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Α. ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η διακοπή της κύησης αποτελεί ένα σύνηθες φαινόμενο στις μέρες μας είτε πρόκειται για αυτόματη αποβολή είτε για τεχνητή έκτρωση.  Μπαίνοντας στη θέση ενός παιδιού αναλύουμε, ανά εβδομάδα, την διαδικασία που θα διεξαχθεί έτσι ώστε να δημιουργηθεί ένα τέλειο έμβρυο. 
Την πρώτη εβδομάδα
Στο μέσο του κύκλου της μητέρας μου, δύο εβδομάδες μετά την τελευταία της περίοδο, το ωάριο της με τα 23 χρωμοσώματα περίμενε στην ωοθήκη.  Τότε ήρθε το σπερματοζωάριο του πατέρα μου με άλλα 23 χρωμοσώματα.  Δύο μέρες περίπου αργότερα άρχισα να πολλαπλασιάζομαι ιλιγγιωδώς και να διαφοροποιούμαι από τους γονείς μου.  Μαζί με τα 30.000 γονίδια μου πέρασα μέσα από τις σάλπιγγες και εγκαταστάθηκα στη μήτρα.
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Εδώ είμαι στην 4η μέρα μου. Το πάνω μέρος                                  Μόλις έχω πάρει τη θέση  

θα γίνει το σώμα μου και το κάτω ο πλακούντας                             μου στη μήτρα.

μου. 

Την δεύτερη εβδομάδα

Ήδη έχω πολλαπλασιαστεί σε περισσότερα από 8.000 κύτταρα, διαφοροποιημένα σε 3 βλαστικά φύλλα.  Σε 9 μήνες τα κύτταρα μου θα είναι περισσότερα από 6.000.000.000.000.  Πρώτα σχηματίζονται ο ομφάλιος λώρος και ο πλακούντας, που με τροφοδοτούν με θρεπτικές ουσίες και οξυγόνο.  Αν και τρέφομαι και θερμαίνομαι από την μητέρα μου, δεν έχουμε το ίδιο αίμα και ούτε έχει γίνει αντιληπτή ακόμα η ύπαρξη μου.  Μάλιστα περιμένει την κανονική έμμηνο ροή στο τέλος της εβδομάδας. 
Την τρίτη εβδομάδα

Σχηματίζονται η σπονδυλική μου στήλη, το κεφάλι, οι πνεύμονες, το στομάχι, το έντερο και τα νεφρά μου.  Το συκώτι παράγει το αίμα μου.  Από την 18η μέρα αρχίζει να σχηματίζεται το καρδιαγγειακό μου σύστημα.
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      Τα μέρη του σώματος μου ήδη μπορούν                Εδώ με βλέπετε μέσα στον αμνιακό  

       να ξεχωρίσουν.                                                        σάκο, το σπίτι μου.

Την τέταρτη εβδομάδα
Συμπληρώνω τον πρώτο μήνα της ζωής μου.  Έχω ύψος μισό εκατοστό και ζυγίζω μισό γραμμάριο.  Οι γάμπες μου είναι σαν μικρές φτερούγες και τα χέρια μου έχουν σχηματιστεί.  Αν και ζω ήδη ένα μήνα, η μητέρα μου μόλις τώρα αρχίζει να το υποψιάζεται, καθώς η περίοδος της καθυστερεί εδώ και δύο εβδομάδες.  Με τους υπέρηχους μπορεί να ακουστεί η καρδιά μου να χτυπά.  Η ίδια αυτή καρδιά θα χτυπά μέχρι να πεθάνω.

Την πέμπτη εβδομάδα
Σε μία εβδομάδα το ύψος και το βάρος μου έχουν διπλασιαστεί.  Έχω ύψος ένα εκατοστό και βάρος ένα γραμμάριο.  Ξεχωρίζουν το κεφάλι, ο θώρακας και η κοιλιά μου.  Σχηματίζονται τα μάτια μου με τον αμφιβληστροειδή, τον φακό και τα βλέφαρα.  Ξεπροβάλλουν τα αφτιά και η μύτη μου.  Στον εγκέφαλο μου πρωτοεμφανίζεται η καταβολή του κέντρου του λόγου. Μπορεί να καταγραφεί ακόμα και το ηλεκτροκαρδιογράφημα μου. 
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Tην έκτη εβδομάδα
Έχουν διαφοροποιηθεί οι γονάδες μου και διακρίνονται τα δάχτυλα στα χέρια και τα πόδια μου.  Στο τέλος της εβδομάδας τα εγκεφαλικά μου κύματα μπορούν να καταγραφούν σε ένα κανονικό ηλεκτροεγκεφαλογράφο. 
Την έβδομη εβδομάδα
Ο εγκέφαλος μου είναι τέλειος.  Μπορώ να αισθανθώ και αντιδρώ σύμφωνα με τα ερεθίσματα.  Ανοίγουν τα χείλη μου και μπορώ να κάνω θηλαστικές  και καταποτικές κινήσεις.  Τα δάχτυλα μου μακραίνουν και τα δαχτυλικά μου αποτυπώματα παίρνουν την μορφή που θα έχουν σε όλη μου τη ζωή.
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Την όγδοη εβδομάδα( 2 μήνες)
Οι πιο σπουδαίες μέρες της ζωής μου: όλα τα όργανα μου έχουν σχηματιστεί.  Τώρα πια δεν θα δημιουργηθούν άλλα.  Συνεχώς θα μεγαλώνω και οι λειτουργίες μου θα τελειοποιηθούν.  Στους επτά μήνες που έχω μπροστά μου ώσπου να γεννηθώ, το ύψος μου θα εικοσαπλασιαστεί( μέχρι 60 εκατοστά) και το βάρος μου θα αυξηθεί χίλιες φορές(3 κιλά και περισσότερο).

 Την ένατη-δέκατη εβδομάδα

Τώρα πια λειτουργούν όλα μου τα όργανα, μύες και νεύρα συγχρονίζονται, μπορώ και κινώ χέρια και πόδια και πιπιλίζω το δάχτυλο μου.  Μπορώ να πιάνω ένα μικρό αντικείμενο.  Αναπηδώ και κολυμπώ στο ζεστό αμνιακό υγρό.  Αν με τρυπούν νιώθω πόνο.  Ακούω τους ήχους και θυμάμαι τους χτύπους της καρδιάς της μητέρας μου.
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   Την ενδέκατη-δωδέκατη εβδομάδα
Ήδη είμαι 8  εκατοστά και ζυγίζω 25  γραμμάρια.  Μέσα σε ένα μήνα το ύψος μου τριπλασιάστηκε και το βάρος μου οχταπλασιάστηκε.  Φυτρώνουν τα μαλλιά και τα νύχια μου.  Η ομοιότητα που έχω με τους γονείς μου στα χαρακτηριστικά είναι πια φανερή.  Όλες οι ψυχικές και εγκεφαλικές μεταβολές  της μητέρας μου  και κάθε ουσία που χρησιμοποιεί επηρεάζουν και εμένα.
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Ολοκληρώνοντας λοιπόν την παραπάνω αφήγηση μέσα από τα μάτια του ίδιου του παιδιού έχουμε μια πλήρη εικόνα των γεγονότων από την στιγμή της γονιμοποίησης μέχρι την 12η εβδομάδα.34
Β. ΑΥΤΟΜΑΤΕΣ ΕΚΤΡΩΣΕΙΣ
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1. ΟΡΙΣΜΟΣ
       Ως αυτόματη έκτρωση ορίζεται η διακοπή της κύησης πριν από την 20η συμπληρωμένη εβδομάδα της κύησης, όπως αυτή υπολογίζεται από την ημερομηνία της έναρξης της τελευταίας εμμηνορυσίας, και όταν το έμβρυο ζυγίζει κάτω από 500 γραμμάρια(Garmel 2003, Wu 2005).  Ο ορισμός αυτός είναι αποδεκτός από τη Παγκόσμια Όργάνωση Υγείας (Σακελλαρόπουλος 2000).  Πολλοί συγγραφείς ορίζουν ως  αυτόματη έκτρωση τη διακοπή της κύησης που οριοθετείται  μέχρι την 24η εβδομάδα της ηλικίας της (Symonds & Symonds 2004), που ισχύει και για την Ελληνική νομοθεσία.  Η 24η εβδομάδα της κύησης θεωρείται ως όριο βιωσιμότητας ή όταν το έμβρυο έχει τη δυνατότητα να επιβιώσει στο εξωμήτριο περιβάλλον.  Τουλάχιστον μια στις δέκα κυήσεις του πρώτου τριμήνου καταλήγουν σε αυτόματη έκτρωση. Η πλειονότητα(πάνω από το 90%) των αυτόματων εκτρώσεων συμβαίνουν πριν από την 8η εβδομάδα κυήσεως.  Σε αυτή τη χρονική περίοδο, η προσκόλληση του χορίου με τον βασικό φθαρτό είναι σχετικά χαλαρή και εύκολα μπορεί να διαταραχτεί.  Ο σχηματισμός μικρού αιματώματος που μπορεί να σχηματιστεί κατά την αρχόμενη αποκόλληση, επιτείνει περαιτέρω την αποκόλληση και καταλήγει σε αποβολή του κυήματος.  Ο όρος της αυτόματης έκτρωσης δεν αποτελεί ούτε διάγνωση ούτε ασθένεια, αλλά μια περιγραφή ενός γεγονότος, το οποίο επέρχεται ως αποτέλεσμα μιας ή περισσοτέρων φυσικών διαταραχών.1,2,3,4,5,6.          

    2. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
       Οι αυτόματες αποβολές μπορεί να εμφανιστούν σποραδικά ή επανειλημμένα και πρόκειται για την πιο συχνή επιπλοκή της κύησης καθώς το 70% από όλα τα κυήματα αποβάλλονται.  Το ποσοστό των αυτόματων εκτρώσεων αυξάνει σημαντικά όταν υπάρχει προηγούμενο ιστορικό μιας ή περισσοτέρων εκτρώσεων.  Εάν, συμβεί για πρώτη φορά αυτόματη έκτρωση, οι πιθανότητες να συμβεί και μια δεύτερη ανέρχονται στο 25% για τρίτη στο 40% και για τέταρτη στο 70%.  Περίπου 5% από όλα τα ζευγάρια που τεκνοποιούν έχουν 2 αποβολές και 2% έχουν 3 ή και περισσότερες.  To 80%  περίπου των αυτόματων εκτρώσεων συμβαίνουν στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης.  Οι περισσότερες εκτρώσεις συντελούνται στο δεύτερο ή τρίτο μήνα της εγκυμοσύνης (6-14 εβδ. ), με συχνότητα περίπου 10-15% στο σύνολο των κυήσεων.  Εάν διαπιστωθεί με τους υπερήχους η παρουσία  ζωντανού εμβρύου κατά την 8η εβδομάδα της εγκυμοσύνης,  η συχνότητα της εμβρυικής απώλειας για τις επόμενες 16 εβδομάδες  (μέχρι την 24η εβδομάδα ) είναι σημαντικά μικρότερη.(<3%).  Υπολογίζεται ότι οι τέλειες αποβολές αφορούν ποσοστό έως 50% με 60% των συλλήψεων και 10-15% των διαπιστωμένων κυήσεων. 60% των εγκύων που νοσηλεύονται για αντιμετώπιση αιμορραγίας έχουν ατελή αποβολή.  Οι παλίνδρομες αποβολές αφορούν ποσοστό λιγότερο από 2%.  Σηπτικές αποβολές συμβαίνουν σε ποσοστό 0,40-0,6/100.000 αποβολές. Απειλούμενες αποβολές συμβαίνουν σε ποσοστό 30% με 40% των εγκύων γυναικών.1,2,3,4,5,6.
3. ΜΟΡΦΕΣ Α .Ε

Η αυτόματη έκτρωση, ανάλογα με την κλινική της εικόνα, μπορεί να διαιρεθεί σε μορφές οι οποίες είναι: Απειλούμενη, Αναπόφευκτη, Ατελής, Τελεία ή Παλίνδρομος έκτρωση.  Καθεμία από τις παραπάνω μπορεί να είναι ή να γίνει σηπτική αυτόματη έκτρωση.  Όταν επαναλαμβάνονται οι αυτόματες αποβολές χαρακτηρίζονται ως καθ’ έξιν αποβολές.  Ένα η αυτόματη έκτρωση συμβεί πριν από την 6η εβδομάδα της κύησης, η γυναίκα μπορεί να αναφέρει έντονη εμμηνορυσία.  Η αυτόματη έκτρωση που συμβαίνει μεταξύ 6ης και 12ης εβδομάδας προκαλεί μέτρια δυσφορία και απώλεια αίματος.  Μετά τη 12η εβδομάδα χαρακτηρίζεται από εντονότερο πόνο παρόμοιο με εκείνο του τοκετού, διότι η μήτρα πρέπει να εξωθήσει το έμβρυο.  Η διάγνωση της μορφής της αυτόματης έκτρωσης βασίζεται στα υφιστάμενα σημεία και συμπτώματα. 
· Απειλούμενη(Threatened abortion):
Στην απειλούμενη έκτρωση το κύημα βρίσκεται μέσα στη μήτρα, αλλά έχει αποκολληθεί σε κάποιο σημείο.  Υπάρχει αιμορραγία από το στόμιο του τραχήλου το οποίο είναι κλειστό και πιθανόν να υπάρχουν ήπιες συστολές της μήτρας. (Garmel 2003).  Δεν θα βρεθεί εκροή αμνιακού υγρού ή εμφάνιση ιστών από το τραχηλικό στόμιο( Chan & Winkle 2002).  Τα ευρήματα αυτά θα διαπιστωθούν με την κολπική εξέταση με βάλβες και την αμφίχειρη γυναικολογική εξέταση που πρέπει να είναι πολύ προσεχτικές και με ήπιους χειρισμούς.  Αν η κύηση εξελιχθεί κανονικά, το αίμα τις επόμενες ημέρες αναμένεται λιγότερο και πιο σκούρο, ενδεικτικό ότι δεν υπάρχει ενεργός αιμορραγία.  Στην περίπτωση που η αιμορραγία παραμείνει, υπάρχει πιθανότητα ο πόνος να γίνει πιο έντονος και η μήτρα να ξεκινήσει τις εξ’ ωθητικές συστολές με σκοπό την έξοδο εμβρυϊκών στοιχειών από την μητρική κοιλότητα.  Βέβαια ο φόβος για ένα πρόωρο τοκετό υπάρχει πάντα.  Εάν η κύηση συνεχιστεί χωρίς την διακοπή της αιμορραγίας, θα πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν και η μικρή λειτουργική ικανότητα του πλακούντα την συγκεκριμένη περίοδο, η οποία μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα την επιβράδυνση της ενδομήτριας ανάπτυξης.  Συστήνεται κατάκλιση και αποχή από την συνουσία(Chan &Winkle 2002).  Η χορήγηση προγεστερινοειδών ( από το στόμα ως φυσική προγεστερόνη ή με ένεση σε Depot μορφή ή από την κολπική οδό) και ενέσιμη χορήγηση χοριακής γοναδοτροπίνης με σκοπό τη διέγερση του ωχρού σωματίου και μεγαλύτερη ορμονική παραγωγή συστήνεται στην πράξη αλλά υπάρχουν αντιρρήσεις για την αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα τους.  Αξιοσημείωτο είναι ότι στις περισσότερες γυναίκες με απειλούμενη έκτρωση, η κύηση θα συνεχιστεί άσχετα από τον τρόπο αντιμετώπισης(Symonds & Symonds 2004).
· Αναπόφευκτη(inevitable abortion): 
Σε αντίθεση με την απειλούμενη έκτρωση τα συμπτώματα είναι μέτρια ή σοβαρή αιμορραγία με εξάλειψη και διαστολή του τραχηλικού στομίου.  Πιθανόν να υπάρχουν συστολές της μήτρας με κοιλιακό πόνο ή πόνο στη μέση.  Ακόμα, ρήξη υμένων και να γίνει αντιληπτή η ροή αμνιακού υγρού.  Κατά την εξέταση μπορεί να γίνουν ορατά, τμήματα του εμβρύου στον κόλπο ή να προβάλλουν από το τραχηλικό στόμιο.  Κάποιες φορές η ποσότητα του αποβαλλόμενου αίματος είναι παραπλανητική.  Αυτό οφείλεται στην πιθανή παραμονή κάποιου τμήματος του εμβρύου μέσα από το τραχηλικό στόμιο με αποτέλεσμα να εμποδίζεται η έξοδος των υπόλοιπων στοιχείων και του αίματος.  Η αναχαίτηση της εξέλιξης της έκτρωσης είναι αδύνατη.
· Ατελής(incomplete abortion):
Χαρακτηρίζεται η αποβολή του μεγαλύτερου μέρους του κυήματος.  Το υπόλοιπο κύημα κατακρατείται οπότε συνήθως συνεχίζεται ο πόνος στο υπογάστριο, που συχνά με την πάροδο του χρόνου γίνεται πιο έντονος, και η αιμορραγία.  Στη γυναικολογική εξέταση μπορεί να διαπιστωθούν τμήματα του κυήματος που προβάλλουν από το ανοιχτό τραχηλικό στόμιο.  Σε κυήσεις μεγαλύτερες από 10 εβδομάδες,  το έμβρυο και ο πλακούντας μπορεί να αποβληθούν χωριστά και τμήμα να παραμείνει μέσα στη μήτρα.(Garmel 2003).   Κατά την αμφίχειρη γυναικολογική εξέταση, το μέγεθος της μήτρας αντιστοιχεί στην ηλικία της εγκυμοσύνης. 
· Τέλεια(complete abortion):
Στη περίπτωση αυτή, έχουν αποβληθεί ολόκληρο το κύημα και ο φθαρτός και γίνεται παύση των ωδινών.  Ο τράχηλος είναι κλειστός, ο πόνος σταματάει και τα σημεία της κύησης υποχωρούν.  Κατά την ψηλάφηση, η μήτρα φαίνεται ελαφρώς συνεσπασμένη και σαν αποτέλεσμα η αιμορραγία σταματάει ενώ κατά την απεικόνιση με τον υπέρηχο φαίνεται η άδεια κοιλότητα.  Κατά την κλινική εξέταση η γυναίκα βρίσκεται συνήθως σε καλή κατάσταση εκτός εάν έχει χάσει αρκετή ποσότητα αίματος.  Σε κυήσεις μικρότερες από 10 εβδομάδες το έμβρυο και ο πλακούντας αποβάλλονται μαζί.
· Παλίνδρομος(missed abortion):

     Είναι η νέκρωση και κατακράτηση του κυήματος στη μήτρα, χωρίς πόνους και αίμα, για αρκετές εβδομάδες και το τραχηλικό στόμιο παραμένει κλειστό.  Υπάρχει παύση των συμπτωμάτων της  κύησης, οι μαστοί μαλακώνουν και η γυναίκα συχνά παραπονιέται για μεταλλική γεύση.  Μπορεί να διαγνωσθεί με υπερηχογραφική εξέταση, όταν το μέγεθος της μήτρας δεν αυξάνεται ή μειώνεται και δεν υπάρχει καρδιακή λειτουργία.
· Σηπτική(septic abortion):
Είναι μια σοβαρή επιπλοκή που συμβαίνει,συνήθως μετά από μια ατελή ή παλίνδρομο, αποβολή και οφείλεται στην επιμόλυνση του περιεχομένου της ενδομήτριας κοιλότητας(κολοβακτηρίδιο, σταφυλόκοκκοι, αναερόβια, πρωτέας κ.α) Εκτός από τα κοινά συμπτώματα της αποβολής η γυναίκα μπορεί να παρουσιάζει  αδιαθεσία, πονοκέφαλο, ναυτία, πυρετό και ευαισθησία στη κοιλιά.  Η κολπική αιμορραγία που μπορεί να είναι ήπια ή σοβαρή είναι συνήθως δύσοσμη.  Σε καθυστέρηση της θεραπευτικής αγωγής η λοίμωξη μπορεί να είναι εντοπισμένη στις σάλπιγγες και στην μητρική κοιλότητα ή να εμφανιστεί με την μορφή γενικής σηψαιμίας και περιτονίτιδας.  Αν γίνει αντιληπτό κάτι τέτοιο, θα πρέπει να ληφθεί άμεσα καλλιέργεια κολπικού υγρού για την ταυτοποίηση του μικροβιακού παράγοντα.  Συνήθως, δίνεται στην γυναίκα αγωγή διπλού ή τριπλού σχήματος που περιέχει αντιβιοτικό ευρέως φάσματος και επιπλέον έναντι των αναερόβιων λοιμώξεων για γενικότερη κάλυψη.

