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Από την πρώτη Ιανουαρίου 2015 το περιοδικό έχει νέα συντακτική 
επιτροπή, καινούργια εμφάνιση (εξωτερική και εσωτερική), δια-
φορετικό εκδότη και πιο σύγχρονο επιστημονικό πνεύμα για να 

ανταποκρίνεται καλύτερα στις μεταπτυχιακές εκπαιδευτικές ανάγκες των 
συναδέλφων Μαιευτήρων - Γυναικολόγων. 

Μία από τις καινοτομίες είναι το αφιέρωμα ορισμένων τευχών του περιο-
δικού σε ενα επιστημονικό θέμα υψίστης σημασίας για την ασθενή και τον 
Μαιευτήρα - Γυναικολόγο. Το δεύτερο τεύχος είναι αφιερωμένο στον πρό-
ωρο τοκετό. Διακεκριμένοι συνάδελφοι με άρτια επιστημονική γνώση και 
εξειδίκευση στην μαιευτική και εμβρυομητρική ιατρική, από όλη την Ελ-
λάδα, συμμετέχουν στην συγγραφική ομάδα του περιοδικού για την κάλυ-
ψη των εννέα κεφαλαίων του συγκεκριμένου θέματος.

Επίσης το περιοδικό, για πρώτη φορά στην ιστορία του, θα περιλαμβάνει 
κατευθυντήριες οδηγίες με βάση τεκμηριωμένα δεδομένα (evidence based 
guidelines) για την πρακτική αντιμετώπιση κλινικών προβλημάτων στην 
μαιευτική και γυναικολογία. Αυτός ο στόχος θα επιτευχθεί με την συνεργα-
σία του Βρετανικού Βασιλικού Κολεγίου Μαιευτήρων και Γυναικολόγων 
(British Royal College of Obstetricians and Gynaecologists).

Η φιλοσοφία του περιοδικού ‘Θέματα Μαιευτικής - Γυναικολογίας’ είναι 
να δέχεται άρθρα, από τον ευρύτερο επιστημονικό χώρο, που έχουν σχέση 
με την υγεία της γυναίκας. Προτεραιότητα θα δίδεται στα άρθρα που έχουν 
σχέση με την γενική μαιευτική και γυναικολογία ή με μία από τις υποειδι-
κότητες όπως αναπαραγωγική ιατρική, γυναικολογική ογκολογία, ουρο-
γυναικολογία, εμβρυομητρική ιατρική, λαπαροσκοπική και υστεροσκο-
πική χειρουργική. Επίσης άρθρα σχετιζόμενα με την εκπαίδευση θα είναι 
πολύ ευπρόσδεκτα.

Ελπίζω το περιοδικό να αποτελέσει ένα πολύτιμο βοήθημα για τον Μαι-
ευτήρα - Γυναικολόγο και να συμβάλει στην άσκηση της μαιευτικής και γυ-
ναικολογίας με αποτελεσματικότερο και κυρίως ασφαλέστερο τρόπο.

Καλή ανάγνωση! 

Editorial

Η γέννηση του περιοδικού
Το επίσημο περιοδικό της Ένωσης Μαιευτήρων  
Γυναικολόγων Ελλάδος με τίτλο  
‘Θέματα Μαιευτικής - Γυναικολογίας’ ‘ξανα - γεννιέται’

Editor - in - Chief
Dr. Λουκάς Κλέντζερης 
CCST (UK)  
MD (Sheffield)  
FRCOG (London)
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Πρόωρος τοκετός.  
Αιτιολογία - πρόβλεψη - πρόληψη 
Γεώργιος Δασκαλάκης, Επίκ. Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών
Α΄Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική, ΓΝΑ «Αλεξάνδρα»

Ο πρόωρος τοκετός είναι μια πολυπαραγοντική οντότητα η οποία αποτελεί το κυριότερο πρόβλημα της σύγχρονης 
μαιευτικής. Η μέτρηση του τραχήλου της μήτρας με διακολπικό υπερηχογράφημα, αποτελεί μία από τις καλύτερες, 
αν όχι την καλύτερη μέθοδο για την πρόγνωση του πρόωρου τοκετού. Μήκος τραχήλου μικρότερο από 25 mm, με-
ταξύ 16 - 24 εβδομάδων, έχει αποδειχθεί πλέον ότι αποτελεί τον καλύτερο προγνωστικό δείκτη για πρόωρο τοκετό. 
Όσο πιο νωρίς στην εγκυμοσύνη παρατηρείται μειωμένο μήκος τραχήλου, τόσο μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα για 
πρόωρο τοκετό. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος του τραχήλου της μήτρας και η συχνότητα με την οποία θα πρέπει να 
εκτελείται, εξαρτάται από το μαιευτικό και ιατρικό ιστορικό της κάθε εγκύου καθώς και από τους παράγοντες κινδύ-
νου για την κάθε κύηση και ανάλογα με τα ευρήματα θα πρέπει να ακολουθούνται πρωτόκολλα θεραπείας και πα-
ρακολούθησης. Σε γυναίκες με προηγούμενο ιστορικό πρόωρου τοκετού ή ιστορικό αποβολής δευτέρου τριμήνου, 
στις οποίες ο τράχηλος της μήτρας στις 16 - 24 εβδομάδες είναι < 25 mm, για μονήρεις κυήσεις, η περίδεση του τρα-
χήλου της μήτρας μπορεί να βελτιώσει την έκβαση της κύησης. Αντίστοιχα καλά αποτελέσματα σε αυτές τις γυναίκες 
φαίνεται πως έχει και η χρήση διακολπικής προγεστερόνης. Πάντως όταν το μήκος τραχήλου σταδιακά μειώνεται 
παρά τη χρήση προγεστερόνης, ή όταν αυτό είναι κάτω από 15 mm η περίδεση τραχήλου πρέπει να έχει τον πρώ-
το λόγο. Τέλος σε επιλεγμένες περιπτώσεις η χρήση του πεσσού μειώνει και αυτή την πιθανότητα πρόωρου τοκετού. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Πρόωρος τοκετός, μήκος τραχήλου, περίδεση, προγεστερόνη, πεσσός

Περίληψη

Corresponding author
Γεώργιος Δασκαλάκης, Επίκ. Καθηγητής Μαιευτικής - Γυναικολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών,  
Α΄Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική, ΓΝΑ «Αλεξάνδρα», E - mail: gdaskalakis@yahoo.com

Mini Symposium

Αιτιολογία πρόωρου τοκετού
Ο πρόωρος τοκετός (ΠΤ) δεν είναι μία ομοιογενής 
οντότητα, αλλά το αποτέλεσμα της επίδρασης τελείως 
διαφορετικών μεταβλητών. Για παράδειγμα μία εκλε-

κτική καισαρική τομή στις 31 εβδομάδες είναι τελεί-
ως διαφορετική όσον αφορά την αιτιολογία, την αντι-
μετώπιση και το περιγεννητικό αποτέλεσμα, από την 
πρόωρη ρήξη υμένων στις 36 εβδομάδες, ή τον πρόωρο 
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τοκετό ως αποτέλεσμα αιμορραγίας στις 27 εβδομάδες. 
Ο πρόωρος τοκετός υποδιαιρείται σε τοκετό ως συνέ-
πεια κάποιας επιπλοκής (π.χ. αιμορραγίας), ή ως πρό-
ωρες συστολές, ή πρόωρη ρήξη των υμένων. Αυτές οι δι-
αφορετικές εκδηλώσεις έχουν διαφορετικό υπόβαθρο 
και διαφορετική επίπτωση σε διαφορετικούς πληθυ-
σμούς1, 2. Περίπου το 40% των προώρων τοκετών είναι 
αποτέλεσμα πρόωρων συστολών, 40% πρόωρης ρήξης 
υμένων και το 20% ιατρικών, ή μαιευτικών ενδείξεων 
για τοκετό (ιατρογενής πρόωρος τοκετός).

Ο ΠΤ είναι μία πολυπαραγοντική νόσος, ή καλύτε-
ρα ένα σύνδρομο που προκαλείται από γενετικούς, ορ-
μονικούς, κοινωνικούς και περιβαντολλογικούς παρά-
γοντες και ο ακριβής μηχανισμός πρόκλησης του είναι 
τις περισσότερες φορές πολύ δύσκολο να εξακριβω-
θεί. Μέχρι πριν από μερικά χρόνια πιστευόταν ότι η 
πλειονότητα των ΠΤ ήταν ιδιοπαθούς αιτιολογίας. Η 
πρόοδος της ιατρικής στην ανίχνευση λοιμώξεων που 
μπορεί να είναι ακόμα και ασυμπτωματικές ή υποκλι-
νικές σε συνδυασμό με την εξέλιξη στην μελέτη μικρο-
οργανισμών (βακτηριδίων, ιών, παράσιτων) και στον 
τρόπο δράσης τους (τοξίνες, ανοσολογική αντίδραση, 
προσταγλαδίνες, πρωτεάσες κλπ.) βοήθησε να κατα-
νοήσουμε πολλά πράγματα σχετικά με τον σημαντικό 
ρόλο των λοιμώξεων στην πρόκληση του ΠΤ. 

Πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού
Η πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού συνήθως βασίζεται 
σε διάφορα συστήματα υπολογισμού του κινδύνου, ή 
σε δείκτες που πιθανολογούν τον πρόωρο τοκετό. Εδώ 
θα αναφερθούμε μόνο στην υπερηχογραφική εκτίμηση 
του τραχήλου και την εμβρυική φιμπρονεκτίνη (γιατί 
είναι οι μόνοι δείκτες που χρησιμοποιούνται σήμερα).

1. Υπερηχογραφική εκτίμηση του τραχήλου  
Η χρήση του διακολπικού υπερηχογραφήματος έκανε 
δυνατή τη μέτρηση του μήκους του τραχήλου με με-
γαλύτερη ακρίβεια από τη δακτυλική εξέταση. Σε 178 
εγκύους έγινε σύγκριση της μέτρησης του τραχήλου 
με διακοιλιακό και διακολπικό υπερηχογράφημα και 
με δακτυλική εξέταση. Η διακοιλιακή υπερηχογραφι-
κή προσπέλαση δεν είχε προγνωστική αξία, ενώ 76% 
των προώρων τοκετών κατέστη δυνατό να προβλεφθεί 
όταν το μήκος του τραχήλου ήταν μικρότερο από 39 
χιλιοστά στο διακολπικό υπερηχογράφημα. Συγκριτι-
κά η εξάλειψη του τραχήλου στη δακτυλική εξέταση 

ανίχνευσε το 71% των προώρων τοκετών3. Στην μελέτη 
των Lams et al.,4 βρέθηκε ότι ο κίνδυνος για πρόωρο 
τοκετό ήταν ιδιαίτερα αυξημένος όταν το μήκος του 
τραχήλου ήταν κάτω από τη 10η εκατοστιαία θέση για 
τον πληθυσμό που ελέγχθηκε, παρότι η ευαισθησία της 
εξέτασης ήταν χαμηλή. Επίσης βρέθηκε ότι η σχέση με 
τον πρόωρο τοκετό παρέμενε και για μήκος τραχή-
λου πάνω από τη 10η εκατοστιαία θέση. Γυναίκες με 
μήκος τραχήλου κάτω από την 25η, 50η, ή 75η, εκατο-
στιαία θέση είχαν σημαντικά αυξημένο κίνδυνο πρόω-
ρου τοκετού, σε σχέση με τις γυναίκες με μήκος τραχή-
λου πάνω από την 75η εκατοστιαία θέση. Αυτό έρχεται 
σε αντίθεση με την παραδοσιακή άποψη ότι ο τράχη-
λος είτε είναι, είτε δεν είναι ανεπαρκής. Πολλές μελέτες 
έχουν δείξει ότι η διαστολή του έσω τραχηλικού στομί-
ου με προβολή των υμένων (funneling), έχει την ίδια 
προγνωστική αξία για τον ΠΤ όσο και το μήκος του 
τραχήλου της μήτρας. Άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι 
funneling μικρότερο από 25% δεν σχετίζεται με αυξη-
μένο κίνδυνο για ΠΤ, ενώ όταν είναι μεγαλύτερο από 
25%, τότε αυξάνεται ο κίνδυνος για ΠΤ. Η μέτρηση του 
μήκους του τραχήλου της μήτρας αποτελεί την εξέτα-
ση επιλογής για την πρόγνωση του ΠΤ και το funneling 
δεν φαίνεται να αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα για 
την πρόγνωση του ΠΤ. Ο συνδυασμός, όμως ενός υπε-
ρηχογραφικά βραχύ τράχηλου μαζί με funneling, αυ-
ξάνει την πιθανότητα για ΠΤ. 

2. Εμβρυϊκή φιμπρονεκτίνη (ffn) 
Ανοσοϊστοχημικές μελέτες έδειξαν ότι η εμβρυϊκή φι-
μπρονεκτίνη είναι μια γλυκοπρωτεΐνη του εξωκυττάρι-
ου χώρου του βασικού φθαρτού που ανευρίσκεται κοντά 
στο μεσολάχνιο διάστημα. Φαίνεται πως ο ρόλος της είναι 
η διατήρηση της προσκόλλησης του πλακούντα και των 
υμένων στη μήτρα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 
Η εμβρυϊκή φιμπρονεκτίνη ανευρίσκεται φυσιολογικά 
στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις κατά τη διάρκεια των 
πρώτων 20 εβδομάδων της κύησης οπότε και εξαφανίζε-
ται έως την αυτόματη ρήξη των εμβρυϊκών υμένων. Έχει 
επίσης βρεθεί ότι απελευθερώνεται στον κόλπο πριν την 
έναρξη του τοκετού. Οι Lockwood et al.5 μελέτησαν 117 
γυναίκες με πρόωρο τοκετό και άρρηκτους υμένες. Περί-
που οι μισές από αυτές γέννησαν πρόωρα και η παρουσία 
εμβρυϊκής φιμπρονεκτίνης τις ανίχνευσε με ευαισθησία 
81,7% και ειδικότητα 82,5%. Σε αντίθεση από τις εγκύους 
οι οποίες είχαν τελειόμηνο τοκετό μόνο το 3 - 4% είχαν 
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θετικά δείγματα. Πρόσφατα οι Lams et al.6 υπολόγισαν 
ότι σε έγκυες με θετική δοκιμασία φιμπρονεκτίνης ο κίν-
δυνος για πρόωρο τοκετό αυξάνει κατά 2 - 4 φορές. Η δο-
κιμασία φιμπρονεκτίνης αποκτά ακόμα μεγαλύτερη αξία 
όσον αφορά την ομάδα των εγκύων χαμηλού κινδύνου 
για πρόωρο τοκετό. Θετική εξέταση εμβρυϊκής φιμπρονε-
κτίνης μεταξύ 24 και 37 εβδομάδες πρόβλεψε τον  πρόωρο 
τοκετό με ευαισθησία 73% και ειδικότητα 72%7. 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΠΡΟΩΡΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ
1. Περίδεση τραχήλου
Εξαιτίας της σύγχυσης σε σχέση με τη διάγνωση της 
ανεπάρκειας του τραχήλου αλλά και της ευκολίας της 
επέμβασης, η περίδεση τραχήλου έχει εφαρμοστεί με δι-
άφορες ενδείξεις ως μέθοδος πρόληψης του πρόωρου 
τοκετού. Οι περισσότεροι σήμερα συμφωνούν ότι η πε-
ρίδεση τραχήλου έχει τρείς τύπους: 
Α. περίδεση με βάση το ιστορικό, 
Β. περίδεση με βάση τα υπερηχογραφικά ευρήματα και 
Γ. περίδεση με βάση τα κλινικά ευρήματα. 

Η περίδεση με βάση το ιστορικό θα πρέπει να γί-
νεται μόνο σε έγκυες με ιστορικό τριών πρόωρων το-
κετών ή αποβολών β΄τριμήνου8. Το διακολπικό υπε-
ρηχογράφημα αποτελεί την εξέταση επιλογής για 
γυναίκες στις οποίες, από το ιστορικό τους, τη φυσική 
εξέταση ή το υπερηχογράφημα ενδείκνυται έλεγ-
χος για πιθανή περίδεση του τραχήλου. Έχει αποδει-
χθεί ότι το μήκος του τραχήλου της μήτρας αυξάνε-
ται μετά από την περίδεση, και έχει επίσης αποδειχθεί 
ότι η αύξηση του μήκους του τραχήλου σχετίζεται με 
αύξηση της πιθανότητας για τελειόμηνη κύηση9 - 13. 
Μήκος τραχήλου μικρότερο από 25 mm, ή μήκος του 
τμήματος του τραχήλου πάνω από το επίπεδο της πε-
ρίδεσης, μικρότερο από 10 mm, αποτελούν σημαντι-
κούς προγνωστικούς δείκτες για ΠΤ9 - 13. Επίσης έγκυες 
με εξάλλειψη ή διαστολή τραχήλου μπορούν να αντι-
μετωπισθούν με περίδεση τραχήλου η οποία μειώ-
νει δραματικά την πιθανότητα προωρότητας14. Εάν 
μετά την περίδεση παρατηρηθεί μείωση του μήκους 
του τραχήλου της μήτρας, τότε αυξάνεται η πιθανό-
τητα για ΠΤ και δεν έχει αποδειχθεί μέχρι σήμερα, ότι 
κάποια επιπλέον επεμβατική ή φαρμακευτική μέθο-
δος μειώνει αυτόν τον κίνδυνο. Μάλιστα, σε ορισμένες 
ασθενείς με βραχύ μήκος τραχήλου μετά την περίδε-
ση, στις οποίες σε δεύτερο χρόνο τοποθετήθηκε ενισχυ-
τικό ράμμα, η πρόγνωση ήταν χειρότερη. 

2. Προγεστερόνη
Η χρήση της προγεστερόνης σε γυναίκες με προηγού-
μενο ιστορικό ΠΤ, φαίνεται να μειώνει την πιθανότητά 
τους για ΠΤ στις επόμενες κυήσεις κατά το ένα τρίτο15. 
Σύμφωνα με το Αμερικανικό Κολλέγιο Μαιευτικής και 
Γυναικολογίας (ACOG) η χορήγηση προγεστερόνης θα 
πρέπει να συστήνεται σε γυναίκες με μονήρη κύηση και 
ιστορικό ΠΤ, ενώ δεν φαίνεται να ωφελεί γυναίκες με 
πολύδυμες κυήσεις. Σε γυναίκες με πολύ μικρό μήκος 
τραχήλου (< 15 mm) το ACOG συστήνει τη χορήγη-
ση προγεστερόνης, χωρίς όμως να υπάρχουν καλές εν-
δείξεις ότι βελτιώνει το αποτέλεσμα της κύησης16. Δύο 
πρόσφατες τυχαιοποιημένες μελέτες έδειξαν ότι η χορή-
γηση προγεστερόνης σε γυναίκες με μικρό μήκος τρα-
χήλου, το οποίο είχε διαπιστωθεί με διακολπικό υπερη-
χογράφημα, μειώνει την πιθανότητα ΠΤ πριν από τις 
34 εβδομάδες17, και πριν από τις 32 εβδομάδες18, 19. Σε 
εγκύους με δίδυμες κυήσεις, η χορήγηση προγεστερό-
νης δεν φαίνεται να μειώνει την πιθανότητα του ΠΤ20. 
Η χορήγηση προγεστερόνης φαίνεται να έχει ευεργετι-
κά αποτελέσματα, σε ομάδες υψηλού κινδύνου, αν και 
χρειάζονται περαιτέρω μελέτες για να εξακριβωθεί ο 
ακριβής ρόλος της στην πρόληψη του ΠΤ, τη δοσολο-
γία και τον τρόπο χορήγησης της.

3. Πεσσός
Τα τελευταία χρόνια η χρήση του πεσσού για την πρό-
ληψη του πρόωρου τοκετού επανήλθε στο προσκή-
νιο. Ο πεσσός που χρησιμοποιείται είναι αυτός τύπου 
Arabin. Μία πολυκεντρική μελέτη από την Ισπανία, 
έδειξε ότι σε γυναίκες με μήκος τραχήλου < 25 mm στις 
18 - 22 εβδομάδες, η τοποθέτηση πεσσού μείωσε την επί-
πτωση πρόωρου πριν τις 34 εβδομάδες κατά 88%, όπως 
επίσης μείωσε τις νεογνικές επιπλοκές21. Από την άλλη 
νεότερη μελέτη έδειξε ότι η προφυλακτική χρήση του 
πεσσού σε δίδυμες κυήσεις δε βελτιώνει το περιγεννη-
τικό αποτέλεσμα22. Σε σχέση με τη χρήση αυτής της με-
θόδου για την πρόληψη της προωρότητας θα πρέπει να 
περιμένουμε τα αποτελέσματα και άλλων μελετών να 
αποδείξουν ή όχι τη χρησιμότητά του. Μέχρι τότε μπο-
ρούμε να τον χρησιμοποιούμε σε γυναίκες με μειωμένο 
μήκος τραχήλου που δεν επιθυμούν ή δεν μπορούν να 
υποβληθούν σε περιδεση τραχήλου, ή τέλος σε γυναί-
κες με μειωμένο μήκος τραχήλου που ανακαλύπτονται 
καθυστερημένα μετά τις 25 εβδομάδες της κύησης όπου 
η περίδεση τραχήλου θεωρείται πάνω από τα όρια. Θ
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 �Ο πρόωρος τοκετός είναι πολυπαραγοντική νόσος.
 �Η πρόβλεψή του δεν είναι απόλυτη.
 �Το προηγούμενο ιστορικό προωρότητας είναι ο κύριος προγνωστικός παράγοντας.
 �Η υπερηχογραφική μέτρηση του μήκους τραχήλου κατά τις 18 - 24 εβδομάδες αποτελεί την καλύτερη 
μέθοδο screening για πρόωρο τοκετό κατά τη διάρκεια της κύησης.
 �Οι κυριότερες παρεμβάσεις για την πρόληψη του πρόωρου τοκετού είναι η χρήση διακολπικής προγεστε-
ρόνης, η περίδεση τραχήλου και πιθανώς η χρήση τραχηλικού πεσσού.

Take home messages
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Ο ρόλος της υπερηχογραφικής 
εξέτασης του τραχήλου  
για την πρόβλεψη και τη διάγνωση  
του πρόωρου τοκετού
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Ο πρόωρος τοκετός, οριζόμενος ως τοκετός σε ηλικία κυήσεως κάτω των 37 εβδομάδων, αποτελεί τον κυρι-
ότερο παράγοντα περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η υπερηχογραφική εξέταση του τραχή-
λου ασυμπτωματικών εγκύων γυναικών αυξημένου κινδύνου δύναται να προβλέψει επιτυχώς τον πρόω-
ρο τοκετό. Υπάρχει ισχυρή ένδειξη ότι η διακολπική εξέταση του τραχήλου στις 22 - 24 εβδομάδες κύησης 
αποτελεί ένα καλό προγνωστικό παράγοντα στην πρόγνωση αυτόματου πρόωρου τοκετού σε ασυμπτω-
ματικές γυναίκες με πολύδυμη κύηση. Δεν υπάρχει προς το παρόν επαρκής ένδειξη για γενικευμένη προ-
ληπτική μέτρηση του μήκους του τραχήλου σε έγκυες γυναίκες χαμηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό. Η 
υπερηχογραφική εξέταση του μήκους του τραχήλου εγκύων γυναικών με μονήρη κύηση και επαπειλού-
μενο πρόωρο τοκετό αποτελεί ένα καλό προγνωστικό δείκτη εκείνων που θα γεννήσουν εντός 7 ημερών. 
Δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις για να εξαχθούν ισχυρά συμπεράσματα για την αποτελεσματικότητα 
της μέτρησης του μήκους τραχήλου στην πρόγνωση πρόωρου τοκετού σε συμπτωματικές δίδυμες κυήσεις. 

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: Πρόωρος τοκετός, μήκος τραχήλου, διακολπικό υπερηχογράφημα
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Εισαγωγή
Ο πρόωρος τοκετός, οριζόμενος ως τοκετός σε ηλικία 
κυήσεως κάτω των συμπληρωμενων 37 εβδομάδων, 
αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα περιγεννητικής 

νοσηρότητας και θνησιμότητας1. Το 2010 εκτιμάται 
ότι γεννήθηκαν 14,9 εκατομμύρια νεογνά πρόωρα, 
ποσοστό 11,1% των ζώντων γεννήσεων παγκοσμίως, 
κυμαινόμενο μεταξύ περίπου 5% σε χώρες της Ευρώ-
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πης και 18% σε ορισμένες χώρες της Αφρικής. Ποσοστό 
μεγαλύτερο από 60% των πρόωρων τοκετών παρατη-
ρήθηκε σε χώρες της νοτίου Ασίας και της υποσαχάρι-
ου Αφρικής2.

