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I. Εισαγωγή

Ο πρόωρος τοκετός (ΠΤ) αφορά περίπου 15 εκα-
τομμύρια κυήσεις ανά έτος και αποτελεί μία από 
τις κυριότερες αιτίες νεογνικής νοσηρότητας και 
θνησιμότητας (1, 2). Μελέτες κατέδειξαν σαφή 
συσχέτιση μεταξύ του ΠΤ με νεογνικές επιπλοκές 
όπως το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας 
(ΣΑΔ), η εγκεφαλική αιμορραγία καθώς και μα-
κροπρόθεσμα νευροαναπτυξιακά προβλήματα, η 
αντιμετώπιση των οποίων είναι δυσχερής και έχει 
σημαντικές κοινωνικοοικονομικές συνέπειες (3-5). 
Η χορήγηση κορτικοστεροειδών προγεννητικά, σε 
περιπτώσεις ΠΤ, είναι καθοριστικής σημασίας για 
τη βελτίωση της νεογνικής έκβασης (6-9).

Τα κορτικοστεροειδή επιταχύνουν την ανάπτυ-
ξη των πνευμονοκυττάρων τύπου 1 και 2, οδηγώ-
ντας σε δομικές και βιοχημικές αλλαγές που βελ-
τιώνουν τη μηχανική των πνευμόνων καθώς και 
την ανταλλαγή των αερίων (10-15). Επιπρόσθε-
τα, επάγουν τους β-υποδοχείς των πνευμόνων, 
που οδηγούν σε παραγωγή επιφανειοδραστικού 
παράγοντα, επάγουν πνευμονικά αντιοξειδωτικά 
ένζυμα και προκαλούν προς τα άνω ρύθμιση των 
γονιδίων για μεσολαβητές πνευμονικής επιθηλια-
κής απορρόφησης Na+ και υγρού, τα οποία είναι 
σημαντικά για την απορρόφηση του πνευμονικού 
υγρού μετά τη γέννηση (12, 16-18). Παρόλ’ αυτά, 
δεν υπάρχουν δοκιμασίες με υψηλή ευαισθησία, 
που να τεκμηριώνουν την πνευμονική ωρίμανση 
στο έμβρυο με βάση τις μεταβολές στη συγκέ-
ντρωση του επιφανειοδραστικού παράγοντα στο 
αμνιακό υγρό. 

Με τα σημερινά δεδομένα, είναι σαφές ότι η 
προγεννητική χορήγηση κορτικοστεροειδών μει-
ώνει σημαντικά τη συχνότητα και βαρύτητα του 
ΣΑΔ, όπως και την ανάγκη μηχανικού αερισμού 
του νεογνού, χωρίς, ωστόσο, να μειώνει την επί-
πτωση της χρόνιας πνευμονικής νόσου (9). Στα 
πιθανά οφέλη των κορτικοστεροειδών περιλαμ-
βάνεται η ελάττωση άλλων σημαντικών επιπλο-
κών της προωρότητας όπως της εγκεφαλικής αι-
μορραγίας, της νεκρωτικής εντεροκολίτιδας και 
των συστηματικών λοιμώξεων τις δύο πρώτες 
μέρες της ζωής, καθώς και της νεογνικής θνησι-
μότητας (9). Το αποτέλεσμα των κορτικοστεροει-
δών, σε περιπτώσεις ΠΤ, είναι ανεξάρτητο από τη 
φυλή και το φύλο του εμβρύου (9, 19). 

II.  Χρόνος χορήγησης κορτικοστερο-
ειδών

Ø  Ποια είναι η ενδεδειγμένη ηλικία κύησης κατά 
τη χορήγηση κορτικοστεροειδών;

