Ultraljudsfedera-
tionen beträffande använda ultraljuds-
energinivåer bör följas. Avslutningsvis
identifierar arbetsgruppen nio områden
inom vilka fortsatt intensiv forskning runt
fosterdiagnostik är nödvändig.

USA

U.S. Department of Health and Human
Services: National Institute of Child
Health and Human Development –
1984
Förenta Staternas hälsoministerium (U.S.
Department of Health and Human Ser-
vices) anordnade 1984 en konsensuskon-
ferens om användning av ultraljudsdiag-
nostik under graviditet. Konferensen kon-
staterade att det inte fanns tillräckligt un-
derlag för att rekommendera en rutinmäs-
sig användning av ultraljud. Däremot fann
man att det förelåg klara fördelar att an-
vända ultraljud på indikation och en lista
upprättades över 28 kliniska indikationer
till ultraljudsundersökning under gravidi-
tet [2]. Listans indikationer möjliggjorde
mycket vid tolkning, vilket ledde till att
praxis i användningen av ultraljud under
graviditet i USA skiljer sig mycket från
område till område. Många obstetriska
centra började undersöka alla gravida
med ultraljud, då det alltid fanns en möj-
lighet att finna en lämplig indikation för
denna undersökning.

U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF) – 1996
USPSTF har bildats av hälsoministeriet i
USA (U.S. Department of Health and Hu-
man Services) för att presentera informa-
tion om effektiviteten av olika preventiva
åtgärder inom medicinen. I likhet med sin
kanadensiska motsvarighet [7] använder



USPSTF strukturerad utvärdering av oli-
ka studiers kvalitet och styrkan av de re-
kommendationer som ges [9]. Beträffan-
de rutinanvändning av ultraljud under
graviditet sammanfattar USPSTF att ru-
tinmässiga undersökningar under tredje
trimestern ej kan rekommenderas [12].
Vidare fastslås att det inte finns tillräck-
ligt underlag för att ta ställning för eller
emot rutinmässig ultraljudsundersökning
i andra trimestern.

Kanada

I Kanada har på senare tid flera officiella
instanser, både på nationell och delstatsni-
vå, tagit upp frågan om vetenskapligt un-
derlag för införande av rutinmässiga un-
dersökningar med ultraljud under gravidi-
tet. Deras slutsatser och rekommendatio-
ner sammanfattas och jämförs i en publi-
kation av ”British Columbia Office of
Health Technology Assessment” [16].
Rapporten konstaterar att även om analy-
ser utförda av de olika organisationer-
na/myndigheterna baseras på samma stu-
dier, kan tolkningen och rekommendatio-
nerna skilja sig avsevärt.

Royal Commission for New Reproduc-
tive Technologies (RCNRT) – 1993
Efter en mycket omfattande genomgång
av tillgängligt vetenskapligt material
kommer RCNRT till slutsatsen att rutin-
mässig ultraljudsundersökning under gra-
viditet inte visat sig effektiv som prenatal

screeningtest för genetiska sjukdomar och
medfödda avvikelser, men att undersök-
ningen kan vara lämplig för andra syften,
t ex datering av graviditet och upptäckt av
flerfostriga graviditeter [6]. Även här sak-
nas dock klara bevis för metodens effekti-
vitet. RCNRT rekommenderar till hälso-
ministrarna i delstaterna att granska orga-
nisationen av rutinmässig ultraljuds-
verksamhet under graviditet. Vidare kon-
kluderas att en legitimation som skulle
berättiga till ultraljudsundersökningar av
gravida bäst skulle tillvarata de gravidas
intresse och leva upp till en optimal medi-
cinsk praxis. För att undvika intressekon-
flikter borde de läkare som remitterar
kvinnorna till ultraljudsundersökning inte
vara desamma som de som utför under-
sökningen. RCNTS rekommenderar de
professionella läkarorganisationerna att
kontrollera att man inte utför ultraljuds-
undersökningarna under graviditet i syfte
att bestämma fostrets kön. Vidare ägnas
stort intresse åt riktlinjerna beträffande
patientinformation och uppföljning i sam-
band med eventuellt graviditetsavbrytan-
de.

Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination (CTFPHE) – 1994
Denna arbetsgrupp tillsattes av Socialsty-
relserna i de kanadensiska delstaterna
[14]. Tillgänglig dokumentation av ultra-
ljudsmetodens effektivitet har granskats
enligt strikta principer för bedömning av
kvalitet och typ av studier samt styrkan i
respektive artikels rekommendationer [7].
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CTFPHE konkluderar att det inte finns
några bevis att en rutinmässig ultraljuds-
undersökning i andra trimestern påverkar
den perinatala dödligheten eller Apgar
score, men att det är visat att den leder till
minskning av antalet förlossningsigång-
sättningar, tidig upptäckt av tvillinggravi-
diteter, högre födelsevikt vid enkelbörd
och ökning av antalet graviditetsavbrytan-
de på grund av upptäckta fosteravvikelser.
Man rekommenderar en ultraljudsunder-
sökning i andra trimestern som en del av
rutinmässig mödravård. Däremot anser
CTFPH att det inte finns tillräckligt un-
derlag att rekommendera upprepade ru-
tinmässiga ultraljudsundersökningar un-
der graviditet.

Saskatchewan Health Services Utiliza-
tion and Research Commission
(HSURC) – 1996
En genomgång av tillgängliga data utförd
av en statlig kommitté i Saskatchewan ut-
mynnar i slutsatsen att det inte är visat att
rutinmässig ultraljudsundersökning min-
skar den perinatala dödligheten och sjuk-
ligheten [11]. Vidare har man funnit, att i
Saskatchewan leder den inte heller till en
minskning i antalet förlossningsigångsätt-
ningar. Inte heller utfallet av graviditeter
med tillväxthämning förbättras. De positi-
va effekterna beträffande diagnostik av
tvillinggraviditeter och lokalisation av
moderkaka är begränsade. HSURC re-
kommenderar selektiv användning av ult-
raljud – i graviditeter med osäkra kliniska
data, i riskgraviditeter och vid graviditets-

komplikationer. Man anser att läkaren bör
informera den gravida att ultraljud kan
användas för att screena för fosteravvikel-
ser och överlämna avgörandet till de bli-
vande föräldrarna om en sådan undersök-
ning skall göras.

Norge 

Konsensuskonferenser 1986 och 1995
1984 anordnades i Ålesund en internatio-
nell konferens om rutinanvändning av ult-
raljud under graviditet, vilket resulterade i
ökad användning av ultraljud under gravi-
ditet. 1986 blev rutinmässig ultraljuds-
undersökning temat för en konsensuskon-
ferens som utmynnade i en rekommenda-
tion att alla gravida i Norge bör erbjudas
en ultraljudsundersökning kring 17 gravi-
ditetsveckor [4]. Huvudsyftet med under-
sökningen var datering av graviditeten.
Konsekvensen av konsensuskonferensen
var en ökning av resurserna till denna
verksamhet (ställda till förfogande av
Stortinget), bättre organisation och höjd
undersökningskvalitet. Organiserad an-
vändning av ultraljud under graviditet
ledde till en minskning av antalet under-
sökningar per graviditet [19]. Under
1990-talet konstaterades att cirka 98 pro-
cent av alla gravida genomgår ultraljuds-
undersökning, och att cirka 40 procent av
utvecklingsavvikelser upptäcks i samband
med denna [5]. Man befarade att detta
kunde leda till upprepade undersökningar
och ökad användning av resurser, och att
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denna verksamhet kunde orsaka stora
etiska problem i samband med fosterdiag-
nostik. Därför anordnades 1995 en ny kon-
sensuskonferens om ”bruk av ultralyd i
svangerskapet” [8]. Under denna tvådagars-
konferens belystes olika aspekter av ultra-
ljudsdiagnostik under graviditet (medi-
cinsk nytta, ekonomiska aspekter, möjliga
risker, psykologiska, etiska och sociala
aspekter, med mera). I sin slutsats betona-
de konsensuspanelen att rutinmässig ult-
raljudsundersökning under graviditet inte
får uppfattas som obligatorisk. Alla gravi-
da bör informeras både skriftligt och munt-
ligt om möjligheten att genomgå ult-
raljudsundersökning vid 18 graviditets-
veckor och om undersökningens inne-
börd. Något skriftligt samtycke från kvin-
nans sida krävs ej. Undersökningen i and-
ra trimestern bör omfatta graviditetslängds-
bestämning, fastställande av antalet foster
och översiktlig undersökning av fostrets
anatomi. Myndigheterna har ansvar för
organisation av ultraljudsverksamheten,
bland annat måste man vid upptäckt av
fosteravvikelser garanteras tillgång till
”second opinion” hos en annan specialist
[8].

Danmark

Utredning 1996
År 1994 tillsatte den danska Sundhedssty-
relsen en arbetsgrupp att se över riktlin-
jerna för mödravård i Danmark. Hittills
har man i Danmark inte utfört rutinmässi-

ga ultraljudsundersökningar under gravi-
ditet. En grupp fick i uppdrag att samla
befintliga fakta och inkomma med rekom-
mendation beträffande rutinmässig an-
vändning av ultraljud under graviditet
[10]. Man konstaterar i sin rapport som
publicerades 1996, att det finns många ve-
tenskapliga studier inom området och att
det inte finns anledning att misstänka någ-
ra skadliga effekter av diagnostiskt ultra-
ljud på foster eller moder. Gruppen anser
det bevisat att en rutinmässig ultraljuds-
undersökning tidigt i andra trimestern
medför en säkrare datering av graviditet,
tidig diagnostik av tvillinggraviditeter och
av vissa allvarliga fostermissbildningar.
Man anser det visat att vissa hälsovinster
kan uppnås. Sekundära effektmål anges:
minskat antal igångsättningar av förloss-
ningar på grund av överburenhet, minskat
antal nyfödda med låg födelsevikt, färre
gravida som behandlas med värkhäm-
mande mediciner utan att antalet för tidi-
ga förlossningar ökar, och möjlighet till
graviditetsavbrytande vid allvarliga miss-
bildningar, vilket kan leda till minskad
perinatal dödlighet. Däremot uppnår man
inte de primära effektmålen, dvs minsk-
ning av den perinatala sjukligheten och
dödligheten.

De möjliga etiska problem, som är före-
nade med rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet anser gruppen sam-
manfaller med de som gäller övrig prena-
tal diagnostik. Falskt positiva fynd (dvs
när ultraljudet ger misstanke om miss-
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bildning hos friska foster) kan utsätta den
gravida för en onödig psykisk påfrest-
ning. Därför betonas betydelsen av en
grundlig information före undersökning-
en. Kostnader för införande av rutinmäs-
sig ultraljudsundersökning under gravidi-
tet i Danmark beräknas till 2,5 miljoner
danska kronor per år.

Arbetsgruppen var enig vid värderingen
av de olika problemområdena vid genom-
gång av litteraturen. Däremot uppnådde
gruppen ej enighet om en rekommenda-
tion. Sex medlemmar av gruppen ansåg
att alla gravida skulle erbjudas en rutin-
mässig ultraljudsundersökning under and-
ra trimestern, i första hand för att bestäm-
ma graviditetslängden. De övriga två grupp-
medlemmarna ville rekommendera ultra-
ljudsundersökning under graviditet enbart
på indikation [10].

Cochrane Collaboration –
1995

Cochrane Collaboration är ett internatio-
nellt projekt som identifierar, utvärderar
och analyserar randomiserade kontrolle-
rade studier inom olika medicinska områ-
den för att ge ett underlag till ”evidence
based medicine”. Man inkluderar i sina ana-
lyser även icke publicerade studier, vilket
är en fördel, då risken för publikationsbias
minskar. Projektet startade i början på
1990-talet såsom ”The Cochrane Preg-

nancy & Childbirth Database” vid Institu-
tet för perinatal epidemiologi i Oxford.
Denna databas är nu en del av Cochrane
Database of Systematic Reviews (Preg-
nancy and Childbirth Module). Professor
James Neilson från Liverpool är ansvarig
redaktör för avsnittet om obstetriskt ultra-
ljud. Cochrane Collaboration har utfört en
meta-analys av randomiserade studier
som utvärderar rutinmässig användning
av ultraljud under tidig graviditet; den se-
naste versionen är från augusti 1996 [20].

Cochranes meta-analys inkluderar 8 ran-
domiserade studier som sammanlagt om-
fattar mera än 30 000 gravida kvinnor.
Meta-analysens resultat tyder på en signi-
fikant minskning av förlossningsigång-
sättningar på grund av överburenhet som
följd av förbättrad graviditetsdatering
med ultraljud. Vidare upptäcks tvilling-
graviditeter signifikant tidigare med, än
utan rutinmässig ultraljudsundersökning
och antalet vid förlossningen odiagnosti-
serade tvillingar minskar. I studier i vilka
man hade för avsikt att upptäcka foster-
missbildningar ökade antalet graviditets-
avbrytande signifikant, vilket har resulte-
rat i en minskning i den perinatala dödlig-
heten. När alla studier inkluderades kunde
man inte visa någon tydlig fördel med ru-
tinmässig ultraljudsundersökning med av-
seende på den perinatala dödligheten.
Man konkluderar att kliniker, sjukvårds-
planerare och de gravida kvinnorna borde
ta ställning till om ovannämnda resultat
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rättfärdiggör de kostnader som följer med
erbjudandet om rutinmässig ultraljuds-
undersökning under graviditet.

Sammanfattning

I flera länder har under det senaste decen-
niet olika professionella och statliga orga-
nisationer tillsatt utredningar om rutin-
mässig ultraljudsundersökning under gra-
viditet. Dessa utredningar fann efter ge-
nomgång av tillgänglig vetenskaplig do-
kumentation: 

– att det inte finns några hållpunkter för
att diagnostiskt ultraljud skulle innebä-
ra några biologiska risker för modern
eller barnet (DK, GB)

– att deltagande i rutinmässig ultraljuds-
undersökning ska vara frivilligt (GB, N)

– att en mycket noggrann och detaljerad
information måste lämnas i samband
med erbjudande om rutinmässig ultra-
ljudsundersökning (Can, GB, N)

– att några generella vinster såsom minsk-
ning i den perinatala sjukligheten och
dödligheten inte är visade (Can, DK, N,
USA, Cochrane Collaboration)

– att den förbättrade dateringen av gravi-
diteten leder till minskning av igång-

sättning av förlossning på grund av
överburenhet (Can, DK, GB, N, Coch-
rane Collaboration)

– att diagnosen av flerfostriga graviditeter
sker tidigare med, än utan rutinmässig
ultraljudsundersökning och att antalet
vid förlossningen odiagnostiserade tvil-
lingar minskar (Can, DK, GB, N, Coch-
rane Collaboration)

– att rutinmässig ultraljudsundersökning
är en bra metod för prenatal diagnostik
av fosteravvikelser; om allvarliga miss-
bildningar upptäcks och leder till av-
brytande av graviditet, kan den perina-
tala dödligheten minska (Can, DK, GB,
N, Cochrane Collaboration).

Erbjudande om rutinmässig ultraljuds-
undersökning under andra trimestern av
graviditeten för datering av graviditet och
fastställande av antalet foster rekommen-
deras i Storbritannien, Kanada, Danmark
(med reservation) och Norge, och för di-
agnostik av fosteravvikelser i Storbritan-
nien, Kanada och Norge. I USA har en ut-
redning 1984 rekommenderat ultraljud
enbart på indikation. 1996 har en ny ame-
rikansk utredning ej rekommenderat ru-
tinmässiga ultraljudsundersökningar un-
der tredje trimestern och funnit otillräck-
ligt underlag för att ta ställning till rutin-
mässig ultraljudsundersökning under and-
ra trimestern.
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Kapitel 6

Biologiska effekter och säkerhets-
aspekter vid användning av

ultraljud under graviditet

Generellt om ultraljud

Ultraljud passerar genom biologisk väv-
nad som en tryckvåg, och vävnadspartik-
larna kommer att svänga parallellt med
tryckvågens riktning. Ultraljudvågens egen-
skaper kan beskrivas med hjälp av fysika-
liska enheter. Energin som transporteras i
en ultraljudsstråle kan karakteriseras som
intensitet. Intensiteten är energi över en
given yta (oftast 1 cm2) per tidsenhet (of-
tast 1 sekund). Den enhet som används är
W/cm2 (eller mW/cm2). Intensitet för diag-
nostiskt ultraljud anges ofta som SPTA
(spatial peak temporal average). Man har
ansett att ultraljudsapparater som ger
SPTA-värden under 100 mW/cm2 inte kan
ge biologiska effekter. Diagnostiska ultra-
ljudsapparater i allmänt bruk på 1980-ta-
let hade SPTA-värden i området 0,1–12
mW/cm2. Moderna apparater ger 2–3 gång-
er högre SPTA-värden [13,17].

Det finns olika varianter av ultraljud. B-
mode-ultraljud används i vanliga bildgi-
vande ultraljudsapparater. M-mode-ultra-

ljud används ofta till att undersöka hjärt-
funktionen. Doppler-ultraljud används till
att mäta blodflöde. Färg-Doppler visar blod-
flödet kodat i färg i ultraljudsbilden. Kon-
tinuerligt Doppler-ultraljud används till
fosterövervakning (Doptone och CTG).
Pulsat Doppler-ultraljud används till att
kvantifiera blodflödet. B-mode ultraljud har
lägst intensitet, medan pulsat Doppler-ult-
raljud som regel har högst intensitet. Det
föreligger dock en avsevärd överlappning
mellan de olika ultraljudsteknikerna [5,17].

Biologiska effekter

En ultraljudsvåg kan medföra fysiska ef-
fekter när den passerar genom biologisk
vävnad. I tryckvågens negativa fas kan
gasbubblor tryckas ut ur vävnadsvätskan.
När en sådan gasbubbla bildats, kan den
vibrera i takt med ultraljudsvågen. Den
kan växa och krympa runt ett stabilt jäm-
viktstillstånd (inert cavitation), eller ham-
na i våldsamma svängningar och växa till
många gånger sin storlek innan den kol-



lapsar (non-inert cavitation). Kavitations-
effekter på grund av ultraljudsvågor kan
skada biologisk vävnad. Relativt låga
energinivåer av ultraljud kan ge biologis-
ka effekter när vävnad som innehåller
gasbubblor (t ex lungor och tarm) expo-
neras. Djurmodeller har t ex visat lung-
och tarmblödningar vid användning av
diagnostiskt ultraljud [10,11,18,27,43].
Hittills har man emellertid inte kunnat vi-
sa skadliga effekter av diagnostiskt ultra-
ljud hos barn eller vuxna, även om luft-
fyllda organ exponerats. Den biologiska
betydelsen av sådana fynd är därför oklar.
Lung- och tarmblödningar bör inte kunna
inträffa i fosterlivet, eftersom det inte finns
luft i ett fosters lungor och tarmar.

Vid hög ultraljudsintensitet kan det upp-
stå värmeeffekter när tryckvågen passerar
genom vävnaden. Detta fenomen använ-
der sjukgymnaster när de ger ultraljud
(med hög intensitet) för att värma upp
vävnad vid behandling av muskel- och
skelettbesvär. Temperaturökningen beror
på vävnadens förmåga att absorbera ultra-
ljud. Kalkhaltig benvävnad absorberar
mest. Områden som är väl genomblödda
kommer att vara mindre utsatta för tem-
peraturökning eftersom blodet transporte-
rar bort värmen. Från experimentella stu-
dier och fysikaliska beräkningar vet vi att
värmeeffekter inte kan uppstå när man
bara använder B-mode ultraljud [7].Vid
blodflödesmätning med pulsat Doppler-
ultraljud kan det emellertid teoretiskt alst-
ras värmeeffekter, och man bör därför

vara försiktig med att exponera fostrets
benvävnad sent under graviditeten med
pulsat Doppler-ultraljud med hög intensi-
tet. Man bör också undvika att använda
pulsat Doppler-ultraljud i första trimes-
tern. Blodflödesmätningar med Doppler-
ultraljud görs i dag bara på indikation och
kan därför hållas utanför diskussionen om
rutinmässig användning av ultraljud un-
der graviditet.

Ultraljudsindex

På moderna ultraljudsapparater anges två
värden på skärmen, som säger något om
sannolikheten för biologiska effekter vid
den aktuella apparatinställningen. Varje
gång användaren ändrar apparatinställ-
ning kommer värdena att kunna ändras.
Mekaniskt index (MI) räknas fram ur ult-
raljudsvågens maximala undertryck (p-)
och anger möjligheten för kavitationsef-
fekter. Temperaturindex (TI) är en upp-
skattning av möjlig temperaturökning i
vävnaden vid sämsta förutsättningar
(worst case conditions). Ett TI-värde på
1,0 betyder en beräknad temperaturök-
ning i vävnaden på en grad Celsius vid
sämsta förutsättningar. 

Enligt amerikanskt regelverk ska ultra-
ljudsapparaten visa MI och TI på skärmen
om apparaten kan ge värden över 1,0. Ap-
paraten ska i så fall visa MI och TI när de
är större än 0,4 [4]. En amerikansk rap-
port har visat att de apparater som använ-
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des 1993 maximalt gav TI-värden (vid
pulsat Doppler-ultraljud) i intervallet
0,03–2,8 med ett medianvärde på 0,4 [28].
För den enskilde ultraljudsanvändaren
kan det vara bra att veta att det utifrån da-
gens kunskap är liten risk för biologiska
effekter så länge apparaten visar låga MI-
och TI-värden. Det är inte möjligt att ge
gränsvärden, men utifrån dagens kunskap
ger MI- och TI-värden under 1,0–1,5 en
god säkerhetsmarginal för biologiska ef-
fekter.

Säkerhetsstudier

Säkerhetsaspekter vid användning av di-
agnostiskt ultraljud har studerats på två
sätt. Dels har man utfört experimentella
studier och dels gjort epidemiologiska
studier av barn som exponerats för ultra-
ljud under fostertiden.

Experimentella studier

Det har utförts många experimentella stu-
dier av ultraljudseffekter på molekylär-
nivå, celler och djur, och det finns flera
översiktsartiklar i ämnet [1,26,42]. Ut-
fallsmått av biologiska effekter kan klas-
sificeras som strukturella eller funktionel-
la förändringar.

Om biologiskt material ska genomgå
strukturella förändringar som kan obser-
veras i ljusmikroskop krävs mycket hög

ultraljudsintensitet. Sådana effekter kan
inte uppstå vid användning av diagnos-
tiskt ultraljud. Undantaget är kavitations-
effekter som kan uppstå vid ultraljudsex-
ponering med låg intensitet av luftfyllda
organ (tarm och lunga) på födda individer.
Man kan då observera ”extravasation of
erythrocytes”, dvs lung- och tarmblöd-
ningar [10,11,18,27,43]. Betydelsen av
dessa laboratoriefynd är oklar. 

Med funktionella förändringar menas för-
ändringar i biokemiska processer, pH, cell-
funktion, aktivitet etc. Sådana övergående
förändringar kan ha betydelse om de in-
träffar vid en kritisk tidpunkt i gravidite-
ten då de kan förändra fostrets vidare ut-
veckling. Det råder motstridiga uppgifter
från laboratorieförsök om diagnostiskt
ultraljud kan ge funktionella förändringar
[1]. 

Resultat av experimentella laboratorieför-
sök kan inte utan vidare överföras till att
gälla i den kliniska verkligheten. Vi har
därför i denna rapport valt att lägga tyngd-
punkten på epidemiologiska studier.

Epidemiologiska studier

Födelsevikt och tillväxt i barnaåren
Effekten av ultraljudsexponering under gra-
viditet på födelsevikt, har studerats nog-
grannare än något annat utfallsmått. Det-
ta kan kanske förklaras av att födelsevik-
ten är lätt att mäta, och av att ultraljud har
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visat sig kunna ge lägre födelsevikt hos
exponerade möss [25]. Experiment med
apor (Macaca fascicularis) har visat tio pro-
cent reduktion av födelsevikten bland ap-
foster som exponerats ofta för ultraljud
under graviditeten [44]. Tabell 6:1 visar
epidemiologiska ultraljudsstudier som in-
nehåller uppgifter om födelsevikt.

Från tabellen kan man se att bara tre av
elva studier fann en statistisk signifikant
skillnad mellan ultraljudsexponerings-
grupp och kontrollgrupp. Två studier
fann minskad födelsevikt och en fann
ökad födelsevikt. Moore och medarbetare
[23] fann en minskad genomsnittlig fö-
delsevikt på 41 g i ultraljudsgruppen, men
drog slutsatsen att denna skillnad kunde
förklaras av andra faktorer än ultraljuds-
exponering. I en svensk randomiserad
kontrollerad studie [45] var skillnaden i
genomsnittlig födelsevikt +42 g (p=0,008),
och bland rökare var skillnaden mellan de
randomiserade grupperna +75 g. Förfat-
tarna menade att ultraljudsundersökning-
en möjligen påverkat kvinnor att sluta
röka, och att detta kunde vara förklaring-
en till en ökad genomsnittlig födelsevikt i
ultraljudsgruppen. Newnham och medar-
betare [24] ville studera nyttovärdet av ru-
tinmässig användning av kontinuerligt
Doppler-ultraljud i tredje trimestern. Fors-
kargruppen fann inget nyttovärde av ru-
tinmässigt Doppler-ultraljud i tredje tri-
mestern. Däremot fann de att det var fler
barn med födelsevikt under 10:e percenti-
len i ultraljudsgruppen (relativ risk 1,35;

95 procent konfidensintervall 1,09–1,67).
Skillnaden i genomsnittsvikt var -25 g
(icke signifikant). Författarna själva var-
nade för en tolkning av fyndet som något
annat än ett utfall av slumpen, eftersom
låg födelsevikt inte ingick som en hypotes
i studien [24].

Två skandinaviska studier har undersökt
barnens tillväxt från födelsen till skolål-
dern. En norsk studie kunde inte visa nå-
gon skillnad i vikt eller längd vid födel-
sen, vid 3 månader, 6 månader, 1 år, 2 år,
4 år eller 7 år mellan barn som exponerats
för rutinultraljud under graviditet jämfört
med barn som inte exponerats [32]. En
motsvarande svensk studie kunde inte
heller visa någon skillnad i vikt eller
längd vid 1, 4 och 7 års ålder [21]. Skill-
naden i födelsevikt på 42 g mellan de ran-
domiserade grupperna i den svenska stu-
dien [45] försvann under det första lev-
nadsåret [21]. Barns tillväxt påverkas av
många olika faktorer, och en teoretisk,
men inte säkert visad effekt av ultraljud
under graviditeten, har sannolikt liten be-
tydelse för tillväxten i barnåren.

Centrala nervsystemet (CNS)
och neurologisk utveckling i
barnaåren

Dyslexi
Mycket få studier har undersökt den neu-
rologiska utvecklingen hos barn som ex-
ponerats för ultraljud under fosterstadiet.
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En studie från Denver i USA fann att ult-
raljudsexponerade barn oftare hade dys-
lexi (specifika läs- och skrivsvårigheter)
jämfört med icke exponerade barn [40].
Denna kohortstudie analyserade 17 ut-
fallsmått vid 7–12 års ålder bland 425 ex-
ponerade barn och 381 matchade kontrol-
ler. Den påvisade signifikanta skillnaden
beror troligen på statistiska tillfälligheter
eller andra faktorer som är relaterade till
dyslexi och som inte kontrollerades till-
räckligt i analysen (dvs är uttryck för
bias).

För att bekräfta resultaten från den ameri-
kanska studien gjordes en uppföljning av
2 161 barn i åldern 8–10 år i Norge [31,
34,36]. Barnen hade ingått i två randomi-
serade kontrollerade studier avseende ru-
tinmässig ultraljudsundersökning under
graviditet. Förutom dyslexihypotesen tes-
tades fem andra hypoteser. Data samlades
in från föräldrar, lärare och vårdcentraler,
och 603 barn testades med intelligens-,
läs- och skrivprov. Man fann inget sam-
band mellan rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditeten och skolpre-
stationer, dyslexi, syn, hörsel eller neuro-
logisk utveckling hos barnen [31,34,36].

Vänster/högerhänthet
I normalpopulationen anges 85 procent
vara högerhänta och 10 procent vänster-
hänta medan 5 procent använder båda
händerna lika ofta. Vilken hand som an-
vänds kan vara ett känsligt mått på en fel-
aktig neuronvandring i hjärnan under fos-

terstadiet [16]. En ökning i andelen icke-
högerhänta (vänsterhänta + båda händer-
na lika ofta) kan tyda på en effekt på cen-
trala nervsystemet av ultraljudsexpone-
ring under graviditeten. I den norska stu-
dien blev ett möjligt samband mellan ult-
raljud och icke-högerhänthet undersökt
som en egen hypotes, eftersom icke-hö-
gerhänthet är kopplat till dyslexi. Den
norska studien visade att 19 procent av
barnen i ultraljudsgruppen och 15 procent
av barnen i kontrollgruppen klassificera-
des som icke-högerhänta (odds ratio 1,32;
95 procent konfidensintervall 1,02–1,71)
[34]. Eftersom bara en av sex hypoteser i
den norska studien visade en svag statis-
tiskt signifikant koppling till ultraljuds-
undersökning, kunde man inte utesluta att
sambandet mellan ultraljud och icke-hö-
gerhänthet berodde på slumpen. Den sta-
tistiskt signifikanta skillnaden i den nor-
ska studien förklarades med att pojkarna i
ultraljudsgruppen i högre grad var icke-
högerhänta (23 procent i ultraljudsgrup-
pen jämfört med 17 procent i kontroll-
gruppen; odds ratio 1,40; 95 procent kon-
fidensintervall 1,00–1,96). Sambandet var
svagare hos flickorna (15 procent mot 13
procent motsvarande odds ratio 1,22; icke
signifikant) [35]. Att pojkfoster lättare
kan bli påverkade av ultraljud än flickfos-
ter stämmer med en teori om att pojkhjär-
nor är mer påverkbara i moderlivet [16].

För att bekräfta ett möjligt samband mel-
lan ultraljud och icke-högerhänthet gjor-
des en uppföljning av 3 265 svenska barn
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i åldern 8–9 år. Denna studie visade inget
statistiskt signifikant samband mellan ru-
tinmässig ultraljudsundersökning och
icke-högerhänthet [20]. I såväl screening-
som kontrollgruppen blev 16 procent av
barnen klassificerade som icke-högerhän-
ta. När pojkar analyserades separat, fann
man ingen statistiskt signifikant skillnad
mellan de båda randomiserade grupperna.
I en analys av ultraljudsexponerade barn
mot icke ultraljudsexponerade barn fanns
det inte heller någon statistiskt signifikant
skillnad (odds ratio 1,09; 95 procent kon-
fidensintervall 0,90–1,33). Däremot fanns
en statistiskt signifikant skillnad när expo-
nerade pojkar jämfördes med icke expo-
nerade pojkar (odds ratio 1,30; 95 procent
konfidensintervall 1,01–1,69). 

Resultaten av de norska och svenska stu-
dierna [20,34,35] bör tolkas med försik-
tighet. Vid analys enligt principen ”inten-
tion to treat” skiljer sig den svenska studi-
en från den norska studien. Den senare
fann ett samband mellan rutinmässig ult-
raljudsundersökning och icke-högerhänt-
het. Det har emellertid nu visats i två obe-
roende epidemiologiska uppföljningsstu-
dier att ultraljudsexponerade pojkfoster
har ökad förekomst av icke-högerhänthet
vid 9 års ålder. Detta bör leda till att fler
sådana uppföljningsstudier görs.

Finns en biologisk förklaring till ett
samband mellan ultraljud och icke-
högerhänthet?
Vänster–höger-asymmetrin förekommer

genomgående hos ryggradsdjur. Bara en
av 10 000 människor föds med ”situs in-
versus” (dvs med hjärtat till höger och le-
vern till vänster). Detta betyder att grund-
läggande biologiska processer är ansvari-
ga för vänster–höger-asymmetrin. Nya
data tyder på att asymmetrin bestäms av
faktorer som är verksamma bara två till
tre veckor efter befruktningen i den så
kallade primitivstrimman [29,47]. Primi-
tivstrimman är det första anlaget till hu-
vud–svans-axeln (det som skall bli rygg-
rad, hjärna och ryggmärg). En ”activin re-
ceptor” uttrycks på den högra sidan av
primitivstrimman, och ett ”sonic hedge-
hog protein” uttrycks på den vänstra sidan.
I experiment kan man manipulera dessa
uttryck genom att t ex exponera vänstra
sidan för ”activin” och högra sidan för
”sonic hedgehog protein”. En sådan ma-
nipulering skulle kunna ge en slump-
mässig vänster–höger-asymmetri. Rent
teoretiskt kan man tänka sig att ultraljud
skulle kunna påverka uttrycket av ”activin
receptor” eller ”sonic hedgehog protein”.
Detta är dock osannolikt eftersom rutin-
mässig ultraljudsundersökning i den nors-
ka och svenska studien utfördes i andra
trimestern, och asymmetriproteinen ut-
trycks två till tre veckor efter befruktning.
Mer tänkbart är att ultraljudsexponering
påverkar migrationen av nervceller från
området invid hjärnans hålrum eller kan-
ske i överkorsningen via hjärnbalken. Det
är också tänkbart att ultraljud kan påverka
nervcellskopplingar (synapser). Hjärnans
uppbyggnad är mycket beroende av ner-



vernas aktivitet (”neurons that fire to-
gether, wire together”). I denna process är
så kallade adhesionsmolekyler involvera-
de. De kan antigen klistra ihop nerver el-
ler stöta ifrån sig nerver. Det är inte otänk-
bart att denna känsliga process skulle
kunna påverkas av ultraljud.

Hjärnan är mycket omformbar under fos-
terlivet. Det anses att orsaken till att poj-
kar oftare än flickor utvecklar dyslexi be-
ror på att pojkars hjärnor har en lägre grad
av plasticitet. Det innebär att flickor trots
anlag för dyslexi lättare kan reparera sina
hjärnor än pojkar. Rent spekulativt kan
man tänka sig att ultraljud påverkar hjär-
nans plasticitet.

Språkutveckling

En kanadensisk studie har undersökt ett
möjligt samband mellan ultraljudsexpo-
nering under graviditet och försenad
språkutveckling [8]. Studien omfattade 72
barn med försenad språkutveckling och
142 normala kontroller. Författarna rap-
porterade att exponerade barn hade tre
gånger högre risk för försenad språkut-
veckling (odds ratio 2,8; p=0,001). Studi-
en har kritiserats på grund av sin utform-
ning (case-control-studie), sin storlek och
på grund av att exponeringsdata inte sam-
lades in med blindteknik (möjlig bias).

Mot bakgrund av den kanadensiska studi-
en analyserades tidigare opublicerade da-

ta från den norska studien. Data insamla-
des om språkutveckling från frågeformu-
lär till föräldrar och från vårdcentralskort
på 2 161 barn. Det fanns inga statistiskt
signifikanta skillnader mellan grupperna i
svaren från föräldrarna, men enligt vård-
centralskorten var kontrollbarnen dubbelt
så ofta hänvisade till logoped jämfört med
barnen i ultraljudsgruppen (odds ratio
0,51; 95 procent konfidensintervall 0,31–
0,85) [33]. Det kan därför se ut som om
rutinmässigt ultraljud under graviditeten
”skyddar” mot försenad språkutveckling.
Den viktigaste invändningen mot resulta-
ten från den norska studien är att frågan
inte fanns med bland de ursprungliga sex
hypoteserna. Risken finns för statistiska
tillfälligheter. Å andra sidan samlades
vårdcentralsdata in med blindteknik, och
den randomiserade kontrollerade utform-
ningen av originalstudien skyddar mot
bias. Den norska studien tillmäts därför
störst betydelse av de båda undersökning-
arna avseende ultraljud och språkutveck-
ling [3].

En svensk studie har också undersökt
språkutveckling [19]. Föräldrarna till 3 265
barn besvarade fyra frågor om språkut-
veckling upp till 9 års ålder i ett frågefor-
mulär om barnens neurologiska utveck-
ling. Det var ingen skillnad mellan ultra-
ljud- och kontrollgrupp beträffande bar-
nens språkutveckling eller i antal barn
som hade blivit hänvisade till logoped
[19]. Den svenska studien hade språkut-
veckling som en hypotes på förhand, och
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det är därför föga sannolikt att det sam-
band mellan ultraljud och försenad språk-
utveckling som påvisades i den kanaden-
siska studien kan vara korrekt.

Genetiska effekter och cancer-
utveckling i barnaåren

Röntgenexponering i moderlivet ger två
till tre gånger ökad risk för leukemi i bar-
naåren [41]. Man har därför varit orolig
för liknande effekter av ultraljud. Fyra
epidemiologiska studier har undersökt om
ultraljudsexponering under graviditeten
kan ge ökad cancerförekomst hos barn [9,
38,39,46]. Ingen av dessa fall–kontroll-
studier har visat något samband mellan
användning av ultraljud under graviditet
och cancer hos barn.

