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Laparoscopic Complications:
Prevention and if things go wrong what next?

I N T E R N A T I O N A L  M E E T I N G
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«Παπαγεωργίου»

Ραιβοποδία:
Πρέπει να γίνεται 

αμνιοπαρακέντηση; 

Περίληψη
Η ραιβοποδία αποτελεί μία σκελετική παραμόρφωση των οστών
των κάτω άκρων, με συχνότητα εμφάνισης 1-3:1000 γεννήσεις
ζώντων νεογνών. Εμφανίζεται είτε ανεξάρτητη, ως απλή σκελε-
τική ανωμαλία, είτε ως μέρος συνδρόμου με συνοδές νευρομυι-
κές και χρωμοσωμικές ανωμαλίες.
Το σύνδρομο 47, ΧΥΥ αποτελεί μία σχετικά σπάνια χρωμοσωμι-
κή ανωμαλία (εμφανίζεται σε συχνότητα 1:1000 γεννήσεις ζώ-
ντων νεογνών) κατά την οποία ανιχνεύεται ένα επιπλέον χρωμό-
σωμα Υ (καρυότυπος 47, ΧΥΥ). Η προγεννητική διάγνωση του
συνδρόμου είναι συνήθως τυχαία, καθώς αυτό δεν συνδυάζεται
με ειδικά υπερηχογραφικά ευρήματα. Συνύπαρξη σκελετικών
ανωμαλιών και καρυοτύπου 47, ΧΥΥ αποτελεί ένα πραγματικά
σπάνιο συνδυασμό, με ελάχιστες βιβλιογραφικές αναφορές.
Παρουσιάζουμε περιστατικό εμβρύου, το οποίο υπεβλήθη σε
αμνιοπαρακέντηση λόγω ανίχνευσης ραιβοποδίας στο υπερηχο-
γράφημα του δευτέρου τριμήνου, και το οποίο ευρέθη να έχει
καρυότυπο 47, ΧΥΥ. Αναλύονται επίσης οι σύγχρονες απόψεις
σχετικά με το σύνδρομο και οι προβληματισμοί σε σχέση με το
χειρισμό αντίστοιχων περιστατικών.

Λέξεις - κλειδιά: 47 ΧΥΥ, ραιβοποδία (talipes equinovarus)

69
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Αθάνατος και συν.Σπάνιος συνδυασμός ραιβοποδίας και καρυοτύπου 47, XYY

70

Εισαγωγή
Η ραιβοποδία αποτελεί μία σκελετική παρα-
μόρφωση των κάτω άκρων με συχνότητα εμ-
φάνισης 1-3:1000 γεννήσεις ζώντων νεο-
γνών1. Εμφανίζεται είτε ως ανεξάρτητη βλά-
βη (ιδιοπαθής ραιβοποδία), είτε ως μέρος
συνδρόμου με συνοδές νευρομυικές και χρω-
μοσωμικές ανωμαλίες. Η σοβαρότητα της
ραιβοποδίας ποικίλει και η θεραπευτική
αντιμετώπιση εξατομικεύεται. Το εάν η ανί-
χνευση ραιβοποδίας, ως μοναδικού υπερηχο-
γραφικού ευρήματος, δικαιολογεί τη σύσταση
και διενέργεια αμνιοπαρακέντησης, δεν είναι
ξεκάθαρο στην διεθνή βιβλιογραφία.
Ο καρυότυπος 47, ΧΥΥ εμφανίζεται σε συ-
χνότητα 1:1000 γεννήσεις ζώντων νεογνών,
αποτελώντας μία από τις σχετικά σπάνιες
χρωμοσωμικές ανωμαλίες του φύλου. Η προ-
γεννητική διάγνωση του συνδρόμου είναι συ-
νήθως τυχαία, καθώς αυτό δεν συνδυάζεται
με ειδικά υπερηχογραφικά ευρήματα. Οι πε-
ρισσότερες περιπτώσεις που διαγιγνώσκο-
νται   πριν τη γέννηση αφορούν σε περιστατι-
κά κυήσεων που υποβάλλονται σε αμνιοπα-
ρακέντηση για άλλους λόγους (υπερηχογρα-
φικοί δείκτες, ύποπτα βιοχημικά τεστ, ηλικία,
ιστορικό, επιθυμία των γονέων). Τα άτομα με
καρυότυπο 47, ΧΥΥ γενικά παραμένουν
αδιάγνωστα κατά τη διάρκεια της ζωής τους,
καθώς δεν εμφανίζουν ειδικά χαρακτηριστι-
κά ή σοβαρές ανωμαλίες.
Παρουσιάζουμε περίπτωση εμβρύου με ραιβο-
ποδία στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης και κα-
ρυότυπο 47, ΧΥΥ όπως έδειξε ο έλεγχος για
χρωμοσωμικές ανωμαλίες του αμνιακού υγρού
μετά από αμνιοπαρακέντηση της εγκύου.

Παρουσίαση περιστατικού   
Γυναίκα 29 ετών, διανύουσα την 24η εβδομά-
δα της κυήσεώς της, προσήλθε στην Α΄ Μαι-
ευτική και Γυναικολογική Κλινική για φαρ-
μακευτική διακοπή της κυήσεώς της λόγω
διάγνωσης χρωμοσωμικής ανωμαλίας του φύ-
λου 47, ΧΥΥ, σε αμνιοπαρακέντηση που διε-
νεργήθη λόγω εύρεσης σκελετικών ανωμα-
λιών του εμβρύου στο υπερηχογράφημα του
δευτέρου τριμήνου.
Κατά το υπερηχογράφημα δευτέρου τριμήνου

διαπιστώθηκε αμφοτερόπλευρη ραιβοποδία
(Εικόνα 1) και ακολούθησε αμνιοπαρακέντη-
ση λόγω επιθυμίας του ζευγαριού, αφού
προηγήθηκε εκτενής συμβουλευτική ενημέ-
ρωση σε σχέση με το υπερηχογραφικό εύρη-
μα και αφού εξηγήθηκαν εκτενώς οι κίνδυνοι
που προκύπτουν από την πράξη αυτή. Τα
αποτελέσματα της αμνιοπαρακέντησης έδει-
ξαν παθολογικό καρυότυπο εμβρύου 47,
ΧΥΥ (Εικόνα 2).
Κατόπιν συζητήθηκαν αναλυτικά με το ζευ-
γάρι τα δεδομένα που προέκυψαν με βάση τη
διεθνή βιβλιογραφία, και οι γονείς αποφάσι-
σαν να προχωρήσουν σε άμεση διακοπή της
κυήσεως, στα προβλεπόμενα από το νόμο πε-
ριθώρια. Το έμβρυο είχε βάρος 730 γρ., ενώ
η παθολογοανατομική εξέταση επιβεβαίωσε
τα υπερηχογραφικά ευρήματα.

Εικόνα 1: Υπερηχογραφική εικόνα ραιβοποδίας
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Συζήτηση
Η ραιβοποδία αποτελεί μία σκελετική παρα-
μόρφωση των οστών των κάτω άκρων, με συ-
χνότητα εμφάνισης 1-3:1000 γεννήσεις ζώ-
ντων νεογνών1. Εμφανίζεται είτε ανεξάρτητη,
ως απλή σκελετική ανωμαλία (ιδιοπαθής ραι-
βοποδία), είτε ως μέρος συνδρόμου με συνο-
δές νευρομυικές και χρωμοσωμικές ανωμα-
λίες. Ειδικά στις περιπτώσεις μη συγγενούς
ραιβοποδίας σε ποσοστό έως 54% συνοδεύε-
ται από διαταραχές του νευρικού συστήμα-
τος, ως το τελικό κοινό μονοπάτι σε σύνολο
ανωμαλιών του νευρομυικού συστήματος2.
Πάντως, η σοβαρότητα της παραμόρφωσης
ποικίλει και η θεραπευτική αντιμετώπιση
διαφέρει, ανάλογα με την περίπτωση, από
απλή παρακολούθηση έως χρήση ειδικού
νάρθηκα και χειρουργική αποκατάσταση με
καλά γενικά αποτελέσματα. 
Η ευρεία χρήση των υπερήχων από το σύνο-
λο των μαιευτήρων, αλλά και η ολοένα και
αυξανόμενη υπερηχογραφική εκτίμηση των
κυήσεων από εξειδικευμένους ιατρούς, έχει
αυξήσει τη δυνατότητα προγεννητικής διά-
γνωσης αυτού του είδους των σκελετικών πα-
ραμορφώσεων, παρέχοντας ταυτόχρονα τη
δυνατότητα έγκαιρης συμβουλευτικής ενημέ-
ρωσης των γονέων. Το ζήτημα που ανακύ-
πτει, στην περίπτωση διαπίστωσης ραιβοπο-
δίας, ως μοναδικού ευρήματος, κατά τη διάρ-
κεια του υπερηχογραφήματος δευτέρου τρι-
μήνου, είναι το κατά πόσο το εύρημα αυτό
συνδυάζεται με χρωμοσωμικές ανωμαλίες,
οπότε η ανάγκη για αμνιοπαρακέντηση συ-
στήνεται ή τελικά αποτελεί ένα ανεξάρτητο
δείκτη χωρίς συνοδές βλάβες3,4.
Γονιδιακή συμμετοχή στην αιτιοπαθογένεια
της ιδιοπαθούς ραιβοποδίας καταδείχθηκε
για πρώτη φορά το 2005 με τη μελέτη των
Heck και συν., όπου έλλειψη στην χρωμοσω-
μική περιοχή 2q31-33 βρέθηκε να συνυπάρ-
χει σε οικογένειες με ιδιοπαθή ραιβοποδία5.
Νεότερες μελέτες επιβεβαίωσαν την αρχική
διαπίστωση και μάλιστα οδήγησαν στο συ-
μπέρασμα πως η γονιδιακή συμμετοχή στην
αιτιολογία και την ανάπτυξη της ιδιοπαθούς
ραιβοποδίας είναι σημαντική6. 
Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

φαίνεται πως οι απόψεις των ειδικών διίστα-
νται. Σύμφωνα με τον Canto και συν.7 ποσο-
στό έως 7,1% των εμβρύων με μοναδικό υπε-
ρηχογραφικό εύρημα τη ραιβοποδία ευρέθη-
σαν να έχουν κάποια χρωμοσωμική ανωμα-
λία, ενώ κατά άλλους ερευνητές το ποσοστό
συνδυασμένης ραιβοποδίας και χρωμοσωμι-
κής ανωμαλίας είναι πολύ μικρότερο, οπότε η
αμνιοπαρακέντηση δεν ενδείκνυται8,9,10.
Ο καρυότυπος ΧΥΥ αποτελεί μία γενικά
σπάνια παραλλαγή του φυσιολογικού, απα-
ντώντας σε ποσοστό περίπου 1:1000 γεννή-
σεις ζώντων νεογνών. Ο φαινότυπος των ατό-
μων αυτών είναι γενικά φυσιολογικός, οπότε,
η προγεννητική διάγνωση του συνδρόμου εί-
ναι συνήθως τυχαίο γεγονός.
Τα γενικά χαρακτηριστικά του συνδρόμου,
που εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της ζωής
του φορέα, είναι ποικίλα και σίγουρα όχι
σταθερά, θέτοντας την υποψία του συνδρό-
μου. Αναφέρεται μία σχετικά αυξημένη πιθα-
νότητα εμφάνισης υποσπαδία, μικρών όρχε-
ων και κρυψορχίας, καθώς επίσης και μικρή
συσχέτιση με αγενεσία ή κυστική δυσπλασία
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των νεφρών11. Τα άτομα αυτά εμφανίζουν συ-
νήθως αυξημένο ύψος και χαμηλό δείκτη μά-
ζας σώματος (Body Mass Index-BMI)12. 
Ο δείκτης ευφυΐας είναι γενικά 10-15 μονάδες
χαμηλότερος του φυσιολογικού με μέσο όρο
τις 105 μονάδες13. Επίσης παρατηρείται καθυ-
στέρηση λόγου και ομιλίας στο 50% των αρρέ-
νων, υπερδραστηριότητα κατά την παιδική και
εφηβική ηλικία, καθώς και μαθησιακές δυσκο-
λίες14. Η επιθετικότητα ως κομμάτι της συμπε-
ριφοράς τους, παρότι παλαιότερα θεωρούνταν
χαρακτηριστικό του συνδρόμου, πλέον φαίνε-
ται πως δεν είναι περισσότερο συχνή ως φαι-
νόμενο κατά την παιδική ηλικία σε σχέση με
το γενικό πληθυσμό, ενώ κατά την εφηβεία
έχει διαπιστωθεί μια μικρή ροπή προς εγκλη-
ματικές πράξεις, ελάσσονος όμως σημασίας.
Όσον αφορά στο συσχετισμό ραιβοποδίας
και καρυοτύπου 47, ΧΥΥ, αυτός μάλλον δεν
μπορεί να στοιχειοθετηθεί, καθώς εκτός από
το δικό μας περιστατικό στη διεθνή βιβλιο-
γραφία καταφέραμε να εντοπίσουμε μόνο
δύο αντίστοιχες περίπτωσεις7, 15.
Στην περίπτωσή μας, παρότι η ραιβοποδία
αποτέλεσε το μοναδικό υπερηχογραφικό εύρη-
μα, το ζευγάρι επέλεξε να υποβληθεί σε αμνιο-
παρακέντηση. Ακολούθως με την ανακοίνωση
των αποτελεσμάτων οι γονείς αποφάσισαν να
προχωρήσουν σε φαρμακευτική διακοπή της
κυήσεως στα προβλεπόμενα από το νόμο χρο-
νικά περιθώρια, κυρίως λόγω του γενικότερου
φόβου για ένα σύνδρομο γενικά άγνωστο.
Συμπερασματικά, εμφάνιση ραιβοποδίας σε
έμβρυα με καρυότυπο 47, ΧΥΥ αποτελεί ένα
σπανιότατο συνδυασμό. Η διενέργεια αμνιο-
παρακέντησης σε περιπτώσεις εμβρύων με
μοναδικό υπερηχογραφικό εύρημα τη ραιβο-
ποδία αποτελεί μία αμφιλεγόμενη ιατρική
πράξη, ενώ το σύνδρομο 47, ΧΥΥ αποτελεί
μία σχετικά σπάνια χρωμοσωμική ανωμαλία
του φύλου, χωρίς αυξημένη, σε σχέση με το
γενικό πληθυσμό, νοσηρότητα και θνησιμότη-
τα. Κρίσιμη κρίνεται η ενημέρωση των ζευγα-
ριών που κυοφορούν έμβρυα με ραιβοποδία
για την ενδεχόμενη συνύπαρξη και χρωμοσω-
μικών ανωμαλιών, ώστε η απόφαση για
αμνιοπαρακέντηση να λαμβάνεται με πλήρη
επίγνωση των βιβλιογραφικών δεδομένων.

Talipes Equinovarus (clubfoot): recom-
mendation for amniocentesis? 
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Summary
Talipes equinovarus (clubfoot) is a skeletal
anomaly of the embryo's legs, with a frequen-
cy of 1-3:1000 living born babies. It may occur
as an independent anomaly, or as part of syn-
drome with concomitant chromosomal abnor-
malities.  
ΧΥΥ syndrome is a quite rare sex chromoso-
mal abnormality with 47, XYY karyotype.
Prenatal diagnosis is usually accidental be-
cause the syndrome is not associated with in-
creased prevalence of sonographically de-
tectable defects.  The possibility of co-exis-
tance of skeletal anomalies in embryos with
47, XYY karyotype is scant, with only a few
cases reported in the literature.
An amniocentesis was performed in an em-
bryo at the 21st week of gestation, because
clubfoot was detected in the 2nd trimester
scan, and the embryo was found to have ab-
normal karyotype of 47, XYY. Current opin-
ions and management dilemmas are dis-
cussed.  

