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Οι Ενδομήτριες Χειρουργικές Επεμβάσεις 
στις Συγγενείς Ανωμαλίες του Εμβρύου 

Π. ΤΑΜΠΑΚΟΥΔΗΣ, ΤΡ. ΤΣΑΛΙΚΗΣ 

Η διάγνωση και θεραπεία των ανωμαλιών του ανθρω­
πίνου εμβρύου γνώρισαν μία ταχεία εξέλιξη τα τελευταία 
δέκα χρόνια, χάρη στις προόδους των τεχνικών απεικόνι­
σης του εμβρύου και τη βελτίωση των γνώσεων της Φυ­
σιοπαθολογίας του, με βάση τα πειραματικά δεδομένα 
στα ζώα. 

Πράγματι, επί του παρόντος η ανακάλυψη μιας εμ­
βρυϊκής ανωμαλίας μπορεί να μας οδηγήσει στην τροπο­
ποίηση της ημερομηνίας ή της τεχνικής του τοκετού στο 
σύνολό της, καθώς επίσης και στην εφαρμογή μιας προ­
γεννητικής θεραπείας. Με την έλευση της ενεργητικ1Ίς 
εμβρυϊκής επέμβασης1•2•3•4 έχει καθιερωθεί η θεώρηση του 
εμβρύου ως ενός αληθινού «ασθενούς», καθώς επίσης και 
οι πρώτες προσπάθειες να διενεργηθούν κατάλληλες ε­
πεμβάσεις στο έμβρυο που εμφανίζει κάποια διορθώσιμη 
συγγενή ανωμαλία5•6•7• 

Μέχρι το τέλος Ιουνίου του 1988 λιγότερα από 500 
έμβρυα αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά8• 

Η ίη Utero εμβρυϊκή θεραπεία είναι μια πειραματική 
μορφή της εμβρυϊκής Ιατρικής, ώστε να εφαρμόζεται 
μόνο σε κέντρα που γίνεται συνεχής έρευνα. Η χειρουργι­
κή θεραπεία πρέπει να είναι μια λογική επέκταση της 
γνώσης που κερδίζεται από συλλογική έρευνα στη γενετι­
κή και τη βιολογία της ανάπτυξης. 

Η ανασκόπηση αυτή ασχολείται σε γενικές γραμμές, 
με τις διαγνωστικές και θεραπευτικές δυνατότητες που 
χρησιμοποιούνται στη θεραπεία των ειδικών συγγενών α­
νωμαλιών που διαγιγνώσκονται ενδομήτρια9•10"·11• 

Μελέτες πρι ν τη θεραπεία 
α. Κριτήρια εμβρυϊκής επιλογής 

Η πιο δύσκολη διαδικασία στην προγεννητική αντι­
μετώπιση είναι η επιλογή του εμβρύου που πολύ πιθανόν 
να οΦεληθεί από την ενεργό επέμβαση. Είναι ουσιαστικό 
να κατανοηθούν η παθοΦυσιολογία του εμβρύου, το είδος 
της ανωμαλίας και το κλινικό Φάσμα της νόσου, ώστε να 
διαφοροδιαγνωσθεί υπεύθυνα η παθολογική από τη φυ­
σιολογική κατάσταση. 

Άμεσα σχετική με τη διαφοροποίηση της ανωμα­
λίας είναι μια ακριβής διάγνωση της εμβρυϊκής κατάστα­
σης. Από τη στιγμή που μια ακριβής διάγνωση έχει γίνει, 
μια προσεκτική εκτίμηση επιβάλλεται για να καθοριστεί, 
αν δικαιολογείται η επέμβαση. Αυτή η απόΦαση πρέπει 
να βασίζεται, στη μελέτη που αφορά τα οφέλη και τους 
κινδύνους του εμβρύου και της μητέρας. 

