
ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ & ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑ ΤΟΜ. 9, ΤΕΥΧ. 2, ΣΕΛ. 71-75, 2014

71© EΛΛHNIKH ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ - ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ

Ο ρόλος της περινεοτομής ρουτίνας
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Εισαγωγή

Η διενέργεια  της περινεοτομής και η αποκατάστασή

της κατά τον κολπικό τοκετό αποτελεί μία από τις πιο

συχνές επεμβάσεις των Γυναικολόγων Μαιευτήρων.

Διεθνώς τα ποσοστά περινεοτομής παρουσιάζουν με-

γάλη διακύμανση μεταξύ των διαφορετικών συστημά-

των υγείας και  κυμαίνονται μεταξύ 10 και 90%1,2. 

Η πρώτη αναφορά περινεοτομής έγινε από τον Ιρ-

λανδό ιατρό Sir Fielding Ould στην πραγματεία του

1742 «Treatise of Midwifery in Three Parts»3. Ο Ould

ανέφερε ότι σε περιπτώσεις δύσκολου τοκετού λόγω

περιορισμένων διαστάσεων της εξόδου του κόλπου

θα πρέπει να εκτελείται τομή του περινέου με ψαλίδι

και με κατεύθυνση προς τον πρωκτό. Η πρώτη δημο-

σίευση περιστατικού περινεοτομής καταγράφηκε το

1852 στις ΗΠΑ από τον ιατρό RM Taliaferro4. Στο

άρθρο αυτό οTaliaferro περιγράφει περίπτωση πρω-

τοτόκου γυναίκας 15 ετών, σε τοκετό για 18 ώρες και

εκλαμψία. Όπως αναφέρει ο συγγραφέας κατά την

εξέταση η κεφαλή του εμβρύου βρισκόταν πολύ χα-

μηλά στον κόλπο αλλά “ο τοκετός δεν διεκπεραιωνό-

ταν επειδή το περίνεο ήταν πολύ σκληρό και ανελα-

στικό εμποδίζοντας την έξοδο της κεφαλής του εμ-

βρύου”. 

Ο Taliaferro αναφέρει ότι αποφάσισε να εκτελέσει

διατομή του περινέου με νυστέρι ξεκινώντας από τον

οπίσθιο χαλινό και με κατεύθυνση προς το αριστερό

ισχιακό κύρτωμα έτσι ώστε “να επιτευχθεί ο τοκετός

και να αποφευχθεί μια σοβαρή κάκωση του περινέου

που θα επεκτεινόταν μέχρι τον πρωκτό”. Ακολούθησε

ευχερής τοκετός ενός νεκρού νεογνού. Ο συγγραφέ-

ας καταλήγει στο συμπέρασμα ότι “σε παρόμοιες κα-

ταστάσεις είναι προτιμότερη μία ελεγχόμενη διατομή

του περινέου, η οποία προκαλεί λιγότερους τραυμα-

τισμούς και επουλώνεται καλύτερα, από μια αυτόμα-

τη και ανεξέλεγκτη κάκωση του περινέου”. 

Η χρήση της περινεοτομής άρχισε προοδευτικά να

επεκτείνεται και το 1921 ο DeLee δημοσίευσε άρθρο

στο οποία συμβούλευε τη προφυλακτική χρήση με-

ταλλικών εμβρυουλκών και μεσοπλάγιας περινεοτο-

μής σε όλους τους τοκετούς5. Τις επόμενες δεκαετίες,

παράλληλα με την «νοσοκομοποίηση» των τοκετών, η

χρήση της περινεοτομής αυξανόταν ολοένα και πε-

ρισσότερο. Πολλά συγγράμματα Μαιευτικής Γυναι-

κολογίας συνιστούσαν τη χρήση περινεοτομής σε

όλους τους τοκετούς (περινεοτομή ρουτίνας) για την

πρόληψη των σοβαρών κακώσεων του περινέου, τη
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μείωση του κινδύνου ακράτειας ούρων και κοπρά-

νων, την καλύτερη επούλωση του τραύματος αλλά

και για τη πρόληψη νεογνικής νοσηρότητας. Στις αρ-

χές της δεκαετίας του 1980 στις ΗΠΑ η περινεοτομή

διενεργείτο στο 65% του συνόλου των τοκετών και

στο 80-90% των πρωτοτόκων γυναικών6.

