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Ε Μ Γ Ε
Ελληνική Μαιευτική και
Γυναικολογική Εταιρεία

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	  Ποιες από τις έγκυες που έχουν στο ιστορικό τους μία Καισαρική τομή μπορούν να 
αποπειραθούν να γεννήσουν κολπικά;

•	  Υπάρχουν ειδικές περιπτώσεις όπου πρέπει να διατυπώνονται περαιτέρω επιφυλάξεις;
•	 Ποιες είναι οι αντενδείξεις για απόπειρα κολπικού τοκετού μετά από Καισαρική τομή;
•	  Ποια είναι τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα του κολπικού τοκετού μετά από 

Καισαρική τομή σε σύγκριση με την προγραμματισμένη επαναληπτική Καισαρική 
τομή;

•	 Μπορεί να γίνει πρόκληση τοκετού όταν έχει προηγηθεί μία Καισαρική τομή;
•	 Που πρέπει να διενεργείται κολπικός τοκετός μετά από Καισαρική τομή;
•	 Υπάρχουν κάποιες ιδιαιτερότητες κατά την διάρκεια του τοκετού;  

(Αναθεώρηση της οδηγίας Νο 25, 
Δεκέμβριος 2014)

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ

I. Εισαγωγή  .................................................................................................................................2

II.  Ενδείξεις - Αντενδείξεις - Ειδικές περιπτώσεις - Υπολογισμός πιθανότητας επιτυχίας  .. 2

ΙΙΙ.   Πλεονεκτήματα - Μειονεκτήματα: Σύγκριση με προγραμματισμένη Καισαρική τομή  6

IV. Τοκετός ...................................................................................................................................8

V. Σύνοψη  .................................................................................................................................12

VI.  Τι αλλάζει σε σχέση με την προηγούμενη οδηγία ........................................................12

VII. Βιβλιογραφία .....................................................................................................................12



2    Ε.Μ.Γ.Ε.

https://hsog.gr
Ε Μ Γ Ε
Ελληνική Μαιευτική και
Γυναικολογική Εταιρεία

I. Εισαγωγή 

Η Καισαρική τομή είναι ένας καταξιωμένος τρό-
πος επεμβατικού τοκετού που παρουσιάζει πλε-
ονεκτήματα και μειονεκτήματα. Η συζήτηση 
σχετικά με το ποιο είναι το ιδανικό ποσοστό Και-
σαρικών τομών είναι συνεχιζόμενη αφού η Πα-
γκόσμια Οργάνωση Υγείας πρόσφατα θεώρησε 
πως πρέπει κάθε χώρα να στοχεύει σε ένα «ιδανι-
κό» εθνικό ποσοστό και όχι να επιδιώκει απαραί-
τητα το 10-15% που είχε παραθέσει παλαιότερα 
ως παγκόσμιο στόχο (1). Σε πολλές χώρες, ούτως 
ή άλλως, τα ποσοστά είναι σημαντικά υψηλότερα 
αφού στο Ηνωμένο Βασίλειο είναι περίπου 26,5%, 
στον Καναδά 25,6% και στις ΗΠΑ περίπου 32% 
(2, 3, 4). Μία από τις πιθανές αιτίες θα μπορούσε 
να αποτελεί και το παλαιότερο θέσφατο: «άπαξ 
Καισαρική, πάντα Καισαρική τομή». Το τελευταίο 
αμφισβητήθηκε εδώ και 30 περίπου χρόνια αφού 
έχει φανεί πως, σε πολλές περιπτώσεις, δεν είναι 
απαραίτητη η επανάληψη της Καισαρικής τομής 
για την γέννηση του επόμενου παιδιού (5).  

Η παρούσα οδηγία αναθεωρεί την αντίστοιχη 
προϋπάρχουσα (οδηγία Νο 25) κι έχει ως στόχο 
να ενημερώσει τους Μαιευτήρες Γυναικολόγους 
σχετικά με το ποιες έγκυες μπορούν ή δεν μπο-
ρούν να αποπειραθούν κολπικό τοκετό μετά από 
Καισαρική τομή, τις προϋποθέσεις που πρέπει να 
πληροί το Μαιευτικό κέντρο όπου θα πραγματο-
ποιηθεί τέτοιος τοκετός καθώς και τις ιδιαιτερό-
τητές του ίδιου του τοκετού. Έχει προέλθει από 
σύγκριση και συναρμογή των αντίστοιχων οδη-
γιών που έχουν δημοσιευθεί από το Αμερικάνικο 
Κολλέγιο Μαιευτήρων Γυναικολόγων, το Βασιλι-
κό Κολλέγιο Μαιευτήρων Γυναικολόγων, την Κα-
ναδική Έταιρεία Μαιευτήρων Γυναικολόγων και 
το Γαλλικό Κολλέγιο Μαιευτήρων Γυναικολόγων 
(6, 7, 8, 22). 

II.  Ενδείξεις - Αντενδείξεις - Ειδικές 
περιπτώσεις - Υπολογισμός 

 πιθανότητας επιτυχίας

	Ποιες από τις έγκυες που έχουν στο ιστορικό 
τους μία Καισαρική τομή μπορούν να αποπει-
ραθούν να γεννήσουν κολπικά;

α. Ενδείξεις
Η απόφαση για τον τρόπο τοκετού πρέπει να 
προέλθει μετά από συζήτηση με την έγκυο, αφού 
ενημερωθεί σχετικά με τα πλεονεκτήματα και τα 

μειονεκτήματα της μεθόδου που θα παρατεθούν 
παρακάτω. Ιδανικά, η συζήτηση και η παράθεση 
των επιχειρημάτων πρέπει να γίνουν σε απλή και 
κατανοητή γλώσσα και να καταγραφούν με ευ-
κρίνεια στην κάρτα παρακολούθησης κύησης της 
εγκύου. 

Οι περισσότεροι παράγοντες που θα μπορού-
σαν να επηρεάσουν την πιθανότητα επιτυχίας 
υπάρχουν ήδη από την αρχή της κύησης και σε 
αυτούς πρέπει επίσης να συμπεριληφθεί και το 
κατά πόσο το Μαιευτικό κέντρο όπου σκοπεύει 
να γεννήσει πληροί τις απαραίτητες προδιαγρα-
φές ασφάλειας (βλ. παρακάτω) και, αν όχι, κατά 
πόσο η έγκυος επιθυμεί να παραπεμφθεί σε κά-
ποιο μεγαλύτερο κέντρο προκειμένου να επιχει-
ρήσει εκεί, με μεγαλύτερη ασφάλεια, κολπικό 
τοκετό. Έντούτοις, επειδή στην διάρκεια της κύ-
ησης μπορεί να προκύψουν διάφορες μεταβολές, 
θα πρέπει ο τρόπος τοκετού να συζητηθεί ξανά 
στην διάρκειά της εγκυμοσύνης και, ιδανικά, να 
λαμβάνεται απόφαση πριν την 37η εβδομάδα. Η 
απόφαση αυτή πρέπει να προκύπτει μετά από 
συζήτηση από τον υπεύθυνο Γυναικολόγο και 
η οποία να έχει προκύψει μετά από προσεκτική 
εκτίμηση των πλεονεκτημάτων και μειονεκτημά-
των που αφορούν τόσο την συγκεκριμένη έγκυο 
όσο και τον συγκεκριμένο θεράποντα ιατρό. Θα 
ήταν χρήσιμο να υπάρχει μία λίστα με συγκεκρι-
μένες ερωτήσεις έτσι ώστε να είναι σίγουρο πως 
καλύφτηκαν όλα τα θέματα. 