α. 22+0-23+6 εβδομάδες κύησης
Σε μία μετα-ανάλυση, που συμπεριέλαβε πάνω 
από 3.500 νεογνά, μελετήθηκε η επίδραση των 
κορτικοστεροειδών σε ηλικία κύησης <24+0 εβδο-
μάδες και διαπιστώθηκε 52% μείωση του κινδύ-
νου νεογνικού θανάτου πριν από την έξοδο από 
το νοσοκομείο στην ομάδα των κορτικοστεροει-
δών σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (placebo 
ή καμία θεραπεία) (aOR: 0.48; 95% CI: 0.38-0.61) 
(20). Επιπρόσθετα, μια άλλη πολυκεντρική μελέ-
τη παρατήρησης σε νεογνά που γεννήθηκαν με-
ταξύ 22 και 25 εβδομάδων κύησης κατέληξε στο 
συμπέρασμα ότι τόσο η συνολική όσο και η χωρίς 
σοβαρές νοσηρότητες επιβίωση, ήταν σημαντικά 
υψηλότερη στα νεογνά που εκτέθηκαν στα κορ-
τικοστεροειδή (72.3%), συγκριτικά με εκείνα που 
δεν εκτέθηκαν (51.9%); (aRR: 2.11; 95% CI: 1.68-
2.65), (aRR: 1.54; 95% CI: 1.40-1.70), (aRR: 1.18; 
95% CI: 1.12-1.25) και (aRR: 1.11; 95% CI: 1.07-
1.14) για τις  22,  23, 24 και 25 εβδομάδες κύησης 
αντίστοιχα (21). Τέλος, η χορήγηση κορτικοστε-
ροειδών πριν από τις 24+0 εβδομάδες της κύησης 
μπορεί να μην έχει σημαντική επίδραση στην πνευ-
μονική λειτουργία του εμβρύου, φαίνεται, ωστόσο, 
ότι μειώνει την επίπτωση της εγκεφαλικής αιμορ-
ραγίας και βελτιώνει τη συνολική επιβίωση (22).

β.  24+0-33+6 εβδομάδες κύησης 
Σε μία ανασκόπηση της Cochrane (2017), συ-
γκρίθηκε η χορήγηση κορτικοστεροειδών έναντι 
placebo ή καμίας θεραπείας, σε γυναίκες υψηλού 
κινδύνου για ΠΤ (9). Στην πλειοψηφία των με-
λετών συμπεριλήφθηκαν κυήσεις μέχρι τις 33+6 
εβδομάδες και παρατηρήθηκε σημαντική μείωση 
του ΣΑΔ (RR: 0.65; 95% CI: 0.58-0.73), του πε-
ριγεννητικού θανάτου (RR: 0.71; 95% CI: 0.58–
0.87), του νεογνικού θανάτου (RR: 0.67; 95% CI: 
0.57–0.79), όπως και της εγκεφαλικής αιμορρα-
γίας (RR: 0.54; 95% CI: 0.42–0.68) (9). Επίσης, 
η χορήγηση κορτικοστεροειδών δεν βρέθηκε να 
αυξάνει τον κίνδυνο χοριοαμνιονίτιδας (RR: 0.91; 
95% CI: 0.70-1.19) ή ενδομήτριου θανάτου (RR: 
0.94; 95% CI: 0.71-1.25) (9).
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γ. 34+0-36+6 εβδομάδες κύησης
Η προοπτική πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέ-
τη “Antenatal Late Preterm Steroids” (ALPS) αξι-
ολόγησε την επίδραση των κορτικοστεροειδών 
κατά την όψιμη περίοδο της προωρότητας (μετα-
ξύ 34+0 και 36+5 εβδομάδες) (23). Συγκριτικά με 
την ομάδα ελέγχου, στην ομάδα των κορτικοστε-
ροειδών διαπιστώθηκε σημαντική μείωση στο 
σύνθετο δυσμενές περιγεννητικό αποτέλεσμα 
της μελέτης, που περιέλαβε την ανάγκη νεογνικής 
αναπνευστικής υποστήριξης τις πρώτες 72 ώρες 
της ζωής, τον ενδομήτριο θάνατο ή το νεογνικό 
θάνατο τις πρώτες 72 ώρες μετά τον τοκετό (RR: 
0.80; 95% CI: 0.66 - 0.97; P= 0.02) (23). Η παροδι-
κή ταχύπνοια των νεογνών, η ανάγκη χορήγησης 
επιφανειοδραστικού παράγοντα και η βρογχο-
πνευμονική δυσπλασία παρατηρήθηκαν σπανι-
ότερα στην ομάδα της βηταμεθαζόνης (23) ενώ 
δεν διαπιστώθηκε διαφορά στη συχνότητα του 
ΣΑΔ (5.5% στην ομάδα της βηταμεθαζόνης έναντι 
6.4% στο placebo), στην ανάγκη μηχανικού αερι-
σμού (2.4% στην ομάδα της βηταμεθαζόνης έναντι 
3.1% στο placebo), όπως και στην επίπτωση της 
χοριοαμνιονίτιδας ή της νεογνικής σήψης. Αντιθέ-
τως, η νεογνική υπογλυκαιμία ήταν σημαντικά συ-
χνότερη στην ομάδα της βηταμεθαζόνης, συγκριτι-
κά με την ομάδα του placebo (24.0% έναντι 15.0%; 
RR: 1.60; 95% CI: 1.37 - 1.87; P<0.001) (23). 

