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Κατευθυντήριες Οδηγίες της ISUOG: υπερηχογραφική αξιολόγηση 

βιομετρίας και αύξησης του εμβρύου 
 

Translation by Ioannis Tsakiridis, Trainee in Obstetrics and Gynecology, 3
rd 

Dept of OB/GYN, Aristotle University of 

Thessaloniki (Greece)  

Επιτροπή Κλινικών Προτύπων 

Η Διεθνής Εταιρία Υπερήχων στη Μαιευτική και Γυναικολογία 

(ISUOG) είναι ένας επιστημονικός οργανισμός που ενθαρρύνει 

την ασφαλή κλινική πρακτική και την υψηλής ποιότητας 

διδασκαλία και έρευνα που σχετίζονται με τη διαγνωστική 

απεικόνιση στη γυναικεία υγειονομική περίθαλψη. Η Επιτροπή 

Κλινικών Προτύπων (CSC) της ISUOG είναι αρμόδια για την 

ανάπτυξη Κατευθυντήριων Οδηγιών και Συναινετικών Δηλώσεων 

ως εκπαιδευτικές συστάσεις που εφοδιάζουν τους επαγγελματίες 

της υγείας με μια συναινετική προσέγγιση, από ειδικούς, της 

διαγνωστικής απεικόνισης. Σκοπός τους είναι να αντικατοπτρίζουν 

ό,τι θεωρείται από την ISUOG ως η καλύτερη πρακτική κατά τη 

χρονική στιγμή της έκδοσής τους. Αν και η ISUOG έχει καταβάλει 

κάθε δυνατή προσπάθεια για να διασφαλίσει ότι οι Κατευθυντήριες 

Οδηγίες είναι ορθές όταν εκδίδονται, ούτε η Εταιρία ούτε κάποιος 

από τους υπαλλήλους ή τα μέλη της αποδέχονται κάποια ευθύνη 

για τις συνέπειες τυχόν ανακριβών ή παραπλανητικών δεδομένων, 

απόψεων ή δηλώσεων που εκδίδονται από την CSC. Τα έγγραφα 

της ISUOG CSC δεν αποσκοπούν να δημιουργήσουν ένα νομικό 

πρότυπο της περίθαλψης, επειδή η ερμηνεία των στοιχείων στα 

οποία βασίζονται οι Κατευθυντήριες Οδηγίες μπορεί να 

επηρεαστεί από μεμονωμένες περιπτώσεις, τοπικά πρωτόκολλα 

και διαθέσιμες πηγές. Οι εγκεκριμένες Κατευθυντήριες Οδηγίες 

επιτρέπεται να διανεμηθούν ελεύθερα με την άδεια της ISUOG 

(info@isuog.org). 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Αυτές οι Κατευθυντήριες Οδηγίες αποσκοπούν στην περιγραφή της 

κατάλληλης αξιολόγησης της βιομετρίας του εμβρύου και της 

διάγνωσης των διαταραχών της ανάπτυξης του εμβρύου. Αυτές οι 

διαταραχές περιλαμβάνουν κυρίως την εμβρυική καθυστέρηση της 

αύξησης (FGR), που αναφέρεται επίσης ως ενδομήτρια 

καθυστέρηση της αύξησης (IUGR) και συχνά σχετίζεται με μικρό 

για την ηλικία κύησης (SGA) και το μεγάλο για την ηλικία κύησης 

έμβρυο (LGA), που μπορεί να οδηγήσει σε εμβρυϊκή μακροσωμία. 

Και οι δύο διαταραχές έχουν συσχετιστεί με ποικίλες δυσμενείς 

μητρικές και περιγεννητικές εκβάσεις. Η ανίχνευση και η επαρκής 

αντιμετώπιση των διαταραχών αύξησης του εμβρύου είναι βασικά 

συστατικά της προγεννητικής φροντίδας και το εμβρυικό 

υπερηχογράφημα παίζει βασικό ρόλο στην εκτίμηση αυτών των 

καταστάσεων. 

Οι βιομετρικές παράμετροι του εμβρύου που μετρούνται 

συχνότερα είναι η αμφιβρεγματική διάμετρος (BPD), η περίμετρος 

της κεφαλής (HC), η κοιλιακή περίμετρος (AC) και το μήκος της 

διάφυσης του μηριαίου οστού (FL). Αυτές οι βιομετρικές μετρήσεις 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την εκτίμηση του βάρους του 

εμβρύου (EFW) χρησιμοποιώντας διάφορους τύπους1. Είναι 

σημαντικό να γίνει διάκριση μεταξύ της έννοιας του μεγέθους του 

εμβρύου σε ένα δεδομένο χρονικό σημείο και της εμβρυϊκής 

αύξησης, η οποία είναι μια δυναμική διαδικασία, η εκτίμηση της 

οποίας απαιτεί τουλάχιστον δύο υπερηχογραφικούς ελέγχους σε 

διαφορετικά χρονικά σημεία. Το ιστορικό και τα συμπτώματα της 

μητέρας, η εκτίμηση αμνιακού υγρού και η ταχυμετρία Doppler 

μπορούν να παράσχουν πρόσθετες πληροφορίες που μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για την αναγνώριση εμβρύων που διατρέχουν 

κίνδυνο δυσμενούς έκβασης της κύησης. 

Η ακριβής εκτίμηση της ηλικίας κύησης είναι απαραίτητη 

προϋπόθεση για να καθοριστεί εάν το μέγεθος του εμβρύου είναι 

αντίστοιχο με την ηλικία κύησης (AGA). Εκτός από τις κυήσεις 

που προκύπτουν από μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, η 

ημερομηνία σύλληψης δεν μπορεί να καθοριστεί με ακρίβεια. 

Κλινικά, οι περισσότερες εγκυμοσύνες χρονολογούνται από την 

τελευταία έμμηνο ρύση, αν και αυτό μπορεί μερικές φορές να είναι 

αβέβαιο ή αναξιόπιστο. Επομένως, η χρονολόγηση της κύησης με 

πρώιμη υπερηχογραφική εξέταση στις 8-14 εβδομάδες, βασισμένη 

στη μέτρηση του κεφαλουραίου μήκους του εμβρύου (CRL), είναι 

η πιο αξιόπιστη μέθοδος για τον καθορισμό της ηλικίας κύησης. 

Όταν το CRL υπερβεί τα 84 mm, πρέπει να χρησιμοποιηθεί η HC 

για τον καθορισμό της ηλικίας κύησης2-4. Η HC, με ή χωρίς το FL, 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της ηλικίας κύησης 

από το δεύτερο τρίμηνο, εάν δεν έχει πραγματοποιηθεί 

υπερηχογράφημα στο πρώτο τρίμηνο και το ιστορικό της εμμήνου 

ρύσεως δεν είναι αξιόπιστο. Όταν η πιθανή ημερομηνία τοκετού 

έχει καθοριστεί με ορθό υπερηχογράφημα αρχόμενης κύησης, τα 

επακόλουθα υπερηχογραφήματα δεν θα πρέπει να 

χρησιμοποιηθούν για τον εκ νέου υπολογισμό της ηλικίας κύησης1. 

Τα διαδοχικά υπερηχογραφήματα μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

για να καθοριστεί εάν η ενδιάμεση αύξηση του εμβρύου ήταν 

φυσιολογική. 
Σε αυτές τις Κατευθυντήριες Οδηγίες, υποθέτουμε ότι η ηλικία 

κύησης είναι γνωστή και έχει προσδιοριστεί όπως περιγράφεται 

προηγουμένως, η κύηση είναι μονήρης και η ανατομία του εμβρύου 

είναι φυσιολογική. Λεπτομέρειες σχετικά με τους βαθμούς 

σύστασης που χρησιμοποιούνται στις παρούσες Κατευθυντήριες 

Οδηγίες παρέχονται στο παράρτημα 1. Η αναφορά επιπέδων 

στοιχείων δεν εφαρμόζεται στις παρούσες κατευθυντήριες οδηγίες. 
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Ένα AGA έμβρυο είναι αυτό του οποίου το μέγεθος είναι εντός 

φυσιολογικών ορίων για την ηλικία κύησης. Τα AGA έμβρυα 

τυπικά έχουν επιμέρους βιομετρικές παραμέτρους ή/και EFW 

μεταξύ 10ης και 90ης εκατοστιαίας θέσης. 

