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Revision 2024

• Fokusområder for fremlæggelse:

• SGA til terminen: monitorering og forløsningsindikation

• Lav MCA/lav CPR: monitorering og forløsningsindikation > 32 

• Skift af referencekurver for UA MCA CPR 



Disposition

• Baggrund: 
• Delphi kriterierne IUGR
• Definition af lav MCA og lav CPR 
• Doppler progressioner IUGR

• Skift af referencekurver 
• Monitorering og forløsning 

• Lav MCA/ lav CPR 32+0 - 36+6 
• Lav MCA/ lav CPR > 37+0 
• SGA > 37+0 

• Opdateret Tabel 1 
• Diskussionspunkter 



Delphi kriterierne

Gordijn et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2016



Lav MCA og lav CPR - Definitioner
• MCA PI < -2SD: ”brainsparring”

• Kan forekomme i kombination eller ”isoleret” ved samtidig lav UA PI, hvormed CPR er indenfor normal 
området:  

•                                              

• CPR <-2SD: ”føtal redistribution”
• Kan forekomme i kombination eller  ”isoleret” hvor MCA og UA PI begge er indenfor normalområdet:

• Lav MCA er i højere grad forbundet med dårligt udkomme end lav CPR, men sensitiviteten er formentlig højere for 
CPR.



Tidlig versus sen IUGR

Tidlig IUGR (<32 uger): Ofte udtalt påvirkning af føtale flows 
med øget modstand i UA, evt. i adskillige uger inden forløsning. 
Ophævet flow i UA diastolen efterfulgt af DV påvirkning er 
associeret med asfyksi og acidose. 

Sen IUGR (>32 uger): Mere diskrete flowforandringer af kort 
tids varighed. Typisk ses let brainsparring med lav modstand i 
MCA eller lav CPR, hvorimod modstanden i UA oftest er 
normal. Lav modstand i MCA og lav CPR er associeret med 
føtal hypoxi og dårlig perinatal outcome

Baschat AA. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2018 



Patofysiologi

Figueras, Gratacos Fetal Diagn Ther 2014 Baschats illustration ovenpå Figueras figur (ISUOG FGR kursus 2023) 

Ved mistanke om, eller kontrol af SGA/IUGR bør der 
foretages UA og MCA Doppler måling inkl. beregning 
af CPR

A-B

Klinisk rekommandation



Referencekurver



Referencekurver UA, MCA, CPR
Baggrund:
• En ensartet håndtering af FGR bedrer outcome.
• ‘Misklassifikation’ har store kliniske konsekvenser ift. kontrol, igangsættelse og formentlig outcome hos mor 

og barn.

Aktuelt anvendte referencekurver:
• Små studier
• Stor heterogenitet ang. målemetode, klinikers erfaring, antal variable
• Dårligt/ikke beskrevet population
 => Store forskelle på mean og standard deviation studierne i mellem

Normal kurver:
• rask subpopulation, med lavere risikoprofil end baggrundsbefolkningen.
Referencekurver:
•  alle kvinder, også de med komorbiditet, graviditetskomplikationer, som f.eks. FGR fostre. 



Aktuelt anvendte referencekurver

UA: Alle regioner: Parra-Cordeo, 2007
MCA: Alle regioner: Parra-Cordeo, 2007
CPR: Region Midt: Morlaes-Rosello, 2015. Øvrige regioner: Baschat, 2003



FMF studie med nye reference-kurver

• 2019, engelsk studie
• 72417 graviditeter og scanninger
• Sikker terminsberegning med CRL
• Rutine scanning ( 1 pr gravid):  GA 20+0 to 22+6 (n=3712), 31+0 to 33+6 (n =29035), 35+0 to 36+6 

(n =37252) or 41+0 to 41+6 (n =2388). 
• Levende fødte uden misdannelser. 

=> Populationen vurderes sammenlignelig med den danske



Konsekvens ved skift til Ciobanu referencekurver
UA-PI: Parra-Cordero vs. Ciobanu et al (FMF): 
> GA 33: 90th percentilen ligger højere. Flere klassificeres 
som abnorme med FMF’s kurve.
 > GA 33 er 90th percentilen ligger lavere. Lidt færre 
klassificeres som abnorme med FMF.

