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Περίληψη

Εισαγωγή: H νοσηρότητα και θνησιμότητα των πρόωρων νεογνών δεν είναι αυξημένη μόνο στα πρώιμα

πρόωρα νεογνά (<34 εβδομάδες κύησης) αλλά και στα όψιμα πρόωρα νεογνα (μεταξύ 34 και 366/7 εβδο-

μάδες κύησης) όπως φαίνεται σε μελέτες της τελευταίας δεκαετίας. Σκοπός αυτής της ανασκόπησης

είναι να παρουσιάσουμε τα προβλήματα που εμφανίζουν τα όψιμα πρόωρα νεογνά τις πρώτες εβδομά-

δες ζωής και τις καταστάσεις εκείνες που είναι συνυπεύθυνες για την  αυξημένη πιθανότητα ανάγκης

νοσοκομειακής παρακολούθησης σε σύγκριση με τα τελειόμηνα νεογνά. 

Μέθοδοι: Xρησιμοποιώντας την ηλεκτρονική μηχανή αναζήτησης βιβλιογραφίας  PubMed αναζητήσα-

με τις μελέτες εκείνες που είναι σχετικές με τη νοσηρότητα και θνησιμότητα των όψιμων πρόωρων νεο-

γνών κατά τις πρώτες εβδομάδες της ζωής.

Aποτελέσματα: Οι γεννήσεις όψιμων πρόωρων νεογνών αυξάνονται. Πιθανά αίτια είναι οι μαιευτικές

επεμβάσεις λόγω επιπλοκών κύησης, με την υπέρταση και το διαβήτη κύησης να είναι τα πιο συχνά. Τα

νεογνά αυτά εμφανίζουν μεγαλύτερη νοσηρότητα με συχνότερα τα προβλήματα σίτισης και την ανα-

πνευστική δυσχέρεια, ενώ παρατηρείται ακόμη παρατεινόμενος ίκτερος, αστάθεια στην θερμοκρασία

σώματος και υπογλυκαιμία. Στην αύξηση της νοσηρότητας συμμετέχουν και το βάρος γέννησης του νε-

ογνού ανάλογα την ηλικία κύησης, η γρήγορη έξοδος των όψιμων πρόωρων νεογνών από το νοσοκομείο

και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο της οικογένειας. Επιπλέον η θνησιμότητα των όψιμων πρόωρων

νεογνών είναι μεγαλύτερη από τα τελειόμηνα.

Συμπέρασμα: Τα όψιμα πρόωρα νεογνά χρήζουν μεγαλύτερης προσοχής και δεν πρέπει να αντιμετωπί-

ζονται ως τελειόμηνα. Είναι απαραίτητο να γίνουν προσπάθειες πρόληψης των όψιμων πρόωρων γεννή-

σεων, σωστότερης διαχείρισης των προβλημάτων κατά την κύηση και παρακολούθησής τους από ομά-

δες εξειδικευμένου ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού.

