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 استانداردھای بالینی کمیتھ

المللی سونوگرافی زنان و زایمان انجمن بین
(ISUOG)  یك سازمان علمی است كھ عملكرد بالینی

در رابطھ با  لابا ح و آموزش و تحقیقات با كیفیتصحی
ھای بھداشتی ری تشخیصی در مراقبتتصویربردا

 كند.زنان را تشویق می

وظیفھ  CSC (ISUOG( انجمن استانداردھای بالینی
دارد دستورالعملھای كاربردی و اظھارات اجماع 

تا  ھای آموزشی نشر دھدعمومی را بھ عنوان توصیھ
، یك رویكرد مبتنی بر برای پزشكان بھداشت و درمان

تصویربرداری  اجماع، از افراد صاحب نظر، در

 تشخیصی فراھم كنند.

بھ  )(ISUOGدر نظر دارند آنچھ را كھ توسط  ھاآن
نظر گرفتھ  ھترین روش در زمان انتشار، درن بعنوا
 شود را منعكس كنند.می

برای حصول اطمینان از دقیق بودن  ISUOGاگرچھ 
خود را كرده  شلاتھا در ھنگام صدور، دستورالعمل

، اما نھ انجمن و نھ ھیچكدام از كارمندان یا است
گونھ برای پیامدھای ھریچ مسئولیتی اعضای آن، ھ

كننده، نظرات یا اظھارات  نادرست یا گمراه عاتلااط
 CSCپذیرد. اسناد را نمی CSCشده توسط منتشر

(ISUOG) اد یك استاندارد حقوقی از برای ایج
اھدی اند، زیرا تفسیر شوھا در نظر گرفتھ نشدهمراقبت

ممکن است د ھا وجود داركھ در زیر این دستورالعمل
ع موجود تحت شرایط فردی، پروتکل محلی و مناب



 

 باشد.

آزادانھ  ISUOG)( ھای مصوب با مجوزدستورالعمل
 info@isuog.org)( قابل توزیع است.

 مقدمھ :

توصیف ارزیابی مناسب از  ھا،ھدف این دستورالعمل
 رشد جنین است. تلالااختو تشخیص  بیومتری جنین

عمدتا شامل محدودیت رشد جنین ت لالااختاین 
(FGR) كھ ھمچنین بھ آن محدودیت رشد داخل  ،است
شود و غالبا با وزن كم برای گفتھ می (IUGR)رحمی 

و وزن زیاد برای سن حاملگی  (SGA)سن حاملگی 
(LGA) كھ ممكن است منجر بھ ھمراه است ،

ھر دو با پیامدھای ناخوشایند  ماكروزومی جنین شود.
ت غربالگری و مدیری اند.مادری و پریناتال ھمراه بوده

ت رشد جنین از اركان اساسی لالامناسب اخت
ھای قبل از تولد ھستند و سونوگرافی جنین در مراقبت

پارامترھای  ارزیابی این شرایط نقش كلیدی دارد.
شوند یگیری م بیشتر اندازهلابیومتریك جنین كھ معمو

 ، دور شكم(HC)سر ، دور(BPD)قطر بای پاریتال 
)(AC  و طول استخوان ران(FL) .از این  ھستند

توان برای تخمین وزن ھای بیومتریك میگیریاندازه
ھای مختلف با استفاده از انواع فرمول (EFW)جنین 

بسیار مھم است كھ بین مفھوم اندازه جنین  استفاده كرد.
، خص و رشد جنین، تمایز قائل شویمدر یك زمان مش
دو  پویا است كھ ارزیابی آن حداقل بھدومی یك فرآیند 

اسكن سونوگرافی نیاز دارد كھ در زمان جداگانھ انجام 
ع آمنیوتیك ، بررسی مایوشرح حال مادر ئملاع شوند.

عات دیگری را لاتوانند اطو سرعت سنجی داپلر می
در  اسایی جنینی كھارائھ دھند كھ ممكن است برای شن

معرض خطر عواقب نامطلوب بارداری است، بھ كار 
برآورد دقیق سن حاملگی برای تعیین تناسب  رود.

نیاز پیش یك (AGA)اندازه جنین برای سن حاملگی 
، ARTھای ناشی از شود. بھ جز بارداریمحسوب می

از نظر  توان دقیقا مشخص كرد.تاریخ باروری را نمی
ا با آخرین دوره قاعدگی ھبیشتر بارداری سن ،بالینی

عضی اوقات ھرچند ممكن است ب شود.یبرآورد م
آخرین قاعدگی نامشخص یا غیرقابل اطمینان  تاریخ
رسد، تعیین سن حاملگی یبنابراین، بھ نظر م باشد.

و  ،۸-۱٤ھای براساس سونوگرافی اوایل، در ھفتھ
، قابل اطمینان ترین (CRL)گیری براساس اندازه

ھنگامی كھ  روش برای تخمین سن حاملگی است.

CRL  باید از شودمتر بیشتر میلی ۸٤از ،(HC)  برای
اگر یك اسكن سھ  .4-2دتعیین سن بارداری استفاده شو

اریخ قاعدگی غیرقابل ماھھ اول در دسترس نباشد و ت
 HC، میتوان برای تخمین سن حاملگی ازاعتماد باشد
ھنگامی  در اواسط بارداری استفاده كرد. FLبا یا بدون 

لیھ بینی شده توسط اسكن اوكھ تاریخ زایمان پیش
وگرافی بھ طور دقیق مشخص شده است، از سون

اسبھ مجدد سن حاملگی ھای بعدی نباید برای محاسكن
توان برای ھای متوالی، میاز اسكن. 1 استفاده شود

 رشد طبیعی بوده است استفاده کرد.تعیین اینكھ آیا روند 

كنیم كھ سن حاملگی ھا، فرض میر این دستورالعملد
توضیح داده شد، مشخص شده  لاھمانطور كھ در با

، بارداری تك قلو است و آناتومی جنین نرمال است
 است.

ھا ینلاھا كھ در این گایدبندی توصیھجزئیات رتبھ
(رھنمودھا) استفاده شده است در ضمیمھ شماره یك 

شده است. گزارش سطوح شواھد برای این  آورده
 باشد.ین كاربردی نمیلاگاید

 ھا):دستورالعمل(  رھنمودھا

جنینی است كھ اندازه آن برای سن  AGAجنین 
 حاملگی در محدوده طبیعی است.

دارای پارامترھای ل بھ طور معمو AGAجنین 
درصد  ۹۰و  ۱۰بین صدك  EFWیا  /بیومتریك و

 است.

ت كھ اندازه آن زیرحد آستانھ كھ جنینی اس SGAجنین 
 باشد.سن حاملگی مشخص شده میبرای این 

زیر  ACیا  EFWبھ طور معمول دارای  SGAن جنی
 درصد و ۳، درصد ٥درصد است، اگرچھ  ۱۰صدك 

نیز بھ عنوان  Z-scoreانحراف معیار و انحراف  -2
cut-offs ت استفاده شده است.لادر مقا 

جنینی است كھ بھ پتانسیل رشد  IUGR یا  FGRجنین 
 خود نرسیده است.

