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και Υπερηχογράφημα
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e-mail: npapant@gmail.com

Κατατέθηκε 15.1.2016
Έγινε δεκτή 15.2.2016

Περίληψη
H αδενομύωση αποτελεί μια συχνή γυναικολογική πάθηση 
που επηρεάζει το 20% του γενικού γυναικείου πληθυσμού. Η 
διαταραχή αυτή χαρακτηρίζεται από την παρουσία αδένων 
και στρώματος του ενδομητρίου εντός του μυομητρίου, με 
συνέπεια να προκαλείται καθολική διόγκωση της μήτρας ή 
εντοπισμένα αδενομυώματα. Κλινικά χαρακτηρίζεται από 
βαριά και επώδυνη έμμηνο ρύση, ενώ μπορεί να συνυπάρχει 
και χρόνιο πυελικό άλγος. Αν και η μαγνητική τομογραφία 
αποτελούσε μέχρι πρόσφατα το βασικό διαγνωστικό εργα-
λείο στην προεγχειρητική διάγνωση της αδενομύωσης, τα 
τελευταία χρόνια μελέτες έχουν αποδείξει ότι το δισδιά-
στατο και τρισδιάστατο υπερηχογράφημα, μέσω ευρημάτων 
όπως η ετερογένεια του μυομητρίου και η παραμόρφωση 
της ενδομυομητρικής συμβολής, κατέχουν εφάμιλλη δια-
γνωστική ακρίβεια της τάξης του 83% και 89% αντίστοιχα 
στην εντόπιση της νόσου. 

Λέξεις - κλειδιά: Αδενομύωση, αδενομύωση κ υπερηχογράφημα

Εισαγωγή
Η αδενομύωση αποτελεί διαταραχή, κατά την οποία αδένες και 
στρώμα ενδομητρίου ανευρίσκονται εντός του μυομητρίου της 
μήτρας. Ως πιο συχνή μορφή περιγράφεται η καθολική (glob-
al) αδενομύωση, όπου ο έκτοπος ενδομητρικός ιστός προκαλεί 
υπερτροφία και υπερπλασία του περιβάλλοντος μυομητρικού 
ιστού, που οδηγεί σε μεγέθυνση και διάχυτη διόγκωση της μήτρας. 
Ωστόσο, σε μερικές γυναίκες η νόσος περιορίζεται σε μικρές  
περιοχές της μήτρας, οι οποίες είναι ορατές μόνο με μικροσκόπιο. 
Τα τοιχώματα του μυομητρίου παρουσιάζουν ασύμμετρη πάχυνση 



Αδενομύωση μήτρας και Υπερηχογράφημα

2

Δερδελής και συν.

και συχνά περιέχουν αιμορραγικές ή σοκολατοειδείς 
περιοχές, ως συνέπεια αιμορραγίας του έκτοπου 
ενδομητρικού ιστού. Έναν δεύτερο τύπο αδενομύωσης 
συνιστούν τα αδενομυώματα, τα οποία προκύπτουν όταν 
ο αδενομυωσικός ιστός περιορίζεται σε συγκεκριμένη 
εντόπιση στο μυομήτριο. Τα αδενομυώματα κλινικά 
ομοιάζουν με τα λειομυώματα, ωστόσο σε αντίθεση 
με τα τελευταία, δεν διαχωρίζονται εύκολα από το 
περιβάλλον μυομήτριο. Τέλος, στην κυστική αδενομύωση 
αναγνωρίζονται κύστεις μεγέθους ≥ 1 εκ στο μυομήτριο με 
διάχυτη αδενομύωση ή εντός αδενομυωμάτων1. Η μορφή 
αυτή της αδενομύωσης συναντάται σε ένα μεγάλο εύρος 
ηλικιών αναπαραγωγικής ηλικίας, αλλά συνηθέστερα σε 
γυναίκες άνω των 30 ετών.
Ο επιπολασμός της αδενομύωσης δεν έχει ακριβώς 
προσδιοριστεί, καθώς η οριστική διάγνωση της νόσου 
τίθεται με τη μικροσκοπική εξέταση της μήτρας, μετά 
από επέμβαση υστερεκτομής. Εκτιμάται ότι η νόσος 
επηρεάζει το 20% των γυναικών, αν και σε ορισμένες 
μελέτες έχει καταγραφεί με συχνότητα έως και 65%2. 
Η αδενομύωση φαίνεται να εμφανίζεται πιο συχνά 
σε τεκούσες παρά σε άτοκες γυναίκες, χωρίς ωστόσο 
ο μεγαλύτερος αριθμός κυήσεων να συνδυάζεται με 
μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου3, 4. 
Η παθογένεια της νόσου δεν έχει πλήρως αποσαφηνιστεί. 
Σύμφωνα με τις δύο επικρατέστερες θεωρίες, είτε 
προκύπτει από ενδομυομητρική εγκόλπωση του 
ενδομητρίου, υποβοηθούμενη από την προοδευτική 
εκφύλιση του λείου, μυϊκού ιστού της μήτρας, είτε de novo 
από υπολλείμματα των πόρων του Müller5, 6. Κλινικά, η 
αδενομύωση χαρακτηρίζεται από επίταση της εμμηνορυσίας 
και επώδυνη έμμηνο ρύση σε ποσοστά 60% και 25% των 
γυναικών αντίστοιχα. Χρόνιο πυελικό άλγος μπορεί να 
συνυπάρχει. Τα συμπτώματα είναι πιο έντονα μεταξύ 40 
και 50 ετών, ενώ περίπου το ένα τρίτο των προσβεβλημένων 
γυναικών παραμένει ασυμπτωματικό. Η μηνορραγία 
πιθανώς αποδίδεται στην αύξηση της ενδομητρικής 
επιφάνειας της μεγεθυσμένης μήτρας, ενώ το άλγος 
συνδέεται με την αιμορραγία και το οίδημα των νησιδίων 
ενδομητρικού ιστού που εγκλωβίζονται στο μυομήτριο7, 8. 
Μια επιδημιολογική μελέτη ανέδειξε αυξημένο κίνδυνο 
πρόωρου τοκετού σε έγκυες με αδενομύωση, διαγνωσθείσα 
με υπερηχογράφημα ή μαγνητική τομογραφία, ενώ δεν 
έχουν βρεθεί στοιχεία που να συνδέουν την αδενομύωση με 
μεγαλύτερο κίνδυνο αυτόματων αποβολών9.
Τέλος, δεν έχει αποσαφηνιστεί ακόμα η σχέση 
της αδενομύωσης με την υπογονιμότητα, αν και η 
ενδομητρίωση συχνά συνυπάρχει10. Αξίζει να αναφερθεί 
ότι σε μια μελέτη, η υποψία ύπαρξης αδενομύωσης, 
μέσω MRI, τέθηκε σε 90% γυναικών που έπασχαν από 
ενδομητρίωση11. 
H οριστική διάγνωση της αδενομύωσης τίθεται από 
την ιστοπαθολογική εξέταση του παρασκευάσματος 
της υστερεκτομής. Ωστόσο, τόσο το διακολπικό 
υπερηχογράφημα, όσο και η μαγνητική τομογραφία 
χρησιμοποιούνται ευρέως στην καθημερινή κλινική 

πράξη. Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να παραθέσουμε 
όλα τα νεότερα δεδομένα που αφορούν στα απεικονιστικά 
χαρακτηριστικά της αδενομύωσης και τα διαγνωστικά 
κριτήρια στο διακολπικό υπερηχογράφημα.

Μέθοδος
Διενεργήσαμε μια συστηματική ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας και μετα-αναλύσεων για ανεύρεση 
μελετών σχετικά με τα απεικονιστικά ευρήματα της 
αδενομύωσης στο διακολπικό υπερηχογράφημα, 
την ερμηνεία και τη συσχέτισή τους με τη βαρύτητα 
των συμπτωμάτων της αδενομύωσης, καθώς και τη 
διαγνωστική απόδοση του υπερηχογραφήματος στην 
εντόπιση αυτής της νόσου.

Αποτελέσματα
Τα υπερηχογραφικά ευρήματα που σχετίζονται με 
την αδενομύωση περιγράφηκαν με αναλυτικό τρόπο 
από τους Τ.Van den Bosch και συνεργάτες το 2015, 
στα πλαίσια σύνταξης μιας κοινής συναίνεσης για 
την υπερηχογραφική εκτίμηση της μορφολογίας των 
παθήσεων της μήτρας (Morphological Uterus Sono-
graphic Assessment (MUSA) group). (εικόνα 1) Η 
αδενομύωση μπορεί να βρίσκεται σε ένα ή περισσότερα 
σημεία εντός του τοιχώματος του μυομητρίου ή να 
καταλαμβάνει το μεγαλύτερο τμήμα αυτού. Συχνά 
μπορεί να είναι διάσπαρτη σε όλο το μυομήτριο, παρά 
εντοπισμένη ως μονήρης βλάβη, οπότε μιλάμε για διάχυτη 
αδενομύωση. Δύναται ωστόσο να προσβάλλει μόνο ένα 
τμήμα της μήτρας, οπότε τότε περιγράφεται ως εστιακή 
αδενομύωση. Σπανιότερα, μπορεί να έχει τη μορφή μιας 
ευμεγέθους κύστης - κυστικό αδενομύωμα12, 13, 14.
Με βάση τα ευρήματα της ιστοπαθολογικής εξέτασης, 
η αδενομύωση περιγράφεται ως διάχυτη, όταν οι 
αδένες του ενδομητρίου και το στρώμα κατανέμονται 
διάχυτα εντός του μυομητρίου, ενώ ως εστιακή, όταν 
αναγνωρίζονται περιγεγραμμένες οζώδεις βλάβες. Η 
εστιακή αδενομύωση διαφοροδιαγιγνώσκεται από το 
αδενομύωμα από την ύπαρξη αντιδραστικής υπερτροφίας 
του περιβάλλοντος μυομητρικού ιστού15. 
Υπάρχουν διάφορες θεωρίες για την εξήγηση των 
διαφορετικών υπερηχογραφικών χαρακτηριστικών της 
νόσου. Καταρχήν, η υπερηχογραφική απεικόνιση μιας 
αδενομυωσικής μήτρας με καθολική αδενομύωση μπορεί 
να αποδοθεί στην απευθείας διείσδυση του ενδομητρικού 
ιστού από το ενδομήτριο στο μυομήτριο («κλασική» 
αδενομύωση),  ή από τη «μετανάστευση» ενδομητρικών 
εμφυτεύσεων από τον ορογόνο χιτώνα της μήτρας.16

Oι διαφορετικές κάθε φορά αναλογίες των αδενικών 
δομών και του στρώματος του ενδομητρίου, καθώς και 
των υπερτροφικών μυϊκών στοιχείων εντός της βλάβης, 
ευθύνονται για τα διαφορετικά υπερηχογραφικά 
ευρήματα που χαρακτηρίζουν την αδενομύωση. Η 
διαφοροδιάγνωση υπερηχογραφικά της αδενομύωσης 
από τα ινομυώματα μήτρας παρατίθεται στον πίνακα 116.
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Σε μια προοπτική μελέτη των Naftalin J και 
συνεργατών επιχειρήθηκε να γίνει σύνδεση μεταξύ 
των υπερηχογραφικών ευρημάτων αδενομύωσης και 
της βαρύτητας της δυσμηνόρροιας17. Σε διάστημα ενός 
έτους υπεβλήθησαν σε διακολπικό υπερηχογράφημα 718 
γυναίκες με συμπτώματα πυελικό άλγος, μηνορραγία 
και υπογονιμότητα. Από αυτές 21,9% εκτιμήθηκε 
υπερηχογραφικά ότι πάσχουν από αδενομύωση, με 
ευαισθησία και ειδικότητα της μεθόδου 71,4% (95% CI: 
30,3-94,9%) και 88,9% (95% CI: 50,7 – 99,4%) αντίστοιχα. 
Η θετική προγνωστική αξία ήταν 83,3% (95% CI: 36,5 – 
99,1%)  και η αρνητική προγνωστική αξία ήταν 80% (95% 
CI: 44,2 – 96,5). Η μελέτη αυτή ανέδειξε θετική συσχέτιση 
τόσο μεταξύ της παρουσίας αδενομύωσης και την ύπαρξη 
επώδυνων καταμήνιων κύκλων (p<,001), όσο και 
μεταξύ του αριθμού των υπερηχογραφικών ευρημάτων 
αδενομύωσης και του βαθμού επώδυνης εμμηνορυσίας 
(p<0,001). Επιπλέον, βρέθηκε ότι δύο συγκεκριμένα 
υπερηχογραφικά ευρήματα ενδεικτικά παρουσίας της 
νόσου, η ασύμμετρη πάχυνση των τοιχωμάτων της μήτρας  
και η ανομοιογενής ενδομυομητρική συμβολή, εμφάνισαν 
θετική συσχέτιση με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων 
(p =,02). Σε ό,τι αφορά την ασύμμετρη πάχυνση 
πρόσθιου και οπίσθιου τοιχώματος και τη συσχέτιση με 
μεγαλύτερης δριμύτητας συμπτώματα, η εξήγηση είναι 
προφανής: για να προσλάβει η μήτρα αυτή τη μορφή, η 
νόσος θα πρέπει να έχει προσβάλλει εκτεταμένο τμήμα 
του συνόλου του μυομητρίου. Επίσης οι Νaftalin και 
συνεργάτες, χρησιμοποιώντας το ίδιο δείγμα ασθενών, 
επιχείρησαν σε άλλη μελέτη να συσχετίσουν τη βαρύτητα 
της αδενομύωσης με βάση τα υπερηχογραφικά ευρήματα 
με την ένταση της μηνορραγίας. Κατέληξαν ότι υφίσταται 

στατιστικώς σημαντική θετική συσχέτιση μεταξύ του 
αριθμού των υπερηχογραφικών ευρημάτων της νόσου 
και της απώλειας αίματος κατά την εμμηνορυσία: 
ασθενείς με ≥ 4 ευρήματα αδενομύωσης στο διακολπικό 
υπερηχογράφημα, εμφανίζουν μεγαλύτερη πιθανότητα 
να υποφέρουν από μηνορραγία18. 
Είναι σκόπιμο να αναφερθεί πως δεν έχει διαλευκανθεί 
μέχρι σήμερα ο μηχανισμός, μέσω του οποίου η 
αδενομύωση προκαλεί πυελικό άλγος κατά τον 
καταμήνιο κύκλο. Οι Burgeron και οι συνεργάτες 
πρότειναν τη θεωρία του ερεθισμού και της φλεγμονής 
του μυομητρίου, ως συνέπεια της αιμορραγίας εντός 
των αδενομυωσικών εστιών19. Oι Zhang και συνεργάτες 
μελέτησαν την παρουσία συγκεκριμένων νευρικών ινών 
σε ασθενείς με αδενομύωση και επώδυνα ινομυώματα 
και κατέληξαν ότι πιθανόν οι PGP9.5 ανοσοδραστικές 
νευρικές ίνες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην 
παραγωγή του άλγους20. 
Ιδιαίτερη μνεία θα πρέπει να γίνει στην προοπτική 
μελέτη της Εxacoustos και συνεργατών, οι οποίοι 
προσπάθησαν να ανιχνεύσουν τις μορφολογικές 
μεταβολές που προκαλεί η αδενομύωση στο μυομήτριο 
και ιδιαίτερα στην ενδομυομητρική συμβολή, με 
τη βοήθεια του δισδιάστατου και τρισδιάστατου 
διακολπικού υπερηχογραφήματος, καθώς και να 
εκτιμήσουν  τη διαγνωστική τους ακρίβεια στην εντόπιση 
της νόσου. Στη μελέτη συμμετείχαν προεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες που είχαν προγραμματιστεί για υστερεκτομή 
λόγω καλοήθους παθολογίας μήτρας. Αναζητήθηκαν 
υπερηχογραφικά ευρήματα που αποδίδονται στην 
αδενομύωση, όπως κύστεις μυομητρίου, ασυμμετρία 
και ετερογένεια μυομητρίου, μυομητρικές υποηχογενείς 

a. ασύμμετρη πάχυνση τοιχωμάτων μήτρας
b. κυστικά μορφώματα
c. υπερηχογενή νησίδια
d. σκίαση δίκην «βεντάλιας»
e. υπερηχογενείς γραμμώσεις κάτωθεν του ενδομητρίου
f. αυξημένη αγγείωση στο εσωτερικό της βλάβης 
g. ανώμαλη ενδομυομητρική συμβολή
h. διακοπτόμενη ενδομυομητρική συμβολή

Εικόνα 1: Τυπικοί υπερηχογραφικοί χαρακτήρες της αδενομύωσης
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γραμμώσεις ή διάχυτη αγγείωση. Ιστοπαθολογικά 
αδενομύωση διαγνώστηκε σε 44,4% των ασθενών. Για 
την υπερηχογραφική διάγνωση της αδενομύωσης μέσω 
του 2D – υπερηχογραφήματος, η ανεύρεση κυστικών 
μορφωμάτων του μυομητρίου είχε τη μεγαλύτερη 
ειδικότητα (ειδικότητα 98%, διαγνωστική ακρίβεια 
78%), ενώ η ετερογένεια του μυομητρίου παρουσίασε τη 
μεγαλύτερη ευαισθησία (ευαισθησία 88%, διαγνωστική 
ακρίβεια 75%). Ανάμεσα στα απεικονιστικά ευρήματα 
του 3D – υπερηχογραφήματος είναι και η διαφορά 
μεταξύ του παχύτερου και του λεπτότερου τμήματος της 
ενδομυομητρικής συμβολής (≥ 4mm) και η διήθηση ή 
παραμόρφωση της ενδομυομητρικής συμβολής είχαν 
την υψηλότερη ευαισθησία (88%) και την καλύτερη 
διαγνωστική ακρίβεια (85% και 82% αντίστοιχα). Σε 
ό,τι αφορά τη χρήση του δισδιάστατου και τρισδιάστατου 
διακολπικού υπερηχογραφήματος στη διάγνωση της 
αδενομύωσης, η συνολική διαγνωστική ακρίβεια 
προέκυψε 83% και 89% αντίστοιχα, η ευαισθησία 75% 
και 91%, η ειδικότητα 90% και 88%, η θετική προγνωστική 
αξία 86% και 85%, και τέλος η αρνητική προγνωστική 
αξία ήταν 82% και 92% αντίστοιχα (πίνακας 2)21. 

Συζήτηση
Η επώδυνη έμμηνος ρύση και η μηνορραγία αποτελούν 

Πίνακας 1: Υπερηχογραφικά ευρήματα στη διαγνωστική προσέγγιση  ινομυωματώδους μήτρας και αδενομύωσης16

ΧΑΡΑΚΤΗΡΑΣ ΤΥΠΙΚΟ ΙΝΟΜΥΩΜΑ ΑΔΕΝΟΜΥΩΣΗ
ΟΡΟΓΟΝΙΚΟ ΧΕΙΛΟΣ ΜΗΤΡΑΣ Λοβώδες ή ομαλό Συνήθως καθολικά διογκωμένη μήτρα

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΒΛΑΒΗΣ Σαφώς αφοριζόμενη Ασαφώς αφοριζόμενη 
σε καθολική αδενομύωση

(το αδενομύωμα έχει σαφή όρια)
ΣΥΜΜΕΤΡΙΑ ΤΟΙΧΩΜΑΤΩΝ 

ΜΗΤΡΑΣ
Ασυμμετρία (σε παρουσία 

σαφώς  αφοριζόμενων 
βλαβών)

Ασυμμετρία προσθίου –
οπισθίου τοιχώματος

ΒΛΑΒΗ
Περίγραμμα Σαφώς αφοριζόμενο Ασαφώς αφοριζόμενο

Σχήμα Στρογγυλό / οβάλ / λοβώδες Ακανόνιστο / ασαφώς αφοριζόμενο
Περιφέρεια Ομαλή Μη ομαλή

Χείλος Υπό- / υπερ- ηχογενές Δεν αναγνωρίζεται
Σκίαση Γωνιώδης / εσωτερική 

(συχνά δίκην βεντάλιας)
Δίκην βεντάλιας

Ηχογένεια 1. Ομοιογενής
(υπερ-/ υπό- /ισο-ηχογενής)

2. Ανομοιογενής: μικτή 
ηχογένεια

1. Ανομοιογενής: μικτή ηχογένεια
2. Κύστεις, υπερηχογενή νησίδια, 

γραμμώσεις  κάτωθεν του ενδομητρίου

Αγγείωση Περιφερική Εντός της βλάβης 
ΕΝΔΟΜΥΟΜΗΤΡΙΚΗ ΣΥΜΒΟΛΗ

Πάχος/ Ομαλότητα Λεπτή: ομαλή / μη ορατή Παχυσμένη: μη ομαλή /  ασαφώς 
αφοριζόμενη

Διακοπή Διακοπτόμενη ή επιμηκυσμένη Διακοπτόμενη

Τρισδιάστατο υπερηχογράφημα: αδενομύωση μήτρας με 
διείσδυση ενδομητρίου στην ενδομυομητρική συμβολή 
(Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 37: 471–479)
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τυπικά συμπτώματα της αδενομύωσης, ωστόσο πολλές 
γυναίκες παραμένουν ασυμπτωματικές. Η οριστική 
διάγνωση βασίζεται στα ιστοπαθολογικά ευρήματα του 
παρασκευάσματος της υστερεκτομής. Είναι πλέον ευρέως 
αποδεκτό, πως είναι δυνατόν να διαθέτουμε προεγχειρητική 
διάγνωση μέσω της μαγνητικής τομογραφίας και του 
διακολπικού υπερηχογραφήματος. Διάφορες μελέτες 
έχουν αποδείξει πως η ευαισθησία και η ειδικότητα 
του δισδιάστατου υπερηχογραφήματος στη διάγνωση 
της αδενομύωσης είναι συγκρίσιμες με τις αντίστοιχες 
της μαγνητικής τομογραφίας και της ιστολογίας22, 23, 24. 
Ενώ η μαγνητική τομογραφία αναλύει τα ευρήματα που 
βασίζονται στην ακεραιότητα και τις μετρήσεις του πάχους 
της ενδομυομητρικής συμβολής, το 2-D υπερηχογράφημα 
περιγράφει τις μεταβολές στο μυομήτριο, όπως υπερτροφία, 
ετερογένεια και παρουσία κύστεων. 
O Κepkep και οι συνεργάτες χρησιμοποίησαν τη χαμηλή 
ευκρίνεια κατά την απεικόνιση με 2-D υπερηχογράφημα 

