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Επιτροπή Κλινικών Προτύπων 

H Διεθνής Εταιρεία Υπερήχων στη Μαιευτική και Γυναικολογία  (ISUOG) είναι ένας διεθνής 

οργανισμός που ενθαρρύνει την αξιόπιστη κλινική πρακτική και τη διδασκαλία και έρευνα 

υψηλής ποιότητας σχετικά με τη διαγνωστική απεικόνιση στην υγεία της γυναίκας. Η 

Επιτροπή Κλινικών Προτύπων (Clinical Standards Committee, CSC) της ISUOG έχει ως 

αποστολή την ανάπτυξη Κατευθυντηρίων Οδηγιών και Θέσεων Γενικής Συναίνεσης, οι 

οποίες θα παράσχουν στους επαγγελματίες υγείας μία προσέγγιση βασισμένη σε κοινή 

συναίνεση. Πρόθεση αυτών των εγγράφων είναι να αντανακλούν αυτό που η ISUOG θεωρεί 

ως βέλτιστη πρακτική κατά τη στιγμή της έκδοσής τους. Αν και η ISUOG έχει καταβάλλει 

κάθε προσπάθεια ώστε οι Κατευθυντήριες Οδηγίες να είναι ακριβείς κατά την έκδοσή τους, 

ούτε η Εταιρεία ούτε κάποιος από τους εργαζομένους ή τα μέλη της αποδέχεται καμία νομική 

ευθύνη για τις συνέπειες οποιωνδήποτε ανακριβών ή παραπλανητικών δεδομένων, 

απόψεων ή δηλώσεων εκδίδονται από την Επιτροπή Κλινικών Προτύπων. Τα έγγραφα της 

Επιτροπής Κλινικών Προτύπων της CSC δεν σκοπεύουν να αποτελέσουν ένα νομικό 

πρότυπο φροντίδας διότι η ερμηνεία των δεδομένων που στηρίζουν τις Οδηγίες μπορεί να 

επηρεάζονται από ατομικές περιστάσεις, τοπικά πρωτόκολλα και διαθέσιμους πόρους. Οι 

Οδηγίες που έχουν εγκριθεί μπορούν να διανέμονται δωρεάν με την άδεια της ISUOG 

(isuog@isuog.org). 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σκοπός αυτού του εγγράφου είναι να περιγράψει τις βασικές πτυχές των μεθόδων 

επεμβατικού ελέγχου για την προγεννητική διάγνωση. Τεχνικά θέματα, κλινικές ενδείξεις, 

διαγνωστική ικανότητα και πιθανές επιπλοκές εξετάζονται υπό το φως της διαθέσιμης 

βιβλιογραφίας. Σε αυτή τη νέα εποχή που κυριαρχείται από την εξέταση του ελεύθερου 

εμβρυϊκού DNA (cffDNA), ο αριθμός των επεμβατικών προγεννητικών επεμβάσεων έχει 

μειωθεί δραματικά, και αυτό έχει αξιοσημείωτη επίπτωση στην κλινική πράξη. Αυτές οι 

οδηγίες συνοψίζουν τις σύγχρονες πληροφορίες σχετικά με το πότε, πώς και γιατί οι κλινικοί 

ιατροί διεξάγουν επεμβατικό προγεννητικό έλεγχο. Λεπτομέρειες για τις βαθμίδες των 

συστάσεων και τα επίπεδα τεκμηρίωσης που χρησιμοποιήθηκαν δίδονται στο παράρτημα 1. 

 

1. ΑΜΝΙΟΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗ 

 Η αμνιοπαρακέντηση πρέπει να διενεργείται στις ή μετά τις 15+0 συμπληρωμένες 

εβδομάδες κύησης (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Α). 

 Μια βελόνα 20-22-G πρέπει να εισάγεται διακοιλιακά υπό συνεχή υπερηχογραφική 

καθοδήγηση (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Β). 
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 Η είσοδος της βελόνας δια του σημείου έκφυσης της ομφαλίδας από το πλακούντα 

θα πρέπει να αποφεύγεται και, εάν είναι τεχνικά δυνατό, είναι προτιμότερη η 

αποφυγή του πλακούντα, ιδιαίτερα σε Rhesus αρνητικές γυναίκες (ΒΑΘΜΙΔΑ 

ΣΥΣΤΑΣΗΣ: C). 

 Η συχνότητα της επιμόλυνσης από μητρικά κύτταρα αυξάνεται με την παρουσία 

αιματηρού αμνιακού υγρού και όταν ο εξεταστής είναι λιγότερο έμπειρος. Για να 

μειωθεί η επιμόλυνση από μητρικά κύτταρα, τα πρώτα 2 ml υγρού θα πρέπει να 

απορρίπτοντα (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: C) 

 

Ως αμνιοπαρακέντηση αναφέρεται η διακοιλιακή αναρρόφηση αμνιακού υγρού από την 

κοιλότητα της μήτρας. Αυτή η εξέταση διεξάγεται από το 1970 [1]. 

 

 

Τεχνική 

 

Μία βελόνα 20-22-G πρέπει να εισάγεται διακοιλιακά υπό συνεχή υπερηχογραφική 

καθοδήγηση [2-5]. Η είσοδος συνιστάται να γίνεται με σταθερό τρόπο για την αποφυγή του 

αποκόλλησης της αμνιακής μεμβράνης [3](ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1-). Μία μικρή 

(n=200) τυχαιοποιημένη μελέτη που συνέκρινε τις βελόνες 20-G έναντι 22-G για την 

αμνιοπαρακέντηση έδειξε ότι τα ποσοστά ενδομητρικής αιμορραγίας ήταν παρόμοια (4/100 

έναντι 8/100), αλλά η μεγαλύτερου διαμετρήματος βελόνη (20-G) συσχετίστηκε με ταχύτερη 

αναρρόφηση υγρού [6](ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+). Μία αναδρομική μελέτη ανέφερε 

παρόμοια ποσοστά αποβολών με βελόνες 20-G (1.57%), 21-G (1.47%) και 22-G (1.61%) 

[7]. 

 

Οι συνέπειες της διαπλακουντιακής διέλευσης της βελόνης έχουν μελετηθεί σε αναδρομικές 

μελέτες κοόρτης. Τα ποσοστά των αποβολών ήταν παρόμοια στη διαπλακουντιακή και τη 

διαμεμβρανική προσέγγιση, αλλά η διαπλακουντιακή διέλευση συσχετίστηκε με αυξημένα 

ποσοστά αιματηρού δείγματος [8-11]. Παρ' όλα αυτά, συνιστάται να αποφεύγεται η είσοδος 

της βελόνας δια του σημείου έκφυσης της ομφαλίδας από το πλακούντα και, εάν είναι 

τεχνικά δυνατό, είναι προτιμότερη η αποφυγή γενικά του πλακούντα (ιδιαίτερα σε Rhesus 

αρνητικές γυναίκες) [2-7,12] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1+). Όταν η βελόνα φτάσει την 

αμνιακή κοιλότητα, ο εσωτερικός οδηγός αφαιρείται και αναρροφώνται 15-30 ml υγρού 

(ανάλογα με την ένδειξη). Η αναρρόφηση υγρού μπορεί να γίνει από τον εξεταστή, από ένα 

βοηθό ή χρησιμοποιώντας συσκευή αρνητικής πίεσης [3,13]. 

Σε δείγματα αμνιακού υγρού μπορεί να ανιχνεύονται μητρικά κύτταρα, και παλαιότερες 

αναφορές περιέγραφαν ότι περίπου ένα στα δύο δείγματα περιέχουν πάνω από 20% 

μητρικά κύτταρα, με το ποσοστό να είναι 50% και περισσότερο για τα αιματηρά δείγματα 

[14]. Σε μία αναδρομική μελέτη με 150 δείγματα, παράγοντες σχετιζόμενοι με υψηλό 

ποσοστό επιμόλυνσης ήταν η πλακουντιακή τρώση (6.0% έναντι 1.0%), οι δύο δίοδοι 

(27.5% έναντι 2.0%) και η απειρία του εξεταστή. Η συχνότητα της επιμόλυνσης από μητρικά 

κύτταρα ανευρέθηκε πολύ χαμηλότερη (0.35%) σε μία πιο πρόσφατη μελέτη από 6332 

δείγματα [16]. Για να ελαχιστοποιηθεί η επιμόλυνση από μητρικά κύτταρα, συνιστάται τα 

πρώτα 2ml υγρού να απορρίπτονται [17] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+). 

 

Χρόνος 

Η ασφάλεια και η διαγνωστική ακρίβεια της πρώιμης αμνιοπαρακέντησης (<14+0 

εβδομάδες) έναντι της αμνιοπαρακέντησης δευτέρου τριμήνου (>15+0εβδομάδες) 
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εξετάστηκε σε τυχαιοποιημένες μελέτες στη δεκαετία του 1990. Παρόλο που μία μικρότερη 

μελέτη (n=695) υπέδειξε παρόμοια ποσοστά αποβολών (7.8% έναντι 7.4%) και συγγενών 

εμβρυϊκών ανωμαλιών (2.4% έναντι 2.6%) [18,19], μία πολύ μεγαλύτερη πολυκεντρική 

τυχαιοποιημένη μελέτη (n=4374) έδειξε ότι η πρώιμη (11+0 έως 12+6 εβδομάδες) 

αμνιοπαρακέντηση σχετίζεται με σημαντικά αυξημένο κίνδυνο για αποβολή (7.6% έναντι 

5.9%), ραιβοϊπποποδία (1.3% έναντι 0.1%) και εκροή αμνιακού υγρού μετεπεμβατικά (3.5% 

έναντι 1.7%), σε σχέση με την αμνιοπαρακέντηση δευτέρου τριμήνου (15+0 έως 16+6 

εβδομάδες) [20-21]. Αυτό μπορεί να οφείλεται στην παρουσία του εξωεμβρυϊκού κοιλώματος 

στο πρώτο τρίμηνο ή στην ελαττωμένη ποσότητα του αμνιακού υγρού στην αμνιακή 

κοιλότητα. Ως αποτέλεσμα αυτών των ανησυχιών, οι επιστημονικοί και επαγγελματικοί 

φορείς αυτή τη στιγμή συνιστούν ότι η αμνιοπαρακέντηση πρέπει να διενεργείται στις ή μετά 

τις 15+0 εβδομάδες κύησης [2,17,22] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1+). 

 

Εργαστηριακές παράμετροι 

Αποτυχία καλλιέργειας των αμνιοκυττάρων αναφέρεται στο 0.1% των αμνιοπαρακεντήσεων. 

Η αναρρόφηση αιματηρού αμνιακού υγρού και η μεγάλη ηλικία κύησης κατά την επέμβαση 

αυξάνουν τον κίνδυνο για αποτυχία [17]. Στο 0.25% των επεμβάσεων απαντάται 

μωσαϊκισμός των αμνιακών κυττάρων [17]. Σε αυτές τα περιπτώσεις συνιστάται γενετική 

συμβουλευτική και, ανάλογα με το αποτέλεσμα, μπορεί να ενδείκνυται λήψη εμβρυικού 

αίματος προς αποκλεισμό αληθούς εμβρυϊκού μωσαϊκισμού. Ο κίνδυνος για αποτυχία 

καλλιέργειας αυξάνεται επίσης με την προχωρημένη ηλικία κύησης. Μία αναδρομική μελέτη 

αμνιοπαρακεντήσεων μετά την 28η εβδομάδα κύησης ανέφερε 9.7% αποτυχία καλλιέργειας 

[23](ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). 

 

Επιπλοκές  

 Για γυναίκες που υποβάλλονται σε αμνιοπαρακέντηση, ο επιπρόσθετος κίνδυνος 

εμβρυϊκής απώλειας σε σχέση με τους μάρτυρες ποικίλει ανάμεσα σε 0.1% έως 1%, 

με τις πρόσφατες αναφορές να είναι πιο κοντά στο κατώτερο όριο (ΒΑΘΜΙΔΑ 

ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Β). 