Λέξεις κλειδιά: πρόωρος τοκετός, όψιμα πρόωρα νεογνά, νοσηρότητα, θνησιμότητα.
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Εισαγωγή
Όψιμα πρόωρα ονομάζονται τα νεογνά με ηλικία
κύησης 340/7 έως 366/7 εβδομάδες. Στην Αμερική οι
γεννήσεις όψιμων πρόωρων νεογνών έχουν αυξηθεί
κατά πολύ σε σχέση με τις συνολικές γεννήσεις πρόω-
ρων νεογνών (ηλικία κύησης κάτω των 37 εβδομά-
δων)1. Τα όψιμα πρόωρα αποτελούν το 9,1% όλων των
γεννήσεων και το 75% των προώρων γεννήσεων2. Στο
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Πατρών, μεταξύ 1992
και 2007, γεννήθηκαν 1855 πρόωρα νεογνά, από τα
οποία τα 1300 (70%) ήταν όψιμα πρόωρα. Μέχρι πρό-
σφατα, τα όψιμα πρόωρα αντιμετωπίζονταν ως λει-
τουργικά τελειόμηνα και συστηματικά εξαιρούνταν
από τυχαιοποιημένες μελέτες, οι οποίες επικεντρώ-
νονται στα αναπνευστικά προβλήματα των πολύ
πρόωρων νεογνών. Παλαιότερα πιστεύαμε ότι αυτά
τα νεογνά έχουν το ίδιο ώριμο μεταβολικό σύστημα
με τα τελειόμηνα νεογνά. Η αντίληψη αυτή θεωρεί-
ται  πλέον εσφαλμένη, αφού παρουσιάζουν σαφή
στοιχεία ανωριμότητας και καθυστερημένης μετά-
βασης από την ενδομήτριο στην εξωμήτριο ζωή3. 
Η Αμερικανική ακαδημία παιδιατρικής δημοσίευ-
σε το 2006 κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμε-
τώπιση των προβλημάτων των όψιμων πρόωρων νε-
ογνών1. Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους αυτά
τα νεογνά διαγιγνώσκονται 4 φορές πιο συχνά με
κάποιο ιατρικό πρόβλημα και 3,5 φορές για δύο και
παραπάνω προβλήματα σε σχέση με τα τελειόμηνα
νεογνά4. Τα πιο συχνά προβλήματα που εμφανίζουν
τα πρόωρα νεογνά των 34-37 εβδομάδων ηλικίας
κύησης είναι η αναπνευστική δυσχέρεια, οι δυσκο-
λίες σίτισης, η υποθερμία, η  υπογλυκαιμία, οι
άπνοιες και η υπερχολερυθριναιμία. Μετά τον πρώ-
το μήνα ζωής τα προβλήματα της υπερχολερυθριναι-
μίας και των δυσκολιών σίτισης είναι τα συχνότερα.
Το 2002 η νεογνική θνησιμότητα  καταγράφηκε κα-
τά  4,6 φορές μεγαλύτερη για τα όψιμα πρόωρα σε
σχέση με τελειόμηνα νεογνά. Η βρεφική θνησιμότη-
τα ήταν  επίσης υψηλότερη κατά τρεις φορές για το
20025. Η ηλικία κύησης παραμένει ο πλέον καθορι-
στικός παράγων επιβίωσης σε μελέτες οι οποίες συ-
γκρίνουν όψιμα πρόωρα με τελειόμηνα νεογνά με
παρόμοιες συγγενείς ανωμαλίες (π.χ. διαφραγματο-
κήλη) ή σε νεογνά τα οποία χρειάστηκαν ECMO. 
Σκοπός αυτής της ανασκόπησης είναι να παρου-
σιάσουμε τα προβλήματα που εμφανίζουν τα όψιμα
πρόωρα νεογνά τις πρώτες εβδομάδες ζωής, τις κα-
ταστάσεις εκείνες που είναι συνυπεύθυνες για την
αυξημένη πιθανότητα ανάγκης νοσοκομειακής πα-
ρακολούθησης και το ποσοστό θνησιμότητας τους
σε σύγκριση με τελειόμηνα νεογνά. 

Μέθοδοι
Xρησιμοποιήθηκε η ηλεκτρονική μηχανή αναζήτη-
σης βιβλιογραφίας  PubMed. Αναζητήθηκαν μελέ-
τες που είναι σχετικές με τη νοσηρότητα και θνησι-
μότητα των όψιμων πρόωρων νεογνών κατά τις
πρώτες εβδομάδες της ζωής.

