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Kliniske rekommandationer  

  

Kliniske rekommandationer  Styrke 

Ved mistanke om forstørrelse af lateralventriklerne ved ULS bør der henvises til 

detaljeret neurosonografisk undersøgelse ved føtalmediciner, hvor der samtidig skal 

foretages grundig evaluering af den øvrige anatomi. 

 

Ved mild ventrikulomegali bør der tilbydes invasiv diagnostik med kromosom mikroarray 

(CMA).  

 

Ved mild ventrikulomegali bør der testes for Cytomegalovirus og Toxoplasmose ved PCR 

i fostervand, alternativt ved serologisk undersøgelse af den gravide. 

 

Ved mild ventrikulomegali bør der ved intracerebral blødning overvejes undersøgelse for 

Føtal og Neonatal Alloimmun Trombocytopeni. 

 

Ved bekræftet mild ventrikulomegali bør der overvejes  føtal cerebral MRI for at afklare 

om der er associerede cerebrale misdannelser. 

 

Parret kan, afhængig af de foreliggende omstændigheder, rådgives sammen med pædiater 

med specialviden indenfor området vedrørende prognose og evt. postnatal plan. 

 

Ved mild ventrikulomegali bør der ved fortsat graviditet foretages ultrasonisk opfølgning 

for at vurdere eventuel progression eller regression og evt. nytilkomne forandringer. 

 

Fostre med normalt HO kan gennemgå vaginal fødsel med sectio på vanlige obstetriske 

indikationer. 

 

Fostre med mild ventrikulomegali bør fødes på obstetrisk afdeling med tilknyttet 

børneafdeling. 

 

Børn født med mild ventrikulomegali bør undersøges af pædiater indenfor de første 

levedøgn med plan for opfølgning i børneambulatoriet. 
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Clinical recommendations  Strength 

Under the event of suspicion of enlarged ventricles a physician experienced in 

neurosonography should perform a comprehensive sonogram and look for 

associated anomalies. 

 

In mild ventriculomegaly, an amniocentesis should be offered with chromosomal 

microarray (CMA). 

 

In mild ventriculomegaly, PCR for CMV and toxoplasmosis should be obtained 

when amniocentesis is performed (alternatively by maternal serology). 

 

In mild ventriculomegaly, screening for maternal anti-platelet antibodies should be 

considered when ICH is suspected. 

 

In mild ventriculomegaly, MRI should be considered to evaluate CNS 

abnormalities not detected by ULS. 

 

In mild ventriculomegaly, a pediatrician experienced in neurology can be 

considered  participating in the counseling.  

 

Follow-up ULS should be performed to assess progression or regression and 

reevaluate for anomalies. 

 

Fetuses with a normal head circumference may undergo vaginal delivery. 

 

The delivery should be in an obstetric department with a pediatrician on call 

 

The child should be examined by a pediatrician in the first days of life with a plan 

for the follow-up in the pediatric outpatient clinic. 
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Forkortelser: 

AC AmnioCentese 

CCA Corpus Callosum Agenesi 

CMA Chromosomal MicroArray 

CMV CytoMegaloVirus 

CNS CentralNerveSystemet 

CSP Cavum Septum Pellucidum 

DS Down Syndrom 

FNAIT Fetal Neonatal AlloImmun Trombocytopeni 

GA GestationsAlder 

HO HovedOmfang 

ICH IntraCranial Hemorrhage 

ICP IntraCranial Pressure  
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ISUOG International Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology 

LTFU Lost To Follow Up 

LV LateralVentrikler 

MRI Magnetic Resonance Imaging 

PCR Polymerase Chain Reaction 

SD Standard Deviation 

SPR Recessus SupraPineale 

TOP Termination Of Pregnancy  

TTTS Twin to Twin Transfusion Syndrome 

ULS UltraLydSkanning 

 

Indledning 

Baggrund: 

Ventrikulomegali er et relativt hyppigt fund ved 2. trimester gennemskanningen, hvor visualisering 

af lateralventriklerne indgår som et obligatorisk element. Mange tilfælde af ventrikulomegali er 

associeret med andre abnorme fund i eller udenfor CNS, men kan også ses som et isoleret fund hos 

nogle fostre (1). Ventrikulomegali er således det hyppigste fund, som fører til diagnosticering af 

patologiske forhold svarende til fosterets CNS og den hyppigste indikation for neurosonografisk 

undersøgelse og MRI af fosterets hjerne. 

Fund af ventrikulomegali er klinisk vigtig, idet det kan være forårsaget af en række sygdomme, der 

kan resultere i forringet motorisk og kognitiv funktion. 

 

 

Definitioner: 

Ventrikulomegali defineres som en forstørrelse af lateralventriklens atrium, som er det område hvor 

den centrale del af ventriklen forbindes med baghorn og nedre horn. Atriebredden forbliver stabil 

mellem 15 og 40 gestationsuger (2,3). Diagnosen ventrikulomegali baseres på de referenceværdier, 

som blev etableret af Cardoza et al i 1988 (2), hvor en atriebredde på < 10,0 mm betragtes som 

normal. Ventrikulomegali er således defineret som en atriebredde på ≥ 10 mm, hvilket er > 2,5–4 

SD afhængig af studie. (2-4). Ventrikulomegali beskrives mild ved en atriebredde mellem 10 og 15 

mm og alvorlig ved atriebredde > 15 mm, selvom nogle forfattere bruger kategorien let (10-12 

mm), moderat (13-15 mm) og svær (>15 mm). (1,5,6) 

Ventrikulomegali defineres som ”isoleret”, hvis fosteret ikke har andre anomalier. Nogle af de 

tilfælde, som syner isoleret prænatalt viser sig senere at have andre anomalier, specielt ved svær 

ventrikulomegali (7,8). Betegnelsen ”isoleret” indikerer således at både den underliggende 

patofysiologi og ætiologi er uafklaret. 

Hydrocefalus er betegnelsen for dilatation af hjernens ventrikelsystem på grund af øget tryk, oftest 

på baggrund af obstruktion. Ventrikulomegali er den korrekte betegnelse, når dilatationen skyldes 

andre årsager, som dysgenesi eller atrofi af hjernen. Da man ikke kan måle intrakranielt tryk (ICP) 

prænatalt bliver de to betegnelser ofte brugt synonymt. Betegnelsen ventrikulomegali bruges i 

praksis oftest, når ventriklerne er let til moderat forstørrede (10-15 mm) og hydrocefalus, når målet 

er > 15 mm. 

 

Afgrænsning af emnet: 

Denne guideline omhandler prænatal diagnose af isoleret, mild ventrikulomegali – udredning og 

prognose. 
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Der vil blive lagt vægt på de elementer af udredningen, hvor der hidtil ikke har været consensus, 

herunder gennemgang af den mest accepterede standardiserede målemetode af lateralventriklerne 

ved ULS og om der er indikation for MRI af fosterhjernen prænatalt. 

Endelig omhandler den forventet outcome hos fostre med isoleret mild ventrikulomegali herunder 

specielt risiko for forringet motorisk og kognitiv funktion. 

 

 

Litteratur søgningsmetode 

Litteratursøgning afsluttet dato: 1. november 2015 

Databaser der er søgt i: Pubmed, Cochrane, Up to Date 

Søgetermer: Mesh og fritekst 

Borderline ventriculomegaly; central nervous system; chromosome abnormalities; CMV; fetal 

malformations; fetal MRI; FNAIT; follow-up; isolated; karyotype; mild; neurodevelopmental; 

supra-pineal recess; toxoplasmosis; outcome; psychomotor delay; prenatal diagnosis; review; 

ultrasound; ventriculomegaly  

Tidsperiode: 1980-2015 

Sprogområde: engelsk 

 

Evidensgradering 

Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence, http://www.cebm.net (dansk 

oversættelse ved SST) er anvendt ved gradering af litteratur omhandlende udredning og opfølgning. 

