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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Το 6 έως 12% των νεογνών γεννιούνται πριν την 37η εβδομάδα της 

κύησης. Η προωρότητα αυξάνει τόσο την περιγεννητική θνησιμότητα 
όσο και τη νοσηρότητα αυτών των νεογνών. Ο Μαιευτήρας πρέπει να 
επιλέξει έναν τρόπο τοκετού τέτοιο που να επιβαρύνει όσο το δυνατό 
λιγότερο το επερχόμενο νεογνό, προκειμένου να του εξασφαλίσει τις 
καλύτερες δυνατές προοπτικές επιβίωσης. Στο άρθρο αυτό, παρουσι-
άζεται μια ανασκόπηση των δεδομένων που αναφέρονται στην επί-
δραση που μπορεί να έχουν οι διάφοροι μαιευτικοί χειρισμοί και πρά-
ξεις που πραγματοποιούνται στη διάρκεια του τοκετού στην άμεση κι 
απώτερη υγεία ενός νεογνού που γεννήθηκε πρόωρα.

Όροι ευρετηρίου: πρόωρος τοκετός, καισαρική τομή, κολπικός τοκε-
τός, εμβρυουλκία, περινεοτομή.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας, ως πρόωρος ορίζε-

ται κάθε τοκετός που συμβαίνει πριν την 37η εβδομάδα της ενδομήτρι-
ας ζωής1. Ως κατώτερο όριο βιωσιμότητας θεωρείται η 20η εβδομάδα, 
αν και αυτή η θεώρηση βασίζεται περισσότερο σε θεωρητικά στοιχεία 
ή σε νομικούς ορισμούς κι όχι σε πραγματικά στοιχεία που αφορούν 
στη δυνατότητα ενός εμβρύου να επιβιώσει σε εκείνη την εβδομάδα2. 
Έχουν αναφερθεί νεογνά που επιβίωσαν και στην 23η-24η εβδομάδα, 
αλλά η πιθανότητα αυτή φθάνει στο 50% μόνο μετά την 24η εβδομάδα 
ή όταν το βάρος γέννησης είναι τουλάχιστον 600γρ3. Ο πρόωρος τοκε-
τός εξακολουθεί να θεωρείται ένα από τα σημαντικότερα κεφάλαια 
της μαιευτικής αφού είναι υπεύθυνος για το 75-90% των νεογνικών 
θανάτων που δεν μπορούν να αποδοθούν σε κάποια συγγενή ανωμα-
λία που δεν είναι συμβατή με τη ζωή3.

Εκτός από τη θνησιμότητα, σημαντική είναι και η αυξημένη περι-
γεννητική νοσηρότητα που συνοδεύει την προωρότητα και που χαρα-
κτηρίζεται από το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας, τη νεκρωτική 
εντεροκολίτιδα, την ενδοεγκεφαλική - ενδοκοιλιακή αιμορραγία, τη 
σηψαιμία, την αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας και τη βα-
ρειά υπερχολερυθριναιμία3. Σήμερα υπολογίζεται ότι το 7,5% από τα 
νεογνά με βάρος γέννησης μικρότερο των 1500gr, θα εμφανίσουν κά-
ποια μείζονα διαταραχή που θα εμποδίζει την κοινωνική ή επαγγελ-
ματική τους προσαρμογή3.
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ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ-ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ
Η συχνότητα με την οποία εμφανίζεται ο πρόωρος 

