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Resume af litteraturgennemgang: 

Dokumentet er et statusdokument og indeholder for nuværende ingen kliniske rekommandationer.
Det er muligt at foretage første trimester hjertescreening med en detektionsrate på 80-90% for betydende/major hjertemisdannelser (CHD) og 60-90 % for alle typer CHD i uselekterede lavrisikopopulationer. 
Falsk-positiv raten (andel med positivt fund, der bliver gjort bekymrede, men hvor alt efterfølgende findes normalt) er opgivet til 0-3,7%, men studierne har vanligvis ikke fokus på denne andel.
Det er muligt at se hjertets akse i thorax, 4-kammerbillede med inflow over AV-klapper (4CV) og 3-kar/trachealbillede (3VTV) ved 95-100% af alle 1. trimester screeningerne.
Transabdominal (TA) ultralydsskanning anbefales som standard, men man kan med fordel i visse tilfælde supplere med transvaginal (TV) ultralydsskanning. 
Hjerteskanning med farve Doppler har bedre performance end uden farve Doppler.
Følgende faktorer påvirker den andel, hvor det er muligt at fuldføre en 1. trimester hjertescreening:
· Gestationsalder ved skanningstidpunktet
· Operatørens erfaring
· Maternel BMI
· TA og/eller TV ultralydsskanning
· Ultralydsapparatur

· Tid afsat til undersøgelsen
Forkortelser (alfabetisk):

3VTV – 3-kar/tracheabillede

4CV – firekammerbillede

CHD – medfødt hjertemisdannelse
DR – detektionsrate

FPR – falsk-positiv rate

GA – gestationsalder 

IVC – vena cava inferior

TA – transabdominalt

TV – transvaginalt

VSD – ventrikelseptumdefekt

Definitioner:

Major hjertemisdannelse (CHD): 
Forventning om operation i løbet af det første leveår fraset ventrikelseptumdefekter (VSD).

Minor CHD: 
VSD samt ikke-operationskrævende CHD.
Screening for hjertemisdannelser i 1. trimester defineres i dette dokument, som en skanning der udføres som screening, og ikke på indikation, på samme tidspunkt som risikovurdering for kromosomanomalier i 1. trimester.

Indledning:

Prænatal screening for medfødte hjertemisdannelser har traditionelt fundet sted i 2. trimester. Der er imidlertid kommet tiltagende interesse og fokus på, at screening for medfødte misdannelser herunder CHD kan rykkes frem til 1. trimester på samme tidspunkt, som der foretages 1. trimester risikovurdering for kromosomanomalier
 ADDIN EN.CITE 
1
. 

Man har i mange årtier primært forsøgt at identificere højrisikopopulationen for CHD ved brug markører i 1. trimester
 ADDIN EN.CITE 
2-5
. Men skanningsapparaturet og sonografernes kompetencer er forbedret væsentligt gennem de sidste 10 år, hvorfor muligheden for at visualisere hjertet relativt detaljeret allerede i 1. trimester nu er muligt. 
Litteratursøgningsmetode:

Til søgning af litteratur er PubMed anvendt. Nedenstående søgestrenge er benyttet:

Screeningsperformance for CHD ved 1. trimester hjertescreening i en uselekteret population
PubMed søgestreng d. 06.09.2020 : ”Screening performance first trimester heart screening”, publikationer efter 2000 -> 297 resultater -> 3 duplikationer fjernet -> 294 studier screenet
214 studier sorteret fra på titel -> 80 publikationer screenet på abstract -> 18 publikationer gennemgået ved fuld læsning af artikel -> 8 publikationer inkluderet (1 af publikationerne tilføjet efterfølgende)
Anvendelig billeddokumentation ved screening af hjertet i 1. trimester  

PubMed søgestreng d. 25.02.2021: ”First trimester cardiac scan", publikationer efter 2000 -> 183 resultater -> 113 sorteret fra på titel -> 70 resultater

 

Ny søgning: "heart AND 11-13 weeks", publikationer efter 2000 -> 88 publikationer, heraf 2 nye ift. foregående søgning
 

Ny søgning: "heart AND 11-13 week", publikationer efter 2000 -> 41 publikationer 

Samt "first trimester cardiac anomaly scan", publikationer efter 2000 -> 107 publikationer, 

- de to sidste søgninger gav ikke yderligere relevante artikler end fundet ved foregående søgestrategi

Efter gennemlæsning af artikler blev yderligere artikler fra referencelister tilføjet til mulige artikler (n=14). 86 publikationer screenet på abstract -> 13 publikationer inkluderet.
 

