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3ο Παγκόσμιο Συνέδριο Μαιευτικής, Γυναικολογίας 
και Στειρότητας - Συζητήσεις περί μαιευτικών θεμάτων

Χ ά ρ η ς  X . Ε λ μ ά ζ η ς , Ειδικευόμενος Ιατρός Μαιευτικής -  Γυναικολογίας, Απόφοιτος Μαιευ

τικής Α.Τ.Ε.Ι.Θ.

Στο 3ο Παγκόσμιο Συνέδριο Μαιευτικής, 
Γ υναικολογίας και Στειρότητας, που διε- 
ξήχθη στη Washington, DC των Η.Π.Α., 
στη χρονική περίοδο 20-23 Ιουνίου 2002, 
συζητήθηκαν ποικίλα μαιευτικά θέματα. 
Μεταξύ αυτών ήταν και αρκετά σημαντι
κά και δυσεπίλυτα προβλήματα που αντι
μετωπίζονται καθημερινά στην κλινική 
μαιευτική πράξη, όπως: 

α) η δυστοκία των ώμων, 
β) η σωστή χρήση της καισαρικής τομής.

Δυστοκία των ώμων
Ο Dr G. Saade1 ανέπτυξε το θέμα της 

πρόληψης της δυστοκίας ώμων και των 
σχετιζόμενων επιπλοκών. Ως ένα σημαντι
κό αίτιο της δυστοκίας ώμων ανέφερε τη 
μεγαλοσωμία, δεδομένου ότι ευθύνεται 
για το 50% περίπου των περιπτώσεων 
αυτής. Πάντως, στις μελέτες που εξετά
ζουν τη σχέση μεταξύ δυστοκίας ώμων και 
μεγαλοσωμίας, υπάρχει ασυμφωνία στα 
κριτήρια χαρακτηρισμού της μεγαλοσω
μίας [π.χ. κάποιοι ερευνητές ορίζουν τη 
μεγαλοσωμία βάσει του βάρους γέννησης 
(Β.Γ.)>4000 gr ή >4500 gr, ενώ άλλοι, 
όταν το βάρος γέννησης είναι πάνω από 
την 90ή εκατοστιαία θέση για την ηλικία 
κυήσεως], με αποτέλεσμα τη δυσχέρεια 
εξαγωγής συμπερασμάτων. Έχοντας, 
όμως, δεδομένη τη συσχέτισή τους το 
πρώτο ερώτημα που τίθεται είναι, το αν 
μπορεί να γίνει προγεννητική διάγνωση 
της μεγαλοσωμίας. Δυστυχώς, ούτε η κλι
νική εξέταση ούτε η υπερηχογραφική εκτί

μηση είναι ακριβείς στη διάγνωση της με
γαλοσωμίας, και επιπλέον δεν διαφέρουν 
ουσιωδώς μεταξύ τους στην επιτυχή διά
γνωση αυτής.2 Εντούτοις, κατά την υπε- 
ρηχογραφική εκτίμηση η πιο χρήσιμη μέ
τρηση για τη διάγνωση μεγαλοσωμίας εί
ναι η περιφέρεια κοιλίας του εμβρύου (ab
dominal circumference-A.C.).3

Η δυστοκία ώμων είναι σημαντική, διότι 
είναι ένας από τους πολλούς παράγοντες 
κινδύνου για βλάβη του βραχιόνιου πλέγ
ματος στα νεογνά (μαιευτική παράλυση). 
Βέβαια, κάκωση του βραχιόνιου πλέγμα
τος μπορεί να συμβεί και σε καισαρική 
τομή, ενώ είναι αξιοπερίεργο, πως το 50% 
περίπου των περιπτώσεων συμβαίνει σε 
κολπικούς τοκετούς χωρίς να υπάρχει 
δυστοκία ώμων.

Όμως, ακόμη πιο περίεργο είναι, ότι κά
κωση του βραχιόνιου πλέγματος μπορεί 
να συμβεί και κατά την έξοδο του οπισθίου 
ώμου, το οποίο φυσικά δεν μπορεί να εξη
γηθεί με τον παραδεκτό μέχρι σήμερα 
μηχανισμό, δηλαδή ενσφήνωση του πρό
σθιου ώμου στην ηβική σύμφυση της επι
τόκου και δυσχέρεια στην έξοδο αυτού.