MCA-PI: Parra-Corder vs. Ciobanu et al (FMF): 
< GA 35: 10th percentilen er højere. Færre klassificere som 
abnorme med FMF
> GA 35: 10th percentilen er lidt lavere. Lidt flere 
klassificeres som abnorme med FMF.

CPR: Morales-Rosello vs. Ciobanu et al (FMF): 
<GA 26: 10th percentilen er lidt højere. Lidt færre 
klassificeres som abnorme med FMF.
> Ga 26 10th percentilen er lidt lavere. Lidt flere vil 
klassificeres som abnorme med FMF.



Konsekvens ved skift til Ciobanu referencekurver

• .
CPR: Baschat vs. Ciobanu et al (FMF): 
< GA 34-35: 10th percentilen er højere. 
Lidt færre klassificeres som abnorme 
med FMF. 
> GA 34-35: 10th percentilen er ens. 



Fejl i Astraia
Konsekvens af fejl:
Udtræk Astraia Aalborg 2022
Fra GA 39: CPR n=471, 
44 CPR < 1.25 (”-2SD”)
- heraf kun 7 med CPR < 1!  



Monitorering og forløsning > GA 32+0

4 PICO:  
Kan CPR/MCA forudsige adverse perinatalt outcome for 
• FGR/SGA i gestationsalder 32-37 hhv. >37 uger?
• AGA i gestationsalder 32-37 hhv. >37 uger?



Abnorm CPR og senere outcome overordnet set

Meta-analyse med > 65.000 patienter fra 47 studier (Moreta et al, 2019)

Associationer blev set på tværs af GA og hos både normalvægtige og væksthæmmede fostre

Abnorm CPR og outcome Risk ratio (CI)
Operativ fødsel pga asfyksi 2,52 (95% CI 2,10-3,02)
Lav pH 2,19 (95% CI 1,01-4,75)
Lav Apgar score 2,05 (95% CI 1,39-3,03)
Føtal eller neonatal død 2,49 (95% CI 1,00-6,20)
Indlæggelse på neonatal afdelingen 2,23 (95% CI 1,84-2,70)





Stor variation i cutoff for CPR



Sen komplikationer efter fødsel hos FGR/SGA

Børn ved 3 års alderen med tidligere SGA/IUGR og lav CPR (Monteith, AJOG 2019): 
• kortere statur
• lavere vægt
• dårligere neurologisk udvikling (motorik, 

sprogudvikling og kognitiv funktion) 



Metanalyse vedr. lav CPR (Conde-Agudelo UOG 2018) 

PICO 1: SGA/IUGR GA 32-36+6

Sammensat udkomme af 
• Perinatal død
• Sectio
• 5-min Apgar score<7 
• indlæggelse neo 
• neonatal acidose 
•  Sygdom ?



PICO 1: SGA/IUGR GA 32-36+6

Kohorte af 1100 IUGR graviditeter (mean GA 30 uger, forløsning mean GA 37) 
(Flood et al, AJOG 2014) 

Sammensat udkomme af 
• Intraventrikulær blødning, 
• Periventrikulær leukomalaci, 
• Hypoxisk iskæmisk encefalopati,
• Nekrotiserende enterocolitis, 
• Bronochopulmonær dysplasi, 
• Sepsis 
• Død



PICO 1: SGA/IUGR GA 32-36+6

Opgørelse af flows blandt IUFD/perinatal død med IUGR (n=987) ift. 
levendefødte med IUGR (Crimmins et al, AJOG 2014) 

• GA <34: UA PI sign højere, abnorm DV flow, normal MCA
• GA >34: sign højere forekomst af abnorm MCA flow. Antal dage fra lav MCA til 

IUFD var 5.  