της ενδομυομητρικής συμβολής, ως διαγνωστικό 
κριτήριο για αδενομύωση, με υψηλή ειδικότητα (82%), 
αλλά χαμηλή ευαισθησία (46%) για τη διάγνωσή της25. 
Αντίστοιχα, ο Αhmed και οι συνεργάτες, με τη βοήθεια 3-D 
υπερηχογραφήματος, αξιολόγησαν την ανομοιογένεια 
της  ενδομυομητρικής συμβολής σε μετωπιαίο άξονα 
της μήτρας ως διαγνωστικό κριτήριο της αδενομύωσης 
και κατέληξαν σε τιμή θετικής προγνωστικής αξίας που 
φτάνει το 95% και διαγνωστική ακρίβεια της τάξης του 
80%26. Τέλος, όπως έχει ανωτέρω αναφερθεί, η Ex-
acoustos και οι συνεργάτες, μετά από σύγκριση των 
ιστοπαθολογικών ευρημάτων από υστερεκτομή με τα 
προεγχειρητικά ευρήματα σε 3-D υπερηχογράφημα, 
κατέληξαν ότι μέγιστο πάχος της ενδομυομητρικής 
συμβολής ≥ 8 mm και η διαφορά του μέγιστου πάχους 
της ενδομυομητρικής συμβολής από το σημέιο που 
η ενδομυομητρική συμβολή είναι η λεπτότερη, είναι 
περισσότερο ή ίσο από 4 χιλιοστά, είχαν τη μεγαλύτερη 

Πίνακας 2: Διαγνωστική απόδοση δισδιάστατου και τρισδιάστατου διακολπικού υπερηχογραφήματος για την εντόπιση 
της αδενομύωσης

Υπερηχογραφικό 
εύρημα

Ευαισθησία  % Ειδικότητα % Θετ.
Προγνωστική 

αξία (PPV)

Αρν.
Προγνωστική 

αξία (NPV)

Ακρίβεια %

2 D – 
υπερηχογράφημα

Κύστεις μυομητρίου 53 98 94 72 78
Ασυμμετρία 
μυομητρίου

47 80 65 65 65

Υποηχογενείς 
γραμμώσεις

50 90 80 69 72

Ετερογένεια 
μυομητρίου

88 65 67 87 75

3 – D
υπερηχογράφημα

Jz max ≥ 8mm 84 75 73 86 79
Jzmax – jzmin ≥ 

4mm 
88 83 80 89 85

Jz αλλοίωση 88 78 76 89 82
Κύστεις μυομητρίου 63 95 91 76 81

Ασυμμετρία 
μυομητρίου

59 73 63 69 67

Ετερογένεια 
μυομητρίου

91 53 60 88 69

Συνολικά (βάσει 
2 ή περισσότερων 

ευρημάτων
2 – D 

Yπερηχογράφημα
75 90 86 82 83

3 – D 
Υπερηχογράφημα

91 88 85 92 89
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διαγνωστική ακρίβεια για τη διάγνωση της νόσου, σε 
σχέση με τα ευρήματα σε  2 – D υπερηχογράφημα21.
Σημαντική επίσης κρίνεται και η προσπάθεια ερευνητών 
να καταφέρουν να αποδείξουν θετική συσχέτιση μεταξύ 
του αριθμού των αδενομυωσικών βλαβών στο διακολπικό 
υπερηχογράφημα με την ένταση του άλγους στην έμμηνο 
ρύση, γεγονός που θα μπορούσε να αποτελέσει τη 
βάση διαμόρφωσης ενός συστήματος διαβάθμισης της 
αδενομύωσης17.
  Συνοψίζοντας, η μεταβολή του πάχους της ενδομυομητρικής 
συμβολής και η προεξοχή του ενδομητρίου στο εγγύς 
μυομήτριο πιθανόν αντιπροσωπεύει αρχικά στάδια 
ανάπτυξης αδενομύωσης. Αντιθέτως, οι κύστεις του 
μυομητρίου και η ασυμμετρία των τοιχωμάτων αυτού, 
ευρήματα στο κλασικό δισδιάστατο διακολπικό 
υπερηχογράφημα, είναι ενδεικτικά προχωρημένου 
σταδίου της νόσου.  Επομένως, γίνεται σαφές ότι η 
αξιολόγηση της ενδομυομητρικής συμβολής με το 
τρισδιάστατο υπερηχογράφημα υπερέχει της χρήσης του 
δισδιάστατου και δύναται να ανιχνεύσει την αδενομύωση 
σε πολύ πρώιμο στάδιο.
Tέλος, θα ήταν σκόπιμο να αναφέρουμε πως υπάρχουν 
ολοένα και αυξανόμενες ενδείξεις, πως η διαταραχή της 
ενδομυομητρικής συμβολής αναπόφευκτα επηρεάζει την 
περίσταλση του εσωτερικού τμήματος του μυομητρίου, 
γεγονός που δύναται να επηρεάσει αρνητικά τη 
μεταφορά του σπέρματος και την εμφύτευση27. Επιπλέον, 
η ίδια διαταραχή έχει οδηγήσει πολλούς ερευνητές στη 
θεωρία ότι αδενομύωση και ενδομητρίωση αποτελούν 
δύο διαφορετικούς φαινοτύπους μιας κοινής νόσου, 
καθώς μοιράζονται ομοιότητες που αφορούν σε εκτροπές 
του ενδομητρίου σε λειτουργικό και μοριακό επίπεδο, 
όπως ανοσολογικές διαταραχές, μειωμένη απόπτωση, 
μεταβολές στην έκφραση γονιδίων και πρωτεϊνών 
και αυξημένη παραγωγή κυττοκινών28. Αξίζει να 
σημειωθεί, πως η ενδομητρίωση προχωρημένου σταδίου 
συσχετίζεται με δομικές αλλαγές στην ενδομυομητρική 
συμβολή ή στο μυομήτριο, όπως αυξημένο πάχος και 
παρουσία αδενομύωσης αντίστοιχα29. 
Επιπρόσθετα, πρόσφατη έρευνα κατέληξε ότι η 
αδενομύωση συνιστά σημαντικό παράγοντα κινδύνου 
για πρόωρο τοκετό και πρόωρη ρήξη των μεμβρανών 
(30). Όλα τα ανωτέρω στοιχεία καταδεικνύουν πως 
κάθε είδους διαταραχή της δομής της ενδομυομητρικής 
συμβολής προ σύλληψης αποτελεί προδιαθετικό 
παράγοντα  υπογονιμότητας και μαιευτικών επιπλοκών. 
Σίγουρα η αδενομύωση χάρη στον ευκολότερο πλέον 
τρόπο διάγνωσής της, θα μελετηθεί ακόμα περισσότερο 
και θα αποτελέσει το καινούργιο πεδίο έρευνας στη 
γυναικολογία και ίσως και στη μαιευτική. 
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Summary
Adenomyosis is a common gynecological disease that 
affects up to 20% of the general female population. It is 
a disorder, in which endometrial glands and stroma are 
present within the uterine musculature and that causes 
a diffusely enlarged uterus or localized adenomyomas. 
Clinically it is characterized by heavy, painful menstrua-
tion as well as chronic pelvic pain. Until now, MRI was 
considered the main diagnostic tool in the preoperative 
diagnosis of adenomyosis. Recent studies have shown that 
2D and 3D ultrasonography, that exhibits features such 
as heterogeneity of the myometrium and distortion of the 
junctional zone, have similar diagnostic accuracy of 83% 
and 89% respectively in the diagnosis of the disease.
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Περίληψη

Το υπερηχογράφημα αποτελεί βασικό διαγνωστικό μέσο και 
αναπόσπαστο κομμάτι της κλινικής πράξης στη σύγχρονη 
μαιευτική και ο ρόλος της υπερηχογραφίας γίνεται ολοένα 
και πιο σημαντικός, ακόμα και στη διαχείριση παραδοσιακά 
αμιγώς πρακτικών θεμάτων μαιευτικής, όπως για παράδειγ-
μα η λήψη αποφάσεων σχετικά με την παρακολούθηση του 
τοκετού και τον τρόπο αποπεράτωσής του. Το ποσοστό πρό-
κλησης τοκετών έχει διπλασιαστεί τις τελευταίες δύο δεκα-
ετίες και για το λόγο αυτό απαιτούνται πιο αντικειμενικές 
μέθοδοι, που θα επιτρέπουν την πιο αντικειμενική εκτίμηση 
της πιθανότητας επιτυχίας της πρόκλησης και να μπορούν 
έτσι και οι μαιευτήρες να συμβουλεύσουν τις επίτοκες κα-
λύτερα για τις επιλογές τους. Όσον αφορά στη διαχείριση 
του τοκετού υπάρχουν πλέον δεδομένα που φανερώνουν ότι 
η κλασσική κλινική εκτίμηση κατά τη διάρκεια του τοκετού 
δεν αποτελεί αντικειμενική μέθοδο με συνέπεια να υπάρχει 
αυξημένη πιθανότητα αποτυχίας μίας εμβρυουλκίας για πα-
ράδειγμα, ή να λαμβάνεται η απόφαση για καισαρική τομή, 
χωρίς ουσιαστικά να χρειάζεται. Αρκετές μελέτες έχουν δεί-
ξει ότι το υπερηχογράφημα αποτελεί αντικειμενική μέθοδο 
εκτίμησης του τοκετού καθώς επίσης και της προόδου του 
και συμβάλλει στη λήψη αποφάσεων σχετικά με την επιλογή 
επεμβατικού ή μη τοκετού. Στόχος του άρθρου αυτού είναι 
η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με τα πλεονεκτή-
ματα και το γενικότερο ρόλο της υπερηχογραφίας πριν και 
κατά τη διάρκεια του τοκετού.

Λέξεις - κλειδιά: Υπερηχογράφημα, τοκετός, υπερηχοπαρτόγραμμα
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Αντσακλής και συν.

Εισαγωγή
Είναι αποδεδειγμένο ότι η κλασσική κλινική εκτίμηση της 
εξέλιξης του τοκετού είναι μια μέθοδος υποκειμενική, με 
χαμηλή ακρίβεια, που επηρεάζεται σημαντικά από την 
εμπειρία του εξεταστή. Η υπερηχογραφική εξέταση από 
την άλλη είναι μια γρήγορη, ασφαλής, μη επεμβατική 
τεχνική που αποτελεί μία πιο αντικειμενική εναλλακτική 
μέθοδο για την παρακολούθηση του τοκετού καθώς και 
για τον προγραμματισμό του τοκετού και του τρόπου 
αποπεράτωσης του. Ο σκοπός του άρθρου αυτού είναι 
να κάνει μια ανασκόπηση των δεδομένων που αφορούν 
στη χρήση των υπερήχων αμέσως πριν αλλά και κατά τη 
διάρκεια του τοκετού.

Υπερηχογράφημα Τοκετού: Επικουρικές Πληροφορίες
Τα σύγχρονα μηχανήματα υπερήχων έχουν σχεδιαστεί 
με γνώμονα την καλύτερη ποιότητα υπηρεσιών για τον 
μαιευτήρα, μεταξύ των οποίων είναι η εκτίμηση διαφόρων 
παραμέτρων πριν την έναρξη του τοκετού1.
Η υπερηχογραφική εξέταση προσφέρει αρκετές 
πολύτιμες πληροφορίες πριν ακόμα από την έναρξη του 
τοκετού, όπως είναι η θέση του πλακούντα, η ύπαρξη 
περιτύλιξης του ομφαλίου λώρου γύρω από τον αυχένα 
του εμβρύου, η θέση του εμβρύου, το εκτιμώμενο βάρος 
γέννησής του εμβρύου και η εκτίμηση της ηλικίας 
κύησης ή πιθανής προωρότητας. Η χρησιμότητα των 
υπερήχων κατα τη διάρκεια του τοκετού έχει επίσης 
μελετηθεί στη διεθνή βιβλιογραφία. Για παράδειγμα η 
υπερηχογραφική εκτίμηση πριν γίνει ο επισκληρίδιος 
καθετηριασμός2-8, η διάσταση της ηβικής σύμφυσης της 
μητέρας9, η περιγεννητική συμπεριφορά του εμβρύου 
και η πρόβλεψη πιθανού δυσμενούς περιγεννητικού 
αποτελέσματος, που βασίζεται στην ποσότητα του 
αμνιακού υγρού ή στο βιοφυσικό προφίλ10-19, η απεικόνιση 
της συμπίεσης της κεφαλής και αν κεφαλαιμάτωμα πριν 
και κατά τη διάρκεια του τοκετού20-26, της μητρικής27-28 
και της νεογνικής29-43 εκτίμησης της ροής του αίματος 
περιγεννητικά με παλμικό Doppler, η μεταβολή του 
πάχους του μυομητρίου κατά τη διάρκεια του τοκετού44, 
η χρήση των υπερήχων στο τρίτο στάδιο του τοκετού45-52 
και η εκτίμηση του υπολειπόμενου όγκου ούρησης σε 
γυναίκες που βρίσκονται σε ενεργή φάση τοκετού και 
μετά τον τοκετό με ή χωρίς επισκληρίδιο αναλγησία53-56. 
Στην πλειονότητα αυτών των περιπτώσεων η κλινική 
σημασία των υπερήχων δεν έχει διευκρινιστεί και 
αποτελεί θέμα αρκετών μελετών.

Πρόβλεψη της εξέλιξης του τοκετού με αυτόματη 
έναρξη
Μία μέθοδος που θα είχε καλή ευαισθησία και θα 
μπορούσε να συμβάλλει στην αντικειμενική εκτίμηση 
της προόδου του τοκετού και στον υπολογισμό της 
πιθανότητας του τρόπου τοκετού (κολπικός ή με 
καισαρική τομή), και κατ’ επέκταση στον υπολογισμό 
του πιθανού κόστους του τοκετού θα ήταν πολύ χρήσιμη 
στη σύγχρονη μαιευτική. Άλλες παράμετροι ή πιθανές 

επιπλοκές που θα ήταν πολύ χρήσιμο αν θα μπορούσαν 
να προβλεφθούν είναι οι τραυματισμοί του πυελικού 
εδάφους57-60, ψυχολογικές επιπτώσεις στη μητέρα από 
έναν πολύωρο τοκετό που τελικά καταλήγει σε καισαρική 
τομή61-63 και η δυνατότητα να προβλεφθεί η προσωπική 
αποτυχία64.
Σύμφωνα με τα τελευταία στοιχεία φαίνεται ότι τέτοια 
εκτίμηση θα μπορούσε να γίνει πριν από την πρόκληση 
του τοκετού, όπως επίσης και κατά τη διάρκεια του 
τοκετού, αλλά θα ήταν ακόμα καλύτερο να γινόταν η 
εκτίμηση αυτή πιο νωρίς, κατά τη διάρκεια της κύησης.
Επίσης τα ποσοστά καισαρικής τομής λόγω επιθυμίας 
της μητέρας ολοένα και αυξάνονται65-66, γεγονός που 
εν μέρη οφείλεται στο φόβο πολλών γυναικών ενός 
πιθανού πολύωρου ή τραυματικού τοκετού67-68. Δυστυχώς 
δεν έχει αποδειχθεί ως τώρα ότι οποιαδήποτε μέθοδος 
μπορεί να ανιχνεύσει ένα μεγάλο ποσοστό κυήσεων 
που είναι πιθανό να έχουν ένα τέτοιο περιγεννητικό 
αποτέλεσμα69-72. Ο Dietz και συν. μελέτησαν τη σχέση 
μεταξύ της κινητικότητας του αυχένα της ουροδόχου 
κύστης προγεννητικά και του τρόπου τοκετού73 και 
επιβεβαίωσαν ότι είναι εφικτή η εκτίμηση προγεννητικά 
της εμπέδωσης της εμβρυικής κεφαλής με διακοιλιακό 
υπερηχογράφημα74. Η ποσοτικοποίηση της εμπέδωσης 
της κεφαλής έγινε με τη χρήση 2 μεθόδων: στην πρώτη 
μέθοδο, μια γραμμή σχεδιάστηκε μέσω του ανώτερου 
οπίσθιου ηβικού φύματος  και παράλληλα με τον άξονα 
της κεφαλής του εμβρύου75. Στη δεύτερη μέθοδο, η 
γραμμή αναφοράς ήταν κάθετη διάμεσο του κεντρικού 
άξονα της ηβικής σύμφυσης εφαπτόμενη στο ηβικό φύμα, 
που ορίστηκε ως υπερηβική γραμμή. Ως εμπέδωση της 
κεφαλής ορίστηκε η μικρότερη απόσταση μεταξύ της 
προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου και της γραμμής 
αναφοράς. Αργότερα η μέτρηση αυτή ορίστηκε ως «η 
απόσταση εξέλιξης». Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 
συμπέρασμα πως η εκτίμηση της εμπέδωσης της κεφαλής 
με διαπερινεϊκό υπερηχογράφημα είναι εύκολο να 
εφαρμοσθεί και είναι άμεσα συγκρίσιμο με την κλασσική 
κλινική εκτίμηση της εμπέδωσης της κεφαλής (κλινική 
ψηλάφηση, bishop score, κολπική-δακτυλική εξέταση).
Το 2006 το ίδιο κέντρο πρότεινε την ανάπτυξη ενός 
συνδυασμένου μοντέλου για την πρόβλεψη του τοκετού76. 
Σε μια προοπτική έρευνα που περιελάμβανε 202 
τελειόμηνες κυήσεις  σε πρωτοτόκες γυναίκες, κατέληξαν 
στο συμπέρασμα ότι παράγοντες όπως η μητρική ηλικία, 
το ιστορικό καισαρικής τομής, το bishop score και η θέση 
της ουροδόχου κύστης στη δοκιμασία Valsava είχαν μια 
ικανότητα έως 87% να βοηθήσουν στην εκτίμηση του 
τρόπου τοκετού, μεταξύ δηλαδή κολπικού και επεμβατικού 
τοκετού. Οι αρχικές υπερηχογραφικές παράμετροι 
που αξιολογήθηκαν ήταν η χαλάρωση του πρόσθιου 
κολπικού τοιχώματος, που καθορίστηκε με διαπερινεϊκό 
υπερηχογράφημα μετά από κένωση της ουροδόχου 
κύστης77, η κάθοδος του τοιχώματος της ουροδόχου κύστης 
(το χαμηλότερο σημείο στο οποίο φτάνει οποιοδήποτε 
σημείο της ουροδόχου κύστης) που καταγράφεται μετά 
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από δοκιμασία Valsava, η υπερηχογραφική εκτίμηση της 
εμπέδωσης της κεφαλής και το μήκος του τραχήλου, το 
οποίο εκτιμάται με διαπερινεϊκό υπέρηχο. Παρόλα αυτά 
χρειάζεται να γίνουν περισσότερες μελέτες προκειμένου 
να επαληθευθούν τα αποτελέσματα και να εξεταστούν οι 
συνέπειες στο μητρικό και νεογνικό αποτέλεσμα.

Πρόβλεψη της μεθόδου τοκετού σε προγραμματισμένη 
πρόκληση τοκετού
Το ποσοστό πρόκλησης του τοκετού στα λεγόμενα 
δυτικά κράτη έχει διπλασιαστεί τις τελευταίες δύο 
δεκαετίες και προσεγγίζει συνολικά το 1/5 των κυήσεων. 
Ο υπερηχογραφικός έλεγχος έχει αποδειχθεί ότι είναι 
σημαντικό βοηθητικό εργαλείο για τον καθορισμό 
της ένδειξης πρόκλησης τοκετού. Οι κύριοι λόγοι για 
πρόκληση τοκετού είναι η παράταση κύησης, ο διαβήτης 
κύησης και η προεκλαμψία80. Ο ακριβής καθορισμός 
της ηλικίας κύησης νωρίς στο πρώτο τρίμηνο με 
υπερηχογράφημα έχει συμβάλλει στη μείωση του αριθμού 
των προκλήσεων λόγω παράτασης της κύησης. Οι Rao και 
συν.81 έδειξαν πως ο συνδυασμός της υπερηχογραφικής 
εκτίμησης του μήκους του τραχήλου της μήτρας και της 
κατάστασης του εμβρύου στο τέλος της 40ης εβδομάδας 
ή κατά τη διάρκεια της 41ης, καθυστερεί την πρόκληση 
και συμβάλλει στην αυτόματη έναρξη του τοκετού σε 
ποσοστό μεγαλύτερο του 80% σε περιπτώσεις κυήσεων 
που βρίσκονται σε παράταση.
Λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι περίπου 20% των 
καισαρικών τομών οφείλονται σε αποτυχία πρόκλησης 
τοκετού (λόγω αδυναμίας εξέλιξης ή εμβρυικής 
δυσφορίας) προτάθηκαν διάφορες παράμετροι,  για 
την πρόβλεψη της έκβασης της πρόκλησης τοκετού. 
Μελέτες έδειξαν ότι ο συνυπολογισμός χαρακτηριστικών 
όπως τόκος, ηλικία, βάρος, ύψος και ΒΜΙ καθώς και 
το εκτιμώμενο βάρος γέννησης του εμβρύου και ο 
υπολογισμός της ηλικίας κύησης είναι πολύ χρήσιμα για 
την πρόβλεψη της έκβασης μίας πρόκλησης. Ωστόσο, 
ο χρυσός κανόνας για την εκτίμηση της εξέλιξης μίας 
πρόκλησης είναι το Βishop score, παρόλο που είναι 
υποκειμενική μέθοδος και έχει αρκετούς περιορισμούς87. 
Ο διακολπικός προσδιορισμός του μήκους τραχήλου 
της μήτρας [88-90], ή η γωνία μέτρησης91, βελτίωσαν το 
ποσοστό πρόβλεψης του αποτελέσματος της πρόκλησης. 
Συγκεκριμένα για το μήκος του τραχήλου βρέθηκε ότι για 
κάθε 1mm πάνω από τα 20mm αυξάνεται η πιθανότητα 
καισαρικής τομής κατά 10%, ενώ οι πιθανότητες είναι 
περίπου 75% χαμηλότερες σε πολύτοκες σε σύγκριση 
με τις άτοκες, για το ίδιο μήκος τραχήλου88-89. Επίσης η 
αρχική θέση του ινιακού οστού του εμβρύου αποτελεί 
θέμα συζήτησης με αντικρουόμενα αποτελέσματα92-96. 
Βιοχημικοί δείκτες σε τραχηλικές εκκρίσεις, όπως ο phIG-
FBP-1 πριν από την πρόκληση, έχουν εκτιμηθεί χωρίς 
όμως να βελτιώνουν την πρόβλεψη του αποτελέσματος 
της πρόκλησης90.
Η υπερηχογραφική εκτίμηση της απόστασης μεταξύ 
εμβρυικής κεφαλής και περινέου, φαίνεται να έχει 

προγνωστική αξία για το αποτέλεσμα του τοκετού σε 
τελειόμηνες γυναίκες με ρήξη των υμένων πριν την 
έναρξη του τοκετού96. Το 2008 ο Eggebo και συν. σε μια 
προοπτική μελέτη με 275 γυναίκες που έκαναν εισαγωγή 
για πρόκληση τοκετού97 προσπάθησαν να συνδυάσουν την 
απόσταση αυτή, η πιο μικρή απόσταση από το εξωτερικό 
οστέινο όριο της εμβρυικής κεφαλής έως το όριο του 
δέρματος του περινέου, η οποία μετρήθηκε διαπερινεϊκά, 
με μητρικούς παράγοντες όπως είναι το bishop score και 
με υπερηχογραφικές μετρήσεις του μήκους του τραχήλου, 
τη γωνία του τραχήλου, και τη θέση του ινιακού οστού 
(όπως εκτιμήθηκε από διακοιλιακό υπέρηχο). Όσον 
αφορά στην υπερηχογραφική εκτίμηση της απόστασης 
εμβρυικής κεφαλής-περινεόυ, ως όριο θεωρήθηκε 
<40mm πριν την πρόκληση τοκετού για επιτυχή πρόκληση 
με ένα ποσοστό 62% προγνωστικής αξίας, παρόμοιο με 
αυτό που προκύπτει από υπερηχογραφικές μετρήσεις του 
μήκους τραχήλου <25mm (61%), της γωνίας τραχήλου 
>90ο (63%), bishop score >6 (61%) και ΒΜΙ>30 (60%).
Υπάρχει μεγάλη αναφορά στη βιβλιογραφία σχετικά 
με το αν η κλινική [98-100] ή υπερηχογραφική88-89,101-104 
εκτίμηση υπερτερεί. Μία πρόσφατη μετανάλυση105 έδειξε 
ότι και οι δύο μέθοδοι είναι σημαντικές και προσφέρουν 
παρόμοια αποτελέσματα. Είναι πιθανό μια συνδυασμένη 
προσέγγιση  που θα περιλαμβάνει στοιχεία από τα 
χαρακτηριστικά της μητέρας, από την υπερηχογραφική 
εκτίμηση και από την κλινική εκτίμηση, θα προσέφερε το 
αναμενόμενο αποτέλεσμα76,89,95,102.