Αποτελέσματα-Ανασκόπηση
Πρόωρος τοκετός και νοσηρότητα 
Η συμμετοχή της μαιευτικής παρέμβασης στην αύ-
ξηση των πρόωρων γεννήσεων είναι σημαντική6, 7.
Επιπλοκές της κύησης όπως αποκόλληση πλακού-
ντα, λοίμωξη, υπέρταση κύησης και προεκλαμψία,
ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης, πρόωρη ρήξη
υμένων, διαβήτης κύησης και άσθμα αποτελούν πα-
ράγοντες υψηλού κινδύνου για πρόωρο τοκετό1,8. 
Σύμφωνα με μελέτη του 2008 αναφορικά με τους
παράγοντες κινδύνου από την πλευρά της μητέρας
φαίνεται ότι το 79% των μητέρων όψιμων πρόωρων
νεογνών δεν εμφάνισαν κάποια επιπλοκή κατά την
διάρκεια της κύησης, ενώ για τις μητέρες τελειόμη-
νων το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 63%9. Το 6,8%
των μητέρων όψιμων προώρων και 2.9% των τελει-
όμηνων μητέρων είχαν περισσότερες από μια επι-
πλοκές9. Οι πιο συχνά αναφερόμενες επιπλοκές εί-
ναι η υπερτασική νόσος της  κύησης και ο σακχα-
ρώδης διαβήτης κύησης, ενώ ακολουθεί η αιμορρα-
γία πριν τον τοκετό. Από τα όψιμα πρόωρα νεογνά
που νόσησαν μετά την γέννηση, στο 17,9% δεν
υπήρχε επιπλοκή κατά την κύηση, στο 28,7% μία
τουλάχιστον καταγεγραμμένη και στο 36,6%  πάνω
από δύο. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τις τελειόμη-
νες κυήσεις είναι 2,5%, 4,6% και 7,6%9.  Γενικά
φαίνεται πως η παρουσία επιπλοκών κατά την κύη-
ση αυξάνει την πιθανότητα νοσηρότητας τόσο στα
όψιμα πρόωρα νεογνά όσο και στα τελειόμηνα, με
εξαίρεση τον έρπητα γεννητικών οργάνων, με τον
κίνδυνο να είναι 2 με 5 φορές μεγαλύτερος για τα
πρόωρα νεογνά9.
Οι πολύδυμες κυήσεις ως επί το πλείστον καταλή-
γουν στη γέννηση όψιμων πρόωρων νεογνών. Επο-
μένως συνδέονται άμεσα με αυξημένη νοσηρότητα
των νεογνών μετά τη γέννηση που δεν έχουν τόσο
να κάνουν με την ανωριμότητα του νεογνού αλλά
με καταστάσεις που συμβαίνουν στις πολύδυμες
κυήσεις, όπως έμβρυο-εμβρυική μετάγγιση, ενδο-
μήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης και προεκλαμ-
ψία10. Τη νοσηρότητα λοιπόν επηρεάζουν τόσο η
ηλικία κύησης, η ανάπτυξη του νεογνού, οι πολύδυ-
μες κυήσεις και οι επιπλοκές κύησης από την μητέ-
ρα ξεχωριστά όσο και σε συνδυασμό. Αυτό που
έχει βρεθεί είναι ότι η ύπαρξη παραπάνω του ενός
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αιτίου βρεφικής νοσηρότητας δεν αυξάνει τον κίν-
δυνο αθροιστικά αλλά εκθετικά10. Στην αύξηση της
νοσηρότητας συμβάλει και το πρόωρο εξιτήριο  το
οποίο ορίζεται ως αυτό που δίνεται πριν συμπλη-
ρωθεί το πρώτο 48ωρο μετά  από έναν φυσιολογικό
τοκετό11. Η Αμερικανική Παιδιατρική Εταιρία
υποστηρίζει πως επιτρέπεται να δίδεται μόνα στα
τελειόμηνα, κανονικού βάρος γέννησης που θηλά-
ζουν και πληρούν τα κριτήρια για έξοδο από το νο-
σοκομείο11. Το 6,7% των όψιμων πρόωρων νεογνών
και το 10% των  τελειόμηνων  παίρνουν νωρίς εξι-
τήριο και το 4,3% και 2,7% αντίστοιχα χρήζουν
ανάγκης νοσοκομειακής παρακολούθησης ή επα-
νεισαγωγής12. Το 3,5% των όψιμων πρόωρων και
2% των τελειόμηνων θα εισαχθούν στο νοσοκομείο
εκ νέου, ως εκ τούτου για τα όψιμα πρόωρα νεογνά
η εισαγωγή κατά 1,5 φορές πιθανότερη. Για τον
ίκτερο η επανεισαγωγή αναμένεται γύρω στην τρί-
τη μέρα, ενώ η λοίμωξη είναι κυρίως αιτία εισαγω-
γής κατά την δεύτερη ή τρίτη εβδομάδα ζωής12. 

