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Περίληψη
Το ποσοστό των πολύδυμων κυήσεων έχει αυξηθεί, κυρίως λόγω της μη ελεγχόμενης χρήσης των τεχνι-
κών υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Η εκλεκτική μείωση (ΕΜ) χρησιμοποιείται για να μειώσει τους
κινδύνους που σχετίζονται  με αυτές τις υψηλού κινδύνου κυήσεις. Η ΕΜ διενεργείται στο πρώτο τρί-
μηνο της κύησης, διακοιλιακά με την έγχυση χλωριούχου καλίου στην εμβρυϊκή καρδιά. Ο κίνδυνος
αποβολής σχετίζεται περισσότερο με τον τελικό αριθμό των εμβρύων. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας
υποστηρίζει ότι η ΕΜ συμβάλλει στη βελτίωση του περιγεννητικού αποτελέσματος, ανεξάρτητα από
τον αρχικό αριθμό των εμβρύων. Η ΕΜ μειώνει τις αυτόματες εμβρυϊκές απώλειες, την προωρότητα κα-
θώς και τη νεογνική θνησιμότητα και νοσηρότητα.        

Λέξεις κλειδιά: εκλεκτική μείωση, πολύδυμες κυήσεις, δίδυμες κυήσεις, περιγεννητικό αποτέλεσμα

Eισαγωγή

Η δραματική αύξηση στη συχνότητα των πολύδυμων
κυήσεων την τελευταία δεκαετία, κυρίως λόγω των
τεχνικών της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, έχει
δημιουργήσει ιατρικά, ηθικά και οικονομικά ζητή-
ματα. Οι πολύδυμες κυήσεις σχετίζονται με αυξημέ-
νη μητρική  και περιγεννητική  θνησιμότητα καθώς
και με βαριά νεογνική νοσηρότητα (Antsaklis et al.,
2004). Παρόλο που η εκλεκτική μείωση (ΕΜ) εμ-
βρύων έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την εμφάνιση
πρόωρου τοκετού  και την περιγεννητική απώλεια 

σε τετράδυμες και άνω κυήσεις, υπάρχουν ακόμα
αμφιβολίες σχετικά με τα οφέλη αυτής της ενδομή-
τριας επέμβασης  στις τρίδυμες και στις δίδυμες
κυήσεις (Antsaklis et al., 2004).
Τα τελευταία 25 χρόνια έχουν γεννηθεί πάνω από
ένα εκατομμύριο νεογνά ως αποτέλεσμα των τεχνι-
κών υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Εκατομμύ-
ρια νεογνών έχουν προέλθει από λιγότερο επιθετι-
κές θεραπείες υπογονιμότητας. Αυτά όμως τα θετι-
κά αποτελέσματα συνοδεύονται και από σοβαρές
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επιπλοκές. Το ποσοστό των διδύμων κυήσεων έχει
διπλασιαστεί από 1 κάθε 90 κυήσεις σε 1 στις 45
κυήσεις. Περισσότερο από 70% όλων των διδύμων
κυήσεων και 99% όλων των πολύδυμων κυήσεων
προέρχεται από θεραπείες υπογονιμότητας (Evans
et al., 2005).
Παρά τα αυξανόμενα ποσοστά επιτυχίας της εξω-
σωματικής γονιμοποίησης, οι τεχνικές αυτές έχουν
αποτελέσει θέμα διαμάχης στην κοινότητα των μαι-
ευτήρων-γυναικολόγων. Οι πολύδυμες κυήσεις
σχετίζονται με αυξημένο ποσοστό επιπλοκών στην
επίτοκο και στα νεογνά, που οφείλονται κυρίως
στην προωρότητα. Η ΕΜ έχει προταθεί εδώ και
χρόνια ως η λύση σε αυτό το διογκούμενο πρόβλη-
μα (Lipitz et al., 1990; Daskalakis, 2004). Η διάρ-
κεια της κύησης είναι αντιστρόφως ανάλογη του
αριθμού των εμβρύων. Η μέση ηλικία γέννησης των
διδύμων, των τριδύμων και των τετραδύμων είναι
οι 35, 33 και 30 εβδομάδες κύησης αντίστοιχα
(Evans et al., 2005). Τα αντίστοιχα βάρη γέννησης
των νεογνών είναι 2473γρ., 1666γρ. και 1414γρ.
αντίστοιχα (Itzkowitc, 1979). Επιπρόσθετα, ενώ η
νεογνική θνησιμότητα στις μονήρεις κυήσεις κυμαί-
νεται περίπου σε 10 κάθε 1000 γεννήσεις ζώντων
νεογνών, αυξάνεται εκθετικά σε 53 κάθε 1000 γεν-
νήσεις για τα δίδυμα και σε 140 κάθε 1000 γεννή-
σεις στα τρίδυμα (Jewell and Yip,1995). Τέλος, θα
πρέπει να αναφερθεί ο αυξανόμενος κίνδυνος ανα-
πηρίας. Η επίπτωση της εγκεφαλικής παράλυσης
στις μονήρεις κυήσεις υπολογίζεται σε 1,6 κάθε
1000 γεννήσεις ζώντων νεογνών, ενώ στις δίδυμες
κυήσεις σε 7,3-9 κάθε 1000 γεννήσεις ζώντων νεο-
γνών, στις τρίδυμες 28-31 κάθε 1000 γεννήσεις και
σε 111 κάθε 1000 γεννήσεις ζώντων νεογνών για
τις τετράδυμες κυήσεις (Petterson et al.,
1993;Yokoyama et al., 1995).
Οι πολύδυμες κυήσεις επιβαρύνουν σημαντικά την
επίτοκο. Οι δίδυμες κυήσεις εμφανίζουν υπερτασι-
κή νόσο της κύησης σε ποσοστό 20%, αναιμία σε
ποσοστό 11-35% και αιμορραγία μετά τον τοκετό
σε ποσοστό 35%. Τα αντίστοιχα ποσοστά στις τρί-
δυμες κυήσεις είναι 30-90%, 25% και 20% (Lynch
and Berkowitz, 1991; Elliot and Radin, 1992). 
Συχνά, τα ζευγάρια με πολύδυμες κυήσεις έχουν
υποβληθεί σε μακροχρόνιες θεραπείες υπογονιμό-
τητας. Όταν επιτυγχάνεται η σύλληψη, πληροφο-
ρούνται όλες τις πιθανές επιπλοκές μιας πολύδυμης
κύησης και τους προσφέρεται συνήθως η λύση της
εκλεκτικής μείωσης των εμβρύων, σε μια προσπά-
θεια να ωφεληθούν τα υπόλοιπα έμβρυα. Τα ζευγά-
ρια αυτά ενημερώνονται ότι η επέμβαση αυτή  μειώ-
νει την πιθανότητα αρνητικής έκβασης της κύησης. 

