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Η αξιολόγηση 
του εμβρύου στην 

Προεκλαμψία

Κωτσόπουλος Χ. Ιωάννης, 
Τσάπανος Σ. Βασίλειος 
Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική 
Πανεπιστημίου Πατρών

Αλληλογραφία:
Βασίλειος Τσάπανος
Καθηγητής Μαιευτικής-Γυναικολογίας - 
Εμβρυομητρικής Ιατρικής, Πανεπιστημίου 
Πατρών Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
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E mail: vtsapanos@yahoo.com
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Κατατέθηκε 31.09.2015
Έγινε δεκτή 22.12.2015

Περίληψη

Η Προεκλαμψία αντιπροσωπεύει μια κατάσταση εγκυμοσύ-
νης με πτωχή αιμάτωση που μπορεί να οδηγήσει το έμβρυο 
σε υποξαιμία και υποξία. 
Ο κίνδυνος προεκλαμψίας μπορεί να προβλεφθεί στο 1ο τρί-
μηνο (11-14 εβδ.) αλλά και αργότερα, με μέτρηση βιοδεικτών 
και με Doppler στην μητριαία αρτηρία και τον φλεβώδη πόρο. 
Η διάγνωση της προεκλαμψίας μπορεί να τεκμηριωθεί στο 
2ο ήμισυ της εγκυμοσύνης με την ανεύρεση πρωτοδιαστολι-
κής εγκοπής σε Doppler της μητριαίας αρτηρίας κατά την 
20η-24η εβδομάδα, καθώς και με την συνεκτίμηση διαφόρων 
αγγειογενετικών παραγόντων.
Η αξιολόγηση του εμβρύου με προεκλαμψία γίνεται στο 2ο 
ήμισυ της κύησης. Οξέα επεισόδια υποξίας αντιμετωπίζο-
νται από το έμβρυο προσωρινά με αντιρροπιστική ανακατα-
νομή της αιματικής ροής και με μείωση της κατανάλωσης 
οξυγόνου. Παράταση όμως της υποξίας ή βαρειά υποξία 
συνεπάγεται αδυναμία περαιτέρω αντιρρόπησης, και οξέ-
ωση του εμβρύου.  Πρώιμα σημεία εμβρυϊκής βλάβης είναι 
απώλεια της αντίδρασης του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού 
(απουσία επιταχύνσεων στο NST) και παθολογικά πρότυπα 
ροών με διαδοχική σειρά στην ομφαλική αρτηρία (απουσία ή 
ανεστραμμένο τελοδιαστολικό κύμα), στη μέση εγκεφαλική 
αρτηρία και στη φλεβική κυκλοφορία (φλεβώδης πόρος και 
κοίλες φλέβες). Αργότερα ακολουθούν ανωμαλίες των βιο-
φυσικών παραμέτρων όπως των αναπνευστικών κινήσεων 
του εμβρύου, των κινήσεων του κορμού και του εμβρυϊκού 
τόνου. Στο τέλος εμφανίζονται όψιμες επιβραδύνσεις  στο 
καρδιοτοκογράφημα που υποδηλώνουν εξαιρετικά κρίσιμη 
κατάσταση του εμβρύου.
Μακροχρόνια  ελλιπής αιμάτωση του πλακούντα και στέρη-
ση οξυγόνου θα προκαλέσει προοδευτική ενδομήτρια υπο-
λειπόμενη ανάπτυξη του εμβρύου (IUGR) και υποξία που 
θα εκδηλωθεί  με παθολογικές ροές στην ομφαλική κυκλο-
φορία (φλεβώδης πόρος, κοίλες φλέβες).

Λέξεις - κλειδιά: Προεκλαμψία, Αξιολόγηση εμβρύου, Doppler
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Κωτσόπουλος και Τσάπανος

Εισαγωγή
Για την οξεία εγκεφαλική βλάβη στα έμβρυα και 
τα νεογνά ευθύνεται η υψηλή συγκέντρωση ιόντων 
υδρογόνου (Οξέωση, ↓ pΗ+) που προκύπτει από 
την αναερόβιο γλυκόλυση, εφεδρικό μηχανισμό πα-
ραγωγής και διατήρησης της ενέργειας, που ενεργο-
ποιείται σε συνθήκες πλημμελούς οξυγόνωσης του 
εμβρύου. Η υψηλή συγκέντρωση ιόντων υδρογόνου 
προκαλεί αποδιοργάνωση των κυτταρικών ενζύμων 
στα μιτοχόνδρια και αδυναμία χρήσης της γλυκόζης 
σαν πηγή ενέργειας οπότε η μεμβράνη των εγκεφα-
λικών κυττάρων γίνεται υδατοπερατή, προκαλείται 
οίδημα του κυτταροπλάσματος, ρήξη της κυτταρικής 
μεμβράνης, κυτταρόλυση και τελικά κυτταρική κα-
ταστροφή και θάνατος.  Πρόκειται δηλαδή για εγκε-
φαλικές βλάβες (εγκεφαλοπάθειες και εγκεφαλικές 
παραλύσεις) του εμβρύου/νεογνού που έχουν σαν 
αφετηρία την πλημμελή οξυγόνωση του εμβρύου. 
Η Προεκλαμψία αντιπροσωπεύει μια κατάσταση 
εγκυμοσύνης με πτωχή αιμάτωση. Μακροχρόνια  
ελλιπής αιμάτωση του πλακούντα θα προκαλέσει 
Ενδομήτρια Υπολειπόμενη Ανάπτυξη Του Εμβρύ-
ου (IUGR) ενώ η χρόνια αποστέρηση του εμβρύου 
από οξυγόνο μπορεί να οδηγήσει σε υποξαιμία και 
οξεία Υποξία αυτού (χαμηλή συγκέντρωση ιόντων 
οξυγόνου Ο= ,  ↓pO

2
 ). Η «περιγεννητική ασφυξία» 

όμως, όρος εν πολλοίς αδόκιμος, πέραν της Υποξίας  
περιλαμβάνει επιπλέον και Οξέωση (υψηλή συγκέ-
ντρωση ιόντων Η+,  ↓ pΗ+ ), Υπερκαπνία (υψηλή 
συγκέντρωση CO

2
  στο εξωκυττάριο υγρό, ↑ pCO

2
 

), διαταραχές στο σύστημα υποστρώματος (Buffer 
Base ≥ 12 mEq/L  = Πιθανή Μεταβολική Οξέω-
ση)  και ηλεκτρολυτικές διαταραχές (↑K, διατα-
ραχές Na+ και Cl-), εις δε το νεογνό, και μειωμένο 
APGAR score. Ο οργανισμός του εμβρύου αντιμε-
τωπίζει προσωρινά την Υποξία με αντιρροπιστική 
ανακατανομή της αιματικής ροής, δηλαδή  επιλε-
κτική αύξηση της παροχής (εφεδρείες) στα ζωτικά 
όργανα (εγκέφαλος/‘brain-sparing’ effect, καρδιά, 
επινεφρίδια) εις βάρος άλλων οργάνων και συστη-
μάτων (μυοσκελετικό, γαστρεντερικό, νεφροί), κα-
θώς και με μείωση της κατανάλωσης οξυγόνου. Η 
τελευταία, εγκαθίσταται γρήγορα, είναι ανάλογη 
του βαθμού υποξίας, παραμένει σταθερή επί 45 λε-
πτά, και αποκαθίσταται γρήγορα εάν εκλείψει η μη-
τρική υποξία. Συνοδεύεται αρχικά από ταχυκαρδία 
και αργότερα από βραδυκαρδία και υπέρταση του 
εμβρύου.  Παράταση όμως της Υποξίας ή Βαρειά 
Υποξία συνεπάγεται αδυναμία περαιτέρω αντιρρό-
πησης,  και Οξέωση του εμβρύου με επιπλοκές του 
τοκετού όπως πρόωρο τοκετό ή πρόωρη αποκόλ-

ληση του πλακούντα και θάνατο του εμβρύου. Εξ 
αυτού προκύπτει η ανάγκη συνεχούς ελέγχου και 
έγκαιρης αντιμετώπισης της πλημμελούς οξυγόνω-
σης του εμβρύου.
Κατά την υποξία του εμβρύου, η μείωση της νεφρι-
κής διήθησης που προκαλείται με την αντιρροπι-
στική ανακατανομή της αιματικής ροής οδηγεί στη 
μείωση της παραγωγής ούρων από το έμβρυο που 
έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση του όγκου του αμνι-
ακού υγρού, αντιληπτή με τη βοήθεια των υπερή-
χων.  Παράλληλα, το έμβρυο περιορίζει τις κινήσεις 
του στην προσπάθειά του να εξοικονομήσει ενέρ-
γεια. Η απώλεια των εμβρυϊκών κινήσεων είναι 
ένα σημείο που μπορεί να σηματοδοτεί επερχόμενη 
υποξία και βλάβη του κεντρικού νευρικού συστήμα-
τος και μπορεί να γίνει αντιληπτή με το Βιοφυσικό 
προφίλ. Επιπλέον, ως απάντηση χημειοϋποδοχέων 
στην υποξαιμία, ενεργοποιείται μέσω του πνευμο-
νογαστρικού ένα αντανακλαστικό που μειώνει τη 
συχνότητα του καρδιακού ρυθμού. Αυτή η αλλαγή 
καταγράφεται στο καρδιοτοκογράφημα ως όψιμες 
επιβραδύνσεις κατά τη συστολή της μήτρας. Έτσι, 
η ανίχνευση εμβρυϊκής υποξίας προγεννητικά και 
η αξιολόγηση της κατάστασης του εμβρύου γίνεται 
ουσιαστικά με την παρακολούθηση του εμβρυϊκού 
καρδιακού ρυθμού, το Βιοφυσικό προφίλ και τον 
έλεγχο των αιματικών ροών με Doppler. Επομένως, 
η χρήση του Doppler στην προεκλαμψία1 γίνεται με 
σκοπό την πρόβλεψη του κινδύνου προεκλαμψίας, 
την τεκμηρίωση της διάγνωσής της, και την παρακο-
λούθηση του εμβρύου, δηλαδή τον αποκλεισμό κάθε 
κινδύνου του εμβρύου με την  εκτίμηση των εμβρυ-
ϊκών ή εμβρυο-πλακουντιακών αγγείων και αιματι-
κών ροών [Διαφάνεια 1].
I. Πρόβλεψη του κινδύνου εμφάνισης προεκλαμψί-
ας μπορεί να γίνει στο πρώτο τρίμηνο της κύησης 
(και στις αρχές του δεύτερου), τότε που η προε-
κλαμψία δεν έχει εγκατασταθεί ακόμη, είτε με τη 
μελέτη ορισμένων βιολογικών δεικτών (βιοδείκτες) 
είτε με τη χρήση του Doppler.
Οι ουσιαστικότεροι βιοδείκτες που έχουν χρησιμο-
ποιηθεί είναι οι Placental Growth Factor (PlGF), 
Soluble FMS-like Tyrosine Kinase-1 (sFLT-1), 
Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), 
Placental Protein 13 (PP13) καθώς και η ανεύρεση 
Ποδοκυττάρων στα ούρα. Υπάρχει όμως πληθώρα 
άλλων, με διαφορετική ευαισθησία και ειδικότητα, 
και ειδική ένδειξη για χρήση σε διαφορετικές ηλικί-
ες κύησης. Η πρόβλεψη γίνεται συνήθως με την ταυ-
τόχρονη συνεκτίμηση διάφορων βιοδεικτών, δεν έχει 
παγιωθεί όμως ιδανικός ή βέλτιστος συνδυασμός.
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Ουσιαστικά η πρόβλεψη του κινδύνου εμφάνισης 
προεκλαμψίας γίνεται με τη χρήση του Doppler στα 
τέλη του πρώτου και αρχές του δεύτερου τριμήνου 
(11-14 εβδ.), αλλά έχει μελετηθεί η χρησιμότητά 
της και κατά την 23η-25η εβδομάδα κύησης2,3,4,5. 
Μετριέται το PI και RI των Mητριαίων αρτηριών 
που ελέγχουν τις αυξημένες αντιστάσεις και το μη-
τροπλακουντιακό υπόστρωμα, καθώς και το PI του 
Φλεβώδους Πόρου που ελέγχει την μετανάστευση 
της τροφοβλάστης και την επαρκή πλακουντοποί-
ηση.  Σε μη-έγκυες γυναίκες και σε πολύ πρώιμη 
φυσιολογική κύηση η ροή στις μητριαίες αρτηρίες 
έχει μεγάλη παλμικότητα με υψηλή συστολική ροή 
και χαμηλή διαστολική ροή. Μπορεί να υπάρχει και 
μια φυσιολογική πρώιμη διαστολική εγκοπή [Δια-
φάνεια 2]. Οι μεταβολές αυτές είναι εκδήλωση των 
κυμάτων που πηγαινοέρχονται λόγω ανακλάσεων 
σε απομακρυσμένους κλάδους και σημεία ανάσχε-
σης των περιφερικών αγγείων. Αναπαριστούν την 
ελαστικότητα των  αγγείων που χάνεται στο 2ο τρί-
μηνο. Εξαφανίζονται κατά την 24η-26η εβδομάδα 
(εάν παραμείνουν, σε πολλές έγκυες αναπτύσσεται 
υπερτασική επιπλοκή). Προηγείται η εξαφάνιση της 
εγκοπής της σύστοιχης με τη θέση του πλακούντα 
μητριαίας αρτηρίας. Σε μία ωδίνη του τοκετού (με-
γίστη σύσπαση της μήτρας), το τελοδιαστολικό τμή-
μα του κύματος εξαφανίζεται. Επειδή με τη σύσπα-
ση  της μήτρας εξαλείφεται ο μεσολάχνιος χώρος 
(πέφτει η αντίσταση), θεωρήθηκε ότι αυτός είναι ο 
κύριος τόπος αντίστασης στην ταχύτητα ροής που 
προφανώς ελέγχει το τελοδιαστολικό τμήμα του κύ-
ματος. Παράλληλα όμως κατά την ωδίνη, δεν επα-
νεμφανίζεται η διαστολική εγκοπή. Άρα υπάρχει 
και δεύτερος τόπος αντίστασης στην ταχύτητα ροής 
που προφανώς είναι η ελαστικότητα των αγγείων. 

Η ελαστικότητα αυτή έχει ήδη χαθεί από το 2ο τρί-
μηνο. Απλές αλλαγές της πίεσης δεν είναι ικανές να 
προκαλέσουν επανεμφάνιση διαστολικής εγκοπής, 
προφανώς διότι ο ελαστικός ιστός και οι λείες μυ-
ϊκές ίνες έχουν αντικατασταθεί από ινική. Η αντί-
σταση στη ροή του αίματος πέφτει σταδιακά κατά 
τη διάρκεια της κύησης, καθώς η διείσδυση της τρο-
φοβλάστης στο μυομήτριο επεκτείνεται. Επομένως 
στα ανώμαλα πρότυπα μιας προχωρημένης εγκυμο-
σύνης περιλαμβάνονται μια υψηλή αντίσταση ροής 
με παραμονή της εγκοπής σε όλη την εγκυμοσύνη, 
ή και αντιστροφή της διαστολικής ροής σε όλη την 
εγκυμοσύνη, εύρημα που υποδηλώνει επιβαρυμένη 
κατάσταση. Μία χαμηλή αντίσταση έχει  εξαιρετι-
κή αρνητική προγνωστική αξία με λιγότερη από 1% 
πιθανότητα να αναπτυχθεί είτε προεκλαμψία είτε 
IUGR. Στην προεκλαμψία και στην IUGR μπορεί 
να παραμένει μία ασυνήθιστα υψηλή αντίσταση. 
Μια υψηλή αντίσταση, συχνά ισοδυναμεί με μια 
πιθανότητα 70% για προεκλαμψία  και 30% για 
IUGR. Η χρήση όμως της εξέτασης Doppler για 
πληθυσμιακό έλεγχο ρουτίνας είναι προβληματική. 
Είναι χρήσιμη μόνο όταν η εμφάνιση της προεκλαμ-
ψίας είναι πρώιμη καθότι στην όψιμη εμφάνιση δεν 
υπάρχουν αρχόμενες αιμοδυναμικές αλλαγές6.
II. Τεκμηρίωση της διάγνωσης της προεκλαμψίας 
γίνεται στο δεύτερο ήμισυ της κύησης. Ο έλεγχος γί-
νεται με μετρήσεις των δεικτών Doppler στις μητρι-
αίες αρτηρίες (UtA). Ευρήματα που τεκμηριώνουν 
τη διάγνωση της προεκλαμψίας είναι: επιμένοντες 
παθολογικοί δείκτες στις UtA (υψηλότερη συστο-
λική ροή και χαμηλότερη τελοδιαστολική ταχύτητα 
ροής λόγω αντίστασης από μεσολάχνιο χώρο), επι-
μένουσα διαστολική εγκοπή κατά την 20η – 24η εβδ. 
(αντίσταση  λόγω παραμονής της ελαστικότητας των 

Διαφάνεια 1 Διαφάνεια 2
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αγγείων), και διαφορές μεταξύ των δύο μητριαίων 
σε κεντρικό πλακούντα [Διαφάνεια 3.]. Η εγκυ-
ρότητα της διάγνωσης αυξάνεται όταν μαζί με το 
Doppler συνδυάζεται και η εκτίμηση των επιπέδων 
στον ορό, διαφόρων αγγειογενετικών παραγόντων 
{Ενδογλίνη (↑), PlGF (↓), sFlt-1 (↑), MPV} 7.
III. Η ουσιαστική  αξιολόγηση της κατάστασης του 
εμβρύου στην προεκλαμψία γίνεται ομοίως, στο 
δεύτερο ήμισυ της κύησης, με την παρακολούθη-
ση του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού στο καρδιο-
τοκογράφημα, με το Βιοφυσικό προφίλ και με τον 
έλεγχο των αιματικών ροών με Doppler. Επιπλέον 
παρακολουθείται η ανάπτυξη του εμβρύου με υπε-
ρηχογραφική βιομετρία.
Η χρήση και ερμηνεία του καρδιοτοκογραφήματος 
περιγράφονται εκτενώς σε όλα τα εγχειρίδια και εί-
ναι ευρέως γνωστές.
Το Βιοφυσικό προφίλ μας δίνει πληροφορίες για 
την επίδραση της υποξίας στο έμβρυο. Η εκτίμηση 
γίνεται με τη μελέτη διαφόρων κέντρων του εγκε-
φάλου του εμβρύου και συγκεκριμένα του φλοιού/
υποφλοιού, φλοιού/πυρήνων, της κοιλιακής επιφά-
νειας της 4ης κοιλίας, και του οπίσθιου υποθαλάμου/
μυελού, τα οποία ωριμάζουν σε διαφορετικές ηλι-
κίες, και συγκεκριμένα με τη σειρά αναφοράς στις 
7.5-8.5 εβδ., στις 9 εβδ., μετά την 20η-21η εβδ., και 
στα τέλη του 2ου- αρχές του 3ου τριμήνου. Η μελέ-
τη γίνεται με την υπερηχογραφική παρατήρηση και 
βαθμολόγηση των λειτουργιών που ελέγχουν αυτά 
τα κέντρα αντίστοιχα, και συγκεκριμένα τον μυϊκό 
τόνο του εμβρύου, τις αδρές κινήσεις του κορμού 
και των άκρων, τις αναπνευστικές κινήσεις, και την 
καρδιακή λειτουργία του εμβρύου (NST). Γνωρίζο-
ντας ότι η σειρά ευαισθητοποίησης των κέντρων αυ-
τών στην υποξία είναι αντίστροφη της σειράς ωρί-
μανσής τους, αναμένομε μία υποξαιμική κατάσταση 

να επηρεάσει χρονικά πρώτα το NST και μετά τις 
άλλες λειτουργίες με τη σειρά (αναπνοές, κινήσεις, 
τόνος). Επομένως ανάλογα με τη λειτουργία που 
έχει επηρεασθεί συμπεραίνομε και τον βαθμό υπο-
ξίας που έχει προσβάλλει το έμβρυο8 [Διαφάνεια 4].
Η εξέταση του εμβρύου με το Doppler επιχειρεί την 
εκτίμηση της κατάστασης υγείας και τον αποκλει-
σμό κάθε κινδύνου του εμβρύου, με την  εκτίμηση 
των εμβρυϊκών ή εμβρυο-πλακουντιακών αγγείων. 
Έτσι, στην προεκλαμψία, μπορεί να αποκαλυφθεί 
και να ελεγχθεί τόσο μία οξεία αποστέρηση οξυγό-
νου όσο και μία χρόνια πλακουντιακή δυσλειτουρ-
γία. Ο έλεγχος της πρώτης  γίνεται βασικά στην ομ-
φαλική αρτηρία, την μέση εγκεφαλική αρτηρία και 
τον φλεβώδη πόρο, ενώ της δεύτερης στην ομφαλική 
κυκλοφορία παράλληλα με υπερηχογραφική βιομε-
τρία του εμβρύου.
1. Μια οξεία αποστέρηση οξυγόνου εκδηλώνεται με 
απουσία ή αναστροφή του τελοδιαστολικού κύματος 
(Absent or Reversed End-Diastolic flow – ARED) 
στην ομφαλική αρτηρία (UmA) και με παθολογικά 
Doppler στη μέση εγκεφαλική αρτηρία (MCA) και 
τον φλεβώδη πόρο (DV) [Διαφάνειες 5,6,7]. Χρήσι-
μα συμπεράσματα όμως που ενισχύουν την διάγνω-
ση και προσδιορίζουν την πραγματική κατάσταση 
υγείας του εμβρύου λαμβάνονται από όλες τις κυ-
κλοφορίες αυτού.  Από την Ομφαλοπλακουντική 
Κυκλοφορία, με έλεγχο της Ομφαλικής αρτηρίας 
και της Ομφαλικής φλέβας, από την Εμβρυϊκή Αρ-
τηριακή Κυκλοφορία με έλεγχο της Μέσης Εγκεφα-
λικής Αρτηρίας και της Κατιούσας Θωρακικής Αορ-
τής, από την Εμβρυϊκή Καρδιακή Παροχή με έλεγχο 
της πίεσης του αίματος, της καρδιακής συχνότητας 
και της καρδιακής παροχής, και τέλος από την Εμ-
βρυϊκή Φλεβική Κυκλοφορία με έλεγχο του Φλεβώ-
δους Πόρου και των Κοίλων Φλεβών [Διαφάνειες 

Διαφάνεια 3 Διαφάνεια 4
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8,9.]. Ειδικότερα:
α) Στην Ομφαλοπλακουντική Κυκλοφορία πρώ-
ιμα σημεία εγκεφαλικής βλάβης είναι η μείωση, 
απουσία ή αναστροφή του τελοδιαστολικού κύμα-
τος (ARED) στις ομφαλικές αρτηρίες (UmA). Τα 
σημεία αυτά προηγούνται των καρδιοτοκογραφι-
κών ευρημάτων εμβρυϊκής υποξίας σε > 90% των 
περιπτώσεων. Το μεσοδιάστημα κυμαίνεται με-
ταξύ 0-49 ημέρες με μέσο χρόνο τις 12 ημέρες. O 
Όγκος της Αιματικής Ροής (QUmA) στην οξεία 
υποξαιμία (αντιρρόπηση) παραμένει αναλλοίωτος 
ή αυξάνεται. Η αναλογία της σύνθετης καρδιακής 
παροχής στον πλακούντα αυξάνεται. Σε παράτα-
ση της υποξαιμίας (προοδευτική εξάντληση της 
αντιρρόπησης) ο QUmA επανέρχεται στο αρχικό, 
με τάση περαιτέρω μείωσης. Όταν εγκατασταθεί 
οξέωση (αδυναμία αντιρρόπησης) ο QUmA πέφτει 
σημαντικά. Έγκυες με Υπερτασική Νόσο της Κύη-
σης, εάν έχουν και Doppler στην ομφαλική αρτηρία 
που να δείχνει αυξημένο RI και πρώιμη διαστολική 

εγκοπή, έχουν αυξημένο κίνδυνο για προεκλαμψία, 
IUGR, πρόωρο τοκετό, αποκόλληση του πλακούντα 
και επείγουσα καισαρική τομή, η δε νεογνική πρό-
γνωση είναι πτωχή. Στην ομφαλική φλέβα (UmV) οι 
παλμοί είναι φυσιολογικοί μέχρι την 13η εβδομάδα 
(από κοιλιακές και κολπικές συστολές). Εμφανίζο-
νται επί βαρειάς πλακουντιακής ανεπάρκειας, ενώ 
επί IUGR υπάρχει και ↓pH, ↓pO

2
, ↑pCO

2
 .

