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ΕΝΟΤΗΤΑ A. 

 
Κεφάλαιο 1  : Το φυσιολογικό νεογνό 

 

1.1  Η προσαρµογή του νεογνού στην εξωµήτρια ζωή 

  Όταν το νεογνό βρεθεί στο εξωµήτριο περιβάλλον, µετά την έξοδό του από το σκοτεινό και υγρό 

περιβάλλον όπου βρισκόταν και όπου υπήρχαν ελάχιστα ερεθίσµατα, δέχεται ένα καταιγισµό νέων γι' αυτό 

ερεθισµάτων. 

Στο νέο περιβάλλον υπάρχει γύρω αέρας, η θερµοκρασία δεν είναι σταθερή και οι φυσιολογικές λειτουργίες 

της αναπνοής και της πέψης πρέπει να γίνουν από το ίδιο το νεογνό.  

Αµέσως µετά τη γέννηση του φυσιολογικού νεογνού, αυξάνεται η καρδιακή συχνότητα σε 160-180 

σφύξεις/min σε σχέση µε τις 120-140 σφύξεις/min που είναι στο τελικό στάδιο του τοκετού. Η αύξηση αυτή 

διαρκεί 10'-15' και µετά υπάρχει προοδευτική ελάττωση στις 100/min έως τα πρώτα 30' ζωής. 

Οι αναπνοές στα πρώτα 15' είναι ακανόνιστες και η συχνότητά τους κυµαίνεται µεταξύ 60 και 80/min. Στο 

διάστηµα αυτό µπορεί να έχουµε ελαφρό γογγυσµό.  

 

 

Η πρώτη αναπνοή 

  Αµέσως µετά την έξοδο από τον πυελογεννητικό σωλήνα γίνεται έκπτυξη των 

συµπιεσµένων πνευµόνων, Λόγω της ελαστικότητας του πνευµονικού ιστού, κατά την έκπτυξη, έχουµε 

είσοδο µιας ποσότητας αέρα που καταλαµβάνει το χώρο, που υπήρχε το υγρό των πνευµόνων. Σηµαντικό ρόλο 

παίζουν, στην εκδήλωση της πρώτης αναπνοής, τα απτικά και κυρίως τα θερµικά ερεθίσµατα που δέχεται το 

παιδί αµέσως µετά τον τοκετό. Πειράµατα σε ενήλικες έδειξαν ότι µετά από απότοµη ψύξη παρατηρούνται 

έντονες αναπνευστικές προσπάθειες' Κάτι ανάλογο συµβαίνει και στο νεογέννητο όπου η ψύξη από την 

εξάτµιση του αµνιακού υγρού, που-καλύπτει το δέρµα του νεογνού προκαλεί τις πρώτες αναπνευστικές 

προσπάθειες µαζί µε άλλα ερεθίσµατα, απτικά, ακουστικά κ.λ π . 

   Ένας κύριος ακόµα παράγοντας που είναι υπεύθυνος, όχι για την πρώτη αναπνοή, αλλά για αυτές που -

ακολουθούν την πρώτη αναπνευστική προσπάθεια, είναι η υποξία και η υπερκαπνία, που ακολουθούν το 
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κόψιµο του οµφάλιου λώρου και δρουν µέσω των καρωτιδικών σωµατίων στα κέντρα της αναπνοής µε 

αποτέλεσµα αύξηση στον κατά λεπτό όγκο αναπνοής. Έτσι στις πρώτες αναπνοές ο αναπνεόµενος όγκος (tidal 

volume) είναι µεγαλύτερος από τον εκπνεόµενο, ώστε το νεογνό να σταθεροποιήσει τη λειτουργική 

υπολειπόµενη χωρητικότητα των πνευµόνων µέσα σε λίγα δευτερόλεπτα. Τα περισσότερα νεογνά 

σταθεροποιούν την αναπνοή τους µέσα σε 90", Στη σταθεροποίηση της αναπνευστικής προσπάθειας βοηθά και 

το κλάµα του νεογνού αµέσως µετά τον τοκετό, που δρα έτσι ώστε να επέλθει ανακατανοµή του αέρα στις µη 

καλά αερισµένες περιοχές του πνεύµονα και αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης, για να γίνει καλή έκπτυξη των 

πνευµόνων και όσο το δυνατόν καλύτερη αέρωσή τους. 

  Για την πρώτη έκπτυξη των πνευµόνων και την εκδήλωση των πρώτων αναπνοών χρειάζεται αρκετά 

µεγάλη ενδοθωρακική αρνητική πίεση, δηλ. περίπου20-30 cm ΗΡ ή και ακόµη περισσότερη. Τέτοιες µεγάλες 

πιέσεις χρειάζονται για  να υπερνικηθεί η αυξηµένη γλοιότητα του υγρού που έχει παραµείνει στα πνευµόνια. 

Επίσης τέτοιες πιέσεις χρειάζονται για να υπερνικηθεί και η επιφανειακή τάση που είναι µεγάλη στους µικρού 

διαµετρήµατος βρόγχους που έχουν συµπέσει. Στην ελάττωση της επιφανειακής τάσης δρουν οι 

επιφανειoδραστικές ουσίες που καλύπτουν τις κυψελίδες και βοηθούν τα πνευµόνια να σταθεροποιήσουν την 

ολική υπολειπόµενη χωρητικότητά τους. 

Μεγάλη ενδοθωρακική πίεση χρειάζεται να εξασκηθεί για το πρώτο 0,5 min περίπου. Μετά τις πρώτες λίγες 

αναπνοές σταθεροποιεί το νεογνό τη ζωτική χωρητικότητα και τη λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητά 

του. Έτσι µετά την Τρίτη αναπνοή χρειάζονται λιγότερο από 20 cmΗρ για την έναρξη κανονικής αναπνοής. 

 Πολλοί παράγοντες, όπως µεγάλη υποξία, υπερκαπνία, βλάβες του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος και λήψη φαρµάκων από τη µητέρα, όπως τα τοπικά αναισθητικά και τα 

βαρβιτουρικά, µπορεί να δράσουν και να εµποδίσουν ή ακόµα και να σταµατήσουν την εκδήλωση της πρώτης 

αναπνοής. 

 

 

1.1.2 Εξέταση νεογέννητου 

 Η εξέταση του νεογέννητου, εκτός από τη λήψη λεπτοµερούς ιστορικού, που αναφέρεται στην κύηση, και 

στον τοκετό (π.χ. τοξιναιµία, διαβήτης µητέρας, εργώδης εµβρυουλκία, βαθµολογία Apgar, κλπ.) θα πρέπει να 

περιλαµβάνει την προσεκτική επισκόπηση και κλινική εξέταση όλων των συστηµάτων του νεογνού. 

 

Επισκόπηση 

  Από την επισκόπηση θα διαπιστωθούν οι εµφανείς συγγενείς ανωµαλίες, θα αναζητηθούν σηµεία 

κακώσεων, θα ελεγχθεί το χρώµα του δέρµατος (κυάνωση, ωχρότητα, ίκτερος), η παρουσία αιµορραγιών από 

το δέρµα κ.ά. 
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  Επίσης η όλη εµφάνιση του νεογνού και ιδιαίτερα η έκφραση του προσώπου του, µπορεί να οδηγήσει σε 

διάγνωση ορισµένων συνδρόµων όπως π.χ. το σύνδροµο Down κ.ά. 

  Ελέγχονται ακόµα οι αντιδράσεις του νεογνού στα εξωτερικά ερεθίσµατα και ιδίως το κλάµα του, που 

πρέπει να είναι ζωηρό και έντονο. 

 

Κλινική εξέταση  

  Με την κλινική εξέταση, ελέγχονται ιδιαίτερα το Κ.Ν.Σ., το κυκλοφορικό, το αναπνευστικό, το πεπτικό 

και το ουροποιογεννητικό σύστηµα. 

 

Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα. Ελέγχεται ο µυϊκός τόνος του νεογνού, που υπό φυσιολογικές συνθήκες είναι 

αυξηµένος. Η παρουσία υποτονίας ή έντονης υπερτονίας µπορεί να οφείλεται σε βλάβη του Κ.Ν.Σ. Αναζη-

τούνται επίσης τα νεογνικά αντανακλαστικά. 

 

Κυκλοφορικό σύστηµα. Ελέγχεται ο αριθµός των σφύξεων, η ποιότητα των καρδιακών τόνων (βυθιότητα 

κλπ.), η παρουσία καρδιακών φυσηµάτων, η θέση της καρδιάς (µε την ψηλάφηση της καρδιακής ώσεως και την 

ακρόαση) για τον αποκλεισµό δεξιοκαρδίας κ.ά. 

 

Αναπνευστικό σύστηµα. Ελέγχεται η πιθανότητα ατρησίας των ρινικών χοανών (αδυναµία διόδου του 

καθετήρα), προσδιορίζεται ο ρυθµός της αναπνοής, ο αριθµός των αναπνοών και η παρουσία εισολκής των µε-

σοπλεύριων διαστηµάτων και της σφαγής του στέρνου. Η διαπίστωση ταχύπνοιας (πάνω από 50-60 

αναπνοές/1 . ) και εισολκής, σηµαίνει σοβαρή αναπνευστική δυσχέρεια. Άλλα παθολογικά ευρήµατα από το 

αναπνευστικό σύστηµα είναι η παρουσία γογγυσµού, η εµφάνιση απνοιών, ο εισπνευτικός σιγµός κ.ά. Με την 

ακρόαση επίσης, διαπιστώνεται ο βαθµός εκπτύξεως, των πνευµόνων και η παρουσία ακροαστικών ευρηµάτων. 

 

Πεπτικό σύστηµα. Ελέγχεται για ατρησία του οισοφάγου (αδυναµία εισόδου καθετήρα στο στοµάχι) και 

παρακολουθείται για αποβολή µυκωνίου. 

Μεγάλη διάταση της κοιλιάς, συνηγορεί υπέρ αποφράξεως κατά την κατώτερη µοίρα του παχέος εντέρου ή 

ειλεού από µυκώνιο, ή ατρησίας του δακτυλίου. Η τελευταία διαπιστώνεται εύκολα µε τη θερµοµέτρηση γιατί 

είναι αδύνατη η είσοδος του θερµοµέτρου στον πρωκτό του νεογέννητου. 

Σκαφοειδής κοιλιά µπορεί να σηµαίνει διαφραγµατοκήλη, ενώ η ψηλάφηση όγκων στην κοιλιά είναι δυνατό 

να οφείλεται σε διαµαρτίες του ουροποιητικού συστήµατος (υδρονέφρωση, πολυκυστικός νεφρός) ή σε κύστες 

των ωοθηκών κλπ. 
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Απαραιτήτως, κατά την εξέταση της κοιλιάς, πρέπει να ελέγχεται και ο οµφαλός, τόσο για τη διαπίστωση 

ανωµαλιών, όσο και για τη σωστή περίδεσή του, γιατί αν η περίδεση είναι χαλαρή, µπορεί να ακολουθήσει επι-

κίνδυνη αιµορραγία. 

 

Ουροποιογεννητικό σύστηµα. Με την εξέταση του ουροποιογεννητικού συστήµατος ελέγχεται, στα µεν 

κορίτσια, ο παρθενικός υµένας (ατρησία), το µέγεθος της κλειτορίδας κ.ά. ενώ στα αγόρια ο έλεγχος περι-

λαµβάνει το πέος (υποσπαδίας) , τους όρχεις (κρυψορχία) κλπ. 

 Κάθε νεογέννητο επίσης πρέπει να παρακολουθείται για αποβολή ούρων. 

Από τα λοιπά συστήµατα ελέγχεται η κινητικότητα των άνω άκρων 

για να αποκλεισθεί παράλυση του βραχιονίου πλέγµατος. Ελέγχονται τα µακρά οστά και ιδίως οι κλείδες 

για κατάγµατα. 

Συνιστάται επίσης προσεκτικός έλεγχος των κάτω άκρων για συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου. 

Με την αδρή αυτή κλινική εξέταση προσδιορίζεται σε ικανοποιητικό βαθµό η γενική κατάσταση του 

νεογέννητου. Αν τα αποτελέσµατα της πρώτης εξετάσεως δεν είναι ικανοποιητικά επιβάλλεται προσεκτική 

παρακολούθηση και επανεξέταση του νεογνού µετά από λίγη ώρα. 

 

 

1.1.3 Φυσιολογικές εκδηλώσεις του νεογέννητου 

 

1. Λόξυγκας (Λυγξ) 

Ο λόξυγκας είναι συχνός στη νεογνική ηλικία και δεν έχει παθολογική σηµασία. Εµφανίζεται συχνότερα 

µετά τα γεύµατα. Προκαλείται από βραχείας διάρκειας, απότοµες, ακούσιες και ισχυρές συσπάσεις του διαφρά-

γµατος. 

 

2. Φτάρνισµα (Πταρµός) 

Εµφανίζεται συχνότερα τους τρεις πρώτους µήνες της ζωής και σε αυτή την ηλικία θεωρείται φυσιολογική 

εκδήλωση. Παθολογική σηµασία µπορεί να αποκτήσει αν συνοδεύεται από βήχα, πυρετό κλπ., οπότε πιθα-

νολογείται λοίµωξη του αναπνευστικού συστήµατος. 

 

 

 

3. Αναγωγή 
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Η αναγωγή είναι συνηθισµένο φαινόµενο στη νεογνική ηλικία και δεν πρέπει να συγχέεται µε τον εµετό. Με 

την αναγωγή - που συνήθως συµβαίνει την ώρα που το νεογνό ρεύεται - εξέρχεται µικρή ποσότητα γάλακτος 

από το στόµα. 

 

4. Κνίδωση του νεογνού (Τοξικό ερύθηµα) 

 Πρόκειται για διάσπαρτο κηλιδοβλατιδώδες εξάνθηµα άγνωστης αιτιολογίας που υποχωρεί σε λίγες 

ηµέρες. 

 

5. Στραβισµός 

Είναι φυσιολογικό φαινόµενο κατά τους πρώτους µήνες της ζωής. Η παραµονή του στραβισµού και µετά το 

1ο έτος θεωρείται παθολογική και χρειάζεται οφθαλµολογικό έλεγχο. 

 

6. Ψευδοµαστίτιδα 

  

7. Ψευδοπερίοδος 
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1.2   Η Νοσηλευτική φροντίδα του νεογνού 

 
 

1.2.1.  Πρώτες φροντίδες 

 

Σε φυσιολογική εξέλιξη του τοκετού, το νεογνό λίγα δευτερόλεπτα µετά τη γέννηση αρχίζει να αναπνέει Οι 

πρώτες προσπάθειες πρέπει να στρέφονται στον έγκαιρο καθαρισµό των αεροφόρων οδών, ώστε, µε την έναρξη 

της αναπνοής, να αποφευχθεί η εισρόφηση. Μόλις βγει το κεφάλι του εµβρύου, καθαρίζονται απαλά µε γάζα 

αποστειρωµένη το στόµα, η µύτη και τα µάτια του. 

Αµέσως µετά τον τοκετό, και πριν απολινωθεί ο οµφάλιος λώρος, µερικοί συνιστούν την τοποθέτηση του 

νεογνού σε οριζόντια θέση, λίγο χαµηλότερα από το επίπεδο του πλακούντα, για 1-2 min, ώστε από τη ροή του 

αίµατος που συνεχίζεται στον οµφάλιο λώρο, να διοχετευθεί στο νεογνό µια µικρή ποσότητα αίµατος, που 

υπολογίζεται γύρω στα 40-60 ml. 

 

Περιποίηση του οµφαλού 

Αµέσως µετά τον τοκετό, το νεογέννητο τοποθετείται σε θερµαινόµενο κουνάκι και µε το κεφάλι του σε 

χαµηλότερο επίπεδο. 

Στη συνέχεια γίνεται η απολίνωση του οµφάλιου λώρου. Παλαιότερα η απολίνωση γινόταν µε οµφαλόδεµα, 

ενώ σήµερα χρησιµοποιούνται πλαστικά κλιπς. Η απολίνωση πρέπει να γίνεται σε απόσταση 1-2 εκ. από το 

δέρµα. Μετά τη διατοµή του λώρου συνιστάται επάλειψη του κολοβώµατος και της γύρω περιοχής του 

δέρµατος 2 φορές την ηµέρα µε αλκοολούχο διάλυµα τριπαφλαβίνης ή µόνο µε οινόπνευµα, ενώ ταυτόχρονα 

ελέγχεται και η πιθανότητα υπάρξεως µονήρους οµφαλικής αρτηρίας. 

Για την απολίνωση και εν συνεχεία την περιποίηση του κολοβώµατος του οµφαλού, είναι απαραίτητο να 

παίρνονται αυστηρά µέτρα αντισηψίας (αποστειρωµένες λαβίδες, γάντια κλπ.). Η άσηπτη περιποίηση του 

οµφαλού έχει µεγάλη σηµασία γιατί τόσο οι τοπικές φλεγµονές του οµφαλού, όσο και διάφορες λοιµώξεις όπως 

π.χ. η σηψαιµία, ή ο τέτανος του νεογνού µπορεί να είναι επακόλουθα της κακής περιποιήσεως. 

  Ταυτόχρονα µε την απολίνωση του λώρου, καθαρίζεται το στόµα και η µύτη µε καθετήρα αναρροφήσεως ή 

µε ηλεκτρικό αναρροφητήρα. Η αναρρόφηση µε µηχανικό αναρροφητήρα δεν πρέπει να γίνεται µε αρνητική 

πίεση µεγαλύτερη από 50 εκατοστά στήλης Η2Ο, γιατί υπάρχει κίνδυνος τραυµατισµού των βλεννογόνων. 

Κατόπιν το νεογνό τυλίγεται µε ένα ζεστό σκέπασµα και µεταφέρεται για λίγο κοντά στη µητέρα του. 
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Περιποίηση οφθαλµών 

  Αµέσως µετά τη γέννηση καθαρίζονται επίσης τα µάτια µε γάζα αποστειρωµένη και εµποτισµένη σε 

φυσιολογικό ορό και κατόπιν ενσταλλάζονται σε κάθε µάτι, 2-3 σταγόνες πρόσφατου κολλυρίου penicilline ή 

neomycine, ή διαλύµατος νιτρικού αργύρου. 

 

Λουτρό 

  Μετά την αναρρόφηση και την περιποίηση του οµφαλικού κολοβώµατος και των οφθαλµών, γίνεται 

κανονικό λουτρό µε νερό και ουδέτερο σαπούνι υπό άσηπτες, όσο το δυνατό συνθήκες. Κατόπιν το νεογνό 

τοποθετείται σε κουνάκι σε ανάρροπη θέση (για λίγες ώρες), ώστε να διευκολυνθεί η αποβολή των βλεννών. 

  Μερικοί συνιστούν την αποφυγή κανονικού λουτρού και προτείνουν τον καθαρισµό του δέρµατος του 

νεογνού, είτε µε υγρές αποστειρωµένες γάζες ή βαµβάκι, είτε µε ελαιόλαδο. Ο καθαρισµός του δέρµατος του 

νεογνού εν συνεχεία και µέχρι να επουλωθεί ο οµφαλός, γίνεται µε τοπικό πλύσιµο, ώστε να µη βρέχεται ο 

οµφαλός. Μετά την ουλοποίηση του οµφαλού που ολοκληρώνεται περί την 20ή-25η ηµέρα, αρχίζει το τακτικό 

λουτρό του νεογνού και συνεχίζεται από τότε καθηµερινά. 

Η θερµοκρασία του νερού πρέπει να κυµαίνεται στους 36-370, και η διάρκεια του λουτρού να µην υπερβαίνει 

τα 5-8 min. Το κεφάλι λούζεται τουλάχιστον µία φορά τη βδοµάδα. Εάν το τριχωτό της κεφαλής πιάσει 

«νινίδα» (παχύ στρώµα σµήγµατος) επαλείφεται το βράδυ µε αποστειρωµένη βαζελίνη και το άλλο πρωί 

λούζεται µε σαπούνι.  Μετά το λουτρό, το νεογνό σκουπίζεται µε πετσέτα και επαλείφονται οι γεννητικές 

πτυχές και οι µασχάλες του, µε κατάλληλες αλοιφές για την περιποίηση των βρεφών. 

 Η περιποίηση αυτή του οµφαλού συνεχίζεται µέχρι την απόπτωση του κολοβώµατος και για 7-10 ηµέρες 

ακόµη. Παλαιότερα συνιστούσαν την περιτύλιξη του οµφαλού µε γάζα, ενώ σήµερα αφήνεται το κολόβωµα 

ακάλυπτο, ώστε να ξεραίνεται και να πέφτει γρηγορότερα. 

Κυκλοφορούν και ειδικές αλοιφές για τη θεραπεία της «νινίδας». 

 

Ζύγισµα 

  Το καθηµερινό ζύγισµα του νεογνού για τις πρώτες 10-15 ηµέρες µετά τη γέννηση κρίνεται αναγκαίο, γιατί 

έτσι ελέγχεται η ικανοποιητική αύξηση του βάρους του. Στην περίπτωση που η αύξηση του βάρους του νεογνού 

δεν ακολουθεί τη φυσιολογική πορεία, ελέγχεται µήπως η ποσότητα του προσλαµβανόµενου γάλακτος είναι 

ανεπαρκής ή µήπως συντρέχουν άλλοι παθολογικοί λόγοι. 

  Μετά την αρχική αυτή περίοδο, η παρακολούθηση του βάρους του γίνεται µε ζύγισµα µια φορά την 

εβδοµάδα. 
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Θερµοκρασία του νεογνού 

  Η θερµοκρασία του νεογνού, στον ορθό κυµαίνεται µεταξύ 36,6o C και 37,60o C, ενώ στη µασχάλη είναι 

κατά 0,30o C - 0,40o C µικρότερη. Η θερµοµέτρηση των νεογνών, για όσες µέρες βρίσκονται στο µαιευτήριο, 

γίνεται πρωί-απόγευµα, ενώ µετά την έξοδό τους, όταν συντρέχουν ειδικοί λόγοι (π.χ. αν φαίνεται ζεστό ή 

κρύο, όταν είναι ανήσυχο, όταν δεν τρώει κλπ.). 

 

Θερµοκρασία του περιβάλλοντος 

  Παρά το γεγονός ότι το νεογνό έχει θερµορυθµιστικό µηχανισµό, εν τούτοις η ικανότητά του να διατηρεί 

σταθερή τη θερµοκρασία του σώµατος (θερµορύθµιση), είναι µειωµένη, αν συγκριθεί µε τα µεγαλύτερα παιδιά 

και τον ενήλικα. 

  Είναι λοιπόν εύκολο να µειωθεί η θερµοκρασία του νεογνού, αν βρεθεί σε ψυχρό περιβάλλον, ενώ 

αντίθετα, αν το περιβάλλον είναι πολύ θερµό, µπορεί να αυξηθεί και το νεογνό να εµφανίσει «πυρετό δίψας» . 

  Από τις πρώτες λοιπόν φροντίδες αµέσως µετά τη γέννηση, θα πρέπει να είναι η εξασφάλιση 

περιβάλλοντος µε κατάλληλη θερµοκρασία, ώστε να αποφευχθεί τόσο η ψύξη όσο και η υπερθέρµανση του 

νεογνού. Συνιστάται η παραµονή του νεογέννητου σε περιβάλλον µε σταθερή θερµοκρασία περί τους 22-23 

βαθµούς και η αποφυγή συχνών µετακινήσεών του από ένα δωµάτιο σε άλλο, µε διαφορετική θερµοκρασία. 

  Ο αερισµός επίσης του δωµατίου είναι απαραίτητος. Ο χρόνος που θα παραµένει ανοικτό το παράθυρο, 

εξαρτάται από την εξωτερική θερµοκρασία και το µέγεθος του δωµατίου. 

Τα πρόωρα χρειάζονται υψηλότερες θερµοκρασίες. 

 

Εκλογή ρούχων - ντύσιµο του βρέφους 

 Η παλιά κακή συνήθεια να «φασκιώνεται» το βρέφος ευτυχώς όσο πάει και εγκαταλείπεται σήµερα. 

Τα ρούχα του βρέφους πρέπει να είναι µαλακά και ευρύχωρα, ώστε να µην παρεµποδίζονται οι κινήσεις του. 

Τα εσωτερικά ρούχα να είναι βαµβακερά. Συνήθως χρησιµοποιούνται για το κορµί φανέλες (ζιπουνάκια) µε 

µανίκια (ή το καλοκαίρι χωρίς µανίκια), ενώ για την κοιλιά και την περιοχή των γεννητικών οργάνων 

χρησιµοποιούνται απορροφητικά σπάργανα, που κρατάνε τα σκέλη του βρέφους σε απαγωγή. Πάνω από τα 

εσωτερικά ρούχα φοριέται φόρµα ολόσωµη, που το χειµώνα καλύπτει και τα χέρια και τα πόδια του βρέφους, 

ενώ το καλοκαίρι τα αφήνει ακάλυπτα.  Το κάλυµµα της κεφαλής (σκουφάκι) δεν είναι απαραίτητο, παρά 

µόνο όταν κάνει πολύ κρύο και το βρέφος βρίσκεται στο ύπαιθρο. 

Τα ρούχα .και το δωµάτιο του βρέφους δεν πρέπει να µυρίζουν ναφθαλίνη. Για το πλύσιµο των σπάργανων 

συνιστάται το κοινό σαπούνι, αντί των απορρυπαντικών. 

Το στρώµα πρέπει να είναι υπόσκληρο και κατασκευασµένο κατά προτίµηση από βαµβάκι Η χρήση 

µαξιλαριού τουλάχιστο στη βρεφική ηλικία πρέπει να αποφεύγεται. Το κρεβάτι να είναι απλό για να 
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καθαρίζεται εύκολα και ειδικά κατασκευασµένο, ώστε να µην επιτρέπει την ενσφήνωση του κεφαλιού του 

ανάµεσα στα κάγκελα. 

 

Οι κενώσεις του νεογνού 

  Η ποιότητα των κενώσεων του βρέφους και του νεογνού καθώς και ο αριθµός τους, έχουν µεγάλη σηµασία. 

Οι φυσιολογικές κενώσεις είναι αποτέλεσµα οµαλής πέψεως ενώ η εκτροπή τους από το φυσιολογικό, είναι 

αποτέλεσµα είτε διαιτητικών σφαλµάτων, είτε λοιµώξεων από το πεπτικό ή άλλο σύστηµα. Η ποιότητα επίσης 

των κενώσεων διαταράσσεται εκτός από τις λοιµώξεις και σε άλλες νόσους του πεπτικού συστήµατος, όπως η 

κοιλιοκάκη, η στεατόρροια κ.ά. 

Παρακάτω περιγράφονται τα κύρια χαρακτηριστικά των φυσιολογικών κενώσεων του βρέφους. 

 

Μυκώνιο 

Τις 2-3 πρώτες ηµέρες της ζωής .του, το νεογνό αποβάλλει µυκώνιο. Το µυκώνιο είναι κολλώδης και άοσµη 

µάζα, που έχει χρώµα µαύρο, µέχρι βαθύ καφέ-πράσινο. Αποτελείται από ουσίες που µαζεύονται κατά την εµ-

βρυϊκή ζωή στο έντερο, δηλαδή σµήγµα, µανιακό υγρό, κύτταρα της επιδερµίδας, χνούδι η τρίχες, συστατικά 

της χολής κ.ά. 

Η πρώτη αποβολή µυκωνίου, γίνεται συνήθως τις πρώτες 12 ώρες από τη γέννηση ή µέσα στο 10 24ωρο. 

Καθυστέρηση της αποβολής µυκωνίου περισσότερο από 24-48 ώρες µπορεί να οφείλεται σε παθολογικά αίτια 

(π.χ. η ινώδη ς κυστική παγκρεατίτιδα µερικές φορές εκδηλώνεται από την αρχή της γέννησης µε εικόνα 

ειλεού, γιατί δεν ρευστοποιείται το µυκώνιο λόγω απουσίας των απαραίτητων παγκρεατικών ενζύµων).                  

Επίσης µυκώνιο δεν αποβάλλεται και σε περιπτώσεις ατρησίας του δακτυλίου ή του κατώτερου τµήµατος του 

εντέρου. Μερικές φορές η πρώτη αποβολή µυκωνίου έχει µορφή βύσµατος (Meconium plug), που αποβάλλεται 

δύσκολα και δίνει συµπτώµατα ψεύτικης εντερικής απόφραξης. 

 

Μεταβατικές κενώσεις 

  Οι κενώσεις του νεογνού κατά τις πρώτες ηµέρες της ζωής λέγονται µεταβατικές, γιατί δεν έχουν πάρει 

ακόµη την κανονική τους σύσταση. Οι κενώσεις αυτές που περιέχουν άπεπτα στοιχεία, βλέννες κλπ. σιγά-σιγά 

παίρνουν την κανονική τους σύσταση και µετατρέπονται σε λίγες ηµέρες στις φυσιολογικές κενώσεις του 

νεογνού. 

  Η σύσταση και γενικά η ποιότητα των φυσιολογικών κενώσεων στη φυσική διατροφή, είναι διαφορετική 

από εκείνη των κενώσεων της τεχνητής διατροφής. Οι διαφορές αυτές των κενώσεων οφείλονται αφ' ενός στη 

διαφορετική βακτηριδιακή χλωρίδα που επικρατεί αντίστοιχα στη φυσική και στην τεχνητή διατροφή, και αφ' 

ετέρου στις φυσικοχηµικές διαφορές του γυναικείου γάλακτος από το γάλα της αγελάδας. 
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Κενώσεις σε φυσική διατροφή 

  Ο αριθµός των κενώσεων κυµαίνεται συνήθως από 2-6 το 24ωρο. Το χρώµα τους είναι κίτρινο, η σύσταση 

αλοιφοειδής, η οσµή όξινη και η αντίδραση ελαφρώς όξινη. Μερικές φορές παίρνουν χρώµα πράσινο λόγω 0-

ξειδώσεως της χολερυθρίνης σε χολοπρασίνη.Η χλωρίδα που επικρατεί σε φυσική διατροφή είναι θετική κατά 

Gram µε υπερίσχυση του δισχιδούς βακτηριδίου. 

 

Κενώσεις σε τεχνητή διατροφή 

  Ο αριθµός τους είναι µικρότερος απ' ό,τι στη φυσική διατροφή - γύρω στις 1-2/24ωρο. Το χρώµα τους πιο 

ανοικτό (ωχροκίτρινο), η σύσταση σκληρότερη (παστώδης), η οσµή ελαφρώς κοπρανώδης και η αντίδραση 

αλκαλική. 

Η χλωρίδα των κενώσεων στην τεχνητή διατροφή περιλαµβάνει αρνητικά κατά Gram βακτηρίδια µε 

υπερίσχυση του κολοβακτηριδίου. 

 

Τα ούρα του νεογέννητου 

  Τα ούρα του νεογνού τις πρώτες 2 ηµέρες της ζωής του είναι λίγα, γύρω στα 15-40 κυβ. εκατοστά το 24ωρο. 

Κατόπιν αυξάνουν προοδευτικά και 'φθάνουν κατά τη 2η εβδοµάδα µέχρι 200-400 κυβ. εκατοστά, το 24ωρο. 

  Ο αριθµός των ουρήσεων κυµαίνεται µεταξύ 15-20 το 24ωρο κατά την πρώτη εβδοµάδα της ζωής, ενώ 

αργότερα ελαττώνεται. 

 

Θερµοκρασία του νεογέννητου 

  Η θερµοκρασία του νεογνού όταν θερµοµετρείται από το ορθό κυµαίνεται από 36,6°-37,6°C. Η θερµοκρασία 

της µασχάλη ς υπολείπεται εκείνης του ορθού κατά 0,3-0,4 βαθµούς. 

Η θερµοκρασία µέσα στη µήτρα είναι σταθερή και έτσι το έµβρυο δεν έχει ανάγκη θερµορυθµίσεως. Αµέσως 

όµως µετά τη γέννηση, το νεογέννητο βρίσκεται ξαφνικά σε περιβάλλον µε χαµηλότερη θερµοκρασία. 

Η προσαρµογή του νεογνού στο νέο περιβάλλον και η διατήρηση σταθερής της θερµοκρασίας του σώµατός 

του, είναι δύσκολη σ' αυτή την ηλικία, επειδή η ικανότητα για θερµορύθµιση - παρά την ύπαρξη 

θερµορυθµιστικού µηχανισµού - είναι µειωµένη.  
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Οι κυριότεροι λόγοι της µειωµένης ικανότητας για θερµορύθµιση στη νεογνική ηλικία είναι: 

α) Η µεγαλύτερη επιφάνεια του σώµατος του νεογνού σε σχέση προς το βάρος του. . Όσο µάλιστα η 

επιφάνεια είναι µεγαλύτερη συγκριτικά µε το βάρος, τόσο µεγαλύτερη είναι και η απώλεια θερµότητας µε 

ακτινοβολία.  

β) Η µειωµένη ποσότητα υποδόριου λίπους (ιδίως, στα πρόωρα). 

γ) Η µειωµένη πρόσληψη θερµίδων, κατά τις πρώτες ηµέρες της ζωής του νεογνού και ο χαµηλός 

µεταβολισµός του.  

δ) Η µειωµένη ικανότητα των προώρων να κινητοποιήσουν την επινεφρίνη και το λίπος*.  

ε) Η γενικότερη ανωριµότητα του θερµορυθµιστικού κέντρου του νεογνού και ιδίως του πρόωρου. 

 

Για όλους τους παραπάνω λόγους η ικανότητα για θερµορύθµιση τόσο στη νεογνική όσο και κατά τους 

πρώτους µήνες της βρεφικής ηλικίας. είναι µειωµένη. Αποτέλεσµα τούτου είναι η εµφάνιση «πυρετού δίψας» αν 

το νεογνό ή το µικρό βρέφος βρεθεί σε θερµό περιβάλλον. Και αντίθετα υποθερµία αν η θερµοκρασία του 

περιβάλλοντος είναι χαµηλότερη του αναγκαίου. 

 

Πυρετός δίψας 

Στη νεογνική περίοδο. ο πυρετός αυτός εµφανίζεται συνήθως κατά τις πρώτες ηµέρες της ζωής και συµπίπτει 

µε την πτώση του βάρους του νεογνού. Είναι συχνότερος κατά τους καλοκαιρινούς µήνες, αλλά παρουσιάζεται 

και ανεξάρτητα από εποχή αν το νεογνό είναι υπερβολικά ντυµένο και δεν παίρνει αρκετά υγρά. 

Κλινικώς εκδηλώνεται µε ανησυχία ή και υπνηλία. Η διάκριση του «πυρετού δίψας» από άλλες εµπύρετες 

καταστάσεις όπως π.χ. οι λοιµώξεις στηρίζεται στην καλή γενική κατάσταση του νεογνού στην απουσία άλλων 

παθολογικών συµπτωµάτων και στην πτώση του πυρετού µετά από χορήγηση άφθονων υγρών και 

τοποθέτηση του βρέφους σε δροσερό µέρος. 

 

Βλάβες από ψύξη 

Οι βλάβες από ψύξη είναι αποτέλεσµα παραµονής του νεογνού και ιδίως του προώρου σε περιβάλλον µε 

χαµηλή θερµοκρασία. Τυπικό γνώρισµα αποτελεί η πτώση της θερµοκρασίας του νεογνού (υποθερµία). η οποία 

συνοδεύεται από χαρακτηριστικά κλινικά σηµεία. Το νεογνό δηλαδή που προηγουµένως ήταν καλά, γίνεται 

σιγά-σιγά απαθές. δεν θηλάζει ζωηρά και δεν κερδίζει βάρος. Το κλάµα του είναι εξασθενηµένο και το δέρµα του 

ψυχρό. Η θερµοκρασία στο ορθό είναι συνήθως κάτω από 34°C. Αρκετές φορές αναπτύσσεται οίδηµα ή και 

σκληροίδηµα και τελική κατάληξη - αν δεν αντιµετωπισθεί έγκαιρα - είναι η πνευµονική αιµορραγία και ο 

θάνατος. 
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* Σύµφωνα µε µια θεωρία η πτώση της θερµοκρασίας του σώµατος. προκαλεί αύξηση της εκκρίσεως της 

νορεπινεφρίνης και στη συνέχεια κινητοποίηση του λίπους. 

  Η θεραπεία συνίσταται στη βαθµιαία επαναθέρµανση του νεογνού, στη σίτισή του µε καθετήρα και, σε 

βαρύτερες καταστάσεις, στη χορήγηση γλυκόζης στάγδην ενδοφλεβίως, υδροκορτιζόνης και αντιβιοτικών για 

την πρόληψη των λοιµώξεων. Τονίζεται ιδιαίτερα, ότι η επαναθέρµανση του νεογνού πρέπει να γίνεται σιγά-

σιγά, Συνιστάται όπως η θερµοκρασία του περιβάλλοντος που θα τοποθετηθεί αρχικά το νεογνό, να είναι λίγο 

υψηλότερη από τη θερµοκρασία του σώµατός του και κατόπιν να αυξάνεται βαθµιαία. 

Θηλασµός 

  Τα τελειόµηνα νεογνά, σχεδόν αµέσως µετά τη γέννηση, έχουν την ικανότητα να θηλάζουν και να 

καταπίνουν. Αδυναµία θηλασµού, όταν το στοµάχι είναι κενό και το νεογνό πεινάει, αποτελεί ένα από τα κύρια 

συµπτώµατα πιθανής εγκεφαλικής βλάβης. 

 

Κλάµα 

  Το κλάµα και µάλιστα χωρίς δάκρυα, στα νεογέννητα πρέπει να είναι έντονο και ζωηρό. ∆εν είναι πάντοτε 

εύκολο να διαπιστωθεί η αιτία του κλάµατος. Αµέσως µετά τον τοκετό, το κλάµα του νεογνού πολλές φορές 

οφείλεται στην ταλαιπωρία που έχει υποστεί από τον ίδιο τον τοκετό ή στην έκθεσή του σε σκληρό και 

ψυχρότερο περιβάλλον, από το περιβάλλον που είχε στη µήτρα. 

Αργότερα, µπορεί να σηµαίνει «πείνα», «δίψα», ή «πόνο». Επίσης διάφορες άλλες καταστάσεις που κάνουν το 

νεογνό να κλαίει είναι: το ξαφνικό φως, ο έντονος θόρυβος  κ.ά. 

Γενικά, οι χαρακτήρες του κλάµατος του 'νεογνού έχουν ιδιαίτερη σηµασία. Στα τελειόµηνα και 

φυσιολογικά νεογνά το κλάµα είναι έντονο και ζωηρό, ενώ στα µικρά πρόωρα πιο εξασθενηµένο. Ασθενές 

κλάµα που µερικές φορές µοιάζει µε γογγυσµό, είναι διαγνωστικό σηµείο πάσχοντος νεογνού. Χαρακτηριστικό 

επίσης κλάµα, που µοιάζει µε «νιαούρισµα γάτας», έχουν τα νεογνά µε σύνδροµο "Κλάµατος γαλής». 

Η διάρκεια του κλάµατος διαφέρει σηµαντικά από νεογνό σε νεογνό και συνήθως δεν ξεπερνάει συνολικά τις 

2 ώρες στο 24ωρο. 

 

Ύπνος 

  Οι ανάγκες σε ύπνο, διαφέρουν σηµαντικά από το ένα νεογνό στο άλλο. Συνήθως αν το νεογνό είναι 

στεγνό, αν ζεσταίνεται καλά και δεν πεινάει, κοιµάται κατά τον περισσότερο χρόνο της ηµέρας και ξυπνάει 

µόνο στις ώρες του γεύµατος ή όταν είναι βρεγµένο. 
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1.2.2 Εργαστηριακός έλεγχος 

(Εξετάσεις ρουτίνας) 

  Αµέσως µετά τη γέννηση ή κατά τις πρώτες ηµέρες που το νεογέννητο παραµένει στο µαιευτήριο, πρέπει να 

γίνεται συστηµατικός εργαστηριακός έλεγχος (ρουτίνας) για την έγκαιρη ανακάλυψη ορισµένων παθολογικών 

καταστάσεων του νεογνού. 

 

Συνιστώνται οι εξής εξετάσεις: 

1. Σε νεογνά µητέρων Rh(-), λήψη αίµατος από τον οµφάλιο λώρο και 

προσδιορισµός της οµάδας αίµατος, του Rh, και της αµ. Coombs. 

2. Λήψη αίµατος για έλεγχο φαινυλαικετονουρίας (P.K.u.). Το δείγµα πρέπει να παίρνεται µετά την έναρξη 

της διατροφής, αφού δηλαδή το νεογνό έχει προηγουµένως πάρει αρκετά γεύµατα γάλακτος. 

3. Λήψη αίµατος για έλεγχο υποθυρεοειδισµού. 

4. Λήψη αίµατος για έλεγχο του ενζύµου G6PD (γλυκόζη-6-φωσφορική δεϋδρογενάση). Η σηµασία του 

προσδιορισµού αυτού του ενζύµου σε όλα τα νεογέννητα είναι µεγάλη, αν ληφθεί υπόψη ότι στην Ελλάδα η 

ανεπάρκεια του ενζύµου ανέρχεται περίπου σε 4% του πληθυσµού. 

 Κατά τα τελευταία χρόνια, ο έλεγχος για την ανεπάρκεια του ενζύµου G6PD και τον υποθυρεοειδισµό, 

γίνεται από δείγµα αίµατος των νεογνών που στέλνεται από τα µαιευτήρια στο Ινστιτούτο Υγείας του παιδιού. 

5. Όταν υπάρχει ένδειξη, γίνεται προσδιορισµός της αιµοσφαιρίνης, του αιµατοκρίτη και της χολερυθρίνης 

καθώς και έλεγχος για συγγενείς λοιµώξεις (π.χ. συγγενής σύφιλη, συγγ. ερυθρά, συγγ. τοξοπλάσµωση, νόσο 

από κυτταροµεγαλοϊό). Το δείγµα του αίµατος µπορεί να ληφθεί είτε κατά τη γέννηση από τον οµφάλιο λώρο, 

είτε αργότερα κατά τις πρώτες ηµέρες της ζωής. 

 

1.2.3  Πρόληψη λοιµώξεων 

  Την κυριότερη πηγή λοιµώξεων για τα νεογέννητα αποτελεί το περιβάλλον τους και τα άτοµα που τα 

περιποιούνται, ή έρχονται κατά οποιοδήποτε τρόπο σε επαφή µαζί τους. 

  Η προσπάθεια για τη µείωση της πιθανότητας µολύνσεως των νεογέννητων, πρέπει να αρχίζει από την 

αίθουσα τοκετών. Όλο το προσωπικό της αίθουσας τοκετών πρέπει απαραίτητα να παίρνει σχολαστικά µέτρα 

αντισηψίας. Επίσης όλα τα χρησιµοποιούµενα υλικά (καθετήρες, πάνες κλπ.) πρέπει να είναι αποστειρωµένα. 

Το άτοµο που θα περιποιηθεί το νεογέννητο και ιδίως τον οµφαλό, πρέπει να φοράει αποστειρωµένα γάντια. 
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 Άλλα µέτρα που προτείνονται είναι:  

1) η διατήρηση σταθερής θερµοκρασίας περιβάλλοντος,  

2) το πλύσιµο των χεριών του ατόµου που θα περιποιείται το νεογέννητο, µε αντισηπτικό υγρό ή σαπούνι,  

3) τα ρούχα του νεογέννητου καθώς και οι βαµβακερές κουβέρτες να αποστειρώνονται µε σιδέρωµα,  

4) ιδιαίτερη προσοχή στην υγιεινή παρασκευή του γάλακτος(σχολαστικό πλύσιµο και αποστείρωση των 

θηλάστρων µε βρασµό κλπ.),  

5) να αποφεύγεται η επαφή του νεογνού µε πρόσωπα που παρουσιάζουν συµπτώµατα λοιµώξεων ή έχουν 

στα χέρια τους στοιχεία φλεγµονής (π.χ. µόλυνση µετά από τραύµα),  

6) αποµόνωση κάθε νεογέννητου που παρουσιάζει συµπτώµατα λοίµωξης,  

7) να γίνεται περιοδικός έλεγχος του νοσηλευτικού προσωπικού µε λήψη ρινικού και φαρυγγικού 

εκκρίµατος για καλλιέργεια. σ ίδιος έλεγχος να γίνεται σε κάθε καινούργιο άτοµο που θα προστεθεί στο 

νοσηλευτικό προσωπικό,  

8) η χρησιµοποίηση µάσκας, σε ειδικές περιπτώσεις*. 

 

* Η συστηµατική χρησιµοποίηση µάσκας, τελευταία έχει εγκαταλειφθεί στα περισσότερα τµήµατα 

νεογέννητων. 
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1.3 Το φυσιολογικό νεογνό και οι µικροδιαταραχές του 

 

1.3.1 Κατάταξη νεογνών 

 

Το βάρος γέννησης (ΒΓ) είναι µία παράµετρος που µετράται µε ακρίβεια. Αντίθετα, η ηλικία κύησης του 

νεογνού απαιτεί πιο περίπλοκους τρόπους εκτίµησης. Και τα δύο όµως έχουν µεγάλη σηµασία για την 

πρόγνωση, γιατί µεγαλύτεροι κίνδυνοι παρουσιάζονται στα νεογνά µε χαµηλό βάρος γέννησης και µε µικρή 

ηλικία κύησης. 

Παλιότερα κάθε νεογνό µε Β.Γ. <2500 g χαρακτηριζόταν πρόωρο, ενώ µε Β.Γ. > 2500 g τελειόµηνο. Σήµερα 

ο διαχωρισµός αυτός δεν χρησιµοποιείται και η κατάταξη γίνεται ανάλογα µε το βάρος γέννησης, την ηλικία 

κύησης και το βάρος για την ηλικία κύησης. 

Όσον αφορά το βάρος: 

1) νεογνά µε Β.Γ. >2500 g χαρακτηρίζονται τελειόµηνα, 

2) µε Β.Γ. <2500 g νεογνά χαµηλού βάρους γέννησης, 

3) µε Β.Γ. <1500 g νεογνά πολύ χαµηλού βάρους γέννησης. 

 

Η κατάταξη σε οµάδες των νεογνών µε Β.Γ. <1500 g γίνεται ανά 250 g. Η συχνότητα γέννησης νεογνών µε 

Β.Γ. <2500 g είναι στην Ελλάδα 5,8% (1,6% µε Β.Γ.<1500 g) ενώ στις ΗΠΑ 7,1% στην λευκή φυλή και 13,4% 

στη µαύρη φυλή. 

Η ωριµότητα του νεογνού όπως εκφράζεται από την ηλικία κύησης (Η.Κ.) χωρίζει επίσης τα νεογνά σε 

πρόωρα µε Η.Κ. <37 εβδοµάδες, τελειόµηνα µε Η.Κ. 37-42 εβδοµάδες και υπερώριµα Η.Κ. >42 εβδοµάδες. Τα 

νεογνά µε Η.Κ. <37 εβδοµάδες ήταν στην Ελλάδα το 1983 8,2%. 

Η διαπίστωση ότι το 1/3 σχεδόν των νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης γεννιούνται γύρω στις 40 

εβδοµάδες, έκανε αναγκαία την κατάταξή τους ανάλογα µε το βάρος σώµατος σε σχέση µε την ηλικία κύησης. 

Με αυτή την κατάταξη τα νεογνά χωρίζονται: 

 

1) σε µικρά για την ηλικία κύησης (small for date), 

2) σε κανονικά για την ηλικία ιc:6ησης (appropriate for date) και  

3) µεγάλα για την ηλικία κύησης (large for date).  
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Νεογνική θνησιµότητα και βάρος γέννησης 

  Η νεογνική θνησιµότητα (αριθµός θανάτων πριν την 28η ηµέρα ζωής ανά 1000 γεννήσεις) εξαρτάται 

απόλυτα από το βάρος γέννησης και την ηλικία κύησης. Όσο το βάρος γέννησης αυξάνεται από τα 500 g προς 

τα 3000 g µειώνεται σοβαρά η νεoγνική θνησιµότητα, η οποία διατηρείται σταθερή µεταξύ 3000 g και 4000 g και 

πάλι αυξάνεται στα νεογνά µε ψηλό βάρος γέννησης. Όσο η ηλικία κύησης αυξάνεται από τις 25 στις 37 

εβδοµάδες και για διαφορά 2 εβδοµάδων, η νεoγνική θνησιµότητα ελαττώνεται σχεδόν στο µισό. Η µικρότερη 

παρουσιάζεται σε νεογνά µε Η.Κ. 37-41 εβδοµάδες. 

Το βάρος γέννησης είναι πιο σηµαντικός αρνητικός παράγοντας στη νεογνική 

θνησιµότητα σε σχέση µε την ηλικία κύησης. Η συχνότητα της νεογνικής θνησιµότητας ποικίλλει σε κάθε 

χώρα, και εκφράζει τις συνθήκες περιγεννητικής νοσηλείας  αλλά και τις γενικότερες κοινωνικοοικονοµικές 

συνθήκες. Στην Ελλάδα το 1983 η νεογνική θνησιµότητα ήταν 23,80/00, ενώ το 1984 στη Σουηδία ήταν 

6,4%0, στις ΗΠΑ 7% λευκoί 6,2%0, 'µαύροι 11,8%0) και στη Βρετανία 9,6%0. 

Η νεογνική νοσηρότητα ακολουθεί την ίδια περίπου κατανοµή µε τη θνησιµότητα στη συσχέτιση µε το Β.Γ. 

και την Η.Κ.  

 

Η εκτίµηση της ηλικίας κύησης 

  Η εκτίµηση της Η.Κ. µπορεί να γίνει από τον µαιευτήρα ή από το παιδίατρο. Η  µαιευτική εκτίµηση που 

στηρίζεται στη τελευταία έµµηνο ρύση εξακολουθεί να αποτελεί τον πιο απλό δείκτη. Στην ηµεροµηνία της 

πρώτης ηµέρας της τελευταίας εµµήνου προστίθενται 10 ηµέρες και 9 µήνες και η ηµεροµηνία που βρίσκεται 

αποτελεί την πιθανή ηµεροµηνία γέννησης για εγκυµοσύνη 40 εβδοµάδων. Η ακρίβεια της µεθόδου δεν είναι 

απόλυτη, γιατί πολλές φορές είναι δύσκολο να καθορισθεί η πρώτη ηµέρα της τελευταίας εµµήνου, όπως 

συµβαίνει όταν υπάρχουν αιµορραγίες µετά τη σύλληψη, όταν η σύλληψη έγινε πολύ κοντά στη γέννηση 

προηγούµενου παιδιού ή όταν απλά η µητέρα δεν θυµάται την ηµεροµηνία. Ο µαιευτήρας µε την αµφίχειρη 

µαιευτική εξέταση εκτιµά το µέγεθος του φυσιολογικού εµβρύου (µεγαλύτερη ακρίβεια µε τη χρήση των 

υπερήχων). 
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Για την αποφυγή λαθών που µπορεί να προκύψουν από τις πληροφορίες της µητέρας, έχουν αναπτυχθεί 

αρκετές µέθοδοι παιδιατρικής εκτίµησης της ωριµότητας που στηρίζονται σε τρεις κυρίως παραµέτρους: 

 

1) Στην εκτίµηση των εξωτερικών φυσικών χαρακτηριστικών του νεογνού, 

 

2) Στη νευρολογική εκτίµηση, 

 

3) Στο συνδυασµό των δύο παραπάνω, αξιολογώντας το σύνολο των βαθµών 

(score system). 

 

Η Farr και οι συνεργάτες της έχουν καθορίσει µερικά εξωτερικά χαρακτηριστικά του νεογνού, τα οποία 

µεταβάλλονται προοδευτικά κατά την κύηση.  

Η αξιολόγηση αυτών προσδιορίζει την ηλικία κύησης (Πίνακας 1). 

 

 
 

 

  Η εκτίµηση µε φυσικά κριτήρια µπορεί να γίνει σχεδόν αµέσως µετά τη γέννηση, αντίθετα η νευρολογική 

εκτίµηση πρέπει να γίνεται στο τέλος της πρώτης ή τη δεύτερη ηµέρα και το νεογνό να βρίσκεται σε ήρεµη θέση 

ανάπαυσης. Επίσης σε νεογνά µε περιγεννητική ασφυξία όπως και σε σοβαρά άρρωστα νεογνά είναι 

δύσκολονα προσδιορισθεί η ωριµότητά τους από τη νευρολογική τους κατάσταση. 

Ο Dubowίtz και οι συνεργάτες του καθόρισαν ένα σύνολο βαθµών που συνδυάζει τη νευρολογική εκτίµηση 

και τα φυσικά εξωτερικά χαρακτηριστικά της Facr. Για τον προσδιορισµό κατά Dubowitz, που εξακολουθεί να 

είναι η πιο ακριβής µέθοδος, πρέπει να προστεθεί το score νευρολογικής εκτίµησης, στο score εκτίµησης των 

εξωτερικών χαρακτηριστικών κατά Facr 
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ΒΑΡΟΣ 

  Το µέσο βάρος γεννήσεως των τελειοµήνων νεογνών είναι περίπου 3.300 γραµµάρια. Το βάρος γεννήσεως 

επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, όπως n.x. η διατροφή της εγκύου, η νόσηση κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, η λειτουργική επάρκεια του πλακούντα, το κάπνισµα, το µέγεθος των γονέων, η φυλή, το φύλο 

κ.ά. 

  Μέχρι πριν από λίγα χρόνια, όλα τα νεογνά που είχαν βάρος γεννήσεως µικρότερο των 2.500 γραµµαρίων 

χαρακτηρίζονταν «πρόωρα», ανεξάρτητα από την ηλικία κυήσεως. Αυτός όµως ο χαρακτηρισµός αποδείχθηκε 

ατελής, γιατί διαπιστώθηκε ότι σχεδόν το 1/3 από τα νεογνά που είχαν βάρος γεννήσεως κάτω από 2.500 

γραµµάρια ήσαν τελειόµηνα. Αντίθετα, πραγµατικά πρόωρα νεογνά, όπως π.χ. τα παιδιά διαβητικών µητέ-

ρων, είχαν βάρος γεννήσεως µεγαλύτερο από 2.500 γραµµάρια. 

  Με τις σηµερινές αντιλήψεις, η προωρότητα καθορίζεται από τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Σε 

φυσιολογικές συνθήκες, η εγκυµοσύνη διαρκεί 280 ηµέρες ή 40 εβδοµάδες (ή 1Ο σεληνιακούς µήνες).  

 

ΜΗΚΟΣ 

  Ο µέσος όρος του µήκους των τελειόµηνων νεογνών είναι 50-51 εκατοστά, µε συνήθεις διακυµάνσεις από 48-

53 εκατοστά. Πάντως δεν είναι σπάνιες και οι περιπτώσεις µε µικρότερο ή µεγαλύτερο µήκος. 

 

ΚΕΦΑΛΗ 

  Η περίµετρος της κεφαλής στα τελειόµηνα νεογνά κυµαίνεται µεταξύ 33-37 εκατοστών του µέτρου. Η 

πρόσθια πηγή ποικίλλει σε µέγεθος, µε διάµετρο κατά µέσον όρο περί τα 5 εκατοστά. Μεγαλύτερη κλινική ση-

µασία από το µέγεθος έχει η τάση της πρόσθιας πηγής, η οποία συνήθως αυξάνει σε περιπτώσεις αυξηµένης 

ενδοκρανιακής πιέσεως (προέχουσα πηγή). Ελέγχεται ακόµη η κεφαλή για παρουσία προκεφαλής ή κεφαλαι-

µατώµατος. Σε µερικά νεογνά επίσης παρουσιάζεται κρανιόφθιση (craniotabes). Πρόκειται για την αίσθηση που 

έχει ο εξετάζων και που παροµοιάζεται σαν «την πίεση µαλακής µπάλας του ping pong». Συνηθέστερα 

παρουσιάζεται στα οστά της βρεγµατικής χώρας και δεν έχει παθολογική σηµασία, εκτός σπάνιων 

περιπτώσεων όπως είναι η ατελής οστεογένεση, ο κρετινισµός κλπ. Η εφίππευση των οστών του κρανίου που 

παρατηρείται επίσης σε µερικά νεογνά δεν έχει παθολογική σηµασία και εξαφανίζεται µετά από λίγες µέρες. 

 

ΛΑΙΜΟΣ 

  Το νεογνό συνήθως έχει βραχύ λαιµό, και ένας άπειρος εξεταστής µπορεί µερικές φορές να παρασυρθεί στην 

αναζήτηση συγγενών ανωµαλιών, όπως το σύνδροµο Turner κ.ά. Σε σπάνιες περιπτώσεις, στο πλάι του λαιµού 

και µπροστά από το στερνοκλειδοµαστοειδή ανευρίσκονται µικρές κυστικές διογκώσεις, που αποτελούν 

υπολείµµατα των βραγχιακών κύστεων, ή των βραγχιακών πόρων. Επίσης µετά τις πρώτες ηµέρες, είναι 
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δυνατό να παρουσιαστεί κατά το µέσον περίπου του στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός σκληρή ανώδυνη διόγκωση, 

µεγέθους αµυγδάλου περίπου, το ίνωµα του στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός. 

 

ΜΑΤΙΑ 

  Ο έλεγχος των µατιών µερικές φορές είναι δύσκολος κατά την αρχική εξέταση, γιατί το νεογέννητο κρατά 

τον περισσότερο χρόνο τα µάτια του κλειστά. ∆άκρυα συνήθως δεν παρουσιάζονται πριν από την 3η-4η εβδο-

µάδα. Ο στραβισµός δεν αξιολογείται κατά τη νεογνική ηλικία γιατί οι κινήσεις του ενός µατιού γίνονται 

ανεξάρτητα από τις κινήσεις του άλλου. Ελέγχεται επίσης η εµφάνιση αιµορραγιών κάτω από τον 

επιπεφυκότα στην περιοχή του σκληρού χιτώνα. Οι αιµορραγίες αυτές, που συµβαίνουν κατά τον τοκετό, είναι 

αθώες και απορροφώνται σε 2-3 βδοµάδες περίπου.  

Για να συµπληρωθεί η εξέταση των µατιών πρέπει να γίνεται έλεγχος για την ανακάλυψη:  

α) συγγενούς γλαυκώµατος, ιδίως όταν υπάρχει µεγάλη διόγκωση των βολβών,  

β) συγγενούς καταρράκτη,  

γ) οπισθοφακικής ινοπλασίας (π.χ. στα πρόωρα νεογνά που πήραν οξυγόνο ή παρουσίασαν άπνοιες κλπ.),  

δ) σε περιπτώσεις συγγενούς ερυθράς ή νόσου από µεγαλοκυπαρικό ιό ή συγγενούς τοξοπλασµώσεως γίνεται 

έλεγχος γιααµφιβληθροειδοπάθεια,  

ε) µεγάλη σηµασία έχει επίσης η φορά τηςβλεφαρικής σχισµής. Είναι γνωστό π.χ. ότι στο σύνδροµο Down, οι 

βλεφαρικές σχισµές έχουν λοξή φορά από κάτω και µέσα προς τα πάνω και έξω,  

στ) τέλος αναζητείται το σηµείο του δύοντος ήλιου, που όταν υπάρχει, σηµαίνει αύξηση της ενδοκρανίου 

πιέσεως (π.χ. σε υδροκέφαλο), ενώ στα πρόωρα, σε σπάνιες περιπτώσεις, µπορεί να αποτελεί φυσιολογικό 

εύρηµα. 

 

ΣΤΟΜΑ 

  Ο έλεγχος του στόµατος περιλαµβάνει κυρίως την αναζήτηση συγγενών ανωµαλιών. 

Η υπερώα στη νεογνική ηλικία συνήθως είναι θολωτή ενώ ανάµεσα, στη µέση ραφή της σκληρής υπερώας 

ανευρίσκονται συχνά λευκές κηλίδες, που ονοµάζονται  «Μαργαριτοειδή σωµάτια του Epstein». Από τις 

σοβαρότερες συγγενείς ανωµαλίες του στόµατος είναι το λαγόχειλος λυκόστοµα. Η συχνότητα του λαγόχειλου 

υπολογίζεται σε 1: 1 000 γεννήσεις, ενώ του λυκοστόµατος σε 1 :2500 γεννήσεις . 

 Μακρογλωσσία µπορεί να σηµαίνει συγγενή υποθυρεοειδισµό ή διάφορους όγκους της γλώσσας. 

Βραχύς χαλινός γλώσσας: Σπανίως ο χαλινός της γλώσσας µπορεί να είναι τόσο βραχύς, ώστε να εµποδίζει 

την κινητικότητα της γλώσσας και το θηλασµό, ενώ αργότερα να επηρεάζει και την οµιλία. 

∆όντια: Πολύ σπάνια είναι δυνατόν ένα νεογνό να γεννηθεί µε δόντια. Τα δόντια αυτά είναι συνήθως 

υµενώδη και πέφτουν µετά από λίγο καιρό. 
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Βατράχιο: Το βατράχιο εµφανίζεται σαν κυστική διόγκωση που παρατηρείται στη βάση της στοµατική ς 

κοιλότητας από τη µία ή την άλλη µεριά της µέσης γραµµής, επικοινωνεί µε σιελογόνο αδένα και περιέχει 

βλέννα. Αν η διόγκωση είναι πολύ µεγάλη απαιτείται χειρουργική εξαίρεση. 

Μικρογναθία: Είναι αποτέλεσµα ατελούς αναπτύξεως της κάτω γνάθου. Η πλάγια όψη του νεογνού µοιάζει 

µε πτηνό. Πολλές φορές εκτός από τη µικρογναθία, συνυπάρχει λυκόστοµα και ολίσθηση της γλώσσας προς τα 

πίσω (γλωσσόπτωση). Ο συνδυασµός της µικρογναθίας µε λυκόστοµα και γλωσσοπτωσία χαρακτηρίζει το 

σύνδροµο Pierre-Robin. Στο σύνδροµο αυτό, ο θηλασµός συνήθως είναι αδύνατος ενώ όταν το νεογνό βρίσκεται 

σε ύπτια θέση, η προς τα πίσω ολίσθηση της γλώσσας, προκαλεί απόφραξη των αναπνευστικών οδών και 

αναπνευστική δυσχέρεια. Το νεογνό πρέπει να σιτίζεται προσεκτικά µε καθετήρα και να τοποθετείται σε πρηνή 

θέση, ώστε να µην κινδυνεύει από την ολίσθηση της γλώσσας προς τα πίσω. Σε βαριές περιπτώσεις συνιστάται 

η στερέωση της γλώσσας, στο κάτω χείλος µε ράµµα, µέχρις ότου αναπτυχθεί η κάτω γνάθος. Συνήθως περί 

τον 60 µήνα η κάτω γνάθος έχει ικανοποιητικά αναπτυχθεί, και µειώνεται ο κίνδυνος απόφραξης των 

αεροφόρων οδών. 

 

ΜΥΤΗ 

  Η σηµασία των ελεύθερων ρινικών αεροφόρων οδών πολλές φορές δεν εκτιµάται αρκετά. Είναι γνωστό, 

ότι το νεογνό αναπνέει από τη µύτη και µόνο στις περιπτώσεις που συναντάει δυσκολία στη ρινική αναπνοή, 

αναπνέει από το στόµα. 

  Είναι λοιπόν απαραίτητος ο έλεγχος της µύτης για να διαπιστωθεί τυχόν ατρησία των ρινικών χοανών. 

 

ΘΩΡΑΚΑΣ 

  Ο θώρακας του νεογνού είναι κυλινδροειδής γιατί η προσθιοπίσθια διάµετρος είναι περίπου ίση µε την 

εγκάρσια, ενώ στα µεγαλύτερα παιδιά και τον ενήλικα, η εγκάρσια διάµετρος του θώρακα, είναι διπλάσια της 

προσθιοπίσθιας. 

  Οι πλευρές στο νεογνό δεν έχουν τη λοξή φορά που παρατηρείται στα µεγαλύτερα παιδιά, αλλά φέρονται 

κάθετα προς τη σπονδυλική στήλη, µε αποτέλεσµα να υπολείπεται στα νεογνά η θωρακική αναπνοή. Η 

ιδιάζουσα αυτή κατασκευή του θώρακα, σε συνδυασµό- µε την υψηλότερη θέση του διαφράγµατος στο νεογνό, 

έχει σαν αποτέλεσµα την υπερίσχυση της αναπνοής «διαφραγµατικού τύπου». 

  Η ψευδοµαστίτιδα είναι αρκετά συχνή, στη νεογνική ηλικία. Συνήθως εµφανίζεται λίγες µέρες µετά τη 

γέννηση και χαρακτηρίζεται από διόγκωση των µαστών του νεογνού και των δύο φύλων, που φθάνει µερικές 

φορές το µέγεθος καρυδιού. Αφορά και τους δύο µαστούς, είναι ανώδυνη και αν πιεσθούν οι θηλές εξέρχεται 

µικρή ποσότητα υγρού που µοιάζει µε πύαρ. Η ψευδοµαστίτιδα δεν χρειάζεται θεραπεία. ενώ η έκθλιψη των 
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µαστών πρέπει να αποφεύγεται, γιατί αυξάνει ο κίνδυνος µολύνσεως. Υποχωρεί συνήθως µετά από 1-2 

εβδοµάδες. 

 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

  Η αναπνοή του νεογνού πρέπει να είναι ρυθµική, αν και ορισµένα πρόωρα είναι δυνατό να έχουν άρρυθµη 

αναπνοή (π.χ. τύπου Cheyne-Stokes) χωρίς αυτό να σηµαίνει οπωσδήποτε βλάβη των αναπνευστικών κέντρων. 

Ο αριθµός των αναπνοών, όταν το νεογνό είναι ήσυχο. είναι διπλάσιος εκείνου του ενηλίκου και κυµαίνεται 

µεταξύ 35-50/1' min. Η παρουσία σταθερής ταχύπνοιας (άνω των 60 αναπνοών κατά 1 min) συνήθως σηµαίνει 

αναπνευστική ανεπάρκεια χωρίς να αποκλείονται και άλλα αίτια, όπως π.χ. µεταβολική οξέωση κλπ. . 

Άρρυθµη και επιπόλαιη αναπνοή είναι ένδειξη υποξαιµίας ή ενδοκρανιακής αιµορραγίας. 

Η εµφάνιση επίσης άπνοιας είναι βαρύ σύµπτωµα. Κατά τη διάρκεια των πρώτων ηµερών της ζωής, µπορεί 

τα αίτια των απνοιών να είναι µεταβολικά (π.χ. υπογλυκαιµία, υπασβεστιαιµία κλπ.) ή αναπνευστικά (π.χ. 

ιδιοπαθές σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας. πνευµοθώρακας κλπ.). 

Αλλα αίτια που µπορεί να προκαλέσουν άπνοια είναι η ανωριµότητα του πολύ µικρού προώρου. η 

εγκεφαλική αιµορραγία και η βαριά λοίµωξη ( σηψαιµία-µηνιγγίτιδα). 

Η ακρόαση των πνευµόνων δεν παρέχει πάντοτε συγκεκριµένες πληροφορίες. Με την ακρόαση ελέγχεται το 

αναπνευστικό ψιθύρισµα και η παρουσία ρόγχων. Η ανεύρεση εντερικών ήχων κατά την ακρόαση του θώ-

ρακα. είναι απόδειξη διαφραγµατοκήλης όταν µάλιστα εκτός της αναπνευστικής δυσχέρειας διαπιστώνεται και 

σκαφοειδής (άδεια) κοιλιά. 

Η επίκρουση του θώρακα έχει περιορισµένη αξία στη νεογνική ηλικία. Σε περιπτώσεις πνευµοθώρακα ή 

διαφραγµατοκήλης είναι δυνατό να διαπιστωθεί τυµπανικός ήχος. 

Αλλοι επίσης παθολογικοί ήχοι όπως ο εισπνευστικός ή ο εκπνευστικός σιγµός ακούονται συνήθως σε βλάβες 

του λάρυγγα ή συγγενείς ανωµαλίες (π.χ. παράλυση ή στένωση του λάρυγγα, αγγειακός δακτύλιος, όγκοι του 

µεσοπνευµονίου κ.ά.). 

Εισολκή στέρνου και µεσοπλευρίων, ταχύπνοια και εκπvευστικός γογγυσµός είναι σηµεία σοβαρής 

αναπνευστικής δυσχέρειας. Συνηθέστερα αίτια αναπνευστικής δυσχέρειας του νεογέννητου είναι εισρόφηση 

µυκωνίου, το ιδιοπαθές σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας κ.ά. 
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ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Ακρόαση: Με την ακρόαση της καρδιάς ελέγχονται:  

      1) Η θέση της, ώστε να αποκλεισθεί η πιθανότητα δεξιοκαρδίας ή ολικής αναστροφής των σπλάχνων. 

Στις ανωµαλίες αυτές, η καρδιακή ώση ψηλαφείται στο δεξιό ηµιθωράκιο. Επίσης οι καρδιακοί τόνοι ακούονται 

εντονότερα στο δεξιό ηµιθωράκιο. 

2) Η συχνότητα και ο ρυθµός των καρδιακών παλµών. Υπό φυσιολογικές συνθήκες, οι καρδιακοί παλµοί του 

νεογνού είναι περίπου διπλάσιοι εκείνων του ενηλίκου και κυµαίνονται µεταξύ 120-160 κατά l' . Ελέγχεται 

επίσης ο καρδιακός ρυθµός για να διαπιστωθεί τυχόν υπάρχουσα αρρυθµία. 

3) Η παρουσία καρδιακών φυσηµάτων. Κατά τη νεογνική ηλικία τα καρδιακά φυσήµατα είναι συχνά. Η 

αξιολόγησή τους όµως είναι δύσκολη, γιατί τα περισσότερα από αυτά είναι λειτουργικά και µετά από λίγο 

καιρό εξαφανίζονται Αντιθέτως, φυσήµατα που οφείλονται σε συγγενή καρδιοπάθεια πολλές φορές δεν 

εµφανίζονται αµέσως µετά τη γέννηση, αλλά µετά από λίγες ώρες ή ηµέρες. Η απουσία εποµένως καρδιακού 

φυσήµατος αµέσως µετά τη γέννηση, δεν αποκλείει την πιθανότητα συγγενούς καρδιοπάθειας. 

Σηµαντικές πληροφορίες επίσης δίνει η ψηλάφηση των µηριαίων αρτηριών, η οποία θεωρείται απαραίτητο 

συµπλήρωµα της κλινικής εξετάσεως του κυκλοφορικού συστήµατος. Η αδυναµία ψηλαφήσεως των µηριαίων 

αρτηριών είναι ύποπτο σηµείο στενώσεως του ισθµού της αορτής. 

Η αρτηριακή πίεση, στη νεογνική ηλικία ποικίλλει αρκετά και µεταβάλλεται µε την ωριµότητα και την 

ηλικία του νεογνού. Στα τελειόµηνα νεογνά η συστολική πίεση κυµαίνεται κατά µέσον όρο από 65 mm/Hg 

κατά την 1 η ηµέρα, µέχρι 95 mm/Hg στο τέλος της 1 ης εβδοµάδας. Οι τιµές αυτές αντιστοιχούν στην 

αρτηριακή πίεση που λαµβάνεται στους βραχίονες, ενώ η λήψη της πιέσεως από τα κάτω άκρα δίνει 

χαµηλότερες τιµές κατά 1,5 mm/Hg, περίπου. 

 

ΚΟΙΛΙΑ 

  Σε φυσιολογικές συνθήκες και κυρίως πριν από την αποβολή του µυκωνίου, η κοιλιά του νεογνού 

προβάλλει ελαφρώς. Το ήπαρ ψηλαφείται περί τα 2-4 cm κάτω από το δεξιό πλευρικό τόξο. Ο σπλήνας επίσης, 

µερικές φορές είναι µόλις ψηλαφητός, ενώ σε αρκετά νεογνά ψηλαφώνται και οι κάτω πόλοι των νεφρών. 

Η διάταση της κοιλιάς* απαιτεί προσεκτική κλινική εξέταση και ενδεχοµένως εργαστηριακό έλεγχο για τον 

καθορισµό του αιτίου της διατάσεως. 

Αν ένα νεογνό γεννηθεί µε διογκωµένη κοιλιά, είναι πιθανό η διόγκωση να οφείλεται σε ενδοκοιλιακό όγκο, 

σε ασκίτη ή σε διόγκωση των υποχόνδριων σπλάχνων (ήπατος- σπληνός). 

Αν κατά τη γέννηση, η κοιλιά του νεογνού είναι φυσιολογική και η διάταση εµφανισθεί µετά από λίγη ώρα 

είναι δυνατό να οφείλεται σε ειλεό εκ µυκωνίου, ατρησία του εντέρου ή συγγενές µεγάκολο. ∆ιάταση της κοι-

λιάς πολύ αργότερα µπορεί να είναι αποτέλεσµα γαστρεντερίτιδας, παραλυτικού ειλεού κλπ. Απότοµη διάταση 
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της κοιλιάς µπορεί να οφείλεται σε ρήξη του στοµάχου ή του εντέρου. Επίσης, σε νεογνά µε ίκτερο που υπο-

βάλλονται σε φωτοθεραπεία παρατηρείται µερικές φορές ελαφρά διάταση της κοιλιάς. 

 

ΟΜΦΑΛΟΣ 

  Οµφάλιος λώρος. Ο οµφάλιος λώρος περιέχει δύο αρτηρίες και µια φλέβα. Σε σπάνιες περιπτώσεις υπάρχει 

µια οµφαλική αρτηρία (µονήρης οµφαλική αρτηρία). Η συχνότητα της ανωµαλίας αυτής στη Ελλάδα ανέρ-

χεται σε 0,39%. Τα νεογνά µε µονήρη οµφαλική αρτηρία παρουσιάζουν αυξηµένο ποσοστό συγγενών 

ανωµαλιών. Υπολογίζεται ότι η συχνότητα ανευρέσεως συγγενών ανωµαλιών σε νεογνά µε µονήρη οµφαλική 

αρτηρία είναι 15-20 φορές .υψηλότερη, σε σύγκριση µε το ποσοστό των συγγενών ανωµαλιών στο σύνολο των 

γεννήσεων. 

Το κολόβωµα του οµφάλιου λώρου ξεραίνεται και τελικά πέφτει, µόνο του, µεταξύ 6ης-10ης ηµέρας περίπου. 

Κοκκίωµα του οµφαλού. Συνήθως αναπτύσσεται µεταξύ 1ης και 2ης εβδοµάδας της ζωής. Συνίσταται από 

κοκκιωµατώδη ιστό που σχηµατίζει µικρό ογκίδιο µέσα στην κρύπτη του οµφαλού. Θεραπευτικώς, συνιστάται η 

καυτηρίαση του µε κονδύλι νιτρικού αργύρου κάθε 5-7 ηµέρες και για 2-3 φορές. Χρειάζεται προσοχή ώστε να 

µη γίνει σύγχυση του κοκκιώµατος µε άλλες ανωµαλίες του οµφαλού, όπως ο πολύποδας του οµφαλού, που ο-

φείλεται σε υπόλειµµα του µεσεντερίου πόρου, ή ο ανοικτός ουραχός. 

Οι ανωµαλίες αυτές, που συνήθως µοιάζουν µε το κοκκίωµα είναι σπάνιες και χρειάζονται χειρουργική 

θεραπεία. 

∆ερµατόµφαλος ή δερµατικός οµφαλός, Σχηµατίζεται από το δερµατικό τµήµα του οµφαλού, που είναι 

περισσότερο επίµηκες του συνήθους και έχει σαν αποτέλεσµα την προβολή του οµφαλού αντί του εντυπώµατος 

που κανονικά πρέπει να σχηµατίζεται, Στερείται παθολογικής σηµασίας και δεν πρέπει να συγχέεται µε την 

οµφαλοκήλη, 

Οµφαλοκήλη. Αναπτύσσεται κατά τον 1ο µήνα της ζωής, είναι συχνότερη στα πρόωρα και συνήθως δεν 

χρειάζεται θεραπεία. 

Αιµορραγία από τον οµφαλό. Μετά την περίδεση και την τοµή του οµφάλιου λώρου, τα οµφαλικά αγγεία 

συσπώνται και µε τη βοήθεια της πήξεως, θροµβούνται. Αιµορραγία από τον οµφαλό είναι δυνατό να προκλη-

θεί και από διαταραχές της πήξεως του αίµατος, κυρίως όµως είναι αποτέλεσµα χαλαρής περιδέσεως, Τα 

τελευταία χρόνια η απολίνωση του οµφάλιου λώρου γίνεται µε ειδικούς πλαστικούς αγκτήρες (κλιπς) που εξα-

σκούν σταθερή πίεση στα οµφαλικά αγγεία, χωρίς ιδιαίτερο κίνδυνο αιµορραγίας. Παρ' όλα αυτά, επιβάλλεται 

σχολαστική επιτήρηση του οµφαλούτων νεογέννητων, γιατί είναι δυνατό να σηµειωθούν από το κολόβωµα του 

λώρου σοβαρές αιµορραγίες, που θέτουν σε κίνδυνο ακόµα και τη ζωή του νεογνού, Η θεραπεία συνίσταται 

στην εκ νέου προσεκτική απολίνωση του λώρου και στην αντιµετώπιση - αν παρουσιασθούν του ολιγαιµικού 

shock και της µεθαιµορραγικής αναιµίας 
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∆ΕΡΜΑ 

  Κατά τη γέννηση, το δέρµα του νεογνού, περιβάλλεται από µία προστατευτική λευκωπή ουσία, το σµήγµα. 

Η ποσότητα του σµήγµατος ποικίλλει και ελαττώνεται µέχρις εξαφανίσεως στα υπερώριµα νεογνά (παράταση 

κυήσεως). Μετά τη γέννηση το σµήγµα αποµακρύνεται, είτε µε αποστειρωµένες γάζες, είτε µε το λουτρό που 

ακολουθεί. Επειδή ο ρόλος  του σµήγµατος θεωρείται προστατευτικός, από πολλούς συνιστάται να 

αναβάλλεται το πρώτο λουτρό, που γίνεται συνήθως αµέσως µετά τη γέννηση, ώστε να αποφεύγεται η 

αφαίρεση του σµήγµατος. 

Εάν τελικά δεν αφαιρεθεί µε το λουτρό, ξεραίνεται και φεύγει µόνο του τις επόµενες 3-4 ηµέρες. 

 

Το χρώµα του δέρµατος 

Το χρώµα του δέρµατος ποικίλλει και επηρεάζεται από την κατάσταση της κυκλοφορίας. Είναι συνήθως 

ροδαλό όταν το νεογνό είναι ήσυχο, ενώ όταν κλαίει µεταβάλλεται σε βαθύ ερυθρό. Τα δύο πρώτα 24ωρα τα 

χέρια και τα πόδια µπορεί να είναι ελαφρώς κυανωτικά, ιδίως την ώρα του λουτρού και του ντυσίµατος. 

Συνιστάται τότε ο έλεγχος της θερµοκρασίας του σώµατος γιατί είναι πιθανό το νεογνό να µη ζεσταίνεται 

καλά. 

 

Τοπική (τραυµατική) κυάνωση 

Με τον όρο αυτό, περιγράφεται η κυανωτική όψη που παρουσιάζεται τοπικά στο πρόσωπο ή στο κεφάλι, και 

που οφείλεται σε πολυάριθµες µικρές πετέχειες στο δέρµα (εκχυµώσεις). Είναι αποτέλεσµα του είδους του 

τοκετού (π.χ. πίεση της κεφαλής κατά τη δίοδο από το γεννητικό σωλήνα, περιτύλιξη του οµφαλίου λώρου 

γύρω από το λαιµό κ.ά.). Η τοπική αυτή κυάνωση, που δεν εξαφανίζεται µε την πίεση των δακτύλων, πρέπει 

να διαχωρίζεται από την πραγµατική καθολική κυάνωση, η οποία εξαφανίζεται µε την πίεση των δακτύλων 

και οφείλεται σε άλλα αίτια, όπως κυανωτικές συγγενείς καρδιοπάθειες, αναπνευστική ανεπάρκεια κλπ.). 

 

Ωχρότητα του δέρµατος 

 Μπορεί να είναι αποτέλεσµα αναιµίας, ψύξεως, καταπληξίας κ.ά. 

 

Μαρµαροειδές δέρµα 

Οφείλεται σε αγγειοκινητικές διαταραχές, και δεν έχει παθολογική σηµασία. Χαρακτηρίζεται από εναλλαγή 

ωχρών περιοχών του δέρµατος µε άλλες ερυθροκυανού χρώµατος, που δίνουν έτσι στο δέρµα µαρµαροειδή όψη  
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Ικτερος 

Η ελαφρά κίτρινη χρώση του δέρµατος και του σκληρού χιτώνα των οφθαλµών κατά τις πρώτες ηµέρες της 

ζωής, είναι πολύ συνηθισµένη και οφείλεται στο νεογνικό ίκτερο. Χρειάζεται ιδιαίτερη παρακολούθηση της 

εξελίξεως του ίκτερου, ώστε να µη διαφύγει της προσοχής µας ο έντονος ίκτερος, που είναι δυνατό να καταλήξει 

σε πυρηνικό ίκτερο. 

 

Απολέπιση του δέρµατος 

Είναι συχνή κατά την πρώτη εβδοµάδα της ζωής. Παρατηρείται ιδιαίτερα στα άκρα και είναι εντονότερη σε 

υπερώριµα νεογνά. Επίσης το δερµάτων υπερώριµων νεογνών είναι λεπτό, ξερό και ρυτιδωµένο . 

 

Χνούδι - Τρίχες 

Το λεπτό τρίχωµα (χνούδι) που είναι χαρακτηριστικό των προώρων νεογνών και που µερικές φορές υπάρχει 

και στα τελειόµηνα νεογνά, ιδίως όταν έχουν πολύ σκούρα (µαύρα) µαλλιά, συνήθως εξαφανίζεται κατά τον 

πρώτο µήνα. 

Οι τρίχες στο κεφάλι αρχίζουν να εµφανίζονται από την 24η εµβρυϊκή εβδοµάδα. 

 

Οίδηµα 

Ελαφρό οίδηµα των άκρών, είναι συχνό εύρηµα, κατά τις πρώτες ηµέρες της ζωής των νεογέννητων. Το 

έντονο όµως και σκληρό οίδηµα (σκληροίδηµα) είναι παθολογικό και συνοδεύει σοβαρές παθολογικές κατα-

στάσεις, όπως είναι π.χ. η παρατεταµένη ασφυξία, η σηψαιµία, η ψύξη κ.ά.), Αρχίζει συνήθως από τις περειές 

και τα άκρα, µπορεί να επεκταθεί σ' όλο το σώµα, είναι ανώδυνο και δεν αφήνει εντύπωµα . 

 

lεροκοκκυγικό βοθρίο 

 Είναι συχνό και φαίνεται σαν µικρό εντύπωµα ή βοθρίο, στο τέλος του 

κόκκυγα, ∆εν έχει παθολογική σηµασία. 

 

lδρωτοποιοί αδένες 

Στη νεογνική ηλικία, οι ιδρωτοποιοί αδένες δεν έχουν αναπτυχθεί ικανοποιητικά και γι αυτό το λόγο η 

εφίδρωση στα νεογνά είναι υποτυπώδης. 
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ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ 

 

ΑΡΡΕΝΟΣ 

  Το µέγεθος του πέους ποικίλλει. Στα πρόωρα νεογνά είναι συνήθως µικρότερο. 

Η ακροποσθία σε µερικά βρέφη είναι περισσότερο ανεπτυγµένη και το στόµιό της στενό, ώστε να µην είναι 

δυνατή η αποκάλυψη της βαλάνου (φίµωση), Η φίµωση στη βρεφική ηλικία είναι συνηθισµένο φαινόµενο και 

µε την πάροδο του χρόνου, συνήθως παρέρχεται. Η έλξη της ακροποσθίας προς τα πίσω, µε σκοπό την 

αποκάλυψη της βαλάνου, δεν συνιστάται γιατί µπορεί να προκαλέσει τραυµατισµό ή παραφίµωση.  

Οι όρχεις, από την κοιλιά όπου βρίσκονται στους πρώτους εµβρυϊκούς µήνες, κατεβαίνουν στο όσχεο περί τον 

80-90 µήνα της εµβρυϊκής ζωής. 

Μερικές φορές βρίσκονται µέσα στο βουβωνικό πόρο, ενώ άλλοτε παραµένουν µέσα στην κοιλιά. 

Κρυψορχία. Η παραµονή του όρχεως µέσα στην κοιλιά (κρυψορχία), µπορεί να οδηγήσει τελικώς - αν δεν 

διορθωθεί χειρουργικά - σε εκφύλιση του όρχεως. 

Συγγενής υδροκήλη. Συνήθως είναι ετερόπλευρη, χωρίς να αποκλείεται και η αµφοτερόπλευρη υδροκήλη. 

Εµφανίζεται σαν µαλακή και ανώδυνη διόγκωση του οσχέου που οφείλεται σε συλλογή υγρού γύρω από τον 

όρχι. Συνήθως δεν χρειάζεται θεραπεία και υποχωρεί αυτόµατα, µέχρι το τέλος του πρώτου χρόνου. 

 

ΘΗΛΕΟΣ 

  Στα πρόωρα νεογνά, συνήθως τα µικρά χείλη του αιδοίου προβάλλουν 

γιατί είναι περισσότερο ανεπτυγµένα σε σχέση µε τα µεγάλα. 

Σε πολλά νεογέννητα κορίτσια αµέσως µετά τη γέννηση ή λίγο αργότερα εξέρχεται από τον κόλπο 

παχύρευστη βλέννα λευκωπού χρώµατος που όταν συνυπάρχει ψευδοπερίοδος, βάφεται κόκκινη. 

Ψευδοπερίοδος: Σε µερικά νεογέννητα κορίτσια παρατηρείται κατά τις 3-5 πρώτες ηµέρες της ζωής, εκρροή 

από τον κόλπο οροαιµατηρού υγρού. Πρόκειται για αιµορραγία του ενδοµητρίου χωρίς παθολογική σηµασία. 

Οφείλεται στην απότοµη διακοπή της διόδου µητρικών ορµονών µέσα από τον πλακούντα και υποχωρεί σε 

λίγες µέρες. 

Ατρησία του παρθενικού υµένα. Είναι σπάνια ανωµαλία, κατά την οποία κατακρατούνται τα κολπικά 

εκκρίµατα µέσα στον κόλπο. Στην επισκόπηση είναι δυνατόν ο άτρητος παρθενικός υµένας να προβάλλει προς 

τα έξω. 

Κατά την κλινική εξέταση του νεoγέννητoυ κοριτσιού, είναι απαραίτητος και ο έλεγχος της εισόδου του 

κόλπου, ώστε να αποκλεισθεί τυχόν ατρησία του παρθενικού υµένα 
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∆ΑΚΤΥΛΙΟΣ 

  Ένα από τα κυριότερα καθήκοντα του νοσηλευτικού προσωπικού µετά τη γέννηση του νεογνού, είναι η 

επισκόπηση του δακτυλίου και ο έλεγχος για την αποβολή µυκωνίου. 