Eftersom äggcellerna hos människa bil-
das redan i fosterlivet, kan ultraljudsexpo-
nering av fostrets äggstockar teoretiskt ha
betydelse för kommande generationer.
Detta har ej studerats, och ultraljud av
gravida har bara använts i 25–30 år. Ex-
perimentella studier har å andra sidan ald-
rig visat genetiska förändringar efter ex-
ponering för diagnostiskt ultraljud [2].
Sannolikheten är därför liten att ultraljud
skulle kunna skada fostrets äggceller och
därigenom skada kommande generatio-
ner.

Sammanfattning

I randomiserade studier har man ej funnit
statistiska samband mellan rutinmässig
ultraljudsundersökning vid ett eller två
tillfällen under andra eller tredje trimes-
tern av graviditeten och negativ påverkan
på födelsevikt, tillväxt under barnaåren,
neurologisk utveckling, språkutveckling
eller förekomst av dyslexi. Det är oklart
om det eventuellt kan finnas ett samband
mellan exponering för ultraljud i fosterli-
vet och icke-högerhänthet hos pojkar. Det
finns inget vetenskapligt stöd för ett sam-
band mellan ultraljudsexponering i foster-
livet och cancer hos barn.

”Det finns inget som heter noll-risk”, och
ultraljud bör därför utnyttjas efter ALA-
RA-principen (As Low As Reasonable
Achievable). Det betyder att undersök-
ningen ska ha ett medicinsk syfte, man
alltid ska använda lägsta möjliga intensi-
tetsinställning på ultraljudsapparaten och
använda kortast möjliga tid för undersök-
ningen. Ultraljud ska inte användas enbart
för att tillfredsställa föräldrarnas önskan
att se sitt ofödda barn. 
Det kan verka oroväckande ur säkerhets-
synpunkt att moderna ultraljudsapparater
använder en högre intensitet än den appa-
ratur som utnyttjats i alla epidemiologiska
studier. Även om det teoretiskt kan tänkas
att ultraljud under graviditet kan vara för-
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enat med risker finns idag inga belägg för
att rutinultraljudsundersökningar innebär
en biologisk risk för mor eller foster. Där-

för finns för närvarande ingen anledning
att avråda från rutinmässig användning av
ultraljud ur säkerhetssynpunkt.
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Kapitel 7

Ultraljudsundersökning för fast-
ställande av graviditetslängden

Bakgrund

Pålitlig information om graviditetsläng-
den är en förutsättning för att graviditeten
och förlossningen ska kunna skötas på bäs-
ta sätt. Korrekt diagnos och behandling av
för tidig förlossning och överburen gravi-
ditet förutsätter att den sanna graviditets-
längden är känd. Även vid handläggning
av andra graviditetskomplikationer kan gra-
viditetslängden vara av avgörande bety-
delse. Valet av behandling står ofta mellan
att avsluta graviditeten (igångsättning av
förlossning, kejsarsnitt) eller att låta den
fortgå: om fostret bedöms vara moget är
ofta det bästa behandlingsalternativet att
avsluta graviditeten, om fostret är mycket
omoget kan det vara bättre att låta gravi-
diteten fortsätta för att öka barnets chan-
ser att överleva.

Diagnosen intrauterin tillväxthämning
(dålig tillväxt av fostret) kan endast stäl-
las om graviditetslängden är känd, efter-
som fostrets/barnets vikt måste bedömas i
förhållande till graviditetslängden: ett fos-
ter som väger 2,5 kg kan vara ett 36 veck-

or gammalt foster med normal tillväxt, ett
40 veckor gammalt foster med dålig till-
växt eller ett 32 veckor gammalt foster med
accelererad tillväxt. Intrauterint tillväxt-
hämmade foster/barn löper ökad risk för
komplikationer: fosterdöd, död i nyfödd-
hetsperioden, skador i centrala nervsyste-
met till följd av syrebrist och näringsbrist
[9,15,29,32,34,40,43,44,45,46,56,69,88].
Foster som misstänks vara tillväxthäm-
made kräver därför intensiv övervakning,
vilket förutsätter att riskgruppen för intra-
uterin tillväxthämning kan identifieras.
Korrekt identifiering är endast möjlig om
den sanna graviditetslängden är känd.

Graviditetslängdsbestämning
baserat på ”sista mens”

Graviditetens längd borde egentligen räk-
nas från befruktningsögonblicket. I allmän-
het är dock tidpunkten för befruktning
okänd. Istället brukar graviditetens längd
anges i antal dagar efter sista menstruatio-
nens första dag. I en regelbunden 28-da-
gars menstruationscykel borde äggloss-
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ningen – och därmed också befruktningen
– ske 14 dagar efter den första menstrua-
tionsdagen. Normal graviditetslängd ba-
serad på känd tidpunkt för sista menstru-
ation eller känd tidpunkt för befruktning
eller ägglossning anges i Tabell 7:1 [6,20,
30,31,36,48,77,76,81,82]. Enligt WHO
definieras förtidsbörd (för tidig förloss-
ning, ”pre-term”) som födsel som äger rum
tidigare än 259 dagar efter sista menstru-
ationens första dag och överburenhet
(”post-term”) som födsel som äger rum
senare än 293 dagar efter sista menstrua-
tionens första dag [89]. En fullgången
graviditet anses således enligt WHO ha en
längd av 259 till 293 dagar räknat från sis-
ta menstruationens första dag [89].

Flera studier har visat, att det finns stora
variationer i menstruationscykelns längd
inte bara mellan kvinnor utan också hos
en och samma kvinna (2,51). I en studie
sträckte sig de maximala avvikelserna
från det individuella medelvärdet av cykel-
längden från 1 till 69 dagar för vuxna kvin-
nor [2]. I en nyligen publicerad studie från
Danmark var den maximala variationen i
menstruationscykelns längd under ett år
mer än 14 dagar hos 15 procent av kvin-
norna med regelbundna menstruationer;
hos 34 procent av tonåringar (15–19 år)
och hos cirka 10 procent av kvinnor 25–
44 år [51]. Att fastställa tidpunkt för ägg-
lossning/befruktning – och därmed gravi-
ditetslängd – baserat på ”sista mens” är

därför behäftat med osäkerhet även hos
kvinnor som uppger sig ha regelbundna
menstruationer.

Ett annat skäl till att graviditetslängdsbe-
stämning baserat på sista menstruation
kan bli osäker, är att många kvinnor inte
minns datum för senaste menstruationens
första dag, att sista menstruationen inte
tedde sig som en normal menstruation (i
vilket fall den ”sista menstruationen” kan
ha varit en annan typ av blödning än en
menstruation, t ex en blödning i tidig gra-
viditet) eller att sista menstruationen in-
träffade kort tid efter avslutad behandling
med p-piller (i vilket fall ägglossningen
kan ha varit kraftigt fördröjd i förhållande
till menstruationen). Uppgiften om sista
menstruation uppges vara ”osäker”, vilket
innebär att den inte bör ligga till grund för
graviditetslängdsbestämning, hos mellan
8 procent och 45 procent av alla gravida
kvinnor [1,6,8,21,28,60,64,78,85]. I ett
arbete fann man, att även om en gravid
kvinna menar att hon är säker på datum
för sista menstruationens första dag, kan
det föreligga betydande osäkerhet i upp-
giften [17].

Av ovanstående framgår att ett alternativ
till graviditetslängdsbestämning baserat
på datum för sista menstruation behövs.
En sådan metod är ultraljudsundersök-
ning av fostret.
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Bestämning av graviditetens
längd genom mätning av fost-
rets sitthöjd (”crown–rump-
length”, CRL), skalldiameter
(biparietaldiameter, BPD) och
lårbenslängd (femurlängd,
FL).

Normal fosterstorlek mätt med ultraljuds-
teknik vid olika graviditetslängd har fast-
ställts i studier omfattande antingen gra-
vida kvinnor med regelbundna menstrua-
tioner och mycket säkra uppgifter om sis-
ta menstruation [7,11,19,22,23,25,27,37,
53,57,59] eller gravida med känd tidpunkt
för ägglossning eller befruktning [10,37,
47,58,63,70,75,79,80]. Spridningen i gra-
viditetslängd vid visst mått på CRL, BPD
eller FL anges i Tabell 7:2, 7:3 och 7:4 [7,
10,11,19,22,23,25,27,37,47,53,57,58,59,
63,70,71,72,73,75,79,80]. Spridningen
ökar med graviditetslängden [22,23,25,
27,39,55,68,71,72].

Graviditetslängdsbestämning baserat på
ultraljudsundersökning är alltså säkrare
då den sker tidigt än sent i graviditeten. I
svensk klinisk praxis bestäms graviditets-
längden baserat på ultraljudsundersök-
ning endast om mätningen motsvarar en
graviditetslängd på högst 20 graviditets-
veckor. Det råder delade meningar om hu-

ruvida graviditetslängdsbestämning base-
rat på mätning av fler än en parameter –
t ex mätning av både FL och BPD – är säk-
rare än graviditetslängdsbestämning base-
rat på mätning av endast en parameter
[22,50,55,58]. Enligt de flesta publikatio-
ner ger mätning av fler än en variabel en
säkrare skattning av graviditetslängden
[22,55,58].

I prospektiva studier har man funnit, att
graviditetslängden beräknad på basen av
resultat av ultraljudsundersökning tidigt i
graviditeten skiljer sig mycket litet från
den ”sanna” graviditetslängden beräknad
från känd tidpunkt för befruktning/ägg-
lossning [10,11,18,50,58,71]. I de flesta
studier har skillnaden mellan beräknad
och ”sann” graviditetslängd i medeltal va-
rit mindre än en dag (systematiskt fel) och
i 95 procent av fallen mindre än ±8 dagar
(±2SD; slumpmässigt fel) (Tabell 7:5). I
prospektiva studier, där man jämfört gra-
viditetslängden beräknad med hjälp av
ultraljudsundersökning med graviditets-
längden beräknad på basen av mycket säk-
ra uppgifter om sista menstruation (och
eventuellt andra tilläggskriterier för nor-
mal graviditet), har man funnit god över-
ensstämmelse mellan graviditetslängd be-
stämd efter sista menstruation och gravi-
ditetslängd bestämd på basen av ultraljuds-
undersökning [24,26,53,62] (Tabell 7:6).
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Graviditetslängdsbestämning
baserat på sista menstruation
eller på ultraljudsundersök-
ning i första hälften av gravi-
diteten: vilken metod predik-
terar förlossningsdag med
störst precision?

Hos cirka 20 procent av gravida kvinnor
med regelbundna menstruationer och sä-
ker uppgift om datum för sista menstrua-
tion skiljer sig datum för beräknad för-
lossning enligt sista menstruation 8 dagar
eller mer från datum för beräknad förloss-
ning enligt ultraljudsundersökning. Mot-
svarande siffra för gravida med oregel-
bundna menstruationer eller osäkra upp-
gifter om sista menstruation är cirka 50
procent (Tabell 7:7) [74,78,84,85]. Det är
betydligt vanligare att ultraljudsundersök-
ningen senarelägger än tidigarelägger da-
tum för beräknad förlossning, dvs att ult-
raljudsundersökningen visar på en kortare
graviditetslängd än sista menstruation
[78,84,85]. Ultraljudsundersökningen se-
narelägger datum för beräknad förloss-
ning hos cirka 60 procent av gravida och
tidigarelägger det hos cirka 30 procent [78,
85]. Detta förklarar varför överburenhet
genomgående är vanligare (oavsett kvin-
nans menstruationsmönster) då gravidi-
tetslängden beräknas på basen av sista
menstruation istället för på basen av ultra-
ljudsundersökning (Tabell 7:8). I de två
studier i vilka förekomsten av förtidsbörd
(för tidig förlossning) jämfördes mellan

ultraljudsdatering och datering enligt sis-
ta menstruation kunde man inte påvisa
några stora skillnader i förekomsten av
för tidig förlossning [38,78] (Tabell 7:8).

Skillnaden mellan beräknad förlossnings-
dag och verklig förlossningsdag är mindre
om graviditetslängden beräknats på basen
av ultraljudsundersökning än på basen av
sista menstruation. Detta gäller både vid
säker och osäker uppgift om sista menstrua-
tion (Tabell 7:9 och 7:10) [36,49,64,78,84,
85]. Ju större skillnaden är mellan tid-
punkten för beräknad förlossning enligt
ultraljud och tidpunkten för beräknad för-
lossning enligt sista menstruation, desto
oftare är dateringen med ultraljudsunder-
sökning mera korrekt än dateringen base-
rat på sista menstruation [35,64,78,84,85]
(Tabell 7:10). Detta har lett till uppfatt-
ningen att så länge skillnaden mellan tid-
punkten för beräknad förlossning enligt
ultraljud och tidpunkten för beräknad för-
lossning enligt sista menstruation inte
överskrider ett visst antal dagar (t ex sju,
tio eller 14 dagar), är det likgiltigt om gra-
viditetslängdsbestämningen grundar sig
på uppgiften om sista menstruation eller
på ultraljudsundersökning [84]. Mongelli
och medarbetare (1996) fann emellertid
mindre skillnader mellan beräknat och
verkligt förlossningsdatum då de genom-
gående använde ultraljudsundersökning
för datering än då de använde ultraljuds-
undersökning för datering endast då da-
tum för beräknad förlossning enligt ultra-
ljud skilde sig mer än sju, tio eller 14 da-
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gar från beräknad förlossning enligt sista
menstruation [49]. Att ultraljudsunder-
sökning leder till en mer korrekt gravidi-
tetslängdsbestämning än datering baserat
på sista menstruation stödjs också av att
spridningen i graviditetslängd vid förloss-
ning är mindre om graviditetslängden har
bestämts på basen av ultraljudsundersök-
ning än på basen av sista menstruation.
Detta gäller även vid ”säkra menstrua-
tionsdata” [49,78].

Baserat på resultaten av en undersökning
som genomförts av Bakke och medarbeta-
re (1994) har Olsen och Clausen (1997) i
en medicinsk kommentar föreslagit att
spridningen i skillnaden mellan sant och
beräknat förlossningsdatum är densamma
oavsett om graviditetslängdsbestämning
gjorts på basen av uppgift om sista men-
struation eller på basen av ultraljuds-
undersökning [54]. Standarddeviationen
för skillnaden mellan sant och beräknat
förlossningsdatum anges emellertid inte i
Bakkes och medarbetares publikation,
och det är oklart hur Olsen och Clausen
fått uppgift om den. I två andra studier var
standarddeviationen för skillnaden mellan
sant och beräknat förlossningsdatum stör-

re om datum för förlossning beräknats på
basen av sista menstruation än på basen
av ultraljudsundersökning [49,78]. Olsen
och Clausen menar, att den skillnad som
finns mellan graviditetslängd baserad på
uppgift om sista menstruation och gravi-
ditetslängd baserad på ultraljudsunder-
sökning kan upphävas genom att datum
för förlossning beräknas genom att man
adderar 283 dagar (istället för 280) till da-
tum för sista menstruation respektive ge-
nom att man tidigarelägger ultraljudsbe-
räknad förlossningsdag med en dag. De
föreslår vidare, att detta nya beräknings-
förfarande kombinerat med en mer nog-
grann menstruationsanamnes, som tar hän-
syn till cykellängd och eventuellt känt da-
tum för ägglossning eller befruktning,
skulle kunna resultera i en mer korrekt
graviditetslängdsbestämning än ultraljuds-
undersökning, och att detta nya beräk-
ningsförfarande förtjänar att undersökas
vetenskapligt. Tillgängliga vetenskapliga
data talar dock för att ultraljudsundersök-
ning förutsäger datum för förlossning med
större precision än hittills vedertagen me-
tod för att beräkna datum för förlossning
baserat på sista menstruation (se ovan, samt
Tabell 7:9 och 7:10).
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Rutinmässig ultraljudsunder-
sökning av alla gravida eller
ultraljudsundersökning endast
på indikation: effekter på re-
sursförbrukning och gravidi-
tetsutfall

Enligt fakta redovisade ovan borde gravi-
ditetslängdsbestämning baserat på ultra-
ljudsundersökning istället för på sista men-
struation leda till att fler förlossningar
klassas som förtidsbörd, färre foster och
barn som tillväxthämmade (small-for-ge-
stational age, SGA) och färre graviditeter
som överburna. Detta skulle kunna leda
till ändrad förbrukning av sjukvårdsresur-
ser. Man skulle t ex kunna förvänta sig en
minskning i förbrukningen av sjukvårds-
resurser som används till övervakning och
behandling av överburenhet och miss-
tänkt tillväxthämning men en ökning i för-
brukningen av sjukvårdsresurser som an-
vänds för övervakning och behandling av
hotande förtidsbörd. Detta skulle i sin tur
kunna resultera i förändringar i dödlighet
och sjuklighet hos ofödda och nyfödda
barn.

Rutinmässig ultraljudsundersökning un-
der graviditet har jämförts med ultraljuds-
undersökning enbart på indikation i åtta
randomiserade kontrollerade studier: Åle-
sund-studien [12], Helsingfors-studien
[65,66,67], London-studien [4], Missouri-
studien [13], Trondheim-studien [4], RA-

DIUS-studien [14,41,42], Uppsala-studi-
en [83,86] och Sydafrika-studien [16]. Re-
sultaten från dessa åtta studier har ställts
samman i en meta-analys inom ramen för
”the Cochrane Collaboration”. I den se-
naste meta-analysen [52], som redovisas
här, ingår också ett icke publicerat arbete
från Ålesund-studien.

Andelen graviditeter som bedömdes över-
burna [16,41,66,85] och antalet förloss-
ningar som sattes igång på grund av över-
burenhet [4,12,13,16,41,83,85] var lägre i
de rutinmässigt ultraljudsundersökta grupp-
erna än i kontrollgrupperna (Tabell 7:11).
Detta gällde oavsett om studien omfattade
hela den gravida populationen (Ålesund-
studien, Helsingfors-studien), en popula-
tion med överrepresentation av lågrisk-
graviditeter (Trondheim-studien) eller en
selekterad lågriskpopulation (Missouri-
studien, RADIUS-studien, Uppsala-studi-
en och Sydafrika-studien). Den senaste
meta-analysen visade att om rutinmässig
ultraljudsundersökning utförts under gra-
viditeten var odds ratio för att förloss-
ningen skulle sättas igång på misstanke
om överburenhet 0,61 (95 procent konfi-
densintervall 0,52–0,72) [52]. Även resul-
taten av en svensk historisk kohort-studie,
som omfattar mer än 60 000 graviditeter,
talar för att praktisering av rutinultraljud
leder till en kraftig reduktion i antalet gra-
viditeter, som bedöms överburna (13,3
procent jämfört med 7,4 procent) [33].
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Förekomsten av för tidiga förlossningar
jämfördes bara i två av de randomiserade
studierna [4,14] och skilde sig inte mellan
de rutinmässigt ultraljudsundersökta grup-
perna och kontrollgrupperna (Tabell 7:11).
Däremot talar resultaten av den svenska
historiska kohort-studien för att rutinmäs-
sig ultraljudsdatering resulterar i att sig-
nifikant fler barn bedöms vara för tidigt
födda (7,6 procent jämfört med 7 procent)
[33].

I de randomiserade studierna var antalet
nyfödda som bedömdes vara SGA likartat
i de rutinmässigt ultraljudsundersökta grup-
perna och kontrollgrupperna utom i Upp-
sala-studien, där signifikant färre foster
misstänktes vara intrauterint tillväxthäm-
made och signifikant färre barn med fö-
delsevikt <5:e percentilen föddes i den ru-
tinmässigt ultraljudsundersökta gruppen
än i kontrollgruppen (Tabell 7:11) [4,5,
16,41,86]. I RADIUS-studien var frek-
vensen igångsättning av förlossning på
grund av misstänkt intrauterin tillväxt-
hämning högre i den rutinmässigt ultra-
ljudsundersökta gruppen än i kontroll-
gruppen (0,74 procent versus 0,28 pro-
cent; p<0,05) [41]. I den svenska kohort-
studien förelåg ingen skillnad i frekven-
sen SGA-barn (barn med födelsevikt
<10:e percentilen) mellan rutinultraljuds-
grupp och kontrollgrupp (1,6 procent
jämfört med 1,6 procent) [33].

Enligt den senaste meta-analysen i Coch-
rane-databasen leder rutinmässig ultraljuds-

undersökning under graviditet inte till för-
ändringar i det nyfödda barnets tillstånd,
då detta mäts som födelsevikt <2 500 g
(odds ratio 0,9; 95 procent konfidensinter-
vall 0,74 till 1,09), Apgar score <7 vid 1
minut (odds ratio 1,11; 95 procent konfi-
densintervall 0,95 till 1,29), Apgar score
<7 vid 5 minuter (odds ratio 0,94; 95 pro-
cent konfidensintervall 0,69 till 1,29), in-
läggning på neonatal (intensiv)vård(s)av-
delning (odds ratio 0,86; 95 procent kon-
fidensintervall 0,74 till 1,00) eller perina-
tal dödlighet (odds ratio 0,86; 95 procent
konfidensintervall 0,67 till 1,12) [52].

I den svenska kohort-studien fann man
dock en tendens till lägre perinatal död-
lighet både totalt (relativ risk 0,87; 95 kon-
fidensintervall 0,73 till 1,05) och för barn
födda för tidigt (relativ risk 0,80; 95 pro-
cent konfidensintervall 0,63 till 1,00) och
överburna barn (relativ risk 0,29; 95 pro-
cent konfidensintervall 0,08 till 1,01) [33].

Tillståndet hos det nyfödda barnet i rutin-
mässigt och icke rutinmässigt ultraljuds-
undersökta grupper anges i Tabell 7:12.
Siffrorna i denna tabell skiljer sig något
från de som finns angivna i Cochrane’s se-
naste meta-analys. Detta beror troligen på
att JP Neilson, som gjort meta-analysen,
haft tillgång till opublicerade data, medan
siffrorna i Tabell 7:12 är tagna från res-
pektive publikation.

Förbrukningen av sjukvårdsresurser när
det gäller omhändertagandet av den gravi-
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da kvinnan före och under förlossningen
samt av det nyfödda barnet har också un-
dersökts i de randomiserade studierna.
Olika mått har använts i de olika under-
sökningarna. I meta-analysen har endast
ett mått analyserats: andel gravida som la-
des in på sjukhus. Ingen skillnad kunde
upptäckas (odds ratio 1,01; 95 procent
konfidensintervall 0,90 till 1,13) [52].
Flera randomiserade studier visar, att fär-
re förlossningar sattes igång i de rutin-
mässigt ultraljudsundersökta grupperna
än i kontrollgrupperna, men skillnaden
var statistiskt signifikant bara i Uppsala-
studien [4,5,13,88] (Tabell 7:13). Den
mest ingående analysen avseende för-
brukning av sjukvårdsresurser för omhän-
dertagandet av den gravida kvinnan har
gjorts på basen av resultaten av RADIUS-
studien [41]. Effekten av rutinmässig ultra-
ljudsundersökning på följande variabler
undersöktes: antal vårddagar på sjukhus
per gravid kvinna, antal igångsättningar
av förlossning, antal kejsarsnitt, antal fos-
tervattenprov, antal CTG-undersökningar
och undersökningar av fostrets biofysiska
profil (ultraljudsundersökning av fos-
tervattenmängd och av fostrets kropps-
rörelser, andningsrörelser och spänst, dvs
tonus, samt CTG-undersökning), antal
kvinnor som rekommenderades sängvila i
hemmet, antal kvinnor som behandlades
med värkhämmande medel, antal kvinnor
som genomgick yttre vändning av fostret.
Endast antalet kvinnor som behandlades
med värkhämmande medel skilde sig
mellan grupperna: värkhämmande medel

gavs till 4,2 procent av de gravida i kon-
trollgruppen och till 3,4 procent i den ru-
tinmässigt ultraljudsundersökta gruppen
(p<0,01) [41]. En sammanfattning av re-
sultaten från olika randomiserade studier
avseende förbrukningen av sjukvårdsre-
surser för omhändertagandet av den gra-
vida kvinnan ges i Tabell 7:13 [4,5,12,13,
16,66,67,88]. I Helsingfors-studien [67]
fann man en förskjutning i de polikliniska
graviditetskontrollerna i den rutinmässigt
ultraljudsundersökta gruppen: det totala
antalet polikliniska graviditetskontroller
var detsamma i den rutinmässigt ultra-
ljudsundersökta gruppen som i kontroll-
gruppen (i medeltal 15,2 versus 15,1),
men de rutinmässigt ultraljudsundersökta
kvinnorna gjorde signifikant färre besök
hos specialist (i medeltal 2,3 besök versus
2,6 besök). Effekten av rutinmässig ultra-
ljudsundersökning under graviditet på an-
talet sjukskrivna gravida, antalet sjuk-
skrivningstillfällen och antalet sjukskriv-
ningsdagar har undersökts endast i Trond-
heim-studien och skiljde sig inte mellan
den rutinmässigt ultraljudsundersökta
gruppen och kontrollgruppen [4].

Förbrukningen av sjukvårdsresurser för
vård av det nyfödda barnet har i de rando-
miserade studierna mätts som antalet barn
överförda för vård till neonatal (inten-
siv)vård(s)avdelning [4,16,66,83], antalet
vårddagar på neonatal intensivvårdsav-
delning [4,12,16,66] och antalet barn som
återupplivats [4]. I en studie fann man fler
vårddagar på grund av överburenhet, miss-
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bildningar och gulsot för barn i kontroll-
gruppen än i den rutinmässigt ultraljuds-
undersökta gruppen [12]. I övriga studier
fann man inga skillnader i förbrukningen
av sjukvårdsresurser för vård av det ny-
födda barnet.

Kommentar

I randomiserade studier har man kunnat
visa, att rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet leder till förändring-
ar i förbrukningen av sjukvårdsresurser
med en säkerställd minskning i antalet
igångsättningar av förlossning på grund
av överburenhet och möjligen också en
minskning i det totala antalet igångsätt-
ningar. Däremot har man inte övertygan-
de visat, att rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet påverkar det ny-
födda barnets tillstånd. Enligt en meta-ana-
lys finns dock en tendens till att färre barn
i rutinultraljudsundersökta grupper läggs
in på neonatal (intensiv)vård(s)avdelning
med en skillnad mellan grupperna, som
ligger på gränsen till statistisk signifikans
(odds ratio 0,86; 95 procent konfidensin-
tervall 0,74 till 1,00). I en av de randomi-
serade studierna var den perinatala död-
ligheten signifikant lägre i rutinultraljuds-
gruppen än i kontrollgruppen, möjligen
på grund av att det gjordes fler legala
aborter på grund av dödlig fostermissbild-
ning i rutinultraljudsgruppen [66]. Även i
meta-analysen var den perinatala dödlig-
heten lägre i rutinultraljudsgrupperna än i

kontrollgrupperna, men skillnaden nådde
inte statistisk signifikans (odds ratio 0,86;
95 procent konfidensintervall 0,67 till 1,12).

Svårigheterna med att i randomiserade
studier kunna påvisa skillnader i nyfödda
barns hälsotillstånd mellan experiment-
grupp och kontrollgrupp diskuteras ingå-
ende i kapitel 3, där också de åtta rando-
miserade studierna kommenteras. Rutin-
ultraljud kan ha effekter på graviditetsut-
fallet, som man inte säkerställt i randomi-
serade studier eller i meta-analys av dem.
Ingen av de randomiserade studierna har
varit tillräckligt stor för att ha en rimlig
chans att kunna påvisa skillnader i gravi-
ditetsutfallet för olika riskgrupper, t ex
överburna barn, för tidigt födda barn, eller
SGA-barn. Inte ens meta-analysen har haft
tillräcklig styrka för att kunna påvisa som
statistiskt signifikanta eventuella sanna
skillnader i graviditetsutfallet för dessa
riskgrupper. I den svenska kohort-studien
fann man dock i rutinultraljudsgruppen en
tendens till lägre perinatal dödlighet både
totalt och bland barn födda för tidigt och
överburna barn med skillnader mellan ru-
tinultraljudsgrupp och kontrollgrupp som
tangerade statistisk signifikans [33].

Kohort-studier innebär mycket större risk
för bias än randomiserade studier, varför
resultaten av den svenska kohort-studien
måste tolkas med stor försiktighet. Rutin-
ultraljudsgruppen i kohort-studien omfat-
tade tre universitetssjukhus och två cen-
trallasarett, medan kontrollgruppen om-
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fattade ett regionssjukhus, tre centrallasa-
rett och två länsdelssjukhus. Denna skill-
nad mellan rutinultraljudsgrupp och kon-
trollgrupp kan eventuellt förklara skillna-
den i perinatal dödlighet. Skillnader i de
gravida populationerna kan också ha före-
legat mellan grupperna och påverkat un-
dersökningens resultat.

Sammanfattning

Graviditetslängdsbestämning baserat på
ultraljudsundersökning i första halvan av
graviditeten är mer korrekt än graviditets-
längdsbestämning baserat på sista men-
struation. Detta gäller även för kvinnor
som uppger sig ha regelbundna menstrua-
tioner och säger sig vara säkra på datum
för sista menstruationens första dag.

Rutinmässig ultraljudsundersökning med
graviditetslängdsbestämning leder till att

färre graviditeter bedöms vara överburna.
Det är oklart om förekomsten av för tidi-
ga förlossningar och frekvensen SGA-
barn påverkas av rutinmässig ultraljuds-
undersökning.

Rutinmässig ultraljudsundersökning med
graviditetslängdsbestämning resulterar i
att färre förlossningar sätts igång på
grund av överburenhet. Möjligen minskar
också det totala antalet igångsättningar.

Man har inte otvetydigt säkerställt att ru-
tinmässig ultraljudsundersökning under
graviditet påverkar hälsotillståndet hos
den nyfödde, om detta mäts som födelse-
vikt, Apgar score, inläggning på neonatal
(intensiv)vård(s)avdelning eller perinatal
dödlighet. Det är dock möjligt, att rutinult-
raljud resulterar i att färre barn läggs in på
neonatal (intensiv)vård(s)avdelning och
att rutinultraljud under vissa omständig-
heter leder till lägre perinatal dödlighet.
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Kapitel 8

Ultraljudsundersökning för
diagnostik av flerbörd (tvillingar)

Bakgrund

Tvillinggraviditet är förenad med betyd-
ligt större risk för komplikationer än sim-
plexgraviditet (enkelbörd) [3]. Teoretiskt
borde tidig diagnos av tvillinggraviditeter
kunna leda till bättre graviditetsutfall ge-
nom att åtgärder för att förbättra utfallet
kan vidtas så snart diagnosen ställts. An-
talet foster kan fastställas vid ultraljuds-
undersökning.

Ultraljudsundersökningens sensitivitet
och specificitet för att diagnostisera
flerbörd
Vi har inte lyckats finna publicerade stu-
dier som redovisar ultraljudsundersök-
ningens sensitivitet och specificitet när det
gäller att diagnostisera tvillingar. Teore-
tiskt borde det vid en ultraljudsundersök-
ning utförd på korrekt sätt och av en van
undersökare vara omöjligt såväl att över-
se ett av fostren vid en tvillinggraviditet
som att se ett extra foster, som inte finns.
I praktiken förekommer dock feldiagnos
[4,5]. Förklaringen kan vara distraherande
moment i undersökningssituationen eller
otillräckligt utbildad undersökare.

Leder rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet till att tvilling-
graviditeter diagnostiseras tidigare i
graviditeten än om ultraljudsunder-
sökning görs endast på indikation?
I samtliga sex randomiserade studier som
undersökte när i graviditeten tvillingdiag-
nosen ställdes ledde rutinmässig ultra-
ljudsundersökning till att tvillinggravidi-
teter diagnostiserades tidigare i gravidite-
ten (Tabell 8:1) [1,2,6,8,11,12]. En meta-
analys inkluderande sex randomiserade
studier (varav en opublicerad) visar, att i
rutinmässigt ultraljudsundersökta gravidi-
teter var odds ratio för att tvillinggravidi-
teter fortfarande skulle vara oupptäckta
vid 26 graviditetsveckor 0,08 (95 procent
konfidensintervall 0,04–0,16) [9]. I fem
av de randomiserade studierna redovisas
antalet tvillingpar, som fortfarande var
okända vid förlossningsstarten: högst två
av 130 tvillingpar (1,5 procent) var okän-
da vid förlossningsstarten i studiegrup-
perna jämfört med 10 av 130 (7,7 pro-
cent) i kontrollgrupperna [1,6,8,11,12].

Leder rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet till bättre över-
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levnad och minskad sjuklighet för
tvillingar?
Graviditetsutfallet för tvillingar har redo-
visats i fyra publicerade randomiserade
studier: ingen skillnad i perinatal dödlig-
het, sjuklighet i nyföddhetsperioden, fö-
delsevikt eller graviditetslängd vid för-
lossningen kunde upptäckas mellan grup-
perna av rutinmässigt ultraljudsundersök-
ta gravida och kontrollgrupperna (Tabell
8:2 och 8:3). En meta-analys omfattande
fem randomiserade studier (varav en opub-
licerad) visade ingen statistiskt signifikant
skillnad i perinatal dödlighet mellan ru-
tinmässigt och icke rutinmässigt ultra-
ljudsundersökta tvillingar (odds ratio
0,81; 95 procent konfidensintervall 0,36–
1,80) [9]. 

Leder rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet till minskat bruk
av sjukvårdsresurser för vård av den
gravida tvillingmamman?
Förbrukningen av sjukvårdsresurser för
vård av gravida tvillingmammor har un-
dersökts i en randomiserad studie [8].
Ingen skillnad förelåg mellan rutinmäs-
sigt ultraljudsundersökta gravida och kon-
trollgruppen när det gällde antal vårdda-
gar på sjukhus för tvillinggravida, antal
tvillinggravida som genomgick foster-
övervakning, rekommenderades sängläge
eller förlöstes med kejsarsnitt. Färre kvin-
nor i den rutinmässigt ultraljudsundersök-

ta gruppen behandlades med värkhäm-
mande medel (15/64 vs 24/61; p=0,037).

Kommentar

I randomiserade studier, vilkas syfte varit
att jämföra rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet med ultraljuds-
undersökning enbart på indikation, finns
inga klara tendenser till bättre graviditets-
utfall för de tvillingar, vilkas mor genom-
gått rutinmässig ultraljudsundersökning,
trots att studierna entydigt visar att tvil-
lingdiagnosen ställs tidigare bland de ru-
tinmässigt ultraljudsundersökta gravida.
En förklaring kan vara, att den medicin-
ska vetenskapen vid tidpunkten för de
randomiserade studiernas genomförande
saknade metoder för att påverka utfallet
för tvillinggraviditeter (samtliga studier
påbörjades för 10 år sedan eller mer). Da-
gens övervakningsmetoder och behand-
lingsmetoder är sannolikt mycket bättre
än de som användes i de refererade studi-
erna. Metoder för att behandla tvilling-
transfusions-syndrom har utvecklats först
de senaste åren. En förutsättning för att
metoder ska kunna utvecklas för att för-
bättra utfallet för tvillingar genom att in-
gripa tidigt är att tvillinggraviditeter diag-
nostiseras tidigt. I kontrollgrupperna i de
randomiserade studierna var en tredjedel
av tvillinggraviditeterna fortfarande odi-
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Rutinmässig ultraljudsundersökning under graviditet

agnostiserade vid 26 graviditetsveckor, en
tidpunkt i graviditeten då det idag är möj-
ligt att ingripa för att förbättra graviditets-
utfallet.

Ingen av de randomiserade studierna har
haft tillräcklig styrka för att ha en rimlig
chans att kunna påvisa en statistiskt signi-
fikant sann skillnad i perinatal dödlighet
mellan rutinmässigt och icke rutinmässigt
ultraljudsundersökta tvillingar. Totalt om-
fattar de randomiserade studierna endast
257 tvillingpar. Sjukligheten på lång sikt,
t ex i form av cerebral pares (CP), är stör-

re vid flerbörd än vid enkelbörd [10].
Sjukligheten på lång sikt för tvillingar har
dock inte utvärderats i någon av de rando-
miserade studierna. 

Sammanfattning

Rutinmässig ultraljudsundersökning un-
der graviditet leder till tidigare diagnos av
tvillingar (färre odiagnostiserade tvilling-
par vid 26 graviditetsveckor), men påver-
kar inte sjukligheten i nyföddhetsperioden
eller dödligheten för tvillingar. 
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Kapitel 9

Ultraljudsundersökning för
diagnostik av placenta praevia

(föreliggande moderkaka)

Bakgrund

Föreliggande moderkaka, placenta prae-
via, förekommer i Sverige i 2,3 fall per
1 000 förlossningar (Medicinska Födelse-
registret 1994 och 1995; personligt med-
delande från Max Köster 1997). Placenta
praevia innebär att moderkakan utveck-
lats onormalt långt ner i livmodern, så att
den täcker eller ligger mycket nära inre
modermunnen. Placenta praevia är ett för
mor och foster livshotande tillstånd, efter-
som moderkakan lossnar i samband med
värkarbete, varvid stora blödningar som
hotar moderns och fostrets liv kan uppstå.
Moderkakans läge kan fastställas vid ult-
raljudsundersökning. Diagnosen placenta
praevia kan vanligtvis inte ställas före 28
graviditetsveckor, eftersom nedre delen
av livmodern (nedre uterinsegmentet) inte
är färdigutvecklat före denna tidpunkt.

