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•	 �Τι�ορίζεται�δυστοκία�ώμων;�Ποια�η�συχνότητα;�
•	 Ποια�η�παθοφυσιολογία�της;�Γιατί�είναι�μαιευτικό�επείγον;�
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•	 Ποια�πρέπει�να�είναι�η�αντιμετώπιση�της;�
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Ι.  Εισαγωγή
Η δυστοκία ώμων είναι απρόβλεπτο και αναπό-
φευκτο μαιευτικό επείγον που θέτει την επίτο-
κο και το έμβρυο σε άμεσο κίνδυνο. Σπάνια είναι 
«αναμενόμενη», διότι στη πλειονότητα των περι-
πτώσεων, συμβαίνει δίχως ορατούς παράγοντες 
κινδύνου, ενώ μελέτες έχουν δείξει ότι η αναγνώ-
ριση παραγόντων κινδύνου, πριν τη σύλληψη, 
προγεννητικά ή κατά τη διάρκεια του τοκετού 
έχουν ελάχιστη προβλεπτική αξία [1]. Ως εκ τού-
του, όλοι οι μαιευτήρες πρέπει να είναι σε θέση να 
την αναγνωρίσουν και να την αντιμετωπίσουν.

ΙΙ. Όρισμός – Συχνότητα
Η δυστοκία ώμων ορίζεται ως η ανάγκη πρόσθε-
των μαιευτικών χειρισμών για τη γέννηση των 
ώμων του εμβρύου κατά τον κολπικό τοκετό [2]. 
Ο ορισμός είναι υποκειμενικός και τίθεται, όταν 
η εφαρμογή της συνηθισμένης, έλξης της κεφα-
λής προς τα κάτω αποτυγχάνει να φέρει έξω των 
πρόσθιο ώμο . Ένας πιο αντικειμενικός ορισμός 
βασίζεται στη διαφορά χρόνου γέννησης μεταξύ 
της κεφαλής και του υπολοίπου σώματος του εμ-
βρύου (Head-to-Βody delivery time) και θεωρεί-
ται μη φυσιολογικός εφόσον υπερβαίνει τα 60 
δευτερόλεπτα [3,4]. Ένδιαφέρον είναι ότι, μόνο 
οι 24 από τις 99 υποκειμενικά δοθείσες περιπτώ-
σεις  δυστοκίας ώμων, ήταν σύμφωνες και με τον 
αντικειμενικό ορισμό, ενώ μόνο στις 46, διενεργή-
θηκαν επιπλέον μαιευτικοί χειρισμοί. Η ασυμφω-
νία μεταξύ των ορισμών απεικονίζει τη δυσχέρεια 
στη καταγραφή και ανάλυση των περιπτώσεων 
δυστοκίας ώμων [2]. 

Αφορά στο 0.2–3% όλων των κυήσεων και 
αποτελεί μαιευτικό επείγον [1,5,6] (Έπίπεδο τεκ-
μηρίωσης 3). Ο λόγος του μεγάλου εύρους της συ-
χνότητας της νόσου, είναι ότι δεν υπάρχει σαφής 
και αντικειμενικός ορισμός. Μία πρόσφατη ανα-
δρομική  μελέτη προσδιορίζει το ποσοστό εμφά-
νισης στο 1%  του συνόλου των τοκετών [7].

ΙΙΙ.  Παθοφυσιολογία και Σημασία 

	Γιατί είναι μαιευτικό επείγον;
	Ποια η σημασία για τη μητέρα; 
	Ποια η σημασία για το έμβρυο; 

Η δυστοκία ώμων είναι απελπιστική κατάσταση, 
διότι το έμβρυο ουσιαστικά είναι παγιδευμένο με 
το κεφάλι έξω από τον κόλπο δίχως τη δυνατότη-
τα να «αναπνεύσει», ενώ ταυτόχρονα η αιμάτωση 

του περιορίζεται. Έτσι, στο «μεσοδιάστημα» με-
ταξύ της γέννησης της κεφαλής και του σώματος 
του (head-to-body delivery time), το έμβρυο ανα-
πτύσσει οξέωση [8], η οποία μπορεί να οδηγήσει 
σε υποξία. Η οξέωση του εμβρύου είναι το αποτέ-
λεσμα της συμπίεσης του ομφαλίου λώρου ή  των 
αγγείων του αυχένα του εμβρύου, της συμφόρη-
σης του φλεβικού δικτύου του εγκεφάλου, της δι-
έγερσης του πνευμονογαστρικού νεύρου και της 
συνοδευόμενης βραδυκαρδίας, είτε συνδυασμού 
αυτών των παραγόντων [5]. Ο στόχος του μαι-
ευτήρα είναι να απεγκλωβίσει το έμβρυο το τα-
χύτερο δυνατόν  ώστε να αποφευχθεί η ασφυξία 
του νεογνού από τη συμπίεση του λώρου και το 
κώλυμα της αναπνοής.  Σε γενικές γραμμές, ο μαι-
ευτήρας έχει στη διάθεση του περίπου μόνο μέχρι 
5 λεπτά, σε ένα καλώς-οξυγονωμένο μέχρι εκείνη 
τη στιγμή έμβρυο, προτού να υπάρχει ο κίνδυνος 
σοβαρής υποξίας, επειδή έχει υπολογιστεί ότι το 
pH στην εμβρυϊκή κυκλοφορία  μειώνεται κατά 
0,01-0,04 μονάδες κάθε λεπτό, στο διάστημα που 
μεσολαβεί  μεταξύ της γέννησης της κεφαλής και 
του υπολοίπου σώματος του εμβρύου  [9-12].

Για την επίτοκο, ο μεγαλύτερος κίνδυνος εί-
ναι η ατονία της μήτρας και η αιμορραγία του 3ου  
σταδίου του τοκετού, καθώς και οι σοβαροί τραυ-
ματισμοί στα μαλακά μόρια της πυέλου και των 
σπλάχνων της [13,14].  Πρόσφατη μελέτη από 
236 δυστοκίες ώμων έδειξε, αιμορραγία 3ου στα-
δίου στο 11% και ρήξεις περινέου 4ου βαθμού στο 
3,8% των περιπτώσεων. Οι επιπλοκές αυτές ήταν 
ανεξάρτητες από τη διενέργεια μαιευτικών χειρι-
σμών [15].(Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B). Έπιπλέον, 
διαχωρισμός της ηβικής σύμφυσης και νευροπά-
θεια στο μηρό έχουν αναφερθεί από την υπερβο-
λική κάμψη των κάτω άκρων της επιτόκου [16]. 
(Έπίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Για το έμβρυο, οι πιθανές επιπλοκές είναι πολύ 
σοβαρότερες. Υπάρχει άμεσος κίνδυνος για θάνα-
το ή βαριά εγκεφαλική βλάβη, καθώς και νευρο-
μυοσκελετική κάκωση. Η προσπάθεια απεγκλω-
βισμού του εμβρύου μέσα σε σύντομο χρονικό 
διάστημα, αυξάνει τη πιθανότητα κακώσεων στο 
νεογνό, με σημαντικότερη όλων τη πάρεση του 
βραχιόνιου πλέγματος [5,17]. Οι περισσότερες 
περιπτώσεις δυστοκίας ώμων, λύνονται δίχως 
επιπλοκές ενώ οι μυοσκελετικές και νευρικές κα-
κώσεις, σπάνια είναι μόνιμες. Πρόσφατη μελέτη 
αναθεώρησε 514 περιπτώσεις δυστοκίας ώμων 
και συμπέρανε 11% με σοβαρό νεογνικό τραύ-
μα, 8% με πάρεση στο βραχιόνιο πλέγμα και 2% 
με κάταγμα κλείδας, βραχιόνιου ή πλευρών. Στο 
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7% παρατηρήθηκε οξέωση μετά τη γέννηση, ενώ 
στο 1,5% χρειάστηκε ανάνηψη ή παρατηρήθηκε 
ισχαιμική εγκεφαλοπάθεια [18]. Παρόμοια απο-
τελέσματα δίδονται και από άλλες αναδρομι-
κές μελέτες [19,20] (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B).  
Έντούτοις, η διάρκεια εγκλωβισμού μόνη της δεν 
αποτελεί αξιόπιστο προγνωστικό δείκτη της νε-
ογνικής εγκεφαλοπάθειας ή ασφυξίας. Σε μελέτη 
που αφορούσε θανάτους νεογνών από δυστοκία 
ώμων, οι μισοί (47%) συνέβησαν κάτω από τα 5 
λεπτά, ενώ μόλις το 20% ξεπέρασε τα 10 λεπτά 
[17].  Αξιοσημείωτο είναι ότι σημεία εμβρυϊκής 
δυσχέρειας (παθολογικό NST, pH κεφαλής, μηκώ-
νιο) παρατηρήθηκαν μόνο στο ¼ των νεογνικών 
θανάτων. Συνεπώς επιπλέον μηχανισμοί (διέγερ-
ση πνευμονογαστρικού, συμφόρηση των φλεβών 
του εγκεφάλου) ευθύνονται για το θάνατο σε αυτές 
τις περιπτώσεις [17]. (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2C).

