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Πρόλογος 

 

Ο πρόωρος τοκετός αποτελεί τη σηµαντικότερη αιτία περιγεννητικής 

θνησιµότητας και νοσηρότητας. Περίπου 10% των εµβρύων γεννιούνται πριν τις 

37 εβδοµάδες και περίπου 2% γεννιούνται πριν τις 32 εβδοµάδες. Ο κίνδυνος 

σοβαρής αναπηρίας του πρόωρου νεογνού εξαρτάται από την ηλικία κύησης και 

µειώνεται από περίπου 54-65% στις 23 εβδοµάδες, σε 52% στις 24 εβδοµάδες , 

45% στις 25 εβδοµάδες και σε λιγότερο από 5% µετά τις 30 εβδοµάδες. 

Ο επαπειλούµενος πρόωρος τοκετός αποτελεί µία από τις συνηθέστερες αιτίες 

εισαγωγής στις µαιευτικές κλινικές. Ευτυχώς µόνο 15-30% των συµπτωµατικών 

γυναικών τελικά θα γεννήσουν πρόωρα και λιγότερες από 10% θα γεννήσουν σε 

µία εβδοµάδα. 

Καθώς ο πρόωρος τοκετός αλλά και η υπερθεραπεία για τον επαπειλούµενο 

(αλλά όχι αληθή) πρόωρο τοκετό µπορούν να οδηγήσουν σε επιπλοκές, η 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού αποτελεί ίσως σήµερα το σηµαντικότερο 

αντικείµενο έρευνας στη Μαιευτική. 

Η µέτρηση του µήκους τραχήλου έχει χρησιµοποιηθεί τελευταία ως 

προγνωστικός παράγοντας για τον πρόωρο τοκετό σε συµπτωµατικές γυναίκες. 

Στη µελέτη αυτή διερευνούµε τη σχέση του υπερηχογραφικού µήκους τραχήλου 

και της µεταβολής του µε την πάροδο του χρόνου σε συµπτωµατικές γυναίκες µε 

µονήρη κύηση  για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. 

Παρά το µικρό µας δείγµα, καταλήξαµε σε αρκετά συµπεράσµατα και 

επιβεβαιώσαµε την καλή πρόγνωση για τις ασθενείς µε συµπτωµατολογία 

πρόωρου τοκετού και µακρύ τράχηλο. 
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Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

Γενικά 
 

Ο πρόωρος τοκετός δηµιουργεί επιπλοκές σε 6-10% των κυήσεων και είναι 

υπεύθυνος για την πλειοψηφία των περιγεννητικών θανάτων. Παρόλο που όλοι 

οι τοκετοί πριν τις 37 εβδοµάδες θεωρούνται πρόωροι, υπεύθυνος για τη 

νεογνική θνησιµότητα και νοσηρότητα είναι ο πολύ πρόωρος τοκετός (πριν τις 32 

εβδοµάδες). Τα τελευταία χρόνια υπήρξε αύξηση της επιβίωσης των πολύ 

πρόωρων νεογνών κυρίως λόγω προόδου στη νεογνική φροντίδα. Ωστόσο, η 

αύξηση της επιβίωσης συνοδεύτηκε από  αύξηση της βραχυπρόθεσµης 

νοσηρότητας και της µακροπρόθεσµης σωµατικής και πνευµατικής αναπηρίας. 

Το ποσοστό των πρόωρων τοκετών συνεχίζει να αυξάνει, παρά τις προσπάθειες 

για το αντίθετο, και µόνο µέσω µιας αξιόπιστης διαγνωστικής εξέτασης και  

αποτελεσµατικής και ασφαλούς παρέµβασης είναι δυνατόν να έχουµε 

οποιαδήποτε ουσιαστική πρόοδο στη µείωση της συνολικής θνησιµότητας και 

νοσηρότητας που προκύπτουν από τον πρόωρο τοκετό. 

Ο πρόωρος τοκετός είναι το επακόλουθο της αυτόµατης έναρξης του τοκετού 

(50%), της πρόωρης ρήξης των εµβρυϊκών υµένων (PPROM) (30%), ή του 

ιατρογενώς προκλητού τοκετού για εµβρυϊκούς και / ή µητρικούς λόγους (20%). 

Η επίπτωση του πρόωρου τοκετού στις περισσότερες αναπτυγµένες και 

αναπτυσσόµενες χώρες είναι περίπου 5-8%. Η επίπτωση αυτή σε πολλές χώρες 

αυξάνεται, συµπεριλαµβανοµένων των αναπτυσσόµενων χωρών, παρά τις 

εντατικές ερευνητικές προσπάθειες. Στις ΗΠΑ, το 2006  αυξήθηκε  στο 12,8% 

(αύξηση µεγαλύτερη από 20% στην τελευταία δεκαετία), µε 500.000 πρόωρες 

γεννήσεις κάθε έτος µόνο για τις ΗΠΑ (National Vital Statistics Report 2006). 

Μερικοί από τους λόγους αυτής της αύξησης είναι  η αύξηση των πολύδυµων 

κυήσεων λόγω της τεχνολογίας της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής, ο 

ακριβέστερος προσδιορισµός της ηλικίας κύησης, η βελτίωση της µαιευτικής 

παρακολούθησης των γυναικών, οι ιατρογενείς τοκετοί, κλπ. Ο πρόωρος τοκετός 

ιδίως στις αναπτυγµένες χώρες αποτελεί την κύρια αιτία νεογνικής νοσηρότητας 

και θνησιµότητας. Στις ΗΠΑ, το 75% της περιγεννητικής θνησιµότητας συνδέεται 

µε την προωρότητα και το 60% της συνολικής περιγεννητικής θνησιµότητας 
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συνδέεται µε νεογνά που γεννήθηκαν σε ηλικία κύησης µικρότερη από 32 

εβδοµάδες. Η περιγεννητική θνησιµότητα και νοσηρότητα συνδέονται 

αντιστρόφως ανάλογα µε την ηλικία κύησης κατά τον τοκετό. Η νοσηρότητα  

περιλαµβάνει το σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας των νεογνών, τη 

βρογχοπνευµονική δυσπλασία, την ενδοκοιλιακή εγκεφαλική αιµορραγία, τη 

νεκρωτική εντεροκολίτιδα, τη σήψη, την αµφιβληστροειδοπάθεια, κλπ. Όταν 

γεννιέται ένα πρόωρο νεογνό υποφέρει όλη η οικογένειά του µε συνέπειες 

ιατρικές, κοινωνικές, ψυχολογικές και οικονοµικές. 

Οι αιτίες του αυτόµατου πρόωρου τοκετού και της πρόωρης ρήξης υµένων 

παραµένουν άγνωστες, ωστόσο, έχουν αναγνωριστεί αρκετοί παράγοντες 

κινδύνου. Στους παράγοντες αυτούς περιλαµβάνονται κοινωνικοβιολογικές 

µεταβλητές όπως η µητρική ηλικία, η φυλή, ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI), το 

κάπνισµα, χαρακτηριστικά από το µαιευτικό ιστορικό όπως ένας προηγούµενος 

πρόωρος τοκετός και παράγοντες της τρέχουσας εγκυµοσύνης όπως η 

παρουσία βακτηριακής κολπίτιδας (BV) ή η κολποτραχηλική εµβρυϊκή 

φιµπρονεκτίνη (FFN). Αρκετές µελέτες χρησιµοποίησαν αυτούς τους δείκτες για 

να διαγνώσουν κυήσεις µε υψηλό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό, αλλά ανέφεραν 

πολύ υψηλά ψευδώς θετικά ποσοστά (FPR) και / ή χαµηλά ποσοστά ανίχνευσης 

(DR). Άλλωστε, τυχαιοποιηµένες µελέτες που αφορούσαν στη µελέτη  οµάδων 

υψηλού κινδύνου δεν ήταν γενικά αποτελεσµατικές στη µείωση του ποσοστού 

των πρόωρων τοκετών. 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 



9 
 

 

Ορισµός του πρόωρου τοκετού 
 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) όρισε τον πρόωρο τοκετό σαν  τον 

τοκετό που λαµβάνει χώρα πριν τη συµπλήρωση 37 εβδοµάδων ή 259 ηµερών  

από την πρώτη ηµέρα της τελευταίας εµµήνου ρύσεως (1). Η αποπεράτωση της 

κύησης πριν την 24η εβδοµάδα χαρακτηρίζεται ως αυτόµατη έκτρωση ή 

αποβολή, ενώ µετά την 24η εβδοµάδα ως τοκετός (2). Άλλοι θέτουν το όριο 

χαµηλότερα, στις 20 εβδοµάδες (3). Παλαιότερα, πρόωρα ονοµάζονταν τα 

νεογνά µε βάρος γέννησης κάτω από 2500 gr (4). Αυτό σήµερα δεν ισχύει διότι 

είναι γνωστό ότι ένα νεογνό µπορεί να ζυγίζει κάτω από 2500 gr και να είναι 

τελειόµηνο ή αντιστρόφως να ζυγίζει πάνω από 2500 gr και να είναι πρόωρο. 

Έτσι, ανάλογα µε το βάρος γέννησης τα νεογνά χαρακτηρίζονται ως χαµηλού 

βάρους (κάτω από 2500 gr), πολύ χαµηλού βάρους (κάτω από 1500 gr) και 

εξαιρετικά χαµηλού βάρους (κάτω από 1000gr) (5). Ανάλογα µε το βάρος 

γέννησης τα νεογνά κατατάσσονται επίσης ως µικρά για την ηλικία κύησης (µε 

βάρος γέννησης κάτω από τη 10η εκατοστιαία θέση), κανονικά για την ηλικία 

κύησης (µε βάρος γέννησης µεταξύ της 10ης και της 90ης εκατοστιαίας θέσης) 

και µεγάλα για την ηλικία κύησης (µε βάρος γέννησης πάνω από την 90η 

εκατοστιαία θέση) (5). Κάθε έµβρυο έχει τον δικό του ατοµικό ρυθµό ανάπτυξης 

που επηρεάζεται από γενετικούς, περιβαλλοντικούς και µητρικούς παράγοντες 

(6). Δυστυχώς, ο ακριβής υπολογισµός της ηλικίας κύησης δεν είναι πάντοτε 

εφικτός λόγω: α) διαφορών στην διάρκεια του εµµηνορυσιακού κύκλου, β) 

αιµορραγιών κατά την εµβρυϊκή εµφύτευση που εκλαµβάνονται εσφαλµένα ως 

έµµηνος ρύση, γ) µνηµονικής αβεβαιότητας της µητέρας, δ) χρήσης 

αντισυλληπτικών πριν τη σύλληψη, ε) επιλογής διαφόρων διαγνωστικών µέσων 

και ζ) ικανότητας του εξεταστή (7). 

Αυτός ο ορισµός δεν περιλαµβάνει µία διάκριση για το κατώτερο όριο 

βιωσιµότητας, που ποικίλει διεθνώς, οδηγώντας έτσι σε σηµαντικές 

διαφοροποιήσεις στις αναφορές για τον πρόωρο τοκετό. Σε µερικές χώρες, η 

εξαίρεση των θνησιγενών από την καταγραφή προκαλεί επιπρόσθετη σύγχυση 

κατά τη σύγκριση των ποσοστών του πρόωρου τοκετού στις διάφορες χώρες. 

 

 



10 
 

 

 Συχνότητα και επιδηµιολογία 
 

 

Ο πρόωρος τοκετός αποτελεί παγκόσµιο πρόβληµα υγείας. Ο αριθµός των 

πρόωρων τοκετών ανά τον κόσµο υπολογίζεται σε 14 εκατοµµύρια ετησίως (8). 

Η συχνότητα του πρόωρου τοκετού είναι 10,4% σε µονήρεις κυήσεις, 57,4% σε 

δίδυµες κυήσεις, 92,4% σε τρίδυµες κυήσεις και 97,8% σε τετράδυµες κυήσεις 

(9). Σε πολλές χώρες του Δυτικού Κόσµου η συχνότητα του πρόωρου τοκετού 

έχει αυξηθεί τα τελευταία 25 χρόνια (10). Στις Η.Π.Α η συχνότητα του πρόωρου 

τοκετού ήταν 9,4% το 1981, 10,6% το 1990, 11,6% το 2000 και 11,9% το 2001 

(9). Στις αιτίες για την αύξηση αυτή συµπεριλαµβάνονται η αύξηση των 

πολύδυµων κυήσεων, οι συχνότερα πραγµατοποιούµενες µαιευτικές 

παρεµβάσεις και ο ακριβέστερος προσδιορισµός της ηλικίας κύησης µέσω της 

υπερηχογραφίας (10). Η αύξηση των πολύδυµων κυήσεων είναι άµεσα 

συνδεδεµένη µε την ανοδική τάση στη συχνότητα των πρόωρων τοκετών. Στις 

περισσότερες χώρες οι πολύδυµες κυήσεις αυξήθηκαν, κυρίως λόγω της 

µεγαλύτερης ηλικίας τεκνοποίησης των µητέρων και της ευρείας χρήσης 

διαφόρων µεθόδων υποβοηθούµενης αναπαραγωγής(11). Παρατηρείται δε το 

φαινόµενο οι µαιευτήρες να παρεµβαίνουν συχνότερα στις πολύδυµες κυήσεις 

απ’ ότι στις µονήρεις. Αυτό συνήθως γίνεται µε προσπάθειες πρόκλησης τοκετού 

ή µε προγραµµατισµένες καισαρικές τοµές, µε την ελπίδα ότι έτσι θα µειωθεί η 

περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιµότητα (12). Βέβαια, η αύξηση των 

πολύδυµων κυήσεων δε συµβαίνει µε τον ίδιο ρυθµό στις διάφορες χώρες (13). 

Για παράδειγµα, στο διάστηµα µεταξύ 1975 έως 2002 οι δίδυµες κυήσεις 

αυξήθηκαν στην Αγγλία και την Ουαλία κατά 50%, ενώ στην Ολλανδία κατά 90% 

(14). Αξίζει να σηµειωθεί ότι η συχνότητα του πρόωρου τοκετού διαφέρει 

σηµαντικά ανάµεσα σε πληθυσµούς διαφορετικών φυλετικών καταβολών. Στις 

Η.Π.Α η συχνότητα του πρόωρου τοκετού στους Αφρο-Αµερικανούς είναι σχεδόν 

διπλάσια από αυτή στους µη Ισπανογενείς Λευκούς και στους Ισπανογενείς 

Αµερικανούς (15). 

 

 

 
 
 



11 
 

 

Ηλικία κύησης 
 

Η ηλικία κύησης υπολογίζεται παραδοσιακά από την πρώτη ηµέρα της 

τελευταίας εµµήνου ρύσεως (ΤΕΡ). Αυτή η µέρα θεωρείται η ηµέρα "0" της 

εγκυµοσύνης,  οι ηµέρες 0-6 αποτελούν την ολοκληρωµένη εβδοµάδα 0, οι µέρες 

7-13, την ολοκληρωµένη εβδοµάδα 1, κτλ. Ωστόσο, µε την εξαίρεση των 

κυήσεων από υποβοηθούµενη σύλληψη, η πραγµατική ηµεροµηνία σύλληψης 

δεν είναι  γνωστή και ο υπολογισµός της ηλικίας κύησης από την ΤΕΡ υποθέτει 

έναν κύκλο 28 ηµερών, ωορρηξία στα µισά του κύκλου και βεβαιότητα σε ό,τι 

αφορά την πρώτη ηµέρα της ΤΕΡ.  Είναι γεγονός ότι µέχρι και 20% των γυναικών 

είναι αβέβαιες για την ΤΕΡ (16) και επιπλέον  οι µεγάλοι και ασταθείς έµµηνοι 

κύκλοι, η σύλληψη κατά τη διάρκεια του θηλασµού και η λήψη ορµονικής 

αντισύλληψης κάνουν τον υπολογισµό της ηλικίας κύησης από την ΤΕΡ 

ανακριβή. Οι υπερηχογραφικές µετρήσεις της βιοµετρίας του εµβρύου αποτελούν 

µία ακριβέστερη µέθοδο εκτίµησης της ηλικίας κύησης και βοηθούν περισσότερο 

στην πρόβλεψη της πιθανής ηµεροµηνίας τοκετού, συγκριτικά µε τις προβλέψεις 

βάσει ΤΕΡ (17). Παρόλα αυτά, ο προσδιορισµός της ηλικίας κύησης βάσει 

υπερήχου φαίνεται να αυξάνει το ποσοστό των τοκετών που κατατάσσονται 

στους πρόωρους σε σύγκριση µε τον προσδιορισµό βάσει ΤΕΡ, καθώς,  στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων, η κύηση βασιζόµενη στην ΤΕΡ τείνει να 

υπερβαίνει  εκείνη του υπερήχου (18, 19). Μικρές -προς τα κάτω- ανακατατάξεις  

υπερβαίνουν τις -προς τα πάνω-  ανακατατάξεις παρόµοιου µεγέθους, γεγονός 

που είναι σύµφωνο µε προηγούµενες καταγραφές, όπου η καθυστέρηση (>14 

ηµέρες) της ωοθυλακιορρηξίας είναι πιο συχνή απ’ ότι η πρώιµη (<14 ηµέρες) 

ωοθυλακιορρηξία. Ο υπερηχογραφικός προσδιορισµός της πιθανής ηµεροµηνίας 

τοκετού  εξαρτάται από την ηλικία κύησης κατά την οποία γίνεται το εµβρυϊκό 

υπερηχογράφηµα, αφού η εµβρυϊκή βιοµετρία  είναι λιγότερο αξιόπιστη όσο 

προχωρεί η εγκυµοσύνη, καθώς και από τη διαθεσιµότητα των 

υπερηχογραφικών µέσων. 
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Αιτιολογία  
 

 

Ο πρόωρος τοκετός οφείλεται σε µία πληθώρα µεταβλητών που δρουν άλλοτε 

µεµονωµένα και άλλοτε συνεργικά µεταξύ τους. Οι αιτίες του πρόωρου τοκετού 

ταξινοµούνται αδρά σε παράγοντες που οφείλονται στη µητέρα, στο έµβρυο και 

στη µήτρα (20, 21).  

 

Α) Αίτια από την µητέρα: Προεκλαµψία, ιστορικό προηγούµενου πρόωρου 

τοκετού, διάφορα νοσήµατα (διαβήτης, νόσοι συνδετικού ιστού, υπέρταση, 

συστηµατικές λοιµώξεις, πυελονεφρίτιδα), φυλετική οµάδα, χαµηλό 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, κακές διατροφικές συνήθειες, περιοδοντική νόσος, 

χαµηλό βάρος πριν την κύηση, ελλιπής ιατρική παρακολούθηση, stress, αναιµία, 

κάπνισµα, βακτηριουρία.  

 

Β) Αίτια από το έµβρυο: υπολειπόµενη εµβρυϊκή ανάπτυξη, πολύδυµη κύηση, 

συγγενείς διαµαρτίες, εµβρυϊκή δυσχέρεια. 

 

Γ) Αίτια από την µήτρα: πρόωρη ρήξη εµβρυϊκών υµένων, αποκόλληση 

πλακούντα, προδροµικός πλακούντας, κολπική αιµόρροια στην κύηση, 

διαταραχές του όγκου του αµνιακού υγρού, χοριοαµνιονίτιδα, τραχηλική 

ανεπάρκεια, λοιµώξεις του γεννητικού σωλήνα, ανατοµικές ανωµαλίες της 

µήτρας, ινοµυώµατα, αυξηµένη διεγερσιµότητα του µυοµητρίου.  

 
Ο πρόωρος τοκετός οφείλεται σε συγκεκριµένη παθολογία της κύησης στο 25% 

των περιπτώσεων, ενώ στο υπόλοιπο 75% θεωρείται ότι αρχίζει αυτόµατα µετά 

από δράση λιγότερο εµφανών µηχανισµών (22). Στην πρώτη κατηγορία τα πιο 

συχνά αίτια πρόωρου τοκετού είναι η προεκλαµψία (42,5%), η εµβρυϊκή 

δυσχέρεια (26,7%), η ενδοµήτρια υπολειπόµενη ανάπτυξη (10%), η αποκόλληση 

πλακούντα (6,7%) και ο εµβρυϊκός θάνατος (6,7%) (23). Οι πιο συχνοί 

παράγοντες κινδύνου για τη δεύτερη κατηγορία είναι η λοίµωξη του γεννητικού 

σωλήνα, η µη λευκή φυλή, η πολύδυµη κύηση, οι αιµορραγίες δευτέρου 

τριµήνου, το χαµηλό βάρος πριν την κύηση και το ιστορικό προηγούµενου 

πρόωρου τοκετού (24, 25). Σηµειώνεται ότι όταν ο πρόωρος τοκετός συµβαίνει 

πριν από την 32η εβδοµάδα κύησης τότε συνηθέστερα οφείλεται σε κάποια 

λοίµωξη. Μετά την 32η εβδοµάδα συνήθως τα αίτια είναι η αυξηµένη συχνότητα 
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συσπάσεων της µήτρας και ο αυξηµένος ενδοµήτριος όγκος (υδράµνιο ή 

πολύδυµη κύηση) (26). Είναι σηµαντικό να υπογραµµισθεί το γεγονός ότι ο 

«αυτόµατος» πρόωρος τοκετός µπορεί σε ορισµένες περιπτώσεις να είναι 

ωφέλιµος για την µητέρα ή και το έµβρυο. Αυξηµένη δραστηριότητα του άξονα 

υποθάλαµος – υπόφυση – επινεφρίδια, όπως αυτή παρατηρείται σε καταστάσεις 

εµβρυϊκής δυσχέρειας, µπορεί να οδηγήσει σε πρόωρο τοκετό (27). 
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Επιπλοκές του πρόωρου τοκετού 
 

 
Νεογνική θνησιµότητα 
Παραδοσιακά, στο Ηνωµένο Βασίλειο,τα πιστοποιητικά θανάτου περιλαµβάνουν 

µόνο την τελική αιτία θανάτου αντί για τους παράγοντες που συνετέλεσαν στο 

θάνατο και κατά συνέπεια τα στατιστικά στοιχεία θνησιµότητας βρεφών 

υποεκτιµούν την πραγµατική συµβολή του πρόωρου τοκετού (28). Επιπλέον, η 

απουσία της ηλικίας κύησης από τη δηµόσια βάση δεδοµένων που απαιτείται 

από το Γραφείο Εθνικών Στατιστικών (ONS), δυσκολεύει την ακριβή εκτίµηση της 

επιβίωσης των προώρων, καθώς η ηλικία κύησης αποτελεί καλύτερο στοιχείο 

πρόβλεψης της θνησιµότητας απ’ ότι το βάρος γέννησης µόνο (29). Το 1980, στο 

Ηνωµένο Βασίλειο και στην Ολλανδία κατασκευάστηκαν ειδικά γραφήµατα 

σχετικά µε το βάρος γέννησης και την ηλικία κύησης, αλλά πλέον θεωρούνται 

ξεπερασµένα, καθώς έχουν σηµειωθεί σηµαντικές εξελίξεις στην περιγεννητική 

φροντίδα, όπως η χρήση στεροειδών και επιφανειοδραστικού παράγοντα, που 

φαίνεται να µειώνουν τη θνησιµότητα και νοσηρότητα των πρόωρων νεογνών 

(30,31). 

Το 1986, στο Ηνωµένο Βασίλειο, το πιστοποιητικό θανάτου άλλαξε, για να 

συµπεριλάβει υποκείµενους  παράγοντες σχετικούς µε την αιτία θανάτου. 

Δεδοµένα από το ONS το 2003, αναφέρουν ότι ο πρόωρος τοκετός ήταν η 

σηµαντικότερη αιτία νεογνικής θνησιµότητας που εµπλεκόταν σε πάνω από τους 

µισούς νεογνικούς θανάτους (πίνακας Α) (32). 

Πίνακας Α. Αιτίες νεογνικού θανάτου µε βάση τα αρχεία του ONS. Στατιστικές 

αναφορές 2003 

Αιτία Ποσοστό (Ν) 

Πρόωρος Τοκετός 58% (1296) 

Συγγενείς Ανωµαλίες 24% (541) 

Περιγεννητική Ασφυξία 9% (200) 

Λοίµωξη 4% (90) 

Σύνδροµο Αιφνίδιου Βρεφικού Θανάτου 1% (28) 

Άλλα 3% (74) 
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Σε ό,τι αφορά τη συνολική περιγεννητική θνησιµότητα, το 29% (1068 στους 

3585) των θανάτων µπορεί να αποδοθεί στον πρόωρο τοκετό, στοιχείο που είναι 

συγκρίσιµο µε προηγούµενες µελέτες (33). Επιπρόσθετα, 1 στους 20 όψιµους 

νεογνικούς θανάτους (7-27 ηµέρες ζωής) και 1 στους 2 βρεφικούς θανάτους (28 

ηµέρες µε 1 έτος ζωής) σχετίζονται µε τον πρόωρο τοκετό σαν πρωταρχικό 

υποκείµενο αίτιο. 

Μία πρόσφατη ανασκόπηση της παγκόσµιας βιβλιογραφίας αποκάλυψε ότι ενώ 

υπήρχε µία γενική ανοδική τάση της επιβίωσης των πρόωρων νεογνών, 

εντούτοις υπήρχαν ευρείες διαφοροποιήσεις στα καταγραφόµενα ποσοστά (34). 

Η βελτίωση του ποσοστού επιβίωσης στα υπερβολικά πρόωρα νεογνά κατά τα 

τελευταία 20 χρόνια, απεικονίζεται επίσης σε δεδοµένα του Πανεπιστηµίου της 

Γιούτα για νεογνά που γεννήθηκαν µεταξύ 22 - 28 εβδοµάδων κύησης κατά τα 

έτη 1981 και 2000. Αυτά έδειξαν ότι η επιβίωση έχει αυξηθεί από 0% σε σχεδόν 

50% για νεογνά που γεννήθηκαν στις 23 εβδοµάδες και από 20% σε περίπου 

90% για νεογνά που γεννήθηκαν στις 25 εβδοµάδες (35). Στους παράγοντες που 

συµβάλλουν στην αύξηση της επιβίωσης περιλαµβάνονται η χρήση 

κορτικοστεροειδών πριν τον τοκετό, η χορήγηση επιφανειοδραστικού παράγοντα 

µετά τη γέννηση και η αποπεράτωση των τοκετών σε τριτοβάθµια κέντρα µε 

µονάδες εντατικής φροντίδας νεογνών. 

Μία αναδροµική µελέτη βασισµένη στον πληθυσµό από το Ηνωµένο Βασίλειο 

(36) απέδειξε ότι µεταξύ 3.760 παιδιών γεννηµένων µεταξύ  22 - 32 εβδοµάδων 

κύησης κατά την περίοδο 1994 – 1997 και τα οποία ήταν γνωστό ότι ήταν 

ζωντανά στην έναρξη του τοκετού, το συνολικό ποσοστό επιβίωσης ήταν 80,4%, 

εκτεινόµενο από 6% για παιδιά 23 εβδοµάδων κύησης σε 98%  για παιδιά 32 

εβδοµάδων κύησης. Μόνο το 92,8% των παιδιών επιβίωσαν του τοκετού και στη 

συνέχεια εισήχθησαν σε µονάδες εντατικής φροντίδας νεογνών και 86,6% από 

αυτά επιβίωσαν για να πάνε τελικά στο σπίτι τους. 

Στην  Ευρώπη, στις 24 εβδοµάδες κύησης, προκύπτουν  σηµαντικές διαφορές 

στην επιβίωση των  παιδιών ανάλογα µε το βάρος  γέννησης, µε προβλεπόµενο 

ποσοστό επιβίωσης από 9% για νεογνά µε βάρος από 250-449 gr σε 21% για 

νεογνά από 1000-1249 gr. Στις 28 εβδοµάδες κύησης, το προβλεπόµενο 

ποσοστό επιβίωσης είναι 80% για νεογνά βάρους 500-749 gr και 90% για νεογνά 

µε  βάρος 1000-1499 gr, ενώ στις 32 εβδοµάδες κύησης το προβλεπόµενο 

ποσοστό επιβίωσης είναι 96% για νεογνά βάρους 750-999 gr και 99% για νεογνά 

µε βάρος 1500-2499 gr. Επιπλέον, η επιβίωση των θηλυκών νεογνών που 

εισήχθησαν για εντατική φροντίδα ήταν καλύτερη από τα άρρενα νεογνά, και 
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παιδιά από πολύδυµες κυήσεις είχαν µεγαλύτερο ποσοστό επιβίωσης από τα 

αντίστοιχα από µονήρεις κυήσεις. (Odds Ratio (OR) 1,4,  95% CI 1,1-1,8). 

 

Νεογνική νοσηρότητα 
Η επίπτωση της νεογνικής νοσηρότητας αυξάνει καθώς µειώνεται η ηλικία 

κύησης και το βάρος γέννησης και οι σοβαρές αναπηρίες είναι πολύ συχνές στα 

παιδιά που γεννιούνται πολύ πρόωρα (37, 38, 39, 40, 41). Στις συχνές νεογνικές 

επιπλοκές περιλαµβάνονται η ενδοκοιλιακή εγκεφαλική αιµορραγία (IVH), η 

περικοιλιακή λευκοµαλακία (PVL), η βρογχοπνευµονική δυσπλασία (BPD), η 

αµφιβληστροειδοπάθεια (ROP), η λοίµωξη και η νεκρωτική εντεροκολίτιδα (ΝΕC). 

Οι µακροπρόθεσµες επιπτώσεις  της προωρότητας είναι η εγκεφαλική 

παράλυση, η γνωστική και αναπτυξιακή καθυστέρηση, η οπτική και ακουστική 

καθυστέρηση και οι διαταραχές στη συµπεριφορά. 

 

Ενδοκοιλιακή Αιµορραγία (IVH) 

Η επίπτωση της ενδοκοιλιακής αιµορραγίας (IVH) και της περικοιλιακής 

λευκοµαλακίας (PVL) είναι αντιστρόφως ανάλογη µε την ηλικία κύησης κατά τη 

γέννηση. Και οι δύο αυτές επιπλοκές συνδέονται  µε δυσµενές νεογνικό 

αποτέλεσµα. Η ενδοκοιλιακή αιµορραγία βαθµολογείται από 1-4 ανάλογα µε το 

βαθµό της αιµορραγίας που φαίνεται στο υπερηχογράφηµα. IVH  3ου βαθµού  

παρατηρείται όταν οι κοιλίες έχουν διαταθεί και είναι γεµάτες µε αίµα πάνω από 

τη µέση, ενώ στην IVH 4ου βαθµού το αίµα επίσης εκτείνεται στο εγκεφαλικό 

παρέγχυµα µε αποτέλεσµα τη νέκρωση της λευκής ουσίας. Η IVH 3ου βαθµού 

έχει συσχετισθεί µε σπαστική ηµιπληγία. Οι ενδοκοιλιακές αιµορραγίες 1ου  και 2ου 

βαθµού  δε συνδέονται µε αύξηση της νοσηρότητας συγκρινόµενες µε παρόµοιες 

σε παιδιά µε την ίδια ηλικία κύησης  χωρίς IVH. Περίπου το ένα τέταρτο όλων 

των παιδιών µε IVH αναπτύσσουν υδροκέφαλο, για το ένα τρίτο των οποίων 

απαιτείται τοποθέτηση βαλβίδας και αυτοί οι ασθενείς έχουν την υψηλότερη 

θνησιµότητα και το χειρότερο αναπτυξιακό αποτέλεσµα (35). 
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Βρογχοπνευµονική δυσπλασία (BPD) 

Η συχνότητα του συνδρόµου αναπνευστικής δυσχέρειας (RDS) µπορεί να 

µειωθεί µε τη χρήση  κορτικοστεροειδών προγεννητικά, ωστόσο η σοβαρή 

νεογνική πνευµονική νόσος επιµένει ως αποτέλεσµα της ανεπάρκειας του 

επιφανειοδραστικού παράγοντα, της λοίµωξης και της ανωριµότητας. Παρά το 

γεγονός ότι η χρήση του επιφανειοδραστικού παράγοντα έχει αποδειχθεί ότι 

µειώνει τον κίνδυνο πνευµοθώρακα και βελτιώνει την επιβίωση, εντούτοις δε 

µειώνει δραµατικά τον κίνδυνο βρογχοπνευµονικής δυσπλασίας (42). 

Βρογχοπνευµονική δυσπλασία  ορίζεται η ανάγκη για επιπλέον οξυγόνο στις 36 

εβδοµάδες µετά την σύλληψη. Στις ΗΠΑ είναι η κύρια αιτία της χρόνιας 

πνευµονικής νόσου στα παιδιά και συµβάλλει σηµαντικά στην πνευµονική νόσο 

των ενηλίκων (43). 