Γενικά, όλες οι έγκυες που έχουν στο ιστορι-
κό τους μία προηγούμενη χαμηλή εγκάρσια Και-
σαρική τομή μπορούν να αποπειραθούν κολπικό 
τοκετό αρκεί να μην είναι πρόωρος ο τοκετός (βλ. 
παρακάτω) και το έμβρυο να είναι σε κάθετη κε-
φαλική προβολή (κατηγορία 5 κατά Robson). Η 
σύσταση αυτή ισχύει ανεξάρτητα αν υπάρχει ή 
όχι προηγούμενος κολπικός τοκετός στο ιστορικό 
τους. Η ίδια σύσταση και με τις ίδιες προϋποθέσεις 
θα μπορούσε να γίνει και σε γυναίκες με περισσό-
τερες από 1 καισαρικές τομές στο ιστορικό τους 
(6, 7, 8). Σε αυτές τις περιπτώσεις όμως θα πρέπει 
να τονιστεί πως τα δεδομένα που υπάρχουν ως 
προς την ασφάλεια και τις πιθανότητες επιτυχίας 
είναι λιγότερα και αντικρουόμενα. Σε συστηματική 
ανασκόπηση των αντίστοιχων δεδομένων φάνηκε 
ότι, η πιθανότητα επιτυχίας παραμένει περίπου η 
ίδια, αντίθετα αυξάνεται η πιθανότητα ρήξης της 
μήτρας, υστερεκτομής και μετάγγισης (9). Τέλος, 
τα στοιχεία που υπάρχουν για τα οφέλη και τους 
κινδύνους δοκιμασίας κολπικού τοκετού μετά 
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από περισσότερες από 2 καισαρικές είναι εξαι-
ρετικά περιορισμένα και, συνεπώς, δεν μπορεί 
να γίνει σωστή ενημέρωση (8). Στις περιπτώσεις 
όπου μια έγκυος με περισσότερες από 1 καισα-
ρικές στο ιστορικό της επιθυμεί να αποπειραθεί 
κολπικό τοκετό, η συζήτηση και η ενημέρωση θα 
πρέπει να γίνει με κάποιον έμπειρο Γυναικολό-
γο. Τέλος, μία έγκυος που βρίσκεται σε πρόωρο 
τοκετό και έχει στο ιστορικό της μία τελειόμηνη 
καισαρική τομή μπορεί να αποπειραθεί κολπικό 
τοκετό, εφόσον δεν υπάρχει άλλη αντένδειξη. Η 
πιθανότητα επιτυχίας είναι η ίδια όπως και σε 
κάθε άλλη επίτοκο υπό παραπλήσιες συνθήκες 
ενώ, η πιθανότητα ρήξης της μήτρας φαίνεται να 
είναι μικρότερη.

Συστάσεις καλής πρακτικής

Οι περισσότερες γυναίκες με μονήρη τελειόμηνη 
(≥37+0 εβδομάδες) κύηση σε κεφαλική προβολή 

και ιστορικό προηγούμενης Καισαρικής τομής 
με χαμηλή εγκάρσια τομή (κατηγορία Robson 5) 

μπορούν να προσπαθήσουν κολπικό τοκετό. Αυτό 
ισχύει ανεξάρτητα αν έχουν άλλον κολπικό τοκετό 
στο ιστορικό τους, πριν την Καισαρική τομή (RCOG 

Grade B, ACOG Level A, SOGC II-2B).
Η δυνατότητα απόπειρας κολπικού τοκετού θα 
πρέπει να συζητηθεί και με γυναίκες που έχουν 
στο ιστορικό τους δύο Καισαρικές με εγκάρσια 

τομή. Η συζήτηση πρέπει να γίνει με Γυναικολόγο 
και να περιλαμβάνει και την επανεξέταση όλων 

των ενδείξεων που οδήγησαν στις 2 προηγούμενες 
Καισαρικές (RCOG C, ACOG B). Στην συζήτηση αυτή 
θα πρέπει να αναφέρεται η πιθανότητα ρήξης της 
μήτρας είναι μεγαλύτερη σε αυτή την περίπτωση 
(SOGC II-2B) και πως τα δεδομένα είναι περιορι-

σμένα (SOGC I).
Η δυνατότητα απόπειρας κολπικού τοκετού είναι 

δυνατόν να συζητηθεί και με τις επιτόκους που 
είναι σε πρόωρο τοκετό κι έχουν στο ιστορικό τους 
μία τελειόμηνη Καισαρική τομή: (η πιθανότητα επι-
τυχίας είναι ίδια όπως και στις άλλες επίτοκες ενώ, 

φαίνεται να είναι μικρότερη η πιθανότητα ρήξης 
της μήτρας) (RCOG B)

Η συζήτηση που έχει προηγηθεί, οι διαφορές 
μεταξύ προγραμματισμένης Καισαρικής τομής και 
αυτόματου κολπικού τοκετού μετά από Καισαρική 
τομή καθώς και οι πιθανές επιπλοκές της μιας ή της 

άλλης μεθόδου καταγράφονται  στον προσωπικό 
φάκελο της εγκύου. Η οριστική απόφαση σχετικά 

με τον τρόπο τοκετού θα έπρεπε να έχει ληφθεί 
αρκετά πριν την ΠΗΤ (ιδανικά στις 36-37 

εβδομάδες) και να έχει καταγραφεί (RCOG Good 
Advice, SOGC III-A, ACOG C).

  Ποιες είναι οι αντενδείξεις για απόπειρα κολ-
πικού τοκετού μετά από Καισαρική τομή;

β. Αντενδείξεις

Υπάρχει ομοφωνία πως δεν πρέπει να αποπει-
ράται κολπικός τοκετός όταν η τομή της μήτρας 
στην προηγούμενη καισαρική τομή ήταν «υψηλή 
κάθετη» (κάθετη τομή στα ανώτερα 2 τριτημόρια 
και κοντά στον πυθμένα) ή είχε σχήμα «Τ» ή «J». Η 
πιθανότητα ρήξης σε αυτές τις περιπτώσεις φαί-
νεται να ανέρχεται στο 4-9% (10). Αντίθετα, αν 
η κάθετη τομή σε προηγούμενη καισαρική τομή 
είχε γίνει στο κατώτερο τριτημόριο τότε η πιθα-
νότητα ρήξης δεν φαίνεται να αυξάνεται, αν και 
τα δεδομένα για τις περιπτώσεις αυτές είναι πολύ 
περιορισμένα (6). 

Όσον αφορά άλλες περιπτώσεις όπου έχουν 
προηγηθεί επεμβάσεις στην μήτρα όπως η αφαί-
ρεση πολλαπλών ινομυωμάτων ή η αφαίρεση 
ινομυώματος που συνοδεύτηκε από διάνοιξη (ή 
μερική διάνοιξη) της κοιλότητας του ενδομητρί-
ου αποτελεί αντένδειξη για απόπειρα κολπικού 
τοκετού και, μάλιστα, αποτελεί ένδειξη για προ-
γραμματισμένη καισαρική τομή μεταξύ 37ης και 
38ης εβδομάδας (11). Σε περιπτώσεις όπου είναι 
γνωστό πως το ενδομήτριο κατά την ινομυοματε-
κτομή δεν έχει διανοιχθεί μπορεί να επιτραπεί η 
απόπειρα κολπικού τοκετού εκτός αν η εκπυρήνι-
ση έγινε λαπαροσκοπικά οπότε η πιθανότητα ρή-
ξης αυξάνεται. Πρέπει να τονιστεί, όμως, πως τα 
δεδομένα που υπάρχουν δεν είναι πολλά και δεν 
είναι εύκολη η εξαγωγή ασφαλών συμπερασμά-
των (12). Αντένδειξη για απόπειρα κολπικού το-
κετού αποτελεί, επίσης, και η «ανοιχτή» εμβρυική 
επέμβαση στην διάρκεια της παρούσας κύησης 
αφού αυξάνει την πιθανότητα ρήξης στο 14% 
περίπου (13). Τέλος, δεν πρέπει να αποπειράται 
κολπικός τοκετός αν υπάρχει ιστορικό ρήξης της 
μήτρας ή γενικότερη αντένδειξη για κολπικό το-
κετό όπως είναι ο προδρομικός πλακούντας.

Συστάσεις καλής πρακτικής

Ο κολπικός τοκετός αντενδείκνυται σε γυναίκες 
όπου, κατά την προηγούμενη καισαρική τομή, η 
τομή στην μήτρα ήταν κάθετη ή σχήματος ανε-
στραμμένου «Τ», έχουν ιστορικό εκπυρήνισης 
ή ιστορικό ρήξης της μήτρας σε προηγούμενη 

απόπειρα ή έχουν κάποια γενική αντένδειξη για 
κολπικό τοκετό (πχ, προδρομικός πλακούντας) 

(RCOG D, ACOG B, SOGC II-2A)

https://www.tziola.gr/
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Σε περίπτωση επιπλεγμένων τομών στη μήτρα η 
συζήτηση πρέπει να γίνεται με κάποιον έμπειρο 
Γυναικολόγο και μόνο αν υπάρχει πρακτικό της 

επέμβασης αλλιώς να μην επιτρέπεται η απόπειρα 
ή, τουλάχιστον, να αναφέρεται στην συζήτηση πως 

είναι άγνωστη η πιθανότητα της ρήξης (RCOG D)

	Υπάρχουν ειδικές περιπτώσεις όπου πρέπει 
να διατυπώνονται περαιτέρω επιφυλάξεις;

γ. Ειδικές περιπτώσεις

Υπάρχουν κάποιες περιπτώσεις που χρήζουν ειδι-
κής μνείας και μεταχείρισης. Οι περιπτώσεις αυ-
τές είναι:

 �  Ισχιακή προβολή: δεν υπάρχουν επαρκή δεδο-
μένα σχετικά με την πιθανότητα επιτυχίας ή 
τους κινδύνους κολπικού τοκετού επί ισχιακής 
προβολής σε έγκυες με προηγούμενη καισαρι-
κή τομή. Στις περιπτώσεις αυτές δεν αντενδεί-
κνυται η απόπειρα εξωτερικού μετασχηματι-
σμού (14).