ΙV. Παράγοντες κινδύνου; 
Φυσιολογικά, η διακρομιακή διάμετρος, η οποία 
ορίζει την απόσταση μεταξύ των δύο πιο απόμα-
κρων σημείων των ώμων του εμβρύου, εισέρχεται 
στη λεκάνη σε λοξή γωνία με τον οπίσθιο ώμο να 
προηγείται του πρόσθιου. Έπειτα, καθώς διενερ-
γείται η «έσω στροφή» του εμβρύου στη πύελο, 
ο πρόσθιος ώμος ολισθαίνει κάτω από την ηβική 
σύμφυση ώστε να γεννηθεί «πρώτος» [21]. Αν δε 
γίνει η έσω στροφή του εμβρύου στη πύελο, και η 
διακρομιακή διάμετρος παραμείνει στον προσθο-
πίσθιο άξονα, είτε αν οι δύο ώμοι εισέλθουν στη 
πύελο ταυτόχρονα, ο πρόσθιος ώμος «εγκλωβίζε-
ται» κάτω από την ηβική σύμφυση, και ο οπίσθι-
ος ώμος στο ιερό οστό (στο ακρωτήριο των μαι-
ευτήρων). Από τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό, 
ότι η δυστοκία ώμων είναι ανεξάρτητη από την 
εμπέδωση της κεφαλής, τη πρόκληση τοκετού, 
τη θέση του οδηγού σημείου, το χρόνο διαστολής 
του τραχήλου, τη τεχνητή ρήξη των υμένων και 
το χρόνο του τοκετού μέχρι τη κάθοδο και έξοδο 
της κεφαλής [22,23]. (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B).
Το μεγάλο βάρος του εμβρύου είναι ο μόνος ανα-
γνωρισμένος παράγοντας κινδύνου της δυστοκί-
ας ώμων [3-5]. Ως μεγάλο για την ηλικία κύησης 
βάρος του εμβρύου ορίζεται το εκτιμώμενο βά-
ρος εμβρύου (EFW = estimated fetal weight) ίσο 
ή πάνω από 4.500 γραμμάρια, διότι η θνησιμό-
τητα και νοσηρότητα του εμβρύου, αυξάνονται 
απότομα πάνω από αυτό το όριο [9,10]. Στους 
παράγοντες κινδύνου της δυστοκίας ώμων έχουν 
αναφερθεί διάφοροι άλλοι, εντούτοις όλοι τους 
συνδέονται με το αυξημένο βάρος του εμβρύου: 

•	 Σακχαρώδης διαβήτης της κύησης [24-26]
•	  Το ιστορικό προηγούμενης δυστοκίας ώμων 

[27-30] 

•	  Αυξημένο σωματικό βάρος της επιτόκου. Συν-
δέεται με το διαβήτη [31]

•	  Πολυτοκία. Συνδέεται με το αυξημένο σωματι-
κό βάρος της επιτόκου.

•	  Κύηση πέραν των 40 εβδομάδων. Συμβαδίζει 
με το  αυξημένο βάρος του εμβρύου [32,33]

•	  Αρρεν έμβρυο. Έχουν κατά μέσο όρο μεγαλύτε-
ρο βάρος από τα θήλεα [24,34] 

•	 Προχωρημένη ηλικία της επιτόκου.

Συστάσεις καλής πρακτικής

Αν και υπάρχουν γνωστοί παράγοντες 
κινδύνου, η δυστοκία ώμων, δεν προβλέπεται 

ούτε προλαμβάνεται. 
Οι μαιευτήρες πρέπει να αναγνωρίζουν τις 

κυήσεις υψηλού κινδύνου, εντούτοις θα πρέπει 
να είναι προετοιμασμένοι να αντιμετωπίσουν 
τη δυστοκία ώμων σε όλους τους κολπικούς 

τοκετούς.  

V.  Υπάρχει πρόβλεψη ή πρόληψη;

	Η πυελομετρία προβλέπει τη δυσαναλογία;
	 Ποιες κυήσεις είναι κατάλληλες για προγραμ-

ματισμένη καισαρική τομή;

	 Ο ρυθμός τοκετού είναι προγνωστικός δείκτης 

της δυστοκίας ώμων; 

Τις τελευταίες δεκαετίες, σημειώθηκε σημαντική 
αλλαγή στη σκέψη, όσον αφορά την πρόληψη της 
δυστοκίας των ώμων. Παρά την εξέλιξη της μαιευ-
τικής επιστήμης και παρόλο που έχουν διαπιστω-
θεί συγκεκριμένοι παράγοντες κινδύνου, η έγκαι-
ρη αναγνώριση των μεμονωμένων περιπτώσεων 
που θα εμφανίσουν δυστοκία ώμων  έχει αποδει-
χθεί αδύνατη [35]. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι διά-
φοροι παράγοντες κινδύνου που έχουν αναφερθεί 
για τη δυστοκία ώμων, όπως το αυξημένο βάρος 
της μητέρας, η πολυτοκία,  η χρήση ωκυτοκίνης, η 
παράταση του 1ου ή του 2ου σταδίου του τοκετού, 
ο επεμβατικός τοκετός και η χρήση επισκληριδίου 
αναισθησίας, από μόνα τους ή σε συνδυασμό, εί-
ναι πτωχοί προγνωστικοί δείκτες της δυστοκίας 
ώμων [36-38]. (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B). Έπειδή 
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πάνω από τις μισές περιπτώσεις συμβαίνουν επί 
απουσίας κάποιου από τους αναγνωρισμένους 
προδιαθεσικούς παράγοντες, το Αμερικανικό Κο-
λέγιο Μαιευτήρων Γυναικολόγων καταλήγει ότι 
η προγνωστική αξία τους όλων των παραγόντων,  
κρίνεται  πολύ χαμηλή [39]. 