Ατρησία δακτυλίου. Είναι σχετικά σπάνια ανωµαλία, που διαπιστώνεται µε την απλή επισκόπηση. Μόλις 

διαγνωστεί, επιβάλλεται άµεση χειρουργική διόρθωση. 

Ορθοκολπικό συρίγγιο. Στη σπάνια αυτή ανωµαλία το ορθό καταλήγει µέσα στον κόλπο. Στις περιπτώσεις 

αυτές ο δακτύλιος είναι άτρητος και το µυκώνιο εξέρχεται από τον κόλπο. 

 Άλλη σπανιότατη ανωµαλία είναι το ορθοκυστικό συρίγγιο. 

 

ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΣΥΠΗΜΑ 

Από την ώρα της γεννήσεως, το νεογνό πρέπει να παρακολουθείται για αποβολή ούρων. 

Ο χρόνος της πρώτης ουρήσεως ποικίλλει. Αρκετές φορές είναι δυνατόν η πρώτη ούρηση να γίνει κατά τον 

τοκετό και να περάσει απαρατήρητη. Συνήθως, τα περισσότερα νεογνά έχουν ουρήσει µέσα στις πρώτες 12 

ώρες από της γεννήσεώς τους. Μετά το χρονικό τούτο διάστηµα δικαιολογείται αναµονή για 24-36 ώρες ακόµη. 

Αν συµπληρωθεί και το 20 24ωρο χωρίς το νεογνό να έχει ουρήσει, πρέπει να γίνεται έλεγχος του 

ουροποιητικού συστήµατος. Συνήθως, αν η καθυστέρηση της ουρήσεως οφείλεται σε παθολογικά αίτια, 

διαπιστώνονται κατά την ψηλάφηση της κοιλιάς, διογκωµένοι νεφροί (πολυκυστικοί νεφροί, υδρονέφρωση 

κλπ.) ή υπερτροφική κύστη. 

Σε περιπτώσεις αγενεσίας των νεφρών, υπάρχει πλήρης έλλειψη ούρων (ανουρία). 

Στα αγόρια, παρακολουθείται η ακτίνα που σχηµατίζουν τα ούρα κατά την ούρηση. . Όταν δεν σχηµατίζεται 

ικανοποιητική ακτίνα ή ο αριθµός των ουρήσεων είναι µικρός, συνιστάται έλεγχος, για να διαπιστωθεί µήπως 

υπάρχουν συγγενείς βαλβίδες της οπίσθιας ουρήθρας. Ο αριθµός των ουρήσεων κυµαίνεται συνήθως µεταξύ 15-

20 στο 24ωρο, ενώ η ποσότητα των ούρων 24ώρου, από 20 ml που είναι περίπου το 1 ο 24ωρο, φθάνει γύρω 

στα 200 ml την 10η ηµέρα της ζωής. Πολλές φορές, κατά το άλλαγµα του νεογνού, παρατηρείται στις πάνες 

ίζηµα χρώµατος κοκκινωπού(κεραµόχρου). Το χρώµα αυτό οφείλεται στη µεγάλη ποσότητα ουρικών αλάτων 

που περιέχουν τα ούρα του νεογνού και µπορεί εσφαλµένα να θεωρηθεί σαν αιµατουρία. 

 

ΑΚΡΑ 

  Αµέσως µετά τη γέννηση, το νεογνό διατηρεί για λίγο καιρό τη στάση που είχε µέσα στη µήτρα. 

      Τα άνω και τα κάτω άκρα πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά ώστε να ανακαλυφθούν πιθανές 

συγγενείς ανωµαλίες ή κακώσεις. 

Συγγενείς ανωµαλίες, όπως π.χ. συνδακτυλία, εξαδακτυλία, συνεξάρθρηµα του ισχίου, βλαισοποδία, 

ραιβοϊπποποδία, κλπ. Πρέπει επίσης, να διαχωρίζονται οι περιπτώσεις ραιβοϊπποποδίας ή βλαισοποδίας που 
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αποτελούν πραγµατικές συγγενείς ανωµαλίες και χρειάζονται ορθοπεδική θεραπεία, από παρόµοιες ελαφρές 

περιπτώσεις, που είναι αποτέλεσµα της θέσεως του εµβρύου στη µήτρα (ανωµαλίες θέσεως) και διορθώνονται 

σταδιακά χωρίς θεραπεία. 

Κακώσεις, όπως π.χ. παράλυση του βραχιόνιου πλέγµατος, κατάγµατα, ιδίως της κλείδας που είναι συχνά 

κλπ. Ελέγχεται επίσης η λειτουργικότητα των αρθρώσεων των άκρων. 

 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗ ΣΤΗΛΗ 

  Η επισκόπηση της ράχης και ειδικά της σπονδυλικής στήλης είναι απαραίτητη για τη διαπίστωση πιθανής 

µηνιγγοκήλης. 

Εκτός από την επισκόπηση η σπονδυλική στήλη και ιδίως η οσφυοϊερά χώρα πρέπει να ελέγχεται και µε την 

ψηλάφηση γιατί υπάρχουν περιπτώσεις µικρής µηνιγγοκήλης ή άλλων ανωµαλιών που δεν φαίνονται µε την 

απλή επισκόπηση. 

 

ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

  Η γενική κατάσταση του νεογέννητου δίνει πολλές φορές σηµαντικά στοιχεία για τη φυσιολογική 

λειτουργία του νευρικού συστήµατος. Η ανεύρεση π.χ. στο νεογέννητο σηµαντικής υποτονίας είναι δυνατό να 

οφείλεται σε βλάβη του Κ.Ν.Σ. Το ίδιο ισχύει αν το νεογνό εµφανίζει έντονη υπερκινητικότητα ή αν 

συνοδεύεται µε ατελές αντανακλαστικό Moro ή υψύσυχνο και µονότονο κλάµα (εγκεφαλικές κραυγές). 

Η µείωση, ή η πλήρης έλλειψη αντιδράσεως του νεογνού στα εξωτερικά ερεθίσµατα (π.χ. στην πλήξη του 

πέλµατας), αποτελεί σοβαρό ενδεικτικό στοιχείο βλάβης του Κ.Ν.Σ. 

Η συγγενής έλλειψη των πυρήνων ορισµένων εγκεφαλικών συζυγιών εκδηλώνεται µε την παράλυση των 

µυών που νευρούνται από τα αντίστοιχα εγκεφαλικά νεύρα. Εξαίρεση αποτελεί η µονόπλευρη παράλυση του 

προσωπικού νεύρου που είναι σχεδόν πάντοτε περιφερική και οφείλεται σε κάκωση κατά τον τοκετό. 

Άλλες ανωµαλίες του Κ.Ν.Σ όπως ο υδροκέφαλος, η µικροκεφαλία, η µηνιγγοκήλη κλπ., διαπιστώνονται 

εύκολα µε την απλή επισκόπηση. 

Τέλος η εκτίµηση και ο έλεγχος της νευρολογικής καταστάσεως του νεογνού πρέπει να συµπληρώνεται µε 

την αναζήτηση των νεογνικών αντανακλαστικών. Η αδυναµία εκλύσεως των νεογνικών αντανακλαστικών ή 

η παραµονή τους για χρόνο περισσότερο του φυσιολογικού, είναι εκδηλώσεις βλάβης του Κ.Ν.Σ  
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1.4 Η διατροφή και η θρέψη του νεογέννητου 

 

Γενικά. 

  Το κόψιµο του οµφάλιου λώρου διακόπτει τη λειτουργία της ενότητας µητέρα έµβρυο όπου τροφές, 

προστατευτικοί παράγοντες και διαβιβαστές αύξησης µεταφέρονται δια µέσου του πλακούντα. Το νεογνό 

πρέπει να τραφεί πλέον από το εξωτερικό περιβάλλον και το πεπτικό του στις περισσότερες περιπτώσεις είναι 

ικανό να προσαρµοσθεί στις νέες συνθήκες. 

  Οι µεταβολές στην προέλευση, τον τύπο και το χρόνο παρoχής των θρεπτικών ουσιών αποτελούν 

σηµαντικό τοµέα της πρoσαρµoγής του νεογνού στην εξωµήτρια ζωή. Το φυσιολογικό τελειόµηνο νεογνό 

προσαρµόζεται γενικά καλά στα ,περιοδικά, πλούσια σε λίπος και δισακχαρίτες, γεύµατα, από το µαστό ή από 

το µπιµπερό.  Αλλά το πρόωρο, µε την ανωριµότητα των θηλαστικών, απορροφητικών, ενζυµικών, ορµονικών 

και απεκκριτικών λειτουργιών του, είναι δυνατό να αντιµετωπίσει προβλήµατα κατά την εφαρµογή των 

συνηθισµένων µεθόδων και ουσιών διατροφής.  Το φυσιολογικό τελειόµηνο νεογνό έχει αρκετό γλυκογόνο και 

λίπος, πού µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την παραγωγή ενέργειας κατά τη διάρκεια του ενδεχόµενου 

σχετικού υποσιτισµού του κατά τις πρώτες λίγες µέρες της εξωµήτριας ζωής. Το νεογνό όµως µε το µικρό βάρος 

γεννήσεως, θα εξαντλήσει γρήγορα τα περιορισµένα αποθέµατα λίπους, πού διαθέτει, αν δεν προσλάβει επαρκή 

εξωγενή ενέργεια. 

 

Στόχος των µεθόδων διατροφής του νεογνού είναι η επίτευξη φυσιολογικής αυξήσεως και 

διαπλάσεως. 

  Για το πρόωρο νεογνό θα πρέπει να χρησιµοποιηθούν πρότυπα πού βασίζονται µάλλον στην επίτευξη 

φυσιολογικών ρυθµών ενδοµήτριας αυξήσεως παρά πρότυπα αυξήσεως προώρων πού βασίζονται στη µέση 

αύξηση µιας οµάδας πρόωρων νεογνών στα όποία οι θρεπτικές ουσίες θα παρέχονταν σε ποσότητες µικρότερες 

από τις άριστες. Σαν κατευθυντήρια γραµµή για τη διαπίστωση της θρεπτικής επάρκειας της µεθόδου 

διατροφής πού εφαρµόζεται, θα πρέπει να χρησιµοποιούνται οι καθηµερινές ζυγίσεις και οι εβδοµαδιαίες 

µετρήσεις του µήκους τού σώµατος και της περιµέτρου του κεφαλιού. σε σύγκριση προς ενδοµήτρια πρότυπα. 
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Ορµόνες και λειτουγρίες του πεπτικού 

1.4.1 Κινητικότητα του πεπτικού 

  Το έµβρυο αρχίζει να καταπίνει από τη 16-17η εβδοµάδα της κύησης 2-7 ml αµνιακό υγρό την ηµέρα. Στην 

20-21η εβδοµάδα κύησης το ποσό φτάνει περίπου τα 16 m1 την ηµέρα ενώ περί την 4Οή εβδοµάδα το έµβρυο 

καταπίνει 450 m1 την ηµέρα. Η κατάποση είναι δυνατή λοιπόν από την 16-17η εβδοµάδα ενώ ο θηλασµός είναι 

ώριµος από την 28η εβδοµάδα. Καλή συνεργασία του θηλασµού µε την κατάποση, ώστε να είναι δυνατή η 

χωρίς κινδύνους σίτιση από το στόµα, υπάρχει µετά την 33-34η εβδοµάδα κύησης. 

  Το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα παίζει σηµαντικό ρόλο στην κινητικότητα του εντέρου. Το συµπαθητικό 

ελαττώνει την κινητικότητα ενώ το παρασυµπαθητικό την αυξάνει. Κύριο επίσης ρόλο στην κινητικότητα 

διαδραµατίζουν οι ορµόνες, όπως η µοτιλίνη, η νευροτενσίνη, η εντερογλυκαγόνη και η χολοκυστοκινίνη. Η 

κένωση του στοµάχου φυσιολογικά ολοκληρώνεται σε 2 σχεδόν ώρες µετά το γεύµα, αλλά µικρό υπόλειµµα 

µπορεί να υπάρχει ακόµη και 8 ώρες µετά. Η θέση του νεογνού επηρεάζει το χρόνο κένωσης του στοµάχου. 

Ταχύτερη κένωση του στοµάχου γίνεται όταν το νεογνό τοποθετείται στην πρηνή θέση ή τη δεξιά πλάγια που 

είναι και οι ασφαλέστερες. Η τροφή φτάνει στο τυφλό σε 3-8 ώρες µετά το γεύµα και αρχίζει να αποβάλλεται 

σε 15 ώρες περίπου. 

  Η κινητικότητα του στοµάχου και του εντέρου στα πρόωρα είναι ελαττωµένη τις πρώτες 12 έως 36 ώρες 

ζωής, αλλά πολλές φορές και αργότερα. Αυτό οφείλεται στην ανωριµότητα του πεπτικού στο πρόωρο και στην 

καθυστέρηση της χορήγησης γάλατος, που αποτελεί ερέθισµα για την έκκριση των ορµονών. Ελάττωση της 

κινητικότητας του εντέρου που διαρκεί µάλιστα µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα από των προώρων, συµβαίνει σε 

διάφορες παθολογικές καταστάσεις, όπως σε περιγεννητική ασφυξία, Σ.Α.∆., σοβαρή συγγενή καρδιοπάθεια, 

σηψαιµία. Το πρόωρο σπάνια αποβάλλει µηκώνιο στη µήτρα ακόµη και σε σοβαρή ασφυξία. Αντίθετα το τε-

λειόµηνο αποβάλλει µηκώνιο ενδοµητρίως ακόµη και µετά από σύντοµο επεισόδιο περιγεννητικής ασφυξίας. 

 

1.4.2Λειτουργική ανάπτυξη του εντέρου 

Απορρόφηση λίπους 

  Η πέψη του λίπους γίνεται κατά κύριο λόγο από τη γλωσσική λιπάση, που δρα στο στοµάχι, και κατά 

δεύτερο από τη παγκρεατική λιπάση, που δρα στο δωδεκαδάκτυλο και τη νήστιδα. Η γλωσσική λιπάση στο 

νεογνό βρίσκεται σε ψηλότερα επίπεδα σε σχέση µε τον ενήλικα, ενώ αντίθετα η παγκρεατική λιπάση και τα 

χολικά άλατα παρουσιάζονται σε σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα. Ακόµη χαµηλότερα επίπεδα παρουσιάζουν 

τα χολικά άλατα στο πρόωρο. Η λιπάση του µητρικού γάλατος που ενεργοποιείται από τη χολή βοηθά επίσης 

την απoρρόφηση του λίπους στο δωδεκαδάκτυλο. Στο νεογνό, ακόµη και στο πρόωρο, απορροφάται το 80-90% 

του χορηγούµενου λίπους. Στην απoρρόφηση έχει σηµασία το είδος του λίπους που χορηγείται. Τα ακόρεστα 

µακρών αλύσεων τριγλυκερίδια από φυτικά έλαια απορροφώνται καλύτερα από τα λίπη του γάλατος 
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αγελάδας. Ακόµα καλύτερα απορροφώνται τα µέσων αλύσεων τριγλυκερίδια (M.C.T.), πιθανώς γιατί ,η πέψη 

και η απορρόφησή τους δεν εξαρτάται από το επίπεδο των χολικών αλάτων στο δωδεκαδάκτυλο. Από τα 

κόπρανα αποβάλλεται έως το 30% του χορηγούµενου λίπους και αυτό συνιστά απώλεια αντίστοιχων 

θερµίδων, ασβεστίου και λιποδιαλυτών βιταµινών. 

 

Απορρόφηση πρωτεϊνών 

  Η πεψίνη και το γαστρικό οξύ είναι παρόντα στην εµβρυϊκή ζωή και αυξάνουν 

µέχρι το τέλος της κύησης. 

  Η πεψίνη και η ρεννίνη αρχίζουν την πέψη των πρωτεϊνών στο στοµάχι και τα πρωτεολυτικά ένζυµα του 

παγκρέατος στο δωδεκαδάκτυλο. Τα αµινοξέα απορροφώνται σε όλο το λεπτό έντερο αλλά κυρίως στη 

νήστιδα. Τα L-αµινοξέα απορροφώνται καλύτερα από τα D ισοµερή. Εκτός από τα ελεύθερα αµινοξέα µπορεί 

να απορροφηθούν πεπτίδια και πρωτεΐνη ακόµη. Η απoρρόφηση πρωτεΐνης γίνεται πιο εύκολα στο πρόωρο 

όπου ο βλεννογόνος του εντέρου δεν είναι ώριµος. Η δίοδος πρωτεϊνών από το έντερο δεν έχει σηµασία από 

διαιτητικής πλευράς, οι πρωτεΐνες όµως αυτές µπορεί να δράσουν σαν αντιγόνα. 

  Τα πρόωρα πέπτουν και απορροφούν τις πρωτεΐνες αρκετά καλά γιατί τα πρωτεολυτικά ένζυµα 

παρουσιάζονται από το µέσο της κύησης. Η πέψη των πρωτεϊνών στην εµβρυϊκή ζωή είναι αναγκαία για να 

προληφθεί η απόφραξη του εντέρου από τις εκκρίσεις, το αµνιακό υγρό και τα αποπίπτοντα επιθηλιακά 

κύτταρα (όπως συµβαίνει στον ειλεό από µηκώνιο όπου υπάρχει διαταραχή στη λειτουργία των πρω-

τεολυτικών ενζύµων). 

Εκτός από την εξωγενώς χορηγούµενη (µε την τροφή) πρωτεΐνη, σηµαντικά ποσά ενδογενούς πρωτεΐνης 

(που υπολογίζονται στο 50% της ολικής πρωτεΐνης) εισέρχονται στο έντερο από τις εκκρίσεις του πεπτικού, τα 

αποπίπτοντα επιθηλιακά κύτταρα και από το αίµα λόγω της διαφοράς στάθµης αµινοξέων. Η ενδογενής 

πρωτεΐνη φυσιολογικά πέπτεται και ξανά απορροφάται σαν ελεύθερα αµινοξέα. Η παρουσία ενδογενούς 

πρωτεΐνης στο έντερο βοηθά την απορρόφηση και τη διατήρηση σταθερών κατά το δυνατόν επιπέδων 

αµινοξέων στο αίµα. 

 

Απορρόφηση υδατανθράκων 

  Η πέψη των υδατανθράκων αρχίζει µε την αµυλάση του σιέλου που δρα στους πολυσακχαρίτες και ειδικά 

στο άµυλο. Στο δωδεκαδάκτυλο υπάρχει η παγκρεατική αµυλάση τα επίπεδα της οποίας στο νεογνό είναι 

χαµηλότερα σε σχέση µε τον ενήλικα. Στο λεπτό έντερο δρουν οι δισακχαράσες, λακτάση, σακχαράση, 

µαλτάση και σοµαλτάση που απελευθερώνουν τους µονοσακχαρίτες γλυκόζη, γαλακτόζη και φρουκτόζη. Η 

γλυκόζη και η γαλακτόζη µεταφέρονται ενεργητικά από το βλεννογόνο, ενώ η φρουκτόζη διέρχεται µε 

διάχυση. 
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  Η δραστηριότητα των δισακχαρασών φθάνει στο φυσιολογικό µετά την 24-28η εβδοµάδα κύησης εκτός από 

της λακτάσης. Η δραστηριότητα της λακτάσης γίνεται κανονική µετά περίπου την 23η εβδοµάδα κύησης γι' 

αυτό και η λακτόζη που είναι ο κύριος υδατάνθρακας στη διατροφή του νεογνού πέπτεται και απορροφάται 

καλά ακόµη και από το πολύ πρόωρο. Το πολύ µικρό πρόωρο µπορεί να έχει ορισµένες δυσκολίες µόνο τις 

πρώτες ηµέρες της ζωής του στην πέψη της λακτόζης. Στην περίπτωση αυτή η άπεπτη λακτόζη βρίσκεται σε 

µεγάλες συγκεντρώσεις στο τελικό έντερο, χρησιµεύει σαν υπόστρωµα για ανάπτυξη παθογόνων βακτηριδίων 

και µπορεί να προκαλέσει λόγω οσµωτικής δράσης, διάταση της κοιλιάς. Η δυσαπορρόφηση των 

υδατανθράκων δεν είναι πάντως συχνό πρόβληµα ακόµη και στα πρόωρα. 

Οι γλυκοσιδάσες, ένζυµα που διασπούν τα πολυµερή της γλυκόζης, είναι δραστικές από νωρίς (10η εβδοµάδα 

κύησης) στο µικρό πρόωρο, και έτσι τέτοια πολυµερή γίνονται καλά ανεκτά στη διατροφή νεογνών πολύ 

χαµηλού βάρους γέννησης. 

 

 

1.4.3 Σίτιση του νεογνού χαµηλού βάρους γέννησης 

  Η ύπαρξη ανωριµότητων στο πρόωρο, όπως η κακή συνεργασία των αντανακλαστικών κατάποσης και 

θηλασµού, η µικρή χωρητικότητα του στοµάχου (5 cm3 σε πρόωρο Β.Γ. 1250 gr, 20-60 cm3 σε τελειόµηνο) σε 

σχέση µε τις αυξηµένες ενεργειακές ανάγκες του, το πληµµελές αντανακλαστικό εµέτου και η ανώριµη λειτουρ-

γία του κατώτερου γαστροοισοφαγικού σφιγκτήρα, κάνουν πολλές φορές δύσκολη ή αδύνατη την εντερική 

σίτιση. 

Η σίτιση του νεογνού χαµηλού βάρους γέννησης περιλαµβάνει τρία στάδια: 

α) Το παρεντερικό στάδιο που το νεογνό λαµβάνει µόνο παρεντερική διατροφή. Η διάρκειά του είναι τόσο 

µεγαλύτερη όσο µικρότερο είναι το βάρος γέννησης του νεογνού και όσο παραµένει αυξηµένος ο κίνδυνος 

νεκρωτικής εντεροκολίτιδας (διαρκεί περίπου 2 εβδοµάδες σε νεογνά υψηλού κινδύνου για νεκρωτική εντερο-

κολίτιδα).  

β) Το µεταβατικό στάδιο κατά το οποίο χορηγείται προοδευτικά εντερική σίτιση µε  αντίστοιχη µείωση 

της παρεντερικής διατροφής και 

γ) Το εντερικό στάδιο που το νεογνό λαµβάνει µόνο εντερική διατροφή. 

Συνήθως τα νεογνά δεν αυξάνουν το βάρος τους κατά τη διάρκεια του παρεντερικού σταδίου. Η αύξηση του 

βάρους αρχίζει κατά το στάδιο µετάβασης και µεταβάλλεται σε γρήγορη αύξηση (catch-up growth) κατά τη 

διάρκεια της εντερικής φάσης σίτισης. 

Κατά το τρίτο στάδιο το πρόωρο θα πρέπει να σιτιστεί µε το γάλα της µητέρας του. Η µητέρα πρέπει να 

ενθαρρύνεται να δώσει το γάλα της για το νεογνό. Το γάλα τοποθετείται από την αρχή σε µικρά δοχεία (όσο 

περίπου ένα γεύµα του νεογνού), και φυλάγεται στην κανονική ψύξη, εφ' όσον χρησιµοποιηθεί µέσα στις επό-

µενες ηµέρες. Τελευταία επικρατεί η άποψη της ενίσχυσης του γάλατος της µητέρας µε πρωτεΐνη και µέταλλα. 
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Η ενίσχυση πρέπει να γίνεται όταν το νεογνό αρχίζει να αυξάνει το βάρος του. Υπάρχουν ειδικά σχεδιασµένα 

σκευάσµατα για την ενίσχυση του µητρικού γάλατος. Στην περίπτωση που η µητέρα δεν µπορεί να δώσει το 

γάλα της είναι προτιµότερο να χορηγείται γάλα ειδικής σύνθεσης για χαµηλού βάρους γέννησης νεογνά. 

Τα ειδικά γάλατα έχουν πηλίκο λακτοσφαιρίνης: καζεΐνης 60:40, η λακτόζη αποτελεί το 50% των 

χορηγούµενων υδατανθράκων ενώ περιέχει πολυµερή της γλυκόζης και ένα ποσοστό του λίπους περιέχεται 

σαν M.C.T. για καλύτερη απορρόφηση. Στα νεογνά µε ΒΓ < 1500 g το γάλα (µητρικό ή τροποποιηµένο) πρέπει 

να εµπλουτίζεται µε Ca και Ρ. 

Το γάλα χορηγείται από την αρχή σε πλήρη αραίωση, αν και µερικοί προτιµούν να δίνεται σε µισή αραίωση 

µε προοδευτική πύκνωση. 

 

 

 

Τρόποι σίτισης προώρου 

 

Για τη χορήγηση του γάλατος στο πρόωρο χρησιµοποιούνται κυρίως τρεις µέθοδοι:  

α) Η διακοπτόµενη χορήγηση (bolus) µε ρινογαστρικό καθετήρα (ΡΓΚ), 

β) Η συνεχής µε αντλία χoρήγηση µε ΡΓΚ  

γ) Η συνεχής µε ρινονηστιδικό καθετήρα. 

  Από αυτές τις µεθόδους η διακοπτόµενη χορήγηση µε ΡΓΚ είναι πιο ασφαλής και προτείνεται από την 

Αµερικανική Παιδιατρική Ακαδηµία σαν µέθοδος πρώτης εκλογής. Η σίτιση µε συνεχή χορήγηση σχετίζεται µε 

µικρότερη επιβάρυνση του κυκλοφορικού και του αναπνευστικού και είναι προτιµότερος τρόπος για τα πολύ 

χαµηλού βάρους γέννησης νεογνά. Η σίτιση µε συνεχή ΡΓΚ µπορεί να προτιµηθεί σε πρόωρα νεογνά µε 

άπνοιες και σε νεογνά µε συγγενή καρδιοπάθεια ενώ η ρινονηστιδική διατροφή θα πρέπει να επιλεγεί σε 

εκσεσηµασµένη προωρότητα, σε Σ.Α.∆., σε επίµονη καθυστέρηση κένωσης του στοµάχου και σε σοβαρή 

γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση. 
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∆ιαιτητικές ανάγκες του νεογνού 

Ανάγκες σε ενέργεια 

  Οι θερµιδικές ανάγκες στο πρόωρο και το τελειόµηνο για τις βασικές ενεργειακές ανάγκες, κυµαίνονται από 

διάφορoυς ερευνητές µεταξύ 50-55 Κcal/kg/24ωρο. Για πλήρη θερµιδική κάλυψη και αύξηση 15gr την ηµέρα 

περίπου του βάρους σώµατος οι ανάγκες είναι 100-120 Κcal/kg/24ωρο για το φυσιολογικό τελειόµηνο και 130 

Κcal/kg/24ωρο για το φυσιολογικό πρόωρο, κι αυτό γιατί για να αυξηθεί το βάρος σώµατος 1 g χρειάζονται 5-6 

θερµίδες. 

  Η µη διατήρηση της θερµοκρασίας του σώµατος του νεογνού στην ουδέτερη, ή όχι πλήρης απoρρόφηση της 

τροφής, η αυξηµένη δραστηριότητα του πρόωρου και οι πολλοί χειρισµοί του νοσηλευτικού προσωπικού, 

αυξάνουν τις ενεργειακές ανάγκες. 

 

Ανάγκες σε υδατάνθρακες 

  Η γλυκόζη είναι απαραίτητη στο µεταβολισµό του εγκεφάλου. Ένα γραµµάριο υδατάνθρακα αποδίδει 4 

Kcal. Η γλυκόζη, παρ' ότι µπορεί να δηµιουργηθεί στον οργανισµό από πρωτεΐνες, λίπος και άλλους 

υδατάνθρακες, είναι απαραίτητο να χορηγείται εξωγενώς σε αναλογία 30-50% των oλικών θερµίδων. 

Στο µικρό πρόωρο υπάρχει µία µικρή ανεπάρκεια στην πέψη της λακτόζης λόγω παροδικής χαµηλής 

δραστικότητας του ενζύµου. Η λακτόζη που δεν απορροφάται βρίσκεται στο τελικό έντερο, µπορεί να 

πρoκαλέσει διάταση της κoιλιάς λόγω της οσµωτικής της δράσης και µπορεί να αποτελέσει υπόστρωµα 

ανάπτυξης παθογόνων βακτηριδίων 

 

Ανάγκες σε βιταµίνες 

  Οι ανάγκες για βιταµίνες στα τελειόµηνα νεογνά δεν µπορούν να καθορισθούν µε ακρίβεια. Aκόµη πιo 

δύσκoλoς είναι ο καθoρισµός των αναγκών στα πρόωρα. Για ορισµένες από αυτές, όπως η βιταµίνη Α, η 

βιταµίνη Κ, η θειαµίνη, η ριβαρλαβίνη, η πυριδοξίνη, το παντoθενικό οξύ και η βωτίνη, οι ανάγκες είναι ίδιες µε 

των τελειόµηνων. 

Ανώτερο όριο χορηγούµενης ενέργειας θεωρούνται οι 165 Kcal/kg/24ωρο γιατί πάνω από αυτό δεν είναι 

σίγουρο αν η χρησιµοποίηση της ενέργειας γίνεται για ταχύτερη και καλύτερη αύξηση του νεογνού ή για 

µεγαλύτερη εναπόθεση λίπους. 
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Ανάγκες σε λευκώµατα 

  Η πρωτεΐνη είναι το βασικό στοιχείο του πρωτοπλάσµατος του κυττάρου και η καθαρή αύξηση εξαρτάται 

από την εξωγενή χορήγηση πρωτεΐνης. Ένα γραµµάριο πρωτεΐνης αποδίδει 4,1 Kca1. 

Στα νεογνά εκτός από τα 9 απαραίτητα αµινοξέα (αργινίνη, λυσίνη, λευκίνη, ισολευκίνη, βαλίνη, 

µεθειονίνη, φαινυλαλανίνη, θρεονίνη και τρυπτοφάνη), υπάρχει ειδική ανάγκη για ιστιδίνη, κυστίνη και 

πιθανόν ταυρίνη. Το πρόωρο παρουσιάζει επίσης ανεπάρκεια στη µετατροπή της φαινυλαλανίνης σε τυροσίνη 

και της µεθειονίνης σε κυστίνη. 

Η χορήγηση γάλατος µε 3 gr/100 ml λεύκωµα δεν φαίνεται να πλεονεκτεί σε σχέση µε γάλα που περιέχει 1,5 

gr/100 ml λεύκωµα ενώ µπορεί να δηµιουργήσει µεταβολικό πρόβληµα (οξέωση). 

Το γάλα µε σύνθεση λακτοσφαιρίνης: καζεΐνης 60:40 παρουσιάζει µεταβολικό αποτέλεσµα παραπλήσιο του 

µητρικού γάλατος. Η πρωτεΐνη πρέπει να αποτελεί το 9% περίπου των ολικών θερµίδων της τροφής. 

 

Ανάγκες σε λίπος 

  Το λίπος αποτελεί την κυριότερη πηγή θερµίδων για το αναπτυσσόµενο βρέφος. Στο µητρικό γάλα το λίπος 

αποτελεί το 50% των θερµίδων, ενώ στα εµπορικά γάλατα το 40-50%. Η βιολογική οξείδωση του λίπους δίδει 9 

Kca1/gr. 

Τα ακόρεστα µακρών αλύσεων τριγλυκερίδια από φυτικά έλαια απορροφώνται καλύτερα από το λίπος του 

γάλατος αγελάδας. Ακόµη καλύτερα απορροφώνται τα µέσων αλύσεων τριγλυκερίδια κι αυτό γιατί η πέψη 

και η απορρόφησή τους δεν εξαρτάται στο δωδεκαδάκτυλο από τα επίπεδα χολικών αλάτων που είναι χαµηλά 

στο πρόωρο. 

Τα τροποποιηµένα γάλατα για πρόωρα περιέχουν το λίπος σαν µίγµα τριγλυκεριδίων µέσων αλύσεων 

(κυρίως ακόρεστα τριγλυκερίδια από φυτικά έλαια). Το 4,5% τουλάχιστον των θερµίδων πρέπει να προέρχεται 

από το απαραίτητο λινολεϊκό οξύ. Τα δύο άλλα απαραίτητα οξέα, το λινολενικό και το αραχιδονικό, 

παράγονται στον οργανισµό από το µεταβολισµό του λινολεϊκού και δεν είναι αναγκαίο να υπάρχουν στο 

µίγµα. Η έλλειψη των απαραίτητων λιπαρών οξέων θα προκαλέσει καθυστέρηση στην ανάπτυξη και 

δερµατικές βλάβες. 

Η καρνιτίνη είναι ένα απαραίτητο στοιχείο για τη χρησιµοποίηση του λίπους από το πρόωρο. Υπάρχει στο 

µητρικό γάλα και το γάλα αγελάδας και δεν έχει ακόµη διαπιστωθεί ανάγκη περαιτέρω εµπλουτισµού του 

γάλατος µε αυτήν. 

Η εναπόθεση λίπους στις αρτηρίες του ανθρώπου αρχίζει από τη βρεφική ηλικία. Γι' αυτό θεωρητικά είναι 

προτιµότερη η χορήγηση στο νεογνό του γάλατος της µητέρας, ή γάλατος µε φυτικά έλαια και λιγότερο του 

γάλατος αγελάδας. 

 39



  Τα νεογνά λαµβάνουν ικανοποιητικές δόσεις βιταµινών όταν τους χορηγείται µητρικό γάλα ή ένα από 

τα τροποποιηµένα, σε ποσότητα που να αυξάνει το βάρος τους. Επειδή πολλές φορές, ιδιαίτερα στα πρόωρα, 

καθυστερεί η πλήρης σίτιση µε γάλα, θα πρέπει να χορηγούνται βιταµίνες από την 15η ηµέρα. Στις βιταµίνες 

που χορηγούνται, θα πρέπει να υπολογίζονται και αυτές που περιέχει το γάλα. 

Για µερικές βιταµίνες υπάρχουν ειδικές ανάγκες στα πρόωρα. 

 

Φυλλικό οξύ 

  Το 60% των µικρών πρόωρων που δεν έλαβαν φυλλικό οξύ παρουσίασαν στις 6-12 εβδοµάδες έλλειψη 

φυλλικού, µε χαµηλά επίπεδα στο αίµα και ερυθρά αιµοσφαίρια µε µεγαλοβλαστικές αλλοιώσεις. Η χορήγηση 

50 µg/ηµέρα στο νεογνό µε Β.Γ. <2000 g είναι αρκετή για να προλάβει τα παραπάνω. Αυξηµένες ανάγκες φυλ-

λικού οξέος υπάρχουν σε πρόωρα µε αιµολυτική αναιµία, λοίµωξη ή διάρροιες. Τα πολυβιταµινούχα 

σκευάσµατα δεν περιέχουν φυλλικό οξύ, γιατί αυτό είναι ασταθής ένωση. 

 

Βιταµίνη Κ 

  Σ' όλα τα πρόωρα αλλά και τα τελειόµηνα, είναι απαραίτητο να χορηγείται τουλάχιστον 1 mg βιταµίνης 

µέσα στην πρώτη ηµέρα. Η έλλειψή της µπορεί να προκαλέσει αιµορραγική νόσο, επειδή είναι απαραίτητη για 

την ενεργοποίηση στο ήπαρ παραγόντων της πήξης και ιδιαιτέρως της προθροµβίνης. Η δόση θα πρέπει να 

επαναλαµβάνεται σε εβδοµαδιαία διαστήµατα έως την πλήρη σίτιση µε γάλα. 

 

Βιταµίνη C 

  ∆εν έχει αποδειχθεί ότι δόση µεγαλύτερη από 35 mg την ηµέρα είναι αναγκαία. Η δόση αυτή περιέχεται στα 

περισσότερα πολυβιταµινούχα σκευάσµατα . 

 

Βιταµίνη D 

  Στα πρόωρα χορηγείται µεγαλύτερη δόση που φτάνει τις 800-1000 iu/24ωρο. 

∆εν υπάρχει ένδειξη ότι είναι ευνοϊκότερη η χορήγηση των δραστικών µεταβολιτων. 

 

Βιταµίνη Ε 

  Η βιταµίνη Ε δρα σαν αντιοξειδωτικός παράγοντας και προλαµβάνει την υπεροξείδωση των 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων στις διάφορες κυτταρικές µεµβράνες. Υπάρχει αυξηµένη ανάγκη στο πρόωρο, 

γιατί σ' αυτό έχουµε όχι καλή απορρόφηση του λίπους και χαµηλά αποθέµατα βιταµίνης Ε, λόγω της ταχείας 

αύξησης και της µικρής ποσότητας γάλατος που λαµβάνει τις πρώτες ηµέρες. Σε έλλειψη βιταµίνης Ε έχει 

παρουσιασθεί αιµολυτική αναιµία και µέτριο γενικευµένο οίδηµα. Η έλλειψη της βιταµίνης γίνεται εντονότερη 
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όταν χορηγείται σίδηρος ή πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. Η δόση είναι 0,7 iu ανά 100 Kca1 που παίρνει το 

νεογνό. Στο µικρό πρόωρο, επειδή υπάρχει µειωµένη απορρόφηση των λιπών, χρειάζονται 5 έως 25 iu από το 

στόµα ηµερησίως. 

  Οι µέχρι τώρα «ιδιότητές της», δηλαδή ότι η χορήγησή της ελαττώνει τον κινδυνο οπισθοθωρακικής 

ινοπλασίας, βρoγχoπνευµoνικής δυσπλασίας, ίκτερου και εγκεφαλικής αιµορραγίας, δεν έχουν επιβεβαιωθεί 

βιβλιογραφικά. Αντίθετα επειδή έχει βρεθεί ότι σε µεγάλες δόσεις είναι πιθανόν να αυξάνει τον κίνδυνο 

σηψαιµίας, ηπατοπάθειας και νεκρωτικής εντεροκολίτιδας, η χορήγηση στο µικρό πρόωρο πρέπει να γίνεται µε 

προσοχή. 

 

Ανάγκες σε µέταλλα 

  Οι ανάγκες των νεογνών σε ηλεκτρoλύτες καθορίζονται, απ' αυτές που είναι απαραίτητες για τη σύνθεση 

νέων ιστών συν την αναπλήρωση των απωλειών. Για το τελειόµηνο νεογνό οι ανάγκες σε Νa, Κ, Ca είναι 

περίπου ίδιες µε τον ενήλικα δηλαδή Na 2-3 mEq/kg, Κ 2-3 mEq/kg και Ca 2-3 mEq/kg. 

Στα πρόωρα και ειδικά σ' αυτά µε Β.Γ. <1500 g που δεν έχουν αναπτύξει καλά τους µηχανισµούς 

διατήρησης του νατρίου, οι ανάγκες σε Na είναι µεγαλύτερες, ιδιαίτερα τις πρώτες 2 εβδοµάδες (Πίνακας 1 ). 
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 Εβδοµάδες κυήσεως 
Ούσία 24 26 28 30 32 34 36 

. Αζωτο (mg) 319 324 330 334 341 345 350 

Νότριο (mg) 28 28 27 27 24 25 24 

Κάλιο (mg) 30 30 30 30 29 29 30 

. Ασβέστιο 

(mg) 

118 124 129 133 140 145 151 

Φωσψόρος 

(mg) 

70 73 76 78 80 84 86 

Μαγνήσιο 

(mg) 

3.8 3.7 3.8 3.8 3.8 3.7 3.7 

Σίδηρος 

(mg) 

1.6 1.7 1.7 1.8 1.9 1.9 2.0 

xaλKός (µg) 78 80 83 85 87 89 92 

Ψευδάργυρο

ς (µg) 

337 326 315 302 293 232 272 

Λίπος (g) 0.5 0.6 0.9 1.3 1.7 2.4 3.2 

Νερό (g) 15.2 15.1 15.1 15.

0 

15.0 15.1 14.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Πινακας1 . Ρυθµοί αθροίσεως διαφόρων ουσιών από το έµβρυο σε διάφορες περιόδους της κυήοεως 

(ανα kg βάρους σώµατος τη µέρα) 
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ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΠΡΟΩΡΩΝ ΣΕ ΠΡΩΤΕΙΝΗ ΚΑΙ ΜΕΤΑΛΛΑ 

 

Β.Σ. 800-1200 g 

Πρωτείνη 4g 

Na 3,5 mEq 

Κ 2,5 mEq 

CΙ 3,1 mEq 

Ca 210 mg 

Ρ 140 mg 

Mg 10mg 

 

 

Β.Σ. 1200-1800 g 

 

Na 3mEq 

CΙ 2,5 mEq 

Κ 2,3 mEq 

Ca 185 mg 

Ρ 123mg 

Mg 8,5 mg 

 

 

 

 

 

Επειδή υπάρχουν χαµηλά επίπεδα Na στο µητρικό γάλα, όπως και σε αρκετά τροποποιηµένα, σε σχέση µε 

τις αυξηµένες ανάΎ1Cες του προώρου, θα δηµιουργηθεί υπονατριαιµία αν χρησιµοποιηθούν σαν µόνη πηγή Na 

τα γάλατα αυτά. 

 Σε πολύ µικρά πρόωρα οι ανάγκες σε Na µπορεί να φτάνουν τα 4 έως 8 mEq/kg/24ωρο. 

 Οι ανάγκες σε Κ  για τα πρόωρα είναι παραπλήσιες των τελειόµηνων (2-3 mEq/kg/24ωρο). 
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Ασβέστιο-φώσφορος –µαγνήσιο 

  Η συνιστώµενη ποσότητα για το τελειόµηνο είναι 360 mg/ηµέρα για το Ca και 240 mg/ηµέρα για το Ρ. Η 

ποσότητα Ca και του Ρ που περιέχει το µητρικό και τα τροποποιηµένα γάλατα είναι επαρκής για το τελειόµηνο. 

Στο πολύ µικρό πρόωρο χρειάζονται 200-250 mg/kg/ηµέρα Ca και 110-140 mg/kg/ηµέρα Ρ για να επιτυγ-

χάνεται οστεοποίηση παρόµοια µε του εµβρύου και να προληφθεί η οστεοπενία του πρόωρου . 

  ∆εν έχει παρατηρηθεί στα πρόωρα που σιτίζονται µε τροποποιηµένα γάλατα έλλειψη µαγνησίου, Η 

συνιστώµενη ηµερήσια ποσότητα είναι 10 mg/kg και περιέχεται συνήθως στο γάλα. 

 

Σίδηρος 

  Στο τελειόµηνο χωρίς περιγεννητικά προβλήµατα, η χορήγηση σιδήρου θα πρέπει να  γίνεται σε δόση 2 

mg/kg/ηµέρα, µετά τους 4-6 µήνες, οπότε τα αποθέµατα αυτού λόγω του είδους της µέχρι τότε διατροφής, 

ελαττώνονται σηµαντικά. Στο πρόωρο που έχει µεγαλύτερο κίνδυνο να παρουσιάσει αναιµία, η δόση που συνι-

στάται είναι 3-4 mg/kg/ηµέρα από την 15η ηµέρα και αφού σιτίζεται πλήρως από το στόµα. Τα περισσότερα 

τροποποιηµένα γάλατα περιέχουν ικανοποιητική ποσότητα σιδήρου. 

 

Ψευδάργυρος-µαγγάνιο 

  Ο ψευδάργυρος είναι ζωτικό ιχνοστοιχείο για τη διατροφή. Απορροφάται ενεργητικά από το τελευταίο 

τµήµα του λεπτού εντέρου κατά το 30%. Αποτελεί στοιχείο αρκετών µεταλλοενζύµων όπως του LDH, της 

καρβονικής αντίδάσης, της αλκαλικής φωσφατάσης και της καρβοξυπεπτιδάσης. 

  Έλλειψη ψευδαργύρου προκαλεί καθυστέρηση στην ανάπτυξη, καθυστέρηση στην επούλωση τραυµάτων, 

καθυστέρηση στην οστική ηλικία και σπανίως κατάγµα τα. 

  Τα πρόωρα νεογνά βρίσκονται σε αρνητικό ισοζύγιο ψευδαργύρου έως περίπου τις 70 ηµέρες, πιθανόν 

λόγω ελαττωµένης απoρρόφησης. Τελευταία υπάρχουν ενδείξεις ότι η απορρόφηση ψευδαργύρου στα χαµηλού 

βάρους γέννησης νεογνά σχετίζεται µε την απoρρόφηση του λίπους. Παρατηρείται θετικό ισοζύγιο ψευδαρ-

γύρου στους δύο πρώτους µήνες όταν η απορρόφηση του λίπους βελτιώνεται, µε τη χορήγηση του 40-50% του 

λίπους σαν µέσων αλύσεων τριγλυκερίδια. 

Το µαγγάνιο που βρίσκεται στα µιτοχόνδρια συµµετέχει στο µεταβολισµό των υδατανθράκων. Η 

απορρόφησή του γίνεται ενεργητικά στο δωδεκαδάκτυλο. 

 Η Aµερικανική Εταιρεία ∆ιατροφής προτείνει συµπλήρωµα 0,5 mg ψευδαργύρου 

και 5 µg µαγγανίου ανά 100 Kcal στα γάλατα για πρόωρα και τελειόµηνα νεογνά. 
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Χαλκός-Ιώδιο 

  Ο χαλκός απορροφάται στο στοµάχι και στο άνω τµήµα του λεπτού εντέρου µε άγνωστο µηχανισµό. 

Μεταφέρεται µε λευκωµατίνη και εναποτίθεται στο ήπαρ και στους µύες σαν σερουλοπλασµίνη. Είναι 

συστατικό του αναπνευστικού ενζύµου κυττοχρώµου- οξειδάσης και άλλων ενζύµων. Η έλλειψη χαλκού 

προκαλεί αναιµία, λευκοπενία και εύθραυστα οστά. 

Το ποσό του χαλκού που περιέχει το γάλα µητέρων προώρων κυµαίνεται µεταξύ 58 και 72 µg/100 ml παρ' 

ότι είναι µεγαλύτερο από το ποσό (51 µg/kg/ηµέρα) που κατακρατείται στο έµβρυο παρατηρείται αρνητικό 

ισοζύγιο, επειδή υπάρχει συσχέτιση των επιπέδων χαλκού µε τα επίπεδα σερουλοπλασµίνης, που αυξάνουν µε-

τά τη γέννηση. Η Αµερικανική Εταιρεία ∆ιατροφής συνιστά 90 µg/1Ο0 Kcal χαλκού. 

Στο φυσιολογικό νεογνό συνιστάται 5 µg/Ι00 Kcal ιωδίου και φαίνεται ότι αυτή η δόση είναι αρκετή και για 

το πρόωρο. Το µητρικό γάλα περιέχει αυτή περίπου την ποσότητα. 

 

1.4.4 Μέθοδοι διατροφής από το γαστρεντερολογικό σωλήνα 

  Η ενδοφλέβια ή από το στόµα παροχή θερµίδων ήδη από την 6η ως 12η ώρα της ζωής είναι απαραίτητη για 

την κάλυψη των µεταβολικών απαιτήσεων. Γενικά, τα µικρά πρόωρα νεογνά έχουν ανάγκη από 

συµπληρωµατική ενδοφλέβια χορήγηση υγρών για να καλύψουν τις απαιτήσεις τους σε υγρά κατά τις πρώτες 

24-72 ώρες τής ζωής τους. Τα πολύ άρρωστα ή πολύ µικρά νεογνά (πού ζυγίζουν λιγότερα από 1000 g) είναι 

δυνατό να µην ανέχονται καθόλου την εντερική σίτιση για διάστηµα µερικών εβδοµάδων. Η µέθοδος της 

διατροφής από το στόµα, πού θα επιλέγει για κάθε νεογνό, πρέπει να εξατοµικεύεται µε βάση την ηλικία 

κυήσεως, την κλινική κατάσταση και την εξωµήτρια προσαρµογή του. 

 

Α. Σίτιση µε καθετήρα 

Νεογνά υποψήφια για σίτιση µε καθετήρα 

α. Νεογνά µε ηλικία κυήσεως µικρότερη από 32 εβδοµάδες, νεογνά χωρίς ικανοποιητικό αντανακλαστικό 

αναγωγής, και εκείνα πού δεν θηλάζουν και δεν καταπίνουν ικανοποιητικά, πρέπει να σιτίζονται µε καθετήρα. 

Τέτοια σίτιση επίσης χρειάζονται συχνά και τα νεογνά µε µεγάλη αναπνευστική συχνότητα. 

β. Συχνά στα νεογνά ηλικίας κυήσεως µεταξύ 32 και 36 εβδοµάδων απαιτείται  συνδυασµός µπιµπερό (ή 

θηλασµού) και καθετήρα. 
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Σχήµα σιτίσεως 

α.  Ο όγκος του υγρού, πού παραγγέλλεται να δοθεί, εξαρτάται αποκλειστικά από τον κατ' εκτίµηση όγκο 

τού στοµάχου.   

β. Η γραπτή εντολή για τη σίτιση τού νεογνού µε καθετήρα πρέπει να περιέχει τον τύπο της τεχνητής 

διατροφής, τη συχνότητα και τον όγκο ιών αρχικών γευµάτων και τις αυξήσεις τους ατό διάστηµα των 

επόµενων 12-24 ωρών. 

γ. 'Όταν το γαστρικό υπόλειµµα πριν από το γεύµα είναι µεγαλύτερο από όσο αναµένεται, το υπόλειµµα 

πρέπει να επιστρέφεται στο στόµαχο και το υπολογισµένο γεύµα να ελαττώνεται κατά όγκο' µε το υπόλειµµα.  

Η τοποθέτηση τού νεογνού, µετά τα γεύµατα, σε πρηνή ii δεξιό πλάγια θέση φαίνεται ότι διευκολύνει την 

κένωση τού στοµάχου, ελαττώνοντας έτσι το γαστρικό υπόλειµµα. 

δ. Για το αρχικό γεύµα συνιστάται ή χρησιµοποίηση αποστειρωµένου καθαρού νερού . 

 

Β. Συνεχής ρινογαστρική σίτιση 

Υποψήφιοι για συνεχή ρινογαστρική σίτιση. 

   Η συνεχής ρινογαστρική σίτιση από µόνιµο ρινογαστρικό καθετήρα εφαρµόζεται συχνά, σε περιπτώσεις 

πολύ µικρών νεoγνών βάρους λιγότερου από 1000g, πού δεν µπορούν ν' ανεχθούν τη διακεκοµµένη σίτιση µε 

καθετήρα. 

 

Σχήµα σιτίσεως. 

  Είναι παρόµοιο µε τού νεογνού πού έχει βάρος λιγότερο από 1200 9 (µε µόνη διαφορά ότι η τροφή 

χορηγείται συνεχώς µε αντλία, αρχίζοντας µε 0,5-1,0 ml ανά ώρα. 

 α. Ο µόνιµος ρινογαστρικός καθετήρας αλλάζεται κάθε 12-24 ώρες.  σωλήνας συνδέσεως της αντλίας µε τον 

καθετήρα σιτίσεως αλλάζεται κάθε 8-12 ώρες,  

β. Κάθε 3-4 ώρες ή αντλία και οι σωληνώσεις ξαναγεµίζονται µε πρόσφατο γάλα.   

γ. Ο έλεγχος, κάθε 2-4 ώρες, τού γαστρικού υπολείµµατος και ή προσαρµογή των επόµενων γευµάτων 

γίνονται όπως και στην περίπτωση της διακεκοµµένης σιτίσεως µε καθετήρα.  Ο όγκος του υπολείµµατος δεν 

πρέπει να ξεπερνά τον όγκο τροφής πού χορηγείται σε 1 ώρα. 

 

Γ. Ρινονηστιδική (διαπυλωρική) σίτιση. 

  Γενικά, η µόνιµη ρινονηστιδική ή διαπυλωρική σίτιση µπορεί να χρησιµοποιηθεί αν οι θερµιδικές απαιτήσεις 

δεν είναι δυνατό να καλυφθούν συνεχώς µε ένδογαστρική σίτιση λόγω προβληµάτων γαστρική ς κα-

τακρατήσεως ή αναγωγής. Οι συγγραφείς. ατά τµήµατά τους, σπάνια εφαρµόζoυν ρινονηστιδική ή διαπυλω-

ρική σίτιση  
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Σχήµα σιτίσεως. 

  Χρησιµοποιούνται οι ίδιοι τύποι τροφής και τα ίδια σχήµατα σιτίσεως όπως και στη διατροφή µε καθετήρα, 

µε τη διαφορά ότι το τροποποιηµένο γάλα αγελάδας χορηγείται µε συνεχή αργή έγχυση µε αντλία, µε αρχικό 

ρυθµό 0,5-1,0 ml ανά ώρα. 

α.  Ο ρυθµός της συνεχούς χορηγήσεως θα πρέπει ν' αυξάνεται βαθµιαία µέσα σε 72 ώρες ώστε τελικά να 

καλύπτει τις απαιτήσεις τού νεογνού σε υγρά και θερµίδες. 

β. Οι εντολές πρέπει να περιέχουν τούς όγκους, τούς ρυθµούς χορηγήσεως και τις ρυθµίσεις της αντλίας 

εγχύσεως. Χρειάζεται προσοχή ώστε ή τροφή να µη προωθείται ατό έντερο πολύ γρήγορα ή σε µεγάλους 

όγκους και να ελέγχεται σε κανονικά διαστήµατα ή παρουσία διατάσεως της κοιλιάς και διάρροιας. 

γ. Κάθε 4 ώρες πρέπει να γίνεται έλεγχος υπολείµµατος γαστρικού περιεχοµένου.  Η παρουσία γάλακτος 

ατό στοµάχι είναι δυνατό να σηµαίνει κακή τοποθέτηση τού σωλήνα, εντερική απόφραξη ή ειλεό. 

δ.  Ο µόνιµος ρινονηστιδικός καθετήρας δεν αλλάζεται σε τακτικά διαστήµατα, οι συνδετικές όµως 

σωληνώσεις και το γάλα αλλάζονται όπως και στη συνεχή ρινογαστρική σίτιση. 

 

Σύγκριση µε άλλες µεθόδους σιτίσεως. 

  Αναδροµικές µελέτες δύο συγκρίσιµων οµάδων νεογνών έδειξαν ότι δεν υπάρχει σηµαντική αύξηση της 

θερµιδικής προσλήψεως, του βάρους ή του µήκους των παιδιών πού σιτίζονται µε ρινονηστιδικό καθετήρα σε 

σύγκριση µ' αυτά πού διατρέφονται από ρινογαστρικό. Εξάλλου, δύο ερευνητικές µελέτες  δείχνουν ότι σε 

νεογνά µε πολύ µικρό βάρος γεννήσεως, τόσο η ρινονηστιδική όσο και η ρινoδωδεκαδακτυλική σίτιση είναι 

δυνατό να έχουν σηµαντικά πλεονεκτήµατα, ιδιαίτερα κατά τις πρώτες 2 εβδοµάδες της ζωής. Είναι σαφές ότι 

το ζήτηµα δεν έχει ακόµα λυθεί και χρειάζονται περισσότερες ελεγχόµενες εργασίες µε στοιχεία παρα-

κολουθήσεως των παιδιών, για να αξιολογηθούν και να συγκριθούν οι διάφορες οδοί χορηγήσεως θρεπτικών 

ουσιών, µε εκτίµηση τού ρυθµού αυξήσεως, του χρόνου πού απαιτείται για να ξανακερδηθεί το βάρος 

γεννήσεως, τού διαστήµατος της παραµονής στο νοσοκοµείο, των επιπλοκών και της θνησιµότητας 
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∆. Σίτιση µε µπιµπερό. 

  Είναι κατάλληλη για κάπως µεγαλύτερα και πιο ζωηρά πρόωρα νεογνά. Τα ηλικίας κυήσεως 32-36 

εβδοµάδων πρόωρα, καθώς και τα µικρότερα πού µεγαλώνουν, είναι δυνατό να χρειάζονται συνδυασµένη 

σίτιση, µε µπιµπερό (η θηλασµό από το στήθος) και µε καθετήρα. 

 

1. Θερµοκρασία. 

  Το γάλα µπορεί να δοθεί ζεσταµένο στη θερµοκρασία τού σώµατος η στη θερµοκρασία δωµατίου.    

 

2. Θέση. 

  Το πεινασµένο νεογνό πρέπει να κρατιέται σε άνετη και ασφαλή θέση είτε ξαπλωµένο είτε στα γόνατα 

αυτού πού το ταΐζει. Το µπιµπερό πρέπει να κρατιέται έτσι ώστε ο αέρας να πηγαίνει στον ανυψωµένο πυθµένα 

και το νεογνό να παίρνει, θηλάζοντας, όχι αέρα άλλά γάλα. . Επίσης, το µπιµπερό δεν πρέπει ποτέ να 

τοποθετείται σε «στήριγµα» για µικρά νεογνά ή ωφέλεια από την προσφορά τρυφερότητας και τη στενή 

σωµατική επαφή είναι τόσο σπουδαία όσο και ή πρόσληψη θερµίδων. 

 

3. Σχήµα 

α.  Η σίτιση µε το µπιµπερό είναι δυνατό να γίνει µε αυστηρό πρόγραµµα γευµάτων κάθε 3 η 4 ώρες 

(συνηθισµένο στο πολυάσχολο τµήµα νεογνών νοσοκοµείου) ή µε ένα πιο εύκαµπτο, βασισµένο στην επιθυµία 

εκ µέρους του νεογνού, σχήµα, σύµφωνα µε το όποίο δίνεται νερό αν το νεογνό κλαίει και φαίνεται πεινασµένο 

όταν περάσούν λιγότερες από 3 ώρες από το τελευταίο γεύµα, ενώ αν έχουν περάσει περισσότερες χορηγείται 

γάλα. 

β. Το αρχικό γεύµα από το µπιµπερό αποτελείται από αποστειρωµένο νερό. Αν αυτό γίνει ανεκτό χωρίς 

εισρόφηση, ή αναγωγή, το πρόγραµµα µπορεί να προχωρήσει γρήγορα, ανάλογα µε την ανοχή τού νεογνού, σε 

γάλα κανονικής πυκνότητας-συχνά σε ποσότητα όχι µεγαλύτερη από 30-60 ml κατά λίγες πρώτες µέρες της 

ζωής. 

 

Ε. Θηλασµός. 

  Το µητρικό γάλα-γνωστής άξίας πηγή θρεπτικών ουσιών για το τελειόµηνο νεογνό-αρχίζει να 

χρησιµοποιείται όλο και περισσότερο για τη διατροφή και τού πρόωρου. Ελεγχόµενες, όµως, µελέτες, πού ν' 

αποδεικνύουν καθαρά την ανωτερότητά του και να επιβάλλουν τη χρήση του, δεν υπάρχουν και έτσι πρέπει 

να θεωρείται σαν µία από τις διάφορες εναλλακτικές πηγές θρεπτικών ουσιών . 
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1.'Έναρξη τού θηλασµού 

  Στην περίπτωση τού υγιούς νεογνού, πού πρόκειται να διατραφεί αποκλειστικά µε θηλασµό, ή αρχική 

σίτιση είναι δυνατό να ξεκινήσει οποιοδήποτε χρόνο µετά τη γέννηση ή τάση, πού επικρατεί σήµερα, είναι να 

θηλάζουν οι µητέρες τα νεογνά τους ήδη στην αίθουσα τοκετού. 

 α. Ο θηλασµός τού νεογνού διεγείρει την έκκριση προλακτίνης από τον πρόσθιο λοβό της υποφύσεως . 

β.  Η επιτυχία της γαλουχίας βασίζεται, στη συνέχεια, στο «αντανακλαστικό καθόδου» (έκροής), στο όποίο 

µεσολαβεί η έκκριση ώκυτοκίνης από τον οπίσθιο λοβό της υποφύσεως, πού προκαλεί την έξοδο τού γάλακτος 

από τις αδενικές κυψέλες και την εκροή του στους τελικούς γαλακτοφόρoυς πόρους. 

γ. Για τη µητέρα πού θηλάζει έχει µεγάλη σηµασία να είναι ενήµερη για τα αντανακλαστικά της 

αναζητήσεως και τού θηλασµού τού νεογνού και να κατανοεί ότι το καλύτερο ερέθισµα για την έκκριση 

γάλακτος είναι ή συχνή κένωση των µαστών. Το νεογνό πρέπει να θηλάζει κάθε 3-4 ώρες, µέρα και νύχτα, έως 

να εγκατασταθεί καλά ή παραγωγή τού γάλακτος. 

δ. Στην αρχή τα γεύµατα περιορίζονται σε 5 λεπτά από κάθε µαστό και βαθµιαία αυξάνονται στα 10-15 

λεπτά από κάθε πλευρά. Γενικά συνιστάται να γίνεται εναλλαγή τού µαστού, από τον όποίο αρχίζει κάθε 

γεύµα, ώστε το νεογνό να τρώει για τα πρώτα 10-15 λεπτά από το µαστό στον όποίο τέλειωσε το προηγούµενο 

γεύµα' το καινούργιο συµπληρώνεται στον άλλο µαστό. Με τον τρόπο αυτό ο ένας, τουλάχιστον, µαστός 

αδειάζει σε κάθε γεύµα. 

ε. Πρωτόγαλα. Τα πρώτα γεύµατα τού νεογνού, κατά το θηλασµό, θα αποτελούνται από πύαρ (πρωτόγαλα), 

το διαυγές υγρό πού παράγεται από τους µαστούς κατά το τελευταίο τρίµηνο της κυήσεως. Το πρωτόγαλα έχει 

θρεπτική άξία. Περιέχει περισσότερη πρωτεΐνη και άλατα και λιγότερο σάκχαρο και λίπος από το κανονικό 

γάλα και, άρα, µπορεί να πεφθεί και ν' απορροφηθεί πιο εύκολα από αυτό. Επίσης έχει καθαρτική επίδραση 

µπορεί να βοηθήσει στην αποβολή τού µηκωνίου .  

στ. Συµπληρωµατικά γεύµατα, από νερό ή τροπoποιηµένo γάλα αγελάδας, δεν είναι, γενικά, αναγκαία για 

νεογνά ηλικίας κυήσεως πάνω από 37 εβδοµάδων, έκτός από περιπτώσεις πραγµατικής κλινικής 

αφυδατώσεως, πραγµατικής υπογλυκαιµίας νεογνών πού διατρέχουν κίνδυνο (π.χ. παιδιών διαβητικών 

µητέρων ή λιπόβαρων) ή υπερχολερυθριναιµίας που δηµιουργεί ανάγκη έκτακτης προσλήψεως υγρών. Η 

συµπληρωµατική χορήγηση υγρών συνιστάται για νεογνά µικρότερα από 37 εβδοµάδων ώσπoυ ν' έγκατα 

σταθεί ή παραγωγή γάλακτος. 

 

2. Συχνά προβλήµατα των πρώτων ήµερών τού θηλασµού είναι ή εξέλκωση, 

  Οι ραγάδες των θηλών και ή διόγκωση των µαστών, µε στάση, πού µερικές φορές οδηγεί σε λοίµωξη των 

µαστών. Συνήθως ο θηλασµός µπορεί να συνεχιστεί µε συνδυασµό τοπικής αγωγής της θηλής και εκθλίψεως 
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τού γάλακτος µε το χέρι . Αν αναπτυχθεί πραγµατική µαστίτιδα, µπορεί να απαιτηθεί ή χρησιµοποίηση 

αντιβιοτικών και ο θηλασµός να συνεχιστεί, συνήθως από το µαστό πού δεν έχει προσβληθεί 

 

3. Αντενδείξεις. 

  Οι αντενδείξεις τού θηλασµού, όταν το νεογνό είναι µεγάλο και αρκετά ζωηρό για να θηλάσει, είναι λίγες, 

λίγες επίσης είναι οι αντενδείξεις τής χρήσεως τού µητρικού γάλακτος, µετά από έκθλιψη, για τη διατροφή τού 

πρόωρου νεογνού µε καθετήρα. Η παρουσία ορισµένων φάρµακων στο γάλα µπορεί ν' αποτελέσει σχετική ή 

απόλυτη αντένδειξη . Τέλος, µια µητέρα µε χρόνια εξαντλητική πάθηση µπορεί ΒΑ µη µπορεί να θηλάσει. 

 

 

 

1.4.5 Πηγές θρεπτικών ουσιών για διατροφή από το γαστρεντερολογικό σωλήνα 

Α. Μητρικό γάλα. 

  Μερικοί διερωτώνται αν και κατά πόσο το µητρικό γάλα είναι θρεπτικά επαρκές για το πρόωρο νεογνό. 

Άλλοι υµνούν την ανωτερότητά του απέναντι στους τύπους τού τροποποιηµένου γάλακτος αγελάδας, ακόµα 

και για το πρόωρο, Το ζήτηµα δεν έχει λυθεί. 

 

1. Η σύσταση τού µητρικού γάλακτος 

  Χρησιµοποιείται, περισσότερο ή λιγότερο, σαν κατευθυντήρια γραµµή για τη σύνθεση των περισσότερων 

τύπων γάλακτος αγελάδας για νεογνά: πρωτεΐνη 1,2 g/100 ml' λίπος 3,8 g/100 ml' υδατάνθρακες 7 g/100 ml' 

και θερµιδική απόδοση 67 cal/100 ml.  

 

α. Πρωτεΐνη. 

  Το λεύκωµα τού µητρικού γάλακτος είναι κατά 60% τυρίνη (βγαλακτοσψαιρίνη καί γαλακτολευκωµατίνη) 

και µόνο κατά 40% καζεΐνη. 'Όταν, µέσα ατό στοµάχι, ή καζεΐνη οξινίζεται, καθιζάνει σχηµατίζοντας τα 

πήγµατα τού γάλακτος. Το υπερκείµενο υγρό είναι ο ορός τού γάλακτος (λευκωµατίνη).  

 

β.Υδατάνθρακες. 

  Ο υδατάνθρακας τού µητρικού γάλακτος, καθώς και των περισσότερων τύπων τροποποιηµένου γάλακτος 

αγελάδας, είναι ή γαλακτόζη (Πίνακας 27-7). Τις πιο πολλές φορές γίνεται καλά ανεκτή από το πρόωρο, . 

Αλλά το άρρωστο νεογνό, µετά από σηψαιµία ή νεκρωτική εντεροκολίτιδα, και το νεογνό πού υποβάλλεται σε 

φωτοθεραπεία είναι δυνατό να παρουσιάζουν έλλειψη λακτάσης, Τέτοια -βεβαιωµένα-περιστατικά επιβάλλουν 

τη χρησιµοποίηση τροποποιηµένου γάλακτος αγελάδας χωρίς γαλακτόζη, 
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γ. Λίπος. 

  35-55% από τις θερµίδες τού ανθρώπινου γάλακτος προέρχονται από το λίπος, Το «τελευταίο» (προς το 

τέλος τού κάθε θηλασµού) γάλα περιέχει περισσότερο λίπος (και λιγότερη πρωτεΐνη). Σε σύγκριση µε το λίπος 

τού γάλακτος της αγελάδας, τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα τού ανθρώπινου είναι πολύ περισσότερα.  

 

δ. Το ανθρώπινο γάλα περιέχει ορισµένα αντιµικροβιακό συστατικά, 

  Που δεν βρίσκονται στα τροποποιηµένα γάλατα αγελάδας για βρέφη: ανοσοσφαιρίνες, λευκοκύτταρα, 

λακτοφερρίνη C, (στο πρωτόγαλα) και λυσοζύµες 'Αν και δεν αποδείχθηκαν όλοι αυτοί οι παράγοντες σαν 

αποτελεσµατικά µέσο τοπικής ή συστηµατικής ανοσίας για το νεογνό, φαίνεται ότι οι σοβαρές λοιµώξεις είναι 

λιγότερο συχνές στα νεογνά πού θηλάζουν. Oι συνηθισµένες διαδικασίες συντηρήσεως τού γάλακτος 

καταστρέφουν µεγάλο µέρος από τις αντιµικροβιακές του ιδιότητες-η κατάψυξη καταστρέφει τα κυτταρικά 

στοιχεία και ή αποστείρωση µε θέρµανση καταστρέφει τα κύτταρα και τις ανοσοσφαιρίνες, 

 

2. Συλλογή µητρικού γάλακτος 

  Τα νεογνά διατρέφονται µε µητρικό γάλα όταν η µητέρα θέλει και µπορεί να δώσει το γάλα στο παιδί της. 

Μετά από προσεκτικό πλύσιµο των µαστών και των θηλών το γάλα συλλέγεται σε ξεχωριστό αποστειρωµένο 

πλαστικό δοχείο. Όταν είναι δυνατό, το γάλα χορηγείται αµέσως στο νεογνό ή µένει στο ψυγείο µέχρι 6 ώρες 

και χρησιµοποιείται' σ' αντίθετη περίπτωση καταψύχεται αµέσως . Αποστείρωση µε θερµότητα δεν 

εφαρµόζεται. 

 

3. Συµπληρωµατική χορήγηση ασβεστίου 

  Το πρόωρο νεογνό, που τρέφεται µε µητρικό γάλα, έχει ανάγκη από συµπληρωµατική χορήγηση 

ασβεστίου, νατρίου και βιταµινών. Η θερµιδική απόδοση τού µητρικού γάλακτος είναι δυνατό να αυξηθεί µε την 

προσθήκη πρωτεΐνης, λίπους ή υδατανθράκων ώστε να εξασφαλίζεται  επαρκής αύξηση και πρόσληψη 

πρωτεΐνης. 
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Μνηµόνιο παροχής συµβουλών στις µητέρες πού θηλάζουν 

 

Πρόβληµα τής µητέρας : 

Θηλές επώδυνες ή µε ραγάδες 

Πιθανό αίτιο 

Α. Το νεογνό δεν θηλάζει όταν το ζητά. µε αποτέλεσµα να αποµυζά πολύ ζωηρά όταν τρώει. Ο θηλασµός 

όταν το ζητά το νεογνό είναι λιγότερο τραυµατικός για τις θηλές. (Τα νεογνά που αφήνονται να θηλάσουν όταν 

το ζητούν γρήγορα ρυθµίζουν τα γεύµατά τους σ' ένα περίπου ανά 3ωρο). 

Β. Μεγάλη διάρκεια θηλασµού (κάτω από 15 λεπτά) σε κάθε µαστό στην αρχή.  Η βλάβη είναι περισσότερο 

πιθανή αν ή µητέρα χρησιµοποιεί ένα µόνο µαστό για κάθε γεύµα). 

Γ. Χρήση σαπουνιού ή αντισηπτικού στις θηλές. (Μετά από το θηλασµό πρέπει να γίνεται επάλειψη ένυδρης 

λανολίνης σε λεπτό στρώµα. ∆εν απαιτείται σκούπισµα πριν από το επόµενο γεύµα). 

∆. 'Η εκροή γάλακτος έχει σαν συνέπεια να κολλά ο στηθόδεσµος στις θηλές όταν ο τελευταίος κατεβάζεται. 

για να γίνει ο θηλασµός. τραβά και λίγο δέρµα. (Ο στηθόδεσµος να υγραίνεται µε νερό πριν κατεβαστεί και ν' 

αφήνεται να στεγνώσει πριν τοποθετηθεί ξανά). 

Ε. Χρήση πλαστικού φύλλου στο στηθόδεσµο. (Τα καθαρά σιδερωµένα µαντήλια είναι καλύτερα). 

            ΣΤ. Τοποθέτηση τού στηθόδεσµου πριν στεγνώσουν οι θηλές. 

Ειδική προσοχή. Η µητέρα θα πρέπει ν' αρχίζει το θηλασµό από τη λιγότερο επώδυνη θηλή.  Aφού 

σταµατήσει η αρχική ζωηρή εκµύζηση το νεογνό τοποθετείται στην περισσότερο επώδυνη θηλή και αφήνεται ν' 

αδειάσει αυτό το µαστό. Μια άλλη µέθοδος είναι ν' αρχίζει ο θηλασµός µε την εφαρµογή θήλαστρου. πού 

αφαιρείται όταν σταµατήσει ή αρχική ζωηρή εκµύζηση. 

 

Πρόβληµα τής µητέράς :Λιγοστό γάλα. 

Πιθανό αίτιο 

Α. 'Η µητέρα δεν αφήνει το νεογνό να θηλάζει αρκετά συχνά ώστε να διεγείρει την παροχή γάλακτος, (Ό 

θηλασµός κάθε 2-3 ώρες. στη διάρκεια τής µέρας, είναι επιθυµητός ώσπου να αποκατασταθεί καλά ή παροχή 

γάλακτος). 

Β. Σε κάθε γεύµα η µητέρα προσφέρει στο νεογνό µόνο τον ένα µαστό.  

Γ. Το νεογνό δεν αδειάζει τον ένα τουλάχιστον, µαστό σε κάθε γεύµα. 

∆. 'Η µητέρα, για να ικανοποιήσει την πείνα τού νεογνού τού δίνει µάλλον συχνά το µπιµπερό αντί ν' 

αυξάνει τη συχνότητα των θηλασµών. 
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Ε. Το νεογνό παρουσιάζει φυσιολογική αύξηση τής ορέξεως στις πρώτες εβδοµάδες, συνήθως γύρω στην 5η 

µε 6η και γύρω στους 3 µήνες, εξαιτίας αυξήσεως τής δραστηριότητάς του. ( Ο συχνότερος θηλασµός για 

διάστηµα 2-3 ήµερων θ' αυξήσει την παροχή γάλακτος). 

ΣΤ. Χορηγούνται στερεές τροφές στο νεογνό πολύ νωρίς , πριν από τον 3ο µήνα. (Οι στερεές τροφές 

ελαττώνουν τη ζωηρότητα τού θηλασµού τού νεογνού και , κατά συνέπεια, ή παροχή γάλακτος ελαττώνεται). 

Ζ. 'Η µητέρα παίρνει διουρητικά, αντιισταµινικά ή αντισυλληπτικά δισκία. 

Η.  Η µητέρα θεωρεί ότι το αραιότερο, όπως φαίνεται, γάλα της σε συνδυασµό µε µία ελάττωση τού µεγέθους 

των µαστών της είναι ενδείξεις ανεπαρκούς παροχής γάλακτος. (Πρέπει να διαβεβαιωθεί ότι οι 6 βρεγµένες 

πάνες την ηµέρα είναι απόδειξη ότι το µωρό της τρέφεται ικανοποιητικά, ιδίως αν δεν τού δίνει και νερό). 

θ. Κάποια υπερβολική δραστηριότητα ή stress είναι δυνατό να προκαλέσουν προσωρινή ελάττωση τής ροής 

γάλακτος, και τότε απαιτούνται περισσότερα γεύµατα τη µία ή τις δύο επόµενες µέρες. 

Σχόλιο. Πρέπει να υπενθυµίζεται στη µητέρα ότι όταν το µωρό της δαγκώνει ή θηλάζει τη γροθιά του δεν 

σηµαίνει αναγκαστικά ότι πεινά, ίσως έχει µόνο ανάγκη από περισσότερο χρόνο για θηλασµό. 

 

Πρόβληµα τής µητέρας:«Γκρινιάρικο µωρό». 

Πιθανό αίτιο 

Α.  Η µητέρα προσπαθεί να διατηρήσει µάλλον ένα πρόγραµµα παρά να ταΐσει το παιδί όταν εκείνο το ζητά

  

 Β. Το βρέφος παρουσιάζει αύξηση τής όρεξης, την 5η-6η εβδοµάδα ή γύρω στον 30 µήνα (το συνηθισµένο 

είναι στις 5-6 εβδοµάδες, µπορεί όµως να συµβεί και νωρίτερα). 

Γ. Φυσιολογικές περίοδοι ευερεθιστότητας, άσχετες µε την πείνα. (Επειδή συνήθως αυτές οι περίοδοι δεν 

παρατηρούνται πριν από τη 2η εβδοµάδα της ζωής τού νεογνού, οι µητέρες συµπεραίνουν συχνά ότι ή γκρίνια 

τού παιδιού οφείλεται σε ανεπάρκεια τής παροχής γάλακτος). 

∆. Κατάχρηση από τη µητέρα καπνού, καφέ, τσαγιού ή «µη θερµιδικών» ποτών. 

Ε.  Η µητέρα παίρνει φάρµακα. (Πολλές φορές τα συνηθισµένα ,φάρµακα τού σπιτιού δεν θεωρούνται 

«φάρµακα»). 
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Πρόβληµα της µητέρας.:Εξάντληση. 

Πιθανό αίτιο 

  

 Α. Το βρέφος κοιµάται πολύ ανάµεσα στα γεύµατα κατά τη διάρκεια τής µέρας και µετά θέλει να τρώει όλη 

τη νύχτα. ( Η µητέρα θα πρέπει ήπια να προτρέπει το βρέφος να θηλάζει συχνότερα κατά τη διάρκεια τής 

ηµέρας). 

Β.  Η µητέρα δεν ξεκουράζεται όποτε µπορεί. 

Γ.  Ανεπαρκής δίαιτα ή ανεπαρκής πρόσληψη νερού. 

∆. Πάρα πολλοί περιορισµοί πού δεν απαιτούνται στη δίαιτα και στις δραστηριότητες. ( Η κόπωση µπορεί να 

µετατρέψει το θηλασµό από ευχαρίστηση σε στενοχώρια). 

 

Πρόβληµα της µητέρας.:∆ερµατικό εξάνθηµα τού βρέφους. 

Πιθανό αίτιο 

Α. Τα σεντόνια και τα ρούχα τού παιδιού δεν πλένονται αρκετά.  

Β.  Η µητέρα παίρνει ναρκωτικά ή βρίσκεται σε φαρµακευτική αγωγή. 

Σχόλιο. Σπάνια το βρέφος ενοχλείται από κάποια τροφή τής δίαιτας τής µητέρας του εκτός αν εκείνη είναι 

αλλεργική ή ευαίσθητη σ' αύτή την τροφή. Στις µητέρες πού ανησυχούν πρέπει να υπενθυµίζεται ότι, στις 

κοινωνίες πού εφαρµόζουν το θηλασµό, τρώνε πικάντικα φαγητά, λάχανο, φασόλια κλπ. 

 

 

Πρόβληµα της µητέρας.:Στάση τού γάλακτος στους µαστούς 

Πιθανό αίτιο 

Α. Ατελής εκκένωση τού ενός, τουλάχιστον, µαστού σε κάθε γεύµα. 

Β. Θηλασµός µόνο από τον ένα µαστό σε κάθε γεύµα, µε αποτέλεσµα ο άλλος 

να υπερπληρώνεται και να µην αδειάζει εύκολα. 

Γ. Παράλειψη ενός γεύµατος ή παρέλευση µεγάλου διαστήµατος χωρίς θηλασµό. 

Θεραπεία. Συχνότερος θηλασµός ώσπου να µην υπάρχει πια εµφανής στάση.  

 

Πρόβληµα της µητέρας.:Λοίµωξη τού µαστού. 

Πιθανό αίτιο 

Α. Στάση 

Β. Ραγάδες των θηλών. 

 54



Θεραπεία. Κατάκλιση, ανάπαυση όσο είναι δυνατό περισσότερη. Αύξηση τής προσλήψεως νερού.  Εφαρµογή 

θερµότητας στην περιοχή πού πάσχει. . Ενηµέρωση του γιατρού.  Ο θηλασµός δεν πρέπει να διακοπεί αυτό 

είναι πολύ πιθανό να οδηγήσει σε σχηµατισµό αποστήµατος τού µαστού. 

 

Πρόβληµα της µητέρας,:∆υσφορία κατά τη διακοπή τού θηλασµού. 

Πιθανό αίτιο. 

Πολύ γρήγορη διακοπή τού θηλασµού. 

 

Β. Τροποποιηµένο γάλα για νεογνά. 

  Γενικά, οι τύποι γάλακτος τού εµπορίου είναι σχεδιασµένοι µε τρόπο πού να προσεγγίζουν το µητρικό από 

άποψη θερµιδικής αποδόσεως (67 cal/100 ml) και κατανοµής των θερµίδων ανάµεσα σε υδατάνθρακες, 

πρωτεΐνη και λίπος.  

 

1. Σύνθεση του τροποποιηµένου γάλακτος. 

  Γενικά, στα περισσότερα από τα τροποποιηµένα γάλατα αγελάδας η µισή ποσότητα υδατανθράκων 

αντιπροσωπεύεται από τη γαλακτόζη και η υπόλοιπη προστίθεται σαν γαλακτόζη, στερεά συστατικά σιροπιού 

αραβοσίτου η σακχαρόζη. Οι πηγές πρωτεΐνης περιλαµβάνουν την καζεΐνη του γάλακτος αγελάδας, 

λευκωµατίνη (γαλακτολευκωµατίνη και γαλακτοσψαιρίνη) και την πρωτεΐνη σόγιας. Άλλοι, ειδικά 

παρασκευασµένοι τύποι, είναι δυνατό σαν κύρια πρωτεΐνη να έχουν το προϊόν υδρολύσεως της καζεΐνης η το 

καζεϊνικό νάτριο. Το λίπος προέρχεται από φυτικά λάδια και από αραβοσιτέλαιο. Τα περισσότερο από τα 

έστεροποιηµένα λιπαρά οξέα των λαδιών πού παράγονται από φυτά και σπόρους είναι πολυακόρεστα, όπως 

και του ανθρώπινου γάλακτος. Οι τύποι γάλακτος πού περιέχουν τριγλυκερίδια µε αλυσίδες µέσου µεγέθους 

(λιποειδή πού ύδρολύονται και απορροφώνται εύκολα) σαν κύρια πηγή λίπους, περιέχουν επαρκείς ποσότητες 

απαραίτητων λιπαρών οξέων (λινελαϊκού οξέος), πού προστίθενται µε τη µορφή αραβοσιτέλαιου. 

 

2.  Επιλογή του τύπου γάλακτος. 

  Η οµοιότητα ανάµεσα στους διάφορους τύπους γάλακτος είναι φανερή και, γενικά, ή θρεπτική τους άξία και 

η ανοχή τους από τα πρόωρα νεογνά είναι ισοδύναµες. ∆εν έχει αποδειχτεί ότι ένας τύπος είναι οπωσδήποτε 

ανώτερος από κάποιον άλλο (η ανώτερος η κατώτερος από το ανθρώπινο γάλα) για τη διατροφή τού πρόωρου 

νεογνού.  

 

3. Συµπλήρωση θερµίδων. 
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   Η αύξηση της θερµιδικής απόδοσης αυτών των τύπων γάλακτος (και του µητρικού) χρειάζεται συχνά, αν 

το πρόωρο πρέπει να διατηρήσει το ρυθµό ενδοµήτριας αυξήσεως χωρίς όµως να αυξηθεί η χορήγηση γάλακτος 

πέρα από τα 150-170 ml/kg. Αν ο όγκος αυτός ξεπεραστεί πολλά από αυτά τα νεογνά θα παρουσιάσουν εµετό η 

διάταση τής κοιλίας. 

 

α). Τύποι πλούσιοι σε θερµίδες. 

  Τα γάλατα του εµπορίου κυκλοφορούν σε σκευάσµατα µε ποσότητες πρωτεΐνης και αλάτων  και 

προκαλούν αύξηση τόσο τού εντερικού όσο και τού νεφρικού φόρτου διαλυτών ουσιών. Μεγάλος εντερικός 

φόρτος διαλυτών ουσιών έχει ενοχοποιηθεί σε περιπτώσεις διάρροιας, δυσαπορροφήσεως και νεκρωτικής 

εντεροκολίτιδας. Λόγω των περιορισµένων δυνατοτήτων των νεφρών τού πρόωρου νεογνού να συµπυκνώσουν 

τα ούρο, όταν το γάλα είναι πολύ πυκνό είναι δυνατό να µη παρέχει στο νεογνό αρκετό νερό.  

 

β. Ειδικά θερµιδικά συµπληρώµατα. 

  Για την αύξηση της θερµιδικής αξίας χωρίς µεγάλες µεταβολές της περιεκτικότητας σε άλατα και τού 

φόρτου διαλυτών ουσιών, υπάρχουν τρία διαιτητικά συµπληρώµατα Τα συµπληρώµατα αυτά είναι ιδιαίτερα 

χρήσιµα για προσθήκη ατό µητρικό γάλα και σε άλλους τύπους γαλάτων που περιέχουν περισσότερη 

λευκωµατίνη και πού βρίσκονται µόνο σε παρασκευάσµατα των 67 cal/100 ml. 

 

 

 

 

(1) Συµπλήρωση µε λίπος.  

(2) Συµπλήρωση µε υδατάνθρακες.  

(3) Συµπλήρωση µε πρωτεΐνη  
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4. Ειδικά γάλατα «προώρων. 

α. Σύνθεση. 

  Στο εµπόριο κυκλοφόρησαν πρόσφατα νέοι τύποι γάλακτος για τη διατροφή πρόωρων νεογνών-οι τύποι 

«για νεογνά µε χαµηλό βάρος γεννήσεως" (Ross) και «για πρόωρα.. (Mead Johnson). Και των δύο τύπων πηγή 

πρωτεΐνης είναι το λεύκωµα του γάλακτος αγελάδας και η σχέση λευκωµατίνης προς καζεΐνη είναι 18:82. Ανά-

µεσα σ' αυτούς τούς τύπους και στα κανονικά πολυθερµιδικά γάλατα για νεογνά υπάρχουν δύο κύριες 

διαφορές: 

(1) 50% περίπου των θερµίδων του λίπους προέρχονται από τριγλυκερίδια µε αλυσίδες µέσου µεγέθους. 

(2) 50% περίπου ιών θερµίδων ιών υδατανθράκων προέρχονται όχι από γαλακτόζη αλλά από άλλο 

σάκχαρο, σακχαρόζη ή πολυµερή της γλυκόζης. 

 

β. Στα θεωρητικά πλεονεκτήµατα 

 αυτών των τύπων γάλακτος για πρόωρα περιλαµβάνεται, χωρίς να έχει βέβαια αποδειχθεί, η βελτιωµένη 

απορρόφηση του λίπους και των υδατανθράκων και, άρα, η βελτίωση της αυξήσεως του βάρους του νεογνού. 

Τα γάλατα αυτά, όπως και τα γάλατα για κανονικά νεογνά, θα πρέπει να εµπλουτίζονται µε τις κατάλληλες 

ποσότητες ηλεκτρολυτών και βιταµινών. 

 

γ. Σήµερα βρίσκονται κάτω από µελέτη βελτιωµένοι τύποι γάλακτος 

για τη διατροφή των πρόωρων νεογνών. Οι τύποι αυτοί, πού δεν κυκλοφορούν ακόµα στο εµπόριο, 

περιέχουν πρωτεΐνη, στην οποία επικρατεί η λευκωµατίνη, και πρόσθετους ηλεκτρολύτες και βιταµίνες, καθώς 

και τριγλυκερίδια µε αλυσίδες µέσου µεγέθους και αντί για γαλακτόζη άλλα σάκχαρα. 

5. Ειδικοί τύποι γάλακτος. 

Τα νεογνά πού έχουν υποβληθεί σ' επεµβάσεις στο γαστρεντερικό σωλήνα, αυτά που έχουν διάρροια και όσα 

παρουσιάζουν ενδείξεις δυσαπορροφήσεως θα πρέπει να ελέγχονται µε σκοπό την αναζήτηση του αιτίου της 

γαστρεντερικής δυσλειτουργίας. 

