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Περίληψη
Ένας πληθυσμός που έχει αυξηθεί τάχιστα τα τελευταία χρόνια και που χρήζει φροντίδας σε Μονάδες
Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ) είναι τα «μεγάλα» ή όψιμα πρόωρα, τα οποία φαίνεται ότι
έχουν αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα σε σύγκριση με τα τελειόμηνα. Οι γνώσεις μας είναι ελλι-
πείς  για το βαθμό ανωριμότητας διαφόρων συστημάτων και η προσέγγιση της φροντίδας τους απαιτεί
επαναπροσδιορισμό. 

Λέξεις κλειδιά: Μεγάλα ή όψιμα πρόωρα, αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα

Εισαγωγή
Η ομάδα των «μεγάλων» ή «πιο ώριμων» προώρων
(large or late preterms) με ηλικία κύησης (HK) 34-36
εβδομάδες, έχει συγκεντρώσει το ενδιαφέρον των
περιγεννητιστών (μαιευτήρων και νεογνολόγων) τα
τελευταία χρόνια. Ο όρος «near term» (σχεδόν τε-
λειόμηνα) τείνει να εγκαταλειφθεί διότι προσφέρει
ψευδή ασφάλεια για την έκβαση αυτών των νεογνών
που εξακολουθούν να είναι πρόωρα αν και έχουν
μεγάλο βάρος γέννησης και αποτελούν ομάδα υψη-
λού κινδύνου. Ο ορισμός της όψιμης προωρότητας
όπως ορίζεται από την 34η εβδομάδα συμπληρωμένη
και 0/7 ημέρες (αρχόμενη την 239η ημέρα) και περι-
λαμβάνουσα την 36η εβδομάδα και 6/7 ημέρες ΗΚ
(τέλος της 259ης ημέρας) μετρώντας από την 1η ημέ-
ρα της τελευταίας φυσιολογικής εμμήνου ρύσης (o
όρος μετά τη σύλληψη δεν θεωρείται ακριβής και
δεν χρησιμοποιείται)1,2. Ο πρόωρος τοκετός (<37
συμπληρωμένες εβδομάδες κύησης) συνεχίζει να
αυξάνει στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής

από 9.4% (1981) σε 12.5% (2004) αν και ο στόχος
του οργανισμού “Healthy People” για το 2010 ήταν
λιγότερο από 7.6%3,4, περίπου διπλάσιος από το
στόχο. Ο αριθμός των νεογνών που γεννιούνται με
ΗΚ <32 εβδομάδες παραμένει σταθερός (1.8-
2.0%) ενώ υπάρχει αύξηση στην ομάδα των μεγά-
λων προώρων (32-36 εβδομάδων) κατά 1/32. Υπάρ-
χουν μελέτες στα μεγάλα πρόωρα που δείχνουν με-
γαλύτερη νοσηρότητα5,6, αύξηση των νοσηλευομέ-
νων νεογνών σε Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας
(ΜΕΝΝ)7 και αύξηση της θνησιμότητας4,8. Η αύξη-
ση της διάρκειας νοσηλείας μεγάλων πρόωρων έχει
οδηγήσει σε αύξηση της παραμονής τους στη
ΜΕΝΝ και αύξηση του κόστους νοσηλείας7. 
Το Σχήμα 1 δείχνει την κατανομή των νεογνών ανά
ΗΚ σε σύνολο μονήρων πρόωρων κυήσεων (ν=
394,996) και σε σύνολο 3,808,473 μονήρων ζωσών
γεννήσεων3 του 2002 στις ΗΠΑ. Οι Davidoff και
συν ανέλυσαν τη συχνότητα της προωρότητας τη δε-
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καετία 1992-2002 σε τρεις μεγάλες ομάδες, ανάλο-
γα με το είδος τοκετού: αυτόματος, πρόωρη ρήξη
εμβρυικών υμένων (ΠΡΕΥ) ≥12 ώρες ανεξάρτητα
από τη μέθοδο τοκετού ή το είδος πρόκλησης και
κατόπιν ιατρικής παρέμβασης οριζόμενης σαν πρό-
κληση τοκετού και/ή καισαρική τομή χωρίς ΠΡΕΥ.
Ο αυτόματος τοκετός περιελάμβανε όλους τους το-
κετούς δια κολπικής οδού χωρίς ΠΡΕΥ. Σημειωτέ-
ον ότι αποκλείστηκαν οι πολύδυμες κυήσεις λόγω
αυξημένου κινδύνου για πρόωρο τοκετό. Οι εν λό-
γω συγγραφείς παρατήρησαν αύξηση σε όλες τις
μεθόδους τοκετού για την ομάδα 34-36 εβδ. και
επίσης μια σημαντική μείωση στις κυήσεις >39
εβδομάδων από 9.8% - 43.6% για τις 3 ομάδες το-
κετού, ιδιαίτερα για νεογνά με ΗΚ >41 εβδ. Το
Σχήμα 2 (σελ. 80) δείχνει τις μεταβολές στην και-
σαρική τομή και πρόκληση τοκετού ανά εβδομάδα
κύησης μεταξύ 1992 και 20023. Τα αίτια για την αύ-
ξηση των «μεγαλύτερων» προώρων δεν είναι εύκο-
λα κατανοητά. Ένα μέρος θα μπορούσε να αποδο-
θεί σε αυξημένη χρήση μεθόδων αναπαραγωγής
που έχει οδηγήσει σε πολύδυμες κυήσεις9. Μια άλ-
λη υπόθεση είναι ότι πρόοδοι στη μαιευτική πρα-
κτική έχουν οδηγήσει σε αυξημένη επίβλεψη και
ιατρικές παρεμβάσεις στη διάρκεια της κύησης10-

