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Περίληψη 

 

Εισαγωγή: Η πρόοδος στις θεραπείες υπογονιμότητας και η χρήση των τεχνολογιών 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (ART) έχει βοηθήσει πολλά ζευγάρια να επιτύχουν μια 

εγκυμοσύνη. Ορισμένες από αυτές τις εγκυμοσύνες μπορεί να έχουν υψηλότερο κίνδυνο 

επιπλοκών για τις μητέρες και τα παιδιά. Η αιτία της υπογονιμότητας, το είδος της θεραπείας 

ή και τα δύο θα μπορούσαν να παίξουν ρόλο σε αυτές τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Παρά τις 

προηγούμενες προόδους στη φροντίδα των γυναικών που εγκυμονούν, υπάρχουν λίγες 

κλινικές πρακτικές ειδικές για έγκυες γυναίκες που συλλαμβάνουν με θεραπεία 

υπογονιμότητας.  

Σκοπός: Πραγματοποιήθηκε μια συστηματική ανασκόπηση για να εξεταστούν τα υπάρχοντα 

σχέδια φροντίδας ειδικά για τις έγκυες γυναίκες που ακολουθούν τις τεχνολογίες 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής.  

Μεθοδολογία: Πραγματοποιήθηκε μια έρευνα μέσω τεσσάρων επιστημονικών βάσεων 

δεδομένων: PubMed, Scopus, Science Direct και Web of Science. Ο πληθυσμός ενδιαφέροντος 

περιελάβανε γυναίκες που έμειναν έγκυες με ART. Αναζητήθηκαν όλα τα προτεινόμενα 

σχέδια φροντίδας που αφορούσαν οποιαδήποτε πτυχή της φροντίδας κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και του τοκετού.  

Αποτελέσματα: Αν και υπάρχει έλλειψη αποδεικτικών στοιχείων ειδικά για γυναίκες που 

συνέλαβαν με ART, τα βασικά σχέδια που συνίστανται είναι ότι η προγεννητική φροντίδα για 

τις εγκυμοσύνες με ART θα πρέπει να παρέχεται από πάροχους υγειονομικής περίθαλψης με 

εξειδίκευση σε αυτό το πληθυσμό γυναικών. Οι πολύδυμες κυήσεις αποτελούν τον μεγαλύτερο 

κίνδυνο ART και θα πρέπει να συζητηθούν επιλογές επιλεκτικής μείωσης. Δεδομένου ότι 

υπάρχουν ορισμένες ενδείξεις αυξημένου κινδύνου συγγενών ανωμαλιών, συνιστάται 

προγεννητικός γενετικός και προεμφυτευτικός έλεγχος, ειδικά σε κυήσεις IVF-ICSI. Ωστόσο, 

αξίζει να σημειωθεί ότι πρέπει να εξεταστούν διαφορετικές επιλογές φροντίδας ανάλογα με 

τους διαφορετικούς τύπους ART, καθώς ορισμένες τεχνικές συνδέονται με πρόσθετους 

κινδύνους.  

Συμπεράσματα: Υπάρχει έλλειψη διαθέσιμων αποδεικτικών στοιχείων για τις κλινικές 

πρακτικές φροντίδας στην ομάδα των γυναικών που θα μείνουν έγκυες μέσω των τεχνικών 

ART. Ενώ εντοπίσαμε έναν μικρό αριθμό συστάσεων για εγκυμοσύνες με ART, θα πρέπει να 

αναπτυχθούν, να εφαρμοστούν και να αξιολογηθούν συγκεκριμένες παρεμβάσεις και μοντέλα 

φροντίδας που στοχεύουν στη μείωση των δυσμενών μητρικών και περιγεννητικών εκβάσεων 

για έγκυες γυναίκες που συλλαμβάνουν με θεραπεία υπογονιμότητας. 

 

 

 

 

 

Λέξεις κλειδιά: Διαχείριση εγκυμοσύνης, Φροντίδα εγκυμοσύνης, Περιγεννητική Φροντίδα, 

Τεχνολογίες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, Εξωσωματική γονιμοποίηση   



Abstract 

 

Background: Advances in infertility treatments and the use of assisted reproductive 

technologies (ART) have helped many couples to achieve a pregnancy. Some of these 

pregnancies may have a higher risk of complications for the mothers and babies. The cause of 

the infertility, the type of treatment, or both could play a role in these side effects. Despite 

previous advances in the care of pregnant women, there are few clinical practices specific to 

pregnant women conceiving on infertility treatment.  

Purpose: A systematic review was conducted to examine existing care plans specifically for 

pregnant women undergoing assisted reproductive technologies.  

Methods: A search was conducted through four scientific databases: PubMed, Scopus, Science 

Direct and Web of Science. The population of interest included women who became pregnant 

on ART. All proposed care plans that addressed any aspect of care during pregnancy and 

childbirth were searched. Clinical practices regarding recommendations and plans for the care 

of pregnant women on ART were included.  

Result: Although there is a paucity of evidence specifically for ART-conceived women, the 

underlying guidelines are that prenatal care for ART pregnancies should be provided by health 

care providers with expertise in this population of women. Multiple pregnancies are the greatest 

risk of ART and selective reduction options should be discussed. Since there is some evidence 

of an increased risk of congenital abnormalities, prenatal genetic and preimplantation testing 

is recommended, especially in IVF-ICSI pregnancies. However, it is worth noting that different 

care options should be considered depending on the different types of ART, as some techniques 

are associated with additional risks.  

Conclusions: There is a lack of available evidence on clinical care practices in the group of 

women who will become pregnant through ART techniques. While we identified a small 

number of recommendations for ART pregnancies, specific interventions and models of care 

aimed at reducing adverse maternal and perinatal outcomes for pregnant women who conceive 

on infertility treatment should be developed, implemented, and evaluated. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Pregnancy Management, Pregnancy Care, Perinatal Care, Assisted Reproductive 
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σφαιρίνη) 

ART Assisted reproductive technologies=Τεχνικές 
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FSH Follicle stimulation hormone=Θυλακιοτρόπος ορμόνη 

GDM Gestational diabetes mellitus= Σακχαρώδης Διαβήτης 

Κύησης 

hCG human Chorionic Gonadotropin= ανθρώπινη χοριακή 

γοναδοτροπίνη 

ICSI Intra-Cytoplasmic Sperm Injection= 

Ενδοκυτταροπλασματική έγχυση σπέρματος  
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IVF In Vitro Fertilization= Τεχνητή Εξωσωματική Γονιμοποίηση 

IVM In Vitro Maturation= Τεχνητή in vitro ωρίμανση 

LBW Low Birth Weight=Χαμηλό Βάρος Γέννησης 

NIPT Non Invasive Prenatal Test= Μη επεμβατικός προγεννητικός 

έλεγχος 

OHSS Ovarian Hyperstimulation Syndrome= Σύνδρομο 

Υπερδιέγερσης Ωοθηκών 

PAPP-A Pregnancy Associated Plasma Protein-A = Πρωτεΐνη 

πλάσματος Α του πλακούντα 

PCOS Polycystic Ovarian Syndrome=Σύνδρομο Πολυκυστικών 

Ωοθηκών 

PGD Preimplantation genetic diagnosis= Προεμφυτευτική γενετική 

διάγνωση  

PGS Preimplantation genetic screening= Προεμφυτευτικός 

γενετικός έλεγχος 

SCH Subclinical Hypothyroidism= Υποκλινικός 

Υποθυρεοειδισμός  

SGA Small for Gestational Age= Μικρό για την Ηλικία Κύησης 

uE3 Unconjugated estriol= Ασύζευκτη Οιστριόλη  

VGEF  Vascular endothelial growth factor=Αγγειακός Ενδοθηλιακός 

Αυξητικός Παράγοντας  

ΔΜΣ Δείκτης Μάζας Σώματος 



1. Εισαγωγή 
 
 

 Η υπογονιμότητα είναι ένα πρόβλημα δημόσιας υγείας με σημαντικές επιπτώσεις στη 

σωματική, ψυχική και κοινωνική κατάσταση των ζευγαριών που επηρεάζονται. Για το λόγο 

αυτό, οι περισσότεροι ασθενείς που έχουν διαγνωστεί με υπογονιμότητα αποφασίζουν να 

χρησιμοποιήσουν τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Assisted Reproductive 

Technologies, ART). Η χρήση της ART είναι επί του παρόντος σε άνοδο, δεδομένης της 

αυξανόμενης υπογονιμότητας και της αύξησης της ηλικίας σύλληψης μεταξύ ανδρών και 

γυναικών στις βιομηχανικές χώρες.  Αν και τα μαιευτικά και περιγεννητικά αποτελέσματα 

έχουν βελτιωθεί με την πάροδο των ετών μέσω της έλευσης της μονής εμβρυομεταφοράς 

(Hoyos L.R. & Ory S.J. 2021), οι εγκυμοσύνες που επιτυγχάνονται με ART εξακολουθούν να 

ενέχουν αυξημένους κινδύνους για τη μητέρα και το αγέννητο παιδί (Qin J. et al. 2015,2016).  

  Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν ότι οι γυναίκες που απευθύνονται στις τεχνικές ART μπορεί 

να έχουν πρόσθετες ανάγκες προγεννητικής και μεταγεννητικής φροντίδας τις οποίες θα πρέπει 

να λάβουν υπόψη οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης. Στο πλαίσιο της φροντίδας 

αναπαραγωγικής υγείας, η προγεννητική και μεταγεννητική φροντίδα στοχεύει στη 

βελτιστοποίηση των μητρικών και περιγεννητικών αποτελεσμάτων μέσω της προαγωγής της 

υγείας, του προσυμπτωματικού ελέγχου, της διάγνωσης και της πρόληψης ασθενειών (Π.Ο.Υ. 

2016).  Επί του παρόντος, υπάρχουν λίγες δημοσιευμένες κλινικές πρακτικές που αφορούν είτε 

τη προγεννητική φροντίδα σε έγκυες γυναίκες μετά από ART είτε συγκεκριμένες συστάσεις 

που πρέπει να εφαρμοστούν με στόχο τη μείωση των ανεπιθύμητων εκβάσεων (Darwiche J. et 

al. 2013). 

 Ο στόχος της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι να παράσχει μια ενημερωμένη 

ανασκόπηση των διαθέσιμων αποδεικτικών στοιχείων για το ποιες είναι οι ανάγκες φροντίδας 

για γυναίκες που θα μείνουν έγκυες μέσω των τεχνικών ART. Επικεντρώνεται στη φροντίδα 

που παρέχεται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και του τοκετού σε έγκυες γυναίκες που 

χρησιμοποίησαν τεχνολογίες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. 

 

 

 

  



2. Υπογονιμότητα  

Η υπογονιμότητα είναι ένα παγκόσμιο ζήτημα δημόσιας υγείας με πολλές συνέπειες για τις 

γυναίκες και τους άνδρες. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ 2021), η 

υπογονιμότητα είναι «μια ασθένεια του αναπαραγωγικού συστήματος που ορίζεται από την 

αποτυχία επίτευξης εγκυμοσύνης μετά από 12 μήνες ή περισσότερους από τακτική 

απροστάτευτη σεξουαλική επαφή».. Λόγω των αλλαγών στον τρόπο ζωής και της παρουσίας 

διαφόρων περιβαλλοντικών πιέσεων, ο επιπολασμός της υπογονιμότητας έχει αυξηθεί 

σημαντικά και έχει γίνει η τρίτη πιο σοβαρή ασθένεια μετά τον καρκίνο και τις καρδιαγγειακές 

παθήσεις (Macaluso M. et al. 2010, Trent M. 2013). Υπολογίζεται ότι επηρεάζει μεταξύ 8 και 

12% των ζευγαριών αναπαραγωγικής ηλικίας παγκοσμίως (Boivin J. et al. 2007). Ωστόσο, σε 

ορισμένες περιοχές του κόσμου, τα ποσοστά υπογονιμότητας είναι πολύ υψηλότερα, έως και 

30% σε ορισμένους πληθυσμούς (Inhorn M.C. & Patrizio P. 2015). Αυτό ισχύει ιδιαίτερα σε 

πολλές περιοχές με υψηλή συχνότητα υπογονιμότητας, όπως η Νότια Ασία, η υποσαχάρια 

Αφρική, η Μέση Ανατολή και η Βόρεια Αφρική, η Κεντρική και Ανατολική Ευρώπη και η 

Κεντρική Ασία (Boivin J. et al. 2007, Inhorn M.C. & Patrizio P. 2015, Chimbatata N.B. & 

Malimba C. 2016). Μια μελέτη διαπίστωσε ότι το ποσοστό των ζευγαριών που αναζητούν 

ιατρική φροντίδα είναι 56% στις ανεπτυγμένες χώρες και 51% στις αναπτυσσόμενες χώρες  

(Ledger W.L. 2009). Ανεξάρτητα από τις ευρέως διαδεδομένες συνέπειες της υπογονιμότητας, 

η παροχή ιατρικής περίθαλψης υπογονιμότητας είναι περιορισμένη στις αναπτυσσόμενες 

χώρες, συμπεριλαμβανομένης της Αφρικής, καθώς δίνεται μεγαλύτερη προσοχή στο 

πρόβλημα του υπερπληθυσμού και αναμονής για να ενθαρρυνθούν τα άτεκνα ζευγάρια να 

αποδεχτούν την κατάστασή τους (Abebe M.S. et al. 2020). 

 

 

  



3. Τεχνολογίες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (ART) 
 

 
 

  Οι τεχνολογίες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (ART) ορίζονται ως «όλες οι θεραπείες ή 

διαδικασίες που περιλαμβάνουν τον in vitro χειρισμό τόσο των ανθρώπινων ωοκυττάρων όσο 

και του σπέρματος ή των εμβρύων με σκοπό την επίτευξη μιας εγκυμοσύνης» (Kissin D.M. et 

al. 2014). 

Η πρώτη επιτυχημένη θεραπεία εξωσωματικής γονιμοποίησης (IVF) σε ανθρώπους 

πραγματοποιήθηκε το 1978 στην Αγγλία - μια γυναίκα είχε έναν μη διεγερμένο έμμηνο κύκλο 

και οι γιατροί πραγματοποίησαν λαπαροσκοπική ανάκτηση ενός μόνο ωαρίου από την 

ωοθήκη. Το ωοκύτταρο στη συνέχεια γονιμοποιήθηκε in vitro και στη συνέχεια μεταφέρθηκε 

ως έμβρυο στη μήτρα του (Steptoe P.C. & Edwards R.G. 1978). Από τότε, η τεχνολογία 

εξωσωματικής γονιμοποίησης έχει αναπτυχθεί και επεκταθεί δίνοντας πρόσβαση σε όλο τον 

κόσμο. Υπολογίζεται ότι μεταξύ του 1978 - όταν γεννήθηκε το πρώτο παιδί με εξωσωματική 

γονιμοποίηση - και του 2018, περισσότερα από οκτώ εκατομμύρια μωρά γεννήθηκαν μετά από 

ART παγκοσμίως (De Geyter C. et al. 2018, Sunderam S. et al. 2019). 

 

 
 

Πρόκληση ωορρηξίας 

  Η πρόκληση ωορρηξίας είναι χρήσιμη σε γυναίκες με ανωορρηξία ή ακανόνιστους κύκλους 

ωορρηξίας. Ένα ορμονικό φάρμακο σε μορφή δισκίου ή ένεσης χορηγείται για να διεγείρει 

την παραγωγή θυλακιοτρόπου ορμόνης (Follicle stimulation hormone, FSH). Η FSH στη 

συνέχεια θα βοηθήσει στην ανάπτυξη ενός ή περισσότερων ωοθυλακίων. Μια άλλη ορμόνη 

θα χορηγηθεί στη συνέχεια για να προκαλέσει την απελευθέρωση του ωαρίου (Emperaire J.C. 

et al. 1992). Η μέθοδος πρόκλησης ωορρηξίας που επιλέγεται από τον κλινικό γιατρό 

βασίζεται στην υποκείμενη αιτία της ανωορρηξίας και την αποτελεσματικότητα, το κόστος, 

τους κινδύνους και τις πιθανές επιπλοκές που σχετίζονται με κάθε μέθοδο. Οι γυναίκες με 

διαταραχές της ωορρηξίας πρέπει να υποβληθούν σε συμβατικές τεχνικές πρόκλησης 

ωορρηξίας προτού εξετάσουν τις τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, καθώς τα ποσοστά 

επιτυχίας είναι καλά. Επιπλέον, εάν παρακολουθείται από έμπειρο κλινικό ιατρό, τα ποσοστά 

επιπλοκών είναι χαμηλά (Sharma M. & Balasundaram P. 2022). 

  Η πρόκληση ωορρηξίας θα πρέπει να διαφοροποιείται από τη διέγερση της ανάπτυξης 

πολλαπλών ωοθυλακίων σε γυναίκες με ωορρηξία (ελεγχόμενη υπερδιέγερση των ωοθηκών). 

Ο κύριος στόχος αυτής της μεθόδου θεραπείας είναι η πρόκληση μονοθυλακικής και όχι 

πολυθυλακικής ανάπτυξης και επακόλουθης ωορρηξίας με αποτέλεσμα την εγκυμοσύνη και 



τελικά τη γέννηση ενός υγιούς νεογνού, μεγιστοποιώντας τα ποσοστά μονήρων κυήσεων και 

ελαχιστοποιώντας τον κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου υπερδιέγερσης ωοθηκών (OHSS) 

(Sharma M. & Balasundaram P. 2022). 