•	 Εκτίμηση του βάρους του εμβρύου (EFW)

Η εκτίμηση του εμβρυϊκού βάρους με τη βοήθεια 
των υπερήχων, έδωσε ελπίδες ότι θα ήταν εφι-
κτή η πρόληψη της δυστοκίας ώμων στα μεγάλα 
για την ηλικία κύησης έμβρυα.  Έντούτοις ολοέ-
να μεγαλύτερο ποσοστό της δυστοκίας ώμων 
αφορά σε μη-διαβητικές γυναίκες και σε νεογνά 
φυσιολογικού βάρους [40-46] (Έπίπεδο τεκμη-
ρίωσης 2B). Συνεπώς τα ανώτατα φυσιολογικά 
όρια μεγέθους του εμβρύου ώστε να αποφευχθεί 
η δυστοκία, δεν έχουν προσδιοριστεί. Έπιπλέον, ο 
υπερηχογραφικός προσδιορισμός της αμφιβρεγ-
ματικής (BPD) διαμέτρου ως δείκτης πρόβλεψης, 
δεν έχει κάποια κλινική χρησιμότητα [47,48]. 
(Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B). Ας σημειωθεί ότι και 
η δυνατότητα μας να εκτιμήσουμε ενδομητρίως 
το μέγεθος της κεφαλής του εμβρύου είναι μι-
κρότερη από ότι θεωρούμε. Σε μία μελέτη η ευαι-
σθησία των υπερήχων να ανιχνεύσουν έμβρυα με 
βάρος μεγαλύτερο από 4.500 γραμμάρια κυμαι-
νόταν από 22 έως 69% [49]. Αλλά και το ίδιο το 
Αμερικανικό Κολέγιο εκτιμά ότι η απόκλιση της 
μέτρησης από το πραγματικό βάρος, στο 95% 
των περιπτώσεων είναι 20%, ενώ στο υπόλοιπο 
5%  των περιπτώσεων η απόκλιση ξεπερνά το 
20% [50].

•	 Πυελομετρία  

Έπί σειρά ετών θεωρήθηκε ότι η παθογένεση της 
δυστοκίας ώμων, οφείλεται στην απόλυτη δυσα-
ναλογία μεταξύ της διακρομιακής διαμέτρου και 
της διαμέτρου της οστέινης πυέλου της μητέρας. 
H πυελομετρία, δηλαδή η αξιολόγηση της πυέλου 
με οποιαδήποτε μέθοδο, έχει αποδειχθεί εντελώς 
ανούσια στη πρόληψη της δυστοκίας ώμων. Η 
πληροφορία αυτή είναι γνωστή από το 1948 [51-
54] και έχει επισφραγιστεί από το Αμερικανικό 
Κολλέγιο το 1995, το οποίο δε συστήνει καμία 
μέθοδο πυελομετρίας στις κεφαλικές προβολές, 
λόγω της περιορισμένης αξίας τους [35]. Ακόμα 
και σήμερα, η θέση της βιβλιογραφίας είναι ότι 
προγεννητικά, η δυνατότητα του μαιευτήρα να 
προβλέψει τη δυσαναλογία που θα καταλήξει σε 

μη εξέλιξη του  κολπικού τοκετού ή/και σε καισα-
ρική τομή, είναι απογοητευτική [2].

•	 Μη εξέλιξη τοκετού και δυστοκία ώμων

Η αργή εξέλιξη του τοκετού είχε αναφερθεί ανά-
μεσα στους παράγοντες κινδύνου της δυστοκί-
ας ώμων, εντούτοις και αυτή συμβαίνει τόσο σε 
μεγάλα για την ηλικία κύησης όσο και σε έμβρυα 
φυσιολογικού βάρους και αποτελεί πτωχό προ-
γνωστικό δείκτη πρόβλεψης της δυστοκίας, όπως 
έχει δειχθεί σε μελέτες με αντιφατικά αποτελέ-
σματα [37, 55-58]. Η μεγαλύτερη μελέτη, η οποία 
σύγκρινε 276 συνεχείς περιπτώσεις δυστοκίας, 
με άλλες 600 περιπτώσεις ελέγχου, διαπίστωσε 
ότι το μοτίβο τοκετού δεν είναι δυνατόν να προ-
βλέψει τη δυστοκία ώμων, ούτε στις επίτοκες με 
γνωστό σακχαρώδη διαβήτη ή με μεγάλο για την 
ηλικία κύησης έμβρυο [22] (Έπίπεδο τεκμηρίω-
σης 2B). Ίδια αποτελέσματα έδωσε αναδρομική 
μελέτη με 52 περιπτώσεις [23]  (Έπίπεδο τεκμη-
ρίωσης 2B). 

•	  Προληπτική πρόκληση τοκετού ή καισαρική 
τομή (ΚΤ) νωρίτερα στη κύηση

Έπειδή το μεγάλο για την ηλικία κύησης σωμα-
τικό βάρος εμβρύου και ο μητρικός διαβήτης θε-
ωρούνται παράγοντες κινδύνου της δυστοκίας 
ώμων, η τακτική της αποπεράτωσης της κύησης 
με πρόκληση τοκετού ή με προγραμματισμένη 
καισαρική τομή (ΚΤ), πριν τις 39 εβδομάδες, θε-
ωρήθηκε ότι θα μπορούσε να μειώσει το κίνδυ-
νο τη δυστοκίας ώμων. Έντούτοις αναδρομικές 
μελέτες έδειξαν ότι η προληπτική πρόκληση το-
κετού πέτυχε  ελάχιστη μείωση των καισαρικών 
και καθόλου μείωση της δυστοκίας ώμων [59-61] 
(Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B). Από τα παραπάνω 
αποτελέσματα, το Αμερικανικό κολέγιο ΔΈΝ συ-
στήνει την αποπεράτωση της κύησης πριν τις 39 
εβδομάδες εκτός αν υπάρχει άλλη ιατρική ένδειξη 
[62,63] (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Οσον αφορά τη πρόληψη με τη διενέργεια και-
σαρικής τομής (ΚΤ). Έπειδή τα περισσότερα με-
γάλα για την ηλικία κύησης έμβρυα που γεννιού-
νται κολπικά, δεν εμφανίζουν δυστοκία ώμων, η 
προγραμματισμένη καισαρική ως μέτρο πρόλη-
ψης θα αύξανε δυσανάλογα το ποσοστό των και-
σαρικών σε σχέση με τη μείωση της δυστοκίας 
ώμων [45,64,65]. (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2C). Σε 
σχετικές μελέτες έχει δειχθεί ότι απαιτούνται έως 
και 3.695 προληπτικές καισαρικές τομές για την 
αποφυγή μίας μόνο μόνιμης βλάβης, με πρόσθετο 
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κόστος να εκτιμάται στα 8,7 εκατομμύρια δολάρια 
[66,67] (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 3). Το Αμερικανικό 
Κολέγιο, με αναθεώρηση των μελετών, το 2017 
κατέληξε στο συμπέρασμα [1]:

•	  Δε συστήνεται η προγραμματισμένη καισαρι-
κή στις γυναίκες με υποψία μεγάλου για την 
ηλικία κύησης  εμβρύου. 

•	  Συστήνεται η προγραμματισμένη καισαρική 
τομή σε γυναίκες δίχως σακχαρώδη διαβήτη 
(ΣΔ) με εκτιμώμενο βάρος εμβρύου ≥5000 
γραμμαρίων ή σε γυναίκες με ΣΔ και εκτιμώ-
μενο βάρος εμβρύου ≥4500 γραμμάρια.

