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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	 �Ποιος είναι ο ορισμός του θνησιγενούς εμβρύου στην Ελλάδα;
•	 Ποιοι είναι οι παράγοντες κινδύνου;
•	 Πώς διαγιγνώσκεται το θνησιγενές έμβρυο;
•	 Σε τι ποσοστό μπορεί να βρεθεί η πιθανή αιτία;
•	 Τι περιλαμβάνει το ιστορικό;
•	 Τι περιλαμβάνει η κλινική εξέταση της μητέρας;
•	 Ποιες είναι οι ενδεδειγμένες εργαστηριακές εξετάσεις;
•	 Ποιες εξετάσεις θρομβοφιλίας είναι απαραίτητες; 
•	 Ποιων ουσιών η χρήση σχετίζεται με θνησιγενή έμβρυα;
•	 Τι περιλαμβάνει η κυτταρογενετική ανάλυση του εμβρύου και του πλακούντα;
•	 Ποια είναι η ιδανική εξέταση για λήψη δειγμάτων για κυτταρογενετική εξέταση;
•	 Έχει σημασία η τυχόν ανεύρεση περιτύλιξης της ομφαλίδας;
•	 Ποια η σημασία της αυτοψίας;
•	 Ποιος πρέπει να την εκτελεί;
•	 Τι μπορεί να γίνει σε περίπτωση μη συναίνεσης των γονέων;
•	 Πότε χρειάζεται επείγουσα αντιμετώπιση;
•	 Πότε μπορεί να επιλεχθεί αναμονή;
•	 Ποιες εξετάσεις πρέπει να γίνουν σε περίπτωση αναμονής;
•	 Ποιος είναι ο ενδεδειγμένος τρόπος τοκετού σε γυναίκα χωρίς προηγηθείσα τομή;
•	 Ποιος είναι ο ενδεδειγμένος τρόπος τοκετού σε γυναίκα με προηγηθείσα τομή;
•	 Χρειάζεται προφύλαξη με αντιβιοτικά;
•	 Ποια είναι η ενδεδειγμένη αναλγησία;
•	 Χρειάζεται θρομβοπροφύλαξη;
•	 Ποια είναι η ενδεδειγμένη μέθοδος αναστολής γαλουχίας;
•	 Πώς πρέπει να γίνεται η συμβουλευτική προς τους γονείς;
•	 Τι πρέπει να γίνεται σε μελλοντικές κυήσεις;

ΘΝΗΣΙΓΕΝΈΣ ΈΜΒΡΥΟ
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Ι. Εισαγωγή

Το θνησιγενές έμβρυο είναι μια συχνή και κατα-
στροφική επιπλοκή της κύησης με ευρύτερες ψυ-
χολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις. Η παρούσα 
κατευθυντήρια οδηγία έχει ως σκοπό να περιγρά-
ψει τη διερεύνηση και τη διαχείριση των περιστα-
τικών αυτών που αυτονόητα οφείλουν να  διεξά-
γονται με σεβασμό στις επιθυμίες και τη δύσκολη 
ψυχολογική κατάσταση των γονέων.

ΙΙ. Ορισμός

	�Ποιος είναι ο ορισμός του θνησιγενούς 
εμβρύου στην Ελλάδα;

Ο ορισμός του θνησιγενούς εμβρύου διαφέρει ση-
μαντικά στις διάφορες χώρες [1]. Ο όρος θνησι-
γενές έμβρυο τείνει να αντικαταστήσει διεθνώς 
τους όρους εμβρυϊκός θάνατος ή ενδομήτριος 
θάνατος ως πλέον προτιμητέος από τους γονείς 
[2].  Στην Ελλάδα ως θνησιγενές έμβρυο ορίζεται 
η γέννηση ενός νεογνού το οποίο δεν παρουσιάζει 
κανένα σημείο ζωής (απουσία αναπνοής, καρδια-
κών παλμών, σφύξεων στην ομφαλίδα ή σαφών 
εκούσιων μυϊκών κινήσεων) μετά την 22η εβδο-
μάδα κυήσεως [2,3]. Η συχνότητα θνησιγενούς 
εμβρύου έχει  παραμείνει σταθερή διεθνώς τα τε-
λευταία χρόνια, μεταξύ  1/160 και 1/200 κυήσεις 
[4,5] και έχει σημαντικό αντίκτυπο στην ψυχική 
και σωματική υγεία των γονέων, καθώς και δυ-
σμενείς οικονομικές επιπτώσεις στα συστήματα 
υγείας και την κοινωνία [6].

ΙΙΙ. Παράγοντες κινδύνου

	Ποιοι είναι οι παράγοντες κινδύνου;

Οι παράγοντες κινδύνου για θνησιγενές έμβρυο 
περιλαμβάνουν την πρωτοτοκία, την ηλικία της 
μητέρας (τόσο τη νεαρή όσο και την προχωρη-
μένη), τη μαύρη φυλή, την παχυσαρκία, τον σακ-
χαρώδη διαβήτη, προϋπάρχοντα ή κύησης), τις 
υπερτασικές διαταραχές της κύησης, τις (μη ρυθ-
μισμένες) παθήσεις θυρεοειδούς, το αντιφωσφο-
λιπιδικό σύνδρομο, το κάπνισμα, τη χρήση εξαρ-
τησιογόνων ουσιών και αλκοόλ, την υποβοηθού-
μενη αναπαραγωγή, την πολύδυμη κύηση, τον 
περιορισμό της εμβρυϊκής αύξησης, τα προδρομι-
κά αγγεία, το άρρεν φύλο του εμβρύου, διατροφι-
κούς παράγοντες, την άγαμη μητέρα, το χαμηλό 
μορφωτικό επίπεδο, τη χαμηλή κοινωνικοοικο-
νομική κατάσταση και το προηγούμενο ιστορικό 
εμβρυϊκού θανάτου και πτωχού περιγεννητικού 
αποτελέσματος [1].