Η υπερηχογραφική εξέταση του τραχήλου δυνα-
τόν να καταδείξει γυναίκες αυξημένου κινδύνου για 
πρόωρο τοκετό και εν συνεχεία μέσω στρατηγικών 
πρόληψης και παρέμβασης να οδηγήσει σε μείωση του 
ποσοστού πρόωρου τοκετού1.

Υπερηχογραφική εκτίμηση τραχήλου
Ο τράχηλος δύναται να εκτιμηθεί υπερηχογραφικά δι-
ακοιλιακά, διακολπικά ή διαπερινεϊκά3. Κατά την δι-
ακοιλιακή προσέγγιση απαιτείται γεμάτη ουροδόχος 
κύστη. Αυτό φαίνεται ότι τεχνικά αυξάνει το μήκος του 
τραχήλου. Η επιτυχής απεικόνιση του τραχήλου δια-
κοιλιακά εξαρτάται από το μήκος του τραχήλου4. Σε 
πρόσφατη κλινική μελέτη διαπιστωθεί υπερεκτίμησης 
του τραχήλου μεταξύ γυναικών με βραχύ τράχηλο, με 
αποτέλεσμα την υποδιάγνωση σε 57% των περιπτώσε-
ων κατά τη διακοιλιακή προσέγγιση σε σχέση με την 
διακολπική μέτρηση5.

Συνεπώς η διακοιλιακή προσέγγιση δυνατόν να 
χρησιμοποιηθεί σε μια αρχική εκτίμηση του μήκους 
του τραχήλου αλλά για ακριβή εκτίμηση αυτού χρει-
άζεται άλλη προσέγγιση6.

Κατά τη διακολπική προσέγγιση, μετά την ούρηση, 
η γυναίκα τοποθετείται σε θέση λιθοτομής και ο ηχο-
βολέας εισέρχεται στον πρόσθιο κολπικό θόλο. Ο τρά-
χηλος απεικονίζεται στην επιμήκη τομή, ο ενδοτραχη-
λικός βλεννογόνος αναγνωρίζεται και το μήκος του 
τραχήλου καθορίζεται ως η απόσταση μεταξύ του έσω 
και του έξω τραχηλικού στομίου. Εάν υπάρχει χοάνω-
ση ο δείκτης μέτρησης τοποθετείται στην κορυφή της 
χοάνης. Κατά την διαπερινεϊκή προσέγγιση, σε πε-
ριπτώσεις όπου αποφεύγουμε την διακολπική προ-
σέγγιση, όπως είναι η πρόωρη ρήξη των υμένων ή σε 
άρνηση των ασθενών σε διακολπική προσέγγιση, ο 
ηχοβολέας τοποθετείται στα μεγάλα χείλη/περίνεο 
και περιστρέφεται μέχρις ότου ολόκληρο το τραχη-
λικό κανάλι, καθώς και το έσω και το έξω τραχηλικό 
στόμιο αναγνωρίζονται3.

Στο 78% των περιπτώσεων που κατέστη δυνατόν να 
γίνουν μετρήσεις διαπερινεϊκά και διακολπικά, η δι-
αφορά μεταξυ διακολπικής και διαπερινεϊκής μέτρη-
σης του τραχήλου ήταν μεταξύ +/- 6mm7.

Υπερηχογραφική εξέταση τραχήλου σε έγκυες 
γυναίκες χαμηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό
Οι Kuusela και συνεργάτες μέτρησαν το μήκος του 
τραχήλου διακολπικά σε 2.012 ασυμπτωματικές γυ-
ναίκες με μονήρη κύηση χωρίς εμβρυικές ανωμαλί-
ες μεταξύ 16 - 23 εβδομάδες κυήσεως σε προοπτική 
μελέτη. Επιβεβαίωσαν τον αυξημένο κίνδυνο αυτό-
ματου πρόωρου τοκετού σε γυναίκες με βραχύ τρά-
χηλο (≤ 25mm)8.

Σε πρόσφατη προοπτική μελέτη 1.569 γυναικών με 
μονήρη κύηση μετρήθηκε το μήκος του τραχήλου δι-
ακολπικά μεταξύ 18 - 24 εβδομάδες κύησης. Οι συγ-
γραφείς αναφέρουν ποσοστό αυτόματου πρόωρου 
τοκετού 3,2% στην ομάδα γυναικών με ιστορικό προη-
γούμενης τελειόμηνης κύησης και 5% στην ομάδα των 
πρωτοτόκων γυναικών. Αναφέρουν χαμηλότερο πο-
σοστό μικρού μήκους τραχήλου(≤ 20mm) στην ομάδα 
των γυναικών με ιστορικό τελειόμηνης κύησης9.

Σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μεταα-
νάλυση μελετών μονήρων και διδύμων κυήσεων συ-
μπεραίνεται ότι η μονήρης μέτρηση μήκους τραχήλου 
διακολπικά μεταξύ 18 - 24 εβδομάδες κύησης αποτε-
λεί καλύτερο δείκτη πρόγνωσης πρόωρου τοκετού σε 
σχέση με αλλαγή του μήκους σε διαδοχικές μετρήσεις10.

Σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση της βάσης 
δεδομένων Cochrane βασισμένη σε 5 μελέτες, οι συγ-
γραφείς διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα της 
υπερηχογραφικής εξέτασης του τραχήλου για την 
αποφυγή πρόωρου τοκετού. Εκτιμούν ότι δεν υπάρ-
χει προς το παρόν επαρκής ένδειξη για γενικευμένη 
προληπτική μέτρηση του μήκους του τραχήλου11.

Σε πρόσφατη προοπτική μελέτη μετρήθηκε το μήκος 
του τραχήλου μεταξύ 24 - 28 εβδομάδες κύησης σε 1.884 
έγκυες γυναίκες χαμηλού κινδύνου. Δεν ευρέθη στα-
τιστική διαφορά στο μήκος του τραχήλου μεταξύ γυ-
ναικών που είχαν πρόωρο τοκετό και εκείνων που 
γέννησαν τελειόμηνα, αμφισβητώντας την αποτε-
λεσματικότητα της υπερηχογραφικής εξέτασης του 
τραχήλου για την πρόγνωση πρόωρου τοκετού στην 
ομάδα γυναικών χαμηλού κινδύνου12. Σε πληθυσμια-
κή προοπτική πολυκεντρική μελέτη 39.284 γυναικών 
με μονήρη κύηση προτείνεται ένα μοντέλο ολοκληρω-
μένης εξατομικευμένης πρόβλεψης κινδύνου αυτόμα-
του πρόωρου τοκετού στηριζόμενο σε συνδυασμό ιστο-
ρικού της εγκύου και της διακολπικής μέτρησης του 
τραχήλου στις 22 - 24 εβδομάδες κύησης13.

Ο ρόλος της υπερηχογραφικής εξέτασης του τραχήλου για την πρόβλεψη και τη διάγνωση του πρόωρου τοκετού
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Οι Edi Vaisbuch και συνεργάτες διενήργησαν ανα-
δρομική μελέτη σειρών 78 ασυμπτωματικών εγκύων 
γυναικών με μονήρη κύηση και μη μετρήσιμο μήκος 
τραχήλου (0 mm) στην διακολπική υπερηχογραφική 
εξέταση αυτού μεταξύ 14 - 28 εβδομάδων κύησης. Στη 
μελέτη συμπεριλαμβάνονται 34 γυναίκες με αυξημένο 
κίνδυνο πρόωρου τοκετού. 

Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι 75,3% των εγκύων 
γέννησαν πρίν τη 32η εβδομάδα κύησης, ενώ το ποσο-
στό των γυναικών που γέννησαν εντός 7 και 14 ημερών 
ήταν 28,2% και 35,6% αντίστοιχα14.

Σε συγχρονική μελέτη 647 εγκύων γυναικών με 
μονήρη κύηση έγινε μέτρηση μήκους τραχήλου μεταξύ 
24 - 40 εβδομάδες κύησης. Οι συγγραφείς στηριζόμε-
νοι στα αποτελέσματα της μελέτης τους εισηγούνται 
τη διενέργεια τριών διαδοχικών διακολπικών μετρή-
σεων μήκους τραχήλου, μια σε κάθε τρίμηνο, στη προ-
σπάθεια ανίχνευσης γυναικών αυξημένου κινδύνου 
για αυτόματο πρόωρο τοκετό καθώς και στην εκτίμηση 
της πιθανότητας τοκετού για δεδομένη ηλικία κύησης 
κατά τη διάρκεια του τρίτου τριμήνου15.

Υπερηχογραφική εξέταση τραχήλου  
σε ασυμπτωματικές έγκυες γυναίκες  
υψηλού κινδύνου
Σε συστηματική ανασκόπηση 14 μελετών που περιε-
λάμβαναν ασυμπτωματικές έγκυες γυναίκες αυξημέ-
νου κινδύνου συμπεραίνεται ότι η υπερηχογραφική 
εξέταση του τραχήλου δύναται να προβλέψει επιτυ-
χώς τον πρόωρο τοκετό στον αναφερόμενο πληθυ-
σμό16. Σε αναδρομική μελέτη εξετάστηκαν δύο υποο-
μάδες εγκύων γυναικών με μονήρη κύηση. Η πρώτη 
ομάδα περιελάμβανε έγκυες γυναίκες με ιστορικό 
αυτόματου πρόωρου τοκετού και ιστορικό πρόωρης 
ρήξης υμένων. Η δεύτερη ομάδα περιελάμβανε έγκυες 
γυναίκες με ιστορικό αυτόματου πρόωρου τοκετού με 
άρρηκτο θυλάκιο κατά την έναρξη τοκετού. Και οι 
δύο ομάδες μελέτης είχαν αυξημένο κίνδυνο αυτόμα-
του πρόωρου τοκετού < 35 εβδομάδων (μήκος τραχή-
λου< 3,0 cm)17. Σε αναδρομική μελέτη 705 γυναικών 
με μονήρη κύηση αυξημένου κινδύνου για πρόωρο 
τοκετό συμπεραίνεται ότι η ηλικία κύησης κατά την 
οποία διενεργείται η διακολπική μέτρηση του μήκους 
τραχήλου επηρεάζει σημαντικά τον εκτιμώμενο κίν-
δυνο αυτόματου πρόωρου τοκετού18.

Σε πρόσφατη μελέτη συμπεραίνεται ότι είναι δυνατή 

η πρόγνωση αυτόματου πρόωρου τοκετού σε ασυμπτω-
ματικές γυναίκες υψηλού κινδύνου χρησιμοποιώντας 
ένα συνδυαστικό μοντέλο μέτρησης μήκους τραχήλου 
και ποσοτικής μέτρησης εμβρυικής ινωδονεκτίνης19.

Υπερηχογραφική εξέταση τραχήλου  
σε ασυμπτωματικές έγκυες γυναίκες  
με πολύδυμη κύηση
Σε μελέτη 43 ασυμπτωματικών γυναικών με τρίδυ-
μη κύηση το ποσοστό πρόωρου τοκετού < 33 εβδομά-
δες αυξήθηκε εκθετικά αντιστρόφως ανάλογα με τη 
μείωση του μήκους τραχήλου στις 22 - 24 εβδομάδες 
κύησης. Παρατηρήθηκε ποσοστό προωρου τοκετου 8% 
σε μήκος τραχήλου 36 - 48mm, 11% σε μήκος τραχή-
λου 26 - 35mm, 33% σε μήκος τραχήλου 16 - 25mm και 
67% σε μήκος τραχήλου ≤ 15mm20. Σε άλλη μελέτη 464 
ασυμπτωματικών γυναικών με δίδυμη κύηση το ποσο-
στό πρόωρου τοκετού < 33 εβδομάδες ήταν αντιστρό-
φως ανάλογο του μήκους τραχήλου στις 22 - 24 εβδο-
μάδες21. Σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και 
μετανάλυση υπάρχει ισχυρή ένδειξη ότι η διακολπική 
εξέταση του τραχήλου στις 20 - 24 εβδομάδες κύησης 
αποτελεί έναν καλό προγνωστικό παράγοντα στην 
πρόγνωση αυτόματου πρόωρου τοκετού σε ασυμπτω-
ματικές γυναίκες με δίδυμο κύηση. Μήκος τραχήλου 
< 20mm αποτελεί προγνωστικό παράγοντα αυτόμα-
του πρόωρου τοκετού < 32 και 34 εβδομάδες κύησης22.

Σε πρόσφατη μελέτη συμπεραίνεται ότι η διαδοχι-
κή μέτρηση του μήκους τραχήλου, με βράχυνση αυτού 
≥ 25% αποτελεί καλό προγνωστικό παράγοντα για 
πρόωρο τοκετό σε ασυμπτωματικές έγκυες γυναίκες 
με δίδυμο κύηση23.

Υπερηχογραφική εξέταση τραχήλου  
σε συμπτωματικές έγκυες γυναίκες
Σε μια πρόσφατη μεταανάλυση διερευνήθηκε η απο-
τελεσματικότητα της μέτρησης του μήκους του τραχή-
λου στην πρόγνωση πρόωρου τοκετού σε γυναίκες με 
μονήρη κύηση και άρρηκτο θυλάκιο που εμφανίζουν 
επαπειλούμενο πρόωρο τοκετό. Χρησιμοποιήθηκαν 25 
μελέτες στην τελική ανάλυση. Οι συγγραφείς αναφέ-
ρουν ότι 7% των γυναικών γέννησαν εντός 48 ωρών 
και 11% των γυναικών γέννησαν εντός 7 ημερών. 
Μήκος τραχήλου < 15mm διαπιστώνεται σε λιγότε-
ρο από 10% των συμπτωματικών γυναικών και απο-
τελεί προγνωστικό δείκτη για 60% των γυναικών που 
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 �Η διακολπική υπερηχογραφική εξέταση του μήκους του τραχήλου εγκύων γυναικών στο δεύτερο τρίμη-
νο της κύησης, ανεξαρτήτως μαιευτικού ιστορικού, δυνατόν να καταδείξει ασυμπτωματικές γυναίκες αυ-
ξημένου κινδύνου για πρόωρο τοκετό.
 �Υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ επαπειλούμενου πρόωρου τοκετού και μέτρησης μήκους 
τραχήλου < 25mm.
 �Μήκος τραχήλου < 20mm στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης αποτελεί προγνωστικό παράγοντα πρόωρου 
τοκετού < 34 εβδομάδων κύησης.

Take home messages
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θα γεννήσουν εντός 7 ημερών. Εν αντιθέσει, μήκος τρα-
χήλου > 15mm δυνατόν να αποτελεί καθησυχαστικό 
σημείο, με το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών των γυναι-
κών να μην γεννούν εντός 7 ημερών. Μόνο 4% αυτών 
των συμπτωματικών γυναικών με ηλικία κύησης < 34 
εβδομάδες θα γεννήσουν εντός 7 ημερών (μήκος τρα-
χήλου > 15mm)24.

Σε κλινική μελέτη εξετάσθηκαν 195 συμπτωματικές 
γυναίκες με μονήρη κύηση 24 - 36 εβδομάδων κύησης 
με ρυθμικές και επώδυνες συστολές μήτρας, άρρηκτο 
θυλάκιο και διαστολή τραχήλου < 3cm. Ακολούθησε 
τοκετός εντός 7 ημερών σε ποσοστό 51,4% στην ομάδα 
γυναικών με μήκος τραχήλου < 15mm και σε ποσο-
στό 0,6% στην ομάδα γυναικών με μήκος τραχήλου ≥ 
15mm. Η προγνωστική αξία της διακολπικής υπερη-
χογραφικής εξέτασης μήκους τραχήλου για εκτίμηση 
κινδύνου πρόωρου τοκετού εντός 7 ημερών δεν βελτι-
ώθηκε με την προσθήκη εξέτασης εμβρυικής ινωδονε-
κτίνης κολποτραχηλικών εκκρίσεων25.

Σε μια πρόσφατη συγχρονική μελέτη ευρέθη στατι-
στικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ μέτρησης μήκους 
τραχήλου < 25mm και επαπειλούμενου πρόωρου το-
κετού26. Σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και 
μετανάλυση δεν υπάρχουν επαρκείς ενδείξεις προ-
κειμένου να εξαχθούν ισχυρά συμπεράσματα για την 
αποτελεσματικότητα της μέτρησης του μήκους τραχή-
λου στην πρόγνωση πρόωρου τοκετού σε συμπτωμα-
τικές δίδυμες κυήσεις , ιδιαίτερα στην πρόγνωση τοκε-
τού εντός 7 ημερών27.

Συμπεράσματα
Η διακολπική υπερηχογραφική εξέταση του μήκους 
του τραχήλου εγκύων γυναικών στο δεύτερο τρίμη-

νο της κύησης, ανεξαρτήτως μαιευτικού ιστορικού, 
δυνατόν να καταδείξει ασυμπτωματικές γυναίκες αυ-
ξημένου κινδύνου για πρόωρο τοκετό, καθώς επίσης 
να κατευθύνει την αντιμετώπιση εγκύων γυναικών με 
ιστορικό πρόωρου τοκετού σύμφωνα με το μήκος τρα-
χήλου στην παρούσα κύηση. Η εφαρμογή μιας τέτοιας 
στρατηγικής διαλογής φαίνεται αιτιολογημένη αν και 
όχι υποχρεωτική.

Η έλλειψη σαφώς τεκμηριωμένων ενδείξεων της κα-
θολικής εφαρμογής μέτρησης μήκους τραχήλου σε 
έγκυες γυναίκες δυνατόν να οφείλεται σε έλλειψη κλι-
νικών μελετών σε κατάλληλα επιλεγμένους πληθυ-
σμούς και σαφών θεραπευτικών προσεγγίσεων για συ-
γκεκριμένες υποομάδες γυναικών. 

Η καθολική εξέταση του μήκους του τραχήλου 
εγκύων γυναικών και η μετά την υπερηχογραφική έν-
δειξη κλινική αντιμετώπιση αναμένεται να έχει σαν 
αποτέλεσμα λιγότερες θεραπευτικές παρεμβάσεις, 
μείωση της ανησυχίας για έναν σημαντικό αριθμό 
εγκύων γυναικών και τελικά μέσω αποτελεσματικής 
πρόληψης, μείωση του ποσοστού πρόωρου τοκετού. 

Η αίσθηση των συγγραφέων είναι ότι περαιτέρω 
καλά σχεδιασμένες προοπτικές, τυχαιοποιημένες κλι-
νικές μελέτες θα καταδείξουν την ανάγκη για υπερη-
χογραφική παρακολούθηση εγκύων γυναικών υψηλού 
κινδύνου με μέτρηση μήκους τραχήλου να ξεκινά από 
την 15η εβδομάδα κύησης και να επαναλαμβάνεται 
κατά τακτά χρονικά διαστήματα αναλόγως του ιστο-
ρικού και της απόλυτης τιμής του μήκους τραχήλου ή 
του ρυθμού μείωσης του μήκους αυτού. 

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις θα εφαρμόζονται στο 
υποσύνολο των γυναικών που θα αναπτύξουν βραχύ 
τράχηλο. Θ
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Preterm birth, delivery before 37 completed weeks of gestation, is the leading cause of perinatal morbidity 
and mortality worldwide. Cervical length measured by transvaginal ultrasonography in asymptomatic high 
- risk women (history of spontaneous preterm birth, uterine anomalies or excisional cervical procedures) is 
predictive of spontaneous preterm birth. Measurement of cervical length is a useful predictor of the risk for 
spontaneous preterm delivery in asymptomatic women with twin or triplet pregnancies. However further 
studies are needed to determine whether universal transvaginal ultrasound cervical length screening is 
indicated in asymptomatic low risk women with singleton pregnancies for predicting preterm labour. 

Measurement of cervical length in women with a singleton pregnancy presenting with threatened preterm 
labour can detect a significant proportion of those who will deliver within 1 week, while there is limited 
evidence on the accuracy of this measurement in symptomatic women with a twin pregnancy. 

KEY WORDS: Preterm birth, cervical length, transvaginal ultrasound scanning

Synopsis

The role of the ultrasonographic assessment of the cervix  
for the prediction and diagnosis of preterm labour
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Ο πρόωρος τοκετός αποτελεί ακόμη και σήμερα σημαντικό πρόβλημα τόσο για τους μαιευτήρες όσο 
και για τους νεογνολόγους. Η αιτιοπαθογένεια της προωρότητας είναι πολυπαραγοντική και δεν έχει 
πλήρως διερευνηθεί. Η λοίμωξη αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο στην αιτιοπαθογένεια του συνδρόμου του 
πρόωρου τοκετού. Η πρόωρη πρώιμη ρήξη των υμένων οφείλεται στον παράγοντα λοίμωξη, και μπο-
ρεί να είναι κλινική, υποκλινική και ασυμπτωματική. Η εστία λοίμωξης μπορεί να αφορά το γεννητικό 
σύστημα της γυναίκας, το ουροποιητικό, το γαστρεντερικό καθώς και άλλα συστήματα απομακρυσμέ-
να από τον κόλπο της εγκύου. Τα αντιβιοτικά χορηγούνται για την θεραπεία της λοίμωξης είτε εμπει-
ρικά είτε στοχευμένα. Η χορήγηση αντιμικροβιακών δεν αναστέλλει τον πρόωρο τοκετό αλλά αυξάνει 
την λανθάνουσα περίοδο από 2 ως 7 ημέρες με αποτέλεσμα να προλαβαίνουν να δράσουν τα κορτικο-
στεροειδή. Η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών δεν προλαμβάνει τον πρόωρο τοκετό. Οι μακρο-
λίδες, η αμπικιλίνη, η κλινδαμυκίνη, η μετρονιδαζόλη και οι πενικιλίνες έχουν χρησιμοποιηθεί στη 
θεραπεία της λοίμωξης στον πρόωρο τοκετό. Η χρήση κλαβουλανικού οξέος προκαλεί νεκρωτική εντε-
ροκολίτιδα στα νεογνά και πρέπει να αποφέυγεται. Η θεραπεία γίνεται ενδοφλεβίως τις 2 πρώτες μέ-
ρες και από το στόμα για 5 - 7 ημέρες ακόμη.
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Ο πρόωρος τοκετός είναι ένα πολυπαραγο-
ντικό σύνδρομο που ευθύνεται σε μεγάλο 
βαθμό για την νεογνική νοσηρότητα και 

θνητότητα. Η συχνότητα του κυμαίνεται στο 10 - 
12% των τοκετών και αφορά 467.000 γεννήσεις στις 

ΗΠΑ1. Στην Ευρώπη και στις αναπτυγμένες χώρες 
τα ποσοστά πρόωρου τοκετού είναι λίγο χαμηλό-
τερα. Το 75% της νεογνικής θνητότητας καθώς και 
το 50% των μακροπρόθεσμων νευρολογικών προ-
βλημάτων των παιδιών οφείλονται στον πρόωρο 
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τοκετό2. Η δυσκολία στην αντιμετώπιση του πρόω-
ρου τοκετού οφείλεται στην πολυπαραγοντική αι-
τιολογία του. Σήμερα υπάρχουν 3 μεγάλες υποκα-
τηγορίες πρόωρου τοκετού:

1.	 Αυτόματος πρόωρος τοκετός 50%
2.	 Ιατρογενής προωρότητα για μητρικούς ή εμ-

βρυικούς λόγους 30%
3.	 Πρόωρη πρώιμη ρήξη των υμένων 20%3.

Το 70% των πρόωρων τοκετών συσχετίζονται με 
κάποιου βαθμού λοίμωξη (κλινική ή υποκλινική, 
χρόνια, ή ασυμπτωματική). Η παρουσία λοίμωξης 
είναι δεδομένη στην πρώιμη ρήξη των υμένων. 
Ο αυτόματος πρόωρος τοκετός συνοδεύεται με 
υψηλά ποσοστά ασυμπτωματικής ή υποκλινικής 
φλεγμονής Η εικόνα χοριοαμνιονίτιδας εμφανίζε-
ται στο 25 - 40% του αυτόματου πρόωρου τοκετού. 
Όσο ισχυρότερη είναι η λοίμωξη τόσο νωρίτερα εκ-
δηλώνεται ο πρόωρος τοκετός. Αν και η λοίμωξη 
είναι αρκετά συχνή στον πρόωρο τοκετό, πολλές 
φορές δεν απομονώνεται κάποιος συγκεκριμένος 
λοιμογόνος παράγοντας4. 