τοκετός υπολογίζεται σήμερα περίπου στο 12% και, 
τουλάχιστον στις Η.Π.Α., παρουσιάζει ανοδική πο-
ρεία (από 12,3% το 2003 έφθασε το 12,5% το 2004)4. 
Η αύξηση των πολύδημων κυήσεων εξακολουθεί να 
συνεισφέρει σημαντικά στη συντήρηση αυτού του 
προβλήματος, αφού περισσότερες από τις μισές δί-
δυμες και περισσότερες από το 90% των τρίδυμων 
κυήσεων θα γεννήσουν πρόωρα4. Εκτός, όμως, από 
τα περιστατικά των πολύδημων κυήσεων όπου η προ-
ωρότητα μπορεί να εξηγηθεί από τη διάταση της μή-
τρας, η αιτιολογία του πρόωρου τοκετού παραμένει 
άγνωστη τουλάχιστον στο 30% των περιπτώσεων, 
οπότε είναι δύσκολη και η πρόληψη του φαινομένου. 
Υπάρχουν καταστάσεις που παρουσιάζουν σαφή 
αιτιολογική συσχέτιση με την πρόωρη έναρξη των 
ωδίνων, όπως είναι η πρόωρη ρήξη των εμβρυϊκών 
υμένων, οι συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας, η κλινι-
κή χοριοαμνιονίτιδα, η βαριά συστηματική φλεγμονή 
της μητέρας, η αποκόλληση του πλακούντα κ.α. Η 
συστηματική εκτέλεση αμνιοπαρακέντησης σε όλα 
τα περιστατικά πρόωρου τοκετού θα μπορούσε να 
αποκαλύψει και τις περιπτώσεις εκείνες όπου αυτό 
το πρόβλημα οφείλεται σε μια υποκλινική χοριοα-
μνιονίτιδα, ελαττώνοντας το ποσοστό των ιδιοπαθών 
πρόωρων τοκετών περίπου στο 20%, ενώ αν προστε-
θεί και η συστηματική παθολογοανατομική εξέταση 
του πλακούντα μαζί με τη χρήση ανοσοϊστοχημείας, 
μπορεί να ανευρεθεί η αιτία στο 96% των περιπτώ-
σεων5.

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ-ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Η παθοφυσιολογία του πρόωρου τοκετού παρα-

μένει άγνωστη αφού δεν είναι ακόμη ξεκάθαρος ο 
μηχανισμός πρόκλησης του φυσιολογικού τελειόμη-
νου τοκετού. Τα 3 κυριότερα γεγονότα που φαίνεται 
να προηγούνται της σύσπασης του μυομητρίου είναι 
η αύξηση των υποδοχέων της οξυτοκίνης, ο σχηματι-
σμός διακυτταρικών συνάψεων (gap junctions) και η 
διαστολή του τραχήλου. Μέσω αυτών των γεγονότων 
ελέγχεται η είσοδος ιόντων ασβεστίου στο εσωτε-
ρικό των κυττάρων του μυομητρίου, η δραστηριότη-
τα της αδενυλ-κυκλάσης και η φωσφορυλίωση των 
ελαφρών αλύσων της κινάσης, στοιχεία που είναι 
απαραίτητα για να πραγματοποιηθεί μία σύσπαση6. 
Καταστάσεις που μπορεί να προκαλούν την πρόωρη 
έναρξη αυτής της διαδικασίας είναι α) μια υποκλι-
νική ή κλινική φλεγμονή, συστηματική ή εντοπισμέ-
νη στα στοιχεία της κύησης, β) το εμβρυϊκό stress με 
την συνεπακόλουθο ενεργοποίηση του άξονα υπο-
θάλαμος-υπόφυση-επινεφρίδια του εμβρύου, γ) μια 
αιμορραγία του φθαρτού στην επιφάνεια σύναψης 

με το λείο χόριο καθώς και δ) η υπερδιάταση της 
μήτρας3,6,7. Ενδεχομένως να εμπλέκονται και περισ-
σότεροι του ενός παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί σε 
κάθε περίπτωση κι αυτό κάνει εξαιρετικά δύσκολη 
τη θεραπευτική προσέγγιση.