Πραγματοποιήθηκε εκτεταμένη και σε βάθος ανα-
σκόπηση της βιβλιογραφίας που σχετίζεται με την
εκλεκτική μείωση των εμβρύων. Συγκρίναμε το απο-
τέλεσμα  των κυήσεων που αντιμετωπίστηκαν συντη-
ρητικά έναντι της επιλογής της ΕΜ για να αξιολογη-
θούν τα πιθανά οφέλη αυτής της επέμβασης.

Τεχνική της Εκλεκτικής Μείωσης (ΕΜ)

Έχουν περιγραφεί τρεις διαφορετικές τεχνικές:
1.Διατραχηλική αναρρόφηση 
2.Διακολπική αναρρόφηση
3.Η διακοιλιακή χορήγηση χλωριούχου καλίου στον
εμβρυϊκό θώρακα

• Διατραχηλική αναρρόφηση
Η πρώτη αναφορά εκλεκτικής μείωσης μεταξύ των
8-11 εβδομάδων κύησης προέρχεται από τους
Dumez και Oury (Dumez and Oury, 1986). Η τεχνι-
κή αυτή αποτελεί μια ελάσσονα αναρρόφηση μέσω
του τραχήλου υπό υπερηχογραφικό έλεγχο  με σκο-
πό την αφαίρεση των εμβρύων. Είναι ευχερέστερη
τεχνικά πριν τις 9 εβδομάδες κύησης. Το ποσοστό
απώλειας της κύησης με αυτή την τεχνική υπολογί-
ζεται στο 50% (Bronsteen and Evans, 1989).

• Διακολπική αναρρόφηση
Η μέθοδος αυτή είναι παρόμοια με τη συλλογή ωα-
ρίων στην εξωσωματική γονιμοποίηση. Διενεργεί-
ται νωρίς στην εγκυμοσύνη μεταξύ των 6-7 εβδομά-
δων της κύησης. Μέσω του κολπικού τοιχώματος
εισάγεται μια μακριά βελόνη στον προεπιλεγμένο
σάκο κύησης. Κατόπιν εφαρμόζεται αναρρόφηση
και το έμβρυο αναρροφάται. Η ίδια τεχνική χρησι-
μοποιείται εάν απαιτηθεί και στα άλλα έμβρυα
(Timor-Tritsch et al., 1993). 

• Διακοιλιακή χορήγηση χλωριούχου καλίου στον
εμβρυϊκό θώρακα
Μπορεί να επιτευχθεί είτε διακολπικά είτε διακοι-
λιακά με την τελευταία οδό να αποτελεί τη μέθοδο
επιλογής. Το 1988, οι Evans και συν. (Evans et al.,
1998) δημοσίευσαν τις πρώτες προσπάθειες δια-
κοιλιακής ΕΜ με τη χορήγηση χλωριούχου καλίου
στον εμβρυϊκό θώρακα ενώ ένα μήνα αργότερα οι
Berkowitz και συν. δημοσίευσαν τα δικά τους απο-
τελέσματα (Berkowitz et al., 1988). Το 1993, ο
Timor-Tritsch ανακοίνωσε τα αποτελέσματα της
ΕΜ σε 134 ασθενείς χρησιμοποιώντας τη διακολπι-
κή οδό (Timor-Tritsch et al., 1993).
Πριν την ΕΜ, διενεργείται πάντα λεπτομερής υπε-
ρηχογραφικός έλεγχος των εμβρύων με σκοπό την
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αναγνώριση του ακριβούς αριθμού και της θέσης
όλων των εμβρύων, την επιβεβαίωση της βιωσιμό-
τητας, την αναγνώριση της χοριονικότητας και τυ-
χόν εμβρυϊκών ανωμαλιών. Κατόπιν, υπό συνεχή
υπερηχογραφική παρακολούθηση, προωθείται μία
22G βελόνη επισκληριδίου αναλγησίας στοχεύοντας
τον εμβρυϊκό θώρακα. Όταν η ακριβής χωροθέτηση
της εμβρυϊκής καρδιάς έχει επιβεβαιωθεί, η βελόνη
εισάγεται απότομα στον εμβρυϊκό θώρακα. Η εμ-
βρυϊκή καρδιά αποτελεί στόχο εκλογής αλλά οποια-
δήποτε θέση μέσα στον εμβρυϊκό θώρακα είναι
αποδεκτή. Τέλος, εισάγονται 2-3 mEq KCL μέχρι να
επιτευχθεί ασυστολία. Η καρδιακή λειτουργία πα-
ρατηρείται για αρκετά λεπτά πριν την αφαίρεση της
βελόνης. Εάν απαιτηθεί, η ίδια διαδικασία επανα-
λαμβάνεται  μία εβδομάδα αργότερα, εάν απαιτη-
θεί. Τα νεκρά έμβρυα και οι πλακούντες τους απορ-
ροφώνται σταδιακά τους επόμενους 3-4 μήνες.
Η αξιολόγηση της χοριονικότητας στις πολύδυμες
κυήσεις είναι πολύ σημαντική. Όταν απεικονίζονται
ξεχωριστοί πλακούντες δεν υπάρχει αμφιβολία για
την χοριονικότητα. Όταν οι πλακούντες έχουν ενω-
θεί, η χοριονικότητα μπορεί να αξιολογηθεί από την
παρουσία ή απουσία του σημείου λ (Seoud et al.,
1991). Όταν υπάρχει μεγαλύτερου βαθμού πολύδυ-
μη κύηση, η χοριονικότητα καθορίζεται από το ση-
μείο ένωσης των αμνιακών σάκων (Sepulveda et al.,
1996). Στις μονοχοριακές κυήσεις υπάρχουν πάντα
αγγειακές επικοινωνίες στην εμβρυο-πλακουντιακή
κυκλοφορία. Άρα, η εκλεκτική μείωση ενός εκ των
δύο μονοχοριακών διδύμων μπορεί να επιφέρει θά-
νατο ή νευρολογική αναπηρία του άλλου  εμβρύου.
Σε αυτές τις περιπτώσεις, επιλογή αποτελεί η μείω-
ση του μονοχοριακού ζευγαριού καθώς τα μονοχο-
ριακά δίδυμα έχουν αυξημένο κίνδυνο για αποβολή
και άλλες περιγεννητικές επιπλοκές. 
Πρωταρχικό κριτήριο για την επιλογή του εμβρύου
προς μείωση αποτελεί η εγγύτητα του στο κοιλιακό
τοίχωμα της επιτόκου. Επιπρόσθετα, τα έμβρυα με
εμφανείς ανωμαλίες, σημαντικά υπολειπόμενο κε-
φαλογλουτιαίο μήκος ή αυξημένο πάχος αυχενικής
διαφάνειας, είναι κατά βάση οι πιθανοί υποψήφιοι
για εκλεκτική μείωση. Εάν όλα τα έμβρυα απεικο-
νίζονται φυσιολογικά, τότε συνήθως επιλέγονται
αυτά που είναι μακρύτερα από τον τράχηλο ώστε
να αποφευχθεί  η ρήξη του εκφυλιζόμενου σάκου
και η πιθανότητα ανιούσας φλεγμονής από το γεν-
νητικό σύστημα της επιτόκου.