Key words: XYY, clubfoot (talipes equinovarus).
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Γ' Μαιευτική-Γυναικολογική Κλινική ΑΠΘ

Doppler μητριαίων 
αρτηριών στο πρώτο
τρίμηνο και έκβαση 

της κύησης

Περίληψη
Στόχος της προοπτικής αυτής μελέτης αυτής ήταν να καθορί-
σει τις τιμές αναφοράς για τους δείκτες αντίστασης στη ροή
των μητριαίων αρτηριών στο πρώτο τρίμηνο της κύησης και να
εξετάσει την πιθανή κλινική αξία της ροομετρίας Doppler στην
πρώιμη πρόβλεψη επιπλοκών της κύησης. 
Οι αντιστάσεις των μητριαίων αρτηριών εξετάσθηκαν διακοι-
λιακά με ροομετρία Doppler στις 11-14 εβδομάδες της κύησης
σε 1168 γυναίκες με μονήρεις κυήσεις. Υπολογίσθηκε η μέση τι-
μή του δείκτη παλμικότητας  (ΡΙ) των μητριαίων αρτηριών και
η προγνωστική αξία της τιμής του  ΡΙ > 95η εκατοστιαία ανα-
λογία για την πρόβλεψη προεκλαμψίας, βραδύτητας ενδομή-
τριας ανάπτυξης, διαβήτη της κύησης, αποκόλλησης πλακού-
ντα και ενδομήτριου - νεογνικού θανάτου.
Η έκβαση της κύησης καταγράφηκε σε 1081 γυναίκες (follow up
92.6%). Οι 949 (87.8%) από αυτές δεν εμφάνισαν μαιευτικές
επιπλοκές και αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου. Τα ποσοστά εμ-
φάνισης προεκλαμψίας, βραδύτητας της ενδομήτριας ανάπτυ-
ξης < 5η και <3η  εκατοστιαία αναλογία, διαβήτη της κύησης,
αποκόλλησης πλακούντα και ενδομήτριου ή νεογνικού θανάτου
ήταν 1.4% ,4.3%, 6.6%, 1.6%, 0,9%, 0.5% αντίστοιχα. 
Η ευαισθησία της μέσης τιμής ΡΙ>95η εκατοσταία αναλογία
για πρόβλεψη προεκλαμψίας σοβαρής προεκλαμψίας, βραδύτη-
τας της ενδομήτριας ανάπτυξης <5η και <3η εκατοστιαία ανα-
λογία ήταν 20%, 40%, 21.3% και 30.8% αντίστοιχα. Η εξέταση
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με ροομετρία Doppler δεν εμφάνισε υψηλή προ-
γνωστική αξία για διαβήτη της κύησης, αποκόλ-
ληση του πλακούντα, νεογνικό θάνατο και μη
πρωτεϊνουρική υπέρταση της κύησης. 
Η ροομετρία Doppler των μητριαίων αγγείων
στις 11-14 εβδομάδες της κύησης ανιχνεύει το
40% και 30.8% των περιπτώσεων σοβαρής προε-
κλαμψίας και βραδύτητας της ενδομήτριας ανά-
πτυξης και μπορεί να προσδιορίσει την ομάδα
εκείνη υψηλού κινδύνου στην οποία η έγκυρη
προφυλακτική θεραπεία είναι πιθανό να αποδει-
χθεί αποτελεσματική. Η αποτελεσματικότητα
του πληθυσμιακού ελέγχου στο πρώτο τρίμηνο
της κύησης μπορεί μελλοντικά να βελτιωθεί με
το συνδυασμό του με τα δημογραφικά χαρακτη-
ριστικά, το ιστορικό της μητέρας, και με βιοφυ-
σικούς παράγοντες και βιοχημικούς  δείκτες.

Λέξεις - κλειδιά: Βραδύτητα ενδομήτριας ανάπτυξης, Επι-
πλοκές κύησης, Προεκλαμψία, Πρώτο τρίμηνο, Ροομετρία

Doppler

Εισαγωγή
Η ροομετρία Doppler των μητριαίων αρτη-
ριών έχει χρησιμοποιηθεί σαν μέθοδος πλη-
θυσμιακού ελέγχου για την εμφάνιση προε-
κλαμψίας και βραδύτητας της ενδομήτριας
ανάπτυξης. Παρόλο που πολυάριθμες μελέ-
τες έχουν καταδείξει την αξία της εξέτασης
με Doppler των μητριαίων αρτηριών στις 20-
24 εβδομάδες της κύησης1, ο ρόλος της στο
πρώτο τρίμηνο της κύησης δεν έχει προσδιο-
ρισθεί με σαφήνεια. Τα τελευταία χρόνια η
επιστημονική έρευνα έχει στραφεί στο πρώτο
τρίμηνο της κύησης2-7 καθώς υπάρχουν στοι-
χεία ότι ο προσδιορισμός της κατηγορίας των
γυναικών υψηλού κινδύνου μπορεί να οδηγή-
σει στην εκτίμηση της αποτελεσματικότητας
διάφορων προφυλακτικών στρατηγικών. Σκο-
πός της μελέτης αυτής είναι ο καθορισμός τι-
μών αναφοράς για το δείκτη παλμικότητας
(Pulsatility index, PI) των μητριαίων αρτη-
ριών στο πρώτο τρίμηνο της κύησης σε υγιείς
γυναίκες με μονήρεις, μη επιπλεγμένες κυή-
σεις και η εξέταση της σχέσης τους με την
έκβαση της κύησης και συγκεκριμένα με την
ανάπτυξη επιπλοκών σχετιζομένων με μητρο-

πλακουντιακή ανεπάρκεια (όπως προεκλαμ-
ψία, χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση και απο-
κόλληση πλακούντα).

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

1. Ασθενείς
Πρόκειται για μια προοπτική μελέτη η οποία
άρχισε τον Ιούλιο του 2002 και ολοκληρώθη-
κε τον Σεπτέμβριο του 2006. Περιλαμβάνει
έγκυες γυναίκες οι οποίες παρακολουθού-
νταν κατά τη διάρκεια της κύησης τους στη
Γ΄ Μαιευτική-Γυναικολογική Κλινική του
Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονί-
κης. Στα πλαίσια του προγράμματος πληθυ-
σμιακού ελέγχου για χρωματοσωμικές ανω-
μαλίες της κλινικής, οι γυναίκες  προσέρχο-
νταν για υπερηχογραφικό έλεγχο στις 11-14
εβδομάδες της κύησης  για μέτρηση της αυχε-
νικής διαφάνειας. Η ηλικία κύησης καθορι-
ζόταν με βάση την ημερομηνία της τελευταίας
έμμηνου ρύσης, την ημερομηνία ωοοληψίας
σε περιπτώσεις εξωσωματικής γονιμοποίησης
ή το κεφαλοουραίο μήκος του εμβρύου σε πε-
ριπτώσεις ασταθούς κύκλου ή όταν η διαφο-
ρά στην υπολογιζόμενη ηλικία κύησης με βά-
ση την τελευταία εμμηνορρυσία ξεπερνούσε
τις 7 ημέρες. Στο διάστημα της μελέτης υπο-
βλήθηκαν σε υπερηχογραφικό έλεγχο πρώ-
του τριμήνου συνολικά 1168 γυναίκες με μο-
νήρεις κυήσεις και κεφαλοουραίο μήκος εμ-
βρύου 45-84 mm. Οι γυναίκες αυτές έδωσαν
την προφορική συγκατάθεση τους να συμμε-
τάσχουν στη μελέτη που περιελάμβανε δια-
κοιλιακή, έγχρωμη ροομετρία Doppler των
μητριαίων αρτηριών.
Τα δημογραφικά στοιχεία καταγράφονταν
πριν την έναρξη της υπερηχογραφικής εξέτα-
σης. Οι γυναίκες συμπλήρωναν ερωτηματο-
λόγιο σχετικά με την ηλικία τους, την εθνικό-
τητά τους, το κάπνισμα κατά την κύηση, τη
χρήση αλκοόλ, το ιστορικό τους (συμπεριλαμ-
βάνονταν χρόνια υπέρταση, σακχαρώδης
διαβήτης, αντιφωσφωλιπιδικό σύνδρομο και
θρομβοφιλία), τη χρήση φαρμάκων (συμπερι-
λαμβάνονταν αντιϋπερτασικά, αντικαταθλι-
πτικά, αντιεπιληπτικά, αντιφλεγμονώδη, αντι-
θυρεοειδικά, ασπιρίνη, βητα-συμπαθητικομι-
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μητικά, ινσουλίνη, λίθιο, στεροειδή και θυρο-
ξίνη), τον τόκο τους (θεωρούνταν πρωτοτό-
κες εφόσον δεν είχαν προηγούμενη κύηση
που να ξεπέρασε τις 23 εβδομάδες), το μαιευ-
τικό ιστορικό τους (συμπεριλαμβάνονταν
προηγούμενη κύηση με προεκλαμψία) και το
οικογενειακό ιστορικό τους για προεκλαμψία
(εμφάνιση προεκλαμψίας στην αδελφή ή στη
μητέρα τους). Στη συνέχεια καταγραφόταν το
βάρος και το ύψος της μητέρας και υπολογι-
ζόταν ο δείκτης μάζας σώματος (body mass
index, BMI) σε kg/m2. 

2. Μέθοδος 
Ο υπερηχογραφικός έλεγχος πραγματοποι-
ούνταν με υπερηχοτομογράφο  Aloka SSD-
1700, Dynaview II (Aloka Co, Ltd, Tokyo,
Japan) με διακοιλιακό ηχοβολέα 3 - 5 ΜHz.
Για την εφαρμογή της ροομετρίας Doppler
λαμβάνονταν αρχικά διακοιλιακά μια επιμή-
κης τομή της μήτρας και εντοπιζόταν ο τραχη-
λικός αυλός και το έσω τραχηλικό στόμιο.

Στη συνέχεια ο ηχοβολέας στρέφονταν ήπια
από τη μια πλευρά στην άλλη  και εφαρμοζό-
ταν έγχρωμη χαρτογράφηση για να εντοπι-
σθούν η δεξιά και η αριστερή μητριαία αρτη-
ρία στο σημείο ανόδου τους από την παρα-
τραχηλική περιοχή προς το σώμα της μήτρας
στο επίπεδο του έσω τραχηλικού στομίου2. 
Η καταγραφή και η μέτρηση των κυματομορ-
φών γίνονταν σε αυτό ακριβώς το σημείο και
πριν τη διακλάδωση των μητριαίων αρτηριών
στις τοξοειδείς αρτηρίες. Η πύλη του όγκου
αναφοράς (sampling gate) ορίζονταν σε 2
mm έτσι ώστε να καλύπτεται όλο το εύρος
του αγγείου. Οι μετρήσεις με το παλμικό
Doppler γίνονταν αφού επιβεβαιωνόταν ότι η
γωνία του επιμήκους άξονα του αγγείου με τη
δέσμη των υπερήχων δεν υπερέβαινε τις 30ο.
Μετά από τη διόρθωση της γωνίας και αφού
είχαν καταγραφεί τουλάχιστον τρεις παρό-
μοιες, διαδοχικές κυματομορφές, ακολουθού-
σε μέτρηση του δείκτη παλμικότητας
(Pulsatility index, PI) της δεξιάς και αριστε-
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Πίνακας 1. Περιγραφικά στοιχεία των γυναικών της μελέτης.

ΟΜΑΔΑ Ηλικία (y) Βάρος (kg) Ύψος (cm) CRL(mm) Διάρκεια κύησης Βάρος νεογνού Τόκος >1 Κάπνισμα
μ (SD) μ (SD) μ (SD) μ (SD) (w)μ (SD) (gr) μ (SD) % (95%CI) % (95%CI)

Γυναίκες 31.0(9.6) 63.3 (11.4) 166(8) 65(10) 38.8(1.7) 3333(398) 61(58-64) 2(1-3)
ελέγχου
(Ν=949)
Προεκλαμψία 31.7(5.0) 75.3**(16.7) 156(47) 64(13) 36.0#(3.8) 2653† (769) 40(17-67) 0(0-27)
(Ν=15)
FGR <10 εκ. 31.5(4.3) 61.2(10.4) 165(6) 64(9) 38.6(2.3) 2587# (435) 54(39-69) 6(2-15)
θέση (Ν=72)
FGR <5 εκ. 31.4(4.5) 62.6(11.0) 165(6) 63(9) 38.6(2.6) 2523# (499) 54(39-69) 9(3-21)
θέση (Ν=47)
FGR <3 εκ. 32.7(4.3) 61.9(11.6) 165(6) 63(7) 38.1(3.4) 2212# (623) 54(26-80) 15§§ (3-46)
θέση (Ν=13)
Διαβήτης 33.8*(9.9) 64.9(9.8) 163(6) 64(9) 38.1(1.6) 3350(366) 47(24-71) 12(2-38)
κύησης (Ν=17)
Αποκόλληση 31.8(4.2) 61.3(6.1) 164(6) 69(11) 36.0# (2.3) 2803£(655) 67(31-91) 11(0-49)
πλακούντα (Ν=10)
Ενδομήτριος/ 28.9(1.7) 61.5(9.8) 163(4) 67(9) 32.4(7.8) 1990§ (1298) 80(30-99) 0(0-54)
νεογνικός 
θάνατος (Ν=5)
Λοιπές 33.9$ (4.4) 73.5$$ (15.4) 170(8) 66(10) 32.5†(8.8) 2860(1083) 61(32-85) 0(0-28)
επιπλοκές 
(Ν=13)
μ: μέση τιμή, SD: σταθερά απόκλισης, 95% CI: 95% διάστημα εμπιστοσύνης
Συγκρίσεις με την ομάδα ελέγχου: Mann-Whitney test: *p=0.012, $p=0.027, $$p=0.005 **p=0.006, #p<0.0001, †p=0.001, £p=0.004, §p=0.024,
§§Fisher's exact test, p=0.035,
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ρής μητριαίας αρτηρίας, υπολογισμός της μέ-
σης τιμής του ΡΙ, και καταγραφή της παρου-
σίας μονόπλευρων ή αμφοτερόπλευρων εγκο-
πών. Από τις 1168 γυναίκες που εξετάσθηκαν
συνολικά η έκβαση της κύησης καταγράφηκε
σε 1081 περιπτώσεις μετά από αναδρομή στα
μαιευτικά αρχεία ή μετά από τηλεφωνική επι-
κοινωνία με τις μητέρες (follow up 92.6%).
Τα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν αφορούν
την ηλικία κύησης κατά τον τοκετό, το βάρος
στη γέννηση, το φύλο, τη γενική κατάσταση
του νεογνού και την εμφάνιση επιπλοκών κα-
τά την κύηση. Ως επιπλοκές της κύησης ορί-
σθηκαν η προεκλαμψία, η υπερτασική νόσος
κατά την κύηση, η αποκόλληση του πλακού-
ντα, το χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση και ο
διαβήτης κατά της κύηση. 
Στην ομάδα της προεκλαμψίας και της υπερ-
τασικής νόσου περιελήφθησαν όλες οι περι-
πτώσεις βραδύτητας της ενδομήτριας ανάπτυ-
ξης που συνδέονταν με αυτές ενώ από την
ομάδα του χαμηλού βάρους κατά τη γέννηση
αποκλείσθηκαν οι περιπτώσεις που σχετίζο-
νταν με υπερτασικές διαταραχές. Για τον ορι-
σμό της προεκλαμψίας και της υπερτασικής
νόσου κατά την κύηση χρησιμοποιήθηκαν τα
κριτήρια της Διεθνούς Εταιρείας για τη Με-

