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 ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	 Σε ποιες περιπτώσεις επιτρέπεται η τεχνητή διακοπή της κύησης;
•	 Σε ποιες περιπτώσεις τιμωρείται ο ιατρός;
•	 Μέχρι ποια εβδομάδα κύησης επιτρέπεται η διακοπή της κύησης για σοβαρές παθήσεις;
•	 Ποιος χορηγεί την κατά το νόμο απαραίτητη βεβαίωση;
•	 Τί ισχύει σχετικά με τον προγεννητικό έλεγχο και τη χορήγηση φαρμάκων;
•	 Ποια είναι η ευθύνη του ιατρού που κάνει προγεννητικό έλεγχο στο 3ο τρίμηνο;
•	 Ποιά θα πρέπει να είναι η ενημέρωση της εγκύου;
•	 Τί ισχύει για τις εξετάσεις προγεννητικού ελέγχου μετά την 20η εβδομάδα κύησης;
•	 Ποιά είναι η διαδικασία που προτείνεται για τη διακοπή της κύησης;
•	 Ποιές είναι πιθανές ενδείξεις για διακοπή της κύησης;
•	 Ποιές είναι οι μέθοδοι εκλογής για διακοπή της κύησης στο 1ο τρίμηνο;
•	 Ποιά είναι η μέθοδος εκλογής για διακοπή της κύησης στο 2ο και στο 3ο τρίμηνο;
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Ι. Εισαγωγή

	¾ �Σε�ποιές�περιπτώσεις�επιτρέπεται�η�τεχνητή�δι-
ακοπή�της�κύησης;

	¾ Σε�ποιές�περιπτώσεις�τιμωρείται�ο�ιατρός;

Ο νέος Ποινικός Κώδικας (ΠΚ- Νόμος 4619/2019), 
όπως αυτός τέθηκε σε ισχύ από τον Ιούλιο του 
2019, στα άρθρα 304 και 304Α εισάγει σημαντι-
κές τροποποιήσεις στη διαδικασία διακοπής της 
κύησης καθώς επίσης και σε ότι αφορά τη σωμα-
τική βλάβη του εμβρύου ή του νεογνού.

Συνοπτικά αναφέρεται ότι δεν είναι άδικη πρά-
ξη η τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης από γιατρό 
μαιευτήρα γυναικολόγο με τη συμμετοχή αναισθη-
σιολόγου, σε οργανωμένη νοσηλευτική μονάδα, αν 
συντρέχει μία από τις ακόλουθες περιπτώσεις:

	•  Δεν έχουν συμπληρωθεί δώδεκα εβδομάδες 
εγκυμοσύνης.

	•  Η εγκυμοσύνη είναι αποτέλεσμα βιασμού, απο-
πλάνησης ανήλικης, αιμομιξίας ή κατάχρησης γυ-
ναίκας ανίκανης να αντισταθεί και δεν έχουν συ-
μπληρωθεί δεκαεννέα εβδομάδες εγκυμοσύνης.

	•  Έχουν διαπιστωθεί, με τα μέσα προγεννητικής 
διάγνωσης, ενδείξεις σοβαρής ανωμαλίας του 
εμβρύου που επάγονται τη γέννηση παθολο-
γικού νεογνού ή υπάρχει αναπότρεπτος κίνδυ-
νος για τη ζωή της εγκύου ή κίνδυνος σοβαρής 
και διαρκούς βλάβης της σωματικής ή ψυχικής 
υγείας της. Στην περίπτωση αυτή απαιτείται 
σχετική βεβαίωση και του κατά περίπτωση αρ-
μόδιου γιατρού.

Παράλληλα αναφέρει και τα εξής:

	• Με φυλάκιση έως τρία έτη ή χρηματική ποινή 
τιμωρείται όποιος κατά την πραγματοποίη-
ση προγεννητικού ελέγχου μετά την εικοστή 
εβδομάδα της κύησης ή κατά τη διάρκεια του 
τοκετού και πριν από την εμφάνιση του παι-
διού στον εξωτερικό κόσμο, προκαλεί με αμέ-
λεια διακοπή της κύησης ή βαριά βλάβη στο 
έμβρυο, που έχει ως αποτέλεσμα τον θάνατο 
του νεογνού.

	• Όποιος βιαιοπραγεί σε βάρος εγκύου ή της χο-
ρηγεί φάρμακα ή άλλες ουσίες, με αποτέλεσμα 
να προκληθεί βαριά βλάβη στο έμβρυο ή να εμ-
φανίσει το νεογνό βαριά πάθηση του σώματος 
ή της διάνοιάς του, τιμωρείται με φυλάκιση 

τουλάχιστον ενός έτους. Επιβάλλεται φυλάκι-
ση έως ένα έτος ή χρηματική ποινή αν ο υπαί-
τιος έχει αμέλεια ως προς το αποτέλεσμα αυτό 
της πράξης του.

