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Χαιρετισμός της προέδρου της Επιστημονικής Επιτροπής του Πανελλήνιου 
Συνεδρίου Επιστημόνων Μαιών –Μαιευτών. 

Αγαπητοί συνάδελφοι, 

Εκ μέρους της Επιστημονικής Επιτροπής, έχω τη χαρά και την τιμή να σας 
προσκαλέσω στο 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιών - Μαιευτών, που 
πραγματοποιείται τον Οκτώβριο του 2018 στην Αθήνα. 

Σε καιρούς οικονομικής συρρίκνωσης που πλήττει τη χώρα μας, οι μαίες/μαιευτές 
έχουν τη δυνατότητα να χρησιμοποιήσουν την τεκμηριωμένη πρακτική και να 
επικυρώσουν το μοναδικό τους ρόλο στο σύστημα φροντίδας υγείας. Καθώς ο 
κόσμος γίνεται μικρότερος εξαιτίας της τεχνολογίας των επικοινωνιών, θα πρέπει να 
αποκτήσουν μια σφαιρική άποψη για τη βελτίωση της υγείας της μητέρας, του 
νεογνού της οικογένειας σύμφωνα με τα διεθνή στάνταρντ φροντίδας.  

Το επιστημονικό συνέδριο των μαιών/μαιευτών περιλαμβάνει σύγχρονες 
επιστημονικές πληροφορίες σε όλους τους τομείς του επαγγέλματος τους, 
προκειμένου να αντιμετωπίζουν τις επιστημονικές προκλήσεις από την εξέλιξη της 
επιστήμης την οποία υπηρετούν ,αλλά και τις ηθικές και νομικές προκλήσεις που 
προκύπτουν.  

Οι μαίες /μαιευτές θα πρέπει να αναπτύξουμε στοχαστική θεώρηση της επιστήμης 
μας υπό το φως της ηθικής ευαισθησίας, βασισμένοι στις αξίες και στη φιλοσοφία του 
επαγγέλματος μας, ώστε να επιβεβαιώσουμε στην πράξη το μοντέλο της ολιστικής 
παροχής φροντίδας, το οποίο πρεσβεύουμε. 

Με το σκεπτικό αυτό επιλέξαμε το 14ο Συνέδριό μας να εστιαστεί στη «φιλοσοφία της 
γέννησης και στις ηθικές αρχές και αξίες στη μαιευτική φροντίδα». 

Όπως πάντα, η επιτυχία ενός συνεδρίου καθορίζεται σε σημαντικό βαθμό από τη 
δική σας παρουσία, την οποία και αναμένουμε μέσα από την υποβολή των εργασιών 
σας, τη συμμετοχή σας στα θεωρητικά και κλινικά φροντιστήρια και πάνω από όλα 
στην ανταλλαγή γνώσεων και απόψεων που θα προκύψει από την ενεργό 
συμμετοχή σας σε αυτό. 

 Mε εκτίμηση, 

   

Αικατερίνη Λυκερίδου, 

Διευθύντρια Σύνταξης, 

Προέδρος Επιστημονικής Επιτροπής Πανελλήνιου Συνεδρίου Επιστημόνων Μαιών –
Μαιευτών 
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Υπολειπόµενη Ανάπτυξη Εµβρύου 
(IUGR) 

Η συµβολή της µαίας / µαιευτή στη 
διαχείριση µιας κύησης µε 

Υπολειπόµενη Ανάπτυξη του Εµβρύου 
Μπράνη Παναγιώτα 

Μαία, MSc Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, Τµήµα Παθολογίας της κύησης Γ.Ν.Α. Αλεξάνδρα 

Υποψήφια διδάκτωρ Πανεπιστηµίου Δυτικής Αττικής 

 

Εισαγωγή: O όρος Ενδοµήτρια Καθυστέρηση της Ανάπτυξης (IUGR), αναφέρεται σε ένα έµβρυο που 
αποτυγχάνει να φτάσει τη γενετικά καθορισµένη ανάπτυξή του. Αφορά περίπου το 5%-10% του συνόλου των 
κυήσεων και αποτελεί σηµαντική αιτία περιγεννητικής θνησιµότητας και νοσηρότητας. Η υποψία IUGR 
τίθεται, όταν το εκτιµώµενο βάρος -υπερηχογραφικά- βρίσκεται κάτω από τη 10η εκατοστιαία θέση, για την 
ηλικία κύησης. Οι παράγοντες που επηρεάζουν την ενδοµήτρια ανάπτυξη και αποτελούν δυνητικά αίτια για 
IUGR µπορεί να προέρχονται: από την µητέρα, το έµβρυο ή το πλακούντα ή/και τον οµφάλιο λώρο. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η ανάδειξη των πρόσφατων δεδοµένων 
σχετικά µε την επιπλεγµένη µε IUGR κύηση. Επιπρόσθετα, διερευνάται ο ρόλος της µαίας-ευτή στη 
διαχείριση αυτών των κυήσεων. 

Μέθοδοι: Πραγµατοποιήθηκε ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, µέσω αναζήτησης   ερευνητικών 
µελετών, ανασκοπήσεων, µεταναλύσεων από βάσεις δεδοµένων (MEDLINE, MEDCAPE, COCHRANE DATA 
BASE, PUBMED), καθώς και βιβλιογραφική ανασκόπηση ξενόγλωσσων και ελληνικών συγγραµµάτων και 
περιοδικών κυρίως της τελευταίας δεκαετίας. 

Αποτελέσµατα: Η Υπολειπόµενη Ανάπτυξη του Εµβρύου αποτελεί  ένα µείζον πρόβληµα στη µαιευτική, όπου 
απαιτείται η έγκυρη διάγνωσή. Τα περισσότερα έµβρυα µε IUGR, παρατηρούνται σε έγκυες χωρίς 
προδιαθεσιακούς παράγοντες. Πολυάριθµα πρωτόκολλα έχουν προταθεί για τη διάγνωση και την 
προγεννητική παρακολούθηση των IUGR εµβρύων, µε κύριο στόχο να περιοριστεί ο κίνδυνος της εµβρυικής 
νοσηρότητας και θνησιµότητας.  

Συµπεράσµατα: . Αποτελεσµατικά θεραπευτικά πρωτόκολλα στη διαχείριση του εµβρύου µε IUGR δεν 
υπάρχουν, επιτυχία όµως θεωρείται, η µείωση της περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιµότητας. Αυτό 
επιτυγχάνεται µε τη στενή παρακολούθηση, καθώς και την έγκαιρη και σωστή απόφαση για τοκετό. Οι µαίες-
ευτές έχουν  ύψιστο ρόλο, ως  συνοδοιπόροι και συµµέτοχοι σε µία οµάδα  διαχείρισης των κυήσεων αυτών. 
Απαιτείται συνεργασία, εκπαίδευση, δεξιότητες, για την κατάλληλη και έγκαιρη διευθέτηση των περιστατικών, 
ώστε να µειωθούν σηµαντικά οι ενδεχόµενες  επιπλοκές και να επιτευχθεί  το βέλτιστο περιγεννητικό 
αποτέλεσµα. 

Λέξεις-κλειδιά: Υπολειπόµενη ανάπτυξη εµβρύου, SGA, IUGR, περιγεννητική νοσηρότητα, θνησιµότητα 

Introduction: The term Intrauterine Growth Restriction (IUGR) refers to an embryo that fails to reach its 
genetically determined growth. It accounts for about 5% -10% of all pregnancies and is a major cause of 
perinatal mortality and morbidity. The IUGR suspicion is set when the estimated weight - non-ultrasound 
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- is below the 10th position, for gestational age. Factors that affect intrauterine growth and are potential 
causes of IUGR may be: maternal, embryonic or placental and / or umbilical cord.  

Purpose: The purpose of this bibliographic review is to highlight recent data on pregnancy complicated 

with IUGR. In addition, the role of midwife and midwife in the management of these pregnancies is 

investigated. 

Material-Method: A review of the international bibliography was carried out by searching for research 
studies, reviews, databases from MEDLINE, MEDCAPE, COCHRANE DATABASE, PUBMED, as well as a 
bibliographic review of foreign and Greek books and periodicals, mainly of the last decade. 

Results: Fetal Growth of the Fetus is a major problem in obstetrics, where valid diagnosis is required. 
Most embryos with IUGR are observed in pregnant women without predisposing factors. Numerous 
protocols have been proposed for the diagnosis and prenatal follow-up of IUGR embryos, with the primary 
objective of limiting the risk of embryonic hypoxia and, consequently, embryonic morbidity and mortality.. 

Conclusions: Few interventions have been attempted or have proven beneficial in fetal management with 
IUGR. It is worth noting, therefore, that effective therapeutic protocols do not exist, but success is 
considered to reduce perinatal morbidity and mortality. This is achieved through close monitoring, as well 
as timely and correct decision for childbirth. Midwives have the highest role as companions and 
participants in a management group of these pregnancies. Co-operation, training, skills are needed to 
properly and timely resolution of incidents to significantly reduce possible complications and achieve 
optimal perinatal outcome. 

 

Key-words: SGA, IUGR, Growth retardation, perinatal morbidity and mortality. 
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Εισαγωγή 

Ο όρος Ενδοµήτρια Καθυστέρηση της Ανάπτυξης (Intrauterine Growth Restriction: 
IUGR), αναφέρεται στην κατάσταση, κατά την οποία το έµβρυο, δεν κατορθώνει να 
πετύχει το µέγιστο δυναµικό της ανάπτυξής του, εξαιτίας ανατοµικών ή/και 
λειτουργικών διαταραχών, ή ασθενειών στην έµβρυο – πλακουντιακή - µητρική µονάδα. 
Η ενδοµήτρια ζωή και οι συνθήκες φυσιολογικής ανάπτυξης, προετοιµάζουν το έµβρυο 
ώστε να γεννηθεί ένας οργανισµός ώριµος και ολοκληρωµένος, ικανός να αντιδρά σε 
ποικίλες καταστάσεις κατά την εξωµήτρια ζωή του (Ross, 2018). Το χρονικό διάστηµα 
της ενδοµήτριας ζωής κατά το οποίο εµφανίστηκε ο περιορισµός της ανάπτυξης, 
εξαιτίας της ελαττωµένης παροχής θρεπτικών ουσιών και οξυγόνου στο έµβρυο, 
αποτελεί καθοριστικό παράγοντα τόσο για την προγεννητική του ανάπτυξη, όσο και για 
την ικανότητά του να αντιµετωπίσει στη συνέχεια, τις εξωµήτριες συνθήκες. Στην 
πραγµατικότητα, η καθυστέρηση της ανάπτυξης του εµβρύου δε συµβαίνει από τη µία 
µέρα στην άλλη, αλλά πραγµατοποιείται και εγκαθίσταται σε ένα διάστηµα ηµερών ή 
και εβδοµάδων. Η βαρύτητα της υποκείµενης παθολογίας είναι αυτή που τελικά, θα 
καθορίσει την ταχύτητα εγκατάστασης, αλλά και τη σοβαρότητα της υπολειπόµενης 
ανάπτυξης του εµβρύου (Seeds, 1984; Weiner&Baschat, 1999; Rayburn, 2015). 
 
Ορισµός φυσιολογικής ανάπτυξης 

O όρος IUGR γενικά, αναφέρεται σε ένα έµβρυο που παρουσιάζει µικρότερο του 
φυσιολογικού ρυθµό ανάπτυξης. Φυσιολογικό ρυθµό ανάπτυξης έχει ένα έµβρυο, που 
βρίσκεται µεταξύ της 10ης και 90ης εκατοστιαίας αναλογίας ανάπτυξης, σύµφωνα µε  
το αποδεκτό νοµόγραµµα ανάπτυξης  για το συγκεκριµένο πληθυσµό. Το όριο αυτό 
τέθηκε µε βάση την παρατήρηση, ότι κάτω από την 10η εκατοστιαία θέση, αυξάνει 
σηµαντικά η θνησιµότητα και µάλιστα παρατηρήθηκε ότι συµβαίνει ακόµα 
περισσότερο, όσο κατεβαίνουµε προς την 5η εκατοστιαία θέση. Οι δείκτες 
περιγεννητικής  νοσηρότητας και θνησιµότητας, αυξάνουν δραµατικά µε τη µείωση του 
βάρους από την 5η στην 1η εκατοστιαία θέση. Η µέτρηση του εκτιµώµενου βάρους του 
εµβρύου γίνεται υπερηχογραφικά (Bernstein, et al., 2000; Rahimian & Varner, 2003; 
Chang, et al., 2005). 