 Ο κίνδυνος ρήξης των εμβρυϊκών υμένων μετά από αμνιοπαρακέντηση είναι 1-2%, 

και η πρόγνωση σε αυτές τις περιπτώσεις είναι πιθανώς καλύτερη σε σύγκριση με τις 

περιπτώσεις αυτόματης πρόωρης πρώιμης ρήξης υμένων (ΠΠΡΕΥ) (ΒΑΘΜΙΔΑ 

ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Β). 

 Ο τραυματισμός του εμβρύου και οι σοβαρές μητρικές επιπλοκές αποτελούν σπάνια 

συμβάντα (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: D). 

 Η εμπειρία και η εξοικείωση με την αμνιοπαρακέντηση μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο 

αποβολής που σχετίζεται με την επέμβαση. Οι πολλαπλές προσπάθειες, το αιματηρό 

αμνιακό υγρό και η παρουσία εμβρυικών ανωμαλιών πιθανώς αυξάνουν τον κίνδυνο 

για αποβολή. Η επίδραση άλλων παραγόντων κινδύνου είναι λιγότερο σαφής 

(ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: C). 

 

 

Απώλεια εμβρύου 

 

Τα περισσότερα δεδομένα για τις εμβρυϊκές απώλειες μετά από αμνιοπαρακέντηση 

προέρχονται από μελέτες παρατήρησης. Υπάρχει μόνο μία τυχαιοποιημένη μελέτη, η Δανική 

του 1986, στην οποία 4606 χαμηλού κινδύνου έγκυες τυχαιοποιήθηκαν είτε σε 



4 

 

αμνιοπαρακέντηση είτε σε συντηρητική αντιμετώπιση. Το ποσοστό αποβολών ήταν 1.7% 

στην ομάδα της αμνιοπαρακέντησης έναντι 0.7% στους μάρτυρες, αποδίδοντας έναν καθαρό 

κίνδυνο 1% σχετιζόμενο με την επέμβαση [12] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1+). Αρκετές 

μελέτες παρατήρησης που ακολούθησαν ανέφεραν χαμηλότερο ή υψηλότερο κίνδυνο, και 

μία πρόσφατη μετα-ανάλυση υπολόγισε ότι ο σταθμισμένος μέσος κίνδυνος για αποβολή 

σχετιζόμενη με την αμνιοπαρακέντηση είναι 0.11% (95% CI, −0.04 έως 0.26%) [24] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). Μία ανασκόπηση 147987 αμνιοπαρακεντήσεων από τη 

Δανία, που δημοσιεύτηκε το 2016, ανέφερε ποσοστό αποβολής 0.56% εντός 28 ημερών και 

κίνδυνο ενδομήτριου θανάτου 0.09% εντός 42 ημερών μετά από αμνιοπαρακέντηση [25] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). 

 

Εκροή αμνιακού υγρού 

Ο κίνδυνος εκροής αμνιακού μετά από αμνιοπαρακέντηση αυξάνεται μέχρι τις 24 εβδομάδες 

κύησης. Η επίπτωση της αναφέρεται να ποικίλει μεταξύ 1 και 2% [19,27]. Ωστόσο στις 

γυναίκες με εκροή αμνιακού μετά από αμνιοπαρακέντηση, συχνά παρατηρείται αυτόματη 

επούλωση των μεμβρανών και ο κίνδυνος για αποβολή είναι σημαντικά χαμηλότερος σε 

σχέση με περιπτώσεις αυτόματης ρήξης μεμβρανών στη ίδια ηλικία κύησης, [27] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). 

 

Χοριοαμνιονίτιδα 

Ο κίνδυνος για χοριοαμνιονίτιδα και ενδομητρίτιδα μετά από αμνιοπαρακέντηση είναι 

χαμηλός (<0,1%) [17]. 

 

Τραυματισμός από τη βελόνη 

Ο τραυματισμός του εμβρύου από τη βελόνη είναι εξαιρετικά σπάνιος [17]. Σποραδικοί 

τραυματισμοί έχουν αναφερθεί σε παλαιότερες αναφορές περιστατικών, ιδιαίτερα εκείνες  

που χρησιμοποιούσαν μεθόδους χωρίς καθοδήγηση, και περιλάμβαναν τραυματισμό των 

οφλαμών [28], του δέρματος (εισολκή και ουλοποίηση) [29,30], τραυματισμό τένοντα [29], 

εμβρυϊκών αγγείων [31] και εγκεφαλική βλάβη (που περιλαμβάνει την πορεγκεφαλία) [32,33] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:3). 

 

Επιπλοκές από τη μητέρα 

Σε πολύ μικρό αριθμό περιστατικών έχουν αναφερθεί σοβαρές μητρικές επιπλοκές 

σχετιζόμενες με την αμνιοπαρακέντηση, οι οποίες περιλαμβάνουν τη σήψη ή και το θάνατο 

[34-38]. Τα συμβάμματα αυτά μπορεί να προκληθούν από ακούσια τρώση εντέρου. 

Επιπρόσθετα, μικροοργανισμοί μπορεί να αποικίζουν τη γέλη και τις κεφαλές του υπερήχου 

και να προκαλέσουν κίνδυνο μητρικής λοίμωξης [2] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:3). 

 

Παράγοντες κινδύνου για επιπλοκές 

Έχουν καταγραφεί χαμηλότερα ποσοστά αποβολών εάν διεξάγονται πάνω από 100 

επεμβάσεις ετησίως [2] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+). Μεγαλύτερος αριθμός 

προσπαθειών (τρεις ή περισσότερες είσοδοι) αυξάνουν τον κίνδυνο αποβολής. Εάν 
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χρειάζονται περισσότερες από δύο είσοδοι, έχει συστηθεί να καθυστερήσει η επέμβαση για 

24 ώρες [3,22]. Η παρουσία εμβρυικών δομικών ανωμαλιών σχετίζεται από μόνη της με 

αυξημένο προϋπάρχοντα κίνδυνο για αποβολή, και αυτός ο κίνδυνος επαυξάνεται μετά την 

αμνιοπαρακέντηση [22]. Ένα αιματηρό ή δύσχρωμο (δηλ. καφεοειδές) δείγμα μπορεί να 

υποδεικνύει παρουσία ενδοαμνιακής αιμορραγίας, και αναφέρεται συστηματικά ως 

προγνωστικός παράγων για αυξημένο κίνδυνο μετεπεμβατικής αποβολής. Αυτό φαίνεται ότι 

οφείλεται στη συσχέτιση της ενδοαμνιακής αιμορραγίας με παθολογία του πλακούντα [22,39] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+). Οι ειδικοί συνιστούν επανεξέταση της ικανότητας του 

ατόμου που πραγματοποιεί την επέμβαση, όταν το ποσοστό αποβολών υπερβαίνει τις 4/100 

διαδοχικές αμνιοπαρακεντήσεις [2,10] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+).  

Έχουν προταθεί διάφοροι παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο αποβολών μετά από 

αμνιοπαρακέντηση, παρόλο που η συσχέτιση τους δεν έχει αποδειχθεί σταθερή. Σε αυτή την 

ομάδα πιθανών παραγόντων κινδύνου περιλαμβάνονται [22,41,42]: τα ινομυώματα μήτρας, 

οι συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας, ο χοριοαμνιακός διαχωρισμός, το υποχοριονικό 

αιμάτωμα, η παρούσα ή προηγούμενη μητρική αιμορραγία, ο δείκτης μάζας 

σώματος>40kg/m2, η πολυτοκία (>3 τοκετοί), η κλινική εικόνα κολπίτιδας και το ιστορικό 

καθ’ έξιν αποβολών (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+/2-). 

 

 

2. ΛΗΨΗ ΧΟΡΙΑΚΩΝ ΛΑΧΝΩΝ (CHORIONIC VILLUS SAMPLING, CVS) 

 Η λήψη χοριακών λαχνών (CVS) θα πρέπει να διενεργείται μετά τις 10+0 εβδομάδες 

κύησης (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Α). 

 Η λήψη χοριακών λαχνών μπορεί να γίνει διακοιλιακά ή διακολπικά, ανάλογα με την 

εμπειρία του χειριστή, την προτίμησή του ή τη θέση του πλακούντα. 

 Δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέτες για τα ποσοστά αποβολής μετά από CVS σε 

σύγκριση με κυήσεις που δεν υποβάλλονται σε CVS, αλλά μελέτες παρατήρησης 

υποδεικνύουν ότι τα ποσοστά αυτά είναι πιθανώς πολύ χαμηλά, κυμαινόμενα από 

0.2% έως 2% (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Β). 

 Ο κίνδυνος αποβολής μετά από CVS φαίνεται να μειώνεται με την αύξηση της 

εμπειρίας. Επανειλημμένες εισαγωγές της βελόνας και ηλικία κύησης <10 εβδομάδες 

αυξάνουν τον κίνδυνο εμβρυικής απώλειας (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Β). 

 

Η λήψη χοριακών λαχνών συνίσταται στην αναρρόφηση τροφοβλαστικών κυττάρων από τον 

πλακούντα. Αυτή η επέμβαση περιεγράφηκε για πρώτη φορά στην Κίνα κατά τη δεκαετία του 

1970 [43] και εισήχθη στην κλινική πράξη στις αρχές του 1980 [44]. 

 

Τεχνική 

Η βελόνη πρέπει να εισάγεται στον πλακούντα υπό συνεχή υπερηχογραφική καθοδήγηση. 

Γενικά αυτό επιτυγχάνεται είτε με την τεχνική του ‘’ελέυθερου χεριού’’ είτε με τη χρήση ενός 

προσαρμογέα βιοψίας. Καθώς δεν υπάρχουν δεδομένα για τη σύγκριση της ασφάλειας 

μεταξύ αυτών των δύο μεθόδων, η επιλογή πρέπει να γίνεται ανάλογα με την εμπειρία ή την 

προτίμηση του εξεταστή [2,45]. Η πρόσβαση στον πλακούντα μπορεί να είναι διακοιλιακή ή 

διακολπική. Μία τυχαιοποιημένη μελέτη σε 3873 γυναίκες με μονήρεις κυήσεις (σε ηλικία 

κύησης 7-12 εβδομάδες, ως επί το πλείστον>10 εβδομάδες) έδειξε ότι τα ποσοστά 
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αποβολών (2.3% έναντι 2.5%) και της επιτυχούς δειγματοληψίας (95% έναντι 94%) ήταν 

παρόμοια μεταξύ των δύο μεθόδων [46] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1+).  

Διακοιλιακή προσπέλαση. Για διακοιλιακή CVS μπορεί να χρησιμοποιηθεί τοπική αναισθησία 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). Μπορεί να χρησιμοποιηθεί μία μονή βελόνη 17–20G ή ένα 

σετ  διπλής βελόνης, με μία εξωτερική βελόνη διαμέτρου 17/19G και μία εσωτερική 19/20G 

[47] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1+). Όταν η βελόνη έχει φτάσει την περιοχή-στόχο μέσα 

στον πλακούντα, πραγματοποιούνται μεταξύ μίας και δέκα κινήσεις μπρος-πίσω, ενώ 

διατηρείται η αρνητική πίεση και αναρροφάτει το δείγμα είτε με το χέρι είτε δια συσκευής 

αναρρόφησης [3,45,48]. 

Διατραχηλική προσέγγιση. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί λαβίδα βιοψίας που εισάγεται 

διακολπικά διαμέσου του τραχηλικού αυλού στην περιοχή της τροφοβλάστης, ή ένας 

καθετήρας με πλαστικό ή μεταλλικό οδηγό που συνδέεται με σύριγγα αναρρόφησης [3]. Μία 

τυχαιοποιημένη μελέτη από 200 γυναίκες οι οποίες υποβλήθηκαν σε CVS μεταξύ 10+0 και 

12+6 εβδομάδων ανέφερε συγκρίσιμα ποσοστά πλακουντιακού τραυματισμού και 

αποτελεσματικότητας μεταξύ της λαβίδας βιοψίας και του καθετήρα (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1-). Ωστόσο, η πρώτη μέθοδος προτιμούνταν τόσο από τους εξεταστές όσο 

και από τους ασθενείς [49]. Η ποσότητα των λαχνών που λαμβάνονται στο δείγμα πρέπει να 

ελέγχεται οπτικά. Προκειμένου να επιτευχθεί έγκυρο αποτέλεσμα, απαιτείται ελάχιστη 

ποσότητα 5mg χοριακών λαχνών ανά δείγμα [3]. Αποτυχία λήψης αναφέρεται στο 2,5%-

4,8% των επεμβάσεων [2,45]. 