Οι φαρμακευτικοί παράγοντες που χρησιμοποι-
ούνται σήμερα για αναστολή του πρόωρου τοκετού 
στοχεύουν ουσιαστικά στην «παράλυση» του μυομη-
τρίου χωρίς να λαμβάνουν υπόψη τον παθογενετικό 
μηχανισμό. Η προσπάθεια αναστολής των συσπάσε-
ων του μυομητρίου γίνεται είτε μέσω τροποποίησης 
του μηνύματος που μεταδίδεται μέσα στο κύτταρο 
του μυομητρίου και που οδηγεί στη συστολή του τε-
λευταίου (διεγέρτες των β-αδρενεργικών υποδοχέων, 
θειϊκό μαγνήσιο, μονοξείδιο του αζώτου, αποκλει-
στές των διαύλων ασβεστίου) είτε μέσω αναστολής 
της σύνθεσης ή δράσης παραγόντων που διεγείρουν 
το μυομήτριο (αναστολείς της συνθετάσης των προ-
σταγλανδινών, ανταγωνιστές των υποδοχέων οξυτο-
κίνης)7. Επειδή καμία από τις δύο προαναφερθείσες 
θεραπευτικές προσεγγίσεις δεν λαμβάνει υπόψη την 
παθοφυσιολογία του συνδρόμου, αυτό έχει ως απο-
τέλεσμα να αναστέλλεται αποτελεσματικά ο τοκετός 
μόνο στο 80% των εγκύων που προσέρχονται με πρό-
ωρες συσπάσεις και μόνο για 24-48 ώρες8. Αν και το 
χρονικό διάστημα αυτό φαντάζει σύντομο, εντούτοις 
είναι αρκετό για να επιτευχθούν δύο από τους σημα-
ντικότερους στόχους της τοκολυτικής θεραπείας: α) 
η μεταφορά της εγκύου σε κάποιο τριτοβάθμιο κέ-
ντρο με Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών και, 
β) η χορήγηση κορτικοστεροειδών στη μητέρα. Η 
τελευταία έχει αποδειχθεί ότι έχει πολλαπλά οφέλη 
για το πρόωρο νεογνό αφού ελαττώνει την πιθανότη-
τα εμφάνισης συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρει-
ας, νεκρωτικής εντεροκολίτιδας, ενδοεγκεφαλικής 
αιμορραγίας, αλλά και την περιγεννητική θνησιμό-
τητα9. Τα οφέλη της θεραπείας με κορτικοστεροειδή 
εμφανίζονται περίπου 18 ώρες μετά τη χορήγηση της 
1ης δόσης και είναι μέγιστα 24 έως 30 ώρες αργότε-
ρα μέχρι και 7 ημέρες μετά την 1η δόση8. Συνεπώς, 
η χορήγηση κορτικοστεροειδών στη μητέρα συστήνε-
ται σε κάθε κύηση 24-34 εβδομάδων εφόσον υπάρ-
χει σημαντική πιθανότητα πρόωρου τοκετού. Δεν 
συστήνεται η προληπτική χορήγηση αυτών των πα-
ραγόντων σε έγκυες που είναι υψηλού κινδύνου να 
γεννήσουν πρόωρα, εφόσον η κατάστασή τους είναι 
τέτοια που να επιτρέπει τη νοσηλεία τους στο σπίτι. 
Αντίθετα, επιβάλλεται, όπως αναφέρθηκε και παρα-
πάνω, η χορήγησή τους όταν η κατάσταση της εγκύου 
επιδεινωθεί τόσο ώστε να πρέπει να μεταφερθεί και 
να νοσηλευθεί σε κάποιο τριτοβάθμιο Μαιευτικό κέ-
ντρο. Όφελος για το νεογνό προκύπτει ακόμη και 4 
ώρες μετά τη χορήγηση των στεροειδών, γι’ αυτό και 
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είναι σκόπιμο να χορηγηθούν αυτοί οι παράγοντες 
ακόμη και στις περιπτώσεις εκείνες που επίκειται 
άμεσα τοκετός10.

