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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η αύξηση του ποσοστού των Εκλεκτικών Καισαρικών Τομών τα τε-

λευταία χρόνια σε συνδυασμό με το γεγονός ότι όλο και υψηλότερο πο-
σοστό Εκλεκτικών Καισαρικών Τομών αφορούν σε γυναίκες χαμηλού 
κινδύνου, όλων των ηλικιών και εθνικοτήτων, καθιστά αναγκαίο τον 
επαναπροσδιορισμό των πραγματικών ενδείξεων Καισαρικής τομής. 
Στόχος του συγκεκριμένου άρθρου είναι ο προσδιορισμός των παθο-
λογικών καταστάσεων της μητέρας που αποτελούν πραγματικά απόλυ-
τες ενδείξεις καισαρικής τομής καθώς στις περισσότερες περιπτώσεις 
αποτελούν ιατρογενή αιτία αύξησης των ΚΤ.

Όροι ευρετηρίου: εκλεκτική καισαρική τομή, απόλυτες ενδείξεις και-
σαρικής τομής.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Το ποσοστό των Εκλεκτικών Καισαρικών Τομών (ΕΚΤ) έχει αυ-

ξηθεί δραματικά τα τελευταία χρόνια. Στις ΗΠΑ το 2005, το ποσο-
στό των εκλεκτικών ΚΤ άγγιξε το 30.2% (Hamilton et al 2006), ενώ 
στη χώρα μας αν και δεν υπάρχει επίσημη καταγραφή, πιθανά το 
ποσοστό αυτό είναι ακόμα υψηλότερο. Δύο μεγάλες μελέτες που 
πραγματοποιήθηκαν μετά το 2005, έδειξαν ότι η ΕΚΤ σχετίζεται με 
στατιστικά μεγαλύτερα ποσοστά μητρικής νοσηρότητας και θνητό-
τητας σε σύγκριση με το ΦΤ, από επιπλοκές της αναισθησίας, λοι-
μώξεις και θρομβοεμβολές (Villar et al 2006; Deneux-Tharaux et al 
2006). Επιπλέον, φάνηκε από μελέτες ότι η ΚΤ συνδέεται θετικά με 
μακροπρόθεσμες επιπλοκές από το αναπνευστικό και ανοσοποιητι-
κό σύστημα των νεογνών (Renz-Polseer et al 2005; Salam et al 2006). 
Τέλος, το συνολικό κόστος του ΦΤ είναι περίπου 15-20% χαμηλό-
τερο για το σύστημα υγείας σε σχέση με το κόστος της ΕΚΤ. Φαί-
νεται λοιπόν και από τις μελέτες ότι η φύση έκανε μάλλον την κα-
λύτερη και ασφαλέστερη επιλογή σε σχέση με τον τοκετό. Το 2005 
ο Menacker και οι συνεργάτες του έδειξαν ότι όλο και υψηλότερο 
ποσοστό ΕΚΤ αφορούν σε γυναίκες χαμηλού κινδύνου, όλων των 
ηλικιών και εθνικοτήτων. Ανάμεσα στις βασικές αιτίες αύξησης του 
«χειρουργικού» τοκετού, απαριθμούνται η ευρεία χρήση ΕΚΤ σε 
προηγηθείσα ΚΤ, σε ισχιακή προβολή, σε πολύδυμη κύηση ή κύηση 
από IVF, το αυξημένο ποσοστό ΚΤ μετά από επιθυμία της μητέρας 
αλλά και οι λεγόμενες ΕΚΤ λόγω παθολογίας της μητέρας, οι οποί-
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ες όμως αποτελούν μία όλο και πιο συγκεχυμένη 
ομάδα όσον αφορά στις ενδείξεις τους. Δυστυχώς, 
η τελευταία κατηγορία αποτελεί ιατρογενή αιτία 
αύξησης των ΚΤ καθώς ανάμεσα στις απόλυτες εν-
δείξεις ΚΤ, οι μητρικές παθήσεις που αναφέρονται, 
όπως θα δούμε στη συνέχεια του άρθρου μας, είναι 
λίγες και συγκεκριμένες(Πίνακας 1).