 

Χρόνος 

Η CVS δεν πρέπει να διενεργείται πριν την συμπλήρωση 10+0 εβδομάδων κύησης, λόγω 

του υψηλότερου κινδύνου για αποβολή και επιπλοκές πριν από αυτήν την ηλικία [2,17]. Σε 

αναφορές από τις αρχές τις δεκαετίας του 1990 τονίζονταν η αυξημένη επίπτωση 

υποπλασίας της κάτω γνάθου και των άκρων σε έμβρυα που είχαν υποβληθεί σε CVS 

νωρίτερα από τις 10 εβδομάδες κύησης, σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό. Τα δεδομένα 

προκειμένου να επιβεβαιωθεί ή να απορριφθεί αιτιολογική συσχέτιση συνεχίζουν να είναι 

ανεπαρκή. Ωστόσο, τα άκρα και η γνάθος μοιάζουν να είναι περισσότερο ευάλωτα σε 

αγγειακά συμβάμματα πριν από τις 10 εβδομάδες. [3,50,51] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:3). 

 

Εργαστηριακές παράμετροι 

Αποτυχία της κυτταροτροφοβλαστικής καλλιέργειας έχει καταγραφεί σε ποσοστό μικρότερο 

του 0,5% των περιπτώσεων CVS  στις οποίες ελήφθησαν τουλάχιστον 5mg χοριακής 

λάχνης. Σε κάποιες από αυτές τις περιπτώσεις συμβαίνει επιμόλυνση από μητρικά κύτταρα 

φθαρτού. Αυτό μπορεί να ελαττωθεί διαχωρίζοντας τα κύτταρα φθαρτού και το αίμα της 

μητέρας από τη χοριακή λάχνη με τη χρήση στερεοτακτικού μικροσκοπίου[52] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2-). Μωσαϊκισμός πλακουντιακών κυττάρων παρατηρείται στο 1% των CVS 

[17]. Σε αυτές τις περιπτώσεις, συνιστάται γενετική συμβουλευτική, και μπορεί να ενδείκνυται 

διενέργεια αμνιοπαρακέντησης για τη διαφοροδιάγνωση του αληθούς εμβρυικού 

μωσαϊκισμού από τον εντοπισμένο πλακουντιακό μωσαϊκισμό [17].  
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Επιπλοκές 

 

Απώλεια του εμβρύου 

 

Δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες που να συγκρίνουν τη λήψη χοριακών 

λαχνών με την μη πραγματοποίηση επεμβατικής μεθόδου, με αποτέλεσμα τα δεδομένα που 

αφορούν τον κίνδυνο αποβολής που σχετίζεται με την επέμβαση να προκύπτουν από 

αναδρομικές μελέτες κοόρτης.  

Για τις γυναίκες που υπόκεινται σε CVS , ο πρόσθετος κίνδυνος απώλειας του εμβρύου 

συγκριτικά με τους μάρτυρες έχει αναφερθεί μεταξύ 0,2% και 2% [2,24]. Ο κίνδυνος αυτός 

μοιάζει να είναι χαμηλότερος σε εξειδικευμένα κέντρα, ενώ ελαττώνεται και με την απόκτηση 

εμπειρίας, καθώς κυμαίνεται μεταξύ 1/150 και 1/500 [2,53]. Μία αναδρομική μελέτη στη βάση 

δεδομένων της Δανίας κατέγραψε συνολικό ποσοστό απώλειας εμβρύου μετά την CVS 

1,9%, επί συνόλου 31355 περιπτώσεων λήψης χοριακών λαχνών (έναντι 1,4% μετά από 

αμνιοπαρακέντηση). Το ποσοστό αποβολής σχετίζεται αντιστρόφως ανάλογα με τον αριθμό 

των επεμβάσεων που  πραγματοποιούνται στο τμήμα, και ήταν 40% υψηλότερο στα 

τμήματα που πραγματοποίησαν λιγότερες από 1500 διαδικασίες, συγκριτικά με τα τμήματα 

που πραγματοποίησαν περισσότερες από 1500 σε έναν χρόνο [40] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). 

Μία επανεκτίμηση της ίδιας βάσης δεδομένων το 2016 κατέγραψε πρακτικά μηδενικό 

αντίκτυπο της CVS στο ποσοστό εμβρυϊκής απώλειας (κίνδυνος αποβολής 0,21% στις 21 

ημέρες μετά την CVS) [25] (Επίπεδο τεκμηρίωσης:2+). Αυτό το αποτέλεσμα είναι 

παρόμοιο με τα ευρήματα μίας μεγάλης αναδρομικής μελέτης που συνέκρινε το ποσοστό 

αποβολής σε 5243 γυναίκες που υπεβλήθησαν σε CVS (2,7%) με το αντίστοιχο σε 4917 

μάρτυρες (3,3%) [54]. Σύμφωνα με πρόσφατη μετα-ανάλυση, το ποσοστό απώλειας του 

εμβρύου μετά από την CVS δεν εμφανίζεται σημαντικά αυξημένο συγκριτικά με τον 

πληθυσμό που δεν υπεβλήθη σε αυτή (συνολικός κίνδυνος < 24 εβδομάδες, 0,22%(95% CI, 

−0.71 έως 1.16%) [24], και η εκτίμηση αυτή δεν περιλαμβάνει τη Δανική μελέτη του 2016 [25]   

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). Το ποσοστό εμβρυϊκής απώλειας μετά από διακολπική 

CVS έχει καταγραφεί στο 2,5% σε αναδρομική μελέτη 1251 επεμβάσεων [55], και πολύ 

παρόμοια ποσοστά (2,5% vs 2,3%) αναφέρθηκαν σε μεγάλη τυχαιοποιημένη μελέτη που 

συνέκρινε  τη διακολπική με τη διακοιλιακή CVS [46] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1+). Μία 

τυχαιοποιημένη μελέτη που συνέκρινε τη διακοιλιακή CVS με την αμνιοπαρακέντηση 

δευτέρου τριμήνου κατέληξε ότι δεν υπάρχει σημαντική διαφορά στο συνολικό ποσοστό 

απώλειας της κύησης μεταξύ των δύο μεθόδων (6,3% vs 7%, σχετικός κίνδυνος (RR) 0.90 

(95% CI, 0.66–1.23)) [56] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1-).Ωστόσο, μια μετα-ανάλυση 

τεσσάρων τυχαιοποιημένων μελετών έδειξε ότι η διακολπική CVS συνεπάγεται σημαντικά 

υψηλότερο κίνδυνο απώλειας της εγκυμοσύνης (RR, 1.40 (95% CI, 1.09–1.81))   και 

αυτόματης αποβολής (RR, 1.50 (95% CI, 1.07–2.11)) συγκριτικά με την αμνιοπαρακέντηση 

δεύτερου τριμήνου [57]. 

 

Κολπική αιμόρροια 

 

Κολπική αιμόρροια αναφέρεται στο 10% των περιπτώσεων [52,53]. Η επίπτωσή της φαίνεται 

να είναι συχνότερη (μέχρι και 30% των περιπτώσεων) μετά από διατραχηλική προσέγγιση, 

συγκριτικά με τη διακοιλιακή [52] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2-). 

 

Σπανιότερες επιπλοκές 
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Ο κίνδυνος εκροής αμνιακού υγρού μετά από CVS είναι εξαιρετικά σπάνιος και συμβαίνει σε 

λιγότερο από 0,5% των επεμβάσεων [52]. (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2-). Υπάρχουν 

ελάχιστα σαφή δεδομένα για τον κίνδυνο εμβρυικής απώλειας σε αυτές τις περιπτώσεις. Ο 

κίνδυνος για χοριοαμνιονίτιδα και ενδομητρίτιδα μετά από CVS είναι εξαιρετικά χαμηλός (1-

2/3000) [52] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2-). Δεν έχουν αναφερθεί περιπτώσεις σηπτικού 

σοκ ή θανάτου της μητέρας μετά από CVS.  

 

 

Συσχέτιση με προεκλαμψία και επιβράδυνση της ενδομήτριας αύξησης. 

Έχουν υπάρξει κάποιες αναφορές που συσχετίζουν την CVS με εμφάνιση προεκλαμψίας 

αργότερα στην κύηση, πιθανόν λόγω πλακουντιακής βλάβης, αλλά αυτά τα ευρήματα δεν 

είναι σταθερά μεταξύ των μελετών, και μία μετα-ανάλυση απέτυχε να επιβεβαιώσει την 

ύπαρξη συσχέτισης [58] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). Παρομοίως, δεν βρέθηκε 

συσχέτιση μεταξύ της CVS και της μειωμένης εμβρυικής αύξησης σε μια μελέτη ασθενών-

μαρτύρων. Στην ανάλυση παλινδρόμησης βρέθηκε ότι η υψηλότερη επίπτωση της 

προεκλαμψίας που παρατηρήθηκε στην ομάδα της CVS οφειλόταν σε μητρικούς και 

εμβρυικούς συγχυτικούς παράγοντες (χαμηλή PAPP-A, αυξημένη αντίσταση στις μητριαίες 

αρτηρίες) [59] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+).   

 

 

Παράγοντες κινδύνου για επιπλοκές 

 

Έχουν καταγραφεί χαμηλότερα ποσοστά εμβρυικής απώλειας όταν πραγματοποιούνται 

περισσότερες από 100 επεμβάσεις ετησίως. Οι ειδικοί συνιστούν επανεκτίμηση της 

ικανότητας του εξεταστή όταν το ποσοστό των αποβολών ξεπερνά τις 8/100 και η αποτυχία 

δειγματοληψίας ξεπερνά τις 5/100, σε διαδοχικές CVS [2]. Σε μία μεγάλη αναδρομική μελέτη, 

οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο αποβολής μετά από CVS 

ήταν η Αφρο-Αμερικανική φυλή, περισσότερες από δύο αναρροφήσεις/εισαγωγές βελόνης, 

σοβαρή αιμορραγία κατά τη διάρκεια της CVS, ηλικία της μητέρας<25 έτη και ηλικία κύησης 

κάτω από 10 εβδομάδες κατά την επέμβαση [54] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). Η 

παρουσία ανατομικών ανωμαλιών του εμβρύου και η αυξημένη αυχενική διαφάνεια (ΑΔ) 

σχετίζονται με υψηλότερο προϋπάρχοντα κίνδυνο για αποβολή [2]. Ο κίνδυνος  περαιτέρω 

μετά από CVS. Τα χαμηλότερα επίπεδα PAPP-A στο μητρικό ορό έχουν επίσης 

ενοχοποιηθεί ότι συνεπάγονται υψηλότερο κίνδυνο για εμβρυική απώλεια μετά από CVS. 

Αυτό φαίνεται να οφείλεται στη συσχέτιση της χαμηλής PAPP-A με παθολογία του 

πλακούντα [60] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). Υπάρχει ένας αριθμός παραγόντων που 

πιθανώς αυξάνουν τον κίνδυνο εμβρυικής απώλειας μετά από CVS, παρόλο που αυτή η 

συσχέτιση δεν είναι συστηματική. Στους παράγοντες αυτούς περιλαμβάνονται [3,22]: 

ινομυώματα, μεγάλη ηλικία μητέρας, δομικές ανωμαλίες μήτρας, χοριοαμνιακός 

διαχωρισμός, υποχοριονικό αιμάτωμα, προηγηθείσα ή παρούσα κολπική αιμόρροια, οπίσθια 

κλίση μήτρας, επίμονη εμβρυική βραδυκαρδία μετά την επέμβαση (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2-). 

 

 

3. ΛΗΨΗ ΕΜΒΡΥΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ (Fetal blood sampling, FBS) 
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 H λήψη εμβρυικού αίματος πρέπει να διενεργείται διακοιλιακά μετά τις 18+0 

εβδομάδες κύησης, με χρήση βελόνης 20-22G υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση.  