مشكل در تعریف پتانسیل رشد بدان معنی است كھ 
كاربردی از نظر رسیدن بھ اجماع درمورد یك تعریف 

تواند با عواقب وضعیت میاین .  5 بالینی دشوار است



 

ت عصبی تكاملی ھمراه لالاناتال و اختینامطلوب پر
 باشد.

IUGR ھفتھ  ۳۲بھ دو نوع شروع زودرس (قبل از
حاملگی تشخیص داده شده) و شروع دیررس (بعد 

بندی شده ھفتھ حاملگی تشخیص داده شده) طبقھ ۳۲از
 .6و 5است

ھستند لزوما در ھنگام  FGRھایی كھ مشكوك بھ جنین
نخواھند بود و جنین ممكن است با وجود  SGA زایمان

رشد خود دست  سیل، بھ پتاندر بدو تولد SGAعدم 
دچار رشد  SGAھای ، ھمھ جنینھمینطور نیافتھ باشد.

صورت سرشتی ھ  بلاھا احتمانآبیشتر  محدود نیستند.
 صورت قرینھ بھ FGR صورت مرسومھ ب اند.كوچك

تصور  باشد ومی ایدر كل بدن جنین دارای علت زمینھ
ینی وپلوییدی جننسیمتریك در زمینھ آ FGRشود می

ان دھنده نارسائی جفتی نشآسیمتریك  FGRو  8باشد
تواند جنینی ھم می aneuploidy حال،با این .9باشدمی

آسیمتریك شود و نارسایی جفت ھم   FGRمنجر بھ 
 .9و8سیمتریك شود  FGRتواند منجر بھ می

ھای بدن بھ تنھایی یك وه بر این، تقارن نسبتلاع
 .12-10پیش آگھی نیستبینی كننده ثابت شاخص پیش

جنینی است كھ اندازه آن بزرگتر ازحد  LGAجنین 
 آستانھ از پیش تعیین شده برای سن حاملگی است.

تر لابا ACیا  EFWبھ طور معمول  LGAھای جنین
 ۹۷، ۹٥صد دارند، اگرچھ صدك در ۹۰ازصدك 

بھ  Z-scoreانحراف معیار و انحراف  +2 ،درصد
 است.ت استفاده شده لادر مقا cut-offعنوان 

بھ  Macrosomiaح ماكروزومیا لا در اصطلامعمو
گرم) اشاره  ٤٥۰۰یا  ٤۰۰۰( cut-offتر از لاوزنی با

 دارد.

 ھاتوصیھ

برای توصیف اندازه و رشد جنین باید از  •
 ,AGA, FGRاختصارات زیر استفاده شود: 

LGA, SGA, AGA (نكتھ خوب عملی). 
(تشخیص داده شده  "شروع زودرس"حات لااصط •

 "شروع دیررس"ھفتھ حاملگی) و  ۳۲قبل از 
ھفتھ) در  ۳۲(تشخیص داده شده پس از حاملگی 

(درجھ  تواند اضافھ شود.می FGRصورت 
 .)C: توصیھ

 ،FGR، "آسیمتریك" و" سیمتریك" حاتلااصط •
ر مورد علت یا عات اضافی دلاتوجھ بھ اینكھ اطبا

استفاده دھند، دیگر نباید مورد یپیش آگھی ارائھ نم
 .)D(درجھ توصیھ: گیرندقرار 

گیری اصلی جنین: چھ چیزی باید اندازه
 ، چھ موقع و چگونھ؟گیری شوددازهان

ھای یگیرھای سونوگرافی و اندازهافرادی كھ اسكن
، باید دھندصورت روتین انجام میھبیومتریك جنین را ب

از جملھ در زمینھ سونوگرافی تشخیصی زنان و زایمان 
، آموزش تخصصی داشتھ یادگیری ایمنی سونوگرافی

 باشند.

قرار گرفتن در معرض سونوگرافی باید مطابق با اصل 
ALARA د ممكن و قابل دستیابی) (كمترین ح

 .2و1باشد

-Real ھایھای سونوگرافی باید بھ مبدلدستگاه
Time ،Gray scale 2، دو بعدیD) مجھز باشند و (

وجی قابل تنظیم و نمایش داده شده، فریم از قدرت خر
و ھمچنین  )ھای زوم (بزرگ نماییفریز و گزینھ

 ھای الكترونیكی برخوردار باشند.ركالیپ

ھای و چاپ تصویر باید از دستورالعمل ذخیره سازی
ھا باید تحت مراقبت این دستگاه .2-1محلی پیروی كند

 منظم قرار بگیرند.

ین برای ارزیابی اندازه جن CRL ، ازھفتھ ۱٤قبل از 
 شود.و تخمین سن حاملگی استفاده می

، BPDھای معمول شامل گیریهھفتھ، انداز ۱٤بعد از 
HC ،AC  وFL 2-1است. 

 صورتھا میتواند بھگیریاندازه
transabdominally یا transvaginally ز طریق (ا

 شود. واژن) انجامشكم، از طریق 

، تصاویر واضح با استفاده از ھایگیربرای ھمھ اندازه
بزرگنمایی مناسب و بھ تصویر كشیدن صحیح از 

گیری دقیق كالیپر زم است تا امكان قرارلاھا نشان



 

 وجود داشتھ باشد.

سن  یكھ برا یھا باید مطابق نمودارھایگیریاندازه
، انجام شوند. نداگیری كھ مشخص شدهیا اندازه یحاملگ

 .13-12كنترل كیفیت باید منظم انجام شود

ت موجود لاگیری و مشكھای اندازهمروری بر تكنیك
 -۲۱INTERGROWTHسایت توانیم در وبرا می

 .14پیدا كنیم

، توجھ داشتھ HCو  AC ھایگیریباتوجھ بھ اندازه
باشید كھ دو روش ممكن وجود دارد كھ بھ ھمان اندازه 

ھستند: استفاده از ابزار  (reproducible)قابل تكرار 
ELLIPSE  كھ در ھر دو حالت، باید  ،دو دیامترو متد

عیت خارج بھ خارج گیرھا (كالیپر) در یك موقاندازه
برای سازگاری بیشتر، ضروری  .15قرار داده شوند

سسھ یا بیمارستان یا یك شبكھ كھ در داخل یك مواست 
، و این ھمان روشی تخاذ شود، ھمان روش االمللیبین

ھای مرجع یدر مطالعات انجام شده از منحن است كھ
گیرد. استفاده از ابزار مورد استفاده قرار می

 .15شود(بیضی) توصیھ می ELLIPSEگیری اندازه

 ھاتوصیھ

• BPD ،HC ،AC  وFL  بھ بعد  ۱٤باید از ھفتھ
(درجھ  گیری شونددر اسكن سونوگرافی اندازه

 .)D یھ:توص
• HC  وAC گیری را باید با استفاده از ابزار اندازه

بیرونی  ھایبیضی، با قرار دادن بر روی لبھ
(نكتھ كاربردی  محیط بافت نرم بدست آورد

 .مناسب)
ھا باید مطابق ھمان روش انجام شود گیریاندازه •

ھای مرجع در ھ در مطالعات انجام شده از منحنیك
(نكتھ  شودص استفاده میبیمارستان یا سیستم خا

 .كاربردی خوب)

 ورد وزن جنین:برآ
EFW دازه و رشد جنین ممكن است برای نظارت بر ان

 .4استفاده شود

كند كھ پزشكان یاین امكان را فراھم م EFWاستفاده از
گیری، رشد جنین را اندازهبستھ بھ پارامترھای  ؛بتوانند

(وزن)،  استفاده از پارامترھای یكسان ارزیابی كنند.