Εικόνα 1:Ενδοµήτρια ανάπτυξη 
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Φάσεις ενδοµήτριας ανάπτυξης 

Η εµβρυϊκή ανάπτυξη είναι το αποτέλεσµα µιας πολύπλοκης αλληλουχίας 
διαδικασιών, οι οποίες απαιτούν το συντονισµό των παραγόντων µητέρας, πλακούντα, 
εµβρύου και η οποία ρυθµίζεται από παράγοντες, όπως είναι το γενετικό υλικό του 
εµβρύου, η σωστή πλακουντοποίηση µε επαρκή ανταλλαγή αερίων και επαρκή 
παράδοση θρεπτικών συστατικών στο αναπτυσσόµενο έµβρυο και η συνοχή της 
έµβρυο-µητρο-πλακουντιακής µονάδας. Η ανάπτυξη του εµβρύου επηρεάζεται επίσης, 
από την ικανότητα της µητέρας να παρέχει οξυγονωµένο αίµα και θρεπτικά συστατικά 
στην κυκλοφορία της µήτρας, την ποιότητα του πλακούντα και την ικανότητα του 
εµβρύου να τα παραδώσει στους ιστούς του. Είναι αναγκαίο να κατανοήσουµε τη 
δυναµική της φυσιολογικής ανάπτυξης του εµβρύου, προκειµένου να προσδιορίσουµε 
την παθοφυσιολογία του IUGR εµβρύου (Winick, 1971). 
Η εµβρυϊκή ανάπτυξη, σύµφωνα µε τους Lin και Santalaga-Forgas (1998), 

επιτυγχάνεται σε τρία διαδοχικά στάδια: 
Στάδιο Ι ή στάδιο κυτταρικής υπερπλασίας (4η-20ηεβδοµάδα κύησης), χαρακτηρίζεται 
από ταχεία µίτωση και αύξηση του αριθµού των κυττάρων. 
Στάδιο ΙΙ ή στάδιο υπερπλασίας και υπερτροφίας (20η -28η εβδοµάδα κύησης), όπου 
είναι ένας συνδυασµός υπερπλασίας και υπερτροφίας, σχετίζεται µε επιβράδυνση 
ρυθµού της µίτωσης και αύξηση του µεγέθους των κυττάρων.  
Στάδιο ΙΙΙ ή στάδιο κυτταρικής υπερτροφίας (28η-40η εβδοµάδα κύησης), 
χαρακτηρίζεται από ταχεία αύξηση του µεγέθους των κυττάρων και ταχεία συσσώρευση 
λιπώδους, µυϊκού και συνδετικού ιστού (Winick, 1971). 
Το 95% της πρόσληψης βάρους του, το έµβρυο το επιτυγχάνει στο δεύτερο µισό της 

κύησης. Ο ρυθµός ανάπτυξης του εµβρύου αυξάνεται από 5 gr ανά ηµέρα κατά την 
14η - 15η εβδοµάδα κύησης, σε 10gr την ηµέρα κατά την 20η εβδοµάδα κύησης. Η 
µέγιστη αύξηση βάρους του εµβρύου επιτυγχάνεται κατά την 32η - 34η εβδοµάδα 
κύησης, όπου λαµβάνει 30 – 35gr την ηµέρα και 230gr -285gr ανά εβδοµάδα. Πέραν 
της 34η εβδοµάδας κύησης ο ρυθµός αύξησης µειώνεται µέχρι να φτάσει σε πρόσληψη 
0gr βάρους κατά την 41η εβδοµάδα κύησης (Williams, et al., 1982; Bernstein, et al., 
2000). 
 
Επιδηµιολογία 

Η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης του εµβρύου αποτελεί σηµαντικό κλινικό 
πρόβληµα, καθώς αποτελεί µια σηµαντική αιτία περιγεννητικής θνησιµότητας και 
νοσηρότητας(Ross, 2018). Η επίπτωση της IUGR υπολογίζεται στο 5%-10% περίπου 
του συνολικού αριθµού των κυήσεων. Παρά την πρόοδο στη µαιευτική φροντίδα, η 
συχνότητα της IUGR εξακολουθεί να είναι αυξηµένη στις Δυτικές κοινωνίες, αλλά τα 
αίτια είναι διαφορετικά σε σχέση µε τα αίτια των αναπτυσσόµενων χωρών. Έτσι στις 
ανεπτυγµένες χώρες η πλακουντιακή ανεπάρκεια είναι η κύρια αιτία IUGR, ενώ 
κυριότερες αιτίες στις χώρες του τρίτου κόσµου είναι οι λοιµώξεις καθώς και η κακή 
θρέψη και ο υποσιτισµός της µητέρας. Έχει καταγραφεί ότι το 10% της περιγεννητικής 
θνησιµότητας σχετίζεται µε την IUGR, καθιστώντας την το δεύτερο κατά σειρά αίτιο 
περιγεννητικής θνησιµότητας, µετά την προωρότητα (Williams, et al., 1982). 
Περισσότερο από το 72% των ανεξήγητων εµβρυικών θανάτων σχετίζονται µε µικρά για 
την ηλικία κύησης (Small for Gestational Age, SGA) έµβρυα,  κάτω από την 10η 
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εκατοστιαία θέση. Η περιγεννητική θνησιµότητα και νοσηρότητα µπορεί να µειωθεί, αν 
το έµβρυο µε IUGR, αναγνωριστεί και αντιµετωπιστεί έγκαιρα (Chauhan, et al., 2009). 
 
Παθοφυσιολογία 

Ο ακριβής µηχανισµός που οδηγεί στην εκδήλωση της IUGR, δεν είναι γνωστός. Ένας 
πιθανός µηχανισµός, ο οποίος εµφανίζει κοινά στοιχεία µε εκείνον της προεκλαµψίας, 
αρχικά δηµιουργεί ανεπαρκή διείσδυση της τροφοβλάστης, οδηγώντας σε αποτυχία τον 
µετασχηµατισµό των σπειροειδών αρτηριών, σε αγγεία αυξηµένης παροχής(Burton, et 
al., 2009). Αυτό µε την σειρά του οδηγεί σε αυξηµένη αντίσταση ροής του αίµατος και 
κατά συνέπεια ανεπάρκεια του πλακούντα. Αποτέλεσµα αυτής της διαδικασίας είναι η 
µείωση της τροφοδοσίας του αναπτυσσόµενου εµβρύου σε θρεπτικά συστατικά και 
οξυγόνο, και κατά συνέπεια την αναστολή της ανάπτυξης του. Ακολουθεί ελάττωση του 
υποδόριου λίπους και ανακατανοµή της αιµατικής κυκλοφορίας µε προτεραιότητα στα 
σηµαντικά όργανα, όπως ο εγκέφαλος και η καρδιά. Ακολουθεί δυσλειτουργία των 
περιφερικών οργάνων όπως το ήπαρ, οι νεφροί, η καρδιά, το έντερο, η µείωση του 
σκελετού και η ατροφία του πλακούντα, ενώ σε προχωρηµένο στάδιο εµφανίζεται 
υποθρεψία και χρόνια υποξία (Beckmann, etal., 2002; Reynolds, etal., 2003; 
Sankaran&Kyle, 2009; Pham, etal., 2006; Wong, etal., 2012). 

 

 
Εικόνα 2. Η αιµατική κυκλοφορία στον πλακούντα (http://panacea.med.uoa.gr/extra/563.jpg) 

 

 

Ταξινόµηση IUGR εµβρύου 

Σύµφωνα µε τους Campbell και Thomas (1977),  το IUGR διακρίνεται κλινικά σε 
δύο τύπους: 

Συµµετρικού τύπου ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξη (Τύπος Ι): 

• Όλες οι σωµατικές παράµετροι είναι συµµετρικά ελαττωµένες. 

• Ο λόγος περίµετρος κεφαλής περίµετρος κοιλιάς είναι: HC/AC=1 



  

 

Τόµος 01, Τεύχος 02, 4η Περίοδος 

DOI: 

 

 16 

• Ενδεικτικό µιας διαδικασίας που λαµβάνει χώρα στην αρχή της κύησης και 
οφείλεται στην αναστολή της µίτωσης (διπλασιασµό των κυττάρων) και κατά 
συνέπεια τη µείωση του αριθµού των κυττάρων. 

• Σηµαντικότερα αίτια αποτελούν: οι χρωµοσωµικές ανωµαλίες, οι ανευπλοειδίες, 
οι διαµαρτίες διάπλασης, οι συγγενείς λοιµώξεις, το κάπνισµα, η σοβαρή 
υποθρεψία της µητέρας, το αλκοόλ, η ηρωίνη κ.α. 

• Συνδεδεµένη µε λιγότερη ανάπτυξη, «catch-up» κατά το πρώτο έτος της ζωής 
(Campbell, etal., 1977; Weiner&Baschat, 1999; Baschat, etal., 2007; Ross, 
2018). 

Ασύµµετρου τύπου ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης (Τύπος ΙΙ): 

Είναι ο συχνότερος τύπος IUGR (2/3 των περιπτώσεων). 

• Εκδηλώνεται στην πορεία της κύησης και όχι στην αρχή. Η δυστροφία αρχίζει 
στο τέλος του 2ου ή στις αρχές του 3ου τριµήνου. Το βλαπτικό αίτιο επέδρασε 
αργά κατά την ενδοµήτρια ζωή, έτσι ώστε ο αριθµός των κυττάρων των διαφόρων 
οργάνων να έχει ήδη καθοριστεί µέσα σε φυσιολογικά όρια, το µέγεθος τους 
όµως είναι µικρό, γεγονός που αποδίδεται σε µια προσπάθεια προσαρµογής του 
εµβρύου στο δυσµενές ενδοµήτριο περιβάλλον. 

• Η περίµετρος της κοιλιάς είναι µικρότερη από εκείνη της περιµέτρου της 
κεφαλής, µε αποτέλεσµα ο λόγος HC/AC να είναι >1 

• Η ασύµµετρη ΙUGR είναι κυρίως αποτέλεσµα πλακουντιακής ανεπάρκειας ή 
υποθρεψίας του εµβρύου από εξωγενείς παράγοντες όπως η υπέρταση, η χρόνια 
καρδιοαναπνευστική νόσος της µητέρας, οι καταχρήσεις εθιστικών ουσιών, η 
πολύδυµη κύηση κ.α. 

• Πρόκληση τοκετού συχνότερα σε ηλικία <36η εβδοµάδα κύησης 
(Platz&Newman, 2008). 

• Σε αυτόν τον τύπο δυστροφίας εµφανίζεται το φαινόµενο της «διάσωσης του 
εγκεφάλου», δηλαδή δεν επηρεάζεται η ανάπτυξή του (Doubilet, etal., 2003). 

• Η κατάσταση είναι δυνητικά ανατρέψιµη. Κατά την εξωµήτρια ζωή, 
παρουσιάζουν συχνά «catch-up», δηλαδή ανακτούν φυσιολογικό βάρος µε την 
υπερπροσφορά θερµίδων κατά το πρώτο έτος της ζωής (Ross, 2018). 

 

Πρόληψη της υποτροπής IUGR 

Η πιθανότητα επανεµφάνισης IUGR σε µελλοντική κύηση είναι αυξηµένη. Είναι 
σηµαντικό να αναφερθεί ότι οι κίνδυνοι υποτροπής εξαρτώνται σε µεγάλο βαθµό από 
τις υποκείµενες συνθήκες. Η κατανόηση αυτών των κινδύνων µπορεί να επιτρέψει την 
πιο κατάλληλη ενηµέρωση των ασθενών. Η αξιολόγηση των µαιευτικών αποτελεσµάτων, 
ως συνέπεια µιας προηγούµενης IUGR γέννησης, θα οδηγήσει σε κατάλληλες 
συµβουλές και σε πολλές περιπτώσεις θα επιτρέψει την υλοποίηση στοχευµένων 
στρατηγικών, για τη µείωση του κινδύνου επανεµφάνισης. Αν υπάρχει ευκαιρία για 
προγεννητική φροντίδα αυτή θα πρέπει να επικεντρωθεί:  
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• Στην εξάλειψη έκθεσης της µητέρας σε γνωστούς κινδύνους όπως κοκαΐνη, 
κάπνισµα, αλκοόλ. 

• Στα συµπληρώµατα φυλλικού οξέος για να µειώσει τον κίνδυνο εµφάνισης 
συγγενών δυσπλασιών (Jiang, etal., 2016). • Σε περιπτώσεις υποκείµενων 
ιατρικών καταστάσεων (διαβήτης, συστηµατικός ερυθυµατώδης λύκος, 
υπέρταση, άσθµα κ.α.), η υγεία της γυναίκας θα πρέπει να βελτιστοποιείται 
πριν από µεταγενέστερες εγκυµοσύνες (Gülmezoglu, etal., 1997; Grivell, etal., 
2009; Nawathea&Davidbc, 2018). 

 

Κατανοµή των µικρών για την ηλικία κύησης εµβρύων 

Από όλα τα έµβρυα που βρίσκονται εντός ή κάτω από την 10η εκατοστιαία θέση 
ανάπτυξης µόνο το 40% βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο (IUGR), και µπορούν µε 
παρεµβάσεις να µειώσουν την πιθανότητα του περιγεννητικού θανάτου. 
Σε ένα άλλο 40% των εµβρύων δεν ανευρίσκεται κάποια παθολογία, και η µειωµένη 
αυτή ανάπτυξή τους αποδίδεται σε βιολογικούς και βιογραφικούς παράγοντες, όπως η 
εθνικότητα, η φυλή, ο αριθµός των τοκετών, το βάρος και το ύψος της µητέρας. 
Για το υπόλοιπο 20% των εµβρύων που είναι SGA, η µειωµένη ανάπτυξη αποδίδεται σε 
χρωµοσωµικές ή περιβαλλοντικές αιτίες (Seeds, 1984; Gardosi, etal., 1998; Gardosi, 
2006; Groom, etal., 2007). 
 