Der er anvendt værktøjet AMSTAR kendt fra GRADE ved evaluering af litteratur omhandlende 

outcome. 

 

Resumé af evidens                                                    Evidensgrad 

 

Forekomsten af isoleret mild ventrikulomegali ved 2. trimester skanning er relativ 

hyppig med en prævalens på 1-2 promille. (11) 

 

Der forekommer intraobserver variation i ventrikelmåling i ca. 10% af tilfældene. 

(12) 

 

Prænatalt findes der associerede strukturelle malformationer hos 10-76% af fostre 

med mild ventrikulomegali, hvoraf en del er CNS misdannelser, som først kan 

diagnosticeres i 3. trimester. (8,20-22) 

 

MRI har en bedre sensitivitet end ULS til diagnostik af CNS misdannelser 

associeret til mild ventrikulomegali. Sandsynligheden for at diagnosticere anden 

CNS afvigelse ved supplerende MRI varierer fra 5-50% afhængig af kvaliteten af 

den oprindelige neurosonografiske undersøgelse og GA. (1,25,26) 

 

Isoleret mild ventrikulomegali er forbundet med abnorm standard 

kromosomundersøgelse hos ca. 4-5%. (33-35) 

 

Ved isoleret mild ventrikulomegali afgiver CMA et abnormt resultat hos 8,7% og 

dette stiger til 14,8%, hvis der er andre misdannelser. (37) 

 

Prævalensen af infektion hos fostre med mild ventrikulomegali angives til < 2%, 
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hvor CMV, toxoplasmose og (parvovirus) er de hyppigste og de fleste tilfælde vil 

have andre afvigende fund ved ULS. (38,40) 

 

Prænatal ICH er sjælden med en angivet incidens omkring 1:10000. (45-47) 

 

 

FNAIT er en sjælden årsag til prænatal mild ventrikulomegali og der vil i de fleste 

tilfælde være andre tegn på ICH ved ULS/MRI. (45,47,48) 

 

Postnatalt diagnosticeres associerede cerebrale misdannelser hos op mod 7,4% af 

fostre med prænatalt isoleret mild ventrikulomegali. (35) 

 

Risiko for progression af isoleret mild ventrikulomegali angives varierende og 

ligger mellem 3-16%. (6,10,20,50)  

 

Prævalensen af abnorm neurologisk udvikling hos børn med isoleret mild 

ventrikulomegali er 7,9 %, men afhængig af den neuropsykologiske evaluering og 

længden af opfølgning. (35) 

 

Der er øget risiko for abnormt neurologisk outcome ved ventrikulomegali på 12-15 

mm, progression og ved asymmetrisk bilateral ventrikulomegali. (10,49,50,53,54) 
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Udredning: neurosonografisk undersøgelse 

Initialt er det vigtigt at afklare om der med sikkerhed er tale om ventrikulomegali, idet et ikke 

ubetydeligt antal af de fostre, der henvises til neurosonografisk undersøgelse på grund af mistanke 

om mild til moderat ventrikulomegali viser sig at have normale mål af lateralventriklerne, når de 

undersøges nærmere. (5)  

Prævalensen af mild ventrikulomegali baseret på ovenstående kriterier angives til omkring 0,7% 

(10). Problemer med måling af lateralventriklerne kan også forklare den store variation i incidensen 

af isoleret mild ventrikulomegali, som i følge forskellige studier i lavrisiko populationer er angivet 

til mellem 1/50 og 1/1600 (6). Achiron et al fandt 8 tilfælde med mild isoleret ventrikulomegali ved 

prænatal screening af 5400 gravide i 16-22. uge (0,15%)(11). En sandsynlig estimering af 

prævalensen i en 2. trimester screenet population vurderes at ligge omkring 1-2 promille. (11) 

Det har ikke været muligt at finde publicerede undersøgelser af prævalens i en sikkert 1. trimester 

screenet population. 

Levine et al (12) har vurderet problemet med variation i målingerne i en gennemgang af hyppighed 

og årsager til uoverenstemmelser ved diagnosen ventrikulomegali. De viste, at der hyppigt var 

forskelle i vurderingen af diagnosen ventrikulomegali mellem føtalmedicinske eksperter. Blandt fire 

erfarne neurosonografiske læger var der således uenighed i 10% af 196 tilfælde og man må forvente 

at dette problem er endnu større i en mindre erfaren føtalmedicinsk population. 

Referencemetoden til sonografisk måling af lateralventriklerne er beskrevet af Cardoza et al i 1988 

(2). Efterfølgende har Heiserman et al beskrevet de potentielle fejl ved den sonografiske 

målemetode (13). Den foretrukne diagnostiske teknik er måling af diameter af lateralventriklerne 
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svarende til atriet, men der har været forskellige vurderinger af den mest anvendelige og 

reproducerbare placering af kaliper.  

I 2007 publicerede ISUOG guideline for den sonografiske undersøgelse af foster CNS, herunder 

ventrikelmåling, hvor målingen blev anbefalet udført på niveau med glomus af plexus choroideus, 

vinkelret på ventrikelkaviteten med placering af kalipers på indersiden af ventrikelvæggen i det 

transventrikulære plan. (14) 

Efterfølgende har Guibaud i 2009 publiceret et forslag til standardisering af metoden for 

ventrikelmåling og vurdering af ventrikulomegali. (5)  

 

 
 

Han foreslog en metode til billede scoring, som byggede på de tidligere publicerede 

rekommandationer, herunder den metode, som initialt blev beskrevet af Cardoza et al. (2) 

Scoringsmetoden baseres på to sæt af kriterier (tre primære og to sekundære), som er opsummeret 

nedenfor i tabellen: 

 

 
 

Det første sæt kriterier evaluerer kvaliteten af det aksiale plan, det anatomiske niveau og det sted 

hvor atriebredden måles, hvor kriterium 3 angiver et pålideligt anatomisk landemærke til måling af 

atriebredden i form af den parieto-occipitale sulcus, som kan ses ultrasonisk som en let depression 

på hemisfærens indre afgrænsning fra 20. gestationsuge. 

Det andet sæt kriterier garanterer en høj målekvalitet ved korrekt placering af kalipers og optimal 

forstørrelse af billedet. Kalipers skal således placeres vinkelret på den indre og ydre afgrænsning af 

Figur 1: 

Standardisering af ventrikelmåling med de fem kriterier for  

metode til billede scoring (Tabel 1 nedenfor) illusteret hos et 

normalt foster i 22. uge.  

1. kriterium: midtlinjen er vinkelret på ULS strålen med ens 
afstand til kranieknoglen i begge sider (d=d’). 

2. kriterium: anteriore og posteriore landemærke ses 

tydeligt. 

3. kriterium: målingen foretages ud for den dybeste del af 

sulcus parieto-occipitalis. 

4. og 5. kriterium: placering af kalipers og billede 

forstørrelse. 

(Guibaud et al, 2015) 
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ventrikellumen, dvs. ”on to on” eller berøre den indre afgrænsning af ventrikelvæggen, som det 

tidligere er beskrevet i ISOUG guideline. (14) 

Denne billede scorings metode har til formål at forbedre målingen af ventriklerne, som er speciel 

vigtig, når størrelsen ligger tæt på cut-off og ved follow-up senere i graviditeten. Guidelinegruppen 

anbefaler således anvendelse af denne standardiserede metode til måling af lateralventriklerne for at 

optimere den anatomiske landmærkning, men uden anvendelse af et egentligt pointsystem. 