β) Η Εμβρυϊκή Αρτηριακή Κυκλοφορία αντιπροσω-
πεύεται κυρίως από την Μέση Εγκεφαλική Αρτηρία 
(ACM). Η κυκλοφορία του εγκεφάλου του εμβρύ-
ου είναι ο καλύτερος δείκτης για την πρόγνωση της 
έκβασής του9. Στην εμβρυϊκή αρτηριακή κυκλοφο-
ρία αρχικά γίνεται μία αντιρρόπηση της αρχόμενης 
υποξίας. Δηλαδή στα ζωτικά όργανα γίνεται αγγειο-
διαστολή και μείωση των αντιστάσεων οι οποίες πέ-
φτουν στο ελάχιστο 2 εβδομάδες πριν την εμφάνιση 
όψιμων επιβραδύνσεων στο ΚΤΓ. Άρα οι μετρήσεις 
του ΡΙ είναι ακατάλληλες για μακρά παρακολού-
θηση της IUGR. Οι κατάλληλες μετρήσεις γίνονται 

Διαφάνεια 5

Διαφάνεια 7
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στην καρδιά και στις φλέβες. Η ανακατανομή της 
ροής του εμβρυϊκού αρτηριακού αίματος ελέγχεται 
στη μέση εγκεφαλική αρτηρία (MCA). Ένα φυσιο-
λογικό έμβρυο εμφανίζει χαμηλές διαστολικές ταχύ-
τητες ενώ ένα έμβρυο IUGR εμφανίζει υψηλές δια-
στολικές ταχύτητες. Έτσι υπάρχουν αυξημένοι όγκοι 
της αιματικής ροής. Επομένως υψηλότερη διαστολι-
κή ροή στην μέση εγκεφαλική αρτηρία που εκφράζε-
ται με υψηλότερο PI αυτού του αγγείου είναι σημείο 
αντιρρόπησης που είναι φυσιολογική αντίδραση της 
κυκλοφορίας του εμβρυϊκού εγκεφάλου στην ενδο-
μήτρια αποστέρηση οξυγόνου στην προεκλαμψία. 
Στους πνεύμονες και σε άλλα περιφερικά όργανα 
όμως, υπάρχει μια δραματική αύξηση των πνευμονι-
κών αγγειακών αντιστάσεων και μείωση του όγκου 
ροής. Οι αντιρροπιστικοί αυτοί μηχανισμοί είναι 
προσωρινοί. Επιτρέπουν στο έμβρυο να ζήσει επ’ο-
λίγον (π.χ. μέχρι 30 λεπτά) με περιορισμένη παροχή 
οξυγόνου στα περιφερικά όργανα χωρίς να υποστεί 
βλάβη των ζωτικών οργάνων του. Επί απουσίας προ-
οδευτικής οξέωσης, η προστατευτική αυτή ρύθμιση 
διαρκεί (στο πρόβατο) τουλάχιστον 48 ώρες.
Σε βαρύτερη υποξία ή σε παρατεταμένη υποξαιμία 
οι μηχανισμοί αυτοί δεν αντέχουν. Παρατηρείται 
απότομη αύξηση του ΡΙ της Μέσης Εγκεφαλικής 
Αρτηρίας. Αίτια είναι η παρεμπόδιση της αγγειο-
διαστολής από εγκεφαλικό οίδημα που προκαλεί 
αύξηση της αρτηριακής πίεσης, η μειωμένη συσταλ-
τικότητα του μυοκαρδίου που προκαλεί μείωση της 
απόλυτης καρδιακής παροχής, και αλλοιώσεις των 
ΛΜΙ των αγγείων και των ενδοθηλιακών κυττάρων 
που προκαλούν μείωση της αιματικής ροής στον 
εγκέφαλο και την καρδιά. Η υποξία μεταπίπτει προ-
οδευτικά σε οξέωση. Δημιουργούνται περιοχές με-
ρικής αγγειοσύσπασης που προκαλούν ανεπάρκεια 
οξυγόνου που ενεργοποιεί τον αναερόβιο μεταβολι-
σμό με επακόλουθο γαλακτική οξέωση οπότε έχομε 
πτώση των διττανθρακικών (HCO3-) και αντιρροπι-
στικά αύξηση του pCO

2
. Εγκαθίσταται παθολογική 

μείωση της διαστολικής ροής στη μέση εγκεφαλική 
αρτηρία που μπορεί να προκαλέσει σύγχυση με 
τις φυσιολογικές ροές δεδομένου ότι δεν υπάρχει 
ασφαλές διαφοροδιαγνωστικό πρότυπο. Ακολουθεί 
ιστική βλάβη, ακόμη και ενδομήτριος θάνατος του 
εμβρύου. Υπάρχουν νευρικοί και ορμονικοί συμμε-
τέχοντες μηχανισμοί. Με τους πρώτους, αυξάνεται 
η δράση του παρασυμπαθητικού 3-5 φορές, και δι-
πλασιάζεται η β-αδρενεργική δράση που μειώνει 
τη συχνότητα του καρδιακού ρυθμού. Επίσης αυ-
ξάνεται η β-αδρενεργική (ινότροπος) δράση στην 
καρδιά  με αποτέλεσμα τη διατήρηση της καρδια-

κής παροχής και της αιματικής ροής στον ομφάλιο 
λώρο. Η α-αδρενεργική δράση προκαλεί αγγειο-
σύσπαση προς επιλεκτική ανακατανομή του αίμα-
τος. Στους ορμονικούς μηχανισμούς εμπλέκονται 
κατεχολαμίνες, η βαζοπρεσσίνη, η β-ενδορφίνη, 
ενδογενή οπιοειδή, ο νατριοουρητικός παράγοντας 
των κόλπων, η ναλοξόνη, προσταγλανδίνες, η κορ-
τιζόλη, και η αδενοσίνη. Στην κατιούσα θωρακική 
αορτή μια φυσιολογική κυματομορφή δείχνει θετι-
κές ταχύτητες ροής κατά τη διαστολή ενώ σε έμβρυο 
IUGR δείχνει αναστροφή των τελο-διαστολικών τα-
χυτήτων. Το Doppler των εμβρυϊκών αρτηριών είναι 
χρήσιμο για τη διαφορική διάγνωση μεταξύ IUGR 
και SGA. Στα υποξαιμικά έμβρυα είναι αυξημένο 
το PIUmA, μειωμένο το PIMCA και άρα αυξημέ-
νος ο λόγος PIUmA / PIMCA, με αυξημένη περι-
γεννητική νοσηρότητα και θνησιμότητα. Ο δείκτης 
PIUmA / PIMCA είναι καλύτερος από μόνο τον PI 
αλλά χρήσιμος μόνο μέχρι την 34η εβδομάδα. Στο 
3ο τρίμηνο προτιμάται ο δείκτης ΡΙDTA / PIMCA,  
δηλαδή ο λόγος μεταξύ κατιούσης θωρακικής αορ-
τής και μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας.
γ) Εμβρυϊκή Καρδιακή Παροχή. Σε βαρειά υποξαι-
μία στο τέλος της κύησης δεν υπάρχει σημαντική 
αλλαγή στην πίεση του αίματος. Προκαλείται όμως 
βραδυκαρδία (εκ του πνευμονογαστρικού) που 
όμως σε δεύτερη φάση μπορεί να επανέλθει στα 
φυσιολογικά ή και να μεταπέσει σε ταχυκαρδία. 
Υπάρχει μείωση της καρδιακής παροχής, κυρίως 
όταν η υποξαιμία οφείλεται σε συμπίεση του ομ-
φαλίου λώρου (άλλως δεν επηρεάζεται σημαντικά 
ή έχει τάση για αύξηση), και όταν η υποξαιμία συ-
νοδεύεται από αύξηση της αρτηριακής πίεσης διότι 
πέφτει η καμπύλη λειτουργίας της δεξιάς κοιλίας. 
Σε βαρειά οξέωση η πίεση του αίματος είναι σχετι-
κά σταθερή αλλά επέρχεται επιδείνωση της βραδυ-

Διαφάνεια 9
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καρδίας και μείωση της καρδιακής παροχής.
δ) Εμβρυϊκή Φλεβική Κυκλοφορία (Φλεβώδης Πό-
ρος, Κοίλες Φλέβες). Στην υποξαιμία διαστέλλεται 
σημαντικά ολόκληρος ο φλεβώδης πόρος (DV). Γίνε-
ται ανακατανομή της αιματικής ροής της UmV προς 
τον διαστελλόμενο DV εις βάρος της ηπατικής ροής 
(σε ακραίες καταστάσεις το ομφαλικό αίμα περνάει 
μόνο από τον DV με αποτέλεσμα βλάβη του μεταβο-
λισμού του ήπατος). Οξυγονωμένο αίμα από τον πλα-
κούντα οδεύει με την ομφαλική φλέβα (UmV) διά 
του φλεβώδους πόρου (DV) και της αριστερής ηπα-
τικής φλέβας (LHV) προς τον δεξιό κόλπο (RA), και 
δια του ωοειδούς τρήματος (FO), προς τον αριστερό 
κόλπο (LA) (αιμάτωση εγκεφάλου). Στη βαρειά υπο-
ξαιμία προκαλείται αύξηση της καρδιακής παροχής 
και της οξυγόνωσης του εγκεφάλου. 
Σε διαστολή του DV με αυξημένη φλεβική πίεση η 
κυματομορφή της UmV γίνεται διφασική και έχει 
κακή πρόγνωση. Σε βαρειά πλακουντιακή ανεπάρ-
κεια, επέρχεται μείωση ή αναστροφή της ροής στον 
DV κατά την κολπική συστολή. Η παθολογική κυμα-
τομορφή του φλεβώδους πόρου δείχνει αναστροφή 
της ροής κατά την συστολή των κόλπων και αξιοση-
μείωτη αύξηση της παλμικότητας σε έμβρυο IUGR. 
Ανάλογα είναι και τα ευρήματα από τις κοίλες φλέ-
βες. Σε υποξαιμία από μείωση της παροχής από τις 
μητριαίες αρτηρίες (QUtA) παρατηρείται μειωμένη 
παροχή από τις κάτω κοίλες φλέβες (IVC) και δε-
ξιά ηπατική φλέβα (RHV) προς δεξιό κόλπο (RA) 
και δεξιά κοιλία (RV) (αιμάτωση μυοκαρδίου). Στη 
συμπίεση του ομφαλίου λώρου τα ανωτέρω επιδει-
νώνονται. Σε αμφότερες τις περιπτώσεις η παροχή 
της άνω κοίλης φλέβας (SVC) δεν αλλάζει σημαντι-
κά, η δε συμμετοχή της στην σύνθετη καρδιακή πα-
ροχή αυξάνεται. Σε βαρειά πλακουντιακή ανεπάρ-
κεια υπάρχει αυξημένη αναστροφή ροής στην IVC 
και στις HVs, ενώ έμβρυα IUGR με παθολογικό 
Doppler στην IVC εμφανίζουν αυξημένη φλεβική 
πίεση. Αργότερα γίνεται επέκταση της αναστροφής 
και στον DV (αύξηση του λόγου S/A λόγω μείωσης 
του Α). Ακολουθεί πτώση της τελοδιαστολικής ροής 
στην UmV και εμφάνιση τελοδιαστολικών παλμών. 
Τέλος εμφανίζεται παθολογική εμβρυϊκή καρδιακή 
συχνότητα (FHR), οξέωση, ενδοκρινικές αλλαγές, 
υψηλή ροή στις στεφανιαίες, και ενδομήτριος θάνα-
τος του εμβρύου σε λίγες ημέρες.
Έτσι, ένα γενικό πρότυπο της αντίδρασης του εμ-
βρύου στην ενδομήτριο υποξία, είναι το ακόλουθο: 
Πρώιμα σημεία εμβρυϊκής βλάβης είναι απώλεια της 
αντίδρασης του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού (απου-
σία επιταχύνσεων στο NST) και παθολογικά πρότυπα 

ροών στην ομφαλική αρτηρία (απουσία ή ανεστραμ-
μένο τελοδιαστολικό κύμα). Κατόπιν ανιχνεύονται 
διαδοχικές αλλαγές σε άλλα αγγεία του εμβρύου, κυ-
ρίως στη μέση εγκεφαλική αρτηρία και στη φλεβική 
κυκλοφορία (φλεβώδης πόρος και κοίλες φλέβες). 
Αργότερα ακολουθούν ανωμαλίες των βιοφυσικών 
παραμέτρων όπως των αναπνευστικών κινήσεων του 
εμβρύου, των κινήσεων του κορμού και του εμβρυϊκού 
τόνου. Τελικά σήματα που δείχνουν εξαιρετικά κρίσι-
μη κατάσταση του εμβρύου είναι η εμφάνιση όψιμων 
επιβραδύνσεων στο καρδιοτοκογράφημα.
2. Μία χρόνια πλακουντιακή δυσλειτουργία γίνε-
ται αντιληπτή από παθολογικές ροές στην ομφαλι-
κή κυκλοφορία σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις, 
σε συνδυασμό με προοδευτική υπολειπόμενη ανά-
πτυξη κατά την υπερηχογραφική βιομετρία του εμ-
βρύου. Ένα έμβρυο με υπολειπόμενη ενδομήτριο 
ανάπτυξη (IUGR) είναι πιο ευάλωτο στην ασφυξία, 
πιθανώς λόγω μειωμένων εφεδρειών της καρδιάς 
σε υδατάνθρακες. Οι υδατάνθρακες χρειάζονται 
για τη γλυκόλυση σε μεγάλου βαθμού υποξία (ανα-
ερόβιος μεταβολισμός), και επομένως για τη διατή-
ρηση της ακεραιότητας της καρδιακής λειτουργίας. 
Σε έγκυες με IUGR, προοδευτική αύξηση των αντι-
στάσεων στην UmA  ή αναστροφή των τελικο-δι-
αστολικών συχνοτήτων έχει συσχετισθεί με υψηλό 
κίνδυνο εγκεφαλικής αιμορραγίας, αναιμία, υπο-
γλυκαιμία, αυξημένη επίπτωση μακροπρόθεσμων 
μόνιμων νευρολογικών βλαβών, αυξημένη εμβρυϊκή 
και νεογνική θνησιμότητα και θανατηφόρα δομικά 
και χρωμοσωμικά ελλείμματα του εμβρύου. Επομέ-
νως σε IUGR με υποξία πρέπει να διενεργούνται 
συχνά Doppler για τη έγκαιρη ανίχνευση των εφε-
δρειών της αντιρροπιστικής αιμάτωσης. Πρώιμα ση-
μεία αποδιοργάνωσης του εμβρύου είναι αυξημένη 
αντίσταση στη ροή στις ομφαλικές αρτηρίες, μειωμένο 
PI στη μέση εγκεφαλική αρτηρία (ένδειξη ανακατανο-
μής της αρτηριακής κυκλοφορίας) και ακόλουθο πα-
θολογικό πρότυπο FHR. Από την εμφάνιση ενδείξεων 
ελαχιστοποίησης του “brain-sparing effect” περνάνε 
περίπου 2 εβδομάδες (ο χρόνος είναι βραχύτερος στις 
μεγάλες κυήσεις και στην υπερτασική νόσο της κύη-
σης), ενώ από μία απότομη αύξηση των αντιστάσεων 
στην ομφαλική αρτηρία περνάνε λίγες μόνο ημέρες. 
Εάν εμφανισθεί απότομη αύξηση της παλμικότητας 
στις κυματομορφές του φλεβώδους πόρου και συγ-
χρόνως απώλεια της ταχύτητας ροής προώθησης κατά 
την συστολή των κόλπων, θα ακολουθήσει παθολογικό 
πρότυπο FHR και πτώση της “short-term” μεταβλητό-
τητας. Στις μεγάλες κυήσεις και στην προεκλαμψία ο 
χρόνος αυτός μπορεί να είναι μερικές ώρες, ενώ στο 
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2ο τρίμηνο, μπορεί να είναι μερικές ημέρες πριν τον 
ενδομήτριο θάνατο του εμβρύου.
Διενέργεια τοκετού επιτάσσεται όταν επιδεινώνεται 
η υγεία της μητέρας, όταν το έμβρυο είναι ώριμο, και 
επί ανωρίμου εμβρύου όταν αυτό δείξει σημεία ενδο-
μήτριας δυσχέρειας. Ειδικότερα, σε διεγνωσμένη εν-
δομήτριο υπολειπόμενη ανάπτυξη (IUGR) με Ήπια 
Πλακουντιακή Δυσλειτουργία (παθολογικό UmA/
ACM) ο τοκετός θα πρέπει να διενεργείται στις 35 
εβδ. Με Προϊούσα Πλακουντιακή Δυσλειτουργία 
(παθολογικά ACM, ARED UmA, DV, UmV) ο το-
κετός θα πρέπει να διενεργείται στις 33 εβδ., ενώ 
με Βαρειά Πρώιμη Πλακουντιακή Δυσλειτουργία 
(παθολογικό UmA-PI από την 27η εβδ.) ο τοκετός 
θα πρέπει να διενεργείται στις 32 εβδ.10. Σε διεγνω-
σμένη όμως ενδομήτριο υπολειπόμενη ανάπτυξη 
(IUGR) μικρότερη των 33 εβδομάδων και χωρίς 
σημεία βαρειάς υποξίας, τίθεται το δίλημμα αφενός  
της πρόκλησης τοκετού με κίνδυνο τις επιπλοκές της 
προωρότητας, αφετέρου της αναμονής με κίνδυνο 
την παρατεταμένη έκθεση σε υποξία και πλημμελή 
θρέψη του εμβρύου.

Fetal assessment in preeclampsia
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Summary
Preeclampsia represents a gravid state with poor blood per-
fusion that can lead the fetus to hypoxemia and hypoxia.
The risk of preeclampsia can be predicted with screening 
control in the first trimester of pregnancy (11-14 wks.) by ex-
amining the uterine artery and ductus venosus velocimetry.
Documentation of the diagnosis of preeclampsia can be 
performed in the second half of pregnancy by finding a 
permanent diastolic notch of the uterine artery during the 
20th -24th week, combined with the estimation of various 
angiogenic factors.
Control, both for acute oxygen deprivation and chronic 
placental dysfunction, is mainly performed to the um-
bilical artery, the middle cerebral artery and the ductus 
venosus, but useful conclusions enhancing the diagnosis 
and determining the real health condition of the fetus are 

taken from all the fetal circulations.
Acute episodes of hypoxia are treated by the fetus tem-
porarily with decompensated redistribution of blood flow 
and oxygen consumption reduction. Prolongation of hy-
poxia or chronic hypoxia implies weakness of further de-
compensation, and fetal acidosis. Therefore, earliest signs 
of fetal compromise are abnormal blood flow in the um-
bilical artery (absent or reversed end-diastolic flow) and 
loss of FHR reactivity (nonreactive nonstress test).  Next, 
sequential changes in other fetal vessels (middle cerebral 
artery, venous circulation) are detectable and later, ab-
normalities in biophysical parameters as fetal breathing 
movements, fetal body movements, and fetal tone follow. 
At the end, late decelerations in the cardiotocography ap-
pear, indicating extremely critical condition of the fetus.
Long-term poor perfusion of the placenta and oxygen 
deprivation will cause progressive intrauterine fetal 
growth retardation (IUGR) and hypoxia that will mani-
fest as pathological patterns in the umbilical circulation 
(ductus venosus, venae cave).

Key words: Fetal assessment, doppler flowmetry in preeclampsia
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Περίληψη

Η επίπτωση του διαβήτη στην εγκυμοσύνη κυμαίνεται μετα-
ξύ 4-7%. Ο σακχαρώδης διαβήτης της εγκυμοσύνης παρου-
σιάζει αύξηση παγκοσμίως τα τελευταία χρόνια, ιδιαίτερα σε 
κυοφορούσες ηλικίας μεγαλύτερης των 32 χρόνων. Οι τύποι 
του διαβήτη που συναντά κανείς στην εγκυμοσύνη είναι δια-
βήτης τύπου I, διαβήτης τύπου II, διαβήτης της εγκυμοσύνης 
και άλλοι ιδιαίτεροι τύποι διαβήτη. Σύμφωνα με τη διεθνή 
εταιρεία μελέτης των ομάδων διαβήτου μια γυναίκα μπο-
ρεί να έχει χαμηλό, υψηλό ή ενδίαμεσο κίνδυνο ανάπτυξης 
διαβήτη στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Μια νέα στρατηγι-
κή έχει προταθεί σχετικά με τη διάγνωση του διαβήτη της 
εγκυμοσύνης, βασιζόμενη στα επίπεδα σακχάρου νήστεος 
στο αίμα της γυναίκας στο πρώτο τρίμηνο. Η αντιμετώπιση 
του διαβήτη της εγκυμοσύνης περιλαμβάνει : α) τη θεραπεία 
των γυναικών, β) τον ημερήσιο έλεγχο των επιπέδων του σακ-
χάρου, γ) τη στενή παρακολούθηση της εγκύου και της εν-
δομήτριας κατάστασης του εμβρύου και δ) την επιλογή του 
κατάλληλου χρόνου και τρόπου αποπεράτωσης του τοκετού. 
Περιλαμβάνει επίσης παρακολούθηση μετά τον τοκετό, μιας 
και η πιθανότητα ανάπτυξης διαβήτη τύπου II είναι 7 φορές 
μεγαλύτερη στις γυναίκες με ιστορικό διαβήτη κατά την διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης τους. Τέλος η πιθανότητα ανάπτυξης 
διαβήτη σε επόμενη εγκυμοσύνη είναι περίπου 40%.