Συστάσεις καλής πρακτικής

Δε συστήνεται καμία μέθοδος πυελομετρίας 
στις κεφαλικές προβολές, λόγω της 

περιορισμένης αξίας της.
Δε συστήνεται η αποπεράτωση της κύησης 

πριν τις 39 εβδομάδες, ως μέτρο πρόληψης της 
δυστοκίας ώμων, εκτός αν υπάρχει άλλη ιατρική 

ένδειξη.
Δε συστήνεται η προγραμματισμένη καισαρική 

στις γυναίκες με υποψία μεγάλου για την ηλικία 
κύησης  εμβρύου. 

Συστήνεται η προγραμματισμένη καισαρική 
τομή σε γυναίκες δίχως σακχαρώδη διαβήτη 

(ΣΔ) με εκτιμώμενο βάρος εμβρύου ≥5000 
γραμμαρίων ή σε γυναίκες με ΣΔ και εκτιμώμενο 

βάρος εμβρύου ≥4500 γραμμάρια.

VI.   Άλλοι πιθανοί παράγοντες της 
δυστοκίας 

•	 Σικυουλκία

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι η συκιουλκία 
συνδέεται με αυξημένο ποσοστό δυστοκίας ώμων 
[68,69]. Προφανώς αυτός είναι ο λόγος για τον 
οποίο η σικύα συνδέεται με αυξημένο ποσοστό 
πάρεσης βραχιόνιου πλέγματος [70]. Έντούτοις,  
δεν έχει ξεκαθαριστεί αν φταίει ο υποβοηθούμε-
νος τοκετός,  είτε η ίδια η υποκείμενη αιτία που 
εμποδίζει την κάθοδο στο έμβρυο και οδηγεί τον 
μαιευτήρα στη διενέργεια σικυουλκίας [2,71]. 
Έίναι λογικό, ότι ο μαιευτήρας δε θα εφαρμόσει 
μέθοδο υποβοηθούμενου τοκετού, σε έμβρυο με 
καλή κάθοδο.

•	 Επισκληρίδιος αναισθησία; 

Η επισκληρίδιος αναισθησία αποτελεί συνήθη πρα-
κτική αναλγησίας σε πολλά μοντέρνα μαιευτήρια. 

Υπάρχουν διάφορες μέθοδοι (ραχιαία, intrathecal, 
συνεχής με καθετήρα, συνδυαστική ραχιαία-επι-
σκληρίδιος κτλ). H τεχνική, η οποία είναι η πιο δη-
μοφιλής είναι η καλούμενη «walking epidural» η 
οποία παρέχει πλήρη ανακούφιση από τον πόνο, 
ενώ διατηρεί τη μυϊκή ισχύ. Παρόλο το όνομα της, 
στα περισσότερα μαιευτήρια δεν επιτρέπεται το 
περπάτημα στην επίτοκο, οπότε το όνομα χρησι-
μοποιείται «μεταφορικά» [72,73]. Από καιρό επι-
κρατεί η γενική πεποίθηση ότι η επισκληρίδιος 
αναισθησία καθυστερεί την εξέλιξη του τοκετού 
ή ότι αυξάνει το ποσοστό της δυστοκίας. Σε ανα-
δρομική μελέτη, το ποσοστό της δυστοκίας ώμων 
ήταν σχεδόν τριπλάσιο στις επίτοκες που είχαν 
υποβληθεί σε επισκληρίδιο αναισθησία (3.27% 
έναντι 1,06%) [74].  

Έντούτοις και σε αυτή τη μελέτη, η χρήση της 
επισκληριδίου δεν ήταν τυχαιοποιημένη, και προ-
φανώς εφαρμόστηκε στις κυήσεις που υπήρχε 
μεγαλύτερη ανάγκη αναλγησίας.   

Σε μετανάλυση τυχαιοποιημένων μελετών επι-
βεβαιώθηκε ότι στην επισκληρίδιο αναισθησία 
το β’ στάδιο του τοκετού επιμηκύνεται (μέση δια-
φορά 13.66 λεπτά), ενώ το α’ στάδιο του τοκετού 
ΔΈΝ επηρεάζεται [2].  Tο Αμερικανικό Κολέγιο 
(ACOG), καταλήγει ότι όλες οι παράμετροι τοκε-
τού, συμπεριλαμβανομένης και της περιοχικής 
αναισθησίας είναι «πτωχοί» παράγοντες κινδύ-
νου της δυστοκίας ώμων [1,75]. (Έπίπεδο τεκμη-
ρίωσης 2C).

•	  Ιστορικό δυστοκίας ώμων και επόμενος το-
κετός

Το ιστορικό δυστοκίας ώμων θεωρείται παράγο-
ντας κινδύνου. Παρόλο που τα ποσοστά υποτρο-
πής ποικίλουν (1-16%), οι περισσότερες μελέτες 
δίνουν ένα αυξημένο ρίσκο της τάξεως του 10% 
[27,30]  (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B). Έντούτοις, 
το πραγματικό ποσοστό υποτροπής είναι άγνω-
στο διότι οι περισσότεροι μαιευτήρες διενεργούν 
προληπτικά ΚΤ, όταν υπάρχει ιστορικό δυστοκί-
ας ώμων ή νοσηρότητας του προηγούμενου νεο-
γνού. Έπειδή δεν υπάρχουν αξιόπιστοι παράγο-
ντες για την ακριβή πρόβλεψη της υποτροπής της 
δυστοκίας ώμων, η μέθοδος τοκετού και το ρίσκο 
θα πρέπει να συζητούνται με την ασθενή, προτού 
να ληφθεί η απόφαση. (Βαθμίδα Σύστασης C). 
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Συστάσεις καλής πρακτικής

Δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι ο 
υποβοηθούμενος τοκετός με χρήση σικύας, αυξάνει 

το κίνδυνο κάκωσης στο βραχιόνιο πλέγμα.
Όλες οι παράμετροι του τοκετού (όπως η 

αύξηση του σωματικού βάρους της επιτόκου, 
ο επεμβατικός τοκετός, η χρήση ωκυτοκίνης, 
η πολυτοκία, η επισκληρίδιος αναισθησία και 

το παρατεταμένο β’ στάδιο του τοκετού), μόνα 
τους ή σε συνδυασμό, αποτελούν πτωχούς 

προγνωστικούς δείκτες της δυστοκίας ώμων.   
Οι γυναίκες με ιστορικό δυστοκίας ώμων, 

έχουν αυξημένο κίνδυνο υποτροπής. Το ρίσκο και 
η μέθοδος τοκετού, θα πρέπει να συζητούνται με 

την ασθενή, προτού να ληφθεί η απόφαση για 
προγραμματισμένη καισαρική τομή. 

VII.  Αντιμετώπιση

	 Ποιος είναι ο πρωταρχικός στόχος της έγκαι-
ρης αντιμετώπισης; 

	Πόσο χρόνο έχει ο μαιευτήρας; 

•	 Βασικές Αρχές  

Η πρώτη προτεραιότητα του μαιευτήρα είναι να 
μειώσει το «μεσοδιάστημα» της γέννησης της κε-
φαλής και του σώματος (head-to-body delivery 
time), ώστε να αποφευχθεί η ασφυξία του εμ-
βρύου και η νευρολογική βλάβη. Η 2η προτεραι-
ότητα  είναι, να γίνει κατά το δυνατόν δίχως να 
προκληθεί τραύμα από την έλξη του αυχένα, στο 
βραχιόνιο πλέγμα. Δυστυχώς, ο δεύτερος στόχος 
αντιτίθεται στον πρώτο! [35].  