 

Kvalitative metoder kan anvendes supplerende til vurdering af lateralventriklerne. Det drejer sig om  

”dangling choroid”, hvor plexus choroideus ses at falde fremad mod den laterale ventrikelvæg (15) 

og ratio mellem plexus choroideus væv og mængden af cerebrospinalvæske, hvor plexus under 

normale omstændigheder fylder 50-100% af lateralventriklen. (16,17) 

Disse kvalitative metoder er subjektive og i højere grad afhængige af undersøgerens ekspertise, 

hvorfor kvantitativ vurdering foretrækkes. 

Der ses nogen grad af asymmetri af lateralventriklerne i den menneskelige hjerne, som undertiden 

kan diagnosticeres prænatalt (18). Asymmetrien alene har formentlig ingen klinisk relevans, når 

begge ventrikler har normal størrelse. Asymmetriske ventrikler defineres ved en forskel i 

ventrikelbredde på > 2 mm, hvor den største ventrikel måler < 10 mm. Unilateral ventrikulomegali 

eller asymmetrisk ventrikulomegali defineres ved asymmetriske ventrikler, hvor den ene af 

ventriklerne måler ≥ 10 mm. (19) 

 

Når diagnosen ventrikulomegali er stillet, er der indikation for en grundig neurosonografisk 

undersøgelse ved en erfaren føtalmediciner, for at afgøre om der er associerede malformationer, 

hvilket rapporteres i 10-76 % af tilfældene i litteraturen (8,20-22). Den neurosonografiske 

undersøgelse bør inkludere en detaljeret evaluering af lateralventriklerne, 3. og 4. ventrikel incl. 

akvadukten, fissura Sylvii, corpus callosum, germinal matrix regionen, cerebellum og den 

cerebellare vermis. (14) 

Der bør undersøges for tegn til obstruktiv ventrikulomegali, idet dette har betydning for forløb og 

outcome. 3. ventrikel har to recesser ved den posteriore afgrænsning: en mindre recessus pineale 

dybt i relation til corpus pineale og en større SPR, som ligger under splenium af corpus callosum i 

tæt relation til cisterna quadrigeminalis. SPR måler normalt 1-3 mm i højde og længde. 

Ultrasoniske tegn på dilatation af SPR er tegn på øget ICP. En forstørret SPR er ikke altid 

patologisk, idet dette kan ses hos 2% som en normal anatomisk variant af 3. ventrikel. I visse 

patologiske tilfælde forstørres SPR pga. øget ICP, hvor det fungerer som et ”tryk divertikel” i 3. 

ventrikel. I en retrospektiv opgørelse af fem prænatalt diagnosticerede tilfælde med 

ventrikulomegali og dilateret SPR fandt man postnatalt obstruktiv årsag til ventrikulomegalien hos 

alle. I to af tilfældene var ventrikulomegalien initialt mild og forværredes ved follow-up senere i 

graviditeten. (23) 

 

 

 

Figur 2 
 

Skematisk illustration af ventrikelsystemet.  

Recessus supra-pinealis er beliggende ved den 

øvre afgræsning af 3. ventrikel bagtil. 

(Azzi et al, 2014) 
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Øvrige tegn på obstruktiv ventrikulomegali er forstørret HO, reduktion af de pericerebrale hulrum 

og fenestrering af CSP, som sjældent er til stede ved tidlig obstruktiv ventrikulomegali. 

 

Der skal desuden foretages en detaljeret gennemgang af hele fosterets anatomi for at afklare om der 

er misdannelser udenfor CNS, herunder fosterhjerteskanning. 

Guibaud et al har foreslået anvendelse af et sæt af ætiologiske, diagnostiske redskaber (24). Disse 

redskaber er initialt udviklet til ULS undersøgelse, men kan ligeledes anvendes til MRI analyse og 

bør anvendes vejledt af den konkrete kliniske kontekst. 

 

 

 

 
 

Udredning: MRI 

MRI kan anvendes til at identificere eventuelt underliggende CNS misdannelser, som ikke er 

diagnosticeret ved ULS. Ved tilfælde af isoleret ventrikulomegali (med normal karyotype) kan man 

supplere med MRI, fordi kortikale malformationer og andre potientielt betydende defekter 

(migrationsdefekter og porencefali) kan være vanskelige at diagnosticere ved ULS, men der er 

ingen konsensus omkring dette (25,26). Sandsynligheden for at finde en anden afvigelse ved MRI 

afhænger hovedsageligt af kvaliteten af den oprindelige neurosonografiske undersøgelse og den 

GA, hvor undersøgelsen foretages og varierer således fra 5-50% i forskellige undersøgelser. (1,25-

30) 

Griffiths et al (1) fandt i en stor serie med 147 fostre med isoleret ventrikulomegali ved ULS, at 

MRI bekræftede diagnosen i 122 tilfælde (83%) og detekterede yderligere CNS misdannelser hos 
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25 (17%). I 12 tilfælde medførte MRI en ændret klassificering af graden af ventrikulomegali. De 

associerede misdannelser der blev diagnosticeret ved MRI blev fundet hos 5/90 fostre (6%) med let 

ventrikulomegali (10-12 mm), 4/29 foster (14%) med moderat ventrikulomegali (13-15 mm) og 

16/28 fostre (57%) med svær ventrikulomegali (>15mm). Den hyppigste misdannelse, der blev 

diagnosticeret ved MRI var CCA, som udgjorde 11 ud af de 25 tilfælde. I en stor andel af tilfældene 

ville diagnosticering af associeret afvigelse have ført til signifikant ændring af den kliniske 

vurdering. MRI blev foretaget ved GA 20-24 uger hos 99 fostre, hvor man fandt associerede CNS 

misdannelser hos 9 fostre (9%) og heraf var de 5 tilfælde CCA. Hos gruppen med MRI foretaget 

>25 uger blev der påvist associeret CNS afvigelse hos 33% af fostrene, hvor CCA ligeledes var det 

hyppigste fund.  

I et review af Rossi et al fra 2014 (25), hvor der var inkluderet 13 studier bekræftede MRI den 

ultrasoniske diagnose hos 65,4% af fostrene og tilførte yderligere information hos 22,1% 

overvejende tilfælde med midtlinje defekter. Hos 18,4% af fostrene viste MRI komplicerende CNS 

afvigelser og hos 30% var MRI fundene så forskellige, at den kliniske håndtering blev ændret. Man 

fandt i en minoritet af tilfældene at postnatal undersøgelse viste CNS afvigelser, der ikke var fundet 

prænatalt ved MRI og yderligere hos 2,5% af fostrene falsk-positiv MRI diagnose. ULS var bedre 

end MRI i 2% af tilfældene. 

De fleste af undersøgelserne i reviewet er dog fra før 2007, hvor ISUOG publicerede guideline for 

den neurosonografiske undersøgelse og en beskrivelse af protokol for ULS foreligger således kun i 

tre af de inkluderede undersøgelser. I modsætning til dette var de anvendte sekvenser og planer ved 

MRI beskrevet i alle tilfældene.  

Flere føtalmedicinske eksperter har således anført, at man i reviewet vurderer usammenlignelige 

modaliteter og at hvis indikationen for MRI er korrekt, er den kliniske relevans af denne 

supplerende undersøgelse væsentlig lavere (31,32). Det anføres derfor at hvert center bør udvikle 

sine egne guidelines vedrørende indikation for MRI baseret på personlige erfaringer og eksisterende 

ekspertise i ULS og MRI. 