 

Αµφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας (ROP) 

H αµφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας είναι αποτέλεσµα της παθολογικής 

νεοαγγείωσης εξαιτίας ισχαιµίας, ανωριµότητας και υπεροξυγόνωσης. Είναι 

αντιστρόφως ανάλογη µε την ηλικία κύησης κατά τον τοκετό και σπανίως 

ανευρίσκεται σε βρέφη άνω των 32 εβδοµάδων κύησης. Στις επιπλοκές της 

αµφιβληστροειδοπάθειας της προωρότητας περιλαµβάνονται η αποκόλληση του 

αµφιβληστροειδούς, η µείωση της οπτικής οξύτητας ή  τύφλωση, ο στραβισµός, η 

αµβλυωπία και η µυωπία. 

 

Λοίµωξη 

Η νεογνική λοίµωξη µπορεί να είναι συγγενής ή επίκτητη. Οι µελέτες αναφέρουν 

συνολική θνησιµότητα των νεογνών µε συγγενή σήψη που κυµαίνεται µεταξύ 25-

90% (44). 

 

Νεκρωτική εντεροκολίτιδα (NEC) 

Πρόκειται για µία φλεγµονώδη κατάσταση της γαστρεντερικής οδού. Συναντάται 

100 φορές πιο συχνά σε πρόωρα νεογνά σε σύγκριση µε τα τελειόµηνα και για 

ακόµη µία φορά η επίπτωση είναι αντιστρόφως ανάλογη µε την ηλικία κύησης. 
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Χειρουργική παρέµβαση απαιτείται στις µισές περίπου περιπτώσεις και 

περιλαµβάνει αφαίρεση τµήµατος εντέρου, σχηµατισµό στοµιών και τοποθέτηση 

περιτοναϊκών παροχετεύσεων. Η µακροπρόθεσµη νοσηρότητα αφορά σε 

επιπλοκές όπως στενώσεις, σύνδροµο βραχέος εντέρου, υποσιτισµό και αναιµία 

(45, 46). 
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Μακροπρόθεσµα αποτελέσµατα του πρόωρου τοκετού 

 

Σοβαρή BPD, IVH και ROP είναι ανεξάρτητα σχετιζόµενες µε ένα πτωχό 

αποτέλεσµα (47, 48, 49). Μία µελέτη 910 παιδιών που γεννήθηκαν τα έτη 1996-

1998 και τα οποία επέζησαν  σε ηλικία κύησης 36 εβδοµάδων µετά την ΤΕΡ, 

έδειξε ότι για ένα συνδυασµένο τελικό αποτέλεσµα θανάτου ή επιβίωσης 18 

µηνών µε µία ή περισσότερες από τις παρακάτω καταστάσεις: εγκεφαλική 

παράλυση, διανοητική καθυστέρηση, σοβαρή απώλεια ακοής, και 

αµφοτερόπλευρη τύφλωση, η παρουσία BPD, IVH και ROP ήταν παρόµοια και 

ανεξάρτητα σχετιζόµενες µε πτωχό 18-µηνο αποτέλεσµα. Τα Odd Ratios ήταν 

2,4 (95%  Cl  1,8-3,2   P<0,001) για την BPD, 3,7 (95%  Cl  2,6-5,3  P<0,001) για 

την IVH και 3,1 (95%   Cl   1,9-5,0  P<0,001) για τη σοβαρή ROP. Σε παιδιά που 

δεν έπασχαν από κανένα από τα τρία το ποσοστό του πτωχού αποτελέσµατος 

ήταν 18%, συγκρινόµενο µε τα αντίστοιχα ποσοστά για κάθε µία, δύο ή τρεις 

νοσηρότητες 42%, 66% και 88% αντίστοιχα (48). 

Σε µία µελέτη που έγινε σε πρόωρα και µικρά για την ηλικία κύησης SGA παιδιά, 

παρακολουθήθηκαν 1338 παιδιά που γεννήθηκαν το 1983, σε ηλικία κύησης 

µικρότερη των 32 εβδοµάδων, µε βάρος γέννησης µικρότερο των 1500 gr, σε 

ηλικία 2, 5 και 9 ετών για την επίπτωση της ανικανότητας και αναπηρίας τους. 

Στην ηλικία των 9 ετών, το ποσοστό των ανίκανων και ανάπηρων παιδιών που 

γεννήθηκαν σε κάθε ηλικία κύησης ήταν υψηλότερο γι’ αυτά που γεννήθηκαν σε 

µικρότερη ηλικία κύησης. Για παιδιά γεννηµένα στις 26 εβδοµάδες, το 58% ήταν 

ανάπηρα ή ανίκανα και το αντίστοιχο ποσοστό γι’ αυτά που γεννήθηκαν στις 31 

εβδοµάδες ήταν 32%. Η ανάλυση των 648 παιδιών που γεννήθηκαν πριν τις 32 

εβδοµάδες κύησης έδειξε µια προοδευτική µείωση στην αναπηρία και 

ανικανότητα µε αυξανόµενη την ηλικία κύησης (OR  0,86  ανά εβδοµάδα). 

Επιπρόσθετα καθώς το 12% αυτών που επέζησαν δεν εκτιµήθηκαν στην ηλικία 

των 9 ετών και πολλά από αυτά τα παιδιά ήταν ήδη ανίκανα στην ηλικία των 5 

ετών, πρόκειται πιθανώς για υποεκτίµηση (50). 

Μία άλλη οµάδα δηµοσίευσε µία µελέτη που αναφερόταν στην παρακολούθηση 

308 παιδιών που επιβίωσαν το 1995 σε ηλικία κύησης µικρότερη από 26 

εβδοµάδες (51). Ήπια, µέτρια και σοβαρή ανικανότητα αναφέρθηκαν σε ποσοστά 

22%, 24% και 34% αντίστοιχα. Όταν συγκρίθηκαν µε 160 συµµαθητές τους που 
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ήταν τελειόµηνοι, γενικώς το 41% του συνόλου θεωρήθηκε ότι είχε γνωστική 

υστέρηση. 

Μερικές µελέτες έχουν αναφέρει πιο δυσδιάκριτες αλλαγές στη συµπεριφορά και 

στη γνωστική λειτουργία των παιδιών που γεννήθηκαν πρόωρα. Μία πρόσφατη 

µετα-ανάλυση που µελέτησε το επίπεδο γνώσης και συµπεριφοράς σε 1556  

πρόωρα παιδιά σχολικής ηλικίας σε σύγκριση µε 1720 µάρτυρες, αναφέρει ότι τα 

παιδιά που γεννήθηκαν πρόωρα είχαν σηµαντικά µειωµένα αποτελέσµατα στα 

τεστ γνώσεων όταν συγκρίνονταν µε µάρτυρες και ότι αυτό ήταν αντιστρόφως 

ανάλογο µε την ηλικία κύησης και το βάρος γέννησης. Άλλωστε µερικές µελέτες 

έχουν δείξει ότι τα πρόωρα και τα χαµηλού βάρους γέννησης παιδιά 

παρουσιάζουν συχνότερα έλλειψη προσοχής  (Attention Deficit Hyperactivity 

Disorder) καθώς και άλλα προβλήµατα συµπεριφοράς (52, 53). 

Σε µία µελέτη που έγινε σε ένα σύνολο 242 παιδιών µε πολύ χαµηλό βάρος 

γέννησης (VLBW) που γεννήθηκαν την περίοδο 1977-1979 (µέσο βάρος 

γέννησης 1179 gr και µέση ηλικία κύησης 29,7 εβδοµάδες), αποτιµήθηκαν το 

επίπεδο µορφώσεως, τα γνωστικά και ακαδηµαϊκά τους επιτεύγµατα, ο βαθµός 

χρόνιας ασθένειας και ριψοκίνδυνης συµπεριφοράς στα 20 χρόνια ζωής  και έγινε 

σύγκριση µε 233 µάρτυρες. Βρέθηκε ότι συνολικά η γέννηση  παιδιών µε πολύ 

χαµηλό βάρος γέννησης είχε υψηλότερα ποσοστά νευροαισθητηριακής βλάβης 

(10% έναντι <1%,  P<0,001), χαµηλότερο µέσο όρο IQ (87 έναντι 92) και 

υψηλότερη συχνότητα χαµηλότερου δείκτη IQ  (<70) (7% έναντι 2% OR  4,0,  

95%  Cl  1,3-12,2  P=0,02). Υπήρχαν λιγότεροι απόφοιτοι λυκείου (OR  0,6  95%  

Cl  0,4-1,0  P=0,04), όµως µικρότερη χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών και 

χαµηλότερα ποσοστά κυήσεων σε σχέση µε τους µάρτυρες φυσιολογικού 

βάρους γέννησης (54). 

Είναι πιθανό ότι ακόµα και η ήπια προωρότητα µπορεί να έχει µερικά 

µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα. Μία αναδροµική µελέτη 117 παιδιών που 

γεννήθηκαν το 1990,  στις 32-35 εβδοµάδες, στο Oxfordshire Region, ανέφερε 

πτωχή ικανότητα στο διάβασµα, στη γραφή και στην αριθµητική στο 20-30% και 

παθολογική υπερενεργητική συµπεριφορά πάνω από το διπλάσιο µέσο όρο του 

πληθυσµού (55). 
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Κοινωνικοοικονοµικά αποτελέσµατα 

 

Οι υψηλοί δείκτες νοσηρότητας και θνησιµότητας που προκύπτουν από τον 

πρόωρο τοκετό επιφέρουν ένα πελώριο βάρος για τη υγεία, την εκπαίδευση και 

τις κοινωνικές υπηρεσίες καθώς και για τις οικογένειες και για αυτούς που 

περιθάλπουν αυτά τα άτοµα. Επιπλέον, το οικονοµικό βάρος της προωρότητας 

αυξάνεται ως αποτέλεσµα των βελτιωµένων δεικτών επιβίωσης για σοβαρά 

πρόωρα νεογνά και της όλο και περισσότερο ακριβής τεχνολογίας. Σε µία 

πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας υπολογίστηκε το νοσοκοµειακό 

κόστος για τη νεογνική φροντίδα στο Ηνωµένο Βασίλειο για το έτος 1998. Το 

κόστος αυτό ανερχόταν σε £39.483 για κάθε περίπτωση νεογνού κάτω από 1000 

gr, σε £22.541 γι’ αυτά που ζύγιζαν 1000-1500 gr και σε £9.207 για κάθε 

περίπτωση νεογνού πάνω από 1500 gr. Επιπλέον, η εκτενής χρησιµοποίηση 

υποστηρικτικών υπηρεσιών,  η απουσία των γονιών από τη δουλειά τους ή η 

επίσκεψη σε τριτοβάθµια κέντρα, αποτελούν έµµεσο κόστος που υπολογίστηκε 

σε £120-780 (56). 

Επίσης υπάρχουν αξιοσηµείωτες µακροπρόθεσµες οικονοµικές επιπτώσεις για 

τις υπηρεσίες υγείας και για την κοινωνία ως σύνολο. Σε µία µελέτη εκτιµήθηκε το 

αθροιστικό κόστος για 117.212 παιδιά που είχαν εισαχθεί σε νοσοκοµεία τα 

πρώτα 10 χρόνια της ζωής τους κατά τη δεκαετία 1978-1988. Το µέσο κόστος 

ήταν περίπου £22.000 για παιδιά που γεννήθηκαν πριν τις 28 εβδοµάδες 

κύησης, £19.000 για παιδιά που γεννήθηκαν στις 28-31 εβδοµάδες κύησης και 

£7.000 για παιδιά γεννηµένα στις 32-36 εβδοµάδες κύησης (57). Επιπλέον, το 

εκτιµώµενο κόστος για την παροχή ειδικής εκπαίδευσης σε όλα τα παιδιά µε 

βάρος γέννησης µικρότερο των 2500 gr ήταν περίπου £150 εκατοµµύρια 

ετησίως. Το µακροχρόνιο οικονοµικό κόστος για τους γονείς είναι ακόµη 

άγνωστο, αλλά εάν ένα παιδί έχει αναπηρία, ο γονιός µπορεί να βιώσει απώλεια 

κερδών σαν αποτέλεσµα της παραίτησής του από τη δουλειά ή λόγω αµοιβής 

ατόµου για περίθαλψη του παιδιού του. Σχετικές µελέτες έχουν δείξει µείωση του 

οικογενειακού εισοδήµατος από 20-32% (56). 
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Παθοφυσιολογία του πρόωρου τοκετού 

 

Ο πρόωρος τοκετός είναι το τελικό αποτέλεσµα διαφόρων διεργασιών που 

οδηγούν στην έναρξη του τοκετού πριν τις 37 εβδοµάδες κύησης. Διακρίνεται 

στον ιατρογενή και στον αυτόµατο πρόωρο τοκετό (58). Πρόσφατες µελέτες 

σχετικά µε την επιδηµιολογία και την παθοφυσιολογία του πρόωρου τοκετού 

έχουν αναγνωρίσει 4 µονοπάτια που οδηγούν στον πρόωρο τοκετό:1) φλεγµονή, 

2) αιµορραγία, 3) υπερδιάταση της µήτρας και 4) πρόωρη ενεργοποίηση των 

φυσιολογικών µηχανισµών έναρξης του τοκετού (59) . 

Η φλεγµονή συνδέεται περισσότερο µε τον πρόωρο τοκετό πριν τις 32 

εβδοµάδες, ενώ η αιµορραγία µπορεί να συµβεί οποιαδήποτε στιγµή. Η 

υπερδιάταση της µήτρας µπορεί να συνοδεύει την πολύδυµη κύηση, το 

πολυάµνιο ή µια ανωµαλία της µήτρας. Η πρόωρη ενεργοποίηση του 

φυσιολογικού υποθάλαµο-υποφυσιακού-επινεφριδιακού εµβρυοµητρικού άξονα 

είναι τυπική στον πρόωρο τοκετό µετά τις 32-34 εβδοµάδες. Οι περισσότερες 

από αυτές τις πληροφορίες έχουν συλλεχθεί από µελέτες για την πρόβλεψη του 

πρόωρου τοκετού όπως τις υπερηχογραφικές εικόνες του τραχήλου της µήτρας 

(60, 61, 62), την εµβρυϊκή φιµπρονεκτίνη (61, 62, 63), τον καταρράκτη της 

θροµβίνης (64, 65) και τη µητρική οιστριόλη στο σάλιο (66). Οι µελέτες έγιναν 

κυρίως σε ασυµπτωµατικές γυναίκες µε ή χωρίς παράγοντες κινδύνου για 

πρόωρο τοκετό. 

Υπερηχογραφικές εικόνες του τραχήλου της µήτρας κατά την κύηση έχουν δείξει 

ότι η εξάλειψη του τραχήλου ξεκινάει εβδοµάδες πριν τον τοκετό, στις 32 περίπου 

εβδοµάδες για τους τελειόµηνους τοκετούς και νωρίτερα  στις 16-24 εβδοµάδες 

για τους πρόωρους τοκετούς. Η εξάλειψη ξεκινάει από το έσω τραχηλικό στόµιο 

και προχωρεί µέσω  µιας διαδικασίας που λέγεται funneling (67). Αυτή η 

διαδικασία συχνά έχει ξεκινήσει πριν την έναρξη της διαστολής του έξω 

τραχηλικού στοµίου. Οι Zilianti και συνεργάτες (67) περιέγραψαν την εµφάνιση 

της τραχηλικής εξάλειψης, όπως φαίνεται στο διακολπικό υπερηχογράφηµα, σαν 

µία πρόοδο των λατινικών κεφαλαίων  γραµµάτων T, Y, V και U για να δείξουν τη 

σχέση του τραχηλικού καναλιού µε το κατώτερο τµήµα της µήτρας. Η περιγραφή 

τους φαίνεται στις εικόνες  που ακολουθούν (Εικόνες 1, 2, 3, 4, 5). 
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Εικόνα 1: Σχήµατα που δείχνουν την πρόοδο της εξάλειψης του τραχήλου όπως 

αυτή δηµιουργείται από το έσω προς το έξω τραχηλικό στόµιο, όπως φαίνεται 

στο διακολπικό υπερηχογράφηµα. Τα γράµµατα T, Y, V και U απεικονίζουν τη 

σχέση µεταξύ του κατώτερου τµήµατος της µήτρας και του τραχηλικού καναλιού. 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2: Διακολπική υπερηχογραφική εµφάνιση ενός φυσιολογικού τραχήλου. 

Το έσω τραχηλικό στόµιο είναι σχήµατος Τ. Η= εµβρυϊκή κεφαλή. 
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Εικόνα 3: Funneling του σχήµατος V έσω τραχηλικού στοµίου. 

 

 

Εικόνα 4: Σχήµατος  U έσω τραχηλικό στόµιο. 

 

 

Εικόνα 5: Υπερηχογραφικές εικόνες τραχήλου: αριστερά τράχηλος σχήµατος T, 

δεξιά τράχηλος σχήµατος Y. 
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Το µήκος του τραχηλικού καναλιού όπως αυτό µετράται µε το διακολπικό 

υπερηχογράφηµα στο δεύτερο και νωρίς στο τρίτο τρίµηνο της κύησης κυµαίνεται 

από 10 έως 50 χιλιοστά, το µέσο µήκος (50η εκατοστιαία θέση) είναι 35 χιλιοστά, 

η 10η εκατοστιαία θέση είναι 25 χιλιοστά και η 90η εκατοστιαία θέση είναι 45 

χιλιοστά (60). Ο κίνδυνος για πρόωρο τοκετό αυξάνεται όσο µειώνεται το µήκος 

τραχήλου. Ένα µήκος τραχήλου στις 22- 24 εβδοµάδες µικρότερο από 25 

χιλιοστά ( 10η εκατοστιαία θέση) συνδέεται µε εξαπλάσιο κίνδυνο για πρόωρο 

τοκετό πριν τις 35 εβδοµάδες σε σχέση µε τις γυναίκες των οποίων ο τράχηλος 

είναι πάνω από την 75η εκατοστιαία θέση (εικόνα 6) (60). 

 

Εικόνα 6: Κατανοµή των γυναικών σε εκατοστιαίες θέσεις για το µήκος τραχήλου 

µετρούµενο µε διακολπικό υπερηχογράφηµα στις 24 εβδοµάδες κύησης 

(συνεχής γραµµή) και σχετικός κίνδυνος για πρόωρο τοκετό  πριν τις 35 

εβδοµάδες σύµφωνα µε εκατοστιαίες θέσεις για το µήκος τραχήλου (ράβδοι). Ο 

κίνδυνος για τις γυναίκες µε τιµές µικρότερες ή ίσες µε την 1η, 5η, 10η, 25η, 50η και 

75η εκατοστιαία θέση για το τραχηλικό µήκος συγκρίνεται µε τον κίνδυνο των 

γυναικών µε τιµές πάνω από την 75η εκατοστιαία θέση (The length of the cervix 

and the risk of spontaneous preterm delivery. N Engl J Med 1996;334:567–72.).  

 



26 
 

 

Ένα ποσοστό της διακύµανσης του µήκους τραχήλου οφείλεται σε βιολογικά 

αίτια. Σε άλλες περιπτώσεις, µπορεί να συµβεί εξάλειψη ή βράχυνση του 

τραχήλου λόγω µιας φλεγµονής, εξαιτίας αιµορραγίας ή λοίµωξης ή, λιγότερα 

συχνά, λόγω βιοφυσικών επιδράσεων από υπερδιάταση της µήτρας ή λόγω 

υποκλινικών συσπάσεων (61, 62). Αυτό το σενάριο συνδέεται κυρίως µε πρόωρο 

τοκετό πριν τις 30-32 εβδοµάδες, συνδέεται συχνότερα µε µακροχρόνια  

νοσηρότητα των παιδιών και είναι περισσότερο πιθανό να ξανασυµβεί σε 

επόµενες κυήσεις (61). 

Η φιµπρονεκτίνη, µία εξωκυττάρια πρωτεΐνη, λειτουργεί σαν «κόλλα» µεταξύ των 

υµένων και του υποκείµενου µητρικού στρώµατος (68). Η φιµπρονεκτίνη 

ανευρίσκεται συχνά στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις πριν τις 16-18 εβδοµάδες 

κύησης και ξανά στο τέλος µιας φυσιολογικής κύησης όσο πλησιάζει ο τοκετός. 

Φυσιολογικά δεν είναι παρούσα στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις µεταξύ 22 και 37 

εβδοµάδων. Όταν βρεθεί στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις µετά τις 22 εβδοµάδες, 

αποτελεί ένα δείκτη ρήξης της στρωµατικής - χοριακής επιφάνειας και έχει 

συνδεθεί µε εξαπλάσιο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό πριν τις 35 εβδοµάδες και µε 

14πλάσιο κίνδυνο για τοκετό πριν τις 28 εβδοµάδες (61, 63). Αν και η παρουσία 

φιµπρονεκτίνης στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις µεταξύ 14 και 22 εβδοµάδων 

θεωρείται φυσιολογική, τιµές φιµπρονεκτίνης ≥ 50 ng/mL νωρίς στο δεύτερο 

τρίµηνο, έχουν συνδεθεί µε αυξηµένο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό πριν τις 28 

εβδοµάδες (69). Αντιθέτως, ο πρόωρος τοκετός µετά τις 32-33 εβδοµάδες έχει 

συνδεθεί µε αυτοαναφερόµενες συσπάσεις (61) και µε αύξηση της µητρικής 

έκκρισης οιστριόλης, ένα δείκτη αυξανόµενης ωρίµανσης του εµβρυϊκού 

υποθάλαµο-υποφυσιακού-αδρενεργικού άξονα (66). 

Αν και οι µελέτες για τις πρόωρες συσπάσεις, τη φιµπρονεκτίνη και την εκτίµηση 

του τραχήλου µε τον υπέρηχο και την κολπική εξέταση έχουν βοηθήσει  στην 

κατανόηση των µονοπατιών που οδηγούν στον πρόωρο τοκετό, εντούτοις, στην 

κλινική πράξη η χρήση αυτών των τεστ είναι ακόµη σε πρώιµα στάδια. Η 

παθοφυσιολογία του αυτόµατου πρόωρου τοκετού είναι  πολύ πιο πολύπλοκη  

απ’ όσο µπορεί να εξηγηθεί µε ένα µόνο παράγοντα κινδύνου ή τεστ. 
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Παράγοντες κινδύνου για αυτόµατο πρόωρο τοκετό 

 

Κοινωνικοβιολογικές µεταβλητές 

 

Μητρική ηλικία και αριθµός τοκετών 

Σε µία µελέτη  300.000 γεννήσεων, εξετάσθηκε η σχέση ανάµεσα στον πρόωρο 

τοκετό  σε διάφορες ηλικίες κύησης (πριν τις 28 εβδοµάδες, στις 28-32 

εβδοµάδες, και στις 32-36 εβδοµάδες) και µε διαφορετικούς συνδυασµούς 

µητρικής ηλικίας και αριθµού τοκετών. Γυναίκες κάτω των 20 ετών είχαν 

αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού όσο αυξάνονταν ο τόκος,  σε όλες τις ηλικίες 

κύησης. Σε όλες τις υπόλοιπες κατηγορίες, η πρώτη εγκυµοσύνη συσχετίστηκε 

µε τον υψηλότερο κίνδυνο, ενώ αυξηµένος αριθµός γεννήσεων µε πάνω από 

τέσσερις τοκετούς είναι προστατευτικός, µε διαρκώς χαµηλότερο ρίσκο για κάθε 

επιτυχή κύηση. Χωρισµένες ανάλογα µε τον τόκο, γυναίκες κάτω των 20 ετών, 

35-39 ετών, και πάνω από 40 ετών είχαν ένα σχετικό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό 

της τάξης του 1,17, 1,47, και 1,95 αντίστοιχα (70). 

 

Εθνικότητα 

Έχει αναφερθεί ότι ο πρόωρος τοκετός είναι πιο συχνός ανάµεσα σε εθνικές 

µειονότητες και ειδικότερα στη µαύρη φυλή. Στις ΗΠΑ, ο πρόωρος τοκετός είναι 

διπλάσιος σε συχνότητα στη µαύρη φυλή σε σχέση µε τη λευκή (71, 72, 73, 74, 

75). Προτάθηκε ότι η διαφορά αυτή σχετίζεται µε την υψηλότερη επίπτωση της 

ουρογεννητικής λοίµωξης στους µαύρους (76) και κυρίως της βακτηριακής 

κολπίτιδας (ΒV) (77). Παρόλα αυτά, σε µία µελέτη αναφέρεται ότι οι 

παρατηρούµενες διαφορές είναι πιθανό να οφείλονται  σε περιβαλλοντικούς 

παρά σε γενετικούς παράγοντες. Σε µία κλινική µελέτη  σε 8.903  λευκές και 

µαύρες γυναίκες, εξετάσθηκαν 4 οικονοµικοί, δηµογραφικοί και σχετικοί µε τη 

συµπεριφορά προγνωστικοί παράγοντες της προωρότητας : ηλικία κάτω των 20 

ετών,  ύπαρξη ενός συζύγου, λήψη οικονοµικής βοήθειας και  µη αποφοίτηση 

από το λύκειο. Όταν αυτοί οι τέσσερις παράγοντες λήφθηκαν υπόψιν, η φυλή δεν 

ήταν πλέον σηµαντικός προγνωστικός παράγοντας της προωρότητας (OR  1,22  

95%  Cl  0,94-1,59) (78). 
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Σύµφωνα µε µία άλλη προσέγγιση, κάποιες παραλλαγές του εµβρυϊκού 

γονιδιώµατος (πολυµορφισµός) ευθύνονται για τη συχνότερη εµφάνιση του 

πρόωρου τοκετού σε κάποιες φυλετικές οµάδες. Συγκεκριµένα, βρέθηκε ότι 

έµβρυα που φέρουν ορισµένα αλληλόµορφα γονίδια της ιντερλευκίνης-1 (IL-1) 

εµφανίζουν συχνότερα πρόωρο τοκετό (79). Άλλες έρευνες αποκάλυψαν 

διαφορές στον τρόπο µε τον οποίο οι εµβρυϊκοί υµένες διαφορετικών φυλών 

αντιδρούν σε φλεγµονώδη ερεθίσµατα (80). 

 

Συζυγική κατάσταση 

Υπάρχει αντιφατικότητα ανάµεσα στη σχέση συζυγικής κατάστασης και  

πρόωρου τοκετού στις διάφορες ηλικιακές οµάδες. Δε φαίνεται πιθανό ένα 

πιστοποιητικό γάµου να µπορεί να αλλάξει τη διάρκεια της κύησης και 

πιθανότατα είναι δείκτης πιο περίπλοκων κοινωνικών παραγόντων. Σοβαρές 

µελέτες έχουν δείξει ότι ο µεγαλύτερος κίνδυνος αφορά στις ανύπαντρες µητέρες, 

ακολουθούµενες από αυτές που συγκατοικούν και ο χαµηλότερος κίνδυνος 

αφορά στις παντρεµένες µητέρες (81, 82, 83). Μία οµάδα, στην ανάλυσή της µε 

5.456 περιπτώσεις πρόωρων τοκετών και 8.234 µαρτύρων, έδειξε ότι υπήρχε 

σηµαντικά αυξηµένος κίνδυνος πρόωρου τοκετού  στις µητέρες που 

συγκατοικούσαν (OR  1,29  95%  Cl  1,08-1,55) και στις ανύπαντρες µητέρες (OR  

1,61  95%  Cl  1,26-2,07) για γυναίκες που κατοικούσαν σε περιοχές όπου 

λιγότερο του 20% των γεννήσεων συµβαίνουν εκτός γάµου. Εντούτοις, σε 

περιοχές όπου αυτή η τακτική είναι συνηθισµένη, δεν υπήρχε  υπερβολικός 

κίνδυνος (83). 

 

Κάπνισµα 

Έχει βρεθεί ότι το κάπνισµα σχετίζεται σταθερά και ανεξάρτητα µε τον πρόωρο 

τοκετό και µία πρόσφατη µετα-ανάλυση 20 προοπτικών µελετών, έδειξε µία 

αναλογία πιθανοτήτων 1,27 (95%  Cl  1,21-1,33) για τις καπνίστριες σε σχέση µε 

τις µη καπνίστριες. Επιπλέον προτάθηκε συσχέτιση µε δοσο-εξάρτηση για 

χαµηλά έως µέτρια επίπεδα καπνίσµατος (84). Ο προτεινόµενος µηχανισµός 

είναι µέσω αυξηµένων επιπέδων ενός φλεγµονώδους µεσολαβητή στο αµνιακό 

υγρό, του παράγοντα ενεργοποίησης των αιµοπεταλίων, επειδή ο καπνός του 

τσιγάρου είναι ισχυρός ανασταλτικός παράγοντας του ενζύµου που µειώνει αυτόν 
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τον παράγοντα (85). Μια συστηµατική ανασκόπηση τυχαιοποιηµένων µελετών  

σε προγράµµατα για τη διακοπή του καπνίσµατος κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, αναφέρει µείωση των πρόωρων τοκετών µε τη διακοπή του 

καπνίσµατος (RR  0,84  95%  Cl  0,72-0,98) (86). 

 

Μητρικό βάρος 

Το χαµηλό βάρος πριν την εγκυµοσύνη και η πτωχή πρόσληψη βάρους κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης έχουν συσχετισθεί µε  αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου 

τοκετού (87, 88, 89, 90). Μια µελέτη 7.589 εγκύων έδειξε ότι: δείκτης µάζας 

σώµατος (ΒΜΙ) προ της κύησης µικρότερος από 19,8 kg/m2 διπλασίαζε την 

πιθανότητα πρόωρου τοκετού (OR 1,98 95% CI 1,33-2,98). Επίσης η ανεπαρκής 

πρόσληψη βάρους στο τρίτο τρίµηνο (λιγότερο από 0,30-0,35 kg/ εβδοµάδα 

προσαρµοσµένο για βάρος προ της εγκυµοσύνης) συσχετίσθηκε µε κίνδυνο 

παρόµοιου µεγέθους (OR 1,91 95%  CI 1,40-2,61) (91). Η µητρική παχυσαρκία  

δε σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο αυτόµατου πρόωρου τοκετού. Ωστόσο, σε µια 

µελέτη, µητρικό βάρος πάνω από 75 κιλά στην αρχή της εγκυµοσύνης συνδέθηκε 

µε ιατρογενή πρόωρο τοκετό (92). 

  

 Μητρική εργασία και φυσική άσκηση 

 Οι µελέτες που κάνουν αναφορά στη συσχέτιση µητρικής εργασίας και πρόωρου 

τοκετού είναι αντικρουόµενες και αυτό πιθανόν να είναι αποτέλεσµα του µεγάλου 

αριθµού εµπλεκοµένων µεταβλητών όπως η ηλικία, η κοινωνική τάξη, η 

εκπαίδευση και η φυσική άσκηση (93, 94, 95). Στην Ουαλία, σε µία µεγάλη 

µελέτη βασισµένη σε 20.613 παντρεµένες γυναίκες µε µονήρεις κυήσεις, 

αναφέρεται ότι το ποσοστό των πρόωρων τοκετών  δεν ήταν υψηλότερο στις 

εργαζόµενες σε σχέση µε τις άνεργες γυναίκες (96). Μια µελέτη σε πάνω από 

250.000 ζώντα νεογέννητα στη Σκωτία, ανέφερε ότι υπήρχε µια µικρή αύξηση 

στον κίνδυνο για πρόωρο τοκετό στις χειρονακτικά εργαζόµενες γυναίκες σε 

σχέση µε τις µη-χειρονακτικά εργαζόµενες. Ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού ή/ και 

χαµηλού βάρους γέννησης ήταν κατά 50% υψηλότερος σε µητέρες που 

εργάζονταν σε ηλεκτρικά, µεταλλικά ή δερµάτινα είδη σε σύγκριση µε άλλες 

χειρωνακτικά εργαζόµενες γυναίκες (97). 
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 Μελέτες που ερευνούν τη φυσική άσκηση στην εγκυµοσύνη έχουν προτείνει ότι 

παρατεταµένες περίοδοι ορθοστασίας µπορεί να οδηγήσουν σε αυξηµένο 

κίνδυνο πρόωρου τοκετού (RR 1,3-2,7) (98, 99, 100), αλλά ότι η µέτρια άσκηση 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µπορεί να είναι προστατευτική (101, 102, 

103). 