λέτη της Υπέρτασης κατά την Κύηση8. Στην
προεκλαμψία η διαστολική αρτηριακή πίεση
έπρεπε να ξεπερνούσε τα 90 mmHg σε δύο
τουλάχιστον μετρήσεις με διαφορά 4 ωρών
σε γυναίκες με προηγούμενα φυσιολογική
αρτηριακή πίεση, και η λευκωματουρία έπρε-
πε να ήταν πάνω από 300 mg σε 24 ώρες ή
πάνω από 2+ σε μεμονωμένο δείγμα ούρων
εάν δεν ήταν διαθέσιμη 24-ωρη συλλογή.
Στην υπερτασική νόσο κατά την κύηση η δια-
στολική αρτηριακή πίεση έπρεπε να ξεπερ-
νούσε τα 90 mmHg σε δύο τουλάχιστον με-
τρήσεις με διαφορά 4 ωρών σε γυναίκες με
προηγούμενα φυσιολογική αρτηριακή πίεση
σε απουσία σημαντικής λευκωματουρίας. 
Ως αποκόλληση του πλακούντα ορίσθηκε η
κολπική αιμόρροια στο δεύτερο μισό της κύη-
σης από πλακούντα σε φυσιολογική θέση
όταν απουσίαζαν οποιαδήποτε άλλα αίτια αι-
μορραγίας και ανεξάρτητα από το εάν η απο-
κόλληση μπορούσε να διαγνωσθεί υπερηχο-
γραφικά. Ως χαμηλό και πολύ χαμηλό βάρος
κατά τη γέννηση ορίσθηκε το βάρος γέννησης
κάτω από την 10η και 5η εκατοστιαία αναλο-
γία αντίστοιχα σύμφωνα με προηγούμενα δη-
μοσιευμένους πίνακες9. Ως διαβήτης κύησης
ορίσθηκε η διαταραχή του μεταβολισμού των

Ψαρρά και συν.Doppler μητριαίων αρτηριών στο πρώτο τρίμηνο και έκβαση της κύησης
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Πίνακας 2: Αποτελέσματα της ροομετρίας Doppler των μητριαίων αρτηριών στις 11-13 εβδομάδες κύησης.
ΟΜΑΔΑ Μέσο ΡΙ ΡΙ >95η ε.α. % Αμφοτερόπλευρες εγκοπές  % 

μ (SD) (95% CI) (95% CI)
Γυναίκες ελέγχου (Ν=949) 1.82(0.53) 5.2(3.9-6.8) 21(19-24)
Προεκλαμψία  (Ν=15) 2.21(0.58) 20.0*(5.3-48.6) 20(5-49)
Σοβαρή προεκλαμψία (Ν=5) 40.0**(7.2-83.0) 60(17-93)
FGR <5 εκ. αναλογία 2.29(0.48) 21.2†(11.2-36.1) 30(18-45)
(Ν=47)
FGR <3 εκ. αναλογία 2.32(0.55) 30.8†† (10.3-61.1) 46(20-74)
(Ν=13)
Διαβήτης κύησης (Ν=17) 1.86(0.40) 0.0(0.0-22.9) 29(11-56)
Αποκόλληση πλακούντα 1.80(0.46) 10.0(0.5-45.9) 10(0-46)
(Ν=10)
Ενδομήτριος/ νεογνικός 1.90(0.62) 20.0(1.0-70.1) 20(1-70)
θάνατος (Ν=5)
Λοιπές επιπλοκές (Ν=13) 1.89(0.50) 7.7(0.4-37.9) 0(0-28)
μ: μέση τιμή, SD: σταθερά απόκλισης, 95% CI: 95% διάστημα εμπιστοσύνης, PI: δείκτης παλμικότητας
Συγκρίσεις με την ομάδα ελέγχου (Fisher's exact test): *p=0.042, **p=0.049, †p<0.001, ††p=0.004, 
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υδατανθράκων ποικίλης σοβαρότητας με
έναρξη ή πρώτη αναγνώριση στην παρούσα
κύηση. Για τη διάγνωση του διαβήτη κύησης
χρησιμοποιήθηκαν τα προτεινόμενα από τη
Ελληνική Διαβητολογική Εταιρεία  κριτήρια
των Coustan και Carpenter10. 

3. Στατιστική ανάλυση
Η πιθανή συσχέτιση της μέσης ΡΙ των μητρι-
αίων με το βάρος, την ηλικία της μητέρας, το
κάπνισμα, τον τόκο και το κεφαλουραίο μή-
κος του εμβρύου έγινε με ανάλυση γραμμικής
παλινδρόμησης (regression) με τη μέθοδο
διαδοχικής εισαγωγής μεταβλητών. Στη σύ-
γκριση των μέσων τιμών του ΡΙ μεταξύ των
διαφόρων ομάδων, οι μετρήσεις του μέσου ΡΙ
σε όλες τις γυναίκες μετατράπηκαν σε πολλα-
πλάσια της διάμεσης τιμής (ΜοΜ, παρατηρη-
θείσα τιμή / αναμενόμενη τιμή) και έγινε εν
συνεχεία σύγκριση των ΜοΜ. 
Ο υπολογισμός του φυσιολογικού εύρους τι-
μών για το ΡΙ των μητριαίων αρτηριών σε συ-
νάρτηση με την ηλικία κύησης (κεφαλοου-
ραίο μήκος εμβρύου) έγινε σύμφωνα με τη

μέθοδο που περιγράφεται από τους Royston
και Wright11. Για όλες τις στατιστικές δοκι-
μασίες σημαντική θεωρήθηκε τιμή του
p<0.05. Η σύγκριση μέσων τιμών έγινε με t-
test (ή με μη παραμετρικό ανάλογο [Mann-
Whitney] όταν παραβιάζονταν οι προϋποθέ-
σεις για το πρώτο). Η σύγκριση ποσοστών
έγινε με δοκιμασία χ2 (ή με Fisher's exact test
όταν παραβιάζονταν οι προϋποθέσεις για την
πρώτη). Η στατιστική επεξεργασία έγινε με
χρήση των προγραμμάτων SPSS (SPSS 11.0.4
for Mac OSX, SPSS Inc., Chicago IL) και
Excel (Microsoft Excel 2004 for Mac,
Microsoft Inc., Redmont WA).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

1. Περιγραφικά στοιχεία 
Το δείγμα της μελέτης περιέλαβε 1081 γυναί-
κες. Οι 949 (87.8%) από αυτές δεν εμφάνι-
σαν μαιευτικές επιπλοκές και αποτέλεσαν
την ομάδα ελέγχου. Προεκλαμψία εμφανί-
στηκε σε 15 περιπτώσεις (1.4%), εκ των οποί-
ων οι 4 συνοδεύονταν από ενδομήτρια βρα-

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΑ ΤΟΜ.6, ΤΕΥΧ.2, ΣΕΛ. 75-87, 2009

79

Σχήμα 1. Το φυσιολογικό εύρος τιμών για το μέσο ΡΙ στις μητριαίες αρτηρίες κατά την υπερηχογραφική
εξέταση 1ου τριμήνου. Στο διάγραμμα έχουν προστεθεί οι μετρήσεις των περιπτώσεων που εμφάνισαν
προεκλαμψία (κενά κόκκινα σημεία), σοβαρή προεκλαμψία (συμπαγή κόκκινα σημεία) και ενδομήτρια
καθυστέρηση της εμβρυϊκής ανάπτυξης <3η εκατοστιαία θέση (μπλε σημεία).
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δύτητα της ανάπτυξης ενώ μία  επιπλέον κα-
τέληξε σε ενδομήτριο θάνατο στις 28 εβδομά-
δες της κύησης. Σαράντα επτά έμβρυα (4.3%)
εμφάνισαν βραδύτητα της ενδομήτριας ανά-
πτυξης, με βάρος γέννησης μικρότερο από
την 5η εκατοστιαία αναλογία. Από αυτά, 13
(1.2%) βρίσκονταν κάτω από την 3η εκατο-
στιαία αναλογία. Το ποσοστό των εμβρύων
με βάρος γέννησης <10η εκατοστιαία αναλο-
γία ανήλθε σε 6.6% (Ν=72). Σε 17 περιπτώ-
σεις (1.6%) οι γυναίκες ανέπτυξαν διαβήτη
της κύησης. Αποκόλληση πλακούντα εμφανί-
στηκε σε 10 περιπτώσεις (0.9%), και 5 έμ-
βρυα (0.5%) κατέληξαν σε ενδομήτριο ή νεο-
γνικό θάνατο. Τέλος, σε 13 περιπτώσεις εμ-
φανίστηκε κάποια από άλλη ετερογενή ομά-
δα επιπλοκών (όπως χρωματοσωμικές ή δομι-
κές ανωμαλίες του εμβρύου). 
Η μέση ηλικία των γυναικών του δείγματος

ήταν 31 έτη, το μέσο βάρος τους ήταν 63 kg
και το μέσο κεφαλοουραίο μήκος του εμβρύ-
ου κατά την υπερηχογραφική εξέταση στο
πρώτο τρίμηνο ήταν 65 mm. Γυναίκες που
ανέπτυξαν προεκλαμψία ή λοιπές επιπλοκές
εμφάνιζαν κατά την υπερηχογραφική εξέταση
μεγαλύτερο μέσο βάρος από τις γυναίκες
ελέγχου. Γυναίκες που ανέπτυξαν διαβήτη της
κύησης και αυτές που εμφάνισαν άλλες επι-
πλοκές είχαν μεγαλύτερη μέση ηλικία από τις
γυναίκες ελέγχου. Tόσο η μέση διάρκεια της
κύησης όσο και το μέσο βάρος των νεογνών
διέφεραν ανάμεσα στις ομάδες του δείγματος.
Το μέσο βάρος γέννησης ήταν μικρότερο στις
περιπτώσεις με προεκλαμψία, ενδομήτρια
βραδύτητα της ανάπτυξης και στις περιπτώ-
σεις με αποκόλληση του πλακούντα και ενδο-
μήτριο / νεογνικό θάνατο, σε σύγκριση με τις
γυναίκες ελέγχου. Η μέση διάρκεια της κύη-
σης ήταν μικρότερη σε γυναίκες που εμφάνι-
σαν προεκλαμψία, αποκόλληση πλακούντα ή
λοιπές επιπλοκές σε σύγκριση με τις γυναίκες
που δεν εμφάνισαν επιπλοκές.
Στο σύνολο του δείγματος, μονόπλευρη εγκο-
πή εμφανίστηκε στο 15.3% (Ν = 165) και αμ-
φοτερόπλευρες εγκοπές στο 21.4% (Ν = 231)
των περιπτώσεων. Η συχνότητα των αμφοτε-
ρόπλευρων εγκοπών (αμφοτερόπλευρες ένα-
ντι μονόπλευρης ή απουσίας εγκοπής) δεν
διέφερε ανάμεσα στις γυναίκες ελέγχου και
σε εκείνες που ανέπτυξαν προεκλαμψία,
βραδύτητα της ενδομήτριας ανάπτυξης <5η
εκατοστιαία αναλογία, διαβήτη της κύησης,
αποκόλληση πλακούντα, σε εκείνες όπου ση-
μειώθηκε ενδομήτριος ή νεογνικός θάνατος ή
σε εκείνες που ανέπτυξαν λοιπές επιπλοκές.
Τα περιγραφικά στοιχεία των ασθενών είναι
συγκεντρωμένα στον Πίνακα 1 ενώ τα αποτε-
λέσματα της ροομετρίας Doppler των μητρι-
αίων αρτηριών στο πρώτο τρίμηνο της κύησης
συνοψίζονται στον Πίνακα 2.

2. Φυσιολογικές τιμές
Το φυσιολογικό εύρος τιμών για το δείκτη
παλμικότητας (ΡΙ) υπολογίσθηκε με βάση τα
δεδομένα της ομάδας ελέγχου. Βρέθηκε ότι
σημαντική συσχέτιση υπάρχει μόνο με το μή-
κος του εμβρύου (p<0.0001) και δευτερευό-
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Σχήμα 2. Μεταβολή της ευαισθησίας του μέσου ΡΙ
των μητριαίων αρτηριών στην πρόβλεψη προε-
κλαμψίας για διαφορετικές τιμές ειδικότητας της
εξέτασης (καμπύλη ROC, ειδικότητα= 1 -ποσο-
στό ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων).

Εμβαδό περιοχής κάτω από την καμπύλη 0.694,
SE 0.065, p=0.01
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ντως με την ηλικία της μητέρας (p=0.034). 
Ο υπολογισμός του φυσιολογικού εύρους τι-
μών για το ΡΙ σε συσχέτιση με το μήκος του
εμβρύου έγινε όπως περιγράφεται από τους
Royston και Wright11. Η σταθερά απόκλισης
(SD) δεν μεταβάλλεται με το μήκος του εμ-
βρύου και είναι 0.52. Η μέση τιμή, η 5η και η
95η εκατοστιαία αναλογία για τον φυσιολογι-
κό πληθυσμό (γυναίκες ελέγχου) απεικονίζο-
νται στο Σχήμα 1.

3. Πρόβλεψη προεκλαμψίας
Η μέση τιμή της ΡΙ ήταν υψηλότερη στις γυ-
ναίκες που ανέπτυξαν προεκλαμψία σε σχέ-
ση με τις γυναίκες ελέγχου (p=0.012). Από
τις 15 γυναίκες που συνολικά ανάπτυξαν προ-
εκλαμψία, σε τρεις η μέση ΡΙ κατά την εξέτα-

ση του πρώτου τριμήνου βρέθηκε υψηλότερη
της 95ης εκατοστιαίας αναλογίας (Σχήμα 1).
Το ποσοστό αυτό είναι υψηλότερο από εκεί-
νο των γυναικών ελέγχου (p=0.004) (Πίνα-
κας 2) και αντιστοιχεί σε ευαισθησία 20.0%
(95% διάστημα εμπιστοσύνης: 0.04-0.2) για
την πρόβλεψη ανάπτυξης προεκλαμψίας. Η
θετική προγνωστική αξία (PPV) στο δείγμα
της μελέτης ανήλθε σε 5.8% (95% διάστημα
εμπιστοσύνης: 0.0-12.1). Η μεταβολή της ευ-
αισθησίας της μεθόδου για διαφορετικά επί-
πεδα ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων στον
έλεγχο (false positive rate) απεικονίζεται στο
Σχήμα 2 (ROC curve). 
Δύο από τις 5 γυναίκες που ανέπτυξαν σοβα-
ρή προεκλαμψία είχαν μέτρηση της μέσης ΡΙ
>95η εκατοστιαία αναλογία στο 1ο τρίμηνο.
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Σχήμα 4. Μεταβολή της ευαισθησίας του μέσου ΡΙ
των μητριαίων αρτηριών στην πρόβλεψη ενδομή-
τριας καθυστέρησης της εμβρυϊκής ανάπτυξης με
βάρος γέννησης <5η εκατοστιαία θέση για διαφο-
ρετικές τιμές ειδικότητας της εξέτασης (καμπύλη
ROC, ειδικότητα= 1 -ποσοστό ψευδώς θετικών
αποτελεσμάτων).

Σχήμα 3. Μεταβολή της ευαισθησίας του μέσου ΡΙ
των μητριαίων αρτηριών στην πρόβλεψη σοβαρής
προεκλαμψίας για διαφορετικές τιμές ειδικότη-
τας της εξέτασης (καμπύλη ROC, ειδικότητα= 1 -
ποσοστό ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων).