 

Γ. Πρωτόκολλο διατροφής του µικρού πρόωρου νεογνού από το γαστρεντερικό καθετήρα 

   1. Αν το νεογνό ζυγίζει λιγότερο από 1250-1500 g, η διατροφή αρχίζει µε ενδοφλέβια έγχυση  διαλύµατος 

γλυκόζης 10% µε ρυθµό 65-90 ml την ηµέρα. Η ενδοφλέβια έγχυση συνεχίζεται µέχρις ότου τα γεύµατα, µε τη 

βοήθεια γαστρικού καθετήρα, ξεπεράσουν τα 100 ml την ηµέρα. . Ο ρυθµός της ενδοφλέβιας εγχύσεως 

µειώνεται όσο αυξάνεται η ποσότητα των γευµάτων από τον καθετήρα. Τη δεύτερη µέρα στην ενδοφλέβια 

έγχυση προσθέτονται ηλεκτρολύτες . Αν ή διατροφή µε τον καθετήρα δεν παρέχει στο νεογνό αρκετές θερµίδες, 
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µετά την τρίτη µέρα θα πρέπει να εφαρµοστεί παρεντερική διατροφή από περιφερικά αγγείο µε ενδοφλέβια 

χορήγηση πρωτεΐνης, λίπους και υδατανθράκων . 

2. Οι τιµές τής γλυκόζης του αίµατος θα πρέπει να ελέγχονται, µε τη χρήση Dextrostix, σε 1, 2 και 4 ώρες. 

και αργότερα ανάλογα µε τις ανάγκες. Αν το ενδοφλέβιο διάλυµα διηθήσει τούς γύρω ιστούς και ή έγχυση 

διακοπεί. είναι δυνατό να συµβεί αντιδραστική υπογλυκαιµία, 

3. Όταν το νεογνό είναι έτοιµο να διατραφεί από γαστρεντερικό καθετήρα, ή χορήγηση, των γευµάτων 

αρχίζει µε τις ποσότητες πού συνιστώνται στα σχήµατα διατροφής. 

4. 'Όταν τα γεύµατα γίνονται καλά ανεκτά, αρχίζει ή συµπλήρωσή τους µε βιταµίνες και ηλεκτρολύτες στις 

συνιστώµενες ποσότητες . 

5. Σε µικρά νεογνά πού χορηγούνται µόνο διακεκοµµένα γεύµατα, χωρίς ενδοφλέβια έγχυση γλυκόζης κατά 

τις λίγες πρώτες µέρες, οι έλεγχοι µε Dextrostix πρέπει να γίνονται πριν από τα γεύµατα, έστω κι αν το νεογνό 

δεν παρουσιάζει συµπτώµατα. 
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∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΣΤΟ ΓΑΛΑ ΜΗΤΕΡΑΣ ΠΡΟΩΡΟΥ ΚΑΙ ΤΕΛΕΙΟΜΗΝΟΥ 

 
Γάλα µητέρας Γάλα 

µητέρας 

Σύνθεση/lOΟ mI 

τελειόµηνου πρόωρου 

Ενέργεια (Kcal) 70,2- 73,6 73-76 

Λεύκωµα (g) 1,3"":1,8 1,5-2,1 

Λίπος (g) 2,9-3,4 3,2-3,6 

Υδατάνθρακες (g) 6,4-7,1 6,3-7,2 

Na (mg) 15,4-21,8 21,8-39,1 

CΙ (mg) 36,4-58,8 38,5-63 

Κ (mg) 50,7-65,5 53,4-67 

Ca (mg) 26,7-29,3 26,6-31,4 

Ρ (mg) 13,8-16,9 12,9-13,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4.6 Παραντερική διατροφή 

  Η χορήγηση θρεπτικών ουσιών (υγρών, θερµίδων, αλάτων και βιταµινών επαρκών για τις µεταβολικές 

απαιτήσεις και για την αύξηση) από την ενδοφλέβια οδό ονοµάζεται παρεντερική διατροφή. Αρχικά υπήρχαν 

πηγές µόνο υδατανθράκων και λευκώµατος- σήµερα υπάρχει και πηγή λίπους. 

 

1. ∆ιατροφή από κεντρική φλεβική οδό. 

  Για να επιτευχθεί η χορήγηση θερµίδων σε ποσότητα αρκετή για την αύξηση των νεογνών χαµηλού βάρους 

γεννήσεως, µε τη χρήση µόνο υδατανθράκων και πρωτεΐνης. απαιτείται η χορήγηση υπέρτονων διαλυµάτων 

από κεντρικό φλεβικό καθετήρα. Αυτοί οι καθετήρες απαιτούν χειρουργική τοποθέτηση και η εφαρµογή τους 

περικλείει σηµαντικούς κινδύνους λοιµώξεων και µηχανικών επιπλοκών. Η διατροφή από κεντρική φλέβα 

χρησιµοποιείται σπάνια στα τµήµατα νεογνών και επιφυλάσσεται για εφαρµογή σε άρρώστους(συνήθως 

χειρουργικούς) που θ' απαιτήσουν ενδοφλέβια σίτιση σαν µοναδική πηγή θρέψεως για εξαιρετικά µεγάλα 

χρονικά διαστήµατα. 
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2. Παρεντερική διατροφή από περιφερική φλέβα. 

  Με την ύπαρξη, σήµερα, ενός σκευάσµατος λίπους για ενδοφλέβια χορήγηση, µπορούν να χορηγηθούν από 

κάποια περιφερική φλεβική οδό θερµίδες αρκετές για την αύξηση τού νεογνού. χωρίς να απαιτείται 

χρησιµοποίηση υπέρτονων διαλυµάτων γλυκόζης. Η παρεντερική διατροφή από περιφερική φλέβα µε 

υδατάνθρακες, πρωτεΐνη και λίπος πρέπει να χρησιµοποιείται σαν µέθοδος πρώτης εκλογής όταν οι απαιτήσεις 

σ' ενέργεια δεν είναι δυνατό να καλυφθούν µε τη χορήγηση τροφής από το στόµα. Στα τµήµατα νεογνών η 

παρεντερική διατροφή από περιφερική φλέβα αρχίζει σε νεογνά µεγαλύτερα των 12 ωρών, όταν είναι αδύνατη 

η διατροφή τους από το στόµα ή όταν οι θερµιδικές απαιτήσεις τού νεογνού δεν είναι δυνατό να καλυφθούν 

πλήρως από τη γαστρεντερική οδό. 

 

Ενδείξεις της παρεντερικής διατροφής είναι: 

1) µεγάλη προωρότητα 

2) Σ.Α.∆. 

3) Νεκρωτική εντερoκoλίτιδα 

4) παρατεταµένη διάρροια 

5) διάφορα χειρουργικά προβλήµατα κυρίως του πεπτικού 

 

  Στα νεογνά πολύ χαµηλού βάρους γέννησης (Β.Γ. <1500 g) η παρεντερική διατροφή µε γλυκόζη θα αρχίσει 

αµέσως µετά τη γέννηση. Από το δεύτερο 24ωρο θα χορηγηθούν αµινοξέα και ηλεκτρολύτες. Η άµεση έναρξη 

της παρεντερικής διατροφής είναι απαραίτητη γιατί τα ενεργειακά αποθέµατα, είναι µικρά. Ένα νεογνό µε Β.Γ. 

1000 g και 2,3% του βάρους του λίπος, έχει στη γέννηση µόνο 200 θερµίδες απόθεµα. Είναι σίγουρο ότι µε 

βασικές ανάγκες 55 Κca1/kg/ηµέρα, τα αποθέµατα αυτά δεν θα επαρκέσουν για περισσότερο από 2-3 ηµέρες. 

  Η πρώιµη έναρξη ολικής παρεντερικής διατροφής (αµινοξέα, γλυκόζη, ηλεκτρολύτες) είναι λοιπόν 

αναγκαία για τη σίτιση του προβληµατικού νεογνού. Εκτός των άλλων έχει βρεθεί µειωµένη θνησιµότητα στα 

νεογνά που σιτίζονται µε τον παραπάνω τρόπο και ειδικά σ' αυτά µε Β.Γ. <1500 g σε σχέση µε νεογνά ίδιου 

Β.Γ. που τους χορηγήθηκαν µόνο γλυκόζη και ηλεκτρολύτες. 

Στα µεγαλύτερα νεογνά που παρουσιάζουν προβλήµατα σίτισης, η προσθήκη αµινοξέων στην παρεντερική 

διατροφή µπορεί να αρχίσει από την 4η ηµέρα. 

  Όταν η χορήγηση των θερµίδων γίνεται παρεντερικά, λιγότερες θερµίδες (90 Κca1/kg/ηµέρα) χρειάζονται 

για να πετύχουν την ίδια αύξηση βάρους που επιτυγχάνεται µε τη χορήγηση 120 ΚcaI/kg/ηµέρα από το στόµα 

(Πίνακας 2). 
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ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΕ ΑΜΙΝΟΞΕΑ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΣΕ ΒΡΕΦΗ ΚΑΙ ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΟΛΙΚΗ 

ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑ ΤΡΟΦΗ 

 

 Αµινοξέα Ενέργεια 

Ηλικία g!kg/ηµέρα Κcal!kg/ηµέρ

α 

Πρόωρα νεογνά 2,5-3,0 90 

Βρέφη (0-1 χρόνο) 2,5 80-95 

Παιδιά (2-9 χρόνια) 1,5-2,0 60-70 

10-13 χρόνια) 1,5-2,0 50-60 

Ενήλικες 1,0-1,5 40 

Πίνακας 2 

    Η διαφορά εξηγείται από τις θερµίδες, που χάνονται, µε τις κενώσεις και την ειδική δυναµική ενέργεια των 

τροφών που απαιτείται στην εντερική διατροφή. 

  Στην ιδανική εντερική διατρoφή το νεογνό λαµβάνει περίπου το 50-55% των θερµίδων του σαν λίπος, το 

35-40% σαν υδατάνθρακες και το 6-9% σαν πρωτεΐνη. 

 

Υγρά 

  Οι ανάγκες σε υγρά προσδιορίζονται σε σχέση µε την ωριµότητα, την ηλικία και το Β.Σ. του νεογνού 

(Πίνακας 3). 
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ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΕ ΥΓΡΑ ΣΤΗ ΝΕΟΓΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟ∆Ο 

 

 

 Πρόωρα Τελειόµηνα 

1η ηµέρα 60-70 ml/kg 70 ml/kg 

2η ηµέρα 80-90 ml/kg  

3η ηµέρα 100-11ml/kg 80 ml/kg 

4η ηµέρα 120-1ml/kg  

5η ηµέρα 125-15ml/kg 90 ml/kg 

> 1 

εβδοµάδα 

150 ml/kg 120 ml/kg 

 

Πίνακας 3. 

   Η ελάττωση των ανώτατων ενδοφλεβίως χορηγούµενων υγρών σε 150 ml/kg/ηµέρα σε σχέση µε τα 

παλιότερα χορηγούµενα 200 ml/kg/ηµέρα, προκάλεσε µείωση της συχνότητας παραµονής του βοτάλλειου 

πόρου, της συµφορητικής καρδιοπάθειας και της βρoγχoπνευµoνικής δυσπλασίας. 

  Οι ανάγκες σε υγρά δεν είναι σταθερές αλλά διαφοροποιούνται. Σε νεφρική ανεπάρκεια, σε συµφορητική 

καρδιοπάθεια, σε µηνιγγίτιδα, σε Σ.Α.∆., σε µετεγχειρητικό στάδιο, πρέπει να γίνει περιορισµός των 

χορηγούµενων υγρών. Σε µεγάλη δραστηριότητα, σε χαµηλή περιεκτικότητα του περιβάλλοντος σε υγρασία, 

σε ψυχρό περιβάλλον, σε πυρετό υπάρχει ανάγκη αυξηµένης χορήγησης υγρών. Επίσης περισσότερα υγρά 

χρειάζονται σε διάρροιες, σε νεκρωτική εντεροκολίτιδα και περιτονίτιδα και σε νοσηλεία σε ανοικτή 

θερµοκοιτίδα ή σε φωτοθεραπεία (ΣΧΗΜΑ). 

  Το ισοζύγιο των υγρών πρέπει να ελέγχεται συνεχώς µε ακρίβεια παρακολουθώντας το βάρος σώµατος, τη 

σπαργή του δέρµατος και των βλεννογόνων, την εισοχή ή όχι της πρόσθιας πηγής, τον αιµατοκρίτη, την ουρία, 

την ωσµωτικότητα του αίµατος, καθώς και την ποσότητα, το ειδικό βάρος και την ωσµωτικότητα των ούρων  
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ΣΧΗΜΑ 1:  

 

 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΙΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΕ ΥΓΡΑ 

 

ΕΛΑΤΤΩΣΗ ΛΗΨΗΣ ΥΓΡΩΝ 

 

1) Νεφρική ανεπάρκεια 

 

2) Καρδιακή ανεπάρκεια 

 

 3) Μεταχειρουργικό στάδιο 

 

4) Μηνιγγίτιδα, αιµορραγία - ισχαιµία εγκεφάλου. 

 

5) Αναπνευστικά προβλήµατα (ΣΑ∆, παροδική ταχύπνοια) 

 

 

ΑΥΞΗΣΗ ΛΗΨΗΣ ΥΓΡΩΝ 

 

1) Αυξηµένη δραστηριότητα 

 

2) Χαµηλή υγρασία περιβάλλοντος 

 

3) Ψυχρό περιβάλλον 

 

4) Πυρετός 

 

5) Απώλειες από πεπτικό (νεκρωτική εντεροκολίτιδα, διάρροιες, τρίτο διάστηµα)  

 

6) Θέρµανση µε ακτινοβολία (ανοικτή θερµοκοιτίδα, φωτοθεραπεία 
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Σύνθεση διαλύµατος 

 

Το διάλυµα της παρεντερικής διατροφής πρέπει να περιλαµβάνει θρεπτικές ουσίες (υδατάνθρακες, 

λευκώµατα, λίπη), µέταλλα, βιταµίνες. Στον πίνακα υπάρχει µία συνήθης σύνθεση ενός διαλύµατος. 

 

 

ΣΥΝΘΕΣΗ ∆ΙΑΛΥΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΟΛΙΚΗ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

Αµινοξέα 2,5 g/kg/ηµέρα 

Γλυκόζη 10-20 g/kg/ηµέρα 

Λίπη 0,5-2 g/kg/ηµέρα 

Νάτριο 3-4 mΕq/kg/ηµέρα 

Κάλιο 2-3 mΕq/kg/ηµέρα 

Ασβέστιο  

(γλυκογονικό ασβέστιο) 1,5 mΕq/kg/ηµέρα 

Μαγνήσιο (MgSO4) 0,25 mΕq/kg/ηµέρα 

Φώσφορος 2,0 mΕq /kg/ηµέρα 

Βιταµίνες (ΜνΙ)* 1 m1/ηµέρα 

Πίνακας 4  

* Πολυβιταµινούχο σκεύασµα. 
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Η γλυκόζη χορηγείται σε δόση 10 έως 20 g/kg/ηµέρα. Η πυκνότητα της γλυκόζη ς στο διάλυµα πρέπει να 

είναι 10% ή λιγότερο γιατί πυκνότερα διαλύµατα προκαλούν βλάβες στις φλέβες. Α ν υπάρχει ανάΎ1Cη 

χορήγησης πυκνότερου διαλύµατος τότε προτιµότερο είναι να χρησιµοποιείται κεντρικό αγγείο. 

Τα νεογνά πολύ χαµηλού βάρους γέννησης είναι εξαιρετικά ευαίσθητα στη χορήγηση της γλυκόζης και είναι 

δυνατόν να παρουσιάσουν υπογλυκαιµία (γλυκόζη<40 mg/1O0 m1) αν δεν τους χορηγηθεί αµέσως γλυκόζη ή 

υπεργλυκαιµία (γλυκόζη αίµατος> 125 mg/100 m1) αν ο ρυθµός χορήγησης της γλυκόζης είναι ταχύς(>6 

mg/kg/min). Στα νεογνά µε Β.Γ. <1000 g η πυκνότητα του διαλύµατος γλυκόζης πρέπει να είναι 5% και να 

παρακολουθούνται στενά τα επίπεδα γλυκόζη ς αίµατος για τη διατήρησή τους στα φυσιολογικά. 

Το λεύκωµα χορηγείται σαν αµινοξέα µε κρυσταλλική µορφή σε µια αρχική δόση 0,5 g/kg/ηµέρα και γίνεται 

αύξηση κάθε ηµέρα 0,5 g/kg µέχρι τελικής δόσης 2,5 g/kg/ηµέρα. Για να γίνει ιδανική χρησιµοποίηση των 

αµινοξέων, πρέπει να χορηγούνται για 2,5 g/kg/ηµέρα λεύκωµα, 60 ΚcaΙ/kg/ηµέρα ενέργειας υπό µορφή 

κυρίως γλυκόζης, αλλά και λίπους. Στις περιπτώσεις που πρόκειται να αρχίσει σύντοµα εντερική διατροφή η 

ανώτατη δόση λευκώµατος πρέπει να περιορίζεται στο1,5 g/kg/ηµέρα για να ελαττωθεί η πιθανότητα 

επιπλοκών. Η ελάχιστη δυνατή ποσότητα, που αποκλείει τον καταβολισµό λευκώµατος στο νεογνό είναι 1 

g/kg/ηµέρα. Τα διαλύµατα αµινοξέων είναι υπερωσµωτικά και προκαλούν βλάβη στο ενδοθήλιο των αγγείων. 

Α ν τ έ ν δ ε ι ξ η για τη χορήγηση αµινοξέων αποτελούν η ηπατική ή η νεφρική νόσος και η µεταβολική 

οξέωση. 

 

Η αρχική δόση του λίπους είναι 0,5 g/kg/ηµέρα και αυξάνεται προοδευτικά µέχρι τελικής δόσης 2 

g/kg/ηµέρα. Τα διαλύµατα του λίπους είναι ισοωσµωτικά και περιέχουν τα δύο απαραίτητα λιπαρά οξέα, το 

λινολεϊκό και το λινολενικό ενώ το τρίτο το αραχιδονικό δηµιουργείται στον οργανισµό από το λινολεϊκό. Η 

ελάχιστη ποσότητα λίπους που χρειάζεται για να µην δηµιουργηθεί έλλειψη λιπαρών οξέων είναι 0,5 

g/kg/ηµέρα. 

Ο ρυθµός χορήγησης του λίπους για την αποφυγή υπερλιπιδαιµίας πρέπει να είναι µικρότερος ή ίσος µε 0,25 

g/kg/ώρα. Πριν από την καθηµερινή χορήγηση ένα τριχοειδές µε αίµα του νεογνού πρέπει να φυγοκεντρείται 

για να ελέγχεται αν είναι διαυγής ο ορός. ∆εν θα πρέπει να ακολουθήσει καινούργια χορήγηση αν ο ορός είναι 

θολός. Μία φορά την εβδοµάδα θα πρέπει να µετρούνται τα τριγλυκερίδια αίµατος, (πρέπει να διατηρούνται 

<150 mg%), γιατί µε την οπτική εκτίµηση του ορού µπορεί να διαφύγουν µετρίου βαθµού υπερλιπιδαιµίες. 

Α ν τ έ ν δ ε ι ξ η για τη χορήγηση του λίπους είναι η ηπατοπάθεια, οι διαταραχές της πηκτικότητας, ο 

ίκτερος, η αναιµία και η σηψαιµία. 

Η ηµερήσιές ανάγκες σε νάτριο είναι 3-4 mEq/kg, ανάγκες που µπορεί να είναι ακόµη µεγαλύτερες στα πολύ 

µικρού βάρους γέννησης νεογνά τις 2 πρώτες εβδοµάδες. Οι ανάγκες σε κάλιο είναι 2-3 mΕq/kg/ηµέρα, σε 

ασβέστιο 40 mg/kg/ηµέρα και σε φώσφορο 40 mg/kg/ηµέρα. Επίσης πρέπει να χορηγείται µε την παρεντερική 
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διατροφή καθηµερινά διάλυµα ιχνοστοιχείων σε δόση 2-4 m1/kg καθώς και πολυβιταµινούχο σκεύασµα. Μια 

φορά την εβδοµάδα χορηγούνται βιταµίνη Κ, ΒΙ2 και φυλλικό οξύ. 

H παρεντερική διατροφή πρέπει να παρασκευάζεται κάτω από αυστηρά άσηπτες συνθήκες. Η χορήγησή της 

µπορεί να γίνει από κεντρικό αγγείο ή περιφερική φλέβα και πρέπει να χρησιµοποιούνται φίλτρα. Η χρήση 

περιφερικών φλεβών µειώνει τους κινδύνους σηψαιµίας. Η απόφαση, αν θα χρησιµοποιηθεί κεντρικό αγγείο ή 

περιφερική φλέβα, εξαρτάται από την αναµενόµενη διάρκεια της ενδοφλέβιας χορήγησης. Α ν δεν χρειασθεί 

για µακρό χρονικό διάστηµα παρεντερική διατρoφή και υπάρχουν περιφερικές φλέβες σε καλή κατάσταση, 

είναι προτιµότερη η περιφερική χορήγηση. Μειονέκτηµα είναι ότι η απότοµη διακοπή, όπως συµβαίνει σε 

βλάβη της φλέβας, προκαλεί έντονη υπογλυκαιµία. ∆εν πρέπει να δίδονται φάρµακα ή να γίνονται αιµοληψίες 

από την οδό χορήγησης της παρεντερικής  διατρoφής. 
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ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΟΛΙΚΗ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 

  Συχνότητα 

ΑΙΜΑ 1η εβδοµάδα > 1 εβδοµάδα 

 χορήγησης χορήγησης 

Hλεκτρολύτες,Oυρία,γλυκόζη καθηµερινά κάθε 2 ηµέρες 

Dextrostix (νεογνά Β.Γ. <1500g) 4-8 ώρες καθηµερινά 

Ωσµωτικότητα καθηµερινά κάθε 2 ηµέρες 

Αέρια αίµατος καθηµερινά κάθε 2 ηµέρες 

Ca, Ρ, Mg 2 φορές/εβδ. 1 ρά/εβδ. 

Ηπατικός έλεγχος 1 φορά/εβδ. 1 ρά/εβδ. 

Λευκώµατα 2 φορές/εβδ. 1 ρά/εβδ. 

Τριγλυικερίδια 1 φορά/εβδ. 1 ρά/εβδ. 

Aιµoσφαιρίνη - αιµοπετάλια 2 φορές/εβδ. 2 φορές/εβδ. 

Έλεγχος θολερότητας ορού καθηµερινά καθηµερινά 

   

Ούρα  Ποσότητα καθηµερινά καθηµερινά 

Γλυκόζη κάθε 

ούρηση 

καθηµερινά 

Ειδικό βάρος καθηµερινά καθηµερινά 

Ωσµωτικότητα καθηµερινά κάθε 2 ηµέρες 

Μέτρηση αµινοξέων 1 φορά/εβδ. 1 φορά/εβδ. 

Πίνακας 5  

Το νεογνό πρέπει να παρακολουθείται εργαστηριακά για επιπλοκές σε κανονικά χρονικά διαστήµατα 

(Πίνακας 5). Οι περισσότερες επιπλοκές είναι µεταβολικές(Πίνακας6 ).Επιπλοκές µπορούν να συµβούν επίσης 

από τη χρήση ενδαπειακών καθετήρων (θροµβώσεις, αρρυθµίες) και από τη µόλυνση των διαλυµάτων 

(σηψαιµία µε gram (-) µικρόβια ή µύκητες)  
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ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ ΕΠΠΙΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΟΛΙΚΗΣ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

Επιπλοκές                                                                           Συχνότερη αιτία 

Υπεργλυκαιµία 

\(ωσµωτική διούρηση, 

αφυδάτωση) 

 

         ∆υσανεξία στη γλυκόζη 

 

Υπογλυκαιµία 

 

                   Αιφνίδια διακοπή χορήγησης γλσκόζης 

Υπερνατριαιµία υπονατριαιµία                      Υπερβολική ή ανεπαρκής χορήγηση 

Υπερκαλιαιµία,υποκαλιαιµία                      Υπερβολική ή ανεπαρκής χορήγηση 

Υπερχλωραιµία, υποχλωραιµία  Υπερβολική ή ανεπαρκής χορήγηση 

Υπό ή υπερασβεστιαιµία      Υπερβολική ή ανεπαρκής χορήγηση 

Υπό ή υπερφωσφαταιµία                      Υπερβολική ή ανεπαρκής χορήγηση 

Υπό ήυπερµαΥνηmαιµία  Υπερβολική ή ανεπαρκής χορήγηση 

Υπερχλωραιµική µεταβολική οξέωση 

Ουραιµία Μίγµα µερικών αµινοξέων σε κρυσταλλική κατάσταση 

Υ περαµµωνιαιµία                         Υπερβολική λήψη αµινοξέων 

Έλλειψη αναγκαίων λιπαρών 

οξέων 

Σχετιζόµενη µε την πηγή αµινοξέων 

Έλλειψη ψευδαργύρου και 

χαλκού 

                                     Όχι χορήγηση 

Αύξηση τρανσαµινασών, 

άµεσης χολερυθρίνης 

 

                                Άγνωστη 

Πίνακας 6 

  Η απ' ευθείας βλαπτική επίδραση του διαλύµατος των αµινοξέων στο ήπαρ προκαλεί ηπατοπάθεια (αύξηση 

αµέσου χολερυθρίνης, τρανσαµινασών) και διαταραχή στην απέκκριση της χολής (χολολιθίαση). Η τελευταία 

αυτή εmπλοκή µπορεί να οφείλεται στην καθυστέρηση έναρξης της εντερικής διατροφής και στα χαµηλά 

επίπεδα ορµονών του πεπτικού και ειδικά της χολοκυστοκινίνης. Οι εmπλοκές από το ήπαρ συµβαίνουν κυρίως 

στα νεογνά µε Β.Γ. < 1500 g όταν η παρεντερική διατρoφή υπερβεί τις δύο εβδοµάδες και υποχωρούν 

προοδευτικά όταν διακοπεί.. Για όλους τους παραπάνω λόγους τα νεογνά πολύ χαµηλού βάρoυς γέννησης 

µε περιγεννητικά προβλήµατα, δεν αυξάνουν το βάρος τους κατά τη διάρκεια της παρεντερικής διατροφής, η 

οποία ποτέ σχεδόν, λόγω επιπλoκών, δεν µπορεί να γίνει ολική. Α ν παρατηρηθεί αύξηση του βάρους συνήθως 

οφείλεται σε κατακράτηση υγρών. Αρχίζουν να αυξάνουν το βάρος τους τα νεογνά κατά τη διάρκεια της µετα-
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βατικής φάσης (παρεντερική µαζί µε εντερική διατροφή) ,ενώ µεγαλώνουν απότοµα (catch-up) στην εντερική 

φάση που ακολουθεί. 

 

Γ. Μέθοδοι διατροφής από περιφερική φλέβα 

1.  Η ενδοφλέβια οδός 

α. Η έγχυση των διαλυµάτων δεξτρόζης, αµινοξέων και λίπους µπορεί να γίνει ταυτόχρονα µε τη χρήση 

βελόνας Usher ή φλεβοκεντήσεως του τριχωτού του κεφαλιoύ. 

β. Η δεξτρόζη και τα αµινοξέα ανακατεύονται στην ίδια φιάλη. 

γ. Το lntralipid συνδέεται στη γραµµή εγχύσεως . 

δ.  Ο ρυθµός της ενδοφλέβιας χορηγήσεως των υγρών πρέπει να διατηρείται  συνεχής µε τη βοήθεια 

αντλιών εγχύσεως. 

ε.  Ολόκληρη ή συσκευή εγχύσεως, από το διάλυµα και τούς σωλήνες έως τη βελόνα πού µπαίνει στη φλέβα, 

πρέπει ν' αλλάζεται κάθε 24 ώρες. . Η τελευταία θα πρέπει, ιδανικά, ν' αλλάζεται κάθε 48 ώρες. 
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2. Αρχικά διαλύµατα 

α.  Όλα τα διαλύµατα παρασκευάζονται στο φαρµακείο κάτω από την προστασία 

 συστήµατος αποστειρώσεως του αέρα µε διήθηση. 

 

β.  Η σύνθεση του αρχικού διαλύµατος στο Children's Hospital Medical Center για νεογνά: 

 

(1) Γλυκόζη 

(2) Πρωτεΐνη 

(3) Οι πρόσθετες ποσότητες νατρίου, καλίου και χλωρίου  

             (4) . Η περιεκτικότητα τού διαλύµατος σε ασβέστιο είναι ελάχιστη και ανεπαρκής για την κάλυψη 

των απαιτήσεων της αυξήσεως του πρόωρου.  

(5) Βιταµίνες: προστίθενται ατό αρχικό διάλυµα 

(6) Ιχνοστοιχεία. Το αρχικό διάλυµα παρέχει τις απαιτούµενες ηµερήσιες ποσότητες  

γ. Η σύνθεση των αρχικών διαλυµάτων πρωτεΐνης και δεξτρόζης για νεογνά του Boston Hospital for 

Women: 

 

(1) Γλυκόζη 

(2) Πρωτεΐνη 

  (3) Ανάλογα µε την πρόσληψη υγρών είναι δυνατό να απαιτηθεί εντολή για  χορήγηση 

πρόσθετων ποσοτήτων νατρίου και καλίου. 

             (4) Το ασβέστιο και οι βιταµίνες Ο και Ε πρέπει να συµπληρώνονται µε χορήγηση από το στόµα 

αµέσως µόλις το νεογνό µπορέσει ν' ανεχθεί τη σίτιση µε γαστρεντερικό καθετήρα. 

             (5) Πρέπει να σηµειωθεί ότι στο παραπάνω νοσοκοµείο δεν γίνεται προσθήκη βιταµίνης Κ στα 

διαλύµατα παρεντερικής . 

  Καθώς τα γεύµατα του µητρικού ή του τροποποιηµένου γάλακτος αγελάδας είναι ανεκτά. τα ενδοφλέβια 

υγρά µειώνονται ανάλογα και η σχέση συστατικών και η πρόσληψη υγρών πρέπει να διατηρούνται στα ίδια 

περίπου επίπεδα . Η ενδοφλέβια χορήγηση λίπους και πρωτεΐνης διακόπτεται όταν η ποσότητα των γευµάτων 

γάλακτος γίνει µεγαλύτερη από 125 ml/kg τη µέρα. 

 

3. Φάρµακα δεν χορηγούνται µέσα στα διαλύµατα τής παρεντερικής διατροφής. 

  Οι σωλήνες ξεπλένονται από τα θρεπτικά διαλύµατα µε φυσιολογικό ορό και στη συνέχεια το φάρµακο 

χορηγείται στον άρρωστο µέσα σε κάποιο συµβατό διάλυµα για ενδοφλέβια χρήση. 
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4. Μεταβολική παρακολούθηση. 

   Στα νεογνά πού χορηγείται ενδοφλέβια διατροφή χρειάζεται στενή µεταβολική παρακολούθηση γιατί, σ' 

αυτά τα νεογνά δεν είναι σπάνιες οι διαταραχές των υγρών και των ηλεκτρολυτών. 

 

α. ∆υσανεξία στις πρωτεΐνες. 

  Το πρώτο σηµείο δυσανεξίας στην πρωτεΐνη µπορεί να είναι αύξηση της ουρίας ή πτώση τού pΗ. Μερικοί 

ερευνητές πιστεύουν ότι ή µέτρηση τού µη πρωτεϊνικού αζώτου και τής αµµωνίας του ορού είναι καλύτεροι 

δείκτες δυσανεξίας τής πρωτεΐνης από το άζωτο ούρίας αίµατος (BUN). 

 

β. ∆υσανεξία στο λίπος. 

  Τα παιδιά πού παίρνουν Intralipid υποβάλλονται καθηµερινά σε έλεγχο για την ύπαρξη λιπαιµίας.  

 

γ. ∆υσανεξία στους υδατάνθρακες. 

  Η δυσανεξία στη γλυκόζη, ιδιαίτερα σε πολύ µικρά πρόωρα νεογνά, είναι δυνατό ν' αποτελέσει πρόβληµα 

και να οδηγήσει γρήγορα σε υπερωσµωτικότητα , αφυδάτωση και βαριά ηλεκτρολυτική διαταραχή.  

 

5.  Απώτερες συνέπειες. 

  Έχει αποδειχτεί ότι η µακροχρόνια (για διάστηµα µηνών) ενδοφλέβια διατροφή νεογνών µε µεγάλες 

συγγενείς ανωµαλίες τού γαστρεντερικού σωλήνα  ή µε χρόνια βρεφική διάρροια µειώνει τη θνησιµότητά τους 

από 60-80% σε 10%. Παρά το ότι τα χαµηλού βάρους γεννήσεως, αλλά χωρίς τέτοια προβλήµατα, νεογνά 

ξανακερδίζουν το βάρος γεννήσεως πιο γρήγορα και ή αύξησή τους ακολουθεί τις καµπύλες τής ενδοµήτριας 

αυξήσεως  
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1.5  Ο ρόλος του Νοσηλευτή σε µια σύγχρονη νεογνική µονάδα 

    

 

Είναι πλέον επιστηµονικά αποδεδειγµένη η τεράστια σηµασία της σωστής νοσηλευτικής παρέµβασης στην 

ορθή αντιµετώπιση του προβληµατικού νεογνού. 

Για να επιτευχθεί ο στόχος αυτός, είναι απαραίτητο, αφ' ενός να υπάρχει σωστή αναλογία νοσηλευτικού 

προσωπικού - νεογνών, που σύµφωνα µε τις διεθνείς προδιαγραφές πρέπει να είναι µια αδελφή ή µαία για κάθε 

νεογνό σε αναπνευστική υποστήριξη και αφ' ετέρου η διαρκής επιµόρφωση του νοσηλευτικού προσωπικού. 

 

Ο ρόλος του νοσηλευτή  συνίσταται: 

α. Στην αντιµετώπιση καθαρά νοσηλευτικών προβληµάτων. 

β. Στη βοήθεια που προσφέρει για την ανάπτυξη σωστής σχέσης µητέρας - παιδιού.  

γ. Στη ψυχολογική υποστήριξη γονιών που το παιδί τους νοσηλεύεται στην εντατική µονάδα. 

 

Α . Νοσηλευτικά Προβλήµατα 

Είναι άκρως απαραίτητο πριν µεταφερθεί το νεογνό: 

α) Να σταθεροποιηθεί η κατάστασή του στον τόπο γέννησής του (σταθερoπoίηση θερµοκρασίας, εξασφάλιση 

βατών αναπνευστικών οδών). 

β) Να ειδοποιηθεί έγκαιρα το νεογνικό τµήµα που θα το δεχθεί ώστε να βρίσκεται σε ετοιµότητα για την 

αντιµετώπιση άµεσων αναγκών του νεογνού (π.χ. κλήση παιδοχειρουργού σε νεογνό µε διαφραγµατοκήλη, 

λειτουργία αναπνευστήρα σε νεογνό µε ΣΑ∆), για να. µην υπάρξει καµιά καθυστέρηση στην αντιµετώπισή του. 

γ) Να γίνει λήψη όλων των σχετικών µε το νεογνό εργαστηριακών εξετάσεων, του ιστορικού, και να δοθεί 

έγγραφη συγκατάθεση των γονιών για επεµβάσεις που πιθανόν να γίνουν στο νεογνό. Επίσης πρέπει να 

αποσταλεί σωληνάριο µε δείγµα αίµατος της µητέρας για διασταύρωση. 

δ) Να ενηµερωθούν οι γονείς για το άµεσο πρόβληµα του νεογνού.
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Ι. Εισαγωγή νεογνού σε µονάδα εντατικής νοσηλείας 

 

Το προσωπικό της µονάδας πρέπει να βρίσκεται πάντα σε ετοιµότητα για την υποδοχή του νεογνού. Με την 

είσοδό του αµέσως αυτό ζυγίζεται, τοποθετείται σε θερµοουδέτερο περιβάλλον, ελέγχονται τα ζωτικά του. 

σηµεία (σφύξεις, αναπνοές), ελέγχεται η γλυκόζη του αίµατος µε Dextrostix, µετριέται η θερµοκρασία εισόδου, η 

αρτηριακή πίεση (ΑΠ). και η περίµετρος της κοιλιάς, γίνoνται αναρροφήσεις, τοποθετείται ρινογαστρικός 

καθετήρας και τέλος το νεογνό συνδέεται µε συσκευή παρακολούθησης ζωτικών λειτουργιών (monitor). 

  Κάθε νεογνό πρέπει απαραίτητα να διαθέτει τα εξής ατοµικά είδη:  

1. Θερµόµετρο (και σωληνάριο, βαζελίνης), 

2. Μεζούρα 

3. Καψάκι 

4. Ασκό ανάνηψης 

5. Στηθοσκόπιο 

  

Μετά την σταθεροποίηση της κατάστασης του νεογνού, η νοσηλεύτρια ασχολείται µε τη καταγραφή 

στοιχείων του νεογνού, διάγνωση εισόδου, θρήσκευµα, διεύθυνση, τηλέφωνο γονιών, τοποθέτηση ταινίας µε το 

όνοµα του νεογνού γύρω από τον καρπό του, τοποθέτηση διαγραµµάτων (εντατικής νοσηλείας, βάρους, 

ενδοφλέβιων υγρών, διατροφής) και κάρτας φαρµάκων δίπλα στην θερµοκοιτίδα του νεογνού. 

 

ΙΙ. Καθηµερινή φροντίδα - παρακολούθηση - περιποίηση του νεογνού 

Καθηµερινά στο νεογνό εντατικής νοσηλείας πρέπει να ελέγχονται τα εξής: 

  

ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ. 

 Αυτή παίρνεται µε το ατοµικό θερµόµετρο το οποίο 

τοποθετείται στο ορθό µετά από επάλειψη µε βαζελίνη σε βάθος 2-3 cm. 

  Η θερµοκρασία(άσχετα αν το νεογνό βρίσκεται σε θερµοκοιτίδα Servo µε autο ρυθµιζόµενη θερµοκρασία) 

παίρνεται κάθε 2 ώρες και σε υποθερµικά νεογνά κάθε 1 

ώρα.  

 

2. ΣΦΥΞΕΙΣ- ΑΝΑΠΝΟΕΣ 

  Μετριούνται κάθε 2 ώρες, χωρίς να παίρνονται υπόψη οι αντίστοιχες τιµές που δείχνει το monitor. 
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3. ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ . 

  Με την είσοδο του νεογνού µετριέται απαραίτητα η ΑΠ και κατόπιν. 2-3 φορές το 24ωρο τουλάχιστον, όταν 

δεν υπάρχει δυνατότητα για πιο συστηµατική παρακολούθηση. 

 

4. ΖΥΓΙΣΜΑ. 

  Γίνεται 2 φορές το 24ωρο και πάντα κάτω από τις ίδιες συνθήκες ζύγισης. Πρέπει να αναγράφονται τυχόν 

επιπρόσθετα αντικείµενα που φέρνει το νεογνό (νάρθηκες, ηλεκτρόδια κ.ά.). 

 

5. ΈΛΕΓΧΟΣ ΟΥΡΩΝ. 

  Τουλάχιστον 2 φορές την ηµέρα και σε νεογνά µε διαταραχές στο ισοζύγιο υγρών 4 φορές την ηµέρα. 

Προσεκτική πρέπει να είναι στην περίπτωση αυτή, η µέτρηση του ειδικού βάρους (ΕΒ) των ούρων. 

 

6. ΓΛΥΚΟΖΗ ΑΙΜΑΤΟΣ (Dextrostix). 

Σε νεογνό που είναι σε ολική παρεντερική διατροφή ελέγχεται 3 φορές το 24ωρο, ενώ σε νεογνά που 

σιτίζονται από το στόµα, 2 φορές. 

Σε νεογνά µε υπογλυκαιµία ή δυστροφικά νεογνά η γλυκόζη ελέγχεται κάθε µια ώρα µέχρι να 

σταθεροποιηθεί. 

Σε νεογνά διαβητικής µητέρας, ελέγχεται η γλυκόζη αίµατος κάθε 2-4 ώρες το 1ο 24ωρο ζωής. 

Πρέπει να τονισθεί ότι η ταινία του Dextrostix δεν ξεπλένεται κάτω από τη βρύση, αλλά υπάρχει ειδικό 

φιαλίδιο µε νερό που εκτοξεύεται µε χαµηλή πίεση. 

 

7. Καταγραφή ολικής ποσότητας αίµατος που παίρνεται καθηµερινά από το νεογνό µε τις 

αιµοληψίες: 

 

8. ΠΕΡΙΠΟΙΗΣΗ ΝΕΟΓΝΟΥ . 

Καθηµερινό µπάνιο εφόσον αυτό είναι δυνατό (δεν υπάρχουν δηλαδή οµφαλικοί καθετήρες, οροί, 

τραχειοσωλήνες κ.λπ.). 

Το µπάνιο γίνεται. σε ατοµική λεκάνη µε ειδικό ατοµικό σφουγγάρι, ουδέτερο σαπούνι, σε νερό θερµοκρασίας 

δωµατίου ή σώµατος. Γίνεται επίσης καθηµερινή περιποίηση του οµφαλού µε αντισηπτικό και ακολούθως µε 

καθαρό οινόπνευµα, περιποίηση χειλιών µε ελαιούχα διαλύµατα, µύτης µε βαµβακοφόρο αποστειρωµένο 

στυλεό, αυτιών, µατιών και ευαίσθητων περιοχών (έξω γεννητικά όργανα, µασχάλη, λαιµός κ.ά.). 
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ΠΙ. Νεογνά µε αναπνευστικό πρόβληµα 
 

Κατ' αρχήν η νοσηλεύτρια πρέπει να µπορεί να εκτιµήσει τη βαρύτητα του αναπνευστικού προβλήµατος 

παρατηρώντας τα ζωτικά σηµεία, την κλινική εικόνα (εισολκή, γογγυσµός) και µε την ακρόαση να ελέγχει το 

αναπνευστικό ψιθύρισµα.  

Ανάλογα µε τη βαρύτητα του προβλήµατος, το νεογνό µπορεί να αντιµετωπισθεί µε: 

 

1. ∆ιάχυτο οξυγόνο στο περιβάλλον.  

Εδώ πρέπει να ελέγχεται η πυκνότητα του οξυγόνου µε οξυγονόµετρο. 

 

 2. Χορήγηση οξυγόνου µέσω πλαστικού καλύµµατος (Hood). Το οξυγόνο 

πρέπει πάντα να υγροποιείται και να θερµαίνεται πριν δοθεί στο νεογνό. 

 

3. Χορήγηση οξυγόνου µέσω συστήµατος συνεχούς θετικής αναπνευστικής πίεσης ΣΘΑΠ 

(CPAP), από τη µύτη. Πρέπει να ελέγχεται η εφαρµογή και να δίνεται προσοχή στη στερέωσή του. Πρέπει 

οπωσδήποτε να τοποθετείται ρινογαστρικός καθετήρας ανοικτός σε καψάκι µε απεσταγµένο νερό για την 

παροχέτευση του αέρα από το στοµάχι. Επίσης να γίνεται περιποίηση της µύτης, εάν χρειασθεί µε αλοιφή 

κορτιζονούχο. 

 

4. ΣΘΑΠ (CPAP) µέσω τραχειοσωλήνα. Πρέπει να ελέγχεται το µήκος του τραχειοσωλήνα πριν από 

τη διασωλήνωση και να καταγράφεται, ώστε να διευκολυνθεί κάθε µελλοντική διασωλήνωση. Τακτικός 

έλεγχος της θέσης του τραχειοσωλήνα πρέπει να γίνεται και µετά από κάθε αναρρόφηση, όχι µόνο οπτικά 

αλλά και µε ακρόαση του θώρακα (ο τραχειοσωλήνας συχνά γλιστράει και προωθείται προς το, δεξιό βρόγχο 

µε συνέπεια υποαερισµό του αριστερού πνεύµονα). 

 

 5. Μηχανικό αερισµό.  

Εδώ επιπλέον πρέπει:. 

α) Να ελέγχονται τακτικά τα στοιχεία του αναπνευστήρα και να καταγράφονται. 

β) Να ελέγχεται το κύκλωµα, να αλλάζεται κάθε 48 ώρες και να καθαρίζεται τακτικά από το νερό που 

αθροίζεται (αν δεν υπάρχουν υδατοπαγίδες). Να ελέγχεται η λειτουργία του θερµαντικού του υγραντήρα. Ο 

υγραντήρας πρέπει να περιέχει απεσταγµένο νερό και να αλλάζεται 3 φορές το 24ωρο. 
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6. Φυσιοθεραπεία. Μεγάλη σηµασία στα νεογνά µε αναπνευστικό πρόβληµα έχει η φυσιοθεραπεία. 

Πρέπει να γίνεται κάθε 2-8 ώρες ανάλογα µε το πρόβληµα του νεογνού και την ποσότητα των εκκρίσεων που 

έχει. 

 Γίνεται είτε µε ήπιες µαλάξεις του θωρακικού τοιχώµατος είτε µε ειδική συσκευή που πάλλεται ρυθµικά 

και απαλά (κατάλληλη είναι και µια ηλεκτρική οδοντόβουρτσα). Μικρές 'αλλαγές της θέσης του νεογνού, 

ακόµη και αν αυτό βρίσκεται σε µηχανική υποστήριξη, είναι απαραίτητες για την αποφυγή ατελεκτασιών. Σε 

ειδικές περιπτώσεις (ατελεκτασία, πνευµονία) πρέπει η πάσχουσα πλευρά να τοποθετείται σε ψηλότερη θέση 

από την άλλη. 

Μετά τη φυσιοθεραπεία ακολουθούν οι: 

 

7. Αναρροφήσεις. Πρέπει να δοθεί µεγάλη προσοχή γιατί µια αναρρόφηση µπορεί αντί να βοηθήσει, να 

επιβαρύνει την κατάσταση του νεογνού. Γίνεται κάθε 2-8 ώρες ανάλογα µε τη βαρύτητα της κατάστασης του 

νεογνού. Πριν και µετά από κάθε αναρρόφηση αυξάνουµε το χορηγούµενο οξυγόνο κατά 5-10%. Χρησιµο-

ποιούµε µίγµα διττανθρακικού και απεσταγµένου νερού σε αναλογία 1:1 και σε ποσότητα 0.5 ml. Τοποθετούµε 

το διάλυµα στην τραχεία µέσω καθετήρα µιας χρήσης και φορώντας γάντια εισάγo_µε τον καθετήρα 3-4 cm 

βαθύτερα από το µήκος του τραχειοσωλήνα, για να αποφευχθεί τραυµατισµός ή και διάτρηση του πνεύµονα. Οι 

κινήσεις είναι ήπιες και η αναρρόφηση παραµένει κλειστή, Η έξοδος του καθετήρα γίνεται αργά. ∆εν συνιστάται 

η χρήση ασκού ανάνηψης πριν ή µετά την αναρρόφηση για την αποφυγή υπερβολικής εκτατικής πίεσης. ∆υο 

φορές την εβδοµάδα παίρνονται καλλιέργειες από την τραχεία. 

 

Σε επιδείνωση της κατάστασης του νεογνού που βρίσκεται σε µηχανικό αερισµό 

πρέπει να σκεφθούµε: 

 

1. Απόφραξη ή µετατόπιση του τραχειοσωλήνα 

 

2. Κακή λειτουργία του αναπνευστήρα 

 

3. Πνευµοθώρακα 

 

Η διάγνωση του πνευµοθώρακα, εκτός από την ακτινογραφία και την ακρόαση µπορεί να γίνει µε την 

τοποθέτηση πεταλούδας (Scalp .vein) στο 20 µεσοπλεύριο διάστηµα. Το άκρο της πεταλούδας βυθίζεται µέσα σε 

καψάκι µε νερό, οπότε βγαίνει ο αέρας. Η τοποθέτηση πεταλούδας µπορεί να αποδειχθεί σωτήρια για τη ζωή 
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του νεογνού. Η µόνιµη όµως αντιµετώπιση του προβλήµατος θα γίνει µε την τοποθέτηση καθετήρα 

παροχέτευσης. 

 

IV. Έλεγχος µηχανηµάτων 

Πρέπει να ελέγχονται τακτικά τα µηχανήµατα παρακολούθησης και υποστήριξης 

των νεογνών. 

 

1. Αναπνευστήρας. Έλεγχος σωστής σύνδεσης του κυκλώµατος. Να µην υπάρχει διαφυγή αέρα, να µην 

υπάρχει νερό στις σωληνώσεις, να λειτουργούν οι συναγερµοί και το θερµαντικό του υγραντήρα. 

 

2. Monitor. Έλεγχος σωστής σύνδεσης µε το νεογνό. Να χρησιµοποιούνται αυτοκόλλητα ηλεκτρόδια 

κατάλληλου µεγέθoυς, να βρίσκονται στην σωστή θέση γιαάµεση παρακολούθηση, να λειτουργούν οι 

συναγερµοί. ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι τα monitors βοηθούν αλλά δεν καταργούν την παρακολούθηση του 

νεογνού από τη νοσηλεύτρια. 

 

3. Πιεσόµετρο. Σωστό µέγεθος περιχειρίδας και σωστή τοποθέτησή της στο χέρι 

του νεογνού, αποτελούν βασική προϋπόθεση. 

 

4. Οξυγονόµετρα. Έλεγχος φόρτισης του συσσωρευτή και ρύθµιση (καλιµπράρισµα) πριν από κάθε χρήση. 

 

5. Αντλίες έγχυσης υγρών. Να ελέγχεται και εδώ η σωστή τους λειτουργία. 
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Β. Ο ρόλος της Νοσηλεύτριας στη σωστή ανάπτυξη του δεσµού 

µητέρας - νεογνού 
 

 

Πολλοί νοµίζουν ότι ο ρόλος της νοσηλεύτριας εξαντλείται στην παροχή σωστής 

νοσηλευτικής φροντίδας στο νεογνό. Η προσφορά της όµως είναι εξίσου σηµαντική στη σωστή 

ψυχοκινητική εξέλιξη του νεογνού και καθοριστική στη δηµιουργία σωστής σχέσης µεταξύ 

µητέρας και νεογνού. 

Έτσι το χαΐδεµα, το αγκάλιασµα, λίγες γλυκές κουβέντες, το τραγούδι και το νανούρισµα, 

πράξεις που εκ πρώτης όψης φαίνονται τόσο απλές, έχουν κεφαλαιώδη σηµασία στην 

ανάπτυξη του νεογνού. 

Εκτός όµως από την απευθείας παρέµβαση της νοσηλεύτριας στη σωστή ανάπτυξη του 

νεογνού, σηµαντικότατος είναι ο ρόλος της στη δηµιουργία σωστής σχέσης µητέρας - νεογνού. 

Για το σκοπό αυτό είναι απαραίτητο να δηµιουργηθεί προσωπική επαφή των γονιών µε µια 

συγκεκριµένη αδελφή, η οποία ενθαρρύνει τους γονείς να επισκέπτονται όσο το δυνατό 

περισσότερο το νεογνό τους, τους προτρέπει. Να τηλεφωνούν για πληροφορίες όποτε θέλουν 

και τους ενθαρρύνει στην ανάληψη ευθυνών στην καθηµερινή φροντίδα του νεογνού. 

Είναι πολύ σηµαντικό η νοσηλεύτρια να φροντίσει στην εξάλειψη του φόβου που 

φυσιολογικά δηµιουργείται στους γονείς βλέποντας το µωρό τους γυµνό και αδύναµο ανάµεσα 

σε ηλεκτρόδια, συνδεδεµένο µε κάθε λογής άγνωστα γι' αυτούς µηχανήµατα 1Cat κυρίως µε τα 

µάτια σκεπασµένα µε γάζα λόγω της φωτοθεραπείας. Πρέπει να τους εξηγεί µε απλό και 

κατανοητό τρόπο, τη χρησιµότητα και την λειτουργία των διαφόρων µηχανηµάτων, 

καθησυχάζοντάς τους παράλληλα ότι τα µάτια του µωρού δεν έχουν τίποτε και ότι η κάλυψή 

τους γίνεται για καθαρά προληπτικούς λόγους. 

Μ' αυτό τον τρόπο ο γονιός συνειδητοποιεί ότι το παιδί του έχει ελπίδα σωτηρίας και ότι το 

σύνολο των προσπαθειών κατευθύνεται από το περιβάλλον της µονάδας µε µοναδικό σκοπό να 

βοηθήσει το νεογνό στο δύσκολο αγώνα του για επιβίωση. Αυτό το αίσθηµα έρχεται να 

απαλύνει το δυσάρεστο πρώτο συναίσθηµα που δηµιουργεί ο πρόωρος αποχωρισµός και 

εξουδετερώνει όλες τις ανεύθυνες εκείνες πληροφορίες που έρχονται στους γονείς από τρίτους 

και που συνήθως είναι καταδικαστικές για τη ζωή του νεογνού. Γιατί δεν πρέπει να ξεχνάµε 

ότι η κρατούσα κοινωνική αντίληψη θεωρεί τα προβληµατικά νεογνά και ειδικά τα πολύ 

πρόωρα, σαν όντα χωρίς καµιά ελπίδα, χωρίς προοπτική. 

Οι γονείς πρέπει να ενθαρρύνονται, αναλύοντάς τους την κατάσταση του νεογνού µε 

σαφήνεια, χωρίς να δηµιουργούµε όµως υπερβολικές ελπίδες και χωρίς να αποκρύπτουµε τις 
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δυσκολίες και τα προβλήµατα. Η γλώσσα της αλήθειας είναι οπιο σωστός τρόπος επικοινωνίας 

µε τους γονείς. 

 

Μεγάλη σηµασία πρέπει να δοθεί στην πρώτη επίσκεψη των γονιών στη µονάδα. Είναι ίσως 

η πλέον σηµαντική από όλες. Αυτές τις στιγµές η νοσηλεύτρια βρίσκεται πλάι στη µητέρα, 

απαντώντας στις ερωτήσεις της µε απλό τρόπο, εξηγώντας και ενθαρρύνοντας, τονίζοντας τα 

θετικά στοιχεία του νεογνού (π.χ. ωραία µάτια, ωραία µαλλιά). 

Όλα αυτά βοηθούν τη µητέρα να αποβάλει το άγχος της και την προετοιµάζει στη 

δηµιουργία σωστής σχέσης µε το παιδί της. 

Η επαφή νοσηλεύτριας - µητέρας είναι πολύ σηµαντική και για άλλο ένα ακόµη λόγο. Από 

τη σχέση αµοιβαίας εµπιστοσύνης αντλούνται σηµαντικές πληροφορίες για το ενδιαφέρον των 

γονιών για το νεογνό, για τις κοινωνικές αλλά και οικονοµικές συνθήκες της οικογένειας. 

'Eτσι, η νοσηλεύτρια είναι που πρώτη ανιχνεύει τα προβλήµατα τα οποία σε συνεργασία µε το 

ιατρικό προσωπικό και την κοινωνική λειτουργό πρέπει να επιλυθούν πριν ακόµη το νεογνό 

εγκαταλείψει το τµήµα. Αναπτύσσοντας τη σχέση αυτή η νοσηλεύτρια µε τη µητέρα, είναι 

εκείνη που µε την έξοδο του νεογνού θα την καθοδηγήσει διδάσκοντάς την στην αντιµετώπιση 

των καθηµερινών προβληµάτων (τάισµα νεογνού, µπάνιο, καθαριότητα, χορήγηση φαρµάκων 

κ.ά.). 

Πριν την έξοδο του νεογνού από το τµήµα (που γίνεται όταν αυτό φθάσει τα 2200 g.), 

συστήνεται στη µητέρα να επισκέπτεται συχνά το τµήµα όπου µε τη βοήθεια του προσωπικού 

αναλαµβάνει προοδευτικά όλο και µεγαλύτερες ευθύνες στην περιποίηση του µωρού. Θα ήταν 

ιδανικό να µπορούσε η µητέρα να παραµείνει σε ειδικό δωµάτιο µέσα ή δίπλα στο νεογνικό 

τµήµα, για 1-2 ηµέρες, σε στενή επαφή µε το βρέφος της. 
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Γ. Ψυχολογική υποστήριξη γονιών 

Πιο δύσκολη και εξίσου σηµαντική είναι η συµβολή της νοσηλεύτριας στην υποστήριξη της 

οικογένειας, της οποίας το νεογνό έχει συγγενείς ανωµαλίες. 

Πρέπει στις περιπτώσεις αυτές, σε συνεργασία µε το ιατρικό προσωπικό, πάντα λέγοντας 

την αλήθεια, να φροντίσει στην άµβλυνση του άγχους και της ενοχής που νοιώθουν οι γονείς 

τέτοιων νεογνών. Οι γονείς θεωρούν τον εαυτό τους υπεύθυνο για την ανωµαλία και νιώθουν 

στιγµατισµένοι. 

Εδώ πρέπει να βοηθήσει η νοσηλεύτρια να θωρακίσει την οικογένεια από τις προλήψεις και 

τις κοινωνικές προκαταλήψεις. 

Αν υπάρχουν τρόποι διόρθωσης της δυσµορφίας (πλαστική χειρουργική), βοηθάει πολύ να 

δείχνονται στους γονείς φυτογραφίες άλλων νεογνών που έπασχαν από την ίδια δυσµορφία, 

πριν και µετά τη χειρουργική αποκατάσταση, για να βεβαιωθούν ότι και το βρέφος τους έχει 

τις ίδιες πιθανότητες να αποκατασταθεί στο φυσιολογικό. 

Σηµαντική επίσης είναι η βοήθεια που µπορούµε να προσφέρουµε στους γονείς, όταν τους 

φέρνουµε σε επαφή µε άλλους γονείς νεογνών µε ανάλογα προβλήµατα. Έτσι ανακουφίζονται, 

γνωρίζοντας ότι και άλλοι γονείς έχουν τα ίδια προβλήµατα. Εξάλλου πολύτιµες είναι και οι 

συµβουλές των πιο πεπειραµένων γονιών πάνω στην αντιµετώπιση χρόνιων παθήσεων. . 

Ένα άλλο πρόβληµα όπου η συµβολή της νοσηλεύτριας είναι σηµαντική είναι στην 

αντιµετώπιση και φροντίδα νεογνών µε χρόνια πάθηση. Πρέπει εδώ να πείσει τη µητέρα να 

ξεπεράσει µέσα της το αίσθηµα του χρόνιου και αξεπέραστου, γιατί και αυτά τα νεογνά 

χρειάζονται αγάπη και φροντίδα. Λόγω της χρονιότητας του προβλήµατος, χρειάζεται κοινή 

γραµµή αντιµετώπισης των γονιών από όλο το προσωπικό, ώστε να µη λέει άλλα ο ένας και 

άλλα ο άλλος. Η πληροφόρηση πρέπει να είναι ενιαία και ταυτόσηµη. 

Η κοινή γραµµή είναι αναγκαία γιατί οι γονείς στην προσπάθειά τους να καλύψουν τα δικά' 

τους αισθήµατα ενοχής, επιρρίπτουν ευθύνες προς κάθε κατεύθυνση για κάθε αντιφατική 

πληροφόρηση. 

Στην λεπτή αυτή σχέση γονιών - προσωπικού, που είναι µια δυναµική πολλές φορές σχέση 

αγάπης - µίσους, πρέπει η νοσηλεύτρια να στηριχθεί αποκλειστικά στον άξονα αγάπη. 

Η πιο δύσκολη ίσως στιγµή για το προσωπικό µιας µονάδας εντατικής νοσηλείας, είναι η 

στιγµή που το νεογνό πεθαίνει. Εδώ όλοι πρέπει να οπλιστούν µε κατανόηση, υποµονή και προ 

πάντων µε ευαισθησία στην αντιµετώπιση του προβλήµατος. Η ανακοίνωση του θανάτου 

γίνεται µε τέτοιο τρόπο, ώστε ο γονιός να αισθάνεται ότι όλο το προσωπικό της µονάδας 

συµµετέχει στη θλίψη του και να πεισθεί ότι έγινε κάθε τι δυνατό για τη σωτηρία του νεογνού. 

Ενθαρρύνεται επίσης νέα επίσκεψη των γονιών στη µονάδα, µετά από λίγες ηµέρες, 
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προκειµένου να συζητηθεί µε ηρεµία η αιτία που προκάλεσε το θάνατο του νεογνού, και να 

δοθούν γενετικές συµβουλές, όπου χρειάζεται, για κάθε µελλοντική εγκυµοσύνη. 

Η παρέµβαση της νοσηλεύτριας στη σωστή ανάπτυξη ενός νεογνού και στη δηµιουργία 

σωστής σχέσης γονιών - νεογνού, είναι καθοριστική. Στηρίζεται στη γνώση και προϋποθέτει 

την αγάπη για το νεογνό. 
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ΕΝΟΤΗΤΑ Β. 
 

 

Κεφάλαιο 2 : Νεογνά υψηλού κινδύνου 

 

    Ως νεογνά υψηλού κινδύνου χαρακτηρίζονται τα νεογνά που, ανεξαρτήτως εµβρυικής 

ηλικίας ή βάρους κατά τη γέννηση, έχουν µεγαλύτερη του µέσου όρου νοσηρότητα ή 

θνησιµότητα εξαιτίας καταστάσεων ή περιστάσεων που επιδρούν στη φυσιολογική πορεία 

γεγονότων συνδεµένων µε τη γέννηση και τη προσαρµογή στην εξωµήτρια ζωή.  Ο όρος 

βρέφος σε υψηλό κίνδυνο, χαρακτηρίζει βρέφη που πρέπει να βρίσκονται κάτω από στενή 

παρακολούθηση από έµπειρο ιατρο-νοσηλευτικό προσωπικό. Κατά προσέγγιση το 9% 

όλων των γεννήσεων απαιτεί ειδική ή εντατική φροντίδα για το νεογνό. Τις περισσότερες 

φορές η παρακολούθηση απαιτήται για λίγες µόνο µέρες, όµως µπορεί να διαρκέσει από 

λίγες ώρες µέχρι αρκετές εβδοµάδες.  

  Μερικά ιδρύµτα βρίσκουν ότι πλεονεκτεί η παροχή ειδικής ή µεταβατικής 

παρακολούθησης στο βρεφικό θάλαµο νεογνών υψηλού κινδίνου, και κατά τον τοκετό 

αλλά και µετέπειτα. Αυτή η δυνατότητα θα πρέπει να ενισχυθεί και να εισαχθεί µε τη 

παρουσία του κατάλληλου προσωπικού κατά τον ίδιο τρόπο όπως και ο τοµέας της 

εντατικής παρακολούθησης των νεογνών, όπου τα βρισκόµενα σε υψηλό κίνδυνο 

τελειόµηνα βρέφη θα µπορούν να παρακολουθούνται και να φροντίζονται αµέσως µετά τη 

γέννησή χωρίς να αποχωρίζονται τη µητέρα τους. 
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2.1 Η Νοσηλευτική φροντίδα των νεογνών υψηλού κινδύνου  

 

  Οι Νοσηλευτές στη µονάδα εντατικής νοσηλείας νεογέννητων (ΜΕΝΝ) αποτελούν τον 

ακρογωνιαίο λίθο για την επιτυχή λειτουργία της  µονάδας και την επιτυχή έκβαση της 

θεραπείας των νεογνών.  Η εντατική νοσηλευτική φροντίδα των νεογνών είναι µια 

συνιστώσα γνώσεων αλλά και ανθρωπισµού. Ο Νοσηλευτής της µονάδας αυτής χρειάζεται 

να έχει κατανόηση της φυσιολογίας και των χαρακτηριστικών των νεογνών, γνώση της 

λειτουργίας και του χειρισµού µεγάλου αριθµού µηχανηµάτων και συσκευών, ικανότητα 

αναγνώρισης πολύ ευαίσθητων µεταβολών στη συµπεριφορά των νεογνών και ικανότητα 

επιτυχηµένων χειρισµών στο κατάλληλο χρόνο.  Από την άλλη µεριά η µονάδα των 

νεογνών έχει την ανάγκη της στελέχωσής της από ανθρώπους µε ιδιαίτερη αγάπη για τα 

παιδιά και την ίδια την ζωή.  

  Οι Νοσηλευτές της ΜΕΝΝ  υφίστανται πιέσεις που δεν παρατηρούνται στις περισσότερες 

νοσηλευτικές µονάδες. Η κρισιµότητα της κατάστασης των αππώστων τους δηµιουργεί µια 

κατάσταση συνεχούς έντασης. Η νοσηλευτική φροντίδα απαιτεί συνεχή και ουσιαστική 

παρατήρηση µε γρήγορη αξιολόγηση και παρέµβαση. 

  Η προωρόττητα και οι επιπλοκές γενικά θεωρούνται ως ο κυριότερος παράγοντας που 

επιδρά στη νεογνική θνησιµότητα. Η συχνότητα των νειογνικών επιπλοκών είναι πολύ 

αυξηµένη σε αυτή την οµάδα και συχνά παρατηρούνται και άλλοι παράγοντες υψηλού 

κινδύνου σε συνδιασµό µε τη προωρότητα. 

  Στο εξής  παρατίθεται µε αξιολογική σειρά  η  νοσηλευτική φροντίδα στη ΜΕΝΝ  η 

οποία περιλαµβάνει τη παρακολούθηση ,τη πρόληψη , την εκτίµηση ,την αξιολόγηση ,και 

τη παρέµβαση, συνολικά στο βρέφος.  

 

 Άµεση φροντίδα. 

 

 Αξιολόγηση της φυσιολογικής κατάστασης του νεογνού και παροχή κατάλληλης 

υποστήριξης. Αµέσως µετά τη γέννηση εκτιµάται η κατάσταση του νεογνού, για να 

καθοριστούν εµφανή προβλήµατα και να διαπιστωθούν εκείνα που χρειάζονται άµεση 

αντιµετώπιση. Η εξέταση αυτή αρχικά αφορά στην αξιολόγηση της καρδιαναπνευστικής 

και νευρολογικής λειτουργείας. Μια µέθοδος που χρησιµοποιείται για την εκτίµηση της 

άµεσης προσαρµογής του νεογνού στην εξωµήτρια ζωή είναι η βαθµολόγηση κατά Apgar, 

που προτάθηκε από την Virginia Apgar το 1952· βασίζεται στη παρατήρηση της καρδιακής 

συχνότητας, της αναπνευστικής προσπάθειας, του µυϊκού τόνου, της αντίδρασης στα 
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ερεθίσµατα και του χρώµατος του δέρµατος. Σε κάθε στοιχείο δίνεται ο βαθµός 0, 1 ή 2. 

Αξιολογήσεις και των πέντε κατηγοριών  γίνονται κατά το 1ο  λεπτό και το 5ο λεπτό µετά 

τη γέννηση και επαναλαµβάνονται, µέχρις ότου η κατάσταση του νεογνού σταθεροποιηθεί. 

Συνολικός βαθµός από το 0-3 αντιπροσωπεύει βαριά δυσχέρεια, από 4-6 µέτρια δυσκολιά, 

ενώ από 7-10 δεν υπάρχει δυσκολία προσαρµογής στην εξωµήτρια ζωή. Εκτός από την 

εκτίµηση της κατάστασης του νεογνού µε τη βαθµολογία Apgar, γίνεται κλινική κατά 

συστήµατα εξέταση του νεογνού. Στην αίθουσα τοκετού υπάρχει ειδικός χώρος ανάνηψης 

για την ανάνηψη των προβληµάτικών νεογνών, ώστε στη συνέχεια να µεταφερθούν µε 

καλές συνθήκες στη ΜΕΝΝ για πληρέστερη θεραπεία. 

 Κατά τη διάρκεια όλων των προηγούµενων δραστηριοτήτων, εκείνο που ιδιαίτερα θα 

πρέπει να λαµβάνεται υπόψη είναι η διατήρηση της θερµοκρασίας του σώµατος του 

νεογνού. 

 Τοποθέτηση του νεογνού γυµνού στο ελεγχόµενο µικροπεριβάλλον της θερµοκοιτίδας. 

Ο γυάλινος  θόλος παρέχει τη δυνατότητα παρατήρησης του νεογνού από όλα τα σηµεία 

της θερµοκοιτίδας. Η εύκολη πρόσβαση µέσω ειδικών θυρίδων µειώνει την απώλεια 

θερµοκρασίας και οξυγόνου, ενώ µια µεγαλύτερη θυρίδα παρέχει καλύτερη πρόσβαση προς 

το νεογνό. Νεογνά µε δυσχέρεια που χρειάζονται µηχανική υποστήριξη, όπως 

αναπνευστήρα, monitors και ενδοφλέβιες εγχύσεις, και συχνούς χειρισµούς, όπως λήψη 

ζωτικών σηµείων, αναρροφήσεις  και µαλάξεις θώρακος, τοποθετούνται σε ανοικτή 

θερµοκοιτίδα µε ακτινοβολούσα πηγή θερµότητας πάνω από το σώµα του νεογνού. 

 Λεπτοµερής αναγραφή όλων των δραστηριοτήτων και παρατηρήσεων αποτελεί 

σηµαντική ευθύνη των νοσηλευτών της ΜΕΝΝ.  

 Η γνώση και η λειτουργία των πολύπλοκων µηχανηµάτων και συσκευών είναι 

συνιφασµένη µε τη φροντίδα των άρρωστων νεογνών. Όµως τα περίπλοκα αυτά 

συστήµατα ηλεκτρονικής καταγραφής, παρακολούθησης και υποστήριξης δεν µπορούν να 

αντικαταστήσουν το άγρυπνο µάτι και τη συνεχή λεπτοµερή εξέταση και καταγραφή από 

έµπειρο προσωπικό. 

 

 Πρόληψη λοιµώξεων. 

 

   Η προστασία από λοιµώξεις αποτελεί αναπόσπαστο µέρος της φροντίδας όλων των 

νεογνών. Πρόωρα και άρρωστα νεογνά είναι ιδιαίτερα ευάλωτα σε λοιµώξεις, γι’ αυτό η 

φροντίδα τους πρέπει να αποβλέπειστην αποφυγή επαφών µε µολυσµένα άτοµα ή 

αντικείµενα. 
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 Σχολαστικό και συχνό πλύσιµο των χεριών πρέπει να εφαρµόζεται από όλους όσους 

έρχονται σε επαφή µε τα νεογνά και τα αντικείµενά τους. Μετά το άγγιγµα ενός νεογνού ή 

αντικειµένου, δεν πρέπει να αγγίζεται άλλο νεογνό χωρίς προηγουµένως να πλένονται τα 

χέρια, ώστε να αποφευχθεί µεταφορά µικροβίων. 

 Ειδική στολή εργασίας στη µονάδα. Πρίν από την είσοδο στην µονάδα, το προσωπικό 

φορεί φρεσκοπλυµένη στολή, την οποία αλλάζει κάθε φορά που µολύνεται. Όταν το 

προσωπικό βγαίνει από τη µονάδα, προστατεύει την ειδική στολή µονάδας µε µια 

προφυλακτική µπλούζα, την οποία µε  την επανείσοδο του βγάζει και απορρίπτει στο 

καλάθι των απλύτων. 

 Χρησιµοποίηση προφυλακτικής ρόµπας και καλύµµατος παπουτσιών, καθώς και πολύ 

καλό πλύσιµο των χεριών µε ειδική βούρτσα από οποιονδήποτε µπαίνει στη µονάδα για 

σύντοµο χρονικό διάστηµα, είτε παρέχει είται όχι φροντίδα. Οι γονείς διδάσκονται τα 

προφυλακτικά αυτά µέτρα και συνεργάζονται για τη προστασία των παιδιών τους από τις 

λοιµώξεις. 

 Όλα τα αντικείµενα και τα λευχείµατα που έρχονται σε επαφή µε τα νεογνά πρέπει να 

είναι αποστειρωµένα ή σχολαστικώς καθαρά.  

 Τακτικές καλλιέργειες στα αντικείµενα πολλαπλών χρήσεων, για µολυσµατικούς 

µικροοργανισµούς. Εφόσον τα µικρόβια αναπτύσσονται καλύτερα στο νερό, οι σωλήνες και 

οι συσκευές εφύγρανσης είναι ιδιαίτερα επικίνδυνες. Μιας χρήσεως συσκευές που 

χρησιµοποιούνται για θεραπείες που έχουν σχέση µε το νερό, όπως οµιχλοποιητές και 

σωλήνες, αλλάζονται τακτικά. Π.χ. οι πλαστικοί σωλήνες αντικαθίστανται µετά από 24 

ώρες και το νερό στους εφυγραντές αλλάζεται κάθε 8 ώρες.  

 Απαγόρευση εισόδου στη µονάδα  του προσωπικού, µε οποιαδήποτε φλεγµονή, µέχρις 

ότου διαπιστωθεί ότι δεν είναι δυνατή η µετάδοση στα νεογνά ή στο υπόλοιπο προσωπικό. 

Ανάλογα µε τη πολιτική του νοσοκοµείου, µπορεί να τους επιτραπεί η είσοδος, αφού 

προηγουµένως πάρουν ειδικά προφυλακτικά µέτρα (µάσκα, γάντια) για να µειωθεί η 

πιθανότητα µόλυνσης. 

 Αποµόνωση των νεογνών µε λοίµωξη, ώστε να αποφευχθεί διασταυρούµενη λοίµωξη 

άλλων νεογνών. 

 Τα περισσότερα νεογνά αποµονώνονται αποτελεσµατικά από τους µολυσµατικούς 

παράγοντες που µεταφέρονται µε τον αέρα µέσα στο προφυλακτικό περιβάλλον της 

θερµοκοιτίδας. Ο τακτικός καθαρισµός της θερµοκοιτίδας, είτε µε απλό πλύσιµο είτε µε 
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αποστείρωση σε ειδικό κλίβανο, πρέπει να αποτελεί µέρος των µέτρων ελέγχου των 

λοιµώξεων. 

 

 

 Ηλεκτρονική παρακολούθηση και καταγραφή ζωτικών σηµείων. 

 

 Τα περισσότερα νεογνά στις ΜΕΝΝ τοποθετούνται σε περιβάλλον µε ελεγχόµενη 

θερµοκρασία  και µε ηλεκτρονική παρακολούθηση και καταγραφή καρδιακής συχνότητας, 

αναπνευστικής δραστηριότητας και θερµοκρασίας. 

 

 Κατανόηση της σωστής λειτουργίας και χρήσης των ηλεκτρονικών µηχανηµάτων 

(monitors) και διατήρηση των επιθυµητών ορίων ρύθµισης. 

 

i) Συνεχής παρακολούθηση και καταγραφή της καρδιακής συχνότητας µε καρδιακό 

monitor, το οποίο ρυθµίζεται έτσι, ώστε να ενεργοποιείται ο συναγερµός (οπτικός 

και ακουστικός), όταν οι καρδιακοί κτύποι είναι κάτω από 100/min ή πάνω από 

180/min. Τα όρια βεβαίως αυτά καθορίζονται µε βάση τη κατάσταση κάθε νεογνού. 

Σε κάθε συναγερµό, ο νοσηλευτής χρειάζεται να εκτιµά τη κατάσταση και να 

αποφασίζει σχετικά. 

ii) Γνώση των παραγόντων, εκτός από τη κατάσταση του νεογνού, που µπορούν να 

ενεργοποιήσουν το συναγερµό, όπως κακή επαφή των ηλεκτροδίων µε το σώµα 

του νεογνού, χαλαρές συνδέσεις, κακή τοποθέτηση, ανεπαρκής γείωση, λερωµένα 

ηλεκτρόδια, κίνηση. Η κατάλληλη τοποθέτηση και διατήρηση των ηλεκτριοδίων 

και των συνδέσεων τους είναι ευθύνη των νοσηλευτών. Τα ηλεκτρόδια  είτε 

εφαρµόζονται τοπικά στα εξωτερικά σηµεία του θωρακικού τοιχώµατος , ένα σε 

κάθε πλευρά µε ειδική αλοιφή ηλεκτροδίωνή µε ζελέ και αυτοκόλλητους δίσκους, 

είτε τοποθετούνται διαδερµατικώς και στερεώονται µε διαφανή ταινία.  

iii) Συνεχής παρακολούθηση και καταγραφή της αναπνευστικής λειτουργίας. Γίνεται 

µε ειδικές ηλεκτρονικές συσκευές, που συνήθως καταγράφουν και τη καρδιακή 

λειτουργία. Παύση της αναπνοής για περισσότερο από 15 δευτερόλεπτα, που 

συνοδέυεται από βραδυκαρδία και κυάνωση, χαρακτηρίζεται ως άπνοια, 

καταγράφεται από τη συσκευή και χρειάζεται άµεση αντιµετώπιση από το 

νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό. 

 86



iv) Η τοποθέτηση των ηλεκτροδίων συχνά γίνεται στα άνω άκρα, για να 

εξασφαλίζεται άνεση στη θωρακική περιοχή. Η τοποθέτηση των ηλεκτροδίων 

είναι µόνιµο νοσηλευτικό πρόβληµα λόγω της έλλιψης επίπεδης επιφάνειας στο 

θώρακα του νεογνού, του περιορισµένου χώρου για αλλαγή των σηµείων, του 

µεγέθους των ηλεκτροδίων και του ερεθισµού από την αλοιφή ή τη κολλητική 

ταινία. 

v) Συµµόρφωση µε τις οδηγίες των κατασκευαστριών εταιριών σχετικά µε τη 

φροντίδα και το χειρισµό των ηλεκτροδίων για την αποφυγή κακής λειτουργίας 

και εγκαυµάτωνστο ευαίσθητο δέρµα του νεογνού 

 

 Συνεχής παρακολούθηση και καταγραφή της αρτηριακής πίεσης στα άρρωστα 

νεογνά. Μερικές φορές, όµως γίνεται άµεση καταραφή µε ενδαρτηριακό καθετήρα, 

αλλά ο τρόπος αυτός περικλείει τους κινδύνους που είναι συµφυείς µε κάθε 

διαδικασία, κατά την οποία εισάγεται βελόνα ή άλλο αντικείµενο στα αγγεία. Η 

διαδερµατική συσκευή Doppler είναι απλό, αποτελεσµατικό και ευχρηστο µέσο για 

τον έλεγχο ασθενών ώσεων. 

 

 

 

 

 

 Ακριβής µέτρηση και καταγραφή προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων  υγρών σε 

όλα τα νεογνά. 

 

  Η ακριβής µέτρηση των αποβαλλοµένων γίνεται µε συλλογή ούρων µέσα σε αυτοκόλλητους 

πλαστικούς σάκους συλλογής ούρων ή µε ζύγισµα της πάνας του νεογνού. Το ζύγισµα της 

πάνας του νεογνού είναι ο απλούστερος τρόπος µέτρησης των αποβαλλόµενων ούρων. Οι 

βρεγµένες πάνες ζυγίζονται σε ζυγό γραµµαρίων και στη συνέχεια το βάρος των ούρων σε 

γραµµάρια µετατρέπεται αµέσως σε mL , π.χ. 25g = 25 mL. 

 

 Μέτρηση ειδικού βάρους ούρων για έλεγχο της νεφρικής λειτουργίας και επαρκούς 

ενυδάτωσης. 
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  Επειδή το ποσό των ούρων που φυσιολογικά ουρεί το νεογνό είναι ανεπαρκές για να 

επιπλεύσει το συνηθιµένο απαιόµετρο, χρησιµοποιείται διαθλασίµετρο, (refractometer) που 

απαιτεί µόνο µία στογόνα ούρων. Μία σταγόνα ούρων πολύ εύκολα µπορεί να απορροφηθεί 

από βρεγµένη πάνα µε σύριγγα.      

 

 

 

 Αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις αίµατος και παρακολούθηση της προόδου του 

άρρωστου νεογνού. 

 

  Οι πιο συχνές εξετάσεις  αίµατος είναι : σάκχαρο αίµατος, χολερυθρίνη, ασβέστιο, 

ιοντόγραµµα, αιµατοκρίτης και αέρια αίµατος. Τα δείγµατα αίµατος µπορούν να ληφθούν από 

τη πτέρνα µε φλεβοκέντηση ή από την οµφαλική αρτηρία ή περιφερική αρτηρία, όταν υπάρχει 

καθετήρας. Ο µόνιµος καθετήρας ηπαρινίζεται, ώστε να προληφθεί απόφραξη του από τη πήξη 

του αίµατος. Όταν παίρνονται δείγµατα αίµατος για εξέταση, είναι  σηµαντικό να συσχετίζεται 

το είδος της εξέτασης µε τη θεραπεία, στην οποία υποβάλλεται το νεογνό. Π. χ. Όταν στο 

νεογνό γίνεται ενδοφλέβια έγχυση διαλύµατος γλυκόζης, η λήψη δείγµατος αίµατος από τη 

πτέρνα εξασφαλίζει πιο ακριβή εικόνα των επιπέδων του σακχάρου του αίµατος από ό,τι  ένα 

δείγµα από ενδοφλέβιο καθετήρα. Επίσης, όταν παίρνονται δείγµατα αίµατος για εξέταση 

χολερυθρίνης, η φωτοθεραπεία πρέπει να διακόπτεται, διότι  το φώς µεταβάλλει τη 

χολερυθρίνη στο δείγµα. 

  Τριχοειδικά δείγµατα αίµατος συνήθως παίρνονται από τη πτέρνα µετά από θέρµανσή της 

στους 45,5°C περίπου, πράγµα που απαιτεί 5 – 10 λεπτά. Η περιτύλιξη του ποδιού µε ζεστή 

πετσέτα είναι ένας απλός τρόπος για να προκληθεί αγγειοδιαστολή. Η διαδικασία αυτή 

προκαλεί κάποιο άγχος , αλλά η έρευνα έδειξε ό,τι ο µη θρεπτικός θηλασµός (nonnutritive 

sucking)  κατά τη διάρκεια της διαδικασίας επιδρά καθησυχαστικά για το νεογνό (Field και      

Goldson 1984)   

 Αναγραφή της ποσότητας αίµατος που παίρνεται για εξέταση, σε περίπτωση λήψης 

πολλών δειγµάτων αίµατος, διότι ο όγκος αίµατος των µικρών νεογνών µπορεί να 

µειωθεί αξιόλογα. 

 Προσδιορισµός των αερίων του αίµατος κάθε ώρα µε διαδερµατικές µετρήσεις 

οξυγόνου, για να αποφευθούν επανειληµµένες αρτηριακές αγγειοκεντήσεις. Οι 

συνεχείς καταγραφές της τάσης του οξυγόνου µπορούν να γινονται µε διαδερµατικούς 

αισθητήρες (sensors) που εφαρµόζουν καλά στο δέρµα µε ηλεκτρόδια. Η συσκευή αυτή 

 88



δίνει τιµές PO2  από το θερµό δέρµα που σχετίζονται στενά µε τις τιµές της αρτηριακής 

PO2.  

 

 Λήψη µέτρων ασφαλείας 

 

   Η εξάπλωση του τεχνολογικού εξοπλισµού κατά τα τελευταία χρόνια έχει αυξήσει και τους 

κινδύνους που συνδέονται µε τη χρήση του, ιδιαίτερα µε κακή λειτουργία και κινδύνους από 

ηλεκτρικό ρεύµα. Η κακή λειτουργία περιλαµβάνει, ανακριβείς µετρήσεις των συσκευών, 

ασταθή  ρυθµό εγχυσης υγρών και µειωµένη ή αυξηµένη αναρρόφηση των αναρροφητικών 

αντλιών. Οι ηλεκτρικοί κίνδυνοι συνδέονται µε ελαττωµατική συσκευή, καλώδια, γείωση ή 

κακή χρήση συσκευής. 

 Γνώση, επαγρύπνηση και κοινός νους σχετικά µε τη λειτουργία µηχανηµάτων και 

συσκευών – απαραίτητες προυποθέσεις για να εξασφαλιστεί το νεογνό, κατά κύριο λόγω, 

και το προσωπικό από κινδύνους. 

 Έλεγχος των ηλεκτρονικών συσκευών παρακολούθησης και καταγραφής. Ο 

συναγερµός δεν πρέπει να είναι κλειστός, διαφορετικά καταργείται η αποτελεσµατικότητά 

τους. 

 Έλεγχος όλων των εξαρτηµάτων των συσκευών και αναφορά, εάν η συσκευή δεν 

λειτουργεί σύµφωνα µε τις προδιαγραφές  και δεν πληρούνται οι βασικοί κανόνες 

ασφαλούς χρήσεως. 

 Χειρισµός της συσκευής µε προσοχή. Επαγρύπνηση για σηµεία που δείχνουν ότι 

υπάρχει κάποιο πρόβληµα και εφαρµογή των οδηγιών χρήσεως. 

 Μείωση του κινδύνου που διατρέχουν τα νεογνά από τον αυξηµένο θόρυβο της 

µονάδας. Ο θόρυβος προκαλείται από τα monitors της θερµοκοιτίδας, τους συναγερµούς και 

τη γενική δραστηριότητα της µονάδας. Αν και η σχέση εντάσεως θορύβου και κωφώσεως 

στα επιζήσαντα νεογνά δεν έχει αποδειχθεί και δεν έχουν καθοριστεί κριτήρια 

επικινδυνότητας, το προσωπικό πρέπει να µειώνει τις δραστηριότητες που προκαλούν 

θόρυβο: κλείσιµο πόρτας,  ραδιόφωνο µε µεγάλη ένταση, έντονη συζήτηση, και χειρισµούς 

αντικειµένων. Η ένταση του θορύβου σχετίζεται επίσης µε τη συχνότητα αυξηµένης 

ενδοκρανιακής αιµορραγίας, ειδικά στα νεογνά µε πολύ µικρό βάρος κατά τη γέννηση, 

όπως προσδιορίστηκαν από ακουστικά δυναµικά του εγκεφαλικού στελέχους.  

 Ενηµέρωση των γονέων για όλα τα µέτρα ασφαλείας  και παρακολούθησης του 

παιδιού τους. Αυτοί, συνήθως, δεν νιώθουν άνετα ανάµεσα σε τόσα µηχανήµατα και στην 
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ατµόσφαιρα της µονάδας εντατικής νοσηλείας, γι’ αυτό και τους εξηγούµε το σκοπό και τις 

λειτουργίες όλων αυτών των µηχανηµάτων και των µέτρων ασφαλείας που παίρνονται. 

 

 

 Συστηµατική εκτίµηση των νεογνών υψηλού κινδύνου 

 

 Επαγρύπνηση για διαπίστωση ευαίσθητων µεταβολών που δεν διαπιστώνονται µε τα 

µηχανήµατα, π.χ. µεταβολές στο χρώµα και έµετοι που δεν θα καταγραφούν από το 

monitor παρά µόνο εάν η εισρόφηση προκαλέσει απνοϊκή κρίση. Επίσης, δεν µπορούν να 

διαπιστωθούν από τα monitors διατροφικές συµπεριφορές, κοιλιακή διάταση και 

χαρακτηριστικά κοπράνων, συµπεριφορά, δερµατικές εκδηλώσεις, χαρακτήρας και θέση 

των καρδιακών ήχων και αναπνευστικές πληροφορίες, όπως εισολκές;, αναπέταση 

πτερυγίων µύτης και γογγυσµός. 