ΙV. Διάγνωση

	Πώς διαγιγνώσκεται το θνησιγενές έμβρυο;

Η ακρόαση είτε με το στηθοσκόπιο, με το εμβρυ-
ϊκό monitor Doppler ή με καρδιοτοκογραφία  δεν 
επαρκεί για να τεθεί η διάγνωση και για το λόγο 
αυτό δεν συστήνεται ως μέθοδος για τη διερεύ-
νηση του ενδομήτριου θανάτου [7]. επίσης, μπο-
ρεί να οδηγήσει σε ψευδή αποτελέσματα, καθώς 
μπορεί να γίνεται ακρόαση των αγγείων της πυέ-
λου της μητέρας.
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Αντιθέτως, το υπερηχογράφημα παρέχει τη δυ-
νατότητα να διαπιστωθεί άμεσα, οπτικά η καρ-
διακή λειτουργία του εμβρύου και επομένως 
αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση του 
εμβρυικού θανάτου. Παράγοντες που μπορεί να 
καταστήσουν δυσχερή την απεικόνιση είναι η πα-
χυσαρκία της μητέρας, το ολιγάμνιο και η παρου-
σία ουλών στο κοιλιακό τοίχωμα. Εκτός από την 
απουσία καρδιακής λειτουργίας, υπάρχουν και 
δευτερεύοντα χαρακτηριστικά που εμφανίζονται 
σε περιπτώσεις εμβρυικού θανάτου όπως η κα-
τάρρευση του εμβρυϊκού κρανίου με εφίππευση 
των οστών [8], ύδρωπας και διαβροχή, με αποτέ-
λεσμα να αναγνωρίζεται μια ακαθόριστη εμβρυϊ-
κή μάζα [9,10]. Σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να 
συνυπάρχει αποκόλληση του πλακούντα.  

V. Διερεύνηση

	Σε τι ποσοστό μπορεί να βρεθεί η πιθανή αιτία;

Οι γονείς θα πρέπει να ενημερώνονται ότι μετά 
ενδελεχή έλεγχο, η αιτία θανάτου δύναται να 
αναγνωριστεί περίπου σε 61% των περιπτώσε-
ων ενώ μια πιθανή αιτία σε 76% των περιπτώ-
σεων περίπου [11]. Συχνότερα αίτια αποτελούν η 
πλακουντιακή ανεπάρκεια, γενετικές και συγγε-
νείς ανωμαλίες, λοιμώξεις, ανωμαλίες ομφαλίου 
λώρου (εξαιρούμενης της περιτύλιξης), υπερτα-
σική νόσος και προϋπάρχων διαβήτης [11]. Σε 
περίπτωση που δεν διεξαχθεί ενδελεχής έλεγχος 
(π.χ. σε μη συναίνεση για αυτοψία) η πιθανότητα 
ανεύρεσης της αιτίας είναι σημαντικά μικρότερη.

Ιστορικό

	Τι περιλαμβάνει το ιστορικό;

Η λήψη λεπτομερούς ιστορικού της μητέρας έχει 
κεφαλαιώδη σημασία στη διερεύνηση της αιτίας 
σε περίπτωση θνησιγενούς εμβρύου. Το ιστορικό 
θα πρέπει να περιλαμβάνει τυχόν επεισόδια θρομ-
βοεμβολικής νόσου, σακχαρώδη διαβήτη, υπέρ-
ταση, αυτοάνοσα νοσήματα, θυρεοειδοπάθειες 
και την κυανωτική καρδιακή νόσο. Ειδικότερα, 
οι γυναίκες με προϋπάρχοντα διαβήτη ή διαβήτη 
κύησης έχουν αυξημένη πιθανότητα θνησιγενούς 
εμβρύου κατά 4,2 και 2,5 φορές αντίστοιχα [12], 
εκείνες με ιστορικό υπερτασικής νόσου κατά 1,4 
φορές [13], όσες πάσχουν από ενδοηπατική χο-
λόσταση της κύησης κατά 30,5 φορές [14], οι 
γυναίκες με ιστορικό θνησιγενούς εμβρύου στην 

πρώτη κύηση κατά 4,8 φορές [15].  Επίσης, μελέ-
τες έχουν δείξει και αυξημένη πιθανότητα θνησι-
γενούς εμβρύου σε γυναίκες με επιπλοκές (προ-
εκλαμψία, περιορισμό της ανάπτυξης, πρόωρο 
τοκετό) σε προηγούμενες κυήσεις [16], με ιστο-
ρικό θρομβοεμβολικής νόσου [17], αιμορραγίας ή 
λοίμωξης στην κύηση, οικογενών/ κληρονομικών 
παθήσεων και συγγένειας εξ αίματος.  

Κλινική εξέταση

	Τι περιλαμβάνει η κλινική εξέταση της μητέρας;

Η κλινική εξέταση της μητέρας αποτελεί αναπό-
σπαστο τμήμα της διερεύνησης του σε περίπτω-
ση θνησιγενούς εμβρύου. Αξιολογείται το βάρος 
και η αρτηριακή πίεση και ελέγχονται σημεία 
προεκλαμψίας, χοριοαμνιονίτιδας, αποκόλλησης 
πλακούντα, κοιλιακού τραύματος, θυρεοειδοπά-
θειας και χρήσης ουσιών [1].

Εργαστηριακές εξετάσεις

	�Ποιές είναι οι ενδεδειγμένες εργαστηριακές 
εξετάσεις;

Βασικές εξετάσεις αποτελούν η γενική αίματος σε 
συνδυασμό με τον έλεγχο πηκτικότητας για την 
ανίχνευση διάχυτης ενδαγγειακής πήξης (ΔΕΠ). 
Η ΔΕΠ είναι πιο πιθανή σε συνδυασμό με μαζική 
αποκόλληση πλακούντα, μητρική σήψη, προε-
κλαμψία και συντηρητική αντιμετώπιση (ανα-
μονή) του θνησιγενούς εμβρύου για περισσότερο 
από 4 εβδομάδες [18]. Σε περίπτωση αναμονής, 
προτείνεται έλεγχος για ΔΕΠ δις εβδομαδιαίως 
εάν αποφασιστεί αναμονή για περισσότερο από 
48 ώρες [7].