Υπάρχουν ορισμένα γενικά κριτήρια που έχουν προ­
ταθεί ως κατευθυντήριοι άξονες, στη μελέτη μιας συγκε­
κριμένης περίπτωσης για θεραπεία και αναφέρονται πα­
ρακάτω: 

- Το έμβρυο πρέπει να είναι μονήρες και χωρίς 
συνυπάρχουσες ανωμαλίες. Αυτό βασίζεται στην έρευνα 
με υπερήχους και αμνιοπαρακέντηση για καρυότυπο, α­
εμβρυϊκή πρωτε'ί:νη, καλλιέργεια για ιούς (ερυθράς, μεγα­
λοκυτταρικό και τοξόπλασμα). 

- Η πλήρης ενημέρωση της οικογένειας για τους 
κινδύνους και τα οφέλη της προτεινόμενης θεραπείας, 
καθώς και η σύμφωνη γνώμη της, για όλες τις πλευρές 
της θεραπείας, συμπεριλαμβανομένης και της παρακο­
λούθησης στο μέλλον. 

- Η ύπαρξη μιας άριστα συνεργαζόμενης ομάδας 
που να περιλαμβάνει τουλάχιστον, ένα έμπειρο μαιευτή­
ρα στην εμβρυϊκή διάγνωση και ενδομήτρια θεραπεία, 
ένα ιατρό ειδικευμένο στους υπερήχους όσο αφορά τη 
διάγνωση των εμβρυϊκών ανωμαλιών, ένα παιδοχειρουρ­
γό και ένα νεογνολόγο, πεπειραμένους στην αντιμετώπι­
ση του υψηλού κινδύνου νεογεννήτων. Η ομάδα αυτή θα 
πρέπει να συμφωνεί στην απόφαση για καινοτομική αγω­
γή και επιπλέον θα πρέπει να πάρει την έγκριση μιας ειδι­
κής επιτροπής ερεύνης. 

- Η πρόσβαση σε μια εμβρυομητρική μονάδα και 
τμήμα εντατικής παρακολούθησης νεογεννήτων. Απαι­
τείται επίσης η ύπαρξη κατάλληλης βοηθητικής και ψυ­
χολογικής υποστήριξης. 

Δύο άλλα κριτήρια που σχετίζονται με το Φάσμα και 
το χρόνο εμφάνισης της νόσου πρέπει να ληφθούν υπό­
ψιν και είναι τα εξής: 

- Η προγεννητική διάγνωση για νόσο κάθε σοβα­
ρότητας, δεν εγγυάται αν το έμβρυο μπορεί να αντιμετω­
πιστεί με ασφάλεια μετά τη γέννηση. 

- Μερικά έμβρυα είναι τόσο επηρεασμένα, που δεν 
μπορούν να σώθούν ακόμη και με επέμβαση σε ένα πρώι­
μο crτάδιο της κύησης. 

Επομένως, είναι απόλυτα ουσιαστικό να διεξαχθεί 
μια λεπτομερής διαγνωστική εκτίμηση πριν την απόπει­
ρα για θεραπευτική επέμβαση, διότι είναι ενδεχόμενο, η 
αληθινή αποτελεσματικότητα και τα οφέλη της εμβρυϊ­
κής θεραπείας να παραμείνουν άγνωστα. 

6. Επιλογή τρόπου θεραπείας 
Οι υπάρχουσες μέθοδοι θεραπείας για το έμβρυο 

δείχνουν μια σειρά διαδικασιών που πρόκειται να γίνουν, 
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όταν ανιχνευτεί μια εμβρυϊκή ανωμαλία. Παλαιότερα, το 
μόνο ερώτημα για να απαντηθεί ήταν η διακοπή της κύη­
σης ή η αναμονή του τοκετού. Σήμερα, είναι ουσιαστικό 
να υπάρχει ένα προσεκτικά μελετημένο πρωτόκολλο αν­
τιμετώπισης, για κάποιο έμβρυο με χειρουργικά διορ­
θούμενη οργανικά βλάβη. Επειδή η πείρα στη χειρουργι­
κή αντιμετώπιση είναι περιορισμένη, κάθε πρωτόκολλο 
αντιμετώπισης θα πρέπει να μελετάται με προσοχή και να 
τροποποιείται εύκολα, με βάση τις διαθέσιμες νέες πλη­
ροφορίες . Περιγράφονται παρακάτω τα διάφορα είδη 
των ανωμαλιών καθώς και ο τρόπος αντιμετώπισής τους: 