	• Με φυλάκιση έως δύο έτη ή χρηματική ποινή 
τιμωρείται όποιος κατά την πραγματοποίηση 
προγεννητικού ελέγχου μετά την εικοστή εβδο-
μάδα της κύησης ή κατά τη διάρκεια του τοκε-
τού και πριν από την εμφάνιση του παιδιού 
στον εξωτερικό κόσμο προκαλεί από αμέλειά 
του βαριά βλάβη στο έμβρυο ή γίνεται υπαίτιος 
στο να εμφανίσει το νεογνό βαριά πάθηση του 
σώματος ή της διάνοιάς του.

II. Διαφορές σε σχέση με τον παλαιό ΠΚ

	¾ �Μέχρι�ποιά�εβδομάδα�κύησης�επιτρέπεται�η�δια-
κοπή�της�κύησης�για�σοβαρές�παθήσεις;

	¾ �Ποιός�χορηγεί�την�κατά�το�νόμο�απαραίτητη�βε-
βαίωση;

	¾ �Τί� ισχύει� σχετικά� με� τον� προγεννητικό� έλεγχο�
και�τη�χορήγηση�φαρμάκων;

Σε σχέση με τον παλαιό ΠΚ ο νέος ΠΚ εισάγει της 
εξής διαφορές:
	•  Επιτρέπει τη διακοπή κύησης για σοβαρές πα-

θήσεις του εμβρύου ή της εγκύου και μετά την 
24η εβδομάδα κύησης.

	•  Απαιτείται σε κάθε περίπτωση βεβαίωση του 
κατά περίπτωση αρμόδιου γιατρού.

	•  Τιμωρείται ο ιατρός που στα πλαίσια προγεν-
νητικού ελέγχου μετά την εικοστή εβδομάδα 
της κύησης ή κατά τη διάρκεια του τοκετού 
προκαλεί με αμέλεια διακοπή της κύησης ή βα-
ριά βλάβη στο έμβρυο, που έχει ως αποτέλεσμα 
τον θάνατο του νεογνού ή γίνεται υπαίτιος στο 
να εμφανίσει το νεογνό βαριά πάθηση του σώ-
ματος ή της διάνοιάς του.

	•  Τιμωρείται ο ιατρός που χορηγεί φάρμακα ή άλ-
λες ουσίες, με αποτέλεσμα να προκληθεί βαριά 
βλάβη στο έμβρυο ή να εμφανίσει το νεογνό 
βαριά πάθηση του σώματος ή της διάνοιάς του.

III. Συζήτηση

	¾ �Ποιά�είναι�η�ευθύνη�του�ιατρού�που�κάνει�προ-
γεννητικό�έλεγχο�στο�3ο�τρίμηνο;

	¾ Ποιά�θα�πρέπει�να�είναι�η�ενημέρωση�της�εγκύου;
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	¾ �Τί�ισχύει�για�τις�εξετάσεις�προγεννητικού�ελέγ-
χου�μετά�την�20η�εβδομάδα�κύησης;

	¾ �Ποιά�είναι�η�διαδικασία�που�προτείνεται�για�τη�
διακοπή�της�κύησης;

	¾ �Ποιές� είναι� πιθανές� ενδείξεις� για� διακοπή� της�
κύησης;

Στα πλαίσια του 4ου Forum Προγεννητικού Ελέγ-
χου που έλαβε χώρα στην Αθήνα τον Νοέμβριο 
του 2019, υπό την αιγίδα της Ελληνικής Εταιρείας 
Υπερήχων στη Μαιευτική και Γυναικολογία, με τη 
συμμετοχή Μαιευτήρων-Γυναικολόγων ειδικών 
στον προγεννητικό έλεγχο, νομικών με εμπειρία 
στην ιατρική ευθύνη καθώς και κλινικών και 
εργαστηριακών γενετιστών, έγινε προσπάθεια 
αποκωδικοποίησης των νέων διατάξεων και σύ-
νταξης οδηγιών που απευθύνονται προς όλους 
τους εμπλεκόμενους ιατρούς και τα νοσηλευτικά 
ιδρύματα και αφορούν στην καθ’ ημέρα κλινική 
πράξη, με βάση την ελληνική πραγματικότητα. 
Συζητήθηκαν επίσης τα ισχύοντα ως προς την 
διακοπή της κύησης σε διάφορες ευρωπαϊκές και 
άλλες χώρες

Τα συμπεράσματα που διατυπώθηκαν με βάση 
ευρεία συναίνεση συνοψίζονται στα ακόλουθα:
	•  H επέκταση του ορίου νόμιμης διακοπής της 

κύησης για σοβαρές παθήσεις του εμβρύου ή 
της εγκύου πέραν της 24ης εβδομάδας κύησης 
είναι θετική από τη στιγμή που ένα μικρό αλλά 
σημαντικό ποσοστό ανωμαλιών του εμβρύου ή 
επιπλοκών της κύησης δύναται να εμφανιστεί 
στο τρίτο τρίμηνο της κύησης. Επομένως, με τη 
νέα διάταξη ενισχύεται το ανθρώπινο δικαίω-
μα της εγκύου να επιλέξει αν επιθυμεί διακοπή 
της κύησης, η οποία μπορεί να γίνει με ασφά-
λεια και σύμφωνα με τους κανόνες της ιατρι-
κής σε οργανωμένο νοσηλευτικό ίδρυμα.