 Ανάθεση της φροντίδας των νεογνών στους ίδιους νοσηλευτές καθηµερινώς, για την 

ακριβή αξιολόγηση της καθηµερινής προόδου τους. 

 Συχνές συστηµατικές εκτιµήσεις της φυσικής κατάστασης των νεογνών κατά τη 

διάρκεια της καθηµερινής φροντίδας, διότι τα ζωτικά σηµεία τους µεταβάλλονται πολλές 

φορές κάθε λίγη ώρα. Λέγεται ότι τα νεογέννητα παρουσιάζουν τόσο πολλές µεταβολές 

κάθε 4-5 ώρες, όσες ο ενήλικος σε 24 ώρες. 

 Εξακρίβωση της καλής λειτουργίας των συσκευών υποστήριξης της ζωής κατά τη 

διάρκεια της εκτίµησης – ότι το monitor συνεχούς παρακολούθησης απνοιών λειτουργεί µε 

τη σωστή πίεση και όγκο και δεν παρατηρούνται διαρροές, ότι τα  monitors είναι 

ρυθµισµένα στα επιθυµητά όρια και οι αντλίες έγχυσης απελευθερώνουν το σωστό όγκο 

και είδος υγρού. 

 Εκτίµηση του νεογνού κατά συστηµατικό τρόπο. Κάθε νοσηλευτής χρησιµοποιεί τον 

τρόπο εκτιµήσεως που νοµίζει και τον ακολουθεί σε µόνιµη βάση.  

 Επισκόπηση του νεογνού κάθε µια ώρα ή πιο συχνά στα πολύ άρρωστα νεογνά και 

αναγραφή των συµπερασµάτων στο φύλλο παρατηρήσεων  του νεογνού. 

 Ρύθµιση των διαδικασιών εκτίµησης που ενοχλούν το νεογνό, κατά τρόπο που να 

εξασφαλίζεται επαρκής ανάπαυση στο µεσοδιάστηµα των εκτιµήσεων. 

 Για διατήρηση της ενέργειας, η αλλαγή θέσης του παιδιού, που γίνεται κάθε 1-2 ώρες  

και οι περιοδικές θεραπείες, πρέπει να προγραµµατίζονται έτσι, ώστε να συµπίπτουν µε 

την εκτίµηση του νεογνού. Μεγάλο µέρος της εκτίµησης µπορεί να πραγµατοποιηθεί χωρίς 
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µετακίνηση του νεογνού. Οι χειρισµοί να περιορίζονται στους απολύτως απαραίτητους, να 

ολοκληρώνονται στον ελάχιστο δυνατό χρόνο και να είναι όσο το δυνατόν ατραυµατικοί. 

 

 

 

Γενική Εκτίµηση 

 Ζύγισµα δύο ή τρείς φορές την ηµέρα, ανάλογα µε την εντολή. 

 Γενική περιγραφή σχήµατος και µεγέθους σώµατος, παρουσία ή εντόπιση οιδήµατος, 

ποσότητα λιπώδους ιστού. 

 Περιγραφή εµφανών δυσµορφιών. 

 

Αναπνευστική εκτίµηση 

 Περιγραφή σχήµατος θώρακα (βαρελοειδής), συµµετρίας, παρουσίας τοµής, σωλήνων 

στο θώρακα ή άλλων παρεκκλίσεων. 

 Περιγραφή χρησιµοποίησης βοηθητικών αναπνευστικών µυών : αναπέταση 

πτερυγίων µύτης ή εισολκές στέρνου, µεσοπλεύριων διαστηµάτων, σφαγής. 

 Καθορισµός αναπνευστικής συχνότητας και ρυθµού. 

 Περιγραφή αναπνευστικών ήχων : ρόγχοι, συριγµός, υγροί µειωµένοι ήχοι, περιοχές 

µε απουσία ήχων, γογγυσµός. 

 Καθορισµός ανάγκης για αναρρόφηση. 

 Περιγραφή κλάµατος. 

 Περιγραφή του οξυγόνου του περιβάλλοντος αέρα και µεθόδου απελευθέρωσης. Σε 

διασωλήνωση, περιγραφή του µεγέθους του σωλήνα και του τύπου του αναπνευστήρα. 

 

 

Καρδιαγγειακή εκτίµηση 

 

 Εκτίµηση της καρδιακής συχνότητας και του ρυθµού. 

 Περιγραφή των καρδιακών ήχων, συµπεριλαµβανοµένων και ύποπτων φυσηµάτων. 

 Καθορισµός του σηµείου µέγιστης έντασης και του σηµείου όπου ο καρδιακός κτύπος 

ακούγεται δυνατότερα (αλλαγή στο σηµείο της µέγιστης έντασης µπορεί να σηµαίνει 

µετατόπιση του µεσοθωράκιου) 

 Περιγραφή του χρώµατος του νεογνού (µπορεί να έχει καρδιακή, αναπνευστική ή 

αιµοποιητική προέλευση) : κυάνωση ωχρότητα, ίκτερος πληθωρική εµφάνιση. 
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 Λήψη αρτηριακής πίεσης, Σηµείωση του άκρου που χρησιµοποιήθηκε. 

 Περιγραφή περιφερικών σφυγµών. 

 Μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης  

 Περιγραφή των συσκευών και των παραµέτρων. 

 

Γαστρεντερική εκτίµηση 

 

 Καθορισµός ενδείξεων κοιλιακής διάτασης : αύξηση της περιµέτρου, γυαλιστερό δέρµα. 

 Καθορισµός οποιουδήποτε σηµείου αναγωγής, κυρίως µετά από τη σίτιση. Τα 

χαρακτηριστικά και τη ποσότητα του υπολείµµατος, σε περίπτωση σίτισης µε 

καθετήρα. Εάν ο ρινογαστρικός σωλήνας είναι στη θέση του, περιγραφή του είδους της 

αναρρόφησης, παροχετευόµενο υγρό (χρώµα, σύσταση, pH). 

 Περιγραφή ποσότητας, χρώµατος, σύσταση και οσµής των εµεσµάτων. 

 Περιγραφή ποσότητας, χρώµατος και σύστασης των κοπράνων. Έλεγχος για τυφλή 

αιµορραγία, εάν υπάρχει ιατρική εντολή. 

 Περιγραφή εντερικών ήχων  :παρουσία ή απουσία. 

 

Ουροποιογεννητική εκτίµηση 

 

 Περιγραφή οποιασδήποτε ανωµαλίας των γεννητικών οργάνων. 

 Περιγραφή ποσότητας (όπως καθορίζεται από το βάρος), χρώµατος, pH, ειδικού 

βάρους ούρων (για έλεγχο επαρκούς ενυδάτωσης). 

 Έλεγχος βάρους σώµατος ( ο πιο ακριβής τρόπος εκτίµησης της ενυδάτωσης). 

 

Νευρολογική και µυοσκελετική εκτίµηση 

 

 Περιγραφή των κινήσεων του νεογνού : τυχαίες, άσκοπες, µυϊκές συσπάσεις, 

αυτόµατες, τροµώδεις. 

 Περιγραφή της θέσης του νεογνού ή της σύσπασης : σε κάµψη ή σε έκταση. 

 Περιγραφή παρατηρούµενων αντανακλαστικών: Moro, Θηλασµού, Babinski, και 

άλλων αναµενόµενων αντανακλαστικών. 

 Καθορισµός επιπέδου ανταπόκρισης στα ερεθίσµατα. 

 Καθορισµός µεταβολών της περιµέτρου της κεφαλής (εάν ενδείκνυται). 

 Καθορισµός αντανακλαστικού της κόρης. 
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Θερµοκρασία 

 

 Λήψη θερµοκρασίας από τη µασχάλη ή το ορθό. 

 Καθορισµός της σχέσης µε την περιβαλλοντική θερµοκρασία. 

 

 

 

∆ερµατική εκτίµηση 

 

 Περιγραφή οποιασδήποτε απόχρωσης ερυθρότητας ή σηµείων ερεθισµού, ειδικά όπου 

συσκευές παρακολούθησης και καταγραφής ή εγχύσεων ή άλλες συσκευές έρχονται σε 

επαφή µε το δέρµα. Επίσης έλεγχος και σηµείωση οποιασδήποτε προετοιµασίας του 

δέρµατος χρησιµοποιείται(π.χ. provodine iodine). 

 Προσδιορισµός υφής και σπαργής του δέρµατος : ξηρό, µαλακό, λεπιοειδές, 

ξεφλουδισµένο. 

 Περιγραφή κάθε εξανθήµατος ή εξέλκωσης του δέρµατος. 

 Καθορισµός της θέσης του καθετήρα ή της βελόνας σε ενδοφλέβια έγχυση και 

παρατήρηση για σηµεία ιστικής διήθησης. 

 Περιγραφή των γραµµών παρεντερικής έγχυσης : θέση, είδος, (αρτηριακή, φλεβική, 

υπερθρεψίας, Κ. Φ. Π. ).  Είδος έγχυσης και σχετικές πληροφορίες. Είδος αντλίας 

έγχυσης και ρυθµός ροής. Είδος Βελόνας.  Εµφάνιση σηµείου εισόδου. 
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 ∆ιατήρηση θερµικής ουδετερότητας. 

 

   Η θερµική αστάθεια του προώρου οφείλεται (α) στη µειωµένη µυϊκή µάζα για παραγωγή 

θερµότητας, (β) στο λιγότερο λιπώδη ιστό, ο οποίος και αποτελεί επικάλυµµα που παρεµποδίζει 

την αποβολή θερµαντικού, αλλά είναι και όργανο θερµογένεσης, (γ) στην αυξηµένη αποβολή 

θερµαντικού ανά µονάδα σωµατικής µάζας, λόγω της µεγάλης σε σχέση µε το βάρος επιφάνειας 

του σώµατος, (δ) στην αυξηµένη πιθανότητα ανάπτυξης υποξίας και υπογλυκαιµίας, (ε)   

πιθανόν στον όχι πλήρως αναπτυγµένο µηχανισµό χηµικής θερµογένεσης και (στ) στο πτωχό 

αντανακλαστικό έλεγχο των τριχοειδών αγγείων του δέρµατος. 

  Η πρόληψη απώλειας θερµότητας σε ένα άρρωστο νεογνό είναι πολύ σηµαντική για την 

επιβίωσή του και η διατήρηση θερµικώς ουδέτερου περιβάλλοντος αποτελεί απαραίτητη 

προϋπόθεση για την ορθή νοσηλευτική φροντίδα αυτών των νεογνών στη ΜΕΝΝ 

 Θερµικώς ουδέτερο περιβάλλον είναι εκείνο που επιτρέπει στο νεογνό να διατηρεί εσωτερική 

(core) θερµοκρασία µε τη λιγότερη δυνατή κατανάλωση οξυγόνου και θερµίδων. Η ουδέτερη 

θερµοκρασία περιβάλλοντος για το νεογνό είναι 32-35 °C.  

 Η θερµοκρασία του προώρου πρέπει να διατηρείται στους 37 °C από το ορθό, ενώ η 

θερµοκρασία του δέρµατος της κοιλιάς από 36°C έως 36,5 °C. (Η εσωτερική θερµοκρασία είναι 

περίπου 0,54 °C πιο πάνω από τη θερµοκρασία της επιφάνειας του σώµατος). 

 

 Τοποθέτηση του νεογνού αµέσως µετά τη γέννησή του σε θερµοκοιτίδα ή σε χώρο που 

να θερµαίνεται µε ακτινοβολούν θερµαντικό στοιχείο ή σε ανοικτή κούνια σκεπασµένο 

µε ζεστές κουβέρτες για να εξασφαλίζεται θερµικώς ουδέτερο περιβάλλον. Το ντυµένο 

και σκεπασµένο µε κουβέρτες νεογνό µπορεί να διατηρεί τη θερµοκρασία του σε 

µεγάλες διακυµάνσεις περιβαλλοντικών θερµοκρασιών, αλλά η στενή παρατήρηση και 

επισκόπηση που χρειάζεται το νεογνό υψηλού κινδύνου επιτυγχάνεται καλύτερα όταν 

το νεογνό είναι γυµνό. Η χρήση θερµοκοιτίδας βελτιώνει την ικανότητα του νεογνού 

να διατηρεί επιθυµητή θερµοκρασία και να µειώσει την κατανάλωση ενέργειας που 

συνδέεται µε τη ρύθµιση της θερµοκρασίας, ενώ παράλληλα εξασφαλίζεται καλύτερη 

επισκόπησή του, διότι είναι γυµνό. 

 

 Ντύσιµο του νεογνού µε ζεστά ρουχαλάκια και κάλυψη µε ζεστές κουβέρτες κάθε 

φορά που αποµακρύνεται από τη θερµοκοιτίδα για τάϊσµα. 
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 Κάλυψη της κεφαλής µε σκουφάκι για να προληφθεί η υπερβολική αποβολή 

θερµαντικού από το κεφάλι. 

 

 Έλεγχος της θερµοκρασίας του νεογνού κάθε ώρα. Εξαιτίας της σχετικής έλλειψης 

θερµικής µόνωσης από το λίπος του σώµατος, τα πρόωρα νεογνά έχουν θερµοκρασίες 

που λίγο διαφέρουν στις διάφορες περιοχές µέτρησης, από ότι  στα τελειόµηνα. Η 

θερµοκρασία της µασχάλης παρέχει την καλύτερη ένδειξη της θερµοκρασίας του 

νεογνού. Η θερµοκρασία του ορθού, εκτός από το κίνδυνο τραυµατισµού και ερεθισµού 

του πνευµονογαστρικού  συχνά είναι παραπλανητική, διότι δείχνει τη κεντρική 

εσωτερική θερµοκρασία.. Η παραγωγή θερµότητας ενεργοποιείται από τη χαµηλή 

θερµοκρασία του δέρµατος εποµένως η κεντρική θερµοκρασία µειώνεται µόνον όταν η 

θερµοκρασία του σώµατος δεν µπορεί να διατηρηθεί µε την αύξηση της µεταβολικής 

δραστηριότητας. 

 

 

 Έλεγχος της θερµοκρασίας της θερµοκοιτίδας κάθε φορά που παίρνεται και η 

θερµοκρασία του νεογνού.  Σε κάθε µηχανική συσκευή, υπάρχουν πάντοτε 

µειονεκτήµατα συµφυή, γι’  αυτό πολύ σηµαντικό µέρος της νοσηλευτικής εκτίµησης 

είναι η σύγκριση της θερµοκρασίας  του νεογνού µε τη θερµοκρασία της θερµοκοιτίδας. 

Η θερµοκρασία της θερµοκοιτίδας ρυθµίζεται αυτόµατα έτσι, ώστε να διατηρείται στους 

36,4 °C η θερµοκρασία του δέρµατος της κοιλιάς του προώρου. Όσο πιο πρόωρο και πιο 

λιποβαρές είναι το νεογνό, τόσο η θερµοκρασία και η υγρασία µέσα στη θερµοκοιτίδα 

πρέπει να είναι υψηλότερες, για να διατηρηθεί η θερµοκρασία του δέρµατος στους 36,4 

°C. 

 

 ∆ιατήρηση της υγρασίας του περιβάλλοντος της θερµοκοιτίδας µεταξύ 50%και 60%. 

Ατµόσφαιρα µε υψηλή υγρασία συµβάλλει στη διατήρηση της θερµοκρασίας του 

σώµατος, ελαττώνοντας την αποβολή θερµαντικού µε εξάτµιση. Η υγρασία σε µερικές 

θερµοκοιτίδες εξασφαλίζεται  µε κυκλοφορούµενο αέρα πάνω από δεξαµενή ζεστού 

νερού, µε το πρόσθετο πλεονέκτηµα µείωσης της αποβολής θερµαντικού δια 

µεταφοράς, καθώς ο αέρας διέρχεται πάνω από το νεογνό. 

 

 Αντικατάσταση του νερού της δεξαµενής µε αποσταγµένο αποστειρωµένο νερό κάθε 8 

µε 24 ώρες, διότι το στάσιµο και ζεστό νερό αποτελεί κατάλληλο υλικό για την 
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ανάπτυξη µικροβίων. Επειδή υπάρχει πάντα ο κίνδυνος λοιµώξεων, στις περισσότερες 

µονάδες δεν χρησιµοποιείται νερό στις θερµοκοιτίδες. Η υγρασία εξασφαλίζεται από 

εξωτερική πηγή π.χ. από εφυγρασµένο οξυγόνο ή αέρα. 

 

 Θέρµανση όλων των αντικειµένων που έρχονται σε επαφή µε το νεογνό, όπως 

ζυγαριά, ακτινολογικά φιλµ, κουβέρτες, και των χεριών αυτών που το φροντίζουν, 

για να µειώνεται η αποβολή θερµαντικού δι’ αγωγής. 

 

 

 Αποφυγή διοχέτευσης του οξυγόνου στο πρόσωπο του νεογνού. Το οξυγόνο που 

συγκεντρώνεται γύρω από το κεφάλι του, όπως εκείνο που παρέχεται στο hood, 

πρέπει να θερµαίνεται. Η ρύθµιση της θερµοκρασίας του σώµατος µπορεί να 

επηρεασθεί και από θερµικούς αισθητήρες (thermal sensors), που βρίσκονται στη 

περιοχή του τριδύµου και του µετώπου. Όταν το πρόσωπο του νεογνού είναι 

εκτεθειµένο σε ψυχρό περιβάλλον, ακόµα και αν το σώµα του θερµαίνεται καλά, οι 

περιοχές αυτές που είναι ευαίσθητες στη θερµοκρασία, αντιδρούν σα να εκτίθεται το 

νεογνό σε ψύχος. 

 

 

 

 ∆ιατήρηση της ενυδάτωσης 

 

  Η επαρκής ενυδάτωση είναι ιδιαίτερα σηµαντική για τα πρόωρα νεογνά, διότι το εξωκυττάριο 

υγρό είναι περισσότερο από ότι είναι στα τελειόµηνα (70% στα τελειόµηνα νεογνά και πάνω 

από 90% στα πρόωρα νεογνά) και η ικανότητα για ωσµωτική διούρηση είναι περιορισµένη από 

τους ανώριµους νεφρούς του πρόωρου. Η νεφρογένεση εξακολουθεί µε ταχύ ρυθµό και κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων εβδοµάδων της κυήσης. Εποµένως, ένας πρόωρος τοκετός συντελεί σε 

πληµµελή λειτουργία των νεφρώνων. Ως αποτέλεσµα, το πρόωρο νεογνό είναι ευαίσθητο στη 

µείωση του νερού, ιδιαίτερα όταν αυξάνονται οι απώλειες δια του γαστρεντερικού σωλήνα, των 

πνευµόνων και του δέρµατος. 

 

 Οι προτεινόµενες περιοχές για ενδοφλέβιες χορηγήσεις στα νεογνά είναι οι περιφερικές 

φλέβες της ραχιαίας επιφάνειας των χεριών ή των ποδιών και τα αγγεία του 

οµφαλού. Εναλλάξ, αλλά λιγότερα συχνά, µπορούν να χρησιµοποιηθούν οι φλέβες 
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του κρανίου και του βόθρου της αγκωνιαίας καµπής. Αντένδειξη για την επιλογή 

περιφερικών φλεβών αποτελεί η χορήγηση υπέρτονων διαλυµάτων και η ολική 

παρεντερική διατροφή. Οι περιφερικές αυτές περιοχές επιτρέπουν µεγαλύτερη 

κινητικότητα στο νεογνό, εκτός από το ακινητοποιηµένο µέλος, στο οποίο γίνεται η 

ενδοφλέβια έγχυση. 

 

 Ρύθµιση της ροής των υγρών µε βραδύ ρυθµό και έλεγχος κάθε µία ώρα για πρόληψη 

αφυδάτωσης και αποφυγή ταχείας ανάπτυξης συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, 

πνευµονικού οιδήµατος και ενδοκοιλιακής αιµορραγίας. 

 

 

 Επαγρύπνηση για σηµεία ιστικής διήθησης, διότι πολλές εγχύσεις περιέχουν φάρµακα 

που προκαλούν σοβαρή ιστική βλάβη, και για σηµεία υπερυδάτωσης. 

 Συχνός έλεγχος του ακινητοποιηµένου άκρου για διαπίστωση σφικτής επίδεσης. 

 

 Στενή παρακολούθηση του νεογνού για σηµεία αφυδάτωσης, όταν αυτό υποβάλλεται 

σε φωτοθεραπεία, λόγω µεγάλης απώλειας υγρών µε την άδηλη διαπνοή. 

 

 

 Ζύγιση κάθε 4 ώρες, ακριβής µέτρηση προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών 

και προσδιορισµός των ηλεκτρολυτών για διατήρηση της ισορροπίας νερού και 

ηλεκτρολυτών. 

 

 Στενή παρακολούθηση των νεογνών που έχουν οµφαλικούς ή περιφερικούς καθετήρες 

για έγκαιρη διαπίστωση σοβαρής διαταραχής της κυκλοφορίας λόγω 

αντανακλαστικής αγγειοσύσπασης των περιφερικών αγγείων. Προκαλείται λόγω 

ερεθισµού του αγγείου στο άκρο του καθετήρα από τη µεταβολή της πίεσης  ή της 

ωσµωτικότητας του υγρού, όπως µετά από έγχυση φαρµάκου. Οι κυκλοφορικές 

διαταραχές παρατηρούνται αρχικά στα τρία µεσαία δάκτυλα του ποδιού, µπορεί όµως 

να επεκταθούν και να συµπεριλαµβάνουν τους γλουτούς. Αρχικά, τα δάκτυλα 

κοκκινίζουν, µετά παίρνουν χρώµα µούρου και, εάν η κατάσταση δεν διορθωθεί, 

γίνονται λευκά. Το πρόβληµα µπορεί να διορθωθεί µε θέρµανση του ποδιού του µη 

προσβεβληµένου άκρου. Η αντανακλαστική αγγειοδιαστολή βελτιώνει την αιµάτωση 
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του προσβεβληµένου άκρου. Εάν η θεραπεία αυτή δεν αποδώσει, αφαιρείται ο 

καθετήρας. 

 

 

 

 Φροντίδα δέρµατος. 

 

 Καθαρισµός του δέρµατος µε σκέτο νερό ή µε ήπιο µη αλκαλικό σαπούνι, µόνο δύο 

µέχρι τρεις φορές την εβδοµάδα. 

 

 Προσεκτική εκτίµηση οποιουδήποτε τοπικού σκευάσµατος, συµπεριλαµβανοµένων 

λοσιόν, κρεµών, φαρµακευτικών αλοιφών,                    πριν από την εφαρµογή, για 

πιθανές τοξικές επιδράσεις. Αυξηµένη διαπερατότητα του δέρµατος διευκολύνει την 

απορρόφηση των συστατικών. 

 

 

 Αποφυγή  χρήσης διαλύµατος εξαχλωροφενίου, λόγω της τοξικής δράσης του στο 

ΚΝΣ (έχει εγκαταλειφθεί η χρήση του σήµερα). 

 Προσεκτική χρήση οινοπνεύµατος και povidone iodine (Betadine) και ξέπλυµα του 

δέρµατος µε νερό µετά τη χρήση τους, διότι οι ουσίες αυτές µπορούν να προκαλέσουν 

σοβαρό ερεθισµό σε πολύ λιποβαρή νεογνά. 

 

 Χρήση διαφανούς πορώδους ταινίας για τη σταθεροποίηση αντικειµένων στο δέρµα, 

όπως βελόνες ή καθετήρες ενδοφλέβιας έγχυσης. Είναι η µόνη ασφαλής ταινία που 

µπορεί να επικολληθεί απ’ ευθείας επάνω στο δέρµα των µικρών νεογνών. 

 

 

 Εφαρµογή προστατευτικής ουσίας στο δέρµα, επάνω στην οποία στερεώνονται τα 

αυτοκόλλητα άκρα των ηλεκτροδίων των συσκευών. 

 

 Μεγάλη προσοχή κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων που έχουν σχέση µε το δέρµα, 

π. χ. αφαίρεση επιδεσµικού υλικού, ηλεκτροδίων, κολλητικών ταινιών. Αποφεύγεται 

χρήση ψαλιδιού κατά την αφαίρεση υλικού ή κολλητικής ταινίας στα πολύ µικρά 

νεογνά, διότι εύκολα µπορεί να κοπεί το χαλαρά προσκολληµένο δέρµα. Η αφαίρεση 
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της κολλητικής ταινίας γίνεται, αφού προηγουµένως διαβραχεί µε βρεγµένο τολύπιο 

µε νερό και ενώ ανασηκώνεται το άκρο να εφαρµόζεται ελαφρά πίεση στο δέρµα απ’ 

ευθείας κάτω από τη ταινία. Τα διαλυτικά που χρησιµοποιούνται για την αφαίρεση της 

ταινίας στεγνώνουν το δέρµα και προκαλούν έγκαυµα  στο ευαίσθητο δέρµα. 

 

 

 Επαγρύπνηση για σηµεία ενδεικτικά ανεπάρκειας ψευδάργυρου, που αποτελεί 

συνηθισµένο πρόβληµα γι’ αυτά τα νεογνά και άµεση αναφορά στο ιατρό για 

χορήγηση συµπληρωµάτων ψευδαργύρου. Βλάβες παρατηρούνται συνήθως στη 

περιοχή γύρω από το στόµα, στους γλουτούς, στα δάκτυλα των χεριών και των 

ποδιών. Στα πολύ λιποβαρή νεογνά µπορεί να συµβούν επίσης στις πτυχές του 

λαιµού, του κορµού, της ποδοκνηµικής άρθρωσης και γύρω από τραύµατα. 

Ανεπάρκεια ψευδαργύρου είναι πιο πιθανό να εµφανιστεί σε νεογνά µε σηψαιµία, σε 

εκείνα που βιώνουν ρινογαστρικές απώλειες ή σε εκείνα που είχαν υποστεί κάποια 

εγχείρηση 

 

 Τοποθέτηση του νεογνού σε υδάτινο µαξιλάρι ή σε προβιά. 

 

 

 Αλλαγή θέσης τουλάχιστον κάθε 2 ώρες. 

 

 

 

 Χορήγηση φαρµάκων 

 

Η χορήγηση θρεπτικών παραγώγων, π. χ. φάρµακα, αλοιφές, ενδοφλέβιες εγχύσεις, και η 

χορήγηση οξυγόνου απαιτούν συνετό χειρισµό και σχολαστική προσοχή, όσον αφορά στις 

λεπτοµέρειες. Ο υπολογισµός, η ετοιµασία και η χορήγηση των φαρµάκων σε πολύ µικρές 

ποσότητες συχνά επιβάλλει τη συνεργασία µεταξύ νοσηλευτών, για να µειωθούν οι 

περιπτώσεις λάθους. Επιπροσθέτως, η ανωριµότητα των µηχανισµών απέκκρισης φαρµάκων 

του νεογνού και η αδυναµία να εµφανίσει συµπτώµατα τοξικότητας (π. χ. σηµεία προσβολής 

του ακουστικού νεύρου από ωτοτοξικά φάρµακα, όπως η kanamycin) επιπλέκουν τη 

φαρµακευτική θεραπεία και απαιτεί οι νοσηλευτές να επαγρυπνούν ειδικά για σηµεία τοξικής 

επίδρασης των φαρµάκων. 
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 Αποφυγή ουσιών που είναι γνωστό ότι είναι τοξικές στα πρόωρα νεογνά. 

 

 Η βενζυλική αλκοόλη, ένα κοινό συντηρητικό,  σε βακτηριοστατικό νερό ή 

φυσιολογικό ορό, έχει αποδειχτεί ότι είναι τοξική για τα νεογνά και δεν πρέπει να 

χρησιµοποιείται για έκπλυση ενδοφλέβιων καθετήρων ή για αραίωση φαρµάκων. 

Συνιστάται να αποφεύγονται, όποτε είναι δυνατόν, φάρµακα µε συντηρητικά 

(Committee on Fetus & Newborn, 1983). Επειδή µεγάλος αριθµός φαρµάκων περιέχει 

συντηρητικά, οι νοσηλευτές πρέπει να διαβάζουν µε προσοχή την ετικέτα σε 

οποιοδήποτε φάρµακο χορηγείται στο νεογνό.  

 

 

 Η χορήγηση υπερωσµωτικών διαλυµάτων στα πρόωρα νεογνά αποτελεί δυνητικό 

κίνδυνο. ∆ιαπιστώθηκε ότι τα υπερωσµωτικά διαλύµατα χορηγούµενα από το στόµα 

στα νεογνά µπορούν να προκαλέσουν, κλινικές, φυσιολογικές και µορφολογικές 

µεταβολές, από τις οποίες η πιο βαριά είναι η νεκρωτική εντεροκολίτιδα (Atakent και 

συν. 1984). Συνιστάται η χορήγηση των φαρµάκων να γίνεται περεντερικώς ή να 

αραιώνονται αρκετά καλά, για να προληφθούν επιπλοκές που συνδέονται µε την 

υπερωσµωτικότητα. 

 

 

 

 Κάλυψη των θρεπτικών αναγκών των νεογνών υψηλού κινδύνου 

 

Τα λιποβαρή πρόωρα νεογνά παρουσιάζουν δυσκολίες στην κάλυψη των θρεπτικών αναγκών 

τους. Οι διάφοροι µηχανισµοί πρόσληψης τροφής και πέψης δεν είναι πλήρως ανεπτυγµένοι 

και όσο πιο µικρό είναι το  νεογνό τόσο µεγαλύτερο το πρόβληµα. Επιπροσθέτως οι θρεπτικές 

απαιτήσεις για τα νεογνά αυτής της οµάδας δεν είναι ακριβώς γνωστές. Είναι γνωστό ότι όλα 

τα πρόωρα νεογνά βρίσκονται σε κίνδυνο εξαιτίας των ελαττωµένων θρεπτικών αποθεµάτων 

και των αρκετών φυσικών και αναπτυξιακών χαρακτηριστικών τους.  
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2.2 Πρόωρα Νεογνά 

 

2.2.1 Προωρότητα και ενδοµητρική καθυστέρηση της ανάπτυξης. 

 

  Τα νεογνά που γέννιουνται ζωντανά πριν την 37η εβδοµάδα από την πρώτη µέρα της 

τελευταίας περιόδου χαρακτηρίζονται σαν πρόωρα από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας. Ο 

όρος «πρόωρο»  επίσης συχνά χρησιµοποιείται για να καθορίσει την ανωριµότητα. Νεογνά µε 

πολύ χαµηλό βάρος γέννησης π. χ. λιγότερο από 1000 g επίσης αναφέρονται και σαν µη ώριµα 

νεογνά. Από ιστορική άποψη, η προωρότητα προσδιορίστηκε όταν το βάρος ήταν 2500 g ή 

λιγότερο, όµως σήµερα νεογνά που ζυγίζουν 2500 g ή λιγότερο κατά τη γέννηση, τα «µικρού 

βάρους κατά τη γέννηση» νεογνά, θεωρούνται ότι είναι πρόωρα µε µικρότερη χρονικά ηλικία 

κύησης, παρουσιάζουν ενδοµητρική καθυστέρηση της ανάπτυξης για την ηλικία κύησής τους. Η 

προωρότητα και η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης σχετίζονται µε αυξηµένη νεογνική 

νοσηρότητα και θνησιµότητα. Ιδεωδώς, ο ορισµός χαµηλού βάρους κατά τη γέννηση για 

εξατοµικευµένους πληθυσµούς πρέπει να βασίζονται σε στοιχεία που είναι γενικά και 

περιβαλλοντιακά οµοιογενή κατά το δυνατόν.  

 

o Συχνότητα 

 

  Κατά το 1991, 7,1% των ζώντων τοκετών στις Η.Π.Α., είχαν βάρος  <2500 g. Η συχνότητα 

για τους νέγρους ήταν πλέον του διπλάσιου εκείνων των λευκών. Από το 1981 η συχνότητα 

των νεογνών µε χαµηλό βάρος αυξήθηκε κυρίως διότι αυξήθηκε ο αριθµός των πρόωρων 

γεννήσεων. Κατά προσέγγιση 30% των νεογνών µε χαµηλό βάρος στις Η.Π.Α. παρουσιάζουν 

ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης και γεννιούνται πριν την 37η εβδοµάδα. Με 

συχνότητα µεγαλύτερη του 10% στα νεογνά χαµηλού βάρους γέννησης, η κατανοµή των 

νεογνών µε ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης αυξάνει  και της προωρότητας µειώνεται. Στις 

αναπτυσσόµενες χώρες κατά προσέγγιση 70% των νεογνών χαµηλού βάρους γέννησης έχουν 

ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης. Βρέφη µε ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης 

παρουσιάζουν υψηλότερη νοσηρότητα και θνησιµότητα σε σχέση µε τα κανονικά για την 

ηλικία νεογνά. 
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o Νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης 

 

  Τα νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης ζυγίζουν λιγότερο από 1500 g και είναι κυρίως 

πρόωρα. Στις Η.Π.Α. το 1991 η συχνότητα των νεογνών µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης 

ήταν περίπου 1,2 % , 2,6% µεταξύ των νέγρων και 0,92 στους λευκούς. Η συχνότητα αυτή 

αποτελεί ακριβή δείκτη πρόβλεψης της βρεφικής θνησιµότητας .Τα νεογνά µε πολύ χαµηλό 

βάρος γέννησης ανέρχονται σε ποσοστό πλέον του 50% των νεογνικών θανάτων και 50% των 

βρεφών µε αναπηρία. Η επιβίωσή τους άµεσα σχετίζεται µε το βάρος γέννησης τους, µε κατά 

προσέγγιση 20% εκείνων µεταξύ 500 και 600 g που επιζούν και 85-90% εκείνων µεταξύ 1250 

και 1500 g. Η συχνότητα των νεογνών µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης έχει σηµειώσει 

µινιµαλιστική κάµψη στους λευκούς και αύξηση στους νέγρους. Η περιγεννητική φροντίδα 

έχει βελτιώσει τη συχνότητα επιβίωσης των βρεφών µε χαµηλό βάρος γέννησης. Σε σύγκριση 

µε τα τελειόµηνα, τα νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης παρουσιάζουν υψηλότερη 

συχνότητα νοσοκοµειακής περίθαλψης κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους γέννησης λόγω 

καταλοίπων της προωρότητας, λοιµώξεων, νευρολογικών καταλοίπων, και ψυχολογικών 

διαταραχών. 

   

o Παράγοντες που σχετίζονται µε τη πρόωρη γέννηση και το χαµηλό βάρος κατά τη 

γέννηση. 

 

 Είναι δυσχερής ο πλήρης διαχωρισµός των παραγόντων που σχετίζονται µε την προωρότητα 

σε σχέση µε εκείνους που σχετίζονται µε ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης. Μια βάσιµη 

θετική συσχέτιση υπάρχει µεταξύ τόσο της πρόωρης γέννησης και της ενδοµήτριας 

καθυστέρησης ανάπτυξης αφενός και της χαµηλού επιπέδου κοινωνικοοικονοµικής 

κατάστασης. Σε οικογένειες χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου υπάρχει σχετικά υψηλή 

επίπτωση µητρικού υποσιτισµού, αναιµίας, και νόσησης, ανεπαρκούς προγεννητικής 

φροντίδας, εξάρτηση από ναρκωτικές ουσίες, µαιευτικών επιπλοκών και ιστορικό της µητέρας 

µε αναπαραγωγική ανεπάρκεια ( σχετική στειρότητα, αποβολές, θνησιγενή βρέφη, πρόωρα ή 

νεογνά µε χαµηλό βάρος κατά τη γέννηση). Άλλοι παράγοντες που έχουν σχέση όπως οι 

οικογένειες µε ένα γονέα, κυήσεις της εφηβείας, µικρά µεσοδιαστήµατα µεταξύ των κυήσεων, 

και µητέρες που έχουν γεννήσει περισσότερα από τέσσερα παιδιά στο παρελθόν συνήθως 

ανευρίσκονται συχνότερα. Συστηµατικές διαφορές στην εµβρυική ανάπτυξη έχουν επίσης 

περιγραφεί σε σχέση µε το µέγεθος της µητέρας, τη σειρά τοκετών, το βάρος των αµφιθαλών 

αδερφών, την κοινωνική θέση, τη συνήθεια της γυναίκας να καπνίζει, και άλλους παράγοντες. 
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Είναι δύσκολο να προσδιοριστεί αν ο βαθµός στον οποίο η µεταβλητότητα στο βάρος κατά τη 

γέννηση µεταξύ διαφόρων πληθυσµών οφείλεται σε περιβαλλοντιακές (εξωεµβρυϊκές) µάλλον 

παρά σε γενετικές διαφορές στη δυνητική αύξηση. 

  Η πρόωρη γέννηση νεογνών των οποίων το χαµηλό βάρος γέννησης αρµόζει στην προ του 

τοκετού ηλικία κύησης γενικά σχετίζεται µε παθολογικές συνθήκες κατά τις οποίες υπάρχει 

αδυναµία της µήτρας να κατακρατήσει το έµβρυο, παρέµβαση στη πορεία της κύησης, πρόωρη 

αποκόλληση του πλακούντα ή ένα απροσδιόριστο ερέθισµα που να επιφέρει συσπάσεις της 

µήτρας πριν από την εξώθηση.  

  Ανοικτού τύπου λοιµώξεις (οµάδα Β στρεπτόκοκκου, Listeria monocytogenes) ή 

ασυµπτωµατικές (Ureoplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Chlamydia, Cardnerella 

uaginalis)  βακτηριακές λοιµώξεις   του αµνιακού υγρού και µεµβρανών (χοριοαµνιονίτιδα)  

µπορεί να δώσουν αφορµή για ένα πρόωρο τοκετό. Τα µικροβιακά προϊόντα µπορεί να 

διεγείρουν την τοπική παραγωγή κυτοκικών (ιντερλευκίνη-6, προσταγλανδινών), που µπορεί 

να οδηγήσουν σε πρόωρες συσπάσεις της µήτρας ή σε µια τοπική φλεγµονώδη αντίδραση µε 

τοπική ρήξη των µεµβρανών. Η κατάλληλη αντιβιοτική θεραπεία περιορίζει το κίνδυνο 

λοίµωξης του εµβρύου και µπορεί να παρατείνει την κύηση. Η χρήση αγωνιστών των  β-

συµπαθητικοµιµητικών υποδοχέων (ritodrine, terbulatine) δεν προλαµβάνει το πρόωρο τοκετό. 

Άλλοι παράγοντες (indomethacin) έχουν σηµαντικές επιπλοκές επι του νεογνού (νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα), ενώ οι νέοι ανταγωνιστές της ωκυτοκίνης βρίσκονται ακόµα στο πειραµατικό 

στάδιο ανάπτυξης.  

  Η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης σχετίζεται µε παθολογικές καταστάσεις που 

παρεµβάλλονται στην κυκλοφορία και αποτελεσµατικότητα του πλακούντα, την  αύξηση και 

ανάπτυξη του εµβρύου ή τη γενική κατάσταση υγείας και θρέψης της µητέρας. Πολλοί 

παράγοντες είναι κοινοί τόσο στη γέννηση πρόωρων όσο και νεογνών µε χαµηλό βάρος 

γέννησης µε ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης.  

  Η ενδοµήτρια καθυστέρηση της  ανάπτυξης µπορεί να αποτελεί µια φυσιολογικά αντίδραση 

του εµβρύου στην στέρηση θρεπτικών στοιχείων και οξυγόνου. Κατά συνέπεια, το πρόβληµα 

δεν είναι η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης, αλλά µάλλον ο τρέχων κίνδυνος 

υποσιτισµού και υποξίας. Οµοίως µερικές πρόωρες κυήσεις σηµατοδοτούν την ανάγκη για 

πρώιµο τοκετό λόγω του δυνητικού κινδύνου ενός µειονεκτικού ενδοµητρικού περιβάλλοντος.   

Η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης συχνά ταξινοµείται σαν περιορισµένη αύξηση που 

είναι συµµετρική  (περίµετρος κεφαλής, µήκος, και βάρος επηρεάζονται εξίσου) ή ασυµµετρική 

(µε σχετική µείωση της αύξησης της κεφαλής). Η συµµετρική ενδοµήτρια καθυστέρηση της 

ανάπτυξης συνήθως παρουσιάζεται πιο πρώιµα και σχετίζεται µε νοσήµατα τα οποία βλάπτουν 
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σοβαρά τον αριθµό κυττάρων του εµβρύου, όπως καταστάσεις χρωµοσωµιακής, γενετικής, 

δυσµορφικής, τερατογενούς αιτιολογίας, ή βαριάς µητρικής υπέρτασης. Η ασύµµετρη 

ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης έχει όψιµη έναρξη, παρουσιάζει στη Doppler εξέταση 

διατήρηση της παρουσίας των κυµατοµορφών ταχύτητας των καρωτίδων αγγείων, και 

σχετίζεται µε πληµµελή θρέψη της µητέρας ή όψιµη έναρξη ή έξαρση της µητρικής 

αγγειοπάθειας (προ-εκλαµψία, χρόνια υπέρταση).  

 

o Περίθαλψη στο βρεφικό θάλαµο 

  Κατά τη γέννηση τα µέτρα που χρειάζονται για τον καθαρισµό των αεροφόρων οδών, την 

περιποίηση του λώρου και των µατιών και τη χορήγηση βιταµίνης Κ είναι ίδια τόσο για τα µη 

ώριµα νεογνά όσο και για τα τελειόµηνα µε κανονικό βάρος γέννησης. Ειδική µέριµνα 

απαιτείται ώστε να διατηρούνται ανοικτές οι αεροφόροι οδοί και να αποτραπεί ο κίνδυνος 

εισρόφησης γαστρικού περιεχοµένου. Επιπρόσθετα µέτρα περιλαµβάνουν : (1) την ανάγκη για 

χρήση θερµοκοιτίδας και έλεγχο µε monitor της συχνότητας της καρδιοαναπνευστικής 

λειτουργίας, (2) την ανάγκη για χρήση αυξηµένης ποσότητας οξυγόνου, και (3) την ανάγκη για 

ειδική προσοχή στις λεπτοµέρειες θρέψης. Τα µέτρα ασφάλειας  

Κατά των λοιµώξεων  δεν πρέπει να χαλαρώνουν ποτέ. Κάθε υπεύθυνος πρέπει να γνωρίζει 

καλά ότι οι διαδικασίες ρουτίνας που θα παρενοχλήσουν τα νεογνά αυτά µπορεί να οδηγήσουν 

σε υποξία. Τέλος, η ανάγκη για κανονική και ενεργό συµµετοχή εκ µέρους των γονιών στη 

περίθαλψη του νεογνού στο θάλαµο βρεφών, η ανάγκη εκπαίδευσης της µητέρας για τη 

περίθαλψη αργότερα στο σπίτι και το πρόβληµα της πρόγνωσης για τη µετέπειτα ανάπτυξη 

και αύξηση απαιτεί ειδική προσοχή.  

 

o Περίθαλψη στη θερµοκοιτίδα  

 

  Οι σύγχρονες θερµοκοιτίδες διατηρούν τη θερµότητα του σώµατος µε την εξασφάλιση ενός 

ζεστού ατµοσφαιρικού περιβάλλοντος και σταθερών συνθηκών υγρασίας. Μπορεί επίσης να 

περιορίσουν τη µόλυνση της ατµόσφαιρας αν καθαρίζονται σχολαστικά. Η επιβίωση των 

νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης και ασθενών βρεφών είναι η µεγαλύτερη αν 

περιθάλπονται και φροντίζονται πλησίον ενός ουδέτερου θερµικού περιβάλλοντος. Αυτό είναι 

ένα set θερµικών καταστάσεων, που περιλαµβάνουν τον αέρα και τη θερµοκρασία της 

ακτινοβολούσης επιφάνειας, τη σχετικά υγρασία, και τη ροή του αέρα, στην οποία η παραγωγή 

θερµότητας (που µετράται  από τη κατανάλωση οξυγόνου) είναι ελάχιστη και η θερµοκρασία 

του εσωτερικού µέρους του νεογνού βρίσκεται στα φυσιολογικά πλαίσια. Είναι µια λειτουργία 
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του µεγέθους και της µετά τον τοκετό ηλικίας των νεογνών. Τα µεγαλύτερα σε µέγεθος και 

ηλικία νεογνά απαιτούν χαµηλότερες περιβαλλοντιακές θερµοκρασίες από τα µικρότερα σε 

µέγεθος και ηλικία βρέφη. Η πιο κατάλληλη θερµοκρασία µιας θερµοκοιτίδας που να 

παρουσιάζει ελάχιστη απώλεια θερµότητας και κατανάλωση οξυγόνου για το γυµνό νεογνό 

είναι εκείνη που θα διατηρήσει τη θερµοκρασία του εσωτερικού του νεογνού στους 36.5-37.0°C 

αυτό εξαρτάται από το µέγεθος και την ωριµότητα του νεογνού. Όσο πιο µικρό και πιο ανώριµο 

είναι το νεογνό, τόσο απαιτείται υψηλότερη θερµοκρασία περιβάλλοντος. Μπορεί να 

χρειαστούν µια προστατευτική από plexiglass ασπίδα θερµότητας ή κάλυµµα κεφαλής   και 

ντύσιµο του σώµατος του νεογνού, αν η θερµοκοιτίδα είναι ανεπαρκής να διατηρήσει ζεστό ένα 

µικρό πρόωρο. Τα σώµατα ακτινοβολούσης θερµότητας αποτελούν εναλλακτική λύση για τις 

θερµοκοιτίδες, ειδικά για τα βαριά πάσχοντα νεογνά.  

  Η διατήρηση µιας σχετικής υγρασίας 40-60% εξασφαλίζει τη σταθεροποίηση της θερµοκρασίας 

του σώµατος µε τη µείωση της απώλειας θερµότητας σε χαµηλότερες περιβαλλοντιακές 

θερµοκρασίες. Επίσης, η σχετική αυτή υγρασία εξασφαλίσει µε την πρόληψη της αποξήρανσης 

και του ερεθισµού των βλεννογόνων των αεροφόρων οδών, ειδικά κατά τη χορήγηση οξυγόνου 

και µετά ή κατά τη διάρκεια της ενδοτραχειακής ή ρινοτραχειακής διασωλήνωσης µε τη 

ρευστοποίηση των ιξωδών (παχύρρευστων) εκκρίσεων και µε τον περιορισµό της απώλειας 

νερού από τους πνεύµονες.  

  Χορηγώντας οξυγόνο  για  τον περιορισµό της βλάβης από υποξία και κυκλοφοριακή 

ανεπάρκεια πρέπει να λαµβάνεται υπόψη και να εξισορροπείται ο κίνδυνος από υπεροξία των 

οφθαλµών (αµφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας) και βλάβης των πνευµόνων. Όταν είναι 

εφικτό, το οξυγόνο πρέπει να χορηγείται µε ειδική καλύπτρα κεφαλής, µε συσκευή συνεχούς 

παροχής θετικής πίεσης στις αεροφόρες οδούς ή µε ενδοτραχειακό σωλήνα για να διατηρείται 

σταθερή και ασφαλής η εισπνεόµενη πυκνότητα οξυγόνου.  

  Παρότι η κυάνωση, η ταχύπνοια και η άπνοια αποτελούν σαφής κλινικές ενδείξεις των 

οποίων η αντιµετώπιση πρέπει να περιλαµβάνει µόνο τη ποσότητα του απαιτούµενου οξυγόνου 

για την εξουδετέρωση των σηµείων αυτών, ο εν δυνάµει κίνδυνος βλάβης που προκύπτει από 

την υποξία και υπεροξία δεν µπορεί να ελαχιστοποιηθεί χωρίς τον έλεγχο και παρακολούθηση 

της τάσης οξυγόνου (PO2) του αρτηριακού αίµατος και, βάση των εργαστηριακών εξετάσεων, 

να γίνεται συνεχής επαναρύθµιση της πυκνότητας του οξυγόνου που χορηγείται. Η ανάπτυξη 

και εξέλιξη του διαδερµικού ηλεκτροδίου οξυγόνου και της παλµικής οξυµετρίας για κλινική 

εξέταση ρουτίνας των νεογνών αυτών έχει σηµαντικά βελτιώσει την αποτελεσµατικότητα του 

ελέγχου του χορηγούµενου οξυγόνου. Τα αέρια των τριχοειδικών αγγείων είναι ανεπαρκή για 

την εκτίµηση των επιπέδων οξυγόνου στο αρτηριακό αίµα.  
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  Αν δεν υπάρχει διαθέσιµη θερµοκοιτίδα, οι γενικές συνθήκες ελέγχου θερµοκρασίας και 

υγρασίας που αναφέρθηκαν προηγουµένως µπορεί να εξασφαλιστούν µε τη συνεχή χρήση 

θερµαντικών σωµάτων ακτινοβολίας, κουβερτών, θερµαντικών λυχνιών, θερµαντικών 

επιθεµάτων και φιαλών θερµού νερού και µε έλεγχο της θερµοκρασίας και υγρασίας του 

δωµατίου. Μπορεί να χρειαστεί να χορηγηθεί προσωρινά οξυγόνο µε µάσκα προσώπου ή µέσω 

διασωλήνωσης. Το βρέφος πρέπει πρώτα να διακόπτει το θηλασµό και µετά να εξέρχεται της 

θερµοκοιτίδας µόνο όταν η βαθµιαία αλλαγή της θερµοκρασίας του βρεφικού θαλάµου δεν 

οδηγεί σε σηµαντική αλλαγή της θερµοκρασίας του νεογνού, του χρώµατος, της 

δραστηριότητας ή των ζωτικών του σηµείων.  

 

o ∆ιατροφή 

   

  Η µέθοδος διατροφής κάθε νεογνού µε χαµηλό βάρος γέννησης πρέπει να εξατοµικεύεται. 

Έχει σηµασία η αποφυγή κόπωσης και η εισρόφηση τροφής από αναγωγή ή λόγω του τρόπου 

διατροφής. Καµία µέθοδος διατροφής δεν θα αποφύγει αυτά τα προβλήµατα εκτός και το 

πρόσωπο που τρέφει το νεογνό έχει εξασκηθεί δεόντως. Η από το στόµα διατροφή (θηλή) δεν 

πρέπει να αρχίζει ή να διακόπτεται σε νεογνά µε αναπνευστική δυσχέρεια, υποξία, 

κυκλοφορική ανεπάρκεια, υπερβολικές εκκρίσεις, όταν υπάρχει στοµατοδιαστολέας, σηψαιµία, 

καταστολή του Κ.Ν.Σ. ανωριµότητα και σηµεία βαριάς νόσησης. Τα νεογνά αυτά θα 

χρειαστούν παρεντερική ή µε διασωλήνωση διατροφή για τη χορήγηση θερµίδων, υγρών και 

ηλεκτρολυτών. 

  Τα µεγάλα σε µέγεθος πρόωρα νεογνά µπορούν συχνά να τραφούν µε φιάλη ή από το στήθος. 

Εφόσον η προσπάθεια θηλαστικών κινήσεων αποτελεί συνήθως τον οριακό παράγοντα, ο 

µητρικός θηλασµός έχει λιγότερες πιθανότητες να πετύχει µέχρις ότου ωριµάσει το νεογνό. Η 

διατροφή µε φιάλη µε γάλα µητρικό (που έχει εκθλιβεί) µπορεί να αποτελεί µια προσωρινή 

εναλλακτική λύση. Στη διατροφή µε φιάλη, η προσπάθεια θηλασµού µπορεί να περιοριστεί µε 

τη χρήση ειδικών, µικρών θηλών µε µεγάλες οπές. Η διαδικασία της από το στόµα διατροφής 

απαιτεί, επιπλέον των ισχυρών θηλαστικών κινήσεων, το συντονισµό κατάποσης, του 

κλεισίµατος της επιγλωττίδας και της σταφυλής του λάρυγγα και των ρινικών οδών και τη 

φυσιολογική κινητικότητα του οισοφάγου, µια συγχρονισµένη διαδικασία που συνήθως 

απουσιάζει σε νεογνά που γεννήθηκαν πριν από την 34η εβδοµάδα κύησης.   

  Τα µικρότερα ή λιγότερο ζωηρά νεογνά πρέπει να διατρέφονται µε γαστρικό σωλήνα. 

Προτιµάται ένας µαλακός πλαστικός σωλήνας No5 και κατά προσέγγιση 0,05cm εσωτερικής 

διαµέτρου µε αποστρογγυλωµένο άκρο που να µην τραυµατίζει και µε δύο οπές σε κάθε πλευρά 
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. Ο σωλήνας διέρχεται µέσω της ρινικής κοιλότητας ώστε 2,5 cm (1 ίντσα) του κατώτερου 

άκρου να βρίσκονται στο στόµαχο. Το ελεύθερο άκρο του σωλήνα τοποθετείται µέσα σε νερό. 

Αν εµφανιστούν φυσαλίδες σε κάθε εκπνοή, τότε ο καθετήρας βρίσκεται στην τραχεία και 

πρέπει να ξαναµπεί στη σωστή του θέση. Το ελεύθερο άκρο του καθετήρα έχει ένα 

προσαρµοστήρα µέσα στον οποίο προσαρµόζεται το άκρο µιας σύριγγας, και η υπολογισθείσα 

ποσότητα τροφής επιτρέπεται να διέλθει αργά µε τη βοήθεια της βαρύτητας. Οι σωλήνες αυτοί 

µπορεί να παραµείνουν επι τόπου για 3-7 µέρες πριν αντικατασταθούν    από ένα παρόµοιο 

σωλήνα από το άλλο ρουθούνι. Καµιά φορά το νεογνό µπορεί να παρουσιάσει έντονο τοπικό 

ερέθισµα από ένα µόνιµο σωλήνα που µπορεί να φέρει έµετο ή να παρουσιασθούν ενοχλητικές 

εκκρίσεις που µπορεί να συσσωρευτούν  γύρω από αυτόν στο ρινοφάρυγγα.  Σε τέτοιες 

περιπτώσεις ένας καθετήρας µπορεί να περάσει από το στόµα από έµπειρο πρόσωπο και να 

αφαιρείται στο τέλος κάθε διατροφικής προσπάθειας. Η µετάβαση από τη διατροφή µε φιάλη 

στο µητρικό θηλασµό µπορεί να αρχίσει βαθµιαία µόλις το νεογνό παρουσιάσει σηµεία 

ζωηρότητας ώστε να εξασφαλισθεί επαρκής διατροφή χωρίς να κουραστεί. 

  Η συνεχής ρινοφαρυγγική και ρινοειλεϊκή διατροφή χρησιµοποιήθηκε επίσης επιτυχώς σε 

νεογνά µε χαµηλό βάρος γέννησης που είναι αδύνατο να λάβουν επαρκείς θερµίδες µε τη φιάλη 

ή µε διαλείποντα γαστρικό σωλήνα λόγω των ανεπαρκών κινήσεων θηλασµού, της 

ασυντόνιστης κατάποσης και της καθυστερηµένης κένωσης του γαστρικού περιεχοµένου.  

  Η διατροφή µε γαστροστοµία αντενδεικνύεται στα πρόωρα νεογνά γιατί σχετίζεται µε αύξηση 

της θνησιµότητας, εκτός και µόνο σαν βοήθηµα στη χειρουργική αντιµετώπιση ειδικών 

γαστρεντερικών καταστάσεων. Η µερική ή ολική ενδοφλέβια θρέψη για τα πρόωρα δεν πρέπει 

να χρησιµοποιείται σαν µέθοδος ρουτίνας σαν υποκατάστατο της διατροφής µε σωλήνα από το 

στόµα ή γαστρικό καθετήρα, αλλά µόνο για καταστάσεις στις οποίες οι τελευταίες 

αντενδεικνύονται λόγω της κατάστασης του νεογνού. 

 

 

 

o Έναρξη της διατροφής 

 

  Ο κυριότερος κανόνας στη διατροφή των πρόωρων νεογνών είναι η προσεκτική και βαθµιαία 

εγκατάστασή της. Η προσεκτική πρώιµη διατροφή µε γλυκόζη ή κάποιο σχήµα γάλακτος τείνει 

να περιορίσει το κίνδυνο υπογλυκαιµίας, αφυδάτωσης, και υπερχολερυθριναιµίας χωρίς τον 

επιπρόσθετο κίνδυνο εισρόφησης, υπό τον όρο ότι η παρουσία αναπνευστικής δυσχέρειας ή 
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άλλων διαταραχών δεν αποτελεί ένδειξη διακοπής της από το στόµα διατροφής και της 

χορήγησης ηλεκτρολυτών, υγρών, και θερµίδων ενδοφλεβίως.  

  Αν το νεογνό είναι καλά, παρουσιάζει ικανοποιητικές θηλαστικές κινήσεις και δεν είναι 

καταπονηµένο, επιχειρείται τότε η θρέψη από το στόµα, αν και τα περισσότερα νεογνά που 

ζυγίζουν λιγότερο από 1500 g χρειάζονται θρέψη µε καθετήρα γιατί αδυνατούν να 

συντονίσουν την αναπνοή, το θηλασµό και τη κατάποση. Η ετοιµότητα του γαστρεντερικού 

σωλήνα για θρέψη µπορεί να προσδιοριστεί από την παρουσία έντονων εντερικών ήχων, 

πέρασµα µηκωνίου, έλλειψη διάτασης της κοιλιάς ή σηµείων περιτονίτιδας και χωρίς ενδείξεις 

παρουσίας χολώδους εµέτου ή εισρόφησης. Για νεογνά κάτω των 1000 g, η αρχική διατροφή 

µπορεί να είναι 1 mL είτε 5% διαλύµατος δεξτρόζης ή 10 cal/28 g γάλακτος ιδίως για πρόωρα. 

Αν αυτή η διατροφή πετύχει, οι επόµενες θρέψεις γίνονται κάθε 2 ώρες και η πυκνότητα του 

γάλακτος αυξάνει από 10-15-20 cal/28 g. Στη συνέχεια, οι αυξήσεις του όγκου του γάλακτος 

κατά 1 mL αρχίζουν µετά 12 επιτυχή γεύµατα στο προηγούµενο όγκο. Η ηµερήσια αύξηση του 

όγκου του γάλακτος δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 20 ml/kg/24ωρο. Μόλις επιτευχθεί ένας 

όγκος των 150 ml/kg/24ωρο, η θερµιδική περιεκτικότητα µπορεί να αυξηθεί στις 24 ή 27 

Kcal/28g. Με υψηλή θερµιδική πυκνότητα, το νεογνό κινδυνεύει µε αφυδάτωση, οίδηµα, 

δυσανεξία στη λακτόζη, διάρροια, µετεωρισµό και καθυστέρηση κένωσης του γαστρικού 

περιεχοµένου και εµέτους. Το πρωτόκολλο διατροφής για το πρόωρο που ζυγίζει πάνω από 

1500 g αρχίζει µε αυξήσεις της πυκνότητας του γάλακτος ξεκινώντας µε 4 ml για τρία γεύµατα 

που δίδονται ανά τρίωρο µέχρις ότου η πυκνότητα αυξηθεί στα 20 cal/28 g. Στη συνέχεια οι 

ολικές ηµερήσιες αυξήσεις του όγκου γάλακτος δεν πρέπει να υπερβαίνουν τα 20 cal/28 g. 

Νεογνά µε ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης µπορεί να µην παρουσιάσουν την αρχική 

απώλεια βάρους που σηµειώνεται στα πρόωρα νεογνά. Η αναγωγή, ο έµετος, η διάταση 

κοιλιάς ή κατάλοιπα από προηγούµενες σιτίσεις στα πρώιµα στάδια του διατροφικού σχεδίου 

πρέπει να προειδοποιούν για πιθανή σηψαιµία, νεκρωτική εντεροκολίτιδα, ή εντερική 

απόφραξη. Όλα αυτά αποτελούν ενδείξεις για επαναφορά στην αρχική διατροφή και τη 

µετέπειτα βραδεία αύξηση των σιτίσεων ή στην αλλαγή στην ενδοφλέβια διατροφή και την 

εκτίµηση για παρουσία τυχόν σοβαρότερων προβληµάτων. Αύξηση του βάρους µπορεί να µην 

επιτευχθεί για 10-12 ηµέρες, οπότε η ηµερήσια λήψη 130-150ml/kg ή περισσότερο µπορεί να 

αποβεί απαραίτητη για µερικά νεογνά. Εναλλακτικά, σε ζωηρά νεογνά, των οποίων το 

διατροφικό σχήµα προχωρεί µε επιτυχία σε θερµίδες ή όγκο, η ανάκτηση βάρους µπορεί να 

είναι εµφανής µέσα σε λίγες ηµέρες.  

  Όταν χρησιµοποιείται σωλήνας διατροφής, το περιεχόµενο του  στοµάχου πρέπει να 

αναρροφάται πριν από κάθε σίτιση. Αν αναρροφώνται µόνο αέρας ή µικρές ποσότητες βλέννης, 
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η σίτιση γίνεται όπως είχε προγραµµατιστεί. Αν αναρροφηθεί  µεγαλύτερο από το 10% της 

προηγούµενης σίτισης, τότε η διαδικασία διατροφής γίνεται πιο βαθµιαία µε µικρές αυξήσεις.  

  Τα ενζυµατικά συστήµατα του πεπτικού των νεογνών που είναι µεγαλύτερα των 28 

εβδοµάδων κύησης είναι ώριµα για να επιτρέψουν επαρκή πέψη και απορρόφηση των 

πρωτεϊνών και υδατανθράκων. Το λίπος απορροφάται λιγότερα ικανοποιητικά, κυρίως λόγω 

της ανεπαρκούς ποσότητας των χολικών αλάτων. Τα ακόρεστα λίπη και το λίπος του 

µητρικού γάλακτος απορροφούνται καλύτερα από εκείνο του αγελαδινού. Η ανάκτηση βάρους 

σε βρέφη µε βάρος <2000 g κατά τη γέννηση πρέπει να είναι επαρκής όταν χρησιµοποιείται 

µητρικό ή «εξανθρωποιηµένο» γάλα (40% καζεϊνης και τυρογάλακτος) µε πρωτεϊνική λήψη 

2,25-2,75  g /kg/24ωρο. Αυτές οι δύο εναλλακτικές λύσεις πρέπει να εξασφαλίζουν όλα τα 

ουσιώδη αµινοξέα για τα πρόωρα, περιλαµβανοµένων της τυροσίνης, κυστίνης και ιστιδίνης. 

Γάλατα µε υψηλότερη περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες µπορεί να γίνουν καλά ανεκτά και είναι 

γενικώς ασφαλή, ειδικά για τα µεγαλύτερα, ταχέως αναπτυσσόµενα νεογνά. Όµως, η λήψη 

πρωτεϊνών σε επίπεδα άνω των 4,5 g /kg/24ωρο µπορεί να αποβεί επιβλαβής. Παρόλο ότι 

µπορεί να σηµειωθεί πρόοδος στη καµπύλη της γραµµικής αύξησης, γάλατα πολύ πλούσια σε 

λεύκωµα µπορεί να οδηγήσουν σε παθολογικά αµινογράµµατα, σε αύξηση του αζώτου της 

ουρίας του πλάσµατος, της αµµωνίας και της πυκνότητας του νατρίου, µεταβολική οξέωση 

(γάλα αγελάδας) και ανεπιθύµητες ενέργειες στην νευρολογική εξέλιξη. Επιπλέον, η υψηλή 

περιεκτικότητα σε πρωτείνες και µεταλλικά στοιχεία ενός εξισορροπηµένου γάλακτος 

αγελάδας υψηλής θερµιδικής περιεκτικότητας οδηγεί σε µεγάλη φόρτιση διαλυτών ουσιών για 

το νεφρό, γεγονός σηµαντικό στη διατήρηση της ισορροπίας νερού, ειδικά στα νεογνά µες 

διάρροια ή πυρετό.  

  Ο µητρικός θηλασµός µπορεί να µην είναι πάντα η πιο κατάλληλη λύση για νεογνά <1000g 

εφόσον αυτά χρειάζονται περισσότερο ασβέστιο, φώσφορο, νάτριο, και πρωτεΐνες, απ’ ότι 

ευρίσκεται στο συντηρηµένο µητρικό γάλα. Το πρόωρο ανθρώπινο γάλα που λαµβάνεται από 

τη µητέρα του νεογνού µπορεί να είναι πιο κατάλληλο. Ενισχυτικά του µητρικού γάλακτος 

µπορεί να το συµπληρώσουν σε πρωτεΐνη,   ασβέστιο και φώσφορο ή µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν εξειδικευµένα γάλατα για τα πρόωρα. Τα ειδικά γάλατα για τα πρόωρα δεν 

πρέπει να συνεχίζονται κατά την έξοδο ή περίπου 34-36 εβδοµάδες κύησης γιατί µπορεί να 

αναπτυχθεί υπερασβεστιαιµία σαν αποτέλεσµα της µεγάλης περιεκτικότητας σε ασβέστιο  και 

βιταµίνης D στο γάλα.  

  Παρόλο ότι το αγελαδινό γάλα σε απαραίτητες ποσότητες για επαρκή ανάπτυξη πιθανώς να 

περιέχει επαρκείς  ποσότητες από όλες τις βιταµίνες, ο όγκος του γάλακτος που είναι επαρκής 

για την ικανοποίηση των αναγκών µπορεί να µην λαµβάνεται από το βρέφος για αρκετές 
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εβδοµάδες. Κατά συνέπεια, τα νεογνά µε χαµηλό βάρος γέννησης πρέπει να λαµβάνουν 

συµπληρωµατικές βιταµίνες. Εφόσον οι ανάγκες για τα νεογνά αυτά δεν έχουν επακριβώς 

καθοριστεί, πρέπει να χορηγούνται οι ηµερήσιες συνιστώµενες επιτρεπτές  ποσότητες για τα 

τελειόµηνα. Επιπλέον τα βρέφη αυτά µπορεί να έχουν ειδικές ανάγκες για ορισµένες βιταµίνες. 

Ο ενδιάµεσος µεταβολισµός της φαινυλαλανίνης  και τυρισίνης εξαρτάται,  εν µέρει, από τη 

βιταµίνη C. Μειωµένη απορρόφηση λίπους σε συνδυασµό µε αυξηµένη απώλεια λίπους στα 

κόπρανα µπορεί να συνοδεύεται από µειωµένη απορρόφηση βιταµίνης  D, άλλων 

λιποδιαλυτών βιταµινών, και ασβεστίου στα πρόωρα. Τα νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος 

γέννησης είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα στην ανάπτυξη ραχίτιδας, η συνολική όµως λήψη 

βιταµίνης D δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 1500 UI/24ωρο. Το φυλλικό οξύ είναι απαραίτητο 

για το σχηµατισµό του DNA και το σχηµατισµό νέων κυττάρων. Ο ορός και τα ερυθροκύτταρα 

µειώνονται στα πρόωρα κατά τη διάρκεια των πρώτων λίγων εβδοµάδων της ζωής και 

παραµένουν χαµηλά για 2-3 µήνες, συνεπώς συνιστάται συµπληρωµατική αγωγή, η οποία 

όµως δεν έχει σαν αποτέλεσµα στη βελτίωση της ανάπτυξης ή την αύξηση της πυκνότητας της 

αιµοσφαιρίνης. Η έλλειψη βιταµίνης Ε σχετίζεται µε αυξηµένη αιµόλυση και αν είναι βαριά, 

και µε αναιµία στα πρόωρα. Η βιταµίνη Ε δρα σαν  αντιοξειδωτικός παράγοντας που 

προλαµβάνει την υπεροξείδωση των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων στη µεµβράνη των 

ερυθρών αιµοσφαιρίων. Οι ανάγκες της δυνατόν να είναι αυξηµένες λόγω της µεγάλης 

περιεκτικότητας των µεµβρανών σε λιπαρά οξέα. Στα νεογνά µε χαµηλό βάρος γέννησης, η 

φυσιολογική αναιµία, που οφείλεται σε καταστολή της αιµοποίησης µετά τον τοκετό 

παρουσιάζει έξαρση  λόγω των µικρότερων αποθεµάτων σιδήρου του εµβρύου και µεγαλύτερη 

διαστολή του όγκου αίµατος που προέρχεται από µια ταχύτερη ανάπτυξη σε σύγκριση µε ότι 

συµβαίνει µε το τελειόµηνο. Συνεπώς, η αναιµία αναπτύσσεται πρωιµότερα και φθάνει σε ένα 

χαµηλότατο τελικό επίπεδο. Η απώλεια αίµατος του εµβρύου ή του νεογνού επιτείνει αυτό το 

πρόβληµα. Τα α αποθέµατα σιδήρου, ακόµα και στα νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης 

είναι συνήθως επαρκή µέχρις ότου το νεογνό διπλασιάσει το βάρος γέννησής του ή µέχρις ότου 

το νεογνό αντιµετωπιστεί µε ερυθροποιητίνη. Επιπλέον, η χορήγηση συµπληρωµατικού 

σιδήρου κατά την περίοδο που τα νεογνά αυτά κινδυνεύουν λόγω έλλειψης βιταµίνης Ε 

(λιγότερο από 34 εβδοµάδες από ηλικία σύλληψης) µπορεί να προκαλέσει αιµόλυση και µείωση 

της απορρόφησης της βιταµίνης Ε.  Συνεπώς, η συµπληρωµατική χορήγηση της βιταµίνης 

αυτής µπορεί να διακοπεί µόλις διπλασιαστεί το βάρος γέννησης, οπότε µπορεί να αρχίσει η 

συµπληρωµατική χορήγηση σιδήρου (2mg/kg/24ωρο). Τα συµπληρώµατα σιδήρου πρέπει να 

αρχίζουν κάθε φορά που το νεογνό λαµβάνει ερυθροποιητίνη.  

 110



  Το σωστά διατρεφόµενο πρόωρο µπορεί να έχει 1-6 ηµερησίως κενώσεις ηµιστερεάς σύστασης. 

Η αιφνίδια αύξηση του αριθµού αυτού, η παρουσία µακροσκοπικού ή µικροσκοπικού αίµατος, ή 

η αλλαγή της σύστασης των κενώσεων προς το υδαρές αποτελεί ένα επιπλέον λόγο 

παρακολούθησης.  

  Το πρόωρο νεογνό δεν πρέπει να κάνει εµετό ή αναγωγή. Πρέπει µετά τη σίτιση να δείχνει 

ικανοποιηµένο και χαλαρωµένο όµως µπορεί να δείχνει ότι πεινά λίγο πριν το επόµενο γεύµα.  

 

o Ανάγκες σε υγρά 

 

  Οι ανάγκες σε υγρά ποικίλουν ανάλογα µε την ηλικία κύησης, τις περιβαλλοντιακές 

συνθήκες, και τυχόν νοσηρών καταστάσεων. Λαµβάνοντας υπόψη τις ελάχιστες απώλειες 

νερού στις κενώσεις των νεογνών που δεν λαµβάνουν υγρά από το στόµα, οι ανάγκες τους σε 

νερό είναι ίσες µε τις µη φανερές (αδιόρατες) απώλειες νερού, την απέκκριση των διαλυτών 

ουσιών από τους νεφρούς, και κάθε ασυνήθη τρέχουσα απώλεια. Η αδιόρατη απώλεια νερού 

είναι αντιστρόφως ανάλογη µε την ηλικία κύησης. Το πολύ ανώριµο πρώιµο νεογνό (<1000g) 

µπορεί να χρειάζεται µέχρι και 2-3mL/kg/24ωρο, εν µέρει λόγω του λεπτού δέρµατος, λόγω 

της έλλειψης υποδόριου ιστού, και της µεγάλης σχετικά εκτιθέµενης επιφάνειας σώµατος. Η 

αδιόρατη απώλεια νερού αυξάνει όταν υπάρχουν θερµαντικά σώµατα ακτινοβολίας, κατά τη 

διάρκεια της φωτοθεραπείας, και επί πυρετού. Μειώνεται όταν το νεογνό είναι ντυµένο, 

καλύπτεται µε ειδική από plexiglass καλύπτρα, αναπνέει υγροποιηµένο αέρα, ή πλησιάζει να 

γίνει τελειόµηνο. Τα µεγαλύτερα πρόωρα νεογνά (2000-2500 g) που βρίσκονται σε 

θερµοκοιτίδα µπορεί να παρουσιάσουν µια αδιόρατη απώλεια νερού της τάξης περίπου των 0,6 

-0,7 ml/kg/ώρα.  

  Επίσης υγρά χρειάζεται να χορηγηθούν για να επιτραπεί η απέκκριση των διαλυτών ουσιών 

από τα ούρα π. χ. ουρίας, ηλεκτρολυτών, φωσφορικών. Η ποσότητα ποικίλει µε τη διαιτητική 

λήψη της σίτισης και την αναβολική ή καταβολική κατάσταση της θρέψης. ∆ιαιτητικά 

σχήµατα  µε υψηλή ποσότητα φόρτισης σε διαλυτές ουσίες, υψηλή λήψη πρωτεϊνών, και ο 

καταβολισµός αυξάνουν τη παραγωγή τελικών προϊόντων  που απαιτούν την απέκκριση µε τα 

ούρα και έτσι αυξάνονται οι ανάγκες για νερό. Η νεφρική επιβάρυνση µε διαλυτές ουσίες 

µπορεί να κυµαίνεται µεταξύ 7.5 και 30 mOsm/kg. Τα νεογνά, ειδικά εκείνα µε χαµηλό βάρος 

κατά τη γέννηση, έχουν µικρότερη ικανότητα να συµπυκνώνουν τα ούρα. Έτσι η λήψη υγρών 

πρέπει να αυξάνει για την αποβολή των διαλυτών ουσιών.  

  Η λήψη υγρών στα τελειόµηνα συνήθως αρχίζει µε 60-70  ml/kg την πρώτη ηµέρα και 

αυξάνεται στα 100-120 ml/kg την 2-3η ηµέρα. Τα µικρότερα σε βάρος, περισσότερο πρόωρα 
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µπορεί να χρειαστούν νερό αρχίζοντας µε 70-100 ml/kg την 1η ηµέρα και να φτάσουν τα 150 

ml/kg ή περισσότερο την3-4η ηµέρα. Ο όγκος υγρών πρέπει να τιτλοποιείται κατά άτοµο, 

παρόλο ότι συνήθως δεν υπερβαίνει τα 150  ml/kg/24ωρο. Το καθηµερινό βάρος, ο όγκος των 

αποβαλλόµενων ούρων το ειδικό βάρος και το άζωτο της ουρίας του ορού και η ηλεκτρολύτες 

πρέπει να ελέγχονται µε προσοχή ώστε να αντιµετωπιστούν παθολογικές καταστάσεις 

υπερβολικής ενυδάτωσης, εφόσον η κλινική παρατήρηση και η φυσική εξέταση είναι 

ανεπαρκείς δείκτες της κατάστασης ενυδάτωσης του πρόωρου. Συνθήκες που αυξάνουν την 

απώλεια υγρών, όπως η γλυκοζουρία, η πολυουρική φάση της σωληναριακής νέκρωσης, και η 

διάρροια µπορεί να επιβαρύνουν την νεφρική λειτουργία που δεν έχει ακόµη αναπτυχθεί στο 

µέγιστο της δυναµικότητας της όσον αφορά στη διατήρηση νερού και ηλεκτρολυτών, µε 

αποτέλεσµα βαριά αφυδάτωση. Εναλλακτικά, η χορήγηση υπερβολικής ποσότητας υγρών 

µπορεί να οδηγήσει σε οίδηµα, συµφορητική καρδιοπάθεια, ανοικτό βοτάλειο πόρο και 

βρογχοπνευµονική δυσπλασία.  

 

o Ολική παρεντερική θρέψη (σίτιση) 

 

  Όταν είναι αδύνατη η σίτιση από το στόµα για µεγάλα χρονικά διαστήµατα, η ολική 

ενδοφλέβια θρέψη µπορεί να εξασφαλίσει επαρκή υγρά, θερµίδες, αµινοξέα, ηλεκτρολύτες, και 

βιταµίνες για τη στήριξη της ανάπτυξης των νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης. Η τεχνική 

αυτή απέβη ζωοσωτήρια  για νεογνά που παρουσιάζουν ανθεκτικά διαρροϊκά σύνδροµα ή 

έχουν υποβληθεί σε εκτεταµένη εκτοµή εντέρου. Οι εγχύσεις µπορούν να γίνονται µέσω ενός 

κεντρικού µόνιµου φλεβικού καθετήρα ή µέσω µια περιφερικής φλέβας.  

  Ο σκοπός της παρεντερικής θρέψης είναι η χορήγηση πολλών µη πρωτεϊνικής προέλευσης 

θερµίδων ώστε να µπορέσει το νεογνό να χρησιµοποιήσει το µεγαλύτερο µέρος των 

λευκωµάτων για ανάπτυξη. Το έγχυµα πρέπει να περιέχει συνθετικά αµινοξέα 2,5 – 3 g/dl και 

υπερτονικό διάλυµα γλυκόζης της τάξης των 10-25 g/dl επιπλέον των σωστών ποσοτήτων 

ηλεκτρολυτών, ιχνοστοιχείων, και βιταµινών. Η αρχική ηµερήσια έγχυση πρέπει να 

εξασφαλίζει τη χορήγηση 10-15g/kg/24ωρο γλυκόζης και αυξάνει σταδιακά στα 25-30 

15g/kg/24ωρο όταν η µόνη γλυκόζη προορίζεται να καλύψει όλες τις ανάγκες των 100-120 µη 

πρωτεϊνικών Kcal/kg/24ωρο. Αν χρησιµοποιηθεί περιφερική φλέβα, τότε συνιστάται όπως το 

διάλυµα γλυκόζης να είναι κάτω των 12,5 g/dl. Ενδοφλέβια γαλακτώµατα λίπους όπως το 

Intralipid 20% (2,2 Kcal/ml) µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την κάλυψη των θερµιδικών 

αναγκών χωρίς σηµαντική ωσµωτική επιβάρυνση,  και µε τον τρόπο αυτό περιορίζεται η 

ανάγκη για έγχυση µεγαλύτερων πυκνοτήτων γλυκόζης από κεντρική ή περιφερική φλέβα 
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και έτσι συνήθως προλαµβάνεται η ανάπτυξη ουσιώδους έλλειψης λιπαρών οξέων. Το 

Intralipid µπορεί να αρχίσει µε 0,5 g/kg/24ωρο και να φτάσει µέχρι τα 3 g/kg/24ωρο, αν τα 

επίπεδα των τριγλυκεριδίων παραµένουν φυσιολογικά. 0,5 g/kg/24ωρο είναι αρκετό για τη 

πρόληψη ουσιώδους έλλειψης λιπαρών οξέων. Ηλεκτρολύτες, ιχνοστοιχεία και πρόσθετα 

βιταµινών περιλαµβάνονται σε ποσότητες που κατά προσέγγιση να καλύπτουν ενδοφλεβίως 

τις ανάγκες. Το περιεχόµενο κάθε ενός ηµερησίου εγχύµατος πρέπει να προσδιορίζεται µετά 

από εµπεριστατωµένη εκτίµηση της βιοχηµικής και κλινικής κατάστασης του νεογνού. 

Συνιστάται η βραδεία και συνεχής έγχυση. Το µίγµα των διαλυµάτων πρέπει να γίνεται από 

εξασκηµένο φαρµακοποιό του ιδρύµατος.  

  Αφού εξασφαλιστεί η λήψη θερµίδων µεγαλύτερης των 100 Kcal/kg/24ωρο µε τη µέθοδο της 

ολικής παρεντερική ενδοφλέβιας θρέψης, τα νεογνά µε χαµηλό βάρος γέννησης αναµένονται 

να ανακτήσουν περίπου 15 g/kg/24ωρο, µε θετικό ισοζύγιο αζώτου 150-200mg/kg/24, εφόσον 

δεν προκύψουν πολλαπλές παρεµβατικές επεµβάσεις, επεισόδια σήψης ή άλλο σοβαρό stress. 

Ο αντικειµενικός αυτός σκοπός συνήθως µπορεί να επιτευχθεί και η καταβολική πορεία κατά 

τη διάρκεια της 1ης εβδοµάδας ζωής να αναστραφεί µε µετέπειτα ανάκτηση βάρους µε εγχύσεις 

µέσω µιας περιφερικής φλέβας 2.5 g/kg/24ωρο µίγµατος αµινοξέων, 10 g/dl γλυκόζης και 2-3 

g/kg/24ωρο Intralipid. 

  Οι επιπλοκές της ενδοφλέβιας θρέψης αναφέρονται τόσο στο καθετήρα όσο και στο 

µεταβολισµό του εγχύµατος. Η σηψαιµία (σηπτική κατάσταση) αποτελεί το πιο σηµαντικό 

πρόβληµα των εγχύσεων µέσω κεντρικής φλέβας και µπορεί να ελαχιστοποιηθεί µόνο µε το 

σχολαστικό καθαρισµό και φροντίδα του καθετήρα µε την άσηπτη ετοιµασία του εγχύµατος. Οι 

S. aureus, S.epidermidis, και η Candida albicansαποτελούν τους πιο πιθανούς λοιµογόνους 

µικροοργανισµούς. Η θεραπεία περιλαµβάνει τη χορήγηση κατάλληλων αντιβιοτικών. Αν µια 

λοίµωξη επιµένει, η παρεντερική σίτιση πρέπει να διακοπεί. Η θρόµβωση, η εξαγγείωση 

υγρών, και η τυχαία εκτροπή των καθετήρων από τη θέση τους έχουν επίσης επισυµβεί. Η 

σηπτική κατάσταση σπάνια αποδίδεται στις περιφερικές φλεβικές εγχύσεις, όµως καµιά φορά 

µπορεί να παρουσιαστούν φλεβίτιδα, δερµατικές εσχαροποιήσεις, και επιφανειακές λοιµώξεις. 

Οι µεταβολικές επιπλοκές περιλαµβάνουν υπεργλυκαιµία από τη µεγάλη πυκνότητα της 

γλυκόζης στο έγχυµα, η οποία µπορεί να οδηγήσει σε ωσµωτική διούρηση και αφυδάτωση, 

αζωθαιµία, πιθανή αύξηση του κινδύνου για νεφρασβεστοποίηση, υπογλυκαιµία από µια 

αιφνίδια τυχαία διακοπή της χορήγησης του εγχύµατος, υπερλιπιδαιµία και πιθανώς 

υποξαιµία  από την ενδοφλέβια λιπώδη έγχυση,  ιστική συσσώρευση αργιλίου και 

υπεραµµωναιµία, που µπορεί να οφείλεται στα υψηλά επίπεδα ορισµένων αµινοξέων. Έχει 

επίσης αναφερθεί και χολοστατικός ίκτερος.   Υπερχλωραιµική οξέωση παρουσιάζεται σε 
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νεογνά που λαµβάνουν συνθετικά αµινοξέα εκτός και γίνει κατάλληλη εξισορρόπηση µεταξύ 

κατιονικών και ανιονικών αµινοξέων και αλάτων. Η  παθολογικά αύξηση του επιπέδου των 

αµινοξέων στο αίµα αποτελεί ένα επιπλέον δυνητικό κίνδυνο. Αν δεν γίνεται ενδοφλέβια 

χρήση λιπαρών γαλακτωµάτων, µπορεί να παρουσιαστεί ουσιώδης έλλειψη λιπαρών οξέων. 

Αν η έγχυση γίνεται µέσω περιφερικής φλέβας, η ωσµωτικότητα του διαλύµατος µπορεί να 

περιορίσει το χρονικό διάστηµα που µπορεί να χρησιµοποιηθεί µια θέση έγχυσης ενώ, 

ταυτόχρονα, µπορεί να απαιτηθεί µεγαλύτερος όγκος υγρών από ότι µπορεί να γίνει ανεκτός. 

Συνιστάται η συνεχής χηµική και φυσιολογική παρακολούθηση των νεογνών που λαµβάνουν 

ενδοφλέβια θρέψη λόγω της συχνότητας και βαρύτητας των επιπλοκών.  

  Ενδοφλέβιο συµπλήρωµα ανεκτών γευµάτων από το στόµα. Ένας συνδυασµός ενδοφλέβιας 

και από το στόµα θρέψης µε καθετήρα αποτελεί τη συνήθη µέθοδο θρέψης των πρόωρων. 

Αφού σταθεροποιηθεί η κατάσταση του νεογνού (2η-3η ηµέρα ζωής), µικρά ρινογαστρικά 

γεύµατα από γάλα συµπληρώνονται µε τη χορήγηση περιφερικών θρεπτικών διαλυµάτων. Η 

έναρξη της εντερικής θρέψης είναι δυνατή µε τη τοποθέτηση ενός ενδοτραχειακού σωλήνα και 

καθετήρα της οµφαλικής αρτηρίας. Γλυκόζη, µίγµατα αµινοξέων, και γαλακτώµατα λιπών 

µπορούν να εγχέονται σε περιφερικές φλέβες όταν δεν είναι επαρκής η χορήγηση θερµίδων στα 

νεογνά µε χαµηλό βάρος γέννησης από το στόµα. Η αύξηση σε βάρος, µήκος και περίµετρο 

κεφαλής που πλησιάζει εκείνη της ενδοµήτριας αύξησης επιτυγχάνεται µε µίγµατα αµινοξέων, 

γλυκόζης και  Intralipid.. Παρόλο ότι οι επιπλοκές και στις δύο τεχνικές µεθόδους µπορεί να 

παρουσιαστούν, ο συνδυασµός των δυο µεθόδων θρέψης επιτρέπει µικρότερους όγκους 

εντερικής σίτισης, περιοριζόµενου έτσι του κινδύνου εισρόφησης. Η παροχή των θερµίδων µε 

την εντερική οδό περιορίζει τη συχνότητα χολοστατικού ίκτερου και ραχίτιδας της 

προωρότητας.  

 

 

o Πρόληψη λοιµώξεων 

 

 

  Τα πρόωρα έχουν αυξηµένη ευαισθησία στις λοιµώξεις, γεγονός που απαιτεί νοσηλευτικό 

προσωπικό που να πλένει καλά τα χέρια του µέχρι τους αγκώνες πριν και µετά το «πιάσιµο» 

του νεογνού, να λαµβάνει µέτρα για τη πρόληψη της µόλυνσης της τροφής και των 

αντικειµένων που έρχονται σε επαφή µε το νεογνό, να προλαµβάνει την αερογενή µόλυνση, να 

αποτρέπει το συνωστισµό ατόµων, και να περιορίζει την άµεση και έµµεση επαφή µεταξύ τους 

και µε άλλα νεογνά. Σε κανένα νοσούντα από λοίµωξη δεν θα επιτρέπεται η είσοδος στο τµήµα 
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νεογνών. Όµως, οι κίνδυνοι λοιµώξεων πρέπει να αντισταθµίζονται έναντι των 

µειονεκτηµάτων που ανακύπτουν όταν το νεογνό (αποκοπεί ) από την οικογένεια, γεγονός που 

µπορεί να αποβεί καταστροφικό για τη µετέπειτα ανάπτυξη του παιδιού. Η πρώιµη και συχνή 

συµµετοχή των γονιών στο θάλαµο περίθαλψης και παρακολούθησης του παιδιού τους δεν 

αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο εφόσον έχουν ληφθεί όλα τα προληπτικά µέσα. Η 

προφυλακτική χορήγηση γάµµα σφαιρίνης στα πρόωρα δεν περιορίζει το κίνδυνο των 

νοσοκοµειακών λοιµώξεων.  