Faktorer, der påvirker gennemførlighed af 1. trimester hjertescreening 
PubMed søgestreng: ”First Trimester Echocardiography Feasibility”, publikationer efter 2000 -> 53 publikationer -> 9 publikationer inkluderet efter screening.
Emneopdelt gennemgang:                                   
Screeningsperformance for CHD ved 1. trimester hjertescreening i en uselekteret population
Konklusion: 

Det er muligt at foretage første trimester hjertescreening med en detektionsrate på 80-90% for major hjertemisdannelser (CHD) og 60-90 % for alle typer CHD i uselekterede lavrisikopopulationer. 

Falsk-positiv raten (andel med positivt fund, der bliver gjort bekymrede, men hvor alt efterfølgende findes normalt) er opgivet til 0-3,7%, men studierne har vanligvis ikke fokus på denne andel.

Litteraturgennemgang: 

Screening af hjertet i forbindelse med 1. trimester skanningen er endnu ikke implementeret i DK og kun få steder i udlandet. Der er fortsat manglende viden om screeningsperformance for CHD i 1. trimester i en lav risikopopulation. Dog peger nyere studier på en generel høj detektionsrate (DR) og lav falsk-positiv rate (FPR) for CHD også i uselekterede lavrisikopopulationer
 ADDIN EN.CITE 
6-12
.
Som det fremgår af tabel 1, findes der i nyere studier en DR på 82-90% for major CHD og 62,5-88,6% for alle CHD’er ved hjerteskanning blandt lavrisiko gravide i forbindelse med 1.trimesterskanning
 ADDIN EN.CITE 
6-12
. De tilsvarende falsk-positiv rater opgives til at være relativt lave (0,0-3,7%)
 ADDIN EN.CITE 
6-12
.  Prævalensen af CHD i de refererede studier var henholdsvis mellem 0,5-1,0%
 ADDIN EN.CITE 
6, 9-12
 og mellem 2,9-3,2%
 ADDIN EN.CITE 
7, 8
. De to sidstnævnte studier havde også en højere screeningsperformance for CHD. Prævalencen af CHD i Danmark ligger på 1,26% for alle hjertemisdannelser
 ADDIN EN.CITE 
13
.
I de syv studier blandt uselekterede lavrisiko gravide fandt man at 1. trimester screeningsperformance for CHD var afhængig af gestationsalder (GA) og BMI
 ADDIN EN.CITE 
6-11
.  I studiet af Ebrashy et al
 ADDIN EN.CITE 
7
, inkluderende 3240 gravide, sammenlignede man DR ved to forskellige GA. GA uge 11-12 vs. GA uge 13-14 og fandt en betydeligt højere DR af CHD ved stigende GA – 62,5% (52,0–72,2%) vs. 82,3% (73,2–89,3%).  Ligeledes fandt de
 ADDIN EN.CITE 
7
 at stigende BMI var associeret med insufficient hjertescanning og havde behov for supplerende TVUL i op til 31,3% af tilfældene, hvilket var betydeligt højere end de øvrige studier (4,8-7,8%)
 ADDIN EN.CITE 
6, 8-12
. Forskellen kan skyldes at medianen for BMI var markant højere i denne studiepopulation
 ADDIN EN.CITE 
7
 sammenlignet med de øvrige studier (32,5 vs. 22,0-24,5). Samlet set opnåede man ikke en sufficient hjerteskanning på 2-6% af de gravide
 ADDIN EN.CITE 
6-11
.
Fælles for studierne er, at skanningerne blev foretaget af en lille selekteret gruppe (<8 personer) af obstetrikere/føtalmedicinere eller sonografer med skanningserfaring på ekspertniveau, hvilket formentlig har betydning for den høje screeningsperformance for betydende CHD. Denne information var ikke tilgængelig for studiet af De Robertis et al12. I studiet af Iliescu et al
 ADDIN EN.CITE 
11
 fandt man dog et fald i FPR fra 4,3% til 3,1% i løbet af studiets 2-årige inklusionsperiode trods erfarent personale. I et nyligt publiceret valideringsstudie af Herghelegiu et al14 fra 2020 belyses betydningen af skanningserfaring på DR og FPR ved vurdering af 1. trimester stilbilleder af hjertet fra 50 patienter (35 normale og 15 patologiske) vurderet af hhv. eksperter og ikke-eksperter. De fandt, at der i begge grupper var en høj DR på hhv. 91% (ikke-eksperter) og 97% (eksperter), men også at der var en betydeligt højere FPR på 33,9% blandt ikke-eksperter vs. 5,7% hos eksperter. Dette understøtter samlet set, at en eventuel fremtidig implementering af 1. trimester hjerteskanning i DK kræver grundig oplæring af skanningspersonale for at opnå acceptabel screeningsperformance. 