13. Σαν αποτέλεσμα έμβρυα σε κίνδυνο για ενδομή-
τριο θάνατο, ενδομήτριο περιορισμό αύξησης, εμ-
βρυϊκές ανωμαλίες και ενδομήτρια ασφυξία, εντο-
πίζονται πιθανόν νωρίτερα και αυτό οδήγησε σε
περισσότερες γεννήσεις νεογνών με ΗΚ 34-36 εβδ.
Μεταξύ 1989 και 2003, έχει αυξηθεί η χρήση ηλε-
κτρονικής εμβρυϊκής παρακολούθησης από 68.1%
σε 85.4% και η χρήση προγεννητικής υπερηχογρα-
φίας από 47.6% σε 67% αντίστοιχα9. Ταυτόχρονα
υπάρχουν τα θετικά ευρήματα της μείωσης γέννη-
σης νεκρών εμβρύων, περιγεννητικής θνησιμότητας
και παρατεταμένων κυήσεων3,10. 

Ο αριθμός των νεκρών εμβρύων έχει αναφερθεί
σταθερός 0.6 στις 1.000 ζώσες γεννήσεις από 23
έως 40 εβδ. ΗΚ. Παρά τη μείωση στο σύνολο των
ενδομήτριων θανάτων από 14 σε 6.7 στις 1.000 γεν-
νήσεις υπάρχει σταθερή αύξηση ενδομήτριων θα-
νάτων σε ΗΚ 36 και 37 εβδ.10,14 Ένας άλλος λόγος
που οδηγεί σε αύξηση γέννησης μεγάλων προώρων
είναι η παρουσία προεκλαμψίας στην κύηση που
οδηγεί σε μητρικές και περιγεννητικές επιπλοκές11.
Ο Πίνακας 1 δείχνει τη συχνότητα μαιευτικών επι-
πλοκών (Πίνακας 1) για κάθε εβδομάδα κύησης σε
σύγκριση με την 39η εβδομάδα ΗΚ4. Ο αριθμός
των νεογνών ανά ΗΚ που χρήζουν νοσηλείας και
το κόστος της νοσηλείας φαίνεται στον Πίνακα 2,
όπως και η νοσηρότητά τους (Πίνακας 3)4. 
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Πίνακας 1. Μαιευτικές επιπλοκές σε σχέση με εβδομάδες κύησης για μεγάλα πρόωρα (34,35,36) και HK 37
εβδομάδων σε σύγκριση με 39 εβδομάδων (McIntire and Leveno, 2008). 

