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Εισαγωγή
Η απολίνωση του ομφαλίου λώρου αποτελεί μια από τις πα-
λαιότερες ιατρικές επεμβάσεις στην ιστορία του ανθρώπου 
και πραγματοποιείται κατά τη γέννηση. Η πρακτική αυτή δια-
χωρίζει το έμβρυο από τον πλακούντα, ο οποίος στη συνέχεια 
ούτως ή άλλως οφείλει να εξέλθει από τη μήτρα ολοκληρώνο-
ντας τον τοκετό. Στα θηλαστικά παρατηρούνται συμπεριφορές 
κατά τις οποίες η μητέρα προσπαθεί μηχανικά να προκαλέσει 
με διάφορους τρόπους διατομή του ομφαλίου λώρου, ώστε το 
νεογνό να απελευθερωθεί από το σύμπλοκο πλακούντα – υπό-
λοιπου ομφαλίου λώρου. Σε ακραίες περιπτώσεις θαλάσσιων 
θηλαστικών, αυτή η ενέργεια της μητέρας αποτελεί ζωτικό 
παράγοντα επιβίωσης του νεογνού, καθώς ο πλακούντας λει-
τουργεί σαν βαρίδι που συμπαρασύρει το τελευταίο στο βυθό 
της θάλασσας εάν δεν γίνει γρήγορα αυτή η διατομή. 
Αναφορές για τη σκοπιμότητα της καθυστερημένης απολίνω-
σης του ομφαλίου λώρου και της μεταγγιζόμενης ποσότητας 
αίματος από τον πλακούντα προς το νεογνό βρίσκονται στα 
γραπτά του Αριστοτέλη. Το 1801 ο φιλόσοφος, ιατρός, βοτα-
νολόγος Erasmus Darvin, παππούς του Καρόλου Δαρβίνου 
περιέγραφε ότι ο ομφάλιος λώρος δεν θα πρέπει να απολι-
νώνεται μόλις το νεογνό αναπνεύσει, αλλά μόλις παύσουν οι 
συσπάσεις του. Παράλληλα, υποστήριζε ότι είναι λανθασμένη 
τακτική η άμεση απολίνωση του ομφαλίου λώρου γιατί απο-
στερεί από το νεογνό μια σημαντική ποσότητα αίματος που την 
χρειάζεται για να έχει βελτιωμένες πιθανότητες επιβίωσης και 
ανάπτυξης5. 
Στον εικοστό αιώνα που ακολούθησε, η ιατρική πρακτική 
στράφηκε στην πρώιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου. Δό-
θηκε ιδιαίτερη σημασία στην ανάγκη προστασίας του νεογνού 
από την υποθερμία και την επίσπευση της παράδοσης του νε-
ογνού στο προσωπικό ανάνηψης και ελέγχου των ζωτικών του 
λειτουργιών. 
Παράλληλα, διατυπώθηκε ο θεωρητικός κίνδυνος του άσκοπου 

εμπλουτισμού της εμβρυικής κυκλοφορίας με μηχανικώς κατα-
πονημένα εμβρυικά ερυθρά αιμοσφαίρια, τα οποία οδηγούμενα 
σε μαζική αιμόλυση θα εξέθεταν το νεογνό στους κινδύνους της 
πολυκυτταραιμίας αρχικά και κατόπιν της υπερχολερυθριναιμί-
ας, του νεογνικού ικτέρου και της ανάγκης για φωτοθεραπεία 
για την αποτροπή της εμφάνισης εναπόθεσης χολοχρωστικών 
στα βασικά γάγγλια (πυρηνικός ίκτερος), χωρίς να έχει μελετη-
θεί εάν αυτό συμβαίνει στην πραγματικότητα. 
Στα πλαίσια της βελτίωσης της περιγεννητικής φροντίδας, 
υιοθετήθηκε στο τελευταίο μισό του προηγούμενου αιώνα η 
πρακτική της ενεργητικής αντιμετώπισης του τρίτου σταδίου 
του τοκετού (υστεροτοκία). Η ενεργητική αντιμετώπιση έχει 
αποδεδειγμένα αποδειχθεί ότι ελαχιστοποιεί την απώλεια 
αίματος της μητέρας μετά τον τοκετό. Στη δέσμη μέτρων που 
περιλαμβάνει ανήκαν αρχικά η χορήγηση μητροσυσπαστικών 
ουσιών, η ήπια σταθερή έλξη του ομφαλίου λώρου και η πρώι-
μη απολίνωση του ομφαλίου λώρου14. Ωστόσο, καθώς η εξελισ-
σόμενη έρευνα κατέδειξε το τελευταίο μέτρο ως αμφιλεγόμε-
νης σκοπιμότητας, αυτό αφαιρέθηκε από τις νεότερες οδηγίες, 
όπως αυτές του Παγκοσμίου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) το 
ΠΟΥ το 2007 ή της FIGO το 2006.29,30 Στην καθημερινή πράξη 
οι περισσότεροι επαγγελματίες υγείας δεν γνωρίζουν για την 
αλλαγή αυτή των κατευθυντήριων οδηγιών με αποτέλεσμα να 
επικρατεί σύγχυση.17 
 Παράλληλα με την πρακτική της πρώιμης απολίνωσης του ομ-
φαλίου λώρου ήρθε να προστεθεί και η σκοπιμότητα της φύ-
λαξης του ούτως ή άλλως απορριπτόμενου εμβρυοπλακουντια-
κού αίματος για τις τράπεζες αιμοποιητικών βλαστοκυττάρων. 