امكان تبادل  ؛برای نظارت بررشد قبل و بعد تولد
خصص كودكان در مورد عات بین والدین و متلااط

 كند.یبینی شده را فراھم موزن تولد پیش

 :17-16دارای معایبی است EFW، استفاده از با این حال
گیری پارامترھا، وقتی كھ فقط از یك خطا در اندازه

صورت منفرد استفاده گیری بھراندازهپارامتر د
 شود.یشود، چند برابر میم

 intra-andبا تغییر زیاد در  EFW صحت
interobserver ۱٥تا  ۱۰، خطا در دامنھ باشدیم %

 LGAیا  SGA ھایی كھخطا در جنین شایع است.
ھای بسیار متفاوت فنوتیپ بیشتر است.ھستند نسبتا 

عنوان یكسان داشتھ باشند (بھ EFWتوانند جنینی می
 كوچك ممكن است ACبزرگ و  HCمثال جنینی با 

EFW جنینی با مشابھ با HC  كوچك و دارایAC 
 یكنندهی بینھای پیشبیشتر مدل بزرگ داشتھ باشد).

EFW گیری نیاز بھ اندازهAC  پارامتر کھ یک دارند
تواند بستھ بھ مسایل تکنیکی گیری است کھ میاندازه
 گیری آن مشکل باشد.اندازه

ھ خطاھای ذاتی در تخمین وزن جنین، فاصلھ توجھ ببا
ھفتھ باشد  ۳طور معمول باید حداقل زمانی بین اسكن بھ

ت رشد جنین بھ لالاتا میزان مثبت كاذب تشخیص اخت
مانع از انجام ند این توصیھ چحداقل برسد، ھر

ون بالینی ھای مكرر در مواردی كھ اندیكاسیاسكن
 شود.دارد، نمی

، نظارت بر وضعیت جنین ممكن است نیاز با این حال
 EFW ھ در اسكن داشتھ باشد بدون اینكھبھ فاصل

 .19محاسبھ شود

EFW ور باید با یكی از چندین برای این منظ
 ھای اختصاصی مقایسھ شود.نموگرام

 FGRھای نبھ اینكھ بخش بزرگی از جنیباتوجھ 
را نباید در  EFWكنند, یزودرس زایمان م صورتھب

 .21و 20رھای وزن ھنگام تولد نوزاد ترسیم کردنمودا

 توصیھ ھا

پارامترھای اندازه آناتومیك فردی باید بھ دقت   •
شود، مقدار محاسبھ می EFW وقتی تفسیر گردد.

ھای موجود محاسبھ شده باید براساس نوموگرام
 .ھم)(نكتھ عملی م تفسیرشود

• EFW وزن ھنگام تولد نوزاد  نباید در نمودارھای



 

 .)C (درجھ توصیھ: ترسیم شود

 :گیری بیومتریك جنینکنترل کیفیت اندازه
كنترل كیفیت در بیومتری جنین برای اھداف حسابرسی 

امع كنترل استراتژی ج و نظارت ضروری است.
سازی و بررسی تصویر و كیفیت باید شامل ذخیره

قابلیت  intra-and interobserverارزیابی 
 .22و 13و 3دتكرارپذیری داشتھ باش

سسات مؤھای المللی و دستورالعملرھنمودھای بین
نماھای استاندارد دستیابی و محلی باید استفاده از 

را ارتقاء دھد. این  گیریھای اندازهقراردادن شاخص
ھا گیرید تكرارپذیری اندازهی برای بھبوچنین رویكرد

 .23نشان داده شده است

، CRL ،HC گیریكنترل كیفیت تصاویر برای اندازه
AC  وFL دست  تواند با استفاده از معیارھای بھمی

 آمده انجام شود.

-24بیان شده است ۱چنین سیستم امتیازدھی در جدول 

ھای بیومتری جنین ھمچنین كنترل كیفیت داده .25
گر ابلیت تكرارپذیری در مشاھدهبا ارزیابی ق تواندمی

تصاویر و قرار دادن شاخص  (با دستیابی بھ
گیری بر روی تصاویر ذخیره شده توسط ھمان اندازه

ادن د یا تكرارپذیری بین ناظر (با قراراپراتور) 
 حاصل شود. 26شاخص توسط اپراتور دیگر)

توان گیری را میسرانجام، تجزیھ و تحلیل توزیع اندازه
 .27جام دادان

 توصیھ ھا

تصاویر بیومتریك باید بھ طور معمول تحت  •
 .)(نكتھ عملیبررسی كنترل كیفیت قرار بگیرند 

سسات ملی و محلی مؤھای دستورالعمل •
(نكتھ ھای بومی) باید رعایت شود (بیمارستان

 .عملی)

فرآیندھای كنترل كیفیت ممكن است موارد زیر را  •
بررسی تصویر ) 1( :لی)(نكتھ عمشامل شود 

ربھ كھ اصول (بھترین كار توسط یك فرد باتج
اساسی تضمین كیفیت و انجام سونوگرافی را 

، در انتخاب روند كنترل كیفیت) 2( داند).می
 ،% از تصاویر ذخیره شده۱۰ی حداقل تصادف

ف در لا(اخت interobserverبرای تكرارپذیری 
دادن  با قرارھا در افراد مختلف)، گیریاندازه

نوگرافی بر روی گیری دستگاه سوشاخص اندازه
، و تكرارپذیری تصاویر ذخیره شده

intraobserver ھا گیریف در اندازهلا(اخت
 ، با استفاده مجدد ازتوسط یك فرد اپراتور)

گیری توسط تصاویر و قرار دادن شاخص اندازه
-Z تجزیھ و تحلیل توزیع) 3( ھمان اپراتور.

score اختصاصی اندازه جنین از  ھایپارامتر
، در صورت عدم كیفیت تصاویر EFW. جملھ
% توافق ۹٥ھای در خارج از محدوده گیریاندازه

متفاوت از مقادیر مورد  Z-score، یا توزیع شده
اپراتورھا باید تحت آموزش مجدد قرار  ،انتظار
 .)(نكتھ عملی خوبگیرند 

داردھای محدوده مرجع بیومتریك و استان
 :رشد

 descriptive reference)(بین دامنھ منابع توصیفی 
ranges استانداردھای مرسوم توصیھ شده رشد ،

 تفاوت اساسی وجود دارد.