Ultraljudsundersökningens sensitivitet
och specificitet för att diagnostisera
placenta praevia
Ultraljudsundersökningens förmåga att

förutsäga om det vid förlossningen kom-
mer att föreligga en placenta praevia eller
ej (dvs dess sensitivitet och specificitet)
beror på vilken undersökningsteknik som
används, när i graviditeten ultraljudsun-
dersökningen görs och hur placenta prae-
via definieras ultraljudsmässigt. Vaginal
undersökning (undersökning via slidan)
och perineal undersökning (undersökning
via mellangården) ger en mera korrekt di-
agnos än abdominell undersökning (un-
dersökning via buken) [10,11,12,15,26].
Ju tidigare i graviditeten ultraljudsunder-
sökningen görs desto större är risken för
överdiagnostik [5,17,21]. Om ultraljuds-
undersökningen görs i första hälften av
graviditeten är risken för överdiagnostik
mycket stor [1,5,6,7,13,16,20,21,29]. Om
placenta praevia definieras som en moder-
kaka som vid ultraljudsundersökningen
ser ut att endast nå fram till inre moder-
munnen blir överdiagnostiken större än
om placenta praevia definieras som en
moderkaka som helt täcker inre moder-
munnen [13,16,27,29]. Ultraljudsunder-
sökningens sensitivitet och specificitet
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Rutinmässig ultraljudsundersökning under graviditet

samt positiva och negativa prediktiva vär-
de för att diagnostisera placenta praevia
anges i Tabell 9:1. De siffror som anges i
tabellen har räknats fram på basen av upp-
gifterna i respektive publikation. De två
viktigaste studierna i detta sammanhang
är Helsingfors-studien [25] och studien av
Chapman och medarbetare (1979), efter-
som dessa är prospektiva studier som re-
dovisar sensitivitet och specificitet inom
ramen för rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet.

Leder rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet till bättre gravi-
ditetsutfall vid placenta praevia?
I fyra av åtta publicerade randomiserade
studier anges det klart att moderkakans
läge fastställdes vid den rutinmässiga ult-
raljudsundersökningen [3,8,9,25]. Antalet
kvinnor med placenta praevia vid förloss-
ningen redovisas i tre randomiserade stu-
dier: i Helsingfors-studien [25] fanns fyra
i den rutinmässigt ultraljudsundersökta
gruppen och fyra i kontrollgruppen, i
Trondheim-studien [3] fanns två i den ru-
tinmässigt ultraljudsundersökta gruppen
och ingen i kontrollgruppen, i studien
från Sydafrika [14] fanns två i den rutin-
mässigt ultraljudsundersökta gruppen och
tre i kontrollgruppen. Utfallet för dessa
15 graviditeter redovisas ej i detalj, men
vad man kan förstå fanns inga dödsfall
vare sig bland mor eller barn. Det finns
således idag inga säkra uppgifter om hu-

ruvida graviditetsutfallet vid placenta pra-
evia är bättre bland kvinnor som genom-
gått rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditet än bland kvinnor som ult-
raljudsundersökts endast på indikation.

Leder rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet inkluderande
fastställande av moderkakans läge till
ökad eller minskad förbrukning av
sjukvårdsresurser för vård av gravida
med misstänkt placenta praevia?
Redogörelse för förbrukning av sjuk-
vårdsresurser för vård av gravida med
misstänkt placenta praevia saknas i rando-
miserade studier. I Geerts och medarbeta-
res randomiserade studie från Sydafrika
[14] anges att antalet ultraljudsundersök-
ningar för att utesluta placenta praevia var
detsamma i den rutinmässigt ultraljudsun-
dersökta gruppen som i kontrollgruppen,
medan orsakerna till ultraljudsundersök-
ningarna skilde sig: i den rutinmässigt ult-
raljudsundersökta gruppen var orsaken
oftast en lågt sittande moderkaka vid en
tidigare ultraljudsundersökning, medan
orsaken i kontrollgruppen i allmänhet var
blödning från slidan. I Helsingfors-studi-
en lades färre kvinnor in på sjukhus för
blödning i den rutinmässigt ultraljudsun-
dersökta gruppen än i kontrollgruppen
(4.7 procent vs 6,8 procent; p<0,05) [24].
Detta skulle möjligen kunna förklaras av
att moderkakans läge i den rutinmässigt
ultraljudsundersökta gruppen var känt vid
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blödningsdebuten med minskat behov av
utredning på sjukhus som följd.

Kommentar

Mot bakgrund av att placenta praevia är
ovanligt och att det föreligger en betydan-
de risk för överdiagnostik vid ultraljuds-
undersökning, om den görs tidigt i gravi-
diteten, är det tveksamt om bedömning av
moderkakans läge ska ingå i en rutinmäs-
sig ultraljudsundersökning som görs före
tredje trimestern. Under alla omständig-
heter torde endast en moderkaka som helt
täcker inre modermunnen i första eller and-
ra trimestern behöva kontrolleras rutin-
mässigt i tredje trimestern. Risken är liten
att en moderkaka som sitter lågt i första

eller andra trimestern, men som inte täck-
er inre modermunnen, ska kvarstå som en
placenta praevia och vålla kliniska prob-
lem i tredje trimestern. Möjligen kan kän-
nedom om placenta praevia före förloss-
ningsstart vara livsräddande i enstaka fall. 

Sammanfattning

Det saknas vetenskapligt underlag för att
bedöma effekterna på graviditetsutfallet
av att fastställa moderkakans läge vid ru-
tinmässig ultraljudsundersökning i första,
andra eller tredje trimestern (mycket stora
randomiserade studier inkluderande hund-
ratusentals kvinnor skulle krävas för att
invändningsfritt besvara denna frågeställ-
ning). 
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Kapitel 10

Ultraljudsundersökning för diagnos-
tik av intrauterin tillväxthämning

131131

Bakgrund

Intrauterin tillväxthämning (IUGR = in-
trauterine growth retardation) är ett av de
vanligaste problemen i modern obstetrik
och perinatal medicin. Intrauterin tillväxt-
hämning (IUGR) är ett tillstånd där fostret
inte utnyttjar sin normala tillväxtpotenti-
al. Barn med IUGR kan ha en födelsevikt
inom normalområdet, men oftast är de
små i förhållande till graviditetslängden
(SGA = Small for gestational age). 

SGA är ett begrepp som relaterar födelse-
vikt till graviditetslängd. I Skandinavien
definieras SGA som en födelsevikt mer än
2 standardavvikelser (SD) under medel-
vikten i förhållande till graviditetsläng-
den. Definitionen förutsätter att man kän-
ner till den normala viktutvecklingen un-
der graviditeten i populationen och gravi-
ditetslängden hos fostret. Incidensen av
SGA-barn i Sverige är mellan 0,9 och 3,8
procent. SGA-begreppet inkluderar både
sjukliga tillstånd (IUGR) och normala
barn, men många epidemiologiska studier
använder SGA och IUGR som synonyma
begrepp trots att detta inte är korrekt. Det

kan vara svårt att jämföra olika studier på
grund av att definitionen på ”SGA-barn”
varierar (vikt <10:e percentilen, vikt <3:e
percentilen, 2 standardavvikelser under
medelvikt) och för att graviditetslängden
kan vara angiven efter Naegeles formel
eller baserad på ultraljudsundersökning.

Det kan finnas olika orsaker till intraute-
rin tillväxthämning:
1. Förhållanden hos modern (förändring i

livmodern, näringstillstånd, sjukdom,
rökning, drogmissbruk, medicinering).

2. Förhållanden i moderkakan (ofullstän-
dig utveckling av moderkakan, trom-
boser i moderkakan, avvikelser i mo-
derkakan).

3. Förhållanden hos fostret (infektioner,
kromosomfel, missbildningssyndrom).

I västvärlden är den vanligaste orsaken till
intrauterin tillväxthämning en dåligt ut-
vecklad moderkaka, och därigenom får
fostret otillräckligt med näringsämnen
och syre. Foster som är intrauterint till-
växthämmade löper stor risk för asfyxi
under graviditeten eller under förloss-
ningen, vilket kan leda till att fostret dör



eller överlever med neurologiska skador
[9,11,13,22,23,29]. SGA-barn har ökad
risk för cerebral pares [7,32] och annan
neurologisk sjukdom [20,21], inklusive
MBD (minimal hjärnfunktionsrubbning)
och språk- och inlärningsproblem [2]. Ett
samband mellan SGA och oförklarlig
spädbarnsdöd [37] respektive ungdoms-
diabetes [15] har visats.

Låg födelsevikt ger ökad risk för hjärt-
och kärlsjukdom i vuxen ålder. Minskad
intrauterin näringstillförsel kan under en
speciellt känslig fas i fosterutvecklingen
påverka fostret så att det blir ”program-
merat” till att utveckla sjukdom i vuxen

ålder. Låg födelsevikt är enligt Barker en
viktig riskfaktor för ischemisk hjärtsjuk-
dom och slaganfall jämförbar med mer
kända livsstilsfaktorer som kolesterol,
rökning, etc. [5,6].

Screening-metoder

Olika metoder har använts för att hitta
foster med ökad risk för tillväxthämning:
symfys-fundusmått, poängsättning av risk-
faktorer, hormonanalyser eller ultraljuds-
undersökningar. Tabell 10:1 ger en över-
sikt över metoderna.
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Tabell 10:1 Översikt över metoder som används för att finna foster med ökad risk för tillväxthäm-

ning.

Prevalens
Referens Metod av ”SGA” Sensitivitet Specificitet

% % %

Rosenberg [28] SF 6,6* 56 85
Cnattingius [8] SF 2,7§ 79 92
Persson [27] SF 9,0* 27 88
Backe [3] SF 10,1* 14 99
Wennergren [36] Riskfaktorer 2,3§ 100 96
Vest-Nielsen [33] S-östriol 6,0* 19 97
Gerhard [12] S-östriol 9,0* 23 91
Neilson [26] Ultraljud 3,8# 94 90
Warsof [35] Ultraljud 9,2* 48 93
Laurin [18] Ultraljud 3,8§ 64 98
Secher [31] Ultraljud 9,5* 38 97
Jacobsen [14] SF 3,7* 26 99
Jacobsen [14] Ultraljud 5,0* 40 99

* SGA definierad som födelsevikt <10 percentilen.
§ SGA definierad som födelsevikt <2 SD.
# SGA definierad som födelsevikt <5 percentilen.



Symfys-fundusmått (SF) är den metod
som används i Sverige för att upptäcka in-
trauterin tillväxthämning och är den me-
tod som rekommenderas av Mödrahälso-
vårdsutredningen [1]. Ultraljudsunder-
sökningar med bedömning av fostrets vikt
är den bästa metoden enligt en norsk-
svensk studie [14]. Eftersom IUGR är ett
dynamiskt begrepp, kan tillståndet bara
diagnostiseras genom minst två ultraljuds-
mätningar av fostrets storlek. 

Vid ultraljudsundersökning kan misstan-
ke om tillväxthämning föreligga om ultra-
ljudsmåtten av fostrets storlek ger miss-
tanke om SGA (bedömd fostervikt <2 SD)
eller om tillväxten stagnerar (bedömd fos-
tervikt faller mer än 10 procent mellan två
på varandra följande mätningar efter 24
graviditetsveckor) [17]. För att undvika
mätfel ska inte bestämning av tillväxt med
hjälp av ultraljud göras oftare än var 14:e
dag.

Leder rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet till ändrad inci-
dens av SGA-barn?
Det finns inget klart svar på denna fråga.
Kapitel 7 visar att datering med hjälp av
ultraljud leder till att färre graviditeter be-
döms överburna. Det är inte visat att ult-
raljudsdatering ger fler underburna för-
lossningar. En svensk randomiserad stu-
die [34] har visat att ultraljudsdatering
ledde till 30 procent färre SGA-barn jäm-
fört med datering efter sista menstruation,
men skillnaden i andelen SGA-barn (fö-

delsevikt <2 SD) var inte statistisk signi-
fikant trots att studien omfattade 4 997
graviditeter. Om SGA däremot definierats
som födelsevikt under 5:e percentilen
fanns signifikant färre SGA-barn i ultra-
ljudsgruppen (p<0,001). Litteraturen om
ultraljudsdateringens effekt på incidensen
av SGA-barn är mycket svårtolkad. Defi-
nitionen av SGA-barn varierar i olika stu-
dier, och normalkurvor/percentilscheman
kan vara baserade på olika metoder för
datering (ultraljud eller sista menstrua-
tion).

Randomiserade kontrollerade studier
med flera rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar under graviditeten
Även om seriemätningar med ultraljud
eventuellt är den bästa metoden att identi-
fiera SGA [14], har det inte kunnat visas
att rutinmässiga upprepade ultraljuds-
undersökningar i en oselekterad popula-
tion ger minskad perinatal sjuklighet eller
dödlighet. I The Cochrane Pregnancy &
Childbirth Database finns fyra randomise-
rade kontrollerade studier i en meta-ana-
lys [24]. I en norsk studie från 1984 [4]
användes bara den biparietala diametern
(BPD-mått) för att identifiera SGA före
födelsen. Att enbart använda BPD-mått är
en relativt okänslig metod, och sensitivite-
ten för SGA i studien var 25 procent. En
engelsk studie från 1984 [26] och en
dansk studie från 1992 [16] fann högre
sensitivitet för SGA i ultraljudsgruppen
än i kontrollgruppen, men inte någon
minskad perinatal mortalitet eller morbi-
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ditet. En annan dansk studie från 1987 [30]
är svår att tolka. Meta-analysen i The Coch-
rane Pregnancy & Childbirth Database
har inte uppdaterats sedan maj 1994 [24].
Två studier har publicerats sedan dess. I
RADIUS-studien [19] ingår 15 000 ame-
rikanska gravida kvinnor med mycket låg
risk för negativt perinatalt utfall. RADI-
US-studien kunde inte visa bättre perina-
talt utfall för SGA-barnen i ultraljuds-
gruppen. En australiensisk studie publice-
rad 1993 [10] visade heller ingen gynn-
sam effekt på utfallet för SGA-foster med
rutinmässiga ultraljudsundersökningar i
sista trimestern. I studien ingick 1 500
högrisk-kvinnor. Eftersom resultaten från
de två senaste studierna överensstämmer
med resultatet i meta-analysen i The Coch-
rane Pregnancy & Childbirth Database,
kommer en ny meta-analys sannolikt att
resultera i samma slutsats.

Enligt modern obstetrisk praxis överva-
kas ett foster med misstänkt intrauterin
tillväxthämning med Doppler-ultraljud av
blodflödet i navelsträngen. Ingen av de
ovan beskrivna randomiserade studierna
övervakade fostren med sådan metodik.
En meta-analys utförd av en Cochrane-
grupp avseende högrisk-gravida med
misstanke om SGA har visat minskad pe-
rinatal mortalitet och minskat ingripande
med akut kejsarsnitt om den gravida kvin-
nan övervakades med Doppler-ultraljud i
stället för övervakning med kardiotoko-

graf (CTG) [25]. Nya randomiserade kon-
trollerade studier av rutinmässiga serie-
mätningar med ultraljud i graviditeten,
där man sedan övervakar SGA-fostren
med Doppler-ultraljud, kan därför tänkas
visa minskad perinatal sjuklighet eller
dödlighet samt minskad risk för utveck-
ling av sjukdom i vuxen ålder.

Sammanfattning

The Cochrane Pregnancy & Childbirth
Database sammanfattar att det idag inte
finns vetenskapligt underlag för att re-
kommendera flera rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar under graviditeten för att
diagnostisera intrauterin tillväxthämning
före födelsen. Införandet av nya metoder
för fosterövervakning, t ex Doppler-ultra-
ljud, möjliggör bättre identifiering av
SGA-foster, som är i behov av aktiv åt-
gärd för att förebygga utveckling av in-
trautering asfyxi. Det är därför tänkbart
att nya studier, som kombinerar rutinmäs-
sig ultraljudsundersökning för upptäckt
av SGA-foster med kliniska protokoll för
aktiv övervakning och handläggning, kan
förbättra prognosen för tillväxthämmade
barn. En sådan positiv effekt kan visas
både i den perinatala perioden och under
uppväxten i barnaåren. Möjligen kan för-
väntas även en sekundär förebyggande ef-
fekt med hänsyn till uppkomst av vissa
sjukdomar i vuxen ålder.
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Kapitel 11

Rutinultraljud i andra trimestern för
diagnostik av fostermissbildningar

137

Inledning

Under den senaste 5-årsperioden har allt
större intresse fokuserats på rutinultraljud
och upptäckt av fostermissbildningar.
Som ett mått på ultraljudets förmåga att
upptäcka fostermissbildningar används
begreppet sensitivitet, dvs antalet foster
som metoden klassificerar som missbilda-
de i förhållande till totalantalet foster med
missbildning. Med specificitet avses anta-
let friska foster som metoden klassificerar
som friska i förhållande till totalantalet
friska. Falskt positiva fynd är de friska fos-
ter som felaktigt klassificeras som miss-
bildade och falskt negativa är de foster
med missbildning som felaktigt klassifi-
ceras som friska. Positivt prediktivt värde
anger sannolikheten att ett foster som me-
toden klassificerar som missbildat verkli-
gen har en missbildning [2] (Bilaga 2).

Ultraljudsapparaternas förbättrade bild-
kvalitet i kombination med den ökade
kunskapen hos undersökarna har skapat
en situation där rutinultraljud i andra tri-
mestern kan nyttjas för upptäckt av fos-
termissbildningar. Eftersom orsaken till

medfödda missbildningar oftast är okänd
[31] saknas identifierbara riskfaktorer i de
flesta fall. Med andra ord, om ett mål med
antenatal vård ska vara att upptäcka foster-
missbildningar under graviditeten måste
alla gravida kvinnor erbjudas en undersök-
ning som syftar till upptäckt av missbild-
ning, dvs i dagens läge en rutinultraljuds-
undersökning. Drygt 20 procent av den ti-
diga barnadödligheten orsakas av medföd-
da missbildningar [31].

Fostermissbildningsdiagnostik i samband
med rutinultraljud kan tänkas vara av vär-
de genom att de blivande föräldrarna får
en försäkran om att det väntade barnet
inte har någon grav missbildning. Därige-
nom kan eventuell oro stillas. Om där-
emot en allvarlig fostermissbildning upp-
täcks i andra trimestern ges de blivande
föräldrarna en möjlighet att avbryta gravi-
diteten. Upptäckten av en fostermissbild-
ning kan också leda till en intrauterin be-
handling som förbättrar utsikten för att
barnet ska överleva friskt. Slutligen kan
en påvisad fostermissbildning innebära
att man kan planera för ett optimalt om-
händertagande av barnet i samband med



förlossningen. Såväl förlossningstidpunkt,
förlossningssätt som förlossningsort kan
väljas.

I Sverige erbjuds för närvarande alla gra-
vida kvinnor en ultraljudsundersökning
under sin graviditet. Oftast utförs denna
undersökning i andra trimestern. Det rå-
der för närvarande ingen konsensus i lan-
det huruvida denna undersökning ska syf-
ta till upptäckt av fostermissbildningar men
75 procent av Sveriges kvinnokliniker an-
ger att ”fosteranatomin kartläggs” [25]
(Kapitel 4). Även om upptäckt av foster-
missbildningar ej är det primära syftet
med ultraljudsundersökningen har vana
undersökare och tekniskt god utrustning
skapat en situation där missbildningar på-
visas allt oftare [39]. Denna glidning i in-
dikationerna har kritiserats av Läkaresäll-
skapets etiska delegation [42], liksom det
faktum att informationen till kvinnor som
undersökts varit bristfällig vad gäller upp-
täckt av fostermissbildning. Förbättrad in-
formation och ökad betoning av frivillig-
het i deltagandet poängterades i den nors-
ka konsensuskonferensen 1995 [32].

Två svenska studier [20,39] har visat att
tränade undersökare, oftast barnmorskor,
finner fosteravvikelser i 0,5 procent då en
oselekterad population kvinnor undersöks
i andra trimestern. Detta gäller även om det
primära syftet med undersökningen ej var
att upptäcka fostermissbildning. Svenska

data beträffande sensitivitet för upptäckt
av fostermissbildningar är sparsamma.

Eurenius [21] fann i en nyligen publicerad
avhandling en sensitivitet på 22 procent
för allvarliga upptäckbara missbildningar.
Internationella data uppvisar en påtagligt
stor spridning (Tabell 11:1) från 5,8 pro-
cent [37] till 85 procent [36]. Skillnader-
na beror bland annat på olikheter beträf-
fande definition av ”missbildning”. Ju fler
mindre avvikelser som ingår i missbild-
ningsbegreppet desto lägre sensitivitet no-
teras. Sensitiviteten kan också påverkas
av syftet med undersökningen. Är syftet
att avslöja fosteravvikelser används ofta
en checklista och fler anomalier kan upp-
täckas [48]. Fostrets ålder vid tidpunkten
för undersökningen påverkar sannolikt
också sensitiviteten på så sätt att ju äldre
foster desto fler avvikelser ses inom inter-
vallet 12–20 veckor [43]. Vissa undersö-
kare rapporterar sensitivitet endast för en
rutinundersökning [21,37] medan andra
anger sensitivitet för två rutinundersök-
ningar eller en kombination av rutinun-
dersökningar och undersökningar utförda
på indikation [34,50,52]. Om kromosom-
avvikelser utan strukturella defekter med-
räknas sjunker sensitiviteten [50]. Flera
rapporter anger sensitivitet upp till 22–24
kompletta graviditetsveckor, som ett mått
på upptäckta fall inom en tid där gravidi-
tetsavbrytande är möjligt [4,12,13,22,34,
46,50]. Ytterligare ett sätt att redovisa
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sensitivitet är att beräkna antalet upptäck-
ta missbildningar av samtliga förekom-
mande missbildningar [34,37,46].

Uppföljningen är viktig för att säkerställa
sensitiviteten. Alla foster som efter ultra-
ljudsundersökningen aborteras spontant
eller legalt eller dör i moderlivet måste
undersökas avseende förekomst av foster-
missbildning. Många studier har kort upp-
följningstid efter förlossningen, oftast någ-
ra få dagar tills barn och mor lämnar sjuk-
huset [4,36,52]. Detta ger en låg prevalens
missbildningar i den studerade populatio-
nen vilket resulterar i en relativt hög sen-
sitivitet [36]. Ökad träning av undersökar-
na i kombination med bättre utrustning
kan också under en relativt kort tidsperiod
påtagligt öka sensitiviteten [12,34,52].
För att kunna jämföra resultat från olika
studier har Skupski och medarbetare [51]
föreslagit att sensitivitet bör anges som
ultraljudets förmåga att upptäcka allvarli-
ga detekterbara fostermissbildningar. För-
fattarna redovisar en sensitivitet på 75
procent för ultraljud i andra trimestern be-
räknad enligt sitt eget förslag. Antalet fall
i studien, som var möjliga att upptäcka,
var dock bara fyra, varav sålunda tre upp-
täcktes.

Specificiteten uppges genomgående till
minst 99 procent [14,34,46,51]. Tre rap-
porter [14,34,51] redovisar positiva pre-
diktionsvärden för undersökningar i andra
trimestern på 97,7, 94,2 respektive 100
procent. I den svenska studien [21] var det

positiva prediktiva värdet endast 61,5 pro-
cent. Orsaken till detta är att alla fall där
den undersökande barnmorskan miss-
tänkte en avvikelse registreras som positi-
va.

Randomiserade studier

Av de randomiserade studier som utvär-
derat rutinultraljud har endast två [22,48]
systematiskt undersökt metodens förmåga
att upptäcka fostermissbildningar och be-
dömt effekten av detta. Helsingfors-studi-
en [48], som utvärderade rutinultraljud ut-
fört vid 16–20 graviditetsveckor på en
oselekterad population, noterade en sensi-
tivitet på 35 procent avseende fostermiss-
bildningar vid centralsjukhuset och 75
procent vid universitetssjukhuset [49].
Vid universitetssjukhuset var ultraljuds-
undersökningen mer inriktad på upptäckt
av fostermissbildning. Helsingfors-studi-
en definierar missbildning som sådana av-
vikelser som orsakar påtagliga kvarståen-
de handikapp och/eller död och inklude-
rade fall med missbildningar uppenbara i
samband med legala avbrytanden eller
inom en vecka efter förlossningen. Av de
30 prenatalt upptäckta missbildningsfal-
len i studiegruppen valde elva kvinnor att
avbryta sin graviditet. Den perinatala mor-
taliteten i studiegruppen var 4,6 promille
och i kontrollgruppen 9,0 promille. Den-
na halvering av den perinatala mortalite-
ten förklarar författarna med att fler all-
varliga missbildningar upptäcktes i studie-
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gruppen och att detta i sin tur ledde till ett
antal graviditetsavbrytanden. Tio av de 34
perinatalt döda barnen i kontrollgruppen
hade en allvarlig missbildning. Av de 47
fallen med allvarlig missbildning i kon-
trollgruppen hade 44 varit på ultraljuds-
undersökning. Sensitiviteten för ultraljuds-
upptäckta fall räknat under hela gravidite-
ten var 28 procent i kontrollgruppen. I tids-
spannet 16–20 veckor hade tolv av de 47
kvinnorna ultraljudsundersökts. I två fall
hade undersökningen lett till upptäckt av
den aktuella fostermissbildningen [49].
Författarnas egen konklusion är, att rutin-
ultraljud i andra trimestern kan rekom-
menderas som metod för upptäckt av fos-
termissbildningar och därmed ge kvinnor
en möjlighet att välja graviditetsavbrytan-
de. Den minskade perinatala mortaliteten
beror på att barn som skulle ha dött i sam-
band med förlossningen i stället aborteras
som foster, dvs andelen överlevande barn
ökas ej. Detta har påpekats och diskute-
rats av Bucher [9], som i stället för peri-
natal mortalitet föreslår att andelen levan-
de födda borde vara ett bättre mått att mä-
ta effekten av antenatala åtgärder.

I Radius-studien som omfattar ”lågrisk”-
kvinnor [22] genomgick de kvinnor som
randomiserades till studiegruppen två ult-
raljudsundersökningar, en vid 18–20 och
en vid 31–35 graviditetsveckor. I ultra-
ljudsundersökningarna ingick en detalje-
rad genomgång av fostrets anatomi. Kvin-
norna i kontrollgruppen ultraljudsunder-
söktes endast om någon medicinsk indi-

kation för detta uppkom efter randomise-
ringen. Alla graviditeter som ledde till le-
gala avbrytanden eller förlossning inklu-
derande perinatala dödsfall följdes upp via
journalhandlingar. Alla allvarliga miss-
bildningar noterades. Barnen följdes till
utskrivning eller till sex veckors ålder om
de ännu sjukhusvårdades. Eventuella
missbildningsfall bland spontana missfall
registrerades ej. Trehundrafemtio foster/
barn med åtminstone en allvarlig miss-
bildning kunde identifieras, varav 187 i
studiegruppen och 163 i kontrollgruppen.
I undersökningsgruppen upptäcktes 65
fall av fostermissbildning med hjälp av
ultraljud före förlossningen, vilket ger en
sensitivitet på 34,8 procent. Trettioen av
fallen upptäcktes före 24 veckor, vilket
motsvarar en sensitivitet på 16,6 procent.
I nio av dessa fall ledde upptäckten till ett
graviditetsavbrytande, dvs en majoritet av
kvinnorna valde att fortsätta sin graviditet
trots att en allvarlig missbildning påvisats
hos det väntade barnet. I kontrollgruppen
upptäcktes 18 foster (sensitivitet 11 pro-
cent) med missbildning med hjälp av ult-
raljud, varav åtta före 24 graviditetsveck-
or (4,9 procent). Fyra av dessa gravidite-
ter slutade med ett legalt avbrytande. Ra-
dius-studiens slutsats blev att rutinult-
raljud ej förbättrar det perinatala utfallet
jämfört med ultraljud utfört på klinisk in-
dikation samt att rutinultraljud i en låg-
riskpopulation inte påverkar andelen gra-
viditetsavbrytanden på grund av foster-
missbildningar [18]. Ej heller påverkades
andelen överlevande foster/barn med miss-
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bildning. Studien har kritiserats [45], bland
annat för att kvaliteten på ultraljudsunder-
sökningar ansetts som låg och ej represen-
tativ för hur ultraljudsundersökningar bör
utföras idag.

Sensitivitet för upptäckt av
fostermissbildning inom olika
organsystem

Det råder en påtaglig skillnad i sensitivi-
tet beträffande prenatal upptäckt av fos-
termissbildningar i olika organsystem [15].

Missbildningar i centrala nervsyste-
met (CNS)
Förändringar inom centrala nervsystemet
(CNS) upptäcks förhållandevis ofta vid
rutinultraljud i andra trimestern. Om ett
foster i andra trimestern har normalstora
vätskeförande hålrum i hjärnan anses ris-
ken för att en allvarlig CNS-missbildning
ska föreligga som försvinnande liten [23].
Sensitiviteten för avsaknad av storhjärna
rapporteras oftast till nära 100 procent vid
rutinultraljud vid andra trimestern [14,36,
37,41,52]. Sensitiviteten för öppna rygg-
märgsbråck är cirka 80 procent [15]. Vis-
sa fall av vattenskalle utvecklas sent i gra-
viditeten och är därför svåra eller omöjli-
ga att upptäcka i andra trimestern [34].
Dock synes bättre utrustning och träning
kunna öka sensitiviteten [34]. Att diag-
nostisera mikrocefali kräver oftast uppre-
pade undersökningar för att följa skallens
tillväxt och tillståndet är sålunda mycket

svårdiagnostiserat i andra trimestern. Des-
sa svårigheter kan leda till falskt positiva
diagnoser [34].

Påvisandet av en allvarlig CNS-missbild-
ning i andra trimestern kan ge de blivande
föräldrarna möjlighet att avbryta gravidi-
teten. Vetskapen om att det väntade barnet
har vattenskalle och/eller ryggmärgsbråck
kan påverka val av förlossningssätt och
kan också påverka val av förlossningsort.
I dag finns inga egentliga möjligheter till
behandling av CNS-missbildningar i mo-
derlivet.

Hjärtmissbildningar
Missbildningar i hjärtat tillhör de vanli-
gaste medfödda missbildningarna och fö-
rekommer hos cirka 0,8 procent av nyföd-
da barn [11]. Hälften av dessa missbild-
ningar är allvarliga. I den nyligen publice-
rade svenska studien [21] där 4-kammar-
bild av fosterhjärtat ej ingick i ultraljuds-
undersökningen upptäcktes inga hjärt-
missbildningar. En norsk studie från 1995
[53] redovisar sensitivitetssiffror för två
perioder. Under period 1 ingick ej 4-kam-
marbild vid rutinultraljudet. Sensitiviteten
för upptäckt av hjärtfel var då 1,5 procent
totalt och 18 procent för allvarliga hjärtfel
vid undersökning vid 18 graviditetsveckor.
Under period två ingick 4-kammarbild i
rutinundersökningen. Sensitiviteten för
hjärtfel ökade då till 10 procent och för
allvarliga hjärtfel till 26 procent. Den nors-
ka rapporten visade också att i de fall 4-
kammarbild ej kunde synliggöras var ris-
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ken för hjärtmissbildning ökad. Andra
studier har redovisat klart högre sensitivi-
tet [1,54] men dessa har ej kontrollerat bar-
nen efter förlossningen lika noggrant, vil-
ket visar sig i låga prevalenstal för med-
födda hjärtmissbildningar. Det finns all-
varliga hjärtfel även hos den grupp foster
där normal 4-kammarbild föreligger i and-
ra trimestern. Man har bedömt att ungefär
60 procent av allvarliga hjärtfel kan upp-
täckas med hjälp av 4-kammarbild i andra
trimestern.[3]. Sensitiviteten kan höjas
om också aortas och lungartärens utflöde
från hjärtat bedöms [5]. Införandet av 4-
kammarbild och/eller bedömning av de
stora kärlens avgångar från hjärtat ställer
ökade krav på undersökarens skicklighet.
Hos kvinnor utan riskfaktorer att få barn
med hjärtfel ger rutinultraljudsundersök-
ningar föga utbyte [40]. I ett nyligen pub-
licerat arbete [10] sägs att rutinultraljud
för upptäckt av hjärtmissbildningar för när-
varande ej kan anses berättigat.

Upptäckt av en allvarlig hjärtmissbildning
i andra trimestern ger de blivande föräld-
rarna möjlighet att välja avbrytande av
graviditeten. Väljer de att fortsätta gravi-
diteten förlöses barnet oftast på en ort där
barnkardiolog finns tillgänglig. Det finns
en undersökning som har påvisat bättre
överlevnad för barnen med en viss typ av
hjärtfel om diagnosen var ställd före för-
lossningen. Medräknas alla isolerade
hjärtmissbildningar sågs dock ingen för-
bättring av överlevnaden [17]. Behand-

ling av foster i moderlivet befinner sig på
experimentstadiet.

Urinvägsmissbildningar
Urinvägsavvikelser utgör en stor del av
prenatalt upptäckta missbildningar och
prevalensen hos nyfödda har rapporterats
till 0,6–0,8 procent [35,47]. En majoritet
av prenatalt upptäckta fall utgörs av vid-
gade njurbäcken. Som regel redovisas hög
sensitivitet för prenatal upptäckt av urin-
vägsmissbildningar i andra trimestern.
[21,35,47]. I Chittys sammanställning [15]
anges siffran till 66 procent. Att säkert be-
räkna sensitiviteten skulle dock kräva att
alla nyfödda undersöktes för att se om
vidgade urinvägar föreligger. Någon så-
dan undersökning har ej genomförts. Det
har antagits att prenatal identifiering av
vidgade urinvägar, som ju ej syns exteri-
ört på det nyfödda barnet, skulle kunna
förbättra situationen för barnet genom att
utredningar och åtgärder, exempelvis pro-
fylaktisk antibiotikabehandling, vidtas in-
nan de vidgade urinvägarna ger symtom i
form av exempelvis njurbäckeninflamma-
tioner [29]. Många av de barn som föds
med prenatalt diagnostiserade vidgade urin-
vägar, opereras också i späd ålder [35].
Inga bevis finns för att dessa åtgärder le-
der till minskad sjuklighet eller dödlighet.
Ett uppenbart problem i sammanhanget är
att många mindre uttalade njurbäcken-
vidgningar är övergående, dvs att de för-
svinner under graviditetens förlopp eller
ej kan återfinnas efter förlossningen [13,
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35,47]. Den kliniska betydelsen av dessa
fynd är oklar, vilket delvis också gäller
fall med lätt kvarstående vidgning i ny-
föddhetsperioden [15]. Avlastande shunt-
ingrepp på foster, oftast mellan fostrets
urinblåsa och fostervattenhålan, har prö-
vats vid exempelvis förträngningar av urin-
röret med syfte att minska risken för njur-
skada. Livshotande njurskador, som av-
saknad av njurar och polycystnjurar, upp-
täcks ofta i andra trimestern på grund av
minskad mängd eller avsaknad av foster-
vatten. Det bör dock observeras att poly-
cystnjurar inte kan uteslutas vid under-
sökning i andra trimestern [4]. Det finns
fall som ultraljudsmässigt ej är uppenbara
förrän sent i graviditeten. Sensitiviteten
för upptäckt av njuranomalier, speciellt urin-
vägsvidgningar och multicystiska njurar,
kan ökas om ytterligare en ultraljudsunder-
sökning utförs i graviditetsvecka 32 [24].
Upptäckt av letala njurmissbildningar ger
möjlighet att välja ett avbrytande av gra-
viditeten. Upptäckt av vidgning av urinvä-
garna kan tänkas minska risken för njur-
svikt hos barnen då utredningar och åt-
gärder kan påbörjas tidigt efter födelsen.