 

Εγγενώς  λόγω TORCH, DOWN SYNDROMΕ, ALCOHOL FETAL SYNDROMΕ 

SGA υγιή γενετικά µικρά  

IUGR πάντα παθολογικά   

Διάγραµµα 1: Ποσοστιαία κατανοµή µικρών για την ηλικία της κύησης εµβρύων 
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 Αίτια- παράγοντες κινδύνου 
Παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την ενδοµήτρια αύξηση και οι οποίοι αποτελούν 
δυνητικά αίτια IUGR µπορεί να προέρχονται(Ross, 2018).: 

• από τη µητέρα. 
• από το έµβρυο. 
• από τον πλακούντα ή τον οµφάλιο λώρο.  
• άγνωστα αίτια 40 %  

 
Πίνακας 1. Αίτια προερχόµενα από τη µητέρα 

 

• χρήση εθιστικών ουσιών (κάπνισµα, αλκοόλ, ναρκωτικά) (Salihu, 

etal., 2011) 

• υποσιτισµός, υποθρεψία, χαµηλή πρόσληψη βάρους της µητέρας 

(Wildschut, 2011) 

• υπέρταση σχετιζόµενη µε την εγκυµοσύνη (Ross, 2018)(Davey & 

MacGillivray, 1998) 

• χρόνιες παθήσεις: χρόνια υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης µε 

αγγειοπάθεια, Συστηµατικός Ερυθηµατώδης Λύκος, 

Αντιφωσφολιπιδικό σύνδροµο, θροµβοφιλία, αναιµία κ.λπ. (Davey 

& MacGillivray, 1998; Chan & Winkle, 2002; Cunningham, et 

al., 2010) 

• λοιµώξεις: ερυθρά, µεγαλοκυτταροϊός, έρπης, τοξόπλασµα, σύφιλη 

(Hume, 1972; Sperling, et al., 1992; Σαλαµαλέκης, 1995) 

• ανατοµικές ανωµαλίες µήτρας, ινοµυώµατα, διάφραγµα, 

συµφύσεις (Holschneider, 2003; Symonds & Symonds, 2004; 

Noor, et al., 2009) 

• τοξικές ουσίες (φάρµακα) (Hatch, etal., 2011) 

• λήψη φαρµάκων (αντιεπιληπτικά, κορτικοειδή, φαινυτοϊνη κλπ) 
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• περιβαλλοντικοί παράγοντες: ακτινοβολία ,παρατεταµένη έκθεση 

σε µεγάλο υψόµετρο (Tulandi&Al-Fozan, 2012) 

• παθολογικό µαιευτικό ιστορικό: προηγηθείσες κυήσεις µε IUGR, 

προεκλαµψία (vanPampus, etal., 1999) 

• χαµηλή κοινωνικοοικονοµική κατάσταση (Wildschut, 1999; 

Beckmann, etal., 2002) 

• ηλικία: <16 ετώνή>35 ετών (Perry, etal., 1996; Wildschut, 1999) 

• ενήλικο µέγεθος µητέρας και δικό της βάρος γέννησης 

(Wildschut, 1999) 

 

Πίνακας 2. Αίτια προερχόµενα από το έµβρυο 
 

• χρωµοσωµικές ανωµαλίες: τρισωµία 13,18,21, τριπλοειδία 

(Cunningham, etal., 2010) 

• συγγενείς διαµαρτίες: γαστρόσχιση, οµφαλοκήλη, διαφραγµατοκήλη, 

σκελετικές δυσπλασίες, καρδιακές διαµαρτίες, διαµαρτίες του πεπτικού, 

ουροποιογεννητικού συστήµατος κ.α. (Symonds&Symonds, 2004) 

• γενετικά σύνδροµα: αυτοσωµικές τρισωµίες, µονοσωµίες, ελλείψεις 

σκελών  

• ενδοµήτριες λοιµώξεις: ιογενείς π.χ. ερυθρά, HIV, µικροβιακές π.χ. 

σύφιλη, πρωτοζωικές π.χ. τοξοπλάσµωση κλπ (Hume, 1972; 

JESPERSEN, etal., 1977; Gazala, etal., 1985; Gloeb, etal., 1988; 

Sperling, etal., 1992; Cunningham, etal., 2010) 

• µεταβολικά νοσήµατα (Valsamakis, etal., 2006) 
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• πολύδυµη κύηση (Blickstein, etal., 2000; Tulandi&Al-Fozan, 2012) 

 

Πίνακας 3. Αίτια προερχόµενα από τον πλακούντα ή τον οµφάλιο λώρο 
 

• µειωµένο µέγεθος πλακούντα (Wenstrom, 1999; Woodring, etal., 2011; 

Rahimian&Varner, 2003) 

• ανώµαλη ανάπτυξη πλακούντα (Wenstrom, 1999; Woodring, etal., 

2011; Rahimian&Varner, 2003) 

• µερική ή χρόνια αποκόλληση πλακούντα (Wenstrom, 1999; Woodring, 

etal., 2011; Rahimian&Varner, 2003) 

• προδροµικός πλακούντας, 

• διεισδυτικός- στιφρός πλακούντας (Wenstrom, 1999; Woodring, etal., 

2011; Rahimian&Varner, 2003) 

• έµφρακτα πλακούντα (Wenstrom, 1999; Woodring, et al., 2011; 

Rahimian & Varner, 2003) 

• χοριοαγγειώµα (Wenstrom, 1999; Woodring, et al., 2011; Rahimian & 

Varner, 2003) 

• διαταραχή της εµβρυοπλακουντιακής µεταφοράς θρεπτικών ουσιών 

(Wenstrom, 1999; Woodring, et al., 2011; Rahimian & Varner, 2003) 

• περιχαρακωµένος πλακούντα (Wenstrom, 1999; Woodring, et al., 2011; 

Rahimian & Varner, 2003) 

• υµενώδης έκφυση οµφαλίδας (Wenstrom, 1999; Woodring, et al., 2011; 

Rahimian & Varner, 2003) 
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Διάγνωση της ενδοµήτριας υπολειπόµενης ανάπτυξης 

Η διάγνωση ενός εµβρύου µε υπολειπόµενη ανάπτυξη είναι δύσκολη, µε αποτέλεσµα 
σε µεγάλο ποσοστό να είναι δυνατή µόνο µετά τον τοκετό όπου αποκαλύπτεται ένα SGA 
νεογνό. Οι φορείς παροχής προγεννητικής φροντίδας έχουν υιοθετήσει µια ποικιλία 
µεθόδων για την παρακολούθηση του εµβρύου. Η ακριβής και έγκαιρη διάγνωση 
προσφέρει την ευκαιρία µείωσης των επιπλοκών που σχετίζονται µε τον περιορισµό 
στην ανάπτυξη του εµβρύου. Η διαγνωστική προσέγγιση του εµβρύου µε IUGR αφορά 
τόσο στην αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου που εµπλέκονται στην 
παθοφυσιολογία της και κατ’ επέκταση του αιτιολογικού παράγοντα, όσο και στην 
προσεκτική κλινική εκτίµηση της εµβρυϊκής ανάπτυξης και την υπερηχογραφική 
µελέτη του εµβρύου, του πλακούντα και του αµνιακού υγρού. Ζωτικής σηµασίας, 
κρίνεται η λήψη ενός λεπτοµερούς µαιευτικού και ατοµικού ιστορικού, ώστε να 
αναγνωριστούν έγκαιρα οι παράγοντες κινδύνου, καθώς και ο ακριβής προσδιορισµός 
της ηλικίας της κύησης (Ross, 2018).  
 
 
Προσδιορισµός ηλικίας της κύησης 

Η ακριβής γνώση της ηλικίας της κύησης είναι απαραίτητη για να δηµιουργηθεί το 
πλαίσιο για την αναγνώριση και τη διάγνωση του εµβρύου µε ελαττωµένη ενδοµήτρια 
ανάπτυξη, δεδοµένου ότι το βάρος και το µέγεθος του εµβρύου σχετίζονται µε την 
ηλικία της κύησης και προσδιορίζεται ως εξής (HALL, etal., 1985; Beker, 2006): 
 
Α) Προσδιορισµός της ηλικίας κύησης µε βάση την ΤΕΡ 
 
Σε κάθε περίπτωση όπου η εβδοµάδα κύησης προσδιορίζεται µε βάση την ηµεροµηνία 
τελευταίας περιόδου (last menstrual period-LMP) ο υπολογισµός βασίζεται στον 
κανόνα του Naegele (Naegele’s rule). Στην περίπτωση αυτή  θεωρείται ότι κάθε 
αναπαραγωγικός κύκλος έχει διάρκεια 28 ηµέρες κατά µέσον όρο και ότι η ωορρηξία 
συµβαίνει τη 14η ηµέρα του κύκλου. Η µέση διάρκεια της εγκυµοσύνης υπολογίζεται 
στις 280 ηµέρες από την πρώτη ηµέρα της ηµεροµηνίας της τελευταίας έµµηνης 
ρύσης. Επειδή η γονιµοποίηση πραγµατοποιείται αµέσως µετά από την ωορρηξία, η 
ηµεροµηνία της ωορρηξίας χρησιµοποιείται προσεγγιστικά ως η ηµεροµηνία της 
σύλληψης (Saunders&C, 1991). 

Το µειονέκτηµα αυτής της προσέγγισης αφορά στο γεγονός ότι οι γυναίκες πολλές 
φορές  δε γνωρίζουν  µε ακρίβεια τη συνήθη ηµέρα ωορρηξίας τους. Παράλληλα,  
µειονέκτηµα αυτής της µεθόδου προσδιορισµού αποτελεί και η µη ικανότητα πολλών 
γυναικών να αναφέρουν µε ακρίβεια την τελευταία ηµεροµηνία περιόδου τους (Hall, 
etal., 1985).  

 
Β) Υπερηχογραφικός προσδιορισµός ηλικίας της κύησης 
 
Το υπερηχογράφηµα που εκτελείται κατά το πρώτο τρίµηνο της κύησης στο οποίο 
µετράται του κεφαλοουραίου µήκους (CRL), αποτελεί τον καλύτερο προγνωστικό δείκτη 
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της ηλικίας της κύησης σε σύγκριση µε τη χρονολόγηση που βασίζεται στην TEP και 
µόνο.   
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 3. Υπερηχογραφική µέτρηση CRL 

(https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/2/2f/CRL_Crown_rump_lengh_12_weeks_ecografia_
Dr._Wolfgang_Moroder.jpg ) 
 
Υπερηχογραφικές βιοµετρικές παράµετροι που χρησιµοποιούνται συνήθως στο τέλος 
του δεύτερου και κατά τη διάρκεια του τρίτου τριµήνου για τον προσδιορισµό της 
ηλικίας της κύησης είναι οι εξής:  

• Η αµφιβρεγµατική  διάµετρος  (Biparietal Diameter:BPD) 
• Η περίµετρος της κεφαλής (Head Circumference: HC) 
• Η κοιλιακή περίµετρος (Abdominal Circumference: AC) 
• Η µέτρηση του µηριαίου οστού (Femoral Length: FL). (Baschat&Weiner, 2000; 

Beker, 2006; Chang, etal., 2007) 
 
Γ) Εκτιµώµενο εµβρυϊκό βάρος  
 
Παραδοσιακή κύρια µέθοδος αξιολόγησης της ανάπτυξης του εµβρύου αποτελεί η 
ψηλάφησης της µήτρας και η µέτρηση της απόστασης από το άνω όριο της ηβικής 
σύµφυσης µέχρι τον πυθµένα της µήτρας. Αποτελεί σηµαντικό παράγοντα αξιολόγησης 
στις αναπτυσσόµενες χώρες, όπου η αξιολόγηση µε άλλες εξελιγµένες µεθόδους είτε δεν 
είναι διαθέσιµη, είτε είναι πολύ περιορισµένη. Στο πλαίσιο της πρωτοβάθµιας 
υγειονοµικής περίθαλψης επιτρέπεται η διαλογή των κυήσεων που χαρακτηρίζονται 
υψηλού κινδύνου και η παραποµπή τους σε καλύτερα εξοπλισµένο κέντρο (Yoshida, 
etal., 2000; Jelks, etal., 2007).  
Η υποψία για IUGR τίθεται όταν το ύψος του πυθµένα της µήτρας βρίσκεται σε 
χαµηλότερο από το αναµενόµενο για την ηλικία της κύησης. Επιπλέον, παράγοντες 
που επηρεάζουν τον υπολογισµό της ανάπτυξης του εµβρύου µε τη µέθοδο αυτή, είναι 
το µέγεθος και η φυλή της µητέρας, ο τόκος καθώς και ο όγκος της ουροδόχου κύστης 
(Fowlie, 2004; Beker, 2006). 
 
Δ) Ψηλάφηση των κοιλιακών τοιχωµάτων (χειρισµοί Λεοπόλδου) 
 
Αποτελεί ένα αρχικό µέσο και µια εναλλακτική µέθοδο υπολογισµού της ηλικίας της 
κύησης και µε ποσοστό επιτυχίας λίγο µικρότερο από τη µέθοδο υπολογισµού, 
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χρησιµοποιώντας ως βάση το ύψος του πυθµένα της µήτρας και άρα περιορισµένη 
ικανότητα εκτίµησης της ανάπτυξης του εµβρύου (Fowlie, 2004; Beker, 2006). 

Ο ρόλος του υπερηχογραφήµατος στη διάγνωση IUGR 

Η προγεννητική διάγνωση  της IUGR, βασίζεται στη σειριακή υπερηχογραφική 
αξιολόγηση της ανάπτυξης του εµβρύου, η οποία στηρίζεται στη µέτρηση του βάρους 
του εµβρύου. Το υπερηχογραφικά υπολογιζόµενο εµβρυϊκό βάρος, έχει αρκετά µεγάλη 
ακρίβεια και ανταποκρίνεται συνήθως στην πραγµατικότητα. Σε κάθε περίπτωση, µόνο 
µια υπερηχογραφική µέτρηση δεν είναι επαρκής για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. 
Ένα χαµηλότερο όµως, από το αναµενόµενο βάρος, είναι ένδειξη για παρακολούθηση. 
Με τη χρήση των υπερήχων ανιχνεύονται επίσης, αλλαγές στην ποσότητα του αµνιακού 
υγρού και την κατάσταση του πλακούντα, τα οποία µπορεί να συσχετίζονται µε IUGR 
(Chamberlain, etal., 1984). 
 