Αναπνευστική νοσηρότητα
Τα όψιμα πρόωρα νεογνά παρουσιάζουν  μετά τη
γέννηση συγκριτικά με τα τελειόμηνα, καθυστέρη-
ση στην προσαρμογή του αναπνευστικού συστήμα-
τος που μπορεί να οφείλεται σε διάφορους παρά-
γοντες13. Κατ’αρχήν η κατακράτηση υγρού στους
πνεύμονες συμβαίνει λόγω της συχνότητας γέννη-
σης με καισαρική τομή. Η τελευταία δεν προκαλεί
θωρακική συμπίεση και έκκριση ορμονών (όπως οι
κατεχολαμίνες), γεγονός που παρατηρείται στο φυ-
σιολογικό τοκετό. Ενας άλλος παράγοντας που
συμβάλλει στην καθυστέρηση της αναπνευστικής
προσαρμογής είναι η ανωριμότητα  του αναπνευ-
στικού επιθηλίου που οδηγεί σε ανεπαρκή απορρό-
φηση κυψελιδικού υγρού λόγω ανωριμότητας των
επιθηλιακών διαύλων νατρίου. Η ανεπάρκεια του
επιφανειοδραστικού παράγοντα αποτελεί έναν
επιπλέον επιβαρυντικό παράγοντα14. 
Η εμφάνιση Συνδρόμου Αναπνευστικής Δυσχέρει-
ας (ΣΑΔ) είναι πιο συχνή στα όψιμα πρόωρα σε
σχέση με τα τελειόμηνα και ο κίνδυνος εμφάνισης
ελαττώνεται για κάθε εβδομάδα που πλησιάζει στις
38. Η συχνότητα εμφάνισης του ΣΑΔ στα όψιμα
πρόωρα ποικίλει από μελέτη σε μελέτη με ποσοστά
μεταξύ 5,2% και 28,9% σε πρόσφατες μελέτες συ-
γκριτικά με αντίστοιχα ποσοστά 0,3% και 5,3% στα
τελειόμηνα15,16. Στην  πλειοψηφία τους, τα  νεογνά
αυτά είναι ασυμπτωματικά ή παρουσιάζουν ήπια
αναπνευστική δυσχέρεια αμέσως μετά τον τοκετό.
Εντούτοις, ένα ποσοστό χρειάζεται μηχανική υπο-
στήριξη της αναπνοής και το ποσοστό αυτό είναι

μεγαλύτερο από τα τελειόμηνα.  Ενδεικτικά ανα-
φέρεται ότι η ανάγκη μηχανικού αερισμού σε νεο-
γνά ηλικίας 34 και 35 εβδομάδων είναι κατά 19,8
και 9 φορές αντιστοίχως μεγαλύτερη από τα τελει-
όμηνα17. Το ποσοστό αυτό μειώνεται όσο πλησιά-
ζουμε τις 37 εβδομάδες.
Σε μια μεγάλη μελέτη από τις ΗΠΑ που συμπεριέ-
λαβε 12 μονάδες νεογνών και 233.844 νεογνά,  τα
21.367 (9,1%) ήταν  όψιμα πρόωρα ενώ 165.993
(78,6%) ήταν τελειόμηνα νεογνά16. Στη μονάδα νε-
ογνών εισήχθη το 36,5% των όψιμων προώρων και
το 7,2% των τελειόμηνων. Τα όψιμα πρόωρα πα-
ρουσίασαν συγκριτικά με τα τελειόμηνα, αυξημένο
κίνδυνο για εμφάνιση συνδρόμου αναπνευστικής
δυσχέρειας αλλά και γενικότερα  αναπνευστική νο-
σηρότητα (παροδική ταχύπνοια, άπνοια και βραδυ-
καρδία, ανάγκη για μηχανικό αερισμό). Από τα νε-
ογνά που χρειάζονται ECMO ένα 14,5% είναι όψι-
μα πρόωρα. Η ομάδα  αυτή των προώρων σε EC-
MO παρουσιάζει υψηλότερη νοσηρότητα και θνη-
σιμότητα συγκριτικά με τα τελειόμηνα18.