طور ای مرجع متعددی وجود دارند كھ بھھمنحنی
گیری را اند، كھ توزیع یك اندازهگذشتھ نگر ساختھ شده

در یك جمعیت معین در طول یك دوره زمانی معین، 
 ).28)1991(  ھداك و ھمكارانلاكنند (مثمیتوصیف 

با این حال، تنھا تعداد محدودی از منابع توصیفی یا 
ی متدولوژی لاجداول مبتنی بر جمعیت از كیفیت با

، مرسوم توصیھ شده استانداردھای 22برخوردار است
این منابع  كنند؛رشد را تحت شرایط بھینھ توصیف می

ھ از جمعیت سالم ھای سالم كایی را كھ برای خانمھدامنھ
 عنوان مثال(بھ كنندمی رود را، ارائھھستند انتظار می

 ).st21-INTERGROWTHنمودارھای 

ای جمعیت سالم روشی مقایسھ كردن با استانداردھ
فرد در پزشكی  ھای ویژه و منحصربھمعمول در كیس

وت از وضعیت این مورد ممكن است متفا .است
 ت رشد باشد.لالاخطر اختھای در معرض جمعیت

عمده از  طورھھای ارائھ شده بدبا استفاده ازاستاندار
ز ، با حجم نمونھ و انتخاب جمعیت اعات آینده نگرلااط

ھای ژئوگرافیك پیش تعریف شده، ترجیحا از سایت
ھای المللی با سن حاملگی مناسب، پروتوكلبین

 سونوگرافی و كنترل كیفیت فراھم شده است.



 

صورت كامل ھپیامدھای حاملگی باید در حد امكان ب
بارداری  رود كھ شیوع عوارضباشد و انتظار می

 پائین باشد.

کریتراھای ارزیابی کیفیت تصاویر  :1 جدول شماره
 :scoreبیومتری براساس 

 

اینكھ طرح توصیفی یا تجویزی است،  صرف نظر از
یكدست و ھای برداری ثابت یا تصادفی باید داده نمونھ

 متعادل را در طول حاملگی فراھم كند.

 باید در WHOمعیارھای سازمان بھداشت جھانی 
 ھنگام ایجاد استانداردھای رشد در نظر گرفتھ شوند،

بندی شوند: توانند بھ سھ حوزه اصلی طبقھھا میآن
انتخاب جمعیت مشاھده شده؛ جمع آوری نتیجھ و 

 استانداردسازی روش  مشاھده.

، آینده معیت، مطالعھ باید گستردهبھ انتخاب ج با توجھ
یت باشد (متفاوت از مرجع نگر و واقعا مبتنی بر جمع

 جمعیت). رمبتنی ب

ھای سساتی كھ مراقبتمؤھای جغرافیایی مكان
دھند باید محدود بھ مناطق شھری بارداری را ارائھ می

ین یناتال و میزان پایا میزان پایین پیامدھای منفی پرب
، اشعھ و معرض آلودگی، دود خانگیگرفتن در  قرار

داشتھ باشند  سایر مواد سمی باشند و در جاھایی قرار
ای ھمھ ساكنان كھ نیازھای بھداشتی، آموزشی و تغذیھ

 شود.یورده مآاغلب بر

گیری از زنان باید از معیارھای از قبل برای نمونھ
تعریف شده برای ساختن استانداردھا استفاده شود و 

، از جملھ: آوری شودباید جمع تایج خاصن
، شیوه متری نوزادان (تركیب بدن نوزادانآنتروپو

 تغذیھ نوزادان و رشد پس از زایمان موارد تولد
زودرس و ھمچنین رشد پس از تولد)، شرایط پریناتال 

، و ارزیابی تكامل حركتی پس از تولد برای كل جمعیت
تاندارد، ھای اس، دستورالعملWHOبر اساس اصول 

دیده مركز باید  تجھیزات مشابھ و كاركنان آموزش
 مورد استفاده قرار گیرد.

ونوگرافی پس از مشاوره در نھایت، تجھیزات س
، باید براساس WHOتوجھ بھ الزامات اداری گسترده با

ھای گیریای پیش گفتھ انتخاب شوند. اندازهمعیارھ
اید توسط ھا بسونوگرافی چند بار باید انجام شود و آن

 یید شوند.اآنتروپومتری نوزادان ت

رافی باید از اپراتورھا مخفی نتایج بیومتری سونوگ
 نداشتھ باشد. ھانآگیری بماند تا تاثیری در نتایج اندازه

و  استراتژی كنترل كیفیت برای كلیھ اقدامات مادری
سازی و پس از زایمان باید شامل آموزش، استاندارد

كھ سونوگرافی انجام  افرادی صدور گواھینامھ برای
ترل كیفیت ھایی برای كندھند، استفاده از پروتكلمی

ھا و بررسی تصویر سونوگرافی، نظارت بر داده
نتایج  گیری بھ صورت تصادفی باشد.تكرار اندازه

حاملگی باید تا حد امكان كامل باشد و احتمال بروز 
صرف نظر از اینكھ  .عوارض حاملگی در آن كم باشد

برداری ثابت یا ، نمونھایمداخلھیفی است یا طرح توص
ھای یكدست و متعادل را در طول تصادفی باید داده

 حاملگی فراھم كند.

تلف درصدھای متفاوتی برای نمودار منابع مخ
ھند. گیری یك جنین یكسان ممكن است گزارش داندازه

در ایجاد ھای متدولوژی این ممكن است بھ دلیل تفاوت
 .29و 22و 2نمودارھا باشد

اند چگونھ یك نمودارھای ارائھ شده گزارش داده ،اخیرا
ت در جمعیت باید رشد كند و نھ اینكھ چگونھ یك جمعی

منجر  كند. این مفھومیك نقطھ خاص از زمان رشد می
المللی برای بیومتری جنین بھ ایجاد استانداردھای بین

ر معرض خطر ھایی كھ دن، كھ رشد بھینھ در جنیگشت
این  .31و 4كندھستند را توصیف می FGRكمی برای 



 

استانداردھا، از جمعیت از چند مركزی، چند ملیتی، 
، با جغرافیای متنوع و در معرض خطر كم چند قومیتی

، مشتق شده است ناتالعواقب نامطلوب مادری و پری
زمایی بالینی آتری كارممكن است بھ طور مناسب

 ان دھد.تری را نشیشرفتھپ

بھ كارگیری چنین نمودارھای پیشنھادی ھمچنین امكان 
ل رحمی و پس از ادامھ ارزیابی رشد بین زندگی داخ

ی سفارشی و مشروط آورد. نمودارھاتولد را فراھم می
بر جمعیت  ای بھ جای نمودارھای مبتنیبھ عنوان گزینھ

  .35-33و 32یا مرجع ارائھ شده است

با تنظیم متغیرھایی كھ سفارشی نمودارھای مرجع 
ثیر بگذارند، مانند قد اتوانند بر وزن و رشد جنین تمی

وقلویی و جنسیت جنین، ، دو وزن مادر، منشأ قومی
 شوند.استفاده می

بومی براساس در مقایسھ با نمودارھای مرجع غیر
 (population-based)جمعیت 

(non-customized reference charts) در ،
در بدو  SGAھایی را كھ بھ عنوان جنیننمودار بومی 

د متفاوت است. این مربوط بھ گیرنیتولد در نظر م
ا جمعیت باردار بر اساس ھنآ واحدھایی است كھ در

كنند و موارد پرخطر یكل خودشان ارزیابی متنوع پر
نگر اخیر، شوند، اما در یك مطالعھ آیندهیمشخص م

اساس ھ شده بررد بومی برنمودارھای تھیمزایای رویك
 جمعیت نشان داده نشده است.