· Καθ’ έξιν: 
Οι καθ’ έξιν αποβολές ή επαναλαμβανόμενες αποβολές αποτελούν μια ξεχωριστή κατηγορία αποβολών και χαρακτηρίζουν τις περιπτώσεις με ιστορικό τουλάχιστον 3 αυτόματων ή παλίνδρομων εκτρώσεων.  Ο όρος «καθ’ έξιν» εκτρώσεις χρησιμοποιείται στις περιπτώσεις εκείνες όπου υπάρχουν 3 ή περισσότερες συνεχόμενες αυτόματες εκτρώσεις χωρίς να έχει μεσολαβήσει τοκετός.  Πρόκειται για εμβρυικές απώλειες σε ηλικία κύησης μικρότερη από 20 εβδομάδες και με έμβρυα που ζυγίζουν το καθένα κάτω από 500 γραμμάρια(Garmel 2003).   Η διάκριση των επανειλημμένων αυτόματων αποβολών σε πρωτοπαθείς (3 ή περισσότερες συνεχόμενες αποβολές με τον ίδιο σύντροφο) και δευτεροπαθείς (3 ή περισσότερες συνεχόμενες αποβολές με τον ίδιο σύντροφο μετά από την γέννηση ενός παιδιού ή ενδομήτριο θάνατο ) έχει σημασία σε ορισμένες κυρίως περιπτώσεις, όπως στις αποβολές ανοσολογικής αιτιολογίας.  Γυναίκες με ιστορικό συνεχών αποβολών δευτέρου τριμήνου έχουν αυξημένη πιθανότητα για πρόωρο τοκετό.  Αίτια μπορεί να είναι γενετικές ανωμαλίες των γονέων, ορμονικές διαταραχές, ανατομικές ανωμαλίες της μήτρας όπως ανεπάρκεια τραχηλικού στομίου ή συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας, συστηματικά νοσήματα, ανοσολογική ασυμβατότητα, φλεγμονές και άλλες ανεξήγητες αιτίες.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11. 
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4. ΑΙΤΙΑ Α. Ε
Τα αίτια που μπορούν να προκαλέσουν μια αποβολή είναι πολυάριθμα και μπορεί να προέρχονται είτε από την μητέρα (μητρικά αίτια) είτε από το έμβρυο (εμβρυικά αίτια) ή σπανιότερα και από τον πατέρα. 
α) Μητρικά αίτια
1) Γενικά  
Μη ρυθμιζόμενες παθήσεις ενδοκρινών:
· Υποθυρεοειδισμός: Η εμφάνιση κλινικού υποθυρεοειδισμού δε φαίνεται να σχετίζεται με κάποιο υψηλό ποσοστό αποβολών. 
· Σακχαρώδης Διαβήτης: Ευθύνεται για σοβαρές συγγενείς ανωμαλίες είναι ένα από τα κύρια αίτια αυτόματων εκτρώσεων.  Ινσουλινοεξαρτώμενος διαβήτης με υψηλά επίπεδα γλυκόζης στο αίμα στο πρώτο τρίμηνο.
· Υπερανδρογοναιμία
· Ανεπάρκεια έκκρισης προγεστερόνης από το ωχρό σωμάτιο: Η αναποτελεσματική έκκριση προγεστερόνης από το ωχρό σωμάτιο και τον πλακούντα έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει το ποσοστό των αποβολών.  Υψηλά ενδομητρικά επίπεδα της φλοιοτρόπου ορμόνης ανιχνεύτηκαν σε γυναίκες με ιστορικό δύο τουλάχιστον αυτόματων αποβολών(Madhappan et al 2003).  Έχει αναφερθεί πως τα μη φυσιολογικά επίπεδα μιας ή περισσοτέρων ορμονών μπορεί να βοηθήσουν στην πρόβλεψη αποβολής.  Ωστόσο, οι μειωμένες τιμές των ορμονών αυτών είναι συνήθως το αποτέλεσμα και όχι η αιτία της πρόκλησης αποβολής.  Η διάγνωση τίθεται με τον προσδιορισμό της τιμής της προγεστερόνης κατά το μέσον της ωχρινικής φάσης (την ημέρα του peak) που θα πρέπει να είναι πάνω από 9 ng/Ml ή μέσω ενδομήτριας βιοψίας 3 ή και περισσότερων μερών εκτός συγχρονισμού με τις ημέρες του κύκλου και σε διάρκεια 2 συνεχόμενων κύκλων.
· Οξείες και χρόνιες παθήσεις : (χρόνιες καρδιαγγειακές νόσοι που σχετίζονται με υπερτασική ή νεφρική νόσο, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος).  Στις πρώτες εβδομάδες της εγκυμοσύνης οι χρόνιες νόσοι όπως η φυματίωση και η καρκινομάτωση πολύ σπάνια έχουν προκαλέσει αποβολές.  Η  υπέρταση επίσης δεν φαίνεται να προκαλεί συχνά αποβολές πριν τις 20 εβδομάδες, αλλά μάλλον μπορεί να οδηγήσει σε γέννηση νεκρού εμβρύου και πρόωρο τοκετό.  Η στεατόρροια έχει αναφερθεί ότι προκαλεί ανδρική και γυναικεία στειρότητα καθώς και επαναλαμβανόμενες αποβολές. 
· Θρομβοφιλίες(Γενετικά καθορισμένες- ανεπάρκεια πρωτεινών C και S, ανεπάρκεια αντιθρομβίνης ΙΙΙ, μετάλλαξη του F V Leiden(πρώιμη και όψιμη εμβρυική ανωμαλία), μετάλλαξη του FII G20210A(πρώιμη εμβρυική απώλεια), μετάλλαξη της MTHFR(C677T) και Επίκτητες- Παθολογική αύξηση των αιμοπεταλίων, αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο, αντιπηκτικό λύκου, καρδιολιπίνες, νόσοι κολλαγόνου, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. Φάρμακα, οξεία λεμφογενής λευχαιμία)
· Έντονη σωματική καταπόνηση, διατροφή και χρήση ουσιών.
· Έντονες ψυχολογικές και ψυχικές αντιδράσεις της εγκύου.  Είναι διαπιστωμένο ότι το στρες μέσω των επιδράσεων του, στον φλοιό και στην συνέχεια στον υποθάλαμο και την υπόφυση, είναι δυνατόν να επηρεάσει την ορμονική ισορροπία και να διαταράξει τελικά την ομαλή εξέλιξη της εγκυμοσύνης. 
· Λοιμώξεις ή άλλες παθήσεις της μητέρας(σύφιλη, τοξοπλάσμωση, χλαμύδια, έρπητας, μυκόπλασμα, ουρεόπλασμα γονόκοκκος, λοίμωξη από μεγαλοκυτταροιό) : Μερικές χρόνιες λοιμώξεις είναι αποδεδειγμένο ότι συμβάλλουν στην εμφάνιση αποβολών.  Στοιχεία που να αποδεικνύουν ότι το Toxoplasma gondii προκαλεί αποβολές στον άνθρωπο είναι αβάσιμα.  Δεν υπάρχουν επίσης στοιχεία να αποδεικνύουν πως η Listeria monocytogenes ή τα Chlamydia trachomatis προκαλούν αποβολές.  Το σύμπλεγμα των ερπητοϊών έχει συσχετιστεί με ένα αυξημένο ποσοστό εμφάνισης αποβολών το οποίο προέρχεται από τη λοίμωξη των γεννητικών οργάνων κατά το πρώτο ήμισυ της εγκυμοσύνης. 
· Ηλικία της γυναίκας (άνω των 35 και κάτω των 15 )
· Φάρμακα και περιβαλλοντολογικοί παράγοντες: 
· Καπνός: Για τις  γυναίκες που καπνίζουν πάνω από 14 τσιγάρα την ημέρα, ο κίνδυνος είναι δύο φορές πιο μεγάλος από το γενικό πληθυσμό και ανεξάρτητος από την ηλικία της γυναίκας και την λήψη αλκοόλ. 
· Αλκοόλ: Οι αυτόματες αποβολές δείχνουν να αυξάνονται ακόμα και με τη μέτρια λήψη αλκοόλ. 
· Καφεΐνη: Η κατανάλωση καφέ πάνω από 4 κούπες την ημέρα δείχνει να αυξάνει κατά το ελάχιστο τον κίνδυνο αποβολής. 
· Ραδιενέργεια: Σε σημαντικές δόσεις η ραδιενέργεια είναι ένα αναγνωρισμένο εκτρωτικό. 
· Αντισυλληπτικά: Οι ενδομήτριες συσκευές όπως τα σπιράλ έχουν ενοχοποιηθεί ως επιβαρυντικοί παράγοντες στην εκδήλωση σηπτικής αποβολής μετά την αποτυχία τους σαν αντισυλληπτική μέθοδος. 
· Περιβαλλοντολογικές τοξίνες: Tα πτητικά αναισθητικά έχουν περιπλεχθεί σαν αιτιολογικοί παράγοντες πρόκλησης αποβολών.  Στις περισσότερες περιπτώσεις δεν υπάρχουν αρκετές πληροφορίες βάση των οποίων θα μπορούσε να ενοχοποιηθεί κάποιος περιβαλλοντολογικός παράγοντας. Ωστόσο, το αρσενικό, ο μόλυβδος, η φορμαλδεΰδη, η βενζίνη και το αιθυλένιο μπορεί να οδηγήσουν σε αποβολή.  Τα μικροκύματα και ο υπέρηχος δε δείχνουν να επιδρούν αρνητικά και να προκαλούν αποβολές. 
2) Τοπικά  
· Ανωμαλίες διάπλασης μήτρας: Οι ανατομικές ανωμαλίες της μήτρας αποτελούν μια μεγάλη ομάδα με διαφορετικές παθολογικές περιπτώσεις των οποίων η σημασία για τις επανειλημμένες αποβολές διαφέρει ανάλογα με το είδος της ανωμαλίας.  Επειδή οι ανωμαλίες αυτές διαγιγνώσκονται εύκολα αντίθετα με άλλες, όπως οι χρωμοσωματικές, ή οι ανοσολογικές, φαίνεται ότι έχουν θεωρηθεί υπεύθυνες για αποβολές οι οποίες οφείλονται σε άλλη συνυπάρχουσα παθολογία.  Εξάλλου, οι εξετάσεις όπως η υστεροσαλπιγγογραφία ή το υπερηχογράφημα, οι οποίες οδηγούν σε ανεύρεση τυχόν τέτοιων ανωμαλιών γίνονται συχνά σε γυναίκες με ιστορικό υπογονιμότητας ή αποβολών , αντίθετα με εξετάσεις που οδηγούν σε ανεύρεση άλλης πιθανής αιτιολογίας (όπως οι ανοσολογικές εξετάσεις ).  Όσον αφορά τις ανωμαλίες διαπλάσεως, η διθάλαμη μήτρα σχετίζεται με το υψηλότερο ποσοστό αποβολών, το οποίο φτάνει από 26% έως και 94%,σε κάποιες μελέτες.  Το ποσοστό για τη μονόκερη μήτρα φτάνει μέχρι και το 47%, αλλά ελαττώνεται σημαντικά όσο αυξάνεται ο αριθμός των κυήσεων.  Το ίδιο ισχύει και για την δίκερη. Οι τελευταίες αυτές ανωμαλίες σχετίζονται κυρίως με όψιμες αποβολές ( 2ου τριμήνου ) ή πρόωρους τοκετούς.  Η υποπλασία της μήτρας αντίθετα , ανευρίσκεται κυρίως σε περιπτώσεις πρώιμων αποβολών.  Στις περιπτώσεις αυτές, ο αριθμός των αποβολών αυξάνεται σημαντικά.  Η ενδομήτρια έκθεση σε διαιθυλοστυλβεστρόλη (DES) η οποία είναι υπεύθυνη και για υποπλαστικές μήτρες διπλασιάζει τον κίνδυνο για αποβολές. 
· Τοπογραφικές ανωμαλίες της μήτρας (οπίσθια κλίση και κάμψη )
· Ανεπάρκεια του τραχηλικού στομίου (συγγενής ή μετά από αποξέσεις )
· Ενδομητρικές συμφύσεις επειδή το ανεπαρκές ενδομήτριο δεν μπορεί να υποστηρίξει την κύηση,οι οποίες προήλθαν από τεχνητές εκτρώσεις.
· Ινομυώματα(Υποβλενογόνια, Ενδοτοιχωματικά), Πολύποδες.
· Εγκατάσταση του εμβρύου στο κατώτερο τμήμα της μήτρας. 
· Τραύματα που μπορεί να προκληθούν από επεμβάσεις (λαπαροτομία), εξωτερικές κακώσεις, ιδιαίτερα στην περιοχή των γεννητικών οργάνων, από βία ή ατύχημα ή προσπάθεια να προκληθεί έκτρωση ή δύσκολους τοκετούς, που συνεπάγονται ανεπάρκεια του τραχηλικού στομίου.  
· Ο θηλασμός, όταν η γυναίκα που θηλάζει είναι συγχρόνως και έγκυος, μπορεί να προκαλέσει αυτόματη έκτρωση από τις συσπάσεις του μυομητρίου, από το αντανακλαστικό του θηλασμού. 
· Πολυτεκνία, βραχύ μεσοδιάστημα μεταξύ διαδοχικών κυήσεων και πολύδυμη κύηση   
β) Εμβρυίκά αίτια 
· Ανώμαλος καρυότυπος του εμβρύου, ανώμαλη ανάπτυξη του ζυγωτού και μεγάλη ηλικία γεννητικού κυττάρου: Το πιο κοινό μορφολογικό εύρημα στην αυτόματη αποβολή είναι μια ανωμαλία στην ανάπτυξη του ζυγωτού  και σε μερικές περιπτώσεις και του πλακούντα. 
· Ανευπλοειδή έμβρυα: Οι χρωμοσωμιακές ανωμαλίες είναι πολύ συχνές ανάμεσα στα έμβρυα που αποβάλλονται αυτόματα και αποτελούν τον επικρατέστερο αιτιολογικό παράγοντα διακοπής εγκυμοσύνης.  Έως και 50-60% των αυτόματων αποβολών σχετίζονται με χρωμοσωμιακές ανωμαλίες του εμβρύου. 
·  Ευπλοϊδική αποβολή: Τα ¾ των ανευπλοεϊδικών κυήσεων αποβάλλονται πριν την 8η εβδομάδα ενώ οι ευπλοεϊδικες αποβολές είναι πιο συχνές γύρω στην 13η εβδομάδα. 
· Δυσπλασίες του εμβρύου, λόγω ανώμαλης χρωμοσωμιακής σύνθεσης του γονιμοποιημένου ωαρίου έως και 50% του συνόλου των αυτόματων εκτρώσεων       (τρισωμίες συχνότερη η 16, 21 ή σύνδρομο Down και 22, η μονοσωμία Χ, η τριπλοειδία, τετραπλοειδία, οι μετατοπίσεις, ο μωσαϊκισμός και η πολυπλοείδωση).
γ) Πατρικά αίτια
Λίγα πράγματα είναι προς το παρόν γνωστά για την συμβολή του πατέρα σαν αιτία αποβολής.  Βέβαια η χρωμοσωμιακή ανωμαλία σπέρματος μπορεί να αποτελέσει κάποιο αιτιολογικό παράγοντα καθώς επίσης και η προχωρημένη ηλικία του.
δ ) Μικτής αιτιολογίας 
Είναι δυνατόν να υπάρχει συνδυασμός αυτών.1,2,3,4,5,6,7,12,13,14.
    5.  ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
α) Ιστορικό
Ασθενείς με αυτόματη τέλεια αποβολή συνήθως παρουσιάζονται με ιστορικό κολπικής αιμόρροιας, κοιλιακού άλγους και αποβολής εμβρυϊκού ιστού.  Μετά την αποβολή του εμβρυϊκού ιστού, η κολπική αιμόρροια και το κοιλιακό άλγος υποχωρούν. 
Η κολπική αιμόρροια συνήθως είναι βαριά.

· Η ποσότητα του αίματος είναι πολύ σημαντική γιατί είναι δυνατόν να εμφανιστεί αιμορραγία απειλητική για τη ζωή.  Η ασθενής είναι δυνατόν να καθορίσει τον αριθμό των σερβιετών ή των ταμπόν που χρησιμοποιεί σε συγκεκριμένο χρόνο.

· Η παρουσία αιμορραγικών θρόμβων μας οδηγεί προς τη βαριά αιμορραγία. 
· Η εξέταση του υλικού βοηθά στον καθορισμό του τύπου αποβολής που έχουμε.

Το κοιλιακό άλγος σχετίζεται με παρούσα αποβολή και μειώνεται μετά την ολοκλήρωσή της.

· Το άλγος συχνά εντοπίζεται στο υπογάστριο.

· Το άλγος είναι δυνατόν να αντανακλά στην κατώτερη ράχη και το περίνεο.

· Εάν το άλγος εντοπίζεται μόνο στη μία πλευρά είναι πιθανή η ύπαρξη έκτοπου κύησης ή ωοθηκικής κύστης.

Στην παλίνδρομη κύηση η γυναίκα δεν αναφέρει κολπική αιμόρροια ή κοιλιακό άλγος.

Άλλα συμπτώματα όπως πυρετός ή ρίγη είναι περισσότερο χαρακτηριστικά μιας λοίμωξης, όπως συμβαίνει στην σηπτική αποβολή.

Κάθε γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας η οποία παρουσιάζει κολπική αιμόρροια πρέπει να διερευνάται κατά πρώτο λόγο για κύηση.
Ρωτάται η γυναίκα σχετικά με την τελευταία έμμηνη ρύση προκειμένου να καθοριστεί κατά προσέγγιση η ηλικία της κύησης.  Ακολουθούν ερωτήσεις σχετικά με τις προηγούμενες κυήσεις, αλλεργίες και την συναισθηματική κατάσταση της γυναίκας.3,35
β) Φυσική εξέταση
Ασθενείς που είναι έγκυες και αιμορραγούν κολπικά έχουν ανάγκη από άμεση εκτίμηση:

H εκτίμηση της αιμοδυναμικής κατάστασης της ασθενούς αποτελεί το πρώτο βήμα.

· Παρακολούθηση ζωτικών σημείων.

· Φυσική εξέταση κοιλίας και γυναικολογική εξέταση.

· Πρώιμη αποκατάσταση υγρών σε περιπτώσεις ορθοστατικής υπότασης.

Κατά την φυσική εξέταση της κοιλίας είναι απαραίτητο να καθοριστεί το κατά πόσο υπάρχει κατάσταση οξείας κοιλίας.

· Σε μια τέλεια αποβολή, η κοιλία είναι μαλακή, χωρίς διάταση, με φυσιολογικούς εντερικούς ήχους , άνευ ηπατοσπληνομεγαλίας, και με ελαφρά ευαισθησία στο υπογάστριο.

· Συνήθως η μήτρα είτε δεν είναι ψηλαφητή κοιλιακά ή ψηλαφάται ελαφρώς πάνω από την ηβική σύμφυση.

· Σε περίπτωση που υπάρχει ευαισθησία ή παρατηρείται διάταση μήτρας, η αυτόματη αποβολή είναι μάλλον απίθανη.  Πιθανή είναι μια έκτοπη κύηση, οπότε απαιτείται επιθετική αναπλήρωση υγρών με δύο ενδοφλέβιες γραμμές και επείγουσα λαπαροσκόπηση(εάν υπάρχει αιμοδυναμική σταθερότητα) ή επείγουσα ερευνητική λαπαροτομία.

Σε μία πλήρη αποβολή η γυναικολογική εξέταση είναι δυνατόν να δείξει λίγο αίμα στο περίνεο ή στον κόλπο αλλά περιορισμένη ενεργό αιμορραγία.

· Ο τράχηλος εμφανίζει καθόλου έως ελαφρά ευαισθησία και το τραχηλικό κανάλι είναι κλειστό.

· Η μήτρα είναι μικρότερη του αναμενόμενου και εμφανίζει και αυτή καθόλου έως ελαφρά ευαισθησία

Συνοπτικά η γυναικολογική εξέταση πρέπει να περιλαμβάνει εκτίμηση των παρακάτω:

· Εστία της αιμορραγίας.

· Ένταση της αιμορραγίας.

· Παρουσία ή όχι εμβρυϊκών ιστών στο υλικό της αποβολής.

· Ευαισθησία κατά την κίνηση του τραχήλου(αυξάνει την υποψία για έκτοπο κύηση).

· Κλειστό τραχηλικό στόμιο σε πλήρη ή επαπειλούμενη έκτρωση(εάν είναι ανοικτό πιθανή η αναπόφευκτη ή ατελής αποβολή).

· Μέγεθος και πιθανή ευαισθησία μήτρας.35
γ) Εργαστηριακές εξετάσεις
Οι εργαστηριακές εξετάσεις που συνίστανται να γίνουν είναι: γενική αίματος, μέτρηση β-HCG, καθορισμός ομάδας αίματος και διασταύρωση, έλεγχος για διάχυτη ενδαγγειακή πήξη και γενική ανάλυση ούρων.

· Η γενική αίματος θα βοηθήσει στον καθορισμό της ποσότητας απώλειας αίματος και στο κατά πόσο υπάρχει αναιμία.  Εάν η αιμοσφαιρίνη και ο αιματοκρίτης είναι πολύ χαμηλά και η ασθενής είναι συμπτωματική, τότε είναι δυνατόν να απαιτείται μετάγγιση αίματος.  Η γενική εξέταση επίσης θα δώσει στοιχεία αναφορικά με μια πιθανή λοίμωξη, οπότε θα έχουμε αύξηση των λευκών αιμοσφαιρίων άνω των 12.000 κυττάρων/mm3 .
· Για τη διάγνωση της κύησης και της αυτόματης έκτρωσης γίνεται αξιολόγηση της ανθρώπινης χοριακής γοναδοτροπίνης(hCG), ορμόνης του πλακούντα.  Η β υπο-ομάδα της ανθρώπινης χοριακής γοναδοτροπίνης (β-HCG) μπορεί να ανιχνευτεί στο πλάσμα και τα ούρα της μητέρας 8-9 ημέρες μετά την ωοθηλακιορηξία, εάν η γυναίκα είναι έγκυος.  Στα πρώιμα στάδια της κύησης η συγκέντρωση της β-HCG πριν την 20η εβδομάδα της κύησης πρέπει να διπλασιάζεται κάθε 1,4 έως 2 ημέρες, μέχρι την 60η έως την 70η ημέρα της κύησης, περίπου.  Πριν από την 8η εβδομάδα της κύησης, εάν υπάρχει υποψία αυτόματης έκτρωσης, μετρώνται δύο φορές τα επίπεδα της β-HCG στον ορό σε μεσοδιάστημα 48 ωρών.  Όταν η κύηση είναι φυσιολογική, τα επίπεδα της β-HCG διπλασιάζονται στο χρονικό αυτό πλαίσιο.   Για να προσδιοριστεί η παρουσία βιώσιμου σάκου κύησης μπορεί να πραγματοποιηθεί υπερηχογράφημα.

· Ο καθορισμός ομάδος αίματος και η διασταύρωση είναι σημαντική ούτως ώστε να καθοριστεί το κατά πόσο η θεραπεία με Rhο(D) σφαιρίνη είναι απαραίτητη.  Μια γυναίκα ή οποία είναι Rh αρνητική πρέπει εντός 72 ωρών από την αποβολή ή την έκτοπη κύηση να λάβει Rho(D) σφαιρίνη, ούτως ώστε να αποκλεισθεί η πιθανότητα η κύηση να εξέθεσε την ασθενή σε θετικά αντιγόνα.  Εάν και ο πατέρας είναι Rh αρνητικός τότε η ασθενής είναι δυνατόν να μην λάβει τη θεραπεία. 
· Ο έλεγχος για διάχυτη ενδαγγειακή πήξη είναι απαραίτητος για καταστάσεις με μεγάλη αιμορραγία.  Συνήθως περιλαμβάνει μέτρηση αιμοπεταλίων, επίπεδα ινωδογόνου, χρόνο προθρομβίνης (PT) και χρόνο ενεργοποιημένης μερικής θρομβοπλαστίνης (aPTT).  Εάν υπάρχει σημαντική αιμορραγία και η ασθενής καταναλώνει τους παράγοντες αυτούς γρηγορότερα από ότι τους παράγει, τότε απαιτείται αρχικά αντιμετώπιση του αρχικού συμβάντος και στη συνέχεια χορήγηση αιμοπεταλίων και παραγόντων πήξης (συνήθως στη μορφή του φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος) ή ινωδογόνου καθώς και μετάγγιση ερυθρών αιμοσφαιρίων.  Πλήρες αίμα είναι δυνατόν αν μεταγγισθεί ως μία εναλλακτική λύση.