Skelettavvikelser
Det finns närmare 200 ärftligt betingade
skelettutvecklingsrubbningar [26]. Vart
och ett av dessa tillstånd är sällsynt men
sammantaget förekommer skelettutveck-
lingsrubbningar hos ett av 1 500–2 000 ny-
födda barn. Majoriteten av skelettutveck-
lingsrubbningarna ärvs autosomalt domi-
nant eller autosomalt recessivt. Vid dödli-

ga skelettavvikelser har fostren oftast up-
penbart korta rörben redan i andra trimes-
tern. Eftersom mätning av lårbenslängd,
som regel ingår i rutinultraljudsundersök-
ningen, upptäcks dessa fall [20]. Att ut-
vidga rutinultraljudet till att utöver den
rutinmässiga mätningen av lårbenet dess-
utom visualisera händer, fötter och övriga
långa rörben, ökar ej sensitiviteten för upp-
täckt av skelettavvikelser [28]. I Chittys
översikt [15] varierar sensitiviteten från
drygt 70 procent vad gäller upptäckt av all-
varliga skelettavvikelser till 22 procent för
mindre allvarliga avvikelser som klumpfot.
Ett påtagligt kort lårbensmått noterat vid
rutinultraljud bör leda till noggrannare
ultraljudsundersökning avseende fostrets
långa rörben samt bedömning av eventu-
ella frakturer. Finner man en kraftig re-
duktion av de långa rörbenen, för liten
bröstkorg eller ett flertal frakturer innebär
detta en dålig prognos, vilket kan leda till
att de blivande föräldrarna väljer att av-
bryta graviditeten [26]. En prenatalt iden-
tifierad letal skelettavvikelse kan medföra
att kejsarsnitt på fosterindikation kan und-
vikas. I mindre allvarliga fall kan en kor-
rekt undersökning av barnet efter förloss-
ningen påbörjas tidigt.

Korta rörben hos fostret, upptäckta vid ult-
raljud i andra trimestern, innebär ökad
risk för kromosomavvikelse hos fostret
(Kapitel 12).

Missbildningar i mag–tarmkanalen
Defekter i fostrets bukvägg ses oftast vid
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rutinultraljud i andra trimestern och sensi-
tiviteten rapporteras i regel till 100 pro-
cent [55,15]. Av de två vanligaste typerna
av bråck förekommer bukväggsbråck
(gastroschis) nästan alltid som enda avvi-
kelse medan navelsträngsbråck (omphalo-
cele) ofta är förenat med andra missbild-
ningar och/eller kromosomavvikelser [19].
Barn som föds med bukväggsbråck eller
navelsträngsbråck utan andra missbild-
ningar och med normal kromosomupp-
sättning har god prognos [19]. Prenatal
vetskap om bukväggsdefekt innebär att
val av förlossningsort och ibland även för-
lossningssätt påverkas. 

Diafragmabråck innebär att det finns en
defekt i diafragma (mellangärdesmus-
keln) och att innehåll från bukhålan trängt
upp i brösthålan. Chitty [15] anger i sin
översikt att cirka 60 procent av foster med
diafragmabråck identifieras vid rutinultra-
ljud i andra trimestern. Diafragmabråck är
relativt ofta förenat med andra missbild-
ningar och/eller kromosomavvikelser [56].
Även om diafragmabråcket är isolerat är
tillståndet förenat med en neonatal död-
lighet på 58 procent [27] vid optimalt om-
händertagande efter förlossningen. Om
ett diafragmabråck påvisas vid ultraljud i
andra trimestern och kvinnan bestämt sig
för att fortsätta graviditeten bör förloss-
ningen äga rum på ett sjukhus med barn-
kirurgisk klinik och utrustat med neonatal
intensivvård. Behandling under fosterlivet
har prövats men är ännu att betrakta som
experimentell.

Vid förträngningar eller stopp i tunn- eller
tjocktarm kan ultraljudsbilden i andra tri-
mestern vara normal. Chitty [15] anger en
sensitivitet på 40 procent för undersök-
ning i andra trimestern. Ultraljud utfört i
tredje trimestern kan avslöja förändringar,
som ej kunnat påvisas i andra trimestern.
Stopp i matstrupen upptäcks sällan vid ru-
tinultraljud i andra trimestern. Chitty [15]
anger en sensitivitet på 8 procent. Senare
i graviditeten kan stopp i matstrupen leda
till utveckling av ökad mängd fostervatten
och detta i kombination med att fostrets
magsäck ej kan identifieras talar för att ett
stopp föreligger. I många fall med denna
avvikelse finns emellertid en förbindelse
mellan luftstrupen och nedre delen av mat-
strupen vilket gör att en vätskefylld mag-
säck kan ses och någon säker diagnos ej
ställas. Prenatal upptäckt av stopp eller för-
trängningar i mag–tarmkanalen innebär
att föräldrarna kan informeras om tillstån-
det och att barnen efter förlossningen kan
undersökas och behandlas utan dröjsmål.
Om kännedom om dessa tillstånd före för-
lossningen ger bättre överlevnad eller min-
skad sjuklighet för barnen är oklart.

Kromosomavvikelser
Strukturella defekter hos fostret ökar ris-
ken att kromosomavvikelser föreligger. Ju
fler avvikelser som påvisas desto större är
risken [38]. Cirka 25 procent av foster
med kromosomavvikelser kan upptäckas
via fynd av strukturella defekter i andra
trimestern [15]. Foster med trisomi 13 och
18 har oftast upptäckbara avvikelser i mot-
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sats till foster med trisomi 21. Möjlighe-
ten att med hjälp av ”markörer” hos fost-
ret identifiera fall med kromosomavvikel-
ser avhandlas i Kapitel 12.

Falskt positiva fynd
En fara vid alla rutinundersökningar är
falskt positiva fynd. Sådana förekommer
också vid rutinultraljud [8,12,14,21,34,
36,37,46,50,52]. En fruktad följd av ett så-
dant fynd är att ett friskt foster aborteras.
De allra flesta fall av falskt positiva fynd
leder dock ej till avbrytande av gravidite-
ten. I en studie av Brand och medarbetare
[7] aborterades två foster (0,5 procent av
foster med påvisad missbildning vid pre-
natalt ultraljud), som vid undersökning
efter avbrytandet visade sig ha en miss-
bildning som var betydligt lindrigare än
den som angavs efter ultraljud. Beslutet
om avbrytande i dessa två fall grundades
på en kombination av diagnostisk osäker-
het samt felaktig information på grund av
ultraljudsfyndet. I samma studie [7] fann
man att patologundersökning av foster ef-
ter abort ändrade eller förfinade diagno-
sen i 35 procent av fallen. I de allra flesta
fall innebar denna ändring inte att prog-
nosen för fostret skulle varit annorlunda,
vilket föranleder författarna att konklude-
ra att beslutet om graviditetsavbrytande i
99,5 procent baserades på korrekt infor-
mation. Av de graviditeter, där fostret ha-
de en missbildning som diagnostiserats
med ultraljud och som ej ledde till avbry-
tande, hade ultraljudsundersökningen i

2,4 procent påtagligt över- eller under-
diagnostiserat en allvarlig missbildning.

I ett annat arbete [30] efterundersöktes 158
foster som aborterats då man vid rutinult-
raljud upptäckt fostermissbildningar. Ef-
terundersökningen utfördes av en specia-
list i fosterpatologi och en genetiker. I 90
procent stämde den prenatala diagnosen
överens med den postnatala, i 3 procent
var den postnatala avvikelsen en annan men
liknande den prenatalt misstänkta och i 7
procent kunde den prenatalt misstänkta av-
vikelsen ej återfinnas. Dessa foster hade
dock antingen andra strukturella defekter
eller kromosomavvikelser.

Falskt positiva fynd kan definieras på oli-
ka sätt. I ett nyligen publicerat svenskt ar-
bete [20] misstänkte den primärt undersö-
kande barnmorskan avvikelser i 0,7 pro-
cent av alla undersökta kvinnor men avvi-
kelser kunde bara bekräftas av ultraljuds-
ansvarig obstetriker hos 0,5 procent. I två
av de fall där obstetrikern avskrivit den
misstanke som den undersökande barn-
morskan haft visade sig dock barnen vid
förlossningen ha allvarliga missbildning-
ar. Även om den konfirmerande under-
sökningen utförs i nära anslutning till ru-
tinultraljudet kan ändå oro och osäkerhet
väckas hos de blivande föräldrarna; käns-
lor som måhända inte försvinner även om
den konfirmerande undersökningen ute-
sluter fostermissbildning. I Helsingfors-
studien [48] misstänktes fostermissbild-
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ningar hos 30 fall i undersökningsgrup-
pen. I tio av dessa hade den noterade av-
vikelsen försvunnit vid uppföljande ultra-
ljud senare i graviditeten. Sådana övergå-
ende fynd är beskrivna särskilt beträffan-
de lätt till måttlig vidgning av njurbäcken
eller av hjärnans hålrum samt för plexus
chorioideuscystor och ökad ekotäthet i
fostrets tarmar [15].

Sammanfattning

Rutinmässig ultraljudsundersökning är
idag den metod, som erbjuder möjlighet
att upptäcka flest fostermissbildningar.
Långt ifrån alla allvarliga missbildningar
kan dock avslöjas med ultraljud. Sensiti-
viteten för upptäckt av fostermissbild-
ningar inom olika organsystem varierar
kraftigt. Den är oftast hög vad gäller cen-
trala nervsystemet och låg vad gäller hjärt-
missbildningar. Även om det är mycket
ovanligt, förekommer falskt positiva fynd
av fostermissbildning vid rutinmässig ult-
raljudsundersökning i andra trimestern.

Påvisandet av fostermissbildning kan leda
till att den blivande modern väljer att av-
bryta graviditeten. I de fall kvinnan väljer
att fortsätta graviditeten och missbild-
ningen ej är förenlig med liv kan onödiga
ingrepp, t ex kejsarsnitt på fosterindika-
tion undvikas. I fall där fostermissbild-
ningen ej är letal kan man planera för ett
optimalt omhändertagande av barn och mor
i samband med förlossningen, genom ex-

empelvis val av förlossningssätt, förloss-
ningstidpunkt och förlossningsort. För när-
varande är det oklart om sådana åtgärder
minskar barnens dödlighet eller sjuklig-
het.

Används rutinmässiga ultraljudsunder-
sökningar som en metod att upptäcka fos-
termissbildningar måste verksamheten or-
ganiseras efter detta. Av stor vikt är att de
kvinnor som kommer för en sådan under-
sökning är adekvat informerade om meto-
dens möjligheter och begränsningar samt
att frivilligheten i deltagandet understryks.
Barnmorskorna som utför sådana under-
sökningar måste vara väl utbildade och spe-
cialkunniga läkare måste finnas tillhands
för att säkerställa eller utesluta missbild-
ning då misstanke uppstått. Det måste fin-
nas tillgång till ”second opinion” anting-
en inom det egna sjukhuset eller via re-
miss till en fostermedicinsk enhet. En så-
dan enhet måste ha tillgång till obstetriker
med specialkunskap inom ultraljud, kli-
nisk genetiker, neonatolog, specialkunnig
patolog och barnkirurg. Ett fungerande
system för ”second opinion” är den bästa
garantin för att minska risken för falskt
positiva fynd.

I alla fall där en fostermissbildning påvi-
sats före förlossningen är uppföljning av
yttersta vikt. Foster från graviditeter, som
avbrutits till följd av påvisad missbild-
ning, bör undersökas av specialkunnig pa-
tolog, liksom sena missfall och barn som
dör perinatalt.

147

Kap 11 Rutinultraljud i andra trimestern för diagnostik av fostermissbildningar



Det psykologiska omhändertagandet är
viktigt och en beredskap för att ge sådant
stöd måste finnas inom en organisation

som sysslar med diagnostik av fostermiss-
bildningar.
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Kapitel 12

Identifiering av foster med ökad
risk för kromosomavvikelse

genom ultraljudsundersökning 
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Bakgrund

Den vanligaste kromosomavvikelsen hos
människa är trisomi 21 (morbus Down,
Down syndrom, mongolism). Ett av tusen
barn som föds i Sverige har morbus Down
[51]. I Sverige identifieras kvinnor med
ökad risk att föda barn med morbus Down
huvudsakligen genom sin ålder. Hittills
har alla äldre gravida (ofta definierat som
gravida ≥35 år, men definitionen kan va-
riera mellan olika sjukvårdsområden) er-
bjudits fostervattenprov för att fastställa
fostrets kromosomuppsättning. Om alla
gravida ≥35 år – enligt medicinska födel-
seregistret utgjorde de 1993 cirka 12 pro-
cent av alla gravida – skulle tacka ja till
fostervattenprov eller moderkaksprov, så
skulle 20–30 procent av alla fall av triso-
mi 21 kunna upptäckas före födelsen [9,
38]. Fostervattenprov som tas omkring 16
graviditetsveckor (14–20 graviditetsveck-
or) är förenat med en missfallsrisk på 1 pro-
cent (95 procent konfidensintervall 0,5–
1,5 procent) [57]. Detta innebär, att om
alla kvinnor ≥35 år skulle genomgå fos-

tervattenprov vid omkring 16 graviditets-
veckor, så skulle för varje fall av morbus
Down som diagnostiserades med foster-
vattenprovet, två kvinnor med normala
foster få missfall till följd av provtagning-
en [9] (Bilaga 3). Missfallsrisken efter
moderkaksprov som tas i första trimestern
kan vara högre än efter fostervattenprov
som tas i andra trimestern [9,10,30,48].
Fostervattenprov som tas vid 10–13 gravi-
ditetsveckor är sannolikt behäftad med
högre missfallrisk än fostervattenprov
som tas vid 15–16 graviditetsveckor och
moderkaksprov som tas vid 10–13 gravi-
ditetsveckor [11,35,54].

Det finns effektivare sätt att identifiera fos-
ter med ökad risk för morbus Down än att
använda enbart moderns ålder. Ett sådant
sätt är ”serum-screening”. Serum-screening
innebär att man tar blodprov på den gravi-
da kvinnan vid 14–20 graviditetsveckor
och analyserar halten av alfa-fetoprotein,
humant choriongonadotropin (hCG) och
eventuellt östriol. Baserat på resultaten av
blodprovet och kvinnans ålder kan risken



för kvinnan att föda ett barn med morbus
Down beräknas. Om gränsen för onormalt
testresultat sätts så att 5 procent av de gra-
vida får ett onormalt testresultat, och om
alla gravida med onormalt testresultat ock-
så genomgår fostervattenprov, upptäcks
cirka 60 procent av alla foster med mor-
bus Down [38]. Detta innebär att för var-
je fall av morbus Down som diagnostise-
ras med fostervattenprovet får en kvinna
med normalt foster missfall till följd av
provtagningen [38]. (Se även Bilaga 3.)
Serum-screening har införts generellt i
stora delar av Storbritannien och i hela
Danmark, i Danmark dock endast bland
kvinnor ≥35 år. Serum-screening som kan
användas redan i första trimestern är un-
der utveckling [1,5,27,62]. Preliminära
resultat talar för att serum-screening i förs-
ta trimestern med analys av PAPP-A
(pregnancy associated plasma protein A)
och fritt beta-hCG är lika effektiv som se-
rum-screening i andra trimestern, dvs 60
procent av alla fall med morbus Down
kan upptäckas, om 5 procent av alla gra-
vida gör fostervattenprov [62]. I framti-
den kan eventuellt analys av fosterceller i
moderns blod bli en kliniskt användbar
screeningmetod för kromosomfel hos fost-
ret [7].

Ultraljudsundersökning av fostret kan
också användas för att identifiera foster
med ökad risk för kromosomavvikelse,
eftersom man vid en ultraljudsundersök-
ning kan granska fostrets anatomi. Både
allvarliga missbildningar och subtila avvi-

kelser i fostrets anatomi innebär ökad risk
för att fostret ska ha en kromosomavvi-
kelse [50]. Att hitta foster med ökad risk
för kromosomavvikelse är idag inte ett syf-
te med den rutinmässiga ultraljudsunder-
sökning som görs i andra trimestern. I
Storbritannien har man emellertid på vis-
sa sjukhus infört ”screening” för kromo-
somavvikelse hos fostret genom ultraljuds-
undersökning i första trimestern. Ultra-
ljudsundersökningen används då som ett
alternativ eller komplement till sedvanlig
”screening” baserad på moderns ålder el-
ler som ett alternativ eller komplement till
”serum-screening” i andra trimestern [49].

Identifiering av foster med
ökad risk för kromosomavvi-
kelse genom ultraljudsunder-
sökning i andra trimestern

De flesta fostermissbildningar innebär
ökad risk för kromosomavvikelse. Några
exempel ges i Tabell 12:1. Fyndet av en
fostermissbildning vid ultraljudsunder-
sökning i andra trimestern leder därför i
allmänhet till att föräldrarna erbjuds kro-
mosomanalys av fostret (fostervattenprov,
moderkaksprov eller blodprovstagning
från navelsträngen).

Vissa smärre avvikelser i fostrets anatomi
som upptäcks vid ultraljudsundersökning
i andra trimestern (”markörer”, ”call signs”)
innebär ökad risk både för kromosomfel
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och allvarliga missbildningar. Fynd av så-
dana markörer föranleder i regel en detal-
jerad granskning av fostrets anatomi samt
erbjudande om kromosomanalys. Det po-
sitiva prediktiva värdet av olika markörer
visas i Tabell 12:2. Tjockt nackskinn (≥6
mm) är en väl undersökt markör för kro-
mosomavvikelse hos fostret. Sensitivitet
och andel falskt positiva testresultat för
tjockt nackskinn anges i Tabell 12:3. De
värden för sensitivitet och andel falskt po-
sitiva testresultat som anges i Tabell 12:3
har beräknats på basen av de sifferuppgif-
ter som ges i respektive publikation. I ge-
nomsnitt hade 37 procent av fostren med
morbus Down ett tjockt nackskinn jäm-

fört med 2 procent av fostren med norma-
la kromosomer. Prediktiva värden vid oli-
ka prevalens av kromosomfel kan beräk-
nas på basen av uppgifterna om sensitivi-
tet och andel falskt positiva i Tabell 12:3.

Fynd av olika markörer kan ges olika po-
äng [2,4]. Om flera markörer ses vid ult-
raljudsundersökningen kan poängen sum-
meras för de olika markörerna. En poäng-
summa överskridande ett visst värde an-
ses onormalt. Ett exempel på ett sådant
poängsystem ges i Tabell 12:4. Poängsys-
temet i Tabell 12:4 hade en sensitivitet
och specificitet för att upptäcka morbus
Down på 80 procent respektive 90 procent
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Tabell 12:1 Förekomst av kromosomfel hos foster med en eller flera missbildningar upptäckta vid

ultraljudsundersökning (summering av fynd från olika studier).

Procentuell andel med kromosomfel
Missbildning Om enda Om dessutom andra

missbildning missbildningar
% %

Holoprosencefali 94 4 39
(en svår hjärnmissbildning)
Cysta i bakre skallgropen 101 – 52
Läpp–käk–gomspalt 118 – 51
Mikrognati (”liten haka”) 65 – 62
Cystiskt hygrom 312 52 71
(”cystisk svullnad på halsen”)
Diafragmabråck 173 2 49
Hjärtmissbildning 829 16 66
Duodenalatresi (förträngning på 44 38 64
tolvfingertarmen)
Omfalocele (”navelbråck”) 495 8 46
Njurmissbildning 1 780 3 24

N avser antalet fall med den specificerade missbildningen.
Publicerad med tillstånd från The Parthenon Publishing Group. Ur Snijders och Nicolaides 1995.



om gränsvärdet sattes till ≥1 poäng [2].
Ett annat liknande poängsystem hade en
sensitivitet för morbus Down på 81 pro-
cent och en specificitet på 96 procent [4].

Det finns ingen publicerad studie där man
prospektivt testat möjligheten att använda
ultraljudsmarkörer i andra trimestern för
att identifiera foster med ökad risk för
kromosomavvikelse i en oselekterad gra-
vid population eller i en lågriskpopula-
tion. Metoden är inte införd i klinisk prax-
is vare sig inom eller utanför ramen av en
vetenskaplig studie. Konsekvenserna av
att införa screening för kromosomavvi-
kelse genom ultraljudsundersökning av

fostret i andra trimestern har alltså inte
undersökts.

Identifiering av foster med
ökad risk för kromosomavvi-
kelse genom ultraljudsunder-
sökning i första trimestern

En onormal uppklarning i mjukdelarna
överliggande fostrets ryggrad upptäckt vid
en ultraljudsundersökning utförd mellan 9
och 14 graviditetsveckor (”nuchal trans-
lucency”, fritt översatt till svenska ”nack-
uppklarning”) innebär ökad risk för kro-
mosomavvikelse hos fostret [6,8,12,15,

156

Rutinmässig ultraljudsundersökning under graviditet

Tabell 12:2 Förekomst av kromosomavvikelse hos foster med en eller flera anatomiska avvikelser

(markörer, ”call signs”) upptäckta vid ultraljudsundersökning (summering av fynd från

olika studier).

Procentuell andel med kromosomfel

Avvikelse Om enda Om dessutom andra
missbildning missbildningar

% %

Plexus chorioideus cystor 1 884 1 48
(små cystor i hjärnans plexus 
chorioideus)
Tjockt nackskinn 371 19 45
Hyperekogen tarm 196 7 42
(”framträdande tarm
vid ultraljudsundersökning”) 
”Klumpfot” 127 0 33
”Small for gestational age” 621 4 38
Vidgade skallventriklar 690 2 17

N avser antalet fall med den specificerade missbildningen.
Publicerad med tillstånd från The Parthenon Publishing Group. Ur Snijders och Nicolaides 1995.
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Tabell 12:4 Poängsättningssystem för att upptäcka morbus Down vid ultraljudsundersökning i andra

trimestern (Benaceraff et al 1994).

Ultraljudsfynd Poäng

Tjockt nackskinn (≥6mm) 2
Allvarlig missbildning 2
Kort lårben 1
Kort överarmsben 1
Vidgat njurbäcken 1
Hyperekogen  tarm (kraftigt ekogivande 1

tarm vid ultraljudsundersökning)
Plexus chorioideus cysta (cysta i 1

hjärnans plexus chorioidus)

23,24,28,31,34,37,39,40,44,45,46,53,55,
56,59,60,61,64] men också för missbild-
ningar – framför allt hjärtmissbildningar
– och vissa ovanliga ärftliga syndrom [19,
25,26,28,40,43,59]. Även om kromosom-
uppsättningen är normal, har foster med
onormal nackuppklarning minskad chans
att överleva [40]. Fyndet av onormal nack-
uppklarning hos ett foster med morbus
Down behöver dock inte betyda att fostret
kommer att dö före förlossningen [42].

Nackuppklarningen mäts mellan 9 och 14
graviditetsveckor. Mätningen utförs vid
ultraljudsundersökning som görs via bu-
ken eller via slidan. Sensitivitet och andel
falskt positiva testresultat anges i Tabell
12:5. Värdena i Tabell 12:5 har beräknats
på basen av de sifferuppgifter som ges i
respektive artikel. I genomsnitt hade 74
procent av fostren med morbus Down en
onormal nackuppklarning jämfört med 3
procent av fostren med normal kromo-

somuppsättning. Prediktiva värden vid oli-
ka prevalens av kromosomfel kan beräk-
nas på basen av uppgifterna om sensitivi-
tet och andel falskt positiva i Tabell 12:5.

En konsekvens av att försöka identifiera
foster med kromosomavvikelse redan i
första trimestern oavsett vilken metod som
används är att fler kromosomalt onormala
foster som är förutbestämda att dö före
förlossningen kan komma att upptäckas
än om screening görs senare. Detta kan
teoretiskt leda till en ökning av det antal
legala aborter som utförs på grund av kro-
mosomavvikelse hos fostret, men som in-
te leder till ett minskat antal levande föd-
da barn med kromosomfel. Förklaringen
är att många graviditeter med kromoso-
malt onormala foster slutar med missfall
eller dödföddhet. Kromosomavvikelser är
därför vanligare i första än i andra trimes-
tern och vanligare i andra trimestern än i
fullgången tid [49]. Förekomsten av miss-
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fall och dödföddhet bland foster med oli-
ka typer av kromosomfel anges i Tabell
12:6 [49]. Den potentiella nackdelen med
tidig screening för kromosomavvikelse –
dvs en möjlig ökning av antalet legala
aborter som utförs på grund av kromo-
somfel hos fostret, men som inte leder till
minskat antal levande födda barn med
kromosomfel – ska vägas mot de medi-
cinska och psykologiska fördelarna av ti-
dig diagnos i de fall där kvinnan önskar
avbryta graviditeten om fostret är kromo-
somskadat. Tidig legal abort är mindre risk-
fylld än sen legal abort [18,22]. Det är ock-
så rimligt att tro, att de kvinnor som vill
avbryta graviditeten om fostret har ett kro-
mosomfel föredrar att diagnosen ställs ti-
digt i graviditeten av psykologiska skäl [47].

I flera studier har man testat möjligheten
att i klinisk praxis använda ultraljudsun-
dersökning i första trimestern för att iden-
tifiera foster med ökad risk för kromosom-
avvikelse [23,37,58]. I en österrikisk stu-
die som omfattade 1 972 gravida kvinnor

identifierades samtliga elva foster med kro-
mosomfel mot att 8 procent av kvinnorna
genomgick fostervattenprov [23]. En brit-
tisk multicenterstudie pågår fortfarande.
Man har redovisat resultaten för 61 972
avslutade enkelbörds-graviditeter [36]. An-
talet levande födda barn med trisomi 21
(26 stycken) var 17 procent av det antal man
skulle ha förväntat sig (150 stycken) ba-
serat på de gravida kvinnornas ålder och
den åldersrelaterade frekvensen födda barn
med trisomi 21. Författarna anger inte hur
stor andel av de gravida som genomgick
kromosomanalys av fostret, men enligt
personligt meddelande från R Snijders
(1997) var frekvensen invasiv provtagning
i materialets oselekterade population 5–6
procent och i dess högriskpopulation 14 pro-
cent. I en finsk studie omfattande 10 010
gravida yngre än 40 år hade 0,8 procent
av de ultraljudsundersökta fostren en pa-
tologisk nackuppklarning. Femtiofyra pro-
cent av alla foster med morbus Down åter-
fanns bland dessa 0,8 procent [58].
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Tabell 12:6 Missfall och dödföddhet bland foster med kromosomfel.

Uppskattad förekomst av missfall och dödföddhet (%)
Kromosomavvikelse Från 12 till 40 veckor Från 16 till 40 veckor

Trisomi 21 41 32
Trisomi 18 86 74
Trisomi 13 82 71
45, X (Turners syndrom) 75 52
47, XXX 5 3
47, XYY 5 3
Triploidi >99 >99

Publicerad med tillstånd från The Parthenon Publishing Group. Ur Snijders et al 1996.



Randomiserade studier

Trots att vissa hävdar motsatsen menar
andra att det för närvarande saknas veten-
skapligt underlag för att slå fast vilken
metod för att identifiera foster med ökad
risk för kromosomfel, som är bäst ur me-
dicinsk, psykologisk och ekonomisk syn-
punkt [14,32,33,52]. En mycket stor pro-
spektiv observationsstudie eller en rando-
miserad studie (krävande betydande eko-
nomiska och administrativa insatser), som
jämför olika metoder för att identifiera risk-
grupper för kromosomavvikelse hos fost-
ret, behövs för att avgöra vilken metod som
är optimal. Den metod som är bäst ur eko-
nomisk synpunkt behöver dock inte vara
bäst ur psykologisk eller etisk synvinkel.
Publicerade randomiserade studier där
man jämfört olika metoder för att identi-
fiera foster med ökad risk för kromosom-
avvikelse saknas för närvarande.

Kommentar

Riksdagen har antagit regeringens propo-
sition att varje gravid kvinna ska informe-
ras om möjligheterna till fosterdiagnostik,
och att kvinnan själv – i samråd med sin
läkare – ska ta ställning till om hon önskar
sådan diagnostik eller ej [20]. Då kvinnan
och läkaren ska avgöra om invasiv prov-
tagning – t ex fostervattenprov – ska gö-
ras, måste de väga risken att fostret verk-
ligen har ett kromosomfel mot risken att
provtagningen ska resultera i missfall av

ett friskt foster. I Sverige beräknas risken
för att kvinnan ska föda ett barn med mor-
bus Down fortfarande på grundval av hen-
nes ålder. Detta är ett ineffektivt sätt att
hitta riskgruppen för kromosomavvikelse,
eftersom det innebär, att om alla kvinnor
över 35 år accepterar att göra fostervat-
tenprov, så får för varje foster med mor-
bus Down som diagnostiseras med foster-
vattenprov minst två kvinnor med norma-
la foster missfall på grund av provtag-
ningen. Det är rimligt, att vi inom en nära
framtid tar ställning till om alla gravida
bör informeras om att ultraljudsundersök-
ning och/ eller blodprovstagning kan an-
vändas för att identifiera foster med ökad
risk för kromosomfel. Både ”serum-scree-
ning” och ultraljudsundersökning är mera
effektiva metoder än ”ålders-screening”,
eftersom antalet missfall orsakade av in-
vasiv provtagning per detekterat foster
med morbus Down blir lägre vid ”serum-
screening” och ultraljudsundersökning än
vid ”ålders-screening”. Införandet av all-
mänt erbjudande om ultraljudsundersök-
ning eller blodprovstagning för att iden-
tifiera foster med ökad risk för kromo-
somfel medför kostnader för utbildning,
personal, administration och apparatur [38].
Det är dock viktigt att understryka, att ett
eventuellt införande av allmänt erbjudan-
de om ultraljudsundersökning eller blod-
provstagning för att identifiera foster med
ökad risk för kromosomfel inte får basera
sig på en önskan om att minska kostna-
derna för omhändertagande av barn med
kromosomfel. Ett införande måste basera
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sig på en önskan att kunna göra det möj-
ligt för enskilda föräldrar att få en frisk fa-
milj.

Sammanfattning 

Att använda den gravida kvinnans ålder
för att identifiera en riskgrupp för kromo-
somfel hos fostret är ineffektivt. Om alla
gravida ≥35 år (≈12 procent) skulle ge-
nomgå fostervattenprov skulle endast
20–30 procent av alla foster med morbus
Down kunna upptäckas före födelsen, och
för varje fall av morbus Down som diag-
nostiserades med fostervattenprov skulle
två kvinnor med normala foster få miss-
fall till följd av provtagningen. Såväl se-
rum-screening som ultraljudsundersök-
ning av fostret förefaller vara betydligt
mer effektiva metoder, som kan upptäcka

40–80 procent av alla foster med morbus
Down före födelsen trots att bara 2–6 pro-
cent av de gravida behöver genomgå inva-
siv provtagning (se texten ovan samt Ta-
bell 12:3 och 12:5). Detta innebär färre
missfall orsakade av den invasiva provtag-
ningen per fall av morbus Down som upp-
täcks före förlossningen.

För närvarande saknas vetenskapligt un-
derlag för att slå fast vilken metod för att
identifiera foster med ökad risk för kro-
mosomfel som är bäst ur medicinsk, psy-
kologisk och ekonomisk synvinkel. En
mycket stor prospektiv observationsstudie
eller en randomiserad studie, som jämför
olika metoder för att identifiera riskgrup-
per för kromosomavvikelse hos fostret,
behövs för att avgöra vilken metod som är
optimal.
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Inledning

Modern nyföddhetssjukvård har resulterat
i en ökning av barns möjligheter att över-
leva uttalad förtidsbörd och andra livsho-
tande sjukdomstillstånd i nyföddhetspe-
rioden.

Ultraljudsundersökningar under gravidi-
tet ur fostret/barnets perspektiv kan ha be-
tydelse i följande frågor:

❑ Förbättrad datering av fostrets/det ny-
födda barnets graviditetsålder som be-
slutsunderlag för den medicinska hand-
läggningen.

❑ Tidig upptäckt av fostermissbildningar
kan påverka graviditetens handlägg-
ning (avbrytande, förlossningssätt, tid-
punkt för förlossning, val av förloss-
ningsklinik etc).

❑ Upptäckt av flerbörd.

❑ Upptäckt av bristande fostertillväxt.

Metoder för utvärdering

Vi har genomfört en litteratursökning i
enlighet med vad som beskrivs i annat av-
snitt i denna rapport. Det var på ett tidigt
stadium uppenbart att specifika barnme-
dicinska aspekter och barnläkarkårens
hållning till ultraljudsundersökning under
graviditet ej studerats. Därför genomför-
des en enkät i två delar till samtliga sven-
ska barnkliniker där nyföddhetsvård be-
drivs (se Bilaga 1d). Enkätens första del
rörde barnläkarnas attityder till nyttan av
ultraljudsundersökning. Den besvarades
av 38 av landets 43 (88 procent) barnkli-
niker där nyföddhetsvård bedrivs, svaran-
de mot cirka 92 procent av förlossningar-
na i landet. Enkätens andra del, en pro-
spektiv rapportering av de fall där barnlä-
karna använt sig av information från ru-
tinmässig ultraljudsundersökning under
vecka 49 1996, besvarades av 28 kliniker
(65 procent).

Kapitel 13

Barnmedicinska aspekter



Barnläkarens behov av en
noggrann datering

Sjuklighet och dödlighet stiger kraftigt med
tilltagande underburenhet hos barn födda
före 27 fullgångna graviditetsveckor. Un-
der det senaste årtiondet har gränsen för-
skjutits nedåt för när det är möjligt att räd-
da ett för tidigt fött barn, och gränsen idag
förefaller ligga omkring 23 fullgångna gra-
viditetsveckor. I Sverige utgör 25 fullgång-
na graviditetsveckor gränsen för att utföra
kejsarsnitt på fosterindikation [5]. Det dis-
kuteras nu att sänka denna gräns till 24
fullgångna graviditetsveckor. 

Med rutinmässig ultraljudsundersökning
har man inte kunnat påvisa någon föränd-
ring i antalet för tidigt födda barn [4]. Ing-
en av de genomförda randomiserade stu-
dierna av rutinmässig ultraljudsundersök-
ning har dock haft prognos vid eller före-
komst av underburenhet som ett primärt
slutmått. Vi vet idag att varje extra gravi-
ditetsdag i intervallet 24 till 27 gravidi-
tetsveckor förbättrar barnets överlevnads-
möjligheter med cirka 3 procent [9]. Re-
sultaten avseende överlevnad i denna pa-
tientkategori är goda men frekvensen han-
dikapp hos de överlevande barnen är ej
negligerbar. Studier som inte beaktar lång-
tidssjuklighet hos barnen har således be-
gränsat värde. Att utvärdera långtidssjuk-
lighet i en randomiserad undersökning av
rutinmässig ultraljudsundersökning skul-
le kräva mycket stora undersökningsgrup-
per.

Apgar-poäng vid förlossningen förändras
ej vid användning av rutinmässig ultra-
ljudsundersökning. Apgar-bedömningen
har dock ett begränsat samband med sjuk-
lighet i nyföddhetsperioden eller i ett läng-
re perspektiv [7,8,10].

I den genomförda enkäten ingick fem frå-
gor som berörde barnläkarnas inställning
till rutinmässig ultraljudsundersöknings
betydelse vid underburenhet (Figur 13:1). 

Barnläkarna anser att det är mycket vä-
sentligt med en så exakt datering som möj-
ligt för att handlägga extrem underburen-
het. Störst vikt anses denna ha för den pre-
natala bedömningen (val av förlossnings-
sjukhus, steroid medicinering för lung-
mognad), men även vid bedömning av
vårdinsatser för det födda barnet spelar
datering stor roll (återupplivning, överfö-
ring till intensivvårdsavdelning, avbrytan-
de av intensivvård).

Tidig upptäckt av fostermiss-
bildningar och handläggning-
en av dessa

Vid rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditet kan missbildningar upp-
täckas oavsett om missbildningsdiagnos-
tik är ett uttalat syfte med undersökning-
en eller inte. Frekvensen av upptäckta
missbildningar varierar med vid vilken
tidpunkt under graviditeten som den ru-
tinmässiga ultraljudsundersökning utförs,
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undersökarens kompetens, och det slut-
mått som används som den sanna fre-
kvensen av missbildningar i den studera-
de populationen. Genom att missbildning-
en diagnostiseras tidigt med rutinmässig
ultraljudsundersökning kan föräldrarna
välja att avbryta graviditeten, varvid färre
antal missbildade barn föds. Huruvida ru-
tinmässig ultraljudsundersökning sänker
frekvensen födda barn med missbildning-
ar, genom att missbildade foster aborteras
är kontroversiellt [6,11]. Somliga studier
har visat resultat som talar emot en sådan
effekt [3]. 

Den pediatriska nyttan av missbildnings-
upptäckt med hjälp av rutinmässig ultra-
ljudsundersökning ansågs enligt vår enkät

vara mindre i jämförelse med nyttan av en
säker datering. Ett betydande antal barn-
läkare såg dock stora eller mycket stora
fördelar med att kunna planera inför för-
lossningen av ett missbildat barn (Figur
13:2).

Tidig upptäckt av flerbörd

Tvilling- och trillingfödslar innebär en
ökad risk för komplikationer i samband
med förlossning och nyföddhetsperiod.
Ur barnläkarens synvinkel är vetskap om
förestående multipel börd viktig, särskilt
för att kunna planera det omedelbara om-
händertagandet av barnen, i synnerhet om
förlossningen sker för tidigt. Ofta är det i
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Figur 13:1 Barnläkarnas åsikter om nyttan av rutinmässig ultraljudsdatering i olika kliniska situa-

tioner (svar från 38 ansvariga läkare vid landets neonatalavdelningar).



dessa fall av värde att ha extra personal
tillgänglig i den händelse barnen behöver
kvalificerad hjälp. Dock torde endast ett
fåtal flerbördsgraviditeter vara odiagnos-
tiserade vid förlossningen även utan ru-
tinmässig ultraljudsundersökning (se Ka-
pitel 8), och man har inte noterat någon
klinisk nytta i form av minskad dödlighet
i nyföddhetsperioden hos tvillingar/tril-
lingar [4].