Παθογόνοι μικροοργανισμοί που ενέχονται στον 
πρόωρο τοκετό
Η ανίχνευση των μικροβίων που ενοχοποιού-
νται στον πρόωρο τοκετό κατέχει σπουδαίο ρόλο 
στην επιλογή του κατάλληλου αντιβιοτικού. Οι 
μέχρι σήμερα μελέτες αναφέρουν τους παρακά-
τω λοιμογόνους μικροοργανισμούς: Ureaplasma 

urealiticum, Mycoplasma hominis, Gardnerella 
vaginalis, peptostreptococcus, και bacteroides 
species (πίνακας 1). Τα αναφερθέντα μικρόβια 
ανήκουν στην χλωρίδα του κόλπου και αποικίζουν 
το χόριο και/ή το άμνιο με την ανιούσα οδό. Το ου-
ρεόπλασμα και το μυκόπλασμα ανευρέθηκαν στα 
περισσότερα δείγματα αμνιακού υγρού και πλα-
κούντα ασθενών με χοριοαμνιονίτιδα5, 6. Η βακτη-
ριακή κολπίτιδα από Gardnerella και Mobilincus 
αυξάνει τον κίνδυνο προωρότητας 2 - 4 φορές από 
τον γενικό πληθυσμό7. Τα σεξουαλικώς μεταδιδό-
μενα νοσήματα όπως η σύφιλη, οι τριχομονάδες, 
τα χλαμύδια και ο γονόκοκκος ανιχνεύονται στον 
πρόωρο τοκετό και την χοριοαμνιονίτιδα αλλά 
σε μικρότερη συχνότητα. Ο στρεπτόκοκκος της 
ομάδας Β και το Ε. Coli έχουν ενοχοποιηθεί για 
πρόωρο τοκετό και χρήζουν θεραπείας. 

Τέλος υπάρχουν μη γυναικολογικές λοιμώξεις 
που έχουν ενοχοποιηθεί στην αιτιολογία του πρό-
ωρου τοκετού όπως είναι η πνευμονία, η πυελο-
νεφρίτιδα, η περιοδοντίτιδα και οι γαστρεντερι-
κές λοιμώξεις. 

Ο μηχανισμός δράσης αυτών των λοιμώξεων δεν 
είναι η ανιούσα οδός αλλά η έντονη συστηματική 
φλεγμονώδης απάντηση του οργανισμού η οποία 
ανάλογα με το ανοσοποιητικό σύστημα της εγκύου 
δύναται να προκαλέσει πρόωρο τοκετό. Η περιο-
δοντίτιδα κατ εξαίρεση πιστεύεται πως προκαλεί 
βακτηριαιμία και αιματογενή διασπορά στο χόριο 
και το άμνιο8.

Πίνακας 1 

Αιτιολογικός παράγοντας Ποσοστό (% ) ανεύρεσης στην κύηση Οδός μετάδοσης

Mycoplasma hominis 20 Ανιούσα οδός

Ureaplasma urealiticum 60 Ανιούσα οδός

Gardnerella vaginallis- anaerobe 10 - 15 Ανιούσα οδός

Streptococcus agalactiae 3 - 18 Ανιούσα οδός

Trichomonas vaginalis 34 Ανιούσα οδός



08 • 2015|Τόμος 1|Τεύχος 2 23

Λοίμωξη και πρόωρος τοκετός. Ο ρόλος των αντιβιοτικών

Θεραπεία της λοίμωξης στον πρόωρο τοκετό.
Πολλές μελέτες στην διεθνή βιβλιογραφία ανα-
φέρουν την ανάγκη θεραπείας της λοίμωξης είτε 
εμπειρικά είτε στοχευμένα αν ο αιτιολογικός πα-
ράγοντας είναι γνωστός. Η διάρκεια θεραπείας κυ-
μαίνεται ανάλογα με το μικρόβιο και την ηλικία 
κύησης. Η χημειοπροφύλαξη που χρησιμοποιεί-
ται σήμερα συνίσταται σε μονοθεραπεία με β - λα-
κτάμες, αμπικιλλίνη, ερυθρομυκίνη, ή σε συνδυ-
ασμό με κλινδαμυκίκη ή με μετρονιδαζόλη για 7 
- 10 ημέρες. Η αντιβιοτική θεραπεία πρέπει να γί-
νεται ενδοφλεβίως τις 2 πρώτες μέρες και στην συ-
νέχεια από το στόμα. Τα αντιβιοτικά πρέπει να χο-
ρηγούνται σε διπλάσια δόση από το σύνηθες γιατί 
μόνο το 50% της ποσότητας τους διαπερνά τον 
πλακούντα. Η εβδομαδιαία θεραπεία φαίνεται να 
υπερτερεί των μακροχρόνιων αγωγών τόσο στην 
νεογνική επιβίωση όσο και στην μείωση των ανε-
πιθύμητων ενεργειών που προκαλούνται από τα 
αντιβιοτικά9, 10.

Κύριος στόχος της αντιμικροβιακής θεραπείας 
είναι η επιμήκυνση του λανθάνοντος χρονικού δι-
αστήματος από την πρώιμη ρήξη των υμένων ως 
τον πρόωρο τοκετό μειώνοντας την μητρική και 
την νεογνική νοσηρότητα. Έχει δειχθεί ότι η αντι-
βιοτική θεραπεία στην έγκυο ελαττώνει τον κίνδυ-
νο χοριοαμνιονίτιδας χωρίς να επηρεάζει το ποσο-
στό της καισαρικής τομής και της ενδομητρίτιδας 
μετά τον τοκετό. Όσον αναφορά το νεογνό η αντι-
μικροβιακή θεραπεία φαίνεται να βελτιώνει την 
συχνότητα εμφάνισης του συνδρόμου αναπνευστι-
κής δυσχέρειας, σηψαιμίας και νεκρωτικής εντερο-
κολίτιδας χωρίς να βελτιώνει τα συνολικά ποσο-
στά νεογνικής επιβίωσης11. 

Εμπειρική θεραπεία
Οι μακρολίδες (ερυθρομυκίνη, αζυθρομυκίνη), οι 
β - λακτάμες, η κλινδαμυκίνη και η μετρονιδαζόλη 
έχουν χρησιμοποιηθεί ως εμπειρική θεραπεία για 
την πρόληψη της λοίμωξης στον πρόωρο τοκετό. 
Ο συνδυασμός των παραπάνω αντιμικροβιακών 
προσφέρει εμπειρική κάλυψη έναντι κοινών μι-
κροβίων όπως είναι το μυκόπλασμα, το ουρεό-
πλασμα, τα αναερόβια και τα Gram αρνητικά μι-
κρόβια που μπορούν να προκαλέσουν λοίμωξη και 
πρόωρο τοκετό.

Οι μελέτες στην διεθνή βιβλιογραφία δεν από-
δειξαν όφελος από την εμπειρική προφυλακτική 
χορήγηση αντιβιοτικών στην πρόληψη του πρό-
ωρου τοκετού και στην νεογνική νοσηρότητα11, 12.

Άλλωστε αρκετές φορές δεν μπορεί να προσδι-
ορισθεί το μικρόβιο που προκάλεσε την λοίμωξη 
ούτε ο ακριβής χρόνος έλευσης της. Η ανοσολογι-
κή απάντηση της γυναίκας σε συνδυασμό με την 
εβδομάδα κύησης φαίνεται να επηρεάζει την επί-
πτωση της φλεγμονής στον πρόωρο τοκετό. 

Όταν υπάρχει πρώιμη ρήξη των μεμβρανών και 
εργαστηριακά και/ή κλινικά σημεία λοίμωξης τότε 
πρέπει να χορηγείται συνδυασμός αντιμικροβια-
κών. Η ερυθρομυκίνη ή οι β - λακτάμες σε συνδυ-
ασμό με μετρονιδαζόλη είναι το πιο συνηθισμέ-
νο σχήμα θεραπείας της λοίμωξης στον πρόωρο 
τοκετό12.

Σε μεγάλη μετα - ανάλυση που έγινε από τον 
Simcox et al. το 2007 που περιελάμβανε 17 τυχαι-
οποιημένες μελέτες σύγκριναν τα αντιβιοτικά με 
το placebo σε γυναίκες που δεν ήταν σε τοκετό, 
αλλά είχαν αυξημένο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό 
(ιστορικό προωρότητας, θετικό τεστ φιμπρονεκτί-
νης, παθολογική κολπική χλωρίδα) και έδειξαν 
ότι η προληπτική χορήγηση αντιβιοτικών δεν έχει 
κανένα όφελος σε σχέση με το placebo13.

Στοχευμένη θεραπεία με αντιβιοτικά
Η χρήση μετρονιδαζόλης ή κλινδαμυκίνης για 
την θεραπεία της βακτηριακής κολπίτιδας στο 2ο 
τρίμηνο κύησης έχει αντικρουόμενα αποτελέσμα-
τα. Δεν υπάρχουν πειστικά αποτελέσματα που να 
δείχνουν όφελος στην πρόληψη του πρόωρου το-
κετού από την προληπτική χορήγηση των παρα-
πάνω αντιβιοτικών. Αν οι γυναίκες αναφέρουν 
συμπτώματα κολπίτιδας, η καλλιέργεια κολπικού 
υγρού θα καθορίσει την χρήση ή όχι αντιβιοτικών 
η οποία θα γίνει στοχευμένα για 5 - 7 ημέρες14,15,16. 

Αντιβιοτικά σε πρόωρη πρώιμη ρήξη των υμένων 
και λοίμωξη. Χρόνος χορήγησης 
Η χορήγηση αντιβιοτικων στην πρώιμη ρήξη των 
υμένων και στη λοίμωξη είναι επωφελής τόσο για 
το έμβρυο όσο και για την μητέρα. Το Βρετανικο 
Βασιλικό Κολλέγιο Μαιευτήρων και Γυναικολό-
γων προτείνει 250 mg ερυθρομυκίνης ανά 6 ώρες 
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από το στόμα για 10 ημέρες από την στιγμή διά-
γνωσης της πρόωρης ρήξης των υμένων.

Η χορήγηση κλαβουλανικού οξέος απαγορέυται 
γιατί προκαλεί νεκρωτική εντεροκολίτιδα στο 
έμβρυο
Άλλο σχήμα θεραπειας είναι η αμπικιλλίνη 2 γραμ. 
ενδοφλεβίως και η ερυθρομυκίνη 250 mg x 4 για 
2 ημέρες και συνέχιση της ίδιας θεραπείας από το 
στόμα για 5 - 7 ημέρες. Η χορήγηση προφυλακτι-
κής αντιβιοτικής αγωγής με σκοπό την παράτα-
ση της λανθάνουσας φάσης σε πρώιμη ρήξη των 
υμένων πρέπει να διακριθεί από την χορήγηση 
προφυλακτικής αγωγής που δίνεται σε περιπτώ-
σεις λοίμωξης από στρεπτόκοκο της ομάδας β. Οι 
γυναίκες που είναι φορείς πρέπει να λαμβάνουν 
αντιβίωση κατά την διάρκεια του τοκετού ανεξάρ-
τητα από την αντιβίωση που ήδη έχουν λάβει κατά 

την διάρκεια της κύησης17, 18, 19. Οι ασυμπτωματι-
κές λοιμώξεις από τριχομονάδες και αιμόφιλο δεν 
χρήζουν θεραπεία με κλινδαμυκίνη ή μετρινιδαζό-
λη20, 21. Η μοναδική εξαίρεση είναι η ασυμπτωματι-
κή βακτηριουρία η οποία πρέπει πάντα να θερα-
πεύεται με αντιβιοτικά22.

Συμπερασματικά, θα μπορούσε να ειπωθεί ότι η 
χορήγηση αντιβιοτικών έχει θέση στην θεραπεία 
της λοίμωξης και όχι στην πρόληψη του πρόωρου 
τοκετού. Δεν υπάρχει όφελος στην μητρική και νε-
ογνική νοσηρότητα από την προφυλακτική χορή-
γηση αντιμικροβιακών με εξαίρεση την λοίμωξη 
από τον στρεπτόκοκο της ομάδας β. Στην πρόωρη 
πρώιμη ρήξη των υμένων πρέπει να χορηγείται 
αντιβίωση αλλά όχι για πάνω από 10 ημέρες.

Οι β - λακτάμες ή η ερυθρομυκίνη σε συνδυασμό 
με την μετρονιδαζόλη είναι η συχνότερη εμπειρι-
κή θεραπεία. Θ

 �Η χορήγηση αντιβίωσης δεν αναστέλλει τον πρόωρο τοκετό, αλλά μπορεί να αυξήσει την λανθάνουσα 
περίοδο δίνοντας χρόνο για την χορήγηση κορτικοστεροειδών
 �Η προφυλακτική χορήγηση αντιβίωσης δεν προσφέρει κάποιο όφελος στην νεογνική νοσηρότητα και 
θνητότητα με εξαίρεση τον στρεπτόκοκκο ομάδας β
 �Σε ασυμπτωματικές γυναίκες με βακτηριακή κολπίτιδα η χορήγηση αντιβίωσης είναι αντικρουόμενη και 
πάντως φαίνεται να μην βελτιώνει το περιγεννητικό αποτέλεσμα
 �Αντιθέτως, η ασυμπτωματική βακτηριουρία πρέπει να θεραπεύεται με αντιμικροβιακά
 �Η κλινική και υποκλινική λοίμωξη πρέπει να θεραπεύεται στην κύηση με εμπειρική ή στοχευμένη χορή-
γηση αντιβιοτικών

Take home messages
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Παρά τις πολυετείς ερευνητικές μελέτες δεν έχει βρεθεί αποτελεσματική μέθοδος πρόληψης του πρό-
ωρου τοκετού που εξακολουθεί να αποτελεί την κύρια αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η θερα-
πευτική προσπάθεια στηρίζεται στην προσπάθεια αναστολής του τοκετου με την χορήγηση τοκολυ-
τικής αγωγής ώστε να επιτευχθεί η επιμήκυνση της διάρκειας της κύησης τουλάχιστον για 48 ώρες με 
κύριο σκοπό να καταστεί περισσότερο αποτελεσματική η δράση των κορτικοστεροειδών και να προλη-
φθεί κατά το δυνατόν η εμφάνιση σοβαρών επιπλοκών από το αναπνευστικό σύστημα του νεογνού. Η 
επιλογή του τοκολυτικού φαρμάκου θα πρέπει να γίνεται βάσει της συμβολής του στην αναστολή του 
πρόωρου τοκετού και του ποσοστού παρενεργειών του. Η βελτίωση της αποτελεσματικότητας της το-
κολυτικής αγωγής 1ης γραμμής απαιτεί εντατικοποίηση και συνέχιση ερευνητικών πρωτοκόλλων και 
κλινικών μελετών για την καλύτερη θεραπευτική παρέμβαση του πρόωρου τοκετού 

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: Πρόωρος τοκετός, τοκολυτικά φαρμακα, κορτικοστεροειδή
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Ο πρόωρος τοκετός είναι ενα κλινικό σύνδρομο 
με πολλαπλή αιτιο - παθογένεια1, 2. Τα τοκο-
λυτικά φάρμακα χρησιμοποιούνται ευρέως 

για την θεραπευτική αντιμετώπιση του πρόωρου το-
κετού είτε ως προληπτική θεραπεία βασιζόμενη στην 
παρουσία παραγόντων κινδύνου η αυξημένης δρα-
στηριότητας μυομητρίου με απουσία μεταβολών των 

ανατομικών στοιχείων του τραχήλου, είτε για την 
άμεση καταστολή της αυξημένης μυομητρικής δρα-
στηριότητας με κύριο στόχο την αναστολή του πρόω-
ρου τοκετού για τουλάχιστον 24 - 72 ώρες. (θεραπεία 
1ης γραμμής) είτε για τη διατήρηση της ηρεμίας του 
μυομητρίου μετά την πάροδο ενός οξέος επεισοδίου 
προς αποφυγή υποτροπής (θεραπεία συντήρησης)3.
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Τοκολυτικά φάρμακα
Τα χρησιμοποιούμενα τοκολυτικά σκευάσματα είναι: 
β - αγωνιστές, θειικό μαγνήσιο (MgSO4), ατοσιμπά-
νη, αντιπροσταγλανδινικά σκευάσματα, ανταγω-
νιστές ιόντων του Ca,οξείδιο του αζώτου (NO) και 
προγεστερόνη. Η δοσολογία χορήγησης των τοκολυ-
τικών φαρμάκων αναφέρεται στον Πίνακα 1.

Οι β - αγωνιστές προκαλώντας ελάττωση των ενδο-
κυτταρίων επιπέδων Ca αναστέλλουν την συσπαστι-
κή δραστηριότητα Ακτίνης και Μυοσίνης με τελικό 
αποτέλεσμα την εκδήλωση μυομητριοχαλαρωτικής 
δραστηριότητας. Σύμφωνα με τους περισσότερους 
ερευνητές η επείγουσα χρήση αναστέλλει γρήγορα 

την μυομητρική δραστηριότητα και μπορεί να επι-
τύχει παράταση της κύησης για 3 - 7 ημέρες χωρίς 
όμως να μειώνει σημαντικά την περιγεννητική νοση-
ρότητα και θνησιμότητα 4, 5.

Το θειικό μαγνήσιο (MgSO4) αποτελούσε για 
πολλά χρόνια τοκολυτικό φάρμακο 1ης γραμμής. 
Ο μηχανισμός δράσης του είναι του ανταγωνιστή 
Ca. Για πολλούς θεωρείται 1η επιλογή τοκολυτι-
κό βραχείας θεραπείας για αναστολή πρόωρου 
τοκετού λόγω καλής ανοχής ευχερούς χορήγησης 
και απουσίας σημαντικών παρενεργειών από την 
μητέρα και το έμβρυο. Υπάρχουν αρκετά δεδομένα 
που το κατατάσσουν στην ίδια κατηγορία με τα μη 

Πίνακας 1: Τοκολυτικά Φάρμακα

 Τοκολυτικό σκεύασμα Δοσολογία

β - αγωνιστές 50μgr / 1 min i.v. Μέχρι 350 μgr / 1 min i.v. • 5 - 10 mdrops /2 - 4 h i.m or per os

Θειικό μαγνήσιο

Χορηγείται i.v. or per os
ΥΨΗΛΗ 6 gr δόση εφόδου κάθε 15 - 30 min ακολουθούμενη από 2 - 6 gr /h
ΧΑΜΗΛΗ 4 gr δόση εφόδου κάθε15 - 30 min ακολουθούμενη από 2 gr /h
Έλεγχος στάθμης / 4 - 6 h
Η στάθμη δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 10 ng/dl
Ικανοποιητικό τοκολυτικό αποτέλεσμα σε συγκεντρώσεις μεταξύ 5 - 7.5 mg/dl

Ατοσιμπάνη

Βήμα 1ο. I.V. χορήγηση bolus 0.9ml διαλύματος (7.5mg/ml) που περιέχεται στη μπλε 
συσκευασία σε χρονικό διάστημα τουλάχιστον ενός min.
Βήμα 2ο. Αμέσως μετά συνεχής i.v. χορήγηση με ρυθμό χορήγησης 24ml/h. για 3 h 
(μωβ συσκευασία). 
Βήμα 3ο. Στη συνέχεια συνεχής i.v. χορήγηση με ρυθμό χορήγησης 8ml/h και 
διάρκεια 48 h. (ίδια μωβ συσκευασία).
Η διάλυση γίνεται σε 100cc διαλύματος 0.9% NaCL η Ringer’s lactate 5% 
διαλύματος μετά από αφαίρεση 10ml του διαλύματος και αντικατάσταση με την 
ίδια ποσότητα 2amp.των 5ml) (Ισχύει για τα βήματα 2, 3).  
Εάν υπάρχουν οροί με διαφορετικό όγκο διαλύματος η διάλυση θα πρέπει να 
προσαρμόζεται στον παραπάνω όγκο.
Θα πρέπει επίσης να είναι έτοιμα τα προς αντικατάσταση διαλύματα.

Αντιπροσταγλανδνικά 
σκευάσματα

Χορηγείται από του στόματος κόλπου και ορθού. Μεταβολίζονται κατά 70 - 80% στο 
ήπαρ και 20 - 30% στα νεφρά. Δόση εφόδου 100 mdrops συνήθως από τον πρωκτό 
ακολουθούμενο από 25 mdrops από του στόματος / 6 - 8 h 
Διέρχεται ευχερώς τον πλακούντα Συνιστάται η χορήγηση ελάχιστης δόσης για 
αποφυγή υποτροπών.

Ανταγωνιστές ιόντων του Ca

Δόση εφόδου 10 mg/po/20 - 30 min
Βραδείας απελευθέρωσης 60 - 160 mg
Δόση συντήρησης 10 - 20 mg/po/20 - 30 min
Δεν έχει προσδιοριστεί ακόμη σαφώς η διάρκεια χορήγησης

Oξείδιο του Aζώτου Νιτρογλυκερίνη 10 mg επίθεμα κάθε 12 h 
Μέχρι τη διακοπή των συσπάσεων έως 48 h

Προγεστερόνη Χορηγείται per os και IM
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στεροειδή με συνήθη αποτελεσματικότητα > 85%6, 7. 
Η Ατοσιμπάνη δρα ως αναστολέας της ωκυτοκί-

νης μέσω ανταγωνισμού στις θέσεις των υποδοχέων 
της ωκυτοκίνης στο μυομήτριο. Με αυτόν το μηχανι-

σμο αποτρέπει την ενδοκυτταροπλασματική αύξηση 
η των ιόντων Ca. Η Ατοσιμπάνη έχει ταχεία έναρξη 
θεραπευτικής δράσης συγκρίσιμη με αυτή των β - 
αγωνιστών. Είναι εξίσου αποτελεσματική με τους β - 

Πίνακας 2. Παρενέργειες Τοκολυτικων Φαρμακων

 Παρενέργειες μητέρας Παρενέργειες εμβρύου

β - αγωνιστές

Στηθάγχη, δύσπνοια, 
πνευμονικό οίδημα,

ισχαιμία μυοκαρδίου 
καρδιακή αρρυθμία  

έμφραγμα μυοκαρδίου,
ειλεός, υπεργλυκαιμία, 

υπερινσουλινισμός 
κέτωση, υποκαλιαιμία

Ταχυκαρδία,
Υπογλυκαιμία

Υπερινσουλιναιμια
Υπερασβεστιαιμία
Κετοοξέωση, Ειλεός

Θειικό μαγνήσιο

ΑΜΕΣΕΣ
Λήθαργος, Ναυτία - Εμετος

Εξάψεις - Αίσθημα θερμότητας
Κεφαλαλγία

Δυσκοιλιότητα
Ξηρότητα στόματος

Υπασβεστιαιμία

ΑΠΩΤΕΡΕΣ
Οστεοπόρωση Τετανία

Παραλυτικός ειλεός
Πνευμονικό οίδημα

Υποθερμία
Νεφρολιθίαση

Μυόλυση γραμμωτών  
μυϊκών ινών.

ΑΜΕΣΕΣ
↓ Κινητικότητας

¢ Αναπνευστικών κινήσεων
↓ Βραχέος διαστήματος μεταβλητότητα.

↓Παροχής αίματος από την μήτρα
Ασθενής απάντηση στη διέγερση ΑΠΩΤΕΡΕΣ

Απασβεστοποίηση των οστών
Υπερμαγνησία,Υπερασβεστιναιμία

Λήθαργος, ↓ APGAR score Υποτονία,  
Απασβεστοποίηση οστών Νεογνικός θάνατος

	
ΧΑΜΗΛΕΣ ΔΟΣΕΙΣ

Νευροπροστασία
Ελάττωση συχνότητας εγκεφαλικής παράλυσης

Ελάττωση συχνότητας ενδοκοιλιακής αιμορραγίας

Ατοσιμπάνη

Ναυτία 
Κεφαλαγία

Θωρακικό άλγος
Αρθραλγία

καμία από το έμβρυο / νεογνό

Αντιπροσταγλανδνικά 
σκευάσματα:

Κεφαλγία 
Υπόταση

Στένωση αρτηριακού πόρου
Ενδοκοιλιακή εγκεφαλική αιμορραγία

Ολιγουρία, Ολιγο - υδράμνιο
Νεκρωτική εντερωκολίτιδα

Παραμονή ανοικτού αρτηριακού πόρου

Ανταγωνιστές ιόντων του Ca
Παροδική υπόταση, Κεφαλγία

Εξάψεις, Ναυτία
Αίσθημα παλμών, Ζάλη

Αιφνίδιος εμβρυικός θάνατος
Εμβρυική δυσχέρεια

Oξείδιο του Aζώτου

Κεφαλγία 
Παρενέργειες ανάλογες με 

εκείνες των β διεγερτών αλλά 
μειωμένες

Κυτταροπενία
Διαταραχές πηκτικότητας

Νεογνική υπόταση
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αγωνιστές αναφορικά με την επιτυχία αναστολής του 
τοκετού κατά 48 ώρες - 7 ημέρες. Δεν έχει διαπιστωθεί 
μέχρι στιγμής καμία βλαπτική επίδραση στο έμβρυο 
η στο καρδιαγγειακό σύστημα της μητερας. Δεν συ-
νοδεύεται από αυξημένη συχνότητα επιπλοκών της 
λοχείας όπως ατονία της μήτρας8.