· Η γενική ανάλυση ούρων είναι σημαντική ώστε να αποκλεισθεί η πιθανότητα ουρολοιμώξεως.  Οι έγκυες γυναίκες είναι πιο ευαίσθητες απέναντι στις ουρολοιμώξεις λόγω της επίδρασης της προγεστερόνης στις λείες μυϊκές ίνες των ουρητήρων, που δημιουργούν μια ελαφρά φυσιολογική διάταση.  Μια κυστίτιδα ή ένας νεφρικός λίθος είναι δυνατόν να συνοδεύονται από αιμορραγία, αλλά η εστία της αιμορραγίας θα είναι από το ουροποιητικό.3,35
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     6. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
Στην απειλούμενη έκτρωση συστήνεται κλινοστατισμός, αποφυγή κόπωσης και σεξουαλικής επαφής μέχρι να υποχωρήσει η αιμορραγία.  Ορισμένες γυναίκες αποφεύγουν την γυναικολογική εξέταση, διότι πιστεύουν ότι μπορεί να προκληθεί αποβολή.  Σε αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να σεβασθεί ο ιατρός την επιθυμία τους, μια και υπάρχουν διαγνωστικές μέθοδοι με τις οποίες μπορεί να εκτιμηθεί επακριβώς η κατάσταση των έσω γεννητικών οργάνων.  Η θεραπευτική παρακολούθηση εξαρτάται από το εάν η απειλούμενη έκτρωση εξελίσσεται σε πραγματική έκτρωση ή τα συμπτώματα υποχωρούν και η κύηση διατηρείται και εξελίσσεται ομαλά. 

Η διαστολή και απόξεση είναι μια επεμβατική διαδικασία κατά την οποία διαστέλλεται ο τράχηλος και εισάγεται ένα ξέστρο για απόξεση των τοιχωμάτων της μήτρας και απομάκρυνση του περιεχομένου της.  Στην αναπόφευκτη και ατελή έκτρωση επιτελείται άμεσος τερματισμός της κύησης, με διαστολή και απόξεση της μήτρας.  Η διαστολή και κένωση που διενεργείται μετά την 16η εβδομάδα της κύησης συνίσταται σε ευρεία διαστολή του τραχήλου ακολουθούμενη από απομάκρυνση του περιεχομένου της μήτρας με εργαλείο.  Για την επεμβατική διαδικασία χορηγούνται τα κατάλληλα αναλγητικά ή αναισθησία.  Για την όψιμη ατελή ή αναπόφευκτη έκτρωση και τη παλίνδρομη μπορούν να χορηγηθούν προσταγλανδίνες ενδοαμνιακά ή με κολπικό υπόθετο, για πρόκληση τοκετού και έξοδο των τμημάτων του εμβρύου. Μπορεί ακόμα να χρησιμοποιηθεί ενδοφλέβια ωκυτοκίνη.  Ένα δεν αποβληθούν όλα τα τμήματα του εμβρύου, η γυναίκα μπορεί να  προετοιμαστεί για χειρουργική κένωση της μήτρας.

Μετά από την κένωση  της μήτρας μπορούν να χορηγηθούν 10-20 μονάδες ωκυτοκίνης σε 1000ml ενδοφλέβιων υγρών για την πρόληψη της αιμορραγίας.  Για την υπερβολική αιμορραγία μπορεί να χορηγηθεί εργονοβίνη για σύσπαση της μήτρας.  Μπορούν να χορηγηθούν 3 ή 4 δόσεις εργονοβίνης, 0,2mg από το στόμα ή ενδομυικά κάθε 4 ώρες, εάν η γυναίκα έχει φυσιολογική αρτηριακή πίεση.  Τα αντιβιωτικά χορηγούνται εάν απαιτείται και τα αναλγητικά πιθανόν να μειώσουν την ενόχληση από τις συσπάσεις.
Σε τέλεια έκτρωση, παρόλο που στην πράξη ακολουθεί απόξεση, θα μπορούσαμε να αρκεστούμε σε απλή παρακολούθηση, εάν οι συσπάσεις της μήτρας είναι επαρκείς για την πρόληψη της αιμορραγίας  και δεν υπάρχει λοίμωξη.  Σε περίπτωση απόξεσης συνίσταται αποφυγή συνουσίας, ενδοκολπικές πλύσεις και χρησιμοποίηση ταμπόν.
Στην σηπτική έκτρωση, απαιτείται άμεσος τερματισμός της κύησης με μέθοδο κατάλληλη για την ηλικία της κύησης.  Διενεργείται καλλιέργεια του τραχηλικού εκκρίματος και άμεση χορήγηση τριπλού σχήματος(πενικιλλινούχο αντιβιοτικό, αμινογλυκοσίδη και αντιβιοτικό κατά των αναερόβιων μικροβίων).  Ενώ η αντιβίωση συνεχίζεται, μετά από 12 ώρες συνήθως ακολουθεί η κένωση της μήτρας. Υστερεκτομία θα γίνει αν η μόλυνση δεν ανταποκρίνεται στη θεραπεία(Garmel 2003). Σε σηπτική καταπληξία απαιτείται άμεση αντιμετώπιση.

Η παλίνδρομη έκτρωση εάν δεν επιτευχθεί αυτόματη κένωση της μήτρας μέσα σε ένα μήνα, η κύηση τερματίζεται με μέθοδο κατάλληλη για την ηλικία της κύησης. Ελέγχονται οι παράγοντες πήξης μέχρι να κενωθεί η μήτρα.  Διάχυτη ενδοαγγειακή πήξη και αδυναμία πήξης του αίματος με ανεξέλεγκτη αιμορραγία πιθανόν να δημιουργηθούν σε περιπτώσεις νεκρού εμβρύου μετά τη 12η εβδομάδα, εάν η κατακράτηση των τμημάτων του εμβρύου υπερβεί τις 5 εβδομάδες. 
Οι  καθ’ έξιν εκτρώσεις αντιμετωπίζονται αφού καθοριστεί η αιτιολογία τους.  Σε ανεπάρκεια τραχηλικού στομίου(στη διάγνωση βοηθά η υπερηχογραφική εκτίμηση του μήκους του τραχήλου) εφαρμόζεται εδώ και αρκετές δεκαετίες η περίδεση του τραχήλου(αν και υπάρχουν διαφωνίες τόσο στη διάγνωση όσο και στην αντιμετώπιση της κατάστασης) με μέθοδο κατά Mc Donald ή μέθοδο κατά Shirodkar.  Σε λοιμώξεις εφαρμόζεται η κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή. 
Οι επιπλοκές των θεραπευτικών αποξέσεων περιλαμβάνουν την διάτρηση της μήτρας κατά την διάρκεια της επέμβασης, την αιμορραγία λόγω ατελούς εκκένωσης της μήτρας.  Οι απώτερες επιπλοκές συνίστανται σε φλεγμονή των οργάνων της ελάσσονος πυέλου με αποτέλεσμα την απόφραξη των σαλπίγγων και τελικώς την στειρότητα.  Η διάτρηση της μήτρας κατά την επέμβαση θα πρέπει να αναγνωρισθεί εγκαίρως προκειμένου, εάν απαιτηθεί, να αντιμετωπισθεί άμεσα χειρουργικά.
Οι ψυχοκοινωνικές παράμετροι της φροντίδας εστιάζονται στο τι σημαίνει για τη γυναίκα και την οικογένεια της η απώλεια της κύησης.  Σε κάθε εμβρυική ή νεογνική απώλεια, πρέπει να δοθεί η ευκαιρία στη γυναίκα να δει το αποβαλλόμενο έμβρυο εάν το επιθυμεί.  Και φυσικά να ενημερωθεί για οτιδήποτε θελήσει.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,36.
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Γ. ΤΕΧΝΗΤΕΣ ΕΚΤΡΩΣΕΙΣ
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     1.ΟΡΙΣΜΟΣ
Η βίαιη διακοπή της κύησης, πριν το έμβρυο γίνει βιώσιμο, ονομάζεται εναλλακτικά Τεχνητή Έκτρωση  ή άμβλωση.  Ο εναλλακτικός όρος τεχνητή έκτρωση δηλώνει την τεχνητή δημιουργία διαστολής του τραχήλου και αφαίρεσης του κυήματος.  Διακρίνεται σε α) πρώιμη, όταν η άμβλωση διενεργείται μέχρι την 12η εβδομάδα, και β) όψιμη, όταν συμβαίνει μεταξύ της 12ης κ 24ης εβδομάδας της κύησης.   Το αποβαλλόμενο έμβρυο, στις περιπτώσεις αυτές δεν υπερβαίνει σε βάρος τα 500gr και σε μήκος τα 18cm και φυσικά δεν καταχωρείται στο ληξιαρχείο ούτε στα ζωντανά, ούτε στα νεκρά νεογνά.

Η άμβλωση γίνεται κατόπιν επιθυμίας και συγκατάθεσης της μητέρας και η νομιμότητα της, υπό ορισμένες προϋποθέσεις έχει υιοθετηθεί σε πολλές χώρες.   Η τεχνητή διακοπή της κύησης ανάλογα με τους λόγους που οδηγούν στην εκτέλεση της, διακρίνεται σε: α) Θεραπευτική έκτρωση (νόμιμη), β)Άμβλωση (Παράνομη ή Εγκληματική).  Υπολογίστηκε ότι κατ’ έτος ΤΕ στην Αγγλία και στην Ουαλία είναι περισσότερες από 150000.  Από αυτές, το 55% γίνονται στο Εθνικό Σύστημα Υγείας και οι υπόλοιπες σε ιδιωτικές κλινικές(Fowlie 2004).  Με ανεπίσημα στοιχεία αυτός ο αριθμός υπολογίζεται μεγαλύτερος για την Ελλάδα.1,2,3,4,6,9,11,17,18.
α) Θεραπευτική έκτρωση (νόμιμη)

Η τεχνητή διακοπή της κύησης εκτελείται για να μην επιβαρυνθούν παθολογικές καταστάσεις της εγκύου με την συνέχιση της εγκυμοσύνης που θα είχαν ως αποτέλεσμα να τεθεί σε κίνδυνο η ζωή και η υγειά της, ή όταν έχουν διαπιστωθεί σοβαρές χρωματοσωματικές ή γενετικές εμβρυικές ανωμαλίες.
Για την προγεννητική διάγνωση των γεννητικών παθήσεων του εμβρύου εφαρμόζονται διάφορες διαγνωστικές και επεμβατικές δοκιμασίες με τις οποίες προσφέρεται η δυνατότητα απόκτησης όλων των απαραίτητων πληροφοριών για τις ενδομήτριες παθήσεις και ανωμαλίες του εμβρύου είναι:
· Αποκλειστική χρήση υπερήχων (υπερηχογραφική απεικόνιση του εμβρύου, του πλακούντα και του αμνιακού υγρού)
· Λήψη χοριακών λαχνών (9ης-12ης εβδομάδας, αφαιρούνται 10-25mg χοριακών λαχνών κάτω από συνεχή υπέρηχο)

· Αμνιοπαρακέντηση (15ης -17ης εβδομάδας και αποτελεί τη συχνότερη μέθοδο προγεννητικής διάγνωσης. Πρόκειται για διακοιλιακή παρακέντηση της αμνιακής κοιλότητας και αναρρόφηση αμνιακού υγρού, ταυτόχρονη χρήση υπερήχου )

· Ομφαλιδοκέντηση (18ης-19ης εβδομάδας για λήψη εμβρυικού αίματος)  
· Βιοψία δέρματος και των μυών του εμβρύου (μετα την 17η κ 20η εβδομαδα κύησης).
· 3-D και 4-D Υπερηχογραφία (τρισδιάστατη απεικόνιση εμβρύου)Ένα διαγνωστικό πλεονέκτημα της 3D υπερηχογραφίας παρατηρήθηκε σε 51-64% των περιπτώσεων.  To 3D υπερηχογράφημα βρέθηκε να είναι χρήσιμο στο να ανιχνεύσει ή στο να επιβοηθήσει στην ανίχνευση ενός ευρέος φάσματος εμβρυϊκών ανωμαλιών.  Η χρησιμότητα της 3D υπερηχογραφίας σε σύγκριση με την 2D για την λήψη μιας καλύτερης εικόνας του εμβρύου και την επίτευξη μιας καλύτερης καταμέτρησης του κεφαλο-ουραίου μήκους καθώς και άλλων μετρήσεων του πρώτου τριμήνου, όπως την μέτρηση της αυχενικής διαφάνειας.  Αυτό είναι δυνατό με την περιστροφή του όγκου (δηλ. το έμβρυο) ώστε να γίνουν οι μετρήσεις.  Η αυχενική διαφάνεια μπορεί να μετρηθεί καλύτερα με τον τρισδιάστατο υπερηχογράφημα σε σχέση με 2D λόγω του καλύτερου προσδιορισμού θέσης του εμβρύου.  Επιπλέον, στο πρώτο τρίμηνο η τρισδιάστατη υπερηχογραφία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να μελετήσει τις σχέσεις μεταξύ του εμβρύου, του αναπτυσσόμενου πλακούντα και της κοιλότητας του αμνιακού υγρού.  Σε γυναίκες με ινομυώματα, οι σχέσεις μεταξύ της ανάπτυξης του πλακούντα, της κυκλοφορίας και των ινομυωμάτων μπορούν να εκτιμηθούν καλύτερα και να υπολογιστεί με μεγαλύτερη ακρίβεια ο κίνδυνος για πιθανή πρώιμη αποβολή του εμβρύου.  Η 3D υπερηχογραφία μπορεί να είναι ένας αποτελεσματικός και γρήγορος τρόπος στον προσδιορισμό του φύλου του εμβρύου κατά το πρώτο τρίμηνο.  Το 3-Dκαι 4-D υπερηχογράφημα δίνει την δυνατότητα καλύτερης εικόνας του εμβρύου έτσι ώστε να εκτιμηθεί αποτελεσματικά η κατάσταση του και να προσδιοριστούν τυχόν ανωμαλίες.37
· Εμβρυικά λεμφοκύτταρα, ερυθροκύτταρα και κύτταρα της τροφοβλάστης στην μητρική κυκλοφορία όπου η συλλογή τους θα εξασφάλιζε την προγεννητική διάγνωση χωρίς εμβρυοεπεμβατικές τεχνικές.
Μέθοδος ανάλυσης χρωμοσωμάτων:
ΑΜΕΣΑ  α)  Σε κύτταρα αμνιακού υγρού

               β) Σε κύτταρα χοριακής λάχνης

ΕΜΜΕΣΑ
               Σε θετικό τεστ προγεννητικού ελέγχου, έχει παρατηρηθεί ότι οι βιοχημικοί δείκτες στον ορό της εγκύου συνδέονται με μεγαλύτερη πιθανότητα η κύηση να αφορά χρωμοσωματικά μη φυσιολογικό έμβρυο, ιδιαίτερα έμβρυο με τρισωμία 21.  Οι κυριότεροι από τους δείκτες αυτούς είναι η α- εμβρυϊκή σφαιρίνη (aFP), η β- χοριακή γοναδοτροπίνη (hCG), η ελεύθερη οιστριόλη (uE3) στον ορό της μητέρας τη 16η εβδομάδα της κύησης.   Συνεκτιμώντας τα επίπεδα των βιοχημικών δεικτών με την ηλικία της εγκύου, είναι δυνατόν να καθοριστεί ο κίνδυνος απόκτησης παιδιού με χρωμοσωμιακή ανωμαλία.  Στις περιπτώσεις αυτές, συνίσταται προγεννητικός έλεγχος με αμνιοπαρακέντηση. 
Ανίχνευση συνδρόμου DOWN με προσδιορισμό βιογηνικών δεικτών:

Ανίχνευση στον ορό της εγκύου: Η εξέταση αυτή γίνεται μεταξύ 16ης και 18ης εβδομάδας.  Μετά από αιμοληψία, μετρούνται η aFP, η hCG, η Ε3 που παράγονται από το έμβρυο και περνούν στην κυκλοφορία του αίματος της μητέρας.  Σε συνδυασμό με την ηλικία της εγκύου, το βάρος και την εβδομάδα κύησης, οι δείκτες χρησιμεύουν στο να προσδιορίζουν ( μέσω ειδικού προγράμματος ηλεκτρονικού υπολογιστή) τον κίνδυνο που διατρέχει το έμβρυο, που κυοφορεί η συγκεκριμένη γυναίκα, να έχει σύνδρομο Down ή άλλες χρωμοσωμιακές ανωμαλίες, π.χ η ανεγκεφαλία και η δισχιδής ράχη.  Συγκεκριμένα, σε έμβρυα με σύνδρομο Down ανιχνεύεται χαμηλή AFP, χαμηλή uE3 και υψηλή hCG ενώ σε έμβρυα με τρισωμία 18 όλοι οι προηγούμενοι δείκτες είναι χαμηλοί.
Υπάρχουν, όμως και ορισμένες περιπτώσεις όπου η έκθεση της εγκύου και του εμβρύου σε επικίνδυνους βλαπτικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες μπορεί να είναι καταλυτική και να οδηγήσει σε θεραπευτική αποβολή μιας κύησης.  Τέτοιοι παράγοντες είναι:

· Φάρμακα: Τα περισσότερα φάρμακα περνούν τον πλακούντα με παθητική διάχυση.  Ευκολότερα περνούν ουσίες με μεγάλη λιποδιαλυτότητα, μικρό ιονισμό σε ρΗ 7.40 και μοριακό βάρος μικρότερο του 1000, π.χ. τα πτητικά αναισθητικά περνούν ευκολότερα από τις αμινογλυκοσίδες, τον πλακουντιακό φραγμό.  Φάρμακα που μεταβολίζονται στο ήπαρ και τον πλακούντα της μητέρας, γίνονται υδατοδιαλυτά και περνούν πιο δύσκολα στο έμβρυο.
· Ακτινοβολία: Ιονίζουσα και μη ιονίζουσα ηλεκτρομαγνητική ακτινοβολία, ραδιενέργεια ( το ράδιο δρα στο στάδιο της εμβρυογένεσης και μπορεί να προκαλέσει δυσμορφίες άκρων, δισχιδή ράχη, μικροκεφαλία, κ.α).  Ο κίνδυνος είναι αυξημένος μόνο όταν η δόση φθάνει τα 5 rad.  Ο κίνδυνος βλαβών στο έμβρυο είναι 0,1% για κάθε rad.
· Χημικοί παράγοντες: Οι χημικοί παράγοντες μπορούν να εισέλθουν στο σώμα μέσω διαφόρων οδών: εισπνοή, κατάποση, διαδερμική διείσδυση, δερματική απορρόφηση. 
· Ουσίες που έχουν επισημανθεί με τις παρακάτω φράσεις κινδύνου της οδηγίας 64/548/ΕΟΚ όπως το R45 (μπορεί να προκαλέσει Ca) R46 (μπορεί να προκαλέσει Ca δια εισπνοής) R61 (βλάπτει το αγέννητο παιδί κατά την κύηση) R63 ( κίνδυνος δυσμενών επιδράσεων στο αγέννητο παιδί κατά την κύηση)
· Αντιμιτωτικά (κυτταροτοξικά) φάρμακα: μπορούν να προκαλέσουν, μακροπρόθεσμα, βλάβη στις γενετικές πληροφορίες του σπέρματος και των ωαρίων.  Σ' αυτές τις περιπτώσεις, μια γυναίκα, μετά από τέτοια θεραπεία, επιτρέπεται να μείνει έγκυος μετά την παρέλευση ενός ή ενάμισι χρόνο. 
· Μόλυβδος και τα παράγωγα του ( οδηγεί σε αναπτυξιακά προβλήματα, ιδίως του νευρικού συστήματος και των αιμοποιητικών οργάνων). 
· Αρωματικοί Υδρογονάνθρακες (έχουν αποδειχθεί τερατογόνοι για το έμβρυο. Ακόμη έχουν αναφερθεί αυξημένη συχνότητα ανεγκεφαλίας και μηνιγγομυελοκήλης στην Ιρλανδία όπου έτρωγαν πατάτες προσβεβλημένες από «καπνιά»).
·  Επίσης, άλλες χημικές ουσίες όπως οι χρωστικές μαλλιών, n νικοτίνη, τα ναρκωτικά, το οινόπνευμα σε μεγάλες ποσότητες μπορούν να προκαλέσουν εμβρυϊκές ανωμαλίες.1,2,3,4,5,6,9,23,24,25.
      Εμβόλια που απαγορεύονται 

Αντιδιφθερικό και ανοσοσφαιρίνη. 
Εμβόλιο ιλαράς, ερυθράς, παρωτίτιδας. 
Εμβόλιο γρίπης. 
Αντιπολιομυελικό εμβόλιο.
Τα εμβόλια συνδιάζονται με συγγενείς ανωμαλίες, αποβολές και ανάπτυξη κακοήθειας.
Το αντιτετανικό εμβόλιο και ανοσοσφαιρίνη είναι ακίνδυνα για την εγκυμοσύνη.
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β) Άμβλωση (Παράνομη ή Εγκληματική)
Η τεχνητή διακοπή της κύησης ή εκούσια έκτρωση που γίνεται παρεμβατικά πριν το έμβρυο καταστεί βιώσιμο δηλαδή πριν την 24η εβδομάδα κύησης, με συναίνεση και αίτηση της εγκύου και όχι για λογούς μητρικής υγείας ή εμβρυικής ανωμαλίας αλλά για λόγους που η μητέρα αποφασίζει ότι υπάρχουν και που την οδηγούν σε αυτή της την ενέργεια.  Πρόκειται για κύημα ανεπιθύμητο το οποίο καταστρέφεται σκόπιμα. 1,2,4,9.    
     2. ΛΟΓΟΙ ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΕΚΤΡΩΣΗΣ
Οι λόγοι διακοπής μιας κύησης είναι διαφορετικοί για κάθε είδος έκτρωσης.  Οι διακοπές μιας κύησης διακρίνονται σε α) εκείνες που γίνονται βάση ιατρικών ενδείξεων και οφείλονται είτε στη μητέρα είτε στο έμβρυο και β) σε εκείνες που δεν υπάρχουν ιατρικές ενδείξεις αλλά πρόκειται για επιλογή της μητέρας.
Στην περίπτωση της ιατρικής ένδειξης διακοπής της εγκυμοσύνης μπορεί να διενεργηθεί σε οποιοδήποτε χρονικό σημείο της εγκυμοσύνης.   Στην περίπτωση της γενετικής ένδειξης διακοπής της εγκυμοσύνης πρέπει να την διενεργήσουμε μέχρι την 24η εβδομάδα της εγκυμοσύνης, ενώ όταν υπάρχει ένδειξη διακοπής για κοινωνικούς λόγους, πρέπει να διενεργηθεί μέχρι την 12η εβδομάδα.
α) Θεραπευτική έκτρωση βάση ιατρικών ενδείξεων
Οι ιατρικές ενδείξεις που αφορούν την μητέρα, όπου η συνέχιση της κύησης μπορεί να απειλήσει την σωματική ή την ψυχική υγεία της εγκύου είναι: 

· Βαριά καρδιακή ανεπάρκεια

· Ενεργός φυματίωση

· Σοβαρός σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1
· Νεφρική ανεπάρκεια

· Οξεία υπέρταση

· Οξεία ηπατίτιδα AIDS
· Οξεία παγκρεατίτιδα 

· Κακοήθεις νεοπλασίες (μαστού, του γεννητικού συστήματος κ.α)

· Λευχαιμία

· Βαρειές νευροψυχιατρικές παθήσεις

Άλλες ενδείξεις για Τ.Ε. που αφορούν το έμβρυο, όπου είναι πιθανό να γεννηθεί ένα έμβρυο με σοβαρή αναπηρία ή ελάσσονα εμβρυική ανωμαλία είναι:
· Κ.Ν.Σ (εγκεφαλοκήλη, εγκεφαλομυελοκήλη, ανεγκεφαλία)

· Καρδιακές ανωμαλίες  (τετραλογία Fallot, υποπλαστική δεξιά και αριστερή κοιλία, μετάθεση μεγάλων αγγείων)
· Χρωμοσωμιακές ανωμαλίες (τριπλοϊδία, ανευπλοϊδία, τετραπλοϊδία, μετατοπίσεις)

· Σκελετικές ανωμαλίες (αχονδροπλασία, ατελής οστεογένεση)

· Νεφρικές ανωμαλίες (πολυκιστική νόσος  νεφρών κ.α)

· Ανωμαλίες γαστρεντερικού (γαστρόσχιση, ομφαλοκήλη κ.α)

· Νόσηση της μητέρας από ερυθρά τους 4 πρώτους μήνες (προκαλεί συγγενείς διαμαρτυρίες όπως καρδιοπάθεια, καταρράκτη, κώφωση, εγκεφαλοπάθεια κ.α)

· Νόσηση της μητέρας από σύφιλη κυρίως στο α΄ τρίμηνο (προκαλεί διόγκωση ήπατος και σπλήνα, δερματικές αλλοιώσεις, εξάνθημα, οστεΐτις, πνευμονία και ηπατίτις)
β) Τεχνητή έκτρωση χωρίς ιατρική ένδειξη

Τα αίτια των εκτρώσεων χωρίς κάποια ιατρική ένδειξη είναι κυρίως παράγοντες κοινωνικοί όπως:
· Άγαμη μητέρα

· Οικογενειακοί (οικογένεια με συμπληρωμένο αριθμό μελών, αδυναμία οικονομικής υποστήριξης νέου μέλους, έλλειψη στέγης)

· Ηλικία της μητέρας (ανήλικη ή παρήλικη)

· Ανεπιθύμητη πρώιμη εγκυμοσύνη λόγω έλλειψης οικογενειακού προγραμματισμού ή αποτυχία της αντισύλληψης.