Επιπλοκές Ηλικία κύησης (εβδ)
34 (ν=3.498) 35 (ν=6.571) 36 (ν=11.702) 37 (ν=26.504) 39 (ν=84.747)

Υπέρταση 486 (14)* 869 (13)* 1.353 (12)* 2.502 (9)* 3.417 (4)
Πρόωρη αποκόλληση πλακούντα 38 (1.1)* 41 (0.6)* 61 (0.6)* 67 (0.3)* 95 (0.1)
Επιπωματικός πλακούντας 54 (1.5)* 88 (1.3)* 105 (0.9)* 95 (0.4)* 33 (0.04)
Αυτόματη ρήξη μεμβρανών 1.338 (38)* 2.336 (36)* 3.981 (34)* 7.474 (28)* 20.632 (24)
Αυτόματος τοκετός 1.452 (42)* 2.925 (45)* 5.442 (47)* 12.882 (49)* 53.661 (63)
Εμβρυϊκές επιπλοκές 63 (1.8)* 160 (2.4)* 311 (2.7)* 407 (1.5) 700 (0.8)

Άλλα 64 (1.8)* 145 (2.2)* 422 (3.6)* 3.076 (11.6)* 6.209 (7.3)
Οι τιμές εκφράζονται σαν ν(%)
*p<0.001 σε σύγκριση με την 39 εβδομάδα σαν ΗΚ αναφοράς

Σχήμα 1. Κατανομή της ΗΚ σε μονήρεις πρόωρες
κυήσεις στις ΗΠΑ το 2002 (Davidoff, 2006)
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Εκτιμάται ότι 17,000 βρέφη με ΗΚ >34 εβδ. εισά-
γονται σε ΜΕΝΝ κάθε χρόνο στις ΗΠΑ και ανέρ-
χονται περίπου στο 33% των νοσηλευόμενων νεο-
γνών. Το ποσοστό εισαγωγής για τα 34 εβδ. είναι
50%, για τα 35 εβδ. 15% και για τα 36 εβδ. 8%15.
Περίληψη των περιγεννητικών επιπλοκών από διά-
φορες μελέτες για μεγάλα πρόωρα φαίνεται στον
Πίνακα 416. 
Σε μια μεγάλη προοπτική μελέτη που αφορούσε
την επιδημιολογία της αναπνευστικής ανεπάρκειας
σε 1011 νεογνά που χρειάστηκαν αναπνευστική
υποστήριξη με ΗΚ ≥ 34 εβδομάδες, αναφέρθηκε η
συχνότητα του ιδιοπαθούς συνδρόμου αναπνευστι-

κής δυσχέρειας στο 43%, του συνδρόμου εισρόφη-
σης μηκωνίου 9.7%, της πνευμονίας/σήψης 8.3%,
της ιδιοπαθούς πνευμονικής υπέρτασης 3.2%, της
εισρόφησης αίματος ή αμνιακού υγρού 2.3% και
της υποπλασίας πνεύμονα χωρίς διαφραγματοκήλη
1.4%. Επιφανειοδραστικός παράγων χρησιμοποιή-
θηκε στο 55%, υψίσυχνος αερισμός στο 20%, μονο-
ξείδιο αζώτου στο 17%, νευρομυϊκή παράλυση στο
17% και ΕCΜΟ στο 3.6%17. 
Τα αίτια παροδικής ταχύπνοιας και αναπνευστικής
δυσχέρειας έχουν μελετηθεί σε μεγάλα πρόωρα.
Μειωμένη κάθαρση πνευμονικού υγρού και/ή σχε-
τική έλλειψη επιφανειοδραστικού παράγοντα πα-
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Πίνακας 2. Νεογνική νοσοκομειακή νοσηλεία σε σχέση με την ηλικία κύησης (ΗΚ) για μεγάλα πρόωρα
(34,35,36) και ΗΚ 37 εβδομάδες σε σύγκριση με 39 εβδομάδες (McIntire and Leveno, 2008). 

Νοσοκομειακή νοσηλεία Ηλικία κύησης (εβδ)
34 (ν=3.498) 35 (ν=6.571) 36 (ν=11.702) 37 (ν=26.504) 39 (ν=84.747)

Εντατική νοσηλεία 176 (5)* 137 (2)* 126 (1.1)* 168 (0.6)* 420 (0.5)
Νοσηλεία (ημέρες)

Διάμεση 4 [3, 8]* 4 [3, 5]* 3 [3, 4]* 3 [3, 4]* 3 [3, 4]
Μέση ± ΣΑ 6.6±6* 5±5* 4.3±5* 4.0±3* 3.6±2
5 ημέρες ή περισσότερες 1.710 (49)* 2.168 (33)* 2.896 (25)* 5.038 (22)* 11.122 (13)