Tabel 1:

	
	Prævalens af CHD

%
	Detektionsrate

%
	Specificitet

%
	Positiv prædiktiv værdi

%
	Negativ prædiktiv værdi

%
	Falsk-positiv rate

%
	Ej opnået sufficient skanning

%
	Behov for TV
%

	Volpe et al
 ADDIN EN.CITE 
10
, 2011
n=4445
	0,94
	69a
	99,8
	-
	-
	0,2
	4,2
	7,3

	Iliescu et al
 ADDIN EN.CITE 
11
, 2013

n=5472
	0,54
	90b
	96,3
	-
	-
	3,7
	2,1
	7,8

	Orlandi et al9, 2014

n=4820
	0,80
	65,6a

80-90b
	99,5
	-
	-
	0,5
	3,4f (2,6-6,0)
	4,8

	Wiechec et al
 ADDIN EN.CITE 
8
, 2015

n=1136
	3,22
	88,6a
	100
	100
	99,6
	0
	-
	5,25

	De Robertis et al12, 2017

n=5343
	1,0a
	75,6
	99,9
	-
	-
	0,1
	-
	7

	Ebrashy et al
 ADDIN EN.CITE 
7
,2019 

n=3240
	2,96
	62,5c

82,3d
	98,5c
98,8d
	56,0c
68,7d
	98,5c
99,5d
	0,5
	4,4f
	31,3

	Duta et al6, 2021 
n= 7693
	0,56
	76,9a

82,9e
	100
	-
	-
	0
	2,8
	-


a Alle CHD, b Major CHD, c GA 11-12, d GA 13-14, e CHD fraset VSD, f Afhængig af GA

Anvendelig billeddokumentation ved screening af hjertet i 1. trimester
Konklusion: 
Det er muligt at se hjertets akse i thorax, 4-kammerbillede med inflow over AV-klapper (4CV) og 3-kar/trachealbillede (3VTV) ved 95-100% af alle 1. trimester screeningerne.

Transabdominal (TA) ultralydsskanning anbefales som standard, men man kan med fordel i visse tilfælde supplere med transvaginal (TV) ultralydsskanning. 

Hjerteskanning med farve Doppler har bedre performance end uden farve Doppler.

Litteraturgennemgang:

Flere artikler beskriver muligheder og kvaliteten af tidlig 1. trimester CHD screening. I et prospektiv studie af 194 fostre vurderede man ugentligt, hvad der var muligt at se ved TA fosterhjerteskanning incl. farve Doppler fra GA 10 til 1315. Man registrerede de enkelte delelementer af hjerteskanningen: 4CV, akse, inflow og outflow tracts, krydsning af kar, aortabuen, ductusbuen, vena cava inferior (IVC) og pulmonalvener:
Billede 1: Visualiseringsbare kardielle strukturer ved forskellige GA i 1. trimester
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inflows were observed 189 fetuses (97.4%) at 10th gestational wecks, 192 fetuses (99.0%) at 11th
gestational weeks, 194 fetuses (100.0%) at 12th, 13th, 18th gestational weeks (Fig. 2). Thermal index at
10th, 11th, 12th, 13th, 18th gestational weeks =0.29 % 0.1, 0.31 £0.11, 0.23 009, 0.22 £ 0.10, 0.25 = 0.1
consecutively. Mechanical index at 10th, 11th, 12th, 13th, 18th gestational weeks = 0.87 + 0.15,0.92 =
021, 1.1%0.27, 1.2 0.28, 0.7 % 0.2 consccutively. Average ultrasound time (min) at 10th, 11th, 121h,
13th, 18th gestational weeks = 22.5 = 12.27,29.3 = 10.27, 28.7 % 9.45, 31.2 £ 9.25, 32.4 8.75 min
consecutively.