Λέξεις - κλειδιά: ταξινόμηση του διαβήτη, κύηση, αντιμετώπιση σακχαρώ-
δη διαβήτη της εγκυμοσύνης, παρακολούθηση μετά τον τοκετό
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Εισαγωγή
Η συχνότητα του διαβήτη έχει σε παγκόσμιο επίπε-
δο αυξηθεί τα τελευταία χρόνια. Η μεγαλύτερη αύξη-
ση παρατηρείται σε άτομα ηλικίας μεγαλύτερης των 
65 ετών, αλλά αύξηση παρουσιάζεται και σε νεώτερα 
άτομα.1 Η επίπτωση όλων των μορφών σακχαρώδους 
διαβήτου στον εγκύμονα πληθυσμό (διαβήτης τύπου 
I, διαβήτης τύπου II και διαβήτης της εγκυμοσύνης) 
κυμαίνεται από 4 έως 7%. Το μεγαλύτερο ποσοστό 
περίπου 88%, αφορά τον διαβήτη που πρωτοεμφα-
νίζεται ή για πρώτη φορά διαγιγνώσκεται στην εγκυ-
μοσύνη.2  Αυτός ο τύπος διαβήτη παρουσιάζει τα 
τελευταία χρόνια αυξημένη συχνότητα με βάση τα 
πρόσφατα κριτήρια διάγνωσης.3  Το γεγονός αυτό 
οφείλεται στην αύξηση του μέσου όρου της ηλικίας 
τεκνοποίησης, όπως και στο γεγονός ότι ολοένα και 
μεγαλύτερο ποσοστό γυναικών που μένουν έγκυες, 
είναι υπέρβαρες ή ακόμη και παχύσαρκες.
Σήμερα γνωρίζουμε ότι τα επίπεδα του σακχάρου 
στο αίμα της εγκύου σχετίζονται με την περιγεννη-
τική και μητρική έκβαση. Πρόσφατες μελέτες σε 
μεγάλο αριθμό κυήσεων έχουν αποδείξει ότι όσο 
υψηλότερα είναι τα επίπεδα σακχάρου στο αίμα της 
μητέρας, χωρίς αυτά να υπερβαίνουν τα φυσιολογι-
κά όρια, τόσο η συχνότητα κυοφορίας παιδιών με 
βάρος πάνω από την 90η εκατοστιαία θέση, καισα-
ρικής τομής, εμφάνισης νεογνικής υπογλυκαιμίας 
και αυξημένων επιπέδων c- πεπτίνης στο αίμα του 
ομφαλίου λώρου είναι μεγαλύτερη.4,5,6

Ταξινόμηση του σακχαρώδους διαβήτη στην εγκυ-
μοσύνη
Η έγκυος με διαταραχές στην ομοιόσταση του σακχά-
ρου και επακόλουθη υπεργλυκαιμία, μπορεί να εμφα-

νίσει μια από τις ακόλουθες κατηγορίες διαβήτη:
1)Διαβήτη τύπου I. Οι γυναίκες αυτές παρουσιάζουν 
καταστροφή των β-κυττάρων του παγκρέατος. Πρό-
κειται για γυναίκες μικρότερες των 30 ετών με συχνά 
οικογενειακό ιστορικό αυτοάνοσων νοσημάτων.
2)Διαβήτη τύπου II. Είναι συνήθως παχύσαρκες γυ-
ναίκες, ηλικίας μεγαλύτερης των 30 ετών, οι οποίες 
παρουσιάζουν ανεπαρκή έκκριση ινσουλίνης ή και 
αυξημένη αντίσταση των ιστών στην ινσουλίνη.
3)Διαβήτη της εγκυμοσύνης. Αφορά τον διαβήτη 
που πρωτοεμφανίζεται ή ανακαλύπτεται για πρώτη 
φορά στη διάρκεια της εγκυμοσύνης.
4)Διαβήτη που οφείλεται στην ύπαρξη κάποιας συ-
νοδού ενδοκρινοπάθειας (Σύνδρομο Cushing, υπερ-
πλασία των επινεφριδίων) ή λόγω λήψης φαρμάκων 
(π.χ. κορτικοστεροειδή) ή έκθεσης σε τοξικές ουσί-
ες.7 (Πίνακας 1)
Κάθε έγκυος γυναίκα έχει πιθανότητα που κυμαίνε-
ται μεταξύ 2 έως 14%, μέσος όρος 7%, να αναπτύξει 
σακχαρώδη διαβήτη στη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
της.8 Ο όρος σακχαρώδης διαβήτης της εγκυμοσύ-
νης περιλαμβάνει μια ετερογενή ομάδα γυναικών. 
Δεν προσδιορίζει ποια από τις γυναίκες θα χρεια-
στεί μόνο δίαιτα ή δίαιτα μαζί με τη χορήγηση ιν-
σουλίνης ή από του στόματος αντιδιαβητικά δισκία. 
Επίσης με τον όρο αυτό δεν προσδιορίζεται η εκά-
στοτε σοβαρότητα της νόσου.8 
Σύμφωνα με τη διεθνή εταιρεία μελέτης του διαβή-
τη της εγκυμοσύνης και των διαγνωστικών κριτηρί-
ων (IADPSG), μια γυναίκα μπορεί να έχει χαμηλό, 
υψηλό ή ενδιάμεσο κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη στη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης. Χαμηλού ρίσκου είναι 
γυναίκες που ανήκουν σε εθνότητα με μικρή συχνό-
τητα διαβήτη τύπου II, είναι ηλικίας μικρότερης των 

Πίνακας 1. Ταξινόμηση του διαβήτη στη διάρκεια της εγκυμοσύνης

Διαβήτης τύπου I
• Καταστροφή κυττάρων των νησιδίων του παγκρέατος
• Διαβήτης που εμφανίζεται σε ηλικία < 30 ετών
• Οικογενειακό ιστορικό άλλων αυτοάνοσων καταστάσεων

Διαβήτης τύπου II

• Ανεπαρκής έκκριση ινσουλίνης ή αυξημένη αντίσταση στην ινσουλίνη
• Διαβήτης που παρουσιάζεται σε ηλικία > 30 ετών
• Συνυπάρχει παχυσαρκία
• Οικογενειακό ιστορικό διαβήτη τύπου II

Διαβήτης της εγκυμοσύνης
• Κάθε βαθμού διαταραχή της ομοιόστασης του σακχάρου που παρου-
σιάζεται ή ανακαλύπτεται για πρώτη φορά στην διάρκεια της εγκυμο-
σύνης

Άλλες ιδιαίτερες μορφές
• Διαβήτης λόγω άλλης ενδοκρινοπάθειας
• Διαβήτης λόγω λήψης φαρμάκων ή έκθεσης σε τοξικές ουσίες
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25 χρόνων, έχουν φυσιολογικό BMI πριν την κύηση, 
δεν παρουσιάζουν βεβαρημένο μαιευτικό ιστορικό 
και δεν έχουν ιστορικό υπεργλυκαιμίας οποιασδή-
ποτε μορφής. Οι γυναίκες αυτές δεν χρήζουν ελέγ-
χου για σακχαρώδη διαβήτη με τη δοκιμασία ανο-
χής στη γλυκόζη. (Πίνακας 2)
Υψηλού κινδύνου, αντιθέτως, είναι γυναίκες που 
έχουν ιστορικό διαβήτη της εγκυμοσύνης ή παθο-
λογικής καμπύλης σακχάρου ή αυξημένα επίπεδα 
γλυκόζης προ των γευμάτων. Επίσης, έχουν βεβα-
ρημένο μαιευτικό ιστορικό (ενδομήτριος θάνατος, 
συγγενείς εμβρυικές ανωμαλίες, αποβολές, γεν-
νήσεις νεογνών με Σ.Β. > 4500 γρ.), είναι ηλικίας 
μεγαλύτερης των 35 ετών, παρουσιάζουν αγγειακές 
βλάβες, εμφανίζουν γλυκοζουρία ή έχουν οικογε-
νειακό ιστορικό διαβήτη τύπου II.8,9    (Πίνακας 3) 
Οι γυναίκες αυτές πρέπει να ελέγχονται με καμπύ-
λη σακχάρου με την πρώτη επίσκεψη στην αρχή της 
εγκυμοσύνης. Η έγκαιρη δοκιμασία ανοχής στη γλυ-
κόζη θα ανακαλύψει με αυτό τον τρόπο γυναίκες με 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου II. Είναι γνωστό δε ότι 
ο διαβήτης τύπου II προκαλεί συγγενείς ανωμαλίες 
στο έμβρυο στην ίδια σχεδόν συχνότητα με αυτόν 
του διαβήτη τύπου I.10

Όλες οι υπόλοιπες έγκυες γυναίκες ανήκουν στη 
ενδιάμεση κατηγορία κινδύνου. Αυτές οι γυναίκες 
θα πρέπει να υποβληθούν σε δοκιμασία ανοχής της 
γλυκόζης μεταξύ 24ης-28ης  εβδομάδας της κύησης.
Μια νέα στρατηγική σχετικά με την διάγνωση του 
διαβήτη της εγκυμοσύνης έχει προταθεί. Περιλαμ-
βάνει πρωινή εκτίμηση των επιπέδων του σακχάρου 
νήστεος της εγκύου με  την πρώτη επίσκεψη. Εάν 
τα επίπεδα σακχάρου είναι < 92 mg/dl, η γυναίκα 
θα πρέπει να υποβληθεί σε δοκιμασία ανοχής στη 
γλυκόζη μεταξύ 24ης – 28ης εβδομάδας της κύη-
σης.11,12 Εάν τα επίπεδα βρεθούν >126 mg/dl, τότε 
η γυναίκα πάσχει από έκδηλο σακχαρώδη διαβήτη 
και χρήζει παρακολούθησης και θεραπείας όπως 
για τον προυπάρχοντα της εγκυμοσύνης σακχαρώδη 
διαβήτη. Εάν τα αποτελέσματα δεν είναι διαγνωστι-

κά για έκδηλο σακχαρώδη διαβήτη και η γλυκόζη 
πλάσματος νηστείας είναι > 92 mg/dl , αλλά κάτω 
των 126 mg/dl , τίθεται η διάγνωση του σακχαρώδη 
διαβήτη κύησης.11,12(Πίνακας 4)
Η δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη πραγματοποιείται 
με τη χορήγηση 75γρ. γλυκόζης. Προ της χορήγησης 
γλυκόζης γίνεται αιμοληψία, που αντικατοπτρίζει τη 
γλυκόζη νηστείας (χρόνος 0’). Ακολουθεί η μέτρηση 
των επιπέδων γλυκόζης στο αίμα 1 και 2 ώρες μετά 
την λήψη της γλυκόζης. Οι φυσιολογικές τιμές είναι 
μέχρι 92 mg/dl για το σάκχαρο νηστείας, μέχρι 180 
mg/dl για την 1η ώρα και μέχρι 154 mg/dl για την 2η 
ώρα. Αν έστω μια τιμή είναι πάνω από τις φυσιολο-
γικές, τίθεται η διάγνωση διαβήτη της κύησης.12

Αντιμετώπιση του διαβήτη της εγκυμοσύνης
Ένα πρωταρχικό ερώτημα είναι εάν η θεραπεία 
έχει ευνοική επίδραση στο περιγεννητικό αποτέλε-
σμα. Μία πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και 
μετανάλυση του θέματος έδωσε απάντηση στο ερώ-
τημα. Βρήκε ότι μετά από θεραπεία μειώθηκε η πε-
ριγεννητική και νεογνική θνησιμότητα. Γεννήθηκαν 
λιγότερα μακροσωμικά παιδιά, ενώ η συχνότητα νε-
ογνικής υπογλυκαιμίας, τραύματος στον τοκετό και 
η ανάγκη εντατικής παρακολούθησης των νεογνών 
μειώθηκε δραματικά.13

Η αντιμετώπιση γενικά των γυναικών με σακχα-
ρώδη διαβήτη της εγκυμοσύνης περιλαμβάνει την 
προσπάθεια διατήρησης φυσιολογικών επιπέδων 
σακχάρου στο αίμα της μητέρας. Σε αυτή την προ-
σπάθεια σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν η δίαιτα, 
η άσκηση, η χορήγηση ινσουλίνης ή αντιδιαβητικών 
δισκίων και ο ημερήσιος έλεγχος των επιπέδων του 
σακχάρου. Επιπλέον, η αντιμετώπιση περιλαμβάνει 
τη στενή παρακολούθηση της εγκύου και της ενδομή-
τριας κατάστασης του εμβρύου, τον κατάλληλο χρόνο 
και τρόπο αποπεράτωσης του τοκετού όπως και την 
παρακολούθηση της γυναίκας μετά τον τοκετό.14

1. Ο ρόλος της δίαιτας. Σχετικά με την δίαιτα, το 
μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών θα πρέπει να 

Πίνακας 2. Ταξινόμηση σύμφωνα με τη διεθνή εταιρεία μελέτης του διαβήτη της   εγκυμοσύνης

Κίνδυνος Κλινικά χαρακτηριστικά Δοκιμασία ανίχνευσης

Χαμηλός 
(απαιτούνται 
όλα τα κλινικά 
χαρακτηριστικά)

• Ηλικία < 25 ετών
• Εθνότητα χαμηλού κινδύνου
• Απουσία διαβήτη σε συγγενή 1ου βαθμού
• Φυσιολογικό BMI πριν την κύηση
• Απουσία ιστορικού διαταραγμένης ανοχής στη γλυκόζη
• Ελεύθερο μαιευτικό ιστορικό

• Δεν απαιτείται



Ταξινόμηση και αντιμετώπιση του διαβήτη της εγκυμοσύνης

120

Βιτωράτος και Χάδος

λάβει ένα διαιτητικό πρόγραμμα που να μην υπερ-
βαίνει τις 2000-2500 θερμίδες ημερησίως. Οι θερ-
μιδικές ανάγκες σε υδατάνθρακες θα πρέπει να 
περιοριστούν στο 33-40% των συνολικών θερμιδι-
κών αναγκών και να είναι κατά προτίμηση σύνθε-
τοι υδατάνθρακες. Από την άλλη πλευρά, χαμηλού 
κορεσμού λιπαρά οξέα θα πρέπει να καλύπτουν 
λιγότερο από 7% των θερμιδικών αναγκών.15 Η 
Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία συστείνει σε 
γυναίκες με BMI≥ 30 να περιορίσουν κατά 30-33% 
τις προσλαμβανόμενες θερμίδες στη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης.16 Ωστόσο, πρέπει να αναφερθεί ότι οι 
ημερήσιες θερμίδες δεν θα πρέπει να είναι λιγότε-
ρες από 1500.17,18 Το συνιστώμενο βάρος που πρέ-
πει να αποκτήσει η μητέρα στην εγκυμοσύνη και το 
οποίο σχετίζεται με τη μητρική και νεογνική έκβαση 
εξαρτάται από το BMI της γυναίκας πριν την κύηση. 
Η αύξηση βάρους πρέπει να είναι ελάχιστη κατά το 
1ο τρίμηνο (0,5-2 kg), διότι οι μεταβολές στο έμβρυο 
και στους μητρικούς ιστούς είναι μικρές, ενώ κατά 
το 2ο και 3ο τρίμηνο, η εβδομαδιαία αύξηση βάρους 
πρέπει να είναι 0,35-0,50 kg. Υπέρβαρες γυναίκες 
(BMI 26-29) δεν θα πρέπει να αυξήσουν το βάρος 
τους περισσότερο από 7-11,5 kg, ενώ παχύσαρκες 
με BMI ≥ 30 όχι περισσότερο από 5-9 kg.19,20

2. Ο ρόλος της άσκησης. Ήπια άσκηση ή βάδισμα 
περί τα 20 λεπτά ημερησίως βοηθάνε στην καλύτερη 
ρύθμιση του σακχάρου και γενικά στην ευεξία της 
γυναίκας.21

3. Ο έλεγχος του σακχάρου. Ο έλεγχος των επιπέ-

δων του σακχάρου είναι πρωταρχικής σημασίας 
για τις γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη της εγκυ-
μοσύνης. Συνήθως προτείνεται η μέτρηση να πραγ-
ματοποιείται 4 φορές την ημέρα (καταγραφή του 
σακχάρου νήστεος και μετά από τρία γεύματα).22,23 

Μερικοί προτιμούν τον έλεγχο του σακχάρου 1 ώρα 
μετά τα γεύματα και άλλοι 2 ώρες μετά. Δεν φαίνε-
ται ωστόσο η διαφορετική αυτή προτίμηση να επη-
ρεάζει το περιγεννητικό αποτέλεσμα.23 Στόχος είναι 
με την δίαιτα και την άσκηση τα επίπεδα σακχάρου 
νήστεος της γυναίκας να παραμένουν μεταξύ 60-90 
mg/dl, να μην υπερβαίνουν τα 140 mg/dl 1 ώρα μετά 
τα γεύματα και τα 120 mg/dl 2 ώρες μετά.24,25

4. Ο ρόλος της ινσουλίνης. Εάν με την δίαιτα και 
την άσκηση δεν επιτευχθούν τα προαναφερθέντα 
επίπεδα σακχάρου πριν και μετά τα γεύματα, κρίνε-
ται απαραίτητη η χορήγηση ινσουλίνης. Η ποσότητα 
και το είδος της ινσουλίνης εξαρτώνται από τα προ 
και μεταγευματικά επίπεδα του σακχάρου. Ινσου-
λίνη χρήζουν όμως και γυναίκες που ενώ φαινομε-
νικά επιτυγχάνουν τα ανωτέρω επίπεδα σακχάρου, 
τα έμβρυα τους σε υπερηχογράφημα που πραγμα-
τοποιείται περί την 32η εβδομάδα της κύησης εμφα-
νίζουν περίμετρο κοιλίας μεγαλύτερη από την 75η 
εκατοστιαία θέση. Το ίδιο ισχύει και για γυναίκες 
οι οποίες παρά τα ελεγχόμενα επίπεδα σακχάρου 
παρουσιάζουν υδράμνιο.26

5. Ο ρόλος των αντιδιαβητικών δισκίων. Πολλές 
έρευνες τελευταία έχουν εντάξει τα από του στόμα-
τος αντιδιαβητικά δισκία για τον έλεγχο της υπερ-

Πίνακας 3. Ταξινόμηση σύμφωνα με τη διεθνή εταιρεία μελέτης του διαβήτη της   εγκυμοσύνης

Υψηλός 
(απαιτείται τουλάχιστον 
ένα από τα κλινικά 
χαρακτηριστικά)

• Ιστορικό σακχαρώδους 
διαβήτη της κύησης ή 
παθολογικά επίπεδα σακχάρου 
προ των γευμάτων ή ανώμαλη 
σακχαραιμική καμπύλη
• Βεβαρημένο μαιευτικό 
ιστορικό (ενδομήτριος 
θάνατος, συγγενείς εμβρυικές 
ανωμαλίες, εκτρώσεις, 
παχυσαρκία, γέννηση νεογνού 
βάρους > 4500 γρ )
• Ηλικία > 35 χρόνων
• Ύπαρξη αγγειακών βλαβών
• Ύπαρξη γλυκοζουρίας
• Οικογενειακό ιστορικό 
διαβήτη τύπου II

• Άμεσα
• Επανάληψη στις 24-28 
εβδομάδες κύησης, αν δεν έχει 
ήδη διαγνωσθεί ΣΔΚ

ΣΔΚ: Σακχαρώδης διαβήτης κύησης
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γλυκαιμίας των γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη 
της κύησης. Ευρέως τείνει να χρησιμοποιείται η 
μετφορμίνη. Σε συγκριτική μελέτη μεταξύ 363 γυ-
ναικών που έλαβαν μετφορμίνη και 370 που έλαβαν 
ινσουλίνη, δεν διαπιστώθηκε καμία ουσιαστική δια-
φορά στο περιγεννητικό αποτέλεσμα.27 Μια μεγάλη 
κλινική μελέτη επίσης καταλήγει στο συμπέρασμα 
ότι η μετφορμίνη αποτελεί μια ασφαλή, αποτελε-
σματική και εναλλακτική της ινσουλίνης θεραπεία 
σε γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη, χωρίς δυσμε-
νή επίπτωση στη μητρική ή περιγεννητική έκβαση.28 
Ωστόσο, αρκετοί μελετητές αντιμετωπίζουν την 
εναλλακτική αυτή θεραπεία με σκεπτικισμό, μιας 
και έχουν παρατηρήσει ότι 40% των γυναικών που 
έλαβαν μετφορμίνη, χρειάστηκαν είτε επιπλέον ιν-
σουλίνη ή αποκλειστικά ινσουλίνη για την επιτυχή 
αντιμετώπιση και ρύθμιση του σακχάρου.8

6. Παρακολούθηση της εγκυμοσύνης και της εν-
δομήτριας κατάστασης του εμβρύου. Όπως σε 
όλες τις κυήσεις θα πρέπει να πραγματοποιείται 
μέτρηση του κεφαλοουραίου μήκους του εμβρύου 
για τον ακριβή προσδιορισμό της ηλικίας και της 
ζωτικότητάς του. Η μέτρηση της αυχενικής διαφά-
νειας θα πρέπει να γίνεται την 11η-14η εβδομάδα 
για την ανίχνευση τυχόν χρωμοσωμικών ανωμαλιών 
του εμβρύου. Το υπερηχογράφημα β’ επιπέδου θα 
πρέπει να εκτελείται μεταξύ 20ης -22ης εβδομάδας. 
Απαραίτητη κρίνεται η μηνιαία υπερηχογραφική 
εξέταση του εμβρύου για τον έλεγχο της ανάπτυξής 
του και για την εκτίμηση της ποσότητας του αμνι-
ακού υγρού. Υπερηχογραφικός έλεγχος θα πρέπει 
να γίνεται απαραιτήτως και την 38η εβδομάδα της 
κύησης. Η ενδομήτρια εκτίμηση της κατάστασης του 
εμβρύου συμπληρώνεται με τη δοκιμασία NST ή με 

το βιοφυσικό προφίλ. Σε γυναίκες με καλή ρύθμι-
ση του σακχάρου μόνο με δίαιτα, που δεν παρου-
σιάζουν επιπλοκές, οι ανωτέρω δοκιμασίες ίσως να 
μην είναι απαραίτητες. Είναι όμως αναγκαίες και 
πρέπει να γίνονται από την 32η -34η εβδομάδα και 
μάλιστα 2 φορές την εβδομάδα στις γυναίκες που 
παρουσιάζουν επιπλοκές, όπως και σε αυτές που 
λαμβάνουν ινσουλίνη.7,29

7. Χρόνος και τρόπος τοκετού. Υπάρχουν πολλά 
πρωτόκολλα σχετικά με τον χρόνο και το είδος του 
τοκετού στις γυναίκες με διαβήτη της εγκυμοσύνης. 
Η Αμερικάνικη Διαβητολογική Εταιρεία συνιστά 
να διεκπεραιώνεται ο τοκετός την 38η εβδομαδα, 
εκτός και αν μαιευτικές καταστάσεις υπαγορεύουν 
την πραγματοποίηση του νωρίτερα.29 Σύμφωνα με 
το Αμερικανικό Κολλέγιο Μαιευτήρων και Γυναι-
κολόγων, ο χρόνος τοκετού είναι συζητήσιμος. Εάν 
δεν υπάρχουν επιπλοκές, η ρύθμιση του σακχάρου 
είναι ικανοποιητική και δεν υπάρχουν στοιχεία εμ-
βρυικής δυσφορίας, ο τοκετός μπορεί να γίνει την 
40η εβδομάδα της εγκυμοσύνης. Η καισαρική τομή 
προτιμάται στις περιπτώσεις όπου το βάρος του εμ-
βρύου εκτιμάται μεγαλύτερο από 4500 γρ.30 Σύμφω-
να με το το Εθνικό Ινστιτούτο του Ηνωμένου Βα-
σιλείου για την υγεία, ο τοκετός είτε με καισαρική 
τομή είτε φυσιολογικά, πρέπει να πραγματοποιείται 
μετά την 38η εβδομάδα, με έλεγχο όμως και ρύθμι-
ση των επιπέδων του σακχάρου, ούτως ώστε αυτά 
να διατηρούνται μεταξύ 73-126 mg/dl (4-7 mmol/L) 
σε όλη την διάρκεια του τοκετού.30

8. Παρακολούθηση μετά τον τοκετό. Μετά τον το-
κετό οι γυναίκες δεν χρήζουν ειδικής μέριμνας για 
την ρύθμιση των επιπέδων του σακχάρου. Πρέπει 
όμως να υποβληθούν σε δοκιμασία ανοχής στη γλυ-

Πίνακας 4. Νέα στρατηγική για τον προσδιορισμό και τη διάγνωση των υπεργλυκαιμικών διαταραχών 
κατά την κύηση
Μέτρηση της γλυκόζης πλάσματος νηστείας σε όλες τις γυναίκες με την πρώτη επίσκεψη στην αρχή της 
εγκυμοσύνης

Εάν η γλυκόζη πλάσματος νηστείας είναι < 92 mg/dl έλεγχος με δοκιμασία ανοχής της γλυκόζης 
μεταξύ 24ης -28ης εβδομάδας κύησης με 
φόρτιση 75 gr γλυκόζης.

Εάν η τιμή είναι > 92 mg/dl και < 126 mg/dl τίθεται η διάγνωση σακχαρώδους διαβήτη 
κύησης.

Εάν η τιμή είναι > 126mg/dl τίθεται η διάγνωση του έκδηλου 
σακχαρώδη διαβήτη, συνήθως διαβήτη 
τύπου II.
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κόζη. Η δοκιμασία γίνεται με 75 γρ. γλυκόζης 6-12 
εβδομάδες μετά τον τοκετό. Σκοπός αυτής της δοκι-
μασίας είναι να ανακαλυφθούν γυναίκες με κλινι-
κό σακχαρώδη διαβήτη ή με παθολογική καμπύλη 
σακχάρου.31 Γυναίκες με κλινικό διαβήτη πρέπει να 
παραπέμπονται σε διαβητολογική κλινική. Σύμφω-
να με την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία, 
οι γυναίκες με φυσιολογική δοκιμασία ανοχής στη 
γλυκόζη πρέπει να εξετάζονται κάθε 3 χρόνια, ενώ 
εκείνες με παθολογική καμπύλη ετησίως.30 Την ίδια 
αντιμετώπιση προτείνει και το Αμερικανικό Κολλέ-
γιο Μαιευτήρων Γυναικολόγων, προσθέτοντας μόνο 
την λήψη μετφορμίνης σε εκείνες με τιμές σακχάρου 
νήστεος μεταξύ 120-126 mg/dl, όπως και σε αυτές 
με παθολογική καμπύλη σακχάρου.30,31 (Πίνακας 5)
Ο κίνδυνος ανάπτυξης σακχαρώδους διαβήτη σε 
επόμενη εγκυμοσύνη είναι περίπου 41% γι’αυτές με 
ιστορικό της νόσου και μόνο περίπου 4% για όσες 
δεν εμφάνισαν διαβήτη σε προηγούμενη εγκυμοσύ-
νη. Η πιθανότητα ανάπτυξης διαβήτη είναι ακόμη 
μεγαλύτερη στην τρίτη εγκυμοσύνη σε αυτές που 
παρουσίασαν τη νόσο στις δύο προηγούμενες.32,33 
Ο κίνδυνος ανάπτυξης μελλοντικά διαβήτη τύπου II, 
όπως ανέδειξε μία πρόσφατη συστηματική ανασκό-
πηση και μετανάλυση 643.588 περιστατικών, είναι 7 
φορές μεγαλύτερος σε αυτές που παρουσίασαν δια-
βήτη της κύησης συγκριτικά με όσες δεν εμφάνισαν.34 

Σε μια άλλη εργασία που παρακολούθησαν για 10 
έτη 11.270 γυναίκες με ιστορικό διαβήτη στην εγκυ-
μοσύνη και 185.416 γυναίκες με ιστορικό φυσιολογι-
κής κύησης, φάνηκε ότι σ’αυτό το χρονικό διάστημα 
15,7% των γυναικών της πρώτης κατηγορίας και μόνο 
1% της δεύτερης παρουσίασαν διαβήτη τύπου II.35
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Summary
The prevalence of diabetes mellitus during pregnancy 
range between 4-7%. The rate of gestational diabetes has 
been increased all over the world the last years, particu-
larly between women of 32 years old and even older. The 
classification of diabetes mellitus includes type I diabetes 
mellitus, type II, gestational diabetes and other specific 
types. According to the International Association of the 
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) , a 
pregnant woman has a low, high or average risk to devel-
op gestational diabetes. A new strategy for the diagnosis 
of gestational diabetes has focused on the measurement 
of fasting glucose plasma level, which would be performed 
during the first trimester of pregnancy. The management 
of women with gestational diabetes includes: a) treatment 
of women, b) antepartum surveillance tests, c) appropri-
ate timing and mode of delivery and d) postpartum fol-
low-up. The risk for developing diabetes mellitus type II 
is 7 times higher in women with a history of gestational 
diabetes in comparison to those who did not face with it. 
Finally, the recurrence rate of gestational diabetes during 
a subsequent pregnancy is approximately 40%.