Arbejdsgruppen anbefaler på baggrund af ovenstående, at der overvejes supplerende MRI ved 

formodet isoleret mild ventrikulomegali. Der foreligger ingen studier, der direkte belyser den 

diagnostiske værdi af MRI ved GA 20-22, men man må formode, at den er lavere end i 3. trimester. 

Det anbefales ikke rutinemæssigt at foretage fornyet MRI i 3. trimester, med mindre der er 

progression til svær ventrikulomegali (>15mm). 

En bekræftelse af isoleret mild ventrikulomegali ved MRI prænatalt øger sandsynligheden for, at 

den neurologiske udvikling vil være normal ved langtidsopfølgning, hvorimod diagnosticering af 

yderligere CNS malformationer vil øge risikoen for neurologisk skade, herunder forsinket 

udvikling, hvor data for outcome vil blive gennemgået senere i guideline. 

  

 

Udredning: genetik 

Overordnet er isoleret mild ventrikulomegali forbundet med abnorm standard 

kromosomundersøgelse hos ca. 4-5% (33-35). Risikoen er højere ved svær (>15 mm) 

ventrikulomegali og hvis der påvises øvrige misdannelser. I de fleste tilfælde findes trisomier eller 

triploidi. Agethokleous et al (36) finder, at der er en 3,8 gange øget risiko for trisomi 21 ved fund af 

isoleret ventrikulomegali. 

Ifølge OMIM-databasen (Online Mendelian Inheritance in Man) indgår ventrikulomegali i en lang 

række kendte genetiske syndromer. Udover monogene sygdomme er der i denne gruppe flere 

mikrodeletionssyndromer, der ikke kan detekteres ved standard kromosomanalyse (fx 1p36 

deletions syndrom og 3q13.21 deletionssyndrom).  
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I et stort amerikansk studie undersøgte man det diagnostiske udbytte af prænatal CMA i forhold til 

standard kromosomanalyse ved abnorme ultralydsfund. Ved isoleret ventrikulomegali var der 

sammenlignet med standard kromosomundersøgelse signifikant flere abnorme fund ved CMA på 

8,7% (baseret på 24 tilfælde), og signifikant flere abnorme fund ved CMA på 14,8% (baseret på 93 

tilfælde) hvis der udover ventrikulomegali var andre misdannelser. (37)  

Det anbefales, at der ved fund af isoleret mild ventrikulomegali tilbydes AC med CMA da denne 

analyse både kan detektere trisomier, som vil være det hyppigste fund, og submikroskopiske 

kromosomafvigelser. Der vil derfor være et øget diagnostisk udbytte i forhold til standard 

kromosomanalyse. Det forventes at det samlede diagnostiske udbytte vil være 5-8%. 

Hvis der påvises øvrige misdannelser kan det videre udredningsforløb evt. planlægges i samarbejde 

med Klinisk Genetisk afdeling.  

 

Udredning: infektion 

Prævalensen af infektion hos fostre med mild ventrikulomegali angives til < 2%.  

CMV, Toxoplasmose og (parvovirus) er de hyppigste infektioner og der vil i de fleste tilfælde være 

andre afvigende fund ved ULS (38,39) I et retrospektivt studie af Pasquini et al (40) foretog man 

serologisk undersøgelse på 137 gravide, hvor fostrene havde isoleret mild ventrikulomegali og fandt 

at 6 havde en positiv IgM titer for parvovirus og efterfølgende parvovirus PCR i fostervand viste ét 

afficeret foster. Seks gravide havde positiv CMV IgM titer, hvor PCR i fostervand viste ét afficeret 

foster. 

CMV er den hyppigste årsag til kongenit infektion, hvor prævalensen er 0,4%-2,3% hos 

levendefødte (39). Infektion hos fosteret ses både efter primær og sekundær infektion, risiko for 

overført smitte til fosteret er størst efter primær infektion, hvor der kan ses føtal involvering i op til 

40%. De klassiske ULS fund svarende til CNS ved CMV infektion er ventrikulomegali med 

periventrikulær halo, periventrikulære forkalkninger, pseudocyster, intraventrikulære synekkier, 

kortikale malformationer og mikrocefali, men ventrikulomegali kan ses som det eneste fund i de 

tidlige stadier af infektionen. Et retrospektivt studie af Picone et al (41) rapporterede ULS og MRI 

fund hos 38 fostre med kendt CMV infektion. 14 af disse havde CNS forandringer, de 9 havde 

ventrikulomegali, heraf var to isoleret. 

Toxoplasmose er en af de hyppigste parasitinfektioner hos mennesker og kan hos gravide overføres 

til fosteret og medføre kongenit toxoplasmose. Incidensen af maternel infektion under graviditeten 

er mellem 1 til 8 pr 1000 graviditeter (42). Andelen af fostre der smittes i graviditeten øges med 

stigende gestationsalder. Omvendt er risikoen for symptomer af kongenit toxoplasmose større, jo 

tidligere i graviditeten fostret er blevet smittet (43). De klassiske ULS fund ved toxoplasmose 

infektion er udover ventrikulomegali andre CNS afvigelser som forkalkninger, nekrose og 

forkalkninger i retina.                                                                                                   

Ventrikulomegali er beskrevet associeret med parvovirus B19 infektion (40), men forekomsten af 

ventrikulomegali hos fostre inficeret med parvovirus er ikke sikkert større end i 

baggrundsbefolkningen. 

Ved mistænkt infektion anbefaler arbejdsgruppen, at der foretages serologisk undersøgelse hos den 

gravide for CMV, toxoplasmose og parvovirus. Der bør suppleres med AC med PCR for CMV og 

toxoplasmose DNA pga. forekomst af falsk negativ IgM og sensitiviteten ved invasiv diagnostik 

synes at være højere efter GA 20-21. (44) 
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Udredning: blødning 

Prænatal ICH kan ses ved koagulationsdefekter hos fosteret, maternel traume, TTTS og non-immun 

hydrops føtalis. I mange tilfælde er årsagen dog ukendt (45). Føtal og neonatal alloimmun 

trombocytopeni (FNAIT) er en sjælden årsag til prenatal ventrikulomegali. Incidensen af FNAIT 

angives til omkring 1:1000-2000 levende fødte, men prænatal ICH er meget sjælden med en 

incidens omkring 1:10000 graviditeter. (46)                                 

I den kaukasiske befolkning skyldes FNAIT oftest maternel alloimmunisering mod 

trombocytantigenet HPA-1a. Den mest alvorlige komplikation til FNAIT er intrakraniel blødning 

(ICH), hvor de ultrasoniske tegn er ekstremt varierende afhængig af blødningens lokalisation og 

alder og kan være vanskelige at differentiere fra andre intrakranielle læsioner. En massiv 

intraparenchymatøs blødning kan ses som en irregulær, hyperekkogen proces. Ved ældre blødninger 

kan der ses porencefaliske cyster og forkalkninger. Blødning ud i ventrikelsystemet kan ses på ULS 

som en ekkogen afgrænsning af ventriklerne og denne blødning kan føre til obstruktion af 

aquadukten med udvikling af ventrikulomegali. (47) 

Arbejdsgruppen anbefaler screening for maternelle trombocytantistoffer, hvis der ved en 

tilsyneladende isoleret mild ventrikulomegali er tegn til hæmorragisk årsag. (48) 

 

 

Outcome 

Ved gennemgang af litteraturen fandtes en systematisk oversigtsartikel af Pagani et al fra 2014 (35) 

med overskriften: Neurodevelopmental outcome in isolated mild fetal ventriculomegaly: Systematic 

review and meta-analysis. Kvaliteten af oversigtsartiklen blev vurderet ved brug af AMSTAR  

(GRADE) og fundet af høj kvalitet.                       

