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Περίληψη
Η περιγεννητική θνησιμότητα καλύπτει τους θανάτους που συμβαίνουν στην εμβρυϊκή περίοδο (>22
εβδομάδων) μέχρι τον τοκετό και τις πρώτες 7 ημέρες της ζωής του νεογνού. Η συχνότητα της περιγεν-
νητικής θνησιμότητος αποτελεί τον καλύτερο δείκτη περιγεννητικής υγείας μιας χώρας. Η περιγεννη-
τική θνησιμότητα διαφέρει ανά τον κόσμο. Στην Ευρώπη αυτή κυμαίνεται μεταξύ 6 και 21‰. Ο σακχα-
ρώδης διαβήτης είναι ένα συχνό νόσημα. Η συχνότητα του προϋπάρχοντος της εγκυμοσύνης διαβήτη
έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια. Ο σακχαρώδης διαβήτης προδιαθέτει σε πολλές μαιευτικές και νεο-
γνικές επιπλοκές, οι οποίες συμβάλλουν στην αυξημένη περιγεννητική θνησιμότητα που παρατηρείται
σ' αυτόν τον μαιευτικό πληθυσμό. Έτσι η περιγεννητική θνησιμότητα κυμαίνεται μεταξύ 11,5 έως
66‰. Οι κυριότεροι παράγοντες που συμβάλλουν στην αυξημένη συχνότητα είναι οι συγγενείς ανωμα-
λίες διαπλάσεως και η προωρότητα. Οι παράγοντες που συμβάλλουν στη μείωση της περιγεννητικής
θνησιμότητας, είναι η καλή ρύθμιση του σακχάρου πριν την εγκυμοσύνη, στην διάρκεια της εγκυμοσύ-
νης και ο σχεδιασμός του αριθμού των κυήσεων. 

Λέξεις κλειδιά: Περιγεννητική θνησιμότητα, διαβήτης, κύηση.

Εισαγωγή

Η περιγεννητική περίοδος, αρχίζει από την 22η συ-
μπληρωμένη εβδομάδα της εγκυμοσύνης και τελει-
ώνει 7 συμπληρωμένες ημέρες μετά τη γέννηση, χω-
ρίζεται δε στην εμβρυϊκή και στην πρώιμη νεογνική
περίοδο. 
Η περιγεννητική θνησιμότητα καλύπτει τους θανά-
τους που συμβαίνουν στην εμβρυϊκή και την πρώιμη
νεογνική περίοδο και η συχνότητά της αποτελεί 

έναν από τους σπουδαιότερους δείκτες της περι-
γεννητικής υγείας κάθε χώρας.1
Η περιγεννητική θνησιμότητα έχει μειωθεί τις τε-
λευταίες δεκαετίες σ' ολόκληρο τον κόσμο, αλλά η
συχνότητά της δεν είναι η ιδία παγκοσμίως. Υπάρ-
χουν περιοχές με υψηλή θνησιμότητα (>45‰) και
άλλες με πολύ χαμηλότερη (<15‰). Στην Ευρώπη,
αυτή κυμαίνεται μεταξύ 6 και 21‰, ενώ στον Κα-
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ναδά και στις περισσότερες πολιτείες της Αμερικής
είναι περίπου 7‰.2,3,4,5