  Η πρόληψη της µετάδοσης της λοίµωξης από νεογνό σε νεογνό είναι δυσχερής γιατί ούτε τα 

τελειόµηνα ούτε τα πρόωρα εκδηλώνουν σαφή κλινικά στοιχεία λοίµωξης στο πρώιµο στάδιο 

τη εξέλιξής τους. Όταν ξεσπάσει επιδηµία µετά στο τµήµα νεογνών, θα πρέπει να 

χρησιµοποιούνται δωµάτια αποµόνωσης, επιπλέον της συνήθης αντισηπτικής φροντίδας.  

  Ο πιο σηµαντικός παράγοντας για την επιτυχή περίθαλψη των πρόωρων είναι η εµπειρία, η 

δεξιοτεχνία, και ο αριθµός των ατόµων του νοσηλευτικού προσωπικού. Είναι ευθύνη του 

γιατρού να επιµένει στην επιλογή του καλύτερου έµπειρου νοσηλευτικού προσωπικού.  

 

o Ανωριµότητα και µεταβολισµός φαρµάκων 

 

  Η νεφρική κάθαρση για σχεδόν όλες τις ουσίες  που απεκκρίνονται µε τα ούρα είναι µειωµένη 

στο νεογνό, ακόµα δε περισσότερο στο πρόωρο. Τα µεσοδιαστήµατα µεταξύ των χορηγούµενων 

δόσεων µπορεί, συνεπώς να επιµηκύνονται όταν χορηγούνται φάρµακα που απεκκρίνονται 

κυρίως µε τα νεφρά. Λόγου χάρη, υψηλά ικανοποιητικά επίπεδα πενικιλλίνης, γενταµικίνης, 

και καναµικίνης διατηρούνται µε δόσεις που χορηγούνται ανά 12ωρο. Τα φάρµακα που 

αποτοξινώνονται στο ήπαρ ή που χρειάζονται χηµική σύζευξη πριν από την αποβολή από τους 

νεφρούς θα πρέπει να χορηγούνται µε προσοχή και σε δόσεις µικρότερες από τις συνήθεις. 

Όταν είναι εφικτό, θα πρέπει να γίνεται ο προσδιορισµός   της στάθµης στο αίµα για δυνητικά 

τοξικά φάρµακα, ειδικά αν υπάρχει νεφρική ή ηπατική δυσλειτουργία. Η απόφαση για την 

επιλογή και τη δοσολογία των αντιµικροβιακών φαρµάκων και της οδού χορήγησης πρέπει να 

γίνεται βάσει εξατοµίκευσης παρά σαν ρουτίνα, λόγω των κινδύνων : (1) ανάπτυξης 

λοιµώξεων από µικροοργανισµούς ανθεκτικούς στα αντιµικροβιακά, (2) λόγω καταστροφής ή 

αναστολής των εντερικών βακτηριδίων (εντερικής χλωρίδας) που συνθέτουν  σηµαντικές 

ποσότητες ουσιωδών βιταµινών (π.χ. της βιταµίνης Κ και θειαµίνης), (3) της επιβλαβούς 

παρέµβασης σε σηµαντικές µεταβολικές διαδικασίες.  

  Πολλά φάρµακα φαινοµενικά ασφαλή για τους ενήλικες µε βάση την τοξικότητα µπορεί να 

είναι βλαπτικά για τα νεογνά, ειδικά τα πρόωρα. Το οξυγόνο και ένας αριθµός φαρµάκων 
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έχουν αποδειχθεί τοξικά για τα πρόωρα σε ποσότητα που δεν είναι τοξική για τα τελειόµηνα. 

Έτσι, η χορήγηση ενός φαρµάκου, ιδιαίτερα σε χαµηλές δόσεις, χωρίς φαρµακολογική 

δοκιµασία στα πρόωρα, πρέπει να αναλαµβάνεται µε µεγάλη προσοχή αφού αντισταθµιστεί ο 

κίνδυνος έναντι του οφέλους.   

 

o Πρόγνωση 

 

Σήµερα το ποσοστό επιβίωσης των νεογνών µε βάρος 1501-2500g είναι 95% ή και περισσότερο, 

όµως για όσα ζυγίζουν λιγότερο ακόµα υπάρχει σηµαντικά υψηλότερη θνησιµότητα. Το 

σύστηµα εντατικής περίθαλψης (φροντίδας) έχει επιµηκύνει την περίοδο κατά την οποία τα 

νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης είναι πιθανόν να καταλήξουν από επιπλοκές 

περιγεννητικών νοσηµάτων, όπως βρογχοπνευµονική δυσπλασία, νεκρωτική εντεροκολίτιδα, 

ή δευτερογενή λοίµωξη. Η συχνότητα θνησιµότητας των νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης 

που επιβιώνουν και εξέρχονται του νοσοκοµείου είναι υψηλότερη από εκείνη των τελειόµηνων 

κατά τη διάρκεια των δυο πρώτων χρόνων ζωής. Επειδή πολλοί από τους θανάτους αυτούς 

αποδίδονται σε λοίµωξη, θεωρητικά τουλάχιστον µπορούν  να προληφθούν. Υπάρχει επίσης 

αυξηµένη συχνότητα στην ανεπαρκή θρέψη και ανάπτυξη, στο σύνδροµο αιφνίδιου θανάτου 

βρεφών, στην κακοποίηση του παιδιού, και στον ανεπαρκή µητρικό δεσµό µεταξύ µητέρων και 

πρόωρων. Η βιολογικοί κίνδυνοι από ανεπαρκή καρδιοαναπνευστική ρύθµιση λόγω 

ανωριµότητας ή επιπλοκών µιας υποβόσκουσας περιγεννητικής νόσου και των κοινωνικών 

κινδύνων που σχετίζονται µε τη πενία επίσης συµβάλουν στην υψηλή θνησιµότητα και 

νοσηρότητα των βρεφών αυτών. Οι συγγενείς ανατοµικές ανωµαλίες παρουσιάζονται σε 

ποσοστό περίπου 3-7 % των νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης.  

  Όταν δεν υπάρχει περίπτωση συγγενών ανωµαλιών, βλάβης του Κ. Ν. Σ. , νεογνών µε πολύ 

χαµηλό βάρος γέννησης ή µε εκσεσηµασµένη ενδοµήτρια καθυστέρηση  της ανάπτυξης, η 

φυσική ανάπτυξη των νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης τείνει να πλησιάσει κατά 

προσέγγιση εκείνη των τελειόµηνων κατά τη διάρκεια του 2ου χρόνου. Αυτό συµβαίνει 

νωρίτερα στα πρόωρα µε µεγαλύτερο σωµατικό µέγεθος κατά τη γέννηση. Τα νεογνά µε πολύ 

χαµηλό βάρος γέννησης µπορεί να µην αναπτυχθούν όπως τα αντίστοιχα τελειόµηνα ειδικά αν 

παρουσιάζουν σοβαρά χρόνια προβλήµατα. Αν διατρέφονται ανεπαρκώς, ή έχουν πληµµελή 

περίθαλψη και περιβαλλοντιακή φροντίδα. Η πρόωρη γέννηση αφ’ εαυτής µπορεί να 

επηρεάσει την µετέπειτα ανάπτυξη. Γενικά, όσο µεγαλύτερη είναι η ανωριµότητα και όσο 

χαµηλότερο το βάρος γέννησης, τόσο περισσότερες είναι οι πιθανότητες να παρουσιαστούν 

διανοητικές και νευρολογικές διαταραχές. Μέχρι 50% των νεογνών µε βάρος 500-750g (κατά 
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τη γέννηση) παρουσιάζουν σηµαντική νευροαναπτυξιακή δυσχέρεια (τύφλωση, κώφωση, 

διανοητική καθυστέρηση, εγκεφαλική  παράλυση). Η µικρή περίµετρος της κεφαλής κατά τη 

γέννηση µπορεί οµοίως να σχετίζεται µε ανεπαρκή νευροσυµπεριφοριακή πρόγνωση. Η 

συνολική συχνότητα των νευρολογικών και αναπτυξιακών αναπηριών στα νεογνά µε πολύ 

χαµηλό βάρος γέννησης κυµαίνεται από 10-20 %, συµπεριλαµβανοµένης και της εγκεφαλικής 

παράλυσης (3-6 %) , της µέτριας έως σοβαρής απώλειας της ακοής και της όρασης (1-4 %) και 

µαθησιακών δυσκολιών (20%). Ο µέσος όρος του συνολικού IQ  είναι 90-97, ενώ το 76% 

παρουσιάζει φυσιολογική προσαρµογή στο σχολείο. Πολλά επιζώντα νεογνά µε χαµηλό βάρος 

γέννησης παρουσιάζουν υποτονία πριν από τον 8ο µήνα , που βελτιώνεται µέχρι το πρώτο 

έτος. Η παροδική αυτή υποτονία δεν αποτελεί δυσοίωνο προγνωστικό σηµείο. Μητέρες µε 

χαµηλή κοινωνικό-οικονοµική   κατάσταση είναι περισσότερο πιθανόν να γεννήσουν νεογνά µε 

χαµηλό βάρος γέννησης που συνήθως αναπτύσσονται λιγότερο ικανοποιητικά από εκείνα που 

ζουν σε καλύτερο µεταγεννητικό περιβάλλον. Μείζονος σηµασίας νευρολογικές ατέλειες 

διαπιστώθηκε ότι ήταν ασυνήθεις σε µια µελέτη  επί τελειόµηνων µικρού βάρους κατά τη 

γέννηση, αν και συγκρινόµενες µε εκείνες των τελειόµηνων νεογνών στο σωστό χρόνο κύησης, 

παρουσιάζουν αύξηση της συχνότητας της ελάχιστης εγκεφαλικής δυσλειτουργίας (αυξηµένη 

δραστηριότητα, µειωµένη συγκέντρωση προσοχής, µαθησιακές δυσκολίες), 

ηλεκτροεγκεφαλικές ανωµαλίες και διαταραχές της οµιλίας.   

 

o Πρόβλεψη της νεογνικής θνησιµότητας  

 

  Παραδοσιακά, το βάρος γέννησης χρησίµευε σαν ισχυρός δείκτης για τον προσδιορισµό του 

κινδύνου των νεογνικών θανάτων. Πράγµατι, η επιβίωση στις 22 εβδοµάδες κύησης φθάνει 

περίπου το 0%. Η επιβίωση αυξάνει µε την αύξηση της ηλικίας κύησης περίπου 15% για την 

23η εβδοµάδα, 56% για την 24η εβδοµάδα και 79% για την 25η εβδοµάδα. Επιπλέον, οι ειδικές 

νεογνικές παθήσεις που σχετίζονται µε το βάρος γέννησης, όπως η ενδοκοιλιακή αιµορραγία 

τύπου IV και η πνευµονική υποπλασία, επίσης συµβάλλουν στη κακή πρόγνωση. Έχουν 

επίσης επινοηθεί βαθµολογικά συστήµατα που λαµβάνουν  υπόψη φυσιολογικές ανωµαλίες 

(υπο-, υπέρταση, οξέωση, υποξία, υπερκαπνία, αναιµία, ουδετεροπενία) όπως λόγου χάρη στη 

βαθµολογία της νεογνικής οξείας φυσιολογίας (ΒΝΟΦ) ή   µε κλινικές παραµέτρους (ηλικία 

κύησης, βάρος γέννησης, ανωµαλίες οξέωσης, FIO2 [ροή εισπνεόµενου οξυγόνου]) στο δείκτη 

κλινικών κινδύνων για βρέφη. Ο δείκτης κλινικών κινδύνων για βρέφη περιλαµβάνει έξι 

παραµέτρους  που αξιολογούνται τις πρώτες 12 ώρες από τη γέννηση, ενώ η ΒΝΟΦ έχει 26 

µεταβλητές που αξιολογούνται τις πρώτες 24 ώρες. Παρόλο ότι αυτά τα βαθµολογικά 
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συστήµατα κινδύνου µπορεί να δώσουν προγνωστικές πληροφορίες σχετικά µε τη 

θνησιµότητα, µπορεί να αποβούν άχρηστα στη πρόβλεψη της νοσηρότητας µεταξύ εκείνων των 

βρεφών που επιβιώνουν. Επιπλέον, σε σύγκριση µε τη κλινική κρίση εµπείρων νεογνολόγων 

(βάσει του βάρους γέννησης, της βαρύτητας της νόσου, του χαµηλού δείκτη βαθµολόγησης 

κατά Αpgar, την ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης, των θεραπευτικών απαιτήσεων), η 

αντικειµενική βαθµολόγηση κινδύνου προσφέρει παρόµοια προβλεπτικότητα. Ο συνδυασµός 

της κρίσης του γιατρού και ενός αντικειµενικού συστήµατος βαθµολόγησης µπορεί να 

εξασφαλίσει µια πιο ακριβή εκτίµηση των κινδύνων θνησιµότητας.  

 

o Έξοδος από το νοσοκοµείο 

 

Πριν από την έξοδο , το πρόωρο πρέπει να σιτιστεί πλήρως µε ξένο γάλα ή µητρικό θηλασµό. Η 

αύξηση και ανάπτυξή του πρέπει να γίνεται µε σταθερές αυξήσεις περίπου της τάξης των 10-30 

g/ηµέρα. Η θερµοκρασία θα πρέπει να σταθεροποιηθεί σε ανοικτή κούνια. ∆εν πρέπει να είχε 

παρουσιάσει πρόσφατα άπνοια ή βραδυκαρδία, και θα πρέπει να είχε διακοπεί η παρεντερική 

χορήγηση φαρµάκων. Τα σταθεροποιηµένα νεογνά που αναρρώνουν από βρογχοπνευµονική 

δυσπλασία µπορεί να εξέλθουν µε τη χορήγηση όµως οξυγόνου και µε τη χρήση ρινικού 

σωλήνα όσο χρονικό διάστηµα χρειαστεί να είναι υπο παρακολούθηση µε συχνούς παλµικούς 

οξυµετρικούς ελέγχους και µε εξετάσεις στα εξωτερικά ιατρεία. Τα νεογνά εκείνα στα οποία 

προηγουµένως χορηγήθηκε οξυγόνο θα πρέπει να εξετάζονται οφθαλµολογικώς για την 

εξακρίβωση της παρουσίας, του σταδίου ή της έλλειψης αµφιβληστροειδοπάθειας της 

προωρότητας, ενώ όλα τα νεογνά µε χαµηλό βάρος γέννησης, θα πρέπει να ελέγχονται 

ακουοµετρικώς και σε όσα είχαν µόνιµο καθετήρα της οµφαλικής αρτηρίας πρέπει να 

ελέγχεται η αρτηριακή πίεση για το ενδεχόµενο νεφρικής αγγειακής υπέρτασης. Θα πρέπει να 

ελέγχεται η στάθµη αιµοσφαιρίνης και ο αιµατοκρίτης για πιθανή παρουσία αναιµίας. Αν 

έχουν αντιµετωπιστεί όλα τα κύρια (µείζονα) ιατρικά προβλήµατα και η υποδοµή στο σπίτι 

είναι επαρκής, τότε το πρόωρο µπορεί να εξέλθει του νοσοκοµείου όταν το βάρος του 

προσεγγίσει τα 1800-2100 g. Παρόλα αυτά θα χρειαστεί στενή παρακολούθηση. Εναλλακτικά, 

αν το ιατρικό ή κοινωνικό περιβάλλον, δεν είναι ιδανικό, τα νεογνά που ανήκουν στην οµάδα 

υψηλού κινδύνου και που µεταφέρθηκαν σε µονάδες εντατικής παρακολούθησης όπου 

αντιµετωπίστηκε το µείζον πρόβληµά τους µπορεί να επανέλθουν στο νοσοκοµείο που 

γεννήθηκαν για µια επιπρόσθετη περίοδο νοσοκοµειακής παρακολούθησης. Οι standard  

εµβολιασµοί µε πλήρεις δόσεις πρέπει να αρχίζουν µετά την έξοδο ή και στο νοσοκοµείο, µε 

εµβόλια που δεν περιέχουν ζωντανούς ιούς.  
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o Περίθαλψη στο σπίτι 

 

Ενώ το βρέφος είναι στο νοσοκοµείο η µάνα θα πρέπει να ενηµερωθεί πώς θα φροντίσει και θα 

περιθάλψει το βρέφος µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο. Το πρόγραµµα αυτό θα πρέπει να 

περιλαµβάνει τουλάχιστον µια επίσκεψη στο σπίτι κάποιου ειδικού που θα βοηθήσει στη 

κατάλληλη διασκευή της υποδοµής του σπιτιού.  
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2.3 Υπερώριµα Νεογνά 

 

  Υπερώριµα νεογνά χαρακτηρίζονται όσα νεογνά γεννήθηκαν µετά την 42η εβδοµάδα κύησης, 

που υπολογίζεται από την τελευταία έµµηνο ρήση της µητέρας, ανεξάρτητα από το βάρος 

γέννησης. Ο όρος αυτός συχνά χρησιµοποιείται συνώνυµα µε τον όρο «µετά-ώριµο» για νεογνά 

των οποίων η ηλικία κύησης υπερβαίνει τις κανονικές 280 ηµέρες κατά 7 ή περισσότερες µέρες. 

Κατά προσέγγιση 25% όλων των κυήσεων τελειώνουν ή µετά την 287η ηµέρα κυοφορίας, 12% 

την ή µετά την 294η ηµέρα, και 5% την ή µετά την 301η ηµέρα. Η αιτία µιας υπερώριµης 

γέννησης ή υπερωριµότητας είναι άγνωστη. Το µεγάλο µέγεθος των παιδιών δύσκολα 

συσχετίζεται µε τον όψιµο τοκετό όµως έχει σχέση µε το µεγάλο µέγεθος ενός εκ των γονιών, µε 

το αν η γυναίκα είναι πολύτοκος ή προδιαβητική ή διαβητική. 

 

o Κλινικές εκδηλώσεις 

 

  Τα υπερώριµα βρέφη µπορεί κλινικά να µην διαφέρουν από τα τελειόµηνα, όµως µερικά 

χαρακτηρίστηκαν υπερώριµα γιατί η εµφάνισή τους και η συµπεριφορά τους συµπίπτουν µε 

εκείνες ενός βρέφους 1-3 εβδοµάδων. Αυτά τα υπερώριµα νεογνά έχουν συχνά αυξηµένο βάρος 

γέννησης και χαρακτηρίζονται από την έλλειψη χνουδιού, µειωµένο ή ελλείπον τυρώδες 

σµήγµα, µακριά νύχια, άφθονο τριχωτό στο κεφάλι, λευκό σαν περγαµηνή ή απολεπισµένο 

δέρµα, και αυξηµένη εγρήγορση. Εάν υπάρχει πλακουντιακή ανεπάρκεια το αµνιακό υγρό και 

το έµβρυο µπορεί να έχουν χρωµατιστεί µε µηκώνιο, και να υπάρχει ανώµαλος καρδιακός 

ρυθµός. Το νεογνό µπορεί να παρουσιάζει καθυστέρηση της ανάπτυξης. Παρόλο ότι το 

σύνδροµο αυτό συχνά συγχέεται µε την υπερωριµότητα, µόνο περίπου το 20% των νεογνών µε 

σύνδροµο πλακουντιακής ανεπάρκειας είναι υπερώριµα. Η πλειονότητα των προσβαλλόµενων 

είναι τελειόµηνα ή πρόωρα, ιδιαίτερα εκείνα που είναι µικρά για την ηλικία κύησης, που είναι 

νεογνά τοξιναιµικών µητέρων, παλαιότερων πολύτοκων και γυναικών µε χρόνια υπέρταση. Η 

πλακούντες είναι συχνά µικροί και ανεπαρκώς προσφυόµενοι. Υποστηρίχθηκε ότι το σύνδροµο 

αυτό προκύπτει από εκφυλιστικές αλλοιώσεις του πλακούντα που προοδευτικά οδηγούν στον 

περιορισµό χορήγησης οξυγόνου και θρεπτικών ουσιών στο έµβρυο.  

  Εκείνα από τα νεογνά που γεννήθηκαν υπερώριµα σε συνδυασµό µε µια υποτιθέµενη 

πλακουντιακή ανεπάρκεια µπορεί να παρουσιάζουν µια ποικιλία φυσικών σηµείων : 

απολέπιση, Μακριά νύχια, άφθονο τρίχωµα, ωχρό δέρµα, ανήσυχη έκφραση προσώπου, και 

χαλαρό δέρµα, ειδικά γύρω από τους µηρούς και γλουτούς, δίδοντας την εντύπωση ότι 
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πρόσφατα έχουν χάσει βάρος. Επίσης παρουσιάζουν νύχια, δέρµα, σµήγµα, οµφάλιο λώρο, και 

πλακουντιακές µεµβράνες  χρωµατισµένες µε µηκώνιο.  

 

 

 

o Πρόγνωση  

 

  Όταν ο τοκετός καθυστερήσει τρεις εβδοµάδες ή περισσότερο πέραν του φυσιολογικού, 

σηµειώνεται σηµαντική αύξηση της θνησιµότητας, που σε ορισµένες περιπτώσεις είναι κατά 

προσέγγιση τριπλάσιο σε σχέση µε µια οµάδα ελέγχου που αποτελείται από τελειόµηνα. Η 

θνησιµότητα έχει µειωθεί σηµαντικά λόγω της βελτίωσης των µαιευτικών χειρισµών.  

 

 

o Θεραπεία 

 

  Η προσεκτική παρακολούθηση από το µαιευτήρα, περιλαµβανοµένων δοκιµασιών χωρίς 

stress, το βιοφυσικό προφίλ ή η ταχυµετρία µε Doppler, συνήθως εξασφαλίζουν µια λογικά 

βάση για την επιλογή µιας παρεµβατικής αγωγής, για προκλητό τοκετό, ή καισαρική τοµή. Ο 

προκλητός τοκετός ή η καισαρική τοµή µπορεί να ενδείκνυται για µεγαλύτερες στην ηλικία  

πολύτοκους που ξεπερνούν κατά 2-4 εβδοµάδες τα όρια της φυσιολογικής κύησης, ιδιαίτερα αν 

υπάρχουν στοιχεία καταπόνησης του εµβρύου. Η πνευµονία από εισρόφηση µηκωνίου ή η 

υποξική εγκεφαλοπάθεια αντιµετωπίζονται συµπτωµατικά. 
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2.4 Μεγάλα για την ηλικία κύησης νεογνά  

 

  Η συχνότητα της νεογνικής θνησιµότητας µειώνεται µε την αύξηση του βάρους γέννησης 

µέχρι περίπου 4000g, πέραν από το οποίο η θνησιµότητα αυξάνει. Αυτά τα υπερµεγέθη νεογνά 

συνήθως είναι τελειόµηνα, όµως τα πρόωρα µε βάρος γέννησης υψηλό για την ηλικία  κύησης 

επίσης παρουσιάζουν µια σηµαντική υψηλότερη θνησιµότητα σε σχέση µε τα νεογνά του ιδίου 

µεγέθους όµως τελειόµηνα. Ο µητρικός διαβήτης και η παχυσαρκία αποτελούν προδιαθεσικούς 

παράγοντες. Νεογνά που είναι πολύ µεγάλα, ανεξάρτητα από την ηλικία κύησης, 

παρουσιάζουν µεγαλύτερη συχνότητα να παρουσιάσουν βλάβες κατά τη γέννηση, όπως 

κακώσεις του τραχηλικού και βραχιόνιου πλέγµατος, βλάβη του φρενικού νεύρου µε 

παράλυση του διαφράγµατος, κατάγµατα κλειδών, κεφαλαιµάτωµα, υποσκληρίδιο αιµάτωµα 

και εκχυµώσεις της κεφαλής και προσώπου. Η συχνότητα των συγγενών ανωµαλιών, 

ιδιαίτερα της συγγενούς καρδιοπάθειας, είναι επίσης µεγαλύτερη παρά στα τελειόµηνα 

φυσιολογικού βάρους. Η  διανοητική και αναπτυξιακή καθυστέρηση είναι στατιστικά πιο 

συνηθισµένες στα υψηλού βάρους κατά τη γέννηση τελειόµηνα και πρόωρα παρά σε νεογνά µε 

κανονικό βάρος για την ηλικία κύησης.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 122



2.5 Πολλαπλές κυήσεις  

 

o Συχνότητα 

 

  Η αναφερόµενη στη διεθνή βιβλιογραφία συχνότητα διδύµων είναι µεγαλύτερη µεταξύ των 

νέγρων και των κατοίκων των Ανατολικών Ινδιών, ακολουθούµενοι από τους λευκούς του 

βόρειου ηµισφαιρίου, και είναι χαµηλή στις φυλές της Ασίας. Ειδικές συχνότητες 

περιλαµβάνουν : Βέλγιο 1:56, Νέγροι Αµερικής 1:70, Ιταλία 1:86, Λευκοί Αµερικανοί 1:88, 

Ελλάδα 1:130, Ιαπωνία 1:150, Κίνα 1:300. ∆ιαφορές στη συχνότητα διδύµων κυρίως αφορούν 

τα πολυωογενή διζυγωτικά δίδυµα. Τα τρίδυµα εκτιµάται ότι παρουσιάζονται σε αναλογία 

1/ κυήσεις και τα τετράδυµα 1/  κυήσεις στις Η. Π. Α. Η συχνότητα των 

µονοζυγωτικών διδύµων δεν επηρεάζεται από φυλετικούς και οικογενείς παράγοντες (3-5 

:1000). Η συχνότητα των διδύµων που ανιχνεύονται µε το υπερηχογράφηµα στην 12

268 368

η 

εβδοµάδα κύησης (3-5%) είναι πολύ υψηλότερη από εκείνη που παρατηρείται αργότερα κατά 

τη διάρκεια της κύησης. Το σύνδροµο του εξαφανιζόµενου διδύµου είναι αποτέλεσµα ενός και 

µόνου εµβρύου. Παρόλο ότι η συχνότητα της αυτόµατης πολύ-εµβρυικής κύησης είναι σταθερή, 

η ολική συχνότητα αυξάνει λόγω της θεραπευτικής αντιµετώπισης της στειρότητας µε 

διεγερτικά των ωοθηκών (Clomiphene, γοναδοτροπίνες), και την in vitro γονιµοποίηση.  

 

o Αιτιολογία  

  Η επίπτωση των µονωογενών διδύµων φαίνεται ότι είναι ανεξάρτητη από γενετικές 

επιδράσεις. Οι πολύ-ωογενείς κυήσεις είναι πιο συχνές πέραν της δεύτερης κύησης, σε 

µεγαλύτερες στην ηλικία γυναίκες και σε οικογένειες µε ιστορικό ταυτόχρονης ωρίµανσης 

πολλαπλών ωοθυλακίων, όµως τα ωοθυλάκια που περιέχουν δυο ωάρια έχουν περιγραφεί 

σαν γενετικό στίγµα που οδηγεί σε δίδυµες κυήσεις. Οι γυναίκες που είναι επιρρεπείς σε δίδυµη 

κύηση έχουν υψηλότερα επίπεδα γοναδοτροπινών. Οι πολυωογενείς κυήσεις παρουσιάζονται 

σε πολλές γυναίκες που κάνουν αντιστειρωτική αγωγή.  

  Τα συνδεδεµένα δίδυµα (σιαµαία δίδυµα-συχνότητα 1:50.000) πιθανώς είναι το αποτέλεσµα 

ενός σχετικά όψιµου µονο-ωαριακού διαχωρισµού, όπως είναι η παρουσία δύο χωριστών 

εµβρύων σ ‘έναν αµνιακό σάκο. Η τελευταία περίπτωση παρουσιάζει υψηλή συχνότητα 

θνητότητας που οφείλεται στην απόφραξη της κυκλοφορίας που είναι δευτεροπαθής της 

διαπλοκής µεταξύ τους των λώρων των διδύµων. Η πρόγνωση για τα συνδεδεµένα δίδυµα 

εξαρτάται από τις δυνατότητες χειρουργικού διαχωρισµού. Τα περισσότερα σιαµαία δίδυµα  

είναι κορίτσια.  
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  Η επιγονιµοποίηση ( γονιµοποίηση 2 ή περισσοτέρων ωαρίων κατά τη  διάρκεια του ίδιου 

ωοθηκικού κύκλου από χωριστές συνουσίες) ή η γονιµοποίηση ενός ωαρίου µε σπερµατέγχυση 

που γίνεται αφού ήδη ένα ωάριο έχει ήδη γονιµοποιηθεί και η επικύηση (γονιµοποίηση και εν 

συνεχεία ανάπτυξη ωαρίου, όταν υπάρχει ήδη ένα έµβρυο στη µήτρα, σαν αποτέλεσµα 

γονιµοποιήσεως ωαρίων κατά τη διάρκεια διαφορετικών ωοθηκικών κύκλων, µε συνέπεια την 

παραγωγή εµβρύων διαφορετικών ηλικιών) έχουν προταθεί σαν ασυνήθεις ερµηνείες για τις 

διαφορές σε µέγεθος και εµφάνιση ορισµένων διδύµων κατά τη γέννηση.   

   Η προγεννητική διάγνωση των διδύµων εικάζεται από ένα µέγεθος της µήτρας που είναι 

µεγαλύτερο, από το αναµενόµενο για την ηλικία κύησης, από την ακρόαση δυο εµβρυικών 

καρδιών, και την αύξηση του επιπέδου της α-φετοπρωτεϊνης στον ορό της µητέρας ή της 

στάθµης της ανθρώπινης χοριονικής γοναδοτροπίνης (ΑΧΓ) και επιβεβαιώνεται µε τους 

υπερήχους. Το 90% των διδύµων ανακαλύπτονται πριν το τοκετό.  

   

o Μονοζυγωτικά έναντι διζυγωτικών διδύµων 

 

  Ο διαχωρισµός των διδύµων σε µονοζυγωτικά ή διζυγωτικά (µονοωγενή ή πολυωογενή) έχει 

µεγάλη σηµασία γιατί η µελέτη των µονοζυγωτικών διδύµων είναι χρήσιµη στον καθορισµό της 

σχετικής επίδρασης της κληρονοµικότητας και του περιβάλλοντος στην ανάπτυξη και 

νοσογένεια  του ανθρώπου. ∆ίδυµα όχι του ίδιου φύλου είναι διζυγωτικά. Σε δίδυµα του ίδιου 

φύλου, η ζυγωτία πρέπει να προσδιορίζεται και να καταγράφεται κατά τη γέννηση µέσω της 

προσεκτικής εξέτασης του πλακούντα ή αργότερα µε τη σύγκριση των φυσικών 

χαρακτηριστικών, του λεπτοµερούς αιµατολογικού ελέγχου (συµβατότητα), µε το DNA των 

δακτυλικών αποτυπωµάτων ή µε την ιστοσυµβατότητα (HLA).  

   

o Πρόγνωση  

 

Τα περισσότερα δίδυµα γεννιούνται πρόωρα, οι δε επιπλοκές της κύησης της µητέρας είναι πιο 

συνήθεις από τις µονοδύναµες κυήσεις. Παρόλο ότι υπάρχει σηµαντική αύξηση στην 

περιγεννητική θνησιµότητα µεταξύ των µονοχοριονικών διδύµων, δεν υπάρχει σηµαντική 

διαφορά µεταξύ της συχνότητας της νεογνικής θνησιµότητας των διδύµων και µονοδύναµων 

(ενός και µόνο παιδιού) τοκετών σε σύγκριση µε την οµάδα βάρους. Εντούτοις, εφόσον τα 

περισσότερα δίδυµα είναι πρόωρα κατά το βάρος, η συνολική τους θνησιµότητα είναι 

υψηλότερη από την αντίστοιχη των µονοδύναµων. Η περιγεννητική θνησιµότητα των διδύµων 

είναι τέσσερις φορές µεγαλύτερη από εκείνη του ενός µόνο παιδιού. Τα µονοαµνιοτικά δίδυµα 
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έχουν αυξηµένη πιθανότητα να περιπλεχθούν οι λώροι τους, γεγονός που µπορεί να οδηγήσει 

σε ασφυξία. Αν ένα από τα έµβρυα είναι διαποτισµένο, το ζωντανό δίδυµο συνήθως γεννιέται 

πρώτα. Θεωρητικά, το δεύτερο δίδυµο υπόκειται περισσότερο δε ανοξία παρά το πρώτο γιατί ο 

πλακούντας µπορεί να αποχωριστεί (µετά τον τοκετό) από το πρώτο δίδυµο και πριν την 

γέννηση του δεύτερου. Επιπλέον, ο τοκετός του δεύτερου διδύµου µπορεί να είναι δυσχερής 

γιατί µπορεί να προβάλλει µε ισχιακή προβολή, ο µυϊκός τόνος της µήτρας να είναι µειωµένος, 

ή ο τράχηλος µπορεί να αρχίσει να κλείνει µετά τον τοκετό του πρώτου διδύµου. Ένα δίδυµο 

που παρουσιάζει  καθυστέρηση στην ανάπτυξη βρίσκεται σε µεγάλο κίνδυνο για υπογλυκαιµία. 

Αξιοσηµείωτες διαφορές στο µέγεθος κατά τη γέννηση µονοωογενών διδύµων συνήθως 

εξαφανίζονται όταν τα βρέφη γίνουν 6 µηνών. Η θνησιµότητα για τις πολλαπλές κυήσεις (4-5 

έµβρυα) είναι τροµακτικά υψηλή για κάθε έµβρυο. Λόγω της κακής αυτής πρόγνωσης, έχει 

προταθεί ο επιλεκτικός περιορισµός των εµβρύων σε 2-3.  

 

o Αντιµετώπιση 

 

 

  Η προγεννητική διάγνωση βοηθά τον µαιευτήρα αν αντιµετωπίσει τη γέννηση νεογνών που 

βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο επειδή είναι δίδυµα. Συνιστάται στενή παρακολούθηση κατά τη 

διάρκεια της διαδικασίας του τοκετού και κατά την άµεση νεογνική χρονική περίοδο ώστε να 

αντιµετωπιστεί άµεσα η περίπτωση ασφυξίας ή του συνδρόµου µετάγγισης από δίδυµο-σε- 

δίδυµο. Η απόφαση για την επιτέλεση άµεσης µετάγγισης αίµατος σε ένα βαριά αναιµικό «δότη 

δίδυµο» ή για τη µερική αφαίµαξη από ένα πληθωρικό «δέκτη δίδυµο» πρέπει να βασίζεται στη 

σωστή κρίση.  
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2.6 Κακώσεις κατά τον τοκετό   

 

  Ο όρος κάκωση κατά τη γέννηση χρησιµοποιείται για να περιγράψει το δυνάµενο και µη 

δυνάµενο να αποτραπεί µηχανικό αξονικό τραύµα που επισυµβαίνει στο νεογνό κατά τη 

διάρκεια του τοκετού και τη φάση εξώθησης. Οι κακώσεις αυτές µπορεί να προέλθουν από την 

λανθασµένη ή ανεπαρκή πείρα ή προσοχή του γιατρού, ή µπορεί να συµβούν, παρά την 

εµπεριστατωµένη αντιµετώπιση κατά τη διάρκεια του τοκετού,  ανεξάρτητα πράξεων ή 

παραλήψεων. Για να αποφεύγονται περαιτέρω παρεξηγήσεις, αντεκλήσεις ή γονικές ενοχές, 

έχει σηµασία η ενηµέρωση των γονιών που έχουν ένα παιδί µε κατάλοιπα από κάκωση κατά 

τον τοκετό ή ανοξία για την ευρεία χρήση του όρου «κακώσεις κατά τη γέννηση». Ο ορισµός δεν 

περιλαµβάνει τις κακώσεις από αµνιοκέντηση, ενδοµητρική µετάγγιση, τη λήψη αίµατος από 

το τριχωτό της κεφαλής ή κατά την εφαρµογή µεθόδων για ανάνηψη.  

  Η συχνότητα των κακώσεων κατά τον τοκετό υπολογίζεται σε 2-7/1000 ζώντες τοκετούς 

(ζώντα νεογνά). Προδιαθεσικοί παράγοντες περιλαµβάνουν τη µακροσωµία, προωρότητα, 

δυσαναλογία κεφαλής-πυέλου, δυστοκία, παρατεταµένος τοκετός και ισχιακή προβολή. 

Συνολικά, 5-8 / 100.000 νεογνά καταλήγουν από τραύµα κατά τη γέννηση, και 25/100.000 

καταλήγουν από ανοξικές βλάβες. Τέτοιες βλάβες αντιπροσωπεύουν το 2-3% των νεογνικών 

θανάτων, ακόµη δε και παροδικές βλάβες που γίνονται άµεσα αντιληπτές από τους γονείς, 

οδηγούν σε άγχος που απαιτεί τη σωστή ενηµέρωσή τους. Μερικές βλάβες µπορεί αρχικά να 

είναι λανθάνουσες αργότερα όµως εξελίσσονται  ως βαριά νόσηση ή να αφήνουν σοβαρά 

κατάλοιπα. 

  Ενδεικτικά οι πιο σοβαρές κακώσεις κατά τη γέννηση αφορούν στα παρακάτω: 

 

 Κρανιακές βλάβες 

 

 Ενδοκρανιακή (ενδοκοιλιακή) αιµορραγία  

 

 Βλάβες στη σπονδυλική στήλη και το νωτιαίο µυελό 

 

 Κακώσεις των περιφερικών νεύρων (Erb-Duchenne , παράλυση  

             φρενικού νεύρου, παράλυση του προσωπικού νεύρου) 

 

 Κακώσεις των σπλάχνων 
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 Κατάγµατα (συνηθέστερα σε : κλείδα, άκρα, µύτη) 

 

 

 Υποξία- Ισχαιµία (ασφυξία) 
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Κεφάλαιο 3 : Νεογνά µε συγγενείς ανωµαλίες  

 

 

3.1 Συχνότητα – Αιτιολογία 

 

  Αν και ο ακριβής προσδιορισµός της συχνότητας των συγγενών ανωµαλιών είναι δύσκολος, 

αυτή κυµαίνεται γύρω στο 4% επί του συνόλου των γεννήσεων. 

  Η αιτιολογία πολλών από τις συγγενείς ανωµαλίες είναι ακόµα ανεξιχνίαστη. Από τους 

γνωστούς µέχρι σήµερα αιτιολογικούς παράγοντες αναφέρονται οι γενετικοί και οι επίκτητοι.  

 

 

 

I. Γενετικοί παράγοντες  

Περιλαµβάνουν : α) τη κληρονοµική µεταβίβαση µιας συγγενούς ανωµαλίας από 

παθολογικό γονύλλιο των γονέων προς τα παιδιά τους. Η µεταβίβαση γίνεται είτε κατά 

τον επικρατούντα χαρακτήρα,  είτε κατά τον υπολειπόµενο, είτε κατά τον φυλοσύνδετο, 

β) τις χρωµοσωµατικές ανωµαλίες. Οι συγγενείς ανωµαλίες της οµάδας αυτής, ενώ έχουν 

σχέση µε γενετικό υλικό, δεν είναι κληρονοµικές αλλά οφείλονται σε ανωµαλίες των 

χρωµοσωµάτων.  

 

 

 

II. Επίκτητοι παράγοντες 

  Στην κατηγορία αυτή περιλαµβάνονται όλοι οι παράγοντες που δρουν βλαπτικά στο έµβρυο, 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και ιδίως κατά το στάδιο της οργανογενέσεως. Οι κυριότεροι 

από αυτούς είναι : 

 Α)   Η λήψη φαρµάκων : Είναι γνωστά τα αποτελέσµατα από τη χρήση θαλιδοµίδης. 

Αποδείχθηκε ότι η χρησιµοποίηση του φαρµάκου αυτού ήταν υπεύθυνη για τη γέννηση, 

νεογνών µε φωκοµέλια (έλλειψη ή υποπλασία των άνω ή κάτω άκρων). Και άλλα όµως 

φάρµακα µπορεί να δράσουν βλαπτικά στο έµβρυο και να προκαλέσουν συγγενείς ανωµαλίες.  

Β)  Οι λοιµώξεις της εγκύου : Από τις λοιµώξεις της εγκύου που θεωρούνται υπεύθυνες για την 

πρόκληση συγγενών ανωµαλιών, σπουδαιότερη είναι η ερυθρά. Προκαλεί, σε µεγάλο ποσοστό, 

συγγενείς ανωµαλίες από την καρδιά (συγγενείς καρδιόπαθειες), τα µάτια (συγγενή 

καταρράκτη) και τα αυτιά (συγγενή κώφωση). Οι ανωµαλίες αυτές προκαλούνται όταν η 
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έγκυος προσβληθεί κατά το στάδιο της οργανογενέσεως, δηλαδή τους 2-3 πρώτους µήνες της 

εγκυµοσύνης.  

  Επίσης η τοξοπλάσµωση και η νόσος των µεγαλοκυτταρικών εγκλείστων είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν συγγενείς ανωµαλίες στο έµβρυο. Από τις άλλες ιογενείς λοιµώξεις, αν και έχουν 

ενοχοποιηθεί οι ιοί Coxsackie και ο ιός influenza η πιθανότητα προκλήσεως συγγενών 

ανωµαλιών από τους ιούς αυτούς είναι πολύ µικρή.  

Γ)  Η ακτινοβολία : Η έκθεση της εγκύου σε ακτινοβολία ή η χρήση ραδιοϊσοτόπων κατά το 

στάδιο της οργανογενέσεως, είναι δυνατόν να προκαλέσουν συγγενείς ανωµαλίες στο έµβρυο. 

Ιδιαίτερα επιβαρυντική θεωρείται η παρατεταµένη ακτινοβολία στην περιοχή της πυέλου.   

∆) ‘Άλλες καταστάσεις της µητέρας :  1. Ο σακχαρώδης διαβήτης, προκαλεί ελαφρά αύξηση στη 

συχνότητα συγγενών ανωµαλιών του εµβρύου. 2. Η µεγάλη ηλικία της µητέρας, ενοχοποιείται 

για την αυξηµένη συχνότητα του συνδρόµου Down. 3. Ο σοβαρός υποσιτισµός δεν φαίνεται να 

παίζει ιδιαίτερο ρόλο, ενώ η έλλειψη ορισµένων βιταµινών πιθανώς επηρεάζει τη διεργασία 

προκλήσεως συγγενών ανωµαλιών στο έµβρυο.  

Ε) Άλλοι παράγοντες : Άλλοι παράγοντες που έχουν σχέση µε τη θέση ή τις συνθήκες υπό τις 

οποίες βρίσκεται το έµβρυο στη µήτρα. π. χ. Η ισχιακή προβολή είναι πολλές φορές υπεύθυνη 

για τη δηµιουργία συγγενούς εξαρθρήµατος, το ολιγάµνιο µπορεί να οδηγήσει σε υποπλασία 

των πνευµόνων, οι αµνιακές ταινίες   (amniofic bands) προκαλούν εντοµές ή και ακρωτηριασµό 

των άκρων.  
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3.2 Συγγενείς ανωµαλίες του πεπτικού συστήµατος  

 

I. Στόµα  

Α.   Λαγόχειλος  

 Το λαγόχειλος είναι από τρις πιο συνηθισµένες διαµαρτίες. Η συχνότητα του ανέρχεται σε 

1:1000 γεννήσεις περίπου. Είναι αποτέλεσµα ατελούς συνένωσης του άνω χείλους κατά τη 

µέση γραµµή. Πολλές φορές συνυπάρχει µε λυκόστοµα.  

Θεραπεία : Χειρουργική γύρω στο 2-3ο µήνα.  

 

Β. Λυκόστοµα 

 Το λυκόστοµα µπορεί να είναι ανεξάρτητο ή να συνδυάζεται µε λαγόχειλο. Η συχνότητά του 

ανέρχεται περίπου σε 1:2500 γεννήσεις. ∆ηµιουργείται από τη µη συνένωση, κατά τη µέση 

γραµµή, της υπερώας. Μπορεί να αφορά, είτε τη µαλακή υπερώα, οπότε η πρόγνωση είναι 

καλύτερη, είτε να επεκτείνεται και στη σκληρή, χωρίζοντας πολλές φορές και ολόκληρη την 

άνω γνάθο µέχρι τη φατνιακή ακρολοφία. Τα βρέφη που έχουν εκτεταµένο λυκόστοµα, δεν 

µπορούν να θηλάσουν εύκολα και πρέπει να σιτίζονται µε κουταλάκι ή µε καθετήρα.  

Θεραπεία : Η θεραπεία συνίσταται σε χειρουργική αποκατάσταση κατά τον 18ο µήνα περίπου. 

Εάν συνυπάρχει λαγόχειλος η επέµβαση γίνεται χωριστά κατά το 2-3ο µήνα και στο 18ο µήνα 

χειρουργείται για το λυκόστοµα. Αργότερα, σε δύσκολες ιδίως περιπτώσεις µε µεγάλο χάσµα, 

πιθανών να χρειαστεί ορθοδοντική φροντίδα και φωνητικές ασκήσεις. Τα αποτελέσµατα της 

θεραπείας είναι πολύ καλά.  

 

II. Οισοφάγος  

Ατρησία οισοφάγου- Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο 

  Η ατρησία του οισοφάγου είναι αρκετά σοβαρή ανωµαλία, κατά την οποία διακόπτεται η 

συνέχεια του οισοφάγου (ατρησία). Ο οισοφάγος δηλαδή σε αυτή την ανωµαλία, αποτελείται 

από δυο τµήµατα τα οποία δεν επικοινωνούν µεταξύ τους.  

  Το άνω τµήµα του οισοφάγου αποτελεί τη συνέχεια του φάρυγγα και το κάτω συνδέεται µε το 

στοµάχι. Συνήθως υπάρχει επικοινωνία του ενός ή και των δύο τµηµάτων του οισοφάγου µε 

την τραχεία, οπότε δηµιουργείται τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο.  Συχνότερη είναι η 

επικοινωνία του κάτω τµήµατος µε την τραχεία.  

Κλινική εικόνα : Πριν αρχίσει η σίτιση, και σαν µόνη εκδήλωση της παθήσεως παρατηρείται 

εκροή από το στόµα άφθονης βλέννας και σάλιου µε αφρώδη συνήθως σύσταση λόγω 

αναµίξεως µε φυσαλίδες αέρα.  
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  Με την έναρξη της σιτίσεως, εµφανίζεται η χαρακτηριστική συµπτωµατολογία που 

συνίσταται σε ανάρροια, εµετούς, βήχα και κυάνωση κατά την ώρα της σιτίσεως.  

∆ιάγνωση : Πρέπει να γίνεται αµέσως µετά τη γέννηση και πάντως πριν αρχίσει σίτιση του 

νεογνού. Η διάγνωση στηρίζεται στην αδυναµία προωθήσεως ρινογαστρικού καθετήρα στο 

στοµάχι και επιβεβαιώνεται ακτινολογικά µε τη χορήγηση ακτινοσκιερής ουσίας. Η 

χαρακτηριστική επίσης έξοδος αφρώδους βλέννας από το στόµα του νεογνού, πρέπει να 

δηµιουργεί υποψίες ατρησίας του οισοφάγου µε τραχειοισοφαγικό συρίγγιο.  

Η πρόγνωση : Είναι βαριά και επιβαρύνεται ακόµη περισσότερο αν καθυστερήσει η διάγνωση, 

γιατί µε την έναρξη της σιτίσεως είναι δυνατό να γίνει εισρόφηση γάλακτος.  

Θεραπεία : Η θεραπεία συνίσταται στη χειρουργική αποκατάσταση του οισοφάγου, µόλις 

διαγνωστεί η ατρησία.  

 

 

III. ∆ιάφραγµα 

Συγγενείς διαφραγµατοκοίλες 

  Οι συγγενής διαφραγµατοκοίλη χαρακτηρίζεται από την πρόπτωση κάποιου κοιλιακού 

σπλάχνου, συνήθως εντέρού ή στοµάχου, στη θωρακική κοιλότητα, µέσα από ευένδοτα 

τρήµατα του διαφράγµατος. Τα τρήµατα αυτά είναι το οισοφαγικό τρήµα, τα τρήµατα του 

Morgani, το τρήµα του Bochdalek, το αορτικό τρήµα κλπ.  

Κλινική εικόνα :1. Η αναπνευστική δυσχέρεια, που οφείλεται στη συµπίεση του πνεύµονα και 

στην παρεκτόπιση της καρδιάς, από τα κοιλιακά σπλάχνα που βρίσκονται µέσα στη θωρακική 

κοιλότητα και 2. Η «σκαφοειδής κοιλιά»  (άδεια). Η διάγνωση επιβεβαιώνεται µε απλή 

ακτινογραφία θώρακος – κοιλιάς.  

Θεραπεία : Χειρουργική αποκατάσταση, µόλις διαγνωστεί η ανωµαλία.  

 

 

IV. Στόµαχος 

Συγγενής πυλωρική στένωση 

  Είναι κλινική συνδροµή που χαρακτηρίζεται από ρουκετοειδής εµέτους.  

  Οφείλεται σε συγγενή υπερτροφία των κυκλοτερών µυϊκών ινών του πυλωρικού στοµίου, µε 

αποτέλεσµα τη στένωση του στοµίου. Η στένωση είναι τόσο εξεσηµασµένη,   που δεν επιτρέπει 

τη δίοδο του γάλακτος από το στοµάχι προς το έντερο. Η συχνότητα της συγγενούς πυλωρικής 

στενώσεως ανέρχεται σε 1:1000 γεννήσεις. Τα αγόρια προσβάλλονται 4 φορές περισσότερο από 

τα κορίτσια.  
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Κλινική εικόνα : Η νόσος συνήθως αρχίζει κατά τη δεύτερη µε Τρίτη βδοµάδα της ζωής, µπορεί 

όµως να εµφανιστεί και νωρίτερα. Το κύριο και χαρακτηριστικό σύµπτωµα είναι οι εµετοί που 

είναι απότοµοι και χαρακτηρίζονται ως «ρουκετοειδείς». Εµφανίζονται κατά τη διάρκεια του 

θηλασµού ή αµέσως µετά τη σίτιση και είναι πάντοτε τροφώδεις, χωρίς να περιέχουν στοιχεία 

χολής. Άλλα συµπτώµατα είναι ο έντονος περισταλτισµός του στοµάχου και η δυσκοιλιότητα. 

Ο περισταλτισµός γίνεται ορατός όταν δοθούν στο βρέφος λίγα κουταλάκια τσάι ή γάλα. 

Οφείλεται στη προσπάθεια που καταβάλει το στοµάχι να υπερνικήσει το εµπόδιο στο σηµείο 

της στενώσεως και να προωθήσει το περιεχόµενο προς το έντερο.  

  Η δυσκοιλιότητα είναι αποτέλεσµα της ανεπαρκούς ποσότητας κοπράνων, επειδή δεν περνάει 

αρκετό γάλα προς το έντερο.  

  Κατά την ψηλάφηση της κοιλιάς διαπιστώνεται µερικές φορές σκληρός όγκος µεγέθους και 

σχήµατος ελιάς, η λεγόµενη «πυλωρική ελαία».   

  Ψηλαφάτε κατά την πυλωρική χώρα (δηλαδή στο έξω χείλος του δεξιού ορθού κοιλιακού 

µυός και κοντά στο χείλος του ήπατος). Η ψηλάφησή της αν και είναι δύσκολη, αποτελεί 

παθογνωµονικό σηµείο.  

  Τα βρέφη µε συγγενή πυλωρική στένωση είναι ζωηρά, θηλάζουν µε βουλιµία και έχουν όψη 

υγιούς παιδιού.  

∆ιάγνωση : Στηρίζεται στην κλινική εικόνα και επιβεβαιώνεται µε ακτινολογικό έλεγχο κατά 

τον οποίο διαπιστώνεται ότι η χορηγηθείσα από το στόµα ακτινοσκιερή ουσία δεν περνάει προς 

το έντερο ή τουλάχιστον ο χρόνος που χρειάζεται για να περάσει είναι παρατεταµένος.  

∆ιαφορική διάγνωση : Πρέπει να γίνεται από συγγενείς ανωµαλίες του οισοφάγου (ατρησία), 

ατρησία του δωδεκαδακτύλου, διαφραγµατοκοίλες κλπ.  

Η πρόγνωση : Η πρόγνωση της συγγενούς πυλωρικής στενώσεως είναι καλή. 

Θεραπεία : Είναι  χειρουργική. Η επέµβαση είναι απλή και έχει άριστα αποτελέσµατα.  

 

 

V. Έντερο 

 

Ατρησία του δωδεκαδακτύλου 

  Η έγκαιρη διάγνωση της ατρησίας του δωδεκαδακτύλου και η χειρουργική αποκατάσταση της 

διαβατότητας του εντέρου µέσα στα πρώτα 1-2 24/ωρα από της γεννήσεως έχει ιδιαίτερη 

σηµασία για τη διάσωση του νεογνού. 
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  Η ατρησία του δωδεκαδακτύλου βρίσκεται συνήθως κάτω από το σηµείο εκβολής του κοινού 

χοληδόχου πόρου. Έ να από τα ύποπτα ευρήµατα ατρησίας του δωδεκαδακτύλου είναι η 

διαπίστωση υδράµνιου.  

Κλινική εικόνα : Η κλινική εικόνα της ατρησίας του δωδεκαδακτύλου έχει αρκετές οµοιότητες 

µε τη συγγενή πυλωρική στένωση. ∆ιαφέρει όµως από αυτήν στα εξής σηµεία : 

1. Η πυλωρική στένωση εκδηλώνεται συνήθως µεταξύ 2ης και 4ης εβδοµάδας, ενώ η 

ατρησία του δωδεκαδακτύλου από το πρώτο 24ωρο.  

2.  Στην πυλωρική στένωση οι έµετοι είναι τροφώδεις και ποτέ δεν περιέχουν στοιχεία 

χολής, ενώ στην ατρησία του δωδεκαδακτύλου συνήθως είναι χολώδεις (εκτός της 

σπάνιας περιπτώσεως που η ατρησία βρίσκεται πάνω από την εκβολή του χοληδόχου 

πόρου). 

3. Στη συγγενή πυλωρική στένωση, υπάρχουν κενώσεις ενώ στην ατρησία του 

δωδεκαδακτύλου δεν υπάρχουν, γιατί δεν περνάει καθόλου γάλα προς το έντερο. 

4.  Η ακτινολογική εικόνα είναι εντελώς διαφορετική. Στη συγγενή πυλωρική στένωση 

υπάρχει κανονική κατανοµή αέρα στο έντερο, ενώ στην ατρησία του δωδεκαδακτύλου, 

δεν υπάρχει. Η ακτινολογική εικόνα στην τελευταία χαρακτηρίζεται από τη «διπλή 

φυσαλίδα» 

Θεραπεία : Χειρουργική, αµέσως µόλις διαγνωστεί η ατρησία. 

 

 

Ατρησία του εντέρου 

  Τα χαρακτηριστικά συµπτώµατα της ατρησίας του εντέρου είναι οι χολώδεις έµετοι, η 

διάταση της κοιλιάς και ο περισταλτισµός. Η ακτινολογική εικόνα της κοιλιάς σε όρθια 

στάση χαρακτηρίζεται από την παρουσία υδραερικών επιπέδων.  

Θεραπεία : Χειρουργική, µόλις διαγνωστεί η πάθηση.  

 

Ατρησία του δακτυλίου και του ορθού 

  Μετά τη γέννηση, κάθε νεογνό πρέπει να ελέγχεται για ατρησία του δακτυλίου και εν 

συνεχεία να παρακολουθείται για αποβολή µηκωνίου. Αν το νεογέννητο µέσα στο πρώτο 

24ωρο δεν αποβάλλει µηκώνιο, υπάρχει πιθανότητα ατρησίας του ορθού. Η διαβατότητα 

του ορθού ελέγχεται µε την εισαγωγή ελαστικού καθετήρα από τον πρωκτό. Σε 

φυσιολογικές συνθήκες ο καθετήρας προωθείται στο ορθό εύκολα και σε αρκετό βάθος, 

ενώ σε ατρησία του ορθού η προώθησή του είναι αδύνατη. Η κλινική εικόνα είναι 

περίπου ίδια µε την εικόνα της ατρησίας του εντέρου.  
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Θεραπεία : Χειρουργική, µόλις διαπιστωθεί η ανωµαλία. 

 

Συγγενές µεγάκολο (Νόσος του Hirschspryng) 

  Το συγγενές µεγάκολο οφείλεται σε έλλειψη των παρασυµπαθητικών γαγγλιακών 

κυττάρων του πλέγµατος του Auerbach. Αποτέλεσµα της ανωµαλίας αυτής είναι η 

δυσχέρεια προωθήσεως του περιεχοµένου του εντέρου, µε συνέπεια τη διάταση του 

υπερκείµενου τµήµατος του εντέρου.  

Κλινική εικόνα : Τα πρώτα συµπτώµατα εµφανίζονται συνήθως αµέσως µετά τη 

γέννηση, µε εικόνα αποφρακτικού ειλεού, δηλαδή διάταση της κοιλιάς, εµέτους και 

δυσχέρεια αποβολής µυκωνίου. 

  Αν η συµπτωµατολογία είναι ήπια και δεν διαγνωστεί κατά την νεογνική περίοδο, τότε 

η νόσος εκδηλώνεται αργότερα στη βρεφική ηλικία, µε έντονη δυσκοιλιότητα και 

διάταση της κοιλιάς.  

∆ιάγνωση : Στηρίζεται στη κλινική εικόνα επιβεβαιώνεται όµως µε βαριούχο 

υποκλυσµό. Σε αµφίβολες περιπτώσεις γίνεται βιοψία του ορθού.  

Θεραπεία : Η θεραπεία είναι κυρίως χειρουργική. Μερικοί συνιστούν αρχικά 

συντηρητική θεραπεία µε υποκλυσµούς, για να αποτραπεί ο κίνδυνος οξείας εντερικής 

αποφράξεως και σε αποτυχία της συντηρητικής αγωγής, χειρουργική επέµβαση.  

 

 

 

 

VI   Συγγενής ατρησία των χοληφόρων οδών 

  Είναι σοβαρή αλλά σπάνια ανωµαλία που εκδηλώνεται µε ίκτερο αποφρακτικού τύπου 

(αύξηση της άµεσου χολερυθρίνης). Ο ίκτερος εµφανίζεται στο τέλος της πρώτης εβδοµάδας και 

βαθµιαία επιτείνεται.  

  Η διάγνωση επιβεβαιώνεται µε χολαγγειογραφία η δε θεραπεία είναι χειρουργική. 

 

VII Οµφαλός  

 

Εξώµφαλος 

  Είναι σοβαρή συγγενής ανωµαλία, που οφείλεται σε ατελή σύγκλιση ή απλασία των 

κοιλιακών τοιχωµάτων.  
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  Ο εξώµφαλος δεν καλύπτεται από δέρµα, αλλά µόνο από περιτόναιο, περιέχει συνήθως 

εντερικές έλικες ή ακόµα και άλλα ενδοκοιλιακά σπλάχνα (π.χ. στοµάχι, ήπαρ).  

  Η θεραπεία είναι χειρουργική. 

 

Μονήρης οµφαλική αρτηρία 

  Η οµφαλίδα περιλαµβάνει όπως είναι γνωστό τρία αγγεία. ∆ύο αρτηρίες και µία φλέβα. Σε 

µερικές περιπτώσεις λείπει η µία αρτηρία και έτσι η οµφαλίδα περιέχει µόνο µια αρτηρία 

(µονήρης οµφαλική αρτηρία Μ. .Ο. Α. ) και µια φλέβα. Η συχνότητα της ανωµαλίας αυτής 

κυµαίνεται από 0,3 -1 % περίπου.  

  ∆ιαπιστώθηκε ότι στα νεογνά µε µονήρη οµφαλική αρτηρία η συχνότητα των συγγενών 

ανωµαλιών είναι πολύ µεγάλη (30 % περίπου), η δε θνησιµότητα πενταπλάσια της γενική 

νεογνικής θνησιµότητας.  

  Οι συγγενείς διαµαρτίες που διαπιστώνονται σε βρέφη µε Μ. Ο. Α. αφορούν σχεδόν όλα τα 

συστήµατα σε κάποια υπεροχή του πεπτικού, του κυκλοφορικού και του ουροποιογεννητικού. 

Λόγω της µεγάλης συχνότητας των συγγενών ανωµαλιών που ανευρίσκονται στα νεογνά µε 

µονήρη οµφαλική αρτηρία, επιβάλλεται η επισκόπηση της τοµής του οµφάλιου λώρου σε όλα 

τα νεογέννητα. Σε ανεύρεση µονήρους οµφαλικής αρτηρίας, συνιστάται προσεκτική 

παρακολούθηση του νεογνού ώστε να καλυφθούν έγκαιρα τυχόν συγγενείς ανωµαλίες που δεν 

είναι εµφανείς κατά τη γέννηση.  

 

 

 

Παραµονή ανοικτού του οµφαλοµεσεντέριου πόρου 

  Ο πόρος αυτός συνδέει στην αρχή της εµβρυικής περιόδου τον ειλεό µε το λεκιθικό ασκό. 

Ατροφεί όµως γρήγορα, γύρω στην 6η εµβρυική εβδοµάδα. 

  Αν δεν ατροφήσει και παραµείνει οριστικά ανοικτός, παρατηρείται, µετά από την απόπτωση 

του οµφαλικού κολοβώµατος, έξοδος κοπράνων από τον οµφαλό. Η ανωµαλία αυτή είναι πολύ 

σπάνια, και εµφανίζεται συχνότερα στα αγόρια. Η θεραπεία είναι χειρουργική.  

 

 

Ουραχός 

  Η παραµονή ανοικτού του οµφαλοκυστικού πόρου (ουραχός) έχει σαν αποτέλεσµα την εκροή 

ούρων από τον οµφαλό. Πρόκειται για σπάνια ανωµαλία που είναι δυνατόν να συνδυάζεται 

και µε άλλες ανωµαλίες της κύστεως. 
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Οµφαλοκοίλη 

   Είναι συχνότερη στα πρόωρα καθώς και στο συγγενή υποθυρεοειδισµό και συνήθως δεν 

χρειάζεται θεραπεία.  

  Άλλες ανωµαλίες, είναι το κοκκίωµα του οµφαλού και ο δερµατόµφαλος. 
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3.3 Συγγενείς ανωµαλίες ερειστικού συστήµατος 

 

  Οι συνηθέστερες από τις συγγενείς ανωµαλίες του ερειστικού συστήµατος είναι η 

ραιβοϊπποποδία, η βλαισοποδία και το συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου.  

 

Ραιβοϊπποποδία 

  Κατά την ανωµαλία αυτή το πόδι είναι γυρισµένο προς τα έσω και κάτω.  Η ελαφρά µορφή 

της ραιβοϊπποποδίας είναι αποτέλεσµα της θέσεως του εµβρύου στη µήτρα. Στις περιπτώσεις 

αυτές το πόδι επανέρχεται εύκολα µε παθητικές κινήσεις στη φυσιολογική του θέση, ενώ σε 

βαρύτερες µορφές, το πόδι, παρά τις προσπάθειες του εξετάζοντος δεν µπορεί να επανέλθει 

παθητικά στη κανονική του θέση.  

Θεραπεία : Πρέπει να αρχίζει νωρίς και να συνίσταται στην εφαρµογή ειδικού νάρθηκα ή 

γύψινου επιδέσµου ενώ σε πολύ βαριές και παραµεληµένες µορφές χρειάζεται χειρουργική 

διόρθωση.  

 

 

Βλαισοποδία 

  Είναι σπανιότερη από τη ραιβοϊπποποδία. Στην ανωµαλία αυτή το πόδι είναι εστραµµένο 

προς τα έξω.  

  Θεραπεία :  Ορθοπεδική. 

 

 

Συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου (Σ. Ε. Ι. ) 

  Είναι αρκετά συχνή διαµαρτία που συνίσταται σε ατελή διάπλαση της κοτύλης, µε 

αποτέλεσµα την εκτόπιση της κεφαλής του µηριαίου οστού. Είναι συχνότερη στα κορίτσια και 

απαντάται ιδιαίτερα σε ορισµένες περιοχές της Ελλάδας όπως στη Κρήτη, στη Θεσσαλία και 

στην Ήπειρο.  

Αιτιολογία :  Η αιτιολογία του Σ. Ε. Ι.  δεν έχει εντελώς διευκρινιστεί. Σε µικρό ποσοστό 

παίζει κάποιο ρόλο η κληρονοµική προδιάθεση,  ενώ η κακή θέση του εµβρύου στη µήτρα (π. χ. 

ισχιακή) φαίνεται να έχει σηµαντική ευθύνη για την ανάπτυξη του Σ. Ε. Ι.  

  Το Σ. Ε. Ι. συνήθως είναι ετερόπλευρο, χωρίς όµως να αποκλείεται η παρουσία του και στα 

δυο πόδια.  

Κλινική εικόνα : Α) Η ελαττωµένη απαγωγή των µηρών. Β) Η ανεύρεση του σηµείου του 

Ortolani κατά την εξέταση των κάτω άκρων. Ο εξετάζων, µε ειδικό χειρισµό αισθάνεται την 
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απότοµη είσοδο της κεφαλής του µηριαίου στην κοτύλη ενώ ταυτόχρονα παράγεται 

χαρακτηριστικός ήχος (κλικ). Γ) Η ανισότητα των κάτω άκρων (βράχυνση του πάσχοντος 

µέλους) . ∆)   Η ασυµµετρία των µηρογλουτιαίων πτυχών.  

  Τα δυο πρώτα από τα κλινικά σηµεία που περιγράφονται πιο πάνω, έχουν ιδιαίτερη 

διαγνωστική αξία. 

  Αν η πάθηση δεν διαγνωστεί έγκαιρα τότε διαπιστώνεται χωλότητα κατά τη βάδιση.  

 ∆ιάγνωση : Στηρίζεται στην ανεύρεση των χαρακτηριστικών κλινικών σηµείων και 

επιβεβαιώνεται ακτινολογικώς. Η έγκαιρη διάγνωση έχει µεγάλη σηµασία για την πλήρη 

αποκατάσταση της αρθρώσεως.  

Θεραπεία :  Εφαρµόζεται ειδικός νάρθηκας που κρατάει τα πόδια του βρέφους σε απαγωγή.  

 

Σπάνιες ανωµαλίες του ερειστικού συστήµατος 

  Άλλες σπάνιες συγγενείς ανωµαλίες του ερειστικού συστήµατος είναι το σύνδροµο Klippel-

Feil (συγγενής συνοστέωση δυο ή περισσοτέρων αυχενικών σπονδύλων), η χονδροδυστροφία, η 

κλειδοκρανιακή δυσόστωση (ολική ή µερική έλλειψη των κλειδών και καθυστέρηση της 

οστεώσεως του κρανίου), η συγγενής έλλειψη της κερκίδας ή της ωλένης, το συγγενές 

εξάρθρηµα του γόνατος ή της επιγονατίδας, η αρθρογρύπωση (παραµόρφωση των άκρων σε 

θέση κάµψεως) και διάφορες άλλες ανωµαλίες των άκρων, όπως έλλειψη του άκρου (αµελία), 

έκφυση της άκρας χειρός από τον ώµο ή του άκρου ποδός από το ισχίο (φωκοµέλεια), 

πολυδακτυλία, συνδακτυλία κλπ. 
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3.4 Συγγενείς ανωµαλίες των γεννητικών οργάνων 

 

  Ο καθορισµός του φύλου γίνεται από το φυλετικό χρωµόσωµα Υ, το οποίο είναι υπεύθυνο για 

το σχηµατισµό του εµβρυακού όρχεος και των λοιπών γεννητικών οργάνων του άρρενος. Επί 

ελλείψεως του χρωµοσώµατος Υ και παρουσίας δυο χρωµοσωµάτων Χ, το γεννητικό σύστηµα 

του εµβρύου, µε την ανάπτυξη των γονάδων του θήλεος (ωοθηκών) διαφοροποιείται σε θήλυ.  

  Σε µεταγενέστερο στάδιο λόγω δράσεως ορισµένων στεροειδών ορµονών διαφοροποιούνται 

και αναπτύσσονται τα έξω γεννητικά όργανα.  

 Οι διαµαρτίες λοιπόν κατά τη διαφοροποίηση του φύλου µπορεί να οφείλονται είτε σε 

ανωµαλίες των χρωµοσωµάτων του φύλου, είτε σε ανώµαλη διαφοροποίηση των γεννητικών 

οργάνων που το αίτιό της είναι άσχετο από τα φυλετικά χρωµοσώµατα.  

  Οι ανωµαλίες διαφοροποιήσεως του φύλου περιλαµβάνουν τους αληθής ερµαφρόδιτους και 

τους ψευδοερµαφρόδιτους.  

 

Αληθείς ερµαφρόδιτοι 

  Οι αληθείς ερµαφρόδιτοι έχουν και όρχι και ωοθήκη σε διάφορους συνδυασµούς. Μπορεί 

δηλαδή να έχουν έναν όρχι και µια ωοθήκη χωριστά ή να έχουν δυο ωοθηκόρχεις οπότε η 

καθεµία από τις δυο γονάδες περιέχει και ορχικό  και ωοθηκικό ιστό. Επίσης µπορεί να υπάρχει 

ένας ωοθηκόρχις και ένας αµιγής όρχις ή ένας ωοθηκόρχις και µια αµιγής ωοθήκη. Τα 

εξωτερικά γεννητικά γεννητικά όργανα είναι αµφίβολα. Υπάρχει ένα υποτυπώδες όργανο που 

θα µπορούσε να θεωρηθεί είτε υποπλαστικό πέος µε υποσπαδία είτε υπερτροφική κλειτορίδα.  

 

Ψευδερµαφρόδιτοι 

  α) Άρρενες : Οι άρρενες ψευδερµαφρόδιτοι διαφέρουν από τους αληθείς ερµαφρόδιτους γιατί 

έχουν µόνο όρχεις  (ενώ οι αληθείς έχουν και ωοθηκικό ιστό). Τα γεννητικά όµως όργανα τόσο 

τα έσω όσο και τα έξω, παρουσιάζουν θηλεοποίηση. Μπορεί δηλαδή να υπάρχει µήτρα ή 

κόλπος και η διαµόρφωση του οσχέου να δίνει την εντύπωση µεγάλων χειλέων.  

  Η χρωµατίνη του φύλου είναι αρνητική και ο καρυότυπος κανονικού άρρενος.  

β) Θήλεις :  Οι θήλεις ψευδερµαφρόδιτοι διαφέρουν από τους αληθείς γιατί έχουν µόνο 

ωοθήκες, εν αντιθέσει µε τους αληθείς που έχουν και ορχικό ιστό. 

  Τα έσω γεννητικά όργανα είναι φυσιολογικού θήλεος ενώ τα έξω αρρενοποιούνται, συνήθως 

από υπερτροφία των επινεφριδίων. Η κλειτορίδα υπερτρέφεται, τα µεγάλα χείλη ενώνονται 

δίνοντας την εντύπωση οσχέου και η όλη εικόνα θυµίζει γεννητικά όργανα αγοριού που έχει 

υποπλαστικό πέος και αµφοτερόπλευρο κρυψορχία.  
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  Ο καρυότυπος είναι φυσιολογικού θήλεος και η χρωµατίνη του φύλου θετική.  

 

 

Υποπλαστικό πέος 

  Όταν γεννηθεί ένα νεογνό µε υποπλαστικό πέος, η πρώτη ενέργεια του εξετάζοντος πρέπει να 

είναι η ψηλάφηση των όρχεων στο όσχεο. Η παρουσία και των δυο όρχεων στο όσχεο είναι 

αρκετή για να θεωρηθεί το νεογέννητο αγόρι. Αν ψηλαφάται  µόνο ο ένας όρχις, υπάρχει 

πιθανότητα αληθούς ερµαφροδιτισµού ή κάποιου τύπου δυσγενεσίας των γονάδων, ενώ αν δεν 

ψηλαφώνται οι όρχεις, υπάρχει σοβαρή πιθανότητα να πρόκειται για ψευδερµαφρόδιτο 

κορίτσι – ιδίως αν συνυπάρχει και υποσπαδίας. Στις περιπτώσεις αυτές του θήλεος 

ψευδερµαφροδιτισµού είναι απαραίτητος ο άµεσος έλεγχος του νεογνού για αποκλεισµό 

υπερτροφίας των επινεφριδίων.  

  Ο εργαστηριακός έλεγχος για το καθορισµό του φύλου περιλαµβάνει την αναζήτηση της 

χρωµατίνης του φύλου και το χρωµοσωµατικό έλεγχο για τη διαπίστωση του είδους των 

φυλετικών χρωµοσωµάτων (Χ,Υ). 

 

Υποσπαδίας 

  Στη συγγενή αυτή ανωµαλία η εκβολή του στοµίου της ουρήθρας δεν βρίσκεται στη κανονική 

θέση επί της βαλάνου, αλλά χαµηλότερα. Συγκεκριµένα άλλοτε βρίσκεται στη βάση της 

βαλάνου (βαλανικός υποσπαδίας), άλλοτε στη κάτω επιφάνεια του πέους ( πεϊκός υποσπαδίας), 

και άλλοτε κοντά στο όσχεο (οσχεϊκός υποσπαδίας). Πολλές φορές συνυπάρχει «χορδή» η 

οποία προκαλεί κάµψη του πέους ή και στένωση του έξω στοµίου της ουρήθρας.  

Θεραπεία : Αν συνυπάρχει στένωση της ουρήθρας επιβάλλεται χειρουργική διάνοιξη, αµέσως 

µόλις διαγνωστεί. Η τοµή της χορδής γίνεται αργότερα περί το δεύτερο έτος και η πλαστική της 

ουρήθρας µεταξύ τρίτου και τέταρτου έτους. 

 

Επισπαδίας 

   Είναι σπάνια ανωµαλία κατά την οποία η εκβολή του στοµίου της ουρήθρας βρίσκεται στη 

ραχιαία επιφάνεια του πέους. Σε βαριές µορφές επισπαδία συνυπάρχει και εκστροφή της 

κύστεως.  

Θεραπεία : Χειρουργική. 
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Συγγενής υδροκήλη 

  Πρόκειται για ανωµαλία κατά την οποία συλλέγεται διαυγές υγρό ανάµεσα στα δυο πέταλα 

του ίδιου ελυτροειδή χιτώνα του όρχεος. ∆ιακρίνεται σε επικοινωνούσα µε την περιτοναϊκή 

κοιλότητα και µη επικοινωνούσα. Αρκετές φορές η επικοινωνούσα υδροκήλη συνυπάρχει µε 

βουβωνοκήλη.  

  Συνήθως είναι ετερόπλευρη, χωρίς όµως να αποκλείεται και η αµφοτερόπλευρη υδροκήλη. 

  Κλινικώς η υδροκήλη εµφανίζεται σαν µαλακή , οµότιµη και ανώδυνη διόγκωση του 

σύστοιχου µε την υδροκήλη οσχέου. 

Θεραπεία : Στις περισσότερες περιπτώσεις το υγρό απορροφάται µέσα στο πρώτο χρόνο της 

ζωής, χωρίς να χρειάζεται θεραπεία. Αν συνυπάρχει βουβωνοκήλη επιβάλλεται χειρουργική 

θεραπεία. 

 

Κρυψορχία 

  Η κρυψορχία µπορεί να είναι ετερόπλευρη ή να αφορά και τους δυο όρχεις. Η θεραπεία είναι 

χειρουργική και αποσκοπεί στη κάθοδο και προσήλωση του όρχεος στο όσχεο. Κατάλληλη 

ηλικία για την εγχείρηση θεωρείται το 3ο-4ο έτος. 

 

 

Φίµωση – Ατρησία του παρθενικού υµένα 

 Είναι σπάνια ανωµαλία, κατά την οποία κατακρατούνται τα κολπικά εκκρίµατα µέσα στο 

κόλπο. Στην επισκόπηση είναι δυνατόν ο άτρητος παρθενικός υµένας να προβάλλει προς τα 

έξω. 

  Κατά την κλινική εξέταση του νεογέννητου κοριτσιού, είναι απαραίτητος και ο έλεγχος της 

εισόδου του κόλπου, ώστε να αποκλεισθεί τυχόν ατρησία του παρθενικού υµένα.   
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3.4     Συγγενείς ανωµαλίες του ουροποιητικού συστήµατος 

 

  Οι συγγενείς ανωµαλίες του ουροποιητικού συστήµατος περιλαµβάνουν τις συγγενείς 

ανωµαλίες του νεφρού, της νεφρικής πυέλου, των ουρητήρων, της ουροδόχου κύστεως και της 

ουρήθρας. 

 

1. Νεφροί 

 Οι  κυριότερες συγγενείς ανωµαλίες των νεφρών είναι : η νεφρική αγενεσία και η νεφρική 

κυστική νόσος. 

 

 

Α. Νεφρική αγενεσία  

  Η νεφρική αγενεσία είναι σπάνια ανωµαλία και µπορεί να αφορά τον ένα ή τους δυο νεφρούς. 

Τα νεογνά µε νεφρική αγενεσία συνήθως παρουσιάζουν και άλλες ανωµαλίες.  

  Κατά τη γέννηση δεν υπάρχουν σηµεία νεφρικής ανεπάρκειας γιατί στην ενδοµήτρια ζωή, τη 

νεφρική λειτουργία του εµβρύου αντικαθιστά ο πλακούντας. 

  Στην αµφοτερόπλευρη αγενεσία τα νεογνά έχουν ειδικό προσωπείο, που χαρακτηρίζεται από 

χαµηλή πρόσφυση των ώτων, υπερτελορισµό, και ψιττακοειδή µύτη. Συνήθως πεθαίνουν τις 

πρώτες µέρες κατά τη γέννηση, από νεφρική ανεπάρκεια.  

 

Β. Νεφρική κυστική νόσος 

 Η νεφρική κυστική νόσος περιλαµβάνει ένα µεγάλο σύµπλεγµα κυστικών ανωµαλιών του 

νεφρού, από τις οποίες θα περιγραφεί η πολυκυστική νόσος. 

Πολυκυστική νόσος 

  Ο βρεφικός τύπος της πολυκυστικής νόσου κληρονοµείται µε υπολειπόµενο σωµατικό 

γονύλλιο. 

  Οι νεφροί είναι συνήθως διογκωµένοι και ψηλαφώνται εύκολα στη κοιλιά του νεογνού. Η 

πολυκυστική νόσος είναι βαριά συγγενής ανωµαλία που οδηγεί γρήγορα σε νεφρική 

ανεπάρκεια. Συνήθως οι πάσχοντες καταλήγουν κατά το πρώτο χρόνο ζωής. 

∆ιαφορική διάγνωση : Η διαφορική διάγνωση ψηλαφητών όγκων στη περιοχή των νεφρών 

πρέπει να γίνεται κυρίως ανάµεσα στους όγκους του νεφρού (νευροβλάστωµα – όγκος του 

Wilms ), στην πολυκυστική νόσο του νεφρού και στη συγγενή υδρονέφρωση.  

  Άλλες σπάνιες συγγενείς ανωµαλίες του νεφρού είναι ο έκτοπος νεφρός, ο πεταλοειδής 

νεφρός, η ανώµαλη στροφή του νεφρού κλπ. 
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2. Συγγενείς ανωµαλίες της νεφρικής πυέλου και των ουρητήρων 

 

  Από τις ανωµαλίες της πυέλου και των ουρητήρων αναφέρονται η διπλή πύελος, ο διπλός 

ουρητήρας, η συγγενής στένωση των ουρητήρων κ. α. 

  Η διάγνωση όλων αυτών των ανωµαλιών γίνεται µε κατιούσα πυελογραφία, η δε θεραπεία   

περιλαµβάνει τη καταπολέµηση της ουρολοιµώξεως –αν υπάρχει- και τη χειρουργική 

διόρθωση, ώστε να αποκατασταθεί η ελεύθερη εκροή των ούρων από τους νεφρούς προς τη 

κύστη. 

 

 

3. Συγγενείς ανωµαλίες της ουροδόχου κύστεως και της ουρήθρας 

 

  Οι σπουδαιότερες από αυτές είναι η εκστροφή της κύστεως, τα εκκολπώµατα της κύστεως, η 

παραµονή ανοικτού του οµφαλοκυστικού πόρου (ουραχός), η στένωση του αυχένα της κύστεως, 

οι βαλβίδες της οπίσθιας ουρήθρας, η στένωση του έξω στοµίου της ουρήθρας, ο υποσπαδίας, ο 

επισπαδίας.  

 

Εκστροφή της κύστεως 

 Είναι σπάνια, αν και αποτελεί την συχνότερη από τις ανωµαλίες της κύστεως. Η συχνότητά 

της υπολογίζεται 1:10000 µέχρι 1:50000 γεννήσεις.  

  Χαρακτηρίζεται από έλλειµµα του κοιλιακού τοιχώµατος µέσα από το οποίο προβάλλει η 

ανοικτή κύστη.  

   

Ουραχός 

  Η παραµονή ανοικτού του οµφαλοκυστικού πόρου (ουραχός) έχει σαν αποτέλεσµα την εκροή 

ούρων από τον οµφαλό. Είναι σπάνια ανωµαλία που µερικές φορές συνδυάζεται και µε άλλες 

ανωµαλίες της κύστεως.  

 

Στένωση και βαλβίδες της ουρήθρας 

  Η στένωση και οι βαλβίδες της ουρήθρας, προκαλούν υπερτροφία της κύστεως και 

κυστεοουρητηρική παλινδρόµηση µε αποτέλεσµα προδιάθεση σε ουρολοιµώξεις. Η θεραπεία 

περιλαµβάνει σε πρώτο στάδιο την αντιµετώπιση της ουρολοιµώξεως, και κατόπιν τη 

χειρουργική διόρθωση.       
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3.5 Συγγενείς ανωµαλίες του κυκλοφορικού συστήµατος 

 

Συγγενείς καρδιόπαθειες 

 

  Οι συγγενείς καρδιοπάθειες αποτελούν τις συχνότερες ανωµαλίες του κυκλοφορικού 

συστήµατος.  

  Οι συγγενείς καρδιοπάθειες ανάλογα µε την εµφάνιση ή µη κυανώσεως διακρίνονται  σε δυο 

κατηγορίες, στις κυανωτικές και στις µη κυανωτικές. Η ταξινόµηση αυτή των συγγενών 

καρδιοπαθειών έχει το µειονέκτηµα ότι η κυάνωση σε µια κυανωτική καρδιοπάθεια δεν είναι 

πάντοτε εµφανής από τη στιγµή της γεννήσεως αλλά µπορεί να παρουσιαστεί αργότερα.    

  Μια άλλη διαίρεση των συγγενών καρδιοπαθειών που στηρίζεται στη παθολογοανατοµική 

βλάβη, περιλαµβάνει δύο οµάδες, τις µονήρεις και τις πολλαπλές συγγενείς καρδιοπάθειες. Οι 

τελευταίες αποτελούν σταθερό σύµπλεγµα από συγκεκριµένες παθολοανατοµικές βλάβες. 

Κλασσικό παράδειγµα πολλαπλής καρδιοπάθειας είναι η τετραλογία του Fallot  (στένωση της 

πνευµονικής αρτηρίας, µεσοκοιλιακή επικοινωνία, έκφυση της αορτής από τις κοιλίες και 

υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας). 

Πρόγνωση : Η πρόγνωση των συγγενών καρδιοπαθειών εξαρτάται από το είδος και τη 

βαρύτητα της καρδιοπάθειας. Πολλές από τις συγγενείς καρδιοπάθειες είναι βαριές και 

ασυµβίβαστες µε τη ζωή, ενώ άλλες είναι ελαφριές- και µερικές φορές-  χωρίς εµφανή 

συµπτωµατολογία.  

Κλινική εικόνα : Ποικίλει ανάλογα µε το είδος της καρδιοπάθειας. Μπορεί να περιλαµβάνει 

µεταβολές των καρδιακών τόνων, καρδιακά φυσήµατα, κυάνωση, συστολικό ροίζο, δύσπνοια, 

αδυναµία ψηλαφήσεως των µηριαίων αρτηριών, ταχυκαρδία κλπ. 

  Κάθε καρδιοπάθεια περιλαµβάνει διάφορους συνδυασµούς από τα παραπάνω συµπτώµατα.    

  Οι συνηθέστερες συγγενείς καρδιοπάθειες κατά σειρά συχνότητας είναι : η µεσοκοιλιακή 

επικοινωνία, ο ανοικτός αρτηριακός πόρος (βοτάλειος), η τετραλογία του Fallot, η µεσοκολπική 

επικοινωνία, η στένωση της πνευµονικής αρτηρίας, η στένωση του ισθµού της αορτής, η πλήρης 

µετάθεση των µεγάλων αγγείων, η ατρησία της τριγλώχινος, η υποπλασία της αριστεράς 

κοιλίας κλπ. 
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3.6 Συγγενείς ανωµαλίες του αναπνευστικού συστήµατος 

 

  Οι συγγενείς ανωµαλίες του αναπνευστικού συστήµατος είναι σχετικά σπάνιες σε σχέση µε τις 

συγγενείς ανωµαλίες άλλων συστηµάτων.  

  Οι σπουδαιότερες από αυτές είναι : 

 

1. Ατρησία των ρινικών χοανών 

  Μπορεί να είναι ετερόπλευρη ή να αφορά και τις δυο πλευρές. Εκδηλώνεται µα 

αναπνευστική δυσχέρεια ιδίως κατά την ώρα της σιτίσεως. Όταν αφορά και τις δυο χοάνες, η 

αναπνευστική δυσχέρεια είναι έντονη και η πρόγνωση, αν δεν διαγνωσθεί η ανωµαλία 

έγκαιρα, είναι βαριά.    

∆ιάγνωση : Η διάγνωση στηρίζεται στη παρουσία αναπνευστικής δυσχέρειας που δεν 

δικαιολογείται από άλλες αιτίες, στην αδυναµία αναπνοής από τη µύτη όταν είναι κλειστό το 

στόµα του νεογνού και στην αδυναµία προωθήσεως ρινικού καθετήρα από τη µύτη, στο 

φάρυγγα. Ο καθετήρας δεν µπορεί να προσχωρήσει προς το φάρυγγα, γιατί σταµατάει στο 

σηµείο της ατρησίας.  

Θεραπεία : Η θεραπεία είναι χειρουργική. Μέχρις ότου επιχειρηθεί η χειρουργική διόρθωση, 

γίνεται προσπάθεια να διατηρηθεί η αναπνοή του νεογνού από το στόµα. 

 

2. Συγγενής λαρυγγικός σιγµός 

  Η συνηθέστερη αιτία του συγγενούς λαρυγγικού σιγµού είναι η λαρυγγοµαλακία. Άλλες 

παθολογικές καταστάσεις που µπορεί να προκαλούν συγγενή λαρυγγικό σιγµό είναι ο 

αγγειακός δακτύλιος, οι κύστες, τα αιµαγγειώµατα, η συγγενής βρογχοκήλη.  