 �  Δίδυμη κύηση: το ιστορικό καισαρικής τομής 
δεν αποτελεί αντένδειξη για την πραγματοποί-
ηση κολπικού τοκετού σε δίδυμη κύηση εφό-
σον υπάρχουν οι αντίστοιχες προϋποθέσεις. 
Δεν φαίνεται να ελαττώνεται η πιθανότητα 
επιτυχίας ούτε να αυξάνεται η πιθανότητα επι-
πλοκών (15, 16). 

 �  Το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ 
του 1ου τοκετού (που πραγματοποιήθηκε με 
καισαρική τομή) και του 2ου,  φαίνεται να επη-
ρεάζει την πιθανότητα ρήξης της μήτρας. Συ-
γκεκριμένα, όταν το διάστημα μεταξύ των 2 
τοκετών είναι μικρότερο από 18 μήνες τότε η 
πιθανότητα αυτή φαίνεται να τριπλασιάζεται 
(OR 3; 95% CI 1,3-7,2) ενώ, όταν το διάστημα εί-
ναι μεταξύ 18-24 μηνών δεν παρατηρείται αντί-
στοιχη αύξηση (OR 1,1; 95% CI 0,4-3,2) (17).

 �  Η σύγκλειση της τομής της προηγηθείσας και-
σαρικής τομής φαίνεται να έχει, επίσης, σημα-
σία αφού όταν η συρραφή της μήτρας γίνεται 
σε ένα «στρώμα», με συνεχή ραφή που «κλει-
δώνει» σε κάθε βήμα, η πιθανότητα ρήξης σε 
κολπικό τοκετό είναι μεγαλύτερη παρά όταν η 
σύγκλειση γίνεται σε δύο «στρώματα», με συ-
νεχή ραφή που δεν «κλειδώνει» (3,1% vs 0,5%, 
OR 3,95 95% CI 1,35-11,49) (18, 19).

 �  Οι γυναίκες με υψηλό Δείκτη Μάζας Σώματος 
(ΔΜΣ) φαίνεται να έχουν μικρότερη πιθανό-
τητα επιτυχίας κολπικού τοκετού μετά από 
καισαρική: ΔΜΣ>30kg/m2 OR 0,66 (95% CI 
0,54-0,8)-ΔΜΣ>35kg/m2 OR 0,38 (95% CI 
0,3-0,38) (20, 21). Παρόλα αυτά, ο ΔΜΣ δεν 
αποτελεί απόλυτη αντένδειξη αλλά, σε περί-
πτωση επείγουσας καισαρικής τομής, θα πρέ-
πει να ληφθεί υπόψη ο μεγαλύτερος χρόνος 
που θα μεσολαβήσει από την ώρα λήψης της 
απόφασης μέχρι την γέννηση του νεογνού. Σε 
νοσογόνο παχυσαρκία (ΔΜΣ>50kg/m2)  συ-
στήνεται προγραμματισμένη καισαρική λόγω 
της μικρής πιθανότητας επιτυχίας κολπικού 
τοκετού και της δυσκολίας στην περίπτωση 
επείγουσας καισαρικής τομής (22).

 �  H παράταση της κύησης πέρα των 40 εβδομά-
δων αυξάνει την πιθανότητα καισαρικής τομής, 
είτε μετά από αυτόματη έναρξη είτε μετά από 
πρόκληση τοκετού (25% vs 33,5%, OR 1,5 95% 
CI 1,2-1,8) (23). Αντίθετα, δεν φαίνεται να αυ-
ξάνει την πιθανότητα ρήξης της μήτρας (24,25).

 �  Υπάρχουν ενδείξεις πως η προχωρημένη ηλικία 
της μητέρας (>35 ετών) μπορεί να ελαττώνει 
την πιθανότητα επιτυχίας κολπικού τοκετού 
αλλά τα δεδομένα είναι ανεπαρκή για να εξα-
χθούν ασφαλή συμπεράσματα (26)

 �  Όταν υπάρχουν ενδείξεις μακροσω.μικού εμ-
βρύου (>4.000 ή 4.500gr) η πιθανότητα επιτυχί-
ας κολπικού τοκετού ελαττώνεται και, μάλιστα, 
τόσο περισσότερο όσο μεγαλύτερο είναι το βά-
ρος του εμβρύου, ειδικά αν αυτή η έγκυος δεν 
έχει γεννήσει ποτέ κολπικά ή αν η προηγούμενη 
καισαρική τομή πραγματοποιήθηκε λόγω δυ-
στοκίας. Η μακροσωμία δεν φαίνεται να αυξάνει 
την πιθανότητα ρήξης της μήτρας (23, 27, 28).  

 �  Σε περιπτώσεις όπου έχει ήδη προηγηθεί ρήξη 
της μήτρας συστήνεται ο  επόμενος τοκετός να 
γίνεται με προγραμματισμένη καισαρική τομή 
επειδή η πιθανότητα επανάληψης της ρήξης 
είναι σημαντικά μεγαλύτερη. Συγκεκριμένα, αν 
η ρήξη ήταν στο κατώτερο τριτημόριο τότε η 
πιθανότητα αυτή προσδιορίζεται στο 6% ενώ, 
αν ήταν στο ανώτερο τριτημόριο αυτή εκτιμά-
ται περίπου στο 15% και, λόγω της αυξημένης 
αυτής πιθανότητας, συστήνεται η προγραμμα-
τισμένη καισαρική τομή να πραγματοποιείται 
μεταξύ 36ης και 37ης εβδομάδας (42). 

https://hsog.gr/
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Συστάσεις καλής πρακτικής

Η ισχιακή προβολή δεν αποτελεί απόλυτη 
αντένδειξη κολπικού τοκετού μετά από καισαρική 

τομή αλλά η έγκυος θα πρέπει να είναι ενήμερη 
ότι υπάρχουν λίγες πληροφορίες σχετικά με τους 

κινδύνους που δυνατόν να προκύψουν (SOGC 
III-B). Ο εξωτερικός μετασχηματισμός πριν την 

έναρξη του τοκετού δεν αντενδείκνυται (ACOG B)
Η δίδυμη κύηση δεν αποτελεί αντένδειξη για 

απόπειρα κολπικού τοκετού μετά από Καισαρική 
τομή (SOGC II-2B). Χρειάζεται προσοχή επειδή 

υπάρχει αβεβαιότητα ελλείψει επαρκών στοιχείων 
(RCOG Good practice point)

Σε περιπτώσεις όπου το χρονικό διάστημα 
μεταξύ των 2 τοκετών είναι μικρότερο από 18 μήνες 

θα πρέπει η επίτοκος να ενημερώνεται για την 
αυξημένη πιθανότητα ρήξης της μήτρας (SOGC II-2A)

Όταν η συρραφή της μήτρας στην διάρκεια της 
1ης Καισαρικής τομής έγινε σε 1 στρώμα πιθανώς 

να υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα ρήξης επί 
απόπειρας κολπικού τοκετού (SOGC II-2A)

Παρόλο που υπάρχει συσχέτιση μεταξύ 
του πάχους του κατώτερου τριτημορίου της 

μήτρας και της πιθανότητας ρήξης, δεν υπάρχει 
συγκεκριμένη υπερηχογραφική μέτρηση της 

περιοχής αυτής που να εξασφαλίζει την ασφαλή 
ή μη περάτωση ενός κολπικού τοκετού μετά 

από Καισαρική τομή. Κατά συνέπεια, δεν είναι 
δυνατό να χρησιμοποιηθεί η μέτρηση του πάχους 

του κατώτερου τριτημορίου της μήτρας στην 
συμβουλευτική μιας εγκύου (SOGC II-2B)
Όταν ο ΔΜΣ είναι >50kg/m^2 συστήνεται 

προγραμματισμένη καισαρική τομή λόγω της 
μικρής πιθανότητας επιτυχίας κολπικού τοκετού 
και της δυσκολίας στην περίπτωση επείγουσας 

καισαρικής (CNGOF C)

Η παράταση της κύησης μετά τις 40 εβδομάδες 
ελαττώνει την πιθανότητα επιτυχίας του κολπικού 

τοκετού χωρίς να αυξάνει την πιθανότητα ρήξης 
της μήτρας (CNGOF C, SOGC 2B)

