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Ansvar  

Gäller för personal inom de enheter/verksamheter som berörs av rutinen. 
Ansvar för spridning och implementering har VEC/EC. Verksamhetschefen ansvarar för att rutinen 
finns och följer gällande författningar/lagar. 
 

Revideringar i denna version 

Ersätter version från 2014-10-15. Enbart förlängning av datum och byte av innehållsansvarig. 
 

Bakgrund 

Intrauterin tillväxthämning (IUGR = Intrauterine growth retardation) är ett tillstånd som kan 
diagnostiseras genom upprepade ultraljudsskattningar av fostervikten. IUGR skall skiljas från SGA 
(small for gestational age) som är genetiskt små barn som växer enligt sin kanal. Misstanke om IUGR 
föreligger om den ultraljudsskattade fostervikten är < - 2 SD och <21 % av den förväntade. Observera 
att värdering av fostertillväxt inte kan göras oftare än var 14:e dag med någon säkerhet. 
 
Intrauterin tillväxthämning kan betingas av medfödda eller förvärvade sjukdomar såsom 
kromosomavvikelser eller intrauterina infektioner samt av placentainsufficiens. 
Endast den senare gruppen kan förväntas ha fördel av prenatal övervakning med induktion/sectio när 
den intrauterina miljön bedöms sämre än den extrauterina. 
 
Barn som är tillväxthämmade pga placentainsufficiens löper ökad risk att utveckla intrauterin asfyxi, 
perinatal asfyxi samt postpartal hypoglykemi och skall övervakas med ultraljud, flödesmätning samt 
CTG enligt nedanstående flödesschema. 
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Beräkning av fostervikt 
 

För skattning av undersökningsdagens fostervikt rekommenderas (Persson och Weldner 1986c). 

 
BPD, MAD och FL anges i mm. Hur BPD, FL 
och MAD mäts visas i Fig. 1, 2 och 3. MAD 
(medelabdominaldiametern), vars korrekta 
mätning framgår av Fig. 3, används för att 
skatta den akuta fostervikten. MAD beräknas 
som medelvärdet av två diametrar uppmätt 
vinkelrätt mot varandra: 
 MAD = (AD1+AD2)/2. (Var god se bilder). 
Som referens för normal fostervikt vid olika 
graviditetsveckor används ultraljudsuppskattad 
fostervikt på svensk population (Marsal et al 
1996). 

 

 

Kvalitetskontroll av akut 
viktskattning 
Kvaliteten i akut viktskattning bedöms genom 
att man undersöker skillnaden mellan den med 
ultraljud skattade fostervikten utförd inom 2 
dygn före förlossningen och födelsevikten. 
Denna skillnad beräknas i % av födelsevikten 
(FV): %-avvikelse i viktskattning= 
[(Beräknad FV - FV)/(FV)] x 100  
Exempel: Beräknad fostervikt är 3500 gram; 
födelsevikten är 3567 gram; skillnaden mellan 
skattad och sann vikt är 
-67 gram. Skillnaden (-67 gram) dividerad med 
födelsevikten (3567gram) är -0,019 = -1.9% 

 

Figur 1 

 
 

Figur 2 

 
 

Figur 3 

 
 

Skillnaden mellan skattad vikt och sann födelsevikt uttryckt i % av den sanna födelsevikten bör ha ett 
medelvärde på 0 % (95 % -iga konfidensintervallet skall inkludera 0) och standarddeviationen bör 
vara högst 8 %. 
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Handläggning av misstänkt intrauterin tillväxthämning  
(singelgraviditet utan komplicerande maternell sjukdom) 

 

 

Viktavvikelse enligt ultraljud: 

 
Till –15 %  -15 till –21 %  -22 till –27 %  -28 till –33 %  över –34 % 

 

    

Normalt Ny viktskattning 
+AFI om 14 

dagar 

Doppler* 
snarast   
 
Om u a  
Ny viktskattning 
AFI, doppler om 
14 dagar. 
 
 

Fostermorfologi 
Doppler* 1 g/v  + 
CTG 2 g/v  
tills partus.  
Ny viktskattning 
 + AFI var 14:e 
dag tills partus. 
 
Övervakning u a 
Ställningstagande 
till induktion vid 
termin  (v 40+0). 

Individuell 
handläggning.  
 
Daglig CTG 
Fostermorfologi 
Doppler + AFI 2 ggr/v. 
 