Οι αναστολείς της συνθετάσης των προσταγλαν-
δινών αναστέλλουν την πρόοδο του τοκετού και δε-
σμεύουν την μετατροπή του αραχιδονικού οξέος σε 
πρόδρομες ουσίες των προσταγλανδινών, που επά-
γουν την μυομητρική δραστηριότητα και ωρίμανση 
του τραχήλου. Συνιστάται αποφυγή χρήσης μετά την 
32 εβδομάδα λόγω επιπλοκών κύρια ολιγάμνιο και 
παραμονής ανοικτού Βοτάλλειου πόρου. Για τον ίδιο 
λόγο η συνολική διάρκεια χορήγησης δεν θα πρέπει 
να υπερβαίνει τις 72 ώρες. Συνίσταται η εκτίμηση του 
όγκου του αμνιακού υγρού πρίν την έναρξη της θερα-
πείας και 48 - 72 ώρες μετά και δύο φορές την εβδομα-
άδα κατά την διάρκεια της τοκόλυσης. Σε διάγνωση 
oλιγάμνιου πρεπει να γινει διακοπή της θεραπείας9, 10. 

Οι αναστολείς των διαύλων Ca δρουν βασικά 
εμποδίζοντας την δίοδο ιόντων Ca στον καρδιακό, 
αγγειακό μυ καθώς επίσης και το μυομήτριο11, 12.

Η προγεστερόνη επιδρά μυοχαλορωτικά στο μυ-
ομήτριο. Ενδείκνυται κύρια για προφυλακτική και 
μακράς διάρκειας θεραπείας. Είναι ιδιαίτερα αποτε-
λεσματική σε ορισμένες υψηλού κινδύνου γυναίκες 
για πρόωρο τοκετό αν χορηγηθεί από την 16 - 20η - 
34 - 36η εβδομάδα. Δεν είναι ιδιαίτερα αποτελεσμα-
τική σε πολύδυμες κυήσεις13, 14.

Το Oξείδιο του Aζώτου((ΝΟ) είναι ισχυρό μυο-
χαλαρωτικό και επιβραδύνει της διαδικασία έναρ-
ξης πρόωρου τοκετού15.

Αναφορικά με την αποτελεσματικότητα, τις λιγότε-
ρες σε σχέση με άλλα τοκολυτικά (θειικό μαγνήσιο, β - 
αγωνιστές) παρενέργειες και την ευχερή χορήγηση, η 
νιφεδιπίνη μπορεί να χορηγηθεί συχνότερα και αντι-
καταστήσει ακόμη και το θειικό μαγνήσιο16.

Πέραν των τοκολυτικών φαρμάκων σημαντική 
είναι η συμβολή των αντιβιοτικών για την πρόλη-
ψη ή επιβράδυνση της επέλευσης του πρόωρου τοκε-
τού ως θεραπεία ενδομητρικών φλεγμονών που εμ-
φανίζουν ανάλογη συμπτωματολογία απειλούμενου 
πρόωρου τοκετού16. Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα 
που να προκύπτουν από την σύγκριση της θεραπευ-
τικής δράσης διαφορετικών τύπων αντιβιοτικών και 

ως αναφερόμενη ένδειξη χορήγησης αντιβιοτικών σε 
έγκυες με συμπτωματολογία επαπειλούμενου πρόω-
ρου τοκετού αναφέρεται η προφύλαξη από λοίμωξη 
της ομάδας του β - αιμολυτικού στρεπτόκοκκου16.

Χορήγηση τοκολυτικών σκευασμάτων
Συνιστάται η χρήση Ατοσιμπάνης ή θεϊκού μαγνη-
σίου ως πρώτη επιλογή λόγω λιγότερων παρενεργει-
ών. Υπάρχουν πολλά ερωτηματικά για το αν η απο 
του στόματος τοκόλυσης θα πρέπει να ακολουθεί την 
παρεντερική μετά την ομαλοποίηση της κατάστασης. 
Η επιλογή του τοκολυτικού φαρμάκου θα πρέπει να 
εξατομικεύεται με βάση την κατά το δυνατόν επίτευ-
ξη μεγαλύτερης αποτελεσματικότητας και λιγότε-
ρων παρενεργειών17 Πίνακας 2. Είναι απαραίτητη 
κατά την διάρκεια της επείγουσας τοκόλυσης η πα-
ρακολούθηση της εμβρυοπλακουντιακής μονάδας 
με καρδιοτοκογραφία και ο και αποκλεισμός αλλων 
παθολογικών καταστάσεων που οδηγούν σε πρόωρο 
τοκετό. Αναφορά αντενδείξεων χορήγησης τοκολυτι-
κών σκευασμάτων γίνεται στον Πίνακα 3.

Με βάσει την τρέχουσα εμπειρία από την σύγχρο-
νη βιβλιογραφία θα μπορούσε να συστηθεί ως 1η 
επιλογή επείγουσας τοκόλυσης η χορήγηση ινδο-
μεθακίνης μέχρι την 32 εβδομάδα κύησης και Ατο-
σιμπάνης μεταξύ 32 έως 34 εβδομάδας κύησης και 
2η επιλογή η χορήγηση αναστολέων ιόντων Ca. Η 
παραπάνω τοκόλυση θα πρέπει να συνοδεύεται με 
ταυτόχρονη χορήγηση θειικού μαγνησίου λόγω της 
νευροπροστατευτικής δράσης του παραπάνω φαρ-
μάκου. Μετά την 34 εβδομάδα δεν συνιστάται η επεί-
γουσα τοκόλυση18.

Κορτικοστεροειδή 
Η χορήγηση των κορτικοστεροειδών πριν τον τοκετό 
σχετίζεται με σημαντική μείωση των ποσοστών νεο-
γνικού θανάτου. Επισης μειώνεται η εμφάνιση επι-
πλοκών όπως συνδρόμο αναπνευστικής δυσχέρειας, 
ενδοκοιλιακή εγκεφαλική αιμορραγία, νεκρωτική 
εντεροκολίτιδα και λοιμώξεις των νεογνών τις πρώτες 
48 ώρες της ζωής. Η χορήγηση κορτικοστεροειδών 
οδηγεί σε μείωσης της ανάγκης αναπνευστικής υπο-
βοήθησης και παραπομπής των νεογνών στη Μονάδα 
Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών. Τα κορτικοστεροειδή 
είναι ταυτόχρονα ασφαλή και για τη μητέρα19.

Συνιστάται η χρήση των κορτικοστεροειδών από 
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τις 24 έως εως και τις 34 εβδομάδες σε κυήσεις υψηλού 
κινδύνου για πρόωρο τοκετό19, 20.

Η χορήγησή τους σε κυήσεις από 23 έως και 23+6 
εβδομάδων με αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού 
να εξατομικεύεται λαμβάνοντας υπ’ όψην την κλινι-
κή κατάσταση της εγκύου, την αιτία πιθανού πρόω-
ρου τοκετου καθώς και τις πιθανότητες επιβίωσης του 
εμβρύου. Η οδός χορήγησής τους πρέπει να είναι πα-
ρεντερική (ενδομυική) και ως καταλληλότερο σχήμα 
προτείνεται η χορήγηση δύο συνολικά ισόποσων 
δόσεων με μεσοδιάστημα 24 ωρών.

Τα κορτικοστεροειδή είναι δραστικά για τη μείωση 
του συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας μετά από 
24 ώρες έως και 7 ημέρες μετά τη χορήγηση της δεύ-

τερης δόσης. Επιπλέον είναι αποτελεσματικά γα τη 
μείωση του νεογνικού θανάτου εντός 24 ωρών από 
τη χορήγησή τους. Συνεπώς έχει νόημα η χορήγη-
σή τους ακόμη και αν επίκειται άμεσα τοκετός εντός 
24 ωρών19.

Οι πιθανές βλαπτικές ή ευεργετικές μακροχρόνιες 
δράσεις της χορήγησης πολλαπλών σχημάτων κορ-
τικοστεροειδών ή εβδομαδιαία επανάληψη της χο-
ρήγησης κορτικοστεροειδών δεν έχουν ακόμη μελε-
τηθεί επαρκώς, αν και μελέτες έχουν δείξει ότι αν και 
μειώνουν την επίπτωση συνδρόμου αναπνευστικής 
δυσχέρειας, πιθανόν θεωρούνται ως παράγοντες κιν-
δύνου για την γέννηση νεογνών με επιβράδυνση της 
ενδομήτριας ανάπτυξης (IUGR), μειωμένης περιμέ-

Πίνακας 3. Αντενδείξεις Τοκολυτικών Φαρμάκων

Αντενδείξεις

β - αγωνιστές

Σχετικές 
Μεγάλη διαστολή τραχήλου >5εκμ,

Μητρική καρδιακή νόσος,
Μητρική πνευμονική νόσος,

Υπερθυρεοειδισμός,
Μη ελεγχόμενος σακχαρώδης διαβήτης, 

συγγενείς εμβρυικές ανωμαλίες
σε πολύδυμες κυήσεις,

Καθυστέρηση ενδομήτριας ανάπτυξης εμβρύου.
Απόλυτες

Αποκόλληση πλακούντα,
Εκλαμψία ή σοβαρή προεκλαμψία,

Μεγάλη αιμορραγία ,
Χοριοαμνιονίτιδα,

Εμβρυικός θάνατος, Μη συμβατή με την ζωή εμβρυική ανωμαλία.

θειικό μαγνήσιο
Μυασθένεια Gravis (Απόλυτη),Καρδιακή νόσος

Μειωμένη νεφρική δραστηριότητα, Ταυτόχρονη χρήση αναστολέα ιόντων 
ασβεστίου που μπορεί να προκαλέσει βαθειά υπόταση.

Ατοσιμπάνη

Ναυτία 
Κεφαλαγία

Θωρακικό άλγος
Αρθραλγία

Αντιπροσταγλανδι νικά 
σκευάσματα:

Πεπτικό έλκος, Ηπατική νεφρική νόσος
Αιματολογικές διαταραχές Υπερευαισθησία

Λόγω αντιπυρετικής δράσης, ενδεχόμενη κάλυψη χοριοαμνιονίτιδας

Ανταγωνιστές ιόντων του Ca

Καρδιακή νόσος
Νεφρική νόσος

Υπόταση
Αποφυγή συγχρόνως με MgS04

Oξείδιο του Aζώτου Κεφαλγία
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τρου κεφαλής και ισως μελλοντικές διαταραχές συ-
μπεριφοράς21, 22, 23. Η μόνη περίπτωση που μπορεί να 
συζητηθεί η χορήγηση επαναληπτικής δόσης κορτι-
κοστεροειδών είναι όταν το 1ο σχήμα χορήγησης χο-
ρηγήθηκε πριν τις 26 εβδομάδες23.

Προσοχή χρειάζεται στη χορήγηση κορτικοστερο-
ειδών σε γυναίκες με συστηματική λοίμωξη. Τα κορ-
τικοστεροειδή επάγουν ανοσοκαταστολή και μπορεί 
να συμβάλλουν στη επιδείνωση των καταστάσεων 
αυτών στη μητέρα23.

Σε περιπτώσεις κλινικά εμφανούς χοριοαμνιονί-
τιδας η απόφαση για καθυστέρηση του τοκετού δεν 
πρέπει να γίνεται με βάση τη χορήγηση των κορτικο-
στεροειδών για επίτευξη εμβρυικής ωριμότητας αλλά 
με βάση την κλινική κατάσταση της μητέρας και του 
εμβρύου24, 25.

Η ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη δεν αποτελεί 
αντένδειξη στη χορήγηση κορτικοστεροειδών πριν 
τον τοκετό για την επίτευξη πνευμονικής ωριμότη-
τας με την προϋπόθεση στενότερης παρακολούθη-
σης των επιπέδων σακχάρου στο αίμα26.

Ένδειξη χορήγησής τους υπάρχει και για τις γυ-
ναίκες που πρόκειται να υποβληθούν σε Προγραμ-
ματισμενη Καισαρική Τομή και είναι μέχρι και 38+6 
εβδομάδων. Η χρήση των κορτικοστεροειδών πριν 
από Προγραμματισμενη Καισαρική Τομή φαίνε-
ται να μειώνει το ποσοστό εισαγωγών νεογνών στη 
Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών λόγω συν-

δρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας και παροδικής 
ταχύπνοιας νεογνών27.

Στις κυήσεις που επιπλέκονται από IUGR των εμ-
βρύων λόγω πλακουντιακής ανεπάρκειας θα πρέπει 
να χορηγείται ένα σχήμα κορτικοστεροειδών από τις 
24 έως και τις 36 εβδομάδες διότι έχει φανεί ότι έτσι 
μειώνεται το ποσοστό άμεσων και απώτερων επιπλο-
κών από το νεογνό28. Τα κορτικοστεροειδή που κυρίως 
χορηγούνται είναι: Η βηταμεθαζόνη που χορηγειται 
12 mg ενδομυϊκά ανά 24 ώρες (2 δόσεις συνολικά) και 
η δεξαμεθαζόνη που χορηγειται 6mg ενδομυϊκά ανά 
12 ώρες (4 δόσεις συνολικά). Συνιστάται περισσότερο 
η χρήση της βηταμεθαζόνης διότι σε σχέση με τη χο-
ρήγηση της δεξαμεθαζόνης σχετίζεται με μικρότερο 
κίνδυνο, κυστικής περικοιλιακής λευκομαλακίας, εν-
δομήτριου και νεογνικού θανάτου καθώς και μεγα-
λύτερη μείωση του συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέ-
ρειας29, 30. Υπάρχει όμως και μελέτη που υποστηρίζει 
το αντίθετο αναφορικά με την μείωση της συχνότητας 
της ενδοκοιλιακής εγκεφαλικής αιμορραγίας29.

Συμπερασματικά επειδη η συχνότητα του πρόω-
ρου τοκετού δεν μειώνεται οι στόχοι της επείγουσας 
τοκολυτικής αγωγής είναι η επιμήκυνση της διάρκει-
ας της κύησης και η βελτίωση της ευεργετικής δράσης 
των κορτικοστεροειδών αναφορικά με την ωρίμαν-
ση του αναπνευστικού συστήματος του εμβρύου και 
την μείωση της περιγεννητικής νοσηρότητας και θνη-
σιμότητας. Θ

 �Καθώς η συχνότητα του πρόωρου τοκετού βαίνει αυξανόμενη είναι προφανής ο σημαντικός ρόλος των 
τοκολυτικών στην επιμήκυνση της διάρκειας της κύησης
 ��Κύριος στόχος της τοκόλυσης είναι η κατά το δυνατό αποτελεσματική δράση των κορτικοστεροειδών και 
η ενδεχόμενη ασφαλή μεταφορά της εγκύου σε τριτοβάθμιο κέντρο περιγεννητικής φροντίδας
 ��Με βάσει την αποτελεσματικότητα των διαφόρων τοκολυτικών σκευασμάτων η τελική επιλογή θα πρέπει 
να εξατομικεύεται λαμβάνοντας υπ’ όψην,την μικρότερη πιθανότητα ανεπιθύμητων ενεργειών, την ευ-
χέρεια χορήγησης και το κόστος

Take home messages
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Despite the continuous research there has not been a single effective method for prevention of preterm labour 
and delivery so far. Preterm labour is associated with high perinatal morbidity and mortality.

Therapeutic measures concentrate on arresting uterine activity with the use of tocolytic medication. The main 
goal is to prolong gestation for at least 48 hours, a time interval sufficient enough for corticosteroids to exert 
their action on the newborn’s respiratory system. Atosibam, an oxytocin receptors blocker, in combination 
with betamethasone injections constitute the first choice drugs for women in preterm labour from 24 to 34 
weeks gestation.

KEY WORDS: Preterm labour, tocolytic drugs, corticosteroid treatment 

Synopsis

Preterm labour. Tocolytic treatment and Steroids. 
Which drugs, when and how?
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Πρόωρη ρήξη των εμβρυικών 
υμένων. Διάγνωση και θεραπεία
Λαμπρινή Καλαμπόκη, Θεόδωρος Στέφος
Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική Πανεπιστημίου Ιωαννίνων

Πρόωρη θεωρείται η ρήξη των εμβρυϊκών υμένων όταν συμβαίνει πριν την έναρξη του τοκετού, ενώ 
πρώιμη πρόωρη όταν συμβαίνει πριν τη συμπλήρωση της 37ης εβδομάδας της κύησης. Η πρόωρη ρήξη 
απαντάται στο 10 - 15% του συνόλου των κυήσεων, ενώ η πρώιμη πρόωρη στο 3% αυτών και ευθύνε-
ται για το 40% των πρόωρων τοκετών. Τόσο η πρόωρη ρήξη όσο και η πρώιμη πρόωρη έχουν συσχετι-
στεί με μια πληθώρα ανεπιθύμητων επιδράσεων που σχετίζονται τόσο με την έκβαση της κύησης, όσο 
και με την κατάσταση του νεογνού. Πιο συγκεκριμένα, έχουν ενοχοποιηθεί για πρόπτωση η συμπίεση 
του ομφαλίου λώρου, αποκόλληση του πλακούντα, χοριοαμνιονίτιδα καθώς και για αυξημένη νεογνι-
κή θνησιμότητα και νοσηρότητα, συμπεριλαμβανομένου του συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας. 
Η σωστή διάγνωση και αντιμετώπιση κρίνονται απαραίτητες προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν κατά 
το δυνατόν οι επιπτώσεις, ιδίως όσον αφορά στη νεογνική θνησιμότητα. Μάλιστα, η αντιμετώπιση δι-
αφοροποιείται ανάλογα με την ηλικία κύησης και ιδίως αν πρόκειται για ρήξη των εμβρυϊκών μεμβρα-
νών πριν ή μετά τις 34 εβδομάδες. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Πρόωρη ρήξη εμβρυϊκών υμένων, πρόωρος τοκετός, χοριοαμνιονίτιδα
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Πρόωρη ρήξη των εμβρυϊκών υμένων ορίζε-
ται η ρήξη που συμβαίνει πριν την έναρξη 
του τοκετού. Στις περισσότερες περιπτώ-

σεις απαντάται μετά την 37η εβδομάδα κύησης, όταν 
όμως συμβαίνει πριν από αυτή, θεωρείται ως πρώιμη 
πρόωρη ρήξη των εμβρυϊκών υμένων. Η πρόωρη 

ρήξη απαντάται στο 10 - 15% του συνόλου των κυ-
ήσεων, ενώ η πρώιμη πρόωρη στο 3% και ευθύνε-
ται για το 40% των πρόωρων τοκετών1. Η πρόωρη 
ρήξη σχετίζεται με ένα μεγάλο ποσοστό επιπλοκών 
που αφορούν τόσο στην έκβαση της κύησης όσο και 
στην έκβαση της νεογνικής κατάστασης. Συγκεκρι-
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μένα, αυξάνει την πιθανότητα του πρόωρου τοκετού 
καθώς και της νεογνικής θνησιμότητας σε ποσοστό 1 
- 2%2. H έγκαιρη διάγνωση και η σωστή αντιμετώπι-
ση είναι εξαιρετικής σπουδαιότητας προκειμένου να 
ελαχιστοποιηθούν σημαντικά οι επιπλοκές της πρό-
ωρης ρήξης των υμένων. 

Αίτια
Ένα πλήθος παραγόντων έχει συσχετιστεί με αυξη-
μένη πιθανότητα πρόωρης ρήξης των εμβρυϊκών 
υμένων. Επί παραδείγματι, οι έγχρωμες έγκυες θε-
ωρούνται ως υψηλότερου κινδύνου έναντι των 
λευκών3. Επιπλέον, έγκυες με χαμηλό κοινωνικοοι-
κονομικό επίπεδο, καπνίστριες, έγκυες με ιστορικό 
προηγούμενων σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νόσων, 
πρόωρου τοκετού, κολπικής αιμόρροιας ή διάτασης 
της μήτρας (υδράμνιο, πολύδυμος κύηση) φαίνεται 
να έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα πρόωρης ρήξης 
των εμβρυϊκών υμένων4. Στα αίτια συμπεριλαμβά-
νονται και ιατρογενή αιτια, όπως η περίδεση τραχή-
λου και η αμνιοπαρακέντηση5. 

Επιπλοκές
Πρωταρχικός κίνδυνος της πρόωρης ρήξης των εμ-
βρυϊκών υμένων είναι ο πρόωρος τοκετός o οποίος 
σχετίζεται με επιπλοκές από το νεογνό, όπως είναι το 
σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας, η εγκεφαλική 
ενδοκοιλιακή αιμορραγία, η νεογνική λοίμωξη, η νε-
κρωτική εντεροκολίτιδα και η σήψη. Διάφορες μελέ-
τες6 - 7 που έχουν γίνει στο παρελθόν, έδειξαν ότι το 
95% των ασθενών με πρόωρη ρήξη υμένων οδηγήθη-
καν σε τοκετό σε διάστημα μιας ημέρας, ενώ το 57% 
των ασθενών με πρόωρη πρώιμη ρήξη, οδηγήθηκαν 
σε τοκετό σε διάστημα μιας εβδομάδας και το 22% 
σε διάστημα τεσσάρων εβδομάδων. Άλλες επιπλοκές 
της πρόωρης ρήξης υμένων είναι η χοριοαμνιονίτι-
δα, η συμπίεση η πρόπτωση του ομφαλίου λώρου, η 
πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα, ανώμαλα σχή-
ματα και προβολές κατά τον τοκετό. 

Διάγνωση
Η διάγνωση της πρόωρης ρήξης των εμβρυϊκών 
υμένων βασίζεται στο ιστορικό διαφυγής υγρών 
από τον κόλπο της εγκύου και της επιβεβαίωσης της 
ύπαρξης αμνιακού υγρού στον κόλπο, με τη φυσική 
εξέταση. Η κλινική εξέταση θα πρέπει να περιλαμβά-

νει την επισκόπηση του τραχήλου προκειμένου να 
διαπιστωθεί πιθανή διαστολή του τραχηλικού στομί-
ου, ενώ σωστό είναι να αποφεύγεται η κολπική εξέ-
ταση καθώς έχει φανεί ότι παρόμοιες εξετάσεις αυξά-
νουν τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα8. Κατά την 
επισκόπηση, μικρή ποσότητα αμνιακού υγρού ανι-
χνεύεται συνήθως στον οπίσθιο κολπικό θόλο, ενώ 
με ελαφρά εξωθητική κίνηση της γυναίκας προς τα 
κάτω είναι δυνατόν να εξέλθει ποσότητα αμνιακού 
υγρού εκ του τραχηλικού στομίου. Άλλες διαγνωστι-
κές μέθοδοι, όπως ο χάρτης νιτραζίνης έχει διαγνω-
στική αξία 90%9. Η εξέταση αυτή βασίζεται στο γεγο-
νός ότι το φυσιολογικό pH του κόλπου είναι όξινο, 
μεταξύ 4,5 και 6,0, ενώ του αμνιακού υγρού είναι 
αλκαλικό, μεταξύ 7,1 και 7,3. Η διάγνωση βασίζεται 
στην εναλλαγή του χρώματος του χάρτη, ο οποίος 
γίνεται μπλε όταν το pH βρίσκεται πάνω από 6.0. 
Ψευδώς θετικό τεστ νιτραζίνης παρατηρείται στην 
περίπτωση πρόσμιξης του δείγματος με αλκαλικά 
ούρα, αίμα ή τραχηλική βλέννη καθώς και στην πε-
ρίπτωση βακτηριδιακής κολπίτιδας. Κατά την επι-
σκόπηση του τραχήλου συνίσταται η λήψη καλλιερ-
γειών κολπικού υγρού καθώς η παρουσία χλαμυδίων 
και γονόκοκκου συγκαταλέγονται στις αιτίες πρόω-
ρης ρήξης των υμένων. 

Αντιμετώπιση
Για την αντιμετώπιση της πρόωρης ρήξης των εμ-
βρυϊκών υμένων λαμβάνονται υπ’ όψιν οι κάτωθι 
παράμετροι:
Κορτικοστεροειδή: Η χρήση των κορτικοστεροειδών 
ελαχιστοποιεί την πιθανότητα περιγεννητικής νοση-
ρότητας και θνησιμότητας, καθώς φαίνεται να μει-
ώνεται το ποσοστό αναπνευστικής δυσχέρειας του 
νεογνού και εγκεφαλικής ενδοκοιλιακής αιμορρα-
γίας10. Η χρήση τους συνιστάται να πραγματοποιεί-
ται μεταξύ 24 και 34 εβδομάδων κύησης και συνίστα-
ται στην ενδομυϊκή χορήγηση 12mg βηταμεθαζόνης 
(Celestone) κάθε 24 ώρες για 2 ημέρες ή 6mg δεξαμε-
θαζόνης (Decadron) κάθε 12 ώρες για 2 ημέρες. 