ΤΡΟΠΟΣ ΤΟΚΕΤΟΥ
• Παρακολούθηση του τοκετού

Η παρακολούθηση της καλής κατάστασης του εμ-
βρύου στη διάρκεια του τοκετού έχει ιδιαίτερη ση-
μασία στην περίπτωση της προωρότητας, αφού είναι 
πιθανό ένα πρόωρο έμβρυο να μην μπορεί να αντε-
πεξέλθει αποτελεσματικά στο stress του τοκετού, ενώ 
και το ίδιο το αίτιο που οδήγησε στον πρόωρο τοκετό 
(π.χ. μια ενδομήτρια λοίμωξη) μπορεί να επιβαρύνει 
ακόμη περισσότερο την κατάστασή του. Αν και η πε-
ριστασιακή ακρόαση των εμβρυϊκών παλμών κάθε 
15 λεπτά φαίνεται να είναι μια αποτελεσματική μέ-
θοδος, εντούτοις, η συνεχής ηλεκτρονική καταγραφή 
με τη βοήθεια του καρδιοτοκογραφήματος φαίνεται 
να εξασφαλίζει μεγαλύτερη ασφάλεια για το επερ-
χόμενο νεογνό11. Ο μέσος εμβρυϊκός καρδιακός ρυθ-
μός ελαττώνεται συνεχώς από τους 160 σφυγμούς/1΄ 
στις 22 εβδομάδες, στους 140 σφυγμούς/1΄ στις 40 
εβδομάδες. Η αύξηση ή η ελάττωσή του, η απώλεια 
της διαφοροποίησης και όλα τα υπόλοιπα ευρήματα 
που συνιστούν ένα ανησυχητικό καρδιοτοκογράφη-
μα πρέπει να ερμηνεύονται με τον ίδιο τρόπο όπως 
και σε μια τελειόμηνη κύηση και ο ουδός αντίδρασης 
του Μαιευτήρα να είναι ανάλογος, αφού η έγκαι-
ρη παρέμβαση μπορεί και σε αυτές τις περιπτώσεις 
να βελτιώσει σημαντικά το περιγεννητικό αποτέλε-
σμα12.

• Αναισθησία-Αναλγησία
Η αντιμετώπιση του πόνου της μητέρας δεν διαφέ-

ρει ιδιαίτερα μεταξύ του πρόωρου και του τελειόμη-
νου τοκετού. Ο σκοπός της φροντίδας στη διάρκεια 
ενός πρόωρου τοκετού είναι το νεογνό που θα πα-
ραδοθεί στον Νεογνολόγο να είναι όσο το δυνατόν 
λιγότερο ταλαιπωρημένο και, φυσικά, μη οξεωτικό. 
Η χρήση του επισκληρίδιου καθετήρα δεν πρέπει να 
αποφεύγεται, αφού παρέχει ικανοποιητική αναλγη-
σία ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε περίπτωση 
Καισαρικής τομής. Η υπόταση της μητέρας, που είναι 
μια επιπλοκή αυτής της μεθόδου που θα μπορούσε να 
έχει ολέθρια αποτελέσματα για το έμβρυο, μπορεί να 
προληφθεί σε μεγάλο βαθμό με την έγκαιρη χορήγη-
ση ικανοποιητικής ποσότητας κρυσταλλοειδών δια-
λυμάτων. Δεν συστήνεται η χρήση παρατραχηλικού 
αποκλεισμού, αφού μπορεί να προκαλέσει εμβρυϊκή 
βραδυκαρδία, ενώ η χρήση παρεντερικά χορηγούμε-
νων οπιοειδών πρέπει να είναι όσο το δυνατόν πιο 
περιορισμένη αφού μπορεί να επιδεινώσουν μια ήδη 
υπάρχουσα αναπνευστική καταστολή του νεογνού, 

ενώ πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η μικρή χρονική 
διάρκεια ενός πρόωρου τοκετού12.