δ. Υπολογισμός πιθανότητας

Η πιθανότητα επιτυχίας κολπικού τοκετού μετά 
από καισαρική εκτιμάται στο 72-75% κι εξαρτά-
ται από συνδυασμό παραγόντων που αφορούν 
το μαιευτικό ιστορικό, τους δημογραφικούς και 
άλλους παράγοντες που προϋπήρχαν της κύη-
σης και παράγοντες που διαμορφώνονται κατά 
την είσοδο της επιτόκου στην αίθουσα τοκετών. 
Η χρήση συγκεκριμένων αλγορίθμων, όπως αυ-
τός που προτείνεται από πολλές εμβρυομητρικές 
μονάδες και διατίθεται δωρεάν στο διαδίκτυο 
(https://mfmu.bsc.gwu.edu/PublicBSC/MFMU/
VGBirthCalc/vagbirth.html). μπορεί να βοηθήσει 
στην συζήτηση μεταξύ ιατρού και εγκύου αφού 
παρέχει πιο συγκεκριμένα στοιχεία και έχει καλή 
συσχέτιση με την πραγματικότητα (AUC 0,75) 
(29). Έντούτοις, το πρόβλημα που υπάρχει είναι 
η χαμηλή αρνητική προγνωστική αξία του και το 
γεγονός ότι δεν είναι δυνατόν να κάνει πρόβλε-
ψη σχετικά με την μητρική θνησιμότητα και νο-
σηρότητα. Η υπερηχογραφική μέτρηση του κα-
τώτερου τριτημορίου της μήτρας στο τέλος της 
κύησης αποδεικνύεται χρήσιμη αφού φαίνεται 
ότι έχει υψηλή αρνητική προγνωστική αξία αλλά 
δεν έχει ακόμα μελετηθεί επαρκώς,  επομένως 
δεν πρέπει να αποτελεί κριτικό παράγοντα στην 
συζήτηση σχετικά με τις πιθανότητες επιτυχίας ή 
τις επιπλοκές κολπικού τοκετού μετά από καισα-
ρική (βλ Πίνακα 1). 

Μέτρηση Τιμή (mm) Ευαισθησία Ειδικότητα 

Ολικό πάχος 3,1-5,1 0,63 (CI 0,3-0,7) 0,96(CI 0,89-0,98)
Μόνο μυομήτριο 2,1-4 0,64 (CI 0,26-0,9) 0,94 (CI 0,81-0,98)

ΠΊΝΑΚΑΣ 1: Υπερηχογραφική μέτρηση κατώτερου τριτημορίου της μήτρας ως δείκτης πρόβλεψης ρήξης 
της μήτρας (τροποποιημένο από 8)

Παράγοντες Μητρικοί Μαιευτικοί Εμβρυικοί 

Προγεννητικοί 
Ηλικία <30 ετών
ΔΜΣ<30kg/m^2

Λευκή φυλή

Ιστορικό κολπικού τοκετού (ειδικά VBAC)
Αποκλείεται  δυστοκία ως ένδειξη 

προηγούμενης καισαρικής

Έκτιμώμενο 
εμβρυικό βάρος 

<4.000gr

Κατά την έναρξη 
τοκετού

Αυτόματη έναρξη τοκετού
Bishop score>6 κατά την εισαγωγή της 

επιτόκου στην Αίθουσα τοκετών

ΠΊΝΑΚΑΣ 2: Παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα επιτυχίας κολπικού τοκετού (τροποποιημένο από 8)

https://www.tziola.gr/
https://mfmu.bsc.gwu.edu/PublicBSC/MFMU/VGBirthCalc/vagbirth.html
https://mfmu.bsc.gwu.edu/PublicBSC/MFMU/VGBirthCalc/vagbirth.html
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Τελικά, επειδή δεν φαίνεται να υπάρχει κάποιο 
ασφαλές μαθηματικό μοντέλο που να μπορεί να 
προσδιορίζει με ακρίβεια την πιθανότητα επιτυχί-
ας ή/και εμφάνισης επιπλοκών, προτείνεται η χρή-
ση των παρακάτω δεικτών για τον προσδιορισμό, 
κατά προσέγγιση, των παραπάνω πιθανοτήτων.

Συστάσεις καλής πρακτικής

Η πιθανότητα επιτυχίας κολπικού τοκετού μετά 
από καισαρική τομή εκτιμάται στο 72-75% κι 

εξαρτάται από συνδυασμό διαφόρων παραγόντων 
Ιδανικές υποψήφιες για κολπικό τοκετό μετά 
από Καισαρική είναι οι γυναίκες με ιστορικό 

ενός ή περισσοτέρων κολπικών τοκετών, 
ειδικά VBAC και/ή αυτές που προσέρχονται με 

αυτόματη έναρξη τοκετού. Στις περιπτώσεις 
αυτές η πιθανότητα κολπικού τοκετού είναι πολύ 
μεγαλύτερη (μέχρι και 90%) (RCOG C, SOGC II-2B) 

και η πιθανότητα ρήξης της μήτρας σημαντικά 
χαμηλότερη (RCOG C)

Όταν υπάρχουν παράγοντες που μπορεί να 
επηρεάσουν αρνητικά την πιθανότητα επιτυχίας 

δεν πρέπει να απαγορεύεται η απόπειρα κολπικού 
τοκετού αλλά, ίσως, να αποθαρρύνεται μετά από 
ενημέρωση για μικρότερη πιθανότητα επιτυχίας 

(SOGC II-2A)

ΙΙΙ.   Πλεονεκτήματα - Μειονεκτήματα: 
σύγκριση με προγραμματισμένη 
Καισαρική τομή

  Ποια είναι τα πλεονεκτήματα και τα μειονε-
κτήματα του κολπικού τοκετού μετά από Και-
σαρική τομή σε σύγκριση με την προγραμμα-
τισμένη Καισαρική τομή;

α. Γενικά στοιχεία

Οι έγκυες με μία Καισαρική τομή στο ιστορικό 
τους, αντιμετωπίζουν το δίλλημα της  απόπειρας 

κολπικού τοκετού ή της προγραμματισμένης και-
σαρικής τομής. Κατάλληλες υποψήφιες για απόπει-
ρα κολπικού τοκετού είναι εκείνες όπου το όφε-
λος είναι μεγαλύτερο από τις πιθανές επιπλοκές 
και, η αναλογία αυτή μπορεί να είναι διαφορετι-
κή για κάθε γυναίκα και κάθε μαιευτήρα. Η συ-
ζήτηση με την έγκυο ως προς τον ιδανικό τρόπο 
τοκετού, όταν έχει προηγηθεί ήδη μία καισαρική, 
πρέπει να ξεκινήσει νωρίς στην κύηση και να εί-
ναι εξατομικευμένη. Πρέπει να παρουσιαστούν 
τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της κάθε 
μεθόδου (απόπειρα για κολπικό τοκετό ή προ-
γραμματισμένη καισαρική τομή) που αφορούν 
τόσο την ίδια την γυναικά όσο και το έμβρυο. Ιδα-
νικά, θα πρέπει να υπάρχει λίστα θεμάτων που θα 
πρέπει να θιγούν, να καταγραφούν οι απαντήσεις 
και να υπογραφεί τόσο από την γυναίκα όσο και 
από τον επαγγελματία υγείας που έχει δώσει τις 
πληροφορίες. Η έγκυος θα πρέπει να ενημερωθεί 
πως όλα τα στοιχεία έχουν προκύψει από μελέτες 
παρατήρησης και όχι από προοπτικές τυχαιοποι-
ημένες μελέτες με αποτέλεσμα τα στοιχεία να μην 
έχουν τον μέγιστο βαθμό αξιοπιστίας. 

Ο επιτυχημένος κολπικός τοκετός μετά από 
καισαρική τομή έχει τις λιγότερες επιπλοκές, ενώ 
η έγκυος αποφεύγει τους κινδύνους ενός χειρουρ-
γείου. Έντούτοις, δεν θα πρέπει να ξεχνάει κανείς 
πως η πιθανότητα αποτυχίας ανέρχεται περίπου 
στο 25% ενώ υπάρχει και πιθανότητα ρήξης της 
μήτρας που εκτιμάται στο 0,5% και καταλήγει σε 
αυξημένη περιγεννητική νοσηρότητα και θνησι-
μότητα. Αντιθέτως, η προγραμματισμένη καισα-
ρική τομή εκθέτει μεν την έγκυο στους κινδύνους 
ενός χειρουργείου αλλά μηδενίζει την πιθανότητα 
επείγουσας καισαρικής και επιπλοκών που έχουν 
σχέση με τον κολπικό τοκετό (ρήξεις περινέου, 
δυστοκία ώμων). Η επαναληπτική καισαρική 
μετά από αποτυχημένη απόπειρα κολπικού τοκε-
τού φαίνεται να έχει την μεγαλύτερη μητρική και 
περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιμότητα.