• Επιλογή του χρόνου της ΕΜ
Παρότι η διακολπική τεχνική μπορεί να διενεργη-
θεί από τις 7 εβδομάδες κύησης, οι περισσότερες

διακοιλιακές επεμβάσεις διενεργούνται μεταξύ
των 10 έως 13 εβδομάδων κύησης. Θα ήταν επιπό-
λαιο να καθυστερήσει η επέμβαση αυτή περισσότε-
ρο, για τους παρακάτω λόγους (Daskalakis, 2004):  
1. Η αυτόματη (φυσική) μείωση συνήθως διενερ-
γείται πριν τις 12 εβδομάδες κύησης. Μετά από αυ-
τή την ηλικία κύησης ο κίνδυνος αυτόματης απώ-
λειας είναι πολύ χαμηλός. 
2. Σε αυτή την ηλικία κύησης είναι εφικτή η αξιολό-
γηση της αυχενικής διαφάνειας και η διάγνωση εμ-
βρυϊκών ανωμαλιών. Η αυξημένη αυχενική διαφά-
νεια σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο χρωμοσωμι-
κών ανωμαλιών και γενετικών συνδρόμων. Τα επι-
λεγμένα έμβρυα για μείωση είναι αυτά με τη μεγα-
λύτερη μέτρηση της αυχενικής διαφάνειας.
3. Σε αυτή την ηλικία κύησης η χοριονικότητα μπο-
ρεί να καθοριστεί αξιόπιστα. Άρα η εκλεκτική μεί-
ωση μπορεί να πραγματοποιηθεί με τη μέγιστη δυ-
νατή ασφάλεια. 
Καθυστερημένη ΕΜ στο 2ο τρίμηνο της κύησης
έχει αναφερθεί, χωρίς στατιστικά σημαντικές δια-
φορές στο αποτέλεσμα της κύησης (Geva et al.,
2000; Evans et al., 2005). σε σύγκριση με την ΕΜ
που διενεργείται στο 1ο τρίμηνο της κύησης. Όμως
η εναπομείνουσα  εμβρυοπλακουντιακή μάζα που
παραμένει στην ενδομήτρια κοιλότητα είναι σημα-
ντικά μεγαλύτερη με αποτέλεσμα να αυξάνεται ο
κίνδυνος εμφάνισης διάχυτης ενδαγγειακής πήξης
(DIC), παρότι παραμένει σε χαμηλά επίπεδα. 

• Μηχανισμός επιπλοκών
Έχουν διατυπωθεί αρκετές θεωρίες που προσπά-
θησαν να εξηγήσουν τα αίτια απώλειας της κύησης
και του πρόωρου τοκετού έπειτα από ΕΜ
(Daskalakis, 2004). Καταρχήν, η είσοδος της βελό-
νης μπορεί να αλλάξει την πορεία της κύησης οδη-
γώντας την σε πρόωρο τοκετό ή εμβρυϊκή απώλεια.
Εναλλακτική θεωρία αποτελεί η ανάπτυξη υποκλι-
νικής φλεγμονώδους αντίδρασης έναντι του νεκρού
εμβρυοπλακουντιακού ιστού. Αυτό έχει ως αποτέ-
λεσμα την απελευθέρωση κυτταροκινών και την
ενεργοποίηση προσταγλανδινών. Είναι επίσης πι-
θανό ότι κάποιες πολύδυμες κυήσεις έχει προκα-
θοριστεί  να γεννήσουν πρόωρα και ο κίνδυνος
προωρότητας είναι αντιστρόφως ανάλογος του αρ-
χικού αριθμού των εμβρύων. Σε ορισμένες περι-
πτώσεις αυτό το γεγονός είναι ανεξάρτητο από τη
διενέργεια ΕΜ. Μια τελευταία υπόθεση υποστηρί-
ζει ότι ο νεκρός εμβρυοπλακουντιακός ιστός μέσα
στην ενδομήτρια κοιλότητα περιορίζει τη διαθέσι-
μη επιφάνεια στις πλακουντιακές μονάδες των βιώ-
σιμων εμβρύων. Ο περιορισμός του πλακουντιακού
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Πίνακας 1: Μελέτες για την έκβαση της κύησης σε τρίδυμες κυήσεις που αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά
ή με ΕΜ σε δίδυμη κύηση.

Συγγραφέας n Αποβολή Γέννηση
≤24εβδομάδες ≤ 32 εβδομάδες

Τρίδυμα % (αριθμητικά) % (αριθμητικά)
Kingsland et al.(1990) 43 - 11.6 (5/43)
Seoud et al.(1991) 26 7.7 (2/26) -
Melgar et al.(1991) 20 0.0 (0/20) -
Porreco et al.(1991) 11 0.0 (0/11) 9.1 (1/11)
Bollen et al.(1993) 39 5.1 (2/39) 24.3 (9/37)
Macones et al.(1993) 14 0.0 (0/14) 42.8 (6/14)
Check et al.(1993) 23 0.0 (0/23) 8.7 (2/23)
Boulot et al(1993) 48 6.2 (3/48) 15.5 (7/45)
Lipitz et al(1994) 106 20.7 (22/106) 23.8 (20/84)
Smith-Levitin et al.(1996) 54 1.8 (1/54) 24.5 (13/53)
Sebire et al.(1997) 47 2.1 (1/47) 23.9 (11/46)
Kadhel et al.(1998) 24 29.1 (7/24) 5.9 (1/17)
Yaron et al.(1999) 12 25 (3/12) 33.3 (3/9)
Leondires et al.(2000) 81 9.9 (8/81) -
Boulot et al.(2000) 83 6.0  (5/83) -
Antsaklis et al.(2004) 70 2.8 (2/70) 26.7 (25/68)
Papageorgiou et al.(2006) 185 4.8 (9/185) 23.9 (42/176)
Τρίδυμα που μειώθηκαν σε δίδυμα
Shalev et al.(1989) 34 8.8 (3/34) 9.7 (3/31)
Lynch et al.(1990) 88 7.9 (7/88) 4.9 (4/81)
Porreco et al.(1991) 13 7.7 (1/13) 8.3 (1/12)
Melgar et al.(1991) 5 0.0 (0/5) -
Vauthier-Brouzes et al.(1992) 14 0.0 (0/14) 14.2 (2/14)
Bollen et al.(1993) 33 9.0 (3/33) 3.3 (1/30)
Macones et al.(1993) 47 8.5 (4/47) 6.9 (3/43)
Check et al.(1993) 6 0.0 (0/6) 0.0 (0/6 )
Boulot et al.(1993) 32 12.5 (4/32) 7.1 (2/28)
Timor-Tritsch et al.(1993) 43 13.9 (6/43) -
Berkowitz et al.(1993) 88 7.9 (7/88) -
Tabsh et al.(1993) 66 6.0 (4/66) -
Lipitz et al.(1994) 34 8.8 (3/34) 9.6 (3/31)
Sebire et al.(1997) 66 7.5 (5/66) 8.2 (5/61)
Kadhel et al.(1998) 17 0.0 (0/17) 5.9 (1/17)
Yaron et al.(1999) 143 6.3 (9/143) 5.2 (7/134)
Leondires et al.(2000) 46 13.0 (6/46) -
Boulot et al.(2000) 65 3.0 (2/65) 14.2 (9/63)
Antsaklis et al.(2004) 185 8.1 (15/185) 11.2 (19/170)
Papageorgiou et al.(2006) 180 8.3 (15/180) 9.7 (16/165)
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όγκου με τη σειρά του, πιθανόν να οδηγεί σε μειω-
μένη ανάπτυξη των εμβρύων. 