Πολλαπλές επαναλήψεις δεν επιτρέπονται καθώς 
έχει φανεί ότι συσχετίζονται με μειωμένο νεογνικό 
βάρος, ελαττωμένη περιφέρεια κεφαλής και μήκος 
σώματος11. 
Αντιβιοτικά: Η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτι-
κών, φαίνεται ότι παρατείνει σημαντικά την κύηση 
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και ότι μειώνεται η πιθανότητα ενδομητρίτιδας, 
χοριοαμνιονίτιδας, νεογνικής σήψης, πνευμονίας 
καθώς και εγκεφαλικής ενδοκοιλιακής αιμορραγί-
ας. Αντιβιοτικά εκλογής είναι η πενικιλίνη και η ερυ-
θρομυκίνη12. Η χρήση της ερυθρομυκίνης συστήνε-
ται στην περίπτωση αλλεργίας των ασθενών στην 
πενικιλίνη. 
Τοκόλυση: Η χρήση της τοκολυτικής θεραπείας 
φαίνεται να μην συστήνεται ως ρουτίνα στις περι-
πτώσεις πρόωρης ρήξης των υμένων. Μελέτες έχουν 
δείξει ότι δεν επηρεάζει ουσιαστικά το περιγεννητι-
κό αποτέλεσμα, τόσο αυτό που σχετίζεται με το χρο-
νικό διάστημα μέχρι τον τοκετό, όσο και αυτό που 
σχετίζεται με τη νεογνική θνησιμότητα13. 

Η αξία της τοκόλυσης και ιδιαίτερα της αιτιο-
λογικής τοκόλυσης με χορήγηση αναστολέων της 
ωκυτοκίνης έγκειται στην καθυστέρηση του τοκε-
τού για να δράσουν τα κορτικοστεροειδή σε ανεπί-
πλεκτες περιπτώσεις πρόωρης ρήξης υμένων.

Αντιμετώπιση της πρόωρης ρήξης των υμένων  
με βάση την ηλικία κύησης
34 έως 36 εβδομάδες
Στις περιπτώσεις που η ρήξη των εμβρυϊκών υμένων 
πραγματοποιηθεί μεταξύ 34 και 36 εβδομάδων η 
προσπάθεια επιμήκυνσης της κύησης πρέπει να 
αποφεύγεται καθώς ελοχεύει ο κίνδυνος ανάπτυ-
ξης χοριοαμνιονίτιδας και πτώσης του pH του ομ-
φαλίου λώρου14. Επίσης, φαίνεται ότι δεν διαφορο-
ποιείται η νεογνική νοσηρότητα σε σύγκριση με τις 
τελειόμηνες κυήσεις. Αν και η χρήση των κορτικο-
στεροειδών δεν ενδείκνυται στην κύηση όταν αυτή 
έχει ξεπεράσει τις 34 εβδομάδες, ωστόσο σκόπιμη 
κρίνεται η χορήγηση προφυλακτικής αντιβιοτικής 
αγωγής έναντι του β αιμολυτικού στρεπτόκοκου.

32 έως 34 εβδομάδες
Στις περιπτώσεις όπου η ρήξη των εμβρυϊκών 
υμένων συμβεί μεταξύ των 32 και 34 εβδομάδων της 
κύησης, ως λύση εκλογής προτείνεται η πρόκληση 
τοκετού υπό την προϋπόθεση ότι έχει εγκαταστα-
θεί η πνευμονική ωριμότητα του εμβρύου15. Η προ-
σπάθεια παράτασης της κύησης φαίνεται ότι αυξά-
νει την πιθανότητα χοριοαμνιονίτιδας, συμπίεσης 
του ομφαλίου λώρου και νεογνικής λοίμωξης ιδι-
αίτερα σε μαζική απώλεια αμνιακού υγρού16. Στις 

περιπτώσεις εκείνες όπου η πνευμονική ωριμότητα 
δεν είναι δυνατόν να εκτιμηθεί, συνίσταται η χορή-
γηση κορτικοστεροειδών και αντιβιοτικών και ακο-
λούθως η πρόκληση τοκετού έπειτα από 48 ώρες. 
Εναλλακτικά, προτείνεται η παρακολούθηση του 
«καλώς έχειν» του εμβρύου και ο αποκλεισμός πι-
θανής ενδοαμνιακής λοίμωξης και η πρόκληση το-
κετού στις 34 εβδομάδες της κύησης. 

24 έως 31 εβδομάδες
Ο τοκετός πριν τις 32 εβδομάδες κυήσεως έχει συ-
σχετιστεί με σημαντική νεογνική νοσηρότητα και 
θνησιμότητα. Στην περίπτωση που δεν υφίστα-
ται ενδοαμνιακή λοίμωξη, συστήνεται η προσπά-
θεια επιμήκυνσης της κυήσεως έως τις 34 εβδομά-
δες. Ως εκ τούτου, κρίνεται σκόπιμη η χορήγηση 
κορτικοστεροειδών σε συνδυασμό με την προφυ-
λακτική χορήγηση αντιβιοτικών. Στην περίπτωση 
που επιλέγεται η παράταση της κύησης, καθημε-
ρινή παρακολούθηση της κατάστασης του εμβρύ-
ου κρίνεται απαραίτητη καθώς η πρόωρη ρήξη των 
υμένων, σε αυτό το διάστημα της κύησης, σχετίζε-
ται με αυξημένη πιθανότητα συμπίεσης η πρόπτω-
σης του ομφαλίου λώρου. Επίσης, απαραίτητη είναι 
και η παρακολούθηση μιας σειράς παραγόντων 
που υποδηλώνουν την εμφάνιση πιθανής χοριοα-
μνιονίτιδας. Τέτοιοι παράγοντες είναι η πυρεξία 
της μητέρας, η εμβρυϊκή και μητρική ταχυκαρδία, 
η παρουσία συσπάσεων του τοιχώματος της μήτρας 
καθώς και η εμφάνιση λευκοκυττάρωσης. Η εμφά-
νιση χοριοαμνιονίτιδας αποτελεί άμεση ένδειξη 
πρόκλησης - αποπεράτωσης του τοκετού. 

Προ των 24 εβδομάδων
Στη μεγαλύτερη πλειοψηφία των περιπτώσεων στις 
οποίες συμβαίνει ρήξη των εμβρυϊκών υμένων προ 
των 24 εβδομάδων κυήσεως, επέρχεται τοκετός σε 
μια περίπου εβδομάδα. Τα έμβρυα που γεννώ-
νται χαρακτηρίζονται από πνευμονική δυσπλα-
σία, νευρολογικές και άλλες αναπτυξιακές ανω-
μαλίες, χαρακτηριστικά που είναι ασύμβατα με 
τη ζωή17. Πολύ συχνά τα έμβρυα πάσχουν από το 
σύνδρομο Potter που χαρακτηρίζεται από πνευ-
μονική υποπλασία και παραμόρφωση του προσώ-
που και των άκρων. Διάφορες μελέτες έχουν γίνει 
προκειμένου να διευκρινιστεί κατά πόσο υπερέχει 
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η νοσηλεία έναντι της κατ οίκον παραμονής. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν ότι η κατ οίκον παραμονή 
ενδείκνυται μόνο στις περιπτώσεις καλά πληροφο-
ρημένων ασθενών σχετικά με τα σημεία και τα συ-
μπτώματα της χοριοαμνιονίτιδας και του επερχό-
μενου τοκετού. 
Αντιμετώπιση των ασθενών με πρώιμη ρήξη των 
εμβρυϊκών υμένων ως εξωτερικοί ασθενείς
Σε κάθε περίπτωση πρόωρης ρήξης των εμβρυϊκών 
υμένων συνίσταται παρακολούθηση της εγκύου ως 
ενδονοσοκομειακής ασθενούς, τουλάχιστον για 48 

ώρες. Η συνέχιση της παρακολούθησης στην οικία 
δύναται να πραγματοποιηθεί στις περιπτώσεις εκεί-
νες όπου οι ασθενείς συμμορφώνονται με τις οδηγί-
ες που δίνονται, όπως η μέτρηση της θερμοκρασίας 
σώματος κάθε 4 - 8 ώρες. Αποτελέσματα μιας μελέ-
της έδειξαν ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 
διαφορά όσον αφορά στην πιθανότητα ανάπτυξης 
χοριοαμνιονίτιδας, συνδρόμου αναπνευστικής δυ-
σχέρειας και νεογνικής σήψης, ανεξάρτητα εάν ακο-
λουθήθηκε κατ’ οίκον ή ενδονοσοκομειακή παρακο-
λούθηση18. Θ

 �Ως πρόωρη ρήξη εμβρυϊκών υμένων θεωρείται η ρήξη που συμβαίνει πριν την έναρξη του τοκετού, ενώ ως 
πρώιμη πρόωρη αυτή που συμβαίνει πριν την 37η εβδομάδα της κύησης

 �Πολλαπλές επιπλοκές σχετίζονται με την πρόωρη ρήξη των υμένων, όπως ο πρόωρος τοκετός, η χοριοαμνιο-
νίτιδα, η πρόπτωση του ομφαλίου λώρου, και η νεογνική νοσηροτητα και θνησιμότητα

 �Χρήζει επιμελούς παρακολούθησης με συνοδό χορήγηση κορτικοστεροειδών και αντιβιοτικών ή άμεσης 
πρόκλησης τοκετού, σε περίπτωση πιθανούς χοριοαμνιονίτιδας

Take home messages

Premature rupture of membranes is the rupture of membranes which takes place before the 37th week 
of gestation. It occurs in about 3% of pregnancies and it is the cause of 40% of preterm labours. It can 
lead to significant complications such as umbilical cord prolapse, placenta abruption, chorioamnionitis 
and neonatal mortality and morbidity, including respiratory distress syndrome. Correct diagnosis and 
treatment are very important in order to minimize the consequences, especially those related to neonatal 
outcome. Management of premature rupture of membranes depends on the gestational age. However, 
corticosteroids and antibiotics are the mainstay of treatment in all cases.

KEY WORDS: Premature rupture of the membranes, preterm labour, chrioamnionitis

Synopsis

Premature rupture of the membranes. Diagnosis and treatment
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Ποιός ειναι ο ασφαλέστερος 
τρόπος τοκετού  
των πρόωρων νεογνών;
Γεώργιος Φαρμακίδης, Μ/Γ Καθηγητής στο Stony Brook Συντονιστής Διευθυντής στο Έλενα 
Βενιζέλου Κωνσταντίνα Νούσια, Μαία MSC Επικεφαλής του Biobirth-vbac center
Ηλίας Δαλαΐνας, PhD Μαιευτήρας Γυναικολόγος

Για νεογνά άνω των 34 εβδομάδων συνίσταται φυσιολογικός τοκετός. Το ίδιο ισχύει και για νεογνά από 1.000 - 
2.000 γρ. εκτός εάν υπάρχουν περιγεννητικές αντενδείξεις. Σε περιπτώσεις νεογνών κάτω από 1.000 γρ. να γίνε-
ται προσπάθεια για φυσιολογικό τοκετό εκτός εάν είναι ισχιακά. Η χορήγηση θεϊκού μαγνησίου και κορτικοστε-
ροειδών είναι απαραίτητη. Μεταφορά της μητέρας σε τριτοβάθμιο κέντρο πρέπει να γίνεται για την καλύτερη 
νοσηλεία μητέρας και νεογνού.
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Mini Symposium

Ας δούμε σύμφωνα με επιστημονικές έρευ-
νες ποιος είναι ο καλύτερος τρόπος το-
κετού για το νεογνό ώστε να ευεργετηθεί 

στην μετέπειτα ζωή του. Η αλήθεια πολλές φορές 
δεν είναι δημοφιλής αλλά ο φυσιολογικός τοκετός 
υπερτερεί της καισαρικής τομής και αυτό διότι: 

 Για την έκπτυξη των πνευμόνων το νεογνό χρει-
άζεται το στρες του τοκετού.

 Γνωρίζουμε πολύ καλά ότι τα νεογνά που γεν-

νιούνται φυσιολογικά έχουν μικρότερη πιθα-
νότητα να αναπτύξουν σύνδρομο πνευμονικής 
δυσχέρειας. 

 Έχει αποδειχθεί ότι όταν γεννηθούν φυσιολογι-
κά και έρθουν σε επαφή με την φυσιολογική χλω-
ρίδα του κόλπου της μητέρας τους τότε βακτηρίδια 
από τον κόλπο εγκαθίστανται στο έντερο του νεο-
γνού και ερεθίζουν το ανοσοποιητικό του σύστημα 
με αποτέλεσμα το ανοσοποιητικό σύστημα να βρί-



08 • 2015|Τόμος 1|Τεύχος 2 41

1

Ποιός ειναι ο ασφαλέστερος τρόπος τοκετού των πρόωρων νεογνών;

σκεται σε εγρήγορση. Τα νεογνά που γεννιούνται 
με καισαρική λόγω του ότι είναι «στείρα» δεν ενερ-
γοποιούν το ανοσοποιητικό τους σύστημα με απο-
τέλεσμα να έχουν περισσότερες πιθανότητες στο 
μέλλον να αναπτύξουν ασθένειες όπως αυτοάνοσα 
νοσήματα, άσθμα, κοιλιοκάκη, αλλεργίες παντός 
τύπου ακόμα και λευχαιμία1.

Επιβάλλεται, λοιπόν, να δώσουμε στα πρόωρα 
νεογνά την δυνατότητα να ευεργετηθούν από έναν 
κολπικό τοκετό ώστε στην μετέπειτα ζωή τους να 
μην αναπτύξουν νοσήματα του ανοσοποιητικού 
συστήματος. 

Νεογνά άνω των 34 εβδομάδων πρέπει να τους 
δίνεται η ευκαιρία να γεννιούνται με κολπικό 
τοκετό. Όλες οι μελέτες έδειξαν ότι η καισαρική 
τομή δεν έχει κανένα πλεονέκτημα εν αντιθέσει με 
τον κολπικό τοκετό όπου έχει όλα τα πλεονεκτή-
ματα που αναφέραμε. Αντίθετα όσα γεννιούνται 
με καισαρική τομή έχουν αυξημένη θνησιμότητα. 

Το Αμερικανικό Κολλέγιο αναφέρει ότι νεογνά 
που γεννήθηκαν στις 24 εβδομάδες της κύησης 
είχαν επιβίωση 50%2. Από αυτά όσα γεννήθηκαν 
με καισαρική δεν φάνηκε από αναδρομικές μελέ-
τες να πλεονεκτούν σε σχέση με αυτά που γεννή-
θηκαν με κολπικό τοκετό. Η θνησιμότητα ήταν ση-
μαντικά ελαττωμένη εάν τα νεογνά είχαν γεννηθεί 
σε νοσοκομείο στο όποιο υπήρχε μονάδα υψηλού 
κίνδυνου εγκυμοσύνης και νεογνική εντατική 
μονάδα3,4,5.

Σε έρευνα που μελετήθηκαν 2.094 νεογνά με 
ηλικία κύησης από 24 έως 27+6 εβδομάδων με κε-
φαλική προβολή κατά την έναρξη του τοκετού, 
στα 4 από τα 5 νεογνά που γεννήθηκαν με κολ-
πικό τοκετό δεν παρατηρήθηκε αύξηση των επι-
πλοκών συγκρινόμενα με αυτά που γεννήθηκαν με 
καισαρική. Οι επιπλοκές ήταν αυξημένες σε κολπι-
κό τοκετό μόνο εάν η μητέρα είχε προεκλαμψία ή 
το έμβρυο είχε ισχιακή προβολή6. 

Επίσης σε μελέτη 4.658 νεογνών που γεννήθηκαν 
από 24 έως 34 εβδομάδες κύησης εξετάσθηκε το πο-
σοστό ενδοκρανιακής αιμορραγίας και το αποτέ-
λεσμα ήταν το ίδιο τόσο μετά από καισαρική τομή 
όσο και μετά από κολπικό τοκετό. Η μόνη διαφορά 
που παρατηρήθηκε ήταν ότι στον κολπικό τοκετό 
η επιπλοκή εμφανίσθηκε στην επόμενη ώρα ενώ 
στην καισαρική αργότερα7. Διαφορετική πρόγνω-

ση είχαν τα νεογνά κάτω από 751 γραμμάρια όπου 
παρατηρήθηκε αυξημένη εγκεφαλική αιμορρα-
γία μετά τον κολπικό τοκετό. Αξιοσημείωτο είναι 
ότι τα νεογνά που γεννήθηκαν από την 30ην έως 
την 35ην εβδομάδα κύησης είχαν 20% θνησιμότη-
τα στην καισαρική και 10% στον κολπικό τοκετό. 
Καμία διαφορά στη νοσηρότητα7. 

Ενδιαφέρον έχει η παρακολούθηση για δυο 
χρόνια νεογνών που το βάρος γέννησης κυμαινό-
ταν από 500 έως 2000 γρ. Η διάρκεια των συστο-
λών ήταν τουλάχιστον μια ώρα πριν διεκπεραιω-
θεί ο τοκετός και γεννήθηκαν είτε κολπικά είτε με 
καισαρική τομή. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο 
τρόπος τοκετού δεν είχε καμία σχέση με την περι-
γεννητική θνησιμότητα εκτός εάν τα νεογνά είχαν 
υπολειπόμενη ανάπτυξη. Τα νεογνά με ισχιακή 
προβολή είχαν αυξημένη εγκεφαλική παράλυση. 
Ο τρόπος τοκετού δεν είχε καμία σχέση με την πι-
θανότητα εμφάνισης ενδοκρανιακής αιμορραγίας 
εκτός εάν υπήρχε χοριοαμνιονίτιδα η αποκόλλη-
ση του πλακούντα8.

Ο πρόωρος τοκετός και όχι ο τρόπος τοκετού 
(κολπικός / καισαρική τομή) είχε σχέση με τα προ-
βλήματα στον εγκέφαλο στα πρόωρα αυτά νεογνά. 
Πρέπει να είμαστε πολύ προσεκτικοί όταν διαβά-
ζουμε τα δεδομένα. Ο Lee τον Ιανουάριο του 2000 
στο OB/GYN δημοσίευσε μια εργασία που έδει-
χνε ότι η καισαρική στα πολύ χαμηλού βάρους έχει 
πλεονέκτημα στην επιβίωση9. Ο ίδιος συγγραφέας 
όμως σε άλλη δημοσίευση στο περιοδικό της παιδι-
ατρικής έδειξε ότι αυτό ίσχυε μόνο για τα νεογνά 
με υπολειπόμενη ανάπτυξη. 

Στα πρόωρα ισχιακά κάτω από 26 εβδομάδες εάν 
αποφασίσουμε κολπικό τοκετό τότε πρέπει να κά-
νουμε τα ακόλουθα για να έχουμε όσο το δυνατό 
χαμηλότερη νοσηρότητα.

Πρέπει να έχουμε ανέπαφες μεμβράνες. 
 Να δώσουμε τοκόλυση ώστε οι συσπάσεις να μην 

είναι δυνατές.
 Να καθοδηγήσουμε την μητέρα ώστε να μην 

σπρώχνει και να είναι σε Trendelenburg θέση.
 Να σταματήσουμε τη τοκόλυση όταν το έμβρυο 

είναι στο περίνεο και μόνο τότε να αρχίσει τις 
εξωθήσεις. 

Όταν έγιναν όλα τα ανωτέρω δεν υπήρχε διαφο-
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ρά στο pH ή στην ενδοκρανιακή αιμορραγία7,10, 11.
Η μητρική νοσηρότητα είναι πολύ αυξημένη 

όταν γίνεται καισαρική για νεογνά από 24 έως 33 
εβδομάδες.

Σε δίδυμη κύηση με κεφαλική προβολή (αμφότε-
ρων) βρέθηκε ότι η νοσηρότητα των νεογνών που 
γεννήθηκαν με κολπικό τοκετό δεν διέφερε σημα-
ντικά από τη νοσηρότητα εκείνων που γεννήθη-
καν με καισαρική12.

Βλέπουμε επίσης σε μελέτη που έγινε στην Αμε-
ρική για τα νεογνά από 34 εβδομάδες και πάνω 
ότι η νεογνική θνησιμότητα είναι χαμηλότερη σε 
αυτά που γεννήθηκαν κολπικά από ότι σε εκείνα 
που γεννηθήκαν με καισαρική. Ενδιαφέρον έχει 
ότι τα νεογνά που οδηγήθηκαν σε καισαρική μετά 
από προσπάθεια κολπικού τοκετού, συγκρινόμενα 
με αυτά που οδηγήθηκαν άμεσα σε καισαρική τομή 
είχαν χαμηλότερη θνησιμότητα13.

Κατόπιν μελέτης όλων των ανωτέρω προτείνου-
με τα ακόλουθα:

 Κυήσεις άνω των 34 εβδομάδων με βάρους εμ-
βρύου άνω των 2.000 γρ. να οδηγούνται σε κολπι-
κό τοκετό και να εφαρμόζεται το πρωτόκολλο των 
μη προώρων νεογνών.

 Κυήσεις όπου το βάρος του εμβρύου είναι άνω 

των 1.000 γρ. να προτιμάται ο κολπικός τοκετός 
και σε καταστάσεις παρατεταμένου τοκετού να 
οδηγούνται σε καισαρική τομή. 

 Κυήσεις όπου το βάρος του εμβρύου είναι κάτω 
των 1.000 γρ με κεφαλική προβολή και en caul 
(Άθικτες μεμβράνες) να προτιμάται κολπικός το-
κετός εκτός και εάν υπάρχουν επιπλοκές όπως ισχι-
ακή προβολή, προεκλαμψία, χοριοαμνιονίτιδα, ή 
υπολειπομένη ανάπτυξη οπότε καλύτερα να προ-
τιμάται η καισαρική τομή. 

 Σημαντικό είναι η χορήγηση MgSO4 στην 
πρόωρη έναρξη τοκετού για την πρόληψη της εγκε-
φαλικής παράλυσης.

 Επίσης χορήγηση κορτικοστεροειδών για την 
ανάπτυξη των πνευμόνων και την ελάττωση πιθα-
νότητας εμφάνισης ενδοκοιλιακών αιμορραγιών.

 Σημαντική δε οδηγία είναι η καθυστερημένη 
απολίνωση του ομφάλιου λωρου στα πρόωρα.Έτσι 
ελαττώνουμε το ενδεχόμενο εμφάνισης ενδοκοιλι-
ακών αιμορραγιών και την σηψαιμία ειδικά στα 
αγόρια.

 Τέλος για την καλύτερη νοσηλεία του νεογνό 
εάν υπάρχει η δυνατότητα να μεταφερθεί η επίτο-
κος σε τριτοβάθμιο κέντρο παρά να μεταφερθεί το 
νεογνό όταν γεννηθεί. Θ

 �Για νεογνά άνω των 34 εβδομάδων συνίσταται φυσιολογικός τοκετός
 �Για νεογνά με βάρος από 1.000 γρ. έως 2.000 γρ. κολπικός τοκετός εκτός εάν υπάρχουν περιγεννητικές 
αντενδείξεις
 �Σε περιπτώσεις νεογνών κάτω από 1.000 γρ. να γίνεται προσπάθεια για φυσιολογικό τοκετό εκτός εάν 
είναι ισχιακά

Take home messages
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In Greece the cesarean section rate is very high. As a result of this, it would be easy to answer the question, 
how to deliver the preterm neonate. The literature however has different approach. It is better for the neonate 
to be delivered vaginally because this mode of delivery results in expedition of maturation of the immune 
system of the neonate. Fetuses above 34 weeks should be delivered vaginally. Between 1,000 - 2,000 gr. vaginal 
delivery is recommended unless there are perinatal contraindications. Also twins cephalic/cephalic can be 
delivered vaginally. The majority of studies have shown that delivery of these neonates by cesarean section 
does not lead to improvements in perinatal mortality and morbidity. MgSO4 and corticosteroids should be 
administered prior to delivery. Transfer of the pregnant mother to a tertiary referral center is recommended.

KEY WORDS: Preterm neonates, delivery, vaginal, cesarean section

Synopsis
Which is the safest mode of delivery of the preterm neonates?
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Πρόωρος τοκετός. Bραχυπρόθεσμες 
και μακροπρόθεσμες συνέπειες  
για το νεογνό
Δρ. Κωνσταντίνα Γκόλτσιου, Παιδίατρος - Αναπτυξιολόγος

Καθώς οι σύγχρονοι μαιευτήρες, νεογνολόγοι και παιδίατροι έρχονται ολοένα και περισσότερο αντι-
μέτωποι με παιδιά που γεννήθηκαν πρόωρα, χρειάζεται να είναι ενήμεροι για τα αποτελέσματα της 
πρoωρότητας και τα μακροχρόνια προβλήματα που αντιμετωπίζει το παιδί, η οικογένεια και η κοινω-
νία. Η έγκυρη νευροαναπτυξιακή παρακολούθηση μπορεί να βοηθήσει στην έγκαιρη διάγνωση και 
πρώιμη και αποτελεσματική παρέμβαση των αναπτυξιακών διαταραχών, μαθησιακών δυσκολιών και 
προβλημάτων συμπεριφοράς στα παιδιά αυτά. Στα πρόωρα νεογνά διαπιστώνεται συσχέτιση μετα-
ξύ προγεννητικής λοίμωξης, εμβρυικής απάντησης στη φλεγμονή και βλάβης στη λευκή ουσία, με επι-
πτώσεις στην κίνηση, όραση, ακοή και νόηση. Διαταραχές που γίνονται εμφανείς καθώς το παιδί μεγα-
λώνει αφορούν γνωστικές λειτουργίες υψηλού επιπέδου: λειτουργική μνήμη, αυτοέλεγχος, προσοχή, 
οπτική επεξεργασία, μνήμη, προσαρμοστικότητα. Σήμερα η βελτίωση της περιγεννητικής φροντίδας 
συνοδεύεται με αύξηση των «ήπιων - απώτερων» νευροαναπτυξιακών προβλημάτων, ακόμα και στα 
«μεγάλα» πρόωρα. Πλέον δεν μπορούμε να βασιζόμαστε μόνο στην εικόνα του προώρου στη γέννηση, 
αλλά χρειάζεται τακτικός αναπτυξιολογικός έλεγχος σε ηλικίες - κλειδιά.