1. Ανωμαλίες που δικαιολογούν διακοπή της 
κύησης 

Όταν αρκετά νωρίς διαγνωσθούν σοβαρές και ασυμ­
βίβαστες για τη ζωή ανωμαλίες, τότε η οικογένεια πρέπει 
να έχει την προοπτική της διακοπής της κύησης. Τέτοιες 
ανωμαλίες είναι: η ανεγκεφαλία, η εγκεΦαλοκήλη, η με­
γάλη υδροκεφαλία, η μεγάλη αγενεσία και η αμφοτερό­
πλευρη πολυκυστική νόσος των νεφρών, οι σοβαρές ανω­
μαλίες που συνδυάζονται με διαταραχή του καρυότυπου 
(τρισωμία 21, 13, και 18). 

2. Ανωμαλίες που θεραπεύονται καλύτερα μετά 
τελειόμηνο τοκετό 

Η πλειονότητα των ιάσιμων ανωμαλιών που θα δια­
γνωστουv ίη Utero αντιμετωπίζονται καλύτερα φαρμα­
κευτικά και χερουργικά μετά τελειόμηνο τοκετό, διότι το 
κανονικό νεογέννητο παρουσιάζει λιγότερους κινδύνους 
στην εγχειρητική και αναισθησία. Παραδείγματα τέ­
τοιων ανωμαλιών είναι: ατρησίες οισοφάγου, δωδεκαδα­
κτύλου, νύστιδας, ειλεού και πρωκτού, κύστεις εντέρου 
και ωοθηκών, κυστικό ύγρωμα, μικρό ιεροκοκκυγικό τε­
ράτωμα, μικρή ομφαλοκήλη και μηνιγγομυεολοκήλη. 

3. Ανωμαλίες που αντιμετωπίζονται με καισαρική 
τομή 

τέτοιες ανωμαλίες είναι: η μεγάλη ομφαλοκήλη, μη­
νιγγομυελοκήλη και υδροκεφαλία, το τεράστιο ιεροκοκ­
κυγικό τεράτωμα και κυστικό ύγρωμα, τα σιαμαία νεογέν­
νητα. 

4. Ανωμαλίες που αντιμετωπίζονται με πρόωρο 
τοκετό 

Ορισμένες εμβρυϊκές ανωμαλίες θα πρέπει να αντιμε­
τωπίζονται όσο πιο σύντομα γίνεται μετά τη διάγνωση. 
Πρέπει να συσχετίζονται οι κίνδυνοι από προωρότητα, 
από την επιπλέον βλάβη, αν συνεχιστεί η κύηση. Τέτοιες 
ανωμαλίες είναι: η γαστρόσχιση, η ρήξη ομφαλοκήλης, 
η υπολειπόμενη ενδομήτρια ανάπτυξη, η αποφρακτική υ­
δρονέΦρωση και υδροκεφαλία. 

5. Ανατομικές ανωμαλίες που είναι δυνατό να 
απαντήσουν στην in Utero θεραπεία 

Οι μελέτες της in Utero χειρουργικής επέμβασης 
πρέπει να βασίζονται στο σκεπτικό ότι η ανωμαλία θα 
βλάψει την ανάπτυξη των οργάνων του εμβρύου και ότι η 
θεραπεία θα επιτρέψει την κανονική εμβρυϊκή ανάπτυξη. 