Παράγοντες Μητρικοί Μαιευτικοί Εμβρυικοί 

Προγεννητικοί Ηλικία>35 ετών
ΔΜΣ>30kg/m^2

Δυστοκία ως ένδειξη προηγούμενης 
καισαρικής

Έκτιμώμενο εμβρυικό 
βάρος>4.000gr

Κατά την έναρξη 
τοκετού Προεκλαμψία 

Ανάγκη πρόκλησης τοκετού με 
προετοιμασία τραχήλου

Ανάγκη επίρρωσης /επιτάχυνσης  
τοκετού

Ηλικία κύησης>40 
εβδομάδες

ΠΊΝΑΚΑΣ 3: Παράγοντες που ελαττώνουν την πιθανότητα επιτυχίας κολπικού τοκετού (τροποποιημένο από 8).

https://hsog.gr/
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Ο τρόπος τοκετού θα πρέπει να έχει αποφασι-
στεί μέχρι την 37η εβδομάδα. Αν δεν έχει υπάρξει 
έγκαιρη ενημέρωση κατά τη διάρκεια της κύησης, 
τότε η συζήτηση θα πρέπει να γίνει κατά την ει-
σαγωγή της επιτόκου στην Αίθουσα Τοκετών, 
από έμπειρο Γυναικολόγο. Τέλος, θα  πρέπει να 
καταγραφεί και ο τρόπος δράσης σε περίπτωση 
πρόωρου τοκετού. 

β. Πλεονεκτήματα-Μειονεκτήματα: μητέρα

Οι διαφορές που προκύπτουν μεταξύ των δύο 
τρόπων τοκετού όσον αφορά την μητρική θνησιμό-
τητα και νοσηρότητα φαίνονται στον Πίνακα 4.

Στις διαφορές θα πρέπει να συμπεριληφθούν 
και η μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης μετεγ-
χειρητικού πυρετού και εν τω βάθει φλεβοθρόμ-
βωσης καθώς και η ταχύτερη  ανάρρωση και ο 
μικρότερος χρόνος νοσηλείας μετά από κολπικό 
τοκετό (32). 

Τέλος, είναι σημαντικό να συμπεριληφθούν 
στην συζήτηση και οι μακροπρόθεσμες επιπλο-
κές της καισαρικής τομής, η αυξημένη πιθανότη-
τα ανώμαλης θέσης και η παθολογική διείσδυ-
ση του πλακούντα. Η πιθανότητα προδρομικού 
πλακούντα είναι 1% μετά από 1 καισαρική, 1,7% 
μετά από 2 και 3% μετά από 3. Αντίστοιχα αυ-

ξάνεται και η πιθανότητα ανάγκης μετάγγισης 
αίματος και υστερεκτομής λόγω επιπλοκών που 
προκύπτουν από την παθολογική πρόσφυση 
του πλακούντα (31). Οσο αυξάνει ο αριθμός των 
προηγηθείσων καισαρικών τομών τόσο αυξάνει 
και η πιθανότητα παθολογικής πρόσφυσης του 
πλακούντα (διεισδυτικός ή στιφρός). Στις περι-
πτώσεις όπου ο πλακούντας είναι προδρομικός 
τότε η πιθανότητα στιφρού πλακούντα μπορεί να 
φτάσει μέχρι και το 67% (όταν έχουν προηγηθεί 
τουλάχιστον 3 καισαρικές) (31).

γ. Πλεονεκτήματα-Μειονεκτήματα: νεογνό

Τα στοιχεία που υπάρχουν όσον αφορά την νεο-
γνική θνησιμότητα και νοσηρότητα είναι πιο πε-
ριορισμένα σε σχέση με αυτά που αφορούν  την 
μητρική θνησιμότητα και νοσηρότητα. Οι επιπλο-
κές από το νεογνό σχετίζονται, σχεδόν πάντα, με 
ρήξη της μήτρας και αναφέρονται στον Πίνακα 5.

Γενικότερα, όλες οι νεογνικές επιπλοκές είναι 
πιθανότερο να εμφανιστούν μετά από απόπειρα 
κολπικού τοκετού, ειδικά αν ο τοκετός καταλήξει 
σε επείγουσα καισαρική, εκτός από την παροδική 
ταχύπνοια και τα σύνδρομο αναπνευστικής δυ-
σχέρειας που είναι πιο συχνά στις προγραμματι-
σμένες καισαρικές τομές. 

Επιπλοκή 
Προγραμματισμένη 

καισαρική
Απόπειρα 

κολπικού τοκετού
RR (95% CI)

Μητρικός θάνατος 13,4/100.000 3,8/100.000
0,33 (0,13-0,88)

Σημαντικά υψηλότερη σε 
προγραμματισμένη καισαρική

Συνδυασμός μητρικής 
νοσηρότητας και 

θνησιμότητας
5,6/1.000 10,7/1.000

1,96 (1,76-2,19)
Σημαντικά υψηλότερη σε απόπειρα 

τοκετού

Ρήξη μήτρας 0,5/1.000 3,3/1.000
6,41 (4,84-8,5)

Σημαντικά υψηλότερη σε απόπειρα 
τοκετού

Αιμορραγία 4,6/1.000 6,6/1.000 Μη σημαντική διαφορά

Αιμορραγία και 
μετάγγιση

1,6/1.000 4,5/1.000
2,8 (2,33-3,37)

Σημαντικά υψηλότερη σε απόπειρα 
τοκετού

Υστερεκτομή 2,8/1.000 1,7/1.000 Μη σημαντική διαφορά

Λοίμωξη 32/1.000 46/1.000 Μη σημαντική διαφορά

ΠΊΝΑΚΑΣ 4:  Σύγκριση μεταξύ των δύο τρόπων τοκετού όσον αφορά την μητρική νοσηρότητα και θνησι-
μότητα (τροποποιημένο από 30, 31).

https://www.tziola.gr/
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Συστάσεις καλής πρακτικής
Η πιθανότητα κολπικού τοκετού μετά από 

Καισαρική εκτιμάται από 60-80% (72-75% βάσει 
του RCOG C). 

Η πιθανότητα ρήξης της μήτρας εκτιμάται περίπου στο 
0,5% (1 στις 200 περιπτώσεις) (RCOG B, SOGC II-2A)

Η επιτυχημένη έκβαση μιας τέτοιας απόπειρας 
έχει λιγότερες επιπλοκές, σε σύγκριση με την 
προγραμματισμένη Καισαρική, τόσο για την 

επίτοκο όσο και για το νεογνό της (RCOG B). Αντί-
θετα, η αποτυχημένη απόπειρα που θα καταλήξει 
σε επείγουσα Καισαρική τομή έχει περισσότερες 

επιπλοκές και για τους δύο (RCOG B). Γενικά, η πι-
θανότητα θανάτου της επιτόκου είναι μεγαλύτερη 
σε προγραμματισμένη Καισαρική ενώ, σε περιπτώ-

σεις απόπειρας κολπικού τοκετού υπάρχει μεγα-
λύτερη πιθανότητα ρήξης της μήτρας και μητρικής 
νοσηρότητας. Έντούτοις, και στις 2 περιπτώσεις, 

ο απόλυτος κίνδυνος να συμβεί κάτι είναι χαμηλός 
(SOGC II-2B). Οι υπόλοιπες επιπλοκές που αφορούν 

στην επίτοκο έχουν παραπλήσια πιθανότητα να 
συμβούν και στις 2 περιπτώσεις (SOGC II-2B).

Όσον αφορά την περιγεννητική θνησιμότητα, αυτή 
φαίνεται να είναι μεγαλύτερη στις περιπτώσεις 

απόπειρας κολπικού τοκετού σε σύγκριση με 
την προγραμματισμένη Καισαρική τομή αλλά, 

ο απόλυτος κίνδυνος εξακολουθεί να είναι 
χαμηλός (SOGC II-2B, RCOG C). Σε περιπτώσεις 

προγραμματισμένης Καισαρικής τομής, παρατηρεί-
ται συχνότερα παροδική ταχύπνοια του νεογνού 
όταν η Καισαρική πραγματοποιείται πριν την 39η 

εβδομάδα της κύησης (RCOG C).
Κατά την διάρκεια της συμβουλευτικής, η επίτοκος 

πρέπει να ενημερωθεί πως σε κάθε επόμενη 
Καισαρική τομή αυξάνεται η πιθανότητα εμφάνισης 

πλακούντα με χαμηλή πρόσφυση που μπορεί 
να είναι και διεισδυτικός/στιφρός καθώς και η 

δημιουργία συμφύσεων στην περιοχή της πυέλου 
που μπορεί να κάνουν πιο δύσκολη μια επόμενη 

κοιλιακή επέμβαση (SOGC II-2A, RCOG C). 