Οι τράπεζες αυτές φυλάσσουν τα αρχέγονα αυτά αιμοποιητι-
κά κύτταρα με σκοπό τη χρησιμοποίησή τους μελλοντικά σε 
άτομα που εμφανίζουν αιματολογικές κακοήθειες και χρήζουν 
χορήγησης συμβατών αιμοποιητικών βλαστικών κυττάρων 
αντικαθιστώντας την ανάγκη εύρεσης συμβατών δοτών μυελού 
των οστών. 
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Περίληψη
Η απολίνωση του ομφαλίου λώρου πραγματοποιείται σε κάθε τοκετό, ωστόσο υπάρχουν διαφωνίες σχετικά με τον κατάλληλο 
χρόνο απολίνωσής του. Η πρακτική του περασμένου αιώνα να απολινώνεται πρώιμα ο ομφάλιος λώρος τίθεται ξανά υπό αμ-
φισβήτηση με βάση τα νέα δεδομένα μικρών προοπτικών τυχαιοποιημένων μελετών νοσηρότητας σε τελειόμηνα και πρόωρα 
νεογνά. Οι περισσότερες μελέτες συγκλίνουν στο συμπέρασμα ότι η μείωση της νεογνικής και βρεφικής αναιμίας, όπως και η 
μείωση της ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας, της νεκρωτικής εντεροκολίτιδας και της ανάγκης για μεταγγίσεις στα πρόωρα νεογνά 
στηρίζουν την επιλογή της όψιμης απολίνωσης. 
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Εξάλλου, η πρώιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου είναι απα-
ραίτητη πρακτική όταν σε κάθε τοκετό πραγματοποιείται μέ-
τρηση των αερίων αίματος στην ομφαλική αρτηρία και φλέβα 
με σκοπό την τεκμηρίωση του «καλώς έχειν». Έχει βρεθεί ότι 
η καθυστερημένη απολίνωση του ομφαλίου λώρου επηρεάζει 
τις μετρούμενες τιμές αερίων προς το χειρότερο, καθιστώντας 
δυσκολότερη την τεκμηρίωση των βέλτιστων τιμών αερίων αί-
ματος στη γέννηση που θα απέκλειαν το ενδεχόμενο ενδομή-
τριας υποξίας και μελλοντικές νομικές αξιώσεις των γονέων 
κατά των επαγγελματιών υγείας εάν η μετέπειτα νευροεξελι-
κτική πορεία του βρέφους δεν είναι η αναμενόμενη26.

Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί
Εάν ο ομφάλιος λώρος δεν απολινωθεί αμέσως μετά την έξοδο 
του εμβρύου, εξακολουθεί να υφίσταται αμφίδρομη αιματική 
ροή μεταξύ νεογνού και πλακούντα για μικρό χρονικό διάστη-
μα. Για την ακρίβεια η ροή δια μέσω των ομφαλικών αρτηριών 
από το έμβρυο προς τον πλακούντα διαρκεί 20-25 δευτερόλε-
πτα, ενώ η ροή δια της ομφαλικής φλέβας από τον πλακούντα 
προς το έμβρυο διαρκεί περίπου 3 λεπτά28. Το φαινόμενο αυτό 
είναι γνωστό και ως «πλακουντιακή μετάγγιση». Στα τελειό-
μηνα νεογνά διαρκεί περίπου 2 λεπτά, ενώ σε ορισμένες περι-
πτώσεις μπορεί να διαρκέσει έως και 5 λεπτά. Μέσα στα πρώ-
τα 15-30 δευτερόλεπτα μεταγγίζεται το 25%, ενώ στο πρώτο 
λεπτό το 50-78%. Η τοποθέτηση του νεογνού σε θέση χαμηλό-
τερη από τη μήτρα επιτείνει το φαινόμενο. Με τον τρόπο αυτό 
μεταγγίζονται περίπου περίπου 80-100 ml αίματος στο έμβρυο 
αυξάνοντας τις αιματικές του εφεδρείες κατά 25-33% περίπου 
και τις αποθήκες σιδήρου κατά 20-30 mg/ Kgr βάρους. Η βα-
σική περιεκτικότητα σιδήρου στο νεογνό ανέρχεται σε 75 gr/ 
Kgr βάρους7,22,28. 
