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Resume af kliniske rekommandationer

Kodepraksis:
DO366 Graviditet med stort fostersken + 22 % >2SD

DP081 Barn med hgj fodselsvaegt for GA og ken, Z-score >2SD

Diagnostiske metoder

Valg af formel og graenseverdi

Kliniske rekommandationer Styrke
Hadlocks formel (HC/BPD, AC, FL) ber fortsat anvendes som standard ved
estimering af fosterveegt. B
Percentil-baseret LGA-grense ber foretrekkes frem for absolut vaegt ved mistanke
om stort fosterskon. B
Tidspunkt for ultralyd ved mistanke om LGA / makrosomi
Kliniske rekommandationer Styrke
Ultralyd mhp. fostervagt anbefales i GA 35-37, hvor den diagnostiske pracision
er bedst dokumenteret — gentagne malinger uden ny indikation ber undgas. B
Scanning ved GA 32-34 kan anvendes, men ved fortsat mistanke anbefales ny
vurdering tettere pa termin. B
Scanning efter GA 38 anbefales ikke rutinemaessigt alene mhp. vagtestimat.
B
Hos hgjrisikograviditeter (GDM, tidligere makrosomi, hejt BMI) kan sen 3.-
trimester-UL (35-37 uger) reducere falsk negative, men gger andelen falsk C
positive.
Ovrige metoder til vurdering af fostervagt
Kliniske rekommandationer Styrke
Klinisk fostersken/SF-mal ber suppleres med fostervegtestimering ved UL
B
Man kan muligvis anvende 2D-UL af femoral soft tissue thickness til beregning af
EFW i situationer, hvor det er vanskeligt at méle HC og AC C
Det anbefales ikke at supplere med 3D-UL ved estimering af fostervagt
B




Risici for mor og barn

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved EFW > 5000 g kan elektivt sectio overvejes medmindre der er betydende
risikonedszttende faktorer til stede. D

Fodselsmide

Kliniske rekommandationer Styrke
Igangsettelse kan overvejes fra GA 38+0 ved mistanke om svaer LGA (EFW > Py;
sv.t +22%) B
Igangsaettelse fra GA38+0 kan vare et sikkert alternativt for bdde mor og barn til
et afventende forleb ved foetus magnus suspicio B
Undg8 rutinemassig induktion for GA 38+0 pga. eget risiko for neonatalt behov
for fototerapi A
Den samlede evidens ber tolkes varsomt og understetter individualiseret

) . . D
beslutningstagning frem for faste anbefalinger.
Ved EFW > Pg; (sv.t +22%) ber kvinden gives information om fordele og ulemper
ved vaginal fedsel, igangsettelse og sectio og beslutningen om fodselsmade D

individualiseres efter faelles beslutningstagning.




Litteratursegning

Litteratursegning afsluttet dato: December 2025

Databaser der er sogt i: Pubmed og Embase

Segetermer: Se Appendix 2

Tidsperiode: Ingen fast afgrensning ved segning, men hovedfokus pé studier publiceret fra 2017 og
frem. Aldre studier blev inddraget, hvor nyere evidens ikke forela eller hvor centrale outcome-data
kun findes i @ldre litteratur.

Sprogomréde: Engelsk og Dansk

English summary

Evidensgradering
Der benyttes i denne guideline Oxford evidensgradering

Forkortelser

EFW Estimated Fetal Weight

BW Birth Weight

AGA Appropriate for gestational age
SGA Small for gestational age
GDM Gestational diabetes mellitus
LGA Large for gestational age

PPH Post partum hemorrhage

SD Standard deviation

OASIS: Obstetric anal sphincter injury
PPH: Postpartum hemorrhage

IOL: Induction of labour

Afgraensning af emnet

Denne guideline inkluderer ikke foetus magnus suspicio hos kvinder med gestationel diabetes eller
praeksisterende diabetes. Dette behandles 1 hhv. Gestationel diabetes mellitus — behandling,
obstetrisk kontrol og post partum opfelgning og Praeeksisterende diabetes.

Guidelinen inkluderer ikke intrapartal hdndtering af foetus magnus suspicio.


https://www.dsog.dk/s/Guideline_Behandling_GDM_Final_120623_DES271023_DSAM_DSKB_210324-Clean-version.pdf
https://www.dsog.dk/s/Guideline_Behandling_GDM_Final_120623_DES271023_DSAM_DSKB_210324-Clean-version.pdf
https://www.dsog.dk/s/Faelles-NBV-Diabetes-og-gravidit-et-Korrektur-Marts-2023-LR.pdf

Definition og forekomst af Foetus Magnus

Ved vurdering af fostervaekst kan man anvende percentil-baserede vagtgranser, som angiver,
hvordan et barns estimerede fostervaegt (EFW) eller fodselsvagt (BW) ligger i forhold til en
referencepopulation ved samme gestationsalder.

Et barn omkring 50. percentilen (Pso) svarer til gennemsnittet, mens bern over eller under denne
placerer sig 1 henholdsvis den gvre og nedre del af normalomradet. De fleste fostre ligger mellem
10. og 90. percentilen, hvilket betegnes AGA (Appropriate for Gestational Age). Bern under

10. percentilen (<P1o) betegnes SGA (Small for Gestational Age), mens barn over

90. percentilen (>Pg) klassificeres som LGA (Large for Gestational Age).

En anden méade at beskrive et fosters vaekst er ved absolutte vegtgranser, som er uathangig af
gestationsalder. Betegnelsen makrosomi bruges ved en absolut vagtgrense og er derfor uathangig
af gestationsalderen.

De to begreber supplerer hinanden, men bruges til forskellige formél: LGA beskriver storrelse
relativt til GA, mens makrosomi beskriver risiko ud fra barnets absolutte sterrelse. Det er vigtigt at
skelne mellem LGA og makrosomi, da begreberne ofte blandes i den internationale litteratur. LGA
er som sagt percentil-baseret og afthenger af gestationsalderen; et barn pd 4300 g kan vaere LGA
ved 38+0, men AGA ved 41+5.

AGA: P1o90 sv.t -15% til +15%
SGA: <Py sv.t <-15%

LGA: >Pyg sv.t > +15%

Svar LGA: >Py7 sv.t > +22%

Makrosomi: > 4500g - uaftheengig af gestationsalder

Guidelinegruppen har besluttet at bruge betegnelsen svaer LGA for barn > Po7 sv.t > +22% og
makrosomi som EFW/BW > 4500g, da det her de obstetriske risici stiger mest markant.



Tabel 1 viser hvilken fodselsvaegt og AO, der ses ved hhv. normalvagt og ved sver
LGA EFW>2SD (Po7) sv.t +22%

Gestationsalder |Normalvaegt |Vaegtafvigelse med Normalt Stort
(uger) (8) > 2SD svt. LGA (+22%) |abdominalomfang abdominalomfang >
(mm) 2SD (mm)
37 3.004 3.665 315 384
38 3.207 3.913 324 395
39 3.404 4.153 332 405
40 3.594 4.384 340 415
41 3.776 4.607 348 425
42 3.945 4.813 356 434

Tabel 1. Gennemsnitlig fedselsvagt og 2SD iht. Dansk Fatalmedicinsk Selskab. Biometri guideline
2019

Figur 1 illustrerer LGA og makrosomi samt hvordan et foster kan vokse i labet af en graviditet. Et

stabilt, lineeert vaekstmenster kan vere normalt, selv ved hgj percentil, mens accelereret vakst —
hvor barnet skifter percentil-niveauer pa kort tid skal give anledning til gget opmerksomhed.

Birth weight (g)

— median ,
— 5™ 10'™, 90' and 95" centiles
— Macrosomia
X

4500
4000 X

— Macrosomia X
3500

X accelereret tilvaekst X
3000

X lineaer tilvaekst
2500

2000
1500
1000

500=

o Gestational age (w)

22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
Figur 1. Makrosomi, accelereret tilvaekst og linezr tilvakst



Forskelle i vurdering af vaekst for og efter fodslen

Vurderingen af vaekst bygger pa forskellige referencegrundlag for og efter fedslen. Under
graviditeten anvendes i Danmark Marsal-vakstkurverne, hvor biometriske mal og EFW
sammenholdes med GA-baserede percentiler. Marsal-kurverne er ikke kensspecifikke og vurderer,
om fosteret er lille, passende eller stort i forhold til en graviditetsbaseret referencepopulation.
Efter fodslen vurderes barnets storrelse ved hjalp af en z-score, som altid tager hegjde for

bade gestationsalder og barnets kon. Z-score angiver, hvor mange standarddeviationer barnets
fodselsvaegt afviger fra den forventede vaegt for GA og ken.

Kodning af LGA fer og efter fodsel

I Danmark er der ingen konsensus for hvordan store fostre og nyfedte ber kodes. Der findes ingen
obstetrisk kode for fund af EFW > Po7 sv.t > +22% under graviditeten.

Koden DO366 Graviditet med stort foster, som medferer oget overvagning/behandling, benyttes,
nar et fosterskeon medferer ex. forlgsning ved sectio, igangsettelse af fadslen eller
screening/behandling for GDM eller neonatal hypoglykami. Derudover findes der en barnekode
(Barn med hgj fodselsvagt for gestationsalder DP081).

Vi anbefaler derfor felgende:

Kodepraksis:
DO0O366 Graviditet med stort fostersken + 22 % >2SD

DP081 Barn med hgj fodselsvaegt for GA og ken, Z-score >2SD




Forekomst af foetus magnus

Fodselsvaegten 1 Danmark faldt fra 3540g i ar 2000 til 3474g 1 &r 2014. Herefter ses en stigning til
3531 gram 1 2021 og siden igen et fald til en gennemsnitlig fodselsvaegt pd 3503g 1 2024

(Fig. 1). Ud fra disse data ma man konkludere, at der de sidste ér, ikke har vaeret markante

@ndringer i den gennemsnitlige fodselsvaegt i Danmark. Disse data inkluderer graviditet med

GDM.
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Fig. 2 Gennemsnitlig fodselsvagt (gram) singleton fedsler Danmark 2000-2024 (Sundhedsdata.dk

Béde forekomsten af bern med en fodselsvaegt over 4000g og med en fodselsvagt over 4500g er
faldet stadt siden 2000 og frem til 2014 (Tabel 1).