 

 
 

Ενδομήτρια σπερματέγχυση (IUI) 

  Η ενδομήτρια σπερματέγχυση (Intra Uterine Insemination, IUI) είναι μια τεχνική 

υποβοηθούμενης σύλληψης που περιλαμβάνει την εναπόθεση επεξεργασμένου δείγματος 

σπέρματος στην άνω κοιλότητα της μήτρας, ξεπερνώντας τα φυσικά εμπόδια στην άνοδο του 

σπέρματος στη γυναικεία αναπαραγωγική οδό (Allahbadia G.N. 2017). Η σπερματέγχυση 

προτείνεται όταν το πρόβλημα υπογονιμότητας σχετίζεται με τη διαδρομή του σπέρματος 

μέσω του κόλπου και του τραχήλου. Επίσης, είναι η καλύτερη προσέγγιση σε ζευγάρια όπου 

ο άνδρας πάσχει από αζωοσπερμία και χρησιμοποιείται σπέρμα δότη (Kop P.A. et al. 2018, 

Ayeleke R.O. et al. 2020).  Παρά το γεγονός ότι υπάρχει διαφωνία για το εάν θα έπρεπε να 

συγκαταλέγεται στις τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (ART) (Zegers-Hochschild F. 

et al. 2006), αποτελεί μια θεραπεία υπογονιμότητας που χρησιμοποιείται ευρύτατα για ένα 

μεγάλο αριθμό ενδείξεων.  

 

 
 

Εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF) 

  Η εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF) είναι η πιο κοινή τεχνική στην τεχνολογία 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Είναι μια διαδικασία κατά την οποία το ωάριο και το σπέρμα 

επιτρέπεται να γονιμοποιηθούν in vitro. Η διαδικασία περιλαμβάνει την ανάκτηση ωαρίου από 

τη γυναίκα και σπέρματος από τον άνδρα και την in vitro γονιμοποίηση τους (Εικόνα 1). Εάν 

είναι επιτυχής, το έμβρυο στη συνέχεια εμφυτεύεται στη μήτρα της γυναίκας με την τεχνική 

της εμβρυομεταφοράς (Nisal A. et al. 2020). Η εξωσωµατική γονιµοποίηση ενδείκνυται για τη 

θεραπεία της υπογονιµότητας σε όλες της γυναίκες εφόσον ο ανδρικός παράγοντας είναι 

φυσιολογικός ή στον ήπιο ανδρικό παράγοντα, στο σαλπιγγικό παράγοντα υπογονιµότητας, 

όταν υπάρχει ανεξήγητη υπογονιµότητα που δεν ξεπερνιέται µε τη βοήθεια των 

σπερµατεγχύσεων, όταν υπάρχουν σοβαρές ανατοµικές βλάβες στην πύελο της γυναίκας 

(συµφύσεις) και τέλος όταν η ηλικία της γυναίκας είναι µικρότερη από 36 ετών (Choe J. & 

Shanks A.L. 2022). 

 



 

Εικόνα 1. Γονιμοποίηση in vitro (IVF). Εναπόθεση σπερματοζωαρίων στη καλλιεργητική σταγόνα που 

βρίσκεται το ωάριο (https://www.invitra.com/en/fertility-treatments/classic-ivf/). 

 
 

 

Ενδοκυτταροπλασματική έγχυση σπέρματος (ICSI) 

  Η ενδοκυτταροπλασματική έγχυση σπέρματος (ICSI) είναι μια διαδικασία in vitro 

γονιμοποίησης (IVF) κατά την οποία ένα μόνο κύτταρο σπέρματος εγχέεται απευθείας στο 

κυτταρόπλασμα ενός ωαρίου µετάφασης ΙΙ µε τη βοήθεια µικροπιπέττας (Palermo G.D. et al. 

1992). Αυτή η διαδικασία χρησιμοποιείται κυρίως για την αντιμετώπιση προβλημάτων 

ανδρικής υπογονιμότητας. Επιπλέον, οι ειδικοί χρησιμοποιούν το ICSI και σε περιπτώσεις 

αζωοσπερμίας (όταν δεν υπάρχουν σπερματοζωάρια που εκσπερμάτισαν αλλά μπορούν να 

βρεθούν στους όρχεις), ή μετά από προηγούμενες αποτυχίες σε  άλλες τεχνικές 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής (Palermo G.D. et al. 1995, 2015, Wallach E.E. et al . 1996, 

French D.B. et al. 2010, Lepine S. et al. 2019). Πέρα από τον ανδρικό παράγοντα, μια επιπλέον 

εφαρμογή για το ICSI είναι σε περιπτώσεις γυναικών µε πτωχή ποιότητα ωαρίων, σε γυναικών 

που πάσχουν από σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (Polycystic Ovarian Syndrome, PCOS) 

και σε αυτές που αποτελούν πτωχές απαντήτριες (≤3 ωάρια σε κάθε κύκλο ωοληψίας) και 

ταυτόχρονα συντρέχει ήπιος ανδρικός παράγοντας, προκειμένου να αποφευχθεί η αποτυχία 

γονιμοποίησης (Palermo G.D. et al . 2017).  

 

 

Ωρίμανση ωαρίων in vitro 

  Η in vitro ωρίμανση ωαρίων (IVM) είναι μια αλλαγή στην παραδοσιακή εξωσωματική 

γονιμοποίηση, η οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε επιλεγμένους ασθενείς, όπως εκείνες που 

διατρέχουν κίνδυνο συνδρόμου υπερδιέγερσης των ωοθηκών (π.χ. ασθενείς με PCOS) ή σε 

γυναίκες με ορμονο-εξαρτώμενους καρκίνους στα οιστρογόνα που απαιτούν γοναδοτοξική 



θεραπεία. Στην IVM, τα ανώριμα ωοθυλάκια συλλέγονται με ελαχιστοποιημένη έως μηδενική 

έκθεση σε ορμονική διέγερση και πραγματοποιείται in vitro μια σύντομη πορεία χορήγησης 

FSH, με ή χωρίς χορήγηση χοριακής γοναδοτροπίνης (human Chorionic Gonadotropin, hCG) 

για ωοθυλακική ωρίμανση (Ho V.N. et al. 2018). Υποψήφιοι για IVM είναι συνήθως οι 

γυναίκες που έχουν σχετική αντένδειξη για εξωσωματική γονιμοποίηση και θα πρέπει να 

ενημερώνονται ότι το ποσοστό επίτευξης στο στάδιο της βλαστοκύστης είναι χαμηλότερο με 

την IVM. Πιθανότατα, τα ποσοστά εγκυμοσύνης είναι χαμηλότερα και με αυτή τη μέθοδο 

(Ortega-Hrepich C. et al. 2013, Ho V.N. et al. 2019). 

 

 

Κρυοσυντήρηση εμβρύων 

  Τα έμβρυα που δεν χρησιμοποιούνται σε έναν κύκλο εξωσωματικής μπορούν να 

κρυοσυντηρηθούν. Η κρυοσυντήρηση επιτυγχάνεται τυπικά με υαλοποίηση, μια διαδικασία 

ταχείας κατάψυξης. Η υαλοποίηση θεωρείται ότι αποτρέπει τον κρυοτραυματισμό  των 

κυττάρων μειώνοντας την ανάπτυξη ενδοκυτταρικών κρυστάλλων (Li Z. et al. 2014). Η 

κρυοσυντήρηση των εμβρύων μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε περιπτώσεις όπου οι ασθενείς 

διατρέχουν κίνδυνο λόγω έκθεσης σε ακτινοβολία, χημειοθεραπεία, σύνδρομο υπερδιέγερσης 

των ωοθηκών. Τα έμβρυα από αυτούς τους κύκλους κρυοσυντηρούνται όλα και μπορούν στη 

συνέχεια να χρησιμοποιηθούν σε έναν μελλοντικό κύκλο που δεν θα εκτίθενται σε κίνδυνο. Η 

τακτική των κρυοσυντηρημένων εμβρύων  χρησιμοποιούνται επίσης σε ορισμένες κλινικές 

τακτικά, καθώς τα κατεψυγμένα έμβρυα έχουν συσχετιστεί με βελτιωμένα ποσοστά 

εγκυμοσύνης και μαιευτικά αποτελέσματα, όπως μειωμένο κίνδυνο περιγεννητικής 

θνησιμότητας και πρόωρου τοκετού (Maheshwari A. et al. 2012, Roque M. et al. 2018).  

 

3.1 Επίπτωση της υποβοηθούμενης σύλληψης στην εγκυμοσύνη και τη 

γέννηση 
 

   

  Από τις πρώτες προσπάθειες εξωσωματικής γονιμοποίησης στη δεκαετία του 1970, η βάση 

γνώσεων σχετικά με την υποβοηθούμενη σύλληψη έχει αυξηθεί σημαντικά, με την έρευνα να 

επικεντρώνεται στην επίδραση της υποβοηθούμενης σύλληψης στην εγκυμοσύνη, τη γέννηση 

και τη μεταγεννητική περίοδο. Η βιβλιογραφία προτείνει ότι οι γυναίκες που συλλαμβάνουν 

με τη βοήθεια της αναπαραγωγικής τεχνολογίας είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν επιπλοκές 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης καθώς επίσης και να λάβουν ιατρικές παρεμβάσεις κατά 

τον τοκετό. Αυτά τα ποσοστά επιπλοκών μπορεί να αποδοθούν εν μέρει στον υψηλότερο 



κίνδυνο που σχετίζεται με πολύδυμες κυήσεις, οι οποίοι συμβαίνουν συχνότερα μεταξύ των 

γυναικών που υποβάλλονται σε υποβοηθούμενη σύλληψη (Adamson D. & Baker V. 2004). 

Ωστόσο, με την πρόοδο των τεχνικών υποβοηθούμενης σύλληψης και την αυξανόμενη τήρηση 

των πολιτικών της μεταφοράς μεμονωμένου εμβρύου, η συχνότητα πολύδυμων κυήσεων και 

γεννήσεων έχει μειωθεί. Για παράδειγμα, στην Αυστραλία και τη Νέα Ζηλανδία, τα συνολικά 

ποσοστά γεννήσεων πολύδυμης κύησης για εγκυμοσύνες με υποβοηθούμενη σύλληψη έχουν 

μειωθεί από 16,4% το 2004 σε 8,4% το 2008, ενώ τα κλινικά ποσοστά εγκυμοσύνης 

παρέμειναν σταθερά στο 22,6% ανά κύκλο (Wang Y.A. et al. 2010). Ωστόσο, ακόμη και όταν 

δεν λαμβάνεται υπόψη η επίδραση των πολύδυμων κυήσεων, οι γυναίκες που υποβάλλονται 

σε υποβοηθούμενη σύλληψη συνεχίζουν να διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Αρκετές μελέτες που εξετάζουν τη συσχέτιση της εξωσωματικής 

γονιμοποίησης με δυσμενείς εκβάσεις έχουν υπογραμμίσει το γεγονός ότι η διάγνωση της 

υπογονιμότητας από μόνη της μπορεί να είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για 

δυσμενή περιγεννητικά και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα υγείας στα παιδιά. Οι ασθενείς με 

υπογονιμότητα μπορεί να είναι μεγαλύτερης ηλικίας και πιο πιθανό να έχουν προϋπάρχουσες 

συννοσηρότητες όπως υπέρταση, διαβήτη ή αντίσταση στην ινσουλίνη ή άλλες 

ενδοκρινοπάθειες όπως διαταραχές του θυρεοειδούς ή (σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών 

(PCOS) που μπορεί να προδιαθέτουν σε δυσμενή μαιευτικά και περιγεννητικά αποτελέσματα. 

Αυτοί οι συγχυτικοί παράγοντες θα πρέπει να ελέγχονται σε μελλοντικές μελέτες. Η πιθανή 

συμβολή της εξωσωματικής γονιμοποίησης σε αυτές τις δυσμενείς εκβάσεις πρέπει να 

συνεχίσει να διερευνάται.  

  Η χορήγηση γοναδοτροπινών κατά τη διέγερση των ωοθηκών οδηγεί στην παραγωγή 

υπερφυσιολογικών επιπέδων οιστραδιόλης από τις ωοθήκες. Αυτή η έκθεση σε 

υπερφυσιολογικό επίπεδο οιστραδιόλης κατά την πρώιμη και ίσως πιο ευάλωτη περίοδο της 

εμβρυογένεσης μπορεί να αλλάξει την εμφύτευση και τον ανάπτυξη του πλακούντα, 

προδιαθέτοντας έτσι σε υπερτασικές διαταραχές της εγκυμοσύνης και εξασθενημένη ανάπτυξη 

του εμβρύου. Τα αυξημένα επίπεδα οιστραδιόλης μπορεί επίσης να μεταβάλλουν τους 

παράγοντες που εμπλέκονται στο μεταβολισμό ανάπτυξης των απογόνων οδηγώντας σε 

μεταβολικές διαταραχές. Τα αυξημένα επίπεδα του αγγειακού ενδοθηλιακού αυξητικού 

παράγοντα (Vascular endothelial growth factor, VEGF) μετά από διέγερση των ωοθηκών 

μπορεί επίσης να συμβάλλουν σε κακή πλακουντοποίηση και επομένως προδιαθέτουν σε 

υπερτασικές διαταραχές της εγκυμοσύνης και μειωμένη εμβρυϊκή ανάπτυξη (Licht P. et al. 

2002, Mainigi M.A. et al. 2014). Οι μηχανισμοί με τους οποίους μπορεί να συμβεί αυτό 

απαιτούν περαιτέρω μελέτη καθώς τα δεδομένα είναι περιορισμένα. 



  Όχι μόνο οι ορμονικές αλλαγές είναι πιθανοί οδηγοί για δυσμενή έκβαση, αλλά ο χειρισμός 

των γαμετών κατά τη διάρκεια των διαφόρων διαδικασιών στην εξωσωματική γονιμοποίηση, 

συμπεριλαμβανομένης της ανάκτησης ωαρίων, της συμβατικής γονιμοποίησης ή ICSI, της 

εμβρυοκαλλιέργειας και της εμβρυομεταφοράς μπορεί επίσης να συμβάλει. Μελέτες τόσο σε 

ανθρώπους όσο και σε ζώα υποδεικνύουν ότι μπορεί να ευθύνονται επιγενετικές αλλοιώσεις 

λόγω της χειραγώγησης του ορμονικού περιβάλλοντος και του χειρισμού των γαμετών και των 

εμβρύων σε κρίσιμα στάδια ανάπτυξης (Roseboom T.J. et al. 2000, Donjacour A. et al. 2014). 

Απαιτείται περαιτέρω μελέτη για να αποσαφηνιστεί ο(οι) μηχανισμός(οι) που είναι 

υπεύθυνος(οι) για τα δυσμενή περιγεννητικά αποτελέσματα στην εξωσωματική γονιμοποίηση 

και για να διαχωριστεί η συμβολή που μπορεί να παίξει μόνο η διάγνωση της υπογονιμότητας.  

 

3.2 Μαιευτικές επιπλοκές 
 
   

Τα αποτελέσματα των μελετών στη βιβλιογραφία δείχνουν ότι οι εγκυμοσύνες που 

συλλαμβάνονται μέσω ART έχουν αυξημένο κίνδυνο μαιευτικών επιπλοκών, όπως υπέρταση 

που προκαλείται από την εγκυμοσύνη, προεκλαμψία, πρόωρο τοκετό,  διαταραχές του 

πλακούντα, φλεβική θρομβοεμβολή και διαβήτη κύησης. 

 

Υπερτασικές Διαταραχές Εγκυμοσύνης 

  Οι υπερτασικές διαταραχές της εγκυμοσύνης περιλαμβάνουν την υπέρταση κύησης, και την 

προεκλαμψία. Η υπέρταση που προκαλείται από την εγκυμοσύνη και η προεκλαμψία είναι 

συχνές επιπλοκές μεταξύ των γυναικών που μένουν έγκυες μέσω ART (Thomopoulos C. et al. 

2013, Almasi-Hashiani A. et al. 2019, Luke B. et al. 2020, Gui J. et al. 2020). Σύμφωνα με μια 

συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση που ενσωματώνει 15 μελέτες κοόρτης, οι 

γυναίκες που μένουν έγκυες μέσω της ART είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν υπέρταση και 

προεκλαμψία από τις γυναίκες με φυσική σύλληψη. Πιο συγκεκριμένα, αναφέρεται ότι, η 

απόλυτη αύξηση του κινδύνου για υπερτασικές επιπλοκές ήταν περίπου 2% (Pandey S. et al. 

2012). Μια μεταγενέστερη αναδρομική μελέτη κοόρτης που περιλάμβανε 2641 IVF/ICSI 

εγκυμοσύνες και 5282 φυσικές εγκυμοσύνες έδειξε ότι, μεταξύ των IVF/ICSI κυήσεων, οι 

πιθανότητες εμφάνισης υπέρτασης κύησης ήταν επίσης υψηλότερη σε σύγκριση με τις φυσικές 

κυήσεις. Οι IVF/ICSI κυήσεις έδειξαν επίσης μια αυξητική τάση εμφάνισης προεκλαμψίας, 

αλλά αυτό δεν ήταν στατιστικά σημαντικό (Zhu L. et al. 2016). Η συσχέτιση μεταξύ των 

υπερτασικών διαταραχών της εγκυμοσύνης στην εξωσωματική γονιμοποίηση είναι δύσκολο 

να εξακριβωθεί δεδομένου ότι οι γυναίκες που επιδιώκουν εξωσωματική γονιμοποίηση μπορεί 



να είναι μεγαλύτερης ηλικίας και μπορεί να έχουν άλλες συννοσηρότητες όπως το σύνδρομο 

πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS), το οποίο μπορεί να έχει οδηγήσει σε θεραπεία 

υπογονιμότητας. Μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να προσπαθήσουν να ελέγξουν τις μητρικές 

συννοσηρότητες. 