Kohorte af IUGR i GA 32-36+6 (n=856) med flows ass. til perinatalt 
outcome (Stamelija et al, UOG 2020)

• 11% med dårligt outcome, heraf 2 IUFD med MCA<5th percentil som eneste 
abnorme flow (normal UA og CPR)



PICO 3: AGA GA 32-36+6

Meta-analyse med > 65.000 patienter fra 47 studier (Moreta et al, 2019)

*Sammensat outcome: føtal asfyksi, lav Ns-pH, Apgar score, NICU, død

Abnorm CPR og outcome Risk ratio (CI)
Sammensat dårligt outcome* 3,65 (95% CI 1,61-8,26)
Operativ fødsel pga asfyksi 3,26 (95% CI 2,36-4,51)
Lav Apgar score 7,10 (95% CI 1,46-34,73)
Indlæggelse på neonatal afdelingen 1,66 (95% CI 1,12-2,44)



PICO 3: AGA GA 32-36+6

Case-kontrol af AGA med flowmåling fra 28-34 uger (n>7000, Mathewlynn, 2023)

UA PI > 95th perc Odds ratio (CI)
SGA ved fødsel 6,76 (95% CI 4,23-10,80)
Abnorm CPR ved senere skanning 5,07 (95% CI 3,37-7,63)
Fødsel før GA 37 uger 1,71 (95% CI 1,13-2,58)



Opsummerende lav MCA/lav CPR 32-36+6

Ved IUGR (<-15%) i GA 32-37 uger med lav MCA/CPR anbefales kontrol 1-2 
gange pr. uge. C

Ved AGA i GA 32-37 uger med lav MCA/CPR anbefales flow kontrol 1 gang pr. 
uge C

Ved UA flowklasse 1 anbefales forløsning senest GA 37. 
Ved UA flowklasse 2 overvejes forløsning fra GA 34 
(ikke revideret 2024)

Hos SGA/IUGR-fostre i GA 32-37 uger med lav MCA/CPR øges risikoen for 
graviditetskomplikationer i form af præterm fødsel, intrauterin død og SGA ved 
fødslen.

2a 

Hos SGA/IUGR fostre i GA 32-37 uger med lav MCA/CPR er der øget risiko for 
fødselskomplikationer i form af operativ forløsning pga. truende asfyksi, lav ns-
pH, lav Apgar score, peri- eller neonatal død, samt indlæggelse på neonatal 
afdeling

2a 

Hos SGA/IUGR fostre i GA 32-37 med lav MCA/CPR er der øget risiko for 
postnatale komplikationer i form af intraventrikulær blødning, periventrikulær 
leukomalaci, hypoxisk iskæmisk encefalopati, nekrotiserende enterocolitis, 
bronochopulmonær dysplasi, sepsis og død

2b 

Hos AGA fostre i GA 32-37 med lav MCA/CPR er der øget risiko for føtal asfyksi, 
lav Ns-pH, lav Apgar score, indlæggelse på neonatal afd., død og operativ 
forløsning. 

2a

Hos SGA/IUGR fostre med lav MCA-PI/CPR ses en øget forekomst af sen 
komplikationer som lavere IQ senere i livet. Desuden ses en sammenhæng med 
kortere statur, lavere vægt og dårligere neurologisk udvikling i 3 års alderen.

3

Kliniske rekommandationer 

Resume af evidens



PICO 2: SGA/IUGR GA ≥ 37
Blandt 987 IUGR fostre var der 10 IUFD i GA 36-41.

Heraf havde 9 lav MCA PI som eneste nytilkomne abnorme

Doppler fund forud for IUFD.

Fostrene var døde indenfor 5 dage efter målt lav MCA PI.



PICO 2: SGA/IUGR GA ≥ 37

Kahramanoglu et al. 2021



PICO 2: SGA/IUGR GA ≥ 37



PICO 4: AGA ved GA ≥ 37 

Meta-analyse med med > 65.000 patienter fra 47 studier 
(Moreta et al, 2019)



Opsummerende SGA/AGA med lav MCA/lav CPR ≥ 37: 

Ved IUGR (<-15%) i GA ≥ 37 uger med lav MCA/CPR anbefales forløsning C
Ved AGA i GA ≥37 uger med lav MCA/CPR anbefales forløsning, alternativt 
kontrol med CTG og flow efter to-tre dage. Ved forsat lav MCA/CPR forløsning 
senest GA 40+0.