Εμβαδό περιοχής κάτω από την καμπύλη 0.816,
SE 0.096, p=0.015

Εμβαδό περιοχής κάτω από την καμπύλη 0.742,
SE 0.031, p<0.0001
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Το ποσοστό αυτό είναι υψηλότερο από εκείνο
των γυναικών ελέγχου (p<0.001) (Πίνακας 2)
και αντιστοιχεί σε ευαισθησία 40.0% για σο-
βαρή προεκλαμψία (95% διάστημα εμπιστο-
σύνης 0.0-82.9%) και θετική προγνωστική
αξία (PPV) 3.9% (95% διάστημα εμπιστοσύ-
νης 0.0-9.2%). Η μεταβολή της ευαισθησίας
της μεθόδου για διαφορετικά επίπεδα ψευ-
δώς θετικών αποτελεσμάτων στον έλεγχο
(false positive rate) απεικονίζεται στο Σχήμα
3 (ROC curve). Αφαιρώντας τις 5 ασθενείς με
σοβαρή προεκλαμψία από τη συνολική ομάδα
των ασθενών που ανέπτυξαν αυτή την επιπλο-
κή, η διαφορά στη μέση τιμή του ΡΙ μεταξύ
των υπόλοιπων 10 ασθενών με προεκλαμψία
και των γυναικών στην ομάδα ελέγχου παύει
να είναι σημαντική (p=0.129). H συνύπαρξη
ΡΙ>95η εκατοστιαία αναλογία και αμφοτερό-
πλευρων εγκοπών αυξάνει την ειδικότητα για
τη σοβαρή προεκλαμψία αφού εμφανίζεται
στο 40% (2/5) των γυναικών με σοβαρή προε-
κλαμψία έναντι μόνο 3.9% των γυναικών στη
ομάδα ελέγχου (p=0.015). H θετική προγνω-
στική αξία του ευρήματος στον πληθυσμό που
μελετήθηκε ανέρχεται σε 5.1%.

4. Πρόβλεψη βραδύτητας της ενδομήτριας ανά-
πτυξης
Γυναίκες που εμφάνισαν ενδομήτρια βραδύ-
τητα της εμβρυϊκής ανάπτυξης <5η εκατοστι-
αία αναλογία είχαν υψηλότερη μέση τιμή της
μέσης ΡΙ σε σχέση με τις γυναίκες ελέγχου
(p=0.005, 95% διάστημα εμπιστοσύνης για τη
διαφορά: 0.063-0.353). Η μέση ΡΙ ήταν υψη-
λότερη από την 95η εκατοστιαία αναλογία σε
10 γυναίκες που εμφάνισαν ενδομήτρια βρα-
δύτητα της ανάπτυξης <5η εκατοστιαία ανα-
λογία. Tο ποσοστό αυτό είναι σημαντικά
υψηλότερο από αυτό των γυναικών ελέγχου
(p=0.042) (Πίνακας 2) και αντιστοιχεί σε ευ-
αισθησία 21.3% (95% διάστημα εμπιστοσύ-
νης: 9.6-33.0) και θετική προγνωστική αξία
16.9% (95% διάστημα εμπιστοσύνης 7.4-
26.5). Η μεταβολή της ευαισθησίας της μεθό-
δου για διαφορετικά επίπεδα ψευδώς θετι-
κών αποτελεσμάτων στον έλεγχο (false
positive rate) απεικονίζεται στο Σχήμα 4
(ROC curve). 

Τέσσερις από τις 13 γυναίκες που εμφάνισαν
ενδομήτρια βραδύτητα της εμβρυϊκής ανά-
πτυξης <3η εκατοστιαία αναλογία είχαν μέ-
τρηση της μέσης ΡΙ >95η εκατοστιαία αναλο-
γία στο πρώτο τρίμηνο. Το ποσοστό αυτό εί-
ναι σημαντικά υψηλότερο από εκείνο των γυ-
ναικών ελέγχου (p=0.049) (Πίνακας 2) και
αντιστοιχεί σε ευαισθησία 30.8% (95% διά-
στημα εμπιστοσύνης 5.7-55.8%) και θετική
προγνωστική αξία (PPV) 9.2% (95% διάστη-
μα εμπιστοσύνης: 1.5-17.0). Η μεταβολή της
ευαισθησίας της μεθόδου για διαφορετικά
επίπεδα ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων
στον έλεγχο (false positive rate) απεικονίζε-
ται στο Σχήμα 5 (ROC curve).

5. Πρόβλεψη διαβήτη της κύησης
Η μέση τιμή του μέσου ΡΙ των μητριαίων αρ-
τηριών στο πρώτο τρίμηνο δεν διέφερε σημα-
ντικά μεταξύ των γυναικών που ανέπτυξαν
στη συνέχεια διαβήτη της κύησης και στην
ομάδα ελέγχου. Καμία από τις γυναίκες αυ-
τές δεν είχε μέτρηση της μέσης ΡΙ στο πρώτο
τρίμηνο >95η εκατοστιαία αναλογία, με συ-
νέπεια το αντίστοιχο ποσοστό να μη διαφέρει
από την ομάδα ελέγχου.

6. Πρόβλεψη αποκόλλησης του πλακούντα
Η μέση τιμή του μέσου ΡΙ των μητριαίων αρ-
τηριών στο πρώτο τρίμηνο δεν διέφερε σημα-
ντικά μεταξύ των γυναικών που εμφάνισαν
αποκόλληση του πλακούντα και στην ομάδα
ελέγχου (p=0.772). Σε μία από τις γυναίκες
αυτές η μέτρηση της μέσης ΡΙ στο πρώτο τρί-
μηνο βρίσκονταν υψηλότερα από την 95η
εκατοστιαία αναλογία, με συνέπεια το αντί-
στοιχο ποσοστό να μη διαφέρει από την ομά-
δα ελέγχου (p=0.350).

7. Πρόβλεψη ενδομήτριου - νεογνικού θανάτου
Η μέση τιμή του μέσου ΡΙ των μητριαίων αρ-
τηριών στο πρώτο τρίμηνο δεν διέφερε σημα-
ντικά μεταξύ των περιπτώσεων με ενδομή-
τριο / νεογνικό θάνατο και στην ομάδα ελέγ-
χου (p=0.860). Σε μία από τις γυναίκες αυτές
η μέτρηση της μέσης ΡΙ στο πρώτο τρίμηνο
βρίσκονταν υψηλότερα από την 95η εκατοστι-
αία αναλογία, με συνέπεια το αντίστοιχο πο-
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σοστό να μη διαφέρει από την ομάδα ελέγχου
(p=0.236).

8. Λοιπές επιπλοκές
Στην κατηγορία αυτή περιλήφθηκε μία ετερο-
γενής κατηγορία επιπλοκών με 7 περιπτώσεις
μη πρωτεϊνουρικής υπέρτασης της κύησης, 2
περιπτώσεις χρωματοσωμικών ανωμαλιών, 3
περιπτώσεις διακοπής κύησης λόγω συγγε-
νών ανωμαλιών που ανακαλύφθηκαν στο
δεύτερο τρίμηνο και 2 περιπτώσεις αυτόμα-
της έκτρωσης σε ηλικία κύησης d20 εβδομά-
δων. Καμία από τις γυναίκες με υπέρταση της
κύησης δεν είχε μέτρηση της μέσης τιμής ΡΙ
>95η εκατοστιαία αναλογία, με συνέπεια το
αντίστοιχο ποσοστό να μη διαφέρει σημαντι-
κά από το αντίστοιχο της ομάδας ελέγχου
(p=1.000). Το ίδιο ισχύει και για την παρου-
σία αμφοτερόπλευρων εγκοπών (p=1.000).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην προοπτική αυτή μελέτη, εξετάσθηκε η
πιθανή προγνωστική αξία της υπερηχογραφι-
κής εξέτασης της ροομετρίας Doppler των
μητριαίων αρτηριών στο πρώτο τρίμηνο για
την πρόβλεψη μαιευτικών επιπλοκών της κύη-
σης. Ο επιπολασμός της προεκλαμψίας στις
ανεπτυγμένες χώρες κυμαίνεται συνήθως με-
ταξύ 2-3%12. Η συχνότητα της προεκλαμψίας
στον πληθυσμό που μελετήθηκε ανήλθε σε
1.4%. Το ποσοστό αυτό είναι παρόμοιο και
λίγο μικρότερο από αυτό πρόσφατης μελέτης
ιδίου μεγέθους δείγματος από την περιοχή
της Αθήνας (1.8%)5 και μεγαλύτερης πολυκε-
ντρικής μελέτης από το Λονδίνο (1.8%)7. Πέ-
ρα από τις γεωγραφικές διαφορές στον επι-
πολασμό της προεκλαμψίας, ακόμη και σε
πολυκεντρικές μελέτες που έχουν γίνει στην
ίδια χώρα έχει αναφερθεί ότι ο επιπολασμός
της προεκλαμψίας ποικίλλει από κέντρο σε
κέντρο, πιθανώς αντανακλώντας αντίστοιχες
δημογραφικές διαφορές13. Φαίνεται πάντως
ότι, ανεξάρτητα από τον επιπολασμό της προ-
εκλαμψίας, 1 στις 4 ως 1 στις 3 περιπτώσεις
αφορούν σε σοβαρή προεκλαμψία.
Στο δείγμα της μελέτης μας παρατηρήθηκε
ότι η μέση αντίσταση στις μητριαίες αρτηρίες
(σταθμισμένη για την ηλικία κύησης και την

ηλικία της μητέρας) ήταν υψηλότερη σε κυή-
σεις που ανέπτυξαν προεκλαμψία σε σχέση
με τις μη επιπλεγμένες κυήσεις. Ωστόσο, το
εύρημα αυτό οφείλεται στην πραγματικότητα
στην υπο-ομάδα των γυναικών που ανέπτυ-
ξαν σοβαρή προεκλαμψία (δηλαδή νόσο που
εκδηλώθηκε νωρίς και οδήγησε σε πρόωρο
τοκετό και /ή σε έμβρυο με ενδομήτρια βρα-
δύτητα της ανάπτυξης), καθώς όταν εξαιρε-
θούν οι γυναίκες αυτές από τη συνολική ομά-
δα των ασθενών που ανέπτυξαν προεκλαμ-
ψία, οι ασθενείς με προεκλαμψία που απομέ-
νουν δεν διαφέρουν σημαντικά στη μέση τιμή
ΡΙ από την ομάδα ελέγχου. Το αποτέλεσμα
αυτό δείχνει ότι η αυξημένη αντίσταση στη
ροή στις μητριαίες αρτηρίες ανιχνεύει στην
πραγματικότητα τη σοβαρή προεκλαμψία
μάλλον παρά το σύνολο των περιπτώσεων
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Σχήμα 5. Μεταβολή της ευαισθησίας του μέσου ΡΙ
των μητριαίων αρτηριών στην πρόβλεψη ενδομή-
τριας καθυστέρησης της εμβρυϊκής ανάπτυξης με
βάρος γέννησης <3η εκατοστιαία θέση για διαφο-
ρετικές τιμές ειδικότητας της εξέτασης (καμπύλη
ROC, ειδικότητα= 1 -ποσοστό ψευδώς θετικών
αποτελεσμάτων).

Εμβαδό περιοχής κάτω από την καμπύλη 0.744,
SE 0.065, p=0.003
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προεκλαμψίας και σε αυτό συμφωνούν και τα
αποτελέσματα από τη μελέτη του Λονδίνου7. 
Στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε ότι η
εύρεση ΡΙ στις μητριαίες αρτηρίες πάνω από
την 95η εκατοστιαία αναλογία (ποσοστό ψευ-
δώς θετικών αποτελεσμάτων 5%) προβλέπει
το 20% των περιπτώσεων ενδομήτριας βρα-
δύτητας της ανάπτυξης με βάρος γέννησης
<5η εκατοστιαία αναλογία και το 31% των
νεογνών με βάρος γέννησης <3η εκατοστιαία
αναλογία. Παρόμοια με την προεκλαμψία, η
προγνωστική επίδοση της εξέτασης είναι με-
γαλύτερη για νόσο μεγαλύτερης βαρύτητας.
Όπως και στην προεκλαμψία, το στοιχείο της
ανεπαρκούς πλακουντοποίησης και της πλα-
κουντιακής ανεπάρκειας είναι κεντρικό στην
ανάπτυξη της ενδομήτριας βραδύτητας της
ανάπτυξης14. Φαίνεται ότι τόσο η ενδομήτρια
βραδύτητα της ανάπτυξης όσο και η προε-
κλαμψία προέρχονται από μία μητρική προ-
διάθεση σε δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, η
οποία συμβάλλει στην ανάπτυξη ανεπαρκούς
τροφοβλαστικής διείσδυσης και οδηγεί σε
αυξημένη πιθανότητα καρδιαγγειακής νόσου
από τη μητέρα αργότερα στη ζωή. Ωστόσο, η
προεκλαμψία αναπτύσσεται όταν η παθολο-
γική πλακουντοποίηση συνδυάζεται με την
παρουσία μητρικού μεταβολικού συνδρόμου
(παχυσαρκία, αντίσταση στη ινσουλίνη/υπερ-
γλυκαιμία, υπερλιπιδαιμία και διαταραχές
της πήξης), ενώ επί απουσίας μεταβολικού
συνδρόμου αναπτύσσεται ενδομήτρια βραδύ-
τητα της ανάπτυξης. Οι γυναίκες που θα ανα-
πτύξουν προεκλαμψία είναι 5 φορές πιθανό-
τερο να εμφανίζουν παχυσαρκία σε σχέση με
γυναίκες με φυσιολογική αρτηριακή πίεση,
ενώ, όπως αναμένεται, η ενδομήτρια βραδύ-
τητα της ανάπτυξης είναι συνηθέστερη σε γυ-
ναίκες χαμηλού βάρους, ύψους και δείκτη
μάζας σώματος. Πραγματικά, από τα στοι-
χεία του δείγματός αυτής της μελέτης φαίνε-
ται ότι το μέσο βάρος των γυναικών που ανά-
πτυξαν προεκλαμψία (75.3 kg) ήταν μεγαλύ-
τερο από των γυναικών ελέγχου (63.3 kg) και
από εκείνο των γυναικών που απέκτησαν νε-
ογνό με βάρος γέννησης <5η εκατοστιαία
αναλογία (62.6 kg). 
Σε αντίθεση με την προεκλαμψία και την εν-