ΝΟΣΟΙ ΤΟΥ ΚΑΡΔΙΑΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ
Η πρόοδος της ιατρικής και των διαφόρων καρ-

διολογικών επεμβάσεων επιτρέπει πλέον σε μεγάλο 
αριθμό γυναικών με συγγενείς καρδιοπάθειες να 
φτάνουν σε αναπαραγωγική ηλικία, με αποτέλεσμα 
πλέον του 1% των κυήσεων να αφορούν σε γυναίκες 
με συγγενούς αιτιολογίας καρδιοπάθεια ποικίλου 
βαθμού (Brickner et al 2000). Από τα 7 παιδιά ανά 
1000 γεννήσεις που πάσχουν από συγγενή καρδιο-
πάθεια, πάνω από 85% θα επιβιώσει ως την ενήλι-
κο ζωή (Perloff 1991). Επίσης η υπερτασική νόσος, 
επιπλεκόμενη και με την παχυσαρκία, αποτελεί 
συχνή αιτία περιγενετικής καρδιακής κάμψης, ενώ 
άλλες παθολογικές καταστάσεις όπως η στεφανιαία 
νόσος, η ιδιοπαθής μυοκαρδιοπάθεια, η συμπιεστι-
κή περικαρδίτιδα και διάφορες μορφές καρδιακών 
αποκλεισμών, αποτελούν σπανιότερες αλλά εξίσου 
σοβαρές καταστάσεις.

Αποτελεί παράδοση η τέλεση ΚΤ σε περίπτωση 
συγγενούς ή επίκτητης καρδιοπάθειας της μητέρας, 
όμως στην πραγματικότητα πολύ λίγες καταστάσεις 
έχει φανεί ότι αποτελούν πραγματική αντένδειξη 

για τον φυσιολογικό τοκετό. Κλινικά, οι ασθενείς 
με καρδιοπάθεια ταξινομούνται σε 4 κατηγορίες 
σύμφωνα με την καρδιολογική εταιρεία της Νέας 
Υόρκης (ΝΥΗΑ - 1928).

Κατηγορία Ι: Απουσία περιορισμού φυσικής 
δραστηριότητας των ασθενών με καρδιακή πάθηση. 
Οι ασθενείς δεν έχουν συμπτώματα καρδιακής ανε-
πάρκειας και δεν εμφανίζουν στηθάγχη.

Κατηγορία II: Μικρού βαθμού περιορισμός της 
φυσικής δραστηριότητας των ασθενών με καρδιακή 
πάθηση. Οι ασθενείς αυτές είναι καλά σε ηρεμία αλ-
λά στην καθημερινή φυσική δραστηριότητα βιώνουν 
αίσθημα παλμών, ζάλη, δύσπνοια και στηθάγχη.

Κατηγορία III: Σοβαρού βαθμού περιορισμός της 
φυσικής δραστηριότητας των ασθενών με καρδιακή 
πάθηση. Οι ασθενείς αυτές είναι καλά σε ηρεμία 
αλλά σε ήπια φυσική δραστηριότητα βιώνουν έντο-
νο αίσθημα παλμών, ζάλη, δύσπνοια και στηθάγχη.

Κατηγορία IV: Πολύ σημαντικού βαθμού περι-
ορισμός της φυσικής δραστηριότητας των ασθενών 
με καρδιακή πάθηση. Οι ασθενείς αυτές δεν είναι 
σε θέση να εκτελέσουν καμία φυσική δραστηριότη-
τα χωρίς δυσχέρεια. Τα συμπτώματα της καρδιακής 
ανεπάρκειας ή της στηθάγχης μπορούν να εκδηλω-
θούν ακόμα και σε ηρεμία και επιτείνονται με τη 
φυσική δραστηριότητα.