Έπειδή η δυστοκία ώμων δεν είναι δυνατό να 
προβλεφθεί, όλοι οι μαιευτήρες πρέπει να είναι 
εξοικειωμένοι με τους μαιευτικούς χειρισμούς της 
δυστοκίας σε ΟΛΟΥΣ τους κολπικούς τοκετούς. Οι 
περισσότεροι χειρισμοί αποσκοπούν στον απε-
γκλωβισμό του πρόσθιου ώμου πίσω από την ηβι-
κή σύμφυση, είτε μέσω της περιστροφή του, είτε 
με τη γέννηση του οπίσθιου ώμου πρώτου. Ο στό-
χος των χειρισμών είναι ο ταχύς απεγκλωβισμός 
του εμβρύου. Σε ένα προηγούμενα καλά οξυγονω-
μένο έμβρυο ο διαθέσιμος χρόνος είναι μόνο γύρω 
στα 5 λεπτά [2]. Ο  χρόνος διεξαγωγής είναι τόσο 
ουσιαστικός, ώστε ορισμένοι μαιευτήρες ζητούν 
από κάποιον που παραβρίσκεται στο χώρο, να 
ενημερώνει δυνατά κάθε λεπτό που περνάει όσο 
διαρκούν οι χειρισμοί, για να ξέρει, πότε πρέπει να 
προχωρήσει σε πιο επιθετικούς χειρισμούς [2]. 

Πρέπει να σημειωθεί, ότι η μόνιμη συγγενής 
βλάβη ή και ο θάνατος του εμβρύου μπορεί να συμ-
βεί ακόμα και στις περιπτώσεις εκείνες όπου η διά-
γνωση και η αντιμετώπιση ήταν  κατάλληλη [1,76].

•	 Αλγόριθμοι για τη δυστοκία ώμων

Υπάρχουν πολυάριθμοι αλγόριθμοι και αρκετά 
ακρωνύμια (Πίνακας 1), με στόχο την εγρήγορση 
του μαιευτήρα για τη συντομότερη «λύση» του 
προβλήματος. Θα μπορούσε να ειπωθεί ότι η κάθε 
κλινική έχει τον δικό της αλγόριθμο για τη δυστο-
κία ώμων. Η κύρια προσέγγιση είναι παρόμοια σε 
όλους, όμως υπάρχουν μικρές διαφορές ως προς 
τη σειρά των χειρισμών. Στη Μαιευτική William’s  
[35], αναφέρεται ο αλγόριθμος από τους   
Hernandez and Wendel (1990) [77]. Ο ίδιος ακρι-
βώς αλγόριθμος περιγράφεται αναλυτικά στο 
Up-to-date [2]. Έντούτοις, σε άλλες κλινικές των 
ΗΠΑ χρησιμοποιείται το ακρωνύμιο ALARMER 
[78]. Έχει τους ίδιους χειρισμούς, εντούτοις η πε-
ρινεοτομή βρίσκεται στη 6η θέση. Ο απεγκλωβι-
σμός του πρόσθιου ώμου ή του οπίσθιου ώμου 
αφορά σε χειρισμούς 2ης  γραμμής (Rubin, woods 
κτλ). Το ακρωνύμιο του ALSO (Advanced Life 
Support in Obstetrics) [79], υπό την αιγίδα του 
AAFP (American Academy of Family Physicians) 
[80] χρησιμοποιεί τη λέξη HELPERR. Πιο γνωστός  
στη χώρα μας είναι ο αλγόριθμος του Βρετανικού 
Κολεγίου (RCOG) [81], μετάφραση του οποίου δί-
δεται στο σχήμα 1.

VIII.  Μαιευτικοί Χειρισμοί

	Ποιον χειρισμό κάνουμε πρώτο;

	Ποια τα βήματα που ακολουθούν; 

Δεν υπάρχουν τυχαιοποιημένες μελέτες που να 
συγκρίνουν τους μαιευτικούς χειρισμούς στην 
αποτελεσματικότητα τους. Η επικρατούσα θέση 
είναι, ότι κανένας χειρισμός δεν πλεονεκτεί ένα-
ντι των υπολοίπων ως προς τη λύση της δυστο-
κίας ή την αποτροπή της κάκωσης [1,20,82] διότι 
όλοι οι χειρισμοί μπορεί να αυξήσουν την τάση 
έκτασης στο βραχιόνιο πλέγμα  [83] (Έπίπεδο 
τεκμηρίωσης 2B).  Ο στόχος είναι ταχύτητα απε-
γκλωβισμού. Το ποσοστό νοσηρότητας αυξάνε-
ται απότομα μετά τα τρία λεπτά [35]. Σε μελέτη 
127 περιπτώσεων, η πλειοψηφία των νεογνών με 
καταστολή (57%) βγήκαν σε χρόνο μεγαλύτερο 
των 4 λεπτών [11,35]. Το Αμερικανικό Κολλέγιο 
συμπέρανε ότι κανένας χειρισμός δεν υπερτερεί 
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στον απεγκλωβισμό ή στη μείωση της νοσηρότη-
τας του εμβρύου [1], συνεπώς δεν υπάρχει προ-
τίμηση στη σειρά των χειρισμών, ούτε στην επι-
λογή του αλγόριθμου.  Η επιλογή, αφήνεται στη 
πρωτοβουλία του μαιευτήρα [39].

•	 Αρχική Προσέγγιση

Με το που τίθεται η υποψία δυστοκίας ώμων, εί-
ναι σημαντικό, η επίτοκος και το μαιευτικό προ-
σωπικό να λαμβάνουν οδηγίες με σαφή και ήρεμο 
τρόπο. Στους χειρισμούς που θα ακολουθήσουν, 
το Αμερικανικό κολέγιο συστήνει στο μαιευτήρα 
να εκτελέσει το χειρισμό που θεωρεί ότι θα απε-
γκλωβίσει το έμβρυο μέσα στο δυνατόν μικρότε-
ρο χρονικό διάστημα [1]: 

•	 Mc Roberts

Σημαίνει υψηλή ανάταση των κάτω άκρων της 
επιτόκου, δηλαδή τα γόνατα πρέπει να έρθουν 
στους ώμους της. Αυτή η θέση ευθειάζει το ιερό 
οστό συνεπώς αποσύρει το κόλλημα του οπίσθι-
ου ώμου, εντούτοις δεν προκαλεί καμιά απολύ-
τως μεταβολή στη προσθιοπισθία διάμετρο στη 
πύελο [84,85]. Ο χειρισμός καλύτερα εκτελείται 
με δύο βοηθούς, ένας σε κάθε πλευρά της επιτό-
κου [86].  Ο McRoberts έχει 42% επιτυχία, ενώ δεν 
έχει κανένα απολύτως νόημα να εφαρμοστεί προ-
ληπτικά, δηλαδή προτού να διαγνωστεί η δυστο-
κία ώμων [87,88]. Οι περισσότεροι μαιευτήρες 
ξεκινούν με την υπερηβική πίεση και το χειρισμό 
McRoberts, λόγω της απλότητας του. Έντούτοις, 
αρκετοί ερευνητές συστήνουν προσοχή, διότι η 
υπερβολική κάμψη των μηρών στη κοιλιά της 
επιτόκου, ενισχύει τις δυνάμεις έλξης και μπορεί 
να αυξήσει τη πιθανότητα πάρεσης του βραχιό-
νιου πλέγματος [41,89]. Αν αποτύχει τότε προχω-
ρούμε στους υπόλοιπους χειρισμούς.