Υπερηχογραφία στον τοκετό
Ένας μεγάλος αριθμός δεδομένων έχει δείξει ότι η 
κλινική εκτίμηση κατά τον τοκετό δεν είναι ακριβής, 
με πιθανές συνεπακόλουθες επιπτώσεις στη λήψη 
αποφάσεων και στη πρόγνωση της εξέλιξης του τοκετού. 
Σύμφωνα με αρκετές έρευνες, οι μέθοδοι απεικόνισης 
είναι ανώτερες στον καθορισμό της θέσης της εμβρυικής 
κεφαλής, του σημείου που βρίσκεται η κεφαλή, καθώς 
επίσης και της προόδου του τοκετού. Επιπρόσθετα 
έχει αποδειχθεί ότι η δακτυλική εξέταση του επιπέδου 
της κεφαλής στο πυελικό κανάλι ποικίλλει σημαντικά 
ανάλογα με την εμπειρία του εξεταστή106, ενώ σε μελέτες 
που έγιναν σε εξομοιωτές τοκετού αποδείχθηκε ότι η 
ακρίβεια της κλινικής διάγνωσης της θέσης της κεφαλής 
ήταν χαμηλή.
Τα στοιχεία του Friedman, όπως επίσης και οι ορισμοί 
που έχει δώσει έχουν αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμοι 
στην θέσπιση κατευθυντήριων οδηγιών στο χειρισμό 
ασθενών που βρίσκονται σε τοκετό αλλά δεν πρέπει 
να χρησιμοποιούνται απερίσκεπτα. Το 2002 ο Zhang 
και συν.108 ανέλυσαν στοιχεία από 1162 πρωτοτόκες 
γυναίκες με τελειόμηνη μονήρη κεφαλική κύηση, 
που γέννησαν κολπικά έπειτα από αυτόματη έναρξη 
τοκετού. Η καμπύλη τοκετού διέφερε σημαντικά από την 
καμπύλη του Friedman και κατέληξαν στο συμπέρασμα 
ότι ο τρόπος εξέλιξης τοκετού στην σύγχρονη πρακτική 
διαφέρει σημαντικά από την κλασσική καμπύλη του 
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Friedman, υποδεικνύοντας ότι η εξέλιξη του τοκετού 
βασίζεται σε πληθυσμιακά κριτήρια και εξαρτάται από 
διάφορες επιλογές χειρισμού (επισκληρίδια αναλγησία, 
εξώθηση στην ενεργή φάση). Πρόσφατες έρευνες 
αποδεικνύουν ότι η χρήση των υπερήχων θα μπορούσε να 
υπερνικήσει τέτοια προβλήματα παρέχοντας μια σειρά 
αντικειμενικών εκτιμήσεων της κεφαλής του εμβρύου και 
της εξέλιξης κατά την διάρκεια του τοκετού και συνεπώς 
να προσφέρει μια καλύτερη πρόβλεψη αυτόματου ή 
επιτυχημένου επεμβατικού τοκετού.

Αλλαγές τράχηλου (εξάλειψη και διαστολή) 
Η παρακολούθηση της εξέλιξης του τοκετού γίνεται 
μεταξύ άλλων με την εκτίμηση της διαστολής του τραχήλου, 
της θέσης της κεφαλής του εμβρύου και της καθόδου 
της κεφαλής. Από την άλλη η εκτίμηση της διαστολής 
του τραχήλου είναι δύσκολο να γίνει υπερηχογραφικά. 
Συνεπώς, μια τεχνική η οποία θα προσέφερε μία 
ολοκληρωμένη παρακολούθηση του τοκετού, ανεξάρτητα 
από την κλινική δακτυλική εξέταση θα ήταν πολύ 
χρήσιμη. Οι τεχνικές δυσκολίες που προκύπτουν απο 
την διαπερινεική  υπερηχογραφία σχετίζονται με την 
δυσκολία απεικόνισης του τράχηλου κατά τη διάρκεια 
του τοκετού, λόγω της χαμηλής ηχογένειας του τραχήλου 
μετά την εξάλειψή του, της έλλειψης υπερηγραφικού 
παραθύρου και λόγω της κεφαλής του που εμποδίζει την 
ορατότητα του τραχήλου.
Η εξάλειψη του τραχήλου  μελετήθηκε από τον Zilianti και 
συν. 109 σε 86 τελειόμηνες κυήσεις στη λανθάνουσα φάση 
του τοκετού με άρρηκτη μεμβράνη χρησιμοποιώντας 
διαπερινεϊκό υπέρηχο και έδειξε προοδευτική βράχυνση 
του τραχηλικού καναλιού ταυτόχρονα με προβολή 
ενός χοανοειδούς ανοίγματος στο έσω τραχηλικό 
στόμιο. Κατόπιν αμφότερες οι εσοχές του τραχήλου 
ενώθηκαν, ολοκληρώνοντας την πρόοδο της εξάλειψης. 
Η διαδικασία αυτή κατόπιν ακολουθήθηκε σε όλες τις 
τελειόμηνες πρωτοτόκους και πολυτόκους γυναίκες, από 
διαστολή του εξωτερικού τραχηλικού στομίου (στάσιμο 
κατά την διάρκεια της αρχικής φάσης αλλά γρήγορα 
εξελισσόμενο ύστερα από την ολοκλήρωσή της).
Το 2003 οι Saito και συν.110 παρακολούθησαν 73 
τελειόμηνες κυήσεις. Το τραχηλικό μήκος εκτιμήθηκε 
τόσο πριν όσο και κατα την διαρκεια του τοκετού και 
προσδιορίστηκε ο βαθμός βράχυνσης του τραχήλου κατά 
την διάρκεια των ωδινών. Ο τράχηλος βραχύνθηκε κατά 
περίπου 50% στη διάρκεια μιας ωδίνας κατά την φυσική 
εξέλιξη του τοκετού τόσο στις πρωτοτόκες όσο και στις 
πολυτόκες γυναίκες, και ήταν  σημαντικά μεγαλύτερη 
η βράχυνση αυτή απ’ ότι συμβαίνει σε ψευδή τοκετό, 
σε παρατεταμένη λανθάνουσα φάση και παρατεταμένη 
ενεργή φάση. Τα στοιχεία αυτά υποδεικνύουν ότι η 
επίπτωση της ωδίνας της μήτρας σε απεικόνιση με 
υπέρηχο σε πραγματικό χρόνο  στη βράχυνση/εξάλειψη 
του θα μπορούσε να βοηθήσουν στην διαφοροδιάγνωση 
μη αποτελεσματικών ωδινών από τις φυσιολογικές και 
κατά συνέπεια στην πρόβλεψη της πορείας του τοκετού.

Θέση κεφαλής κατά τον τοκετό
Οι χειρισμοί του Leopold σε συνδυασμό με την κλινική-
δακτυλική εξέταση αποτελούν τον κλασσικό τρόπο 
εκτίμησης της προβολής και της θέσης της εμβρυικής 
κεφαλής. Παρ’ όλα αυτά η κλινική εξέταση θεωρείται 
μία υποκειμενική μέθοδος εφόσον εξαρτάται από την 
εμπειρία του εξεταστή. Η υπερηχογραφική απεικόνιση 
της κεφαλής του εμβρύου κατά την διάρκεια του τοκετού 
έχει προταθεί από το 1989 από τον Rayburn113 ύστερα 
από μελέτη 86 γυναικών που βρίσκονταν  σε τοκετό που 
παρουσίασαν αδυναμία εξέλιξης στα 6-7 cm διαστολής 
και βρέθηκε ότι με υπερηχογραφικές τεχνικές υπήρχε 
καλύτερη διάγνωση της θέσης της εμβρυικής κεφαλής 
ιδιαίτερα κατά την διαφορική διάγνωση μεταξύ 
εμμένουσας οπίσθιας ή πρόσθιας ινιακής θέσης. Η 
κλινική εξέταση από μόνη της ήταν ανακριβής, ιδιαίτερα 
σε περιπτώσεις που υπήρχε προκεφαλή και οίδημα του 
κρανίου του εμβρύου.
Η υπόθεση ότι η υπερηχογραφική εκτίμηση της θέσης 
της κεφαλής του εμβρύου είναι πιο ακριβής απ’οτι με 
τη διακολπική εξέταση υιοθετήθηκε και από αλλους 
συγγραφείς τις επόμενες δεκαετίες. Αργότερα, το 
ύψος της προβάλουσας μοίρας και η πρόοδος της 
εμβρυικής κεφαλής βρέθηκε ότι εκτιμάται καλύτερα 
υπερηχογραφικά παρά κλινικά.

Υπερηχογραφική ακρίβεια στην εκτίμηση της θέσης 
της κεφαλής του εμβρύου. 
Μελέτες οι οποίες συνέκριναν την δακτυλική εξέταση 
και την διακοιλιακή υπερηχογραφική εκτίμηση της 
θέσης της κεφαλής του εμβρύου δείχνουν συμφωνία σε 
ποσοστό που ανέρχεται περισσότερο από το 70% μεταξύ 
των δύο τεχνικών, αλλά μόνο για το δεύτερο στάδιο του 
τοκετού και με ανεκτή απόκλιση εύρους 45ο. Οι Kreis-
er και συν. σε μια μελέτη με 44 γυναίκες έδειξε ότι το 
ποσοστά λάθους στην ανίχνευση της θέσης του ινιακού 
οστού στο δεύτερο στάδιο του τοκετού ήταν σημαντικά 
χαμηλότερη όταν χρησιμοποιήθηκαν συνδυασμένα 
διακοιλιακός και διαπερινεϊκός υπέρηχος (6,8%) σε 
σύγκριση με την κολπική εξέταση (29,6%). Ο αριθμός 
προηγούμενων τοκετών, το ΒΜΙ και το βάρος γέννησης 
δεν είχαν καμία επίδραση στο ποσοστό λάθους της 
κολπικής εξέτασης για τη θέση του ινιακού οστού του 
εμβρύου114. Οι Sherer και συν.115 βρήκαν ότι ο υπέρηχος 
κατά την διάρκεια του τοκετού αυξάνει την ακρίβεια της 
ανεύρεσης της θέσης της κεφαλής του εμβρύου κατά τη 
διάρκεια της ενεργούς φάσης του τοκετού και μπορεί να 
αποτελεί ένα χρήσιμο εργαλείο για την εκπαίδευση των 
μαιευτήρων. Οι δακτυλικές εξετάσεις που διενεργήθηκαν 
από ειδικευόμενους ιατρούς που βρίσκονται στο τέλος 
της ειδικότητας ή από κλινικούς ιατρούς και κατόπιν 
ακολουθήθηκαν από υπερηβικό διακοιλιακό υπέρηχο σε 
102 περιστατικά κατά τη διάρκεια της ενεργούς φάσης 
τοκετού έδειξε ένα υψηλό ποσοστό λάθους (76%) στον 
κλινικό καθορισμό της θέσης της κεφαλής του εμβρύου. 
Το ποσοστό επιτυχίας στην απεικόνιση της σωστής 
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θέσης της κεφαλής του εμβρύου κατά τη φυσική εξέταση 
ήταν διπλάσιο σε σχέση με τους ειδικευόμενους. Οι ίδιοι 
συγγραφείς συμπέραναν ότι ο υπέρηχος κατά την διάρκεια 
του τοκετού αυξάνει την ακρίβεια της εκτίμησης της θέσης 
της εμβρυικής κεφαλής στο δεύτερο στάδιο του τοκετού 
που παρουσιάζεται ένα υψηλό ποσοστό λάθους (65%) στον 
δακτυλικό καθορισμό της θέσης της κεφαλής του εμβρύου.
Οι Akmal και συν. κατέληξαν σε παρόμοια συμπεράσματα 
και πρότειναν την εφαρμογή του υπερηβικού υπερήχου 
κατά την διάρκεια του τοκετού, ως μία πιο ακριβή μέθοδο 
για την ανίχνευση της θέσης της κεφαλής του εμβρύου 
επειδή η δακτυλική εξέταση ως έλεγχος ρουτίνας κατά 
την διάρκεια του τοκετού απέτυχε να αναγνωρίσει τη 
σωστή θέση της κεφαλής με σφάλμα περισσότερο από 
45ο μοίρες στην πλειονότητα των 496 εξετασθέντων 
γυναικών στο δεύτερο στάδιο τοκετού117. Για το λόγο 
αυτό η χρήση δακτυλικής πυελικής εξέτασης απέτυχε 
να καθορίσει τη θέση της κεφαλής του εμβρύου στο 
34% των γυναικών σε τοκετό και αυτών στις οποίες η 
θέση καθορίστηκε με τα ευρήματα της κολπικής και της 
υπερηχογραφικής εξέτασης ήταν σε συμφωνία μονό στο 
49,4% των περιπτώσεων117. Οι Σούκα και συν. Εκτίμησαν 
σε 148 γυναίκες την ευκολία του διακολπικού υπέρηχου 
για τον καθορισμό της θέσης της εμβρυικής κεφαλής σε 
γυναίκες που βρίσκονται σε τοκετό και το σύγκριναν με 
την δακτυλική εξέταση. Το συνολικό ποσοστό εκτίμησης 
της θέσης της κεφαλής του εμβρύου ήταν ακριβές στο 
31% των περιπτώσεων στο πρώτο στάδιο και στο 66% 
των περιπτώσεων στο δεύτερο στάδιο του τοκετού. Στο 
δεύτερο στάδιο ήταν 3 φορές πιο πιθανό να μην μπορούσε 
να γίνει εκτίμηση με δακτυλική εξέταση αν  η θέση του 
ινιακού οστού του εμβρύου ήταν οπίσθια118.
Οι Chou και συν. δημοσίευσαν στοιχεία από 88 
τελειόμηνες κυήσεις που βρίσκονταν στο 2ο στάδιο 
τοκετού. Οι θέσεις της κεφαλής των εμβρύων εκτιμήθηκαν 
τόσο κλινικά όσο και υπερηχογραφικά και στη συνέχεια 
συγκρίθηκαν με την πραγματική θέση στον κολπικό 
τοκετό ή στην καισαρική τομή. Η δακτυλική διακολπική 
εξέταση ήταν ακριβής στο 71,6% των περιπτώσεων, ενώ η 
υπερηχογραφική εξέταση κατά τον τοκετό ήταν σύμφωνη 
με το αποτέλεσμα στο 92% των περίπτωσεων.
Το 2005 οι Dupuis και συν.120 μελέτησαν 110 γυναίκες που 
βρίσκονταν στο δεύτερο στάδιο του τοκετού και βρήκαν 
αντιστοιχία μεταξύ της κλινικής και υπερηγοραφικής 
εξέτασης στο 70% των περιπτώσεων, το οποίο ανήλθε στο 
80% όταν η διαφορά των 45ο στην στροφή της κεφαλής 
ήταν αποδεκτή. Η παρουσία προκεφαλής και η οπίσθια 
ινιακή προβολή σχετίστηκε με ένα σημαντικά υψηλότερο 
ποσοστό κλινικού λάθους (50%).

Πιθανά πλεονεκτήματα της χρήσης των υπερήχων 
στην καθοδήγηση του τοκετού με εμβρυουλκούς με 
καθορισμό της θέσης της κεφαλής του εμβρύου
Οι Akmal και συν.121 εκτίμησαν τη θέση της εμβρυικής 
κεφαλής σε 64 τοκετούς με χρήση εμβρυουλκών και 
ανέφεραν αδυναμία ορθής αναγνώρισης της θέσης 

της κεφαλής του εμβρύου με απόκλιση >45ο στο 27% 
των περιπτώσεων με δακτυλική-κολπική εξέταση. Η 
ακρίβεια της κλινικής κολπικής εξέτασης ήταν χειρότερη 
για περιπτώσεις οπίσθιας ινιακής θέσης, σε σύγκριση με 
την πρόσθια ινιακή θέση (83%). Τα αποτελέσματα ήταν 
ακόμα χειρότερα όταν το κεφάλι του εμβρύου ήταν στη 
θέση 0 και πάνω (33%) απ’ότι στη θέση κάτω από το 
σημείο 0 (77%) δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στην σημασία 
του υπερήχου κατά την διάρκεια του δευτέρου σταδίου 
του τοκετού και ειδικά πριν την εφαρμογή εμβρυουλκών.
Οι Wong και συν.122 σε μια μελέτη που αφορούσαν 
επεμβατικό τοκετό σε τοκετούς με παρατεταμένο 2ο 
στάδιο, παρατήρησαν ότι η σωστή τοποθέτηση της σικίας 
στην αναρροφητική εμβρυουλκία μπορεί να βελτιωθεί με 
την χρήση διακοιλιακής υπερηχογραφικής εκτίμησης της 
θέσης της κεφαλής του εμβρύου.
Για το λόγο αυτό, με την πάροδο του καιρού η διακοιλιακή 
υπερηχογραφική εξέταση εχεί αποδειχθεί ότι  είναι 
μια απλή γρήγορη και αποδοτική μέθοδος που αυξάνει 
την ακρίβεια της εκτίμησης της θέσης της κεφαλής του 
εμβρύου κατά τη διάρκεια τόσο του πρώτου όσο και του 
δεύτερου σταδίου του τοκετού και θα πρέπει να είναι 
έλεγχος ρουτίνας πριν να γίνει επεμβατικός τοκετός.