 

 

 

Διαβήτης Κύησης 

  Ο διαβήτης κύησης (Gestational diabetes mellitus, GDM) έχει επίσης μελετηθεί ανεπιθύμητη 

ως έκβαση σε κυήσεις με εξωσωματική γονιμοποίηση, επειδή προδιαθέτει υψηλότερο κίνδυνο 

υπέρτασης κατά την εγκυμοσύνη, μακροσωμία του εμβρύου και καισαρική τομή (Practice 

Bulletin No.137, 2013). Έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει αυξημένη συχνότητα εμφάνισης GDM σε 

εγκυμοσύνες που έχουν συλληφθεί μέσω ART. Μια συγχρονική μελέτη με 215 φυσικές 

εγκυμοσύνες και 145 εγκυμοσύνες μέσω ART (95 εγκυμοσύνες IVF/ICSI και 50 εγκυμοσύνες 

IUI) εξαιρώντας ασθενείς με καταστάσεις που μπορεί να συγχέουν, συμπεριλαμβανομένης της 

διάγνωσης PCOS, ηλικίας της μητέρας 40 ετών και άνω, ιστορικού διαβήτη σε συγγενή 

πρώτου βαθμού, ο διαβήτης πριν από την εγκυμοσύνη, το ιστορικό GDM και η προηγούμενη 

γέννηση ενός μακροσωμικού βρέφους, προσδιόρισαν ότι η επίπτωση του GDM στις κυήσεις 

IVF/ICSI ήταν 43% υψηλότερη σε σύγκριση με τις φυσικές εγκυμοσύνες (Ashrafi M. et al. 

2014). Μια μετα-ανάλυση συνέκρινε τις μονήρεις κυήσεις μέσω ART με αυτές που συνέλαβαν 

φυσικά και έδειξε ότι η υποβοηθούμενη αναπαραγωγή συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο 

GDM. Αυτός ο κίνδυνος είναι υψηλότερος στην ομάδα της εξωσωματικής γονιμοποίησης σε 

σύγκριση με την ομάδα της ενδοκυτταροπλασματικής έγχυσης σπέρματος (ICSI) (Bosdou J.K. 

et al. 2020). Αυτά τα δεδομένα υποδηλώνουν αυξημένη συχνότητα εμφάνισης GDM στον 

πληθυσμό ART σε μονήρεις κυήσεις. Ο αυξημένος κίνδυνος μπορεί να οφείλεται στο ότι οι 

γυναίκες τείνουν να είναι μεγαλύτερες όταν αναζητούν θεραπεία υπογονιμότητας και 

επομένως διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για GDM λόγω της προχωρημένης ηλικίας. Άλλες 

μελέτες υποδεικνύουν ότι η ίδια η διάγνωση της υπογονιμότητας μπορεί να εγκυμονεί 

κινδύνους (Qin J. et al. 2017). Ωστόσο, ακόμη και μετά τον έλεγχο των παραγόντων σύγχυσης, 

μια συσχέτιση μεταξύ ART και GDM παραμένει, γεγονός που υποδεικνύει ότι οι ίδιες οι 

διαδικασίες ART μπορεί να συμβάλλουν σε αλλαγές σε μοριακό επίπεδο που προδιαθέτουν 

στην ανάπτυξη GDM. 

 

 



Φλεβική θρομβοεμβολή 

  Η ART έχει αποδειχθεί ότι διπλασιάζει τον κίνδυνο φλεβική θρομβοεμβολή κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης και ιδιαίτερα κατά το πρώτο τρίμηνο κύησης (Henriksson P. et al. 2013). Σε 

αντίθεση με την υπέρταση, την προεκλαμψία και το διαβήτη κύησης, η ART θεωρείται η ίδια 

παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη φλεβικής θρομβοεμβολής στην εγκυμοσύνη 

(Richardson A. et al. 2020). 

 

 

Πρόωρος τοκετός  

  Φαίνεται ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος πρόωρου τοκετού σε παιδιά που έχουν συλληφθεί 

μετά από εξωσωματική γονιμοποίηση. Μια μετα-ανάλυση παρατήρησε 22 μελέτες 

συμπεριλαμβανομένων 27.819 κυήσεων IVF/ICSI και βρήκε υψηλότερο κίνδυνο τοκετού <37 

εβδομάδων σε παιδιά που συνελήφθησαν με IVF/ICSI σε σύγκριση με παιδιά που 

συνελήφθησαν χωρίς ιατρική βοήθεια (Pandey S. et al. 2012). Σε μια μελέτη κοόρτης που 

συνέκρινε τα μαιευτικά και περιγεννητικά αποτελέσματα σε 1260 γυναίκες που συνέλαβαν 

μετά από εξωσωματική γονιμοποίηση με 2480 γυναίκες που συνέλαβαν φυσικά, παρατήρησε 

ότι οι κυήσεις μετά από εξωσωματική γονιμοποίηση παρουσίασαν υψηλότερο ποσοστό 

πρόωρων τοκετών (Qin J. et al. 2017). Ομοίως, σε μία άλλη μετα-ανάλυση παρατήρησαν ότι 

οι εγκυμοσύνες που προέκυψαν μέσω IVF/ICSI είχαν αυξημένη συχνότητα αυθόρμητου 

πρόωρου τοκετού σε σύγκριση με αυτές που προέκυψαν από φυσική σύλληψη (10,1% έναντι 

5,5%), ακόμη και μετά από προσαρμογή για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες (Cavoretto P. 

et al. 2018). 

  Για την πρόληψη του αυξημένου ποσοστού προωρότητας και των επιπλοκών της σε κυήσεις 

με ART, οι ερευνητές ανέλυσαν εάν αυτός ο κίνδυνος επηρεαζόταν από τεχνικές 

κρυοσυντήρησης. Μια μελέτη σύνδεσης βάσης δεδομένων της Αυστραλίας έδειξε ότι οι 

εγκυμοσύνες με IVF/ICSI είχαν υψηλότερες πιθανότητες πρόωρου τοκετού στις περιπτώσεις 

μεταφοράς φρέσκου εμβρύου (Marino J.L. et al. 2014). Δεν υπήρχε διαφορά στο ποσοστό 

πρόωρου τοκετού μεταξύ δίδυμων κυήσεων που συνελήφθησαν με IVF/ICSI ή χωρίς ιατρική 

βοήθεια, γεγονός που πιθανότατα οφείλεται στον υψηλότερο κίνδυνο πρόωρου τοκετού σε 

δίδυμες κυήσεις γενικά, καθιστώντας δύσκολο τον εντοπισμό διαφοράς εάν υπάρχει (Marino 

J.L. et al. 2014).  Πιο πρόσφατα, οι Maheshwari A. et al. (2018), πραγματοποίησαν μια μετα-

ανάλυση που έδειξε ότι η μεταφορά ενός κρυοσυντηρημένου εμβρύου συσχετίστηκε με 

μειωμένο κίνδυνο προωρότητας, σε σύγκριση με τις εγκυμοσύνες που ελήφθησαν μετά τη 

μεταφορά φρέσκων εμβρύων. Συνολικά, οι μελέτες υποδεικνύουν ότι οι διαδικασίες ART 



μπορεί να συμβάλλουν στον κίνδυνο πρόωρου τοκετού, αλλά ότι ο κίνδυνος μπορεί να μειωθεί 

στο πλαίσιο των κατεψυγμένων/αποψυγμένων εμβρυομεταφορών. Η 

κατεψυγμένη/αποψυγμένη εμβρυομεταφορά μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο, καθώς μιμείται 

περισσότερο τα ορμονικά επίπεδα σε μια μη υποβοηθούμενη εγκυμοσύνη και αποφεύγονται 

οι πιθανές επιπτώσεις των αυξημένων επιπέδων οιστραδιόλης και VEGF στον πλακούντα 

(Maheshwari A. et al. 2018).  

 

 

Διαταραχές στον πλακούντα 

  Ο κίνδυνος διαταραχών του πλακούντα, όπως ο προδρομικός πλακούντας και η αποκόλληση 

πλακούντα, είναι αυξημένος σε μονήρεις κυήσεις που προκύπτουν μέσω ART. Μια μετα-

ανάλυση που πραγματοποιήθηκε από τους Vermey B.G. et al. (2019), καταδεικνύει ότι αυτός 

ο κίνδυνος παρατηρείται ιδιαίτερα στον πληθυσμό των υπογόνιμων γυναικών. Δεδομένου του 

αυξημένου κινδύνου επιπλοκών εγκυμοσύνης που σχετίζονται με πολύδυμες κυήσεις, οι 

Karami M. et al. (2019) πραγματοποίησαν μια μετα-ανάλυση που απέδειξε τη συσχέτιση 

μεταξύ της χρήσης ART και του κινδύνου προδρομικού πλακούντα τόσο για μονήρεις όσο και 

για πολύδυμες κυήσεις. Το στάδιο της εμβρυομεταφοράς μπορεί επίσης να επηρεάσει τον 

κίνδυνο διαταραχών του πλακούντα. Θεωρείται ότι η μεταφορά ενός εμβρύου σταδίου 

βλαστοκύστης αυξάνει τη συχνότητα εμφάνισης του προδρομικού πλακούντα (Spangmose 

A.L. et al. 2020). Αυτό μπορεί να εξηγήσει γιατί η συχνότητα της προωρότητας είναι 

υψηλότερη σε εγκυμοσύνες που προέκυψαν μετά τη μεταφορά ενός εμβρύου 5ης ημέρας (Dar 

S. et al. 2013). Οι Spangmose A.L. et al. (2020) κατέδειξαν επίσης ότι το ποσοστό 

προδρομικού πλακούντα μειώθηκε εάν χρησιμοποιήθηκαν τεχνικές κρυοσυντήρησης σε 

σύγκριση με τη μεταφορά φρέσκων εμβρύων. Αυτό το αποτέλεσμα μπορεί να οφείλεται σε 

μειωμένη διέγερση του ενδομητρίου στην περίπτωση της κρυοσυντήρησης. 

 

 

3.3 Περιγεννητικές επιπλοκές 
 
 

  Πολλές μελέτες έχουν διερευνήσει τα αποτελέσματα της εγκυμοσύνης, καθώς και τα 

βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα σε άτομα που γεννήθηκαν μετά από συλλήψεις ART. Αν 

και τα περισσότερα παιδιά που γεννιούνται μέσω ART είναι υγιή, η σύλληψη με ART έχει 

συνδεθεί με μια ποικιλία επιπλοκών στην υγεία και υπάρχουν αντικρουόμενες αναφορές. Για 

παράδειγμα, έχει αναφερθεί ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για ανεπιθύμητες περιγεννητικές 



εκβάσεις συμπεριλαμβανομένου του χαμηλού βάρους γέννησης (Low Birth Weight, LBW) και 

του μικρού για την ηλικία κύησης νεογνού (Small for Gestational Age, SGA) σε σύγκριση με 

τις φυσικές  εγκυμοσύνες  (Chaveeva P. et al. 2011, Pandey S. et al. 2012, Ombelet W. et al. 

2016, Luke B. et al., 2017, Hwang S.S. et al. 2018, Chang H.Y. et al. 2020, Cochrane E. et al. 

2020). Αντίθετα, μια πρόσφατη αναφορά δεν βρήκε διαφορές και ακόμη και μειωμένο κίνδυνο 

SGA σε απογόνους ART (Glatthorn H.N. et al. 2021). Τα ευρήματα σχετικά με το βάρος 

γέννησης αναλύονταν συνήθως συμπεριλαμβανομένου του βάρους/ύψους της μητέρας ως 

συμμεταβλητή. Οι πολύδυμες εγκυμοσύνες και η προωρότητα είναι ανεξάρτητοι παράγοντες 

κινδύνου, αλλά το χρησιμοποιούμενο μέσο καλλιέργειας στις τεχνικές ART και το 

πρωτόκολλο διέγερσης των ωοθηκών μπορεί επίσης να ευθύνονται για τις διαφορές βάρους σε 

αυτά τα νεογνά (Reig A. & Seli E. 2019). Σε αντίθεση με τις ανωτέρω μελέτες, οι Castillo C.M. 

et al. (2020), παρατήρησαν σε μια πολυκεντρική μελέτη κοόρτης μια τάση αύξησης του βάρους 

γέννησης νεογνών από εγκυμοσύνες που ελήφθησαν μέσω εξωσωματικής γονιμοποίησης. Στη 

μελέτη τους, οι συγγραφείς παρατήρησαν αύξηση του βάρους γέννησης κατά 13,4 γραμμάρια 

ανά έτος κατά τη διάρκεια της περιόδου μελέτης (Castillo C.M. et al. 2020). Ταυτόχρονα, 

παρατηρήθηκε ότι τα νεογνά που ελήφθησαν μετά από ART διέτρεχαν κίνδυνο να έχουν 

μεγάλο για την ηλικία κύησης βάρος (LGA) και μακροσωμίας, ειδικά εάν χρησιμοποιούνταν 

τεχνικές κρυοσυντήρησης (Maheshwari A. et al. 2018, Sha T. et al. 2018, Berntsen S. & 

Pinborg A. 2018). 

  Οι συγγενείς ανωμαλίες φαίνεται επίσης να είναι πιο διαδεδομένες σε απογόνους ART σε 

σύγκριση με τις εγκυμοσύνες με τις φυσικές εγκυμοσύνες (Hansen M. et al. 2012, Donzelli G. 

et al. 2015, Qin J. et al. 2016, Hwang S.S. et al. 2018, Valenzuela-Alcaraz B. et al. 2019, Chang 

H.Y. et al. 2020), κυρίως για το καρδιαγγειακό (Valenzuela-Alcaraz B. et al. 2013, 2018, 2019), 

το γαστρεντερικό και το κεντρικό νευρικό σύστημα (Qin J. et al., 2015, Chang H.Y. et al. 

2020). Οι Giorgione V. et al (2018) απέδειξαν ότι οι συγγενείς καρδιακές ανωμαλίες ήταν 

συχνές σε εγκυμοσύνες που ελήφθησαν μέσω ART (1,30%) σε σύγκριση με αυτές που 

ελήφθησαν αυθόρμητα (0,68%) τόσο για τις μονήρεις όσο και για τις πολύδυμες κυήσεις. 

Ακόμα κι αν αυτές οι ανωμαλίες συνδέονται συχνά με πολύδυμες εγκυμοσύνες μετά από ART 

(Zheng Z. et al. 2018), ορισμένες μελέτες δείχνουν αντίθετα αποτελέσματα (Zhao J. et al. 

2020). Δεδομένου ότι η ICSI σχετίζεται συχνότερα με συγγενείς ανωμαλίες από την 

εξωσωματική γονιμοποίηση (Davies M.J. et al. 2012), η χρήση της εκτός από την ένδειξη της 

ανδρικής υπογονιμότητας θα πρέπει να είναι περιορισμένη. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο 

συνιστάται η σωστή επιλογή ζευγαριών που μπορούν να επωφεληθούν από τη χρήση του ICSI. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι η αζωοσπερμία ή η ολιγοζωοσπερμία συσχετίστηκε με αυξημένη 



επίπτωση de novo χρωμοσωμικών ανωμαλιών σε σύγκριση με την ομάδα της 

νορμοζωοσπερμίας. Παρατηρήθηκε επίσης αυξημένη συχνότητα αυτοσωματικών 

μετατοπίσεων και μικροδιαγραφών του χρωμοσώματος Υ (Aiken C. & Brockelsby J. 2014, 

Wennerholm U.B. & Bergh C. 2020). 

  Επίσης, η ART έχει συσχετιστεί με τον κίνδυνο ασθενειών που προκαλούνται από γονιδιακή 

υπομεθυλίωση όπως το σύνδρομο Angelman, το σύνδρομο Beckwith-Weidermann, το 

σύνδρομο Prader Willi και το σύνδρομο Silver Russell (Cortessis V.K. et al. 2018). Ωστόσο, 

δεδομένης της σπανιότητας αυτών των παθολογιών, οι περισσότερες μελέτες δεν έχουν επαρκή 

στατιστική ισχύ για να αποδείξουν τη συσχέτιση με τις διαδικασίες υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής. 

  Τέλος, έχει προταθεί ότι η ART μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένο κίνδυνο καρκίνου στους 

απογόνους, ειδικά για αιματολογικές κακοήθειες, λευχαιμία, νευρικούς και ηπατικούς όγκους 

(Hargreave M. et al. 2013, Wang T. et al. 2019). Ωστόσο, περαιτέρω μελέτες δεν έδειξαν 

αυξημένο κίνδυνο καρκίνου (Raimondi S. et al. 2005, Levi-Setti P.E. & Patrizio P. 2018).  

  



 

4. Ποιότητα Ζωής 
 

4.1 Έννοια ποιότητας ζωής 
 

  Από τα αρχαιότερα χρόνια τον άνθρωπο τον απασχολούσε το «ευ ζην». Ο Αριστοτέλης ήταν 

ο πρώτος που μέσα από τα Ηθικά Νικομάχεια το 384-322 π.χ. ασχολήθηκε με την 

«ευδαιμονία» ως το σπουδαιότερο αγαθό για τον άνθρωπο, το οποίο ισοδυναμεί με το «ευ ζην» 

και το «ευ πράττειν». Σύμφωνα με τον Αριστοτέλη η ευδαιμονία είναι μια τέχνη και μια 

συμπεριφορά που χαρακτηρίζεται από τάξη, αρμονία, σταθερότητα, συνέπεια και συντονισμό 

(Άπαντα: Ηθικά Νικομάχεια 2000).  

  Η έννοια της ποιότητας ζωής εντάχθηκε την δεκαετία του 1960-1970 στην Βόρειο Αμερική 

(Vetter et al. 1988). Ο όρος αυτός περιλαμβάνει προσωπικές προτιμήσεις, εμπειρίες, 

αντιλήψεις και στάσεις σχετικά με οικονομικές, φιλοσοφικές, πνευματικές, πολιτικές και 

διαπροσωπικές διαστάσεις της καθημερινής ζωής. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας, η ποιότητα ζωής ορίζεται ως η υποκειμενική αντίληψη που έχει το άτομο για την θέση 

του στη ζωή, η οποία διαμορφώνεται στο πλαίσιο των αξιών και των πολιτισμικών 

χαρακτηριστικών της κοινωνίας στην οποία ζει και είναι σε συνάρτηση με τους προσωπικούς 

στόχους, τις προσδοκίες, τα κριτήρια, τα ενδιαφέροντα και τις ανησυχίες του (World Health 

Organization 2020).  