Τα επίπεδα αιμοσφαιρίνης στο νεογνό είναι υψηλότερα από 
αυτά της μετέπειτα ζωής προκειμένου να εξασφαλίζεται η 
μέγιστη δυνατότητα μεταφοράς οξυγόνου σε καθεστώς ενδο-
μήτριων συνθηκών σχετικά χαμηλής μερικής πίεσης οξυγό-
νου. Μερικοί συγγραφείς την παρομοιάζουν με διαβίωση σε 
υψόμετρο ίσο με τις κορυφές των Ιμαλαΐων. Μετά τη γέννηση, 
αυτές οι υψηλές συγκεντρώσεις αιμοσφαιρίνης δεν απαιτού-
νται πλέον λόγω της υψηλότερης μερικής πίεσης του οξυγόνου 
που είναι διαθέσιμη μέσω της λειτουργίας των πνευμόνων. Η 
αιμόλυση που ακολουθεί τις πρώτες ημέρες της ζωής οδηγεί 
σε ανακύκλωση του σιδήρου μέσω της φερριτίνης που αποτε-
λεί την μοναδική πηγή σιδήρου κατά τους πρώτους έξι μήνες 
της αποκλειστικής διατροφής μέσω του θηλασμού. Το μητρικό 
γάλα είναι πτωχό σε περιεκτικότητα σιδήρου. 
Στις αναπτυσσόμενες χώρες υπολογίζεται ότι μέχρι και το 
50% των παιδιών εμφανίζουν αναιμία στον πρώτο χρόνο της 
ζωής τους με σημαντικές αναπτυξιακές και νευρολογικές επι-
πτώσεις13. Η προφύλαξη από την αναιμία των βρεφών βρίσκε-
ται στο επίκεντρο των προσπαθειών του ΠΟΥ και άλλων ορ-
γανισμών, καθώς θεωρείται ως το πιο αποτελεσματικό μέτρο 
που βελτιώνει όλους τους δείκτες βρεφικής νοσηρότητας. Δεν 
θα πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι η αναιμία και τα 
χαμηλά επίπεδα σιδήρου στον οργανισμό των νεογνών και των 
βρεφών αποτελούν την κορυφή του παγόβουνου. Διότι αντα-
νακλούν έμμεσα και τα χαμηλά επίπεδα υποστρωμάτων αίμης 
και σιδήρου, που είναι απαραίτητα για τη λειτουργία ενζύμων 
που έχουν αιμοπορφυρινικούς δακτυλίους με πυρήνες ιόντων 
σιδήρου, όπως της μυοσφαιρίνης και των κυτοχρωμάτων της 

αναπνευστικής αλυσίδας της οξειδωτικής φωσφορυλίωσης στα 
μιτοχόνδρια ή των αποτοξινωτικών ενζύμων του ήπατος28. 
Στη βιβλιογραφία αναφέρεται και ο προβληματισμός σχετικά 
με την επίδραση της πρώιμης απολίνωσης του ομφαλίου λώ-
ρου και την αύξηση του ποσοστού Rhesus ευαισθητοποίησης. 
Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός συνίσταται στο ότι αυτή η 
πρακτική αυξάνει απότομα τις πιέσεις στην μητρο-πλακουντι-
ακή επιφάνεια διεπαφής στην οποία υπάρχει αρκετό εγκλωβι-
σμένο εμβρυικό αίμα, κάτι που είναι καθαρά ιατρογενές και 
δεν παρατηρείται στη φύση. Αυτό συνεπάγεται την ύπαρξη με-
γάλης ποσότητας εμβρυικού αίματος προς ανάμειξη με το μη-
τρικό αποτέλεσμα την αυξημένη πιθανότητα εμβρυο-μητρικής 
ευαισθητοποίησης σε περίπτωση Rhesus αρνητικής μητέρας 
με Rhesus θετικό νεογνό 6,14. Η ίδια παρέμβαση που φαίνεται να 
συμβάλλει στην ταχύτερη αποκόλληση του πλακούντα από τη μή-
τρα, εκθέτει τη μητέρα στον κίνδυνο Rhesus ευαισθητοποίησης. 

Ορισμός χρόνου πρώιμης – όψιμης απολίνωσης ομφαλίου 
λώρου
Στις μελέτες υπάρχει ετερογένεια ως προς το τι ορίζεται ως 
όψιμη απολίνωση. Σε ορισμένες ορίζεται ως απολίνωση >10 
δευτερόλεπτα, ενώ σε άλλες >60 δευτερόλεπτα , >3 λεπτά ή 
μετά από την παύση των παλμικών συσπάσεων του ομφαλίου 
λώρου με τη βοήθεια της μεθόδου Leboyer όπου το νεογνό το-
ποθετείται πάνω στο στήθος της μητέρας μετά την έξοδό του. 
Φαίνεται οι απόψεις να συγκλίνουν στο ότι ως πρώιμη ορίζε-
ται αυτή που διενεργείται εντός 60 δευτερολέπτων στο τελειό-
μηνο ή εντός 5-10 δευτερολέπτων στο πρόωρο, ενώ όψιμη αυτή 
που διενεργείται εντός 2-3 στο τελειόμηνο ή εντός 30-45 δευτε-
ρολέπτων στο πρόωρο4. 
Στο τέλος της κύησης, στην πλακουντιακή κυκλοφορία βρίσκο-
νται 25% - 60% του κυκλοφορούντος εμβρυο-πλακουντιακού 
αίματος (54-160 mL) και το 60% του συνόλου των εμβρυικών 
ερυθρών αιμοσφαιρίων. 