بررسی و ارزیابی تأثیر استفاده از یك نمودار در مقابل 
عات لاگیری اطستفاده از نمودار دیگر با بھ كارا

تواند بھ عنوان فرایند یھای محلی، مموجود در پایگاه
 .رفتھ شوداولیھ جھت اقدامات تحقیقاتی بھ كار گ

 ھاتوصیھ

متری جنین كھ توصیھ بھ استفاده نمودارھای بیو •
ده نگر بوده و آینشوند بھتر است بھ صورت یم

جمعیت و برگرفتھ از مطالعات با  واقعا براساس
 خطای متدولوژی ممكن استفاده شوندكمترین 

 .(نكتھ عملی خوب)
ان ھایی كھ رشدشارزیابی معمول تعداد (%) جنین •

-Cut)طبیعی در نظر گرفتھ شده (یعنی زیر غیر
off .باید انجام شود 

پزشكان (متخصصان) باید از نمودارھای ملی یا  •
گاه آ كھ دارای دستورالعمل محلی ھستندمحلی 

 .(نكتھ عملی)باشند 

گیری (متریك) باید در توصیف از کدام اندازه
 برای cut-offبیومتری استفاده شود و کدام 

 ؟شودبیومتری غیرطبیعی تعریف می
شده بر روی سونوگرافی جنین  امھای انجگیریاندازه

متر شده در میلی ھای خام، بیانعنوان دادهتواند بھمی
 متر گزارش شود.یا سانتی

ھا با پیشرفت ھا و توزیع آنگیریاز آنجا كھ اندازه
، درصد Z-Scores، كند، درصدھاحاملگی تغییر می

 multiples of the MOM)انحراف از معیار 
)median23 ھای است ھنگام مراجعھ بھ دادهز ممكن نی

 خام یك محدوده مرجع استفاده شود.

راف معیارھا از میانگین انح ،Z-Scores درصدھا یا
نرمال بودن توزیع پارامتر اساس یك جمعیت، بر

 گیری شده است.اندازه

دارای چندین مزیت  Z-Scoresاستفاده از نمرات 
مقایسھ جملھ اینكھ مقیاس خطی است و امكان است، از

ر سنین مختلف بین متغیرھای مختلف بیومتریك د
طور مستقیم از ھھا بآورد. درصدحاملگی را فراھم می

تر ھستند و وقتی یك دارند قابل درك Z-Scoresآنچھ 
ھا توزیع عادی معمولی از جمعیت وجود دارد بین آن

-Z% معادل با ٥قرار است (صدك رابطھ دقیقی بر
Scores ،1.64-  معادل با۱۰صدك است؛ % Z-
Scores ،1.28- (38است. 

در حاملگی برای  ۱۰تر از صدك پایین Cut-Offحد 
AC یا  /وEFW  یك تعریف متداول ازFGR  است. با

بستھ بھ نمودار مورد ۱۰صدك  Cut-Off، این حال
 استفاده متفاوت است.

در بدو تولد دچار  SGA، بیشتر نوزادان وه بر اینلاع
، و از طرفی برخی از نوزادان ستندمحدودیت رشد نی

كھ در معرض  بھ دلیل نارسایی جفتی  FGRدچار 
ھرچھ . 39ھستند AGA، باشندزایی می خطر یا مرده

Cut-Off ،AC و EFW خطركمتر باشد ، FGR  
المللی اجماع بین. 36واقعی بیشتر است

international Delphi consensus صورت بھ
 یا Cut-Off ،ACاخیرا پیشنھاد كرد كھ  نظرسنجی

EFW  عنوان تنھا معیار تواند بھمی ۳كمتر از صدك
در صورت . 5استفاده شود  FGR تشخیصی برای



 

 FGR، تشخیص ۱۰زیر صدك  EFWیا  AC وجود
فقط در ارتباط با پارامترھای دیگر باید مورد بررسی 

 )2 (جدول قرار گیرد

 FGR: تعاریف ھمگانی برای 2جدول شماره 
 زودھنگام و دیرھنگام بدون آنومالی مادرزادی

 

  

ھای داپلر مادری (شریان بستھ بھ سن بارداری، یافتھ

نافی) یا  /(شریان نافی یا مغزی ،رحمی) یا جنینی
 EFWیا  ACبیش از دو چھارم) در درصد كاھش (
 شود.شامل می ھای سریالدر اسكن

 ھاتوصیھ

متر متر یا سانتیمقادیر مشاھده شده باید در میلی •
محاسبھ  Z-Scores رسم شود و باید درصد یا

 .(نكتھ عملی خوب)شوند 
 كمتر از صدك EFWیا  (ACیك جنین كوچك  •

خطر برای  عنوان جنین درمعرضھ) باید ب۱۰
FGR درجھ توصیھ: در نظر گرفتھ شود) C(. 

ھمچنین ممكن  FGRمعیارھای تشخیصی برای  •
است براساس معیارھای اجماع 

باشد  )Delphi consensus criteria(نظردلفی
 .(نكتھ عملی)

دازه جنین و رشد چیست و تفاوت بین ان
 توان رشد را ارزیابی کرد؟چگونھ می

ھای مختلفی برای ساخت استانداردھای رشد روش
 جنین وجود دارد.

لی ھای سریاگیریآل، مطالعات باید اندازهدر حالت ایده
حال رشد ھای در پارامترھای اندازه را در جنین

، چرا كھ این امر مزایای مھمی نسبت بھ ارزیابی كنند

ای واحد پارامترھا در فرآیند رشد، فراھم ھگیریاندازه
دھد تا پارامترھای رشد ورد، و این امكان را میآمی

و چگونگی  (growth rates)واقعی (درصد رشد) 
ت لالارشد را بھ ویژه در سھ ماھھ سوم كھ بیشترین اخت

 دھد ارزیابی كنند.رشد رخ می

، ھای آنلاھای چنین مطالعاتی، ھزینھ نسبتا باچالش
عات و ضرورت لازمان مورد نیاز برای دستیابی بھ اط

ری بیمار است. برای ساخت نمودارھای رشد ھمكا
(منظم)  ی سریالھای سونوگرافطولی باید از اسكن

استفاده شود كھ در آن چندین اندازه گیری از ھمان جنین 
 .40ن حاملگی مختلف انجام می شوددر سنی

طور معمول بھ عنوان انحراف سرعت رشد جنین، بھ
معیار از نمودارھای سرعت رشد (تغییر در درصدھا 

، و شودبا پیشرفت حاملگی) نشان داده می Z-scoreیا 
ای اندازه گیری رشد جنین و نھ اندازه این بھ ویژه بر

 جنین اھمیت دارد.