Fodselsvaegt Ar 2000 Ar2014 Ar2024
Gennemsnit gram 3540 3474 3503
> 4.000 gram 21,2% 16,1% 17,3%
> 4.500 gram 4,2% 2,6% 2,5%
> 5.000 gram 0,57% 0,26% 0,18%

Tabel 1: Fadselsvaegt i Danmark 2000, 2014 og 2024 (Sundhedsdata.dk 2025)



Hvordan hindteres foetus magnus suspicio internationalt?

Pé verdensplan fandt Suarez-Idueta et al i et studie fra 2023, at 9,6% har fadselsvaegt >4000g, 1,2%
>4500g og 0,2% >5000g [1].

Nedenstdende ses en oversigt over internationale guidelines definition af foetus magnus suspicio og

deres anbefalinger angdende fodselsmade ved foetus magnus

Selskab
ACOG
(USA)

RCOG
(UK)

NICE
(UK)

SOGC

(Canada)

SFOG
(Sverige)

NGF
(Norge)

Definition

Ikke nogen
klar
definition.

EFW
>4,000 g

EFW >
Pysved UL
>GA 35—
36

Ikke nogen
klar
definition.

EFW
>4500g
eller > Py,

EFW
> Pos efter
GA 38-39

Anbefalet fodselsmade

Vaginal fadsel ofte muligt. Ej rutine

IOL. Elektivt sectio kan overvejes
ved meget hgj EFW (EFW>5000g)
og/eller risikofaktorer.

Informer kvinden. Vaginal

fodsel, Igangsattelse eller

planlagt sectio muligt.

Ingen rutinemaessig sectio; Valg

mellem vaginal eller sectio diskuteres

med kvinden

Ej rutine igangsettelse

ved hgj EFW. Vaginal fodsel ofte
mulig.

Sectio overvejes ved EFW >5000
Vaginal fodsel er

standard. Sectio kan overvejes ved
meget hgj EFW (>5000g) og/eller
risikofaktorer

Vaginal fodsel er

standard. Sectio kan overvejes ved
meget hgj EFW (>5000g) eller
risikofaktorer
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Seerlige faktorer /
bemarkninger

Maternel diabetes,

tidligere skulderdystoci, ma
ternel adipositas.

Risikovurdering: Diabetes,
tidligere skulderdystoci,
lokal erfaring

Overvej

igangsettelse /sectio kun
ved hgj risiko; delt
beslutning

Diabetes,
tidligere skulderdystoci,
maternelt BMI

Diabetes,
tidligere skulderdystoci
tages i betragtning.

I hgj grad individuel
vurdering

Reference

ACOG Practice
Bulletin No.
216: Macrosomi
a, 2020 (13)
RCOG Green-
top

No.42: Shoulder
Dystocia,

2025 (14)

NICE

NG207: Inducti
on of Labour for
Suspected Fetal
Macrosomia,
2021 (15)
SOGC: Cervical
Ripening and In
duction of Labo
ur, 2023 (16)
Forespergsel
ved SFOG
(2025)

Forespergsel
ved NGF
(2025)



Diagnostiske metoder

Problemstilling:

Population: Gravide med foetus magnus suspicio

Intervention: Klinisk fosterskon, SF-maél, 2D-UL (soft tissue measurement, doppler flow), 3D-
UL, MR, Al

Comparison: 2D-UL (Hadlock)

Outcome: sensitivitet, specificitet, positiv praediktiv verdi, negativ prediktiv verdi, AUC

Evidens:

Ultralyd ved mistanke om fetal makrosomi / LGA

Ultralyd kan identificere fostre, der er store for gestationsalderen (large for gestational age, LGA),
enten ved estimeret fostervaegt (EFW) udregnet pd baggrund af flere biometrier (typisk HC/BPD,
AC og FL) eller ved enkeltmal — f.eks. abdominal omkreds (AC). Gennem de seneste 10-15 ér er
der publiceret flere sammenlignende studier og metaanalyser, men billedet er uaendret: formler, der
kombinerer >3 maél, performer mere stabilt end formler, der kun bruger 1-2 mal eller AC alene. Det
gaelder bide de @ldre studier [2] og de nyere sammenlignende studier [3,

4]. Det bekraftes desuden i flere store nyere kohorte studier [5-8].

Valg af formel.

Hadlocks formel fra 1985, som inkluderer BPD/HC, AC og FL, rangerer fortsat konsekvent hgjest,
ndr man vurderer: systematisk fejl (SE), tilfeldig fejl (RE) og andelen af estimater inden for £10 %
af fodselsvaegten. Hammami et al. gennemgik > 5.000 graviditeter og udviklede en ny model, som
ikke viste sig at vaere bedre end Hadlocks; Hadlock 1a inden for 10 % af fedselsvegten i omkring 80
% af tilfeldene. Flere nyere undersggelser af INTERGROWTH-, WHO- og andre internationale
EFW-standarder viser, at de pdgaldende formler ikke er mere praecise end Hadlocks og at
forskellene mest handler om, hvor mange der klassificeres som LGA — ikke om egentlig bedre
pradiktion af ugunstige udfald [3, 5, 9, 10]. Studier, der har sammenlignet flere

forskellige formler, finder det samme: Hadlocks er blandt de mest pracise ogsa ved fodselsvagt
(BW) > 4000 g, og der er kun mindre variation mellem de gvrige 2, 4].

Grensevardi 4000 g vs. 4500 g.

Som i de @ldre studier er performance bedst, nér stort barn defineres ud fra faktisk fodselsvagt
(BW) > 4000 g eller ved percentil-granser (Po-97), mens pracisionen falder ved BW > 4500 g.
Det kan afspejle to forhold: 1) der er feerre bern med BW > 4500 g (lavere praevalens — lavere
PPV), og 2) de fleste formler underestimerer EFW mere, jo hgjere fodselsvaegten er. Nyere
studier; svarer til de gamle 1 forhold til fund af sensitivitet pd 35—65 % og en PPV pa omkring 35—
50 % for LGA, selv ndr man scanner sent i graviditeten (35-38 uger) og i grupper med hgjere
praevalens af LGA (GDM, tidligere stort barn) [6-8].

Mal for performance.

Mange studier rapporterer sensitivitet, specificitet, PPV og NPV — alle athengige af pravalens.
Derfor ses bedre tal i selekterede populationer (GDM, graviditas prolongata, tidligere makrosomi)
og ved anvendelse af cut-off BW > 4000 g frem for BW > 4500 g. Andre studier rapporterer SE/RE
og andelen af EFW inden for 10 % af BW; hvilket ofte er mere klinisk anvendeligt, fordi +10 %
generelt accepteres. I de bedste studier ligger ca. 70-80 % af EFW inden for 10 %, men
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ved fostre med hgjest BW falder det til ~65—70 %. Flere nyere studier (5, 6) viser desuden, at der nu
ogsa ses overestimering i en ikke lille del af mélingerne, isaer nar der pa forhand er mistanke om
stort barn (operaterbias) [7, 8].

Under- og overestimering.

De @ldre data pegede pa, at 80 % af makrosome fostre blev underestimeret. I nye studier

ses fortsat stigende systematisk fejl med stigende vagt, men nar man kun scanner dem, man
allerede mistaenker for at vare store, bliver en del i stedet overestimeret [8]. Klinisk betyder det, at
man skal veere varsom med at bruge én sen UL som beslutningsgrundlag for intervention, hvis der
er tale om stort barn uden andre komplikationer.

Maternel tilpasning / kombination med risikofaktorer.

Flere studier har forsegt at kombinere EFW/AC med forskellige maternelle faktorer (BMI, GDM,
tidligere makrosomi) for at forbedre detektionsraten. De nyere data [6, 8] viser samme resultat som
de @ldre [11, 12] nemlig at man godt kan {2 lidt hejere sensitivitet, men man betaler med flere falsk
positive, og den samlede diagnostiske gevinst er lille. Det er derfor ikke et staerkt argument for at
skifte formel til en der indeholder maternelle faktorer.

AC som enkeltmal.

AC er stadig den mest informative enkeltmaling ved mistanke om stort barn. De nyere studier
@ndrer ikke pa, at EFW baseret pd flere biometrier performer bedre end AC alene. Stor AC (>P90)
kan dog stadig bruges som screeningmarker og kan vare en grund til en kontrolscanning.

Resume af evidens Evidensgrad
Hadlock formlen baseret pA HC/BPD, AC og FL er den bedst undersogte og mest o
pracise blandt eksisterende formler til estimering af fostervagt.

Sammenligning af flere formler viser, at formler med > 3 biometrier performer *
bedre end formler med ferre mal eller AC alene.

Ingen kombinationer med maternelle faktorer har dokumenteret bedre pracision *
end Hadlock.

Systematisk og tilfeldig fejl eges med stigende fostervagt og pracisionen er lavest *

ved BW > 4500 g.
Cut-off ved EFW > 4000 g giver bedre diagnostisk performance end > 4500 g. 2b

Jo sterre foster, desto starre malefejl. Andelen af estimater inden for +10 % falder
til ~65—70 % ved bern med BW > 4000 g. Derfor bliver UL-estimatet mindre egnet 2b
som eneste beslutningsgrundlag ved mistanke om BW > 4500 g.