Ο έλεγχος της ομάδας αίματος και Rhesus μπο-
ρούν να βοηθήσουν στον αποκλεισμό της αιμολυ-
τικής νόσου του εμβρύου. Σε περίπτωση εμβρυ-
ϊκής αναιμίας, ύδρωπα και ίκτερου συνιστάται 
επιπροσθέτως και έλεγχος αντισωμάτων κατά 
των ερυθρών αιμοσφαιρίων [19].

Μεγάλη πολυκεντρική προοπτική μελέτη έδει-
ξε ότι δεν υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ υπο-
κλινικής θυρεοειδικής νόσου και θνησιγενούς εμ-
βρύου και επομένως δεν υπάρχει όφελος από τη 
θεραπεία της δυσλειτουργίας του θυρεοειδούς σε 
αυτές τις περιπτώσεις [20]. Ο έλεγχος του θυρεο-
ειδούς (FT3, FT4 και TSH) κρίνεται απαραίτητος 
σε περιπτώσεις θυρεοειδοπάθειας με κλινική συ-
μπτωματολογία.
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Ομοίως, ο έλεγχος της γλυκόζης αίματος δεν 
συνιστάται από όλες τις διεθνείς επιστημονικές 
εταιρείες. Προοπτική μελέτη κοόρτης έδειξε ότι 
ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί αιτία θνησι-
γενούς εμβρύου σε λιγότερο από 0,5% των περι-
πτώσεων [21]. Επομένως, ενώ κάποιες επιστημο-
νικές εταιρείες συνιστούν έλεγχο της γλυκοζυλι-
ωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c) σε όλες τις περι-
πτώσεις [7,22], κάποιες άλλες συνιστούν έλεγχο 
για σακχαρώδη διαβήτη μόνο σε περιπτώσεις πε-
ριορισμού της εμβρυϊκής ανάπτυξης και μικρού ή 
μεγάλου για την ηλικία κύησης εμβρύου [2,23].
Σε περιπτώσεις όπου υπάρχει υποψία χολόστα-
σης της κύησης (π.χ. όταν αναφέρεται κνησμός) 
θα πρέπει να γίνεται έλεγχος της ηπατικής λει-
τουργίας και των χολικών οξέων [24].

Μελέτες έχουν δείξει ότι η εμβρυομητρική αι-
μορραγία είναι υπεύθυνη για το 4,1% των πε-
ριπτώσεων θνησιγενών εμβρύων και ότι στο 
11,9% των περιπτώσεων θνησιγένειας ανευρί-
σκεται παθολογικό test Kleihauer-Betke [21,25]. 
Επομένως, συνιστάται test Kleihauer-Betke σε 
όλες τις γυναίκες ανεξαρτήτως του Rhesus τους. 
Η εξέταση αυτή καλό είναι να γίνεται προγεννητι-
κά γιατί τα εμβρυϊκά ερυθρά αιμοσφαίρια εκκα-
θαρίζονται από τη μητρική κυκλοφορία αμέσως 
μετά τον τοκετό.

Τέλος, σε περίπτωση εμβρυϊκού ύδρωπα, μη-
τρικής αναιμίας ή πιθανής α-θαλασσαιμίας συνι-
στάται επιπροσθέτως ηλεκτροφόρηση αιμοσφαι-
ρίνης [22].

Προοπτική μελέτη έχει δείξει ότι υπάρχει στα-
τιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ ιογενών 
συγγενών λοιμώξεων και θνησιγενών εμβρύων, 
ιδιαίτερα σε προχωρημένη ηλικία κύησης [26]. 
Επιπλέον, άλλη μελέτη έδειξε ότι η πρόσθεση της 
εξέτασης PCR για Παρβοϊό Β19 αυξάνει σημα-
ντικά την ευαισθησία ανίχνευσης της αιτίας του 
θνησιγενούς εμβρύου γιατί η παρουσία του ιού 
σε αυτά τα περιστατικά είναι σχετικά συχνή [27]. 
Αντίθετα, άλλες μελέτες δείχνουν ότι δεν υπάρ-
χει όφελος από τον έλεγχο για συγγενείς λοιμώ-
ξεις [28]. Ειδικότερα, η λοίμωξη από κυτταρομε-
γαλοιό (CMV), παρότι σχετίζεται σημαντικά με 
περιπτώσεις θνησιγενών εμβρύων, είναι συχνά 
τυχαίο εύρημα, η τοξοπλάσμωση δεν είναι συχνό 
αίτιο θνησιγένειας, ο παρβοϊός Β19, εάν υπάρχει, 
προκαλεί ευρήματα (εμβρυϊκή αναιμία, ύδρωπα) 
ενώ η ερυθρά και η σύφιλη, αν δεν έχουν εξετα-
στεί στην αρχή της κύησης, είναι σπάνιες λοιμώ-
ξεις στις αναπτυγμένες χώρες [21,29–31].

Με βάση τα παραπάνω και το γεγονός ότι στη χώρα 
μας ο έλεγχος για συγγενείς λοιμώξεις (TORCH) 
πραγματοποιείται στις περισσότερες γυναίκες στην 
αρχή της κύησης, θεωρείται λογική προσέγγιση να 
γίνεται έλεγχος TORCH σε περίπτωση θνησιγενούς 
εμβρύου κατά περίπτωση και ιδιαίτερα όταν υπάρ-
χει κλινική υποψία λοίμωξης.

Σε περίπτωση που υπάρχει υποψία βακτηριακής 
λοίμωξης π.χ. πυρετός, γριππώδης συνδρομή, παθο-
λογικά κολπικά υγρά ή παρατεταμένη ρήξη εμβρυ-
ϊκών υμένων, συνιστώνται καλλιέργειες αίματος, 
ούρων και κολπικού υγρού. Αντίθετα επί απουσίας 
σημείων λοίμωξης, τυχόν παθολογικά ευρήματα 
από τις καλλιέργειες έχουν αμφίβολη σημασία [32].