Μεταβολές του πλακούντα και ο ρόλος του στη διάγνωση 
των IUGR εµβρύων 
    
Αναγκαία προϋπόθεση για τη φυσιολογική ανάπτυξη του εµβρύου αποτελεί η επαρκής 
αιµάτωση από τον πλακούντα. Η βαθµολόγηση του πλακούντα προκύπτει από 
υπερηχογραφικά ευρήµατα, ανάλογα µε την ύπαρξη και το σχήµα υπερηχογενών  
περιοχών στο πλακουντιακό παρέγχυµα. 
Ο Grannum ήταν αυτός που πρώτος περιέγραψε 4 βαθµούς ωρίµανσης του πλακούντα 
(Grade 0,I,II,ΙΙΙ). 
Η παρουσία GRADE III πριν την 34η εβδοµάδα αποτελεί δυσλειτουργία του πλακούντα 
και υποδηλώνει την αποτυχία του πλακούντα να ανταποκριθεί στις αυξανόµενες 
απαιτήσεις του εµβρύου, καθώς η κύηση προχωρά και σχετίζεται µε διάγνωση IUGR 
(Winick, 1971; Salafia, etal., 2006; Baschat, etal., 2007; Cruz-Martinez&Figueras, 
2009). 
 
Όγκος αµνιακού υγρού στη διάγνωση IUGR 
 
Ο όγκος του αµνιακού υγρού µπορεί να αποτελέσει ένδειξη εχθρικού ενδοµήτριου 
περιβάλλοντος. Ως ολιγάµνιο, χαρακτηρίζεται η παθολογική κατάσταση κατά την οποία 
ο όγκος του αµνιακού υγρού είναι µικρότερος από τον αναµενόµενο για την ηλικία της 
κύησης. Η µείωση του όγκου του αµνιακού υγρού, µπορεί να αποτελέσει την πρώτη 
ένδειξη της IUGR.Ο µηχανισµός µε τον οποίο συσχετίζονται είναι ο εξής: τα IUGR 
έµβρυα έχουν µειωµένη παραγωγή ούρων, που οφείλεται σε ανακατανοµή της ροής του 
αίµατος σε ζωτικά όργανα (π.χ. εγκέφαλος, καρδιά), εις βάρος των λιγότερο ζωτικών 
οργάνων, όπως είναι οι νεφροί. Όταν η συγκέντρωση του όγκου του αίµατος είναι 
µειωµένη, η νεφρική λειτουργία οδηγεί σε ελαχιστοποίηση της παραγωγής των ούρων. 
Το ολιγάµνιο παρουσιάζεται, επειδή τα εµβρυϊκά ούρα είναι το σηµαντικότερο 
συστατικό του όγκου του αµνιακού υγρού (Chamberlain, etal., 1984; Chauhan, etal., 
2009; Teo&Fisk, 1999; Medel, etal., 2008). 
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Μετρήσεις Doppler 
 
Η χρήση της υπερηχογραφίας Doppler στη µαιευτική αποτελεί ένα σπουδαίο εργαλείο, 
µια µη επεµβατική τεχνική για την αναγνώριση, αντιµετώπιση και διαχείριση ενός 
εµβρύου που παρουσιάζει IUGR. Αποτελεί βασικό οδηγό για την αιµοδυναµική 
αξιολόγηση της µητέρας και του εµβρύου. Η εκτίµηση των IUGR εµβρύων µε Doppler 
υπερηχογράφηµα αναφέρεται κυρίως σε 3 οµάδες αγγείων: 

α) Doppler των µητριαίων αρτηριών για την πρόγνωση της IUGR. 

β) Αρτηριακό Doppler: Οµφαλικής αρτηρίας για την εκτίµηση της ανεπάρκειας του 
πλακούντα και µέσης εγκεφαλικής αρτηρίας για την εκτίµηση της ανακατανοµής της 
κυκλοφορίας. 

γ) Φλεβικό Doppler για την εκτίµηση της ανεπαρκούς αντιρρόπησης της κυκλοφορίας. 

Εκτίµηση των παραγόντων µε την τεχνική Doppler, οδηγεί σε κατάλληλη παρέµβαση, 
στο σωστό χρόνο, ώστε να µειωθεί η περιγεννητική θνησιµότητα και νοσηρότητα, σε 
κυήσεις που περιπλέκονται µε IUGR (Fong, etal., 1999; Chien, etal., 2000; Clerici, 
etal., 2003; Bilardo, etal., 2004; Baschat, etal., 2007; Mari, etal., 2007; AlQahtani, 
2011; Berkley, etal., 2012). 

Καρδιοτοκογραφία (NST- Non stress test) 
 
Βασικό στήριγµα στην προγεννητική παρακολούθηση IUGR εµβρύων αποτελεί η 
καρδιοτοκογραφία, (Non stress test: NST). Παραµένει η πιο κοινή δοκιµασία που 
χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση του εµβρύου µε µειωµένη ανάπτυξη. Η 
καρδιοτοκογραφία ηρεµίας, είναι η εξέταση η περισσότερο συσχετιζόµενη µε την 
οξυγόνωση του εµβρύου. Με τον τρόπο αυτό γνωρίζουµε αν το έµβρυο βρίσκεται σε 
καλή κατάσταση, ελέγχουµε την οξυγόνωση του εγκεφάλου και την ισορροπία του 
νευρικού συστήµατος.  

Έγκυες µε IUGR παρουσιάζουν συχνά παθολογικά καρδιοτοκογραφήµατα πριν και 
κατά την διάρκεια του τοκετού. Ειδικότερα στις περιπτώσεις IUGR µε ολιγάµνιο, τα 
παθολογικά NST είναι συχνότερα.  

Οι στόχοι της προγεννητικής παρακολούθησης µε καρδιοτοκογραφία είναι: 

1. Να διαπιστώσει την φυσιολογική ενδοµήτρια κατάσταση, την απουσία 

ενδοµήτριας υποξίας. 

2. Να καθορίσει την ανάγκη παρέµβασης, άµεσης ή επικείµενης. 

3. Να µειώσει την περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιµότητα λόγω περιγεννητικής 

ασφυξίας.  

Τα συνηθέστερα καρδιοτοκογραφικά ευρήµατα είναι οι µεταβαλλόµενες επιβραδύνσεις, 
οι όψιµες επιβραδύνσεις που συνοδεύουν τις κινήσεις του εµβρύου και τις Braxton 
Hicks καθώς και η µειωµένη διακύµανση της εµβρυϊκής καρδιακής συχνότητας (ΕΚΣ). 
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Η εµφάνιση των παραπάνω ευρηµάτων υποδηλώνει την παρουσία χρόνιας εµβρυϊκής 
υποξίας, η οποία οφείλεται σε πλακουντιακή δυσλειτουργία (Evertson, etal., 1979; 
Richens, 2001; Devoe&Jones, 2002; Symonds&Symonds, 2004). 

 
Βιοφυσικό προφίλ 

 
 Ένα άλλο βασικό εργαλείο στην παρακολούθηση των IUGR εµβρύων είναι το 
βιοφυσικό προφίλ. Πρόκειται  για  µια οµάδα µετρήσεων που περιλαµβάνει τον όγκο 
του αµνιακού υγρού, τον εµβρυικό τόνο, τις κινήσεις του εµβρύου, τις αναπνευστικές 
εµβρυικές κινήσεις, και την παρακολούθηση του εµβρυικού καρδιακού ρυθµού 
(Manning, etal., 1985). Το βιοφυσικό προφίλ βασίζεται στο γεγονός ότι το εµβρυϊκό 
κεντρικό νευρικό σύστηµα εκκινεί και ρυθµίζει τη βιοφυσική δραστηριότητα. Τα 
νευρωνικά κέντρα που στερούνται οξυγόνου, έχουν µειωµένη ή απούσα παραγωγή, 
πράγµα που οδηγεί σε µεταβολές όσον αφορά την αναπνοή, την κίνηση και ζωή του 
εµβρύου. Αντίθετα η δραστηριότητα του εγκεφάλου είναι φυσιολογική δεδοµένου ότι ο 
εγκέφαλος είναι από τους ιστούς που οξυγονώνονται αρχικά (Baskett, etal., 1987; 
Manning, etal., 1990; Manning, etal., 1990; Chousawai, etal., 2012). 

 
Αντιµετώπιση - θεραπευτικές επιλογές 

 
Η αντιµετώπιση της ενδοµήτριας υπολειπόµενης ανάπτυξης αποτελεί ένα σύνθετο 
πρόβληµα. Σκοπός η έγκαιρη διάγνωση, ο καθορισµός της αιτίας, η επιµελής 
παρακολούθηση της εµβρυϊκής κατάστασης, η επιλογή του κατάλληλου χρόνου και 
τρόπου περάτωσης της κύησης, που εµπλέκεται µε IUGR (Reynolds, etal., 2003). 

Η διάγνωση της σοβαρής IUGR πριν από τις 32 εβδοµάδες κύησης σχετίζεται µε κακή 
πρόγνωση και η θεραπεία πρέπει να είναι εξαιρετικά εξατοµικευµένη(Grivell, etal., 
2009). Παρά το γεγονός ότι έχουν δοκιµαστεί πολλαπλές στρατηγικές για τη βελτίωση 
της ενδοµητρίου ανάπτυξης η αποτελεσµατικότητα αυτών είναι περιορισµένη. Επιτυχία 
όµως θεωρείται η µείωση της περιγεννητικής νοσηρότητας και θνησιµότητας 
(Wildschut, 2011). 

Η θεραπευτική προσέγγιση περιλαµβάνει: 

• Θεραπεία συγγενών λοιµώξεων(TORCH) (Cunningham, etal., n.d.; Leung, etal., 

2003; Gilbert, 2018). 

• Θεραπεία παθήσεων της µητέρας (βρογχικό άσθµα, καρδιακή νόσος, παθήσεων 

νεφρών) (Helewa, et al., 1993; Firoozi, et al., 2012). 

• Θεραπεία εµφράκτων πλακούντα µε χορήγηση χαµηλού µοριακού βάρους 

ηπαρίνη (Ellison, etal., 2003). 

• Διακοπή εθιστικών ουσιών-καπνίσµατος (Beckmann, etal., 2002). 

• Αποφυγή υποσιτισµού-κατάλληλη δίαιτα (Wildschut, 2011; Kavle&Landry, 

2018). 
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• Υπεροξυγόνωση της µητέρας (Newnham, et al., 1995; Say, et al., 2003; Say, et 

al., 2003). 

• Χορήγηση ασπιρίνης σε χαµηλές δόσεις (Gülmezoglu, et al., 1997; Say, et al., 

2003; Say, et al., 2003; Rosenberg, 2017). 

• Χορήγηση κορτικοστεροειδών  (Simchen, et al., 2004; Torrance, et al., 2009). 

• Ανάπαυση στην αριστερή κατακεκλιµένη θέση (Helewa, etal., 1993; 

Nawathea&Davidbc, 2018). 

 

Επιλογή χρόνου και είδος τοκετού 
 

Λαµβάνοντας υπόψη ότι για θεραπεία και ακολούθως, αναστροφή της µειωµένης 
ανάπτυξης, δεν υπάρχουν αποτελεσµατικές µέθοδοι, η προγεννητική αντιµετώπιση 
στοχεύει κυρίως στον καθορισµό του ιδανικού χρόνου και τρόπου τοκετού. Η απόφαση 
θα πρέπει να εξατοµικεύεται λαµβάνοντας υπόψη διάφορες παραµέτρους όπως: 
 

• ηλικία κύησης 
• αίτια και σοβαρότητα της IUGR 
• υγεία µητέρας  
• κατάσταση του εµβρύου (βιοφυσικό προφίλ, εκτίµηση αιµατικής ροής µε 

Doppler, εκτίµηση του όγκου του αµνιακού υγρού) (Ross, 2018) 
 

Η διεξαγωγή ενός πρόωρου τοκετού σχετίζεται µε τα προβλήµατα και τις επιπλοκές της 
προωρότητας δεδοµένου ότι η νεογνική επιβίωση αυξάνεται 2% για κάθε επιπλέον µέρα 
στη µήτρα µέχρι τις 29 εβδοµάδες κύησης. Αντίθετα η παράτασή της κύησης και η 
καθυστέρηση του τοκετού, µπορεί είτε να επιδεινώσει την κατάσταση της υποξαιµίας 
του εµβρύου και κατά συνέπεια τον θάνατό του ή µελλοντική νευρολογική συνδροµή, 
είτε να επιδεινώσει την παθολογική κατάσταση της εγκύου που είναι αιτία της IUGR, 
όπως στις περιπτώσεις προεκλαµψίας. Ο τοκετός ενός εµβρύου µε IUGR πρέπει να 
πραγµατοποιείται σε νοσοκοµειακό κέντρο που διαθέτει µονάδα εντατικής νοσηλείας 
νεογνών (Sibai, 1992). Κρίνεται απαραίτητη αρχικά η χορήγηση κορτικοστερεοειδών 
για την πνευµονική ωρίµανση του εµβρύου. Λογική επιλογή είναι ο κολπικός τοκετός 
υπό συνεχή παρακολούθηση, όταν τα αποτελέσµατα των εξετάσεων που προηγήθηκαν 
είναι φυσιολογικά. Η διεκπεραίωση του τοκετού µε καισαρική τοµή αποτελεί 
ενδεδειγµένο τρόπο όταν έχουµε: 

1. Παρουσία αποδεικτικών στοιχείων της δυσχέρειας του εµβρύου από non stress 
δοκιµές ή αναστροφή της διαστολικής ροής. 

2. Μαιευτικές ενδείξεις για καισαρική τοµή (ανώµαλη προβολή, προηγηθείσα 
καισαρική τοµή, προδροµικός πλακούντας, πολύδυµη κύηση, κλ.) 
(Chan&Winkle, 2002; Grivell, etal., 2009; Ross, 2018). 
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Ρόλος της µαίας- µαιευτή 
 

Η συµβολή της µαίας-ευτή στη διαχείριση των κυήσεων που εµπλέκονται µε αυτή την 
παθολογία έγκειται στα εξής: 

• Στην  έγκαιρη αναγνώριση και η διαλογή των κυήσεων εκείνων που 
χαρακτηρίζονται υψηλού κινδύνου και έχουν αυξηµένο κίνδυνο για IUGR. 

• Στην παραποµπή αυτών των περιστατικών σε οργανωµένα και εξειδικευµένα 
κέντρα, για διερεύνηση. 