Ο Dr Saade παρατήρησε, ότι ποσοστό 
8-20% των νεογνών με βάρος γέννησης 
>4500 gr παρουσιάζουν δυστοκία ώμων. 
Απ’ αυτά, το 15-20% θα παρουσιάσει 
μαιευτική παράλυση, και από αυτή την 
ομάδα, μετά το πέρας ενός χρόνου, το 20- 
30% θα παρουσιάσει μόνιμη βλάβη. Έτσι, 
η μαιευτική παράλυση είναι μόνιμη σε πο
σοστό μικρότερο του 5% των νεογνών με 
βάρος γέννησης >4500 gr και δυστοκία
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ώμων. Δυστυχώς, λόγω του πολύ μικρού 
αριθμού νεογνών με μόνιμη μαιευτική πα
ράλυση, είναι δύσκολο να εκπονηθούν με
λέτες που να ερευνούν την πιθανότητα 
ύπαρξης χειρισμών, οι οποίες μειώνουν 
τον κίνδυνο παράλυσης του πλέγματος 
του Erb. Οι μελέτες έχουν εστιασθεί σε 
έμμεσες μεταβλητές, όπως η συχνότητα 
δυστοκίας ώμων, η οποία μπορεί να μην 
σχετίζεται άμεσα με τη συχνότητα μόνι
μης μαιευτικής παράλυσης.

Αξιοσημείωτο είναι, ότι σε νεογνό κύη
σης με σακχαρώδη διαβήτη ο κίνδυνος για 
δυστοκία ώμων είναι 2-3 φορές μεγαλύ
τερος απ’ ότι σε νεογνό φυσιολογικής 
κύησης, του ίδιου βάρους γέννησης.

Βέβαια, η δυστοκία ώμων εκτός από τη 
μόνιμη μαιευτική παράλυση επιφέρει και 
άλλες σοβαρότερες επιπλοκές, όπως την 
περιγεννητική ασφυξία. Ο Dr G. Saade ση
μείωσε, πως όσο μεγαλύτερο είναι το χρο
νικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ της 
εξόδου της κεφαλής και των ώμων του εμ
βρύου, τόσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυ
νος για περιγεννητική ασφυξία. Αναφέρ
θηκε χαρακτηριστικά σε μελέτη4 στην 
οποία βρέθηκε, πως όταν αυτό το μεσο
διάστημα είναι μεγαλύτερο από 7 λεπτά 
της ώρας, υπάρχει πιθανότητα εγκεφαλι
κής βλάβης με ευαισθησία 67% και ειδι
κότητα 74%.

Κατά καιρούς έχουν εκπονηθεί διάφο
ρες μελέτες σχετικά με τη χρησιμότητα 
της καισαρικής τομής στα μεγαλόσωμα 
έμβρυα. Στην πιο πρόσφατη5 σχεδιάσθη
κε υποθετικό μοντέλο για να ελεγχθεί η 
χρησιμότητα αντιμετώπισης κυήσεων, 
ύποπτων για μεγαλοσωμία εμβρύου με 
καισαρική τομή. Τα αποτελέσματα ήταν:

1. Σε τελειόμηνες μη διαβητικές εγκύους 
με βάρος σώματος εμβρύου >4500 gr, θα 
χρειαζόταν να γίνουν 654 καισαρικές το
μές για να προληφθεί μια μόνιμη μαιευτι
κή παράλυση.

2. Σε τελειόμηνες διαβητικές εγκύους 
με βάρος σώματος εμβρύου >4500 gr, θα 
χρειαζόταν να γίνουν 153 καισαρικές το
μές για να προληφθεί μια μόνιμη μαιευτι
κή παράλυση.

Άλλοι ερευνητές προσπάθησαν να ελέγ
ξουν την αποτελεσματικότητα της πρόκλη
σης τοκετού στην αντιμετώπιση κυήσεων 
με μεγαλοσωμία εμβρύου.