 Οι συχνότερες ενδείξεις για τη λήψη εμβρυικού αίματος είναι η διερεύνηση 

μωσαϊκισμού μετά από αμνιοπαρακέντηση και η αιματολογική εκτίμηση του εμβρύου. 

 Στους παράγοντες που σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμβρυικής απώλειας μετά 

από FBS περιλαμβάνονται οι εμβρυικές ανατομικές ανωμαλίες (μεταξύ των οποίων 

και ο ύδρωπας), καθυστέρηση της ενδομήτριας αύξησης και πιθανώς ηλικία κύησης 

κάτω από 24 εβδομάδες (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ: Β).  

 

 

Έχουν περιγραφεί διαφορετικές προσεγγίσεις της ομφαλικής φλέβας για λήψη εμβρυικού 

αίματος, οι οποίες περιλαμβάνουν την ομφαλιδοκέντηση (στο σημείο έκφυσης της 

ομφαλίδας από τον πλακούντα ή σε μία ελεύθερη έλικα) και την παρακέντηση της 

ενδοηπατικής μοίρας της ομφαλικής φλέβας διά του εμβρυικού ήπατος. Ο όρος 

«ομφαλιδοκέντηση» αναφέρεται στην υπερηχογραφικά καθοδηγούμενη παρακέντηση της 

ομφαλίδας (ομφαλική φλέβα), είτε για διαγνωστικούς είτε για θεραπευτικούς σκοπούς 

(ενδομήτρια μετάγγιση ή έγχυση φαρμάκου). Η πρώτη μελέτη που περιέγραφε εμπειρίες 

από λήψη εμβρυικού αίματος δημοσιεύτηκε το 1987 [61]. Η λήψη εμβρυικού αίματος πρέπει 

να πραγματοποιείται μετά τη συμπλήρωση της 18ης εβδομάδας κύησης, καθώς ο κίνδυνος 

για εμβρυική απώλεια είναι αυξημένηος πριν από το σημείο αυτό. [62] 

 

 

Τεχνική 

 

Εισάγεται βελόνη 20-22G διακοιλιακά, υπό συνεχή υπερηχογραφική καθοδήγηση, και 

εισέρχεται στην ομφαλική φλέβα.  Η τεχνική του ελεύθερου χεριού χρησιμοποιείται 

συχνότερα, παρόλο που από κάποιους προτιμάται η χρήση οδηγού βελόνης. Αν ο 

πλακούντας είναι πρόσθιος, συνιστάται παρακέντηση της ομφαλίδας στο επίπεδο της 

έκφυσης από τον πλακούντα.  Αν ο πλακούντας είναι οπίσθιος, γίνεται λήψη δείγματος από 

μια ελεύθερη έλικα ομφαλίδας ή από την ενδοκοιλιακή μοίρα της ομφαλικής φλέβας [62] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 4). 

 

Όταν η βελόνη φαίνεται να έχει φτάσει το στόχο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί έγχυση 

φυσιολογικού ορού για να επιβεβαιωθεί η σωστή της θέση. Πρέπει να ληφθεί μέριμνα για την 

αποφυγή των ομφαλικών αρτηριών. Ένας βοηθός ή ο εξεταστής επιχειρεί αναρρόφηση με 

σύριγγα έως ότου ανακτηθεί αίμα στο δείγμα. Η προέλευση του αίματος πρέπει να 

επιβεβαιωθεί στο μικροσκόπιο (αυτόματος αναλυτής) για να εκτιμηθεί ο μέσος όγκος των 

ερυθροκυττάρων ή με τη χρήση ταχείας δοκιμασίας οξείδωσης (τεστ Kleihauer Betke ή Apt 

τεστ) [62].  

 

H ενδοηπατική μοίρα της φλέβας έχει προταθεί ως εναλλακτική θέση όταν η προσέγγιση της 

ομφαλίδας είναι δύσκολη ή αποτυγχάνει η δειγματοληψία στο σημείο έκφυσης από τον 

πλακούντα [63]. Στα επιπλέον πλεονεκτήματα της FBS στην ενδοηπατική μοίρα της 

ομφαλικής φλέβας περιλαμβάνονται η απουσία επιπλοκών από την ομφαλίδα, ο 

ελαττωμένος κίνδυνος απώλειας εμβρυικού αίματος και εμβρυομητρικής αιμορραγίας, καθώς 

και η βεβαιότητα για την εμβρυική προέλευση του δείγματος.  
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Εμβρυική απώλεια 

 

Ο κίνδυνος εμβρυικής απώλειας μετά από λήψη εμβρυικού αίματος κυμαίνεται μεταξύ 1-2% 

[64-66]. Σε μεγάλη αναδρομική μελέτη 1821 γυναικών υποβλήθηκαν με επιτυχία σε λήψη 

εμβρυικού αίματος, η επέμβαση σχετίστηκε με 3,2% κίνδυνο εμβρυικής απώλειας έναντι 

1,8% στους μάρτυρες, αποδίδοντας καθαρό ποσοστό απώλειας 1,4%[64] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2++). Στους παράγοντες που σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμβρυικής 

απώλειας μετά από FBS περιλαμβάνονται οι εμβρυικές ανωμαλίες, η ενδομήτρια 

καθυστέρηση της αύξησης και η ηλικία κύησης κάτω από 24 εβδομάδες. Μία μικρή 

αναδρομική μελέτη βρήκε ότι το ποσοστό εμβρυικής απώλειας ήταν 14% (4/29) σε έμβρυα 

με ανατομικές ανωμαλίες και 25% (9/36) σε έμβρυα με ύδρωπα, συγκριτικά με μόλις 1% 

(1/76) στα έμβρυα με φυσιολογικά υπερηχογραφικά ευρήματα [65] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2++). Μια παρόμοια αλλά πολύ μεγαλύτερη αναδρομική μελέτη ανέφερε 

επίσης αυξημένα ποσοστά εμβρυικής απώλειας για τα έμβρυα με σοβαρό IUGR (8,9%) ή 

ανατομικές ανωμαλίες (13,1%) συγκριτικά με 1% για τα έμβρυα με φυσιολογικά 

υπερηχογραφικά ευρήματα [66] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2++). Επιπρόσθετα,  μια 

μεγάλη αναδρομική μελέτη από 2010 επεμβάσεις υπέδειξε ότι το ποσοστό απώλειας που 

σχετίζεται με την FBS μπορεί να είναι υψηλότερο πριν τις 24 εβδομάδες σε σύγκριση με 

μεγαλύτερη ηλικία κύησης (2,7% vs 1,9%) [67] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2++). Αυτή η 

επεμβατική διαδικασία θα πρέπει να πραγματοποιείται μόνο από έμπειρους εξεταστές. 

Παρόλο που δεν υπάρχουν ακριβή δεδομένα, ο κίνδυνος για επιπλοκές και αποτυχία 

δειγματοληψίας αναμένεται να μειώνεται με την απόκτηση εμπειρίας του εξεταστή. 

 

 

4. ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΓΙΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟ ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ 

 

 Πριν από κάθε επέμβαση πρέπει να προηγηθεί αναλυτική συμβουλευτική που να καλύπτει 

τα αναμενόμενα πλεονεκτήματα, τους κινδύνους και τις τεχνικές λεπτομέρειες της μεθόδου. 

 Οι ισχύουσες ενδείξεις για επεμβατικές μεθόδους προγεννητικού ελέγχου περιλαμβάνουν 

τον αυξημένο κίνδυνο για χρωμοσωμικές ανωμαλίες του εμβρύου, για κληρονομούμενες 

γονιδιακές ή μεταβολικές νόσους και τον αυξημένο κίνδυνο για περιγεννητικές λοιμώξεις.  

Πριν από την πραγματοποίηση επεμβατικού προγεννητικού ελέγχου πρέπει να προηγηθεί 

συμβουλευτική του ζεύγους. Αυτό μπορεί να πραγματοποιηθεί από εξειδικευμένο 

γυναικολόγο ή εμβρυομητρικό που πραγματοποιεί τη δοκιμασία ή από γενετιστή ή από 

εξειδικευμένη μαία (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 4). Τα ακόλουθα ζητήματα πρέπει να 

τίθενται και να συζητούνται [2]: Τα πλεονεκτήματα και οι κίνδυνοι του επεμβατικού 

προγεννητικού ελέγχου έναντι του πληθυσμιακού ελέγχου [17,22]∙ οι διαφορές μεταξύ της 

λήψης χοριακών λαχνών και της αμνιοπαρακέντησης όσον αφορά την ακρίβεια των 

αποτελεσμάτων, τις επιπλοκές και το διαφορετικό χρόνο και τρόπο τερματισμού της κύησης 

σε περίπτωση παθολογικών αποτελεσμάτων[22]∙ ο διεθνώς και εγχώρια εκτιμώμενος 

κίνδυνος εμβρυικής απώλειας από την εξέταση∙ η ακρίβεια και οι περιορισμοί του 

εργαστηρίου στο οποίο πραγματοποιείται η εξέταση, με πληροφορίες για το ποσοστό 

αμφίβολων αποτελεσμάτων και το χρόνο παράδοσης των αποτελεσμάτων∙ ο τρόπος 

ανακοίνωσης των αποτελεσμάτων∙ οι ενδείξεις για αναζήτηση ιατρικής συμβουλής μετά την 

επέμβαση∙ η ανάγκη για παθητική αντι-D ανοσοποίηση μετά την εξέταση σε Rhesus 

αρνητικές μη ευαισθητοποιημένες γυναίκες [2,22]. Στο τέλος αυτής της αναλυτικής 

πληροφόρησης, πρέπει να ληφθεί έγγραφη συγκατάθεση από τη γυναίκα [2].      
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Ενδείξεις για αμνιοπαρακέντηση ή λήψη χοριακών λαχνών 

 

Οι παρακάτω θεωρούνται ισχύουσες ενδείξεις για προγεννητική διάγνωση με 

αμνιοπαρακέντηση ή CVS: αυξημένος κίνδυνος για ανευπλοειδία του εμβρύου, για γνωστή 

κληρονομούμενη γονιδιακή ή μεταβολική νόσο του εμβρύου, μεταδιδόμενη λοιμώδη νόσο 

της μητέρας και υπό προϋποθέσεις, επιθυμία της μητέρας. 

 

Αυξημένος κίνδυνος για ανευπλοειδία (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

Ο αυξημένος κίνδυνος μπορεί να προκύπτει μετά από τεστ πληθυσμιακού ελέγχου 

(συνδυασμένο έλεγχο πρώτου τριμήνου, μη επεμβατικό προγεννητικό έλεγχο/τεστ 

ελεύθερου εμβρυικού DNA, βιοχημικό έλεγχο δευτέρου τριμήνου, όπως τριπλό ή τετραπλό 

τεστ), παθολογικά υπερηχογραφικά ευρήματα (εμβρυικές ανατομικές ανωμαλίες συχνά 

σχετιζόμενες με χρωμοσωμική ανωμαλία), μαιευτικό ιστορικό (προηγούμενο έμβρυο ή 

νεογνό με ανευπλοειδία) ή οικογενειακό ιστορικό (γονέας φορέας ισοζυγισμένης μετάθεσης ή 

αναστροφής, ανευπλοειδία γονέα ή μωσαϊκισμός για ανευπλοειδία) [17].  

Η προχωρημένη ηλικία μητέρας (>35 ετών) από μόνη της δεν πρέπει να θεωρείται ένδειξη, 

παρόλο που σε κάποιες χώρες ανήκει ακόμα στα αποδεκτά κριτήρια για επεμβατικό έλεγχο 

[4,17].  

Η σύλληψη με μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής δεν θεωρείται αποδεκτή ένδειξη 

για επεμβατικό έλεγχο. Παρόλα αυτά, σε κυήσεις που επιτεύχθηκαν με 

ενδοκυτταροπλασματική σπερματέγχυση λόγω ολιγοσπερμίας οι μελλοντικοί γονείς θα 

πρέπει να ενημερωθούν για τον αυξημένο κίνδυνο χρωμοσωμικής ανωμαλίας στο σπέρμα 

που προκαλεί υπογονιμότητα, η οποία μπορεί να μεταδοθεί στα άρρενα τέκνα. 