Αποτελέσματα της Εκλεκτικής Μείωσης

Το 1986 οι Dumez και Oury (Dumez and Oury,
1986) δημοσίευσαν την πρώτη αναφορά σειράς
ΕΜ. Η μειώσεις πραγματοποιήθηκαν από αρχικό
αριθμό εμβρύων 2 έως 6 σε 1 ή 2 έμβρυα με δια-
κολπική αναρρόφηση των σάκων κύησης υπό υπε-
ρηχογραφική καθοδήγηση. Το 1988 οι Berkowitz
και συν. (Berkowitz et al., 1988) αναφέρουν τις
πρώτες εννέα περιπτώσεις ΕΜ με διακοιλιακή χο-
ρήγηση KCL στον εμβρυϊκό θώρακα. Πέντε ασθε-
νείς γέννησαν υγιή δίδυμα, μια γέννησε ένα νεογνό
και σε τρεις ασθενείς υπήρξε απώλεια όλης της
κύησης. Το 1990, οι Wapner και συν. (Wapner et
al., 1990), κατέγραψαν ποσοστό απώλειας της κύη-
σης 3% σε 46 κυήσεις έπειτα από τη διενέργεια
ΕΜ. Το 81% των επιτόκων αυτών γέννησε μετά τις
36 εβδομάδες κύησης. Λίγο αργότερα, ο Berkowitz
δημοσίευσε μια μεγαλύτερη μελέτη (Berkowitz et
al., 1988), η οποία συγκεντρώνει τα αποτελέσματα
200 περιπτώσεων διακοιλιακής εκλεκτικής μείω-
σης. Κατά το χρόνο της επέμβασης, 88 επίτοκες
κυοφορούσαν τρίδυμα, 89 επίτοκες κυοφορούσαν
τετράδυμα, 16  επίτοκες είχαν πεντάδυμα και 6 επί-
τοκες είχαν 6 έως 9 έμβρυα. Έτσι, 181 γυναίκες
γέννησαν ένα τουλάχιστον ζων νεογνό μετά τις 24
εβδομάδες κύησης ενώ σε 19 γυναίκες  (9,5%)
υπήρξε αποβολή όλων των εμβρύων συνολικά. Η
μέση ηλικία κύησης κατά τη γέννηση ήταν 35,7
εβδομάδες και αυτό ήταν αντιστρόφως ανάλογο
του αρχικού αριθμού των εμβρύων. Γυναίκες που
αρχικά κυοφορούσαν τρίδυμα γέννησαν κατά μέσο
όρο στις 36,1 εβδομάδες κύησης ενώ αυτές με 6 ή
παραπάνω έμβρυα στις 33,8 εβδομάδες κύησης. Η
απώλεια της κύησης κυμαινόταν από 7-9% για τις
επίτοκες με 6 ή παραπάνω έμβρυα. 
Το 1998, η Μονάδα Εμβρυομητρικής Ιατρικής της Α'
Μαιευτικής και Γυναικολογικής Κλινικής του Πανε-
πιστημίου Αθηνών, Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα», συ-
νέκρινε την έκβαση 158 διδύμων κυήσεων έπειτα
από  ΕΜ με αυτή 135 διδύμων κυήσεων αυτόματης
σύλληψης (Antsaklis et al., 1998). Το ποσοστό απώ-
λειας κύησης υπολογίστηκε σε 10,6% έναντι 9,5%
στην ομάδα της αυτόματης σύλληψης, ενώ η μέση
ηλικία κύησης κατά τη γέννηση ήταν 35,7 έναντι 35,1
εβδομάδες κύησης, αντίστοιχα. Δεν παρατηρήθηκε
στατιστικά σημαντική διαφορά στις παραμέτρους:
βάρος γέννησης νεογνού, περιγεννητική θνησιμότη-
τα και ποσοστό διενέργειας καισαρικής τομής. 