Η περιγεννητική θνησιμότητα σχετίζεται με την
ηλικία της γυναίκας, το βάρος γέννησης του νεο-
γνού, όπως και με την ηλικία κύησης. Γυναίκες ηλι-
κίας μικρότερης των 20 και μεγαλύτερης των 40
ετών, νεογνά με χαμηλό βάρος γέννησης (ιδιαίτερα
<1500 γρ.), όπως και η μικρή ηλικία κύησης πα-
ρουσιάζουν μεγαλύτερη συχνότητα περιγεννητικής
θνησιμότητος.5 Εν τούτοις επιπλοκές (Πίνακας 1),
που παρουσιάζονται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης
όπως είναι: α) οι συγγενείς ανωμαλίες του εμβρύ-
ου, β) η προωρότητα, γ) η πλημμελής ενδομήτρια
ανάπτυξη, δ) οι ενδομητρικές λοιμώξεις, ε) ο τραυ-
ματικός τοκετός και στ) η ευαισθητοποίηση στον
παράγοντα Rhesus, αποτελούν τους κυριότερους
παράγοντες κινδύνου για κακή περιγεννητική
έκβαση.6 Παθολογικές καταστάσεις που προδιαθέ-
τουν στην εμφάνιση των αναφερομένων επιπλο-
κών, όπως είναι ο σακχαρώδης διαβήτης, αυξάνουν
την περιγεννητική θνησιμότητα και νοσηρότητα. 

Σακχαρώδης διαβήτης και εγκυμοσύνη 
Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένα συχνό νόσημα,
ιδιαίτερα στις αναπτυγμένες χώρες. Ταξινομείται
ως εξής:7 1) Διαβήτης τύπου Ι. Είναι ο διαβήτης
που αναπτύσσεται συνήθως σε νεαρές γυναίκες
(<30 ετών), συνοδεύεται με καταστροφή των β-
κυττάρων του παγκρέατος και σχετίζεται με οικο-
γενειακό ιστορικό ή ανοσοβιολογικές καταστά-
σεις. 2) Διαβήτης τύπου ΙΙ. Είναι ο διαβήτης που
παρουσιάζεται συνήθως σε γυναίκες μεγαλύτερης
ηλικίας (>30 ετών), παχύσαρκες, με ινσουλινοα-
ντοχή και οικογενειακό ιστορικό διαβήτη τύπου ΙΙ.
3) Διαβήτης που συνοδεύει ιδιαίτερες καταστάσεις,
όπως φάρμακα (κορτικοειδή), τοξίνες ή ενδοκρινι-
κά νοσήματα. 4) Διαβήτης της εγκυμοσύνης. Είναι
η οντότητα που χαρακτηρίζεται από παθολογική
καμπύλη σακχάρου, που ανακαλύπτεται ή πρωτο-
εμφανίζεται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης.
Έγκυες γυναίκες που έχουν διαβήτη τύπου Ι ή ΙΙ,

χαρακτηρίζονται σαν διαβητικές έγκυες με προϋ-
πάρχοντα διαβήτη, ενώ αυτές που παρουσιάζουν
ανώμαλη σακχαραιμική καμπύλη στη διάρκεια της
εγκυμοσύνης τους, σαν διαβητικές έγκυες. 
Η συχνότητα του σακχαρώδη διαβήτη παρουσιάζει
αύξηση τις τελευταίες δεκαετίες, όντας μια από τις
σπουδαιότερες παθήσεις σ' ολόκληρο τον κόσμο.
Έτσι, όλο και μεγαλύτερος αριθμός εγκύων γυναι-
κών παρουσιάζεται σήμερα, έχοντας αυτό το πρό-
βλημα.8,9

Η συχνότητα εγκύων γυναικών με προϋπάρχοντα
της εγκυμοσύνης διαβήτη έχει αυξηθεί από 3,1 το
1998 σε 4,7 για 1.000 γεννήσεις το 2004. Αυτή οφεί-
λεται κυρίως στην απότομη αύξηση του διαβήτη τύ-
που ΙΙ και στον ολοένα μεγαλύτερο αριθμό παχύ-
σαρκων γυναικών στην αναπαραγωγική ηλικία.10