Ένα SGA έμβρυο είναι αυτό του οποίου το μέγεθος είναι κάτω 

από ένα προκαθορισμένο όριο για την ηλικία κύησης. Τα SGA 

έμβρυα τυπικά έχουν EFW ή AC κάτω από τη 10η εκατοστιαία 

θέση, παρόλο που και η 5η, η 3η εκατοστιαία, –2 τυπικές αποκλίσεις 

(SD) και η απόκλιση από την τυπική τιμή (Z-score) έχουν 

χρησιμοποιηθεί ως όρια στη βιβλιογραφία. 

Ένα FGR ή IUGR έμβρυο είναι αυτό που δεν έχει επιτύχει το 

δυναμικό της αύξησής του. Η δυσκολία στον προσδιορισμό του 

δυναμικού αύξησης σημαίνει ότι είναι δύσκολο να επιτευχθεί 

συναίνεση σχετικά με έναν κλινικά χρήσιμο ορισμό5. Αυτή η 

κατάσταση μπορεί να συσχετιστεί με ανεπιθύμητη περιγεννητική 

και νευροαναπτυξιακή έκβαση. Έχει ταξινομηθεί σε πρώιμης 

έναρξης (ανιχνευθείσα πριν τις 32 εβδομάδες κύησης) και 

καθυστερημένης έναρξης (που ανιχνεύεται μετά από τις 32 

εβδομάδες κύησης)5,6. Τα έμβρυα με υποψία FGR δεν θα είναι 

απαραίτητα SGA κατά τη γέννηση και ένα έμβρυο μπορεί να μην 

επιτύχει το αυξητικό του δυναμικό παρά το γεγονός ότι δεν είναι 

SGA κατά τη γέννηση. Ομοίως, δεν είναι όλα τα SGA έμβρυα 

υπολειπόμενης αύξησης. Τα περισσότερα είναι πιθανόν να είναι 

«ιδιοσυστασιακά» μικρά7. Παραδοσιακά, η συμμετρία των 

αναλογιών του εμβρυϊκού σώματος θεωρήθηκε ως ενδεικτική της 

υποκείμενης αιτιολογίας για το FGR, με το συμμετρικό FGR να 

πιστεύεται ότι αντιστοιχεί σε εμβρυϊκή ανευπλοειδία και το 

προοδευτικά ασύμμετρο FGR να πιστεύεται ότι υποδηλώνει 

ανεπάρκεια του πλακούντα. Ωστόσο, η εμβρυϊκή ανευπλοειδία 

μπορεί να οδηγήσει σε ασύμμετρο FGR8 και η ανεπάρκεια του 

πλακούντα μπορεί να οδηγήσει σε συμμετρικό FGR9. Επιπλέον, η 

συμμετρία των αναλογιών του σώματος και μόνο δεν είναι ένας 

συνεπής προγνωστικός δείκτης10–12. 

Ένα LGA έμβρυο είναι αυτό του οποίου το μέγεθος είναι πάνω 

από ένα προκαθορισμένο όριο για την ηλικία κύησης. Τα LGA 

έμβρυα έχουν τυπικά EFW ή AC πάνω από την 90η εκατοστιαία 

θέση, αν και η  95η, η 97η εκατοστιαία θέση, +2 τυπικές αποκλίσεις 

και η απόκλιση από την τυπική τιμή έχουν επίσης χρησιμοποιηθεί 

ως όρια στη βιβλιογραφία. Η μακροσωμία ως όρος συνήθως 

αναφέρεται σε ένα βάρος πάνω από ένα συγκεκριμένο όριο (4000 

ή 4500 g). 

Συστάσεις 

 

• Οι παρακάτω συντομογραφίες θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 

για να περιγράψουν το μέγεθος και την αύξηση του εμβρύου: 

AGA, SGA, LGA και FGR (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Οι όροι «πρώιμης έναρξης» (ανιχνεύθηκε πριν τις 32 εβδομάδες 

κύησης) και «όψιμης έναρξης» (ανιχνεύθηκε μετά τις 32 

εβδομάδες της κύησης) μπορούν να προστεθούν σε περίπτωση 

FGR (ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: C). 

• Οι όροι «συμμετρικό» και «ασύμμετρο» FGR δεν θα πρέπει 

πλέον να χρησιμοποιούνται, δεδομένου ότι δεν παρέχουν 

πρόσθετες πληροφορίες σχετικά με την αιτιολογία ή την πρόγνωση 

(ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: D).  

Κύριες μετρήσεις εμβρύου: τι πρέπει να μετράται, πότε και 

πώς;  

Τα άτομα που εκτελούν υπερηχογραφήματα και εμβρυϊκές 

βιομετρικές μετρήσεις σε τακτική βάση θα πρέπει να έχουν 

εξειδικευμένη εκπαίδευση στην πρακτική του διαγνωστικού 

μαιευτικού υπερηχογραφήματος, συμπεριλαμβανομένης της 

εκπαίδευσης στην ασφάλεια των υπερήχων. Η έκθεση σε 

υπερήχους πρέπει να συμμορφώνεται με την αρχή ALARA 

(«όσο το δυνατόν χαμηλότερη ώστε να είναι εφικτή»)1,2. Τα 

μηχανήματα υπερήχων θα πρέπει να είναι εξοπλισμένα με 

δισδιάστατες (2D) κεφαλές, που λειτουργούν σε πραγματικό 

χρόνο, στην κλίμακα του γκρι, και να έχουν ρυθμιζόμενη και 

εμφανιζόμενη στην οθόνη ισχύ εξόδου, επιλογές παγώματος 

εικόνας και ζουμ, καθώς και ηλεκτρονικούς δείκτες. Η 

αποθήκευση και η εκτύπωση εικόνων πρέπει να ακολουθούν τις 

τοπικές κατευθυντήριες οδηγίες1,2. Αυτά τα μηχανήματα πρέπει να 

υποβάλλονται σε τακτική συντήρηση.  

Πριν τις 14 εβδομάδες, το CRL θα πρέπει να χρησιμοποιείται για 

την εκτίμηση του μεγέθους του εμβρύου και για την εκτίμηση της 

ηλικίας κύησης. Μετά τις 14 εβδομάδες, οι συνήθεις μετρήσεις 

περιλαμβάνουν τα BPD, HC, AC και FL1,2. 

Οι μετρήσεις μπορούν να πραγματοποιηθούν διακοιλιακά ή 

διακολπικά. Για όλες τις μετρήσεις, απαιτούνται καθαρές εικόνες 

με επαρκή μεγέθυνση και σωστή απεικόνιση ορίων για την ακριβή 

τοποθέτηση των δεικτών1. Οι δείκτες πρέπει να τοποθετούνται 

όπως περιγράφεται στα διαγράμματα που επιλέγονται για την 

ηλικία κύησης ή τον προσδιορισμό μεγέθους. Θα πρέπει να 

διενεργείται τακτικός έλεγχος ποιότητας1,2,13. Μια ανασκόπηση 

των τεχνικών μέτρησης και των πιθανών λαθών μπορεί να βρεθεί 

ηλεκτρονικά στην ιστοσελίδα INTERGROWTH-21st 14. Όσον 

αφορά τις μετρήσεις HC και AC, σημειώστε ότι υπάρχουν δύο 

πιθανές μέθοδοι, οι οποίες είναι εξίσου αναπαραγώγιμες: η χρήση 

του εργαλείου έλλειψης και η μέθοδος των δύο διαμέτρων. Και στις 

δύο περιπτώσεις οι δείκτες θα πρέπει να τοποθετούνται στα έξω 

όρια15. Για λόγους συνέπειας, είναι απαραίτητο να υιοθετηθεί η ίδια 

μέθοδος στο τοπικό ή εθνικό δίκτυο ενός ιδρύματος ή ενός 

νοσοκομείου αναφοράς και ότι είναι ίδια με τη μέθοδο που 

χρησιμοποιήθηκε στις μελέτες που παρήγαγαν τις καμπύλες 

αναφοράς που χρησιμοποιούνται. Προτείνεται να χρησιμοποιείται 

το εργαλείο μέτρησης ελλείψεων15. 

Συστάσεις 

• Τα BPD, HC, AC και FL θα πρέπει να μετρούνται σε 

υπερηχογράφημα μετά τις 14 εβδομάδες κύησης (ΒΑΘΜΟΣ 

ΣΥΣΤΑΣΗΣ: D).  