Συνολικά, αναφορικά με τη χορήγηση κορτικο-
στεροειδών μετά τις 34+0 εβδομάδες, τα επιστη-
μονικά δεδομένα δεν είναι αρκετά ισχυρά για την 
καθολική υιοθέτηση  της χορήγησης κορτικοστε-
ροειδών σε περιπτώσεις επικείμενου όψιμου ΠΤ, 
δεδομένου ότι, ενώ μειώνεται η αναπνευστική νο-
σηρότητα στα νεογνά, υπάρχει αυξημένος κίνδυ-
νος υπογλυκαιμίας, η οποία αποτελεί παράγοντα 
δυσμενούς νευροαναπτυξιακής έκβασης (24). 

Συστάσεις καλής πρακτικής
Στις κυήσεις μεταξύ 22+0 και 23+6 εβδομάδων, που 
επίκειται τοκετός τις επόμενες 7 ημέρες, μπορεί 
να συζητηθεί η χορήγηση κορτικοστεροειδών, 

μετά από ενδελεχή ενημέρωση των γονέων, σύμ-
φωνα με το πρωτόκολλο του περιγεννητικού 

κέντρου.
Ένα σχήμα κορτικοστεροειδών συστήνεται να 
χορηγηθεί σε κυήσεις 24+0-33+6 εβδομάδων μόνο 

όταν επίκειται τοκετός τις επόμενες 7 ημέρες.

Η χορήγηση κορτικοστεροειδών θα μπορούσε να 
δικαιολογηθεί στις 34+0-36+6 εβδομάδες κύησης 

μόνο όταν επίκειται τοκετός τις επόμενες 7 ημέρες 
και συνεκτιμώντας την εβδομάδα κύησης και το 

πρωτόκολλο του περιγεννητικού κέντρου. 

III.   Δραστική ουσία-σχήμα-
αποτελεσματικότητα

Ø  Ποιο είναι το κατάλληλο σχήμα προγεννητικής 
χορήγησης κορτικοστεροειδών;

Διάφορες μετα-αναλύσεις ανέφεραν στατιστικά 
μη σημαντικές διαφορές στην επίτευξη πνευμο-
νικής ωριμότητας μεταξύ βηταμεθαζόνης και δε-
ξαμεθαζόνης (9, 25). Ωστόσο, στην ανασκόπηση 
των Roberts και συν., η βηταμεθαζόνη συσχετί-
στηκε με χαμηλότερο κίνδυνο χοριοαμνιονίτιδας 
(RR: 0.67; 95% CI: 0.50-0.90) και ΣΑΔ (RR:0.60; 
95% CI: 0.50-0.73), σε σύγκριση με τη δεξαμεθα-
ζόνη (RR: 1.35; 95% CI: 0.89-2.05 / RR: 0.77; 95% 
CI: 0.61-0.98, respectively) (9). Παράλληλα, οι 
Brownfoot και συν. διαπίστωσαν μικρότερο κίν-
δυνο εγκεφαλικής αιμορραγίας (RR: 0.44; 95% 
CI: 0.21-0.92) και ελαττωμένη διάρκεια νοσηλεί-
ας σε μονάδα εντατικής φροντίδας των νεογνών 
(MD: -0.91 μέρες; 95% CI: -1.77 με -0.05) στην 
ομάδα της δεξαμεθαζόνης (25).

Συλλογικά, οι υπάρχουσες ενδείξεις δεν είναι 
αρκετά ισχυρές ώστε να υποστηρίζεται η χρήση 
του ενός έναντι του άλλου κορτικοστεροειδούς 
(25, 26). Σύμφωνα με το Αμερικανικό Κολλέγιο 
Μαιευτήρων και Γυναικολόγων (ACOG), τόσο η 
δεξαμεθαζόνη όσο και η βηταμεθαζόνη είναι απο-
δεκτές για την επιτάχυνση της πνευμονικής ωρί-
μανσης του εμβρύου σε γυναίκες που βρίσκονται 
σε κίνδυνο για πρόωρο τοκετό (27).

Σχετικά με τον χρόνο βέλτιστης αποτελεσμα-
τικότητας των κορτικοστεροειδών, το μέγιστο 
αποτέλεσμα από τη χορήγησή τους παρατηρείται 
όταν ο τοκετός λαμβάνει χώρα μεταξύ 48 ωρών 
και 7 ημερών από την έκθεση στην πρώτη δόση 
(28-30), ενώ η αποτελεσματικότητα θεωρείται 
μειωμένη νωρίτερα των 24 ωρών από τη χορήγη-
ση, όπως και 7 ημέρες μετά (31-33). Αυτό επιβε-
βαιώθηκε και σε μία μετα-ανάλυση, σύμφωνα με 
τα αποτελέσματα της οποίας υπάρχει σημαντικό 
όφελος για τα νεογνά που γεννιούνται μεταξύ της 
1ης και 7ης ημέρας από την πρώτη δόση (RR: 0.46; 
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95% CI: 0.35-0.60) (28). Αξίζει να αναφερθεί ότι 
τα πρόωρα νεογνά που έλαβαν μόνο μία δόση βη-
ταμεθαζόνης κατά την κύηση είχαν καλύτερες εκ-
βάσεις συγκριτικά με αυτά που δεν έλαβαν καμία 
δόση κορτικοστεροειδών (34, 35). 