Το 2001 οι Evans και συν. (Evans et al., 2001) δημο-
σίευσαν μεγάλη προοπτική μελέτη σχετικά με τις
επιπτώσεις της ΕΜ στην έκβαση της κύησης. Η με-
λέτη αυτή καταγράφει σημαντική μείωση στις πα-
ραμέτρους της απώλειας της κύησης και της εμφά-
νισης του πρόωρου τοκετού σε σύγκριση με προη-
γούμενη μελέτη από το ίδιο Νοσοκομείο (Evans et
al., 1994). Η βελτίωση αυτή αποδόθηκε στην αυξη-
μένη εμπειρία των ιατρών του τμήματος. Στην ίδια
μελέτη φάνηκε ότι το συνολικό ποσοστό απώλειας
της κύησης επηρεάζεται από τον αρχικό αλλά και
τον τελικό αριθμό των εμβρύων. Η απώλεια της
κύησης κυμάνθηκε από 15,4% για αρχικό αριθμό 6
ή περισσοτέρων εμβρύων έως 4,5% για τρία έμ-
βρυα αρχικά, και από 18,4% για τελικό αριθμό
τριών εμβρύων έως 6,7% για ένα έμβρυο τελικά.
Επιπρόσθετα φάνηκε ότι η απόκλιση του βάρους
των εμβρύων ανάμεσα στα ζώντα δίδυμα παρου-
σίαζε αύξηση ευθέως ανάλογη με τον αρχικό αριθ-
μό των εμβρύων. 
Μεγάλη μελέτη από ένα μόνο κέντρο Εμβρυομη-
τρικής Ιατρικής με 1000 διαδοχικές περιπτώσεις
ΕΜ δημοσιεύθηκε το 2002 από τους Stones και
συν. (Stone et al., 2002). Το ποσοστό απώλειας της
κύησης ήταν 5,4%, σημαντικά μικρότερο από αυτό
των μη-μειωμένων τριδύμων (11%). Αντίθετα από
άλλες μελέτες που κατέγραψαν υψηλότερο ποσο-
στό επιπλοκών για μείωση σε μονήρη κύηση, οι
ερευνητές εντόπισαν ότι αυτό σχετιζόταν με χαμη-
λότερο ποσοστό απώλειας της κύησης και εμφάνι-
σης πρόωρου τοκετού. Σε συμφωνία με τη μελέτη
των Evans και συν. (Evans et al., 2001) παρατήρη-
σαν μειωμένο ποσοστό εμβρυϊκής απώλειας με την
αύξηση της εμπειρίας των εμπλεκόμενων ιατρών.
Αν και παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση στο πο-
σοστό απώλειας κύησης όταν ο τελικός αριθμός
των εμβρύων ήταν τρία, δεν βρήκαν σημαντική δια-
φορά στην απώλεια της κύησης όταν ο αρχικός
αριθμός εμβρύων κυμαινόταν από δύο έως πέντε.
Οι συγγραφείς συμπέραναν ότι το βάρος γέννησης
μειώνεται αντιστρόφως ανάλογα του αρχικού αριθ-
μού των εμβρύων. Η μέση ηλικία κύησης κατά τον
τοκετό στις κυήσεις που είχαν μειωθεί σε τρίδυμες
και δίδυμες ήταν 33,5 και 35,3 εβδομάδες αντίστοι-
χα (Wapner et al., 1990; Stephen et al., 2000). Πα-
ρόλα αυτά, η μέση ηλικία κύησης για τις περιπτώ-
σεις όπου η μείωση κατέληξε σε μονήρη κύηση
ήταν 37,9 εβδομάδες, δηλαδή 2 εβδομάδες περισ-
σότερο συγκριτικά με τις μη-μονήρεις κυήσεις. 
Η μεγαλύτερη μελέτη σχετικά με τις ΕΜ δημοσιεύ-
τηκε το 2007 από τους Stones και συν. (Stone et al.,
2007) και κατέγραψε προτίμηση, περίπου 40%,
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προς μείωση σε μονήρη κύηση καθώς και περιπτώ-
σεις μείωσης ξεκινώντας από δίδυμη κύηση. Η ίδια
ερευνητική ομάδα ένα χρόνο αργότερα υπολόγισε
το ποσοστό απώλειας κύησης μετά από ΕΜ να εί-
ναι 4,7%, ενώ το χαμηλότερο ποσοστό απώλειας
παρατηρήθηκε στις ασθενείς που μείωναν την κύη-
ση από δίδυμη σε μονήρη, με ποσοστό 2,1%. Οι
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΕΜ είχαν πολύ κα-
λή έκβαση σε όρους προωρότητας καθώς 50% των
διδύμων και 87% των μονήρων κυήσεων γέννησαν
μετά τις 36 εβδομάδες κύησης. Η ΕΜ προς μονήρη
κύηση σχετιζόταν επίσης με υψηλότερο βάρος γέν-
νησης του νεογνού και χαμηλότερο ποσοστό πρόω-
ρου τοκετού (Stone et al., 2008).
Πιστεύεται ότι στα επόμενα χρόνια θα διαδραματι-
στεί μια έντονη αντιπαράθεση σχετικά με το εάν θα
πρέπει να προσφέρεται η δυνατότητα στα ζευγάρια
να μειώνουν εκλεκτικά μία δίδυμη κύηση σε μονή-
ρη κύηση, καθώς δεδομένα από υψηλής ποιότητας
μελέτες (Evans et al., 2005) υποστηρίζουν ότι αυτή
η ΕΜ βελτιώνει το περιγγενητικό αποτέλεσμα για
το τελικό έμβρυο. 
Η ΕΜ αποτελεί ιδιαίτερα δυσάρεστη εμπειρία για
το ζευγάρι. Παρόλα αυτά δύο μελέτες (Mackinney
and Leary, 1999; Sentihes et al., 2008) παρουσίασαν
δεδομένα που υποστηρίζουν την απουσία αρνητι-
κών αποτελεσμάτων για την ψυχική υγεία των
ασθενών μακροπρόθεσμα. Οι καταθλιπτικές αντι-
δράσεις των γυναικών φαίνεται ότι  αμβλύνονται με
το χρόνο (Sentihes et al., 2008).  Η αρνητική ψυχο-
λογική επιρροή της ΕΜ θα πρέπει να σταθμίζεται
έναντι των περιγεννητικών επιπλοκών στα ζευγά-
ρια που δεν συναίνεσαν στην ΕΜ. Τα ποσοτικά και
ποιοτικά δεδομένα από τη μελέτη της McKinney
(Mackinney and Leary, 1999) υποστηρίζουν ότι οι
γυναίκες που υποβλήθηκαν σε ΕΜ δεν έχουν αυξη-
μένο κίνδυνο για ανάπτυξη καταθλιπτικών διατα-
ραχών σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 

Εκλεκτική Μείωση από Τριχοριονικά Τρίδυμα
σε Δίδυμα

Παρόλο που η ΕΜ είναι αποτελεσματική στη μείω-
ση του ποσοστού πρόωρου τοκετού και της περι-
γεννητικής απώλειας σε τετράδυμες και άνω κυή-
σεις, το όφελος της ΕΜ στις τρίδυμες κυήσεις είναι
αμφισβητούμενο για κάποιους ιατρούς. Τα αποτε-
λέσματα μελετών που εξέτασαν τα ποσοστά αποβο-
λής και πρόωρου τοκετού σε εκλεκτικά μειωμένες
και μη-μειωμένες τρίδυμες κυήσεις παρουσιάζο-
νται στον Πίνακα 1 (Dumez and Oury, 1986; Shalev
et al., 1989; Lynch et al., 1990; Melgar et al., 1991;