IV. Τοκετός

   Μπορεί να γίνει πρόκληση τοκετού όταν έχει 
προηγηθεί Καισαρική τομή;

α. Πρόκληση-ενίσχυση τοκετού 

Η πρόκληση τοκετού προγραμματίζεται είτε για 
ιατρικούς λόγους πριν την πιθανή ημερομηνία το-
κετού είτε λόγω παράτασης της κύησης. Το χρονι-
κό όριο πέραν του οποίου συστήνεται να γίνεται 
πρόκληση τοκετού καθορίζεται από τα αντίστοι-
χα εθνικά πρωτόκολλα και δεν διαφοροποιείται 
σε περιπτώσεις όπου έχει προηγηθεί καισαρική 
τομή αλλά θα πρέπει να σημειωθεί πως σε περι-
πτώσεις πρόκλησης τοκετού μετά την 40η εβδο-
μάδα παρατηρήθηκε αύξηση της πιθανότητας ρή-
ξης της μήτρας (3,2%) (31). Η πρόκληση τοκετού 
επιτρέπεται σε περιπτώσεις όπου έχει προηγηθεί 
μία καισαρική τομή αλλά η έγκυος θα πρέπει να 
ενημερωθεί πως η πιθανότητα επιτυχίας είναι μι-
κρότερη ενώ συγχρόνως αυξάνεται και η πιθανό-
τητα ρήξης της μήτρας. 

Όσον αφορά την πιθανότητα επιτυχίας, αυτή 
κυμαίνεται μεταξύ 63-66%, ανεξάρτητα από την 
μέθοδο που χρησιμοποιείται ενώ, παρατηρήθη-
κε και αύξηση της πιθανότητας επανάληψης της 
καισαρικής κατά 50% (OR 1,52; 95% CI 1,26,1,83) 
(31, 33). Η πιθανότητα ρήξης της μήτρας φαίνε-
ται να εξαρτάται από την μέθοδο που χρησιμο-
ποιείται για την πρόκληση.

a1. Οξυτοκίνη

Η οξυτοκίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί για πρό-
κληση τοκετού όταν ο τράχηλος είναι «ώριμος» 
(Bishop score>6) και στις περιπτώσεις αυτές η 
πιθανότητα ρήξης της μήτρας είναι μικρή (0,63%) 

Έκβαση νεογνού
Προγραμματισμένη 

καισαρική
Απόπειρα κολπικού 

τοκετού
RR (95% CI)

Περιγεννητικός θάνατος 5/10.000 13/10.000 1,82 (1,24-2,67)

Νεογνικός θάνατος 5/10.000 11/10.000 2,06 (1,35-3,13)

Μόνιμη νευρολογική βλάβη <1/10.000 8/10.000

Νεογνικοί σπασμοί 6/10.000 13,8/10.000 2,3 (1,65-3,19)
Σύνδρομο αναπνευστικής 

δυσχέρειας
55/1.000 48,5/1.000 0,9 (0,86-0,94)

Παροδική ταχύπνοια 4,2% 3,6%
Νεογνική θνησιμότητα και 

νοσηρότητα
14,5/1.000 20,8/1.000 1,49 (1,38-1,61)

ΠΊΝΑΚΑΣ 5:  Σύγκριση μεταξύ των δύο τρόπων τοκετού όσον αφορά την νεογνική νοσηρότητα και θνησι-
μότητα (τροποποιημένο από 30, 31).
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(34). Αντίθετα, όταν ο τράχηλος δεν είναι «ώρι-
μος» (Bishop score<6), η πιθανότητα ρήξης της 
μήτρας αυξάνεται σημαντικά (1,1%) (6). Η πιθα-
νότητα ρήξης φαίνεται να είναι δοσοεξαρτώμενη 
χωρίς όμως να υπάρχει μέγιστη επιτρεπτή δόση 
χορήγησης οξυτοκίνης (35). Τέλος, η αύξηση της 
πιθανότητας ρήξης είναι ακόμη μεγαλύτερη όταν 
έχει προηγηθεί  χορήγηση προσταγλανδινών για 
ωρίμανση του τραχήλου (36). Οσον αφορά την 
χρήση της οξυτοκίνης για επιτάχυνση του τοκε-
τού, αυτή δεν αντενδείκνυται αφού δεν φαίνεται 
να αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα ρήξης της 
μήτρας (0,9%) (37).

a2. Προσταγλανδίνη Ε2

Η χρήση προσταγλανδίνης Έ2 για πρόκληση το-
κετού όταν έχει προηγηθεί μία καισαρική δεν 
συστήνεται από όλες τις επιστημονικές εται-
ρείες αφού φαίνεται να προκαλεί σημαντική 
αύξηση της πιθανότητας ρήξης που κυμαίνε-
ται από 1,5-2,2%. Έτσι, το American College of 
Obstetricians and Gynecologists(ACOG) και το 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG) προτείνουν την χρήση της αλλά το Society 
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 
(SOGC) δεν υποστηρίζει την άποψη αυτή και απο-
θαρρύνει την χρήση της (37). Συνεπώς, λόγω της 
έλλειψης ικανών στοιχείων, η προσταγλανδίνη 
Έ2 θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί για πρόκλη-
ση τοκετού αλλά μόνο μετά από ενημέρωση της 
επιτόκου πως πρόκειται για μη εγκεκριμένη χρή-
ση του φαρμάκου (off-label use) και πως φαίνε-
ται να αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα ρήξης 
της μήτρας.

a3. Μισοπροστόλη

Η μισοπροστόλη αποτελεί αποτελεσματικό φαρμα-
κευτικό παράγοντα για την «ωρίμανση» του τραχή-
λου και την πρόκληση τοκετού (8). Η χρήση του σε 

επίτοκες με ιστορικό καισαρικής τομής περιγρά-
φεται σε μικρές μελέτες και φαίνεται να έχει παρα-
πλήσια ποσοστά επιτυχίας (61%) αλλά σημαντικά 
υψηλότερα ποσοστά ρήξης της μήτρας που μπο-
ρεί να φτάνουν μέχρι και 18% (8, 31). Συνεπώς, 
η χρήση μισοπροστόλης δεν συστήνεται για την 
πρόκληση τοκετού σε επίτοκες με ιστορικό προη-
γούμενης καισαρικής τομής.

a4. Μηχανικές μέθοδοι

Η τεχνητή ρήξη των εμβρυικών υμένων ή/και η 
χρήση καθετήρα Foley ή ειδικού καθετήρα πρό-
κλησης τοκετού με διπλό μπαλόνι φαίνεται να 
αποτελούν καλές εναλλακτικές λύσεις. Η πιθανό-
τητα επιτυχίας κολπικού τοκετού εκτιμάται στο 
56-58% ενώ δεν φαίνεται να αυξάνεται η πιθα-
νότητα ρήξης της μήτρας σε σύγκριση πάντα με 
την αυτόματη έναρξη τοκετού (38). Έντούτοις, οι 
μελέτες αυτές περιλαμβάνουν μικρούς αριθμούς 
ασθενών οπότε η σύσταση για χρήση τους γίνε-
ται με επιφύλαξη.  

Συστάσεις καλής πρακτικής

Η πρόκληση τοκετού δεν αντενδείκνυται σε 
επίτοκες που έχουν στο ιστορικό τους προηγούμενη 

Καισαρική τομή (SOGC II-2A, ACOG B)
Οι επίτοκες που έχουν στο ιστορικό τους 

προηγούμενη Καισαρική τομή και εξετάζουν το 
ενδεχόμενο να υποβληθούν σε πρόκληση τοκετού 

θα πρέπει να ενημερώνονται ότι υπάρχει αυξημένη 
πιθανότητα ρήξης της μήτρας (κατά 2-3 φορές) 

και αυξημένη πιθανότητα επείγουσας Καισαρικής 
τομής στην διάρκεια της διαδικασίας (κατά 1,5 

φορές) (SOGC II-2A, RCOG D). 
Η προσταγλανδίνη Έ1 (μισοπροστόλη) δεν θα πρέ-
πει να χρησιμοποιείται για πρόκληση τοκετού όταν 
υπάρχει ιστορικό Καισαρικής τομής επειδή αυξάνει 
σημαντικά την πιθανότητα ρήξης της μήτρας (SOGC 

II-2A, ACOG A)

Τρόπος πρόκλησης τοκετού
Πιθανότητα επιτυχίας κολπικού 

τοκετού (95% CI)
Πιθανότητα ρήξης μήτρας

Οποιαδήποτε μέθοδος 63% (58%-67%) 1,2% (0,9%-1,6%)

Μηχανικές μέθοδοι 54% (49%-59%) Περιορισμένα στοιχεία

Οξυτοκίνη 62% (53%-70%) 1,1% (0,9%-1,5%)

Προσταγλανδίνη Ε2 63% (58%-69%) 2% (1,1%-3,5%) 

Μισοπροστόλη 61% (27%-90%) 6%
 
ΠΊΝΑΚΑΣ 6:  Πιθανότητα επιτυχίας κολπικού τοκετού και ρήξης της μήτρας ανάλογα με την μέθοδο πρό-

κλησης τοκετού (Τροποποιημένο από 8).
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Η προσταγλανδίνη Έ2 (δινοπροστόνη) σχετίζεται 
με αυξημένη πιθανότητα ρήξης της μήτρας, όταν 
υπάρχει ιστορικό Καισαρικής τομής, και για τον 