Μελέτες φαρμακοκινητικής έδειξαν ότι το δοσο-
λογικό σχήμα βηταμεθαζόνης (δύο 12 mg δόσεις με 
μεσοδιάστημα 24 ωρών) παρέχει σχεδόν τη μέγιστη 
επαγωγή της μεσολαβούμενης από τους υποδοχείς 
κορτικοστεροειδών απόκρισης στους ιστούς-στόχους 
των εμβρύων (36). Βραχύτερο μεσοδιάστημα μεταξύ 
των δόσεων των κορτικοστεροειδών έχει συσχετιστεί 
με αυξημένο κίνδυνο νεκρωτικής εντεροκολίτιδας και 
συνεπώς θα πρέπει να αποφεύγεται (37). 

Σχετικά με την επίδραση του μητρικού δείκτη 
μάζας σώματος, σε σχετική μελέτη διαπιστώθηκε 
ότι τα επίπεδα κορτικοστεροειδών στον ορό των 
μητέρων και στον ομφάλιο λώρο των νεογνών τους 
ήταν συγκρίσιμα μεταξύ παχύσαρκων και εγκύων 
με φυσιολογικό σωματικό βάρος (38). Πολύ πρό-
σφατα πειραματικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι τα 
παραδοσιακά σχήματα κορτικοστεροειδών ενδε-
χομένως εκθέτουν τη μητέρα και το έμβρυο σε μη 
απαραίτητα για την πνευμονική ωρίμανση υψηλά 
επίπεδα βηταμεθαζόνης ή δεξαμεθαζόνης που δυ-
νητικά ενέχουν τον κίνδυνο τοξικότητας. Το γεγο-
νός αυτό καθιστά επιτακτική την ανάγκη νέων με-
λετών, ενδεχόμενα με στρατηγικές χαμηλότερων 
δόσεων κορτικοστεροειδών, έτσι ώστε να βελτιω-
θούν οι εκβάσεις από τη χρήση τους (39).

Σύσταση καλής πρακτικής
Όταν ενδείκνυται η χορήγηση κορτικοστεροει-

δών στην κύηση, οι έγκυοι συστήνεται να λάβουν 
είτε 2 δόσεις βηταμεθαζόνης 12mg IM με μεσο-

διάστημα 24 ωρών, είτε 4 δόσεις δεξαμεθαζόνης 
6mg ΙΜ σε μεσοδιαστήματα 12 ωρών.

IV.  Επαναλαμβανόμενα σχήματα 
κορτικοστεροειδών

Ø  Πότε προτείνεται η χρήση επαναλαμβανόμε-
νων σχημάτων;

Σε ανασκόπηση της Cochrane από τους Crowther και 
διαπιστώθηκε ότι η χορήγηση εβδομαδιαίων σχημά-
των κορτικοστεροειδών συσχετίζεται με χαμηλότε-
ρα ποσοστά περιγεννητικής θνησιμότητας, ΣΑΔ και 
εγκεφαλικής αιμορραγίας, σε σύγκριση με την ομά-
δα ελέγχου (καμία παρέμβαση ή placebo) (40). Επι-
πλέον, η σύγκριση της αποτελεσματικότητας των 

επαναλαμβανόμενων έναντι ενός σχήματος έδειξε 
σημαντικά μικρότερη συχνότητα ΣΑΔ (RR: 0.83; 
95% CI: 0.75-0.91) και σοβαρών ανεπιθύμητων νε-
ογνικών εκβάσεων (RR: 0.84; 95% CI: 0.75 - 0.94) 
στην ομάδα των επαναλαμβανόμενων σχημάτων 
(40). Ωστόσο, τα επαναλαμβανόμενα σχήματα συ-
σχετίστηκαν με μειωμένο βάρος γέννησης (MD: 
-75.79 g; 95% CI: -117.63 με -33.96) (40). 

Πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση (n= 4.857 γυναί-
κες και 5.915 νεογνά) επιβεβαίωσε τα χαμηλότε-
ρα ποσοστά ανάγκης αναπνευστικής υποστήριξης 
σε νεογνά, οι μητέρες των οποίων έλαβαν επανα-
λαμβανόμενα σχήματα κορτικοστεροειδών στην 
κύηση, σε σύγκριση με αυτά που έλαβαν ένα σχή-
μα (RR: 0.91: 95% CI: 0.85 - 0.97), όμως, το βάρος 
γέννησης (z-scores) ήταν χαμηλότερο στην ομάδα 
των επαναλαμβανόμενων δόσεων (MD − 0.12; 
95% CI: −0.18 με −0.06) (41). Σε προηγούμενη τυ-
χαιοποιημένη μελέτη παρατηρήθηκαν αυξημένα 
ποσοστά μικρών για την ηλικία κύησης νεογνών 
στην ομάδα των επαναλαμβανόμενων σχημάτων 
(>4 σχήματα) (<10η εκατοστιαία θέση: 19.3% στα 
επαναλαμβανόμενα έναντι 8.4% σε ένα σχήμα, <5η 
εκατοστιαία θέση 10.4% στα επαναλαμβανόμενα 
σχήματα έναντι 4.7% στο μονό σχήμα) (42). Αρνη-
τική συσχέτιση μεταξύ του βάρους του πλακούντα 
και επαναλαμβανόμενων σχημάτων κορτικοστε-
ροειδών φαίνεται να υπάρχει ακόμη και όταν αυτά 
χορηγούνται μετά τις 32 εβδομάδες κύησης (43). 

Αξίζει να αναφερθεί ότι σε παιδιά που εκτέθηκαν 
προγεννητικά σε πολλαπλές δόσεις κορτικοστερο-
ειδών έχει βρεθεί αυξημένος κίνδυνος νευροαισθη-
τήριων διαταραχών (aOR: 3.70; 95% CI: 1.57 – 8.75) 
και μίας σύνθετης έκβασης, που περιέλαβε νευροκι-
νητική, νευροαισθητήρια ή νευρογνωστική αναπη-
ρία ή θάνατο (aOR: 1.69; 95% CI: 1.04 – 2.77) (44).

Σύσταση καλής πρακτικής
Εάν δεν επέλθει τοκετός μέσα σε 7 ημέρες από 
το πρώτο σχήμα κορτικοστεροειδών, δεν προ-

τείνεται ως ρουτίνα η χορήγηση νέου σχήματος. 
Ωστόσο, ένα νέο σχήμα κορτικοστεροειδών θα 

μπορούσε να χορηγηθεί μετά από συζήτηση των 
κινδύνων και των οφελών μόνο εάν:  

-  το πρώτο σχήμα κορτικοστεροειδών χορηγήθη-
κε τουλάχιστον 14 μέρες πριν και,

- η κύηση είναι <34+0 εβδομάδων και,
-  επίκειται τοκετός εντός των επόμενων 7 ημερών
Δεν πρέπει να χορηγούνται περισσότερα των δύο 

σχημάτων σε όλη τη διάρκεια της κύησης.
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V. Ειδικές περιπτώσεις

Ø� Τι προτείνεται σε ειδικές περιπτώσεις για τη 
χορήγηση κορτικοστεροειδών;

α. Προγραμματισμένη καισαρική τομή
Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση αξιολογήθηκε το 
αποτέλεσμα της προφυλακτικής χορήγησης κορ-
τικοστεροειδών πριν από προγραμματισμένη τε-
λειόμηνη καισαρική τομή (45). Όπως διαπιστώ-
θηκε, η χορήγησή τους ελαττώνει σημαντικά το 
ΣΑΔ (RR: 0.48; 95% CI: 0.27 - 0.87), την παροδική 
ταχύπνοια (RR: 0.43; 95% CI: 0.29 - 0.65), τη νο-
σηλεία σε μονάδα εντατικής φροντίδας νεογνών 
λόγω αναπνευστικής νοσηρότητας (RR: 0.42; 
95% CI: 0.22 - 0.79) και τη νοσηλεία σε μονάδα 
αυξημένης φροντίδας λόγω αναπνευστικών επι-
πλοκών (RR: 0.45; 95% CI: 0.22 - 0.90). Επιπρό-
σθετα, η χορήγηση κορτικοστεροειδών μείωσε 
τη διάρκεια παραμονής στη μονάδα εντατικής 
φροντίδας νεογνών κατά 2.70 μέρες (MD: -2.70; 
95% CI: -2.76 με -2.64). Ωστόσο, δεν παρατηρή-
θηκε μείωση στην ανάγκη μηχανικού αερισμού 
(RR: 0.67; 95% CI: 0.27 - 1.68) και στη συχνότητα 
περιγεννητικού θανάτου (RR: 0.67; 95% CI: 0.11 
- 4.10) ή νεογνικής σήψης (RR: 1.00; 95% CI: 0.06 
- 15.95) (45). 