	•  Η ίδια επέκταση αυτού του χρονικού ορίου θέ-
τει ζητήματα νομικής ευθύνης στον ιατρό που 
πραγματοποιεί εξετάσεις προγεννητικού ελέγ-
χου (πχ υπερηχογραφήματα, αμνιοπαρακέντη-
ση κλπ) στο 3ο τρίμηνο. Προτείνεται ο υπερη-
χογραφικός  έλεγχος της αύξησης του εμβρύου 
στο τρίτο τρίμηνο της κύησης, σε χρονική στιγ-
μή ανάλογα με τους παράγοντες κινδύνου της 
κάθε κύησης (βλέπε οδηγία της ΕΜΓΕ για την 
παρακολούθηση της μονήρους ανεπίπλεκτης 
κύησης). Κατά την υπερηχογραφική εξέταση 
του τρίτου τριμήνου καταβάλλεται προσπά-
θεια από τον εξεταστή να ελέγξει την ανατομία 

του εμβρύου. Ωστόσο, είναι διεθνώς αποδεκτό 
ότι η ευαισθησία των υπερηχογραφημάτων 
στο 3ο τρίμηνο όσον αφορά την ανίχνευση ανω-
μαλιών είναι σημαντικά μειωμένη λόγω αντι-
κειμενικών δυσκολιών στην απεικόνιση και η 
έγκυος ενημερώνεται ότι δεν είναι δυνατός ο 
πλήρης ανατομικός έλεγχος. Εφόσον κατά την 
εξέταση αναγνωριστεί κάποια εμβρυική ανω-
μαλία που επάγεται τη γέννηση παθολογικού 
νεογνού, ο εξεταστής οφείλει να ενημερώσει 
την έγκυο για τις πιθανές επιπτώσεις του ευ-
ρήματος στην υγεία του νεογνού.

	•  Η απαίτηση για σχετική βεβαίωση και του 
κατά περίπτωση αρμόδιου γιατρού θέτει ως 
προϋπόθεση την εξέταση κάθε περίπτωσης κύ-
ησης που η έγκυος επιθυμεί την διακοπή της, 
από ιατρό της αντίστοιχης με την πάθηση ειδι-
κότητας (πχ παιδοκαρδιολόγου σε περίπτωση 
συγγενούς καρδιοπάθειας, παιδονευρολόγου 
σε περίπτωση ανωμαλίας του ΚΝΣ, κλινικού 
γενετιστή σε περίπτωση γενετικής ανωμαλίας 
κοκ) και έγγραφης βεβαίωσης από αυτόν για 
την πρόγνωση της πάθησης.

	•  Επεμβατικές εξετάσεις (πχ αμνιοπαρακέντη-
ση), ενδομήτριες θεραπείες (πχ laser σε μονο-
χοριακά δίδυμα, ενδομήτρια μετάγγιση σε εμ-
βρυική αναιμία) ή χορήγηση φαρμάκων είτε 
από τον θεράποντα Μαιευτήρα ή από ιατρό 
άλλης ειδικότητας, μπορούν να επιφέρουν νο-
μικές συνέπειες σε περίπτωση βαριάς βλάβης, 
θανάτου ή διακοπής της κύησης από αμέλεια. 
Με τον νέο ΠΚ οι εξετάσεις/θεραπείες αυτές 
καθίστανται προβληματικές μετά την 20η εβδο-
μάδα κύησης. Το πνεύμα του νομοθέτη προφα-
νώς είναι να αποτρέψει αναίτιες διακοπές της 
κύησης μετά την 20η εβδομάδα με πρόφαση τις 
πιθανές επιπλοκές των διαφόρων επεμβατι-
κών μεθόδων. Ωστόσο, είναι σαφές ότι η lege 
artis εκτέλεση της αμνιοπαρακέντησης και των 
υπόλοιπων ενδομήτριων επεμβάσεων περιλαμ-
βάνει τη διάτρηση των εμβρυικών υμένων και 
δεν μπορεί να προβλεφθούν οι άμεσες ή απώ-
τερες επιπλοκές.

Με βάση τα παραπάνω και τις διατάξεις του νέου 
ΠΚ, η διαδικασία διακοπής κύησης που θα ισχύει 
στη χώρα μας προτείνεται ως εξής:

	•  Ο ειδικός εμβρυομητρικής ιατρικής διαγιγνώ-
σκει την εμβρυική ανωμαλία και παραπέμπει 
την έγκυο στον ειδικό ιατρό που θα κάνει τη 
λεπτομερή συμβουλευτική και θα χορηγήσει 
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την απαιτούμενη έγγραφη βεβαίωση περί της 
πιθανής πρόγνωσης της πάθησης.

	•  Σε περίπτωση που πρόκειται για σοβαρή πά-
θηση της εγκύου ή επιπλοκή της κύησης όπως 
ορίζεται από τον ΠΚ, βεβαίωση χορηγεί είτε ο 
ιατρός σχετικής ειδικότητας (πχ ο ψυχίατρος 
σε ψυχιατρικά περιστατικά) είτε ο θεράπων 
μαιευτήρας (πχ σε περίπτωση σοβαρής προε-
κλαμψίας/εκλαμψίας).