Κόστος νοσηλείας ($, μέση ±ΣΑ) 6.094±10.712 3.519±9.092 2.019±6.189 1.545±4.291 1.258±4.429
ΣΑ= σταθερή απόκλιση
Διάμεση (1ο, 3ο τεταρτημόριο) ή μέση ± ΣΑ
*p<0.001 σε σύγκριση με την 39 εβδομάδα (ΗΚ αναφοράς)

Πίνακας 3. Νεογνική νοσηρότητα σε ζώσες γεννήσεις σε μεγάλα νεογνά (με HK 34, 35, 36) και 37 εβδομά-
δων σε σύγκριση με την 39 εβδομάδων ΗΚ ως αναφορά (McIntire and Leveno, 2008) 

Νοσηρότητα Ηλικία κύησης (εβδ)
34 (ν=3.498) 35 (ν=6.571) 36 (ν=11.702) 37 (ν=26.504) 39 (ν=84.747)

ΣΑΔ�
Αναπνευστήρας 116 (3.3)* 109 (1.7)* 89 (0.8)* 130 (0.5)* 275 (0.3)
Παροδική ταχύπνοια 85 (2.4)* 103 (1.6)* 130 (1.1)* 187 (0.7)* 34 (0.4)

Ενδοκοιλιακή αιμορραγία
Βαθμός 1,2 16 (0.5)* 13 (0.2)* 7 (0.06)* 9 (0.03) 13 (0.01)
Βαθμός 3,4 0 1 (0.02) 1 (0.01) 1 (0.004) 3 (0.004)

Σήψη
Έλεγχος 1.073 (31)* 1.443 (22)* 1.792 (15)* 3.274 (12) 10.588 (12)
Επιβεβαιωμένη σήψη 18 (0.5)* 23 (0.4)* 26 (0.2)† 60 (0.2)* 97 (0.1)

Φωτοθεραπεία 213 (6.1)* 227 (3.5)* 36 (2.0)* 418 (1.6)* 857 (1)
Νεκρωτική εντεροκολίτιδα 3 (0.09)* 1 (0.02) † 1 (0.01) 3 (0.01) † 1 (0.001)
Apgar 3 ή λιγότερο στα 5 min 5 (0.1) 12 (0.2)* 10 (0.9) 21 (0.08) 54 (0.06)
Διασωλήνωση στην αίθουσα τοκετών 49 (1.4)* 55 (0.8) † 36 (0.6) 154 (0.6) 477 (0.6)
Ένα ή περισσότερα από τα παραπάνω 1.175 (24)* 1.565 (24)* 1.993 (17)* 3.652 (14) 11.513 (14)
�ΣΑΔ= Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας
Τα ευρήματα εκφράζονται σαν ν (%)
*p<0.001 σε σύγκριση με την 39 εβδομάδα σαν ΗΚ αναφοράς
†p<0.05 σε σύγκριση με την 39 εβδομάδα σαν ΗΚ αναφοράς 
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ραμένουν τα κύρια παθοφυσιολογικά αίτια και θε-
ωρείται ότι η γέννηση με απουσία τοκετού και τις
σχετικές ορμονικές αλλαγές οδηγούν σε πνευμονι-
κή δυσλειτουργία18. Εντούτοις, τα κριτήρια για τη
διαφοροποίηση ΣΑΔ, παροδικής ταχύπνοιας και
πνευμονίας δεν είναι ξεκάθαρα. Εκτιμάται ότι το
0.8% των βρεφών με ΗΚ 35-36 εβδ. και αναπνευ-
στική ανεπάρκεια πεθαίνουν στη νεογνική ηλι-
κία.19 Επίσης, λίγες μελέτες έχουν ασχοληθεί με τη
συχνότητα της άπνοιας σε μεγάλα πρόωρα8, 20. 
Εκτιμάται ότι ήπια και μέτρια πρόωρα έχουν αυξη-
μένο σχετικό κίνδυνο για θάνατο σε σύγκριση με
τα τελειόμηνα στη βρεφική ηλικία και είναι υπεύ-
θυνα για σημαντικό ποσοστό των βρεφικών θανά-
των8. Για τις ΗΠΑ (1995) και τον Καναδά (1992-
1994) ο μέσος σχετικός κίνδυνος για πρόωρα από
μονήρεις κυήσεις 32-33 εβδομάδων ήταν 6.6 και
15.2. Ο σχετικός κίνδυνος για θάνατο σε σύγκριση
με τα τελειόμηνα νεογνά για πρόωρα με ΗΚ 34-36
εβδομάδες ήταν 2.9 και 4.5, αντίστοιχα. Εξαιρετικά