Artiklen inkluderer 20 undersøgelser (35), som i alt indeholder 699 cases med isoleret mild 

ventrikulomegali, defineret som ventrikulomegali på 10-15 mm, hvor der ikke er associerede fund 

(abnorm karyotype, andre strukturelle misdannelser eller infektion) præ- eller postnatalt. 

Oversigtsartiklen undersøger neurologisk outcome ved isoleret mild ventrikulomegali samt 

prævalensen af prænatal falsk negativ billeddiagnostik af CNS.                    

Artiklen konkluderer, at 7,9% af fostre med isoleret mild ventrikulomegali har en grad af 

neurologisk udviklingshæmning.                                 
I 9 af de 20 refererede undersøgelser foretog man systematisk ULS eller MRI af CNS postnatalt og 

fandt yderligere associerede CNS-misdannelser hos 7,4% af fostrene.                           

Der er stor heterogenecitet mellem de enkelte undersøgelser, hvad angår anvendt metode til 

bestemmelse af den neurologiske udvikling. Fælles for metoderne er, at de alle sammenholder det 

enkelte barns udvikling med den normale alderssvarende udvikling. Neurologisk outcome beskrives 

som abnormt, når det ikke er alderssvarende. I langt de fleste beskrevne tilfælde er der tale om mild 

forsinket udvikling, i færre tilfælde er der tale om moderat til svær mental retardering.           

I Tabel 1 og 2 ses en oversigt over de enkelte artiklers design, inklusionkriterier, outcome, anvendte 

test og tidspunkt for follow-up. I tabel 3 ses en oversigt over de associerede CNS-misdannelser, 

man fandt postnatalt. 

I den situation, hvor man skal informere om risikoen for neurologisk handicap hos et foster med 

tilsyneladende isoleret mild ventrikulomegali ved 18-22 ugers skanningen, vil risikoen 

sandsynligvis være større end 7,9%, idet nogle af fostrene vil have associerede CNS-misdannelser, 

som ikke diagnosticeres prænatalt.  

Prognostiske faktorer for outcome: 
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Størrelsen af mild ventrikulomegali:                          

Vergani et al (10) samler resultaterne fra 3 serier med i alt 90 fostre med mild ventrikulomegali og 

finder signifikant færre børn med forsinket neurologisk udvikling, der havde prænatal mild 

ventrikulomegali mellem 10 og 12 mm i forhold til børn, der havde prænatal mild ventrikulomegali 

mellem 12 og 15 mm. Henholdsvis 2,7% og 23,5%.        

Pilu et al (49) har ligeledes samlet resultaterne af 9 serier med i alt 141 fostre med mild 

ventrikulomegali og finder signifikant færre børn med abnorm neurologisk udvikling, der havde 

prænatal ventrikulomegali mellem 10 og 12 mm sammenlignet med børn, der havde prænatal 

ventrikulomegali mellem 12 og 15 mm. Henholdsvis 3,8% og 13,9%.                        

Gaglioti et al (20) beskriver 54 cases med isoleret mild ventrikulomegali. Heraf havde 44 

ventrikulomegali mellem 10 og 12 mm og 10 ventrikulomegali mellem 12 og 15 mm. Af de 44 

cases mellem 10 og 12 mm havde 74,1% normalt outcome, 4,5% mildt handicap og 2,7% svært 

handicap. Af de 10 cases mellem 12 og 15 mm havde 60% normalt outcome, 20% mildt handicap 

og ingen svært handicap.                                               

Ouahba et al (50) beskriver 101 cases med isoleret mild ventrikulomegali, hvoraf 89 havde normalt 

outcome og 12 abnormt outcome. De fandt at gruppen med normalt outcome gennemsnitligt havde 

mindre ventrikulomegali end gruppen med abnormt outcome.  

Forfatterne er åledes enige om, at at jo større ventrikulomegali desto større risiko for abnorm 

neurologisk outcome.  

Regression eller progression af ventrikulomegali:                          

Patel et al (51) beskriver 44 cases med mild ventrikulomegali. 26 af fostrene blev fulgt med 

gentagne UL-skanninger. Ventrikulomegalien forsvandt i 10 (38%) af tilfældene og den forblev 

status quo i 16 (62%) af tilfældene. Han fandt forsinket udvikling hos 1 barn ud af 10, hvor 

ventrikuomegalien var forsvundet og hos 3 ud af 16, hvor den var status quo.                        

Vergani et al (10) beskriver 48 cases med mild ventrikulomegali. 28 af 48 cases (58%) forbliver 

stabile. 16 af 48 cases (38%) normaliseres. Alle fostre i de 2 grupper udvikler sig normalt ved 

postnatal follow-up. Kun 4 cases progredierer, her har 2 fostre DS, 1 aquaductstenose og må have 

anlagt shunt og en udvikler sig normalt.                                           

Mercier et al (52) beskriver 26 cases med mild ventriklulomegali, hvor ventrikulomegalien 

forsvandt i 38% af tilfældene. Alle børn med regression af ventrikulomegalien havde normalt 

outcome. Af de resterende børn, hvor atrium i lateralventriklerne målte mellem 10 og 16 mm på 

fødselstidspunktet, havde 11 normalt outcome og 4 abnormt neurologisk outcome.                

Signorelli et al (53) undersøgte 60 cases med ventrikulomegali mellem 10 og 12 mm. I 18 tilfælde 

regredierede ventrikulomegalien og i 42 cases var den konstant. Alle cases havde normalt outcome.          

Gaglioti (20) beskriver ligeledes at blandt de cases, hvor der sker en regression af 

ventrikulomegalien, er der flere normale outcome sammenlignet med cases, hvor 

ventrikulomegalien er stabil. Der er ingen cases med vetrikulomegali mellem 10 og 12 mm, som 

forværres, derimod forværres 8 af 28 cases med ventrikulomegali mellem 12 og 15                                           

Ouahba et al (50) beskriver at progression af ventrikulomegali > 3 mm gennem graviditeten er 

associeret med forværring af outcome, idet de fandt at 25% at cases med abnormt outcome havde 

progression af ventrikulomegalien gennem graviditeten sammenlignet med kun 3,3% af cases med 

normalt outcome.  

Undersøgelserne viser således, at der ved regression af ventrikulomegali er en bedre prognose hvad 

angår neurologisk outcome i modsætning til, at der ved progression er en dårligere prognose, hvad 

angår neurologisk outcome. 
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Asymmetrisk eller symmetrisk ventrikulomegali:                           

Ouahba et al (50) finder abnormt outcome hos 50% af cases med bilateral asymmetrisk 

ventrikulomegali, hos 7,5% af cases med unilateral ventrikulomegali og endeligt hos 10% af cases 

med symmetrisk ventrikulomegali. Samme fund gøres af Falip (54) og Signorelli (53). Denne 

forskel er statistisk signifikant. 

Køn:                                 

Pilu et al (49) har samlet resultaterne af 9 serier indeholdende 96 fostre med mild ventrikulomegali, 

hvor kønnet var oplyst. De finder en overhyppighed af drengefostre med mild ventrikulomegali i 

forhold til pigefostre, 68% versus 32%. Derimod ses signifikant flere piger med prænatal mild 

ventrikulomegali at have abnorm neurologisk udvikling sammenlignet med drenge, 22,6% versus 

4,6%.                              