Porrevo et al., 1991; Seoud et al., 1991; Vauthier-
Brouzes and Lefebrve, 1992; Bollen et al.,1993;
Check et al., 1993; Macones et al., 1993; Timor-
Tritsch et al., 1993; Tabsh, 1993; Lipitz et al.,1994;
Smith-Levitin et al., 1996; Sebire et al., 1997;
Kadhel et al., 1998; Boulot et al., 2000;
Papageorgiou et al., 2006; Legendre et al., 2009).
Οι περισσότερες από αυτές δείχνουν ότι η εκλεκτι-
κή μείωση προς δίδυμη κύηση σχετίζεται με υψηλό-
τερο ποσοστό αποβολής αλλά και με σημαντική
μείωση στο ποσοστό της βαριάς προωρότητας. Η
Sebire και συν. (Sebire et al., 1997) συνέκρινε την
έκβαση 66 τριδύμων κυήσεων που μειώθηκαν εκλε-
κτικά σε δίδυμες κυήσεις με αυτή 47 τριδύμων που
αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά. Παρατήρησε ση-
μαντικά υψηλότερη ηλικία κύησης κατά τον τοκετό
στην ομάδα της εκλεκτικής μείωσης (36 έναντι 34
εβδομάδες). Ακόμη, το ποσοστό πρόωρου τοκετού
στις εβδομάδες 24-32 ήταν 8,25% στην ομάδα της
μείωσης σε σύγκριση με 24% στις συντηρητικά
αντιμετωπιζόμενες τρίδυμες κυήσεις. Οι ερευνητές
παρατήρησαν αύξηση κατά 5% στο ποσοστό απο-
βολής έπειτα από αυτή την επέμβαση. Διαφορετι-
κές παρατηρήσεις έγιναν από τον Kadhel και συν.
(Kadhel et al., 1998), που δεν βρήκαν σημαντική
διαφορά στην περιγεννητική θνησιμότητα και βα-
ριά προωρότητα πριν τις 32 εβδομάδες σε τρίδυμες
κυήσεις που μειώθηκαν σε δίδυμες σε σύγκριση με
τρίδυμες κυήσεις που δεν υποβληθήκαν σε μείωση.
Μεγάλη μελέτη 143 τριδύμων κυήσεων που μειώ-
θηκαν σε δίδυμες από τον Yaron και συν. το 1999
(Yaron et al., 1999) συνέκρινε την έκβαση με 12
τρίδυμες κυήσεις που αντιμετωπίστηκαν συντηρητι-
κά και 812 δίδυμες κυήσεις. Οι ερευνητές σημείω-
σαν στατιστικά σημαντική μείωση του ποσοστού
προωρότητας και γέννησης χαμηλού βάρους νεο-
γνών. Το ποσοστό πρόωρου τοκετού, η μέση ηλικία
κύησης κατά τη γέννηση και το μέσο βάρος νεο-
γνού των τριδύμων κυήσεων που μειώθηκαν σε δί-
δυμες ήταν παρόμοια με αυτά των διδύμων κυήσε-
ων. Σε συμφωνία με τα παραπάνω αποτελέσματα ο
Boulot και συν. (Boulot et al., 2000) ανακοίνωσε
ότι δεν υπήρχε διαφορά στην εμβρυϊκή απώλεια
ανάμεσα σε τρίδυμες κυήσεις που μειωθήκαν σε δί-
δυμες και σε συντηρητικά αντιμετωπιζόμενες δίδυ-
μες κυήσεις. Παρόλα αυτά, οι τρίδυμες κυήσεις
που είχαν υποβληθεί σε ΕΜ παρουσίασαν σημαντι-
κά χαμηλότερο ποσοστό βαριάς προωρότητας και
χαμηλού βάρους γέννησης. Οι Leondires και συν.
(Leondires et al., 2000) σε αναδρομική μελέτη 46
εκλεκτικά μειωμένων τριδύμων και 81 μη μειωμέ-
νων τριδύμων, παρατήρησε ότι το ποσοστό των νε-
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ογνών που επέζησαν, η μέση ηλικία κύησης στον
τοκετό και η περιγεννητική θνησιμότητα δεν διέφε-
ρε ανάμεσα στις 2 ομάδες. Τέλος, ο Papageorghiou
και συν. (Papageorgiou et al., 2006) ανέφερε ότι η
ΕΜ σε τριχοριονικές τρίδυμες κυήσεις έχει ως απο-
τέλεσμα τη μείωση της βαριάς προωρότητας αλλά
και την αύξηση του κινδύνου αποβολής. Υπολόγισε
ότι απαιτούνται 7 ΕΜ για να αποφευχθεί ένας πρό-
ωρος τοκετός ενώ ο αριθμός των ΕΜ που ευθύνεται
για μια αποβολή είναι 26. Οι συγγραφείς παρου-
σίασαν τα δεδομένα τους αλλά και συγκεντρωτικά
στοιχεία από συστηματική ανασκόπηση της βιβλιο-
γραφίας όπου αξιολογήθηκαν αθροιστικά τα απο-
τελέσματα 5 παρόμοιων μελετών και αυτά παρου-
σιάζονται στον Πίνακα 2.

Η Ελληνική εμπειρία: A' Μαιευτική και Γυ-
ναικολογική Κλινική του Πανεπιστημίου
Αθηνών

Η Μονάδα Εμβρυομητρικής Ιατρικής της Α' Μαι-
ευτικής & Γυναικολογικής Κλινικής του Πανεπι-
στημίου Αθηνών, Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα», μετα-
ξύ 1982 και 2001 πραγματοποίησε 313 ΕΜ  1ου τρι-
μήνου (Antsaklis et al., 2004). Ο υπό εξέταση πλη-
θυσμός περιλάμβανε 22 μειώσεις από 2 έμβρυα σε
1, 185 μειώσεις από 3 σε 2 έμβρυα, 67 μειώσεις από
4 σε 2 έμβρυα, 20 μειώσεις από άνω των 4 εμβρύων
σε 2 έμβρυα, 7 μειώσεις από 3 έμβρυα σε 1, 3 μειώ-
σεις από 4 έμβρυα σε 3, 3 μειώσεις από 4 έμβρυα
σε 1 και 6 μειώσεις από άνω των 4 εμβρύων σε 3
έμβρυα. Ένδειξη για τις ΕΜ στις 14 από τις 22 μει-
ώσεις από 2 έμβρυα σε 1 αποτελούσε η ύπαρξη εμ-

βρυϊκής ανωμαλίας. Για τις υπόλοιπες 8 κυήσεις η
ένδειξη ήταν πολλαπλά ινομυώματα (1 περίπτωση),
δίκερος μήτρα (1 περίπτωση), και στις υπόλοιπες 6
περιπτώσεις η ΕΜ διενεργήθηκε κατόπιν επιθυ-
μίας του ζεύγους. Σε μια περίπτωση η ΕΜ από 3 σε
2 έμβρυα απέτυχε. Το ζεύγος αρνήθηκε να επανα-
λάβει την επέμβαση και τελικά γεννήθηκαν 3 υγιή
έμβρυα. Το ποσοστό αποβολής, πρόωρου τοκετού
πριν τις 33 εβδομάδες κύησης, πρόωρου τοκετού
πριν τις 36 εβδομάδες κύησης και η συνολική εμ-
βρυϊκή απώλεια ήταν 9,12%, 13,3% 38,6% και
16,3% ενώ η μέση ηλικία κύησης κατά τη γέννηση
ήταν οι 35 εβδομάδες κύησης (Antsaklis et al.,
2004). Ακόμη, παρατηρήθηκε συσχέτιση ανάμεσα
στο ποσοστό αποβολής και τον τελικό αριθμό των
εμβρύων. 
Σε παράλληλη μελέτη του Νοσοκομείου μας
(Antsaklis et al., 2004) εξετάστηκαν 185 τρίδυμες
κυήσεις που μειώθηκαν σε δίδυμες, σε σύγκριση με
70 τρίδυμες κυήσεις που αντιμετωπίστηκαν συντη-
ρητικά. Το μέσο βάρος γέννησης ήταν υψηλότερο
κατά περίπου 500γρ. (2300γρ. έναντι 1760γρ.) και η
κύηση παρατάθηκε κατά μέσο όρο 3 εβδομάδες (36
έναντι 33 εβδομάδες). Το ποσοστό του πρόωρου
τοκετού ήταν σημαντικά μικρότερο στην ομάδα της
ΕΜ (11,2% έναντι 36,8% για τοκετό σε ηλικία κύη-
σης ≤ 32 εβδομάδων και 40,6% έναντι 36,8% για
τοκετό σε ηλικία κύησης ≤ 35 εβδομάδες). Το πο-
σοστό των νεογνών που γεννήθηκαν με χαμηλό βά-
ρος γέννησης ήταν σημαντικά υψηλότερο στις τρί-
δυμες κυήσεις που αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά
(11% έναντι 28,4% για βάρος γέννησης ≤ 1500γρ.
και 68,5 % έναντι 92,9% για βάρος γέννησης ≤
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Πίνακας 2: Συγκεντρωτικά αποτελέσματα της έκβασης τριδύμων κυήσεων που αντιμετωπίστηκαν συ-
ντηρητικά έναντι ΕΜ σε δίδυμη κύηση.