Έλεγχος θρομβοφιλίας

	�Ποιες εξετάσεις θρομβοφιλίας είναι 
απαραίτητες;

Η κληρονομούμενη θρομβοφιλία δε σχετίζεται 
με τη θνησιγένεια και ως εκ τούτου δε συνιστά-
ται έλεγχός της [33]. Αντίθετα, η επίκτητη και 
ειδικότερα το αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο 
αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα θνησιγενούς 
εμβρύου και επομένως θα πρέπει να ελέγχεται 
(lupus anticoagulant, anticardiolipin και anti-β2-
glycoprotein antibodies) [34–36].

Αυτοάνοσα νοσήματα
Ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ) και 
η ύπαξη μητρικών αντισωμάτων anti-Ro και anti-
La σχετίζονται με τα θνησιγενή έμβρυα. Επομέ-
νως, σε περίπτωση που υπάρχουν σημεία εμβρυϊ-
κού ύδρωπα, ενδομυοκαρδιακής ινοελάστωσης ή 
αποτιτανώσεων στον κολποκοιλιακό κόμβο στην 
αυτοψία, συνιστάται έλεγχός τους [7,21,37]. 

Έλεγχος για αλλοάνοση θρομβοκυτταροπενία
Σε περιπτώσεις εμβρυϊκής ενδοκρανιακής αιμορρα-
γίας κατά την αυτοψία, συνιστάται μέτρηση επιπέ-
δων αντισωμάτων κατά των αιμοπεταλίων [38].

Έλεγχος για χρήση ουσιών

	�Ποιων ουσιών η χρήση σχετίζεται με θνησιγενή 
έμβρυα;

Το κάπνισμα (ενεργητικό και παθητικό) και η 
χρήση ουσιών (π.χ. κάνναβη, κοκαΐνη) αυξάνουν 
σημαντικά την πιθανότητα αποκόλλησης πλα-
κούντα και θνησιγενούς εμβρύου [39–41].
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Επομένως, όταν υπάρχουν ενδείξεις από το 
ιστορικό ή την κλινική εικόνα, συνιστάται έλεγ-
χος για χρήση ουσιών (αίματος, ούρων).

Μικροβιολογικές εξετάσεις εμβρύου και 
πλακούντα 
Μελέτες δείχνουν ότι έως 24% των θνησιγενών 
εμβρύων σχετίζονται με λοιμώξεις του εμβρύου 
[42]. Επιπρόσθετα χοριοαμνιονίτιδα συνυπάρ-
χει 2,6 φορές πιο συχνά σε θνησιγενή έμβρυα σε 
σχέση με ζώντα νεογνά [43]. Επομένως, εμβρυϊ-
κά και πλακουντιακά δείγματα πρέπει να ελέγ-
χονται για πιθανές λοιμώξεις. Τα δείγματα αυτά 
είναι πιο αξιόπιστα σε σχέση με μητρικά δείγματα 
για ανίχνευση ιογενών λοιμώξεων [7]. Συνιστάται 
έλεγχος για group B Streptococcus (GBS), Listeria, 
Escherichia Coli και σύφιλη σε όλες τις περιπτώ-
σεις, ενώ για τα λοιπά παθογόνα μόνο επί ενδεί-
ξεων [2,21].

Καρυότυπος γονέων
Σε περιπτώσεις επαναλαμβανόμενων αποβολών, 
θνησιγενών εμβρύων με συγγενείς ανωμαλίες 
ή δυσμορφικά ευρήματα, εμβρύων με μη ισοζυ-
γισμένη μετάθεση ή άλλη ανευπλοειδία, προη-
γούμενου εμβρύου ή νεογνού με συγγενή ανω-
μαλία, συνιστάται καρυότυπος αίματος γονέων 
[7,21,44,45].

Κυτταρογενετική ανάλυση εμβρύου και πλακούντα

	�Τι περιλαμβάνει η κυτταρογενετική ανάλυση 
του εμβρύου και του πλακούντα;

	�Ποια είναι η ιδανική εξέταση για λήψη δειγμά-
των για κυτταρογενετική εξέταση;

Ένα σημαντικό ποσοστό μέχρι και 13% των θνη-
σιγενών εμβρύων σχετίζεται με χρωμοσωμική ή 
υπομικροσκοπική ανωμαλία του DNA [21,46]. 
Επομένως, η κυτταρογενετική ανάλυση του εμ-
βρύου και του πλακούντα συνιστάται σε όλες τις 
περιπτώσεις θνησιγενών εμβρύων. Οι ιστοί προς 
μελέτη είναι το εμβρυϊκό δέρμα ή ο χόνδρος και 
η εμβρυϊκή επιφάνεια του πλακούντα. Η αμνιο-
παρακέντηση και ο έλεγχος του αμνιακού υγρού 
προ του τοκετού έχει υψηλότερη διαγνωστική 
αξία σε σχέση με δείγματα μετά τον τοκετό [47]. 
Συνιστώμενη εξέταση είναι η ανάλυση με μικρο-
συστοιχίες (μοριακός καρυότυπος), η οποία υπε-
ρέχει του απλού καρυότυπου [48].

Καθορισμός φύλου
Η επισκοπική εξέταση του φύλου του εμβρύου 
κατά τη μεταθανάτια αυτοψία είναι συχνά δύ-
σκολη λόγω των μεταθανάτιων αλλαγών (ύδρω-
πας, διαβροχή) ή της προωρότητας. Σε περιπτώ-
σεις αμφιβολίας συνιστάται έλεγχος του φύλου 
καρυοτυπικά (QF-PCR, FISH) [49].