Τυχαία μελέτη είχε ως υλικό τελειόμη
νες κυήσεις με βάρος σώματος εμβρύου 
4000-4500 gr, οι οποίες χωρίσθηκαν σε 
δυο ομάδες.

Στη μια ομάδα εφαρμόσθηκε πρόκληση 
τοκετού, ενώ στην άλλη δεν υπήρξε ια
τρική παρέμβαση όσον αφορά τον τρόπο 
έναρξης του τοκετού. Το συμπέρασμα 
ήταν ότι δεν υπήρξε σημαντική στατιστι
κή διαφορά σχετικά με τη συχνότητα εμ
φάνισης δυστοκίας των ώμων.6

Έτσι, τελικά, καταλήγουμε να πούμε, ότι 
δεν υπάρχουν αξιόπιστα δεδομένα πάνω 
στα οποία μπορούμε να βασιστούμε για 
να προλάβουμε τη δυστοκία ώμων και τις 
επιπλοκές αυτής. Ίσως αυτό να οφείλε
ται στο ότι υπάρχουν και άλλοι παράγο
ντες που σχετίζονται μ’ αυτήν -εκτός από 
το βάρος γέννησης και το σακχαρώδη δια
βήτη της εγκύου- όπως το μέγεθος -  σχή
μα της πυέλου της εγκύου και η θέση της 
κεφαλής του εμβρύου.

Σωστή χρήση της καισαρικής τομής

Ο Dr Μ. Socol7 αναφέρθηκε στο ευρύ 
θέμα της εφαρμογής της καισαρικής το
μής στις Η.Π.Α. και στις στρατηγικές μείω
σης του μεγάλου αριθμού τους.

Τα τελευταία 30 περίπου χρόνια, ο αριθ
μός των καισαρικών τομών αυξήθηκε 5 
φορές οδηγώντας σε θεαματική βελτίω
ση της νεογνικής θνησιμότητας και νοση
ρότητας, ενώ αντίθετα αυξήθηκε η μητρι
κή θνησιμότητα και νοσηρότητα. Ο αριθ
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μός των καισαρικών τομών σταθεροποιή
θηκε κάπως στη δεκαετία του ’90, αλλά 
τώρα παρατηρείται αυξητική τάση λόγω 
του μειωμένου ενθουσιασμού για δοκιμα
σία τοκετού σε προηγηθείσα καισαρική 
τομή. Ακόμη, τονίσθηκε η ευρεία διακύ
μανση της συχνότητας χρήσης της καισα
ρικής τομής στις διάφορες πολιτείες των 
Η.Π.Α., αναφέροντας δυο σημαντικές πα
ραμέτρους που θεωρούνται υπεύθυνες 
και είναι:

α) ο τρόπος άσκησης ιατρικής από το 
μαιευτήρα -  γυναικολόγο,

β) το ιατρονομικό καθεστώς στην εκά- 
στοτε πολιτεία των Η.Π.Α.8·9

Επίσης, ο Dr Μ. Socol υποστήριξε τη 
δοκιμασία τοκετού σε προηγηθείσα και
σαρική τομή. Πιστεύει ότι είναι ασφαλής 
για την έγκυο και, ακόμη περισσότερο, 
ασφαλής τακτική για το κύημα. Ο κίνδυ
νος ρήξης της μήτρας σε έγκυο που υφί- 
σταται δοκιμασία τοκετού μετά από προη
γηθείσα καισαρική τομή, δεν είναι μεγα
λύτερος από 1%, αλλά και όταν συμβεί 
ρήξη της μήτρας, ο κίνδυνος βλάβης του 
κυήματος λόγω διακοπής προσφοράς 
οξυγόνου με την κυκλοφορία του αίματος 
δεν είναι πάνω από 10%. Έτσι, ο συνολι
κός κίνδυνος από τη δοκιμασία τοκετού 
σε προηγηθείσα καισαρική τομή, δεν 
υπερβαίνει το 1:1000. Θα πρέπει, λοιπόν, 
να αποφασίσουν γιατροί και έγκυες αν 
αποδέχονται αυτόν τον κίνδυνο.