 

4.2 Ποιότητα ζωής σε συνάρτηση με την υγεία 
 

  Ο όρος ποιότητα ζωής σε συνάρτηση με την υγεία (Health Related Quality of Life, HRQoL), 

εντάχθηκε ως όρος με στόχο να ξεφύγουν οι επιστήμονες από το θεωρητικό πλαίσιο και να 

αναπτυχθούν εργαλεία μέτρησης προκειμένου να αξιολογήσουν την υγεία των 

ανθρώπων (Revicki D.A. et al. 2014). Στην δυτική κοινωνία, τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί 

το προσδόκιμο ζωής και οι επιστήμονες αναρωτιούνται κατά πόσο αυτά τα χρόνια σχετίζονται 

με καλή υγεία, χωρίς ασθένειες ή μήπως αυτή η αύξηση του προσδόκιμου ζωής περιλαμβάνει 

νοσηρότητα (Centers for Disease Control and Prevention 2000). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός 

Υγείας αναφέρει ότι, η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία είναι μια αξιολόγηση του 

τρόπου με τον οποίο μπορεί να επηρεαστεί η ευημερία του ατόμου με την πάροδο του χρόνου 

από μια ασθένεια, αναπηρία ή διαταραχή (World Health Organization 2020). Η ποιότητα ζωής 

σε ατομικό επίπεδο περιλαμβάνει τρείς διαστάσεις, την σωματική, την ψυχολογική και την 



κοινωνική. Η σωματική διάσταση αφορά την αυτοεξυπηρέτηση, την εργασία και την 

κινητικότητα. Η ψυχολογική διάσταση περιλαμβάνει τον τρόπο ζωής και η κοινωνική 

διάσταση περιλαμβάνει την οικογένεια και τον τρόπο ζωής μέσα στην κοινωνία. Όλα αυτά 

μαζί στοχεύουν να εκτιμήσουν την ηρεμία, τους φόβους και τις ανησυχίες που έχει ένας 

άνθρωπος (World Health Organization 2020).  

  Γενικά, ο όρος ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία περιλαμβάνει ασθενείς και υγιή 

άτομα. Όσον αφορά τους ασθενείς, η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία εκτιμάει κατά 

πόσο αυτή η νόσος και η συμπτωματολογία της επηρεάζει την σωματική, συναισθηματική και 

κοινωνική ευεξία (Barile J.P. et al. 2013). Αντίθετα, για τους υγιείς ανθρώπους η ποιότητα 

ζωής που σχετίζεται με την υγεία, βασίζεται στην προσωπική εκτίμηση που κάνει ο καθένας 

για τον εαυτό του, εκτιμώντας την σωματική, συναισθηματική και κοινωνική διάσταση (Barile 

J.P. et al. 2013).  

 

 

4.3 Μέθοδοι αξιολόγησης της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία 
 

  Το ενδιαφέρον που επιδεικνύουν οι σύγχρονες κοινωνίες για την υγεία, εξαιτίας των συνεχών 

δημογραφικών αλλαγών, αλλά και το συνεχώς αυξανόμενο κόστος διατήρησης ή βελτίωσής 

της, έχουν επιβάλλει την ανάγκη δημιουργίας μέτρων και αξιολόγησής της. Για αυτό το λόγο 

σχεδιάστηκαν και σταθμίστηκαν ερωτηματολόγια τα οποία εκτιμούν το γενικό επίπεδο υγείας 

αλλά και τις επιπτώσεις συγκεκριμένων νοσημάτων στην ποιότητα ζωής ενός ατόμου. 

  Οι δείκτες μέτρησης διακρίνονται σε δύο κατηγορίες, στους αντικειμενικούς και στους 

υποκειμενικούς δείκτες. Στην πρώτη κατηγορία, ο ιατρός μαζί με τον ασθενή θα αξιολογήσουν 

την ποιότητα ζωής του ενώ αντίθετα στην δεύτερη κατηγορία ο ασθενής θα την αξιολογήσει 

μόνος του. Η αυτό-αξιολόγηση του ασθενή, π.χ. πόσο επηρεάζεται η ζωή του από τον πόνο, 

μπορεί να βοηθήσει τον γιατρό να αναπτύξει εξατομικευμένες στρατηγικές για την 

αντιμετώπιση του κάθε ασθενή (Bowling A. 2005). 

  Τα εργαλεία αξιολόγησης ανήκουν σε δύο βασικές κατηγορίες. Πρόκειται για τα εργαλεία 

γενικής χρήσης, που έχουν σχεδιαστεί και σταθμιστεί για να μετρούν το επίπεδο υγείας του 

γενικού πληθυσμού, καθώς και για διάφορες κοινωνικοοικονομικές και πολιτισμικές ομάδες, 

σε τύπους ασθενειών, ανικανοτήτων, διαταραχών και θεραπειών. Στην δεύτερη κατηγορία 

ανήκουν τα εργαλεία συγκεκριμένων ασθενειών. Αυτά τα εργαλεία έχουν σχεδιαστεί για να 

μετρούν το επίπεδο υγείας του πληθυσμού ή  για συγκεκριμένα νοσήματα (Υφαντόπουλος Γ. 

& Σαρρής Μ. 2001, Theofilou P. 2013). 



 Το κάθε ένα εργαλείο μέτρησης διερευνά και στοχεύει να αξιολογήσει την ποιότητα ζωής από 

διαφορετική σκοπιά. Για παράδειγμα το SF-36 μελετάει γενικές καταστάσεις στην υγεία ενός 

ατόμου. Περιλαμβάνει 36 ερωτήσεις που αφορούν την σωματική λειτουργικότητα, τον 

σωματικό πόνο, την γενική υγεία, τη ζωτικότητα, την κοινωνική λειτουργικότητα, τον 

συναισθηματικό και τον σωματικό ρόλο και την ψυχική υγεία (Merkus  M.P. et al. 1999, 

Υφαντόπουλος Γ. & Σαρρής Μ. 2001).  

  Το ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας, αποτελείται από τρείς εκδόσεις που περιλαμβάνει 28 ή 

30 ή 60 ερωτήσεις. Το συγκεκριμένο εργαλείο μέτρησης χρησιμοποιείται σε πληθυσμούς 

υγιών ατόμων αλλά και σε πληθυσμούς με νοσήματα έχοντας υψηλή αξιοπιστία και 

εγκυρότητα. Για αυτό το ερωτηματολόγιο το μόνο μειονέκτημα είναι ότι λαμβάνει υπόψη, 

μόνο την σωματική και την ψυχολογική διάσταση χωρίς να αξιολογεί τις υπόλοιπες διαστάσεις 

της Ποιότητας Ζωής (Murphy H.B. 1973). 

  Η Επισκόπηση Υγείας (EQ- 5D) λαμβάνει υπόψη και τις πέντε διαστάσεις της ποιότητας 

ζωής, όπου με ερωτήσεις εκτιμάει την συνολική ποιότητα ζωής λαμβάνοντας τιμές από το 0 

έως 100. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα, ενώ 

χρησιμοποιείται και σε ασθενείς και σε υγιείς πληθυσμούς (Υφαντόπουλος Γ. & Σαρρής Μ. 

2001). Η Επισκόπηση Υγείας του Nottingham, είναι ένα από τα ερωτηματολόγια που 

συμπληρώνεται από τον ασθενή, έχοντας υψηλή ευαισθησία και εγκυρότητα. Από αυτό το 

ερωτηματολόγιο μελετώνται μόνο οι αρνητικές πλευρές στην υγεία ενός ανθρώπου. Χωρίζεται 

σε δύο κατηγορίες, η πρώτη αφορά το συναίσθημα, τον πόνο, τις αντιδράσεις, την απομόνωση 

και την ενέργεια, ενώ η δεύτερη αφορά την καθημερινότητα των ατόμων, την εργασία, την 

κοινωνική ζωή, την σεξουαλική ζωή, τα ενδιαφέροντα και τις ασχολίες (Hunt S.M. et al. 1985). 

  Ένα ακόμα εργαλείο που χρησιμοποιείται ως εργαλείο γενικής χρήσης είναι η Επισκόπηση 

της Επίδρασης της Ασθένειας (The sickness impact profile). Αποτελείται από αρκετές 

ερωτήσεις, με τον ερωτώμενο να απαντάει με ένα ναι ή ένα όχι. Το συγκεκριμένο 

ερωτηματολόγιο καταλήγει να ασχολείται με δύο κατηγορίες, την σωματική και την 

ψυχολογική λειτουργία του πληθυσμού (Laupacis A. et al. 1992).   

  Τα εργαλεία που ανήκουν στην κατηγορία disease specific instruments μελετούν 

συγκεκριμένες ασθένειες και πως αυτή επιδρά στο επίπεδο υγείας ενός ασθενούς. Αυτά τα 

ερωτηματολόγια συμπληρώνονται από τον ίδιο τον ασθενή, ενώ υποδεικνύουν πως βιώνει την 

κατάστασή του. Εστιάζουν κυρίως στον συναισθηματικό και σεξουαλικό τομέα, την ναυτία, 

τον πόνο, το άγχος και την κατάθλιψη. Υπάρχουν ερωτηματολόγια που ασχολούνται με τον 

Alzheimer, τον διαβήτη, ψυχιατρικές και νευρολογικές παθήσεις και τον καρκίνο. Τα εργαλεία 



αυτά είναι ευαίσθητοι δείκτες που αναδεικνύουν τις μικρές αλλαγές στο επίπεδο ζωής και 

υγείας των ασθενών (Kind P. 2001).  

 

 

 

4.4 Εργαλείο αξιολόγησης της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την 

γονιμότητα 
 

  Το εργαλείο αξιολόγησης της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την γονιμότητα (Fertility 

Quality of Life tool, FertiQoL) αφορά ένα ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιείται για τη 

διερεύνηση της επίδρασης των προβλημάτων γονιμότητας στην ποιότητα ζωής, καθώς και για 

μια προσέγγιση στη θεραπεία και την επίδρασή της στην ποιότητα ζωής των ασθενών που 

υποβάλλονται σε θεραπείες υπογονιμότητας (Boivin J. et al. 2011). 

  Αυτό το ερωτηματολόγιο περιέχει 36 κλειστές ερωτήσεις. Το πρώτο και κύριο μέρος του 

ερωτηματολογίου αποτελείται από 4 βασικές υποκλίμακες: συναισθηματική, σχεσιακή, 

νου/σώμα και κοινωνική. Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου, αφορά τη θεραπεία και 

αποτελείται από δύο υποκλίμακες: το περιβάλλον θεραπείας και την ανεκτικότητα στη 

θεραπεία.  Με βάση τα αποτελέσματα από έξι υποκλίμακες του ερωτηματολογίου, 

υπολογίζονται τρία κοινά αποτελέσματα: αξιολόγηση της ποιότητας ζωής (το πρώτο-βασικό 

μέρος του ερωτηματολογίου), αξιολόγηση θεραπείας (το δεύτερο μέρος του 

ερωτηματολογίου) και συνολική αξιολόγηση της την ποιότητα ζωής και τη θεραπεία. Η 

βαθμολογία της πλειονότητας των ερωτήσεων έχει θετική κατεύθυνση, δηλαδή, όσο 

υψηλότερος είναι ο αριθμός των βαθμολογιών, τόσο υψηλότερη είναι η ποιότητα ζωής. 

 

 

4.5 Ποιότητα ζωή σε γυναίκες που υποβάλλονται σε θεραπείες γονιμότητας 
 

  Σήμερα, σχεδόν 1 στα 5 ζευγάρια στην αναπαραγωγική ηλικία αντιμετωπίζει προβλήματα με 

την τεκνοποίηση και ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας θεωρεί τη υπογονιμότητα ως 

κοινωνική αναπηρία (Strzelecki Z. et al. 2014). Από κοινωνική σκοπιά, το να είσαι άτεκνος 

είναι ο λόγος για τον οποίο θεωρείται ένας γάμος ως δυσλειτουργικός. Σε κάθε κοινωνία 

υπάρχει ένα αξιολογικο-κανονιστικό σύστημα σύμφωνα με το οποίο πρέπει να ενεργούν τα 

μέλη της. Από κοινωνιολογικής άποψης, η έλλειψη παιδιών αντιμετωπίζεται στην κοινωνία ως 

παρέκκλιση, απόκλιση από τον κανόνα ή στίγμα. Η γνώση κανόνων και στερεοτύπων 



επηρεάζει το γεγονός ότι η υπογονιμότητα αξιολογείται αρνητικά από τους ίδιους τους 

συζύγους, ακόμη και όταν δεν έχουν βιώσει και δεν βιώνουν άμεσα, επισήμανση και κοινωνική 

αντίδραση. Ο στιγματισμός της υπογονιμότητας δεν συμβαίνει μόνο μέσω της κοινωνικής 

αξιολόγησης στην οποία υποβάλλεται, αλλά και μέσω της πίεσης να γίνουν γονείς στην οποία 

οι σύζυγοι υπόκεινται άμεσα από το άμεσο περιβάλλον τους: συγγενείς, φίλοι και γνωστοί 

(Kornas-Biela D. 1999).      

  Όταν μια μακροχρόνια θεραπεία γονιμότητας είναι ανεπιτυχής, φαίνεται να υπάρχει 

απογοήτευση κοινωνικού, ψυχολογικού και υπαρξιακού χαρακτήρα (Telka E. 2013, Keramat 

A. et al. 2014, Chi H.J. et al. 2016, Maroufizadeh S. et al. 2017, Wdowiak A. et al. 2021). Το 

γεγονός αυτό προκαλεί επιδείνωση της ποιότητας ζωής των ασθενών με αναπαραγωγικά 

προβλήματα. Η κοινωνική απογοήτευση προκύπτει από την αδυναμία εκπλήρωσης του 

κοινωνικού ρόλου της ανατροφής των παιδιών (Keramat A. et al. 2014). Τα άτομα με 

αναπαραγωγικά προβλήματα υφίστανται σοβαρή πίεση από την κοινωνία και συχνά εκτίθενται 

σε γελοιοποίηση και κριτική του περιβάλλοντος. Τις περισσότερες φορές, η αποδοκιμασία 

στρέφεται προς τη γυναίκα. Ο φόβος της κριτικής είναι ιδιαίτερα έντονος σε άτομα με 

νευρωτική ανάγκη για αποδοχή. Ως εκ τούτου, στις άτεκνες γυναίκες μπορεί να παρατηρηθεί 

μια τάση απόσυρσης και αποφυγής των κοινωνικών επαφών (Karabulut A. et al. 2013, 

Dembinska A. 2015, Chi H.J. et al. 2016). 

  Η ψυχολογική απογοήτευση σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με την κοινωνική απογοήτευση. Η 

αυτοεικόνα και η αυτοεκτίμηση είναι από τους πιο σημαντικούς μηχανισμούς ρύθμισης της 

προσωπικότητας. Με παρατεταμένη θεραπεία και έλλειψη αυτοπεποίθησης εμφανίζεται 

εντατικοποίηση της διεγερσιμότητας, του άγχους, ακόμη και των καταθλιπτικών αντιδράσεων. 

Το να μην έχεις μωρό είναι σαν άλλη μια απογοήτευση λόγω μιας ανικανοποίητης ανάγκης 

για αγάπη (Makara-Studzinska M. et al. 2010 & 2012, Podolska M.Z. & Bidzan M. 2011, Telka 

E. 2013, Chi H.J. et al. 2016). 

  Η υπαρξιακή απογοήτευση είναι ο τρίτος τύπος απογοήτευσης στον οποίο εκτίθενται οι 

άτεκνες γυναίκες. Οι βασικές κινητήριες δυνάμεις πίσω από τις ανθρώπινες δραστηριότητες 

περιλαμβάνουν την ανάγκη για νόημα και σκοπό στη ζωή των γυναικών. Πολλές γυναίκες 

παραπονιούνται για το κενό και την έλλειψη νοήματος στη ζωή τους, εστιάζοντας σε 

οικογενειακά θέματα (Makara-Studzinska M. et al. 2012, Chi H.J. et al. 2016). 

  



5. Μεθοδολογία 
  

  Στα πλαίσια της παρούσας εργασίας για τον προσδιορισμό των υπάρχοντων σχεδίων 

φροντίδας ειδικά για τις έγκυες γυναίκες που ακολουθούν τις Τεχνολογίες Υποβοηθούμενης 

Αναπαραγωγής, πραγματοποιήθηκε μια έρευνα μέσω τεσσάρων επιστημονικών βάσεων 

δεδομένων: PubMed, Scopus, Science Direct και Web of Science, χρησιμοποιώντας την 

ακόλουθη στρατηγική αναζήτησης «pregnancy management» ή pregnancy care ή «perinatal 

care» ή «assisted reproductive technologies» ή «in vitro fertilization». Οι έρευνες που 

αξιολογήθηκαν για την ένταξή τους στην παρούσα διπλωματική εργασία αφορούσαν κλινικές 

πρακτικές που αφορούν τις συστάσεις και τα σχέδια για τη φροντίδα των εγκύων γυναικών με 

ART. Ο πληθυσμός ενδιαφέροντος περιελάμβανε γυναίκες που έμειναν έγκυες με ART (π.χ., 

ενδομήτρια γονιμοποίηση, εξωσωματική γονιμοποίηση (IVF) και ενδοκυτταροπλασματική 

έγχυση σπέρματος (ICSI). Αναζητήθηκαν όλα τα προτεινόμενα σχέδια φροντίδας που 

αφορούσαν οποιαδήποτε πτυχή της φροντίδας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και του 

τοκετού.  