Επισκόπηση και ιστολογική εξέταση πλακούντα, 
εμβρυϊκών μεμβρανών και ομφαλίδας

	�Έχει σημασία η τυχόν ανεύρεση περιτύλιξης 
της ομφαλίδας;

Η εξέταση του πλακούντα είναι παθολογική στην 
πλειοψηφία των θνησιγενών εμβρύων [21]. Συ-
στήνεται η επισκόπηση και ιστολογική εξέταση 
του πλακούντα, των εμβρυϊκών υμένων και του 
ομφαλίου λώρου για αιματώματα, σημεία λοίμω-
ξης, θρομβώσεις ομφαλίδας, αληθείς κόμβους, 
συγγενείς ανωμαλίες, υμενώδη έκφυση ομφαλί-
δας, αγγειακές δυσπλασίες καθώς και τη χοριο-
νικότητα σε πολύδυμες κυήσεις. Είναι ιδιαίτερα 
χρήσιμη σε περιπτώσεις προεκλαμψίας, περιο-
ρισμού της εμβρυϊκής αύξησης, συστηματικών 
παθήσεων της μητέρας, χοριοαμνιονίτιδας, πο-
λύδυμων κυήσεων, πρόωρου τοκετού καθώς και 
εμβρυϊκού ύδρωπα και αναιμίας [2,22,50].

Σημειώνεται ότι τυχόν ανεύρεση περιτύλιξης 
της ομφαλίδας είναι ανεπαρκής για να εξηγήσει 
τη θνησιγένεια του εμβρύου. Μάλιστα, η μονή πε-
ριτύλιξη παρατηρείται στο 23,6% των τοκετών 
ενώ η πολλαπλή στο 3,7% αυτών χωρίς να υπάρ-
χει συσχέτιση με αυξημένη πιθανότητα θνησιγε-
νούς εμβρύου [51].

Μεταθανάτια εξέταση (αυτοψία)

	Ποια είναι η σημασία της αυτοψίας;

	Ποιος πρέπει να την εκτελεί;

	�Τι μπορεί να γίνει σε περίπτωση μη συναίνεσης 
των γονέων;

Η αυτοψία αποτελεί θεμελιώδη εξέταση στην 
προσπάθεια καθορισμού της αιτίας του θνησι-
γενούς εμβρύου [4,23,52–54]. Επομένως, έπειτα 
από λεπτομερή ενημέρωση, οι γονείς θα πρέπει 
να ενθαρρύνονται να δώσουν τη γραπτή συναίνε-
σή τους για την εξέταση αυτή. Ιδανικά, θα πρέπει 
να εκτελείται από ιατρό ειδικευμένο στην περι-
γεννητική παθολοανατομία ώστε να συλλέγονται 
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τα μέγιστα δυνατά στοιχεία και να εξάγονται συ-
μπεράσματα σχετικά με τα αίτια του θνησιγενούς 
εμβρύου αλλά και τυχόν συνέπειες για ενδεχόμε-
νες επόμενες κυήσεις.

Η εξέταση θα πρέπει να περιλαμβάνει επισκόπηση 
για δυσμορφικά ευρήματα ή συγγενείς ανωμαλίες, 
μέτρηση μήκους, βάρους και περιμέτρου κεφαλής, 
ακτινογραφίες ολόκληρου του σώματος, φωτο-
γραφίες, ιστολογική εξέταση εσωτερικών οργά-
νων και μικροβιολογική ανάλυση δειγμάτων [55].

Σε περιπτώσεις όπου οι γονείς δεν συναινούν 
σε πλήρη μεταθανάτια αυτοψία, μπορούν να προ-
σφερθούν εναλλακτικά λιγότερο επεμβατικές εξε-
τάσεις (π.χ. εκλεκτικές βιοψίες ιστών με λεπτή βε-
λόνη, αδρή επισκόπηση, ακτινογραφίες ολόκληρου 
του σώματος, φωτογραφίες, MRI/CT εμβρύου) με 
αρκετά καλά αποτελέσματα [56,57]. Σημειώνεται 
βέβαια ότι η εναλλακτική αυτή προσέγγιση δεν 
δύναται να υποκαταστήσει την πλήρη αυτοψία 
όσον αφορά την ακρίβεια για τον καθορισμό της 
αιτίας της θνησιγένειας [58].

VI. Αντιμετώπιση

Επείγουσα αντιμετώπιση έναντι αναμονής

	Πότε χρειάζεται επείγουσα αντιμετώπιση;
	Πότε μπορεί να επιλεχθεί αναμονή;
	�Ποιες εξετάσεις πρέπει να γίνουν σε περίπτω-
ση αναμονής;

Σε περίπτωση που υπάρχουν σημεία προεκλαμ-
ψίας, σήψης, αποκόλλησης πλακούντα, ρήξης 
υμένων και εργαστηριακές εξετάσεις ενδεικτι-
κές ΔΕΠ, συνιστάται επείγουσα αντιμετώπιση με 
επίρρωση του τοκετού. Σε απουσία των παραπά-
νω σημείων και ευρημάτων μπορεί να γίνει αντι-
μετώπιση με αναμονή. Ο κίνδυνος διαταραχών 
πηκτικότητας και λοιμώξεων είναι μικρός μέχρι 
περίπου 48 ώρες από τη διάγνωση [2,7,59]. Αν για 
κάποιο λόγο αποφασισθεί αναμονή πέραν των 48 
ωρών, συνιστάται έλεγχος για ΔΕΠ δις εβδομαδιαί-
ως [7]. Σύμφωνα με μελέτες, η φυσική πορεία των 
γεγονότων δείχνει ότι στην πλειοψηφία των πε-
ριπτώσεων επέρχεται αυτόματος τοκετός εντός 
τριών εβδομάδων από τη διάγνωση [60].