Kliniske rekommandationer Styrke
Hadlocks formel (HC/BPD, AC, FL) bar fortsat anvendes som standard ved
estimering af fosterveegt. B

Percentil-baseret LGA-grense ber foretrekkes frem for absolut vaegt ved mistanke
om stort fosterskon. B

Tidspunkt for ultralyd ved mistanke om LGA / makrosomi

12



Ultralyd i slutningen af tredje trimester giver den bedste pracision til at forudsige, om et foster
bliver LGA eller fir en BW> 4000 g. Tidligere scanninger (fx i GA 17, 25 eller 33 uger) har
markant lavere praediktiv vaerdi, og gentagne malinger forbedrer kun pracisionen minimalt, hvis der
allerede foreligger en sen scanning [13].

Nyere studier har sammenlignet scanninger omkring GA 32-34 med scanninger i GA 35-37 og
viser, at precisionen stiger, jo taettere pd termin ultralyden udferes [14, 15].

Dog har RCT studier vist, at en vaegtscanning mellem 32-34 uger ogsa kan anvendes til at forudsige
BW > 4000 g, men at sensitiviteten er lavere end ved scanninger senere i tredje trimester [16, 17].
Flere nye store kohortestudier bekraefter, at den bedste balance mellem sensitivitet og specificitet
opnds ved scanning omkring GA 35-37. Cabaud et al. undersogte rutinemassig ultralyd ved GA 36
og fandt en sensitivitet pa 44 % og specificitet 82 % for BW > Po7 med 69 % af estimaterne inden
for £10 % af fodselsvaegten [7]. Ewington et al. analyserede > 26.000 graviditeter og viste,

at en scanning mellem GA 35-38 havde en sensitivitet pa 55-77 % og positiv prediktiv verdi ~ 40—
50 % for LGA > P9o, med bedste performance i subgrupper scannet i GA 35-37 [6].

Scanninger efter GA 38 oger ikke negjagtigheden og kan vare vanskeligere at udfere pga. lav
fostervandmangde og oget vaegtogning mellem scanning og fedsel.

Samlet peger evidensen p4, at ultralyd i uge 3237 er det mest praecise interval, med bedst
performance ved GA 35-37. Gentagne scanninger uden ny klinisk indikation anbefales ikke, da
flere malinger ikke oger forudsigelsesevnen vasentligt.

Resume af evidens Evidensgrad
Sen ultralyd i slutningen af 3. trimester (omkring GA 37) har bedre pracision til at *
forudsige BW end UL tidligere i graviditeten.

UL ved 32-34 uger kan anvendes, men pracisionen er lavere end ved GA 35-37. 1-2b
Nojagtighed ved UL oges ikke efter GA 38 og kan forringes pga. tekniske forhold. 2b

UL i GA 35-37 uger giver den bedste balance mellem sensitivitet (40—70 %) og b
specificitet (80—85 %) for identifikation af LGA eller BW > 4000 g.

Gentagne malinger uden ny indikation forbedrer ikke preecisionen vasentligt, mens *

et korttids-interval mellem scanning og fodsel (< 14 dage) oger ngjagtigheden.

Kliniske rekommandationer Styrke
Ultralyd mhp. fostervagt anbefales i GA 35-37, hvor den diagnostiske pracision
er bedst dokumenteret — gentagne malinger uden ny indikation ber undgas. B
Scanning ved GA 32-34 kan anvendes, men ved fortsat mistanke anbefales ny
vurdering tettere pa termin. B
Scanning efter GA 38 anbefales ikke rutinemaessigt alene mhp. vagtestimat.

B
Hos hgjrisikograviditeter (GDM, tidligere makrosomi, hejt BMI) kan sen 3.-
trimester-UL (35—-37 uger) reducere falsk negative, men oger andelen falsk C
positive.

Ovrige metoder til estimering af fostervaegt

Klinisk fostersken/symfyse-fundus mal:
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Klinisk fostersken inkluderer de fire handgreb (Leopolds mangvre) og symfyse-fundus (SF)-maél.
Et cochrane review fra 2015, der kun identificerer ét randomiseret studie, finder ingen forskel
mellem Leopolds mangvre og SF-mal til at identificere intrauterine growth restriction (IUGR).
Studiet undersoger ikke LGA. Reviewet finder ikke nogen randomiserede studier, der
sammenligner ultralyd (UL) med klinisk fosterskeon eller SF-mal [18].

Til gengald er der flere retrospektive kohortestudier, der finder at Leopolds manevre og SF-mal har
en dérligere performance til at identificere makrosome fostre sammenlignet med UL. Et studie pé
3.797 gravide til terminen viser at klinisk fostersken overser 82 % af bern med fodselsvegt > 4000
g [19]. Ligeledes er sensitiviteten for SF-mal til at detektere fadselsvaegt > Poo 17 % [20] og > 4000
237 % [21]. Ved sammenligning af klinisk fostersken/SF og EFW ved ultralyd er der

efterhanden flere kohortestudier, der konkluderer at UL har den bedste sensitivitet til at identificere
bern, der vejer > 4000 g [11, 22]. Et stort fransk/belgisk studie pa 19.415 graviditeter finder

at UL baseret forsterestimat ved hjelp af AC har en sensitivitet pa 54 % til at forudse fostervaegt >
4000 g i forhold til 37 % ved SF-mal [21].

Et prospektivt studie pd 204 gravide til terminen sammenligner Leopolds mangvre, SF-méil og
fosterveegt estimat med hjelp fra UL og Hadlooks formel [23]. Forfatterne finder at UL er bedre
med en sensitivitet pa mellem 68-75 % i forhold til Leopolds mangvre (20-35 %). Studiet viser ogsa
at vaegtestimatet er signifikant mere korrekt nér ultralydsundersegeren er erfaren. Dette gaelder ogsa
for small for gestational age (SGA) og LGA, hvilket andre studier ogsa har vist [24].

2D- og 3D-ultralyd scanning:

Flere studier har siden 1980’erne evalueret tilfgjelsen af soft-tissue-thickness (STT) til de
traditionelle UL biometrier (BPD, HC, AC og FL) i et forseg pa at

identificere makrosome fostre. Sood et al. fandt signifikant hgjere humeral STT ved fedselsvagt >
4000 g (14.4 mm vs 11.5 mm, p < 0.001), mélt i 2D vinkelret p&4 humerus ud til hudniveau [25].
Forfatterne fandt dog ikke signifikant bedre performance, nr humeral STT blev inkluderet i
beregning af EFW sammenlignet med EFW beregnet ved Hadlocks alene.

I et prospektivt studie fra 2008 udviklede Scioscia et al. en formel, hvori man til beregning af EFW
kun bruger 2D-UL af FL og femoral STT (2D linezr maling vinkelret pd den midterste 1/3

af femur ud til hudniveau) og fandt signifikant korrelation af den beregnede EFW med
fodselsvaegten. Performance var overordnet sammenlignelig med Hadlocks [26].

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

fra Scioscia formel [27].

Senere studier som sammenligner 2D UL ved tekniker med tilfgjelse af 3D-UL mélinger bekrafter
at metoderne er sammenlignelige [14, 28].

Aydin et al. fandt i et retrospektivt studie af 100 gravide, at born med BW > Pgg havde aget tykkelse
af det epicardielle (> 1.38 mm) fedtvaev ved 2D-UL i GA 21 med en sensitivitet pd 94 % og
specificitet pa 98 % (p<0.001). Der foreslds ingen formel til bestemmelse af EFW [29].

12021 viste Rizzo et al. at detektionsraten af makrosomi (BW > Pgo) blev eget fra 42 % ved
anvendelse af EFW alene til 72 % ved anvendelse af EFW, flow i v.umbilicalis og maternelle
risikofaktorer (hgjde, vaegt, BMI, etnicitet, tidl. stort barn, rygning etc.) ved en falsk positiv rate
fikseret pa 10 % [30].
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MR-scanning:
Baker et al introducerede i 1994 en formel til beregning af fostervaegt ud fra MR-scanning

af fetal body volume, hvilket er undersogt i enkelte kliniske studier [31].

I et systematisk review og metaanalyse fra 2016 sammenlignes performance af 2D- og 3D
ultralydsscanning samt MR-scanning til diagnosticering af fostre med EFW > 4000 g eller EFW >
Pgo. Metaanalysen inkluderede 3 studier med i alt 299 gravide, som beregnede EFW ved MR-
scanning hhv. Hadlock. Man fandt en samlet sensitivitet ved MR pa 85 % (95 % CI 62-95) og
specificitet pa 97 % (95 % CI 90-99) og en samlet sensitivitet ved 2D-UL (Hadlock) péd 56 % (95 %
CI 49-61) og specificitet pa 92 % (95 % CI 90-94).

Sensitiviteten ved MR-scanning var signifikant hgjere (p=0.001) end ved 2D-UL EFW (Hadlock).
Der var ikke signifikant forskel pa specificiteten mellem MR og 2D-UL-EFW (p=0.11) [32].

I et nyere prospektivt kohortestudie af Kadji et al. inkluderedes 2.378 uselekterede gravide, der fik
foretaget MR forud for 2D-UL (Hadlock) i GA 36. MR-EFW blev bestemt vha. en semi-
automatiseret beregning baseret pa Baker et al’s formel. Undersogelsestiden i MR-scanneren var 5
minutter og herefter 3.5 minut til bestemmelse af EFW. Ved en fikseret falsk positiv rate pa 10 %
fandt Kadji et al. en detektionsrate pa 86 % ved MR-EFW sammenlignet med 63 % for 2D-UL
(Hadlock) for barn med BW > Pog [33].

Ved anvendelse af MR introduceres muligheden for at undersege den gravides pelvis og
sammenholde med fosterveegten, hvilket dog ikke er undersegt endnu.

Artificial intelligence:

I en tysk prospektiv kohorteunderseagelse fra 2025 af 300 gravide kvinder, som skulle have foretaget
et planlagt kejsersnit til terminen, undersogte man ngjagtigheden af sonografisk estimering af
fostrets veegt for hhv. en kliniker med begranset erfaring, en med meget erfaring og ved kunstig
intelligens (AI). Ved sammenligning af negjagtigheden i de tre grupper fandt man hhv. 62 % (56 %,
68 %), 70% (65 %, 75 %), og 48 % (44 %, 54 %). Man konkluderede at den Al supporterede
metode havde hej variabilitet og mé optimeres i forhold til klinisk brug [34].