αυξημένος ήταν ο σχετικός κίνδυνος για πρώιμη
νεογνική θνησιμότητα (0-6 ημέρες)  (14.6 και 33.0
για ΗΠΑ και Καναδά) σε βρέφη με ΗΚ 32-33
εβδομάδες, όπως και ο σχετικός κίνδυνος για μετα-
νεογνική θνησιμότητα8 σε βρέφη με ΗΚ 32-36 εβδ.
Οι Ramanathan και συν.20 βρήκαν αυξημένο κίνδυ-
νο για αποφρακτική άπνοια και σοβαρή βραδυ-
καρδία σε πρόωρα 34-37 εβδομάδες σε σύγκριση
με τα τελειόμηνα, που παραμένει μέχρι και 43
εβδομάδες μετά την τελευταία έμμηνη ρύση. Η συ-
χνότητα του συνδρόμου αιφνίδιου θανάτου
(Sudden infant death syndrome) για πρόωρα 33-36
εβδ. ΗΚ είναι 1.37/1000 ζώσες γεννήσεις περίπου
διπλάσια σε σύγκριση με τα τελειόμηνα21. Ο λόγος
είναι ότι μεταξύ 32 και 37 εβδομάδες ΗΚ η ωρί-
μανση του παρασυμπαθητικού υπολείπεται της των
τελειόμηνων, με αποτέλεσμα τη μεγαλύτερη επιρ-
ρέπεια για βραδυκαρδία σε σύγκριση με τα τελειό-
μηνα21. 
Όσον αφορά την εμφάνιση νεκρωτικής εντεροκο-
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Πίνακας 4. Μεγάλα πρόωρα και οι πιο συχνές επιπλοκές της προωρότητας στη διάρκεια της νοσοκομεια-
κής νοσηλείας (Engle et al, 2007).  

Έκβαση κατά τη νοσηλεία 
μετά τη γέννηση Νοσηρότητα μεγάλων Νοσηρότητα

πρόωρων τελειόμηνων OR (95% ΔΕ) Ρ

ν % ν %
Σιτιστικές δυσκολίες

Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 29 32.2 7 7.4 - -
Υπογλυκαιμία

Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 14 15.6 5 5.3 3.30 (1.1-12.2) .028
Ίκτερος

Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 49 54.4 6 37.9 1.95 (1.04-3.67) .027
Αστάθεια θερμοκρασίας

Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 9 10.0 0 0.0 -- .0012
Άπνοια

Henderson-Smart (34-35 6/7 εβδ) - 7.0 - <0.1 - -
Merchant et al (34-36 6/7 εβδ) 6 4.5-24.3 0 0.0 12.0 (4.5-24.3) .0267
Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 4 4.0 0 0.0 - .054

ΣΑΔ
Escobar et al (34-36 6/7 εβδ) 345 10.7 975 2.7 - -
Gilbert et al (34-36 6/7 εβδ) 1167 3.6 843 0.8 - -
Rubaltelli et al (34-36 6/7 εβδ) 314 9.6 359 0.6 - -
Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 26 28.9 4 4.2 9.14 (2.9-37.8) .00001

Ενδοφλέβια χορήγηση
Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 24 26.7 5 5.3 6.48 (2.3-22.9) .0007

Εκτίμηση για σήψη
Wang et al (35-36 6/7 εβδ) 33 36.7 12 12.6 3.97 (1.8-9.2) .00015