Γυναίκες χωρίς προηγηθείσα τομή στη μήτρα

	�Ποιος είναι ο ενδεδειγμένος τρόπος τοκετού σε 
γυναίκα χωρίς προηγηθείσα τομή;

Η πρόκληση αποτελεί την προτεινόμενη μέθο-
δο τοκετού στην πλειοψηφία των περιπτώσεων 
[2,7,61]. Εναλλακτικά, στο 2ο τρίμηνο κύησης 
μπορεί να εφαρμοσθεί διαστολή και εκκένωση 
της μήτρας [2]. Ο κολπικός τοκετός προσφέρει 
μικρότερη περίοδο ανάρρωσης σε σχέση με την 
καισαρική τομή, ενώ σε σχέση με τη διαστολή και 
εκκένωση της μήτρας προσφέρει τη διατήρηση 
άθικτου εμβρύου ώστε να μπορεί να γίνει επι-
σκόπηση δυσμορφικών ευρημάτων, συγγενών 
ανωμαλιών και αυτοψία. Η πρόκληση τοκετού εί-
ναι επιτυχής στο 87,5% των περιπτώσεων εντός 
24 ωρών [62]. Σχετίζεται όμως με αυξημένη πιθα-
νότητα κατακράτησης πλακούντα και ανάγκης 
απόξεσης ειδικά στο πρώιμο 2ο τρίμηνο καθώς και 
αυξημένη μητρική νοσηρότητα κυρίως λόγω πιθα-
νότητας λοίμωξης [2,63]. Η προτεινόμενη μέθοδος 
πρόκλησης τοκετού είναι η κολπική χορήγηση μι-
σοπροστόλης ενώ και άλλες οδοί χορήγησης (από 
του στόματος, υπογλώσσια) ή συνδυασμοί τους με 
την κολπική χορήγηση μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν με επιτυχία [64]. Η μισοπροστόλη υπερέχει 
της προσταγλανδίνης Ε2 γιατί κοστίζει λιγότερο, 
είναι ευκολότερη στη φύλαξη και έχει λιγότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες [65]. Η δόση της μισο-
προστόλης και η συχνότητα χορήγησής της δια-
φέρουν στις κατευθυντήριες οδηγίες διαφόρων 
επιστημονικών εταιρειών. Κάποιες προτείνουν ότι 
πρέπει να προσαρμόζεται σύμφωνα με την ηλικία 
κύησης (από 25-100 μg κάθε 4-6 ώρες), ενώ άλλες 
προτείνουν δόση 400-600 μg κάθε 3-6 ώρες [2,7]. 
Η μιφεπριστόνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε συν-
δυασμό με τη μισοπροστόλη σε μία δόση 200 mg 
24-48 ώρες πριν από την πρόκληση γιατί μειώνει 
το χρονικό διάστημα πρόκλησης τοκετού κατά 7 
ώρες περίπου σε σύγκριση με άλλες μεθόδους [62]. 
Η ενδοφλέβια έγχυση ωκυτοκίνης μπορεί να είναι 
ασφαλής εναλλακτική σε σχέση με το πρωτόκολλο 
μιφεπριστόνης-μισοπροστόλης [2].

Γυναίκες με προηγηθείσα καισαρική τομή στο 
κατώτερο τμήμα της μήτρας

	�Ποιος είναι ο ενδεδειγμένος τρόπος τοκετού σε 
γυναίκα με προηγηθείσα τομή;

Σε γυναίκες με μια προηγηθείσα καισαρική τομή, 
η πρόκληση τοκετού αποτελεί ασφαλή επιλογή σε 
περίπτωση θνησιγενούς εμβρύου [66]. Η πρόκλη-
ση τοκετού σε θνησιγενές έμβρυο στις γυναίκες με 
μία προηγηθείσα καισαρική τομή  έχει ως αποτέλε-
σμα κολπικό τοκετό στο 91% των περιπτώσεων, 
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με πιθανότητα ρήξης της μήτρας στο 0,7% των πε-
ριπτώσεων [67]. Σε γυναίκες με ιστορικό δύο και-
σαρικών τομών συστήνεται επίσης να συμβουλευ-
θούν να επιχειρήσουν πρόκληση τοκετού αντί και-
σαρικής τομής καθώς η πιθανότητα ρήξης μήτρας 
υπολογίζεται στο 0,9% [7,68]. Τέλος, σε γυναίκες με 
ιστορικό τριών ή περισσότερων καισαρικών καθώς 
και σε αυτές με μη τυπικές ουλές στη μήτρα (π.χ. 
μετά από ινομυωματεκτομή), δεν υπάρχουν επαρκή 
δεδομένα για τον ασφαλέστερο τρόπο τοκετού [7].

Αντιβιοτική προφύλαξη και αναλγησία

	Χρειάζεται προφύλαξη με αντιβιοτικά;
	Ποια είναι η ενδεδειγμένη αναλγησία;

Η τακτική χορήγηση αντιβιοτικών ως προφύλαξη 
δεν συνιστάται ακόμη και σε περιπτώσεις γυναι-
κών θετικών σε group B Streptococcus, καθώς η 
χορήγησή τους σε αυτές τις περιπτώσεις έχει ως 
σκοπό κυρίως την προστασία του νεογνού από 
λοίμωξη [7]. Εξαίρεση αποτελούν περιστατικά 
με σημεία μητρικής σήψης όπου συνιστάται ενδο-
φλέβια χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος 
(συμπεριλαμβανομένης αντιχλαμυδιακής αγωγής) 
λόγω της αυξημένης πιθανότητας ΔΕΠ [7].

Σε όλες οι γυναίκες με θνησιγενές έμβρυο πρέ-
πει να προσφέρεται αναλγησία κατά τον τοκετό. 
Υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι σε αυτές τις 
γυναίκες, ο τοκετός είναι πιο επίπονος και λιγότε-
ρο καλά ανεκτός σε σχέση με γυναίκες σε τοκετό 
με ζων έμβρυο [69]. Η διαμορφίνη φαίνεται να 
υπερέχει σε σχέση με την πεθιδίνη γιατί προσφέ-
ρει αναλγησία καλύτερης ποιότητας και μεγαλύ-
τερης διάρκειας [7]. Σε κάθε περίπτωση, πριν από 
τη χορήγηση περιοχικής αναισθησίας, θα πρέπει 
να αποκλειστεί η μητρική σήψη και η ΔΕΠ.