Key words: classification of diabetes mellitus, pregnancy, man-
agement, follow up

Πίνακας 5. Αντιμετώπιση των γυναικών με διαβήτη της εγκυμοσύνης

1. Θεραπεία των γυναικών • Δίαιτα
• Άσκηση
• Ινσουλίνη ή αντιδιαβητικά δισκία
• Ημερήσιος έλεγχος επιπέδων σακχάρου

2. Στενή παρακολούθηση της εγκύου και της 
ενδομήτριας κατάστασης του εμβρύου

• Υπερηχογράφημα
• NST

3. Κατάλληλος χρόνος και τρόπος περάτωσης του 
τοκετού

 

4. Παρακολούθηση μετά τον τοκετό • OGTT

OGTT: Δοκιμασία από του στόματος ανοχή στη γλυκόζη (με 75 γρ. γλυκόζης)
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Περίληψη

Η πρόοδος στον τομέα της έρευνας, της υποβοηθούμενης ανα-

παραγωγής αλλά και της εμβρυομητρικής ιατρικής επιτρέπει σε

ολοένα και περισσότερες γυναίκες και άνδρες με υπογονιμότη-

τα λόγω κυστικής ίνωσης να αποκτήσουν παιδί. Συνήθως η κύη-

ση στις γυναίκες με κυστική ίνωση έχει καλό περιγεννητικό

αποτέλεσμα, ωστόσο υφίσταται αυξημένος κίνδυνος προωρότη-

τας, υπολειπόμενης ανάπτυξης του εμβρύου, καισαρικής τομής

και πιθανής επιδείνωσης της νόσου της μητέρας. Ο ρόλος της

συμβουλευτικής πριν τη σύλληψη είναι ιδιαίτερα σημαντικός,

ιδίως σε γυναίκες με περιορισμένη πνευμονική λειτουργία. Επί-

σης η παρακολούθηση της κυήσεως πρέπει να είναι στενότερη

με τη συμμετοχή ιατρών πολλών ειδικοτήτων. Η αξία των διαδο-

χικών υπερηχογραφημμάτων ανάπτυξης και της εξέτασης

Doppler είναι σημαντική και απαραίτητη για τη διαπίστωση

του καλώς έχειν του εμβρύου αλλά και για τον προσδιορισμό του

ιδανικού χρόνου περάτωσης της κυήσεως.

Λέξεις - κλειδιά: κυστική ίνωση, προωρότητα, υπολειπόμενη ανάπτυξη του εμ-

βρύου, υπερηχογραφικός έλεγχος.

Εισαγωγήˆˆˆ

Όπως είναι γνωστό η φυσιολογική, ανεπίπλεκτη κύηση συνο-
δεύεται από σημαντικές αναπνευστικές, καρδιαγγειακές και με-
ταβολικές αλλαγές. Παρόλο που οι υγιείς νέες γυναίκες προσαρ-
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μόζονται εύκολα στις μεταβολές αυτές, σε περι-
πτώσεις κυστικής ίνωσης μπορεί να παρουσια-
στούν προβλήματα. 

Κατά την κύηση παρατηρείται φυσιολογικά ση-
μαντική αύξηση της υπολειπόμενης πνευμονικής
χωρητικότητας, ως αντιρροπιστικής απάντησης
στην αυξημένη κατανάλωση οξυγόνου και την
επιβάρυνση με διοξείδιο του άνθρακα. Τα αυξη-
μένα επίπεδα προγεστερόνης ευαισθητοποιούν
τον προμήκη στο διοξείδιο του άνθρακα, γεγονός
που μπορεί να εξηγεί μερικώς τις διεγερτικές για
το αναπνευστικό σύστημα επιπτώσεις που ακο-
λουθούν και διασφαλίζουν την επαρκή ανταλλα-
γή αερίων. Σε μια έγκυο γυναίκα παρατηρείται
αυξημένη διαφραγματική αναπνοή και εισπνευ-
στική πνευμονική χωρητικότητα. Η ζωτική χωρη-
τικότητα  και η συνολική πνευμονική χωρητικότη-
τα μεταβάλλονται ελάχιστα, λόγω μείωσης της
λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας κατά
10-25%1. Πιθανολογείται πως η αναφερόμενη
μείωση της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητι-
κότητας οδηγεί στη σύγκλειση μικρών αεραγω-
γών των πνευμονικών βάσεων κατά τη φυσιολογι-
κή αναπνοή, με δυσμενές αποτέλεσμα στην αν-
ταλλαγή αερίων2. Οι παραπάνω μεταβολές στην
πνευμονική λειτουργία έχουν συνήθως μικρή ση-
μασία σε μια φυσιολογική ανεπίπλεκτη κύηση.
Όμως σε ασθενείς με κυστική ίνωση και οριακή
πνευμονική λειτουργία, μπορεί να μειώνουν ση-
μαντικά τη δυνατότητα απρόσκοπτης ανταλλαγής
αερίων, δημιουργώντας περιβάλλον πνευμονικής
δυσλειτουργίας και υποξαιμίας. Επιπρόσθετα η
χρόνια υποξία συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο
ενδομήτριας υπολειπόμενης ανάπτυξης του εμ-
βρύου και πρόωρου τοκετού.

Επίσης, κατά τη φυσιολογική κύηση λαμβάνουν

χώρα σημαντικές καρδιαγγειακές μεταβολές.

Παρατηρείται πτώση των αγγειακών αντιστάσε-

ων ενώ η καρδιακή παροχή αυξάνεται από τη δέ-

κατη εβδομάδα κυήσεως, φθάνοντας σε επίπεδα

30-50% πάνω από τα αντίστοιχα μη εγκύων γυ-

ναικών στο τέλος του δευτέρου τριμήνου. Η αύξη-

ση αυτή οφείλεται στην αύξηση τόσο του όγκου

παλμού όσο και της καρδιακής συχνότητας. Οι

μεταβολές αυτές, δεν προκαλούν σημαντικές επι-

πτώσεις σε υγιείς νέες γυναίκες. Ωστόσο ασθε-

νείς που πάσχουν από κυστική ίνωση, και ιδιαίτε-

ρα εκείνες που έχουν αναπτύξει πνευμονική

υπέρταση, μπορεί λόγω των αυξημένων καρδιαγ-

γειακών απαιτήσεων να οδηγηθούν σε δεξιά κοι-

λιακή δυσλειτουργία και σοβαρές καρδιαγγειακές

διαταραχές. Το φαινόμενο αυτό αναγνωρίζεται

συχνότερα αμέσως μετά την υστεροτοκία. Η πνευ-

μονική υπέρταση κατά την κύηση αποτελεί σοβα-

ρή διαταραχή που συνδέεται με υψηλά ποσοστά

μητρικής θνησιμότητας της τάξεως του 50%.

Το φυσιολογικό εύρος βάρους που δύναται να

κερδίσει μια έγκυος κυμαίνεται μεταξύ 12-16 kg.

Οι ολικές ενεργειακές ανάγκες της κυήσεως υπο-

λογίζονται μεταξύ 80,000-124,000 kcal. Oι τρεις

κύριες συνιστώσες των ενεργειακών αναγκών κα-

τά την κύηση είναι: η ανάπτυξη του εμβρύου, αύ-

ξηση μητρικών αποθεμάτων λιπώδους ιστού, κα-

θώς και ο αυξημένος μητρικός μεταβολισμός. Αυ-

τό αντιστοιχεί σε αύξηση περίπου 50-100

kcal/ημέρα κατά την αρχόμενη κύηση, φθάνοντας

σε μέση αύξηση 200-300 kcal/ημέρα από τις 32

εβδομάδες κυήσεως, παρά τις διαφοροποιήσεις

που υπάρχουν μεταξύ διαφορετικών ατόμων. Πε-

ρίπου το 25% των ενηλίκων με κυστική ίνωση

έχουν δείκτη μάζας σώματος <193. O χαμηλός

δείκτης μάζας σώματος κατά την κύηση σχετίζε-

ται με αυξημένο κίνδυνο υπολειπόμενης ανάπτυ-

ξης του εμβρύου και πρόωρου τοκετού, καθώς οι

πτωχά διατρεφόμενες γυναίκες προσπαθούν να

διασφαλίσουν την ομαλή ανάπτυξη του εμβρύου

κινητοποιώντας το λιπώδη ιστό τους και μειώνον-

τας το μεταβολικό τους ρυθμό. Οι επιπρόσθετες

θερμιδικές ανάγκες σε γυναίκες με κυστική ίνω-

ση μπορεί να είναι δύσκολο να καλυφθούν και η

πρόσληψη συμπληρωμάτων διατροφής δύναται

να καταστεί αναγκαία4. Είναι χαρακτηριστικό

πως σε μελέτη 26 τελειόμηνων και 22 πρόωρων

τοκετών γυναικών με κυστική ίνωση, η μέση

πρόσληψη βάρους των επιτόκων προσδιορίσθηκε

μόλις στα 8.9 kg και 2.6 kg, αντίστοιχα5. Ιδιαίτερη

προσοχή πρέπει να δίδεται στη χορήγηση των

απαραίτητων βιταμινούχων συμπληρωμάτων δια-

τροφής. Ιδανική θεωρείται η έναρξη χορήγησης

φυλλικού οξέος τρεις μήνες προ της συλλήψεως

και καθόλη τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου προ-

κειμένου να μειωθούν οι κίνδυνοι ανοικτών ελ-

λειμμάτων του νευρικού σωλήνα. Επίσης προτεί-

νεται λήψη βιταμίνης D, ενώ συμπληρώματα βιτα-

μίνης Α πρέπει να χορηγούνται σε δόσεις <10,000

IU/ημέρα καθώς η υπερδοσολογία μπορεί να σχε-

τίζεται με ανωμαλίες διάπλασης του εμβρύου6.
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Κατά τη φυσιολογική κύηση παρατηρείται ελάτ-

τωση της ανοχής στη γλυκόζη κατά ένα βαθμό λό-

γω ορμονικών αλλαγών στα επίπεδα οιστρογό-

νων, προγεστερόνης και πλακουντιακού γαλακτο-

γόνου. Ο νεφρικός ουδός για τη γλυκόζη είναι

μειωμένος και η αύξηση του ρυθμού σπειραματι-

κής διήθησης κατά την κύηση οδηγεί σε γλυκο-

ζουρία στο 5-50% των εγκύων. Βέβαια η ανοχή

στη γλυκόζη είναι ήδη ελαττωμένη σε πολλές γυ-

ναίκες που πάσχουν από κυστική ίνωση. Σε μια

ενδεικτική μελέτη ασθενών περί τα 20 έτη με κυ-

στική ίνωση, το 24% διεγνώσθη πως έπασχε από

διαβήτη σχετιζόμενο με την κυστική ίνωση7. Άρα,

στην κατηγορία αυτή των γυναικών η ανάπτυξη

σακχαρώδους διαβήτη της κυήσεως θεωρείται συ-

χνότερη, ιδίως κατά το δεύτερο ήμισυ της κυήσε-

ως, οπότε οι ιστοί ανθίστανται περισσότερο στη

δράση της ινσουλίνης. Σε ανάλυση 92 κυήσεων γυ-

ναικών με κυστική ίνωση η συχνότητα σακχαρώ-

δους διαβήτη της κυήσεως προσδιορίσθηκε 14%,

στατιστικά σημαντικά υψηλότερη από την αντί-

στοιχη του γενικού πληθυσμού8. Ο έλεγχος για

διαβήτη σε κυήσεις ασθενών με κυστική ίνωση θε-

ωρείται απαραίτητος. Οι κατευθυντήριες οδηγίες

παρακολούθησης κυήσεων γυναικών που φέρουν

κυστική ίνωση προτείνουν δοκιμασία ανοχής στη

γλυκόζη κατά τις 20 εβδομάδες κυήσεως και επα-

νάληψη στις 28 εβδομάδες εάν η αρχική δοκιμασία

ήταν φυσιολογική9. Οι συνέπειες της ελάττωσης της

ανοχής στη γλυκόζη κατά την κύηση συζητώνται,

ωστόσο ο ινσουλινο-εξαρτώμενος διαβήτης σχετίζε-

ται με δυσμενείς επιπτώσεις τόσο για τη μητέρα όσο

και για το έμβρυο. Ο διαβήτης που προϋπάρχει της

κυήσεως ενοχοποιείται για αυτόματες αποβολές,

ανωμαλίες περί τη διάπλαση του εμβρύου, μακρο-

σωμία ή και αντιστρόφως υπολειπόμενη ανάπτυξη

του εμβρύου, πρόωρο τοκετό, υδράμνιο, αναπνευ-

στική δυσχέρεια του νεογνού, ενδομήτριο θάνατο

καθώς και τραύμα του νεογνού κατά τον τοκετό. Με-

τά τον τοκετό παρουσιάζεται αύξηση των σχετικών

κινδύνων για εκδήλωση ίκτερου, πολυκυτταραιμίας,

υποκαλιαιμίας και υπογλυκαιμίας. Οι μητέρες ευρί-

σκονται κι εκείνες σε αυξημένο κίνδυνο προεκλαμ-

ψίας, λοιμώξεων και τραυματισμού μητρικών ιστών

κατά τον τοκετό. Επίσης στις περιπτώσεις αυτές πα-

ρατηρείται αυξημένη συχνότητα περάτωσης της κυή-

σεως με καισαρική τομή. Επομένως, κρίνεται απα-

ραίτητη η ρύθμιση των επιπέδων γλυκόζης προ της

συλλήψεως καθώς και η επίγνωση των δυσμενών συ-

νεπειών από την εφαρμογή ελιππούς ελέγχου για

διαβήτη σε έγκυες με κυστική ίνωση.   

Συμβουλευτική

Καθώς ολοένα και περισσότερες γυναίκες με κυ-

στική ίνωση μπορούν πλέον να επιτύχουν εγκυμο-

σύνη, το αποτέλεσμα για τη μητέρα ή το έμβρυο

δεν είναι πάντοτε σε παγκόσμια κλίμακα ευτυχές.

Οι αλλαγές που επισυμβαίνουν στη φυσιολογία

της γυναίκας κατά την κύηση μπορεί να επιβαρύ-

νουν ήδη υπάρχουσες διαταραχές σε ασθενείς με

κυστική ίνωση. Επομένως επιβάλλεται ενδελεχής

και ειλικρινής ενημέρωση, συμβουλευτική και πα-

ρακολούθηση που πρέπει να αρχίζουν πριν από

τη σύλληψη. Φυσικά η ενημέρωση και η συμβου-

λευτική δεν πρέπει να παρέχεται μόνον στην υπο-

ψήφια μητέρα αλλά στο ζευγάρι ως ενιαία μονά-

δα που καλείται να υποστηρίξει την επιδιωκόμε-

νη εγκυμοσύνη. Θα πρέπει να τονίζεται ότι σε

εξειδικευμένα Κέντρα, ομάδες μαιευτήρων – γυ-

ναικολόγων σε συνεργασία με τους παθολόγους –

πνευμονολόγους που παρακολουθούν τη νόσο,

έχουν όλη τη θέληση και τεχνογνωσία να παρέ-

χουν βοήθεια στα ζευγάρια αυτά κατά την κύηση.

Η γενετική συμβουλευτική είναι απαραίτητη. Ο

γονιδιακός έλεγχος του συντρόφου για κυστική

ίνωση πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο τμήμα

του ελέγχου πριν τη σύλληψη σε ζευγάρια που

επιθυμούν εγκυμοσύνη όταν η γυναίκα πάσχει

από κυστική ίνωση.  Το υπεύθυνο για τη νόσο γο-

νίδιο εντοπίσθηκε το 1986 σε τμήμα του μακρού

σκέλους του χρωμοσώματος 7 (7q31.2). Πρόκειται

για γονίδιο σχετικά μεγάλου μεγέθους (230 Kb).

Με τη λεπτομερή ανάλυση DNA ασθενών με κυ-

στική ίνωση έχουν παρατηρηθεί μέχρι σήμερα πε-

ρισσότερες από 1850 μεταλλάξεις, η πλειονότητα

των οποίων θεωρούνται παθολογικές σε συχνότη-

τα που διαφέρει γεωγραφικά και πληθυσμια-

κά10,11). Η περιοχή της Μεσογείου παρουσιάζει τη

μεγαλύτερη ποικιλομορφία μεταλλάξεων της νό-

σου, δημιουργώντας ιδιαίτερα διαφοροδιαγνωστι-

κά προβλήματα στη μοριακή γενετική διάγνωση.

Στον ελληνικό χώρο υφίσταται μεγάλη ετερογέ-

νεια σε μεταλλάξεις, με την κοινή μετάλλαξη

p.F508del να εντοπίζεται σε συχνότητα 54% και

με πάνω από 100 άλλες μεταλλάξεις να καλύπτουν

>95% των παθολογικών αλληλομόρφων11,12. 

Εάν ο σύντροφος ανιχνευθεί ως φορέας μεταλλά-

ξεως στο υπεύθυνο για την κυστική ίνωση γονί-
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διο, θα πρέπει το ζευγάρι να λάβει τη συμβουλή

πως σε ενδεχόμενη κύηση ο προγεννητικός έλεγ-

χος με επεμβατικές μεθόδους, που φέρουν πολύ

μικρά ποσοστά αυτόματης αποβολής, είναι επιβε-

βλημένος. Επίσης, η δυνατότητα προεμφυτευτικής

διάγνωσης εάν το ζευγάρι ακολουθήσει διαδικα-

σία υποβοηθούμενης αναπαραγωγής κρίνεται

απαραίτητη. Εάν αντιθέτως ο σύντροφος δε φέρει

μετάλλαξη στο γονίδιο που ελέγχει την εκδήλωση

κυστικής ίνωσης, είναι σημαντικό να διευκρινισθεί

πως δεν αποκλείεται η πιθανότητα να γεννηθεί

παιδί με κυστική ίνωση διότι ο κίνδυνος μειώνεται

σημαντικά αλλά εξακολουθεί να υφίσταται λόγω

της ύπαρξης πολλαπλών σπάνιων μεταλλάξεων οι

οποίες δεν ελέγχονται στο σύνολό τους11,13.  

Οι αλλαγές στη φυσιολογία της γυναίκας και οι

αυξημένες θερμιδικές ανάγκες που απαιτούνται

κατά την κύηση πρέπει να υπογραμμισθούν στο

ζευγάρι. Ιδίως σε γυναίκες με πτωχή πνευμονική

λειτουργία προ της κυήσεως, πρέπει να αναλύον-

ται οι κίνδυνοι νοσηρότητας και θνησιμότητας

που ελλοχεύουν για τη μητέρα. Επίσης σε γυναί-

κες που ευρίσκονται σε προχωρημένο στάδιο νό-

σου ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού είναι μεγαλύτε-

ρος. Πέρα από τις επιπτώσεις στην υγεία της μη-

τέρας, πρέπει να ενημερώνεται το ζευγάρι για τα

άμεσα μετά τη γέννηση αλλά και απώτερα προ-

βλήματα που ανακύπτουν λόγω της ενδεχόμενης

προωρότητας του νεογνού.

Βέβαια υπάρχουν και οι περιπτώσεις εκείνες

όπου η κύηση σε γυναίκες με κυστική ίνωση μπο-

ρεί να επέλθει απρόοπτα, χωρίς τον ιδανικό προ-

γραμματισμό. Παρότι κάτι τέτοιο δεν αποτελεί το

ιδανικό σενάριο, θα πρέπει τα ζευγάρια να παρα-

πέμπονται επειγόντως για συμβουλευτική και

έλεγχο. Η επιλογή τερματισμού της κυήσεως για

κοινωνικούς ή ιατρικούς λόγους αναλύεται στο

ζευγάρι στις περιπτώσεις αυτές. Ορισμένες μελέ-

τες συνηγορούν υπέρ διακοπής της κυήσεως σε

ασθενείς με σοβαρού βαθμού κυστική ίνωση

(πτωχή πνευμονική λειτουργία – FVC<50% της

προβλεπόμενης τιμής-, ή προοδευτική επιδείνωση

της πνευμονικής λειτουργίας)14. Παρόλα αυτά

έχουν αναφερθεί κυήσεις με επιτυχή έκβαση

ακόμη και σε ασθενείς με ιδιαίτερα πτωχή πνευ-

μονική λειτουργία επί εδάφους κυστικής ίνωσης.

Η πρόταση περί τερματισμού της κύησης από το

μαιευτήρα θα πρέπει να ακολουθείται από αντι-

κειμενική συμβουλευτική με την τελική απόφαση

να λαμβάνεται από τη μητέρα. Εάν δεν επιθυμεί

να συνεχίσει την εγκυμοσύνη, η σημασία ενημέ-

ρωσής της για αξιόπιστες μεθόδους αντισύλληψης

που μπορεί να ακολουθήσει στο μέλλον κρίνεται

ιδιαίτερα χρήσιμη. Σε αρχόμενες κυήσεις η φαρμα-

κευτική διακοπή έχει αποδειχθεί ως ασφαλής μέ-

θοδος. Επιτρέπει, δυνητικά, την αποφυγή των κιν-

δύνων που κρύβει η γενική αναισθησία όταν η κυ-

στική ίνωση ευρίσκεται σε προχωρημένο στάδιο15.

Μαιευτική Παρακολούθηση 

Ο ρόλος του μαιευτήρα κατά την παρακολούθηση

της κυήσεως γυναικών με κυστική ίνωση είναι ιδι-

αίτερα σημαντικός καθώς αποτελεί απαραίτητο

μέλος μιας πολυμελούς επιστημονικής ομάδας

διαχείρισης ανάλογων περιπτώσεων. Στόχος εί-

ναι η παροχή εξατομικευμένης φροντίδας για κά-

θε έγκυο γυναίκα με κυστική ίνωση. Επίσης ιδιαί-

τερης σημασίας είναι και ο ρόλος εξειδικευμένου

αναισθησιολόγου. Συχνά απαιτείται παραπομπή

σε εξειδικευμένα κέντρα μαιευτικής φροντίδας.