	•  Παραδείγματα ενδείξεων προς διακοπή κύη-
σης και η βαρύτητα αυτών συνοψίζονται στον 
πίνακα 1.

	•  Πριν από κάθε υπερηχογραφική/διαγνωστι-
κή εξέταση ή διακοπή της κύησης η έγκυος θα 
πρέπει να ενημερώνεται για τους σκοπούς, τις 
δυνατότητες, τους περιορισμούς και τους ενδε-
χόμενους κινδύνους και να συναινεί κατάλλη-
λα υπό τη μορφή έγγραφης συγκατάθεσης.

	•  Σε περίπτωση που πληρούνται οι προϋποθέ-
σεις του ΠΚ και η έγκυος είναι πλήρως ενημε-
ρωμένη για τη φύση της ανωμαλίας/επιπλοκής 
και της πρόγνωσης αυτής, τότε η έγκυος απο-
φασίζει αν επιθυμεί τη διακοπή της κύησης.

	•  Σε νοσηλευτικά ιδρύματα/μαιευτήρια προτεί-
νεται η παραπομπή της κάθε περίπτωσης ξεχω-
ριστά στο επιστημονικό συμβούλιο του ιδρύμα-
τος/μαιευτηρίου για ανασκόπηση της υπόθεσης 
ως επιτροπή βιοηθικής. Η συμμετοχή ιατρών 
ειδικών στην εμβρυομητρική ιατρική στις επι-
τροπές αυτές θεωρείται απαραίτητη. 

	•  Αν η ηλικία κύησης είναι μεγαλύτερη των 22 
εβδομάδων,  προτείνεται να προηγείται η εν-
δοκαρδιακή έγχυση χλωριούχου καλίου που 
οδηγεί σε ενδομήτριο θάνατο του εμβρύου 
πριν από την έναρξη της διαδικασίας διακοπής 
κύησης στο νοσηλευτικό ίδρυμα/μαιευτήριο. 
Αυτή η ιατρική πράξη πρέπει να πραγματοποι-
είται από ιατρό ειδικό στην εμβρυομητρική ια-
τρική και συστήνεται να διενεργείται σε άλλον 
χώρο από εκείνον που θα πραγματοποιηθεί η 
διακοπή, για την προστασία της ψυχολογικής 
κατάστασης της μητέρας. Η έγχυση πρέπει να 
γίνεται υπό συνεχή υπερηχογραφικό έλεγχο 
και με το πέρας αυτής καταγράφεται η απου-
σία καρδιακών παλμών του εμβρύου.

	•  Μετά τη διακοπή της κύησης, θα ήταν χρήσιμη 
η διενέργεια παθολογοανατομικής περιγεννη-
τικής νεκροτομής από ειδικά εκπαιδευμένο Πε-
ριγεννητικό Παθολογοανατόμο,  εφ’ όσον αυτό 
είναι εφικτό. 

IV. Μέθοδοι διακοπής κύησης

	¾ �Ποιές�είναι�οι�μέθοδοι�εκλογής�για�διακοπή�της�
κύησης�στο�1ο�τρίμηνο;

	¾ �Ποιά� είναι� η� μέθοδος� εκλογής� για� διακοπή� της�
κύησης�στο�2ο�και�στο�3ο�τρίμηνο;

1ο τρίμηνο
Η διακοπή της κύησης στο 1ο τρίμηνο είναι μια 
ασφαλής και αποτελεσματική διαδικασία. Μπο-
ρεί να γίνει είτε χειρουργικά είτε φαρμακευτικά 
και επιτυγχάνει ποσοστά πλήρους έκτρωσης της 
τάξης του 97% και 95% αντίστοιχα με πιθανό-
τητα σοβαρών επιπλοκών μικρότερη του 1% και 
για τις δύο μεθόδους.

Στη χειρουργική μέθοδο συνιστάται προφύλα-
ξη με αντιβιοτικά για χλαμύδια και αναερόβια. Η 
σύσταση αυτή δεν είναι το ίδιο ισχυρή για τη δια-
κοπή με φαρμακευτικές μεθόδους.

Η αναρρόφηση είναι η μέθοδος εκλογής για τη 
χειρουργική αντιμετώπιση και μπορεί να γίνει 
με ασφάλεια μέχρι τις 14 εβδομάδες κύησης. Η 
προεγχειρητική προετοιμασία του τραχήλου με 
μισοπροστόλη μπορεί να μειώσει την πιθανότητα 
επιπλοκών.

Στη φαρμακευτική μέθοδο χορηγείται συνδυα-
σμός μιφεπριστόνης και μισοπροστόλης, ενώ αν 
κάποιο από τα δύο σκευάσματα δεν είναι διαθέ-
σιμο, η πιθανότητα ατελούς έκτρωσης ή άλλων 
επιπλοκών είναι αυξημένη.

Χειρουργική μέθοδος

Η αναρρόφηση ως χειρουργική μέθοδος διακοπής 
κύησης έχει αντικαταστήσει την απόξεση λόγω 
μικρότερης πιθανότητας βλάβης του τραχήλου, 
συνδρόμου Asherman και άλγους.