1 ueal

Table 2 |

Fetal echo cardiac structures observed by echocardiography at different gestational ages
investigated by 2D

Gestational age (weeks)
10t 1nth 12t N 18th

 WeaH 10463

Fourchamber view 184 (94.8%) 188 (96.9%) 194 (100.0%) 194 (100.0%) 194 (100.0%)
Cardiac axis 144(742%) 186 (95.9%) 194 (100.0%) 194 (100.0%) 194 (100.0%)
Ventricular inflow 189 (97.4%) 192(99.0%) 194 (100.0%) 194 (100.0%) 194 (100.0%)
bl 029401 0314011 0234009 0222010 025%01
M 0874015 0924021 114027 122028 07402
Average ultrasound time 22541227 29341027 2874945 3122925  324%875
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Credit: Kamel et al15
Ved GA 12 kunne de visualisere 4CV, akse og inflow hos 100%, outflow tracts hos 95,4%, krydsende kar hos 91,8%, aortabuen hos 93,8%, ductusbuen hos 95,4% og IVC hos 92,8%.

Ved GA 13 var der ikke signifikant performance forskel fra hjerteskanningen i GA 18.
Samme konklusion findes i et review af Khalil og Nicolaides fra 201316.
Studiet konkluderer desuden at der er signifikant bedre performance ved anvendelse af color Doppler sammenlignet med 2D alene.
Sinkovskaya et al har vurderet hjerteaksen i 1. trimester ift. detektion af CHD17. Det er et retrospektivt, blindet multicenter case-kontrol studie med lavrisikogravide med GA mellem 11+0 og 15+0. De inkluderede 197 cases og 349 kontroller. En normal akse var defineret som vinklen mellem thorax anterior-posterior planet og ventrikelseptum på 30-60 grader i 4CV. Deres resultater ses i Billede 2:
Billede 2: Hjertets akse på cases med CHD og kontroller
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Credit: Sinkovskaya et al17
I CHD-gruppen havde 74,1% en abnorm eller ikke identificerbar akse, hvorimod kun 25,9% havde normal akse. En abnorm akse sås oftest ved conotruncale malformationer, hvor der ofte er normalt 4CV, samt ved kompleks CHD inkl. univentrikulære hjerter.

Et flash-studie inkluderende 596 fosterhjerter fra lavrisiko 1. trimesterscreeninger vurderede, hvorvidt det var muligt at opnå en simplificeret fosterhjerteskanning i 1. trimester
 ADDIN EN.CITE 
18
. Studiet foregik over en 14-dages observationsperiode med 60 forskellige operatører. I studiet blev 79% skannet TA, 3% TV og 18% både TA og TV.
Tabel 2: Resultater fra flash-studie
 ADDIN EN.CITE 
18

	
	Normalt
	Atypisk
	Ikke tilgængeligt

	4CV
	86%
	7%
	7%

	3VTV
	79%
	8%
	13%


Der var både normalt 4CV og 3VTV hos 73%.

Studiet konkluderer, at simplificeret fosterhjerteskanning, som en del af rutine 1. trimester screeningsundersøgelsen på lavrisikogrupper er fordelagtig. Dels for at berolige parret ved normale fund og dels for at identificere potentielle CHD. 
I et prospektivt, observationelt studie undersøgte man fosterhjerterne på 1136 lavrisiko gravide ifm. 1. trimester screeningsundersøgelsen
 ADDIN EN.CITE 
8
. Man brugte maksimalt 5 min. på at undersøge hjertet. Den diagnostiske performance i studiet er beskrevet ovenfor og listet i Tabel 1. Nedenfor beskrives de abnorme flowmønstre set i 4CV og 3VTV.
Undersøgelse af fosterhjertet fulgte en standardiseret protokol. Ryg kl 6 eller kl. 12. Insonationsvinkel 45 grader til septum.