Αναπνευστική νοσηρότητα και ο ρόλος καισα-
ρικής τομής
Στις ΗΠΑ, ένα σημαντικό ποσοστό (που φτάνει και
το 50%) των όψιμων προώρων νεογνών, γεννιέται με
καισαρική τομή. Το ποσοστό αυτό φαίνεται πως αυ-
ξήθηκε σημαντικά τα τελευταία χρόνια. Στο Πανεπι-
στημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών το ποσοστό
αυτό ανέρχεται στο 57% (741/1300 νεογνά).
Η καισαρική τομή αυξάνει τον κίνδυνο αναπνευστι-
κής νοσηρότητας στα όψιμα πρόωρα και τελειόμηνα
νεογνά. Νεογνά με ΗΚ 37-38 εβδομάδων που γεννι-
ούνται με προγραμματισμένη ΚΤ διατρέχουν 120 φο-
ρές μεγαλύτερο κίνδυνο για αναπνευστική ανεπάρ-
κεια και ανάγκη μηχανικής υποστήριξης της ανα-
πνοής, σε σύγκριση με νεογνά 39-40 εβδομάδων που
επίσης γεννιούνται με προγραμματισμένη καισαρική
τομή13,19. Σε μία μεγάλη μελέτη από τη Δανία  που
περιελάμβανε 32.580 χαμηλού κινδύνου εγκυμοσύ-
νες,  2687 (7,8%) νεογνά γεννήθηκαν με προγραμμα-
τισμένη και 2.877 με επείγουσα ΚΤ20. Η προγραμμα-
τισμένη καισαρική τομή σχετίζεται με αυξημένο κίν-
δυνο αναπνευστικής νοσηρότητας  κατα 4,3 και 1,9
φορές στις 37 και 38 εβδομάδες αντιστοίχως.

Υπερχολερυθριναμία
Τα όψιμα πρόωρα νεογνά είναι επιρρεπή στην εμ-
φάνιση υπερχολερυθριναιμίας και ανάγκης επα-
νεισαγωγής στο νοσοκομείο για θεραπεία. Ο ίκτε-
ρος στα όψιμα πρόωρα νεογνά που εκτιμάται κλινι-
κά προσεγγίζει το 54%, ποσοστό που διαφέρει από
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αυτό των τελειόμηνων (37,4%)15. Η αιτία είναι η
αυξημένη παραγωγή χολερυθρίνης και η καθυστε-
ρημένη ωρίμανση της ηπατικής συνδεσής της σε συ-
ζευγμένη (ανεπαρκής γλυκουρονική τρανσφερά-
ση). Στα όψιμα πρόωρα νεογνά παρατηρείται δύο
φορες πιο συχνά σημαντικά αυξημένη χολερυθρίνη
με υψηλότερες τιμές την 5η και 7η ημέρα ζωής. Τα
όψιμα πρόωρα νεογνά παρουσιάζουν επίσης ανώ-
ριμη γαστρεντερική λειτουργία, αύξηση της εντε-
ροηπατικής κυκλοφορίας και ως εκ τούτου υπερχο-
λερυθριναιμία.  Η παράταση του φυσιολογικού νε-
ογνικού ίκτερου είναι επίσης πιο συχνή στα όψιμα
πρόωρα νεογνά1. 