• Περινεοτομή και Προφυλακτική Εμβρυουλκία
Ο σκοπός της ευρείας περινεοτομής, με βάση κά-

ποια παλαιότερα κλασικά συγγράμματα Μαιευτικής, 
είναι να ελαττώσει την αντίσταση των μαλακών μο-
ρίων του πυελικού εδάφους και, κατά συνέπεια, να 
προφυλάξει το μαλακό κι ευπαθές κρανίο ενός πρό-
ωρου νεογνού από τραυματισμό κι ενδοεγκεφαλική 
αιμορραγία. Εντούτοις, τα στοιχεία που υπάρχουν 
δεν φαίνεται να δικαιολογούν μια τέτοια πρακτική 
σε κάθε κολπικό τοκετό πρόωρου νεογνού αφού δεν 
φαίνεται να βελτιώνεται το περιγεννητικό αποτέλε-
σμα13,14. Συνεπώς, η περινεοτομή πρέπει να πραγμα-
τοποιείται ανάλογα με τις συνθήκες που διαμορφώ-
νονται την ώρα του τοκετού και μόνο αν υπάρχουν 
ενδείξεις ότι τα μαλακά μόρια του πυελικού εδάφους 
της μητέρας μπορεί να εμποδίσουν την απρόσκοπτη 
έξοδο της κεφαλής ενός νεογνού με πολύ χαμηλό ή 
απλώς χαμηλό βάρος γέννησης11.

Ο ρόλος της προφυλακτικής εφαρμογής μεταλ-
λικού εμβρυουλκού σε κάθε πρόωρο έμβρυο που 
γεννιέται διακολπικά δεν είναι τόσο ξεκάθαρος. Η 
πρώτη αναφορά στο πιθανό όφελος αυτής της πα-
ρέμβασης χρονολογείται στα μέσα της δεκαετίας του 
’60, οπότε η ομάδα μελέτης της Εγκεφαλικής Παρά-
λυσης κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η προφυλακτική 
εφαρμογή του μεταλλικού εμβρυουλκού μπορεί να 
έχει ως αποτέλεσμα λιγότερες νευρολογικές βλάβες 
τόσο στην άμεση περιγεννητική περίοδο όσο κι ένα 
χρόνο μετά τη γέννηση15. Το εύρημα αυτό επιβεβαι-
ώθηκε από μία έρευνα όπου όλα τα πρόωρα υποβλή-
θηκαν σε υπερηχογράφημα εγκεφάλου τη στιγμή της 
γέννησης και κάθε μέρα μέχρι την 7η ημέρα ζωής. 
Η προληπτική εφαρμογή εμβρυουλκού φάνηκε να 
ελαττώνει την πιθανότητα ενδοεγκεφαλικής αιμορ-
ραγίας16. Άλλες έρευνες όμως, έδειξαν πως η πρα-
κτική αυτή είτε δεν είχε κανένα όφελος14 ή και έβλα-
πτε αυξάνοντας τα περιστατικά ενδοεγκεφαλικής 
αιμορραγίας των πρόωρων15. Κατά συνέπεια, μέχρι 
να εμφανιστούν προοπτικές μελέτες που να ευνοούν 
ή να απορρίπτουν αυτή την πρακτική, ο μεταλλικός 
εμβρυουλκός συστήνεται να εφαρμόζεται ανάλογα 
με τις ενδείξεις κι όχι προφυλακτικά, τουλάχιστον 
από ανθρώπους που δεν είναι εξοικειωμένοι με τη 
χρήση του3.

ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΤΟΚΕΤΟΣ Η ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ;
Μια από τις δυσκολότερες αποφάσεις ενός Μαι-

