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III.  4ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Αθήνα, 11-12 Οκτωβρίου 2013) 

IV. 5ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Λάρισα, 11-12 Απριλίου 2014) 
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V.  6ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Θεσσαλονίκη, 6-7 Μαρτίου 2015) 

VI.  2ο Συμπόσιο Αντιπαραθέσεων στη Μαιευτική 

       (Αθήνα, 28-29 Μαρτίου 2015) 

VII. Πανελλήνιο συνέδριο Ουρογυναικολογίας 

    (Αθήνα 22-23 Απριλίου 2016) 

VIII.  3ο Συμπόσιο Αντιπαραθέσεων στη Μαιευτική 

       (Αθήνα, 24-25 Σεπτεμβρίου 2016) 

ΙΧ. 7ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Ηράκλειο, 10 Ιουνίου 2017) 

Χ. 8ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

       (Αθήνα, 12 Μαϊου 2018) 

ΧΙ. 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής-Γυναικολογίας 

       (Αθήνα, 31 Μαϊου - 3 Ιουνίου 2018) 

 

 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ (HANDS-ON) 

 

ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 2009: Σεμινάριο: «Νεότερες εξελίξεις στην Υστεροσκόπηση» 

 Πρακτικό (hands-on) 

ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2010: Σεμινάριο «Χειρουργική Πυελικού Εδάφους» 

 Πρακτικό (hands-on)  

ΜΑΡΤΙΟΣ 2010:                  Σεμινάριο «Λαπαροσκοπική Χειρουργική»  

  Basic Course – Level I&II (hands-on) 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2010: 4ο Σεμινάριο Ενδοσκοπικής Χειρουργικής στη Γυναικολογία 

 Πρακτικό (hands-on) 
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ΙΟΥΝΙΟΣ 2011: 2ο Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2012:  3ο Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Εκπαιδευτής) 

ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 2013: 4ο Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Εκπαιδευτής) 

ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2014: 5ο Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Εκπαιδευτής) (ΛΑΡΙΣΑ) 

ΜΑΡΤΙΟΣ 2015: 6ο Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Εκπαιδευτής) (ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ) 

ΜΑΪΟΣ 2017: 2nd misgo seminar: Λαπαροσκόπηση στη Γυναικολογική Ογκολογία 

ΙΟΥΝΙΟΣ 2017: 7ο Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Εκπαιδευτής) (ΗΡΑΚΛΕΙΟ) 

 

 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ: ΣΥΝΕΔΡΙΑ - ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ – ΗΜΕΡΙΔΕΣ - ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ 

ΣΥΝΑΝΤΗΣΕΙΣ: 

 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2006:      25ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής – Διεθνές χειρουργικό Forum 

2006    

ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2007:       27ο Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής Παίδων 

ΑΠΡΙΛΙΟΣ 2008:           7ο  Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο Παχυσαρκίας 

ΜΑΡΤΙΟΣ 2009: Ημερίδα «Ο Σακχαρώδης Διαβήτης από την κύηση έως την παιδική 

ηλικία» 

ΜΑΪΟΣ 2009: 11ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής & Γυναικολογίας 

ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 2009: Σεμινάριο: «Νεότερες εξελίξεις στην Υστεροσκόπηση» 

 Πρακτικό (hands-on) και Θεωρητικό μέρος 
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ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2009: Ημερίδα «Ορμόνες και Γυναίκα από την Εφηβεία έως την Ενήλικη ζωή και 

την Εμμηνόπαυση» 

ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2009: Theoretical course: “Cervical assessment” – The Fetal Medicine 

Foundation 

ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2009: Theoretical course: “The 11-13 weeks scan” – The Fetal Medicine 

Foundation 

ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2009: Theoretical course: “Antenatal surveillance” – The Fetal Medicine 

Foundation 

ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ 2010: Ημερίδα: «Η Υπερηχογραφία Σήμερα» 

ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2010: Σεμινάριο «Χειρουργική Πυελικού Εδάφους» 

 Πρακτικό (hands-on) και Θεωρητικό μέρος 

ΜΑΡΤΙΟΣ 2010:                  Σεμινάριο «Λαπαροσκοπική Χειρουργική»  

  Basic Course – Level I&II 

ΑΠΡΙΛΙΟΣ 2010: Επιστημονική συνάντηση: «Διλήμματα και Αντιθέσεις στην Αντιμετώπιση 

του Καρκίνου του Μαστού ΙΧ» 

ΜΑΪΟΣ 2010: Συμπόσιο Κλινικής Ογκολογίας: «Ορμόνες & Καρκίνος του Μαστού» 

ΜΑΪΟΣ 2010: Διημερίδα: 20 χρόνια Προεμφυτευτική Γενετική Διάγνωση 

ΙΟΥΝΙΟΣ 2010: 2nd Athens Obstetrical Forum: “Αντιπαραθέσεις στην Εμβρυομητρική 

Ιατρική” 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2010: Ημερίδα «Ενδοκρινολογία και Κύηση» 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2010: 4ο Σεμινάριο Ενδοσκοπικής Χειρουργικής στη Γυναικολογία 

 Πρακτικό (hands-on) και Θεωρητικό μέρος  

ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2011: 3οΣεμινάριο Γυναικολογικής Ογκολογίας «Διατήρηση γονιμότητας σε 

γυναίκες με γυναικολογικό καρκίνο» 

ΜΑΡΤΙΟΣ 2011: Εκπαιδευτικό Σεμινάριο: «Υπέρταση της κύησης»  
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ΜΑΡΤΙΟΣ 2011: 2nd Maria Delivoria-Papadopoulos Perinatal Symposium: “Cesarean 

section: Impact on mother and child” 

ΑΠΡΙΛΙΟΣ 2011: 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Κλιμακτηρίου και Εμμηνόπαυσης 

ΜΑΪΟΣ 2011: Ημερίδα «Ορμονικά αντισυλληπτικά» 

ΙΟΥΝΙΟΣ 2011: 2ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις 

περινέου» 

ΙΟΥΝΙΟΣ 2011: 9ο Ευρωπαϊκό Σεμινάριο Κολποσκόπησης & Παθολογίας Τραχήλου 

ΣΕΠΤΕΜΒΡΙΟΣ 2011: The 17th international meeting of the European Society of Gynaecological 

Oncology (ESGO) – Milan, Italy 

ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 2011: 16ο Πανελλήνιο Συνέδριο Περιγεννητικής Ιατρικής 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2011: Επιστημονική ημερίδα «Ουροδυναμική - Ακράτεια ούρων – 

Νεύροουρολογία» 

ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2011: 4th Leading Lights In Urogynaecology (EUGA) – Sitges, Spain 

ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ 2012: A Complete Reappraisal of Laparoscopic Hysterectomy – Athens, Greece 

ΜΑΡΤΙΟΣ 2012: Σεμινάριο «Περιεγχειρητική διαχείριση ασθενους στην Μαιευτική και 

Γυναικολογία» 

ΑΠΡΙΛΙΟΣ 2012: Επιστημονική ημερίδα «Εγκυμοσύνη και διατροφή» 

ΜΑΪΟΣ 2012: 12ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής & Γυναικολογίας 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2012:  3ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ 2013: 7o Πανελλήνιο Συνέδριο Γυναικολογικής Ογκολογία 

ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 2013: 4ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

ΝΟΕΜΒΡΙΟΣ 2013: 6th Leading Lights In Urogynaecology (EUGA) – Berlin, Germany 

ΑΠΡΙΛΙΟΣ 2014: 5ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 2014: 7th Leading Lights In Urogynaecology (EUGA) – Athens, Greece 

ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2015: 5ο  Πανελλήνιο Συνέδριο Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης 
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ΜΑΡΤΙΟΣ 2015: 6ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

ΜΑΡΤΙΟΣ 2015:  2ο Συμπόσιο Αντιπαραθέσεων στη Μαιευτική 

ΑΠΡΙΛΙΟΣ 2015: Ημερίδα «Η επίδραση της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας στη σύλληψη και 

την κύηση. Ο ρόλος της συντηρητικής θεραπείας και οι ενδείξεις 

χειρουργικής αντιμετώπισης. 

ΜΑΪΟΣ 2017: 2nd misgo seminar: Λαπαροσκόπηση στη Γυναικολογική Ογκολογία 

ΙΟΥΝΙΟΣ 2017: 7ο Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις περινέου» 

(Εκπαιδευτής) (ΗΡΑΚΛΕΙΟ) 

ΜΑΪΟΣ 2018: V MIPS Annual Meeting (Ρώμη) 

ΜΑΪΟΣ 2018: 8ο Θεωρητικό και Πρακτικό σεμινάριο (hands-on) «Μαιευτικές κακώσεις 

περινέου» (ΑΘΗΝΑ) 

ΙΟΥΝΙΟΣ 2018:  14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής-Γυναικολογίας (ΑΘΗΝΑ) 
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2. Περίληψη 

Εισαγωγή 

Ο πρόωρος τοκετός (ΠΤ) εξακολουθεί να επηρεάζει έως και το 12,5% 

όλων των κυήσεων. Το μήκος του τραχήλου της μήτρας φαίνεται να είναι 

αντιστρόφως ανάλογο με τον κίνδυνο για αυτόματο ΠΤ. Στη σύγχρονη 

βιβλιογραφία έχουν προταθεί διαφορετικές στρατηγικές διαχείρισης για 

την πρόληψη του αυτόματου ΠΤ μετά από τη διάγνωση ενός «κοντού» 

τραχήλου. Οι περισσότερες θεραπείες έχουν ως στόχο την παροχή 

μηχανικής υποστήριξης, είτε με την τοποθέτηση ενός ράμματος είτε με τη 

χρήση ενός τραχηλικού πεσσού σιλικόνης. Επιπλέον, η φαρμακευτική 

θεραπεία με κολπικά χορηγούμενη προγεστερόνη μπορεί να αποτρέψει 

αποτελεσματικά τον αυτόματο ΠΤ σε αυτές τις περιπτώσεις. 
Σκοπός της μελέτης 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να εξετασθεί η αποτελεσματικότητα, 

αλλά και η ασφάλεια της συνδυασμένης παρέμβασης με τραχηλικό πεσσό 

σιλικόνης και ενδοκολπική προγεστερόνη σε γυναίκες με μονήρη κύηση 

και υπερηχογραφικά διαγεγνωσμένο κοντό τράχηλο στο 2ο τρίμηνο της 

κύησης, όπως και να αξιολογηθούν οι πιθανοί παράγοντες κινδύνου για 

αποτυχία της συνδυασμένης θεραπευτικής προσέγγισης. 
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Μέθοδοι και Υλικό 

Πρόκειται για προοπτική μελέτη γυναικών με μονήρη κύηση και μήκος 

τραχήλου ≤25mm στο Β τρίμηνο της κύησης, διαγεγνωσμένο με 

διακολπικό υπερηχογράφημα. Σύμφωνα με το πρωτόκολλο της μελέτης 

όλες οι ασθενείς μετά την τοποθέτηση του πεσσού κλήθηκαν να εισάγουν 

ενδοκολπικά μία κάψουλα προγεστερόνης 200mg κάθε βράδυ από τη 

διάγνωση έως τις 37 εβδομάδες. Το κύριο αποτέλεσμα έκβασης της 

μελέτης ήταν η συχνότητα του αυτόματου ΠΤ πριν από την ολοκλήρωση 

των 34 εβδομάδων (238 ημερών) της κύησης. Τα δευτερεύοντα 

αποτελέσματα έκβασης ήταν η συχνότητα του αυτόματου ΠΤ πριν από τη 

συμπλήρωση της 37ης εβδομάδας (259 ημέρες) κύησης, ο χρόνος 

παράτασης της κύησης από την τοποθέτηση του πεσσού έως τον τοκετό, 

το βάρος γέννησης του νεογνού, το «Αpgar score» κατά τον τοκετό, οι 

μείζονες νεογνικές επιπλοκές (ενδοκοιλιακή αιμορραγία, σύνδρομο 

αναπνευστικής δυσχέριας στο βρέφος, σηψαιμία ή νεκρωτική 

εντελοκολίτιδα), η εισαγωγή του νεογνού στη μονάδα εντατικής 

θεραπείας νεογνών (ΜΕΝ), η χρήση αερισμού με θετική πίεση (CPAP), ο 

μηχανικός αερισμός και ο θάνατος του εμβρύου ή νεογνoύ. 

Αποτελέσματα 

Το 7,8% (7/90) των γυναικών γέννησε πρόωρα <34 εβδομάδες, ενώ το 

25,6% (23/90) των γυναικών γέννησε πριν τις <37 εβδομάδες. Το 
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ποσοστό εισαγωγής των νεογνών στη μονάδα εντατικής θεραπείας 

νεογνών ήταν 10% (9/90), ενώ ο αερισμός με θετική πίεση (CPAP) 

χρησιμοποιήθηκε στο 4,4% των νεογνών. Η ανάγκη για χρήση μηχανικού 

αερισμού παρουσιάστηκε στο 3,3% των περιπτώσεων. Υπήρχαν επίσης 

και δύο περιπτώσεις θανάτων νεογνών εξαιτίας του συνδρόμου 

αναπνευστικής δυσχέριας των νεογνών, ένος στις 23+3 εβδομάδες και ενός 

στις 25+1 εβδομάδες κύησης. Όταν εφαρμόστηκε ανάλυση πολλαπλής 

λογιστικής παλινδρόμησης για τον ΠΤ πριν από τις 34 εβδομάδες κύησης, 

διαπιστώθηκε ότι ένας αυξημένος ΔΜΣ σχετίζεται με χαμηλότερο κίνδυνο 

για αυτόματο ΠΤ πριν από τις 34 εβδομάδες, ενώ μια αποβολή στο 2ο 

τρίμηνο αυξάνει τις πιθανότητες για αυτόματο ΠΤ <34 εβδομάδες σχεδόν 

7 φορές. Επιπλέον, οι γυναίκες με τουλάχιστον έναν προηγούμενο ΠΤ 

είχαν 3.72 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για αυτόματο ΠΤ <34 εβδομάδες. Ο 

αριθμός των αποβολών του 2ου τριμήνου βρέθηκε επίσης να έχει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με πρόωρο τοκετό <37 εβδομάδων. 

Συμπεράσματα 

Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι η συνδυασμένη θεραπεία με τη χρήση 

τραχηλικού πεσσού και ενδοκολπικής προγεστερόνης είναι μια ασφαλής 

και εφικτή επιλογή, η οποία μπορεί να έχει ευεργετική επίδραση στην 

παράταση της κύησης σε γυναίκες με ελαττωμένο μήκος τραχήλου στο 2ο 

τρίμηνο της κύησης και συνεπώς μπορεί να αποτελέσει αποτελεσματική 

μέθοδο για την πρόληψη του αυτόματου ΠΤ. 
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Α. Πρόωρος τοκετός 

Πρόωρος τοκετός χαρακτηρίζεται ο τοκετός εκείνος που λαμβάνει 

χώρα μετά τη συμπλήρωση της 24ης και πριν την έναρξη της 37η 

εβδομάδας της κύησης και αποτελεί σήμερα ένα απ’ τα σημαντικότερα 

προβλήματα που καλείται ν’ αντιμετωπίσει η σύγχρονη μαιευτική (1). 

Ο πρόωρος τοκετός επιπλέκει το 6-8% των κυήσεων, ενώ ευθύνεται 

για το 75% της περιγεννητικής θνησιμότητας και για άνω του 50% της 

νεογνικής νοσηρότητας με συχνότερα προβλήματα τη νευροαναπτυξιακή 

υστέρηση, τη βρογχοπνευμονική δυσπλασία, τη νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα και την αμφιβληστροειδοπάθεια (1). Το ποσοστό της 

νεογνικής θνησιμότητας παρουσιάζεται αρκετά αυξημένο για τοκετούς 

πριν τη συμπλήρωση της 34ης εβδομάδας κυήσεως, όπως και σε νεογνά 

πολύ μικρού βάρους γέννησης (<1000γρ.), ενώ σε μεγαλύτερες ηλικίες 

κύησης  η πιθανότητα νεογνικού θανάτου είναι ελάχιστα μεγαλύτερη από 

αυτή που απαντάται σε τελειόμηνες κυήσεις (2). 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο η νεογνική θνησιμότητα στην κατηγορία των 

πρόωρων τοκετών προσδιορίσθηκε το 2005 σε 42/1000 γεννήσεις ζώντων 

νεογνών, συγκρητικά με την αντίστοιχη της τάξεως των 5/1000 γεννήσεις 

ζώντων νεογνών επί του συνόλου των τοκετών (2). Όσον αφορά στις 

κυήσεις <32 εβδομάδων η θνησιμότητα κατά το πρώτο έτος της ζωής 

ανέρχεται στο 14.4% (2). 
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Επομένως, η πρόληψη αλλά και η αντιμετώπιση του πρόωρου τοκετού 

αποτελούν ίσως τους πιο σημαντικούς στόχους της σύγχρονης μαιευτικής 

στην προσπάθεια να βελτιωθεί το περιγεννητικό αποτέλεσμα. Παρά τις 

προσπάθειες που έχουν γίνει όμως η επίπτωσή του πρόωρου τοκετού 

παραμένει σχεδόν αναλλοίωτη τα τελευταία 50 χρόνια (1). 

 

Β. Ανεπάρκεια τραχήλου 

Ως ανεπάρκεια του τραχήλου ορίζεται η παθητική και ανώδυνη διαστολή 

του τραχήλου κατά το δεύτερο τρίμηνο της κύησης που οδηγεί σε 

αποβολή ή πρόωρο τοκετό. Η ανεπάρκεια του τραχήλου αποτελεί ένα 

πεδίο συγκρούσης και αντιπαράθεσης εκ μέρους των μελετητών (3). 

Ο όρος εμφανίσθηκε για πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία κατά τη 

δεκαετία του 1950 στις εργασίες των Lash και Lash (3), που περιέγραψαν 

με αυτόν, το ιστορικό παθητικής και ανώδυνης διαστολής του τραχήλου 

κατά το δεύτερο τρίμηνο της κύησης. Η συχνότητα της ανεπάρκειας 

τραχήλου είναι δύσκολο να υπολογισθεί λόγω της έλλειψης 

παθογνωμονικών ευρημάτων και σαφών διαγνωστικών κριτηρίων. Το 

Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων στις ΗΠΑ εκτίμησε πρόσφατα ότι τα 

περιστατικά ανεπάρκειας ήταν περίπου 14.000 στις ΗΠΑ, κατά το έτος 

1999 (4).  

Υπάρχουν δύο διαφορετικές θεωρίες για την αιτιοπαθογένεια και τις 

κλινικές εκδηλώσεις της ανεπάρκειας του τραχήλου. Σύμφωνα με την 
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παραδοσιακή θεωρία, ο τράχηλος αποτελεί μία απόλυτη μεταβλητή και 

μπορεί να είναι είτε λειτουργικός (επαρκής), ή μη λειτουργικός 

(ανεπαρκής). Η θεωρία αυτή στηρίχθηκε σε μελέτες όπου 

χρησιμοποιήθηκε η δακτυλική εξέταση για την εκτίμηση του μήκους και 

της διαστολής του τραχήλου. Μεταγενέστερες μελέτες, που βασίσθηκαν 

σε υπερηχογραφική εκτίμηση του τραχήλου, απέδειξαν ότι η 

λειτουργικότητά του είναι μια συνεχής μεταβλητή (5). Σύμφωνα με αυτή 

τη θεωρία, ο τράχηλος μπορεί να παρουσιάζει διαφορετικό βαθμό 

"επάρκειας" ή ανεπάρκειας. Επομένως, η ανεπάρκεια του τραχήλου, 

ανάλογα με τη βαρύτητά της, μπορεί να οδηγήσει σε αποβολή δευτέρου 

τριμήνου ή σε πρόωρο τοκετό.  