 

Αυξημένος κίνδυνος για γνωστή γονιδιακή ή μεταβολική νόσου του εμβρύου [17] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 4) 

 

Αυξημένος κίνδυνος μπορεί να προκύψει από: ένα οικογενώς κληρονομούμενο νόσημα με 

μία γνωστή μετάλλαξη ή βιοχημική μεταβολή, άρρεν έμβρυο και φορεία της εγκύου για 

φυλοσύνδετα κληρονομούμενο νόσημα, κατάσταση φορείας αμφότερων των γονέων για ένα 

αυτοσωμικώς υπολειπόμενο κληρονομούμενο νόσημα.  

 

Μητρική λοίμωξη κάθετα μεταδιδόμενη [17] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

 

Σε περίπτωση πρωτολοίμωξης ή ορομετατροπής από τοξόπλασμα, κυτταρομεγαλοϊό ή 

ερυθρά, μπορεί να υπάρχει ένδειξη για επεμβατικό προγεννητικό έλεγχο, προκειμένου να 

επιβεβαιωθεί ή να αποκλειστεί η μετάδοση της λοίμωξης στο έμβρυο.  

Επιθυμία της μητέρας (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

 

Η επιθυμία της μητέρας ως μεμονωμένο κριτήριο δεν θεωρείται γενικά έγκυρη ένδειξη για 

επεμβατικό έλεγχο, παρόλο που υπό εξαιρετικές συνθήκες, για παράδειγμα όταν υπάρχει 

έντονο άγχος των γονέων και μετά από αναλυτική συμβουλευτική, ο ειδικός εμβρυομητρικός 

μπορεί να το επιτρέψει.  
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Ενδείξεις για λήψη εμβρυικού αίματος (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

 

Η συχνότερες ενδείξεις για τη λήψη εμβρυικού αίματος είναι η διερεύνηση για χρωμοσωμικό 

μωσαϊκισμό μετά από αμνιοπαρακέντηση ή η αιματολογική εκτίμηση του εμβρύου 

(ποσοτικοποίηση της εμβρυικής αναιμίας ή του αριθμού αιμοπεταλίων/λεμφοκυττάρων) 

[17,62]. Στη σύγχρονη πρακτική οι παρακάτω ενδείξεις σπανίζουν καθώς έχουν 

αντικατασταθεί ευρέως από την αμνιοπαρακέντηση και την CVS [17,62]: καρυότυπος, ομάδα 

αίματος ή αιμοπεταλιακών αντιγόνων, γονιδιακός έλεγχος, λοίμωξη, ορολογικές εξετάσεις 

(π.χ. μεταβολικές, ορμονικές). 

 

 

 

5. ΛΙΣΤΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

 

- Η ομάδα Rhesus της μητέρας και η παρουσία αλλοαντισωμάτων στον ορό πρέπει να 

ελέγχεται πριν από τον επεμβατικό προγεννητικό έλεγχο. Προφυλακτική anti-D 

ανοσοσφαιρίνη πρέπει να χορηγείται στις μη ευαισθητοποιημένες εγκύους εντός 72 ωρών 

από την επέμβαση, εκτός αν ο πατέρας του εμβρύου είναι επίσης Rhesus αρνητικός.  

- Δεν συνιστάται καθολικός πληθυσμιακός έλεγχος των εγκύων για αιματογενώς 

μεταδιδόμενους ιούς (ηπατίτιδα Β, C, HIV). 

- Δεν συνιστάται χορήγηση προφυλακτικής αντιβιοτικής αγωγής πριν από την επέμβαση. 

- Πρέπει να τηρούνται οι βασικές αρχές αντισηψίας κατά την επέμβαση. 

- Πρέπει να παρέχεται στον θεράποντα ιατρό αναλυτική αναφορά σχετικά με την επέμβαση.  

 

 

Εξέταση ομάδας αίματος της μητέρας και προφύλαξη Rhesus (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2+) 

 

Όλες οι ισχύουσες οδηγίες συνιστούν εξέταση των εγκύων για την ομάδα Rhesus και για την 

παρουσία αλλοαντισωμάτων πριν από τον επεμβατικό έλεγχο [68]. Η προφύλαξη Rhesus 

συνιστάται αυστηρώς για γυναίκες με Rhesus θετικό σύντροφο (εκτός αν το έμβρυο βρέθηκε 

Rhesus αρνητικό με έλεγχο ελεύθερου εμβρυικού DNA). Χρησιμοποιείται μια εφάπαξ δόση 

anti-D αντισωμάτων [68]. Σε μια προοπτική μελέτη 361 Rhesus αρνητικών γυναικών οι 

οποίες υποβλήθηκαν σε αμνιοπαρακέντηση, δεν έλαβαν anti-D προφύλαξη και γέννησαν 

Rhesus θετικά νεογνά, 5 εξ’αυτών (1,4%) ανέπτυξαν anti-D αντισώματα. Κανένα από αυτά 

τα νεογνά δεν εμφάνισε κλινική εικόνα [69]. Το αντίστοιχο ποσοστό σε μία μελέτη 115 

γυναικών ήταν 3,4%. Ένα από τα τέσσερα αυτά νεογνά χρειάστηκε δύο 

αφαιμαξομεταγγίσεις, αλλά αναφέρθηκε να έχει φυσιολογική ανάπτυξη σε ηλικία 2 ετών [70]. 

Παρόλα αυτά, η Rhesus προφύλαξη μετά από αμνιοπαρακέντηση συνιστάται ήδη από τη 

δεκαετία του 1970 [71] και σε μια μελέτη 944 Rhesus αρνητικών γυναικών που έλαβαν anti-

D ανοσοσφαιρίνη δεν σημειώθηκε καμία περίπτωση Rhesus ευαισθητοποίησης [72]. 

 

 

Μητρικός έλεγχος για αιματογενώς μεταδιδόμενους ιούς 

 

Ο κίνδυνος για μετάδοση ιού στο έμβρυο κατά τον επεμβατικό έλεγχο είναι αμελητέος και 

πιθανόν περιορίζεται στις εγκύους με υψηλό ιϊκό φορτίο [73]. 
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Αντιβιοτική προφύλαξη     

 

Υπάρχει μόνο μια τυχαιοποιημένη μελέτη για την προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών 

(αζιθρομυκίνης) πριν από αμνιοπαρακέντηση (n=34923): παρατηρήθηκε χαμηλότερο 

ποσοστό αποβολών σχετιζόμενων με την επέμβαση (0,03%) και πρόωρης πρώιμης ρήξης 

εμβρυικών υμένων (0,06%) στην ομάδα της αζιθρομυκίνης (n=21219) έναντι των μαρτύρων 

(0,28% και 1,12% αντίστοιχα, n=12529) [74] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 1-). Παρόλα αυτά, 

η δημοσίευση αυτής της μελέτης πυροδότησε επιστημονική και νομική διαμάχη [75-77] και 

τα αποτελέσματά της πρέπει να ερμηνευτούν με επιφύλαξη. Μία πολύ μικρότερη (n=1744) 

αναδρομική μελέτη δεν ανίχνευσε διαφορές στο ποσοστό αποβολών μεταξύ των ασθενών 

στις οποίες χορηγήθηκε προφυλακτική αντιβίωση (αμοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό οξύ ή 

αζιθρομυκίνη, ποσοστό 1,3%) και τις μάρτυρες (1,2%) [78] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 

2++). Δεν υπάρχουν επαρκή ποιοτικά δεδομένα για την αξιολόγηση της χορήγησης 

αντιβιοτικής προφύλαξης πριν από τον επεμβατικό έλεγχο [79] και η χρήση της δεν 

ενθαρρύνεται επί του παρόντος από την επιστημονική κοινότητα.  

 

 

Υπερηχογράφημα πριν και μετά την επέμβαση (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

 

Πριν από την υποβολή της εγκύου σε επεμβατικό έλεγχο, θα πρέπει να ελέγχονται 

υπερηχογραφικά τα παρακάτω: ο αριθμός των εμβρύων και η βιωσιμότητα, η θέση του 

πλακούντα, η ποσότητα του αμνιακού υγρού, η ηλικία της κύησης [3]. Συνήθως 

πραγματοποιείται υπερηχογράφημα και μετά την επέμβαση για τον έλεγχο του εμβρυικού 

καρδιακού ρυθμού, του πλακούντα (για την παρουσία αιματώματος) και της ποσότητας του 

αμνιακού υγρού. Αυτό μπορεί να γίνει άμεσα ή μετά από μερικές ημέρες, ανάλογα με την 

ισχύουσα πολιτική [22].  

 

Αντισηψία (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 4) 

Πρέπει να τηρούνται οι βασικές αρχές αντισηψίας κατά τη διάρκεια του επεμβατικού ελέγχου, 

ώστε να ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος για μητρική και εμβρυική λοίμωξη. Συνιστάται η χρήση 

δίσκου με αποστειρωμένα γάντια, γάζες, λαβίδες και βελόνες [3]. Πριν από την διακοιλιακή 

λήψη χοριακών λαχνών, την αμνιοπαρακέντηση ή τη λήψη εμβρυϊκού αίματος, το δέρμα του 

κοιλιακού τοιχώματος πρέπει να καθαρίζεται με αντισηπτικό διάλυμα (χλωρεξιδίνης ή 

ιωδιούχο) και ακολούθως να καλύπτεται με αποστειρωμένο πεδίο. Η χρήση αποστειρωμένης 

θήκης για τον ηχοβολέα είναι συνήθης. Εναλλακτικά, ο ηχοβολέας μπορεί να απολυμανθεί. 

Η χρήση αποστειρωμένου gel μίας χρήσης συνιστάται αυστηρά για την αποφυγή 

βακτηριακής επιλοίμωξης. Πριν από τη διακολπική CVS, εισάγεται αποστειρωμένος 

κολποδιαστολέας και γίνεται έκπλυση του κόλπου και του τραχήλου με αντισηπτικό διάλυμα 

[2,3,5]. 

 

Τοπική αναισθησία 

Μία πρόσφατη Cochrane μετα-ανάλυση συνδύασε τα αποτελέσματα από πέντε 

τυχαιοποιημένες μελέτες που αξιολογούσαν διαφορετικές μεθόδους αναλγησίας για την 

αμνιοπαρακέντηση. Δεν υπάρχει τυχαιοποιημένη μελέτη για τη CVS. Η μετα-ανάλυση αυτή 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι, γενικώς, υπάρχει ελάχιστος πόνος κατά τη διάρκεια της 

αμνιοπαρακέντησης και άρα δεν υπάρχουν δεδομένα που να στηρίζουν την χρήση 

αναλγησίας [80] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:1+). Σε πρόσφατη έρευνα στο Ηνωμένο 
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Βασίλειο, 89% των εξεταστών ανέφεραν τη χρήση τοπικής αναισθησίας στην CVS [47] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:3). Πριν από τη λήψη εμβρυικού αίματος μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί τοπική αναισθησία για να μειωθεί ο κίνδυνος για μητρικές κινήσεις κατά τη 

διάρκεια της επέμβασης[62]. Δεν έχει αναφερθεί εφαρμογή τοπικής αναισθησίας πριν από τη 

διατραχηλική CVS. 

 

Αναφορά της επέμβασης (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

Πρέπει να δίνεται στην ασθενή και στο θεράποντα ιατρό της μία αναλυτική αναφορά σχετικά 

με την επέμβαση. Σε αυτήν πρέπει να περιλαμβάνονται τα παρακάτω δεδομένα: η ένδειξη 

για τον επεμβατικό έλεγχο[2]∙ τα υπερηχογραφικά ευρήματα πριν από την επέμβαση[2]∙ η 

περιγραφή της επέμβασης: εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν, σημείο τρώσης, αριθμός 

προσπαθειών, ποσότητα δείγματος, χροιά του αμνιακού υγρού (στην αμνιοπαρακέντηση)∙ η 

βιωσιμότητα του εμβρύου∙ η εικόνα του πλακούντα και η ποσότητα αμνιακού μετά την 

επέμβαση [2]∙ η ομάδα Rhesus και προφύλαξη [2]∙ τα εργαστηριακά αποτελέσματα που 

ζητήθηκαν (συμβατικός καρυότυπος ή/και QF-PCR/ in situ υβριδισμός (FISH), με ή χωρίς 

ανάλυση με μικροσυστοιχίες) [2]. 