  Η ανεύρεση του αιτίου στηρίζεται στη λαρυγγοσκόπηση. Κλινικώς ο συγγενής λαρυγγικός 

σιγµός εκδηλώνεται µε εισπνευστικό σιγµό, βράγχος της φωνής ή και αφωνία. Σε µερικές 

περιπτώσεις συνυπάρχει και αναπνευστική δυσχέρεια, συνήθως όµως όχι έντονη.  

Θεραπεία : Για τη λαρυγγοµαλακία δεν υπάρχει θεραπεία. Τις πιο πολλές φορές ο σιγµός δεν 

είναι σοβαρός και υποχωρεί βαθµιαία κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής. Εάν ο συγγενής 

λαρυγγικός σιγµός οφείλεται σε ανατοµικές ανωµαλίες η θεραπεία συνήθως είναι χειρουργική.  

  Η σίτιση των νεογνών µε συγγενή λαρυγγικό σιγµό πρέπει να γίνεται µε προσοχή γιατί 

υπάρχει κίνδυνος εισροφήσεως.  
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3. Συγγενές λοβώδες εµφύσηµα 

  Η χαρακτηριστική ανατοµική βλάβη του συγγενούς λοβώδους εµφυσήµατος είναι η έλλειψη 

χόνδρου από κάποιο τµήµα του βρόγχου που έχει σαν αποτέλεσµα τη µερική απόφραξη του 

βρόχου. Συνέπεια της αποφράξεως αυτής είναι η ανάπτυξη εµφυσήµατος.  

Κλινική εικόνα : Η κλινική εικόνα περιλαµβάνει αναπνευστική δυσχέρεια, βήχα, εκπνευστικό 

σιγµό κ.α.  

∆ιάγνωση : Στηρίζεται στη κλινική εικόνα και την ακτινογραφία θώρακος, ή δε διαφορική 

διάγνωση περιλαµβάνει πολλές παθήσεις του πνεύµονα όπως π.χ. τη σταφυλοκοκκική 

πνευµονία, τη διαφραγµατοκοίλη, τις συγγενείς κύστεις του πνεύµονα, την εισρόφηση ξένου 

σώµατος κ.α. 

Πρόγνωση : Είναι βαριά στις περιπτώσεις που υπάρχουν αναπνευστικά προβλήµατα (ιδίως 

πνευµοθώρακας). 

Θεραπεία : Είναι χειρουργική και αποσκοπεί στην αφαίρεση του πάσχοντος λοβού. 

  Άλλες σπάνιες συγγενείς ανωµαλίες από το αναπνευστικό σύστηµα είναι η αγενεσία, η 

απλασία, και η υποπλασία των πνευµόνων.  
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3.5 Συγγενείς ανωµαλίες του κεντρικού νευρικού συστήµατος 

 

  Οι περισσότερες από τις συγγενείς διαµαρτίες του Κ.Ν.Σ. είναι συνήθως βαριές και 

ασυµβίβαστες µε τη ζωή.  

 

1. Ανεγκεφαλία 

  Είναι βαριά διαµαρτία. Τα νεογνά µε ανεγκεφαλία έχουν χαρακτηριστική όψη, που 

οφείλεται στην έλλειψη της εγκεφαλικής ουσίας και των οστών της κρανιακής κάψας. Τα 

νεογνά ή γεννιούνται νεκρά ή καταλήγουν λίγο µετά τη γέννηση.  

 

2. Αρρινεγκεφαλία 

  Πρόκειται για βαριά διαµαρτία που οφείλεται σε αγενεσία του ρινικού εγκεφάλου. Συνοδεύει 

συχνά τη τρισωµία 13. Οι πάσχοντες παρουσιάζουν βαριά πνευµατική καθυστέρηση και 

εγκεφαλική παράλυση.  

 

3. Υδροκέφαλος 

  Ο υδροκέφαλος δηµιουργείται από αυξηµένη συσσώρευση εγκεφαλονωτιαίου υγρού είτε µέσα 

στις κοιλίες του εγκεφάλου (εσωτερικός υδροκέφαλος), είτε στην επιφάνεια του εγκεφάλου 

(εξωτερικός υδροκέφαλος). Η αύξηση της ποσότητας του εγκεφαλονωτιαίου υγρού στους 

χώρους που προαναφέρθηκαν, είναι αποτέλεσµα αδυναµίας αποχετεύσεως του, λόγω 

ανατοµικών ανωµαλιών.  

Αιτιολογία : Τα αίτια του υδροκεφάλου είναι συγγενή ή επίκτητα. Από τα συγγενή αίτια 

αναφέρονται διάφορες λοιµώξεις της µητέρας κατά την κύηση (π.χ. συγγενής τοξοπλάσµωση, 

νόσος από µεγαλοκυτταρικό ιό κλπ) , ανατοµικές ανωµαλίες του συστήµατος αποχετεύσεως του 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού, µηνυγγοµυελοκήλη κλπ. Από τα επίκτητα αίτια συνηθέστερα είναι 

η µηνιγγίτιδα, η υπαραχνοειδής αιµορραγία κ.α  

Κλινική εικόνα : Υδροκέφαλος εµφανίζεται σαν σφαιροειδής διόγκωση του εγκεφαλικού 

κρανίου µε µεγάλες πηγές, που προέχουν, διάταση των ραφών, και έντονη διαγραφή των 

φλεβών του δέρµατος της κεφαλής.  

  Σε µερικές περιπτώσεις παρατηρείται το σηµείο του «δύοντος ηλίου» και συνυπάρχουν 

διάφορες νευρολογικές εκδηλώσεις όπως π.χ. ηµιπληγία κλπ. 

Θεραπεία : Όταν υπάρχει µεγάλη αύξηση της περιµέτρου του κρανίου ή εµφανίζεται το σηµείο 

του «δύοντος ηλίου», συνιστάται χειρουργική επέµβαση µε την οποία αποσκοπείται 
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παροχεύτεση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού στη φλεβική κυκλοφορία. Η πρόγνωση είναι 

συνήθως κακή. 

 

 

4. Μικροκεφαλία  

Ο εγκέφαλος παραµένει υπανάπτυκτος  µε αποτέλεσµα το εγκεφαλικό κρανίο να εµφανίζεται 

δυσανάλογα µικρό σε σύγκριση µε το προσωπικό, που αναπτύσσεται κανονικά. ∆ιακρίνεται, σε 

κληρονοµική, συγγενή και επίκτητο µορφή και συνήθως συνοδεύεται από πνευµατική 

καθυστέρηση.  

5. Μηνιγγοκήλη 

  Πρόκειται για προβολή των µηνίγγων µε µορφή σάκου δια µέσου του κρανίου ή της 

σπονδυλικής στήλης. Μερικές φορές ο σάκος περιέχει και εγκεφαλική ουσία 

(µηνιγγοεγκεφαλοκήλη) ή νωτιαίο µυελό (µηνιγγοµυελοκήλη). Συνηθέστερα η µηνιγγοκήλη 

εµφανίζεται στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης.  

Θεραπεία :  Είναι χειρουργική. Στις περιπτώσεις που συνυπάρχει έλλειµµα του δέρµατος, η 

επέµβαση πρέπει να γίνεται αµέσως µετά τη γέννηση, ώστε να περιοριστούν οι πιθανότητες 

µολύνσεως και αναπτύξεως µηνιγγίτιδας . 

  Άλλες σπάνιες συγγενείς ανωµαλίες του Κ.Ν.Σ. είναι η πορεγκεφαλία, η υδρανεγκεφαλία, η 

κρανιοσυνοστέωση κλπ. 
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3.7 Συγγενείς ανωµαλίες του δέρµατος 

 

  Οι συγγενείς ανωµαλίες του δέρµατος περιλαµβάνουν κυρίως τις διαµαρτίες των αγγείων του 

δέρµατος (αιµαγγειώµατα, λεµφαγγειώµατα), τις διαταραχές της χρωστικής (αλφισµός, 

µελαχρωµατική κνίδωση κ.α.), τις ανωµαλίες των τριχών και των νυχιών (συγγενείς 

αλωπεκία, συγγενής έλλειψη των νυχιών), τους συγγενείς όγκους (δερµοειδείς κύστεις, 

νευροβλάστωµα κλπ).  

 

1. Αιµαγγειώµατα 

Τα αιµαγγειώµατα είναι αποτέλεσµα ανώµαλης αναπτύξεως του αγγειοβλαστικού ιστού. Ενώ 

σχηµατίζονται κατά την ενδοµήτρια ζωή, για άγνωστο λόγο, πολλές φορές δεν είναι εµφανή 

κατά τη γέννηση αλλά εµφανίζονται αργότερα.  

  Τα αιµαγγειώµατα διακρίνονται σε επίπεδα (οµαλά) και σηραγγώδη : 

 Επίπεδα αιµαγγειώµατα  

Απλός τηλαγγειεκτασικός σπίλος (κηλιδώδες αιµαγγείωµα-salmon patch) 

  Πρόκειται για επίπεδο αιµαγγείωµα που ανευρίσκεται περίπου στα 50 % των νεογνών και 

υποχωρεί κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής.  

  Χαρακτηρίζεται από µονήρεις ή συρρέουσες ερυθρές κηλίδες και συνήθως εντοπίζεται στο 

µεσόφρυο, στα βλέφαρα, στο µέτωπο, στο άνω χείλος και στην ινιακή χώρα. Εξαφανίζεται 

κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής.  

 

Αγγειωµατώδης σπίλος  

  ∆εν προέχει του δέρµατος, έχει ποικίλο σχήµα και µέγεθος, χρώµα ερυθρό και είναι πάντοτε 

εµφανής κατά τη γέννηση. Εντοπίζεται συχνά στο πρόσωπο και µερικές φορές συνδυάζεται µε 

αιµαγγειώµατα άλλων ιστών όπως π.χ. στο σύνδροµο V. Sturge-Veber. 

 Με τη πάροδο του χρόνου γίνεται ωχρότερος χωρίς όµως να εξαφανίζεται.  

 

 Σηραγγώδη αιµαγγειώµατα 

Τα σηραγγώδη αιµαγγειώµατα συνήθως γίνονται εµφανή κατά την 3η-4η εβδοµάδα της ζωής. 

Αρχίζουν σαν µικρές κόκκινες βλατίδες που βαθµιαία µεγαλώνουν. Προέχουν του δέρµατος (εν 

αντιθέσει προς τα επίπεδα) και έχουν το µέγεθος και το σχήµα φράουλας. Εντοπίζονται 

συχνότερα στο κεφάλι και στον τράχηλο. Τα µονήρη σηραγγώδη αιµαγγειώµατα συνήθως 

αυξάνουν σε µέγεθος µέχρι τον έκτο µήνα της ζωής και κατόπιν αρχίζουν βαθµιαία να 

υποστρέφονται ώστε µέχρι το 4ο-5ο έτος έχουν σχεδόν υποχωρήσει.  
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2. Λεµφαγγειώµατα 

  Τ α λεµφαγγειώµατα είναι σπάνια και συνήθως εντοπίζονται στο τράχηλο και στο κεφάλι. Το 

εκτεταµένο σηραγγώδες λεµφαγγείωµα του τραχήλου λέγεται «κυστικό ύγρωµα». Το 

λεµφαγγείωµα αυτό δεν υποχωρεί και χρειάζεται χειρουργική θεραπεία.  

 

 

3. Συγγενής λεµφοίδηµα των κάτω άκρων 

Το συγγενές λεµφοίδηµα των κάτω άκρων οφείλεται σε λεµφαγγειακές διαταραχές. Μερικές 

φορές αποτελεί κλινικό σύµπτωµα του συνδρόµου Turner (δυσγενεσία των γονάδων), ενώ 

άλλοτε είναι δυνατόν να συσνυάζεται και µε άλλες διαµαρτίες.  
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Κεφάλαιο 4  : Αυξηµένος κίνδυνος λοιµώξεων στα νεογνά  

 

4.1 Επιδηµιολογία, Ανοσολογία και παθογένεση 

 

 

  Οι λοιµώξεις είναι συχνή και σηµαντική αιτία νοσηρότητας και θνησιµότητας στην νεογνική 

περίοδο. Το 2% των εµβρύων µολύνονται ενδοµήτρια και µέχρι 10% των νεογνών µολύνονται 

κατά τη διάρκεια του τοκετού ή το πρώτο µήνα της ζωής. Φλεγµονώδης βλάβες ανευρίσκονται 

περίπου στο 25%των νεκροψιών σε νεογέννητα, έρχονται δε δεύτερες σε συχνότητα µετά τη 

νόσο της υαλοειδούς µεµβράνης.  

 Η ιδιαιτερότητα των νεογνικών λοιµώξεων είναι αποτέλεσµα πολλών παραγόντων.  

 

1) Υπάρχουν ποικίλοι τρόποι µετάδοσης των λοιµωδών παραγόντων από τη µητέρα στο 

έµβρυο ή το νεογέννητο. ∆ιαπλακούντια αιµατογενής µετάδοση µπορεί να συµβεί σε 

διάφορες περιόδους κατά τη διάρκεια της κύησης. Εκδηλώσεις συγγενούς λοίµωξης 

µπορεί να είναι παρούσες κατά τη γέννηση ή να εµφανιστούν µετά από µήνες ή ακόµα 

και χρόνια. Κάθετη µετάδοση της λοίµωξης µπορεί να συµβεί µέσα στη µήτρα αµέσως 

πριν το τοκετό ή κατά τη διάρκειά του. Μετά τη γέννηση το νεογνό µπορεί να εκτεθεί 

σε λοιµώδη νοσήµατα στο µαιευτήριο ή τη κοινότητα. Με την αυξανόµενη 

πολυπλοκότητα των νεογνικών µονάδων εντατικής θεραπείας, πρόωρα και λιποβαρή 

νεογέννητα παραµένουν για πολύ καιρό σε ένα περιβάλλον µε υψηλό κίνδυνο 

λοίµωξης.  

2) Το νεογνό µπορεί να µην είναι ικανό να ανταποκριθεί στη λοίµωξη λόγω µιας ή 

περισσοτέρων ανοσολογικών διαταραχών που αφορούν στο δικτυοενδοθηλιακό 

σύστηµα, το συµπλήρωµα, τα πολυµορφωπύρηνα λευκοκύτταρα, τις κυτταροκίνες, τα 

αντισώµατα ή την κυτταρική ανοσία.  

3) Συνυπάρχοντα νοσήµατα του νεογνού συχνά επιπλέκουν τη διάγνωση και την 

αντιµετώπιση των νεογνικών λοιµώξεων. ∆ιαταραχές του αναπνευστικού, όπως η 

νόσος της υαλοειδούς µεµβράνης, µπορεί να συνυπάρχουν µε µικροβιακή πνευµονία. 

Η οξέωση επηρεάζει τις λειτουργίες των πολυµορφοπύρηνων λευκοκυττάρων. 

4) Οι εκδηλώσεις των λοιµωδών νοσηµάτων στο νεογέννητο είναι ποικίλες. Μπορεί να 

υπάρχει υποκλινική λοίµωξη, συγγενείς ανωµαλίες, εστιακή νόσος ή συστηµατική 

λοίµωξη χωρίς εµφανή εστία. Η χρονική στιγµή της έκθεσης µέσα στη µήτρα, η 

ποσότητα του ενοφθαλµιζόµενου λοιµώδους παράγοντα, η ανοσολογική κατάσταση 
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και ο αιτιολογικός παράγοντας, επηρεάζουν την έκφραση της νόσου στο έµβρυο ή το 

νεογέννητο. Μια πλειάδα µικροοργανισµών στην οποία περιλαµβάνονται βακτήρια, 

ιοί, µύκητες, πρωτόζωα και µυκοπλάσµατα είναι αιτιολογικοί παράγοντες.  

 

 

  Η ανοσία της µητέρας π.χ. στην ερυθρά καθορίζει αν νοσήσει η µητέρα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης µετά έκθεση σε διάφορους µικροοργανισµούς όπως το τοξόπλασµα. Η λοίµωξη της 

µητέρας µπορεί να  είναι κλινική, συχνά µε µη ειδικά σηµεία και συµπτώµατα, ή υποκλινική 

που διαπιστώνεται αναδροµικά µε ορολογικές αντιδράσεις στα πλαίσια διερεύνησης της 

νεογνικής λοίµωξης. Η διαπλακούντια µετάδοση της λοίµωξης στο έµβρυο ποικίλει. Ο 

πλακούντας συχνά λειτουργεί σαν αποτελεσµατικός φραγµός. Στις εµβρυικές λοιµώξεις που 

είναι γνωστό ότι µεταδίδονται µέσω του πλακούντα ανήκουν η σύφιλη, η Borrelia burgdorferi, η 

ερυθρά, ο κυτταροµεγαλοιός (CMV), ο παρβοϊός Β19, ο ιός της επίκτητης ανοσολογικής 

ανεπάρκειας(HIV), ο ιός της ανεµοβλογιάς-έρπητα ζωστήρα, η Listeria monocytogenes, η 

τοξοπλάσµωση και η φυµατίωση. Ενδοµήτρια λοίµωξη µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα 

παλίνδροµη κύηση, αποβολή του εµβρύου, θνησιγενές νεογέννητο, συγγενείς ανωµαλίες, 

ενδοµήτρια καθυστέρηση της αύξησης, πρόωρο τοκετό ή ασυµπτωµατική επιµένουσα λοίµωξη 

µε νευρολογικά επακόλουθα αργότερα. 

  Οι περιγεννητικές  λοιµώξεις µεταδίδονται αµέσως πριν ή κατά τη διάρκεια του τοκετού µε 

κάθετη µετάδοση του µικροοργανισµού από τη µητέρα στο νεογνό. Οι µικροοργανισµοί µπορεί 

να είναι βακτήρια που απεικονίζουν τον γεννητικό σωλήνα, όπως στρεπτόκοκκοι οµάδας β, 

γονόκοκκοι L. Mo-nocytogenes, κολοβακτηρίδιο (ειδικά το Κ1 καψιδικό στέλεχος), χαµύδια, 

µυκόπλασµα γεννητικών οργάνων και Ureoplasma. Άλλα είδη µικροοργανισµών όπως 

εντεροϊοί και ο απλός έρπης µπορεί επίσης να µεταδοθούν  µε παρόµοιο τρόπο. Μετάγγιση από 

την µητέρα στο έµβρυο κατά τον τοκετό είναι ο συνήθης µηχανισµός µετάδοσης του ιού της 

ηπατίτιδας β και του HIV.  

  Το σύνδροµο της αµνιακής λοίµωξης αναφέρεται σε µικροβιακή εισβολή στο αµνιακό υγρό, 

συνήθως ως αποτέλεσµα παρατεταµένης ρήξης της χοριοαµνιακής µεµβράνης. Σε κάποιες 

περιπτώσεις, αµνιακή λοίµωξη προκύπτει µε φαινοµενικά ακέραιες µεµβράνες. Λοίµωξη του 

αµνιακού υγρού µπορεί να είναι ασυµπτωµατική ή να προκαλέσει στη µητέρα πυρετό και 

τοπικά ή συστηµατικά σηµεία χοριοαµνιονίτιδας. Μικροσκοπική απόδειξη φλεγµονής των 

µεµβρανών είναι σταθερό εύρηµα όταν η διάρκεια της ρήξης ξεπερνά το 24ωρο. ∆υστοκία ή 

τραυµατικός τοκετός  σχετίζονται επίσης µε αυξηµένη συχνότητα νεογνικών λοιµώξεων.  
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  Μόλυνση του αµνιακού υγρού µε βακτήρια και εισρόφηση οδηγεί σε συγγενή πνευµονία ή 

συστηµατική βακτηριδιακή λοίµωξη µε εκδηλώσεις που γίνονται εµφανείς πριν το τοκετό 

(εµβρυϊκή δυσπραγία, ταχυκαρδία), κατά τη διάρκεια του τοκετού (περιγεννητική ασφυξία) ή 

µετά µια λανθάνουσα περίοδο λίγων ωρών (αναπνευστική δυσχέρεια , shock). Εισρόφηση 

βακτηρίων κατά τη διάρκεια της διαδικασίας του τοκετού µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα 

λοίµωξη µετά διάστηµα 1-2 ηµερών. Παρόλο που ο όρος πρώιµη νεογνική λοίµωξη έχει 

χρησιµοποιηθεί αναφερόµενος σε νεογνικές λοιµώξεις που εµφανίζονται τη πρώτη εβδοµάδα 

της ζωής, θα έπρεπε να περιορίζεται σε εκείνες τις λοιµώξεις µε περιγεννητική παθογένεση, η 

εισβολή των οποίων συµβαίνει τις πρώτες 72 ώρες της ζωής.  

  Οι πιο σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου από πλευράς του νεογνού, που προδιαθέτουν σε 

λοίµωξη, είναι η προωρότητα ή το χαµηλό βάρος γέννησης. Ο κίνδυνος λοίµωξης και 

σηψαιµίας είναι τριπλάσιος µε δεκαπλάσιος σε πρόωρα και µικρού βάρους νεογνά από 

τελειόµηνα κανονικού βάρους. Τα αγόρια έχουν περίπου διπλάσια συχνότητα σηψαιµίας από 

τα κορίτσια, καθιστώντας πιθανή την ύπαρξη ενός φυλοσύνδετου παράγοντα υπερευαισθησίας. 

Η ανάνηψη κατά τη γέννηση, ειδικά αν περιλαµβάνει διασωλήνωση της τραχείας, εισαγωγή 

καθετήρα στην οµφαλική φλέβα ή και τα δυο, συσχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο µικροβιακής 

λοίµωξη, πιθανώς λόγω της προωρότητας ή της παρουσίας λοίµωξης κατά τη στιγµή της 

γέννησης.  

  Οι µετά τη γέννηση νεογνικές λοιµώξεις είναι επίκτητες και εµφανίζονται κατά την διάρκεια 

των 28 πρώτων ηµερών της ζωής. Πάντως, παρόµοιες λοιµώξεις βλέπουµε στα βρέφη, ειδικά 

τα πρόωρα, κατά τη διάρκεια των πρώτων µηνών της ζωής. Ο όρος όψιµη νεογνική λοίµωξη 

αναφέρεται στις λοιµώξεις, για να τις διαφοροποιήσει από εκείνες µε περιγεννητική 

παθογένεση. Ο αιτιολογικός παράγοντας µπορεί να µεταδοθεί από διάφορες πηγές, όπως από 

τη µητέρα, τις οικογενειακές επαφές και το προσωπικό του νοσοκοµείου, ή άψυχων, όπως 

µολυσµένο υλικό.  

 

Νοσοκοµειακή λοίµωξη 

  Λοιµώξεις που µεταδίδονται στο νεογνό κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του χαρακτηρίζονται 

ως νοσοκοµειακές. Επειδή οι περισσότερες πρώιµης εµφάνισης λοιµώξεις µεταδίδονται στο 

νεογνό κατά την περιγεννητική περίοδο, λοιµώξεις που αναπτύσσονται µετά τις 48-72 ώρες 

από τη γέννηση συνήθως θεωρούνται νοσοκοµειακές. Όµως στις εξαιρέσεις περιλαµβάνονται 

όψιµης εµφάνισης λοιµώξεις από µικροοργανισµούς που µεταδόθηκαν από τον γεννητικό 

σωλήνα της µητέρας (π.χ. λοίµωξη από στρεπτόκοκκο οµάδας β) και νοσοκοµειακές λοιµώξεις 

που µεταδόθηκαν στην αίθουσα τοκετού (π.χ. από µολυσµένο υλικό),  στις οποίες τα σηµεία 
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εµφανίζονται σύντοµα µετά τη γέννηση. Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις µπορεί να είναι 

σποραδικές ή επιδηµίες και µπορεί να εµφανιστούν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας ή µετά την 

έξοδο από το νοσοκοµείο.  

  Οι νοσοκοµειακές λοιµώξεις είναι σχετικά σπάνιες σε τελειόµηνα κανονικού βάρους 

νεογέννητα. Κυµαίνονται από 0,5-1,7 % των τελειόµηνων νεογνών. Συνήθως αφορούν στο 

δέρµα και οφείλονται στο χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο ή Candida. Σε αντίθεση, η συχνότητα 

νοσοκοµειακών λοιµώξεων στα λιποβαρή νεογνά είναι υψηλότερη στις εντατικές µονάδες 

νεογνών και κυµαίνεται από 20-33 %. Η συχνότητα αυξάνει ανάλογα µε τη διάρκεια 

παραµονής στο νοσοκοµείο και τη µικρότερη διάρκεια κύησης.  

  ∆εδοµένου ότι οποιοδήποτε παθογόνο µπορεί να αποικίσει τα νεογνά, το προσωπικό ή οι 

επισκέπτες στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Νεογνών µπορεί να µεταδώσουν µε άµεση ή 

έµµεση επαφή µε διάφορους τρόπους (ενδοφλέβια υγρά, φάρµακα, απολυµαντικά, 

αναπνευστικές συσκευές, κόπρανα, µητρικό γάλα, αίµα), ώστε ο κατάλογος των 

µικροοργανισµών που προκαλούν νοσοκοµειακή λοίµωξη να είναι µακρύς. Τα συνήθη αίτια 

είναι κοαγκουλάση-αρνητικοί σταφυλόκοκκοι, Gramm αρνητικά βακτήρια (κλεµπσιέλλα 

πνευµονίας, κολοβακτηρίδιο, σαλµονέλα, Campylobacter, Enterobacter, Citrobacter, 

ψευδοµονάδα aeruginosa, Serratia) εντερόκοκκοι, S. Aerus   και Canida.  Στους ιούς που 

συµβάλουν στις νοσοκοµειακές νεογνικές λοιµώξεις περιλαµβάνονται εντεροϊοί, CMV, ο ιός της 

ηπατίτιδας Α, αδενοϊοί, ο ιός της γρίπης, ο αναπνευστικός συγκυτιακός ιός, ρινοϊοί, ο ιός της 

παραϊνφλουένζα, ο ιός του απλού έρπητα και οι ιοί rota. Οι συνήθεις λοιµώξεις είναι αυτές που 

αφορούν στο αίµα, η βακτηριαιµία που σχετίζεται µε ενδοφλέβιους καθετήρες και η πνευµονία. 

Παροξύνσεις αναπνευστικής νόσου σε νεογνά µε προϋπάρχοντα πνευµονικά προβλήµατα, 

όπως βρογχοπνευµονική δυσπλασία, είναι εξαιρετικά δύσκολο να προσεγγιστούν, αλλά η 

πνευµονία πρέπει να λαµβάνεται υπόψη. Επιδηµίες γαστρεντερίτιδας και νεκρωτικής 

εντεροκολίτιδας εµφανίζονται λιγότερο συχνά και µπορεί να σχετίζονται µε συγκεκριµένο ή µε 

µη ειδικό παθογόνο.  

  Πολλαπλοί παράγοντες κινδύνου επηρεάζουν τη πιθανότητα εµφάνισης των νοσοκοµειακών 

λοιµώξεων στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Νεογνών. Σε αυτούς περιλαµβάνονται το 

χαµηλό βάρος γέννησης, η διάρκεια παραµονής  στη  Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Νεογνών, 

επεµβατικοί χειρισµοί, µόνιµοι αγγειακοί καθετήρες ενδοκοιλιακές παροχετεύσεις, 

ενδοτραχειακοί σωλήνες, βλάβες του δέρµατος και των βλεννογόνων και συχνή χρήση ευρέως 

φάσµατος αντιβιοτικών.   Αποικισµός του δέρµατος, του οµφαλού, του ρινοφάρυγγα και του 

γαστρεντερικού σωλήνα του νεογνού από παθογόνα βακτήρια και µύκητες είναι συνήθης 

προϋπόθεση για επακόλουθη νοσοκοµειακή λοίµωξη. Τα αντιβιοτικά επηρεάζουν τον αποικισµό 
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από την φυσιολογική χλωρίδα και διευκολύνουν τον αποικισµό από παθογόνα. Ο συνωστισµός 

και η ανεπαρκής εφαρµογή τεχνικών ελέγχου και λοιµώξεων (πλύσιµο των χεριών πριν την 

εξέταση του επόµενου ασθενή) µπορεί επίσης να συµβάλουν στο πρόβληµα.  

  Η καταγραφή των νεογνικών λοιµώξεων βασίζεται στην ανασκόπηση των τελικών 

στοιχείων νοσοκοµειακών λοιµώξεων και στα στοιχεία από το µικροβιολογικό εργαστήριο 

(επιτήρηση ρουτίνας για ανίχνευση αποικισµού δεν ενδείκνυται). Οι καλλιέργειες δείχνουν τα 

µικρόβια που αποµονώθηκαν και τις ευαισθησίες στα αντιµικροβιακά. Χρησιµοποίηση άλλων 

µικροβιολογικών δεικτών (βιότοποι, ορότυποι, πλασµίδια, αποτύπωµα DNA) µπορεί να 

βοηθήσει σε περίπτωση επιδηµίας. Κατά τη διάρκεια των επιδηµιών, η έρευνα πιθανών πηγών 

λοίµωξης, τρόπων µετάδοσης και παραγόντων κινδύνου είναι αναγκαία. Εντοπισµός των 

νεογνών και των µελών του προσωπικού που έχουν αποικιστεί µπορεί να βοηθήσει.  

 

 

 

 

 

 

Ανοσολογία και παθογένεση 

  Πολλές µελέτες συγκρίνουν τις ανοσολογικές λειτουργίες του νεογέννητου µε αυτές των 

ενηλίκων. Ελαττωµένοι ανοσολογικοί παράγοντες και µειωµένη λειτουργικότητα έχουν 

παρατηρηθεί συχνά. Παρά την ανωριµότητα του ανοσολογικού συστήµατος των προώρων και 

τελειόµηνων νεογνών, η συχνότητα συστηµατικών λοιµώξεων είναι χαµηλή όταν δεν 

υπάρχουν µαιευτικοί και νεογνικοί παράγοντες κινδύνου. Είναι σηµαντικό να λαµβάνουµε 

υπόψη µας και να αξιολογούµε µέτρα ανοσολογικής προφύλαξης στα νεογέννητα, όπως τη 

χρήση ανοσοσφαιρίνης ενδοφλεβίως.  
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4.2 Κλινικές απόψεις  

 

Κλινικές Εκδηλώσεις 

  Η λοίµωξη στο νεογέννητο µπορεί να είναι περιορισµένη σε ένα µόνο όργανο ή να αφορά 

πολλαπλά όργανα (εστιακή ή συστηµατική), µπορεί να είναι ήπια, µέτριας βαρύτητας ή 

σοβαρή, οξεία, υποξεία ή χρόνια ή µπορεί να είναι ασυµπτωµατική. Ασυµπτωµατική 

βακτηριαιµία έχει παρατηρηθεί σε νεογνά που γεννήθηκαν από µητέρες µε παράγοντες 

κινδύνου. Λοιµώξεις από διαφορετικούς µικροοργανισµούς µπορεί να έχουν παρόµοιες κλινικές 

εικόνες, συνήθως δεν είναι δυνατόν να τεθεί οριστική διάγνωση ενός ειδικού αιτιολογικού 

παράγοντα µόνο από τις κλινικές εκδηλώσεις. Οι πρώιµες εκδηλώσεις λοίµωξης µπορεί να 

είναι αβληχρές και µη ειδικές όπως να µην ανέχονται τροφή, ευερεθιστότητα ή υπνηλία. 

Σηµεία συµβατά µε λοίµωξη στο νεογέννητο µπορεί επίσης να προκληθούν από µη λοιµώδη 

αίτια που επηρεάζουν διαφορετικά όργανα.  

  Μόνο το 50% περίπου των προσβεβληµένων από λοίµωξη νεογνών έχουν θερµοκρασία πάνω 

από 37,8° C (στη µασχάλη) ο δε πυρετός στο νεογέννητο δεν υποδηλώνει πάντοτε λοίµωξη. Ο 

πυρετός µπορεί να οφείλεται σε υψηλή θερµοκρασία του περιβάλλοντος, διαταραχές του 

Κ.Ν.Σ. , υπερθυρεοειδισµό, οικογενή δυσαυτονοµία ή δυσπλασία του εξωδέρµατος. Αύξηση της 

θερµοκρασίας, και µόνο, είναι ασύνηθες να σχετίζεται µε λοίµωξη. Πυρετός που επιµένει για 

διάστηµα άνω της µιας ώρας, είναι πιο πιθανό να οφείλεται σε λοίµωξη. Τα περισσότερα 

νεογνά µε εµπύρετο έχουν και πρόσθετα σηµεία συµβατά µε λοίµωξη, παρόλο που η εστία της 

µπορεί να µην είναι εµφανής. Στα πρόωρα, υποθερµία ή ασταθής θερµοκρασία πιθανότατα 

οφείλεται σε λοίµωξη, αλλά ένας βαθµός αστάθειας στην θερµοκρασία δεν είναι ασυνήθης σε 

χαµηλού βάρους γέννησης νεογνά.  

  Η δερµατικές εκδηλώσεις των λοιµώξεων παρέχουν χρήσιµα στοιχεία. Μολυσµατικό Κηρίο, 

κυτταρίτιδα, µαστίτιδα, οµφαλίτιδα και υποδόρια αποστήµατα αποτελούν συχνά εκδήλωση. Το 

γαγγρενώδες έκθυµα είναι ενδεικτικό ψευδοµοναδικής λοίµωξης. Η παρουσία µικρών 

υπέρυθρων βλατίδων υποδεικνύει λιστερίωση. Φυσαλιδώδες εξάνθηµα είναι συµβατό µε 

ερπητική λοίµωξη. Οι βλεννογονοδερµατικές βλάβες της Candida albicans µπορεί να 

εµφανιστούν αργότερα. Πετέχειες και πορφύρα µπορεί να είναι λοιµώδους αιτιολογίας. 

  Η νεογνική πνευµονία είναι δύσκολο να διαφοροδιαγνωστεί στα πρόωρα από το σύνδροµο 

αναπνευστικής δυσχέρειας ή την βρογχοπνευµονική δυσπλασία. Η πνευµονία θα πρέπει να 

λαµβάνεται υπόψη σε διασωληνωµένα νεογνά που έχουν επιδείνωση της αναπνευστικής τους 

ανεπάρκειας. Πνευµονία είναι πιθανή σε τελειόµηνα νεογνά µε αναπνευστική δυσχέρεια που 

δεν έχουν αυξηµένο κίνδυνο για νόσο της υαλοειδούς µεµβράνης 
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∆ιάγνωση 

  Το ιστορικό της µητέρας παρέχει σηµαντικές πληροφορίες σχετικά µε τη µητρική λοίµωξη, 

έκθεση σε λοίµωξη µέσω σεξουαλικού συντρόφου, ανοσία της µητέρας (φυσική ή επίκτητη), 

αποικισµό της µητέρας και µαιευτικούς παράγοντες κινδύνου (προωρότητα, παρατεταµένη 

ρήξη θυλακίου, χοριοανµιονίτιδα της µητέρας). Ορολογικές µέθοδοι µαζικού ελέγχου 

(screening)υπάρχουν για την ωχρά σπειροχαίτη, τον ιό της ερυθράς και της ηπατίτιδας Β. 

Καλλιέργειες µπορεί να ληφθούν από τη µητέρα για ναϊσσέρια της γονόρροιας, GBS, απλό 

έρπητα ή χλαµύδια. 

  Το ακρωνύµιο TORCH στην αγγλική βιβλιογραφία χρησιµοποιείται για να συµπεριλάβει την 

τοξοπλάσµωση (toxoplasmosis), άλλους παράγοντες (other agents), την ερυθρά(rubella), το 

κυτταροµεγαλοϊό (cytomegalovirus), και τον απλό έρπητα (herpes simplex). Έχει τροποποιηθεί 

σε STROCH για να συµπεριλάβει και την σύφιλη (syphili) παρόλο που ο όρος µπορεί να είναι 

χρήσιµος για να θυµάται κανείς µερικούς από τους αιτιολογικούς παράγοντες των νεογνικών 

λοιµώξεων, το πακέτο των ορολογικών εξετάσεων του TORCH έχει µικρό διαγνωστικό πεδίο 

και οι κατάλληλες διαγνωστικές µέθοδοι θα πρέπει να επιλέγονται για κάθε αιτιολογικό 

παράγοντα µε περίσκεψη.  

  Ενδοµήτριες λοιµώξεις που οφείλονται σε τοξόπλασµα, ιό ερυθράς, κυτταροµεγαλοϊό, ιό 

απλού έρπητα και σπειροχαίτη σύφιλης παρουσιάζουν διαγνωστικό πρόβληµα επειδή :  

1. Οι κλινικές τους εκδηλώσεις είναι παρόµοιες 

2. Η νόσος µπορεί να είναι αφανής 

3. Η λοίµωξη της µητέρας µπορεί να είναι ασυµπτωµατική 

4. Χρειάζονται ειδικές διαγνωστικές εξετάσεις 

5. Η ειδική θεραπεία προβλέπεται για την τοξοπλάσµωση, τη σύφιλη και τον απλό 

έρπητα όταν διαγνωστούν και µπορεί µακροπρόθεσµα να µειώσει σηµαντικά τη 

νοσηρότητα.  

 

Στις κοινές εκδηλώσεις που θέτουν υποψία ενδοµήτριας λοίµωξης περιλαµβάνονται η 

προωρότητα, η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης και αιµατολογική συµµετοχή (αναιµία, 

ουδετεροπενία, θροµβοκυτταροπενία, πετέχειες, πορφύρα), οφθαλµικές ανωµαλίες 

(χοριοαµφιβληστροειδίτιδα, καταρράκτης, κερατοεπιπεφυκίτιδα, γλαύκωµα, µικροφθαλµία), 

συµπτώµατα από το κεντρικό νευρικό (µικροκεφαλία, υδροκέφαλος, ενδοκράνιες 

αποτιτανώσεις) και συµµετοχή άλλων οργάνων (πνευµονία, µυοκαρδίτιδα, νεφρίτιδα, 

ηπατίτιδα χωρίς ηπατοσπληνοµεγαλία, ίκτερος) ή µη ανοσολογικός ύδρωπας.  
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  Το ιστορικό της µητέρας και η φυσική εξέταση του νεογνού παρέχουν πρόσθετες διαγνωστικές 

πληροφορίες όµως οι τίτλοι IgG του νεογνού είναι συχνά δύσκολο να ερµηνευτούν γιατί οι IgG 

αποκτούνται από τη µητέρα διαπλακούντια και οι τίτλοι ΙgΜ του νεογνού σε ειδικά παθογόνα 

είναι τεχνικά δύσκολο να προσδιοριστούν σε κάθε εργαστήριο. Οι τίτλοι ΙgΜ σε συγκεκριµένα 

παθογόνα έχουν υψηλή ειδικότητα αλλά µέτρια ευαισθησία. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται 

για να αποκλείσουν λοίµωξη. Τίτλοι IgG µητέρας και εµβρύου – νεογνού κατά ζεύγη µε 

υψηλότερα επίπεδα IgG στο νεογνό ή αυξηµένο τίτλο IgG κατά τη διάρκεια της νεογνικής 

περιόδου, µπορεί να χρησιµοποιηθούν για να διαγνωστούν µερικές συγγενείς λοιµώξεις. Οι 

ολικές ΙgΜ και ΙgΑ αίµατος οµφάλιου λώρου, δεν µεταφέρονται ενεργητικά µέσω του 

πλακούντα στο έµβρυο, ή η παρουσία ΙgΜ – ρευµατοειδούς παράγοντα στον ορό του νεογνού, 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν σαν µέθοδος ελέγχου για τον προσδιορισµό των νεογνών σε 

κίνδυνο για ενδοµήτρια λοίµωξη. Ο προσδιορισµός των ολικών ΙgΜ σε υψηλό ποσοστό δίνουν 

ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνητικά αποτελέσµατα . 

  Η διάγνωση µιας βακτηριδιακής ή µυκητιασικής λοίµωξης µπορεί να γίνει µε την αποµόνωση 

του αιτιολογικού παράγοντα σε καλλιέργεια βιολογικών υγρών σώµατος που φυσιολογικά 

είναι στείρα (αίµα, εγκεφαλονωτιαίο υγρό, ούρα, αρθρικό), µε ανεύρεση ενδοτοξίνης ή 

µικροβιακού αντιγόνου σε ένα υγρό του σώµατος (ΕΝΥ, ούρα, ή ορό) ή µε διαπίστωση 

µικροβιακής λοίµωξης στη νεκροψία. Είναι προτιµότερο να λαµβάνονται δυο δείγµατα για 

καλλιέργεια αίµατος µε φλεβοκέντηση από διαφορετικά σηµεία για να αποφευχθεί σύγχυση 

λόγω δερµατικής επιµόλυνσης. ∆είγµατα από τον οµφαλό θα πρέπει να λαµβάνονται µόνο 

κατά τη στιγµή εισαγωγή του καθετήρα. Όταν οι καλλιέργειες αίµατος λαµβάνονται από 

κεντρικούς ενδοφλέβιους καθετήρες, πρέπει να λαµβάνεται και ένα δείγµα από περιφερική 

φλέβα. Καλλιέργειες αίµατος µε ραδιοµετρικές µεθόδους µπορεί να δείξουν ανάπτυξη εντός 24-

72 ωρών. Παρόλο που οι αιµοκαλλιέργειες είναι συνήθως η βάση της διάγνωσης των 

µικροβιακών λοιµώξεων, η βακτηριαιµική φάση της νόσου µπορεί να χαθεί λόγω λήψης του 

δείγµατος σε λάθος χρονική στιγµή ή επειδή το δείγµα ήταν µικρό σε ποσότητα (το δείγµα αρκεί 

αν είναι 0,2 ml αλλά το ιδανικό είναι 0,5-1  ml).  Εστιακές λοιµώξεις που δίνουν συστηµατικά 

συµπτώµατα, όπως η µηνιγγίτιδα, η αρθρίτιδα και οι ουρολοιµώξεις επί απουσίας θετικών 

αιµοκαλλιεργειών µπορεί να διαγνωστούν από θετικές καλλιέργειες από ειδικές θέσεις. 

Μικροβιακή πνευµονία έχει αναφερθεί σε νεκροψία νεογνών µε αρνητικές αιµοκαλλιέργειες 

πριν την αντιµικροβιακή θεραπεία.  

  Η ερµηνεία των αποτελεσµάτων από τον προσδιορισµό των µικροβιακών αντιγόνων µπορεί 

επίσης να είναι δύσκολη. Η εξέταση Latex  και η ανάστροφη ανοσοηλεκτροφόρηση 

χρησιµοποιούνται για ανεύρεση πολυσακχαριδών της κάψας GBS και κολοβακτηριδίου Κ1 σε 
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βιολογικά υγρά. Τα kits ανίχνευσης αντιγόνων που διατίθενται στο εµπόριο δεν είναι τόσο 

ευαίσθητα όσο οι καλλιέργειες αίµατος και µπορεί να δώσουν ψευδώς θετικά αποτελέσµατα, 

ειδικά στην περίπτωση επιµόλυνσης των ούρων που συλλέγονται σε σακουλάκια. Επειδή τα 

ούρα αποτελούν σωµατικό βιολογικό υγρό για ανίχνευση αντιγόνων, η εξέταση θα πρέπει να 

επιβεβαιώνεται µε δείγµατα από υπερηβική παρακέντηση ή καθετηριασµό της κύστης.  

  Όταν η κλινική εικόνα υποδηλώνει λοίµωξη και η εστία της δεν είναι εµφανής, θα πρέπει να 

γίνονται πρόσθετες εξετάσεις. Σε αυτές περιλαµβάνονται εκτός από τις αιµοκαλλιέργειες, 

οσφυονωτιαία παρακέντηση, εξέταση ούρων µικροσκοπική και καλλιέργεια, λήψη γαστρικού 

υγρού για Gramm χρώση και καλλιέργεια και ακτινογραφία θώρακος. Τα ούρα πρέπει να 

λαµβάνονται µε καθετηριασµό της κύστης η υπερβολική παρακέντηση η καλλιέργεια των 

ούρων µπορεί να παραληφθεί σε πρώιµη λοίµωξη επειδή οι ουρολοιµώξεις είναι σπάνιες σε 

αυτή τη περίοδο. Παρουσία βακτηριδίων και φλεγµονωδών κυττάρων στη Gramm χρώση του 

γαστρικού υγρού την πρώτη µέρα της ζωής µπορεί να αντανακλά  αµνιονίτιδα της µητέρας 

που είναι παράγοντας κινδύνου για πρώιµη εµφάνιση λοίµωξης στο νεογνό. Εξέταση στιβάδας 

λευκών µε χρώση κατά Gramm ή µε κυανού του µεθυλενίου µπορεί να δείξει ενδοκυττάρια 

παθογόνα, ενώ αντίστοιχα παρασκευάσµατα ενδοτραχειακών εκκρίσεων σε νεογνά µε πρώιµη 

εµφάνιση πνευµονίας, µπορεί να δείξουν τους Gramm θετικούς κόκκους του στρεπτόκοκκου 

οµάδας Β.  

  Ο αριθµός των ολικών λευκών αιµοσφαιρίων του αίµατος και ο τύπος τους, καθώς και η 

σχέση άωρων προς ολικά ουδετερόφιλα παρέχουν άµεσα προγνωστικές πληροφορίες 

συγκρινόµενα µε τα φυσιολογικά για την ηλικία επίπεδα. Η ουδετεροπενία είναι πιο συχνή 

από την ουδετεροφιλία σε σοβαρή σηψαιµία του νεογέννητου, αλλά ουδετεροπενία εµφανίζεται 

επίσης σε περιπτώσεις υπέρτασης της µητέρας, ευαισθητοποίησης του νεογνού, νεκρωτικής 

εντεροκολίτιδας, αιµορραγίες γύρω από τις κοιλίες του εγκεφάλου, σπασµών, χειρουργικής 

επέµβασης και πιθανώς αιµόλυσης.  ∆είκτης άωρων προς ολικά ουδετερόφιλα 1,6 ή 

µεγαλύτερος θέτει υποψία βακτηριδιακής λοίµωξης.  

  ∆ιαγνωστική εκτίµηση µπορεί να ενδείκνυται σε ασυµπτωµατικά νεογνά λόγω ύπαρξης 

παραγόντων κινδύνου στη µητέρα. Η πιθανότητα νεογνικής λοίµωξης και επακόλουθης 

σηψαιµίας σχετίζεται µε το βαθµό προωρότητας και µικροβιακής µόλυνσης του αµνιακού 

υγρού. Σε ασυµπτωµατικό τελειόµηνο νεογνό, του οποίου η µητέρα έχει χοριοαµνιονίτιδα, θα 

πρέπει να ληφθούν δυο καλλιέργειες αίµατος και µία του γαστρικού υγρού µέχρι να 

επιβεβαιωθεί η διάγνωση στη µητέρα και να γίνει αναζήτηση του µοκροορτγανισµού µε Gramm 

χρώση, Θα πρέπει να αρχίζει εµπειρική θεραπεία. Οσφυονωτιαία παρακέντηση δεν 

ενδείκνυται, γιατί νεογνά µε µηνιγγίτιδα είναι συµπτωµατικά. Αν οι αιµοκαλλιέργειες είναι 
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θετικές ή το νεογνό γίνεται συµπτωµατικό, πρέπει να διενεργείται οσφυονωτιαία 

παρακέντηση. Παρατεταµένη ρήξη των µεµβρανών για περισσότερο από 18 ώρες καθιστά 

αναγκαία τη λήψη αιµοκαλλιεργειών σε πρόωρα νεογνά αλλά όχι απαραίτητα σε 

ασυµπτωµατικά τελειόµηνα νεογνά χωρίς σηµεία εµβρυϊκής δυσπραγίας.  

 

 

 

Θεραπεία 

  Σε υποψία λοίµωξης και αφού ληφθούν οι απαραίτητες καλλιέργειες,  πρέπει να αρχίζει 

αµέσως ενδοφλέβια  ή ενδοµυϊκή χορήγηση της αντιµικροβιακής θεραπείας, που προσδιορίζεται 

από την κλινική εικόνα και τους συνήθεις για την ηλικία µικροοργανισµούς του νεογνού και τη 

χλωρίδα του νοσοκοµείου. Η εµπειρική θεραπεία πρώιµης και όψιµης εµφάνισης λοιµώξεων 

πρέπει να περιλαµβάνει αµπικιλλίνη και µια αµινογλυκοσίδη (συνήθως γενταµικίνη). 

Νοσοκοµειακές λοιµώξεις που µεταδόθηκαν στο νεογνό κατά την παραµονή του στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας Νεογνών, πιθανότερα οφείλονται σε σταφυλόκοκκους, διάφορα 

εντεροβακτηριακά, ψευδοµονάδα ή Candida. Γι’  αυτό, ένα αντισταφυλοκοκκικό φάρµακο, 

ναφκιλλίνη για τον χρυσίζοντα σταφυλόκοκκο ή βανκοµυκίνη για κοαγκουλάση- αρνητικούς 

σταφυλόκοκκους, πρέπει να αντικαθιστά την αµπικιλλίνη. Ιστορικό πρόσφατης 

αντιµικροβιακής θεραπείας ή παρουσία ανθεκτικών στα αντιµικροβιακά λοιµώξεων στην 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Νεογνών, καθιστά αναγκαία τη χρησιµοποίηση µιας άλλης 

αµινογλυκοσίδης (αµικασίνη) και βανκοµυκίνης για τους ανθεκτικούς στην µεθικιλλίνη 

σταφυλόκοκκους. Όταν το ιστορικό ή η παρουσία νεκρωτικών βλαβών στο δέρµα υποδηλώνει 

ψευδοµοναδική λοίµωξη, το θεραπευτικό σχήµα πρέπει να αποτελείται από τικαρκιλλίνη ή 

καρβενικιλλίνη και γενταµικίνη.  

  Μόλις ταυτοποιηθεί το παθογόνο και προσδιοριστούν οι ευαισθησίες στα αντιβιοτικά, θα 

πρέπει να επιλεγεί η καταλληλότερη θεραπεία.  Για τα περισσότερα Gramm αρνητικά εντερικά 

βακτήρια πρέπει  να χρησιµοποιούνται η αµπικιλλίνη και η αµινογλυκοσίδη ή µια τρίτης 

γενεάς κεφαλοσπορίνη (κεφοταξίµη ή κεφταζιδίµη). Οι εντερόκοκκοι πρέπει να 

αντιµετωπίζονται µε αµπικιλλίνη ή πιπερακιλλίνη και µια αµινογλυκοσίδη, αφού αυτός ο 

συνδυασµός έχει συνέργεια για πολλά στελέχη. Η αµπικιλλίνη µόνη της επαρκεί για την L. 

monocytogenes και η πενικιλλίνη για τους  GBS. Η κλινδαµυκίνη ή η µετρονιδαζόλη είναι 

κατάλληλες για αναερόβιες λοιµώξεις.  

  Οι κεφαλοσπορίνες τρίτης γενεάς, όπως η κεφοταξίµη, είναι πολύτιµες στη θεραπεία 

αποδεδειγµένης νεογνικής σηψαιµίας και µηνιγγίτιδας, διότι :  
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1. Οι ελάχιστες ανασταλτικές πυκνότητες που χρειάζονται για τη θεραπεία Gramm 

αρνητικών εντεροβακτηριακών είναι πολύ χαµηλότερες από αυτές των 

αµινογλυκοσιδών,  

2. Υπάρχει καλή διαπερατότητα στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό όταν φλεγµαίνουν οι 

µήνιγγες,  

3. Μπορούν να χορηγηθούν πολύ υψηλότερες δόσεις.  

 

Το τελικό αποτέλεσµα είναι πολύ υψηλότερα βακτηριοκτόνα  επίπεδα στον ορό και το 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό από αυτά που µπορούν να επιτευχθούν µε το συνδυασµό αµπικιλλίνης 

– αµινογλυκοσίδης. Όµως οι κεφαλοσπορίνες δεν πρέπει να χρησιµοποιούνται µόνες σαν 

εµπειρική θεραπεία, γιατί έχουν µέτρια δραστικότητα έναντι χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου, ενώ 

η L. Monocytogenes και οι εντερόκοκκοι είναι σταθερά ανθεκτικά. Επιπρόσθετα, ραγδαία 

εµφάνιση ανθεκτικών µικροοργανισµών είναι πιθανή µε τη συχνή χρήση στις Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας Νεογνών.  

    Η θεραπεία για τις περισσότερες λοιµώξεις θα πρέπει να χορηγείται για 7-10 ηµέρες ή 

τουλάχιστον για 5-7 ηµέρες µετά την κλινική ανταπόκριση. Η διάρκεια της θεραπείας για 

µηνιγγίτιδα από GBS είναι συνήθως 14 ηµέρες και τουλάχιστον 14 ηµέρες µετά την 

αποστείρωση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού σε µηνιγγίτιδα από Gramm αρνητικά. 

Αιµοκαλλιέργεια που λαµβάνεται 24-48 ώρες µετά την έναρξη της θεραπείας πρέπει να είναι 

αρνητική. Αν παραµείνει θετική, πρέπει να εξετάζεται η πιθανότητα µολυσµένου µόνιµου 

καθετήρα, ενδοκαρδίτιδας, µολυσµένου θρόµβου, κρυφού αποστήµατος, υποθεραπευτικών 

επιπέδων αντιβιοτικού ή ανθεκτικού µικροοργανισµού. Στις περιπτώσεις αυτές αλλαγή του 

αντιβιοτικού και µεγαλύτερη διάρκεια χορήγησης της θεραπείας ενδείκνυται.  

  Η αντιµετώπιση νεογνών των οποίων οι µητέρες έλαβαν αντιβιοτικά κατά τη διάρκεια του 

τοκετού εξατοµικεύεται. Αν ενδοµήτρια λοίµωξη είναι πιθανή, η θεραπεία του νεογνού πρέπει 

να συνεχίζεται µέχρι να αποκλειστεί η λοίµωξη (το νεογνό µένει ασυµπτωµατικό για 24-72 

ώρες) η κλινική και εργαστηριακή επιβεβαίωση. Ανίχνευση αντιγόνων µπορεί να είναι 

χρήσιµη σε συµπτωµατικά νεογνά, αλλά δεν βοηθά συνήθως σε ασυµπτωµατικά το µέγεθος του 

βακτηριδιακού φορτίου που χρειάζεται για τη θετικοποίηση του αντιγόνου ούρων θα πρέπει να 

δίνει συµπτώµατα λοίµωξης.  
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Πρόληψη 

  Η επιθετική αντιµετώπιση πιθανής χοριοαµνιονίτιδας της µητέρας µε αντιβιοτικά πριν το 

τοκετό, η άµεση πρόκληση τοκετού και η εκλεκτική χηµειοπροφύλαξη κατά την διάρκεια του 

τοκετού, φαίνεται να έχουν επιφέρει µείωση των δεικτών νοσηρότητας και θνησιµότητας από 

βακτηριδιακές λοιµώξεις στα νεογνά.  

  Η πρόληψη νοσοκοµειακών λοιµώξεων είναι πολύπλοκη και περιλαµβάνει χειρουργικό 

πλύσιµο δίλεπτης διάρκειας πριν την είσοδο στο θάλαµο των νεογνών, πλύσιµο των χεριών 

του προσωπικού διάρκειας δεκαπέντε δευτερολέπτων µεταξύ των ασθενών, χειρουργικές 

φόρµες για το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, επαρκές νοσηλευτικό προσωπικό, αποφυγή 

συνωστισµού και µέτρα αποµόνωσης κατά περίπτωση. Ο έλεγχος των επιδηµιών εξαρτάται 

από το παθογόνο και την επιδηµιολογία του.  Στα συνήθως χρησιµοποιούµενα µέτρα 

περιλαµβάνονται  η έρευνα της έκτασης του αποικισµού των νεογνών και του προσωπικού, η 

ανεύρεση της πιθανής κοινής πηγής µόλυνσης, η διαµερισµατοποίηση των νεογνών και του 

προσωπικού, η αλλαγή των διαλυµάτων καθαρισµού και των πρωτοκόλλων που 

ακολουθούνται και η αντιµικροβιακή προφύλαξη. Η φροντίδα του οµφαλού, η αποστείρωση 

του εξοπλισµού και το πλύσιµο των χεριών είναι στοιχειώδη, ενώ η χρήση ποδιάς δεν έχει 

αποδειχθεί αποτελεσµατική.  
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4.3  Ενδοµήτρια Λοίµωξη και Προγεννητική ∆ιάγνωση 

   

 

 Στον τοµέα διερεύνησης των εµβρυϊκών λοιµώξεων έχουν γίνει τεράστιες εξελίξεις την 

τελευταία δεκαετία. Συγκεκριµένα υπάρχει τώρα δυνατότητα διαγνωστικής προσέγγισης στα 

αρχικά στάδια της κύησης σε πολλές καταστάσεις. Όµως, πολλοί γιατροί ακόµη επιλέγουν τη 

διενέργεια µόνον ορολογικών αντιδράσεων στη µητέρα ή σε άλλες περιπτώσεις περιµένουν το 

τοκετό για να εξετάσουν αίµα από τον οµφάλιο λώρο. Αυτή η προσέγγιση είναι προβληµατική 

για πολλούς λόγους. Πρώτον, το έµβρυο µπορεί να πεθάνει µέσα στη µήτρα και η σωστή 

διάγνωση να µην γίνει ποτέ. ∆εύτερον, η εµβρυική απάντηση στη λοίµωξη µπορεί να ασθενήσει 

σε παρατεταµένη κύηση, ώστε ο λοιµογόνος παράγοντας να µην µπορεί να προσδιοριστεί. 

Τρίτον, η σωστή προγενετική διάγνωση µπορεί να διαφοροποιήσει την αντιµετώπιση και της 

µητέρας στην παρατεταµένη κύηση και του νεογνού µετά τον τοκετό. Για παράδειγµα, 

θεραπεία για κάποιο λοιµογόνο παράγοντα  µπορεί να αρχίσει σε πρωιµότερη χρονική περίοδο. 

Εναλλακτικά, η ακριβής διάγνωση µιας εµβρυϊκής λοίµωξης ως αιτίας για ενδοµήτρια 

καθυστέρηση της αύξησης, προλαµβάνει τη πρόκληση τοκετού σε πρώιµο χρόνο λόγω υποψίας 

ανεπάρκειας του πλακούντα. Τελικά, η διάγνωση της εµβρυϊκής λοίµωξης θέτει και τον 

µαιευτήρα και τον παιδίατρο σε επιφυλακή να ακολουθήσουν γενικές προφυλάξεις για την 

αποφυγή διασποράς της λοίµωξης.  

  Στην ενότητα αυτή δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στην προγενετική διάγνωση των εµβρυϊκών 

λοιµώξεων. Τα σύγχρονα πρωτόκολλα για διάγνωση λοιµώξεων στο έµβρυο περιλαµβάνουν 

επεµβατικές και µη µεθόδους. Οι επεµβατικές τεχνικές περιλαµβάνουν αµνιοπαρακέντηση, 

οµφαλοκέντηση (διαδερµική λήψη αίµατος από τον οµφάλιο λώρο) και δείγµα λαχνών από το 

χόριο. Μια συνήθης µη επεµβατική τεχνική είναι το υπερηχογράφηµα. Σε πολλές περιπτώσεις 

η αποκάλυψη µιας εµβρυϊκής ανωµαλίας µε τους υπερήχους είναι ο λόγος παραποµπής µιας 

εγκύου σε ειδικευµένο κέντρο. Ακολούθως αναφέρονται οι γενικές κατευθύνσεις για εκτίµηση 

πιθανής εµβρυϊκής λοίµωξης. Η συγγενής τοξοπλάσµωση χρησιµοποιείται σαν παράδειγµα.  
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Τεχνικές προγενετικής διάγνωσης 

 

 

  Η αµνιοκέντηση διενεργείται υπό συνεχή υπερηχογραφικό έλεγχο. Το αµνιακό υγρό 

αναρροφάται µετά διαδερµικής βελόνας στενού αυλού από την κοιλιά. Μέχρι 36 ml αµνιακού 

υγρού µπορούν µε ασφάλεια να αφαιρεθούν σε κύηση 15 εβδοµάδων. Όταν η αµνιοκέντηση 

διενεργείται πριν τη 15η εβδοµάδα, περίπου 1 ml υγρού ανά εβδοµάδα κύησης µπορεί να 

αφαιρεθεί. Ακόµα και µικρότερη ποσότητα υγρού είναι επαρκής για διάγνωση λοιµογόνων 

παραγόντων. Οι επιπλοκές είναι ελάχιστες και ο κίνδυνος αποβολής είναι µικρότερος του 1%.  

  Η λήψη δείγµατος αίµατος του εµβρύου από διαδερµική παρακέντηση του οµφάλιου λώρου 

είναι τεχνική που αναπτύχθηκε (οµφαλοκέντηση) για την προγενετική διάγνωση λοίµωξης. Η 

οµφαλοκέντηση συνήθως διενεργείται µετά τη 15η εβδοµάδα µε την βοήθεια υπερήχων υψηλής 

ευκρίνειας. Η οµφαλική φλέβα παρακεντάται και λαµβάνεται εµβρυϊκό αίµα (1-8 ml) για 

διαγνωστικές εξετάσεις. Οι επιπλοκές περιλαµβάνουν παροδική αιµορραγία από το σηµείο της 

παρακέντησης της φλέβας ή το τοίχωµα της µήτρας και παροδική βραδυκαρδία του εµβρύου. Η 

συχνότητα αποβολής είναι ελαφρά υψηλότερα από αυτήν της αµνιοκέντησης αλλά είναι 

γενικώς κάτω από 2%.  

  Η λήψη δείγµατος λαχνών από το χόριο επιτρέπει τη προγενετική διάγνωση ήδη από την 7η 

εβδοµάδα της κύησης. Όµως λόγω κινδύνου για εµβρυϊκό θάνατο, επακόλουθες ανωµαλίες των 

άκρων και σηραγγώδη αιµαγγειώµατα, υπάρχει µικρή ένδειξη για διενέργεια της διαδικασίας 

αυτής για προγενετική διάγνωση υποτιθέµενης λοίµωξης. 
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Άµεση απόδειξη λοίµωξης 

 

 Ορολογικός έλεγχος της µητέρας 

  Όταν µια έγκυος πάσχει από εµπύρετο νόσηµα και εγείρεται υποψία για λοίµωξη του 

εµβρύου, η διενέργεια ορολογικών εξετάσεων στη µητέρα είναι η παραδοσιακή µέθοδος 

εκτίµησης της κατάστασης. Το ακρωνύµιο ΤΟRCH καθιερώθηκε για να θυµίζει στον γιατρό την 

τοξοπλάσµωση, την ερυθρά, των κυτταροµεγαλοϊό και τον έρπητα. Ακολούθως προστέθηκε 

ένα S λόγω της επανεµφάνισης της σύφιλης ως παράγοντα εµβρυϊκής λοίµωξης (SΤΟRCH). Το 

ακρωνύµιο τώρα επίσης περικλείει τα παθογόνα όπως τον παρβοϊό και τον ιό της 

ανεµοβλογιάς – έρπητα ζωστήρα (VZV). 

  Η εξέταση του ορού της µητέρας για εµβρυϊκή λοίµωξη SΤΟRCH αποθαρρύνεται, γιατί 

σπάνια δίδει λοίµωξη χρήσιµης πληροφορίας. Ενθαρρύνεται ο γιατρός να πάρει λεπτοµερές 

ιστορικό σχετικά µε δυνητική έκθεση της µητέρας σε συγκεκριµένους λοιµώδεις παράγοντες και 

να εξετάσει αυτούς. Στις περισσότερες περιπτώσεις, η υποψία για λοίµωξη του εµβρύου δεν 

τίθεται παρά µόνο αν η έγκυος ήταν άρρωστη για µερικές εβδοµάδες ή αναδροµικά κατά τον 

τοκετό. Σε αυτήν την χρονική στιγµή η ανοσολογική απάντηση της µητέρας στο ύποπτο 

παθογόνο δεν αντανακλά πλέον οξεία λοίµωξη, π.χ. η ανταπόκριση της ειδικής 

ανοσοφραιρίνης IgM δεν είναι πια ανιχνεύσιµη και αυτή της IgG έχει ήδη φτάσει ένα plateau. 

Επίσης ο προσδιορισµός των ειδικών  IgM για παθογόνα απαιτεί εξειδικευµένο προσωπικό και 

τείνει να είναι λιγότερο αξιόπιστος από τους συνήθεις IgG προσδιορισµούς. Γι’ αυτό το λόγο τα 

αποτελέσµατα των IgM Προσδιορισµών µπορεί να είναι είτε ψευδώς αρνητικά είτε ψευδώς 

θετικά.  

   

 Ορολογικός έλεγχος του εµβρύου 

  Αν υπάρχει υψηλή πιθανότητα λοίµωξης της µητέρας µε γνωστό τερατογόνο παράγοντα, η 

εξέταση του εµβρύου µε υπερήχους ενδείκνυται απόλυτα. Αν η εξέταση φανερώσει είτε 

καθυστερηµένη αύξηση σύµφωνα µε την ηλικία κύησης είτε κάποια σωµατική ανωµαλία, 

πιθανών να δικαιολογείται η εξέταση δείγµατος αίµατος του εµβρύου. Η οµφαλοκέντηση 

παρέχει αρκετό δείγµα για προσδιορισµούς και ολικών και ειδικών για παθογόνα IgM. Η τιµή 

των ολικών IgM είναι σηµαντική, γιατί τα επίπεδα IgM ενός φυσιολογικού εµβρύου είναι 

µικρότερα από 5 mg/dl. Κάθε αύξηση στις ολικές IgM µπορεί να υποδεικνύει υποκείµενη 

λοίµωξη που έχει διεγείρει το ανοσολογικό σύστηµα του εµβρύου για παράδειγµα, ένα έµβρυο 

προσβεβληµένο από ανεµοβλογιά κατά την 20η εβδοµάδα της κύησης, είχε την 32η εβδοµάδα 

πολύ αυξηµένα επίπεδα IgM στα 30 mg/dl. Το έµβρυο γεννήθηκε την 34η εβδοµάδα και στην 2η 
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εβδοµάδα της ζωής είχε χαµηλό επίπεδο ολικών ΙgM. Κατά παρόµοιο τρόπο, έµβρυα 

προσβεβληµένα από τοξοπλάσµωση ενδοµητρίως µπορεί να µην έχουν πλέον αυξηµένα 

επίπεδα ολικών  ΙgM κατά τη γέννηση. Είναι επίσης σηµαντικό να θυµάται κανείς ότι 

δείγµατα από ορό του οµφάλιου λώρου µε χαµηλά επίπεδα ΙgM (<20 mg/dl) µπορεί να είναι 

ακατάλληλα για ανίχνευση υλικών για παθογόνα ΙgM. Γι ‘ αυτούς τους λόγους, αυτές οι 

εξετάσεις είναι χρήσιµες µόνο όταν τα αποτελέσµατα είναι θετικά. Εύρηµα αρνητικό για ειδικές 

για ένα παθογόνο ΙgM δεν αποκλείει το ενδεχόµενο αυτό το παθογόνο να είναι η αιτία της 

εµβρυοπάθειας.  

 

 Καλλιέργειες 

 

   Αν οι ορολογικές εξετάσεις της µητέρας κατευθύνουν προς ένα συγκεκριµένο παθογόνο, είναι 

δυνατό µερικές φορές να καλλιεργηθεί ο µικροοργανισµός από το αµνιακό υγρό. Για 

παράδειγµα, ο CMV, ενώ οι ορολογικές εξετάσεις της µητέρας συχνά δεν δείχνουν θετική 

απάντηση των ΙgM ακόµα και όταν υπάρχει πολύ υψηλός τίτλος IgG. Υπό αυτ5ές τις 

προϋποθέσεις η αµνιοπαρακέντηση µπορεί να διενεργηθεί και το υγρό να καλλιεργηθεί για 

ιούς. Η παρουσία CMV στο αµνιακό υγρό δείχνει ότι το έµβρυο έχει µολυνθεί και βρίσκεται σε 

υψηλό κίνδυνο αλλά δεν σηµαίνει πάντα ότι το έµβρυο θα έχει σοβαρά επακόλουθα. Το 

τοξόπλασµα µπορεί επίσης να αναπτυχθεί σε δείγµατα αµνιακού υγρού σε αντίθεση µε τον 

απλό έρπητα και τον ιό της ανεµοβλογιάς- έρπητα ζωστήρα, που σπάνια αποµονώνονται σε 

αντίστοιχες καλλιέργειες. Και ο  CMV και το τοξόπλασµα µπορούν επίσης να αποµονωθούν σε 

δείγµατα από την οµφαλοκέντηση. Λήψη δείγµατος χοριακών λαχνών για καλλιέργειες ιών 

συνήθως αντενδεικνύεται λόγω των υψηλών κίνδυνων της µεθόδου.  

 

 Ηλεκτρονικό µικροσκόπιο 

 

  Η χρήση του ηλεκτρονικού µικροσκοπίου στη διάγνωση προγενετικής λοίµωξης δεν είναι 

πάντοτε αναγκαία αλλά µπορεί να είναι εξαιρετικά υποβοηθητική όταν ο παρβοϊός είναι η πιο 

πιθανή διάγνωση. Ο παρβοϊός δεν αναπτύσσεται στις κυτταρικές καλλιέργειες που είναι 

συνήθως διαθέσιµες στα ιολογικά εργαστήρια. Επιπλέον, τα ΙgM δεν είναι πάντοτε 

ανιχνεύσιµα  σε γυναίκες µε πρωτογενή λοίµωξη. Όταν το έµβρυο µολυνθεί από παρβοϊό, 

µεγάλες ποσότητες ιϊτικών σωµατίων είναι συνήθως παρούσες στον ορό του εµβρύου, σε 

συλλογές υγρών και στο αµνιακό υγρό. Η πιθανότητα ανεύρεσης του ιού µπορεί να αυξηθεί µε 

 166



συνάθροιση πρώτα των ιϊκών σωµατίων σε ειδικό για παρβοϊό αντιορό, πριν την τοποθέτηση 

του δείγµατος σε πλακάκι για εξέταση µε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο.  

 

 Αλυσιδωτή αντίδραση πολυµεράσης 

 

 

   Η αλυσιδωτή αντίδραση πολυµεράσης (PCR)  έτυχε ευρείας αποδοχής σαν µέθοδος 

παραγωγής µεγάλων ποσοτήτων ιϊκού  DNA από µικρό αρχικό δείγµα. Η PCR  µπορεί να 

συνδυαστεί µε µεθόδους ανάστροφης τρανσκριπτάσης για να παράγει DNA από ιϊκό RNA 

γονιδίωµα. Όµως για κάθε αποτέλεσµα προσδιορισµού PCR   ως προς ειδικό παθογόνο 

µικροοργανισµό απαιτείται ένα διαφορετικό ζεύγος ολιγονουκλεοτιδίων. Γι’ αυτό ο γιατρός 

πρέπει να σχηµατίζει πρώτα µια υπόθεση πριν εφαρµόσει  PCR για την ανεύρεση κάποιου 

τερατογόνου. Ειδάλλως, το ιολογικό εργαστήριο θα πρέπει να διεξάγει µεγάλες σειρές 

εφαρµογών  PCR στο εµβρυϊκό δείγµα. Η PCR είναι ιδιαίτερα χρήσιµη στη διάγνωση λοίµωξης 

από τον ιό της επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (HIV) σε δείγµατα αίµατος από το 

νεογέννητο. Επιπλέον, η ίδια ευαίσθητη τεχνική µπορεί να εφαρµοστεί της HIV λοίµωξης σε 

δείγµατα από την οµφαλοκέντηση.  

 

 

 ∆ιάγνωση 

 

  Όταν πιθανολογείται εµβρυϊκή λοίµωξη, µε πολλούς τρόπους µπορεί να διαγνωστεί το 

υπεύθυνο παθογόνο. Μόνο οι ορολογικές αντιδράσεις της µητέρας σπανίως θέτουν τη 

διάγνωση, εκτός αν ο µαιευτήρας είχε εξετάσει την γυναίκα πριν την εγκυµοσύνη για 

αντισώµατα σε παθογόνα όπως το τοξόπλασµα. Αυτή η πρακτική πρέπει να ενθαρρύνεται 

γιατί µια γυναίκα που είναι γνωστό ότι είναι άνοση σε ένα παθογόνο, δεν µπορεί να 

προσβληθεί κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης από πρωτογενή λοίµωξη από αυτό το 

παθογόνο. Αντιστρόφως, µια γυναίκα που είναι γνωστό ότι είναι οροαρνητική για 

τοξόπλασµα, θα µπορούσε να βρίσκεται σε υψηλό κίνδυνο, αν σε επανάληψη της ορολογικής 

αντίδρασης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης της το αποτέλεσµα ήταν θετικό. Αν τα στοιχεία 

από τις ορολογικές αντιδράσεις της µητέρας είναι αόριστα, η έγκυος µπορεί να υποστεί 

αµνιοκέντηση ή οµφαλοκέντηση. ∆είγµατα που λαµβάνονται µε τη µια ή και τις δυο αυτές 

µεθόδους είναι συχνά ικανοποιητικά για να επιτευχθεί η σωστή διάγνωση της εµβρυϊκής 

λοίµωξης. Με αυτό τοι τρόπο οι γονείς µπορούν να ενηµερωθούν για τα δυνατά επακόλουθα 
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της εµβρυϊκής λοίµωξης πολύ πριν τον τοκετό και µπορούν να ληφθούν σηµαντικές αποφάσεις 

για δυνατές θεραπευτικές παρεµβάσεις κατά την διάρκεια του υπολείπου της κύησης.  

 

 Προγενετική διάγνωση και θεραπεία συγγενούς τοξοπλάσµωσης 

 

Το τοξόπλασµα µπορεί να προκαλέσει εµβρυοπάθεια αν η µητέρα µολυνθεί για πρώτη φορά 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Οι έγκυες µπορούν να προσλάβουν κύστεις του παρασίτου 

τρώγοντας ωµό ή µισοψηµένο κρέας ή ερχόµενες σε επαφή µε µολυσµένα από ωοκύστεις 

κόπρανα γάτας. Με την κυκλοφορία του αίµατος, η ταχυζωϊτες του παρασίτου περνούν µέσω 

του παρασίτου στην εµβρυϊκή κυκλοφορία, όπου ανάµεσα στους ιστούς του εµβρύου 

σχηµατίζονται κύστεις που οδηγούν σε δυσµορφογένεση. Η εµβρυοπάθεια περιλαµβάνει 

ηπατοσπληνοµεγαλεία, χοριοαµφιβληστροειδίτιδα, υδροκέφαλο, µικροκεφαλία, 

µηνιγγοεγκεφαλίτιδα και εγκεφαλικές αποτιτανώσεις. Ο κίνδυνος µετάδοσης του παρασίτου 

στο έµβρυο µεγαλώνει µε την αύξηση της ηλικίας κύησης. Όµως η δυσµορφογένεση  είναι πιο 

σοβαρή όταν η πρωτοπαθής λοίµωξη της µητέρας επισυµβεί κατά τη διάρκεια του πρώτου 

τριµήνου.  

  Στην Γαλλία, ένα εθνικό πρόγραµµα µαζικού ελέγχου των εγκύων για αντισώµατα έναντι 

του τοξοπλάσµατος, έδειξε  ότι αυτές που ήταν οροθετικές πριν την εγκυµοσύνη δεν είχαν 

κίνδυνο, ενώ οροαρνητικές µητέρες στα πρώιµα στάδια της κύησης βρίσκονταν σε υψηλό 

κίνδυνο. Αν σε επαναλαµβανόµενες εξετάσεις στην οµάδα υψηλού κινδύνου ανευρίσκονταν 

ειδικά αντισώµατα για τοξόπλασµα, πιθανολογούνταν ότι η γυναίκα πέρασε οξεία 

τοξοπλάσµωση. Επειδή η λοίµωξη δεν µεταδίδεται σε όλα τα έµβρυα που η µητέρα τους πάσχει 

από τοξοπλάσµωση, τα προσβεβληµένα έµβρυα προσδιορίστηκαν µε καλλιέργειας είτε 

αµνιακού υγρού είτε εµβρυϊκού αίµατος που ελήφθη µε οµφαλοκέντηση και αµνιοκέντηση. Η 

παρουσία ΙgM αντισωµάτων για τοξόπλασµα στον ορό των εµβρύων δεν έχει µεγάλη 

ευαισθησία, πιθανών επειδή τα περισσότερα έµβρυα δεν παράγουν ΙgM παρά µόνο µετά από 

την 20η εβδοµάδα κύησης. Η θεραπεία των µητέρων µε οξεία τοξοπλάσµωση, µε σχήµα που 

περιελάµβανε σπιραµυκίνη, ακολουθούµενη από πυριµεθαµίνη, σουλφαδιαζίνη και φυλλικό 

οξύ (λευκοβορίνη), µείωσε την πιθανότητα προσβολής του εµβρύου. Η σπιραµυκίνη 

χορηγήθηκε για την πρόληψη ενδοµήτριας µετάδοσης της τοξοπλάσµωσης. Αν στον 

προγενετικό έλεγχο προέκυπτε ότι το έµβρυο είχε προσβληθεί, το σχήµα µερικές φορές 

απέκλειε τη σπιραµυκίνη και περιελάµβανε την πυριµεθαµίνη, την σουλφαδιαζίνη και το 

φυλλικό οξύ. Η θεραπεία και µητέρας και εµβρύου µείωσε τα επακόλουθα στο έµβρυο. Τα  

θεραπευτικά πρωτόκολλα για εγκύους µε οξεία τοξοπλάσµωση είναι ακόµη υπό έρευνα. 
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Κεφάλαιο 5 : Αυξηµένος κίνδυνος σχετιζόµενος µε λοιµώξεις της µητέρας  

 

 

5.1 Εµβολιασµοί και κύηση 

 

  Σκοπός των εµβολιασµών είναι η ενίσχυση της άµυνας του οργανισµού έναντι συγκεκριµένης 

νόσου για την οποία γίνεται ο εµβολιασµός. Η ανοσία του εµβολιαζόµενου ατόµου οφείλεται 

στην παραγωγή αντισωµάτων, γιατί τα εµβόλια δρουν σαν αντιγόνα (ενεργητική 

ανοσοποίηση).  

  Τα εµβόλια που χρησιµοποιούνται σήµερα χωρίζονται σε τρεις µεγάλες οµάδες. Η πρώτη 

περιλαµβάνει τα εµβόλια που περιέχουν αδρανοποιηθέντα (νεκρά) µικρόβια (αντικοκκιτικό, 

αντιχολερικό, αντιτυφικό). Η δεύτερη οµάδα περιλαµβάνει τα εµβόλια που περιέχουν 

εξασθενηµένους, ζώντες ιούς ή άλλους παθογόνους παράγοντες, όπως τα εµβόλια ιλαράς Sabin 

(πολιοµυελίτιδας), ερυθράς, παρωτίτιδας, η δαµάλειος λύµφη (εναντίον της ευλογιάς), το 

αντιλυσσικό και το αντιφυµατικό εµβόλιο (BCG). Στην Τρίτη οµάδα περιλαµβάνονται τα 

εµβόλια που περιέχουν ανά τοξίνη (τοξοειδές) µικροβίων όπως το αντιδιφθεριτικό και το 

αντιτετανικό εµβόλιο.  

  Άλλη πρακτικότερη ίσως, διαίρεση των εµβολίων είναι αυτή που τα χωρίζει σε δυο οµάδες. Η 

µια οµάδα περιλαµβάνει όλα τα εµβόλια που προορίζονται για την προφύλαξη του ατόµου από 

µικροβιακές νόσους, ενώ στην άλλη υπάγονται όλα τα εµβόλια που αφορούν ιογενείς 

λοιµώξεις.  

  Εµβολιασµός της εγκύου, είναι δυνατόν για αρκετά από τα χρησιµοποιούµενα σήµερα 

εµβόλια, να προκαλέσει προβλήµατα τόσο στη µητέρα όσο και στο έµβρυο.  

 

Α. Εµβόλια µικροβιακών νόσων 

   

1. Αντιτετανικό εµβόλιο : Περιέχει τετανική ανατοξίνη.Ο εµβολιασµός της εγκύου µε 

αντιτετανικό εµβόλιο δεν αποτελεί αντένδειξη. Αντίθετα µάλιστα τα παραγόµενα από την 

έγκυο αντισώµατα, διέρχονται από τον πλακούντα, προκαλώντας έτσι ανοσία και στο έµβρυο, 

που διατηρείται για λίγες εβδοµάδες και µετά τη γέννηση.  

 Στις περιπτώσεις τραυµατισµού µιας εγκύου που δεν έχει προηγουµένως εµβολιαστεί, 

συνιστάται η χορήγηση ανθρώπινης αντιτετανικής γ- σφαιρίνης (σε συνδυασµό βέβαια µε την 

έναρξη εµβολιασµού).Αντίθετα η χορήγηση ζωικής προελεύσεως αντιτετανικής γ- σφαιρίνης 

αντενδεικνύεται γιατί µπορεί να προκαλέσει αλλεργικές αντιδράσεις στην έγκυο.  
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2. Αντιδιφθεριτικό- Αντικοκκυτικό εµβόλιο: Αντενδεικνύεται κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. Αντενδεικνύεται επίσης η χορήγηση αντιδιφθεριτικού ή αντικοκκυτικού ορού 

ζωικής προελεύσεως. Μπορεί να χορηγηθεί γ-σφαιρίνη ανθρώπινης προελεύσεως για 

παθητική ανοσοποίηση από τη διφθερίτιδα ή υπεράνοσος αντικοκκυτική γ-σφαιρίνη που είναι 

επίσης ανθρώπινης προελεύσεως για ανοσοποίηση κατά του κοκκύτη.  

3. Αντιχολερικό εµβόλιο : Το εµβόλιο κατά της χολέρας µπορεί, εκτός από την τοπική 

αντίδραση στο σηµείο της ενέσεως, να προκαλέσει κεφαλαλγία και πυρετό. ∆εν συνιστάται 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, εκτός ειδικών περιπτώσεων όπως είναι π. χ. η περίοδος 

επιδηµίας ή η αναγκαστική µετάβαση της εγκύου σε περιοχές µε επιδηµίες χολέρας. Πάντως 

δεν έχουν µέχρι τώρα αναφερθεί συγγενείς ανωµαλίες από αντιχολερικό εµβόλιο. 

4. Αντιτυφικό εµβόλιο : Το αντιτυφικό εµβόλιο περιέχει µίγµα τυφικών και 

παρατυφικών βακτηριδίων Α και Β , που έχουν αδρανοποιηθεί. Υπάρχουν δυο µορφές 

εµβολίου. Η µια γίνεται παρεντερικά και η άλλη χορηγείται από το στόµα. Το παρεντερικά 

χορηγούµενο εµβόλιο έχει αρκετές επιπλοκές που µπορεί να επηρεάσουν και το έµβρυο, ενώ το 

χορηγούµενο από το στόµα δεν παρουσιάζει σοβαρές αντιδράσεις. Οι ενδείξεις του αντιτυφικού 

εµβολιασµού στην εγκυµοσύνη είναι σπάνιες γιατί η τήρηση των κανόνων υγιεινής από την 

έγκυο, καθώς και η χρήση αντιβιοτικών που δεν βλάπτουν το έµβρυο, θεωρούνται αρκετά για 

την προφύλαξη αλλά και για τη θεραπεία από τη νόσο. Όπου πάντως θεωρηθεί αναγκαία η 

εκτέλεση του εµβολιασµού προτείνεται  η χορήγηση του εµβολίου από το στόµα. Ο 

παρεντερικός εµβολιασµός πρέπει να αποφεύγεται.  

5. Αντιφυµατικό εµβόλιο (BCG) : Οι ενδείξεις του αντιφυµατικού εµβολιασµού κατά την 

κύηση είναι σπάνιες. Προτιµάται η χηµειοπροφύλαξη ή η χηµειοθεραπεία για την 

αντιµετώπιση της νόσου. Πάντως παρά το γεγονός ότι δεν έχει αναφερθεί βλάβη του εµβρύου 

από το αντιφυµατικό εµβόλιο, δεν συνίσταται ο εµβολιασµός της εγκύου.  

6. Πανώλης : Το εµβόλιο περιέχει αδρανοποιηθέντα βακτηρίδια πανώλους. Αν και δεν είναι 

γνωστές οι παρενέργειές του στο έµβρυο, δεν συνιστάται, εκτός ειδικών περιπτώσεων µε 

απόλυτη ένδειξη.  

 

Β. Εµβόλια ιογενών νόσων 

  

1. Εµβόλιο ιλαράς : Ο εµβολιασµός της εγκύου κατά της ιλαράς αντενδεικνύεται. Έχει 

παρατηρηθεί αυξηµένη συχνότητα όγκων του νωτιαίου σωλήνα ή άλλων κακοηθειών, στα 

παιδιά των µητέρων που είχαν εµβολιαστεί κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Πάντως η 

ένδειξη εµβολιασµού της εγκύου κατά της ιλαράς είναι σπάνια, γιατί σχεδόν όλοι οι ενήλικες 

 170



έχουν αναπτύξει ανοσία στη νόσο. Στις περιπτώσεις που απαιτείται προφύλαξη, συνιστάται η 

χορήγηση ανθιλαρικής γ-σφαιρίνης (ειδική ανοσοσφαιρίνη έναντι της ιλαράς).  

 

 

2. Εµβόλιο ερυθράς : Ο εµβολιασµός κατά της ερυθράς αντενδεικνύεται απολύτως κατά 

τη διάρκεια της κυήσεως, γιατί υπάρχει πιθανότητα να µολυνθεί το έµβρυο από τον 

εξασθενηµένο ιό που περιέχει το εµβόλιο. Ο ιός- µετά από εµβολιασµό της εγκύου- έχει 

αποµονωθεί τόσο στο πλακούντα, όσο και στους ιστούς του εµβρύου. Πρέπει λοιπόν ο 

εµβολιασµός κατά της ερυθράς να γίνεται εκτός περιόδου κυήσεως. Θεωρείται µάλιστα 

απαραίτητο να αποφεύγεται η εγκυµοσύνη τουλάχιστον για ένα τρίµηνο µετά τον εµβολιασµό.  

         Η παθητική ανοσοποίηση µε χορήγηση ειδικής ανοσοσφαιρίνης επιτρέπεται (εφόσον 

υπάρχει ένδειξη). Για να είναι όµως αποτελεσµατική πρέπει να γίνεται πριν εκδηλωθεί η νόσος.  

 

 3. Εµβόλιο παρωτίτιδας : Αντενδείκνυται κατά την κύηση, αν και ο κίνδυνος προσβολής του 

εµβρύου δεν είναι εξακριβωµένος. Ο ιός, µετά από εµβολιασµό της εγκύου, έχει ανευρεθεί στο 

πλακούντα. Έχει επίσης ανακοινωθεί µια περίπτωση νεογνού µε εκστροφή της κύστεως µετά 

από εµβολιασµό της εγκύου στο Α τρίµηνο.  