•	 Γέννηση του οπίσθιου ώμου (Menticoglou) 

Αφορά στη προσεκτική μετακίνηση του οπίσθιου 
ώμου του εμβρύου προς το στήθος του, ώστε να 
γεννηθεί πρώτος. Έτσι η ωμική ζώνη γυρίζει σε 
μία από τις διαγώνιες διαμέτρους της πυέλου και 
επιτρέπει τη γέννηση του προσθίου ώμου  [35]. 
Ο χειρισμός αυτός συστήνεται 2ος στη μαιευτική 
William’s, ενώ είναι στο ίδιο επίπεδο χειρισμών 
στον αλγόριθμο του Βρετανικού κολεγίου  (RCOG) 
και του ALSO. Οι χειρισμοί αυτοί σχετίζονται με 
αυξημένη πιθανότητα κατάγματος, αλλά με μικρή 
πιθανότητα τραυματισμού του βραχιόνιου πλέγ-
ματος [90-93]. Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι η 

γέννηση του οπίσθιου ώμου πρώτα έχει επιτυχία 
στο να ολοκληρώσει τον τοκετό [20,94]  (Έπίπε-
δο τεκμηρίωσης 2B,3). Σε μοντέλο προσομοίω-
σης, η γέννηση του οπίσθιου ώμου είχε τη μικρό-
τερη τάση στο βραχιόνιο πλέγμα [95] (Έπίπεδο 
τεκμηρίωσης 3). Οι χειρισμοί αυτοί θα απελευ-
θερώσουν το 95% των περιπτώσεων δυστοκίας 
σε χρόνο μικρότερο των 4 λεπτών [10] (Έπίπεδο 
τεκμηρίωσης 2C).

•	 Χειρισμοί του πρόσθιου ώμου

Συστήνεται 3ος  από τη μαιευτική του William’s 
και είναι στο ίδιο επίπεδο χειρισμών ως ενδοκολ-
πικοί χειρισμοί, στον αλγόριθμο του Βρετανικού 
κολεγίου  (RCOG) και του ALSO.

Χειρισμός Woods: (Woods corkscrew maneuver): 
Πρωτοαναφέρθηκε από τον Woods το 1943, σύμ-
φωνα με τον οποίο, η περιστροφή του ώμου του 
εμβρύου δίκην εκπωματιστήρος (corkscrew), 
απεγκλωβίζει τον πρόσθιο κολλημένο ώμο [ 96]. 

Χειρισμός Rubin: Ο Rubin το 1964 πρότεινε 
δύο χειρισμούς. Ο πρώτος αφορά σε μετατόπι-
ση των ώμων πλάι-πλάι με πίεση υπερηβικά. Αν 
αυτό αποτύχει, εφαρμόζεται ο Rubin II, όπου το 
ένα χέρι του μαιευτήρα τοποθετείται στον πλησι-
έστερο εμβρυϊκό ώμο και τον σπρώχνει προς το 
στήθος. Με αυτή τη μέθοδο οι ώμοι προσάγονται 
και η διακρομιακή διάμετρος μικραίνει [97]. Με 
την εφαρμογή του χειρισμού Rubin II, σε ειδικό 
εργαστήριο εικονικού τοκετού, εκτιμήθηκε ότι 
η τάση που ασκείται στο βραχιόνιο πλέγμα εί-
ναι μικρότερη συγκριτικά με αυτή στο χειρισμό 
McRoberts, εντούτοις ο χειρισμός Rubin είναι πιο 
επεμβατικός και δεν μπορεί να εφαρμοστεί σε γυ-
ναίκες δίχως αναλγησία [98].  Οι χειρισμοί Woods 
& Rubin είναι δυνατό να συνδυαστούν ώστε ο 
ένας ώμος του εμβρύου να πιέζεται πρόσω και 
ο έτερος όπισθεν, κατά την ίδια φορά (των δει-
κτών του ρολογιού ή αντίστροφα)  και να αυξηθεί 
η περιστροφική δύναμη στους ώμους. Αν η περι-
στροφή με τη φορά των δεικτών του ρολογιού 
αποτύχει, μπορεί να εφαρμοστεί η αντίθετη φορά 
προκειμένου να απεγκλωβίσει τους ώμους [2]. Η 
εναλλαγή από τον ένα χειρισμό στον άλλο, πρέπει 
να είναι οργανωμένη και μεθοδική (όχι όλα μαζί). 
Η ανάγκη να απελευθερωθεί η δυστοκία πρέπει 
να εξισορροπείται με τη πιθανή ζημιογόνο δράση 
των χειρισμών.

•	 Eυρεία περινεοτομή 

Η ευρεία περινεοτομή μπορεί να υποβοηθήσει 
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την έξοδο του οπίσθιου ώμου ή να επιτρέψει τους 
χειρισμούς περιστροφής (Wood’s, Rubin). Έντού-
τοις,  από μόνη τις δεν επιτυγχάνει την ελευθέρω-
ση του πρόσθιου ώμου [99-101]. (Έπίπεδο τεκμη-
ρίωσης 3).

•	  Γονατο-αγκωνιαία θέση (Χειρισμός Gaskin)

Η Ina May Gaskin, πρότεινε το 1998, τη περιστρο-
φή της επιτόκου σε γονατοαγκωνιαία θέση για τη 
λύση της δυστοκίας ώμων. Η επίτοκος πρέπει να 
στηρίζεται στα χέρια και όχι στο στήθος. Ο στό-
χος είναι να αυξηθεί η κοιλότητα του ιερού οστού 
και να υποβοηθήσει η βαρύτητα ώστε να απε-
λευθερωθεί προς τα κάτω ο οπίσθιος ώμος [102]  
(Έπίπεδο τεκμηρίωσης 3). Ο χειρισμός περιορίζε-
ται από τη χρήση επισκληριδίου ή ραχιαίας αναι-
σθησίας ενώ μπορεί να «αποπροσανατολίσει» 
τον μαιευτήρα στη διενέργεια των κολπικών χει-
ρισμών. Μολονότι η διαθέσιμη βιβλιογραφία για 
το συγκεκριμένο χειρισμό είναι περιορισμένη, 
υπάρχουν αναφορές για καλή αποτελεσματικό-
τητα και χαμηλή νοσηρότητα [103,104].

•	 Χειρισμοί ύστατης προσπάθειας

Σκόπιμο Κάταγμα κλείδας: Μπορεί να επιχει-
ρηθεί αν πιεστεί η κλείδα με τον αντίχειρα, ενά-
ντια στον άνω κλάδο του ηβικού οστού. Έντού-
τοις σε ένα μεγαλόσωμο έμβρυο η κλείδα είναι 
δύσκολο να σπάσει. Αν ο στόχος επιτευχθεί, η 
ίαση της κλείδας είναι γρήγορη και σχετικά ασή-
μαντη μπροστά στον επικείμενο κίνδυνο ασφυξί-
ας ή θανάτου του εμβρύου [35].  

Χειρισμός Zavanelli (Gunn-Zavanelli-O’Leary): 
Προτάθηκε από τον Sandberg (1985) [105]. Προ-
ϋποθέτει τη χορήγηση τερβουταλίνης υποδορίως 
που θα χαλαρώσει τη μήτρα. Η κεφαλή του εμβρύ-
ου πρέπει να γυρίσει σε πρόσθια ινιακή θέση, να 
γίνει κάμψη της κεφαλής και να προωθηθεί πίσω 
στη πύελο ώστε να διεξαχθεί καισαρική. Έναλλα-
κτικά εκτελείται χαμηλή εγκάρσια υστεροτομή 
και με διακοιλιακή προσπέλαση του ιατρού επι-
τυγχάνεται η περιστροφή της διακρομιακής δια-
μέτρου στο λοξό άξονα οπότε το έμβρυο γεννιέ-
ται κολπικά [106,107] (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 3). 
Ο Sandberg μελέτησε 103 περιπτώσεις Zavanelli, 
με 91% επιτυχία απεγκλωβισμού του εμβρύου. 