Από προηγούμενες μελέτες έχει βρεθεί ότι η πρώιμη απολί-
νωση του ομφαλίου λώρου, εντός των πρώτων 5-10 δευτερολέ-
πτων συνεπάγεται μείωση του εμβρυικού κυκλοφορούντος αί-
ματος κατά 20-40 ml / Kgr βάρους του εμβρύου που ισοδυναμεί 
με απώλεια 30-35 mg σιδήρου 1. Η απώλεια όγκου, σιδήρου 
και αιμοποιητικών κυττάρων οδηγεί μεταξύ άλλων σε αιματο-
λογικές διαταραχές και διαβήτη τύπου ΙΙ. 
Η αυξημένη μάζα ερυθρών κατά τη γέννηση και ιδιαίτερα 
ορισμένων ιδιαίτερα καταπονημένων που μεταγγίζονται κατά 
την όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου μπορεί θεωρητικά 
να οδηγήσει σε πολυκυτταραιμία, και αυξημένους απόλυτους 
αριθμούς ερυθρών αιμοσφαιρίων που αιμολυόμενα οδηγούν 
σε αυξημένο κίνδυνο υπερχολερυθριναιμίας, πυρηνικό ίκτερο 
και εγκεφαλοπάθεια από υπερχολερυθριναιμία στο νεογνό. 
Οι μελέτες δεν έδειξαν σημαντικες διαφορές στα επίπεδα χο-
λερυθρίνης των τελειόμηνων νεογνών στα οποία διενεργήθηκε 
πρώιμη ή όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου. 
Αντίθετα, η όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου έχει υπο-
στηριχθεί ότι βοηθά στην μείωση της μητρικής απώλειας αί-
ματος υποβοηθώντας το ενεργητικό τρίτο στάδιο του τοκετού. 
Ωστόσο, οδηγεί σε υπερφόρτωση της εμβρυικής κυκλοφορίας 
με αποτέλεσμα νεογνική αναπνευστική δυσχέρεια, νεογνικό 
ίκτερο και πολυκυτταραιμία.
Μετααναλύσεις, όπως αυτή των Prendwille et al, 2000 έδειξαν 
ότι η όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου μειώνει τις μητρι-
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κές απώλειες του τρίτου σταδίου του τοκετού , ενώ αυτή των 
Rabbe et al, 2004 ότι μειώνει την ανάγκη για μεταγγίσεις, κα-
θώς και τον κίνδυνο ενδοκοιλιακής αιμορραγίας στο νεογνό2,3. 

Μελέτες τελειόμηνων νεογνών
Σύμφωνα με την συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 
των Hutton et al, 2007 από 8 προοπτικές τυχαιοποιημένες με-
λέτες (RCT`s, Randomized Controlled Trials), η μέση διαφορά 
στον αιματοκρίτη του νεογνού στην καθυστερημένη απολίνω-
ση του ομφαλίου λώρου ανέρχοντο σε +4,16% στις πρώτες 6 
ώρες, σε +10% τις πρώτες 1-2 ημέρες, +11,97% στις 5 ημέρες, 
+3,70% στους 2 μήνες και σε +0,10% στους 6 μήνες, οδηγώ-
ντας σε συρρίκνωση της παρατηρούμενης διαφοράς. Για τις τι-
μές της αιμοσφαιρίνης τα δεδομένα για τις πρώτες 7 ώρες μετά 
τη γέννηση έδειξαν μέση διαφορά +0,60 g/dl και κλείσιμο της 
ψαλίδας στους 2-3 μήνες. Οι μελέτες για τη μεταβολή στη γλοι-
ότητα του αίματος έδειξαν αντικρουόμενα αποτελέσματα, ενώ 
για τα επίπεδα χολερυθρίνης δεν βρέθηκαν στατιστικά σημα-
ντικές διαφορές. Από κλινικής άποψης η μείωση του σχετικού 
κινδύνου για αναιμία του νεογνού ήταν 80% για τις πρώτες 1-2 
ημέρες (RR=0,20, 95% CI : 0,06-0,66), 47% στους 2-3 μήνες 
(RR=0,53, 95% CI:0,40 – 0,70) και μη στατιστικά σημαντική 
στους 6 μήνες (RR = 0,85, 95% CI : 0,51-1,43). Δεν υπήρχε 
αυξημένος κίνδυνος ικτέρου στο νεογνό, τόσο τις πρώτες 1-2 
ημέρες (N=1009, RR=1,35, 95% CI: 1,00-1,81), όσο και όψιμα 
στο διάστημα 3-14 ημερών μετά τη γέννηση (N=332, RR=1,27, 
95% CI: 0,76-2,10). Ο κίνδυνος για πολυκυτταραιμίας (αιματο-
κρίτης >65%) ήταν αυξημένος τόσο στις πρώτες 7 ώρες μετά 
τη γέννηση (N=236, RR=3,44, 95% CI : 1,25-9,52) , όσο και 
τις πρώτες 24-48 ώρες (N=281, RR=3,91, 95% CI:1,00-15,36). 
Δεν υπήρξαν διαφορές στον κίνδυνο για ταχύπνοια (N=296, 
RR=2,48, 95% CI : 0,34 – 17,89), ούτε στον κίνδυνο για εισα-
γωγή στη ΜΕΝΝ (N=185, RR=2,02, 95% CI : 0,63 – 6,48). 