Υπερηχογραφική βοήθεια στην πρόβλεψη του τοκετού 
σε οπίσθια ινιακή προβολή
Το 5% των νεογνών γεννιούνται σε οπίσθια ινιακή 
προβολή. Αυτή η προβολή σχετίζεται με αυξημένα 
ποσοστά καισαρικής τομής ή επεμβατικού τοκετού, 
και σχετίζεται με αυξημένα ποσοστά περιγεννητικής 
νοσηρότητας και πιθανότητα κάκωσης του περινέου της 
μητέρας κατά τον τοκετό123-128.
Προηγούμενες μελέτες έδειξαν ότι η κλινική εκτίμηση 
της οπίσθιας ινιακής προβολής είναι αρκετά ανακριβής, 
τόσο στο πρώτο όσο και στο δεύτερο στάδιο του τοκετού 
και τα αποτελέσματα αυτά είναι ακόμα χειρότερα όταν 
το ινιακό οστό είναι σε οπίσθια θέση. Για το λόγο αυτό 
προτάθηκε να γίνεται μια σειρά υπερηχογραφικών 
εξετάσεων κατά την διάρκεια του πρώτου και δεύτερου 
σταδίου του τοκετού, προκειμένου να αποδειχθεί αν 
η οπίσθια ινιακή θέση στον τοκετό οφείλεται όντως 
σε εμμένουσα θέση της κεφαλής του εμβρύου ή  εάν 
οφείλεται σε ατελή περιστροφή κατά την διάρκεια του 
τοκετού από πρόσθια ινιακή θέση. Η Σούκα και συν.118 
εκτίμησε υπερηχογραφικά την στροφή της κεφαλής του 
εμβρύου στον φυσιολογικό τοκετό και στον επεμβατικό 
και κατέληξε στο συμπέρασμα ότι είναι σχεδόν απίθανο 
να γυρίσει η κεφαλή του εμβρύου σε οπίσθια ινιακή 
θέση αν ο τοκετός ξεκινά στην πρόσθια ινιακή θέση. 
Η πιθανότητα οπίσθιας ινιακής θέσης βρέθηκε να 
αυξάνεται μετά την αποτυχία να περιστραφεί η κεφαλή 
από μια αρχική οπίσθια θέση σε πρόσθια θέση
Οι Gardberg και συν.129 το 1988 συμπέραναν ότι στο 
68% των υποθέσεων η επίμονη οπίσθια ινιακή  θέση 
αναπτύσσεται μέσω μιας λάθος στροφής κατά την 
διάρκεια του τοκετού, από μια αρχική πρόσθια ινιακή 
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θέση και μόνο το 32% των εμμενουσών περιστατικών 
ήταν οπίσθια ινιακή προβολή στην έναρξη του τοκετού. 
Παρόλα αυτά και οι δύο μελέτες συμπεριλάμβαναν μικρό 
αριθμό τοκετών σε οπίσθια ινιακή  θέση130, όχι αρκετούς 
ώστε να υπάρχει στατιστική σημαντικότητα, ενώ υπήρχαν 
και διαφορές στο σχεδιασμό των δύο μελετών που 
αφορούσαν στο χρόνο εκτίμησης. Οι Σούκα και συν. 
εξέτασαν γυναίκες κατά την διάρκεια του πρώτου και 
δεύτερου σταδίου ενεργών τοκετών, ενώ οι Gardberg και 
συν. εξέτασαν σχεδόν μισές από τις ασθενείς πριν την 
έναρξη του τοκετού και τις άλλες μισές στην πρώτη φάση 
του ενεργού τοκετού. Οι Akmal και συν. σε μια έρευνα 
που χρησιμοποιούσε διακοιλιακό υπέρηχο προσπάθησε 
να καθορίσει την θέση του ινιακού οστού σε 918 μονήρεις 
κυήσεις με κεφαλική προβολή κατά τη διάρκεια της 
ενεργού φάσης τοκετού. Οι συγγραφείς απέδειξαν ότι η 
πλειοψηφία οπίσθιων ινιακών θέσεων κατά την διάρκεια 
του τοκετού γυρίζουν σε πρόσθια θέση στο 33%, 34% και 
19% των εμβρύων στα αντίστοιχα σημεία διαστολής 3-5, 
6-9 και 10cm. Το ινιακό οστό του εμβρύου παρέμεινε σε 
οπίσθια θέση στον τοκετό μόνο στο 21,5%, 31,7% και 
43,8% των περιστατικών. Επίσης η μεγάλη πλειονότητα 
οπίσθιας ινιακής θέσης στον τοκετό βρέθηκε να είναι 
απότοκος της παραμονής σε αυτή τη θέση κατά τη 
διάρκεια του τοκετού παρά να είναι αποτέλεσμα λάθος 
περιστροφής από μια αρχική ανάστροφη θέση ή πρόσθια 
ινιακή. Για το λόγο αυτό το  70%, 91%, και 100% των 
τοκετών σε οπίσθια ινιακή προβολή ήταν σε αυτή τη θέση 
στα 3-5, 6-9 και 10 cm διαστολής του τραχήλου αντίστοιχα. 
Η μελέτη επιβεβαιώνει  προηγούμενες αναφορές που 
αφορούσαν στον υψηλό επιπολασμό καισαρικών τομών 
και χρήση ωκυτοκίνης σε τοκετούς εμβρύων με οπίσθια 
ινιακή προβολή. Το 2005 οι Lieberman και συν.131 
προσπάθησαν να εκτιμήσουν τις αλλάγες της θέσης της 
εμβρυικής κεφαλής κατά την διάρκεια του τοκετού, σε μια 
προοπτική μελέτη με 156 τοκετούς. Οι υπερηχογραφικές 
εκτιμήσεις και η χορήγηση επισκληριδίου ανάλγησίας 
καταγράφηκαν  και κατά τη διαρκεια προχωρημένου 
τοκετού (διαστολη >8) και οι αναλύσεις τους έδειξαν ότι 
από την οπίσθια ινιακή  θέση στον προχωρημένο τοκετό 
μόνο το 20% παρέμεινε σε αυτη τη θέση κατά τον τοκετό. 
Οι αλλαγές στη θέση της κεφαλής ήταν συνηθισμένη και 
στο 36% των περιπτώσεων οπίσθιων ινιακών θέσεων 
βρέθηκε σε τουλάχιστον μια υπερηχογραφική μελέτη. 
Επίσης, οι τοκετοί στους οποίους είχε γίνει επισκλήριδιος 
αναλγησία παρουσίασαν ένα υψηλότερο ποσοστό 
οπίσθιας ινιακής  θέσης  στη γέννα (12,9% έναντι 3,3%) 
παρότι στην καταγραφή της επίπτωσης της οπίσθιας 
ινιακής θέσης ήταν παρόμοιο (23,4%) όπως και η  ομάδα 
γυναικών που δεν έλαβαν επισκλήριδιο αναλγησια (26%).

Πρόοδος της καθόδου της κεφαλής του εμβρύου κατά 
τη διάρκεια του τοκετού
Υπερηχογραφική εκτίμηση της εμπέδωσης της κεφαλής 
του εμβρύου
Η εμπέδωση της κεφαλής του εμβρύου είναι βασικός 

παράγοντας στην εκτίμηση της εξέλιξης του τοκετού. Η 
παρουσία συμπίεσης των βρεγματικών οστών μπορεί 
να επηρεάσει τη σωστή κλινική κολπική εξέταση, 
καθώς αποτελεί μια έμμεση εκτίμηση της θέσης της 
εμβρυικής κεφαλής, κατά τη διάρκεια της ψηλάφισης της 
προβάλουσας μοίρας στο επίπεδο των ισχιακών ακάνθων 
της πυέλου της μητέρας.
Οι Dietz και συν. πρότειναν την εκτίμηση της εμπέδωσης 
της κεφαλής του εμβρύου χρησιμοποιώντας την ηβική 
σύμφυση ως σημείο αναφοράς74, μετρώντας τη μικρότερη 
απόσταση μεταξύ της προβάλλουσας μοίρας και της 
υπερηβικής γραμμής. Σε μια προοπτική μελέτη το 2003 οι 
Sherer and Abufalia132  υποστήριξαν τη χρήση διακοιλιακού 
υπερήχου για την εκτίμηση κατά τη διάρκεια του τοκετού, 
παρουσιάζοντας ένα υψηλό ποσοστό συμφωνίας (85,6%) 
μεταξύ διακολπικής δακτυλικής εξέτασης (η εμβρυϊκή 
κεφαλή τοποθετημένη τουλάχιστον στο σημείο 0 των 
μητρικών ισχιακών ακάνθων) και με υπερηχογραφική 
εκτίμηση σε εγκάρσια υπερηβική τομή (εμβρυϊκή 
αμφιβρεγματική διάμετρος κάτω από το επίπεδο του 
μητρικού χώρου ευρυχωρίας), σε 119 πρωτοτόκες και 
103 πολυτόκες γυναίκες και δεν βρήκαν να επηρεάζεται 
η εξέταση από την εμπειρία του εξεταστή, από τον τόκο, 
το ΒΜΙ της μητέρας, την ηλικία κύησης, τη διαστολή 
του τραχήλου, την κατάσταση των υμένων, την θέση 
της κεφαλής στην υπερηχογραφική εκτίμηση, το βάρος 
γέννησης και από τον τρόπο τοκετού. Οι συγγραφείς 
συμφώνησαν με την σχετική μελέτη και το μοντέλο που 
είχε προταθεί το 1993 από τους Knight και συν. ότι τα 
κολπικά ευρήματα μπορεί να είναι παραπλανητικά133 
και πρότειναν την άμεση υπερηχογραφική εκτίμηση 
της εμπέδωσης της θέσης της κεφαλής του εμβρύου 
στο σημείο της πυελικής ευρυχωρίας ως πιθανά μια 
πιο ακριβής εκτίμηση ανεξάρτητα με πιθανή παρουσία 
προκεφαλής και συμπίεσης του κρανίου.
Η υπερηχογραφικη απεικόνιση της εμπέδωσης της 
κεφαλής του εμβρύου έγινε με τον ακόλουθο τρόπο: 
το σημείο της πυελικής ευρυχωρίας εκτιμήθηκε με 
τοποθέτηση της κεφαλής του υπερήχου διακοιλιακά, 
εγκαρσίως πάνω από την ηβική σύμφηση της μήτερας και 
είχε κατεύθυνση προς τα κάτω και προς το ιερό οστό της 
μητέρας. Το ακρωτήριο των μαιευτήρων παρόλο που δεν 
ήταν ορατό υπερηχογραφικά θεωρήθηκε οτι βρίσκεται 
μεταξύ L5 και S1 σε ένα επίπεδο το οποίο προηγουμένως 
είχε οριοθετηθεί. Χρησιμοποιώντας τη μέση γραμμή των 
ενδοκρανιακών δομών επιβεβαιώθηκε το επίπεδο της 
αμφιβρεγματικής διαμέτρου της κεφαλής του εμβρύου. 
Οταν εντοπιζόταν κάτωθεν της γραμμής που εκτεινόταν 
μεταξύ του ανωτερου σημείου της ηβικής σύμφυσης της 
μητέρας και του ακρωτηρίου των μαιευτήρων, τότε η 
κεφαλή του εμβρύου θεωρήθηκε ότι ήταν εμπεδωμένη. 
Στην ίδια μελέτη133 η σχετική κατεύθυνση της κεφαλής 
προς τα πάνω με την κεφαλή του υπερήχου να είναι 
τοποθετημένη υπερηβικά με κατεύθυνση το ακρωτήριο 
των μαιευτήρων θεωρήθηκε ότι καθόριζε την εμπέδωση, 
γνωρίζοντας ότι ολόκληρη η πύελος έχει κλίση προς τα 
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εμπρός, και σε όρθια θέση η τομή της πυέλου της γυναίκας 
δημιουργεί γωνία μεταξύ 50ο και 60ο  με την οριζόντια 
γραμμή. Συνεπώς όταν η αμφιβρεγματική διάμετρος 
βρίσκεται σε γωνία πάνω από το επίπεδο της πυελικής 
ευρυχωρίας, η κεφαλή δεν θεωρείται εμπεδωμένο.

Υπερηχογραφικη εκτίμηση της προοδου καθόδου της 
κεφαλής του εμβρύου
Υπάρχουν πλέον αρκετές μελέτες που παρέχουν 
δεδομένα που αφορούν στην υπερηχογραφική εκτίμηση 
της προόδου της καθόδου της εμβρυικής κεφαλής, 
είτε με υπερηβική είτε με διαπερινεϊκή  προσέγγιση, 
ευθυγραμμίζοντας τη λήψη στη μέση τομή και 
ρυθμίζοντας τη γωνία λήψεως στο ευρύτερο ακουστικό 
σήμα, για μέγιστο βάθος και χαμηλότερη ηχητική 
συχνότητα, έτσι ώστε η ηβική σύμφυση και το κρανίο του 
εμβρύου, να απεικονίζονται σχεδόν εξ ολοκλήρου στην 
οθόνη. Επίσης, η έγκυος βρίσκεται σε θέση λιθοτομής 
και μπορεί να της ζητηθεί να «σπρώξει» για να ελεχθεί 
ενεργητικά η πρόοδος της κεφαλής του εμβρύου. Θα 
πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στις μετρήσεις ώστε 
να μην περιλαμβάνεται η προκεφαλή, όταν υπάρχει.
Οι Dietz και συν.74 πρότειναν μια τεχνική με υπέρηχο 
διαπερινεϊκά για την εκτίμηση της εμπέδωσης της 
εμβρυϊκής κεφαλής. Μετέπειτα έρευνες χρησιμοποίησαν 
την αποκαλούμενεη απόσταση προόδου ή πρόοδο της 
κεφαλής, η οποία είναι η μικρότερη απόσταση μεταξύ 
της υπερηβικής γραμμής και της προβάλουσας μοίρας 
(χαμηλότερο τμήμα που προβάλει του εμβρυικού 
κρανίου). Το 2006 οι Henrich και συν.134  χρησιμοποιώντας 
διαπερινεϊκή μέση προσέγγιση έλαβαν υπ όψη τους την 
πιο ευρεία διάμετρο της κεφαλής και την κίνηση της 
κεφαλής σε σχέση με την υπερηβική γραμμή και το μακρύ 
άξονα της σύμφυσης κατά την διάρκεια της εξώθησης. Η 
κατεύθυνση της κεφαλής αργότερα θεωρήθηκε η γωνία 
μεταξύ της υπερηβικής γραμμής και το του μείζονος 
προσθιοπίσθιου άξονα της κεφαλής του εμβρύου και 
καθορίστηκαν 3 τρόποι κατεύθυνσης της κεφαλής: α) 
κεφαλή πάνω (όταν η γραμμή που είναι κατακόρυφη 
στην ευρύτερη διάμετρο της εμβρυϊκής κεφαλής δείχνει 
προς την κοιλιά, σε μια γωνία >30ο, β) κεφαλή κάτω 
(όταν αυτή η γωνία <0ο ), γ) οριζόντια - όλες οι άλλες 
γωνίες135,136. Αντίστοιχα η τρισδιάστατη  ανασύνθεση 
σε μια φυσιολογική γυναικεία πύελο ανέδειξε ότι μια 
γραμμή παράλληλη στην υπερηβική γραμμή και 3cm 
ηβικά σε αυτή υποδεικνύει το επίπεδο των ισχιακών 
ακάνθων. Το εύρημα αυτό είναι σημαντικό για τον 
καθορισμό της θέσης της κεφαλής του εμβρύου.
Η πρόοδος της κεφαλής και η κατεύθυνση της ήταν 
αρκετά χρήσιμα σε μια πιλοτική μελέτη 20 ασθενών, η 
οποία στόχευε να εκτιμήσει την πρόγνωση για πιθανά 
επεμβατικό τοκετό. Κατά τη διάρκεια της μελέτης, 
γινόταν εξώθηση από την επίτοκο και αν η κατεύθυνση 
της κεφαλής ήταν προς τα πάνω και η αντικειμενική 
κάθοδος της διαμέτρου της κεφαλής έφτανε κάτω από 
την ηβική σύμφυση, αυτό συνδυαζόταν με επιτυχημένο 

επεμβατικό  τοκετό. Η αδυναμία προσπέρασης κάτω 
από την υπερηβική γραμμή και η οριζόντια γωνία με την 
κεφαλή κάτω, θεωρήθηκε σημείο κακής πρόγνωσης για 
επεμβατικό τοκετό.
Μια παρόμοια μελέτη των Ghi και συν.137 φάνηκε ότι όταν 
η εμβρυϊκή κεφαλή είχε υπερηχογραφικά κατεύθυνση 
προς τα κάτω, η θέση που εκτιμήθηκε κλινικά ήταν συχνά 
<+1 (77.2%), ενώ όταν η κατεύθυνση ήταν οριζόντια η 
θέση ήταν +2 (89.8%) και όταν η εμβρυϊκή κεφαλή είχε 
κατεύθυνση προς τα πάνω η θέση ήταν >+3(88.5%). Σε 
περιπτώσεις με εμμένουσα  κατεύθυνση της εμβρυϊκής 
κεφαλής, όπου το προβάλλον σημείο παρέμενε πάνω 
από το μέσο της πυέλου, φάνηκε ότι η καισαρική τομή 
ήταν πιο κατάλληλη επιλογή. Η οριζόντια διεύθυνση 
της εμβρυϊκής κεφαλής διαγνώσθηκε σχεδόν σε όλες 
τις περιπτώσεις (90%) όταν η θέση του προβάλλοντος 
τμήματος ήταν στο μέσο της πυέλου  και  σε περίπτωση 
που παρέμενε στη θέση αυτή η περαιτέρω αντιμετώπιση  
εξαρτάται από την εμπειρία του κλινικού ιατρού ή από 
το πρωτόκολλο της κλινικής. Τέλος, η κατεύθυνση με 
την κεφαλή άνω διαγιγνώσκονταν όταν η κεφαλή ήταν 
στο χαμηλότερο τρίτο της πυέλου, σχεδόν σε όλες τις 
περιπτώσεις (89%).
Το 2009 οι Barbera και συν.138 χρησιμοποίησαν 
διαπερινεϊκό υπέρηχο και πρότειναν τη μέτρηση μιας 
παραμέτρου, η οποία ορίστηκε ως γωνία προόδου και 
θεωρήθηκε μια αντικειμενική, ακριβής και εύκολα 
αναπαραγόμενη μέθοδο για την εκτίμηση της καθόδου 
της κεφαλής του εμβρύου, κατά τη διάρκεια του τοκετού. 
Παρατήρησαν 88 τελειόμηνες γυναίκες σε τοκετό, 
με μονήρη κύηση σε κεφαλική προβολή. Η γωνία 
προόδου μελετήθηκε μεταξύ του μακρού άξονα της 
ηβικής σύμφυσης και της γραμμής που εκτείνεται από 
το κατώτερο τμήμα του εμβρυϊκού κρανίου, παράλληλα 
με αυτό. Τιμές >120ο κατά τη διάρκεια του 2ου σταδίου 
του τοκετού σχετίζονταν πάντα με αυτόματο κολπικό 
τοκετό. Μια σημαντική γραμμική  συσχέτιση  βρέθηκε 
μεταξύ κλινικής δακτυλικής εκτίμησης της θέσης και της 
μέτρησης της καθόδου της εμβρυϊκής κεφαλής και της 
μέτρησης της γωνίας καθόδου της εμβρυικής κεφαλής. 
Παρόλα αυτά, λόγω των πολλαπλών παραλλαγών για 
κάθε θέση η ενδιάμεση πρόβλεψη της γωνίας προόδου 
βρέθηκε με σημαντική επικάλυψη. Για το λόγο αυτό 
έγιναν συμβιβασμοί στην ακρίβεια της πρόβλεψης της 
γωνίας από την κλινική εκτίμηση της θέσης. Η θέση όπως 
εκτιμάται κλινικά με διακολπική εξέταση παρουσίασε 
σημαντική διαφοροποίηση σε κάθε γωνία προόδου 
η  οποίο ακόμα αντιπροσωπεύει μια πιο αντικειμενική 
εκτίμηση. Οι συγγραφείς επίσης παρατήρησαν ότι οι 
μεγαλύτερες γωνίες προόδου στο 2ο στάδιο του τοκετού 
σχετίζονται με σημαντικά ελαττωμένο χρόνο τοκετού. 
Έπίσης παρατήρησαν μια καλή επαναληψίμοτητα και 
αναπαραγωγιμότητα της τεχνικής.
Οι Kalache και συν.139 χρησιμοποιώντας την ίδια 
τεχνική138 σε 26 τελειόμηνες κυήσεις με παρατεταμένο 
δεύτερο στάδιο τοκετού και πρόσθια ινιακή  θέση, 
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έδειξαν μια ισχυρή σχέση μεταξύ της γωνίας προόδου και 
της ένδειξης για καισαρική τομή. Οι συγγραφείς βρήκαν 
πως η πιθανότητα είτε για μια εύκολη και πετυχημένη 
σικιουλκία  ή αυτόματο κολπικό τοκετό ήταν περίπου 
90%, εφόσον η γωνία προόδου ήταν >120ο.
Επίσης το 2009 οι Barbera και συν. καθόρισαν την γωνία 
προόδου σε μέση διαπερινεϊκή τομή που αντιστοιχεί 
σε κάθε κλινική θέση (-5 έως + 5), χρησιμοποιώντας 
τις αξονικές τομογραφίες 70 γυναικών, που δεν ήταν 
έγκυες και με την βοήθεια ενός γεωμετρικού μοντέλου140. 
Κατόπιν σε 88 γυναίκες σε τοκετό η σχέση μεταξύ της 
δακτυλικής εκτίμησης της θέσης της εμβρυϊκής κεφαλής 
και της γωνίας προόδου, όπως έχει καθοριστεί για 
κάθε θέση αποδείχτηκε μικρή ειδικά σε θέσεις κάτω 
του μηδενός (0 θέση → 18%, +1 → 16%, +2 → 2,6%, +3 → 
0%), όπου η σωστή δακτυλική εκτίμηση έχει σημαντική 
επίπτωση. Μόνο εφόσον υπήρχε επιτρεπτό περιθώριο 
± 2 εκατοστά, το ποσοστό συμφωνίας έφτανε στο 92%, 
56%, 39% και 40% αντίστοιχα. Καθώς η ασφαλής χρήση 
εμβρυουλκού απαιτεί σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 
οδηγίες του ACOG την κάθοδο της εμβρυικής κεφαλής 
στην θέση +2, τα ευρήματα υποδεικνύουν ότι αυτό είναι 
επιτακτική η ανάγκη για την ανάπτυξη αντικειμενικών 
μεθόδων στην  εκτίμηση της θέσης της εμβρυικής κεφαλής 
κατά την διάρκεια του 2ου σταδίου του τοκετού.
Ωστόσο, υπάρχουν και άλλες υπερηχογραφικές μελέτες 
που δεν υποστηρίζουν το μέσο διαπερινεϊκό πλάνο. 
Το 2008 οι Eggebo και συν.96 πρότειναν ότι η απόσταση 
μεταξύ της εμβρυικής κεφαλής και του περινέου μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί στην πρόβλεψη του αποτελέσματος του 
τοκετού, πριν από την πρόκληση του τοκετού96, όπως επίσης 
και σε τελειόμηνες γυναίκες με ρήξη των μεμβρανών97, 
γνωρίζοντας ότι η μέθοδος είναι εύκολο να γίνει. 
Επειδή το γεννητικό κανάλι έχει γωνίωση οι συγγραφείς 
πρότειναν ότι υπάρχει συσχέτιση αλλά όχι άμεση σχέση 
μεταξύ της απόστασης της κεφαλής του εμβρύου και του 
περινέου και της θέσης της κεφαλής. Παρόλα αυτά μια 
πιθανή αιτία λάθους της μέτρησης μπορεί να εμφανιστεί 
λόγω του διαφορετικού βαθμού συμπίεσης του μαλακού 
ιστού, αλλά οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα 
πως η μεταβλητότητα του παρατηρητή τόσο εντός όσο και 
εκτός της μεθόδου είναι αποδεκτή97.
Μια προοπτική συγκριτική ερευνα που περιλαμβάνει 
την γωνία προόδου138-139, τις γραμμικές μετρήσεις74,96 
και την δακτυλική εκτίμηση της κατεύθυνσης της 
εμβρυϊκής κεφαλής134, επίσης προτάθηκαν προκειμένου 
να απαντηθεί το ερωτημα που αφορά στην καλύτερη 
μέθοδο υπερηχογραφικής εκτίμησης του τοκετού136,139. 
Για το λόγο αυτό περαιτέρω ερευνα είναι απαραίτητη 
προκειμένου να ξεκαθαρισεί τον πιθανό ρόλο των 
διαφόρων παραμέτρων εκτίμησης της προόδου στην 
διαχείρηση του παρατεταμένου ή του φυσιολογικού 
2ου σταδίου του τοκετού. Επίσης πιστευούμε οτι 
οι μελέτες πρεπει να διενεργούνται λαμβάνοντας 
υπόψη τις διάφορες κλινικές καταστάσεις, όπως οι 
προαναφερθείσες μελέτες συμπεριέλαβαν μετρήσεις με 

το έμβρυο σε πρόσθια ινιακή θέση. Στην οπίσθια ινιακή 
θέση τα έμβρυα είναι γνωστό οτι έχουν προκεφαλή λόγω 
της συμπίεσης των βρεγματικών οστών για το λόγο αυτό 
θα πρέπει να εξετάζονται ξεχωριστά.