Η μήτρα και ο τράχηλος προέρχονται εμβρυολογικά από την ένωση 

των πόρων του Mϋller και την εξαφάνιση των διαφραγμάτων της μέσης 

γραμμής. Ο τράχηλος αποτελείται από εξωκυττάριο συνδετικό ιστό και 

ίνες κολλαγόνου τύπου Ι, ΙΙΙ και IV. Το ποσοστό των λείων μυϊκών ινών 

είναι 10-15% (6). Το ποσοστό των μυϊκών έναντι των ινωδών συστατικών 

κυμαίνεται από 29% στο έσω τραχηλικό στόμιο, έως 6% στο έξω 

τραχηλικό στόμιο (7). Άλλα συστατικά του τραχήλου είναι οι 

γλυκοσαμινογλυκάνες, οι πρωτεογλυκάνες, η φιμπρονεκτίνη και η 

ελαστίνη (8). 

Ο τράχηλος μεταβάλλεται κατά τη διάρκεια της κύησης και από 

ανένδοτο ινοελαστικό όργανο στην αρχή της κύησης γίνεται πιο μαλακός 
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και με αυξημένη διασταλτικότητα προς το τέλος. Σε αυτό συμβάλλουν ο 

εμπλουτισμός με νερό, η κολλαγονόλυση και η ποιοτική μεταβολή των 

γλυκοζαμινογλυκανών, με υπερίσχυση των υδρόφιλων ομάδων, που έχουν 

αποσταθεροποιητική δράση. Επιπρόσθετα, το μήκος του μικραίνει 

προοδευτικά μετά τις 24 εβδομάδες. Το γεγονός ότι ο τράχηλος 

μαλακώνει διευκολύνει την εξάλειψη και διαστολή του μετά από 

συσπάσεις της μήτρας. Δεν είναι γνωστοί οι παθοφυσιολογικοί 

μηχανισμοί που διατηρούν τη λειτουργικότητα του τραχήλου κατά τη 

διάρκεια της κύησης (8). 

Η μειωμένη λειτουργικότητα του τραχήλου μπορεί να είναι 

κληρονομική ή επίκτητη (9). Οι συγγενείς αιτίες ανεπάρκειας του 

τραχήλου περιλαμβάνουν τον συγγενώς βραχύ τράχηλο, τις ανωμαλίες 

των πόρων του Mϋller και την ενδομήτρια έκθεση στη 

διαιθυλοστιλβεστρόλη. 

Η βιολογική απόκλιση από το μέσο όρο του μήκους του τραχήλου 

είναι η συχνότερη κληρονομική αιτία που οδηγεί σε τραχηλική 

ανεπάρκεια. Η λειτουργικότητα του τραχήλου σχετίζεται με το μήκος του 

(9).  

Το τραχηλικό μήκος στις 22-24 εβδομάδες παρουσιάζει 

φυσιολογική κατανομή με μέση τιμή τα 36mm (10-13).  Ο κίνδυνος 

αυτόματου πρόωρου τοκετού είναι αντιστρόφως ανάλογος του 

τραχηλικού μήκους και αυξάνεται σημαντικά, όταν το τραχηλικό μήκος 
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γίνει μικρότερο από 15 mm στις μονήρεις και από 25 mm στις δίδυμες 

κυήσεις (12-13). 

Οι στατιστικές αναλύσεις διαφόρων μελετών δείχνουν ότι στις 

μονήρεις κυήσεις η πιθανότητα για πολύ πρόωρο τοκετό (<34 εβδομάδες) 

ανέρχεται στο 4% για μήκος τραχήλου (20-24 εβδομάδες)  μεταξύ 25mm 

και 16mm, 23% για μήκος τραχήλου μεταξύ 11mm και 15mm και 44% 

για μήκος τραχήλου μεταξύ 1mm και 10mm (12-13). Όσον αφορά σε 

δίδυμες κυήσεις, η πιθανότητα για πολύ πρόωρο τοκετό (<34 εβδομάδες), 

ανεξαρτήτως μήκος τραχήλου ανέρχεται στο 13%, ενώ για μήκος 

τραχήλου (20-24 εβδομάδες)  μικρότερο των 20mm η πιθανότητα αυξάνει 

στο 40% (12-13). Επιπλέον, οι γυναίκες με μεγαλύτερο ποσοστό λείων 

μυικών ινών σε σχέση με τις ίνες κολλαγόνου στον τράχηλο, 

παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο και τραχηλική ανεπάρκεια (14). 

Το ερώτημα που τίθεται είναι, εφόσον το μήκος του τραχήλου 

σχετίζεται με τον κίνδυνο για πρόωρο τοκετό, μπορούμε να ορίσουμε 

βάσει αυτού, εκατοστιαίες θέσεις λειτουργικότητας του τραχήλου; Η 

απάντηση είναι όχι. Το μήκος του τραχήλου επηρεάζεται από πολλούς 

παράγοντες, όπως η διάρκεια της κύησης, η φλεγμονή, η δράση 

κυτοκινών και προσταγλανδινών και η δραστηριότητα της μήτρας. Η 

συνεισφορά των παραγόντων αυτών στο μήκος του τραχήλου είναι 

άγνωστη (9). 
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Οι ανωμαλίες της διάπλασης της μήτρας σχετίζονται με πτωχό 

περιγεννητικό αποτέλεσμα. Το κλινικό φάσμα περιλαμβάνει αποβολές 

πρώτου τριμήνου, ανεπάρκεια τραχήλου και πρόωρο τοκετό. Ο κίνδυνος 

για ανεπάρκεια τραχήλου είναι μεγαλύτερος σε δίκερο ή μονόκερο μήτρα 

(15). 

Οι γυναίκες που εκτέθηκαν ενδομητρίως σε διαιθυλοστιλβεστρόλη 

παρουσιάζουν ανωμαλίες της διάπλασης του κόλπου και του τραχήλου, σε 

ποσοστό 25-50%. Οι ανωμαλίες αυτές περιλαμβάνουν διαφράγματα, 

πολύποδες, παραγωγή ανώμαλης βλέννης και ανεπάρκεια τραχήλου (16). 

Οι ανωμαλίες των έσω γεννητικών οργάνων περιλαμβάνουν μητριαία 

κοιλότητα σχήματος Τ και ανωμαλίες των σαλπίγγων. Οι γυναίκες που 

εκτέθηκαν ενδομητρίως σε διαιθυλοστιλβεστρόλη έχουν αυξημένη 

πιθανότητα για πτωχό περιγεννητικό αποτέλεσμα, λόγω έκτοπης κύησης, 

αυτόματων αποβολών πρώτου και δευτέρου τριμήνου και πρόωρου 

τοκετού (17). 

Ο τραυματισμός του τραχήλου, φυσιολογικός ή ιατρογενής, μπορεί 

να διαταράξει τη δομή του τραχήλου και να οδηγήσει σε ανεπάρκεια 

αυτού. Τα γεγονότα κατά τη διάρκεια των οποίων μπορεί ο τράχηλος να 

υποστεί βλάβη είναι: 

i. Οι ρήξεις του τραχήλου μετά από κολπικό τοκετό. 

ii. Το παρατεταμένο δεύτερο στάδιο του τοκετού (18). 

iii. Ο επεμβατικός κολπικός τοκετός. 
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iv. Ο τραυματισμός του τραχήλου κατά την καισαρική τομή (19). 

v. Χειρουργικές επεμβάσεις στον τράχηλο (διαστολή, κωνοειδής εκτομή) 

(20-22). Η διάγνωση και θεραπεία της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής 

νεοπλασίας απαιτεί κωνοειδή εκτομή με νυστέρι, αγκύλη διαθερμίας 

(loop) ή laser. Οι τεχνικές αυτές συμβάλουν, επίσης, στην ανεπάρκεια του 

τραχήλου (22). 

Σε μια ανασκοπική μελέτη (23) εκτιμήθηκε το περιγεννητικό αποτέλεσμα 

σε 414 γυναίκες που είχαν υποβληθεί σε κωνοειδή εκτομή με νυστέρι και 

σε 509 μάρτυρες. Η συχνότητα των αποβολών δευτέρου τριμήνου ήταν 

επτά φορές μεγαλύτερη μετά από κωνοειδή εκτομή και το 21% των 

γυναικών χρειάσθηκε περίδεση τραχήλου λόγω ανεπάρκειας αυτού, ή 

καισαρική τομή λόγω στένωσης του τραχήλου. Σύμφωνα με τη διεθνή 

βιβλιογραφία, η συχνότητα των αποβολών δευτέρου τριμήνου μετά από 

κωνοειδή εκτομή με νυστέρι, κυμαίνεται από 1-18%. Η κωνοειδής εκτομή 

με laser παρουσιάζει αρνητική επίδραση στην έκβαση της κύησης (24). Σε 

μια μελέτη, για παράδειγμα, όταν το βάθος του κώνου ήταν μεγαλύτερο 

από 10mm, παρουσιάσθηκε αύξηση του ποσοστού των πρόωρων τοκετών 

κατά 11 φορές (24). Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με μελέτες που 

βασίσθηκαν σε υπερηχογραφικό έλεγχο του υπολειπόμενου μήκους του 

τραχήλου μετά από εκτομή με laser, όπου, όταν το υπολειπόμενο μήκος 

του τραχήλου ήταν κάτω από την 25η εκατοστιαία θέση, παρατηρούνταν 

αύξηση της συχνότητας των πρόωρων τοκετών (21). 



 33

Ο τραυματισμός του τραχήλου, σπάνια, μπορεί να συμβεί κατά τη 

διάρκεια διαστολής και απόξεσης. Η χρήση προσταγλανδινών ή 

λαμινάριας πριν από τη διαστολή σε άτοκες γυναίκες, θεωρείται ότι 

μειώνει τον κίνδυνο τραυματισμού του τραχήλου. Ο κίνδυνος 

ανεπάρκειας του τραχήλου μετά από τεχνητή διακοπή κύησης είναι 

μικρός και οι γυναίκες με ιστορικό διακοπών δεν θεωρούνται ομάδα 

υψηλού κινδύνου για ανεπάρκεια (25). 

 

Γ. Επεμβατικοί και ελάχιστα επεμβατικοί μέθοδοι αντιμετώπισης της 

ανεπάρκειας  τραχήλου 

Μεγάλη έρευνα έχει διεξαχθεί με σκοπό τον προσδιορισμό του 

πληθυσμού εκείνου, ο οποίος χαρακτηρίζεται ως «υψηλού κινδύνου» για 

πρόωρο τοκετό, καθώς και για την ανάπτυξη μεθόδων για την πρόληψή 

του. Κατά καιρούς έχουν προταθεί η χρήση διαφόρων συστημάτων 

βαθμολόγησης του κινδύνου για πρόωρο τοκετό τα οποία ήταν βασισμένα 

στο μαιευτικό ιστορικό, την εργασία και τις καθημερινές συνήθειες της 

εγκύου, τη δραστηριότητα του μυομητρίου, την ύπαρξη  λοίμωξης στο 

κατώτερο γεννητικό σύστημα της εγκύου και τη μέτρηση της εμβρυϊκής 

φιμπρονεκτίνης στις κολποτραχηλικές εκκρίσεις. Δυστυχώς, κανένα από 

τα παραπάνω δεν έχει αξιολογηθεί ως αξιόπιστη μέθοδος. 

Η χρήση της ενδοκολπικής υπερηχογραφίας (12) για τη μέτρηση 

του μήκους τραχήλου στο β΄ τρίμηνο της κύησης έχει αποδειχθεί ως ο πιο 
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αξιόπιστος προγνωστικός παράγοντας για την πρόβλεψη του πρόωρου 

τοκετού και εφαρμόζεται τόσο στις εγκύους «υψηλού» κινδύνου, όσο και 

σ’ εγκύους χωρίς κανένα επιβαρυντικό παράγοντα για πρόωρο τοκετό. 

Σύμφωνα με διάφορες κλινικές μελέτες, κανένα όφελος για τη μείωση του 

πρόωρου τοκετού δεν έχει επιτευχθεί με καμία από τις ακόλουθες 

μεθόδους:  

 Κλινοστατισμός, στο νοσοκομείο ή στο σπίτι. Συνιστάται ευρέως 

για την πρόληψη του πρόωρου τοκετού αλλά δεν υπάρχει καμία 

επιστημονική απόδειξη για την υποστήριξη αυτής της πρακτικής. 

Αντίθετα, τυχαιοποιημένες μελέτες σε δίδυμες κυήσεις έδειξαν ότι ο 

κλινοστατισμός αυξάνει τον κίνδυνο πρόωρου τοκετού. 

 Προφυλακτική χορήγηση βήτα-μιμητικών φαρμάκων.  

 Παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής, όπως μείωση χειρωνακτικής 

εργασίας, αύξηση επισκέψεων σε κλινικές προγεννητικού ελέγχου, 

ψυχολογική υποστήριξη ή συμπληρώματα διατροφής με σίδηρο, φυλλικό 

οξύ, ασβέστιο, μαγνήσιο, βιταμίνες. 

Αντιθέτως, στατιστική μείωση του πρόωρου τοκετού έχει επιτευχθεί σε 

διάφορες μελέτες με: 

IV. Εκλεκτική περίδεση τραχήλου στις 11-13 εβδομάδες σε έγκυες με 

βεβαρημένο μαιευτικό ιστορικό. 

V. Υπερηχογραφική παρακολούθηση του μήκους τραχήλου και επείγουσα 

περίδεση όταν το μήκος τραχήλου μειωθεί στα 25mm. 
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Σε μονήρεις κυήσεις, σε γυναίκες με ιστορικό προώρων τοκετών  η 

πιθανότητα υποτροπής μειώνεται κατά περίπου 25% με την περίδεση 

τραχήλου, ενώ σε μονήρεις κυήσεις με βραχύ τράχηλο, χωρίς 

προηγούμενο ιστορικό πρόωρου τοκετού η περίδεση μειώνει την 

πιθανότητα αυτόματου τοκετού πριν τις 34 εβδομάδες μόνο κατά 15%. 

Aντιθέτως, στις δίδυμες κυήσεις η περίδεση τραχήλου (<25mm) φαίνεται 

να διπλασιάζει τον κίνδυνο πολύ πρόωρου τοκετού. 

VI. Υπερηχογραφική παρακολούθηση του μήκους τραχήλου και τοποθέτηση 

τραχηλικού πεσσού σιλικόνης. 

VII. Χορήγηση προγεστερόνης από τις 20 έως τις 34 εβδομάδες. 

 Σε μονήρεις κυήσεις σε γυναίκες με ιστορικό προώρων τοκετών  η 

πιθανότητα υποτροπής μειώνεται κατά περίπου 25% με προφυκακτική 

χορήγηση προγεστερόνης, ενώ σε μονήρεις κυήσεις σε γυναίκες χωρίς 

ιστορικό προώρων τοκετών, αλλά με βραχύ τράχηλο (<15mm) 

διαγνωσμένο στο υπερηχογράφημα ρουτίνας των 20-24 εβδομάδων, ο 

κίνδυνος τοκετού πριν τις 34 εβδομάδες μειώνεται κατά περίπου 45% 

μετά από προφυλακτική χορήγηση προγεστερόνης. Αντιθέτως, στις 

δίδυμες κυήσεις η προφυλακτική χορήγηση προγεστερόνης δεν φαίνεται 

να μειώνει την επίπτωση του πρόωρου τοκετού. Η φυσική προγεστερόνη 

προτιμάται λόγω απουσίας ανεπιθύμητων παρανεργειών όπως υπνηλία, 

αίσθημα κόπωσης και πονοκέφαλος. 
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Δ.  Η χρήση του τραχηλικού πεσσού σιλικόνης τύπου Arabin στην 

πρόληψη του πρόωρου τοκετού 

 

I. Ιστορική αναδρομή στη χρήση του κολπικού πεσσού 
 

Ο κολπικός πεσσός έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στην αντιμετώπιση της 

πρόπτωσης των πυελικών οργάνων. Η χρήση κολπικών πεσσών 

διαφορετικού σχήματος στην πρόληψη και αντιμετώπιση του πρόωρου 

τοκετού έχει αποκτήσει τα τελευταία χρόνια μία σημαντική δυναμική. 

Βέβαια, η χρήση πεσσών στην πρόληψη του πρόωρου τοκετού δεν 

αποτελεί νέο εύρημα στη διεθνή βιβλιογραφία. Ήδη από το 1959 ο Cross 

(26) περιγράφει την εμπειρία του με χρήση κολπικού πεσσού σε 13 

ασθενείς με ιστορικό είτε τραυματισμένου τραχήλου κατά τον τοκετό, ή 

με ανεπάρκεια τραχήλου ή με δίδελφη μήτρα. Επίσης, ο Vitsky το 1968 

περιγράφει τη χρήση ενός πεσσού τύπου «Hodge» σε 21 ασθενείς και 

συμπαιραίνει ότι η μείωση της πίεσης στο έσω τραχηλικό στόμιο 

απέτρεψε την προεξοχή των εμβρυικών υμένων. Μάλιστα ήταν ο πρώτος 

που διαπίστωσε πως ο πεσσός μπορεί να αλλάξει την κλίση του 

τραχηλικού καναλιού και να συμπιέσει τον τράχηλο (27, 28). 

Οι πρώτοι πεσσοί ειδικά σχεδιασμένοι για κυήσεις προέρχονταν αρχικά 

από χώρες της ανατολικής Ευρώπης. Ο Jiratko και συνεργάτες 

περιέγραψαν ένα δακτυλιοειδή πεσσό κατασκευασμένο από οργανικό 
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γυαλί (29), ενώ το 1978 ο Jorde και ο Hamann στην Ανατολική Γερμανία 

περιέγραψαν έναν πεσσό που περιβάλλει τον τράχηλο σε σχήμα 

πεταλούδας, με μία μεγάλη διάμετρο με κατεύθυνση το ιερό οστό και μία 

μικρότερη με κατεύθυνση την ηβική σύμφυση (30). Αρχικά 

κατασκευάστηκε από πλαστικό και εν συνεχεία από σιλικόνη και 

συμπεριλήφθηκε σε δύο τυχαιοποιημένες μελέτες (31, 32). 

Στα τέλη της δεκαετίας του 70, ο Hans Arabin στη Δυτική Γερμανία 

σχεδίασε έναν στογγυλό κωνοειδή πεσσό από μαλακή σιλικόνη. Ο 

θολωτός σχεδιασμός του προσομοίαζε στους κολπικούς θόλους και έτσι 

μπορούσε να περιβάλλει τον τράχηλο αρκετά ψηλά στο ύψος του έσω 

τραχηλικού στομίου (33). Ο πεσσός Arabin σχεδιάστηκε με την πρόθεση 

όχι μόνο να υποστηρίζει και να συμπιέζει τον τράχηλο αλλά και για να 

κλείνει τον τράχηλο και ενδεχομένως να τον στρέφει περισσότερο προς το 

ιερό οστό. Ο σχεδιασμός του πεσσού Arabin δημοσιεύθηκε για πρώτη 

φορά στο βιβλίο των Kubli και Arabin με το ακόλουθο σύντομο σχόλιο: 

“Ο πεσσός έχει το πλεονέκτημα ότι δεν χρειάζεται αναισθησία και ότι έχει 

έυκολη τοποθέτηση και αφαίρεση, αλλά προς το παρόν δεν υπάρχουν 

τυχαιοποιημένες μελέτες που να αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητά 

του” (34). 
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ΙΙ. Μηχανισμοί και τρόπος δράσης του πεσσού στην πρόληψη του 

πρόωρου τοκετού. 

Υπάρχουν αρκετές υποθέσεις σχετικά με τον τρόπο δράσης του πεσσού 

Arabin στην πρόληψη του αυτόματου πρόωρου τοκετού και πιθανόν και 

της πρόωρης ρήξης των υμένων. Η κλινική εξέταση και οι 

υπερηχογραφικές μελέτες έχουν δείξει ότι ο πεσσός περιβάλλει τον 

τράχηλο και αλλάζει την κλίση του τραχηλικού καναλιού σε σχέση με το 

σώμα της μήτρας (35,36). 

Αυτό αποδείχθηκε πιο συστηματικά και στη μελέτη παρατήρησης των 

Cannie και συνεργατών. Στη μελέτη αυτή απεικονίσθηκε με τη βοήθεια 

μαγνητικής τομογραφίας (MRI) η γωνία τραχήλου - σώματος μήτρας και 

φάνηκε πως ο πεσσός προκαλεί μια πιο οξεία μητρο-τραχηλική γωνία η 

οποία παρέμεινε για όσο καιρό ο πεσσός βρισκόταν στη θέση του (37). 