Ιδιαίτερα θα πρέπει να προσεχθεί η πε
ρίπτωση προηγηθείσας καισαρικής τομής 
που χρήζει πρόκλησης τοκετού, λόγω ανα
φοράς σε πρόσφατες μελέτες για αυξη
μένο κίνδυνο ρήξης της μήτρας μετά από 
χρήση σκευασμάτων προσταγλανδίνης.10 
Δυστυχώς, δεν διευκρινίζεται αν αυτό 
ισχύει για όλα τα σκευάσματα προστα- 
γλανδίνης ή μερικά από αυτά.

Τέλος, ο Dr Μ. Socol ανέφερε ότι, γενι
κά, η πρόκληση τοκετού που δεν έχει

επαρκή ιατρική ένδειξη, ευθύνεται για το 
διπλασιασμό της συχνότητας των καισα
ρικών τομών και γι’ αυτό θα πρέπει να απο
φεύγεται.11

Ο Dr Ν. Fisk12 είχε διαφορετική άποψη 
περί του θέματος, σημειώνοντας ότι η όλη 
προσπάθεια μείωσης του αριθμού καισα
ρικών τομών μπορεί να είναι αποπροσα
νατολιστική. Υποστήριξε, μάλιστα, ότι για 
όλες τις εγκύους η καισαρική τομή απο
τελεί σήμερα αρκετά ασφαλή τρόπο διε
ξαγωγής τοκετού, ιδιαίτερα μετά την 
εφαρμογή της νέας τεχνικής της.

Ανέφερε, ακόμη, μελέτη στην οποία δια
πιστώθηκε ότι τουλάχιστον το 1/3 των γυ
ναικών μαιευτήρων -  γυναικολόγων θα 
επέλεγε προγραμματισμένη καισαρική 
τομή, χωρίς να υπάρχει καμιά ιατρική έν
δειξη.13·14

Τόνισε, επίσης, ότι ο φυσιολογικός το
κετός θεωρείται η κύρια αιτία για: α) ακρά
τεια ούρων, β) πρόπτωση μήτρας και γ) 
ακράτεια κοπράνων. Ακόμη, σε μελέτη 
βρέθηκε, ότι ποσοστό περίπου 40% των 
γυναικών με υποβοηθούμενο φυσιολογι
κό τοκετό είχαν απώτερες διαταραχές, 
όπως ακράτεια ούρων, αερίων ή και κο
πράνων.15

Επίσης, σε επιδημιολογικές μελέτες που 
ελέγχουν την έκβαση του φυσιολογικού 
τοκετού, αναφέρονται με αξιοσημείωτη 
συχνότητα οι επιπλοκές: α) περιγεννητι- 
κός θάνατος,16 β) περιγεννητική ισχαιμική 
εγκεφαλοπάθεια,17 γ) περιγεννητική εγκε
φαλική παράλυση.18 Πράγματι, υπάρχει 
κάποιος κίνδυνος ενδομήτριου θανάτου 
στηντελειόμηνη κύηση γιατί ο γιατρός πε
ριμένει την έναρξη φυσιολογικού τοκετού, 
που, όπως προτείνει ο ίδιος, θα μπορού
σε να μειωθεί με την καισαρική τομή.19

Έχοντας υπόψη τους κινδύνους του 
φυσιολογικού τοκετού, ο Dr Ν. Fisk υπο
στήριξε ότι η καισαρική τομή σε επιλεγ
μένες εγκύους μπορεί να είναι ένας εναλ
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λακτικός τρόπος αντιμετώπισης, ακόμη 
και αν υπάρχουν επίσης κίνδυνοι από αυ
τόν τον τρόπο τοκετού. Πρότεινε ότι 
χρειάζεται περαιτέρω έρευνα, για να με
λετηθούν και να συγκριθούντα μακροχρό
νια αποτελέσματα του κολπικού τοκετού 
έναντι της επιλεκτικής καισαρικής τομής.