ευτήρα είναι ο τρόπος τοκετού ενός πρόωρου εμ-
βρύου, αφού πρέπει να λάβει υπόψη το όφελος τόσο 
της μητέρας όσο και του εμβρύου. Όταν πρόκειται 
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για πολύ πρώιμους πρόωρους τοκετούς (κύηση μι-
κρότερη των 28 εβδομάδων), ίσως τα συμφέροντα 
των δύο αυτών ατόμων (μητέρας κι εμβρύου) να μην 
ταυτίζονται. Η επιβίωση των πολύ πρόωρων νεο-
γνών συνήθως συνεπάγεται αύξηση της άμεσης και 
της απώτερης νεογνικής νοσηρότητας κι αυτό είναι 
ένα ενδεχόμενο που πρέπει να τονιστεί στους γονείς. 
Η εκτέλεση προγραμματισμένης Καισαρικής τομής 
μπορεί, θεωρητικά, να βελτιώνει την πιθανότητα 
επιβίωσης του εμβρύου αλλά αυξάνει τη μητρική 
νοσηρότητα, αφού: α) είναι αυξημένη η πιθανότητα 
μιας δύσκολης επέμβασης με κάθετη τομή στη μήτρα 
προκειμένου να εξασφαλιστεί η εύκολη έξοδος του 
εμβρύου, β) υπάρχουν κίνδυνοι από την αναισθησία 
και, γ) αυξάνεται η πιθανότητα εμφάνισης λοιμώξε-
ων, εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης ή αιμορραγίας 
που να απαιτεί μετάγγιση, με όλους τους κινδύνους 
που αυτό συνεπάγεται. Στην τελική απόφαση σχετι-
κά με τον τρόπο τοκετού πρέπει να συμμετέχουν και 
οι μελλοντικοί γονείς και πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη οι εξής παράγοντες: α) η πιθανότητα επιβί-
ωσης του εμβρύου στο συγκεκριμένο νοσηλευτικό 
ίδρυμα, ανάλογα με τις δυνατότητές του, β) η άμεση 
κι η απώτερη νεογνική νοσηρότητα ανάλογα με την 
εβδομάδα της κύησης, γ) το σχήμα και η προβολή του 
εμβρύου, δ) η συνύπαρξη άλλων εμβρυϊκών προβλη-
μάτων (π.χ. συγγενείς ανωμαλίες που είναι συμβατές 
με την εξωμήτρια ζωή), ε) η μητρική νοσηρότητα που 
αναφέρθηκε παραπάνω και οι μακροπρόθεσμες επι-
πτώσεις που μπορεί να έχει στη γονιμότητα της μητέ-
ρας και, τέλος, στ) οι προσδοκίες των γονέων και η 
ύπαρξη άλλων παιδιών.

Ο ιδανικός τρόπος τοκετού ενός πρόωρου σχετί-
ζεται με όλους τους παραπάνω παράγοντες και δεν 
έχει ακόμη βρεθεί. Οι εργασίες που πραγματεύονται 
αυτό το θέμα περιλαμβάνουν μικρό αριθμό περιστα-
τικών και τα συμπεράσματα δεν χαρακτηρίζονται 
από επιστημονική «στιβαρότητα». Τις δυσκολίες αυ-
τές προσπάθησε να αντιπαρέλθει μια μετα-ανάλυση 
που δημοσιεύθηκε στη βάση δεδομένων Cochrane το 
200217. Η μετα-ανάλυση αυτή βασίστηκε σε 6 τυχαι-
οποιημένες μελέτες που συνέκριναν την προγραμμα-
τισμένη Καισαρική τομή με μια πολιτική αναμονής 
και τρόπο τοκετού ανάλογα με τις Μαιευτικές εν-
δείξεις και την εξέλιξη του τοκετού. Στις 3 από αυ-
τές τα έμβρυα ήταν σε κεφαλική προβολή και στις 
άλλες 3 σε ισχιακή. Η περιγεννητική θνησιμότητα 
φάνηκε να είναι σημαντικά ελαττωμένη στην ομάδα 
της Καισαρικής τομής, αν και αυτό το εύρημα αμ-
φισβητήθηκε αφού στους νεογνικούς θανάτους που 
παρατηρήθηκαν στην ομάδα του κολπικού τοκετού 
συμπεριλήφθηκαν και έμβρυα με συγγενείς ανωμα-
λίες που ήταν ασύμβατες με τη ζωή. Επίσης, στην 