• Στη σωστή και έγκαιρη πληροφόρηση της εγκύου για περιορισµό των κινδύνων. 
• Στην  ορθή ερµηνεία και η εκτίµηση των πληροφοριών που προκύπτουν από 

την λήψη ενός λεπτοµερούς ατοµικού και µαιευτικού ιστορικού, τον απαραίτητο 
εργαστηριακό έλεγχο, καθώς και την κλινική εξέταση (Duroseau&Blakemore, 
2002). 

• Στη σωστή ερµηνεία και πλήρη κατανόηση των καταγραφών του 
καρδιοτοκογραφήµατος  ώστε να  συµβάλει στην έγκαιρη παρέµβαση. 

Δεδοµένου ότι πολλοί από τους αιτιολογικούς παράγοντες επηρεάζουν και επόµενες 
εγκυµοσύνες, οι γυναίκες θα πρέπει να ενηµερώνονται και να  αντιµετωπίζονται 
κατάλληλα, για την ελαχιστοποίηση των µελλοντικών δυσµενών αποτελεσµάτων. Είναι 
επιτακτικό για την µαία - µαιευτή να είναι σε ετοιµότητα για το ενδεχόµενο IUGR σε 
όλες τις κυήσεις, δεδοµένου ότι τα περισσότερα περιστατικά παρατηρούνται σε έγκυες 
χωρίς προδιαθεσιακούς παράγοντες (Kinzler&Kaminsky, 2007; Doyle, 2011; 
Balakrishna&Teixeira, 2015; Fairbrother, etal., 2017) 
 
Συµπεράσµατα 
Απαιτείται λοιπόν στρατηγική από τους επαγγελµατίες υγείας, τόσο στη διάγνωση, όσο 
και στην αξιολόγηση της βαρύτητας όταν τίθεται υποψία κύησης επιπεπλεγµένης µε 
IUGR. Οι µαίες-µαιευτές έχουν  ύψιστο ρόλο, ως  συνοδοιπόροι και συµµέτοχοι στην  
οµάδα  διαχείρισης των κυήσεων αυτών. Η ικανότητα για τη διάγνωση της IUGR και η 
κατανόηση της παθοφυσιολογίας εξακολουθεί να ξεπερνά την ικανότητα για πρόληψη ή 
θεραπεία των επιπλοκών. Οι διάφορες θεραπευτικές µέθοδοι έχουν ως κύριο στόχο την 
επιλογή του καλύτερου χρόνου για τοκετό, µε σκοπό την διασφάλιση της υγείας της 
µητέρας, την ελαχιστοποίηση της υποξαιµίας του εµβρύου καθώς και την 
µεγιστοποίηση της ηλικίας κύησης. Απαιτείται συνεργασία, εκπαίδευση, δεξιότητες, για 
την κατάλληλη και έγκαιρη διευθέτηση των περιστατικών, ώστε να µειωθούν σηµαντικά 
οι ενδεχόµενες  επιπλοκές και να επιτευχθεί το βέλτιστο περιγεννητικό αποτέλεσµα. 
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Background: The number of women choosing home birth is increasing. High quality maternal birth care 
cannot be realized unless the childbearing woman is satisfied. The purpose of this study was to compare 
satisfaction with the birth experience among women planning birth at home versus in alternative planned 
places of birth. 
 

Methods: A systematic search of the electronic databases (Medline, Cochrane, CINAHL, EMBASE, and 
Scopus) was undertaken. Finally, only 4 articles were chosen in accordance with the selected criteria.         

Results: Satisfaction was higher for women who had both planned to deliver in a home or a birth center, 
and who had actually delivered in a home or a birth center, compared with those who ended up planning 
to deliver in a hospital or had planned a home birth or birth center birth and actually delivered in a 
hospital.                                                                                                                                              

Conclusion: Being respected, in control and listened to, are important constructs of birth satisfaction 
and were rated highly by the childbearing women. From this study, we have found that the environment 
can affect a woman’s birth satisfaction, and how we can apply certain positive features from the 
environment to each woman’s labour and delivery. 

Keywords: Satisfaction in labor, birth experience at home, birth center 

 

1. Introduction 

Women’s satisfaction with maternity care is important to healthcare professionals, 
hospital administrators and policy makers (Sawyer et al. 2013, Jenkins et al. 2014). 
In addition to the outcomes of maternal and infant morbidity and mortality, 
addressing components that constitute women’s satisfaction with maternity care 
should be a focus of maternity services in the 21st century (Lewis et al. 2016). 
Women who have had increased obstetric intervention such as induction of labour 
are generally less satisfied with their care (Henderson and Redshaw 2013). Indeed, a 
study comparing satisfaction with mode of birth found most women prefer a vaginal 
birth and that maternal satisfaction with vaginal birth was high (Dunn etHerlihy 
2005). A systematic review suggested continuous support from caregivers markedly 
improves maternal satisfaction (Hodnett 2002; Lewis et al. 2016). This finding is 
unsurprising as continuous support has the capacity to improve comfort, emotional 
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support, information and advocacy, thereby enhancing the perception of control 
(Hodnett et al. 2013). 

Recently there has been an increase of out-of-hospital births (e.g., Homes, 
Birth Centres) occurring in the industrialised world (Hodnett et al. 2010; Olsen and 
Clausen, 2012; MacDorman et al.  2014). 

Several studies comparing home and hospital birth have shown that home 
birth is just as safe as hospital birth (Ackermann-Liebrich et al.1996; Borquez et 
Wiegers 2006; Wiegers et al. 1996; Olsen 1997; Janssen et al. 2002) for both the 
mother and the baby. Researchers have found that fewer interventions and less 
medication were given to women who delivered at home compared with women who 
delivered in the hospital. Women who planned to deliver at home were also less 
likely to have an epidural, have an induced labour, have their labours augmented 
with oxytocin or prolactins, or have an episiotomy (Ackermann-Liebrich et al., 1996; 
Borquez et Wiegers 2006). 

High quality maternal birth care cannot be realized unless the child bearing 
woman is satisfied (Fleming et al. 2016). Although numerous studies have examined 
perinatal outcomes associated with homebirth, and none have found an elevation in 
risk associated with homebirth, (Chamberlain et al. 1999; Janssen et al. 
1994,Wiegers et al 1996, Ackermann-Liebrich 1996, Gulbransen et al 1999,  
Janssen et al 2002) few comparison studies have examined women’s satisfaction 
with birth in the home environment (Janssen et al.2006). Research quantifying 
women's birth satisfaction using a valid and reliable tool is limited and has been 
primarily focused on hospital births (Hollins Martin and Fleming,2011; Hollins 
Martinetal.,2012; Hollins MartinandMartin,2014; Barbosa-Leiker et al. 2015; 
Vardavaki et al.,2015; Hollins Martin and Martin,2015; Fleming et al. 2016). 

Prior research related to the decision to give birth at home indicates that 
women may feel more comfortable in their own surroundings, may feel it is safer, or 
may wish to avoid unnecessary medical intervention (Boucher et al. 2009; Cheyney 
2008; Borquez 2006; De Freitas Calvette et al. 2011; Catling-Paull et al. 2010; 
Christiaenset  Bracke 2009; Janssen et al. 2006; Lindgren et Erlandsson 2010; 
Sjoblom et al. 2006) and may wish have freedom to move (Boucher et al 2009). 

Lock and Gibb (2003) studied the relationship between birth setting and 
overall birth experience; they found that the feelings of women who entered the 
foreign place of the hospital to have their children were those ofalienation and 
disempowerment, whereas women who delivered in the familiar territory of their 
home reported stronger feelings of security and support. Green and Baston (2003) 
found that feeling in control during labour often correlates with a greater 
satisfaction with the birth experience. It is also known that women who have given 
birth in a specific birth centre were less satisfied than those who have given birth at 
home (Borquez et Wiegers 2006; Hitzert et al. 2016). In Australia, women giving 
birth at home rated their midwives higher than women giving birth at a hospital, 
with women giving birth in a birth centre generally scoring between the other two 
groups (Cunningham 1993). Recently it was suggested that transfer of care during 
labour affects patient satisfaction particularly among women who plan home birth 
(Chervenak et al. 2013). It is speculated that transportation from the home to a 
hospital during labour might contribute to this (Geerts et al.2017). 
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The aim of this study was to examine the childbirth experience in relation to 
the environment and determine whether there is a difference in the perception of 
women’s labour and birth satisfaction between women who delivered without 
complications: at home and in alternative planned places of birth. 

2. Methods 
A systematic search of the electronic databases (Medline, Cochrane, CINAHL, 
EMBASE, and Scopus) was undertaken, to identify related studies, using the terms 
“place”, “birth”, “satisfaction”, “home” in combination. Additional searches were 
conducted based on the references of the selected researches. Initially, 426 articles 
were found . Titles and abstracts were examined for relevance to the review 
objective. Following the assessment of the titles and abstracts, 381 references were 
excluded because they were not relevant to the objective of the study. Finally, only 4 
were chosen in accordance with the selected criteria. Studies that met the inclusion 
criteria were then evaluated for methodological quality.  

Inclusion criteria were:  

1) English language. 
2) Studies that measured satisfaction of home birth using a valid instrument. 
3) Quantitive studies. 
4) Studies took place between 2006-2017. 
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3. Results 

Table 1. Methodological characteristics of included studies 
 

Author information 
and year Title Country Sample 

Size 
Sampling 
(kind) Follow up  

Fleming et al. 2016 Birth Satisfaction 
Scale/Birth Satisfaction 
Scale-Revised (BSS/BSS-
R): A large scale United 
States planned home birth 
and birth centre survey. 

United States 2229 
women 

Via electronic 
linkages 

No 

Christiaens et Bracke 
2009 

Place of birth and 
satisfaction with childbirth 
in Belgium and the 
Netherlands. 

Belgium and 
Netherlands 

611 
women. 

Convenience 
sample 

A total of 833 women 
completed the 
questionnaire at 30 
weeks gestation; a 
second questionnaire 
was completed by 611 
of these women the 
first 2 weeks after 
birth. 

Geerts et al 2017 Satisfaction with caregivers 
during labour among low 
risk women in the 
Netherlands: the 
association with planned 
place of birth and transfer 
of care during labour. 

Netherlands 2251 
women. 
 

Not mentioned. Three questionnaires: 
one before 34 weeks 
gestation (the 1st 
questionnaire), one 
between 34 weeks 
gestation and birth (the 
2nd questionnaire), one 
approximately 
6 weeks postpartum 
(the 3rd questionnaire). 

Janssen et al. 2006 Satisfaction With Planned 
Place of Birth Among 
Midwifery 
Clients in British 
Columbia. 

British 
Columbia, 
Canada 

670 
women. 

Not mentioned. No follow up : 
questionnaire was 
onlycompleted prior to 
6 weeks’ 
Postpartum. 
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Table 1. (Continued) 
 

Randomization Research Intervention Inclusion criteria Response rate 

No Survey Questionnaire 
completion 

Not mentioned Not mentioned 

No Comparative study Questionnaire 
completion 

Inclusion criteria were speaking and 
understanding Dutch and age 18 
years or older. 

The estimations ranged 
between 19% and 68% for 
hospitals, and between 
38% and 100% for the 
midwifery practices. 

No Prospective multi centre 
DELIVER (Data 
eerstelijns 
verloskundige) cohort-
study 

Questionnaire 
completion 

Participants with singleton term 
pregnancies 
that were in midwifery care at the 
onset of labour 
were selected. 
Exclusion:  
Women who had care transferred  
for prolonged rupture of membranes 
(>24 h without 
contractions) were excluded. 
birth < 37 or > 42 weeks 
Transfer of care during pregnancy 
Medium risk at start of labour. 

The response 
rate for participation was 
62%. 

No Prospective cohort 
study 

Questionnaire 
completion 

Singleton fetus, cephalic 
presentation, term gestation (>36 
and <42 completed weeks), and no 
more than one previous cesarean 
delivery. 
Exclusion criteria included 
preexisting serious medical 
conditions (e.g., cardiac or renal 
disease, insulin dependent diabetes, 
proteinuric preeclampsia or 
eclampsia, symptomatic placental 
abruption or placenta 
previa, or active genital herpes). 

In the homebirth group 
response rate was 64%. 
In the hospital group,  
response rate was 76%. 
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Table 1. (Continued) 
 

Ethical Approval Statistical Analysis Sample size per 
group Tools  

July 2015 an application was 
submitted to Seattle 
University's Internal Review 
Board (IRB). The IRB deemed 
that this survey was eligible for 
exempt status. 
Written Informed consent from 
all women. 

Data was analysed using IBM SPSS version 22. 
Associations between variables were assessed using 

Pearson's r correlation coefficient. 
Internal consistency was assessed using Cronbach's 

alpha. 
Comparisons between groups were conducted using 

Mann–Whitney Independent-Samples and Kruskal– Wallis 
Independent-Samples tests. 

T-test and One-way Analysis of Variance (ANOVA) 
were used. 

Home Birth 
group :1436 
Birth Centre 
group: 441 
Hospital group: 
344 

30-item Birth 
Satisfaction 
Scale (BSS) and 
the 10-item 
Birth 
Satisfaction 
Scale-Revised 
(BSS-R). 

Written informed consent was 
requested from participants. 
Anonymity was ensured as no 
personally identifiable data 
were collected. The Committee 
for Ethics of the University 
Hospital approved the study. 

Analysis of variance. 
Scheffe test for a variable combining country and planned 
place of birth. 

265 were 
Belgian and 346 
Dutch. 

Mackey 
Childbirth 
Satisfaction 
Rating Scale. 

The participants gave informed 
consent. 