• Τα HC και AC θα πρέπει να λαμβάνονται χρησιμοποιώντας το 

εργαλείο μέτρησης ελλείψεων, τοποθετώντας τους δείκτες στα 

εξωτερικά όρια της περιφέρειας μαλακού ιστού (ΣΗΜΕΙΟ 

ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Οι μετρήσεις θα πρέπει να λαμβάνονται με την ίδια μεθοδολογία 

με αυτή που χρησιμοποιήθηκε στις μελέτες που παρήγαγαν τις 

καμπύλες αναφοράς που εφαρμόζονται στο συγκεκριμένο 

νοσοκομείο ή σύστημα (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

Εκτιμώμενο βάρος εμβρύου 

 

Το EFW μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την παρακολούθηση του 

μεγέθους και της αύξησης του εμβρύου4. Η χρήση του EFW 

επιτρέπει: στους κλινικούς γιατρούς να συνοψίζουν την εμβρυϊκή 

αύξηση, ανάλογα με τις παραμέτρους μεγέθους που 

περιλαμβάνονται, την χρήση της ίδιας ανατομικής παραμέτρου (-

ων) για την παρακολούθηση της αύξησης προγεννητικά και 

μεταγεννητικά (για παράδειγμα το βάρος) και την επικοινωνία με 

τους γονείς και τους παιδίατρους σχετικά με το αναμενόμενο βάρος 

γέννησης. 

Ωστόσο, η χρήση του EFW έχει επίσης μειονεκτήματα16,17: στις 

μετρήσεις μίας παραμέτρου τα σφάλματα πολλαπλασιάζονται, η 

ακρίβεια του EFW διακυβεύεται από τη μεγάλη μεταβλητότητα 
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μεταξύ διαφορετικών μετρήσεων του ίδιου εξεταστή και μεταξύ 

διαφορετικών εξεταστών, με σφάλματα της τάξης του 10-15% να 

είναι συνήθη18 και μάλιστα τα σφάλματα είναι σχετικά μεγαλύτερα 

στα έμβρυα με το μεγαλύτερο ενδιαφέρον, δηλαδή αυτά που είναι 

SGA ή LGA. Επίσης, πολύ διαφορετικοί εμβρυϊκοί φαινότυποι 

μπορεί να έχουν το ίδιο EFW (π.χ. ένα έμβρυο με μεγάλο HC και 

μικρό AC μπορεί να έχει το ίδιο EFW όπως ένα έμβρυο με μικρό 

HC και μεγάλο AC). Τα περισσότερα μοντέλα πρόβλεψης EFW 

απαιτούν το AC, μια παράμετρο μεγέθους που μπορεί να είναι 

δύσκολο να μετρηθεί λόγω τεχνικών παραγόντων. 

Λόγω των εγγενών σφαλμάτων στην εκτίμηση του βάρους του 

εμβρύου, το χρονικό διάστημα μεταξύ των υπερηχογραφημάτων θα 

πρέπει τυπικά να είναι τουλάχιστον 3 εβδομάδες, ώστε να 

ελαχιστοποιείται η συχνότητα των ψευδώς θετικών περιπτώσεων 

ανίχνευσης των διαταραχών της αύξησης του εμβρύου, αν και η 

συγκεκριμένη οδηγία δεν αποκλείει πιο συχνά υπερηχογραφήματα 

όταν υπάρχει κλινική ένδειξη19. Ωστόσο, η παρακολούθηση της 

εμβρυϊκής κατάστασης μπορεί να απαιτεί ενδιάμεσα 

υπερηχογραφήματα χωρίς υπολογισμό του EFW. Το EFW πρέπει 

να συγκριθεί με ένα από τα πολλά ειδικά νομογράμματα για το 

σκοπό αυτό. Το EFW δεν πρέπει να καταγράφεται σε διαγράμματα 

βάρους γέννησης νεογνών, δεδομένου ότι τα τελευταία 

περιλαμβάνουν μεγάλο ποσοστό εμβρύων με υπολειπόμενη 

αύξηση που γεννιούνται νωρίς στην κύηση,21. 

Συστάσεις 

• Οι επιμέρους παράμετροι του ανατομικού μεγέθους πρέπει να 

ερμηνεύονται προσεκτικά. Όταν υπολογίζεται το EFW, η 

υπολογιζόμενη τιμή πρέπει να ερμηνεύεται βάσει των 

υφιστάμενων νομογραμμάτων (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ 

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Το EFW δεν πρέπει να καταγράφεται σε διαγράμματα βάρους 

γέννησης νεογνών (ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: C).  

Ποιοτικός έλεγχος βιομετρικών μετρήσεων εμβρύου 

 

Ο ποιοτικός έλεγχος στη βιομετρία του εμβρύου είναι απαραίτητος 

για σκοπούς ελέγχου και παρακολούθησης. Μια σφαιρική 

στρατηγική ποιοτικού ελέγχου θα πρέπει να περιλαμβάνει την 

αποθήκευση και την ανασκόπηση των εικόνων και την αξιολόγηση 

της αναπαραγωγιμότητας μεταξύ του ιδίου και διαφορετικών 

εξεταστών,13,22. Οι εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες και οι 

κατευθυντήριες οδηγίες των τοπικών ιδρυμάτων θα πρέπει να 

προωθούν τη χρήση τυποποιημένων πλάνων απεικόνισης και 

μεθόδων τοποθέτησης των δεικτών μέτρησης. Μια τέτοια 

προσέγγιση έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την αναπαραγωγιμότητα 

των μετρήσεων23. 

Ο ποιοτικός έλεγχος των εικόνων για τη μέτρηση CRL, HC, AC 

και FL μπορεί να πραγματοποιηθεί χρησιμοποιώντας κριτήρια 

βαθμολόγησης. Ένα τέτοιο σύστημα βαθμολόγησης περιγράφεται 

στον Πίνακα 124,25. Ο ποιοτικός έλεγχος των βιομετρικών 

δεδομένων του εμβρύου μπορεί επίσης να επιτευχθεί με την 

αξιολόγηση της αναπαραγωγιμότητας του ιδίου εξεταστή (με την 

επαναφορά των εικόνων και την τοποθέτηση των δεικτών σε 

αποθηκευμένες εικόνες από τον ίδιο χειριστή) ή της 

αναπαραγωγιμότητας μεταξύ διαφορετικών παρατηρητών (με την 

τοποθέτηση των δεικτών από δεύτερο χειριστή)26. Τέλος, μπορεί 

να γίνει ανάλυση της κατανομής των μετρήσεων 27.       

 

Συστάσεις 

 Οι βιομετρικές εικόνες θα πρέπει να υποβάλλονται τακτικά σε 

ελέγχους ποιότητας (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

 Θα πρέπει να ακολουθούνται οι κατευθυντήριες οδηγίες των 

εθνικών και τοπικών ιδρυμάτων (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ 

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

 Οι διαδικασίες ποιοτικού ελέγχου μπορούν να περιλαμβάνουν 

τα ακόλουθα (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ): (1) 

αναθεώρηση της εικόνας (πραγματοποιείται καλύτερα από 

έμπειρο άτομο που κατανοεί τις βασικές αρχές διασφάλισης 

ποιότητας και χρήσης υπερήχων). (2) εκτέλεση ελέγχου 

ποιότητας σε τυχαία επιλογή τουλάχιστον 10% των 

αποθηκευμένων εικόνων για έλεγχο αναπαραγωγιμότητας 

μεταξύ διαφορετικών εξεταστών, με την τοποθέτηση δεικτών 

σε αποθηκευμένες εικόνες και για την αναπαραγωγιμότητα 

στον ίδιο εξεταστή, με επαναφορά εικόνων και τοποθέτηση 

δεικτών από τον ίδιο χειριστή (3) ανάλυση της κατανομής των 

τυπικών τιμών συγκεκριμένων παραμέτρων εμβρυϊκού 

μεγέθους, συμπεριλαμβανομένου του EFW. 

• Οι χειριστές πρέπει να εκπαιδευτούν ξανά εάν οι εικόνες είναι 

κακής ποιότητας, οι μετρήσεις παραμένουν επίμονα εκτός των 

ορίων συμφωνίας 95% ή οι κατανομές των τυπικών τιμών 

διαφέρουν από τις αναμενόμενες τιμές (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ 

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ).  

Βιομετρικά εύρη αναφοράς και πρότυπα ανάπτυξης    

Η διαφορά μεταξύ περιγραφικών ευρών αναφοράς και 

κανονιστικών προτύπων ανάπτυξης είναι θεμελιώδης. Υπάρχουν 

αρκετές καμπύλες αναφοράς, κατασκευασμένες αναδρομικά, οι 

οποίες περιγράφουν την κατανομή μίας μέτρησης σε έναν 

δεδομένο πληθυσμό σε μια δεδομένη χρονική περίοδο (π.χ. 