Υπερηχογραφική εκτίμηση της στροφής της εμβρυϊκής 
κεφαλής
Η ανασύνθεση του σχήματος, με επιφανειακή σάρωση, 
χρησιμοποιήθηκε από τους Fuchs και συν. για τη 
μελέτη της έσω στροφής της εμβρυϊκής κεφαλής141. 
Μια πιο εύκολη τεχνική για να εκτιμήσει την στροφή 
της εμβρυϊκής κεφαλής προτάθηκε από τους Ghi και 
συν.137 Οι συγγραφείς ερεύνησαν την ικανότητα του 
υπερήχου να διαγνώσει  την θέση της εμβρυϊκής κεφαλής 
στο 2ο στάδιο του τοκετού σε 60 τελειόμηνες κυήσεις, 
χωρίς παθολογία, με έμβρυα σε βρεγματική προβολή 
με μια σειρά δακτυλικών εξετάσεων και διαπερινεϊκής 
υπερηχογραφίας. Η κατεύθυνση της κεφαλής σημειώθηκε 
και κατηγοριοποιήθηκε ως προς τα «κάτω», «οριζόντια» ή 
«προς τα πάνω», όπως παρουσιάστηκε προηγουμένως134. 
Με τη στροφή της κεφαλής του υπερήχου σε εγκάρσιο 
πλάνο, η στροφή της κεφαλής εκτιμήθηκε χρησιμοποιώντας 
την μέτρηση της γωνίας μεταξύ του προσθιοπίσθιου άξονα 
της πυέλου και της γραμμής μεταξύ των ημισφαιρίων, ή 
όπως είναι γνωστή η «γωνία μέσης γραμμής». Η αδυναμία 
να οπτικοποιηθεί η μέση γραμμή του εγκεφάλου ή η 
στροφή <45ο  σχετιζόταν με μια θέση κάτω από το +2 
στην ομάδα των δακτυλικών εξετάσεων. Αντιθέτως μια 
στροφή της τάξης των 45ο σχετίστηκε με μια θέση πάνω 
από το +3 στο 69,2% των περιπτώσεων. Η πιθανότητα να 
βρίσκεται η θέση στο +3 ή περισσότερο ήταν ιδιαιτέρως 
υψηλή όταν η κατεύθυνση της κεφαλής ήταν προς τα 
πάνω σε συνδυασμό με στροφή της τάξης των 45ο ή 
μικρότερης των 45ο σε ποσοστό 95,2%. Η μεταβλητότητα 
του εξεταστή αποδεικνύει καλή αναπαραγωγή της 
μεθόδου και η σύγκρισης μεταξύ υπερηχογραφικών και 
κλινικών ευρημάτων δείχνουν μια στατιστική σημαντικά 
σχέση. Οι περισσότερες μελέτες ως τώρα έχουν γίνει με 
το βασικό δισδιάστατο υπερηχογράφημα, αλλά  υπάρχει 
η πρόθεση για εφαρμογή της τριασδιάστατης τεχνολογίας 
προκειμένου να υπάρξει πιο ακριβής συσχέτιση των 
ανατομικών σημείων αναφοράς των μητρικών και των 
εμβρυικών δομών.
Οι Molina και συν.135 σύγκριναν την δακτυλική με την 
υπερηχογραφική εκτίμηση της ινιακής θέσης και εκτίμησαν 
την αναπαραγωγή των μετρήσεων (κατεύθυνση κεφαλής, 
γωνία μέσης γραμμής, απόστασης προόδου και γωνίας 
προόδου) σε 50 γυναίκες στο 2ο στάδιο του τοκετού, 
ύστερα από διαπερινεϊκή λήψη τρισδιάστατων εικόνων 
της εμβρυϊκής κεφαλής. Παρατήρησαν ότι η δακτυλική  
εξέταση δεν είναι ακριβής στο καθορισμό της θέσης της 
εμβρυϊκής κεφαλής κατά την διάρκεια του τοκετού καθώς 
στο 66% των περιστατικών απέτυχε να αναγνωρίσει 
την σωστή θέσης της εμβρυικής κεφαλής για διαφορά 
άνω των 45ο. Το ποσοστό της σωστής αναγνώρισης της 
θέσης της εμβρυϊκής κεφαλής στην κολπική δακτυλική 
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εξέταση αυξήθηκε με την διαστολή του τραχήλου. Όλες 
οι τρισδιάστατες υπερηχογραφικές μετρήσεις που 
ελήφθησαν βρέθηκε ότι είναι εύκολα εφαρμόσιμες, με 
τις καλύτερες σχέσεις να είναι για την γωνία προόδου, 
προσφέροντας το υψηλότερο ποσοστό συμφωνίας για τον 
ίδιο εξεταστή, αλλά και μεταξύ διαφορετικών χειριστών. 
Η γωνία προόδου ήταν η μέτρηση με τα μικρότερα 
όρια συμφωνίας. Τα αποτελέσματα που αφορούν στην 
αναπαραγωγίμοτητα των αναφερθέντων μελετών ήταν 
παρόμοια με αυτά που ελήφθησαν χρησιμοποιώντας 
δυσδιάστατη υπερηχογραφία στην μελέτη των Duckel-
man και συν.142  οι οποίοι έδειξαν ότι η υπερηχογραφική 
εκτίμηση της θέσης της εμβρυϊκής κεφαλής δεν επηρέασε 
την αξιοπιστία της γωνίας προόδου.
Έχει αποδείχθηκε ότι η χρήση του υπερηχογραφήματος 
σε όλα τα στάδια του τοκετού143 συμβάλλει στην 
αντικειμενικότερη και ορθότερη λήψη αποφάσεων για 
τον τρόπο και τον χρόνο του τοκετού. Η διαπερινεϊκή 
προσέγγιση είναι μια καλή μέθοδος πρόβλεψης του 
τοκετού, στο τέλος του τρίτου τριμήνου, σε τοκετούς 
με αυτόματη έναρξη, για την εκτίμηση της εμπέδωσης 
της εμβρυϊκής κεφαλής (θεση της κεφαλής του 
εμβρύου σε σχέση με την ηβική σύμφυση ή με τη 
θέση της ουροδόχου κύστης σε δοκιμασία Valsava). 
Η διακολπική και ο διαπερινεϊκή υπερηχογραφική 
εκτίμηση δείχνουν συμφωνία στις εκτιμήσεις τους, σε 
περιπτώσεις προγραμματισμού πρόκλησης τοκετού, 
με μέτρηση του τραχήλου (μήκος και γωνία), ή με 
μέτρηση της απόστασης της κεφαλής του εμβρύου και 
του περινέου και έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει σημαντική 
σχέση της παρέμβασης στον τοκετό καθώς επίσης και 
της πιθανότητας διενέργειας καισαρικής τομής. Όσον 
αφορά στη διαχείριση του τοκετού υπάρχει μεγάλος 
αριθμός στοιχείων ότι η δακτυλική  πυελική εξέταση 
εξαρτάται από την εμπειρία του εξεταστή και είναι 
αρκετά υποκειμενική και δεν παρέχει ακριβή εκτίμηση 
της θέσης της προόδου της εμβρυϊκής κεφαλής κατά την 
διάρκεια του 1ου και 2ου σταδίου του τοκετού, καθώς 
επίσης και για την λήψη απόφασης πριν από τον κολπικό 
τοκετό, με την χρήση επεμβατικών μέσων.
Οσον αφορά στην προόδο της κεφαλής του εμβρύου 
κατά την διάρκεια του τοκετού, το υπερηχογράφημα 
παρέχει σημαντικές πληροφορίες για την εκτίμηση 
της εμπέδωσης της κεφαλής του εμβρύου, ανεξάρτητα 
από το βαθμό προκεφαλής ή την παρουσία σημαντικής 
συμπίεσης-εφίππευσης των οστών του κρανίου. Η 
προόδος της κεφαλής του εμβρύου με υπερηχογράφημα 
αποτελεί μια γρήγορη και αντικειμενική μέθοδο, που 
αυξάνει την ακρίβεια της εκτίμησης, σε σύγκριση με την 
κολπική δακτυλική εκτίμηση για όλες τις παραμέτρους 
(απόσταση προόδου, κατεύθυνση κεφαλής, γωνία 
προόδου και απόσταση κεφαλής περιναιού). Κατά 
την διάρκεια της καθόδου της εμβρυϊκής κεφαλής 
αποδείχθηκε πως το υπερηχογράφημα ήταν χρήσιμο στην 
εκτίμηση της στροφής της κεφαλής με την επιφανειάκη 
σάρωση του εμβρυϊκού κρανίου, ή με την εκτίμηση της 

γωνίας της μέσης γραμμής μεταξύ του προσθιοπισθίου 
άξονα της μητρικής πυέλου και της μέσης γραμμής 
του εγκεφάλου. Για το λόγο αυτό η εφαρμογή του 
υπερηχογραφήματος στον τοκετό μπορεί να ωφελεί οχι 
μονό στην παρακολούθηση της προόδου του τοκετού, 
αλλά  και στη διενέργεια ένος ασφαλούς επεμβατικού 
τοκετού και μπορεί επίσης να προβλέψει κατα ποσό 
ένας κολπικός τοκετός είναι εφικτός. Η ανάπτυξη της 
τρισδιάστατης υπερηχογραφικής τεχνικής επιτρέπει την 
εκτίμηση όλων των προαναφερθέντων μετρήσεων μόνο 
με μία 3D σάρωση (3D όγκος), και δίνουν τη δυνατότητα 
να αποθηκευθούν και να συγκριθούν με προηγούμενες 
μετρήσεις προκειμένου να εκτιμηθεί οπτικά κάθε 
σημαντική επαφή στην πρόοδο της κεφαλής του εμβρύου, 
αλλά και στην στροφή κατά την διάρκεια του τοκετού.
Τα ποσοστά της καισαρικής τομής συνεχίζουν να αυξάνονται, 
φτάνοντας πολύ υψηλά ποσοστά σε κάποιες χώρες. Ένα 
σημαντικό ποσοστό αυτής της αύξησης οφείλεται στις 
επονομαζόμενες «ατεκμηρίωτες καισαρικές», δηλαδή 
τις καισαρικές χωρίς σαφή ένδειξη. Για το λόγο αυτό 
πρέπει να γίνουν προσπάθειες για να διαμορφωθεί ένας 
πιο αντικειμενικός και ακριβής τρόπος εκτίμησης του 
τοκετού. Ο στόχος αυτού του συστήματος θα ήταν να 
αποφευχθούν καισαρικές τομές που δεν δικαιολογούνται 
ιατρικά. Φυσικά απαιτούνται περισσότερες μελέτες 
προκειμένου να προκύψουν ασφαλή συμπεράσματα. 
Η ανάπτυξη ένος «υπερηχοπαρτογράματος» που θα 
στοχεύει στην παρακολούθηση όλων των σταδίων του 
τοκετού αντικειμενικά και θα μπορεί να αυξήσει την 
αυτοπεποίθηση του ίατρου στην λήψη απόφασεων που 
αφορούν στον τρόπο του τοκετού, μπορεί να είναι η 
απάντηση σε όλα αυτά τα προβλήματα.  
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Summary
Ultrasound is a crucial part of everyday obstetrical prac-
tice and becomes more and more important in the man-
agement of traditionally clinical aspects of obstetrics such 
as management of labor and delivery, offering a possibly 
more objective method of examination. The rate of labor 
induction has doubled in the last two decades and more 
objective methods are needed to assess the possible out-
come of an induction and help clinicians in order to coun-
sel women appropriately.  Regarding the management of 
labor there is extensive evidence that clinical assessment 
during labor is not accurate, with potential consecutive 
major implications in the decision making and the prog-
nosis of the delivery mode. Several studies have shown 
that ultrasound is an objective method of assessing labor 
and its progress, and is very helpful in decision making 
for instrumental deliveries. The purpose of this article is 
to review the evidence available in literature regarding 
the benefits and the role in general  of ultrasonography in 
pre-labor and labor.

Key words: ultrasound, labor, prelabor, sonopartogram
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Περίληψη

Η ενδομητρίωση είναι μια συχνή γυναικολογική πάθηση, η 
επίπτωση της οποίας στο γενικό γυναικείο πληθυσμό, κυμαί-
νεται από 6 έως 30%. Όλο και συχνότερα πλέον ασχολούμα-
στε με την εν τω βάθει ενδομητρίωση του ορθοσιγμοειδούς, 
των ιερομητρικών συνδέσμων, του κόλπου, της ουροδόχου 
κύστης, των ουρητήρων, του ορθοκολπικού διαφράγματος, 
του πλάγιου πυελικού τοιχώματος και του πρόσθιου κοιλι-
ακού τοιχώματος. Το υπερηχογράφημα μας δίνει πλεόν την 
ικανότητα να διαγιγνώσκουμε την εν τω βάθει ενδομητρίωση 
άμεσα με ειδικότητα και ευαισθησία πολλές φορές πάνω από 
90%. Εκτός από το κλασικό δισδιάστατο υπερηχογράφημα, 
υπάρχει και το τρισδιάστατο αλλά και εναλλακτικές μέθοδοι 
που συνεισφέρουν στη χαρτογράφησή της αλλά και στη κλι-
νική της αξιολόγηση. Η κάθε εντόπισή της έχει τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά της όσον αφορά την ευαισθησία, την ειδικό-
τητα, τη θετική και αρνητική προγνωστική της αξία.  

Λέξεις - κλειδιά: ενδομητρίωση, γυναικολογικό υπερηχογράφημα, ιερομη-
τρικοί σύνδεσμοι

Εισαγωγή
Η ενδομητρίωση είναι μια συχνή γυναικολογική πάθηση που 
ορίζεται από την ύπαρξη ιστού παρόμοιου με τον ενδομητρι-
κό ιστό σε θέσεις εκτός μήτρας και με αυτό τον τρόπο μειώ-
νεται η ποιότητα ζωής της γυναίκας. Σε πιο σοβαρές μορφές, 
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η ενδομητρίωση δημιουργεί κύστεις ωοθηκών και 
διηθεί τα πυελικά όργανα. Η επίπτωσή της στο γενι-
κό πληθυσμό κυμαίνεται από 6 έως 30%, όπως έχει 
αποδειχθεί από λαπαροσκοπήσεις που έχουν γίνει 
λόγω υπογονιμότητας1,2.  Το ποσοστό των γυναικών 
που πάσχουν από ενδομητρίωση αυξάνεται στο 30 
με 45% σε πληθυσμούς γυναικών με χρόνιο πυελικό 
άλγος και υπογονιμότητα3.
Οι πιο συνήθεις εντοπίσεις της ενδομητρίωσης είναι 
οι ωοθήκες, οι ιερομητρικοί σύνδεσμοι και το ορ-
θοκολπικό διάφραγμα4. Τα συμπτώματα της ενδο-
μητρίωσης είναι η υπογονιμότητα, η δυσμηνόρροια, 
η δυσπαρεύνια, η δυσουρία, η δυσχεζία, το χρόνιο 
πυελικό άλγος, η αιματοχεζία και η αιματουρία. 
Παρόλα αυτά έχει παρατηρηθεί ότι σε αρκετές πε-
ριπτώσεις μπορεί να χρειαστεί να παρέλθουν 7 με 
10 χρόνια για να τεθεί η διάγνωση της νόσου5, 6. 
Ακόμα και σήμερα,  η μέθοδος εκλογής για τη διά-
γνωση της ενδομητρίωσης παραμένει η λαπαροσκό-
πηση ή η λαπαροτομία. Η μαγνητική τομογραφία 
θεωρείται από τους περισσότερους ως η προ-εγχει-
ρητική διαγνωστική μέθοδος εκλογής και ο μονα-
δικός ίσως τρόπος διάγνωσης της εν τω βάθει εν-
δομητρίωσης. Το υπερηχογράφημα, και μάλιστα το 
διακολπικό υπερηχογράφημα, δεν κατείχαν μέχρι 
πρόσφατα σημαντική θέση στη διαγνωστική φαρέ-
τρα του γυναικολόγου.
Δε χωρά αμφιβολία ότι η διάγνωση της εν τω βάθει 
ενδομητρίωσης ενέχει σοβαρού βαθμού δυσκολίες, 
και όπως παρατηρεί η Exacoustos και συνεργάτες, 
υπάρχουν αντικρουόμενα αποτελέσματα με μεγάλη 
απόκλιση μεταξύ των διαφόρων μελετών. Οι διαφο-
ρές αυτές πιθανώς αντανακλούν τις διαφορές στην 
τεχνική της εξέτασης, την ποιότητα των μηχανημά-
των των υπερήχων και την εμπειρία των χειριστών7. 
Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να παραθέσει όλες 
τις νεότερες έρευνες που αφορούν τη χρήση του 
διακολπικού υπερηχογραφήματος ως διαγνωστι-

κού εργαλείου για την εν τω βάθει ενδομητρίωση, 
καθώς και να αναδείξει τη χρήση μη επεμβατικών 
τεχνικών, όπως η μέτρηση βιοχημικών δεικτών, που 
συνεπικουρούν στη διάγνωση της νόσου.

Mέθοδος
Πραγματοποιήσαμε συστηματική ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας με στόχο να βρούμε άρθρα που δι-
ερευνούσαν τη διαγνωστική ακρίβεια του διακολ-
πικού υπερηχογραφήματος στην εντόπιση της εν τω 
βάθει ενδομητρίωσης. Πραγματοποιήθηκε εκτετα-
μένη έρευνα στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 
Pubmed και Embase. To δείγμα αποτέλεσαν ενήλι-
κες γυναίκες, έχουσες κλινική υποψία εν τω βάθει 
ενδομητρίωσης, η οποία στοιχειοθετήθηκε από το 
ιστορικό τους ή τη φυσική εξέταση. Με τον όρο εν 
τω βάθει ενδομητρίωση αναφερόμαστε στη διήθηση 
υποπεριτοναϊκά ≥ 5 χιλιοστά από ενδομητρικές εμ-
φυτεύσεις του ορθοσιγμοειδούς, των ιερομητρικών 
συνδέσμων, του κόλπου, της ουροδόχου κύστης, 
των ουρητήρων, του ορθοκολπικού διαφράγματος, 
του πλάγιου πυελικού τοιχώματος και του πρόσθι-
ου κοιλιακού τοιχώματος. Καταγράφηκε η συνολι-
κή ευαισθησία, η ειδικότητα, η θετική (LR+) και 
αρνητική (LR-) προγνωστική αξία της χρήσης του 
διακολπικού υπερηχογραφήματος στην ανίχνευση 
προεγχειρητικά εστιών εν τω βάθει ενδομητρίωσης 
στις ανωτέρω εντοπίσεις. Τιμή προγνωστικής αξίας 
(LR) μεταξύ 0.2 και 5.0 παρέχει ασθενή στοιχεία 
για να στοιχειοθετηθεί ή να αποκλειστεί η νόσος. 
Τιμή μεταξύ 5.0 και 10.0 και μεταξύ 0.1 και 0.2 πα-
ρέχει μέτρια στοιχεία, ενώ τιμή μεγαλύτερη από 10 
ή μικρότερη από 0.1 μας παρέχει ισχυρά στοιχεία 
για τον αποκλεισμό ή την ύπαρξη της νόσου. Επι-
πλέον, έγινε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για την 
ανεύρεση μελετών που χρησιμοποιούν το βιοχημικό 
δείκτη Ca 125 ως διαγνωστικό εργαλείο της εν τω 
βάθει ενδομητρίωσης. 