Πρέπει να σημειωθεί ότι δεν υπάρχουν επαρκή 
δεδομένα σχετικά με τη μακροπρόθεσμη έκβα-
ση των νεογνών που έλαβαν κορτικοστεροειδή 
πριν από προγραμματισμένη τελειόμηνη καισα-
ρική τομή. Σε μία follow-up μελέτη ερευνήθηκε 
αν η προγεννητική χορήγηση κορτικοστεροειδών 
πριν από τελειόμηνη εκλεκτική καισαρική τομή 
επηρεάζει τις μακροπρόθεσμες εκβάσεις, όπως 
η συμπεριφορά, οι γνωστικές και αναπτυξιακές 
ικανότητες των παιδιών (46). Βρέθηκε ότι τα 
παιδιά στην ομάδα των κορτικοστεροειδών είχαν 
χαμηλότερες ακαδημαϊκές επιδόσεις στα 8-15 έτη 
της ζωής τους, σε σχέση με αυτά που δεν έλαβαν 
προγεννητικά κορτικοστεροειδή (46). 

β. Πολύδυμη κύηση
Υποθέτοντας ότι οι πολύδυμες κυήσεις ίσως 
έχουν αυξημένες ανάγκες κορτικοστεροειδών, 
μία τυχαιοποιημένη μελέτη έδειξε πως τα επίπε-
δα των κορτικοστεροειδών στο αίμα του ομφα-
λίου λώρου σε δίδυμες κυήσεις ήταν παρόμοια με 
αυτά των μονήρων κυήσεων (38), γεγονός που 
επιβεβαιώθηκε από μία μελέτη φαρμακοκινητι-
κής (47). Επιπρόσθετα, όπως διαπιστώθηκε στη 

μετα-ανάλυση των Roberts και συν., δεν υπάρχει 
διαφορά στην επίπτωση του ΣΑΔ (RR: 0.90; 95% 
CI: 0.67-1.22), του περιγεννητικού θανάτου (RR: 
0.74; 95% CI: 0.37 - 1.47), της εγκεφαλικής αιμορ-
ραγίας (RR: 0.39; 95% CI: 0.07 - 2.06), της χοριο-
αμνιονίτιδας (RR: 0.43; 95% CI: 0.04 - 4.49) ή του 
βάρους γέννησης (MD: 82.36; 95% CI: -146.23 με 
310.95) σε πολύδυμες κυήσεις σε σχέση με τις μο-
νήρεις (9). 

γ. Πρώιμη πρόωρη ρήξη εμβρυικών υμένων
Η χορήγηση κορτικοστεροειδών μειώνει την επί-
πτωση του ΣΑΔ (RR: 0.56; 95% CI: 0.46-0.70), 
της εγκεφαλικής αιμορραγίας (RR: 0.47; 95% 
CI: 0.31-0.70) και της νεκρωτικής εντεροκολίτι-
δας (RR: 0.21; 95% CI: 0.05-0.82), σε περιπτώ-
σεις πρώιμης πρόωρης ρήξης εμβρυικών υμένων 
χωρίς κλινικά ευρήματα χοριοαμνιονίτιδας (48, 
49). Επίσης, μία μετα-ανάλυση συμπέρανε ότι η 
χορήγηση κορτικοστεροειδών σε εγκύους με χο-
ριοαμνιονίτιδα μειώνει σημαντικά  τη νεογνική 
θνησιμότητα (OR: 0.49; 95% CI: 0.34 - 0.73), το 
ΣΑΔ (OR: 0.58; 95% CI: 0.44 - 0.76), την εγκεφαλι-
κή αιμορραγία όλων των βαθμών (OR: 0.41; 95% 
CI: 0.24 - 0.69), όπως και τη σοβαρή εγκεφαλική 
αιμορραγία (OR: 0.40: 95% CI: 0.24 - 0.69) (50).

δ. Σακχαρώδης διαβήτης
Μετά τη χορήγηση κορτικοστεροειδών, ανιχνεύ-
εται αύξηση στα επίπεδα γλυκόζης για τουλάχι-
στον 48 ώρες μετά την πρώτη δόση, σε εγκύους 
με ή χωρίς σακχαρώδη διαβήτη (51). Αντίστοι-
χα, σε περιπτώσεις προϋπάρχοντα σακχαρώδη 
διαβήτη, αυξημένες δόσεις ινσουλίνης μπορεί να 
χρειαστούν μετά τη χορήγηση κορτικοστεροει-
δών (52). Συνεπώς, η δοκιμασία ανίχνευσης με 
καμπύλη σακχάρου συστήνεται να καθυστερήσει 
για μία εβδομάδα μετά τη χορήγησή τους.