δομήτρια βραδύτητα της ανάπτυξης, τα ευρή-
ματά της μελέτης αυτής έδειξαν ότι η εξέταση
με ροομετρία Doppler των μητριαίων αρτη-
ριών στο πρώτο τρίμηνο δεν μπορεί να ανι-
χνεύσει τις γυναίκες που θα αναπτύξουν δια-
βήτη της κύησης ή μεμονωμένη αποκόλληση
του πλακούντα. 
Η συχνότητα του ενδομήτριου / νεογνικού
θανάτου στο δείγμα αυτής της μελέτης ήταν
4.6/1000, παρόμοια με το ποσοστό 5/1000 που
έχει πρόσφατα περιγραφεί στις ΗΠΑ15. Ένα
πέμπτο των γυναικών αυτών εμφάνιζε τιμές
του δείκτη παλμικότητας υψηλότερες από την
95η εκατοστιαία αναλογία, λόγω όμως του μι-
κρού αριθμού αυτών των περιστατικών τα
όρια εμπιστοσύνης ήταν ευρέα και η διαφορά
από το αντίστοιχο ποσοστό των γυναικών
ελέγχου (5%) δεν κατέστη στατιστικά σημα-
ντική. Ο ενδομήτριος θάνατος αποτελεί μία
ανομοιογενή κατηγορία συμβάντων, τα οποία
στις μισές περίπου περιπτώσεις παραμένουν
ανεξήγητα. Πρόσφατα ωστόσο έχει υποστη-
ριχθεί ότι ακόμη και στις περισσότερες περι-
πτώσεις θεωρητικά ανεξήγητων ενδομήτριων
θανάτων υπάρχει υπόβαθρο ενδομήτριας
βραδύτητας της ανάπτυξης, η οποία τελικά
εντοπίζεται στο 43% του συνόλου16. Από τις
μελέτες που εξετάζουν τις μητριαίες αρτηρίες
στο πρώτο τρίμηνο2-7,17, σε καμία δεν δίνονται
στοιχεία ξεχωριστά για τον ενδομήτριο θάνα-
το.  Το ποσοστό 20% που προκύπτει από το
δείγμα αυτής της μελέτης είναι αναμενόμενο
για το σύνολο των περιπτώσεων ενδομητρίου
και νεογνικού θανάτου, ο πολύ μικρός όμως
αριθμός των ανάλογων περιστατικών απο-
κλείει τη διενέργεια ανάλυσης υποομάδων.   
Γενικότερα, ο μικρός αριθμός των επιπλεγμέ-
νων περιστατικών στο δείγμα μας αποτελεί
έναν απο τους περιορισμούς της μελέτης, κα-
θώς αναγκατικά οδηγεί στην εμφάνιση ευρέ-
ων ορίων αξιοπιστίας, είναι όμως αποτέλε-
σμα του μικρού επιπολασμού αυτών των επι-
πλοκών στον ελληνικό χώρο και παρόμοιος
με εκείνων άλλων δημοσιευμένων ελληνικών
μελετών5. Ένας άλλος περιορισμός προέρχε-
ται από τον τρόπο καταγραφής των επιπλο-
κών, ο οποίος έγινε είτε με την επιστροφή των
ερωτηματολογίωψν έκβασης από τις γυναίκες
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είτε με τηλεφωνική επικοινωνία μαζί τους,
εφόσον δεν είχαν επιστρέψει τα ερωτηματο-
λόγια. Ο τρόπος αυτός καταγραφής είναι λι-
γότερο αντικειμενικός σε σχέση με την άμεση
εξέταση των ιατρικών φακέλων, προσπαθή-
σαμε όμως να βελτιώσουμε την αξιοπιστία του
χρησιμοποιώντας προκαθορισμένες ερωτή-
σεις σχετικά με μαιευτικές επιλοκές, επικοι-
νωνόντας με τις ασθενείς σε συγκεκριμένες
περιπτώσεις και ορίζοντας τις επιπλοκές εν-
διαφέροντος με βάση όσο το δυνατόν αντικει-
μενικά κριτήρια (π.χ. καθυστέρηση της ανά-
πτυξης μέσω σύγκρισης του βάρους γέννησης
με πρότυπους πίνακες, ορισμός σοβαρής προ-
εκλαμψίας με βάση τη συνύπαρξη προεκλαμ-
ψίας με καθυστέρηση της ανάπτυξης ή πρόω-
ρη περάτωση του τοκετού και όχι με βάση πε-
ριγραφικά στοιχεία από την ασθενή. 
Το χρονικό διάστημα των 11 + 0 μέχρι 13 + 6
εβδομάδων προσφέρεται για πληθυσμιακό
έλεγχο καθώς έχει καθιερωθεί σαν η πρώτη
επίσκεψη στο νοσοκομείο με σκοπό τη μέτρη-
ση της αυχενικής διαφάνειας και το βιοχημι-
κό έλεγχο για χρωματοσωματικές ανωμα-
λίες18. Ως δοκιμασία πληθυσμιακού ελέγχου,
και για ποσοστό 5% θετικών αποτελεσμάτων
στον έλεγχο, η εξέταση της ροομετρίας
Doppler των μητριαίων αρτηριών στο πρώτο
τρίμηνο φαίνεται ότι ανιχνεύει περίπου 20%
από τις περιπτώσεις που θα εμφανίσουν προ-
εκλαμψία, 40% από αυτές που θα αναπτύ-
ξουν βαριά προεκλαμψία, και 20% από εκεί-
νες που θα αποκτήσουν νεογνό με πολύ χα-
μηλό βάρος γέννησης. Αντίθετα, από το δείγ-
μα της μελέτης δεν προέκυψαν στοιχεία ότι η
εξέταση αυτή μπορεί να προβλέψει την ανά-
πτυξη διαβήτη της κύησης, αποκόλλησης πλα-
κούντα ή την εμφάνιση ενδομητρίου ή νεογνι-
κού θανάτου. Στοιχεία όπως η ηλικία, η εθνι-
κότητα της μητέρας, ο δείκτης μάζας σώμα-
τος, το κάπνισμα και το μαιευτικό ιστορικό,
σε συνδυασμό με τη ροομετρία Doppler των
μητριαίων αρτηριών μπορεί να χρησιμοποιη-
θούν για τον υπολογισμό του εξατομικευμέ-
νου κίνδυνου κάθε ασθενούς για ανάπτυξη
προεκλαμψίας7. Μελλοντικά η μεθοδολογία
αυτή μπορεί να βελτιώσει τα αποτελέσματα
του πληθυσμιακού ελέγχου με την επιπρόσθε-

τη χρήση του ιστορικού της μητέρας, βιοφυσι-
κών παραμέτρων19 (μέση αρτηριακή πίεση,
καρδιακή παροχή της μητέρας) και βιοχημι-
κών δεικτών20. 

First-trimester uterine Doppler velocime-
try and pregnancy outcome

A. Psara, A. Sotiriadis, E. Sevastopoulou, 
A. Mamopoulos, V. Karagiannis

3rd Dept of Obstetrics & Gynecological Clinic, 

University of Thessaloniki 

Correspondence: Α. Psara, 10 Pavlou Mela str., 54622 Thessaloniki

Τel.: +30 2310-274800, Fax: +30 2310-240997

E-mail: nat@kie.gr

Summary
The objective of this prospective study was to
establish the reference values for the resis-
tance indices of the uterine arteries in the first
trimester of pregnancy and to examine the
possible clinical value of Doppler velocimetry
in the prediction of pregnancy complications.
Resistance to flow in the uterine arteries was
assessed transabdominally with Doppler ve-
locimetry at 11-14 weeks in 1168 women with
singleton pregnancies. The mean pulsatility
index of the two arteries was calculated and
the 95th centile of the uterine mean pulsatility
index was used for the prediction of pre-
eclampsia, intrauterine growth retardation,
gestational diabetes, placental abruption and
intrauterine-neonatal death.
Complete outcome information was obtained
for 1081 women (follow-up 92.6%). 949 of
them (87.8%) did not have any obstetrical
complications and constituted the control
group. The frequency of pre-eclampsia, in-
trauterine growth retardation <5th and
<10th centile, gestational diabetes, placental
abruption and intrauterine-neonatal death
were 1.4% ,4.3%, 6.6%, 1.6%, 0,9% and 0.5%
respectively. The sensitivity of the mean
PI>95th centile for pre-eclampsia, severe pre-
eclampsia, intrauterine growth retardation
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<5th and <3th centile, was 20%, 40%, 21.3%
and 30.8% respectively. Doppler velocimetry
did not demonstrate a high predictive value
for gestational diabetes, placental abruption
and intrauterine-neonatal death. 
The sensitivity of the uterine Doppler PI>
95th centile in the prediction of pre-eclampsia
and intrauterine growth retardation is lower
when the test is carried out at 11-14 weeks
rather than at 22-24 weeks. However, Doppler
velocimetry of the uterine arteries in the first
trimester of pregnancy can still identify 40%
and 30.8% of cases of severe pre-eclampsia
and severe intrauterine growth retardation.
The potential advantage of earlier screening is
that prophylactic intervention, such as mater-
nal ingestion of aspirin may be more effective
in the subsequent development of pre-
eclampsia and intrauterine growth retarda-
tion. Screening in the future may be further
improved by combining Doppler velocimetry
with maternal characteristics and by adding
biophysical and biochemical markers to calcu-
late the patient-specific risk for complications
associated with impaired placentation.

Key words: Doppler ultrasound, Fetal growth restriction, First

trimester, Pre-eclampsia, Screening 
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Περίληψη
Τα συγγενή αιμαγγειώματα (ΣΑ) αποτελούν σποραδικές αγγεια-
κές διαμαρτίες. Οι όγκοι αυτοί συναντώνται συχνότερα στο κε-
φάλι και στον τράχηλο, ενώ είναι πιο σπάνιοι στα άκρα και στον
κορμό. Δεν σχετίζονται με άλλες εμβρυικές ανωμαλίες αλλά
μπορούν να προσβάλουν όμορα όργανα και να επιδράσουν δυ-
σμενώς στην αναπνοή, την όραση, την κατάποση και την ακοή.
Τα μεμονωμένα ΣΑ έχουν την τάση να υποστρέφονται κατά την
βρεφική ηλικία, και συχνά δεν προκαλούν επιπλοκές. Υπάρχουν
όμως περιπτώσεις που παραμένουν καθόλη την διάρκεια της
ζωής. Κατά το πλείστον, η διαμαρτία αυτή έχει καλή πρόγνωση,
η οποία εντούτοις, επηρεάζεται από την θέση και το μέγεθος
των όγκων. Η θεραπευτική προσέγγιση η οποία θεωρείται πιο
ενδεδειγμένη είναι η «αναμονή και παρατήρηση», όμως στα ΣΑ
που επιπλέκονται η αντιμετώπιση πρέπει να είναι άμεση, φαρ-
μακευτική ή/και επεμβατική. 
Ανακοινώνεται συγγενές αιμαγγείωμα του κοιλιακού τοιχώμα-
τος, το οποίο ανιχνεύθηκε μετά από υπερηχογράφημα του δευ-
τέρου τριμήνου. Κατόπιν τερματισμού της κυήσης, η νεκρο-
ψία/νεκροτομή επικύρωσε τα υπερηχογραφικά ευρήματα, χωρίς
να προσθέσει άλλες συνοδές διαμαρτίες.
Ηθικά και κλινικά διλήμματα εγείρονται για το πια είναι η σω-
στή αντιμετώπιση αυτών των καταστάσεων που ανευρίσκονται
προγεννητικά και αν δικαιολογείται ο τερματισμό της κύησης.
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Εισαγωγή
Τα συγγενή αιμαγγειώματα (ΣΑ) αποτελούν
σποραδικές αγγειακές διαμαρτίες. Η παθο-
λογοανατομική περιπλοκότητα των αγγεια-
κών διαμαρτιών δυσχέραινε τη μελέτη τους
και την ταξινόμησή τους σε υποομάδες. Από
το 1996 η Παγκόσμια Εταιρία Μελέτης των
Αγγειακών Ανωμαλιών, ISSVA
(International Society for the Study of
Vascular Anomalies), ταξινόμησε αυτές τις
ανωμαλίες σε α) αγγειακούς όγκους και β)
αγγειακές δυσπλασίες1. Την πρώτη ομάδα
συνιστούν διαμαρτίες που συσχετίζονται με
αγγειακό πολλαπλασιασμό, ενώ τη δεύτερη
διαμαρτίες στις οποίες διαφοροποιείται η αγ-
γειακή μορφολογία1. Η συχνότητα εμφάνισης
των αγγειακών όγκων συνιστά το 1,5% του
γενικού πληθυσμού2.
Τα αιμαγγειώματα είναι αγγειακοί όγκοι και
συχνότερα απαντώνται σε νεογνική ηλικία
(νεογνικά αιμαγγειώματα), οι οποίοι οφείλο-
νται στον πολλαπλασιασμό των κυττάρων του
ενδοθηλίου μετά την 10η νεογνική ημέρα και
εμφανίζονται πιο συχνά σε νεογνά της λευ-
κής φυλής παρά της μαύρης ή της ασιατικής
(10:1)3. Παρουσιάζονται πιο συχνά στα θή-
λεα από ότι στα άρρενα (3:1) νεογνά σε σύ-
γκριση με τα συγγενή αιμαγγειώματα που εί-
ναι το ίδιο συχνά στα δύο φύλα (1:1)3. Η συ-
χνότητα εμφάνισής τους είναι υψηλή σε πρό-
ωρα νεογνά, βάρους σώματος μικρότερου
των 1000 γραμ. (22-30%). Ωστόσο, όταν τα
πρόωρα έχουν βάρος σώματος μεγαλύτερου
των 1500 γραμ. η συχνότητα εμφάνισής τους
είναι όμοια με αυτή των τελειόμηνων νεο-
γνών4.  Επίσης η πιθανότητα εμφάνισης τους
αυξάνει σε νεογνά  τα οποία έχουν υποβλη-
θεί σε χρωματοσωματικό έλεγχο με λήψη χο-
ριακών λαχνών. Αυτό το εύρημα ενδυναμώ-
νει την παθοφυσιολογική θεωρία δημιουρ-
γίας τους, δηλαδή ότι τα αιμαγγειώματα προ-
έρχονται από κύτταρα τροφοβλάστης που με-
ταναστεύουν από τον πλακούντα5. Ένα άλλο

εύρημα που υποστηρίζει αυτήν την θεωρία εί-
ναι το γεγονός ότι έχουν εντοπιστεί αντιγόνα
(FcγRII, Lewis Y antigen, Μerosin) τα οποία
εκφράζονται στα αγγεία του πλακούντα και
στα νεογνικά αιμαγγειώματα, όχι όμως σε
αλλά αγγεία του σώματος6.
Κατά καιρούς έχει υποτεθεί ότι τα ΣΑ (1%
όλων των αιμαγγειωμάτων) αποτελούν πα-
ραλλαγή των νεογνικών αιμαγγειωμάτων, αλ-
λά αυτή η υπόθεση είναι υπό αμφισβήτηση
λόγω της ύπαρξης ιστοπαθολογικών και ανο-
σοφαινοτυπικών διαφορών. Σε αντίθεση με
τα νεογνικά αιμαγγειώματα, τα ΣΑ αναπτύσ-
σονται κατά τη διάρκεια της ενδομήτριας ζω-
ής και διαχωρίζονται σε αυτά τα οποία υπο-
στρέφονται (κατά την διάρκεια της ενδομή-
τριας ζωής και έως 2 έτη από την γέννηση)7

και σε αυτά που δεν υποστρέφονται και συνε-
πώς πρέπει να εξαιρεθούν χειρουργικά.  
Η προγεννητική τους διάγνωση επιτυγχάνεται
με υπερηχογραφία και εμφανίζονται ως καλά
οριοθετημένες υποηχογενείς περιοχές με
πλούσιο αγγειακό δίκτυο. Μπορούν να εμπε-
ριέχουν επασβεστώσεις και λίπος, ιδίως όταν
εντοπίζονται όμορα του υποδορίου λίπους.
Έλεγχος της αιματικής ροής τους με υπερη-
χογραφία Doppler πιστοποιεί την πλούσια
αγγείωση και εντοπίζει την τροφοδοτούσα
αρτηρία, ενώ εκτίμησή της συνήθως ανιχνεύ-
ει αρτηριακή ροή χαμηλής αντίστασης8.
Ωστόσο, έχει αναφερθεί περίπτωση αιμαγ-
γειωμάτων σε συνδρόμο Klippel-Trenaunay-
Weber, στα οποία η αιματική ροή δεν ανι-
χνευόταν με την μέθοδο Doppler9. Για την πε-
ραιτέρω διερεύνηση του αγγειακού δικτύου
και εντοπισμού της τροφοδοτούσας αρτηρίας,
μπορεί να χρησιμοποιηθεί η τρισδιάστατη έγ-
χρωμη Doppler υπερηχογραφία υψηλής ανά-
λυσης (3D power Doppler HD flow) και η το-
μογραφική υπερηχογραφική απεικόνιση
(TUI), οι οποίες εμφανίζουν εντυπωσιακά
αποτελέσματα10. 
Επιπρόσθετα, συχνά απαντάται  αρτηριο-
φλεβώδης επικοινωνία (50%), η οποία φέρε-
ται να είναι το αίτιο εμβρυικής καρδιακής
ανεπάρκειας αυξημένης καρδιακής παρο-
χής11, θρομβοκυττοπενίας και  διάχυτης ενδο-
αγγειακής πήξης (σύνδρομο Kasabach-
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Merritt)12. Ως συνέπεια των προαναφερόμε-
νων καταστάσεων μπορεί να διαγνωστεί προ-
γεννητικά εμβρυικός ύδρωπας. Στις περιπτώ-
σεις που το αιμαγγείωμα ομοιάζει με άλλη
διαμαρτία (αιμαγγείωμα κρανίου - εγκεφα-
λοκήλη) υιοθετείται η χρήση της μαγνητική
τομογραφία του εμβρύου η οποία διευκρινί-
ζει την οριοθέτηση και επικυρώνει τη διά-
γνωση των ΣΑ13.
Τα ΣΑ δεν σχετίζονται με άλλες εμβρυικές
ανωμαλίες αλλά μπορούν να προσβάλουν
όμορα όργανα και να επιδράσουν δυσμενώς
στην αναπνοή, την όραση, την κατάποση και
την ακοή14. 
Οι όγκοι αυτοί συναντώνται συχνότερα στο
κεφάλι και στον τράχηλο (43%), ενώ είναι
πιο σπάνιοι στα άκρα (38%) και στον κορμό
(19%)15. Κατά την αυτοψία παρουσιάζονται
ως πορφυρές ή ιώδεις συμπαγείς πλάκες ή
μάζες με επιφανειακές τελαγγειεκτασίες και
ωχρή άλω, ενώ κατά τη νεογνική περίοδο εί-
ναι δυνατόν να εξελκούνται και να προκα-
λούν αιμορραγίες16. Η επιβεβαίωση της διά-
γνωσης γίνεται παθολογοανατομικά με τον
ανοσοφαινοτυπικό δείκτη GLUT115, ο οποίος
χρωματίζει το 100% των νεογνικών αιμαγγει-
ωμάτων και καθόλου άλλο συγγενή αγγειακό
όγκο και με το αντιγόνο Lewis Y το οποίο
ενώ εκφράζεται από τα νεογνικά δεν έχει την
ιδία απάντηση από τα ΣΑ.