C

Hos SGA/IUGR fostre i GA ≥ 37 med lav MCA/CPR er der øget risiko for 
truende asfyksi under fødslen, 5 min APGAR < 7 og ns-pH < 7,1. 2b

Hos AGA fostre i GA ≥ 37 uger med lav MCA-PI/CRR er der øget risiko for 
neonatal acidose, lav APGAR, indlæggelse på neonatal afdeling, instrumentel 
forløsning og CTG-forandringer under fødslen. 

2a

Hos SGA/IUGR fostre med lav MCA-PI/CPR ses en øget forekomst af sen 
komplikationer som lavere IQ senere i livet. Desuden ses en sammenhæng med 
kortere statur, lavere vægt og dårligere neurologisk udvikling i 3 års alderen.

3

Kliniske rekommandationer

Resume af evidens



Monitorering og forløsning ≥ 37
SGA/normale flow 



Pilliod, J Matern neonatal Med 2019

GA 40 fandtes NNT for at forhindre et dødsfald:
• 462 ved FV < -15%, 
• 221 ved FV < -22% 
• 2456 ved AGA 

Obs Grav prolong NNT 800 synes rimelig (42 til 41+3-5)

Øget risiko for perinatal mortalitet ved SGA



Internationale anbefalinger ved SGA<-15%:

Stampajilia ISUOG FGR kursus nov 2023



Nyere studier med risikostratificering ud fra 
Dopplers og grad af SGA



Konklusioner 

• Risiko stratificering af SGA<-15%
• Low risk SGA: EFW mellem -15% og -22%
• High risk SGA: EFW<-22%, stagnerende AC (eller abnorm Doppler)

• Stratificeret håndtering – bedre outcome 
• Senere forløsning af low risk SGA – indtil GA 41
• Bedre neonatalt outcome
• Lavere sektio-rate
• Færre igangsættelser



Opsummerende SGA/normale flow ≥ 37+0

I studier baseret på fødselsvægte stiger risikoen for dårligt udkomme med 
graden af væksthæmning.

1

I studier baseret på EFW og Doppler flow, er risikoen ved let SGA (-15 til -
22%) med normale Doppler formentlig mindre.

2

Forløsning overvejes fra GA 37, afhængig af grad af EFW og en samlet 
individuel vurdering. Således kan forløsning udsættes til GA 41 ved let 
SGA (> -22%) med normale flows uden andre skærpende faktorer. 
Flowkontrol anbefales med 1-2 ugers interval.  
Svær SGA og/eller andre skærpende faktorer vil indicere forløsning fra GA 
37. 

B

Kliniske rekommandationer

Resume af evidens



Skærpende faktorer: 
kan udløse udvidet 
kontrol eller snarlig 
forløsning! 

EFW < -33 % 
Stagnerende vækst  
Vigende AC 
Nyopdaget SGA/IUGR>37+0 
Oligo/anhydramnios 
Mindre liv 
Afvigende/patologisk CTG 

 
 

Præeklampsi 
Maternel medicinsk sygdom (eks. diabetes, 
hypertension etc.) 
Anamnese med IUGR  
Abnormt flow i UtA 
PAPP-A < 0,3 MoM  
Storrygning 

MATURE  GA: ≥ 37+0 

EFW < - 15% 
- og normale flow  

Forløsning GA 37 - 41 afh. af EFW grad og skærpende faktorer.  
Flowkontrol med 1-2 ugers interval. 

EFW > -15% 
-men påvirkede flow 

MCA/CPR <-2SD: kontrol med flow og CTG hver 2.-3. dag. Forløsning senest GA 40 
UA flowklasse > 0: forløsning anbefales 

EFW < - 15% 
- og påvirkede flow  

Ved flowforandringer (flowklasse > 0 eller MCA/CPR <-2SD): 
forløsning anbefales 

 PRÆMATURE GA: < 27+6 GA: 28-31+6 GA: 32+0-36+6 
EFW< -15 % til -22 % 
- og normale flow 

 
 

Tilvækst efter 3-4 uger + UA + MCA 

 

 
 

EFW < -22%  
-og normale flow 

 

  

Tilvækst efter 2 uger + UA + MCA  
 

Påvirkede flow  

- uanset EFW 

 