Οι τρεις ανατομικές ανωμαλίες που ανήκουν εδώ και 
προς το παρόν είναι δυνατό να διορθωθούν και να επι-
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τρέψουν στο έμβρυο να συνεχίσει να αναπτύσσεται φυ­
σιολογικά είναι: η αμφοτερόπλευρη απόφραξη του ουρο­
ποιητικού, ο aποφρακτικός υδροκέφαλος και η συγγενής 
διαφραγματοκήλη. 

Η θεραπεία άλλων πιο πολύπλοκων ανωμαλιών θα ε­
πιτευχθεί ίσως στο μέλλον, όταν γίνει γνωστή η φυσιοπα­
θολογία τους και θα βελτιωθούν οι τεχνικές για την εμ­
βρυϊκή επέμβαση. 

Εμβρυϊκές δομικές ανωμαλίες υποκείμενες 
σε χειρουργική επέμβαση 

α. Συγγενής υδρονέΦρωση 

Η εμβρυϊκή υδρονέΦρωση που οφείλεται σε ένα εμ­
πόδιο της ουρήθρας, αποτελεί ένα καλό παράδειγμα μιας 
απλής ανατομικής βλάβης, που τα καταστρεπτικά αποτε­
λέσματα στην ανάπτυξη του εμβρύου μπορεί να αποφευ­
χθούν με μια ενδομήτρια επέμβαση. Η παρουσία υγρών 
μαζών στο ουροποιητικό και οι διαταραχές του όγκου του 
αμνιακού υγρού (συνήθως ολιγάμνιο), καθιστούν επιτα­
κτική την επανειλλημένη χρήση υπερήχων, για την πα­
ρακολούθηση της εξέλιξης του εμβρύου. 

Πρέπει να τονιστεί ότι οι χρωματοσωμικές ανωμα­
λίες σε αυξομείωση του όγκου του αμνιακού υγρού ανέρ­
χονται στο 3,7%12, ενώ σε ανωμαλίες του ουροποιητικού 
αναφέρονται ποσοστά από 5,3 έως 6%.13·14 Πιο συχνά ο 
καρυότυπος είναι ανώμαλος, στις αποΦρακτικές ουροπά­
θειες (7,6%) απ' ότι στις άλλες ανωμαλίες του ουροποιη­
τικού, όπως στην αγενεσία νεφρών, πολυκυστικούς νε­
φρούς κ.α. (2,1%).15 Σε περίπτωση ολιγάμνιου λαμβάνεται 
αίμα με παρακέντηση του ομφάλιου λώρου για καρυότυ­
πο.Ι4 

Στην εικόνα 1 παρουσιάζεται μια προσέγγιση στο 
πρόβλημα των aποφρακτικών ουροπαθείων.10"·11·16 

Σε έμβρυο με ετερόπλευρη απόφραξη και κανονικό 
όγκο αμνιακού υγρού, η επέμβαση δεν είναι δικαιολογη­
μένη.17 Επίσης μια παρόμοια αντιμετώπιση προτείνεται, 
στην αμφοτερόπλευρη απόφραξη και κανονικό όγκο α­
μνιακού υγρού. Εντούτοις ο Dumez και συν16 υποστηρί­
ζουν ότι ο όγκος του αμνιακού υγρού που φαινόταν ότι έ­
χει προγνωστική αξία, είναι εντελώς αναξιόπιστος. Αυτό 
το στηρίζουν στο γεγονός ότι σε 20 περιπτώσεις αμφοτε­
ρόπλευρων ουροπαθειών με φυσιολογικό όγκο αμνιακού 
υγρού, στις 11 παρατηρήθηκε νεφρική ανεπάρκεια τον 
πρώτο χρόνο της ζωής. 

Η μελέτη των βιοχημικών κριτηρίων των εμβρυϊκών 
ούρων επιτρέπει τη διάγνωση, μεταξύ υγιούς εμβρύου και 
εκείνου που θα αναπτύξει αργότερα νεφρική ανεπάρκεια. 
Τα κύρια κριτήρια είναι: η ουρία, το αμμώνιο, και ειδι­
κότερα τη β2 μικροσφαιρίνη. Το τελευταίο κριτήριο έχει 
άριστη σχέση με την κρεατιναιμία παιδιού 6 μηνών.18 

Όταν το έμβρυο είναι ηλικίας μικρότερης των 20 ε­
βδομάδων και υπάρχει σοβαρή νεφρική βλάβη που συνο­
δεύεται από ολιγάμνιο, τότε συνιστάται διακοπή της κύη­
σης. 