I et dansk studie, ligeledes fra 2025 beskrives udvikling af en Al model pa 433.096 UL billeder fra
94.538 undersoagelser mhp. udvikling af stettevaerktej ved fostervaegtestimering og prediktering af
SGA og LGA. Al modellen inkorporerede mal pa kortikale strukturer, levertekstur og subkutant
fedt. Al modellen performede bedre end 2D-UL (Hadlock) alene med en sensitivitet pa 55 % mod
41 % ved en specificitet pa 96 % [35].

Resume af evidens Evidensgrad
Ultralyd er bedre end klinisk fostersken til at identificere bern med BW > 4000 g. 2b
Beregning af EFW ud fra 2D-UL af femoral soft tissue thickness (Scosias formel) 32
er sammenlignelig med EFW beregnet ud fra Hadlocks formel
Beregning af EFW ved UL tekniker som inkluderer 3D mélinger sammenlignet med %
2D er sammenlignelig
MR-scanning  til  beregning  af fetal body volume og  dermed  EFW
er sandsynligvis mere ngjagtig end 2D-UL (Hadlock), men er ikke umiddelbart 2a
anvendelig i en klinisk hverdag pa nuvarende tidspunkt
Anvendelse af Al 2D-UL er sandsynligvis mere ngjagtig end 2D-UL (Hadlock) 2b
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Kliniske rekommandationer Styrke

Klinisk fostersken/SF-mal ber suppleres med fostervagtestimering ved UL

B
Man kan muligvis anvende 2D-UL af femoral soft tissue thickness til beregning af
EFW i situationer, hvor det er vanskeligt at méle HC og AC C
Det anbefales ikke at supplere med 3D-UL ved estimering af fostervagt

B
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Risici for mor og barn

Problemstilling:

Population: Gravide med foetus magnus suspicio, hvor GDM er udelukket.
Intervention: Vaginal fodsel

Comparison: Forskellig EFW/BW

Outcome: Maternelle og neonatale outcomes

Evidens:

I november 2025 blev der foretaget en litteratursegning pd Embase inkluderende artikler, der var
publiceret fra 2017 og frem. Der kunne inkluderes 4 kohorte studier [7, 36-38]). Enkelte studier var
udfort i lande med et sundhedsvasen, der ikke var rimeligt at sammenligne med det danske, hvorfor
disse studier ogsa blev ekskluderet. I forseget pa at undga, at GDM eventuelt driver en forskel i
risici ved stort fostersken, har vi valgt at ekskludere studier, der inkluderede gravide med GDM,
eller hvor der var tvivl om studierne inkluderede gravide med GDM. Dog havde et enkelt studie
[38] justeret for GDM, hvorfor konklusionerne fra dette studie er medtaget. Vi er opmarksomme
pa, at GDM diagnosticeres forskelligt internationalt, men fastholder at ovenstaende eksklusion er
nedvendig i henhold til denne guidelines formal. Bern med stort fostersken af gravide med GDM
héndteres jf. GDM guidelinen.

Disse kriterier begreensede 1 hej grad datapuljen. Grundet begrenset maengde ny data refereres
under enkelte sub-emner til den tidligere guideline fra 2018, da der ellers ingen data var pa disse
omréder. Der gores opmarksom p4, at flere studier fra den tidligere guideline inkluderede gravide
med GDM.

I denne guideline defineres stort fosterskon som tidligere anfort under afsnittet om Definition og
forekomst af foetus magnus. I de inkluderede studier varierer definitionen pé foetus magnus samt
hvilke referencekurve, der sammenlignes med. Dette gor ekstrapoleringen til danske forhold
udfordrende, men der er sa vidt muligt segt at tage hejde for forskellene.

Som et naturligt afledt spergsmal, har vi til sidst i1 afsnittet forsegt at svare pa, ved hvilken EFW
sectio som fademéade ber overvejes.

Fetale komplikationer

Skulderdystoci

I et nyere kohorte-studie fra et enkelt center 1 UK, blev der rutinemassigt foretaget tilvaekst
scanning i 3. trimester samtidig med en afventende tilgang indtil GA 41- 42. Studiet inkluderede
16381 kvinder, hvoraf henholdsvis 984, 835 og 151 gravide 1a i grupperne: EFW = Pgg.95, EFW >
Pos og EFW > Poo. Der blev fundet en signifikant sterre forekomst af skulderdystoci ved vaginal
fodsel i alle tre kategorier sammenlignet med EFW pé P30.70: EFW Pog9s: OR pé 3.52 (2.40-5.19),
EFW >Pys: OR pd 5.61 (3.93-8.01) og EFW > Pgo: OR pé 5.84 (2.87-11.90). Dog var kun 29% af
tilfeeldene med “ adverse neonatal outcome” (sammensat outcome) relateret til forekomsten af
skulderdystoci, og skulderdystoci var kun associeret med en stigning i alvorlig morbiditet i gruppen
med EFW > Pos [37].
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Frakturer

Der ses hyppigere frakturer hos bern med BW> 4500 g. Fraktur er ikke kun associeret med
skulderdystoci og det ses ogsé hos bern fedt ved sectio. Prognosen er altid god. Denne konklusion
er udledt fra den tidligere guideline fra 2018 [39], da der ikke er inkluderet ny data pa omradet. Der
gores opmarksom p4, at den tidligere guideline ogsa inkluderede studier med patienter med GDM.

Laesion af plexus brachialis

Skade af plexus brachialis forekommer generelt meget sjeldent, men ogsa her ses en gget risiko ved
fodselsvaegt > 4500 g. De fleste plexus brachialis leesioner (84%) medferer ikke varige mén. Denne
konklusion er udledt fra den tidligere guideline fra 2018 [39], da der ikke var blev inkluderet ny
data pa omrédet. Der gores opmaerksom pé, at den tidligere guideline ogsé inkluderede studier med
patienter med GDM.

Astyksi

Det nyere kohorte-studie fra et enkelt center 1 UK, viste marginal eget risiko for et sammensat
outcome med lav Apgar <5 ved 5 min, indlaeggelse pa neonatal afd. og pH < 7,1 ved EFW = Pg.95
med OR pa 1,35 (1.02-1.78)) og ved EFW > Pys var der en gget risiko med OR 2.18 (95% CI, 1.69-
2.80). For det sammensatte outcome af neonatal ded og hypoxisk encefalopati var der forst ved
EFW > Pos en ogget risiko med OR 2.58 (1.05-6.34) [37].

Perinatal mortalitet

I kohorte-studiet fra UK, blev den perinatale mortalitet opgjort i grupperne EFW = Pgg.o5, EFW >
Pos og EFW > Pg9. Der var ingen perinatale dedsfald i disse grupper [37].

Nedenstaende tabel fra Foetus Magnus Suspicio guideline fra 2018 viser fotale risici ved stigende
BW for danske kvinder mellem 1970-2001. Det har ikke varet muligt at opdatere denne tabel med
ny data.

Fgtale ricisi i % for henholdsvis nulli- og multiparae i DK fra 1970 til 2001
3000-3499g 3500-3999g 4000-4499¢g 4500-4999¢g >5000g
Nulli Multi Nulli Multi Nulli Multi Nulli | Multi | Nulli | Multi

Skulderdystoci* | 0.10 0.10 0.50 0.40 1.80 1.80 4.40 5.70 8.60 | 12.90

Duchenne Erb*| 0.05 0.03 0.11 0.07 0.35 0.27 0.87 0.89 1.26 2.79

Asfyksi

(Apgar<7/1)*| 3.60 1.60 3.80 1.70 4.50 2.10 5.20 3.60 6.10 5.80
Cerebral
parese** | 0.08 0.12 0.12 0.06 0.11 0.08 0.16 0.11 0.37 0.13
Foetus
Mortus** | 0.24 0.19 0.21 0.11 0.19 0.11 0.34 0.21 - 0.77

Neonatal dpd** | 0.13 0.13 0.09 0.07 0.10 0.07 0.26 0.14 - -
Postnatal dgd** [ 0.10 0.15 0.05 0.09 0.05 0.05 0.03 0.04 0.18 0.19
*kun planlagt vaginal fgdsel, ikke-diabetes

**alle fadsler

Tabel fra Foetus Magnus Suspicio 2018 [39]
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Maternelle komplikationer

Post partum blgdning (PPH):

Nyere kohorte studie fra et enkelt center i UK viser en oget risiko for PPH > 1000 ml ved hhv. EFW
= P9o.95s sammenlignet med EFW = P30.70 med OR 2.10 (1.68-2.62). Tilsvarende ses for de gvrige
kategorier med en OR pa 2.63 (2.10-3.29) for EFW > P95 og OR pi 3.49 (2.22-5.48) for EFW > Py

(371

Sphincterruptur:

Nyere kohorte studie fra et enkelt center i UK viste ingen gget risiko for sphincterruptur ved EFW >
Poo [37].

Et dansk prospektivt kohorte studie fra 2019 undersogte sammenhang mellem forskellige
risikofaktorer og grad af bristning. Man fandt en eget risiko for grad 3 og 4 bristninger ved
fodselsvaegt > 4000g med en OR pé 3.27 (1.52-7.04). Bern af mgdre med GDM er inkluderet 1
disse tal, men studiet finder ingen signifikant ssmmenhang mellem GDM og oget risiko for grad 3-
4 bristning, hvorfor dette resultat er medtaget i guidelinen [38].

Akut sectio

Nyere kohorte studie fra et enkelt center i UK viste en signifikant eget risiko for akut sectio ved
EFW= Py.9s sammenlignet med EFW= P3¢.70 med en OR 1.66 (95% CI, 1.38-2.00). Ligeledes
geldende for EFW > Pos med OR 2.47 (95% CI, 2.05-2.96) og for EFW > P99 pa OR 3.12 (95%
CL2.11-4.60) [37].