  Οι επιλέξιμες μελέτες επιλέχθηκαν μέσω μιας προσέγγισης πολλαπλών βημάτων (εξάλειψη 

των διπλότυπων, ανάγνωση τίτλου, περίληψη και αξιολόγηση πλήρους κειμένου). Οι 

αναζητήσεις απέδωσαν 2013 μοναδικά άρθρα εκ των οποίων τα 260 ήταν δυνητικά επιλέξιμα 

για συμπερίληψη βάσει του τίτλου και της περίληψής τους. Μετά από την ανασκόπηση του 

πλήρους κειμένου, 146 άρθρα πληρούσαν τα κριτήρια συμπερίληψης. Το διάγραμμα ροής 

PRISMA συνοψίζει τη διαδικασία επιλογής της συστηματικής αναζήτησης (Γράφημα 1).  

  Μετά την εξαγωγή των δεδομένων ελήφθησαν υπόψη οι ακόλουθες πληροφορίες για κάθε 

άρθρο: o πρώτος συγγραφέας και το έτος δημοσίευσης, η μέση ηλικία του πληθυσμού της 

μελέτης, η μέθοδος εξωσωματικής που αναφέρεται σε κάθε μελέτη, οι εβδομάδες κύησης των 

εγκύων γυναικών, και οι κύριοτερες προτεινόμενες πτυχές φροντίδας σε αυτόν τον πληθυσμό 

γυναικών.   

 

 

 



 

Γράφημα 1. Διάγραμμα ροής (Prisma) των αποτελεσμάτων της συστηματικής αναζήτησης  

  

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

Άρθρα που εντοπίστηκαν στις

βάσεις δεδομένων (n=2039)

Άρθρα που επιλέχθηκαν

(n=2013)

Άρθρα που αξιολογήθηκαν ως

προς την επιλεξιμότητα

(n=260)

Άρθρα που συμπεριλήφθηκαν

στην εργασία (n=146)

Άρθρα που αποκλείστηκαν

πριν το στάδιο επιλεξιμότητας :

Διπλότυπες εγγραφές (n= 26)

Άρθρα που αποκλείστηκαν

(n=1753)

Κριτήρια αποκλεισμού:

Άρθρα που δεν συζητούν τη

φροντίδα κατά τη διάρκεια της

εγκυμοσύνης ή του τοκετού

(n=85)

Άρθρα που δεν αφορούν τις

έγκυες γυναίκες μέσω ART

(n=16)

Άρθρα με μ η διαθέσιμο πλήρες

κείμενο ( n=13)



6. Σχέδια φροντίδας εγκυμοσύνης μετά από εξωσωματική γονιμοποίηση 

  Μόλις διαπιστωθεί εγκυμοσύνη μετά από εξωσωματική γονιμοποίηση και εμβρυομεταφορά, 

η ανάγκη για συνεχή εντατική παρακολούθηση φαίνεται δικαιολογημένη. Αν και 

προηγούμενες μελέτες και πρόσφατες ανθρώπινες εμπειρίες υποδηλώνουν ότι αυτές οι 

εγκυμοσύνες είναι παρόμοιες με τις φυσικές συλλήψεις, εάν παρουσιαστεί αποβολή, οι 

ευκαιρίες για περαιτέρω προσπάθειες εγκυμοσύνης είναι συχνά περιορισμένες. Δεδομένης της 

«πολύτιμης αξίας» μιας εγκυμοσύνης μετά από εξωσωματική γονιμοποίηση, θα πρέπει κανείς 

να προχωρήσει με την υπόθεση ότι η προγεννητική φροντίδα υψηλού κινδύνου είναι 

διαθέσιμη, εάν χρειάζεται, με πρόσβαση σε κατάλληλη περιγεννητική εμπειρογνωμοσύνη. 

Επιπλέον, αυτοί οι ασθενείς έχουν ορισμένες ειδικές εκτιμήσεις δεδομένης της γενικά 

μεγαλύτερης ηλικίας τους (με αύξηση των σχετικών παθήσεων όπως η υπέρταση) και της νέας 

διαδικασίας που υποβάλλεται το σώμα της γυναίκας.  

 

 

 

6.1 Προγεννητική φροντίδα  

 
Πρώτο τρίμηνο κύησης: 

 

  Η πρακτική της υποστήριξης της ωχρινικής φάσης έχει καθιερωθεί χωρίς αμφιβολία σε 

ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε εξωσωματική γονιμοποίηση. Όποια υποστήριξη και αν 

χορηγηθεί στο σημείο της εμβρυομεταφοράς, θα πρέπει να συνεχιστεί μέχρι να επιβεβαιωθεί 

η καρδιακή δραστηριότητα στο υπερηχογράφημα. Αυτό περιλαμβάνει προγεστερόνη και 

οιστρογόνα για λήπτες ωοκυττάρων, λήπτες εμβρύων και κύκλους μεταφοράς παγωμένου 

εμβρύου. 

  Οι ερωτήσεις σχετικά με το πότε πρέπει να τερματιστεί η ωχρινική συμπλήρωση είναι ένας 

τομέας που έχει μελετηθεί ελάχιστα στη βιβλιογραφία. Οι περισσότεροι επαγγελματίες 

εξωσωματικής γονιμοποίησης ξεκινούν αυθαίρετα τη λήψη συμπληρωμάτων προγεστερόνης 

μετά την ανάκτηση ωαρίων και επιλέγουν να τη συνεχίσουν, εάν η ασθενής είναι έγκυος, μέχρι 

τις 10 εβδομάδες κύησης. Αυτή η πρακτική βασίζεται κυρίως στην «εμπειρία» και το «επίπεδο 

άνεσης» από την πλευρά των κλινικών γιατρών για να κάνουν ό,τι είναι απαραίτητο για να 

μεγιστοποιήσουν τα ποσοστά επιτυχίας. Η προγεστερόνη είναι ένα σχετικά ασφαλές φάρμακο 

με ελάχιστες παρενέργειες που μπορεί επομένως να συνεχιστεί μέχρι τη 12η εβδομάδα κύησης. 

Ωστόσο, προοπτικές και τυχαιοποιημένες μελέτες δεν έχουν αναφέρει διαφορά στο ποσοστό 

τοκετού μεταξύ εγκύων ασθενών που διέκοψαν την προγεστερόνη στην 6η εβδομάδα και 



εκείνων που τη συνέχισαν μέχρι την 10η  εβδομάδα κύησης (Nyboe Andersen A. et al. 2002, 

Wahabi H.A. et al. 2011, van der Linden M. et al. 2015).   

 

 

Δεύτερο και τρίτο τρίμηνο κύησης: 
 

  Η προγεννητική φροντίδα μετά το πρώτο τρίμηνο στις κυήσεις που προκύπτουν από τις 

τεχνικές ART δεν διαφέρει από την φυσιολογική κύηση. Στο δεύτερο τρίμηνο, η εκτίμηση του 

μήκους του τραχήλου της μήτρας θα πρέπει να γίνεται περίπου κατά τη 14η εβδομάδα κύησης 

τόσο από υπερηχογραφικά όσο και λαμβάνοντας κλινικά υπόψη παράγοντες κινδύνου όπως 

συγγενείς δυσπλασίες της μήτρας, προηγούμενες αποβολές και πολύδυμες κυήσεις. Σε όλους 

τους ασθενείς που κινδυνεύουν να εμφανίσουν πρόωρο τοκετό, μπορεί να προσφερθεί 

προληπτική τοκολυτική χορήγηση προγεστερόνης και να συνεχιστεί έως την 34η εβδομάδα 

κύησης. 

  Εκτός από τα προαναφερθέντα, η τακτική προγεννητική φροντίδα θα πρέπει να δίνεται με 

ιδιαίτερη προσοχή στις ασθενείς με παράγοντες υψηλού κινδύνου όπως, υπέρταση που 

προκαλείται από την εγκυμοσύνη, διαβήτη κύησης, πολύδυμη κύηση κ.λπ. Όλη η 

παρακολούθηση πρέπει να γίνεται σε τριτοβάθμιο κέντρο περίθαλψης για να διασφαλιστεί η 

διεπιστημονική φροντίδα και επίσης η διαχείριση των προγεννητικών επιπλοκών σε 

περίπτωση που προκύψουν. 

 

 

 

 

6.2 Παρακολούθηση εγκυμοσύνης 

 
Παρακολούθηση 1ου τριμήνου 
 

  Για τον υπολογισμό της έναρξή της κύησης μετά την εξωσωματική γονιμοποίηση, ορίζεται 

πάντα μια θεωρητική ημερομηνία τελευταίας εμμηνορροϊκής περιόδου 14 ημέρες πριν από την 

ανάκτηση ωαρίων. Ως εκ τούτου, περίπου 14 ημέρες μετά την εμβρυομεταφορά, εάν μια 

ποσοτική β-hCG υποδηλώνει εμφύτευση, η επιβεβαίωση της θέσης κύησης στο διακολπικό 

υπερηχογράφημα θα πρέπει να γίνει το συντομότερο δυνατό, καθώς είναι γνωστό ότι 

συμβαίνουν έκτοπες κυήσεις σε αυτή την ομάδα ασθενών και η έγκαιρη διάγνωση θα 

αποτρέψει μια επιπλέον χειρουργική επέμβαση. Αυτό θα επιβεβαιώσει επίσης τη βιωσιμότητα 

και τη β-hCG. 



Τα πολύ υψηλά επίπεδα β-hCG υποδηλώνουν πολύδυμη κύηση και επομένως θα πρέπει να 

αυξήσουν το επίπεδο υποψίας για όλες τις μελλοντικές σαρώσεις. Τα χαμηλά/οριακά επίπεδα 

από την άλλη πλευρά μπορεί να υποδεικνύουν αποτυχία ενδομήτριας κύησης ή έκτοπη κύηση, 

τα οποία χρειάζονται στενή παρακολούθηση. Εάν υπάρχουν οποιεσδήποτε ανησυχίες σχετικά 

με τη βιωσιμότητα του εμβρύου, τα ευρήματα του διακολπικού υπερηχογραφήματος μπορούν 

να συσχετιστούν με σειριακές ποσοτικές εκτιμήσεις β-hCG. Μια αύξηση στα επίπεδα πάνω 

από δύο φορές σε διάστημα 48 ωρών υποδηλώνει βιώσιμη εγκυμοσύνη.  

  Σε περιπτώσεις κύησης άγνωστης θέσης, η εκτίμηση της προγεστερόνης ορού είναι χρήσιμη, 

αλλά μέχρι να είναι ορατός ενδομήτρια ο σάκος κύησης στον υπέρηχο, όλες αυτές οι 

περιπτώσεις θα πρέπει να θεωρούνται ως έκτοπη κύηση, εκτός εάν αποδεικνύεται το αντίθετο. 

  Δεδομένου της αύξησης του αριθμού των εμβρύων που εμφυτεύονται στις τεχνικές ART, τα 

μονοζυγωτικά δίδυμα δεν είναι πλέον ασυνήθιστα. Η έγκαιρη ανίχνευση θα απαιτήσει 

περισσότερη επαγρύπνηση και η παρέμβαση στις κατάλληλες στιγμές θα οδηγήσει σε ευνοϊκό 

αποτέλεσμα. 

Μόλις επιβεβαιωθεί η βιώσιμη ενδομήτρια κύηση στο υπερηχογράφημα, θα πρέπει να 

ληφθούν όλα τα μέτρα για την έγκαιρη ανίχνευση ανωμαλιών. Όπως αναφέρθηκε 

προηγουμένως, οι ανωμαλίες είναι πιο συχνές στις συλλήψεις εξωσωματικής γονιμοποίησης, 

επομένως προτιμάται ο προσυμπτωματικός έλεγχος πρώτου τριμήνου: Η «συνδυασμένη 

εξέταση» (αυχενική διαφάνεια, β-hCG, πρωτεΐνη Α του πλακούντα (PAPP-A) θα πρέπει να 

προσφέρεται για τον έλεγχο του συνδρόμου Down μεταξύ 11 εβδομάδες 0 ημέρες και 13 

εβδομάδες 6 ημέρες σε μονήρη και δίδυμη κύηση. Σε κυήσεις υψηλού κινδύνου, η μέτρηση 

της αυχενικής διαφάνειας σε συνδυασμό με την εκτίμηση του ρινικού οστού και της ροής στον 

φλεβικό πόρο χρησιμοποιείται για προληπτικό έλεγχο. 

Εάν η δοκιμή προσυμπτωματικού ελέγχου υποδεικνύει υψηλό κίνδυνο, πρέπει να προσφερθεί 

επεμβατική επιβεβαιωτική δοκιμή με τη μορφή δειγματοληψίας χοριακής λάχνης. 

 

 

Παρακολούθηση 2ου και 3ου τριμήνου 
 

  Η παρακολούθηση στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο είναι παρόμοια με αυτή που προσφέρεται 

στη φυσιολογική σύλληψη. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στη στοχευμένη 

υπερηχογραφική σάρωση ανωμαλιών στην 20η εβδομάδα και στις σαρώσεις ανάπτυξης κατά 

την 28η και 34η  εβδομάδα.  

 



6.3 Προγεννητική διάγνωση δομικών συγγενών ανωμαλιών 
 

  Ο προγεννητικός έλεγχος για χρωμοσωμικές ανωμαλίες επιδιώκει να εντοπίσει εγκυμοσύνες 

με υψηλό κίνδυνο χρωμοσωμικά ανώμαλου εμβρύου χρησιμοποιώντας έναν συνδυασμό 

κλινικού ελέγχου (ηλικία της μητέρας, προηγούμενο έμβρυο με χρωμοσωμικές ανωμαλίες), 

βιοχημικό έλεγχο (πρωτεΐνη πλάσματος σχετιζόμενη με την εγκυμοσύνη (PAPP-A), 

ασύζευκτη οιστριόλη (uΕ3), α-Φετοπρωτεΐνη (AFP) και ελεύθερη β-hCG) και 

υπερηχογραφικό έλεγχο (εμβρυϊκή αυχενική διαφάνεια, απουσία ρινικού οστού, τριγλώχινα 

ανεπάρκεια). Οι πληροφορίες που λαμβάνονται από αυτούς τους δείκτες μπορεί να 

συνδυαστούν με διαφορετικούς τρόπους, αλλά οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενοι συνδυασμοί 

είναι ο «τριπλός συνδυασμένος έλεγχος» στο πρώτο τρίμηνο με τον συνδυασμό υπερήχων και 

δύο δεικτών ορού που αποτελούν «τη τριπλή εξέταση» (PAPP-A και ελεύθερη β-hCG). Το 

δείγμα αίματος πρέπει να λαμβάνεται μεταξύ 8ης και 14ης ηλικία κύησης.  

  Ο προγεννητικός έλεγχος με συνδυασμό εμβρυϊκής αυχενικής διαφάνειας και μητρικής 

ελεύθερης β-hCG και PAPP-A που σχετίζεται με την εγκυμοσύνη μπορεί να εντοπίσει περίπου 

το 90% των εμβρύων με τρισωμία 21 και άλλες κύριες ανευπλοειδίες με ψευδώς θετικό 

ποσοστό 5%. Βελτίωση στην απόδοση του προσυμπτωματικού ελέγχου πρώτου τριμήνου 

μπορεί να επιτευχθεί με πρώτον, συμπερίληψη στην υπερηχογραφική αξιολόγηση του ρινικού 

οστού και της ροής στον φλεβικό πόρο, την ηπατική αρτηρία και κατά μήκος της τριγλώχινας 

βαλβίδας και, δεύτερον, με τη διεξαγωγή της βιοχημικής εξέτασης στην 9η-10η εβδομάδα 

κύησης και το υπερηχογράφημα στην 12η εβδομάδα κύησης (Kirkegaard I. et al. 2008, 

Nicolaides K.H. 2011). Ο συνδυασμένος έλεγχος επέτρεψε στις γυναίκες να κάνουν μια πιο 

ενημερωμένη επιλογή σχετικά με τις επεμβατικές δοκιμές παρά μόνο με βάση την ηλικία τους.  

 

 

 

Έλεγχος πρώτου τριμήνου σε μονήρεις κυήσεις μετά από IVF/ICSI 

 

Βιοχημικοί δείκτες 
 

  Αρκετές μελέτες από τη δεκαετία του 1990 έδειξαν ότι οι δείκτες δοκιμής ορού πρώτου 

τριμήνου μεταβλήθηκαν σημαντικά μεταξύ των γυναικών που συνέλαβαν μετά από 

εξωσωματική γονιμοποίηση, με υψηλότερες τιμές β-hCG και χαμηλότερες τιμές AFP και uE3, 

οδηγώντας σε αυξημένα ποσοστά ψευδώς θετικών στην εξωσωματική γονιμοποίηση έναντι 

των φυσικών κυήσεων. Έτσι, συστήθηκε να μην χρησιμοποιείται ο συνδυασμός αυτών των 



τριών βιοχημικών δεικτών σε γυναίκες που είχαν συλλάβει μετά από IVF/ICSI (Barkai G. et 

al. 1996, Wald et al. N.J. 1999, Bar-Hava I. et al. 2001). 

  Το πιο σταθερό εύρημα για τους δείκτες ορού πρώτου τριμήνου είναι ένα μειωμένο επίπεδο 

PAPP-A σε περίπου 0,8 MoM τόσο σε IVF εγκυμοσύνες όσο και σε ICSI εγκυμοσύνες (Gjerris 

A.C. et al. 2009a,2009b, Bender F. et al. 2010, Engels M.A. et al. 2010, Casanova C. et al. 

2011). Οι αλλαγές αυτές στα επίπεδα PAPP-A στις εγκυμοσύνες εξωσωματικής 

γονιμοποίησης φαίνεται να προκαλούνται από διάφορους παράγοντες, οι οποίοι 

περιλαμβάνουν την υπογονιμότητα και την ορμονική διέγερση (Ranta J.K. et al. 2010) . 

