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Η επιτυχής έκβαση της κύησης απαιτεί:

* Αποφυγή της αιµορραγίας

- κατά την εµφύτευση CTB-KTB

- κατά την ενδοαγγειακή διείσδυση- κατά την ενδοαγγειακή διείσδυση

και αναµόρφωση των σπειροειδών

αρτηριών της µήτρας

- κατά το 3ο στάδιο του τοκετού

* ∆ιατήρηση φυσιολογικής

µητροπλακουντιακής κυκλοφορίας
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� εξωµήτριος κύηση

µητροπλακουντιακής

� εξωµήτριος κύηση

� στιφρός πλακούντας

� αποκόλληση πλακούντα

Practice  Bulletin  No138 2013 AGOG 



Κατά την κύηση :

� Αύξηση της δυνατότητας της πήξεως 

� Μείωση της αντιπηκτικής δράσης και 
ινοδώλυσης ινοδώλυσης 

Επιπλέον επιβάρυνση µε:

� Η µήτρα πιέζει την κάτω κοίλη και πυελικές 
φλέβες, ορµονική διαστολή φλεβών, 
υπερλιπιδαιµία, αυξηµένη αντίσταση στην 
ινσουλίνη

Practice  Bulletin  No138 2013 AGOG 



� Ισχυρή συσχέτιση µε το VTE 

� Συγγενής θροµβοφιλία

� Αµφισβητούµενη συσχέτιση µε την
µητροπλακουντιακή θρόµβοση

Αποβολές� Αποβολές

� Προεκλαµψία

� IUGR

� Αποκόλληση πλακούντα

� Συσχέτιση µε το       APS
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� Σποραδικές έως 25% των κυήσεων<10w 
Καθ΄ έξην έως

� 5% ζευγαριών  1ου τριµήνου

� 2% ζευγαριών  2ου τριµήνου<24w� 2% ζευγαριών  2ου τριµήνου<24w

� µε την αύξηση της ηλικία  της µητέρας

� µε την αύξηση της ηλικίας του πατέρα

� µε τον αριθµό των αποβολών

Practice  Committee ASRM    FERTILITY STERILITY VOL 98 No 5/NOV 2012
Evaluation and treatment of recurrent pregnancy loss 

RCOG Guideline No 17 2011



� 20% των καθ΄ έξην αποβολών  

� 2% στο γενικό πληθυσµό� 2% στο γενικό πληθυσµό

� 90% αποβολές χωρίς θεραπεία 

RCOG Guideline No 17 2011



φθαρτοποίηση

διαφοροποίηση

διείσδυση τροφοβλάστης

απόπτωσηαπόπτωση

Ενεργοποίηση του συµπληρώµατος C5α

Βλάβη πλακούντα

εµβρυϊκός θάνατος, αποκόλληση, 
προεκλαµψία, πρόωρος τοκετός, VTE
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� ισχυρή συσχέτιση µε 

V,  20210,     S

� Ενώ για το 1ο τρίµηνο είναι αντιφατικά � Ενώ για το 1 τρίµηνο είναι αντιφατικά 

RCOG Guideline No 17 2011



D. JAMES Hi Risk PREGNANCY EDIT ELSEVIER 2011



� PAI-1 promotor ινσουλινοεξαρτώµενος

� Αντίσταση στην ινσουλίνη � Αντίσταση στην ινσουλίνη 

� ινοδώλυση =    εµφύτευση

� Μετάλλαξη 4G/4G

L. REGAN HI RISCK PREGNANCY EDIT ELSEVIER 2011



� 20% των κυήσεων παρουσιάζει ένα είδος
υπέρτασης

� 7% στις υγιείς πρωτοτόκες

� Νόσος της 1ης κύησης στο ζευγάρι

� Πατέρας µε ιστορικό προεκλαµψίας έχει
διπλάσια πιθανότητα µε διαφορετική
σύντροφο
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� Ηλικία,   βάρος, υπέρταση, πολύδυµος, 
Σ.∆., προϋπάρχουσα ΘΜΦ, φλεγµονώδη 
νοσήµατα, πολυτόκες, χαµηλό βάρος 
γέννησης , χρήση IVFγέννησης , χρήση IVF

� 14% υποτροπή 

� 50% υποτροπή σε πρόωρη προεκλαµψία 
ή χρόνια υπέρταση 
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Έως το 9% των νεογνών

Αιτολογία:

� Πλακουντιακή� Πλακουντιακή

� Μη πλακουντιακή
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Συσχετίζεται µε ιστορικό :