Nedenstaende tabel fra Foetus Magnus Suspicio guideline fra 2018, viser maternelle risici ved
stigende BW for danske kvinder mellem 1970-2001. Det har ikke varet muligt at opdatere denne
tabel med ny data.

Tabel 9 Maternelle ricisi i % for henholdsvis nulli- og multiparae i DK fra 1970 til 2001

Fpdselsvaegt 3000-3499g 3500-3999g 4000-4499¢g 4500-4999¢g >5000g
Nulli Multi Nulli Multi Nulli Multi Nulli | Multi | Nulli | Multi

Paritet (PO) (P1+) (PO) (P1+) (PO) (P1+) (PO) | (P1+) | (PO) | (P1+)

Post partum
blgdning | 3,6 2,7 4,7 3,3 6,7 4,6 9,0 5,9 6,8 7,2
Sphincter ruptur
(Perineal
bristning grad 3-
4) 3,8 2,3 6,3 3,5 10,4 5,2 15,2 71 15,4 8,0

Akut sectio| 9,0 6,7 10,8 4,6 16,7 5,5 28,9 8,4 46,0 13,1

Tabel fra Foetus Magnus Suspicio 2018 [39].
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Resume af evidens Evidensgrad

Risikoen for skulderdystoci er gget ved vaginal fedsel af barn med EFW > Poo.

Risikoen er stigende med stigende fodselsvagt. Risiko for alvorlig perinatal

morbiditet er formentlig forst associeret til skulderdystoci ved EFW > Pos. 2b
Risikoen for fraktur stiger ved BW > 4500 g. Prognosen ved fraktur er altid god. 2b
Laesioner af plexus brachialis ses sjeldent. Risikoen er storst ved BW > 4500 g. »
Laesioner af plexus brachialis forer i langt de fleste tilfeelde ikke til varige mén.

Risikoen for asfyksi synes let aget ved EFW > Pos. 2b
Risikoen for perinatal mortalitet er lille ved EFW > Pos. 2b
Risikoen for PPH > 1000 ml synes aget ved EFW > Po. 2b
Risikoen for grad 3 og 4 bristninger stiger formentlig ved en FW pa > 4000g. 2b
Risikoen for akut sectio stiger ved en FW > Pos og er stigende med stigende »

fodselsvaegt.
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Elektivt sectio eller vaginal fedsel ved meget hej EFW?

Som beskrevet ovenfor er risikoen for alvorlige komplikationer under fodslen stigende ved stigende
fodselsvaegt. Et @ldre amerikansk studie viser en sarlig hej risiko ved fedselsvaegt >5000

g [40]. Alle de nedenstdende studier undersgger sammenhangen mellem fodselsvaegt og
fodselskomplikationer og ikke EFW, som vi ellers bruger i denne guideline. Det har ikke vaeret
muligt at finde studier, der undersoger EFW.

Hehir et al og Alsunnari et al rapporterede skulderdystoci hos hhv. 14.2% ud af 120 og 20% ud af
49 vaginalt fedte bern med fodselsvegt > 5000 g [41, 42]. Disse studier ekskluderede ikke kvinder
med GDM, men er medtaget idet vi ikke har kunnet finde nye data uden GDM.

I en stor kohorte pa 3356 fadsler med BW > 4500 g fandt Raio et al, at nar fedselsvagten stiger
fra 4.500-5000 g til >5.000 g, eges risikoen signifikant for plexus brachialis-skade fra 0,8 % til 2,86
% [43].

Maternelle komplikationer eges ogsé med stigende fodselsvagt jf. ovenstdende gennemgang samt
beskrevet i et &ldre amerikansk studie [40].

Resume af evidens Evidensgrad
Ved EFW > 5000 g kan vaginal fodsel indebare en hgj risiko for bade kvinden og
barnet. Risikoen for skulderdystoci, pleksus brachialis-lasioner %
og maternelle komplikationer stiger ved ekstrem makrosomi
(fodselsvaegt > 5000g).
Resume af kliniske rekommandationer Styrke
Ved EFW > 5000 g kan elektivt sectio overvejes medmindre der er betydende
risikonedszttende faktorer til stede. D
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Igangsattelse ved foetus magnus suspicio

Problemstilling:

Population: Gravide med foetus magnus suspicio
Intervention: Igangsattelse af fodsel

Comparison: Igangsattelse contra afventende tilgang
Outcome: Risici for mor og barn under fodslen

Baggrund:

Siden sidste revision af guideline er der tilkommet et storre randomiseret studie af Gardosi et al
(The Big Baby Trial) [47] og et enkelt cochrane review af Boulvain & Thornton [48], som har
bidraget til en mere nuanceret forstéelse af effekten af igangsettelse sammenlignet med en
afventende tilgang. Indtil da var Boulvain et al.’s RTC fra 2015 og Magro-Malosso's systematiske
review fra 2015 barende artikler i evidensen angdende igangsettelse [49, 50]. Alle fire artikler er
gennemgaet nedenfor.

Gardosi et al. gennemforte i perioden 2018-2022 et stort multicenter RCT (The Big Baby Trial).
Dette udger det storste nyere RCT om fodselsmade ved foetus magnus suspicio [47].

Design og population
Multicenter, open-label, randomiseret kontrolleret fase-3 studie inkluderende i alt 106
hospitaler fordelt over England, Skotland og Wales.
De inkluderede i alt 2893 singleton-gravide > 18 ar, hvor der var foetus magnus suspicio.
De definerede foetus magnus suspicio ved estimeret fostervegt (EFW) > Pgg vurderet ved UL
foretaget mellem GA 35+0 og 38+0 med Hadlock’s formel.
De ekskluderede gravide med medicinsk behandlingskravende pragravid
diabetes, gestationel diabetes (GDM), allerede planlagt sectio eller igangsattelse af anden
arsag.

Intervention og kontrol
Interventionen var igangsettelse ved GA 38+0 til GA 38+4 (n = 1447).
Kontrolgruppen fik ”’standard care”, altsd en afventende tilgang med vurdering og eventuel
igangsattelse efter vanlig klinisk praksis pa de respektive centre. Dette oftest med senere
igangsattelse hvis indiceret (n = 1446)

Outcomes
Primare outcomes: Incidens af betydende skulderdystoci. Et blindet panel bestaende af en
jordemoder, junior obstetriker, senior obstetriker og neonatalog vurderede fra fedselsjournaler
om der var tale om betydende skulderdystoci.
Sekundere outcomes: GA, BW samt kompositte grupper mhp. at tage hejde for stor spredning
over forskellige komplikationer og deraf lavere sandsynlighed for evidens. De kompositte
grupper udgjordes af fotale intrapartum fodselsskader (frakturer og pleksus brachialis-
laesioner), prematuritets-relaterede komplikationer (behov for fototerapi og ventilationsstette)
og maternelle intrapartum komplikationer (3.- eller
4.gradsbristning, cervixrift eller postpartum bledning).

Hovedfund
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I intention-to-treat-analysen blev der fundet en ikke-signifikant reduktion i forekomsten
af skulderdystoci; 2,3% tilfeelde med skulderdystoci i igangsettelsesgruppen mod 3,1% 1
kontrolgruppen (RR 0,75; 95% CI1 0,51 — 1,09; p = 0,14).
I per-protokol-analysen fandtes der signifikant reduktion i forekomsten af skulderdystoci pa
2,3% mod 3,7% (RR 0,62; 95% CI 0,41 —0,92; p = 0,019).
Der var en signifikant forskel i foedselsvagt mellem igangsattelsesgruppen og kontrolgruppen
pa -163,6g (p < 0,001) (Gennemsnitligt fadselsveegt var 3693g i igangsettelsesgruppen mod
3857g i kontrolgruppen).
Der blev registreret faerre tilfzelde af postpartum bledninger >500mL i igangsattelsesgruppen
(RR 0,91; 95% CI1 0,84 — 0,98), men ikke >1000mL (RR 0,91; 0,77 — 1,09; p = 0,32).
Der blev fundet feerre bade elektive og akutte sectioer i igangsattelsesgruppen (RR 0,56; 95%
CI10,37-0,85; p <0,05 hhv. RR 0,79 95% CI 0,66 — 0,94; p < 0,05).
Der blev fundet faerre tilfelde med behov for instrumentel vaginal forlesning i
igangsattelsesgruppen (RR 0,78; 95% CI 0,62 — 0,99).
For kompositten af maternelle intrapartum komplikationer blev der fundet en samlet reduktion
1 igangsattelsesgruppen (RR 0,91; 95% CI1 0,84 — 0,98; p = 0,013).
For hverken de enkelte udfald eller som komposit, blev der fundet en signifikant forskel
mellem igangsattelsesgruppen og kontrolgruppen for prematuritets-relaterede
komplikationer eller intrapartum fetal fedselsskade (RR 1,16; 95% CI 0,87 — 11,56; p = 0,32
hhv. RR 1,95; 95% CI 0,36 — 10,65; p = 0,44).
Der blev imidlertid pavist lengere indleggelsestid forud for fadslen.

Forfatternes konklusion
Igangsattelse ved GA 38+0 til GA 38+4 reducerede ikke risikoe for skulderdystoci signifikant
i1 ITT-analysen, mens der i per-protokol analysen blev fundet en signifikant reduktion i
forekomsten. Igangsattelse blev ikke vist at gge risikoen for maternelle eller neonatale
komplikationer ved igangsattelse, men indlaeggelsestiden var samlet set lengere ved
igangsattelse. Derimod blev der pédvist en reduktion i antal sectioer og instrumentel
forlesning. Risikoen for postpartum bledning var eget for de mindre PPH 500-1000mL, men
uaendret for store PPH >1000mL. Igangsettelse ved GA 38+0 til GA 38+4 kan vere et sikkert
alternativt til et afventende forleb ved foetus magnus suspicio, men beslutningen ber
individualiseres og baseres pa fzlles beslutningstagning.