· Δυσαρμονία στις σχέσεις των συντρόφων

· Ο σύγχρονος τρόπος ζωής και αντίληψης για την οικογένεια (όπου οι γυναίκες αποκαθίστανται οικονομικά και έπειτα αποζητούν οικογένεια και παιδιά)
· Λανθασμένη αντίληψη ότι η έκτρωση αποτελεί τρόπο επίλυσης κοινωνικό-οικονομικών προβλημάτων
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 Η έκτρωση επιτρέπεται στη χώρα μας, στις περιπτώσεις που η σύλληψη έγινε μετά από βιασμό ή αποπλάνηση κοριτσιού κάτω από 15 ετών καθώς και σε περιπτώσεις αιμομιξίας, κατάχρησης ανίκανου προς αντίσταση για λόγους κοινωνικούς, ηθικούς και ψυχολογικούς.4,6,9,14,20,23,24,26. 
     3. ΝΟΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ-ΠΡΟΥΠΟΘΕΣΕΙΣ

Η άμβλωση συνοδεύεται από ποινικές κυρώσεις. Κατά το Άρθρο 304 του Ποινικού Κώδικα, η εμβρυική ζωή προστατεύεται και τιμωρείται εκείνος ο οποίος άνευ της συναινέσεως ή μετά τη συναίνεση της εγκύου επιφέρει τον θάνατο του εμβρύου.  Ατιμώρητος όμως παραμένει, κατ’ εξαίρεση η άμβλωση η εκτελεσθείσα για ιατρικούς λόγους.  Αυτό ήταν το ιατρικό καθεστώς μέχρι το 1986 (άρθρο 304 παρ.4&5). 

Η μαία δεν πρέπει, κάτω από οποιαδήποτε περίσταση, να δίνει συμβουλές ή πληροφορίες οι οποίες μπορούν να οδηγήσουν σε παράνομη έκτρωση ούτε πρέπει να βοηθάει οποιαδήποτε άτομο, να εκτελέσει μια παράνομη έκτρωση.
Το άρθρο 304 του Ποινικού Κώδικα (όπως ίσχυε προ της εφαρμογής του νόμου 1609/86) δηλώνει: 
1. Έγκυος, η οποία εκ προθέσεως τείνει να αποβάλει δι΄ εκτρώσεως ή κατ’ άλλον τρόπο το κυοφορούμενο έμβρυο ή επιτρέπει σε άλλον να πράξει αυτό, τιμωρείται με φυλάκιση μέχρι 3 ετών.

2. Όποιος, με τη συναίνεση της εγκύου, επιφέρει τον θάνατο του εμβρύου ή προμηθεύει σε αυτήν τα μέσα γι’ αυτό το σκοπό και επιπλέον εκτελεί κατά συνήθεια αμβλώσεις, τιμωρείται σε κάθειρξης μέχρι 10 ετών.

3. Όποιος, αγνοώντας την έγκυο ή παρά τη θέλησή της, εκ προθέσεως επιφέρει τον θάνατο του εμβρύου, τιμωρείται δια πρόσκαιρου καθείρξεως.

4. Δεν είναι άδικη και μένει ατιμώρητη η πράξη εκτελούμενη παρ’ ιατρού, προς τον σκοπό της αποτροπής αναπότρεπτου κινδύνου της ζωής ή σπουδαίας και διαρκούς βλάβης της υγείας της κυοφορούσης (εφόσον η ανάγκη της άμβλωσης βεβαιούται  και με πιστοποίηση ετέρου γιατρού).
5. Ατιμώρητη, επίσης, είναι η άμβλωση που εκτελείται από τον γιατρό με τη συγκατάθεση της εγκύου, όταν η σύλληψη έλαβε χώρα κατόπιν βιασμού, κατάχρησης ανίκανου προς αντίσταση, αποπλανήσεως κόρης ηλικίας κατωτέρας των 15 ετών ή αιμομιξίας. 21
Ήδη όμως ο Ν.1609/86 επέτρεψε την άμβλωση άνευ περιορισμών μέχρι συμπληρώσεως της 12ης εβδομάδας της κυοφορίας. 

Επιτρέπεται η θανάτωση για λόγους ευγονικούς μέχρι την 24η εβδομάδα κύησης και επεκτάθηκε και στη θανάτωση εμβρύων μέχρι την 12η εβδομάδα απλώς και μόνο γιατί το θέλει η μητέρα του.

Ο νόμος αναφέρεται στην τεχνητή διακοπή της κύησης και την προστασία της υγείας της γυναίκας.
ΑΠΟ ΤΟ 1986,ΙΣΧΥΟΥΝ ΣΤΗ ΧΩΡΑ ΜΑΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΤΔΚ ΤΑ ΕΞΗΣ:
Οι    διατάξεις    του    νομού    περί    νομιμοποίησης    των εκτρώσεων
 Νόμος 1609/86 (ΦΕΚ 860-3.7.86)
                          ΑΡΘΡΟ 1
1. Η μέριμνα για την προστασία της υγείας της γυναίκας και την εξασφάλιση περίθαλψης σε οργανωμένες νοσηλευτικές μονάδες κατά την τεχνική διακοπή της εγκυμοσύνης είναι υποχρέωση της πολιτείας.
2. Με υπουργική απόφαση του Υπουργού Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και των άλλων συναρμοδίων υπουργών ρυθμίζονται τα θέματα, που αφορούν :
·  την ενημέρωση για την απόκτηση επιθυμητών παιδιών και την αποφυγή ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης με επιστημονικώς κατάλληλα μέσα καθώς και για τις συνέπειες της διακοπής της εγκυμοσύνης.
·  την περίθαλψη της γυναίκας σε οργανωμένες νοσηλευτικές μονάδες, τις προδιαγραφές λειτουργίας των μονάδων αυτών, το χρόνο αποχής από την εργασία και ότι άλλο απαιτείται για την αποκατάσταση και προστασία της υγείας της και
· τον τρόπο της προγεννητικής διάγνωσης στην περίπτωση β’ της παραγράφου 4 του άρθρου 304 του Ποινικού Κώδικα.

3. Οι δαπάνες που απαιτούνται για την εφαρμογή των προηγούμενων παραγράφων καλύπτονται σύμφωνα με τη νομοθεσία για τις κοινωνικές ασφαλίσεις και με όσα ειδικότερα ορισθούν από την υπουργική απόφαση της προηγούμενης παραγράφου.
                      ΑΡΘΡΟ 2 

Οι παράγραφοι 4 και 5 του άρθρου 304 του Ποινικού Κώδικα αντικαθίστανται ως εξής:
4. Δεν είναι άδικη πράξη η τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης που ενεργείται με τη συναίνεση της εγκύου από γιατρό-μαιευτήρα-γυναικολόγο με τη συμμετοχή αναισθησιολόγου σε οργανωμένη νοσηλευτική μονάδα, αν συντρέχει μια από τις ακόλουθες περιπτώσεις:
·  Δεν έχουν συμπληρωθεί δώδεκα εβδομάδες εγκυμοσύνης

· Έχουν διαπιστωθεί με τα σύγχρονα μέσα προγεννητικής διάγνωσης ενδείξεις σοβαρής ανωμαλίας του εμβρύου που επάγονται τη γέννηση παθολογικού νεογνού και η εγκυμοσύνη δεν έχει διάρκεια περισσότερο από είκοσι τέσσερις εβδομάδες.

· Υπάρχει αναπότρεπτος κίνδυνος για τη ζωή της εγκύου ή κίνδυνος σοβαρής και διαρκούς βλάβης της σωματικής ή ψυχικής υγεία της. Στην περίπτωση αυτή απαιτείται σχετική βεβαίωση και του κατά περίπτωση αρμόδιου γιατρού.

· Η εγκυμοσύνη είναι αποτέλεσμα βιασμού, αποπλάνησης ανήλικης, αιμομιξίας ή κατάχρησης γυναίκας ανίκανης να αντισταθεί και εφόσον δεν έχουν συμπληρωθεί δεκαεννέα εβδομάδες εγκυμοσύνης.
5. Αν η έγκυος είναι ανήλικη, απαιτείται και η συναίνεση ενός από
τους γονείς ή αυτού που έχει την επιμέλεια του προσώπου της ανήλικης.
                      ΑΡΘΡΟ 3
Ο τίτλος και οι παράγραφοι 1, 2 και 3 του άρθρου 304 του Π.Κ τροποποιούνται ως εξής:
Τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης.

1.
Όποιος χωρίς τη συναίνεση της εγκύου διακόπτει την
εγκυμοσύνη της τιμωρείται με κάθειρξη.

2.

· Όποιος με τη συναίνεση της εγκύου διακόπτει ανεπίτρεπτα
την εγκυμοσύνη της ή προμηθεύει σε αυτή μέσα για τη διακοπή της τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον έξι μηνών και αν ενεργεί κατά συνήθεια τις πράξεις αυτές τιμωρείται με φυλάκιση δύο ετών.

· Αν από την πράξη της προηγούμενης διάταξης προκληθεί βαρεία πάθηση του σώματος  ή της διάνοιας της εγκύου, επιβάλλεται φυλάκιση τουλάχιστον δύο ετών και αν προκλήθηκε θάνατος της επιβάλλεται κάθειρξη μέχρι δέκα έτη.
3.       Έγκυος που διακόπτει  ανεπίτρεπτα την εγκυμοσύνη της ή επιτρέπει σε άλλο να τη διακόψει τιμωρείται μέχρι ένα έτος.
                 ΑΡΘΡΟ 4
Στον Ποινικό Κώδικα προστίθεται το ακόλουθο άρθρο με αριθμό 304 Α.

                    ΑΡΘΡΟ 304 Α.
Σωματική βλάβη εμβρύου ή νεογνού.

Όποιος επενεργεί παράνομα στη έγκυο με αποτέλεσμα να προκληθεί βαριά βλάβη στο έμβρυο ή να εμφανιστεί στο νεογνό βαριά πάθηση του σώματος ή της διάνοιας τιμωρείται κατά τις διατάξεις του άρθρου 310.
                           ΑΡΘΡΟ 5

Το άρθρο 305 του Ποινικού Κώδικα αντικαθίσταται ως εξής:

Διαφήμιση μέσων τεχνητής διακοπής της εγκυμοσύνης.

1. Όποιος δημόσια ή με την κυκλοφορία εγγράφων, εικόνων ή παραστάσεων αναγγέλλει ή διαφημίζει, έστω και συγκαλυμμένα, φάρμακα ή άλλα αντικείμενα ή τρόπους ως κατάλληλους να προκαλέσουν τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης ή προσφέρει με τον ίδιο τρόπο υπηρεσίες δικές του ή άλλου για την εκτέλεση ή την υποβοήθηση διακοπής της εγκυμοσύνης τιμωρείται με φυλάκιση μέχρι δύο έτη.

2. Δεν είναι άδικη πράξη η ενημέρωση ή η υγειονομική διαφώτιση σχετικά με την διακοπή της εγκυμοσύνης που γίνεται από κέντρα οικογενειακού προγραμματισμού, καθώς και η ενημέρωση γιατρών ή προσώπων που νόμιμα διακινούν μέσα τεχνητής διακοπής της εγκυμοσύνης και οι σχετικές δημοσιεύσεις σε ειδικά ιατρικά ή φαρμακευτικά περιοδικά.21
Το κράτος έχει επιβάλλει ορισμένες προϋποθέσεις που αφορούν την Τ.Ε. με την Κοινή απόφαση 1799/25-2-87 των υπουργών Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων-Εργασίας :
« Τρόπος προστασίας της υγείας της γυναίκας που υποβάλλεται σε τεχνητή διακοπή εγκυμοσύνης».
Σύμφωνα με το ΑΡΘΡΟ 2 της απόφασης:

Διακοπή της κύησης πριν τη 12η εβδομάδα:

1. Η τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης πριν τη συμπλήρωση των 12 εβδομάδων (άρθρο 2,παραγρ. 4αν. 1609/86) ενεργείται σε νοσοκομεία και ιδιωτικές κλινικές με τις ακόλουθες ελάχιστες προϋποθέσεις:
2. Η επέμβαση διενεργείται από γιατρό μαιευτήρα-γυναικολόγο με την παροχή αναισθησίας ή αναλγησίας.
3. Πριν από την επέμβαση:
α) Ενημερώνεται η έγκυος για τις συνέπειες της διακοπής της εγκυμοσύνης, την προστασία μητρότητας παιδιού που παρέχεται από την Πολιτεία και τους αρμόδιους φορείς, καθώς και για θέματα οικογενειακού προγραμματισμού.  Η ενημέρωση αυτή γίνεται με έντυπες οδηγίες που ενυπόγραφα δίνονται στην έγκυο.

β) Διενεργείται έλεγχος της υγείας της εγκύου, που περιλαμβάνει γενικές εξετάσεις αίματος, προσδιορισμό ομάδας αίματος και ρέζους, γενικές εξετάσεις ούρων και ηλεκτροκαρδιογράφημα.   Από το ιστορικό της κάθε εγκύου και τα αποτελέσματα των εξετάσεων αυτών καθορίζεται από τον υπεύθυνο γιατρό η τυχόν αναγκαία περαιτέρω εργαστηριακή και παρακλινική προεγχειρητική διερεύνηση.

Το ιστορικό της εγκύου καταχωρείται σε ειδικό έντυπο ερωτηματολόγιο, που φυλάσσεται στα αρχεία του τμήματος και σε κάθε περίπτωση είναι στη διάθεση των αρμοδίων οργάνων του Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων.

4. Τα νοσοκομεία και οι ιδιωτικές κλινικές που γίνονται οι
επεμβάσεις, υποχρεούνται να εξασφαλίσουν τις ελάχιστες
προδιαγραφές:


α) Το χειρουργείο που γίνεται η επέμβαση διαθέτει

εγκατάσταση δικτύου αναισθησιολογικών αερίων και οξυγόνου, να είναι πλήρως εξοπλισμένο με τα απαραίτητα όργανα με πλήρη φαρμακευτική κάλυψη, να διαθέτει επαρκή χώρο ανάνηψης των ασθενών και να στελεχώνεται τουλάχιστον από δύο μαίες και το απαραίτητο νοσηλευτικό προσωπικό, και 
                    β) Να διαθέτουν καλά οργανωμένη τράπεζα αίματος. 
Σύμφωνα με το ΑΡΘΡΟ 6 της απόφασης: 
Χρόνος αποχής από την εργασία:
1. Για την αποκατάσταση και προστασία της υγείας της γυναίκας
που υποβάλλεται σε τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης, της
παρέχεται η παρακάτω υποχρεωτική αναρρωτική άδεια :

α) Για τις επεμβάσεις κάτω των 12 εβδομάδων κύησης, τρεις

ημέρες συμπεριλαμβανομένης και της ημέρας της εκτέλεσης

της επέμβασης και 
        β) Για τις επεμβάσεις μετά τη 12η εβδομάδα κύησης, πέντε

ημέρες συμπεριλαμβανομένης και της ημέρας εκτέλεσης της

επέμβασης.

2.
 Τα παραπάνω χρονικά όρια επεκτείνονται σε περίπτωση
επιπλοκών από την επέμβαση, με γνωμοδότηση του υπεύθυνου
γιατρού της νοσηλευτικής μονάδας που έγινε η επέμβαση και
με τήρηση της κατά περίπτωσης νόμιμης διαδικασίας έγκρισης
χορήγησης αναρρωτικών αδειών.21
Ο γιατρός στα δημόσια νοσοκομεία έχει χρέος, όταν τον επισκεφτεί μία γυναίκα, με σκοπό να διακόψει την κύηση της να την ενημερώσει για τους κινδύνους της επέμβασης και για τις πιθανότητες που έχει να παρουσιάσει κάποιες επιπλοκές.  Να της αναφέρει τα δικαιώματα της καθώς και τα δικαιώματα του παιδιού της.  Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίνεται στην πιθανότητα εμφάνισης αναπαραγωγικού προβλήματος μετά από την επέμβαση, που ίσως να είναι εξαιρετικά δύσκολο να αντιμετωπιστεί.  Τα οφέλη και τη βοήθεια που μπορεί να περιμένει από τις δημόσιες υπηρεσίες σε οποιαδήποτε οικογενειακή κατάσταση βρίσκεται.  Για τον σκοπό αυτό και την σωστή της ενημέρωση η γυναίκα πληροφορείται για τους κοινωνικούς οργανισμούς που υπάρχουν και είναι διαθέσιμοι να την βοηθήσουν όπως κέντρα αγωγής υγείας και οικογενειακού προγραμματισμού.  Η επέμβαση επιβάλλεται να πραγματοποιείται σε καλά οργανωμένα κέντρα, που εξασφαλίζουν τις απαραίτητες προϋποθέσεις για την αντιμετώπιση οποιασδήποτε επιπλοκής.  Πρέπει να προστεθεί ότι κανένας γιατρός δεν είναι υποχρεωμένος να κάνει μια έκτρωση, βαση νομοθεσίας, είναι όμως υποχρεωμένος να δηλώσει στην ενδιαφερόμενη ότι αρνείται από την πρώτη επίσκεψη της.    Στην περίπτωση που ο γιατρός αναλάβει την γυναίκα  επιβάλλεται η γραπτή συγκατάθεσή της με την αποδοχή της μεθόδου που θα εφαρμοστεί.

 Η Τ.Ε. εφαρμόζεται στην Ελλάδα σε πολύ μεγάλη κλίμακα και αποτελεί ένα σοβαρό κοινωνικό καθημερινό πρόβλημα με πολλαπλές προεκτάσεις.  Από κάθε άποψη -Ιατρική και Ηθικοκοινωνική- αποτελεί την πιο απαράδεκτη μέθοδο ρύθμισης της αναπαραγωγής.  Η εφαρμογή της, ως μιας προγραμματισμένης μεθόδου, υποδηλώνει την ανυπαρξία ή την αποτυχία ενός προγράμματος οικογενειακού προγραμματισμού.21,22. 
     4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Υπολογίζεται ότι 1 στις 4 κυήσεις στη Γή, διακόπτεται με έκτρωση.  Ο αριθμός των κυήσεων σε όλο τον κόσμο υπολογίζεται σε 210 εκατομμύρια κάθε χρόνο. Από αυτές, το 15% καταλήγει σε αυτόματη έκτρωση, ενώ στο 22% περατώνεται η εγκυμοσύνη με άμβλωση.  Αυτό σημαίνει ότι κάθε χρόνο γίνονται 40-50 εκατομμύρια αμβλώσεις διεθνώς και οι μισές ή και περισσότερες εκτελούνται σε μη ασφαλείς συνθήκες και είναι συχνά παράνομες έχοντας σαν αποτέλεσμα τον θάνατο 200.000 γυναικών.  Οι διεθνείς στατιστικές, σχετικά με την συχνότητα των αμβλώσεων, πάσχουν σε σημαντικό βαθμό.  Στις χώρες όπου οι νόμοι είναι φιλελεύθεροι, οι εθνικές στατιστικές πλησιάζουν περισσότερο την πραγματικότητα.  Περισσότερο από ¾ των αμβλώσεων γίνονται σε εξελισσόμενες χώρες 
	Ρουμανία
	Καμία αντισύλληψη

	Τσεχία, Σλοβενία
	Διακοπτόμενη συνουσία, μηχανικές μεθόδους

	Ιταλία, Ισπανία
	Καμία αντισύλληψη, παραδοσιακές μεθόδους, χαμηλά ποσοστά λήψης του χαπιού

	Πορτογαλία, Αυστρία
	Αντισυλληπτικά χάπια

	Γαλλία, Γερμανία
	¼ γυναικών προτιμά καμία αντισυλληπτική μέθοδο ενώ το χάπι κυμαίνεται σε ποσοστό από 31% έως 59%

	Βέλγιο, Δανία, Ολλανδία
	Αντισυλληπτικό χάπι, στειροποίηση

	Νορβηγία, Φιλανδία, Σουηδία
	Μηχανικά μέσα αντισύλληψης, αυξημένα ποσοστά στερεοποίησης και χαμηλα ποσοστά χρησιμοποίησης χαπιού 

	Αγγλία, Ολλανδία
	¼ γυναικών προτιμά στειροποίηση

	Ελλάδα
	Παντελής έλλειψη αντισυλληπτικής παιδείας, παραδοσιακή μέθοδος, μειωμένη χρήση αντισυλληπτικών μεθόδων(IUD, χάπι)


Αντισυλληπτικοί μέθοδοι σε Ευρωπαϊκές χώρες
 Από τα 10 εκατομμύρια(22%) που γίνονται σε εξελιγμένες χώρες, η Ευρώπη συμμετέχει με 17% και άλλες εξελιγμένες χώρες όπως η Αυστραλία, ο Καναδάς, η Ιαπωνία, η Νέα Ζηλανδία και η ΗΠΑ με 5%.  Οι σημαντικότερες αιτίες είναι η ύπαρξη ή όχι φιλελεύθερου νόμου αμβλώσεων, οι οικονομο- κοινωνικές συνθήκεςτης χώρας, η παιδεία της αντισύλληψης, η εύκολη και οικονομική πρόσβαση στα αντισυλληπτικά μέσα και το θρησκευτικό status της χώρας.4,27,28,29
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Tο 22% των Ελληνίδων δηλώνει ότι έχει κάνει τουλάχιστον μία έκτρωση. 10% των γυναικών που υφίστανται τέτοιου είδους επεμβάσεις είναι εφηβικής ηλικίας.
· 250.000 εκτρώσεις γίνονται στη χώρα μας ετησίως, αριθμός υπερδιπλάσιος των γεννήσεων.  Οι ειδικοί υποπτεύονται ωστόσο ότι τα περιστατικά ξεπερνούν τα 500.000. 