λόγο αυτό δεν προτείνεται η χρήση της για 
πρόκληση τοκετού (SOGC II-2B). Στις περιπτώσεις 

όπου ληφθεί τέτοια απόφαση θα πρέπει να 
ενημερωθεί η επίτοκος πως πρόκειται για μη 

εγκεκριμένη χρήση του φαρμάκου (off-label use).
Η χρήση οξυτοκίνης για πρόκληση ή ενίσχυση 

τοκετού δεν αντενδείκνυται όταν υπάρχει ιστορικό 
Καισαρικής τομής αλλά θα πρέπει να ενημερωθεί 
η επίτοκος ότι  μπορεί να αυξηθεί η πιθανότητα 

ρήξης της μήτρας. Για τον ίδιο λόγο  θα πρέπει να 
χρησιμοποιείται από έμπειρο 

Μαιευτήρα-Γυναικολόγο, σε οργανωμένο 
Μαιευτήριο όπου είναι δυνατόν να εκτελεστεί 

επείγουσα Καισαρική τομή (SOGC II-2B)
Η χρήση μηχανικών μεθόδων (τεχνητή ρήξη 

εμβρυικών υμένων, τοποθέτηση καθετήρα Folley ή 
άλλου καθετήρα που διαστέλλει τον τράχηλο) είναι 
ασφαλής μέθοδος πρόκλησης τοκετού, σε σύγκριση 

με την χρήση προσταγλανδινών, όταν υπάρχει 
ιστορικό προηγούμενης Καισαρικής τομής 

(SOGC II-2B, RCOG D)

β. Διενέργεια τοκετού: χώρος, διαχείριση

   Που πρέπει να διενεργείται κολπικός τοκετός 
μετά από Καισαρική τομή;

β1. Χώρος 
Η απόπειρα για κολπικό τοκετό μετά από καισα-
ρική τομή θα πρέπει πάντα να πραγματοποιείται 
σε οργανωμένο Μαιευτικό κέντρο που να πληροί 
τις παρακάτω προδιαγραφές:

1.  Να υπάρχει δυνατότητα εκτέλεσης επείγου-
σας καισαρικής τομής σε χρόνο μικρότερο των 
30΄ ή, ακόμη καλύτερα, των 18΄ από την ανα-
γνώριση βαριάς εμβρυικής δυσπραγίας. Έχει 
αποδειχθεί ότι όταν η γέννηση νεογνού πραγ-
ματοποιείται σε χρόνο μικρότερο των 18΄ από 
την εμφάνιση παρατεταμένης εμβρυικής βρα-
δυκαρδίας αποφεύγεται ο νεογνικός θάνατος 
και ελαττώνεται η πιθανότητα οξέωσης και 
βαριάς νεογνικής δυσπραγίας  (39, 40).

2.  Να υπάρχει 24ωρη κάλυψη από Μαιευτήρα - 
Γυναικολόγο, Αναισθησιολόγο και Νεογνολό-
γο έμπειρο στην ανάνηψη νεογνού.

3.  Να υπάρχει διαθέσιμη χειρουργική αίθουσα 
και προσωπικό ικανό να συνδράμει σε μια 
επείγουσα καισαρική τομή, σε 24ωρη βάση.

Για τους παραπάνω λόγους δεν συστήνεται η 
απόπειρα κολπικού τοκετού μετά από καισαρική 
τομή στο σπίτι αλλά ούτε και σε μικρότερης δυ-
ναμικής Μαιευτικά κέντρα που δεν πληρούν τις 
παραπάνω προδιαγραφές. Έπίσης, σε κατάλληλα 
στελεχωμένα κι εξοπλισμένα κέντρα, συστήνεται 
η πραγματοποίηση, σε τακτά χρονικά διαστή-
ματα, ασκήσεων ετοιμότητας για αντιμετώπι-
ση επειγουσών καταστάσεων όπως είναι η ρήξη 
της μήτρας. Ακόμη κι αν υπάρχουν όμως όλες οι 
παραπάνω συνθήκες, πρέπει να γίνει κατανοητό 
από την επίτοκο και να καταγραφεί στο ιστορι-
κό της πως δεν είναι δυνατόν να εξασφαλιστεί 
πάντα το βέλτιστο αποτέλεσμα. Οταν η επίτοκος 
διαμένει σε περιοχή όπου το μαιευτικό κέντρο 
που θα γεννήσει δεν μπορεί να παρέχει αυτές τις 
υπηρεσίες τότε θα πρέπει να γίνει συνεννόηση 
και παραπομπή της επιτόκου σε μεγαλύτερο κέ-
ντρο ή να προταθεί η τροποποίηση του πλάνου 
του τοκετού.

  Υπάρχουν κάποιες ιδιαιτερότητες κατά την 
διάρκεια του τοκετού;

β2. Διαχείριση 
 �  Η επίτοκος που θα αποπειραθεί κολπικό τοκε-

τό μετά από καισαρική τομή πρέπει να εκτιμη-
θεί από κάποιον έμπειρο επαγγελματία υγείας 
(μαιευτήρα ή μαία) αμέσως μετά την εισαγω-
γή της στην αίθουσα τοκετών. Ταυτόχρονα θα 
πρέπει να ενημερωθεί όλο το προσωπικό πως 
υπάρχει τέτοια προσπάθεια σε εξέλιξη έτσι 
ώστε να υπάρχει η μέγιστη ετοιμότητα αντιμε-
τώπισης μιας επείγουσας κατάστασης. 

 �  Η παρακολούθηση της κατάστασης του εμβρύ-
ου θα πρέπει να γίνεται με συνεχή ηλεκτρονική 
καταγραφή του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού 
(ΈΚΡ) αφού οι παθολογικές διαταραχές του 
φαίνεται να είναι ο καλύτερος δείκτης ρήξης 
της μήτρας (8). Η χρήση εσωτερικής καρδιοτο-
κογραφίας ή ενδομήτριου καθετήρα μέτρησης 
της ενδομητρικής πίεσης δεν είναι απαραίτητη 
αφού δεν φαίνεται να βελτιώνουν την πιθανό-
τητα πρόβλεψης ρήξης της μήτρας (6). 

 �  Η καμπύλη εξέλιξης του τοκετού είναι ίδια 
όπως και στις άλλες επίτοκες. Συγκεκριμένα, αν 
η επίτοκος έχει στο ιστορικό της μία μόνο καισα-
ρική τομή τότε αναμένεται ο ίδιος ρυθμός εξέλι-
ξης όπως σε πρωτοτόκο ενώ, αν έχει προηγηθεί 
και κολπικός τοκετός τότε η επίτοκος αντιμε-
τωπίζεται σαν πολυτόκος. Συνεπώς, ο ρυθμός 
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εξέλιξης του τοκετού πρέπει να εκτιμάται σε 
τακτά χρονικά διαστήματα αφού, η μη εξέλιξη, 
παρουσία ικανοποιητικών συσπάσεων, για 2-3 
ώρες, ακόμη και στην λανθάνουσα φάση του 
1ου σταδίου, θα πρέπει να επιφέρει επανεκτί-
μηση του τρόπου τοκετού (8).

 �  Η επισκληρίδιος αναλγησία μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί όπως και σε κάθε άλλη περίπτωση. 
Η χρήση της δεν ελαττώνει αλλά δεν είναι και 
σίγουρο αν βοηθάει στην επιτυχία της προ-
σπάθειας κολπικού τοκετού (6). Η επισκληρί-
διος αναλγησία φαίνεται να αυξάνει την πιθα-
νότητα επεμβατικού τοκετού (σικυουλκία ή 
εμβρυουλκία) (37). Έπίσης, θα  πρέπει να τονι-
στεί πως όταν, αιφνιδίως, αυξάνονται οι απαι-
τήσεις για αναλγησία αυτό πιθανώς αποτελεί  
ένδειξη για επικείμενη ρήξη της μήτρας (7, 37).

 �  Η γέννηση του νεογνού και η έξοδος του πλα-
κούντα γίνεται όπως και σε κάθε άλλο τοκετό 
και δεν είναι απαραίτητη η διενέργεια περινε-
οτομής, αν δεν υπάρχει άλλη ένδειξη. Έπίσης, 
δεν είναι απαραίτητη η δακτυλική εξέταση του 
εσωτερικού της μήτρας, μετά το πέρας του το-
κετού, προκειμένου να ανιχνευθεί πιθανή ρήξη 
της μήτρας (6).