Για την προετοιμασία του τραχήλου συνιστά-
ται μισοπροστόλη 400-600 μg είτε κολπικά είτε 
υπογλώσσια. Παρότι συνδέεται με περισσότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες, η υπογλώσσια χορήγη-
ση μπορεί να επιτύχει ταχύτερη έναρξη δράσης. 
Η υπογλώσσια μισοπροστόλη χορηγείται 2 ώρες 
πριν την επέμβαση σε σχέση με την κολπική που 
χορηγείται 3-4 ώρες πριν την επέμβαση.

Η πιθανότητα ανεπιθύμητων ενεργειών από τη 
χορήγηση μισοπροστόλης για την προετοιμασία 
του τραχήλου (π.χ. βλάβες τραχήλου, ρήξη μή-
τρας, άλγος, αιμορραγία) είναι σημαντικά μικρό-
τερη από το όφελος αυτής και ως εκ τούτου συ-
νιστάται σε όλες τις γυναίκες που θα υποβληθούν 
σε χειρουργική διακοπή της κύησης.

https://hsog.gr/
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Ταξινόμηση των ενδείξεων για διακοπή της κύησης με βάση τη βαρύτητά τους

1) Θανατηφόρος ανωμαλία

Αναμενόμενο περιγεννητικό αποτέλεσμα με θνησιμότητα μεγαλύτερη από 90%
Χαρακτηριστικά παραδείγματα: 
Μεμονωμένες ανωμαλίες
Ανεγκεφαλία, αγενεσία νεφρών, θανατηφόρος σκελετική δυσπλασία
Χρωμοσωμικές ανωμαλίες
Τρισωμία 13, Τρισωμία 18
Μαιευτικές επιπλοκές
Σοβαρού βαθμού υπολειπόμενη αύξηση (πρόγνωση για αναμενόμενο νεογνικό θάνατο), εξαιρετικά πρόωρη ρήξη 
εμβρυικών υμένων
Μη χρωμοσωμικές γενετικές παθήσεις
Σύνδρομο Smith�Lemli�Opitz,�σύνδρομο�Fryns�

2) Σοβαρή νοσηρότητα

Περιγεννητική θνησιμότητα πιθανώς μικρότερη από 90% αλλά αναμένεται μείζων αναπηρία στην παιδική ή 
πρώιμη ενήλικη ζωή
Χαρακτηριστικά παραδείγματα: 
Μεμονωμένες ανωμαλίες
Ολοπροσεγκεφαλία, δισχιδής ράχη, βαριά καρδιοπάθεια
Πολλαπλές�ανωμαλίες�(άγνωστος�καρυότυπος)
Χρωμοσωμικές ανωμαλίες
Μη ισοζυγισμένες μεταθέσεις, σύνδρομο Turner με ύγρωμα ή άλλη συνοδό ανωμαλία
Μη χρωμοσωμικές γενετικές παθήσεις
Κυστική ίνωση, μυϊκή δυστροφία Duchene
Συγγενείς λοιμώξεις
Λοίμωξη από κυτταρομεγαλοιό με συνοδές ανατομικές ανωμαλίες

3) Μεμονωμένη νοητική υστέρηση

Βέβαιη νοητική υστέρηση αλλά χωρίς μείζονα φυσική αναπηρία
Χαρακτηριστικά παραδείγματα: 
Χρωμοσωμικές ανωμαλίες
Τρισωμία 21, σύνδρομο εύθραυστου X

4)  Μη σαφώς καθορισμένη βαρύτητα ή πρόγνωση (αναπηρία μέτριας βαρύτητας, όψιμη έναρξη, μεταβλητή                  
έκφραση ή αβέβαιη πρόγνωση)

Ετερογενής ομάδα παθήσεων όπου η έννοια της “υψηλής πιθανότητας” μιας “ιδιαιτέρως βαρείας πάθησης”                            
ερμηνεύεται με γενικότητα. Στην ομάδα αυτή συμπεριλαμβάνονται παθήσεις όπου:

α) η πιθανότητα βαρείας αναπηρίας δεν είναι γνωστή με ακρίβεια
β) υπάρχει όψιμη έναρξη της πάθησης στη ζωή του ανθρώπου
γ) υπάρχει δυνητικά ιάσιμη νόσος που συμβαίνει σε οικογένειες με ιστορικό αντίστασης στις παρούσες θεραπείες
δ) δεν υπάρχει ομοφωνία για τη βαρύτητα της αναπηρίας 

Χαρακτηριστικά παραδείγματα: 
Χρωμοσωμικές ανωμαλίες
Σύνδρομο Turner χωρίς συνοδά ευρήματα, σύνδρομο Klinefelter
Μεμονωμένες ανωμαλίες
Αγενεσία μεσολοβίου, σχιστία χείλους / υπερώας, ανωμαλία άκρου
Μη χρωμοσωμικές γενετικές παθήσεις
Αχονδροπλασία, μικροδρεπανοκυτταρική αναιμία
Έκθεση σε τερατογόνα
Ισοτρετινοίνη, μεθοτρεξάτη
Σημαντική�σημείωση:��Τα�παραδείγματα�που�αναφέρονται�παραπάνω�είναι� ενδεικτικά.�Μία�πάθηση�δύναται�να�αλλάξει�κατηγορία�

βαρύτητας�αναλόγως�των�ενδείξεων�(evidence)�που�υπάρχουν�στη�διεθνή�βιβλιογραφία�τη�δεδομένη�χρονική�
στιγμή.�Τα�περιστατικά�πρέπει�να�εξατομικεύονται.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Παραδείγματα ενδείξεων προς διακοπή κύησης.
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Η συνιστώμενη μέθοδος νάρκωσης είναι η μέθη 
όπου χρησιμοποιούνται συνήθως διαζεπάμη και 
φεντανύλη.