Hadlock και συν. (1991)28). Ωστόσο, μόνο ένας περιορισμένος 

αριθμός περιγραφικών ευρών αναφοράς ή χαρτών βάσει 

πληθυσμού έχει υψηλή μεθοδολογική ποιότητα22. Τα κανονιστικά 

πρότυπα περιγράφουν την αύξηση υπό βέλτιστες συνθήκες. 

Παρέχουν εύρος τιμών για το τι πρέπει να αναμένεται όταν οι 

γυναίκες είναι υγιείς και προέρχονται από υγιείς πληθυσμούς (π.χ. 

INTERGROWTH-21st καμπύλες4). Η σύγκριση με τα πρότυπα 

υγιούς πληθυσμού είναι η συνήθης μέθοδος σύγκρισης των 

παρατηρήσεων μιας μεμονωμένης περίπτωσης στην ιατρική. Αυτή 

μπορεί να διαφέρει από την κατάσταση στους πληθυσμούς με 

υψηλότερο κίνδυνο διαταραχών αύξησης. Τα κανονιστικά πρότυπα 

κατασκευάζονται κυρίως από προοπτικά δεδομένα, για τα οποία το 

μέγεθος του δείγματος και η επιλογή του πληθυσμού είναι 

προκαθορισμένα, κατά προτίμηση από διεθνείς γεωγραφικούς 

τόπους, με κατάλληλη χρονολόγηση της εγκυμοσύνης, 

πρωτόκολλα υπερήχων και ποιοτικό έλεγχο. Τα αποτελέσματα των 

κυήσεων θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν πληρέστερα και θα 

πρέπει να υπάρχει χαμηλός αναμενόμενος επιπολασμός των 

επιπλοκών της εγκυμοσύνης. 

Ανεξάρτητα από το αν ο σχεδιασμός είναι κανονιστικός ή 

περιγραφικός, η σταθερή ή η τυχαία δειγματοληψία θα επιτρέπει 

ομοιόμορφα ισορροπημένα δεδομένα κατά τη διάρκεια της 

κύησης. 

Τα ακόλουθα κριτήρια του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

(Π.Ο.Υ.) πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά την παραγωγή 

προτύπων αύξησης. Μπορούν να ομαδοποιηθούν σε τρεις βασικούς 

τομείς: επιλογή του παρατηρούμενου πληθυσμού, συλλογή 

αποτελεσμάτων και τυποποίηση της τεχνικής παρατήρησης. 

Όσον αφορά την επιλογή του πληθυσμού, η μελέτη πρέπει να 

είναι μεγάλη, προοπτική και πραγματικά βασισμένη στον 

πληθυσμό (διαφορετική από τη βασισμένη σε πληθυσμό 

αναφοράς). Οι γεωγραφικές τοποθεσίες των ιδρυμάτων που 

παρέχουν φροντίδα κατά την κύηση πρέπει να περιορίζονται σε 
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αστικές περιοχές με χαμηλό ποσοστό ανεπιθύμητων 

περιγεννητικών εκβάσεων και χαμηλή έκθεση σε ρύπανση, οικιακό 

καπνό, ακτινοβολία και άλλες τοξικές ουσίες και όπου οι 

υγειονομικές, εκπαιδευτικές και διατροφικές ανάγκες όλων των 

κατοίκων ως επί το πλείστον εκπληρώνονται. 

Η δειγματοληψία των γυναικών θα πρέπει να χρησιμοποιεί 

προκαθορισμένα κριτήρια για την κατάρτιση προτύπων και θα 

πρέπει να συλλέγονται συγκεκριμένα αποτελέσματα, όπως: 

νεογνική ανθρωπομετρία (σωματική σύνθεση νεογέννητου, 

πρακτικές διατροφής βρεφών και μεταγεννητική ανάπτυξη 

προώρων καθώς και μεταγεννητική ανάπτυξη), περιγεννητικές 

συνθήκες για ολόκληρο τον πληθυσμό, και μεταγεννητική 

αξιολόγηση κινητικής εξέλιξης ακολουθώντας τα ορόσημα του 

Π.Ο.Υ. Θα πρέπει να χρησιμοποιούνται τυποποιημένες 

διαδικασίες, όμοιος εξοπλισμός και κεντρικά εκπαιδευμένο 

προσωπικό. 

Τέλος, ο εξοπλισμός υπερήχων θα πρέπει να επιλέγεται βάσει 

προκαθορισμένων κριτηρίων μετά από εκτεταμένη δημόσια 

διαβούλευση σύμφωνα με τις διοικητικές απαιτήσεις του Π.Ο.Υ. 

Θα πρέπει να λαμβάνονται πολλαπλές μετρήσεις υπερήχων και θα 

πρέπει να επιβεβαιώνονται από τη νεογνική ανθρωπομετρία. Τα 

αποτελέσματα βιομετρίας υπερήχων θα πρέπει να αποκρύπτονται 

από τους χειριστές για την εξάλειψη της μεροληψίας 

αναμενόμενων αποτελεσμάτων. Η στρατηγική ελέγχου της 

ποιότητας για όλα τις μητρικές και μεταγεννητικές μετρήσεις θα 

πρέπει να περιλαμβάνουν την κατάρτιση, την τυποποίηση και την 

πιστοποίηση των χειριστών υπερήχων, χρησιμοποιώντας 

πρωτόκολλα για τον ποιοτικό έλεγχο της ανασκόπησης εικόνας 

υπερήχων, την παρακολούθηση των δεδομένων και την τυχαία 

επαναμέτρηση δειγμάτων. 

Διάφορα διαγράμματα αναφοράς μπορεί να αναφέρουν 

διαφορετικές εκατοστιαίες θέσεις για την ίδια εμβρυική μέτρηση. 

Αυτό μπορεί να οφείλεται σε μεθοδολογικές διαφορές στη 

δημιουργία τους3,22,29. Πιο πρόσφατα, κανονιστικές καμπύλες 

ανάπτυξης ανέφεραν πώς ένας πληθυσμός «πρέπει να μεγαλώνει» 

και όχι πώς ένας πληθυσμός έχει αυξηθεί σε ένα συγκεκριμένο 

χρονικό σημείο4,30–32. Αυτή η ιδέα οδήγησε στη δημιουργία 

διεθνών προτύπων για τη βιομετρία του εμβρύου, τα οποία 

περιγράφουν τη βέλτιστη ανάπτυξη σε έμβρυα από εγκυμοσύνες με 

χαμηλό κίνδυνο FGR4,31. Αυτά τα πρότυπα, που προέρχονται από 

πολυκεντρικούς, πολυεθνικούς, γεωγραφικά διαφορετικούς 

πληθυσμούς με χαμηλό κίνδυνο δυσμενούς μητρικής και 

περιγεννητικής έκβασης, μπορεί να αντανακλούν πιο κατάλληλα τη 

σύγχρονη κλινική πρακτική. Η υιοθέτηση τέτοιων κανονιστικών 

διαγραμμάτων θα επέτρεπε επίσης τη συνέχιση της εκτίμησης της 

αύξησης μεταξύ της ενδομήτριας και της μεταγεννητικής ζωής. 

Προσαρμοσμένα και συμβατικά διαγράμματα αναφοράς έχουν 

προταθεί ως εναλλακτική λύση σε σχέση με τα πληθυσμιακά ή τα 

διαγράμματα αναφοράς32,33–35. Τα προσαρμοσμένα διαγράμματα 

αναφοράς χρησιμοποιούνται με τη ρύθμιση των μεταβλητών που 

είναι γνωστό ότι επηρεάζουν το βάρος και την αύξηση του 

εμβρύου, όπως το ύψος και το βάρος της μητέρας, η καταγωγή, ο 

τόκος και το εμβρυϊκό φύλο. Σε σύγκριση με τα πληθυσμιακά, μη 

προσαρμοσμένα διαγράμματα αναφοράς, ένα προσαρμοσμένο 

διάγραμμα θα ταξινομεί διαφορετικό ποσοστό των εμβρύων ως 

SGA κατά τη γέννηση. Αυτό μπορεί να είναι χρήσιμο σε μονάδες 

στις οποίες ο προγεννητικός πληθυσμός διαφέρει ως προς αυτούς 

τους παράγοντες, ώστε να επιτυγχάνεται καλύτερη αναγνώριση 

εμβρύων που διατρέχουν κίνδυνο περιγεννητικών επιπλοκών, αλλά 

το όφελος μιας τέτοιας εξατομικευμένης προσέγγισης έναντι των 

πληθυσμιακών διαγραμμάτων δεν αποδείχθηκε σε πρόσφατη 

προοπτική μελέτη36. Η αξιολόγηση της επίδρασης της χρήσης ενός 

διαγράμματος σε σχέση με ένα άλλο μέσω της εφαρμογής του σε 

μια τοπική βάση δεδομένων μπορεί να πραγματοποιηθεί ως 

διερευνητική και προκαταρκτική διαδικασία. 