Ved UA-flowklasse:  
1: + flow x 1/uge 
 
2: + flow x 1-2/ uge inkl. 
DV + CTG 
 
 
3: + flow x 2-3/uge inkl. 
DV + CTG  

 
 
 
Forløsning: ved abnorm 
DV eller patologisk CTG. 
Individuel vurdering < GA 
26 
 
  

Ved UA-flowklasse:  
1: + flow x 1/uge  
 
2: + flow x 1-2/uge 
inkl. DV + CTG  
 
 
3: + flow x 2-3/uge inkl. 
DV + CTG.  
+ overvej forløsning ved 
klasse 3B (GA 30-31+6) 

 
Forløsning: ved abnorm 
DV eller patologisk CTG 
 
 

 

Ved UA-flowklasse:  
1: + flow x 1/uge 
 
2: + flow x 1-2/uge inkl. DV + 
CTG.  
+ overvej forløsning fra GA 34 
 
3: + flow x 2-3/uge inkl. DV + 
CTG.  
+Forløsning ved klasse 3B. 
+Overvej forløsning ved klasse 
3A (GA 32-34) 
 
 
 

MCA < -2SD (uafhængig af UA):  
Flow og CTG kontrol x 1-2/uge afhængig af EFW og GA. 

Forløsning overvejes efter uge 34 
Isoleret CPR < -2SD: 

Overvej kontrol efter 1-3 uger afhængig af EFW og GA 

Opmærksomhed på Lungemodning/neuroprotektion 
Der bør altid konfereres med føtalmediciner/obstetriker i tilfælde af EFW < -33% og/eller 
abnorme flow 

 
Tabel 1 2024



Diskussionspunkter

• Skift til FMF Referencekurven 
• Kan dette accepteres ud fra de angivne konsekvenser?

• Lav MCA/CPR > 37+0 
• SGA: forløsningsindikation?
• AGA: kontrol 2.-3. dag eller forløsningsindikation?

• SGA (< -15%) med normale flows til terminen 
• Ppmed senest 41+0?



Ekstra slides

• Opgørelser andre guidelines
• Monitorering/forløsning < 32
• Supplerende FMF reference



Kontroller
DFMS/DSOG ISUOG

(2020)
SMFM (2020) RCOG/NICE

(2014)
ACOG (2021) FIGO

(2021)

AGA 
GA ≥ 37 
↓MCA/CPR

Flow og CTG hver 2.-3. 
dag. (hvis ikke 

forløsning) 

⁒ ⁒ ⁒ ⁒ ⁒

AGA 
GA 32-37 
↓MCA/CPR

Flow 1 /uge ⁒ ⁒ ⁒ ⁒ ⁒

SGA/IUGR 
(<-15%-> -22% ) 
Normale flow

Flowkontrol 3-4 ugers 
interval (<37 uger)
1-2 ugers interval

(>37 uger)

⁒ Flow hver 1-2 
uge i 1-2 uger 

hvis stabil  hver 
2-4 uge

⁒ ⁒ Flow hver 1-2 
uge 

CTG/NST/BFP 1-
2 ggr/uge

SGA/IUGR 
(< -22%) 
Normale flow

Flowkontrol med 2 
uger interval (<37 

uger)
 1-2 ugers interval 

(>37 uger)

⁒ Flow 1/uge
CTG 1 x ugeligt ⁒ ⁒ Flow 1-2 

ggr/uge + 
CTG/NST/BFP 1-

2 ggr/uge



Kontroller
DFMS/
DSOG

ISUOG(2020) SMFM (2020) RCOG/NICE(2014) ACOG (2021) FIGO(2021)