Η αμφισβήτηση της περινεοτομής ως επέμβαση ρου-

τίνας ξεκίνησε από τις αρχές της δεκαετίας του ‘80

και κυρίως μετά την ανασκόπηση  της βιβλιογραφίας

μεταξύ των ετών 1860 και 1980 από τους Thacker

and Banta το 19826. Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι

παρόλο που η χρήση περινεοτομής ήταν πολύ διαδε-

δομένη, εντούτοις η χρήση της ως επέμβαση ρουτί-

νας δεν τεκμηριωνόταν επιστημονικά και πρότειναν

τη διενέργεια τυχαιοποιημένων μελετών για τον κα-

θορισμό των ωφελειών της. Ενδιαφέρον όμως πα-

ρουσιάζει το γεγονός ότι σε αυτή τη μελέτη τους, από

τα δεδομένα των 33 άρθρων που περιελάμβανε, προ-

έκυπτε ότι οι γυναίκες που υπεβλήθησαν σε μεσο-

πλάγια περινεοτομή παρουσίαζαν τα μικρότερα πο-

σοστά σοβαρών κακώσεων περινέου. Συγκεκριμένα

μόνο το 0,6% των γυναικών που υπεβλήθησαν σε με-

σοπλάγια περινεοτομή είχαν κακώσεις 3ου βαθμού

σε σχέση με το 3,6% και 2% των γυναικών που υπε-

βλήθησαν σε μέση περινεοτομή ή δεν υποβλήθησαν

σε περινεοτομή αντίστοιχα. Οι συγγραφείς περιορί-

στηκαν στην απλή αναφορά των ποσοστών αυτών

και δεν ανέφεραν στα συμπεράσματά τους τον πιθα-

νό προστατευτικό ρόλο της μεσοπλάγιας περινεοτο-

μής ρουτίνας. 

Τη δεκαετία του ‘80 και του ‘90 ολοκληρώθηκαν και

οι πρώτες συγκριτικές τυχαιοποιημένες μελέτες με-

ταξύ περινεοτομής ρουτίνας και εκλεκτικής περινεο-

τομής. Το 1993 στη μεγαλύτερη τυχαιοποιημένη με-

λέτη “The Argentine Episiotomy Trial”7 2060 γυναί-

κες (εκ των οποίων 1555 πρωτοτόκες) τυχαιοποιήθη-

καν σε ομάδα περινεοτομής ρουτίνας και σε ομάδα

επιλεκτικής περινεοτομής. Στην τελευταία ομάδα η

περινεοτομή γινόταν σε περιπτώσεις εμβρυϊκής δυ-

σχέρειας κατά το 2ο στάδιο τοκετού και σε περιπτώ-

σεις όπου διαφαινόταν «επικείμενη κάκωση» του πε-

ρινέου. Περινεοτομή πραγματοποιήθηκε στο 82%

των γυναικών της ομάδας της περινεοτομής ρουτίνας

και στο 30% της ομάδας της εκλεκτικής περινεοτο-

μής. Στατιστικά σημαντικά περισσότερες κακώσεις

περινέου 3ου και 4ου βαθμού παρατηρήθηκαν στην

ομάδα ρουτίνας σε σχέση με την ομάδα εκλεκτικής

περινεοτομής (1,5% σε σχέση με 1,2%) και οι συγ-

γραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι δεν δικαιο-

λογούνται ποσοστά περινεοτομής >30%του συνόλου

των κολπικών τοκετών. Αξίζει όμως να σημειωθεί

ότι στη μελέτη αυτή οι ενδείξεις των περινεοτομών

της επιλεκτικής περινεοτομής καθορίζονταν από

υποκειμενικούς  και όχι από αντικειμενικούς παρά-

γοντες. Οι συγγραφείς δεν περιέγραφαν τα κριτήρια

ενός "ανελαστικού περινέου" ούτε για το πότε ακρι-

βώς η εμβρυϊκή δυσχέρεια (πχ καρδιοτοκογραφικές

αλλοιώσεις 2ου σταδίου τοκετού) ήταν τόσο σοβαρή

ώστε να κριθεί απαραίτητη η περινεοτομή.