Συστάσεις καλής πρακτικής

Το ιατρικό προσωπικό θα πρέπει να καλείται να σπεύσει για βοήθεια. 

Η επίτοκος θα πρέπει να τοποθετεί τους γλουτούς στην άκρη της κλίνης ώστε να μπορούν να γίνουν 
οι χειρισμοί με το βέλτιστο τρόπο. 

Η επίτοκος θα πρέπει να καθοδηγείται να παύει την εξώθηση όσο γίνονται οι προετοιμασίες.

Η επιπλέον έλξη της κεφαλής και η  πίεση στο πυθμένα θα πρέπει να αποφεύγονται διότι 
εγκλωβίζουν τους ώμους περισσότερο, ενώ αυτοί οι χειρισμοί μπορεί να τραυματίσουν το βραχιόνο 

πλέγμα του εμβρύου ή να προκαλέσουν ρήξη της μήτρας. [5,64,116-119]   (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B).   

Ο χρόνος κατά  τη στιγμή της διάγνωσης θα πρέπει να σημειώνεται. 

Αν διαπιστώνεται σφιχτή περιτύλιξη, θα πρέπει να ελευθερώνεται γύρω από τη κεφαλή του εμβρύου 
και να αφήνεται, διότι η ροή αίματος στον ομφάλιο υποβοηθά στη διάσωση του νεογνού. 

Η απολίνωση του λώρου ΔΈΝ βοηθά τον απεγκλωβισμό, συνεπώς η εκτομή του πρέπει να γίνεται 
μόνο μετά τη λύση της δυστοκίας ώμων και την έξοδο του εμβρύου [120-122].   

Η ευρεία μεσο-πλάγια περινεοτομή μπορεί να διευκολύνει τη γέννηση του οπίσθιου ώμου και άλλους 
χειρισμούς, εντούτοις από μόνη της, δεν απεγκλωβίζει το έμβρυο.  

Η εκκένωση της κύστης με καθετήρα, συστήνεται προς υποβοήθηση της υπερηβική πίεσης και την 
εξασφάλιση περισσότερου χώρου στην ελάσσονα πύελο. 

Αν ασκηθεί έλξη αυτή θα πρέπει να ακολουθεί τον επιμήκη άξονα του εμβρύου, με προς τα κάτω 
κλίση 25-45 μοίρες από το οριζόντιο επίπεδο της επιτόκου που βρίσκεται σε θέση λιθοτομής [1]. 

Ο μαιευτήρας οφείλει να εκτελέσει τον/τους χειρισμούς που θεωρεί πως θα απεγκλωβίσει το έμβρυο 
στο μικρότερο δυνατό χρονικό διάστημα

https://hsog.gr/
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Έντούτοις, ανέφερε ένα αυξημένο ποσοστό εμ-
βρυϊκών τραυματισμών που περιελάμβαναν 6 
περιγεννητικούς θανάτους, 8 νεογνικούς θανά-
τους, και 10 εγκεφαλικές βλάβες [108]  (Έπίπεδο 
τεκμηρίωσης 3). Ο χειρισμός Zavanelli προκαλεί 
πολλές και σοβαρές επιπλοκές και στη μητέρα, 
συνεπώς το Αμερικανικό Κολέγιο συστήνει να 
εφαρμόζεται μόνο σε καταστροφικές περιπτώ-
σεις δυστοκίας όταν όλοι οι άλλοι χειρισμοί έχουν 
αποτύχει [109] (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 3).

Συμφυσιοτομή: Αφορά σε διάνοιξη του ινω-
δο-χόνδρινου τμήματος της ηβικής σύμφυσης της 
μητέρας, οπότε αυξάνεται η πυελική διαμετρος. 
Ο Goodwin (1997) ανέφερε 3 περιπτώσεις οι 
οποίες έγιναν έπειτα από αποτυχημένο χειρισμό 
Zavanelli. Και στις τρεις, τα νεογνά κατέληξαν, 
ενώ σημειώθηκε σοβαρή νοσηρότητα της μητέ-
ρας, κυρίως λόγω τραυματισμών στο ουροποιητι-
κό σύστημα [35]. Ο χειρισμός αυτός χρησιμοποι-
είται σπανίως και σε περιοχές δίχως πρόσβαση 
σε χειρουργείο [110]. Ο διαχωρισμός της ηβικής 
σύμφυσης είναι μόνιμος για τη γυναίκα, ενώ συν-
δέεται με πολλές σοβαρές επιπλοκές όπως  ρήξεις 
της ουροδόχου κύστης, της ουρήθρας ή / και του 
κόλπου, ακράτεια ούρων, συρίγγια, χρόνιο  πυελι-
κό άλγος και ασταθής πύελος [111-115] (Έπίπεδο 
τεκμηρίωσης 3). Το Αμερικανικό κολέγιο και το 
Uptodate συστήνουν, ο χειρισμός αυτός να απο-
φεύγεται, εντός αν ΟΛΟΊ οι προηγούμενοι χειρι-
σμοί έχουν αποτύχει [1,2].  

IX. Πάρεση του βραχιόνιου πλέγματος

	 Η πάρεση βραχιόνιου πλέγματος είναι απόδει-
ξη της δυστοκίας ώμων; 

	Υπάρχει μέθοδος πρόληψης;

Η συγγενής πάρεση του βραχιόνιου πλέγματος 
λόγω δυστοκίας ώμων, συνδέθηκε με την πλάγια 
έκταση της εμβρυϊκής κεφαλής κατά τη προσπά-
θεια του απεγκλωβισμού του πρόσθιου ώμου 
[123,124]. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν πολυά-
ριθμες αναφορές για συγγενή πάρεση του βρα-
χιονίου   πλέγματος δίχως δυστοκία ώμων.  Έχουν 
αναφερθεί σοβαρές νευροπάθειες στο βραχιόνιο 
πλέγμα έπειτα από απλούς κολπικούς τοκετούς 
«ρουτίνας» [125]  η ακόμα και καισαρικές τομές 
[126] (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2C). Έπίσης, έχουν 
αναφερθεί κακώσεις στον οπίσθιο ώμο, παρόλο 
που ο πρόσθιος είχε εγκλωβιστεί πίσω από την 
ηβική σύμφυση [127]  (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 3). 