ΟΡΘΟΣΙΓΜΟ-
ΕΙΔΕΣ

ΙΕΡΟΜΗΤΡΙΚΟΙ 
ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ

ΟΡΘΟΚΟΛΠΙΚΟ 
ΔΙΑΦΡΑΓΜΑ

ΚΟΛΠΟΣ ΟΥΡΟΔΟΧΟΣ 
ΚΥΣΤΗ

ΟΥΡΗΤΗΡΕΣ ΠΛΑΓΙΟ 
ΠΥΕΛΙΚΟ 
ΤΟΙΧΩΜΑ

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ 91% 53% 49% 58% 62% 92,3% 15,4%
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 98% 93% 98% 96% 100% 100% 98,17%
LR+ 38,4 7,8 26,9 15,3 208,4 8,421
LR- 0,09 0,51 0,52 0,44 0,38 0,08 0,862

Διαγνωστική απόδοση του διακολπικού υπερηχογραφήματος στις διαφορετικές εντοπίσεις της  εν τω βάθει ενδομητρίωσης
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Αποτελέσματα
Σε ότι αφορά την ύπαρξη εν τω βάθει ενδομητρίω-
σης στο ορθοσιγμοειδές, στους ιερομητρικούς συν-
δέσμους, στο ορθοκολπικό διάφραγμα, στον κόλπο 
και την ουροδόχο κύστη 2669, 1532, 1532, 965 και 
1247 ασθενείς αντίστοιχα συμμετείχαν σε διάφορες 
μελέτες σε μια περίοδο από Αύγουστο 2004 έως Δε-
κέμβριο 2014, με μέση ηλικία από 32 έως 36 έτη, ενώ 
ως κύριο σύμπτωμα καταγράφηκε η δυσμηνόρροια. 
Σε 892 (μέσος επιπολασμός 37%) από αυτές ανευ-
ρέθη υπερηχογραφικά εν τω βάθει ενδομητρίωση 
στο ορθοσιγμοειδές. Συνολικά η ευαισθησία, η ειδι-
κότητα της μεθόδου, το (LR+) και (LR-) ήταν 91 % 
(95 % CI, 85-94%), 98 % (95 % CI, 96%-99%), 38.4 
(95% CI, 20.2-73.1) and 0.09 (95% CI, 0.06-0.16), 
αντίστοιχα8. 
Σχετικά  με τη μελέτη της εν τω βάθει ενδομητρί-
ωσης στους ιερομητρικούς συνδέσμους,  απεδείχθη 
ότι 802 γυναίκες είχαν προσβληθεί από τη νόσο (μέ-
σος επιπολασμός 42%). Το διακολπικό υπερηχο-
γράφημα ως μέσο διάγνωσης αυτής χαρακτηρίστη-
κε συνολικά από ευαισθησία, ειδικότητα, (LR+) 
και (LR-), 53 % (95 % CI, 35-70%), 93% (95 % CI, 
83%-97%), 7.8 (95% CI, 3.7-16.4) και 0.51 (95% CI, 
0.36-0.71), αντίστοιχα9. 
Στις περιπτώσεις εν τω βάθει ενδομητρίωσης στο 
ορθοκολπικό διάφραγμα, με τη βοήθεια του διακολ-
πικού υπερηχογραφήματος διαγνώστηκε η πάθηση 
σε 349 ασθενείς (μέσος επιπολασμός 26%). Συνολι-
κά η ευαισθησία, η ειδικότητα, το (LR+) και (LR-) 
ήταν 49% (95 % CI, 36-62%), 98 % (95 % CI, 95%-
99%), 26.9 (95% CI, 10.2-71.3) και 0.52 (95% CI, 
0.40-0.67), αντίστοιχα9.
Τα αποτελέσματα της μελέτης της ενδομητρίωσης 
στον κόλπο ανέδειξαν τελικά εν τω βάθει ενδομη-
τρίωση σε 160 ασθενείς (μέσος επιπολασμός 18%). 
Συνολικά η ευαισθησία, η ειδικότητα, το (LR+) και 
(LR-) του διακολπικού υπερηχογραφήματος ήταν 

58% (95 % CI, 40-74%), 96% (95 % CI, 87%-99%), 
15.3 (95% CI, 4.6-51.3) και 0.44 (95% CI, 0.29-0.66), 
αντίστοιχα (9). Σε ότι αφορά τη μελέτη της εν τω βά-
θει ενδομητρίωσης στην ουροδόχο κύστη, 64 ασθε-
νείς διαγνώστηκαν με προσβολή της ουροδόχου 
κύστης (μέσος επιπολασμός 6%).  Η ευαισθησία, η 
ειδικότητα, το (LR+) και (LR-) της μεθόδου ως δι-
αγνωστικό εργαλείο ήταν 62% (95 % CI, 40-80%), 
100 % (95% CI, 97%-100%), 208.4 (95% CI, 21.0-
2066.0) και 0.38 (95% CI, 0.22-0.66), αντίστοιχα9.
Σχετικά  με την ανεύρεση ενδομητριωσικών εστιών 
στους ουρητήρες, η Pateman και συνεργάτες στρα-
τολόγησαν 848 γυναίκες με βάση τα συμπτώματά 
τους, από Ιανουάριο 2013 έως Μάρτιο 2014, εκ των 
οποίων 335 εμφάνισαν υπερηχογραφικά στοιχεία 
ενδομητρίωσης. Από αυτές διαπιστώθηκε εν τω βά-
θει ενδομητρίωση στους ουρητήρες σε 14 γυναίκες 
(4.2%, 95% CI 2.05 – 6.35). Πιο συχνή προσβολή 
καταγράφηκε στον αριστερό ουρητήρα. Πάνω από 
τις μισές γυναίκες10 εμφάνισαν κάποιου βαθμού 
υδρονέφρωση στο σύστοιχο νεφρό με τον ουρητήρα 
που είχε τη βλάβη, ενώ οι υπόλοιπες εμφάνισαν δι-
άταση του περιφερικού άκρου του ουρητήρα χωρίς 
υδρονέφρωση. Η μελέτη ανέδειξε τα κάτωθι αποτε-
λέσματα για την υπερηχογραφική διάγνωση της εν 
τω βάθει ενδομητρίωσης της ουροποιητικής οδού: 
ευαισθησία 92.3% (95% CI 63.9–99.8), ειδικότητα 
100% (95% CI 97.6–100), θετική προγνωστική αξία 
(PPV) 100% (95% CI 73.5–100), αρνητική προγνω-
στική αξία (NPV) 99.3% (95% CI 96.3–99.9%), LR- 
0.08 (95% CI 0.01–0.39)10. 
Τέλος, η χρήση του διακολπικού υπερηχογραφήμα-
τος για την εντόπιση της εν τω βάθει ενδομητρίωσης 
στο πλάγιο πυελικό τοίχωμα μελετήθηκε από τους 
Ηοlland και συνεργάτες, οι οποίοι ανέδειξαν υπε-
ρηχογραφικά την ύπαρξη ενδομητριωσικών εστι-
ών στο πλάγιο πυελικό τοίχωμα σε 13 από τις 198 
ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη (6,5%). Η ευ-

2D 3D
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ, % (n), 95% CI, % 93% (116/125) (89–95%) 97% (121/125) (93-99%)
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ, % (n), 95% CI, % 95% (73/77) (88 – 98%) 91% (70/77) (84–94%)
ΘΕΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ % 
(n), 95% CI, %

89% (73/82) (83 – 92%) 95% (70/74) (88–98%)

ΑΡΝΗΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ 
ΑΞΙΑ% (n), 95% CI, %

97% (116/120) (93–99%) 95% (121/128) (91-96%)

(LR+) 95% CI 13 (7; 25) 25 (11; 75)
(LR-) 95% CI 0.06 (0.02, 0.15) 0.09 (0.05, 0.19)

Σύγκριση 2D και 3D διακολπικού υπερηχογραφήματος στη διάγνωση εν τω βάθει ενδομητρίωσης στο ορθοσιγμοειδές 14
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αισθησία, η ειδικότητα, η θετική προγνωστική αξία 
(PPV) και η αρνητική προγνωστική αξία (NPV) το 
(LR+) και (LR-) της μεθόδου ήταν 15.4 (95% CI 
2.4 – 45.5), 98.17 (95% CI 96.3 – 99.3), 22.2 (95% CI 
0.063 – 0.547), 97.2 (95% CI 95.0 – 98.4), 8.421 (95% 
CI 1.933 – 36.65) και 0.862 (95% CI 0.683 – 1.087) 
αντίστοιχα. Η ευαισθησία του διακολπικού υπερη-
χογραφήματος ως διαγνωστικό εργαλείο για την εν 
τω βάθει ενδομητρίωση στο πλάγιο πυελικό τοίχω-
μα προκύπτει σαφώς χαμηλότερη, σε σύγκριση με 
τις προαναφερθείσες εντοπίσεις.11

Ωστόσο, δε θα πρέπει να μας διαφεύγει και μια 
ακόμη σπάνια μορφή ενδομητρίωσης, αυτή του κοι-
λιακού τοιχώματος, δηλαδή η παρουσία έκτοπου εν-
δομητριωσικού ιστού στον υποδόριο λιπώδη ιστό, το 
πρόσθιο κοιλιακό μυϊκό τοίχωμα αλλά και το περιτό-
ναιο με επιπολασμό 0,03 -1% σε ασθενείς με ιστορι-
κό καισαρικής τομής. Πολλές φορές όμως αναγνω-
ρίζεται ενδομητριωσική εστία στο πρόσθιο κοιλιακό 
τοίχωμα και σε ασθενείς που δεν έχουν υποβληθεί σε 
χειρουργική επέμβαση και το ποσοστό αυτό αγγίζει 
μέχρι και το 29% των ασθενών αυτών.12

Άλλες πιθανές εντοπίσεις της νόσου, σε γυναίκες 
που έχουν χειρουργηθεί, είναι το σημείο προηγη-
θείσας περινεοτομής και το σημείο εισαγωγής των 
λαπαροσκοπικών οδηγών από προηγηθείσα λαπα-
ροσκόπηση. Τα ποσοστά αυτά αγγίζουν το 11.7% 
και το 5.8% αντίστοιχα σύμφωνα με τον Vellido-
Cotelo και συνεργάτες το 2015.13

Σε ότι αφορά τη χρήση του υπερηχογραφήματος , 
κρίνεται σκόπιμο να γίνει μνεία στον Guerriero και 
τους συνεργάτες, οι οποίοι σε μια προοπτική μελέτη 
το 2014 κατέληξαν στο συμπέρασμα, ότι το 3D δι-
ακολπικό υπερηχογράφημα εμφανίζει διαγνωστική 
υπεροχή ως διαγνωστικό εργαλείο στην εντόπιση εν 
τω βάθει ενδομητρίωσης στους ιερομητρικούς συν-
δέσμους και το ορθοκολπικό διάφραγμα, τόσο στην 
ειδικότητα, όσο και στην ευαισθησία. Αντίθετα, σε 

ό,τι αφορά την ενδομητρίωση στο ορθοσιγμοειδές, 
δε βρέθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ 
2D και 3D υπερηχογραφήματος.14 (βλέπε πίνακες) 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ανασκόπησης της 
βιβλιογραφίας, σε περίπτωση αρνητικών ευρημά-
των και ανάλογα με τα συμπτώματα της ασθενούς, 
ο περαιτέρω έλεγχος με μαγνητική τομογραφία και 
«δεύτερης γραμμής» υπερηχογραφικές τεχνικές θα 
μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν με καλά αποτε-
λέσματα. Σε αυτές περιλαμβάνονται η διακολπική 
υπερηχογραφία της ουροδόχου κύστεως κατευθυ-
νόμενη από τα σημεία άλγους της ασθενούς,  με 
ευαισθησία και ειδικότητα της τάξης του 97% στην 
εντόπιση εν τω βάθει ενδομητρίωσης. Επιπλέον, η 
διορθική υδροσονογραφία αποδείχθηκε μέθοδος 
με μεγαλύτερη ακρίβεια από το διακολπικό υπερη-
χογράφημα στη διάγνωση εν τω βάθει ενδομητρίω-
σης στο ορθοσιγμοειδές (ευαισθησία και ειδικότητα 
άνω του 92%), με τη δεύτερη να έχει όμως εξίσου 
καλά αποτελέσματα στην ανίχνευση της νόσου στο 
ορθοκολπικό διάφραγμα. Τέλος, ο Guerriero και 
συνεργάτες απέδειξαν ότι το 3D – υπερηχογράφη-
μα υπερτερεί σαφώς έναντι του 2D στην ανίχνευση 
εν τω βάθει ενδομητρίωσης στους ιερομητρικούς 
συνδέσμους και το ορθοκολπικό διάφραγμα.15

Θα πρέπει επίσης να αναφερθούμε και στη μέτρηση 
του δείκτη Ca-125 στον ορό ,που έχει ευρέως χρη-
σιμοποιηθεί και ακόμα χρησιμοποιείται, τόσο για 
την ανίχνευση της ενδομητρίωσης, όσο και την πα-
ρακολούθηση της νόσου (Barbieri και συνεργάτες, 
1986, Pittaway και Fayez, 1986, Fedele και συνεργά-
τες 1989, Κoninckx και συνεργάτες, 1996, Medl και 
συνεργάτες, 1997, Cheng και συνεργάτες 2002). Σε 
μια μελέτη ο Kitawaki και συνεργάτες ανέλυσαν τη 
χρησιμότητα του δείκτη Ca-125 στη διάγνωση της εν-
δομητρίωσης, με ή χωρίς την παρουσία ενδομητριω-
μάτων των ωοθηκών. Ο συνδυασμός δύο κατώτερων 
ορίων τιμών για το Ca -125, 20 και 30 U/mlL, προ-

Σύγκριση 2D και 3D διακολπικού υπερηχογραφήματος στη διάγνωση εν τω βάθει ενδομητρίωσης σε άλλες θέσεις οπίσθιου 
δουγλασείου χώρου (ιερομητρικοί σύνδεσμοι, ορθοκολπικό διάφραγμα)  14

2D 3D
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ, % (n), 95% CI, % 88% (98/111) (82 – 93%) 97% (121/125) (93-99%)
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ, % (n), 95% CI, % 71% (65/91) (64 – 77%) 91% (70/77) (84–94%)
ΘΕΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ % 
(n), 95% CI, %

83% (65/78) (75 – 90%) 95% (70/74) (88–98%)

ΑΡΝΗΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ 
ΑΞΙΑ% (n), 95% CI, %

79% (98/124) (74 – 83%) 95% (121/128) (91-96%)

(LR+) 95% CI 6.10 (3.60, 10) 25 (11; 75)
(LR - ) 95% CI 0.32 (0.23, 0.45) 0.09 (0.05, 0.19)
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τάθηκε ως η βέλτιστη επιλογή για τη διάγνωση της 
ενδομητρίωσης χωρίς παρουσία ενδομητριωμάτων.16 

Συζήτηση
Από τα πρώτα χρόνια των υπερήχων ήταν αρκετά 
εύκολο να αναγνωρίσουμε τα ωοθηκικά ενδομητριώ-
ματα. Από το 1993 παρουσιάστηκαν από τον Jain και 
συνεργάτες οι πρώτες μελέτες που περιέγραφαν ότι 
η ευαισθησία και η ειδικότητα για τη διάγνωση των 
ωοθηκικών ενδομητριωμάτων ήταν 64% και 100% 
αντίστοιχα, με LR-  0.4.  Μετά από μόλις λίγα χρόνια, 
το 1997,  ο Alcazar και συνεργάτες περιγράφουν ευαι-
σθησία και ειδικότητα που αγγίζουν το 89% και 91% 
αντίστοιχα, με LR+,  LR-  9.8 και 0.1. Με τη πάροδο 
των χρόνων και την αλματώδη εξέλιξη των υπερήχων 
έχουμε τη δυνατότητα πλέον  να ισχυριζόμαστε ότι 
βρισκόμαστε στη δεκαετία της υπερηχογραφικής; δι-
άγνωσης της εν τω βάθει ενδομητρίωσης.
Tα υπερηχογραφικά ευρήματα της ενδομητρίωσης 
στο ορθοσιγμοειδές περιλαμβάνουν την παρουσία 
ανομοιογενών υποηχογενών κομβίων με ή χωρίς 
υπερηχογενείς εστίες. Σε όλες τις περιπτώσεις  η 
φυσιολογική απεικόνιση του μυϊκού τοιχώματος του 
εντέρου έχει αντικατασταθεί από έναν κόμβο μη 
φυσιολογικού ιστού με εμφανή στοιχεία ρίκνωσης 
και/ ή συμφύσεις. Το διακολπικό υπερηχογράφη-
μα αποτελεί μια απεικονιστική μέθοδο που διαθέ-
τει ακρίβεια στη διάγνωση της ενδομητρίωσης στο 
ορθοσιγμοειδές με ευαισθησία και ειδικότητα 91% 
και 98% αντίστοιχα9.
Τα υπερηχογραφικά ευρήματα της ενδομητρίωσης 
στους ιερομητρικούς συνδέσμους, στο ορθοκολπικό 

διάφραγμα, στον κόλπο και στην κύστη διαφέρουν 
αισθητά από τα αντίστοιχα που αναφέρθηκαν για 
το ορθοσιγμοειδές. Οι βλάβες στους ιερομητρικούς 
συνδέσμους  χαρακτηρίζονται από κομβία με ομαλά 
ή ανώμαλα όρια και συχνά υπερηχογενείς τραυμα-
τικές εστίες ή γραμμικές υποηχογενείς παχύνσεις 
του ιστού. Tα κομβία στο ορθοκολπικό διάφραγμα 
συνιστώνται από βλάβες, οι οποίες ορίζονται ως πε-
ριοχές κάτωθεν του οριζοντίου επιπέδου, το οποίο 
διέρχεται από το κατώτερο όριο της οπίσθιας  επι-
φάνειας του τραχήλου. Οι βλάβες στον κόλπο χα-
ρακτηρίζονται από πάχυνση του οπίσθιου κολπικού 
θόλου, που περιβάλλονται ορισμένες φορές από 
κυστικές ανηχοϊκές περιοχές. Οι ενδομητριωσικές 
εστίες στην ουροδόχο κύστη χαρακτηρίζονται από 
την παρουσία στη μεσότητα της ανώμαλων συμπα-
γών ή μικτής υφής βλαβών, με επίμηκες ή σφαιρικό 
σχήμα, στο επίπεδο του θόλου ή πιο σπάνια του πυθ-
μένα της κύστης9.
Σε ό,τι αφορά την εντόπιση ενδομητριωσικών βλα-
βών στους ουρητήρες, αυτές ανευρίσκονται με τη 
μορφή διάτασης του ουρητήρα, με μη φυσιολογική 
γωνίωση αυτού, με διαφορά στην περίσταλση μετα-
ξύ των δύο ουρητήρων. Επιπλέον, ενδεικτική είναι η 
μερική ή ολική απόφραξη του ουρητήρα, καθώς και 
η ύπαρξη τυχόν υδρονέφρωσης10.
Τα αποτελέσματα της ανασκόπησης της βιβλιογρα-
φίας αναδεικνύουν το διακολπικό υπερηχογράφημα 
ως κατάλληλο διαγνωστικό εργαλείο για την εντόπι-
ση της εν τω βάθει ενδομητρίωσης στους ιερομητρι-
κούς συνδέσμους, το ορθοκολπικό διάφραγμα, τον 
κόλπο και την ουροδόχο κύστη με ευαισθησία και 

Διαγνωστική Απόδοση του δείκτη Ca-125 σε ασθενείς με ενδομητρίωση, με /χωρίς ενδομητριώματα16

ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΩΣΗ ΜΕ ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΩΜΑΤΑ
CA - 125 20 U/ mL 30 U/mL
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ % 84,2 97
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ % 89,4 78,9
ΘΕΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ (PPV) % 90 97,7
AΡΝΗΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ (NPV) % 83,3 74,2

ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΩΣΗ XΩΡΙΣ ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΩΜΑΤΑ
CA - 125 20 U/ mL 30 U/mL
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ % 84,2 97
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ % 72,7 44,3
ΘΕΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ (PPV) % 80 92,9
AΡΝΗΤΙΚΗ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΑ (NPV) % 78 66,7
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ειδικότητα 53% και 93%, 49% και 98%, 58% και 96 
%, 62 % και 100%, αντίστοιχα.  Η χρήση του δια-
κολπικού υπερηχογραφήματος για την προεγχειρη-
τική διάγνωση της ενδομητρίωσης στους ουρητήρες 
έχει ευαισθησία 92,3% και ειδικότητα 100%, γεγο-
νός που καθιστά την εξέταση του ουροποιητικού 
απαραίτητη στον έλεγχο της εν τω βάθει ενδομητρί-
ωσης. Το κύριο πλεονέκτημα της εξέτασης αποτελεί 
η ανίχνευση τυχόν μερικής απόφραξης του ουρητή-
ρα, πριν την εγκατάσταση υδρονέφρωσης, και κατ’ 
επέκταση η έγκαιρη παρέμβαση για να αποφευχθεί 
η απώλεια της νεφρικής λειτουργίας. Tέλος, δύνα-
ται να εκτιμηθεί υπερηχογραφικά η εντόπιση της 
βλάβης σε σχέση με τα ουρητηρικά στόμια και να 
προγραμματιστεί με μεγαλύτερη ασφάλεια το χει-
ρουργικό πλάνο στη λαπαροσκόπηση, όπου η ανί-
χνευση θα ήταν δυσχερής λόγω παρουσίας πολλα-
πλών συμφύσεων. 
Aξιόπιστο κρίνεται και το διακοιλιακό υπερηχο-
γράφημα στην εντόπιση ενδομητριωσικών βλαβών 
στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα, με βάση τη μελέτη 
των Savelli και συνεργατών, κατά τους οποίους υπο-
ηχογενή οζίδια, στρογγυλού η οβάλ σχήματος, με 
υπερηχογενή άλω και ευαίσθητα στην πίεση με την 
κεφαλή του υπερήχου, θέτουν ισχυρή υποψία διά-
γνωσης αυτής της σπάνιας μορφής ενδομητρίωσης. 
Σε αυτή τη μελέτη, ενδομητριωσικές εστίες ανευρέ-
θησαν κυρίως στο επίπεδο του ομφαλού (38%) και 
δευτερευόντως στην ουλή προηγηθείσας καισαρι-
κής τομής (24%). Ενδιαφέρον στοιχείο αποτελεί 
η ανεύρεση ενδομητρίωσης στο πρόσθιο κοιλιακό 
τοίχωμα σε ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών (29%) 
χωρίς προηγούμενη κοιλιακή επέμβαση, με επικρα-
τέστερη θεωρία τη μετανάστευση από τη μήτρα εν-
δομητριωσικών κυττάρων μέσω λεμφαγγειακών κα-
ναλιών και την εμφύτευσή τους σε  έκτοπες θέσεις12.
Επιπροσθέτως, αξίζει να γίνει μνεία στη μελέτη των 
Holland και συνεργατών, οι οποίοι απέδειξαν πως η 
ακρίβεια της υπερηχογραφικής διάγνωσης της εν τω 
βάθει ενδομητρίωσης επηρεάζεται σημαντικά από 
τον αριθμό των ενδομητριωσικών βλαβών.  Απόλυ-
τος αριθμός μέχρι τρία σε συγκεκριμένη εντόπιση 
αυξάνει τη διαγνωστική ακρίβεια, ενώ πάνω από 
αυτό το επίπεδο η ευαισθησία της μεθόδου μειώνε-
ται, πιθανόν εξαιτίας του γεγονότος ότι σοβαρότε-
ρου βαθμού ενδομητρίωση επισκιάζει τις περιορι-
σμένου μεγέθους βλάβες και τις καθιστά λιγότερο 
ορατές από τον ηχοβολέα15.
Η ανάπτυξη μη επεμβατικών τεχνικών για την πι-
στοποίηση της παρουσίας και της σοβαρότητας της 
πυελικής ενδομητρίωσης είναι ανεκτίμητη για πολ-