 

 Περιβαλλοντικό stress 

 Ενεργοποίηση του άξονα υποθαλάµος- υπόφυση- επινεφρίδια είναι ο 

προτεινόµενος µηχανισµός µέσω του οποίου το stress  µπορεί να συσχετισθεί µε 

πρόωρο τοκετό. Μια προοπτική µελέτη 8.719 γυναικών εξέτασε την επίδραση 

του ψυχολογικού stress και ανέφερε ότι υψηλά επίπεδα stress κατά το τρίτο 

τρίµηνο οδήγησαν σε αυξηµένο ποσοστό πρόωρου τοκετού (RR 1,75  95% CI 

1,20-2,54) (104). Μια πρόσφατη ανασκόπηση ορισµένων προοπτικών µελετών 

που ερευνούν τόσο τους συσχετιζόµενους επιδηµιολογικούς παράγοντες όσο και 

τους φερόµενους νευροενδοκρινικούς µηχανισµούς, ανέφερε ότι στις µελέτες από 

τη Σκανδιναβία και τις Ηνωµένες Πολιτείες υπήρχε µια ισχυρή σύνδεση µεταξύ 

stress και  πρόωρου τοκετού  που ήταν ανεξάρτητη των άλλων παραγόντων 

κινδύνου. Εντούτοις, οι Ευρωπαϊκές µελέτες ήταν αντικρουόµενες, αλλά αυτό 

µπορεί εν µέρει να οφείλεται στη χρήση ενός συνδυασµένου αποτελέσµατος για  

πρόωρο τοκετό και  χαµηλό βάρος γέννησης. 

  

 Μεσοδιάστηµα κυήσεων 

 Ένα σύντοµο µεσοδιάστηµα κυήσεων λιγότερο από τρεις µήνες έχει συσχετισθεί 

µε  αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού (OR 1,2-3,6) (105, 106, 107). Σε µια 

αναδροµική µελέτη 173.205 κυήσεων αναφέρεται ότι το βέλτιστο µεσοδιάστηµα 

ήταν 18-23 µήνες και ότι ένα µεσοδιάστηµα περισσότερο από 120 µήνες ή 

λιγότερο από έξι µήνες συνδέεται µε µια αναλογία πιθανοτήτων  1,5 (95% CI 1,3-

1,7) και 1,4 (95% CI 1,3-1,5) αντίστοιχα, ακόµη και ελέγχοντας και για άλλους 

εµπλεκόµενους παράγοντες (108). 
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 Κατάχρηση ουσιών 

 Η συσχέτιση µεταξύ κατάχρησης ουσιών και πρόωρου τοκετού (109) είναι 

δύσκολο να διαχωριστεί  από τις επιβλαβείς συνέπειες της κατάχρησης 

ναρκωτικών ουσιών  όπως την έλλειψη εµβρυϊκής φροντίδας, την κοινωνική 

αποστέρηση, το κάπνισµα και τη φτωχή διατροφή. Ορισµένες µελέτες έχουν 

δείξει έναν αυξηµένο κίνδυνο για την κοκαΐνη και ειδικά για την κοκαΐνη µε τη 

µορφή «κρακ». Η χρήση τέτοιων ουσιών σχετίζεται µε έναν αυξηµένο κίνδυνο 

κατά 2,4 φορές για πρόωρο τοκετό, κάτι που πιθανώς οφείλεται τόσο στην 

αύξηση των κυκλοφορούντων κατεχολαµινών όσο και στην κατά πέντε φορές 

αυξηµένη πιθανότητα αποκόλλησης του πλακούντα (110, 111, 112). Παροµοίως, 

η χρήση ηρωίνης έχει συσχετισθεί µε ένα ποσοστό για πρόωρο τοκετό της τάξης 

του 25%-47% (109, 113, 114), αλλά η κατάχρηση άλλων ουσιών όπως το αλκοόλ 

ή η µαριχουάνα δε φαίνεται να συνδέεται σταθερά µε αυξηµένο κίνδυνο για 

πρόωρο τοκετό (115, 116). 

 

Ατµοσφαιρική ρύπανση 

Η ρύπανση του ατµοσφαιρικού αέρα και συγκεκριµένα η εισπνοή αυξηµένων 

επιπέδων µικροσωµατιδίων υποστηρίζεται από αρκετές µελέτες ότι σχετίζεται µε 

υψηλότερα ποσοστά πρόωρου τοκετού (117, 118). 

 

 

Εποχική κατανοµή 
 

Έχει καταγραφεί µία εποχική κατανοµή του πρόωρου τοκετού που παρουσιάζει 

σηµαντικό ενδιαφέρον. Συγκεκριµένα βρέθηκε ότι η συχνότητα του πρόωρου 

τοκετού κατά τους χειµερινούς µήνες είναι υψηλότερη σε σχέση µε τις υπόλοιπες 

εποχές του χρόνου (119). 
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Μαιευτικό Ιστορικό 

 

Ανεπάρκεια τραχήλου 

 Η τραχηλική ανεπάρκεια είναι µια κλινική διάγνωση που χρησιµοποιείται συχνά 

σε ασθενείς µε ιστορικό αυτόµατων αποβολών δευτέρου τριµήνου ή αυτόµατων 

πρόωρων τοκετών, στους οποίους η βασική διαδικασία είναι πιθανώς η αποτυχία 

του τραχήλου να παραµείνει κλειστός κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

Περιγράφεται σαν χαρακτηριστική ανώδυνη διαστολή του τραχήλου µε απουσία  

σηµαντικής αύξησης της δραστηριότητας της µήτρας. Ενώ η ύπαρξη αυτής της 

κατάστασης γίνεται ευρέως αποδεκτή µεταξύ των µαιευτήρων, η αιτία παραµένει 

άγνωστη. Στους προτεινόµενους µηχανισµούς περιλαµβάνονται: 1) η 

πρωτοπαθής αδυναµία του τραχήλου (υποστηρίζεται από την παρατήρηση ότι 

γυναίκες µε ιστορικό αυτόµατων πρόωρων τοκετών έχουν  αυξηµένο κίνδυνο 

υποτροπής), 2) η δευτεροπαθής αδυναµία του τραχήλου λόγω προηγούµενου 

τραυµατισµού του από βίαιη διαστολή  (κατά τη διάρκεια θεραπευτικής απόξεσης 

ή διακοπής κύησης) ή κωνοειδούς εκτοµής και 3) βιοχηµικοί παράγοντες που 

προκαλούν πρόωρη βράχυνση και διαστολή του τραχήλου. 

  

Προηγούµενος πρόωρος τοκετός 

Το ιστορικό πρόωρου τοκετού έχει σαφώς καθορισθεί ως ο ισχυρότερος 

προγνωστικός παράγοντας για πρόωρο τοκετό κατά την τρέχουσα εγκυµοσύνη 

(74, 120, 121, 122, 123). Επιπλέον, ο κίνδυνος είναι ανάλογος µε τον αριθµό των 

προηγούµενων πρόωρων τοκετών: 2,2 για έναν, 3,7 για δύο και 4,9 για τρεις ή 

περισσότερους πρόωρους τοκετούς (124). Επίσης, όσο πιο νωρίς εµφανίζεται ο 

πρόωρος τοκετός τόσο πιο νωρίς εµφανίζεται και ο επόµενος (74, 120, 125) και 

τόσο πιο ισχυρή η συσχέτιση (126). Σε µία µελέτη (120) φάνηκε ότι σε γυναίκες 

µε έναν προηγούµενο αυτόµατο πρόωρο τοκετό, ο σχετικός κίνδυνος για 

αυτόµατο τοκετό στην τρέχουσα εγκυµοσύνη πριν την 37η εβδοµάδα  ήταν 2,5 

(95%  CI 1,9-3,2). Ο κίνδυνος αυτός αυξάνονταν σε 10,6 (95% CI 2,9-38,3) για 

τοκετό πριν την 28η εβδοµάδα. Επιπλέον, ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού στην 

τρέχουσα εγκυµοσύνη αυξάνονταν µε ελαττούµενη  την ηλικία κύησης του πιο 

πρόσφατου προηγούµενου πρόωρου τοκετού. Αν και µια προηγούµενη όψιµη 

αποβολή στις 13-22 εβδοµάδες συσχετίσθηκε µε αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου 
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τοκετού στην τρέχουσα εγκυµοσύνη, η συσχέτιση ήταν ασθενής, καθώς ο 

σχετικός κίνδυνος για τοκετό πριν την 37η εβδοµάδα ήταν 1,7. Επιπλέον σε 69 

ασθενείς που είχαν υποστεί απώλειες µόνο σε αυτή την ηλικία κύησης, δεν 

υπήρχε αυξηµένος κίνδυνος (120). Αυτό δεν είναι σύµφωνο µε προηγούµενες 

µελέτες οι οποίες είχαν καταδείξει υψηλό κίνδυνο πρόωρου τοκετού σε γυναίκες 

µε τέτοιο ιστορικό (127). 

  

 Προηγούµενη προκληθείσα αποβολή 

 Δεδοµένα από το 1970 πρότειναν ότι µετά από µία διακοπή κύησης, υπήρχε 

αυξηµένος κίνδυνος για πρόωρο τοκετό (128). Ακόµη, µερικές πρόσφατες 

αναδροµικές µελέτες  συνεχίζουν να δείχνουν µια ασθενή συσχέτιση µεταξύ 

προκληθείσας αποβολής και πρόωρου τοκετού (OR 1,40-1,89) (129, 122, 130, 

131, 132). Σε µία µελέτη αποδείχθηκε ότι ο κίνδυνος αυξάνονταν σε γυναίκες µε 

αυξηµένο αριθµό αποβολών: OR 1,89 (95% CI 1,70-2,11) για µία αποβολή και  

OR  2,66 (95% CI 2,09-3,37) για δύο αποβολές, αλλά ο κίνδυνος ήταν 

µικρότερος για τρεις ή περισσότερες αποβολές OR 2,03 (95% CI 1,23-3,19) 

(130). Ωστόσο, σε µια συνδυασµένη µελέτη όπου συγκεντρώθηκαν προοπτικά 

πληροφορίες από 1.311 γυναίκες των οποίων η εγκυµοσύνη  είχε τερµατισθεί µε 

προκληθείσα αποβολή, και από 2.131 γυναίκες των οποίων η εγκυµοσύνη είχε  

φυσική κατάληξη, δε βρέθηκε σηµαντική διαφορά στην ηλικία κύησης κατά τον 

τοκετό στην επόµενη εγκυµοσύνη (0,9 ηµέρες συντοµότερη, 95% CΙ -2,2 – 0,4) 

(133). Σε µια  µελέτη παρακολούθησης µε 96  γυναίκες που υποβλήθηκαν σε 

διαστολή  και εκκένωση µήτρας µεταξύ 14-24 εβδοµάδων, τις χρονιές 1996-2000, 

και οι οποίες είχαν µια επόµενη εγκυµοσύνη κατά την περίοδο της µελέτης , 

αυτόµατος πρόωρος τοκετός εµφανίσθηκε στο 6,5% των γυναικών, ποσοστό 

που δεν είναι υψηλότερο από αυτό του γενικού πληθυσµού (134). Η αυξανόµενη 

χρήση παραγόντων ωρίµανσης του τραχήλου πριν την εκκένωση της µήτρας 

πιθανώς να εξηγεί αυτό το εύρηµα. 

  

 Χειρουργικές επεµβάσεις στον τράχηλο της µήτρας 

 Η κωνοειδής εκτοµή έχει συσχετισθεί µε αυξηµένο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό 

(135, 136). Διάφορες µελέτες έχουν αναφέρει ότι οι πιο πρόσφατες τεχνικές 

όπως η ηλεκτροδιαθερµική αφαίρεση της ζώνης µετασχηµατισµού µε αγκύλη 
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(LEEP) ή η laser κωνοειδής εκτοµή δεν ενέχουν τους ίδιους κινδύνους (137, 138, 

139). Μια µελέτη που συγκρίνει τα αποτελέσµατα της εγκυµοσύνης σε 652 

γυναίκες που είχαν προηγουµένως θεραπευθεί µε  laser κωνοειδή εκτοµή, LEEP, 

ή laser εξάχνωση και 426 παρόµοιες µη θεραπευµένες γυναίκες, αναφέρει ότι 

υπάρχει  αυξηµένος κίνδυνος για πρόωρη ρήξη των υµένων (PPROM) στις 

γυναίκες µε ιστορικό  laser κωνοειδούς εκτοµής ( RR 2,7, 95% CI 1,3-5,6) και 

ιστορικό LEEP (RR 1,9, 95% CI 1,0-3,8), αλλά καθόλου αύξηση για αυτόµατο 

πρόωρο τοκετό για οποιαδήποτε θεραπεία (RR 1,3  95% CI  0,7-2,6) (140).  

 

 Ανωµαλίες της µήτρας 

 Διάφορες µελέτες έχουν δείξει ένα υψηλό ποσοστό πρόωρων τοκετών της τάξης 

του 12-31% σε γυναίκες µε ανωµαλίες της µήτρας (141, 142) µε το µεγαλύτερο 

κίνδυνο να παρατηρείται σ’ αυτές µε µονόκερο µήτρα (143,144). 

 

  

Στοιχεία της τρέχουσας εγκυµοσύνης 

 

Πρόωρη ρήξη υµένων (ΠΡΥ) 

Πρόωρη ρήξη υµένων καλείται η αυτόµατη ρήξη των εµβρυϊκών µεµβρανών πριν 

την έναρξη του τοκετού. Όταν η πρόωρη ρήξη των υµένων συµβεί πριν την 37η 

εβδοµάδα κύησης τότε καλείται πρώιµη πρόωρη ρήξη υµένων. Υπάρχει πάντα 

µία λανθάνουσα περίοδος που µεσολαβεί από τη ρήξη των υµένων µέχρι τον 

τοκετό. 

ΠΡΥ συµβαίνει στο 3% των κυήσεων και είναι υπεύθυνη περίπου για το ένα τρίτο 

όλων των πρόωρων τοκετών. Η ΠΡΥ είναι µία σηµαντική αιτία  περιγεννητικής 

νοσηρότητας και θνητότητας επειδή συνδέεται µε µικρή λανθάνουσα περίοδο 

από τη ρήξη των µεµβρανών µέχρι τον τοκετό, µε περιγεννητική λοίµωξη και µε 

συµπίεση του οµφάλιου λώρου λόγω ολιγαµνίου. Με συντηρητική αντιµετώπιση, 

το 50-60% των γυναικών µε  ΠΡΥ θα γεννήσουν σε µία εβδοµάδα από τη ρήξη 

των µεµβρανών. Η χοριοαµνιονίτιδα (13-60%) και η αποκόλληση πλακούντα (4-

12%) συνδέονται συχνά µε την ΠΡΥ. Ο κίνδυνος αυτών των επιπλοκών αυξάνει 
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όσο µειώνεται η ηλικία κύησης κατά τη ρήξη των µεµβρανών. Η συχνότητα και 

σοβαρότητα των νεογνικών επιπλοκών µετά από ΠΡΥ ποικίλλουν ανάλογα µε 

την ηλικία κύησης κατά την οποία θα συµβεί η ρήξη  και ο τοκετός και αυξάνονται 

λόγω περιγεννητικής λοίµωξης, αποκόλλησης πλακούντα και συµπίεσης του 

οµφάλιου λώρου. Η πιο σοβαρή επιπλοκή µετά από πρώιµη ΠΡΥ είναι το 

σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας των νεογνών σε οποιαδήποτε ηλικία 

κύησης. Άλλες επιπλοκές είναι η νεκρωτική εντεροκολίτιδα, η ενδοκοιλιακή 

εγκεφαλική αιµορραγία και η σήψη που συµβαίνουν συνηθέστερα σε µικρές 

ηλικίες κύησης και σχετικά σπάνια σε µεγάλες ηλικίες κύησης. Οι σοβαρές αυτές 

επιπλοκές στις µικρές ηλικίες κύησης οδηγούν σε µακροχρόνιες αναπηρίες και 

συχνά στο νεογνικό θάνατο. Αύξηση κατά µία εβδοµάδα στην ηλικία κύησης 

συνδέεται µε εντυπωσιακή βελτίωση της επιβίωσης όταν ο τοκετός συµβαίνει 

µεταξύ 23 και 32 εβδοµάδων. Η ΠΡΥ είναι πολυπαραγοντικής φύσεως. Η 

λοίµωξη και η φλεγµονή φαίνονται να παίζουν σηµαντικό ρόλο στην αιτιολογία 

της ΠΡΥ, ειδικά στις µικρές εβδοµάδες κύησης (145). Έχει αποδειχθεί µείωση της 

ποσότητας του κολλαγόνου στους υµένες κατά την πρώιµη ΠΡΥ και όσο αυξάνει 

η ηλικία κύησης (146). Άλλοι παράγοντες που συνδέονται µε ΠΡΥ είναι το 

χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, το κάπνισµα, τα σεξουαλικώς 

µεταδιδόµενα νοσήµατα, η προηγηθείσα κωνοειδής εκτοµή, ο προηγούµενος 

πρόωρος τοκετός, η υπερδιάταση της µήτρας (π.χ. δίδυµα, πολυάµνιο), η 

περίδεση τραχήλου, η αµνιοπαρακέντηση και η κολπική αιµόρροια κατά τη 

διάρκεια της κύησης. Κάθε ένας από αυτούς τους παράγοντες µπορεί να 

συνδέεται µε την ΠΡΥ µέσω τάσης ή εκφύλισης στους υµένες, τοπικής 

φλεγµονής, ή εξασθένησης της µητρικής αντίστασης στην ανιούσα βακτηριακή 

αποίκηση. Σε πολλές περιπτώσεις η αιτία παραµένει άγνωστη. Η παρουσία  

κοντού τραχήλου στο διακολπικό υπερηχογράφηµα (< 25 χιλιοστά) έχει συνδεθεί 

µε αύξηση του κινδύνου για ΠΡΥ τόσο στις πρωτότοκες όσο και στις πολύτοκες 

γυναίκες (120). 

 

Ενδοµήτρια λοίµωξη 

 Η ενδοµήτρια λοίµωξη εµπλέκεται περίπου στο 25% όλων των αυτόµατων 

πρόωρων τοκετών και θεωρείται κυρίως ως αιτία παρά ως επιπλοκή του 

πρόωρου τοκετού ή της πρόωρης ρήξης των υµένων. Το 1997 έγινε µία 

ανασκόπηση 22 µελετών που περιλάµβαναν 1.866 ασθενείς. Οι µελέτες 

αφορούσαν γυναίκες µε πρόωρο τοκετό και ακέραιους υµένες που τους έγινε 
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αµνιοπαρακέντηση. Ο µέσος όρος θετικών καλλιεργειών ήταν 13%. Αν και 

κλινικά σηµεία  λοίµωξης δεν ήταν παρόντα στις περισσότερες περιπτώσεις, 

γυναίκες µε θετικές καλλιέργειες ήταν πιθανότερο να αναπτύξουν κλινική 

χοριοαµνιονίτιδα, να είναι ανθεκτικές στην τοκολυτική θεραπεία και να 

εµφανίσουν ρήξη των µεµβρανών παρά αυτές µε αρνητικές καλλιέργειες (147). 

Στην περίπτωση της πρόωρης ρήξης των υµένων,  το µεσοδιάστηµα µέχρι τον 

τοκετό συσχετίζεται µε την παρουσία υποκείµενης ενδοµήτριας λοίµωξης η οποία 

υπάρχει περίπου στο 40% των περιπτώσεων. Σε µια µελέτη 69 περιπτώσεων 

πρόωρης ρήξης των υµένων,  µεταξύ 12-36 εβδοµάδων, στις οποίες έγιναν 

αµνιοπαρακέντηση και οµφαλιδοπαρακέντηση, το µεσοδιάστηµα από τη ρήξη 

των µεµβρανών µέχρι τον τοκετό ήταν 41 ηµέρες (εύρος 1-161), 9 ηµέρες (εύρος 

1-37) και 2 ηµέρες (εύρος 1-5) γι’ αυτές µε αρνητικές καλλιέργειες αµνιακού 

υγρού και εµβρυϊκού αίµατος, γι’ αυτές µε θετικές καλλιέργειες αµνιακού υγρού 

και γι’ αυτές µε θετικές καλλιέργειες εµβρυϊκού αίµατος, αντίστοιχα (148). 

 Σε περισσότερο από το 75% των περιπτώσεων πρόωρης ρήξης των υµένων  µε 

θετικές καλλιέργειες αµνιακού υγρού και εµβρυϊκού αίµατος, οι µικροοργανισµοί 

είναι οι ίδιοι µε αυτούς που αποµονώνονται από την κατώτερη γεννητική οδό που 

αποτελεί και την  πιθανότερη πηγή µόλυνσης. Ωστόσο, έχει αποδειχθεί ότι η 

επίπτωση των θετικών καλλιεργειών από το κατώτερο γεννητικό σύστηµα σε 

ασθενείς µε πρόωρη ρήξη υµένων  είναι παρόµοια µε αυτή σε φυσιολογικές 

κυήσεις (149). Οι πιο συχνοί µικροοργανισµοί που αποµονώνονται από τις 

καλλιέργειες αµνιακού υγρού σε γυναίκες µε πρόωρες συσπάσεις και άθικτες 

µεµβράνες είναι τα γεννητικά µυκοπλάσµατα,  Ureaplasma urealyticum και 

Mycoplasma hominis, και το Fusobacterium spp (150). Όµως, οι µελέτες που 

ερευνούν το ρόλο της αποίκησης µε γεννητικά µυκοπλάσµατα κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης στην πρόκληση πρόωρων συσπάσεων, ήταν χωρίς σαφές 

συµπέρασµα (151, 152, 153). Μία µεγάλη µελέτη της κολπικής χλωρίδας  

γυναικών σε τοκετό, έδειξε σηµαντική συσχέτιση µεταξύ αποίκησης µε 

εντεροφαρυγγικούς µικροοργανισµούς (Escherichia coli, Klebsiella spp., 

Haemophilus spp.) και  πρόωρου τοκετού  και  πρόωρης ρήξης  υµένων. Ο 

σχετικός κίνδυνος πρόωρου τοκετού ήταν σχεδόν πέντε φορές υψηλότερος στις 

αποικισµένες σε σύγκριση µε τις µη αποικισµένες γυναίκες (154). 

 Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, και Trichomonas vaginalis 

έχουν όλα συσχετισθεί µε πρόωρο τοκετό (155). Ο ρόλος του Streptococcus 

οµάδας Β είναι λιγότερο σαφής, ωστόσο µια µετα-ανάλυση από 6 οµάδες 

µελετών έδειξε µια µικρή αλλά σηµαντική συσχέτιση µε τον πρόωρο τοκετό (157). 
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 Πιο πρόσφατα, η βακτηριακή κολπίτιδα (bacterial vaginosis-BV) που είναι 

παρούσα στον κόλπο έως και 22% των εγκύων γυναικών, έχει επίσης 

συσχετισθεί µε αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού(151, 157, 158, 159). Οι 

περισσότερες  περιπτώσεις BV είναι ασυµπτωµατικές και υποχωρούν αυτόµατα 

χωρίς θεραπεία, ωστόσο οι περισσότερες γυναίκες που έχουν BV στην αρχή της 

εγκυµοσύνης είναι πιθανό να έχουν επίµονη λοίµωξη αργότερα (159). Η 

διαπίστωση ότι η βακτηριακή κολπίτιδα σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για 

πρόωρο τοκετό οδήγησε στη διεξαγωγή αρκετών µελετών µε στόχο την εύρεση 

ενός τρόπου αποτελεσµατικής αντιµετώπισης των περιπτώσεων βακτηριακής 

κολπίτιδας που ενδεχοµένως να οδηγούν σε πρόωρο τοκετό (160, 161, 162). Οι 

φαρµακευτικές ουσίες που χρησιµοποιήθηκαν ήταν η µετρονιδαζόλη, η 

ερυθροµυκίνη και η κλινδαµυκίνη. Συµπερασµατικά, συνιστάται προληπτικός 

έλεγχος και θεραπεία  της βακτηριακής κολπίτιδας σε όλες τις κυήσεις υψηλού 

κινδύνου για πρόωρο τοκετό (163). Στην κατηγορία υψηλού κινδύνου 

περιλαµβάνονται το ιστορικό προηγούµενου πρόωρου τοκετού, η πολύδυµη 

κύηση και η κολπική αιµόρροια (164). Ο προληπτικός έλεγχος ρουτίνας για 

βακτηριακή κολπίτιδα σε κυήσεις χαµηλού κινδύνου δε θεωρείται απαραίτητος 

(165). 

  

Ασυµπτωµατική βακτηριουρία 

 Αυτή εµφανίζεται σε 5-10% του συνόλου των κυήσεων (166). Η επίπτωση της 

λοίµωξης σχετίζεται µε το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο και είναι παρόµοια τόσο 

σε έγκυες όσο και σε µη έγκυες γυναίκες (166, 167). Αν η ασυµπτωµατική 

βακτηριουρία παραµείνει αθεράπευτη, 20-30% των µητέρων εµφανίζουν οξεία 

πυελονεφρίτιδα (166). Πριν από τη διαδεδοµένη χρήση των αντιβιοτικών, η οξεία 

πυελονεφρίτιδα συσχετιζόταν µε επίπτωση 20-50% για πρόωρο τοκετό. Μία 

µετα-ανάλυση 17 οµάδων µελετών έδειξε συσχέτιση µεταξύ ασυµπτωµατικής 

βακτηριουρίας,  χαµηλού βάρους γέννησης και πρόωρου τοκετού. Η µητρική 

λοίµωξη εκτός µήτρας ίσως πυροδοτεί το µηχανισµό του πρόωρου τοκετού που 

επάγεται από την έκκριση προ-φλεγµονωδών κυτοκινών από τα µητρικά ή 

εµβρυϊκά µονοκύτταρα ή µακροφάγα σε απάντηση στα βακτηριακά προϊόντα. 

Εναλλακτικά, η ασυµπτωµατική βακτηριουρία ίσως είναι ένας δείκτης ανώµαλης 

κολπικής αποίκησης (168 ).  
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Επίσης στην παθογένεια του πρόωρου τοκετού ενοχοποιούνται οι ενδοκοιλιακές 

λοιµώξεις όπως η οξεία σκωληκοειδίτιδα (169) και οι περιοδοντικές λοιµώξεις της 

µητέρας (170). 

 

Κολπική αιµορραγία  

 Διάφορες µελέτες αναφέρουν  υψηλότερη επίπτωση πρόωρου τοκετού σε 

γυναίκες µε αιµορραγία κατά την εγκυµοσύνη (171). Σε µία µελέτη φάνηκε ότι η 

κολπική αιµορραγία κατά την εγκυµοσύνη σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο 

πρόωρου τοκετού πριν την 34η εβδοµάδα (172). Αιµορραγίες δευτέρου ή τρίτου 

τριµήνου σχετίζονται µε δεκαπλάσιο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό , ενώ αυτές του 

πρώτου τριµήνου µε διπλάσιο κίνδυνο (173, 174, 175). 

 

Συνουσία 
 

Οι µελέτες που αναφέρουν συσχέτιση µεταξύ συνουσίας κατά τη διάρκεια της 

κύησης και  πρόωρου τοκετού είναι αντικρουόµενες. Μία µελέτη  γυναικών µε 

µονήρη κύηση  περιλάµβανε 187 γυναίκες που γέννησαν µεταξύ 29-36 

εβδοµάδων και 409 γυναίκες που δε γέννησαν  πρόωρα. Οι γυναίκες 

ερωτήθηκαν µέσω τηλεφώνου για την σεξουαλική τους δραστηριότητα κατά τη 

διάρκεια της κύησης. Η συνουσία κατά τη διάρκεια της κύησης συσχετίστηκε µε 

µειωµένο κίνδυνο τοκετού µέσα στις επόµενες δύο εβδοµάδες ( ΟR 0,34 ). 

Αντιθέτως, η συνουσία σε πιο προχωρηµένη κύηση συσχετίστηκε µε αυξηµένο 

κίνδυνο πρόωρου τοκετού πριν τις 32 και πριν τις 37 εβδοµάδες  ( OR 3,21  95% 

CI 1,45 – 7,09 ) και ( OR 2,20  95% CI 1,03 – 4,70 ). Ωστόσο, σε µία άλλη µελέτη  

εκτιµήθηκε η σχέση µεταξύ  συνουσίας στο τρίτο τρίµηνο της κύησης και 

δυσµενούς περιγεννητικής έκβασης σε 39.217 κυήσεις και αναφέρθηκε ότι δεν 

υπήρχε σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της συχνότητας των σεξουαλικών επαφών 

και του πρόωρου τοκετού (176). 
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Εµβρυϊκές Δυσπλασίες 

 
Οι εµβρυϊκές δυσπλασίες, ιδιαίτερα αυτές που οδηγούν σε εµφάνιση πολυαµνίου, 

όπως η ανεγκεφαλία ή η διαφραγµατοκήλη, µπορεί να σχετίζονται µε αυτόµατη 

έναρξη πρόωρου τοκετού (177). 

 

Πολύδυµη Κύηση 

Η πολύδυµη κύηση είναι µία από τις καλύτερα τεκµηριωµένες αιτίες πρόωρου 

τοκετού. Μάλιστα, το ποσοστό των πρόωρων τοκετών που οφείλεται στις 

πολύδυµες κυήσεις έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια (9). Στις πολύδυµες κυήσεις η 

ενδοµητρική κοιλότητα υπερδιατείνεται από την παρουσία περισσοτέρων του ενός 

εµβρύων. Όσο αυξάνει ο αριθµός των εµβρύων τόσο αυξάνουν και οι πιθανότητες 

για πρόωρο τοκετό οι οποίες φθάνουν έως και  97,8% σε τετράδυµη κύηση. 

Επίσης, στις πολύδυµες κυήσεις είναι συχνότερες οι συγγενείς εµβρυϊκές 

ανωµαλίες και αυτό αποτελεί έναν ακόµη παράγοντα κινδύνου (178). Η αύξηση 

των πολύδυµων κυήσεων είναι άµεσα συνδεδεµένη µε τη συχνότερη χρήση 

τεχνικών υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. Η εφαρµογή τέτοιων µεθόδων αυξάνει 

τον κίνδυνο για πρόωρο τοκετό καθώς και για τη γέννηση χαµηλού βάρους 

νεογνών (179). Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι η αύξηση αυτή στα 

ποσοστά του πρόωρου τοκετού, όσον αφορά την υποβοηθούµενη αναπαραγωγή, 

δεν περιορίζεται µόνο στις πολύδυµες κυήσεις αλλά παρατηρείται και στις µονήρεις 

(180). Στις δίδυµες κυήσεις το ποσοστό των πρόωρων τοκετών είναι 5-10% , ενώ 

στις µονήρεις µόλις 1-2% (181). Αν και οι ιατρογενείς πρόωροι τοκετοί είναι πιο 

συχνοί στις πολύδυµες κυήσεις, το 75% αυτών είναι αποτέλεσµα αυτόµατου 

τοκετού ή πρόωρης ρήξης των εµβρυϊκών υµένων (182) . 

 

 

Ανδρικό Φύλο 

Υπάρχει µια µικρή αλλά σταθερή συσχέτιση µεταξύ ανδρικού φύλου του εµβρύου 

και πρόωρου τοκετού ( OR 1,09 – 1,24 ) (183). 
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Ανιχνευτικά τεστ για τον αυτόµατο πρόωρο τοκετό 

 

Αξιολόγηση του κινδύνου 
 
 Για να αναγνωριστούν οι γυναίκες υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό 

αναπτύχθηκαν συστήµατα αξιολόγησης έτσι ώστε να ληφθούν προληπτικά 

µέτρα. Τα συστήµατα αξιολόγησης βασίζονται κυρίως σε κοινωνικο-δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά, στο προηγούµενο µαιευτικό ιστορικό και σε στοιχεία της ίδιας 

της κύησης. Οι Creasy και συνεργάτες ανέπτυξαν ένα σύστηµα βαθµολόγησης, 

στο οποίο,  σε µια µελέτη 966 ασθενών, το  9% είχε ένα σκορ 10 ή περισσότερο, 

και αυτή η οµάδα περιελάµβανε το 44% όλων των πρόωρων τοκετών. Επτά 

ακόµη µελέτες µε πάνω από 24.846 ασθενείς έδειξαν ότι κατά µέσο όρο, 16% 

του πληθυσµού θα ταξινοµηθεί σαν υψηλού κινδύνου, αλλά αυτή η οµάδα θα 

περιλαµβάνει µόλις το 37% των πρόωρων τοκετών. Επιπρόσθετα, το τεστ έχει 

περιορισµένη χρήση στις γυναίκες που κυοφορούν για πρώτη φορά και οι οποίες 

αποτελούν σχεδόν το µισό µαιευτικό πληθυσµό, καθώς στο σύστηµα 

αξιολόγησης το προηγούµενο µαιευτικό ιστορικό είναι ο σηµαντικότερος 

παράγοντας (184). 