  Σε περιπτώσεις ανάγκης, συνιστάται η παθητική ανοσοποίηση της εγκύου µε χορήγηση 

ειδικής ανοσοσφαιρίνης, αν και µερικοί αµφισβητούν την προφυλακτική δράση της.  

 

4. Εµβόλιο πολιοµυελίτιδας : α) Sabin : 

 Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις συγγενών ανωµαλιών, αποβολών και ενδοµητρίων θανάτων, 

µετά από χορήγηση στην έγκυο εµβολίου πολιοµυελίτιδας, που περιέχει ζώντες 

εξασθενηµένους ιούς (Sabin). Έχει επίσης παρατηρηθεί ότι οι απόγονοι µητέρων που 

εµβολιάστηκαν  στη διαρκεί της κυήσεως, είχαν διπλάσια συχνότητα κακοηθειών. Αν και ο 

κίνδυνος συγγενών ανωµαλιών ή άλλων επιπλοκών είναι πολύ µικρός, ο εµβολιασµός της 

εγκύου πρέπει γενικώς να αποφεύγεται και να χορηγείται µόνο σε ειδικές περιπτώσεις άµεσου 

κινδύνου µολύνσεως της εγκύου. Η άποψη αυτή στηρίζεται στο γεγονός ότι κάθε ιαιµία που 

ακολουθεί τον εµβολιασµό µε ζώντες ιούς είναι δυνατόν (τουλάχιστον θεωρητικώς) να 

προκαλέσει βλάβη στο έµβρυο. Για το λόγο αυτό συνιστάται παράλληλα µε τον εµβολιασµό 

Sabin, η χορήγηση γ- σφαιρίνης, ιδίως στις περιπτώσεις που η έγκυος εµβολιάζεται για πρώτη 

φορά ή όταν ο εµβολιασµός γίνει τους τρεις πρώτους µήνες και τον τελευταίο µήνα της 

εγκυµοσύνης. Η παράλληλη µε τον εµβολιασµό χορήγηση γ-σφαιρίνης, θεωρείται ότι 

παρεµποδίζει σηµαντικά την ιαιµία που θα µπορούσε να βλάψει το κύηµα. Επίσης κατά τη 
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διάρκεια της εγκυµοσύνης πρέπει να αποφεύγεται ο εµβολιασµός των ατόµων του άµεσου 

περιβάλλοντος της εγκύου (παιδιά κλπ).  

  β) Salk : Το εµβόλιο Salk περιέχει αδρανοποιηθέντες ιούς, πολιοµυελίτιδας που δεν προκαλούν 

βλάβη στο έµβρυο και συνεπώς µπορεί να χρησιµοποιηθεί κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.  

  Σαν συµπέρασµα λοιπόν θα µπορούσε να λεχθεί ότι κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν 

συνιστάται ο εµβολιασµός µε ζώντες εξασθενηµένους ιούς (Sabin) ούτε της εγκύου, ούτε των 

άλλων ατόµων του ‘άµεσου περιβάλλοντός της (π.χ. των άλλων παιδιών της) ενώ επιτρέπεται 

ο εµβολιασµός της εγκύου µε αδρανοποιηθέντες ιούς (εµβόλιο Salk). Στις σπάνιες περιπτώσεις 

που θα κριθεί αναγκαίος για την υγεία της εγκύου ο εµβολιασµός της µε εµβόλιο Sabin 

συνιστάται και η ταυτόχρονη χορήγηση γ-σφαιρίνης.  

 

5.  ∆αµαλισµός : Ο δαµαλισµός πρέπει να αποφεύγεται σε όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

εκτός των περιπτώσεων που υπάρχει άµεσος κίνδυνος µολύνσεως της εγκύου, όπως σε καιρό 

επιδηµίας ή ταξιδιού σε περιοχές όπου ενδηµεί η νόσος. Στις περιπτώσεις αυτές παρά τον 

πιθανό κίνδυνο προσβολής του εµβρύου, ο δαµαλισµός συνιστάται για να προστατευθεί η 

µητέρα.  

Η µόλυνση του κυήµατος δεν φαίνεται να είναι συχνή. Κατά το πρώτο τρίµηνο της κυήσεως οι 

προκαλούµενες βλάβες είναι τόσο εκτεταµένες που οδηγούν στο θάνατο του εµβρύου. Εάν η 

µόλυνση του εµβρύου γίνει σε όψιµπο στάδιο τότε αναπτύσσεται βαριά γενικευµένη δαµαλίτιδα 

(συγγενής δαµαλίτιδα) και το έµβρυο γεννιέται θνησιγενές ή πεθαίνει µετά τον τοκετό. Για τη 

µείωση του κινδύνου προσβολής του εµβρύου, συνιστάται από πολλούς συγγραφείς η 

παράλληλη µε το δαµαλισµό χορήγηση ειδικής αντιδαµαλιδικής ανοσοσφαιρίνης.  

 

 

6. Εµβόλιο γρίπης : Έχουν περιγραφεί σπάνιες περιπτώσεις συγγενών ανωµαλιών που 

αποδόθηκαν στο εµβόλιο τη γρίπης. Αν και δεν υπάρχουν σοβαρές αποδείξεις βλάβης του 

κυήµατος, πολλοί ερευνητές έχουν σοβαρές επιφυλάξεις για τη χρήση του αντιγριπικού 

εµβολίου και δεν συνιστούν τη χορήγησή του. Θα µπορούσε ίσως να δοθεί σε περιόδους βαριάς 

και επικίνδυνης επιδηµίας. Από αρκετούς συγγραφείς συνιστάται η παράλληλη χορήγηση 

ανθρώπινης γ-σφαιρίνης.  

 

7. Εµβόλιο κίτρινου πυρετού : Αν και δεν έχουν αναφερθεί σοβαρές επιπλοκές στο 

έµβρυο, το εµβόλιο του κίτρινου πυρετού πρέπει να αποφεύγεται ιδίως κατά το πρώτο τρίµηνο 

 172



που συντελείται η οργανογένεση. Συνιστάται µόνο σε περιπτώσεις αναγκαίου ταξιδιού της 

εγκύου σε περιοχές που ενδηµεί η νόσος.  

 

8. Εµβόλιο λύσσας : Παρά τις επιπλοκές του εµβολίου, ο αντιλυσσικός εµβολιασµός 

επιβάλλεται απολύτως κατά την εγκυµοσύνη, λόγω της βαρύτητας της νόσου, της οποίας η 

θνητότητα φθάνει σχεδόν 100%. Το ίδιο ισχύει και για την παθητική ανοσοποίηση µε 

οµόλογους ή σε έλλειψη και µε ετερόλογους ορούς, παρά τον κίνδυνο αναπτύξεως ορονοσίας 

από τους τελευταίους. Από τις επιπλοκές του εµβολίου, έχουν παρατηρηθεί αλλεργικές 

αντιδράσεις καθώς και παρενέργειες από το νευρικό σύστηµα, σε παιδιά µητέρων που 

υποβλήθηκαν σε αντιλυσσικό εµβολιασµό κατά τη διάρκεια της κυήσεως.  

 

9. Εµβόλιο ηπατίτιδας Β : Ο εµβολιασµός κατά της ηπατίτιδας Β δεν συνιστάται κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης, εκτός των περιπτώσεων βεβαίας µολύνσεως της εγκύου. Στις 

περιπτώσεις αυτές, αν η χορήγηση του εµβολίου γίνει αµέσως µετά τη µόλυνση, αναπτύσσεται 

ανοσία η οποία προλαβαίνει την εκδήλωση της νόσου.  

 

 

5.2 Ηπατίτιδα και κύηση  

 

 Ηπατίτιδα Β 

 

Αιτιολογία : Η ηπατίτιδα Β οφείλεται στον ιό της ηπατίτιδας Β. 

Μετάδοση : Έχει διαπιστωθεί ότι η ηπατίτιδα Β είναι δυνατό να µεταδοθεί στα παιδιά από 

µητέρες που είναι άρρωστες από οξεία ηπατίτιδα Β ή που είναι χρόνιοι φορείς του 

αυστραλιανού αντιγόνου (αντιγόνου επιφάνειας της ηπατίτιδας Β, HBsAg). 

  Η µετάδοση µπορεί να γίνει είτε ενδοµητρίως, είτε κατά τη διάρκεια του τοκετού ή και µετά το 

τοκετό µε συχνή επαφή της πάσχουσας µητέρας και του παιδιού της.  

Προφύλαξη -Πρόληψη : Η χορήγηση ανοσοσφαιρίνης κατά της ηπατίτιδας Β (H. B. I. G. ) στα 

νεογνά αρρώστων µητέρων, αµέσως µετά τη γέννησή τους, περιόρισε σηµαντικά το ποσοστό 

των παιδιών φορέων του αντιγόνου.  

  Ο κύριος σκοπός της χορηγήσεως της δεν είναι η πρόληψη, αλλά η τροποποίηση της νόσου 

ώστε αυτά τα νεογνά να µην εξελιχθούν σε χρόνιους φορείς του αυστραλιανού αντιγόνου.  

  Η χορήγηση της ανοσοσφαιρίνης πρέπει να γίνεται αµέσως µετά τον τοκετό. Πολλοί µάλιστα 

προτείνουν να γίνεται µέσα στην αίθουσα τοκετών, πριν δηλαδή µεταφερθεί το νεογνό στο 

 173



τµήµα νεογέννητων. Φαίνεται ότι όσο πιο γρήγορα χορηγείται η ανοσοσφαιρίνη, τόσο η 

προφυλακτική της αξία είναι µεγαλύτερη. Χορηγούνται συνολικά τρεις δόσεις, από 0,5 ml η 

κάθε µία. Η πρώτη δόση πρέπει όπως προαναφέρθηκε να γίνεται αµέσως µετά τη γέννηση, 

δεύτερη δόση σε ηλικία τριών µηνών και η Τρίτη δόση σε ηλικία έξι µηνών.  

Εµβολιασµός κατά της ηπατίτιδας Β : Επειδή η παθητική ανοσοποίηση των νεογνών αυτών µε 

τη χορήγηση ανοσοσφαιρίνης δεν προσφέρει µακροχρόνια ανοσία συνιστάται, και ο 

εµβολιασµός κατά της ηπατίτιδας Β.  

  Η έναρξη του εµβολιασµού, σύµφωνα µε τις τελευταίες απόψεις γίνεται αµέσως µετά τον 

τοκετό και παράλληλα µε τη χορήγηση ανοσοσφαιρίνης. Οι δόσεις του εµβολίου καθορίζονται 

από τη παρασκευάστρια εταιρία. 

Ηπατίτιδα Β και θηλασµός : Άλλο σηµαντικό πρόβληµα που ανακύπτει µε την ηπατίτιδα Β 

είναι η δυνατότητα µολύνσεως του νεογνού µ το θηλασµό, από τη πάσχουσα µητέρα του. 

  Παρά το γεγονός ότι βρέθηκε αυστραλιανό αντιγόνο σε δείγµατα γάλακτος µητέρων – 

φορέων, η µετάδοση της νόσου µε το θηλασµό, φαίνεται να αποτελεί µικρό ποσοστό σε 

σύγκριση µε εκείνη που γίνεται κατά τη διαδικασία του τοκετού. Όταν όµως υπάρχουν ραγάδες 

ή άλλες παθήσεις του µαστού (π.χ. απόστηµα) η πιθανότητα µολύνσεως από το θηλασµό είναι 

µεγάλη. Συνίσταται λοιπόν η αποφυγή του θηλασµού.  

Αποµόνωση : αµέσως µετά τη γέννηση, συνίσταται σχολαστικός καθαρισµός του δέρµατος του 

νεογνού µε αντισηπτικό σαπούνι. Η αποµόνωση των νεογνών από τη µητέρα τους και τα λοιπά 

τµήµατα του µαιευτηρίου δεν θεωρείται αναγκαία, γιατί κατά τις πρώτες εβδοµάδες της ζωής 

δεν έχει επιτευχθεί η αποµόνωση του ιού από τα νεογέννητα παιδιά των φορέων-µητέρων. 

Συνίσταται όµως σχολαστική τήρηση των κανόνων καθαριότητας από τη µητέρα .  

Προφυλακτικά µέτρα από το νοσηλευτικό προσωπικό : Πρέπει να αποφεύγεται η άµεση 

επαφή του νοσηλευτικού προσωπικού µε το αίµα, τα κόπρανα, τα ούρα και το σίελο του 

ασθενούς. Συνίσταται επίσης η χρήση γαντιών και αποστειρωµένης µπλούζας κατά την 

περιποίηση των ασθενών. Όλο το άχρηστο υλικό που έχει χρησιµοποιηθεί για τη περιποίηση 

και τη νοσηλεία του αρρώστου να συλλέγεται σε πλαστικές σακούλες που να  κλείνουν καλά 

και να αποτεφρώνεται.  

  Τέλος σε όλα τα σωληνάρια που περιέχουν δείγµατα αίµατος, ούρων κλπ του αρρώστου 

πρέπει να σηµειώνεται ότι υπάρχει πιθανότητα να είναι µολυσµένα µε τον ιό της ηπατίτιδας Β.  

  Σαν συµπέρασµα, θα µπορούσε να λεχθεί ότι για τον περιορισµό τόσο της νόσου όσο και των 

χρόνιων φορέων θα ήταν σκόπιµο να γίνεται συστηµατικός έλεγχος όλων των εγκύων για 

αυστραλιανό αντιγόνο. Έτσι θα ήταν γνωστές και εκ των προτέρων οι περιπτώσεις εγκύων 
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φορέων και θα περιοριζότανε η µετάδοση της νόσου στα νεογνά, µε την έγκαιρη χορήγηση 

ανοσοσφαιρίνης και τον εµβολιασµό τους.  

 

 Ηπατίτιδα Α (λοιµώδης ηπατίτιδα) 

 

Η ηπατίτιδα Α είναι ιογενής νόσος που οφείλεται στον ιό της ηπατίτιδας Α.  

Μετάδοση : Η νόσος συνήθως µεταδίδεται από τους πάσχοντες µια εβδοµάδα προ και µέχρι την 

εµφάνιση των κλινικών συµπτωµάτων (ίκτερος). Μετά την εµφάνιση του ικτέρου η νόσος δεν 

µεταδίδεται.  

  Η µετάδοση γίνεται από τα κόπρανα, τα ούρα και το σίελο του πάσχοντος, είτε µε άµεση 

επαφή προς τον πάσχοντα είτε έµµεσα, µε τις τροφές, το νερό, τις µύγες κλπ. Σαν πύλη 

εισόδου του ιού χρησιµεύει συνήθως ο γαστρεντερικός σωλήνας. Είναι άγνωστο αν ο ιός της 

ηπατίτιδας Α περνάει από τον πλακούντα.  

  Η ηπατίτιδα Α είναι συνήθως καλοήθης νόσος που αυτοθεραπεύται, χωρίς να δηµιουργεί 

χρόνιους φορείς, όπως συµβαίνει µε την ηπατίτιδα Β. Η πάσχουσα έγκυος αναπτύσσει εύκολα 

αντισώµατα, τα οποία διέρχονται από τον πλακούντα και προφυλάσσουν το  νεογνό. ∆εν 

χρειάζεται εποµένως ιδιαίτερη θεραπευτική φροντίδα για τα νεογνά που γεννιούνται από 

µητέρες µε ηπατίτιδα Α, εκτός των περιπτώσεων που η νόσος βρίσκεται σε εξέλιξη κατά τη 

διάρκεια του τοκετού ή λίγες ηµέρες πριν από αυτόν. Στις περιπτώσεις αυτές θα ήταν σκόπιµο 

να χορηγηθεί στο νεογέννητο κοινή γ-σφαιρίνη.  

Προφύλαξη : Για την προφύλαξη από την νόσο είναι απαραίτητα τα ίδια µέτρα καθαριότητας 

που συνιστώνται και στην ηπατίτιδα Β. Προτείνεται επίσης όπως προαναφέρθηκε η χορήγηση 

κοινής γ-σφαιρίνης στα νεογνά,  όταν η νόσος βρίσκεται σε εξέλιξη κατά τις τελευταίες ηµέρες 

της εγκυµοσύνης και µέχρι τον τοκετό.  

   

 

5.3 Κάπνισµα και κύηση 

 

    Το κάπνισµα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης πρέπει να αντιµετωπίζεται µε τα ίδια 

αυστηρά κριτήρια που αντιµετωπίζεται και η χορήγηση φαρµάκων. Τόσο η νικοτίνη όσο και τα 

άλλα δραστικά συστατικά του καπνού επηρεάζουν το έµβρυο όπως ακριβώς και η χορήγηση 

φαρµάκων κατά την εγκυµοσύνη. 

  Η φαρµακολογική ενέργεια της νικοτίνης ακολουθεί πολλούς µηχανισµούς και γι ‘ αυτό, ο 

ακριβής προσδιορισµός της φαρµακολογικής δράσεώς της, είναι δύσκολος. Φαίνεται ότι η 
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νικοτίνη προκαλεί σύσπαση των αγγείων της µήτρας, µε αποτέλεσµα τη µείωση της µητριαίας 

κυκλοφορίας και άρα της ικανότητας ανταλλαγής του πλακούντα.  

  Όµως από τη νικοτίνη και το εισπνεόµενο µονοξείδιο του άνθρακα συνδέεται µε την 

αιµοσφαιρίνη της µητέρας σε ανθρακυλαιµοσφαιρίνη, µειώνοντας ‘έτσι την ικανότητα 

οξυγονώσεως του αίµατος της µητέρας και κατ’  επέκταση του εµβρύου (ως γνωστόν  η 

ανθρακυλαιµοσφαιρίνη δεν έχει ικανότητα µεταφοράς οξυγόνου).  

  Όλων αυτών των προϊόντων του καπνίσµατος στην εγκυµοσύνη, έχει σαν αποτέλεσµα τη 

γέννηση παιδιών µε µικρότερο βάρος συγκριτικά µε το βάρος των παιδιών που γεννιούνται 

από µητέρες που δεν καπνίζουν. Εκτός όµως από το µικρότερο βάρος γεννήσεως υπάρχουν 

ενδείξεις ότι το κάπνισµα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι δυνατό να συνοδεύεται από 

αυξηµένη περιγεννητική θνησιµότητα, καθώς και από υψηλότερο ποσοστό προδροµικού 

πλακούντα, πρόωρης αποκόλλησης του πλακούντα κ.α.  
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5.4 Θηλασµός και φάρµακα 

 

 

  Τα  περισσότερα φάρµακα ή άλλες ξένες ουσίες που χορηγούνται στη µητέρα κατά την 

περίοδο του θηλασµού, ανευρίσκονται και στο γάλα της.  

  Η χορήγηση συνεπώς ορισµένων φαρµάκων σε θηλάζουσες µητέρες, µπορεί να προκαλέσει 

βλάβη στο παιδί της, αν το φάρµακο αυτό συγκεντρώνεται σε τοξικές πυκνότητες στο γάλα.  

  Υπάρχουν ορισµένα φάρµακα για τα οποία είναι γνωστό ότι δεν επιτρέπεται η χορήγηση τους 

στις µητέρες που θηλάζουν, αλλά µπορούν να χορηγηθούν γιατί-µε τα µέχρι σήµερα δεδοµένα- 

δεν έχει αποδειχθεί βλαπτική δράση στα βρέφη. Τέλος για πολλά από τα χρησιµοποιούµενα 

φάρµακα οι γνώσεις µας είναι ανεπαρκείς και θα πρέπει η χορήγησή τους να γίνεται µε µεγάλη 

προσοχή και στενή παρακολούθηση των βρεφών που θηλάζουν.  

  Τα φάρµακα χωρίζονται σε τρεις οµάδες : 

Στη πρώτη οµάδα υπάγονται τα φάρµακα για τα οποία υπάρχει αντένδειξη θηλασµού. Στη 

δεύτερη περιλαµβάνονται τα φάρµακα τα οποία θα µπορούσαν να χορηγηθούν στην µητέρα 

που θηλάζει µε την προϋπόθεση όµως της  συστηµατικής παρακολουθήσεως του παιδιού της 

(π.χ. η χορήγηση theophylline στη µητέρα είναι δυνατόν να προκαλέσει σε µερικά θηλάζοντα 

βρέφη ευερεθιστότητα). Τέλος στην τρίτη οµάδα  υπάγονται τα φάρµακα για τα οποία δεν 

υπάρχει αντένδειξη χορηγήσεως στη θηλάζουσα µητέρα.  

  Ο πίνακας αυτός είναι µόνο ενδεικτικός, γιατί όπως αναφέρθηκε πιο πάνω οι πληροφορίες 

µας σχετικά µε τη δράση των φαρµάκων µέσα από το γάλα είναι ανεπαρκείς. Η απουσία 

συνεπώς ενός φαρµάκου από τον πίνακα δε σηµαίνει απαραιτήτως και δυνατότητα 

χορηγήσεως του χωρίς κίνδυνο.  

  Επειδή τα πλεονεκτήµατα του θηλασµού είναι πολλά τόσο για το παιδί όσο και για τη µητέρα, 

η χορήγηση φαρµάκων που αποτελούν αντένδειξη για το θηλασµό, θα πρέπει να γίνεται µε 

αυστηρά κριτήρια. Να χορηγούνται δηλαδή τέτοια φάρµακα στη θηλάζουσα µητέρα µόνο όταν 

είναι απαραίτητα και µε την προϋπόθεση ότι δεν µπορούν να αντικατασταθούν από άλλα µε 

την ίδια ή παρόµοια δράση, αλλά αβλαβή για το παιδί που θηλάζει.  
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5.5 Σύνδροµο Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας (Σ. Ε. .Α. Α.- AIDS) 

 

Το ΣΕΑΑ στα παιδιά 

  Τα τελευταία χρόνια το ΣΕΑΑ άρχισε να προκαλεί το ενδιαφέρον και των παιδιάτρων γιατί 

έχουν περιγραφεί αρκετά κρούσµατα του συνδρόµου, τόσο σε παιδιά όσο και σε βρέφη και 

νεογνά.  

  Η νόσος εµφανίζεται κυρίως σε απιδιά που ζουν σε περιοχές στις οποίες παρουσιάζονται 

επιδηµίες ΣΕΑΑ ενηλίκων, σε αιµορροφιλικά παιδιά, καθώς και σε νεογνά και βρέφη που 

γεννήθηκαν από µητέρες άρρωστες ή «υγιείς-φορείς» της νόσου, δηλαδή από τα άτοµα 

φαινοµενικά υγιή χωρίς κλινικές εκδηλώσεις ή διαταραχές του ανοσολογικού συστήµατος.  

  Άλλες πηγές µολύνσεως των παιδιών είναι η µετάγγιση αίµατος ή αιµοπεταλίων από 

πάσχοντες και η ενδοµήτρια µόλυνση. Η δυνατότητα µεταδόσεως µε το θηλασµό δεν έχει ακόµα 

ξεκαθαριστεί.  

Κλινικές εκδηλώσεις : Ο χρόνος επώασης στα απιδιά είναι µικρότερος από το χρόνο επώασης 

στους ενήλικες. Η επώαση της νόσου µετά από µετάγγιση µολυσµένου αίµατος, κυµαίνεται στα 

παιδιά από 1 µήνα µέχρι 2 ½ χρόνια, ενώ στους ενήλικες από 1 µήνα µέχρι 5 χρόνια.   

  Η κλινική εικόνα της νόσου αρχίζει µε µη ειδικά συµπτώµατα, που δεν είναι όµοια στη 

παιδική και στη βρεφική ηλικία.  

  Τέλος η κλινική εικόνα ολοκληρώνεται µε την εµφάνιση ευκαιριών λοιµώξεων ενώ η 

ανάπτυξη νεοπλασµατικών νοσηµάτων στα παιδιά είναι σπάνια. Η πιο συχνή ευκαιριακή 

λοίµωξη στα παιδιά είναι η πνευµονία από πνευµονοκύστη carinii. 

   Άλλες λιγότερο συχνές ευκαιριακές λοιµώξεις στα παιδιά είναι η τοξοπλάσµωση, η λοίµωξη 

µε Candida, κυτταροµεγαλοϊό, ιό του απλού έρπητα και διάφορες άλλες πρωτοζωϊκές, 

βακτηριδιακές ή µυκητιασικές λοιµώξεις. 

   Στα βρέφη ευκαιριακή λοίµωξη είναι η πνευµονία από πνευµονοκύστη carinii ή 

κυτταροµεγαλοϊό.  

Πρόγνωση : Η πρόγνωση της νόσου είναι βαριά. Υπολογίζεται ότι από τη στιγµή που θα 

αρχίσει ο άρρωστος να προσβάλλεται από ευκαιριακές λοιµώξεις, ο θάνατος επέρχεται σε 

λιγότερο από 1 χρόνο.  

Θεραπεία : Οι θεραπευτικές προσπάθειες σήµερα κατευθύνονται : 1) Στην ανεύρεση τρόπου 

εξουδετερώσεως του ιού, 2) Στην ενίσχυση του ανοσολογικού συστήµατος και 3) Στην 

Παρασκευή εµβολίου. 

  Για την εξουδετέρωση του ιού, έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορα φάρµακα που αναστέλλουν το 

πολλαπλασιασµό του ιού, χωρίς όµως να τον καταστρέφουν. Η αναστολή του 
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πολλαπλασιασµού του ιού, διαρκεί για όσο χρόνο χορηγείται το φάρµακο, ενώ ένα άλλο 

µειονέκτηµα αυτών των φαρµάκων που εµποδίζει τη µακροχρόνια χορήγησή τους είναι η 

τοξικότητά τους. Έτσι, µόλις διακοπεί η χορήγηση, ο ιός επαναλαµβάνει τη δραστηριότητά του.  

  Για την ενίσχυση του ανοσολογικού συστήµατος έχουν προταθεί διάφοροι µέθοδοι 

(µεταµόσχευση µυελού, µεταγγίσεις λεµφοκυττάρων, χορήγηση ιντερφερόνης, ιντερλευκίνης-2 

γ-σφαιρίνης κλπ).  ∆υστυχώς όµως όλες αυτές οι θεραπευτικές προσπάθειες µόνο παροδική 

βελτίωση επιφέρουν. 

  Η έρευνα τέλος για τη Παρασκευή εµβολίου-παρά την εντατικοποίησή της – συναντά αρκετές 

δυσκολίες, λόγω των ασταθών βιοχηµικών ιδιοτήτων των διαφόρων στελεχών του ιού και της 

µεγάλης ποικιλία της µοριακής του σύνθεσης.  

 

 

 

Εµβρυϊκό σύνδροµο AIDS ;  

   Η ενδοµήτρια µόλυνση µε τον ιό του AIDS φαίνεται ότι προκαλεί στα έµβρυα ορισµένες 

δυσµορφίες στα χαρακτηριστικά του προσώπου τους.  

  Σε µια ανασκόπηση (Marion R.W. et al. Am. J. Dis Child 140:638-640, Jul. 1986) 

περιγράφονται 20 παιδιά στα οποία βρέθηκαν θετικές ορολογικές αντιδράσεις (για αντισώµατα 

εναντίον του ιού HTLV-III) και τα οποία κατά τους συγγραφείς µολύνθηκαν από τον ιό, 

ενδοµητρίως. 

  Τα νεογνά αυτά παρουσίαζαν συγκεκριµένες δυσµορφίες οι οποίες κατά τους ερευνητές 

χαρακτηρίζουν το εµβρυϊκό ΣΕΑΑ. Οι ανωµαλίες αυτές είναι : 1) καθυστέρηση της σωµατικής 

αναπτύξεως (ύψους και βάρους) που σε µερικά παιδιά είχε αρχίσει ενδοµητρίως, 2) 

µικροκεφαλία, 3) υπερτελορισµός, 4) εξεσηµασµένη προβολή του µετώπου, που µοιάζει «σαν 

κουτί»  5) το ριζορίνιο σε πλάγια όψη φαίνεται καθιζηµένο, λόγω προβολής του µετώπου, 6) 

λοξή φορά (είτε προς τα πάνω, είτε προς τα κάτω) των βλεφαρικών σχισµών, 7) µεγάλη 

βλεφαρική σχισµή µε κυανούς τους σκληρούς χιτώνες των οφθαλµών, 8) µικρή µύτη, 9) καλά 

σχηµατισµένο τριγωνικό φίλτρο, 10) ανοικτά, χάσκοντα χείλη.  

 

Προφύλαξη  

 Για την προφύλαξη του νοσηλευτικού και εργαστηριακού προσωπικού καθώς και των οµάδων 

«υψηλού κινδύνου» πρέπει να λαµβάνονται πρόσθετα µέτρα. 
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  Τα µέτρα αυτά που αναφέρονται εν συνεχεία έχουν προταθεί από το Κέντρο Αναφοράς  

AIDS της Υγειονοµικής Σχολής Αθηνών και περιλαµβάνονται σε σχετική  έκδοση του 

Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων.  

 

 

5.6     Νεφρική πάθηση και κύηση 

 Βασικός οδηγός για την έκβαση της κύησης σε περίπτωση νεφρικής πάθησης είναι : 

  Α. το επίπεδο λειτουργίας των νεφρών κατά τη σύλληψη 

  Β. η παρουσία ή η απουσία υπέρτασης και 

  Γ. η φύση της νεφρικής πάθησης.  

  Εάν η δυσλειτουργία είναι µέτρια, υπάρχουν αρκετές πιθανότητες ότι η εγκυµοσύνη θα έχει 

επιτυχή έκβαση. Η παρουσία υπέρτασης είναι ίσως ο πιο καθοριστικός παράγοντας καθορισµού 

της έκβασης.  

  Σε σοβαρή µορφή νεφρικής δυσλειτουργίας η έκβαση της κύησης πού λίγες πιθανότητες έχει 

να είναι επιτυχής. Επίσης, λίγες γυναίκες έχουν µελετηθεί γιατί οι περισσότερες έχουν 

αµηνόρροια ή ανωορηκτικούς κύκλους. 

 

5.7 Υπέρταση  

  Η αρτηριακή πίεση της εγκύου πρέπει πάντα να διατηρείται σε επίπεδα κατώτερα του 

170/110 αλλά δεν χρειάζεται αντιµετώπιση σε επίπεδα χαµηλότερα του 130/90. 

αντιυπερτασικά φάρµακα που χορηγούνται είναι η υδραλαζίνη, µεθυλντόπα, λαβεταλόλη, που 

ελαττώνουν τον κίνδυνο αποβολών που υπάρχει µε την υπέρταση.  

     

5.8 Συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος ΣΕΛ 

   Γυναίκες µε ΣΕΛ κινδυνεύουν περισσότερο από επιπλοκές της κύησης και έχουν µικρότερη 

πιθανότητα επιτυχούς έκβασης.  

   Αυτές οι επιπλοκές είναι αποτέλεσµα της δράσης των οιστρογόνων που διεγείρουν την 

υποκείµενη ανοσολογική διαταραχή του ΣΕΛ. γυναίκες που βρίσκονται σε πλήρη κλινική 

ύφεση, ανεξάρτητα προηγούµενων εκδηλώσεως ΣΕΛ, φαίνεται να έχουν την καλύτερη 

έκβαση και την υψηλότερη συχνότητα επιβίωσης του εµβρύου.  

  Ιστορικό πολλαπλών εµβρυϊκών θανάτων ή αυτόµατων αποβολών, πρέπει να οδηγεί σε 

έλεγχο για αντισυγκολλητίνες ερυθηµατώδη λύκου, ακόµα και µε απουσία κλινικών 

συµπτωµάτων.  
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Σύνδροµο νεογνού µητέρας µε ΣΕΛ  

  Είναι σπάνιο σύνδροµο που παρατηρείται τους πρώτους έξι µήνες της ζωής. Χαρακτηρίζεται 

από την παρουσία αντισωµάτων στη µητέρα και στο προσβεβληµένο νεογνό και τουλάχιστον 

µια κλινική εκδήλωση από καρδιά (πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισµός), αίµα και δέρµα 

(δισκοειδής πλάκες ). Οι µητέρες των νεογνών αυτών µπορεί να είναι ασυµπτωµατικές κατά τη 

γέννηση του παιδιού τους. Τα νεογνά µε σύνδροµο ΣΕΛ βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο να 

αναπτύξουν ΣΕΛ στη µετέπειτα ζωή τους.  

 

 

 

 

5.9 Καρδιοπάθειες 

  Όλες οι καρδιοπαθείς έγκυες πρέπει να παρακολουθούνται συχνά κάθε 1-3 εβδοµάδες 

ανάλογα µε τη βαρύτητα. Πρέπει δε να καθοδηγούνται για :  

 Αυστηρότερη δίαιτα (τακτικό ζύγισµα, αποφυγή αλατιού, διακοπή καπνίσµατος, 

δίαιτα πλούσια σε λεύκωµα και φτωχή σε υδατάνθρακες), 

 Αποφυγή κόπωσης. 

Η µητρική θνησιµότητα υπολογίζεται σε 5-12 % και η νεογνικά σε 2-13 %. 

 

 

5.10 Άσθµα και κύηση 

α . Οξεία κρίση άσθµατος 

  Σε αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να χορηγηθεί παρεντερικά αµινοφυλλίνη καθώς και οξυγόνο 

µε ρινικό καθετήρα ή µάσκα.  

  Λήψη αίµατος για οξεοβασική ισορροπία είναι απαραίτητη.  

β . Χρόνιο άσθµα 

  Για την επίτευξη καλών συνθηκών ανάπτυξης του εµβρύου και βελτίωση της κατάστασης της 

µητέρας, συνιστώνται :  

 Αποφυγή καπνίσµατος. 

 Αποµάκρυνση πιθανών αλλεργιογόνων. 

 Αντιβίοση σε περίπτωση ρινίτιδας, κολπίτιδας, βρογχίτιδας. 

 Χορήγηση θεοφυλλίνης + χρωµολίνη ή µπεκλοµεθαζόνη. 
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5.11 Αιµοσφαιρινοπάθειες 

  Μέτρα και εξετάσεις που πρέπει να γίνονται :  

Αρχική επίσκεψη :  

 Ηλεκτροφόρηση hb 

 Γενική αίµατος και ∆ΕΚ 

 Υπερηχογράφηµα 

Επόµενες επισκέψεις :  

 Hb, Ht, χολερυθρίνη, ∆ΕΚ, γενική ούρων, (2 φορές το µήνα). 

 Ηλεκτροφόρηση hbδυο φορές το µήνα, σε περίπτωση που η έγκυος έκανε µετάγγιση.  

Έλεγχος κατάστασης εµβρύου :  

 Υπερηχογράφηµα στις 28-30 εβδοµάδες. 

 ∆οκιµασία χωρίς στρες από την 34η εβδοµάδα. 

 

 

 

5.12 ∆ιαβήτης 

  Εγκυµοσύνη επιπλεκόµενη µε διαβήτη είναι κλασικό παράδειγµα εγκυµοσύνης υψηλού 

κινδύνου, για τους εξής λόγους :  

 Συνοδεύεται από ψηλή περιγεννητική θνησιµότητα 

 Συχνά υπάρχει πολυυδράµνιο στην εγκυµοσύνη 

 Η συχνότητα προεκλαµψίας είναι µεγάλη 

 Πρόωρος τοκετός ή ανώµαλες προβολές είναι συχνά επακόλουθα 

 Εµφάνιση προβληµάτων στη νεογνική περίοδο είναι τόσο συχνή, ώστε κάθε νεογνό 

διαβητικής µητέρας, πρέπει να παρακολουθείται σε µονάδα εντατικής νοσηλείας για 

τυχόν υπογλυκαιµία 

 Η εµφάνιση ποικίλων συγγενών ανωµαλιών είναι περίπου τέσσερις φορές συχνότερη 

από τις άλλες εγκυµοσύνες 

 

    Η θεραπευτική αντιµετώπιση των διαβητικών εγκύων γίνεται πάντοτε µε ινσουλίνη και 

ποτέ µε αντιδιαβητικά φάρµακα. Σε καλά ρυθµιζόµενο διαβήτη δεν γεννιούνται νεογνά µε 

υπερβολικό βάρος σώµατος. Μακρόχρονη παρακολούθηση έχει δείξει ότι πιθανότητα παιδί 

διαβητικής µητέρας να παρουσιάσει διαβήτη τύπου Ι είναι 1-3 %. 
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5.13 Επιληψία και κύηση  

  Υπάρχει µια αυξηµένη συχνότητα σπασµών στη διάρκεια της κύησης σε 25-45 % γυναικών µε 

επιληψία. Τα αίτια αυτής της αύξησης είναι η µείωση των επιπέδων των αντιεπιληπτικών 

φαρµάκων στο πλάσµα. Εκείνο, λοιπόν, που επιβάλλεται, είναι έλεγχος των επιπέδων  των 

αντιεπιληπτικών φαρµάκων, τα οποία δεν πρέπει να αλλάζουν στη διάρκεια της κύησης, σε 

καλά ελεγχόµενες καταστάσεις.  

  Πιθανοί κίνδυνοι για τα νεογνά επιληπτικών µητέρων, είναι :  

 Συγγενείς ανωµαλίες. Εµφανίζονται 1,6 φορές πιο συχνά. Μεγαλύτερες συγγενείς 

ανωµαλίες παρουσιάζονται στα νεογνά µη αντιµετωπιζόµενων θεραπευτικά 

επιληπτικών. 

 Κίνδυνοι από τη χρήση των αντιεπηλιπτικών φαρµάκων α) καταστολή του νεογνού : 

υποτονία, φτωχός θηλασµός, δυσκολία στη σίτιση, καταστολή του αναπνευστικού.  Τα 

συµπτώµατα είναι εµφανή στη γέννηση και εξαφανίζονται περίπου µέσα σε µια 

εβδοµάδα. β ) σύνδροµο στέρησης.   γ ) αιµορραγία : κυρίως µέσα στο πρώτο 24ωρο της 

ζωής που οφείλεται σε ανεπάρκεια βιταµίνης Κ. θεραπευτικά χορηγούνται βιτ. Κ και 

φρέσκο πλάσµα.  

 

 

5.14 Μυασθένεια και κύηση  

  Η έγκυος πρέπει να βρίσκεται κοντά σε κέντρο παρακολούθησης εγκυµοσύνης υψηλού 

κινδύνου και να παίρνονται τα ακόλουθα µέτρα  :  

 Τα φάρµακα να χορηγούνται παρεντερικά στη διάρκεια του τοκετού.  

 Μπορεί να απαιτηθεί χρήση εµβρυουλκού. 

 Το νεογέννητο πρέπει να µεταφερθεί σε µονάδα εντατικής νοσηλείας για 

παρακολούθηση (10-20 % των νεογνών από µητέρες µε µυασθένεια παρουσιάζουν 

συµπτώµατα µέσα στις πρώτες 12-48 ώρες). 

5.15 Τοξιναιµία 

  Ο κίνδυνος από την τοξιναιµία για το έµβρυο είναι ανάλογος µε τη σοβαρότητα της 

κατάστασης. Όσο πιο σοβαρή και όσο µεγαλύτερη σε διάρκεια είναι η τοξιναιµία, τόσο 

µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος για το έµβρυο. Οι πιθανοί κίνδυνοι είναι :  

 Ψηλή περιγεννητική θνησιµότητα  

 Μικρά για την ηλικία κύησης νεογνά  

 Κίνδυνος πρόωρου τοκετού και συνεπώς ανώριµου νεογνού 

 Νεογνική νοσηρότητα αυξηµένη 
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Πρόληψη της εµβρυϊκής και νεογνικής τοξιναιµίας 

  Α. εξακρίβωση των εγκύων που έχουν αυξηµένο κίνδυνο για τοξιναιµία, π.χ. έγκυες µε 

µεγάλη και ταχεία αύξηση του βάρους σώµατος, µε πολυυδράµνιο και µε χρόνια νεφρική ή 

αγγειακή πάθηση.  

Β. γυναίκες έγκυες µε µεγάλη αύξηση του βάρους και εµφάνιση οιδηµάτων, εξετάζονται κάθε 

εβδοµάδα.  

Γ. εισαγωγή στο νοσοκοµείο εάν η αρτηριακή πίεση φθάσει 140/90 ή όταν εµφανισθεί λεύκωµα 

στα ούρα. 

∆. πρόκληση τοκετού µετά από δοκιµασίες ελέγχου της εµβρυοπλακουντιακής µονάδας. 

 

5.16 Καρκίνος και κύηση 

    Οι πιο συχνές εντοπίσεις κακοήθειας σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας είναι το στήθος, ο 

τράχηλος, τα γεννητικά όργανα και το έντερο. 

  Συχνές κακοήθειες είναι το µελάνωµα, το λέµφωµα και η λευχαιµία. Η εγκυµοσύνη δεν 

φαίνεται να επηρεάζει τους πιο πολλούς όγκους, αλλά µπορεί να επηρεάσει αυτούς που είναι 

ορµονοεξαρτώµενοι.  

  Θεραπεία τόσο µε ακτινοβολία όσο και µε κυτταροτοξικά φάρµακα, έχουν πολύ µεγάλο 

κίνδυνο για το έµβρυο, ιδίως το πρώτο τρίµηνο της κύησης, αλλά πιο µικρό κίνδυνο το δεύτερο 

και τρίτο τρίµηνο. Υπάρχουν βέβαια πολλά αναπάντητα ερωτήµατα σε ότι αφορά τις 

απώτερες συνέπειες της κακοήθειας και της θεραπευτικής της αγωγής στο έµβρυο που επιζεί.  
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Κεφάλαιο 6 : Παθολογικές καταστάσεις του νεογνού 

 

6.1 Το νεογνό µε αναπνευστικά προβλήµατα 

 

Α. Σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας (ΣΑ∆) 

  Είναι το συχνότερο πρόβληµα στις µονάδες εντατικής νοσηλείας. Παρουσιάζεται στο 0,5-1% 

όλων των νεογνών και στο 10% των πρόωρων. Η κυριότερη αιτία για την εκδήλωση του 

συνδρόµου αναπνευστικής δυσχέρειας είναι η έλλειψη επιφανειοδραστικών ουσιών 

(Surfactant).  

  Οι επιφανειοδραστικές ουσίες είναι σύνθετες λιποπρωτεϊνες, πλούσιες σε κεκορεσµένα µόρια 

φωσφατιδυλοχόνης. Οι ουσίες αυτές βρίσκονται στην επιφάνεια των κυψελίδων και δρουν έτσι 

ώστε να ελαττώνουν την επιφανειακή τάση που εξασκείται σε αυτές, αποτρέποντας τη 

σύµπτωση που των κυψελίδων στην εισπνοή. Με τον τρόπο αυτό το νεογνό καταφέρνει να 

σταθεροποιήσει αµέσως µετά τη γέννηση τη λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα των 

πνευµόνων του.  

  Στο νεογνό µε ΣΑ∆ η έλλειψη των ουσιών αυτών προκαλεί φαύλο κύκλο. Η σύµπτωση των 

κυψελίδων οδηγεί σε ατελεκτασία ολόκληρων τµηµάτων του πνεύµονα. Στις κακά αερισµένες 

ατελεκτασικές περιοχές αυτές, έχουµε αρτηριοφλεβική επικοινωνία µε αποτέλεσµα ανάµειξη 

του αρτηριακού µε το φλεβικό αίµα, πράγµα που επιδεινώνει ακόµα περισσότερο την ήδη 

υπάρχουσα υποξαιµία που υπάρχει λόγω υποαερισµού. Η µεγάλη υποξαιµία και η υπερκαπνία 

µπορεί να οδηγήσει σε επιστροφή στην εµβρυϊκή κυκλοφορία, λόγω σπασµού των 

πνευµονικών αγγείων, πράγµα που επιδεινώνει ακόµα περισσότερο την υποξαιµία, λόγω ροής 

αίµατος µέσω του ωοειδούς τρήµατος και του βοταλλείου πόρου από την πνευµονική 

κυκλοφορία προς τη συστηµατική κυκλοφορία.  

   Η υποξαιµία προκαλεί ισχαιµία στο µυοκάρδιο. Η καρδιακή αντλία υπολειτουργεί και έχουµε 

ελαττωµένη ροή αίµατος στα διάφορα όργανα και κακή µικροκυκλοφορία. Στους νεφρούς, που 

είναι όργανα που ρυθµίζουν την οξεοβασική ισορροπία, η ισχαιµία αυτή δηµιουργεί έναν ακόµα 

φαύλο κύκλο. 

 

 Προγεννητική διάγνωση ΣΑ∆ 

  Νεογνά που είναι σε κίνδυνο να αναπτύξουν ΣΑ∆ είναι : 1. τα πρόωρα, 2. νεογνά διαβητικής 

µητέρας, 3. νεογνά µε περιγεννητική ανοξία, 4. νεογνά που γεννήθηκαν µε καισαρική τοµή, 5. 

το δεύτερο από τα δίδυµα. Σήµερα είναι δυνατόν µε προγενετικό έλεγχο να προσδιοριστεί µε 

αρκετή ακρίβεια, εάν ένα έµβρυο θα αναπτύξει κατά τη γέννηση ΣΑ∆. Ο έλεγχος αυτός γίνεται 
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µε τον προσδιορισµό της περιεκτικότητας των επιφανειοδραστικών ουσιών στο αµνιακό υγρό. 

Το υγρό λαµβάνεται είτε µε αµνιοπαρακέντηση, ή στην περίπτωση ρήξης θυλακίου, από υγρό 

που παραµένει στο κόλπο. 

 

 Παράγοντες που ενεργοποιούν τα εµβρυϊκά πνευµόνια στη παραγωγή 

επιφανειοδραστικών ουσιών 

   Οι παράγοντες που ενεργοποιούν τα εµβρυϊκά πνευµόνια στη παραγωγή 

επιφανειοδραστικών ουσιών είναι :  1. η ενδοµήτρια δυστροφία, 2. η παρατεταµένη ρήξη 

θυλακίου, 3. η χορήγηση κορτικοστεροειδών στη µητέρα. Γενικά εδώ υπάγεται κάθε 

κατάσταση που προκαλεί ενδοµήτριο stress και διεγείρει τα επινεφρίδια στη παραγωγή 

κορτιζόλης, που προκαλεί παραγωγή επιφανειοδραστικών ουσιών και προάγει την 

ωρίµανση στα πνευµόνια.  

 

 

 Κλινική εικόνα 

  Σε ένα ποσοστό περίπου 50 % των νεογνών και ειδικά σε αυτά που θα αναπτύξουν βαρύ 

ΣΑ∆, η έναρξη της νόσου εκδηλώνεται σαν αδυναµία να αρχίσει το νεογνό την πρώτη του 

αναπνοή. Επίσης µπορεί να παρουσιάσει αµέσως ή λίγο µετά τη γέννηση, γογγυσµό, που είναι 

ένα από τα πρώτα σηµεία που υποδηλώνουν την αρχή του ΣΑ∆. Ο γογγυσµός είναι ένας 

µηχανισµός άµυνας του ‘ίδιου του νεογνού, που µε το περιοδικό κλείσιµο της γλωττίδας 

αυξάνει την ενδοπνευµονική πίεση και προσπαθεί να προλάβει τη δηµιουργία ατελεκτασίας.  

  Άλλο ένα σταθερό εύρηµα είναι η ταχύπνοια ή σε σοβαρές περιπτώσεις, η βραδύπνοια. Η 

βραδύπνοια, ειδικά όταν ακολουθεί προηγούµενη ταχύπνοια, είναι ένα σηµάδι σοβαρής 

επιδείνωσης του νεογνού, που χρειάζεται µηχανική υποστήριξη. Το παραπάνω κλινικό σηµείο 

αξιολογείται ιδιαίτερα αν συνοδεύεται από µείωση του µυϊκού τόνου, που είναι σηµάδι 

εξάντλησης και κόπωσης των αναπνευστικών µυών. Επίσης υπάρχει εισολκή της σφαγής και 

του επιγαστρίου, καθώς και αναπέταση των ρινικών πτερυγίων. Εάν δεν χορηγείται Ο2 σε 

ικανοποιητική πυκνότητα µπορεί να έχουµε και κυάνωση.  

  Ακροαστικώς έχουµε ελάττωση του κυψελιδικού ψιθυρίσµατος και µπορεί να υπάρχουν 

υγροί ρόγχοι.  

  Αρκετά χαρακτηριστικό είναι το οίδηµα που παρουσιάζεται µετά από λίγες ώρες καθώς και οι 

σφύξεις του οµφαλού µετά τα πρώτα 20 λεπτά της ζωής.  
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  Μέσα στις πρώτες 24 ώρες έχουµε προοδευτική επιδείνωση του νεογνού. Μετά τις 48-72 ώρες, 

εάν το νεογνό επιζήσει, αρχίζει προοδευτική βελτίωση. Πριν τη βελτίωση έχουµε αύξηση της 

διούρησης και ραγδαία πτώση του βάρους.  

 

 Θεραπεία  

    Η θεραπεία  ΣΑ∆ µπορεί θεωρητικά να χωρισθεί σε δυο φάσεις, την οξεία και τη φάση της 

ανάρρωσης.  

Α. Οξεία φάση   

 1. Θερµοκοιτίδα : Αµέσως το νεογνό θα πρέπει να µπει σε θερµοκοιτίδα, ώστε να ελαττωθούν 

όσο το δυνατόν οι µεταβολικές ανάγκες του, που αυξάνουν την κατανάλωση Ο2 και τη 

παραγωγή CO2.  

2. Χορήγηση οξυγόνου : Θα πρέπει να χορηγείται σε πυκνότητα µέχρι 60-70 %, ώστε να 

καλυφθούν οι µεταβολικές απαιτήσεις του νεογνού, χωρίς κίνδυνο επιπλοκών. Εάν χρειάζεται 

πυκνότητα Ο2 µεγαλύτερη από 30-40 %, τότε το Ο2 δίνεται µε τη βοήθεια ειδικής καλύπτρας 

του κεφαλιού (hood). 

3. Μηχανικός αερισµός 

4. Παρακολούθηση του νεογνού 

5. Χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών : Επειδή τα νεογνά µε ΣΑ∆ έχουν ελαττωµένη 

γαστρική κένωση, δεν τους χορηγούµε, τουλάχιστον στη πρώτη φάση, τίποτε από το στόµα. Η 

κάλυψη θερµιδικών αναγκών γίνεται µε χορήγηση διαλυµάτων παρεντερικής διατροφής.  

6. Χορήγηση αίµατος  

7. Αντιβιοτικά 

 

Β. Φάση βελτίωσης 

  Μετά τις 72 ώρες αρχίζει η φάση της βελτίωσης. Η φάση αυτή προαναγγέλλεται από µεγάλη 

αύξηση της διούρησης και απώλεια βάρους. Η απώλεια βάρους ακολουθείται από ραγδαία 

βελτίωση των λειτουργικών παραµέτρων του πνεύµονα. Σταµατά η ταχύπνοια και τα αέρια 

του αίµατος παρουσιάζουν σηµαντική βελτίωση χωρίς πλέον σηµεία κατακράτησης CO2. 

 

 Επιπλοκές ΣΑ∆ και µηχανικού αερισµού  

 

1. Ρήξη κυψελίδων και διαφυγή αέρα 

   Η υπερδιάταση των κυψελίδων και τελικά η ρήξη µε διαφυγή αέρα από τους βρόγχους είναι 

ένα συχνό πρόβληµα που απειλεί άµεσα τη ζωή του νεογνού. Τα αίτια ρήξης των κυψελίδων 
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είναι : η απόφραξη των βρόγχων (από µηκώνιο, βύσµα βλέννας ή από φλεγµονώδες 

περιεχόµενο), η πίεση εκ των έξω (βρογχογενής κύστη, ανώµαλη έκφυση αγγείου), ή ακόµα και 

η χορήγηση ψηλής µέγιστης εισπνευστικής πίεσης και θετικής τελικοεκπνευστικής πίεσης   σε 

νεογνά µε µικρή διατασιµότητα των πνευµόνων.  

 

2. ∆ιάµεσο εµφύσηµα 

  Η παθολογοανατοµική εικόνα στο νεογνό µε διάµεσο εµφύσηµα δείχνει µικρές κύστεις στο 

διάµεσο πνευµονικό ιστό που εκτείνονται ακτινοειδώς από τις πύλες στη περιφέρεια.  

  Τα περισσότερα νεογνά µε διάµεσο εµφύσηµα παρουσιάζουν περιγεννητικά προβλήµατα, 

όπως παράταση τοκετού, εργώδης τοκετός, τοξιναιµία, αιµορραγίες του πλακούντα, υπέρταση 

της µητέρας κ.α. 

 

3. Πνευµοθώρακας 

    Ο πνευµοθώρακας πρέπει να πιθανολογείται σε κάθε νεογνό που βρίσκεται στον 

αναπνευστήρα και παρουσιάζει απότοµη επιδείνωση της γενικής του κατάστασης. Κλινικά 

σηµεία που µπορεί να σηµαίνουν πνευµοθώρακα είναι η ταχύπνοια, ο γογγυσµός, η αναπέταση 

των ρινικών πτερυγίων.  Σε µεγάλο πνευµοθώρακα παρατηρείται απότοµη διάταση της 

κοιλιάς. Πολλές  φορές σε νεογνά µε ΣΑ∆ , ο πνευµοθώρακας παρουσιάζεται κατά τη φάση της 

βελτίωσης του νεογνού, όταν βελτιώνεται και η διατασιµότητα των πνευµόνων.  

  Κατά τη κλινική εξέταση σε µεγάλο ετερόπλευρο πνευµοθώρακα έχουµε : 1) εξάλειψη του 

κυψελιδικού ψιθυρίσµατος στην πλευρά του πνευµοθώρακα, 2) µετατόπιση της καρδιακής 

ώσης προς την υγιή πλευρά, 3)ψηλαφητό σπλήνα ή συκώτι από τη µετατόπιση προς τα κάτω 

του διαφράγµατος, 4) επικρουστικά ακούγεται ήχος τυµπάνου.  

    Ο πνευµοθώρακας είναι κατάσταση που χρειάζεται άµεση διάγνωση. Τα κλινικά σηµεία που 

προαναφέρθηκαν θα θέσουν τη διάγνωση. Η συσκευή ψυχρού φωτισµού είναι ένας απλός, 

φθηνός και κυρίως γρήγορος τρόπος που θα θέσει τη διάγνωση αφού παρατηρείται 

υπερδιαύγαση του πάσχοντα πνεύµονα.  

  Εάν η κατάσταση του νεογνού απαιτεί άµεση αντιµετώπιση, τότε παροχετεύουµε τον αέρα µε 

ένα Scalp-vein  No 21 που είναι συνδεδεµένο µέσω συσκευής τριών διευθύνσεων µε σύριγγα 

20cc. Το Scalp – vein µπαίνει στο ύψος του 2ου µεσοπλευρίου διαστήµατος στη µεσοκλειδική 

γραµµή ή στο ύψος του 4ου µεσοπλευρίου διαστήµατος στη πρόσθια µασχαλιαία γραµµή.  

  Η αντιµετώπιση αυτή όχι µόνο θέτει τη διάγνωση αλλά σώζει πραγµατικά το νεογνό. Βέβαια 

τη διάγνωση θα επιβεβαιώσει η α/α θώρακα. 
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4. Βρογχοπνευµονική δυσπλασία (ΒΠ∆)  

  Είναι η χρόνια πνευµονοπάθεια που παρατηρείται σε πρόωρα νεογνά που χρειάστηκαν 

µηχανική υποστήριξη για ΣΑ∆.  

  Για τη ΒΠ∆ πιθανολογούνται α) η βλαπτική επίδραση του οξυγόνου στα ανώριµα πνευµόνια 

µε την παραγωγή ελεύθερων ριζών οξυγόνου και πρωτεάσης καθώς και β) ο µηχανικός 

τραυµατισµός και η ρήξη των κυψελίδων από τη πίεση του αναπνευστήρα.  

    Η χαρακτηριστική κλινική εικόνα είναι εκείνη του µικρού βάρους γέννησης πρόωρου 

νεογνού, που ενώ παρουσιάζει βελτίωση από το αναπνευστικό σύστηµα και χρειάζεται χαµηλή 

πυκνότητα Ο2 (FiO2 ), αρχίζει να παρουσιάζει επιδείνωση του αναπνευστικού και χρειάζεται 

συνεχώς µεγαλύτερη πυκνότητα Ο2 και ψηλότερα στοιχεία στον αναπνευστήρα. Το νεογνό 

µπορεί να αποβιώσει από την ίδια την επιδεινούµενη νόσο, ή από κάποια επιπλοκή, π.χ. 

λοίµωξη ή καρδιακή ανεπάρκεια. Εάν επιζήσει, παρουσιάζει αργή αλλά σταθερή βελτίωση και 

µετά από άλλοτε άλλο χρονικό διάστηµα µπορεί να βγει από τον αναπνευστήρα.  

  Μετά την αποδιασωλήνωση παρουσιάζεται αναπνευστική δυσχέρεια και χρειάζεται Ο2 για 

εβδοµάδες, µήνες ή και χρόνια. Πολλά από τα νεογνά µε Β∆Π παρουσιάζουν σηµεία καρδιακής 

ανεπάρκειας µε καρδιοµεγαλία, ηπατοµεγαλία, και κατακράτηση υγρών.  

  Η αντιµετώπιση παιδιού µε Β∆Π  συνίσταται κυρίως στην διατήρηση των αερίων του αίµατος 

σε ικανοποιητικά επίπεδα, ώστε να αποφεύγεται η χρόνια υποξαιµία που δηµιουργεί σοβαρές 

επιπλοκές, όπως αύξηση των πνευµονικών αντιστάσεων και πνευµονική καρδιά. Τα νεογνά µε 

Β∆Π έχουν επίσης τη τάση να κατακρατούν στο διάµεσο ιστό µεγάλες ποσότητες υγρών. Η 

κατακράτηση αυτή επιδεινώνει την υποξαιµία και την υπερκαπνία. Για να περιορίσουµε τη 

κατακράτηση υγρών, χωρίς να µειώσουµε τις χορηγούµενες θερµίδες , θα πρέπει να µειώσουµε 

όσο το δυνατόν τη χορήγηση ηλεκτρολυτών.    

 

Β. Παροδική ταχύπνοια του νεογνού 

  Παρουσιάζεται σε τελειόµηνα νεογνά, ή σε πρόωρα που η κύησή τους πλησιάζει στο τέλος. Αν 

και δεν είναι απόλυτα ξεκαθαρισµένο πρέπει να οφείλεται στην καθυστερηµένη απορρόφηση 

του υγρού των πνευµόνων.  

  Πέραν της ταχύπνοιας η οποία είναι παροδική, κλινική εικόνα µας παρέχει και ο γογγυσµός 

που είναι ο µηχανισµός άµυνας του νεογνού για να διατηρήσει σε ικανοποιητικά επίπεδα τα 

αέρια αίµατος.    
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Γ. Αιµορραγικό Πνευµονικό Οίδηµα και Μαζική Πνευµονική Αιµορραγία 

  Καταστάσεις που προδιαθέτουν σε αιµορραγικό πνευµονικό οίδηµα στο νεογνό είναι η 

παρατεταµένη ρήξη θυλακίου, πιθανή λοίµωξη, ασυµβατότητα Rh, αιµορραγικές νόσοι, 

συγγενείς καρδιοπάθειες, υποθερµία, εισρόφηση µητρικού αίµατος .  

  Η πνευµονική αιµορραγία στην πραγµατικότητα είναι  υπερδιηθηµένο πλάσµα µε µικρή 

πρόσµιξη αίµατος που προέρχεται από το διάµεσο υγρό των πνευµόνων. Μιλάµε δηλαδή για 

έντονο πνευµονικό οίδηµα.  

  Οι αιτίες που προκαλούν πνευµονικό οίδηµα στα νεογνά είναι πολλές και διάφορες, µε σειρά 

όµως βαρύτητας διακρίνονται οι εξής ασφυξία και συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια.   

  Το χαρακτηριστικό εύρηµα και στις δυο καταστάσεις είναι το αιµορραγικό υγρό στο καθετήρα 

αναρρόφησης ή στο στόµα του νεογνού. το νεογνό βρίσκεται σε βαριά κατάσταση έχει 

βραδυκαρδία, κάνει άπνοιες ή σπασµωδικές  αναπνοές και µπορεί να παρουσιάσει shock µε 

µεγάλη πτώση της αρτηριακής πίεσης.  

  Τέτοια περιστατικά αντιµετωπίζονται µε µηχανική υποστήριξη της αναπνοής, χορήγηση 

αίµατος και αιτιολογική αντιµετώπιση. 

 

∆. Εισρόφηση Μηκωνίου 

  Η ενδοµήτρια ανοξία προκαλεί χαλάρωση του σφιγκτήρα του ορθού και αυξάνει την 

περισταλτικότητα του εντέρου αυξάνοντας την έκκριση της εντερορµόνης µοτιλίνης. Επίσης το 

νεογνό κάνει σπασµωδικές αναπνευστικές κινήσεις . σαν αποτέλεσµα των παραπάνω είναι η 

εισρόφηση µηκωνίου. Το µηκώνιο είναι πολύ ερεθιστική ουσία και προκαλεί στο νεογνό χηµική 

πνευµονία. Αυτό που συµβαίνει λοιπόν είναι ή η απόφραξη των µικρών βρόγχων ή σε κάποια 

άλλα τµήµατα του πνεύµονα υπερδιάταση λόγω βαλβιδικών µηχανισµών. Πολλά νεογνά µε 

εισρόφηση µηκωνίου παρουσιάζουν παραµένουσα εµβρυϊκή κυκλοφορία.  

  Συνήθως πρόκειται για δισώριµα ή υπερώριµα νεογνά µε έντονα στοιχεία της δυσωριµότητας, 

µακριά νύχια,  ξηρό «σταφιδιασµένο» δέρµα. Το νεογνό µε εισρόφηση µηκωνίου είναι 

καλυµµένο µε µηκώνιο και έχει πρασινόφαιο χρώµα ειδικά στον οµφαλό και τα νύχια. Πολλές 

φορές είναι νωθρό µε ελαττωµένο µυϊκό τόνο, λόγω της ανοξίας, παρουσιάζει ταχύπνοια 

αµέσως µετά τη γέννηση ή σε βαρύτερες καταστάσεις βραδύπνοια ή ακόµα και κινήσεις gasping 

µε βραδυκαρδία. ∆υνατόν είναι επίσης να υπάρχει κυάνωση, ενώ απότοµη επιδείνωση του 

νεογνού πιθανόν να σηµαίνει πνευµοθώρακα.  

  Η αντιµετώπιση για την εισρόφηση µηκωνίου συνίσταται στο ότι αµέσως µετά την έξοδο του 

κεφαλιού  και πριν ακόµα γεννηθούν οι ώµοι του νεογνού, θα πρέπει να γίνει καλή 
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αναρρόφηση, ώστε να αποφύγουµε την εισρόφηση του µηκωνίου, που υπάρχει στη στοµατική 

κοιλότητα και τον φάρυγγα.  

 

Ε. Απόφραξη των ανώτερων αναπνευστικών οδών στο νεογνό 

 Καταστάσεις που προκαλούν οξεία απόφραξη του ανώτερου αναπνευστικού αναφορικά µε τη 

ρινική κοιλότητα είναι : το κάταγµα ρινός και η παρέκκλιση του ρινικού διαφράγµατος από 

τραύµα στο τοκετό, διάφοροι όγκοι ρινός (π.χ. δερµοειδείς κύστεις, χόρδωµα, αιµάτωµα, 

εγκεφαλοκήλη),  καθώς και αµφοτερόπλευρη ατρησία των ρινικών χοανών. Απόφραξη των 

ανώτερων αναπνευστικών οδών επίσης µπορεί να προκαλέσουν και οι ανωµαλίες των οστών 

του προσώπου (σύνδροµο Pierre Robin –µικρογναθία γναθόπτωση, σύνδροµο Treacher Collins-

γναθοπροσωπική δυσόστοση- , σύνδροµο Apert –ακροκέφαλο συνδακτυλία, σύνδροµο Crouzon-

κρανιοπροσωπική δυσόστοση. Άλλη µια κατάσταση  που µπορεί να προκαλέσει οξεία 

απόφραξη του ανώτερου αναπνευστικού είναι η στοµατική κοιλότητα  (στοµατοφάρυγγας). 

Εδώ συµπεριλαµβάνονται η µακρογλωσία (πρωτοπαθής – δευτεροπαθής) και οι όγκοι του 

φάρυγγα. Στο λάρυγγα τώρα παρατηρούνται οι εξής καταστάσεις λαρυγγοµαλακία, 

αµφοτερόπλευρη παράλυση των φωνητικών χορδών, συγγενής υπογλωττιδική στένωση, 

συγγενές λαρυγγικό διάφραγµα, υπογλωττιδικό αιµαγγείωµα και τέλος απόφραξη από κύστη. 

Τέλος η τραχεία µπορεί να παρουσιάσει αγγειακό δακτύλιο ή πίεση από την αορτή και να είναι 

άλλη µια κατάσταση που να οδηγεί σε απόφραξη.  

 Αναφορικά µε την αντιµετώπιση της απόφραξης των αναπνευστικών οδών του νεογνού, αφού 

πρώτα εξακριβωθεί η αιτία που προκάλεσε την απόφραξη, γίνεται µεταφορά του νεογνού στην 

µονάδα εντατικής νοσηλείας και εκεί µε τις κατάλληλες και εξειδικευµένες εξετάσεις 

(αγγειογράφηµα, αξονική τοµογραφία, οισοφαγογράφηµα, πλάγιες ακτινογραφίες των 

αεροφόρων οδών, πρόσθια α/α θώρακα) αποφασίζεται η διατήρηση ή η αντικατάσταση του 

τραχειοσωλήνα µε τραχειοστοµία. Σε πιο βαριές περιπτώσεις η αντιµετώπιση είναι 

χειρουργική στον κατάλληλο χρόνο.  
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6.2 Το νεογνό µε καρδιαγγειακά νοσήµατα 

 

Στοιχεία της σηµειολογίας του κυκλοφορικού συστήµατος  

1. Αρτηριακές σφύξεις  

  Απουσία ή εξασθένιση των µηριαίων σφίξεων είναι χαρακτηριστική της στένωσης του ισθµού 

της αορτής. Εξασθένιση όλων των περιφερικών σφίξεων παρατηρείται σε σοβαρή καρδιακή 

ανεπάρκεια. Έντονες σφίξεις και µε αλλόµενο χαρακτήρα ανευρίσκονται σε ανοικτό βοτάλλειο 

πόρο και στην ανεπάρκεια αορτής.  

2. Αρτηριακή πίεση 

  Η περιχειρίδα του πιεσοµέτρου πρέπει να καλύπτει τα 2/3 του µήκους του βραχίονα. Σε 

υποψία ύπαρξης στένωσης του ισθµού της αορτής πρέπει να µετράται η πίεση των κάτω 

άκρων.  

3.      Κυάνωση 

  Καλείται η φαιά χροιά του δέρµατος που ανάλογα µε την εντόπιση διακρίνεται σε κεντρική 

και περιφερική. 

  Στην κεντρική έχουµε φαιά χροιά του βλεννογόνου του στόµατος και αυτό παρατηρείται 

όταν υπάρχει >3 g/ 100 ml αναχθείσας αιµοσφαιρίνης σε αρτηριακό αίµα (κορεσµός αίµατος 75-

88%). 

  Στην περιφερική κυάνωση η κυάνωση είναι κλινικά έκδηλη µόνο στα άκρα όπου λόγω 

µεγάλης διαφοράς σε περιεκτικότητα Ο2 µεταξύ αρτηριακού – φλεβικού αίµατος η ποσότητα 

της αναχθείσας αιµοσφαιρίνης σε τριχοειδικό αίµα είναι >4-6  g/ 100 ml ( ενώ το αρτηριακό 

αίµα έχει φυσιολογικά κορεσµό 94%). 

  Στη διάγνωση κεντρικής από περιφερική κυάνωση, βοηθάει η τοποθέτηση του κυανωτικού 

άκρου µέσα σε ζεστό νερό για 5’, οπότε εάν πρόκειται για περιφερική κυάνωση το άκρο γίνεται 

πάλι ροδαλό, αφού λόγω της αγγειοδιαστολής η κυκλοφορία στο άκρο επανέρχεται στο 

φυσιολογικό. 

 

 

4. Καρδιακοί τόνοι 

  Η ακρόαση των τόνων της καρδιάς γίνεται στις γνωστές θέσεις. Ιδιαίτερη σηµασία θα πρέπει 

να δοθεί στον τρόπο διχασµού του δεύτερου τόνου  ( Τ2) αν δηλαδή διχάζεται φυσιολογικά, αν 

διχάζεται παράδοξα ή αν υπάρχει σταθερός διχασµός ( ο δεύτερος τόνος αποτελείται από δύο 

στοιχεία, το αορτικό (Α2) και το πνευµονικό ( Π2) και φυσιολογικά το αορτικό στοιχείο 

προηγείται του πνευµονικού). Σε φυσιολογική κατάσταση κατά την εισπνοή οι τόνοι 
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αποµακρύνονται, δηλαδή, το (Π2) ακούγεται αρκετό χρόνο µακρύτερα από το (Α2), ενώ κατά 

την εκπνοή σχεδόν συµπίπτουν. 

  Στον παράδοξο διχασµό συµπίπτουν κατά την εισπνοή και αποµακρύνονται κατά την 

εκπνοή. Τέλος στο σταθερό διχασµό δεν υπάρχει καµµιά χρονική µεταβολή Α2 και Π2 

(χαρακτηριστικό εύρηµα µεσοκολπικής επικοινωνίας). 

  Μονήρης και έντονος δεύτερος τόνος ακούγεται σε συγγενείς καρδιοπάθειες που συνοδεύονται 

από πνευµονική υπέρταση. 

Μονήρης αλλά µε φυσιολογική ένταση δεύτερος τόνος υπάρχει κυανωτικές καρδιοπάθειες µε 

σοβαρή στένωση ή ατρησία της πνευµονικής αρτηρίας. 

  Μείωση της έντασης των καρδιακών τόνων βρίσκεται στις εξής καταστάσεις: 

o Πνευµοθώρακα 

o Μεσοπνευµόνιο εµφύσηµα 

o Περικαρδίτιδα 

Σε ορισµένες καταστάσεις οι καρδιακοί τόνοι ακούγονται εντονότεροι, στο δεξιό ηµιθωράκιο 

αυτές είναι: 

o Αληθής δεξιοκαρδία 

o Πνευµοθώρακας αριστερού ηµιθωράκιου υπό τάση 

o Ατελεκτασία του δεξιού πνεύµονα 

 

1. Καρδιακή συχνότητα 

  Φυσιολογικά οι σφίξεις σε ένα νεογνό κυµαίνονται από 100- 150/min. 

Σαν ταχυκαρδία χαρακτηρίζεται η κατάσταση στην οποία ο αριθµός των σφύξεων υπερβαίνει 

τις 150/ min. Οι πιο συχνές αιτίες ταχυκαρδίας είναι οι εξής :  

o Υπερθέρµανση – Πυρετός 

o  Κλάµα  

o Καρδιακή ανεπάρκεια και υποογκαιµία 

o Καρδιακή αρρυθµία 

 

  Σαν βραδυκαρδία του νεογνού χαρακτηρίζεται ρυθµός µικρότερος από 100/ minαν και σε 

µερικά νεογνά, ιδίως τελειόµηνα, είναι φυσιολογικό φαινόµενο. 

  Παθολογικές καταστάσεις που προκαλούν βραδυκαρδία είναι οι εξής :  

o Άπνοια  

o Υποξία  

o Συγγενής κολποκοιλιακός αποκλεισµός  
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o ∆ιαταραχές των επιπέδων Κ  στο αίµα  

o ∆ηλητηρίαση µε δακτυλίτιδα  

o IV έγχυση ασβεστίου που γίνεται σχετικά γρήγορα 

 

6. Καρδιακά φυσήµατα 

 

 

Εισαγωγή στις συγγενείς καρδιοπάθειες  

  Πολλοί τύποι συγγενών καρδιοπαθειών (ΣΚ) είναι δυνατόν να εµφανίζονται από τις πρώτες 

ηµέρες της ζωής. Κατά σειρά συχνότητας οι πιο συχνά απαντώµενες είναι: 

Η µεσοκοιλιακή επικοινωνία (30-50%) 

Ο ανοικτός βοτάλλειος πόρος (10%) 

Η µεσοκολπική επικοινωνία (7-10%) 

Η στένωση της πνευµονικής αρτηρίας (7%) 

Η στένωση του ισθµού της αορτής (6%) 

Η τετραλογία του Fallot (5%) 

Η µετάθεση των µεγάλων αρτηριών(5%) 

Σε ένα 10-15% των συγγενών καρδιοπαθειών συνυπάρχουν και άλλες συγγενείς 

ανωµαλίες. 

  Οι ΣΚ οφείλονται πιθανώς σε αλληλεπίδραση γενετικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων. Έχει υπολογιστεί ότι απλές γονιδιακές µεταλλάξεις ευθύνονται στο 3% 

χρωµοσωµιακές ανωµαλίες στο 5%, γνωστοί βλαπτικοί παράγοντες(συγγενής ερυθρά, 

χρόνια λήψη λιθίου, οινόπνευµα στη διάρκεια της κύησης) στο 3%. Στις υπόλοιπες 

περιπτώσεις οι ΣΚ είναι αποτέλεσµα πολλών παραγόντων, που δρουν βλαπτικά από 

την 6η – 8η εβδοµάδα, περίοδο κατά την οποία σχηµατίζεται το καρδιαγγειακό 

σύστηµα. 

 

Κατάταξη συγγενών καρδιοπαθειών 

  Οι ΣΚ κατατάσσονται κλινικά σε τρεις κατηγορίες ανάλογα µε την παρουσία ή όχι 

κυάνωσης. 

Α. Κυανωτικές 

Β. Μη κυανωτικές 

Γ. ∆υνητικά κυανωτικές 
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Ανάλογα µε την παθολογοανατοµική βλάβη σε : 

Α. Αποφρακτικές αγγειακές και βαλβιδικές βλάβες µε ή χωρίς διαφυγή αίµατος από 

αριστερά προς τα δεξιά 

Β. Επικοινωνίες µεταξύ συστηµατικής ή πνευµονικής κυκλοφορίας µε διαφυγή ή όχι 

αίµατος  από αριστερά προς τα δεξιά. 

Γ. Ανωµαλίες έκφυσης των µεγάλων αγγείων. 

 

  Τα περισσότερα νεογνά που πάσχουν από συγγενή καρδιοπάθεια είναι µικρόσωµα εκτός από 

αυτά που πάσχουν από µετάθεση των µεγάλων αρτηριών που είναι φυσιολογικού ή και ακόµα 

µεγαλύτερου βάρους. 

 

Καρδιακή ανεπάρκεια στο νεογνό 

 

Κατά τη νεογνική περίοδο στην εικόνα της καρδιακής ανεπάρκειας κυριαρχεί η ταχύπνοια, η 

εύκολη κόπωση κατά το θηλασµό, η εφίδρωση και σε µικρότερο βαθµό το περιφερικό οίδηµα. 

  Στην κλινική εξέταση το προκάρδιο είναι δραστήριο, οι καρδιακοί τόνοι είναι συχνά βύθιοι, 

ενώ υπάρχει και καλπαστικός  ρυθµός. Η ηπατοµεγαλία επίσης είναι συχνή. 

  Στην τηλεκαρδία κυριαρχεί η αυξηµένη πνευµονική αιµάτωση. Το ΗΚΓ δείχνει ταχυκαρδία, 

ψηλά Ρ επάρµατα και ανάλογα µε την πρωταρχική αιτία υπερτροφία των κοιλιών. Σε βαρειά 

ανεπάρκεια συνυπάρχουν ισχαιµικές αλλοιώσεις. 

 

 

 

 Θεραπευτικά ισχύουν τα εξής: 

 

1. τοποθέτηση του νεογνού σε θερµοκοιτίδα µε το κεφάλι σε ψηλότερο 

επίπεδο από τον κορµό (κλίση 10-30%) 

2. χορήγηση 100% Ο2 

3. σύνδεση µε µηχανήµατα παρακολούθησης της καρδιακής λειτουργίας ( 

monitor) 

4. διακοπή της σίτισης και χορήγησης παρεντερικής διατροφής 

5. χορήγηση δακτυλίτιδας  
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6. σε µη ανάταξη της ανεπάρκειας µε δακτυλίτιδα µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

η ντοπαµίνη (5γ/kg/min) σε στάγδην έγχυση ή ντοµπουταµίνη 

(5γ/kg/min) σε στάγδην έγχυση. 

 

 

                                Καρδιογενές shock 

 

Καρδιογενές σοκ, ορίζεται η κατάσταση στην οποία παρατηρείται µεγάλη ελάττωση ή 

κατάργηση της καρδιακής παροχής, σαν αποτέλεσµα κοιλιακής µαρµαρυγής ή καρδιακής 

ασυστολίας. 

Θεραπευτική αντιµετώπιση νεογνού µε καρδιογενές σοκ: 

1. χορήγηση Ο2 και καρδιακές µαλάξεις αν η καρδιακή συχνότητα είναι 

<100/min. 

2. σύνδεση νεογνού σε monitor 

3. τοποθέτηση καθετήρα στο δεξιό κόλπο για συνεχή µέτρηση της 

κεντρικής φλεβικής πίεσης (ΚΦΠ). 

4. λήψη αίµατος για βιοχηµικές και γενικές εξετάσεις αίµατος, 

καλλιέργειας αίµατος και διασταύρωση. 

 

                                       ∆υσρυθµίες 

 

Κάθε είδους διαταραχές του ρυθµού είτε αυτές αφορούν την παραγωγή ( δυσρυθµίες) είτε 

αφορούν την αγωγή (αποκλεισµός) που εµφανίζονται στον ενήλικα και µπορούν να 

παρουσιασθούν κατά τη νεογνική περίοδο. 

Υπερκοιλιακές διαταραχές του ρυθµού 

1. σοβαρή φλεβοκοµβική βραδυκαρδία (καρδιακή συχνότητα <60/min) 

Αίτια 

            α) ανώµαλη αύξηση του τόνου του παρασυµπαθητικού 

           β) µεταβολικές διαταραχές 

          γ) υποξαιµία – υποξία 

         δ) χρόνια βραδυκαρδία 

Θεραπεία 

Σε µεγάλου βαθµού βραδυκαρδία δίνεται ατροπίνη 10-20 γ/ kg/δόση IV κάθε 15’. 
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2. υπερκοιλιακή παροξυντική ταχυκαρδία 

Αίτια 

α) πυρετός 

β)σηψαιµία 

γ)εγκεφαλίτιδα 

δ) οξέωση 

ε) µεταβολικές διαταραχές 

 

Θεραπεία 

Αυτή θα εξαρτηθεί από την εγκατάσταση ή όχι στο νεογνό καρδιακής ανεπάρκειας. 

 

3. συγγενής πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισµός  

Είναι η τέλεια απουσία αγωγής των κολπικών ερεθισµάτων προς τις κοιλίες. 

 

Θεραπεία 

Στην οξεία φάση δίνεται ισοπροτερενόλη 0.05 – 0.1 γ/ kg/min στάγδην, µόνο όταν ο ρυθµός 

είναι < 50 min. 

 

Νεογνική υπέρταση 

Ορίζεται η αύξηση της συστολικής πίεσης >96 mmHg. Τα αίτια της νεογνικής υπέρτασης είναι 

τα εξής: 

1.Νεφρογενή 

2.Στένωση του ισθµού της αορτής 

3. Ενδοκρινολογικά 

4. Βρογχοπνευµονική δυσπλασία 

 

Από τα νεφρογενή αίτια το πιο συχνό είναι η θρόµβωση της νεφρικής αρτηρίας, που οφείλεται 

σε καθετηριασµό της οµφαλικής αρτηρίας µε ψιλή θέση της άκρης του καθετήρα (Θ4-Θ12). 

Για αυτό και ποτέ δεν πρέπει να παραµένει καθετήρας στην οµφαλική αρτηρία περισσότερο 

διάστηµα από ότι είναι απόλυτα αναγκαίο. 

Πιο σπάνια αίτια νεφρικής υπέρτασης είναι η συγγενής στένωση της νεφρικής αρτηρίας, η 

θρόµβωση της νεφρικής φλέβας, οι πολυκυστικοί νεφροί κλπ. 
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Η διάγνωση θρόµβωσης των νεφρικών αγγείων συνίσταται σε σπινθηρογράφηµα; νεφρών, η 

αγγειογραφία νεφρών και η µέτρηση ρενίνης.   

Αξιοσηµείωτο είναι ότι η θεραπεία της νεογνικής υπέρτασης κατά βάση είναι αιτιολογική και 

συντηρητική. 
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6.3     Το νεογνό µε νευρολογικά προβλήµατα 

  Η  νευρολογική εκτίµηση του νεογνού περιλαµβάνει τα εξής, επίπεδο εγρήγορσης, µυϊκό τόνο 

(ισχύ, κινητικότητα), εγκεφαλικές συζυγίες, τενόντια αντανακλαστικά (Moro, δραγµού, τονικό 

του αυχένα), αισθητικότητα, ανίχνευση παθολογικών νευρολογικών σηµείων.  

 Τα παθολογικά νευρολογικά σηµεία, που αφορούν άµεσα το κεφάλαιο αυτό, έχουν ως εξής :  

 Επίπεδο εγρήγορσης : ελέγχεται ανάλογα µε την ανταπόκριση στο φως, στους ήχους, 

σε ελαφρύ κούνηµα, τσίµπηµα. 

 Λήθαργος : Κρίνεται ότι υπάρχει όταν η ανταπόκριση στα ερεθίσµατα είναι µειωµένη 

αλλά υπάρχουν στοιχεία αντίδρασης από τα ανώτερα εγκεφαλικά κέντρα, σε αντίθεση µε το 

κώµα όπου οι αντιδράσεις είτε έχουν καταργηθεί τελείως είτε είναι αντανακλαστικές.  

 Όραση : Αδυναµία παρακολούθησης αντικειµένου ή έλκυσης οπτικοκινητικού 

νυσταγµού, όταν κινούµε ταινία  µπροστά στα µάτια του νεογνού µε εναλλασσόµενες µαύρες 

και άσπρες γραµµώσεις, είναι ανησυχητικό φαινόµενο. Πιο συχνά οφείλεται σε ψυχοκινητική 

καθυστέρηση παρά σε τύφλωση. Αν όµως παρατηρήσουµε εκκρεµοειδείς νυσταγµοειδείς 

κινήσεις, κινήσεις των χεριών µπροστά στα µάτια ή τρίψιµο των µατιών θα πρέπει να 

υποψιαστούµε συγγενή τύφλωση.   

 Παρακολούθηση των κινήσεων του προσώπου : θα µας βοηθήσουν στη διάγνωση 

παρέσης του προσωπικού νεύρου, που µπορεί να είναι είτε κεντρικού τύπου, οπότε γίνεται 

εµφανής σε εκούσιες κινήσεις του προσώπου, είτε περιφερικού τύπου, οπότε είναι έκδηλη µόνο 

σε εκούσιες κινήσεις του προσώπου, δηλαδή το κλάµα. 

 Βλάβη της ακοής : Πιθανολογείται όταν το νεογνό δεν τροµάζει εύκολα σε δυνατούς 

ήχους και δείχνει υπερβολική οπτική εγρήγορση. Βαρηκοΐα ή κώφωση µπορεί να οφείλεται 

είτε σε κληρονοµικά αίτια, οπότε συχνά συνυπάρχουν και άλλες ανωµαλίες του έξω ωτός και 

του οφθαλµού, είτε σε τοξικά αίτια ή τέλος σε περιγεννητικά προβλήµατα. Η βλάβη τόσο της 

όρασης όσο και της ακοής ελέγχεται µε ακρίβεια µε τη χρησιµοποίηση προκλητών δυναµικών 

του στελέχους ή του φλοιού.  

 

. 

νοσήµατα) είτε σε 

περιφερικά αίτια (νόσος Werding-Hoffmann, µυασθένεια, µυοπάθεια). 

 

∆ιαταραχές θηλασµού και κατάποσης : πρέπει να αναζητηθούν σε κάθε νεογνό µε 

νευρολογικό πρόβληµα και οφείλονται είτε σε κεντρικά αίτια (εγκεφαλοπάθεια από περιγεν

Ανοξία, εγκεφαλική αιµορραγία, µεταβολικά νοσήµατα, εκφυλιστικά 

 Εξέταση µυϊκού τόνου : Είναι επίσης απαραίτητη. Γενικά η υπερτονία σε ένα νεογνό 

τις πρώτες ηµέρες ζωής είναι σχετικά σπάνιο φαινόµενο. Συνήθως προηγείται αυτής υποτονία 

για ένα διάστηµα. Η υπερτονία πάντως υποδηλώνει εγκεφαλική βλάβη (από ανοξία, ανώµαλη
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κατασκευή του εγκεφάλου κλπ) και ελέγχεται  µε τη µέτρηση της ιγνιακής γωνίας των κάτω 

άκρων, την αντίσταση στις παθητικές κινήσεις και το εύρος των κινήσεων του αυχένα και του 

ού. 

ασµοί, 

υτές µπορεί να οφείλονται σε υπασβεστιαιµία, υπογλυκαιµία, 

βη 

άβη του φλοιού. 

 α

 

λάβη του νωτιαίου µυελού, µε την ανίχνευση της ύπαρξης ή όχι αισθητικού επιπέδου.  

νήθως µε τους 

µο ι σε :  

ποδηλάτου ή κολυµβητού) 

 

 (κινήσεις κάµψης άκρων) 

 και κατηγοριοποιούνται ως εξής :  

χαιµική εγκεφαλοπάθεια 

µαλίες διάπλασης ΚΝΣ 

η από πυριδοξίνη 

κορµ  

 Παρουσία παθολογικών κινήσεων : παθολογικές θεωρούνται οι εξής κινήσεις σπ

και τροµώδεις κινήσεις. Α

εγκεφαλική βλάβη κλπ. 

 Πρωτογενή νεογνικά αντανακλαστικά : Το Moro αποτελεί καλό δείκτη ελέγχου του 

ΚΝΣ αφού κατάργησή του παρατηρείται στο κώµα ενώ εξεσηµασµένη έκλυση του σε βλά

του φλοιού του εγκεφάλου. Ασύµµετρο Moro παρατηρείται σε παράλυση του βραχιόνιου 

πλέγµατος ή των νεύρων του χεριού ή σε κάταγµα του άνω άκρου. Το ασύµµετρο τονικό 

αντανακλαστικό του αυχένα όταν είναι εξεσηµασµένο υποδηλώνει επίσης βλ

Για το ντανακλαστικό του δραγµού ισχύουν όσα αναφέραµε για το Moro.  