Η αναρόφηση μπορεί να πραγματοποιηθεί με 
ασφάλεια και με υψηλά ποσοστά επιτυχίας μέχρι 
τη 14η εβδομάδα κύησης.

Κατά τα συνήθη, γίνεται προετοιμασία πεδίου/ 
καθαρισμός, αμφίχειρη εξέταση, διαστολή τραχή-
λου, είσοδος του καθετήρα αναρόφησης και ανα-
ρόφηση του περιεχομένου της μήτρας. Δεν ενδεί-
κνυται περαιτέρω απόξεση με ξέστρο.

Η υπερηχογραφική διεγχειρητική καθοδήγηση 
δεν είναι απαραίτητη εκτός από κυήσεις μικρό-
τερες των 7 εβδομάδων ή μεγαλύτερες των 12 
εβδομάδων.

Το περιεχόμενο της αναρόφησης πρέπει να 
εξετασθεί επισκοπικά για την παρουσία εμβρυι-
κών τμημάτων και σε περίπτωση παρουσίας τους 
δεν είναι απαραίτητη η ιστολογική εξέτασή τους. 
Εξαίρεση αποτελούν οι περιπτώσεις υποψίας μύ-
λης κύησης.

Φαρμακευτική μέθοδος
Τα φαρμακευτικά σχήματα έχουν ως εξής:

•	 κύηση μικρότερη ή ίση των 9 εβδομάδων: 200 
mg μιφεπριστόνη από του στόματος, ακολου-
θούμενη 24-48 ώρες μετά από 800 μg μισο-
προστόλη (είτε κολπικά/παρειακά είτε υπο-
γλώσσια). Για κυήσεις μικρότερες ή ίσες των 7 
εβδομάδων μπορεί να χορηγηθούν 400 μg μι-
σοπροστόλη αντί των 800 μg.

•	 κύηση 9-13 εβδομάδων:  200 mg μιφεπριστόνη 
από του στόματος, ακολουθούμενη 36-48 ώρες 
μετά από 800 μg μισοπροστόλη κολπικά. Επα-
ναλαμβανόμενη μισοπροστόλη 400 μg κάθε 3 
ώρες κολπικά ή από του στόματος μπορεί να 
δοθεί με μέγιστο τις 4 επαναλήψεις.

Σε περίπτωση που δεν υπάρχει διαθέσιμη μιφε-
πριστόνη, μπορεί να χρησιμοποιηθεί σχήμα μόνο 
με μισοπροστόλη, με πιθανότητα επιτυχίας έως 
88%, ως εξής:

•	 800 μg μισοπροστόλη υπογλώσσια κάθε 3 ώρες 
(3 δόσεις) ή παρειακά ή κολπικά κάθε 3-12 ώρες 
(2-3 δόσεις).

Όσον αφορά τη διαχείριση του πόνου, συνήθως 
δίδονται μη ναρκωτικά σκευάσματα συμπερι-
λαμβανομένης της παρακεταμόλης και των μη 
στεροειδών αντιφλεγμονωδών.

Οι γυναίκες πρέπει να ενημερώνονται για τα συ-
μπτώματα των πιθανών επιπλοκών π.χ. της λοί-
μωξης καθώς και τα συμπτώματα σε περίπτωση 
αποτυχίας της θεραπείας.

Η μέση διάρκεια της αιμορραγίας μετά από τη 
φαρμακευτική μέθοδο είναι 14 ημέρες αλλά μπο-
ρεί να φτάσει μέχρι και τις 21 ημέρες. Έτσι οι γυ-
ναίκες πρέπει να συμβουλεύονται το θεράποντα 
ιατρό τους σε περίπτωση σοβαρής κολπικής αι-
μόρροιας, κοιλιακού άλγους ή πυρετού. 

Η υπερηχογραφική εξέταση για τη διαπίστωση 
της πλήρους έκτρωσης δεν είναι απαραίτητη γιατί 
ενδομήτρια ευρήματα μικτής ηχογένειας είναι συ-
χνά μετά από διακοπή κύησης (φαρμακευτική ή 
χειρουργική) και μπορεί να οδηγήσουν σε λανθα-
σμένη διάγνωση και μη απαραίτητες επεμβάσεις.

Επιπροσθέτως η έναρξη αντισύλληψης πρέπει 
να συζητηθεί την ημέρα της διακοπής. Η άμεση 
τοποθέτηση ενός μακράς δράσης εμφυτεύμα-
τος προγεστερόνης ή χορήγηση ενέσιμης Depot 
medroxyprogesterone acetate δεν ελαττώνει την 
αποτελεσματικότητα της φαρμακευτικής μεθό-
δου διακοπής.