Upptäckt av tillväxthämning
hos fostret

Låg födelsevikt i relation till graviditets-
längden är en välkänd orsak till sjuklighet
i nyföddhetsperioden och här återfinns en

grupp barn med dålig tillväxt och avvi-
kande neurologisk utveckling även senare
i barndomen. Nya undersökningar har
också visat att tillväxthämning under fos-
terstadiet ökar risken för metaboliskt syn-
drom, vuxendiabetes och hjärt–kärlsjuk-
dom. Detta anses bero på att homeostatis-
ka mekanismer såsom blodsocker och
blodtryckskontroll blir felinställda under
fosterlivet [1,2]. 

Rutinmässig ultraljudsundersökning med
graviditetslängdsbestämning ger en säk-
rare identifiering av tillväxthämmade fos-
ter. Detta i kombination med skärpt över-
vakning och ett aktivt ingripande kan tän-
kas minska risken för sjukdom i vuxen ål-
der.
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Figur 13:2 Barnläkarnas uppfattning om den pediatriska nyttan av upptäckt av fostermissbildningar

med hjälp av ultraljudsundersökning (svar från 38 ansvariga läkare vid landets neonatal-

avdelningar).
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Nyttan av rutinmässig ultra-
ljudsdatering för rutinmässiga
åtgärder i nyföddhetsvården

Två av frågorna i enkäten till barnläkarna
berörde huruvida beslut om inskrivning/
utskrivning från neonatalavdelning base-
rades på rutinmässig ultraljudsdatering.
Sannolikt betyder här barnens eget bete-
ende och behov av hjälp med uppfödning
och värmehållning betydligt mer än kor-
rekt datering av graviditetslängden (Figur
13:3). 

Hur vanligt är det att exakt
ultraljudsdatering bedöms
vara av direkt värde för barn-
läkarens agerande?

I enkätens prospektiva registrering av fall
där ultraljudsdateringen direkt påverkat
det kliniska beslutsfattandet gjordes det
klart att det gällde såväl födda barn som
fall där man avböjt t ex transport av en
kvinna med hotande förtidsbörd. Detta på
grund av en alltför låg mognadsgrad hos
fostret. De 28 svarande klinikerna rappor-
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Figur 13:3 Barnläkarnas rapporterade nytta av exakt datering för beslut om in- eller utskrivning på

nyföddhetsavdelning (svar från 38 ansvariga läkare vid landets neonatalavdelningar).
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terade 28 fall där ultraljudsdatering hade
påverkat handläggningen av förlossning-
en/omhändertagandet av barnet. Femton
av dessa rörde handläggning och val av
förlossningsklinik vid hotande extrem
förtidsbörd. Ultraljudsdateringen hade
haft stort eller mycket stort inflytande i des-
sa fall.

Sammanfattning

Barnläkare, som är ansvariga för nyfödd-
hetsvård, svarade på den utsända enkäten
att en så exakt datering som möjligt är ett

självklart pediatriskt önskemål. Resulta-
ten av en enkät som denna ska tolkas med
försiktighet och långtgående slutsatser får
inte dras.

Hittills utförda randomiserade undersök-
ningar av nyttan av rutinmässig ultraljuds-
undersökning har ej varit upplagda för att
besvara de pediatriskt viktiga frågorna om
eventuella långtidseffekter särskilt på för
tidigt födda barn. Sådana studier torde ock-
så med hänsyn tagen till den låga inciden-
sen av extrem underburenhet kräva rando-
misering av mycket stora populationer för
att påvisa eventuella vinster.
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Kapitel 14

Psykologiska effekter av
ultraljudsundersökning

Bakgrund

Före användningen av ultraljud hade den
blivande modern sin egen subjektiva
känsla av barnets rörelser, en indirekt
upplevelse av barnets utveckling genom
tillväxten av livmodern samt en fantasi-
bild av barnets utseende. Barnmorskan
kunde avlyssna hjärtljuden med tratt men
dessa kunde ej upplevas av mamman.
Först då användningen av doptone (som
är baserad på kontinuerligt Doppler-ultra-
ljud) introducerades på 1970-talet kunde
den blivande modern höra sitt barns hjärt-
slag. Detta steg i utvecklingen togs som
en självklarhet och ifrågasattes aldrig.
Utan tvekan hade detta betydelse för den
blivande modern, men särskilt för den bli-
vande fadern som för första gången fick
en möjlighet att uppleva en tidig kontakt
med sitt barn [48].

Nästa steg var bildgivande ultraljud. På
1970-talet med den tidens teknik var bil-
den mycket svårtolkad och det var inte
vanligt att de blivande föräldrarna kunde
se ultraljudsbilden. Under 1980- och sär-
skilt 1990-talet har ultraljud blivit allt mer

tillgängligt för de blivande föräldrarna. Så-
ledes kunde 70 procent av kvinnorna och
62 procent av männen i en svensk studie
se en klar bild av sitt barn vid undersök-
ningen [13]. 

Det har påståtts att fantasin är en väsent-
lig del av graviditetsupplevelsen och att
en ultraljudsundersökning således skulle
kunna förstöra denna. [57]. Att kvinnan
ser en ultraljudsbild innan hon har accep-
terat graviditeten och fostret kan möjligen
vara olyckligt [57]. Sannolikt kan en ult-
raljudsundersökning för vissa främja fan-
tiserandet om det väntade barnet och för
andra verka hämmande [2].

Hypotetiskt kan antas att färre kvinnor
skulle delta i en rutinmässig ultraljuds-
undersökning ifall:

1) de var medvetna om att det var en fri-
villig undersökning och inte en obliga-
torisk del av mödravården

2) de visste att undersökningen var en di-
agnostisk metod där allvarliga foster-
missbildningar kunde diagnostiseras.
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Litteraturgenomgång

Litteraturen som avhandlar psykologiska
effekter av ultraljudsundersökning under
graviditet är fortfarande relativt begrän-
sad även om antalet artiklar i ämnet har
ökat avsevärt under 1990-talet. Många ar-
tiklar är emellertid enbart åsikter och de-
battinlägg. 

Den följande bedömningen av de psyko-
logiska effekter som rutinmässig ultraljuds-
undersökning kan medföra grundas hu-
vudsakligen på vetenskapliga studier. Det
finns få randomiserade studier, de flesta är
fall–kontrollstudier och fallrapporter. Vi
har tagit lika stor hänsyn till dessa tre ty-
per av studier.

Tänkbara psykologiska effek-
ter av en ultraljudsundersök-
ning i andra trimestern

Redan före undersökningen påverkas
kvinnan av den information hon får. Er-
bjudandet om undersökning kan antingen
framkalla oro eller förväntan att få se sitt
”barn”. Informationen bör klart ange un-
dersökningens syfte. I Sverige har det
länge varit tradition att kvinnan kan se
ultraljudsbilden och att hon får informa-
tion under eller efter undersökningen. Vid
normalt fynd kan detta vara en enbart po-
sitiv upplevelse.

Finner man en avvikelse kan kvinnan
hamna i en situation där hon får informa-
tion som hon kanske ej har önskat. Hon
kan ställas i en valsituation där hon tving-
as ta ställning till om hon ska fortsätta gra-
viditeten eller avbryta den. 

Falskt positiva och falskt negativa fynd ger
upphov till en speciell situation, där för-
troendet mellan den medicinska experti-
sen och kvinnan ställs på prov.

Den gravida kvinnans inställ-
ning till rutinmässig
ultraljudsundersökning

Utan tidigare erfarenhet av ultraljuds-
undersökning präglas de flesta gravida
kvinnors och deras partners förhållande
till rutinmässig ultraljudsundersökning
helt av den information som ges på möd-
ravårdscentralen [8]. Flera författare har
framhållit att denna information är brist-
fällig, eftersom den inte tillräckligt tydligt
framhåller att det är ett erbjudande och att
undersökningen är frivillig. Informatio-
nen är ofta oklart formulerad vad gäller
det faktum att undersökningen är en typ
av fosterdiagnostik, och att allvarliga fos-
termissbildningar kan avslöjas [8,13,50].
I en studie angav få kvinnor att den munt-
liga information på mödravårdscentralen
hade varit tillfredsställande. Mindre än
hälften ansåg att de hade fått information



om att fostermissbildningar kunde upp-
täckas. Sextiotvå procent av kvinnorna
var av den uppfattningen att undersök-
ningen var en obligatorisk del av mödra-
vården och alltså ej frivillig [8]. Andra
författare har publicerat likartade siffror
[13,50]. Att tacka nej till en undersökning
kan vara ett svårt beslut. De blivande för-
äldrarna kan känna oro för framtida
skuldkänslor om de skulle få ett handi-
kappat barn [55].

I en nyligen publicerad svensk studie fann
man en diskrepans mellan de blivande
föräldrarnas förväntningar och den infor-
mation som gavs före ultraljudsundersök-
ningen. Nästan alla kvinnor (89 procent)
och 84 procent av deras män ansåg att än-
damålet med undersökningen var diag-
nostik av fostermissbildningar, trots att
detta ej framhållits som målsättning i den
muntliga eller skriftliga information som
kvinnan/paret hade fått på mödravårds-
centralen [13].

Eftersom ultraljudsundersökning erbjuds
rutinmässigt uppfattas den som en värde-
full och ofarlig undersökning [53]. Om
rutinmässig ultraljudsundersökning inte
erbjuds i regionen efterfrågas den inte i
samma utsträckning och tillmäts inte hel-
ler samma värde [21,25]. Svårigheten med
att upphöra med en rutin som en gång är
införd påpekas i dessa studier.

I flera studier har man undersökt samban-
det mellan stress och oro hos kvinnan

med komplikationer under graviditeten
och förlossningen [32]. Kvinnor som fick
positiv återföring under en ultraljuds-
undersökning hade lägre orosnivå och
färre graviditetskomplikationer än de som
ej fick denna återföring [14,18,46]. En så-
dan positiv effekt kunde ej påvisas i en
annan studie [39].

I en intervjustudie undersöktes villigheten
att betala för en ultraljudsundersökningen
[3]. I genomsnitt var kvinnorna villiga att
betala ett högt pris i förhållande till den
verkliga kostnaden. De intervjuade kvin-
norna hänförde 56 procent av undersök-
ningens värde (det vill säga den procent-
del av priset de ville betala) till den infor-
mation som kunde leda till medicinska
ställningstagande. Övrig information be-
dömdes som värdefull för ett personligt
ställningstagande vad beträffar t ex ändra-
de kostvanor, ändrad fysisk aktivitet, pla-
nering inför framtiden. Högst värderades
att barnet var normalt, därnäst att allt stod
rätt till hos kvinnan och därefter om mer
än ett foster kunde påvisas.

Hur påverkar informationen
kvinnornas val?

I en nyligen publicerad randomiserad stu-
die undersöktes effekten av hur informa-
tion ges vid rutinmässig ultraljudsunder-
sökning beträffande fosterdiagnostik. Hy-
potesen var att extra information om fos-
terdiagnostik kunde väcka oro hos kvin-
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nan men även hjälpa henne att tacka nej
till undersökningen. Resultatet visade att
99 procent av de 1 691 kvinnor som in-
gick i studien accepterade en rutinmässig
ultraljudsundersökning oberoende av om
informationen gavs enligt standard eller
mer detaljerad [52]. 

I en kohort-studie omfattande 1 004 kvin-
nor i studiegruppen och 1 408 i kontroll-
gruppen erbjöds kvinnorna i studiegrup-
pen valfri fosterdiagnostik [9,10]. Efter en
noggrann information om metodernas
möjligheter och begränsningar samt ris-
ker vid invasivt ingrepp fick kvinnorna
själva, utan hänsyn till eventuella riskfak-
torer, avgöra om och i så fall vilken un-
dersökning de ville tacka ja till. De hade
möjlighet att:
1. avstå helt,
2. genomgå en ultraljudsundersökning i

första trimestern utan fosterdiagnostik,
3. genomgå en undersökning vid 17–18

graviditetsveckor, där även kartlägg-
ning av fosteranatomin ingick, eller

4. ett fostervattenprov och sedan en ultra-
ljudsundersökning vid 17–18 gravidi-
tetsveckor.

Kvinnorna i kontrollgruppen erbjöds en-
ligt gängse rutiner en ultraljudsundersök-
ning vid 17–18 graviditetsveckor; kvinnor
35 år och äldre eller med en specifik risk-
faktor erbjöds även fostervattenprov. Des-
sa kvinnor informerades också muntligt

och skriftligt om att ultraljudsundersök-
ningen kunde avslöja avvikelser hos fost-
ret men de fick inte samma detaljerade in-
formation som studiegruppen.

Resultatet visade att ingen i studiegrup-
pen avstod från ultraljudsundersökning, 1
procent valde undersökning i första tri-
mestern, 99 procent önskade ultraljuds-
undersökning vid graviditetsvecka 17 dvs
alternativ 3. Antalet kvinnor yngre än 35
år som önskade genomgå ett fostervattens-
prov ökade till 9,2 procent jämfört med
2,9 procent i kontrollgruppen. Resultatet
av denna studie visar således att kvinnor
önskar ultraljudsundersökning, som kan
avslöja fostermissbildningar [9,10]. 

Flera studier visar en diskrepans mellan
bedömningen av informationen före och
efter ultraljudsundersökningen. I en stu-
die fann man att endast 57 procent av de
tillfrågade ansåg att information före un-
dersökningen var bra, medan 88 procent
av kvinnorna och 85 procent av männen
var nöjda med informationen efter ultra-
ljudsundersökningen [13]. Liknande re-
sultat har publicerats av andra [8,50]. I
dessa undersökningar var 86 procent re-
spektive 95 procent av kvinnorna nöjda
med information under och efter under-
sökningen men endast 51 procent respek-
tive 22 procent var tillfreds med informa-
tionen före undersökningen.
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Hur upplevs en rutinmässig
ultraljudsundersökning av den
gravida kvinnan?

För det övervägande antalet kvinnor är
den rutinmässiga ultraljudsundersökning-
en en positiv och lugnande upplevelse [5,
21,40,44]. Den positiva upplevelsen delas
av de blivande föräldrarna [7,13,58].

Kvinnornas oro/ångest före och efter en
ultraljudsundersökning i andra trimestern
har undersökts i två färska studier [8,13].
Med undantag för de kvinnor som i en ti-
digare graviditet upplevt problem i sam-
band med ultraljudsundersökning fann
man generellt en låg ångestnivå [13]. I
den andra studien uppgav mer än 2/3 av
kvinnorna oro inför ett avvikande fynd
vid undersökningen [8]. 

I en enkätundersökning, omfattande 662
kvinnor, undersöktes orosnivån inför en
ultraljudsundersökning med hjälp av en
visuell analogskala (0 var lika med inte
orolig och 10 mycket orolig). Resultatet
visade en generellt låg nivå med ett me-
delvärde på 1,7. Spridningen var emeller-
tid stor; ett fåtal kvinnor angav att de va-
rit mycket oroliga [10].

I en studie omfattande 184 kvinnor, som
genomgick ultraljudsundersökning, fann
man ingen skillnad på den oro kvinnan
angav vare sig hon såg ultraljudsbilden el-
ler ej [42]. Kvinnorna jämfördes med en
kontrollgrupp, som ej genomgick en ult-

raljudsundersökning. Kvinnorna i kon-
trollgruppen angav samma nivå av oro
som kvinnorna i de två ultraljudsgrupper-
na. De som genomgått ultraljudsunder-
sökning hade generellt en mer positiv at-
tityd till sin graviditet och till fostret. De
kvinnor som fått mycket information och
förklaring av ultraljudsbilden (high feed-
back) hade en signifikant mer positiv upp-
levelse av undersökningen. Senare studier
har visat ett samband mellan minskad oro
och upplevelsen att se ultraljudsbilden av
fostret och ha fått en känsla av att barnet
mår bra [5,7,14,44]. Endast om kvinnor
får begränsad information och förklaring
av ultraljudsbilden saknas (low feed-
back) synes undersökningen vara ångest-
skapande [14]. I meta-analysen från Coch-
rane, baserad på tre studier, fastslås att god
information och förklaring av fynden
minskar oro och ökar den positiva upple-
velsen av undersökningen [37].

I en annan studie påvisades efter ultra-
ljudsundersökningen en signifikant minsk-
ning av den ångest och oro som kan upp-
stå i samband med en speciell situation
(”state anxiety”). Detta gällde alla kvin-
nor oberoende av bakgrundsfaktorer och
mängden information som givits. Den oro
som antas bero på individens egen livs-
situation (”trait anxiety”) var däremot oför-
ändrad. Kvinnans personlighet, uppfatt-
ningsförmåga och det sätt på vilken hon
hade erhållit information, hade stor bety-
delse för hur ultraljudsundersökningen upp-
levdes [60,61]. 
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Andra studier har undersökt förekomsten
av ångest, depression, aggressivitet och
kroppsliga symtom före och efter en ult-
raljudsundersökning. Dessa studier finner
en sänkning av alla variabler efter under-
sökningen [26,36,43,51]. Detta kan givet-
vis bero på att erbjudandet om en ultra-
ljudsundersökning väcker ångest och att
man efter undersökningen därför enbart
ser en återgång till normal ångestnivå.

Känslomässig bindning till
barnet (”bonding”)

Det har tidigare visats att kvinnor som ge-
nomgår fostervattenprov kan påverkas på
så sätt att de inte emotionellt vågar knyta
an till barnet, förrän de har fått resultatet
av undersökningen [19,49].

Det har diskuterats om ultraljudsunder-
sökning i andra trimestern försenar eller
hämmar denna känslomässiga bindning
till barnet. Ett antal studier har funnit en
positiv effekt på ”bondingprocessen”
[1,31,45,54]. En förstärkt ”bonding” kan
ha positiva hälsoeffekter såsom minskad
rökning hos kvinnan [41,56]. Denna posi-
tiva effekt kunde inte påvisas i andra stu-
dier [12,13,29]. Andra framhåller att den
känslomässiga bindningen till fostret ut-
vecklas helt oberoende av ultraljudsun-
dersökningen [16]. 

Psykologiska effekter vid av-
vikande fynd

Korrekt påvisad fosterskada (sant
positiva fynd)
Det emotionella bandet mellan mor och
barn utvecklas redan tidigt under gravidi-
teten vilket medför att förlust av ett foster
i andra trimestern kan jämföras med för-
lust av ett nyfött barn [38]. Det har även
visats att de psykologiska reaktioner som
utlöses i samband med legal abort på
grund av en diagnostiserad fostermiss-
bildning är jämförbara med de som upp-
står vid perinatal död [20,23,59]. Kunska-
pen om att fostret var missbildat kan möj-
ligen utlösa starka känslor av självankla-
gelse och skuld [11,28]. 

Hos par som tidigare förlorat ett foster el-
ler ett barn på grund av en missbildning,
fann man att avbrytande av graviditeten
tenderade att ge svårare psykologiska re-
aktioner, än då barnet dog i samband med
födelsen [30]. 

I en studie jämfördes två grupper av kvin-
nor som avbrutit graviditeten på grund av
fosterskada. Den första gruppen hade en
känd risk för genetisk sjukdom hos fostret
varför undersökningen utfördes på indika-
tion. Hos den andra gruppen kvinnor upp-
täcktes en allvarlig fostermissbildning vid
en rutinmässig ultraljudsundersökning
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[12]. Kvinnorna i den senare gruppen var
helt oförberedda på fyndet och upplevde
ett svårare psykologiskt trauma där käns-
lan av chock och förnekelse, dominerade.
De kände dessutom skuld över att ”över-
ge” barnet, men få kvinnor uttryckte skuld-
känslor för beslutet att göra abort. 

Psykologiska reaktioner jämfördes hos
kvinnor som genomgått avbrytande av
graviditeten på grund av fostermissbild-
ning och en grupp kvinnor som genom-
gått missfall i andra trimestern eller upp-
levt att barnet dött i samband med föd-
seln. Kvinnorna som genomgick ett av-
brytande, uttryckte signifikant färre de-
pressiva symtom, och hade en lägre nivå
av post-traumatisk stress i den akuta fasen
än de två andra grupperna [47]. Efter 7
veckor, 5 månader samt 1 år sågs ingen
skillnad mellan grupperna. Den påvisade
skillnaden i akutfasen kan bero på att de
kvinnor där en fostermissbildning påvi-
sats med ultraljud fick ett par dagars be-
tänketid (från det att missbildningsdiag-
nosen misstänktes till dess att den legala
aborten var utförd). De fick därmed tid att
acceptera situationen innan graviditeten
avbröts. Graviditetslängden kan också ha
influerat resultatet. Av de kvinnor som ge-
nomgått avbrytande på grund av foster-
missbildning försökte 76 procent att bli
eller blev gravida inom det första året ef-
ter händelsen, jämfört med 30 procent i de

två andra grupperna. Orsaken till detta
kan vara en lägre orosnivå hos kvinnorna
i ultraljudsgruppen som möjligen fått
bättre information om orsak och risker in-
för en ny graviditet än de kvinnor som ge-
nomgått ett sent missfall eller fått ett dött
barn.

De psykologiska reaktionerna vid förlus-
ten av ett foster i andra trimestern är jämför-
bara med dem vid förlust av ett barn i sam-
band med födseln. Därför är stöd och för-
ståelse lika betydelsefullt vid dessa till-
stånd [23,27]. Kvinnor som har sett ultra-
ljudsbilden av fostret upplever förlusten av
ett barn och inte enbart av en graviditet [1].

I de fall då paret beslutat fullfölja gravidi-
teten, trots påvisad fosterskada eller då
skadan påvisats under senare delen av
graviditeten, får de blivande föräldrarna
genomgå kvarstående delen av gravidite-
ten med kunskapen om att det väntade
barnet har en allvarlig, i vissa fall dödlig
missbildning. Kunskap om de psykologis-
ka reaktioner som kan uppstå hos paret är
av stor betydelse för ett adekvat omhän-
dertagande [20,22,34]. Det är viktigt att
paret upprätthåller kontakten med sjuk-
vården genom regelbundna besök, samt
att personalen som tar hand om paret är
väl informerade. Missnöje uppstod när
kommunikationen inte fungerade till-
fredsställande [6].



Felaktigt påvisad fosterskada (falskt
positiva fynd)
Misstanke om att ett foster har en avvikel-
se leder till att extra kontroller utförs och
eventuellt till att invasiv diagnostik er-
bjuds. I de flesta fall kommer dessa kon-
troller att resultera i att misstanken kan
bekräftas eller avfärdas. Kvinnan/paret
utsätts under denna tid för svår stress.
Ovissheten om barnets hälsa är mycket
påfrestande [17].

Man har undersökt reaktionen hos kvin-
nor som genomgått blodprovstagning
med analys av alfa-fetoprotein för påvi-
sande av neuralrörsdefekt och där testet
var positivt men kompletterande under-
sökningar visat att fostret var friskt [54].
Både i denna studie och i en likartad
dansk undersökning jämfördes en kon-
trollgrupp kvinnor med sant negativt test-
resultat med kvinnor där testresultatet var
falskt positivt. Man fann att signifikant
färre kvinnor i den senare gruppen ville
ha testet utfört vid en ny graviditet. Kvin-
norna i gruppen med falskt positivt resul-
tat var mer oroliga och förblev så även se-
dan misstanken avfärdats [24]. I en lik-
nande engelsk undersökning fann man
dock att orosnivå efter avfärdande av
misstanken sjönk till samma nivå som hos
övriga gravida [35].

I två svenska undersökningar, där man
upprepade provtagningen på nyfödda vid
misstanke om medfödd underfunktion av

sköldkörteln, fann man att trots avfärdad
diagnos kvarstod det i flera familjer en
oro för barnets hälsa flera år efter att tes-
tet hade utförts [4,15].

Endast en studie berör psykologiska ef-
fekter av falsk positiv ultraljudsdiagnos.
Elva kvinnor informerades efter en ultra-
ljudsundersökning att fostret var missbil-
dat men vid födelsen var barnen friska.
Dessa elva kvinnor intervjuades 3–6 år
senare. Endast en kvinna kände bitterhet
över den falska diagnosen och alla hade
en positiv inställning till ultraljudsunder-
sökning under graviditeten [33].

Ej upptäckta fosterskador (falskt
negativa fynd)
Det är utomordentligt viktigt att den in-
formation som ges blivande föräldrar om
en ultraljudsundersökning också framhä-
ver metodens begränsningar. De missbild-
ningar som diagnostiseras i andra trimes-
tern är övervägande av mycket allvarlig
karaktär. Mindre allvarliga avvikelser kan
således förbises. Sensitiviteten är också
mycket olika för olika organsystem. T ex
är den låg för upptäckt av hjärtmissbild-
ningar men mycket hög när det gäller av-
saknad av hjärna (anencefali) och rygg-
märgsbråck (100 procent respektive 80
procent) (Kapitel 11).

Hos kvinnor som genomgått ultraljuds-
undersökning i slutet av 1970-talet och
början av 1980-talet, har psykologiska re-
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aktioner i samband med falskt negativa
fynd studerats vid en senare uppföljning
[33]. I 77 fall hade rutinultraljudsunder-
sökning vid 17 och 33 graviditetsveckor
inte påvisat någon avvikelse men barnen
föddes likväl med missbildningar. Dessa
bestod i 1/3 av fallen av avvikelser i urin-
vägar, 1/3 i hjärtat, de resterande var av-
vikelser i centrala nervsystemet och kro-
mosomavvikelser. Intervjuer genomför-
des med 43 av 77 kvinnor. Både de som
accepterade intervjun och de som avböjde
var negativa till den uppföljande inter-
vjun, vilket kan avspegla bitterhet mot
och missnöje med sjukvården. Av de in-
tervjuade kvinnorna uttryckte 1/3 bitter-
het och skepsis mot den ultraljudsunder-
sökning de hade varit med om. Hela grup-
pen angav generellt sämre mental hälsa än
de kvinnor där en korrekt diagnos hade
ställts. Författarna konkluderar att diag-
nos av en medfödd missbildning efter fö-
delsen hade fler negativa långtidseffekter
än när diagnosen var känd redan under
graviditeten. 

Andra studier har visat att ju senare en
medfödd avvikelse påvisas ju större nega-
tiv effekt har detta på föräldrarna [49].

Sammanfattning

Det vetenskapliga underlaget för bedöm-
ning av eventuella psykologiska effekter
av rutinmässig ultraljudsundersökning är
sparsamt. För de flesta kvinnor dominerar
de positiva effekterna. Kvinnor värderar
inte enbart rent medicinska resultat utan
även sådana som kan ha mer personlig be-
tydelse. Kvinnor som erhållit en sant eller
falskt positiv diagnos kräver särskild upp-
märksamhet. Möjligen kan ett falskt ne-
gativt resultat få negativa psykologiska
konsekvenser. Kvinnor väljer rutinmässig
ultraljudsundersökning även när det påpe-
kas att det är en fosterdiagnostisk metod.
De har samma förväntningar på att under-
sökningen ska finna avvikelser hos fost-
ret, även när detta inte uppgivits som mål
för undersökningen.
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Litteraturstudier

Vi har genomfört sökningar i enlighet
med vad som beskrivs i annat avsnitt i
denna rapport för att finna information
som berör etiska frågor i samband med
rutinmässig ultraljudsundersökning under
graviditet. Som sökord har vi använt rutin-
ultraljud, etik, informerat samtycke och
utbildning. Mycket få artiklar berör forsk-
ning inom området. Istället är det författa-
re från olika professioner; barnmorskor,
läkare, etiker, filosofer, genetiker, journa-
lister och teologer, som framfört sina åsik-
ter och ställningstaganden. Vi har även
studerat den svenska lagstiftningen; HSL
1982:783, Åliggandelagen 1994:954,
Abortlagen 1974:595, ”Fosterdiagnostik
och abort”, Regeringens proposition
1994/95:142, ”Vårdens svåra val” – slut-
betänkande av Prioriteringsutredningen
(SOU 1995:95), och ”Den gravida kvin-
nan och fostret – två individer” – slutbe-
tänkande av Utredningen om det ofödda
barnet (SOU 1989:51) samt Socialstyrel-
sens allmänna råd, Information om foster-
diagnostik (SOSFS 1997:20 (M)).

Den genomgångna litteraturen kan i hu-
vudsak hänföras till kategorin ”övrigt” i
arbetsgruppens gradering av studietyper,
dvs abstrakt, redaktionella artiklar, kon-
gressrapporter, Letters-to-the-editor, över-
sikts-, läroboks- och handbokskapitel
samt lagar och författning. Vi har också
sökt vidare från dessa artiklars referens-
listor.

Bakgrund

Rutinmässig ultraljudsundersökning har
som primärt mål haft att tidsbestämma
graviditeten för att få ett bättre obstetriskt
omhändertagande. Två nyligen genom-
förda enkätundersökningar till landets
kvinnokliniker har visat, att vid cirka
75–80 procent av klinikerna kartläggs
även fosteranatomin vid ultraljudsunder-
sökningen [18] (Kapitel 4). Detta tyder på
en indikationsglidning från det ursprung-
liga syftet. Rutinundersökningen har allt-
mer fått karaktär av fosterdiagnostik. Tid-
punkten för undersökningen väljs ofta
som en kompromiss mellan möjligheten

Kapitel 15

Etiska aspekter på rutinmässig
ultraljudsdiagnostik



att få en bra datering av graviditeten och
den tidpunkt då man med rimlig säkerhet
kan diagnostisera flest allvarliga foster-
missbildningar [36]. Den tidpunkt som
valts i Sverige gör det också möjligt att
avbryta graviditeten vid påvisad foster-
skada eftersom detta enligt praxis i vårt
land kan göras till och med utgången av
graviditetsvecka 22.

Det etiska dilemmat

”Ordet etik härstammar ursprungligen
från de båda grekiska orden éthos, som
betyder vana, sedvänja, oskriven lag,
och êthos som betyder ståndpunkt,
hemort, inställning, sinnelag”.

”I samband med ordet etik förekommer
ofta ordet moral, som har latinska röt-
ter och betyder sed, sedvänja, bruk. I
enlighet med en utbredd tradition inom
västerländsk filosofi syftar ordet moral
på människans praktiska handlande.
Med etik avses däremot en teoretisk re-
flektion över människans handlande
och en kritisk prövning av de regler el-
ler värderingar och normer, som styr
detta handlande” [17]. 

Etik kan således diskuteras i termer om
vad som är rätt och fel, vad som är vår
plikt och vad som kan anses vara gott. La-
gar och föreskrifter hjälper oss att veta
vad som är vår plikt, och i viss mån även
vad som är rätt och fel. Vad som är rätt

och fel och vad som är gott är dock myck-
et en fråga om värderingar och livssyn.
Vid diskussionen av rutinmässig ultra-
ljudsundersökning ur ett etiskt perspektiv
kan avsikten och målet med undersök-
ningen vägas mot resultatets för- och
nackdelar. Man utgår från de etiska prin-
ciper som benämns: godhetsprincipen (att
göra gott), lidandeprincipen (att inte ska-
da), rättviseprincipen samt självbestäm-
mandeprincipen (respekt för autonomi). I
vilken mån skall hänsyn tas till de olika
etiska principerna; ska alla väga lika tungt
eller bör någon princip ha företräde?

I och med att undersökningen kan ge be-
sked om missbildning hos fostret kan de
blivande föräldrarna försättas i en valsitua-
tion. I de fall där upptäckten av en miss-
bildning leder till förbättrad övervakning
eller behandling uppstår inga etiska be-
tänkligheter. Den svåra situationen upp-
kommer när kvinnan/paret på grund av
den diagnostiserade skadan ska bestämma
om de ska avbryta graviditeten, så kallad
selektiv abort. Med detta begrepp menas
att kvinnan väljer avbrytande av gravidi-
teten till följd av kunskap eller förvänt-
ningar om egenskaper hos fostret. Selekti-
va aborter brukar skiljas från generella
aborter, där avbrytande av graviditeten
sker utan speciella kunskaper om fostret
[43,51]. Vid cirka 0,5–2,5 procent av alla
rutinmässiga ultraljudsundersökningar
hittar man en avvikelse som kan leda till
selektiv abort [10,13]. År 1995 avbröts i
Sverige cirka 200 graviditeter på grund av

188

Rutinmässig ultraljudsundersökning under graviditet



fosterdiagnostik, vilket även omfattar an-
nan fosterdiagnostik än ultraljud [34].
Dessa aborter utgör mindre än 1 procent
av det totala aborttalet men har ifrågasatts
då man tolkat selektiv abort som en signal
att vissa individer är mindre värda än and-
ra [21,22,23,28].

Etiska principer

Godhetsprincipen
En grundregel i allt medicinskt handlan-
de, vare sig det gäller diagnostiska eller
terapeutiska åtgärder, är att de måste med-
föra något gott, annars har de inget berät-
tigande. Forskning har visat att man med
rutinmässig ultraljudsundersökning får en
säkrare datering av graviditetslängden
och därmed färre igångsättningar av för-
lossning på grund av överburenhet, att
flerbördsgraviditeter upptäcks tidigare
och att allvarliga missbildningar kan påvi-
sas [27,37,50] (Kapitel 7,8 och 11). I en av
SBU nyligen genomförd enkät till samtli-
ga barnkliniker med nyföddhetsvård visa-
de det sig att barnläkarna ansåg det myck-
et väsentligt med en så exakt datering av
graviditeten som möjligt för att handlägga
extrem underburenhet samt för att välja
plats och förlossningssätt vid diagnostise-
rade missbildningar (Kapitel 13).

Forskning har ej visat minskad sjuklighet
hos fostret/barnet i de grupper som genom-
gått rutinultraljudsundersökning. Dock har

man visat en minskad perinatal dödlighet
om foster med allvarliga missbildningar
aborteras [37] (Kapitel 11). Flera studier
har visat att kvinnor är mycket positiva till
ultraljudsundersökningar. Kvinnorna kän-
de sig tryggare [52], och ansåg undersök-
ningen värdefull för att få bekräftelse på
att graviditeten och barnet var normalt [3,
12,38,41] (Kapitel 14). Andra undersök-
ningar har visat att kvinnor är särskilt po-
sitiva till ultraljudsundersökning om man
kan finna behandlingsbara sjukdomar el-
ler om det finns uttalad risk för att få ett
handikappat barn. Intresset för ultraljuds-
undersökning var mindre om missbildning-
en inte var behandlingsbar [16,20,48,49].

Ultraljudsundersökningen ger också möj-
lighet för oroliga kvinnor/par att få be-
sked att fostret förefaller friskt så att gra-
viditeten kan fullföljas utan onödig oro
[49].

Möjligheten att påvisa missbildningar och
att föräldrar ställs inför valet av selektiv
abort kan tolkas på olika sätt beroende på
människosyn och synen på lidande. Vissa
framhåller den selektiva aborten som en
möjlighet att bespara barnet ett svårt li-
dande [6,8,19,43,51]. I SOU 1989:51
”Den gravida kvinnan och fostret – två in-
divider” anges dock att en abort sällan
kan motiveras utifrån fostrets intresse.
Istället är det kvinnan/föräldrarna som
väljer abort på grund av en situation, som
de tror att de inte kan klara av. Kvinnans
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rätt att besluta om abort till och med 18
graviditetsveckor innebär, att hennes in-
tresse ges företräde framför fostrets.

Föräldrar och syskon till ungdomar med
ryggmärgsbråck intervjuades bland annat
om sin syn på fosterdiagnostik [28]. De
flesta föräldrar svarade att de genomgått
eller önskade genomgå fosterdiagnostik
inför en ny graviditet. Skälet för att ge-
nomgå fosterdiagnostik varierade. Några
föräldrar angav att de känt sig tvingade av
vårdpersonalen, andra att de ville vara för-
beredda om även nästa barn skulle vara
skadat. Övriga föräldrar ville försäkra sig
om att det väntade barnet var friskt. Des-
sa föräldrar angav att det skulle vara svårt
att klara flera handikappade barn. Denna
föräldrarnas syn ger stöd åt åsikten att se-
lektiv abort kan bespara kvinnan, föräld-
rarna och fostret/barnet lidande.

För att godhetsprincipen ska uppfyllas är
det nödvändigt att ultraljudsundersök-
ningen är av god kvalitet så att ej brist på
teoretisk eller praktisk kunskap hos un-
dersökaren leder till onödig skada. Under-
sökarens skicklighet och erfarenhet är av
stor betydelse, framför allt för fynd av
missbildningar [9,32,37,39,40]. I den så
kallade RADIUS-studien gjordes under-
sökningen på en rad olika kliniker av så-
väl läkare, ultraljudsassistenter som labo-
ratorieassistenter och sensitiviteten för
missbildningar var endast 16,5 procent
[15]. I en annan studie med specialträna-

de ultraljudsassistenter var sensitiviteten
85 procent [31]. Vikten av undersökarens
utbildning har klart visats i flera arbeten,
där upptäckten av missbildningar ökat
markant efter utbildningsinsatser [31,47].