λούς λόγους: για την καθοδήγηση του ασθενούς 
στην επιλογή του μεταξύ φαρμακευτικής και χει-
ρουργικής θεραπείας, για τη διατήρηση της γονιμό-
τητας και χορήγηση θεραπείας αν δεν αποφασιστεί 
χειρουργείο, την παραπομπή σε εξειδικευμένο κέ-
ντρο σε περίπτωση χειρουργικής παρέμβασης, την 
έκταση και τους πιθανούς κινδύνους αυτής και τέ-
λος την πιθανή εμπλοκή άλλων συναφών ειδικοτή-
των, προκειμένου να επιτευχθεί το καλύτερο για την 
ασθενή αποτέλεσμα.
Μια μη επεμβατική, απλή και οικονομική τεχνική 
συνιστά και η δοκιμασία του δείκτη Ca- 125 στο 
αίμα. Το παραπάνω αποτέλεσμα, μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί μαζί με το διακολπικό υπερηχογράφημα 
ως αρχικό διαγνωστικό εργαλείο ανίχνευσης της 
ενδομητρίωσης. Ο συνδυασμός δύο τιμών, 20 και 
30 U/mL, παρουσιάζει ικανοποιητική διαγνωστική 
απόδοση στην περίπτωση ασθενών με εν τω βάθει 
ενδομητρίωση, χωρίς την παρουσία ενδομητριωμά-
των, αλλά δεν μπορεί να προβλέψει την έκταση της 
νόσου αλλά ούτε και την εντόπισή της16.
Eν κατακλείδι, αξίζει να επισημανθεί, όπως απέ-
δειξαν οι Holland και συνεργάτες ότι το διακολπικό 
υπερηχογράφημα αποτελεί μία κατάλληλη και εύ-
κολα αναπαραγώγιμη από διαφορετικούς χειριστές 
μέθοδο για την ανίχνευση της σοβαρότητας της πυε-
λικής ενδομητρίωσης, ενώ εμφανίζει ικανοποιητική 
συμφωνία με τα ευρήματα της λαπαροσκόπησης, η 
οποία συνιστά ακόμα τη μέθοδο εκλογής για τη δι-
άγνωση της νόσου11. Ωστόσο, λόγω της αξιοπιστίας 
του υπερηχογραφήματος για τη διάγνωση της εν τω 
βάθει ενδομητρίωσης, δύναται αυτό να χρησιμοποι-
ηθεί  για να μειώσει την ανάγκη για ερευνητικές λα-

Διακοιλιακό υπερηχογράφημα με ενδομητρίωση πρόσθι-
ου κοιλιακού τοιχώματος. Διακρίνεται υποηχογενής όζος 
στο ύψος του ομφαλού.
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παροσκοπήσεις. Το διακολπικό υπερηχογράφημα 
μπορεί όμως να προετοιμάσει το θεράποντα ιατρό 
πριν το χειρουργείο για πιθανές δυσκολίες και επι-
πλοκές, που ίσως μπορέσουν να αποφευχθούν. Σε 
πολλά περιστατικά, στα οποία η γονιμότητα δεν εί-
ναι το ζητούμενο και επιλέγεται η συντηρητική αντι-
μετώπιση, τότε προτιμάται η λύση της φαρμακευτι-
κής θεραπείας. Οι παραπάνω ασθενείς είναι αυτές 
που ελέγχουν το αίσθημα του πόνου ικανοποιητικά 
και δε παρουσιάζουν συμπτώματα από το εντερικό 
ή ουροποιητικό τους σύστημα. 
Τέλος, το διακολπικό υπερηχογράφημα μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί για την παρακολούθηση ασθενών 
με υπερηχογραφική διάγνωση της εν τω βάθει ενδο-
μητρίωσης μετά από χειρουργική ή φαρμακευτική 
αντιμετώπιση και να εξακριβωθεί η αποτελεσματι-
κότητα ή μη της θεραπείας τους. Το υπερηχογράφη-
μα αποτελεί πλέον τη διαγνωστική μέθοδο εκλογής 
της ενδομητρίωσης και μάλιστα της εν τω βάθει. 
Μπορεί με μεγάλη ακρίβεια να την εντοπίσει και να 
τη χαρτογραφήσει, πληροφορίες απαραίτητες στον 
κλινικό ιατρό, ο οποίος καλείται να δώσει λύση σε 
ένα πρόβλημα που μπορεί να παρουσιάσει υπο-
τροπή έως και 70% μετεγχειρητικά. Δε θα πρέπει 
να λησμονούμε ότι οι περισσότεροι γυναικολόγοι 
έχουν πλέον ένα μηχάνημα υπερήχων δίπλα τους, 
με τη βοήθεια του οποίου έχουν τη δυνατότητα να 
εκτιμήσουν μόνοι τους την έκταση της νόσου της 
ασθενούς τους και να τη συμβουλέψουν κατάλληλα 
και άμεσα χωρίς να την υποβάλλουν σε επώδυνες ή 
ακριβές εξετάσεις.
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Summary
Endometriosis is a common gynecological disease that af-
fects 6 up to 30% of the general female population. To 
date, we are increasingly interested in the deep infiltrat-
ing endometriosis of the rectosigmoid, the uterosacrals, 
the vaginal wall, the urinary bladder, the ureters, the 
rectovaginal septum, the lateral abdominal wall and the 

anterior abdominal wall. Ultrasonography has the ability 
to diagnose deep infiltrating endometriosis real time, with 
specificity and sensitivity that is usually more than 90%. 
Apart from the usual 2D ultrasonography, there are other 
diagnostic methods, which can facilitate the mapping of the 
disease and its clinical importance. Each location with deep 
infiltrating endometriosis has its own sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive value.

Key words: endometriosis; gynecologic ultrasound; uterosacral 
ligaments
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Περίληψη

Αναφέρουμε δύο περιστατικά εγκύων οι οποίες προσήλθαν 
στην κλινική μας για τη διενέργεια υπερηχογραφήματος 
προγεννητικού ελέγχου και διαπιστώθηκε σε αμφότερες πε-
ριπτώσεις έλλειμμα κρανίου στα έμβρυα. Η πρώτη περίπτω-
ση αφορά προγεννητικό έλεγχο πρώτου τριμήνου, όπου το 
έμβρυο απεικονίστηκε με έλλειμμα κρανίου, μηνιγγοκήλες 
αμφώ και εμφάνιση δίκην ματιών βατράχου σε στεφανιαία 
τομή της κεφαλής (Mickey Mouse sign). Στη δεύτερη περί-
πτωση, η γυναίκα  προσήλθε στο δεύτερο τρίμηνο της εγκυ-
μοσύνης και υπερηχογραφικά παρατηρήθηκε απουσία κρα-
νιακών οστών και εξεγκεφαλία. Οι γονείς ενημερώθηκαν, 
ότι οι κυήσεις ήταν μη βιώσιμες και συναίνεσαν και στις δύο 
περιπτώσεις σε διακοπή της εγκυμοσύνης.
Η ακρανία αποτελεί μία σπάνια γενετική διαταραχή, στην 
οποία τα πλατέα οστά της κρανιακής κοιλότητας είναι με-
ρικώς ή πλήρως απόντα. Τα εγκεφαλικά ημισφαίρια, παρότι 
είναι πλήρως ανεπτυγμένα, παρουσιάζουν παθολογική μορ-
φολογία. Η ακρανία αποτελεί θανατηφόρο βλάβη και μπορεί 
να οδηγήσει σε ανεγκεφαλία μέσω της αλληλουχίας ακρανί-
α-ανεγκεφαλία (acrania-anencephaly sequence).

Λέξεις - κλειδιά: ακρανία, εξεγκεφαλία, έλλειμα κρανίου, προγεννητικός 
έλεγχος

Εισαγωγή
Η ακρανία αποτελεί μία σπάνια γενετική διαταραχή, στην 
οποία τα πλατέα οστά της κρανιακής κοιλότητας είναι μερι-
κώς ή πλήρως απόντα. Τα εγκεφαλικά ημισφαίρια, παρότι 
είναι πλήρως αναπτυγμένα, παρουσιάζουν παθολογική μορ-
φολογία. Η ακρανία αποτελεί θανατηφόρο βλάβη και μπορεί 
να οδηγήσει σε ανεγκεφαλία μέσω της αλληλουχίας ακρανί-
α-ανεγκεφαλία.
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Αναφέρουμε δύο περιστατικά εγκύων οι οποί-
ες προσήλθαν στην κλινική μας για τη διενέργεια 
υπερηχογραφήματος προγεννητικού ελέγχου και 
διαπιστώθηκε σε αμφότερες περιπτώσεις έλλειμμα 
κρανίου στα έμβρυα. Η πρώτη περίπτωση αφορά 
προγεννητικό έλεγχο πρώτου τριμήνου, όπου το έμ-
βρυο απεικονίστηκε με έλλειμμα κρανίου, μηνιγγο-
κήλες αμφώ και εμφάνιση δίκην ματιών βατράχου 
σε στεφανιαία τομή της κεφαλής (Mickey Mouse 
sign). Στη δεύτερη περίπτωση, η γυναίκα  προσήλθε 
στο δεύτερο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και υπερηχο-
γραφικά παρατηρήθηκε απουσία κρανιακών οστών 
και εξεγκεφαλία. Οι γονείς ενημερώθηκαν, ότι οι 
κυήσεις ήταν μη βιώσιμες και συναίνεσαν και στις 
δύο περιπτώσεις σε διακοπή της εγκυμοσύνης.

Αναφορά περιστατικών

Πρώτη περίπτωση
Γυναίκα 33 ετών ( Gravida 1, para 0) προσήλθε στη 
μονάδα των Μαιευτικών και Γυναικολογικών Υπε-
ρήχων της Γ’ Μαιευτικής και Γυναικολογικής Κλινι-
κής του Γ.Ν. Αττικόν για την εξέταση διαλογής του 
πρώτου τριμήνου. Οι γονείς ήταν υγιείς με ελεύθε-
ρο ατομικό και οικογενειακό αναμνηστικό και δεν 
αναφέρθηκε έκθεση σε τερατογόνες ουσίες. Διε-
νεργήθηκε υπερηχογραφική εξέταση με κοιλιακή 
προσπέλαση (General Electric Voluson E6 4 –8Hz) 
και διαπιστώθηκε μονήρης κύηση. Απεικονίστηκε 
ζωντανό έμβρυο με θετική καρδιακή λειτουργία και 
καρδιακή συχνότητα 165 παλμούς/λεπτό. Μετρήθη-
κε το κεφαλουραίο μήκος του εμβρύου ( CRL) 45,9 

χιλ. που αντιστοιχούσε σε υπερηχογραφική ηλικία 
κύησης 11 εβδομάδων και 3 ημερών. 
Από την ανατομία του εμβρύου, κατά τον έλεγχο της 
κρανιακής κοιλότητας και εγκεφάλου παρατηρήθη-
κε έλλειμμα στο κρανίο, μηνιγγοκήλες άμφω και ει-
κόνα «δίκην ματιών βατράχου», η οποία προκύπτει 
σε στεφανιαία τομή της κεφαλής, λόγω της απου-
σίας του κρανίου και της παρουσίας προεχόντων 
οφθαλμικών κογχών (σημείο Mickey Mouse). Ο 
εγκέφαλος ήταν πλήρως διαμορφωμένος και έπλεε 
στην αμνιακή κοιλότητα (εικόνα 1). Από τα λοιπά 
συστήματα δεν παρατηρήθηκαν παθολογικά ευρή-
ματα. Το αμνιακό υγρό είχε υπερηχογενή εικόνα. 
Συνεστήθη και πραγματοποιήθηκε λήψη τροφοβλά-
στης με μία είσοδο, χωρίς επιπλοκές, για την πα-
ροχή σωστής γενετικής συμβουλευτικής. Οι γονείς 
ενημερώθηκαν, ότι το εύρημα δεν είναι συμβατό με 
βιώσιμη κύηση και συναίνεσαν στο να διενεργηθεί  
διακοπή της εγκυμοσύνης. Ο καρυότυπος του εμ-
βρύου ήταν φυσιολογικός.

Δεύτερη περίπτωση
Γυναίκα 20 ετών προσήλθε στη μονάδα των Μαιευ-
τικών και Γυναικολογικών Υπερήχων της Γ’ Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Κλινικής του Γ.Ν. Αττικόν 
για τη διενέργεια προγεννητικού ελέγχου. Η εξέτα-
ση διαλογής του πρώτου τριμήνου δεν είχε πραγμα-
τοποιηθεί και η ηλικία κύησης την ημέρα της εξέτα-
σης  υπολογίστηκε με βάση την τελευταία έμμηνο 
ρύση 16 εβδομάδες και 2 ημέρες. Διενεργήθηκε 
υπερηχογραφική εξέταση με κοιλιακή προσπέλαση 
(General Electric Voluson E6 4 – 8Hz) και διαπι-
στώθηκε μονήρης κύηση. Απεικονίστηκε ζωντανό 
έμβρυο με θετική καρδιακή λειτουργία και φυσι-
ολογική κινητικότητα. Η ποσότητα του αμνιακού 
υγρού ήταν εντός φυσιολογικών ορίων. Κατά την 
εξέταση του ομφαλίου λώρου διαγνώστηκε μονήρης 
ομφαλική αρτηρία. 
Από την ανατομία του εμβρύου, παρατηρήθηκε 
απουσία κρανιακών οστών (ακρανία) και εξεγκε-
φαλία. Επιπλέον, κατά την εξέταση της σπονδυλικής 
στήλης διαπιστώθηκε υποπλαστική αυχενική μοίρα. 
Από τα λοιπά συστήματα δεν παρατηρήθηκαν πα-
θολογικά ευρήματα. Οι γονείς ενημερώθηκαν, ότι 
το εύρημα δεν είναι συμβατό με βιώσιμη κύηση και 
συναίνεσαν στο να διενεργηθεί διακοπή της εγκυ-
μοσύνης. Η συσχέτιση του εν λόγω ευρήματος με 
χρωμοσωμικές ανωμαλίες είναι μικρή, παρόλα αυτα 
συνεστήθη έλεγχος καρυοτύπου στα προϊόντα της 
κύησης μετά τη διακοπή.  Τέλος συνεστήθη γενετική 
συμβουλευτική για τις  επόμενες κυήσεις.

Εικόνα 1:  μηνιγγοκήλες άμφω και εικόνα «δίκην μα-
τιών βατράχου»
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Συζήτηση
Η ακρανία αποτελεί σπάνια γενετική διαταραχή, 
στην οποία τα πλατέα οστά της κρανιακής κοιλότη-
τας είναι μερικώς ή πλήρως απόντα. Τα εγκεφαλικά 
ημισφαίρια, παρότι είναι πλήρως ανεπτυγμένα, πα-
ρουσιάζουν παθολογική μορφολογία. Η διαταραχή 
της μετανάστευσης του μεσεγχυματικού ιστού την 
τέταρτη εβδομάδα της κύησης αποτελεί τον πλέον 
αποδεκτό παθοφυσιολογικό μηχανισμό1. Οι έννοιες 
της ακρανίας και της ανεγκεφαλίας συχνά συγχέο-
νται, καθώς κάθε περίπτωση ανεγκεφαλίας εμφανί-
ζεται με διαταραχή της οστεοποιήσης του κρανίου. 
Υποστηρίζεται άλλωστε, ότι η ακρανία αποτελεί σε 
ορισμένες περιπτώσεις την προδρομική κατάσταση 
της ανεγκεφαλίας. Στα συγκεκριμένα περιστατικά, 
ο εγκεφαλικός ιστός (ακρανία) υφίσταται μηχανική 
και χημική βλάβη λόγω της έκθεσής στο περιβάλ-
λον του αμνιακού υγρού και σταδιακά μετατρέπεται 
σε μία άμορφη εγκεφαλική μάζα (εξεγκεφαλία) και 
τελικά σε μη διακριτό εγκεφαλικό ιστό (ανεγκεφα-
λία)2,3.Οι Muhammad Umar Amin et.al.4 ανέφεραν 
περιστατικό εμβρύου 30 εβδομάδων, στο οποίο απει-
κονίστηκε υπερηχογραφικά πλήρως διαμορφωμένος 
εγκέφαλος και φυσιολογικές δομές προσώπου, αλλά 
παρατηρήθηκε έλλειμμα κρανίου. Οι Amir Weissman 
et.al. δημοσίευσαν επίσης στη διεθνή βιβλιογραφία 
πέντε περιστατικά εμβρυϊκής ακρανίας.   
Η εμβρυϊκή ακρανία μπορεί να συνδυαστεί και με 
άλλες ανωμαλίες ,όπως διαμαρτίες του νωτιαίου 
σωλήνα δισχιδής ράχη, ομφαλοκήλη, καρδιακές 
(πενταλογία του Cantrell) και ηπατικές ανωμαλίες, 
παραμορφώσεις του άκρου ποδός και σπανιότερα 
μπορεί να συνυπάρχει με το σύνδρομο της αμνιακής 
ταινίας5,6.

Επιδημιολογία: Η εκτιμώμενη επίπτωση της ακρα-
νίας είναι περίπου 1/10,000 γεννήσεις5.
Προγεννητική διάγνωση: Καθώς η οστεοποίηση του 
κρανίου του εμβρύου ξεκινά και επιταχύνεται μετά 
τις 9 εβδομάδες, η προγεννητική διάγνωση δύναται 
να γίνει υπερηχογραφικά από τις 11 εβδομάδες  της 
κύησης.  Την 11-14η εβδομάδα, η οστεοποίηση του 
κρανίου πραγματοποιείται κυρίως στις πλάγιες πε-
ριοχές του μετωπιαίου και στο κατώτερο μέρος του 
βρεγματικού οστού και επομένως δεν παρατηρεί-
ται οστεοποίηση του κρανίου σε λήψεις από μέση 
οβελιαία τομή. Είναι πιθανόν λοιπόν να τεθεί λαν-
θασμένη διάγνωση, εάν ληφθούν μόνο εικόνες από  
μέση οβελιαία τομή του εμβρύου. Αυτό συμβαίνει, 
διότι δεν θα διαπιστωθεί η απώλεια της οστεοποίη-
σης των εν λόγω περιοχών και η κεφαλή θα εμφανί-

ζεται κατά τα άλλα φυσιολογική. Είναι απαραίτητο 
να εξετάζεται ιδιαιτέρως η οστεοποίηση του μετω-
πιαίου οστού τόσο σε εγκάρσιες όσο και σε επιμή-
κεις τομές.3,7.
Υπερηχογραφικά ευρήματα: Στο δεύτερο τρίμη-
νο της κύησης, μπορεί να τεθεί εύκολα η διάγνω-
ση της εξεγκεφαλίας και της ανεγκεφαλίας, όπου 
η ακρανία συνοδεύεται από ανεπαρκή και πλήρως 
απόντα εγκεφαλικό ιστό αντίστοιχα. Παρόλα αυτά, 
στο πρώτο τρίμηνο η διάγνωση μπορεί να αποβεί 
δυσχερής, ιδιαίτερα αν η ποσότητα του εναπομεί-
ναντος εγκεφαλικού ιστού τη στιγμή της εξέτασης 
είναι σημαντική. Στο ένα τρίτο των περιπτώσεων, 
ο εγκέφαλος παρουσιάζει υπερηχογραφικά φυσι-
ολογική μορφολογία και μοναδικό εύρημα αποτε-
λεί η απουσία οστεοποιημένου κρανίου. Στα τρία 
τέταρτα των περιπτώσεων, παρατηρείται διαφόρου 
βαθμού καταστροφή και κενοτοπιώδη εκφύλιση 
του εγκεφάλου. Το εύρος των υπερηχογραφικών 
ευρημάτων ποικίλλει από ύπαρξη υπολειμματικών 
τμημάτων των εγκεφαλικών ημισφαιρίων  (σημείο 
Mickey Mouse) έως πλήρη απουσία εγκεφαλικής 
μάζας. Σε όλες τις περιπτώσεις, παρόλα αυτά, το κε-
φαλουραίο μήκος των εμβρύων μειώνεται σταδιακά 
με την πάροδο της εγκυμοσύνης7,8,9. Η 3-D υπερη-
χογραφία μπορεί να συνεισφέρει στην πρώιμη δι-
άγνωση της εμβρυϊκής ακρανίας και να προσφέρει 
ευκρινή απεικόνιση της βλάβης ύστερα από ανακα-
τασκευή10 (εικόνα 2).

Διαφορική διάγνωση: Η διαφορική διάγνωση πρέ-
πει να γίνει από τη μεροακρανία, την ανεγκεφαλία, 
την εξεγκεφαλία, acalvaria, τη συγγενή υποφωσφα-

Εικόνα 2:  3D απεικόνιση της βλάβης
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τασία, την αχονδρογένεση, την ατελή οστεογένεση 
και από κρανιακές παραμορφώσεις που οφείλονται 
στο σύνδρομο της αμνιακής ταινίας.
Η μεροακρανία11 συγκεκριμένα διακρίνεται από την 
οστεοποίηση του ινιακού οστού, ενώ στην εξεγκε-
φαλία2 και την ανεγκεφαλία2 παρατηρείται ανεπαρ-
κής ή πλήρως απών εγκεφαλικός ιστός αντίστοιχα. 
Στην acalvaria2 υπάρχει επίσης έλλειμμα κρανίου, 
όμως με φυσιολογική ανάπτυξη του χονδροκρανίου 
και προστασία του εγκεφάλου από το υπερκείμενο 
δέρμα. Η απουσία αμνιακών δεσμίδων αποκλείει το 
ομώνυμο σύνδρομο6, ενώ η απουσία παθολογικών 
ευρημάτων από το υπόλοιπο σκελετικό σύστημα του 
εμβρύου μας αποκλείει γενικευμένες νόσους, όπως 
η συγγενής υποφωσφατασία , η αχονδρογένεση  και 
η ατελής οστεογένεση2. 