Svagheder ved studiet
Det primare outcome var ikke signifikant i intention-to-treat-analysen, og
effekten fremkom kun i per-protocol analysen. Diagnosen af LGA baseret pa
UL indebar betydelig usikkerhed ved bestemmelse af EFW og mange ikke-
makrosome fostre blev inkluderet (dilution bias). Studiet var open-label, og bdde handtering
og outcome-klassifikation kan vere pavirket af ikke-blindede vurderinger; desuden varierede
“standard care” betydeligt mellem over 100 centre.
Studiet blev stoppet for tid primart fordi den observerede rate af skulderdystoci var langt
lavere end antaget i power-beregningen. Dette reducerer den statistiske styrke og eger
risikoen for type-II-fejl, hvilket samlet gor, at resultaterne skal tolkes med forsigtighed

Boulvain et al gennemforte i perioden 2002-2009 et multicenter RCT som udgjorde det
det hidtil sterste RCT omhandlende fodselsmédde ved foetus magnus suspicio [49].

Design og population
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Multicenter, open-label, RCT inkluderende 19 hospitaler fordelt over Frankrig, Schweiz og
Belgien.
De inkluderede i alt 818 singleton-gravide, hvor der var foetus magnus suspicio.
De definerede foetus magnus suspicio ved EFW > Pos vurderet ved UL foretaget mellem GA
36+0 og 38+0 med Hadlock’s formel.
De ekskluderede gravide med medicinsk behandlingskravende diabetes (preegravid eller
GDM), sectio antea og kontraindikation for vaginal forlesning. Det skal naevnes, at 10%
havde diztbehandlet GDM.

Intervention og kontrol
Interventionen var igangsettelse inden 3 dage ved GA 37+0 til GA 38+6 (n = 407).
Kontrolgruppen fik afventende tilgang indtil spontan vaginal fedsel eller igangsettelse ved
obstetrisk indikation (n =411)

Outcomes
Primare outcome: Komposit outcome af betydende skulderdystoci (ikke forlgst ved
McRoberts Mangvre eller > 60 sekunder mellem forlesning af hoved og krop), fraktur,
plexus brachialis-l&sion, intrakraniel bledning eller neonatal ded.
Sekundere outcomes: Sectiofrekvens, instrumentel vaginal forlesning, spontan vaginal
fadsel, postpartum bledning (> 1000 mL), anal sphincterruptur, neonatal morbiditet (Apgar <
7 ved 5 minutter, navlesnors-pH < 7,1 eller hyperbilirubinemi).

Hovedfund
Komposit outcome viste signifikant reduktion med 2% 1 igangsattelsesgruppen mod 6% 1
kontrolgruppen (RR 0,32: 95% C1 0,15 —0,71; p = 0,004).
Isoleret en signifikant reduceret forekomst af skulderdystoci i igangsattelsesgruppen med 1%
mod 4% (RR 0,32; 95% C1 0,12 - 0,85)
Isoleret en signifikant reduceret forekomst af frakturer i igangsattelsesgruppen med 1% mod
2% (RR 0,25; 95% CI 0,05 - 1,18)
Der var ingen tilfzlde af plexus brachialis-leesioner, intrakranielle bledninger eller ded i
nogen af grupperne.
Der blev ikke fundet nogen signifikant forskel i sectiofrekvens, forekomst
af sphincterrupturer, instrumentel vaginal forlesning eller i asfyksi.
Der blev observeret en reduceret forekomst af postpartum bledninger i1 igangsettelsesgruppen
med 3% mod 5% (RR 0,58; 95% CI 0,29 — 1,16).
Der var signifikant flere bern med hyperbilirubinami i igangsettelsesgruppen med 9% mod
3% (p = 0,0004) hvoraf 11% mod 7% havde behov for lysterapi p = 0,03.

Forfatternes konklusion
Igangsattelse ved GA 37+0 til 38+6 ved foetus magnus suspicio reducerer risikoen signifikant
for skulderdystoci og frakturer og eger ikke risikoen for sectio eller neonatal morbiditet.
Igangsattelse oger sandsynligheden for ikke-instrumentel vaginal forlesning.
Igangsattelse oger risikoen for barn med hyperbilirubinemi og behov for lysterapi.

Magro-Malosso et al presenterede i 2017 et storre systematisk review og metaanalyse
omhandlede foetus magnus suspicio og fedselsméde [50]. De inkluderede fire RCT er, herunder det
ovenfor nevnte af Boulvain et al, som udgjorde 70% af metaanalysens deltagere. De ovrige studier
var mindre RCT er fra Israel, UK og USA.

Design og population
Systematisk review og metaanalyse.
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De inkluderede RCT’er med i alt 1190 single-gravide, hvor der var foetus magnus suspicio og
blev undersogt for induceret fodsel.
Der var ikke en konsekvent definition af foetus magnus suspicio mellem studierne. To af
studierne brugte EFW > Pos, men de to egvrige brugte absolutgraenser pd EFW 4.000 — 4750g
eller 4.000 — 4.500 g. Det fremgar ikke klart, hvilken beregningsmetode der blev brugt pa de
biometriske mal til EFW. Ligeledes ikke, hvilke gestationsaldre EFW blev bestemt i udover
hvad angivet for Boulvain et al.
De ekskluderede RCT’er med gravide der havde medicinsk behandlingskrevende pragravid
diabetes eller insulinkrevende GDM.

Intervention og kontrol
Interventionen var igangsattelse. Her var der variation mellem studierne, hvor induktionen i
studiet af Boulvain et al var inden for 3 dage i GA 37+0 til 38+6, mens ovrige studier
afventede leengere eller havde bredere intervaller. (n = 590).
Kontrolgruppen fik afventende tilgang indtil spontan vaginal fedsel eller igangsettelse ved
obstetrisk indikation, som kunne variere studierne imellem (eksempelvis GA > 41+0 til GA >
42+0) (n = 600).

Outcomes
Primere outcome: Sectiofrekvens.
Sekundere outcomes: Betydelig skulderdystoci, fedselsvagt, instrumentel vaginal forlesning,
fraktur, pleksus brachialis-leesion, intrakraniel bledning, Apgar < 7 ved 5 minutter, NS-pH <
7. mm.

Hovedfund
Ingen signifikant forskel i sectiofrekvens mellem igangsattelsesgruppen (26,6%) og
kontrolgruppen (29,4%) (RR 0,91; 95% CI1 0,76 — 1,09).
Ingen signifikant forskel pd forekomsten af betydelig skulderdystoci som 1a pé 2,4% mod
4,2% (RR 0,57; 95% C1 0,30 — 1,08).
Igangsaettelse reducerede tiden til fodsel med -7,6 dage (95% CI -8,2 til -6,9).
Igangsattelse reducerede signifikant forekomsten af fodselsvaegt > 4.000 g som var 30,7% 1
igangsattelsesgruppen mod 61,8% i kontrolgruppen (RR 0,50; 95% CI 0,42 — 0,59)
Ingen signifikant forskel i forekomsten af instrumentel forlesning 13,0% mod 15,2% (RR
0,86; 95% CI1 0,65 —1,13)
Igangsattelse reducerede signifikant risikoen for fotal fraktur som var 0,3% 1
igangsattelsesgruppen mod 2,0% 1 kontrolgruppen (RR 0,17; 95% CI 0,03 — 0,79; p = 0,03)
Der blev fundet en signifikant gget forekomst af behov for lysterapi (RR 1,68; 95% CI 1,07 —
2,66) sarligt ved GA < 38.
Ingen signifikant forskel i intrakraniel bledning, plexus brachialis-leesioner eller Apgar <7
ved 5 minutter, NS-pH < 7.

Forfatternes konklusion
Igangsaettelse ved GA > 38 + 0 ved ikke-diabetiske gravide med foetus magnus suspicio gger
ikke risikoen for sectio eller andre maternelle eller perinatale komplikationer. Igangsattelse
reducerer signifikant risikoen frakturer samt forekomsten af fadselsvaegt > 4000 g. Der er
signifikant flere bern med hyperbilirubinemi og behov for fototerapi ved igangsattelse,
serligt ved GA < 38. Samlet set vurderes igangsattelse fra GA >38 + 0
ved foetus magnus suspicio for en sikker og rimelig mulighed.

Boulvain & Thornton presenterede i 2023 et Cochrane-review [48], som 1 hgj
grad bekreftede tidligere fund fra et lignende review, de publicerede i 2016 som er gennemgaet i
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2018 guidelinen [51]. I det nye review var metodologien opdateret og de nevnte outcomes revideret
og gennemgér de samme fire RCT er som Magro-Malosso et al.