Αυτή η αλλαγή θέσης μπορεί να αποτρέψει την άμεση πίεση στους υμένες 

στο ύψος του έσω τραχηλικού στομίου, αλλά και στο ίδιο το τραχηλικό 

κανάλι. Είναι πιθανόν λοιπόν πως το βάρος της μήτρας πιέζει πλέον 

περισσότερο το κατώτερο πρόσθιο τοίχωμα της μήτρας. 

Επιπλέον, ο πεσσός μπορεί να εμποδίσει το περεταίρω άνοιγμα του έσω 

τραχηλικού στομίου, το οποίο συσχετίζεται συχνά με το διαχωρισμό του 

άμνιου από το χόριο, κυρίως όταν η έγκυος βρίσκεται σε όρθια θέση (38). 
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Μάλιστα έχει αποδειχθεί ότι οι εμβρυικοί υμένες είναι πολύ ευαίσθητοι 

στη μηχανική καταπόνηση. 

Μία άλλη υπόθεση είναι ότι ο πεσσός προστατεύει το βύσμα της 

τραχηλικής βλέννης, μέσω προστασίας του μέρους του τραχήλου που 

παραμένει κλειστό. Κλινικά ευρήματα και πρόσφατες πρωτεομικές 

μελέτες έχουν δείξει πως το βύσμα τραχηλικής βλέννης διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στη διατήρηση της εγκυμοσύνης προστατεύοντας την 

ενδομήτρια κοιλότητα από ανιόυσα λοίμωξη και πως η διάσπασή της 

προκαλέι συχνά έναρξη τοκετού (39, 40). 

Τέλος, έχει προταθεί πως ο πεσσός μπορεί να μειώσει το αντανακλαστικό 

του Ferguson, κατά το οποίο η πίεση που ασκείται στον τράχηλο και τα 

τοιχώματα της μήτρας προκαλεί απελευθέρωση ωκυτοκίνης απ’ την 

υπόφυση και συνεπώς περεταίρω συστολές (41). 

 

 ΙΙΙ. Επιλογή μεγέθους πεσσού 

Οι πεσσοί υπάρχουν σε διαφορετικά μεγέθη ώστε να είναι δυνατή η 

καλύτερη προσαρμογή στα ατομικά χαρακτηριστικά του ασθενούς. Οι 

μικρές οπές που υπάρχουν στην επιφάνεια των πεσσών επιτρέπουν την 

ελεύθερη ροή των κολπικών εκκρίσεων, έτσι ώστε να μην υπάρχει 

συσσώρευση εκκρίσεων μεταξύ κολπικών θόλων και πεσσού. Η εγγύς 

εσωτερική διάμετρος των πεσσών Arabin κυμαίνεται μεταξύ 32mm και 

35mm και η εξωτερική διάμετρος μεταξύ 65mm και 70mm. Υπάρχει 
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επίσης ποικιλία στο ύψος του πεσσού (17, 21, 25, 30mm) έτσι ώστε η 

επιλογή του σωστού μεγέθους να συμπεριλάβει το μέγεθος της μήτρας 

αλλά και το βαθμό της πρόπτωσης του τραχήλου (42). 

Γενικά, η εγγύς εσωτερική διάμετρος των 32 mm είναι αρκετά φαρδία 

ώστε να περιβάλλει τον τράχηλο χωρίς να προκαλέσει τραυματισμούς. Η 

εγγύς εσωτερική διάμετρος των 32 mm χρησιμοποιείται σε περιπτώσεις 

που η τοποθέτηση του πεσσού γίνεται στο πρώτο τρίμηνο μετά από 

κωνοειδή εκτομή ή σε περίπτωση τοποθέτησης στο β ή στο γ τρίμηνο της 

κύησης χωρίς μεγάλη χοάνωση. Σε μεγάλους οιδηματώδεις τραχήλους, 

όπως και σε περιπτώσεις χοάνωσης σε σχήμα U ή V προτιμάται το 

μέγεθος των 35mm ώστε να αποφευχθεί πίεση στους υμένες και 

απελευθέρωση προσταγλανδινών κατά την τοποθέτηση (42). 

Σε γυναίκες χαμηλού αναστήματος και σε πρωτοτόκες προτιμάται η 

εξωτερική διάμετρος των 65mm, η οποία είναι ικανοποιητική να 

σταθεροποιήσει τον πεσσό στη σωστή του θέση. Η εξωτερική διάμετρος 

των 70mm προτιμάται σε γυναίκες υψηλού αναστήματος, όπως και σε 

πολυτόκες γυναίκες (42). 

Όσον αφορά στο ύψος του πεσσού συνήθως επιλέγεται ένα μέγεθος 

μεταξύ 17 – 21 mm, κυρίως όταν ο πεσσός τοποθετείται στην αρχή μιας 

μονήρης κύησης. Το ύψος των 25mm προτιμάται σε πολύδυμες κυήσεις 

και σε περιπτώσεις υδραμνίου, ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθεί και το ύψος 

των 30mm σε γυναίκες με πρόπτωση τραχήλου κατά την κύηση. Είναι 
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πιθανόν ότι οι πεσσοί με μεγαλύτερη συνολική επιφάνεια συσχετίζονται 

με αυξημένες κολπικές εκκρίσεις (42). 

 

 

IV. Τεχνική τοποθέτησης πεσσού  
 
 

Ο τραχήλος πρέπει να αξιολογείται με διακολπικό υπερηχογράφημα και 

τα αποτελέσματα της μέτρησης του μήκους του τραχήλου καθώς και η 

αξιολόγηση του «funneling» πρέπει να καταγράφονται. Επίσης, 

συστήνεται η λήψη κολπικών και τραχηλικών επιχρισμάτων πριν από την 

τοποθέτηση του πεσσού, όπως και η χορήγηση αντιβιωτικής αγωγής σε 

περίπτωση θετικών καλλιεργειών. Δεν συστήνεται αναμονή για τα 

αποτελέσματα των καλλιεργειών πριν από την τοποθέτηση του πεσσού. Η 

τοποθέτηση γίνεται συνήθως χωρίς να υπάρχει ανάγκη χορήγησης 

αναισθησίας ή τοπικής αναλγησίας. 

Ο πεσσός καλύπτεται με αντιβακτηριακή κρέμα, γέλη ή 

λιπαντικό τζελ για ευκολότερη τοποθέτηση. Ο πεσσός στη συνέχεια 

πιέζεται μεταξύ του αντίχειρα και των δακτύλων και εισάγεται διαμήκως 

στο εσωτερικό του κόλπου. Εντός του κόλπου ο πεσσός εκπτύσεται, έτσι 

ώστε ο μικρότερος εσωτερικός δακτύλιος να κατευθύνεται προς τα πάνω 

μέρος του τραχήλου. Το εγγύς τμήμα του του πεσσού σπρώχνεται 

προσεκτικά προς τον κολπικό θόλο έως ότου ο τράχηλος να περιβάλλεται 
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εντελώς από το σώμα του πεσσού, ενώ το πρόσθιο τμήμα του πεσσού 

πιέζεται ελαφρά προς το ιερό οστό. 

Συστήνεται μετά την τοποθέτηση να ζητηθεί από την ασθενή να σηκωθεί 

και να περπατήσει. Η ασθενής δεν πρέπει πλέον να αισθάνεται τον πεσσό. 

Εάν μία ασθενής παραπονείται για οποιαδήποτε δυσφορία, είτε το μέγεθος 

ή η θέση του πεσσού πρέπει να επανεξετασθεί. Στη συνέχεια, η ασθενής 

πρέπει να επανεξετασθεί κλινικά ή υπερηχογραφικά ώστε να επιβεβαιωθεί 

ότι όλος ο τράχηλος περιβάλλεται από το εγγύς τμήμα του πεσσού (42). 

 

 
 

V. Επιλογή χρόνου αφαίρεσης πεσσού 
 
 

Σε τακτική βάση, ο πεσσός αφαιρείται συνήθως γύρω στις 37 εβδομάδες 

κύησης. Πριν την αφαίρεση συστήνεται να γίνεται κολπική εξέταση και 

εκτίμηση της θέσης τόσο του πεσσού όσο και του τραχήλου. Όταν 

υπάρχουν ενδείξεις οιδήματος του τραχήλου, η ασθενής θα πρέπει να 

ενημερώνεται ότι η αφαίρεση του πεσσού μπορεί να είναι ελαφρώς 

επώδυνη. 

Υπάρχουν μερικές ενδείξεις για την αφαίρεση και την επανατοποθέτηση 

του πεσσού πριν από τις 37 εβδομάδες κύησης. Εάν μια γυναίκα 

παραπονείται για δυσφορία ή μικρή αιμορραγία, μια εξέταση με 

κολποδιαστολέα είναι απαραίτητη, έτσι ώστε να αποκλεισθεί μια πιθανή 

διάβρωση ή ένας τραυματισμός του κόλπου ή του τραχήλου. Ενδείκνυται 
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η αφαίρεση και ο καθαρισμός του πεσσού με τρεχούμενο νερό πριν την 

επανατοποθέτησή του εάν δεν υπάρχουν ύποπτα ευρήματα (42). 

Ο πεσσός πρέπει πάντα να αφαιρείται όταν υπάρχουν σημάδια 

επικείμενου τοκετού, ενώ η αφαίρεση του πεσσού δεν πρέπει να 

λησμονείται και σε περιπτώσεις καισαρικής τομής. Έχει αναφερθεί μια 

περίπτωση στην οποία ο πεσσός δεν αφαιρέθηκε μέχρι ένα στάδιο 

προχωρημένου τοκετού, με αποτέλεσμα την απώλεια ενός μικρού 

δακτυλίου τραχηλικού ιστού λίγο μετά τον τοκετό (35). Σε περίπτωση 

έντονων συστολών της μήτρας θα πρέπει να γίνεται αφαίρεση του πεσσού 

ώστε να αποφευχθεί η αύξηση πίεσης στον τράχηλο, που μπορεί να 

επιφέρει ιστικές αλλοιώσεις στον τραχηλικό ιστό ή ακόμα και φλεβική 

στάση. 

Σε περιπτώσεις προ του τέρματος πρόωρης ρήξης υμένων (PPROM) που 

επιβεβαιώνεται με βιοχημικές δοκιμασίες ή με το υπερηχογράφημα, ο 

πεσσός μπορεί να παραμείνει στη θέση του μόνο όταν η χοριοαμνιονίτιδα 

μπορεί να αποκλειστεί με βεβαιότητα και βέβαια δεν υπάρχουν επώδυνες 

συσπάσεις της μήτρας. Στην προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη των Goya 

και συνεργατών (36) ο πεσσός έμεινε στη θέση του σε γυναίκες με 

PPROM χωρίς συμπτώματα συσπάσεων ή χοριοαμνιονίτιδας. Ωστόσο, 

στην περίπτωση εκείνη που υπάρχουν πρόσθετοι παράγοντες κινδύνου για 

λοίμωξη, συνίσταται η αφαίρεση του πεσσού. 
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VI. Ενδείξεις τοποθέτησης πεσσού 
 

Η διακολπική υπερηχογραφική μέτρηση του μήκους του τραχήλου ως 

εξέταση ρουτίνας σε όλες τις μονήρεις κυήσεις εξακολουθεί να αποτελεί 

πεδίο έντονης αντιπαράθεσης στη σύγχρονη μαιευτική. Δεδομένου όμως, 

ότι αρκετές RCTs και μια μεταγενέστερη μετα-ανάλυση (43-45) έδειξαν 

ότι η χρήση της κολπικής προγεστερόνης μπορεί να μειώσει 

αποτελεσματικά την επίπτωση του αυτόματου πρόωρου τοκετού (λόγω 

ελαττωμένου μήκους τραχήλου) η συζήτηση σήμερα γίνεται πιο επίκαιρη 

από ποτέ. Βέβαια, το Αμερικανικό Κολέγιο Μαιευτών-Γυναικολόγων  και 

μια Cochrane ανασκόπηση (46, 47) εκφράζουν ανησυχίες σχετικά με το 

θέμα τόσο της διασφάλισης της ποιότητας, όσο και του κινδύνου περιττών 

παρεμβάσεων σε μονήρεις κυήσεις, χωρίς ιστορικό αυτόματου πρόωρου 

τοκετού. 

Ορισμένοι μαιευτήρες ισχυρίζονται ότι ένα πρόγραμμα 

προσυμπτωματικού ελέγχου ρουτίνας με διακολπικό υπερηχογράφημα 

στο Β τρίμηνο της κύησης με στόχο την ανίχνευση ελαττωμένου μήκους 

τραχήλων μπορεί να είναι απαγορευτικά δαπανηρό (46, 47). Βέβαια, είναι 

σημαντικό να δοθεί έμφαση στη διασφάλιση της ποιότητας ενός τέτοιου 

προγράμματος. Στο πλαίσιο της καθιέρωσης της αυχενικής διαφάνειας ως 

εξέτασης ρουτίνας στην κύηση ο Νικολαΐδης (48) ζήτησε από τους 

υπερηχογραφιστές να εκπαιδευτούν και τα αποτελέσματά τους να 

υπόκεινται σε εξωτερική αξιολόγηση με στόχο τη διασφάλιση της 
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ποιότητας. Το ίδιο, επομένως, θα πρέπει να ισχύει και για την 

υπερηχογραφική αξιολόγηση του μήκους του τραχήλου, αλλά και για 

παρεμβάσεις όπως η τοποθέτηση των κολπικών πεσσών. 

Με την προυπόθεση λοιπόν ότι η τοποθέτηση του κολπικού πεσσού θα 

πρέπει να διενεργείται από εκπαιδευμένο προσωπικό οι σημαντικότερες 

ενδείξεις για την τοποθέτησή τους είναι οι εξής: 

 

1. Μονήρης κύηση με ελαττωμένο μήκος τραχήλου και ιστορικό 

πρόωρου τοκετού. 

Σε αυτή την κατηγορία ασθενών δεν υπάρχει μέχρι στιγμής καμία RCT 

που να έχει συγκρίνει την επίδραση του τραχηλικού πεσσού με εκείνη 

της περίδεσης τραχήλου και της χρήσης προγεστερόνης. Οι Alfirevic 

και συνεργάτες (49) συνέκριναν αναδρομικά τρεις ομάδες ασθενών με 

ιστορικό προηγούμενου πρόωρου τοκετού <34 εβδομάδες και κοντό 

τράχηλο που έλαβαν θεραπεία με περίδεση τραχήλου (Ν=142), 

κολπική προγεστερόνη (Ν=59) ή τραχηλικό πεσσό (Ν=42). Στη μελέτη 

αυτή δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές στα ποσοστά της 

περιγεννητικής θνησιμότητας, νεογνικής νοσηρότητας ή αυτόματου 

πρόωρου τοκετού, εκτός από το υψηλότερο ποσοστό αυτόματου 

πρόωρου τοκετού (<34 εβδομάδες) στην ομάδα της κολπικής 

προγεστερόνης. Οι συγγραφείς καταλήγουν πως οι τυχαίες συγκρίσεις 

αυτών των τριών στρατηγικών αντιμετώπισης είτε πιθανοί συνδυασμοί 
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αυτών, είναι απαραίτητες για τον προσδιορισμό της βέλτιστης 

διαχείριση των γυναικών αυτών. Το πλεονέκτημα ενός τραχηλικού 

πεσσού βέβαια σε αυτή την περίπτωση είναι ότι μπορεί να εισαχθεί σε 

μια μεταγενέστερη περίοδο της κύησης, όταν δεν υπάρχει πλέον 

ένδειξη για περίδεση τραχήλου. 

 

2. Δίδυμος κύηση 

Σε μια πιλοτική μελέτη ελέγχου ασθενών - μαρτύρων (35) στην οποία, 

για πρώτη φορά, οι πεσσοί τοποθετήθηκαν με βάση τα ευρήματα της 

διακολπικής υπερηχογραφίας, πρότάθηκε ότι ο πεσσός θα μπορούσε να 

μειώσει σημαντικά τον αυτόματο πρόωρο τοκετό σε δίδυμες κυήσεις 

με βραχύ τράχηλο. Σε αυτή τη μελέτη 23 γυναίκες με δίδυμη κύηση 

και κοντό μήκος τραχήλου (<25mm) πριν τις 24 εβδομάδες 

συγκρήθηκαν με 23 γυναίκες με ίίδια χαρακτηριστικά οι οποίες όμως 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία με τραχηλικό πεσσό. Η μέση ηλικία κύησης 

κατά τον τοκετό ήταν 35+6 εβδομάδες στην ομάδα του πεσσού και 33+2 

εβδομάδες στην ομάδα ελέγχου (ρ = 0,02). 

Μία άλλη πιλοτική μελέτη (50) ανέφερε επίσης, σημαντική μείωση της 

επίπτωσης του αυτόματου πρόωρου τοκετού σε μονοχοριακές δίδυμες 

κυήσεις με κοντό μήκος τραχήλου (<25 mm), στις οποίες εισήχθη ένας 

τραχηλικός πεσσός αμέσως μετά από θεραπεία με λέιζερ για σύνδρομο 

μετάγγισης από δίδυμο σε δίδυμο (ΤΤΤS),  με μέση ηλικία κύησης 
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κατά τον τοκετό 4 εβδομάδες αργότερα σε σχέση με αντίστοιχες 

περιπτώσεις στη διεθνή βιβλιογραφία. Ωστόσο, το το μέγεθος του 

δείγματος και στις δύο ομάδες ήταν πολύ μικρό (Ν=8). Και οι δυο 

πιλοτικές μελέτες κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι θα χρειαστούν RCTs 

ώστε να αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα των πεσσών στη 

δίδυμη κύηση. 

Τέτοιες μελέτες είναι ιδιαίτερα σημαντικές, δεδομένου ότι δεν 

υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι είτε η 17-υδροξυπρογεστερόνη, είτε η 

ενδοκολπική προγεστερόνη είτε η περίδεση τραχήλου μπορεί να έχει 

ευεργετική δράση στην παράταση της δίδυμης κύησης (51-54). 

Μία RCT που ολοκληρώθηκε πρόσφατα στις Κάτω Χώρες στην οποία 

403 γυναίκες με δίδυμη κύηση στις οποίες είχε τοποθετηθεί 

τραχηλικός πεσσός συγκρίθηκαν με 410 γυναίκες στις οποίες δεν έγινε 

καμία παρέμβαση έδειξε ότι σε μη επιλεγμένες γυναίκες με διχοριακή 

δίδυμο κύηση η προφυλακτική χρήση του πεσσού δε μείωσε το φτωχό 

περιγεννητικό αποτέλεσμα. Ωστόσο,σε μια ανάλυση υποομάδων 

μεταξύ των γυναικών με μήκος τραχήλου <25ο εκατοστιαία θέση για 

την ηλικία κύησης (38 mm πριν τις 20 εβδομάδες), η επίπτωση του 

κακού περιγεννητικού αποτελέσματος ήταν 12% (9/78) για την ομάδα 

του πεσσού και 29% (16/55) για την ομάδα μη παρέμβασης (RR: 0,40, 

95% CI, 0,19-0,83). Αυτό συνοδεύτηκε με σημαντικά μειωμένη 

επίπτωση πρόωρου τοκετού πριν τις 32 εβδομάδες (14% έναντι 29%, 
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RR, 0.49, 95% CI, 0.24-0.97) και νεογνικής θνησιμότητας (2% έναντι 

15%, RR, 0,13, 95% CI, 0,03-0,60). 