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: Πρόωρoς τοκετός, νεογνό, συνέπειες, αναπτυξιολογικός έλεγχος
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Στη σύγχρονη εποχή οι κλινικοί γιατροί έρχονται 
ολοένα και περισσότερο αντιμέτωποι με νεογνά 
που γεννήθηκαν πρόωρα και ειδικά αυτά με 

πολύ μικρή ηλικία κύησης και χρειάζεται να είναι ενή-

μεροι για τα αποτελέσματα της πρωορότητας και τα μα-
κροχρόνια προβλήματα που αντιμετωπίζει το παιδί, η 
οικογένεια και η κοινωνία1. Ειδικότερα, για τον κλινικό 
αναπτυξιολόγο, τα πρόωρα νεογνά αποτελούν μεγάλη 



08 • 2015|Τόμος 1|Τεύχος 2 45

Πρόωρος τοκετός. Bραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες συνέπειες για το νεογνό

πρόκληση καθώς η τροχιά της ψυχοκινητικής ανάπτυ-
ξης μπορεί να αλλάξει τόσο από κάποια διακοπή στην 
ενδομήτρια ανάπτυξη αλλά και από επίκτητες εγκεφα-
λικές βλάβες λόγω του πρόωρου τοκετού2. 

Ο τρόπος που αντιδρά κάθε παιδί στην προωρότη-
τα επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες (πίνακας 1).

Προωρότητα: πρώιμες συνέπειες για το νεογνό
Η εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) είναι από τα πιο σημα-
ντικά προβλήματα στα μικρά/πολύ μικρά πρόωρα 
νεογνά3 και σχετίζεται με σοβαρή ενδοκοιλιακή αιμορ-
ραγία και περικοιλιακή βλάβη. Διαπιστώνονται διαφο-
ρές στη συχνότητα της ΕΠ στα πρόωρα νεογνά σε διά-
φορες μελέτες, εξάλλου οι περισσότερες εστιάζουν στα 
εξαιρετικά πρόωρα /εξαιρετικά χαμηλού βάρους γέν-
νησης (ΕΧΒΓ) νεογνά μόνο. Πάντως οι περισσότερες με-
λέτες συμφωνούν πως η ΕΠ παρατηρείται σε ποσοστό 
14% σε νεογνά ηλικίας κύησης 22 - 27 εβδομάδων, 6% 
σε νεογνά ηλικίας κύησης 28 - 31 εβδομάδων και λιγό-
τερο από 1% σε νεογνά ηλικίας κύησης 32 - 36 εβδομά-
δων4. Η ομάδα μελέτης Surveillance of Cerebral Palsy 
in Europe ανέφερε μία τάση μείωσης της ΕΠ για όσα 
νεογνά έχουν ΒΓ χαμηλότερο από 1.000 gr σε 40/1000 
ζώντα νεογνά5. Παρότι η συχνότητα της ΕΠ παραμένει 
σταθερή, η μείωση της στα εξαιρετικά πρόωρα νεογνά 
οφείλεται στη βελτίωση στην προγεννητική και περι-
γεννητική φροντίδα.

Προς το παρόν δεν υπάρχει ομοφωνία για τα κριτή-
ρια διάγνωσης της ΕΠ αλλά υπάρχει η γενική αποδοχή 
ότι η διάγνωση πρέπει να επιβεβαιώνεται στην ηλικία 
των 3 ετών ή και μεγαλύτερα6. Η νευρολογική εξέτα-

ση τις πρώτες ημέρες ειδικά για τα πολύ μικρά και άρ-
ρωστα νεογνά είναι δύσκολη. Μία διεθνώς αποδεκτή 
εξέταση είναι η Dubowitz Neurological examination7. 
Υγιή πρόωρα όταν εξετάζονται στην τελειόμηνη ηλικία 
είναι πιο διεγερτικά και έχουν μειωμένο καμπτικό 
τόνο στα άκρα από ότι τα τελειόμηνα. Εξάλλου σημα-
ντική είναι και η εκτίμηση των αυθόρμητων κινήσε-
ων (spontaneous movements) σε πρόωρα και τελειό-
μηνα νεογνά8. Ανώμαλες κινήσεις είναι προγνωστικές 
της ΕΠ. Η ποιότητα των αυθόρμητων κινήσεων σχετί-
ζεται με βλάβες της λευκής ουσίας στην άμεση νεογνι-
κή περίοδο.

Οι λοιμώξεις είναι και συχνή επιπλοκή των ΕΧΒΓ προ-
ώρων και σχετίζονται με άμεσες επιπλοκές και αυξημέ-
νη θνησιμότητα2.

Μία από τις άμεσες επιπλοκές αφορά στο νευρικό σύ-
στημα, με βραχυπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα 
αποτελέσματα: Οι παθογόνοι μικροοργανισμοί και τα 
προϊόντα τους προκαλούν την έκκριση φλεγμονωδών 
κυτοκινών στο αμνιακό υγρό και στο εμβρυικό αίμα, οι 
οποίες σύμφωνα με πειραματικά δεδομένα είναι νευρο-
τοξικές και αυξάνουν την διαπερατότητα του αιματοε-
γκεφαλικού φραγμού. 

Εξάλλου νεογνά με λοίμωξη είναι σε αυξημένο κίν-
δυνο για κυκλοφορική και αναπνευστική ανεπάρκεια 
με πτώση της ΑΠ, υπεραιμία και παθολογικές αλλαγές 
στην κυκλοφορία του αίματος, αυξάνοντας έτσι τον κίν-
δυνο για εγκεφαλική ισχαιμία - επαναδιάχυση. Σύμ-
φωνα με τον Volpe τα ολιγοδενρογλοιακά πρόδρομα 
(precursor) κύτταρα, δηλαδή ο κύριος στόχος στην πα-
θογένεση της βλάβης της λευκής ουσίας είναι ιδιαίτερα 

Πίνακας 1. Αναπτυξιακά προβλήματα παιδιών που γεννιούνται πρόωρα

Πρώιμα (~2έτη) (προ)σχολική ηλικία

Αναπτυξιακή καθυστέρηση Νοητική καθυστέρηση

Εγκεφαλική παράλυση Αδεξιότητα

Τύφλωση Δυσκολίες οπτικοχωρικής αντίληψης

Κώφωση Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας

Παροδική δυστονία Διαταραχές συναισθήματος/συμπεριφοράς

Δυσκολίες σίτισης Δυσκολίες ακουστικής διάκρισης/μνήμης

Καθυστέρηση λόγου Ανάγκη για ειδικό εκπαιδευτικό πλαίσιο
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ευπαθή σε ελεύθερες ρίζες οξυγόνου που παράγονται 
κατά την ισχαιμία - επαναδιάχυση9. 

Οι διαταραχές όρασης είναι μια άλλη άμεση επιπλοκή 
και χωρίζονται σε διαταραχές περιφερειακής αιτιολο-
γίας (αμφιφληστροειδοπάθεια προωρότητας, διαθλα-
στικές ανωμαλίες, συγγενής καταρράκτης, κολόβωμα 
αμφιβληστροειδούς, οπτική ατροφία, οπισθοφακική 
ινοπλασία) και κεντρικής αιτιολογίας (ανωμαλίες οπτι-
κού φλοιού, ελάττωση της οπτικής οξύτητας διαταραχές 
κινητικότητας, στραβισμός, νυσταγμός). Το πιο συχνό 
περιφερικό φαινόμενο αποτελεί η αμφιβληστροειδοπά-
θεια προωρότητας10.

Οι διαταραχές ακοής παρατηρούνται επίσης συχνό-
τερα σε πρόωρα νεογνά10. Περιπου 3% των νεογνών με 
ΗΚ < 28 εβδομάδες έχουν 25πλάσια πιθανότητα για δι-
αταραχές αγωγιμότητας έως νευροαισθητήρια βαρυκο-
ΐα. Προγεννητικοί παράγοντες που ευθύνονται για τον 
πρόωρο τοκετό και τις νεογνικές/περιγεννητικές επι-
πλοκές μπορεί να βλάψουν την ακουστική λειτουργία. 
Μεταγεννητικοί παράγοντες ενοχοποιούνται επίσης, 
όπως η υποξία, η υπερχλερυθριναιμία και η έκθεση σε 
ωτοτοξικά αντιβιοτικά για την αντιμετώπιση σοβαρών 
λοιμώξεων. 

Προωρότητα: απώτερες συνέπειες 
Η Νοητική καθυστέρηση (Δείκτης νοημοσύνης - ΔΝ 
< 70) είναι η πιο συχνή και σοβαρή απώτερη επιπλοκή 
και η συχνότητα της αναφέρεται πιο συχνή από ότι κι-
νητικές, οπτικές και ακουστικές αναπηρίες. Δεδομένα 
από διάφορες προοπτικές μελέτες αναφέρουν μαθησι-
ακές δυσκολίες σε μεγαλύτερο ποσοστό όσο μικρότερη η 
ηλικια κυησης (ΗΚ), σε ποσοστά που κυμαίνονται από 
36% για ΗΚ 22 εβδομάδες έως 5% για ΗΚ 25 εβδομάδες4.

Αλλαγές στους όγκους της λευκής και φαιάς ουσίας 
και καθυστέρηση ή διαταραχή στον τρόπο νευροανά-
πτυξης μπορεί να αποτελούν το νευροβιολογικό υπό-
βαθρο της γνωστικής ανωριμότητας. Παράγοντες όπως 
χρόνια πνευμονική νόσος, επεισόδια άπνοιας και βρα-
δυκαρδίας, παροδική υποθυροξιναιμία προωρότητας, 
υπερχοληστεριναιμία, διατροφικές ελλείψεις και έκθεση 
στα γλυκοκορτικοειδή, καθώς και παθολογική σχέση 
παιδιού - γονέα λόγω της προωρότητας και της παρα-
μονής του νεογνού στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
Νεογνών μπορούν να δράσουν σε συνδυασμό και να 
επιδράσουν στην ανάπτυξη του εγκεφάλου αρνητικά, 
ακόμα και χωρίς τη διάγνωση της ΕΠ. 

Βέβαια είναι πια γενικά αποδεκτό ότι οι μετρήσεις 
που γίνονται στην προσχολική ηλικία δεν είναι πάντα 
προγνωστικές της ακαδημαϊκής απόδοσης ενός παιδιού 
σε μεγαλύτερη ηλικία, εκτός από τις πολύ σοβαρές περι-
πτώσεις παιδιών. Έτσι σήμερα κατά τον αναπτυξιολο-
γικό έλεγχο δίνουμε μεγάλη σημασία σε τεστ όχι μόνο 
γνωστικού δυναμικού αλλά και προσαρμοστικότητας, 
κοινωνικότητας, καθημερινής λειτουργικότητας και ευ-
εξίας του παιδιού.

Μέχρι πρόσφατα το φλοιικό κομμάτι της όρασης σε 
παιδιά με προωρότητα εκτιμούνταν μόνο σε αυτά που 
είχαν περικοιλιακή βλάβη ή ενδοκοιλιακή αιμορραγία. 
Μία πρόσφατη μελέτη επικεντρώθηκε σε παιδιά με ΗΚ 
35 με 40 εβδ σε χαμηλό κίνδυνο για αναπτυξιακές δια-
ταραχές11. Έγινε προοπτική μελέτη της λειτουργίας τη 
όρασης σε ηλικίες 3, 5 και 12 μηνών διορθωμένης ηλικί-
ας, παράλληλα με νευραοαναπτυξικαή παρακολούθη-
ση. Διαπιστώθηκαν δυσκολίες που συσχετίζονται με την 
ελαττωματική προσοχή και οπτικοχωρική αντίληψη 
που εκδηλώνουν τα παιδιά αυτά στη σχολική ηλικία, 
ακόμα και όταν οι βλάβες στη λευκή ουσία είναι ήπιες.

Εξάλλου ένα από τα πιο σημαντικά απώτερα αποτε-
λέσματα της διαταραχής ακοής, που προαναφέρθηκε 
ως πρώιμη συνέπεια της προωρότητας, είναι η καθυ-
στέρηση λόγου και οι μετέπειτα δυσκολίες στην επικοι-
νωνία και κοινωνική ζωή12. Επίσης η διαταραχή ακοής 
μπορεί να επηρεάσει τη γνωστική, κοινωνική και συ-
ναισθηματική εξέλιξη του παιδιού και την αλληλεπί-
δραση παιδιού - οικογένειας. Η πρώιμη διάγνωση και 
παρέμβαση τους πρώτους 6 μήνες μπορεί να προλάβει 
πολλές από αυτές τις αρνητικές συνέπειες και να διευ-
κολύνει την κατάκτηση του λόγου. Θεωρείται μάλιστα 
πως οι δυσκολίες ακουστικής αντίληψης θα μπορούσαν 
να αποτελέσουν ένα καλό δείκτη της αναπτυξιακής εξέ-
λιξης και των πιθανών μαθησιακών δυσκολίες στη σχο-
λική ηλικία. 

Θα πρέπει επίσης να τονιστεί πως τα νεογνά που 
έχουν ιστορικό παραμονής στη Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας Νεογνών και εκτίθενται σε ισχυρά ακου-
στικά οπτικά και απτικά ερεθίσματα (φώτα, πρόσω-
πα, θόρυβοι, φωνές) χωρίς το «φίλτρο» της μήτρας, 
εμφανίζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό αισθητηριακές 
δυσκολίες (υπερευαισθησία ή υποευαισθησία σε διά-
φορα ηχητικά, οπτικά, απτικά και ιδιοδεκτικά ερεθί-
σματα) με αποτέλεσμα δυσκολίες σε αυτορρύθμιση και 
προσαρμοστικότητα13.
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Είναι επίσης σημαντικό πως τα παιδιά που γεννιού-
νται πρόωρα παρουσιάζουν συχνότερα δυσκολίες συ-
μπεριφοράς, διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και 
υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ), άγχος, κατάθλιψη και δι-
αταραχές αυτιστικού φάσματος. Οι δυσκολίες συμπερι-
φοράς και η ΔΕΠΥ παρατηρούνται συχνότερα, ποσο-
στό 30 - 50% σε σχέση με 3 - 5% του γενικού πληθυσμού 
σε διάφορες μελέτες ακόμα και στα πρόωρα χωρίς δια-
ταραχές όρασης - ακοής ή χαμηλό ΔΝ4,10. Η κατάστα-
ση αυτή αντικατοπτρίζει κυρίως δυσκολίες στην εκτε-
λεστική λειτουργικότητα (executive function), δηλαδή 
δυσκολίες σε λειτουργική μνήμη, αυτοέλεγχο, προσο-
χή, οπτική επεξεργασία, μνήμη, προσαρμοστικότητα. 

Σχετικά με τον κίνδυνο για τον αυτισμό τα αποτελέ-
σματα είναι αντιφατικά. Παρατηρείται πάντως διπλά-
σιος κίνδυνος για τα ελλιποβαρή ή πρόωρα νεογνά και 
ο κίνδυνος αυτός είναι μεγαλύτερος για τα κορίτσια, 
παρά στα αγόρια, όπως παρατηρείται στα τελειόμηνα. 
Έχει ενοχοποιηθεί κάποια προγεννητική ή περιγεννητι-
κή βλάβη που προκαλεί όχι μόνο αυτισμό αλλά και συ-
νυπάρχουσες αναπτυξιακές διαταραχές, ενώ σημαντι-
κοί περιβαλλοντικοί παράγοντες θεωρούνται η μητρική 
κατάθλιψη, η μεγάλη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΝΝ 
και η διαταραχή του δεσμού μητέρας - παιδιού14,15. 

Η σχιζοφρένεια της παιδικής ηλικίας είναι ένα άλλο 
φαινόμενο που παρατηρείται και έχει συσχετιστεί με μι-
κρότερους εγκεφαλικούς όγκους, αυξημένους όγκους 
βασικών γαγγλίων και πλαγίων κολιών και μικρότερο 
όγκο του σκώληκα της παρεγκεφαλίδας. 

Εξάλλου η κινητικότητα των προώρων επηρεάζεται 
σε 20 - 40% αυτών, ακόμη και χωρίς τη διάγνωση ΕΠ3. 
Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα τη δυσκολία στην εκμάθηση 
κινητικών δραστηριοτήτων, την οργάνωση δραστηρι-
ότητας και την προσαρμογή στην αλλαγή του περιβάλ-
λοντος και στον κακό σωματοαισθητηριακό συντονι-
σμό (συντονισμός μεταξύ των άκρων, διαδοχικότητα 
στην κίνηση, χρόνος, στρατηγικός σχεδιασμός). Διατυ-
πώνονται υποθέσεις ότι αυτή η διαταραχή σχετίζεται 
με διάχυτη βλάβη λευκής ουσίας, ενώ η παρεγκεφαλί-
δα, τα βασικά γάγγλια και το μεσολόβιο παίζουν επίσης 
ρόλο. Πιθανώς σχετίζεται με δυσλειτουργία στο σερο-
τονεργικό σύστημα ή με αλλαγή της μυϊκής ανάπτυξης 
σε αυτά τα παιδιά. Στη νευρολογική εξέταση διαπιστώ-
νονται ελάσσονα νευρολογικά σημεία (soft signs) που 
σχετίζονται με σχολική ανωριμότητα σε παιδιά με προ-
ωρότητα: αστερεογνωσία, δυσγραφαισθησία, απραξία, 

δυσδιαδοχοκινησία, ελαττωμένη αντίσταση στις παθη-
τικές κινήσεις, αδεξιότητα, ακούσιες κινήσεις χορείας, 
κινήσεις καθρεπτισμού άκρων. 

Πράγματι, στη σημερινή εποχή οι ανησυχίες για την 
σχολική επίδοση των προώρων παιδιών αυξάνονται 
καθώς ολοένα και περισσότερα φτάνουν σε αυτή την 
ηλικία16. Αναφέρεται ότι 26% έχουν δυσκολίες σε διάφο-
ρα μαθήματα, έναντι 5% των τελειόμηνων. Η προωρό-
τητα θεωρείται επίσης ότι επιδρά αρνητικά στη γραφή 
και το σχέδιο, λόγω πτωχής αντίληψης του χώρου και 
κακού προσανατολισμού. Τέλος τα ΕΧΒΓ παιδιά έχουν 
περισσότερες πιθανότητες να μην αποδώσουν καλά στα 
μαθηματικά, την ανάγνωση και την ορθογραφία. 

Δεν είναι λοιπόν τυχαίο που όλο και περισσότεροι 
γονείς αποφασίζουν στην εποχή μας να καθυστερή-
σουν την έναρξη της πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης για 
τα παιδιά τους, ιδιαίτερα αν εκείνα είναι γεννημένα 
προς το τέλος του χρόνου ή είναι γεννημένα πρόωρα. 
Μία βεβιασμένη ένταξη στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση 
θα μπορούσε να δημιουργήσει πολλά μαθησιακά κενά, 
έντονα ψυχολογικά προβλήματα, συναισθήματα απόρ-
ριψης, άγχους, κατάθλιψης και ενδεχομένως αντιδρα-
στική, αντικοινωνική και παραβατική συμπεριφορά με 
επακόλουθο την περιθωριοποίηση στο απώτερο μέλλον. 

Και τούτο επειδή ακόμη και όταν δεν υπάρχει σοβαρή 
μαθησιακή ή κινητική δυσκολία, τα παιδιά αυτά θυ-
ματοποιούνται σε μεγαλύτερα ποσοστά. Περιπου 10 
με 20% των πρόωρων πέφτουν θύματα σχολικού εκ-
φοβισμού και σχολικής βίας (σωματική, λεκτική, ψυ-
χολογική) πριν την ηλικία των 12 ετών με απώτερα 
αποτελέσματα την κοινωνική απόσυρση, χαμηλή αυ-
τοεκτίμηση, άγχος, μοναχικότητα, κατάθλιψη, σχολική 
αποτυχία και τις απουσίες από το σχολείο17. 

Εξάλλου σημαντικές είναι και οι έρευνες που κατα-
δεικνύουν χαμηλότερη σωματική, συναισθηματική και 
κοινωνική ποιότητα ζωής των παιδιών αυτών και των 
οικογενειών τους μέχρι και την εφηβεία. Το ψυχολογικό 
στρες είναι μεγαλύτερο για ΕΧΒΓ νεογνά τον 1ο μήνα 
και επιμένει τον 1ο χρόνο ζωής. Στην ηλικία των 3 ετών 
οι γονείς βιώνουν ακόμα στρες18.

Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στα λεγόμενα 
«μεγάλα πρόωρα» (ΗΚ 33 - 36εβδομάδων) που απο-
τελούν περισσότερα από τα 2/3 όλων των γεννήσε-
ων. Συνήθως τα παιδιά αυτά θεωρούνται ότι έχουν 
τον ίδιο χαμηλό κίνδυνο για αναπτυξιακά προβλήμα-
τα όπως και τα τελειόμηνα, αλλά στην πραγματικότη-
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τα διατρέχουν τριπλάσιο κίνδυνο για ΕΠ, τριπλάσια 
με επταπλάσια θνητότητα - θνησιμότητα και εμφανί-
ζουν μακροπρόθεσμα νοητικά και κοινωνικοοικονομι-
κά προβλήματα19. 

Από τα παραπάνω γίνεται κατανοητό πως ο ανα-
πτυξιολογικός έλεγχος των παιδιών που γεννιού-
νται πρόωρα αποτελεί σημαντικό κομμάτι της παρα-
κολούθησης της υγείας τους και μπορεί να βοηθήσει 
στην έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσματικότερη 
παρέμβαση. Για το σκοπό αυτό Χρησιμοποιούνται 
σταθμισμένα αναπτυξιακά τεστ, δηλαδή ψυχομε-

τρικά εργαλεία, σχεδιασμένα για να εκτιμούν όλες 
τις δεξιότητες ενός παιδιού. Έτσι διαμορφώνονται 
τα αναπτυξιακά πηλίκα και αναπτυξιακές ηλικίες 
αλλά και καμπύλες προόδου του ίδιου του παιδιού 
σε βάθος χρόνου. 

Όσο περισσότερο εξελίσσεται η περιγεννητική και 
νευροπαεικονιστική ιατρική και επιβιώνουν ολοένα 
και περισσότερα πρόωρα παιδιά, πληθαίνουν και οι 
μελέτες που καταδεικνύουν την ανάγκη για νευροα-
ναπτυξιακή παρακολούθηση μέχρι τη σχολική αλλά 
και εφηβική ηλικία. Θ

 �Όσο πιο μικρή η ηλικία κύησης και το βάρος γέννησης τόσο πιο συχνές και σοβαρές οι αναπτυξιακές 
διαταραχές
 �Η αύξηση επιβίωσης προώρων συνοδεύεται με αύξηση των ‘ήπιων’ - «απώτερων» δυσκολιών σε εκτελε-
στική λειτουργικότητα, προσοχή, συγκέντρωση, συμπεριφορά και κοινωνικότητα σε μεγαλύτερη ηλικία
 �Σημαντικά είναι και τα ποσοστά αναπτυξιακών προβλημάτων στα πρόωρα άνω των 34 εβδομάδων
 �Η έγκυρη νευροαναπτυξιακή παρακολούθηση μπορεί να βοηθήσει στην έγκαιρη διάγνωση και πρώιμη 
και αποτελεσματική παρέμβαση 

Take home messages

Obstetricians, neonatologists and pediatricians are facing a gradually increasing problem which is focused on 
the question ‘how we treat and manage children who are born prematurely?’. There is a need therefore for the 
health professionals to be aware of the short and long - term problems that the child, the family and the society 
could face as a consequence of prematurity. A valid neurodevelopmental assessment and follow up can lead to 
identification of the problem at an early stage and subsequently more effective intervention for developmental 
disorders, learning disabilities and behavioral problems in those children. In preterm infants a correlation is 
found between prenatal infection, response to inflammation and white matter damage, with implications 
in motion, vision, hearing and cognition. Disorders that may appear as the child grows are related to high - 
level cognitive functions, working memory, self - control, attention, visual processing, memory and resilience. 
Today advanced perinatal care is accompanied by increasing “soft” developmental problems, even in older 
premature babies. We can no longer rely on the initial and only assessment of the preterm neonate.We must 
perform regular developmental assessments at critical ages for the benefit of the child and his environment.