Μελέτες που συγκρίνουν την έκβαση κύησης σε τρίδυμα συντηρητικά έναντι μείωσης σε δίδυμη κύηση.
Γέννηση στις

Μελέτες Ηλικία κύησης Αποβολή < 24 εβδ 24-31 εβδομάδες
(εβδομάδες) N Συντηρητικά (%) EΜ (%) Συντηρητικά (%) EΜ (%)

Porreco et al. (1991) 10-11 24 0/11 (0.0) 1/13 (7.7) 1/11 (9.1) 1/12 (8.3)
Bollen et al. (1993) 7 72 2/39 (5.1) 3/33 (9.1) 9/37 (24.3) 1/30 (3.3)
Check et al (1993) 9-13 29 0/23 (0.0) 0/6 (0.0) 2/23 (8.7) 0/6 (0.0)
Boulot et al. (2000) 8-13 148 5/83 (6.0) 5/65 (7.7) 26/78 (33.3) 9/60 (15.0)
Antsaklis et al. (2004) 8-14 255 2/70 (2.9) 15/185 (8.1) 25/68 (36.8) 19/170 (11.2)
Papageorghiou et al (2006) 10-14 365 9/185 (4.9) 15/180 (8.3) 42/176 (23.9) 16/165 (9.7)
Total 18/411 (4.4) 39/482 (8.1) 105/393 (26.7) 46/443 (10.4)
Total trichorionic 11/255 (4.3) 30/365 (8.2) 67/244 (27.5) 35/335 (10.4)
Μόνο σε δύο μελέτες καταγράφεται ότι όλες οι κυήσεις ήταν τριχοριακές (Antsaklis et al. 2004; Papageorghiou et al 2006).
Για τον υπολογισμό του ποσοστού πρόωρου τοκετού, ο παρονομαστής είναι ο αριθμός των κυήσεων που δεν απέβαλαν πριν τις 24 εβδομάδες.
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2500γρ., στην ομάδα της ΕΜ και στην ομάδα που
αντιμετωπίστηκε συντηρητικά, αντίστοιχα). Η συ-
νολική εμβρυϊκή απώλεια ήταν σημαντικά υψηλό-
τερη στις μειωμένες συγκριτικά με τις μη-μειωμέ-
νες κυήσεις (15,4 έναντι 4,8%, αντίστοιχα) και η
διαφορά ήταν κυρίως λόγω του υψηλότερου ποσο-
στού αποβολής στην ομάδα της μείωσης (8,1 έναντι
2,9 για την ομάδα ΕΜ και την ομάδα συντηρητικής
αντιμετώπισης, αντίστοιχα). Τα αναμενόμενα πο-
σοστά αναπηρίας στα πρόωρα νεογνά μας επιτρέ-
πουν να υπολογίσουμε ποσοστό  0,63% ανάπηρων
παιδιών λόγω της βαριάς προωρότητας στην ομάδα
της μείωσης και 1,64% στην ομάδα της συντηρητι-
κής αντιμετώπισης. Ακόμη, 21 δίδυμες κυήσεις
υποβλήθηκαν σε ΕΜ σε ένα από τα έμβρυα μετά
τις 15 εβδομάδες κύησης. Στην ομάδα αυτή ο κίνδυ-
νος πρόωρου τοκετού πριν τις 33 εβδομάδες ήταν
τριπλάσιος σε σύγκριση με την ομάδα των 22 διδύ-
μων που υποβλήθηκαν σε ΕΜ 1ου τριμήνου. 
Η μελέτη είναι σε εξέλιξη, αν και έχει καταγραφεί
σταδιακή μείωση στις υψηλού βαθμού πολύδυμες
κυήσεις. Η παρατήρηση αυτή μάλλον αντικατοπτρί-
ζει την εξέλιξη των μεθόδων υποβοηθούμενης ανα-
παραγωγής και την αυξανόμενη πρακτική της εμ-
βρυομεταφοράς λιγότερων εμβρύων.

Επεμβατικός Έλεγχος του Καρυότυπου και ΕΜ

Οι επίτοκες που κυοφορούν πολύδυμες κυήσεις
αντιμετωπίζουν υψηλότερο κίνδυνο για χρωμοσω-
μικές ανωμαλίες συγκριτικά με τις μονήρεις κυή-
σεις. Ο κίνδυνος αυτός είναι υψηλότερος στους
υπογόνιμους ασθενείς κυρίως λόγω της προχωρη-
μένης ηλικίας της επιτόκου. Έτσι, δεν είναι σπάνιο
οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΕΜ να αναζη-
τούν επίσης προγεννητική διάγνωση.
Μελέτη από τους Lipitz και συν. (Lipitz et al.,
1994), που συνέκρινε τη διενέργεια αμνιοπαρακέ-
ντησης σε δίδυμες κυήσεις έπειτα από ΕΜ και σε
συντηρητικά αντιμετωπιζόμενες κυήσεις, δεν βρή-
κε διαφορά στο ποσοστό εμβρυϊκής απώλειας. Πα-
ρόλα αυτά, παρατηρήθηκε ότι η αμνιοπαρακέντηση
σε πολύδυμες κυήσεις που είχαν μειωθεί σε δίδυ-
μες, αύξανε τον κίνδυνο πρόωρου τοκετού σημα-
ντικά, ιδιαίτερα πριν τις 29 εβδομάδες κύησης. Οι
McLean και συν. (Mclean et al., 1998) σε αναδρο-
μική μελέτη 79 εκλεκτικά μειωμένων διδύμων κυή-
σεων και 1358 μη-μειωμένων διδύμων κυήσεων
που υποβλήθηκαν σε αμνιοπαρακέντηση δεν παρα-
τήρησαν στατιστικά σημαντική διαφορά στο ποσο-
στό εμβρυϊκής απώλειας. Σε συμφωνία με τις προη-
γούμενες μελέτες, οι Selam και συν. (Selam et al.,