Διαταραχές σίτισης
Η προβληματική σίτιση λόγω ανώριμων καταποτι-
κών μηχανισμών των όψιμων πρόωρων νεογνών
ήταν η κυριότερη αιτία καθυστέρησης της εξόδου
τους από το νοσοκομείο σε μεγάλη μελέτη από τις
ΗΠΑ15. Το ένα τέταρτο των νεογνών της ανωτέρω
μελέτης καθυστέρησαν να πάνε σπίτι τους λόγω δυ-
σκολιών στη σίτιση. H πέψη και η απορρόφηση επι-
τυγχάνονται κατά την σίτιση αλλά η ανωριμότητα
του γαστρεντερικού δε βοηθά στο συγχρονισμό των
καταποτικών διαδικασιών1,21. Οι δυσκολίες σίτισης
οδηγούν σε ανεπαρκή σίτιση, αφυδάτωση, μειωμέ-
νη πρόσληψη βάρους, μειωμένη αφόδευση1, 22.
Η υποστήριξη και βοήθεια στον θηλασμό είναι πολ-
λές φορές αναγκαία. Ο επιτυχής θηλασμός αυτών
των νεογέννητων προτείνεται από πολλούς ως βασι-
κή προϋπόθεση για την έξοδο του νεογνού από το
νοσοκομείο4 Η ιδιαίτερη σημασία στον θηλασμό
βοηθά στην αποφυγή απώτερων προβλημάτων τόσο
με τον θηλασμό όσο και την πρόληψη της αφυδάτω-
σης από λανθασμένη σίτιση και ανάγκη επανεισα-
γωγής στο νοσοκομείο. Σε γενικές γραμμές τα όψι-
μα πρόωρα είναι υψηλού κινδύνου για επανεισαγω-
γή λόγω δυσκολίας στο μητρικό θηλασμό και εμφα-
νίζουν χαμηλότερα ποσοστά αποκλειστικού μητρι-
κού θηλασμού πέραν των 4 εβδομάδων23.

Θερμορρύθμιση
Ο αυξημένος κίνδυνος υποθερμίας λόγω προωρό-
τητας και δυσκολίας προσαρμογής στην εξωμήτριο
ζωή είναι συχνός στα όψιμα πρόωρα νεογνά1, 15, 22.
Εξαιτίας του μεγάλου εμβαδού επιφάνειας σώματος
σε σχέση με το μικρό βάρος γέννησης χρήζουν παρα-
κολούθησης και σταθεροποίησης της θερμοκρασίας
τους. Η νεογνική σήψη αποτελεί μέρος της διαφορι-
κής διάγνωσης του νεογνολόγου, καθώς μπορεί να
προκαλέσει αστάθεια στην θερμοκρασία του πρόω-
ρου νεογνού. Έτσι επί διαταραχών θερμορρύθμισης

οι καλλιέργειες αίματος και η ανάλογη αντιβιοτική
θεραπεία είναι ενδεδειγμένη τακτική, ειδικά εάν
υπάρχουν και άλλοι παράγοντες κινδύνου15.

Λοίμωξη
Τα όψιμα πρόωρα νεογνά σε μελέτες βρέθηκαν πιο
επιρρεπή στην εμφάνιση νεογνικής σήψης και υπο-
βάλλονται πιο συχνά σε σηπτικό έλεγχο σε σχέση με
τα τελειόμηνα24. Η πνευμονία φαίνεται να έχει τριπλά-
σια συχνότητα στα όψιμα πρόωρα. Νεκρωτική εντερο-
κολίτιδα είναι πιο συχνή και σε αυτή την ομάδα των
προώρων συγκριτικά με τα τελειόμηνα νεογνά25.

Υπογλυκαιμία
Τα όψιμα πρόωρα νεογνά λόγω ανεπαρκούς ποσό-
τητας ενεργειακών αποθεμάτων στον οργανισμό,
ανεπαρκούς πρόσληψης, ανωριμότητας του μετα-
βολισμού της γλυκόζης (ηπατική γλυκόλυση, λιπό-
λυση, ορμονική δυσλειτουργία και μειωμένη ηπατι-
κή γλυκονεογένεση και κετογένεση) και ύπαρξης
παραγόντων όπως η σήψη, εμφανίζουν τρεις φορές
πιο συχνά χαμηλό σάκχαρο (<40mg/dL)15, 22. Τα
δύο τρίτα αυτών των πρόωρων νεογνών με χαμηλό
σάκχαρο φαίνεται να χρειάζονται θεραπεία με εν-
δοφλέβια χορήγηση δεξτρόζης15.