 

Καταγραφή της λειτουργίας της µήτρας 
 
Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι η συχνότητα των συσπάσεων της µήτρας είναι 

αυξηµένη σε γυναίκες που θα εµφανίσουν αργότερα πρόωρο τοκετό . Σε µία 

µελέτη στην οποία παρακολουθήθηκαν 2.446 γυναίκες για εµβρυϊκούς λόγους,  ο 

µέσος όρος της µέγιστης δραστηριότητας της µήτρας σε ένα χρονικό παράθυρο 

10 λεπτών ήταν µεγαλύτερος στις γυναίκες που έπειτα γέννησαν πρόωρα, σε 

σχέση µε το µέσο όρο των γυναικών  που γέννησαν κανονικά και αυτές οι 

διαφορές ήταν παρούσες για αρκετές εβδοµάδες πριν την έναρξη του τοκετού 

(185). 

Σε µία εργασία παρακολουθήθηκαν 139 µονήρεις κυήσεις  χαµηλού κινδύνου, 

µεταξύ 28 έως 32 εβδοµάδων, χρησιµοποιώντας ένα φορητό καρδιοτοκογράφο, 

για µία ώρα, τρεις φορές την εβδοµάδα. Αποδείχθηκε ότι η µέση ωριαία 

συχνότητα των συστολών της µήτρας ήταν αυξηµένη στις γυναίκες που έπειτα 

γέννησαν πρόωρα. Χρησιµοποιώντας σαν όριο τις πάνω από έξι συστολές την 
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ώρα σε τουλάχιστον µία περίσταση, η ευαισθησία για  πρόωρο τοκετό ήταν 75%, 

η ειδικότητα 79%  και η θετική προγνωστική αξία 32% (186). 

Σε µία άλλη µελέτη 306 γυναικών στις οποίες καταγράφονταν  κατ’ οίκον η 

δραστηριότητα της µήτρας, δύο φορές την εβδοµάδα, από τις 22 έως τις 37 

εβδοµάδες της κύησης ή έως τον τοκετό, αναφέρεται ότι µία συχνότητα 

τεσσάρων ή περισσοτέρων συστολών ανά ώρα είχε ευαισθησία και θετική 

προγνωστική αξία 9% και 25% αντίστοιχα όταν η  καταγραφή γινόταν µεταξύ 22 

και 24 εβδοµάδων, και 28% και 23% αντίστοιχα όταν η καταγραφή γινόταν 

µεταξύ 27 και 28 εβδοµάδων (187). 

 

 

Χλωρίδα κόλπου και τραχήλου  
 
Αν και αρκετοί µικροοργανισµοί έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο για 

πρόωρο τοκετό, υπάρχουν  λίγες µόνο µελέτες που ασχολούνται µε την 

αποτελεσµατικότητα της καταγραφής της χλωρίδας του κόλπου κατά τη διάρκεια 

της κύησης. Γενικά υπάρχει διαφορετικός επιπολασµός της λοίµωξης του 

γεννητικού συστήµατος στον πληθυσµό, η ιδανική ηλικία κύησης για µελέτες 

µαζικού ελέγχου  είναι άγνωστη και υπάρχει έλλειψη αποδείξεων ότι µια πιθανή 

παρέµβαση θα µείωνε τους πρόωρους τοκετούς. Πιο πρόσφατα, µελέτες για την 

ανίχνευση της παθολογικής κολποτραχηλικής χλωρίδας έχουν εστιάσει στην 

παρουσία βακτηριακής κολπίτιδας (BV)  στην εγκυµοσύνη. Τα ανιχνευτικά τεστ 

αναγνωρίζουν µια οµάδα γυναικών  που βρίσκεται σε αυξηµένο κίνδυνο για 

πρόωρο τοκετό πριν τις 37 εβδοµάδες κατά 1,4-6,9 φορές (151, 157, 158, 159, 

188). 

 

 

Ασυµπτωµατική βακτηριουρία 
 
Εξαιτίας της συσχέτισης µεταξύ ασυµπτωµατικής βακτηριουρίας και 

πυελονεφρίτιδας, έχουν χρησιµοποιηθεί ανιχνευτικά τεστ ρουτίνας για τη 

θεραπεία της ασυµπτωµατικής βακτηριουρίας  στην κύηση και έχουν βρεθεί 

οικονοµικώς αποδοτικά (189). Ωστόσο, ο χαµηλός επιπολασµός των λοιµώξεων 

σε ορισµένους πληθυσµούς, το κόστος των διαφόρων ανιχνευτικών τεστ και η 

αβεβαιότητα για το όφελος της θεραπείας στη µείωση της δυσµενούς έκβασης 



42 
 

 

της κύησης, έχουν χρησιµοποιηθεί ως αντίλογος ενάντια στην εφαρµογή των 

ανιχνευτικών τεστ και της θεραπείας σαν γενικές συστάσεις.   

 

                   

Κολποτραχηλική εµβρυϊκή φιµπρονεκτίνη  (FFN) 
 
Μια συστηµατική ανασκόπηση των µελετών που ερευνούν την ακρίβεια των τεστ 

της κολποτραχηλικής εµβρυϊκής φιµπρονεκτίνης στην πρόγνωση του κινδύνου 

για πρόωρο τοκετό, ανέφερε ότι για τις ασυµπτωµατικές γυναίκες  το συνολικό 

ποσοστό  πιθανότητας (LR) για ένα θετικό και ένα αρνητικό τεστ στην πρόβλεψη 

του αυτόµατου πρόωρου τοκετού πριν τις 37 εβδοµάδες ήταν 2,94 (95% CI 2,47-

3,50) και  0,50 (95% CI 0,44-0,62) αντίστοιχα. Tα αντίστοιχα ποσοστά για την 

πρόβλεψη του αυτόµατου  πρόωρου τοκετού πριν τις 34 εβδοµάδες  ήταν 4,01 

(95% CI 2,93-5,49) για το θετικό και  0,78 (95% CI 0,72-0,84) για το αρνητικό 

τεστ.  

Επίσης, οι ερευνητές πιστεύουν  ότι σε γυναίκες µε συµπτώµατα πρόωρου 

τοκετού χωρίς προχωρηµένη διαστολή του τραχήλου, η ακρίβεια της 

κολποτραχηλικής FFN είναι καλύτερη για την πρόβλεψη του αυτόµατου  

πρόωρου τοκετού µέσα στις επόµενες 7-10 ηµέρες (190).  

Οι µελέτες αναφέρουν επίσης ισχυρή συσχέτιση µεταξύ µικρού µήκους τραχήλου 

της µήτρας (το οποίο διαπιστώθηκε µε διακολπικό υπερηχογράφηµα του 

τραχήλου), παρουσίας  FFN στις τραχηλικές εκκρίσεις και κινδύνου για αυτόµατο 

πρόωρο τοκετό (191, 192). Σε µία εργασία φάνηκε ότι στην  οµάδα των γυναικών 

µε κοντό τράχηλο και θετική FFN το ποσοστό του πρόωρου τοκετού πριν τις 33 

εβδοµάδες ήταν 75% σε σχέση µε το 11% στις γυναίκες µε κοντό τράχηλο αλλά 

αρνητική FFN. Στις γυναίκες µε µακρύ τράχηλο και θετική FFN, µόνο το 3%  

γέννησε πρόωρα σε σχέση µε το µόλις 0,5% εκείνων που είχαν µακρύ τράχηλο 

και αρνητική FFN (191). 

 

 

Φλεγµονώδεις κυτοκίνες 
 

Οι φλεγµονώδεις κυτοκίνες µπορεί να παίζουν κάποιο ρόλο τόσο σε 

φυσιολογικούς µηχανισµούς που σχετίζονται µε τον τελειόµηνο τοκετό, όσο και 

µε παθολογικούς µηχανισµούς που σχετίζονται µε τον πρόωρο τοκετό, µε ή 

χωρίς αποδείξεις για συνυπάρχουσες λοιµώξεις. Οι περισσότερες µελέτες έχουν 
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εστιάσει στην ιντερλευκίνη 6 (IL-6) και στην ιντερλευκίνη 8 (IL-8) που πιστεύεται 

ότι παίζουν ένα ρόλο κλειδί στην έναρξη του τοκετού. Ωστόσο, καµία δεν έχει 

αξιολογηθεί σαν δείκτης κινδύνου για πρόωρο τοκετό σε ασυµπτωµατικό 

πληθυσµό.  

 

 

Βιοχηµικοί δείκτες 
 
Η παρουσία διαφόρων βιοχηµικών δεικτών στο µητρικό αίµα ή στα ούρα έχει 

συσχετιστεί µε πρόωρο τοκετό και µερικοί από αυτούς έχουν αξιολογηθεί στην 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. Αυτοί περιλαµβάνουν την κολλαγενάση του 

ορού, τις µητρικές µεταλλοπρωτεϊνάσες του ορού, τη ρηλαξίνη του ορού και την 

ορµόνη απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης του πλάσµατος. Οι περισσότερες 

µελέτες έχουν δείξει φτωχή ευαισθησία, ειδικότητα και προγνωστική αξία, 

γεγονός το οποίο καταδεικνύει ότι οι µετρήσεις των παραπάνω δεικτών δεν είναι 

χρήσιµες. Μία πολυκεντρική µελέτη 956 γυναικών µε µονήρη κύηση των οποίων 

η σίελος συλλεγόταν εβδοµαδιαίως, ξεκινώντας από την 22η εβδοµάδα της 

κύησης και µέχρι τον τοκετό  και εξεταζόταν για συζευγµένη οιστριόλη, έδειξε ότι 

η ύπαρξη ενός µόνο θετικού τεστ (>2,1 ng/ml) προέβλεπε έναν αυξηµένο κίνδυνο 

για αυτόµατο πρόωρο τοκετό (RR 4,0 , P<0,005) (66). 
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Εξέταση του τραχήλου 

 

 

Κλινική Εξέταση 
 

Η βασική προσέγγιση για την αξιολόγηση του τραχήλου στη διάρκεια της κύησης 

ήταν ιστορικά η συχνή κολπική εξέταση µε την προσδοκία να αναγνωριστεί µια 

αναπτυσσόµενη εξάλειψη ή διαστολή του τραχήλου. Ωστόσο, αυτή η µέθοδος 

µειονεκτεί λόγω  διαφορετικών αποτελεσµάτων µεταξύ διαφορετικών εξεταστών 

(193). Επιπλέον, η κολπική εξέταση του τραχήλου περιορίζεται στο κολπικό 

τµήµα του, εκτός από τις περιπτώσεις όπου ο τράχηλος έχει διασταλεί. Ο 

διακολπικός υπέρηχος έχει αποδειχθεί ότι είναι ανώτερος της κολπικής εξέτασης 

στην πρόγνωση του πρόωρου τοκετού (194). 

 

 

Υπερηχογραφική εξέταση 
 

Υπάρχουν ισχυρές αποδείξεις ότι η υπερηχογραφική εξέταση του τραχήλου είναι 

ένα χρήσιµο διαγνωστικό εργαλείο στην κύηση για την ανίχνευση εκείνων των 

κυήσεων που βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για αυτόµατο πρόωρο τοκετό. 

Αρκετές µελέτες έχουν περιγράψει την τεχνική και έχουν καθορίσει το µήκος του 

τραχήλου σαν την απόσταση µεταξύ του έσω και έξω τραχηλικού στοµίου. 

Μερικοί µελετητές το παρουσιάζουν σαν µια ευθεία γραµµή µεταξύ των δύο 

σηµείων, ενώ άλλοι προτείνουν µια µέτρηση µεταξύ δύο επιπέδων, ιχνηλατώντας 

το ενδοτραχηλικό κανάλι όταν ο τράχηλος είναι κυρτός. Δεν υπάρχουν µελέτες 

που να έχουν καθορίσει τη βέλτιστη µέθοδο και έτσι µπορεί να υπάρχει 

ασυνέπεια στη µέτρηση και εποµένως και στο αναφερόµενο τραχηλικό µήκος. 

Αρκετοί µελετητές έχουν επισηµάνει άλλες πιθανές παγίδες της τεχνικής και 

έχουν δώσει έµφαση στη σηµασία του σωστού προσανατολισµού της κεφαλής 

του υπερήχου, στην αναγνώριση του ενδοτραχηλικού καναλιού ξεχωριστά από 

το κατώτερο τµήµα της µήτρας και στην αποφυγή της τεχνητής επιµήκυνσης του 

τραχήλου εξαιτίας υπερβολικής πίεσής του από τον ηχοβολέα (195, 196, 197). 

Σε εκπαιδευµένους χειριστές η διακολπική µέτρηση του τραχηλικού µήκους 

φαίνεται να είναι αναπαραγώγιµη σε µεγάλο βαθµό (198, 199). 

Η διακοιλιακή  και η διακολπική υπερηχογραφία  είναι οι κύριες   µέθοδοι για την 

εκτίµηση του τραχήλου, αλλά δεν υπάρχουν  µελέτες που να δείχνουν ότι οι 
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µετρήσεις  που παίρνουµε από τις δύο µεθόδους είναι ίδιες. Το διακολπικό 

υπερηχογράφηµα συνήθως γίνεται µε άδεια κύστη, ενώ η διακοιλιακή 

προσέγγιση απαιτεί γεµάτη κύστη για να  βελτιωθεί η απεικόνιση. Παρόλα αυτά, 

υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι η πλήρωση της κύστης µπορεί  να αλλάξει 

(αυξήσει) το πραγµατικό µήκος του τραχήλου λόγω πίεσής του από τη γεµάτη 

ουροδόχο κύστη (200, 201) και έτσι η διακολπική εκτίµηση έχει παραδοσιακά 

γίνει η προτιµώµενη µέθοδος. Υπάρχουν µελέτες που συγκρίνουν τη 

διαπερινεϊκή µε τη διακολπική µέτρηση του τραχήλου, αλλά αναφέρουν πολύ 

διαφορετική συσχέτιση µεταξύ των δύο τεχνικών της τάξης του 0,38 και 0,99 

(202, 203).  

Αν και το µήκος του τραχήλου είναι η µέθοδος εκλογής στις περισσότερες 

µελέτες, κατά καιρούς έχει ληφθεί υπόψη η χρήση και άλλων υπερηχογραφικών 

παραµέτρων για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού, όπως της παρουσίας 

διαστολής του έσω τραχηλικού στοµίου µε προβολή των υµένων  (funneling), του 

λόγου funneling  προς το µήκος τραχήλου, και της απάντησης του τραχήλου στην 

πίεση του πυθµένα της µήτρας, στο βήχα και στη µητρική θέση (204, 205, 206). 

Αρκετές  µελέτες σε συµπτωµατικές ασθενείς  και δύο µελέτες παρατήρησης  στις 

οποίες η διαστολή του έσω τραχηλικού στοµίου ήταν εύρηµα κατά τη διάρκεια 

προγεννητικής υπερηχογραφικής εξέτασης για πολλαπλές ενδείξεις, 

συµπεριλαµβανοµένου και ενός ιστορικού που υποδείκνυε αυξηµένο κίνδυνο για 

πρόωρο τοκετό, έδειξαν συσχέτιση µεταξύ funneling  και κινδύνου για 

επερχόµενο πρόωρο τοκετό (206, 207, 208, 209, 210, 211). Παρόλα αυτά, καµία 

δεν καθόρισε εάν το µικρό µήκος τραχήλου και το funneling  είχαν ανεξάρτητη 

συνεισφορά στην πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού.  

Μελέτες σε κυήσεις υψηλού κινδύνου έδειξαν ότι η βράχυνση του τραχήλου µετά 

από  πίεση στον πυθµένα της µήτρας, στο βήχα, ή στην ορθοστασία µπορεί να 

προβλέψει την προοδευτική τραχηλική βράχυνση. Βέβαια, καµία απ’ αυτές τις 

µελέτες δεν είχε τον πρόωρο τοκετό σαν το τελικό αποτέλεσµα ελέγχου (205, 

212). 
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Τεχνική 

Στην υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους τραχήλου είναι σηµαντικό να 

αποφεύγεται η υπερβολική πίεση στον τράχηλο και να αναγνωρίζεται το έσω και 

το έξω τραχηλικό στόµιο από την παρουσία της ηχογενούς ενδοτραχηλικής 

βλέννης  κατά µήκος του τραχηλικού καναλιού. Μετά την κένωση της ουροδόχου 

κύστης η γυναίκα τοποθετείται σε ύπτια θέση και ο ενδοκολπικός ηχοβολέας 

τοποθετείται στον πρόσθιο θόλο του κολεού (εικόνα 7).  

 

 

 

 

Εικόνα 7: Επιµήκης τοµή των ανατοµικών περιοχών κατά τη διακολπική 
µέτρηση του µήκους τραχήλου 

 

 

Στη µέση οβελιαία τοµή του τραχήλου, µετράµε την απόσταση µεταξύ της 

υπερηχογενούς  τριγωνικής περιοχής στο έξω τραχηλικό στόµιο και της εντοµής 

(σχήµατος V) στο έσω τραχηλικό στόµιο (εικόνα 8) (198, 213, 214).  
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Εικόνα 8: Επιµήκης τοµή του τραχήλου σε διακολπικό υπερηχογράφηµα που 

δείχνει την κατάλληλη µέτρηση του µήκους τραχήλου. 

 

 

Λόγω του καµπύλου σχήµατος του τραχήλου συχνά είναι αναπόφευκτη µία 

διαφορά στις µετρήσεις µεταξύ του έσω και του έξω τραχηλικού στοµίου εφόσον 

τον µετρήσουµε σαν ευθεία γραµµή ή τον µετρήσουµε κατά µήκος του 

τραχηλικού καναλιού. Εντούτοις, η µέθοδος της µέτρησης δεν είναι κλινικά 

σηµαντική διότι όταν το µήκος του τραχήλου είναι µικρό αυτός είναι πάντοτε 

ευθύς (Εικόνα 9) (215). 

 

 

 

Εικόνα 9: Αριστερά = φυσιολογικός και καµπυλωτός τράχηλος. Δεξιά = κοντός 

και ευθύς τράχηλος µε funneling 
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Κάθε εξέταση πρέπει να πραγµατοποιείται µέσα σε χρονικό διάστηµα 3 λεπτών. 

Σε περίπου 1% των περιπτώσεων παρατηρούνται δυναµικές αλλαγές του µήκους 

του τραχήλου λόγω συσπάσεων της µήτρας. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις 

καταγράφουµε το µικρότερο µήκος τραχήλου σε απουσία µητρικής σύσπασης. 

Η διακολπική υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους του τραχήλου είναι 

αναπαραγώγιµη εξέταση και στο  95% των περιπτώσεων η διαφορά δύο 

µετρήσεων από τον ίδιο και από δύο εξεταστές είναι ≤ 3,5mm και ≤ 4,2mm 

αντίστοιχα (198). 

Η καλύτερη µέθοδος µέτρησης του µήκους τραχήλου είναι το διακολπικό 

υπερηχογράφηµα. Στο διακοιλιακό υπερηχογράφηµα ο τράχηλος µπορεί να µην 

απεικονίζεται σε πάνω από 50% των περιπτώσεων, εκτός εάν η ουροδόχος 

κύστη είναι γεµάτη, αλλά και η υπερβολικά γεµάτη ουροδόχος κύστη αυξάνει 

ψευδώς το µήκος του τραχήλου (216, 217, 218). Η προσπέλαση από το περίνεο 

είναι περιορισµένη λόγω αδυναµίας συσχέτισης των µετρήσεων µε αυτές από το 

διακολπικό υπερηχογράφηµα και λόγω δυσκολίας ανάδειξης του τραχήλου σε 

πάνω από 25% των περιπτώσεων (202, 203, 219). 

         

Αποδοχή 

Σε έρευνα 755 γυναικών οι οποίες δέχθηκαν στα πλαίσια του ελέγχου για 

πρόωρο τοκετό να υποβληθούν σε διακολπικό υπερηχογράφηµα για µέτρηση 

του µήκους του τραχήλου στην 22η –24η εβδοµάδα κύησης, αναδείχθηκε ότι  

περισσότερες από 95% από αυτές, συµφώνησαν ότι άξιζε τον κόπο η όλη 

διαδικασία (220). Επίσης, η εξέταση εκτιµήθηκε ως περισσότερο ανεκτή  

συγκριτικά µε το τεστ Παπανικολάου, το σφράγισµα δοντιών και τη 

φλεβοκέντηση. Οι γυναίκες οι οποίες αρνήθηκαν την εξέταση ανησυχούσαν για 

τον πρόωρο τοκετό σε σηµαντικά µικρότερο ποσοστό και ήταν πιο πιθανό να 

είναι πολύτοκες. 
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Εκτίµηση του τραχήλου σε ασυµπτωµατικές γυναίκες 

 

Μονήρεις κυήσεις 

 

Μήκος τραχήλου σε γυναίκες υψηλού κινδύνου 

Στις κυήσεις υψηλού κινδύνου περιλαµβάνονται αυτές µε προηγούµενο ιστορικό 

αυτόµατων αποβολών δευτέρου τριµήνου ή πρόωρου τοκετού, χειρουργικής 

επέµβασης στον τράχηλο, ανωµαλίας στη µήτρα ή µητρικής έκθεσης σε 

διαιθυλοστιλβεστρόλη. Γυναίκες µε έναν προηγούµενο τοκετό στις 20-36 

εβδοµάδες κύησης έχουν περίπου 15% πιθανότητα για επακόλουθο πρόωρο 

τοκετό, ενώ αυτές µε δύο τέτοια γεγονότα έχουν κίνδυνο περίπου 30% (124). 

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού είναι σηµαντικά 

µεγαλύτερος  σε γυναίκες µε µήκος τραχήλου µικρότερο από 25 χιλιοστά στις 14-

24 εβδοµάδες, από αυτές µε µακρύτερο τράχηλο. Σε πέντε µελέτες που 

άθροισαν 1.265 κυήσεις, η ολική συχνότητα του πρόωρου τοκετού ήταν 14% και 

σε 41% από αυτές τις περιπτώσεις  υπήρχε κοντός τράχηλος. Η ολική επίπτωση 

του πρόωρου τοκετού ήταν 29% στην οµάδα µε κοντό τράχηλο και 11% στην 

οµάδα µε µακρύ τράχηλο (221, 222, 223, 224, 225) . 

 Σ΄ αυτές τις µελέτες αναφέρεται ότι ούτε το funneling ούτε η δυναµική βράχυνση 

του τραχήλου παρείχαν σηµαντική επιπρόσθετη συνεισφορά στο µήκος 

τραχήλου για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού (224, 225). Όσον αφορά  τον 

καλύτερο χρόνο για έλεγχο, σε µία µελέτη  βρέθηκε ότι η εκτίµηση στις 21-24 

εβδοµάδες  ήταν καλύτερη από αυτή στις 15-20 εβδοµάδες. Επιπλέον για 

γυναίκες µε προηγηθείσα αποβολή δευτέρου τριµήνου, τα 15 mm απ’ ότι τα  25 

mm ήταν το βέλτιστο όριο για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού (224). Σε 

άλλη µελέτη  αναφέρεται ότι η πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού γίνεται καλύτερα 

µε διαδοχικές µετρήσεις στις 16-23 εβδοµάδες  παρά µε µια µόνο µέτρηση στις 

16-18 εβδοµάδες (225). 
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Μήκος τραχήλου σε γυναίκες χαµηλού κινδύνου 

Περισσότερες από τις µισές αυτόµατες πρόωρες γεννήσεις συµβαίνουν σε 

γυναίκες χαµηλού κινδύνου. Αρκετές µελέτες έδειξαν ότι ο κίνδυνος πρόωρου 

τοκετού είναι σηµαντικά υψηλότερος σε γυναίκες µε µήκος τραχήλου µικρότερο 

από 25 mm απ’ ότι σ΄ αυτές µε µακρύτερο τράχηλο. Έτσι, σε τρεις µεγάλες 

µελέτες διαλογής στις 22-24 εβδοµάδες, σε ένα σύνολο 7.861 κυήσεων, η ολική 

συχνότητα τοκετού πριν τις 35 εβδοµάδες ήταν 2,4% και 40% αυτών των 

περιπτώσεων είχαν βραχύ τράχηλο. Η ολική επίπτωση του πρόωρου τοκετού 

ήταν 17% στην οµάδα µε κοντό τράχηλο και 2% σε αυτή µε µακρύ τράχηλο (60, 

226, 227).  

Δύο µελέτες διαλογής εκπονήθηκαν στις 26-30 εβδοµάδες µε σκοπό την 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού πριν τις 37 εβδοµάδες (228, 229). Στα 

συνδυασµένα δεδοµένα ενός συνόλου  1.413 κυήσεων, πρόωρος τοκετός 

συνέβη  στο 8%, και 11% αυτών είχαν τράχηλο µικρότερο από 25mm. Η 

επίπτωση του πρόωρου τοκετού ήταν 17% στην οµάδα µε κοντό τράχηλο και 8% 

στην οµάδα µε µακρύ τράχηλο. Το screening (διαλογή) σε αυτή την ηλικία 

κύησης σε χώρες όπου τα όρια βιωσιµότητας  επιτρέπουν την παροχή νεογνικής 

φροντίδας στις 23 εβδοµάδες θα είχε λίγα πλεονεκτήµατα, επειδή η υψηλότερη 

νοσηρότητα και θνητότητα είναι αποτέλεσµα τοκετών πριν τις 30 εβδοµάδες  

κύησης.  

Επιπλέον φαίνεται ότι η ευαισθησία  του screening δευτέρου τριµήνου είναι 

καλύτερη για  την πρόβλεψη τοκετού πριν τις 33 εβδοµάδες απ’ ότι τις 37 και τα 

25mm µπορεί να µην είναι το βέλτιστο όριο για τις γυναίκες χαµηλού κινδύνου. Σε 

µία µελέτη, το µήκος τραχήλου ήταν  ≤ 25 mm,  ≤ 20 mm  και ≤ 15 mm  σε 8%, 

3% και 1,7% αντίστοιχα. Η συχνότητα αυτόµατου πρόωρου τοκετού για ηλικία 

κύησης ≤ από  33 εβδοµάδες ήταν 1,5% και ο κίνδυνος για πρόωρο τοκετό 

αυξανόταν εκθετικά από 0,2% στα 60 mm, στο 1% στα 25mm, 4% στα 15mm και 

78% στα 5 mm (226). Αυτόµατος τοκετός πριν τις 37 εβδοµάδες, 35 εβδοµάδες  

και 33 εβδοµάδες συνέβη στο 5%, 2,3% και 1,5% αντίστοιχα και 20%, 38% και 

58%  των γυναικών αντίστοιχα είχαν µήκος τραχήλου ≤ 15mm. Για τοκετό πριν 

τις 33 εβδοµάδες, το µήκος  τραχήλου ήταν  ο µόνος  σηµαντικός ανεξάρτητος  

δείκτης, ενώ για τοκετό πριν τις  37 εβδοµάδες, το ιστορικό προηγούµενου  

αυτόµατου πρόωρου τοκετού είχε σηµαντική ανεξάρτητη συνεισφορά  στον 

κίνδυνο. Οι συγγραφείς συµπέραναν ότι  µήκος τραχήλου ≤ 15 mm στις 23 

εβδοµάδες, παρείχε µια ευαίσθητη πρόβλεψη για αυτόµατο πρόωρο τοκετό στις 
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επόµενες 10 εβδοµάδες, γεγονός που µπορεί να εξηγεί τη φτωχότερη ευαισθησία 

της τραχηλικής εκτίµησης σε  άλλες  δύο µεγάλες µελέτες διαλογής, στις οποίες 

το µετρούµενο αποτέλεσµα ήταν τοκετός πριν τις 35 εβδοµάδες (60, 227). 

Επίσης αυτή η µελέτη κατέδειξε ότι τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά, το 

προηγούµενο µαιευτικό ιστορικό και το funneling του έσω τραχηλικού στοµίου δε 

φαίνεται  να έχουν σηµαντική συνεισφορά στην πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού 

πριν τις 33 εβδοµάδες όσο το µήκος τραχήλου (198, 230). Επιπρόσθετα στις 

παραπάνω προοπτικές µελέτες, µια µεγάλη αναδροµική µελέτη 6.877 κυήσεων 

στις οποίες το µήκος τραχήλου µετρήθηκε στις 14-24  εβδοµάδες, έδειξε ότι  

πρόωρος τοκετός πριν τις 33 εβδοµάδες συνέβη σε 5% των περιπτώσεων. Ο 

κίνδυνος για πρόωρο τοκετό πριν τις 33 εβδοµάδες  ήταν 48% στην υποοµάδα 

του 0,6% των γυναικών που είχαν µήκος τραχήλου µικρότερο από 15mm και 4% 

στο 99,4% των γυναικών µε µακρύτερο τράχηλο (231).  

 

Μήκος τραχήλου και εµβρυϊκή φιµπρονεκτίνη 

Υπάρχουν δύο µελέτες screening σε ασυµπτωµατικές γυναίκες µε µονήρεις 

κυήσεις οι οποίες εξετάζουν την αξία του κοντού τραχήλου και τη θετική τιµή της  

εµβρυϊκής φιµπρονεκτίνης στις 22-24 εβδοµάδες, για την πρόβλεψη του 

αυτόµατου πρόωρου τοκετού πριν την 32η και την 33η εβδοµάδα κύησης 

αντίστοιχα (61, 191). Στη µία εργασία µελέτησαν 2.915 κυήσεις στις 24-26 

εβδοµάδες (61) και στην άλλη εργασία µελέτησαν 5.146 γυναίκες στις 22-24 

εβδοµάδες (191). Θετική εµβρυϊκή φιµπρονεκτίνη αναφέρεται στο 6,6% και στο 

3,5% των ασθενών και µήκος τραχήλου ≤ 25 mm στο 9,1% και στο 8,4% 

αντίστοιχα. Οι  συγγραφείς αναφέρουν ότι η τιµή της εµβρυϊκής φιµπρονεκτίνης 

αυξάνεται εκθετικά µε τη µείωση του µήκους του τραχήλου από 3% σε 19% και 

57% για µήκη τραχήλου 31-40mm, 11-15mm και 0-5mm αντίστοιχα. Επίσης η 

επίπτωση της θετικής εµβρυϊκής φιµπρονεκτίνης ήταν 6% σε αυτές µε µήκος 

τραχήλου > 25mm και 16% για µήκος τραχήλου ≤ 25mm. Σε αυτές τις µελέτες, 

κοντός τράχηλος και θετική εµβρυϊκή φιµπρονεκτίνη αποτελούν σηµαντικούς 

ανεξάρτητους παράγοντες στην πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού µε παρόµοιες 

τιµές πιθανοτήτων (12,5 έναντι 12,2, και 8,7 έναντι 9,8 στις άτοκες γυναίκες και 

10,0 έναντι 4,6 στις πολύτοκες ). 
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Δίδυµες κυήσεις 

 

Μήκος τραχήλου σε γυναίκες χαµηλού κινδύνου  

Σε 6 µελέτες εκτίµησης του τραχήλου στις 18-26 εβδοµάδες, σε γενικό σύνολο 

1.112 δίδυµων κυήσεων, σοβαρός πρόωρος τοκετός συνέβη σε 85 (7,6%) και σε 

33 (30,6%) από αυτές το µήκος τραχήλου ήταν ≤ 20 mm ή ≤ 25 mm (232, 233, 

234, 235, 236, 237) . H επίπτωση του πρόωρου τοκετού ήταν 31% σε αυτές µε 

κοντό τράχηλο και 5% σε αυτές µε µακρύ τράχηλο.  