Θρομβοπροφύλαξη και αναστολή γαλουχίας στη 
λοχεία

	Χρειάζεται θρομβοπροφύλαξη;
	�Ποια είναι η ενδεδειγμένη μέθοδος αναστολής 
της γαλουχίας;

Το θνησιγενές έμβρυο δεν αποτελεί από μόνο του 
παράγοντα κινδύνου για θρομβώσεις και επομέ-
νως δεν αποτελεί ένδειξη για χορήγηση θρομβο-
προφύλαξης [7]. Βεβαίως, πρέπει να συνεκτιμώ-
νται ως συνήθως άλλοι παράγοντες που μπορεί 
να συνυπάρχουν. Σε περίπτωση ύπαρξης ΔΕΠ συ-
νιστάται συμβουλευτική από αιματολόγο.

Για την αναστολή της γαλουχίας στη λοχεία 
συνιστάται η χορήγηση αγωνιστών ντοπαμίνης, 
οι οποίοι υπερτερούν σε σχέση με μη φαρμακολο-
γικά (μηχανικά) μέτρα και με τα οιστρογόνα [7]. 
Η καβεργολίνη υπερέχει της βρωμοκρυπτίνης και 
των μηχανικών μέσων [70–72]. Σημειώνεται ότι 
η υπέρταση αποτελεί αντένδειξη για τη χορήγηση 
αγωνιστών ντοπαμίνης.

Συμβουλευτική γονέων και διαχείριση πένθους

	�Πώς πρέπει να γίνεται η συμβουλευτική προς 
τους γονείς;

Το stress και το πένθος επηρεάζουν την κρίση και 
τη διαδικασία κατανόησης και αντιμετώπισης 
των γεγονότων από τους γονείς. Επομένως, η κα-
τάλληλη συμβουλευτική, επικοινωνία και συναι-
σθηματική υποστήριξη προς τους γονείς είναι κε-
φαλαιώδους σημασίας. Η διαχείριση του πένθους 
επηρεάζεται από προσωπικούς, κοινωνικούς και 
θρησκευτικούς παράγοντες [73]. Με βάση τα πα-
ραπάνω, η διαδικασία ενημέρωσης και συναίνε-
σης των γονέων πρέπει να είναι εξατομικευμένη. 
Οι γονείς πρέπει να έχουν το χρόνο να θρηνήσουν 
και να αποδεχτούν την απώλειά τους.

Αντιμετώπιση μελλοντικών κυήσεων 

	Τί πρέπει να γίνεται σε μελλοντικές κυήσεις;

Η πιθανότητα θνησιγενούς εμβρύου σε μελλοντι-
κή κύηση είναι πέντε φορές μεγαλύτερη σε γυ-
ναίκες με ιστορικού θνησιγενούς εμβρύου στην 
πρώτη κύηση σε σχέση με γυναίκες που είχαν 
ζων νεογνό [15,74]. επίσης, είναι αυξημένη η 
πιθανότητα ισχαιμικής πλακουντιακής νόσου, 
χοριοαμνιονίτιδας, πρόωρου τοκετού και νεογνι-
κής νοσηρότητας [75–78].

Επομένως, σε μελλοντικές κυήσεις, συνιστά-
ται εντατική παρακολούθηση και εξάλειψη τυ-
χόν τροποποιήσιμων παραγόντων κινδύνου (π.χ. 
κάπνισμα, απώλεια βάρους, έλεγχος σακχάρου, 
έλεγχος επίκτητων θρομβοφιλιών) [2]. Για πα-
ράδειγμα διαδοχικά υπερηχογραφήματα ξεκινώ-
ντας 1-2 εβδομάδες πριν από την ηλικία κύησης 
του συμβάματος, ιδιαίτερα αν ο ενδομήτριος θά-
νατος συνέβη μετά τις 32 εβδομάδες της κύησης 
[2,7]. Σε κάθε περίπτωση, απαιτείται εξατομι-
κευμένη διαχείριση. Ο θεράπων ιατρός πρέπει να 
λαμβάνει υπόψιν και την επιθυμία της μητέρας 
για προγραμματισμένο τοκετό [2,7]. 
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ΠΊΝΑΚΑΣ 1: Έλεγχος ιστορικού σε περιπτώσεις θνησιγενούς εμβρύου [22]

3. ΙΣΤΟΡΙΚΌ ΠΑΡΟΎΣΑΣ ΚΎΗΣΗΣ
	� Προχωρημένη ηλικία μητέρας

	� Ηλικία κύησης θνησιγενούς εμβρύου

	� Υπέρταση

	� Σακχαρώδης διαβήτης (προϋπάρχων ή κύησης)