1999) κατέγραψαν ότι η διενέργεια αμνιοπαρακέ-
ντησης έπειτα από ΕΜ δεν εμπεριέχει υψηλότερο
κίνδυνο απώλειας της κύησης. Αντίθετα, μελέτη
των Tabsh και συν. (Tabsh and Theroux, 1995) κα-
τέγραψε αυξημένο κίνδυνο εμβρυϊκής απώλειας
έπειτα από αμνιοπαρακέντηση όταν έχει προηγη-
θεί η ΕΜ. Οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι ο νεκρός
εμβρυοπλακουντιακός ιστός ίσως είναι το έναυσμα
για υποκλινική φλεγμονώδη αντίδραση που προ-
διαθέτει για αυξημένο κίνδυνο αυτόματης ρήξης
των υμένων ή φλεγμονής, έπειτα από τη διενέργεια
αμνιοπαρακέντησης. Σε μελέτη 91 επιτόκων που
υποβλήθηκαν σε αμνιοπαρακέντηση έπειτα από
ΕΜ, οι Stephen και συν. (Stephen et al., 2000) βρή-
καν ότι η εμβρυϊκή απώλεια και το ποσοστό πρόω-
ρου τοκετού ήταν συγκρίσιμα με αυτά ασθενών
που είχαν υποβληθεί σε ΕΜ αλλά όχι σε αμνιοπα-
ρακέντηση.  
Το 2007 οι Stone και συν. (Stone et al., 2007) κατέ-
γραψαν αύξηση 40 φορές στη λήψη τροφοβλάστης
(CVS) πριν τη διενέργεια ΕΜ σε σύγκριση με
προηγούμενη ομάδα ασθενών του ίδιου Νοσοκο-
μείου (Stone et al., 2002). Η ικανότητα των ιατρών
να είναι εκλεκτικοί και να αναγνωρίζουν τα χρω-
μοσωμικά ανώμαλα έμβρυα, αποτελεί σύγχρονο
πλεονέκτημα. Η αυξανόμενη αποδοχή του CVS
πριν την ΕΜ σχετίζεται με την ασφάλεια και απο-
τελεσματικότητα της επέμβασης αυτής στις πολύδυ-
μες κυήσεις πριν τη διενέργεια ΕΜ. Οι ασθενείς
ανακοίνωσαν ποσοστό χρωμοσωμικών ανωμαλιών
9% ανά ασθενή  και 3,5% ανά έμβρυο (Stone et al.,
2007). Τα αποτελέσματα αυτά είναι συγκρίσιμα με
αυτά της μελέτης του Brambati και συν. (Brambati
et al., 2004) σε 424 πολύδυμες κυήσεις. Οι ερευνη-
τές κατέγραψαν ποσοστό χρωμοσωμικών ανωμα-
λιών ανά κύηση ίσο με 7,3%, ενώ το ποσοστό του
Συνδρόμου Down προσεγγίσε το 2,3% (αναμενό-
μενο ποσοστό 0,47%).

Συμπέρασμα

Τα τελευταία 20 χρόνια η ΕΜ υπηρέτησε τις μεθό-
δους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, «θεραπεύο-
ντας» τον ενθουσιασμό των ιατρών που ασχολού-
νται με την υπογονιμότητα. Τα βιβλιογραφικά δε-
δομένα επιτρέπουν στον έμπειρο ιατρό Εμβρυομη-
τρικής Ιατρικής να πληροφορεί το ζεύγος για συνο-
λικό κίνδυνο απώλειας που ανέρχεται σε 4,5% στις
τρίδυμες κυήσεις, έως 15% για εξάδυμες κυήσεις
και άνω (Lynch et al., 1990). Ένας αυξανόμενος
αριθμός μελετών συμφωνεί ότι οι έμπειροι χειρι-
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στές έχουν καλύτερα αποτελέσματα. Ο αριθμός
των εμβρύων πριν και μετά την ΕΜ είναι επίσης
κριτικής σημασίας. Η συμβουλευτική πλέον περι-
πλέκεται από το δεδομένο ότι οι μονήρεις κυήσεις
παρουσιάζουν χαμηλότερα ποσοστά προωρότητας
συγκριτικά με τις δίδυμες κυήσεις. 
Η βελτίωση των αποτελεσμάτων που δημοσιεύο-
νται φαίνεται ότι σχετίζεται με τον χαμηλότερο
αριθμό εμβρύων που ξεκινούν πλέον οι πολύδυμες
κυήσεις, γεγονός που αντικατοπτρίζει βελτίωση
στις παρεχόμενες υπηρεσίες υποβοηθούμενης ανα-
παραγωγής.  
Ευελπιστούμε ότι η ανάγκη για ΕΜ θα μειωθεί στο
προσεχές μέλλον μέσω του ελέγχου και της βελτι-
στοποίησης των υπηρεσιών υποβοηθούμενης ανα-
παραγωγής. Αυτό θα μειώσει την ψυχολογική νο-
σηρότητα των εμπλεκόμενων ζευγαριών. Εν τω με-
ταξύ, το ζήτημα της πληροφορημένης συναίνεσης
των ασθενών, που είναι προαπαιτούμενο, έχει απο-
κτήσει αυξανόμενο ενδιαφέρον (Legendre et al.,
2009). Υπάρχει λοιπόν επιτακτική ανάγκη για κα-
τευθυντήριες οδηγίες ή για ένα consensus ειδικών
σχετικά με τη θέση της ΕΜ στα πλαίσια της θερα-
πείας της υπογονιμότητας, που θα σέβεται το δικαί-
ωμα αυτονομίας του ζευγαριού και θα υπηρετεί την
ανάγκη τους για έγκυρη πληροφόρηση πριν τη διε-
νέργεια αυτής της επέμβασης.  
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Summary

The percentage of multiple pregnancies has in-
creased, mainly due to the uncontrolled use of the
assisted conception techniques. Multifetal pregnan-
cy reduction (MFPR) has been used to reduce the

risks associated with these high risk pregnancies. It
is performed in the first trimester of pregnancy by
transabdominal injection of potassium chloride in
the fetal heart. The risk of miscarriage seems to be
associated with the final number of fetuses. A re-
view of the literature suggests that MFPR results in
a better pregnancy outcome, regardless of the initial
number of fetuses. The reduction to a lower num-
ber of fetuses reduces fetal losses, prematurity, in-
fant mortality and morbidity.

Key words: fetal reduction; multiple pregnancy; twins; perinatal
outcome
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