Αναφορά περιστατικού
Δευτεροτόκος έγκυος (32 ετών), κατά την 22η
εβδομάδα κύησης υποβλήθηκε σε υπερηχο-
γράφημα ελέγχου ρουτίνας (GE, Voluson 730
Pro, Zipf, Austria) κατά το 2ο τρίμηνο της
κύησης, όπως υποδεικνύει το πρωτόκολλο
παρακολούθησης εγκυμοσύνης. Η ασθενής
αναφέρει ελεύθερο ατομικό, μαιευτικό και
οικογενειακό αναμνηστικό. Επίσης, δεν ήταν
καπνίστρια,  δεν κατανάλωνε αλκοόλη και
δεν έκανε χρήση τοξικών ουσιών. Ο προγεν-
νητικός έλεγχος του 1ου τριμήνου (υπερηχο-
γράφημα αυχενικής διαφάνειας) ήταν φυσιο-
λογικός και η κύηση ήταν ανεπίπλεκτος.
Κατά το διακοιλιακό υπερηχογράφημα του
δευτέρου τριμήνου (Level II) ανιχνεύθηκε
μεικτής ηχογένειας μάζα στο αριστερό πλά-
γιο του  πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος
(υποδόριο στρώμα), διαστάσεων 42 x 18 x
40mm (εικ. 1-2), με πλούσιο αγγειακό δίκτυο
(εικ. 3), το οποίο δεν εμφανίζεται να επικοι-
νωνεί με τα ομφαλικά αγγεία (εικ. 4). Τα ευ-
ρήματα αυτά συνηγορούσαν για ύπαρξη με-
γάλου υποδόριου συγγενούς αιμαγγειώμα-
τος. Καμία άλλη δομική διαμαρτία ή χρωμα-
τοσωμικός δείκτης  δεν εντοπίστηκε, πέραν
του ενός κομβίου της καρδιάς (golf ball). Η
βιομετρία του εμβρύου ήταν εντός φυσιολογι-
κών ορίων για την ηλικία κύησης του εμβρύ-
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Εικόνα 1: Υπερηχογράφημα δευτέρου τριμήνου
κύησης: Εγκάρσια τομή κοιλιακού τοιχώματος
στο ύψος μέτρησης της περιμέτρου της εμβρυικής
κοιλιάς.

Εικόνα 2: Εγκάρσια τομή κοιλιακής χώρας. Απει-
κόνιση μάζας, μεικτής ηχογένειας, στο αριστερό
πλάγιο του κοιλιακού τοιχώματος (βέλη).
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ου, όπως και ο δείκτης αμνιακού υγρού. Συ-
στήθηκε αμνιοπαρακέντηση λόγω της ύπαρ-
ξης του χρωματοσωμικού δείκτη και της  προ-
αναφερόμενης μάζας, η οποία και έδειξε φυ-
σιολογικό καρυότυπο θήλεος εμβρύου (46,
ΧΧ). Οι γονείς ενημερωθήκαν πλήρως για
την πρόγνωση της διαμαρτίας αυτής, όπως
και για το ενδεχόμενο χειρουργικής αποκα-
τάστασης, εντούτοις αποφάσισαν διακοπή
της κύησης σε συμφωνία με την Ελληνική Νο-
μολογία (άρθ.304, παρ.4, Π.Κ.) σχετικά με τη
διακοπή της κύησης πριν την 24η εβδομάδα
εγκυμοσύνης, λόγω ενδείξεων σοβαρών ανω-
μαλιών. Η κύηση τερματίστηκε και το θήλυ
έμβρυο υποβλήθηκε σε νεκροψία - νεκροτο-
μή (εικ. 5), η οποία επικύρωσε τα υπερηχο-
γραφικά ευρήματα, χωρίς να προσθέσει άλ-
λες συνοδές διαμαρτίες. 

Συζήτηση
Τα ΣΑ εμφανίζουν πολλά κοινά χαρακτηρί-
στηκα με τα νεογνικά αιμαγγειώματα και για
αυτό τους έχει αποδοθεί πολλές φορές η συγ-
γένεια τους. Εντούτοις υπάρχουν κάποιες
διαφορές οι οποίες ανατρέπουν αυτήν την
υπόθεση. Το γεγονός ότι τα μεν συγγενή δη-
μιουργούνται στην ενδομήτρια ζωή, συνήθως
υποστρέφονται εντός του πρώτου χρόνου ζω-
ής και δεν χρωματίζονται από τον ανοσοφαι-
νοτυπικό δείκτη GLUT1 εγείρουν ερωτήματα
για αν τελικά, αυτοί οι δυο όγκοι είναι δυο

διαφορετικές οντότητες με κάποια κοινά
στοιχειά.
Τα μεμονωμένα ΣΑ έχουν την τάση να υπο-
στρέφονται κατά την βρεφική ηλικία και συ-
χνά δεν προκαλούν επιπλοκές. Πιο συγκεκρι-
μένα, τα ΣΑ χωρίζονται σε δυο ομάδες
(RICH και NICH) ανάλογα με την υποστρο-
φή τους. Τα RICH (Rapidly Involuting
Congenital Hemangioma), τα οποία είναι και
τα συχνότερα, υποστρέφονται σε ποσοστό
50% κατά το πρώτο έτος ηλικίας και συνήθως
εντελώς έως το δεύτερο έτος17, ενώ τα NICH
(Non Involuting Congenital Hemangioma)
που είναι αρκετά σπάνια, αρχικά υποστρέφο-
νται μερικώς και στην συνεχεία παραμένουν
ως πορφυρές ωοειδείς-κυκλικές μάζες, οι
οποίες αυξάνονται αναλογικά με την επιφά-
νεια σώματος18. 
Εντούτοις, η θέση τους, όπως και το μεγάλο μέ-
γεθος, μπορεί να επηρεάσει την πρόγνωση αυ-
τής της διαμαρτίας. Έχουν αναφερθεί περι-
στατικά που μεγάλα ΣΑ προκαλούσαν δύ-
σπνοια και δυσκαταποσία λόγω απόφραξης
της αεροφόρου οδού και της στοματικής κοιλό-
τητας και διαταραχές στην όραση λόγω μηχα-
νικής βλεφαρόπτωσης. Επίσης, τα ΣΑ τα οποία
λόγω θέσεως (κοιλιακό τοίχωμα και άκρα)
μπορούν να θεωρηθούν σχετικά ακίνδυνα
έχουν αναφερθεί να προκαλούν διαταραχές
στην πήξη του αίματος και καρδιακή ανεπάρ-
κεια λόγω αυξημένης καρδιακής παροχής. 
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Εικόνα 3: Εγκάρσια τομή κοιλιακής χώρας. Απει-
κόνιση της αγγείωσης της μάζας με έγχρωμο
Doppler.

Εικόνα 4: Εγκάρσια τομή κοιλιακής χώρας. Απει-
κόνιση της αγγείωσης της μάζας και του ομφαλίου
λώρου (βέλη)  με έγχρωμο Doppler.
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Ενώ, η θεραπευτική προσέγγιση η οποία θε-
ωρείται πιο ενδεδειγμένη είναι η «αναμονή
και παρατήρηση» (wait n' see)19-20, στα ΣΑ
που επιπλέκονται η αντιμετώπιση πρέπει να
είναι άμεση. 
Φαρμακευτικά, η χρήση κορτικοστεροειδών
εμφανίζει να έχει πολύ καλά αποτελέσματα
στην σμίκρυνση των αιμαγγειωμάτων και
αποτελεί θεραπεία εκλογής στην κλινική
πράξη21, αν και ο τρόπος με τον οποίο δρουν
εν μέρει παραμένει άγνωστος. Η αγωγή τους
μπορεί να είναι συστηματική (πρεδνιζολόνη
2-3 mg/kg), με εγχύσεις εντός του όγκου
(τριαμσινολόνη 2-3 mg/kg) και τοπική (κλο-
βετασόλη) για θεραπεία έξι μηνών, ανεξαρ-
τήτως τρόπου χορήγησης. Επίσης, η χρήση
της ιντερφερόνης (IFN-α, 2-3x106IU/m2 επι-
φανείας σώματος) έχει αποδειχτεί να έχει
πολύ καλά αποτελέσματα και αποτελεί θερα-
πεία δεύτερης γραμμής, όταν ο όγκος δεν
απαντά σε θεραπεία κορτικοστεροειδών.
Μια τυχαιοποιημένη μελέτη ανέδειξε ότι
υποστροφή των όγκων επιτεύχθηκε στο 60%
των ασθενών22. Ωστόσο η χρήση της πρέπει
να γίνεται με σύνεση ιδιαίτερα κατά το πρώ-
το έτος της ηλικίας καθώς μία μεταανάλυση
για την χρήση ιντερφερόνης σε νεογνά κατά
το πρώτο έτος τους ανέδειξε ότι προκαλούσε
νευρολογικές διαταραχές23. Επί πλέον, η χρή-
ση της μπλεομυκίνης με τοπικές εγχύσεις,
υποστρέφει τους όγκους, προκαλώντας την
ίνωσης τους. Τα αποτελέσματα μιας σειράς
περιστατικών καταδεικνύει υποστροφή των
αιμαγγειωμάτων σε ποσοστό 85%, αλλά και
συσχέτιση με ουλώδη ιστό και υπέρχρωση
του δέρματος24. Τέλος, έχουν χρησιμοποιηθεί
και άλλες φαρμακευτικές ουσίες (βικριστίνη,
κυκλοφωσφαμίδη) με καλά αποτελέσματα
ωστόσο η αποτελεσματικότητα τους δεν έχει
επικυρωθεί από μελέτες25,26. 
Στην περίπτωση που η φαρμακευτική αντιμε-

τώπιση δεν έχει τα ανάλογα αποτελέσματα,
χρησιμοποιείται η χειρουργική αφαίρεση. Τα
κριτήρια που οδηγούνε σε μια τέτοια θερα-
πευτική αντιμετώπιση είναι το τοπικό άλγος,
το έλκος, η επιπλοκή σε όμορο όργανο και το
πιθανό άσχημο αισθητικό αποτέλεσμα. Ωστό-
σο η χειρουργική αφαίρεση αποφεύγεται

στην περίοδο ανάπτυξης του αιμαγγειώματος
διότι μπορεί να επιπλακεί με αθρόα αιμορρα-
γία. Η εξάχνωση με laser χρησιμοποιείται κυ-
ρίως σε μικρού μεγέθους αιμαγγειώματα και
σε περιπτώσεις εξέλκωσης. Εντούτοις, η απο-
τελεσματικότητα της μεθόδου δεν έχει πλή-
ρως εξακριβωθεί27. Επεμβατικά και υπό
ακτινολογικό έλεγχο, χρησιμοποιείται η
σκληροθεραπεία, με εγχύσεις αλκοόλης στα
περιφερειακά αγγεία. Τέλος, ο εμβολισμός
της τροφοδοτούσας αρτηρίας έχει αποδειχτεί
ότι μπορεί να αποτελεί την σωτήρια προσέγ-
γιση σε μεγάλα αιμαγγειώματα που επιπλέ-
κονται  με σύνδρομο Kasabach-Merritt28.
Τα ΣΑ είναι οι πιο συχνοί συγγενείς αγγεια-
κοί όγκοι που ανιχνεύονται υπερηχογραφηκά
κατά την προγεννητική περίοδο. Ωστόσο,
υπάρχουν όγκοι με παρόμοια ηχογένεια και
εντόπιση, όπως τα λεμφαγγειώματα (μικτοί
αγγειακοί-λεμφικοί όγκοί). Μολαταύτα, η
πρόγνωση τους διαφέρει από αυτή των ΣΑ,
επειδή εμφανίζεται να είναι πιο δυσχερής,
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Εικόνα 5: Έμβρυο  23 εβδομάδων κύησης με εμ-
φανές μεγάλο αιμαγγείωμα (βέλη) στο αριστερό
πλάγιο κοιλιακό τοίχωμα. 
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όπως περιγράφεται στην μεγαλύτερη σειρά
προγεννητικά διαγνωσμένων περιστατικών29. 
Μια άλλη αγγειακή διαμαρτία, είναι το σύν-
δρομο Sturge-Weber, το οποίο απαρτίζεται
από την ύπαρξη αγγειακών βλαβών στο δέρ-
μα (μέτωπο και πρόσωπο), οφθαλμό και
εγκέφαλο. Οι εμφανείς βλάβες στο δέρμα χα-
ρακτηρίζονται ως «κηλίδες από ερυθρό οίνο»
(port wine stains), οι οποίες ομοιάζουν στην
εμφάνιση με τα ΣΑ30 και οφείλονται σε διά-
ταση των τριχοειδών αγγείων του δέρματος.
Επί πλέον, το σύνδρομο εμφανίζει συμπτω-
ματολογία από του οφθαλμούς με την μορφή
γλαυκώματος στην παιδική ηλικία λόγω αυ-
ξημένης οφθαλμικής πιέσεως και από το κε-
ντρικό νευρικό σύστημα με την μορφή σπα-
σμών. Η προγεννητική διάγνωση αυτής της
κατάστασης είναι αδύνατη.
Ηθικά και κλινικά διλήμματα εγείρονται για
το πια είναι η σωστή αντιμετώπιση αυτών των
καταστάσεων που ανευρίσκονται προγεννητι-
κά και αν δικαιολογείται ο τερματισμό της
κύησης. Παρά το γεγονός ότι τα ΣΑ δεν συ-
σχετίζονται με άλλες εμβρυικές ανωμαλίες
και στο πλείστον των περιπτώσεων έχουν κα-
λή πρόγνωση, οι όγκοι αυτοί ταυτοποιούνται
μόνο μετά την γένεση31 του εμβρύου, η πρό-
γνωση τους είναι εξαρτωμένη από την θέση
και μέγεθος τους και το αισθητικό αποτέλε-
σμα μετεγχειρητικά δεν είναι πάντα ευνοϊκό.
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Summary
Congenital hemangiomas (CH) are sporadic
vascular malformations. These benigns are usu-
ally located at the head and neck region and
less often at the extremities and the body. Even
though they are not associated with other fetal
anomalies, occasionally they may impinge on vi-
tal structures and interfere with breathing, vi-
sion, eating, or hearing. Isolated CH usually in-
volutes during the neonatal period (Rapid In-
voluting Congenital Hemangiomas). On the
other hand, some of them will never resolve
(Non Involuting Congenital Hemangiomas).
Generally, the prognosis for such an anomaly is
good, but it is dependable on the location and
size of the tumor. Treatment for these malfor-
mations traditionally includes an initial wait-
and-see approach. Μedication and surgical
treatment is indicated when CH complicates.
We report sonographic prenatal detection of a
congenial hemangioma located at the anterior
abdominal wall during the second trimester of
pregnancy. After the termination of pregnancy,
the post mortal examination confirmed the pre-
natal diagnosis and did not identify any further
anomalies.
Ethical and clinical dilemmas rise regarding the
appropriate management for prenatally diag-
nosed cases and if termination of pregnancy is
indicated.