Στη  µεγαλύτερη µελέτη screening η οποία περιλάµβανε 434 ασθενείς, ο αριθµός 

των αυτόµατων τοκετών πριν την 33η εβδοµάδα ήταν αντιστρόφως ανάλογος  µε 

το µήκος τραχήλου στις 22-24 εβδοµάδες (236). Το µέσο µήκος τραχήλου είναι 

παρόµοιο σε δίδυµες και µονήρεις κυήσεις, αλλά ένα µεγαλύτερο ποσοστό των 

δίδυµων κυήσεων έχει µήκος τραχήλου ≤ 25 mm (13% στις δίδυµες συγκριτικά µε 

8% στις µονήρεις κυήσεις) και ≤ 15 mm (5% στις δίδυµες συγκριτικά µε 1,5% στις 

µονήρεις κυήσεις) (226, 236). Αυτό είναι αναµενόµενο αφού το ποσοστό των 

πρόωρων τοκετών στις δίδυµες είναι πολύ υψηλότερο από αυτό στις µονήρεις 

κυήσεις. Έτσι λοιπόν, το ποσοστό των αυτόµατων τοκετών πριν την 33η 

εβδοµάδα είναι περίπου 8% στις δίδυµες  συγκριτικά µε 1,5% στις µονήρεις  

κυήσεις. Στις µονήρεις κυήσεις παρατηρείται εκθετική αύξηση του κινδύνου για 

πρόωρο τοκετό σε ασθενείς µε µήκος τραχήλου µικρότερο από 15mm, ενώ στις 

δίδυµες κυήσεις αυτό το κατώφλι είναι στα 25mm (226, 236). 

 

Μήκος τραχήλου και εµβρυϊκή φιµπρονεκτίνη 

Σε µία µελέτη 101 ασυµπτωµατικών γυναικών µε δίδυµη κύηση εξετάστηκε η αξία 

του κοντού τραχήλου και η θετική φιµπρονεκτίνη την 24η εβδοµάδα για την 

πρόβλεψη αυτόµατου τοκετού πριν την 35η εβδοµάδα, ο οποίος συνέβη στο 22% 

των περιπτώσεων (238). Η φιµπρονεκτίνη ανιχνεύτηκε στο 15% των γυναικών. Η 

επίπτωση του αυτόµατου πρόωρου τοκετού ήταν 54% στην οµάδα των γυναικών 

µε θετική φιµπρονεκτίνη και 16% σε αυτές µε αρνητική τιµή φιµπρονεκτίνης. Το 

µήκος του τραχήλου ήταν πτωχός προγνωστικός παράγοντας για τον πρόωρο 

τοκετό  και µήκος τραχήλου ≤ 25 mm δεν είχε  προγνωστική αξία για πρόωρο 

τοκετό. 
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Τρίδυµες κυήσεις 

 

Προοπτικές µελέτες σε τρίδυµες κυήσεις έχουν δείξει ότι σε γυναίκες µε µικρό 

µήκος τραχήλου στις 21-26 εβδοµάδες ο κίνδυνος του πρόωρου τοκετού είναι 

αυξηµένος. Συνδυασµός στοιχείων τριών µελετών επί γενικού συνόλου 119 

γυναικών, ανέδειξε πρόωρο τοκετό πριν τις 32-34 εβδοµάδες στο 32% και  58% 

από αυτές είχαν τράχηλο < 25mm. Η επίπτωση του πρόωρου τοκετού ήταν 71% 

στην οµάδα µε κοντό τράχηλο  και 18% στην οµάδα µε µακρύ τράχηλο (239, 240, 

241). Στις τρίδυµες κυήσεις,  ο κίνδυνος αυτόµατου πρόωρου τοκετού πριν τις 33 

εβδοµάδες αυξάνεται εκθετικά µε τη µείωση του µήκους του τραχήλου στις 22-24 

εβδοµάδες (240). Όπως και στις δίδυµες κυήσεις, το κατώφλι για την εκθετική 

αύξηση του κινδύνου είναι τα 25 mm. 
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Εκτίµηση του τραχήλου σε συµπτωµατικές γυναίκες 

 

Μονήρεις κυήσεις 

 

Μήκος τραχήλου κατά την προσέλευση για την πρόβλεψη του πρόωρου 

τοκετού 

Σε µία εργασία εξέτασαν µε υπέρηχο διακοιλιακά 38 γυναίκες µε επαπειλούµενο 

πρόωρο τοκετό στις 26-32 εβδοµάδες και αναφέρεται ότι τοκετός πριν την 37η 

εβδοµάδα συνέβη στο 51,9% αυτών µε µήκος τραχήλου < 30mm και σε καµία 

από αυτές µε µακρύτερο τράχηλο (210). Σε όλες τις επόµενες µελέτες ο τράχηλος 

εκτιµήθηκε διακολπικά ή διαπερινεϊκά. Σε δύο άλλες εργασίες εξετάστηκαν 

γυναίκες µε συµπτώµατα επαπειλούµενου πρόωρου τοκετού κατά την 

προσέλευσή τους και αναφέρεται ότι η επίπτωση του πρόωρου τοκετού ήταν 

σηµαντικά υψηλότερη σε αυτές µε µήκος τραχήλου < 20 mm συγκριτικά µε αυτές 

µε µακρύτερο τράχηλο (208, 209). Σε άλλη εργασία εξετάστηκαν 70 γυναίκες που 

παρουσιάστηκαν στις 20-35 εβδοµάδες και αναφέρεται ότι σε αυτές που 

γέννησαν πριν την 37η εβδοµάδα το µέσο µήκος τραχήλου ήταν µικρότερο απ’ 

αυτών που γέννησαν τελειόµηνα (16,9 mm έναντι  31,9 mm) (243). Τέλος σε 

άλλη εργασία εξετάστηκαν 65 γυναίκες που προσήλθαν στις 26-35 εβδοµάδες 

και αναφέρεται ότι το µέσο µήκος τραχήλου κατά την  εισαγωγή σε αυτές µε 

επιτυχή τοκόλυση ήταν 27 mm (µεταξύ 9-45 mm) και σε αυτές χωρίς επιτυχή 

τοκόλυση ήταν 9 mm (6-12 mm) (244). 

 

Μήκος τραχήλου µετά την τοκόλυση στην πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού  

Σε επτά µελέτες έγινε υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους τραχήλου σε 

γυναίκες µε επαπειλούµενο πρόωρο τοκετό µετά τη χορήγηση τοκολυτικών 

φαρµάκων (245, 246, 206, 247, 248, 249, 250). Το τελικό αποτέλεσµα ήταν 

τοκετός πριν τις 36-37 εβδοµάδες που συνέβη στο 34% των  685 ασθενών. 

Αυτές οι µελέτες έδειξαν ότι ένας κοντός τράχηλος, συνήθως < 30 mm, 

αναγνωρίζει µία οµάδα εξαιρετικά υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό. 
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Μήκος τραχήλου κατά την προσέλευση για την πρόβλεψη του πρόωρου 

τοκετού εντός 7 ηµερών 

Στις γυναίκες που προσέρχονται µε συµπτώµατα επαπειλούµενου πρόωρου 

τοκετού, είναι κλινικά προτιµότερο να µελετάται εάν θα συµβεί τοκετός εντός των 

επόµενων 7 ηµερών, παρά εάν θα συµβεί γενικά πρόωρος τοκετός. Υπάρχει 

κλινικό δίληµµα εάν η ασθενής είναι αληθώς σε διαδικασία τοκετού και εποµένως 

χρειάζεται πρωτίστως νοσηλεία σε ένα τµήµα µε εντατική µονάδα νεογνών και 

δευτερευόντως χορήγηση τοκολυτικών µε σκοπό την έστω και µικρή παράταση 

της κύησης για την αποτελεσµατική χορήγηση κορτικοστεροειδών, προκειµένου 

να επιταχυνθεί η ωρίµανση των πνευµόνων του εµβρύου. Βέβαια, θα µπορούσε 

κανείς να αντιπαρατεθεί ότι λόγω έλλειψης αξιόπιστων τρόπων να διακρίνει 

κανείς µεταξύ αληθούς και ψευδούς τοκετού, τα υψηλά ποσοστά θνητότητας και 

αναπηρίας που συνδέονται µε το σοβαρό πρόωρο τοκετό, δικαιολογούν  τη 

θεραπεία όλων των ασθενών µε επαπειλούµενο πρόωρο τοκετό, επειδή αυτοί οι 

κίνδυνοι ξεπερνούν το οικονοµικό κόστος της νοσοκοµειακής περίθαλψης, τους 

κινδύνους της εγκύου από τα τοκολυτικά και τους δυνητικούς κινδύνους του 

εµβρύου που συνδέονται µε τα κορτικοστεροειδή. Η θεωρία «θεραπεία για 

όλους» αµφισβητείται από τις πρόσφατες ενδείξεις ότι η υπερηχογραφική 

µέτρηση του µήκους του τραχήλου κατά την προσέλευση µπορεί να διαχωρίσει 

τις γυναίκες που θα γεννήσουν εντός  των επόµενων 7 ηµερών από αυτές που 

δε θα γεννήσουν. Έτσι λοιπόν, µε συνδυασµό στοιχείων από τρεις 

υπερηχογραφικές µελέτες σε  ένα σύνολο 532 µονήρων κυήσεων που 

προσήλθαν µε συµπτώµατα επαπειλούµενου πρόωρου τοκετού, τοκετός εντός 7 

ηµερών συνέβη στο 49% αυτών µε µήκος τραχήλου < 15mm και στο 1% αυτών 

µε µήκος τραχήλου ≥ 15mm (251, 252, 253). Η νοσοκοµειακή περίθαλψη και η 

χορήγηση τοκολυτικών και στεροειδών θα έπρεπε λοιπόν να απευθύνεται στις 

γυναίκες που είναι πράγµατι σε διαδικασία τοκετού. Αυτές οι γυναίκες µπορούν 

να αναγνωριστούν µε την υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους τραχήλου κατά 

την προσέλευσή τους. Σε δύο τέτοιες µελέτες που έλαβαν χώρα στην Ευρώπη, η 

επίπτωση του τοκετού εντός 7 ηµερών από την προσέλευση των ασθενών ήταν 

8% (251, 252). Η τρίτη µελέτη πραγµατοποιήθηκε στη Νότια Αφρική και η 

επίπτωση του πρόωρου τοκετού ήταν 32% (253). Εντούτοις και στις τρεις µελέτες 

η υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους του τραχήλου ήταν εξίσου 

αποτελεσµατική στη διάκριση µεταξύ αληθούς και ψευδούς τοκετού. 
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Μήκος τραχήλου και φιµπρονεκτίνη    

Σε δύο µελέτες εξετάστηκε το µήκος του τραχήλου σε συνδυασµό µε τη 

φιµπρονεκτίνη στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις σε 108 και 76 µονήρεις κυήσεις 

αντίστοιχα, που προσήλθαν µε συµπτώµατα επαπειλούµενoυ πρόωρου τοκετού, 

για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. Και στις δύο µελέτες η εµφάνιση των 

δύο εξετάσεων ήταν παρόµοια µε µία θετική αναλογία (PR) για θετική εµβρυϊκή 

φιµπρονεκτίνη και κοντό τράχηλο περίπου 40% και ποσοστό ανίχνευσης 

πρόωρου τοκετού περίπου 70-75% (208, 254). Στη µία µελέτη, 70% των 

ασθενών µε κοντό τράχηλο είχαν και θετική φιµπρονεκτίνη και o συνδυασµός των 

δύο εξετάσεων δεν παρείχε επιπρόσθετη βελτίωση της πρόβλεψης του πρόωρου 

τοκετού (60), ενώ στην άλλη µελέτη, αναφέρεται ότι ο συνδυασµός των δύο 

εξετάσεων παρείχε σηµαντική βελτίωση στην πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού 

(208). 

 Σε µία άλλη µελέτη εξετάστηκε το αποτέλεσµα του συνδυασµού της µέτρησης 

του µήκους τραχήλου και της φιµπρονεκτίνης στην πρόβλεψη του τοκετού εντός 

7 ηµερών από την προσέλευση (255). Σε 195 µονήρεις κυήσεις µε 

επαπειλούµενο πρόωρο τοκετό στις 24-36 εβδοµάδες κύησης, µελετήθηκε η 

παρουσία φιµπρονεκτίνης στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις  καθώς και το µήκος 

του τραχήλου µετρούµενο υπερηχογραφικά. Τοκετός εντός 7 ηµερών συνέβη στο 

51% από τις 35 γυναίκες µε µήκος τραχήλου ≤ 15 mm και στο 0,6% από τις 160 

γυναίκες µε µήκος τραχήλου ≥ 15 mm, σε 21% από τις 85 γυναίκες µε θετική τιµή 

φιµπρονεκτίνης και σε 1% από τις 110 γυναίκες µε αρνητική τιµή φιµπρονεκτίνης. 

Τα αποτελέσµατα της παραπάνω µελέτης έδειξαν ότι πρώτον, σε γυναίκες µε 

επαπειλούµενο πρόωρο τοκετό ο κίνδυνος του τοκετού εντός των επόµενων 7 

ηµερών είναι λιγότερος από 1% αν κατά την προσέλευση της εγκύου το µήκος 

του τραχήλου είναι µεγαλύτερο από 15 mm ή η δοκιµασία φιµπρονεκτίνης είναι 

αρνητική, δεύτερον, η επίπτωση της θετικής δοκιµασίας φιµπρονεκτίνης είναι 

αντιστρόφως ανάλογη µε το µήκος του τραχήλου και τρίτον, η πρόβλεψη της 

πιθανότητας  τοκετού εντός 7 ηµερών που παρέχεται µε το µήκος του τραχήλου, 

δε βελτιώνεται µε την προσθήκη της δοκιµασίας της φιµπρονεκτίνης. 
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Μήκος τραχήλου και ρήξη υµένων  

Μελέτες σε ασθενείς µε πρόωρη ρήξη υµένων έχουν δείξει ότι πρώτον, περίπου 

στο ένα τρίτο αυτών των κυήσεων υπάρχει ένδειξη ενδοµήτριας λοίµωξης και η 

επίπτωση σχετίζεται αντιστρόφως ανάλογα µε την ηλικία κύησης κατά τη ρήξη 

των υµένων, δεύτερον το µεσοδιάστηµα µεταξύ ρήξης των υµένων και τοκετού 

είναι σηµαντικά µικρότερο στις ασθενείς µε ενδοµήτρια λοίµωξη παρά σε αυτές 

χωρίς λοίµωξη και τρίτον, σε ασθενείς χωρίς λοίµωξη υπάρχει αντίστροφη σχέση 

µεταξύ ηλικίας κύησης κατά την ρήξη των υµένων και µεσοδιαστήµατος έως τον 

τοκετό (256, 257, 258, 259, 260). Τοκετός εντός 7 ηµερών από την πρόωρη ρήξη 

υµένων συµβαίνει περίπου στο 60% των περιπτώσεων (261). 

Σε τρεις µελέτες εξετάσθηκε η σχέση µεταξύ του υπερηχογραφικά µετρούµενου 

µήκους τραχήλου και της λανθάνουσας περιόδου κατά την πρόωρη ρήξη των 

υµένων. Στη µία µελέτη εξετάστηκαν 92 γυναίκες και αναφέρεται ότι το µέσο 

χρονικό διάστηµα έως τον τοκετό ήταν 2 ηµέρες σε αυτές µε µήκος τραχήλου < 

20 mm και 6 ηµέρες σε αυτές µε µακρύτερο τράχηλο (262). Στη δεύτερη µελέτη 

εξετάστηκαν 45 γυναίκες και δεν παρατήρησαν σηµαντική διαφορά στη 

λανθάνουσα περίοδο ανάµεσα σε αυτές που κατά την προσέλευσή τους είχαν 

µήκος τραχήλου > 30 mm και σε αυτές µε µικρότερο µήκος τραχήλου (263). 

Τέλος, στην τρίτη µελέτη µετρήθηκε το µήκος τραχήλου σε 101 γυναίκες µε 

µονήρη κύηση που προσήλθαν µε πρόωρη ρήξη υµένων στις 24 – 36 εβδοµάδες 

κύησης. Τοκετός εντός 7 ηµερών από την προσέλευση συνέβη στο 57% των 

κυήσεων και το µήκος του τραχήλου, η ηλικία κύησης και η παρουσία 

συσπάσεων κατά την προσέλευση των εγκύων  αποτέλεσαν σηµαντικούς 

παράγοντες στην πρόβλεψη τοκετού εντός µιας εβδοµάδας από την παρουσίαση 

(264). 

 Στις ασθενείς µε ρήξη υµένων η κλινική εξέταση βοηθάει στην επιβεβαίωση της 

ρήξης, αλλά δεν είναι χρήσιµη στην εκτίµηση της πιθανότητας του τοκετού µέσα 

στις επόµενες ηµέρες (265). Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις ότι η ψηλάφηση του 

τραχήλου µε την κολπική εξέταση ελαττώνει τη λανθάνουσα περίοδο και για το 

λόγο αυτό αντενδείκνυται επί απουσίας ενεργού τοκετού (266). Αντίθετα, ο 

διακολπικός υπέρηχος έχει αποδειχθεί ασφαλής µέθοδος στις περιπτώσεις µε 

πρόωρη ρήξη των υµένων (263). Στη διαχείριση τέτοιων ασθενών η πρόβλεψη 

του κινδύνου  τοκετού µέσα στις επόµενες 7 ηµέρες µπορεί να βελτιώσει την  

τύχη ενός δυνητικά πρόωρου νεογνού, µέσω παραποµπής των γυναικών σε 

εξειδικευµένα κέντρα. Εντούτοις, στην πρόωρη ρήξη των υµένων, σε αντίθεση µε 
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τον πρόωρο τοκετό µε άρρηκτους υµένες, η µέτρηση του µήκους του τραχήλου 

πρέπει να συνοδεύεται και µε άλλες παραµέτρους ώστε να εκτιµάται ο ακριβής 

κίνδυνος. 

 

Δίδυµες κυήσεις  

 

Η επίπτωση του σοβαρού πρόωρου τοκετού στις δίδυµες κυήσεις είναι 5-10 

φορές υψηλότερη απ’ ότι στις µονήρεις. Σε µία µελέτη εξετάστηκε 

υπερηχογραφικά το µήκος τραχήλου µετά από αυτόµατη ή µετά από χορήγηση 

τοκολυτικών ύφεση των συσπάσεων σε 26 δίδυµες κυήσεις που προσήλθαν µε 

συµπτωµατολογία επαπειλούµενου πρόωρου τοκετού στις 23-33 εβδοµάδες 

(247). Το τελικό αποτέλεσµα της µελέτης ήταν ο  τοκετός πριν την 34η εβδοµάδα 

και αυτό συνέβη σε 5 από τις 14 (36%) µε µήκος τραχήλου < 30 mm και σε καµία 

από τις 12 µε µήκος τραχήλου ≥ 30 mm. Σε µία άλλη µελέτη εξετάστηκαν 87 

δίδυµες κυήσεις που παρουσιάστηκαν µε συµπτώµατα επαπειλούµενου 

πρόωρου τοκετού την 24η - 36η εβδοµάδα κύησης (267). Τοκετός εντός των 7 

επόµενων ηµερών από την προσέλευση συνέβη στο 22% των κυήσεων και η 

επίπτωση ενός τέτοιου τοκετού ήταν αντιστρόφως ανάλογη µε το µήκος  

τραχήλου. Το κατώφλι του µήκους τραχήλου που διαχωρίζει εµφανώς τον ψευδή 

από τον αληθή τοκετό στις δίδυµες κυήσεις µε συµπτώµατα επαπειλούµενου 

πρόωρου τοκετού ήταν τα 25mm, ενώ στις µονήρεις κυήσεις τα 15mm. 

Τα αποτελέσµατα αυτών των ερευνών υποδεικνύουν ότι η υπερηχογραφική 

µέτρηση του µήκους τραχήλου στις δίδυµες κυήσεις µε επαπειλούµενο πρόωρο 

τοκετό µπορεί να καθορίσει την πιθανότητα  τοκετού εντός 7 ηµερών από την 

προσέλευση της εγκύου και  να διαχωρίσει τον αληθή από τον ψευδή τοκετό. 

 

Συνδυασµένο screening  

Πιο πρόσφατα, µελέτες που συνδυάζουν δηµογραφικούς και µαιευτικούς 

παράγοντες µε άλλα εργαλεία ελέγχου όπως την εκτίµηση του τραχήλου, τη 

βακτηριακή κολπίτιδα, την εµβρυϊκή φιµπρονεκτίνη ή βιοχηµικούς δείκτες, έδειξαν 

καλύτερη ανίχνευση των οµάδων  υψηλού κινδύνου (268). 
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Συνοπτικά 

Τελευταία, το διακολπικό υπερηχογράφηµα έχει συνδεθεί  µε την καλύτερη 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού σε σχέση µε άλλες εξετάσεις. 

Η εξέταση του τραχήλου µε υπέρηχο έχει συσχετιστεί µε την πρόβλεψη του 

αυτόµατου πρόωρου τοκετού (269). Η διακολπική υπερηχογραφική µέτρηση του 

τραχήλου είναι η περισσότερο αξιόπιστη και αντικειµενική. Το µήκος τραχήλου 

είναι η  περισσότερο προγνωστική και αναπαραγώγιµη µεταβλητή που µπορεί να 

µετρηθεί. Η ηλικία κύησης στην οποία το µήκος τραχήλου προβλέπει καλύτερα 

τον πρόωρο τοκετό είναι οι 14-34 εβδοµάδες, αλλά η βράχυνση σε µικρότερες ή 

µεγαλύτερες ηλικίες κύησης συνδέονται επίσης µε τον πρόωρο τοκετό. Όσο 

µικρότερο είναι το µήκος τραχήλου τόσο µεγαλύτερος γίνεται ο κίνδυνος για 

πρόωρο τοκετό (270). Όσο νωρίτερα στην κύηση ανιχνεύεται ο κοντός τράχηλος, 

τόσο αυξάνεται ο κίνδυνος για πρόωρο τοκετό (271). Αυτή η πρόβλεψη έχει 

επιβεβαιωθεί σε όλους τους πληθυσµούς που µελετήθηκαν περιλαµβάνοντας 

µονήρεις και πολύδυµες κυήσεις, γυναίκες µε ή χωρίς παράγοντες κινδύνου (π.χ. 

προηγούµενος πρόωρος τοκετός, ανωµαλίες διάπλασης της µήτρας, χειρουργική 

επέµβαση στον τράχηλο, κλπ) για πρόωρο τοκετό, ασυµπτωµατικές όσο και 

συµπτωµατικές γυναίκες, όπως επίσης και γυναίκες µε πρόωρη ρήξη υµένων 

(270). Στην πραγµατικότητα, το µήκος τραχήλου είναι ένας από τους καλύτερους 

προγνωστικούς δείκτες για πρόωρο τοκετό για όλους τους πληθυσµούς που 

έχουν µελετηθεί. Η συνολική ευαισθησία και ειδικότητα ποικίλλουν ανάλογα µε το 

όριο που χρησιµοποιείται (π.χ. 25 mm έναντι 15 mm), την ηλικία κύησης κατά τον 

έλεγχο, τον πληθυσµό που µελετάται, την επίπτωση του πρόωρου τοκετού, τη 

µία ή διαδοχικές  µετρήσεις κλπ. Η θετική προγνωστική του αξία επίσης ποικίλλει 

ανάλογα µε την επίπτωση του πρόωρου τοκετού στον πληθυσµό που µελετάται. 
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 Αποτροπή του αυτόµατου πρόωρου τοκετού 

 

Κλινοστατισµός 

Τα υπάρχοντα στοιχεία είναι ανεπαρκή για να στηρίξουν ή να απορρίψουν τον 

κλινοστατισµό για την αποτροπή του πρόωρου τοκετού σε µονήρεις κυήσεις. Μία 

συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, για µελέτες που ερευνούσαν τον 

κλινοστατισµό για την αποτροπή του πρόωρου τοκετού, αναγνώρισε µόνο µία 

τέτοια µελέτη. Σε µια τυχαιοποιηµένη µελέτη γυναικών που κατατάχθηκαν σε 

υψηλό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό, 432  γυναίκες έµειναν σε κλινοστατισµό στο 

σπίτι και το αποτέλεσµα της εγκυµοσύνης συγκρίθηκε µε 834 γυναίκες ελέγχου 

από τις οποίες  412 πήραν placebo και 422 δεν είχαν καµία παρέµβαση. Τοκετός 

πριν τις 37 εβδοµάδες συνέβη στο 7,9% στην οµάδα παρέµβασης  και 8,5% στην 

οµάδα ελέγχου (RR 0,92 95% CI 0,62%-1,37) (272).  

Μια συστηµατική ανασκόπηση της Cochrane που εξέτασε την παραµονή της  

ασθενούς κλινήρους στο νοσοκοµείο, για µη επιπλεγµένες δίδυµες κυήσεις  

έδειξε αυξηµένο κίνδυνο  για πρόωρο τοκετό πριν τις 34 εβδοµάδες για τις 

ασθενείς που τους συστήθηκε κλινοστατισµός (ΟR 1,84 95% CI 1,01-3,34), αλλά 

τα αποτελέσµατα στις γυναίκες  µε τρίδυµες κυήσεις δεν ήταν καταληκτικά (273). 

 

Κοινωνική υποστήριξη 

Σε  µία συστηµατική ανασκόπηση 11 τυχαιοποιηµένων µελετών στις οποίες 

περιλαµβάνονταν 10.237 κυήσεις υψηλού κινδύνου, η συχνότητα του πρόωρου 

τοκετού συγκρίθηκε σε γυναίκες που έτυχαν επιπρόσθετης κοινωνικής 

υποστήριξης είτε από έναν επαγγελµατία (π.χ. κοινωνικό λειτουργό, µαία ή 

νοσοκόµα) ή από άλλο ειδικά εκπαιδευµένο άτοµο, µε αυτές που έτυχαν µόνο 

της βασικής φροντίδας. Η επιπρόσθετη φροντίδα περιλάµβανε ψυχολογική 

υποστήριξη (π.χ. συµβουλές, καθησυχασµός, προσεκτική ακρόαση των 

ανησυχιών της ασθενούς), παροχή συµβουλών και πληροφοριών ή καθηµερινή 

βοήθεια (π.χ. µεταφορά στην κλινική, βοήθεια µε τα παιδιά στο σπίτι). Τα 

προγράµµατα  που προσέφεραν αυτή την επιπρόσθετη κοινωνική υποστήριξη δε 

συνδέθηκαν µε µείωση του πρόωρου τοκετού (σχετικός κίνδυνος 0,96,   95% CI 

0,86-1,07) (274). 
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Τοκολυτικά 

Στην προσπάθεια για µείωση της νεογνικής νοσηρότητας και θνησιµότητας που 

σχετίζεται µε τον πρόωρο τοκετό (ιδιαίτερα πριν από την 34η εβδοµάδα κύησης) 

έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορα τοκολυτικά φάρµακα. Το σκεπτικό για τη χρήση 

τέτοιων φαρµάκων είναι η παράταση της κύησης µε στόχο, µεταξύ των άλλων, 

την εντός 48 ωρών χορήγηση κορτικοστεροειδών ή τη µεταφορά της επιτόκου σε 

τριτοβάθµιο κέντρο µε µονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών. Η 

αποτελεσµατικότητα της τοκόλυσης, όπως επίσης και η σχέση οφέλους- 

κινδύνου της χρήσης της, δεν είναι πλήρως διασαφηνισµένη (275). Οι 

αντενδείξεις της τοκολυτικής θεραπείας είναι απόλυτες ή σχετικές και αφορούν 

τόσο τη µητέρα όσο και το κύηµα (3). Απόλυτες αντενδείξεις είναι η βαριά  

υπέρταση, η µαζική αιµορραγία, η χοριοαµνιονίτιδα, ο εµβρυϊκός θάνατος και η 

σηµαντικού βαθµού ενδοµήτρια υπολειπόµενη ανάπτυξη του εµβρύου. Στις 

σχετικές αντενδείξεις περιλαµβάνονται η ήπια υπέρταση, η µικρού βαθµού 

αποκόλληση του πλακούντα και διάφορα νοσήµατα της µητέρας όπως καρδιακή 

νόσος, σακχαρώδης διαβήτης και υπερθυρεοειδισµός.  

 

 

 Θειϊκό Μαγνήσιο 
 

Το θειϊκό µαγνήσιο χρησιµοποιείται ευρέως στην αντιµετώπιση της 

προεκλαµψίας και εκλαµψίας. Τις τελευταίες δύο δεκαετίες η χρήση του θειϊκού 

µαγνησίου επεκτάθηκε και στον τοµέα της τοκόλυσης. Η συσταλτικότητα του 

µυοµητρίου αναστέλλεται όταν τα επίπεδα του φαρµάκου στο αίµα ανέρχονται σε 

5-8 mg/dL (276). Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα ιόντα µαγνησίου διαπερνούν άµεσα 

τον πλακουντιακό φραγµό και η συγκέντρωσή τους στο κύηµα και το νεογνό 

αυξάνει κατ’ αντιστοιχία µε τα επίπεδα στον ορό της µητέρας (277). Μάλιστα, 

υπάρχουν αναφορές βάσει των οποίων η θεραπεία µε διάρκεια πάνω από 7 

ηµέρες συνδέεται µε αφαλάτωση των µακρών οστών του νεογνού (278) και 

συγγενή ραχίτιδα (279). Η συστηµατική ανασκόπηση 23 κλινικών µελετών 

σχετικά µε τη χρήση του θειϊκού µαγνησίου ως τοκολυτικού κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι το συγκεκριµένο φάρµακο είναι αναποτελεσµατικό για 

τοκολυτική θεραπεία (280).  
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Αναστολείς της σύνθεσης των προσταγλανδινών  
 

Έχει πλέον τεκµηριωθεί από πολλές µελέτες ότι οι προσταγλανδίνες παίζουν 

κεντρικό ρόλο στην έναρξη και πρόοδο του τοκετού (281). Αυτή η γνώση 

οδήγησε στην προσπάθεια αντιµετώπισης του πρόωρου τοκετού µε φάρµακα 

που δρουν αναστέλλοντας τη σύνθεση των προσταγλανδινών. Συγκεκριµένα 

διάφορα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη, όπως η ινδοµεθακίνη, αναστέλλουν την 

ενζυµική δράση της κυκλοοξυγενάσης 1 και 2, η οποία είναι απαραίτητη για τη 

µετατροπή του αραχιδονικού οξέος σε προσταγλανδίνη G. Γενικά η τοκόλυση 

που επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση ινδοµεθακίνης είναι αντίστοιχης ισχύος µε 

αυτή των β-αδρενεργικών τοκολυτικών (282). Το πρόβληµα όµως µε την χρήση 

ινδοµεθακίνης είναι ότι έχει συνδεθεί µε σοβαρές εµβρυϊκές ανεπιθύµητες 

ενέργειες όπως είναι η πρόωρη σύγκλειση του Βοτάλειου πόρου, η πνευµονική 

υπέρταση, το ολιγάµνιο και η εγκεφαλική αιµορραγία (283). Αναφέρεται επίσης 

ότι η χορήγηση εκλεκτικών αναστολέων της κυκλοοξυγενάσης 2 έχει παρόµοια 

αποτελέσµατα (284).  

 

 

Ανταγωνιστές ασβεστίου 

 
Οι ανταγωνιστές ασβεστίου δρουν αποκλείοντας την ενδοκυττάρια είσοδο ιόντων 

ασβεστίου διαµέσου των διαύλων των κυτταρικών µεµβρανών (285). Η χρήση 

τους στην αντιµετώπιση του πρόωρου τοκετού βασίζεται στην ιδιότητά τους να 

ασκούν µυοχαλαρωτική δράση στο µυοµήτριο. Η τοκολυτική τους ισχύς 

υπερτερεί έναντι αυτής των β-αδρενεργικών αγωνιστών και µάλιστα συνδέεται µε 

λιγότερες µητρικές και νεογνικές ανεπιθύµητες ενέργειες (286). Ο συχνότερα 

χρησιµοποιούµενος ανταγωνιστής ασβεστίου στη µαιευτική είναι η νιφεδιπίνη. 

Υποστηρίζεται ότι η νιφεδιπίνη θα πρέπει να χρησιµοποιείται ως φάρµακο 

πρώτης επιλογής στη φαρµακευτική αντιµετώπιση του πρόωρου τοκετού (287). 

 

 

Β-αδρενεργικοί διεγέρτες  

 
Η ισοξουπρίνη, η εξοπρεναλίνη, η φαινοτερόλη, η ορσιπρεναλίνη, η ριτοδρίνη, η 

σαλβουταµόλη και η τερβουταλίνη είναι β-αδρενεργικοί διεγέρτες που έχουν 

χρησιµοποιηθεί ως τοκολυτικά φάρµακα. Η σύνδεσή τους µε τους β2 
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αδρενεργικούς υποδοχείς του µυοµητρίου έχει ως αποτέλεσµα τη χάλαση των 

λείων µυϊκών ινών και την αναστολή του τοκετού για 24 έως 48 ώρες (288). 