Μηχανική υποστήριξη
Gilbert et al (34-36 6/7 εβδ) 1103 3.4 950 0.9 - -
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λίτιδας φαίνεται ότι η εκδήλωση της σε μεγάλα
πρόωρα προϋποθέτει την παρουσία προδιαθεσικού
παράγοντα22. Η παραμονή ενός πρόωρου στο νο-
σοκομείο φαίνεται να είναι αντιστρόφως ανάλογη
με την ΗΚ (Σχήμα 3)5. Η θνησιμότητα αναφέρεται
αυξημένη σε νεογνά με ΗΚ μικρότερης των 38
εβδομάδων. Περίληψη των ανεπιθύμητων εκβάσε-
ων σε πρόωρα εμφανίζονται στον Πίνακα 523. 
Τα μεγάλα πρόωρα είχαν 1.5 μεγαλύτερη πιθανό-
τητα για νοσοκομειακή νοσηλεία και 1.8 φορές με-
γαλύτερη πιθανότητα επανεισαγωγής στο νοσοκο-
μείο σε σύγκριση με τα τελειόμηνα24. Πρόωρα σε

μητρικό θηλασμό αυξάνουν αντίστοιχα τις πιθανό-
τητες 1.8 και 2.2 φορές σε σύγκριση με θηλάζοντα
τελειόμηνα24. Ο ρυθμός επανεισαγωγών βρέθηκε
υψηλότερος μεταξύ προώρων με ΗΚ 33-36 εβδομά-
δων και διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο μι-
κρότερη των 4 ημερών. Αν και οι οδηγίες από την
Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία  για πρόωρη
έξοδο από το νοσοκομείο εντός 48 ωρών αφορά
μονήρεις κυήσεις 38-42 εβδ. ΗΚ, οι ίδιες ενδείξεις
εφαρμόζονται στα μεγάλα πρόωρα23. Παράγοντες
κινδύνου επανεισαγωγής που έχουν προσδιοριστεί
είναι: επιπλοκές από τη μητέρα, πρωτότοκο παιδί,
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Πίνακας 5. Επιπλοκές σε μεγάλα πρόωρα σε σύγκριση με τα τελειόμηνα (Raju 2006). 

Μεταβλητές Σχόλια
ΣΑΔ 12% στα 33-34 εβδ, 2% στα 35-36 εβδ και 0.11% στα τελειόμηνα, 30.8% στα 

35-36 0/7 εβδ
Παροδική ταχύπνοια 11.6% στα 33-34 εβδ, 5% στα 35-36 εβδ και 0.7% στα τελειόμηνα
Λοίμωξη αναπνευστικού 0.16% στα 35-36 εβδ και 0.08% στα τελειόμηνα
Αναπνευστική 
ανεπάρκεια 3% στα 33-34 εβδ, 2.48% στα 35-36 εβδ και 0.24% στα τελειόμηνα
Υποτροπιάζουσα άπνοια 4%-5% στα 34-36 εβδ έναντι 0% στα τελειόμηνα
Αστάθεια θερμοκρασίας 10% στα 35-36 εβδ έναντι 0% στα τελειόμηνα
Ίκτερος: αίτιο για 
καθυστέρηση εξόδου 16.3% στα 35-36 εβδ και 0.03% στα τελειόμηνα
Εγκεφαλική βλάβη λόγω Τα μεγάλα πρόωρα αντιπροσωπεύουν ένα μεγάλο ποσοστό βρεφών
χολερυθρίνης στις καταγραφές για πυρηνικό ίκτερο
Υπογλυκαιμία 18% στα 35-36 εβδ έναντι 4% στα τελειόμηνα
Κλινικό πρόβλημα 
>1 διάγνωση 77.8% στα 35-36 εβδ έναντι 45.3% στα τελειόμηνα
Επανεισαγωγή (όλα τα αίτια) 5.3%-9.6% για νεογνά 33-37 εβδ έναντι 3.6%-4.4% στα 38-48 εβδ
Επανεισαγωγή για Αναλογία πιθανοτήτων (odds ratio) στην ηλικία κύησης <39 έναντι >39 εβδ:
αφυδάτωση 2.0 (95% διάστημα εμπιστοσύνης: 1.2-3.5)
Εγκέφαλος Εκτιμάται ότι το μέγεθος του εγκεφάλου στις 34-35 εβδ κύησης είναι <60% των

τελειόμηνων, στις αυτοψίες μεγάλων πρόωρων, βρέθηκε σημαντική 
περικοιλιακή λευκομαλακία.