SGA/IUGR(<-15%) 
↓MCA/CPR 

Flow 1-
2/uge. ⁒ ⁒ ⁒ ⁒ CTG/NST/BFP 

1-2ggr/uge + 
Flow 1-2/uge

SGA/IUGR  
  UA  klasse 1 

Flow 
1/uge ⁒ ⁒ UA 2 ggr/uge ⁒ CTG/NST/BFP 

1-2ggr/uge + 
Flow 1-2/uge

UA klasse 2a Flow +DV 
1-2/uge 

+CTG

⁒ ⁒ ⁒ ⁒ ⁒

UA klasse 2b Flow +DV 
1-2/uge 

+CTG

⁒ ⁒ UA 2 ggr/ uge ⁒ ⁒

UA klasse 3a Flow+DV 
2-3/uge 

+CTG

⁒ Flow 2-3 ggr/uge 
CTG 2 ggr/uge

UA 1/ dag ⁒ CTG/NST/BFP 
1-2/dag og 

flow 3 ggr/uge
UA klasse 3b Flow+DV 

2-3/uge 
+CTG

Flow 2-3 
ggr/ugeligt

CTG 1-2/dag UA 1/ dag ⁒ CTG/NST/BFP 2 
ggr/dag og 
flow 1/dag



Forløsning: indikation og tidspunkt

DSOG ISUOG(2020) FMF (2020) RCOG/NICE (2014) ACOG(2021) FIGO (2021)

AGA MCA/CPR 
<-2SD

GA 37- 40 ⁒ ⁒ ⁒ ⁒ ⁒
SGA /IUGR
<-15%-> 22% 
Normale flow

GA=37- 41 GA=38-39 GA=38-39 GA<37 GA=38-40 GA=37-39

SGA/IUGR
< -22%
Normale flow

GA≥37 GA=36-38 GA<37 GA<37 GA<38 GA=36-38



DFMS/DSOG ISUOG(2020) FMF (2020) RCOG/NICE (2014) ACOG(2021) FIGO (2021)

SGA/IUGR  
  UA  klasse 1 

GA<37
 

GA=36-38 GA<=37 GA=34-38 GA=34-37

UA klasse 2a GA<34 ⁒ ⁒ ⁒ ⁒ ⁒
UA klasse 2b GA<34 GA=26-29 

(hvis DV er 
abnorm)

GA=33-34 ⁒ ⁒ GA<32 

UA klasse 3a GA=32-34 >34 GA<34 ⁒ ⁒ ⁒
UA klasse 3b GA<32 32-34 GA<32 GA=30-32 uger 

(abnorm DV ) ⁒ GA<30

SGA/IUGR 
MCA/CPR <-2SD

GA<37 GA=38-39 ⁒ GA<37 ⁒ ⁒

Forløsning: indikation og tidspunkt

Afventer TRUFFLE 2 & DRIGITAT



Monitorering og forløsning < 32
Forud for beslutning om forløsning skal følgende haves in mente:

• Levedygtighed  
• EFW < 500 gram: forløsning sjældent indiceret.
• Gestationsalder < 34: ofte indiceret at afvente effekt af celeston.
• Gestationsalder < 32: neuroprotektion ofte indiceret forud for 

forløsning.

C

GA < 26 
• Forløsning efter individuel vurdering baseret på grad af IUGR (EFW, 

DV, biofysisk profil), obstetrisk anamnese og den gravide/parrets ønsker
C-D

GA 26 til 31+6 
• Absolut forløsningsindikation: ophævet/negativ a-tak i DV eller 

patologisk CTG med sikker nedsat variabilitet eller tilbagevendende 
komplicerede decelerationer.

A

GA 30 til 31+6: overvej forløsning ved UA flowklasse 3B A-B

Prognosen for tidlig IUGR < 32 er stærkt afhængig af 
gestationsalderen ved forløsning og både GRIT-studiet og TRUFFLE-
studiet støtter afventende holdning i forhold til forløsningstidspunkt.

Ia

GA < 26 findes ikke sikker evidens for absolut forløsningsindikation III?
I GA 26-32 er afventende forløsning til ophørt/negativ a-tak i DV 
associeret med bedre 2-års outcome (i fravær af svære CTG 
forandringer)

Ia

I GA 30 er den neonatale mortalitetsrate mindre end risikoen for 
IUFD ved flowklasse 3B i AU

Ib

I GA 32 er den neonatale mortalitetsrate mindre end risikoen for 
IUFD ved flowklasse 3A i AU

Ib

Lav MCA og lav CPR før GA < 32 er associeret med dårligt perinatalt 
udkomme, men den prædikte værdi er lav.

Ib

I en protokol baseret på DV og CTG bidrager MCA/CPR ikke 
yderligere til forløsningstidspunkt

Ib



Maternelle faktorers sammenhæng med Z-score