Παράλληλα µε τη δράση στους β2 υποδοχείς, τα συµπαθητικοµιµητικά 

συνδέονται και µε β1 υποδοχείς διαφόρων ιστών. Αυτό ενίοτε οδηγεί σε σοβαρές 

επιπλοκές (υπόταση, αρρυθµίες, ισχαιµία του µυοκαρδίου, πνευµονικό οίδηµα) 

που καθιστούν τους β-αδρενεργικούς διεγέρτες ως τα τοκολυτικά µε τις 

συχνότερα εµφανιζόµενες ανεπιθύµητες ενέργειες (289). Η συνδυασµένη 

χορήγησή τους µε κορτικοστεροειδή συσχετίσθηκε µε την εµφάνιση πνευµονικού 

οιδήµατος. Αποδείχθηκε όµως ότι τα κορτικοστεροειδή δεν εµπλέκονται στην 

παθογένεια του πνευµονικού οιδήµατος αυτού του τύπου (290).  

 

 

Atosiban και Νιτρικό Οξείδιο (ΝΟ) 
 

 Η τοκολυτική δράση της atosiban έγκειται στην ιδιότητά της να συνδέεται µε τους 

υποδοχείς οξυτοκίνης και γι’ αυτό ονοµάζεται ανταγωνιστής της οξυτοκίνης. Η 

διάρκεια αναστολής του τοκετού δε διαφέρει µεταξύ της atosiban και των β-

διεγερτών (291). Η χρήση atosiban όµως συνδέεται µε λιγότερες ανεπιθύµητες 

ενέργειες.  

Το νιτρικό οξείδιο προκαλεί χάλαση των κυττάρων του µυοµητρίου µέσω 

ενεργοποίησης του ενζύµου cGMP. Σε σύγκριση µε άλλα τοκολυτικά η χορήγηση 

νιτρικού οξειδίου δεν προσφέρει σηµαντική µείωση στον αριθµό των τοκετών 

πριν από τις 34 εβδοµάδες κύησης (292). 

 

Οι περισσότερες µελέτες που αναφέρουν τη χρήση προφυλακτικής τοκόλυσης 

αφορούν σε ασθενείς που έχουν βιώσει τον επαπειλούµενο πρόωρο τοκετό κατά 

τη διάρκεια της παρούσας εγκυµοσύνης. Σε µια συστηµατική ανασκόπηση 12 

τυχαιοποιηµένων µελετών, περιλαµβανοµένων 1.590 ασθενών, η από του 

στόµατος χορηγούµενη τοκόλυση  δεν έδειξε να µειώνει τον κίνδυνο πρόωρου 

τοκετού (OR 0,95, 95% CI 0,77-1,17) ή να βελτιώνει το νεογνικό αποτέλεσµα 

(293, 294). 
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Αντιβιοτικά 

Μια συστηµατική ανασκόπηση της προφυλακτικής χορήγησης  αντιβιοτικών στο 

δεύτερο και  τρίτο τρίµηνο της κύησης  σε έναν τυχαιοποιηµένο πληθυσµό 

γυναικών έδειξε µειωµένο κίνδυνο για πρόωρη ρήξη υµένων (OR 0,48, CI  0,13-

0,73), αλλά καµία διαφορά για πρόωρο τοκετό, χαµηλό βάρος γέννησης ή 

περιγεννητική θνητότητα (295). Παρόλα αυτά, η χρήση αντιβιοτικών σε γυναίκες 

µε ασυµπτωµατική  βακτηριουρία έχει συσχετιστεί µε µείωση του αριθµού των 

πρόωρων τοκετών ή γέννησης παιδιών µε χαµηλό βάρος γέννησης (OR 0,6  

95% CI O,45-0,80) (296). 

Τυχαιοποιηµένες µελέτες θεραπείας µε αντιβιοτικά σε γυναίκες µε βακτηριακή 

κολπίτιδα δεν υποστηρίζουν γενικώς τη χρήση αντιβιοτικών σε οµάδες χαµηλού 

κινδύνου. Εντούτοις, σε γυναίκες υψηλού κινδύνου υπάρχουν µερικά στοιχεία 

που δείχνουν ότι η χρήση αντιβιοτικών µειώνει τον αριθµό των πρόωρων 

τοκετών (297, 298, 299, 300, 301, 302, 303, 161).                                             

Σε µία συστηµατική ανασκόπηση  όλων των τυχαιοποιηµένων µελετών στην 

αντιµετώπιση της βακτηριακής κολπίτιδας στην εγκυµοσύνη που  περιέλαβε 10 

µελέτες σε 4.269 γυναίκες, οι συγγραφείς κατέληξαν ότι τα αντιβιοτικά είναι 

αποτελεσµατικά στο να εξαλείψουν  τη βακτηριακή κολπίτιδα κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης (ΟR 0,21, CI  0,18-0,24). Παρόλα αυτά, η θεραπεία δε µείωσε 

τους πρόωρους τοκετούς πριν τις 37 εβδοµάδες  (OR 0,95 CI 0,82-1,1), 34 

εβδοµάδες (OR 1,20 CI 0,69-2,07), ή 32 εβδοµάδες (OR 1,08 CI 0,70-1,68). Σε 

τρεις από τις µελέτες τα δεδοµένα έδειξαν ότι τα αντιβιοτικά  µείωσαν την 

πρόωρη ρήξη υµένων (OR 0,32 CI 0,15-0,67). Παροµοίως, σε γυναίκες µε 

ιστορικό πρόωρου  τοκετού δεν υπήρξε σηµαντική µείωση στους  πρόωρους 

τοκετούς (OR 0,83 CI 0,59-1,17), αλλά υπήρξε µείωση  στην πρόωρη ρήξη των 

υµένων  (OR  0,14 CI 0,05-0,38) και  στο µικρό βάρος γέννησης (OR 0,31 CI 

0,13-0,75) (295). 

Επίσης, ελέγχθηκε η χρήση αντιβιοτικής θεραπείας  σε  γυναίκες 

ασυµπτωµατικές για πρόωρο τοκετό αλλά µε θετικό τεστ κολποτραχηλικής 

φιµπρονεκτίνης και οι µελέτες έδειξαν  ότι η αντιµικροβιακή θεραπεία  δε µειώνει 

σηµαντικά την επίπτωση του πρόωρου τοκετού στις γυναίκες υψηλού κινδύνου, 

χαµηλού κινδύνου ή σ’ αυτές µε γεννητική λοίµωξη (304, 305). 
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Προγεσταγόνα 

Αρκετό ενδιαφέρον παρουσιάζει η προληπτική χρήση προγεστερόνης σε 

γυναίκες µε ιστορικό προηγούµενου πρόωρου τοκετού. Συγκεκριµένα βρέθηκε 

ότι η χορήγηση 17α καπροϊκής υδροξυπρογεστερόνης µειώνει σηµαντικά τον 

κίνδυνο πρόωρου τοκετού (306). Επιπλέον παρατηρήθηκε ότι τα νεογνά των 

µητέρων που έλαβαν αυτή την αγωγή παρουσίασαν χαµηλότερα ποσοστά 

εγκεφαλικής αιµορραγίας (IVH), νεκρωτικής εντεροκολίτιδας (NEC), 

συµπληρωµατικής χρήσης οξυγόνου και είχαν σπανιότερα βάρος γέννησης κάτω 

από 2500 gr. Το Νοέµβριο του 2003 το Αµερικανικό Κολέγιο Μαιευτήρων- 

Γυναικολόγων εξέδωσε οδηγίες βάσει των οποίων προτείνεται η διεξαγωγή 

περισσοτέρων µελετών προκειµένου να διερευνηθεί ο ρόλος της προγεστερόνης 

και σε άλλες οµάδες µε παράγοντες κινδύνου για πρόωρο τοκετό. Τέτοιοι 

παράγοντες είναι η πολύδυµη κύηση, το µικρό µήκος του τραχήλου της µήτρας 

και η θετική ανίχνευση εµβρυϊκής φιµπρονεκτίνης στο κολπικό έκκριµα (307). 

Σε µία µετα-ανάλυση 10 τυχαιοποιηµένων µελετών, συγκρίθηκε η χρήση 

προγεσταγόνων µε το placebo για τη µείωση του πρόωρου τοκετού σε  ένα 

σύνολο 1.632 γυναικών µε αυξηµένο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό, αλλά χωρίς 

συµπτώµατα πρόωρου τοκετού. Η ανάλυση έδειξε ότι η προφυλακτική  χρήση 

προγεσταγόνων συνδέεται µε µείωση του πρόωρου τοκετού πριν τις 37 

εβδοµάδες, από 35,9% στην οµάδες ελέγχου σε 26,2% στην οµάδα θεραπείας 

(OR 0,45 95% CI 0,25-0,80) (308). Η δόση, η προετοιµασία  και ο χρόνος 

χορήγησης της προγεστερόνης ποίκιλλε στις διάφορες µελέτες. Στις 

περισσότερες µελέτες χρησιµοποιήθηκε η καπροϊκή 17 α-υδροξυπρογεστερόνη 

και όταν αυτές αναλύθηκαν µόνες τους βγήκαν παρόµοια αποτελέσµατα. Έτσι, η 

συχνότητα του πρόωρου τοκετού ήταν 29,3% στην οµάδα θεραπείας έναντι 

40,9% στην οµάδα ελέγχου (OR 0,45, 95% CI 0,22-0,93). Επιπλέον, σε µία µετα-

ανάλυση παλινδρόµησης ούτε ο τύπος, ούτε η δόση της προγεστερόνης που 

χρησιµοποιήθηκε, συνδέθηκε σηµαντικά µε το βαθµό παρεµπόδισης του 

πρόωρου τοκετού. 

 

Βιταµίνες 

Η συµπληρωµατική χορήγηση ασβεστίου και µαγνησίου δεν έχει αποδειχθεί 

αποτελεσµατική στην πρόληψη του πρόωρου τοκετού (309, 310). Άλλες ουσίες 

που χρησιµοποιήθηκαν µε σκοπό την πρόληψη της πρόωρης ρήξης των 

εµβρυϊκών υµένων είναι οι αντιοξειδωτικές βιταµίνες C και Ε (311). 
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Περίδεση τραχήλου 

Το 1902  ο Herman περιέγραψε την τραχηλορραφή του Εmmets σαν την πρώτη 

επιτυχή προσέγγιση στη θεραπεία της ανεπάρκειας τραχήλου (312) και το 1950 ο 

Lash περιέγραψε την επισκευή του µη- εγκύµονος τραχήλου (313), αλλά ο 

Shirodkar αναγνωρίστηκε σαν ο πρώτος που υποστήριξε τη θεραπεία στην 

κύηση και περιέγραψε την περίδεσή του το 1955 (314). Το 1957 ο McDonald 

περιέγραψε τη δική του τεχνική (315) που στη συνέχεια έγινε η πιο δηµοφιλής, 

πιθανώς λόγω της απλότητας της τεχνικής και της εύκολης αφαίρεσης του 

ράµµατος.  

Δεν υπάρχουν τυχαιοποιηµένες µελέτες που να συγκρίνουν τη McDonald  µε τη 

Shirodkar τεχνική. Σε  µία µελέτη µε 139 συρραφές κατά McDonald και 63 κατά 

Shirodkar δε βρέθηκε σηµαντική διαφορά στην αναλογία των νεογνών που 

επιβίωσαν (316). Παροµοίως, σε µία άλλη δηµοσίευση µε 323 συρραφές κατά 

McDonald και 51 κατά Shirodkar φάνηκε ότι καµία µέθοδος δεν πλεονεκτούσε 

έναντι της άλλης (317). Το 1991 δηµοσιεύτηκε ότι τόσο η Shirodkar όσο  και η 

McDonald συρραφή είχαν παρόµοια αποτελέσµατα στις ασθενείς που 

υποβάλλονταν για πρώτη φορά σε περίδεση, αλλά στην υποοµάδα των ασθενών 

µε προηγούµενη περίδεση υπήρχε µεγαλύτερο βάρος γέννησης όταν έγινε 

συρραφή Shirοdκar έναντι της McDonald (µέσο βάρος γέννησης 3020 gr έναντι 

2470 gr P<0,005) (318). Αρκετές µελέτες έχουν περιγράψει τις επιπλοκές της 

περίδεσης όπως χοριοαµνιονίτιδα, πρόωρη ρήξη υµένων, τραυµατισµός του 

τραχήλου, τραχηλική δυστοκία, αυξηµένη συχνότητα καισαρικής τοµής και 

σπανιότερα τοξικό shock, ρήξη µήτρας και µητρικός θάνατος (316, 318, 319). Για 

την τεχνική Shirodkar περιγράφεται επίσης τραυµατισµός της ουροδόχου κύστης 

και σχηµατισµός συριγγίου (320, 321). Επιπρόσθετα, η αφαίρεση της ραφής 

Shirodkar συνήθως απαιτεί αναισθησία (322), ενώ η McDonald µπορεί να 

αφαιρεθεί χωρίς αναισθησία. Για τις γυναίκες που δεν µπορούν να θεραπευτούν 

µε διακολπική περίδεση επειδή έχουν πολύ κοντό τράχηλο, έχει επίσης 

περιγραφεί η διακοιλιακή περίδεση (323). Το µειονέκτηµα αυτής της τεχνικής 

είναι η ανάγκη για λαπαροτοµία για να γίνει η συρραφή και πάντα ακολουθεί                    

τοκετός µε καισαρική τοµή. Επίσης, έχουν περιγραφεί αιµορραγία που απαιτεί 

µετάγγιση αίµατος και σχηµατισµός ορθοκολπικού συριγγίου. Αρκετές µελέτες 

παρατήρησης κατά τη διάρκεια µια 40-ετούς περιόδου ισχυρίστηκαν υψηλά 

ποσοστά επιτυχών κυήσεων σε γυναίκες µε µαιευτικό ιστορικό τραχηλικής 

ανεπάρκειας. Σε 22 µελέτες µε ένα σύνολο 2.262 ασθενών που τους έγινε 



67 
 

 

περίδεση πριν τη σύλληψη  ή στις 8-32 εβδοµάδες, ο µέσος όρος ζωντανών 

γεννήσεων ήταν 86%. Παροµοίως, επιτυχή αποτελέσµατα υπήρχαν όταν η 

περίδεση ήταν επείγουσα λόγω πρόωρης διαστολής του τραχήλου. Σε 26 µελέτες 

µε ένα σύνολο 778 ασθενών, το ποσοστό ζωντανών γεννήσεων ήταν 66% (324). 

Εντούτοις, τρεις τυχαιοποιηµένες µελέτες εκλεκτικής περίδεσης δεν έδειξαν 

κάποιο συνολικό πλεονέκτηµα  σε σχέση µε τη συντηρητική αντιµετώπιση (325, 

326, 327). Στη µία µελέτη (325), παρακολουθήθηκαν 506 µονήρεις κυήσεις δύο 

φορές την εβδοµάδα µεταξύ 10-28 εβδοµάδες κύησης και σε κάθε επίσκεψη 

καθορίστηκε ένα σκορ κινδύνου που βασίστηκε στο µαιευτικό ιστορικό και στα 

χαρακτηριστικά της εγκυµοσύνης όπως: κοντός τράχηλος στην κολπική εξέταση 

και κολπική αιµόρροια. Εκείνες που ταξινοµήθηκαν ως γυναίκες µε µέτριο 

κίνδυνο για πρόωρο τοκετό τυχαιοποιήθηκαν για να τους γίνει περίδεση κατά 

Shirodkar ή τίποτα. Οι γυναίκες που θεωρήθηκαν ότι είχαν υψηλό κίνδυνο, όπως 

εκείνες µε προηγούµενο αυτόµατο τοκετό στις 14-28 εβδοµάδες αποκλείσθηκαν. 

Η περίδεση δε συνδέθηκε µε σηµαντική µείωση του πρόωρου τοκετού πριν τις 33 

εβδοµάδες κύησης (1,5%  έναντι 0,4% στις γυναίκες κοντρόλ) ή τις 37 εβδοµάδες 

(6,7% έναντι 5,5% στις γυναίκες κοντρόλ). Επιπλέον, η περίδεση συνδέθηκε  µε 

σηµαντικά περισσότερες εισαγωγές στο νοσοκοµείο για λόγους διαφορετικούς 

από τη διαδικασία (31,7% έναντι 17,2% στα κοντρόλ, P<0,001) και µε αυξηµένη 

χρήση τοκολυτικών φαρµάκων από του στόµατος (47,4% έναντι 30,1% στα 

κοντρόλ, P<0,001). Υπήρχε επίσης µία τάση προς αυξηµένο ποσοστό 

καισαρικών τοµών σε σύγκριση µε τα κοντρόλ, αλλά αυτό δεν ήταν στατιστικώς 

σηµαντικό. Σε άλλη µελέτη (326),τυχαιοποιήθηκαν  194 γυναίκες µε µονήρεις 

κυήσεις µεταξύ 15-21 εβδοµάδες κύησης  που είχαν τουλάχιστον δύο 

προηγούµενους αυτόµατους τοκετούς πριν τις 37 εβδοµάδες ή τουλάχιστον µία 

κύηση που είχε τελειώσει αυτόµατα  µεταξύ 14-36 εβδοµάδων, για να 

υποβληθούν ή σε συρραφή McDonald (Ν=96) ή σε τίποτα (Ν=98). Γυναίκες µε 

άλλους παράγοντες κινδύνου όπως κάπνισµα, ανωµαλία µήτρας ή προηγηθέν 

χειρουργείο στον τράχηλο αποκλείσθηκαν. Τα ράµµατα τοποθετήθηκαν από 

νέους µαιευτήρες και σε επτά περιπτώσεις οι γυναίκες έπρεπε να υποβληθούν 

σε νέα διαδικασία µετά από 1-4 εβδοµάδες επειδή ο τράχηλος είχε διασταλεί. Η 

περίδεση του τραχήλου  δε συνδέθηκε µε µείωση των τοκετών πριν τις 37 

εβδοµάδες (34,4% έναντι 31,6% στα κοντρόλ) και αύξησε την παραµονή στο 

νοσοκοµείο που ήταν ανεξάρτητη από την εισαγωγή για τη διαδικασία της 

περίδεσης (9,5 ηµέρες  έναντι 7,7 ηµέρες στα κοντρόλ, P<0,05). Επίσης, υπήρχε 

µία τάση προς συχνότερο επιλόχειο πυρετό και συχνότερη χρήση τοκολυτικών 

φαρµάκων για τις γυναίκες πού αντιµετωπίστηκαν µε περίδεση σε σύγκριση µε 
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τις γυναίκες κοντρόλ, αλλά αυτό δεν ήταν στατιστικώς σηµαντικό. Η τρίτη µελέτη 

(327) ήταν πολυκεντρική και τυχαιοποιηµένη και συµπεριέλαβε 1.292 γυναίκες 

που µπήκαν στη µελέτη µε βάση ότι ο µαιευτήρας τους δεν ήταν σίγουρος αν 

χρειάζονταν η περίδεση ή όχι. Σε 647 γυναίκες έγινε περίδεση και σε 645 δεν 

έγινε. Το είδος της περίδεσης και η επιδεξιότητα του γιατρού που έκανε την 

επέµβαση δεν καθορίστηκαν. Ο αυτόµατος πρόωρος τοκετός πριν τις 33 

εβδοµάδες ήταν σηµαντικά λιγότερο συχνός στην οµάδα της περίδεσης σε 

σύγκριση µε τα κοντρόλ (13% έναντι 17% αντίστοιχα). Επιπρόσθετα, µία 

ανάλυση 107 γυναικών µε ιστορικό  τριών ή περισσότερων αποβολών δευτέρου 

τριµήνου ή πρόωρων τοκετών, έδειξε ότι αυτές που αντιµετωπίστηκαν µε 

περίδεση είχαν σηµαντικά λιγότερους πρόωρους τοκετούς πριν τις 33 εβδοµάδες 

σε σύγκριση µε αυτές χωρίς περίδεση (15% έναντι 32%, P<0,05). H χρήση 

περίδεσης συνδέθηκε επίσης µε συχνότερη εισαγωγή στο νοσοκοµείο για την 

τοποθέτηση και αφαίρεση του ράµµατος, αυξηµένη χρήση τοκόλυσης και 

περισσότερες περιπτώσεις επιλόχειου πυρετού (OR 2,12, 95% CI 1,08-4,16, 

P=0,03).  

Συνοπτικά, µέχρι σήµερα, τυχαιοποιηµένες µελέτες για την εκλεκτική περίδεση 

σαν µία µέθοδο παρεµπόδισης του πρόωρου τοκετού, έχουν δείξει πτωχά 

αποτελέσµατα, αν και µπορεί να υπάρχουν κάποια οφέλη σε οµάδες υψηλού 

κινδύνου για τη µείωση του πρόωρου τοκετού πριν τις 33 εβδοµάδες κύησης. 

Υπάρχουν µερικές πιθανές εξηγήσεις γι’ αυτά τα απογοητευτικά αποτελέσµατα 

όπως µη καλή επιλογή των ασθενών, διαφορές στις ικανότητες του γιατρού που 

κάνει την περίδεση ή ανεπάρκεια της επιλεχθείσας τεχνικής. Στη µελέτη των 

Lazar και συνεργατών οι ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν δεν είχαν µεγαλύτερο 

κίνδυνο για πρόωρο τοκετό από το γενικό πληθυσµό του Ηνωµένου Βασιλείου, 

αφού το ποσοστό πρόωρου τοκετού στην οµάδα ελέγχου ήταν το ίδιο µε τον 

υποκείµενο κίνδυνο του 6% (328). Στη µελέτη των Rush και συνεργατών οι 

χειρουργοί που έκαναν την περίδεση ήταν νέοι µαιευτήρες και στη µελέτη  

MRC/RCOG  οι µαιευτήρες ήταν από 12 διαφορετικές χώρες του κόσµου και δεν 

είχε ελεγχθεί ούτε το επίπεδο επάρκειάς τους, ούτε η τεχνική τους. Η χρήση της 

ραφής McDonald ήταν διαδεδοµένη σε όλες τις µελέτες και ενώ δεν υπήρχαν 

τυχαιοποιηµένες µελέτες σύγκρισης των δύο τεχνικών περίδεσης, McDonald και 

Shirodkar, φαίνεται ότι η τελευταία θα ήταν πιο ωφέλιµη στην παρεµπόδιση του 

πρόωρου τοκετού λόγω τραχηλικής ανεπάρκειας. Στις µελέτες των MR/RCOG  

και Rush και συνεργατών, η επιλογή µιας πραγµατικής οµάδας υψηλού κινδύνου 

ασθενών αντανακλάται στην µεγάλη συχνότητα πρόωρου τοκετού στην οµάδα 
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κοντρόλ (30,7% και 31,6% αντίστοιχα).Παρόλα αυτά, είναι πιθανό ότι αυτές οι 

γυναίκες δεν είχαν <<αληθή>> τραχηλική ανεπάρκεια (δεχόµενοι ότι αυτή η 

κατάσταση υπάρχει πραγµατικά), και εποµένως ήταν απίθανο να ωφεληθούν 

από µία περίδεση. Στη µελέτη MRC/RCOG σχεδόν το ένα τρίτο των ασθενών 

επιλέχθηκαν για τη µελέτη για λόγους που δε σχετίζονταν µε ιστορικό όψιµης 

αποβολής ή πρόωρου τοκετού. Επιπλέον σε µία ανάλυση γυναικών µε ιστορικό 

τριών ή περισσότερων όψιµων αποβολών ή πρόωρων τοκετών, η περίδεση του 

τραχήλου της µήτρας φάνηκε να µειώνει τον πρόωρο τοκετό πριν τις 33 

εβδοµάδες. Στη µελέτη των Rush και συνεργατών, ενώ οι γυναίκες που 

στρατολογήθηκαν είχαν ιστορικό πρόωρου τοκετού ή αποβολής δευτέρου 

τριµήνου, τα συνολικά νούµερα ήταν µικρά και εποµένως οι συγγραφείς 

αναγνωρίζουν ότι η περίδεση θα µπορούσε να συνδεθεί µε οτιδήποτε, από 10% 

µείωση µέχρι αύξηση 16% στον πρόωρο τοκετό.  

Όπως λέχθηκε προηγουµένως, είναι πιθανό να αναγνωρισθεί µία πιο κατάλληλη 

οµάδα γυναικών υψηλού κινδύνου χρησιµοποιώντας τη διακολπική 

υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους τραχήλου κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης και αρκετές µελέτες έχουν αναφέρει υποσχόµενα αποτελέσµατα. Σε 

µία µελέτη διαλογής µε 1.252 µονήρεις κυήσεις στις 23 εβδοµάδες κύησης, η 

διακολπική υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους τραχήλου αναγνώρισε 43 

γυναίκες µε µήκος ≤ 15 mm. Μισές από αυτές υποβλήθηκαν σε περίδεση κατά 

Shirodkar και οι υπόλοιπες µισές είχαν τη συνήθη παρακολούθηση. Η τραχηλική 

περίδεση συνδέθηκε µε δραµατική µείωση της επίπτωσης του πρόωρου τοκετού 

πριν τις 33 εβδοµάδες, από 50% σ΄ αυτές µε τη συνήθη παρακολούθηση σε 5% 

σ’ αυτές που υποβλήθηκαν σε περίδεση (324). 

Συµπερασµατικά, η προφυλακτική περίδεση του τραχήλου της µήτρας ως µέτρο 

πρόληψης του πρόωρου τοκετού εφαρµόζεται εδώ και αρκετές δεκαετίες (314, 

315). Η πρακτική αυτή χρησιµοποιείται σε γυναίκες µε διαγνωσµένη τραχηλική 

ανεπάρκεια αλλά και µε πιθανολογούµενη τραχηλική ανεπάρκεια. Όµως, η 

αποτελεσµατικότητα της µεθόδου δεν είναι πλήρως τεκµηριωµένη και έχει 

αποτελέσει αντικείµενο αρκετής αµφισβήτησης (329). Ενδεχοµένως, η περίδεση 

του τραχήλου να ενδείκνυται για συγκεκριµένες περιπτώσεις, αλλά χρειάζεται 

περισσότερη έρευνα για την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων (330). 

 

 

 



70 
 

 

Αξιολόγηση των ασθενών µε συµπτώµατα και σηµεία 

πρόωρου τοκετού 

 

Ο στόχος της έγκαιρης διάγνωσης του πρόωρου τοκετού στις συµπτωµατικές 

γυναίκες είναι η κατάλληλη εφαρµογή τριών προγεννητικών παρεµβάσεων που 

αναγνωρισµένα µειώνουν την περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιµότητα: 1) 

µεταφορά των γυναικών µε επαπειλούµενο πρόωρο τοκετό σε νοσοκοµείο µε 

µονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών, 2) χορήγηση γλυκοκορτικοειδών στη 

µητέρα και 3) θεραπεία των γυναικών σε πρόωρο τοκετό µε αντιβιοτικά έναντι 

του β- αιµολυτικού στρεπτόκοκκου οµάδος Β. 

Έχει αποδειχθεί ότι τα τοκολυτικά φάρµακα καθυστερούν τον τοκετό για 2-7 

ηµέρες όταν δίνονται σε γυναίκες µε συµπτωµατολογία πρόωρου τοκετού (331), 

µια καθυστέρηση ικανή για τη µεταφορά της ασθενούς σε τριτοβάθµιο κέντρο και 

για τη θεραπεία µε στεροειδή. Επειδή τα τοκολυτικά φάρµακα µπορεί να έχουν 

σηµαντικές παρενέργειες, η ακριβής διάγνωση είναι σηµαντική για να 

αποφευχθούν οι κίνδυνοι και το κόστος µιας περιττής θεραπείας. 

Τα δύο γνήσια σηµεία του πρόωρου τοκετού είναι οι επίµονες συσπάσεις της 

µήτρας που συνοδεύονται από διαστολή και εξάλειψη του τραχήλου. Αυτά τα 

κριτήρια δεν έχουν επαρκή ευαισθησία και ειδικότητα εξαιτίας: 1) της συχνής 

εµφάνισης σηµείων και συµπτωµάτων πρόωρου τοκετού σε φυσιολογικές 

κυήσεις και 2) της υποκειµενικής εξέτασης του τραχήλου µε την κολπική εξέταση 

(334). Η πρακτική της έναρξης τοκολυτικής θεραπείας για τις πρόωρες 

συσπάσεις χωρίς άλλα επιπρόσθετα διαγνωστικά κριτήρια οδηγεί στην περιττή 

θεραπεία γυναικών που στην πραγµατικότητα δεν έχουν πρόωρο τοκετό (335). 

Μερικές µελέτες (336, 337, 338) σε γυναίκες µε συµπτώµατα πρόωρου τοκετού 

έχουν δείξει ότι τα καλύτερα προγνωστικά σηµεία για πρόωρο τοκετό σε 24 ώρες 

έως 7 ηµέρες από την παρουσίαση είναι: 1) αρχική διαστολή τριών ή 

περισσοτέρων εκατοστών 2) εξάλειψη του τραχήλου κατά 80% ή περισσότερο, 3) 

κολπική αιµόρροια και 4) ρήξη υµένων. Αν και ειδικά, αυτά τα σηµεία συχνά 

εµφανίζονται πολύ καθυστερηµένα για  να εφαρµοσθεί αποτελεσµατική 

παρέµβαση (339). Επίσης, η συχνότητα των συσπάσεων είναι ένα αρχικό κοινό 

σύµπτωµα. Το συχνότερα χρησιµοποιούµενο όριο για τη συχνότητα των 

συσπάσεων είναι τέσσερις ή περισσότερες ανά ώρα. Η ευαισθησία αυτού του 

ορίου για τοκετό µέσα σε 7-14 ηµέρες από την παρουσίαση είναι περίπου 50-
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60% στις γυναίκες  µε τραχηλική διαστολή µικρότερη των 3 εκατοστών (340, 

341). 

Κατά τη διάρκεια της κύησης ο τράχηλος της µήτρας υπόκειται σε µία σειρά 

αλλαγών που επιφέρουν µια σταδιακή µείωση στη µηχανική του δύναµη µε 

τελικό αποτέλεσµα την εξάλειψη και τη διαστολή (342). Οι περισσότερες γυναίκες 

που θα γεννήσουν πρόωρα εµφανίζουν προηγουµένως αλλαγές στον τράχηλο 

της µήτρας και η υπερηχογραφική µέτρηση του τραχήλου φαίνεται ότι είναι µία 

αποτελεσµατική εξέταση για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού (60, 343).  

Στη µεγαλύτερη µέχρι στιγµής µελέτη σε γυναίκες µε επαπειλούµενο πρόωρο 

τοκετό, βρέθηκε ότι το µήκος τραχήλου ήταν ο µόνος σηµαντικός ανεξάρτητος 

παράγοντας για την πρόβλεψη του τοκετού µέσα σε 48 ώρες από την 

παρουσίαση, και µαζί µε την κολπική αιµόρροια ήταν ο σηµαντικότερος 

προγνωστικός  παράγοντας για τοκετό εντός µιας εβδοµάδας (344). 

 Έτσι, η υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους τραχήλου χρησιµοποιείται τα 

τελευταία χρόνια σαν µέθοδος για τη βελτίωση της διαγνωστικής ακρίβειας στην 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. 
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Σκοπός της ερευνητικής εργασίας 

 

Έχει βρεθεί ότι η υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους του τραχήλου  της 

µήτρας κατά την προσέλευση γυναικών µε συµπτωµατολογία πρόωρου τοκετού, 

µπορεί να προβλέψει αρκετά ικανοποιητικά την έλευση πρόωρου τοκετού. 

 

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η διερεύνηση της συσχέτισης του µήκους 

του τραχήλου της µήτρας, µετρούµενου µε διακολπικό υπερηχογράφηµα, και της 

µεταβολής του σε  γυναίκες µε µονήρη κύηση και συµπτώµατα πρόωρου 

τοκετού, που παρουσιάζονται σε ηλικία κύησης 24-36 εβδοµάδες, για την 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. 