KEY WORDS: Preterm labour, neonate, consequences, developmental assessment 

Synopsis

Preterm labour. Short and long term consequences  
for the neonate 
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Νεογνική φροντίδα  
του πρόωρου νεογνού 
Δρ. Μελπομένη Σακλαμάκη - Κοντού Παιδίατρος - Νεογνολόγος, Διευθύντρια ΜΕΝΝ ΜΗΤΕΡΑ

Την τελευταία 20ετία έχει αυξηθεί σημαντικά το ποσοστό των προώρων νεογνών και ιδιαίτερα των όψι-
μων προώρων, τα οποία χαρακτηρίζονται από αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα, σε σχέση με τα τε-
λειόμηνα. Η οργάνωση και εξέλιξη των Μονάδων Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών, η γενικευμένη προ-
γεννητική χορήγηση κορτικοειδών και επιφανειοδραστικού παράγοντα μετά την γέννηση στα πρόωρα 
με Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας, συνέβαλαν στη σημαντική αύξηση της επιβίωσης των προώ-
ρων νεογνών. Η σταθεροποιήση του προώρου μετά την γέννηση, σύμφωνα με διεθνείς κατευθυντήρι-
ες οδηγίες (guidelines) είναι υψίστης σημασίας. Συνιστάται καθυστέρηση της απολίνωσης του ομφαλίου 
λώρου για 60sec, αποφυγή υποθερμίας του νεογνού και χρήση παλμικού οξυμέτρου για έλεγχο του κο-
ρεσμού του χορηγούμενου οξυγόνου. Χρησιμοποιείται ειδική συσκευή ανάνηψης (Neopuff) και εφαρμό-
ζεται ρινικό - CPAP από την πρώτη αναπνοή στα πολύ πρόωρα νεογνά. Κατά την παραμονή του προώ-
ρου στη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών, εφαρμόζονται ήπιοι τρόποι μηχανικής υποστήριξης και 
χορηγείται επιφανειοδραστικός παράγοντας στα πρόωρα με Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας, βά-
σει κριτηρίων. Επιτυγχάνεται επαρκής θερμιδική κάλυψη με ολική παρεντερική διατροφή από το πρώτο 
24ωρο ζωής και ενθαρρύνεται η σίτιση με μητρικό γάλα. Λαμβάνονται μέτρα για την αποφυγή λοιμώξε-
ων, ενώ γίνεται στενή παρακολούθηση για έγκαιρη διάγνωση προβλημάτων της προωρότητας (εγκεφαλι-
κή αιμορραγία, περικοιλιακή λευκομαλάκυνση, αμφιβληστροειδοπάθεια, βρογχοπνευμονική δυσπλασία). 
Κατά την έξοδο του προώρου από τη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών, δίδονται λεπτομερείς οδηγί-
ες σίτισης και ρυθμίζεται η διαχρονική του παρακολούθηση (follow - up).

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Προωρότης, επιβίωση, σταθεροποίηση, ΣΑΔ, μηχανική υποστήριξη
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Εισαγωγή
Σύμφωνα με τον ορισμό της προωρότητας του Πα-
γκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) του 1950, 
πρόωρα θεωρούνται τα νεογνά που γεννιούνται 
πριν συμπληρώσουν 37 εβδομάδες κύησης, ανεξαρ-
τήτως βάρους γέννησης, τελειόμηνα τα νεογνά 37 - 
42 εβδομάδων και υπερώριμα τα νεογνά άνω των 42 
εβδομάδων.
Τα πρόωρα νεογνά διακρίνονται σε :

 Εξαιρετικά χαμηλού βάρους γέννησης (ELBW), 
<28 εβδομάδων και <1.000gr, που αντιπροσωπεύ-
ουν το 1% όλων των γεννήσεων.

 Πολύ χαμηλού βάρους γέννησης (VLBW), <32 
εβδομάδων, <1.500gr, 2% όλων των γεννήσεων.

 Χαμηλού βάρους γέννησης (LBW), μεταξύ 32 - 37 
εβδομάδων και μικρότερα των 2.500gr, που αντιπρο-
σωπεύουν την μεγάλη πλειονότητα των προώρων νε-
ογνών και το 10 - 11% των γεννήσεων.

Υπολογίζεται ότι ετησίως γεννιούνται 13.000.000 
πρόωρα παγκοσμίως, ενω το ποσοστό της προωρότη-
τας έχει σταδιακά αυξηθεί διεθνώς από 6% στο 13%1.

Όψιμα πρόωρα - Late Preterm
Τα τελευταία χρόνια μας απασχολούν ιδιαίτερα τα 
όψιμα πρόωρα, γνωστά ως Late Preterm τα οποία 
είναι πρόωρα 340/7 - 366/7 εβδομάδων. Αντιπροσω-
πεύουν το 75% του συνόλου των προώρων, έχουν 
αυξηθεί κατά 40% την τελευταία 20ετία και ευθύνο-
νται σημαντικά για την αύξηση του ποσοστού της 
προωρότητας1.

Ο όρος “Late preterm” αντικατέστησε από το 2005 
τον όρο “near term” σχεδόν τελειόμηνα νεογνά, για 
να τονισθεί ότι τα πρόωρα 340/7 - 366/7 εβδομάδων 
είναι ανώριμα νεογνά και παρουσιάζουν αυξημένη 
νοσηρότητα, τρεις εως τέσσερις φορές μεγαλύτερη 
σε σχέση με τα τελειόμηνα. Τα νεογνά αυτά εισάγο-
νται συχνότερα στις ΜΕΝΝ, 67,4% στις 34 εβδομά-
δες, 6,1% στις 39 εβδομάδες και παρουσιάζουν αυ-
ξημένα αναπνευστικά προβλήματα, 22% στις 34εβδ. 
έναντι 0,7% στις 39εβδ.1.

Επίσης τα Late Preterm νεογνά έχουν αυξημένο 
κίνδυνο για άλλες επιπλοκές όπως εγκεφαλική αι-
μορραγία, νεκρωτική εντεροκολίτιδα, παραμονή 
ανοικτού αρτηριακού πόρου και εκδήλωση σηψαι-
μίας σε σχέση με τα τελειόμηνα. Τέλος, εμφανίζουν 
αυξημένη νεογνική και βρεφική θνησιμότητα και αυ-

ξημένο κίνδυνο για νευροαναπτυξιακά και μαθησι-
ακά προβλήματα κατά την προσχολική ηλικία2. Εξ 
άλλου και τα πρώιμα τελειόμηνα νεογνά 37 και 38 
εβδομάδων (early term) παρουσιάζουν αυξημένα 
προβλήματα, κυρίως αναπνευστικά, σε σχέση με τα 
νεογνά 39 εβδομάδων και εισάγονται συχνότερα στις 
ΜΕΝΝ, 17,8% στις 37εβδ., 8% στις 38εβδ. και μόνο 
4,6% στις 39εβδ.1. Για τον λόγο αυτό το Αμερικάνικο 
Κολλέγιο Μαιευτήρων - Γυναικολόγων (ACOG) από 
το 1999 έχει εκδόσει κατευθυντήριες οδηγίες να μην 
γίνεται καμμία προγραμματισμένη καισαρική τομή 
ή πρόκληση τοκετού πριν τις 39 εβδ. κύησης, εφ’ό-
σον δεν συντρέχουν ιατρικοί λόγοι από πλευράς μη-
τέρας ή εμβρύου1,3,4.

Φροντίδα προώρου νεογνού μετά την γέννηση
Την τελευταία 20ετία έχει αυξηθεί σημαντικά ή επι-
βίωση των προώρων νεογνών, ακόμη και των εξαι-
ρετικά χαμηλού βάρους γέννησης, ενώ έχει μει-
ωθεί η περιγεννητική και νεογνική θνησιμότητα 
παγκοσμίως αλλά και στη χώρα μας5,6. Αυτό οφεί-
λεται στην οργάνωση και εξέλιξη των Μονάδων 
Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ), στην κα-
λύτερη παρακολούθηση των εγκύων υψηλού κιν-
δύνου και στην γενικευμένη προγεννητική χορήγη-
ση κορτικοειδών7. Επίσης, στην καλύτερη μηχανική 
υποστήριξη των προώρων με αναπνευστικά προ-
βλήματα και την χορήγηση επιφανειοδραστικού 
παράγοντα. 

Η σταθεροποίηση των προώρων νεογνών αμέσως 
μετά την γέννηση στην αίθουσα τοκετών και στο χει-
ρουργείο είναι υψίστης σημασίας. Ακολουθούνται 
διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες (guidelines)8. Συ-
νιστάται η καθυστέρηση της απολίνωσης του ομ-
φαλίου λώρου για 60sec ώστε να επιτευχθεί μετάγ-
γιση περίπου 20ml/kg αίματος η οποία αυξάνει 
την αιμοσφαιρίνη του νεογέννητου. Η μετάγγιση 
αυτή μειώνει την εκδήλωση σιδηροπενικής αναι-
μίας στους 3 - 6 μήνες ζωής στα τελειόμηνα. Στα 
πρόωρα μειώνει την ανάγκη μετάγγισης αίματος 
τον πρώτο μήνα ζωής, καθώς και την συχνότητα εμ-
φάνισης νεκρωτικής εντεροκολίτιδας και εγκεφα-
λικής αιμορραγίας. Εξ ίσου αποτελεσματική είναι 
και η άμελξη του ομφαλίου λώρου, σε μήκος 25εκ. 
τρεις φορές με ταχύτητα 10cm/sec9,10.

H σταθεροποίηση του νεογνού στα πρώτα δέκα 



08 • 2015|Τόμος 1|Τεύχος 252

Νεογνική φροντίδα του πρόωρου νεογνού

λεπτά ζωής και ιδιαίτερα στο πρώτο «χρυσό» 
λεπτό (golden minute) είναι καθοριστικής σημα-
σίας για την μετέπειτα ζωή του10. Στο πρώτο λεπτό 
ζωής το νεογέννητο τοποθετείται σε ανοικτή θερ-
μαινόμενη θερμοκοιτίδα ενώ αν είναι < 28εβδ. 
καλύπτεται με ειδική πλαστική μεμβράνη ή πλα-
στική σακούλα για να αποφεύγεται η αποβολή 
θερμότητας. Ελέγχεται ο καρδιακός ρυθμός και η 
αναπνοή του νεογνού και τοποθετείται παλμικό 
οξύμετρο στον δεξιό καρπό για την συνεχή παρα-
κολούθηση των καρδιακών παλμών και της οξυγό-
νωσης του νεογνού (Tcsat)10,11. Στα ELBW πρόωρα 
η σταθεροποίηση επιτυγχάνεται καλύτερα με την 
εφαρμογή ρινικού - CPAP (5 - 6 cm H20) συνεχώς 
από την πρώτη αναπνοή, με ειδική συσκευή (Τ - 
piece device - Neopuff) ώστε να ενισχύεται η ανα-
πνευστική του προσπάθεια κατά την εισπνοή και 
εκπνοή και να μειώνεται η ανάγκη διασωλήνωσης 
τους. Με την ίδια συσκευή μπορούν να χορηγη-
θούν και επί πλέον αναπνοές για την ικανοποιη-
τική έκπτυξη του θωρακικού τοιχώματος του νεο-
γέννητου, με προεπιλεγμένη εισπνευστική πίεση 
(PIP 20 cm H2O), ώστε να αποφεύγεται ο υπεραε-
ρισμός του πνεύμονα και βλάβη από ογκότραυμα10. 
Δεν χορηγείται πλέον 100% οξυγόνο κατά την ανά-
νηψη. Στα τελειόμηνα και στα πρόωρα ≥34εβδ. η 
ανάνηψη ξεκινά με 21% οξυγόνο, στα πρόωρα 
29 - 33εβδ με 21 - 30% οξυγόνο, ενώ στα πρόωρα 
< 29εβδ με 30% οξυγόνο, με την βοήθεια ειδικού 
blender. Το ποσοστό του χορηγούμενου οξυγό-
νου αυξάνεται ανάλογα με τις ανάγκες του νε-
ογεννήτου και τις ενδείξεις κορεσμού στο παλ-
μικό οξύμετρο, για την αποφυγή υπεροξίας10,11. 

Δίνουμε χρόνο εως και 10 λεπτά στα πρόωρα, 
προκειμένου να αυξηθεί σταδιακά ο κορεσμός 
του οξυγόνου (Tcsat) από 60% κατά την γέννη-
ση σε > 90% εως τα 10 λεπτά μετά την γέννηση, 
εφ’όσον οι καρδιακοί παλμοί είναι > 100/min8. 
Σε ειδικές περιπτώσεις και εφ’όσον το νεογνό δεν 
βελτιώνεται, παραμένει κυανωτικό και παρουσιάζει 
βραδυκαρδία, προβαίνουμε σε διασωλήνωση και 
αν κριθεί απαραίτητα και σε καρδιακές μαλάξεις, 
μετά από ενδοτραχειακή χορήγηση αδρεναλίνης8,12. 
Μετά την σταθεροποίηση του, το πρόωρο νεογνό 
μεταφέρεται στη ΜΕΝΝ.

Φροντίδα του προώρου νεογνού στη ΜΕΝΝ
Στη ΜΕΝΝ το πρόωρο νεογνό τοποθετείται σε κλει-
στή θερμοκοιτίδα με servo - control ώστε να ρυθμί-
ζεται η θερμοκρασία δέρματος του νεογνού στους 
36,5oC - 37oC, και με σχετική υγρασία του χορη-
γούμενου αέρα ή οξυγόνου 60 - 70% ώστε να μει-
ώνονται οι απώλειες μέσω άδηλης αναπνοής. 
Τα συνηθέστερα προβλήματα των προώρων είναι 
τα αναπνευστικά και κυρίως το Σύνδρομο Ανα-
πνευστικής Δυσχερείας (ΣΑΔ) ενώ τα μεγαλύτε-
ρα πρόωρα παρουσιάζουν και ηπιώτερη παροδι-
κή ταχύπνοια ή σπανιώτερα, σοβαρή εμμένουσα 
πνευμονική υπέρταση. Το ΣΑΔ οφείλεται σε ανω-
ριμότητα των πνευμονικών κυψελίδων και μειωμέ-
νη σύνθεση επιφανειοδραστικού παράγοντα. Στα 
νεογνά με ΣΑΔ χορηγείται οξυγόνο και εφαρμό-
ζονται ήπιες μέθοδοι μηχανικής υποστήριξης (non 
- invasive), όπως το ρινικό - CPAP και NIPPV8,10,13. 
Σε βαρύ ΣΑΔ τα νεογνά διασωληνώνονται, γίνεται 
μηχανική υποστήριξη με συμβατικό (SIMV) ή υψί-

Εικόνα 1: Α: Τελειόμηνο υγειές βρέφος ηλικίας 5 μηνών Β: Πρόωρο 28εβδ. με BPD σε ηλικία 8 μηνών.
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συχνo αναπνευστήρα (HFOV) και χορηγείται επι-
φανειοδραστικός παράγοντας (surfactant). Τα τε-
λευταία χρόνια εφαρμόζεται με μεγάλη επιτυχία η 
μέθοδος INSURE (βραχεία διασωλήνωση, χορήγη-
ση επιφανειοδραστικού παράγοντα, αποσωλήνω-
ση και εφαρμογή ρινικού - CPAP ή NIPPV). Έτσι 
μειώνεται ο χρόνος διασωλήνωσης του νεογνού 
και η μηχανική βλάβη του πνεύμονα από ογκό-
τραυμα, ενώ περιορίζεται ο κίνδυνος ανάπτυξης 
βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας αργότερα8,10,13.  
Με τις ανωτέρω τεχνικές έχει αυξηθεί θεαματι-
κά η επιβίωση των προώρων νεογνών με ΣΑΔ.  
Στα πρόωρα με αναπνευστικά προβλήματα στα 
οποία χορηγείται οξυγόνο, γίνεται συνεχής παρα-
κολούθηση του κορεσμού του οξυγόνου με ειδικό 
παλμικό οξύμετρο, με στόχο κορεσμού οξυγόνου 
μεταξύ 90 - 95%, ώστε να αποφεύγονται καταστάσεις 
υποξίας ή υπεροξίας, με τα ανάλογα προβλήματα11. 
Στα πρόωρα με ΣΑΔ καταβάλλεται κάθε προ-

σπάθεια ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος ανά-
πτυξης βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας (BPD). 
H βρογχοπνευμονική δυσπλασία παρατηρείται 
κυρίως στα πρόωρα κάτω των 32 εβδ. κύησης και 
χαρακτηρίζεται από αναστολή της κυψελιδοποί-
ησης και της αγγειογέννεσης. Η βλάβη προκαλεί-
ται στα νεογνά που παίρνουν οξυγόνο περισσότερο 
από 28 ημέρες. Πλην της μακροχρόνιας χορήγησης 
οξυγόνου, στους βλαπτικούς αιτιολογικούς παρά-
γοντες περιλαμβάνονται το βαρότραυμα και ογκό-
τραυμα από την μηχανιική υποστήριξη των νεο-
γνών με ΣΑΔ καθώς και οι λοιμώξεις. Οι βλαπτικοί 
αυτοί παράγοντες οδηγούν σε αυξημένη παραγωγή 
προφλεγμονωδών κυτταροκινών στον πνεύμονα, 
κυρίως IL - 6, με αποτέλεσμα αναστολή της κυψε-
λιδοποίησης και της αγγειογέννεσης και περαιτέ-
ρω μακροχρόνιες ανάγκες του πρώρου σε οξυγό-
νο ή και μηχανική υποστήριξη της αναπνοής14,15 

(εικόνα 1).

Εικόνα 2: Εγκεφαλική Αιμορραγία 1ου , 2ου, 3ου & 4ου βαθμού
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Διατροφή του προώρου νεογνού
Σημαντικό ρόλο διαδραματίζει η διατροφή του 
προώρου νεογνού στη ΜΕΝΝ. Χορηγείται ολική 
παρεντερική διατροφή με υψηλή περιεκτικότητα 
πρωτεϊνών και λίπους από το πρώτο 24ωρο ζωής. 
Ταυτόχρονα αρχίζει έγκαιρα, ελάχιστη σίτιση 
από του στόματος (trophic feeding) με καθετήρα, 
ακόμη και στα διασωληνωμένα νεογνά με ανα-
πνευστικά προβλήματα, προκειμένου να αυξη-
θεί η ωρίμανση και λειτουργικότητα του γαστρε-
ντερικού σωλήνα16,17. Η από του στόματος σίτηση 
αυξάνεται σταδιακά, ανάλογα με την κλινική κα-
τάσταση του νεογνού18. Για την σίτηση των προώ-
ρων προτιμάται πάντα το μητρικό γάλα το οποίο 
εκτός από την άριστη αναλογία των θρεπτικών 
συστατικών, περιέχει και πολύτιμους αμυντικούς 
παράγοντες, οι οποίοι θωρακίζουν τα ευάλωτα 
και ανοσοκατεσταλμένα πρόωρα έναντι των λοι-
μώξεων. Επίσης μειώνει την συχνότητα και βα-
ρύτητα της νεκρωτικής εντεροκολίτιδας και της 
αμφιβληστροειδοπάθειας της προωρότητας19.  
Εάν το μητρικό γάλα δεν επαρκεί ή για ειδικούς 
ιατρικούς λόγους η μητέρα δεν μπορεί να θηλά-
σει, τότε χορηγούνται ειδικά γάλατα για πρόωρα 
νεογνά, τόσο κατά την παραμονή τους στη ΜΕΝΝ 
(premature formulas) όσο και μετά την έξοδο τους 
από το Μαιευτήριο (post - discharge formulas). 
Τα πρόωρα νεογνά με αναπνευστικά προβλήμα-
τα, καθώς και αυτά με εικόνα λοίμωξης ή νεκρωτι-
κής εντεροκολίτιδας, καλύπτονται με αντιβιωτικά 
ευρέος φάσματος, με φειδώ, για να αποφεύγεται η 
ανάπτυξη πολυανθεκτικών μικροβίων20.

Άλλα προβλήματα των προώρων
Τα πρόωρα < 34εβδ. παρουσιάζουν άπνοιες λόγω 
ανωριμότητας του κέντρου της αναπνοής, οι οποίες 
αντιμετωπίζονται με την χορήγηση μεθυλξανθινών 
(καφεΐνης)21,22. Η καφεΐνη βοηθά επίσης στην τα-
χύτερη αποσωλήνωση των προώρων με αναπνευ-
στικά προβλήματα. Τα πρόωρα συχνά παρουσι-
άζουν παραμονή ανοικτού αρτηριακού πόρου 
(PDA), η οποία αντιμετωπίζεται συνήθως συντη-
ρητικά, με χορήγηση αναστολέων της κυκλοξυγε-
νάσης, όπως η ινδομεθακίνη και η ιβουπροφαί-
νη23. Επί αποτυχίας και συντηρητικής αγωγής, 
απαιτείται χειρουργική σύγκλιση του αιμοδυνα-

μικά σημαντικού ανοικτού βοταλλείου πόρου24. 
Κατά την παραμονή τους στη ΜΕΝΝ, τα πρόωρα 
νεογνά ελέγχονται ανά τακτά διαστήματα με 
υπερηχογραφήματα εγκεφάλου, για την δια-
πίστωση νευρολογικών προβλημάτων, κυρίως 
εγκεφαλικής αιμορραγίας (IVH) και διάχυτης 
βλάβης της περικοιλιακής λευκής ουσίας, γνω-
στής ως περικοιλιακή λευκομαλάκυνση (PVL).  

Εικόνα 3: Περικοιλιακή λευκομαλάκυνση



08 • 2015|Τόμος 1|Τεύχος 2 55

Νεογνική φροντίδα του πρόωρου νεογνού

H εγκεφαλική αιμορραγία εμφανίζεται με συχνό-
τητα 10 - 20% στα νεογνά < 1.500gr και κατά 90% 
στις πρώτες 4 ημέρες ζωής. Οφείλεται σε αιμοδυνα-
μική αστάθεια της εγκεφαλικής αιματικής ροής και 
στην αυξημένη ευθραυστότητα των τριχοειδών αγ-
γείων της υποεπενδυματικής στοιβάδας των πλα-
γίως κοιλιών. Διακρίνουμε 4 βαθμούς εκγεφαλικής 
αιμορραγίας, ανάλογα με τον βαθμό διάτασης των 
πλαγίων κοιλιών (εικόνα 2). Η παρακολούθηση της 
μεθαιμορραγικής διάτασης γίνεται με υπερήχους 
ανά εβδομάδα. 

Σε ποσοστό 65% διαπιστώνεται αυτόματη υπο-
χώρηση της κοιλιομεγαλίας εντός 4 εβδομάδων. 
Στο υπόλοιπο 35% υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 
μεθαιμορραγικού υδροκεφάλου. Γενικώς παρα-
τηρούνται νευρολογικά προβλήματα, 30 - 40%, σε 
εγκεφαλικές αιμορραγίες 3ου & 4ου βαθμού25. Η 
περικοιλιακή λευκομαλάκυνση παρατηρείται με 
συχνότητα 4 - 15% στα πρόωρα <1.500gr. Παθοφυ-
σιολογικά η υποξία - ισχαιμία αφ’ενός και λοιμώ-
ξεις αφ’ετέρου, οδηγούν σε ενεργοποίηση της μι-
κρογλοίας της περικοιλιακής λευκής ουσίας του 
ανώριμου εγκεφάλου του προώρου, με επακόλου-
θη αυξημένη παραγωγή προφλεγμονωδών κυττα-
ροκινών, ελευθέρων ριζών οξυγόνου και μονοξει-
δίου του αζώτου και γλουταμινικού οξέος. 

Οι βλαπτικοί αυτοί παράγοντες δρουν τοξικά 
στα ανώριμα ολιγοδεντροκύτταρα με επακόλου-
θη βλάβη και θάνατο των ολιγοδενδροκυττάρων 
της περικοιλιακής λευκής ουσίας (εικόνα 3). Τα 
ολιγοδενδροκύτταρα συμβάλλουν στη μυελίνωση 

των νευρώνων και η καταστροφή τους συνεπάγε-
ται διαταραχή της μυελίνωσης στον αναπτυσσόμε-
νο εγκέφαλο του πρώρου26. Επακόλουθα προβλή-
ματα είναι κυρίως κινητικά, νευροαναπτυξιακά 
και κρίσεις επιληψίας επί εκτεταμένων βλαβών27. 
Υπερηχογραφικά διακρίνουμε την κυστική μορφή, 
την μη κυστική μορφή καθώς και την διάχυτη γλοί-
ωση της λευκής ουσίας. Επί εκτεταμένων βλαβών 
συνιστάται μαγνητική τομογραφία στη διορθωμέ-
νη ηλικία των 40εβδ.26,27.