، گزارش 45-43، اما نھ ھمھ42-41-36تبرخی مطالعا
اند كھ كاھش سرعت رشد در سھ ماھھ سوم با كرده

عواقب نامطلوب بارداری افزایش بروز برخی از 
، اما ارتباط سرعت رشد جنین در سھ ماھھ ھمراه است

نامطلوب بارداری ھنوز مشخص اول و دوم با نتیجھ 
 نیست.

اساس تغییر ارزیابی رشد بھ صورت فردی بر
پارامترھای اندازه جنین برای تخمین پتانسیل رشد 

 است.

ندازه ھر جنین را تا سھ ماھھ سوم مشخص ھا مدل ااین
 .46كنندبینی میھای تولد را پیشكنند و ویژگیمی

 و بھ شودطور بصری انجام میھ بیومتری شرطی ب
را  نآطوریكھ پزشك سرعت رشد و كمی و زیادی 

 .كندونوگرافی بھ مرور زمان مشاھده میطی سدر

ھای قبلی برای گیریعات اندازهلابا استفاده از اط



 

طور ھتوان توزیع رشد را بارزیابی رشد ھر جنین، می
 .40رسمی ارزیابی كرد

گیری مستقیم نشده كھ اندازه بھ طور كلی نشان داده
عات قابل توجھی را بھ لاتواند اطدرصد رشد می

، انتشارات سال ارزیابی رشد بیفزاید. با این حال
نشان داد كھ در  36و ھمكاران Sovioتوسط  ۲۰۱٥

كھ بھ  ACكھ رشد  EFWاساس بر SGAھای جنین
 عوارض لا، احتماصورت غیر معمول كم داشتند

دھد صورت چشمگیری است، كھ نشان مینوزادی بھ 
ھای ارزیابی درصد رشد بھتر است با سایر روش

تركیب شود تا در ارزیابی رشد سھ ماھھ سوم مفید و 
 كاربردی باشد.

 ھاتوصیھ

برای تدوین استانداردھای رشد جنین باید از  •
(نكتھ عملی ھای آماری مناسبی استفاده شود روش
 .خوب)

ن است در مدیریت تجزیھ و تحلیل رشد جنین ممك •
، اگرچھ اجرای بالینی بھ عملكرد كند بارداری كمك

بستگی  محلی و رھنمودھای نھادی و سازمانی
 .(نكتھ عملی خوب) دارد

در نمودارھای  Z-scoreمشاھده افت درصد یا  •
(درجھ توصیھ: رشد باید باعث نظارت بیشتر شود 

(Cیا بیش از صدك بیش از دو كوارت ؛) ٥۰یل (
 .باشدمورد اجماع می FGR جھت بررسی

ت رشد با گذشت زمان و تشخیص بطھ بین سرعرا •
ض خطر برای عوارض ھای كوچك در معرجنین

(نكتھ ھای اضافی دارد نیاز بھ بررسی نامطلوب،
 .عملی خوب)

 ھا را از نظرچگونھ و چھ زمانی باید جنین
FGR یا  /وSGA غربال کنیم؟ 

ن  بیلادر سھ ماھھ وسط معمو اسكن سونوگرافی روتین
این فاصلھ  شود.حاملگی انجام می ھفتھ ۲۲تا  ۱۸

سن حاملگی (كھ اگر زودتر انجام زمانی برای تعیین 
ھای تر است) و تشخیص بھ موقع آنومالیشود دقیق

باشد. انجام و یا نیاز بھ یماژور مادرزادی مناسب م
سھ ماھھ سوم مبتنی بر انجام ھرگونھ اسكن اضافی در 

ا عدم وجود با وجود ی ھای محلی است ودستورالعمل
مرتبط  شرایط مادر یا جنین و عوامل خطر یا پیامدھای

ھمراه است مشخص  با آن كھ با رشد غیرطبیعی
بھتر  برای رشد ،(منظم) ھای سریالاسكن .6شودمی

در اسكن قبلی  ھفتھ پس از یك ۳حداقل با فاصلھ  است
سازی رایانھ مدل ،1صورت اندیكاسیون انجام شود

گیری اسكن سونوگرافی برای اندازهد كھ دھنشان می
AC  ز نظرھفتھ، با میزان مثبت كاذب ا ۲در فواصل 

FGR % كھ در موارد ھمراه است ۱۰در بیش از ،
 افزایش لااواخر سھ ماھھ سوم بھ میزانی بیش از حد با

 .19یابدمی

تر نیز ممكن است برای نظارت بر ھای اضافھاسكن
ت رشد جنین لالاوضعیت جنین و تشخیص بعدی اخت

 .36مفید باشد

حاملگی در مقایسھ با  ۳٦انجام سونوگرافی در ھفتھ 
بینی و پیش FGRحاملگی در تشخیص  ۳۲ھفتھ 

ر از ثرتموعوارض نامطلوب پریناتال و نوزادی، 
 .47باشدیحاملگی م ۳۲سونوگرافی ھفتھ 

تر نوزادان ات آینده باید شامل شناسایی دقیقتحقیق
SGA  از طریق سونوگرافی، شناسایی جنین كوچك در

تی باشد كھ لامعرض خطر عوارض و تعیین مداخ
 .48مت نوزاد را بھبود بخشدلاتواند سمی

طبیعی چھ در صورت وجود بیومتری غیر
 باید کرد؟
ھا فراتر از محدوده این دستورالعمل FGRمدیریت  

 باشد.یم

طبیعی باید ارزیابی دقیق جنین در موارد بیومتری غیر
از جملھ تأیید تاریخ دقیق بارداری و ھمچنین ارزیابی 

كھ ممكن است منجر بھ بیومتری عوامل بالقوه 
طبیعی باشد توجھ شود، از جملھ این موارد بیماری غیر

، دیابت، لا(فشار خون با ھای مرتبط با آنمادر و درمان
دقیق آناتومی  و ارزیابیباشد ھای عفونی) مییبیمار
و بررسی كاریوتیپ؛ ارزیابی نارسایی رحمی  جنین

جفتی شامل داپلر عروق رحمی و نافی و ارزیابی 
اندازه و  ناف ومورفولوژی جفت (محل قرارگیری بند

 باشد.یظاھر جفت) مورد توجھ م

واحد مناسب برای  ، مادر باید بھ یكFGRدر صورت 
 خاص ن موردآگیری براساس مدیریت و تصمیم

(individualized management) .ارجاع شود 
 ایھزمینھچگونگی مدیریت بیماری بستگی بھ علت 

 دارد. FGRبروز 



 

، این مدیریت شامل ارزیابی در بسیاری از موارد
ھایی است كھ متی جنین بھ منظور شناسایی جنینلاس

اجماعی (توافق یط نیاز بھ زایمان دارند. در این شرا
رویكرد بھینھ برای ارزیابی جنین نظری) در مورد 

 وجود ندارد.