Κατά τη διάγνωση της κυήσεως ακολουθείται ο

συνήθης εργαστηριακός έλεγχος που περιλαμβά-

νει ηλεκτροφόρηση αιμοσφαιρίνης και γενικές

εξετάσεις αίματος και ούρων της μητέρας, όπως

και αναλύσεις για διαπίστωση της ομάδος αίμα-

τος και του Rhesus όπως και για πιθανές λοιμώ-

ξεις (ερυθρά, τοξόπλασμα, κυτταρομεγαλοϊός,σύ-

φιλη, ηπατίτιδα, ΗΙV). Επίσης πραγματοποιείται

προγεννητικός έλεγχος για χρωμοσωμικές ανω-

μαλίες μεταξύ 12-13 εβδομάδων κυήσεως με συν-

δυασμό βιοχημικών παραμέτρων και υπερηχο-

γραφικών ευρημάτων (μέτρηση αυχενικής διαφά-

νειας και PAPP-A). Σύμφωνα με τα πρωτόκολλα

παρακολούθησης εγκύων με κυστική ίνωση που

ισχύουν, προτείνεται στενότερος έλεγχος με δια-

δοχικά υπερηχογραφήματα και μετρήσεις

Doppler προκειμένου να διασφαλίζεται η ομαλή

εξέλιξη της κυήσεως και το καλώς έχειν του εμ-

βρύου, κάτω από τον υπαρκτό φόβο του αυξημέ-

νου κινδύνου ενδομήτριας υπολειπόμενης ανά-

πτυξης9. Επίσης ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται

στην πιθανή αναγνώριση υπερηχογραφικών ευ-

ρημάτων υπερηχογενούς εντέρου, καθώς παρου-

σιάζεται σε ποσοστό 50-78% των περιπτώσεων

κυστικής ίνωσης του εμβρύου. Βεβαίως, το εύρη-

μα αυτό δε θεωρείται παθογνωμονικό καθώς συν-

δέεται με πληθώρα πιθανών άλλων αιτίων. Η εν-

τόπιση υπερηχογενούς εντέρου μόλις στο 10%
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των περιπτώσεων οφείλεται σε κυστική ίνωση του

εμβρύου, ωστόσο σε όλες αυτές τις περιπτώσεις

όπου εξ΄ ορισμού υφίσταται κίνδυνος γενετικής

μετάδοσης της νόσου, οδηγεί σε περαιτέρω διε-

ρεύνηση με επεμβατικές προγεννητικές μεθό-

δους. Ενδείξεις έκθεσης του εμβρύου σε αυξημέ-

νο κίνδυνο μπορεί να οδηγήσουν σε σύσταση για

ενωρίτερη περάτωση της κυήσεως. Εάν προβλέ-

πεται τοκετός προ της 34ης εβδομάδος κυήσεως,

προτείνεται χορήγηση κορτικοστεροειδών στη

μητέρα (βηταμεθαζόνης) για την ωρίμανση των

πνευμόνων του εμβρύου. Ιδιαίτερη φροντίδα πρέ-

πει να καταδεικνύεται στη στενή παρακολούθηση

των επιπέδων γλυκόζης σε γυναίκες με κυστική

ίνωση και συνοδό παγκρεατική δυσλειτουργία.

Αντλία ινσουλίνης ή τροποποίηση και συνεχής

έλεγχος των δόσεων ινσουλίνης μπορεί να χρει-

άζεται κατά την εγκυμοσύνη.

Η προσεκτική επικοινωνία μεταξύ των μελών της

ιατρικής ομάδας που διαχειρίζονται τέτοιες δύ-

σκολες περιπτώσεις εγκύων με κυστική ίνωση εί-

ναι θεμελιώδους σημασίας. Ο ρόλος του παθολό-

γου θώρακος – πνευμονολόγου είναι πρωταγωνι-

στικός στην παρακολούθηση των γυναικών τόσο

εντός του νοσοκομείου, όσο και σε εξωτερική βά-

ση. Επί ενδείξεων παροξυσμού φλεγμονών απαι-

τείται επιθετική αντιμετώπιση με χορήγηση ενδο-

φλέβιας αντιβιοτικής αγωγής. Επίσης είναι συχνή

η υιοθέτηση μεταβολών στο πρόγραμμα των φυσι-

κοθεραπειών, ιδίως σε γυναίκες με προϋπάρχου-

σα μειωμένη πνευμονική λειτουργία.

Ο ιδανικός χρόνος περάτωσης της κυήσεως εξαρ-

τάται από το καλώς έχειν τόσο της μητέρας όσο

και του εμβρύου κατά την πρόοδο της κυήσεως. Η

πιο συχνή επιπλοκή είναι ο πρόωρος τοκετός που

στις περισσότερες περιπτώσεις έχει ιατρογενή αί-

τια. Η επιδείνωση της πνευμονικής λειτουργίας

της εγκύου μπορεί να οδηγήσει σε απόφαση πρό-

ωρης περάτωσης της κυήσεως. Περίπου το 25%

των τοκετών είναι πρόωροι. Επίσης κυήσεις που

καθίστανται τελειόμηνες, φθάνοντας τις 37 εβδο-

μάδες, οδηγούνται πολλές φορές σε εκλεκτικό

τερματισμό επί ενδείξεων δυσχέρειας του ανα-

πνευστικού συστήματος της μητέρας. Ως τρόπος

περάτωσης της κυήσεως, επί απουσίας μαιευτι-

κών ενδείξεων, προτιμάται ο φυσιολογικός τοκε-

τός. Η επισκληρίδιος αναισθησία προσφέρει

έναν τοκετό απαλλαγμένο από έντονο στρες, ενώ

προσοχή πρέπει να δίδεται στον περιορισμό της

διάρκειας του δευτέρου σταδίου16. Υποβοηθούμε-

νος κολπικός τοκετός με μεταλλική ή αναρροφη-

τική εμβρυουλκία μπορεί να μειώσει τη χρονική

διάρκεια του δευτέρου σταδίου του τοκετού κα-

θώς και τον κίνδυνο επιβάρυνσης του αναπνευ-

στικού συστήματος της γυναίκας από τις επανα-

λαμβανόμενες εξωθήσεις. Φυσικά ο αυτόματος

φυσιολογικός τοκετός αποτελεί τον ιδανικό τρό-

πο μαίευσης. Βέβαια γυναίκες με πτωχή πνευμο-

νική λειτουργία δε δύνανται να συνεργασθούν

για την περάτωση του φυσιολογικού τοκετού,

οπότε ο υποβοηθούμενος κολπικός τοκετός αποτε-

λεί την ιδανική λύση. Στις περιπτώσεις αυτές καίρια

είναι η σημασία της προσοχής στην απώλεια όσο το

δυνατό μικρότερης ποσότητας αίματος. Αναιμία με-

τά τον τοκετό μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την

ανάρρωση. Ο φυσιολογικός ορός θα πρέπει να απο-

φεύγεται όσον αφορά στα ενδοφλέβια χορηγούμε-

να υγρά κατά τον τοκετό. Η καισαρική τομή εφαρ-

μόζεται μόνον επί μαιευτικών ενδείξεων13. 

Το κρίσιμο σημείο κατά την μαιευτική παρακο-

λούθηση είναι η επιλογή του ιδανικού χρόνου το-

κετού σε γυναίκες με πτωχή αναπνευστική λει-

τουργία λόγω κυστικής ίνωσης, πριν επισυμβεί

ραγδαία επιδείνωση της νόσου. Επίσης σημαντι-

κή είναι η συμμετοχή της γυναίκας, μετά από ενη-

μέρωσή της, στη λήψη των σχετιζομένων με το

χρόνο και τον τρόπο του τοκετού αποφάσεων. 

Μελέτες σε λεχωϊδες με κυστική ίνωση έδειξαν

πως το μητρικό γάλα δεν περιέχει αυξημένα επί-

πεδα νατρίου και επομένως είναι ασφαλής η χο-

ρήγησή του στα νεογνά17. Άρα ο μητρικός θηλα-

σμός στις περιπτώσεις αυτές επιτρέπεται, γεγο-

νός ιδιαίτερα σημαντικό για τα πολλά πρόωρα νε-

ογνά που προκύπτουν από τέτοια περιστατικά και

το μητρικό γάλα αποτελεί για αυτά πηγή πλού-

σιων θρεπτικών συστατικών. Βέβαια ο θηλασμός

μπορεί να αποτελεί για τις μητέρες με κυστική

ίνωση μιαν εξαντλητική δοκιμασία με μακροπρό-

θεσμες επιπτώσεις στην πρόγνωσή τους. Και στην

περίπτωση αυτή η συμβουλευτική προσέγγιση

πρέπει να εξατομικεύεται με βάση τη γενική κα-

τάσταση υγείας της κάθε γυναίκας.

Περιγεννητικό αποτέλεσμα

Η πρώτη περίπτωση κυήσεως σε γυναίκα με κυ-

στική ίνωση περιεγράφη το 1960 και αποδεικνύει

έμπρακτα τους κινδύνους που μπορεί να προκύ-

ψουν σε τέτοιες καταστάσεις. Επρόκειτο για νεα-
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ρή 20 ετών όπου η διάγνωση κυστικής ίνωσης έγι-

νε κατά την παρακολούθηση της κυήσεώς της και

η οποία περί την 34η εβδομάδα της κυήσεως μετά

από επιδείνωση της συμπτωματολογίας από το

αναπνευστικό της σύστημα οδηγήθηκε αυτόματα

σε πρόωρο τοκετό και απεβίωσε έξι εβδομάδες

μετά18. Σύγχρονες πλέον μελέτες διερευνούν τη

συχνότητα δυνητικών επιπλοκών και το τελικό

περιγεννητικό αποτέλεσμα κυήσεων γυναικών με

κυστική ίνωση. Παρά τη θεωρητικά μειωμένη κα-

τά 20% γονιμότητα του πληθυσμού αυτού των γυ-

ναικών, ολοένα και απαντώνται πλέον συχνότερα

τέτοιες περιπτώσεις με αποτέλεσμα η μελέτη τους

να κρίνεται επίκαιρη και ενδιαφέρουσα. 

Σε μελέτη που δημοσιεύθηκε προ 20ετίας και

αφορά σε 111 περιπτώσεις κυήσεων γυναικών με

κυστική ίνωση το 31.6% εξ αυτών υπεβλήθη σε

θεραπευτική διακοπή της κυήσεως. Η συχνότητα

πρόωρου τοκετού στη σειρά αυτή των γυναικών

προσδιορίσθηκε στο 25%19. Σακχαρώδης διαβή-

της αναφέρθηκε στο 4.5% των περιπτώσεων. Σε

άλλη μελέτη της ιδίας χρονικής περιόδου, διερευ-

νήθηκε το περιγεννητικό αποτέλεσμα 217 κυήσε-

ων από 162 γυναίκες με διεγνωσμένη κυστική

ίνωση20. Η συχνότητα αυτόματης αποβολής ήταν

4.6%. Θεραπευτική διακοπή της κυήσεως έλαβε

χώρα στο 13.8% των περιπτώσεων. Πρόωρος το-

κετός αναφέρθηκε σε ποσοστό 24.3% κατά κύριο

λόγο στο πλαίσιο αυτόματης έναρξής του κι όχι

ως πρόκληση τοκετού. Πιθανολογείται ότι η επί-

δραση της χρόνιας υποξίας στο έμβρυο ή η πτωχή

μητρική διατροφή και η συνοδός παγκρεατική

δυσλειτουργία ενέχονται στην παθοφυσιολογία

της έκλυσης πρόωρου τοκετού στις περιπτώσεις

αυτές. Τα ποσοστά μητρικών θανάτων παρατηρή-

θηκαν αυξημένα καθώς 7.9% και 13.6% των γυ-

ναικών απεβίωσε εντός εξαμήνου και διετίας από

τον τοκετό, αντίστοιχα. Επίσης τα ποσοστά  περι-

γεννητικών νεογνικών θανάτων άγγιξαν το 7.9%

στη μελέτη αυτή αποδιδόμενα κυρίως στην προ-

ωρότητα.

Μια πρόσφατα δημοσιευμένη αναδρομική μελέτη

διάρκειας 14 ετών από το Ηνωμένο Βασίλειο

ανασκοπεί 48 κυήσεις που προέκυψαν από 41 γυ-

ναίκες με κυστική ίνωση21. Παρατηρήθηκαν 2 αυ-

τόματες αποβολές, 44 μονήρεις και 2 δίδυμες

κυήσεις. Η μέση ηλικία κυήσεως κατά τον τοκετό

ήταν στις 35.9 +/- 3.3 εβδομάδες. Δεν παρατηρή-

θηκαν συγγενείς ανωμαλίες των νεογνών ή δια-

κοπές της κυήσεως. Η μέση εκατοστιαία θέση των

νεογνών κατά τη γέννηση ήταν η 32η. Το 52.1%

των γυναικών που συμμετείχαν στη μελέτη έπα-

σχε από παγκρεατική ανεπάρκεια και το 35.4%

ακολουθούσε θεραπεία με ινσουλίνη. Όπως φά-

νηκε γυναίκες με τιμές FEV(1) <60% παρουσία-

ζαν αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού καθώς

και καισαρικής τομής. Τρεις από επτά τις ασθε-

νείς με FEV(1) <40% απεβίωσαν μέσα σε 18 μή-

νες από τον τοκετό. Επίσης τέσσερις εκ των οκτώ

γυναικών με FEV (1) 40-50% απεβίωσαν μεταξύ

δυο έως οκτώ ετών από τον τοκετό. 

Έρευνες προσπάθησαν να συσχετίσουν τιμές

πνευμονικής λειτουργίας όπως προκύπτουν από

τη σπιρομέτρηση με την πρόγνωση της κυήσεως

και το τελικό περιγεννητικό αποτέλεσμα σε γυ-

ναίκες με κυστική ίνωση. Φαίνεται πως όταν η

FEV(1) είναι  >70% τότε η κύηση θεωρείται πε-

ρισσότερο ασφαλής. Αντίθετα σε τιμές <50%, ή

σε ασθενείς με πνευμονική υπέρταση ή πνευμονι-

κή καρδιοπάθεια με υπερτροφία της δεξιάς κοι-

λίας το τελικό περιγεννητικό αποτέλεσμα είναι

δυσμενές5.

Πεδίο έρευνας έχει αποτελέσει και η πιθανή μα-

κροχρόνια επίδραση της κυήσεως στην εξέλιξη

της νόσου. Μεγάλη μελέτη 92 κυήσεων διερεύνη-

σε τη μετέπειτα πορεία της κυστικής ίνωσης με

μέσο χρόνο παρακολούθησης μετά τον τοκετό τα

11 χρόνια8. Η μελέτη συμπέρανε πως η πνευμονι-

κή επάρκεια προ της κυήσεως παίζει καταλυτικό

ρόλο στην μετά τον τοκετό εξέλιξη της νόσου. Εί-

ναι χαρακτηριστικό πως γυναίκες με FEV (1)

<50% παρουσίασαν ιδιαίτερα πτωχή πρόγνωση

με ποσοστά δεκαετούς επιβίωσης μετά τον τοκετό

που άγγιξαν μόλις το 50%. Αντίθετα το αντίστοι-

χο ποσοστό στην ομάδα γυναικών με FEV (1)  >

50% έφτασε στο 89%.

Σε αντίθεση, αναλύσεις που προέκυψαν από διε-

ρεύνηση 680 εγκύων με κυστική ίνωση συγκριτι-

κά με 3000 γυναίκες με κυστική ίνωση (ομάδα

ελέγχου) δεν συμπέραναν αρνητική επίδραση της

κυήσεως στην εξέλιξη της νόσου22. Οι ερευνητές

διαπίστωσαν πως οι γυναίκες με κυστική ίνωση

που επέτυχαν εγκυμοσύνη βελτίωσαν την υγεία

τους και είχαν καλύτερα ποσοστά 10ετούς επι-

βίωσης συγκριτικά με εκείνες που δεν κυοφόρη-

σαν. Η συγκεκριμένη μελέτη δεν επιβεβαίωσε

παρατηρήσεις σύμφωνα με τις οποίες ο διαβήτης

ή τα επίπεδα FEV (1) < 40% προ της κυήσεως
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συνδέονται με πτωχότερη πρόγνωση. Το 20% των

μητέρων με κυστική ίνωση απεβίωσε εντός δε-

καετίας από τον τοκετό με το ποσοστό αυτό να δι-

πλασιάζεται στον υποπληθυσμό με τιμές FEV (1)

< 40%.

Συμπεράσματα

Η συνεχιζόμενη πρόοδος στον τομέα της έρευνας,

της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής και της εμ-

βρυομητρικής ιατρικής επιτρέπει πλεόν σε ολοέ-

να και περισσότερες γυναίκες αλλά και άνδρες

με υπογονιμότητα λόγω κυστικής ίνωσης να απο-

κτήσουν παιδί. Παρά το γεγονός ότι η πορεία της

κυήσεως σε γυναίκες με κυστική ίνωση μπορεί να

είναι σχετικά καλή, υπάρχουν σοβαροί κίνδυνοι

σχετιζόμενοι κυρίως με προωρότητα, υπολειπό-

μενη ανάπτυξη του εμβρύου και επιδείνωση της

νόσου, ιδίως όταν τα επίπεδα πνευμονικής λει-

τουργίας προ της κυήσεως δεν είναι ικανοποιητι-

κά. Κύριο ρόλο στην αντιμετώπιση τέτοιων κατα-

στάσεων διαδραματίζει η συμβουλευτική που

πρέπει να παρέχεται στο ζευγάρι πριν τη σύλλη-

ψη, σχετικά με τις δυνητικές επιπλοκές που μπο-

ρεί να προκύψουν ακόμη και για την υγεία της

μητέρας. Θέματα σχετικά με την αντισύλληψη και

τον οικογενειακό προγραμματισμό πρέπει να συ-

ζητώνται από την εφηβεία σε κορίτσια με κυστική

ίνωση προκειμένου να αναπτύξουν μια υπεύθυνη

στάση στα ζητήματα αυτά. Κατά την εγκυμοσύνη

απαιτείται πολύπλευρη προσέγγιση και στενή πα-

ρακολούθηση από ιατρούς διαφόρων ειδικοτήτη-

των, με το συνεχή υπερηχογραφικό έλεγχο ανά-

πτυξης του εμβρύου να κατέχει σημαντικό ρόλο

στη λήψη αποφάσεων για τον ιδανικό χρόνο πε-

ράτωσης της κυήσεως.
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Summary

The progress in the field of research, in vitro

fertilization and fetal-maternal medicine al-

lows in more women and men with fertility

problems due to cystic fibrosis to have a baby.

In the majority of cases, pregnancy in women

with cystic fibrosis results in favourable mater-

nal and fetal outcomes. However, the incidence

of preterm delivery, intrauterine growth re-

striction, caesarean section and deterioration

of the maternal health is increased. Prepreg-

nancy counseling is a crucial component of

overall obstetric care, especially in women with

poor lung function. Additionally, closer moni-

toring during pregnancy with a multidiscipli-

nary approach is required. The value of serial

ultrasound scans and fetal Doppler assessment

is important for the control of maternal and fe-

tal wellbeing, as well as for the definition of the

appropriate timing of delivery.

Key words: cystic fibrosis, prematurity, intrauterine growth re-

striction, ultrasound scanning
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Περίληψη
Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας και ο καρκίνος του 
μαστού αποτελούν τις πιο συχνές κακοήθειες του γεννη-
τικού συστήματος που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη. 
Οι μεταβολές που συμβαίνουν στην κυτταρολογία και την 
μορφολογία του τραχήλου της μήτρας κατά τη διάρκεια της 
φυσιολογικά εξελισσόμενης εγκυμοσύνης δυσχεραίνουν τη 
διάγνωση του τραχηλικού καρκινώματος. Τα κλινικά ευ-
ρήματα, ο κυτταρολογικός έλεγχος και η κολποσκόπηση 
συμβάλλουν καθοριστικά στη διαγνωστική προσέγγιση της 
νόσου, ωστόσο όμως η κλινική υποψία κακοήθειας επιβεβαι-
ώνεται με την ιστολογική εξέταση της τραχηλικής αλλοίω-
σης. Η θεραπευτική προσέγγιση του καρκίνου του τραχήλου 
της μήτρας κατά την κύηση αποτελεί σημαντικό πρόβλημα, 
το οποίο καλείται να αντιμετωπίσει ο σύγχρονος μαιευτήρας 
– γυναικολόγος σε συνεργασία με ογκολόγο, κυτταρολόγο, 
ακτινολόγο, ακτινοθεραπευτή και νεογνολόγο σε ειδικά ορ-
γανωμένα κέντρα. Η χειρουργική θεραπεία σε συνδυασμό με 
την ακτινοθεραπεία και τη χημειοθεραπεία εξαρτάται από 
το στάδιο της νόσου και την ηλικία της εγκυμοσύνης. Στην 
παρούσα εργασία με βάση τα σύγχρονα δεδομένα επιχειρεί-
ται μια σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση του καρκίνου 
του τραχήλου της μήτρας κατά την κύηση, αναφορικά κυρί-
ως με τη διάγνωση και την αντιμετώπιση, η ορθή γνώση των 
οποίων συμβάλλει στη διασφάλιση του καλύτερου δυνατού 
προγνωστικού αποτελέσματος.

Λέξεις - κλειδιά: καρκίνος του τραχήλου της μήτρας, εγκυμοσύνη 
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Εισαγωγή
Η ανεύρεση καρκίνου στη διάρκεια της εγκυμοσύ-
νης δεν είναι σύνηθες φαινόμενο. Ο καρκίνος στις 
έγκυες εμφανίζεται περίπου με συχνότητα μιας 
περίπτωσης κάθε 1000 εγκυμοσύνες.1 Νεότερα δε-
δομένα έδειξαν ότι η επίπτωση του καρκίνου στην 
εγκυμοσύνη είναι ακόμη μεγαλύτερη και υπολογί-
ζεται ότι αφορά σε 145.4 περιπτώσεις κάθε 100000 
κυήσεις.2 Οι καρκίνοι που σχετίζονται με την εγκυ-
μοσύνη έχουν αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, αύξη-
ση η οποία κατά κύριο λόγο οφείλεται στην αύξηση 
της ηλικίας τεκνοποίησης των σύγχρονων γυναικών. 
Επίσης, οι εξετάσεις στις οποίες υποβάλλονται σή-
μερα οι γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
έχουν αυξήσει σημαντικά την πιθανότητα διάγνω-
σης του καρκίνου. Οι κακοήθειες που παρατηρού-
νται πιο συχνά στην εγκυμοσύνη είναι οι κακοή-
θειες του γεννητικού συστήματος, ο καρκίνος του 
θυρεοειδούς αδένα, η λευχαιμία, το λέμφωμα και το 
κακόηθες μελάνωμα.3 
Στην παρούσα εργασία επιχειρείται με βάση τη συ-
στηματική παράθεση και επεξεργασία των σύγχρο-
νων βιβλιογραφικών δεδομένων η ανασκόπηση του 
καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κατά την εγκυμο-
σύνη, αναφορικά κυρίως με τη διάγνωση, την αντιμε-
τώπιση και την πρόγνωση, η ορθή γνώση των οποίων 
είναι δυνατόν να συμβάλλει στη διασφάλιση κατά το 
μέγιστο δυνατό της καλύτερης υγείας της μητέρας και 
του καλύτερου περιγεννητικού αποτελέσματος.