 

Οδηγίες μετά την επέμβαση (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

Ο περιορισμός της φυσικής δραστηριότητας για 12-24 ώρες είναι προαιρετικός, καθώς δεν 

υπάρχουν αποδείξεις για την κλινική του χρησιμότητα. Δεν συνιστάται κάποια συγκεκριμένη 

φαρμακευτική αγωγή, παρόλο που σε περίπτωση αξιόλογων κοιλιακών ενοχλήσεων μπορεί 

να δοθεί σύντομα μετά την επέμβαση παρακεταμόλη  [3]. Η χρήση προγεστερόνης ή 

τοκολυτικών φαρμάκων (π.χ. τερβουταλίνη) μετά από αμνιοπαρακέντηση ή CVS δεν έχει 

αποδειχθεί ότι ωφελεί στις κλινικές εκβάσεις [79]. Γενετική συμβουλευτική μετά την 

επέμβαση συνιστάται μόνο σε παθολογικά αποτελέσματα [17](ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). 

 

 

 

6. ΤΥΠΟΙ ΓΕΝΕΤΙΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ: ΤΙ ΑΝΙΧΝΕΥΟΥΜΕ 

Τα παρακάτω εργαστηριακά τεστ πρέπει να πραγματοποιηθούν στο εμβρυικό δείγμα που 

αποκτήθηκε από την επεμβατική διαδικασία: πλήρης καρυότυπος, ταχύς έλεγχος, μοριακή 

διάγνωση χρωμοσωμικών ανωμαλιών και διάγνωση μονογονιδιακής νόσου. 

 

 

Πλήρης καρυότυπος (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

 

Η συμβατική μέθοδος ανάλυσης του καρυότυπου είναι η ανάλυση στο στάδιο της μετάφασης 

των αμνιακών κυττάρων που καλλιεργήθηκαν ή των πλακουντιακών μεσεγχυματικών 

κυττάρων που αποκτήθηκαν με αμνιοπαρακέντηση ή με CVS, αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα 

είναι διαθέσιμα εντός 2 εβδομάδων. Αντίθετα, η μεταφασική ανάλυση των εμβρυικών 

λεμφοκυττάρων που αποκτήθηκαν από ομφαλιδοκέντηση είναι διαθέσιμη σε 2-5 ημέρες. 

Μετά τη λήψη χοριακών λαχνών, η απευθείας ανάλυση της κυτταροτροφοβλαστικής 

μετάφασης είναι εφικτή και μπορεί να ολοκληρωθεί σε 5 ημέρες [17].  



15 

 

 

 

Ταχείες δοκιμασίες (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 4)  

 

Ταχείες δοκιμασίες όπως η QF-PCR (ή σπανιότερα FISH) μπορούν να πραγματοποιηθούν 

σε χοριακές λάχνες ή σε αμνιακό υγρό, με σκοπό να ελέγξουν για συγκεκριμένα 

χρωμοσώματα (21, 13, 18, Χ, Υ). Αυτές οι δοκιμασίες παρέχουν αποτελέσματα σε 1-2 

ημέρες και χρησιμοποιούνται συνήθως μετά από ένα θετικό αποτέλεσμα στον πληθυσμιακό 

έλεγχο ή σε έμβρυα με υπερηχογραφικά ευρήματα ή δείκτες κάποιας συνήθους 

ανευπλοειδίας [17]. Σε κάποιες περιπτώσεις, η χρήση του QF-PCR αντικατέστησε τον πλήρη 

καρυότυπο. Παρόλα αυτά, περιστασιακά αναφέρονται ανακρίβειες των αποτελεσμάτων των 

ταχέων δοκιμασιών (ψευδώς θετικά ή ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα). Εξαιτίας αυτού του 

γεγονότος, τα παθολογικά αποτελέσματα των ταχέων δοκιμασιών θα πρέπει να 

επιβεβαιώνονται με καλλιέργεια μετάφασης ή να συσχετίζονται με υπερηχογραφικές 

ανωμαλίες, πριν από τη λήψη κλινικών αποφάσεων που σχετίζονται με τη συνέχιση της 

κύησης [81]. Το δικαίωμα τερματισμού της κύησης μετά από ένα μόνο παθολογικό 

αποτέλεσμα μίας ταχείας δοκιμασίας ποικίλει σε διαφορετικά συστήματα υγείας και εξαρτάται 

από την τοπική πολιτική. 

 

 

Μοριακή διάγνωση χρωμοσωμικών ανωμαλιών 

Οι τεχνικές μικροσυστοιχιών (π.χ. συγκριτικός γενομικός υβριδισμός σε μικροσυστοιχίες 

(aCGH)) εισήχθησαν  πρόσφατα στο πεδίο της προγεννητικής διάγνωσης. Οι μέθοδοι αυτοί 

έχουν την δυνατότητα να ανιχνεύουν υπομικροσκοπικές χρωμοσωμικές ελλείψεις και 

διπλασιασμούς (πολυμορφισμοί αριθμού αντιγράφων (copy number variants, CNV))[17]. 

Διάφορες πλατφόρμες είναι διαθέσιμες και περιλαμβάνουν αλληλούχιση ολόκληρου του 

γονιδιώματος (ανάλυση 10-400-kb), στοχευμένη αλληλούχιση (δηλ. προγεννητική ‘bacterial 

artificial chromosome (BACS)-on-beads’ (BoBs)) και μικτές συστοιχίες. Στην πρώτη μεγάλη 

μελέτη που συνέκρινε τον μοριακό με τον κλασσικό καρυότυπο για τη προγεννητική 

διάγνωση, βρέθηκε ότι ο πρώτος μπορεί να ανιχνεύσει κλινικά σημαντικές παραλλαγές στο 

6% εμβρύων με φυσιολογικό καρυότυπο και δομικές ανωμαλίες και στο 1.7% εκείνων που 

υποβλήθηκαν σε επεμβατικό έλεγχο λόγω προχωρημένης ηλικίας της μητέρας ή θετικού 

πληθυσμιακού ελέγχου [82]. Διάφορες μελέτες ακολούθησαν και ανέφεραν συνολική 

προστιθέμενη διαγνωστική απόδοση 7% και 5% με τη χρήση μοριακού καρυότυπου σε 

έμβρυα με συγγενείς καρδιοπάθειες ή αυξημένη αυχενική διαφάνεια αντίστοιχα [83,84]. 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). 

Επί του παρόντος, η χρήση αυτών των τεχνικών συνιστάται σε περιπτώσεις ανατομικών 

ανωμαλιών [82] ή αυχενικής διαφάνειας >3.5mm το πρώτο τρίμηνο [83,84]. Σε αυτές τις 

κατηγορίες κύησης, ο μοριακός καρυότυπος αποδίδει αυξημένο ποσοστό πολυμορφισμών 

αριθμού αντιγράφων σε σύγκριση με τη συμβατική ανάλυση. Ωστόσο η χρήση τους στο 

γενικό πληθυσμό είναι αμφισβητούμενη λόγω της δυσχερούς ερμηνείας των αποτελεσμάτων 

και συμβουλευτικής στην περίπτωση πολυμορφισμών του αριθμού των αντιγράφων 

άγνωστης προς το παρόν κλινικής σημασίας (variants of unknown significance, VOUS).Από 

κάποιους έχει προταθεί το ενδεχόμενο της μη αναφοράς των VOUS, ώστε να υπερκεραστεί 

το πρόβλημα της συμβουλευτικής των μελλοντικών γονέων στο πλαίσιο αυτών των 

αβέβαιων και πιθανώς μη ασήμαντων ευρημάτων [6] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). 

 

Διάγνωση μονογονιδιακών νοσημάτων 
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Επεμβατικές μέθοδοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την προγεννητική διάγνωση 

οποιασδήποτε μονογονιδιακής νόσο της οποίας η γονιδιακή βλάβη είναι γνωστή και 

ταυτοποιημένη (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). 

 

 

7. ΜΗΤΡΙΚΗ ΛΟΙΜΩΞΗ 

 Ο κίνδυνος κάθετης μετάδοσης του HBV μετά από αμνιοπαρακέντηση δεν φαίνεται να 

αυξάνεται σε HBeAg-αρνητικές γυναίκες.  

 Ο κίνδυνος κάθετης μετάδοσης του HIV δεν φαίνεται να αυξάνεται σε γυναίκες που 

λαμβάνουν συνδυασμένη αντιρετροϊική θεραπεία υψηλής δραστικότητας (ΗAΑRΤ). 

 Σε κάθε περίπτωση μητρικής HBV, HCV ή HIV λοίμωξης προτιμούνται μη επεμβατικές 

τεχνικές. Όταν διενεργείται αμνιοπαρακέντηση, πρέπει να γίνεται προσπάθεια να αποφυγής 

του πλακούντα. 

Σε γυναίκες με χρόνιες λοιμώξεις, η διαπλακουντιακή εισαγωγή βελόνης κατά τη διάρκεια της 

αμνιοπαρακέντησης θα πρέπει να αποφεύγεται. Γενικά, το ποσοστό μετάδοσης στο έμβρυο 

φαίνεται να εξαρτάται από το μητρικό ιικό φορτίο [85]. 

 

 

Ηπατίτιδα Β (HBV)  

 

Μια μελέτη που συνέκρινε τα ποσοστά κάθετης μετάδοσης σε νεογνά από μητέρες HBsAg-

θετικές που είχαν ή δεν είχαν υποβληθεί σε αμνιοπαρακέντηση, έδειξε ότι η ομάδα της 

αμνιοπαρακέντησης είχε υψηλότερο συνολικό ποσοστό μετάδοσης (6,35% έναντι 2,53%). 

Τα ποσοστά μετάδοσης δεν διέφεραν μεταξύ της ομάδας αμνιοπαρακέντησης και των 

ομάδων ελέγχου όταν το ιικό φορτίο ήταν χαμηλό, ήταν όμως πολύ υψηλά στην ομάδα 

αμνιοπαρακέντησης (50%) για ιικά φορτία ≥7 log 10 αντίγραφα/ml [85] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2++).  

 

Το ποσοστό εμβρυικής μετάδοσης δεν φαίνεται να αυξάνεται σε HBsAg-θετικές HBeAg-

αρνητικές γυναίκες συγκριτικά με τους μάρτυρες (1.5-3%), ενώ ο κίνδυνος είναι πιθανώς 

αυξημένος σε HBeAg-θετικές ασθενείς σε σχέση με τους μάρτυρες. Ο προστατευτικός ρόλος 

της ανοσοπροφύλαξης ή της αντι-ιικής θεραπείας πριν από την επέμβαση, δεν διερευνήθηκε 

σε αυτές τις περιπτώσεις [86,87] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2++). Παρότι τα δεδομένα 

είναι περιορισμένα, ειδικά όσον αφορά τον πιθανά αυξημένο κίνδυνο σε HBeAg-θετικές 

γυναίκες, η Εταιρεία Μαιευτήρων-Γυναικολόγων του Καναδά συνιστά να γίνεται κάθε δυνατή 

προσπάθεια αποφυγής εισαγωγής της βελόνης διαμέσου ή πολύ κοντά στον πλακούντα 

[73].  