Θνησιμότητα 
Η θνησιμότητα των νεογνών στην πρώιμη νεογνική
ηλικία είναι κατά έξι φορές μεγαλύτερη για τα όψι-
μα πρόωρα από ότι για τα τελειόμηνα νεογνά με πι-
θανότερη αιτία τις συγγενείς ανωμαλίες (57% για τα
όψιμα πρόωρα και 38% για τα τελειόμηνα) και κατά
δεύτερο λόγο την περιγεννητική ασφυξία. Οι επιπλο-
κές κύησης από την μητέρα, όπως πρώιμη ρήξη υμέ-
νων και πολύδυμη κύηση είναι 10 φορές συχνότερη
στα όψιμα πρόωρα. Καταστάσεις  όπως ο εμβρυικός
ύδρωπας, το χαμηλό βάρος γέννησης για την ηλικία
κύησης και η αναπνευστική δυσχέρεια αφορούν πο-
λύ πιο συχνά τα όψιμα πρόωρα νεογνά26.
Επιπρόσθετα τα όψιμα πρόωρα νεογνά εμφανίζουν
3 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο όψιμης νεογνικής θνη-
σιμότητας (7η με 28η ημέρα ζωής) από τα τελειόμη-
να. Και σε αυτήν την περίπτωση οι συγγενείς ανω-
μαλίες  φαίνεται να αποτελούν την κύρια αιτία (3
φορές πιο συχνές στα όψιμα πρόωρα νεογνά). Αυτά
τα ευρήματα επιβεβαιώνουν διάφορες έρευνες που
ασχολήθηκαν με την αυξημένη νεογνική νοσηρότη-
τα στον πρόωρο τοκετό15,27-31, με μεγαλύτερο κίνδυνο
εμφάνισης αναπνευστική δυσχέρειας15, 27, 28, 31, άπνοι-
ας15, 29, 30 και ανάγκης μηχανικού αερισμού κατά την
διάρκεια νοσηλείας μετά την γέννηση στα όψιμα
πρόωρα σε σύγκριση με τα τελειόμηνα νεογνά31.

GENTZH_GABRIHL_7_ΠΡΟΤΥΠΗ  14/12/2012  1:14 ΜΜ  Page 79



Τέλος, η θνησιμότητα μετά την νεογνική περίοδο
είναι μεγαλύτερη και αυτή σε διπλάσιο βαθμό στην
ομάδα των όψιμων πρόωρων νεογνών, με τις συγ-
γενείς ανωμαλίες και το σύνδρομο αιφνιδίου βρε-
φικού θανάτου να είναι τα πιθανότερα αίτια26.  
Το βάρος γέννησης των νεογνών ανάλογα την ηλι-
κία κύησης καθορίζει και αυτό σε ένα βαθμό την
θνησιμότητα των νεογνών. Εάν εξαιρέσουμε τις
συγγενείς ανωμαλίες, τα χαμηλού βάρους γέννησης
όψιμα πρόωρα έχουν 16,6 φορές μεγαλύτερο κίν-
δυνο να πεθάνουν τον πρώτο μήνα και 14,2 τον
πρώτο χρόνο ζωής συγκριτικά με τα αντίστοιχα τε-
λειόμηνα νεογνά32.