Billede 3: Diastolisk inflow mønstre i 4CV og korresponderende CHD
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Wiechec et al—Color Doppler Protocol for Prenatal Detection of Congenital Heart Defects

Table 4. Inflow Patterns in Diastole at the Level of the 4-Chamber View and the Corresponding Heart Defects in the Studied Population

Inflow Pattern 1 Inflow Pattern 2 Inflow Pattern 3 Inflow Pattern 4
(n=1068) (n=4) (n=4) (n=8)
Defect n Defect n Defect n Defect n
p-TGA 4 CoA 3 AVSD 4 HLHS 5
DORV 3 EA 1 TA2A 1
ToF 3 DLV 1
AVSD 2 uv 1
CAT 2
VsD 2
PAIVS 1
Ps 1
RAA 1
None 1049

Abbreviations are as in Table 1.
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Credit: Wiechec et al
 ADDIN EN.CITE 
8

Billede 4: V-tegns mønstre med farve Doppler i 3VTV og associerede CHD
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Abbreviations are as in Table 1.

Table 5. Breakdown of 1084 Fetuses Scanned Between 11 Weeks and 13 Weeks 6 Days According to V-Sign Type at the Level of the 3-Vessel
and Trachea View on Color Mapping

3VTV1 3VTV2 3VTV3 3VTvV4 3VTVs 3VTVe
(n=1059) (n=3) (n=2) (n=5) (n=14) (n=1)
Defect n  Defect n Defect n Defect n  Defect n Defect n
AVSD 6  CoA 3 PS 1 HLHS 5 DpTGA 4 RAA 1
VsD 2 PAIVS 1 DORV 3
uv 1 ToF 3
EA 1 CAT 2
None 1049 DLV 1
TA2A 1

Abbreviations are as in Table 1.

J Ultrasound Med 2015; 34:585-534 589
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Credit: Wiechec et al
 ADDIN EN.CITE 
8

Metode:

Transthorakalt på foster: 

1. Situs

2. Vurder hjertets akse og størrelse (vinkling ca. 45 grader). Vinklen måles kun ved subjektiv indtryk af abnorm akse

3. Vurdér 4CV, ventrikulær balance

4. Farve Doppler: Parallelle og symmetriske inflow uden tilbageflow

5. Farve Doppler: Proben føres kranielt og outflow (evt. krydsende kar) med 3VTV

Billede 5: Det normale hjerte i 1. trimester – 4CV
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Billede 6: Det normale hjerte i 1. trimester – krydsende kar
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Billede 7: Det normale hjerte i 1. trimester – 3VTV 
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Billede 8: Ventrikulær ubalance ved coarctatio aorta i 1. trimester
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Billede 9: Atrioventrikulær septum defekt med fælles inflow i 1. trimester
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Billede 10: Transposition af de store arterier med ét kar i 3VTV og parallelt forløbne kar
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Billede 11: Hypoplastisk højre ventrikel kun med inflow i venstre ventrikel
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Faktorer, der påvirker gennemførlighed af 1. trimester hjertescreening 
Konklusion:

Følgende faktorer påvirker den andel, hvor det er muligt at fuldføre en 1. trimester hjertescreening:

· Gestationsalder ved skanningstidpunktet

· Operatørens erfaring

· Maternel BMI

· TA og/eller TV ultralydsskanning

· Ultralydsapparatur

· Tid afsat til undersøgelsen

Litteraturgennemgang: 
Gestationsalder

GA er afgørende for, om det kan lade sig gøre at gennemføre en hjerteskanning i 1. trimester
 ADDIN EN.CITE 
10, 19
. En komplet fosterekkokardiografi kan lade sig gøre efter GA 10 uger og er mulig i 90% af de gravide ved GA 12-14 uger og i 100% af casene efter GA 15 uger
 ADDIN EN.CITE 
10
.