 

 

Ηπατίτιδα C (HCV)  

 

Τα διαθέσιμα δεδομένα όσον αφορά την μετάδοση της HCV λοίμωξης από τη μητέρα στο 

έμβρυο κατά τη διάρκεια αμνιοπαρακέντησης είναι λίγα, παρότι τα ποσοστά της εμβρυικής 

λοίμωξης φαίνεται να είναι παρόμοια με τις περιπτώσεις HCV-θετικών μητέρων που δεν 

έχουν υποβληθεί σε αμνιοπαρακέντηση [17].  
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Ιός ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) 

 

Στην εποχή πριν από  την ανάπτυξη των αντιρετροιικών φαρμάκων, η αμνιοπαρακέντηση 

αποτελούσε σημαντικό παράγοντα κινδύνου κάθετης HIV λοίμωξης. Μία αναδρομική μελέτη 

σε 553 νεογνά από HIV-1-θετικές μητέρες κατέγραψε ότι η αμνιοπαρακέντηση ήταν ένας 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου κάθετης λοίμωξης, που αύξανε το κίνδυνο περίπου 

τέσσερις φορές (λόγος πιθανοτήτων [odds ratio] 4.1 (95% CI, 2.1–9.5) [88] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2+).  

 

H εισαγωγή της συνδυασμένης αντιρετροιικής θεραπείας (c-ART) άλλαξε ριζικά αυτή την 

εικόνα. Μια ισπανική μελέτη συνέκρινε τα αποτελέσματα από 366 HIV-θετικές μητέρες πριν 

και μετά το 1997, την περίοδο κατά την οποία η αντιρετροιική θεραπεία άρχισε να 

εφαρμόζεται ευρέως: τα ποσοστά κάθετης μετάδοσης σε γυναίκες που είχαν υποβληθεί και 

σε αυτές που δεν είχαν υποβληθεί σε αμνιοπαρακέντηση ήταν 30% (3/10) και 16,2% 

(40/247) αντίστοιχα, πριν το 1997, και μειώθηκαν στο 0% (0/18) και 3,7% (3/81) αντίστοιχα, 

μετά το 1997 [89] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2+). Παρόμοια χαμηλά ποσοστά 

καταγράφηκαν μετά το 1997 και σε μια ιταλική (3,3%) [90] και μια γαλλική (0%) μελέτη [91]. 

Επιπρόσθετα, μια πολυκεντρική γαλλική μελέτη τόνισε την ανωτερότητα της HAART 

(ποσοστό μετάδοσης 0%) συγκριτικά με τη χορήγηση μόνο ζιδοβουδίνης (ποσοστό 

μετάδοσης 6,1%) ή χωρίς θεραπεία (ποσοστό μετάδοσης 25%) σε HIV-θετικές γυναίκες που 

υποβλήθηκαν σε αμνιοπαρακέντηση [92] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2++).  

 

Σε έγκυες που έχουν προσβληθεί από τον ιό HIV, η μετάδοση στο έμβρυο δε φαίνεται να 

αυξάνεται εφόσον υποβληθούν σε παρακέντηση, έναντι αυτών που δεν θα υποβληθούν σε 

παρακέντηση (ομάδα ελέγχου) αν το ιικό φορτίο είναι χαμηλό, αν η ασθενής ήταν σε 

θεραπεία με c-ART πριν τη σύλληψη ή αν το ιικό φορτίο ήταν υψηλό αλλά η θεραπεία με c-

ART ξεκίνησε τουλάχιστον 2 εβδομάδες πριν την αμνιοπαρακέντηση [90,93].    

 

Σύμφωνα με την Εταιρεία Μαιευτήρων – Γυναικολόγων του Καναδά, για γυναίκες που δεν 

βρίσκονται σε c-ART.ο κίνδυνος κάθετης μετάδοσης αυξάνεται με την αμνιοπαρακέντηση. 

Όποτε είναι εφικτό, πρέπει να γίνεται έναρξη c-ART και η εξέταση να αναβάλλεται έως ότου 

το ιικό φορτίο καθίσταται μη ανιχνεύσιμο [73]. Παρόμοια με τον HBV και HCV, σε HIV-θετικές 

μητέρες πρέπει να καταβάλλεται κάθε προσπάθεια ώστε να αποφεύγεται η είσοδος της 

βελόνης δια του πλακούντα ή πολύ κοντά σε αυτόν [73].  

 

Ο κίνδυνος της κάθετης μετάδοσης των HBV, HCV ή HIV μετά από CVS ή ομφαλιδοκέντηση 

δεν έχει ακόμη διερευνηθεί σε βάθος [73].  

 

 

8.ΠΟΛΥΔΥΜΗ ΚΥΗΣΗ 

 

 Τα ποσοστά εμβρυικής απώλειας μετά από CVS και αμνιοπαρακέντηση φαίνεται ότι 

είναι παρόμοια σε δίδυμες κυήσεις (ΒΑΘΜΙΔΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ:C) 

 

Ο επεμβατικός έλεγχος σε πολύδυμες κυήσεις είναι προτιμότερο να γίνεται από ειδικό που 

είναι ικανός να πραγματοποιήσει εκλεκτικό τερματισμό κύησης [17]. Τα δεδομένα σχετικά με 

τον κίνδυνο αποβολής μετά από επεμβατικό έλεγχο προκύπτουν από αναδρομικές μελέτες 

κοόρτης, καθώς δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέτες. 
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Αμνιοπαρακέντηση σε δίδυμη κύηση 

 

Αρκετές αναδρομικές μελέτες έχουν εκτιμήσει το ποσοστό αποβολής μετά από 

αμνιοπαρακέντηση σε δίδυμη κύηση. Μεταξύ των πιο πρόσφατων, μία καναδική μελέτη 

ασθενών-μαρτύρων ανέφερε ποσοστό απώλειας 3% μετά από αμνιοπαρακέντηση, σε 

σύγκριση με 0,8% στους μάρτυρες [94]. Μία ισπανική μελέτη ανέφερε 2.7% έναντι 2.6% 

απώλεια [95] και μία αμερικανική μελέτη ανέφερε ποσοστό απώλειας 3.2 έναντι 1.4% [96] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+). Μία μετα-ανάλυση που συνόψισε τα δεδομένα ανέφερε 

συνολικό ποσοστό εμβρυικής απώλειας 3.07% και 2.54% πριν τις 24 εβδομάδες. Για τις 

μελέτες ασθενών μαρτύρων το συγκεντρωτικό ποσοστό απώλειας σε δίδυμες κυήσεις που 

υποβάλλονται σε αμνιοπαρακέντηση και στους μάρτυρες ήταν 2.59% έναντι 1.53% (RR, 

1.81 (95% CI, 1.02–3.19) [97]. Δεν βρέθηκε διαφορά μεταξύ ενός έναντι των δύο σημείων 

εισόδου στη μήτρα [97] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). 

 

Λήψη τροφοβλάστης σε δίδυμες κυήσεις 

 

Τα δεδομένα για τη CVS είναι ακόμα πιο περιορισμένα για τις δίδυμες κυήσεις. Η 

προαναφερθείσα μετα-ανάλυση [97] ανέφερε συγκεντρωτικό κίνδυνο 3.84% μετά από CVS 

σε δίδυμες κυήσεις. Δεν βρέθηκαν αξιοσημείωτες διαφορές μεταξύ της διακοιλιακής και της 

διατραχηλικής προσπέλασης, της χρήσης μονής έναντι της χρήσης συστήματος διπλής 

βελόνης και του ενός έναντι των δυο σημείων εισόδου στη μήτρα [97] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2++). Δεν υπάρχουν σημαντικές διαφορές στο ποσοστό αποβολών μεταξύ 

της CVS και της αμνιοπαρακέντησης σε αναδρομικές μελέτες που συγκρίνουν τις δύο 

μεθόδους. Μία μελέτη που περιλάμβανε δεδομένα από τα έτη 1984-1990 ανέφερε ποσοστό 

αποβολής 3.2% μετά από CVS έναντι 2.9% μετά από αμνιοπαρακέντηση [98]. Παρόμοια 

δεδομένα αναφέρθηκαν σε πιο πρόσφατη μελέτη, με ποσοστό αποβολής 3.85% και 4% μετά 

από CVS και αμνιοπαρακέντηση αντίστοιχα [99] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ: 2+). Τα 

δεδομένα για τη σύγκριση του ποσοστού αποβολών της CVS έναντι του προϋπάρχονταος 

κινδύνου σε δίδυμα είναι ανεπαρκή. 

 

 

Κυήσεις με τρία ή περισσότερα έμβρυα 

 

Υπάρχει έλλειψη δεδομένων σχετικά με τον κίνδυνο αποβολής μετά από επεμβατικές 

διαδικασίες σε πολύδυμες (>2 έμβρυα) κυήσεις.   

 

 

Χοριονικότητα και χαρτογράφηση 

 

Πριν από τη διενέργεια κάποιας επεμβατικής μεθόδου σε πολύδυμη κύηση, είναι ζωτικής 

σημασίας να χαρτογραφηθούν με ακρίβεια η χοριονικότητα και η πλακουντοποίηση και τα 

δίδυμα να επονομαστούν (με διαγράμματα), και να σημειωθεί εάν το φύλο τους είναι 

διαφορετικό [3,100,101]. 

 

 

Τεχνική αμνιοπαρακέντησης σε δίδυμη κύηση 
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Η τεχνική της αμνιοπαρακέντησης σε δίδυμη κύηση ποικίλει ανάλογα με τη χοριονικότητα 

[98,101]. 

 

 

Αμνιοπαρακέντηση σε διχοριονικά δίδυμα 

 

Σε διχοριονική δίδυμη κύηση, συστήνεται δειγματοληψία και από τους δύο σάκους. Με την 

τεχνική δύο τρώσεων (μια για κάθε σάκο) υπάρχει χαμηλός κίνδυνος (1,8%) δειγματοληψίας 

από τον ίδιο σάκο δύο φορές [101]. Για να ξεπεραστεί αυτό το πρόβλημα μπορεί να γίνει 

έγχυσης χρωστικής (indigo carmine) στον πρώτο σάκο σε αμφίβολες περιπτώσεις ή σε 

περισσότερα από δύο έμβρυα. Η χρήση κυανού του μεθυλενίου ως χρωσικής έχει 

εγκαταλειφθεί λόγω του αυξημένου κινδύνου εμβρυικών ανωμαλιών (ατρησία νήστιδας) 

[102,103] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+). Η τεχνική μονήρους τρώσης με διαμεμβρανική 

προσέγγιση μεταξύ των διδύμων αποτελεί μία εναλλακτική επιλογή. Στην περίπτωση αυτή, 

τα πρώτα 1-2 ml αμνιακού υγρού θα πρέπει να απορρίπτονται ώστε να αποφεύγεται 

επιμόλυνση από το πρώτο δίδυμο[101]. Ο κίνδυνος της εμβρυικής απώλειας δεν έχει βρεθεί 

να είναι αυξημένος με την τεχνική των δύο έναντι του ενός σημείου εισόδου[99] (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:2+). 

 

 

Αμνιοπαρακέντηση σε μονοχοριονικά διαμνιακά δίδυμα 

 

Σε μονοχοριονικά διαμνιακά δίδυμα, η δειγματοληψία από τον ένα μόνο σάκο ενδείκνυται 

όταν η χοριονικότητα έχει καθοριστεί ευκρινώς υπερηχογραφικά πριν από τις 14 εβδομάδες 

κύησης και η εμβρυική ανάπτυξη και ανατομία συμβαδίζουν. Εάν δεν ισχύουν τα παραπάνω, 

θα πρέπει να σκεφτούμε διπλή δειγματοληψία[101] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). Η 

μέθοδος διπλής δειγματοληψίας μπορεί επίσης να ληφθεί ως ενδεχόμενο μετά από 

εξωσωματική γονιμοποίηση ή στην περίπτωση μη συμβατής ανωμαλίας/ανάπτυξης (μικρός 

κίνδυνος για διαφορετικό καρυότυπο). Εάν υπάρχει κλινική ένδειξη για διπλή δειγματοληψία  

συνιστάται η τεχνική εισόδου από δύο σημεία προς αποφυγή ιατρογενούς 

μονοαμνιονικότητας [101] (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). 

 

 

Τεχνική λήψης τροφοβλάστης σε δίδυμη κύηση 

 

Η τεχνική δειγματοληψίας της CVS σε πολύδυμες κυήσεις πρέπει επίσης να προσαρμόζεται 

στη χοριονικότητα [97]. 