Θνησιμότητα Θάνατος από όλες τις αιτίες για γεννήσεις στις 34-36 έναντι ≥37 εβδ. 
Σχετικός κίνδυνος πρώιμου νεογνικού θανάτου: 5.2; όψιμου νεογνικού θανάτου
2.9; μετανεογνικού θανάτου: 2.0; συνολική νεογνική θνησιμότητα: 2.5. 
Στον Καναδά οι αντίστοιχες τιμές  για σχετικό κίνδυνο είναι: 7.9, 3.6, 3.0 
και 4.5. Τα διαστήματα εμπιστοσύνης 95% κυμαινόταν από 1.9 ως 9.2 για 
δεδομένα από τις ΗΠΑ και τον Καναδά

Σιτιστικές δυσκολίες Δυσκολία στην έναρξη και συνέχιση θηλασμού. Δυσκολία στο συντονισμό 
θηλασμού και κατάποσης

Μακροπρόθεσμα Υψηλή επίπτωση προβλημάτων εκμάθησης και προβληματικής
προβλήματα συμπεριφοράς στη σχολική ηλικία
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καταγωγή (ασιατική) και μητρικός θηλασμός24. Συ-
χνότερες διαγνώσεις επανεισόδου ήταν ίκτερος,
σήψη επιβεβαιωμένη ή πιθανή, δυσκολίες σίτισης,
μη πρόσληψη βάρους24. Τα όψιμα πρόωρα έχουν
ψηλότερη συχνότητα εμφάνισης ικτέρου5 σε σύ-
γκριση με τα τελειόμηνα και ο κίνδυνος είναι σο-
βαρότερος και μακρότερης διάρκειας για την εμ-
φάνιση εγκεφαλικής βλάβης26. 
Όσον αφορά την μακροχρόνια έκβαση σε μια με-
λέτη 869 χαμηλού βάρους νεογνών, οι Gray και
συν. βρήκαν το 19-20% να έχουν γεννηθεί με ΗΚ
34-37 εβδ. και σε ηλικία 8 ετών είχαν σημαντικά
προβλήματα συμπεριφοράς σε σύγκριση με τα τε-
λειόμηνα27. Οι Petrini και συν σε μια πληθυσμιακή
μελέτη 141,321 παιδιών που γεννήθηκαν με ΗΚ
>30 εβδομάδες, βρήκαν ότι μεγάλα πρόωρα 34-36
εβδομάδων είχαν 3 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για
εγκεφαλική παράλυση και ελαφρά αυξημένο κίν-
δυνο για αναπτυξιακές διαταραχές/νοητική υστέ-
ρηση σε σύγκριση με τα τελειόμηνα28. Αυτό δεν εί-
ναι περίεργο γιατί μεγάλα πρόωρα έχουν ανώριμο
εγκέφαλο σε σύγκριση με τα τελειόμηνα29, 30. Εκτι-
μάται ότι σε ΗΚ 35 εβδομάδων η επιφάνεια του
εγκεφάλου έχει σημαντικά λιγότερες αύλακες και
το βάρος του εγκεφάλου τους είναι μόνο το 60%
του των ενηλίκων29. Τις 4 τελευταίες εβδομάδες της
κύησης παρατηρείται σημαντική αύξηση σε έλικες,
αύλακες, συνάψεις, δενδρίτες, άξονες, ολιγοδεν-
δροκύτταρα, αστροκύτταρα και μικρογλοία23. Εκτι-
μήσεις δασκάλων για ικανότητες στα μαθηματικά