ھای تست قبل از تولد عبارتند از: استراتژی
با استفاده از ارزیابی  (NST)كاردیوتوكوگرافی 

. 49ردمن) -عنوان مثال معیارھای داووسای (بھرایانھ
یابی حجم ؛ ارز(BPP)نمره عملكرد بیوفیزیكال 
، شریان بندنافھای داپلر آمنیوتیك؛ ارزیابی شاخص

شریان مغزی میانی جنین یا تركیبی از این دو (نسبت 
مغزی) و بررسی جریان  -جفتی یا نسبت نافی -مغزی
-50باشدیس آئورت و جریان داكتوس ونوسوس مایسمو

52. 

 ھاتوصیھ

قع بھ یك واحد مادر باید بھ مو ،FGRدر صورت  •
ن آمناسب برای مدیریت و تصمیم گیری بر اساس 

 individualized) خاصمورد 
management) .ارجاع شود 

ی بسیاری از جملھ بھ عوامل ھاین امر بھ فاكتورا •
، سن حاملگی و نتایج حاصل از مادری

(نكتھ سونوگرافی و سایر آزمایشات بستگی دارد 
 .عملی خوب)

ئم لا، عدر صورت وجود بیومتری غیرطبیعی •
ناف ی مادر و یا شریان بندلاخون بابیماری فشار

با عدم وجود جریان انتھای دیاستولیك یا انتھای 
س باید سریعا بھ یك متخصص دیاستولیك معكو

(نكتھ عملی خطر ارجاع داده شود ھای پرحاملگی
 .خوب)

ھا باید چھ مستنداتی برای انداره گیری
 فراھم شود؟

رشد جنین بھ طور معمول  /گزارشات رشد بیومتری 
یا زایمانی  ایط پزشكیشامل موارد زیر است: شر

بھترین تخمین ، تاریخ اسكن ،اندیكاسیون اسكن، مربوط
شود؛ و تاریخ احتمالی زایمان مشخص می سن حاملگی

ورد توافق در تاریخ اسكن مشخص سن حاملگی م
یع آمنیوتیك (یا با ارزیابی بصری، ارزیابی ما .شودمی

)؛ (AFI) ترین پاكت یا شاخص مایع آمنیونعمیق

BPD ،HC ،AC  وFL  درصد و/ یا)Z-score و ،
بر اساس گرم  EFWمرجع/ استاندارد مورد استفاده)؛ 

، فرمول و مرجع/ استاندارد Z-score(با درصد و/ یا 
ی عنوان مثال اندازهمورد استفاده)؛ نمودارھا (بھ

نتایج  در مقابل سن حاملگی). EFWپارامترھا و 
بیوفیزیكال  مثال، نمرهعنوان زمایش قبل از تولد (بھآ

 ).، در صورت لزومیا اسكن داپلر BPP پروفایل
ھایی برای پیگیری تشخیص احتمالی؛ و توصیھ

ارزیابی رشد و نمو جنین: ، معاینات و مدیریت بیمار
گیری در پارامترھای اندازه رویكردھای تكمیلی

 و BPD )، مانندD)۲سونوگرافی دو بعدی مرسوم 
FLدر وھلھ اول  دھد.، رشد اسكلتی را نشان میAC 

و مقدار كمی از پوست اطراف آن و  اندازه کبد را
گیری بافت اندازه دھد.چربی زیر پوستی را نشان می

نرم امكان ارزیابی غیرمستقیم از وضعیت تغذیھ جنین 
پیشرفت در بھبود كیفیت تصویردر  آورد.را فراھم می

از  اخیر و استفاده Grayscaleسونوگرافی 
) باعث شده است كھ D)۳سونوگرافی سھ بعدی 

نی از نظر تكنیكی، لااجزای عض ارزیابی چربی و
گیری حجم اندام عنوان مثال، با استفاده از آن، اندازهبھ

گیری بخشی از مفھوم اندازه .55-54تر شودجنین آسان
حجم یك اندام بھ منظور بھبود تكرارپذیری و كارآیی 

م جنین با روش ترسیم دستی در محاسبھ حجم اندا
)TRACING( ھا گیری. این اندازه56ایجاد شده است

ای جنین استفاده عنوان شاخص وضعیت تغذیھمیتواند بھ
دھد تركیب و مطالعاتی وجود دارد كھ نشان میشود 

 D۲حجم یك اندام با بیومتری  از انداره گیری بخشی
پیشرفت در میزان دقت وزن تخمینی جنین  باعث

EFW با تشخیص بھتر ، كھ این خود59-57شودمی 
FGR با شروع دیرھنگام در بارداری late-onset 
FGR  محدوده مرجع  .59ھمراه است ۳٦-۳٤در ھفتھ

در رابظھ با تصویربرداری  (رفرانس) بیومتری نرمال
برای چندین ساختار  (MRI)رزونانس مغناطیسی 

از  شده است، و در بسیاری ناتومیكی جنین تھیھآ
ھای جنین بیان شده نشریات، رشد و نمو مغز و ریھ

 این حال یكسان نبودن و تشابھ ضعیف با. است
interobserver  درMRI و دارد نیاز بھ تایید فنی 

 .60دھدیرا نشان م MRI ھایدامنھ رفرانس ارزیابی
و سونوگرافی در  MRIآنالیز اخیر  تجزیھ و تحلیل متا

ادان نشان داد كھ شواھد كافی بینی ماكروزومی نوزپیش
در این تنظیم  MRIمبتنی بر  EFWكھ ثر برای اینمؤو 

 تر است، وجود ندارد.حساس



 

 :ھایی برای تحقیقات آیندهزمینھ
ھای با بر روی جنین FGR تحقیقات فعلی در مورد

EFW  ا پیامدھای ناخوشایندتر درصد ب ۱۰زیر صدك
با  شده است.طبیعی متمركز ھمراه با سنجش داپلر غیر

ھا شوند كھ وزن آنیاین حال، ھنوز نوزادانی متولد م
است كھ پیامدھا پس از تولد بدون  ۱۰تر از صدك لابا

ھا ھایی كھ وزن تولد آنجنین خوشایند است.توجیھ  نا
ما با این وجود، بھ ، اگیرددر محدوده طبیعی قرار می

ی ، ممكن است بیانگر افرادرسندپتانسیل رشدشان نمی
در معرض خطر بیشتری از نظر پیامدھای باشند كھ 