ομάδα της Καισαρικής τομής παρατηρήθηκε μια μη 
σημαντική στατιστικά ελάττωση των επεισοδίων νεο-
γνικών σπασμών, πρόπτωσης του ομφαλίου λώρου κι 
ανάγκης για διασωλήνωση του νεογνού. Η μητρική 
νοσηρότητα ήταν, όπως αναμενόταν, αυξημένη στην 
ίδια ομάδα ενώ υπήρχαν και μη αναμενόμενα ευρή-
ματα: η συχνότητα εμφάνισης οξέωσης ήταν πολύ με-
γαλύτερη στα νεογνά που γεννήθηκαν με Καισαρική 
τομή ενώ, στην ίδια ομάδα φάνηκε να συμβαίνει πο-
λύ συχνότερα παγίδευση της επερχόμενης νεογνικής 
κεφαλής. Το τελευταίο αυτό εύρημα αντανακλά τις 
δυσκολίες που κρύβει ο τοκετός επί ισχιακής προβο-
λής, ακόμη και στη διάρκεια μιας Καισαρικής.

Συνεπώς, η μετα-ανάλυση αυτή έδειξε ότι η Και-
σαρική τομή ίσως να ωφελεί τα πρόωρα νεογνά αλλά 
επιβαρύνει τις μητέρες τους, αυξάνοντας τη μητρική 
νοσηρότητα. Εντούτοις, άλλες μεταγενέστερες εργα-
σίες παρουσιάζουν αποτελέσματα που δεν συμφω-
νούν απαραίτητα. Οι Wolf και συν. συνέκριναν την 
επίδραση του τρόπου τοκετού σε νεογνά 26-31 εβδο-
μάδων και δεν βρήκαν καμιά διαφορά ως προς την 
περιγεννητική θνησιμότητα, το σύνδρομο αναπνευ-
στικής δυσχέρειας, την ενδοεγκεφαλική αιμορραγία 
ή τις πρώιμες ή απώτερες νευρολογικές επιπλοκές18. 
Οι Bauer και συν. μελέτησαν 48 εξαιρετικά πρόωρα 
νεογνά (μικρότερα των 26 εβδομάδων), εκ των οποί-
ων τα μισά περίπου γεννήθηκαν με Καισαρική τομή. 
Εκείνα που γεννήθηκαν με κολπικό τοκετό ήταν πιο 
πιθανό να επιζήσουν (78% έναντι 43% της ομάδας 
της Καιρικής τομής) και είχαν λιγότερες πιθανότη-
τες να είναι οξεωτικά. Ο μικρός αριθμός των περι-
στατικών όμως δεν επιτρέπει την εξαγωγή ασφα-
λών συμπερασμάτων19. Σε παρόμοια συμπεράσματα 
κατέληξαν και οι Wadhawan και συν., που μελέτη-
σαν 1600 νεογνά με βάρος γέννησης από 400 μέχρι 
1000gr. Δεν υπήρχε καμία διαφορά ως προς την πι-
θανότητα ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας, περικοιλι-
ακής λευκομαλακίας και βαθμολογίας νευρολογικής 
ανάπτυξης, μεταξύ των νεογνών που γεννήθηκαν με 
προγραμματισμένη ή επείγουσα Καισαρική τομή που 
πραγματοποιήθηκε λόγω ενδείξεων που προέκυψαν 
στη διάρκεια του τοκετού20. Οι Arpino και συν. πραγ-
ματοποίησαν υπερηχογράφημα εγκεφάλου σε 334 
πρόωρα νεογνά, από τα οποία το 43% γεννήθηκε 
με προγραμματισμένη Καισαρική τομή, το 32% με 
επείγουσα Καισαρική τομή και το υπόλοιπο 25% με 
κολπικό τοκετό21. Ο τρόπος τοκετού δεν φάνηκε να 
επηρεάζει ούτε την περιγεννητική θνησιμότητα αλλά 
ούτε και την πιθανότητα εμφάνισης υπερηχογραφικά 
εμφανών βλαβών στον εγκέφαλο. Αντίθετα, μια με-
γάλη επιδημιολογική μελέτη από τη Σουηδία που συ-
μπεριέλαβε όλα τα πρόωρα νεογνά που γεννήθηκαν 
σε ισχιακή προβολή από το 1990 έως το 2002, έδει-
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ξε ότι η περιγεννητική θνησιμότητα ήταν σημαντικά 
μικρότερη στα νεογνά που γεννήθηκαν με Καισα-
ρική τομή, ανεξάρτητα από την ηλικία της κύησης22. 
Όμοια, τα Apgar scores φάνηκαν να είναι καλύτερα 
στην ίδια ομάδα ενώ η πιθανότητα ενδοεγκεφαλικής 
αιμορραγίας δεν φάνηκε να επηρεάζεται από τον 
τρόπο τοκετού.