Συστάσεις καλής πρακτικής
Οι προγραμματισμένες καισαρικές τομές πρέπει 

να λαμβάνουν χώρα σε ηλικία κύησης >39+0 εβδο-
μάδων. Η χορήγηση κορτικοστεροειδών κατά την 
κύηση δεν προτείνεται για τις περιπτώσεις τελει-
όμηνης καισαρικής τομής. Μπορεί να συζητηθεί η 
χορήγησή τους στις 37+0-37+6 εβδομάδες ανάλογα 
με το πρωτόκολλο του περιγεννητικού κέντρου.
Η χορήγηση κορτικοστεροειδών στην κύηση σε 
περιπτώσεις πολύδυμων κυήσεων πρέπει να γί-

νεται βάσει των ίδιων ενδείξεων και σε ίδια δοσο-
λογία με τις μονήρεις κυήσεις. 
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Η χορήγηση κορτικοστεροειδών συστήνεται σε 
περιπτώσεις πρώιμης πρόωρης ρήξης εμβρυικών 
υμένων πριν από τις 34+0 εβδομάδες και όταν δεν 

υπάρχει κλινική εικόνα χοριοαμνιονίτιδας.
Η χορήγηση κορτικοστεροειδών σε εγκύους με 

σακχαρώδη διαβήτη πρέπει να γίνεται βάσει 
των ίδιων ενδείξεων και σε ίδια δοσολογία με 
τις μη-διαβητικές εγκύους. Ιδιαίτερη προσοχή 

απαιτείται στη συγκέντρωση της γλυκόζης που 
συνήθως αυξάνεται μετά τη χορήγηση κορτικο-

στεροειδών. 

VI. Σύνοψη

Ο ΠΤ αποτελεί την κύρια αιτία νοσηρότητας και 
θνησιμότητας των νεογνών. Η χορήγηση κορτικο-
στεροειδών κατά την κύηση, σε περιπτώσεις επι-
κείμενου ΠΤ, μπορεί να ενισχύσει την πνευμονική 

ωρίμανση και να μειώσει τη νεογνική νοσηρότητα 
και θνησιμότητα. Σε αυτές τις περιπτώσεις, πρέ-
πει να χορηγηθεί ένα σχήμα κορτικοστεροειδών 
από τις 24+0 ως τις 33+6 εβδομάδες της κύησης. Η 
βηταμεθαζόνη (2 δύο δόσεις των 12mg με μεσο-
διάστημα 24 ώρες) και η δεξαμεθαζόνη (4 δόσεις 
των 6mg με μεσοδιάστημα 12 ώρες) είναι τα πιο 
ευρέως χρησιμοποιούμενα κορτικοστεροειδή. 
Επιπρόσθετα, η χορήγηση κορτικοστεροειδών 
πριν από τις 24+0 ή μετά τις 33+6 εβδομάδες δεν 
συστήνεται ως ρουτίνα. Η χορήγηση ενός επανα-
ληπτικού σχήματος κορτικοστεροειδών ίσως θα 
είχε όφελος, μόνο υπό συγκεκριμένες προϋποθέ-
σεις. Τέλος, σε περιπτώσεις προγραμματισμένης 
καισαρικής τομής μετά τις 37+0 εβδομάδες, δεν 
προτείνεται η προφυλακτική χορήγηση κορτικο-
στεροειδών ως ρουτίνα.

ΠΊΝΑΚΑΣ 1. Σύνοψη των συστάσεων για τη χορήγηση κορτικοστεροειδών στην κύηση

Κατηγορίες και ηλικία κύησης Διαχείριση Παρατηρήσεις
Επικείμενος τοκετός 22+0-23+6 
εβδομάδες (Κολπικός τοκετός ή 
καισαρική τομή)

Συζήτηση
Σύμφωνα με το πρωτόκολλο και τις οδηγίες 
του περιγεννητικού κέντρου και μετά από 
συζήτηση

Επικείμενος τοκετός 24+0-33+6 
εβδομάδες (Κολπικός τοκετός ή 
καισαρική τομή)

Προτείνεται Όταν προβλέπεται τοκετός εντός των 
επόμενων 7 ημερών

Επικείμενος τοκετός 34+0-36+6 εβδο-
μάδες (Κολπικός τοκετός ή καισαρική 
τομή)

Συζήτηση

Στην απόφαση συνεκτιμώνται η εβδομάδα 
κύησης και το πρωτόκολλο του περιγεννη-
τικού κέντρου, μόνο σε περιπτώσεις ανα-
μενόμενου τοκετού εντός των επόμενων 7 
ημερών *