Όταν όμως το έμβρυο εμφανίζει αμφοτερόπλευρη υ­
δρονέΦρωση, οφειλόμενη σε απόφραξη της ουρήθρας 
και συνοδεύεται από ολιγάμνιο μετά τις 20 εβδομάδες, 
τότε συνιστάται πρώιμη ενδομήτρια επέμβαση, για να α­
ποφευχθούν οι βλάβες των νεφρών και η υποπλασία των 
πνευμόνων.10"·11•16 
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Εικόνα Ι. Αντιμετώπιση ενός εμ6ύου με διασταλμένο το ουρο­
ποιητικό σύστημ,α που ανιχνεύεται με υπερήχους.1Οα.ΙΙ.Ι6 

Πριν από κάθε χειρουργική επέμβαση επιβάλλεται 
μια εκτίμηση της εμβρυϊκής νεφρικής λειτουργίας με υ­
περήχους19 και λήψη ούρων κυρίως από τη νεφρική πύε­
λο και όχι από την ουροδόχο κύστη, καθόσον οι λαμβα­
νόμενες τιμές των διαφόρων βιοχημικών παραμέτρων εί­
ναι πιο αντιπροσωπευτικές. 16·20·21 

Οι τρεις παράμετροι: ουρικό οξύ, p- και Κ+ δεν επι­
τρέπουν την εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας. 1 

• 

Οι οκτώ παράμετροι, Κρεατίνη, πρωτείνη, Na, α-, 
σάκχαρο, Ca, p- και οσμωτικότητα επιτρέπουν τη διά­
γνωση των βαριών μορφών (δυσπλασιών), αλλά χωρίς να 
μπορεί να γίνει η διαφοροδιάγνωση μεταξύ των φυσιολο­
γικών εμβρύων και εκείνων με νεφρική ανεπάρκεια. 16 

Παράμετροι όπως ουρία, αμμώνιο και βz μικροσΦαι­
ρίνη επιτρέπουν τη διάκριση των τριών ομάδων και ι­
διαίτερα των φυσιολογικών από εκείνα τα έμβρυα με νε­
φρική ανεπάρκεια. 16 

Στις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες η νεφρική λει­
τουργία εμφανίζεται άθικτη και η ηλικία της κύησης εί­
ναι μικρότερη των 32 εβδομάδων, γίνεται προσπάθεια πα­
ράκαμψης της ανωμαλίας. ιοα,ιι 

Η τεχνική της παροχέτευσης μεταξύ του διεσταλμέ­
νου τμήματος του ουροποιητικού (ουρητήρων ή κύστεως) 
και της αμνιακής κοιλότητας, πραγματοποιείται στο χει­
ρουργείο, με τοποθέτηση ενός καθετήρα (spirales) διαμέ­
τρου 2-3mm11,226 (εικόνα 2). 

Παρακάμπτοντας την ανωμαλία, εμποδίζεται η επι­
πλέον νεφρική βλάβη, αποκαθίσταται ο όγκος του αμνια-
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ΛμνιακΠ κοιλότητα 