Μία άλλη RCT (55, 56) που πραγματοποιήθηκε στις Κάτω Χώρες 

στην οποία 403 γυναίκες με δίδυμη κύηση στις οποίες είχε τοποθετηθεί 

τραχηλικός πεσσός συγκρίθηκαν με 410 γυναίκες στις οποίες δεν έγινε 

καμία παρέμβαση έδειξε ότι σε μη επιλεγμένες γυναίκες με διχοριακή 

δίδυμο κύηση η προφυλακτική χρήση του πεσσού δε μείωσε το φτωχό 

περιγεννητικό αποτέλεσμα. Ωστόσο, σε μια ανάλυση υποομάδων 

μεταξύ των γυναικών με μήκος τραχήλου <25η εκατοστιαία θέση για 

την ηλικία κύησης (38 mm πριν τις 20 εβδομάδες), η επίπτωση του 

κακού περιγεννητικού αποτελέσματος ήταν 12% (9/78) για την ομάδα 

του πεσσού και 29% (16/55) για την ομάδα μη παρέμβασης (RR: 0,40, 

95% CI, 0,19-0,83). Αυτό συνοδεύτηκε με σημαντικά μειωμένη 

επίπτωση πρόωρου τοκετού πριν τις 32 εβδομάδες (14% έναντι 29%, 

RR, 0.49, 95% CI, 0.24-0.97) και νεογνικής θνησιμότητας (2% έναντι 

15%, RR, 0,13, 95% CI, 0,03-0,60). 

 

3. Γυναίκες με ιστορικό κωνοειδούς εκτομής 

Οι ασθενείς αυτές αποτελούν μια ξεχωριστή ομάδα, καθώς η διάγνωση 

του «κοντού» τραχήλου τίθεται στα αρχικά στάδια της κύησης. Στην 

πραγματικότητα μια κωνοειδής εκτομή αφαιρεί το περιφερικό τμήμα 

του τραχήλου το οποίο είναι πιο σκληρής υφής και συντελεί σε 
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μεγαλύτερο βαθμό στην ακεραιότητα της «τραχηλικής δομής». Αυτό 

συμβαίνει γιατί το εσωτερικό τμήμα του τραχήλου που σχηματίζει το 

έσω τραχηλικό στόμιο έχει αυξημένο ποσοστό λείων μυικών ινών 

(30%), ενώ το εξωτερικό τμήμα του τραχήλου έχει ελαττωμένο 

ποσοστό λείων μυικών ινών (6%) (57). Βέβαια, στις γυναίκες με κοντό 

τράχηλο λόγω κωνοειδούς εκτομής τόσο η προγραμματισμένη όσο και 

η επείγουσα περίδεση απέτυχαν να μειώσουν τα ποσοστά του 

αυτόματου πρόωρου τοκετού (58-60). Γι αυτό το λόγο η επιλογή της 

τοποθέτησης τραχηλικού πεσσού σε συνδυασμό με κολπική 

προγεστερόνη μπορεί να αποτελεί μία θεραπευτική προσέγγιση των 

ασθενών αυτών. Στο παραπάνω συμπέρασμα κατέληξε και μια μικρή 

πιλοτική μελέτη παρατήρησης, στην οποία 12 ασθενείς με ιστορικό 

ενός ή περισσοτέρων κωνοειδών εκτομών και με μήκος τραχήλου από 

6-36mm αντιμετωπίστηκαν με τοποθέτηση τραχηλικού πεσσού σε 

συνδυασμό με κολπική προγεστερόνη, όταν το μήκος τραχήλου έπεσε 

κάτω από τα 15mm (61). 

 

VII. Αντενδείξεις τοποθέτησης πεσσού 
 
Οι κύριες αντενδείξεις τοποθέτησης πεσσού είναι: ι) η παρουσία 

ανατομικών ανωμαλίων του εμβρύου που καθιστούν την κύηση μη 

βιώσιμη, ιι) η υποψία είτε η παρουσία κλινικών σημείων 

χοριοαμνιονίτιδας, ιιι) η παρουσία προβάλλοντος θυλακίου εντός του 
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κόλπου καθώς και ιv) η παρουσία τακτικών και ρυθμικών συσπάσεων 

της μήτρας που συνιστούν έναρξη τοκετού (42). Στις προαναφερθείσες 

περιπτώσεις καλό είναι η χρήση τραχηλικού πεσσού να αποφεύγεται, 

καθώς δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να επιβεβαιώνουν την 

ασφάλεια της αυτής της θεραπευτικής προσέγγισης. 

 

VIII. Παρακολούθηση ασθενών που φέρουν πεσσό 

Οι γυναίκες στις οποίες έχει τοποθετηθεί πεσσός λόγω ελαττωμένου 

μήκους τραχήλου και οι οποίες δεν παρουσιάζουν κάποια παθολογία 

που να απαιτεί ενδονοσοκομειακή νοσηλεία μπορούν να παραμένουν 

μη νοσηλευόμενες. Η παρακολούθησή τους μπορεί και πρέπει να 

γίνεται σε τακτική βάση, όπως και η μέτρηση του τραχηλικού μήκος, 

όταν αυτό κρίνεται απαραίτητο, σύμφωνα με την τεχνική που 

περιγράφηκε από την Goya M και συνεργάτες (36). Σε περίπτωση 

προβάλλοντος θυλακίου, όπως και σε περίπτωση συσπάσεων της 

μήτρας θεωρείται σκόπιμη η ενδονοσοκομειακή περίθαλψη της 

αθενούς με στόχο την έγκαιρη αντιμετώπιση ενός επικείμενου 

πρόωρου τοκετού. 

Βέβαια, είναι σημαντικό να τονιστεί πως η συχνή παρακολούθηση 

(επισκόπηση ή/και ψηλάφιση) του πεσσού με δακτυλική εξέταση, 

κολποδιαστολέα ή και υπερηχογραφικά δεν κρίνεται απαραίτητη μετά 
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από τη σωστή τοποθέτησή του, καθώς δεν επηρεάζει τον τρόπο 

διαχείρισης της ασθενούς. 

 

IX. Χορήγηση τοκολυτικής αγωγής σε ασθενείς με πεσσό 

Η παρουσία του τραχηλικού πεσσού δεν αποτελεί αντένδειξη για τη 

χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής που έχει ως στόχο είτε την τοκόλυση 

είτε την αντιμετώπιση κάποιας επικείμενης λοίμωξης. Έτσι τόσο η 

χορήγηση φαρμακευτικών σκευασμάτων που περιέχουν ινδομεθακίνη 

όσο και η χορήγηση ατοσιμπάνης (tractocile) είναι αποδεκτή και 

επιτρεπτή εάν οι κλινικές συνθήκες το επιβάλλουν. Σε επιλεγμένες 

ασθενείς με προβάλλον θυλάκιο και αυξημένη ποσότητα αμνιακού 

υγρού μπορεί να χορηγηθεί για 24-48 ώρες πριν την προσπάθεια 

τοποθέτησης τραχηλικού πεσσού ινδομεθακίνη. Η χορήγηση 

ινδομεθακίνης έχει ως στόχο την ελάττωση της ποσότητας του 

αμνιακού υγρού, ώστε να υποστρέψει το προβάλλον θυλάκιο, να 

μειωθεί η πίεση των υμένων στο έσω τραχηλικό στόμιο και εν τέλει να 

ελαττωθεί η ποσότητα των προσταγλανδινών που απελευθερώνονται 

κατά τη διάρκεια τοποθέτησης του πεσσού.  
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Ε. Ο ρόλος της προγεστερόνης στην πρόληψη του πρόωρου τοκετού 

Η ένδειξη ότι η χρήση προγεστερόνης στην κύηση μειώνει τη 

συχνότητα εμφάνισης του πρόωρου τοκετού αναφέρθηκε αρχικά από τον 

Papiernik το 1970 (62) και τον Keirse το 1990 (63). Στη σύγχρονη 

βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές μεγάλες μελέτες αλλά και μετα-

αναλύσεις που έχουν δείξει ότι η προγεστερόνη είναι αποτελεσματική 

στην πρόληψη, αλλά και στην επιβράδυνση εκδήλωσης του πρόωρου 

τοκετού. Το 2012, μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 

δεδομένων μεμονωμένων ασθενών από τυχαιοποιημένες μελέτες που 

συγκρίνουν την κολπική προγεστερόνη με εικονικό φάρμακο σε γυναίκες 

με μονήρη κύηση και μήκους τραχήλου μήκους ≤ 25 mm στο β τρίμηνο 

της κύησης (64), έδειξε ότι η χορήγηση κολπικής προγεστερόνης 

σχετίζεται με σημαντική μείωση του κινδύνου για πρόωρο τοκετό μεταξύ 

28 και 35 εβδομάδων. Επιπλέον, η κολπική χορήγηση προγεστερόνης 

συσχετίστηκε με μείωση του κινδύνου για εισαγωγή του νεογνού στη 

μονάδα αυξημένης φροντίδας (NICU), για σύνδρομο αναπνευστικής 

δυσχέρειας (RDS), για σύνθετη νεογνική νοσηρότητα και θνησιμότητα 

και για βάρος γέννησης <1500γρ. Μετά τη δημοσίευση της συγκεκριμένης 

μετα-ανάλυσης, η κολπική προγεστερόνη προτάθηκε για την πρόληψη του 

πρόωρου τοκετού σε γυναίκες με μονήρη κύηση και κοντό τράχηλο από 

την εταιρεία Εμβρυομητρικής Ιατρικής (SMFM) (65), το Αμερικάνικο 

Κολλέγιο Μαιευτήρων-Γυναικολόγων (ACOG) (66), τη Διεθνή 
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Ομοσπονδία Μαιευτικής και Γυναικολογίας (FIGO) (67) και το Εθνικό 

Ινστιτούτο Υγείας και Φροντίδας (NICE) (68). 

Το 2016, δημοσιεύτηκαν τα ευρήματα της μελέτης «OPPTIMUΜ» 

(69). Πρόκειται για μία RCT η οποία συγκρίνει την κολπική 

προγεστερόνη με εικονικό φάρμακο σε γυναίκες με αυξημένο κίνδυνο για 

πρόωρο τοκετό, είτε λόγω προηγούμενου πρόωρου τοκετού, είτε λόγω 

ελαττωμένου μήκους τραχήλου (≤25μμ), είτε λόγω θετικής δοκιμασίας 

φιμπρονεκτίνης σε συνδυασμό με άλλους κλινικούς παράγοντες κινδύνου 

για πρόωρο τοκετό. Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής έδειξαν ότι η 

χρήση κολπικής προγεστερόνης δεν μείωνε στατιστικά σημαντικά τον 

κίνδυνο πρόωρου τοκετού, αλλά ούτε και την περιγεννητική νοσηρότητα 

και θνησιμότητα. Τα αποτελέσματα αυτά φαίνεται πως ισχύουν ακόμα και 

για την υποομάδα των γυναικών με μήκος τραχήλου ≤25μμ. Τα 

αποτελέσματα αυτά δημιούργησαν σύγχυση μεταξύ των κλινικών ιατρών 

σχετικά με την αποτελεσματικότητα της κολπικής προγεστερόνης στην 

πρόληψη του πρόωρου τοκετού. 

 

I. Δοσολογία, μορφές και τρόποι χορήγησης της προγεστερόνης 

Υπάρχουν 2 τύποι προγεστερόνης που χρησιμοποιούνται στην πρόληψη 

του πρόωρου τοκετού: a) H 17-a καπροϊκή υδρόξυπρογεστερόνη (17α-

OHPC) και β) η φυσική προγεστερόνη. 
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H 17-a καπροϊκή υδρόξυπρογεστερόνη είναι ένα συνθετικό παράγωγο 

της 17-υδρόξυπρογεστρόνης το οποίο αδρανοποιείται όταν χορηγείται 

από το στόμα, οπότε ενίεται ενδομυϊκά. Ο χρόνος ημίσειας ζωής του 

17α-OHPC είναι 7.8 ημέρες και κατά συνέπεια συνήθως χορηγείται μία 

φορά την εβδομάδα για τη διατήρηση της συγκέντρωσης στον ορό. Η 

εβδομαδιαία ενδομυϊκή χορήγηση των 250mg της 17α-OHPC φαίνεται 

να είναι αποτελεσματική στην πρόληψη του πρόωρου τοκετού σε 

γυναίκες με ιστορικό πρόωρου τοκετού (70, 71). 

Η φυσική προγεστερόνη από την άλλη πλευρά είναι παρόμοια με εκείνη 

που παράγεται από το ωχρό σωμάτιο ή τον πλακούντα. Η φυσική 

προγεστερόνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως κάψουλα, κολπική γέλη ή 

κολπικό υπόθετο. Όταν χορηγείται από το στόμα, μεταβολίζεται στο 

ήπαρ και χάνει την ισχύ του, έχοντας χαμηλή συγκέντρωση στο αίμα και 

αρκετές ανεπυθύμιτες ενέργειες. Όταν χορηγείται κολπικά αποφεύγεται 

το φαινόμενο πρώτης διέλευσης από το ήπαρ, απορροφάται γρήγορα, 

έχει υψηλή βιοδιαθεσιμότητα και διατηρεί υψηλά επίπεδα στο αίμα 

ασκώντας τη δράση της στη μήτρα (72, 73). Το κολπικό υπόθετο 

προγεστερόνης τοποθετείται στον κόλπο με καθαρά χέρια ή με πλαστικά 

γάντια. Αρχικά τοποθετείται πρώτα στην είσοδο του κόλπου και στη 

συνέχεια πιέζεται στο εσωτερικό του πριν από τη νυχτερινή κατάκλιση. 
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Η κολπική γέλη προγεστερόνης χορηγείται μέσω ενός συγκεκριμένου 

εφαρμοστή. H δόση των 90 mg χρησιμοποιήθηκε σε όλες τις 

δημοσιευμένες μελέτες (74-77). 

Οσον αφορά στο δοσολογικό σχήμα του κολπικού υπόθετου η δόση των 

100 mg έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως στις μελέτες που έχουν 

συμπεριλάβει έγκυες γυναίκες με ιστορικό πρόωρου τοκετού (78-80),  

ενώ η δόση των 200 mg χρησιμοποιήθηκε σε μελέτες γυναικών με 

ελαττωμένο μήκος τραχήλου (81). Ωστόσο, δεδομένου ότι δεν υπάρχει 

απευθείας μελέτη σύγκρισης της αποτελεσματικότητας των 100 και 200 

mg προγεστερόνης, δεν μπορεί να θεωρηθεί ότι υπάρχουν στοιχεία 

σχετικά με το ποια δοσολογία έχει μεγαλύτερη επίδραση στην πρόληψη 

του πρόωρου τοκετού. 

Σε περιπτώσεις δίδυμης κύησης, χορηγήθηκε υπόθετο κολπικής 

προγεστερόνης σε δοσολογία 200 ή 400 mg (82-85). Η ίδια δοσολογία 

χρησιμοποιήθηκε και ως προληπτική αγωγή μετά την αναστολή του 

πρόωρου τοκετού (86-90). Βέβαια, ο καθορισμός της βέλτιστης 

δοσολογίας για την πρόληψη του πρόωρου τοκετού σε δίδυμες κυήσεις, 

όσο και η αποτελεσματικότητά της προληπτικής αγωγής απαιτεί 

περαιτέρω τυχαιοποιημένες μελέτες. 

Ο χρόνος έναρξης και η διάρκεια της θεραπείας με προγεστερόνη στις 

δημοσιευμένες μελέτες ποικίλλουν ανάλογα με τις ενδείξεις και τον τύπο 

του φαρμάκου. Η θεραπεία συνήθως ξεκινάει από τις 16 έως τις 24 
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εβδομάδες κύησης για τις γυναίκες εκείνες που έχουν ιστορικό πρόωρου 

τοκετού, ενώ σε κυήσεις με ελαττωμένο μήκος τραχήλου (το οποίο 

συνήθως μετράται υπερηχογραφικά στο β΄τρίμηνο της κύησης) η 

θεραπεία ξεκινάει από τη 18η έως την 24η εβδομάδα της κύησης. 

Η θεραπεία συνήθως χορηγείται έως την 34η ή την 36η εβδομάδα της 

κύησης, εκτός και αν προηγηθεί πρόωρος τοκετός ή πρόωρη ρήξη 

υμένων. Ωστόσο, στη σύγχρονη βιβλιογραφία δεν υπάρχουν αρκετές 

εμπεριστατωμένες μελέτες που να καθορίζουν τη βέλτιστης ηλικία 

κύησης για την έναρξη και λήξη της θεραπείας με προγεστερόνη. 

 

II. Ασφάλεια μητέρας και εμβρύου και παρενέργειες της θεραπείας 

με προγεστερόνη 

Έχει αναφερθεί ότι η χρήση προγεστερόνης κατά τη διάρκεια του 

πρώτου τριμήνου της εγκυμοσύνης μπορεί να οδηγήσει σε αρρενοποίηση 

του θήλεος εμβρύου, καθώς και σε συγγενείς ανωμαλίες της καρδιάς και 

του εγκεφάλου (91). Ωστόσο, δεν υπάρχει μια σαφής σχέση μεταξύ 

προγεστερόνης και εμβρυϊκών ανωμαλιών σε μελέτες μεγάλης κλίμακας 

(92-93). Η Υπηρεσία Τροφίμων και Φαρμάκων της Αμερικής (FDA) 

ταξινόμησε τη φυσική, κρυσταλλική προγεστερόνη ως κατηγορία Β για 

την εγκυμοσύνη (91). Μια μελέτη από την NICHD, η οποία 

χρησιμοποίησε την 17α-ΟΗΡC και εικονικό φάρμακο, δεν κατέδειξε 

διαφορά μεταξύ της προγεστερόνης και της ομάδας ελέγχου όσον αφορά 
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στα ποσοστά αποβολής και ενδομητρίου θανάτου (94). Μια μελέτη 

παρατήρησης που ακολούθησε (30 έως 64 μήνες) ανέφερε επίσης πως 

δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά στη 

μακροπρόθεσμη ωοσηρότηταγια τα βρέφη (95). Το 2011, το FDA 

ενέκρινε το Makena® (17α-ΟΗΡC Hospira, Inc., McPherson, KS, ΗΠΑ) 

για χρήση, με στόχο τη μείωση της πιθανότητας για πρόωρο τοκετό σε 

γυναίκες με ιστορικό πρόωρου τοκετού (96). 

Η χρήση της προγεστερόνης μπορεί να επιφέρει διάφορες συστηματικές 

παρενέργειες όπως μεταβολές της διάθεσης, κεφαλαλγία, δυσπεψία, 

κοιλιακό άλγος, δυσκοιλιότητα, διάρροια, ναυτία, έμετο, κατάθλιψη, 

απώλεια λίμπιντο, δυσπαρεύνεια, υπνηλία, στηθάγχη, συχνοουρία, 

κόπωση, ζάλη, κνησμό των γεννητικών οργάνων, πόνο στην πλάτη, 

πυρετό, γριππώδη συμπτωματολογία και διαταραχές ύπνου (97). Η 

συνθετική 17α-ΟΗΡC προγεστερόνη έχει λιγότερες παρενέργειες από τη 

φυσική προγεστερόνη (97). Ωστόσο, η κολπική χορήγηση 

της φυσικής προγεστερόνης μπορεί να βοηθήσει στην αποφυγή του 

μεταβολισμού της από το ήπαρ, μειώνοντας έτσι σημαντικά τον κίνδυνο 

αυτών των παρενέργειών (98-99). Η πλειοψηφία των παρενεργειών της 

17α-ΟΗΡC συμπεριελάμβανε πόνο, οίδημα, ερυθρότητα, κνησμό και 

μώλωπα, συμπτώματα συμβατά με την ενέσιμο χορήγηση. Σε μερικές 

μόνο μελέτες σημειώθηκαν περιπτώσεις συστηματικών συμπτωμάτων 

όπως η ναυτία και ο έμετος (100). Σε μελέτες όπου χρησιμοποιήθηκε 
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φυσική προγεστερόνη δεν εμφανίστηκαν σοβαρές συστηματικές 

παρενέργειες, με πιο σημαντική παρενέργεια την αύξηση των κολπικών 

εκκρίσεων (64, 79, 80). Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση σχετικά με την 

ασφάλεια της θεραπείας με προγεστερόνη για την πρόληψη του πρόωρου 

τοκετού αποκάλυψε ότι η θεραπεία με προγεστερόνη σε γυναίκες με 

κίνδυνο για πρόωρο τοκετό δεν επηρέασε αρνητικά 

τη νεογνική θνησιμότητα τόσο σε μονήρεις όσο και σε πολύδυμες 

κυήσεις ανεξάρτητα από την ηλικία και την οδό χορήγησης (101). 
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4. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 60

Α. Σκοπός της μελέτης 

Η προωρότητα αντιπροσωπεύει μία από τις κορυφαίες μαιευτικές 

προκλήσεις, που καλείται να αντιμετωπίσει η σύγχρονη περιγεννητική 

ιατρική. Παρά τις τελευταίες εξελίξεις στον τομέα της περιγεννητικής 

ιατρικής, όπως και της βελτίωσης της μαιευτική αντιμετώπισης σε 

περιπτώσεις ανεπάρκειας τραχήλου στην κύηση, ο πρόωρος τοκετός 

εξακολουθεί να επηρεάζει έως και το 12,5% όλων των κυήσεων (102). Τα 

τελευταία χρόνια, η ταυτοποίηση των γυναικών που κινδυνεύουν από 

αυτόματο πρόωρο τοκετό (ΠΤ) είναι σαφώς πιο αποτελεσματική. Η 

ταυτοποίηση του πληθυσμού που χαρακτηρίζεται ως «υψηλού κινδύνου» 

για ΠΤ βασίζεται κυρίως στην αναγνώριση ειδικών παραγόντων κινδύνου. 