Baseline and pregnancy related characteristics and 
labour outcomes were compared between low risk women 
who planned to give birth at home versus women who 
planned to give birth in hospital using student’s t-test for 
continuous and chi-square test for categorical 
characteristics. The association between planned place of 
birth and satisfaction with the caregiver during labour was 
analysed using multilevel logistic regression analysis.  

A sensitivity analysis was performed including 
women with and without discrepancies in the definition for 
start of labour in primary care. The analysis 

were performed using SPSS 20.0 and Stata 10. 
Statistical significance was considered with a p-value <0.05. 

1372 women 
planned a home 
birth (61%) and 
829 (37%) 
women planned 
a hospital birth.  
Planned place of 
birth was 
unknown in 50 
women (2%). 

Consumer 
Quality index. 

Approval for the study was 
obtained 
from the University of British 
Columbia Clinical 
Research Ethics Board. Clients 
provided written informed 
consent to participate in the 
study. 

Total scores for the Labour Agentry Scale were 
compared by using the t test. Scores for questions using a 
five-point Likert Scale were compared by using a 
nonparametric statistic, the Mann- Whitney U. 

Categorical variables were compared by using the 
chi-square statistic and Fischer’s exact test. Cluster 
analysis was performed to determine whether there were 
identifiable groups of women who reported similar feelings 
in labor agentry.  

The chi-square statistic was used to test the 
association between cluster membership and planned place 
of birth. 

Women who had 
planned a 
homebirth (n= 
550). 
Women planned 
birth in hospital 
(n= 108) 

Labour Agentry 
Scale among 
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Table 1. (Continued) 
 

Results Conclusions 

Significant differences were found between groups differentiated by birth setting 
(setting: home birth versus birth center versus hospital birth) on the BSS total score, χ² 
(3)=544.09, p<0.001, BSS stress during labour subscale score, χ²(2)=452.89, p<0.001, 
BSS quality of care subscale score, χ² (2)=553.78, p<0.001, and the BSS women's 
attributes subscale score, χ² (2) = 367.86, p < 0.001.Further,similar statistically 
significant differences were observed in the BSS-R total score, χ² (2)=388.07, p 
<0.001,BSS-R stress during labour subscale score, χ² (2)=340.87, p<0.001,BSS-R 
quality of care subscale score, χ² (2)= 292.87, p<0.001,and the BSS-R women's 
attributes subscales core, χ² (2)= 272.50, p<0.001.The Dunn-Bonferroni post-hoc tests 
revealed these differences are significant between home births and hospital births 
where home births had higher total and subscale scores. 

There were no significant differences in birth satisfaction scores between 
mothers who delivered at home and mothers who delivered at a birth center. 

Satisfaction was higher for women with vaginal births compared with 
caesareans deliveries. 

Mothers planning to have a home birth and a birth center delivery had 
significant higher total and subscale scores when compared to mothers who planned to 
give birth at a hospital. 

Significant differences were found between mothers who had planned to give 
birth at home or at a birth center and ended up giving birth at a hospital, on the BSS 
total score ( U =33,906, p<0.001). 

No significant correlations were detected between mothers’ current age and BSS 
total scores. 

Total birth satisfaction scores were 
positive and high for the overall sample. 
Satisfaction was higher for women with 
vaginal births compared with caesareans 
deliveries. In addition, satisfaction was 
higher for women who had both planned to 
deliver in a home or a birth center, and who 
had actually delivered in a home or a birth 
center, compared with those who ended up 
planning to deliver in a hospital or had 
planned a home birth or birth center birth 
and actually delivered in a hospital. Being 
respected, in control and listened to, are 
important constructs of birth satisfaction 
and were rated highly by the childbearing 
women of this study. 

In both countries, women were least satisfied with self-related aspects of birth, 
with 48.1% in Belgium and 30.4% in the Netherlands. In Belgium, midwife support 
accounted for the largest percentage of satisfied women (85.5%), compared with 
support of the partner in the Netherlands (69.0%). However, in both Belgium and the 
Netherlands, more women reported being (very) satisfied with the support and skills of 
the midwife (85.5% and 66.1%, respectively) than with the doctor (71.7% and 47.9%, 
respectively). In general, the percentage of satisfied or very satisfied women was greater 
in Belgium compared with the Netherlands. 

Belgian women planning for a home birth were more satisfied than the others 
(i.e. Belgian women planning for a hospital birth, Dutch women planning for a home 
birth, and Dutch women planning for a hospital birth) at the 1% significance level. 

Dutch women planning for a home birth lagged behind in comparison with the 
Belgian women planning for a home birth. 

For the other subdimension of satisfaction with childbirth (the baby, the 
midwife and the partner), Belgian women showed significantly higher means compared 
with Dutch women (baby: F = 13.542, p<0.001; midwife: F =36.428, p<0.001;partner: F 
= 10.664, p<0.01, in that order). 

It is clear that homebirths brought about higher satisfaction scores compared 
with hospital births (baby: F = 13.946, p<0.001;midwife: F = 20.396, p<0.001; partner: 
F = 5.426, p<0.05). 

Multiparous women were more satisfied with child birth in general (F = 25.206, 
po0.001) and relation to the self (F ¼ 8.860, po0.01) and the baby (F =37.197, p<.001). 
No significant differences were reported in satisfaction about the midwife(F = 3.537, 
p>0.05) or partner (F =3.385, p>0.05) 

Women who had planned a home 
birth were the most satisfied (in both 
countries), but Belgian women had higher 
satisfaction scores than Dutch women. This 
is paradoxical because a non-medical home 
context has a beneficial effect on 
satisfaction, whereas the Dutch non-
interventionist approach in maternity care 
does not yield the same effect. 
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Primiparous women who planned a home birth significantly more often had a 
high rate (9 or 10) for ‘general satisfaction with caregiver’ (adj.OR 1.48; 95% CI 1.1, 
2.0). Also, primiparous women who planned a home birth and had care transferred 
during labour (331/553; 60%) significantly more often had a high rate (9 or 10) for 
‘general satisfaction’ compared to those who planned a hospital birth and who had care 
transferred (1.44; 1.0–2.1). Furthermore, they significantly more often rated ‘quality of 
treatment by caregiver’ high, than 276/414 (67%) primiparous women who planned a 
hospital birth and who had care transferred (1.65; 1.2–2.3). No differences were 
observed for multiparous women who had planned home or hospital birth and who had 
care transferred. 

The current study shows that 
planned home birth among low risk women 
does not lead to reduced satisfaction with 
caregiver compared to planned hospital 
birth. In addition, a transferred planned 
home birth compared to a transferred 
planned hospital birth does not lead to a 
more negative experience of care received 
from the caregiver. 

Overall satisfaction with the birth experience was higher among women 
planning birth at home, 4.87± 0.42 versus 4.80 ± 0.49 on a scale of 1 to 5, although 
this difference was not statistically significant; P =.06. Among women whose actual 
place of birth was congruent with where they had planned, overall satisfaction was 
higher in the homebirth group, 4.95 ±0.20 versus 4.75 ± 0.53; P < .001. 

Although satisfaction with the birth 
experience was high in both the home and 
hospital settings, women planning birth at 
home were somewhat more satisfied with 
their experience, particularly if they were 
able to complete the birth at home. 

 

4. Discussion 

In this review revealed that satisfaction was higher for women with vaginal births 
compared with caesarean deliveries. In addition, satisfaction was higher for women 
who had both planned to deliver in a home or a birth center, and who had actually 
delivered in a home or a birth center, compared with those who ended up planning 
to deliver in a hospital or had planned a home birth or birth center birth and 
actually delivered in a hospital. 

Sense of control is known to be an important component of satisfaction with 
childbirth (Green et al. 1990). Women who had planned to give birth at home more 
often felt competent, responsible, secure, adequate, relaxed, victorious, good about 
their behavior and open and receptive to the experience than women who had 
planned birth in hospital. The homebirth group was more able to deal with labor. 
More than the hospital group, they experienced a sense of being with others who 
cared, of actively striving, of having a sense of perspective on what was happening, 
and of having a sense of success (Janseen et al. 2006). Researchers (Cunningham, 
1993; Ackermann-Liebrich et al.,1996; Longworth et al., 2001) have found that 
women delivering at home were older, more educated, more feminist, and more 
willing to accept responsibility for their health; these women were also found to have 
greater self-determination, greater desire to influence and determine the birth 
themselves, and sought greater intimacy in the birth setting than women delivering 
in the hospital (Borquez et al. 2006). 

It is likely that, within the home, control, continuity and choice are easier to 
achieve in the absence of pathology and structures of constraint, such as thr 
changing shifts of the hospital staff, hospital routines, continuous monitoring and 
other medical technologies. Medical technology offers options for women who 
experience difficulties during labour and birth; in such cases, erosion of control, 
continuity and choice is considered a price worth paying in exchange for greater 
safety (Cahill, 2001). However, in cases of normal spontaneous birth, the medical 
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equipment limits options such as moving around, thereby constraining the freedom 
of the women during labour. Home births, offer less opportunity and fewer 
temptations to use technology, and the risk of iatrogenesis is therefore reduced 
(Cahill 2001). 

We expected to find higher satisfaction scores among women having home 
births than women having hospital births, because midwifery practice encourages 
the continuity of care, involvement in decision-making and feelings of control (Hyde 
and Roche-Reid, 2004). The three Cs (continuity, choice and control) have been 
identified as the most important determinants of a pleasing birth (Hundley et al., 
1997).   

In a hospital setting, noise, lack of privacy, dissatisfaction with food, and the 
involvement of a number of different caregivers are all factors that contribute to 
dissatisfaction (Janssen et al. 2000) and women planning hospital birth may have 
underestimated the impact of these factors (Janssen et al. 2006). 

 
Satisfaction with childbirth was associated with the place of birth (or the level 

of practice), but also with the ideology of maternity-care systems, even after 
adjustment for place of birth (Christiaenset Bracke 2009). Belgian women planning 
for a home birth were more satisfied than the others (i.e. Belgian women planning 
for a hospital birth, Dutch women planning for a home birth, and Dutch women 
planning for a hospital birth). Perhaps Dutch women have higher expectations about 
continuity, decision-making and control, which are not easily attained in the 
hospital context. In contrast, Belgian women having a hospital birth may not expect 
continuity of carer, nor involvement in decision-making, because they believe the 
doctor knows best. 

Research regarding birth satisfaction is limited, particularly as it relates to 
birth center and home birth (Fleming et al. 2016) and for this reason further 
research is needed. 

 

5. Conclusion 

The perception of women’s birth experiences is an important part of evaluating the 
labour and delivery process and outcome as a whole. Being respected, in control and 
listened to, are important constructs of birth satisfaction and were rated highly by 
the childbearing women. This study has shown that the environment can affect a 
woman’s birth satisfaction, and how we can apply certain positive features from the 
environment to each woman’s labour and delivery. Further research should address 
ways to prevent or mitigate the anxiety, uncertainty, and lack of control experienced 
in the hospital setting. Midwives may counsel their clients that women are generally 
happier with the birth experience after planning a homebirth, although satisfaction 
with the birth experience, including midwifery care, is high in both settings. The 
current study challenges midwives to try to address those aspects of the hospital 
environment that are less satisfying to their clients. 
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Ο ρόλος της βιταµίνης D στην 
πρόβλεψη του πρόωρου τοκετού 

Χατζούλα Μεταξία 

Μαία MSc, Α΄ Μαιευτική και Γυναικολογική κλινική, Γ.Ν.Παπαγεωργίου 

 
Εισαγωγή: Η αναγνώριση των γυναικών που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο για πρόωρο τοκετό (PTB) είναι 
συχνά δύσκολη. Περισσότερες από τις µισές  γυναίκες µε αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού θα γεννήσουν 
τελειόµηνα νεογνά.  
 
Σκοπός: Η διερεύνηση της σχέσης µεταξύ της βιταµίνης D της εγκύου µε τον πρόωρο τοκετό.  
 
Μέθοδοι: Έγινε βιβλιογραφική ανασκόπηση της υπάρχουσας ηλεκτρονικής και έντυπης βιβλιογραφίας. 
 
Αποτελέσµατα:  Υπάρχουν διαφωνίες µεταξύ των ερευνητών για τη σχέση µεταξύ της έλλειψης της βιταµίνης 
D στην διάρκεια της κύησης και του πρόωρου τοκετού.  Σύµφωνα µε κάποιες µελέτες, η έλλειψη της 
βιταµίνης D κατά την διάρκεια της κυήσεως σχετίζεται µε έναν αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού, ενώ 
άλλες µελέτες υποστηρίζουν το αντίθετο.  
 
Συµπεράσµατα: Υπάρχει ανάγκη για περισσότερες µελέτες στο µέλλον σχετικά µε την επίδραση της 
µητρικής βιταµίνης D και της συµπληρωµατικής χορήγησης στον πρόωρο τοκετό, καθώς η πρόληψη του 
πρόωρου τοκετού αποτελεί παγκόσµια προτεραιότητα.  
 

Λέξεις-κλειδιά: βιταµίνη D, εγκυµοσύνη, µετά-ανάλυση, πρόωρος τοκετός, πρωτεΐνη σύνδεσης βιταµίνης D  

Introduction: The identification of women at high risk for preterm birth (PTB) is often difficult. More than 
half of women at increased risk of preterm delivery will give birth to full-term newborns.  
 
Objectives: The investigation of the relationship between a mother’s vitamin D and preterm labor.  
 
Methods: There was a literature review of the existing electronic and printed bibliography. 
 
Results: There is disagreement among researchers about the relationship between the lack of vitamin D 
during pregnancy and preterm birth. According to some studies, a lack of vitamin D during pregnancy is 
associated with an increased risk of preterm birth, and there are other studies which argued the opposite.  
 
Conclusion: There is a need for further studies about the effect of vitamin D in the mother’s serum and 
vitamin D supplementation to preterm birth, since the prevention of preterm labor represents a global 
priority. 
 