Καρκίνος του τραχήλου της μήτρας κατά την κύηση
Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας είναι ένας από 
τους συχνότερα απαντώμενους καρκίνους στη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης και εκτιμάται ότι αφορά σε 1: 
1000 έως 1: 5000 κυήσεις. Ακολουθούν ο καρκίνος 
του μαστού ο οποίος υπολογίζεται ότι αφορά σε 1: 
3000 έως 1: 10000 εγκυμοσύνες, το κακόηθες μελά-
νωμα το οποίο απαντάται σε 1: 1000 έως 1: 10000 
και ο καρκίνος των ωοθηκών ο οποίος είναι εξαιρε-
τικά σπάνιος και εκτιμάται ότι αφορά περίπου σε 1: 
10000 έως 1: 100000 κυήσεις.4,5,6,7 Πιο συγκεκριμένα, 
ο Smith και οι συνεργάτες του αναλύοντας τα απο-
τελέσματα των μελετών τους έδειξαν ότι η επίπτω-
ση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κατά την 
κύηση αφορά σε 0.8 έως 1.5 περιπτώσεις ανά 10000 
γεννήσεις. Επίσης, με βάση τα νεότερα βιβλιογρα-
φικά δεδομένα εκτιμάται ότι η επίπτωση του καρκί-
νου του τραχήλου της μήτρας κατά την εγκυμοσύνη 
φαίνεται να φθίνει τα τελευταία χρόνια, πιθανότατα 
λόγω της αυξημένης ενημέρωσης του κοινού και της 
βελτίωσης του προληπτικού ελέγχου που συμβάλ-

λουν στην πρωιμότερη διάγνωση της νόσου.8,9 

Διαγνωστική προσέγγιση
Η διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας 
στις έγκυες δεν είναι εύκολη. Οι φυσιολογικές μετα-
βολές που υφίσταται ο τράχηλος κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης δυσχεραίνουν την κλινική διάγνω-
ση της νόσου. Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό, 
την κλινική εξέταση, τον κυτταρολογικό έλεγχο του 
τραχήλου, την κολποσκόπηση, την κατευθυνόμενη 
υπό κολποσκοπικό έλεγχο βιοψία, καθώς και τον 
απεικονιστικό έλεγχο,10 όπως φαίνεται και στον πα-
ρακάτω πίνακα (πίνακας 1). Η κολπική αιμορραγία 
αποτελεί το πιο κοινό σύμπτωμα και παρατηρείται 
στο 50% περίπου των περιπτώσεων. Στα αρχόμενα 
στάδια της νόσου και μέχρι τη στιγμή της διάγνωσης 
οι ασθενείς συνήθως είναι ασυμπτωματικοί. Αργό-
τερα, εμφανίζονται κιτρινωπές, σκουρόχρωμες ή 
αιματηρές κολπικές εκκρίσεις και ήπιος πόνος στο 
υπογάστριο. Στα πιο προχωρημένα στάδια ο πόνος 
στην οσφυϊκή χώρα, η αιματουρία, οι διαταραχές της 
ούρησης και οι διαταραχές της λειτουργίας του εντέ-
ρου αποτελούν συνήθη συμπτώματα της νόσου.11 
Η παθολογοανατομία του τραχήλου θα πρέπει να 
ελέγχεται σε κάθε έγκυο γυναίκα που παρουσιάζει 
αιμορραγία από τον κόλπο, προκειμένου να μη δια-
φύγει κάποιο καρκίνωμα της περιοχής του τραχήλου 
της μήτρας. Δεν υπάρχει διαφορά στην εμφάνιση νε-
οπλασματικών κυτταροπαθολογικών ευρημάτων ανά-
μεσα σε έγκυες και μη έγκυες γυναίκες. Εκτιμάται ότι 
το 1.2% των ασθενών με παθολογικό τεστ Παπανοκο-
λάου έχουν τραχηλικό καρκίνωμα.12,13 Ωστόσο όμως, 
είναι πολύ σημαντικό να γνωρίζει ο κυτταρολόγος ότι 
το υπό εξέταση υλικό αφορά σε έγκυο γυναίκα, προ-
κειμένου να λάβει υπόψη τις αλλαγές στην κυτταρολο-
γία του τραχήλου της μήτρας που χαρακτηρίζουν την 
φυσιολογικά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη.14  

Πίνακας 1. Σύγχρονη διαγνωστική προσέγγιση 
του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κατά την 
κύηση

•	ιστορικό
•	κλινική εξέταση
•	κυτταρολογικός έλεγχος του τραχήλου της μήτρας
•	κολποσκόπηση
•	κατευθυνόμενη βιοψία 
•	κωνοειδής εκτομή
•	υπερηχογράφημα
•	μαγνητική τομογραφία
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Στις περιπτώσεις εκείνες που διαπιστώνονται παθο-
λογικά κυτταρολογικά ευρήματα οι έγκυες θα πρέ-
πει να υποβάλλονται σε κολποσκοπικό έλεγχο. Η 
κολποσκόπηση της εγκύου είναι δύσκολη, λόγω του 
ότι ο τράχηλος στην εγκυμοσύνη υπερτρέφεται και 
διογκώνεται με αποτέλεσμα να απαιτούνται πολλά 
κολποσκοπικά πεδία προκειμένου να ελεγχθεί ολό-
κληρη η ζώνη μετάπτωσης.15 Στη διάρκεια της κύ-
ησης τα χαρακτηριστικά κολποσκοπικά ευρήματα 
δεν διαφέρουν από εκείνα των μη εγκύων γυναικών. 
Η μη ικανοποιητική κολποσκόπηση δεν είναι συχνή, 
καθόσον η ζώνη μετάπτωσης είναι ορατή στο 90% 
– 100% των περιπτώσεων.16 Ωστόσο όμως, η κολπο-
σκόπηση από μόνη της δεν είναι επαρκής να διαχω-
ρίσει τις προκαρκινικές αλλοιώσεις από τις διεισδυ-
τικές βλάβες του τραχήλου της μήτρας. Η διάγνωση 
του διηθητικού καρκινώματος του τραχήλου τίθεται 
με την κολποσκοπικά κατευθυνόμενη βιοψία.17 Η βι-
οψία με την καθοδήγηση του κολποσκοπίου μπορεί 
να γίνει με ασφάλεια κατά τη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης. Η ευαισθησία και η ειδικότητα της κατευθυ-
νόμενης βιοψίας σε σχέση με την τελική διάγνωση 
της βλάβης υπολογίζεται ότι είναι 83.7% και 95.9%, 
αντίστοιχα. Συνήθως ακολουθεί μικρή αιμορρα-
γία από την περιοχή της λήψης του ιστοτεμαχίου η 
οποία μπορεί να ελεγχθεί με παρατεταμένη πίεση 
του σημείου. Άλλες σοβαρότερες επιπλοκές, όπως 
η έκλυση πρόωρου τοκετού και η πρόωρη ρήξη των 
εμβρυικών υμένων δεν είναι συχνές μετά από την 
εκτέλεση βιοψίας στον τράχηλο της μήτρας.14

Η κωνοειδής εκτομή θα πρέπει να εκτελείται στις 
περιπτώσεις εκείνες που υπάρχει σοβαρή πιθανότη-
τα ύπαρξης διηθητικού καρκινώματος του τραχήλου 
της μήτρας, προκειμένου να επιτελεσθεί αλλαγή του 
πλάνου αντιμετώπισης των εγκύων αυτών.  Περισ-
σότερο ύποπτες θεωρούνται οι έγκυες των οποίων 
τα κυτταρολογικά τεστ δείχνουν υψηλού βαθμού αλ-
λοιώσεις και η κολποσκόπηση δεν είναι ικανοποιη-
τική. Παρόλα αυτά όμως, οι σοβαρές επιπλοκές που 
συνοδεύουν την επέμβαση μεταθέτουν την εκτέλεση 
της κωνοειδούς εκτομής στις περισσότερες περι-
πτώσεις για την περίοδο μετά τον τοκετό.18,19 Η πιο 
συχνή επιπλοκή της κωνοειδούς εκτομής στη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης είναι η πρόκληση αιμορραγί-
ας. Η αιμορραγία αφορά στο 5% των περιπτώσεων, 
όταν η επέμβαση γίνει στο πρώτο ή στο δεύτερο τρί-
μηνο της κύησης και στο 10% των ασθενών, όταν η 
επέμβαση γίνει στο τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης. 
Επίσης, η εμβρυική απώλεια, η έκλυση πρόωρου το-
κετού και η εκδήλωση χοριοαμνιονίτιδας αποτελούν 
άλλες σοβαρές επιπλοκές μετά από την εκτέλεση 

κωνοειδούς εκτομής. Ο κίνδυνος της αιμορραγίας 
και ο κίνδυνος της αποβολής του εμβρύου παρατη-
ρείται ελαττωμένος στις περιπτώσεις εκείνες που η 
επέμβαση αφορά στο δεύτερο τρίμηνο της εγκυμο-
σύνης, ανάμεσα στην 14η και την 20η εβδομάδα της 
κύησης.20,21 Η ενδοτραχηλική απόξεση στις έγκυες 
αντενδείκνυται, επειδή αυξάνει τον κίνδυνο πρόω-
ρης ρήξης των εμβρυικών υμένων και έκλυσης πρό-
ωρου τοκετού.10

Τέλος, η χρήση των σύγχρονων απεικονιστικών 
μεθόδων, όπως είναι το υπερηχογράφημα και η 
μαγνητική τομογραφία θεωρείται καθοριστική στη 
διάγνωση και αντιμετώπιση του καρκίνου του τρα-
χήλου της μήτρας των εγκύων γυναικών.22 Ιδιαίτερα 
η τομογραφία μαγνητικού συντονισμού έχει προ-
σφέρει σημαντικά τα τελευταία χρόνια στον σχε-
διασμό του πλάνου αντιμετώπισης του τραχηλικού 
καρκινώματος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.23 

Θεραπευτική προσέγγιση
Σαφείς κατευθυντήριες γραμμές για την αντιμετώ-
πιση των εγκύων με καρκίνο του τραχήλου της μή-
τρας δεν υπάρχουν. Γενικά, η διάσωση της ζωής της 
μητέρας, η επαρκής θεραπευτική αντιμετώπιση των 
ιάσιμων κακοηθειών, η προσπάθεια προστασίας του 
εμβρύου και του νεογνού από τις επιβλαβείς επι-
δράσεις της αντινεοπλασματικής θεραπείας καθώς 
και η προσπάθεια διατήρησης ακέραιου του αναπα-
ραγωγικού συστήματος της μητέρας, προκειμένου 
να επιτευχθούν μελλοντικές κυήσεις θα πρέπει να 
αποτελούν τους τελικούς στόχους της ενδεικνυόμε-
νης σύγχρονης διαθέσιμης θεραπείας για τον καρκί-
νο κατά την εγκυμοσύνη.24 
Στις βασικές αρχές αντιμετώπισης του καρκίνου του 
τραχήλου της μήτρας κατά την κύηση περιλαμβάνο-
νται η συστηματική παρακολούθηση της εγκύου, η 
συνεχής εκτίμηση της κατάστασης του εμβρύου, η 
χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου, η χημειοθε-
ραπεία, η ακτινοθεραπεία και η επιλογή του καταλ-
ληλότερου χρόνου και τρόπου του τοκετού, όπως 
φαίνονται και στον παρακάτω πίνακα (πίνακας 2). 
Οι ασθενείς με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας 
στη διάρκεια της εγκυμοσύνης θα πρέπει να παρα-
κολουθούνται στενά σε ειδικά οργανωμένα κέντρα 
από εξειδικευμένη ομάδα γιατρών που θα πρέπει 
να περιλαμβάνει μαιευτήρα – γυναικολόγο, ογκολό-
γο, κυτταρολόγο, ακτινολόγο, ακτινοθεραπευτή και 
νεογνολόγο. Σε κάθε περίπτωση επιβάλλεται η συ-
νεχής και εντατική παρακολούθηση της κατάστασης 
του εμβρύου. Η συχνή υπερηχογραφική εκτίμηση 
της εμβρυικής ανάπτυξης, η εκτίμηση του όγκου του 



135

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ ΤΟΜ.12, ΤΕΥΧ.3, ΣΕΛ. 132-139, 2015

αμνιακού υγρού (AFI – Amniotic Fluid Index) ανά 
τακτά χρονικά διαστήματα, ο έλεγχος με Doppler 
υπερηχογραφία της ροής του αίματος στα ομφαλικά 
αγγεία και ο καρδιοτοκογραφικός έλεγχος ηρεμίας 
(NST – Non Stress Test) μετά από την 28η εβδομά-
δα της εγκυμοσύνης και μέχρι τον τερματισμό αυτής 
αποτελούν επιτακτική ανάγκη για κάθε πάσχουσα 
από τη νόσο έγκυο.25 
Η αρχική ενδεδειγμένη σύγχρονη θεραπευτική 
προσέγγιση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας 
στη διάρκεια της εγκυμοσύνης εξαρτάται από το 
στάδιο της νόσου και την ηλικία της κύησης. Εκτι-
μάται ότι το 70% – 80% των εγκύων με καρκίνο του 
τραχήλου της μήτρας διαγιγνώσκονται στο στάδιο Ι, 
το 11% – 20% στο στάδιο ΙΙ, το 3% – 8% στο στάδιο 
ΙΙΙ και το 0% – 3% στο στάδιο IV.26,27,28 Στο στάδιο 
ΙΑ1 πολλοί υποστηρίζουν ότι η καλύτερη προσέγγι-
ση του μικροδιηθητικού καρκινώματος που έχει δι-
αγνωσθεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι η 
παρακολούθηση με κολποσκόπηση ανά τακτά χρο-
νικά διαστήματα, κάθε έναν με δύο μήνες σε όλη τη 
διάρκεια της κύησης και η επανεκτίμηση της ασθε-
νούς έξι εβδομάδες μετά από τον τοκετό με κυττα-
ρολογική εξέταση του τραχήλου και κολποσκόπη-
ση.29 Στο στάδιο ΙΑ2, ΙΒ και ΙΙΑ η αντιμετώπιση της 
νόσου εξαρτάται από την ηλικία της εγκυμοσύνης. 
Σε περιπτώσεις εγκύων με καρκίνο του τραχή-
λου της μήτρας σε αρχικό στάδιο που διανύουν το 
πρώτο μισό της εγκυμοσύνης και επιθυμούν τη συ-

νέχιση της κύησης η κολπική ριζική τραχηλεκτομή 
συνοδευόμενη με κοιλιακό πυελικό λεμφαδενικό 
καθαρισμό φαίνεται να αποτελεί καλή θεραπευτική 
επιλογή πριν από την 16η εβδομάδας της κύησης.30 

Γενικά, η θεραπεία του καρκίνου του τραχήλου 
της μήτρας στο στάδιο IB1 στις 15 εβδομάδες της 
εγκυμοσύνης παραμένει σημαντική πρόκληση και 
για τους ογκολόγους και για τους μαιευτήρες – γυ-
ναικολόγους. Πρόσφατα, ο Abu – Rustum  και οι 
συνεργάτες του αναλύοντας τα αποτελέσματα των 
ερευνών τους έδειξαν ότι η κοιλιακή τραχηλεκτομή 
αποτελεί πρόταση σε ασθενείς που έχουν ισχυρή 
επιθυμία να διατηρήσουν την εγκυμοσύνη, αλλά και 
να θεραπεύσουν τον καρκίνο χωρίς καθυστέρηση. 
Η προσέγγιση με ριζική κοιλιακή τραχηλεκτομή 
κατά την αρχή του δευτέρου τριμήνου της εγκυμο-
σύνης για τη θεραπεία του καρκίνου του τραχήλου 
της μήτρας στο στάδιο IB1 φαίνεται να έχει καλό 
ογκολογικό και μαιευτικό αποτέλεσμα.31 Αν η διά-
γνωση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας γίνει 
μετά από την 16η εβδομάδα της κύησης η αναμο-
νή μέχρι την πνευμονική ωρίμανση του εμβρύου 
για την έναρξη της ενδεικνυόμενης θεραπείας από 
τους περισσότερους ερευνητές θεωρείται απαραί-
τητη.32,33 Στο πλάνο της χειρουργικής αντιμετώπισης 
των εγκύων αυτών με τραχηλικό καρκίνωμα έχουν 
θέση επίσης, η λεμφαδενεκτομή και η ριζική τρα-
χηλεκτομή. Η πυελική λεμφαδενεκτομή συνιστάται 
για την ταυτοποίηση της υψηλού κινδύνου νόσου, η 
οποία δεν επιτρέπει τη συνέχιση της εγκυμοσύνης. 
Η πυελική λεμφαδενεκτομή με ανοικτή ή λαπαρο-
σκοπική προσπέλαση θα μπορούσε να βοηθήσει 
στην ελαχιστοποίηση των χειρουργικών χειρισμών 
στη μήτρα και κατά συνέπεια στην αποφυγή έναρ-
ξης πρόωρης μυομητρικής δραστηριότητας.34,35,36 Η 
ριζική τραχηλεκτομή μπορεί να γίνει διά της κοιλια-
κής ή της κολπικής οδού. Η εμπειρία της επέμβασης 
στην εγκυμοσύνη είναι πολύ περιορισμένη και οι 
τεχνικές απαιτούν εξειδικευμένες χειρουργικές με-
θόδους, οι οποίες μπορεί να συνεπάγονται μεγάλη 
απώλεια αίματος, ενώ πιθανή θεωρείται επίσης και 
η εμβρυική απώλεια.37,38  
 Στα προχωρημένα στάδια της νόσου (ΙΙΒ, ΙΙΙ και 
IV) οι περισσότεροι από τους ερευνητές θεωρούν 
απαραίτητη την άμεση έναρξη της θεραπευτικής 
αντιμετώπισης του καρκίνου με χημειοθεραπεία, 
ακολουθούμενη από ακτινοθεραπεία. Για τις έγκυ-
ες που βρίσκονται στο IB/IIA και IIB – IVA στάδια 
του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας και διανύ-
ουν το πρώτο μισό της κύησης η ενδεικνυόμενη θε-
ραπεία είναι η ριζική υστερεκτομή και επικουρική 

Πίνακας 2. Σύγχρονη θεραπευτική προσέγγιση 
του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κατά την 
κύηση

•	συστηματική παρακολούθηση της εγκύου
•	συνεχής εκτίμηση του εμβρύου
-	 βιομετρία
-	 μέτρηση όγκου αμνιακού υγρού
-	 Doppler ομφαλικών αγγείων
-	 NST
•	χειρουργική θεραπεία
-	 λεμφαδενεκτομή
-	 ριζική τραχηλεκτομή
•	ακτινοθεραπεία
•	χημειοθεραπεία
•	επιλογή του χρόνου τοκετού
•	επιλογή του τρόπου τοκετού
•	διακοπή της κύησης ?
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χημειοακτινοθεραπεία μετά από την εκλεκτική δι-
ακοπή της εγκυμοσύνης.39 Ο Duarte και οι συνερ-
γάτες του αναλύοντας τα αποτελέσματα πρόσφατης 
μελέτης τους έδειξαν ότι ο συνδυασμός χημειοθε-
ραπείας και ακτινοθεραπείας έχει οδηγήσει σε μια 
αύξηση της τάξης του 12% της πενταετούς επιβίω-
σης σε σχέση με τη χρήση της ακτινοθεραπείας ως 
μονοθεραπεία.40 Για τις περιπτώσεις εκείνες που η 
διάγνωση του καρκίνου γίνει στο δεύτερο τρίμηνο 
της εγκυμοσύνης, μετά από την πνευμονική ωρίμαν-
ση του εμβρύου συστήνεται καισαρική τομή η οποία 
πρέπει να ακολουθείται από την εφαρμογή χημει-
οθεραπείας και ακτινοθεραπείας. Παρόμοια, η 
εκτέλεση καισαρικής τομής σε συνδυασμό με ακτι-
νοχημειοθεραπεία έχει θέση σε τελειόμηνες εγκυ-
μοσύνες επί ώριμων εμβρύων.29 
Γενικά, η χημειοθεραπεία θα πρέπει να μετατίθε-
ται για το δεύτερο ή το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύ-
νης. Η χρήση των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων 
αντενδείκνυται στο πρώτο τρίμηνο. Από τα χημει-
οθεραπευτικά φάρμακα η Cisplatin έχει αποδει-
χθεί ως η πλέον αποτελεσματική στην αντιμετώ-
πιση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κατά 
τη διάρκεια του δευτέρου και τρίτου τριμήνου της 
κύησης.41 Εναλλακτική χημειοθεραπευτική επιλογή 
με καλά αποτελέσματα, αλλά λιγότερο ασφαλής θα 
μπορούσε να αποτελέσει η χορήγηση Paclitaxel – 
Carboplatin.42,43 Παρόλα αυτά, η έκλυση πρόωρου 
τοκετού, η προεκλαμψία, η καθυστέρηση της εν-
δομήτριας ανάπτυξης του εμβρύου και η παροδική 
λευκοπενία του νεογνού συμπεριλαμβάνονται στις 
πιθανές επιπλοκές μετά από τη χορήγηση χημειο-
θεραπευτικών φαρμάκων σε έγκυες που διανύουν 
το δεύτερο ή το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης.44,45 

Συχνά η χορήγηση των χημειοθεραπευτικών φαρ-
μάκων συνοδεύεται από τους αυξητικούς παράγο-
ντες οι οποίοι επιτελούν αιματολογική υποστήριξη 
των ασθενών που βρίσκονται υπό χημειοθεραπεία 
για την αντιμετώπιση του καρκίνου κατά την κύη-
ση.46  Αντίθετα, η ακτινοθεραπεία ως συμπληρωμα-
τική θεραπεία της χειρουργικής επέμβασης ή της 
χημειοθεραπείας θα πρέπει να αναβάλλεται για το 
διάστημα μετά τον τοκετό, για το λόγο ότι οι δόσεις 
της ακτινοβολίας που χρησιμοποιούνται για τη θε-
ραπεία του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας είναι 
πολύ υψηλότερες από εκείνες που χρησιμοποιού-
νται στη διαγνωστική ακτινολογία, με αποτέλεσμα 
το έμβρυο να εκτίθεται σε σημαντικό κίνδυνο.47 Η 
διακοπή της εγκυμοσύνης στο πρώτο τρίμηνο θε-
ωρείται ότι δεν επηρεάζει προς το καλύτερο την 
πρόγνωση της νόσου. Σε κάθε περίπτωση όμως το 

ζευγάρι θα πρέπει να ενημερώνεται σχετικά με τους 
θεραπευτικούς χειρισμούς που απαιτούνται μετά το 
πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και τους κινδύνους 
που απορρέουν από αυτούς. Η εκλεκτική διακοπή 
της κύησης έχει ένδειξη μόνο για τις έγκυες εκείνες 
που διανύουν το πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης 
και βρίσκονται στο τελικό στάδιο της νόσου.39

Η καταλληλότερη επιλογή του χρόνου και του τρό-
που αποπεράτωσης του τοκετού σε έγκυες με καρ-
κίνο του τραχήλου της μήτρας εξαρτάται κυρίως 
από την παρουσία ή όχι επιπλοκών της νόσου. Σε 
περίπτωση ενδομήτριας ασφυξίας του εμβρύου επι-
βάλλεται η άμεση πρόκληση του τοκετού με όλες τις 
πιθανές σοβαρές συνέπειες που συνεπάγεται η προ-
ωρότητα. Σε ασυμπτωματικές μορφές της νόσου και 
όταν δεν υπάρχουν σημεία εμβρυϊκής δυσχέρειας ο 
τοκετός προτιμάται κατά το δυνατόν προς το τέρμα 
της κύησης, και σε κάθε περίπτωση μετά από την 
επίτευξη της πνευμονικής ωρίμανσης του εμβρύου. 
Η επιλογή του καταλληλότερου τρόπου του τοκετού 
έχει αποτελέσει αντικείμενο αντιπαράθεσης και δι-
χογνωμίας στην σύγχρονη μαιευτική κλινική πράξη. 
Σύμφωνα με πολλούς ερευνητές οι γυναίκες αυτές 
μπορούν να γεννήσουν φυσιολογικά, ενώ άλλοι 
προτείνουν προγραμματισμένη καισαρική τομή. Οι 
περισσότεροι πάντως συμφωνούν ότι ο φυσιολογι-
κός τοκετός μέσω ενός τραχήλου, όπου έχει εντοπι-
σθεί κακοήθεια δεν αυξάνει την εξάπλωση της νό-
σου, αλλά μπορεί να προκαλέσει βαριά αιμορραγία 
απειλητική για τη ζωή της ασθενούς, εκτεταμένες 
ρήξεις στον πυελογεννητικό σωλήνα ή και ακόμη να 
συντελέσει στην εμφύτευση κακοήθων ιστών ή κυτ-
τάρων στην περιοχή της περινεοτομίας.4 

Πρόγνωση
Η πρόγνωση του καρκίνου του τραχήλου της μή-
τρας στις έγκυες εξαρτάται κυρίως από την ηλικία 
της εγκυμοσύνης και το στάδιο της νόσου. Μελέτες 
έδειξαν ότι προκαρκινικές τραχηλικές αλλοιώσεις 
που διαγνώσθηκαν κατά τη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης υποχώρησαν ή και εξαφανίσθηκαν μετά από 
τον τοκετό σε ποσοστό 10% – 70%. Οι ίδιοι ερευ-
νητές έδειξαν ότι οι προκαρκινικές αλλοιώσεις σε 
ποσοστό 25% – 47% παρέμειναν οι ίδιες και μετά 
από τον τοκετό, ενώ σε ποσοστό 3% – 30% παρα-
τηρήθηκε επιδείνωση των βλαβών.48,49 Ο Morimura 
και οι συνεργάτες του το 2002, και πιο πρόσφατα 
ο Monego και η ερευνητική του ομάδα αναλύοντας 
τα αποτελέσματα των μελετών τους έδειξαν ότι οι 
έγκυες με διηθητικό καρκίνο του τραχήλου της μή-
τρας έχουν καλύτερη πρόγνωση συγκριτικά με τις 
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μη έγκυες γυναίκες.50,51 Η πρόγνωση για τη μητέρα 
δε φαίνεται να επηρεάζεται στις περιπτώσεις εκεί-
νες που η διάγνωση του καρκίνου του τραχήλου της 
μήτρας γίνει μετά από την 16η εβδομάδα της κύη-
σης και η ενδεικνυόμενη θεραπευτική αντιμετώπιση 
εφαρμοστεί μετά από την επίτευξη της πνευμονικής 
ωρίμανσης του εμβρύου.49 Αντίθετα, η πρόγνωση 
για το έμβρυο επηρεάζεται από το είδος και τη χρο-
νική στιγμή εφαρμογής της θεραπείας, καθόσον η 
νεογνική νοσηρότητα και θνησιμότητα σχετίζεται με 
την προωρότητα.52,53,54 

Συμπεράσματα
Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας κατά τη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης αποτελεί μια σπάνια, αλλά 
ταυτόχρονα υπαρκτή νοσολογική οντότητα την 
οποία καλείται να αντιμετωπίσει ο σύγχρονος – 
μαιευτήρας γυναικολόγος σε συνεργασία με ογκο-
λόγο, κυτταρολόγο, ακτινολόγο, ακτινοθεραπευτή 
και νεογνολόγο σε ειδικά οργανωμένα κέντρα. Η 
κυτταρολογία του τραχήλου της μήτρας θα πρέπει 
να ελέγχεται σε κάθε έγκυο γυναίκα που παρουσι-
άζει αιμορραγία από τον κόλπο. Η κολποσκόπηση 
και η κολποσκοπικά κατευθυνόμενη βιοψία μπορεί 
να γίνει με ασφάλεια κατά τη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης. Η κωνοειδής εκτομή πρέπει να εκτελείται 
στις έγκυες εκείνες στις οποίες υπάρχει σοβαρή 
πιθανότητα ύπαρξης διηθητικού καρκινώματος του 
τραχήλου της μήτρας, και μόνο όταν δεν μπορεί να 
μετατεθεί μετά το τέλος της κύησης. Η χημειοθε-
ραπεία πρέπει να μετατίθεται για το δεύτερο ή το 
τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, ενώ η ακτινοθερα-
πεία πρέπει να εφαρμόζεται κατά την περίοδο μετά 
τον τοκετό. Η πυελική λεμφαδενεκτομή και η ριζική 
τραχηλεκτομή έχουν θέση στο πλάνο της χειρουργι-
κής αντιμετώπισης των εγκύων με καρκίνο του τρα-
χήλου της μήτρας. Η εκλεκτική διακοπή της κύησης 
και η εκτέλεση ριζικής υστερεκτομής έχουν ένδειξη 
μόνο για τις έγκυες εκείνες που διανύουν το πρώτο 
τρίμηνο της εγκυμοσύνης και βρίσκονται στο τελικό 
στάδιο της νόσου. 
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Summary
Cancer of the cervix and breast cancer are the commonest 
malignancies of the genital tract associated with pregnan-
cy. Changes occurring in the cytology and the morphology 
of the cervix during the normal ongoing pregnancy com-
plicate the diagnosis of cervical carcinoma. The clinical 
findings, cytological testing and colposcopy contribute in 
the diagnostic approach to disease, but nevertheless the 
clinical suspicion of malignancy confirmed by histolog-
ical examination of the cervical lesion. The therapeutic 
approach to cancer of the cervix during pregnancy is an 
important problem that facing the modern obstetrician – 
gynaecologist in collaboration with oncologist, cytology, 
radiologist, radiotherapist and neonatologists in special-
ized centers. The surgical treatment in combination with 
radiotherapy and chemotherapy depends on the stage of 
the disease and the age of pregnancy. In this paper based 
on current data attempts a brief literature review of can-
cer of the cervix during pregnancy, notably in terms of di-
agnosis and treatment, proper knowledge of which helps 
ensure the best possible outcome prediction.