Πρόγνωση: Η ακρανία αποτελεί θανατηφόρο βλά-
βη και μπορεί να οδηγήσει σε ανεγκεφαλία μέσω 
της αλληλουχίας ακρανία-ανεγκεφαλία.

Συμπερασματικά
Η διάγνωση της ακρανίας στο έμβρυο μπορεί και 
πρέπει  να τίθεται  υπερηχογραφικά ,ήδη από το 
πρώτο τρίμηνο της κύησης, με χαρακτηριστικό ση-
μείο την αδυναμία απεικόνισης οστεοποιημένου 
κρανίου – κυρίως του μετωπιαίου οστού - τόσο σε 
εγκάρσιες όσο και σε επιμήκεις τομές.
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Summary
We report two cases of pregnant women that came to our 
department for routine ultrasound screening and we found 
in both cases skull deficit in the fetuses. The first case con-
cerns 1st trimester ultrasound examination, where the fetus 
had serious skull deficit, bilateral meningoceles and and 

frog-like eyes in coronal section of the head (Mickey Mouse 
sign). In the second case, a woman came in the second tri-
mester of pregnancy and we sonographically observed ab-
sence of cranial bone and exencephaly. Parents were in-
formed that the above findings were incompatible with life  
and opted in both cases for termination of the pregnancy. 
Acrania is a rare genetic disorder in which the flat bones of 
the cranial cavity are  partially or completely absent. Cerebral 
hemispheres, although fully developed, exhibit abnormal 
morphology. Acrania is a lethal fetal defect and may lead to 
anencephaly through acrania-anencephaly sequence.

Key words: acrania, exencephaly, Mickey-Mouse sign, ultra-
sound screening

Βιβλιογραφία
1. Kaya H, Sezik M, Özkaya O, Aydin AR. Fetal acrania at term. 
Perinatal Journal. 2004, Τόμ. 12, 2, σσ. 96-98.
2. Bianca S, Ingegnosi C, Auditore S et-al. Prenatal and postna-
tal findings of acrania. Arch. Gynecol. Obstet. 2005, Τόμ. 271, 
3, σσ. 256-9.
3. Fong KW, Toi A, Salem S, Hornberger LK, Chitayat D, Keat-
ing SJ, McAuliffe F, Johnson JA. Detection of Fetal Structural 
abnormalities with US during early Pregnancy. RadioGraphics. 
2004, Τόμ. 24, σσ. 157-74.
4. Muhammad Umar Amin, Rabia Mahmood, Muhammad Na-
fees, Tariq Shakoor. Fetal Acrania - Prenatal Sonographic Diag-
nosis and Imaging Features of Aborted Fetal Brain. Radiology 
Case. 2009, Τόμ. 3, 7, σσ. 27-34.
5. Weissman A, Diukman R, Auslender R. Fetal acrania: five 
new cases and review of the literature. J Clin Ultrasound. 1997, 
Τόμ. 25, 9, σσ. 511-14.
6. Cincore V, Ninios AP, Pavlik J et-al. Prenatal diagnosis of ac-
rania associated with amniotic band syndrome. Obstet Gynecol. 
2003, Τόμ. 102, 5, σσ. 1176-8.
7. Johnson SP, Sebire NJ, Snijders RJM, Tunkel S, Nicolaides 
KH. Ultrasound screening for anencephaly at 10-14 weeks of 
gestation. Ultrasound Obstet Gynecol. 1997, Τόμ. 9, σσ. 14-16.
8. Sepulveda W, Sebire NJ, Fung TY, Pipi E, Nicolaides KH. 
Crown-chin length in normal and anencephalic fetuses at 10 to14 
weeks’ gestation. Am Journal Obstet Gynecol. 1997, Τόμ. 176, 
4, σσ. 852-55.
9. Chatzipapas IK, Whitlow BJ, Economides DL. The “ Mickey 
Mouse” sign and the diagnosis of anencephaly in early pregnan-
cy. Ultrasound Obstet Gynecol. 1999, Τόμ. 13, 3, σσ. 196-99.
10. Liu I, Chang C, Yu C, Cheng Y, Chang F. Prenatal diagnosis 
of fetal acrania using three-dimensional ultrasound. Ultrasound 
in Medicine & Biology. 2009, Τόμ. 31, 2, σσ. 175-78.
11. Yildirim H, Koç M, Kurt N et-al. Neonate with meroacrania: 
radiological findings and review of the literature. Diagn Interv 
Radiol. 2009, Τόμ. 15, 4, σσ. 232-5.



35

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ ΤΟΜ.13, ΤΕΥΧ.1, ΣΕΛ. 35-38, 2016

Παραλλαγές στο 
Σύνδρομο Dandy Walker: 

διαγνωστικά διλήμματα 
και προγεννητική 

συμβουλευτική

Φέξη Δήμητρα, Λιτός Μιχάλης, Μιχαλίτση 
Βασιλική, Μίνκωφ Αθανάσιος, Παπαντωνίου 
Νικόλαος
Μονάδα Εμβρυομητρικής Ιατρικής, 3η 
Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική 
Πανεπιστήμιο Αθηνών - Ιατρική Σχολή- 
Γενικό Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Αθηνών 
“Αττικό”, Αθήνα , Ελλάδα 

Αλληλογραφία:
Βάσω Μιχαλίτση
3η Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική, 
Π.Γ.Ν. «Αττικόν»
Ρίμινι 1, Τ. Κ 12462 Χαϊδάρι ΑΘΗΝΑ 

e-mail: vmichalitsi@yahoo.com

Κατατέθηκε 20.2.2016
Έγινε δεκτή 1.4.2016

Περίληψη

Αντικείμενο: Το σύνδρομο Dandy Walker (DWM) με τις 
παραλλαγές του είναι μία πολύ σπάνια ανωμαλία του οπί-
σθιου εγκεφαλικού βόθρου με συχνά δύσκολη προγεννητική 
διάγνωση και αβέβαιη πρόγνωση. Παρουσιάζουμε μία περί-
πτωση προγεννητικής διάγνωσης  πιθανού DWM - με ασα-
φή ανωμαλία του σκώληκα- και μία ανασκόπηση της βιβλιο-
γραφίας για να φωτίσουμε τις προκλήσεις που ανακύπτουν 
κατά τη συμβουλευτική του ζευγαριού.
Περίπτωση: Στο υπερηχογράφημα β’ επιπέδου σε πρωτοτό-
κο 32 ετών διαπιστώθηκε διάταση του οπισθίου εγκεφαλι-
κού βόθρου, κυστική διάταση της 4ης κοιλίας και πιθανή 
αγενεσία/υποπλασία του σκώληκα. Η μαγνητική τομογρα-
φία του εμβρύου δεν μπορούσε να επιβεβαιώσει την ακεραι-
ότητα του σκώληκα, ενώ ο καρυότυπος ήταν φυσιολογικός.
Συμπέρασμα: Το μεμονωμένο DWM σχετίζεται με επηρεα-
σμένη νοητική και νευρολογική ανάπτυξη, η οποία οφείλε-
ται, κυρίως σε βλάβη στο σκώληκα. Όταν ωστόσο δεν παρα-
τηρούνται συνοδές ανωμαλίες ή δυσγενεσία του σκώληκα η 
πιθανότητα φυσιολογικής ανάπτυξης ανέρχεται στο 30%. Η 
προγεννητική συμβουλευτική στις περιπτώσεις με παραλ-
λαγές του συνδρόμου DWM αποτελεί σημαντική πρόκληση 
για τους θεράποντες ιατρούς και τους γονείς οι οποίοι θα 
πρέπει να σταθμίσουν τις πιθανότητες διακοπής μιας φυσι-
ολογικής κύησης ή της γέννησης ενός νεογνού με σοβαρές 
νευροαναπτυξιακές ανωμαλίες. 

Λέξεις - κλειδιά: Dandy Walker, vermis, neurodevelopmental disorder, 
posterior fossa
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Εισαγωγή
Η ανατομική ανωμαλία Dandy-Walker παρατηρεί-
ται σε περίπου 1 στις 30.000 γεννήσεις, ενώ το ποσο-
στό αυτό ανεβαίνει στο 7,5% στις περιπτώσεις που 
συνυπάρχει παιδικός υδροκέφαλος. Αν και θεωρεί-
ται ως η συχνότερη ανωμαλία του οπίσθιου εγκεφα-
λικού βόθρου, η βιβλιογραφία δεν είναι απολύτως 
ξεκάθαρη ως προς τον καθορισμό του συνδρόμου.1 
Περιγράφονται διάφορες ανατομικές ανωμαλίες 
και παραλλαγές Dandy Walker, όμως ο επικρατέ-
στερος ορισμός του συνδρόμου προϋποθέτει την 
παρουσία των εξής τριών κριτηρίων: 1. Δυσγενε-
σία του σκώληκα της παρεγκεφαλίδας, 2. Κυστική 
διάταση της τέταρτης κοιλίας, και 3. Διάταση του 
οπισθίου βόθρου με μετατόπιση του σκηνιδίου της 
παρεγκεφαλίδας προς τα πάνω. Η τριάδα αυτή μπο-
ρεί να είναι μεμονωμένη ή να συνυπάρχει με άλλα 
ευρήματα, κυρίως από το κεντρικό νευρικό σύστη-
μα (ΚΝΣ)2,3. Η τεχνολογία των υπερήχων και της 
μαγνητικής τομογραφίας εμβρύων έχει βελτιώσει 
θεαματικά την ικανότητα ανίχνευσης τέτοιων ανω-
μαλιών, ωστόσο, λόγω της ετερογενούς εικόνας των 
περιστατικών αυτών και της περιορισμένης βιβλιο-
γραφικής κάλυψης του θέματος, η πρόγνωση παρα-
μένει επισφαλής και η διαχείριση των περιστατικών 
αυτών παρουσιάζει δυσκολίες.  

Παρουσίαση Περιστατικού
Γυναίκα 32 ετών στην πρώτη της κύηση, με ελεύθε-
ρο ατομικό και οικογενειακό ιστορικό και με φυ-
σιολογικό προγεννητικό έλεγχο κατά την αυχενική 
διαφάνεια, προσήλθε για υπερηχογραφικό προγεν-
νητικό έλεγχο β’ επιπέδου στις 22 εβδομάδες. Κατά 
την εξέταση παρατηρήθηκε διατεταμένος οπίσθιος 
εγκεφαλικός βόθρος, διάταση της τέταρτης κοιλίας 
και πιθανή υποπλασία/αγενεσία του σκώληκα της 
παρεγκεφαλίδας (εικόνες 1,2,3). Ο μοριακός κα-
ρυότυπος του αμνιακού υγρού δεν ανέδειξε κάποια 
χρωμοσωμική ή γονιδιακή ανωμαλία. Στη μαγνητι-
κή τομογραφία του εμβρύου επιβεβαιώθηκε η διά-
ταση του οπισθίου βόθρου και της τέταρτης κοιλίας, 
αποκλείστηκε η ανωμαλία διάπλασης άλλων οργά-
νων, αλλά δεν μπόρεσε να διαπιστωθεί η ακεραιό-
τητα του σκώληκα. 

Συζήτηση
Αν και το σύνδρομο Dandy Walker αποτελεί την συ-
χνότερη ανατομική ανωμαλία του οπισθίου βόθρου, 
εμφανίζεται μόλις σε 1/30.000 γεννήσεις. Η σπανι-
ότητα τέτοιων περιστατικών, σε συνδυασμό με το 
γεγονός ότι η ανίχνευσή τους συνήθως οδηγεί σε 

διακοπή της κύησης, καθιστά την πραγματοποίηση 
μεγάλων προοπτικών μελετών πολύ δύσκολη. Από 
την άλλη, η βελτίωση της τεχνολογίας υπερήχων, η 
καθιέρωση συστηματικών προγεννητικών ελέγχων 
της ανατομίας του ΚΝΣ και η χρήση μαγνητικής το-
μογραφίας, αυξάνει την δυνατότητα ανίχνευσης τέ-

Εικόνες 1, 2, 3: Υπερηχογραφική απεικόνιση δια-
τεταμένου οπίσθιου βόθρου με διάταση 4ης κοιλίας 
και υποπλασία/αγενεσία του σκώληκα.
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τοιων ανατομικών διαταραχών, χωρίς όμως να είναι 
απολύτως γνωστές οι λειτουργικές συνέπειες αυτών.4 
Σε μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
οι Bolduc και συνεργάτες παρατήρησαν ότι η νευ-
ροαναπτυξιακή πορεία των ατόμων που έπασχαν 
από DWM διαφοροποιούταν στις συμπεριληφθή-
σες μελέτες.8 Έτσι λοιπόν, ενώ μια μελέτη ανέφερε 
κάποιου βαθμού διανοητική διαταραχή σε όλες τις 
περιπτώσεις (15 περιστατικά)9, άλλες μελέτες ανέ-
φεραν ευνοϊκότερα αποτελέσματα (έως και 50% 
φυσιολογική ανάπτυξη)5,10. Σε γενικές γραμμές ανα-
φέρεται ότι το ένα τρίτο των περιπτώσεων εμφανί-
ζει φυσιολογική διανοητική ανάπτυξη11, 12, 13. Πιο 
συγκεκριμένα, οι Boddaert και συν.  σε μια μελέτη 
21 ατόμων με σύνδρομο Dandy Walker βρήκαν ότι 
το 82% των περιπτώσεων με φυσιολογική λόβωση 
του σκώληκα είχαν φυσιολογικό διανοητικό πηλίκο 
(IQ), ενώ  αντίθετα τα περιστατικά με δυσγενεσία 
του σκώληκα είχαν πάντα παθολογικό IQ. Στις πε-
ριπτώσεις με φυσιολογική λόβωση και μειωμένο IQ 
υπήρχε πάντα συνοδός ανωμαλία από το ΚΝΣ ή αλ-
λού.10 Παρόμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν σε 
μία άλλη μελέτη που διερεύνησε 26 παιδιά με σύν-
δρομο Dandy Walker τα οποία διαχωρίστηκαν σε 
περιπτώσεις με μερική αγενεσία του σκώληκα αλλά 
φυσιολογική λόβωση και περιπτώσεις με σοβαρή 
δυσμορφία των λοβών. Στην περίπτωση της πρώτης 
ομάδας παρατηρήθηκαν φυσιολογική νευροανά-
πτυξη και IQ σε ποσοστό 90%, ενώ αντίθετα στην 
δεύτερη ομάδα το ποσοστό αυτό ήταν μηδενικό.5 
Βασική προϋπόθεση ωστόσο για τη φυσιολογική 
νευροανάπτυξη ήταν σε όλες τις περιπτώσεις ο απο-
κλεισμός άλλων συνοδών ανωμαλιών5,10,12. Φαίνεται 
λοιπόν ότι η παρουσία του συνδρόμου μεμονωμένα, 
και εφόσον οι λοβοί του σκώληκα είναι ακέραιοι, 
μπορεί να είναι συμβατή με φυσιολογική ζωή. 
Βέβαια, πρέπει να σημειωθεί ότι οι γλωσσικές και 
επικοινωνιακές δεξιότητες σε άτομα με Dandy 
Walker δεν έχουν μελετηθεί επαρκώς.9,14,15 Αντιθέ-
τως, έχουν αναφερθεί νευρολογικές ανωμαλίες σε 
ποσοστό έως και 50%11,16,12,13, στις οποίες περιλαμ-
βάνονται η υποτονία (50%),12,15,14, η ημιπάρεση (5%) 
και παρεγκεφαλιδκή συνδρομή (42%).16

Στη βιβλιογραφία υπάρχει μόνο μία πρόσφατη 
συστηματική ανασκόπηση7 και μετα-ανάλυση των 
αναφορών σε ανωμαλίες του οπισθίου βόθρου που 
ανευρίσκονται στην υπερηχογραφία εμβρύου. Σύμ-
φωνα, λοιπόν, με τους Francesco D’Antonio  και 
συν. οι οποίοι περιέλαβαν στην ανασκόπησή τους 
συνολικά 217 έμβρυα (από 11 μελέτες) με σύνδρο-
μο Dandy Walker -κατά τον ορισμό που δόθηκε και 

στην εισαγωγή μας-, βρέθηκε ότι το σύνδρομο συ-
νυπάρχει με άλλες ανωμαλίες ενδοκράνιες και εξω-
κράνιες σε ποσοστό 60.9% και 42.6% αντίστοιχα. 
Από αυτές τις ανωμαλίες το 13% ανιχνεύθηκε στη 
μαγνητική τομογραφία αλλά όχι στην υπερηχογρα-
φία, ενώ το 18% δεν έγινε αντιληπτό προγεννητικά 
ούτε και με την μαγνητική τομογραφία. Η προγεν-
νητική διάγνωση του συνδρόμου διαψεύστηκε σε 7 
περιπτώσεις (28%), πέντε από τις οποίες είχαν άλ-
λες ανωμαλίες του οπίσθιου εγκεφαλικού βόθρου 
και δύο ήταν φυσιολογικές7. Επίσης, ο προγεννητι-
κός έλεγχος της ανατομίας του σκώληκα, ακόμα και 
με μαγνητική τομογραφία, παραμένει δυσχερής.6

Προς το παρόν ο προγεννητικός έλεγχος είναι δύ-
σκολο να αποκλείσει με ασφάλεια τόσο την δυσμορ-
φία του σκώληκα, όσο και την συνύπαρξη επιπλέον 
ανωμαλιών. Συνεπώς, η ανεύρεση παθολογικού κα-
ρυότυπου, εμφανών ανωμαλιών του σκώληκα ή επι-
πρόσθετων του Dandy Walker ανωμαλιών μπορεί 
να τεκμηριώσει ότι η πρόγνωση θα είναι  δυσμενής, 
αλλά η απουσία αυτών δεν αρκεί για να τεκμηριώ-
σει την καλή πρόγνωση. 
Στην παρούσα περίπτωση, αν και στον υπερηχο-
γραφικό έλεγχο υπήρχαν τα τρία κριτήρια της διά-
γνωσης του συνδρόμου Dandy Walker, η μαγνητική 
τομογραφία δεν ήταν διαφωτιστική σχετικά με την 
ανατομία του σκώληκα. Με αυτό το δεδομένο και 
συνυπολογίζοντας τον φυσιολογικό μοριακό καρυ-
ότυπο η προγεννητική συμβουλευτική για την πρό-
γνωση ήταν εξαιρετικά δύσκολη. Τα βιβλιογραφι-
κά δεδομένα συνηγορούν υπέρ μιας πιθανά καλής 
πρόγνωσης, χωρίς όμως το αντίθετο να μπορεί να 
αποκλειστεί επαρκώς, γεγονός που καθιστά την δι-
αχείριση αυτών των περιστατικών δύσκολη. Οι γο-
νείς ενημερώθηκαν ότι η παρουσία του συνδρόμου 
συχνά προκαλεί νευροαναπτυξιακές ανωμαλίες και 
διανοητική καθυστέρηση. Η πιθανότητα φυσιολογι-
κής ανάπτυξης είναι συνολικά 30%, και στις περι-
πτώσεις όπως η συγκεκριμένη, όπου δεν υπάρχουν 
επιπλέον ανωμαλίες, ούτε και δυσμορφία του σκώ-
ληκα, μπορεί να φτάσει το 80-90%. Ωστόσο, γύρω 
στο 20% των ανωμαλιών αυτών δεν μπορούν να ανι-
χνευθούν προγεννητικά, και άρα η εκτίμηση μπο-
ρεί να διαψευστεί. Επιπλέον, από τις περιπτώσεις 
χωρίς σοβαρές διανοητικές και νευροαναπτυξιακές 
διαταραχές, στις μισές περίπου υπάρχουν ήπια νευ-
ρολογικά συμπτώματα. 

Συμπεράσματα
Αν και σπάνιο, το μεμονωμένο σύνδρομο Dandy 
Walker παραμένει πεδίο πρόκλησης και αντιπαρα-
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Φέξη και συν.

θέσεων σχετικά με το νευροαναπτυξιακό αποτέλε-
σμα σε περίπτωση γέννησης του κυήματος. Παρό-
λο που η φυσιολογική  ανάπτυξη του σκώληκα, επί 
απουσίας άλλων ανωμαλιών, ενθαρρύνει μία θετική 
πρόγνωση, τα απεικονιστικά εργαλεία που διαθέ-
τουμε προγεννητικά δεν είναι πάντα επαρκή για 
να τεκμηριώσουν την ανατομική ακεραιότητα ή μη 
αυτής της δομής. Συνεπώς, σε τέτοιες περιπτώσεις 
η προγεννητική συμβουλευτική αποτελεί σημαντι-
κή πρόκληση για τους θεράποντες ιατρούς και τους 
γονείς οι οποίοι θα πρέπει να σταθμίσουν τις πιθα-
νότητες διακοπής μιας κύησης που θα μπορούσε να 
οδηγήσει στην γέννηση ενός πρακτικά φυσιολογι-
κού ατόμου, ή στη γέννηση ενός ατόμου που μπορεί 
να έχει σοβαρές νευροαναπτυξιακές ανωμαλίες. 
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Summary
Objective: Dandy Walker malformation (DWM) and its 
variations is a very rare anomaly of the posterior fossa, 
which is difficult to diagnose prenatally, and is accompa-
nied by uncertain prognosis. We present a case with a pos-
sible DWM-with unclear vermian integrity- diagnosed pre-
natally and a review of the litterature in order to highlight 
the challenges to proceed to the best couple’s counseling.
Case: A 32-year-old primigravida had an anomaly scan at 
22 weeks that identified an enlarged posterior fossa with 
dilatation of the 4th ventricle and possible vermian hypo-
plasia/agenesis. The fetal MRI was inconclusive regarding 
the vermian integrity and the fetal karyotype was normal. 
Discussion: Isolated DWM is associated with a high in-
cidence of impaired intellectual and neurological devel-
opment, mainly due to the vermian defect. However, in 
cases of DWM with no additional anomalies and with a 
normal vermis  up to 30% of survivors may have a normal 
development.
Conclusion: Prenatal diagnosis in cases with DWM vari-
ations represents a real challenge for physicians and fam-

ilies who must balance the odds between terminating an 
otherwise healthy pregnancy and giving birth of a neonate 
with severe neurodevelopmental problems.
 
Key words: Dandy Walker, vermis, neurodevelopmental disor-
der , posterior fossa 
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