Key words: Prenatal Diagnosis, Vascular Malformation, Con-

genital Hemangioma, Ultrasound v, Pregnancy 
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Prune-belly syndrome:
Παρουσίαση περιστατι-
κού και ανασκόπηση βι-

βλιογραφίας

Περίληψη
Το σύνδρομο Prune-Belly (PBS) αποτελεί μια σπάνια συγγενή
ανωμαλία η οποία συνίσταται σε ανωμαλία διαπλάσεως των κοι-
λιακών τοιχωμάτων και σε ανωμαλίες του ουρογεννητικού συ-
στήματος. Η επίπτωση του συνδρόμου αναφέρεται πως είναι 1
ανά 30.000-50.000 ζώντες γεννήσεις και έχουν προταθεί διάφο-
ροι μηχανισμοί για την εξήγηση του συνδρόμου με κυριότερο
την απόφραξη της ουρήθρας του εμβρύου. Τα υπερηχογραφικά
ευρήματα περιλαμβάνουν την εκσεσημασμένη διάταση του ου-
ροποιητικού συστήματος, την κρυψορχία στα άρρενα έμβρυα,
την ύπαρξη ολιγάμνιου λόγω της απόφραξης της ουρήθρας και
την παρουσία υποπλασίας των πνευμόνων του εμβρύου. Επί-
σης, στο 75% των περιπτώσεων υπάρχουν εκδηλώσεις και από
άλλα συστήματα όπως την καρδιά, τους πνεύμονες, το σκελετι-
κό σύστημα και το γαστρεντερικό σύστημα. 
Τα νεογνά εκείνα που θα γεννηθούν και που δεν φέρουν σοβαρή
νεφρική βλάβη και υποπλασία των πνευμόνων θα έχουν ένα φυ-
σιολογικό προσδόκιμο ζωής με συμπτωματολογία ανάλογη με
τις συνυπάρχουσες ανωμαλίες από τα άλλα συστήματα (γαστρε-
ντερικό, σκελετικό, καρδιά, ουρογεννητικό σύστημα). Οι ενήλι-
κες μπορεί να παρουσιάζουν σκελετικές ανωμαλίες, ανατομικές
ανωμαλίες καρδιάς, νεφρική ανεπάρκεια που χρήζει αιμοκάθαρ-
σης ή μεταμόσχευσης νεφρού, ανωμαλίες γαστρεντερικού που
χρήζουν διορθωτικών χειρουργικών επεμβάσεων (όπως κοιλιο-
πλαστική). Σε ενήλικες με PBS έχει επίσης αναφερθεί υπογονι-
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μότητα και στα δύο φύλα, νευροαναπτυξιακή
καθυστέρηση και καθυστέρηση της σωματικής
ανάπτυξης.  
Η πρόγνωση του συνδρόμου Prune-Belly εξαρτά-
ται από την κατάταξη του συνδρόμου (grade
1,2,3). Περισσότερο από το 60% των εμβρύων
grade 1 (έμβρυα με νεφρική ανεπάρκεια, υπο-
πλασία πνευμόνων, ολιγάμνιο) πεθαίνει κατά
την 1η εβδομάδα της ζωής και καμία θεραπευτι-
κή αντιμετώπιση δεν είναι αποτελεσματική. Στα
έμβρυα grade 3, ανάλογα με το βαθμό νεφρικής
βλάβης μπορεί να μη χρειαστεί καμία παρέμβα-
ση, η πρόγνωση είναι συνήθως καλή με μοναδι-
κή εκδήλωση την ήπια υδρονέφρωση του εμβρύ-
ου και ως ενήλικας το άτομο βρίσκεται δια βίου
σε αυξημένο κίνδυνο ουρολοιμώξεων. Η συνολι-
κή θνησιμότητα στο σύνδρομο PBS είναι περί-
που 60%.
Παρουσιάζουμε ένα τέτοιο περιστατικό συνδρό-
μου Prune-Belly το οποίο διεγνώσθη υπερηχο-
γραφικά στις 13 εβδομάδες κύησης με εκσεση-
μασμένη διάταση της ουροδόχου κύστης. 

Λέξεις - κλειδιά: Prune-belly syndrome, διάταση ουροδόχου

κύστης, προγεννητική διάγνωση στο 1ο τρίμηνο 

Εισαγωγή
Το σύνδρομο Prune-Belly αποτελεί μια σπά-
νια συγγενή ανωμαλία που περιλαμβάνει
ανωμαλίες του ουρογεννητικού συστήματος
και ανωμαλίες διαπλάσεως των κοιλιακών
τοιχωμάτων. Παρουσιάζουμε ένα τέτοιο πε-
ριστατικό το οποίο διεγνώσθη πρώιμα στις 13
εβδομάδες κυήσεως με εκσεσημασμένη διά-
ταση της ουροδόχου κύστης.

Παρουσίαση περιστατικού

Αλλοδαπή γυναίκα 37 ετών (G3P0) προσέρ-
χεται στο νοσοκομείο μας στις 13 εβδομάδες
κύησης για τον πρώτο υπερηχογραφικό έλεγ-
χο κυήσεως, ο οποίος αποτελεί και την πρώτη
εξέταση προγεννητικού ελέγχου που πραγμα-
τοποιεί. Διαπιστώνεται μονήρης κύηση με θε-
τική καρδιακή λειτουργία και υπερηχογραφι-

κή ηλικία κυήσεως 13+6 εβδομάδες. Κατά
την εξέταση απεικονίζεται κυστικός σχηματι-
σμός εντός της κοιλίας του εμβρύου διαστά-
σεων 24.9 Χ 23.5 mm (Εικόνα 1). Η λεπτομε-
ρής δισδιάστατη (2D) και τρισδιάστατη (3D)
υπερηχογραφική απεικόνιση (Εικόνα 1, 2 και
3) αποκαλύπτει την παρουσία διατεταμένης
ουροδόχου κύστης επί άρρενος εμβρύου με
διάταση της ουρήθρας σε όλο της το μήκος
και απουσία του σημείου «keyhole sign», με
φυσιολογικό αμνιακό υγρό παρά το ότι η
κύηση ήταν μόλις 13 εβδομάδων, και χωρίς
άλλες εμφανείς ανατομικές ανωμαλίες σε αυ-
τήν την εβδομάδα κυήσεως. Με βάση τα πα-
ραπάνω τίθεται η διάγνωση συνδρόμου
Prune-Belly. 
Αποφασίζεται η θεραπευτική διακοπή της
κυήσεως με τη χρήση μισοπροστόλης και λί-
γες ώρες αργότερα γίνεται έξοδος νεκρού
άρρενος εμβρύου βάρους 80 gr. Πραγματο-
ποιείται στη συνέχεια μαιευτική απόξεση της
κοιλότητας της μήτρας και τα ξέσματα ενδο-
μητρίου μαζί με τον πλακούντα και το κύημα
αποστέλλονται για παθολογοανατομική εξέ-
ταση. Η ασθενής εξήλθε την επομένη της
απόξεσης σε καλή γενική κατάσταση. Η πα-
θολογοανατομική εξέταση επιβεβαίωσε πως
πρόκειται για άρρεν έμβρυο. 

Συζήτηση

Το σύνδρομο Prune-Belly περιγράφηκε για
πρώτη φορά το 1895 από τον Parker1. Είναι
επίσης γνωστό με την ονομασία Eagle-Barret
Syndrome ή triad syndrome2 και αποτελεί σπά-
νια συγγενή ανωμαλία η οποία συνίσταται
στην εξής τριάδα ευρημάτων3: (α) ανωμαλία
διαπλάσεως των κοιλιακών τοιχωμάτων, (β)
ανωμαλίες του ουροποιητικού συστήματος και
(γ) σε αμφοτερόπλευρη κρυψορχία στα άρρε-
να έμβρυα. Η ονομασία Prune-Belly Syndrome
(PBS) προέρχεται από την ιδιαίτερη εμφάνιση
της κοιλίας αυτών των εμβρύων η οποία χαρα-
κτηρίζεται από διατεταμένη κοιλιά με δέρμα
που φέρει ρυτιδώσεις με ιδιαίτερα λεπτό και
χαλαρό μυϊκό τοίχωμα και προσομοιάζει με
επιφάνεια δαμάσκηνου (prune-like)4.
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Η επίπτωση του συνδρόμου αναφέρεται πως
είναι 1 ανά 30.000-50.000 ζώντες γεννήσεις
με το 95% των νεογνών να είναι άρρενα4.
Έχει βρεθεί πως αυξημένη συχνότητα PBS
παρατηρείται στα νεογνά γυναικών νεαρής
ηλικίας5,6. Επίσης, σε περιπτώσεις διδύμων

κυήσεων η επίπτωση είναι 4 φορές μεγαλύτε-
ρη σε σχέση με τις μονήρεις κυήσεις (12,2
ανά 100.000 ζώντες γεννήσεις)7.
Έχουν κατά καιρούς προταθεί διάφοροι μη-
χανισμοί για την εξήγηση του συνδρόμου
PBS. Η πρώτη θεωρία, η οποία διατυπώθηκε
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αρχικά το 1903 και σήμερα θεωρείται η επι-
κρατέστερη, αναφέρει πως μεταξύ της 6ης
και 8ης εβδομάδας κυήσεως συμβαίνει in
utero απόφραξη της ουροδόχου κύστης με
αποτέλεσμα τη διάταση του συλλεκτικού συ-
στήματος του ουροποιητικού, την υπερδιάτα-
ση της ουροδόχου κύστης, τη συνακόλουθη

αδυναμία καθόδου των όρχεων στα άρρενα
έμβρυα8 καθώς και την αδυναμία του κοιλια-
κού τοιχώματος να αναπτυχθεί. Η απόφραξη
αυτή σύμφωνα με τις νεότερες θεωρίες αφο-
ρά την απόφραξη της ουρήθρας η οποία και
οδηγεί στην υπερδιάταση της ουροδόχου κύ-
στης3,9,10. Ο δεύτερος μηχανισμός που αναφέ-
ρεται στη βιβλιογραφία αφορά στην ανώμαλη
ανάπτυξη του μεσοδέρματος μεταξύ της 6ης
και 10ης εβδομάδας κυήσεως η οποία έχει ως
αποτέλεσμα την παθολογική ανάπτυξη του
ουρογεννητικού συστήματος και των μυών
του κοιλιακού τοιχώματος11,12. Στη θεωρία
αυτή υπάρχει πρωτοπαθής αδυναμία φυσιο-
λογικής ανάπτυξης του κοιλιακού μυϊκού τοι-
χώματος, ενώ στην προηγούμενη θεωρία της
απόφραξης της ουρήθρας η υπερδιατεταμένη
ουροδόχος κύστη εμποδίζει την ανάπτυξη
των κοιλιακών μυών και επιπλέον οδηγεί σε
εκφύλισή τους λόγω πιεστικών φαινομένων3.
Άλλες θεωρίες πιθανολογούν την ύπαρξη γε-
νετικού ελλείμματος13 λόγω της καθ' υπερο-
χήν εκδήλωσης του συνδρόμου στα άρρενα
έμβρυα. Επίσης, μια άλλη θεωρία που έχει
διατυπωθεί τελευταία αποδίδει την παθογέ-
νεση του συνδρόμου στο αυξημένο μέγεθος
και τις ανωμαλίες θέσης της αλλαντοΐδος η
θεωρία αυτή υποστηρίζεται από την αυξημέ-
νη συχνότητα εύρεσης ομφαλοκήλης σε περι-
πτώσεις με σύνδρομο PBS14.
Η διάγνωση του συνδρόμου Prune-Belly τί-

θεται με το υπερηχογράφημα. Δεδομένου του
τρόπου φυσιολογικής ανάπτυξης του ουρο-
ποιητικού συστήματος στο ανθρώπινο έμ-
βρυο, η πρώτη ένδειξη νεφρικής λειτουργίας
παρατηρείται την 11η εβδομάδα κυήσεως (με
βάση την τελευταία έμμηνο ρύση) με την εύ-
ρεση αυξημένης ποσότητας ούρων εντός της
ουροδόχου κύστης15,16. Ουροδόχος κύστη
πλήρης ούρων μπορεί να ανιχνευτεί στο υπε-
ρηχογράφημα νωρίς τη 12η εβδομάδα κυήσε-
ως και στο 100% μετά τη 15η εβδομάδα κυή-
σεως17. Η βιβλιογραφία αναφέρει πως η
πρωϊμότερη διάγνωση συνδρόμου PBS που
έγινε ήταν στη 12η εβδομάδα κυήσεως18. Στο
δικό μας περιστατικό η διάγνωση έγινε στις
13+6 εβδομάδες κυήσεως. 
Τα υπερηχογραφικά ευρήματα10,19 του συν-
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δρόμου Prune-Belly που χρησιμοποιούνται
ως κριτήρια διάγνωσης είναι:

1) Η διάταση του συλλεκτικού συστήματος
του ουροποιητικού, που εκδηλώνεται ως
- εκσεσημασμένη διάταση της ουροδόχου κύ-
στης η οποία παρουσιάζει λεπτό τοίχωμα, 
- υδρο-ουρητήρας άμφω, 
- αμφοτερόπλευρη υδρονέφρωση.
2) Η διάταση σε ολόκληρο το μήκος της ουρή-
θρας, σε αντίθεση με τη διάταση της οπίσθιας
μοίρας της ουρήθρας σε περιπτώσεις βαλβί-
δων οπίσθιας ουρήθρας. Κατά την υπερηχο-
γραφική απεικόνιση της ουρήθρας μπορεί να
είναι δύσκολο να απεικονιστεί το σημείο στέ-
νωσης της ουρήθρας.
3) Ολιγάμνιο (υπάρχει συχνά αλλά μπορεί
και να απουσιάζει ως εύρημα). 
4) Μη κάθοδος των όρχεων (κρυψορχία) στα
άρρενα έμβρυα. Μπορεί να είναι δύσκολο να
απεικονιστεί σε περιπτώσεις ολιγάμνιου.

Η συνήθης διαφορική διάγνωση του συνδρό-
μου PBS περιλαμβάνει:

α. Τις βαλβίδες της οπίσθιας ουρήθρας20. 
Στην περίπτωση αυτή απεικονίζεται διάταση
μόνο στο οπίσθιο τμήμα της ουρήθρας, ενώ
στο σύνδρομο PBS εμφανίζεται διάταση σε
ολόκληρο το μήκος της ουρήθρας. Επίσης, σε
λοξές τομές της οπίσθιας ουρήθρας-ουροδό-
χου κύστης, εμφανίζεται μια χαρακτηριστική
εικόνα της διατεταμένης οπίσθιας ουρήθρας
που θυμίζει εικόνα δίκην «κλειδαρότρυπας»
και ονομάζεται «keyhole sign»21. Στο σύνδρο-
μο PBS δεν εμφανίζεται «keyhole sign». Στις
βαλβίδες της οπίσθιας ουρήθρας, η ουροδό-
χος κύστη απεικονίζεται με παχύ τοίχωμα σε
αντίθεση με το σύνδρομο PBS που η ουροδό-
χος κύστη έχει λεπτό τοίχωμα. Επίσης, στις
βαλβίδες της οπίσθιας ουρήθρας δεν αποτε-
λεί συχνό εύρημα η παρουσία υδρονέφρω-
σης/υδρο-ουρητήρα.  