  Τρεις μελέτες έχουν βρει αυξημένα επίπεδα β-hCG στο πρώτο τρίμηνο μετά την IVF/ICSI 

(Liao A.W. et al. 2001, Ghisoni L. et al. 2003, Bender F. et al. 2010). Από την άλλη πλευρά, 

τα επίπεδα της β-hCG πολύ πρώιμης εγκυμοσύνης βρέθηκαν να είναι μειωμένα (Zegers-

Hochschild F. et al. 1994, Almog B. et al. 2011). Αυτό είναι σύμφωνο με πολλές άλλες μελέτες, 

οι οποίες έχουν βρει ότι τα επίπεδα της β-hCG στο πρώτο τρίμηνο είναι μεταβλητά ή 

χαμηλότερα σε μονήρεις κυήσεις με εξωσωματική γονιμοποίηση (Lambert-Messerlian G. et 

al. 2006, Tul N. & Novak-Antolic Z. 2006, Anckaert E. et al. 2008, Amor D.J. et al. 2009,  

Gjerris et al. 2009a,2009b, Engels M.A. et al. 2010). Η εξήγηση για αυτό το παράδοξο μπορεί 

να είναι ότι σε εκείνες τις μελέτες που βρήκαν αυξημένη β-hCG, λήφθηκαν δείγματα αίματος 

που λήφθηκαν κατά την 11η-13η εβδομάδα κύησης, σε αντίθεση με μελέτες με παρόμοια 

επίπεδα β-hCG σε IVF κυήσεις και φυσικές κυήσεις, όπου δείγματα αίματος λήφθηκαν 

νωρίτερα από την 8η εβδομάδα κύησης. Περαιτέρω, οι Gjerris et al. (2009 a,b) διαπίστωσαν 

ότι στην ομάδα IVF/ICSI, οι τιμές της β-hCG αυξήθηκαν σημαντικά με την αύξηση της 

εβδομάδας κύησης, κάτι που δεν ίσχυε για την ομάδα ελέγχου, υποδηλώνοντας διαφορετικά 

επίπεδα δεικτών ορού με την πάροδο του χρόνου μεταξύ των εγκύων γυναικών μετά από 

IVF/ICSI . 

 

 

Αυχενική διαφάνεια 
 

  Η πλειονότητα των μελετών δεν βρήκε διαφορά στις τιμές αυχενικής διαφάνειας μεταξύ των 

IVF και των φυσικών κυήσεων. Δύο μελέτες, ωστόσο, έχουν αναφέρει ότι βρήκαν παχύτερη 

την αυχενική μοίρα μεταξύ των εμβρύων IVF/ICSI (Maymon R. & Shulman A. 2004, Hui P.W. 

et al. 2005), ενώ δύο άλλες μελέτες βρήκαν λεπτότερη την αυχενική μοίρα σε εγκυμοσύνες 

IVF/ICSI (Gjerris A.C. et al. 2009a, 2009b, Engels M.A. et al. 2010). Μέχρι στιγμής, δεν 

υπάρχουν προφανείς βιολογικές εξηγήσεις για τις μεταβλητές τιμές της αυχενικής μοίρας σε 

κυήσεις IVF/ICSI και τα ευρήματα των διαφορετικών τιμών μπορεί να είναι τυχαία. 



 

Συνδυασμένος προγεννητικός έλεγχος σε μονήρεις κύηση 
 

  Ως συνέπεια του μειωμένου επιπέδου PAPP-A, το ψευδώς θετικό ποσοστό για συνδυασμένο 

προσυμπτωματικό έλεγχο σε εγκυμοσύνες IVF/ICSI έχει αυξηθεί από 4,7 σε 15,9% σε 

σύγκριση με 3,1 έως 8,6% σε ομάδες γυναικών με φυσική κύηση (Maymon R. & Shulman A. 

2004, Amor D.J. et al. 2009, Gjerris A.C. et al. 2009a, 2009b, Engels M.A. et al. 2010). Αυτή 

η αύξηση μπορεί, σε κάποιο βαθμό, να εξηγηθεί από την υψηλότερη ηλικία της μητέρας 

μεταξύ των γυναικών που υποβλήθηκαν σε IVF/ICSI για να μείνουν έγκυες. Ωστόσο, ακόμη 

και σε μελέτες που χρησιμοποιούν μάρτυρες αντιστοίχισης ηλικίας και σε μελέτες που 

διορθώνουν την ηλικία της μητέρας, το ποσοστό ψευδώς θετικών αυξάνεται επίμονα μετά την 

IVF/ICSI (Amor D.J. et al. 2009, (Gjerris A.C. et al. 2009a, 2009b, Engels M.A. et al. 2010). 

Έχει προταθεί ότι ο λόγος για τα χαμηλότερα επίπεδα PAPP-A είναι ο τεκμηριωμένος 

αυξημένος κίνδυνος δυσμενούς μαιευτικής έκβασης μεταξύ των κυήσεων IVF/ICSI, καθώς η 

αρνητική μαιευτική έκβαση αυτή καθεαυτή σχετίζεται με μειωμένη PAPP-A. Ωστόσο, οι 

Engels M.A. et al. (2010) απέκλεισε όλες τις περιπτώσεις με δυσμενή μαιευτική έκβαση και οι 

τιμές PAPP-A στις κυήσεις με εξωσωματική γονιμοποίηση παρέμειναν χαμηλές. Περαιτέρω, 

οι Bender F. et al. (2010) ανέλυσαν 110 IVF, 331 ICSI και 1431 εγκυμοσύνες μετά από φυσική 

σύλληψη για τη σχέση των δεικτών προσυμπτωματικού ελέγχου πρώτου τριμήνου και της 

μικρής ηλικίας κύησης και του αριθμού των εμβρύων που μεταφέρθηκαν. Σε αναλύσεις που 

περιλαμβάνουν μόνο νεογνά με βάρος γέννησης κατάλληλο για την ηλικία κύησης, οι τιμές 

PAPP-A παρέμειναν σημαντικά χαμηλότερες στις ομάδες εξωσωματικής γονιμοποίησης 

έναντι των φυσικών κυήσεων (Bender F. et al. 2010). 

  Για τις μονήρεις κυήσεις με εξωσωματική γονιμοποίηση/ICSI, η χρήση του συνδυασμένου 

προγεννητικού ελέγχου πρώτου τριμήνου, συμπεριλαμβανομένης της ηλικίας της μητέρας, της 

εμβρυικής διαφάνειας και των βιοδεικτών, υποστηρίζεται από τα δεδομένα. Οι βιοδείκτες, 

ωστόσο, φαίνεται να αλλοιώνονται προκαλώντας υψηλότερο ποσοστό ψευδώς θετικών. 

Επομένως, είναι σκόπιμο να γίνει διόρθωση για τον τρόπο σύλληψης και, ως εκ τούτου, το 

μεγαλύτερο μέρος του λογισμικού υπολογιστών για τον υπολογισμό του προγεννητικού 

κινδύνου είναι προγραμματισμένο να διορθώνει την IVF/ICSI με έναν προκαθορισμένο 

συντελεστή διόρθωσης. Ωστόσο, πρέπει να δίνεται προσοχή καθώς η αιτιολογία της 

υπογονιμότητας, ο τρόπος θεραπείας και η ανταπόκριση στη θεραπεία μπορεί να προκαλέσουν 

διαφορετικές αλλαγές στους δείκτες προσυμπτωματικού ελέγχου.  

 



Έλεγχος πρώτου τριμήνου σε δίδυμες κυήσεις μετά από IVF/ICSI 

 

  Σε δίδυμες κυήσεις που συλλαμβάνονται με φυσικό τρόπο, περίπου το ένα τρίτο είναι 

μονοζυγωτικά και τα δύο τρίτα είναι διζυγωτικά. Τα διζυγωτικά δίδυμα είναι πάντα διχοριακά, 

ενώ περίπου ένα στα τέσσερα μονοζυγωτικά δίδυμα είναι διχοριακά. Η ζυγωτικότητα 

σχετίζεται με το εμβρυϊκό DNA και καθορίζει εάν τα έμβρυα είναι σύμφωνα (και τα δύο 

επηρεάζονται) ή ασύμφωνα (μόνο ένα επηρεάζεται) για μια συγκεκριμένη ανωμαλία. Η 

χοριονικότητα, που αναφέρεται στον τύπο του πλακούντα, μπορεί να προσδιοριστεί με 

ακρίβεια με υπερηχογράφημα πρώτου τριμήνου που εξετάζει τον αριθμό των θέσεων του 

πλακούντα, το πάχος όπως μεμβράνης μεταξύ των δίδυμων (Sepulveda W. et al. 1996, Lee 

Y.M. et al. 2006). Η συντριπτική πλειοψηφία των δίδυμων κυήσεων με εξωσωματική 

γονιμοποίηση είναι αποτέλεσμα μεταφοράς και εμφύτευσης δύο εμβρύων και ως εκ τούτου 

είναι διζυγωτικές και διχοριονικές (98-99%). Παρόλα αυτά, το ποσοστό μονοχοριονικών 

διδύμων  εξακολουθεί να είναι υψηλότερο όπως κυήσεις με εξωσωματική γονιμοποίηση σε 

σύγκριση με όπως φυσικές κυήσεις (Wenstrom K.D. et al. 1993). Ειδικότερα, οι προηγμένες 

τεχνολογίες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, όπως η ICSI, η υποβοηθούμενη εκκόλαψη και 

η καλλιέργεια βλαστοκύστης, αυξάνουν τον κίνδυνο μονοχοριακών διδύμων (Skiadas C.C. et 

al. 2008) με 10-15% κίνδυνο μονοχοριακής μονοαμνιακής κύησης  (Bermudez  C. et al. 2002).  

  Ο προγεννητικός έλεγχος των δίδυμων κυήσεων IVF/ICSI αντιμετωπίζει δύο προβλήματα. 

Πρώτον, οι βιοχημικές δοκιμές σε διζυγωτικά δίδυμα περιορίζονται από την επίδραση 

κάλυψης του φυσιολογικού δίδυμου και τη δυσκολία αναγνώρισης του ανώμαλου διδύμου 

(Maymon R. & Jauniaux E. 2002). Το δεύτερο εμπόδιο είναι ότι τα επίπεδα βιοχημικών 

δεικτών διαφέρουν μεταξύ των IVF/ICSI και των κυήσεων που έχουν συλληφθεί με φυσικό 

τρόπο. 

 

 

Βιοχημικοί δείκτες 
 

  Τα επίπεδα της PAPP-A και της ελεύθερης β-hCG κατά το πρώτο τρίμηνο είναι περίπου 

διπλάσια στις δίδυμες κυήσεις σε σύγκριση με τις μονήρεις κυήσεις (Mashiach R. et al. 2004, 

Gonce A. et al. 2005, Wojdemann K.R. et al. 2006, Spencer K. et al. 2008, Zheng et al. M.M 

2010). Ορισμένες μελέτες διαπίστωσαν ότι η χοριονικότητα δεν επηρέασε τα επίπεδα PAPP-

A και β-hCG (Niemimaa N. et al. 2002, Gonce A. et al. 2005, Wojdemann et al. 2006). Ωστόσο, 

οι πιο πρόσφατες μελέτες, διαπίστωσαν ότι τόσο η PAPP-A όσο και η β-hCG εξαρτώνται 



σημαντικά από τη χοριονικότητα, με την τελευταία μελέτη να περιλαμβάνει >5000 δίδυμες 

κυήσεις (Linskens I.H. et al. 2009, Madsen H.N. et al. 2011). 

  Μια φινλανδική μελέτη με 145 δίδυμες κυήσεις αποκάλυψε ότι σε δίδυμες κυήσεις 

εξωσωματικής γονιμοποίησης τα επίπεδα της β-hCG ήταν υψηλότερα από τις φυσικές δίδυμες 

κυήσεις, ενώ δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στο επίπεδο AFP (Raty R. et al. 2000). Οι 

συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα υψηλότερα επίπεδα β-hCG σε δίδυμες κυήσεις 

εξωσωματικής γονιμοποίησης θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά τον προσυμπτωματικό 

έλεγχο του συνδρόμου Down για να αποφευχθούν υψηλότερα ποσοστά ψευδώς θετικών (Raty 

R. et al. 2000). Μεταγενέστερες μελέτες δεν έδειξαν σημαντικές διαφορές στους βιοδείκτες 

μεταξύ της εξωσωματικής γονιμοποίησης και των φυσικών δίδυμων κυήσεων (Gonce A. et al. 

2005, Linskens I.H. et al. 2009). Ωστόσο, μια μεγαλύτερη μελέτη βρήκε σημαντικά υψηλότερα 

επίπεδα PAPP-A σε εγκυμοσύνες με εξωσωματική γονιμοποίηση, ενώ τα επίπεδα της β-hCG 

δεν επηρεάστηκαν από τον τρόπο σύλληψης (Madsen H.N. et al. 2011). Από την τρέχουσα 

βιβλιογραφία, είναι αβέβαιο πώς ο τρόπος σύλληψης επηρεάζει τα επίπεδα βιοχημικών 

δεικτών σε δίδυμες κυήσεις εξωσωματικής γονιμοποίησης. 

 

Αυχενική διαφάνεια 
 

  Οι αναφορές έχουν δείξει ότι το ποσοστό ανίχνευσης για το σύνδρομο Down με τη χρήση της 

μητρικής ηλικίας και της αυχενικής διαφάνειας σε δίδυμες και μονήρεις κυήσεις είναι 

παρόμοιο, αν και με υψηλότερο ποσοστό ψευδώς θετικών σε δίδυμες κυήσεις (Pandya P.P. et 

al. 1995, Sebire N.J. et al. 1996). Σε δίδυμες κυήσεις που συλλαμβάνονται με φυσικό τρόπο, 

οι τιμές της αυχενικής διαφάνειας επηρεάζονται από τη χοριονικότητα, καθώς βρέθηκε 

αυξημένες τιμές στην αυχενική διαφάνεια των χρωμοσωμικά φυσιολογικά εμβρύων από 

μονοχοριονικές, σε σύγκριση με τις διχοριονικές κυήσεις (Sebire P.P. et al. 1996, Monni G. et 

al. 2000). 

 Με βάση τα υπάρχοντα στοιχεία, είναι δύσκολο να εξαχθεί κάποιο σταθερό συμπέρασμα για 

το πάχος της αυχενικής μοίρας σε δίδυμα από εξωσωματική γονιμοποίηση σε σύγκριση με 

δίδυμα που έχουν συλληφθεί με φυσικό τρόπο. Αν και οι τιμές της αυχενικής διαφάνειας στα 

δίδυμα ζεύγη δεν είναι πλήρως ανεξάρτητες, η αυχενική διαφάνεια μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

ως δείκτης προγεννητικού ελέγχου πρώτου τριμήνου για χρωμοσωμικές ανωμαλίες σε δίδυμες 

κυήσεις εξωσωματικής γονιμοποίησης, εάν ληφθεί υπόψη και το πάχος της αυχενικής μοίρας 

του ετέρου δίδυμου. 

 



Συνδυασμένος προληπτικός έλεγχος σε δίδυμη κύηση 
 

  Δεν υπάρχουν διαθέσιμα δεδομένα σχετικά με τον συνδυασμένο προσυμπτωματικό έλεγχο 

του πρώτου τριμήνου σε δίδυμα που έχουν συλληφθεί με φυσικό τρόπο έναντι αυτών με 

εξωσωματική γονιμοποίηση. Οι βιοχημικοί δείκτες προσυμπτωματικού ελέγχου δεν θα πρέπει 

να χρησιμοποιούνται σε δίδυμες κυήσεις εξωσωματικής γονιμοποίησης έως ότου είναι 

διαθέσιμοι αλγόριθμοι υπολογισμού κινδύνου που βασίζονται σε έναν αρκετά μεγάλο 

πληθυσμό εμβρύων με σύνδρομο Down σε δίδυμες κυήσεις εξωσωματικής γονιμοποίησης. 

Μέχρι τότε, ο συνδυασμένος προληπτικός έλεγχος του πρώτου τριμήνου σε δίδυμες κυήσεις 

με εξωσωματική γονιμοποίηση θα πρέπει να βασίζεται στην ηλικία της μητέρας και στην 

αυχενική διαφάνεια. 

 

 

Μη επεμβατικός προγεννητικός έλεγχος (NIPT)  

 

  Μια άλλη επιλογή μη επεμβατικού προγεννητικού ελέγχου είναι η εξέταση NIPT στην οποία 

εξετάζεται απευθείας το ελεύθερο εμβρυικό DNA (cfDNA) που εντοπίζεται στο μητρικό αίμα 

κατά τη διάρκεια της 9ης-10ης εβδομάδας κύησης. Με μία απλή λήψη μητρικού αίματος χωρίς 

να υπάρχει ο παραμικρός κίνδυνος για το έμβρυο, είναι δυνατός ο εντοπισμός των εμβρύων 

υψηλού κινδύνου για εμφάνιση ανευπλοειδιών στα χρωμοσώματα 21 (σύνδρομο Down), 18 

(σύνδρομο Edwards), 13 (σύνδρομο Patau), Χ και Υ, ανευπλοειδίες οι οποίες συνδέονται με 

σοβαρά γενετικά σύνδρομα. Μπορεί να πραγματοποιηθεί σε γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε 

εξωσωματική γονιμοποίηση με μονήρη κύηση, σε δίδυμες κυήσεις αλλά και σε μονήρεις 

κυήσεις που έχουν επιτευχθεί  με δότρια ωαρίου με σκοπό τον εντοπισμό των εμβρύων υψηλού 

κινδύνου για εμφάνιση ανευπλοειδιών σε όλα τα χρωμοσώματα 1-22, Χ και Υ. 