Key words: cervical cancer, pregnancy.
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Περίληψη

Η υπέρταση αποτελεί τη συχνότερη (6-8%) παθολογική δια-
ταραχή η οποία επιπλέκει την εγκυμοσύνη, αντιπροσωπεύο-
ντας μια από τις κυριότερες αιτίες μητρικής θνησιμότητας. 
Η προεκλαμψία αποτελεί πολυσυστηματική, ειδικά σχετιζό-
μενη με την κύηση κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται από 
υπέρταση (>140/90 mmHg σε δυο τουλάχιστον μετρήσεις 
σε ηρεμία, με μεσοδιάστημα έξι το λιγότερο ωρών μεταξύ 
τους) και πρωτεϊνουρία >300 mg σε συλλογή ούρων 24-ώρου 
μετά την εικοστή εβδομάδα της κυήσεως.
Θεωρείται ότι ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός που ενο-
χοποιείται για την πρόκληση προεκλαμψίας, σχετίζεται με 
διαταραχές στην πλακουντοποίηση και ανάπτυξη του τρο-
φοβλαστικού ιστού, αλλά και στις διεργασίες αγγειογένεσης 
στον πλακούντα, οδηγώντας σε υπέρμετρη ενεργοποίηση 
του μητρικού ανοσολογικού συστήματος.
Πρόκειται για μια διαταραχή που ελλοχεύει πολλαπλούς 
δυνητικούς κινδύνους τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμ-
βρυο. Υφίσταται αυξημένος σχετικός κίνδυνος πρόωρου το-
κετού, ενδομήτριας υπολειπόμενης ανάπτυξης αλλά και εν-
δομητρίου θανάτου. Επιπρόσθετα η μητέρα αντιμετωπίζει 
αυξημένες πιθανότητες εγκεφαλικών, καρδιακών, νεφρικών 
επιπλοκών αλλά και εκλαμψίας.
Άρα, η έγκαιρη και κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση 
της προεκλαμψίας καθίσταται ιδιαίτερα σημαντική, προκει-
μένου να αποτραπεί η εκδήλωση των σοβαρών αυτών επι-
πλοκών. Η μόνη οριστική θεραπεία της προεκλαμψίας είναι 
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ο τοκετός. Ο ιδανικός χρόνος περάτωσης της κυή-
σεως εξαρτάται τόσο από τη σοβαρότητα της προ-
εκλαμψίας όσο και από την ηλικία της κυήσεως.
Αντι-υπερτασική αγωγή δύναται με ασφάλεια να 
χορηγηθεί κατά την κύηση, επί περιπτώσεων χρο-
νίας υπέρτασης αλλά και υπερτασικής νόσου της 
κυήσεως, εάν παρατηρείται εμμένουσα συστολική 
αρτηριακή πίεση >150 mmHg και/ή διαστολική 
αρτηριακή πίεση >100 mmHg, ή εκδηλώνεται είτε 
υπερτροφία αριστεράς κοιλίας, είτε νεφρική ανε-
πάρκεια. Η μεθυλντόπα, η λαβεταλόλη, οι βήτα 
αποκλειστές (πλην της ατενολόλης), η βραδέως 
αποδεσμευόμενη νιφεδιπίνη και η εφαρμογή διου-
ρητικού σε προϋπάρχουσα της κυήσεως υπέρταση 
θεωρούνται κατάλληλες θεραπευτικές επιλογές.
Η αντι-υπερτασική αγωγή επί προεκλαμψίας χο-
ρηγείται όταν υφίστανται μετρήσεις εμμένουσας 
διαστολικής αρτηριακής πίεσης ανώτερες των 105-
110 mmHg. Στο πεδίο της επείγουσας αντιμετώ-
πισης, οι περισσότεροι Επιστημονικοί Οργανισμοί 
προτείνουν ως αγωγή πρώτης γραμμής τη χορήγη-
ση νιφεδιπίνης από του στόματος, ή ενδοφλέβιας 
υδραλαζίνης ή λαβεταλόλης.

Λέξεις - κλειδιά: υπέρταση, προεκλαμψία, εκλαμψία, κύηση, 
τοκετός

Εισαγωγή
H υπέρταση αποτελεί τη συχνότερη παθολογική δι-
αταραχή η οποία επιπλέκει την κύηση, καθώς απα-
ντάται σε συχνότητα περί το 6-8% επί του συνόλου 
των κυήσεων, αντιπροσωπεύοντας μαζί με την αι-
μορραγία τα κυριότερα αίτια για πάνω από το ήμισυ 
των μητρικών θανάτων κατά την εγκυμοσύνη ή τον 
τοκετό. Η υπερτασική νόσος κατά την εγκυμοσύνη 
περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα κλινικών εκδηλώ-
σεων, όπως η προεκλαμψία, η εκλαμψία, η χρόνια 
υπέρταση αλλά και η υπέρταση της κυήσεως1.
Η χρόνια υπέρταση χαρακτηρίζεται από διεγνω-
σμένη αρτηριακή υπέρταση (δυο τουλάχιστον με-
τρήσεις αρτηριακής πίεσης σε ηρεμία και μεσοδιά-
στημα άνω των έξι ωρών με τιμές >140/90 mmHg) 
προ της εγκυμοσύνης, ή πριν την 20η εβδομάδα 
αυτής. Δύναται με ασφάλεια να αποτραπεί η χο-
ρήγηση αντι-υπερτασικής αγωγής στην ομάδα αυτή 
των εγκύων με χρόνια υπέρταση, εάν η συστολική 
και διαστολική αρτηριακή πίεση παραμένει σε επί-
πεδα κάτω των 150-160 mmHg και 100-110 mmHg 
αντίστοιχα, ενώ η ασθενής δε λαμβάνει φαρμακευ-

τική αγωγή1,2. Ως υπέρταση της κυήσεως περιγρά-
φεται κάθε νέα διάγνωση υπέρτασης μετά την 20η 
εβδομάδα της κυήσεως (αρτηριακή πίεση > 140/90 
mmHg σε δυο τουλάχιστον μετρήσεις ηρεμίας με 
μεσοδιάστημα έξι ωρών το λιγότερο) επί τη απου-
σία συνοδού πρωτεϊνουρίας. Εάν η αρτηριακή πίε-
ση επανέλθει σε φυσιολογικά επίπεδα μετά τη λο-
χεία, η διάγνωση παροδικής υπερτασικής νόσου της 
κυήσεως επιβεβαιώνεται. Εάν, αντιθέτως, παραμεί-
νουν υψηλά τα επίπεδά της, τότε τίθεται διάγνωση 
χρόνιας υπέρτασης.
Η προεκλαμψία, η οποία επιπλέκει περί το 3-4% επί 
του συνόλου των κυήσεων σε παγκόσμια κλίμακα, 
χαρακτηρίζεται από υπέρταση (>140/90 mmHg) 
σε δυο τουλάχιστον μετρήσεις με μεσοδιάστημα 
άνω των έξι ωρών, και συνοδό πρωτεϊνουρία (>300 
mg σε συλλογή ούρων 24-ώρου), μετά την εικοστή 
εβδομάδα της κυήσεως2. H βαρύτερη μορφή της 
προεκλαμψίας, η εκλαμψία, παρατηρείται σε συ-
χνότητα 0.1% επί του συνόλου των κυήσεων. Είναι 
χαρακτηριστικό, ότι στις αναπτυσσόμενες χώρες η 
προεκλαμψία και η εκλαμψία ενοχοποιούνται για 
το 10-15% των άμεσα σχετιζομένων με την κύηση 
μητρικών θανάτων3. 
Υψηλότερο κίνδυνο για εκδήλωση προεκλαμψί-
ας φαίνεται πως φέρουν οι πρωτοτόκες, έγκυες με 
ατομικό αναμνηστικό προεκλαμψίας σε προηγού-
μενη κύηση, αλλά και εκείνες με αυξημένο δείκτη 
μάζας σώματος πριν την εγκυμοσύνη. Επίσης, έχει 
παρατηρηθεί θετική συσχέτιση μεταξύ εκδήλωσης 
προεκλαμψίας και φυλής (συχνότερα απαντάται σε 
γυναίκες μαύρης φυλής), πολύδυμης κυήσεως και 
συνοδού παρουσίας υποκείμενων παθολογικών νο-
σημάτων της μητέρας (κυρίως νεφρολογικές παθή-
σεις και σακχαρώδης διαβήτης).
Η προεκλαμψία ελλοχεύει πολλαπλούς δυνητικούς 
κινδύνους τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμ-
βρυο. Υφίσταται αυξημένος σχετικός κίνδυνος πρό-
ωρου τοκετού, ενδομήτριας υπολειπόμενης ανάπτυ-
ξης αλλά και ενδομητρίου θανάτου. Επιπρόσθετα η 
μητέρα αντιμετωπίζει αυξημένες πιθανότητες εγκε-
φαλικών, καρδιακών, νεφρικών επιπλοκών αλλά 
και εκλαμψίας3.
Επομένως, η έγκαιρη και κατάλληλη θεραπευτική 
αντιμετώπιση της προεκλαμψίας καθίσταται ιδιαί-
τερα σημαντική, προκειμένου να αποτραπεί η εκδή-
λωση των σοβαρών αυτών επιπλοκών. Σκοπός της 
παρούσας μελέτης είναι η ανασκόπηση των σύγ-
χρονων τάσεων - όπως καταγράφονται στη διεθνή 
βιβλιογραφία και τις κατευθυντήριες οδηγίες ανα-
γνωρισμένων επιστημονικών οργανισμών - στο πε-
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δίο της αντιμετώπισης της προεκλαμψίας τόσο όσον 
αφορά στην προτεινόμενη αντι-υπερτασική αγωγή 
όσο και στην επιλογή του κατάλληλου χρόνου μαι-
ευτικής παρέμβασης προς περάτωση της κυήσεως.

Παθοφυσιολογία
Κατά τα πρόσφατα έτη έχει επέλθει σημαντική πρό-
οδος στην κατανόηση των παθοφυσιολογικών μηχα-
νισμών της υπερτασικής νόσου κατά την κύηση και 
κυρίως της προεκλαμψίας. 
Θεωρείται πως η προεκλαμψία αποτελεί μια κατά-
σταση στην αιτιοπαθογένεια της οποίας συμμετέ-
χουν ποικίλες και σταθερές αλληλεπιδράσεις μετα-
ξύ πλακούντος, ανοσολογικού και καρδιαγγειακού 
συστήματος της γυναίκας. Ουσιαστικά πρόκειται 
περί ενός συνδρόμου που σχετίζεται με διαταραχές 
κατά την πρώϊμη πλακουντοποίηση και ανάπτυξη 
του τροφοβλαστικού ιστού, ενώ βασικό ρόλο δια-
δραματίζει η υπέρμετρη απόκριση του μητρικού 
ανοσολογικού μηχανισμού έναντι της εμβρυοπλα-
κουντιακής μονάδος4-7. Κλινικά επακόλουθα των 
ανωτέρω διαταραχών είναι η γενικευμένη αγγει-
οσύσπαση που χαρακτηρίζει την προεκλαμψία, σε 
συνδυασμό με αυξημένες αγγειακές αντιστάσεις 
και μειωμένο όγκο καρδιακού παλμού.
Η ενδοθηλιακή βλάβη στους νεφρούς της μητέρας 
περιλαμβάνει σπειραματική ενδοθηλίωση, γενικευ-
μένο οίδημα, κενοτοπιώδη διαμόρφωση των ενδο-
θηλιακών κυττάρων και απώλεια του αγγειακού 
χώρου. Επίσης, οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί 
της προεκλαμψίας οδηγούν σε συνοδό ενεργοποί-
ηση του μηχανισμού πήξεως που κυμαίνεται από 
ήπια θρομβοπενία έως την πλέον σοβαρή μορφή, 
αυτή του συνδρόμου HELLP που χαρακτηρίζεται 
από αιμόλυση, αύξηση των ηπατικών ενζύμων και 
της χολερυθρίνης με συνοδό πτώση του αριθμού 
των αιμοπεταλίων. Έτσι, λοιπόν, εκδηλώσεις οφει-
λόμενες στην προεκλαμψία που δύνανται να παρα-
τηρηθούν στην ηπατική ανατομία και λειτουργία 
είναι η ενδοκυττάρια διαταραχή του μεταβολισμού 
των λιπιδίων, η ανάπτυξη εμφράκτων, υποκάψι-
ων αιματωμάτων και ιδιαίτερα σπάνια η ρήξη του 
ήπατος8. Eπίσης, εγκεφαλικό οίδημα και νευρολο-
γική συνδρομή απαντώνται σε ασθενείς που ανα-
πτύσσουν προεκλαμψία ή εκλαμψία. Οι μηχανισμοί 
που ενοχοποιούνται για την πρόκληση των ανωτέ-
ρω επιπλοκών στηρίζονται είτε στην ελαττωμένη 
εγκεφαλική αυτορρύθμιση, είτε στις επιπτώσεις 
της ενδοθηλιακής δυσλειτουργίας του αιματοεγκε-
φαλικού φραγμού, χωρίς βεβαίως να αποκλείεται 
συνεργική δράση των δυο ανωτέρω μονοπατιών. 

Επιπρόσθετα, το σύνδρομο της αναστρέψιμης οπί-
σθιας λευκοεγκεφαλοπάθειας έχει παρατηρηθεί σε 
περιπτώσεις προεκλαμψίας, χαρακτηριζόμενο από 
απεικόνιση βλαβών της λευκής και φαιάς ουσίας 
στη μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου9,10.

Αντιμετώπιση
Η μόνη καθοριστική θεραπευτική προσέγγιση επί 
προεκλαμψίας έγκειται, στις περισσότερες περι-
πτώσεις, στον τοκετό αυτό καθ’ εαυτό. Η επιλογή 
του τοκετού αποτελεί ιδανική θεραπευτική αντι-
μετώπιση επί τελειόμηνων κυήσεων, ιδίως εάν οι 
μαιευτικές προϋποθέσεις θεωρούνται ευνοϊκές για 
πρόκληση τοκετού. 
Σε περιπτώσεις κυήσεων προ των 37 εβδομάδων 
αλλά και όταν οι μαιευτικές συνθήκες δεν αξιολο-
γούνται ως ευνοϊκές για έναρξη αγωγής τοκετού, 
καθοριστικό ρόλο διαδραματίζει η αξιολόγηση της 
βαρύτητας της νόσου. Επί βαριάς προεκλαμψίας, 
ο τοκετός είτε δια της κολπικής οδού είτε δια και-
σαρικής τομής φέρει σαφή ένδειξη. Όταν, όμως, η 
προεκλαμψία αντιμετωπίζεται επιτυχώς συντηρητι-
κά, χωρίς συνοδές εκδηλώσεις που να τη χαρακτη-
ρίζουν ως βαριά προεκλαμψία, θεωρείται πως ο το-
κετός μπορεί να αναμένει προς αποφυγή επιπλοκών 
από την προωρότητα αλλά και προς όφελος του φυ-
σιολογικού τοκετού σε ορισμένες περιπτώσεις.
Η φαρμακευτική, δε, αντιμετώπιση της σοβαρής 
υπερτασικής νόσου κρίνεται απαραίτητη προκει-
μένου να αποτραπεί η εκδήλωση εγκεφαλικών, 
καρδιαγγειακών και νεφρολογικών επιπλοκών στη 
μητέρα. Η χορήγηση αντιυπερτασικής αγωγής προ-
τείνεται σε περιπτώσεις εμμένουσας αύξησης των 
επιπέδων αρτηριακής πίεσης, (άνω των 160mmHg ή 
105mmHg για τη συστολική ή διαστολική αρτηριακή 
πίεση, αντίστοιχα).
Ο στόχος κατά την προσπάθεια μείωσης των επιπέ-
δων της αρτηριακής πίεσης στην αντιμετώπιση επει-
γόντων καταστάσεων θα πρέπει να είναι η σταδιακή 
πτώση της πίεσης εντός του φυσιολογικού εύρους 
τιμών της, προκειμένου να προφυλαχθεί η μητέρα 
από δυνητικές επιπλοκές, χωρίς, ωστόσο, να διατρέ-
ξει κίνδυνο το ‘καλώς έχειν’ του εμβρύου11.
Θεμελιώδη  ρόλο στην αντιμετώπιση των υπερτασι-
κών διαταραχών κατά την κύηση κατέχει η εξατο-
μικευμένη προσέγγιση. Ο ιδανικός χρόνος ιατρικής 
παρέμβασης και η επιλογή της κατάλληλης θεραπεί-
ας πρέπει να βασίζεται στην προσεκτική αξιολόγη-
ση του οφέλους έναντι των κινδύνων που ενδεχομέ-
νως μπορεί να ανακύψουν μετά την απόφαση για 
λήψη ιατρικών μέτρων. Κάτι τέτοιο αποσκοπεί στη 
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βελτίωση τόσο του μητρικού όσο και του εμβρυϊκού 
– περιγεννητικού αποτελέσματος.
Οι αντιυπερτασικές θεραπευτικές παρεμβάσεις που 
υιοθετούνται περιορίζονται σε εκείνες που αποδε-
δειγμένα είναι σχετικά ασφαλείς, φέρουν μακρά 
πορεία κλινικής εφαρμογής και παρουσιάζουν 
αποδεκτό από τη μαιευτική κοινότητα φάσμα ανε-
πιθύμητων ενεργειών. Είναι χαρακτηριστικό ότι οι 
προτεινόμενες από πολυάριθμους επιστημονικούς 
οργανισμούς και κολλέγια κατευθυντήριες οδηγίες 
για την αντιμετώπιση της προεκλαμψίας, φέρουν 
πολλά κοινά σημεία, γεγονός που βοηθά το Μαι-
ευτήρα – Γυναικολόγο στη χάραξη κατάλληλης και 
τεκμηριωμένης στρατηγικής παρέμβασης κατά το 
κλινικό του έργο.
Σύμφωνα με τις ισχύουσες οδηγίες της ομάδας με-
λέτης του εθνικού προγράμματος εκπαίδευσης των 
ΗΠΑ στην υψηλή αρτηριακή πίεση (NHBPEP), 
σε περιπτώσεις γυναικών με ατομικό αναμνηστικό 
χρόνιας υπέρτασης, προτείνεται η έναρξη φαρμα-
κευτικής αγωγής όταν η συστολική αρτηριακή πίεση 
ξεπερνά σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις τα επί-
πεδα των  150-160 mmHg, ή η διαστολική αρτηρια-
κή πίεση τα επίπεδα των 100-110 mmHg, ή επί της 
ανάπτυξης είτε υπερτροφίας της αριστεράς κοιλίας 
είτε νεφρικής ανεπάρκειας1. H μεθυλντόπα από του 
στόματος ή/και η υδραλαζίνη ενδοφλεβίως προτεί-
νονται ως θεραπεία πρώτης γραμμής.
Επί προεκλαμψίας, τίθεται ισχυρή ένδειξη έναρξης 
αντιυπερτασικής αγωγής όταν σημειώνεται εμμέ-
νουσα διαστολική αρτηριακή πίεση της τάξεως των 
105-110 mmHg, ή υψηλότερη. Προς επείγουσα αντι-
μετώπιση επί εδάφους προεκλαμψίας, προτείνεται 
είτε ενδοφλέβια χορήγηση υδραλαζίνης ή λαβετα-
λόλης, είτε από του στόματος νιφεδιπίνη.
Αλλά και όπως υποστηρίζει το Αμερικανικό Κολλέ-
γιο Μαιευτήρων – Γυναικολόγων (ACOG), συστή-
νεται χορήγηση αντιυπερτασικής αγωγής σε έγκυες 
με ιστορικό χρόνιας υπέρτασης που αναπτύσσουν 
σοβαρού βαθμού υπέρταση κατά την εγκυμοσύνη12. 
Αντιθέτως, δεν κρίνεται αναγκαία και επωφελής 
για τη μητέρα ή το έμβρυο οποιαδήποτε θεραπευτι-
κή παρέμβαση προς αντιμετώπιση ήπιας ανεπίπλε-
κτης υπέρτασης. Η μεθυλντόπα και η λαβεταλόλη 
θεωρούνται πρώτης γραμμής σκευάσματα φαρμα-
κευτικής αντιμετώπισης της υπερτασικής νόσου της 
κυήσεως. Αντιθέτως, οι β-αποκλειστές και οι ανα-
στολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτεν-
σίνης (α-ΜΕΑ) αντενδείκνυνται κατά την κύηση. 
Όσον αφορά στη φαρμακευτική αντιμετώπιση της 
προεκλαμψίας οι οδηγίες του Αμερικανικού Κολ-