Πάντως, ο αντίλογος ήρθε από τον Dr 
Μ. Socol, ο οποίος σημείωσε ότι ο κίνδυ
νος μητρικής θνησιμότητας τριπλασιάζε
ται με την καισαρική τομή, με ασήμαντη 
βελτίωση του νεογνικού αποτελέσματος 
(π.χ. συχνότητα εγκεφαλικής παράλυσης). 
Αντίθετα, ίσως υπάρχει μικρή αύξηση των 
πρόωρων νεογνών.20

Ανέφερε, επίσης, ότι τα πιο σημαντικά 
αποτελέσματα από την εφαρμογή της επι
λεκτικής καισαρικής τομής ίσως φανούν 
σε επόμενες κυήσεις, αφού ήδη σχετικές 
μελέτες βρίσκουν αυξημένη συχνότητα 
συμφυτικού (στιφρού) πλακούντα, προ- 
δρομικού πλακούντα και μαιευτικής υστε- 
ρεκτομίας.21 Έτσι, ο Dr Μ. Socol πιστεύει 
ότι είναι ηθικά αποδεκτό για το μαιευτή
ρα να αρνηθεί να εφαρμόσει επιλεκτική 
καισαρική τομή. Επιπλέον, ίσως είναι ηθι
κά απαράδεκτο να χρησιμοποιούνται πό
ροι του Υγειονομικού Συστήματος για 
τόσο οριακή ωφέλεια στη γενική κατάστα
ση του νεογνού.

Συμπεράσματα
1. Οι μισές περίπου περιπτώσεις δυστο

κίας ώμων συμβαίνουν σε έμβρυα με με- 
γαλοσωμία.

2. Η μέτρηση περιμέτρου κοιλίας του εμ
βρύου είναι μάλλον η καλύτερη υπερηχο- 
γραφική εξέταση για διάγνωση μεγαλο- 
σωμίας.

3. Η δυστοκία ώμων συνδέεται με κά
κωση βραχιόνιου πλέγματος και νεογνική 
ασφυξία.

4. Βλάβη του βραχιόνιου πλέγματος

μπορεί να συμβεί στον πρόσθιο ή οπίσθιο 
ώμο κατά το φυσιολογικό τοκετό, αλλά και 
στην καισαρική τομή.

5. Επί φυσιολογικού τοκετού ποσοστό 
8-20% των νεογνών με Β.Γ.>4500 gr θα 
παρουσιάσουν δυστοκία ώμων. Απ’ αυτά, 
στο 15-20% θα συμβεί κάκωση του βρα
χιόνιου πλέγματος, από τα οποία το 20- 
30% θα έχει μόνιμη βλάβη. Έτσι, συνυπο
λογίζοντας όλες τις πιθανότητες, σε πο
σοστό μικρότερο από 5% των μεγαλόσω
μων εμβρύων με δυστοκία ώμων θα πα- 
ραμείνει μόνιμη βλάβη (πάρεση ή παρά
λυση).

6. Τα έμβρυα των διαβητικών εγκύων 
βρίσκονται σε μαγαλύτερο κίνδυνο για 
δυστοκία ώμων.

7. Υπολογίσθηκε ότι χρειάζεται να γί
νουν παραπάνω από 650 καισαρικές το
μές, για να αποφευχθεί μια μόνιμη κάκω
ση βραχιόνιου πλέγματος επί μη διαβητι
κών εγκύων με υποψία μεγαλοσωμίας του 
εμβρύου.

8. Η δοκιμασία τοκετού σε έγκυο που 
έχει προηγηθεί καισαρική τομή, σχετίζε
ται με κίνδυνο 1/1000 για περιγεννητική 
ασφυξία λόγω ρήξης μήτρας.

9. Ο κίνδυνος ρήξης μήτρας επί προη- 
γηθείσας καισαρικής τομής, που υποβάλ
λεται σε δοκιμασία τοκετού, είναι μεγα
λύτερος όταν χρησιμοποιούνται προστα- 
γλανδίνες. Ενδεχομένως να διαφέρει το 
ποσοστό κινδύνου ανάλογα με το σκεύα
σμα προσταγλανδίνης που χρησιμοποιεί
ται.

10. Υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για 
προδρομικό, στιφρό πλακούντα και μαιευ
τική υστερεκτομία σεπροηγηθείσα καισα
ρική τομή.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
1. Saade G.: Can shoulder dystocia be pre

vented? What is the price? Program and
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