και διάβασμα από το νηπιαγωγείο μέχρι την 5η τά-
ξη έδειξαν χειρότερα αποτελέσματα για μεγάλα
πρόωρα 34-36 εβδομάδες σε σύγκριση με τελειόμη-
να, γεγονός που δείχνει ότι αποτελούν πληθυσμό
αυξημένου κινδύνου και την ανάγκη για μακροχρό-
νια παρακολούθηση31. 
Ο κίνδυνος για νευροαναπτυξιακή καθυστέρηση
βρέθηκε 36% υψηλότερος σε μεγάλα πρόωρα σε
σύγκριση με τα τελειόμηνα σε πρόσφατη μελέτη,
εντούτοις πρέπει να έχουμε υπόψη ότι πολλοί είναι
οι παράγοντες μεταξύ της γέννησης και της σχολι-
κής ηλικίας που μπορεί να επηρεάσουν την
έκβαση32. Πρέπει να επισημανθεί ότι  η συγκεκρι-
μένη μελέτη είναι αναδρομική και αφορά στοιχεία
συμπεριφοράς για προνήπια και νήπια που ελή-
φθηκαν από δημόσια σχολεία και που επηρεάζο-
νται από άλλους παράγοντες (εκπαίδευση δασκά-
λων, συμμετοχή της οικογένειας, συνθήκες γειτο-
νίας, επιδράσεις από αδέλφια)32. Το πρόβλημα εί-
ναι σύνθετο και απαιτεί λεπτομερή διερεύνηση. 
Το πεπτικό προσαρμόζεται σχετικά γρήγορα σε με-
γάλα πρόωρα στην εντερική σίτιση, όσον αφορά
την πέψη και την απορρόφηση πρωτεΐνης, λακτόζης
και λιπών. Εντούτοις, η κατάποση, οι περισταλτικές
κινήσεις και ο έλεγχος των σφιγκτήρων (οισοφά-
γος, στόμαχος, έντερο) είναι λιγότερο ώριμα σε σύ-
γκριση με τα τελειόμηνα33. Αυτό οδηγεί σε έλλειψη
συντονισμού αντανακλαστικών κινήσεων και κατά-
ποσης, καθυστέρηση στον επιτυχή θηλασμό, μειω-
μένη πρόσληψη βάρους και αυξημένο κίνδυνο για
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Σχήμα 2. Σύγκριση κατανομής καισαρικών τομών
και προκλητού τοκετού ανά εβδομάδα κύησης σε
μονήρεις γεννήσεις στις ΗΠΑ μεταξύ 1992 και 2002
(Davidoff 2006)

Σχήμα 3. Διάρκεια νοσηλείας για μεγάλα πρόωρα
και τελειόμηνα (Wang, 2004)
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αφυδάτωση τις πρώτες εβδομάδες34. Επίσης, πιθα-
νολογούνται μεταβολές στην φυσιολογική χλωρίδα
του εντέρου με δυνητικές επιδράσεις σε αύξηση
και απώτερη υγεία (διαβήτης, αλλεργία). 
Είναι γνωστό ότι οι περισσότερες μελέτες έχουν
επικεντρωθεί σε πολύ χαμηλού βάρους νεογνά σε
σύγκριση με τελειόμηνα, όσον αφορά το ανοσοποι-
ητικό τους σύστημα. Στα μεγάλα πρόωρα φαίνεται
να βρίσκεται σε ενδιάμεση ωριμότητα35. Επίσης, η
διάθεση φαρμάκων σ' αυτό τον πληθυσμό δεν έχει
μελετηθεί επαρκώς, εν τούτοις παραμένει ανώριμη
σε σύγκριση με τα τελειόμηνα. Η ανωριμότητα
αφορά την απορρόφηση, την κατανομή, το μεταβο-
λισμό και την αποβολή φαρμάκων36. 
Ο πληθυσμός των μεγάλων πρόωρων αυξάνεται τα-
χύτατα (74% του συνόλου των προώρων) και αυξά-
νεται και το κόστος για τη νοσηλεία τους. Οι
Gilbert και συν37 έδειξαν αύξηση του κόστους νο-
σηλείας κατά 40% για κάθε εβδομάδα κύησης που
παρατείνεται ο τοκετός μεταξύ 34 και 36 εβδομά-
δων ΗΚ, και δυνητικό οικονομικό όφελος 49 εκα-
τομμύρια US $ για βρέφη που δεν έχουν ιατρική
ένδειξη και γεννιούνται μεταξύ 34 και 36 εβδομά-
δων ΗΚ. Χρειάζονται μελέτες που να τεκμηριώ-
νουν τα προβλήματα των μεγάλων προώρων  και να
στοχεύουν στην βελτίωση της φροντίδας τους. 

Outcome of large preterms. Popula-
tion at high risk
Andronikou S. 

University of Ioannina
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Summary
A rapidly increasing population lately, who needs
admission and care at the Neonatal Intensive Care
Units, are the “large' or “late” preterms, who are
reported to have increased morbidity and mortality
compared to fullterms. Our knowledge is limited for
the maturity of the different systems and re-evalua-
tion of their care is required. 

Key words: Large or late preterms, increased neonatal mortali-
ty and morbidity
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