Το ιστορικό προηγούμενου αυτόματου ΠΤ (103), το ιστορικό 

προηγούμενης χειρουργικής επέμβασης στον τραχήλο της μήτρας (104), 

αλλά κυρίως η διακολπική υπερηχογραφική εκτίμηση του μήκους του 

τραχήλου της μήτρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (105-109) 

αποτελούν τα σημαντικότερα όπλα στον αγώνα της έγκαιρης διάγνωσης 

της ανεπάρκειας τραχήλου στην κύηση. Το μήκος του τραχήλου της 

μήτρας φαίνεται να είναι αντιστρόφως ανάλογο με τον κίνδυνο για 

αυτόματο ΠΤ (106-107), ενώ η διακολπική υπερηχογραφική αξιολόγησή 

του αποτελεί έναν αξιόπιστο προγνωστικό παράγοντα, τόσο σε γυναίκες 

χαμηλού όσο και σε γυναίκες υψηλού κινδύνου (108). 
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Στη σύγχρονη βιβλιογραφία έχουν προταθεί διαφορετικές 

στρατηγικές διαχείρισης για την πρόληψη του αυτόματου ΠΤ μετά από τη 

διάγνωση ενός «κοντού» τραχήλου. Οι περισσότερες θεραπείες έχουν ως 

στόχο την παροχή μηχανικής υποστήριξης, είτε με την τοποθέτηση ενός 

ράμματος (110-111) είτε με τη χρήση ενός τραχηλικού πεσσού (112). 

Επιπλέον, υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι η φαρμακευτική θεραπεία 

με κολπικά χορηγούμενη προγεστερόνη μπορεί να αποτρέψει 

αποτελεσματικά τον αυτόματο ΠΤ σε αυτές τις περιπτώσεις (113-114). 

Ωστόσο, ο ρόλος των προαναφερθέντων ιατρικών παρεμβάσεων ή/και 

επεμβάσεων στην πρόληψη του αυτόματου ΠΤ δεν έχει αποσαφηνιστεί 

πλήρως. Η περίδεση τραχήλου θεωρείται η πιο επεμβατική μέθοδος 

πρόληψης από τις παραπάνω τεχνικές, ενώ συχνά μπορεί να σχετίζεται και 

με σημαντικές επιπλοκές. Επιπροσθέτως, στη σύγχρονη βιβλιογραφία 

εξακολουθεί να υπάρχει και μια σημαντική διαμάχη σχετικά με την 

επιλογή των κατάλληλων υποψηφίων (110-111). Συνεπώς, οι 

υπολειπόμενες θεραπευτικές επιλογές γίνονται όλο και περισσότερο 

αποδεκτές, αλλά και δημοφιλείς στην κλινική πράξη, καθώς προσφέρουν 

μια λιγότερο επεμβατική θεραπευτική προσέγγιση με αντίστοιχη 

αποτελεσματικότητα αλλά κυρίως ένα σαφώς βελτιωμένο προφίλ 

ασφάλειας (14). 

Υποθέσαμε ότι η συνδυασμένη χρήση του τραχηλικού πεσσού και 

της κολπικής προγεστερόνης σε γυναίκες με κοντό τράχηλο στο Β 
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τρίμηνο της κύησης θα μπορούσε να είναι μια αποτελεσματική 

θεραπευτική προσέγγιση για την πρόληψη του αυτόματου ΠΤ, 

βελτιώνοντας συγχρόνως το περιγεννητικό αποτέλεσμα. Σκοπός της 

παρούσας μελέτης ήταν να εξετασθεί η ασφάλεια, αλλά και η 

αποτελεσματικότητα αυτής της συνδυασμένης θεραπείας σε γυναίκες με 

μονήρη κύηση και υπερηχογραφικά διαγεγνωσμένο κοντό τράχηλο στο Β 

τρίμηνο της κύησης, όπως και να αξιολογηθούν οι πιθανοί παράγοντες 

κινδύνου για αποτυχία της συνδυασμένης θεραπευτικής προσέγγισης. 
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B. Μέθοδος και Υλικό 

Πρόκειται για προοπτική μελέτη γυναικών με μονήρη κύηση και 

μήκος τραχήλου ≤25mm στο Β τρίμηνο της κύησης, διαγεγνωσμένο με 

διακολπικό υπερηχογράφημα. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στην Α 

Μαιευτική και Γυναικολογική Κλινική του ΕΚΠΑ στο νοσοκομείο 

«ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ» μεταξύ 07/2010 και 07/2015. Η έγκριση για τη μελέτη 

δόθηκε από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Νοσοκομείου. (Νο: 10535 / 

14-07-2010). Όλοι οι ασθενείς έδωσαν έγγραφη συγκατάθεση πριν από 

την είσοδο στη μελέτη, αφού ενημερώθηκαν για τις πιθανές επιπλοκές 

από τη συνδυασμένη θεραπευτική προσέγγιση που αναφέρονται στη 

σύγχρονη βιβλιογραφία. Επίσης, οι ασθενείς ενημερώθηκαν για τις 

υπόλοιπες θεραπευτικές επιλογές και τους εξηγήθηκε πως εάν 

συμφωνούσαν να συμμετάσχουν στη μελέτη θα έπρεπε να ακολουθήσουν 

τις προβλεπόμενες θεραπευτικές παρεμβάσεις απ’ το πρωτόκολλο της 

μελέτης έως το τέλος της κύησης.  

Όλες οι γυναίκες που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη προσήλθαν στη 

Μονάδα Εμβρυομητρικής Ιατρικής του νοσοκομείου «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ», 

για υπερηχογράφημα Β επιπέδου μεταξύ 20-24 εβδομάδων. Στο τέλος της 

υπερηχογραφικής εξέτασης πραγματοποιήθηκε σε όλες τις περιπτώσεις 

ένα διακολπικό υπερηχογράφημα προκειμένου να μετρηθεί το μήκος του 

τραχήλου για εκτίμηση του κινδύνου για αυτόματο ΠΤ. Το τραχηλικό 

μήκος μετρήθηκε σύμφωνα με τα κριτήρια του Fetal Medicine Foundation 
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(116). Όλες οι γυναίκες με τραχηλικό μήκος ≤ 25mm ενημερώθηκαν για 

την πιθανότητα εμφάνισης αυτόματου ΠΤ και προσκλήθηκαν να 

συμμετάσχουν στη μελέτη. 

Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν η ηλικία μητέρας <18 ετών, η 

παρουσία οποιασδήποτε εμβρυϊκής ανωμαλίας στο υπερηχογράφημα Β 

επιπέδου, ο προδρομικός πλακούντας, η ενεργή κολπική αιμορραγία, η 

παρουσία ράμματος περίδεσης και η παρουσία συμπτωμάτων πρόωρου 

τοκετού. Η ηλικία κύησης καθορίστηκε με βάση το τελευταίο ιστορικό 

της εμμήνου ρύσεως (ΤΕΡ) και επιβεβαιώθηκε από το υπερηχογράφημα 

πρώτου τριμήνου. 

Πριν από την τοποθέτηση του πεσσού, ελήφθησαν κολπικά και 

τραχηλικά επιχρίσματα και χορηγήθηκε κατάλληλη αντιβιοτική αγωγή 

εάν και εφόσον χρειαζόταν. Ο πεσσός εισήχθη στον κόλπο χωρίς τη 

χρήση κολποδιαστολέα. Η τοποθέτηση έγινε σύμφωνα με τις οδηγίες των 

Arabin και Alfirevic. Μόλις τοποθετήθηκε ο πεσσός, όλες οι γυναίκες 

παρέμειναν στο χώρο του ιατρείου για περίπου 30 λεπτά και επι απουσίας 

οποιασδήποτε δυσφορίας ή ενόχλησης αποχώρησαν. 

Σε όλες τις γυναίκες δόθηκε η οδηγία να αποφύγουν τη σεξουαλική 

επαφή παρόλο που κάτι τέτοιο δεν υποστηρίζεται από τη διεθνή 

βιβλιογραφία. Σύμφωνα με το πρωτόκολλο της μελέτης όλες οι ασθενείς 

κλήθηκαν να εισάγουν μία κάψουλα προγεστερόνης 200mg (vag. tab 

Utrogestan) στον κόλπο κάθε βράδυ από τη διάγνωση έως τις 37 
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εβδομάδες. Όλοι οι ασθενείς ενημερώθηκαν σχετικά με τα πιθανά 

συμπτώματα που σχετίζονται με τη χορήγηση προγεστερόνης (υπνηλία, 

πονοκεφάλους, κολπικός ερεθισμός). Ο πεσσός αφαιρέθηκε επιλεκτικά 

στις 37 εβδομάδες ή νωρίτερα σε περίπτωση πρόωρης ρήξης υμένων, 

επώδυνων συστολών της μήτρας, κολπικής αιμόρροιας ή κλινικών 

συμπτωμάτων χοριοαμνιονίτιδας. 

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήσαμε τραχηλικούς πεσσούς 

σιλικόνης πιστοποιημένων από την ευρωπαϊκή συμμόρφωση (CE0482, 

MEDCERT ISO 9003 / EN 46003, DrArabin). Το μέγεθος των πεσσών 

που χρησιμοποιήθηκαν στη μελέτη ήταν 65 και 70mm στη μεγαλύτερη 

διάμετρό τους, ύψος 25mm και 32mm για τη μικρότερη διάμετρο. 

Ειδικότερα, ο πεσσός με διάμετρο 70 mm χρησιμοποιήθηκε σε πολυτόκες 

γυναίκες, ενώ σε όλες τις άτοκες γυναίκες τοποθετήθηκε πεσσός με 

μεγαλύτερη διάμετρο τα 65 mm. Η παρακολούθηση των γυναικών αυτών 

περιελάμβανε τακτικές προγεννητικές επισκέψεις κάθε τέσσερις 

εβδομάδες έως τις 32 εβδομάδες και στη συνέχεια κάθε δύο εβδομάδες 

έως τις 37 εβδομάδες. Κολπικά επιχρίσματα για μικροβιολογικό έλεγχο 

λαμβάνονταν κάθε τέσσερις εβδομάδες και σε περιπτώσεις βακτηριακής 

κολπίτιδας χορηγήθηκε κατάλληλη αντιβιοτική αγωγή εάν ήταν 

απαραίτητο. Επιπλέον, η προφυλακτική χορήγηση κορτιζόνης δεν γινόταν 

σε όλες τις ασθενείς προληπτικά, αλλά μόνο στις περιπτώσεις εκείνες 

κατά τις οποίες παρατηρήθηκαν πρόωρες συσπάσεις της μήτρας, οπότε η 
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γυναίκα έπρεπε να εισέλθει στο νοσοκομείο για χορήγηση τοκολυτικής 

αγωγής. 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών καθώς και το 

ιατρικό και μαιευτικό ιστορικό ελήφθησαν από τις γυναίκες κατά την 

πρώτη επίσκεψή τους στο νοσοκομείο και εισήχθησαν μελλοντικά σε μια 

ηλεκτρονική βάση δεδομένων. Τα στοιχεία για τα αποτελέσματα της 

εγκυμοσύνης ελήφθησαν από τα αρχεία της αίθουσας τοκετών είτε από 

τηλεφωνική συνέντευξη με την ασθενή στην περίπτωση που είχε γεννήσει 

σε ιδιωτικό μαιευτήριο. Τα μαιευτικά αρχεία όλων των ασθενών που 

γέννησαν πριν από τις 34 εβδομάδες εξετάστηκαν για να προσδιοριστεί 

εάν ο πρόωρος τοκετός ήταν αυτόματος ή ιατρικά προκλητός. Οι 

αυτόματοι ΠΤ περιλάμβαναν εκείνους με αυθόρμητη έναρξη του τοκετού 

και αυτούς με πρόωρη πρόωρη ρήξη υμένων. 

Το κύριο αποτέλεσμα έκβασης της μελέτης ήταν η συχνότητα του 

αυτόματου ΠΤ πριν από την ολοκλήρωση των 34 εβδομάδων (238 

ημερών) της κύησης. Τα δευτερεύοντα αποτελέσματα έκβασης ήταν η 

συχνότητα του αυτόματου ΠΤ πριν από τη συμπλήρωση της 37ης 

εβδομάδας (259 ημέρες) κύησης, ο χρόνος παράτασης της κύησης από την 

τοποθέτηση του πεσσού έως τον τοκετό, το βάρος γέννησης του νεογνού, 

το apgar score κατά τον τοκετό, οι μείζονες ανεπιθύμητες νεογνικές 

εκβάσεις (ενδοκοιλιακή αιμορραγία, σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέριας 

στο βρέφος, σηψαιμία ή νεκρωτική εντελοκολίτιδα), η εισαγωγή του 
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νεογνού στη μονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών, η χρήση CPAP, ο 

μηχανικός αερισμός και ο θάνατος του εμβρύου ή νεογνoύ. 

Επίσης, διερευνήθηκε εάν η συνδυασμένη θεραπευτική αντιμετώπιση με 

πεσσό και κολπική προγεστερόνη είναι πιο αποτελεσματική σε γυναίκες 

«υψηλού» ή «χαμηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό. Για το σκοπό αυτό οι 

ασθενείς, μετά την διαδικασία επιλογής και συμμετοχής τους στη μελέτη 

χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Η πρώτη ομάδα (ομάδα υψηλού κινδύνου) 

απαρτίστηκε από γυναίκες που βρέθηκαν να έχουν στο προηγούμενο 

μαιευτικό και / ή γυναικολογικό τους ιστορικό τουλάχιστον έναν 

παράγοντα κινδύνου για αυτόματο ΠΤ. Πιο συγκεκριμένα, οι 

προηγούμενοι πρόωροι τοκετοί, η αποβολή στο δεύτερο τρίμηνο της 

κύησης και το ιστορικό κωνοειδούς εκτομής χαρακτηρίστηκαν ως 

παράγοντες κινδύνου για αυτόματο ΠΤ. Η δεύτερη ομάδα (ομάδα 

χαμηλού κινδύνου) απαρτίστηκε από γυναίκες που δεν βρέθηκαν να έχουν 

παράγοντες κινδύνου για αυτόματο ΠΤ. 

Τέλος, ζητήθηκε από τις γυναίκες να αναφέρουν τυχόν ενοχλήσεις 

ή επιπλοκές που θα μπορούσαν να αποδοθούν στη χρήση του πεσσού ή 

στη συνδυασμένη θεραπευτική προσέγγιση (πεσσός και ενδοκολπική 

προγεστερόνη). 
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Στατιστική ανάλυση 

Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται με μέση και τυπική απόκλιση 

(SD) ή με διάμεση και διατεταρτημοριακό διάστημα (IQR). Οι ποσοτικές 

μεταβλητές παρουσιάζονται με απόλυτες και σχετικές συχνότητες. Το t-

test του σπουδαστή ή η μη παραμετρική δοκιμή Mann-Whitney 

χρησιμοποιήθηκαν για να συγκριθούν τα μέσα και οι μέσες τιμές, 

αντίστοιχα. Για τις συγκρίσεις των αναλογιών chi-square και οι ακριβείς 

δοκιμές του Fisher χρησιμοποιήθηκαν. Η ανάλυση λογικής 

παλινδρόμησης σε μια σταδιακή μέθοδο (p για καταχώρηση 0,05, p για 

απομάκρυνση 0,10) χρησιμοποιήθηκε για να βρεθούν ανεξάρτητοι 

παράγοντες που σχετίζονται με την πρόωρη παροχή. Οι προσαρμοσμένες 

αναλογίες πιθανών (OR) με διαστήματα εμπιστοσύνης 95% (95% CI) 

υπολογίστηκαν από τα αποτελέσματα των αναλύσεων logistic regression. 

Όλες οι αναφερόμενες τιμές ρ είναι διπλές. Η στατιστική σημασία 

καθορίστηκε σε ρ <0,05 και οι αναλύσεις διεξήχθησαν χρησιμοποιώντας 

στατιστικό λογισμικό SPSS (έκδοση 19,0). 
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Γ. Αποτελέσματα 

Κατά την περίοδο εκπόνησης της μελέτης 2486 μονήρεις κυήσεις 

υποβλήθηκαν σε υπερηχογράφημα Β επιπέδου στο τμήμα 

εμβρυομητρικής ιατρικής της Ά Μαιευτικής και Γυναικολογικής Κλινικής 

του Νοσοκομείου «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ». Από τον πληθυσμό αυτό 

εντοπίστηκαν συνολικά 127 περιπτώσεις με μήκος τραχήλου ≤25mm 

(5,1%) μεταξύ των 20 και 24 εβδομάδων κύησης. Από αυτές τις γυναίκες 

37 αρνήθηκαν να συμμετάσχουν στη μελέτη καθώς επέλεξαν έναν 

διαφορετικό τρόπο διαχείρησης της ανεπάρκειας τραχήλου. Ως εκ τούτου, 

το δείγμα μελέτης αποτελείται συνολικά από 90 γυναίκες. 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και το μαιευτικό ιστορικό του 

πληθυσμού της μελέτης παρουσιάζονται στον πίνακα 1. 

Συνολικά, 34,4% (31/90) των γυναικών βρέθηκαν να έχουν τουλάχιστον 

έναν παράγοντα κινδύνου για αυτόματο ΠΤ, ενώ 2 γυναίκες βρέθηκαν να 

έχουν από 2 παράγοντες κινδύνου. Στο σημείο αυτό πρέπει να αναφερθεί 

ότι δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές επιπλοκές που να μπορούν να 

σχετιστούν ή να αποδίδονται στη συνδυασμένη χρήση κολπικού πεσσού 

τύπου Arabin και κολπικής προγεστερόνης. Στο 10% του πληθυσμού της 

μελέτης αναφέρθηκε αυξημένη παρουσία διαυγών κολπικών εκκρίσεων. 

Σε μία περίπτωση η έκταση του φαινομένου ήταν τέτοια που απαίτησε τη 

νοσηλεία της ασθενούς για πιθανή διερεύνηση πρόωρης ρήξης υμένων. 
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Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία και μαιευτικό ιστορικό του πληθυσμού μελέτης 

 

 N (%) 

Ηλικία, μέση τιμή (SD) 31.3 (5.1) 

BMI, μέση τιμή (SD) * 26.3 (3.9) 

BMI*  

Φυσιολογικές (18.5 - <25) 33 (36.7) 

Υπέρβαρες (25 - <30) 42 (46.7) 

Παχύσαρκες (≥ 30) 15 (16.7) 

Κάπνισμα  

Ναι 19 (21.1) 

Τόκος  

Πρωτοτόκες 54(60) 

Πολυτόκες 36(40) 

Ιστορικό αποβολής Ά τριμήνου  

Ναι 21 (23.3) 

Ιστορικό αποβολής ΄Β τριμήνου 

(12+1-24 εβδομάδες) 
 

Ναι 16 (17.8) 

Ιστορικό πρόωρου τοκετού  

Ναι 6 (6.7) 

Ιστορικό Κωνοειδούς εκτομής τραχήλου  

Yes 11 (12.2) 

* κατά το χρόνο τοποθέτησης του πεσσού 

SD: Τυπική απόκλιση 

BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος 
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Οι πληροφορίες που αφορούν στην τρέχουσα κύηση παρουσιάζονται στον 

πίνακα 2.  