Συστάσεις 

• Πρέπει να χρησιμοποιούνται διαγράμματα βιομετρίας εμβρύων, 

τα οποία είναι κανονιστικά, δημιουργήθηκαν προοπτικά, 

βασισμένα πραγματικά στον πληθυσμό και προέρχονται από 

μελέτες με τα μικρότερα δυνατά μεθοδολογικά συστηματικά 

σφάλματα (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Πρέπει να διεξάγεται τακτική αξιολόγηση του αριθμού (%) των 

εμβρύων που χαρακτηρίζονται ως μη φυσιολογικά σε αύξηση 

(π.χ. κάτω από ένα δεδομένο όριο) (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ 

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Οι ιατροί θα πρέπει να γνωρίζουν τα εθνικά ή τοπικά 

προσδιορισμένα διαγράμματα (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ 

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

Ποια μέτρηση θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί στην 

περιγραφή της βιομετρίας και ποιο όριο για τον ορισμό 

της ανώμαλης βιομετρίας; 

Οι μετρήσεις που γίνονται σε υπερηχογράφημα εμβρύων μπορούν 

να αναφερθούν ως ακατέργαστα δεδομένα, εκφρασμένα σε mm ή 

cm. Επειδή οι μετρήσεις και οι κατανομές τους αλλάζουν με την 

πρόοδο της κύησης, οι εκατοστιαίες θέσεις, οι τυπικές τιμές, η 

εκατοστιαία απόκλιση από το μέσο όρο ή τα πολλαπλάσια του 

μέσου όρου23 μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν όταν γίνεται 

αναφορά σε ακατέργαστα δεδομένα ενός εύρους αναφοράς. Οι 

εκατοστιαίες θέσεις ή οι τυπικές τιμές είναι μέτρα απόκλισης από 

τον μέσο όρο ενός πληθυσμού, υπό την προϋπόθεση της 

υποκείμενης κανονικότητας της κατανομής της μετρούμενης 

παραμέτρου. Η χρήση τυπικών τιμών έχει αρκετά πλεονεκτήματα, 

συμπεριλαμβανομένης της γραμμικής κλίμακας, επιτρέποντας τη 

σύγκριση μεταξύ διαφορετικών βιομετρικών μεταβλητών σε 

διαφορετικές ηλικίες κύησης37. Οι εκατοστιαίες θέσεις είναι πιο 

κατανοητές απ’ ότι είναι οι τυπικές τιμές και υπάρχει μια ακριβής 

σχέση μεταξύ τους όταν υπάρχει μια τυποποιημένη κανονική 

κατανομή του πληθυσμού (η 5η εκατοστιαία θέση είναι ισοδύναμη 

με –1.64 τυπική τιμή. Η 10η εκατοστιαία θέση είναι ισοδύναμη με 

–1.28 τυπική τιμή)38. 

Ένα όριο κάτω από τη 10η εκατοστιαία θέση για την κύηση για 

το AC και/ή EFW είναι ένας κοινώς αποδεκτός ορισμός του FGR. 

Ωστόσο, το όριο της 10ης εκατοστιαίας θέσης ποικίλλει ανάλογα με 

το διάγραμμα που χρησιμοποιείται. Επιπλέον, τα περισσότερα 

έμβρυα SGA δεν είναι περιορισμένης αύξησης κατά τη γέννηση και 

ορισμένα έμβρυα με FGR λόγω ανεπάρκειας του πλακούντα, που 

διατρέχουν κίνδυνο δυσχέρειας ή θνησιγένειας, είναι AGA39. Όσο 

χαμηλότερο είναι το όριο των AC και EFW, τόσο μεγαλύτερος 

είναι ο κίνδυνος πραγματικού FGR36. Μια διεθνής συναίνεση των 

Δελφών (Delphi consensus) πρότεινε πρόσφατα ότι το όριο του AC 

ή EFW κάτω από την 3η εκατοστιαία θέση μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως το μοναδικό διαγνωστικό κριτήριο για το FGR5. 

Σε περίπτωση AC ή EFW κάτω από τη 10η εκατοστιαία θέση, η 

διάγνωση του FGR θα πρέπει να εξετάζεται μόνο σε συνδυασμό με 

άλλες παραμέτρους (Πίνακας 2). Ανάλογα με την ηλικία κύησης, 
αυτές περιλαμβάνουν τα μητριαία (μητριαία αρτηρία) ή τα 

εμβρυϊκά (ομφαλική ή μέση εγκεφαλική/ομφαλική αρτηρία) 

ευρήματα Doppler ή μια πτώση (πάνω από δύο τεταρτημόρια) των 

AC ή EFW εκατοστιαίων θέσεων σε διαδοχικές εξετάσεις. 
 

Συστάσεις 

• Οι παρατηρούμενες τιμές θα πρέπει να παριστάνονται σε mm ή 

cm και θα πρέπει να υπολογίζονται οι εκατοστιαίες θέσεις ή 

τυπικές τιμές (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Ένα μικρό έμβρυο (AC ή EFW κάτω από τη 10η εκατοστιαία 

θέση) θα πρέπει να θεωρείται ότι κινδυνεύει για FGR 

(ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: C). 
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• Τα κριτήρια διάγνωσης για FGR μπορούν επίσης να βασίζονται 

στα κριτήρια συναίνεσης των Δελφών5 (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ 

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

Ποια είναι η διαφορά μεταξύ μεγέθους και ανάπτυξης 

εμβρύου και πώς μπορεί να αξιολογηθεί η ανάπτυξη;  

 

Υπάρχουν διάφορες μέθοδοι για την κατασκευή προτύπων για την 

εμβρυϊκή αύξηση. Ιδανικά, οι μελέτες θα πρέπει να αξιολογούν 

διαδοχικές μετρήσεις των παραμέτρων μεγέθους σε 

αναπτυσσόμενα έμβρυα, καθώς αυτό παρέχει σημαντικά 

πλεονεκτήματα έναντι μίας μέτρησης του μεγέθους στην 

αξιολόγηση της διαδικασίας αύξησης, επιτρέποντας την 

αξιολόγηση των πραγματικών παραγόντων αύξησης (ρυθμοί 

αύξησης) και των τροχιών αύξησης, ιδιαίτερα στο τρίτο τρίμηνο, 

όταν παρατηρούνται οι περισσότερες ανωμαλίες αύξησης. Οι 

προκλήσεις τέτοιων μελετών είναι το σχετικά υψηλό κόστος τους, 

ο απαιτούμενος χρόνος για την απόκτηση δεδομένων και η ανάγκη 

για ισχυρή συμμόρφωση των ασθενών. 

Διαδοχικά υπερηχογραφήματα θα πρέπει να χρησιμοποιούνται 

για την κατασκευή διαμήκων διαγραμμάτων αύξησης, στα οποία 

λαμβάνονται αρκετές μετρήσεις από τα ίδια έμβρυα σε 

διαφορετικές ηλικίες κύησης40. Η ταχύτητα αύξησης του εμβρύου, 

που τυπικά παριστάνεται ως απόκλιση από τα διαγράμματα 

ταχύτητας αύξησης (μεταβολή εκατοστιαίων θέσεων ή τυπικών 

τιμών με την πρόοδο της κύησης), είναι ιδιαίτερα σημαντική 

κυρίως για την εκτίμηση της αύξησης του εμβρύου, παρά για το 

μέγεθος του εμβρύου. Μερικές36,41,42, αλλά όχι όλες43–45, μελέτες 

έχουν αναφέρει ότι η μειωμένη ταχύτητα αύξησης στο τρίτο 

τρίμηνο συνδέεται με την αύξηση της συχνότητας εμφάνισης 

ορισμένων δυσμενών εκβάσεων της κύησης, αλλά η συσχέτιση της 

ταχύτητας αύξησης στα προηγούμενα τρίμηνα με αρνητικές 

συνέπειες παραμένει ασαφής. Η εξατομικευμένη αξιολόγηση της 

αύξησης   βασίζεται  στη   μέτρηση  της  αλλαγής στις παραμέτρους 

του μεγέθους του εμβρύου στο  δεύτερο τρίμηνο για την  εκτίμηση  

του  δυναμικού  αύξησης.  Αυτές  οι  εκτιμήσεις καθορίζουν 

μοντέλα μεγέθους που παράγουν εξατομικευμένες τροχιές 

μεγέθους τρίτου τριμήνου και προβλέπουν χαρακτηριστικά 

γέννησης46. Η συμβατική βιομετρία εκτελείται διαισθητικά και 

περιλαμβάνει έναν κλινικό ιατρό που πραγματοποιεί οπτική 

αξιολόγηση των μοτίβων επιτάχυνσης ή επιβράδυνσης της αύξησης 

με την πάροδο του χρόνου. Είναι δυνατόν να εκτιμηθούν οι υπό 

όρους κατανομές της αύξησης επίσημα, χρησιμοποιώντας 

πληροφορίες από προηγούμενες μετρήσεις για να εκτιμηθεί η 

αύξηση ενός ατόμου40. 