· 40.000 εκτρώσεις το χρόνο στην Ελλάδα αποφασίζονται από κορίτσια κάτω των 18 ετών, σύμφωνα με το Ινστιτούτο Ψυχικής και Σεξουαλικής Υγείας.

· 1 στα 4 κορίτσια ηλικίας 14 έως 17 ετών έχει κάνει έκτρωση

· 1 στις 2 έφηβες που κάνουν έκτρωση δεν έχει ενημερώσει ούτε τη μητέρα της. 
(«Η Ελλάδα Πρώτη στην Ευρώπη και Τρίτη στον Κόσμο σε εκτρώσεις» 25/6/2009 Εφημερίδα Αυγή) 
Αξίζει να σημειωθεί οτι το 1/3 των αμβλώσεων γίνονται σε γυναίκες παντρεμένες, που θα ήθελαν να τις αποφύγουν, αν είχαν τα οικονομικά μέσα για μεγαλύτερη οικογένεια και περίπου 40.000 διενεργούνται σε ανήλικα κορίτσια κάτω των 16 ετών.
 Την θλιβερή πρωτιά στις αμβλώσεις παρουσίασε και η ετήσια έκθεση του Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης σύμφωνα με την οποία ο μέσος όρος των εκτρώσεων ανέρχεται κάθε χρόνο περίπου σε 300.000-400.000 καθώς ο «ακήρυχτος πόλεμος» κατά των εμβρύων έχει πάρει «κολοσσιαίες διαστάσεις» από το 1986, οπότε νομιμοποιήθηκαν οι αμβλώσεις.  Στο ίδιο δημοσίευμα, η πρόεδρος του Συλλόγου Προστασίας Αγέννητου Παιδιού Βαρβάρα Μεταλληνού υποστήριζε πως «ο ακριβής αριθμός των εκτρώσεων δεν είναι δυνατόν να προσδιοριστεί αλλά τα σημάδια του είναι εμφανή από την υπογεννητικότητα».

(«Πρώτη στις εκτρώσεις η Ελλάδα Παγκοσμίως», Εφημερίδα Αδέσμευτος Τύπος 21/1/03).
Τα ποσοστά της ανευθυνότητας 
· 4 στα 10 ζευγάρια αναπαραγωγικής ηλικίας φαίνεται ότι δεν λαμβάνουν κανένα αντισυλληπτικό μέτρο προστασίας από ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη.

· 9 στις 10 γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, με ενεργή σεξουαλική ζωή, δηλώνουν ότι δεν επιθυμούν να κάνουν παιδιά στα επόμενα 2 – 3 χρόνια, δεν κάνουν, όμως, τίποτε για να προστατευθούν από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη

· Ενώ στις χώρες της Ευρώπης το αντισυλληπτικό χάπι χρησιμοποιείται από το 22% των γυναικών κατά μέσο όρο, η χρήση του στην Ελλάδα φθάνει μόλις το… 3,2%.

 («Η Ελλάδα Πρώτη στην Ευρώπη και Τρίτη στον Κόσμο σε εκτρώσεις» 25/6/2009 Εφημερίδα Αυγή) 
Οι επιβαρύνσεις, σωματικές και ψυχικές
· 1 στις 1.000 γυναίκες παρουσιάζει αιμορραγία κατά την επέμβαση ή τις πρώτες 24 ώρες μετά από αυτήν.

· 44% των γυναικών που έχουν κάνει έκτρωση εμφανίζει νευρικές διαταραχές και 25% επισκέπτεται ψυχίατρο.

6 μήνες διαρκεί η μετατραυματική περίοδος. Σε ποσοστό 1% η έκτρωση θεωρείται πολύ τραυματική εμπειρία, που επηρεάζει τη γυναίκα για μεγάλο χρονικό διάστημα. .(«Η Ελλάδα Πρώτη στην Ευρώπη και Τρίτη στον Κόσμο σε εκτρώσεις»25/6/2009 Εφημερίδα Αυγή)

Οι αμβλώσεις που διενεργούνται κάθε χρόνο στα ελληνικά μαιευτήρια στοιχίζουν στο έθνος μας φόρο αίματος, οδηγώντας το σε υπογεννητικότητα , κίνδυνο γήρανσης, οικονομική παρακμή - καθώς οι παραγωγικές δυνάμεις μειώνονται σταθερά, ενώ αυξάνεται ο αριθμός των συνταξιούχων- και τελικά σε εθνικό κίνδυνο.   Σύμφωνα με την Ακαδημία Αθηνών η έκτρωση είναι το κύριο αίτιο υπογεννητικότητας καθώς και της στείρωσης σε ποσοστό 40%.  Υπολογίζεται ότι στην Ελλάδα 150.000 ζευγάρια δεν μπορούν να τεκνοποιήσουν, γιατί έχουν στο ιστορικό τους τουλάχιστον μια έκτρωση.  Ο μεγάλος αριθμός εκτρώσεων που παρατηρείται στη χώρα μας τονίζει την ανάγκη να καθοριστεί το πλαίσιο των ενδεδειγμένων μεθόδων αντισύλληψης, που θα προσφέρουν τη μεγαλύτερη αξιοπιστία, ώστε να απειλούν λιγότερο την εγκυμοσύνη και να είναι οικονομικά ανεκτές από το ζευγάρι και τους ασφαλιστικούς οργανισμούς.4,38.
     5. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΜΑΙΑΣ
Ο Ρόλος της μαίας σχετικά με την τεχνητή διακοπή μιας κύησης είναι πολύ σημαντικός και πολυδιάστατος.  Αρχικά σκοπός της μαίας είναι η μείωση των ανεπιθύμητων κυήσεων που θα έχει ως αποτέλεσμα την μείωση των εκτρώσεων και αυτό θα υλοποιηθεί με την σωστή πρόληψη και τον σωστό Οικογενειακό Προγραμματισμό.  Σαν αποτέλεσμα πρέπει να υπάρξει σωστή ενημέρωση των γυναικών, των ζευγαριών και των εφήβων, στα κέντρα Οικογενειακού Προγραμματισμού, όσον αφορά τη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση, την αντισύλληψη, την ατομική υγιεινή, τον κίνδυνο μετάδοσης σεξουαλικών μεταδιδόμενων νοσημάτων και φυσικα να συνίσταται η απαραίτητη ευγονική συμβουλευτική για τα ζευγάρια που θέλουν να αποκτήσουν παιδί.

Πρώτη ενέργεια της μαίας είναι να πλησιάσει τη γυναίκα, έτσι ώστε η γυναίκα να την εμπιστευτεί και να μπορέσει να έρθει κοντά στο πρόβλημα της, να της δώσει συμβουλές κατάλληλες, να την φροντίσει και να της συμπαρασταθεί.  Έτσι η γυναίκα θα πάρει την καλύτερη απόφαση κάτω από την σωστή πληροφόρηση της μαίας και θα είναι εξασφαλισμένη η συναισθηματική της υποστήριξη για να περάσει όσο πιο ανώδυνα γίνεται η δύσκολη διαδικασία της έκτρωσης.  Έπειτα υπάρχει συζήτηση με το ζευγάρι για να αντιληφθεί τους λόγους που τους έχουν οδηγήσει  σε αυτή τους την απόφαση και αν αυτή η απόφαση είναι αποτέλεσμα σωστής και ώριμης σκέψης ή προϊόν συναισθηματικής φόρτισης.
Ανάλογα με τα αίτια και την σοβαρότητα τους η μαία θα προσπαθήσει να αποτρέψει τη γυναίκα συμβουλεύοντας την, ή θέτοντας ορισμένες προυποθέσεις για μια υπεύθυνη προσέγγιση του προβλήματος.  Ποτέ όμως δεν πρέπει  να επιβάλλεται αλλά οφείλει να συμπαρασταθεί στην τελική απόφαση της γυναίκας, και έπειτα να την καθοδηγήσει ανάλογα. 
Μετά τη λήψη της απόφαση η μαία θα περιγράψει τη μέθοδο της ΤΔΚ, τα εργαλεία που θα χρησιμοποιηθούν, καθώς και την επιλογή του είδους της αναισθησίας και τα συναισθήματα πριν και μετά την επέμβαση.  Σημαντικό είναι να τονιστούν οι επιπλοκές που είναι δυνατόν να υπάρξουν κατά τη διάρκεια  της Τ.Ε, καθώς και τις επιπτώσεις που πιθανόν να έχει η ενέργεια αυτή σε μια επόμενη εγκυμοσύνη (ιδιαίτερα σε νέες άτεκνες γυναίκες).  Σε περίπτωση που η ΤΔΚ πραγματοποιείται για ευγονικούς λόγους, ο ρόλος της μαίας γίνεται δυσκολότερος, διότι η γυναίκα αρνείται να το δεχτεί.  Παρόλα αυτά η μαία πρέπει να προσφέρει στη γυναίκα την ψυχολογική υποστήριξη που αρμόζει και να απαντήσει σε όλες τις απορίες και ανησυχίες της, καθώς επίσης και να την ενημερώσει σχετικά με την νομοθεσία της περίπτωσης αυτής.
Μετά την εκούσια διακοπή της κύησης η γυναίκα οφείλει να εφαρμόσει τις εντολές του γιατρού, αλλά και τις συμβουλές της μαίας.  Πρώτον η μαία πρέπει να την ενημερώσει για την μεγάλη σημασία της υγιεινής της, της υγιεινής των γεννητικών οργάνων και να της δώσει οδηγίες σχετικά με την μετεγχειρητική της πορεία και φυσικά να την συμβουλεύσει σχετικά με την αντισύλληψη.  Αυτό σημαίνει ότι θα συζητήσει για τις αντισυλληπτικές μεθόδους που εφάρμοζε η γυναίκα και θα την ενημερώσει για όλες τις υπάρχουσες μεθόδους αναφέροντας της τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα τους έτσι ώστε να καταλήξουν σε εκείνη τη μέθοδο που ταιριάζει περισσότερο στον τρόπο ζωής και το ιστορικό της. 
Όλα τα παραπάνω πραγματοποιούνται, εκτός από τον Οικογενειακό Προγραμματισμό, σε οποιοδήποτε τομέα μπορεί να εργαστεί μια μαία(Μαιευτήριο, Γυναικολογικό τμήμα κάποιου νοσοκομείου, Κέντρο Υγείας κ.α).  Καθώς επίσης και σε διάφορες ομάδες που διοργανώνουν ενημερώσεις κοινού. 
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Καταλήγοντας  διαπιστώνουμε πόσο σημαντικός και αναντικατάστατος είναι ο ρόλος της ΜΑΙΑΣ σε όλα τα επίπεδα αφού τα αποτελέσματα της προσφέρουν μεγάλη ωφέλεια στο σύνολο.3,4
     6. ΜΕΘΟΔΟΙ Τ. Ε 
Η επιλογή της μεθόδου εξαρτάται από το στάδιο της κύησης. Η διακοπή της εγκυμοσύνης γίνεται με την εφαρμογή χειρουργικών τεχνικών ή φαρμακευτικών μεθόδων. 
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Υπάρχουν 3 κατηγορίες μεθόδων τεχνητής διακοπής της κύησης: 
   α )Πρώιμη διακοπή της κύησης

   β )Τεχνητή διακοπή της κύησης πριν τη 12η εβδομάδα και

   γ )Τεχνητή διακοπή της κύησης μετά την 12η εβδομάδα.

Πριν από την επέμβαση είναι απαραίτητο να γίνεται ο κατάλληλος εργαστηριακός έλεγχος για την αποφυγή περαιτέρω επιπλοκών.  Αρχικά πρέπει να έχει διαγνωσθεί πλήρως και εργαστηριακά η εγκυμοσύνη.  Διαγιγνώσκεται  με κολπική εξέταση του ιατρού και υπερηχογραφικά.  Έτσι αποκλείουμε και τυχόν έκτοπη κύηση.
 Ο εργαστηριακός έλεγχος περιλαμβάνει:

· Ομάδα αίματος και ομάδα Rhesus
· Γενική εξέταση αίματος (έλεγχος πηκτικότητας)
· Γενική εξέταση ούρων 

· Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ)

· Ουρία-Σάκχαρο(κυρίως σε γυναίκες μεγάλης ηλικίας)
· Βιοχημικός έλεγχος διάγνωσης της κύησης

· Υπερηχογράφημα προς επιβεβαίωση ενδομήτριας κύησης.
· Ακτινογραφία θώρακος
Ο βιοχημικός έλεγχος διάγνωσης της κύησης βασίζεται στην ανίχνευση της χοριακής γοναδοτροπίνης (hCG) στα ούρα και στον ορό της εγκύου.
Οι τιμές της hCG, μετά τη σύλληψη, φθάνουν στις 100mlU/ml κατά προσέγγιση , τις 4 πρώτες εβδομάδες της κύησης, από την πρώτη ημέρα της τελευταίας περιόδου. Η hCG προσδιορίζεται ως προς β- hCG στον ορό της γυναίκας και είναι θετική στην κύηση αν βρεθεί άνω των 6mlU/mL, εκτός κύησης, κυμαίνεται από 0-6 mlU/ml (ποσό που εκκρίνεται φυσιολογικά από την υπόφυση).
Η ευαισθησία των ανοσολογικών μεθόδων, των δοκιμασιών αυτών της εγκυμοσύνης, έχει ρυθμιστεί έτσι ώστε να ανιχνεύουν ποσότητα hCG στα ούρα μέχρι 250- 3.500mlU.  Ο λόγος της ρύθμισης της ευαισθησίας των ανωτέρω δοκιμασιών σε αυτά τα επίπεδα είναι ο περιορισμός των ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων σε λιγότερο από 5% των περιπτώσεων, λόγω ανίχνευσης και της LH, που έχει , μεγάλη ομοιότητα με την hCG.  Επειδή, συνήθως, η στάθμη της LH είναι χαμηλή και η ευαισθησία των δοκιμασιών αυτών της κύησης είναι πάνω από 250-1000 mlU, περιορίζεται η περίπτωση ψευδοθετικού αποτελέσματος, λόγω ανίχνευσης της ορμόνης αυτής.
Σήμερα, το βασικό πρόβλημα στον προσδιορισμό της hCG με την ομοιότητα της με την ωχρινοτρόπο ορμόνη (LH) έχει αντιμετωπιστεί με τη μέτρηση της β-υπομονάδας της hCG.  Έτσι η hCG προσδιορίζεται ραδιοανοσολογικά στο αίμα της γυναίκας και είναι δυνατόν να ανιχνευθεί εγκυμοσύνη και 7 ημέρες μετά τη σύλληψη.
Μέσα σε 48 ώρες από την αποβολή του πλακούντα εξαφανίζεται η χοριακή γοναδοτροπίνη από την μητρική κυκλοφορία.  Έχει παρατηρηθεί ότι μέσα σε λίγες ημέρες από την εκκένωση της μήτρας δεν έχει εξαφανιστεί η hCG από τα ούρα ή από τον ορό του αίματος, αναπτύσσεται περίπου στο μισό των περιπτώσεων αυτών, δεισδυτική μύλη ή χοριοκαρκίνωμα.  Έτσι, σε υψηλές τιμές της hCG, πρέπει πάντα να γίνεται διαφοροδιάγνωση με τη μύλη κύηση.1,2,3,5,6,7,8,9.
	b-hcg

	τιμη
	
	
	ηλικια κυησησ

	0-6m!U/ml
	
	
	Φ.Τ

	6-30
	
	
	1-2 εβδ.

	10-60
	
	
	2-3εβδ.

	30-400
	
	
	3-4εβδ.

	100.1.100
	
	
	4-5εβδ.

	500-6.000
	
	
	5-6εβδ.

	2.000-70.000
	
	
	6-7εβδ.

	7.000-120.000
	
	
	7-8εβδ.

	20.000-180.000
	
	
	8-9εβδ.

	20.000-130.000
	
	
	9-10εβδ.

	20.000-100.000
	
	
	10-11 εβδ.

	15.000-90.000
	
	
	11-12εβδ.

	12.000-70.000
	
	
	12-14εβδ.

	10.000-50.000
	
	
	2ο τρίμηνο

	5.000-25.000
	
	
	3ο τρίμηνο

	
	
	
	


α )Πρώιμη διακοπή της κύησης
Σε κυήσεις μέχρι 7 εβδομάδων από την τελευταία εμμηνορυσία προτιμάται η φαρμακευτική μέθοδος με την χορήγηση κάποιου ανάλογου των προσταγλανδίνων ή/ και αντιπρογεστερόνης( μιφεπριστόνη).  Η χορήγηση τους γίνεται κολπικά διότι κάθε άλλος τρόπος προκάλει δυσάρεστες παρενέργειες.
Η μισοπροστόλη (Μisoprostol) είναι ένα συνθετικό ανάλογο της προσταγλανδίνης Ε1 που χρησιμοποιείται ευρέως σε μερικές χώρες για την αντιμετώπιση του γαστρικού έλκους.  Η ουσία μπορεί να χορηγηθεί από το στόμα, κολπικά ή από το έντερο. Διατηρείται σε θερμοκρασία δωματίου, δεν εμφανίζει σοβαρές παρενέργειες και τα ενοχλήματα από γαστρεντερικό σύστημα είναι σχετικά ήπια.  Επιπλέον, διεγείρει τις συσπάσεις του μυομητρίου και προκαλεί χαλάρωση του τραχήλου.  Επομένως, αφού είναι και φθηνότερη από άλλα ανάλογα προσταγλανδινών όπως η Γκεμεπρόστη έχει γίνει ιδιαίτερα δημοφιλής σε γυναικολογικές επεμβάσεις.  Η συγκέντρωση της ουσίας μετά την χορήγηση από στόματος είναι ταχύτατη και φθάνει τις υψηλότερες τιμές σε 12,5-60 λεπτά για να υποχωρήσει βαθμιαία κατά 12% της συγκέντρωσης της αιχμής μετά από 120 λεπτά.  Η μισοπροστόλη μπορεί να συνδυαστεί με μεθοτρεξάτη καθώς και με μιφεπριστόνη.

Η μεθοτρεξάτη (Methotrexate) είναι κυτταροτοξικό φάρμακο που προκαλεί πρώιμη έκτρωση, στερώντας το φυλλικό οξύ από τα εμβρυικά κύτταρα, έτσι ώστε να μην μπορούν να διαιρεθούν.  Το φάρμακο χορηγείται συνήθως ενδομυικά, ακολουθούμενο από την τοποθέτηση μισοπροστόλης στον κόλπο.  Αν δεν επιτευχθεί έκτρωση, χορηγείται μια ακόμη δόση μισοπροστόλης ή γίνεται αναρροφητική εκκένωση της μήτρας. Οι γυναίκες συνήθως παρουσιάζουν ναυτία, εμέτους και συσπάσεις μετα την εισαγωγή της μισοπροστόλης.

Η μιφεπριστόνη (Mifepristone) είναι μια αντιπρογεστερονική ουσία που αναστέλλει την δράση της προγεστερόνης καταλαμβάνοντας εκλεκτικά τον υποδοχέα της στα κύτταρα- στόχους. Σαν αποτέλεσμα αυξάνει την ευαισθησία του μυομητρίου για συσπάσεις σιευκολύνοντας την δράση της μισοπροστόλης. Η γυναίκα λαμβάνει 600mg μιφεπριστόνης. Μετά από 3 μέρες επιστρέφει στο ιατρείο και λαμβάνει 400μg μισοπροστόλης( εκτός και αν έχει ήδη γίνει έκτρωση και έχει επιβεβαιωθεί). Οι κυριότερες παρενέργειες είναι η αιμορραγία και οι συσπάσεις, αλλά πιθανον να παρουσιαστούν ναυτία, εμετοί και κεφαλαλγία. Δύο εβδομάδες μετά την χορήγηση μιφεπριστόνης, η γυναίκα θα πρέπει να επανέλθει στο ιατρείο για μια κλινική εξέταση ή υπερηχογράφημα, προκειμένου να επιβεβαιωθεί ο τερματισμός της κύησης. Στο 5% των περιπτώσεων, τα φάρμακα είναι αναποτελεσματικά και απαιτείται χειρουργική επέμβαση.1,2,3,4,6,9,20,24,28.
	Παθήσεις των επινεφριδίων ή χρήση κορτικοστεροειδών.

	Σοβαρού βαθμού βρογχικό άσθμα, γλαύκωμα, στένωση της μιτροειδούς, υπέρταση, αλλεργία στις προσταγλανδίνες(μισοπροστόλη).

	Ιστορικό σοβαρών παθήσεων του ήπατος, των νεφρών και των πνευμόνων.

	Καρδιοαγγειακές παθήσεις.

	Παθήσεις πηκτικότητας του αίματος, χρήσης αντιπηκτικών ουσιών.

	Συνύπαρξη με την εγκυμοσύνη ενδομητρικού σπειράματος.

	Ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης.

	Εξωμήτριος κ΄θηση

	Αδυναμία διακοπής θεραπείας που γίνεται με σαλικυλικό οξύ, αντιπηκτικά, ινδομεθαζόνη, αναστολείς των προσταγλανδινών, ψυχοφάρμακα.


Σχετικές και απόλυτες αντενδείξεις για την χρήση μισοπροστόλης με/ χωρίς μιφεπριστόνη για διακοπή κύησης <9 εβδομάδων.
β )Τεχνητή διακοπή της κύησης πριν τη 12η εβδομάδα
Στις κυήσεις του πρώτου τριμήνου εφαρμόζεται κυρίως η χειρουργική μέθοδος με διαστολή του τραχήλου και εκκένωση της μήτρας με τοπική ή γενική αναισθησία. 
· Διαστολή του τραχήλου
Για την διενέργεια της επεμβάσεως απαραίτητο είναι η ασθενής να είναι τοποθετημένη στη συνηθισμένη θέση των γυναικολογικών κολπικών επεμβάσεων και να έχει πραγματοποιηθεί η κατάλληλη προεγχειρηματική διαδικασία.