Ställningstagande till: 
Kromosomanalys, 
infektionsutredning, 
flödesmätning fetala 
kärl.  
 
Övervakning u a 
Ställningstagande till 
induktion i fullgången tid 
(v 37+0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Normal tillväxt 
(inom sin kanal) 

   

     

 
Till ordinarie 

MVC 

 

 

Om normal 
tillväxt (inom sin 
kanal) normal 
doppler och AF 

  

 
 
*Doppler = Flödesmönster i a umbilicalis. 
AFI = Amniotic fluid index (normalt 50-250 mm, <50 mm = Oligohydramnios, >250 mm = 
Polyhydramnios). 
 
Obs! Var alltid mer observant på dynamiska skeenden än isolerade mått, exempelvis 
avplanande SF-mått, intrauterin tillväxtstagnation, minskade AFI samt försämrat 
flödesmönster. Värdering av fostertillväxt kan inte med säkerhet utföras tätare än var 
14:e dag. Eftersträva såvitt möjligt samma undersökare! 
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Handläggning 

Gravida med misstänkt intrauterin tillväxthämning avviker definitionsmässigt från den normala 
graviditeten och skall därför alltid handläggas av läkare. Vissa undersökningar kan utföras av 
specialutbildade barnmorskor på delegation men läkaren bär alltid ansvaret för totalbedömningen av 
den obstetriska situationen. 
 
1. Gruppen –15 till –21 % viktavvikelse som tillväxer normalt och har en normal fostervattenmängd 

kan återremitteras till MVC efter en uppföljande ultraljudsundersökning.  
 

2. Gruppen –22 till –27 % viktavvikelse kan, förutsatt normal doppler, återremitteras till MVC efter 2 
uppföljande ultraljudsundersökningar där man kunnat påvisa normal tillväxt inom sin kanal. Detta 
under förutsättning att ingen övrig komplicerande faktor, t ex preeclampsi föreligger. Kontrollera 
därför att blodtryck och urinprov är normala vid bedömningen. 
 

3. Gruppen –28 till –33 % undersöks avseende fostermorfologi och följes med doppler  
1 gång/vecka och CTG 2 gånger/vecka, viktskattning av tillväxt var 14:e dag tills partus. Uteslut 
komplicerande faktor, t ex preeclampsi föreligger. Kontrollera därför att blodtryck och urinprov är 
normala vid bedömningen. 

 
4. Vid viktavvikelse över –34 % bör fostermorfologisk genomgång göras och kromosomanalys, 

infektionsutredning (”TORCH”) och flödesmätning av fetala kärl övervägas. Handläggningen av 
dessa relativt få fall måste individualiseras och kan inte detaljregleras i PM. Uteslut 
komplicerande faktor, t ex preeclampsi föreligger. Kontrollera därför att blodtryck och urinprov är 
normala vid bedömningen. 
 

Handläggning vid blodflödesmätningar i arteria umbilicalis 

BFCI (Positivt diastoliskt flöde. PI>medelvärde + 2 SD och <medelvärde + 3 SD) 

• Doppler + CTG 2ggr/vecka  

• Ultraljud med viktskattning och biofys profil varannan vecka. 
 
BFC II (Positivt diastoliskt flöde, PI>medelvärde + 3 SD)  

• Individuell handläggning.  

• Doppler + CTG 3 ggr/vecka 

• Ultraljud varannan vecka. 
 
BFC IIIA (Avsaknad av diastoliskt flöde) 

• Inläggning.  

• CTG 2 ggr dagligen.  

• Doppler dagligen.  

• Ställningstagande till induktion/sectio beroende på den obstetriska situationen och efter 
diskussion med neonatolog.  

• Steroidbehandling före 34 fulla veckor. 
 
BFC IIIB (Negativt flöde i diastole) 

• Inläggning.  

• Efter 32 fulla veckor sectio samma dag eller tidigare vid behov efter given Betapred. 

• Kontinuerligt CTG i avvaktan på operation.  
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• Steroidbehandling före 34 fulla veckor. 
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PI navelsträngsartär enligt Mârsal 
 

 
Graviditetsålder (fullbordade veckor) 
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Uppföljning, utvärdering och revision   

Verksamhetschef ansvarar för uppföljning av innehållet i rutinen. Medvetet avsteg från rutinen 
dokumenteras i Obstetrix/Melior, om rutinen är kopplad till patient. Övriga orsaker till avsteg från 
rutinen rapporteras i MedControl PRO. 
 
 
 
 

 