γ. Διάγνωση ρήξης της μήτρας

Η διάγνωση της ρήξης της μήτρας μπορεί να εί-
ναι σχετικά δύσκολη επειδή δεν υπάρχει κάποιο 
διαγνωστικό σημείο που να υποδηλώνει ξεκάθα-
ρα μια τέτοια επιπλοκή. Η παρουσία παραγόντων 
κινδύνου (2 προηγούμενες καισαρικές, πρόκληση 
τοκετού ή χρήση οξυτοκίνης για επιτάχυνση του 
τοκετού, μικρό χρονικό διάστημα μεταξύ κυήσε-
ων, κλπ) αυξάνουν την επαγρύπνηση αλλά θα 

πρέπει το προσωπικό να έχει υπόψη του ότι ρήξη 
της μήτρας μπορεί να συμβεί ανεξάρτητα από την 
ύπαρξη των παραγόντων αυτών. Οι διαταραχές 
του ΈΚΡ και ειδικά οι επιπλεγμένες μεταβαλλόμε-
νες ή οι όψιμες επιβραδύνσεις και η βραδυκαρδία 
είναι τα ευρήματα που απαντώνται συχνότερα 
και μπορεί να εμφανιστούν μέχρι και 60΄ πριν την 
ρήξη (41). Η εμφάνισή τους δεν σημαίνει απα-
ραίτητα ρήξη της μήτρας αλλά παραμένει ο πιο 
αξιόπιστος δείκτης που μπορεί να υποδηλώνει 
αυτή την επιπλοκή. Η κλασική πάντως τριάδα συ-
μπτωμάτων που είναι οι διαταραχές του ΈΚΡ, το 
επίμονο κοιλιακό άλγος και η κολπική αιμόρροια 
εμφανίζονται μόνο στο 9% των περιπτώσεων 
(8). Αλλα συμπτώματα φαίνονται στον Πίνακα 7.

Συστάσεις καλής πρακτικής
Κολπικός τοκετός μετά από Καισαρική τομή πρέπει 

να αποπειράται μόνο σε Μαιευτικές μονάδες 
όπου υπάρχει η δυνατότητα άμεσης εκτέλεσης 

επείγουσας Καισαρικής τομής και ανάνηψης του 
νεογνού. Ο ιατρός που είναι υπεύθυνος για την 

επίτοκο θα πρέπει να γνωρίζει την διαθεσιμότητα 
άλλων ειδικοτήτων και προσωπικού στη Μονάδα 
(αναισθησιολόγου, νεογνολόγου, προσωπικό χει-

ρουργείου). Ολοι οι παραπάνω πρέπει να είναι ενήμε-
ροι πως στην Αίθουσα τοκετών υπάρχει επίτοκος που 
θα αποπειραθεί κολπικό τοκετό μετά από Καισαρική 

τομή (RCOG Good Advice, SOGC III-A, ACOG C).
Κατά τη διάρκεια του τοκετού είναι απαραίτητη 
η συνεχής καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση 
της επιτόκου και του εμβρύου αφού οι αλλαγές 

του εμβρυικού καρδιακού ρυθμού είναι δυνατόν 
να αποτελεί ένα από τα βασικά σημεία που να 

υποδηλώνουν ρήξη της μήτρας 
(SOGC II-2A, ACOG B, RCOG D)

Συμπτώματα που σχετίζονται με ρήξη της μήτρας

Διαταραχές του ΕΚΡ (μεταβαλλόμενες ή όψιμες επιβραδύνσεις, παρατεταμένη επιβράδυνση, βραδυκαρδία)

Ταχυσυστολία της μήτρας

Επίμονο κοιλιακό άλγος (τακτική επανάληψη δόσεων επισκληριδίου)

Κολπική αιμόρροια

Αιματουρία 

Μητρική ταχυκαρδία, υπόταση ή υποογκαιμική καταπληξία

Εύκολη κοιλιακή ψηλάφηση εμβρυικών μελών

Αιφνίδια απεμπέδωση προβάλλουσας μοίρας

Αιφνίδια εμφάνιση πόνου στο στήθος, στον ώμο ή δύσπνοια

Αιφνίδια μεταβολή του ρυθμού των συσπάσεων
 
ΠΊΝΑΚΑΣ 7: Συμπτώματα που σχετίζονται με ρήξη της μήτρας.
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Η απόπειρα κολπικού τοκετού μετά από Καισαρική 
τομή δεν αποτελεί αντένδειξη για τη χρήση 

επισκληριδίου (ACOG A). Έντούτοις, αν η επίτοκος 
επιζητεί συνεχώς δόσεις για αναλγησία, αυτό πρέπει 
να εγείρει υποψίες για πιθανή ή επικείμενη ρήξη της 

μήτρας (RCOG D).  
Η πιθανή ρήξη της μήτρας πρέπει να αντιμετωπιστεί 

άμεσα με λαπαροτομία κι επείγουσα Καισαρική 
τομή προκειμένου να περιοριστεί η μητρική και 

περιγεννητική θνησιμότητα και νοσηρότητα 
(SOGC III-A)

Έπειδή οι πιθανές επιπλοκές ενός κολπικού τοκετού 
μετά από Καισαρική τομή είναι σοβαρές και μη 

προβλέψιμες, αντενδείκνυται η απόπειρα κολπικού 
τοκετού στο σπίτι σε γυναίκες που έχουν στο 

ιστορικό μία τουλάχιστον Καισαρική τομή (ACOG C)

V. Σύνοψη 

•	  Οι περισσότερες γυναίκες που έχουν στο ιστο-
ρικό τους προηγούμενη καισαρική  τομή μπο-
ρούν να επιχειρήσουν κολπικό τοκετό σε επό-
μενη κύηση.

•	  Τόσο ο κολπικός τοκετός όσο και η προγραμ-
ματισμένη καισαρική τομή παρουσιάζουν πλε-
ονεκτήματα και μειονεκτήματα τόσο για την 
μητέρα όσο και για το έμβρυο. Αυτά πρέπει 
να συζητηθούν με την έγκυο ώστε να αποφα-
σιστεί ο τρόπος τοκετού, ιδανικά πριν την 37η 
εβδομάδα.

•	  Η πρόκληση τοκετού δεν θα πρέπει να απο-
τρέπεται αλλά η έγκυος θα πρέπει να ενημε-
ρώνεται πως αυξάνει σημαντικά την πιθανό-
τητα ρήξης της μήτρας

•	  Ο τοκετός πρέπει να πραγματοποιείται σε 
Μαιευτικό κέντρο που να έχει την απαραίτη-
τη υποδομή και τη δυνατότητα να διαχειριστεί 
επείγουσα καισαρική τομή και ενδεχόμενη 
ρήξη μήτρας. 

•	  Δεν συστήνεται η απόπειρα κολπικού τοκετού 
μετά από καισαρική τομή στο σπίτι.

•	  Οι ενδείξεις χρήσης επισκληρίδιου αναλγησίας 
είναι οι ίδιες όπως και σε κάθε άλλη επίτοκο.

•	  Συστήνεται η συνεχής ηλεκτρονική παρακολού-
θηση του ΈΚΡ κατά τη διάρκεια του τοκετού.

•	  Οι παθολογικές μεταβολές του ΈΚΡ είναι, ίσως, 
ο πιο αξιόπιστος δείκτης ρήξης της μήτρας.

•	  Δεν υπάρχει κάποια ιδιαιτερότητα ως προς 
την ίδια την πράξη του τοκετού.

VI.  Τι αλλάζει σε σχέση με την 
προηγούμενη οδηγία

•	  Τονίζονται με μεγαλύτερη ευκρίνεια κάποια 
σημεία που αφορούν στην διαχείριση του το-
κετού.

•	  Έίναι πιο ευκρινείς οι προϋποθέσεις του μαι-
ευτικού κέντρου όπου δύναται να πραγματο-
ποιηθεί κολπικός τοκετός μετά από καισαρική 
τομή.

•	  Έίναι πιο ξεκάθαρες οι καταστάσεις εκείνες που 
ελαττώνουν την πιθανότητα επιτυχίας του κο-
λικού τοκετού.

•	  Τονίζεται η σημασία των επαναλαμβανόμε-
νων καισαρικών τομών στην μακροπρόθεσμη 
υγεία της γυναίκας και, ειδικά, σε επόμενη κύ-
ηση (αυξημένη πιθανότητα προδρομικού ή/
και διεισδυτικού πλακούντα).  

Ομάδα σύνταξης παρούσας οδηγίας
Απόστολος Μαμόπουλος
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη   
Άρις Αντσακλής 
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα 
Σταύρος Σηφάκης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Κρήτη
Μαριάνα Θεοδωρά 
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα 
Αντώνιος Γκαράς
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Λάρισα  
Γεώργιος Δασκαλάκης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα 

Ομάδα συντονισμού οδηγιών
Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Βασίλειος Περγιαλιώτης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών 
και Γυναικολογικών Εταιρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματι-
κότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περι-
πτώσεις και δεν έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος για-
τρού. Η περίπτωση κάθε ασθενούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει 
την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου περιστατικού.
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