Μήτρα 

Κοιλιακό τοιχώματα μητ.έρας 

α 

β 

Κύστη εμΒρύου 

Εικόνα 2. Παροχέτευση μιας διεσταλμένης κύστεως 

κού υγρού και προλαβαίνεται η υποπλασία των πνευμό­
νων. ιοα 

Μια άλλη εναλλακτική προσέγγιση χάρη στη χρή­
ση των τοκολυτικών φαρμάκων, είναι η μαρσιποποίηση 
της κύστεως του εμβρύου προς την αμνιακή κοιλότητα 
μετά από μητροτομή. Οι κίνδυνοι για τη μητέρα και το 
έμβρυο είναι υψηλοί. Μια παρόμοια πέρίπτωση έχει ανα­
φερθεί και μολονότι το αποτέλεσμα δεν ήταν επιτυχές, 
προσέφερε τη μαρτυρία ότι η άμεση πρόσβαση στο έμ­
βρυο είναι δυνατή, χωρίς να προκαλέσει ένα πρόωρο το­
κετό.4 

6. Συγγενής υδροκέφαλος 

Ο συγγενής υδροκέφαλος (Congenita Hydrocephal­
us, CH) απαντά σε ένα ποσοστό από 0,12 έως 2,5%.23 

Η αναλογία των συνυπαρχόντων είναι αυξημένη και 
αφορά 37% βλάβες ενδοκρανιακές και 52-63% εξωκρα­
νιακές.24·25 Η υδροκεφαλία σχετίζεται με χρωματοσωμικές 
ανωμαλίες σε ποσοστό 10-13%.25·26 

Αποτελεί μια απλή αποφρακτική βλάβη, οφειλόμενη 
σε στένωση του υδραγωγού του Sylvius, με δυσάρεστα α­
ποτελέσματα στην ανάπτυξη του εγκεφάλου. Η κυκλοφο­
ρία του εγκεφαλονωτιαίου υγρού παρεμποδίζεται και δια­
στέλλονται οι κοιλίες. Η aποσυμπίεση των κοιλιών επι­
τρέπει συνήθως τη φυσιολογική εξέλιξη του εγκεφάλου. 

Το πρωτόκολλο αντιμετώπισης περιλαμβάνει με υπε­
ρήχους, αμνιοπαρακέντηση για καρυότυπο, AFP και έ­
ρευνα για τοξόπλασμα." Αν συνυπάρχουν και άλλες ανω­
μαλίες συνιστάται γενετική καθοδήγηση και στη συνέ­
χεια διακοπή ή όχι της κύησης. 

Αν δεν υπάρχει άλλη ανωμαλία, συνιστάται πάλι γε­
νετική καθοδήγηση και έλεγχος με υπερήχους ανά εβδο­
μάδα. ΕΦόσον οι κοιλίες και οι φλοιός του εγκεφάλου 
παρουσιάζουν σταθερότητα στο μέγεθός των, συνιστάται 
τελειόμηνος τοκετός και τοποθέτηση παροχέτευσης μετά 
τη γέννηση. 

Εάν η διαστολή των κοιλιών αυξάνει και υπάρχει 
λέπτυνση της εγκεφαλικής ουσίας, η αντιμετώπιση εξαρ­
τάται από την εβδομάδα της κύησης. Προ των 20 εβδο­
μάδων συνιστάται παροχέτευση in Utero, μεταξύ 20 και 
32 εβδομάδων παροχέτευση in Utero ή πρόωρος τοκε­
τόςισα.ιι και μετά τις 32 εβδομάδες συνιστάται πρόωρος ή 
τελειόμηνος τοκετός και παροχέτευση μετά τη γέννηση. 

Πρέπει να τονιστεί ότι από τις πρώτες αναφορές της 
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in Utero aποσυμπίεσης του εμβρυϊκού υδροκεΦάλου1 και 
την τοποθέτηση καθετήρων παροχέτευσης μεταξύ των 
κοιλιών και αμνιακής κοιλότητας/, πολλά έχουν γίνει 
γνωστά, τόσο για την αιτιολογική ετερογένεια αυτού, 
όσο και για την φυσιοπαθολογία του.27•281 

Υπάρχουν πολλά αναπάντητα ερωτήματα που αφο­
ρούν την αντιμετώπιση του συγγενούς υδροκέφαλου. 
Προς το παρόν οι περισσότεροι ερευνητές έχουν συμφω­
νήσει σε ένα moratorium πάνω στις in Utero επεμβάσεις, 
μέχρις ότου αποκτηθεί περισσότερη γνώση στη φυσιοπα­
θολογία αυτής της ετερογενούς ομάδας ανωμαλιών.11 