Μελέτες αναφέρουν ότι σχεδόν οι μισές από τις 
περιπτώσεις συγγενούς πάρεσης συνδέονται με 
τη δυστοκία ώμων, ενώ σε πολλές άλλες, έχουν 
διαπιστωθεί και προγεννητικοί παράγοντες. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις, οι συστολές του τοκετού, 
η θέση του εμβρύου και οι εξωθητικές ενέργειες 
της επιτόκου θεωρούνται ικανές να προκαλέ-
σουν κάκωση στο βραχιόνιο πλέγμα [128-130]. 
Σύμφωνα με τις νέες κατευθυντήριες οδηγίες του 
Αμερικανικού κολεγίου,  η πάρεση του βραχιό-
νιου πλέγματος ΔΈΝ αποτελεί απόδειξη ότι έχει 
συμβεί δυστοκία ώμων. Κατά τη τελευταία δε-
καετία, πολυάριθμες αναφορές έχουν δείξει ότι 
η πάρεση βραχιόνιου πλέγματος δε σχετίζεται με 
τη δυστοκία ώμων και είναι πολυπαραγοντικής 
αιτιολογίας [1,132]  (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B).
Υπάρχουν 5 τύποι πάρεσης, εκ των οποίων η πά-
ρεση τύπου Erb’s αφορά το 85% των περιπτώ-
σεων [133]. Η συγγενής πάρεση του βραχιόνιου 
πλέγματος είναι γενικά σπάνια και υπολογίζεται 
σε ποσοστό 0.04 με 0.2% των τοκετών [131,134]. 
Η πλειοψηφία των περιπτώσεων βελτιώνεται δί-
χως θεραπεία μέσα σε 1-3 μήνες, εντούτοις επί-
μονη λειτουργική πάρεση παρατηρείται στο 18-
30% των περιπτώσεων [135], ενώ δεν υπάρχει 
δυνατότητα πρόβλεψης για το ποια πάρεση θα 
είναι μόνιμη και ποια όχι [133]. 

X. Καλή καταγραφή του περιστατικού
Το Αμερικανικό κολέγιο συστήνει τη λεπτομερή 
και αν δυνατόν σχεδόν ταυτόχρονη  καταγραφή 
του συμβάντος. Οι πληροφορίες είναι πολύτιμες 
τόσο για τη σωστή ενημέρωση των γονέων όσο 
και τους επαγγελματίες υγείας σε μελλοντικά πε-
ριστατικά.  Έχουν ήδη προταθεί έτοιμες φόρμες 
(Checklists) προκειμένου να συμπεριληφθούν 
όλες οι χρήσιμες πληροφορίες [136] (Έπίπεδο 
τεκμηρίωσης 3).

XI. Μείωση του κινδύνου επιπλοκών 
Η μαιευτική προσομοίωση είναι ένα αποτελεσμα-
τικό εργαλείο στη προετοιμασία της δυστοκίας 
ώμων. Ο στόχος αυτής της εκπαίδευσης είναι η 
βελτίωση της επικοινωνίας μεταξύ των επαγγελ-
ματιών υγείας, η εξοικείωση με τους χειρισμούς 
και η ορθή καταγραφή των γεγονότων [139-143]  
(Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2B, 3). Η εφαρμογή του 
εκπαιδευτικού πρωτοκόλλου έδειξε σημαντι-
κή βελτίωση στη νοσηρότητα του νεογνού, από 
10,1% πριν την εκπαίδευση σε 2,6% μετά από 
αυτή [144]  (Έπίπεδο τεκμηρίωσης 2C).  

https://www.tziola.gr/
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XII. Σύνοψη

•	  Η δυστοκία ώμων είναι απρόβλεπτο και ανα-
πόφευκτο μαιευτικό επείγον που θέτει το έμ-
βρυο σε άμεσο κίνδυνο.

•	  Ο στόχος του μαιευτήρα είναι να απεγκλωβί-
σει το έμβρυο το ταχύτερο δυνατόν ώστε να 
αποφευχθεί η ασφυξία ή η εγκεφαλική βλάβη.

•	  Οι μαιευτήρες πρέπει να είναι εξοικειωμένοι 
με τους μαιευτικούς χειρισμούς σε όλους τους 
κολπικούς τοκετούς.

•	  Δε συστήνεται η προγραμματισμένη καισαρική 
στις γυναίκες με υποψία μεγάλου για την  ηλικία 
κύησης  εμβρύου κάτω από 4500 γραμμάρια.

•	  Η διακρομιακή διάμετρος του εμβρύου δεν εί-
ναι μεγαλύτερη της πυέλου συνεπώς δεν συ-
στήνεται η διενέργεια κάποιας μεθόδου πυε-
λομετρίας. 

•	  Η πάρεση στο βραχιόνιο πλέγμα δεν αποτελεί 
απόδειξη της δυστοκίας ώμων. 

XIII.  Τι αλλάζει από την προηγούμενη 
κατευθυντήρια οδηγία της ΕΜΓΕ 
(Νο 18/2014)

•	  Η επίκαιρη οδηγία ακολουθεί την αναθεω-
ρημένη έκδοση του Αμερικανικού Κολεγίου 
(Practice Bulletin No 178: Shoulder Dystocia) 
[1], που εκδόθηκε το 2017 και αντικαθιστά τις 
προηγούμενες εκδόσεις, σε απόλυτη συμφω-
νία με τη τελευταία οδηγία του Βρετανικού Κο-
λεγίου (Green–top Guideline No. 42)  του 2012  
υπό την αιγίδα της NICE, με αναθεώρηση το 
2017 [81].

•	  Τονίζεται η κομβική σημασία του μαιευτικού 
επείγοντος, δηλαδή ότι δίχως την άμεση αντι-
μετώπιση σε χρόνο κάτω των 5 λεπτών, ο κίν-
δυνος εγκεφαλικής βλάβης ή απώλειας του εμ-
βρύου είναι υψηλός. 

•	  Παρουσιάζονται αναλυτικά οι μαιευτικοί χει-
ρισμοί, τα ποσοστά επιτυχίας και οι επιπλοκές 
τους, όπως και τα διάφορα πρωτόκολλα χρη-
σιμοποίησης των.  Φυσικά, η επιλογή του πιο 
δόκιμου χειρισμού ανά περίπτωση, εξαρτάται 
την κλινική κρίση του θεράποντος γιατρού.

•	  Η πάρεση στο βραχιόνιο πλέγμα του νεογνού 
αποτελεί παράπλευρη επιπλοκή της δυστοκίας 
ώμων. 

•	  Η δυστοκία ώμων δε σχετίζεται με τη διάρκεια 
του 1ου ή 2ου σταδίου τοκετού, τη χρήση ωκυ-
τοκίνης, τη διενέργεια επεμβατικού τοκετού ή 
τη πρόκληση τοκετού. 
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XV.  Παράρτημα

ΠΊΝΑΚΑΣ 1: Ακρωνύμια για τη δυστοκία ώμων και η ερμηνεία τους

Hernandez & Wendel ALARMER HELPERR

Κλήση για βοήθεια Κλήση για βοήθεια (Ask for help) Κλήση για βοήθεια (call for Help)

Ευρεία περινεοτομία Χειρισμός McRoberts (Lift legs) Ευρεία περινεοτομία  (Episiotomy)

Υπερηβική πίεση Υπερηβική πίεση   
(Anterior shoulder disimpaction) Χειρισμός McRoberts (Legs)

Χειρισμός McRoberts Γέννηση του οπισθίου ώμου
(Rotation of the posterior shoulder)

Υπερηβική πίεση
(suprapubic Pressure)

Γέννηση του οπισθίου 
ώμου

Γέννηση του οπισθίου ώμου
Manual removal posterior arm

Εσωτερικοί χειρισμοί (woods, Rubin)
Enter (internal rotation)

Χειρισμός Woods screw Ευρεία περινεοτομία  (Episiotomy) Γέννηση του οπισθίου ώμου
(Remove posterior arm)

Χειρισμός Rubin Γωνατοαγκωνιαία θέση
(Roll over onto “all fours”)

Γωνατοαγκωνιαία θέση
(Roll over onto “all fours”)

ΣΧΗΜΑ 1: Ο αλγόριθμος του Βρετανικού Κολεγίου (RCOG) [81] για τη δυστοκία ώμων

https://hsog.gr/
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Σελιδοποίηση:  www.tziola.gr

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. 

https://www.tziola.gr/
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