Γενικά σε ασθενείς της κατηγορίας Ι και II ο 
τοκετός δύναται και συνίσταται να είναι κολπικός, 
εκτός και αν υπάρχουν μαιευτικές αντενδείξεις. 
Από το Αμερικάνικο κολλέγιο προτείνεται καλή 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
• Διάμετρος ρίζας αορτής >4εκ
• Ανεύρυσμα και διαχωριστικό ανεύρυσμα αορτής
• Χρήση βαρφαρίνης τις τελευταίες 2 εβδομάδες πριν τον τοκετό
• Κυανωτικές Καρδιοπάθειες (Σχετική ένδειξη)

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ
• Ενεργός νόσος στην ορθοπρωκτική χώρα περιγεννητικά

ΛΟΙΜΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
• Ενεργός λοίμωξη HIV σε ασθενείς με υψηλό ιϊκό φορτίο (>1 ΟΟΟ ανάγραφα/mL)
• Σύγχρονη λοίμωξη HIV και HCV
• Ενεργός λοίμωξη έρπη γεννητικών οργάνων
• Κονδυλώματα γεννητικών οργάνων (Σχετική ένδειξη)

ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΕΣ ΝΟΣΟΙ
• Νεοπλασίες τραχήλου – κόλπου

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Παθολογικές καταστάσεις ανά σύστημα που αποτελούν ένδειξη για εκλεκτική καισαρική 
τομή, πλην των μαιευτικών ενδείξεων
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παρακολούθηση των ζωτικών σημείων των ασθε-
νών αυτών, επαρκής αναλγησία (επισκληρίδιος και 
ενδοφλέβια χορήγηση) και επιπλέον καθετηρια-
σμός της πνευμονικής αρτηρίας (American College 
of Obstetricians and Gynecologists 1992).

Ακόμα και ασθενείς με σοβαρού βαθμού καρ-
διακή ανεπάρκεια (κατηγορία III και IV), περιπτώ-
σεις που πολύ σπάνια συναντώνται στην πράξη, ο 
φυσιολογικός τοκετός αποτελεί επιλογή, μιας και οι 
ασθενείς αυτές δεν ανέχονται χειρουργικές επεμ-
βάσεις. Ανάμεσα στις απόλυτες καρδιολογικές εν-
δείξεις για ΚΤ απαριθμούνται μόνο:
• Διάμετρος ρίζας αορτής >4εκ.
• �Ανεύρυσμα και διαχωριστικό ανεύρυσμα αορ-

τής.
• �Η χρήση βαρφαρίνης τις τελευταίες 2 εβδομάδες 

(Head and Thorne 2001).
Ο λόγος που η διάμετρος της ρίζας της αορτής 

αποτελεί ένδειξη για ΚΤ είναι ότι σχετίζεται με 
αυξημένο κίνδυνο διαχωριστικού ανευρύσματος, 
ιδιαίτερα περιγενετικά, όπου αυξάνει το αιμοδυνα-
μικό στρες στο τοίχωμα της αορτής. Καταστάσεις οι 
οποίες ενοχοποιούνται για ανευρυσματική διάταση 
της ρίζας της αορτής είναι το σύνδρομο Marfan, οι-
κογενή ανευρύσματα θωρακικής αορτής, διγλώχινα 
αορτική βαλβίδα και χειρουργηθείσα τετραλογία 
Fallot (Lalchandani et al 2003; Yentis et al 2003; 
Head and Thome 2005).

H χρήση βαρφαρίνης σε διάστημα 15 ημερών 
από τον τοκετό αποτελεί αντένδειξη για φυσιολο-
γικό τοκετό ακόμα και με φυσιολογική τιμή INR 
της μητέρας και αυτό γιατί ο μεταβολισμός και η 
κάθαρση της βαρφαρίνης από το έμβρυο γίνεται με 
αργότερο ρυθμό, οπότε αυξάνεται ο κίνδυνος για 
εγκεφαλική αιμορραγία αυτού (Vitale et al 1999; 
Chan et al 2000).

Σχετική ένδειξη για ΚΤ αποτελούν οι κυανωτι-
κές καρδιοπάθειες. Δεν υπάρχουν μελέτες που να 
φανερώνουν την επιβάρυνση της εγκύου από την 
αυξημένη απώλεια αίματος στην ΚΤ σε σχέση με το 
αυξημένο στρες της μητέρας στον ΦΤ (Presbitero et 
al 1994).