Μαιευτικές και νεογνικές επιπλοκές που συ-
νοδεύουν τον σακχαρώδη διαβήτη 
Ο σακχαρώδης διαβήτης προκαλεί πληθώρα μαιευ-
τικών, όπως φαίνεται στον Πίνακα 2, και νεογνι-
κών επιπλοκών, όπως φαίνεται στον Πίνακα 3. Σε
μεγάλη μελέτη από την Αυστραλία,11 μεταξύ
433.379 κυήσεων, η συχνότητα θνησιγενών εμ-
βρύων ήταν 2 φορές μεγαλύτερη μεταξύ διαβητι-
κών γυναικών (16,7‰), συγκριτικά με αυτή των μη
διαβητικών εγκύων (6,4‰). Επιπλοκές επίσης,
όπως η υπέρταση της εγκυμοσύνης, ο πρόωρος το-
κετός και η κυοφορία μεγάλου βάρους παιδιών εί-
ναι 3 φορές, 5 φορές και 3,5 φορές αντίστοιχα με-
γαλύτερη στις διαβητικές, συγκριτικά με τις μη δια-
βητικές έγκυες γυναίκες.12 Ιδιαίτερα σε πληθυσμό
1.235 εγκύων, με διαβήτη τύπου Ι, η συχνότητα του
πρόωρου τοκετού ήταν 7 φορές μεγαλύτερη
(41,7%), συγκριτικά με τον φυσιολογικό εγκύμονα
πληθυσμό  (6,0%). Η συχνότητα δε γέννησης παι-
διών με βάρος μεγαλύτερο των 4.500 γρ. ήταν 2,3
φορές μεγαλύτερη μεταξύ των διαβητικών
εγκύων.13

Το σοβαρότερο όμως πρόβλημα που παρουσιάζουν
οι διαβητικές έγκυες, αυτές όμως με προϋπάρχοντα
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Πίνακας 1: Οι κυριότερες επιπλοκές που αυξάνουν την περιγεννητική θνησιμότητα 

• Συγγενείς ανωμαλίες του εμβρύου 
• Προωρότητα 
• Πλημμελής ενδομήτρια ανάπτυξη του εμβρύου 
• Ενδομητρικές λοιμώξεις 
• Τραυματικός τοκετός 
• Ευαισθητοποίηση στον παράγοντα Rhesus
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της εγκυμοσύνης διαβήτη, είναι η αυξημένη συχνό-
τητα εμφάνισης συγγενών εμβρυϊκών ανωμαλιών.
Σύμφωνα με μελέτη των Evers και συν.,14 η συχνό-
τητα συγγενών ανωμαλιών ήταν 8,9% μεταξύ 324
γυναικών με διαβήτη τύπου Ι και μόλις 2,3% μετα-
ξύ 200.679 φυσιολογικών εγκύων γυναικών. 
Σε άλλη πρόσφατη εργασία του Kinsley και συν.,15

η συχνότητα συγγενών ανωμαλιών μεταξύ 372
εγκύων με διαβήτη τύπου Ι, ήταν 37‰ και το αντί-
στοιχο ποσοστό μεταξύ 112.725 φυσιολογικών
εγκύων ήταν 14‰. Οι συγγενείς ανωμαλίες, τις
περισσότερες φορές είναι σοβαρές και αφορούν
πλείστα οργάνων. Ανωμαλίες στα μάτια, στα αυτιά,
στο γαστρεντερικό σωλήνα, στο ουροποιητικό σύ-
στημα και κυρίως στην καρδιά και στο νευρικό σύ-
στημα.16

Μια άλλη σχετικά συχνή επιπλοκή, είναι η εμφάνι-
ση υδραμνίου. Η συχνότητα εμφάνισης υδραμνίου
στο σακχαρώδη διαβήτη της εγκυμοσύνης, κυμαί-
νεται μεταξύ 8% και 20%.17,18

Φαίνεται ότι η συχνότητα ενδομητρίου θανάτου και
πρόωρου τοκετού, δεν αυξάνεται με την παρουσία
υδραμνίου στις κυήσεις με διαβήτη της εγκυμοσύ-
νης.19,20 Εν τούτοις, η συχνότητα πρόωρου τοκετού
και ως εκ τούτου η προωρότητα αυξάνεται σημα-
ντικά σε περιπτώσεις που αυτό παρουσιάζεται σε
γυναίκες που κυοφορούν έμβρυα με συγγενείς
ανωμαλίες ή έχουν προϋπάρχοντα της εγκυμοσύ-
νης διαβήτη.21,22,23