Νευρολογική παρακολούθηση προώρων
Τα πρόωρα νεογνά με εγκεφαλική αιμορραγία και 
περικοιλιακή λευκομαλάκυνση παρακολουθούνται 
στενά από παιδονευρολόγο, κατά την παραμονή 
τους στη ΜΕΝΝ. Στη συνέχεια τα πρόωρα υψηλού 
κινδύνου, < 1.500gr και < 32εβδ. παρακολουθού-
νται ανά τακτά διαστήματα στο follow - up, εως 
την ηλικία των δύο ετών για επίσημη διαγνωση 
ή αποκλεισμό εγκεφαλικής παράλυσης, νοητικής 
υστέρησης ή αυτιστικών διαταραχών. Τέλος, συ-
νιστάται ετήσια επανεκτίμηση εως την ηλικία των 
7 ετών για διαπίστωση διαταραχών ελλειματικής 
προσοχής και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) καθώς 
και μαθησιακών διαταραχών, με στόχο την έγκαι-
ρη παρέμβαση.

Οφθαλμολογική και ακουολογική 
παρακολούθηση προώρων
Τα πρόωρα στη ΜΕΝΝ ελέγχονται συστηματικά 
για τυχόν εμφάνιση αμφιβληστροειδοποάθειας της 
προωρότητας (ROP). Αυξημένο κίνδυνο παρουσι-
άζουν τα πρόωρα < 1.600gr και < 32εβδ. στα οποία 
μπορεί να διαταραχθεί η ομαλή ολοκλήρωση της 
αγγείωσης του αμφιβληστροειδούς. Στη βυθοσκό-
πηση διαπιστώνεται διάταση και ελικοειδής πορεία 
των αγγείων του αμφιβληστροειδούς με αυξημένο 
κίνδυνο τύφλωσης, αν αφεθεί άνευ θεραπείας28. Η 
ραγδαία επιδείνωση της αμφιβληστροειδοπάθει-
ας της προωρότητας αντιμετωπίζεται επιτυχώς με 
έγκαιρη φωτοπηξία με laser. Τελευταία δοκιμάζο-
νται πειραματικά με επιτυχία και αυξητικοί πα-
ράγοντες28 (εικόνα 4). Στα πρόωρα γίνεται επίσης 
ακουολογικός έλεγχος με ωτοακουστικές εκπομπές 
(TEOAEs) πριν την έξοδο τους από την ΜΕΝΝ. Εάν 
διαπιστωθούν εντερόπλευρες ή αμφοτερόπλευρες 

Εικόνα 4: Αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας
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 Αποφυγή προγραμματισμένης καισαρικής τομής ή πρόκλησης τοκετού πριν τις 39 εβδ. κύησης

 �Οργάνωση της ΜΕΝΝ, προγεννητική χορήγηση κορτικοειδών, επιφανειοδραστικού παράγοντα μετά την 
γέννηση στα πρόωρα με ΣΑΔ και ήπιοι τρόποι μηχανικής υποστήριξης, σταθμοί στην αύξηση της επιβίωσης 
των προώρων

 �Σταθεροποίηση των προώρων μετά την γέννηση και παρακολούθηση τους στη ΜΕΝΝ, σύμφωνα με διεθνείς 
κατευθυντήριες οδηγίες (guidelines)

Take home messages

ELBW: Extremely Low Birth Weight 
VLBW: Very Low Birth Weight 
LBW: Low Birth Weight 
ACOG: American College Obstetricians and 
Gynecologists 
Tcsat: Transcutaneous saturation 
n - CPAP: nasal - Contincous Positive Airway Pressure 
PIP: Positive Inspiratory Pressure 
NIPPV: Nasal Intermittent Positive Pressure 
Ventilation 
SIMV: Synchronous Intermittent Mandatory 
Ventilation 

HFOV: High Frequency Oscillation Ventilation 
INSURE: Intubate Surfactant Extubate 
BPD: Bronchopulmonary Dysplasia 
IL - 6 : Interleuckine - 6 
PDA: Patent Ductus Arteriosus 
IVH: Intraventricular Hemorrage 
PVL: Periventricular leucomalacia 
DWMG: Defuse White Matter Gliosis 
ROP: Retinopathy of Prematurity 
TEOAEs: Transient Evoked autoacoustic emissions 
RDS: Respiratory Distress Syndrome 
TPN: Total Parenteral Nutrition

Abbreviations 

αρνητικές ωτοακουστικές εκπομπές, επανελέγχο-
νται στο follow - up, σε ένα μήνα29.

Οδηγίες εξόδου
Τα πρόωρα εξέρχονται από την ΜΕΝΝ στη διορθω-
μένη ηλικία τουλάχιστον 35 εβδομάδων, με βάρος 
σώματος εξόδου ≥ 2200gr. Πριν την έξοδο τους 
πρέπει να παρουσιάζουν σταθερή αύξηση βάρους 
>15 - 20gr ημερησίως και να έχουν ικανοποιητικές 
θηλαστικές κινήσεις. Επίσης πρέπει να είναι αιμοδυ-
ναμικά σταθερά, χωρίς άπνοιες προωρότητας του-
λάχιστον για 15 ημέρες και να διατηρούν ικανοποι-

ητική θερμοκρασία σώματος σε αέρα δωματίου30. 
Πρέπει να τονισθεί ότι γίνεται εκτενής ενημέ-
ρωση και ψυχολογική υποστήριξη των γονέων, 
ιδιαίτερα των μητέρων, καθ’όλη την διάρκεια 
παραμονής των προώρων στη ΜΕΝΝ. Οι μη-
τέρες ενθαρρύνονται να φέρνουν το πολύτιμο 
γάλα τους για την διατροφή των νεογνών τους.  
Κατά την έξοδο από την ΜΕΝΝ, δίνονται λεπτο-
μερείς οδηγίες σίτισης, εξηγείται το πρόγραμμα 
εμβολιασμών και τονίζεται η ανάγκη τήρησης της 
διαχρονικής παρακολούθησης (follow - up) κάθε 
προώρου νεογνού30. Θ 
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During the last 20 years, there has been a significant increase of the preterm neonates - especially of the late - 
preterm - that raises morbidity and mortality, compared to full - term. The organization and improvement of 
NICU facilities, the wide use of prenatal steroids to high risk pregnancies and the post - natal administration 
of surfactant to preterm babies with RDS have led to a significant increase of survival of premature neonates. 
Delivery room management and stabilization according to global guidelines is of outmost importance. Delayed 
cord clamping for 60sec, avoidance of hypothermia and use of pulse oximeter to control oxygen saturation 
during rescuscitation are highly recommended. Preterm infants in need of ventilatory support should start with 
n - CPAP from first breath, with a T - piece device (Neopuff). During the NICU stay, non - invasive ventilation 
with n - CPAP and NIPPV are preferred for neonates with RDS, while surfactant administration is provided 
when needed. Adequate caloric intake is obtained with TPN from the first day of life and oral trophic feeding with 
mother’s milk are started as soon as possible. Monitoring for infections as well as close monitoring for other causes 
of morbidity, related to prematurity, constitute essential measures of the neonatal care of the preterm infant.  
Upon discharge, detailed feeding instructions are given and follow-up visits are arranged.

KEY WORDS: prematurity, survival, stabilization, RDS, mechanical ventilation
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Neonatal care of the preterm neonate
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Η εφαρμογή επισκληριδίου αναλγησίας, ως αμιγής επισκληρίδιος ή o συνδυασμός της με υπαραχνο-
ειδή, στη γυναίκα σε πρόωρο τοκετό αποτελεί την κορωνίδα της αναλγησίας στην επίτοκο. Η έγκαι-
ρη τοποθέτηση του επισκληριδίου καθετήρα δημιουργει χαλαρωση των μυων του πυελικου εδαφους η 
οποια βοηθα στην ελεγχόμενη δίοδο της ευάλωτης κεφαλής του προώρου νεογνού. Ακόμα και επι εν-
δείξεων επείγουσας καισαρικής τομής, η επισκληρίδιος αναλγησία μετρέπεται εντός ολίγων λεπτών σε 
αναισθησία εξασφαλίζοντας άριστες χειρουργικές συνθήκες. Με αυτόν τον τρόπο αποφεύγεται η γε-
νική αναισθησία με όλους τους γνωστούς κινδύνους της για την επίτοκο, αλλά και οι βραχυπρόθεσμες 
και μακροπρόθεσμες δυσμενείς δράσεις των αναισθητικών φαρμάκων στο μυοκάρδιο και στον εγκέ-
φαλο του πρόωρου νεογνού.
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Eισαγωγή
Οι αναισθησιολόγοι συχνά συμμετέχουμε στη φροντί-
δα της επιτόκου σε πρόωρο τοκετό. Πολλές απο αυτές 
τις γυναίκες θα χρειαστούν περιοχική αναλγησία για 
φυσιολογικό τοκετό. Σε άλλες, οχι σπάνια, καλούμαστε 
επειγόντως να χορηγήσουμε αναισθησία για καισαρι-
κή τομή σε καταστάσεις οπου απειλείται η βιωσιμότη-
τα του εμβρύου.

Το πρόωρο έμβρυο - βρέφος είναι πιο ευάλωτο απο 

το τελειόμηνο στις κατασταλτικές δράσεις των αναλ-
γητικών και αναισθητικών φαρμάκων για τους εξής 
λόγους:

1) �Χαμηλότερα επίπεδα πρωτεϊνών ελεύθερων για δέ-
σμευση των φαρμάκων, οδηγώντας σε μείωση συν-
δεσιμότητας πρωτεϊνης - φαρμάκου

2) �Υψηλότερα επίπεδα χολερυθρίνης που ανταγωνί-
ζεται τα φάρμακα για τη σύνδεση με τις πρωτεϊνες

3) �Μεγαλύτερη προσβασιμότητα των φαρμάκων 
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στο ΚΝΣ λόγω ανώριμου αιματοεγκεφαλικού 
φραγμού

4) �Μειωμένη ικανότητα μεταβολισμού και απέκκρι-
σης των φαρμάκων

5) �Υψηλότερη επίπτωση οξέωσης κατα τη γέννα και 
τον τοκετό 1, 2.

Παρ’ όλα αυτά, λίγες μελέτες έχουν γίνει για τη φαρ-
μακοδυναμική και φαρμακοκινητική των αναλγη-
τικών φαρμάκων κατα την εγκυμοσύνη. Το πρόωρο 
νεογνό μπορεί να είναι λιγότερο ευάλωτο στις κατα-
σταλτικές δράσεις των τοπικών αναισθητικών απ’ ότι 
πιστεύουμε. Το ανθρώπινο ηπατικό κυτόχρωμα p - 
450 είναι παρόν απο τη 14η εβδομάδα κύησης και έχει 
την δυνατότητα να οξειδώνει διάφορα φάρμακα3,4. Ο 
Teramo et al. παρατήρησε οτι η ποσότητα της λιδοκαί-
νης απαραίτητης να προκαλέσει επιληπτογόνο δράση 
σε πρόωρα έμβρυα αμνών ήταν μεγαλύτερη απο αυτή 
που χρειαζόταν σε μεγαλύτερα και ωριμότερα έμβρυα5. 
Οι ίδιοι ερευνητές επίσης παρατήρησαν οτι η καρδιαγ-
γειακή απάντηση στη λιδοκαίνη (π.χ. αύξηση στην αρ-
τηριακή πίεση και σφύξεις) ήταν λιγότερο σοβαρή σε 
έμβρυα με μικρότερη ηλικία κύησης.

O Smedstad et al. επίσης συμπέρανε οτι δεν υπήρχε 
διαφορά στην εμβρυική αρτηριακή πίεση, στις καρ-
διακές σφύξεις ή τις μετρήσεις των αερίων αίματος ως 
απάντηση στην ενδοφλέβια έγχυση λιδοκαίνης ή βου-
πιβακαίνης ανάμεσα στα πολύ πρόωρα (119 ημερών 
κύησης) και στα λιγότερο πρόωρα (132 ημερών κύησης) 
έμβρυα αμνών6.

Επίσης, οι συγκεντρώσεις της βουπιβακαϊνης και της 
λιδοκαϊνης στο πλάσμα και ο λόγος των συγκεντρώσε-
ων των φαρμάκων στο πλάσμα εμβρύου - μητέρας ήταν 
παρόμοιες στα δύο groups εμβρύων. Καμία από τις πα-
ραπάνω μελέτες δεν εξέτασε τις επιδράσεις των αναι-
σθητικών παραγόντων σε οξεωτικά πρόωρα έμβρυα. 
Η ασφυξία μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο ανεπιθύμη-
των ενεργειών προκαλώντας τις εξής αλλαγές στο εμ-
βρυικό περιβάλλον: 

1) �Mειωμένη συνδεσιμότητα των πρωτεϊνών του 
πλάσματος (αύξηση του ποσοστού του ελεύθερου 
- δραστικού φαρμάκου) 7.

2) �Mεγαλύτερη διαφορά συγκεντρώσεων H+ μεταξύ 
μητέρας και εμβρύου πράγμα που προκαλεί πα-
γίδευση ιόντων τως ασθενών βάσεων (π.χ.αμιδι-
κών τοπικών αναισθητικών και οπιοειδών) στην 
κυκλοφορία του εμβρύου 8.

3) �Mεγαλύτερη διάβαση του αιματοεγκεφαλικού 
φραγμού9.

4) �Aυξημένη ευαισθησία στις κατασταλτικές δράσεις 
των τοπικών αναισθητικών στο μυοκάρδιο 10, 11.

Κολπικός Τοκετός
Ειδικές αναισθητικές απαιτήσεις για τον κολπικό 
τοκετό του προώρου εμβρύου περιλαμβάνουν:

1) �Aναστολή εξωθητικών συσπάσεων πριν την τελεια 
διαστολη, κυρίως επι ισχιακής προβολής

2) �Aποφυγή οξέος τοκετού που μπορεί να προκαλέ-
σει ταχεία αποσυμπίεση της κεφαλής του εμβρύ-
ου και να αυξήσει τον κίνδυνο ενδοκρανιακης αι-
μορραγίας και

3) �Tη δημιουργία χαλαρού πυελικού εδάφους και πε-
ρινέου ώστε να διευκολυνθεί μια ήπια, ελεγχόμενη 
έξοδος της κεφαλής του εμβρύου πράγμα το οποίο 
είναι ιδιαίτερα σημαντικό επι ισχιακής προβολής.

Η συνεχής οσφυϊκή επισκληρίδιος αναλγησία είναι η 
τεχνική επιλογής κατά τον κολπικό τοκετό. Η επισκλη-
ρίδιος αναλγησία μειώνει την πιθανότητα πρώιμων 
εξωθητικών συσπάσεων και οξέος τοκετού της ευαί-
σθητης προωρης εμβρυικής κεφαλής. Η επισκληρίδι-
ος αναλγησία μειώνει τα επίπεδα κατεχολαμινων της 
μητέρας και σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να βελτιώ-
σει τη μητροπλακουντιακή κυκλοφορία επι απουσίας 
υπότασης. Καμία προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη 
δεν έχει μελετήσει της επιπτώσεις της επισκληριδί-
ου αναισθησίας στην έκβαση του πρόωρου νεογνού. 
Παρόλα αυτά πολλοί γυναικολόγοι θεωρούν την πε-
ριοχική αναισθησία ως μια απαραίτητη προϋπόθεση 
ενός ιδανικού, ελεγχόμενου πρόωρου τοκετου. Μια πο-
λυκεντρική αναδρομική μελέτη συνέκρινε την έκβαση 
των πρόωρων νεογνών σε μητέρες που έλαβαν περιο-
χική αναισθησία σε σχέση με αυτές που δεν έλαβαν12. 
Η περιγεννητική θνητότητα των πρόωρων νεογνών 
ήταν 446 στα 1.000 όταν δεν είχε χορηγηθεί αναισθη-
σία,συγκρινόμενη με 157 στα 1.000 οταν είχε χορηγη-
θεί αναισθησία. 

Όσον αφορά το πότε πρέπει να τελεστεί περιοχι-
κή αναλγησία σε γυναίκες σε πρόωρο τοκετό, αυτό 
εγείρει πολλές συζητήσεις για πολλούς λόγους. 
Κατ’ αρχήν, αυτές οι γυναίκες έχουν παρατεταμμέ-
νο πρώτο στάδιο τοκετού λόγω της υπολειπόμενης 
δράσης των τοκολυτικών φαρμάκων για μερικές ώρες 
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ή μέρες. Κατα δεύτερον, όταν διακοπεί η τοκόλυση, 
οι ασθενείς μπορει να έχουν προχωρημένη διαστο-
λή και η γέννα να είναι ταχύτατη. Κατα τρίτον, δια-
στολή της τάξης των 6 ή 7cm μπορεί να είναι αρκετή 
για να επιτρέψει την γέννηση ενός πρόωρου εμβρύου. 
Συνιστάται λοιπόν η τοποθέτηση του επισκληρίδιου 
καθετήρα πρώιμα σε ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο 
αποτυχίας της τοκολυτικής αγωγής. Πέραν τούτου, η 
πρώιμη έναρξη επισκληριδίου αναλγησίας διευκολύ-
νει τη μετατροπή σε αναισθησία σε περίπτωση επεί-
γουσας καισαρικής τομής. 

Ο συνδυασμός επισκληριδίου και υπαραχνοειδούς 
αναλγησίας (CSE combined spinal and epidural) απο-
τελεί σε αρκετά μαιευτήρια μια δημοφιλή τεχνική.Τα 
πλεονεκτήματά της είναι η ταχεία έναρξη και η μειω-
μένη ποσότητα φαρμάκου για την επίτευξη αναλγη-
σίας. Τα μειονεκτήματά της είναι τα υψηλότερα πο-
σοστά παροδικής εμβρυικής βραδυκαρδίας μετά τη 
χορήγηση οπιοειδών υπαραχνοειδώς και ο μεγαλύ-
τερος κίνδυνος μηνιγγίτιδας ειδικά στην περίπτωση 
που ο πρόωρος τοκετός σχετίζεται με λοίμωξη (π.χ. 
χοριοαμνιονίτιδα).

Καισαρική Τομή
Τα ποσοστά χορήγησης γενικής αναισθησίας είναι πα-
ρόμοια με αυτά σε τελειόμηνο κύηση. Οι περισσότεροι 
αναισθητικοί παράγοντες που χρησιμοποιούνται για 
την εισαγωγή και διατήρηση της γενικής αναισθησίας 
περνούν τον πλακούντα και μπορούν περαιτέρω να 
καταστείλουν το ηδη επιβαρυμένο πρόωρο έμβρυο. 
Αν χρειαστεί να τελεστεί καισαρική τομή είναι προ-

τιμότερο να χορηγηθεί επισκληρίδια αναισθησία ή 
υπαραχνοειδής για την αποφυγή των κατασταλτικών 
δράσεων των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται στη 
γενική αναισθησία. Robin et al.13 παρατήρησε ότι τα 
πρόωρα νεογνά που εκτέθηκαν σε επισκληρίδιο αναι-
σθησία για καισαρική τομή είχαν υψηλότερα 1 min 
και 5 min Apgar Scores από τα παρόμοια νεογνα που 
εκτέθηκαν σε γενική αναισθησία. Παρόλα αυτα, σε 
μερικές περιπτώσεις μητρικής παθολογίας ή εμβρυϊ-
κής δυσπραγίας η χορήγηση γενικής αναισθησίας δεν 
μπορεί να αποφευχθεί.

Πολλοί αναισθησιολόγοι στο παρελθόν θεωρού-
σαν απαραίτητη τη συμπληρωματική χορήγηση Ο2 
στη μητέρα κατά την καισαρική τομή ανεξαρτήτως της 
αναισθητικής τεχνικής. Πρόσφατες μελέτες αμφισβη-
τούν την αποτελεσματικότητα αυτής της πρακτικής. 
Η εμβρυϊκή ή νεογνική υπεροξία μπορούν να οδηγή-
σουν στην παραγωγή ελεύθερων ριζών που μπορούν 
να έχουν σαν αποτέλεσμα νευρωνική βλάβη. Πρόσφα-
τες μελέτες σε επίμυες έδειξαν ότι η έκθεση του ανώρι-
μου εγκεφάλου σε αναισθητικούς παράγοντες, όπως η 
προποφόλη, η θειοπεντάλη, η κεταμίνη και τα πτητικά 
αναισθητικά αυξάνει την εγκεφαλική κυτταρική από-
πτωση και σχετίζεται με γνωσιακές δυσλειτουργίες αρ-
γότερα στη ζωή. Ωστόσο, αντιστοιχες μελέτες δεν έχουν 
γίνει σε ανθρώπους. Επίσης, η χρονική διάρκεια της έκ-
θεσης υπερέβαινε κατά πολύ αυτής μίας τυπικής και-
σαρικής τομής μέχρι την έξοδο του νεογνού. Το αν η 
έκθεση σε αναισθητικούς παράγοντες οδηγεί σε κυττα-
ρική απόπτωση εγκεφαλικών κυττάρων στον ανθρωπο 
μένει να διευκρινιστεί. Θ

 �Η έγκαιρη τοποθέτηση του επισκληριδίου καθετήρα και η επισκληρίδιος αναλγησία αποτελούν την κορω-
νίδα για την επίτοκο σε πρόωρο τοκετό.
 �Η επισκληρίδιος αναλγησία δύναται να μετατραπεί εντός λεπτών σε αναισθησία επι ενδείξεων επείγουσας 
καισαρικής τομής εξασφαλίζοντας άριστες χειρουργικές συνθήκες.
 �Οι περισσότεροι αναισθητικοί παράγοντες που χρησιμοποιούνται για την εισαγωγή και διατήρηση στη 
γενική αναισθησία διέρχονται στον πλακούντα και καταστέλλουν περαιτέρω το ήδη επιβαρυμένο έμβρυο.
 �Σύγχρονες μελέτες εστιάζονται στις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της έκθεσης του νεογνικού εγκεφά-
λου στα αναισθητικά φάρμακα της γενικής αναισθησίας και στις πιθανές γνωσιακές διαταραχές που 
αυτά προκαλούν.

Take home messages
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Anesthetists often participate in the care of women who are in preterm labour. Many of these women request 
neuraxial analgesia for labour and vaginal delivery. Such patients also have higher incidence of cesarean 
delivery, often in situations of fetal distress, which necessitates urgent administration of anesthesia. Although 
not completely proven, it seems that the preterm fetus is more vulnerable, than the term fetus, to the depressant 
effects of analgesic and anesthetic drugs. Specific anesthetic requirements for vaginal delivery of the preterm 
infant include the inhibition of inappropriate explusive efforts before completion of cervical dilatation, 
avoidance of precipitate labour and delivery and provision of a relaxed pelvic floor and perineum to facilitate 
a smooth, controlled delivery of the infant’s head. Combined spinal epidural (CSE) analgesia has gained 
popularity but also has disadvantages. Administration of general anesthesia is similar to the one given to 
pregnant women at term. Most anesthetic agents that are used for induction of anesthesia cross the placenta 
and hence they are likely to depress the already compromised preterm infant. If cesarean delivery is necessary, 
it is preferable to give either epidural anesthesia or spinal anesthesia in order to avoid the depressant effect that 
the drugs used for general anesthesia exert on the fetus.

KEY WORDS: Εpidural analgesia, epidural anesthesia, preterm labour

Synopsis
Analgesia and anesthesia in preterm labour
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Το κεφάλαιο πρέπει να έχει την ακόλουθη δομή:
Α. �Περίληψη 150 - 200 λέξεων, άνευ υποδιαιρέσεων 

(block abstract) και άνευ βιβλιογραφικών 
αναφορών.

Β. �Λέξεις κλειδιά (Keywords) maximum 6 να εμφανί-
ζονται κάτω από την περίληψη.

Γ. �Κυρίως κείμενο, με υποδιαιρέσεις, συνολικός αριθ-
μός λέξεων από 1.800 - 2.000 και μέχρι 4 εικόνες (πί-
νακες, διαγράμματα, φωτογραφίες). 

Δ. ‘Take home messages’, 5 - 8 γραμμές.
Ε. �Περίληψη 150 - 200 λέξεων στην Αγγλική γλώσσα. 

Μετάφραση της αρχικής περίληψης είναι αποδεκτή.

Βιβλιογραφία (References)
Ο μέγιστος αριθμός των βιβλιογραφικών αναφορών 
(references) είναι 30. Η εμφάνιση των βιβλιογραφι-
κών αναφορών στο κείμενο και στην βιβλιογραφική 
λίστα πρέπει να βασίζεται στο σύστημα Vancouver. 
Αυτό είναι το ‘αριθμημένο σύστημα’ όπου οι βιβλιο-
γραφικές αναφορές αριθμούνται διαδοχικά, όπως εμ-
φανίζονται στο κείμενο και ταξινομούνται με αριθμη-
τική αλληλουχία στην βιβλιογραφική λίστα. Δια την 
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