Το 1996 μία μετανάλυση8 τυχαιοποιημένων μελετών

καταλήγει στο συμπέρασμα ότι η περινεοτομή ρουτί-

νας δεν προσφέρει προστασία από τις σοβαρές κα-

κώσεις του περινέου και θα πρέπει να εγκαταλη-

φθεί. Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι στη μελέτη αυτή

ούτε η επιλεκτική χρήση της περινεοτομής φάνηκε

να υπερτερεί. Μάλιστα μετά από εκλεκτική περινεο-

τομή ο κίνδυνος τέτοιων κακώσεων κυμαινόταν από

-40% έως και +38% σε σχέση με την περινεοτομή

ρουτίνας, χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά. Η

πιο πρόσφατη δημοσιευμένη μετανάλυση της

Cochrane το 20092 περιελάμβανε 8 τυχαιοποιημένες

μελέτες και κατέληγε στο συμπέρασμα ότι η επιλε-

κτική χρήση περινεοτομής φαίνεται να υπερτερεί

έναντι της χρήσης της ως ρουτίνα. Μια πιο προσεκτι-

κή όμως ανάλυση των αποτελεσμάτων δείχνει ότι η

περινεοτομή ρουτίνας δεν αύξανε τον κίνδυνο ούτε

των σοβαρών κακώσεων του περινέου κατά των το-

κετό, ούτε του πόνου ή της δυσπαρευνίας 3 μήνες με-

τά τον τοκετό, αλλά ούτε και της ακράτειας ούρων 7-

36 μήνες μετά τον τοκετό. Αντίθετα φαίνεται  να

προστατεύει από κακώσεις του προσθίου κολπικού

τοιχώματος. Ιδιαίτερα σημαντικό είναι το γεγονός

ότι από το σχεδιασμό αυτών των μελετών αποκλείον-

ταν από την ομάδα επιλεκτικής περινεοτομής όλες οι

περιπτώσεις παθολογίας της μητέρας ή του εμβρύου

(π.χ πρόωρος τοκετός, σακχαρώδης διαβήτης της

κύησης, προεκλαμψία, μηκώνιο, επιβραδύνσεις, ολι-

γάμνιο). Αξιοσημείωτο επίσης είναι ότι στη μετανά-

λυση της Cochrane τα ποσοστά περινεοτομής ρουτί-

νας ήταν 74% (διακύμανση 70-100%) ενώ στη ομάδα
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επιλεκτικής περινεοτομής 26% με ακραίες τιμές 10-

70%. Τα δεδομένα αυτά αντικατοπτρίζουν τον ευρύ

και ασαφή ορισμό των ενδείξεων της  επιλεκτικής

πρακτικής που μπορεί να φτάσει να εφαρμόζεται

«επιλεκτικά» μέχρι και σε 7 στους 10 τοκετούς !

Η έντονη αμφισβήτηση της πολιτικής περινεοτομών

ρουτίνας που βασίστηκε σε δεδομένα  ανασκοπήσε-

ων αλλά και άλλων σχετικών μελετών9,10,11 επηρέασε

έντονα οργανισμούς που καθορίζουν τη διεθνή πρα-

κτική όπως το ACOG και το NICE. Αποτέλεσμα αυ-

τού ήταν τα ποσοστά των περινεοτομών να μειωθούν

σταδιακά σε διάφορες χώρες. Μελέτη από τις ΗΠΑ

έδειξε σταδιακή μείωση των περινεοτομών από το

21% το 2003 στο 13%12 το 2008, ενώ πρόσφατη μελέ-

τη 384.638 τοκετών από τη Φιλανδία13 έδειξε ότι τα

ποσοστά περινεοτομών μειώθηκαν από το 57% το

2004 στο 45% το 2011. Γεννιέται όμως ένα εύλογο

ερώτημα: Η μείωση αυτή των ποσοστών περινεοτο-

μής επέφερε και μείωση των σοβαρών κακώσεων

του περινέου; Στη Φιλανδική μελέτη η μείωση των

περινεοτομών όχι μόνο δεν επέφερε μείωση των σο-

βαρών κακώσεων του περινέου αλλά αντίθετα μια

αύξηση κατά 2,14 φορές. Τα αποτελέσματα της πρό-

σφατης αυτής μελέτης θα πρέπει να αξιολογηθούν

από τους υποστηρικτές μιας πολιτικής ελαχιστοποί-

ησης των περινεοτομών με κάθε κόστος. Ανάλογα

αποτελέσματα παρουσιάστηκαν και σε παλαιότερη

μελέτη 284.983 τοκετών στην Ολλανδία14 στην οποία

φάνηκε ότι γυναίκες που είχαν υποβληθεί σε μεσο-

πλάγια περινεοτομή είχαν μικρότερη πιθανότητα σο-

βαρών κακώσεων περινέου 3ου και 4ου βαθμού σε

σχέση με γυναίκες στις οποίες δεν είχε γίνει περινε-

οτομή κατά 44%.