Στη συνέχεια τοποθετούνται ο πρόσθιος και ο οπίσθιος κολποδιαστολέας ή ένα δισκελές μητροσκόπιο και συλλαμβάνεται ο τράχηλος της μήτρας με δύο μονοδοντωτές μητρολαβίδες, στην 3η και 9η ώρα, ή με μία μόνο μητρολαβίδα  στην 12η ώρα.  Ακολουθεί η διαστολή του τραχηλικού στομίου της μήτρας με ειδικούς μεταλλικούς διαστολείς, που είναι γνωστοί με την ονομασία κηρία του Hegar.  Οι διαστολείς αυτοί είναι αριθμημένοι με προοδευτικά αυξανόμενο πάχος ανά 0,5mm και μέχρι τα 25mm.
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Η απαιτούμενη κατά περίπτωση διαστολή της μήτρας, σε mm, πρέπει να είναι αντίστοιχη με την ηλικία της κύησης για την αποφυγή τραυματισμού του τραχήλου. Συνήθης διαστολή 7-8mm είναι αρκετή για κύηση 8 εβδομάδων, 9-10mm για κύηση 10 εβδομάδων και 10-11mm για κύηση 11 εβδομάδων.  Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται κατά την εισαγωγή των κηρίων του Hegar στο τραχηλικό στόμιο, ώστε να ξεπερνά το έσω του στομίου και η φορά της καμπύλης τους να συμπίπτει με την κλίση και κάμψη του σώματος της μήτρας, που προσδιορίστηκε με τη γυναικολογική εξέταση.  Στις περιπτώσεις όπου δεν τηρείται η προϋπόθεση αυτή, είναι δυνατό να προκληθούν σοβαρές κακώσεις τόσο στη μήτρα όσο και στα παρακείμενα όργανα.
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(Εδώ δείχνεται η λαθεμένη εισαγωγή του κηρίου  του Hegar, για διαστολή του στομίου. Η σωστή εισαγωγή του κηρίου προϋποθέτει τη σύμπτωση της κάμψης της μήτρας και της κυρτότητας του κηρίου) 
· Εκκένωση του περιεχομένου της μήτρας
Η εκκένωση της μήτρας γινόταν με ξέστρο, αυτό έχει όμως αντικατασταθεί με την μέθοδο της αναρρόφησης κενού.  Εκτελείται τοπική αναισθησία στο ιατρείο του γυναικολόγου, στη κλινική ή στο νοσοκομείο. Η αναρροφητική εκκένωση είναι η πλέον σύνηθες μέθοδος που εφαρμόζεται στο πρώτο τρίμηνο, με το 97% όλων των διαδικασιών να εκτελούνται με αναρροφητική απόξεση.  Η διαδικασία αναρρόφησης για την εκτέλεση μιας πρώιμης επιλεγμένης έκτρωσης(ο ιδανικός χρόνος είναι από την 8η έως τη 12η εβδομάδα από τη τελευταία έμμηνη ρύση) συνήθως απαιτεί λιγότερο από 5 λεπτά.   Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιείται μία άδεια φιάλη κενού, που συνδέεται μέσω ενός ελαστικού εύκαμπτου σωλήνα με το ειδικό πλαστικό ή μεταλλικό ρύγχος αναρρόφησης, που τοποθετείται μέσα στην ενδομητρική κοιλότητα από το διασταλμένο τραχηλικό στόμιο.  Ο αναρροφητικός σωλήνας, που προσφέρεται μέχρι την διάμετρο των 14mm, εισάγεται μετά την αντίστοιχη με την ηλικία της κύησης διαστολή του τραχήλου, στον ενδοτράχηλο και εφαρμόζεται με αντλία κενού της τάξης των 500-600mmHg.  Με παλίνδρομες κινήσεις μέσα στο κοίλωμα της μήτρας αναρροφάται το περιεχόμενο της που διοχετεύεται σε γυάλινη φιάλη.
Μετά το πέρας της ΤΕ επιβάλλεται ο έλεγχος του περιεχομένου της φιάλης κενού, ώστε να βεβαιωθεί η αναρρόφηση όλων των τμημάτων του εμβρύου και επαρκής πλακουντιακός ιστός.
 Η ιστολογική εξέταση του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας είναι επιβεβλημένη:
α) για την επιβεβαίωση της ύπαρξης ενδομήτριας κύησης και
           β) τον αποκλεισμό της ύπαρξης νόσου του τροφοβλαστικού ιστού.  
Μετά από την έκτρωση η γυναίκα παραμένει στο εξεταστικό κρεβάτι, έπειτα παραμένει στην αίθουσα ανάνηψης ή στο χώρο αναμονής για 1 ή 3 ώρες για να διαπιστωθεί αν υπάρχει υπερβολικός πόνος ή αιμορραγία.1,2,3,4,5,6,9,12,13,14,26.
γ )Τεχνητή διακοπή της κύησης μετά την 12η εβδομάδα
Η καθυστέρηση της απόφασης για άμβλωση συναντάται κυρίως σε πληθυσμούς  με χαμηλό κοινωνικό οικονομικό επίπεδο ή πρόκειται για περιπτώσεις όπου η άμβλωση επιβάλλεται για ευγονικούς λόγους.
· Ενδο-αμνιακή έγχυση προσταγλανδινών
Η χρήση των προσταγλανδίνων και των αναλόγων τους αντικατέστησε τη έγχυση υπέρτονου υγρού. Η τεχνική είναι ίδια αλλά οι παρενέργειες αρκετά λιγότερες και ηπιότερες. Σε περίπτωση που η άμβλωση δεν περατωθεί σε διάστημα 12-24 ωρών επαναλαμβάνεται η διαδικασία της ενδο-αμνιακής έγχυσης. Η σύγχρονη χορήγηση ωκυτοκίνης μειώνει αισθητά το χρόνο περάτωσης της άμβλωσης.
Η δοσολογία των διαφόρων προσταγλανδινών και των αναλόγων τους κυμαίνεται για την PGF2a 15-100mg, για την PGE2 5-10mg και για τα ανάλογα της PGF2α  και της PGE2 2,5-5mg.
· Έξω- αμνιακή έγχυση προσταγλανδινών
Οι παρενέργειες που προκαλούν οι προσταγλανδίνες μειώνονται σημαντικά εάν η ουσία έρθει σε άμεση επαφή με το τοίχωμα της μήτρας όπως στην περίπτωση της έξω-αμνιακής έγχυσης.

Ένας καθετήρας Foley προωθείται μέσω του τραχήλου όσον το δυνατόν πλησιέστερα στον πυθμένα της μήτρας και χορηγούνται 375 mg PGF2α την ώρα ή 100-200 PGE2 την ώρα. Ε ναλλακτικά μπορεί να χορηγηθεί μια συγκεκριμένη ποσότητα κάθε 2 ώρες μέσω μιας ηλεκτρικής αντλίας.  Το 15- μεθυλιωμένο ανάλογο της PGF2α έχει παρατεταμένη δράση όταν χορηγείται σε 66,5mg ανά ώρα και ο μέσος χρόνος περάτωσης της άμβλωσης είναι 14,5ώρες.
· Φαρμακευτική μέθοδος 
Η χρήση μισοπροστόλης χρησιμοποιείται για αμβλώσεις δευτέρου τριμήνου κύησης. Η ουσία μπορεί να χορηγηθεί από το στόμα, κολπικά και σε συνδυασμό χορήγησης από τον κόλπο και το στόμα.

Επίσης μπορεί να χορηγηθεί μιφεπριστόνη 36-48 ώρες πριν τη χορήγηση της μισοπροστόλης με σκοπό τη μείωση του χρόνου της διαδικασίας της άμβλωσης και περιορισμό της ποσότητας της προσταγλανδίνης.
Σε χορήγηση 600μg μισοπροστόλης κολπικά και στη συνέχεια 200μg της ουσίας κάθε 3 ώρες ο μέσος χρόνος περάτωσης της άμβλωσης είναι 16 ώρες και το ποσοσστό επιτυχίας 71,4% ενώ εάν η ποσότητα της μισοπροστόλης αυξηθεί σε 400μg κάθε 3 ώρες, το ποσοστό επιτυχίας αυξάνεται σε 83% τις πρώτες 24 ώρες.

Και σε συνδυασμό με μιφεπριστόνη, 800μg μισοπροστόλης κολπικά και 400μg της ουσίας από το στόμα κάθε 3 ώρες, το ποσοστό της επιτυχίας τις πρώτες 24 ώρες αυξάνεται σε 94-98%.
· Διαστολή και εκκένωση
Η διαστολή και η εκκένωση μπορούν να εκτελεσθούν μέχρι την 20η εβδομάδα της κύησης.  Είναι η κυρίαρχη μέθοδος έκτρωσης, η οποία χρησιμοποιείται μετά το πρώτο τρίμηνο.  Ο τράχηλος απαιτεί μεγάλη διαστολή επειδή τα τμήματα του εμβρύου είναι ογκωδέστερα.  Συχνά τοποθετούνται λαμινάριες αρκετές μέρες πριν τη διαδικασία.  Πρόκειται για κώνο από αποξηραμένα φύκια που διατείνεται καθώς απορροφά την υγρασία και διαστέλλει τον τράχηλο.   Τα μειονεκτήματα της διαστολής και της εκκένωσης περιλαμβάνουν ενδεχόμενες μακροπρόθεσμες ανεπιθύμητες επιπτώσεις στον τράχηλο.1,2,3,4,5,6,7,8,9,18.
              ΠΑΛΑΙΟΤΕΡΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ 
· Υστεροτομία ή Υστερεκτομία
Είναι μια σχετικά απλή επέμβαση που εφαρμόζεται για τη διακοπή της εγκυμοσύνης του 2ου τριμήνου, και μοιάζει με την καισαρική τομή, με τη μόνη διαφορά ότι οι τομές που γίνονται στο κοιλιακό τοίχωμα και στη μήτρα είναι μικρότερες.
Η σχετικά υψηλή όμως θνησιμότητα που παρουσιάζει αυτή η επέμβαση έναντι των άλλων μεθόδων διακοπής της εγκυμοσύνης με 48/1.000 περιπτώσεις σε γυναίκες μεταξύ 10-29 ετών και 70/1.000 περιπτώσεις σε γυναίκες 30-49 ετών περιορίζει σήμερα τη χρήση της.  Η υστερεκτομία διενεργείται στις περιπτώσεις με υπερμεγέθη ινομυώματα ή αρχόμενο καρκίνο του τραχήλου της μήτρας. 
Ανάλογα με την ηλικία της κύησης, η διαστολή του τραχήλου γίνεται με κηρία Hegar Νο11 μέχρι 14.  Για την διαστολή μπορεί να γίνει προεργασί με Laminaria, Lamicel, Dilapan.  Η επέμβαση γίνεται με τοπική ή γενική αναισθησία.  Κατά ή μετά την διαστολή του τραχήλου γίνεται ρήξη υμένων και αφαίρεση του αμνιακού υγρού.  Ο ομφάλιος λώρος συνήθως προσπίπτει και αποκόπτεται.  Το έμβρυο αφαιρείται τμηματικά, η μεγαλύτερη δυσκολία αντιμετωπίζεται στο κεφάλι, καθώς επίσης και ο πλακούντας ο οποίος αφαιρείται με ειδική λαβίδα.  Μετά το τέλος της επέμβασης επιβάλλεται ο υπερηχογραφικός έλεγχος για την περίπτωση υπολειμμάτων πλακούντα.
· Υπέρτονο υγρό

Η μέθοδος αυτή είναι ήταν ιδιαίτερα δημοφιλής πριν την εισαγωγή των προσταγλανδίνων, ενδείκνυται κυρίως σε κυήσεις >16 εβδομάδων διότι στις νεαρότερες το αμνιακό υγρό δεν είναι αρκετό.

Σε τοπική αναισθησία εισάγεται μια βελόνα Tuoly σε κάποια περιοχή της κοιλίας μεταξύ του πυθμένα της μήτρας και της σύμφυσης και αφαιρούνται 200ml αμνιακού υγρού με μια σύριγγα τριών οδών.  Έπειτα εγχέεται ποσότητα 200ml υπέρτονου διαλύματος 22,5% και αφαιρείται η βελόνα ή αντικαθίσταται με καθετήρα.

Επιβάλλεται η συνεχής παρακολούθηση της γυναίκας για την περίπτωση εισόδου του υπέρτονου υγρού στην κυκλοφορία.  Στην περίπτωση αυτή διακόπτεται η διαδικασία και χορηγείται αμέσως 5% δεξτρόζη ενδοφλεβίως.

Το υπέρτονο υγρό προκαλεί οίδημα στον πλακούντα και εκφύλιση με θρομβώσεις και εμφράγματα.  Το έμβρυο καταλήγει συνήθως ενδομητρίως.  Ο χρόνος που χρειάζεται μέχρι την τελική έξοδο του κυήματος μπορεί να μειωθεί αισθητά με την σύγχρονο χορήγηση ωκυτοκύνης στον ορό.1,2,3,4,5,6,7,8,9,14,16.
Ωρίμαση του τραχήλου πριν την διακοπή της κύησης
 Laminaria digitata
Οι λαμινάριες είναι ένα φύκι, τα στελέχη του οποίου ό​ταν ξεραθούν αποκτούν μεγάλη υγροσκοπική ιδιότητα ώ​στε να διαστέλλουν τον τράχηλο κατά 3-4 φορές.  Χρησι​μοποιήθηκαν ευρέως στις Η.Π.Α. την δεκαετία 1860-1870. Το ενδιαφέρον για ης λαμινάριες επανήλθε στις Η.Π.Α. και την Ευρώπη στην δεκαετία 1960-1970.  Δια​στολή του τραχήλου αρκετή για άνετη εκκένωση του πε​ριεχομένου της μήτρας επιτυγχάνεται στο 91% των περι​πτώσεων με ελάχιστο ποσοστό αποδεδειγμένης βλάβης του τραχήλου (0,6%).  Η κύρια παρενέργεια ήταν η φλεγμονή που ανήρχετο σε 2,2% των περιπτώσεων.  Τα μειονεκτήματα της χρήσης λαμιναριών είναι κλινική παραμονή της γυναίκας για 24 ώρες και ο πόνος της δια​στολής που μπορεί όμως να αντιμετωπισθεί φαρμακευτι​κά.
Lamicel
Το ανανεωμένο ενδιαφέρον για τις λαμινάριες οδήγησε την έρευνα στην αναζήτηση συνθετικών ουσιών με τις ι​διότητες των λαμιναρίων και λιγότερες παρενέργειες.  Το Lamicel είναι ένα σπογγώδες υλικό από αλκοολούχο πολυβινύλιο εμποτισμένο σε 450 mg θειικού μαγνησίου.  Ο σπόγγος είναι συμπιεσμένος σε λεπτούς κυλίνδρους (75 mm μήκος, 3-5 mm διάμετρο) που τοποθετείται στον τραχηλικό αυλό.  Με την υγροσκοπική ιδιότητα που το διακρίνει διογκώνεται κατά 3-4 φορές από την αρχική του διάμετρο.  Το μεγαλύτερο αποτέλεσμα της διαστολής επιτυγχάνεται σε 2 ώρες, οι παρενέργειες περιορίζονται σε ελαφρό υπογάστριο άλγος, ενώ δεν σημειώνονται πε​ριπτώσεις φλεγμονής.
Dilapan
Πρόκειται για έναν επίσης συνθετικό διαστολέα του τρα​χήλου με καλά αποτελέσματα.  Όπως αναφέρεται ο δια​στολέας των 4 mm διαστέλλει τον τράχηλο στα 8 mm σε 30 λεπτά, στα 12 mm σε 1 ώρα και στα 20 mm σε 4 ώ​ρες.
Το πλεονέκτημα του Lamicel και Dilapan έναντι των λαμιναριών είναι η ταχύτερη διαστολή του τραχήλου με ελάχιστες παρενέργειες και καθόλου περιπτώσεις φλεγ​μονών και το μειονέκτημα το κόστος.  Ο μηχανισμός δρά​σης των διαστολέων παραμένει αδιευκρίνιστος.  Πι​θανολογείται ότι η αφαίρεση ύδατος από το τράχηλο από τους υγροσκοπικούς διαστολείς σηματοδοτεί μια σειρά από τοπικές αλλαγές που ευοδώνουν την ωρίμαση του τραχήλου πριν από την διαστολή.  Οι αλλαγές αυτές δεν φαίνεται να σχετίζονται με την συγκέντρωση των ορμονών και των προσταγλανδινών τόσο στο αίμα όσο και στο αμνιακό υγρό.  Η συγκέντρωση του θειικού μαγνησίου στο αίμα δεν αλλάζει και έτσι δεν ασκεί την γνωστή του τοκολυτική δράση στο μυομήτριο, αυτό δεν σημαί​νει όμως ότι τόσο αυτό όσο και οι ορμόνες και οι προσταγλανδίνες δεν διαφοροποιούνται στο τοπικό επίπεδο του τραχήλου.

Τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον των κλινικών ια​τρών έχει επικεντρωθεί στην χρήση ουσιών από την ομά​δα των προσταγλανδινών και στην αντιπρογεστερόνη, μιφεπριστόνη (RU 486).
Προσταγλανδίνες
Αρκετά ανάλογα των προσταγλανδινών έχουν ελεγχθεί στην ιδιότητα τους να ωριμάζουν και να διαστέλλουν τον τράχηλο. Από αυτά έχουν διακριθεί η γεμεπρόστη (gemeprost) και η μισοπροστόλη (misoprostol).  Η χο​ρήγηση γεμεπρόστης 3-5 ή 8-10 ώρες κολπικά και μισοπροστόλης 17-19 ώρες πριν την άμβλωση έχουν τα ίδια αποτελέσματα τόσο στην διαστολή του τραχήλου όσο και στις παρενέργειες.  Η πλέον ενδεδειγμένη ποσότητα εί​ναι 400μg μισοπροστόλης 12 ώρες πριν την εκκένωση της μήτρας.4
ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ
Η χειρουργική περάτωση της άμβλωσης είναι γενικά ε​πώδυνη γι' αυτό και εφαρμόζονται δύο μορφές αναι​σθησίας.
• Τοπική αναισθησία
Η χρήση της τοπικής αναισθησίας εμφανίζει τα τελευ​ταία χρόνια αυξανόμενη προτίμηση αφού η κλασική μέ​θοδος της απόξεσης αντικαταστάθηκε με την λιγότερο ε​πώδυνη μέθοδο της αναρρόφησης (Vacuum).  Χορηγείται ξυλοκαΐνη ή μπουβακαΐνη με ή χωρίς προσθήκη αδρε​ναλίνης (1:200.000) σε ποσότητα 10-15 ml ενδοτραχηλικά ή σε εφαρμογή παρατραχηλικού μπλοκ.  Τα πλεονεκτήματα της τοπικής αναισθησίας:

· Είναι αποτελεσματική προσφέροντας στην γυναίκα ι​κανοποιητική αναλγησία.

· Είναι οικονομική αφού τα τοπικά αναισθητικά είναι φθηνά.

· Επιτρέπει την αναχώρηση της γυναίκας σε σχετικά μικρό χρονικό διάστημα (1-2 ώρες).

· Είναι ασφαλέστερη από την γενική αναισθησία.  Οι θάνατοι που αναφέρονται με τοπική αναισθησία εί​ναι 0,15 γυναίκες σε 100.000 δηλαδή είναι 4 φορές λιγότεροι από την γενική αναισθησία.

Οι άμεσες επιπλοκές είναι επίσης λιγότερες (διάτρηση μήτρας: τοπική 0,13% - γενική 0,29%, αιμορραγία: 0,32% τοπική - 0,54% γενική).
• Γενική αναισθησία
Με την εξέλιξη των αναισθητικών ουσιών η γυναίκα μπο​ρεί να φύγει από το νοσοκομείο σε 3-5 ώρες μετεγχειρη​τικά χωρίς να είναι αναγκαία η 24ωρη παρακολούθηση της όπως παλαιότερα.  Οπωσδήποτε, επειδή δεν υπάρ​χουν τελείως ασφαλή αναισθητικά φάρμακα, επιβάλλε​ται η προεγχειρητική εξέταση της γυναίκας που συμπλη​ρώνεται με παρακλινικές εξετάσεις όταν αυτό θεωρείται αναγκαίο.

Το σημαντικότερο πλεονέκτημα της γενικής αναισθη​σίας είναι ότι η γυναίκα δεν συμμετέχει στην διαδικασία της επέμβασης, γεγονός με ιδιαίτερη βαρύτητα για την ψυχική της υγεία.

Η προτίμηση της μεθόδου της γενικής αναισθησίας παρουσιάζει μεγάλες αποκλίσεις στις διάφορες ευρωπα​ϊκές χώρες.  Τα δύο απόλυτα άκρα κατέχουν η Αγγλία ό​που κατά 100% προτιμάται η γενική αναισθησία και η Ολλανδία όπου κατά 100% προτιμάται η τοπική αναι​σθησία.  Ασφαλώς αυτή, η εκ διαμέτρου αντίθετη προτί​μηση οφείλεται κυρίως στην συνήθεια των ιατρών και ό​χι στην επιλογή της γυναίκας. Το πιο σωστό όμως είναι να ενημερώνεται η γυναίκα για τα υπέρ και τα κατά της μεθόδου και να επιλέγει μόνη της την μέθοδο της αναι​σθησίας που προτιμά.4
Δ. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΝΑΚΥΠΤΟΥΝ ΑΠΟ Τ.Ε
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ Τ.  Ε
Δυστυχώς ακόμα και σήμερα παρουσιάζονται επιπλοκές με την έκτρωση.  Η μητρική θνησιμότητα υπολογίζεται σε 3,1/100.000, αυξάνει δε για κάθε εβδομάδα κύησης ενώ για κύηση 9-10 εβδομάδων η θνησιμότητα είναι 1,9 στις 100.000 γυναίκες.  Επιπλέον αυξάνει στο 22,9% για κύηση 20-24 εβδομάδων. 
Ο διαχωρισμός των επιπλοκών γίνεται ως εξής:
 1)Σωματικές α)κατά την εφαρμογή                          
                        β)άμεσες

                        γ)απώτερες

 2) Ψυχολογικές Επιπτώσεις της Έκτρωσης 
     Το Μετεκτρωτικό Τραύμα
     Η Θλίψη μετά από την Τεχνητή Έκτρωση

Η συχνότητα των επιπλοκών είναι συνάρτηση της ηλικίας της κύησης, της μεθόδου που εφαρμόζεται, της νομιμότητας ή όχι, την εκπαίδευση και ικανότητα του Ιατρού που εκτελεί την επέμβαση.1,2,3,4,6,9.
       1)Σωματικές
Οι επιπλοκές από την εφαρμογή των διαφόρων μεθόδων τεχνητής διακοπής της κύησης διακρίνονται σε εκείνες που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια εφαρμογής της μεθόδου, αμέσως μετεγχειρητικά και απώτερα.

α)κατά την εφαρμογή της μεθόδου πρόκλησης της τεχνητής έκτρωσης
· Ανακοπή κατά την εφαρμογή της γενικής αναισθησίας.

· Αλλεργικές αντιδράσεις από το τοπικό αναλγητικό φάρμακο.

· Αλλεργικές αντιδράσεις από το γενικό αναισθητικό φάρμακο.