Η πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού βοηθά στη σηµαντική µείωση των εισαγωγών 

σε κλινικές, γυναικών που παρά τη συµπτωµατολογία τους τελικά δε θα 

γεννήσουν πρόωρα µε ότι αυτό συνεπάγεται (διάσωση οικονοµικών πόρων, 

εξοικονόµηση κλινών, µειωµένη χρήση φαρµάκων µε σοβαρές παρενέργειες, 

λιγότερη απουσία από την εργασία κλπ.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

 

Β. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Υλικά και µέθοδοι 

 

Ασθενείς και πρωτόκολλο 

Η µελέτη αυτή περιλαµβάνει 122 γυναίκες µε µονήρη κύηση που 

παρουσιάστηκαν στη Μαιευτική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ιωαννίνων µε συµπτώµατα επαπειλούµενου πρόωρου τοκετού µεταξύ 24 και 36 

εβδοµάδων κύησης. Η µελέτη διήρκησε από το Σεπτέµβριο του 2003 έως το 

Δεκέµβριο του 2006. Οι γυναίκες που µελετήθηκαν προσήλθαν µε επώδυνες και 

ρυθµικές συσπάσεις της µήτρας (τουλάχιστον µία σύσπαση ανά 10 λεπτά για 

τουλάχιστον µία ώρα). Στην περίπτωση που µία γυναίκα παρουσιάζονταν µε 

πρόωρες συσπάσεις δύο φορές κατά τη διάρκεια της κύησης έµπαινε στη µελέτη 

µόνο κατά την πρώτη της εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Σε όλες τις περιπτώσεις η 

ηλικία κύησης υπολογίστηκε από την πρώτη  ηµέρα της τελευταίας εµµήνου 

ρύσεως και από το υπερηχογράφηµα πρώτου τριµήνου. Μετά την επιβεβαίωση 

της εµβρυϊκής βιωσιµότητας γίνονταν µία τριαντάλεπτη καταγραφή της 

µυοµητρικής δραστηριότητας (ωδινοµέτρηση σε καρδιοτοκογράφο) και αµέσως 

µετά καταγράφονταν το µήκος τραχήλου. Γυναίκες σε ενεργό τοκετό που 

καθορίζονταν από την παρουσία διαστολής µεγαλύτερης ή ίσης των 3 εκατοστών 

αποκλείσθηκαν από τη µελέτη. Οι γυναίκες µε πρόωρη ρήξη υµένων 

µελετήθηκαν ξεχωριστά. Όλες οι γυναίκες έδωσαν τη συγκατάθεσή τους 

προκειµένου να γίνει η µελέτη. Όλες οι µετρήσεις έγιναν σύµφωνα µε τις 

κατευθυντήριες οδηγίες του Fetal Medicine Foundation για τη σωστή µέτρηση του 

τραχηλικού µήκους (198). Ζητούνταν από τις γυναίκες να έχουν προηγουµένως 

ουρήσει (κενή ουροδόχος κύστη), τοποθετούνταν σε γυναικολογική θέση και ο 

ενδοκολπικός ηχοβολέας καλυµµένος µε αποστειρωµένο προφυλακτικό 

τοποθετούνταν στον πρόσθιο κολπικό θόλο. Λαµβάνονταν µία επιµήκης τοµή του 

τραχήλου, χωρίς να ασκείται υπερβολική πίεση σ’ αυτόν και µετρούνταν η 

απόσταση µεταξύ της τριγωνικής υπερηχογενούς περιοχής του έξω τραχηλικού 

στοµίου και του σχήµατος V έσω τραχηλικού στοµίου. Η εικόνα του τραχήλου 

καταλάµβανε τα 2/3 της οθόνης του υπερήχου. Ο χρόνος της εξέτασης ήταν 

περίπου τρία λεπτά και η µέτρηση γίνονταν σε απουσία σύσπασης της µήτρας. 
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Γίνονταν τρεις µετρήσεις και καταγράφονταν η µικρότερη και τεχνικά αρτιότερη 

µέτρηση. Για να θεωρηθεί τεχνικά άρτια η µέτρηση έπρεπε στην εικόνα να 

περιλαµβάνονται το έσω τραχηλικό στόµιο, το έξω τραχηλικό στόµιο και το 

ενδοτραχηλικό κανάλι µε την υπερηχογενή ενδοτραχηλική του βλέννη. Μόλις 

λαµβάνονταν µία καλή εικόνα, ο ενδοκολπικός ηχοβολέας αποµακρύνονταν 

µέχρι που η εικόνα  άρχιζε να θολώνει και τότε ο ηχοβολέας επανεισχωρούσε 

µέχρι που υπήρχε αρκετή πίεση για να αποθηκευτεί η εικόνα (εικόνα 10).  

   

 

        

                                 (α)                                                        (β) 

              

                                 (γ)                                                        (δ) 

Εικόνα 10: Τεχνικά άρτιες υπερηχογραφικές µετρήσεις του µήκος τραχήλου.   

(α), (γ)= µακρύς τράχηλος,  (β)= κοντός τράχηλος, (δ)= κοντός τράχηλος µε 

funneling 
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Το µήκος του τραχήλου επανεκτιµούνταν 24 ώρες µετά από την πρώτη µέτρηση 

µε την ίδια µεθοδολογία προκειµένου να ανιχνευθούν αλλαγές του τραχήλου µε 

την πάροδο του χρόνου. Οι δύο µετρήσεις και η διαφορά τους καταγράφονταν 

µαζί µε την ηλικία της εγκύου, το βάρος, το ύψος, τον τόκο, το κάπνισµα, το 

προηγούµενο µαιευτικό ιστορικό και την ηλικία κύησης κατά την παρουσίαση και 

τον τοκετό. Όταν παρατηρούνταν funneling, το υπερηχογράφηµα 

επαναλαµβάνονταν ύστερα από 5 λεπτά και καταγράφονταν το εναποµείναν 

µήκος τραχήλου. Η παρουσία του funneling δεν καταγράφονταν και δεν 

περιλαµβάνονταν στη µελέτη. Η περαιτέρω αντιµετώπιση των γυναικών 

καθορίζονταν από τους υπεύθυνους µαιευτήρες οι οποίοι δεν ενηµερώνονταν για 

τα υπερηχογραφικά ευρήµατα. Όλες οι γυναίκες πήραν τοκολυτική θεραπεία 

µέχρι να διακοπούν οι συσπάσεις ή να αναφερθούν παρενέργειες.  

 

Καταγραφόµενοι παράγοντες 

 

1. Προσωπικά στοιχεία ασθενούς (ονοµατεπώνυµο, ηλικία, επάγγελµα, 

διεύθυνση, τηλέφωνο) 

2. Σωµατοµετρικά στοιχεία (βάρος – ύψος) 

3. Έξεις (κατανάλωση καπνού – αλκοόλ) 

4. Ηλικία κύησης στην παρουσίαση 

5. Ηµεροµηνία εισαγωγής στο νοσοκοµείο 

6. Χρόνος από την έναρξη των συµπτωµάτων έως τη µέτρηση 

7. Τόκος 

8. Ιστορικό αυτόµατων ή τεχνητών εκτρώσεων 

9. Ιστορικό επεµβάσεων στη µήτρα ή στον τράχηλο 

10. Ιστορικό πρόωρου τοκετού – ηλικία κύησης σε αυτόν 

11. Μήκος τραχήλου  α) Στην παρουσίαση,  β) 24 ώρες µετά 

12. Διαστολή τραχήλου 

13. Χορήγηση τοκόλυσης 

14. Ηµεροµηνία τοκετού (µε βάση την οποία υπολογίστηκε και το 

µεσοδιάστηµα) 
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Αποτελέσµατα ενδιαφέροντος 
 
Τα αποτελέσµατα ενδιαφέροντος ήταν: 1) τοκετός µέσα σε µία εβδοµάδα, 2) 

τοκετός πριν τις 35 εβδοµάδες και 3) τοκετός πριν τις 32 εβδοµάδες. 

 

 

Κριτήρια αποκλεισµού 
 

Κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη ήταν οι πολύδυµες  κυήσεις, η περίδεση 

του τραχήλου της µήτρας, ο προδροµικός πλακούντας, η αποκόλληση 

πλακούντα, η ενδοµήτρια καθυστέρηση της εµβρυϊκής ανάπτυξης και ο 

ιατρογενώς προκληθείς πρόωρος τοκετός. 

 

 

Επιπρόσθετη µελέτη 
 
Σε 22 γυναίκες που προσήλθαν µε συµπτωµατολογία πρόωρου τοκετού και 

ανέφεραν πρόωρη ρήξη υµένων,  µετρήθηκε το µήκος τραχήλου µόνο µία φορά 

(κατά την παρουσίαση) και οι γυναίκες αυτές µελετήθηκαν ξεχωριστά από αυτές 

που προσήλθαν µε άρρηκτους υµένες. 

 

 

Στατιστική ανάλυση 
 

1) Η αλλαγή στο µήκος τραχήλου µεταξύ της πρώτης (CL1) και δεύτερης 

(CL2) µέτρησης εκφράσθηκε σαν εκατοστιαία αλλαγή 

χρησιµοποιώντας τον τύπο: % µεταβολή του µήκους τραχήλου= 100 x 

(CL2-CL1)/CL1.  

 

2) Xρησιµοποιήθηκε ανάλυση µε καµπύλη ROC (receiver operator 

characteristic), η οποία αναπαριστά τον τρόπο µε τον οποίο 

συσχετίζονται οι µεταβολές στην ευαισθησία µιας δοκιµασίας µε τις 

µεταβολές στο ποσοστό των  ψευδώς θετικών αποτελεσµάτων της. 

Με τη µεθοδολογία αυτή µπορεί τελικά να προσδιοριστεί η τιµή της % 

µεταβολής του µήκους τραχήλου που αντιστοιχεί σε ποσοστό ψευδώς 

θετικών αποτελεσµάτων 5%. 
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3) Εφαρµόστηκε ανάλυση γραµµικής παλινδρόµησης µε πρόσω βήµατα 

(forward stepwise linear regression) προκειµένου να αναγνωριστούν 

ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες για την ηλικία κύησης κατά τον 

τοκετό. Οι παράγοντες που ελέγχθηκαν ήταν η ηλικία κύησης κατά την 

παρουσίαση, το µήκος τραχήλου κατά την παρουσίαση (CL1), η % 

µεταβολή του τραχηλικού µήκους, η µητρική ηλικία, ο δείκτης µάζας 

σώµατος (ΒΜΙ), το ιστορικό πρόωρου τοκετού, το κάπνισµα και ο 

τόκος. Η καταλληλότητα του µοντέλου ελέγχθηκε µε δοκιµασία για την 

κανονικότητα της κατανοµής των υπολοίπων και αναζήτηση στοιχείων 

ετεροσκεδαστικότητας. H ανεξαρτησία των προγνωστικών 

παραγόντων ελέγχθηκε µε δοκιµασίες συγγραµικότητας (tolerance και 

VIF testing).  

 

4) Υπολογίστηκαν η ευαισθησία (sensitivity), η ειδικότητα (specificity), η 

θετική προγνωστική αξία (PPV) και η αρνητική προγνωστική αξία 

(NPV), µαζί µε τα 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης τους (95% CI) για 

κάθε ένα από τα τέσσερα cut-off της µελέτης: 1) CL1<15 mm, 2) 

CL1<15 mm συν η % µεταβολή του µήκους τραχήλου µεγαλύτερη 

από το βέλτιστο cut-off όπως υπολογίστηκε στο δεύτερο βήµα, 3) 

CL1<25mm, 4) CL1<25mm συν η % µεταβολή του µήκους τραχήλου 

µεγαλύτερη από το βέλτιστο cut-off όπως υπολογίστηκε στο δεύτερο 

βήµα. 

5) Για τις περιπτώσεις µε CL1<15 mm, εξετάσαµε αν η αναλογία των 

γυναικών που γεννούν κάτω από τις 32 και κάτω από τις 35 

εβδοµάδες διαφέρει σύµφωνα µε την % µεταβολή του µήκους 

τραχήλου χρησιµοποιώντας chi-square test. 

6) Σηµαντικό θεωρήθηκε το p<0,05. Για τους στατιστικούς υπολογισµούς 

χρησιµοποιήθηκε το SPSS για Mac (SPSS Inc., Chicago, IL). 

 

  

 

 



80 
 

 

Αποτελέσµατα 

 

Α) Γυναίκες µε ακέραιους υµένες 

 

Γενικά περιγραφικά στοιχεία 

Tα κριτήρια εισόδου στη µελέτη πληρούσαν 126 γυναίκες. Αποκλείσθηκαν 4 

γυναίκες λόγω ιατρογενούς πρόωρου τοκετού πριν τις 35 εβδοµάδες (µία για 

πρόωρη αποκόλληση πλακούντα, δύο για προεκλαµψία και µία για 

χοριοαµνιονίτιδα) και έτσι η ανάλυση βασίστηκε σε 122 γυναίκες. 

Η µέση ηλικία των γυναικών ήταν τα 29,9 έτη (SD 5,2 έτη). Η ηλικιακή κατανοµή 

των γυναικών παρουσιάζεται στο γράφηµα 1. 

Η µέση ηλικία κύησης κατά την προσέλευση ήταν οι 28,5 εβδοµάδες (SD 3,2 

εβδοµάδες). Η κατανοµή των γυναικών ανάλογα µε την ηλικία κύησης κατά την 

οποία προσήλθαν στην Κλινική παρουσιάζεται στο γράφηµα 2.  

H µέση ηλικία κύησης στον τοκετό ήταν οι 36,9 εβδοµάδες (SD 2,9 εβδοµάδες). 

Η κατανοµή της ηλικίας κύησης κατά τον τοκετό στις 122 γυναίκες παρουσιάζεται 

στο γράφηµα 3.  

Το µέσο διάστηµα από την προσέλευση ως τον τοκετό ήταν 8,4 εβδοµάδες (SD 

4,1 εβδοµάδες). H κατανοµή του διαστήµατος ανάµεσα στην προσέλευση και τον 

τοκετό παρουσιάζεται στο γράφηµα 4. 

 Τοκετός µέσα σε µία εβδοµάδα από την παρουσίαση συνέβη σε 6 περιπτώσεις 

(5%), και 15 γυναίκες (12%) γέννησαν πριν τις 35 εβδοµάδες. Μεταξύ των 

γυναικών που παρουσιάστηκαν πριν τις 31 εβδοµάδες, 9 (12%) γέννησαν πριν 

τις 32 εβδοµάδες. 

Το µέσο µήκος τραχήλου κατά την προσέλευση ήταν 28,6 mm (SD 8,3 mm) 

(γράφηµα 5). Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην 

πρώτη µέτρηση του µήκους τραχήλου και στην ηλικία κύησης κατά την 

προσέλευση (Pearson’s r= -0,084, p=0,386) (γράφηµα 6). Αντίθετα, 

παρατηρήθηκε σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο µήκος του τραχήλου κατά την 
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προσέλευση και στο µεσοδιάστηµα ως τον τοκετό (Pearson’s r=0,336, p<0,0001) 

(γράφηµα 7). 

 

Κατώτερο όριο (Cut – off) για την εκατοστιαία µεταβολή του µήκους 

τραχήλου 

Η µέση % µεταβολή στο µήκος τραχήλου ήταν 10,9% για γυναίκες µε CL1 < 15 

mm (N=9), 0,8% για γυναίκες µε CL1 15-24,9 mm (N=18) και 1,3% για CL 1 ≥ 25 

mm (N=75). Το γράφηµα 8 παρουσιάζει την καµπύλη ROC της % µεταβολής 

του τραχηλικού µήκους για την πρόβλεψη τοκετού πριν τις 35 εβδοµάδες. Για  

ποσοστό ψευδώς θετικών 5%, η µεταβολή του µήκους τραχήλου > 20% 

προβλέπει το 40% των γεννήσεων < 35 εβδοµάδες και στην ανάλυσή µας  θα 

χρησιµοποιείται αυτή  η τιµή σαν το κατώτερο όριο (cut-off) για την % µεταβολή 

του µήκους τραχήλου. 

 

Γραµµική παλινδρόµηση 

Η ανάλυση µε γραµµική παλινδρόµηση έδειξε ότι η πρώτη µέτρηση του µήκους 

τραχήλου (CL1), η παρουσία συσπάσεων στο καρδιοτοκογράφηµα, η µητρική 

ηλικία και η % µεταβολή του τραχηλικού µήκους στις 24 ώρες είναι ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί παράγοντες της ηλικίας κύησης στον τοκετό (r=0,548, p<0,0001). 

Η ηλικία κύησης κατά την παρουσίαση, ο δείκτης µάζας σώµατος (ΒΜΙ), το 

κάπνισµα και το προηγούµενο ιστορικό δεν ήταν σηµαντικοί προγνωστικοί 

παράγοντες.  Δεν υπήρξαν στοιχεία για αλληλεξαρτήσεις ανάµεσα στους 

διερευνηθέντες προγνωστικούς παράγοντες.  

 

Πρόβλεψη του τοκετού εντός µιας εβδοµάδας, πριν τις 35 εβδοµάδες και 

πριν τις 32 εβδοµάδες 

Η ευαισθησία (sensitivity), ειδικότητα (specificity), θετική προγνωστική αξία (PPV) 

και αρνητική προγνωστική αξία (NPV) για µήκος τραχήλου < 15 mm ή < 25 mm, 

µε ή χωρίς µεταβολή στο µήκος τραχήλου για την πρόβλεψη του τοκετού εντός 

µιας εβδοµάδας, τοκετό πριν τις 35 και πριν τις 32 εβδοµάδες παρουσιάζονται 

στους πίνακες 1, 2 και 3.  
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Όπως φαίνεται στον πίνακα 1, για τοκετό εντός µιας εβδοµάδας από την 

παρουσίαση, ένα αρχικό µήκος τραχήλου < 15 mm είχε µια ευαισθησία 83,3% για 

4,2% ψευδώς θετικά αποτελέσµατα, και µια µείωση µεγαλύτερη από 20% στο 

µήκος τραχήλου, 24 ώρες µετά την εισαγωγή,  προέβλεπε το 50% αυτών των 

περιπτώσεων για ένα ποσοστό ψευδώς θετικών αποτελεσµάτων της τάξης του 

7,3%. 

Ο συνδυασµός της µεταβολής του τραχηλικού µήκους µε το µήκος τραχήλου 

κατά την παρουσίαση δε βελτίωσε σηµαντικά την ευαισθησία, την ειδικότητα, τη 

θετική και αρνητική προγνωστική αξία σε σύγκριση µε το µήκος τραχήλου κατά 

την παρουσίαση από µόνο του. 

Όταν συνδυάσαµε το αρχικό µήκος τραχήλου µε τη µεταβολή του τραχήλου, 

βρήκαµε ότι για τις γυναίκες µε µήκος τραχήλου < 15 mm κατά την παρουσίαση, 

το ποσοστό των τοκετών πριν τις 35 ή πριν τις 32 εβδοµάδες δε διαφέρει 

σηµαντικά µεταξύ των περιπτώσεων µε % µεταβολή του τραχηλικού µήκους 

µεγαλύτερη ή µικρότερη από 20% (Fisher’s exact test, p=0,444 και p=0,999, 

αντίστοιχα) (πίνακες 2 και 3).  

Παροµοίως, για τις περιπτώσεις µε µήκος τραχήλου ≥ 15 mm κατά την 

παρουσίαση, η αναλογία των τοκετών πριν τις 35 ή τις 32 εβδοµάδες δε διέφερε 

µεταξύ των γυναικών µε % µεταβολή του µήκους τραχήλου µικρότερη ή 

µεγαλύτερη του 20% (Fisher’s exact test, p=0,082 και p=0,999 αντίστοιχα). 

Εποµένως, η µεταβολή του µήκους τραχήλου στις 24 ώρες από την παρουσίαση 

δε φάνηκε να βελτιώνει την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. 
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Β) Γυναίκες µε πρόωρη ρήξη υµένων 

 

H διάµεση ηλικία κύησης κατά την προσέλευση ήταν 31,0 εβδοµάδες, σηµαντικά 

µεγαλύτερη από εκείνη των γυναικών µε άθικτους υµένες (Mann-Whitney, 

p=0,007). Αντίθετα, η διάµεση ηλικία στον τοκετό (33,7 εβδοµάδες) ήταν 

σηµαντικά µικρότερη (Mann-Whitney, p<0,0001), (γράφηµα 9), όπως και το 

µεσοδιάστηµα ως τον τοκετό (διάµεση τιµή 1,4 εβδοµάδες) (Mann-Whitney, p 

<0,0001). To µήκος τραχήλου κατά την προσέλευση (διάµεση τιµή 26,3 mm) δε 

διέφερε σηµαντικά σε σύγκριση µε εκείνο των γυναικών µε άθικτους υµένες 

(p=0,175). 

To µεσοδιάστηµα από την προσέλευση ως τον τοκετό στις γυναίκες µε πρόωρη 

ρήξη υµένων βρέθηκε ότι δεν παρουσίαζε σηµαντική συσχέτιση µε την ηλικία 

κύησης στην προσέλευση (γράφηµα 10), (Spearman’s r,  p=0,244) ή µε το 

µήκος τραχήλου κατά την προσέλευση (γράφηµα 11), ( Spearman’s r,  p=0,094). 

Το ποσοστό των πρόωρων τοκετών εντός µιας εβδοµάδας (6/22, 27,3%, 95% CI 

11,6-50,4) και πριν τις 35 εβδοµάδες (14/22, 63,6%, CI 43,5-83,7) για τις 

συµπτωµατικές γυναίκες που ανέφεραν πρόωρη ρήξη των εµβρυϊκών υµένων 

ήταν σηµαντικά υψηλότερο από εκείνες µε άρρηκτους εµβρυϊκούς υµένες 

(Fisher’s exact test, p=0,001 και p<0,0001 αντίστοιχα). Για τοκετό εντός µιας 

εβδοµάδας, η ευαισθησία, η θετική προγνωστική αξία (PPV) και η αρνητική 

προγνωστική αξία (NPV) του µήκους τραχήλου <15 mm ήταν 50% (95% CI 14-

86), 60% (95% CI 17-92,7) και 87,5% (95% CI 60,4-97,8) αντίστοιχα. Για τοκετό 

σε ηλικία κύησης < 35 εβδοµάδες , η ευαισθησία, η PPV και η NPV για µήκος 

τραχήλου < 15 mm ήταν 35,7% (95% CI 10,6-60,8), 100% (5/5 95% CI 46,3-100) 

και 47,1% (8/17, 95% CI 23,9-71,5) αντίστοιχα. Η ευαισθησία, η PPV και η NPV 

για µήκος τραχήλου < 25 mm κατά την παρουσίαση ήταν 50% (95%CI 24-76), 

70% (95%CI 35,4-91,9) και 41,7% (16,6-71,4) αντίστοιχα. 
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Γραφήµατα 

 

Γράφηµα 1. Ηλικιακή κατανοµή των γυναικών που συµµετείχαν στη µελέτη. 
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Γράφηµα 2. Κατανοµή της ηλικίας κύησης των γυναικών κατά την παρουσίαση 
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Γράφηµα 3. Ηλικία κύησης στον τοκετό (εβδοµάδες). 
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Γράφηµα 4. Μεσοδιάστηµα από την προσέλευση ως τον τοκετό. 
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Γράφηµα 5. Κατανοµή του µήκους του τραχήλου (mm) κατά την προσέλευση 

των γυναικών στην Κλινική. 
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Γράφηµα 6. Μήκος τραχήλου κατά την προσέλευση σε συνάρτηση µε την ηλικία 

κύησης κατά την προσέλευση. 
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Γράφηµα 7. Χρονικό διάστηµα (σε εβδοµάδες) από την προσέλευση ως τον 

τοκετό σε συνάρτηση µε το µήκος τραχήλου στην προσέλευση. 
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Γράφηµα 8. Καµπύλη ROC της εκατοστιαίας µεταβολής του µήκους τραχήλου 

για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού πριν τις 35 εβδοµάδες. 
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Γράφηµα 9. Κατανοµή της ηλικίας κύησης στον τοκετό σε γυναίκες που 

προσήλθαν µε πρώιµη πρόωρη ρήξη υµένων (Ν=22). 
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Γράφηµα 10. Mεσοδιάστηµα (εβδοµάδες) ως τον τοκετό σε συνάρτηση µε την 

ηλικία κύησης κατά την προσέλευση σε γυναίκες µε πρώιµη πρόωρη ρήξη 

υµένων (Ν=22). 
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 Γράφηµα 11. Mεσοδιάστηµα (εβδοµάδες) ως τον τοκετό σε συνάρτηση µε το 

µήκος τραχήλου κατά την προσέλευση σε γυναίκες µε πρώιµη πρόωρη ρήξη 

υµένων (Ν=22). 
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Πίνακες 

 

 

Πίνακας 1. Πρόβλεψη τοκετού εντός µίας εβδοµάδας από την προσέλευση. 

 

 

 

 

 

CL1: µήκος τραχήλου στην προσέλευση, PPV: θετική προγνωστική αξία, NPV: 

αρνητική προγνωστική αξία 

 

 

 

 

 

 

 

 

Τιµή δοκιµασίας Ευαισθησία n/N, %(95% CI) Ειδικότητα n/N, %(95% CI) PPV n/N, %(95% CI) NPV n/N, %(95% CI) 

CL1 <15 5/6, 83.3% (43.7-97.0) 92/96 95.8% (89.8-98.4) 5/9, 55.6% (26.7-81.1) 92/93, 98.9% (94.2-99.8) 

CL1 <15 + µεταβολή >20% 3/6, 50.0% (18.8-81.2) 95/96, 99.0% (94.3-99.8) 3/4, 75% (30.1-95.4) 95/98, 96.9% (91.4-99.0) 

CL1 <25 5/6, 83.3% (43.7-97.0) 74/96, 77.1% (67.7-84.3) 5/27, 18.5% (8.2-36.7) 74/75, 98.7 (92.8-99.8) 

CL1 <25 + µεταβολή >20% 3/6, 50.0% (18.8-81.2) 94/96, 97.2% (92.7-99.4) 3/5, 60.0% (23.1-88.2) 94/97, 96.9% (91.3-98.9) 
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Πίνακας 2. Πρόβλεψη τοκετού πριν τις 32 εβδοµάδες (τα αποτελέσµατα 

προέρχονται από γυναίκες που προσήλθαν πριν τις 31 εβδοµάδες). 

 

 

Τιµή δοκιµασίας Ευαισθησία n/N, %(95% CI) Ειδικότητα n/N, %(95% CI) PPV n/N, %(95% CI) NPV n/N, %(95% CI) 

CL1 <15  5/9, 55.6% (26.7-81.1) 61/64, 95.3% (87.1-98.4) 5/8, 62.5% (30.6-86.3) 61/65, 93.9% (85.2-97.6) 

CL1 <15 + µεταβολή >20% 3/9, 33.3% (12.1-64.6) 63/64, 98.4% (91.7-99.7) 3/4, 75% (30.1-95.4) 63/69, 91.3% (82.3-96.0) 

CL1 <25  6/9, 66.7% (35.4-87.9) 51/64, 79.7%, (68.3-87.7) 6/19, 31.6% (15.4-54.0) 51/54, 94.4%, (84.9-98.1) 

CL1 <25 + µεταβολή >20% 3/9, 33.3% (12.1-64.6) 62/64, 96.9%, (89.3-99.1) 3/5, 60.0% (23.1-88.2) 62/68, 91.2% (82.1-95.9) 

 

 

CL1: µήκος τραχήλου στην προσέλευση, PPV: θετική προγνωστική αξία, NPV: 

αρνητική προγνωστική αξία 
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Πίνακας 3. Πρόβλεψη τοκετού πριν τις 35 εβδοµάδες. 

 

 

 

Τιµή δοκιµασίας Ευαισθησία n/N, %(95% CI) Ειδικότητα n/N, %(95% CI) PPV n/N, %(95% CI) NPV n/N, %(95% CI) 

CL1 <15  7/15, 46.7% (24.8-69.9) 85/87, 97.7% (92.0-99.4) 7/9, 77.8% (45.3-93.7) 85/93, 91.4% (83.9-95.6) 

CL1 <15 + µεταβολή >20% 4/15, 26.7% (10.9-51.6) 87/87, 100.0% (95.8-100.0) 4/4, 100.0% (51.0-100.0) 87/98, 88.8% (81.0-93.6) 

CL1 <25  8/15, 53.3% (30.1-75.2) 68/87, 78.2% (68.4-85.6) 8/27, 29.6% (15.9-48.5) 68/75, 90.7% (82.0-95.4) 

CL1 <25 + µεταβολή >20% 4/15, 26.7% (10.9-51.6) 86/87, 98.9% (93.4-99.8) 4/5, 80.0% (37.6-96.4) 86/97, 88.7%, (80.8-93.6) 

 

 

CL1: µήκος τραχήλου στην προσέλευση, PPV: θετική προγνωστική αξία, NPV: 

αρνητική προγνωστική αξία 
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Συζήτηση 

 

O σοβαρός πρόωρος τοκετός είναι η κύρια αιτία περιγεννητικής νοσηρότητας και 

θνησιµότητας. Μέχρι σήµερα έχει γίνει µεγάλη προσπάθεια για την ανίχνευση και 

τη θεραπεία των εγκύων που θα γεννήσουν πρόωρα. Σε αντίθεση µε τις 

ασυµπτωµατικές γυναίκες στις οποίες η µέτρηση του µήκους τραχήλου στο 

δεύτερο τρίµηνο µπορεί µε ακρίβεια να προβλέψει πολλές από αυτές που στη 

συνέχεια θα γεννήσουν πρόωρα και στις οποίες η προφυλακτική χορήγηση 

προγεστερόνης µπορεί  αποτελεσµατικά να εµποδίσει τη σοβαρή προωρότητα 

κατά µεγάλο ποσοστό, η ανίχνευση και η αναστολή του αληθούς  πρόωρου 

τοκετού φαίνεται να είναι προβληµατική στις γυναίκες που παρουσιάζονται µε 

συµπτωµατολογία πρόωρου τοκετού. Έτσι, η διάγνωση του πρόωρου τοκετού 

είναι υποκειµενική και η επίπτωση του αληθούς πρόωρου τοκετού σε 

συµπτωµατικές γυναίκες στις διάφορες µελέτες δείχνει να έχει µεγάλες 

διακυµάνσεις. 

Τα ευρήµατα της παρούσας εργασίας υποστηρίζουν την ευρέως αποδεκτή 

άποψη ότι ο επαπειλούµενος πρόωρος τοκετός είναι µία δύσκολη και αµφίβολη 

διάγνωση, αφού τοκετός εντός µιας εβδοµάδας συνέβη µόνο σε ένα µικρό 

ποσοστό  (5%) των συµπτωµατικών γυναικών που µελετήθηκαν, όπως και σε 

προηγούµενες αναφορές (344, 252). 

Τα ευρήµατά µας συµφωνούν µε αυτά των Tsoi και συνεργατών που εξέτασαν 

216 µονήρεις κυήσεις  µε επαπειλούµενο πρόωρο τοκετό και ανέφεραν ότι 

τοκετός εντός µιας εβδοµάδας συνέβη µόνο σε 1/173 περιπτώσεις (0,6%) µε 

µήκος τραχήλου ≥ 15 mm, σε σύγκριση µε 16/43 (37,2%) µε µήκος τραχήλου <15 

mm. Επίσης, συµφωνούν µε τα αποτελέσµατα των Fuchs και συνεργατών, 

σύµφωνα µε τους οποίους ο κίνδυνος για τοκετό είναι αντιστρόφως ανάλογος της 

υπερηχογραφικής µέτρησης του µήκους τραχήλου ο οποίος υπολογίστηκε σε 

1,8% στις γυναίκες µε µήκος τραχήλου ≥ 15 mm και 47,2% σε εκείνες µε µήκος < 

15 mm.  

Έτσι,  το υπερηχογραφικά µετρούµενο µήκος τραχήλου στον πληθυσµό των 

συµπτωµατικών γυναικών φαίνεται ότι είναι χρήσιµο στη διαλογή αυτών που 

είναι σε υψηλότερο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό. Τα ευρήµατά µας δείχνουν 

καθαρά ότι η διακολπική µέτρηση του µήκους τραχήλου σε ασθενείς που 



100 
 

 

προσέρχονται µε υποψία πρόωρου τοκετού µπορεί να προβλέψει µε ακρίβεια 

τον αληθή πρόωρο τοκετό. 

Όπως και άλλοι (344, 345, 346, 347, 348) βρήκαµε ότι µήκος τραχήλου < 15 mm 

προβλέπει 5/6 (83%) και 7/15 (47%) των τοκετών εντός µιας εβδοµάδας και πριν 

τις 35 εβδοµάδες αντίστοιχα, για ψευδώς θετικά αποτελέσµατα της τάξης του 3-

4%. Με τον περιορισµό του µικρού αριθµού των περιστατικών µας, ένα µήκος 

τραχήλου > 15 mm κατά την παρουσίαση είναι ένα πολύ καθησυχαστικό εύρηµα 

σύµφωνα µε τη µελέτη µας, που συνδέεται µε τοκετό εντός µιας εβδοµάδας σε 

3,5% των γυναικών και µε τοκετό πριν τις 35 εβδοµάδες σε περίπου 9% των 

γυναικών. 