Συνολικά, οι άμεσες μετρήσεις ρυθμού αύξησης δεν έχουν δείξει 

ότι προσθέτουν σημαντικές πληροφορίες στην αξιολόγηση της 

αύξησης. Εντούτοις, μια δημοσίευση 2015 του Sovio και συν.36 

έδειξε ότι τα έμβρυα που θεωρούνται SGA από την EFW, που είχαν 

ασυνήθιστα χαμηλή αύξηση του AC, είχαν σημαντικά αυξημένη 

πιθανότητα νεογνικής νοσηρότητας, υποδηλώνοντας ότι οι ρυθμοί 

αύξησης πρέπει να συνδυαστούν με άλλες διαδικασίες 

αξιολόγησης για να είναι χρήσιμοι στην εκτίμηση της αύξησης στο 

τρίτο τρίμηνο. 

Συστάσεις 

• Πρέπει να χρησιμοποιούνται κατάλληλες στατιστικές 

διαδικασίες για την ανάπτυξη προτύπων αύξησης του εμβρύου 

(ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Η ανάλυση της εμβρυϊκής αύξησης μπορεί να βοηθήσει στη 

διαχείριση της κύησης, αν και η κλινική εφαρμογή θα εξαρτηθεί 

από την τοπική πρακτική και τις κατευθυντήριες οδηγίες των 

επιμέρους ιδρυμάτων (ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

• Η παρατήρηση μείωσης σε εκατοστιαίες θέσεις ή τυπικές τιμές 

σε διαγράμματα αύξησης θα πρέπει να προκαλέσει περαιτέρω 

παρακολούθηση (ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: C); μια μείωση 

πάνω από δύο τεταρτημόρια (ή πάνω από 50 εκατοστιαίες 

θέσεις) αποτελεί κριτήριο συναίνεσης των Δελφών για τον 

ορισμό του FGR5.  

• Η σχέση μεταξύ της ταχύτητας αύξησης με την πρόοδο του 

χρόνου και της ανίχνευσης μικρών εμβρύων που διατρέχουν 

κίνδυνο για δυσμενή έκβαση απαιτεί επιπλέον διερεύνηση 

(ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

Πώς και πότε πρέπει να γίνεται η δοκιμασία ανίχνευσης 

(screening) για τα έμβρυα FGR και/ή SGA; 

Το υπερηχογράφημα ρουτίνας στο δεύτερο τρίμηνο εκτελείται 

συνήθως μεταξύ 18 και 22 εβδομάδων κύησης1. Αυτή η περίοδος 

αποτελεί συμβιβασμό ανάμεσα στη χρονολόγηση της κύησης (η 

οποία είναι ακριβέστερη αν διαπιστωθεί νωρίτερα) και την έγκαιρη 

ανίχνευση σοβαρών συγγενών ανωμαλιών. Η εκτέλεση ή η ανάγκη 

για τυχόν επιπρόσθετα υπερηχογραφήματα τρίτου τριμήνου 

βασίζεται σε τοπικές κατευθυντήριες οδηγίες και στην παρουσία ή 

απουσία μητρικών ή εμβρυϊκών καταστάσεων ή παραγόντων 

κινδύνου ή συναφών ευρημάτων που είναι γνωστό ότι συνδέονται 

με ανώμαλη αύξηση6. Διαδοχικά υπερηχογραφήματα για την 

ενδιάμεση αύξηση είναι καλύτερο να πραγματοποιούνται 

τουλάχιστον 3 εβδομάδες μετά από το προηγούμενο 

υπερηχογράφημα1, όταν ενδείκνυται. Η δημιουργία μοντέλου σε 

υπολογιστή υποδεικνύει, ότι τα υπερηχογραφήματα για τη μέτρηση 

της AC ανά διαστήματα 2 εβδομάδων συσχετίζονται με ψευδώς 

θετικές τιμές για FGR άνω του 10%, αυξανόμενα σε υπερβολικά 

υψηλά ποσοστά προς το τέλος του τρίτου τριμήνου19. 

Επιπρόσθετα υπερηχογραφήματα μπορεί επίσης να είναι 

επωφελή για την παρακολούθηση της κατάστασης του εμβρύου και 

για την επακόλουθη ανίχνευση ανωμαλιών αύξησης του εμβρύου36. 

Η υπερηχογραφική εξέταση στις 36 εβδομάδες κύησης βρέθηκε να 

είναι πιο αποτελεσματική από αυτή στις 36 εβδομάδες κύησης στην 

ανίχνευση του FGR και την πρόβλεψη σχετικών ανεπιθύμητων 

περιγεννητικών και νεογνικών αποτελεσμάτων47. Η μελλοντική 

έρευνα θα πρέπει να περιλαμβάνει ακριβέστερη υπερηχογραφική 

ανίχνευση νεογνών SGA, να εντοπίζει ένα μικρό έμβρυο που 

διατρέχει κίνδυνο νοσηρότητας και να καθορίζει παρεμβάσεις που 

θα μπορούσαν να βελτιώσουν το νεογνικό αποτέλεσμα48. 

 

 

Τι πρέπει να γίνει σε περίπτωση μη φυσιολογικής 

βιομετρίας; 

 

Η διαχείριση του FGR είναι πέρα από το πεδίο αυτών των 

Κατευθυντήριων Οδηγιών.  

Η μη φυσιολογική βιομετρία θα πρέπει να οδηγήσει σε 

παραπομπή για λεπτομερή αξιολόγηση του εμβρύου, 

συμπεριλαμβανομένης της επιβεβαίωσης της ακριβούς 

χρονολόγησης της κύησης καθώς και της εκτίμησης των πιθανών 

παραγόντων που μπορεί να έχουν οδηγήσει στην ανώμαλη 

βιομετρία, συμπεριλαμβανομένων των μητρικών παραγόντων και 

της σχετικής θεραπείας (υπέρταση, διαβήτης, έκθεση σε λοίμωξη), 

λεπτομερή αξιολόγηση της ανατομίας του εμβρύου και εξέταση 

συζήτηση για έλεγχο του καρυότυπου, και αξιολόγηση για 

μητροπλακουντιακή ανεπάρκεια, συμπεριλαμβανομένων των 

Doppler της μητριαίας και της ομφαλικής αρτηρίας και 

αντικειμενική αξιολόγηση της μορφολογίας του πλακούντα (θέση 

πρόσφυσης του ομφαλίου λώρου, μέγεθος και εμφάνιση του 

πλακούντα). 

Η διάγνωση του FGR πρέπει να οδηγεί σε παραπομπή σε μια 

κατάλληλη μονάδα για εξατομικευμένη αντιμετώπιση. Η 
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αντιμετώπιση θα εξαρτηθεί από την αιτία του FGR. Σε πολλές 

περιπτώσεις, αυτό θα περιλαμβάνει αξιολόγηση του καλώς έχειν 

του του εμβρύου, προκειμένου να εντοπιστούν εκείνα τα έμβρυα 

που απαιτούν περάτωση της κύησης. Δεν υπάρχει συναίνεση ως 

προς τη βέλτιστη προσέγγιση της εμβρυϊκής αξιολόγησης υπό 

αυτές τις συνθήκες. Οι στρατηγικές προγεννητικών ελέγχων 

περιλαμβάνουν: καρδιοτοκογραφία (non-stress test) μέσω 

υπολογιστικής αξιολόγησης (π.χ. κριτήρια Dawes-Redman)49, 

βαθμολογία βιοφυσικού προφίλ (BPP), εκτίμηση όγκου αμνιακού 

υγρού, αξιολόγηση των δεικτών Doppler της ομφαλικής αρτηρίας, 

της μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας ή συνδυασμός των δύο 

(εγκεφαλοπλακουντιακός ή ομφαλιδοεγκεφαλικός δείκτης), και 

αξιολόγηση του αορτικού ισθμού και της ροής του φλεβώδους 

πόρου50–52. 