Lidandeprincipen
Först av allt, att inte skada – ”primum non
nocere” –, en annan av de grundläggande
medicinetiska principerna. Resultaten av
hittills utförd forskning över biologiska
effekter vid rutinmässig ultraljudsunder-
sökning har ej funnit anledning att avråda
från sådan undersökning på grund av be-
farad skada på kvinnan eller fostret (Ka-
pitel 6). 

Ett problem med rutinmässig ultraljuds-
undersökning kan vara att kvinnan får be-
sked om en avvikelse, som senare ej kan
påvisas vid förlossningen, så kallad falskt
positivt fynd. I litteraturen rapporteras få
falskt positiva fynd men de förekommer
likväl [9,30,31,32,35,39]. Inte i någon av
dessa studier ledde dock falskt positivt
fynd till avbrytande av graviditet. Resul-
taten av undersökningen har dock oroat
föräldrarna i onödan och därmed orsakat
onödigt lidande. En annan studie visade
att vid 2 av 369 graviditetsavbrytanden
var den slutliga diagnosen lindrigare än
ultraljudsdiagnosen. Om ultraljudsdiag-
nosen hade varit korrekt skulle den kan-
ske ha medfört ett annat handlande [5].
De flesta rapporterade studier kommer
från så kallade ”center of excellence” var-
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för det vid mindre enheter säkert före-
kommer en underrapportering av såväl
falskt positiva som falskt negativa fynd.

Några kvinnor, som fått besked om att allt
varit normalt vid ultraljudsundersökning-
en, kommer likväl att föda ett missbildat
barn, så kallat falskt negativt fynd. Detta
orsakar naturligtvis besvikelse och lidan-
de hos föräldrarna [33]. Det är därför vik-
tigt att kvinnan/paret får god information
om ultraljudets för- och nackdelar och di-
agnostiska begränsningar innan de sam-
tycker till undersökningen. 

Kritiker har påtalat att undersökningen
inte presenteras som fosterdiagnostik och
att kvinnor kanske föredragit att välja bort
undersökningen om de vetat, att de skulle
kunna ställas inför ett val till selektiv
abort och därigenom utsättas för onödigt
lidande [1,4,43,53]. Det finns inget stöd
för detta i svenska studier [11,14]. När
allvarliga missbildningar diagnostiserats
väljer många kvinnor att göra ett avbry-
tande [13,29]. 

Det medicinska och psykologiska omhän-
dertagandet av kvinnan/föräldrarna, fram-
för allt när skada hos fostret misstänks el-
ler blivit verifierad, är av utomordentlig vikt
för att minska lidandet (Kapitel 11 och 14).

För en adekvat rådgivning inför beslut att
fortsätta eller avbryta en graviditet krävs
särskild kompetens hos informatören

samt tillgång till expertkunskap hos t ex
obstetriker, barnläkare, kliniska genetiker,
barnkirurger.

För att upprätthålla principen om att icke
skada, är utbildning av personalen viktig
för att minska antalet av såväl falskt posi-
tiva som falskt negativa fynd.

Rättviseprincipen
Rättvisa är ett mångtydigt begrepp. Rätt-
vis fördelning av hälso- och sjukvårdsre-
surser kan innebära att alla får lika myck-
et, att var och en får efter förtjänst eller att
var och en får efter behov. En annan tolk-
ning kan vara att alla får vad de efterfrå-
gar eller vad de har råd med. Jämlikhet el-
ler formell rättvisa innebär att lika fall be-
handlas lika [44]. Om detta ska uppnås bor-
de således alla kvinnor, oberoende av ut-
bildningsnivå, ekonomi etc informeras
och, om de så önskar, få tillgång till rutin-
mässig ultraljudsundersökning. Under-
sökningar har visat att nästan alla kvinnor
såväl i Sverige som i andra länder accep-
terar erbjudandet om ultraljudsundersök-
ning [11] (SBU enkät 1996, Kapitel 4;
Kapitel 5).

Möjlighet att påvisa missbildningar gör
ultraljudsundersökningen kontroversiell
för vissa grupper inom samhället [24].
Farhågor har rests att en av hälso- och
sjukvården organiserad och betald allmän
rutinmässig ultraljudsundersökning för att
spåra fostermissbildningar kan uppfattas



som samhällets önskan att minska antalet
individer med handikapp. Principen om
alla människors lika värde ifrågasätts och
man har befarat utveckling av en negativ
människosyn. Farhågor har också rests att
kvinnan kan välja att göra abort om hon
vid ultraljudsundersökning får kunskap
om att barnet har ett kön, som av henne
uppfattas som ”fel”.

När svensktalande blivande föräldrar till-
frågades om de hade förväntningar på att
få veta könet på barnet i samband med ult-
raljudsundersökningen ansåg 13 procent
av kvinnorna och 17 procent av männen
att detta var ett av skälen till undersök-
ningen [14]. I Regeringsproposition 1994/
95:142 anförs att kvinnan ska få del av
den information som finns tillgänglig.
Man anser att den gravida kvinnan är fullt
kompetent att hantera all information,
också kunskap om fostrets kön. ”En för-
domsfull syn på könen måste bemötas
och förändras med ideologiska metoder,
inte genom att undanhålla kvinnan/föräld-
rarna information” [34]. Enligt Socialsty-
relsens råd och anvisningar påpekas att
uppgifter, som saknar betydelse för hälso-
tillståndet, t ex fostrets kön, enbart bör läm-
nas ut om kvinnan särskilt begär det [42].

Det bör dock framhållas att bestämning av
könet vid den tidpunkt i graviditeten då
rutinmässig ultraljudsundersökning vanli-
gen utföres är tekniskt vanskligt och före-
nat med osäkerhet.

Tillämpningen av rättviseprincipen gör
det sålunda möjligt för kvinnan att välja
selektiv abort om hon bedömer att miss-
bildningen är av sådan grad att hon inte
önskar föda barnet. I en färsk svensk stu-
die valde 41 procent av kvinnorna att av-
bryta graviditeten efter påvisad missbild-
ning vid rutinmässig ultraljudsundersök-
ning [13]. 

Uppfyllande av rättviseprincipen innebär
också att rutinmässig ultraljudsundersök-
ning av hög kvalitet, framför allt vad avser
diagnostik av fostermissbildningar, måste
finnas tillgänglig över hela landet. Under-
sökningens kvalitet får således ej vara be-
roende av kvinnans bostadsort. 

Självbestämmandeprincipen/respekt
för autonomi
Den svenska Hälso- och sjukvårdslagen
ställer krav på att ”vården skall vara av
god kvalitet och tillgodose patientens be-
hov av trygghet i vården och att behand-
lingen ska bygga på respekt för patientens
självbestämmande och integritet samt så
långt som möjligt utformas och genomfö-
ras i samråd med patienten” [26]. Uppfyl-
landet av självbestämmandeprincipen/re-
spekt för autonomin sker genom proces-
sen informerat samtycke. Denna process
består av fyra moment; först och främst
informationen, som dels innebär själva
delgivandet av kunskaper men också för-
ståelsen av dessa kunskaper. Själva sam-
tycket innebär det frivilliga medgivandet
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men också förmågan, kompetensen, att
kunna ge ett sådant medgivande [2]. Av
informatören krävs således kunskaper.
Hur informationen presenteras beror just
på dessa kunskaper och på i vilken ut-
sträckning informatören kan överföra des-
sa. För den som ska motta informationen
krävs också en förmåga att ta till sig bud-
skapet, något som delvis är beroende av
hur informationen ges. 

Det krävs således att informatören har ak-
tuella kunskaper om för- och nackdelar
med rutinmässig ultraljudsundersökning.
Informerat samtycke motverkar risken för
att barnmorskors och läkares egen per-
sonliga inställning till fosterdiagnostik
styr kvinnans val. En korrekt genomförd
information ger kvinnan möjlighet att fritt
avstå eller genomgå undersökningen.

Flera svenska studier hävdar att föräldrar-
na upplever informationen innan ultra-
ljudsundersökningen som ofullständig
[11,14,38]. Många kvinnor ansåg att de
inte fått någon information alls, varken
muntlig eller skriftlig, trots att man i
samtliga studier givit skriftlig informa-
tion. Kvinnorna upplever undersökningen
som en del av den rutinmässiga mödra-
vården och inte som ett frivilligt erbju-
dande. Likväl är kvinnorna positivt in-
ställda till ultraljudsundersökningar [12,
25,38,48]. Trots att huvudsyftet med un-
dersökningen var datering av graviditeten

ansåg såväl kvinnor som män, 89 procent
respektive 84 procent, att det viktigaste
var att diagnostisera missbildningar [14].
Även de kvinnor, som är väl medvetna om
att undersökningen är att betrakta som fos-
terdiagnostik, väljer att genomgå under-
sökningen [11]. I en norsk undersökning
angav dock 7 av 891 kvinnor att de skulle
valt att avstå om de vetat att de kunde stäl-
las inför ett val till abort [41]. 

Eftersom rutinundersökningen numera
synes innefatta fosterdiagnostik (SBU-en-
kät 1996, Kapitel 4) ställs ökade krav på
information till de blivande föräldrarna
innan undersökningen [8]. Socialstyrel-
sen har givit förslag till allmänna råd vid
fosterdiagnostik enligt av riksdagen an-
tagna riktlinjer [42]. I dessa föreslås att
alla gravida kvinnor ska erbjudas infor-
mation om fosterdiagnostik. Informatio-
nen ska innehålla uppgifter om fosterdi-
agnostikens möjligheter och begränsning-
ar. I anvisningarna anges dessutom att in-
formationen om ultraljudsundersökning-
en bör beskriva den undersökning för be-
räkning av graviditetslängd och diagnos
av flerbörd som rutinmässigt erbjuds före
graviditetsvecka 20. Det bör av informa-
tionen framgå, att det finns möjlighet att
upptäcka missbildningar, som kan ställa
föräldrarna inför ett eventuellt val till
abort. Med de krav på ökad information
som anges i de allmänna råden ökar beho-
vet av kompetens hos den informerande
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barnmorskan och läkaren samt väsentligt
ökad tid för kommunikation med kvinnan/
paret.

I respekten för kvinnans autonomi ingår
även respekt för hennes val att inte veta
[7]. Informationen måste därför ges så ti-
digt under graviditeten att kvinnan kan
avstå från en undersökning vid 16–20 gra-
viditetsveckor, då vissa missbildningar
kan identifieras. Hon kan välja att avstå
helt eller att välja att undersökningen ut-
förs vid 10–12 graviditetsveckor. På så
sätt kan hon dra nytta av ”det goda”, dvs
datering av graviditeten och diagnos av
eventuell flerbörd, men risken att en miss-
bildning upptäcks vid denna tidpunkt är
mindre än om undersökningen genomförs
senare. Av informationen ska entydigt
framgå att undersökningen är frivillig och
att kvinnan själv bestämmer om hon öns-
kar få den utförd. Detta är i överensstäm-
melse med Hälso- och sjukvårdslagen
samt med Abortlagen, som ger kvinnan
rätt att bestämma om abort fram till en
viss tidpunkt i graviditeten [45]. 

En inskränkning av information och till-
gänglighet till rutinmässig ultraljuds-
undersökning under graviditet innebär en
kränkning av den viktiga etiska principen
om respekten för kvinnans självbestäm-
mande.

Sammanfattning

Rutinmässig ultraljudsundersökning un-
der graviditet synes ha medicinska förde-
lar och risken för negativa biologiska ef-
fekter på foster eller kvinna synes vara
försumbar. I detta avseende uppfyller un-
dersökningen principen att göra gott och
att inte skada. På det sätt som undersök-
ningen utförs idag vid våra svenska kvin-
nokliniker upptäcks även missbildningar
hos fostret vilket kan leda till ett beslut
om selektiv abort. Den viktigaste etiska
frågan att diskutera är därför respekten för
autonomi och det informerade samtycket.
Flera svenska studier påtalar att den gra-
vida kvinnan anger, att hon fått bristfällig
information före undersökningen eller
upplever undersökningen som en obliga-
torisk rutin. Detta strider mot självbe-
stämmandeprincipen. Samtycke fordrar
att kvinnan erhållit tillräcklig information
för att ha möjlighet att fatta ett väl under-
byggt beslut. Informationen bör vara både
skriftlig och muntlig då de flesta ej upp-
fattar skriftlig information som tillräcklig. 

För att uppfylla både godhets- och rättvi-
seprincipen bör man se till att undersök-
ningen är av samma höga kvalitet över
landet. Detta ställer krav på utbildning
och organisation.
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De samhällsekonomiska konsekvenserna
av rutinmässig ultraljudsundersökning av
gravida jämförs här med graviditetsöver-
vakning utan dessa rutinmässiga under-
sökningar.

Tidigare studier

En litteratursökning i databasen Medline
identifierade cirka 50 artiklar. En tiondel
av dessa var kostnads-effektanalyser. Fler-
talet publicerade artiklar innehåller inga
kostnadsanalyser utan är oftast spekula-
tioner om ekonomiska effekter, som av-
handlas i ett diskussionsavsnitt eller är
kommentarer till någon artikel. De flesta
uppgifter, som är relevanta för detta kapi-
tel har hämtats från rapporter utgivna av
olika internationella institutioner och
myndigheter [1,2,3,5,11,12].

Antalet obstetriska undersök-
ningar och ultraljudsutrust-
ningar

Det totala antalet kvinnor, som beräkna-

des föda 1997 uppgick enligt en prognos
av Statistiska Centralbyrån till 94 000. Ba-
serat på denna uppgift och projektgrup-
pens enkät om antalet obstetriska ultra-
ljudsundersökningar under en vecka år
1996 beräknades totala antalet ultraljuds-
undersökningar 1997 bli cirka 200 000,
motsvarande 2,12 per graviditet (Kapitel
4). Av enkäten framgår att 97 procent av
de gravida genomgår rutinmässig ultra-
ljudsundersökning, vilket innebär cirka
90 000 rutinundersökningar år 1997.

Med ledning av uppgifter från projekt-
gruppens enkäter samt en internationell
studie med svenskt deltagande har antalet
obstetriska ultraljudsutrustningar och un-
dersökningar per kvinnoklinik och sjuk-
vårdsnivå kunnat uppskattas [2]. Se Ta-
bell 16:l.

Kostnader för ultraljuds-
undersökning av gravida

Beräkning av kostnaden för ultraljuds-
undersökning har delats upp på fasta kost-
nader för inköp, kapital, service och un-

Kapitel 16

Ekonomi
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derhåll, samt på rörliga kostnader för per-
sonal, material och gemensamma utgifter.
Siffrorna, framför allt vad avser tidsåt-
gång, gör inte anspråk på att vara exakta.

Fasta kostnader
Det finns en stor spännvidd i inköpspris
mellan de olika typerna av ultraljudsut-
rustning. Kostnadsberäkningarna avser
digitala 2D-bildsutrustningar med olika
diagnostiska möjligheter och olika nyan-
skaffningskostnader. Utrustningarna har
med utgångspunkt från detta indelats i tre
grupper: en enklare typ med 2D-bild och
inköpskostnad upp till 400 000 kronor, en
medelavancerad med möjlighet till flödes-
mätning (färg- och spektraldoppler) med
inköpskostnad upp till 800 000 kronor
samt en avancerad variant med samma
funktioner som kostar cirka 1 200 000 kro-
nor men som medger högre diagnostisk
kvalitet. Installation av utrustningen ingår

vanligen i anskaffningskostnaden. Kost-
nader för löpande service och underhåll
ingår däremot inte i inköpspriset utan upp-
går enligt fabrikanterna till cirka 2 pro-
cent av inköpspriset för de enklare ultra-
ljudsutrustningarna och cirka 5 procent för
de avancerade.

Den årliga kapitalkostnaden för utrust-
ning beräknas på grundval av avskriv-
ningstidens längd och den aktuella kalkyl-
räntan. En bedömning av utrustningens
livslängd kan göras på tekniska och/eller
ekonomiska grunder. Den tekniska livs-
längden är grovt sett lika med förslit-
ningstiden, medan den ekonomiska livs-
längden är beroende av teknologins ut-
vecklingsnivå. Ju kortare avskrivningstid
desto högre blir den årliga kapitalkostna-
den. Vid beräkningarna har 9 procents
kalkylränta och sex års avskrivningstid an-
tagits.

Tabell 16:1 Uppskattat antal utrustningar och obstetriska undersökningar med fördelning på olika

vårdnivåer.

Antal Obstetriskt Varav
utrustningar ultraljud rutinmässigt

Antal Antal Antal

Regionsjukhus 34 51 000 23 000

Länssjukhus 49 80 000 36 000

Länsdelssjukhus 31 57 000 26 000

MVC mottagning 6 12 000 5 000

Totalt 120 200 000 90 000
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Rörliga kostnader
Undersökningstiden för en ultraljuds-
undersökning, som i regel utförs av en
barnmorska, beräknas till cirka 30 minu-
ter. Läkarmedverkan har uppskattats till i
genomsnitt 5 minuter per undersökning.
Tiden för de administrativa uppgifterna
har antagits vara 10 minuter.

Personalkostnaderna har beräknats med

ledning av löneuppgifter från Landstings-
förbundet. Alla undersökningar är också
förenade med kostnader för att registrera
och dokumentera den diagnostiska infor-
mationen, som vanligtvis skrivs ut på pap-
per.

Överförda kostnader
Utöver direkta kostnader för personal och
material finns även överförda kostnader.

Tabell 16:2 Genomsnittlig årlig driftkostnad för ultraljudsundersökningar med olika typer av utrust-

ning.

Ultraljud Avancerad Medel Enklare

Utrustning (1) 1 200 000 800 000 400 000

Fasta kostnader

Utrustning (2) 270 000 180 000 90 000
Service–underhåll (3) 60 000 40 000 10 000

Rörliga kostnader

Personal (4) 200 000 200 000 200 000
Material (4) 10 000 10 000 10 000

Överförda kostnader (5) 50 000 40 000 30 000

Årlig kostnad vid
1 600 undersökningar 590 000 470 000 340 000

Kostnad per
undersökning 370 295 210

(1) Genomsnittlig nyanskaffningskostnad inklusive moms för respektive utrustning enligt fabrikanter.
(2) Kalkylränta 9 procent. Genomsnittlig avskrivningstid 6 år.
(3) Genomsnittliga kostnader enligt uppgifter från fabrikanterna är cirka 2 procent av inköpspriset för de enklare

utrustningarna och 5 procent för de mer avancerade.
(4) Personal- och materialkostnaden har baserats på uppgifter från projektgruppen samt att cirka 1 600 under-

sökningar görs per utrustning och år enligt Tabell 16:1.
(5) De överförda kostnaderna har uppskattats vara 10 procent av de totala direkta kostnaderna.



Dessa kostnader är sådana som är gemen-
samma för flera avdelningar vid kliniken.
De utgörs av exempelvis gemensam per-
sonal, hyra, värme, vatten, städning, ad-
ministration med mera. De ekonomiska
redovisningssystemen vid sjukhusen är
inte uppbyggda på ett sådant sätt att det är
möjligt att direkt avläsa hur stor andel av
de överförda kostnaderna inom en klinik
som avser verksamheten kring en viss ult-
raljudsutrustning. En beräkning av dessa
kostnader har dock tidigare genomförts
för andra typer av undersökningar vid
röntgenavdelningar. De överförda kostna-
derna har med ledning av dessa uppgifter
antagits vara 10 procent av den totala kost-
naden [7].

I Tabell 16:2 redovisas en sammanställ-
ning av fasta kostnader, rörliga kostnader
för personal, material och överförda kost-
nader.

Av tabellen framgår att kostnaden för en
obstetrisk ultraljudsundersökning varierar
från 210 till 370 kronor. I den internatio-
nella litteraturen finns uppgifter om att
kostnaden varierar från 400 till 900 kro-
nor [12].

Totala driftkostnader för ob-
stetriska ultraljudsundersök-
ningar i Sverige

De totala årliga driftskostnaderna för oli-
ka typer av ultraljudsutrustning per sjuk-

vårdsnivå redovisas i Tabell 16:3. De tota-
la årliga kostnaderna för den nuvarande
obstetriska ultraljudsverksamheten i Sve-
rige är cirka 50 miljoner kronor, varav 45
procent (motsvarande cirka 20 miljoner
kronor) avser rutinmässig ultraljuds-
undersökning av gravida.

Samhällsekonomiska effekter
vid införande av rutinmässig
ultraljudsundersökning av
gravida

Direkta kostnader
Kostnader kan indelas i direkta och indi-
rekta. De direkta kostnaderna för rutin-
mässiga ultraljudsundersökningar är de
som uppkommer i samband med under-
sökningen. Indirekta kostnader är de som
orsakas av produktionsbortfall på grund
av frånvaro från arbete, i detta fall för be-
sök på ultraljudsmottagning. 

I en svensk randomiserad studie hade cir-
ka 30 procent av de gravida indikation för
ultraljudsundersökning vid randomise-
ringstillfället. Andelen i behov av ultra-
ljudsundersökning ökade därefter ju läng-
re graviditeten framskred [13]. De gravi-
da randomiserades, efter exklusion av de
med indikation för ultraljudsundersök-
ning, till en screeninggrupp och en kon-
trollgrupp. Studien visade att det genom-
snittliga antalet ultraljudsundersökningar
var 1,3 i screeninggruppen och 0,5 i kon-
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trollgruppen. Detta innebär att cirka 70
procent av de gravida fick ytterligare 0,8
ultraljudsundersökningar som en effekt av
rutinmässig ultraljudsundersökning. För
de cirka 94 000 kvinnor som beräknades
föda 1997 innebär detta ytterligare cirka
50 000 obstetriska ultraljudsundersök-
ningar, vilket motsvarar en ökning med
cirka 33 procent. En randomiserad studie
från Helsingfors visade att skillnaden i
antalet undersökningar om de utfördes på
indikation eller rutinmässigt var cirka 17
procent, dvs hälften av vad den svenska
studien visade [6]. 

I det följande räkneexemplet har därför
antagits att rutinmässig ultraljudsunder-
sökning innebär minimum 25 000 och
maximum 50 000 extra undersökningar
för 1997. Kostnaden per undersökning för
de mindre avancerade ultraljudsundersök-
ningarna har i Tabell 16:2 beräknats vari-
era mellan 210–295 kronor. I de följande
beräkningarna har undersökningskostna-
den antagits till 250 kronor. Med dessa
förutsättningar blir merkostnaden för de
tillkommande ultraljudsundersökningar-
na vid rutinmässigt ultraljud mellan 6 och
12 miljoner kronor.

En svensk studie avseende en selekterad
lågriskpopulation gravida har visat att an-
talet induktioner på grund av överburen-
het minskar från 3,7 till 1,7 procent, dvs
med 2 procent vid införande av rutinmäs-
sigt ultraljud [13]. För 94 000 föderskor
innebär detta en reduktion med cirka

1 900 induktioner. Kostnaden per induk-
tion som antas innebära övervakning med
sex barnmorskebesök, varav tre ultraljuds-
undersökningar och tre CTG kan beräk-
nas till 2 500 kronor. Totalt innebär detta
en minskning av kostnaderna med 4,8
miljoner kronor.

Indirekta kostnader
Produktionsförlusten för den tid som to-
talt åtgår för att besöka ultraljudsmottag-
ningen har beräknats med ledning av upp-
gifter från tidigare studier och lönestatis-
tik från Statistiska Centralbyrån [8,9,10].
Den genomsnittliga tiden per besök är cir-
ka 2 l/4 timma, och den förväntade löne-
kostnaden per timma fördelat på samtliga
kvinnor i åldern 25–35 år är cirka 80 kro-
nor [4,5]. Här har inte hänsyn tagits till
produktionsbortfall för eventuell medföl-
jande anhörig. Den indirekta kostnaden
per besök blir med dessa förutsättningar
180 kronor. För minimi- respektive maxi-
mialternativet innebär detta att de indirek-
ta merkostnaderna varierar mellan 4,5 och
9,0 miljoner kronor.

En sammanställning av de samhällseko-
nomiska effekterna redovisas i Tabell
16:4.

Av tabellen framgår att de totala direkta
merkostnaderna för rutinmässig ultraljuds-
undersökning av gravida blir för maximi-
alternativet cirka 7 miljoner kronor me-
dan minimialternativet innebär besparing
med cirka 1 miljon kronor.
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Tabell 16:4 Ekonomiskt kvantifierbara samhällsekonomiska effekter av rutinmässig ultraljudsunder-

sökning av gravida.

Förändring
Rutin Ej rutin Antal Kostnad

Miljoner
kronor

Antal UL-undersökningar
maximialternativet 200 000 150 000 +50 0001 12,0
minimialternativet 200 000 175 000 +25 0001 6,0

Antal induktioner och 1 600 3 500 ./.1 9002 ./.4,8
övervakningar

Totala direkta merkostnader
maximialternativet 7,2
minimialternativet 1,2

Totala indirekta merkostnader
Antal besök på UL-mottagning

maximialternativet +50 0003 9,0
minimialternativet +25 0003 4,5

Totala samhällsekonomiska
merkostnader

maximialternativet 16,2
minimialternativet 5,7

1 Kostnad per ultraljudsundersökning är i genomsnitt 250 kronor.
2 Kostnad för induktion är 400 kr. Övervakning 6 barnmorskebesök á 350 kronor varav 3 inklusive ultraljuds-

undersökning och 3 inklusive CTG dvs totalt 2 500 kronor. 
3 Den indirekta kostnaden per besök beräknas uppgå till 180 kronor.

De totala samhällsekonomiska kostnader-
na för rutinmässig ultraljudsundersökning
kan med de givna antagandena beräknas
variera från cirka 6 till 16 miljoner kronor
motsvarande 60–170 kronor per gravid.
Dessa kostnader ska vägas mot andra här

ej kvantifierade och värderade effekter av
rutinmässig ultraljudsundersökning av gra-
vida. Kostnaden för livslång vård av miss-
bildade barn har inte beräknats, eftersom
den etiska frågan helt överskuggar den
ekonomiska.
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Den moderna ultraljudstekniken produce-
rar bilder som är lättare att tolka än bilder
från ultraljudets barndom. Fortfarande
gäller dock att ultraljudsundersökningens
kvalitet och ultraljudsdiagnostikens pålit-
lighet till mycket hög grad är beroende av
operatörens kunskaper, skicklighet och
noggrannhet. Det är viktigt att undersöka-
ren känner till metodens begränsningar
och felkällor. En gedigen teoretisk och
praktisk utbildning är en absolut förutsätt-
ning för att uppnå pålitliga resultat med
minsta möjliga antal falskt positiva och
falskt negativa fynd.

Utbildning av läkare i Sverige

Svensk Förening för Obstetrik och Gyne-
kologi (SFOG) har under 1980- och 1990-
talet genom sin Arbetsgrupp för ultra-
ljudsdiagnostik organiserat utbildningen i
ultraljudsdiagnostiken av både blivande
gynekologer och färdiga specialister i ob-
stetrik och gynekologi [3]. Teoretiska kur-
ser anordnas på olika nivåer – vidareut-

bildningskurser (SK-kurser) för läkare
under specialistutbildning och efterutbild-
ningskurser för specialister i tre steg inom
ramen för sektionens utbildningsprogram
(baskurser, påbyggnadskurser, specialkur-
ser). De teoretiska kurserna följs upp av
praktisk utbildning vid en av Ultraljudsar-
betsgruppen utvalda ultraljudsavdelning-
ar som har tillgång till nödvändig lärar-
kompetens och patientmaterial. Målet är
att alla specialister i obstetrik och gyne-
kologi ska ha genomgått teoretisk och prak-
tisk ultraljudsutbildning antingen på SK-
eller baskursnivå. Ultraljudskunskap och
praktisk erfarenhet av ultraljudsundersök-
ningar är också ett av kraven vid den fri-
villiga specialistexamen i obstetrik och
gynekologi. Gynekologer som är ansvari-
ga för ultraljudsverksamheten vid respek-
tive kvinnoklinik ska ha genomgått på-
byggnadskurs i ultraljudsdiagnostik. Spe-
cialkurser ägnas åt t ex fostermissbild-
ningsdiagnostik, Doppler-ultraljud, eller
ultraljudsledd invasiv fosterdiagnostik.
Något krav på formell ”ultraljudslegitima-
tion” finns ej i Sverige.

Kapitel 17

Utbildning i ultraljudsdiagnostik
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Utbildning av barnmorskor i
Sverige

I Sverige utförs den rutinmässiga ultra-
ljudsdiagnostiken under graviditet av spe-
cialutbildade barnmorskor. Riksförbundet
för ultraljudsdiagnostik (RUD) organise-
rar den teoretiska utbildningen av barn-
morskor i ultraljudsdiagnostik och anord-
nar kurser i tre steg (baskurser, påbygg-
nadskurser, specialkurser, t ex i obste-
triskt Doppler-ultraljud och fostermiss-
bildningsdiagnostik). Inte heller för barn-
morskor ställs det krav på ”ultraljudslegi-
timation”.

SFOG och Barnmorskeförbundet har träf-
fat en överenskommelse om minimikra-
ven för de som utför rutinmässiga ultra-
ljudsundersökningar under graviditet [2].
Det är viktigt att dessa krav tillgodoses
för att garantera hög kvalitet av ultraljuds-
diagnostik under graviditet. För närvaran-
de saknas rekommendation beträffande
det nödvändiga antalet obstetriska ultra-
ljudsundersökningar per år för att upprätt-
hålla kompetensen.

Utbildning av ultraljudsopera-
törer i utlandet

I de flesta västeuropeiska länder, USA,
Kanada, Japan och Australien ingår ut-
bildning i obstetrisk ultraljudsdiagnostik i
specialistutbildning av läkare. Utbild-

ningen är formaliserad till olika grader
och i de länder där man har specialistexa-
men, ingår frågor om ultraljud i examen.
The European College of Obstetricians
and Gynecologists har antagit ”minimum
standards for ultrasound training for resi-
dents in ob-gyn”. Dessa baseras på rikt-
linjer som utarbetades av Utbildnings-
kommittén inom International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(ISUOG) [1]. Dessa riktlinjer innefattar
rekommendationer beträffande både den
teoretiska och praktiska utbildningen. Det
ställs krav på 100 vaginala ultraljuds-
undersökningar under handledning (gyne-
kologiska patienter och patienter med ti-
dig graviditet) och 200 obstetriska under-
sökningar under handledning. Dessutom
ska 30 självständigt undersökta fall med
bilddokumentation redovisas; utav dessa
ska minst 15 vara fostermissbildningar.
Den postgraduella utbildningen i ultra-
ljudsdiagnostik avslutas med examen som
är en del av specialistexamen (skrivning,
praktisk vaginal ultraljudsundersökning
och praktisk undersökning av fosteranato-
mi).

I Japan kan läkare ta examen i ultraljuds-
diagnostik och erhålla legitimation ut-
ställd av den japanska ultraljudsförening-
en. Examen består av en allmän del, ge-
mensam för alla specialiteter, och en spe-
cialdel (gastroenterologiskt ultraljud, kar-
diovaskulärt ultraljud, obstetriskt och gy-
nekologiskt ultraljud, urologiskt ultraljud



eller allmänt ultraljud). Kandidaten måste
vidare ha publicerat minst fem vetenskap-
liga artiklar inom diagnostiskt ultraljud.

I Storbritannien har The Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (RCOG)
tillsammans med The Royal College of
Radiologists utarbetat riktlinjer för utbild-
ning inom obstetriskt ultraljud. Dessa om-
fattar både teoretisk och praktisk utbild-
ning. Läkare under specialistutbildning
och färdiga specialister inom obstetrik
och gynekologi kan registrera sig för den-
na utbildning vid RCOG. Efter att ha ge-
nomgått utbildningen och lagt fram doku-
mentation av egna fall, kan de erhålla ett
bevis om genomgången utbildning inom
obstetriskt ultraljud.

I Tyskland kräver försäkringskassorna ett
bevis om genomgången utbildning inom
obstetriskt ultraljud för att till de privat-
praktiserande läkarna utbetala ersättning
för utförda obstetriska undersökningar. I
de flesta andra länder finns det kurser och
riktlinjer för postgraduell utbildning av
läkare i obstetriskt ultraljud fastställda av
specialistföreningarna. Någon legitima-
tion inom ultraljudsdiagnostik krävs dock
ej.

Endast i Skandinavien, Frankrike, Slova-
kien och vid vissa centra i Storbritannien
utförs rutinmässiga ultraljudsundersök-
ningar under graviditet av specialutbilda-
de barnmorskor. I Norge är utbildningen i
ultraljudsdiagnostik formaliserad och

centraliserad till Nationellt centrum för
fostermedicin vid Universitetssjukhuset i
Trondheim från och med 1998.

I USA, Kanada och Australien utförs många
obstetriska undersökningar av särskild yr-
keskategori – legitimerade ”sonographers”.
I deras utbildning och examen ingår ob-
stetriskt ultraljud.

Sammanfattning

I Sverige organiseras utbildningen av lä-
kare i obstetriskt ultraljud av Arbetsgrup-
pen för ultraljudsdiagnostik inom Svensk
Förening för Obstetrik och Gynekologi.
Motsvarande utbildning av barnmorskor
organiseras av Riksförbundet för ultra-
ljudsdiagnostik. Något krav på legitima-
tion i ultraljudsdiagnostik finns ej, varken
för läkare eller barnmorskor. Det åligger
den för verksamheten ansvarige läkare att
övertyga sig om undersökarens kompe-
tens. Svensk Förening för Obstetrik och
Gynekologi och Sveriges Barnmorskeför-
bund har träffat överenskommelse om
riktlinjer för obstetrisk ultraljudsverksam-
het, i vilka nödvändig utbildning definie-
ras.

Prenataldiagnostik av fostermissbildning-
ar inom ramen för rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar under graviditet ställer yt-
terligare krav på undersökarens kunska-
per och praktiska färdigheter. Det finns
stort behov av högkvalitativ formaliserad
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grundutbildning och kontinuerlig vidare-
utbildning inom obstetriskt ultraljud både

för läkare och barnmorskor som deltar i
ultraljudsverksamheten.
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Teknisk utveckling

Ultraljudstekniken har under åren genom-
gått en snabb utveckling, som resulterat i
alltmer detaljrika bilder. Vid den rutin-
mässiga ultraljudsundersökningen under
graviditeten används bildgivande tvådi-
mensionell realtidsteknik. Redan idag
finns utrustning för tredimensionell bildå-
tergivning. Dock ger denna ännu inte re-
altidsbilder utan fordrar dataefterbehand-
ling för att kunna utvärderas. För närva-
rande finns också begränsningar i den vo-
lym som kan återges. Det är sannolikt att
tredimensionellt ultraljud i första hand
kommer att vara av stort värde vid under-
sökning av vissa fostermissbildningar.
Den tekniska utvecklingen kommer att in-
nebära ökade kostnader för den högspeci-
aliserade utrustningen men också mindre
ultraljudsapparater med högre grad av au-
tomatik, som underlättar användningen av
ultraljud. 

Andra utvecklingslinjer är metoder för
karaktärisering av vävnader och vävnads-
elasticitet. Detta kan göra det lättare att
skilja mellan normal och sjuk vävnad.

Många kontrastmedel för ultraljud är un-
der utveckling, vilka dock i huvudsak
kommer att finna användning inom andra
områden än den obstetriska diagnostiken.
De kan genom att förbättra kontrasten
mellan olika vävnader underlätta synlig-
heten av skador och tumörer och de kan
förbättra identifikationen av blodflöden i
blodkärl. De har också en potential att
kunna bli användbara i diagnostiken av
kranskärlssjukdomar.

Endosonografi (ultraljudsundersökning
via kroppens håligheter) är ett annat om-
råde i snabb utveckling. Ultraljudsunder-
sökning via slidan är redan dominerande
inom gynekologin. Andra möjligheter är
undersökning via ändtarm och matstrupe.
Man kan också föra in små ultraljudsgiva-
re (<1 mm) i blodkärl och få en detaljerad
bild av kärlväggarna. Ultraljudsgivare
som kan användas under operativa in-
grepp finns redan [2]. 

Undersökningens omfattning

Som framgår av Kapitel 2 (”Vad är en ob-

Kapitel 18

Forskning och utveckling
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stetrisk ultraljudsundersökning – vad kan
man finna”) omfattade tidigare den rutin-
mässiga ultraljudsundersökningen en be-
dömning av om fostret levde, fastställan-
det av antal foster och moderkakans läge
och datering av graviditeten. Under de se-
naste åren har undersökning av fosterana-
tomin blivit en del av den rutinmässiga ult-
raljudsundersökningen. Den tekniska ut-
vecklingen och ökad kunskap skapar allt
bättre förutsättningar härför. Även kromo-
somavvikelser kommer i allt högre grad
att kunna misstänkas genom förekomst av
markörer (smärre avvikelser i fosteranato-
min som förekommer i hög frekvens vid
olika kromosomavvikelser). Fynd av mar-
körer föranleder i regel en detaljerad
granskning av fosteranatomin och erbju-
dande om kromosomanalys (Kapitel 12).