Ο σακχαρώδης διαβήτης αυξάνει επίσης τη νεογνι-
κή νοσηρότητα. Αυτή αυξάνεται λόγω δυστοκίας
των ώμων (βλάβη αυχενικού πλέγματος, κατάγμα-
τα κλείδας), νεογνικής υπογλυκαιμίας, υπερχολε-
ρυθριναιμίας, αναπνευστικής δυσχέρειας και υπερ-
τροφικής μυοκαρδιοπάθειας.14

Περιγεννητική θνησιμότητα
Αν και η περιγεννητική θνησιμότητα έχει δραματι-
κά μειωθεί τις τελευταίες δεκαετίες, εν τούτοις πα-
ραμένει σε υψηλότερα επίπεδα στις διαβητικές μη-

τέρες, συγκριτικά με αυτή στις μη διαβητικές
έγκυες γυναίκες. Σύμφωνα με μελέτη των Yang και
συν.,12 η περιγεννητική θνησιμότητα σε 260 διαβη-
τικές έγκυες, ήταν 11,5‰ και αυτή μεταξύ 62.079
φυσιολογικών εγκύων 4,8‰. 
Σε πολυκεντρική μελέτη από τη Γαλλία24 και σε
289 κυήσεις με διαβήτη τύπου Ι, η συχνότητα έφθα-
σε το 66‰, ενώ σε μια πιο πρόσφατη μελέτη και
μεταξύ 1.706 γυναικών με σακχαρώδη διαβήτη τύ-
που Ι, η συχνότητα των θνησιγενών ήταν 25,8‰
και αυτή των περιγεννητικών θανάτων 31,7‰.16

Ένα νέο φαινόμενο είναι η αύξηση της συχνότητος
του διαβήτη τύπου ΙΙ στις γυναίκες της αναπαρα-
γωγικής ηλικίας. Εκτιμάται ότι το 1/3 των διαβητι-
κών εγκύων στο Ηνωμένο Βασίλειο, είναι διαβητι-
κές τύπου ΙΙ και αυτό το ποσοστό είναι ακόμη με-
γαλύτερο στις ΗΠΑ.25 Η περιγεννητική θνησιμό-
τητα σ' αυτές τις έγκυες γυναίκες, είναι σχεδόν
όμοια με αυτή που παρατηρείται στις έγκυες με
διαβήτη τύπου Ι.25, 26

Οι κυριότεροι παράγοντες που συμβάλλουν στην
αυξημένη περιγεννητική θνησιμότητα, μεταξύ των
διαβητικών εγκύων, είναι οι συγγενείς ανωμαλίες
του εμβρύου και η προωρότητα. Σε εργασία των
Yang και συν.,12 μεταξύ 13 περιγεννητικών θανά-
των, 5 (ποσοστό 38,5%) οφείλοντο σε συγγενείς
ανωμαλίες διαπλάσεως του νεογνού. Επιπλέον, σε
άλλη πρόσφατη εργασία των Sameshima και συν.27

και μεταξύ 70 νεογνικών θανάτων, σε 38 παιδιά,
ποσοστό περίπου 50%, ο θάνατος ήταν αποτέλε-
σμα προωρότητος. 
Ένα ενδιαφέρον στοιχείο είναι το γεγονός ότι η
περιγεννητική θνησιμότητα δεν παρουσιάζει αξιό-
λογες διαφορές με τη μέθοδο ή τη χρήση νέων
σκευασμάτων ινσουλίνης, όπως είναι τα ανάλογα
της ινσουλίνης.28,29

Παράγοντες που συνέβαλαν στη μείωση της
περιγεννητικής θνησιμότητος  
Η περιγεννητική θνησιμότητα στο διαβητικό εγκύ-
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Πίνακας 2: Οι κυριότερες επιπλοκές που παρατηρούνται στις διαβητικές έγκυες 