 

Πίνακας 2. Πληροφορίες που αφορούν στo μαιευτικό ιστορικό της τρέχουσας κύησης. 

 

 N (%) 

Σύλληψη  

Φυσική 88 (97.8) 

IVF 2 (2.2) 

Πρόωρες συσπάσεις*  

Ναι 18 (20.0) 

Χρήση τοκολυτικής αγωγής  

Ναι 

Χρήση αντιβιοτικής αγωγής* 

Ναι 

8 (8.9) 

 

3 (3.3) 

Χορήγηση κορτικοστεροειδών  

Ναι 64 (71.1) 

Μήκος τραχήλου (mm), μέση τιμή (SD) 14.2 (6.5) 

Χοάνωση 74 (82.2) 

Εβδομάδα κύησης κατά τη διάγνωση, μέση τιμή 

(SD) 
23.1 (2.0) 

Παράταση της κύησης (ημέρες), μέση τιμή (SD) 94.7 (23.7) 

PPROM 6 (6.7) 

_____________________________________________________________________ 

*Κατά τη διάρκεια της κύησης 

SD: Τυπική απόκλιση 

PPROM: Προ του τέρματος πρόωρη ρήξη υμένων 
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Τοκολυτική αγωγή με ατοσιμπάνη (atosiban) χορηγήθηκε σε οκτώ 

γυναίκες (8,9%) προκειμένου να ανασταλεί ή να επιβραδυνθεί η 

διαδικασία του τοκετού, ώστε να έχουν το χρόνο να λάβουν 

κορτικοστεροειδή προ του τοκετού. Το σχήμα κορτικοστεροειδών που 

χρησιμοποιήθηκε ήταν δύο δόσεις βηταμεθαζόνης 12 mg ημερησίως 

ενδομυϊκά για 2 ημέρες. 

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι καμία ασθενής δεν αποκλείστηκε από την 

ανάλυση από τη στιγμή που τοποθετήθηκε ο πεσσός. 

Τα κύρια και δευτερεύοντα αποτελέσματα της μελέτης παρουσιάζονται 

στον πίνακα 3. Το 7,8% (7/90) των γυναικών γέννησε πρόωρα <34 

εβδομάδες, ενώ το 25,6% (23/90) των γυναικών γέννησε πριν τις <37 

εβδομάδες. Το ποσοστό εισαγωγής των νεογνών στη μονάδα εντατικής 

θεραπείας νεογνών ήταν 10% (9/90), ενώ ο αερισμός με θετική πίεση 

(CPAP) χρησιμοποιήθηκε στο 4,4% των νεογνών. Η ανάγκη για χρήση 

μηχανικού αερισμού παρουσιάστηκε στο 3,3% των περιπτώσεων. 

Υπήρχαν επίσης και δύο περιπτώσεις θανάτων νεογνών εξαιτίας του 

συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέριας των νεογνών, ένος στις 23+3 

εβδομάδες και ενός στις 25+1 εβδομάδες κύησης. 
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Πίνακας 3. Πρωταρχικά και δευτερεύοντα αποτελέσματα της μελέτης 

 

  N (%) 

Πρόωρος τοκετός (<34 εβδ.) 7 (7.8) 

Πρόωρος τοκετός (<37 εβδ.) 23 (25.6) 

Είδος τοκετού  

   Καισαρική τομή 21 (23.3) 

   Φυσιολογικός τοκετός 69 (76.7) 

Βάρος γέννησης, μέση τιμή (SD) 2945.6 (679.8)

Βάρος γέννησης <1500 gr 10 (5.2) 

Βάρος γέννησης <2500 gr 39(20.3) 

Φύλο νεογνού  

   Άρρεν 53 (58.9) 

   Θύλη 37 (41.1) 

APGAR score (1 m), μέση τιμή (SD) 8.4 (1.5) 

APGAR score (5 m), μέση τιμή (SD) 9.4 (1.6) 

Σοβαρές νεογνικές επιπλοκές* 2 (2.2) 

Εισαγωγή στη ΜΕΝ 9 (10.0) 

Χρήση CPAP 4 (4.4) 

Διάρκεια νοσηλείας, ενδιάμεση τιμή 

(IQR) 
3 (3 – 4) 

Μηχανικός αερισμός 3 (3.3) 

Νεογνικός θάνατος (23+3 & 25+1 εβδ.) 2 (2.2) 

 

* Ενδοκράνια αιμορραγία, Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέριας νεογνών και 

νεκρωτική εντεροκολίτιδα 

SD: Τυπική απόκλιση (standard deviation) 

ΜΕΝ: Μονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών 

CPAP: Συνεχής θετική πίεση αεραγωγών (Continuous positive airway pressure) 

IQR: Διατεταρτημοριακό διάστημα (interquartile range) 

 



 74

Η συσχέτιση του αυτόματου ΠΤ πριν την 34η και την 37η εβδομάδα της 

κύησης με τα δημογραφικά στοιχεία των γυναικών, αλλά και το 

προηγούμενο μαιευτικό ιστορικό παρουσιάζεται στον πίνακα 4. Ο ΠΤ 

<34 εβδομάδες κύησης συσχετίστηκε με χαμηλές τιμές δείκτη μάζας 

σώματος (ΔΜΣ-ΒΜΙ) (p =0,034), αλλά και με το ιστορικό τουλάχιστον 

ενός προηγούμενου πρόωρου τοκετού (p =0,048). Επιπλέον, ο αριθμός 

αυτόματων αποβολών στο 2ο τρίμηνο της κύησης σχετίζεται με τον 

πρόωρο τοκετό τόσο πριν τις 34, όσο και πριν τις 37 εβδομάδες κύησης. 

Όταν εφαρμόστηκε ανάλυση πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης για 

τον πρόωρο τοκετό πριν από τις 34 εβδομάδες κύησης (πίνακας 5), 

διαπιστώθηκε ότι ένας αυξημένος ΔΜΣ σχετίζεται με χαμηλότερο κίνδυνο 

για αυτόματο ΠΤ πριν από τις 34 εβδομάδες, ενώ μια αποβολή στο 2ο 

τρίμηνο αυξάνει τις πιθανότητες για αυτόματο ΠΤ <34 εβδομάδες σχεδόν 

7 φορές. Επιπλέον, οι γυναίκες με τουλάχιστον έναν προηγούμενο ΠΤ 

είχαν 3.72 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για αυτόματο ΠΤ <34 εβδομάδες. Ο 

αριθμός των αποβολών του 2ου τριμήνου βρέθηκε επίσης να έχει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με πρόωρο τοκετό <37 εβδομάδων. 
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Πίνακας 4. Συσχέτιση του πρόωρου τοκετού (<34 και <37 weeks) με τα 
δημογραφικά στοιχεία καθώς και με στοιχεία που αφορούν στο 
προηγούμενο μαιευτικό και γυναικολογικό ιστορικό. 

 
 
 

 
Πρόωρος Τοκετός 
(<34 εβδομάδες) 

 
Πρόωρος τοκετός 
(<37εβδομάδες) 

 

 Όχι Ναι  Όχι Ναι  
 N (%) N (%) P N (%) N (%) P 
Ηλικία, μέση τιμή (SD) 31.3 

(5.2) 
31.6 (5.3) 0.885* 

31.4 
(5.3) 

30.9 (4.8) 0.678* 

BMI, μέση τιμή (SD) 26.6 
(3.9) 

23.3 (2.1) 0.034* 
26.6 
(4.0) 

25.6 (3.5) 0.311* 

BMI       
Φυσιολογικές (18.5 - <25) 28 

(84.8) 
5 (15.2) 0.153┼ 

22 
(66.7) 

11 (33.3) 0.499‡ 

Υπέρβαρες (25 - <30) 40 
(95.2) 

2 (4.8)  
33 
(78.6) 

9 (21.4)  

Παχύσαρκες (≥ 30) 15 
(100.0) 

0 (0.0)  
12 
(80.0) 

3 (20.0)  

Κάπνισμα       
Όχι 66 

(93.0) 
5 (7.0) 0.636┼ 

53 
(74.6) 

18 (25.4) 1.000┼ 

Ναι 17 
(89.5) 

2 (10.5)  
14 
(73.7) 

5 (26.3)  

Αριθμός φυσιολογικών τοκετών, 
ενδιάμεση τιμή (IQR) 

0 (0 - 1) 0 (0 - 0) 0.255** 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0.845**

Τόκος       
Πρωτοτόκες 49(90.7) 5(9.3) 0.048┼ 41(75.9) 13(24.1) 0.385‡ 
Πολυτόκες χωρίς πρόωρο τοκετό 27(100) 0(0)  21(77.8) 6(22.2)  
Πολυτόκες με πρόωρο τοκετό  7(77.8) 2(22.2)  5(55.6) 4(44.4)  
Διακοπή κύησης (Α τριμήνου)       
Όχι 52 

(92.9) 
4 (7.1) 1.000┼ 

42 
(75.0) 

14 (25.0) 0.877‡ 

Ναι 31 
(91.2) 

3 (8.8)  
25 
(73.5) 

9 (26.5)  

Αποβολή Α τριμήνου       
Όχι  64 

(92.8) 
5 (7.2) 0.663┼ 

52 
(75.4) 

17 (24.6) 0.717‡ 

Ναι 19 
(90.5) 

2 (9.5)  
15 
(71.4) 

6 (28.6)  

Αριθμός αποβολών Α τριμήνου, 
ενδιάμεση τιμη (IQR) 

0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.698** 0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.740**

Αποβολή Β τριμήνου        
Όχι 70 

(94.6) 
4 (5.4) 0.104┼ 

58 
(78.4) 

16 (21.6) 0.110┼ 

Ναι 13 
(81.3) 

3 (18.8)  9 (56.3) 7 (43.8)  
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Αριθμός αποβολών Β τριμήνου, 
ενδιάμεση τιμη (IQR) 

0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.047** 0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.046**

Απόξεση για οποιοδήποτε λόγο       
Αριθμός 
0 30(96.8) 1(3.2) 

0.428┼ 
25(80.6) 6(19.4) 

0.552‡ 

1 31(91.2) 3(8.8)  25(73.5) 9(26.5)  
≥2 22(88) 3(12)  17(68) 8(32)  
Πρόωρος τοκετός       
Όχι 79 

(94.0) 
5 (6.0) 0.067┼ 

63 
(75.0) 

21 (25.0) 0.643┼ 

Ναι 4 (66.7) 2 (33.3)  4 (66.7) 2 (33.3)  
Κωνοειδής εκτομή       
Όχι 73 

(92.4) 
6 (7.6) 1.000┼ 

60 
(75.9) 

19 (24.1) 0.462┼ 

Ναι 10 
(90.9) 

1 (9.1)  7 (63.6) 4 (36.4)  

*Student’s t-test; **Mann-Whitney test; ‡Pearson’s chi-square test; ┼Fisher’s exact 
test 
 
 
SD: Τυπική απόκλιση (standard deviation) 

BMI: Δείκτης μάζας σώματος 

IQR: Διατεταρτημοριακό διάστημα (interquartile range) 
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Πίνακας 5. Ανάλυση πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης για τον 

πρόωρο τοκετό <34 και <37 εβδομάδες κύησης. 

 

 OR (95% CI) ‡ P 

Πρόωρος τοκετός(<34 weeks)   

ΒΜΙ 0.62(0.42-0.91) 0.014 

Ιστορικό πρόωρου τοκετού 3.72(1.01-13.62) 0.048 

Αριθμός αποβολών Β τριμήνου  7.08(1.5-33.46) 0.013 

Πρόωρος τοκετός (<37 weeks)   

Αριθμός αποβολών Β τριμήνου 2.89(1.03-8.16) 0.045 

 

‡OddsRatio (95% Confidence Interval) 

BMI: Δείκτης μάζας σώματος 
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Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται τα δημογραφικά στοιχεία και πληροφορίες 

που αφορούν στην τρέχουσα κύηση των ασθενών χωρισμένες σε δύο 

ομάδες σύγκρισης (κυήσεις χαμηλού και υψηλού κινδύνου). Από τα 

στοιχεία αυτά φαίνεται ότι οι γυναίκες με παράγοντες κινδύνου για 

αυτόματο ΠΤ διαγνώστηκαν με στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο μήκος 

τραχήλου (p = 0.001) σε σχέση με τις γυναίκες χαμηλού κινδύνου για ΠΤ. 

Επιπλέον, όσον αφορά στη συσχέτιση των πρωταρχικών και 

δευτερευόντων αποτελεσμάτων με τις δύο ομάδες σύγκρισης (πίνακας 7) 

βρέθηκε ότι τα ποσοστά ΠΤ <34 εβδομάδων ήταν παρόμοια μεταξύ 

κυήσεων χαμηλού και υψηλού κινδύνου μετά από συνδυασμένη 

θεραπευτική αντιμετώπιση με τραχηλικό πεσσό και κολπική 

προγεστερόνη. Ωστόσο, βρέθηκε στατιστικά σημαντικά υψηλότερη 

συχνότητα ΠΤ <37 εβδομάδες σε γυναίκες με παράγοντες κινδύνου (p = 

0,005). Επιπλέον, όσον αφορά στο Apgar score των νεογνών (1ο και 5ο 

λεπτό), το βάρος γέννησης, τις σοβαρές επιπλοκές στα νεογνά, το 

ποσοστό εισαγωγής των νεογνών στη μονάδα εντατικής θεραπείας και τη 

χρήση μηχανικού αερισμού δεν βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων ελέγχου. Μόνο η ανάγκη 

χρήσης αερισμού με θετική πίεση (CPAP) βρέθηκε να είναι στατιστικά 

σημαντικά υψηλότερη στην ομάδα υψηλού κινδύνου (p=0,028). 
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Πίνακας 6. Δημογραφικά στοιχεία και μαιευτικό ιστορικό της τρέχουσας κύησης σε 
δύο ομάδες σύγκρισης (κυήσεις χαμηλού και υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό). 
 

  Κυήσεις 

P 
 

Χαμηλού 
Κινδύνου 

Υψηλού 
Κινδύνου 

  N (%) N (%) 

Ηλικία, μέση τιμή (SD) 31.4 (4.9) 31.7 (5.5) 0.689‡ 

ΒΜΙ, μέση τιμή (SD) 25.8 (3.6) 26.4 (3.9) 0.350‡ 

ΒΜΙ 

   Φυσιολογικές 44 (44.4) 17 (38.6) 0.395+ 

   Υπέρβαρες 45 (45.5) 19 (43.2) 

   Παχύσαρκες 10 (10.1) 8 (18.2) 

Κάπνισμα 
  Όχι 76 (76.0) 33 (75.0) 0.897+ 
  Ναι 24 (24.0) 11 (25.0) 

Τόκος 

   Πρωτοτόκες 64 (64.0) 28 (63.6) 0.967+ 

   Πολυτόκες 36 (360.) 16 (36.4) 

Αποβολή Α τριμήνου 
   Όχι 72 (72.0) 33 (75.0) 0.709+ 
   Ναι 28 (28.0) 11 (25.0) 
Διακοπή κύησης 

   Όχι 63 (63.0) 34 (77.3) 0.031++ 
   Ναι 37 (37.0) 10 (22.7) 

Πρόωρες συσπάσεις 
   Όχι 80 (80.0) 37 (84.1) 0.562+ 
   Ναι 20 (20.0) 7 (15.9) 

Χρήση τοκολυτικών 
   Όχι 91 (91.0) 40 (90.9) 1.000++ 
   Ναι 9 (9.0) 4 (9.1) 

Χρήση κορτικοστεροειδών 
   Όχι 30 (30.0) 11 (25.0) 0.540+ 
   Ναι 70 (70.0) 33 (75.0) 
Μήκος τραχήλου (mm) 
έση τιμή (SD) 

16.7 (6.0) 13 (6.7) 0.001‡ 

Χοάνωση τραχήλου 
   Όχι 19 (19.0) 7 (15.9) 0.657+ 
   Ναι 81 (81.0) 37 (84.1) 
Ηλικία κύησης κατά την τοποθέτηση 
Μέση τιμή (SD) 

23.1 (1.6) 22.6 (2.1) 0.085‡ 

Παράταση της κύησης (ημέρες) 
Μέση τιμή (SD) 

96.6 (24.4) 92 (26) 0.353‡ 

PPROM 

   Όχι 96 (96.0) 41 (93.2) 0.437++ 
   Ναι 4 (4.0) 3 (6.8) 

+Pearson’s chi-square test; ++Fisher’s exact test; ‡Student’s t-test 
BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος, PPROM: Προ του τέρματος πρόωρη ρήξη υμένων 
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Πίνακας 7. Συσχέτιση των πρωταρχικών και δευτερευόντων αποτελεσμάτων με τις 
δύο ομάδες σύγκρισης (κυήσεις χαμηλού και υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό). 

  Κυήσεις 

P  
Χαμηλού 
Κινδύνου 

Υψηλού

Κινδύνου
  N (%) N (%) 

Ηλικία τοκετού, μέση τιμή (SD) 37.3 (3.4) 36.3 (4.1) 0.107‡ 

Πρόωρος τοκετός (<34 εβδομάδες) 

   Όχι 91 (91.0) 38 (86.4) 0.391++ 

   Ναι 9 (9.0) 6 (13.6) 

Πρόωρος τοκετός (<37 εβδομάδες) 

   Όχι 83 (83.0) 27 (61.4) 0.005+ 

   Ναι 17 (17.0) 17 (38.6) 

Είδος τοκετού 

   Φυσιολογικός τοκετός 82 (82.0) 30 (68.2) 0.066+ 

   Καισαρική τομή 18 (18.0) 14 (31.8) 
Βάρος γέννησης νεογνού 
Μέση τιμή (SD) 2988 (659.9) 2819.4 (800.1) 0.189‡ 

Βάρος γέννησης νεογνού <1500γρ 

   Όχι 96 (96.0) 41 (93.2) 0.437++ 

   Ναι 4 (4.0) 3 (6.8) 

 Βάρος γέννησης νεογνού <2500γρ 

   Όχι 85 (85.0) 35 (79.5) 0.418+ 

   Ναι 15 (15.0) 9 (20.5) 

Φύλο 

   Άρρεν 56 (56.0) 22 (50.0) 0.506+ 

   Θήλυ 44 (44.0) 22 (50.0) 
APGAR score 1 λεπτό 
Μέση τιμή (SD) 

8.4 (1.6) 8.1 (2.0) 0.277‡ 

APGAR score 5 λεπτά 
Μέση τιμή (SD) 

     9.4 (1.7) 9 (2.2) 0.247‡ 

Σοβαρές νεογνικές επιπλοκές* 3 (3.0) 2 (4.5) 0.641++ 

Εισαγωγή στην ΜΕΝ 

   Όχι 90 (90.0) 40 (90.9) 1.000++ 

   Ναι 10 (10.0) 4 (9.1) 

Χρήση CPAP 

   Όχι 98 (98.0) 39 (88.6) 0.028++ 

   Ναι 2 (2.0) 5 (11.4) 
Διάρκεια Νοσηλείας 
Ενδιάμεση τιμή (IQR) 

3 (3 - 4) 3 (3 - 4) 0.739‡‡ 

Μηχανικός αερισμός 
   Όχι 97 (97.0) 42 (95.5) 0.641++ 
   Ναι 3 (3.0) 2 (4.5) 

Νεογνικοί Θάνατοι 

   Όχι 97 (97.0) 42 (95.5) 0.641++ 

   Ναι 3 (3.0) 2 (4.5) 
+Pearson’s chi-square test; ++Fisher’s exact test; ‡Student’s t-test; ‡‡Mann-Whitney test*  
* Ενδοκράνια αιμορραγία, Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέριας νεογνών και νεκρωτική εντεροκολίτιδα 
SD: Τυπική απόκλιση, CPAP: Συνεχής θετική πίεση αεραγωγών  
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ΜΕΝ: Μονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών, IQR: Διατεταρτημοριακό διάστημα 

Όταν διεξήχθη στατιστική ανάλυση πολλαπλής λογιστικής 

παλινδρόμησης με εξαρτώμενη μεταβλητή τον ΠΤ <37 εβδομάδες 

(πίνακας 8) βρέθηκε ότι οι κύησεις “υψηλού” κινδύνου είχαν υψηλότερη 

πιθανότητα ΠΤ <37 εβδομάδες (p = 0,032) και συγκεκριμένα 2.87 φορές. 