Keywords: a meta-analysis, pregnancy, premature birth, Vitamin D, vitamin D binding protein 
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1. Εισαγωγή 

Ο πρόωρος τοκετός (<37 εβδοµάδες κύησης) αποτελεί το πιο σηµαντικό κλινικό 
πρόβληµα που συναντάται στην µαιευτική στις ανεπτυγµένες χώρες, µε ποσοστό 5-18% 
παγκοσµίως,  µε αυξητική τάση τις τελευταίες δεκαετίες (March of Dimes Foundation, 
2009). Από τους περίπου 15 εκατοµµύρια πρόωρους τοκετούς που συµβαίνουν κάθε 
χρόνο, 1,1 εκατοµµύρια νεογνά καταλήγουν εξαιτίας των επιπλοκών τους, µε το 75% 
αυτών να απαντώνται σε δεκαπέντε χώρες (συµπεριλαµβανοµένων των Η.Π.Α.) 
(NorwitzandJ & Robinson, 2001, March of Dimes, PMNCH, Save the Children, and 
WHO, 2002). Παρά την πρόοδο της εµβρυοµητρικής ιατρικής και της  νεογνολογίας 
κατά την τελευταία δεκαετία, που είχε ως αποτέλεσµα την αύξηση των ποσοστών 
επιβίωσης, ιδίως των εξαιρετικά πρόωρων νεογνών (24-27 εβδοµάδων κύησης), 
δυστυχώς η σχετιζόµενη νοσηρότητα παραµένει σηµαντική,  µε το ένα τέταρτο των 
νεογνών αυτών να υποφέρει από τουλάχιστον µια σοβαρή επιπλοκή, όπως χρόνια 
πνευµονοπάθεια,  µειωµένη νοητική ανάπτυξη, εγκεφαλική παράλυση, κώφωση ή 
τύφλωση (Chandiramani et al., 2007, Johnson et al., 2009). Ακόµη και τα πρόωρα 
νεογνά των 32 µε 36 εβδοµάδων κύησης έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για σύνδροµο 
αναπνευστικής δυσχέρειας, δυσκολίες σίτισης, αστάθεια θερµοκρασίας, ίκτερο και 
καθυστερηµένη εγκεφαλική ανάπτυξη (Kugelmanand & Colin, 2013). 

Παράλληλα µε τις ιατρικές επιπλοκές του πρόωρου τοκετού υπάρχει και µια 
σηµαντική οικονοµική επιβάρυνση της κοινωνίας όσο αναφορά την παροχή βραχύ- και 
µακροπρόθεσµης ιατρικής φροντίδας. Στοιχεία από τις Η.Π.Α. δείχνουν ότι η 
νοσοκοµειακή φροντίδα των πρόωρων νεογνών είναι 10 φορές µεγαλύτερη από αυτή των 
τελειόµηνων.  Το 2005, το κόστος των πρόωρων γεννήσεων στις Η.Π.Α. ήταν $26,2 δις 
σε ιατρική και εκπαιδευτική φροντίδα (March of Dimes, PMNCH, Save the Children, 
and WHO, 2002, March of Dimes Foundation, 2009). Ένα άλλο κόστος, το οποίο από 
την φύση του είναι δύσκολο να υπολογιστεί, είναι η συναισθηµατική και ψυχολογική 
επιβάρυνση των οικογενειών τους (Georgiou et al., 2015). 

Η βιταµίνη D είναι ένα συνένζυµο απαραίτητο για την κανονική ρύθµιση πολλών 
συστηµάτων του σώµατος, καθώς και της φυσιολογικής ανθρώπινης αύξησης και 
ανάπτυξης (Bandeira et al., 2006, Holick, 2007, Dror & Allen, 2010). Η έλλειψη ή η 
ανεπάρκεια της κατά την κύηση, έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται µε µια ποικιλία 
δυσµενών αποτελεσµάτων της µητέρας και του εµβρύου, όπως του σακχαρώδη διαβήτη 
κύησης (GMD), της προεκλαµψίας και της υπολειπόµενης ενδοµήτριας ανάπτυξης 
(IUGR) (Dror & Allen, 2010). 

Υπάρχουν αντικρουόµενα αποτελέσµατα µεταξύ των µελετών αναφορικά µε την 
σχέση µεταξύ βιταµίνης D και πρόωρου τοκετού. Σύµφωνα µε κάποιες µελέτες, η 
έλλειψη της βιταµίνης D κατά την διάρκεια της κυήσεως σχετίζεται µε αυξηµένο 
κίνδυνο πρόωρου τοκετού. Ο Wagner et al. (2015), αναφέρει ότι έγκυες µε 
συγκέντρωση στον ορό βιταµίνης D µικρότερης των 20 ng/mL είχαν 3,18 µεγαλύτερη 
πιθανότητα πρόωρου τοκετού συγκριτικά µε εγκύους µε συγκεντρώσεις µεγαλύτερες 
των 40 ng/mL.  Σύµφωνα µε τον Bodnar et al. (2015), ο κίνδυνος του πρόωρου 
τοκετού ελαττώνεται σηµαντικά όταν οι συγκεντρώσεως στον ορό της 25-
υδροξυβιταµίνης D κυµαίνονται περίπου στα 36 ng/mL. Όπως αναφέρει ο Shibata et 
al. (2011), χαµηλότερα επίπεδα της βιταµίνης D µεταξύ εγκύων γυναικών της Ιαπωνίας 
σχετίζονται µε πρόωρο τοκετό. Αντίθετα, ο Zhou et al. (2014) αναφέρει ότι η 
ανεπάρκεια της βιταµίνης D σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού, καθώς  
οµάδες στην νότια Κίνα µε υψηλά επίπεδα (µητρική 25(OH)D ≥30 ng/mL) εµφάνισαν 
µεγαλύτερο κίνδυνο σε σχέση µε οµάδες µε χαµηλά (≥20ng/mL) και µεσαία (20–
30ng/mL) επίπεδα. Αντιθέτως, υπάρχουν  µελέτες που δεν βρήκαν καµία συσχέτιση 
µεταξύ των επιπέδων της βιταµίνης D και του πρόωρου τοκετού (Flood-Nichols et al., 
2015, Rodriguez et al., 2015). 
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2. Μέθοδοι 
 

Έγινε βιβλιογραφική ανασκόπηση της υπάρχουσας ηλεκτρονικής και έντυπης 
βιβλιογραφίας, χρησιµοποιώντας τις ακόλουθες λέξεις κλειδιά και συνδυασµό αυτών: 
βιταµίνη D, εγκυµοσύνη, µετά-ανάλυση, πρόωρος τοκετός, πρωτεΐνη σύνδεσης 
βιταµίνης D. 

 
3. Αποτελέσµατα 

 
3.1 Αιτιολογία πρόωρου τοκετού 

Ο πρόωρος τοκετός (pre-term birth, PTB) µπορεί να εµφανίζεται είτε αυτόµατα είτε 
µετά από ιατρογενή αίτια. Περίπου το 75% των PTB είναι αυτόµατοι, ως αποτέλεσµα 
αυτόµατης έναρξης του τοκετού, ενώ το υπόλοιπο 25% θεωρείται ιατρογενές εξαιτίας 
µητρικών (π.χ. διαβήτης), πλακουντιακών (π.χ. προεκλαµψία) ή εµβρυικών 
παθολογικών καταστάσεων (π.χ. ενδοµήτρια υπολειπόµενη ανάπτυξη),  που καθιστούν 
αναγκαίο τον τοκετό για το απειλούµενο έµβρυο και/ή τη µητέρα (Moutquin, 2003, 
Steer, 2006). 

Η αιτιολογία του πρόωρου τοκετού είναι πολυπαραγοντική. Η πολύδυµη κύηση, ο 
προηγούµενος πρόωρος τοκετός, η εθνικότητα (ιδιαίτερα Νοτιοαφρικανοί) (Zhang & 
Savitz, 1992, Adames et al., 2000) και οι αιµορραγίες δευτέρου ή τρίτου τριµήνου, 
αποτελούν τις πιο συχνές αιτίες, ενώ ακολουθούν το χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό 
επίπεδο, η εµβρυϊκή φυσιολογία (δυσµορφίες, ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης), η 
λοίµωξη, η πρόωρη ρήξη εµβρυϊκών µεµβρανών, η τραχηλική δυσλειτουργία, η 
αποκόλληση πλακούντα, η υπερδιάταση της µήτρας (πολυδράµνιο ή πολύδυµη 
κύηση), και η γενετική προδιάθεση (οικογενειακοί παράγοντες ή γονιδιακές 
µεταλλάξεις) (Hall et al., 1997, Mercer et al., 1999, Genc et al., 2002, Holst & 
Lockwood, 2003, Goffinet, 2005, Oyelese & Ananth, 2006, Garnier, 2008).   

Η αντιµετώπιση του πρόωρου τοκετού στηρίζεται στην χρήση τοκολυτικών 
φαρµάκων (π.χ. υποδοχείς  β-αδρενεργικών αγωνιστών όπως η ριτοδρίνη ή αναστολείς 
των διαύλων ασβεστίου όπως η νιφεδιπίνη) για την αναστολή των συσπάσεων της µήτρας 
(Barden et al., 1980, Ulmsten et al., 1980), τα οποία όµως αναστέλλουν προσωρινά τον 
τοκετό, αλλά σπανίως τον εµποδίζουν  (Goldenberg, 2002). Έτσι η τρέχουσα εφαρµογή 
των τοκολυτικών φαρµάκων στοχεύει κυρίως στην παράταση της κύησης µέχρι τις 48 
ώρες, ώστε να επιτευχθεί η ωρίµανση των εµβρυικών πνευµόνων µε την χορήγηση 
κορτικοστεροειδών στην µητέρα, και την έγκαιρη µεταφορά της σε τριτοβάθµιο 
νοσοκοµείο µε τον απαιτούµενο νεογνολογικό εξοπλισµό  (Lyndon, 2006). 

Η πρόληψη του πρόωρου τοκετού σε γυναίκες µε γνωστούς παράγοντες κινδύνου 
στοχεύει στην µείωση των κλινικών παραγόντων κινδύνου µέσω της προγεννητικής 
εκπαίδευσης (π.χ. κατάλληλη διατροφή) (McGregor et al., 2001, Carlson et al., 2013), 
της ελάττωσης του φυσικού και συναισθηµατικού στρες και της κατάχρησης ουσιών, 
καθώς και στην βελτιστοποίηση φαρµακολογικών παραγόντων όπως η προγεστερόνη, η 
χρήση της οποίας έχει δώσει ενθαρρυντικά αποτελέσµατα (Iams, 2014). Η πρόληψη 
του πρόωρου τοκετού αποτελεί µεγαλύτερη πρόκληση για τις πρωτότοκες εγκύους 
χωρίς γνωστούς παράγοντες κινδύνου. Τόσο η χρήση του υπερήχου, για τον εντοπισµό 
πρώιµων αλλαγών του τραχήλου, όσο και άλλα διαγνωστικά εργαλεία ελέγχου 
(βιοχηµικοί δείκτες), έχουν σχετικά φτωχή ευαισθησία και θετική προγνωστική αξία για 
τον πρόωρο τοκετό, οδηγώντας συχνά σε δαπανηρές και µη απαραίτητες παρεµβάσεις 
(Goldenberg, 2002). 
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3.2. Βιταµίνη D και κύηση 

Η βιταµίνη D θεωρείται θεµελιώδης διατροφικός παράγοντας για την ρύθµιση του 
µεταβολισµού των οστών, της απορρόφησης του ασβεστίου και φωσφόρου, και της 
διατήρησης της µυϊκής λειτουργίας, και έτσι, τα επαρκή επίπεδα της είναι απαραίτητα 
για την βέλτιστη υγεία. Η χοληκαλσιφερόλη ή βιταµίνη D₃, µπορεί να συντεθεί στα 
θηλαστικά από την 7-δεϋδροχοληστερόλη διαµέσου της κατάλληλης έκθεσης στον ήλιο, 
και µαζί µε την εργοκαλσιφερόλη (βιταµίνη D₂), µπορούν να απορροφηθούν από την 
διατροφή. Στο ήπαρ, η χοληκαλσιφερόλη και η εργοκαλσιφερόλη µετατρέπονται 
διαδοχικά σε 25-υδροξυβιταµίνη D₃ [25(OH)D], 25-υδροξυχοληκαλσιφερόλη, ή 
καλσιδιόλη, και στη συνέχεια στα νεφρά και σε άλλους ιστούς σε 1,25-
δεϋδροξυβιταµίνη D₃ [1,25(OH)2D], 1,25-δεύδροξυχοληκαλσιφερόλη ή καλσιτριόλη 
(Perez-Lopez et al., 2011, Wacker et al., 2013, Faustino et al., 2015). 

Κατά την διάρκεια της κύησης απαιτούνται επαρκείς συγκεντρώσεις βιταµίνης D 
ώστε να ικανοποιηθούν οι αυξηµένες ανάγκες του εµβρύου για ασβέστιο κατά την 
διάρκεια της αύξησης και ανάπτυξης του (Ponsonby et al., 2010, Faustino et al., 
2015). Έχει βρεθεί ότι, έγκυες που δεν λάµβαναν συµπλήρωµα βιταµίνης D κατά τη 
διάρκεια του τρίτου τριµήνου εµφάνισαν ελάττωση των κυκλοφορούντων επιπέδων της 
25(OH)D σε σύγκριση µε το πρώτο τρίµηνο (Ponsonby et al., 2010, Faustino et al., 
2015). Άλλες µελέτες δείχνουν ότι οι χαµηλές συγκεντρώσεις της 25(OH)D στην 
µητρική κυκλοφορία µπορεί να έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία τόσο της 
µητέρας όσο και του νεογέννητου (Hossain et al., 2011, Faustino et al., 2015). Αυτό 
επιβεβαιώνεται από µελέτες που δείχνουν ότι τα χαµηλά επίπεδα της 25(OH)D στη 
κυκλοφορία της εγκύου σχετίζονται µε τον κίνδυνο καθ’ έξην αποβολών, 
προεκλαµψίας, διαβήτη κύησης, µητρικών λοιµώξεων, πρόωρο τοκετό, µικρά για την 
ηλικία γέννησης (SGA) νεογνά, και αυξηµένη νοσηρότητα των νεογνών (Perez-Lopez, 
2007, Hossain et al., 2011, Faustino et al., 2015). 