 

 

 

6.4 Προεμφυτευτική γενετική διάγνωση/έλεγχος (PGD/PGS)  

 

  Η προεμφυτευτική γενετική διάγνωση/έλεγχος αποτελούν από τις σημαντικότερες εξελίξεις 

στον τομέα της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, εξασφαλίζοντας την πρόβλεψη σοβαρών 

ασθενειών και τη γέννηση υγιών παιδιών πριν τη σύλληψη και την εγκυμοσύνη. Οι τεχνικές 

αυτές χρησιμοποιούνται για τον έλεγχο των γονιδίων ή των χρωμοσωμάτων των εμβρύων, τα 

οποία δημιουργούνται μέσω εξωσωματικής γονιμοποίησης (IVF) ή μικρογονιμοποίησης 

(ICSI) και πραγματοποιείται πριν την εμβρυομεταφορά στη μήτρα. Με τις συγκεκριμένες 



μεθόδους διασφαλίζεται η μεταφορά των υγιών, μόνο, εμβρύων στη μήτρα κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας (Simpson J.L. 2010, Lu L. et al. 2016). Παράλληλα, αποτελούν εναλλακτική 

λύση στις τρέχουσες διαγνωστικές εξετάσεις μετά τη σύλληψη (π.χ. αμνιοπαρακέντηση ή 

δειγματοληψία χοριακών λαχνών), οι οποίες συχνά ακολουθούνται από τη δυσάρεστη 

απόφαση διακοπής της εγκυμοσύνης (σε περίπτωση που τα αποτελέσματα είναι δυσμενή) 

(Akolekar R. et al. 2015, Greco E. et al. 2020). Ωστόσο, είναι σημαντικό να τονισθεί ότι η 

προεμφυτευτική γενετική διάγνωση/έλεγχος δεν αντικαθιστά τον προγεννητικό έλεγχο και τις 

διαγνωστικές εξετάσεις κατά τη διάρκεια της κύησης. Η εσφαλμένη διάγνωση είναι δυνατή με 

τις PGD/PGS και συνιστάται επιβεβαιωτικές εξέτασεις. 

  Η προεμφυτευτική γενετική διάγνωση (PGD) είναι χρήσιμη σε ασθενείς με οικογενειακό 

ιστορικό γενετικών διαταραχών. Συνιστάται σε ζευγάρια σε περιπτώσεις όπου ο ένας ή κι οι 

δύο γονείς φέρουν γονιδιακή μετάλλαξη ή χρωμοσωμική μετατόπιση (Harper J.C. 2009, 

Harton G.L. 2011).  

  Ο προεμφυτευτικός γενετικός έλεγχος (PGS) είναι ο έλεγχος των εμβρύων για την αποφυγή 

εγκυμοσύνης με χρωμοσωμιακή αριθμητική ανωμαλία (π.χ. τρισωμίες για τα χρωμοσώματα 

13, 18 και 21) (Keltz M.D. et al. 2013). Είναι δεδομένο πως έμβρυα με χρωμοσωμικές 

ανωμαλίες δεν μπορούν να εμφυτευθούν με επιτυχία, ή θα οδηγήσουν σε αποβολή ή σε μία 

παθολογική εγκυμοσύνη. Για το λόγο αυτό ο PGS είναι μια επιλογή που προσφέρεται σε 

ζευγάρια που έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να έχουν έμβρυα με αυτές τις ανωμαλίες, όπως 

αυτά όπου η γυναίκα είναι μεγάλης ηλικίας (πάνω από τα 38), ζευγάρια με επανειλλημένες 

αποβολές κι εκείνα με πολλές ανεπιτυχείς προσπάθειες εξωσωματικής, περιπτώσεις σοβαρού 

αντρικού παράγοντα και ανεξήγητη υπογονιμότητα (Bianco K. et al. 2006, Stephenson M. & 

Kutteh W. 2007, Hassold T. & Hunt P. 2009, Kamel R.M. 2013, Franasiak J.M. et al. 2014). 

 

 

 

 

  



6.5 Αντιμετώπιση καταστάσεων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
 

Σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών (OHSS) 

  Η συχνότητα εμφάνισης του OHSS ποικίλλει μεταξύ διαφορετικών τύπων θεραπείας 

γονιμότητας, με θεραπείες που περιλαμβάνουν μεγαλύτερους βαθμούς διέγερσης των 

ωοθηκών να συνδέονται με υψηλότερη επίπτωση. Μετά τη συμβατική εξωσωματική 

γονιμοποίηση, το ήπιο OHSS έχει υπολογιστεί ότι επηρεάζει περίπου το ένα τρίτο των κύκλων, 

ενώ η συνδυασμένη συχνότητα εμφάνισης μέτριου ή σοβαρού OHSS κυμαίνεται από 3,1% 

έως 8,0% (Delvigne A. & Rozenberg S. 2002). Το 2010, στοιχεία από 25 ευρωπαϊκές χώρες 

διαπίστωσαν ότι η συχνότητα νοσηλείας που προκαλείται από OHSS ήταν 0,3% (Kupka M.S. 

et al. 2014). 

Οι κλινικοί γιατροί πρέπει να γνωρίζουν ότι υπάρχουν ορισμένα στοιχεία που υποδηλώνουν 

αυξημένο κίνδυνο υπέρτασης που προκαλείται από την εγκυμοσύνη και πρόωρου τοκετού σε 

εγκυμοσύνες που επιπλέκονται από σοβαρό OHSS (Abramov Y. et al. 1998, Mathur R.S. & 

Jenkins J.M. 2000, Courbiere B. et al. 2011).  Επιπλέον, το OHSS είναι επίσης ένας 

παράγοντας κινδύνου για φλεβική θρομβοεμβολή, με τη συχνότητα θρόμβωσης να εκτιμάται 

ότι κυμαίνεται μεταξύ 0,7% και 10% (Rova K. et al. 2012). Η θρόμβωση σε γυναίκες με OHSS 

συχνά επηρεάζει τα άνω σημεία του σώματος ή/και το αρτηριακό σύστημα και οι γυναίκες 

μπορεί να εμφανίσουν συμπτώματα αρκετές εβδομάδες μετά την εμφανή υποχώρηση του 

OHSS. Η θρομβοπροφύλαξη συνιστάται για γυναίκες με σοβαρό OHSS ή άλλους παράγοντες 

κινδύνου για φλεβική θρομβοεμβολή. Η διάρκεια της θεραπείας θα πρέπει να βασίζεται σε 

μεμονωμένους παράγοντες κινδύνου και η θρομβοπροφύλαξη θα πρέπει να συνεχιστεί 

τουλάχιστον μέχρι το τέλος του πρώτου τριμήνου (RCOG, Green-top guideline No 5. 2016). 

 

 

 

Προκαλούμενη από την εγκυμοσύνη υπέρταση και προεκλαμψία 

  Οι γυναίκες που μένουν έγκυες μέσω των τεχνικών ART θα πρέπει, όπως όλες οι γυναίκες, 

να έχουν αξιολόγηση κινδύνου μετά την επιτυχή σύλληψη. Σε όσες θεωρούνται ότι διατρέχουν 

υψηλό κίνδυνο υπέρτασης ή προεκλαμψίας θα πρέπει να προσφέρεται χαμηλή δόση ασπιρίνης 

(75 mg) από τη 12η εβδομάδα κύησης έως τον τοκετό (NICE guideline NG133, 2019). Οι 

γυναίκες που θεωρούνται ότι διατρέχουν υψηλό κίνδυνο προεκλαμψίας περιλαμβάνουν 

εκείνες με έναν σοβαρό παράγοντα κινδύνου ή περισσότερους από έναν μετρίου βαθμού 

παράγοντα κινδύνου (NICE guideline NG133, 2019). Σοβαροί παράγοντες κινδύνου είναι η 



υπερτασική νόσος κατά την προηγούμενη εγκυμοσύνη, η χρόνια νεφρική νόσος, τα αυτοάνοσα 

νοσήματα, ο διαβήτης και η χρόνια υπέρταση. Οι μέτριοι παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν 

την πρώτη εγκυμοσύνη, την ηλικία της μητέρας ≥ 40 ετών, το διάστημα εγκυμοσύνης >10 έτη, 

τον ΔΜΣ >35 kg/m2 , το οικογενειακό ιστορικό προεκλαμψίας και την πολύδυμη κύηση. 

  Οι γυναίκες με οποιονδήποτε από αυτούς τους παράγοντες κινδύνου, ανεξάρτητα από το αν 

πληρούν τα κριτήρια για θεραπεία, θα πρέπει επίσης να έχουν ένα σχέδιο για στενότερη 

παρακολούθηση της μητέρας και του εμβρύου. για παράδειγμα, τουλάχιστον κάθε 3 εβδομάδες 

μεταξύ 24 και 32 εβδομάδων κύησης, αυξάνοντας σε κάθε 2 εβδομάδες στη συνέχεια (Action 

on Pre-eclampsia (APEC), 2004). Αν και διατρέχουν ελαφρώς αυξημένο κίνδυνο, οι γυναίκες 

που μένουν έγκυες μέσω των τεχνικών ART δεν διατρέχουν υψηλό κίνδυνο υπέρτασης ή 

προεκλαμψίας. Ωστόσο, σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, οι γυναίκες που απευθύνονται 

στις τεχνικές ART για να συλλάβουν μπορεί να είναι πιο πιθανό να έχουν έναν κύριο ή δύο 

μέτριους παράγοντες κινδύνου. 

 

 

Έκτοπη κύηση 

  Ο κίνδυνος έκτοπης εγκυμοσύνης μετά από τη χρήση των τεχνικών ART είναι περίπου 1,4% 

(Santos-Ribeiro S. et al. 2016). Πολλές κλινικές γονιμότητας, σε μια προσπάθεια να 

καθησυχάσουν τις γυναίκες (και τους συντρόφους τους) και να διαγνώσουν έγκαιρα τις 

επιπλοκές, συνηγορούν υπέρ ενός πρώιμου υπερηχογραφήματος για να επιβεβαιωθεί η θέση 

και η βιωσιμότητα της εγκυμοσύνης. Σε ασυμπτωματικές γυναίκες χωρίς προηγούμενο 

ιστορικό έκτοπης εγκυμοσύνης, ο βέλτιστος χρόνος για αυτόν τον υπέρηχο είναι περίπου στις 

7 εβδομάδες κύησης. (Bottomley C. et al. 2009). Απαιτείται προσεκτική υπερηχογραφική 

εξέταση των σαλπίγγων, ακόμη και με την παρουσία ενδομήτριας εγκυμοσύνης.  

  Η διαχείριση της έκτοπης εγκυμοσύνης περιλαμβάνει συντηρητικές, ιατρικές και 

χειρουργικές προσεγγίσεις και θα πρέπει να ακολουθεί τοπικά πρωτόκολλα με βάση τις εθνικές 

κατευθυντήριες γραμμές και να λαμβάνει υπόψη την προτίμηση της γυναίκας μετά από 

τεκμηριωμένη απόφαση. 

  Αξίζει να σημειωθεί ότι όταν εξετάζεται η χειρουργική αντιμετώπιση μιας σαλπιγγικής 

έκτοπης κύησης σε γυναίκες με ιστορικό παραγόντων μείωσης της γονιμότητας, η 

σαλπιγγεκτομή θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη, λόγω των υψηλότερων ποσοστών 

ενδομήτριας εγκυμοσύνης που παρατηρούνται (RCOG, Green-top guideline no. 21, 2016). 

Ωστόσο, σε γυναίκες που βασίζονται στην ART για να συλλάβουν, οι σάλπιγγες είναι περιττές. 

Ως εκ τούτου, μια σαλπιγγεκτομή μπορεί στην πραγματικότητα να είναι προτιμότερη (ανάλογα 



με την αιτία της υπογονιμότητας) επειδή εξαλείφει την πιθανότητα μιας επακόλουθης έκτοπης 

εγκυμοσύνης. Ωστόσο, έχουν εκφραστεί ανησυχίες σχετικά με πιθανή μείωση του αποθέματος 

των ωοθηκών μετά από την χειρουργική επέμβαση των σαλπίγγων, αλλά αρκετές μελέτες 

έχουν προτείνει ότι αυτές είναι αβάσιμες (Rustamov O. et al. 2016). Οι χειρουργοί πρέπει, 

ωστόσο, να προσπαθούν να αποφύγουν ακούσια βλάβη στη ωοθηκική αρτηρία κατά τη 

διάρκεια της σαλπιγγεκτομής, ώστε να μην διαταράσσεται άσκοπα η παροχή αίματος στην 

ωοθήκη. 

 

 

 

Αποβολή 

  Το ποσοστό αποβολών μεταξύ των κυήσεων μετά από ART υπολογίζεται ότι είναι περίπου 

15-20% (Schieve L.Α. 2003, Tummers P. et al. 2003) και, όπως και οι φυσικές συλλήψεις, 

αυξάνεται με την αύξηση της ηλικίας (Sunkara S.K. et al. 2014). Η συγκεκριμένη αιτία της 

υπογονιμότητας μπορεί επίσης να επηρεάσει το ποσοστό αποβολών: γυναίκες με, για 

παράδειγμα, ορισμένες συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας, (Chan Y.Y. et al. 2011) ινομυώματα 

(Klatsky P.C. et al. 2008) και ορισμένες ενδοκρινικές διαταραχές έχουν υψηλότερα ποσοστά 

αποβολών (Vissenberg R. et al. 2012). Αν και οι γυναίκες που αποβάλλουν μετά από ART 

μπορούν γενικά να είναι σίγουροι ότι είναι πιο πιθανό να επιτύχουν ζωντανό τοκετό στους 

επόμενους κύκλους από ό,τι αν δεν είχαν συλλάβει ποτέ (Cameron N.J. et al. 2017). Όπως και 

στον γενικό πληθυσμό, ορισμένες γυναίκες που υποβάλλονται σε ART μπορεί επίσης να 

εμφανίσουν επαναλαμβανόμενες αποβολές. Συνεπώς, η διαχείριση των γυναικών με 

σποραδικές και επαναλαμβανόμενες αποβολές στον πληθυσμό ART δεν διαφέρει από αυτήν 

των γυναικών στο γενικό πληθυσμό (NICE Clinical guideline CG154 2012, ESHRE Early 

Pregnancy Guideline Development Group 2017). 

 

 

 

Φαρμακολογικές παρεμβάσεις για την υποστήριξη της εγκυμοσύνης 

  Την τελευταία δεκαετία, έχουν εισαχθεί μια πληθώρα συμπληρωμάτων εξωσωματικής 

γονιμοποίησης, πολλά χωρίς ισχυρές ενδείξεις ότι αυξάνουν την πιθανότητα ενός ζωντανού 

τοκετού ή έχουν κάποιο πραγματικό όφελος όσον αφορά την υγεία και την ευημερία του 

παιδιού (Harper J. et al. 2017, Bhandari H.M. et al. 2018). Υπάρχουν πολυάριθμες 



φαρμακολογικές παρεμβάσεις που υποτίθεται ότι βελτιώνουν τα κλινικά ποσοστά 

εγκυμοσύνης και γεννήσεων σε γυναίκες που υποβάλλονται σε ART. Ωστόσο, για τα 

περισσότερα από αυτά δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να προτείνουν τη χρήση τους. 

Μερικά από τα φάρμακα που συναντώνται πιο συχνά είναι η ασπιρίνη (Kaandorp S.P. et al. 

2010), G-CSF (NT100) (Zeyneloglu H.B. & Onalan G. 2014), hCG (Morley L.C. et al. 2013), 

ηπαρίνη (de Jong P.G. et al. 2014), προγεστερόνη (van der Linden M. et al. 2015, Haas D.M. 

& Ramsey P.S. 2013, Wahabi H.A. et al. 2011) και στεροειδή (Tang A.W. et al. 2013). Οι 

μαιευτήρες μπορεί να συναντήσουν γυναίκες με αυτά (και άλλα) φάρμακα που 

συνταγογραφούνται από τους συναδέλφους τους στην αναπαραγωγική ιατρική για τα οποία 

δεν υπάρχει ή υπάρχει περιορισμένη βάση στοιχείων. Σε αυτές τις καταστάσεις, συνίσταται η 

εξατομικευμένη προσέγγιση της κάθε ασθενούς και η κατά περιορισμό συνταγογράφηση 

τέτοιων σκευασμάτων έως ότου εξακριβωθεί το όφελος τους.  

 

 

 

6.6 Θεραπεία Φλεβικής Θρομβοεμβολής 
 
   

  Η ART έχει αποδειχθεί ότι διπλασιάζει τον κίνδυνο φλεβική θρομβοεμβολή κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης και ιδιαίτερα κατά το πρώτο τρίμηνο κύησης (Henriksson P. et al. 2013). Σε 

αντίθεση με την υπέρταση, την προεκλαμψία και το διαβήτη κύησης, η ART θεωρείται η ίδια 

παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη φλεβικής θρομβοεμβολής στην εγκυμοσύνη. Ωστόσο, 

ελλείψει άλλων παραγόντων κινδύνου, δεν απαιτείται προφυλακτική αντιπηκτική αγωγή με 

ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους (Richardson A. et al. 2020). Η προφύλαξη συνιστάται από 

το πρώτο τρίμηνο και μετά εάν υπάρχουν τρεις επιπλέον παράγοντες κινδύνου και από την 28η 

εβδομάδα κύησης και μετά εάν υπάρχουν δύο επιπλέον παράγοντες κινδύνου. Επιπρόσθετοι 

παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν ΔΜΣ >30 kg/m 2, ηλικία >35 ετών, ισοτιμία ≥ 3, 

κάπνισμα, ευρυαγγείες, ακινησία, οικογενειακό ιστορικό απρόκλητης ή προκληθείσας από 

οιστρογόνα φλεβικής θρομβοεμβολής σε συγγενή πρώτου βαθμού, θρομβοφιλία χαμηλού 

κινδύνου και πολύδυμη κύηση (Richardson A. et al. 2020).  Προσωρινοί παράγοντες όπως το 

OHSS, η υπερέμεση, η αφυδάτωση, η χειρουργική επέμβαση, η συστηματική λοίμωξη, η 

ακινησία και τα ταξίδια μεγάλων αποστάσεων αυξάνουν επίσης τον κίνδυνο φλεβικής 

θρομβοεμβολής και θα πρέπει να ωθήσουν την έναρξη της θρομβοπροφύλαξης μέχρι να 

περάσει η περίοδος κινδύνου. 