 Αισθητικές διαταραχές : Πρέπει να ελέγχεται η παρουσία τους όταν υποψιαζόµαστε

β

 

 

Α. Νεογνικοί σπασµοί 

 Η διάγνωση νεογνικών σπασµών είναι συχνά δύσκολη, γιατί δεν µοιάζουν συ

σπασ ύς των  µεγαλύτερων απιδιών. Οι νεογνικοί σπασµοί χωρίζοντα

 Τονικούς (έκταση άνω-κάτω άκρων, εικόνα απεγκεφαλισµού) 

 Άτυπους (κινήσεις µατιών, καταποτικές, δίκην κωπηλάτου, 

 Πολυεστιακές κλονικές κρίσεις (αλλαγή εντόπισης κρίσης) 

Εστιακές κλονικές κρίσεις (επαναλαµβανόµενες στο ίδιο µέρος του σώµατος) 

 Μυοκλονικές κρίσεις

Οι αιτίες των νεογνικών σπασµών είναι πάρα πολλές

 Τραυµατικές  

 Υποξαιµική- ισ

 Συγγενείς ανω

 Μεταβολικές  

 Λοιµώξεις 

 Σύνδροµο στέρησης φαρµάκων 

 Εξάρτησ
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 ∆ιαταραχές µεταβολισµού αµινοξέων  

 Τοξίνες 

 Οικογενείς νόσοι 

  Ανεξάρτητα από την αιτιολογία τους οι νεογνικοί σπασµοί αυτοί καθ’ αυτοί προκαλούν 

 

 πίεση και 

 πίεσης. 

µβανόµενοι οδηγούν σε θάνατο ή µόνιµες εγκεφαλικές βλάβες.  

 

 

Σε ότι αφορά τη διάρκεια χορήγησης της αντισπασµωδικής αγωγής αυτή καθορίζεται µε 

µών στην είσοδο του 

 Υπ γκεφαλοπάθεια των νεογέννητων 

ν Υ άθεια (ΥΙΕ) ορίζεται η  µειωµένη προσφορά οξυγόνου. 

οµικές βλάβες που χαρακτηρίζουν την ΥΙΕ είναι οι εξής :  

 Status Marmoratus 

 Βλάβες περί τη µέση γραµµή 

 Περικοιλιακή λευκοµαλάκυνση  

 Εστιακή ή πολυεστιακή ισχαιµική νέκρωση.  

εγκεφαλική βλάβη και πιθανοί µηχανισµοί φαίνεται να είναι η υπερκατανάλωση γλυκόζης

στον εγκέφαλο, παρά τις φυσιολογικές τιµές αίµατος και η µειωµένη σύνθεση DNA και 

χοληστερόλης. 

  Ακόµη έχει βρεθεί ότι κατά τη διάρκεια µιας κρίσης αυξάνει η αρτηριακή

εγκεφαλική αιµατική ροή, η οποία µε τη σειρά της οδηγεί σε αύξηση της ενδοκράνιας

  Οι παραπάνω µεταβολές στην αυτορρύθµιση της αιµατικής εγκεφαλικής ροής µπορεί να 

οδηγήσουν στη δηµιουργία αιµορραγίας στο µικρό άρρωστο νεογνό. 

  Η θεραπεία των νεογνικών σπασµών αποτελεί υπερεπείγουσα προτεραιότητα στη 

Νεογνολογία, γιατί επαναλα

  Σε κάθε νεογνό µε σπασµούς αµέσως µετά τη λήψη των πρώτων απαραίτητων αιµοληψιών

(Ca+, γλυκόζη, ηλεκτρολύτες) και µέχρι να γίνουν γνωστά τα αποτελέσµατα ακολουθείται

φαρµακευτική αγωγή. 

   

βάση το βαθµολογικό σύστηµα εκτίµησης της βαρύτητας των σπασ

νεογνού και στο τρίτο µήνα ζωής.  

 

Β. Η οξαιµική Ισχαιµική Ε

  Σα ποξαιµική Ισχαιµική Εγκεφαλοπ

Οι κυριότερες παθολογοανατ

 Εγκεφαλικό οίδηµα 

 Εκλεκτική νέκρωση νευρώνων 
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Οι κυριότερες αιτίες υποξαιµικής εγκεφαλοπάθειας στη περιγεννητική περίοδο είναι οι 

παρακάτω :  

 Ενδοµήτρια ασφυξία (τοκετός χωρίς µαιευτικής κάκωση, τοκετός µε µαιευτική 

τά τον τοκετό (πνευµονικές παθήσεις, άπνοιες, συγγενείς καρδιοπάθειες, 

 που έχει διαρρεύσει από 

ό γέννησης έως 12ης ώρας : βαθύ Stupor ή κώµα, περιοδική αναπνοή 

 Από 12η έως 24η ώρα : εγρήγορση-βελτίωση, σπασµοί – επιδείνωση 

 

 Μετά η ), διαταραχές κατάποση, θηλασµού,κινήσεις 

γλώσσας. 

 

 τρόποι αντιµετώπισης της ΥΙΕ είναι οι παρακάτω :  

µήτριας ασφυξίας  

4.  

 

Γ.  Ενδοκρανιακή

  Η ενδοκρανιακή  περίοδο αποτελεί ένα συχνό και πολύ σοβαρό 

µα. Υπάρχουν τέσσερις µορφές ενδοκρανιακής αιµορραγίας στη νεογνική περίοδο :  

 

  

 συµπτώµατα 

 και η ταχύπνοια. 

Η θεραπεία είναι είτε συντηρητική είτε φαρµακευτική. 

 

κάκωση). 

 Παθήσεις µε

Collapsus). 

 

Η κλινική εικόνα αυτών των νεογνών εξαρτάται κυρίως από το χρόνο

τη γέννηση. Έτσι :  

 Απ

 Από 24 έως 72η ‘ωρα : Stupor ή κώµα, παύση αναπνοής

 την 72  ώρα : Stupor (ελαφρύτερο

Οι

1. πρόληψη ενδο

2. υποστηρικτική θεραπεία 

3. χορήγηση γλυκόζης 

έλεγχος σπασµών

 Αιµορραγία 

 αιµορραγία στη νεογνική

πρόβλη

1.  Υποσκληρίδιος

2. Υπαραχνοειδής 

3. Ενδοεγκεφαλική  

4. Περιενδοκοιλιακή   

 

∆. Το σύνδροµο στέρησης

  Οφείλεται στη λήψη εκ µέρους της εγκύου διαφόρων φαρµάκων. Τα κυριότερα

είναι η ευερεθιστότητα, οι τροµώδης κινήσεις, οι διαταραχές θερµορρύθµισης
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Ε. Υδροκέφαλος 

  Είναι η υπέρµετρη αύξηση του µεγέθους της κεφαλής. Μπορεί να οφείλεται σε 

υπερπαραγωγή ΕΝΥ ή σε απόφραξη της φυσιολογικής ροής του ΕΝΥ.  

  Λόγω της ελαστικότητας των κρανιακών οστών και των ανοικτών πηγών, η αυξηµένη

ενδοκράνια πίεση δεν εκδηλώνεται, στην αρχή τουλάχιστον, µε τα γνωστά σηµεία που 

παρατηρούµε στα µεγάλα παιδιά δηλαδή έµετο, οίδηµα θηλής, λήθαργο. Σ

 

υνήθη ευρήµατα 

ηµείο του 
η θέση.  

Η παροχεύτεση του υδροκέφαλου αποτελεί τη µόνη ασφαλή µέθοδο αντιµετώπισής του. αυτό 

αλβίδας µεταξύ των πλάγιων κοιλιών και της καρδιάς ή του 

παθή η ανωµαλία είναι συγγενής και λόγω της συµπίεσης που 

ε πρώιµη 

 

Η αντιµετώπιση σε περίπτωση αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης πρέπει να είναι άµεση και 

υνίσταται σε εκτοµή της ραφής που συµµετέχει στη πάθηση. Για την αποφυγή εκ νέου 

σύγκλεισης της ραφής παρεµβάλλεται µεταξύ των οστών ταινία από συνθετική ύλη.  

 

 

είναι κυρίως η προπέτεια της πρόσθιας πηγής, η διάσταση των ραφών, η προπέτεια της 

µετωπιαίας χώρας, η παρουσία διατεταµένων φλεβών στο τριχωτό της κεφαλής, το σ

δύοντα ηλίου. Τέλος η περίµετρος της κεφαλής υπερβαίνει την 90

  

γίνεται µε τοποθέτηση β

περιτόναιου, παρακάµπτοντας έτσι το σηµείο της απόφραξης.  

 

Ζ. Κρανιοσυνοστέωση  

  Είναι η πρώιµη σύγκλειση των ραφών του κρανίου. ∆ιακρίνεται σε πρωτοπαθή και 

δευτεροπαθή. Στη πρωτο

προκαλεί δεν αφήνει τον εγκέφαλο να αναπτυχθεί. Στη δευτεροπαθή το κρανίο δεν 

αναπτύσσεται λόγω ατροφίας ή αγενεσίας του εγκεφάλου, οπότε και πάλι έχουµ

σύγκλειση των ραφών.  

  Προέχει η διαπίστωση της ύπαρξης ή όχι αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης. Αυτό γίνεται αφενός

µεν µε βυθοσκόπηση, αφετέρου δε µε την αξονική τοµογραφία του εγκεφάλου.  

  

σ
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6.4 Το νεογνό µε αιµατολογικά προβλήµατα 

νης ο αριθµός των ερυθρών αιµοσφαιρίων, η τιµή της 

δοµάδα. 

ιθµού 

είται αναιµία. 

 όγκος 

 γέννηση είναι 78ml/kg, µπορεί όµως να ανέλθει 

 είναι µεγαλύτερος, κυµαινόµενος από 89-105 ml/kg.  

ι 

ριά από το 

υπο ς ζωής το πρόωρο µπαίνει σε µια φάση αναστολής της 

παρ  και πιο κάτω ακόµη. 

  Έτ

 ού 

ησης 

αι 

ρίνη παραµένει σταθερή, γιατί έχουµε 

 

 

Α.        Αναιµία του νεογνού 

o Φυσιολογικές τιµές 

  Στη διάρκεια της εγκυµοσύ

αιµοσφαιρίνης και ο αιµατοκρίτης αυξάνουν προοδευτικά από την 12η έως την 34η εβ

αυτή η αύξηση συνοδεύεται µε παράλληλη µείωση της διαµέτρου των ερυθρών και του αρ

των άωρων αιµοσφαιρίων.  

   Κατά τη γέννηση η αιµοσφαιρίνη από το αίµα του οµφάλιου λώρου είναι 16.8 g%. 

   Μετά τη πρώτη εβδοµάδα αιµοσφαιρίνη φλεβικού αίµατος <13 g% θεωρ

Προκειµένου για τριχοειδικό αίµα αναιµία θεωρείται τιµή αιµοσφαιρίνης <14.5 g%. Ο

αίµατος τελειόµηνου νεογνού αµέσως µετά τη

σε 92.6 ml/kg σε νεογνά στα οποία  καθυστέρησε η περίδεση του λώρου.  

  Στα πρόωρα ο όγκος αίµατος

o Φυσιολογική αναιµία του νεογνού 

  Το πρόωρο νεογνό (κάτω από 33-34 εβδοµάδες) έχει µέση τιµή αιµοσφαιρίνης 14 g% (έναντ

16.8 g% του τελειόµηνου. 

  Η αιµοποίηση είναι ενεργός κατά τη γέννηση και τα ∆ΕΚ είναι συνήθως πάνω από 5% µε 

παρουσία ερυθροβλαστών στο περιφερικό αίµα. Μετά την πρώτη εβδοµάδα µακ

ξικό περιβάλλον της ενδοµήτρια

αγωγής ερυθροβλαστών από το µυελό και τα ∆ΕΚ πέφτουν στα 2%

σι µπορούµε να πούµε ότι η φυσιολογική αναιµία του νεογνού οφείλεται :  

Σε καταστολή του µυελ

 Σε ελαττωµένη διάρκεια της ζωής των ερυθρών του πρόωρου  

 Σε πλασµατική πτώση της αιµοσφαιρίνης του αίµατος, λόγω δυσανάλογης αύξ

του όγκου του αίµατος 

   Τις επόµενες εβδοµάδες µετά τη γέννηση η αιµοσφαιρίνη συνεχίζει να πέφτει µέχρι το όριο 

των 9-10 g% , οπότε επαναδραστηριοποιείται ο µυελός και αρχίζει νέα παραγωγή των 

ερυθρών. Αυτό γίνεται φανερό από τη µεγάλη αύξηση των ∆ΕΚ που φτάνουν και το 15% κ

διαρκεί δυο περίπου εβδοµάδες. Παρόλα αυτά η αιµοσφαι

παράλληλα µεγάλη αύξηση του όγκου του αίµατος. Μετά από αυτή τη περίοδο σταθερών 

επιπέδων αιµοσφαιρίνης έχουµε µια αύξηση µέχρις ότου τα επίπεδα ανέβουν στα 10-12 g%

όπου και παραµένουν µέχρι το τέλος του πρώτου έτους. 
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  Ο σίδηρος που απελευθερώνεται από τη καταστροφή των ερυθρών αιµοσφαιρίων δεν χάνεται 

από το σώµα, αλλά αποθηκεύεται στο ∆ΕΣ και ξαναχρησιµοποιείται για την παραγωγή 

ερυθρών. Έτσι το νεογνό δεν έχει ανάγκη χορήγησης σιδήρου τις πρώτες εβδοµάδες ζωής

  Έχει βρεθεί ότι οι αποθήκες σιδήρου του πρόωρου εξαντλούνται όταν αυξηθεί το βάρος του

φορές πά

.  

 1,6 

νω από το βάρος γέννησης. Για αυτό και συνίσταται η χορήγηση σιδήρου από το 

 

 

η 10 g% να είναι νωθρό. Αυτό οφείλεται 

µέτρους της οξυγόνωσης των 

γνωστό, η ικανότητα απόδοσης οξυγόνου στους ιστούς ανάλογα µε τις 

η αναιµίας. 

ν είναι :  

 ποσότητα χορηγούµενου οξυγόνου  

ιρίνης µόνη της δεν 

, ταχύπνοια µπορούν να θεωρηθούν σηµαντικά κριτήρια αναιµίας 

 αίµα κεντρικής 

λέβας (<35 mmHg). 

Θεραπευτικά συνήθως µεταγγίζουµε 7 ml/kg συµπυκνωµένα ερυθρά και µπορούµε να 

παναλάβουµε τη µετάγγιση µέχρι η αιµοσφαιρίνη να ανέβει στα 10-12 g %.  

στόµα από την ηλικία  του ενός µήνα και στις εξής δόσεις : 2 ml/kgτην ηµέρα για µεγάλα 

πρόωρα και 3 ml/kg την ηµέρα προκειµένου για πρόωρα µε χαµηλό βάρος γέννησης (<από 

1500 g). 

  Σχετικά µε την ανάγκη µετάγγισης ενός πρόωρου που έχει χαµηλά επίπεδα αιµοσφαιρίνης θα

πρέπει να ληφθεί υπόψη : α) η φυσιολογική πτώση της τιµής της αιµοσφαιρίνης της πρώτες 

εβδοµάδες ζωής, β) η κλινική κατάσταση του νεογνού.  

  Έτσι δεν είναι περίεργο ένα νεογνό να µε τιµή αιµοσφαιρίνης 8 g% να είναι ζωηρό και να µην

χρειάζεται µετάγγιση, ενώ ένα άλλο µε αιµοσφαιρίν

στο ότι η τιµή της αιµοσφαιρίνης αποτελεί µόνο µια από τις παρα

ιστών και όπως είναι 

ανάγκες τους καθορίζει την ύπαρξη ή µ

  Άλλοι βασικοί παράγοντες οξυγόνωσης των ιστώ

Η καρδιακή παροχή 

Η

Η φυσιολογική ή µη κατάσταση των πνευµόνων 

Ο δεσµός αιµοσφαιρίνης- οξυγόνου  

 

   Από όσα προαναφέραµε µπορούµε να πούµε ότι : α) η τιµή της αιµοσφα

αποτελεί κριτήριο µετάγγισης ενός νεογνού, β) ούτε τα κλινικά σηµεία νωθρότητα, απνοϊκές 

κρίσεις, στασιµότητα βάρους

αφού παρατηρούνται και σε άλλες καταστάσεις εκτός από την αναιµία. 

  Σαν καλύτερος δείκτης θεωρείται η πτώση της µερικής τάσης του οξυγόνου σε

φ

  

ε
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Αναιµία από απώλεια αίµατος 

ίας του νεογνού διακρίνονται σε :  

ννηση 

 αγγείων πλακούντα 

νηση 

νδοκρανιακή 

στη γέννηση δεν παρουσιάζει συµπτώµατα, παρά µόνο όταν η αιµοσφαιρίνη πέσει κάτω 

του 

 

k, 

 

 3 

ία 

νευση 

άρων, που στηρίζεται στο γεγονός ότι τα εµβρυϊκά ερυθρά στο αίµα της 

ριβάλλον σε αντίθεση µε τα µητρικά που αιµολύονται.  

  Σε

χολερυθ

  Τα είδη αιµορραγ

Αιµορραγία πριν από τη γέ

Εµβρυοµητρική 

Εµβρυοεµβρυϊκή 

Προδροµικός πλακούντας 

Πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα 

Αιµορραγία κατά τη γέννηση  

Ρήξη του οµφάλιου λώρου 

Ρήξη ανώµαλων

∆ιατοµή του πλακούντα στη διάρκεια καισαρικής τοµής. 

Αιµορραγία µετά τη γέν

Ε

Γιγαντιαίο κεφαλαιµάτωµα, αιµορραγία κάτω από την επικράνια απονεύρωση 

Ρήξη σπλήνα ή ήπατος 

 

  Η κλινική εικόνα εξαρτάται από το αν η αιµορραγία είναι οξεία ή χρόνια. Αν είναι χρόνια το 

νεογνό 

από 10-12 g%. Σε οξεία όµως αναιµία αν η απώλεια αίµατος υπερβαίνει το 20% του όγκου 

αίµατος του νεογνού, τότε έχουµε εικόνα shock (υπόταση, ασθενείς περιφερικές σφύξεις, ψυχρά

άκρα). 

  ∆ιάγνωση θα µπει αφενός µεν µε το ιστορικό (δύσκολος τοκετός, καισαρική, προδροµικός 

πλακούντας, δίδυµη κύηση), αφετέρου δε από τη κλινική εικόνα (ωχρότητα, ταχύπνοια shoc

προπέτεια της πηγής σε εγκεφαλική αιµορραγία ή διάταση των κοιλιών σε ενδοκοιλιακή 

αιµορραγία) και τα εργαστηριακά ευρήµατα που είναι υπόχρωµη µικροκυτταρική αναιµία σε

χρόνια απώλεια αίµατος, ή ορθόχρωµη ορθοκυτταρική αναιµία σε οξεία απώλεια αίµατος.   

  Η αιµοσφαιρίνη φυσικά είναι πάντα χαµηλή. Προσοχή όµως σε οξεία απώλεια αίµατος, λόγω 

προσωρινής αιµοσυµπύκνωσης τα επίπεδα της αιµοσφαιρίνης µπορεί να διατηρηθούν για

ώρες ψηλά µέχρις ότου επέλθει αιµοδιάλυση και να φανεί η πραγµατική τιµή της. Σε υποψ

εµβρυοµητρικής µετάγγισης κάνουµε το τεστ Kleihauer σε αίµα της µητέρας, για την ανίχ

εµβρυϊκών κυττ

µητέρας είναι ανθεκτικά σε όξινο πε

 εσωτερική αιµορραγία έχουµε εκτός από την αναιµία και την αύξηση της τιµής της 

ρίνης.  
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  Αν ε

2. νο µε 

3. ς 

4. g. Κατά σειρά προτίµησης 

ών υγρών 15’-20’ µετά την πρώτη 

γίνεται, εφόσον η αρτηριακή πίεση δεν έχει ανέβει αρκετά.  

Για το νεογνό µε χρόνια αναιµία που δεν έχει συµπτώµατα η χορήγηση σιδήρου από το 

τόµα (2-3 ml/kg/24ωρο ) για τρεις µήνες είναι αρκετή. 

 

νται 

 ένα αντιγόνο το οποίο δεν υπάρχει στα ερυθρά της µητέρας προκαλούν τη 

 

 η έλλειψη G6PD, η 

 

ίας 

ς τρεις µήνες.  

ίτια, δηλαδή 

οιµώξεις (συγγενείς ή επίκτητες), είτε σε χορήγηση φαρµάκων στη µητέρα ή στο νεογνό 

  Σε όλες γενικά τις αιµολυτικές αναιµίες εκτός από αναιµία υπάρχει ίκτερος.   

 

τιµ τώπιση σε οξεία αναιµία :  

γίνεται αναρρόφηση των ρινοφαρυγγικών εκκριµάτων και χορηγείται οξυγό

µάσκα ή µέσω ενδοτραχειακού σωλήνα 

τοποθετείται καθετήρας στην οµφαλική φλέβα για µέτρηση της κεντρικής φλεβική

πίεσης και λήψη αίµατος για µέτρηση αιµοσφαιρίνης, διασταύρωση αίµατος 

γίνεται χορήγηση παρεντερικών υγρών σε δόση 10-20   ml/k

δίνουµε Rh(-) αίµα οµάδας Ο, πλάσµα, 5% λευκωµατίνη, και ο,9% διάλυµα  NaCl. 

5. επανάληψη της χορήγησης 10-20 ml/kg παρεντερικ

  

σ

 

 

 

 

o Αιµολυτικές αναιµίες  

  Χωρίζονται χονδρικά σε τρεις οµάδες. Στην πρώτη οµάδα ανήκουν αυτές που προκαλού

από ισοανοσοποίηση, δηλαδή από είσοδο εµβρυικών ερυθρών αιµοσφαιρίων στο µητρικό αίµα, 

όπου επειδή έχουν

παραγωγή αντισωµάτων, τα οποία περνούν στην εµβρυική κυκλοφορία και προκαλούν 

αιµόλυση των ερυθρών αιµοσφαιρίων. Σε αυτήν την κατηγορία ανήκει η ασυµβατότητα Rh, 

ΑΒΟ, κλπ.  

 Στη δεύτερη οµάδα υπάγονται οι αιµολυτικές αναιµίες που προέρχονται από συγγενείς 

ανωµαλίες του µεταβολισµού των ερυθρών αιµοσφαιρίων, της λειτουργίας της µεµβράνης του

κυττάρου, είτε της σύνθεσης της αιµοσφαιρίνης. Σε αυτή ανήκει

σφαιροκυττάρωση και αιµοσφαιρινοπάθειες, όπως η α-θαλασσαιµία. Ανωµαλίες που αφορούν

τις β αλύσεις (µεσογειακή αναιµία, δρεπανοκυττάρωση) δεν εµφανίζουν  σύµπτωµα αναιµ

µέσα στο πρώτο µήνα, αλλά συνήθως στου

  Η Τρίτη οµάδα αιµολυτικών αναιµιών είναι αυτή που οφείλεται σε επίκτητα α

λ

(σουλφοναµίδες, συνθετική βιταµίνη Κ).  
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o Αναιµία από ελαττωµένα παραγωγή ερυθρών αιµοσφαιρίων 

   Αποτελεί την πιο σπάνια οµάδα αναιµιών. Εδώ υπάγεται και το σύνδροµο Diam

Blackfan στο οποίο εκτός από την

ond – 

 αναιµία έχουµε κι άλλες συγγενείς ανωµαλίες 

ωση  των 

00.  

Η θεραπεία συνίσταται σε χορήγηση κορτικοειδών ή ανδρογόνων.  

ς 

- 

, τοξιναιµία της κύησης, προδροµικός πλακούντας, ενδοκρινικές διαταραχές, 

σπασµούς, ίκτερο, καρδιακή ανεπάρκεια, θρόµβωση της 

ο αιµατοκρίτης 

ίναι >70 % και συνίσταται σε µερική αφαιµαξοµετάγγιση µε φρέσκο πλάσµα.  

ν 

τη βιταµίνη Κ (II, VII, 

στηµα πρόληψης θροµβώσεων (αντιθροµβίνη 

ΙΙ, πρωτεΐνη C και ινωδολυτικός µηχανισµός). 

 

(µικροκεφαλία – λυκόστοµα). 

  Η διάγνωση µπαίνει µε εξέταση του µυελού όπου βλέπουµε µεγάλη ελάττ

ερυθροβλαστών και σχέση ερυθράς – λεύκης σειράς που φτάνει τι 1:2

  

 

  

Β.        Πολυερυθραιµία 

   Πολυερυθραιµία παρατηρείται όταν η φλεβική αιµοσφαιρίνη είναι >22  g% ή αιµατοκρίτη

>65%. Τα αίτια της νεογνικής πολυερυθραιµίας είναι : έµβρυο-εµβρυϊκή µετάγγιση, µητρο

εµβρυϊκή µετάγγιση, καθυστέρηση περίδεσης του λώρου, πλακουντιακή ανεπάρκεια, 

υπερώριµο νεογνό

τρισωµίες.  

  Η συµπτωµατολογία οφείλεται σε υπεργλοιότητα του αίµατος και περιλαµβάνουν 

αναπνευστική δυσχέρεια, κυάνωση, 

νεφρικής φλέβας, υπασβεστιαιµία.  

  Θεραπεία χρειάζεται µόνο εφόσον το νεογνό παρουσιάζει συµπτώµατα ή όταν 

ε

 

 

 

Γ.        ∆ιαταραχές πηκτικότητας του αίµατος 

  Το νεογνό και ειδικά το πρόωρο παρουσιάζει τις εξής διαταραχές σε ότι αφορά τους 

παράγοντες πήξης. Ο αριθµός αιµοπεταλίων είναι φυσιολογικός, αλλά αυτά µειονεκτού

λειτουργικά. Από τους άλλους  παράγοντες µόνο το ινωδογόνο (παράγοντας  I) και οι 

παράγοντες V, VIII και  XIII βρίσκονται σε φυσιολογικά σχετικά επίπεδα. Η ανωριµότητα 

του ήπατος έχει σαν αποτέλεσµα οι παράγοντες που εξάρτιουνται από 

IX, X) να βρίσκονται σε επίπεδα 20-50% χαµηλότερα των ενηλίκων.  

  Από την άλλη υπάρχει ανωριµότητα και στο σύ

Ι
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o ∆ιάγνωση των κυριότερων διαταραχών της πήξης 

ται 

 επιπέδων των παραγόντων II, VII, IX και X που εξαρτιούνται από τη 

εριέχει µόλις το ¼ της ποσότητας της 

ν τη µικροβιακή χλωρίδα του εντέρου 

 έπαιρνε στην εγκυµοσύνη φάρµακα που ανταγωνίζονται τη 

πτικά).  

 τη 

υνθετικής βιταµίνης Κ, δρα θεραπευτικά παράλληλα µε τη χορήγηση φρέσκου πλάσµατος.  

περκατανάλωση αιµοπεταλίων µε ή χωρίς  κατανάλωση άλλων 

 ΣΑ∆, σηψαιµία, νεκρωτική εντεροκολίτιδα κλπ, στα οποία εµφανίζεται αιµορραγική 

νης είναι παθολογικά, ενώ αυξάνουν και τα επίπεδα στο αίµα των προϊόντων 

ει 

ξοµετάγγισης. Η ηπαρίνη σήµερα δεν χορηγείται παρά µόνο σε 

ρόµβωση µεγάλου αγγείου.  

   Έλλειψη βιταµίνης Κ 

  Τα περισσότερα νεογνά γεννιούνται µε χαµηλά αποθέµατα βιταµίνης Κ, λίγα παρουσιάζουν 

όµως αιµορραγική διάθεση, τη γνωστή δηλαδή αιµορραγική νόσο του νεογνού, που οφείλε

σε ελάττωση των

βιταµίνη Κ.  

   Η νόσος εµφανίζεται συχνότερα :  

Σε νεογνά που θηλάζουν, επειδή το µητρικό γάλα π

βιταµίνης Κ που υπάρχει στο γάλα της αγελάδας.  

Σε νεογνά που παίρνουν αντιβιοτικά (αυτά καταστρέφου

που είναι υπεύθυνη για τη παραγωγή της βιταµίνης Κ). 

Σε νεογνά των οποίων η µητέρα

βιταµίνη  Κ (αντιεπιλη

Πρόληψη-θεραπεία :  

  Η χορήγηση 1 mg βιταµίνης Κ ενδοµυϊκά σε όλα ανεξάρτητα τα νεογνά προλαβαίνει αυτή

νόσο. Αν ήδη έχουν εκδηλωθεί αιµορραγικά φαινόµενα, η ενδοφλέβια χορήγηση 1 mg 

σ

 

∆ιάχυτη ενδαγγειακή πήξη (∆ΕΠ) 

  Έτσι ονοµάζεται η υ

παραγόντων πήξης. 

  Αποτελεί τη πιο συχνή αιτία αιµορραγίας στο νεογνό. Εµφανίζεται συνήθως σε νεογνά που 

νοσούν µε

διάθεση. 

  Στα εργαστηριακά ευρήµατα τα αιµοπετάλια, ο χρόνος προθροµβίνης και µερικής 

θροµβοπλαστί

του ινώδους.  

  Η αντιµετώπιση συνίσταται στη χορήγηση αιµοπεταλίων και σε κρίσιµες καταστάσεις βοηθά

επίσης και η εκτέλεση αφαιµα

θ
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Θροµβοπενία από ανοσολογικά αίτια 

  Η συχνότερη αιτία αιµορραγικής διάθεσης σε ένα νεογνό που φαίνεται κλινικά καλά είναι 

0% των 

 κλινική εικόνα µπορεί να είναι βαριά λόγω αυτόµατης εγκεφαλικής 

εί µέχρι τέσσερις µήνες. Για αυτό και χρειάζεται συχνή 

είται κατά 

ία µαιευτήρα – νεογνολόγου για καλύτερη 

ντιµετώπιση αυτής της κατάστασης.  

τα 

τη νεογνική περίοδο. Η έλλειψη άλλων παραγόντων της πήξης είναι εξαιρετικά σπάνια.  

7.800/mm µέσα στις πρώτες 60 ώρες ζωής ή <1.750 /mm µετά τις πρώτες 60 ώρες ζωής.     

αυτή που οφείλεται σε θροµβοπενία από ανοσολογικά αίτια.  

  Το νεογνό κλινικά δείχνει υγιές εκτός από τη παρουσία πετεχειών στο δέρµα. Σε 5-1

περιπτώσεων η

αιµορραγίας.  

  Ο  αριθµός των αιµοπεταλίων είναι χαµηλός µε βαθµιαία άνοδο τις επόµενες ηµέρες. Η 

διάρκεια της νόσου µπορεί να παραταθ

µέτρηση του αριθµού αιµοπεταλίων.  

  Επειδή ο πιο σοβαρός κίνδυνος για πρόκληση εγκεφαλικής αιµορραγίας δηµιουργ

τον τοκετό, χρειάζεται στενή συνεργασ

α

 

Αιµορραγικές καταστάσεις 

  Η αιµορροφιλία Α ή Β µπορεί να εµφανιστεί στη νεογνική περίοδο γιατί οι παράγοντες VIII 

και  IX  δεν περνούν στο πλακούντα. Γενικά πάντως λίγα νεογνά παρουσιάζουν προβλήµα

σ

 

∆.      Ουδετεροπενία 

  Έτσι ονοµάζουµε την κατάσταση στην οποία ο αριθµός των ουδετεροφίλων στο αίµα είναι 

<
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6.5      Το νεογνό µε ενδοκρινολογικά προβλήµατα 

ερίπου. 

ύθερη 

Τ3 από 

oir 

ς Τ4 

ό 

εοειδή είναι φτωχό και χρειάζεται περισσότερη ενέργεια, όπως στην ασιτία 

ς άξονας του εµβρύου αναπτύσσεται και 

τει η 

 λειτουργίας, ενώ σφάλµατα 

 

στα 

. στις 

υξάνουν ακόµη περισσότερο διότι 

 

    Θυρεοειδής αδένας 

  ∆ιαταραχή της θυρεοειδικής λειτουργίας παρουσιάζει ένα στα 3000 νεογέννητα, π

Καθυστέρηση στη διάγνωση και στη θεραπεία µπορεί να έχει ολέθριες συνέπειες.  

  Οι θυρεοειδικές ορµόνες έχουν µια σηµαντική επίδραση στο ρυθµό της κυτταρικής οξείδωσης 

στους περισσότερους ιστούς εκτός του ΚΝΣ. Η δραστική θυρεοειδική ορµόνη είναι η ελε

τριϊωδοθυρονίνη (Τ3). Η θυρεοειδοτρόπος ορµόνη (TSH)  που ρυθµίζεται από την TRH, 

αποτελεί ερέθισµα για την σύνθεση και την απελευθέρωση της θυροξίνης (Τ4) και της 

το θυρεοειδή στο πλάσµα, όπου κυκλοφορούν στερεά  συνδεδεµένες µε πρωτεΐνες. Το 

µεγαλύτερο µέρος της κυκλοφορούσης Τ3, εν τούτις, προέρχεται από αποϊωδίωση στην 

περιφέρεια του εξωτερικού δακτυλίου της Τ4, η οποία µε αυτό τον τρόπο  αποτελεί ένα reserv

για την περισσότερο δραστική Τ3. Εάν η αποϊωδίωση γίνει στον εξωτερικό δακτύλιο τη

παράγεται η ανάστροφη Τ3 που είναι πλήρως ανενεργό κλάσµα. Οι σηµαντικοί αυτοί 

µηχανισµοί διατηρούν µια ισορροπία µεταξύ της παραγωγής των περισσοτέρων και λιγότερο 

δραστικών θυρεοειδικών ορµονών και δραστηριοποιούνται σε καταστάσεις όπου το µεταβολικ

ερέθισµα του θυρ

και το έµβρυο.  

  Ούτε οι µητρικές θυρεοειδικές ορµόνες αλλά ούτε και η TSH περνούν τον πλακούντα, σε 

φυσιολογικές συγκεντρώσεις, και έτσι ο θυρεοειδικό

λειτουργεί ανεξάρτητα από τη µητρική επίδραση.  

  Η εξέλιξη του θυρεοειδούς µπορεί να θεωρηθεί ότι περνά από τρεις φάσεις που επικαλύπ

µια την άλλη, και που κατά τη διάρκεια της κάθε µιας µπορούν να συµβούν σφάλµατα. 

Σφάλµατα στην εµβρυογένεση προκαλούν µόνιµες διαταραχές της

στην ωρίµανση έχουν σαν αποτέλεσµα παροδικές διαταραχές.  

  Αµέσως µετά τη γέννηση παρατηρείται απότοµη απελευθέρωση TSH, λόγω του ψυχρότερου

περιβάλλοντος, που φθάνει στο µέγιστο στα 30 λεπτά. Μετά ακολουθεί βαθµιαία πτώση 

βασικά επίπεδα, µέσα στις τρεις επόµενες µέρες. Αυτό προκαλεί ανάλογη απελευθέρωση 

θυρεοειδικών ορµονών. Επιπρόσθετα, µέσα στις πρώτες 4-6 ώρες µετά το τοκετό τα επίπεδα 

της Τ3 αυξάνονται 3 έως 6 φορές λόγω της αυξηµένης στην περιφέρεια µετατροπής της Τ4

36 όµως ώρες τα επίπεδα της Τ3 και της ελεύθερης Τ3 α

συµπίπτει µε τη µέγιστη τιµή της Τ4 µετά τη γέννηση.  

  Νεογνά που γεννήθηκαν πρόωρα,  πριν συµπληρωθεί η διαδικασία της ωρίµανσης, 

εµφανίζουν ίδιες αλλά µικρότερες µεταβολές της TSHκαι των θυρεοειδικών ορµονών. Τα 

 211



επίπεδα της Τ4 παραµένουν χαµηλότερα αυτών των τελειόµηνων κατά τη διάρκεια των 

πρώτων εβδοµάδων της ζωής και τα επίπεδα της Τ3 ανεβαίνουν βαθµιαία στα φυσιολογικά 

ετά τη γέννηση επίπεδα.  

.         Υποθυρεοειδισµός 

ισµού ή 

 λίγο θυρεοειδικό ιστό και 

τός 

η 

ση 

νευτικά 

ο επίπεδο της Τ3 ποικίλει και 

 

τιµότερο να ληφθούν δείγµατα και να αρχίσει 

 

κή και η µεγαλύτερη δόση µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα 

την πολύ απότοµη πτώση της TSH. 

µ

 

Α

 

∆υσγενεσία του θυρεοειδούς 

  Αυτή είναι η πιο συχνή και σηµαντική αιτία του συγγενούς πρωτοπαθούς  υποθυρεοειδ

κρετινισµού. Είναι σποραδικός, άγνωστης αιτιολογίας και φαίνεται ότι εµφανίζεται σε 

αξιόλογη συχνότητα σε όλες τις φυλές. Η συχνότητα είναι 1 σε 3500-4500 γεννήσεις και η 

σχέση κοριτσιών/αγοριών 2:1. τα δυο τρίτα των περιπτώσεων έχουν

έτσι δικαιολογείται ένα φάσµα στη βαρύτητα του υποθυρεοειδισµού. 

  Η υποκατάσταση των θυρεοειδικών ορµονών εξαφανίζει τα εξωτερικά χαρακτηριστικά του 

κρετινισµού αλλά η διανοητική πρόγνωση είναι φτωχή εκτός και εάν η θεραπεία άρχισε εν

των πρώτων εβδοµάδων της ζωής. Οι πρώιµες κλινικές εκδηλώσεις δεν είναι ειδικές και 

εµφάνιση του τυπικού προσωπείου καθυστερεί µε αποτέλεσµα ακόµα και στις πιο καλά 

οργανωµένες ιατρικά χώρες να µην µπαίνει διάγνωση προ της ηλικίας των τριών µηνών, 

επικίνδυνα αργά για την έναρξη θεραπείας. Το πρόβληµα λοιπόν είναι η γρήγορη εντόπι

των νεογνών αυτών και είναι ολοφάνερη  η ανάγκη ενός ανιχνευτικού προγράµµατος.  

  Είναι πολύ ουσιώδης ο αποκλεισµός του υποθυρεοειδισµού για κάθε βρέφος για το οποίο 

υπάρχει η κλινική υποψία, διότι σφάλµατα αναπόφευκτα συµβαίνουν σε όλα τα ανιχ

προγράµµατα. Ήπιοι υποθυρεοειδισµοί µπορούν να διαφύγουν από ένα ανιχνευτικό 

πρόγραµµα καθώς και επίκτητοι υποθυρεοειδισµοί που συµβαίνουν σποραδικά. Η διάγνωση 

µπαίνει µε την ανεύρεση και στον ορό της Τ 4 και ψηλής TSH. Τ

διατηρείται στο φυσιολογικό  εύρος για µεγαλύτερο διάστηµα.  

Η θυροξίνη προτιµάται για υποκατάστατο και δεν υπάρχει κανένα πλεονέκτηµα για χορήγηση

Τ3. Η θεραπεία πρέπει να αρχίζει το συντοµότερο και εάν υπάρχουν σοβαρές υποψίες για 

συγγενή υποθυρεοειδισµό είναι συνήθως προ

θεραπεία χωρίς αναµονή αποτελεσµάτων.  

  Στον υποθυρεοειδισµό που εµφανίστηκε µετά τη γέννηση σαν σωστή δόση της θυροξίνης 

µπορεί να οριστεί η µικρότερη δόση η  οποία κατεβάζει τα επίπεδα της TSH στα φυσιολογικά

όρια. Στο συγγενή υποθυρεοειδισµό όµως σε µικρά βρέφη, η ανταπόκριση του θυρεοειδικού 

άξονα µπορεί να µην είναι φυσιολογι
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  Η υποκατάσταση είναι ικανοποιητική εάν τα επίπεδα στον ορό της Τ4 είναι στα ανώτερα 

φυσιολογικά για την συγκεκριµένη ηλικία. Σοβαρή υπερδοσολογία µπορεί να επιταχύνει την 

οστική ωρίµανση και να προκαλέσει ακόµη κρανιοσυνοστέωση. Με την καλή λειτουργία όµως 

των περιφερικών µηχανισµών αποϊωδοποίησης υπάρχει η δυνατότητα µιας σηµαντικής 

αντιστάθµισης µεγάλης δόσης Τ4. ο κίνδυνος όµως για τη νευρολογική εξέλιξη είναι 

µεγαλύτερος από υποθεραπεία παρά από υπερθεραπεία. Μια καλή δόση έναρξης για τα νεογνά 

είναι 8-10 µg/kg/ ηµέρα σε µια δόση. Οι ηµερήσιες ανάγκες υπολογίζονται περίπου σε 100µg/m. 

 

 Β.          Παροδικός υποθυρεοειδισµός     

  Στην ανωµαλία αυτή έχει παρατηρηθεί ένα µεγάλο εύρος στη συχνότητα, που πιθανόν 

σχετίζεται µε τη διαθεσιµότητα του ιωδίου. Πιο συχνά προσβάλλονται τα πρόωρα. Εάν τέτοια 

βρέφη είναι υπό θεραπεία, η διάγνωση καθυστερεί µέχρι να γίνει η επανεκτίµηση και η 

διακοπή της θεραπείας.  

  Σε µερικά βρέφη έχει παρατηρηθεί πρώιµος επίκτητος νεογνικός υποθυρεοειδισµός, που 

ενδεχοµένως σε µερικές περιπτώσεις, να οφείλεται σε έκθεση σε ιώδιο ή σε άλλο εξωγενή 

βρογχοκηλογόνο παράγοντα. Παροδικός υποθυρεοειδισµός µπορεί επίσης να συµβεί στα νεογνά 

µητέρων που πήραν αντιθυρεοειδικά φάρµακα στην εγκυµοσύνη.  

 

Γ.          Υπερθυρεοειδισµός – Νεογνική θυρεοτοξίκωση 

  Η νεογνική θυρεοτοξίκωση είναι µια σπάνια αλλά σοβαρή κατάσταση που προκαλείται από 

τη δίοδο µέσω του πλακούντα διεγερτικών θυρεοειδικών αντισωµάτων (TSAb) από τον ορό της 

µητέρας µε ενεργό ή θεραπευόµενη νόσο του Graves. Αυτή µπορεί επίσης σπανίως να συµβεί 

όταν η µητέρα πάσχει από αυτοάνοσο θυρειειδική νόσο, άλλη εκτός του  Graves, και τα TSAb 

είναι παρόντα και µπλοκάρουν ή καταστρέφουν τα αντιθυρεοειδικά αντισώµατα. Η νόσος είναι 

συνήθως παροδική, και η διάρκειά της εξαρτάται από το χρόνο υποδιπλασιασµού των 

διεγειρόντων ανοσοσφαιρινών. Έχουν αναφερθεί µόνο 100 περίπου περιπτώσεις νεογνικής 

θυρεοτοξίκωσης αλλά είναι σχεδόν σίγουρο ότι πολλές διαφεύγουν. Πολύ συχνά 

προλαµβάνονται και θεραπεύονται προ του τοκετού και αυτό πραγµατικά σώζει ζωές.  

  Τα TSAb µπορούν να ανιχνευτούν στον ορό σχεδόν όλων των ασθενών µε νόσο  

Graves και περνούν το πλακούντα ελεύθερα. Είναι εντυπωσιακό ότι µόνο περίπου 1 στα 100 

βρέφη µητέρων µε νόσο Graves εκδηλώνουν θυρεοτοξίκωση, που έχει απευθείας  συσχέτιση µε 

τη συγκέντρωση των TSAb στο µητρικό ορό και αυτό γιατί υπάρχει η τάση µείωσης της 

συγκέντρωσης τους κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.   
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  Αν και υπάρχουν αποδείξεις ότι η νεογνική θυρεοτοξίκωση οφείλεται σε δίοδο µέσω του 

πλακούντα των TSAb, σε µερικές περιπτώσεις η πορεία της νόσου είναι πολύ παρατεταµένη 

για να είναι αυτή η αιτία. Τα περισσότερα από τα βρέφη αυτά, έχουν γεννηθεί από οικογένειες 

µε επιβεβαρηµένο οικογενειακό ιστορικό νόσου Graves και άλλων αυτοάνοσων 

θυρεοειδοπαθειών δίχως να έχουν προσβληθεί οι µητέρες τους.  

  Το νεογνό µε νεογνική θυρεοτοξίκωση µπορεί να την εκδηλώσει αµέσως µετά τη  γέννηση. Σε 

µερικές περιπτώσεις η έναρξη καθυστερεί και αυτό µπορεί να οφείλεται στη δράση των 

αντιθυρεοειδικών φαρµάκων της µητέρας ή στην παρουσία αντισωµάτων που µπλοκάρουν και 

άλλων που διεγείρουν το θυρεοειδή. Τα κλινικά ευρήµατα όσον αφορά στο θυρεοειδή είναι η 

βρογχοκήλη, για το ΚΝΣ είναι η ευερεθιστότητα, η ανησυχία και ο τρόµος, στα µάτια 

παρατηρούνται εξόφθαλµος, µεγάλο άνοιγµα βλεφάρων, οίδηµα, στο κυκλοφορικό έχουµε 

ταχυκαρδία, καρδιακή ανεπάρκεια, αρρυθµία, στο πεπτικό µεγάλη όρεξη απώλεια βάρους, 

απίσχναση, διάρροια, και γενικότερα ιδρώτες, έξαψη ακροκυάνωση, ηπατοσπληνοµεγαλεία, 

λεµφαδενοπάθεια, µεγάλος θυµός, θροµβοκυττοπενία, εκχυµώσεις πετέχειες, υπεργλοιότητα, 

προχωρηµένη οστική ηλικία, κρανιοσυνοστέωση, µικροκεφαλία.  

 Κλειδί στην επιτυχή αντιµετώπιση είναι η πρόβλεψη και η πρόληψη του έντονου 

υπερθυρεοειδισµού του οποίου η θνητότητα είναι µεγάλη στη νεογνική περίοδο. Έτσι 

απαιτείται συνεχής παρακολούθηση του «θυρεοειδικού status» µέχρι η νόσος να ολοκληρώσει 

τη πορεία της, αφού συνήθως αυτοϊάται.  

Εάν η µητέρα είναι σε θεραπεία µε µια θειοναµίδη, που είναι και το φρονιµότερο, θα συνεχιστεί 

η χορήγηση του ίδιου φαρµάκου στις ανάλογες νεογνικές δόσεις. Σε αυτή όπως και στις άλλες 

ηλικίες, είναι δύσκολο να διατηρηθεί µια ευθυρεοειδική κατάσταση, έτσι είναι πιο εύκολο και 

ασφαλέστερο να χορηγηθεί µια µεγάλη δόση ενός αντιθυρεοειδικού και ταυτόχρονα µια δόση 

συµπληρωµατική θυροξίνης. Το αντιθυρεοειδικό φάρµακο πρέπει να χορηγείται για αρκετές 

εβδοµάδες και η διακοπή να γίνει µε προσοχή. Είναι απαραίτητη η στενή παρακολούθηση 

µέχρι το τέλος της θεραπείας διότι µπορεί να συµβεί οξεία θανατηφόρα θυρεοτοξίκωση. 

  Εάν αποφασιστεί να µην αρχίσει θεραπεία µέχρι την εκδήλωση σηµείων θυρεοτοξίκωσης 

είναι απαραίτητη η στενή κλινική και βιοχηµική παρακολούθηση για 2 τουλάχιστον 

εβδοµάδες.  
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Κεφάλαιο 7 : Επείγοντα χειρουργικά προβλήµατα κατά τη νεογνική ηλικία 

 

  Κατά τη διάρκεια της νεογνικής ηλικίας είναι δυνατό να παρουσιαστούν ορισµένες παθήσεις 

που χρειάζονται άµεση χειρουργική αντιµετώπιση. Οι χειρουργικές αυτές παθήσεις 

εκδηλώνονται µε ορισµένα συµπτώµατα που περιγράφονται εν συνεχεία και των οποίων η 

έγκαιρη αναζήτηση και αξιολόγηση είναι πολλές φορές σωτήρια για τη ζωή των πασχόντων 

νεογνών.  

 

1.  Πολυάµνιο 

  Σαν πολυάµνιο χαρακτηρίζεται η παρουσία ποσότητας αµνιακού υγρού µεγαλύτερης των 

2000 γραµµαρίων. 

  Το πολυάµνιο είναι δυνατό να οφείλεται σε υψηλή ατρησία του γαστρεντερικού συστήµατος 

(οισοφάγου, στοµάχου, δωδεκαδακτύλου), σε ανεγκεφαλία, σε αδυναµία συµπυκνώσεως των 

ούρων από παθήσεις των νεφρών του εµβρύου κ.α.  

 

2.  ∆ιάταση της κοιλίας  

  Η διάταση της κοιλίας µπορεί να οφείλεται σε µετεωρισµό, σε ασκήτη, σε παρουσία όγκων, σε 

ηπατοσπληνοµεγαλία ή τέλος σε συγγενή έλλειψη των µυών των κοιλιακών τοιχωµάτων.  

Α. Μετεωρισµός-περισταλτισµός 

  Κατά το µετεωρισµό διαπιστώνεται διάταση της κοιλίας, που δίνει κατά την επίκρουση 

τυµπανικό ήχο λόγω αεροπλήθειας του εντέρου. Ο µετεωρισµός µπορεί να οφείλεται είτε σε 

µηχανική, είτε σε λειτουργική απόφραξη του εντέρου. 

  Συνηθέστερα αίτια µηχανικής αποφράξεως είναι οι ατρησίες (στοµάχου, εντέρου), οι 

στενώσεις του εντερικού αυλού, η ανώµαλη στροφή και προσήλωση του εντέρου, ο ειλεός από[ό 

µηκώνιο και άλλα. 

  Από τις παθήσεις που είναι δυνατό να παρουσιάσουν εικόνα λειτουργικής εντερικής 

αποφράξεως αναφέρονται, το συγγενές µεγάκολο, ο παραλυτικός ειλεός λόγω σηψαιµίας ή 

εντερίτιδας από ψευδοµονάδας, η νεκρωτική εντεροκολίτιδα, ο υποθυρεοειδισµός.  

  Εκτός από το µετεωρισµό, όταν υπάρχει  κώλυµα στην προώθηση του περιεχοµένου του 

εντέρου συνυπάρχει και περισταλτισµός. Μετεωρισµός χωρίς περισταλτισµό, συνήθως 

οφείλεται σε παραλυτικό ειλεό.  

Β. Ασκήτης 

 Ο ασκήτης, όταν υπάρχει από τη γέννηση, είναι δυνατόν να οφείλεται σε ανωµαλίες του 

ουροποιητικού συστήµατος (π.χ. απόφραξη των κατωτέρων ουροφόρων οδών από βαλβίδες 
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της οπίσθιας ουρήθρας), σε βαριά αιµολυτική νόσο του νεογνού, σε θρόµβωση της ηπατικής ή 

της πυλαίας φλέβας, σε συγγενείς λοιµώξεις κλπ. 

Γ. Όγκοι-Ηπατοσπληνοµεγαλία 

  ∆ιάφοροι ενδοκοιλιακοί όγκοι είναι δυνατόν να προκαλέσουν διάταση της κοιλιάς των 

νεογνών. Αναφέρονται τα µεγάλα αιµαγγειώµατα, τα λεµφαγγειώµατα, τα τερατώµατα, η 

υδρονέφρωση, το νευροβλάστωµα κλπ. επίσης η διάταση της κοιλιάς µπορεί να είναι 

αποτέλεσµα µεγάλης διόγκωσης των υποχόνδριων σπλάχνων (ήπατος και σπληνός) από βαριά 

αιµολυτική νόσο, συγγενείς λοιµώξεις κλπ. 

 

 

3. Έµετοι 

  Οι έµετοι είναι δυνατό να οφείλονται σε πολλά αίτια, µερικά από τα οποία δεν έχουν σχέση µε 

χειρουργική πάθηση, όπως π.χ. η χορήγηση υπερβολικής ποσότητας τροφής, η δυσανεξία προς 

το γάλα, η βλάβες του ΚΝΣ, η σηψαιµία, η γαστρεντερίτιδα και άλλα.  

 Στις περισσότερες από τις χειρουργικές παθήσεις του πεπτικού συστήµατος οι έµετοι 

αποτελούν βασικό σύµπτωµα. Πολλές φορές µάλιστα η σύσταση των εµεσµάτων (τροφώδεις, 

χολώδεις)  βοηθάει στον καθορισµό της παθήσεως. Όταν π.χ. υπάρχει ατρησία του εντέρου 

πάνω από το φύµα του Vater, οι έµετοι είναι τροφώδεις, χωρίς δηλαδή να περιέχουν 

χολοχρωστικές, ενώ η ατρησία βρίσκεται χαµηλότερα από το φύµα του  Vater, οι έµετοι είναι 

συνήθως χολώδεις (έχουν πράσινο χρώµα). 

  Οι πιο συνηθισµένες χειρουργικές παθήσεις των οποίων η συµπτωµατολογία χαρακτηρίζεται 

από εµέτους είναι η ατρησίες του πεπτικού συστήµατος (του δωδεκαδακτύλου, του εντέρου, του 

ορθού), η συγγενής πυλωρική στένωση, η ανώµαλη στροφή και προσήλωση του εντέρου και 

γενικά κάθε κοίλωµα στην προώθηση του περιεχοµένου του πεπτικού συστήµατος. 

  Αν στα εµέσµατα περιέχεται και αίµα (αιµατέµεση), γίνεται έλεγχος για να εξακριβωθεί αν το 

αίµα προέρχεται από το νεογνό ή είναι µητρικής προελεύσεως. Ο έλεγχος στηρίζεται στην 

αναζήτηση εµβρυϊκής αιµοσφαιρίνης από τα εµέσµατα. Αν δεν βρεθεί εµβρυϊκή αιµοσφαιρίνη 

τότε το αίµα προέρχεται από τη µητέρα του νεογνού. (π.χ. από κατάποση αιµορραγικού 

αµνιακού υγρού ή µε το θηλασµό από ραγάδες της θηλής του µαστού). 

 

4. Αδυναµία αποβολής µυκωνίου 

Ένα από τα σπουδαιότερα καθήκοντα του νοσηλευτικού προσωπικού είναι και η 

παρακολούθηση κάθε νεογέννητου για την αποβολή µυκωνίου, που συνήθως γίνεται µέσα στο 

πρώτο 24ωρο. Η αδυναµία αποβολής µυκωνίου µετά το πρώτο 24ωρο είναι δυνατό να 
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οφείλεται σε χαµηλή ατρησία (του δακτυλίου ή του ορθού), σε συγγενές µεγάκολο ή σε ειλεό εκ 

µυκωνίου. Επίσης δυσκολία ή και αδυναµία αποβολής µυκωνίου µπορεί να είναι αποτέλεσµα 

ελαττωµένου µυϊκού τόνου ή προωρότητας.  

 

5. Σκαφοειδής κοιλιά 

Η διαπίστωση σκαφοειδούς (άδειας) κοιλιάς σε ένα νεογέννητο , ιδιαίτερα όταν συνυπάρχει και 

αναπνευστική δυσχέρεια είναι ενδεικτικό σηµείο διαφραγµατοκοίλης 

 

6. Έξοδος αφρώδους βλέννας (σάλιου)  

  Έξοδος από το στόµα αφρώδους βλέννας ή σάλιου και πνιγµονή στη προσπάθεια σιτίσεως 

είναι χαρακτηριστικά τραχειοοισοφαγικού συρίγγιου. 

 

 

7. Αιφνίδια δύσπνοια 

  Αιφνίδια εµφάνιση δύσπνοιας σε φυσιολογικό νεογνό ή απότοµη επιδείνωση της 

αναπνευστικής δυσχέρειας πάσχοντος νεογνού είναι δυνατόν να οφείλεται δε πνευµοθώρακα. 

Επίσης άλλα αίτια όπως η εισρόφηση και η καρδιακή κάµψη, µπορεί να προκαλέσουν απότοµη 

επιδείνωση ή αιφνίδια εµφάνιση αναπνευστικής δυσχέρειας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 : ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
  Η Νοσηλευτική φροντίδα των πρόωρων νεογνών στη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας 

Νεογνών (ΜΕΝΝ), είναι εξίσου σηµαντική και πολύπλοκη διαδικασία, όσο και η Νοσηλευτική 

φροντίδα στη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας των ενηλίκων.  

  Αφενός µεν θα πρέπει να τονιστεί το ότι ο ασθενής που καλείται ο Νοσηλευτής να φροντίσει ή 

ακόµα και να κάνει ότι είναι  δυνατό για να συνεχίσει να είναι στη ζωή, είναι νεογνό, γεγονός 

το οποίο κάνει το έργο του Νοσηλευτή ακόµη περισσότερο δύσκολο και απαιτητικό. Η συνεχής 

επαγρύπνηση για τη κατάσταση, τη πορεία της νόσου, ακόµη και η γνώση που απαιτείται για 

το χειρισµό των µηχανηµάτων σε µια σύγχρονη νεογνική µονάδα, είναι ενδεικτικά κάποια από 

τα καθηµερινά καθήκοντα του Νοσηλευτή.   

 Αφετέρου δε οι Νοσηλευτικές πράξεις και οι χειρισµοί που πραγµατοποιούνται στη ΜΕΝΝ  

χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή, γνώσεις και αληθινό ενδιαφέρον ακριβώς επειδή τα νεογνά 

είναι µια κατηγορία ασθενών όπου και το παραµικρό λάθος, π.χ. στη δοσολογία ενός 

φαρµάκου, µπορεί να οδηγήσει σε µια µη αναστρέψιµη κατάσταση.  

  Επιπρόσθετα ο ρόλος του Νοσηλευτή στη ΜΕΝΝ, δεν σταµατάει στη προαγωγή της υγείας 

του νεογνού. Ο ρόλος του είναι πολύπλευρος και βαρυσήµαντος. Ο σύγχρονος Νοσηλευτής 

καλείται να εκπαιδεύσει, να ενθαρρύνει, να διδάξει και να στηρίξει τους νέους γονείς, ως προς 

τα καινούργια δεδοµένα που καλούνται να αντιµετωπίσουν και να προσαρµοστούν. Η σωστή 

καθοδήγηση καθώς και η παρότρυνση των γονιών στο να «αγκαλιάσουν», να δεχθούν και να 

αντιµετωπίσουν ουσιαστικά και ενεργά κάποια ενδεχοµένως δύσκολη κατάσταση του 

νεογέννητου παιδιού τους, είναι επίσης χαρακτηριστικό του ρόλου του Νοσηλευτή. Οι νέοι 

γονείς χρειάζονται υποστήριξη, καθοδήγηση και εκπαίδευση από το Νοσηλευτικό προσωπικό 

έτσι ώστε, και κατά τη παραµονή τους στη ΜΕΝΝ, αλλά και µε την έξοδό τους από το 

νοσοκοµείο, να έχουν τα επαρκή εφόδια για τη συνέχιση της φροντίδας και την ανάπτυξη µιας 

επιτυχούς και ισχυρής σχέσης µε το νεογέννητο µέλος της οικογένειάς τους.  

  Η έρευνα που πραγµατοποιήσαµε είναι ενδεικτική όσον αφορά στις παραπάνω διαπιστώσεις. 

Κατά γενική οµολογία των εργαζοµένων Νοσηλευτών στη ΜΕΝΝ, η προσφορά και η 

ουσιαστική βοήθεια τους είναι ο πιο καθοριστικός παράγοντας για την καλύτερη έκβαση της 

υγείας των πρόωρων. Τέλος, αξιοσηµείωτο είναι το κατά πόσο σηµαντικό και σπουδαίο 

κεφάλαιο αποτελεί στη ζωή των νέων µητέρων ο θηλασµός.   
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1.1 ΣΚΟΠΟΣ    

  Σκοπός της µελέτης ήταν να διερευνήσει κατά πόσο ο ρόλος του Νοσηλευτή σε µια σύγχρονη 

Νεογνική Μονάδα είναι πρωταρχικής σηµασίας και επηρεάζει άµεσα, αφενός τις σχέσεις µε το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, και αφετέρου τις σχέσεις µε τους νέους γονείς. Επιπρόσθετα σε 

αυτή την έρευνα µελετάται η ανάγκη των γονέων για ψυχολογική βοήθεια, ενηµέρωση αλλά 

και συµβουλευτική παρέµβαση από το Νοσηλευτή.  

 

 

1.2  ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

  Το πληθυσµό της µελέτης αποτέλεσαν 100 άτοµα Νοσηλευτικού προσωπικού που εργαζόταν 

σε Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ).  Ως προς το φύλο οι 93 ήταν γυναίκες, 

και οι 7 µόλις άνδρες. Ο πληθυσµός που χρησιµοποιήθηκε για τη διεξαγωγή της µελέτης αυτής 

ήταν Νοσηλευτικό προσωπικό ∆ηµόσιων αλλά και Ιδιωτικών µαιευτηρίων τα οποία και είναι 

τα εξής, µαιευτική κλινική Βενιζέλειου Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου Κρήτης, µαιευτική 

κλινική Πανεπιστηµιακού Γενικού νοσοκοµείου Ηρακλείου Κρήτης, ∆ηµόσιο µαιευτήριο 

Αθηνών Έλενα Βενιζέλου, ∆ηµόσιο νοσοκοµείο Παίδων Αγλαΐα Κυριακού και Αγία Σοφία, 

Ιδιωτικό µαιευτήριο Αθηνών ΙΑΣΩ, Ιδιωτικό µαιευτήριο Αθηνών ΜΗΤΕΡΑ, Ιδιωτικό 

µαιευτήριο Αθηνών ΛΥΤΩ. Συγκεκριµένα στο νοµό Ηρακλείου Κρήτης δόθηκαν συνολικά 50 

ερωτηµατολόγια, 25 σε κάθε κλινική, εκ των οποίων επέστρεψαν σε εµάς µόλις τα  9 και αυτά 

από το Βενιζέλειο Νοσοκοµείο µόνο. Εξίσου απογοητευτική ήταν η ανταπόκριση και στο  

∆ηµόσιο µαιευτήριο Έλενα Βενιζέλου στην Αθήνα όπου ενώ απευθυνθήκαµε σε 30 άτοµα 

Νοσηλευτικού προσωπικού µόνο 4 ανταποκρίθηκαν.  Τη  συντριπτική πλειοψηφία 

ανταποκριθέντων, αποτέλεσαν οι Νοσηλευτές των Ιδιωτικών µαιευτηρίων Αθηνών. Το 

χρονικό διάστηµα της µελέτης µας ήταν από 01/06/2004 έως 27/12/2004.  

  Η µέθοδος συλλογής των πληροφοριών βασίστηκε στη συµπλήρωση ερωτηµατολογίου 

κατόπιν δικής µας επεξήγησης και προσωπικής καθοδήγησης όπου ήταν απαραίτητο. Ο τύπος 

ερωτήσεων που χρησιµοποιήθηκε ήταν ανοικτές και κλειστές, και ερωτήσεις διαβάθµισης µε 

κλίµακα. Προσπαθήσαµε οι ερωτήσεις αλλά κυρίως οι απαντήσεις ,που καλούσαµε το 

ερωτώµενο να επιλέξει, να είναι σαφείς και ξεκάθαρες χωρίς να επιδέχονται πολλαπλές 

ερµηνείες ή παραφράσεις και προπάντων να καλύπτουν όλες τις πιθανές απαντήσεις που 

µπορεί κάποιος να δώσει.  

  Μετά τη συλλογή των ερωτηµατολογίων προχωρήσαµε στον προγραµµατισµό της ανάλυσης 

των δεδοµένων. Τα αποτελέσµατα αναλύονται στο αµέσως επόµενο κεφάλαιο.  
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“Η ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΣΤΗ ΜΟΝΑ∆Α 
ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΝΕΟΓΝΩΝ» 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

 
 ΦΥΛΟ 

     ΑΡΡΕΝ 

   ΘΗΛΥ 
 

 ΗΛΙΚΙΑ 
   ....... 
 

 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
    ΑΓΑΜΟΣ 

   ΕΓΓΑΜΟΣ 
 

 ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  
     ∆ΙΕΤΗΣ ΦΟΙΤΗΣΗ 

     ΤΡΙΕΤΗΣ ΦΟΙΤΗΣΗ Τ.Ε.Ι 

   ΤΕΤΡΑΕΤΗΣ ΦΟΙΤΗΣΗ Α.Ε.Ι 

  ΤΕΤΡΑΕΤΗΣ ΦΟΙΤΗΣΗ Α.Τ.Ε.Ι 
 

 ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ 

     ΝΑΙ       ΤΜΗΜΑ/ΚΛΙΝΙΚΗ :    ………………………………….. 

    ΟΧΙ 
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 1. Πόσα χρόνια εργάζεστε στη Μ.Ε.Ν.Ν. ; 
      
 
 

 2. Ήταν επιλογή σας να εργαστείτε στη Μ.Ε.Ν.Ν. ; 
    ΝΑΙ 

    ΟΧΙ 
   
    Αν ΝΑΙ για ποιους λόγους το επιλέξατε; 
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
…………………………………………………………… 
 

ΕΡΩΤΗΣΗ  ∆ΙΑΒΑΘΜΙΣΗΣ 
 3. Σε κλίµακα από το 0-10, όπου 0 σηµαίνει πάρα πολύ 

ανικανοποίητος & το 10 πάρα πολύ ικανοποιηµένος, πόσο 
ικανοποιηµένος/η είστε από την µέχρι τώρα εργασία σας στη 

Μ.Ε.Ν.Ν. ; 

 
                0       1      2       3       4       5       6      7       8       9      10 
                                                                                                                         
           ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ                                                      ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ                                   
ΑΝΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΟΣ                                                     ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ 
 
 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ :  
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 4. Πώς κρίνετε το κλίµα συνεργασίας, που επικρατεί στη 
Μ.Ε.Ν.Ν., µε το υπόλοιπο προσωπικό ; 
 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΚΑΛΟ 

 ΠΟΛΥ ΚΑΛΟ 

 ΚΑΛΟ 

 ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

 ΣΧΕ∆ΟΝ ΚΑΛΟ 

 ΚΑΚΟ 

 ΚΑΘΟΛΟΥ  ΚΑΛΟ 
 
 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 
 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΚΑΛΟ 

 ΠΟΛΥ ΚΑΛΟ 

 ΚΑΛΟ 

 ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΙΚΟ 

 ΣΧΕ∆ΟΝ ΚΑΛΟ 

 ΚΑΚΟ 

 ΚΑΘΟΛΟΥ  ΚΑΛΟ 
 

 
ΕΡΩΤΗΣΗ  ∆ΙΑΒΑΘΜΙΣΗΣ 

 5. Σε κλίµακα από το 0-10, όπου 0 σηµαίνει πάρα πολύ 
ανικανοποίητος & το 10 πάρα πολύ ικανοποιηµένος, πόσο 
ικανοποιηµένος/η είστε από την µέχρι τώρα συνεργασία σας µε 
τους γονείς των νεογνών στη Μ.Ε.Ν.Ν. ; 

 
                0       1      2       3       4       5       6      7       8       9      10 
                                                                                                                         
           ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ                                                      ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ                                   
ΑΝΙΚΑΝΟΠΟΙΗΤΟΣ                                                     ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ 
 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ :  
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 6. Με τι συχνότητα επισκέπτονται οι γονείς τη  Μ.Ε.Ν.Ν.; 
 

ΜΗΤΕΡΑ 
 Πάνω από 2 φορές την ηµέρα 

 2 φορές την ηµέρα 

 1 φορά την ηµέρα 

 Κάθε 2 µέρες 

 Πάνω από 2 µέρες 

 Καµία 
 
 

ΠΑΤΕΡΑΣ 
 Πάνω από 2 φορές την ηµέρα 

 2 φορές την ηµέρα 

 1 φορά την ηµέρα 

 Κάθε 2 µέρες 

 Πάνω από 2 µέρες 

 Καµία 
 

 
 

 7. Πώς κρίνετε τον χρόνο παραµονής του γονέα στη 
Μ.Ε.Ν.Ν. κατά την επίσκεψη του; 
 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΜΕΓΑΛΟΣ 

 ΜΕΓΑΛΟΣ 

 ΕΠΑΡΚΗΣ 

 ΜΙΚΡΟΣ 

 ΕΛΑΧΙΣΤΟΣ 

 ΜΗ∆ΑΜΙΝΟΣ 
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 8. Με τι συχνότητα ζητείται από τους γονείς η βοήθεια του 
νοσηλευτή; 
 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΜΕΓΑΛΗ 

 ΜΕΓΑΛΗ 

 ΜΕΤΡΙΑ 

 ΜΙΚΡΗ 

 ΣΠΑΝΙΑ 

 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 
 
ΕΡΩΤΗΣΗ ∆ΙΑΒΑΘΜΙΣΗΣ-ΚΛΙΜΑΚΑ ΣΥΜΦΩΝΙΑΣ 

 9. «Οι γονείς χρειάζονται υποστήριξη από το προσωπικό στη 
Μ.Ε.Ν.Ν.». Σε γραφική κλίµακα από το 0-5, όπου 0 σηµαίνει 
απόλυτα διαφωνώ & 5 απόλυτα συµφωνώ, πόσο συµφωνείτε 
µε την παραπάνω πρόταση; 
 
 
  
                                   0       1      2       3       4       5         
 

0. ΑΠΟΛΥΤΑ  ∆ΙΑΦΩΝΩ 
1. ΚΥΡΙΑ  ∆ΙΑΦΩΝΩ 

2. ΕΛΑΦΡΩΣ   ∆ΙΑΦΩΝΩ 
3.  ΕΛΑΦΡΩΣ  ΣΥΜΦΩΝΩ 

4.  ΚΥΡΙΑ  ΣΥΜΦΩΝΩ 
5. ΑΠΟΛΥΤΑ  ΣΥΜΦΩΝΩ 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ :  
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 10. Πώς κρίνετε την ενθάρρυνση που δίδεται & την 
ψυχολογική υποστήριξη που παρέχεται από το προσωπικό της  
Μ.Ε.Ν.Ν. προς τους γονείς ; 
 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

  ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΜΕΓΑΛΗ 

 ΜΕΓΑΛΗ 

 ΕΠΑΡΚΗ 

 ΜΙΚΡΗ 

 ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

 ΜΗ∆ΑΜΙΝΗ 
 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΜΕΓΑΛΗ 

 ΜΕΓΑΛΗ 

 ΕΠΑΡΚΗ 

 ΜΙΚΡΗ 

 ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

 ΜΗ∆ΑΜΙΝΗ 

 
 
 

 11. Πώς θα χαρακτηρίζατε τον βαθµό ευαισθητοποίησης της 
οικογένειας, όσον αφορά τα πιθανά προβλήµατα των νεογνών; 
 
ΜΗΤΕΡΑ 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΜΕΓΑΛΟ 

 ΜΕΓΑΛΟ 

 ΜΕΤΡΙΟ 

 ΜΙΚΡΟ 

 ΕΛΑΧΙΣΤΟ 

 ΜΗ∆ΑΜΙΝΟ 
 
ΠΑΤΕΡΑΣ 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΜΕΓΑΛΟ 

 ΜΕΓΑΛΟ 

 ΜΕΤΡΙΟ 

ΜΙΚΡΟ 

 ΕΛΑΧΙΣΤΟ 

 ΜΗ∆ΑΜΙΝΟ 
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ΕΡΩΤΗΣΗ ∆ΙΑΒΑΘΜΙΣΗΣ-ΚΛΙΜΑΚΑ ΣΥΜΦΩΝΙΑΣ 

 12. «Η συµβουλευτική παρέµβαση ειδικών µετά την έξοδο 
από τη  Μ.Ε.Ν.Ν. µπορεί να βοηθήσει τους γονείς & κατά 
συνέπεια τα παιδιά.». Σε γραφική κλίµακα από το 0-5, όπου 0 
σηµαίνει απόλυτα διαφωνώ & 5 απόλυτα συµφωνώ, πόσο 
συµφωνείτε µε την παραπάνω πρόταση; 
 
 
  
                                   0       1      2       3       4       5         
 

0. ΑΠΟΛΥΤΑ  ∆ΙΑΦΩΝΩ 
1. ΚΥΡΙΑ  ∆ΙΑΦΩΝΩ 

2. ΕΛΑΦΡΑ   ∆ΙΑΦΩΝΩ 
3.  ΕΛΑΦΡΑ  ΣΥΜΦΩΝΩ 

4.  ΚΥΡΙΑ  ΣΥΜΦΩΝΩ 
5. ΑΠΟΛΥΤΑ  ΣΥΜΦΩΝΩ 

 
ΑΠΑΝΤΗΣΗ :  
 

 13. Σε τι βαθµό πιστεύετε ότι οι µητέρες συνειδητοποιούν την 
σπουδαιότητα της διαδικασίας του θηλασµού; 
 

 ΕΞΑΙΡΕΤΙΚΑ ΜΕΓΑΛΟ 

 ΜΕΓΑΛΟ 

 ΜΕΤΡΙΟ 

 ΜΙΚΡΟ 

 ΕΛΑΧΙΣΤΟ 

 ΜΗ∆ΑΜΙΝΟ 
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 14. Ο πρωταρχικός ρόλος της νοσηλεύτριας σε µια 
σύγχρονη νεογνική µονάδα συνίσταται : 

 
 
 Στην αντιµετώπιση καθαρά νοσηλευτικών 

προβληµάτων 
 Στη βοήθεια που προσφέρει για την ανάπτυξη σωστής 

σχέσης µητέρας – παιδιού 
 Στη ψυχολογική υποστήριξη γονέων που το παιδί 

τους νοσηλεύεται στην εντατική µονάδα  
 Όλα τα παραπάνω µε τη σειρά βαρύτητας που 

παρατίθενται 
 Άλλο  
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1.3 AΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
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• 1. Πόσα χρόνια εργάζεστε στη Μ.Ε.Ν.Ν. ; 
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 2. Ήταν επιλογή σας να εργαστείτε στη Μ.Ε.Ν.Ν. ; 
 

Γυναίκες
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Άντρες
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 3. Σε κλίµακα από το 0-10, όπου 0 σηµαίνει πάρα πολύ 
ανικανοποίητος & το 10 πάρα πολύ ικανοποιηµένος, πόσο 
ικανοποιηµένος/η είστε από την µέχρι τώρα εργασία σας στη 

Μ.Ε.Ν.Ν.; 
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 4. Πώς κρίνετε το κλίµα συνεργασίας, που επικρατεί στη 
Μ.Ε.Ν.Ν., µε το υπόλοιπο προσωπικό ; 
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 5. Σε κλίµακα από το 0-10, όπου 0 σηµαίνει πάρα πολύ 
ανικανοποίητος & το 10 πάρα πολύ ικανοποιηµένος, πόσο 

ικανοποιηµένος/η είστε από την µέχρι τώρα συνεργασία σας µε 
τους γονείς των νεογνών στη Μ.Ε.Ν.Ν. ; 
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 6. Με τι συχνότητα επισκέπτονται οι γονείς τη  Μ.Ε.Ν.Ν.; 
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7. Πώς κρίνετε τον χρόνο παραµονής του γονέα στη 
Μ.Ε.Ν.Ν. κατά την επίσκεψη του; 
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 8. Με τι συχνότητα ζητείται από τους γονείς η βοήθεια του 

νοσηλευτή; 
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 9. «Οι γονείς χρειάζονται υποστήριξη από το προσωπικό στη 
Μ.Ε.Ν.Ν.». Σε γραφική κλίµακα από το 0-5, όπου 0 σηµαίνει 
απόλυτα διαφωνώ & 5 απόλυτα συµφωνώ, πόσο συµφωνείτε 

µε την παραπάνω πρόταση; 
 
 

Γυναίκες

0 3 1 7

82

0
0

20
40
60
80

100

0 1 2 3 4 5

Βαθµός συµφωνίας

Α
ρι
θµ
ός

 γ
υν
αι
κώ

ν

 

Άντρες

0 0 0 0 0

7

0

2

4

6

8

0 1 2 3 4 5

Βαθµός συµφωνίας

Α
ρι
θµ
ός

 α
ντ
ρώ

ν

 

 242



 10. Πώς κρίνετε την ενθάρρυνση που δίδεται & την 
ψυχολογική υποστήριξη που παρέχεται από το προσωπικό της  
Μ.Ε.Ν.Ν. προς τους γονείς ; 
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 11. Πώς θα χαρακτηρίζατε τον βαθµό ευαισθητοποίησης της 
οικογένειας, όσον αφορά τα πιθανά προβλήµατα των νεογνών; 
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 12. «Η συµβουλευτική παρέµβαση ειδικών µετά την έξοδο 
από τη  Μ.Ε.Ν.Ν. µπορεί να βοηθήσει τους γονείς & κατά 
συνέπεια τα παιδιά.». Σε γραφική κλίµακα από το 0-5, όπου 0 
σηµαίνει απόλυτα διαφωνώ & 5 απόλυτα συµφωνώ, πόσο 
συµφωνείτε µε την παραπάνω πρόταση; 

Γυναίκες

0

17

0 0 0

76

0

20

40

60

80

0 1 2 3 4 5

Βαθµός συµφωνίας

Α
ρι
θµ
ός

 γ
υν
αι
κώ

ν

 

Άντρες

0 0 0 0 0

7

0
1
2
3
4
5
6
7
8

0 1 2 3 4 5

Βαθµός συµφωνίας

Α
ρι
θµ
ός

 α
ντ
ρώ

ν

 

 245



 13. Σε τι βαθµό πιστεύετε ότι οι µητέρες συνειδητοποιούν την 
σπουδαιότητα της διαδικασίας του θηλασµού; 
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• 14. Ο πρωταρχικός ρόλος της νοσηλεύτριας σε µια 
σύγχρονη νεογνική µονάδα συνίσταται :  

 
Α ->Στην αντιµετώπιση καθαρά νοσηλευτικών προβληµάτων  
Β ->Στη βοήθεια που προσφέρει για την ανάπτυξη σωστής σχέσης µητέρας 
παιδιού  
Γ ->Στη ψυχολογική υποστήριξη γονέων που το παιδί τους νοσηλεύεται στη 
Μ.Ε.Ν.Ν.  
∆ ->Όλα τα παραπάνω  

     Ε ->Άλλο 
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1.4 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΣΥΖΗΤΗΣΗ  
 
  Η νοσηλευτική φροντίδα των νεογνών στη ΜΕΝΝ αποτελεί για τον σύγχρονο Νοσηλευτή 

µια συνιστώσα πολλών παραγόντων. Πρωτίστως, όπως βέβαια ισχύει και για τις υπόλοιπες 

κλινικές ενός νοσοκοµείου, το θέµα της συνειδητής επιλογής για ενασχόληση στη ΜΕΝΝ 

καθορίζει τη µετέπειτα ποσοτική και ποιοτική απόδοση του Νοσηλευτή στην εργασία του 

καθώς καθώς και τη δηµιουργία σωστών, υγειών και ουσιαστικών διαπροσωπικών σχέσεων µε 

το Ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αλλά και µε τους γονείς.  

  Μελετώντας και αναλύοντας τα δεδοµένα της έρευνας που διεξήγαµε διαπιστώσαµε από το 

µεγαλύτερο µέρος του πληθυσµού του Νοσηλευτικού προσωπικού που ερωτήθηκε σχετικά µε 

το πόσο ικανοποιηµένο είναι από τη µέχρι τώρα εργασία του στη ΜΕΝΝ, είναι τουλάχιστον 

ικανοποιηµένο έως πάρα πολύ ικανοποιηµένο. Επίσης  πάνω από 50% του Νοσηλευτικού 

προσωπικού θεωρεί το κλίµα συνεργασίας µεταξύ του υπόλοιπου Ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού πολύ καλό. Αντίστοιχα είναι τα αποτελέσµατα στην ερώτηση αν είναι 

ικανοποιηµένοι από τη µέχρι τώρα συνεργασία τους µε τους γονείς των νεογνών.  

  Η συχνότητα που επισκέπτονται οι γονείς τη ΜΕΝΝ, καθώς και ο χρόνος παραµονής τους 

στη Μονάδα, αποτελούν και για τους δυο γονείς (µητέρα – πατέρας) διαδικασία ζωτικής 

σηµασίας. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι και οι δυο γονείς επισκέπτονται τουλάχιστον δυο 

φορές ηµερησίως το νεογέννητο στη ΜΕΝΝ. Αναφορικά µε το χρόνο παραµονής των γονέων 

στη Μονάδα ανακαλύψαµε πως είναι επαρκής, σύµφωνα πάντα µε τη κρίση του 

Νοσηλευτικού προσωπικού, και πως θα µπορούσε να είναι περισσότερος. Ανεξάρτητα από το 

πρόβληµα που αντιµετωπίζει το νεογνό, η καθηµερινή επαφή µε τους γονείς αποτελεί βάση για 

τη δηµιουργία σχέσης µε το νεογνό και τη παρούσα κατάσταση της υγείας του. οι γονείς 

χρειάζεται να εξοικειωθούν και να αποδεχθούν την επικρατούσα κατάσταση για να µπορέσουν 

να την αντιµετωπίσουν όσο το επιτυχέστερα και τα δυο φύλα. Αξιοθαύµαστο  είναι το ότι ο 

πατέρας βιώνει τη κατάσταση του νεογέννητου και συµµετέχει σε αυτή εξίσου το ίδιο µε τη 

µητέρα. Βλέπουµε πως τα σύγχρονα ζευγάρια είναι ίσα απέναντι σε µια δύσκολη περίπτωση 

που αφορά στο νεογέννητο µέλος της οικογένειάς τους.  

  Περνάµε έτσι σε ένα άλλο µεγάλο ζήτηµα που απασχολεί τους γονείς που έχουν το νεογνό 

τους στη ΜΕΝΝ. Αυτό είναι η βοήθεια που ζητούν από το Νοσηλευτή. ∆ιαπιστώσαµε πως η 

ανάγκη για βοήθεια και καθοδήγηση είναι µεγάλη και δύσκολα µπαίνει σε κάποια ζυγαριά. Για 

τις ανάγκες της έρευνας αυτής όµως, η συχνότητα που οι γονείς ζητούν τη βοήθεια του 

Νοσηλευτή, σχηµατοποιήθηκε και όπως ήταν αναµενόµενο είναι µεγάλη. Ο Νοσηλευτής στη 

ΜΕΝΝ αποτελεί τη γέφυρα που ενώνει το γονιό µε το παιδί σε µια χρονική περίοδο που η 

σχέση αυτή υπό άλλες συνθήκες δεν θα χρειαζόταν γεφύρωµα. Ο Νοσηλευτής στη προκειµένη 

 248



περίπτωση αναλαµβάνει και αναπληρώνει το ρόλο του γονέα σε όλα τα επίπεδα µιας και οι 

γονείς δεν έχουν ακόµα τη δυνατότητα αυτή. Η σχέση Νοσηλευτή µε τους γονείς είναι 

καθοριστική για τη προαγωγή της υγείας του νεογνού και τη ψυχική υγεία των γονέων.  

  Σχεδόν οµόφωνα ο πληθυσµός της µελέτης µας, παραδέχθηκε πως οι γονείς χρειάζονται 

υποστήριξη από το προσωπικό, πράγµα το οποίο επιβεβαιώνει τα όσα προαναφέρθηκαν. Η 

ενθάρρυνση καθώς και η ψυχολογική υποστήριξη που παρέχεται από το Ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό προς τους γονείς διαπιστώνεται πως είναι εξαιρετικά µεγάλη και από τους 

Νοσηλευτές και από τους Ιατρούς. Άλλωστε οι Ιατροί αλλά κυρίως οι Νοσηλευτές, είναι οι 

διαµεσολαβητές των γονέων, για να έρθουν σε επαφή µε το νεογνό τους και να αναπτύξουν 

σιγά-σιγά  τη σχέση που  άλλοι γονείς απολαµβάνουν δεχόµενοι τη φυσιολογική ροή των 

πραγµάτων και της εξέλιξης των ανθρώπινων σχέσεων.  

  Εξίσου σηµαντικός είναι και ο βαθµός ευαισθητοποίησης της οικογένειας όσον αφορά τα 

πιθανά προβλήµατα των νεογνών. Επιπρόσθετα η συντριπτική πλειοψηφία των Νοσηλευτών 

θεωρεί πως είναι άκρως απαραίτητη  η συµβουλευτική παρέµβαση ειδικών µετά τη ν έξοδο από 

τη ΜΕΝΝ, για τους γονείς αλλά και τα παιδιά. Κυρίως οι γονείς χρειάζονται άµεσα 

εκπαίδευση, καθοδήγηση και σωστή και πλήρη ενηµέρωση σχετικά µε το τι θα πρέπει να 

προσέχουν στο νεογνό σε θέµατα διατροφής/θρέψης και ατοµικής υγιεινής και ποιοι είναι οι 

χειρισµοί αυτοί, αλλά και ποιες είναι οι επαναληπτικές – προληπτικές εξετάσεις ή τα εµβόλια 

που προφανώς το νεογέννητο θα χρειαστεί να πραγµατοποιήσει. 

  Πολλές είναι οι νέες µητέρες, κι αυτό είναι πολύ αισιόδοξο και ενθαρρυντικό, οι οποίες 

συνειδητοποιούν τη σπουδαιότητα της διαδικασίας του θηλασµού, ζητώντας τη καθοδήγηση και 

την ενηµέρωση επί του θέµατος. Σχεδόν όλα τα νεογνά στη ΜΕΝΝ δεν είναι σε θέση να 

θηλάσουν. Πολλά µάλιστα εξ αυτών εξαιτίας της κατάστασής τους σιτίζονται παρεντερικά. 

Όσα όµως δεν αντιµετωπίζουν πρόβληµα θρέψης, είναι συχνό, και θα πρέπει να ενισχύεται 

πάντα, η µητέρα να δίνει το γάλα της στην εκάστοτε τράπεζα γάλακτος της ΜΕΝΝ. 

Πρόσφατες έρευνες έχουν αποδείξει πως η στενή δερµατική επαφή και το µητρικό γάλα 

βοηθούν στη σωστή ανάπτυξη αλλά και στο να ξεπεράσουν τα νεογνά ευκολότερα και 

γρηγορότερα τα οποιαδήποτε προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν.  

  Τέλος ο ρόλος του Νοσηλευτή σε µια σύγχρονη Νεογνική Μονάδα συνίσταται στην 

αντιµετώπιση των νοσηλευτικών προβληµάτων, στην βοήθεια που προσφέρει για την 

ανάπτυξη σωστής σχέσης µητέρας παιδιού, αλλά και στην ψυχολογική υποστήριξη των δυο 

γονέων που το παιδί τους νοσηλεύεται στη ΜΕΝΝ.  
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                  ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  (INTERNET)    
 
 
 
 www.flash.grT 

 
 www.in.gr 

 
 www.pesyba.gr/gr -health-pregnacy.htm 

 
 www.disabled.gr/gr-arts/demy 12.html 

 
 www.disabled.gr 

 
 www.hyper.gr/makthes/960327/60327f12.html 

 
 www.iatrotek.org/ 

 
 www.utopia.duth.gr/~iandroul/synedrio3a.htm 

 
 www.iatronet.gr/index.html?HTMLpages/MainPages/YgiaNosoi/

Pediatriki/asth-paidiatr-nefrolithiasi.html~mainframe 
 
 www.care.gr/enc/drugs/topic/?id=544 

 
 www.childhealth.gr/synedrio3a.htm-86k 

 
 www.iatriki.gr 

 
 www.google.gr 

 
 www.ypepth.gr 
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