 

Συστάσεις 

• Σε περίπτωση FGR, πρέπει να υπάρξει έγκαιρη παραπομπή σε 

μια κατάλληλη μονάδα για εξατομικευμένη διαχείριση. Αυτό θα 

εξαρτηθεί από πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων των 

μητρικών παραγόντων, της ηλικίας κύησης και των 

αποτελεσμάτων των υπερηχογραφικών και άλλων εξετάσεων 

(ΣΗΜΕΙΟ ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

 Σε περίπτωση μη φυσιολογικής βιομετρίας, τα μητρικά 

συμπτώματα πρωτοεμφανιζόμενης υπέρτασης ή/και η 

απούσα/ανάστροφη τελοδιαστολική ροή αίματος της ομφαλικής 

αρτηρίας, θα πρέπει να παραπέμπουν επειγόντως σε έναν 

εξειδικευμένο στην κύηση υψηλού κινδύνου (ΣΗΜΕΙΟ 

ΟΡΘΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ). 

 

Ποια καταγραφή πρέπει να παραχθεί για την επίδειξη 

των μετρήσεων; 

Οι εκθέσεις βιομετρίας/ανάπτυξης εμβρύου τυπικά 

περιλαμβάνουν: σχετικές ιατρικές ή μαιευτικές καταστάσεις, 

ένδειξη εξέτασης, ημερομηνία εξέτασης, βέλτιστη εκτίμηση της 

ηλικίας κύησης και εκτιμώμενη ημερομηνία τοκετού, 

συμφωνηθείσα ηλικία κύησης κατά την ημερομηνία της εξέτασης, 

εκτίμηση αμνιακού υγρού (είτε με οπτική εκτίμηση, βαθύτερη 

λίμνη ή δείκτη αμνιακού υγρού), BPD, HC, AC και FL 

(εκατοστιαία θέση και/ή τυπική τιμή, και αναφορά/πρότυπο που 

χρησιμοποιείται), EFW σε γραμμάρια (με εκατοστιαία θέση και/ή 

τυπική τιμή, τύπο και αναφορά/πρότυπο που χρησιμοποιούνται), 

γραφήματα (π.χ. παράμετροι μεγέθους και EFW έναντι ηλικίας 

κύησης), αποτελέσματα προγεννητικών ελέγχων (π.χ. βαθμός 

βιοφυσικού προφίλ, ή μετρήσεις Doppler53, αν υπάρχουν), 

διαγνωστική εντύπωση και συστάσεις για επανέλεγχο ή 

αντιμετώπιση. 

Αξιολόγηση της αύξησης και ανάπτυξης του εμβρύου: 

πρόσθετες προσεγγίσεις 

 

Οι συμβατικές δισδιάστατες παράμετροι, όπως οι BPD και FL, 

αντικατοπτρίζουν την ανάπτυξη του σκελετού. Το AC αντανακλά 

κυρίως το μέγεθος του ήπατος, με μια μικρή ποσότητα 

περιβάλλοντος δέρματος και υποδόριου λίπους. Η ποσοτικοποίηση 

των μαλακών ιστών επιτρέπει την έμμεση αξιολόγηση της 

εμβρυϊκής κατάστασης θρέψης. Οι βελτιώσεις στην ανάλυση του 

υπερηχογραφήματος σε κλίμακα του γκρι και η πιο πρόσφατη 

εφαρμογή της τρισδιάστατης υπερηχογραφίας (3D) κατέστησαν 

ευκολότερη την τεχνική αξιολόγηση του εμβρυϊκού λιπώδους και 

μυϊκού συστατικού, για παράδειγμα, μέσω μετρήσεων του 

συνολικού όγκου του εμβρυϊκού άκρου54,55. Η έννοια του 

κλασματικού όγκου των άκρων αναπτύχθηκε για να βελτιώσει την 

αναπαραγωγιμότητα και την αποτελεσματικότητα της 

χειροκίνητης μέτρησης του όγκου των άκρων του εμβρύου56. 

Αυτές οι μετρήσεις μπορούν να χρησιμεύσουν ως δείκτης της 

εμβρυϊκής κατάστασης θρέψης και υπάρχουν μελέτες που 

υποδηλώνουν, ότι ο συνδυασμός του κλασματικού όγκου του 

άκρου με την 2D βιομετρία βελτιώνει την ακρίβεια του EFW57–59, 

με κάποια βελτίωση στην ανίχνευση της όψιμης εμφάνισης FGR 

στις 34–36 εβδομάδες59. 

Έχουν αναπτυχθεί φυσιολογικές βιομετρικές τιμές αναφοράς με 

τη χρήση μαγνητικής τομογραφίας (MRI) για αρκετές ανατομικές 

δομές του εμβρύου, με πολλές δημοσιεύσεις που περιγράφουν 

ορόσημα αύξησης και ανάπτυξης για τον εγκέφαλο και τους 

πνεύμονες. Ωστόσο, η πτωχή συμφωνία μεταξύ παρατηρητών 

υποδεικνύει την ανάγκη τεχνικής βελτίωσης και τιμές αναφοράς 

που είναι ειδικές για την MRI60. Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση της 

MRI και της υπερηχογραφίας στην πρόβλεψη νεογνικής 

μακροσωμίας διαπίστωσε ότι δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να 

καταλήξουμε στο συμπέρασμα ότι το EFW βασισμένο σε MRI 

είναι το πιο ευαίσθητο σε αυτή την περίπτωση 61.  

Τομείς μελλοντικής έρευνας 

 

Η τρέχουσα έρευνα στο FGR επικεντρώθηκε στην φτωχότερη 

έκβαση των εμβρύων με EFW κάτω από τη 10η εκατοστιαία θέση 

και με μη φυσιολογικές μετρήσεις Doppler. Ωστόσο, 

εξακολουθούν να υπάρχουν νεογνά, που γεννιούνται με βάρος 

γέννησης πάνω από τη 10η εκατοστιαία θέση, των οποίων η 

μεταγεννητική έκβαση είναι ανεξήγητα κακή. Τα έμβρυα των 

οποίων το βάρος γέννησης εμπίπτει στο φυσιολογικό εύρος, αλλά, 

παρ’ όλα αυτά, δεν επιτυγχάνουν το αναπτυξιακό τους δυναμικό, 

μπορεί να αντιπροσωπεύουν εκείνα με υψηλότερο κίνδυνο φτωχής 

περιγεννητικής έκβασης. Δεδομένης αυτής της ετερογένειας των 

ομάδων που ορίζονται από το EFW/βάρος γέννησης, μπορεί να 

είναι απαραίτητο να μελετηθούν μεμονωμένα έμβρυα 

χρησιμοποιώντας πρόσθετες ανατομικές παραμέτρους ή δέσμες 

παραμέτρων. Καθώς οι ανωμαλίες της αύξησης εξελίσσονται με 

διάφορους τρόπους, οι διαμήκεις μελέτες των προσβεβλημένων 

εμβρύων χρησιμοποιώντας μεθόδους που ποσοτικοποιούν την 

παθολογία της αύξησης μπορεί να είναι απαραίτητες για να 

οριστούν εκείνα τα άτομα που πραγματικά βρίσκονται σε κίνδυνο 

για δυσμενή έκβαση. 

 Ο πλακούντας παίζει σημαντικό ρόλο στην ανώμαλη αύξηση. 

Η λειτουργική απεικόνιση του πλακούντα μπορεί να βοηθήσει στην 

πρόβλεψη της δυσμενούς έκβασης62.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Η απόδοση και η ερμηνεία της εμβρυϊκής βιομετρίας είναι ένα 

σημαντικό συστατικό στην μαιευτική υπερηχογραφική πράξη. Σε 

έμβρυα για τα οποία η ηλικία κύησης έχει προσδιοριστεί 

καταλλήλως, η μέτρηση βασικών βιομετρικών παραμέτρων, μαζί 

με τη μετατροπή αυτών των μετρήσεων σε EFW χρησιμοποιώντας 

έναν από τους πολλούς έγκυρους τύπους, επιτρέπει την ανίχνευση 

και την παρακολούθηση μικρών εμβρύων. Η εξακολουθητική 

υπερηχογραφική αξιολόγηση του μεγέθους του εμβρύου με την 

πάροδο του χρόνου μπορεί να παράσχει χρήσιμες πληροφορίες για 

την αύξηση, με την πιθανότητα βελτίωσης της πρόβλεψης των 

βρεφών SGA, ιδιαίτερα αυτών που διατρέχουν κίνδυνο 

νοσηρότητας. Ωστόσο, τα σφάλματα και οι προσεγγίσεις που 

μπορεί να εμφανιστούν σε κάθε βήμα μιας τέτοιας διαδικασίας 

παρεμποδίζουν σε μεγάλο βαθμό την ικανότητά μας να 

ανιχνεύουμε ανώμαλη αύξηση, και κυρίως την FGR. Ως εκ τούτου, 

στην κλινική πράξη, η βιομετρία του εμβρύου θα πρέπει να 

αντιπροσωπεύει μόνο ένα συστατικό του τρόπου με τον οποίο 

ανιχνεύουμε την ανώμαλη αύξηση. Είναι λογικό να πιστεύουμε ότι 

καμία μεμονωμένη μέτρηση, τύπος ή διάγραμμα EFW δεν θα 
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βελτιώσει σημαντικά τις τρέχουσες πρακτικές μας. Η βελτίωση της 

ανίχνευσης της FGR μπορεί να είναι εφικτός με τη χρήση μιας 

συνδυασμένης προσέγγισης που περιλαμβάνει τη βιομετρία καθώς 

και άλλους κλινικούς, βιολογικούς και/ή απεικονιστικούς δείκτες. 