 

CVS σε διχοριονικά δίδυμα 

 

Σε διχοριονικά δίδυμα που υποβάλλονται σε διακοιλιακή CVS μπορεί να εφαρμοστούν είτε 

δύο χωριστές είσοδοι, μία σε κάθε τροφοβλαστική περιοχή, είτε τεχνική μονής εισόδου με 

διαδοχική δειγματοληψία από τους δύο πλακούντες (διπλή βελόνη με μονή εξωτερική 

διαμέτρου 18-19G και δύο ξεχωριστές εσωτερικές 20G, μία για κάθε πλακούντα). Στη 

διατραχηλική CVS συνιστώνται δύο βιοψίες, μια σε κάθε πλακουντιακή θέση [101] 

(ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). Σφάλμα κατά τη δειγματοληψία ή ανακριβής δειγματοληψία 
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αναφέρονται στο 3-4% των περιπτώσεων [101]. Η επιμόλυνση του τροφοβλαστικού ιστού με 

συνυπάρχοντα κύτταρα από διαφορετικό πλακούντα στο ίδιο δείγμα περιγράφεται στο 1% 

των CVS σε δίδυμα [104]. Για να μειωθεί ο κίνδυνος για αναξιόπιστα και ανακριβή 

αποτελέσματα, συστήνεται δειγματοληψία πλακούντα κοντά στην έκφυση της ομφαλίδας και 

αποφυγή της περιοχής κοντά στη διαχωριστική μεμβράνη. Εναλλακτικά μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί συνδυασμός διακοιλιακής και διατραχηλικής προσπέλασης (ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4). 

 

Λήψη τροφοβλάστης σε μονοχοριονικά δίδυμα (ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗΣ:4) 

 

Σε μονοχοριονικά δίδυμα, συνιστάται  προσέγγιση μονήρους δειγματοληψίας γύρω από τον 

αμνιακό ισημερινό. Σε περίπτωση εξωσωματικής γονιμοποίησης ή σε περίπτωση μη 

συμβατής ανωμαλίας/ανάπτυξης πρέπει να εξετάζεται η μετάβαση σε αμνιοπαρακέντηση με 

την προσέγγιση της διπλής δειγματοληψίας (λόγω του μικρού κινδύνου για διαφορετικό 

καρυότυπο στις περιπτώσεις αυτές) [101]. 

 

9. ΘΡΟΜΒΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΠΡΙΝ ΤΙΣ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ 

 

Δεν υπάρχουν αρκετά δεδομένα όσον αφορά την διακοπή της θρομβοπροφύλαξης πριν τις 

επεμβατικές διαδικασίες στο έμβρυο. Συστάσεις μπορεί να εξάγονται από μελέτες που 

πραγματοποιήθηκαν σε άλλους τύπους διαδερμικών επεμβατικών πράξεων, μεταξύ των 

οποίων οι βιοψίες ήπατος. Όσον αφορά την προφυλακτική δόση της ασπιρίνης και της 

ηπαρίνης χαμηλού μοριακού βάρους, η διακοπή πριν την επεμβατική διαδικασία δεν 

δικαιολογείται κλινικά. Παρόλα αυτά, η παράλειψη μίας δόσης ηπαρίνης φαίνεται να είναι 

ορθή πρακτική [105,106].  

 

 

10. AUDIT     

 

Κάθε εξεταστής πρέπει να διενεργεί τον δικό του ποιοτικό έλεγχο συγκεντρώνοντας τις 

παρακάτω παραμέτρους: τον αριθμό των ετήσιων επεμβάσεων που πραγματοποιεί, τον 

αριθμό των δειγμάτων που είχαν ανεπαρκές υλικό, τον αριθμό των δειγμάτων με αιματηρό 

αμνιακό υγρό, τον αριθμό των επεμβάσεων στις οποίες χρειάστηκαν περισσότερες από μια 

είσοδοι, την έκβαση της κύησης (συμπεριλαμβανομένων του αριθμού των αποβολών και το 

διάστημα που μεσολάβησε μετά την επέμβαση, εκροή αμνιακού, πρόωρη κύηση, ρήξη 

μεμβρανών), άλλες επιπλοκές της κύησης [22].  

 

 

11. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

Η εκπαίδευση στις επεμβατικές διαδικασίες πρέπει να ξεκινά πάνω σε κάποιο 

μοντέλο/εξομοιωτή, ώστε να γίνει εξάσκηση στην απεικόνιση της διαδρομής της βελόνης 

εντός του υπερηχογραφικού παραθύρου, έτσι ώστε ολόκληρη η βελόνη να παραμένει ορατή 

σε όλη τη διάρκεια της διαδικασίας, εξασφαλίζοντας την ασφάλεια αυτής. Η κλινική 

εκπαίδευση θα πρέπει να ξεκινά με ‘’απλές’’ αμνιοπαρακεντήσεις (π.χ. οπίσθιος πλακούντας 
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με επαρκή ποσότητα αμνιακού υγρού) ή λήψεις χοριακών λαχνών (π.χ. σε εύκολα 

προσβάσιμο πλακούντα) ή σε γυναίκες που είναι σε διαδικασία διακοπής κύησης και όταν 

αυτό επιτρέπεται. Ο ελάχιστος αριθμός επεμβάσεων που είναι απαραίτητος για έναν 

εξεταστή, ώστε να επιτύχει τη βέλτιστη ικανότητα διεκπεραίωσής τους, ποικίλει αρκετά στη 

βιβλιογραφία (από 45 έως 300). Παρόλα αυτά, σύμφωνα με τους περισσότερους, δεν 

αναμένεται [2] περαιτέρω βελτίωση μετά από 100 επεμβάσεις που ο εξεταστής θα 

πραγματοποιήσει αυτόνομα.     

 

ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ ΤΗΣ ΟΔΗΓΙΑΣ 

 

Η Οδηγία αυτή αναπτύχθηκε εκ μέρους της Διεθνούς Εταιρείας Υπερήχων στη Μαιευτική και 

Γυναικολογία (ISUOG) από τους: 

T. Ghi, Department of Obstetrics and Gynecology, University of Parma, Parma, Italy 

A. Sotiriadis, Department of Obstetrics and Gynecology, Aristotle University of 

Thessaloniki, Thessaloniki, Greece 

P. Calda, Department of Obstetrics and Gynecology, Charles University in Prague, 

First Faculty of Medicine and General Teaching Hospital, Prague, Czech Republic 

F. Da Silva Costa, Monash Ultrasound for Women and Perinatal Services, Monash 

Medical Centre, Melbourne, Victoria, Australia 

N. Raine‐Fenning, Division of Child Health, Obstetrics and Gynaecology, School of 

Medicine, University of Nottingham, Nottingham, UK – Nurture Fertility, The Fertility 

Partnership 

Z. Alfirevic, Department of Women's and Children's Health, University of Liverpool, 

Liverpool, UK 

G. McGillivray, Victorian Clinical Genetics Services, Mercy Hospital for Women, 

Murdoch Children's Research Institute, Melbourne, Australia 

Σύμβουλοι διετέλεσαν οι: 

R. Fareeduddin, F. Prefumo, A. Borrell, A. Khalil, M. Bebbington and M. Vicea 

Calomfirescu. 

Η οδηγία αυτή ελέγχθηκε από την Επιτροπή Κλινικών Προτύπων. 

Εξωτερικοί κριτές της Οδηγίας ήταν οι: 

M. D. Kilby, Centre for Women's and Children's Health, University of Birmingham 

and Fetal Medicine Centre, Birmingham Women's Foundation Trust, Birmingham, 

UK 

S. Suresh, Mediscan, Mylapore, Chennai, India 

Η τελική έκδοση είναι ευθύνη της Επιτροπής Κλινικών Προτύπων της ISUOG. 
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Η διαδικασία αναθεώρησης της οδηγίας θα αρχίσει σε 4 χρόνια, εκτός εάν τα 

στοιχεία δείξουν ότι είναι απαραίτητη αναθεώρηση συντομότερα. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 Βαθμίδες συστάσεων και επίπεδα δεδομένων που χρησιμοποιήθηκαν σε 

αυτές τις οδηγίες 

 
Ταξινόμηση των επιπέδων δεδομένων 
1++ Υψηλής ποιότητας μετα-αναλύσεις, συστηματικές ανασκοπήσεις τυχαιοποιημένων 

μελετών ή τυχαιοποιημένες μελέτες με πολύ χαμηλό κίνδυνο συστηματικού 
σφάλματος 

1+ Σωστά πραγματοποιημένες μετα-αναλύσεις, συστηματικές ανασκοπήσεις 
τυχαιοποιημένων μελετών ή τυχαιοποιημένες μελέτες με χαμηλό κίνδυνο 
συστηματικού σφάλματος 

1- Μετα-αναλύσεις, συστηματικές ανασκοπήσεις τυχαιοποιημένων μελετών ή 
τυχαιοποιημένες μελέτες με υψηλό κίνδυνο συστηματικού σφάλματος 

2++ Υψηλής ποιότητας συστηματικές ανασκοπήσεις μελετών ασθενών-μαρτύρων ή 
κοόρτης ή μελέτες ασθενών-μαρτύρων ή κοόρτης με πολύ χαμηλό κίνδυνο για 
συγχυτικούς παράγοντες, συστηματικό σφάλμα ή συμπτωματικά ευρήματα και 
υψηλή πιθανότητα η συσχέτιση να είναι αιτιολογική 

2+ Σωστά πραγματοποιημένες μελέτες ασθενών-μαρτύρων ή κοόρτης με χαμηλό 
κίνδυνο για συγχυτικούς παράγοντες, συστηματικό σφάλμα ή συμπτωματικά 
ευρήματα και μέτρια πιθανότητα η συσχέτιση να είναι αιτιολογική 

2- Μελέτες ασθενών-μαρτύρων ή κοόρτης με υψηλό κίνδυνο για συγχυτικούς 
παράγοντες, συστηματικό σφάλμα ή συμπτωματικά ευρήματα και σημαντικό κίνδυνο 
η συσχέτιση να είναι αιτιολογική 

3 Μη αναλυτικές μελέτες, π.χ. αναφορές περιστατικών ή αναφορές σειρών 
περιστατικών 

4 Γνώμη ειδικών 
Βαθμίδες συστάσεων 
Α Τουλάχιστον μία μετα-ανάλυση, συστηματική ανασκόπηση ή τυχαιοποιημένη μελέτη 

που ταξινομήθηκε ως 1++ και είναι άμεσα εφαρμόσιμη στον στοχευόμενο 
πληθυσμό, ή συστηματική ανασκόπηση η τυχαιοποιημένες μελέτες ή ένα σύνολο 
δεδομένων που αποτελούνται πρωτίστως από μελέτες που έχουν βαθμολογηθεί ως 
1+, είναι άμεσα εφαρμόσιμα στον στοχευόμενο πληθυσμό και συνολικά εμφανίζουν 
συνεπή αποτελέσματα  

Β Σύνολο δεδομένων που περιλαμβάνει μελέτες που έχουν βαθμολογηθεί ως 2++, 
είναι άμεσα εφαρμόσιμα στον στοχευόμενο πληθυσμό και συνολικά εμφανίζουν 
συνεπή αποτελέσματα ή προβαλλόμενα στοιχεία από μελέτες που βαθμολογήθηκαν 
ως 1++ ή 1+ 

C Σύνολο δεδομένων που περιλαμβάνει μελέτες που έχουν βαθμολογηθεί ως 2+, είναι 
άμεσα εφαρμόσιμα στον στοχευόμενο πληθυσμό και συνολικά εμφανίζουν συνεπή 
αποτελέσματα ή προβαλλόμενα στοιχεία από μελέτες που βαθμολογήθηκαν ως 2++ 

D Δεδομένα επιπέδου 3 ή 4, ή προβαλλόμενα δεδομένα από μελέτες που 
βαθμολογήθηκαν ως 2+ 

Σημείο ορθής 
πρακτικής 

Συνιστώμενη βέλτιστη πρακτική βασιζόμενη στην κλινική εμπειρία της ομάδας 
ανάπτυξης της οδηγίας 

 

 

 

 