Η τελική κρίση για την αναγκαιότητα ή μη μιας ια-

τρικής πράξης θα πρέπει να στηρίζεται στην εφαρ-

μογή της ορθής εκτέλεσής της. Στην προκειμένη πε-

ρίπτωση πρέπει να απαντήσουμε στο ερώτημα: Εκτε-

λούμε σωστά τις περινεοτομές; Μελέτη στην Ελλά-

δα15 έδειξε ότι μόνο οι μισοί περίπου Μαιευτήρες-

Γυναικολόγοι έχουν εκπαιδευτεί να εκτελούν περι-

νεοτομές από ειδικό ιατρό, ενώ το 10% εκπαιδεύτη-

κε διαβάζοντας μόνο συγγράμματα χωρίς πρακτική

καθοδήγηση. Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι μό-

νο το 10% γνώριζε τους μύες του περινέου που εμ-

πλέκονται στη διενέργεια περινεοτομής. Αντιλαμβά-

νεται κανείς ότι οι ελλιπείς γνώσεις βασικής ανατο-

μίας και η πλημμελής πολλές φορές πρακτική εκπαί-

δευση μπορούν να οδηγήσουν σε κακές εφαρμογές

τεχνικών, με αποτέλεσμα επιπλοκές και λειτουργι-

κές διαταραχές που αδίκως ενοχοποιούν την πρακτι-

κή της περινεοτομής. 

Πολύ σημαντικός παράγοντας για τη μείωση των σο-

βαρών κακώσεων του περινέου και των απώτερων

συνεπειών τους φαίνεται να διαδραματίζει η γωνία

περινεοτομής. Οι κάθετες περινεοτομές, (οι οποίες

προτιμούνται κυρίως στις ΗΠΑ) αν και αποκαθί-

στανται χειρουργικά πιο εύκολα, με λιγότερη αιμορ-

ραγία και πόνο σε σχέση με τις μεσοπλάγιες, φαίνε-

ται πλέον από τη βιβλιογραφία ότι αυξάνουν σημαν-

τικά τον κίνδυνο για σοβαρές κακώσεις περινέου.

Πράγματι τα δεδομένα δείχνουν ότι ο κίνδυνος για

κακώσεις 3ου – 4ου βαθμού αγγίζει το 12% σε γυ-

ναίκες που υπεβλήθησαν σε μέση περινεοτομή,  σε

αντίθεση με το περίπου 2% των μεσοπλάγιων περι-

νεοτομών16. Πολλές από τις δημοσιευμένες μελέτες

βασίζονται σε κάθετες περινεοτομές17 και ο αναγνώ-

στης θα πρέπει να είναι ενήμερος για την συσχέτισή

τους με τις σοβαρές κακώσεις περινέου. 

Ακόμα όμως και ο ορισμός της μεσοπλάγιας περινε-

οτομής είναι ευρύς και διαφέρει ανάμεσα σε διαφο-

ρετικά μαιευτικά κέντρα ή ακόμα και ανάμεσα στα

σύγχρονα συγγράμματα Μαιευτικής Γυναικολογίας.