Εποµένως, η µέτρηση του µήκους τραχήλου µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν ένα 

τεστ  διαλογής προκειµένου να επιλεγούν οι γυναίκες µε το µεγαλύτερο κίνδυνο 

για πρόωρο τοκετό. 

Βρήκαµε ότι µήκος τραχήλου <15 mm και < 25 mm κατά την παρουσίαση 

γυναικών µε συµπτωµατολογία πρόωρου τοκετού, µπορεί να προβλέψει 

αντίστοιχα το 46% και το 53% των περιπτώσεων που θα γεννήσουν πριν τις 35 

εβδοµάδες. 

Η υπερηχογραφική µέτρηση του µήκους τραχήλου µπορεί έτσι να αναγνωρίσει, 

µεταξύ των γυναικών που παρουσιάζονται µε πρόωρες συσπάσεις και ακέραιους 

υµένες, αυτές που είναι σε πραγµατικό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό. Αυτό είναι 

γεγονός τόσο για τις πρωτότοκες όσο και για τις πολύτοκες ασθενείς. Σε µία 

µεγάλη µελέτη 2702 γυναικών (198), βρέθηκε ότι δεν υπήρχε σχέση µεταξύ του 

µήκους τραχήλου και του τόκου. Φαίνεται εποµένως λογικό ότι η µέτρηση του 

τραχηλικού µήκους µπορεί να προβλέψει αξιόπιστα τον κίνδυνο για πρόωρο 

τοκετό σε γυναίκες µε πρόωρες συσπάσεις ανεξάρτητα από τον τόκο. 

Αν και στη µελέτη µας οι τιµές ευαισθησίας για την πρόβλεψη του πρόωρου 

τοκετού είναι χαµηλότερες από αυτές άλλων παρόµοιων µελετών, η 

χαρακτηριστική συµβολή της µέτρησης του µήκους τραχήλου απεικονίζεται 

καλύτερα από την υψηλή θετική και αρνητική της προγνωστική αξία. Έτσι, µε την 

επιφύλαξη των λίγων περιστατικών, σύµφωνα µε τη µελέτη µας, µήκος τραχήλου 

< 15 mm κατά την παρουσίαση συνεπάγεται κίνδυνο 55% για τοκετό σε λιγότερο 

από µία εβδοµάδα, 63% για τοκετό πριν τις 32 εβδοµάδες και 78% για τοκετό 

πριν τις 35 εβδοµάδες.  
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Εποµένως, η µέτρηση του µήκους τραχήλου επιτρέπει τη χορήγηση 

κορτικοστεροειδών  σε έναν επιλεγµένο πληθυσµό συµπτωµατικών γυναικών 

που είναι πολύ πιθανό να ωφεληθούν από αυτά και ταυτόχρονα την αποφυγή 

χορήγησης τοκολυτικής θεραπείας σε γυναίκες που όχι µόνο δε θα ωφεληθούν, 

αλλά και πιθανώς θα εµφανίσουν σοβαρές παρενέργειες.  

Οι γυναίκες  µε πρόωρη ρήξη υµένων αποτελούν µία ιδιαίτερη οµάδα. Αυτές οι 

γυναίκες έχουν πολύ µεγάλο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό ούτως ή άλλως (264) 

και η διακολπική µέτρηση του µήκους τραχήλου δε φαίνεται να προβλέπει (352) 

ούτε να εµποδίζει (263) τη χοριοαµνιονίτιδα. Σε κάποιες µελέτες η µέτρηση του 

µήκους τραχήλου φαίνεται να προβλέπει τη λανθάνουσα περίοδο µέχρι τον 

τοκετό (264, 352) ενώ σε άλλες όχι (353). Βρήκαµε µεγαλύτερο κίνδυνο (αν και 

όχι τόσο σηµαντικό, εξαιτίας του µικρού αριθµού περιστατικών) για πρόωρο 

τοκετό στις γυναίκες µε βραχύτερο τράχηλο. Εντούτοις, από κλινικής άποψης 

αυτός ο κίνδυνος δε διαφέρει ουσιαστικά από τον κίνδυνο όλης της οµάδας 

(100% έναντι 66%) και ένας  µακρύτερος τράχηλος δεν προσφέρει έναν ουσιώδη 

βαθµό καθησυχασµού (NPV 47%). Υπάρχουν  τρεις προηγούµενες µελέτες που 

µελέτησαν τη σχέση µεταξύ υπερηχογραφικής µέτρησης του µήκους τραχήλου 

και της λανθάνουσας περιόδου στην πρόωρη ρήξη υµένων. Οι Rizzo και 

συνεργάτες (262) εξέτασαν 92 γυναίκες και ανέφεραν ότι το µέσο διάστηµα µέχρι 

τον τοκετό ήταν 2 ηµέρες στις γυναίκες µε τράχηλο < 20 mm, και 6 ηµέρες στις 

γυναίκες µε µακρύτερο τράχηλο. Αντιθέτως, οι Carlan και συνεργάτες (263) 

εξέτασαν 45 γυναίκες και δε βρήκαν σηµαντική διαφορά στη λανθάνουσα 

περίοδο µεταξύ των γυναικών µε τράχηλο > 30 mm και των γυναικών µε 

βραχύτερο τράχηλο κατά την παρουσίαση. Τέλος, οι Tsoi και συνεργάτες 

εξέτασαν 101 γυναίκες (264) και συµπέραναν ότι το 60% των κυήσεων που 

επιπλέκονται µε πρόωρη ρήξη υµένων γεννούν µέσα σε µία εβδοµάδα από την 

παρουσίαση και η αναλογία των τοκετών που θα συµβούν εντός µιας εβδοµάδας 

εξαρτάται από το µήκος τραχήλου, την ηλικία κύησης και την παρουσία 

συσπάσεων κατά την παρουσίαση. 

Συγκρίνοντας την οµάδα γυναικών µε άρρηκτους υµένες µε την οµάδα γυναικών 

µε πρόωρη ρήξη υµένων βρήκαµε ότι οι δύο οµάδες δε διέφεραν στην ηλικία της 

µητέρας ( p=0,822), στον τόκο (p=0,189) και στο δείκτη µάζας σώµατος ΒΜΙ 

(p=0,131). Η µέση ηλικία κύησης στην παρουσίαση ήταν σηµαντικά µικρότερη 

στις γυναίκες µε ακέραιους υµένες έναντι εκείνων µε πρόωρη ρήξη υµένων 

(p=0,0001), δηλαδή η οµάδα των γυναικών µε πρόωρη ρήξη υµένων εµφανίζεται 

γενικά αργότερα. Το µεσοδιάστηµα ως τον τοκετό ήταν σηµαντικά βραχύτερο 
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στις γυναίκες µε πρόωρη ρήξη υµένων (p=0,0001) όπως και η ηλικία κύησης 

στον τοκετό (p=0,0001). Φαίνεται δηλαδή ότι οι γυναίκες µε πρόωρη ρήξη 

υµένων εµφανίζονται αργότερα και γι’ αυτό ίσως γεννούν νωρίτερα. 

Προηγούµενες µελέτες σε ασθενείς µε πρόωρη ρήξη υµένων έχουν δείξει ότι 

πρώτον, στο περίπου ένα τρίτο αυτών των ασθενών  υπάρχουν αποδείξεις 

ενδοµήτριας λοίµωξης και  η επίπτωση σχετίζεται αντίστροφα µε την ηλικία 

κύησης κατά τη ρήξη των υµένων� � δεύτερον, το µεσοδιάστηµα µεταξύ της 

ρήξης και του τοκετού είναι σηµαντικά µικρότερο στις ασθενείς µε ενδοµήτρια 

λοίµωξη σε σχέση µε αυτές χωρίς λοίµωξη και τρίτον στις ασθενείς χωρίς 

λοίµωξη υπάρχει µια αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ της ηλικίας κύησης κατά τη 

ρήξη των υµένων και το µεσοδιάστηµα µέχρι τον τοκετό (256, 257, 258, 259, 

260). Στις ασθενείς µε λοίµωξη ο προτεινόµενος µηχανισµός για τη σύνδεση 

µεταξύ λοίµωξης και τοκετού είναι η απελευθέρωση κυτοκινών οι οποίες 

προκαλούν την παραγωγή προσταγλανδινών που µε τη σειρά τους προκαλούν 

συσπάσεις της µήτρας. Στην οµάδα των ασθενών χωρίς λοίµωξη, το εύρηµα της 

αντίστροφης συσχέτισης µεταξύ της ηλικίας κύησης κατά τη ρήξη των υµένων και 

της λανθάνουσας περιόδου υποδηλώνει ότι όσο αυξάνεται η ηλικία κύησης 

αυξάνεται και η ευαισθησία της µήτρας στην πυροδότηση του τοκετού. Στις 

ασθενείς µε πρόωρη ρήξη των υµένων γίνεται κολπική εξέταση για την 

επιβεβαίωση της ρήξης αλλά αυτή δεν είναι χρήσιµη για τον προσδιορισµό της 

πιθανότητας για τοκετό µέσα στις λίγες επόµενες µέρες (265). Επιπρόσθετα, 

υπάρχουν αποδείξεις ότι η κολπική εξέταση ελαττώνει τη λανθάνουσα περίοδο 

και εποµένως αντενδείκνυται σε απουσία ενεργού τοκετού (266). Αντιθέτως, το 

διακολπικό υπερηχογράφηµα έχει αποδειχθεί ότι είναι ασφαλές σε περιπτώσεις 

πρόωρης ρήξης των εµβρυϊκών υµένων (263) και συµβάλλει στην πρόβλεψη του 

πρόωρου τοκετού, ώστε να δοθεί  η µέγιστη νεογνική φροντίδα µε µεταφορά της 

ασθενούς σε νοσοκοµείο µε µονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών.  

Εκτός από µία αρχική µέτρηση του µήκους τραχήλου κατά την παρουσίαση, εµείς 

επιπλέον εξετάσαµε την πιθανή συνεισφορά µιας ακόµη µέτρησης 24 ώρες µετά 

την πρώτη µέτρηση. Η ιδέα µιας δεύτερης µέτρησης του µήκους τραχήλου για τη 

βελτίωση της συνολικής ικανότητας πρόβλεψης είχε µελετηθεί παλαιότερα µε µη 

καταληκτικά συµπεράσµατα. Σε µία µελέτη παρόµοια µε τη δική µας, οι 

Rozenberg και συνεργάτες βρήκαν ότι η επαναληπτική µέτρηση του τραχηλικού 

µήκους 48 ώρες µετά από επιτυχή τοκόλυση δεν πρόσθετε πληροφορίες στην 

πρόβλεψη του τοκετού πριν τις 37 εβδοµάδες στις συµπτωµατικές γυναίκες 

(349). Η ανάλυση αυτή είχε περιοριστεί σε γυναίκες µε αρχικό µήκος τραχήλου ≤ 
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26 mm και απέκλεισε περιπτώσεις γυναικών που τελικά γέννησαν µέσα σε 48 

ώρες από την παρουσίαση. Αντιθέτως, οι Jenkins και συνεργάτες  ανέφεραν ότι η 

δυναµική µεταβολή του τραχήλου της µήτρας (που καθορίστηκε σαν 

µακροσκοπική βράχυνση του µήκους τραχήλου κατά τη διάρκεια µιας εξέτασης) 

σε συµπτωµατικές γυναίκες µε αρχικά µακρύ τράχηλο (>30 mm) συνδέονταν µε  

τοκετό ενωρίτερα (354). 

Το δικό µας ερώτηµα ήταν εάν η επαναληπτική µέτρηση του τραχηλικού µήκους 

µετά από 24 ώρες από την παρουσίαση θα µπορούσε να βελτιώσει την 

αναγνώριση ασθενών που 1) δε θα γεννούσαν πριν τις 35 εβδοµάδες παρά το 

γεγονός ότι είχαν µήκος τραχήλου <15 mm κατά την παρουσίαση ή 2) θα 

γεννούσαν πρόωρα παρά το γεγονός ότι είχαν µήκος τραχήλου > 15 mm κατά 

την παρουσίαση. 

Ως προς το πρώτο σκέλος, αν η αρχική µέτρηση ήταν < 15 mm, µία 

επαναληπτική µέτρηση δεν πρόσθετε κάποια ουσιαστική πληροφορία. Σ’ αυτή 

την οµάδα, όταν η µεταβολή του µήκους τραχήλου ήταν < 20%, η περίπτωση 

τοκετού πριν τις 35 εβδοµάδες ήταν 3/5 (έναντι 4/4 αν η µεταβολή του µήκους 

τραχήλου  ήταν >20%). Με βάση αυτούς τους αριθµούς, θα χρειάζονταν 

τουλάχιστον 15 γυναίκες σε κάθε σκέλος προκειµένου αυτή η διαφορά να είναι 

στατιστικώς σηµαντική. Βέβαια, και πάλι το κλινικό αποτέλεσµα θα ήταν 

αµφίβολο, επειδή οι περισσότερες γυναίκες µε βραχύ τράχηλο (<15 mm) θα 

γεννούσαν ούτως ή άλλως πρόωρα ακόµη και αν η τραχηλική µεταβολή ήταν 

µικρότερη από 20%. Όσο για το δεύτερο σκέλος, βρήκαµε ότι καµία από τις 6 

ασθενείς µε αρχική µέτρηση > 15 mm και µείωση του µήκους τραχήλου >20% δε 

γέννησε µέσα σε µία εβδοµάδα από την παρουσίαση ή πριν τις 32 εβδοµάδες. 

Εποµένως, η επαναληπτική µέτρηση του µήκους τραχήλου στις γυναίκες µε 

αρχική µέτρηση > 15 mm δε φαίνεται να βοηθάει στην ανίχνευση των 

περιπτώσεων που τελικά θα γεννήσουν πρόωρα δοθέντων των περιορισµών 

λόγω των λίγων περιστατικών της µελέτης µας.  Τα αποτελέσµατα για τις 

γυναίκες µε µήκος τραχήλου 15-24 mm και βράχυνση του τραχήλου δεν είναι 

καταληκτικά, επειδή το δείγµα µας περιλάµβανε 18 γυναίκες  µε µήκος τραχήλου 

15-24 mm, αλλά µόνο µία από αυτές είχε µείωση του τραχηλικού µήκους >20%.  

Βρήκαµε ότι, προσθέτοντας το κριτήριο της βράχυνσης του τραχηλικού µήκους > 

20%, βελτιώνεται η ευαισθησία του κοντού τραχήλου κατά την παρουσίαση κατά 

50% (από 41% έως 60%, στατιστικά µη σηµαντικό στο δείγµα µας) για µία 

αποδεκτή αύξηση των ψευδώς θετικών (FPR) (από 2% έως 6%). Επιπροσθέτως, 
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η βράχυνση ενός ήδη κοντού τραχήλου φαίνεται ότι αυξάνει τη θετική 

προγνωστική αξία (PPV) για τοκετό πριν τις 35 εβδοµάδες τόσο για µήκος 

τραχήλου <15 mm ( από 78% έως 100%) όσο και για µήκος τραχήλου < 25 mm 

(από 32% έως 80%). Βέβαια, επισηµαίνεται πάλι ότι αυτές οι αλλαγές δεν 

έφτασαν την στατιστική σηµαντικότητα λόγω του µικρού µας δείγµατος. 

Στην εργασία των Jenkins και συνεργατών (354) που µελετήθηκε η δυναµική 

αλλαγή του τραχήλου της µήτρας (η αλλαγή καθορίζονταν σαν µακροσκοπική 

µεταβολή του µήκους τραχήλου κατά τα διάρκεια µιας εξέτασης) σε 

συµπτωµατικές γυναίκες, αναφέρεται ότι αυτή η µεταβολή είναι συνηθέστερη σε 

γυναίκες µε αρχικά βραχύ τράχηλο. Εντούτοις, φάνηκε ότι στις γυναίκες µε 

αρχικά µακρύ τράχηλο (>30 mm), αυτές που εµφάνισαν δυναµικές αλλαγές 

γέννησαν τελικά νωρίτερα από αυτές στις οποίες ο τράχηλος δεν άλλαξε. Στη 

δική µας µελέτη που εξετάσαµε τη µεταβολή του µήκους τραχήλου σε 24 ώρες 

από την παρουσίαση, ουσιαστικά όλες οι γυναίκες µε µήκος τραχήλου < 25 mm 

και µείωση του µήκους > 20%, είχαν τράχηλο < 15 mm κατά την παρουσίαση. 

Εποµένως, η επίδραση της µείωσης του µήκους τραχήλου σε γυναίκες µε 

αρχικές µετρήσεις µεταξύ 15 και 24 mm δεν ήταν εφικτό να εκτιµηθεί. 

Στη µελέτη των Jenkins και συνεργατών το ελάχιστο µήκος τραχήλου κατά τη 

διάρκεια της αξιολόγησης ήταν ο µόνος σηµαντικός προγνωστικός παράγοντας 

για τοκετό <37 εβδοµάδες, ενώ στο δικό µας µοντέλο ήταν σηµαντικοί 

παράγοντες και το µήκος τραχήλου κατά την παρουσίαση αλλά και η µεταβολή 

του τραχηλικού µήκους στις 24 ώρες. Εντούτοις, από κλινικής άποψης, η 

συνύπαρξη µείωσης του µήκους τραχήλου σε γυναίκες µε πολύ κοντό τράχηλο (< 

15 mm) δε θα τροποποιούσε τη µεταχείρισή τους, καθώς οι γυναίκες αυτές έχουν 

ήδη υψηλό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό και εποµένως η  προφυλακτική χορήγηση 

κορτικοστεροειδών είναι ούτως ή άλλως απαραίτητη. Επίσης, στη µελέτη µας, αν 

και η µέση εκατοστιαία µεταβολή του µήκους τραχήλου ήταν µεγαλύτερη στις 

γυναίκες µε αρχικό µήκος τραχήλου < 15 mm ( σχεδόν 11%  έναντι 1% για 

µακρύτερο τράχηλο), ο µικρός αριθµός των ασθενών µε αρχικά κοντό τράχηλο 

(Ν=9) και η έλλειψη γραµµικότητας στην ανάλυση παλινδρόµησης, εµποδίζει τη 

στοιχειοθέτηση κάποιας σχέσης µεταξύ των δύο παραµέτρων στο δείγµα µας. 

Δύο δυνητικοί περιορισµοί της µελέτης µας ήταν ο µικρός αριθµός των πρόωρων 

τοκετών και ο µη τυφλός σχεδιασµός της. Το αποτέλεσµα του µικρού αριθµού 

των πρόωρων τοκετών  αντανακλάται στα πλατιά διαστήµατα εµπιστοσύνης των 

δεικτών επίπτωσης της ανάλυσής µας. Προσπαθήσαµε  να αντισταθµίσουµε την 
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έλλειψη συστηµατικής τυφλής σχεδίασης, διασφαλίζοντας ότι οι χειριστές δεν 

ανέτρεχαν στις σηµειώσεις των ασθενών ή ρωτούσαν για τις προηγούµενες 

µετρήσεις τους. Ακόµη, µπορεί να υπήρχε περιθώριο για συστηµατική 

µεροληψία, η επίδραση της οποίας δεν µπορεί να καθοριστεί µε ασφάλεια. Είναι 

πιθανό ότι η γνώση της προηγούµενης µέτρησης θα οδηγούσε σε µειωµένη 

διαφοροποίηση µεταξύ των δύο µετρήσεων. Από την άλλη πλευρά, η 

συστηµατική εξέταση από διαφορετικούς χειριστές θα µπορούσε να αυξήσει αυτή 

τη διαφοροποίηση µέσω εισαγωγής  µεταβλητότητας µεταξύ των χειριστών 

(interobserver). Αυτή η επίδραση θα ήταν πιθανώς περιορισµένη καθώς η 

µεταβλητότητα µεταξύ των χειριστών είναι χαµηλή όταν το υπερηχογράφηµα 

γίνεται σύµφωνα µε προκαθορισµένα πρωτόκολλα (198, 355). 

Όλες οι γυναίκες της µελέτης µας έλαβαν ενδοφλέβια τοκόλυση και εποµένως η 

τοκόλυση δε χρησιµοποιήθηκε σαν προγνωστικός παράγοντας σε κάποια 

ανάλυση. Αν και η τοκόλυση µπορεί να µείωσε τις πιθανότητες για άµεσο τοκετό 

(µέσα σε 48 ώρες), δεν προσδοκάται να µειώνει την αναλογία πρόωρου τοκετού 

µέσα σε µία εβδοµάδα ή περισσότερο (356). Εποµένως, η µικρή αναλογία 

τοκετών µέσα σε µία εβδοµάδα θα ήταν το αποτέλεσµα µιας λανθασµένης 

διάγνωσης επαπειλούµενου πρόωρου τοκετού παρά η επίδραση κάποιας 

ιατρικής παρέµβασης. 

Αρκετοί ερευνητές έχουν προτείνει ότι το funneling θα µπορούσε να είναι ένας 

προγνωστικός παράγοντας για πρόωρο τοκετό σε συµπτωµατικές γυναίκες (206, 

243). Εµείς δεν εξετάσαµε το funneling καθώς βασιζόµενοι στην εµπειρία µας, 

πιστεύουµε ότι το funneling σχετίζεται σηµαντικά µε τον κοντό τράχηλο. 

Επιπρόσθετα, οι Crane και συνεργάτες (247) και Hincz και συνεργάτες (242) 

αναφέρουν ότι το funneling δεν ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας για 

την πρόβλεψη πρόωρου τοκετού σε συµπτωµατικές γυναίκες. Οι Hincz και 

συνεργάτες επίσης παρατήρησαν ότι υπήρχε µεγαλύτερη επίπτωση του 

funneling όσο αυξάνονταν η ηλικία κύησης, γεγονός που πρώτα παρατηρήθηκε 

από τους Iams και συνεργάτες οι οποίοι ανέφεραν ότι το funneling είναι πιθανώς 

φυσιολογικό µετά τις 32 εβδοµάδες κύησης (357). Επιπλέον, οι Berghella και 

συνεργάτες αναφέρουν ότι αν και το funneling  ήταν καλός προγνωστικός 

παράγοντας για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού στο δεύτερο τρίµηνο, 

εντούτοις ήταν περιορισµένης αξίας στις συµπτωµατικές γυναίκες µετά τις 32 

εβδοµάδες (204). 
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Κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας έχουν προκύψει διάφορες µέθοδοι για 

την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού σε συµπτωµατικές γυναίκες. Μεταξύ αυτών 

οι περισσότερο χρησιµοποιούµενες είναι η αξιολόγηση των συσπάσεων της 

µήτρας µε ηλεκτρονική καταγραφή, η ψηλάφηση του τραχήλου της µήτρας και η 

ανίχνευση της εµβρυϊκής φιµπρονεκτίνης (fFN) στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις. 

Εντούτοις, ούτε η συχνότητα, ούτε η ένταση των µητρικών συσπάσεων µπορούν 

να βοηθήσουν στη διάκριση του αληθούς από τον ψευδή πρόωρο τοκετό (340, 

358). Επίσης, µε την κολπική εξέταση είναι δύσκολο να εξετασθεί το µέρος του 

τραχήλου που είναι πάνω από τους κολπικούς θόλους. Από την άλλη µεριά, η 

διακολπική υπερηχογραφία παρέχει αντικειµενικές και επαναλαµβανόµενες 

µετρήσεις του µήκους τραχήλου. Εµείς δε µετρήσαµε την εµβρυϊκή 

φιµπρονεκτίνη, καθώς είναι µία δαπανηρή εξέταση και όπως έχει αποδειχθεί, τα 

πλεονεκτήµατα της συνδυασµένης µέτρησης του µήκους τραχήλου και της 

φιµπρονεκτίνης είναι µέτρια (254). Εντούτοις, δύο άλλες µελέτες αναφέρουν ότι η 

συνδυασµένη χρήση της  υπερηχογραφίας του τραχήλου της µήτρας και της 

εµβρυϊκής φιµπρονεκτίνης βελτιώνει τη διαγνωστική ικανότητα των µεθόδων 

αυτών από µόνες τους (242, 208). 
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Συµπεράσµατα 

 

Το διακολπικό υπερηχογράφηµα έχει καλή ευαισθησία και υψηλή θετική και 

αρνητική προγνωστική αξία µε αποτέλεσµα να µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν  

screening test για την πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού σε συµπτωµατικές 

γυναίκες. 

Με τον κατάλληλο εξοπλισµό και σύντοµη εκπαίδευση µπορεί εύκολα να 

χρησιµοποιηθεί από κλινικούς γιατρούς και µπορεί αξιόπιστα να διαγνώσει τις 

ασθενείς που βρίσκονται σε αληθή πρόωρο τοκετό όταν αυτές παρουσιάζονται 

µε πρόωρες συσπάσεις, µειώνοντας έτσι τα ψευδώς θετικά αποτελέσµατα. Με 

τον τρόπο αυτό, µπορούν να χρησιµοποιηθούν διάφορα πρωτόκολλα για τις 

συµπτωµατικές ασθενείς ανάλογα µε το µετρήσιµο µήκος τραχήλου. 

Το διακολπικό υπερηχογράφηµα είναι καλά ανεκτό από τις γυναίκες και κρίνεται 

ασφαλής η χρήση του τόσο για τις γυναίκες µε ακέραιους υµένες όσο και για τις 

γυναίκες µε πρόωρη ρήξη υµένων. 

Φαίνεται ότι οι συµπτωµατικές γυναίκες µε µήκος τραχήλου κατά την 

παρουσίαση ≤ 15 mm, έχουν πολύ υψηλό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό και εκείνες 

µεταξύ αυτών µε µείωση στο µήκος τραχήλου µέσα σε 24 ώρες  έχουν ακόµη 

υψηλότερο κίνδυνο. Η µεταβολή του µήκους τραχήλου σε 24 ώρες από την 

παρουσίαση δε φαίνεται να προσθέτει ουσιώδεις πληροφορίες στις γυναίκες 

αυτές και εποµένως η µεταβολή αυτή δεν πρέπει να τροποποιεί την κλινική τους 

αντιµετώπιση.  

Στις γυναίκες µε µήκος τραχήλου ≤ 15 mm θα πρέπει να γίνεται επιθετική 

θεραπεία µε τοκόλυση και κορτικοστεροειδή για την επαγωγή της πνευµονικής 

ωρίµανσης του εµβρύου. 

Τα αποτελέσµατα για τις γυναίκες µε αρχικό µήκος τραχήλου 15 - 24 mm και 

βράχυνση του τραχήλου > 20% δεν ήταν καταληκτικά λόγω του µικρού αριθµού 

τέτοιων γυναικών στο δείγµα µας. 

Αντίθετα, οι ασθενείς µε µακρύ τράχηλο έχουν µικρό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό 

και επιπλέον η απουσία  µείωσης στο µήκος τραχήλου δεν προσθέτει ουσιαστικά 

κάποιον επιπρόσθετο καθησυχασµό στις περιπτώσεις αυτές. Οι ασθενείς αυτές 

πρέπει να αντιµετωπίζονται σε εξωτερική βάση, αποφεύγοντας έτσι την 
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παρατεταµένη νοσοκοµειακή περίθαλψη και πιθανώς µια δυνητικά επικίνδυνη 

τοκολυτική θεραπεία.  

Τέλος, οι γυναίκες  µε πρόωρη ρήξη υµένων αποτελούν µία ιδιαίτερη οµάδα. 

Αυτές οι γυναίκες έχουν πολύ µεγάλο κίνδυνο για πρόωρο τοκετό ούτως ή 

άλλως. Ο κίνδυνος µεγαλώνει όσο βραχύτερος είναι ο τράχηλος, όµως ακόµη και 

ένας µακρύς τράχηλος δεν προσφέρει  έναν ουσιώδη βαθµό καθησυχασµού.  
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Περίληψη 

 

Σκοπός: Η αξιολόγηση της προγνωστικής αξίας του µήκους του τραχήλου 

της µήτρας κατά την παρουσίαση και 24 ώρες αργότερα σε γυναίκες µε 

συµπτωµατολογία πρόωρου τοκετού. 

Ασθενείς και µέθοδοι: Σε 122 συµπτωµατικές γυναίκες  µεταξύ 24 και 36 

εβδοµάδων κύησης µετρήθηκε διακολπικά µε υπέρηχο το µήκος τραχήλου 

κατά την παρουσίαση και 24 ώρες αργότερα. Επίσης, σε 22 γυναίκες µε 

πρώιµη πρόωρη ρήξη υµένων µετρήθηκε µία φορά το µήκος τραχήλου κατά 

την παρουσίαση. Τα τελικά αποτελέσµατα ήταν τοκετός µέσα σε µία 

εβδοµάδα, πριν τις 32 και πριν τις 35 εβδοµάδες. 

Αποτελέσµατα: Στις γυναίκες µε ακέραιους υµένες, έξι γέννησαν µέσα σε µία 

εβδοµάδα από την παρουσίαση. Η ευαισθησία και η ειδικότητα του µήκους 

τραχήλου < 15 mm κατά την παρουσίαση για τοκετό εντός µιας εβδοµάδας 

ήταν 83,3 και 95,8 αντίστοιχα. Μία µείωση > 20% στο µήκος τραχήλου 24 

ώρες µετά την παρουσίαση προέβλεπε το 50% των πρόωρων τοκετών εντός 

µιας εβδοµάδας µε ειδικότητα 92,7%. Η µείωση αυτή του µήκους τραχήλου 

σε συνδυασµό µε το µήκος τραχήλου κατά την παρουσίαση δε βελτίωνε την 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. Το ίδιο παρατηρήθηκε για τοκετό πριν τις 

32 εβδοµάδες (Ν=9) και πριν τις 35 εβδοµάδες (Ν=15). Για τις γυναίκες µε 

πρόωρη ρήξη υµένων, µήκος τραχήλου < 15 mm, για τοκετό εντός µιας 

εβδοµάδας, είχε ευαισθησία, θετική προγνωστική αξία (PPV) και αρνητική 

προγνωστική αξία (NPV), 50%, 60% και 87,5% αντίστοιχα και µήκος 

τραχήλου < 25 mm είχε ευαισθησία, PPV και NPV  50%, 70% και 41,7% 

αντίστοιχα.  

Συµπεράσµατα: Οι συµπτωµατικές γυναίκες µε ακέραιους υµένες και µήκος 

τραχήλου < 15 mm κατά την παρουσίαση, έχουν υψηλό κίνδυνο για πρόωρο 

τοκετό. Το µήκος τραχήλου έπειτα από 24 ώρες δε φαίνεται να βελτιώνει την 

πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού. Οι συµπτωµατικές γυναίκες µε πρόωρη 

ρήξη των εµβρυϊκών υµένων έχουν υψηλό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό 

ασχέτως από το µήκος τραχήλου. 

 



110 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



111 
 

 

Abstract 

 

Prediction of preterm laboυr in symptomatic women 

 

Alexios Kavvadias 

 

Objectives: To assess the predictive performance of cervical length at 

presentation and 24 hours later in women with symptoms of preterm laboυr. 

Materials and methods: Cervical length was measured transvaginally at 

presentation and 24 hours later in 122 women presenting with threatened 

preterm labour between 24 and 36 gestational weeks. One measurement at 

presentation was also taken in 22 symptomatic women with preterm premature 

rupture of membranes (PPROM). The outcome measures were birth within one 

week, before 32 and before 35 weeks. 

Results: For women with intact membranes, six delivered within 1 week of 

presentation. The sensitivity and specificity of a cervical length <15 mm at 

admission for delivery within one week was 83.3 and 95.8%, respectively. A 

reduction of >20% in cervical length 24 hours after admission predicted 50% of 

preterm deliveries within 1 week, with a specificity of 92.7%; in combination with 

cervical length at presentation it did not improve the prediction. The same was 

observed for birth before 32 weeks (N = 9) and birth before 35 weeks (N = 15). 

For women with PPROM, cervical length <15 mm, for birth within one week, had 

sensitivity, PPV and NPV of 50.0%, 60.0% and 87.5% respectively  and cervical 

length < 25 mm had sensitivity, PPV and NPV of 50.0%, 70.0% and 41.7% 

respectively. 

Conclusions: Women with threatened preterm labour and a cervical length of 

<15 mm at presentation are at high risk of delivering preterm. Cervical change in 

the following 24 hours does not seem to improve the prediction. Symptomatic 

women with PPROM are at high risk for preterm birth regardless of cervical 

length.  
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