� προεκλαµψίας 

� θνησιγεννούς  IUGR,

χρήση IVF και χαµηλό βάρος � χρήση IVF και χαµηλό βάρος 

� «Αγγειοπάθεια» µητέρας 

� Σ.∆. , Σ.Ε.Λ., Υπέρτασης , Νεφρικής Νόσου, 
APS



Συσχετίζεται µε:

� Παθολογία της τρέχουσας κύησης

� Αιµόρροια� Αιµόρροια

� Προεκλαµψία

� Υπέρταση

� Χαµηλό βάρος

� Χαµηλό PAPP-A
RCOG Guideline No 31 2013



� Έναρξη ασπιρίνης σε γυναίκες µε 
αυξηµένη πιθανότητα προεκλαµψίας, 
IUGR πριν τις 16w, µειώνει την πιθανότητα IUGR πριν τις 16w, µειώνει την πιθανότητα 
εµφάνισής της.

� ∆εν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για την 
σύστασή της

RCOG Guideline No 31 2013



� 1% των κυήσεων απαιτεί τοκετό 

� Επί ιστορικού αυξάνει την πιθανότητα        
15-20 φορές15-20 φορές

OBSTETRICS GYNECOLY 7th edit AGOG 2011
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� Ανεπαρκής διείσδυση της CTB στο 
φθαρτό, στα σπειροειδή αγγεία και  
µεταµόρφωσή τους στο 50%

Αυξηµένη ενεργοποίηση ενδοθηλίου � Αυξηµένη ενεργοποίηση ενδοθηλίου 

� Αυξηµένη φλεγµονώδης αντίδραση 



� PGI 2 / TXA2    ∆ιαταραχή

� Συσσώρευση PLT

� Εναπόθεση θροµβίνης και ινώδους � Εναπόθεση θροµβίνης και ινώδους 

� Θροµβώσεις και έµφρακτα του 
πλακούντα, φθαρτού

� Αποκόλληση, IUGR, προεκλαµψία

G Dekker Hi Risk PREGNANCY EDIT ELSEVIER 2011
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Aplin 2014 “black box of implantation” EXCEMED
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Blood.2011;118(18)4780-4788
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� Αυξάνει την αγγειογέννεση

� Προστατεύει από τις ελεύθερες ρίζες Ο2

� Παρά την ύπαρξη εµβόλων 
τροφοβλάστης δεν σχηµατίζονται τροφοβλάστης δεν σχηµατίζονται 
θρόµβοι

� Trombomodulin (ενδοθήλιο) διεγείρει τη C 
και αναστέλλει την θρόµβωση

� Tissue factor (φθαρτός)   από την PRG 

� την θροµβίνη ινώδους παρουσία

του VII
PMervil et.al “Folia Histochemica et Cytobiologica”, Vol. 47, No.5, 2009



38

PMervil et.al “Folia Histochemica et Cytobiologica”, Vol. 47, No.5, 2009



PMervil et.al “Folia Histochemica et Cytobiologica”, Vol. 47, No.5, 2009



40

PMervil et.al “Folia Histochemica et Cytobiologica”, Vol. 47, No.5, 2009



� ET(endothelin):αγγειοσυσπαστικός - Enkephalinase (+P)

� στο IUGR και στην Προεκλαµψία

� ΝΟ(ενδοθήλιο): αγγειοδιασταλτικός - αυξηµένος στην 
κύηση 

� E2: αγγειοδιαστολή απ’ευθείας ή µέσω ET-NO� E2: αγγειοδιαστολή απ’ευθείας ή µέσω ET-NO

� P: αγγειοδιαστολή ή αγγειοσύσπαση (σε χαµηλά επίπεδα)

� PG’s: TXA2 και PGF2 (αγγειοσύσπαση) µέσω των PLT’s

� PGI2: αγγειοδιαστολή - ενδοθήλιο, τροφοβλάστης

� ACTH: ισχυρό αγγειοδιαστολτικό- αυξάνει στην 
προεκλαµψία και στο IUGR

� CRF: ισχυρότερο αγγειοδιασταλτικό 

� Η βλάβη του ενδοθηλίου µειώνει την παραγωγή τους.

PMervil et.al “Folia Histochemica et Cytobiologica”, Vol. 47, No.5, 2009
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In conclusion, this systematic review
demonstrates that the role of adjuvant heparin
therapy during IVF has not been adequately
evaluated by current literature. On the basis of
published literature, the group of patients who
could benefit from heparin therapy could not
be identified with certainty. Specifically, the role
of heparin in subfertile women with knownof heparin in subfertile women with known
thrombophilia and those with unex- plained
recurrent IVF implantation failure warrants further
evaluation with adequately powered
randomized studies.
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