Melchiorre et al (6) har samlet cases fra flere undersøgelser og finder, at der er en overhyppighed af 

drengefostre med mild ventrikulomegali sammenlignet med pigefostre, idet forholdet er 1,7 til 1. De 

finder ligeledes en tendens til, at pigefostre har en værre prognose end drengefostre, idet de finder 

forsinket neurologisk udvikling hos 10,7% af pigerne og kun hos 5.6% af drengene. Denne forskel 

er imidlertid ikke signifikant. 

Undersøgelserne viser en tendens til at der er flere piger med mild ventriklulomegali, som har 

abnormt neurologisk outcome sammenlignet med drenge med mild ventrikulomegali.  

 

Opfølgning: graviditet 

Langt de fleste fostre med en atriebredde på 10-12 mm regredierer eller forbliver stabile gennem 

graviditeten. (53) 

Progression i ventrikelbredden defineres som en øgning af ventrikelbredden på ≥ 3 mm gennem 

graviditeten, dette forekommer hos mellem 3-16% af fostre med isoleret mild ventrikulomegali 

(6,10,20,50). Der anbefales derfor ultrasonisk kontrol af fostre med 3-4 ugers interval gennem hele 

graviditeten for at diagnosticere de tilfælde, som progredierer og evaluere eventuelle nytilkomne 

CNS forandringer, som kan have betydning for planlægning af fødsel og den postnatale opfølgning. 

De fleste børn med isoleret mild ventrikulomegali har et normalt HO, der er derfor ikke en øget 

risiko for disproportio i forbindelse med fødslen og sectio anbefales derfor ikke, med mindre der er 

andre indikationer for dette. 

 

Opfølgning: postnatal 

Fostre med mild ventrikulomegali bør fødes på obstetrisk afdeling med tilknyttet børneafdeling. 

Der er normalt ikke behov for, at der er pædiater med til selve fødslen, men der skal være mulighed 

for at tilkalde børnelæge ved behov. 

Børn født med mild ventrikulomegali bør undersøges af pædiater indenfor de første levedøgn med 

stillingtagen til plan for opfølgning i børneambulatoriet. 

ULS af cerebrum foretages inden for den første leveuge, formentlig inden udskrivelse, dette mhp. 

mål af ventrikel index og HO som udgangspunkt samt at planlægge tidspunkt for første ambulante 

kontrol, hvis ULS bekræfter ventrikulomegali. 

Afhængig af ULS fund planlægges opfølgende kontrol (klinik, HO og ULS) og den efterfølgende 

kontrol planlægges herefter ud fra de kliniske fund. 
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Ved abnorme fund afhænger den videre udredning af, hvilken udredning der er foretaget prænatalt.  

(infektion, alloimmun trombocytopeni, genetik) og opfølgende MRI kan ligeledes være indiceret. 

 

 

 

Implementering  

Guidelinegruppen foreslår: 

1. Revision af indholdet af 2. trimester screeningen vedrørende CNS 

2. Etablering af retningslinjer for indholdet af den neurosonografiske undersøgelse 

3. Etablering af undervisning i neurosonografisk undersøgelse, arbejdsgruppen deltager gerne i 

planlægning af dette. 

4. Etablering af national CNS netværksgruppe med fokus på udvikling indenfor området. 

 

 

Kodning                                    

DQ048E Ventrikulomegali atriet 10-15 mm 
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Appendiks   
 

Tabel 1 

 

 

 

 
Table S1 Characteristics of studies included in the meta-analysis 

P= prospective; Retro= retrospective; CC= case control. BDIST= Bayley Scales of Infant Development; 

BDIST-II= Bayley Scales of Infant Development-Second Edition; VABS= Vineland Adaptive Behavior 
Scales; MSCA=MacCarthy scales of children’s abilities; WPPSI III=Wechsler preschool and primary scale 

of Intelligence III. 

 

 

Author Study 

Design 

Width  Lateral 

ventricle 

assessed 

Uni/ 

Bilateral 

Post Natal 

Imaging 

Test used Follow Up 

Range 

(months) 

B. Bromley, 1991 Retro 10 to 12 Distal - No Subjective/ 

Interview 

3 to 18 

R. Achiron, 1993 Retro 10 to 15 Distal - No Unspecified 12 

M.D. Patel, 1994 Retro 10 to 15 Distal - No Subjective 1.52 to 70.3 

N.S. Den 

Hollander, 1998 

Retro 10 to 15 Distal - No Van Wirechen 10 to 18 

P. Vergani, 1998 Prosp 10 to 15 Distal - No Prechtl 3 to 72 

G. Pilu, 1999 Retro 10 to 15 Distal - Yes Subjective/ 
Interview 

21 to 72 

A. Mercier, 2001 Retro 10 to 15 Both U+B Yes Unspecified 3 to 72 

E. Graham, 2001 Retro 10 to 15 Distal B Yes Objective 1 to 48 

P. Greco, 2001 Retro 10 to 15 Distal - Yes Unspecified 0 to 30 

M. Signorelli, 

2004 

Retro 10 to 12 Both B Yes Griffith  

Mental 

Development 

scale 

18 to 120 

C.G. Breeze, 

2005 

Retro 10 to 15 Both - Yes Modified 

Amiel Tison 

4 

I. Goldstein, 2005 Prosp 10 to 15 Distal U+B No Subjective 24 

P. Gaglioti, 2005 Retro 10 to 15 Unspecified - No Objective 24 to 144 

J.Ouahba, 2006 Retro 10 to 15 Both U+B Yes Objective 2 to 127 

C. Falip, 2007 Prosp 10 to 15 Both B Yes MSCA + 

WPPSI III 

8 to 78 

K.Melchiorre, 
2009 

Retro; 
CC 

10 to 15 Distal B No Griffith  
Mental 

Development 

scale 

13 to 95 

J. Weichert, 2010 Retro 10 to 15 Both B No Objective 1 to 151 

M. Beeghly, 2010 Prosp; 

CC 

10 to 15 Both B No BSID-II 

+VABS 

6 to 24 

P. Gomez-

Arriaga, 2012 

Retro 10 to 12 Both U+B Yes BDIST 6 to 24 

Kutuk, 2013 Retro 10 to 12 Both B No BDIST 24 to 77 
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Tabel 2: Er en tilføjelse til Tabel S1. Angiver inklusionskriterier, antal af cases, outcome og anvendte 

postnatale undersøgelser til evaluering af neurologiske outcome.  Normalt outcome betyder normal 

neurologisk og psykomotorisk udvikling på undersøgelsestidspunktet. LV: Lateralventrikler, TOP: 
termination of pregnancy, LTFU: Lost to follow up. 

 

Forfatter Inklusion Cases Outcome Undersøgelse 

Bromley 1991 
Am J Obstet 

Gyncol (55) 

LV 10-12 mm 49 26 normale 
10 abnorme, hvoraf 5 havde 

andre strukturelle misdannelser 

eller abnorm karyotype. 

3 perinatalt døde (1 heterotaxi, 1 
tri 21, 1 tri 18) 

5 TOP (4 havde andre 

strukturelle misdannelser eller 
abnorm karyotype) 

5 LTFU 

Gennemgang af 
journaler. Samtale med 

pædiatere og forældre. 