Επίσης, παρατηρήθηκε ότι υπήρχαν διαφορές στον αιματο-
κρίτη, ανάλογα με το εάν η καθυστερημένη απολίνωση του 
πλακούντα γίνονταν με το νεογνό σε θέση ψηλότερα από τη 
μητέρα ή ισοϋψώς με αυτήν (+6% και +16% αντίστοιχα την 
1-2 ημέρα, + 9% και +15% αντίστοιχα την 5η ημέρα)1. 
Η επόμενη μεγάλη μετα-ανάλυση έγινε από τους Mc Donald 
et al, 2008 από 11 RCT και συνολικό αριθμό 2989 περιστατι-
κών. Στην ανάλυση αυτή δεν βρέθηκαν διαφορές στο ποσο-
στό της αναπνευστικής δυσχέρειας των νεογνών, νεογνικού 
ικτέρου, πολυκυτταραιμίας ή χαμηλού Apgar score <7 στα 5 
λεπτά μετά τη γέννηση. Όσον αφορά την αναιμία επιβεβαι-
ώθηκαν τα αποτελέσματα της προηγούμενης μετα-ανάλυσης, 
ενώ ταυτόχρονα βρέθηκε ότι η καθυστερημένη απολίνωση του 
ομφαλίου λώρου, ενώ δεν αύξανε τα ποσοστά της αιμορραγίας 
της μητέρας μετά τον τοκετό, αύξανε τον κίνδυνο νεογνικού 
ικτέρου που απαιτούσε φωτοθεραπεία. 
Οι Anderson et al, 2015 σε μεγάλη προοπτική μελέτη εξέτασαν 
τις μακροπρόθεσμες νευροαναπτυξιακές επιπτώσεις της όψι-
μης απολίνωσης του ομφαλίου λώρου σε 263 παιδιά μέχρι την 
ηλικία των 4 ετών. Βρέθηκαν σημαντικά πλεονεκτήματα όσον 
αφορά τις ψυχομετρικές κλίμακες αξιολόγησης των λεπτών 
κινητικών και των κοινωνικών δεξιοτήτων, όπως η WPPSI-III 
(Wechler Preschool and Primary Scale of Intelligence) και η 
Movement ABC (Movement Assessment Battery for Children, 
Second Edition) και το ερωτηματολόγιο ASQ (Ages and Stages 
Questionnaire) που συμπληρώνουν οι γονείς για τις επιδόσεις 

και δεξιότητες των παιδιών τους35. Οι διαφορές αυτές βρέθη-
καν κυρίως στα αγόρια, όπου είναι γνωστό από άλλες μελέτες 
ότι οι αποθήκες σιδήρου τους στη γέννηση κατά τη νηπιακή 
ηλικία είναι μικρότερες σε σχέση με τα αντίστοιχα κορίτσια35.
 
Μελέτες πρόωρων νεογνών
Η μετα-ανάλυση των Rabe et al, 2004 έγινε σε δείγμα 297 πρό-
ωρων νεογνών από 7 προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες3. 
Έδειξε ότι η καθυστερημένη απολίνωση του ομφαλίου λώ-
ρου συνοδεύονταν με υψηλότερο αιματοκρίτη 4 ώρες μετά τη 
γέννηση (Ν=134, μέση διαφορά + 5,31% 95% CI: 3.42 -7.19), 
μειωμένες μεταγγίσεις για αναιμία ή υπόταση, μειωμένη εν-
δοεγκεφαλική αιμορραγία (Ν=225, RR =1.74, 95% CI: 1.08 
-2.81). Οι ίδιοι συγγραφείς σε νέα μετα-ανάλυση το 2008 σε 
δείγμα 454 πρόωρων νεογνών από δέκα προοπτικές τυχαιο-
ποιημένες μελέτες επιβεβαίωσαν τα ίδια αποτελέσματα, ενώ 
το 2012 από 15 προοπτικά τυχαιοποιημένες μελέτες σε 738 
πρόωρα νεογνά, ο σχετικός κίνδυνος για ενδοκοιλιακή αι-
μορραγία ήταν μειωμένος κατά 40% (N=738, RR=0,59, 95% 
CI:0,41-0,85, P=.0048), χωρίς συμπεράσματα για την απώτερη 
νευροαναπτυξιακή εξέλιξή τους8. 
Οι Mercer et al, 2006 μελέτησαν προοπτικά τυχαιοποιημένα 72 
εξαιρετικά πρόωρα νεογνά < 32 εβδομάδων όσον αφορά την 
επίδραση της πρώιμης (5-10 δευτερόλεπτα μετά τη γέννηση) 
και της όψιμης (30-45 δευτερόλεπτα μετά τη γέννηση) απο-
λίνωσης του ομφαλίου λώρου σε 4 μείζονες επιπλοκές : Στην 
βρογχοπνευμονική δυσπλασία και νεκρωτική εντεροκολίτιδα 
δεν βρέθηκαν διαφορές. Στην ενδοεγκεφαλική αιμορραγία 
(2/23 = 8,69%  έναντι 8/19 = 42,1 %)  και όψιμη σήψη (0/23 
= 0% έναντι  6/19 = 31,6 %) τα αποτελέσματα ήταν ευνοϊκά 
υπέρ της όψιμης απολίνωσης του ομφαλίου λώρου9. 