Huvuddelen av de rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar som utförs idag omfattar
också fosterdiagnostik. Man kan förutse
att denna del kommer att bli alltmer om-
fattande. Detta innebär behov av utökad
information till kvinnan/paret före under-
sökningen jämfört med vad som tidigare
var nödvändigt, en utbyggd organisation
för att ta hand om gravida med patologis-
ka fynd, och ökad kunskap och erfarenhet
hos undersökaren. Sammantaget innebär
detta ett behov av ökade resurser för den
rutinmässiga ultraljudsundersökningen.
Det är sannolikt att den ökade använd-
ningen av telemedicin kommer att förbätt-
ra möjligheterna till expertbedömning vid
komplicerade fynd liksom att en ökad au-

tomatik kommer att underlätta undersök-
ningens genomförande.

Graviditetslängd
vid undersökningen

Vid nästan alla kvinnokliniker görs den
rutinmässiga ultraljudsundersökningen
idag vid 16–20 graviditetsveckor, vid någ-
ra kliniker vid 12–15 graviditetsveckor
och vid en klinik vid 10–12 graviditets-
veckor. Vilken tidpunkt man väljer är be-
roende på undersökningens syfte. Idag
gäller att ju tidigare undersökningen ut-
förts, desto mindre är möjligheten att på-
visa fostermissbildningar. Däremot är in-
formationen om fostrets livsduglighet, an-
tal foster och graviditetens längd lika sä-
ker. Om kvinnan/paret ej önskar informa-
tion om eventuell fostermissbildning bör
ultraljudsundersökningen utföras via bu-
ken före 10 graviditetsveckor. För att möj-
liggöra abort om fostret är missbildat eller
skadat är 16–20 graviditetsveckor den se-
naste tidpunkten då undersökningen kan
utföras. En undersökning senare i gravidi-
teten ger möjligheter att diagnostisera till-
växthämning av fostret, vilket tillsam-
mans med för tidig förlossning och ha-
vandeskapsförgiftning är den vanligaste
graviditetskomplikationen.

Kompetenskrav

Kravet på utökad information om foster-
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diagnostik enligt SOSFS 1997:20(M) in-
nebär att i första hand barnmorskan på
mödravårdscentralen måste ges möjlighet
till utbildning och ökad kompetens inom
området.

Som framgår av Kapitel 17, bedriver Svensk
Förening för Obstetrik och Gynekologi
(SFOG) genom sin arbetsgrupp för ultra-
ljudsdiagnostik en vidareutbildning av
både blivande gynekologer och färdiga
specialister i obstetrik och gynekologi i ult-
raljudsdiagnostik. Utbildningen, som sker
i flera steg, inkluderar också specialkurser
i t ex fostermissbildningsdiagnostik, Dopp-
ler-ultraljud och ultraljudsledd invasiv fos-
terdiagnostik. Barnmorskeförbundet till-
sammans med Riksförbundet för ultra-
ljudsdiagnostik organiserar den teoretiska
utbildningen av barnmorskor i ultraljuds-
diagnostik. SFOG och Barnmorskeför-
bundet har också träffat en överenskom-
melse om minimikraven för de som utför
rutinmässiga ultraljudsundersökningar
under graviditet. Blir missbildningsdiag-
nostik en generellt accepterad del av den
rutinmässiga ultraljudsundersökningen
blir det sannolikt nödvändigt att skärpa
dessa krav, framför allt vad avser antalet
undersökningar per undersökare och år.
Det blir sannolikt nödvändigt att införa
formella kompetenskrav för de som är an-
svariga för undersökningen, liksom för de

som utför densamma för att garantera en
likformig kompetens i hela landet. En så-
dan kompetensutveckling fordrar en ut-
ökad vidareutbildning och resurser härför. 

Redan idag finns ”referensbibliotek” på
Internet som visar ultraljudssekvenser vid
t ex hjärtfel. Sådana referensbibliotek kan
möjligen i en framtid bli av värde vid di-
agnostiken av ovanliga avvikelser [1].

Organisation

Den rutinmässiga ultraljudsundersök-
ningens innehåll kommer att bli avgöran-
de för verksamhetens organisation. Fort-
sätter utvecklingen mot ett ökat inslag av
fosterdiagnostik, kommer kravet på ökad
specialisering att fortsätta. För att upprätt-
hålla kompetens och erfarenhet torde det
också vara nödvändigt att varje undersö-
kare utför ett stort antal undersökningar
samt har tillgång till ”second-opinion”.
Kraven på kringorganisationens kompe-
tens kommer att öka. I ett sådant perspek-
tiv torde det vara ofrånkomligt att den
specialiserade verksamheten koncentreras
till ett fåtal välutrustade fostermedicinska
centra. På längre sikt är det troligt att ut-
vecklingen inom telemedicin ger möjlig-
het till decentraliserad undersökning med
central bedömning.
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Forskningsbehov

De kunskaper om fosterutvecklingen och
fostrets fysiologi, som indirekt erhållits
genom ultraljudsundersökningar, har varit
mycket värdefull.

Trots att rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet varit en etablerad
undersökningsmetod i många år är antalet
randomiserade, prospektiva utvärderingar
av undersökningens värde litet. Även om
det vore önskvärt att utöka antalet sådana
studier torde det möta stora svårigheter på
grund av ultraljudsundersökningens stora
spridning. 

Ytterligare studier över ultraljudets hälso-
effekter på barnet är nödvändiga. Konti-
nuerligt erfordras en utvärdering av ultra-
ljudets säkerhet för mor och barn.

Det vore av värde att genomföra studier
som belyser ultraljudsundersökningens
betydelse ur ett folkhälsoperspektiv. Bety-
delsen av sekundärprevention vid tidig di-
agnostik av intrauterin tillväxthämning
och tvillingar bör kunna studeras.

Frekvensen av falskt positiva och falskt
negativa fynd behöver undersökas närma-

re liksom den rutinmässiga ultraljudsun-
dersökningens psykologiska effekter. 

Det finns idag ingen utvärdering av bästa
tidpunkt för den rutinmässiga ultraljuds-
undersökningen eller lämpligt antal rutin-
mässiga ultraljudsundersökningar. Effek-
terna av att använda sig av upprepade ru-
tinmässiga ultraljudsundersökningar för
att identifiera intrauterint tillväxthämma-
de foster är otillräckligt undersökta. 

Även beträffande metoder för att identifi-
era foster med ökad risk för kromosomfel
fordras ytterligare studier. En mycket stor
prospektiv observationsstudie eller en
randomiserad studie krävande betydande
ekonomiska och administrativa insatser
behövs för att kunna avgöra vilken metod
som är optimal. Den metod som har för-
delar ur medicinsk och/eller ekonomisk
synpunkt behöver dock inte vara bäst ur
psykologisk eller etisk synvinkel.

Det är rimligt att fostermissbildning som
misstänks eller diagnostiseras vid ultra-
ljudsundersökning rapporteras till ett na-
tionellt missbildningsregister. En sådan
registrering bör också omfatta missbild-
ningsdiagnos i samband med spontant
missfall, legal abort och dödföddhet.
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Projektgruppens sammanfattning
och slutsatser

Uppdraget

Regeringen har givit Statens beredning för
utvärdering av medicinsk metodik (SBU)
i uppdrag att utvärdera rutinmässig ultra-
ljudsundersökning under graviditet med
avseende på medicinska, psykologiska,
etiska och ekonomiska effekter. Enligt upp-
draget bör även effekten av att mer än en
ultraljudsundersökning rutinmässigt görs
under en och samma graviditet belysas.

Inledning

Det nationella och internationella veten-
skapliga faktaunderlaget avseende rutin-
mässig ultraljudsundersökning under gra-
viditet har granskats i denna rapport. Vid
introduktionen av metoden för cirka 25 år
sedan och fortfarande gäller att de flesta
undersökningar sker på grund av befarad
sjuklighet hos fostret, dvs på medicinsk
indikation. I och med att de flesta kvinno-
kliniker i vårt land fick tillgång till ultra-
ljudsapparatur startade en utveckling där
så småningom alla gravida kvinnor kom

att erbjudas minst en ultraljudsundersök-
ning under graviditeten, vanligen i början
av den andra trimestern. Syftet med den-
na rutinmässiga undersökning av friska
gravida kvinnor har varit att fastställa en
säker graviditetslängd, påvisa flerfostrig
graviditet och bestämma moderkakans
läge. Den rutinmässiga ultraljudsunder-
sökningen innebär också en möjlighet att
granska fosteranatomin och oavsett om en
systematisk granskning av fostret utförs
eller ej, går det inte att vid den rutinmäs-
siga ultraljudsundersökningen undvika att
vissa allvarliga fostermissbildningar upp-
täcks. Detta faktum har uppmärksammats
av regeringen och man konstaterar att ult-
raljud i samband med graviditet är exem-
pel på en metod, där indikationer för un-
dersökningen undan för undan har vidgats
utan att den medicinska nyttan egentligen
har utvärderats. Syftet med den aktuella
utvärderingen har varit att ta fram veten-
skaplig dokumentation om den medicin-
ska nyttan av rutinmässig ultraljudsunder-
sökning. Risker för kvinnan och barnen
har studerats; inte bara fysiska risker på
kort och lång sikt, utan även risker för
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psykisk påverkan. Förhållandet mellan
kostnad och nytta av undersökningen har
belysts.

Metod

Omfattande litteratursökning har gjorts i
olika databaser, bland annat Medline. Ar-
betsgruppen har fäst stort avseende vid
randomiserade kontrollerade studier, som
är det bästa sättet vi idag har för att utvär-
dera olika medicinska åtgärder. Resulta-
ten av randomiserade studier måste emel-
lertid tolkas med försiktighet, eftersom en
rad faktorer kan påverka resultaten av så-
dana studier och resultatens generaliser-
barhet. 

Under 1996 skickade arbetsgruppen ut fy-
ra enkäter. Två av dessa sändes till Sveri-
ges kvinnokliniker. Dessa två enkäter av-
såg att belysa den rutinmässiga ultraljuds-
undersökningens organisation och om-
fattning i Sverige. En enkät skickades till
samtliga svenska barnkliniker, där nyfödd-
hetsvård bedrivs. Denna enkät avsåg att
belysa barnläkarnas attityder till den in-
formation, som ultraljudsundersökning av
foster kan ge. Den fjärde enkäten sändes
till ledande ultraljudsexperter i 25 länder
(22 länder i Europa samt USA, Canada och
Australien)och avsåg att kartlägga använd-
ningen av rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet i olika länder.

Omfattning av ultraljuds-
verksamheten i Sverige

För att utreda den aktuella ultraljudsan-
vändningen gjordes 1996 två enkätunder-
sökningar, den första för att kartlägga om-
fattningen av ultraljudsundersökningar
under graviditeten och den andra för att
utreda hur den rutinmässiga ultraljudsun-
dersökningen i andra trimestern är organi-
serad i Sverige. 

I den första enkäten intervjuades alla
kvinnor, som förlöstes vid landets kvin-
nokliniker under en vecka. Samtliga 59
kvinnokliniker besvarade enkäten. Mate-
rialet från 58 kliniker ansågs kunna an-
vändas som underlag. Enkäten kom totalt
att omfatta 1 596 kvinnor och vid en jäm-
förelse med de till Socialstyrelsen rappor-
terade förlossningarna under samma må-
nad, kunde man konstatera att bortfallet
för denna vecka var cirka 4 procent, vilket
ej ansågs ha betydelse för bedömningen
av enkätsvaret. Antalet ultraljudsunder-
sökningar per kvinna var i medeltal 2,12,
inkluderande de på medicinsk indikation.
Frekvensen var något högre i Skåne än i
landet i övrigt. Av de förlösta kvinnorna
hade 96,6 procent genomgått rutinmässig
ultraljudsundersökning under sin gravidi-
tet. Någon skillnad mellan sjukhus av oli-
ka kategorier, regions-, läns- eller läns-
delssjukhus, kunde ej påvisas.
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Enkät II besvarades av 55 av de 59 klini-
ker som tillskrivits. Vid samtliga kliniker
erbjuds alla gravida kvinnor en ultraljuds-
undersökning under graviditeten, vid 52
kliniker utförs undersökningen vid 16–20
graviditetsveckor. Vid 41 av 52 kliniker
(79 procent) undersökes även fosteranato-
min. Verksamheten har sedan flera år en
stabil organisation och den teoretiska
kompetensen hos undersökarna, både lä-
kare och barnmorskor, är i allmänhet hög.
Kvaliteten på informationen till kvinnor-
na har utvecklats; 93 procent av kliniker-
na använde skriftlig information som
komplement till den muntliga mot 55 pro-
cent vid en motsvarande enkät 1993. Vid
praktiskt taget alla kliniker (51/55) fram-
går av informationen att undersökningen
är frivillig liksom att missbildningar kan
upptäckas vid undersökningen.

Användning av rutinmässig
ultraljudsundersökning under
graviditet i ett internationellt
perspektiv

För att kartlägga användningen av diag-
nostisk ultraljudsundersökning under gra-
viditet, skickades sommaren 1996 en en-
kät med 8 frågor till ledande ultraljudsex-
perter i 25 länder; 22 länder i Europa, samt
USA, Kanada och Australien.

I 22 av 25 länder undersöks gravida kvin-
nor rutinmässigt med ultraljud. Mellan 50
och 100 procent av kvinnorna utnyttjar er-
bjudandet om rutinmässig ultraljudsunder-
sökning. I 15 av de 25 länderna finns kon-
sensus om rutinultraljudsundersökning
under graviditet, och i 17 av de 25 länder-
na omfattas den rutinmässiga ultraljuds-
undersökningen av den allmänna försäk-
ringen. Antalet rutinmässiga ultraljudsun-
dersökningar som erbjuds varierar mellan
en och fyra. I samtliga 25 länder är fast-
ställande av graviditetslängden det vikti-
gaste syftet med den rutinmässiga ultra-
ljudsundersökningen, och i alla länder utom
två (Danmark och Sverige) är granskning
av fosteranatomin vedertagen i den rutin-
mässiga ultraljudsundersökningen. I alla
25 länder ingår en undersökning i mitten
av andra trimestern, som tillåter en rela-
tivt säker datering av graviditeten och en
granskning av fostrets anatomi. 

Undersökningen utförs oftast av läkare,
som är specialist inom obstetrik och gy-
nekologi.

I flera länder har under det senaste decen-
niet olika professionella och statliga orga-
nisationer tillsatt utredningar om rutin-
mässig ultraljudsundersökning under gra-
viditet. Detta gäller bland annat Danmark,
Kanada, Norge, Storbritannien, USA samt
Cochrane Collaboration.



Biologiska effekter och säker-
hetsaspekter vid användning
av ultraljudsundersökning un-
der graviditet

Sammanfattningen nedan gäller använd-
ningen av bildgivande ultraljud under gra-
viditet (ej Doppler-ultraljudsundersökning).

Teoretiskt kan ultraljudsundersökning ge
biologiska effekter genom kavitation (små
gasbubblor bildas i vävnaden) och genom
värmeökning. Eftersom resultat av expe-
rimentella laboratorieförsök och djurför-
sök ej utan vidare kan överföras till att
gälla för människa, har arbetsgruppen i
denna rapport lagt störst vikt vid resultat
av epidemiologiska studier.

I randomiserade kontrollerade studier har
man ej funnit statistiska samband mellan
ultraljudsundersökning vid ett eller två
tillfällen under graviditetens andra och
tredje trimester och negativ påverkan på
födelsevikt, tillväxt under barnaåren, neu-
rologisk utveckling, språkutveckling eller
förekomst av dyslexi. Det är oklart, om
det eventuellt kan finnas ett samband mel-
lan exponering för ultraljud i fosterlivet
och icke-högerhänthet hos pojkar. Det
finns inget vetenskapligt stöd för ett sam-
band mellan ultraljudsexponering i foster-
livet och cancer hos barn.

Eftersom man aldrig kan garantera att nå-
gonting är fullständigt riskfritt, bör ultra-
ljudsundersökning under graviditet använ-

das enligt den så kallade ALARA-princi-
pen (as low as reasonably achievable).
ALARA-principen innebär att ultraljuds-
undersökningen alltid ska ha ett medi-
cinskt syfte, att man alltid ska använda
lägsta möjliga intensitetsinställning på
ultraljudsapparaten och kortast möjliga tid
för undersökningen.

Flera internationella organ övervakar kon-
tinuerligt säkerhetsaspekter vid använd-
ning av diagnostisk och rutinmässig ultra-
ljudsundersökning under graviditet (World
Health Organisation, WHO; World Fede-
ration for Ultrasound in Medicine and
Biology, WFUMB; European Federation
of Societies for Ultrasound in Medicine
and Biology, EFSUMB; International So-
ciety of Ultrasound in Obstetrics and Gy-
necology, ISUOG). 

Även om det teoretiskt kan tänkas att ult-
raljud under graviditet kan vara förenat
med risker finns idag inga belägg för att
rutinultraljudsundersökningar innebär en
biologisk risk för mor eller foster.

Ultraljudsundersökning för
fastställande av graviditets-
längd

Pålitlig information om graviditetsläng-
den är en förutsättning för att graviditeten
och förlossningen ska kunna skötas på
bästa sätt. Korrekt diagnos och behand-
ling av för tidig förlossning och överbu-
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ren graviditet förutsätter att den sanna
graviditetslängden är känd. Även vid
handläggning av andra graviditetskompli-
kationer kan kunskap om graviditetsläng-
den vara av avgörande betydelse. 

Det finns vetenskapligt stöd för att gravi-
ditetslängdsbestämning baserad på ultra-
ljudsundersökning i första halvan av gra-
viditeten förutsäger förlossningsdag med
större precision än graviditetslängdsbe-
stämning baserad på sista menstruation.
Detta gäller även för kvinnor, som uppger
sig ha regelbundna menstruationer och
säger sig vara säkra på datum för sista
menstruationens första dag.

Randomiserade kontrollerade studier vi-
sar entydigt, att rutinmässig ultraljuds-
undersökning med graviditetslängdsbe-
stämning leder till att färre graviditeter
bedöms vara överburna. Det är oklart om
frekvensen SGA-barn (barn lätta för ti-
den) påverkas av rutinmässig ultraljuds-
undersökning under graviditet. 

Flera randomiserade kontrollerade studier
visar, att rutinmässig ultraljudsundersök-
ning under graviditet med graviditets-
längdsbestämning resulterar i:

❑ att färre förlossningar sätts igång på
grund av överburenhet.

Enstaka studier visar även:

❑ att färre kvinnor behandlas med värk-
hämmande medel

❑ att fler kvinnor blir föremål för igång-
sättning av förlossning på grund av
misstanke om att fostret inte tillväxer
normalt

❑ att en förskjutning sker i den öppna
vården av gravida till färre specialist-
besök.

Det är oklart om rutinmässig ultraljuds-
undersökning påverkar antalet gravida
kvinnor som läggs in på sjukhus, antal
vårddagar på sjukhus av gravida kvinnor,
totalt antal igångsättning av förlossning
eller totalt antal kejsarsnitt. Man har inte i
utförda studier entydigt kunnat visa att ru-
tinmässig ultraljudsundersökning påver-
kar hälsotillståndet för den nyfödde, då
detta mäts som födelsevikt, Apgar score
eller perinatal dödlighet. Möjligen leder
rutinmässig ultraljudsundersökning till att
färre nyfödda läggs in på neonatalavdel-
ning.

Ultraljudsundersökning för
diagnos av flerbörd (tvillingar)

Tvillinggraviditet är förenad med betyd-
ligt högre risk för komplikationer än sim-



plexgraviditet (enkelbörd). Teoretiskt bor-
de tidig diagnos av tvillinggraviditet kun-
na leda till bättre graviditetsutfall genom
att åtgärder för att förbättra utfallet kan
vidtas så snart diagnosen ställs. Antalet fos-
ter kan fastställas vid ultraljudsundersök-
ning.

Teoretiskt borde det vid en ultraljuds-
undersökning utförd på korrekt sätt och
av van undersökare vara omöjligt att såväl
överse ett av fostren vid en tvillinggravi-
ditet som att se ett extra foster som inte
finns. I praktiken förekommer dock feldi-
agnos, om än sällan.

Resultat av randomiserade kontrollerade
studier visar entydigt, att rutinmässig ult-
raljudsundersökning under graviditet le-
der till tidigare diagnos av tvillingar. Fle-
ra randomiserade studier talar också för,
att rutinmässig ultraljudsundersökning le-
der till att färre tvillingpar fortfarande är
odiagnostiserade vid förlossningen. 

Trots att de randomiserade studierna enty-
digt visar, att tvillingdiagnosen ställs tidi-
gare bland rutinmässigt ultraljudsunder-
sökta kvinnor, finns inga klara tendenser
till bättre graviditetsutfall för de tvilling-
ar, vilkas mor genomgått rutinmässig ult-
raljudsundersökning. En förklaring kan
vara, att man vid tidpunkten för de rando-
miserade studiernas genomförande sakna-
de metoder för att påverka utfallet för tvil-
linggraviditeter. Dagens övervaknings-
och behandlingsmetoder är sannolikt bätt-

re än de som användes i de refererade stu-
dierna. En förutsättning för att metoder
ska kunna utvecklas för att förbättra utfal-
let för tvillingar genom att ingripa tidigt
är att tvillinggraviditeter diagnostiseras ti-
digt.

Ultraljudsundersökning för
diagnostik av placenta praevia
(föreliggande moderkaka)

Placenta preavia förekommer i Sverige i
2,3 fall per 1 000 förlossningar. Detta till-
stånd innebär, att moderkakan utvecklas
onormalt långt ner i livmodern. Placenta
praevia är ett för mor och foster livsho-
tande tillstånd, eftersom moderkakan i
samband med värkarbete lossnar, varvid
stora blödningar som hotar moderns och
fostrets liv kan uppstå. Rutinmässig ultra-
ljudsundersökning under graviditet kan
teoretiskt leda till, att alla eller nästan alla
fall av placenta praevia diagnostiseras in-
nan värkarbetet startar. Detta möjliggör
planerat kejsarsnitt innan livshotande
blödningar uppstår, varigenom dödlighet
och sjuklighet för mor och barn skulle
kunna minska.

Rutinultraljudsundersökning i första hälf-
ten av graviditeten förutsäger de flesta fall
av placenta praevia men metoden är be-
häftad med en betydande överdiagnostik.

Tre randomiserade kontrollerade studier
redovisar antalet kvinnor med placenta
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praevia vid förlossningen. Antalet kvin-
nor i dessa studier är dock så litet att man
ej kan dra några säkra slutsatser om huru-
vida graviditetsutfallet vid placenta prae-
via är bättre bland kvinnor som genomgått
rutinmässig ultraljudsundersökning under
graviditet än bland kvinnor som ultra-
ljudsundersökts endast på indikation.

Mot bakgrund av att placenta praevia är
ovanligt, och den betydande risk för över-
diagnostik vid rutinmässig ultraljuds-
undersökning under första hälften av gra-
viditeten, är det tveksamt om bedömning
av moderkakans läge ska ingå i en sådan
undersökning.

Ultraljudsundersökning för
diagnostik av intrauterin till-
växthämning

Intrauterin tillväxthämning (IUGR = in-
trauterine growth retardation) är ett av de
vanligaste problemen i modern obstetrik
och perinatalmedicin. IUGR är ett till-
stånd, då fostret inte utnyttjar sin genetis-
ka tillväxtpotential. Barn med IUGR kan
ha en födelsevikt inom normalområdet
men oftast är de små i förhållande till gra-
viditetslängden (SGA = small for gesta-
tional age). Definitionen förutsätter att
man känner normalviktsförändringarna
under graviditeten i populationen. Före-
komst av SGA-barn i Sverige anges till
mellan 0,9 och 3,8 procent.

Foster som tillväxer dåligt i livmodern lö-
per risk att drabbas av syre- och närings-
brist under graviditeten eller förlossning-
en, vilket kan leda till att fostret dör eller
överlever med skador i centrala nervsys-
temet.

Olika metoder kan användas för att hitta
foster med ökad risk att vara tillväxthäm-
made. I Sverige idag används framför allt
symfys-fundus-måttet som screeningme-
tod. En norsk-svensk studie hävdar att
upprepade ultraljudsundersökningar med
skattning av fostrets vikt är den bästa me-
toden. Ytterligare studier för att jämföra
dessa två metoder vore av värde.

I sex randomiserade kontrollerade studier
har man undersökt effekten av upprepad
rutinmässig ultraljudsundersökning under
graviditeten på graviditetsutfallet för barn
som föds SGA. Ingen av dessa studier
fann någon gynnsam effekt av rutinmässi-
ga upprepade ultraljudsundersökningar.
Metodologiska tveksamheter föreligger i
flera av studierna. Inte i någon av de ran-
domiserade studierna handlades de gravi-
diteter, där fostret var SGA enligt modern
obstetrisk praxis. Det är därför tveksamt,
om resultaten av de randomiserade studi-
erna kan överföras till att gälla idag. Nya
randomiserade studier avseende effekten
av upprepade rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar på graviditetsutfallet be-
hövs. I sådana studier är viktigt, att hand-
läggningen av de graviditeter där fostret



är SGA blir optimalt, liksom omhänderta-
gande och uppföljning av de födda bar-
nen.

Rutinmässig ultraljudsunder-
sökning i andra trimestern för
diagnostik av fostermissbild-
ning

Av alla barn som föds har 2–3 procent en
betydelsefull missbildning. De flesta ty-
per av fostermissbildningar ger i allmän-
het inga symtom under graviditeten.

Ultraljudsundersökning är idag den me-
tod, som erbjuder möjlighet att upptäcka
flest fostermissbildningar. Långt ifrån alla
allvarliga missbildningar kan dock avslö-
jas med ultraljud, vilket ställer speciella
krav på informationen inför en sådan un-
dersökning. Även om det är mycket ovan-
ligt, förekommer även falskt positiva fynd
av fostermissbildning vid rutinmässig ult-
raljudsundersökning i andra trimestern.

Andelen missbildade foster där missbild-
ningen upptäcks vid rutinultraljudsunder-
sökning (sensitivitet), varierar i olika stu-
dier mellan 6 procent och 85 procent.
Skillnaderna kan ha flera förklaringar:
olika definition av begreppet missbild-
ning, olika noggrannhet i uppföljningen
av det födda barnet, olika kvalitet på ult-
raljudsundersökningarna (skillnader i ap-
paratur och/eller undersökarnas skicklig-
het), skillnader i antalet ultraljudsunder-

sökningar per graviditet eller i graviditets-
längd vid undersökningen.

Påvisandet av fostermissbildning kan leda
till att den blivande modern väljer att av-
bryta graviditeten. I de fall hon väljer att
fortsätta graviditeten och missbildningen
ej är förenlig med liv, kan onödiga in-
grepp, t ex kejsarsnitt på fosterindikation
undvikas. I fall där fostermissbildningen
är behandlingsbar kan man planera för ett
optimalt omhändertagande av barn och
mor i samband med förlossningen, genom
exempelvis val av förlossningssätt, för-
lossningstidpunkt och förlossningsort. För
närvarande är det oklart om sådana åtgär-
der minskar barnens dödlighet eller sjuk-
lighet.

I två randomiserade kontrollerade studier
ingick diagnostik av fostermissbildning i
den rutinmässiga ultraljudsundersökning-
en. I båda studierna upptäcktes fler foster-
missbildningar i den rutinmässigt ultra-
ljudsundersökta gruppen än i kontroll-
gruppen, där kvinnorna undersökts på in-
dikation. I den ena studien var den perina-
tala dödligheten lägre i den rutinmässigt
ultraljudsundersökta gruppen än i kon-
trollgruppen. Författarna menar, att detta
kan förklaras av en högre frekvens legala
aborter på grund av dödliga fostermiss-
bildningar i den rutinmässigt ultraljuds-
undersökta gruppen än i kontrollgruppen.
I den andra randomiserade studien skiljde
sig inte den perinatala dödligheten mellan
ultraljudsgruppen och kontrollgruppen.
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Om missbildningsdiagnostik ska ingå i ru-
tinmässig ultraljudsundersökning krävs
välutbildade och skickliga ultraljudsunder-
sökare samt god apparatur. En viss cen-
tralisering av rutinultraljudsverksamheten
ledande till ökat antal undersökningar per
undersökare är nödvändig för att upprätt-
hålla kvaliteten, så att antalet falskt posi-
tiva och falskt negativa ultraljudsfynd mi-
nimeras. De barnmorskor som utför såda-
na undersökningar måste vara väl utbilda-
de och specialkunniga läkare måste finnas
till hands för att säkerställa eller utesluta
missbildning då misstanke uppstått. Det
måste finnas tillgång till så kallad ”second
opinion” antingen inom det egna sjukhu-
set eller via remiss. Dessutom bör ett an-
tal fostermedicinska centra etableras i Sve-
rige för diagnostik, handläggning och upp-
följning av misstänkta fostermissbild-
ningar. En sådan enhet måste ha tillgång
till sakkunskap från obstetriker med spe-
cialkunskap inom ultraljud, klinisk gene-
tiker, neonatolog, barnkardiolog, barnneu-
rolog, specialkunnig patolog och barnki-
rurg. 

I alla fall där en fostermissbildning påvi-
sats före förlossningen är uppföljning av
yttersta vikt. Foster från graviditeter, som
avbrutits till följd av påvisad missbildning
liksom sena missfall och alla barn som
dör perinatalt bör undersökas av special-
kunnig patolog.

Det psykologiska omhändertagandet är
viktigt och en beredskap för att ge stöd

måste finnas inom en organisation som
sysslar med diagnostik av fostermissbild-
ningar.

Identifiering av foster med
ökad risk för kromosomavvi-
kelse genom ultraljudsunder-
sökning av fostret

Hittills har gravida kvinnor i Sverige in-
formerats om den ökade risken att föda
barn med kromosomfel på grund av ålder.
Kvinnor, som är 35 år och äldre, har i all-
mänhet erbjudits provtagning för att upp-
täcka kromosomfel hos fostret. Om alla
kvinnor, som är 35 år eller äldre, skulle
acceptera fostervattensprov för att fast-
ställa fostrets kromosomuppsättning,
skulle 20–30 procent av alla foster med
morbus Down (den vanligaste kromosom-
avvikelsen) upptäckas före förlossningen.
För varje fall av morbus Down som diag-
nostiserades med fostervattensprov skulle
två kvinnor med friska foster få missfall
på grund av provtagningen.

Eftersom många foster med kromosomfel
också har strukturella avvikelser, kan ult-
raljudsundersökning i första eller andra
trimestern ge möjlighet till att upptäcka
fler fall av kromosomfel än fostervattens-
prov baserat enbart på kvinnans ålder. Ut-
förs ultraljudsundersökningen i andra tri-
mestern, och 2 procent av kvinnorna ge-
nomgår fostervattensprov baserat på ult-
raljudsfynden, kan i bästa fall cirka 40
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procent av foster med morbus Down diag-
nostiseras. Utförs undersökningen i första
trimestern, och 5 procent av kvinnorna
genomgår fostervattensprov baserat på ult-
raljudsfynden, kan cirka 80 procent av
foster med morbus Down diagnostiseras.
Detta innebär att för två fall av morbus
Down som diagnostiseras med fostervat-
tensprov får en kvinna med friskt foster
missfall på grund av provtagningen.

I Sverige ingår det ej i den rutinmässiga
ultraljudsundersökningen att specifikt leta
efter sådana avvikelser som innebär ökad
risk för kromosomavvikelse hos fostret. I
Storbritannien har man dock vid flera kli-
niker infört i klinisk praxis att erbjuda ru-
tinmässig ultraljudsundersökning i första
trimestern för att utifrån ultraljudsfynden
kunna informera kvinnan om risken för
kromosomfel hos fostret. 

För närvarande saknas vetenskapligt un-
derlag för att slå fast vilken metod för att
identifiera foster med ökad risk för kro-
mosomfel som är bäst ur medicinsk, psy-
kologisk och ekonomisk synpunkt. En
mycket stor prospektiv observationsstudie
eller en randomiserad studie krävande be-
tydande ekonomiska och administrativa
insatser, som jämför olika metoder för att
identifiera riskgrupper för kromosomav-
vikelse hos fostret behövs för att avgöra
vilken metod som är optimal.

Barnmedicinska aspekter på
rutinmässig ultraljudsunder-
sökning under graviditet

Modern nyföddhetssjukvård har resulterat
i en ökning av barns möjligheter att över-
leva uttalad förtidsbörd och andra livsho-
tande sjukdomstillstånd i nyföddhetspe-
rioden. Ultraljudsundersökning under
graviditet ur fostrets/barnets perspektiv
kan ha betydelse i följande frågor:
❑ förbättrad datering av fostrets/det ny-

födda barnets gestationsålder som be-
slutsunderlag för den medicinska hand-
läggningen;

❑ tidig upptäckt av fostermissbildningar
som kan påverka graviditetens hand-
läggning (avbrytande, förlossningssätt,
tidpunkt för förlossning, val av förloss-
ningsklinik etc);

❑ upptäckt av flerbörd;
❑ upptäckt av bristande fostertillväxt.

Specifika barnmedicinska aspekter och
barnläkarkårens hållning till rutinmässig
ultraljudsundersökning har utvärderats
via en enkät.

Barnläkarna ansåg att det var mycket vä-
sentligt med en så exakt datering som
möjligt för att handlägga extrem underbu-
renhet. Störst vikt ansågs denna ha för
den prenatala bedömningen (val av för-
lossningssjukhus, steroidbehandling för
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lungmognad) men även vid bedömning av
vårdinsatser för det födda barnet spelar
dateringen stor roll (återupplivning, över-
föring till intensivvårdsavdelning, avbry-
tande av intensivvård). Den pediatriska
nyttan av upptäckt av missbildningar med
hjälp av rutinmässig ultraljudsundersök-
ning ansågs enligt enkäten vara av mindre
betydelse i jämförelse med nyttan av en
säker datering. Ett betydande antal barn-
läkare såg stora eller mycket stora förde-
lar med att kunna planera inför förloss-
ningen av ett missbildat barn. Resultaten
av en enkät som denna ska tolkas med
försiktighet och långtgående slutsatser får
inte dras.

Psykologiska effekter av
ultraljudsundersökning

Innan introduktionen av ultraljudsunder-
sökning hade den blivande modern endast
sin egen subjektiva känsel av barnets rö-
relser, en indirekt upplevelse av barnets
utveckling genom tillväxten av livmodern
samt en fantasibild av barnets utseende.
Det har påståtts att fantasin är en väsent-
lig del av graviditetsupplevelsen och att
en ultraljudsundersökning skulle kunna
förstöra den. 

Kvinnor väljer rutinmässig ultraljuds-
undersökning även när det påpekas att det
är en fosterdiagnostisk metod. De har för-
väntningar på att ultraljudsundersökning-
en ska kunna avslöja avvikelser hos fost-

ret, även när detta inte uppgivits vara ett
syfte med undersökningen.

För det övervägande antalet gravida kvin-
nor dominerar de positiva psykologiska
effekterna av rutinmässig ultraljudsunder-
sökning. Visst vetenskapligt underlag
finns för att falskt negativa ultraljudsfynd
på lång sikt kan ha negativa psykologiska
effekter på kvinnan. De långsiktiga psy-
kologiska effekterna av falskt positiva ult-
raljudsfynd, där barnet föds friskt trots att
missbildning misstänkts vid ultraljuds-
undersökning, tycks vara mindre negativa
än effekterna av falskt negativa fynd. Psy-
kologiska effekter av falskt positiva ultra-
ljudsfynd, där fostret aborteras på felakti-
ga grunder, finns ej belysta i litteraturen,
sannolikt på grund av att problemet är
mycket ovanligt. 

Fynd av en fostermissbildning vid ultra-
ljudsundersökning innebär en stor psyko-
logisk påfrestning för föräldrarna. De som
utför rutinmässiga ultraljudsundersök-
ningar måste ha kompetens att hantera de
psykologiska reaktioner som kan uppstå.
Det är viktigt, att gravida kvinnor infor-
meras om, att ultraljudsundersökning är en
fosterdiagnostisk metod. Informationen
måste beskriva metodens möjligheter och
begränsningar, fördelar och nackdelar.

Etiska aspekter

Rutinmässig ultraljudsundersökning un-
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der graviditet kan diskuteras utefter de
fyra etiska huvudprinciperna: godhets-
principen (att göra gott), lidandeprincipen
(att inte skada), rättviseprincipen och au-
tonomiprincipen.