λεγίου Μαιευτήρων – Γυναικολόγων συμφωνούν με 
τις αντίστοιχες της ομάδας NHBPEP13.
Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Υπέρτασης, σύμφωνα με τις 
οδηγίες που εξέδωσε το 2007 για την αντιμετώπι-
ση της υπερτασικής νόσου της κύησης, προτείνει τη 
χορήγηση αντιυπερτασικής φαρμακευτικής αγωγής 
επί μετρήσεων αρτηριακής πίεσης άνω των 140/90 
mmHg14. Σε περιπτώσεις με συστολική αρτηριακή 
πίεση άνω των 170 mmHg, ή με διαστολική αρτηρι-
ακή πίεση άνω των 110 mmHg απαιτείται επείγου-
σα αντιμετώπιση. Ως θεραπεία εκλογής θεωρείται η 
από του στόματος χορήγηση μεθυλντόπα, λαβεταλό-
λης, ανταγωνιστών ασβεστίου και πολύ σπανιότερα 
β-αποκλειστών, ενώ οι οδηγίες για επείγουσα αντι-
μετώπιση περιλαμβάνουν χορήγηση είτε λαβετα-
λόλης ενδοφλεβίως, είτε μεθυλντόπα ή νιφεδιπίνης 
από του στόματος.
Σύμφωνα με τις οδηγίες της Εταιρείας Μαιευτή-
ρων – Γυναικολόγων Αυστραλίας - Νέας Ζηλανδί-
ας, συστήνεται αντιυπερτασική αγωγή σε όλες τις 
έγκυες με συστολική ή διαστολική αρτηριακή πίεση 
τουλάχιστον 170 mmHg ή 110 mmHg, αντίστοιχα15. 
Παράγοντες με ταχεία δράση, όπως η ενδοφλέβια 
λαβεταλόλη, η υδραλαζίνη ή διαζοξίδη ή από του 
στόματος νιφεδιπίνη, δύνανται να χορηγηθούν. Η 
θεραπευτική αντιμετώπιση της ήπιας προς μετρίου 
βαθμού υπέρτασης (140-160/90-100 mmHg) κρίνε-
ται προαιρετική και εξατομικεύεται ανάλογα με 
την ασθενή αλλά και τις τοπικές πρακτικές κατά 
την κλινική πράξη. Φαρμακευτικά σκευάσματα 
πρώτης γραμμής για τις περιπτώσεις αυτές θεωρού-
νται η μεθυλντόπα, η λαβεταλόλη και η οξπρενολό-
λη. Ακολουθούν ως θεραπεία δεύτερης γραμμής η 
υδραλαζίνη, η νιφεδιπίνη και η πραζοσίνη, ενώ οι 
α-ΜΕΑ αντενδείκνυνται.
Οι κατευθυντήριες οδηγίες του NICE, θεωρούν ότι 
ασθενείς με χρόνια υπέρταση, η οποία ελέγχεται με 
φαρμακευτικά σκευάσματα ασφαλή για την εγκυμο-
σύνη, μπορούν να συνεχίζουν την ίδια αγωγή καθό-
λη τη διάρκεια της κυήσεως. Οι α-ΜΕΑ και η υδρο-
χλωροθειαζίδη δεν προτείνονται καθώς η χορήγησή 
τους έχει συσχετισθεί με αυξημένο σχετικό κίνδυνο 
πρόκλησης συγγενών ανωμαλιών.
Επίσης, σειρά άλλων παραγόντων - πλην των αντι-
υπερτασικών φαρμακευτικών ουσιών – έχει προτα-
θεί για την αντιμετώπιση της υπερτασικής νόσου της 
κυήσεως. Ένας εξ’ αυτών είναι το θειϊκό μαγνήσιο, 
παρόλο που δεν αποτελεί ουσιαστικά αξιόπιστο 
αντιυπερτασικό παράγοντα. Η χορήγηση θειϊκού 
μαγνησίου ενδείκνυται σε όλες τις περιπτώσεις 
εγκύων με σοβαρού βαθμού προεκλαμψία, προκει-
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μένου να ελαττωθεί ο κίνδυνος εκδήλωσης τονικο-
κλονικών σπασμών. Επίσης, επί εκλαμψίας, το θειϊ-
κό μαγνήσιο μειώνει το σχετικό κίνδυνο θανάτου 
της μητέρας αλλά και υποτροπής των επεισοδίων 
των τονικοκλονικών σπασμών, συγκριτικά με τη δι-
αζεπάμη16.
Aλλά και η χορήγηση χαμηλών δόσεων ακετυλοσα-
λικυλικού οξέος (ασπιρίνης) προτείνεται σε έγκυες 
που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης προ-
εκλαμψίας, με βάση το ιστορικό τους αλλά και την 
Doppler υπερηχογραφία των μητριαίων αρτηριών. 
Φαίνεται πως μειώνει το σχετικό κίνδυνο ανάπτυ-
ξης προεκλαμψίας κατά 17%, τον κίνδυνο εμβρυ-
ϊκού ή νεογνικού θανάτου κατά 14%, αλλά και το 
σχετικό κίνδυνο πρόωρου τοκετού κατά 8%17.
H προσθήκη συμπληρωμάτων διατροφής πλούσι-
ων σε βιταμίνη C και Ε, δε φαίνεται να μειώνει τον 
κίνδυνο ούτε των επιπλοκών που προκύπτουν από 
την υπέρταση, ούτε και τον κίνδυνο προεκλαμψίας 
σε γυναίκες χαμηλού κινδύνου και ως εκ τούτου δε 
συνιστάται18. Αντιθέτως, η χορήγηση σκευασμάτων 
ασβεστίου συμμετέχει, ενδεχομένως, στην ελάττω-
ση της επίπτωσης της προεκλαμψίας19. Επιπρόσθε-
τα, φαίνεται πως μειώνει και το σχετικό κίνδυνο 
πρόωρου τοκετού.
Bέβαια, η στενή καρδιοτοκογραφική παρακολού-
θηση του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού πρέπει να 
υιοθετείται κατά την αντιμετώπιση της σοβαρής 
υπέρτασης. Θα πρέπει να αποφεύγεται η υπέρμε-
τρη χορήγηση υγρών και να εφαρμόζεται έλεγχος 
ισοζυγίου προσλαμβανομένων και αποβαλλομένων 
υγρών, ώστε να μην αναπτυχθεί υπερφόρτωση του 
όγκου πλάσματος. Δεν έχει αποδειχθεί ότι οι αντι-υ-
περτασικοί παράγοντες που εφαρμόζονται σε έγκυες 
ασθενείς στην κλινική πράξη δύνανται να επιφέρουν 
άμεσες επιπτώσεις στον εμβρυϊκό καρδιακό ρυθμό. 
Σαφώς, το μητροσυσπαστικό φάρμακο εργομητρίνη 
(αλκαλοειδές της ερυσιβώδους όλυρας) δεν πρέπει 
να χορηγείται σε υπερτασικές λεχωϊδες υπό οιαδή-
ποτε μορφή, λόγω κινδύνου περαιτέρω αύξησης της 
αρτηριακής πίεσης. Η λοχεία φέρει αυξημένο κίν-
δυνο εκδήλωσης σοβαρών διαταραχών που μπορεί 
να οδηγήσουν ακόμη και σε σύνδρομο HELLP, και 
ως εκ τούτου η αντιϋπερτασική αγωγή και η εν γένει 
στενή παρακολούθηση και φροντίδα πρέπει να συ-
νεχίζονται κατά την ιδιαίτερη αυτή περίοδο.
Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να γίνει στο γεγονός ότι 
λόγω της διαρκώς αυξανόμενης μέσης ηλικίας των 
εγκύων γυναικών, ο κίνδυνος δυνητικά σοβαρών 
καρδιαγγειακών επιπλοκών επί εδάφους χρονίας 
υπέρτασης, δεν είναι πλέον αμελητέος κατά την κύ-

ηση. Οι έγκυες αυτές είναι πολύ πιθανό να φέρουν 
παράλληλα επιπρόσθετους επιβαρυντικούς παρά-
γοντες, όπως παχυσαρκία, υπερλιπιδαιμία ή και 
άλλες συνοδές παθήσεις (σακχαρώδης διαβήτης, 
νεφρολογικές διαταραχές κ.α.). 
Επομένως, η κατά το δυνατόν πρωϊμότερη πρόβλε-
ψη εκδήλωσης προεκλαμψίας μέσω της Doppler 
υπερηχογραφικής εκτίμησης των αντιστάσεων των 
μητριαίων αρτηριών, αλλά και η έγκαιρη και ταυ-
τόχρονα αποτελεσματική αντιμετώπιση της υπέρτα-
σης μπορεί να ελαττώσει το δυνητικό κίνδυνο εκδή-
λωσης σοβαρών καρδιαγγειακών επιπλοκών στον 
ευρύ πληθυσμό των εγκύων γυναικών20.

Συμπεράσματα
Οι προτεινόμενες, από εγκεκριμένους επιστημο-
νικούς οργανισμούς και κολλέγια, κατευθυντήριες 
οδηγίες, που παραμένουν αμετάβλητες επί πολλά 
έτη, παρουσιάζουν ευρύ κοινό πεδίο, θέτοντας σα-
φείς προσανατολισμούς σε κάθε Μαιευτήρα – Γυ-
ναικολόγο για την αντιμετώπιση της υπέρτασης 
κατά την εγκυμοσύνη. Βέβαια, η συνεργασία ιατρών 
και άλλων ειδικοτήτων θεωρείται επιβεβλημένη. Η 
ιατρική παρέμβαση σε παρόμοιες επιπλεγμένες κα-
ταστάσεις κατά την εγκυμοσύνη πρέπει να αποφα-
σίζεται και να επιτελείται από εξειδικευμένη ομάδα 
διαχείρισης, με συμμετοχή ειδικών καρδιολόγων, 
αναισθησιολόγων, παιδιάτρων – νεογνολόγων και 
ενίοτε νευρολόγων.
Η ραγδαία πρόοδος στο πεδίο της κατανόησης των 
παθοφυσιολογικών διεργασιών που οδηγούν στην 
εκδήλωση προεκλαμψίας μπορεί να επιφέρει νέους 
δυνητικούς θεραπευτικούς στόχους στο μέλλον. 
Δεν παύουν βέβαια να υφίστανται και διαφορές με-
ταξύ των κατευθυντήριων οδηγιών που ακολουθεί 
κάθε κολλέγιο ή εταιρεία, όσον αφορά κυρίως στα 
όρια συστολικής ή διαστολικής αρτηριακής πίεσης 
που απαιτούνται προκειμένου να αναληφθεί από-
φαση περί θεραπευτικής παρέμβασης, αλλά και 
στους στόχους της εφαρμοζόμενης θεραπείας. 
Είναι σίγουρο ότι το πεδίο της μελέτης σε κλινικό 
και ερευνητικό επίπεδο είναι γόνιμο και νεότερες 
πολυκεντρικές μελέτες βασισμένες σε μεγάλο αριθ-
μό ασθενών μπορεί να διαφωτίσουν ακόμη περισ-
σότερο την προσπάθεια για καλύτερη αντιμετώπιση 
της υπέρτασης στην κύηση, προκειμένου να βελτιω-
θεί περαιτέρω το μητρικό και περιγεννητικό αποτέ-
λεσμα σε αυτές τις περιπτώσεις.
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Summary
Hypertension is the most common (6-8%) medical disor-
der encountered during pregnancy, representing one of the 
major causes of pregnancy-related maternal deaths. Pre-
eclampsia is a multisystem, pregnancy-specific disorder char-
acterized by hypertension (>140/90 mmHg on at least two 
occasions, at least 6 hours apart, and proteinuria >300 mg in 
a 24-hour urine collection, after 20 weeks of gestation).
The potential pathophysiologic pathway of the disease is 
associated with impaired early placentation and dysfunc-
tional trophoblast development, defective placental an-
giogenesis, and an exaggerated maternal systemic inflam-
matory response. 
It is a condition with severe potential risks for the mother 
and the fetus as well. Risks to the fetus include premature 
delivery, intrauterine growth restriction and death. Addi-
tionally, the mother is under high risk for cerebrovascular, 
cardiac, renal complications and eclampsia.
The optimal and prompt therapeutic approach of pre-
eclamsia seems extremely important in order to avoid these 
complications. The only definitive treatment of preeclamp-
sia is delivery. The optimal timing for delivery depends on 
the week of gestation and the severity of preeclampsia. 
Antihypertensive medication may be safely given during 
pregnancy, in cases of chronic and gestational hypertension, 
if there is a persistent systolic blood pressure >150 mmHg 
and/or diastolic blood pressure >100 mmHg, or in the pres-
ence of left ventricular hypertrophy or renal insufficiency. 
Methyldopa, labetalol, beta blockers (other than atenolol), 
slow-release nifedipine, and the use of a diuretic in preexist-
ing hypertension are considered as therapeutic options.
In preeclampsia, antihypertensive treatment can be with-
held unless there is persistent diastolic blood pressure of 
105-110 mmHg or higher. For emergency treatment, the 
report of the National High Blood Pressure Education 
Program Working Group and the American College of 
Obstetricians and Gynecologists Practice Bulletins, rec-
ommend the use of oral nifedipine or intravenous hydral-
azine or labetalol as first-line agents.

Key words: hypertension, preeclampsia, eclampsia, gestation, 
delivery
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Οι παρακάτω οδηγίες πρέπει να εφαρμόζονται επακριβώς 
από τους συγγραφείς πριν από την υποβολή των άρθρων. 
Σε αντίθετη περίπτωση, τα άρθρα θα επιστρέφονται στους 
συγγραφείς χωρίς να κριθούν. Όλα τα άρθρα, που υποβάλ-
λονται για δημοσίευση, υπόκεινται σε κρίση από δύο ανε-
ξάρτητους κριτές. Η τελική κρίση για τη δημοσίευση των 
άρθρων εναπόκειται στο Διευθυντή Σύνταξης. Τα άρθρα 
πρέπει να είναι γραμμένα σε σωστή ελληνική γλώσσα, όπως 
αυτή χρησιμοποιείται σήμερα στο γραπτό λόγο. Όλα τα άρ-
θρα, που υποβάλλονται για δημοσίευση στο περιοδικό, δεν 
θα πρέπει να έχουν υποβληθεί ταυτόχρονα και σε άλλο πε-
ριοδικό για κρίση, ενώ δεν θα πρέπει να έχουν δημοσιευθεί 
προηγουμένως, εκτός με τη μορφή περίληψη; (Abdtract). 
Ιδιαίτερη προσοχή θα δίδεται στην πρωτοτυπία και στη ση-
μασία των δεδομένων.

Περιεχόμενο
Το Περιοδικό ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ δημοσιεύει πρωτότυπες 
ερευνητικές εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις, γνώ-
μες και αντιπαραθέσεις, ανασκοπήσεις σε Θέματα τα οποία 
εμπίπτουν στο αντικείμενο της Υπερηχογραφίας στην Μαι-
ευτική και Γυναικολογία. Επιπλέον, είναι δυνατόν να δημο-
σιεύονται άρθρα σύνταξης, γράμματα προς τη σύνταξη και 
ενίοτε σεμινάρια, στρογγυλά τραπέζια και διαλέξεις.

Ηθική Δεοντολογία
Η έρευνα που πραγματοποιείται στον άνθρωπο ή στα ζώα 
πρέπει να ακολουθεί τις αρχές της διακήρυξης του Ελσίνκί, 
ενώ μία κλινική έρευνα θα πρέπει να αναφέρεται ότι έχει 
εγκριθεί από την αντίστοιχη επιτροπή του Νοσοκομείου και 
έχει υπάρξει έγγραφη συγκατάθεση των εθελοντών. Για 
δεδομένα που έχουν δημοσιευθεί προηγουμένως με οποιο-
δήποτε τρόπο, θα πρέπει να υπάρχει η έγγραφη αδεία του 
εκδότη προκειμένου να αναδημοσίευθούν. Αντίγραφα των 
επιστολών της αλληλογραφίας θα πρέπει να επισυνάπτο-
νται. Στην περίπτωση που αυτό δεν γίνει, τότε θα θεωρη-
θεί ότι πρόκειται για διπλή δημοσίευση, πράγμα που αντι-
μετωπίζεται ως πειθαρχικό παράπτωμα. Το ίδιο συμβαίνει 
και σε περίπτωση που δημοσιευθούν έστω και μικρά μέρη 
προηγούμενης δημοσιευμένης εργασίας από άλλους συγ-
γραφείς, χωρίς να αναφέρεται η δημοσίευση αυτή. Η κλοπή 
δεδομένων από άλλους συγγραφείς θεωρείται επίσης ως 
παράπτωμα. Όλα τα παραπάνω αντιμετωπίζονται από το 
πειθαρχικό συμβούλιο της Ελληνικής Εταιρείας Υπερήχων 
στη Μαιευτική και Γυναικολογία.

Υποβολή των άρθρων
Η υποβολή των άρθρων  γίνεται στη Γραμματεία του Περιο-
δικού υπόψιν του Διευθυντή Σύνταξης στη διεύθυνση:
Αριστείδη Αντσακλή
Καθηγητή Μαιευτικής – Γυναικολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών 
ΕΕΥΜΓ
Μιχαλακοπούλου 85
115 28 Αθήνα
Τηλ./Fax: 2107796310 (8:00-14:00)
E-mail:   hellenicultrasound@yahoo.gr

Η υποβολή γίνεται ηλεκτρονικά με τη μορφή αρχείων Word 
(.doc, docx) για το κείμενο και .tiff, .jpg, .png ή .bmp για τις 
εικόνες. Σε όλες τις περιπτώσεις υποβολής εργασιών, θα 
πρέπει να υπάρχει μία συνοδευτική επιστολή στην οποία θα 
αναγράφονται λεπτομέρειες σχετικά με το όνομα, τη διεύ-
θυνση, το e-mail, το τηλέφωνο, και το Fax, εάν υπάρχει και 
τον συγγραφέα με τον οποίο θα γίνεται η αλληλογραφία. 
Πλεόν αυτών, θα πρέπει να επισυνάπτεται ηλεκτρονικα κατά 
την υποβολή μία δήλωση από όλους τους συγγραφείς ότι 
επιθυμούν να συμπεριληφθεί το όνομά τους στην εργασία.

Προετοιμασία του κειμένου
Όλα τα άρθρα πρέπει να είναι γραμμένα σε διπλό διάστιχο. Κάθε 
άρθρο πρέπει να περιλαμβάνει τα εξής επιμέρους τμήματα. Σε-
λίδα τίτλου, ελληνική περίληψη, εισαγωγή, υλικό και μέθοδοι, 
αποτελέσματα, συζήτηση, ευχαριστίες, κατάλογος με τις βιβλι-
ογραφικές παραπομπές, πίνακες, οι λεζάντες των εικόνων και 
αγγλική περίληψη. Οι συγγραφείς οφείλουν να κρατούν αντί-
γραφο ολόκληρου του άρθρου, το οποίο υποβάλλουν.

Σελίδα τίτλου
Ο κύριος τίτλος του άρθρου πρέπει να είναι σύντομος και 
περιληπτικός. Ακολουθεί το πλήρες ονοματεπώνυμο των 
συγγραφέων, η κλινική ή το εργοστάσιο από όπου προέρχε-
ται η εργασία, το ίδρυμα, η πόλη, ο κωδικός ταχυδρομείου, 
τηλέφωνο, Fαχ και το e-mail εάν υπάρχει. Ακολουθεί ένας 
σύντομος τίτλος μέχρι 50 διαστήματα.

Ελληνική περίληψη
Η περίληψη πρέπει να είναι γραμμένη με τη μορφή μιας πα-
ραγράφου και να μην υπερβαίνει τις 2ΟΟ λέξεις. Θα πρέπει 
να είναι περιεκτική και να αναφέρει τους κύριους σκοπούς 
της εργασίας, τη μεθοδολογία, τα αποτελέσματα και τα 
πρώτα συμπεράσματα. Η περίληψη αναγράφεται σε χωρι-
στή σελίδα και στο κάτω μέρος της σελίδας, χωριστά από τη 
περίληψη, αναγράφονται μεχρι 5 λέξεις κλειδιά. Η αγγλική 
περίληψη υποβάλλεται σε χωριστή σελίδα και είναι μετά-
φραση της ελληνικής.

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ
Ο Δ Η Γ Ί Ε Σ  Π Ρ Ο Σ  Σ Υ Γ Γ ΡΑ Φ Ε Ί Σ
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Υλικό και Μέθοδοι
Περιγράφονται ευκρινώς οι ομάδες ατόμων ή πειραματο-
ζώων που μελετήθηκαν και τα κύρια χαρακτηριστικά τους. 
Αναλύεται επίσης με λεπτομέρειες ο σχεδιασμός της μελέ-
της και τυχόν πρωτόκολλα που εφαρμόσθηκαν. Περιγράφε-
ται ακόμη η κύρια μεθοδολογία, παρακλινική ή εργαστηρι-
ακή, στην οποία βασίσθηκε η εξαγωγή των αποτελεσμάτων 
(ορμονικές μετρήσεις, υπερηχογραφήματα, καλλιέργιες 
κυττάρων κ.λ.π.)

Αποτελέσματα
Τα αποτελέσματα αναφέρονται αναλυτικά με τη μορφή 
κειμένου και συνοδεύονται, εάν κρίνεται αναγκαίο, από πί-
νακες ή / και εικόνες. Εάν τα αποτελέσματα αναφέρονται 
σε πίνακες με τη μορφή αριθμών, να αποφεύγεται η επα-
νάληψη των αριθμών στο κείμενο, εκτός εάν αυτό κρίνεται 
απολύτως απαραίτητο.

Συζήτηση
Η συζήτηση πρέπει να είναι περιεκτική και να περιορίζεται 
στην αξιολόγηση της σημασίας των αποτελεσμάτων. Οι βι-
βλιογραφικές αναφορές θα πρέπει να είναι σχετικές και χρη-
σιμοποιούνται προκειμένου να υποβοηθήσουν στην αξιολό-
γηση των ευρημάτων και στη στήριξη των συμπερασμάτων.

Βιβλιογραφικές παραπομπές
Η βιβλιογραφία και οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κεί-
μενο πρέπει να τοποθετούνται με αριθμητική σειρά. Όταν σε 
ενα σημείο του κειμένου χρειάζονται πολλές παραπομπές, 
τότε αναφέρονται με χρονολογική σειρα.
Ο βιβλιογραφικός πίνακας (βιβλιογραφία) συντάσσεται, 
όπως στα παρακάτω παραδείγματα, κατά το σύστημα 
Vancouver. Τα ονόματα των περιοδικών γράφονται με την 
καθιερωμένη στον Index Medicus σύντμηση:

Άρθρα σε περιοδικά:
Antsaklis A, Gougoulakis S, Mesogitis S, et al. Invasive 
techniques for fetal diagnosis in multiple pregnancy. Int J 
Gynecol Obstet 1991;34:309-14.

Βιβλία:
Goldstein μ: Cardiovascular Physiology, 2nd edition. Edward 
Arnold (Publishers) Ltd, London, 1985; 1345-80.

Κεφάλαια σε βιβλία:
Peters NK, Chou WH, Roberts WC: Heart Failure, in Hurst 
JW (ed): The Heart, 6th edition. McGraw-HiIl Cornpany, New 
York, 1996; 1168-1190.

Καλούνται οι συγγραφείς να ερευνούν την Ελληνική βιβλιο-
γραφία και να αναφέρονται και στους Έλληνες συγγραφείς.

Στην περίπτωση που αναφέρονται μη δημοσιευμένα δε-
δομένα, θα πρέπει αυτό να αναγράφεται σε παρένθεση 
(αδημοσίευτα δεδομένα). Επίσης σε περιπτώσεις, που οι 
συγγραφείς αναφέρονται σε προσωπικές επικοινωνίες με 
άλλους ερευνητές, αυτό θα αναγράφεται σε παρένθεση (R. 
G. Edwards, προσωπική επικοινωνία). Οι παραπάνω περι-
πτώσεις θα αναφέρονται στο κείμενο και όχι στον κατάλογο 
των βιβλιογραφικών αναφορών.

Πίνακες και εικόνες
Οι πίνακες πρέπει να είναι αρκετά επεξηγηματικοί, έτσι 
ώστε να μπορούν να δώσουν πληροφορίες χωρίς να είναι 
απαραίτητο να ανατρέξει κανείς στο κείμενο. Θα πρέπει να 
εξηγούνται τα σύμβολα, όπως π.χ. SD και SEM. Επίσης, οι ει-
κόνες είτε πρόκειται για διαγράμματα είτε για φωτογραφίες 
πρέπει να έχουν απόλυτη καθαρότητα και ευκρίνεια. Όλα τα 
σύμβολα που υπάρχουν στις εικόνες πρέπει να εξηγούνται 
στις λεζάντες. Θα πρέπει οι εικόνες να αριθμούνται με τη 
σειρά που τοποθετούνται στο κείμενο.

Copyright
Για άρθρα που θα δημοσιευθούν στο περιοδικό είναι υπο-
χρεωτική η από τους συγγραφείς μεταφορά των δικαιωμά-
των στην Ελληνική Εταιρεία Υπερήχων στη Μαιευτική και 
Γυναικολογία.
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