Επιπλέον, το βραχύ μήκος τραχήλου συσχετίστηκε με στατιστικά 

μεγαλύτερες πιθανότητες για ΠΤ <37 εβδομάδες (p = 0,01). 

Οι ασθενείς που συμπεριλήφθησαν στη μελέτη δεν ανέφεραν 

παρενέργειες που θα μπορούσαν να αποδοθούν στη χρήση του πεσσού ή 

στη συνδυασμένη θεραπευτική αντιμετώπιση με πεσσό και ενδοκολπική 

προγεστερόνη. Οι περισσότεροι από τους ασθενείς ανέφεραν μια ήπια 

ενόχληση κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης του πεσσού. Οι γυναίκες που 

γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό και χρειάστηκε να αφαιρέσουν τον 

πεσσό πριν ή και κατά τη διάρκεια της έναρξης του ωδινών δεν ανέφεραν 

πόνο ή σημαντική δυσφορία όταν ρωτήθηκαν. Στις γυναίκες που 

γέννησαν με καισαρική τομή η αφαίρεση του πεσσού έγινε υπό 

επισκληρίδιο αναισθησία και δεν ανέφεραν καμία ενόχληση. 
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Πίνακας 8. Αποτελέσματα της ανάλυση πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης με 

εξαρτώμενη μεταβλητή τον ΠΤ <37 εβδομάδες. 

 
  OR (95% CI)+ P 

Ηλικία 0.94 (0.86 - 1.04) 0.229 

ΒΜΙ 0.96 (0.87 - 1.06) 0.420 

Κάπνισμα 

   Όχι 1.00++ 

   Ναι 0.67 (0.22 - 2.05) 0.482 

Τόκος 

   Πρωτοτόκες 1.00 

   Πολυτόκες 1.22 (0.57 - 2.63) 0.613 

Διακοπή κύησης 

   Όχι 1.00 

   Ναι 1.22 (0.69 - 2.19) 0.495 

Πρόωρες συσπάσεις   

   Όχι 1.00  

   Ναι 2.6 (0.9 - 7.58) 0.079 

Μήκος τραχήλου (mm) 0.91 (0.85 - 0.98) 0.010 

Ηλικία διάγνωσης 0.94 (0.73 - 1.21) 0.643 

PPROM 

   Όχι 1.00 

   Ναι 3.24 (0.54 - 19.43) 0.198 

Κύηση 

 Χαμηλού κινδύνου 1.00 

 Υψηλού κινδύνου 2.87 (1.09 - 7.55) 0.032 
+Odds Ratio (95% Confidence Interval); ++Δείχνει κατηγορία αναφοράς  
 

BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος 

PPROM: Προ του τέρματος πρόωρη ρήξη υμένων 
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Δ. Συζήτηση 
 
 
Ο τραχηλικός πεσσός έχει προταθεί για τη διαχείριση της τραχηλικής 

ανεπάρκειας από τη δεκαετία του 1950 (117). Οι πεσσοί έχουν το 

πλεονέκτημα ότι είναι φθηνοί, μη επεμβατικοί και εύκολα εφαρμόσιμοι 

χωρίς αναισθησία. 

Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι η προσθήκη 200mg κολπικής 

προγεστερόνης σε επίτοκο που έχει τοποθετήσει κολπικό πεσσό είναι μια 

ασφαλής και εφικτή μέθοδος για την πρόληψη του αυτόματου ΠΤ. 

Επιπλέον, αυτή η συνδυασμένη θεραπευτική προσέγγιση οδήγησε σε 

παράταση της κύησης για περίπου 13,5 εβδομάδες. Στην παρούσα μελέτη, 

το 34,4% (31/90) των γυναικών βρέθηκαν να έχουν τουλάχιστον έναν 

παράγοντα κινδύνου για ΠΤ (λόγω του προηγούμενου μαιευτικού και 

γυναικολογικού τους ιστορικού). Ένας επιπλέον παράγοντας κινδύνου που 

αύξάνει εκθετικά τον κίνδυνο για αυτόματο ΠΤ είναι και το ελαττωμένο 

μήκος τραχήλου. Ωστόσο, μετά από συνδυασμένη θεραπευτική 

αντιμετώπιση μόνο το 12,9% (4/31) αυτού του "εξαιρετικά" υψηλού 

κινδύνου πληθυσμού είχε ΠΤ <34 εβδομάδες, ενώ το συνολικό ποσοστό 

πρόωρου τοκετού <34 εβδομάδες ήταν 7,8%. 

Η χρήση του τραχηλικού πεσσούς για την πρόληψη του αυτόματου ΠΤ 

έχει αναφερθεί ξανά στη διεθνή βιβλιογραφία με αντιφατικά 

αποτελέσματα. Οι Goya και συνεργάτες (112) διεξήγαγαν μια 
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τυχαιοποιημένη πολυκεντρική μελέτη (RCT) στην οποία 385 γυναίκες με 

κοντό τράχηλο στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης χωρίστηκαν σε δύο 

ομάδες. Στην πρώτη ομάδα τοποθετήθηκε τραχηλικός πεσσός, ενώ στη 

δεύτερη ομάδα ακολουθήθηκε η συνηθισμένη διαδικασία διαχείρισης. Σε 

αυτή τη μελέτη, ο αυτόματος ΠΤ <34 εβδομάδες ήταν στατιστικά 

σημαντικά λιγότερο συχνός στην ομάδα του πεσσού σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου (6% έναντι 27%, p <0,0001). Είναι ενδιαφέρον το γεγονός 

ότι τα αποτελέσματα που αναφέρθηκαν για την ομάδα του πεσσού ήταν 

παρόμοια με εκείνα που αναφέρθηκαν στην παρούσα μελέτη, όπου η 

κολπική προγεστερόνη προστέθηκε στον ταχηλικό πεσσό. Ωστόσο, στη 

μελέτη των Goya και συνεργατών (112), μόνο το 11% του πληθυσμού 

βρέθηκε να είναι σε υψηλό κίνδυνο για αυτόματο ΠΤ, λόγω 

προηγούμενου μαιευτικού ή γυναικολογικού ιστορικού σε σύγκριση με το 

34,4% της παρούσας μελέτης. Επομένως, μπορούμε να υποθέσουμε ότι η 

προσθήκη κολπικής προγεστερόνης στον τραχηλικό πεσσό θα μπορούσε 

να έχει ένα συμπληρωματικό προστατευτικό αποτέλεσμα. 

Παρομοίως, σε γυναίκες με μήκος τραχήλου μεταξύ 15-30mm, οι 

Sieroszewski και συνεργάτες (118), ανέφεραν ότι η συνδυασμένη χρήση 

τραχηλικού πεσσού και κολπικής προγεστερόνης επιμήκυνε την κύηση 

για μια μέση περίοδο 15,7 εβδομάδων. Ωστόσο, σε ένα άλλο RCT (119) 

που αφορά σε γυναίκες χαμηλού κινδύνου με μήκος τραχήλου <25 mm, η 

χρήση του τραχηλικού πεσσού δεν οδήγησε σε χαμηλότερο ποσοστό 
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αυτόματου ΠΤ <34 εβδομάδων. Ακόμα, πρέπει να αναφερθεί ότι η μελέτη 

αυτή διεκόπει πριν ολοκληρωθεί καθώς η προσέγγιση της «τυφλής 

θεραπείας» όπως αναφέρεται στην παρούσα μελέτη δεν είναι δυνατή. 

Παραδόξως, την ίδια χρονική περίοδο, οι Ting και συνεργάτες (120) 

δημοσίευσαν μια μελέτη από την ίδια μονάδα και κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι ο πεσσός τύπου Arabin φαίνεται να είναι εξαιρετική 

επιλογή για τη θεραπευτική αντιμετώπιση των γυναικών υψηλού κινδύνου 

με μήκος τραχήλου 1,5-2,5 cm, ενώ είναι αποδεκτή επιλογή για γυναίκες 

με μήκος τραχήλου μήτρας <1,5 cm. 

O Nicolaides και συνεργάτες (121) διεξήγαγε μία άλλη κλινική μελέτη με 

σκοπό τη σύγκριση μεταξύ τοποθέτησης τραχηλικού πεσσού και 

διαχείρισης χωρίς παρέμβαση σε μονήρεις κυήσεις με τραχηλικό μήκος 

≤25 mm. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η τοποθέτηση 

ενός τραχηλικού πεσσού σε αυτές τις περιπτώσεις δεν είχε το 

προσδοκόμενο αποτέλεσμα της μείωσης του ποσοστού των αυτόματων 

ΠΤ. Ωστόσο, πρέπει να τονιστεί ότι σύμφωνα με το σχεδιασμό της 

μελέτης, χορηγήθηκε ενδοκολπική προγεστερόνη σε όσες συμμετέχοντες 

είχαν μήκος τραχήλου ≤15 mm και αυτό θα μπορούσε ενδεχομένως να 

έχει «εξασθενήσει» την οποιαδήποτε θετική επίδραση του τραχηλικού 

πεσσού. Επιπλέον, σε αυτή την τυχαιοποιημένη πολυκεντρική μελέτη, το 

ποσοστό αφαίρεσης του πεσσού μετά την είσοδο στη μελέτη ήταν πολύ 

υψηλό, γεγονός που υποδηλώνει πως το ιατρικό προσωπικό που ενεπλάκη 
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στη μελέτη δεν είχε την απαραίτητη εκπαίδευση, αλλά και εμπειρία 

διαχείρησης αυτών των ειδικών περιστατικών. Επιπλέον, η αξιολόγηση 

των γυναικών δεν πραγματοποιήθηκε σε μια εξειδικευμένη κλινική για 

κυήσεις υψηλού κινδύνου και ως εκ τούτου θα μπορούσε κανείς να 

υποστηρίξει πως η παρακολούθηση και αντιμετώπιση των ασθενών δεν 

ήταν η ενδεδειγμένη σε όλες τις περιπτώσεις. 

Η κύρια διαφορά μεταξύ της παρούσας μελέτης μας και των τριών 

προαναφερθέντων RCTs (112, 119, 121) ήταν ότι η μέση τιμή του μήκους 

τραχήλου ήταν πολύ μικρότερη στην παρούσα μελέτη (14,2 mm έναντι 

19-20 mm), πράγμα που δείχνει ότι ο πληθυσμός της παρούσας μελέτης 

είχε στην πραγματικότητα σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο για αυτόματο 

ΠΤ. 

Αρκετές άλλες μη τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν δείξει ότι η 

αντιμετώπιση γυναικών που διαγνώστηκαν με ελαττωμένο μήκος 

τραχήλου με πεσσό τύπου Arabin κατάφερε να παρατείνει την 

εγκυμοσύνη σε σύγκριση με την μη παρεμβατική διαχείριση. Οι Arabin 

και συνεργάτες (35) διερεύνησαν 24 γυναίκες με κοντό τράχηλο και 

βρήκαν ότι η μέση ηλικία κύησης κατά τον τοκετό ήταν 38 εβδομάδες 

στην ομάδα του πεσσού και 33 εβδομάδες στην ομάδα ελέγχου (p = 0,02). 

Οι Quaas και συνεργάτες (122) δημοσίευσαν μια μελέτη παρατήρησης 

107 γυναικών, στις οποίες ένας τραχηλικός πεσσός χρησιμοποιήθηκε ως 

προφυλακτική ή θεραπευτική αγωγή αλλά ακόμη και ως επείγουσα 
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παρέμβαση. Στο 92% των γυναικών, η κύηση διατηρήθηκε μέχρι τις 36 

εβδομάδες χωρίς επιπλοκές. Αντίθετα, σε μια άλλη μελέτη που 

διενεργήθηκε από τους Stricker και συνεργάτες (123), η συνδυασμένη 

αντιμετώπιση της τραχηλικής ανεπάρκειας με πεσσό και ενδοκολπική 

προγεστερόνη δεν μείωσε τα ποσοστά του αυτόματου ΠΤ πριν από τις 28, 

τις 32, τις 34 ή τις 37 εβδομάδες σε σύγκριση με τη χρήση μόνο πεσσού. 

Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι εάν μια θεραπεία είναι ήδη 

αποτελεσματική στην πρόληψη του αυτόματου ΠΤ είναι δύσκολο να 

αποδειχθεί ένα οποιοδήποτε άλλο πρόσθετο ή οριακό όφελος που 

προέρχεται από άλλη παρέμβαση. Ωστόσο, η μελέτη αυτή είχε κάποια 

προβλήματα όσον αφορά στο σχεδιασμό της καθώς συμπεριέλαβε 

γυναίκες που ανήκαν σε πολύ διαφορετικές ηλικίες (μεταξύ 12-28 

εβδομάδων) καθώς και ένα πολύ μικρό μέγεθος δείγματος. 

Πρόσφατα, τέθηκε επίσης το ζήτημα της αποτελεσματικότητας της 

κολπικής προγεστερόνης στην πρόληψη του ΠΤ σε γυναίκες υψηλού 

κινδύνου με μονήρη κύηση. Η μελέτη OPPTIMUM (69), η οποία είναι η 

μεγαλύτερη τυχαιοποιημένη μελέτη που αφορά στην χορήγηση κολπικής 

προγεστερόνης για την πρόληψη του ΠΤ σε γυναίκες υψηλού κινδύνου, 

δεν έδειξε καμία επίδραση της προγεστερόνης στα ποσοστά του ΠΤ αλλά 

ούτε επηρέασε και το νεογνικό περιγεννητικό αποτέλεσμα. Οι συγγραφείς 

καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η αποτελεσματικότητα της 

προγεστερόνης για τη βελτίωση των περιγεννητικών αποτελεσμάτων είναι 
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είτε ανύπαρκτη είτε αδύναμη. Επιπλέον είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η 

θετικής επίδραση της κολπικής προγεστερόνης δεν είναι καλά 

τεκμηριωμένη για την υποομάδα των γυναικών με ιστορικό πρόωρου 

τοκετού, αλλά μόνο για τις κυήσεις με ελαττωμέο μήλος τραχήλου (124). 

Ωστόσο, σε μια άλλη μεγάλη τυχαιοποιημένη μελέτη που εκπονήθηκε από 

τους Hassan και συνεργάτες (44) διαπιστώθηκε ότι η χορήγηση κολπικής 

πηκτής προγεστερόνης σε γυναίκες με κοντό τράχηλο (10-20 mm) 

συσχετίστηκε με σημαντική μείωση του ποσοστού ΠΤ <28 εβδομάδες,  

<33 εβδομάδες και  <35 εβδομάδες κύησης. 

Η τρέχουσα δημοσιευμένη βιβλιογραφία δεν παρέχει καμία πληροφορία 

σχετικά με τους πιθανούς παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν σε 

αποτυχία τη συνδυασμένη παρεμβατική αντιμετώπιση με πεσσό και 

ενδοκολπική προγεστερόνη. Σε αυτή τη μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι 

χαμηλότερες τιμές του δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ/BMI), το ιστορικό 

τουλάχιστον ενός ΠΤ και ο αριθμός των αποβολών του 2ου τριμήνου, 

συνδέονταν ανεξάρτητα με τον κίνδυνο για αυτόματο ΠΤ πριν τις 34 

εβδομάδες. Η αρνητική επίδραση των χαμηλότερων τιμών ΔΜΣ στην 

πρόωρη γέννηση υποστηρίζεται επίσης από τη μελέτη που διεξήχθη από 

τους Hickey και συνεργάτες (125). Στη μελέτη αυτή βρέθηκε ότι ο 

χαμηλός ΔΜΣ συνδέεται με αύξηση του επιπολασμού του αυτόματου ΠΤ 

τόσο μεταξύ μαύρων όσο και μεταξύ λευκών γυναικών. 



 89

Επίσης, όσον αφορά στο ρόλο ενός προηγούμενου ΠΤ ως πιθανό 

παράγοντα κινδύνου για επαναλαμβανόμενο ΠΤ, οι Kazemier και 

συνεργάτες (103) διαπίστωσαν ότι οι γυναίκες με ΠΤ <37 εβδομάδες 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντικό αυξημένο κίνδυνο για 

υποτροπιάζοντα ΠΤ σε σύγκριση με γυναίκες χωρίς προηγούμενο ΠΤ (OR 

5.43, 95% CI, 4.03-7.31). Είναι ενδιαφέρον να τονιστεί ότι τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι ακόμη και μετά από 

συνδυασμένη θεραπεία με τραχηλικό πεσσό και ενδοκολπική 

προγεστερόνη οι γυναίκες με ιστορικό πρόωρου τοκετού συνέχισαν να 

έχουν αυξημένες πιθανότητες για επαναλαμβανόμενο αυτόματο ΠΤ πριν 

τις 34 εβδομάδες (OR 3.72, 95% CI, 1.01-13.62, p = 0.048). 

Ένα από τα πλεονεκτήματα της παρούσας μελέτης είναι ότι 

πραγματοποιήθηκε αποκλειστικά σε μία πανεπιστημιακή κλινική με τους 

κλινικούς ερευνητές να συμμετέχουν συνεχώς στην αξιολόγηση των 

ασθενών και στην παρακολούθηση της κύησης. Αυτό είχε σαν 

αποτέλεσμα σε καμία γυναίκα να μην αφαιρεθεί ο πεσσός σε δεύτερο 

χρόνο μετά την είσοδό της στη μελέτη. Επιπλέον, το γεγονός ότι η 

εκτίμηση των ασθενών πραγματοποιήθηκε σε μια κλινική 

εμβρυομητρικής ιατρικής, όπως συνιστάται από τους Sharp και Alfirevic 

(126) και ότι δεν υπήρχαν επιπλοκές στον πληθυσμό της μελέτης δείχνει 

ότι ακολουθήθηκε μια καλή ιατρική πρακτική. Επιπλέον, πάνω από το 1/3 

του εγγεγραμμένου πληθυσμού βρέθηκε να έχει τουλάχιστον έναν 
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παράγοντα κινδύνου για αυτόματο ΠΤ, ενώ η μέση τιμή του μήκους 

τραχήλου ήταν πολύ μικρή (14,2mm), γεγονός που δείχνει ότι οι 

περισσότερες από τις γυναίκες που συμμετείχαν στη μελέτη είχαν 

σημαντικό κίνδυνο για αυτόματο ΠΤ. Τέλος, η ομοιογένεια της 

παρεμβατικής αντιμετώπισης επέτρεψε μια έγκυρη στατιστική ανάλυση 

προκειμένου να εντοπιστούν ανεξάρτητες μεταβλητές που σχετίζονται με 

την αποτυχία της συνδυασμένης θεραπείας. 