2ο και 3ο τρίμηνο

Η διακοπή της κύησης στο 2ο και 3ο τρίμηνο απο-
τελεί περίπου το 20% του συνόλου των διακο-
πών κυήσεων. Οι διακοπές αυτές είναι υψηλότε-
ρης νοσηρότητας και θνησιμότητας σε σχέση με 
αυτές του 1ου τριμήνου. 

Σε γυναίκες που πρόκειται να υποβληθούν σε 
διακοπή κύησης 2ου  και 3ου τριμήνου, ο υπερηχο-
γραφικός έλεγχος της κύησης και η επιβεβαίωση 
της ακριβούς ηλικίας αυτής είναι απαραίτητος. 
Εργαστηριακός έλεγχος και κυρίως ο έλεγχος 
του μηχανισμού πήξης του αίματος θα πρέπει να 
παρέχεται, ενώ η έλεγχος για συνοσηρότητες θα 
πρέπει να διενεργείται, όπως αυτός προκύπτει 
από το ιστορικό της ασθενούς.  

Χειρουργική μέθοδος 

Η χειρουργική διακοπή της κύησης μπορεί να 
εφαρμοστεί στο 2ο τρίμηνο της κύησης και ειδικό-
τερα στο χρονικό διάστημα μεταξύ 14 – 16 εβδο-
μάδων. Παρόλα αυτά η διακοπής κύησης σε αυτές 
τις εβδομάδες δεν είναι επιλογή 1ης γραμμής. Απα-
ραίτητο είναι να υπάρχει η σχετική εμπειρία και ο 
κατάλληλος εξοπλισμός αναρροφητικών και χει-
ρουργικών ξέστρων μεγάλης διαμέτρου (>12χιλ), 

https://hsog.gr/
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για την διενέργεια της ανωτέρω χειρουργικής 
πράξης σε αυτές τις εβδομάδες. Η επέμβαση θα 
πρέπει να διενεργείται υπό άμεση υπερηχογραφι-
κή (διακοιλιακή) παρακολούθηση. 

Φαρμακευτική μέθοδος

14+0 – 23+6 εβδομάδα
Η έναρξη της θεραπείας γίνεται με  200 mg μι-
φεπριστόνη από του στόματος και 48 ώρες αρ-
γότερα ακολουθεί χορήγηση 800 μg μισοπρο-
στόλης κολπικά. Στην συνέχεια χορηγούνται 
400 μg μισοπροστόλης είτε από του στόματος, 
είτε υπογλώσσια, είτε παρειακά κάθε 3 ώρες, 
μέχρι 4 δόσεις, δηλαδή συνολικά 2400 μg μισο-
προστόλης. 
 
24+0 – 25+0 εβδομάδες 
Η θεραπεία και σε αυτές τις εβδομάδες ξεκινά-
ει με 200 mg μιφεπριστόνη από του στόματος. 
Μετά παρέλευση 48 ωρών ακολουθεί η χορή-
γηση 400 μg μισοπροστόλης είτε από του στό-
ματος, είτε υπογλώσσια, είτε παρειακά κάθε 3 
ώρες μέχρι 4 ή 5 δόσεις (συνολικά 2000 μg μι-
σοπροστόλης).

25+1 – 28+0 εβδομάδες 
Η χορήγηση των 200 mg μιφεπριστόνης 48 ώρες 
πριν την χορήγηση της μισοπροστόλης εφαρμό-
ζεται και στις 25+1 – 28+0 εβδομάδες. Μετά την 
παρέλευση του 48ώρου χορηγούνται 200 μg 
μισοπροστολής κάθε 4 ώρες από του στόματος, 
υπογλώσσια, ή παρειακά μέχρι 4 ή 5 δόσεις (συ-
νολικά 1000 μg μισοπροστόλης).

28+1 – 32+0 εβδομάδες 

Στις 28+1 – 32+0 εβδομάδες χορηγούνται και πάλι 
200 mg μιφεπριστόνης 48 ώρες πριν την χορή-
γηση 100 μg μισοπροστολής από του στόματος, 
υπογλώσσια ή παρειακά κάθε 6 ώρες μέχρι 4 δό-
σεις (συνολικά 400 μg μισοπροστολής). 

Μετά τις 32 εβδομάδες

Μετά τις 32 εβδομάδες, εφόσον κρίνεται απα-
ραίτητη η διακοπή της κύησης ακολουθούνται 
τα πρωτόκολλα πρόκλησης τοκετού. 

Αποτυχία πρωτοκόλλου
Η επιτυχής τεχνητή διακοπής της κύησης στις πα-
ραπάνω περιπτώσεις ανέρχεται σε ποσοστό πε-
ρίπου 95%, εφόσον έχουν τηρηθεί τα δοσολογικά 
σχήματα και τα μεσοδιαστήματα χορήγησης. Επί-
σης, με την αυστηρή τήρηση των πρωτοκόλλων το 
ποσοστό επιπλοκών περιορίζεται σε λιγότερο του 
1% (τραύμα τραχήλου, ρήξη μήτρας, σήψη, κ.α.). 