Achiron 1993 

UOG (11) 

LV 10-15 mm 

Gravide under 35 
Ingen andre CNS 

misdannelser 

eller 
misdannelser 

udenfor CNS 

8  3 normale 

1 tri 21 (postnatal karyotype) 
4 TOP (1 tri 18, 3 misdannelser 

udenfor CNS) 

 

Hørelse 

Tale 
Praktisk ræsonnement 

Patel 1994 

Radiology (51) 

LV 10-15 mm 

Ingen andre CNS 
misdannelser 

eller 

misdannelser 
udenfor CNS. 

Ingen 

oplysninger om 

evt prænatal 
karyotype 

44 28 normale (4 med misdannelser 

udenfor CNS) 
6 abnorm (1 med sakral agenesi 

havde moderat forsinket 

motorisk udvikl, 1 med bilateral 
klumpfod havde moderat 

forsinket kognitiv udvikl, 4 

havde mild forsinket kognitiv 

udvikl) 
3 døde postnatalt (1 tri 21, 1 

med metabolisk sygdom, 1 pga 

ekstrem præterm fødsel) 
4 TOP (Ingen oplysninger om 

fostre) 

3 LTFU  
 

 

Kognitive og 

motoriske færdigheder 
vurderet ud fra 

journalgennemgang, 

samtale med pædiatere 
og forældre.  

Man klassificerede den 

neurologiske udvikling 

som normal eller 
forsinket. 

Den Hollander 

1998  
Prenatal 

Diagnosis (56) 

Gravide med LV 

over 10 mm 
Singleton 

Ingen 

misdannelser 
udenfor CNS 

Abnorm 

prænatal 

karyotype excl 
LTFU excl 

 

42, 

heraf 
kun 5 

med 

LV 
mellem 

10 og 

15 mm 

3 normale 

2 abnorme (1 hypoplastisk 
corpus callosum, Arnold Chari 

og encephalopati svært 

retarderet, 1 semilobær 
holoprosencephali ligeledes 

svært retarderet) 

Motoriske færdigheder 

Tale 
Kommunikation 

Sociale færdigheder 

(Van Wirechen test) 

Vergani 1998 LV 10-15 mm 82 48 havde isoleret mild Kognitive og 
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Am J Obstet 

gynecol (10) 

ventrikulomegali 

34 havde andre abnorme UL-

fund 

De 48 med isoleret mild 
ventrikulomegali  fordelte sig 

således: 

45 normale 
1 tri 21  

1 TOP (tri 21) 

1 intrauterin død (ingen 
oplysninger) 

 

motoriske færdigheder 

(Prechtl test og Milani-

Comparetti og Gidoni 

test) 

Pilu 1999 UOG 

(49) 

LV 10-15 mm 

Ingen andre 
CNS-

misdannelser 

eller 

misdannelser 
udenfor CNS 

31 23 normale 

2 abnorme (1 med lissencephali 
og svær retardering, 1 med IVH 

og periventrikulær leukomalaci 

med mild retardering) 

2 TOP (tri 21 og tri 13) 
4 LTFU 

 

Kognitive og 

motoriske færdigheder  
Interview med 

pædiatere og forældre. 

Mercier 2001  
Prenatal 

Diagnosis (52) 

LV 10-15 mm 
Ingen andre CNS 

misdannelser 

eller 

misdannelser 
udenfor CNS 

 

26 18 normale 
4 abnorme (1 tri 21, 3 andre med 

hhv varicella infektion, 

porencephali og Arnold Chiaris 

malformation havde alle mild 
retardering) 

4 LTFU 

 
 

 

 

Ikke specificeret 

Graham 2001 
The J of Mat 

Fetal Medicine   

(57) 

LV større end 10 
mm 

Ingen andre CNS 

misdannelser 

64, 
heraf 

har 39 

LV 
mellem 

10 og 

15 mm 

17 normale 
4 abnorme (3 mindre 

neurologisk handicap, 1 stort 

neurologisk handicap) 
3 perinatale døde (1 HLHS, 1 

Zellwegeners syndrom, 1 IUGR 

og anhydramnios) 
5 TOP (andre misdanneler, heraf 

3 med aneuploidi) 

2 ekskluderet pga aneuploidi 

7 LTFU 
 

Kognitive og 
motoriske færdigheder 

CAT / CLAMS test. 

Testene giver en score 
og afhængigt af denne 

klassificeres barnets 

udvikling som normal, 
mindre neurologisk 

handicap eller stort 

handicap. 

Greco 2001 (58) 

Fetal Diagnosis 
and Therapy  

LV 10-15 mm 

Ingen andre CNS 
misdannelser 

eller 

misdannelser 

udenfor CNS på 

gennemskannin

gtidspunktet.  
Fostre med 

14 7 normale (herunder 3 med CCA 

og 1 med heterotopi) 
4 abnorme (1 med microdeletion 

på kromosom 1 og 1 med 

lissencephali) 

(Alle 4 cases var svært 
retarderede) 

3 døde neonatalt efter hhv 1, 13 

og 22 mdr. (2 havde CCA og 1 

Ikke specificeret andet 

end fulgt af pædiatere. 
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misdannelser 

fundet ved UL 

på et senere 

tidspunkt i grav 
blev incl. 

havde Walker Warburgs 

syndrom). 

 

Signorelli 2004 

UOG (53) 

LV 10-12 mm 

Ingen andre CNS 
misdannelser 

eller 

misdannelser 

udenfor CNS. 
Alle fostre/børn 

med abnorm 

karyotype 
prænatalt eller 

postnatalt blev 

excl. 

60 60 normale Detaljeret 

undersøgelse af 
barnets neurologiske 

og psykomotoriske 

udvikling baseret på 

interview med 
forældre og 

børnelæger. 

Observation af 
færdigheder under leg.  

Skolefærdigheder. 

Griffith skala 

 
 

 

 

Breeze 2005 J 

Perinat Med 

(48) 

LV 10-15 mm 

Ingen andre CNS 

misdannelser 

eller 
misdannelser 

udenfor CNS på 

gennemskanning
tidspunktet. 

Fostre med 

misdannelser 
fundet ved UL 

på et senere 

tidspunkt i grav 

blev incl. 

30 21 normale 

5 abnorme (herunder 1 med 

anden strukturel anomali 

udenfor CNS, 1 med 
lissencephali og 1 med 

mitochondriesygdom.  

1 intrauterint død 
3 TOP (herunder 2 

kromosomforandringer og 1 

svært væksthæmmet) 
 

Kognitive og 

motoriske færdigheder 

Modificeret Amiel-

Tison test. 

Goldstein  2005  

Fetal Diagnosis 

and Therapy 
(59) 

LV 10-15 mm 

 

34 16 normale 

10 abnorme (ingen angivelse af 

sværhedsgrad) 
3 neonatale døsfald hos børn 

med andre misdannelser  

4 TOP (Normal obduktion hos  

1, hydrocephalus hos 2, 1 blev 
ikke obduceret) 

1 LTFU 

 

Interview af 

børnelæger, som 

svarede på om barnet 
var alderssvarende, 

ingen detaljeret 

undersøgelse. 

Gaglioti 2005 

UOG (20) 

LV større end 10 

mm 

Singleton 

LTFU excl 

176, 

hvoraf 

kun 

116 
havde 

LV 

mellem 

54 havde isoleret mild 

ventrikulomegali  

62 havde andre abnorme UL-

fund eller abnorm karyotype. 
De 54 med isoleret mild 

ventrikulomegali fordelte sig 

således: 

Struktureret 

spørgeskema til 

forældre omhandlende 

motoriske 
færdigheder, øje-

håndkoordination, 

høre og tale 



Isoleret mild ventrikulomegali 2016 

 

24 

 

10 og 

15 mm. 