Συμπερασματικά, ενώ οι πρώτες ενδείξεις κατα-
δείκνυαν ότι η Καισαρική τομή ίσως να ευνοεί τα 
πρόωρα νεογνά αυξάνοντας, όμως, τη μητρική νοση-
ρότητα, νεότερες εργασίες δεν επιβεβαιώνουν αυτές 
τις πρώτες παρατηρήσεις. Μοναδική εξαίρεση ίσως 
να αποτελούν τα έμβρυα σε ισχιακή προβολή. Η διε-
θνής πολυκεντρική μελέτη για τα τελειόμηνα έμβρυα 
σε ισχιακή προβολή έδειξε ξεκάθαρα ότι η Καισα-
ρική τομή εξασφαλίζει καλύτερο περιγεννητικό απο-
τέλεσμα για αυτά τα νεογνά, τόσο αμέσως μετά τη 
γέννηση όσο και 3 μήνες αργότερα23,24. Εντούτοις, 
και οι ίδιοι οι συγγραφείς αυτών των εργασιών το-
νίζουν ότι είναι επισφαλές αυτά τα συμπεράσματα 
να αναχθούν και στην περίπτωση των πρόωρων νεο-
γνών. Οι νεότερες απόψεις υποστηρίζουν την εφαρ-
μογή κολπικού τοκετού όταν η προβολή είναι κεφα-
λική, αρκεί να υπάρχει στενή παρακολούθηση του 
εμβρύου. Η εφαρμογή προφυλακτικής εμβρυουλκίας 
δεν φαίνεται να είναι απαραίτητη, ενώ η συκιουλκία 
με κάψα σιλικόνης δεν φαίνεται να επιβαρύνει την 
περιγεννητική νοσηρότητα25. Σε περίπτωση ισχια-
κής προβολής, η καισαρική τομή είναι μάλλον η εν-
δεδειγμένη μέθοδος, αν και πρέπει να λάβει κανείς 
υπόψη ότι η προγραμματισμένη επέμβαση μπορεί να 
καταλήξει και σε κάποιες μη αναγκαίες επεμβάσεις 
αφού ένας μεγάλος αριθμός αυτών των εμβρύων θα 
αλλάξουν αυτόματα προβολή με την έναρξη του το-
κετού. Τέλος, πρέπει κανείς να λάβει υπόψη του ότι 
η παγίδευση της επερχόμενης κεφαλής του εμβρύου 
μπορεί να συμβεί και στη διάρκεια της καισαρικής 
καθώς και ότι αυτή η επέμβαση μπορεί να είναι ιδι-
αίτερα δύσκολη λόγω του αδιαφοροποίητου κατώτε-
ρου τριτημορίου της μήτρας.

Summary 
Mamopoulos A. M.
Mode of delivery and outcome of premature infants
Helen Obstet Gynecol 20(2):152-157, 2008

Six-to-twelve percent of the babies are born 
prematurely and that can affect both perinatal 
mortality and morbidity. The Obstetrician caring 
for that pregnancy must choose the correct mode of 
delivery in order to provide the infant with the best 
possible chances of survival. This article presents 
the available data regarding the effect that different 

Obstetric manoeuvres that take place during the 
delivery of a premature baby might have on its short 
and long term outcome.

Key words: premature labour, Cesarean section, vaginal 
delivery, forceps, episiotomy.
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