Στις περιπτώσεις όπου δεν επιτεύχθηκε απο-
βολή του κυήματος μετά το πέρας του πρωτο-
κόλλου, επιβάλλεται ανάπαυση της εγκύου για 
12 ώρες από την τελευταία χορήγηση της μισο-
προστόλης και εν συνεχεία επανέναρξη του πρω-
τοκόλλου της εκάστοτε εβδομάδας με το ίδιο ακρι-
βώς δόσεις μισοπροστόλης και μεσοδιαστήματα 
χορήγησης. Εάν και μετά την επαναληπτική χορή-
γηση δεν επιτεύχθηκε η εκβολή του εμβρύου, η χει-
ρουργική προσέγγιση (χειρουργική διαστολή τρα-
χήλου-κένωση μήτρας, μητροτομή), αποτελούν τις 
εναλλακτικές μεθόδους ολοκλήρωσης της τεχνητής 
διακοπής της κύησης. Η χορήγηση εκ νέου 200 mgr 
μιφεπριστόνης και επανέναρξη των ανωτέρω σχη-
μάτων μισοπροστόλης 24 ώρες μετά είναι μια από 
τις προτεινόμενες εναλλακτικές.   

Αναισθησία και αναλγησία
Γενική ενδοφλέβια αναισθησία αποτελεί τον κα-
νόνα (μέθη, λαρυγγικός σωλήνας) κατά την διε-
νέργεια της χειρουργικής διακοπής της κύησης. 

Τα συνήθη αναλγητικά ή και οπιοειδή δύναται 
να χρησιμοποιηθούν κατά την εξέλιξη της φαρ-
μακευτικής διακοπής της κύησης. Σε περιπτώσεις 
μη επαρκούς αναλγησίας, η περιοχική αναισθη-
σία (επισκληρίδιος ή ραχιαία αναισθησία) μπορεί 
να αποτελέσει εναλλακτική προσέγγιση.  

Χορήγηση αντιβίωσης 
Η χορήγηση αντιβίωσης δεν κρίνεται απαραίτη-
τη τουλάχιστον σε επίπεδο ρουτίνας, ειδικότερα 
δε σε περιπτώσεις της φαρμακευτικής διακοπής 
της κύησης. Στις περιπτώσεις όπου ο θεράπων 
κρίνει απαραίτητη την χορήγηση της αντιβίωσης 
λόγω σηπτικής κατάστασης του κυήματος όπως 
για παράδειγμα η παρατεταμένη παραμονή νε-
κρού εμβρύου εντός της μήτρας (3-4 εβδομάδες), 
ή τραυματισμός του κατώτερου γενετικού συστή-
ματος (κυρίως μετά από χειρουργική διακοπή της 

https://www.tziola.gr/
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κύησης) προτείνεται η περιεγχειρητική χορήγηση 
1 gr αζιθρομικύνης και 1gr μετρονιδαζόλης ενδο-
φλεβίως. Εναλλακτικά μπορεί να χορηγηθεί 1gr 
μετρονιδαζόλη ενδοφλεβίως και στη συνέχεια 
100 mg δοξυκυκλίνη από του στόματος δύο φο-
ρές ημερησίως για 7 ημέρες. 

V. Συμπεράσματα

• Ο νέος Ποινικός Κώδικας του 2019 εισάγει ση-
μαντικές τροποποιήσεις στη διαδικασία διακο-
πής της κύησης καθώς επίσης και σε ότι αφορά
τη σωματική βλάβη του εμβρύου ή του νεογνού.

• Η διακοπή της κύησης επιτρέπεται πλέον σε
όλα τα τρίμηνα επί σοβαρών ενδείξεων όπως
τις ορίζει ο νόμος.

• Η διακοπή της κύησης πρέπει να γίνεται από
γιατρό μαιευτήρα γυναικολόγο με τη συμμετοχή
αναισθησιολόγου, σε οργανωμένη νοσηλευτική
μονάδα και με τις ενδεικνυόμενες μεθόδους.

VI.  Τι αλλάζει από την προηγούμενη
κατευθυντήρια οδηγία της ΕΜΓΕ
(2020)

¾  Προστέθηκε ενότητα με τις ενδεικνυόμενες
μεθόδους διακοπής σε κάθε τρίμηνο της
κύησης.

Ομάδα σύνταξης παρούσας οδηγίας

Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Ιωάννης Καλογιαννίδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Γεώργιος Μακρυδήμας
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Ιωάννινα

Ομάδα συντονισμού

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 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. 

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.

Η αρχική οδηγία (2019) συντάχθηκε από ομάδα Μαιευτήρων-Γυναικολόγων, ειδικών στον 
προγεννητικό έλεγχο, νομικών με ειδικότητα στην ιατρική ευθύνη και κλινικών και εργα-
στηριακών γενετιστών στα πλαίσια του 4ου Forum Προγεννητικού Ελέγχου που έλαβε χώρα 
στην Αθήνα τον Νοέμβριο του 2019, υπό την αιγίδα της Ελληνικής Εταιρείας Υπερήχων στη 
Μαιευτική και Γυναικολογία.

https://www.tziola.gr/
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