Συγγενής διαφραγματοκήλ η 

Εκτίμηση 

Η συγγενής διαφραγματοκήλη (Congenitai Diaph­
ragmatic Hernia-CDH) είναι μια ανωμαλία ανατομικά α­
πλή, αν και σοβαρή, ή οποία

. 
είναι εόκολο να διορθωθεί 

μετά τη γέννηση, με διατομή των σπλάχνων της κήλης 
και κλείσιμο του διαφράγματος. Έχει μια συχνότητα από 
1/2200 μέχρι 5000 και μια θνησιμότητα κατά τη νεογνική 
περίοδο 80% οφειλόμενη στην υποπλασία των πνευμό­
νων.11·23 Η ημερομηνία διάγνωσης της CDH με υπερήχους 
ποικίλει και εξαρτάται από την έκταση της ανωμαλίας 
(πλήρης ή οπισθοπλάγια αγενεσία του διαφράγματος). 
Το 40% των περιπτώσεων συνυπάρχουν και άλλες συγγε­
νείς ανωμαλίες και ειδικότερα καρδιοπάθειες.29·30 

Το υδράμνιο συνυπάρχει στο 76% των περιπτώσεων30 
και οι χρωματοσωμικές ανωμαλίες ανέρχονται στο 21%.31 
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Αντιμετώπιση 

Επειδή η πρόγνωση για την CDH είναι τόσο κακή, 
παρά την καλύτερη νεογνική φροντίδα, έχει προβληθεί η 
δυνατότητα της in Utero χειρουργικής διόρθωσης.32 Ο 
Harrison και συν.32 έχουν επιδείξει σε πειραματόζωα (έμ­
βρυα προβάτου) ότι η CDH διορθώνεται χειρουργικά in 
utero (μετά μητροτομή) και ότι η διόρθωση μπορεί να ο­
δηγήσει σε επαρκή ανάπτυξη και στη νεογνική επιβίω­
ση.33·34 Η επιλογή του προβάτου ως πειραματόζωου, ο­
φείλεται στο ότι η μήτρα αυτού δεν παρουσιάζει τάση για 
πρόωρο τοκετό κατά τη μητροτομή. 

Επειδή οι χειρουργικοί χειρισμοί στη μήτρα έχουν 
ως αποτέλεσμα τον πρόωρο τοκετό, καλύτερο πειραμα­
τόζωο για την εκτίμηση του εφικτού και της ασφάλειας 
της εμβρυϊκής επέμβασης στον άνθρωπο είναι ο πίθη­
κος.ιι 

Πριν αυτές οι τεχνικές επεκταθούν στο ανθρώπινο 
έμβρυο, οι λεπτομέρειες αυτής της τεχνικά δύσκολης δια­
δικασίας πρέπει να γίνουν γνωστές στο εργαστήριο και 
να επιτευχθεί πειραματικά ένας υψηλός βαθμός δεξιοτε­
χνίας. Απαιτείται ακριβής διάγνωση, αποκλεισμός συνο­
δών ανωμαλιών με χρήση υπερήχων και αμνιοπαρακέν­
τηση (καρυότυπος). Η πείρα που αποκτήθηκε με αυτή τη 
τεχνική είναι γεμάτη υποσχέσεις. Τέσσερις περιπτώσεις 
έχουν διενεργηθεί, με μια μόνο επιτυχία in Utero διόρθω­
σης.33·34 Ο καλύτερος χρόνος επέμβασης κυμαίνεται μετα­
ξύ 22 και 28ης εβδομάδας της κύησης.1σα 

Φαίνεται ότι σε προσεκτικά επιλεγμένες περιπτώσεις 
η χειρουργική in Utero επέμβαση προσφέρει ελπίδες για 
το έμβρυο με CDH. 
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