Design og population
Systematisk review og metaanalyse.
Samme inklusions- og ekslusionskriterier som angivet under Magro-Malosso et al.
Intervention og kontrol
Samme intervention og kontrol som angivet under Magro-Malosso et al.
Outcomes
Primere outcomes: Sectiofrekvens, instrumentel
forlesning, skulderdystoci, pleksus brachialis-leesion, fraktur og neonatal asfyksi (Apgar <7
ved 5 minutter eller NS-pH < 7,10)
Sekundare outcomes: Spontan vaginal fadsel, storre bristninger (> 3. grads), fedselsvagt og
neonatal morbiditet mm.
Hovedfund
Ingen signifikant forskel i sectiofrekvens mellem igangsettelsesgruppen (26,6%) og
kontrolgruppen (29,4%) (RR 0,91; 95% C1 0,76 — 1,09; p = 0,29).
Ingen signifikant forskel i instrumentel forlesning mellem igangsettelsesgruppen (13,1%) og
kontrolgruppen (15,2%) (RR 0,86; 95% CI1 0,65 — 1,13; p = 0,28).
Signifikant forskel pa forekomsten af skulderdystoci som 1& pd 4,1% i igangsattelsesgruppen
mod 6,8% 1 kontrolgruppen (RR 0,60; 95% CI 0,37 — 0,98; p = 0,04).
Ingen signifikant forskel pé risikoen for pleksus brachialis-laesion med fa tilfelde generelt,
0% mod 0,3% (RR 0,21; 95% C1 0,01 —4,28; p=10,31)
Signifikant forskel pa forekomsten af frakturer med 0,3% mod 2,0% (RR 0,20; 95% CI 0,05 —
0,79; p=0,02)
Ingen signifikant forskel pé risikoen for neonatal asfyksi med 0,7% mod 0,5% (RR 1,51; 95%
CI10,25-9,02; p=0,65)
Gennemsnitlig fodselsvegt var -169,81 g i igangsettelsesgruppen i forhold til kontrolgruppen
(95% CI-321,36 til -18,25; p = 0,03)
Ingen signifikant forskel i andele af spontane vaginale fadsler, 60,3% mod 55,3% (RR 1,09;
95% C1 0,99 — 1,20; p=0,07)
Ikke signifikant forskel i risiko for bristninger 3. grads pa 1,4% mod 0,5% (RR 3,03; 95% CI
0,62 — 14,9)
@get behov for fototerapi 11% mod 7% (RR 1,68; 1,07 — 2,66; p = 0,03)
Forfatternes konklusion
Igangsattelse ved eller taet pad termin ved foetus magnus suspicio reducerer risikoen
for skulderdystoci og frakturer. Igangsattelse oger ikke risikoen for sectio eller instrumentel
vaginal forlesning. Betydningen for forekomsten af pleksus brachialis-leesioner er for usikker
grundet for fa tilfelde. Gennemsnitlig fodselsvagt er lavere ved igangsattelse. Der er en
mulig eget frekvens af tilfelde med hyperbilirubinemi.

Se ogséd Evidenstabel 1 for samlet opsummering af alle 4 studier inkl. gradering

Resume af evidens
Evidensgrad
Igangsettelse medforer en gennemsnitligt lavere fodselsvegt

1b
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Igangsettelse fra GA 38+0 reducerer muligvis risikoen for skulderdystoci 1b
Igangsettelse fra GA 38+0 reducerer sandsynligvis risikoen for frakturer 1b
Studier har ikke kunne vise at igangsattelse fra GA 38+0 reducerer risikoen for
plexus brachialis lasioner, men grundet en lav incidens er studierne under- 2a
powered til at finde en forskel.
Igangsettelse fra GA 38+0 oager ikke risikoen for sectio eller instrumentel b
forlgsning

Kliniske rekommandationer Styrke
Igangsattelse kan overvejes fra GA 38+0 ved mistanke om svaer LGA (EFW > Py;
sv.t +22%) B
Igangsettelse fra GA 38+0 kan vare et sikkert alternativt for bade mor og barn til et
afventende forlgb ved foetus magnus suspicio B
Undgé rutinemassig induktion for GA 38+0 pga. eget risiko for neonatalt behov for
fototerapi A
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Felles beslutningstagen

Valget mellem elektivt sectio, afvente spontan fodsel eller igangsettelse ved mistanke om foetus
magnus er et omrade, hvor beslutningen skal afspejle potentielle fordele og risici for bdde kvinden
og barn samt naturligvis inddrage kvindens enske.

Evidensgrundlaget har vaeret begrenset og pa trods af at der i de seneste ar er tilkommet flere
studier— s@rligt om igangsettelse — som er gennemgdet tidligere i denne guideline - er der fortsat
ikke et entydigt svar pa, hvad der er den optimale strategi. Beslutningen ma derfor treffes
individuelt.

Folgende faktorer kan indgd i den samlede vurdering af fodselsmide ved EFW > P97 sv.t +22%. De
udger ikke nedvendigvis i sig selv indikation for igangsattelse eller elektivt sectio, men kan skarpe
eller mitigere fornevnte anbefalinger i denne guideline.

Mitigerende faktor: Tidligere ukompliceret fadsel af stort barn

Et kohortestudie fra 2021 fandt, at kvinder, der tidligere ukompliceret havde fodt bern
>4000g hverken havde en lavere eller hgjere risiko for skulderdystoci [52]. Fuchs et al.
fandt at kvinder, der har fedt makrosome bern (BW > 4000g) ukompliceret har lavere risiko
for komplikationer i form af OASIS og PPH ved efterfolgende fodsler sammenlignet med
nullipara og kvinder, der ikke har fadt makrosome bern [53]. 1 2006 fandt Mahony et. al at
blandt kvinder, der vaginalt havde fodt bern >4500g, fik en 1/3 del af dem endnu et
makrosomt barn i naeste graviditet og 99% fedte vaginalt igen [54]. De rapporterede dog
ikke om komplikationer for mor eller barn.

Skeerpende faktor: Gravide med tidligere skulderdystoci - s@rligt hvis BW er stgrre end
ved forrige fodsel

Vi fandt et review, Al-Hawash 2019, som undersggte risikoen for skulderdystoci, hvis
tidligere fodsel havde vaeret kompliceret af skulderdystoci. Reviewet inkluderede 13
kohortestudier, der underseggte gentagelsesrisikoen for skulderdystoci. Studierne
rapporterede en incidens af skulderdystoci i forste graviditet pa 0,2-2,3% og en andel pa 12-
72%, som gennemgar en efterfolgende intenderet vaginal fadsel. Generelt mangler der
oplysninger om lokale anbefalinger til efterfolgende fodselsméde. I enkelte inkluderede
studier blev der anbefalet elektivt sectio til kvinder med tidligere svear skulderdystoci
(fodselstraume eller neonatalt traume), hvilket pavirker den rapporterede incidens. Studierne
beskrev en gentagelsesrisiko pa 1,3-25%, hvor det storste inkluderede studie fandt en
gentagelsesrisiko pa 13,5%, Moore 2008. Grundet heterogenitet, var det ikke muligt at
udfere en metaanalyse. Det er derfor generelt vanskeligt at drage endelige konklusioner om
risikofaktorer for skulderdystoci i en efterfolgende graviditet, hvor forste fodsel var
kompliceret af skulderdystoci. (fra Skulderdystoci 2023)

Skeerpende faktor: Lav maternel hejde (<155 cm)

Et kohortestudie, Mazouni 2006, og ét case-control studie, Parantainen 2014, undersogte,
om medre med lav hejde havde eget risiko for skulderdystoci. Begge studier fandt en
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sammenhang mellem lav hgjde og eget risiko for skulderdystoci, dog er der tale om to
mindre populationer. Det ene studie definerede lav hgjde som <155 cm og rapporterede aOR
6,6 (95% CI 1,3-34,9), mens det andet studie rapporterede en beskyttende effekt ved hver én
cm hgjere hgjde, OR 0,90 (95% CI 0,84-0,97) (fra Skulderdystoci 2023)

Skzerpende faktor: BMI >30 kg/m2

Vi fandt i alt én metaanalyse, Zhang 2018 og yderligere to kohortestudier, Burkhardt 2014,
Vetterlein 2021, som undersogte BMI som risikofaktor for skulderdystoci. De to
kohortestudier fandt ikke sikker sammenhang mellem BMI og skulderdystoci, hvorimod
metaanalysen fandt en sammenhang mellem BMI >30 kg/m2 og skulderdystoci med RR
1,63 (95% CI: 1,33-1,99,16 studier, 1.308.888 kvinder). Det ser ud til, at denne risiko oges
yderligere ved stigende BMI, BMI > 40, RR 1,94 (95% CI: 1,26-2,98, 7 studier). (fra
Skulderdystoci 2023)

Kliniske rekommandationer Styrke
Den samlede evidens ber tolkes varsomt og understetter individualiseret D
beslutningstagning frem for faste anbefalinger.

Ved EFW > Pg; (sv.t +22%) ber kvinden gives information om fordele og ulemper
ved vaginal fedsel, igangsettelse og sectio og beslutningen om fodselsmade D
individualiseres efter felles beslutningstagning.
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Appendikser:

Appendiks 1: COI for forfattere

Der foreligger ikke COIs for nogle af guidelinegruppens medlemmer.

Appendiks 2: Segeprofiler

Diagnostiske Metoder

Block 1: Pregnancy

1. Pregnan® OR gestation* OR obstetric*
2. Pregnancy (MeSH)

3. Gravidity (MeSH)

4. Pregnant Women (MeSH)
5.10R20R30R4

Block 2: Neonates

. Fetal macrosomia [MeSH Terms]

. Macrosomia

. Large-for-gestational age

. Infant, Large for Gestational Age [MeSH Terms]
. Fetal weight [MeSH terms]

. Estimated fetal weight
.10R20R30R40R50R6

NOoO b wNR

Block 3: Intervention

1. Prenatal ultrasound

2. Ultrasonography, Prenatal [MeSH Terms]
3. Biometry

4. Sonography

5. Magnetic resonance imaging [MeSH Terms]
6. artificial intelligence [MeSH Terms]

Block 4: Comparison

1. Abdominal palpation

2. Leopold’s maneuver

3. Symphysis fundal height
4. Fundal height

Block 5: Outcome
1. Predicitive value of tests [MeSH Terms]
2. Sensitivity and specificity [MeSH Terms]

((Pregnan* OR gestation®* OR obstetric*) OR pregnancy[MeSH Terms] OR gravidity[MeSH Terms] OR
pregnant women[MeSH Terms]) AND (fetal macrosomia[MeSH Terms] OR macrosomia OR large-for-
gestational age OR Infant, Large for Gestational Age[MeSH Terms] OR Fetal weight[MeSH Terms] OR
estimated fetal weight) AND (Prenatal ultrasound OR Ultrasonography, Prenatal [MeSH Terms] OR
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Biometry OR Sonography OR Magnetic resonance Imaging[MeSH Terms] OR artificial intelligence[MeSH
Terms]) AND (abdominal palpation OR Leopold’s maneuver OR Symphysis fundal height OR fundal height)
AND (Predictive value of tests|MeSH Terms] OR Sensitivity and specificity [MeSH Terms])