باتوجھ بھ این ناھمگونی  ناتال باشند.ناخوشایند پری
، و وزن ھنگام تولد EFWھای تعریف شده توسط گروه

ھا بھ صورت انفرادی با زم باشد جنینلاممكن است 
استفاده از پارامترھای تشریحی اضافی یا مجموعھ 

از آنجا كھ علت  قرار گیرد.پارامترھا مورد مطالعھ 
باشد، مطالعات ت رشدی متفاوت میلالابروز اخت

اند ھایی كھ تحت تاثیر قرار گرفتھطولی در مورد جنین
شناسی رشد را تعیین ھایی كھ آسیببا استفاده از روش

كھ  یزم باشد تا بدین طریق افرادلاكند ممكن است می
مشخص  ھای نامطلوب ھستند رادر معرض خطر پیامد

 طبیعی نقش اساسی دارد.رشد غیركند. جفت در 
ت از نظر عملكرد ممكن است در تصویربرداری جف

 .62باشد نندهتیجھ نامطلوب كمك كبینی نپیش

 نتیجھ گیری

ھای مھم فھلمؤم و تفسیر بیومتری جنین یكی از انجا
ملگی ھایی كھ سن حادر جنین سونوگرافی مامایی است.

گیری شده است، اندازهبھ طور مناسب تعیین 
پارامترھای بیومتریك كلیدی، ھمراه با تبدیل این 

با استفاده از یكی از  EFWھا بھ گیریاندازه
ھای بسیار معتبر، امكان تشخیص و نظارت بر فرمول

ارزیابی سونوگرافی  كند.راھم میھای كوچك را فجنین
تواند از اندازه جنین، در درازمدت می (serial)منظم 

بینی عات مفیدی در مورد رشد، با امكان پیشلاطا
ھایی كھ در معرض خطر ، بھ ویژه آنSGAنوزادان 

با این حال، خطاھا و  عوارض جانبی ھستند فراھم كند.
از چنین ھایی كھ ممكن است در ھر مرحلھ تقریب

توانایی ما را در تشخیص رشد  ،فرآیندی رخ دھد
 كند.د میمحدو FGRتر طبیعی و از ھمھ مھمغیر

بنابراین، در عملكرد بالینی، بیومتری جنین باید تنھا یك 
 لفھ از نحوه غربالگری برای رشد غیرطبیعی باشد.مؤ

گیری یعی است كھ باور كنیم ھیچ اندازهمنطقی و طب
طور قابل توجھی بھ EFW ، فرمول یا نمودارواحدی
بخشد. پیشرفت در ھای فعلی ما را بھبود نمیروش

ممكن است با استفاده از یك  FGRزمینھ غربالگری 
بیومتری و سایر نشانگرھای رویكرد تركیبی كھ شامل 

پذیر یا تصویربرداری است امكان /بیولوژیكی و ،بالینی
پذیر خواھد تی امكانرسیدن بھ این ھدف در صور باشد.

ل برای ھمھ كسانی كھ كنتر "لفھ بیومتریك"مؤبود كھ 
ان باردار زن

 .را بھ عھده دارند بھتر استاندارد سازی شود
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Pautas de ISUOG para la práctica: evaluación ecográf ica de la biometrı́a y el crecimiento 
fetal  

INTRODUCCI Ó N  

.  El objetivo  de estas Pautas  es describir  la evaluació n adecuada de la biometrıa fetal y el diagnó stico de los 
trastornos del crecimiento fetal.  Estos  trastornos consisten  principalmente en la restricció n del crecimiento fetal  
(RCF),  tambié n conocida como  restricció n del crecimiento intrauterino (RCIU),  que a menudo está  asociada 
con un tamañ o pequeñ o para  la edad  gestacional (PEG) o grande  para  la edad  gestacional (GEG),  que pueden  
dar  lugar  a la macrosomıa fetal; ambos  se han  asociado con una  variedad de resultados maternos y perinatales 
adversos. La detecció n y el tratamiento adecuado de las anomalıas del crecimiento fetal son componentes 
esenciales de la atenció n prenatal, y la ecografıa fetal desempeñ a un  papel  fundamental en la evaluació n de 
estas  afecciones.  Los  pará metros  biomé tricos  fetales  medidos con  mayor  frecuencia son  (todas  las siglas 
procedentes del inglé s) el diá metro  biparietal (BPD), el perımetro cefá lico (HC),  el perımetro abdominal (AC) 
y la longitud de la diá fisis del fé mur  (FL). Estas mediciones  biomé tricas  se pueden utilizar  para  estimar  el peso 
del feto (PEF) mediante fó rmulas  diferentes1 . Es importante diferenciar entre el concepto de tamañ o fetal en un 
momento dado  y el crecimiento fetal en sı, siendo este ú ltimo un proceso  diná mico cuya evaluació n requiere  al 
menos  dos  ecografıas separadas en el tiempo. La historia y los sıntomas de la madre, la evaluació n del 
lıquido  amnió tico  y la velocimetrıa Doppler pueden  proporcionar informació n adicional que  se puede  utilizar  
para identificar los fetos bajo riesgo de resultados adversos  del embarazo. La estimació n precisa  de la edad 
gestacional es un prerrequisito para  determinar si el tamañ o del feto es apropiado para  la edad  gestacional (AEG). 
Excepto  en el caso de los embarazos procedentes de tecnologıas de reproducció n asistida, la fecha de concepció 
n no se puede  determinar con precisió n. Clınicamente, la fecha de la mayorıa de los embarazos se establece  en 
funció n del ú ltimo  perıodo menstrual, aunque a veces esto  puede  ser incierto  o poco  fiable.  Por  lo tanto, el 
fechado  de los embarazos mediante ecografıa temprana a las 8-14 semanas, mediante la medició n de la longitud 
cé falo-caudal (LCC) fetal, parece  ser el mé todo  má s fiable para  establecer  la edad gestacional. Una vez que la 
LCC excede los 84 mm, se debe usar el HC2–4 para  establecer la fecha del embarazo. El HC,  con o sin FL, se 



 

puede  utilizar  para  estimar  la edad  gestacional a partir de la mitad  del primer  trimestre si no se dispone  de una 
ecografıa del primer  trimestre y el historial menstrual no es fiable. Cuando se ha establecido la fecha prevista  del 
parto mediante una  exploració n temprana precisa,  no se deben  utilizar  exploraciones posteriores para  recalcular 
la edad  gestacional1 . Las  exploraciones en serie  se pueden  utilizar  para  determinar si el intervalo del  
crecimiento ha  sido  normal. En  estas  Pautas  se asume  que  la  edad  gestacional es conocida y ha  sido 
determinada segú n lo anterior, que  el embarazo es de feto  ú nico  y que  la anatomıa fetal  es normal. En el 
Apé ndice 

1 se detallan los grados  de recomendació n utilizados en estas  Pautas. El informe  sobre  los niveles de evidencia  
no es aplicable  a estas Pautas. 