Οι Hosono et al, 2009 μελέτησαν σε δύο βραχίονες 40 εξαιρε-
τικά πρόωρα νεογνά 24-28 εβδομάδων ως προς την αποτελε-
σματικότητα της συνοδευόμενης από άμελξη όψιμης έναντι της 
πρώιμης απολίνωσης του ομφαλίου λώρου. Βρέθηκε ότι στην 
όψιμη απολίνωση με άμελξη ήταν μικρότερη η ανάγκη μεταγ-
γίσεων, μεγαλύτερη η μέση τιμή αιμοσφαιρίνης και υψηλότερη 
η αρτηριακή πίεση και μικρότερη η ανάγκη για υποβοηθούμενο 
αερισμό. Ωστόσο δεν βρέθηκαν διαφορές στην θνησιμότητα11. 
Στην ανασκόπηση των Pushpa-Rajah et al, 2014 έγινε ανασκό-
πηση και μετα-ανάλυση από 12 μελέτες πρόωρων νεογνών ως 
προς την όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου. Βρέθηκαν 
στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις που δείχνουν προστασία 
ως προς την ενδοεγκεφαλική αιμορραγία (10 μελέτες, N=539, 
RR=0,59, 95% CI : 0,41-0,85), την ανάγκη χορήγησης μετάγ-
γισης λόγω αναιμίας, αλλά όχι λόγω υπότασης (7 μελέτες, 
Ν=392, RR=0,61, CI: 0,46-0,81) και την εμφάνιση νεκρωτικής 
εντεροκολίτιδας (5 μελέτες, Ν=241, RR=0,62, CI: 0,43-0,90). 
Επίσης, βρέθηκε ότι η καθυστερημένη απολίνωση σχετίζεται 
με αυξημένη μέση αρτηριακή πίεση στη γέννηση και τις 4 ώρες 
μετά με αποτέλεσμα την μικρότερη ανάγκη χορήγησης ινοτρό-
πων στο νεογνό (4 μελέτες, N=158, RR=0,42, CI: 0,23-0,77)32. 
Από ανοσολογικής πλευράς, οι Kugelman et al, 2009 δεν βρή-
καν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα σε πρόωρα 
νεογνά με πρώιμη και όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου 
ως προς τα κλάσματα C3, C4 του συμπληρώματος, τα επίπεδα 
των ανοσοσφαιρινών IgG, IgM, την χρήση ή ανταπόκριση στην 
αντιβιοτική θεραπεία12. 
Η καθυστερημένη απολίνωση του ομφαλίου λώρου σε πρόωρα 
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νεογνά βρέθηκε ότι ισοδυναμεί με μη καθυστερημένη με άμελ-
ξη σύμφωνα με τους Rabe et al, 2011.19 Η μελέτη των Krueger 
et al, 2015 έδειξε ότι καθυστερημένη απολίνωση με άμελξη 
του ομφαλίου λώρου δεν προσφέρει κάτι το επιπλέον, καθι-
στώντας την μη απαραίτητη συμπληρωματική πρακτική.18 Πι-
θανότατα, αυτό να οφείλεται στο γεγονός ότι η παραμένουσα 
κυκλοφορία οφείλει να είναι αμφίδρομη, ενώ η άμελξη γίνεται 
μονόδρομα. 
Στη μελέτη των Strauss et al, 2008 μελετήθηκε η επίδραση της 
καθυστερημένης απολίνωσης του ομφαλίου λώρου σε νεογνά 
που είχαν υποστεί αυτόλογη μετάγγιση σημασμένων με βιοτί-
νη ερυθρών αιμοσφαιρίων. Σκοπός της παρεμβατικής μελέτης 
ήταν η αντικειμενικότερη διαπίστωση διαφορών στον λόγο 
όγκου προς μάζας ερυθρών αιμοσφαιρίων, αφού η παράμε-
τρος του αιματοκρίτη μπορεί να μην αντανακλά με ακρίβεια 
την πραγματική αιματολογική εικόνα. Κι εκεί βρέθηκαν στα-
τιστικά σημαντικές διαφορές (74,4 ml/Kg έναντι 62,7 ml/Kg) 
υπέρ της καθυστερημένης απολίνωσης του ομφαλίου λώρου27. 

Μελέτες μητρικής νοσηρότητας
Οι Chaparro et al, 2006 σε συστηματική ανασκόπηση και της 
μητρικής νοσηρότητας σε 476 τοκετούς μελέτησαν την επίδρα-
ση της πρώιμης και όψιμης απολίνωσης του ομφαλίου λώρου. 
Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφορά 
την αιμορραγία μετά τον τοκετό (η σοβαρή αιμορραγία παρέ-
μεινε στο 1% περίπου και στις δύο ομάδες), την ανάγκη για με-
ταγγίσεις αίματος, την ανάγκη για δακτυλική αποκόλληση του 
πλακούντα , την ανάγκη χορήγησης μητροσυσπαστικών ουσι-
ών και τη διάρκεια του τρίτου σταδίου του τοκετού. Βρέθηκε, 
ωστόσο ότι τα επίπεδα μητρικής φερριτίνης ήταν υψηλότερα 
(12,7 έναντι 9,8 μg/L) και η πιθανότητα αναιμίας μικρότερη 
(18% έναντι 27%) στις γυναίκες με πρώιμη απολίνωση του ομ-
φαλίου λώρου13. Σε γενικές γραμμές, οι μητρικές επιπτώσεις 
δεν έχουν μελετηθεί εκτεταμένα στη διεθνή βιβλιογραφία. 

Δυναμικές μελέτες 
Από την μελέτη των Blouin et al, 2013 προέκυψε μεγαλύτερο 
όφελος ανάσχεσης της αναιμίας του νεογνού στις περιπτώσεις 
εκείνες που η μητέρα ήταν ήδη αναιμική και η ίδια.33

Οι Diaz-Castro et al, 2014 μελέτησαν την επίδραση της πρώι-
μης και όψιμης απολίνωσης του ομφαλίου λώρου στο οξειδω-
τικό στρες του νεογνού και την φλεγμονώδη σηματοδότηση . 
Τα νεογνά με όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου είχαν 
σημαντικά μεγαλύτερη δραστικότητα της καταλάσης στα ερυ-
θροκύτταρά τους, ενώ οι τιμές υπεροξειδίου της δισμουτάσης, 
ο διαλυτός υποδοχέας ΙΙ του TNF (TNF-RII) και το συνολι-
κό αντιοξειδωτικό status ήταν υψηλότερα. Τα αποτελέσματα 
αυτά μεταφράζονται σε υψηλότερο αντιοξειδωτικό δυναμικό 
στα νεογνά με όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου.34 
To Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης (European 
Resuscitation Council, ERC) στις επικαιροποιημένες κατευ-
θυντήριες γραμμές πάνω στις παραμέτρους ανάνηψης των 
νεογνών το 2015 αναγνωρίζει την έλλειψη ποιοτικών μελετών 
πάνω στο θέμα του χρόνου απολίνωσης του ομφαλίου λώρου. 
Ανασκοπώντας συστηματικά την υπάρχουσα βιβλιογραφία 
καταλήγει στο ότι η καθυστερημένη απολίνωση του ομφαλίου 
λώρου έχει θετικά αποτελέσματα στην επίτευξη μεγαλύτερης 
αιμοδυναμικής σταθερότητας στο νεογνό (τόσο στη γέννηση, 
όσο και 4 ώρες μετά από αυτήν), την μειωμένη ανάγκη μεταγ-

γίσεων (OR, 0.44; 95% CI, 0.26–0.75), ενώ είναι μειωμένος ο 
κίνδυνος εμφάνισης περικοιλιακής ενδοκρανίου αιμορραγίας 
(OR, 0.49; 95% CI, 0.29–0.82) και νεκρωτικής εντεροκολίτιδας 
(OR, 0.44; 95% CI, 0.26–0.75). Αν και εμφανίζεται αυξημένος 
ο κίνδυνος υπερχολερυθριναιμίας μετά τον τοκετό (μέση Δια-
φορά = 16.15 mg/dl ; 95% CI, 6.13–26.17), ωστόσο δεν είναι 
αυξημένη η ανάγκη για φωτοθεραπεία (Σχετικός Κίνδυνος 
1.29; 95% CI,1.00–1.67)36. Για το λόγο αυτό συστήνεται η διευ-
ρυμένη χρήση της καθυστερημένης απολίνωσης του ομφαλίου 
λώρου, λόγω του δυνητικού οφέλους, με εξαίρεση τα νεογνά 
που απαιτούν την ταχεία ανάνηψή τους. 
Παράλληλα, στις ίδιες κατευθυντήριες οδηγίες αναγνωρίζεται 
ότι η ταχεία άμελξη του ομφαλίου λώρου αντί της παρατετα-
μένης απολίνωσής του έχει ευνοϊκά αποτελέσματα αυξάνο-
ντας την αιμοσφαιρίνη (Μέση Διαφορά, 2.27 g/dL; 95% CI, 
1.57–2.98 g/dL) και την αρτηριακή πίεση του νεογνού (Μέση 
Διαφορά 5.43 mm Hg (εύρος, 1.98–8.87 mm Hg), ενώ μειώνει 
τον κίνδυνο εμφάνισης ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας (OR, 
0.37 ;95% CI, 0.18–0.77), με την υποσημείωση ότι μπορεί να 
χρησιμοποιείται σε εξατομικευμένη βάση και ουδέποτε σε νε-
ογνά κάτω των 28 εβδομάδων κύησης37.  

Συμπεράσματα
Στις περισσότερες προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες με 
αποδεκτή ποιότητα το πρόβλημα είναι ότι οι πρόσφατες και 
με μεγάλους αριθμούς περιστατικών προέρχονται από χώρες 
αναπτυσσόμενες με υψηλά ποσοστά περιγεννητικής θνησιμό-
τητας, ενώ αυτές που προέρχονται από τις ανεπτυγμένες χώρες 
είναι παλαιότερες και με μικρούς αριθμούς περιστατικών1. 