Operatørens erfaring

Nemescu et al
 ADDIN EN.CITE 
20
 demonstrerer betydningen af operatørens erfaring for at en 1. trimester hjerteskanning kan gennemføres. En sonograf, som havde gennemført 49 1. trimester skanninger, kunne efter 180 1. trimester hjerteskanninger visualisere de fire ønskede planer af hjertet i 80% af tilfældene. Faktorer, der øgede sandsynligheden for visualisering af alle planer, var erfaring og tid.  Erfaring og tid kunne således kompensere for højt BMI, lav GA, foranliggende placenta og uhensigtsmæssigt fosterleje. To andre studier konkluderer ligeledes, at en erfaren operatør er essentielt for at en hjerteskanning kan lade sig gøre i 1. trimester
 ADDIN EN.CITE 
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. 

Transvaginal vs. abdominal skanning

Gembruch et al23 viste i et studie, at før gestationsuge 13 kan anvendelse af transvaginal undersøgelse være fordelagtig, når hjertet skal visualiseres. I gestationsuge 13 og 14 kunne de ønskede planer af hjertet visualiseres transabdominalt i hhv. 80 og 90% af casene og efter gestationsuge 14, var der ikke nogen fordel ved anvendelse af transvaginal ultralyd. Studiet er af ældre dato, men et review fra 2017 af over 20 forskellige studier konkluderer, at man ved GA 12 ved TA skanning få sufficient indblik til 4CV og outflow tract hos næsten 100%24. 
BMI

Flere studier beskriver at højt BMI er begrænsende for at kunne gennemføre en komplet hjerteskanning i 1. trimester. I studiet af Volpe et al
 ADDIN EN.CITE 
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 var visualisering af ”long axis view” og 4CV de planer, hvor højt maternelt BMI og lille CRL var mest kompromitterende. De store kar, aorta- og ductusbuen samt deres spatielle forhold og AV-forbindelsen var for de fleste cases mulig at visualisere ved brug af farve Doppler. I 7,4% af casene var det nødvendigt at supplere med TV skanning, som var fuldstændig i 3,1% af casene.    

Apparatur

Ud over krav om at kunne anvende farve Doppler og Harmonic Imaging er der i studierne ikke lavet opgørelser over hvilke krav, der stilles til ultralydsapparaturet for at kunne foretage en hjerteskanning i 1. trimester. Det nævnes i flere opgørelser, at ”high-end” apparatur er essentielt for at 1. trimester hjerteskanning kan gennemføres. 

Tid
Tiden, der er til rådighed til at gennemføre en undersøgelse, har ligeledes afgørende betydning for, om det kan lade sig gøre at gennemføre en hjerteskanning i 1. trimester. 

Nedenstående studier viser til en vis grad tidsforbruget ved 1. trimesterskanningen:

Tabel 3: Studier omhandlende tidsforbrug ved hjerteskanning i 1. trimester
	
	Operatør
	Tidsperiode
	Views
	BMI

(median)
	GA/CRL

(median)
	Tid

(median)
	Doppler, TA/TV

	Quarello et al
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, 

2017

n=597
	48 læger

12 jordemødre
	2 uger
	2
	22,75
	81% ml 

55-74 mm
	Indenfor tidsrammen af 1. trimester-skanningen
	79% TA

3 % TV

18% TA+TV

	Nemescu et al
 ADDIN EN.CITE 
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, 

2015

n=616
	1 uerfaren
	4 år
	4
	22,3
	61 mm
	166 sek 

(30-378 sek)
	100% TA

	Abu-Rustum et al25, 2011

n=103
	1 erfaren sonograf
	?
	8
	23
	72,1 mm
	4,37 min/ 7,13 min/ 9,3 min
	100% TA