· Τοξικές αντιδράσεις από το γενικό και τοπικό αναισθητικό  φάρμακο.

· Φαρμακολογικές παρενέργειες από το ενδοαμνιακά  χορηγούμενο φάρμακο.

· Βρογχόσπασμος κατά τη γενική αναισθησία.

· Διάτρηση της μήτρας κατά τη διαστολή του τραχηλικού στομίου

· Διάτρηση της μήτρας με το ξέστρο ή το ρύγχος αναρρόφησης.

· Κακώσεις στην ουροδόχο κύστη, το έντερο και τον ουρητήρα.

· Ρήξεις του τραχήλου της μήτρας.

· Μεγάλη αιμορραγία.

· Υπερνατριαιμία.
· Ενδοκρανιακές θρομβώσεις.

· Διάσπαρτη ενδαγγειακή πήξη.

· Καταπληξία (shock): αλλεργική αντίδραση στο γενικό αναισθητικό φάρμακο και αλλεργική αντίδραση στο τοπικό αναλγητικό, με αποτέλεσμα καρδιαγγειακή και αναπνευστική καταπληξία.

· Μόλυνση
β) άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές.

· Κατακράτηση στην ενδομητρική κοιλότητα διαφόρων τμημάτων του κυήματος συνοδεύεται συνήθως από κολπική αιμόρροια.

· Αιμορραγία από τραυματισμό της μήτρας, διάτρηση της μήτρας και ατονία του μυομητρίου με η χωρίς κατκράτηση εμβρυικών τμημάτων.

· Ενδομητρίτιδα, πυελική φλεγμονή, σηψαιμία.
· Τραυματισμός του τραχήλου της μήτρας.

· Περιτονίτιδα.

· Έντονες ψυχολογικές αντιδράσεις.
· Εξωμήτριος κύηση

· Λανθασμένη εκτίμηση περάτωσης της άμβλωσης.

γ) απώτερες επιπλοκές
· Δευτεροπαθής αμηνόρροια.

· Δευτεροπαθής στείρωση.

· Αυτόματες εκτρώσεις και πρώιμοι τοκετοί.

· Προδρομικός πλακούντας σε επόμενη κύηση.

· Πρώιμη ρήξη των υμένων του εμβρύου.

· Αυξημένη περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιμότητα σε επόμενη κύηση.

· Ανοσοποίηση με παράγοντα Rhesus.
· Ψυχιατρικές επιπτώσεις.

· Έκτοπη κύηση.
· Ενδομητρικές συμφύσεις.

· Ανεπάρκεια του εσωτερικού τραχηλικού στομίου.
Οι περισσότερες από τις απώτερες επιπλοκές μιας ΤΕ αποδίδονται στις τραυματικές κακώσεις του τραχήλου της μήτρας, που είναι ευθέως ανάλογες του βαθμού της βίαιης διαστολής του.  Η γρήγορη και βίαιη διαστολή του τραχήλου μέχρι τα 9mm δεν φαίνεται να προκαλεί μόνιμες βλάβες στον τράχηλο της μήτρας, αφού μετά από 6 ώρες έχει διαπιστωθεί η αποκατάσταση του προηγούμενου εύρους του τραχηλικού στομίου.  Πέρα από τη διαστολή των 9mm, οπότε παρατηρείται και η μέγιστη αντίσταση του τραχηλικού αυλού, οι βλάβες του τραχήλου είναι μόνιμες και συνίστανται σε ακτινοειδείς ρήξεις του τραχηλικού υποστρώματος.
Η συχνότητα των επιπλοκών που οφείλονται στην πρόκληση και εκτέλεση της τεχνητής έκτρωσης, είναι συνάρτηση της ηλικίας της κύησης, της μεθόδου που εφαρμόζεται και της νομιμότητας της ή όχι.
Επίσης, η εκπαίδευση και ικανότητα του ιατρού που εκτελεί την επέμβαση είναι κεφαλαιώδους σημασίας.  Ο τελευταίος αυτός παράγοντας καταφαίνεται με αναμφισβήτητο τρόπο από τις παρατηρήσεις των διαφόρων ιατρικών κέντρων, σύμφωνα με τις οποίες, κατά την πρώτη περίοδο της νομιμοποίησης των επεμβάσεων αυτών, παρατηρήθηκε αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα.

Σύμφωνα με στατιστικά στοιχεία, που προέρχονται εξουσιοδοτημένα από τη WHO ερευνητικά κέντρα, οι επιπλοκές που οφείλονται στις ΤΕ πριν από τη 12η εβδομάδα της κύησης, είναι συχνότερες όταν εφαρμόζεται η διαστολή του τραχηλικού στομίου με απόξεση του ενδομητρίου, σε σχέση με την τεχνική της αναρρόφησης του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας.
	Επιπλοκή
	Διαστολή

και απόξεση(%)
	Διαστολή και αναρρόφηση του ενδομητρίου(%)

	Αιμορραγίες
	0,5-6
	0,1-4

	Λοίμωξη
	1,2-1,5
	0,25-7,2

	Διάτρηση μήτρας
	0,06-0,28
	0-0,45

	Κακώσεις τραχήλου
	0,26-1,1
	0,1-1

	Επανάληψη
	
	

	Απόξεσης
	0,9-2,16
	0,42-2,8


Συγκριτική παρουσίαση των επιπλοκών της τεχνητή έκτρωσης, όταν αυτή γίνεται με απόξεση του ενδομητρίου ή με αναρρόφηση του περιεχομένου της μήτρας.

Η θνησιμότητα/100.000 Τ.Ε, μεταξύ χωρών όπως οι ΗΠΑ και οι χώρες του Τρίτου Κόσμου, σε σχέση με τον χαρακτηρισμό τους ως νόμιμων ή παράνομων και σε σύγκριση με τη θνησιμότητα από άλλες καταστάσεις (όπως από τοκετό, στειροποίηση, κτλ.), παρουσιάζουν σοβαρή απόκλιση μεταξύ τους.  Η σημαντική αυτή απόκλιση παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα.
	Αριθμός Θανάτων/100.000 περιπτώσεων

	Αρχικές αιτίες Θανάτου
	ΗΠΑ  Χώρες Γ' Κόσμου

	Νόμιμη Τ.Ε
	1,4
	4-6

	Παράνομη Τ.Ε
	-
	50-100

	Στειροποίηση σε γυναίκες
	5
	10-100

	Τοκετός βιώσιμων εμβρύων
	12
	250-800

	Καισαρική τομή
	11
	160-220

	Υστερεκτομή
	240
	300-400

	Αμυγδαλεκτομή
	1
	-


Όπως γίνεται αντιληπτό, από την παρουσίαση των παραπάνω στοιχείων, η θνησιμότητα που οφείλεται στην ΤΕ εξακολουθεί να παραμένει σε υψηλά επίπεδα, αν και ο κίνδυνος αυτός είναι αισθητά χαμηλότερος από τον κίνδυνο που οφείλεται σε άλλες καταστάσεις.  Ο κίνδυνος αυτός είναι σαφές ότι είναι συνάρτηση της εβδομάδας της κύησης, κατά την οποία εφαρμόζεται η ΤΕ, και της μεθόδου.  Όμως, υπάρχει η τάση του δραστικού περιορισμού της θνησιμότητας από ΤΕ με την πάροδο του χρόνου και αυτό οφείλεται όχι μόνο στην ανάπτυξη νέων βελτιωμένων μεθόδων και στην αύξηση της εμπειρίας του ιατρικού προσωπικού -ιδιαίτερα στις κοινωνίες εκείνες όπου η επέμβαση νομιμοποιήθηκε πρόσφατα- αλλά και στην ενημέρωση του κοινού, που αφορά στην έγκαιρη προσέλευση του για τον τερματισμό μιας ανεπιθύμητης κύησης.

Ιδιαίτερη σημασία έχουν, εκτός από τις παραπάνω επιπλοκές, τα διάφορα μαιευτικά μετεκτρωτικά προβλήματα.  Τα προβλήματα αυτά, εκφράζονται με την αύξηση της συχνότητας της έκτοπης κύησης, των ΑΕ, των πρόωρων τοκετών, του χαμηλού βάρους γέννησης νεογνών και της ευαισθητοποίησης των  Rh(-) εγκύων στο αντιγονικό σύστημα Rhesus.  Οι μαιευτικές αυτές επιπλοκές φαίνεται να έχουν άμεση συσχέτιση με το βαθμό της μηχανικής βίαιης διαστολής του τραχήλου. 
Μετά την τεχνητή διακοπή της κύησης, η μετεγχειρητική αγωγή συνιστάται στη λήψη μητροσυσπαστικών φαρμάκων, αντιβίωσης σε επιλεγμένες περιπτώσεις και στην αποφυγή γενετήσιων σχέσεων για 10 ημέρες, προκειμένου για κυήσεις μέχρι 12 εβδομάδων και για 20 ημέρες σε πιο προχωρημένες κυήσεις.  Ο γυναικολογικός έλεγχος είναι απαραίτητο να γίνεται μετά από 10 ημέρες περίπου και αποσκοπεί κυρίως στην ανίχνευση μετ’ εκτρωτικών λοιμώξεων υποκλινικής διαδρομής.  Στη συνάντηση αυτή του ιατρού με την ασθενή, είναι απαραίτητο να γίνει η ενημέρωση σχετικά με τις δυνατότητες για αναπαραγωγική προφύλαξη.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,19,20,23,24.
      2) Ψυχολογικές επιπτώσεις της έκτρωσης
Από την πλευρά της ψυχιατρικής οι αμβλώσεις αποτελούν βασική αιτία σημαντικών ψυχολογικών διαταραχών, κυρίως στη γυναίκα που υφίσταται άμεσα έντονο ψυχοσωματικό τραυματισμό. Οι διαταραχές αυτές, εκδηλώνονται τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα. Ακόμα, ενδείκνυται να είναι συνειδητές ή ασυνείδητες δηλαδή είτε συνδέονται άμεσα με το τραυματικό αυτό γεγονός της άμβλωσης, (συνειδητές) είτε εμφανίζονται ψυχοπαθολογικές αντιδράσεις με τις οποίες φαίνεται το συγκεκριμένο πρόβλημα (ασυνείδητες). 
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Η άμβλωση συνιστά βίαιη παρέμβαση τόσο στο σωματικό ΕΓΩ της γυναίκας, όσο και στην άμεσα συνδεδεμένη με αυτό, ψυχολογία της.  Ως μέτρα αντιστάθμισης στην ψυχοπιεστική (στρεσογόνο) κατάσταση που δημιουργεί η άμβλωση και απειλεί με κατάρρευση τον ψυχικό κόσμο της γυναίκας, χρησιμοποιούνται κυρίως οι ψυχολογικοί αντισταθμιστικοί μηχανισμοί:
· Εκλογίκευση της συγκεκριμένης πράξης: η γυναίκα μπορεί βάση της λογικής να δίνει εξηγήσεις για το ποιοι ήταν οι λόγοι που την οδήγησαν σε αυτή την απόφαση.
· Απώθηση της ενοχής: μπορεί να προσπαθήσει να αγνοήσει ή να ξεχάσει το γεγονός.

· Αναπλήρωση: μπορεί να προσπαθήσει να αντισταθμίσει την έκτρωση κάνοντας καλές πράξεις ή ρίχνοντας όλο το βάρος στη δουλειά και την επιτυχία.

· Σχηματισμός αντίθετης αντίδρασης: μπορεί ν’ αρχίσει ν’ αντιδρά στις εσωτερικές τις τύψεις με το να αποκτήσει ακράδαντες πεποιθήσεις σχετικά με την ορθότητα της απόφασης και με το να αρνείται οποιαδήποτε αρνητική συναισθηματική συνέπεια.
Οι μηχανισμοί όμως αυτοί δεν προσφέρουν καθοριστική και εις βάθος λύση του προβλήματος, γι' αυτό και η θετική τους δράση στην ψυχική υγεία της γυναίκας, είναι χρονομετρημένη.  Το πρόβλημα υφίσταται, αλλά εμποδίζεται με τα υπάρχοντα στην ανθρώπινη φύση τεχνάσματα των μηχανισμών αυτών.  Η Ανάδυση του μοιάζει δηλαδή σαν τη φωτιά καλυμμένη από τη στάχτη.  Γι' αυτό παρά την πρόοδο της ηλικίας η αίσθηση ότι πρέπει να 'πληρώσει' γι' αυτό που επέτρεψε να της συμβεί, παραμένει ισχυρή και ακέραιη.4,9,26,29.
ΟΙ ΚΥΡΙΟΤΕΡΕΣ ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΠΑΡΑΤΗΡΟΥΝΤΑΙ ΣΤΗ ΓΥΝΑΙΚΑ Η ΟΠΟΙΑ ΥΠΕΣΤΗ ΑΜΒΛΩΣΗ ΕΙΝΑΙ ΟΙ ΕΞΗΣ:
α) Έντονα αισθήματα μειονεξίας απέναντι σε κάθε νέα γυναίκα που βρίσκεται στην αναπαραγωγική της ηλικία, και κυρίως σε εγκυμονούσες, με γενικότερη επίδραση στην έπειτα συμπεριφορά της με αποτέλεσμα τη γενικευμένη αυτό-υποτίμηση της σε κάθε γεγονός και κατάσταση της ζωής.
β) Αισθήματα  που τροφοδοτούνται από τη βίαιη τραυματική παρέμβαση στο σωματικό της ΕΓΩ.  Οι φαντασιώσεις με θέμα το βιασμό είναι συχνότατες.

γ) Βαθιά ενοχικά αισθήματα ενσυνείδητα, ή αποκρυπτογραφημένα μέσα από εφιαλτικά όνειρα αλλά και γεγονότα της καθημερινότητας,

δ) Αγχώδεις αντιδράσεις ιδιαίτερα έντονες.  Η γυναίκα δεν ανέχεται ούτε τον εαυτό της, με συνέπεια αϋπνίες και προβλήματα συμπεριφοράς προς οποιαδήποτε κατεύθυνση.

ε) Καταθλιπτικές διαταραχές επειδή κυριαρχεί συνειδητά ή ασυνείδητα η 'στέρηση' δηλαδή η βασική αιτία πρόκλησης καταθλιπτικού συνδρόμου.  Πρόκειται βέβαια για τη στέρηση του παιδιού που φαίνεται πως στην ψυχολογία της γυναίκας, έχει προσωπικότητα από την ώρα της συλλήψεως.

στ) Μείωση της σεξουαλικής επιθυμίας και του ηδονικού αισθήματος (καθαρά ψυχογενούς αιτιολογίας) και σε νεότερες ακόμα ηλικίες.

ζ) Αισθήματα επιθετικότητας στους άνδρες ως ασυνείδητη αντίδραση στον 'πρωταίτιο' του προβλήματος.

η) Υστερικές εκδηλώσεις που μπορούν να παρουσιάσουν κάθε εκδήλωση νοσολογικής καταστάσεως.

θ) Αισθήματα βαθύτατης αποτυχίας στη ζωή και μίας βαθιάς απόγνωσης που αντικατοπτρίζει όλη την ψυχική ενέργεια της γυναίκας.

ι) Υπερπροστατευτικότητα στα υπάρχοντα παιδιά ως προσωπική ψυχολογική ανάγκη και όχι ως εκδήλωση ειλικρινούς αγάπης.  Έτσι θέλει να πείθει την ίδια ότι μπορεί να αντισταθμίζει ένα 'κακό' με μία συναισθηματική υπερβολή της οποίας τα αποτελέσματα είναι προφανώς αρνητικά. (Εφημερίδα "Καθημερινή", 16.1.2005)
Στο σημείο αυτό θα πρέπει να τονιστεί, ότι οι ψυχοσωματικές και οι ψυχικές συνέπειες μιας Τ.Ε διαφέρουν σε ποικίλους βαθμούς από γυναίκα σε γυναίκα. Όπως ο χαρακτήρας μιας γυναίκας είναι σε κάθε περίπτωση μοναδικός, έτσι είναι και η ψυχοσωματική της οντότητα.  Ορισμένες γυναίκες αντιμετωπίζουν την έκτρωση με όλη την τραγικότητα που τους επιφέρει αυτή η κατάσταση, ενώ άλλες γυναίκες το αντιμετωπίζουν ουδέτερα, αδιαφορώντας ή αγνοώντας τελείως την διαδικασία, στην οποία έχουνε εισέλθει.39
Το Μετεκτρωτικό Τραύμα
Το Μ.Τ θα μπορούσε να χαρακτηριστεί και ως σύνδρομο, το οποίο αποτελείται από μια ομάδα συμπτωμάτων, που χαρακτηρίζουν την ψυχολογική κατάσταση της γυναίκας μετά από μία έκτρωση.

Επιπλέον, προτιμάται η λέξη τραύμα από την λέξη σύνδρομο, διότι από μόνη της ενέχει την δυνατότητα ίασης, αφού τα τραύματα θεραπεύονται και τελικά επουλώνονται.  Τα συμπτώματα του μετεκτρωτικού τραύματος συνήθως εμφανίζονται αμέσως μετά την έκτρωση, αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις παραμένουν θαμμένα βαθιά για χρόνια.

Τα συμπτώματα του μετεκτρωτικού τραύματος είναι:

· Αυτοτραυματισμός, έντονες τάσεις αυτοκτονίας ή και απόπειρα

· Αύξηση επικίνδυνων ή ανθυγιεινών συμπεριφορών (χρήση/κατάχρηση ουσιών, αλκοόλ, ανορεξία, βουλιμία, σεξουαλικά αχαλίνωτη ζωή)

· Κατάθλιψη

· Ανικανότητα φροντίδας του εαυτού 

·  Ανικανότητα κανονικής απόδοσης στη δουλειά ή στις σπουδές

· Ανικανότητα φροντίδας παιδιών που υπάρχουν ή της οικογένειας 

· Επιθυμία άμεσης κύησης, για να αποκατασταθεί το παιδί που μόλις χάθηκε από την έκτρωση (παρόλο που οι λόγοι που οδήγησαν στην έκτρωση εξακολουθούν να υφίστανται)
Σύνοδες ψυχολογικές δυσκολίες μετά την έκτρωση:

· Ενοχές 

· Άγχος

· Πανικός 

· Ψυχολογικό μούδιασμα

· Κλάμα

· Χαμηλή αυτοεκτίμηση

· Συναισθήματα και προσεχτικός χειρισμός τους

· Προβλήματα ύπνου(αϋπνία)

· Ταραγμένος ύπνος(εφιάλτες)

· Θυμός

· Δυσκολία λήψης αποφάσεων

Στο σημείο αυτό αξίζει να αναφερθεί μελέτη που αφορούσε γυναίκες που είχαν υποβληθεί σε έκτρωση, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι το 44% παραπονέθηκε για νευρικές διαταραχές, το 36% υπέφερε από διαταραχές του ύπνου, το 31% ένιωθε μετάνοια για την πράξη και το 11% έπαιρνε ψυχοφάρμακα με συνταγή του οικογενειακού γιατρού, ενώ 30-50% αναφέρουν προβλήματα στην σεξουαλική τους ζωή.30,31. 
Η Θλίψη μετά από Τεχνητή Έκτρωση
Οι μισές από όλες τις κυήσεις στις ΗΠΑ δεν είναι προγραμματισμένες και οι μισές από αυτές καταλή​γουν σε επιλεκτική έκτρωση.  Σωματικές επιπλοκές παρουσιάζονται σε λιγότερο από το 1% των περιπτώ​σεων. Μερικές μελέτες που ασχολούνται με τα συ​ναισθηματικά επακόλουθα της έκτρωσης υποδεικνύ​ουν ότι οι περισσότερες γυναίκες αναφέρουν ανα​κούφιση και ευτυχία, αλλά μια μειονότητα αυτών πα​ρουσιάζει προσωρινά δυσφορία και θλίψη ή ανάμι​κτα συναισθήματα.  Στις μικρότερες ηλικίες, σε γυ​ναίκες με χαμηλή κοινωνική υποστήριξη, στις πολύ​τοκες και σε ιστορικό ψυχιατρικής νόσου μετά την έκτρωση, είναι συχνότερη η εμφάνιση αισθημάτων ενοχής και άγχους.  Όσο πιο προχωρημένη είναι η κύηση, τόσο πιο τραυματικός συναισθηματικά είναι ο τερματισμός της, που είναι παρόμοιος με εκείνον της περιγεννητικής απώλειας.