Η γωνία εκτέλεσής της κυμαίνεται μεταξύ 40ο έως

60ο από τη μέση γραμμή18. Μια ενδιαφέρουσα μελέ-

τη από τους Andrews et al19, έδειξε ότι η μέση γωνία

μεσοπλάγιας περινεοτομής των ιατρών ήταν μόλις

27ο και μόνο το 22% αυτών εκτελούσαν τελικά

πραγματικά μεσοπλάγιες περινεοτομές με γωνία

τουλάχιστον 40ο. Στην ίδια μελέτη βρέθηκε ότι κα-

μία μαία δεν εκτελούσε σωστά τη μεσοπλάγια περι-

νεοτομή. Η γωνία των περινεοτομών από μαίες κυ-

μαινόταν μεταξύ 12ο και 38ο, με μέση γωνία μόνο

20ο. Η σημασία της γωνίας της  περινεοτομής ερευ-

νήθηκε σε μια εμπεριστατωμένη μελέτη των Eogan

et al το 200620.  Στη μελέτη αυτή βρέθηκε ότι γωνίες

μεσοπλάγιας περινεοτομής <25ο έχουν πιθανότητα

κάκωσης του σφιγκτήρα του πρωκτού που φτάνει το

10%. Αντίθετα, περινεοτομές με γωνία >45ο παρου-

σίαζαν πολύ μικρότερο κίνδυνο, μόλις 0,05%. Πρέ-

πει να τονιστεί όμως ότι η γωνία εκτέλεσης της περι-
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νεοτομής κατά την έξοδο του εμβρύου, όταν δηλαδή

το περίνεο είναι πλήρως διατεταμμένο, διαφέρει ση-

μαντικά από τη γωνία συρραφής της περινεοτομής

μετά την έξοδο του νεογνού. Οι  Kalis et al21 ανέλυ-

σαν την ασφάλεια των μεσοπλάγιων περινεοτομών

που εκτελούνται με γωνία 40ο μελετώντας τις γωνίες

συρραφής τους μετά από τον τοκετό. Η μελέτη αυτή

διακόπηκε πρόωρα καθότι οι ερευνητές διεπίστω-

σαν ότι με βάση αυτή την πρακτική είχαν απαράδε-

κτα υψηλά ποσοστά σοβαρών κακώσεων που έφτα-

ναν το 14%. Η γωνία συρραφής μετά τον τοκετό

ήταν 22ο, δηλαδή πολύ κοντά στο σφιγκτηριακό μη-

χανισμό του πρωκτού. Για το λόγο αυτό οι συγγρα-

φείς προτείνουν οι μεσοπλάγιες περινεοτομές να

έχουν μεγαλύτερη κλίση, κοντά στις 60ο , ώστε να

προστατεύουν πραγματικά από τις σοβαρές κακώ-

σεις και τις συνοδές επιπλοκές τους. 

Όσον αφορά τους επεμβατικούς τοκετούς, μια πλη-

θυσμιακή μελέτη παρατήρησης από τη Ολλανδία22

ανέδειξε ότι ημεσοπλάγια περινεοτομή προστατεύει

σημαντικά έναντι των κακώσεων του σφιγκτήρα του

πρωκτού. Σε αυτή τη μελέτη, σε σύνολο 21.254 σι-

κιουλκιών και 7478 μεταλλικών εβρυουλκών, η μεσο-

πλάγιαπερινεοτομή παρείχε σημαντική προστασία

για κακώσεις του σφιγκτήρα τόσο για τις σικυουλ-

κίες (OR 0.11, 95% CI 0.09–0.13) όσο και για τους

μεταλλικούς εμβρυουλκούς (OR 0.08, 95% CI 0.07–

0.11). Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα

ότι η περινεοτομές θα πρέπει να εκτελούνται ως

ρουτίνα σε όλους τους επεμβατικούς τοκετούς. Πα-

ρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και σε πιο πρόσφα-

τη μελέτη των Vogel et al23 στην οποία φαίνεται ότι

όταν εκτελείται επεμβατικός τοκετός η μεσοπλάγια

περινεοτομή μειώνει τον κινδύνου κακώσεων σφιγ-

κτήρα του πρωκτού κατά 6 φορές. Και σε αυτή τη με-

λέτη οι συγγραφείς συστήνουν τη διενέργεια περινε-

οτομής σε όλους τους επεμβατικούς τοκετούς.

Συμπερασματικά, με βάση τα δεδομένα που υπάρ-

χουν αναδεικνύεται ότι η ορθή εκτέλεσή της περινε-

οτομής, και κυρίως της μεσοπλάγιας, μειώνει σημαν-

τικά τους κινδύνους για σοβαρές κακώσεις του περι-

νέου και των συνεπειών τους. Επιβεβλημένη είναι η

διενέργειά της σε περιπτώσεις επεμβατικού τοκετού

όπου η μη χρήση της φαίνεται να αυξάνει τη νοσηρό-

τητα τόσο στη μητέρα όσο και στο νεογνό. 
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