Αυτός ο στόχος θα είναι εφικτός μόνο όταν το «βιομετρικό 

συστατικό» είναι πιο τυποποιημένο για όλους εκείνους που 

φροντίζουν τις έγκυες γυναίκες.  
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Κάθε εκπληρωμένο κριτήριο βαθμολογείται με ένα σημείο.  Αναπαραγωγή από τους Salomon και συν. 

 

 

 

 

  

Πίνακας 1  Κριτήρια για αντικειμενική αξιολόγηση  βάσει βαθμολόγησης της ποιότητας των βιομετρικών εικόνων   

 Τύπος εικόνας   

Κεφαλική Κοιλιακή Μηριαία 

Συμμετρικό επίπεδο Συμμετρικό επίπεδο Και τα δύο άκρα του οστού είναι ορατά 

Επίπεδο που δείχνει τους θαλάμους Επίπεδο που δείχνει τη φυσαλίδα του στομάχου <45◦ γωνία προς το οριζόντιο επίπεδο 

Επίπεδο που δείχνει την κοιλία του διαφανούς διαφράγματος Επίπεδο που δείχνει το πυλαίο άντρο Μηριαίο  που καταλαμβάνει περισσότερο 

από το ήμισυ της συνολικής εικόνας 

Παρεγκεφαλίδα μη ορατή Νεφροί μη ορατοί  

Κεφαλή που καταλαμβάνει περισσότερο από το ήμισυ της 

συνολικής εικόνας 

Κοιλία που καταλαμβάνει περισσότερο από το ήμισυ της συνολικής 

εικόνας 

Δείκτες τοποθετήθηκαν σωστά 

Δείκτες και διάστικτη έλλειψη τοποθετήθηκαν σωστά Δείκτες και διάστικτη έλλειψη τοποθετήθηκαν σωστά   
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Πίνακας 2  Ορισμοί βασισμένοι σε συναίνεση για πρόωρο και καθυστερημένο περιορισμό της ανάπτυξης του εμβρύου (FGR) με απουσία συγγενών ανωμαλιών 

 

Πρώιμο FGR: 
GA <32εβδομάδες, με απουσία συγγενών ανωμαλιών 

 

Όψιμο FGR: 
GA ≥32εβδομάδες, με απουσία συγγενών ανωμαλιών 

AC/EFW <3η εκατοστιαία θέση ή UA-AEDF AC/EFW <3η  εκατοστιαία θέση 

Ή Ή τουλάχιστον δύο από τα τρία από τα παρακάτω  
1. AC/EFW <10η   εκατοστιαία θέση σε συνδυασμό με 1. AC/EFW <10η  εκατοστιαία θέση 
2. UtA-PI >95η εκατοστιαία θέση και/ή 2. AC/EFW μείωση >2 τεταρτημόρια σε εκατοστιαίες θέσεις αύξησης* 
3. UA-PI >95η εκατοστιαία θέση 3. CPR <5η εκατοστιαία θέση ή UA-PI >95η εκατοστιαία θέση 
* Οι εκατοστιαίες θέσεις αύξησης είναι μη προσαρμοσμένες εκατοστιαίες θέσεις. AC: κοιλιακή περιφέρεια εμβρύου, AEDF: απουσία τελοδιαστολικής ροής, CPR: 

εγκεφαλοπλακουντιακός δείκτης, EFW: εκτιμώμενο βάρος εμβρύου, GA: ηλικία κύησης, PI: δείκτης παλμικότητας, UA: ομφαλική αρτηρία, UtA: μητριαία αρτηρία. Αναπαραγωγή 

από Gordijn και συν.5. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 Βαθμοί συστάσεων και επίπεδα δεδομένων που χρησιμοποιήθηκαν σε αυτές τις οδηγίες 
 

 

Ταξινόμηση των επιπέδων δεδομένων 

1++ Υψηλής ποιότητας μετα-αναλύσεις, συστηματικές ανασκοπήσεις τυχαιοποιημένων μελετών ή τυχαιοποιημένες 

μελέτες με πολύ χαμηλό κίνδυνο συστηματικού σφάλματος 

1+ Σωστά πραγματοποιημένες μετα-αναλύσεις, συστηματικές ανασκοπήσεις τυχαιοποιημένων μελετών ή 

τυχαιοποιημένες μελέτες με χαμηλό κίνδυνο συστηματικού σφάλματος 

1- Μετα-αναλύσεις, συστηματικές ανασκοπήσεις τυχαιοποιημένων μελετών ή τυχαιοποιημένες 

μελέτες με υψηλό κίνδυνο συστηματικού σφάλματος 

2++ Υψηλής ποιότητας συστηματικές ανασκοπήσεις μελετών ασθενών-μαρτύρων ή κοόρτης ή μελέτες ασθενών-

μαρτύρων ή κοόρτης με πολύ χαμηλό κίνδυνο για συγχυτικούς παράγοντες, συστηματικό σφάλμα ή 

συμπτωματικά ευρήματα και υψηλή πιθανότητα η συσχέτιση να είναι αιτιολογική 

  2+ Σωστά πραγματοποιημένες μελέτες ασθενών-μαρτύρων ή κοόρτης με χαμηλό κίνδυνο για συγχυτικούς 

παράγοντες, συστηματικό σφάλμα ή συμπτωματικά ευρήματα και μέτρια       πιθανότητα η συσχέτιση να είναι 

αιτιολογική 

2- Μελέτες ασθενών-μαρτύρων ή κοόρτης με υψηλό κίνδυνο για συγχυτικούς παράγοντες, συστηματικό σφάλμα ή 

συμπτωματικά ευρήματα και σημαντικό κίνδυνο η συσχέτιση να είναι αιτιολογική 

3 Μη αναλυτικές μελέτες, π.χ. αναφορές περιστατικών ή αναφορές σειρών περιστατικών 

4 Γνώμη ειδικών 

Βαθμοί 

συστάσεων 

 

Α Τουλάχιστον μία μετα-ανάλυση, συστηματική ανασκόπηση ή τυχαιοποιημένη μελέτη που ταξινομήθηκε ως 

1++ και είναι άμεσα εφαρμόσιμη στον στοχευόμενο πληθυσμό, ή συστηματική ανασκόπηση η 

τυχαιοποιημένες μελέτες ή ένα σύνολο δεδομένων που αποτελούνται πρωτίστως από μελέτες που έχουν 

βαθμολογηθεί ως 1+, είναι άμεσα εφαρμόσιμα στον στοχευόμενο πληθυσμό και συνολικά εμφανίζουν συνεπή 

αποτελέσματα 

Β Σύνολο δεδομένων που περιλαμβάνει μελέτες που έχουν βαθμολογηθεί ως 2++, είναι άμεσα εφαρμόσιμα στον 

στοχευόμενο πληθυσμό και συνολικά εμφανίζουν συνεπή αποτελέσματα ή προβαλλόμενα στοιχεία από 

μελέτες που βαθμολογήθηκαν ως 1++ ή 1+ 

C Σύνολο δεδομένων που περιλαμβάνει μελέτες που έχουν βαθμολογηθεί ως 2+,  είναι άμεσα εφαρμόσιμα στον 

στοχευόμενο πληθυσμό και συνολικά εμφανίζουν συνεπή αποτελέσματα ή προβαλλόμενα στοιχεία από μελέτες 

που βαθμολογήθηκαν ως 2++ 

D Δεδομένα επιπέδου 3 ή 4, ή προβαλλόμενα δεδομένα από μελέτες που βαθμολογήθηκα ως 

2+ 
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