	� Κάπνισμα, αλκοόλ, χρήση ουσιών

	� Σωματικό βάρος πριν από την κύηση

	� Κοιλιακό τραύμα

	� Χολόσταση κύησης

	� Αποκόλληση πλακούντα

	� Εμβρυομητρική αιμορραγία

	� Αλλοανοσοποίηση

	� Μη άνοσος ύδρωπας

	� Περιορισμός αύξησης εμβρύου

	� Εμβρυϊκή λοίμωξη

	� Συγγενείς ανωμαλίες εμβρύου

	� Χρωμοσωμικές ανωμαλίες εμβρύου

	� Επιπλοκές πολύδυμων κυήσεων

	� Μεγάλος ή μικρός πλακούντας

	� Αιμάτωμα πλακούντα

	� Οίδημα πλακούντα

	� Μεγάλα έμφρακτα πλακούντα

	� Ανωμαλίες δομής ή έκφυσης ομφαλίδος

	� Πρόπτωση ομφαλίδος

	� Κόμβοι ομφαλίδος

	� Όγκοι πλακούντα

1. OΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΌ ΙΣΤΟΡΙΚΌ

	� Καθ’ έξιν αποβολές 

	� Φλεβοθρόμβωση ή πνευμονική εμβολή

	� Συγγενής ανωμαλία ή παθολογικός καρυότυπος

	� Κληρονομική πάθηση ή σύνδρομο

	� Παιδί με δυσμορφικά στοιχεία

	� Εξ αίματος συγγένεια

2. ΙΣΤΟΡΙΚΌ ΜΗΤΈΡΑΣ

	� Φλεβοθρόμβωση ή πνευμονική εμβολή

	� Σακχαρώδης διαβήτης

	� Χρόνια υπέρταση

	� Αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο

	� Συστημικός ερυθηματώδης λύκος

	� Αυτοάνοση πάθηση

	� Βαριά αναιμία

	� Εξ αίματος συγγένεια

	� Καρδιοπάθεια

	� Άλλες παθήσεις, όπως χρόνια νεφρική νόσος

	� Καθ’ έξιν αποβολές

	� Νεογνό με συγγενή ανωμαλία ή κληρονομική 
πάθηση

	� Νεογνό με περιορισμό αύξησης

	� Προεκλαμψία με πτωχό περιγεννητικό αποτέλεσμα

	� Μαζική αποκόλληση πλακούντα

	� Ιστορικό θνησιγενούς εμβρύου σε 
προηγούμενη κύηση
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ΠΊΝΑΚΑΣ 2: Εξετάσεις μητέρας και εμβρύου σε περιπτώσεις θνησιγενούς εμβρύου [22].

IX. Σύνοψη

Το θνησιγενές έμβρυο είναι μια σοβαρή επιπλοκή 
της κύησης με ευρύτερες ψυχολογικές και κοι-
νωνικές επιπτώσεις, ενώ μπορεί να έχει και συ-
νέπειες στις μελλοντικές κυήσεις. Επομένως, η 
κατάλληλη συμβουλευτική, επικοινωνία και συ-
ναισθηματική υποστήριξη προς τους γονείς είναι 
κεφαλαιώδους σημασίας. Ο ενδελεχής έλεγχος 
και η συστηματική αντιμετώπιση αυτών των πε-
ριστατικών αυξάνουν την πιθανότητα ανεύρεσης 
της πιθανής αιτίας και μειώνουν τη μητρική νο-
σηρότητα.

X. �Τι αλλάζει από την προηγούμενη 
κατευθυντήρια οδηγία της ΕΜΓΕ 
(2014)

	• Ο ορισμός του θνησιγενούς εμβρύου περιλαμ-
βάνει τα έμβρυα χωρίς σημεία ζωής μετά την 
22η εβδομάδα κύησης αντί της 24ης.

	• Καθορίζεται με σαφήνεια ποιες εξετάσεις συ-
στήνονται σε όλες τις περιπτώσεις και ποιες 
επί ενδείξεων.

	• Τονίζεται ο ρόλος της συμβουλευτικής των 
γονέων και της έγγραφης συγκατάθεσής τους 
για τις εξετάσεις.

ΕΞΕΤΑΣΗ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

Γενική αίματος, βιοχημικός έλεγχος, CRP σε όλες τις γυναίκες

Χρόνοι πήξης, ινωδογόνο σε όλες τις γυναίκες

Ομάδα αίματος, Rhesus (και αντισώματα κατά ερυθρών 
κατά περίπτωση) αν δεν έχει γίνει στην αρχόμενη κύηση

FT3, FT4, TSH Σε περίπτωση συμπτωματικής θυρεοειδοπάθειας

Γλυκόζη αίματος και HBA1c σε όλες τις γυναίκες ή μόνο σε SGA/FGR

Έλεγχος χολικών οξέων σε υποψία χολόστασης 

Kleihauer-Betke test σε όλες τις γυναίκες όταν προσφέρεται από το 
μικροβιολογικό εργαστήριο

Ηλεκτροφόρηση αιμοσφαιρίνης αν δεν έχει γίνει στην αρχόμενη κύηση

TORCH, παρβοϊός Β19 και σύφιλη αν δεν έχει γίνει στην αρχόμενη κύηση

Καλλιέργεια αίματος, ούρων και 
κολπικού υγρού/τραχηλικού επιχρίσματος σε υποψία λοίμωξης

Έλεγχος επίκτητης θρομβοφιλίας (lupus anticoagulant, 
anticardiolipin και anti-β2-glycoprotein antibodies) σε όλες τις γυναίκες

Αντισώματα για ΣΕΛ, anti-Ro/anti-La, αντισώματα κατά 
αιμοπεταλίων επί ενδείξεων

Τοξικολογική αίματος/ούρων για ουσίες 
(κάνναβη, κοκαΐνη) επί ενδείξεων

Μικροβιολογική εξέταση εμβρύου και πλακούντα (GBS, 
Listeria, σύφιλη και στα λοιπά παθογόνα επί ενδείξεων) σε όλες τις γυναίκες

Καρυότυπος γονέων επί ενδείξεων

Κυτταρογενετική ανάλυση εμβρύου/πλακούντα 
(microarray) σε όλες τις γυναίκες

Ιστολογική εξέταση του πλακούντα, των εμβρυϊκών 
υμένων και του ομφαλίου λώρου σε όλες τις γυναίκες

Μεταθανάτια αυτοψία σε όλες τις γυναίκες μετά από συγκατάθεση
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	• Επισημαίνεται ο κομβικός ρόλος της αυτο-
ψίας που ιδανικά πρέπει να διενεργείται από 
ιατρό ειδικευμένο στην περιγεννητική παθο-
λογοανατομία.

	• Δίδεται ιδιαίτερη σημασία στην υποστήριξη 
των γονέων στη διαδικασία πένθους.

Ομάδα σύνταξης παρούσας οδηγίας
Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Ιωάννης Τσακιρίδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Βαρβαρήγου Αναστασία
Νεογνολόγος, Πάτρα
Κωνσταντινίδου Αναστασία
Παθολογοανατόμος, Αθήνα
Σαραφίδης Κοσμάς
Νεογνολόγος, Θεσσαλονίκη

Ομάδα συντονισμού οδηγιών
Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Βασίλειος Περγιαλιώτης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών 
και Γυναικολογικών Εταιρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματι-
κότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περι-
πτώσεις και δεν έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος για-
τρού. Η περίπτωση κάθε ασθενούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει 
την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου περιστατικού.