Στις συνήθεις ευρωπαϊκές χώρες η περιγεννητική θνησιμότη-
τα είναι < 1/1000 γεννήσεις, στις χώρες του αναπτυσσόμενου 
χώρου είναι 10-20/1000 γεννήσεις, ενώ σε άλλες όπως η Αίγυ-
πτος, η Ινδία ή το Μεξικό είναι > 20/1000 γεννήσεις. 
Είναι πολύ νωρίς για να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα 
για την συγκριτική υπεροχή της όψιμης απολίνωσης του ομ-
φαλίου λώρου σε σχέση με την πρώιμη. Οι μέχρι τώρα προο-
πτικές τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν γίνει σε μικρό αριθμό 
ανεπίπλεκτων κυήσεων, φυσιολογικών τοκετών και όχι και-
σαρικών τομών, από έμβρυα δεν φέρουν ανωμαλίες ή άλλες 
παθολογικές καταστάσεις που δυσχεραίνουν την εξαγωγή συ-
μπερασμάτων. Ως εκ τούτου η ισχύς τους είναι περιορισμένη, 
και παρά τις προσπάθειες να ενοποιηθούν τα αποτελέσματά 
τους με συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις, δεν 
μπορούν να εξαχθούν ασφαλή και καθολικά συμπεράσματα. 
Υπάρχει ομοφωνία στις μελέτες όσον αφορά την ανάγκη υιο-
θέτησης της πρακτικής της όψιμης απολίνωσης του ομφαλίου 
λώρου στην καθημερινή μαιευτική πράξη στα πρόωρα νεογνά 
όπου βελτιώνονται εντυπωσιακά τα ποσοστά της ενδοεγκεφα-
λικής αιμορραγίας, ενώ στα τελειόμηνα, αν και η ισχύς των 
παρουσών μελετών δεν είναι μεγάλη, εν τούτοις προτείνεται 
ως πρακτική23,24. 
Συμπερασματικά, θα έλεγε κανείς ότι η πρώιμη απολίνωση 
του ομφαλίου λώρου δεν συνιστά τεκμηριωμένη με ενδείξεις 
ιατρική πράξη και καθιερώθηκε με βάση τις πρακτικές σκο-
πιμότητες της γρήγορης ανάνηψης του νεογνού, της συλλογής 
εμβρυοπλακουντιακού αίματος ή της μέτρησης αερίων αίμα-
τος και τους θεωρητικούς κινδύνους ικτέρου του νεογνού που 
δεν αποδείχτηκαν ποτέ στην πράξη. 
Αντίθετα, η όψιμη απολίνωση συνιστά ασφαλή πρακτική με πι-
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θανά οφέλη για το νεογνό τουλάχιστον για το πρώτο τρίμηνο 
της ζωής. Δίνει τη δυνατότητα στο νεογνό να αντιμετωπίζει με 
μεγαλύτερη ευχέρεια τις απαιτούμενες μετά τη γέννηση καρ-
διοπνευμονικές ανακατανομές, να εξασφαλίζει επαρκέστερη 
αιματική ροή στον εγκέφαλο και το γαστρεντερικό σύστημα. 
Στα πρόωρα νεογνά επιπλέον προστατεύει από την ανάγκη 
αντιμετώπισης της αναιμίας και της υπότασης με μεταγγίσεις 
αίματος και μηχανικό αερισμό, ενώ μειώνει τη νοσηρότητα 
που σχετίζεται με επιπλοκές της προωρότητας όπως η ενδοε-
γκεφαλική αιμορραγία και η όψιμη σήψη. 
Η όψιμη απολίνωση του ομφαλίου λώρου έρχεται σε ευθεία 
σύγκρουση με την πρακτική της πρώιμης απολίνωσης και της 
συλλογής εμβρυοπλακουντιακού αίματος για τις τράπεζες 
βλαστοκυττάρων. Πρέπει κανείς να επιλέξει τι από τα δύο θέ-
τει ως προτεραιότητα, αφού οι δύο πρακτικές είναι αμοιβαίως 
αποκλειόμενες. Οι επιπτώσεις της όψιμης απολίνωσης στον 
εμπλουτισμό του εμβρύου (αντί να συλλέγονται στις τράπεζες) 
με βλαστοκύτταρα εμβρυοπλακουντιακής προέλευσης με πι-
θανές θετικές προεκτάσεις στο επιδιορθωτικό δυναμικό των 
ιστών, δεν έχει μελετηθεί καθόλου και συνιστά λαμπρό πεδίο 
μελλοντικής έρευνας . 
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Summary
Although the umbilical cord clamping is common practice, 
there are controversies concerning the proper time of 
procedure performance. During  the last century the practice 
of early umbilical cord clamping was established , but nowadays 
this practice is under dispute, due to the new evidence-based 
data from small randomized controlled trials of morbidity and 
mortality in term and preterm newborns. Most studies seem 
to support the choice of late umbilical cord clamping , due to 
its positive impact on several complication rates like neonatal 
and infantile anemia, need for transfusion, intraventricular 
bleeding, and necrotic enterocolitis in preterm newborns.

Key words: umbilical cord, clamping, anemia, jaundice, late, 
early 
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