• Συγγενείς ανωμαλίες
• Θνησιγενή έμβρυα 
• Υπερτασική νόσος της εγκυμοσύνης 
• Πρόωρος τοκετός 
• Μεγάλου βάρους έμβρυα και νεογνά 
• Υδράμνιο
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μονα πληθυσμό, έχει δραματικά μειωθεί τις τελευ-
ταίες δεκαετίες. Σε πρόσφατη έρευνα των Bell και
συν.,10 στη δεκαετία του 1990, η συχνότητα θνησι-
γενών εμβρύων ήταν 38,7‰ και αυτής των περι-
γεννητικών θανάτων 48,4‰ στις έγκυες με προϋ-
πάρχοντα διαβήτη, ενώ στην πρώτη δεκαετία του
2000 τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 18,7‰ και
23,4‰. Οι κυριότεροι παράγοντες που συνέβαλαν
σ' αυτή τη μείωση, ήταν η πριν τη σύλληψη ρύθμιση
του σακχάρου, η καλή ρύθμιση του σακχάρου σ'
όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ιδιαίτερα στο α’
τρίμηνο, η προγραμματισμένη σύλληψη και ο κα-
τάλληλος χρόνος αποπερατώσεως του τοκε-
τού.30,31,32 Η προ της σύλληψης ικανοποιητική ρύθ-
μιση του σακχάρου, δημιουργεί τις προϋποθέσεις
ώστε στο α’ τρίμηνο, τα επίπεδα της γλυκοζυλιωμέ-
νης αιμοσφαιρίνης (HbAIC) να βρίσκονται σε φυ-
σιολογικά ή σχεδόν φυσιολογικά επίπεδα.24,33 Εί-
ναι γνωστό ότι ένας από τους υπεύθυνους παράγο-
ντες για τη δημιουργία συγγενών ανωμαλιών του
εμβρύου, είναι η υπεργλυκαιμία. Όσο λοιπόν τα
επίπεδα της HbAIC, είναι κοντά στα φυσιολογικά
όρια, ένδειξη καλής ρύθμισης του σακχάρου και
απουσία υπεργλυκαιμίας, τόσο είναι μικρότερη η
συχνότητα εμφάνισης συγγενών ανωμαλιών.34

Πληθώρα μελετών επιβεβαιώνουν τα προαναφερό-
μενα. Ενδεικτικά σε εργασία των Temple και
συν.,35 ένα παιδί μεταξύ 110 διαβητικών γυναικών
βρέθηκε να παρουσιάζει συγγενή ανωμαλία, όταν
η ρύθμιση του σακχάρου ήταν καλή, σε αντίθεση με
8 παιδιά μεταξύ 46 γυναικών με ανεπαρκή ρύθμιση
σακχάρου. Σε άλλη μελέτη του Mc Elduff και
συν.,36 η συχνότητα συγγενών ανωμαλιών μειώθηκε
από 8,1% όταν υπήρχε κακή, σε 0,7% όταν η ρύθ-
μιση του σακχάρου πριν την εγκυμοσύνη και κατά
τη διάρκειά της ήταν ικανοποιητική. Τέλος στην
πρόσφατη μελέτη των Bell και συν.,10 η συχνότητα
συγγενών ανωμαλιών σε θνησιγενή ή ζώντα παι-
διά, μειώθηκε από 93‰ σε 63‰. 
Η διατήρηση φυσιολογικών επιπέδων σακχάρου,
όχι μόνο στο α’ τρίμηνο αλλά και σ' όλη τη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης, συμβάλλει στη μείωση των