Καταστάσεις οι οποίες συχνά εμφανίζονται ως 
αιτίες εκλεκτικών ΚΤ, όπως οι στενώσεις ή οι ανε-
πάρκειες βαλβίδων, δεν αποτελούν ενδείξεις για 
τοκετό με ΚΤ. Οι υπερτασικές καταστάσεις στην 
κύηση αποτελούν μία από τις συχνά απαντόμενες 
παθολογίες της μητέρας. Γενικά ο κολπικός τοκετός 
προτείνεται να επιχειρείται είτε σε καταστάσεις 
χρόνιας υπέρτασης είτε σε καταστάσεις προεκλαμ-
ψίας (Atkinson et al 1995; Alexander et al 1999) με 
τη χρήση επισκληριδίου κυρίως αναλγησίας (Hogg 
étal 1999; Head et al 2002).

ΓΑΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ
Η εκλεκτική καισαρική τομή αποτελεί συνήθη 

επιλογή στις ασθενείς με φλεγμονώδη νόσο του 
εντέρου (ΦΝΕ). Πληθυσμιακές μελέτες καταγρά-
φουν την αύξηση του ποσοστού των ΚΤ ανάμεσα σε 
ασθενείς με ΦΝΕ (Kornfeld et al 1997). Τα δεδομέ-
να σχετικά με τις περιπτώσεις ενεργού νόσου στην 
ορθοπρωκτική περιοχή είναι ξεκάθαρα. Η ενεργός 
νόσος στην ορθοπρωκτική χώρα περιγεννητικά 
αποτελεί απόλυτη ένδειξη για εκλεκτική ΚΤ, σύμ-
φωνα με την Ευρωπαϊκή οργάνωση νόσου Crohn 
και ελκώδους κολίτιδας, όπως και η παρουσία ειλε-
οορθικής αναστόμωσης (Carter et al 2004; Caprilli 
R et al 2006). Ο κολπικός τοκετός αποφεύγεται σε 
αυτές τις περιπτώσεις εξαιτίας του φόβου τραυ-
ματισμού και βλάβης του σφικτήρα του πρωκτού 
(Ilnyckyji et al 1999; Remzi et al 2005). Αυτό που 
αποτελεί αντικείμενο διχογνωμίας στη βιβλιογρα-
φία είναι η επίδραση του φυσιολογικού τοκετού στη 
μετέπειτα πορεία της νόσου Crohn. Έτσι, υπάρχει 
αναδρομική μελέτη που δείχνει αυξημένη συσχέτι-
ση του φυσιολογικού τοκετού με περινεοτομή και 
της μετέπειτα περινεϊκής νόσου (Brandt et al 1995), 
αλλά αυτό δεν έχει επιβεβαιωθεί από άλλες μελέτες 
(Ilnyckyji et al 1999). Η ΚΤ, παρόλα αυτά, συστή-
νεται από ορισμένους ακόμα και σε απουσία των 
παραπάνω δύο απολύτων ενδείξεων λόγω φόβου 
βλάβης του σφιγκτήρα. Υπάρχουν ωστόσο μελέτες 
που δείχνουν ότι ο κίνδυνος ακράτειας μετά από 
φυσιολογικό τοκετό σε γυναίκες με ΦΝΕ είναι αυ-
ξημένος σε σχέση με υγιείς μάρτυρες, όμως παρόλα 
αυτά το ποσοστό της ακράτειας που σχετίζεται με 
τον τοκετό εξακολουθεί και παραμένει πολύ χαμη-
λό (7%), ώστε να προβληματίζει για το αν οι γυναί-
κες αυτές πρέπει προφυλακτικά να υφίστανται ΚΤ 
(Ong et al 2007).

ΛΟΙΜΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
Μία από τις απόλυτες ενδείξεις ΚΤ είναι η λοίμω-

ξη της μητέρας από τον HIV. H σύσταση για τοκετό 
με ΚΤ προκειμένου να μειωθεί η κάθετη μετάδοση 
του ιού από τη μητέρα στο έμβρυο είναι εδραιωμένη 
στη διεθνή βιβλιογραφία (Brocklehurst 2002; Read 
2000; International Perinatal HIV Group 1999; 
ACÖG 2001). Παρόλ’ αυτά, τα τελευταία χρόνια 
ακόμα και σε αυτό το πεδίο νέα ερωτήματα εγεί-
ρονται σχετικά με την εγκυρότητα της ένδειξης της 
εκλεκτικής ΚΤ σε περιπτώσεις ασθενών με χαμηλό 
ιϊκό φορτίο ή σε ασθενείς που λαμβάνουν όχι απλά 
ζιδοβουδίνη αλλά συνδυασμό αντιϊικών παραγό-
ντων, καθώς υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι ο 
κίνδυνος μετάδοσης δεν αυξάνει σε περιπτώσεις 
όπου το ιϊκό φορτίο είναι <1000 αντίγραφα /ml 
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(Garcia et al 1999; Public Health Service Task Force 
2006). Σήμερα λοιπόν είναι ξεκάθαρο ότι σε ασθε-
νείς με υψηλό ιϊκό φορτίο (>1000αντίγραφα /mL) 
η εκλεκτική ΚΤ αποτελεί απόλυτη ένδειξη, ενώ οι 
ενδιάμεσες καταστάσεις αποτελούν ακόμα αντικεί-
μενο μελετών, αφού φαίνεται ότι η ΚΤ αυξάνει τη 
μητρική νοσηρότητα και θνησιμότητα σε σχέση με 
το φυσιολογικό τοκετό. Η κάθετη μετάδοση του ιού 
από τη μητέρα στο νεογνό συμβαίνει στο 25.5% των 
τοκετών, ενώ μειώνεται στο 8% με τη χρήση αντι-
ϊκής θεραπείας (Zidovoudin) (Conor et al 1994). 
Ο συνδυασμός αντιϊκής θεραπείας, καισαρικής το-
μής και αποφυγής του μητρικού θηλασμού μειώνει 
τον κίνδυνο μετάδοσης στο 1% (Mandelbrot et al 
1998).

Η αποφυγή της μετάδοσης του HSV αποτελεί άλ-
λη μία ένδειξη για εκλεκτική ΚΤ. Σύμφωνα με τις 
οδηγίες του αμερικάνικου κολλεγίου μαιευτήρων 
και γυναικολόγων, σε ασθενείς με ενεργό ερπητι-
κή λοίμωξη των γεννητικών οργάνων ή πρόδρομα 
συμπτώματα εκδήλωσης, συνιστάται εκλεκτική ΚΤ 
(ACOG 1999) η οποία, σε συνδυασμό με αντιϊκή 
θεραπεία μετά τις 36 εβδομάδες, συμβάλλει στη 
μείωση της κάθετης μετάδοσης του ιού.

Αντικείμενο διχογνωμίας αποτελεί η ΚΤ σε πε-
ρίπτωση παρουσίας κονδυλωμάτων. Δυνητικά, νεο-
γνά που γεννιούνται από γυναίκες με κονδυλώματα 
μπορούν έστω και σε μικρό ποσοστό να αναπτύξουν 
λαρυγγική πολυποδίαση. Τα δεδομένα των μελετών 
όμως δεν επιτρέπουν ακόμα τη σύσταση για εκλε-
κτική ΚΤ σε περίπτωση ενεργών βλαβών, μιας και 
υπάρχει μεγάλη μελέτη με 44.000 παιδιά που παρα-
κολουθήθηκαν για 7 έτη και κανένα δεν ανέπτυξε 
πολύποδες του λάρυγγα (Shah et al), ενώ αναφέρε-
ται στη βιβλιογραφία περιστατικό λαρυγγικής πο-
λυποδίασης μετά από ΚΤ (Shah et al).