β. Το σύνδρομο MMIHS 
(Megacystis Microcolon Intestinal
Hypoperistalsis Syndrome) 22. 
Πρόκειται για μια σπάνια συγγενή ανωμαλία
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Εικόνα 3: Σε λοξές τομές φαίνεται πως πρόκειται
για άρρεν έμβρυο (Α), η ουρήθρα παρουσιάζει
διάταση σε ολόκληρο το μήκος της (Β), και κατά
την μετάβαση της ουρήθρας στην ουροδόχο κύστη
απουσιάζει το σημείο «keyhole sign» (Γ).   
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αγνώστου αιτιολογίας.  Χαρακτηρίζεται από
διάταση της ουροδόχου κύστης μη-αποφρα-
κτικής αιτιολογίας, υδρονέφρωση και υδρο-
ουρητήρα, υποπερισταλτισμό των εντερικών
ελίκων και μικρό παχύ έντερο (microcolon).
Ο υποκείμενος παθογενετικός μηχανισμός πι-
στεύεται πως είναι η μυοπάθεια των σπλάγ-
χνων η οποία οδηγεί σε ελαττωμένο μυϊκό τό-
νο της ουροδόχου κύστης και των εντερικών
ελίκων23. Η διαφοροδιάγνωση γίνεται από το
γεγονός πως στο σύνδρομο MMIHS το αμνια-
κό υγρό είναι φυσιολογικό και υπάρχει αυξη-
μένη συχνότητα εμφάνισης σε θήλεα (4:1). 
Στο δικό μας περιστατικό, η διάγνωση πως
πρόκειται για σύνδρομο PBS στηρίχθηκε στα
εξής υπερηχογραφικά και ιστολογικά κριτή-
ρια:

1) Στην εκσεσημασμένη διάταση της ουροδό-
χου κύστης η οποία παρουσίαζε λεπτό τοίχω-
μα, και στην απουσία του σημείου «keyhole
sign» (διαφοροδιάγνωση από βαλβίδες της
οπίσθιας ουρήθρας). 
Στην Εικόνα 3 φαίνεται σε λοξές τομές πως
πρόκειται για άρρεν έμβρυο, η ουρήθρα πα-
ρουσιάζει διάταση σε ολόκληρο το μήκος της
και κατά την μετάβαση της ουρήθρας στην
ουροδόχο κύστη απουσιάζει το σημείο
«keyhole sign».   
2) Στην παθολογοανατομική εξέταση του κυή-
ματος που έδειξε πως πρόκειται για άρρεν
έμβρυο με μη κάθοδο των όρχεων.
Όσον αφορά στα υπόλοιπα ευρήματα του
συνδρόμου PBS, αναφέρεται πως στο 30%
των περιπτώσεων απουσιάζει τελείως το πρό-
σθιο κοιλιακό μυϊκό τοίχωμα, το οποίο και
αντικαθίσταται από πυκνό συνδετικό ιστό25.
Σχετικά με τις ανωμαλίες του ουρογεννητικού
συστήματος, παρατηρούνται νεφρική δυσπλα-
σία ή υποπλασία, μεγακύστη, διάταση ουρη-
τήρων, διάταση προστατικής ουρήθρας στα
άρρενα και υποπλασία του προστάτη αδένα3.
Στα άρρενα έμβρυα παρατηρείται κρυψορχία
στο 95% των περιπτώσεων4, ενώ σε όλα τα
θήλεα έμβρυα παρατηρείται ατρησία της ου-
ρήθρας25,26 (γεγονός που ενισχύει τη θεωρία
περί απόφραξης της ουρήθρας ως κύριου πα-
θογενετικού μηχανισμού του συνδρόμου).

Εκτός από την χαρακτηριστική τριάδα ευρη-
μάτων στο σύνδρομο PBS (ευρήματα από το
κοιλιακό τοίχωμα και το ουρογεννητικό σύ-
στημα-κρυψορχία στα άρρενα), αναφέρεται
πως στο 75% των περιπτώσεων συνυπάρχουν
ανωμαλίες27 από την καρδιά, τους πνεύμονες,
το σκελετικό σύστημα και το γαστρεντερικό
σύστημα.
Ανωμαλίες της καρδιάς παρατηρούνται στο
10% των περιπτώσεων PBS και περιλαμβά-
νουν τον ανοικτό αρτηριακό πόρο, τα ελλείμ-
ματα του μεσοκολπικού και μεσοκοιλιακού
διαφράγματος και την τετραλογία Fallot27.
Ανωμαλίες του γαστρεντερικού συστήματος
παρατηρούνται στο 30% των περιπτώσεων
PBS και περιλαμβάνουν την ανώμαλη στρο-
φή/καθήλωση του εντέρου (malrotation-
malfixation)28, τη συστροφή του εντέρου, την
ατρησία του παχέος εντέρου και την ατρησία
του πρωκτού29. 
Όσον αφορά τους πνεύμονες, υπάρχει υπο-
πλασία των πνευμόνων ως αποτέλεσμα του
ολιγαμνίου που οφείλεται δευτερογενώς στην
νεφρική δυσπλασία30.
Ανωμαλίες του σκελετικού συστήματος παρα-
τηρούνται στο 45% των περιπτώσεων PBS
και θεωρείται ότι οφείλονται στην ύπαρξη
του ολιγάμνιου30. Αυτές περιλαμβάνουν club-
foot, Potter's facies, το συγγενές εξάρθρημα
ισχίου, την απουσία δακτύλων και άκρων,
ύπαρξη σκαφοειδούς θώρακα, σκολίωση,
ανωμαλίες θωρακικού κλωβού31,32. 
Η βαρύτητα του συνδρόμου Prune-Belly
εξαρτάται από την έκταση και τη σοβαρότητα
των ανωμαλιών των νεφρών και των πνευμό-
νων. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται η κατάτα-
ξη των περιπτώσεων του συνδρόμου σε τρεις
βαθμούς (grades)4,33 Grade 1, με ολιγάμνιο
και υποπλασία των πνευμόνων και Potter's
facies.  Grade 2, μέτρια προς σοβαρή συμμε-
τοχή του ουροποιητικού συστήματος του εμ-
βρύου, χωρίς υποπλασία των πνευμόνων και
χωρίς Potter's facies. Grade 3, ήπια νεφρική
συμμετοχή και βλάβη. Με βάση αυτήν την κα-
τάταξη, τα έμβρυα grade 1 πεθαίνουν νωρίς
στη νεογνική περίοδο και καμία θεραπευτική
αντιμετώπιση δεν είναι αποτελεσματική. Πε-
ρισσότερο από το 60% αυτών των εμβρύων
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πεθαίνει κατά την 1η εβδομάδα της ζωής34.
Στα έμβρυα grade 3, ανάλογα με το βαθμό νε-
φρικής βλάβης μπορεί να μη χρειαστεί καμία
παρέμβαση, απλά το άτομο βρίσκεται δια βί-
ου σε αυξημένο κίνδυνο ουρολοιμώξεων4,35.
Η συνολική πάντως θνησιμότητα στο σύνδρο-
μο PBS είναι περίπου 60%34.
Τα νεογνά εκείνα που θα γεννηθούν και που
δεν φέρουν σοβαρή νεφρική βλάβη και υπο-
πλασία των πνευμόνων θα έχουν ένα φυσιο-
λογικό προσδόκιμο ζωής36 με συμπτωματολο-
γία ανάλογη με τις συνυπάρχουσες ανωμα-
λίες από τα άλλα συστήματα, όπως το γαστρε-
ντερικό, το σκελετικό, την καρδιά και το ου-
ρογεννητικό σύστημα. Οι ενήλικες μπορεί να
έχουν σκελετικές ανωμαλίες, ανατομικές
ανωμαλίες καρδιάς, νεφρική ανεπάρκεια που
χρήζει αιμοκάθαρσης ή μεταμόσχευσης νε-
φρού, ανωμαλίες γαστρεντερικού, που χρή-
ζουν διορθωτικών χειρουργικών επεμβάσεων
όπως κοιλιοπλαστική37. Σε ενήλικες με PBS
έχει αναφερθεί επίσης υπογονιμότητα38 και
στα δύο φύλα,  νευροαναπτυξιακή καθυστέ-
ρηση και καθυστέρηση της σωματικής ανά-
πτυξης39. 
Στην περίπτωση διάγνωσης του συνδρόμου
Prune-Belly η συμβουλευτική προς τους γο-
νείς περιλαμβάνει είτε τη σύσταση για θερα-
πευτική διακοπή κύησης5,40, ή εφόσον πλη-
ρούνται οι προϋποθέσεις την τοποθέτηση
stent μεταξύ ουροδόχου κύστης εμβρύου και
αμνιακής κοιλότητας (vesicoamniotic shunt)5.
Η επέμβαση αυτή βρίσκεται σε πειραματικό
στάδιο και τελείται σε εξειδικευμένα κέντρα
και υπάρχουν ήδη αρκετές περιγραφές εφαρ-
μογής της μεθόδου στη βιβλιογραφία με καλά
αποτελέσματα41,42. Για να γίνει η επέμβαση
αυτή θα πρέπει να έχουν αποκλειστεί τυχόν
άλλες ανωμαλίες οργάνων και συστημάτων,
θα πρέπει να υπάρχει φυσιολογικός καρυότυ-
πος εμβρύου (αμνιοπαρακέντηση ή λήψη χο-
ριακών λαχνών), και με διαδοχικές αναλύ-
σεις ούρων του εμβρύου (επεμβατική μέθο-
δος) θα πρέπει να έχει αποδειχτεί η φυσιολο-
γική νεφρική λειτουργία του εμβρύου (κριτή-
ρια Johnson et al)43.  Η τοποθέτηση stent θα
πρέπει να γίνεται πριν από τη 18η εβδομάδα
κυήσεως και να παραμένει μέχρι τουλάχιστον

την 32η-33η εβδομάδα κυήσεως44. Ο λόγος εί-
ναι πως όσο νωρίτερα γίνει η αποσυμπίεση
της ουροφόρου οδού τόσο μικρότερη και
αναστρέψιμη είναι η νεφρική βλάβη και επι-
πλέον η ολοκλήρωση του σχηματισμού του
ουροποιητικού συστήματος γίνεται κατά την
20η εβδομάδα κυήσεως45. Οι επιπλοκές της
επέμβασης που έχουν περιγραφεί περιλαμ-
βάνουν τη μετατόπιση του stent από τη θέση
του, τον πρόωρο τοκετό, τον ασκίτη από ούρα
του εμβρύου και τη χοριοαμνιονίτιδα46. 
Όσον αφορά τη συμβουλευτική των γονέων
για τις επόμενες κυήσεις, ο κίνδυνος επανεμ-
φάνισης του συνδρόμου Prune-Belly είναι
στην πραγματικότητα άγνωστος αλλά παρόλα
αυτά θεωρείται μικρός. Ωστόσο, έχουν περι-
γραφεί περιπτώσεις οικογενούς εμφάνισης13

μέσα στα πλαίσια της ίδιας οικογένειας, προ-
τείνοντας με αυτόν τον τρόπο την ύπαρξη κά-
ποιας μορφής κληρονομικότητας.   

Prune-belly syndrome: Case report and 
review of literature 

Papoutsis D., Papantoniou N., Hatzipapas I.,
Syndos M., Daskalakis G., Mesogitis S., Antsak-
lis A. 

1st Department of Obstetrics and Gynecology, University of

Athens, Alexandra Hospital

Correspondence: Dimitris Papoutsis 

27 Kidonion Str., Sepolia, Athens, 10443

Tel. + 30 210 5135604, +30 6936106761

E-mail: DimitrPapoutsis@in.gr

Summary
Prune-Belly syndrome is a rare congenital
anomaly that consists of abdominal wall
deficits and genitourinary malformations. The
incidence of the syndrome is 1 per 30.000-
50.000 live births and several theories have
been reported to explain the pathogenesis of
the syndrome with the main theory being the
obstruction of the urethra of the fetus. The ul-
trasonographic findings include the presence
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of oligohydramnios (due to the urethral ob-
struction) and pulmonary hypoplasia. More-
over, in 75% of cases there co-exist anomalies
from other systems such as the cardiovascular,
skeletal, respiratory and gastrointestinal sys-
tem. The prognosis depends on the extent of
renal failure in the fetus; in cases of normal
amniotic fluid index the prognosis is good,
whereas if the urinary tract distension is mild
then the prognosis is also good with the only
manifestation of a mild fetal hydronephrosis.
In the case of early urethral obstruction then
the prognosis is poor with fetal renal failure,
pulmonary hypoplasia, oligohydramnios and
the birth of such fetuses results in death with-
in the first week of life. We present the case of
a fetus diagnosed with Prune-Belly syndrome
which was diagnosed ultrasonographically in
the 13th week of gestation with a markedly
distended urinary bladder. 

Key words: Prune-belly syndrome, urinary bladder distension  
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Mediterranean Conferences for Reproductive Medicine International Meeting
26-27 Σεπτεμβρίου 2009, Ηράκλειο Κρήτης, Γραμματεία ERA Ltd., Τηλ.: 210-3631690, www.era.gr

XIX FIGO World Congress of Gynecology & Obstetrics
4-9 Οκτωβρίου 2009, Cape Town, South Africa, www.figo2009.org.za, congress@figo.org 

16th International meeting of the European Society of Gynaecological Ongology (ESGO)
11-14 Οκτωβρίου 2009, Belgrade, Serbia

3o Διαπανεπιστημιακό Διανοσοκομειακό Συνέδριο Μαιευτικής Γυναικολογίας
16-18 Οκτωβρίου 2009, Ηράκλειο Κρήτης, Moevenpick Hotel, Οργάνωση: MDcongress, Αλ. Παναγούλη 118, 153 43 Αγ. Παρασκευή, 
Τηλ.: 210.6074200, Fax: 210.6074222, e-mail: md@mdcongress.gr.

Νεότερες εξελίξεις στην υστεροσκόπηση
17-19 Oκτωβρίου 2009, Α' Μ/Γ Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αμφιθέατρο Νοσ/μείου «Αλεξάνδρα», Οργάνωση: MDcongress, Αλ. Παναγούλη
118, 153 43 Αγ. Παρασκευή, Τηλ.: 210.6074200, Fax: 210.6074222, e-mail: md@mdcongress.g

9th World Congress of Perinatal Medicine
24-28 Oκτωβρίου 2009, Berlin, Germany, www.ctw-congress.de 

SIGO 2009
24-28 Oκτωβρίου 2009, Bari, Italy. Sigo2009@gruppotriumph.it
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IAPM, Ian Donald Inter-University School of Ultrasound in Medicine &
31 Οκτωβρίου-2 Νοεμβρίου 2009, Erich Saling World School of Perinatal Medicine, Dubrovnik, Croatia, info@wspm-croatia.org 

Controversies in Obstetrics, Gynecology & Interfility (COGI)
12-15 Νοεμβρίου 2009, Shangri-La's Kerry Centre Hotel, Beijing, China, www.comtecmed.com

Organization Gestosis
13-15 Νοεμβρίου 2009, Abu Dhabi, UAE, www.gestosis2009.com

Ian Donald School
5-6 Δεκεμβρίου 2009, Αθήνα, Τηλ.: 210-6074200

Fetus as a Patient
25-28 Απριλίου 2010. San Diego, California

EBCOG
5-8 Μαίου 2010, Antwerp, Belgium

11th  CONGRESS OF THE EUROPEAN SOCIETY OF CONTRACEPTION AND REPRODUCTIVE HEALTH
19-22 Μαίου 2010, Tth Haque, Netherlands, www.contraception-esc.com/thehaque.htm

ECPM
26-29 Μαίου 2010, Granada - Spain, www.ecpm2010.org 

IAPM 
22-24 Οκτωβρίου 2010, Osaka, www.fetal-medicine-pooh.ip 
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