Rutinmässig ultraljudsundersökning un-
der graviditet har positiva effekter (t ex
minskad frekvens övervakning och igång-
sättning av förlossning på grund av över-
burenhet, tidig upptäckt av tvillingar,
ökad upptäckt av fostermissbildningar,
vilket i vissa fall kan ha positiva effekter).
Undersökningen uppfyller därmed god-
hetsprincipen.

Rutinmässig ultraljudsundersökning un-
der graviditet har inga säkra negativa bio-
logiska effekter. De negativa effekter som
kan tillskrivas rutinmässig ultraljuds-
undersökning är huvudsakligen att hänfö-
ra till falskt positiva fynd av fostermiss-
bildning, som i värsta fall kan leda till att
graviditeten avbryts på felaktiga grunder.
Detta är ovanligt. Andra negativa konse-
kvenser kan vara negativa psykologiska
effekter av sant positiva, falskt positiva
och falskt negativa ultraljudsfynd. Enligt
vår bedömning överväger de positiva ef-
fekterna och undersökningen uppfyller
principen om att inte skada.

Autonomiprincipen kräver, att alla gravi-
da kvinnor informeras om fördelar och
nackdelar med rutinmässig ultraljuds-
undersökning och om ultraljudsundersök-
ningens möjligheter och begränsningar.

Enligt flera svenska studier anger gravida
kvinnor, att de fått bristfällig information
före ultraljudsundersökningen, eller att de
upplevt ultraljudsundersökningen som en
obligatorisk rutin. Detta strider mot auto-
nomiprincipen. För att fatta ett väl under-
byggt beslut, att avstå eller acceptera att
genomgå undersökningen, måste kvinnan
erhålla adekvat information 

Om rutinmässig ultraljudsundersökning
erbjuds, bör man för att uppfylla både god-
hets- och rättviseprincipen se till, att den
rutinmässiga ultraljudsundersökningen
håller samma höga kvalitet över hela lan-
det. Detta ställer krav på utbildning och
organisation.

Ekonomi

Även om rutinultraljudsundersökning ej
erbjuds, måste en organiserad ultraljuds-
verksamhet finnas för de undersökningar
som behöver göras på medicinsk indika-
tion. Kostnaden för rutinultraljudsunder-
sökning måste beräknas som den mer-
kostnad de rutinmässiga ultraljudsunder-
sökningarna medför. Hur stor denna mer-
kostnad blir beror på hur många ultraljuds-
undersökningar som görs på medicinsk in-
dikation.

Baserat på resultaten av två randomisera-
de kontrollerade studier, har vi i vårt ex-
empel räknat med ett maximialternativ
och ett minimialternativ. Maximialternati-
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vet innebär, att ett litet antal undersök-
ningar utförs på indikation, vilket resulte-
rar i stor merkostnad för rutinmässiga ult-
raljudsundersökningar. Minimialternati-
vet innebär, att ett stort antal undersök-
ningar utförs på indikation, vilket resulte-
rar i liten merkostnad för rutinmässiga ult-
raljudsundersökningar. Enligt resultat av
två randomiserade nordiska studier har vi
räknat med, att rutinmässig ultraljuds-
undersökning under graviditet leder till
sänkta kostnader för förlossningsinduk-
tioner och sänkta kostnader för vård under
graviditet och vård i nyföddhetsperioden
av barn med medfödda dödliga missbild-
ningar. 

Den totala samhällsekonomiska merkost-
naden för rutinmässig ultraljudsundersök-
ning kan med de givna antagandena be-
räknas variera mellan cirka 6 och 16 mil-
joner kronor motsvarande 60 och 170 kro-
nor per förlöst kvinna. Denna kostnad ska
vägas mot andra, ej här värderade, effek-
ter av rutinmässig ultraljudsundersökning
av gravida. Kostnaden för livslång vård av
svårt missbildade barn har inte beräknats,
eftersom den etiska frågan helt överskug-
gar den ekonomiska.

Utbildning i ultraljuds-
diagnostik

I Sverige organiseras utbildningen av lä-
kare i obstetrisk ultraljudsundersökning
av Arbetsgruppen för ultraljudsdiagnostik

inom Svensk Förening för Obstetrik och
Gynekologi (SFOG). Motsvarande utbild-
ning av barnmorskor organiseras av Riks-
förbundet för Ultraljudsdiagnostik. Något
krav på legitimation i ultraljudsdiagnostik
finns ej, varken för läkare eller barnmor-
skor. Det åligger den för verksamheten
ansvarige läkaren att övertyga sig om un-
dersökarens kompetens. SFOG och Sveri-
ges Barnmorskeförbund har träffat en
överenskommelse om riktlinjer för obstet-
risk ultraljudsverksamhet i vilken nöd-
vändig utbildning identifieras. 

Prenataldiagnostik av fostermissbildning-
ar inom ramen för rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar under graviditet ställer yt-
terligare krav på undersökarens kunska-
per och praktiska färdigheter. Det finns
stort behov av högkvalitativ formaliserad
grundutbildning och kontinuerlig vidare-
utbildning inom obstetriskt ultraljud både
för läkare och barnmorskor som deltar i
ultraljudsverksamheten.

Slutsatser

1. Även om det teoretiskt kan tänkas att
ultraljud under graviditet kan vara för-
enat med risker finns idag inga belägg
för att rutinultraljudsundersökningar
innebär en biologisk risk för mor eller
foster.

2. I erbjudandet om rutinmässig ultraljuds-
undersökning bör klart framgå att un-

231

Projektgruppens sammanfattning och slutsatser



dersökningen är frivillig. I samband
med erbjudandet ska detaljerad infor-
mation lämnas om undersökningens
syfte, fördelar, nackdelar, möjligheter
och begränsningar. Den gravida kvin-
nan ska själv fatta ett välgrundat be-
slut, om hon önskar genomgå under-
sökningen eller ej.

3. Man har i utförda studier inte entydigt
kunnat visa, att rutinmässig ultra-
ljudsundersökning under graviditet le-
der till minskad perinatal dödlighet el-
ler minskad sjuklighet bland födda
barn.

4. Rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditet leder genom en mer
korrekt bestämning av graviditets-
längden till att färre förlossningar
sätts igång på grund av överburenhet.

5. Rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditet leder till att tvillingar
diagnostiseras tidigare i graviditeten
än om ultraljudsundersökning bara
görs på indikation.

6. Rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditet leder till att fler fos-
termissbildningar diagnostiseras. Om
foster med dödliga missbildningar
aborteras kan detta resultera i en min-
skad perinatal dödlighet.

7. Diagnostik av fostermissbildningar
vid rutinmässig ultraljudsundersök-

ning ställer mycket stora krav på un-
dersökarens teoretiska kunskaper och
praktiska färdigheter. De risker som
finns med metoden är huvudsakligen
att hänföra till falskt positiva diagno-
ser. Det finns således behov av forma-
liserad grundutbildning och kontinu-
erlig vidareutbildning inom obstetrisk
ultraljudsdiagnostik för barnmorskor
och läkare, som deltar i ultraljuds-
verksamheten. 

8. För att erhålla och bibehålla den prak-
tiska färdighet, som krävs för att de
rutinmässiga ultraljudsundersökning-
arna ska hålla tillräckligt hög kvalitet,
bör verksamheten centraliseras, så att
varje enskild undersökare utför ett till-
räckligt stort antal undersökningar per
år. För diagnos och uppföljning av miss-
tänkta fostermissbildningar bör ett få-
tal fostermedicinska centra upprättas i
landet.

9. För att uppfylla informationskraven
måste varje avdelning som bedriver
rutinmässig ultraljudsundersökning
under graviditet inom ramen för klini-
kens kvalitetssäkringsarbete registrera
data som kan läggas till grund för en
korrekt information.

10. Rutinmässig ultraljudsundersökning
ställer krav på en organisation som ga-
ranterar ett gott medicinskt och psy-
kologiskt omhändertagande vid avvi-
kande fynd.
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11. Det föreligger behov av ytterligare
forskning för att kartlägga förekomst
av falskt positiva och falskt negativa
ultraljudsfynd, fastställa optimal tid-
punkt i graviditeten för rutinultraljud
och optimalt antal undersökningar.
Effekten av att använda sig av uppre-
pade rutinmässiga ultraljudsunder-
sökningar för att identifiera intraute-
rint tillväxthämmade foster behöver
studeras i randomiserade studier. Psy-

kologiska effekter av ultraljudsunder-
sökningen bör ytterligare belysas. Op-
timal metod för att identifiera foster
med kromosomfel behöver fastställas.

12. Det saknas vetenskapligt underlag för
att dra giltiga slutsatser huruvida en
eller flera rutinmässiga ultraljuds-
undersökningar under graviditeten är
av värde.





Bilagor
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Bilaga 1a
Enkät I

Registrering av antalet ultraljudsundersökningar
som utförts under graviditet, 1996.

Praktiskt genomförande:

* Schemat förvaras på barnmorskeexpeditionen på respektive förlossningsavdelning.
* Registreringsperioden, som är en vecka, börjar måndagen den 7/10 kl 08.00 och va-

rar till måndagen den 14/10 kl 07.59.
* Upplysningar om alla kvinnor som föder barn under registreringsperioden införes i

schemat.
* Barnmorskan som fyller i uppgifter i förlossningsvård 2 fyller också i upplysningar-

na om antalet ultraljudsundersökningar som den aktuella kvinnan genomgått under
sin graviditet i schemat.

Vägledning vid ifyllnad av registreringsschemat:

Identifikation: Kvinnans födelsenummer (sex siffror).
Tidigare förlossningar: Antalet tidigare förlossningar (den aktuella förlossningen
medräknas ej)
Antalet ultraljudsundersökningar: Alla undersökningar med bildgivande ultraljud
som kvinnan genomgått under graviditeten medräknas. Tillfråga kvinnan och se efter i
journalhandlingarna.
Rutinultraljud: Med rutinultraljudsundersökning avses här rutinmässigt erbjudande
till alla kvinnor om ultraljudsundersökning före graviditetsvecka 20. I de fall alla kvin-
nor erbjuds en ultraljudsundersökning även i sen graviditet skall denna ej räknas som
rutinultraljud men väl medtagas då antalet ultraljudsundersökningar under graviditet
räknas.

Var vänlig returnera ifyllda scheman till:
SBU
Att: Viveca Alton Lundberg
Box 16158 103 24 STOCKHOLM
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Kvinnans Antalet tidigare Antalet ultraljuds- Har kvinnan
födelsedatum förlossningar undersökningar genomgått rutin-
(sex siffror) under graviditeten ultraljudsunder-

som kvinnan sökning före
genomgått vecka 20? Ja/Nej

Registreringsperiod: 1996 ..........

Sjukhus/förlossningsavdelning: .......................................................................................

Antalet förlossningar under 1995 (antalet förlösta kvinnor): ..........................................

Erbjuds rutinultraljud hos er? Ja/nej ..............................................................................
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Enkät II

Till Klinikchef/Ultraljudsansvarig

ENKÄT ANGÅENDE RUTINMÄSSIG
ULTRALJUDSUNDERSÖKNING UNDER GRAVIDITET

Klinik ...................................................................

1. Hur stor del av de gravida erbjuds en ”organiserad”
undersökning (rutinundersökning)? _______________ %

2. Sker denna undersökning ( ) vid kliniken
( ) på MVC
( ) privat
( ) på röntgenavd
( ) delat ansvar, hur?

3. Vem svarar för kostnaden? ( ) KK
( ) primärvården
( ) försäkringskassan
( ) annat; specificera

4. Betalar patienten patientarvode? ( ) ja – hur mkt? _______
( ) nej

5. Vem utför rutinundersökningarna? ( ) läkare
( ) barnmorska
( ) röntgenass/labass

6. Hur många obstetriska ultraljuds- per år _______________
undersökningar utförs vid enheten?

per undersökare _______
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7. Antal undersökningar/antal <200 / –––––
undersökare vid enheten per år 200–500 / –––––

500–1 000 / –––––
>1 000 / –––––

8. Finns det särskilt avdelad ansvarig ( ) ja ( ) nej
läkare för verksamheten?

9. Kan denne/a (eller kompetent vik) ( ) inom 1/2 timme
i så fall nås för bedömning av ( ) samma dag
tveksamma/patologiska fynd? ( ) inom 1 vecka

10. Vilken ultraljudsutbildning har självlärd: ...........................
ansvariga läkare (antal)? ultralj baskurs/steg 1: ........

påbyggn kurs/steg 2: .........
annan utbildning: ..............
spec: .................................

11. Vilken ultraljudsutbildning har självlärd: ...........................
barnmorskor/röntgenassistenter ultralj baskurs/steg 1: ........
(antal)? påbyggn kurs/steg 2: .........

annan utbildning: ..............
spec: .................................

12. Hur stor del av bm/rtg-ass har mer än 200 tim praktisk
utbildning? ................... %

13. Hur informeras kvinnan/paret ( ) muntligt
om undersökningen? ( ) skriftligt

( ) annat
(V.g. skicka med ev. informationsblad)

14. Framgår det av informationen att ( ) ja ( ) nej
ultraljudsundersökningen är frivillig?

15. Framgår det av informationen att fostermiss- ( ) ja ( ) nej
bildningar kan upptäckas vid undersökningen?



16. Inom vilket tidsintervall utföres ( ) vecka 10–12
den rutinmässiga ultraljuds- ( ) vecka 12–15
undersökningen? ( ) vecka 16–20

( ) om annat, specificera

17. Vilken parameter mäts för datering? ( ) CRL
( ) BPD
( ) BPD + FL
( ) om annat, specificera

18. Kartläggs även fosteranatomin? ( ) ja ( ) nej
Används checklista? ( ) ja ( ) nej
Om ja, specificera? ............................................................................................

19. Vid ev. avvikande fynd, skickas ( ) alltid
patienten då för ‘second opinion’? ( ) endast vid oklart fynd

( ) aldrig
( ) själv second opinion

Vart skickas patienten? ..........................................

20. Finns upparbetade kanaler för att informera föräldrarna om ev. missbildningar?
barnläkare ( ) nej ( ) ja, delvis ( ) ja, omfattande
barnkardiologi ( ) nej ( ) ja, delvis ( ) ja, omfattande
barnkirurg ( ) nej ( ) ja, delvis ( ) ja, omfattande
barnneurolog ( ) nej ( ) ja, delvis ( ) ja, omfattande
genetiker ( ) nej ( ) ja, delvis ( ) ja, omfattande
kuratorpsykolog ( ) nej ( ) ja, delvis ( ) ja, omfattande

21. Finns något etiskt forum kopplat ( ) ja ( ) nej
till verksamheten?

22. Erbjudes patienten
– printerbild av foster? ( ) ja ( ) nej
– video av undersökningen? ( ) ja ( ) nej
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23. Sker datering av graviditeten enbart ( ) ja ( ) nej
efter ultraljudet?

Ändras BP endast om ultraljudet ( ) ja ( ) nej
avviker från mensdata?
– om ja, vid hur många dagars differens? ...................................................

24. Hur dokumenteras en normal ( ) skriftligt utlåtande
undersökning? ( ) printerbild

( ) video
( ) digital lagring
( ) inte alls

25. Hur dokumenteras eventuellt ( ) skriftligt utlåtande
avvikande/patologiskt fynd? ( ) printerbild

( ) video
( ) digital lagring

26. Följs SFOG:s ”Förslag till kvalitets- ( ) ja ( ) nej
säkring av rutinmässig
ultraljudsundersökning”?
Om annat system, beskriv hur ...............................................................................
................................................................................................................................

27. Finns något datasystem kopplat till ( ) ja ( ) nej
verksamheten?
Om ja, beskriv hur .................................................................................................
................................................................................................................................

28. Utföres rutinmässigt en andra ( ) ja ( ) nej
ultraljudsundersökning i sen graviditet?
Om ja, vecka: 

29. Finns kvalitetssäkring av en ev. ( ) ja ( ) nej
andra undersökning?
Om ja, beskriv hur .................................................................................................
................................................................................................................................
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Var vänlig returnera ifylld blankett till:

SBU
Att: Viveca Alton Lundberg
Box 16158
103 24 STOCKHOLM
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ROUTINE ULTRASOUND IN PREGNANCY 

Country: ...............................................

Information given by: ............................................... Fax No: ....................

1) Are pregnant women in your country being routinely examined by ultrasound?

❒ yes ❒ no

2) How many percent of pregnant women trave routine ultrasound examination?
.......................... %

3) How many ultrasound examinations are routinely performed during pregnancy?

❒ 1 ❒ 2 ❒ 3 ❒ 4 ❒ 5

4) At what postmenstrual age is the routine examination performed?

Examination l: ........ wks; 2: ........ wks; 3: ........ wks; 4: ........ wks; 5: ........ wks

5) Purpose of the routine examination:

a) Dating ❒ b) Examination of fetal  anatomy ❒

c) Other ❒ ...........................................................................................................

6) Who is performing the routine ultrasound examinations?

a) Gynaecologist/obstetrician ❒ b) Radiologist ❒

c) Midwife ❒ d) Sonographer ❒
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7) Is there an official consensus/recommendation with regard to the routine use
of ultrasound in pregnancy?

❒ yes ❒ no. If yes, please specify ................................................................
........................................................................................................................

8) Is the routine examination by ultrasound in pregnancy paid by

National Health Insurance? ❒ Insurance company? ❒ Patient? ❒

Other ❒.................................................................................................................

Comments: ...........................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

Please mail/fax the questionnaire to Professor Karel Marsál, Dept of Obstetrics
and Gynecology, University Hospital Malmö, S-205 02 Malmö, Sweden, fax
+46 40 962290.
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ENKÄT ANG PEDRIATRISKA/NEONATALA ASPEKTER PÅ RUTIN-
MÄSSIG ULTRALJUDSUNDERSÖKNING AV GRAVIDITETER

Del 1

1. Antal förlossningar/år i ert upptagningsområde _____________________

2. Andel där prenatalt screening ultraljud har skett ___________ %

3. Vilken vikt lägger Ni vid Er klinik vid ultraljuds-dateringen av graviditetslängd
mkt liten _________________________________________________ mkt stor

4. I följande situationer kan det medicinska handläggandet tänkas påverkas av en
exakt datering av graviditetslängden. Vilken vikt lägger Ni vid ultraljudsdatering
en i samband med bedömningen i följande situationer (sätt ett kryss i den ruta som 
bäst svarar mot Din uppfattning).

Situation Ingen Liten Måttlig Ganska Mkt
stor stor

beslut om överföring av moder med hotande
förtidsbörd före 28 fullgångna veckor till
sjukhus med kvalificerad neonatal intensivvård

beslut om administration av
prenatala steroider för lungmognad

bedömning om insättande av/avstående från
intensivvårdsåtgärder vid påvisad
svår fetal missbildning

bedömning av förlossningstidpunkt för foster
med påvisad fetal missbildning
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Situation Ingen Liten Måttlig Ganska Mkt
stor stor

bedömning av förlossningssätt för foster med
påvisad fetal missbildning

återupplivning av för tidigt fött barn
med nedsatt viabilitet postpartum

överföring av extremt för tidigt fött barn till
enhet med avancerad neonatal intensivvård

beslut om avbrytande av intensivvårdsåtgärder
för extremt för tidigt fött barn

beslut om inläggning av i ö väsentligen friskt
barn på neonatalvårdsavd för observation

beslut om utskrivning från
neonatalvårdsavdelning

Anser Du att det i andra situationer är av stor vikt
med ultraljudsdatering av graviditetslängden?

❑ Ja ❑ Nej

Om Ja, i vilken (vilka)
situation(er): .....................................................................................................
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ENKÄT ANG PEDIATRISKA/NEONATALA ASPEKTER PÅ RUTIN-
MÄSSIG ULTRALJUDSUNDERSÖKNING AV GRAVIDITETER

Del 2

Prospektiv utvärdering av det pediatriska värdet av rutinmässig datering av gravi-
ditetslängd med ultraljud (UL). Kopiera sidan om fler formulär behövs.

Patient Ul Dess Förelåg Subjektiv Kommentarer
(löpnr) datering betydelse det värde-

fanns/ för hand- diskre- ring
fanns ej läggning pans av UL

(kod mellan betydelse
v g se om- UL och i detta
stående SM fall
sida) datering? (1 = liten,

5 = stor)
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ENKÄT ANG PEDIATRISKA/NEONATALA ASPEKTER PÅ RUTINMÄSSIG
ULTRALJUDSUNDERSÖKNING AV GRAVIDITETER

Prenatal: beslut om överföring av moder med hotande förtidsbörd i tidig gravi-
ditet till sjukhus med kvalificerad neonatal intensivvård

Steroid: beslut om administration av prenatala steroider för lungmognad

CTG: beslut om CTG övervakning intrapartalt

Sectio: beslut om kejsarsnittsförlossning vid hotande fosterasfyxi

Missbildning: bedömning av förlossningstidpunkt för foster med påvisad fetal
missbildning

Resus: återupplivning av för tidigt fött barn med nedsatt viabilitet postpartum

ELBW: överföring av extremt för tidigt fött barn till enhet med avancerad neo-
natal intensivvård

Avbryt: beslut om avbrytande av intensivvårdsåtgärder för extremt för tidigt fött
barn

Obs: beslut om inläggning av i ö väsentligen friskt barn på neonatalvårdsavd för
observation

Utskr: beslut om utskrivning från neonatalvårdsavdelning
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Definitioner

Definition av sensitivitet, specificitet, positivt prediktivt värde, negativt prediktivt
värde, falskt positivt testresultat och falskt negativt testresultat.

En diagnostisk test eller en screeningtest karakteriseras av dess sensitivitet, specificitet,
positiva prediktiva värde och negativa prediktiva värde. En perfekt test identifierar kor-
rekt alla sjuka individer och alla friska individer, dvs alla sjuka individer har ett test-
resultat som tyder på sjukdom och alla friska individer har ett testresultat som tyder på
att de är friska. Perfekta tester existerar inte.

Sensitiviteten anger hur stor procentuell andel av sjuka individer som har ett onormalt
testresultat (”positivt testresultat”).

Specificiteten anger hur stor procentuell andel av friska individer som har ett normalt
testresultat (”negativt testresultat”). 

Som patient eller läkare är man dock inte särskilt intresserad av att veta hur stor pro-
centuell andel av sjuka individer som har positivt testresultat eller hur stor procentuell
andel av friska individer som har negativt testresultat. En mycket mer intressant fråge-
ställning både för patienten och läkaren är: om testresultatet utfaller positivt, hur san-
nolikt är det då att den testade individen verkligen är sjuk (positivt prediktivt värde).
Man är också intresserad av att veta: om testresultatet utfaller normalt, hur sannolikt är
det då att den testade individen verkligen är frisk (negativt prediktivt värde).

Sensitivitet och specificitet är relativt stabila egenskaper hos en test. Sensitiviteten och
specificiteten påverkas således inte av hur vanlig den sjukdomen är bland de testade in-
dividerna som testen ska diagnostisera. Både det positiva och det negativa prediktiva
värdet är emellertid starkt beroende av hur vanlig den sjukdom är bland de testade in-
dividerna som testen ska upptäcka. Ju vanligare sjukdomen är desto högre blir det po-
sitiva prediktiva värdet och desto lägre blir det negativa prediktiva värdet (oavsett tes-
tens sensitivitet och specificitet). Ju ovanligare den sjukdom är som testen ska identifie-
ra desto lägre blir det positiva prediktiva värdet och desto högre blir det negativa pre-
diktiva värdet (oavsett testens sensitivitet och specificitet). Om en sjukdom är mycket
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ovanlig (låg prevalens) kommer det positiva prediktiva värdet att bli mycket lågt, även
om testen är i det närmaste perfekt.

Begreppen sensitivitet, specificitet, positivt prediktivt värde och negativt prediktivt vär-
de illustreras i Figur 1. Det positiva prediktiva värdets beroende av hur vanlig den sjuk-
dom är som testen ska upptäcka illustreras i Figur 2.

”Falskt positiv” kan ha två olika betydelser. ”Falskt positiv” kan definieras som (1-spe-
cificitet). I detta fall anger ”falskt positiv” hur stor procentuell andel av alla friska in-
divider i en population som har ett testresultat som (felaktigt) talar för sjukdom. ”Falskt
positiv” kan också definieras som (1-positivt prediktivt värde), i vilket fall ”falskt po-
sitiv” avser den procentuella andelen av alla positiva testresultat som härrör från friska
individer: om 20 av 100 positiva tester visar sig härröra från friska individer blir enligt
denna senare definition andelen falskt positiva testresultat 20 procent.

”Falskt negativ” kan definieras antingen som (1-sensitivitet) eller som (1-negativt pre-
diktivt värde). Enligt den första definitionen anger ”falskt negativ” den procentuella an-
delen av alla sjuka individer som har ett normalt testresultat (”negativt testresultat”).
Enligt den andra definitionen anger ”falskt negativ” istället den andel av alla normala
testresultat som härrör från sjuka individer. Om 20 av 100 normala testresultat visar sig
härröra från sjuka individer blir andelen ”falskt negativa” enligt denna senare definition
20 procent.

Tyvärr anges i publikationer inte alltid vilken definition av ”falskt positiv” respektive
”falskt negativ” som avses. I denna publikation definieras ”falskt positiv” som (1-spe-
cificitet) och ”falskt negativ” som (1-sensitivitet).

Begreppen sensitivitet, specificitet, positivt prediktivt värde, negativt prediktivt värde,
falskt positivt testresultat och falskt negativt testresultat är relevanta endast under för-
utsättning att det finns metoder för att säkerställa vem som är frisk och vem som är sjuk.
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Figur 1 Definition av sensitivitet, specificitet, positivt prediktivt värde, negativt prediktivt värde,

falskt positiv, falskt negativ.

Samtliga begrepp kan definieras utifrån en fyrfältstabell

Sensitivitet = den andel av de sant sjuka som har abnormt testresultat [a/(a+b)]

Specificitet = den andel av de sant friska som har normalt testresultat [d/(c+d))]

Positivt prediktivt värde = den andel av testade personer med abnormt testresultat som
är sjuka [a/(a+c)]

Negativt prediktivt värde = den andel av testade personer med normalt testresultat som
är friska [d/(b+d)]

Falskt positiv = 1-specificitet* (vanligaste definitionen) eller 1-positivt prediktivt värde
(mindre vanlig definition)

Falskt negativ = 1-sensitivitet* (vanligaste definitionen) eller 1-negativt prediktivt vär-
de (mindre vanlig definition)

Sanning

Sjuk Frisk

a+b c+d

Testresultat

Sjuk

Frisk

a+c

b+d

a+b+c+d
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Observera att begreppen ”falskt positiv” och ”falskt negativ” kan definieras på två oli-
ka sätt! Tyvärr anges inte alltid i texter vilken definition som använts.

Sensitivitet och specificitet är relativt stabila egenskaper hos testen, som inte påverkas
av prevalensen i populationen av det tillstånd man letar efter. 

Positivt prediktivt värde är en instabil egenskap hos testen, som i hög grad påverkas av
prevalensen i populationen av det tillstånd man letar efter: ju lägre prevalens desto säm-
re positivt prediktivt värde!
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Figur 2 Effekten av prevalensen (förekomsten i populationen) av den sjukdomen som en test ska

upptäcka på positivt och negativt prediktivt värde.

Sanning

Sjuk Frisk

3 000 7 000

Testresultat

Sjuk

Frisk

3 400

6 600

10 000

Sanning

Sjuk Frisk

300 9 700

Testresultat

Sjuk

Frisk

1 240

8 760

10 000

Prevalens
30% (3 000/10 000)
Sensitivitet
90% (2 700/3 000)
Specificitet
90% (6 300/7 000)

Positivt prediktivt värde:
79% (2 700/3 400)
Negativt prediktivt värde:
95% (6 300/6 600)

Prevalens
3% (300/10 000)
Sensitivitet
90% (270/300)
Specificitet
90% (8 730/9 700)

Positivt prediktivt värde:
22% (270/1 240)
Negativt prediktivt värde:
99,6% (8 730/8 760)

2 700 700

300 6 300

270 970

30 8 730
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Sanning

Sjuk Frisk

30 9 970

Testresultat

Sjuk

Frisk

1 024

8 976

10 000

Prevalens
3% (30/10 000)
Sensitivitet
90% (27/30)
Specificitet
90% (8 973/9 970)

Positivt prediktivt värde:
2,6% (27/1 024)
Negativt prediktivt värde:
99,96% (8 973/8 976)

27 997

3 8 973
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Alternativa diagnostiska metoder för Down Syndrom

Räkneexempel

Följande förutsättningar antas:

I Sverige sker 100 000 förlossningar per år.
Förekomst av barn födda med Down Syndrom (DS) är 1:1 000, dvs 100 per år.
Antal missfall på grund av fostervattenprov (amniocentes, AC) är 1 procent.
12 000 kvinnor är 35 år och äldre.
(Siffrorna gör ej anspråk på att vara helt exakta men möjliggör en jämförelse mellan de
olika metoderna.)

Screening av DS enligt moderns ålder, 35 år och över (dagens Sverige)

Down Syndrom
+ – Totalt

Ålder ≥35 år 30 11 970 12 000
<35 år 70 87 930 88 000
Totalt 100 99 900 100 000

Antal AC = 12 000, antal missfall efter AC = 120, antal missfall/DS = 4
Sensitiviteten = 30 procent



Screening av DS med användning av serummarkörer (alla kvinnor)

Förutsätter triple test (alfa-fetoprotein, HCG och okonjugerat östriol) och ultraljudsda-
tering.
Siffror enligt NJ Wald et al. Br Med J 1992;305(6850):391–4 (Sensitivitet 48 procent
vid falsk positiv rate 4,1 procent).

Down Syndrom
+ – Totalt

Triple test + 48 4 052 4 100
– 52 95 848 95 900
Totalt 100 99 900 100 000

Antal AC = 4 100, antal missfall på grund av AC = 41, antal missfall/DS = 0,85

Screening av DS med användning av serummarkörer enligt moderns ålder
(≥37 år)

Förutsätter triple test (som ovan) och ultraljudsdatering. Siffror enligt NJ Wald et al.,
Br Med J 1992 (Sensitivitet 71 procent vid falsk positiv rate 20 procent, antal gravida
≥37 år i Sverige antas =5 000, förekomst av DS =11/1 000 bland kvinnor ≥37 år).

Down Syndrom
+ – Totalt

Triple test + 39 961 1 000
– 16 3 984 4 000
Totalt 55 4 945 5 000

Antal AC = 1 000, antal missfall på grund av AC = 10, antal missfall/DS = 0,25
Sensitivitet = 39 procent, eftersom endast 55 av 100 DS återfinns bland kvinnor 
≥37 år.
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Screening av DS med transabdominellt ultraljud vid
10–14 graviditetsveckor

Alternativ I.
KH Nicolaides et al. Br J Obstet Gynecol 1994;101(9):782–6 (Sensitivitet 84 procent
vid 5 procent falsk positiv rate 5 procent, alla gravida oberoende ålder).

Down Syndrom
+ – Totalt

Nuchal >2,5 mm 84 4 416 4 500
translucency

<2,5 mm 16 95 484 95 500
Totalt 100 99 900 100 000

Antal AC = 4 500, antal missfall på grund av AC = 45, antal missfall/DS = 0,53

Screening av DS med transvaginalt ultraljud vid 10–16 graviditetsveckor

Alternativ II.
P. Taipale et al. N Engl J Med 1997;337:1654–8 (Sensitivitet 54 procent vid falsk posi-
tiv rate 0,7 procent, alla gravida <40 år).

Down Syndrom
+ – Totalt

Nuchal >3 mm 54 636 690
translucency

<3 mm 46 99 264 99 310
Totalt 100 99 900 100 000

Antal AC = 690, antal missfall på grund av AC = 7, antal missfall/DS = 0,13
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Screeningmetoder för Down Syndrom

Metod Antal missfall Sensitivitet
per upptäckt DS för DS

Ålder 4 30%

Serumscreening 0,85 48%
(oberoende ålder)

Serumscreening 0,25 39%
ålder ≥37 år

Ultraljud, alt. I 0,53 84%

Ultraljud, alt. II 0,13 54%
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Bilaga 4

Ordförklaringar
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Abdominell ultraljuds- Ultraljudsundersökning som utförs med hjälp av en ultra-
undersökning ljudsgivare som förs över buken

Antenatal Före födelsen

Apgar score Ett poängsättningssystem för att bedöma hur den nyfödde
mår efter förlossningen. Poängen sätts av barnmorskan eller
barnläkare vid en, fem och tio minuter efter barnets födel-
se. Andning, hjärtfrekvens, retbarhet, muskelspänst och hud-
färg bedöms

Asfyxi Upphävt eller kraftigt försvårat gasutbyte över lungorna el-
ler för fostret över moderkakan

Autosomalt Bundet till andra kromosomer än könskromosomer

CTG Cardiotocografi. Ett sätt att övervaka fostret före och under
förlossningen. Livmodersammandragningar och fosterhjärt-
frekvens registreras kontinuerligt på en pappersremsa

Druvbörd Moderkaksförändring i form av druvliknande vätskefyllda 
(mola hydatidosa) blåsor

Ekogenicitet Förmågan hos vissa vävnader i kroppen att reflektera ljud-
signaler, dvs generera ett eko vid ultraljudsundersökning

Embryo transfer Återförande av embryo till livmodershålan efter provrörs-
befruktning
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Fetal Foster

Humant chorion- Ett hormon som produceras i stora mängder i moderkakan
gonadotropin (hCG)

Hydrops Vätskeansamling

Incidens Det relativa antalet inträffade fall av en sjukdom under en
viss period

Invasiv Inträngande

Ischemisk Orsakad av för liten blodtillförsel

Mikrocefali Abnormt litet huvud

Multicystisk Som innehåller ett flertal blåsor

Morbiditet Sjuklighet

Mortalitet Dödlighet

Naegeles formel Uträkning av den förutsedda förlossningsdagen. Till den
sista menstruationens första dag adderas 7 och från måna-
den subtraheras 3

Neonatal morbiditet Sjuklighet inom första 28 dagarna efter födelsen

Nuchal translucency Nackuppklarning

Perinatal morbiditet Sjuklighet inom 7 dagar efter födelsen
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Perinatal mortalitet Fosterdöd efter 28 graviditetsveckor samt död inom 7 dagar
efter förlossning av levande född

Perineal undersökning Undersökning via området mellan slidan och ändtarmen

Placenta praevia Föreliggande moderkaka

Plexus choroideus De tappformiga kärlrika bildningarna på hjärnans ådernäts-
hinna som på båda sidor tränger in i hjärnans hålrum

Polycystisk Som innehåller många blåsor

Prevalens Antalet individer med viss sjukdom inom en viss befolk-
ning vid en given tidpunkt

Trimester ”Tre månader”. 1:a trimestern är graviditetens tre första må-
nader (till och med 12 graviditetsveckor); andra trimestern
motsvarar 12 till och med 28 graviditetsveckor‚ tredje tri-
mestern motsvarar 28 till och med 40 graviditetsveckor

Tvillingtransfusions- Kan uppstå endast vid enäggiga tvillingar, där tvillingarna
syndrom har en gemensam moderkaka. Ibland sker en transfusion av

blod från den ena tvillingen till den andra genom kärlkom-
munikationer i moderkakan. Den tvilling som transfunderar
blod får blodbrist och tillväxer dåligt. Den tvilling som mot-
tar blod får en överbelastning av sin cirkulation med hjärt-
svikt som följd. Tillståndet är förenat med mycket hög död-
lighet för båda tvillingarna, och hög risk för handikapp
bland de tvillingar som överlever

Vaginal ultraljuds- Ultraljudsundersökning som utförs med hjälp av en ultra-
undersökning ljudsstav som förs in i slidan
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SBU – Statens beredning för utvärdering av medicinsk metodik

SBU etablerades som en fristående myndighet den 1 juli 1992, efter att ha varit 

knutet till Regeringskansliet sedan starten 1987. Regeringens uppdrag till SBU 

innebär följande:

❑ SBU ska medverka till ett rationellt utnyttjande av givna resurser inom hälso-

och sjukvården. Beredningens arbete ska vara inriktat på utvärdering i vid 

mening. Detta ska ske genom att SBU för hela landet utvärderar nya och 

etablerade medicinska metoder ur medicinskt, ekonomiskt, socialt och etiskt 

perspektiv.

❑ SBU ska med hjälp av externa experter ta fram underlag i form av kunskaps-

översikter och synteser över befintligt vetenskapligt material. Information 

om uppnådda resultat ska spridas för beslut på central, lokal och medicinskt 

professionell nivå och därigenom främja en god och effektiv vård i hela landet.

❑ SBU:s utvärderingar ska sammanställas på ett enkelt och lättfattligt sätt som 

gör det möjligt för sjukvårdshuvudmännen och andra berörda att tillägna sig 

den kunskap som vunnits.

❑ Beredningen ska dokumentera hur kunskapsöversikterna har använts och 

vilka resultat som nåtts.

❑ SBU ska tillvarata nationella och internationella erfarenheter och resultat 

samt vara en kontaktpunkt när det gäller utvärdering av medicinsk metodik.