Σχετικά με τον κίνδυνο μετάδοσης των ιών της 
ηπατίτιδας Β ή C, από τα μέχρι σήμερα δεδομένα 
δεν προκύπτει μείωση του ποσοστού κάθετης μετά-
δοσής τους σε περίπτωση εκλεκτικής ΚΤ συγκριτι-
κά με το ΦΤ (Mclntyre PG et al 2006). Η μετάδοση 
του ιού της ηπατίτιδας Β από τη μητέρα στο νεογνό 
μειώνεται εάν στα νεογνά χορηγηθεί ανοσοσφαι-
ρίνη και πραγματοποιηθεί εμβολιασμός. Σε αυτήν 
την περίπτωση, η κυοφορούσα με ηπατίτιδα Β δεν 
χρειάζεται να προγραμματίζεται για ΕΚΤ αφού τα 
υπάρχοντα στοιχεία δε δείχνουν μείωση του ποσο-
στού μετάδοσης του ιού της ηπατίτιδας Β.

Όσον αφορά στο σχετικό κίνδυνο κάθετης μετά-
δοσης του ιού της ηπατίτιδας C, υπολογίζεται στο 
35%, ενώ αυξάνει σε οροθετικές ασθενείς για HIV 
στο 10-20% (Pembrey et al 2000). Σε μία προοπτι-
κή μελέτη 441 μητέρων – νεογνών εκ των οποίων 
το 5% των μητέρων ήταν HIV οροθετικές, εμφά-

νισαν 6.7% επιπλέον κίνδυνο μετάδοσης του ιού. 
Γυναίκες με HIV και HCV λοίμωξη εκδήλωσαν 
3.8 φορές υψηλότερο κίνδυνο μετάδοσης του ιού 
της ηπατίτιδας C σε σχέση με τα νεογνά οροαρνη-
τικών γυναικών (Gibb et al 2000). Στις γυναίκες με 
σύγχρονη HIV λοίμωξη αναφέρεται ότι ο κίνδυνος 
κάθετης μετάδοσης του ιού της ηπατίτιδας C μειώ-
νεται κατά 60% με τη βοήθεια της ΕΚΤ. Επομένως, 
ασθενείς οροθετικές για HIV με σύγχρονη λοίμωξη 
από HCV πρέπει να προγραμματίζονται για ΕΚΤ 
λόγω της μείωσης της κάθετης μετάδοσης των ιών 
στο νεογνό.

ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΙΚΕΣ ΝΟΣΟΙ
Από τις νεοπλασματικές νόσους, οι μόνες που 

αποτελούν ένδειξη για εκλεκτική ΚΤ είναι οι νεο-
πλασίες του τραχήλου. Από μελέτες δεν προκύπτει 
διαφορετική πρόγνωση της νόσου ανάλογα με τον 
τρόπο τοκετού, προτιμάται όμως η καισαρική τομή 
λόγω του κινδύνου αιμορραγίας από τον τράχηλο 
σε περίπτωση φυσιολογικού τοκετού.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η αύξηση του ποσοστού των ΚΤ αποτελεί μία 

σύγχρονη πραγματικότητα με δυσμενείς συνέπειες 
τόσο για τις μητέρες και τα νεογνά τους όσο και για 
το σύστημα υγείας του κάθε κράτους. Μέρος αυτής 
της σύγχρονης πραγματικότητας αποτελούν και οι 
«ιατρογενείς» ΚΤ, συχνά λόγω άγνοιας των πραγ-
ματικών ενδείξεων ΕΚΤ. Όπως προκύπτει από την 
παραπάνω βιβλιογραφική ανασκόπηση, οι παθο-
λογικές καταστάσεις της μητέρας, πλην των μαιευ-
τικών ενδείξεων οι οποίες αποτελούν πραγματικά 
ένδειξη για ΕΚΤ, είναι λίγες και συγκεκριμένες, 
και μόνο τότε η επιλογή του «χειρουργικού» τοκε-
τού γίνεται με γνώμονα το όφελος για τη μητέρα και 
το νεογνό.

Summary
Karamouti M., Ziogos E., Matalliotakis I. concernsolve 
women 
Pathological conditions of the mother as indications 
for cesarean section
Helen Obstet Gynecol 20(2):173-178, 2008

The elevation of the percentage of the selecti-
ve cesarean sections during the last years in 
combination with the fact that an increasing number 
of them concerns women of low danger, makes 
it necessary to redefine the real indications of the 
ceasarean sections. Goal of this article is to define 
the pathological conditions of the mother that are 
consisting the absolute indications for the cesarean 
section.
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