Quarello et al
 ADDIN EN.CITE 
18
 har ikke specifikt beregnet tidsforbruget ved at inddrage 4CV og 3VTV i 1. trimesterskanningen, men forudsat at dette kunne gøres indenfor den tidsramme, der var fastsat til den vanlige skanning.
I Nemescu et al’s studie
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 skulle en relativ uerfaren sonograf over en 4-årig periode demonstrere fire planer. Tidsforbruget var mellem 30 og 378 sekunder (median=166 sekunder). Først efter ca. 180 skanninger kunne sonografen demonstrere alle fire planer i 80% af skanningerne. Succesraten i forhold til at demonstrere alle fire planer øgedes med erfaringsniveau og tidsforbrug.
Abu-Rustum et al25 undersøgte ligeledes én operatør, dog en erfaren sonograf, som skulle demonstrere otte forskellige planer. Tidsforbruget steg med erfaring fra gennemsnitligt 262 til 560 sekunder (fra 4,3 til 9,3 minutter). Som for den uerfarne sonograf, steg succesraten over tid, således, at det efter ca. 53 skanninger lykkedes at demonstrere alle otte planer hos mere end 94% af de skannede. De angiver selv, at det er nødvendigt at afsætte omkring 10 minutter til at demonstrere de otte planer.

Som det fremgår af Tabel 3, er studierne noget heterogene, specielt i forhold til antallet af operatører, erfaringsniveauet blandt operatører og antallet af planer, som ønskes fremstillet. Median BMI ligger i studiepopulationerne, nogenlunde som det gør blandt gravide i Danmark. Ifølge DSOGs guideline om ”Den overvægtige gravide” fra 2017 har 1/3 af de gravide i Danmark et BMI ≥25 kg/m², og i denne gruppe kan man forvente et øget tidsforbrug ved indførelse af hjerteskanning i forbindelse med 1. trimesterskanningen. Tidsforbruget vil primært afhænge af antallet af views.

De gravides holdning til 1. trimester screening:                                    

Det har ikke været muligt at identificere studier, der beskriver, de gravide kvinders holdning specifikt til et tilbud om screening for hjertemisdannelser tidligt i graviditeten. 
I en spørgeskemaundersøgelse fra Spanien fandt man, at kvinderne foretrak at blive informeret så tidligt som muligt omkring alle former for misdannelser, både letale, større og mindre. De gravide ønskede også information allerede i 1. trimester kun på mistanken om en misdannelse, selv om mistanken ikke kunne bekræftes før senere i graviditeten26. 
In conclusion, pregnant women prefer to be informed in the
ﬁrst trimester about any abnormality in their fetuses, not only
in case of severe or lethal abnormalities, but more relevant,

also in cases of minor abnormalities or cases where the

abnormality is only suspected but cannot be conﬁrmed until

later on in pregnancy

In conclusion, pregnant women prefer to be informed in the
ﬁrst trimester about any abnormality in their fetuses, not only
in case of severe or lethal abnormalities, but more relevant,

also in cases of minor abnormalities or cases where the

abnormality is only suspected but cannot be conﬁrmed until

later on in pregnancy
To studier beskriver, at en tidlig diagnose af hjertemisdannelser oftere leder til afbrydelse af graviditeten. Men dette skyldes til en vis grad, at hjertemisdannelser på dette tidspunkt i højere grad diagnosticeres sammen med andre misdannelser eller kromosomanomalier, der vil lede til afbrydelse
 ADDIN EN.CITE 
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. 
Sikkerhed:

I følge European Committee for Medical Ultrasound Safety (ECMUS) safety statement4, skal Doppler i 1. trimester kun anvendes, hvis der tages hensyn til varighed
 ADDIN EN.CITE 
29
. 
ISUOGs statement fra 2011 er stadig gældende30. Her beskrives, at pulsed Doppler skal anvendes på indikation, TI skal være < 1,0 og exposure time holdes så kort som muligt, gerne maksimalt 5-10 minutter. 
Perspektivering: 

Betydende CHD er behæftet med komplicerede operationer og for nogle typer også en dårlig prognose for barnet.  Betydende CHD er derfor vigtig at diagnosticere prænatalt og med fordel så tidligt i graviditeten som muligt. Herved får parret mulighed for genetiske undersøgelser, rådgivning, tid til forberedelse og endeligt i de mest komplicerede tilfælde at træffe valg omkring afbrydelse af graviditeten på et velinformeret grundlag.  
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