Αντίθετα, αναγνωρίζουμε ότι ένας από τους σημαντικότερους 

περιορισμούς της παρουσιαζόμενης μελέτης είναι η έλλειψη μιας ομάδας 

ελέγχου. Ωστόσο, ο κατακερματισμός του πληθυσμού της μελέτης σε 

αυτή την περίπτωση δεν θα είχε εποικοδομητικό αποτέλεσμα στα 

αποτελέσματα της μελέτης, καθώς για να αποδειχθεί το πιθανό πρόσθετο 

όφελος της συνδυασμένης θεραπείας θα απαιτούνταν πολυκεντρικές 

μελέτες πολύ μεγάλης κλίμακας. Παρά την ανάγκη μιας εξατομικευμένης 

προσέγγισης σε πολλές περιπτώσεις, η παρούσα μελέτη έδειξε ότι η 

συνδυασμένη θεραπεία με τη χρήση τραχηλικού πεσσού και ενδοκολπικής 

προγεστερόνης είναι μια ασφαλής και εφικτή επιλογή, η οποία μπορεί να 

έχει ευεργετική επίδραση στην παράταση της κύησης σε γυναίκες με 

ελαττωμένο μήκος τραχήλου στο 2ο τρίμηνο της κύησης και συνεπώς 

μπορεί να αποτελέσει αποτελεσματική μέθοδο για την πρόληψη του 

αυτόματου ΠΤ. Βέβαια, είναι σαφές ότι η επιβεβαίωση αυτής της 
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διαπίστωσης μπορεί να έρθει μόνο μέσα από μια μεγάλη τυχαιοποιημένη 

πολυκεντρική μελέτη. 
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Πίνακες: 
 
 

Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία και μαιευτικό ιστορικό του πληθυσμού μελέτης 

 N (%) 

Ηλικία, μέση τιμή (SD) 31.3 (5.1) 

BMI, μέση τιμή (SD) * 26.3 (3.9) 

BMI*  

Φυσιολογικές (18.5 - <25) 33 (36.7) 

Υπέρβαρες (25 - <30) 42 (46.7) 

Παχύσαρκες (≥ 30) 15 (16.7) 

Κάπνισμα  

Ναι 19 (21.1) 

Τόκος  

Πρωτοτόκες 54(60) 

Πολυτόκες 36(40) 

Ιστορικό αποβολής Ά τριμήνου  

Ναι 21 (23.3) 

Ιστορικό αποβολής ΄Β τριμήνου 

(12+1-24 εβδομάδες) 
 

Ναι 16 (17.8) 

Ιστορικό πρόωρου τοκετού  

Ναι 6 (6.7) 

Ιστορικό Κωνοειδούς εκτομής τραχήλου  

Yes 11 (12.2) 

* κατά το χρόνο τοποθέτησης του πεσσού 

SD: Τυπική απόκλιση 

BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος 
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Πίνακας 2. Πληροφορίες που αφορούν στο μαιευτικό ιστορικό της τρέχουσας κύησης. 

 

 N (%) 

Σύλληψη  

Φυσική 88 (97.8) 

IVF 2 (2.2) 

Πρόωρες συσπάσεις*  

Ναι 18 (20.0) 

Χρήση τοκολυτικής αγωγής  

Ναι 

Χρήση αντιβιοτικής αγωγής* 

Ναι 

8 (8.9) 

 

3 (3.3) 

Χορήγηση κορτικοστεροειδών  

Ναι 64 (71.1) 

Μήκος τραχήλου (mm), μέση τιμή (SD) 14.2 (6.5) 

Χοάνωση 74 (82.2) 

Εβδομάδα κύησης κατά τη διάγνωση, μέση τιμή 

(SD) 
23.1 (2.0) 

Παράταση της κύησης (ημέρες), μέση τιμή (SD) 94.7 (23.7) 

PPROM 6 (6.7) 

_____________________________________________________________________ 

*Κατά τη διάρκεια της κύησης 

SD: Τυπική απόκλιση 

PPROM: Προ του τέρματος πρόωρη ρήξη υμένων 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 94

 
Πίνακας 3. Πρωταρχικά και δευτερεύοντα αποτελέσματα της μελέτης 

 

  N (%) 

Πρόωρος τοκετός (<34 εβδ.) 7 (7.8) 

Πρόωρος τοκετός (<37 εβδ.) 23 (25.6) 

Είδος τοκετού  

   Καισαρική τομή 21 (23.3) 

   Φυσιολογικός τοκετός 69 (76.7) 

Βάρος γέννησης, μέση τιμή (SD) 2945.6 (679.8)

Βάρος γέννησης <1500 gr 10 (5.2) 

Βάρος γέννησης <2500 gr 39(20.3) 

Φύλο νεογνού  

   Άρρεν 53 (58.9) 

   Θύλη 37 (41.1) 

APGAR score (1 m), μέση τιμή (SD) 8.4 (1.5) 

APGAR score (5 m), μέση τιμή (SD) 9.4 (1.6) 

Σοβαρές νεογνικές επιπλοκές* 2 (2.2) 

Εισαγωγή στη ΜΕΝ 9 (10.0) 

Χρήση CPAP 4 (4.4) 

Διάρκεια νοσηλείας, ενδιάμεση τιμή 

(IQR) 
3 (3 – 4) 

Μηχανικός αερισμός 3 (3.3) 

Νεογνικός θάνατος (23+3 & 25+1 εβδ.) 2 (2.2) 

 

* Ενδοκράνια αιμορραγία, Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέριας νεογνών και 

νεκρωτική εντεροκολίτιδα 

SD: Τυπική απόκλιση (standard deviation) 

ΜΕΝ: Μονάδα εντατικής θεραπείας νεογνών 

CPAP: Συνεχής θετική πίεση αεραγωγών (Continuous positive airway pressure) 

IQR: Διατεταρτημοριακό διάστημα (interquartile range) 
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Πίνακας 4. Συσχέτιση του πρόωρου τοκετού (<34 και <37 weeks) με τα 
δημογραφικάστοιχεία καθώς και με στοιχεία που αφορούν στο 
προηγούμενο μαιευτικό και γυναικολογικό ιστορικό. 

 
 

 
Πρόωρος Τοκετός 
(<34 εβδομάδες) 

 
Πρόωρος τοκετός 
(<37εβδομάδες) 

 

 Όχι Ναι  Όχι Ναι  
 N (%) N (%) P N (%) N (%) P 
Ηλικία, μέση τιμή (SD) 31.3 

(5.2) 
31.6 (5.3) 0.885* 

31.4 
(5.3) 

30.9 (4.8) 0.678* 

BMI, μέση τιμή (SD) 26.6 
(3.9) 

23.3 (2.1) 0.034* 
26.6 
(4.0) 

25.6 (3.5) 0.311* 

BMI       
Φυσιολογικές (18.5 - <25) 28 

(84.8) 
5 (15.2) 0.153┼ 

22 
(66.7) 

11 (33.3) 0.499‡ 

Υπέρβαρες (25 - <30) 40 
(95.2) 

2 (4.8)  
33 
(78.6) 

9 (21.4)  

Παχύσαρκες (≥ 30) 15 
(100.0) 

0 (0.0)  
12 
(80.0) 

3 (20.0)  

Κάπνισμα       
Όχι 66 

(93.0) 
5 (7.0) 0.636┼ 

53 
(74.6) 

18 (25.4) 1.000┼ 

Ναι 17 
(89.5) 

2 (10.5)  
14 
(73.7) 

5 (26.3)  

Αριθμός φυσιολογικών τοκετών, 
ενδιάμεση τιμή (IQR) 

0 (0 - 1) 0 (0 - 0) 0.255** 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0.845**

Τόκος       
Πρωτοτόκες 49(90.7) 5(9.3) 0.048┼ 41(75.9) 13(24.1) 0.385‡ 
Πολυτόκες χωρίς πρόωρο τοκετό 27(100) 0(0)  21(77.8) 6(22.2)  
Πολυτόκες με πρόωρο τοκετό  7(77.8) 2(22.2)  5(55.6) 4(44.4)  
Διακοπή κύησης (Α τριμήνου)       
Όχι 52 

(92.9) 
4 (7.1) 1.000┼ 

42 
(75.0) 

14 (25.0) 0.877‡ 

Ναι 31 
(91.2) 

3 (8.8)  
25 
(73.5) 

9 (26.5)  

Αποβολή Α τριμήνου       
Όχι  64 

(92.8) 
5 (7.2) 0.663┼ 

52 
(75.4) 

17 (24.6) 0.717‡ 

Ναι 19 
(90.5) 

2 (9.5)  
15 
(71.4) 

6 (28.6)  

Αριθμός αποβολών Α τριμήνου, 
ενδιάμεση τιμη (IQR) 

0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.698** 0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.740**

Αποβολή Β τριμήνου        
Όχι 70 

(94.6) 
4 (5.4) 0.104┼ 

58 
(78.4) 

16 (21.6) 0.110┼ 

Ναι 13 
(81.3) 

3 (18.8)  9 (56.3) 7 (43.8)  

Αριθμός αποβολών Β τριμήνου, 
ενδιάμεση τιμη (IQR) 

0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.047** 0 (0 - 0) 0 (0 - 1) 0.046**
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Απόξεση για οποιοδήποτε λόγο       
Αριθμός 
0 30(96.8) 1(3.2) 

0.428┼ 
25(80.6) 6(19.4) 

0.552‡ 

1 31(91.2) 3(8.8)  25(73.5) 9(26.5)  
≥2 22(88) 3(12)  17(68) 8(32)  
Πρόωρος τοκετός       
Όχι 79 

(94.0) 
5 (6.0) 0.067┼ 

63 
(75.0) 

21 (25.0) 0.643┼ 

Ναι 4 (66.7) 2 (33.3)  4 (66.7) 2 (33.3)  
Κωνοειδής εκτομή       
Όχι 73 

(92.4) 
6 (7.6) 1.000┼ 

60 
(75.9) 

19 (24.1) 0.462┼ 

Ναι 10 
(90.9) 

1 (9.1)  7 (63.6) 4 (36.4)  

*Student’s t-test; **Mann-Whitney test; ‡Pearson’s chi-square test; ┼Fisher’s exact 
test 
 
SD: Τυπική απόκλιση (standard deviation) 
BMI: Δείκτης μάζας σώματος 
IQR: Διατεταρτημοριακό διάστημα (interquartile range) 

 
 
 
 

 

 

Πίνακας 5. Ανάλυση πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης για τον πρόωρο τοκετό 

<34 και <37 εβδομάδες κύησης. 

 OR (95% CI) ‡ P 

Πρόωρος τοκετός(<34 weeks)   

ΒΜΙ 0.62(0.42-0.91) 0.014 

Ιστορικό πρόωρου τοκετού 3.72(1.01-13.62) 0.048 

Αριθμός αποβολών Β τριμήνου  7.08(1.5-33.46) 0.013 

Πρόωρος τοκετός (<37 weeks)   

Αριθμός αποβολών Β τριμήνου 2.89(1.03-8.16) 0.045 

‡OddsRatio (95% Confidence Interval) 

BMI: Δείκτης μάζας σώματος 
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Πίνακας 6. Δημογραφικά στοιχεία και μαιευτικό ιστορικό της τρέχουσας κύησης σε 
δύο ομάδες σύγκρισης (κυήσεις χαμηλού και υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό). 
 

  Κυήσεις 

P 
 

Χαμηλού 
Κινδύνου 

Υψηλού 
Κινδύνου 

  N (%) N (%) 

Ηλικία, μέση τιμή (SD) 31.4 (4.9) 31.7 (5.5) 0.689‡ 

ΒΜΙ, μέση τιμή (SD) 25.8 (3.6) 26.4 (3.9) 0.350‡ 

ΒΜΙ 

   Φυσιολογικές 44 (44.4) 17 (38.6) 0.395+ 

   Υπέρβαρες 45 (45.5) 19 (43.2) 

   Παχύσαρκες 10 (10.1) 8 (18.2) 

Κάπνισμα 
  Όχι 76 (76.0) 33 (75.0) 0.897+ 
  Ναι 24 (24.0) 11 (25.0) 

Τόκος 

   Πρωτοτόκες 64 (64.0) 28 (63.6) 0.967+ 

   Πολυτόκες 36 (360.) 16 (36.4) 

Αποβολή Α τριμήνου 
   Όχι 72 (72.0) 33 (75.0) 0.709+ 
   Ναι 28 (28.0) 11 (25.0) 
Διακοπή κύησης 

   Όχι 63 (63.0) 34 (77.3) 0.031++ 
   Ναι 37 (37.0) 10 (22.7) 

Πρόωρες συσπάσεις 
   Όχι 80 (80.0) 37 (84.1) 0.562+ 
   Ναι 20 (20.0) 7 (15.9) 

Χρήση τοκολυτικών 
   Όχι 91 (91.0) 40 (90.9) 1.000++ 
   Ναι 9 (9.0) 4 (9.1) 

Χρήση κορτικοστεροειδών 
   Όχι 30 (30.0) 11 (25.0) 0.540+ 
   Ναι 70 (70.0) 33 (75.0) 
Μήκος τραχήλου (mm) 
έση τιμή (SD) 

16.7 (6.0) 13 (6.7) 0.001‡ 

Χοάνωση τραχήλου 
   Όχι 19 (19.0) 7 (15.9) 0.657+ 
   Ναι 81 (81.0) 37 (84.1) 
Ηλικία κύησης κατά την τοποθέτηση 
Μέση τιμή (SD) 

23.1 (1.6) 22.6 (2.1) 0.085‡ 

Παράταση της κύησης (ημέρες) 
Μέση τιμή (SD) 

96.6 (24.4) 92 (26) 0.353‡ 

PPROM 

   Όχι 96 (96.0) 41 (93.2) 0.437++ 
   Ναι 4 (4.0) 3 (6.8) 

+Pearson’s chi-square test; ++Fisher’s exact test; ‡Student’s t-test 
BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος, PPROM: Προ του τέρματος πρόωρη ρήξη υμένων 
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Πίνακας 7. Συσχέτιση των πρωταρχικών και δευτερευόντων αποτελεσμάτων με τις 
δύο ομάδες σύγκρισης (κυήσεις χαμηλού και υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό). 
 

  Κυήσεις 

P 
 

Χαμηλού 
Κινδύνου 

Υψηλού 
 Κινδύνου 

  N (%) N (%) 

Ηλικία τοκετού, μέση τιμή (SD) 37.3 (3.4) 36.3 (4.1) 0.107‡ 

Πρόωρος τοκετός (<34 εβδομάδες) 

   Όχι 91 (91.0) 38 (86.4) 0.391++ 

   Ναι 9 (9.0) 6 (13.6) 

Πρόωρος τοκετός (<37 εβδομάδες) 

   Όχι 83 (83.0) 27 (61.4) 0.005+ 

   Ναι 17 (17.0) 17 (38.6) 

Είδος τοκετού 

   Φυσιολογικός τοκετός 82 (82.0) 30 (68.2) 0.066+ 

   Καισαρική τομή 18 (18.0) 14 (31.8) 
Βάρος γέννησης νεογνού 
Μέση τιμή (SD) 2988 (659.9) 2819.4 (800.1) 0.189‡ 

Βάρος γέννησης νεογνού <1500γρ 

   Όχι 96 (96.0) 41 (93.2) 0.437++ 

   Ναι 4 (4.0) 3 (6.8) 

 Βάρος γέννησης νεογνού <2500γρ 

   Όχι 85 (85.0) 35 (79.5) 0.418+ 

   Ναι 15 (15.0) 9 (20.5) 

Φύλο 

   Άρρεν 56 (56.0) 22 (50.0) 0.506+ 

   Θήλυ 44 (44.0) 22 (50.0) 
APGAR score 1 λεπτό 
Μέση τιμή (SD) 

8.4 (1.6) 8.1 (2.0) 0.277‡ 

APGAR score 5 λεπτά 
Μέση τιμή (SD) 

     9.4 (1.7) 9 (2.2) 0.247‡ 

Σοβαρές νεογνικές επιπλοκές* 3 (3.0) 2 (4.5) 0.641++ 

Εισαγωγή στην ΜΕΝ 

   Όχι 90 (90.0) 40 (90.9) 1.000++ 

   Ναι 10 (10.0) 4 (9.1) 

Χρήση CPAP 

   Όχι 98 (98.0) 39 (88.6) 0.028++ 

   Ναι 2 (2.0) 5 (11.4) 
Διάρκεια Νοσηλείας 
Ενδιάμεση τιμή (IQR) 

3 (3 - 4) 3 (3 - 4) 0.739‡‡ 

Μηχανικός αερισμός 
   Όχι 97 (97.0) 42 (95.5) 0.641++ 
   Ναι 3 (3.0) 2 (4.5) 

Νεογνικοί Θάνατοι 

   Όχι 97 (97.0) 42 (95.5) 0.641++ 

   Ναι 3 (3.0) 2 (4.5) 
+Pearson’s chi-square test; ++Fisher’s exact test; ‡Student’s t-test; ‡‡Mann-Whitney test*  
* Ενδοκράνια αιμορραγία, Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέριας νεογνών και νεκρωτική εντεροκολίτιδα 
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Πίνακας 8. Αποτελέσματα της ανάλυση πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης με 

εξαρτώμενη μεταβλητή τον ΠΤ <37 εβδομάδες. 

 
  OR (95% CI)+ P 

Ηλικία 0.94 (0.86 - 1.04) 0.229 

ΒΜΙ 0.96 (0.87 - 1.06) 0.420 

Κάπνισμα 

   Όχι 1.00++ 

   Ναι 0.67 (0.22 - 2.05) 0.482 

Τόκος 

   Πρωτοτόκες 1.00 

   Πολυτόκες 1.22 (0.57 - 2.63) 0.613 

Διακοπή κύησης 

   Όχι 1.00 

   Ναι 1.22 (0.69 - 2.19) 0.495 

Πρόωρες συσπάσεις   

   Όχι 1.00  

   Ναι 2.6 (0.9 - 7.58) 0.079 

Μήκος τραχήλου (mm) 0.91 (0.85 - 0.98) 0.010 

Ηλικία διάγνωσης 0.94 (0.73 - 1.21) 0.643 

PPROM 

   Όχι 1.00 

   Ναι 3.24 (0.54 - 19.43) 0.198 

Κύηση 

 Χαμηλού κινδύνου 1.00 

 Υψηλού κινδύνου 2.87 (1.09 - 7.55) 0.032 
+Odds Ratio (95% Confidence Interval); ++Δείχνει κατηγορία αναφοράς  
 

BMI: Δείκτης Μάζας Σώματος 

PPROM: Προ του τέρματος πρόωρη ρήξη υμένων 
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Περίληψη στα αγγλικά: 

 

Introduction: Aim of this study was to evaluate the safety and efficacy of 

the combined treatment of cervical pessary and endovaginal progesterone 

for the prevention of spontaneous preterm birth (SPB) in women with a 

short cervical length between 20 to 24 weeks of gestation. 

Materials and Methods: Prospective study of women with a singleton 

pregnancy and a sonographically detected mid-trimester cervical length 

≤25mm. The primary outcome measure was spontaneous delivery before 

34 weeks (238 days) of gestation. . Secondary outcome measures were 

SPB before 37 completed weeks (259 days) of gestation, pregnancy 

prolongation, birth weight, apgar score, major adverse neonatal outcomes 

(intraventricular hemorrhage, infant respiratory distress syndrome, 

septicaemia, or necrotizing entercolitis), admission to the neonatal 

intensive care unit, use of continuous positive airway pressure, mechanical 

ventilation and fetal or neonatal death. Once the patients were identified 

were combined to form two groups. The first group (high-risk group) 

consisted of women that were found to have in their previous obstetrical 

and/or gynecological history at least one risk factor for SPB. The second 

group (low-risk group) consisted of women who were not found to have 

risk factors for SPB. 
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Results: The study sample consisted of 90 women with a mean cervical 

length of 14.2 mm (SD=6.5 mm). 34.4% of the women had at least one 

risk factor for SPB. 7.8% of the women delivered preterm before 34 weeks 

of gestation, and 25.6% before 37 weeks. Neonatal death occurred in 2.2% 

of the cases. Women with lower body mass index (BMI) values, history of 

preterm delivery and the number of 2nd trimester miscarriages were 

independently associated with delivery before 34 weeks. Concerning 

association of primary and secondary study outcomes with the two study 

groups (table 5) it was found that rates of preterm delivery <34 weeks 

were similar between low and high-risk pregnancies after the combined 

treatment with both cervical pessary and vaginal progesterone. However, it 

was found a significantly greater rate of preterm delivery (<37 weeks) in 

women with high-risk pregnancies (p=0.005). 

Conclusion: Combination of vaginal progesterone and cervical pessary 

for the prevention of SPB in women with a short cervix is safe and well 

tolerated. This therapy was associated with a pregnancy prolongation, 

reduced prematurity rate and a low rate of perinatal complications. 

Moreover combined treatment may result in prolongation of the pregnancy 

regardless of the obstetrical and gynecological maternal history. Therefore 

combined treatment is a feasible and safe option in both low and high-risk 

women that may result in delaying birth and reducing prematurity. 