Προκειμένου να χαρακτηρίσει τη βραχυπρόθεσμη αντίδραση της θλίψης μετά την έκτρωση, μια μαία ερευνήτρια σύγκρινε τα ποσοστά θλίψης 45 γυναι​κών που έκαναν επιλεγμένη διακοπή κύησης στα τε​λευταία 5 έτη, με 48 γυναίκες που δεν είχαν κάνει ποτέ τεχνητή έκτρωση.  Η πιο συχνά αναφερόμενη αιτία ήταν «οικονομικοί λόγοι», που ακολουθούνταν από την «έλλειψη ετοιμότητας», ή την «έλλειψη επι​θυμίας απόκτησης άλλων παιδιών».  Υπήρχε μια τά​ση για γενικά υψηλότερες βαθμολογίες όσον αφορά τη θλίψη, σε όλες τις κατηγορίες της ομάδας μετά την έκτρωση, ωστόσο σημαντικά υψηλότερες ήταν εκείνες της απώλειας του ελέγχου, του άγχους του θανάτου και της εξάρτησης.  Η ύπαρξη παιδιών και το ιστορικό προηγούμενων εκτρώσεων αύξανε τα ποσοστά της θλίψης.  Δεν υπήρχαν σημαντικές συ​σχετίσεις μεταξύ του χρόνου που είχε παρέλθει από την έκτρωση και της αντίδρασης της θλίψης.  Οι γυ​ναίκες που ένιωθαν πολύ πιεσμένες να κάνουν μια έκτρωση παρουσίασαν πολύ μεγαλύτερα ποσοστά θλίψης, κυρίως όσον αφορά το θυμό, την απώλεια ελέγχου, τη σωματοποίηση, τις διαταραχές του ύπνου, την απώλεια της όρεξης, την απώλεια της ζω​τικότητας και τα σωματικά συμπτώματα.3
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Ε. ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΓΙΑ Τ. Ε
Με τον όρο αντισύλληψη χαρακτηρίζουμε την λήψη μέτρων, που εφαρμόζουμε για την προσωρινή αποφυγή της σύλληψης.  Σήμερα τα μέτρα αντισύλληψης είναι πολλά, ασφαλή, οικονομικά και εύκολα προσβάσιμα στον καθένα.  Επιπλέον, έχουν ελάχιστες παρενέργειες και είναι εύκολα στη χρήση.  Ωστόσο, η μέθοδος που χρησιμοποιείται περισσότερο είναι η διακεκομμένη συνουσία, η οποία αποτελεί την πιο ανασφαλή μέθοδο.  Πολλές και ποικίλες είναι οι αιτίες, όπου τα άτομα δεν λαμβάνουν τα κατάλληλα αντισυλληπτικά μέτρα: 

· Η άγνοια, 

·  ο φόβος μόνιμης στειρότητας,
·  η ανυπαρξία σταθερών συντρόφων, 
· η κακή και λανθασμένη ενημέρωση,
·  η αντίληψη ότι η αντισύλληψη μειώνει την ηδονή, 
· η αντίληψη ότι η αντισύλληψη είναι αμαρτία

· ο φόβος των παρενεργειών (κυρίως από το χάπι). 
Είναι απαραίτητο να αναφερθεί, ότι ιδανική αντισυλληπτική μέθοδος δεν υφίσταται.  Κάθε μια μέθοδος παρουσιάζει πλεονεκτήματα και μειονεκτήματά και γι’ αυτό το λόγο, ο γιατρός καλείται να την προσαρμόσει στην κάθε ενδεχόμενη περίπτωση.  Μια αντισυλληπτική μέθοδος θεωρείται αποτελεσματική, όταν το ποσοστό συλλήψεων είναι κάτω από το 25% και χαρακτηρίζεται ως  μέτριας αποτελεσματικότητας, όταν το ποσοστό συλλήψεων είναι κάτω από 10% ενώ μικρής αποτελεσματικότητας, όταν το ποσοστό συλλήψεων είναι πάνω από 10%. 
Η αποτελεσματικότητα μιας αντισυλληπτικής μεθόδου, υπολογίζεται από το ποσοστό αποτυχίας.  Επειδή οι αντισυλληπτικές μέθοδοι δεν χρησιμοποιούνται πάντοτε σωστά, υπάρχει και το ποσοστό αποτυχίας που είναι αρκετά μεγαλύτερο.  Το ποσοστό αυτό δείχνει τον επί  τοις εκατό αριθμό των γυναικών που θεωρητικά θα έμεναν έγκυες αν θα χρησιμοποιούσαν μόνο αυτή τη μέθοδο για ένα χρόνο. Παρακάτω αναφέρονται οι πιο διαδεδομένες  αντισυλληπτικές μέθοδοι στην εποχή μας :
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α) Φυσικές Μέθοδοι Αντισύλληψης
·  Θηλασμός : Η αμηνόρροια που προκαλείται από τον θηλασμό θεωρείται σαν μια φυσική αντισυλληπτική μέθοδος. Η ωοθυλακιορρηξία κατά την διάρκεια της γαλουχίας καταστέλλεται.  Επιπλέον ο θηλασμός αυξάνει τα επίπεδα προλακτίνης και ελαττώνει την έκλυση της GnRH, που συνεπάγεται ελάττωση της έκλυσης της LH με αποτέλεσμα την αναστολή της ωρίμανσης του ωοθυλακίου. 
·  Ημερολογιακή μέθοδος : Η ωοθηλακιορηξια συνήθως συμβαίνει 12-16 ημέρες πριν την επόμενη έμμηνο ρύση.  Το μέγιστο της επιβίωσης του ωαρίου πιστεύεται ότι είναι 24 ώρες αλλά η επιτυχημένη γονιμοποίηση του φαίνεται ότι είναι απίθανο να διαρκεί περισσότερο από 12 ώρες.  Το σπερματοζωάριο συνήθως δεν επιβιώνει περισσότερο από 6 ώρες μέσα στον κόλπο καθώς το ph επιστρέφει στην κανονική χαμηλή του τιμή μετά από την συνουσία.  Η επιβίωση όμως μέσα στο τραχηλικό, στο μητρικό και στο σαλπιγγικό υγρό φαίνεται να ποικίλει.  Σαν αποτέλεσμα, η γυναίκα πρέπει να καταγράψει για ένα χρόνο τους κύκλους της για να καθορίσει το μικρότερο και το μεγαλύτερο κύκλο.
·  Τραχηλική βλέννα- Πόνος ωοθυλακιορρηξίας : Η ποσότητα και η ποιότητα της παραγόμενης τραχηλικής βλέννας ποικίλει στις διάφορες φάσεις του κύκλου.  Η τελευταία ημέρα παρουσίας καθαρής, λεπτόρρευστης βλέννας που μοιάζει με ωμό ασπράδι αυγού (πριν αλλάξει σε ελάχιστης ποσότητας παχύρρευστη βλέννα), συνδέεται άμεσα με την ωοθυλακιορρηξία.  Ο πόνος της ωοθυλακιορρηξίας (ο οποίος οφείλεται σε τέντωμα της ωοθηκικής κάψας) παρατηρείται 24-28 ώρες πριν από την ωοθυλακιορρηξία. 
· Θερμομετρικό διάγραμμα : Η θερμοκρασία της γυναίκας εμφανίζει μια χαρακτηριστική αύξηση μετά την ωοθυλακιορρηξία (0,2-0,6ο C ).  Μερικές φορές πριν από τη χαρακτηριστική αυτή αύξηση παρατηρείται πτώση.  Η αύξηση αυτής της θερμοκρασίας εμφανίζεται 24-72 ώρες μετά την ωοθυλακιορρηξία και οφείλεται στην παραγόμενη προγεστερόνη από το ωχρό σωμάτιο.  Η γόνιμη περίοδος θεωρείται ότι έχει τελειώσει τρεις ημέρες μετά από την αύξηση της θερμοκρασίας.  Αν γίνει γονιμοποίηση, η θερμοκρασία παραμένει αυξημένη , αλλιώς  αργότερα παρατηρείται πτώση της.  Η γυναίκα που πρόκειται να εφαρμόσει σαν αντισυλληπτική μέθοδο το θερμομετρικό διάγραμμα είναι απαραίτητο για τον ακριβή καθορισμό της ημέρας της ωοθυλακιορρηξίας, να κάνει καθημερινή πρωινή μέτρηση πριν από οποιαδήποτε σωματική δραστηριότητα (που θα μπορούσε να αυξήσει την θερμοκρασία της). Τέλος, η θερμομέτρηση μπορεί να γίνει από το στόμα, τον κόλπο ή το ορθό (πάντα όμως από το ίδιο σημείο). 
·  Αποχή : Συνήθως δεν χρησιμοποιείται για αντισυλληπτικούς λόγους αλλά για λόγους γενικής θεώρησης των ανθρώπινων σχέσεων. 
β ) Κολπικές μέθοδοι αντισύλληψης
· Σπερματοκτόνες ουσίες : Πρόκειται για ένα φάσμα ουσιών που χημικά ακινητοποιούν ή καταστρέφουν το σπέρμα.  Τα σπερματοκτόνα αποτελούνται από 2 κύρια σύστατικά, ένα ενεργό σπερματοκτόνο συστατικό και μία αδρανή βάση.  Έτσι ενεργούν βιοχημικά και φυσικά, ακινητοποιώντας το σπέρμα, και σχηματίζοντας παράλληλα ένα μερικό διάφραγμα.  Κυκλοφορούν κυρίως σε τρεις μορφές: 
· κολπικά υπόθετα: τα κολπικά υπόθετα, τα οποία κατά την επαφή τους με τα κολπικά υγρά ελαφρώς αφρίζουν, πρέπει να τοποθετούνται με το δάκτυλο, όσο το δυνατόν βαθύτερα στο κόλπο.
· κρέμες και ζελέ,

· αφρούς τύπου aerosol: Οι κρέμες, τα ζελέ και τα αεροσόλ μπορεί αν εφαρμόζονται με ειδικό ρύγχος.
Στις περισσότερες περιπτώσεις όλα τα είδη των σπερματοκτόνων πρέπει να τοποθετηθούν στον κόλπο δέκα λεπτά έως και μισή ώρα πριν από την επαφή, προκειμένου να δράσουν, και κάθε τοποθέτηση ισχύει για μία εκσπερμάτιση.  Τα σπερματοκτόνα δεν θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνα τους ως μέθοδος αντισύλληψης.  Παρόλα αυτά ο  συνδυασμός τους με το ανδρικό προφυλακτικό, το κολπικό διάφραγμα ή το σπόγγο, προσφέρει αποτελεσματικότητα μέχρι 100%. 
· Κολπικό διάφραγμα : Το διάφραγμα αποτελείται από ένα λεπτό ημισφαιρικό ελαστικό, το χείλος του οποίου ενισχύεται από ευλύγιστο επίπεδο ή περιελιγμένο ή τοξοειδές μεταλλικό ελατήριο, που τοποθετείται στον κόλπο με τρόπο κατά τον οποίο να καλύπτει τον τράχηλο.  Ενεργεί ως μηχανικός φραγμός στην άνοδο του σπέρματος προς τη μήτρα, αλλά και ως υποδοχέας σπερματοκτόνων ουσιών. Παρόμοια χρήση έχει και η τραχηλική καλύπτρα , που είναι διάφραγμα σχήματος δακτυλήθρας με παχύτερες βάσεις και εφαρμόζει πλήρως στον τράχηλο. Το κολπικό διάφραγμα και η τραχηλική καλύπτρα διατίθενται σε διάφορα μεγέθη, ανάλογα με τις διαμέτρους του κόλπου ή του τραχήλου αντίστοιχα.  Το διάφραγμα πρέπει να είναι πάντα σε καλή κατάσταση και ο έλεγχος της ακεραιότητας του πρέπει να γίνεται κατά τακτά χρονικά διαστήματα.
· Κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος : Ο αντισυλληπτικός σπόγγος είναι ένας μικρός αναλώσιμος σπόγγος φτιαγμένος από αφρό πολυουρεθάνης, με εισολκή στο κέντρο του (για να εφαρμόζει στον τράχηλο), και μια ταινία για την αφαίρεση του. Είναι διαποτισμένος με ένα ευρέως χρησιμοποιούμενο σπερματοκτόνο, τη νονοξυλόνη-9 ή το χλωριούχο βενζαλκόνιο ή άλλα σπερματοκτόνα.   Η κύρια δράση του είναι σαν φορέας σπερματοκτόνου και η αποτελεσματικότητα του συχνά δεν διαφέρει από εκείνη των σπερματοκτόνων που χρησιμοποιούνται μόνα τους. 
γ ) Αντισυλληπτική Ενδομητρική Συσκευή (ΑΕΣ)
Η ΑΕΣ αποτελεί μια συσκευή που εισάγεται μέσα στη μήτρα και δρα αντισυλληπτικά. Διακρίνεται σε εκείνη που είναι κατασκευασμένη με χαλκό και σε εκείνη που περιέχει ορμόνη (προγεστερόνη). Υπάρχουν αρκετά σχήματα, όμως το ιδανικό είναι εκείνο που απελευθερώνει τη μέγιστη δραστική ουσία.  Επιπλέον ελαττώνει τις πιθανότητες κακής τοποθέτησης, αποβολής, πυελικής φλεγμονής και διάτρησης και τέλος ελαττώνει τη σοβαρότητα και τη διάρκεια της αιμορραγίας και του πόνου μετά την τοποθέτηση της.  Η τοποθέτηση της ΑΕΣ  διενεργείται οποιαδήποτε ημέρα του κύκλου εφόσον υπάρχει απόδειξη ότι η γυναίκα δεν είναι έγκυος.  Ιδιαίτερα ευνοϊκές ημέρες για την διαδικασία αυτή θεωρούνται οι τελευταίες ημέρες της εμμηνορυσίας, διότι κατά το χρόνο αυτό ο αυλός του τραχήλου εξακολουθεί να είναι ανοιχτός και έτσι διευκολύνεται  περισσότερο.  Αξίζει να σημειωθεί ότι, η ΑΕΣ προκαλεί: 
· Αναστολή της εμφύτευσης της βλαστοκύστης
· Αύξηση λευκοκυττάρων στο ενδομήτριο και στο σαλπιγγικό υγρό

· Έμμεσα φαγοκυττάρωση σπερματοζωαρίων

· Αύξηση των ανοσοσφαιρινών στην κυκλοφορία 

δ ) Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία (ΑΟΔ) 
Τα ΑΟΔ αποτελούν φάρμακα που περιέχουν συνδυασμό οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς ( συνδυασμένα ) ή μόνο προγεστερινοειδές.  Από μελέτες έχει διαπιστωθεί, ότι 100.000.000 γυναίκες λαμβάνουν τα ΑΟΔ σαν μέσο αντισύλληψης σε όλο τον κόσμο.  Αξίζει να σημειωθεί, ότι στην Ελλάδα δεν έχουν τύχει ευρείας αποδοχής και η χρήση τους περιορίζεται στο 2 % περίπου.  Υπάρχουν οι παρακάτω μορφές ΑΟΔ: Τα μονοφασικά, τα οποία περιέχουν την ίδια δοσολογία οιστρογόνου- προγεστερινοειδούς, σε όλα τα δισκία.  Τα διφασικά, περιέχουν δυο δοσολογίες οιστρογόνου – προγεστερινοειδούς, σε δυο ομάδες δισκίων.  Τα τριφασικά, περιέχουν τρεις δοσολογίες οιστρογόνου -  προγεστερινοειδούς, σε τρεις ομάδες δισκίων.  Μόνο με προγεστερινοειδές  (mini pill), περιέχουν μόνο προγεστερινοειδές σε όλα τα δισκία. Η λήψη των αντισυλληπτικών δισκίων αρχίζει την 1η ημέρα του κύκλου και συνεχίζεται με τη λήψη ενός δισκίου ως την 21η ημέρα.   Η λήψη του δισκίου γίνεται κατά προτίμηση το βράδυ, πριν από την κατάκλιση, για να αποφεύγονται οι τυχόν παρενέργειες, όπως είναι η ναυτία.  Στη συνέχεια ακολουθεί διακοπή επτά ημερών, κατά την οποία αναμένεται εμμηνορρυσία.   Είναι αναγκαίο να τονιστεί, ότι αν μια γυναίκα ξεχάσει να πάρει ένα δισκίο, καλό είναι να το πάρει στις επόμενες 12 ώρες. Αν περάσουν περισσότερες από 12 ώρες, παραλείπει αυτό το δισκίο που ξέχασε, και συνεχίζει κανονικά την λήψη των υπολοίπων.  Ο κύριος τρόπος δράσης των συνδυασμένων ΑΟΔ είναι η αναστολή της λειτουργίας του άξονα υποθάλαμος - υπόφυση – ωοθήκες, που συνεπάγεται την αναστολή της ωοθυλακιορρρηξίας.  Τα ΑΟΔ συνιστούν έναν φαρμακολογικό συνδυασμό, που αναστέλλει την ωοθηλακιορρηξία και τη στεροειδογένεση των ωοθηκών.  Κατά την χορήγηση τους καλύπτουν την ατελή παραγωγή των ενδογενών ωοθηκικών στεροειδών, ενώ η διακοπή τους σε κάθε κύκλο, προκαλεί αιμορραγία που αντιστοιχεί πλήρως στην εμμηνορρυσία.  Η κύρια δράση του προγεστερινοειδούς στοιχείου των ΑΟΔ και του δισκίου που περιέχει μόνο προγεστερινοειδές είναι η αφιλόξενη για τα σπερματοζωάρια μετατροπή της τραχηλικής βλέννας.  Τα προγεστερινοειδή, επίσης, ελαττώνουν την δεκτικότητα του ενδομητρίου στην εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου. 
ε) Επείγουσα αντισύλληψη
Εκτός από τα παραπάνω αντισυλληπτικά δισκία, για την επιτυχία της αντισύλληψης χρησιμοποιούνται και ορμόνες που βοηθούν στην επείγουσα αντισύλληψη.  Η αντισυλληπτική δράση των οιστρογόνων που χορηγούνται σε υψηλές δόσεις μετά τη συνουσία οφείλεται πιθανόν στην απευθείας δράση τους στο ενδομήτριο, εμποδίζοντας έτσι την εγκατάσταση του ωαρίου που γονιμοποιήθηκε.  Επιπλέον επιταχύνεται η διέλευση του ωαρίου, που γονιμοποιήθηκε, μέσα στη σάλπιγγα ώστε να διαταράσσεται ο συγχρονισμός μεταξύ προετοιμασίας του ενδομητρίου και εγκατάστασης του γονιμοποιημένου ωαρίου.  Το δισκίο της «επόμενης μέρας» (λεβονοργεστρέλη 0,75mg) προτάθηκε και λαμβάνεται μετά την συνουσία.  Η συσκευασία περιέχει 2 δισκία τα οποία λαμβάνονται μέσα σε 12 ώρες και όχι μετά από 72 ώρες από την συνουσία.  Αξιοσημείωτο είναι ότι «το χάπι της επόμενης ημέρας» δεν πρέπει να εφαρμόζεται σε συστηματική βάση αλλά μόνο σαν εξαίρεση.
στ ) Μέθοδοι που χρησιμοποιούνται από τον άντρα
· Διακοπτόμενη συνουσία: Η συγκεκριμένη αντισυλληπτική μέθοδος αποτελεί  την απομάκρυνση του πέους απ’ τον κόλπο πριν από την εκσπερμάτιση.  Η αποτυχία αυτής της μεθόδου οφείλεται στην μη έγκαιρη απόσυρση του πέους αλλά και στην ύπαρξη σπερματοζωαρίων πριν από την εκσπερμάτιση.  Αξιοσημείωτο είναι ότι οι εκκρίσεις του πέους πριν από την εκσπερμάτιση μπορεί να περιέχουν μέχρι και 50.000 σπερματοζωάρια, αλλά οι πιθανότητες σύλληψης με τον αριθμό αυτό είναι μικρές.  Επιπλέον, έχει αποδειχθεί, ότι σε ένα αριθμό γυναικών υπάρχει αρνητική πίεση μέσα στη μήτρα κατά τον οργασμό.  Αυτό συμβάλλει στην αναρρόφηση σπέρματος μέσα στο τράχηλο πολύ σύντομα μετά την εκσπερμάτιση. Όταν εφαρμόζεται αυτή η μέθοδος, το πέος είναι αναγκαίο να αποσύρεται ολοκληρωτικά και από τον κόλπο αλλά και από τα εξωτερικά γεννητικά όργανα.  Παρ’ όλα αυτά, πολλά ζευγάρια θεωρούν τη διακεκομμένη συνουσία ως μια πολύ απλή και αποτελεσματική αντισυλληπτική μέθοδο. 
· Το προφυλακτικό: Το συγκεκριμένο αντισυλληπτικό μέσο είναι μια λεπτή θήκη από καουτσούκ ή άλλο ελαστικό υλικό, που χρησιμοποιείται για την κάλυψη του πέους κατά την συνουσία.  Με την εφαρμογή του το σπέρμα μαζεύεται μέσα σε μια ειδική μικρή θήκη στο μπροστινό του μέρος, με αποτέλεσμα να εμποδίζεται η είσοδος του μέσα στο κόλπο. Είναι μια απ’ τις παλαιότερες αντισυλληπτικές μεθόδους και χρησιμοποιείται από τον άνδρα ή τη γυναίκα (γυναικείο προφυλακτικό).  Οι αποτυχίες του οφείλονται σε κατασκευαστικά μειονεκτήματα (περίπου 3%) και λάθη στην εφαρμογή του (εφαρμογή αφού κάποια ποσότητα σπέρματος έχει κιόλας χυθεί  στον κόλπο ή διαφεύγει μετά την συρρίκνωση του πέους).  Εκτός από την αντισυλληπτική του ιδιότητα, το προφυλακτικό προσφέρει  σημαντική προστασία από τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα.  Το κυριότερο μειονέκτημά του είναι ότι ελαττώνει την σεξουαλική ικανοποίηση, επειδή εμποδίζει την απόλυτη επαφή και την ευαισθητοποίηση των αισθητικών νεύρων, του πέους με τον κόλπο.  Για τον ίδιο λόγο, παρατείνει την διάρκεια της επαφής και είναι χρήσιμο σε περιπτώσεις πρόωρης εκσπερμάτισης.1,2,3,4,33. 
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ΣΤ. ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Η αλματώδης ανάπτυξη της τεχνολογίας και της μοριακής βιολογίας, έδωσε τα κατάλληλα εφόδια, ώστε σήμερα να μπορούμε να αντιμετωπίσουμε ένα ιδιαίτερα μεγάλο ποσοστό των γυναικών που παρουσιάζουν συμπτώματα αποβολών.   Αντίθετα το θέμα των εκτρώσεων είναι ένα μείζον θέμα της σύγχρονης κοινωνίας, το οποίο απασχολεί μεγάλο μέρος του πληθυσμού, καθώς είναι αδύνατη πλέον η μη συνάντησή του, στον οικογενειακό, τον σχολικό, τον γειτονικό ή επαγγελματικό χώρο.  Η άμβλωση αποτελεί σήμερα ευρέως αποδεκτή ιατρική πρακτική και η αιτιολόγησή της μπορεί να αναζητηθεί στον χαρακτήρα και την κουλτούρα της κοινωνίας μας, η οποία την προωθεί. Παρ’ όλα αυτά, η Εκκλησία διαφοροποιεί τη θέση της απέναντι σε αυτό το θέμα, αναγνωρίζοντας την βιολογική και ηθική σημασία της νέας ανθρώπινης ζωής, η οποία μορφοποιείται με την ένωση σπέρματος και ωαρίου.  Ολοκληρώνοντας, λοιπόν, την πτυχιακή μας εργασία αξίζει να αναφέρουμε ότι είτε πρόκειται για αυτόματη αποβολή είτε για θελημένη άμβλωση η γυναίκα πρέπει να έχει πλήρη συναίσθηση του τι της συμβαίνει.  Σκοπός δικός μας, σαν μαίες είναι  να δείξουμε στις γυναίκες αυτές  κατανόησή, αγάπη και  σωστή καθοδήγηση, ώστε να μπορέσουν να ξεπεράσουν τις ενοχές τους ή τις ψυχοσωματικές διαταραχές τους (εάν πρόκειται για τεχνητή άμβλωση) και το φόβο τους ότι θα ξανασυμβεί ή ότι ευθύνονται εκείνες για ότι συνέβη (εάν πρόκειται για αυτόματη αποβολή).  Αυτό δεν είναι καθόλου εύκολο και απαιτούνται λεπτοί χειρισμοί.  Σε περίπτωση αποβολής πρέπει να τονιστεί ότι μπορεί να ήταν αποτέλεσμα κάποιων παραγόντων ή ανωμαλιών που δεν ήταν δυνατόν να αποφθεχθούν και σε περίπτωση άμβλωσης να ενθαρρύνουμε την γυναίκα και να είμαστε δίπλα της χωρίς να την κρίνουμε για την πράξη της.  Εκτός από την μαία η γυναίκα πρέπει να έχει δίπλα της και την οικογένεια της η οποία πρέπει να κατανοήσει ότι οι ψυχολογικές εναλλαγές της γυναίκας ίσως έχουν διάρκεια από 6 μήνες έως 1 χρόνο, ή και περισσότερο.  Η οικογενειακή στήριξη, η γνώση της διαδικασίας του θρήνου, η ψυχολογική συμβουλευτική και η στήριξη μαζί με αλλά όμοια ζευγάρια αποτελούν σημαντική βοήθεια κατά τη διάρκεια αυτού του διαστήματος. 
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