  



 

6.7 Θεραπεία για τον υποκλινικό θυρεοειδισμό 
 

 Ο υποκλινικός υπερθυρεοειδισμός αλλά και ο κλινικός υποθυρεοειδισμός κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης μπορεί να παρουσιάζουν σημαντικό αντίκτυπο στην πορεία της εγκυμοσύνης 

και τη νευρολογική ανάπτυξη των παιδιών. Ο υποκλινικός υποθυρεοειδισμός (Subclinical 

Hypothyroidism, SCH), που ορίζεται ως αυξημένα επίπεδα TSH με φυσιολογική ελεύθερη Τ4 

(fT4), με συχνότητα 2-13,7% είναι η πιο κοινή διαταραχή του θυρεοειδούς κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης. Σε έρευνες που πραγματοποιήθηκαν τα τελευταία χρόνια επίπεδα TSH 

μεγαλύτερα του 2,5 mΙU/l στο πρώτο τρίμηνο συνδέθηκαν με αυξημένο κίνδυνο αποβολής 

ενώ αυτό είναι το όριο που προτείνεται από τις πρόσφατες κετευθυντήριες οδηγίες για την 

TSH πριν τη σύλληψη (ASRM, Practice Committee 2015). 

  Οι αποδείξεις ότι η SCH προκαλεί δυσμενή έκβαση της εγκυμοσύνης είναι ασυνεπείς και 

αντικρουόμενες. Πολλές, αλλά όχι όλες, μελέτες παρατήρησης που εξέτασαν την επίδραση της 

SCH στα αποτελέσματα που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη, τη συσχέτισαν με πολλαπλές 

ανεπιθύμητες εκβάσεις. Μια μετα-ανάλυση που ενσωμάτωσε 18 μελέτες κοόρτης διαπίστωσε 

ότι οι έγκυες γυναίκες με SCH χωρίς θεραπεία διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο αποβολής, 

αποκόλλησης πλακούντα, πρόωρης ρήξης των μεμβρανών και νεογνικού θανάτου σε σύγκριση 

με τις ευθυρεοειδείς γυναίκες (Maraka S. et al. 2016). Oι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες 

συνιστούν θεραπεία με λεβοθυροξίνη σε έγκυες γυναίκες με SCH (De Groot L. et al. 2012, 

Lazarus J. et al. 2014), αλλά δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία ότι αυτή η προσέγγιση βελτιώνει 

τα κλινικά αποτελέσματα (Wiles K.S. et al. 2015). Μια πρόσφατη μελέτη που περιελάμβανε 

5405 έγκυες γυναίκες με SCH έδειξε ότι, σε σύγκριση με γυναίκες με SCH που δεν έλαβαν 

θεραπεία, η θεραπεία με λεβοθυροξίνη συσχετίστηκε με μειωμένο κίνδυνο αποβολής αλλά 

αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού, GDM και προεκλαμψίας (Maraka S. et al. 2017). Μια 

άλλη τυχαιοποιημένη μελέτη, που περιλάμβανε 677 έγκυες γυναίκες με διάγνωση SCH, έδειξε 

ότι η θεραπεία με λεβοθυροξίνη δεν είχε σημαντικά καλύτερα γνωστικά αποτελέσματα σε 

παιδιά στα 5 έτη παρακολούθησης. (Casey B.M. et al. 2017). Μια μικρή μελέτη που 

συμπεριέλαβε γυναίκες που υποβλήθηκαν σε ART, έδειξε ότι σε γυναίκες με SCH, η θεραπεία 

με λεβοθυροξίνη μείωσε τις αποβολές και αύξησε τα ποσοστά ζωντανών γεννήσεων, ενώ δεν 

επηρέασε τα κλινικά ποσοστά εγκυμοσύνης (Kim C.H. et al. 2011). 

 

 

 



 

6.8 Προγραμματισμός Τοκετού 
 

  Ορισμένοι κλινικοί γιατροί πιστεύουν ότι λόγω των υψηλότερων ποσοστών θνησιγένειας που 

παρατηρούνται στις υποβοηθούμενες συλλήψεις, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η πρόκληση 

τοκετού στο τέλος. Από τη μία πλευρά, υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία ότι αυτή η πρακτική 

αυξάνει τις παρεμβάσεις όπως οι επείγουσες καισαρικές τομές (Grobman W.A. et al. 2018) και 

είναι πιθανό να μειώσει την περιγεννητική θνησιμότητα περιορίζοντας τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και ως εκ τούτου τον κίνδυνο θανάτου του εμβρύου (Rosenstein M.G. et al. 2012, 

Grobman W.A. et al. 2018).  Από την άλλη πλευρά, δεν υπήρξε καμία δοκιμή που να 

υποδεικνύει ότι δεν μπορούν να επιτευχθούν εξίσου καλά αποτελέσματα μετά από βέλτιστη 

επιτήρηση, εντοπισμό παραγόντων κινδύνου και πρόκληση τοκετού, εάν η εγκυμοσύνη 

εξελιχθεί σε διάστημα 41 εβδομάδων. 

  Η εκλεκτική καισαρική τομή είναι πιο συχνή σε υποβοηθούμενη σύλληψη (Koudstaal J. et 

al. 2000). Ωστόσο, το Εθνικό Ινστιτούτο Αριστείας Υγείας και Φροντίδας της Αγγλίας, 

υποστηρίζει την ικανότητα όλων των γυναικών να επιλέγουν τον τρόπο τοκετού για τον εαυτό 

τους και υποστηρίζει την παραπομπή σε εναλλακτικό κλινικό ιατρό εάν ο μαιευτήρας 

αισθάνεται ανίκανος να υποστηρίξει ένα συγκεκριμένο αίτημα (NICE Clinical guideline 

CG132, 2011).   



6.9 Ψυχοκοινωνική φροντίδα και συμβουλευτική 
 

   Για τις γυναίκες και τους συντρόφους τους, η σύλληψη, η εγκυμοσύνη, η διαδικασία 

γέννησης και η μετάβαση στη γονεϊκότητα αποτελούν μια πολύ σημαντική και με έντονη 

σημασία περίοδο. Για τους περισσότερους, η εγκυμοσύνη θα συμβεί όταν έχει 

προγραμματιστεί, αλλά η ακούσια έλλειψη τέκνου είναι μια πραγματικότητα που θεωρείται 

ψυχολογικά αγχωτική για τα περισσότερα ζευγάρια. Ορισμένοι μελετητές έχουν μάλιστα 

υποστηρίξει ότι τα συμπτώματα αυτού του στρες είναι παρόμοια με εκείνα που σχετίζονται με 

άλλες σοβαρές ιατρικές καταστάσεις όπως ο καρκίνος (Johansson M. et al. 2010).  Συχνά 

θεωρείται ότι η εγκυμοσύνη και η γονεϊκότητα μετά από θεραπεία υπογονιμότητας με χρήση 

τεχνολογίας υποβοηθούμενης αναπαραγωγής δεν είναι προβληματικές και ευχάριστες, 

ωστόσο οι τεχνολογίες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής δεν είναι ακίνδυνες και η έρευνα σε 

αυτόν τον τομέα υπογραμμίζει τις ανεκπλήρωτες ψυχοκοινωνικές ανάγκες των γυναικών και 

των συντρόφων τους μετά από επιτυχημένη θεραπεία υποβοηθούμενης αναπαραγωγής καθώς 

κάνουν τη μετάβαση στη γονεϊκότητα (Hammarberg K. et al. 2008, French L.R. et al. 2015, 

Lehto S. et al. 2019).  

Οι γυναίκες μπορεί να βιώσουν αντιφατικά συναισθήματα μετά τη μετάβαση από την 

υπογονιμότητα στην εγκυμοσύνη. Τρία άρθρα αποκάλυψαν ότι οι γυναίκες αυτές βίωσαν μια 

πολυπλοκότητα ανάμεικτων συναισθημάτων, όπως ενθουσιασμό και χαρά έναντι 

αβεβαιότητας και φόβου (Ranjbar F. et al. 2015, Warmelink J.C. et al. 2016, Huang M.Z. et 

al. 2019a). Για τη μείωση της ψυχολογικής πίεσης, η ομαδική και οικογενειακή ψυχολογική 

συμβουλευτική θεραπεία ή ατομικές προσαρμοσμένες ή βασισμένες στο διαδίκτυο 

ψυχολογικές παρεμβάσεις μπορεί να βοηθήσουν (Lehto S. et al. 2019, Huang M.Z. et al. 

2019b). Το προσωπικό γονιμότητας θα πρέπει να παραπέμπει ή να προσφέρει πρόσθετη 

ψυχοκοινωνική φροντίδα σε ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο εάν βιώσουν ψυχοκοινωνική 

δυσφορία ή προβλήματα ή να συζητήσει τις ανησυχίες τους σχετικά με την εγκυμοσύνη 

(Gameiro S. et al. 2015, Allan H.T. et al. 2021). Επιπλέον, θα πρέπει να παρέχει περισσότερες 

ευκαιρίες στις γυναίκες που απευθύνονται στις τεχνικές ART να συζητήσουν το άγχος τους ή 

τα κενά που έχουν από την εμπειρία της φροντίδας τους. Για να υποστηρίξουν τις γυναίκες 

ART στην έκφραση των συναισθημάτων τους, πρέπει να έχουν την αίσθηση ότι γίνονται 

κατανοητές και αποδεκτές. Ως εκ τούτου, συνίσταται από το προσωπικό γονιμότητας να 

αναγνωρίζουν με έμφαση τα συναισθήματα των γυναικών αυτών, να σέβονται τις επιθυμίες 

τους και να ρωτούν για το ιστορικό υπογονιμότητάς τους και συγκεκριμένα να ρωτούν τις 

γυναίκες ποιες είναι οι ανάγκες τους, για παράδειγμα σε σχέδια τοκετού (Jolles M.W. et al. 



2019). Συνεπώς, το προσωπικό γονιμότητας πρέπει να είναι σε θέση να παρέχει πρόσθετη 

υποστήριξη και φροντίδα στις γυναίκες που απευθύνονται στις τεχνικές ART για να 

μπορέσουν αυτές οι γυναίκες να επιτύχουν μια ικανοποιητική εμπειρία σε αυτό το νέο στάδιο 

της ζωής τους.  

  



7. Συζήτηση 
 
   

  Στην παρούσα εργασία, συμπεριλήφθηκαν συνολικά 146 άρθρα, με έμφαση στα σχέδια 

φροντίδας, τους κινδύνους της ART, τον προσυμπτωματικό έλεγχο σε έγκυες γυναίκες, τη 

φροντίδα γυναικών με παθήσεις ειδικές για τις έγκυες που χρησιμοποιούν ART και την 

ψυχοκοινωνική συμβουλευτική για όσες χρησιμοποιούν τις τεχνικές ART. Οι συστάσεις εντός 

αυτών των μελετών βασίζονταν συχνά σε μελέτες παρατήρησης και γνώμες εμπειρογνωμόνων. 

Πολλές από τις συστάσεις υποδείχθηκε ότι είναι οι ίδιες με τη φροντίδα που προτείνεται για 

τις γυναίκες που συλλαμβάνουν αυθόρμητα. Αυτό οφειλόταν είτε σε έλλειψη αποδεικτικών 

στοιχείων ειδικά για γυναίκες που συνέλαβαν με ART, αντικρουόμενα στοιχεία, είτε επειδή τα 

στοιχεία έδειχναν ότι υπήρχε μικρή ή καθόλου διαφορά μεταξύ αυτών των γυναικών. 

  Μία από τις κύριες διαφορές φροντίδας για τις γυναίκες που έμειναν έγκυες χρησιμοποιώντας 

ART (σε σχέση με εκείνες που συλλαμβάνουν αυθόρμητα) ήταν για εκείνες που έμειναν 

έγκυες με IVF-ICSI, λόγω υψηλότερου κινδύνου γενετικών ανωμαλιών. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις συνιστάται έλεγχος προγεννητικής διάγνωσης. Επιπλέον, υπάρχουν επαρκή 

στοιχεία ότι οι πολύδυμες κυήσεις συμβάλλουν σε εγκυμοσύνες υψηλού κινδύνου, τοκετούς 

και φτωχότερα αποτελέσματα. Αυτές οι εγκυμοσύνες θα πρέπει να αποφεύγονται και, εάν 

συμβούν, θα πρέπει να συζητηθεί η επιλογή της επιλεκτικής μείωσης, συμπεριλαμβανομένων 

των συναισθημάτων που σχετίζονται με αυτό και της πιθανότητας απώλειας ολόκληρης της 

εγκυμοσύνης. Ένα κοινό θέμα σε πολλές από τις οδηγίες φροντίδας ήταν η ανάγκη για 

συμβουλευτική πριν από τη θεραπεία, κατά τη διάρκεια της θεραπείας και κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης. Πολλές από τις αποφάσεις που πρόκειται να ληφθούν κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας με ART θα πρέπει να συζητηθούν με ειδικευμένους επαγγελματίες υγείας, 

συμπεριλαμβανομένων των κινδύνων που σχετίζονται με τη θεραπεία (π.χ. πολύδυμες 

κυήσεις), των κινδύνων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (π.χ. προεκλαμψία), τοκετούς 

υψηλότερου κινδύνου (π.χ. αιμορραγία μετά τον τοκετό), και τον κίνδυνο για το μωρό (π.χ. 

χαμηλό βάρος γέννησης, πρόωρος τοκετός). Θα πρέπει να σημειωθεί ότι δεν περιεγράφηκαν 

όλες οι μέθοδοι ART στο σύνολο των συμπεριλαμβανόμενων μελετών που αφορούν τις 

κλινικές πρακτικές φροντίδας των γυναικών που θα συλλάβουν με ART (π.χ. καμία ειδική 

αναφορά για παρένθετες μητέρες). Μπορεί να χρειαστεί να εξεταστούν διαφορετικές επιλογές 

φροντίδας ανάλογα με τους διαφορετικούς τύπους ART, καθώς ορισμένες τεχνικές συνδέονται 

με πρόσθετους κινδύνους.  

  



8. Συμπεράσματα 
 

 

   Η εξωσωματική γονιμοποίηση σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για αρκετές δυσμενείς 

μητρικές και περιγεννητικές εκβάσεις. Ωστόσο, τα στοιχεία είναι περιορισμένα σχετικά με το 

εάν οι ειδικοί προληπτικοί έλεγχοι, διαγνωστικές ή προληπτικές παρεμβάσεις κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης αποτρέπουν ή μειώνουν τέτοιους κινδύνους. Ειδικά τεχνικά χαρακτηριστικά 

της εξωσωματικής γονιμοποίησης (π.χ. εάν ο κύκλος εξωσωματικής γονιμοποίησης ήταν 

φυσικός ή διεγερμένος, ο τύπος της PGT που εκτελέστηκε, εάν τα έμβρυα που μεταφέρθηκαν 

ήταν φρέσκα ή κατεψυγμένα και εάν έγινε ICSI ή συμβατική εξωσωματική γονιμοποίηση), 

εκτός από την παρουσία υποκείμενης υπογονιμότητας, επηρεάζουν τους κινδύνους για 

ανεπιθύμητες κλινικές εκβάσεις. Επομένως, η εξατομίκευση της φροντίδας μπορεί να είναι 

ιδανική για τη βελτιστοποίηση των αποτελεσμάτων.  

  Αν και η ποιότητα των περισσότερων πρακτικών φροντίδας που συμπεριλήφθηκαν 

θεωρήθηκε ότι απαιτεί τροποποιήσεις (π.χ. παροχή πρόσθετων λεπτομερειών μεθοδολογίας), 

συνιστάται στις γυναίκες που συλλαμβάνουν με χρήση ART να ακολουθούνται από πάροχους 

υγειονομικής περίθαλψης με εξειδίκευση σε αυτό το πληθυσμό γυναικών. Θα πρέπει να 

υπάρχει καλή επικοινωνία μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και των γυναικών που έχουν 

συλλάβει μέσω των τεχνικών ART. Αυτό θα πρέπει να υποστηρίζεται από τεκμηριωμένες, 

οπτικοακουστικές πληροφορίες προσαρμοσμένες στις ανάγκες της γυναίκας. Επιπλέον, 

συνιστάται στις γυναίκες που συλλαμβάνουν με χρήση των τεχνικών ART να τους 

προσφέρεται κατάλληλος έλεγχος και διαγνωστικά τεστ και να έχουν πρόσβαση σε 

ψυχοκοινωνική συμβουλευτική καθ' όλη τη διάρκεια της διαδικασίας.   

  Η φροντίδα μιας εγκύου ασθενή απαιτεί συντονισμό μεταξύ μιας διεπαγγελματικής ομάδας 

που αποτελείται από γιατρούς, νοσηλευτές, φαρμακοποιούς και άλλους επαγγελματίες υγείας. 

Δεν είναι κάθε παράπονο στην εγκυμοσύνη επείγουσα μαιευτική ανάγκη. Ωστόσο, 

συνειδητοποιώντας ότι οι επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν, η έγκαιρη ανίχνευση και 

διαχείριση είναι δικαιολογημένη για να διασφαλιστεί το επιθυμητό αποτέλεσμα ενός υγιούς 

μωρού και μιας υγιούς μητέρας.   
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