Συμπεράσματα
Ο αριθμός των πρόωρων γεννήσεων έχει αυξηθεί
σημαντικά. Οι γεννήσεις όψιμων πρόωρων νεο-
γνών  παρουσιάζουν αύξηση (>70% των πρόωρων
γεννήσεων). Οι μαιευτικοί χειρισμοί λόγω υπαρχό-
ντων επιπλοκών κύησης και νοσημάτων της μητέ-
ρας συνεισφέρουν σε αυτή την αύξηση. Πρέπει λοι-
πόν να δοθεί μεγαλύτερη προσοχή στην αντιμετώ-
πιση του εμβρύου και της εγκύου κατά την διάρ-
κεια των 34 με 37 εβδομάδων κύησης. Πιο λεπτομε-
ρής ανάλυση των κινδύνων και το πιθανό όφελος
από τον πρόωρο τοκετό για το έμβρυο και την
έγκυο είναι απαραίτητη. Είναι σημαντική επίσης η
ανάπτυξη στρατηγικών αντιμετώπισης των όψιμων
πρόωρων νεογνών για πρόληψη μελλοντικών προ-
βλημάτων. Για παράδειγμα μία στρατηγική μπορεί
να είναι η χορήγηση στεροειδών για την ενίσχυση
της πνευμονικής ωριμότητας του εμβρύου. Η χρήση
του υπέρηχου για τον προσδιορισμό της ημέρας του
τοκετού με μεγαλύτερη ακρίβεια και η μελέτη πα-
ραγόντων που μπορεί να συμμετέχουν στην ωρί-
μανση του εμβρύου, όπως και η οργάνωση κατάλ-
ληλων πρωτοκόλλων αντιμετώπισης των τοκετών
αυτών θα συνεισφέρουν στην σωστότερη αντιμετώ-
πιση των νεογνών αυτής της κατηγορίας και των
ιδιαίτερων προβλημάτων τους.
Τα όψιμα πρόωρα νεογνά εμφανίζουν υψηλό κίν-
δυνο νοσηρότητας και θνησιμότητας. Ο κίνδυνο νο-
σηρότητας διπλασιάζεται για κάθε εβδομάδα, ξεκι-
νώντας από την 38η μέχρι την 34η εβδομάδα κύη-
σης. Αυτή η πιθανότητα νοσηρότητας στα όψιμα
πρόωρα νεογνά, αυξάνεται όταν κατά την εμβρυική
περίοδο έχουν εκτεθεί σε διαβήτη κύησης ή αιμορ-
ραγία. Ο κίνδυνος αυτός θα πρέπει να λαμβάνεται
υπόψη σε περιπτώσεις πραγματοποίησης πρόωρου
τοκετού και να μην αντιμετωπίζονται τα νεογνά αυ-
τά ως τελειόμηνα. Επιπλέον η ιατρική φροντίδα θα
πρέπει να χορηγείται από προσωπικό εξειδικευμέ-

νο και κατάλληλες νοσοκομειακές μονάδες διότι τα
όψιμα πρόωρα νεογνά είναι πιθανό να χρειαστούν
24ωρη παρακολούθηση και ταχεία αντιμετώπιση τυ-
χόν απειλητικών για την ζωή καταστάσεων. 

Short-term outcome of late preterm
infants
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Summary
Background: Τhe morbidity and mortality of the preterm
neonates has risen not only in the early preterm group
(i.e. <34 weeks of gestation) but also in the late preterm
neonates (i.e. those born between 34 and 366/7 weeks of
gestation) as studies have shown in the last decade. In this
review we aim to describe the problems of the late
preterm neonates during the first weeks of life and the
contributing factors for the increased need for inpatient
stay compared to the full-term ones.
Methods: Using the electronic database Pub Med we
performed a literature search of the published articles
relevant to the morbidity and mortality of the late
preterm neonates in the first weeks of life.
Results: The birth rate of late preterm infants is on the
rise. One of the commonest reasons for that are the
obstetric interventions due to pregnancy complications
with hypertension and diabetes being most frequent.
These neonates have increased morbidity with respiratory
problems and feeding difficulties as well as prolonged
jaundice, temperature instability and hypoglycaemia.
Contributing factors to the increased morbidity are the
birth weight according to gestational age, the early
hospital discharge as well as the socioeconomic family
background. Mortality is also higher in the late preterm
neonates compared to the full-term ones.
Conclusions: The late preterm infants require particular
attention and should not be treated as full-term neonates.
It is of paramount importance to prevent those deliveries,
adequately manage the problems during pregnancy and
after birth ensure the appropriate follow up of these
neonates by specialised medical and nursing teams. 

Key words: preterm delivery, late preterms, morbidity, mortality
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