Η συµπληρωµατική χορήγηση βιταµίνης D µπορεί να αυξήσει τα επίπεδα της 
βιταµίνης D του ορού τόσο της µητέρας όσο και του εµβρύου (Hollis et al., 2011, 
Thorne-Lyman & Fawzi, 2012). Ωστόσο,  τα ευρήµατα των µελετών σχετικά µε την 
προστατευτική της δράση έναντι της µητρικής και εµβρυϊκής νοσηρότητας παραµένουν 
αντικρουόµενα, εξαιτίας της ετερογένειας της δόσης και της διάρκειας χορήγησης της, 
του χρόνου έναρξης της χορήγησης, των µητρικών παραγόντων (υπέρβαρες και 
παχύσαρκες, γενική υγεία πριν την κύηση), και των χρονικών εκτιµήσεων (Perez-Lopez, 
2007, Hollis et al., 2011, De Regil et al., 2012, Harvey et al., 2013). 

 
3.3 Πρωτεΐνη σύνδεσης βιταµίνης D (VDBP) 
 
Η πρωτεΐνη σύνδεσης βιταµίνης D (vitamin D binding protein- VDBP) είναι µια 56–58 
kDa α-γλοβουλίνη του πλάσµατος που πρωταρχικά συντίθεται από τα παρεγχυµατικά 
κύτταρα του ήπατος. Ονοµάστηκε αρχικά «συστατικό ειδικής – οµάδας» (Gc) 
(Hirschfeld, 1959) και  αργότερα αναγνωρίστηκε ως ο κύριος µεταφορέας πρωτεΐνης 
του πλάσµατος για την βιταµίνη D και τους µεταβολίτες της, που οδήγησε στη σηµερινή 
ονοµατολογία  της (Daiger et al., 1975). Κατά την ενήλικη ζωή, τα κυκλοφορούµενα 
επίπεδα της VDBP παραµένουν σταθερά (Haddad, 1995). Δεν έχει βρεθεί κάποια 
σχέση µεταξύ της VDBP του πλάσµατος και της κύριας κυκλοφορούσας µορφής και 
των µεταβολιτών που χρησιµοποιούνται συστηµατικά για την εκτίµηση της ολικής 
βιταµίνης D, 25-υδροξυβιταµίνης D (25-OHD) (Bouillon et al., 1977). Η VDBP 
ενισχύει τον πολυµερισµό της ακτίνης των κατεστραµµένων ή λυµένων κυττάρων των 
τραυµατισµένων ή φλεγµονωδών ιστών, και αυξάνει την χηµειοτακτική επίδραση της 
C5a στην µετανάστευση των ουδετερόφιλων και των µακροφάγων ως απάντηση στον 
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τραυµατισµό ή στην φλεγµονή (Bouillon et al., 1977, Haddad, 1982, Bikle et al., 
1985, 1986, Perez, 1994, Piquette et al., 1994, Gomme & Bertolini, 2004).  
Εκτός από το πλάσµα, η VDBP έχει ανιχνευτεί και σε άλλα βιολογικά υγρά όπως το 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό, τα ούρα, το µητρικό γάλα και το κολποτραχηλικό υγρό 
(Peterson, 1971, Hollis et al., 1986, Dasari et al., 2007, Shaw et al., 2007, Tang et 
al., 2007). Επιπρόσθετα, σε µελέτες έχει φανεί µια αυξηµένη έκφραση της VDBP σε 
σχέση µε τον αυτόµατο πρόωρο τοκετό (Pereira  et al., 2007) και την πρόωρη ρήξη των 
εµβρυϊκών µεµβρανών (preterm PROM) (Liong et al., 2013), υποδεικνύοντας την VDBP 
ως έναν πιθανό βιολογικό δείκτη του πρόωρου τοκετού (Blencowe et al., 2012). Ο 
Bouillon et al. (1977), αναφέρει την ύπαρξη αυξηµένων επιπέδων VDBP του ορού στην 
εγκυµοσύνη και σε γυναίκες υπό θεραπεία µε οιστρογόνα. Επίσης, άλλες µελέτες έχουν 
εντοπίσει την µητρική VDBP στην κυτταρική επιφάνεια της ανθρώπινης πλακουντιακής 
τροφοβλάστης (Emerson et al., 1983, 1985, Nestler et al., 1987). 
 
3.4 Έλλειψη βιταµίνης D και πρόωρος τοκετός 

 
Η έλλειψης της βιταµίνης D στην διάρκεια της κύησης και η σχέση της µε τον πρόωρο 
τοκετό έχουν προσελκύσει το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών. Σε µία µετά-ανάλυση, τα 
αποτελέσµατα 10 µελετών έδειξαν ότι η µητρική έλλειψη της βιταµίνης D σχετιζόταν µε 
αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού, ενώ σε 6 µελέτες η σύγκριση της µέσης διαφοράς 
της PTB οµάδας και της οµάδας ελέγχου δεν έδειξε καµία στατιστική διαφορά 
(Schneuer et al., 2014). Σε µια άλλη µετά-ανάλυση φάνηκε ότι οι έγκυες γυναίκες µε 
έλλειψη βιταµίνης D εµφάνιζαν ένα αυξηµένο κίνδυνο για PTB (OR = 1.58, 95% CI: 
1.08–2.31) (Wei et al., 2014).  
   Υπάρχει µεγάλη ετερογένεια των ερευνών αναφορικά µε τον ορισµό της ανεπάρκειας 
της βιταµίνης D (Wetta et al., 2014), της µεθόδου υπολογισµού της , (όπως η LC-MS  
και η ELISA),  του ορισµού του πρόωρου τοκετού (≤37 εβδοµάδες κύησης ή ≤35 
εβδοµάδες κύησης), του χρόνου συλλογής του αίµατος, της εποχής, της φυλής, της 
διατροφής κατά την κύηση και της έκθεσης στον ήλιο (Schneuer et al., 2014). 
   Στην εγκυµοσύνη, η βιταµίνη D παίζει σηµαντικό ρόλο στην διατήρηση των 
φυσιολογικών επιπέδων στον ορό του ασβεστίου και του φωσφόρου (Ponsonby et al, 
2010), ενώ έχει ταυτόχρονα έναν ανοσορυθµιστικό ρόλο στην διέγερση της 
αντιµικροβιακής δραστηριότητας (Liu & Hewison, 2011). Ο πρόωρος τοκετός είναι ένα 
ετερογενές σύνδροµο που συνήθως προκαλείται από λοίµωξη και φλεγµονή. Έχει 
υποτεθεί ότι η βιταµίνη D, δρώντας ως ανοσολογικός ρυθµιστής, µπορεί να µειώσει την 
πιθανότητα ενός πρόωρου τοκετού αναστέλλοντας την φλεγµονή και ρυθµίζοντας την 
ανοσολογική λειτουργία (Schneuer et al., 2014). 
   Έρευνες αναφέρουν ότι η βιταµίνη D µπορεί να ρυθµίσει την αρχική ανοσολογική 
απάντηση στην επιφάνεια των εµβρυϊκών µεµβρανών (Liu et al., 2011), και να 
λειτουργήσει ως ένας ενδοκρινής ρυθµιστής της CAMP στην τροφοβλάστη, παρέχοντας 
έναν κύριο µηχανισµό για την ενεργοποίηση της αρχικής ανοσολογικής απόκρισης στον 
πλακούντα (Evans et al., 2006, Liu et al., 2009). Η 1,25-διϋδροξυβιταµίνη D ελαττώνει 
τις βακτηριακές λοιµώξεις, όπως φάνηκε και από µια πρόσφατη µελέτη που δείχνει ότι 
η έλλειψη της βιταµίνης D είχε ισχυρή συσχέτιση µε την βακτηριακή κολπίτιδα (BV) 
κατά την διάρκεια της κύησης (Dunlop et al., 2011). Επιπλέον ποσότητες βιταµίνης D 
κατά την κύηση µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο πρόωρου τοκετού µέσα από την 
ελάττωση της αποίκησης του πλακούντα από βακτηριακά στελέχη κολπίτιδας  
(Fichorova et al., 2011, Grant, 2011). Επιπρόσθετα, η βιταµίνη D µπορεί να αυξήσει 
τα επίπεδα VDBP για την παραγωγή αντιµικροβιακών πεπτιδίων, ενώ αντίστροφα η 
έλλειψη της µπορεί να αυξήσει την ευαισθησία στις λοιµώξεις, ελαττώνοντας την 
παραγωγή των αντιµικροβιακών πεπτιδίων κατά τον ίδιο τρόπο (Liu et al., 2006). Σε µία 
έρευνα σε πληθυσµό του Ισραήλ, φάνηκε ότι ο πολυµορφισµός Folk της πρωτεΐνης 
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σύνδεσης βιταµίνης D είχε σχέση µε τον ιδιοπαθή πρόωρο τοκετό (Manzon et al., 
2014). Όπως υποδεικνύουν τα παραπάνω ευρήµατα, η επαρκής παρουσία της 
µητρικής βιταµίνης D κατά την κύηση έχει µια προστατευτική δράση έναντι του 
πρόωρου τοκετού µέσα από την ανοσολογική ρύθµιση και την αντιφλεγµονώδη  δράση 
της. 
   Είναι γνωστό ότι οι δύο κύριες πηγές της βιταµίνης D είναι η έκθεση του δέρµατος 
στην ηλιακή υπεριώδη ακτινοβολία Β και η διατροφική πρόσληψη της. Η δερµατική 
σύνθεση της βιταµίνης D επηρεάζεται ιδιαίτερα από την εποχή, το γεωγραφικό πλάτος, 
την ώρα της ηµέρας, το χρώµα δέρµατος, την έκταση του δέρµατος που εκτίθεται, και 
από την χρήση αντηλιακού make-up, ώστε τα επίπεδα της βιταµίνης D ποικίλουν 
µεταξύ περιοχών και ατόµων. Η έλλειψη της βιταµίνης D είναι τυπική στα υψηλά 
γεωγραφικά πλάτη και κατά τη διάρκεια χειµώνων που χαρακτηρίζονται από µικρές 
περιόδους ηλιοφάνειας, όπως φάνηκε από έρευνες στο Πίτσµπουργκ των Η.Π.Α. (40°N) 
(Manzon et al., 2014) και στην Χάγη της Ολλανδίας (52°N) (Bodnar et al., 2007). 
Εποµένως, η διατροφική συµπλήρωση της βιταµίνης D αποτελεί ένα φυσικό τρόπο 
ρύθµισης της επάρκειας της κατά την κύηση.  
   Η προληπτική επίδραση της χορηγούµενης βιταµίνης D κατά την κύηση έναντι στον 
πρόωρο τοκετό παραµένει αµφιλεγόµενη. Κάποιες µελέτες αναφέρουν ότι η χορήγηση 
της σχετίζεται µε ελάττωση του κινδύνου πρόωρου τοκετού, όπως για παράδειγµα οι 
έρευνες του  Wagner et al. (2013, 2016), όπου η συγκέντρωση 25(OH)D ≥ 40 ng/mL 
στον ορό µείωσε σηµαντικά το κίνδυνο πρόωρου τοκετού σε σύγκριση µε συγκεντρώσεις 
25(OH)D ≤ 20 ng/mL. Σε άλλες έρευνες η έλλειψη της βιταµίνης D έχει σχετιστεί µε 
την πρόωρη ρήξη των εµβρυϊκών υµένων, του πρόωρου τοκετού και της φλεγµονώδους 
απόκρισης (Bodnar et al., 2013, Wagner et al. 2016), ενώ άλλες έρευνες δεν 
επιβεβαίωσαν τις ανωτέρω σχέσεις (Baker et al., 2011, Thorp et al., 2012, Thota et al., 
2014). Κάποιες πρόσφατα δηµοσιευµένες µελέτες αναφέρουν τις µεταβολές της 
βιταµίνης D και της  VDBP στο κολποτραχηλικό υγρό της εγκύου ως πιθανούς δείκτες 
κολπικής φλεγµονής και πρόωρου τοκετού, αρκετές εβδοµάδες πριν τον τοκετό (Liong 
et al., 2013).  
 

4. Συµπεράσµατα 
 
Από τα στοιχεία που παρουσιάστηκαν σε αυτό το άρθρο φαίνεται µια συσχέτιση 
µεταξύ της έλλειψης της βιταµίνης D και του κινδύνου πρόωρου τοκετού, χωρίς 
ωστόσο την κοινή αποδοχή αυτής της σχέσης από όλους τους ερευνητές. 
Απαιτούνται περαιτέρω µελέτες, που να εστιάζουν στην ελάττωση του PTB και 
των συνεπειών του µέσω της ρύθµισης των επιπέδων της βιταµίνης D της 
εγκύου, ώστε να υπολογιστούν µε ακρίβεια τα πιθανά οφέλη αυτής της 
χαµηλού-κόστους παρέµβασης στο µέλλον. Καθώς η πρόληψη του πρόωρου 
τοκετού αποτελεί µια παγκόσµια προτεραιότητα, ο έλεγχος των γυναικών που 
βρίσκονται σε κίνδυνο για έλλειψη βιταµίνης D και ο καθορισµός του τρόπου 
συµπληρωµατικής χορήγησης της µπορεί να αποτελέσει στο µέλλον µια πιθανή 
λύση του προβλήµατος. 
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