 

46 normale 

4 med mildt neurologisk 

handicap 

1 med svært neurologisk 
handicap 

1 intrauterint død 

1 TOP 
1 neonatalt død 

 

 

færdigheder og evnen 

til at lære. 

Svært neurologisk 

handicap = cerebral 
parese, nedsat hørelse 

som kræver 

høreapparat, blindhed 
på et eller 2 øjne, 

mental retardering 

 
Mildt neurologisk 

handicap = moderate 

motoriske problemer, 

nystagmus, mild 
talebesvær, moderate 

indlæringsvanskelighe

der og shunt med i 
øvrigt normal motorisk 

udvikling. 

 

Ouahba 2006 
BJOG (50) 

LV 10-15 mm 
Ingen øvrige 

CNS 

misdannelser 
eller 

misdannelser 

udenfor CNS på 

gennemskanning
tidspunktet 

167 101 levendefødte børn som har 
fået undersøgt psykomotorisk 

udvikling. 

Outcome for de 101 børn 
fordelte sig således: 

89 normale 

12 abnorme (2 mentalt 

retarderede, 1 psykomotorisk 
forsinket udvikling, 1 epilepsi, 3 

talebesvær, 1 ordblindhed 1 

cerebral parese, 1 parese af 
overlæbe, 1 

koordinationsbesvær og 1 

gangbesvær) 
21 TOP proposals pga. andre 

misdannelser eller abnorm 

karyotype.  16 gennemfører 

TOP. 3 afslår. 2 når ikke at 
gennemføre pga præterm fødsel. 

Artiklen har ikke undersøgt de 3 

børn som blev født efter afslag 
på TOP. 

45 LTFU 

 

 
 

 

 
 

 

Gennemgang af 
journalnotater, 

spørgeskema, objektiv 

undersøgelse,  
Aldersafhængige test, 

som undersøgte 

færdigheder på 

forskellige 
udviklingstrin. 

Brunet-Lezine 

psykomotoriske skala 
McCarthe skala for 

børns færdigheder. 

Weschler Preschool og 
Primær 

intelligensskala 
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Falip 2007 

Pediatric Radiol 

(54) 

LV 10-15 mm 

Ingen CNS 

misdannelser 

eller 
misdannelser 

udenfor CNS ved 

UL eller MR 
prænatalt. 

Alle fostre/børn 

med abnorm 
karyotype eller 

abnorme 

TORCH prøver 

prænatalt eller 
postnatalt blev 

excl 

101 83 normale 

9 abnorme (3 forsinket sprog, 1 

forsinket sprog og  ændret 

adfærd/opførsel, 1 autisme, 1 
svær encephalopati og døvhed, 1 

cerebral parese, 1nystagmus, 1 

epilepsi og ændret 
adfærd/opførsel) 

9 LTFU 

Hos 6 af de 9 med abnormt 
outcome fandt man forandringer 

i hvid substans ved postnatal 

MR. 

 

Neurologisk 

undersøgelse og 

psykomotorisk test 

foretaget af 
neuropædiater 

Melchiorre 2009 

UOG (6) 

LV 10-15 mm 

 

50, 

hvoraf 
kun 21 

havde 

isoleret 
mild 

ventri-

kulome
-gali 

 

16 normale 

4 mild udviklingsanomali 
1 LTFU 

Ingen detaljer 

Weichert 2010  

Fetal Diagnosis 
and Therapy 

(34) 

LV over 10 mm 

Singleton 
 

 

109, 

heraf 
51 med 

LV 

mellem 
10 og 

15. 

19 havde isoleret mild 

ventrikulomegali 
32 havde andre abnorme UL 

fund eller abnorm karyotype. 

De 19 med isoleret mild 
ventrikulomegali fordelte sig 

således: 

13 normale 

1 med forsinket psykomotorisk 
udvikling 

3 TOP 

1 perinatalt død 
1 LTFU 

 

 
 

 

 

 
 

Gennemgang af 

journalnotater og 
spørgeskema til 

forældrene. 

Man så på 
neuropsykologiske og 

motoriske 

færdigheder. 
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Beeghly 2010 

UOG (60) 

LV over 10 mm 

 

318, 

heraf 

133 

med 
isoleret 

ventrik

ulomeg
ali 

mellem 

10 og 
12 mm 

De 133 med isoleret 

ventrikulomegali fordelte sig 

således: 

2 intrauterint død 
7 TOP 

6 excl  pga abnorm karyotype 

eller andet syndrom. 
47 LTFU 

71 gennemgik undersøgelser for 

neurologisk udvikling.  
Der er ikke angivet et antal, men 

over 80 % har normal udvikling. 

 

Generelle kognitive og 

motoriske færdigheder 

(BSID-II test) 

Interview med 
forældre 

(kommunikation, 

sociale evner, 
motoriske evner, VAB 

test) 

Neurologisk us. 
Undersøgelse af 

socioøkonomisk 

status. 

Gomez-Arriaga 
2012 

Fetal Diagnosis 

and Therapy 

(61) 

LV 10-12 mm 
Ingen andre CNS 

misdannelser 

eller 

misdannelser 
udenfor CNS. 

Alle fostre/børn 

med abnorm 
karyotype eller 

tegn på infektion 

prænatalt eller 
postnatalt blev 

excl. 

TOP, cases med 

perinatal 
fosterdød og 

LTFU blev 

ligeledes excl. 
 

86 med 
LV 

mellem 

10 og 

12 
mm. 

Kun 18 

opfyldt
e 

inklusi

onskrit
erierne

. 

Ud af 18 børn med isoleret mild 
ventrikulomegali var 

13 normale 

5 havde neurologiske 

forandringer (3 
talevanskeligheder, som 

krævede taleterapeut, 1 

hemiparese og 1 svært 
retarderet)  

Somatisk og 
neurologisk 

undersøgelse 

Undersøgelse af 

psykomotoriske 
færdigheder. 

Børn set efter 2009 fik 

foretaget 
BDIST (Battelle 

developemental 

Inventory screening 
test) 

Kutuk 2013  

Childs Nerv 

Syst (45) 

LV 10-12 mm 

Ingen andre 

prænatale eller 
postnatale 

diagnosticerede 

CNS 
misdannelser 

eller 

misdannelser 
udenfor CNS.  

Fostre/børn med 

abnorm 

karyotype eller 
abnorme 

TORCH prøver 

blev ligeledes 
excl. 

 

25 16 normale 

9 abnorme (1 autisme, 1 med 

mildt grovmotorisk handicap, 3 
med talevanskeligheder, 1 

ADHD og talevanskeligheder, 1 

ADHD og mildt grovmotorisk 
handicap, 1 med både tale 

vanskeligheder og grov og 

finmotorisk handicap, 1 med 
skelen og mildt finmotorisk 

handicap) 

Evaluering af 

neurologisk udvikling 

blev foretaget af 
neuropædiater som 

anvendte BDIST 

 

 



Isoleret mild ventrikulomegali 2016 

 

27 

 

Tabel 3: 

 

 

Table S2 Additional anomalies found on postnatal imaging (ultrasound or magnetic resonance imaging) 
 

 

 

 

 

 
 

Postnatally detected abnormality Number of cases  

White matter cavitations (including porencephaly*) 3(1*)  

Heterotopia 3  

Lissencephaly 3  

Intraventricular haemorrhage 2  

Periventricular leukomalacia 3  

Walker Walburg syndrome 1  

Stenosis of the aqueduct of Sylvius 1  

Arachnoid syst(s) 3  

Subependymal pseudocyst 4  

White matter abnormalities (alone) 10  

Cerebellar dysplasia 1  

  

Overall 34  