((Pregnan* OR gestation®* OR obstetric*) OR pregnancy[MeSH Terms] OR gravidity[MeSH Terms] OR
pregnant women[MeSH Terms]) AND (fetal macrosomia[MeSH Terms] OR macrosomia OR large-for-
gestational age OR Infant, Large for Gestational Age[MeSH Terms] OR Fetal weight[MeSH Terms] OR
estimated fetal weight) AND (Prenatal ultrasound OR Ultrasonography, Prenatal [MeSH Terms] OR
Biometry OR Sonography OR Magnetic resonance Imaging[MeSH Terms] OR artificial intelligence[MeSH
Terms] OR abdominal palpation OR Leopold’s maneuver OR Symphysis fundal height OR fundal height) AND
(Predictive value of tests|[MeSH Terms] OR Sensitivity and specificity [MeSH Terms])

Risici for Mor og Barn

Database:

Embase ClassictEmbase <1947 to 2025 December 09>
#, Query, Results from 11 Dec 2025

1, exp large for gestational age/, 6,112

2, exp high birth weight/, 16,908

3, exp macrosomia/, 10,813

4, large-for-gestational-age.ti,ab,kf., 6,139
5, large-for-date.ti,ab,kf., 109

6, high birthweight.ti,ab kf., 347

7, macrosomi*.ti,ab,kf., 9,649

8, big baby.ti,ab,kf., 87
9,1or2or3ord4or5or6or7or8, 20,416
10, exp childbirth/, 89,718

11, exp birth/, 40,658

12, exp live birth/, 45,818

13, exp vaginal delivery/, 55,090

14, exp obstetric delivery/, 278,098

15, childbirth.ti,abkf., 36,699

16, birth.ti,ab kf., 569,974

17, obstetric.ti,ab,kf., 98,204

18, parturition.ti,ab,kf., 22,615

19, labo?r.ti,ab,kf., 196,343

20, post?partum.ti,ab,kf., 116,932

21, exp perinatal period/, 48,590

22, postnatal.ti,ab,kf., 176,221

23, perinatal.ti,ab,kf., 143,873

24, prenatal.ti,ab,kf., 177,086
25,100or11or12or13or14or150r 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24, 1,337,586
26, exp shoulder dystocia/, 3,491

27, exp obstructed labor/, 3,724

28, shoulder dystocia.ti,ab,kf., 3,296

29, exp labor complication/, 304,233

30, exp clavicle fracture/, 5,428

31, exp humerus fracture/, 20,135
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32, exp birth injury/, 9,981

33, obstetric fracture.ti,ab,kf., 9

34, birth injury.ti,ab,kf., 1,765

35, exp brachial plexus palsy/, 745

36, exp obstetrical brachial plexus palsy/, 307

37, exp brachial plexus injury/, 6,559

38, brachial plexus.ti,ab,kf., 21,118

39, exp perinatal asphyxia/, 7,931

40, exp newborn hypoxia/, 9,199

41, neonat* outcome*.ti,ab,kf., 29,023

42, exp postpartum hemorrhage/, 24,945

43, exp obstetric hemorrhage/, 30,127

44, postpartum hemorrhage.ti,ab,kf., 11,439

45, exp perineum injury/, 3,925

46, anal sphincter injury.ti,ab,kf., 1,509

47, perineal trauma.ti,ab,kf., 1,680

48, exp pregnancy outcome/, 102,124

49, obstetric outcome.ti,ab,kf., 1,990

50, exp cesarean section/, 160,843

51, exp instrumental delivery/, 168,952

52,26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42
or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51, 568,044
53, 9 and 25 and 52, 10,980

54, exp gestational diabetes/, 64,157

55, exp diabetes mellitus/, 1,556,092

56, 54 or 55, 1,556,092

57, 53 not 56, 2,258

58, limit 57 to (books or chapter or conference abstract or conference paper or "conference review"
or data paper or editorial or erratum or letter or note or "preprint (unpublished, non-peer reviewed)"
or "review" or short survey or tombstone), 629

59, 57 not 58, 1,629

60, limit 59 to yr="2017 -Current", 992

Igangsettelse ved Foetus Magnus Suspicio

("Fetal Macrosomia"[Mesh] OR "fetal macrosomia"[tiab] OR "large for gestational age"[tiab] OR
LGA [tiab] OR "estimated fetal weight"[tiab]OR EFW[tiab])

AND

("Cesarean Section"[Mesh] OR "cesarean section"[tiab] OR "vaginal delivery"[Mesh] OR "vaginal
birth"[tiab])

AND

("2017/01/01"[dp] : "3000/12/31"[dp])
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Appendiks 3: Evidenstabel 1.
Oversigt over internationale studier angiende igangszettelse ved foetus magnus suspicio.

Studie

Design og population

Intervention (versus
afventende tilgang)

Hovedfund

GA:

Fadselsveegt:

Skulderdystoci:

Intrapartumfedselsskade
(komposit)

Fraktur

Pleksus brachialis-
laesion

Praematuritets-relaterede
komplikationer
(komposit)

Lysterapi

CPAP

Gardosi et al
(2025)
Multicenter,
open-label,
RCT (UK).
106
hospitaler.
2893

gravide.

[gangsattelse
ved GA 38+0
til GA 38+4

-6,0 dage
(-6,3 til -5,6)
-163,6 g
(-190,0 til -
137,1)

ITT-
analyse: RR
0,75; 0,51 —
1,09; p=
0,14,

PP-

analyse: RR
0,62; 0,41 —
0,93;
p=0,019
RR 1,95; 0,36
—10,65;p=
0,44

N/A (for fa)

RR 1,95; 0,36
—10,65;p=
0,44

RR 1,16; 0,87
—1,56; p =
0,32

RR 1,57; 0,98
—2,50; p=
0,061

RR 2,65 ;0,70
—10,05;p=

0,15

Boulvain et
al (2015)
Multicenter,
open-label,
RCT (F,
CH, B). 19
hospitaler.
818

gravide

[gangsattels
e ved GA
3740 til
3846

IN/A

-187 ¢

RR 0,32;
0,12 -0,85

IN/A

RR 0,25;
0,05-1,18

IN/A (for
fa)

IN/A

11% mod
7%;p=
0,03

1 mod <
1%,p=

0,99

Magro-Malosso et al (2017)

Systematisk review og metaanalyse

4 RCT’er (F, CH, B, IL, USA).
1190 gravide.

Igangsattelse uden konsensus om
GA studierne imellem (mellem
GA 37 og 42)

Ved igangsattelse sammenholdt med afventende tilgang.
Mean, Procent eller RR (95% CI).

IN/A

134,41 g
(-317,27 til 48,46)

RR 0,57; 0,30 - 1,08

IN/A

RR 0,17; 0,03 - 0,79

RR 0,21; 0,01 — 4,28

IN/A

RR 1,68; 1,07 - 2,66

2,02 (0,18 —22,2)
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Boulvain &
Thornton (2023)
Systematisk revie
W og metaanalyse
(Cochrane).

4 RCT’er (F, CH,
B, IL, USA).
1190 gravide.

[gangsattelse
uden konsensus
om GA studierne
imellem

(mellem GA 37 og
42)

IN/A

169,81 g
(-321,36 til -
18,25)

RR 0,60; 0,37 —
0,98; p = 0,04

IN/A

RR 0,20; 0,05 —
0,79; p = 0,02

RR 0,21; 0,01 —
4,28; p=10,31
N/A

RR 1,68; 1,07
2,66; p=0,03

IN/A




Maternelle intrapartumko

m plikationer (komposit)

3.- eller 4-
gradsbristning

Collumrift

Postpartum bled
ning (=1000)

Prelabour sectio

Akut sectio:

Instrumentel vaginal
forlgsning:

Indleggelsestid:

Forfatternes konklusion

Oxford

Evidensgradering

RR 0,91; 0,84
—0,98;p=
0,013

RR 1,03; 0,64
—1,66; 0,91
RR 0,79; 0,21
—2,94; 0,73
RR 0,99; 0,46
—2,14;p=
0,99

RR 0,91; 0,77
—1,09;p=
0,32

RR 0,56; 0,37
—0,85;p<
0,05

RR 0,79; 0,66
—0,94p<
0,05

N/A (inddelt i
metode,
hvorfor de
ikke medtages
her)

+0,4 dage
(0,24 - 0,55)

[gangsattelse
ved GA 38+0
til 38+4 kan
reducere
risikoen

for skulderdys
toci uden gget
risiko

for maternelle
eller
neonatale
komplikatione
r

1b

IN/A

RR 3,03;
0,62 —
14,92

RR 5,05;
0,59 -43,0

RR 0,58;
0,29 -1,16

IN/A

RR 0,89;
0,72 -1,09

RR 0,8;
0,58 —-1,12

+0,35
dage;
p <0,0001

[gangsattels
e ved GA
37+0 til
38+6 kan
reducere
risikoen

for skulderd
ystoci og
fraktur og
gger chance
n for vaginal
fodsel.

1b

IN/A

RR 3,04; 0,62 - 15,0

RR 5,05; 0,59 - 43,0

RR 0,58; 0,29 - 1,16

IN/A

RR 0,91; 0,76 — 1,09

RR 0,86; 0,65 -1,13

IN/A

Igangsattelse ved GA > 38+0 er
ikke associeret med

storre sectiofrekvens, maternelle ell
er perinatale komplikationer men
derimod @get chance for vaginal
forlesning og reduceret risiko for
fraktur.

la
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IN/A

RR 3,03; 0,62 —
14,92; p=0,17

IN/A

IN/A

IN/A

RR 0,91; 0,76
1,09; p = 0,29

RR 0,86; 0,65 —
1,13; p=10,28

IN/A

Igangsattelse ved
eller teet pa termin
reducerer risikoen
for skulderdystoci
og frakturer.
Risikoen

for sectio eller
instrumentel
vaginal forlesning
er ikke ogget. Der
er gget risiko for
behov for
lysterapi. Samlet
set er
igangsettelse en
rimelig

mulighed.

la
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