μαιευτικών επιπλοκών που προκαλούνται από τον
σακχαρώδη διαβήτη, όπως είναι η προωρότητα, η
υπερτασική νόσος της εγκυμοσύνης και η γέννηση
μεγάλου βάρους παιδιών.26,37 Με τη μείωση λοιπόν
της συχνότητος των συγγενών ανωμαλιών και των
άλλων επιπλοκών, ιδιαίτερα της προωρότητος, μει-
ώνεται δραματικά η συχνότητα της περιγεννητικής
θνησιμότητος στις διαβητικές έγκυες γυναίκες. Αυ-
τό χαρακτηριστικά φαίνεται στην εργασία των
Calindo και συν.,38 όπου μεταξύ 76 διαβητικών
εγκύων γυναικών που ακολούθησαν τις ανωτέρω
προϋποθέσεις (προ της σύλληψης φροντίδα, ρύθμι-
ση του σακχάρου κ.τ.λ.) και 36 γυναικών που δεν
τις ακολούθησαν, η περιγεννητική θνησιμότητα
ήταν 0% και 8,3% αντίστοιχα. 

Συμπεράσματα
➭ Όταν υπάρχει σακχαρώδης διαβήτης, τότε η
κύηση σχετίζεται με αυξημένη συχνότητα μαιευτι-
κών και νεογνικών επιπλοκών. 
➭ Η περιγεννητική θνησιμότητα, ιδιαίτερα στον
προϋπάρχοντα της εγκυμοσύνης διαβήτη, είναι με-
γαλύτερη απ'  ότι στο γενικό εγκύμονα πληθυσμό. 
➭ Οι σημαντικότερες αιτίες που προκαλούν την αυ-
ξημένη περιγεννητική θνησιμότητα είναι ο συγγε-
νείς εμβρυϊκές ανωμαλίες και η προωρότητα. 
➭ Η φροντίδα πριν την εγκυμοσύνη, η πολύ καλή
ρύθμιση του σακχάρου στη διάρκειά της, ιδιαίτερα
στο α’ τρίμηνο, αποτελούν τους κυριότερους παρά-
γοντες για τη μείωση της περιγεννητικής θνησιμό-
τητος σ' αυτή την κατηγορία των εγκύων γυναικών. 
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Πίνακας 3: Οι κυριότερες επιπλοκές που αυξάνουν στις διαβητικές έγκυες την νεογνική νοσηρότητα 

• Δυστοκία των ώμων 
• Υπογλυκαιμία 
• Υπερχολερυθριναιμία 
• Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας 
• Υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια

BITWRATOS  10/12/2008  04:14 μμ  Σελίδα318



Perinatal mortality in pregestational
diabetes mellitus. 
N.Vitoratos, C.Panoulis

2nd Department of Ob/Gyn University of Athens, Areteion
Hospital

Correspondence: N. Vitoratos
2nd Department of Obstetric Gynecology, 
University of Athens, Areteion Hospital 
76 Vas. Sophias Av (11528), Athens, Greece
E-mail: nikolasvitoratos@yahoo.gr

Summary
The perinatal mortality covers the deaths occurring
during the fetal period and the first week of life, and
its rate is one of the most important perinatal health
indicators. The perinatal mortality rate differs in
the World. Particularly in Europe the rate ranges
from 6 to 21‰. The prevalence of pregestational
diabetes has increased from 3,1 per 1000 births in
1997 to 4,7 per 1000 births in 2004. There is a
strongly elevated risk of congenital malformations,
macrosomia, preeclampsia as well as preterm deliv-
ery in pregnant women with pre-existing type I and
type II diabetes, all being contributors to the ad-
verse fetal and neonatal outcome. Thus, the inci-
dence of perinatal mortality in pre-existing diabetes
mellitus ranges from 11,5 to 66 per 1000. The main
factors contributing to this high rate of perinatal
mortality are congenital abnormalities and preterm
labor. Motivating diabetic women to plan their
pregnancies, to optimize glycaemic control before
conception and during pregnancy reduces the fre-
quency of congenital abnormalities, obstetric com-
plications and finally the perinatal mortality. 

Key words: Perinatal mortality, diabetes mellitus, pregnancy.
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