Τελειόμηνη εκλεκτική καισαρική τομή 
(>37+0 εβδ.) Δεν συστήνεται 37+0-37+6 ανάλογα με το πρωτόκολλο του 

περιγεννητικού κέντρου *

Επαναλαμβανόμενο σχήμα

Όχι περισσότερα 
των δύο σχημάτων 
σε όλη τη διάρκεια 
της κύησης

1.  Το πρώτο σχήμα κορτικοστεροειδών χο-
ρηγήθηκε τουλάχιστον 14 μέρες πριν και                                                          

2.  Η κύηση είναι <34 εβδομάδων και
3.  Προβλέπεται τοκετός εντός των επόμε-

νων 7 ημερών

Πολύδυμη κύηση
Ίδιες συστάσεις 
με τις μονήρεις 
κυήσεις

Δεν συστήνεται προφυλακτική χορήγηση.

Πρώιμη πρόωρη ρήξη εμβρυικών 
υμένων <34+0 εβδ.  Προτείνεται Εκτός επί κλινικής εικόνας χοριοαμνιονίτιδας

Σακχαρώδης διαβήτης
 Ίδιες συστάσεις με 
τις μη διαβητικές 
εγκύους

 

*Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για τις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της προγεννητικής χορήγησης κορτικοστεροειδών.
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VII.  Τι αλλάζει από την προηγούμενη 
κατευθυντήρια οδηγία της ΕΜΓΕ 
(Νο 8, 2013)

•	Στις κυήσεις μεταξύ 22+0 και 23+6 εβδομάδων, 
που επίκειται τοκετός τις επόμενες 7 ημέρες, 
μπορεί να συζητηθεί η χορήγηση κορτικοστε-
ροειδών, σύμφωνα με το πρωτόκολλο του περι-
γεννητικού κέντρου. 

•	Η χορήγηση κορτικοστεροειδών σε περίπτωση 
επικείμενου ΠΤ ενδείκνυται μέχρι τις 33+6 εβδο-
μάδες της κύησης. Η χορήγησή τους μέχρι τις 
36+6 εβδομάδες θα μπορούσε να συζητηθεί μόνο 
όταν προβλέπεται τοκετός τις επόμενες 7 ημέρες 
και συνεκτιμώντας την εβδομάδα κύησης και το 
πρωτόκολλο του περιγεννητικού κέντρου.

•	Δεν συστήνεται πλέον η χορήγηση κορτικοστε-
ροειδών πριν από προγραμματισμένη τελειόμη-
νη καισαρική τομή μέχρι τις 38+6 εβδομάδες. Οι 
προγραμματισμένες καισαρικές τομές πρέπει 
να λαμβάνουν χώρα σε ηλικία κύησης >39+0 
εβδομάδες. Η χορήγηση κορτικοστεροειδών 
πριν από καισαρική τομή μπορεί να συζητηθεί 
για κυήσεις 34+0-37+6 εβδομάδες.

•	Η προηγούμενη οδηγία ανέφερε ότι στις κυή-
σεις που επιπλέκονται από ενδομήτρια καθυ-
στέρηση της αύξησης συστήνεται η χορήγηση 
κορτικοστεροειδών μεταξύ 24+0-35+6 εβδομά-
δων. Η νέα οδηγία συστήνει τη χορήγηση κορτι-
κοστεροειδών χωρίς να γίνεται διάκριση βάσει 
συνυπάρχουσας παθολογίας της κύησης.

•	Η προηγούμενη οδηγία ανέφερε ότι ένα επα-
ναληπτικό σχήμα κορτικοστεροειδών θα μπο-
ρούσε να συζητηθεί μόνο αν το πρώτο είχε χο-
ρηγηθεί πριν από τις 26 εβδομάδες. Πλέον, ένα 
νέο σχήμα κορτικοστεροειδών θα μπορούσε 
να χορηγηθεί, μόνο αν το πρώτο χορηγήθηκε 
τουλάχιστον 14 μέρες πριν, η κύηση είναι <34+0 
εβδομάδων και επίκειται τοκετός εντός των 
επόμενων 7 ημερών.

Ομάδα σύνταξης παρούσας οδηγίας

Θεμιστοκλής Δαγκλής 
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Ιωάννης Τσακιρίδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Κοσμάς Σαραφίδης
Νεογνολόγος, Θεσσαλονίκη
Νικολέτα Ιακωβίδου
Νεογνολόγος, Αθήνα

Αλέξανδρος Σωτηριάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Γεώργιος Μακρυδήμας 
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Ιωάννινα
Γεώργιος Δασκαλάκης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Γαβριήλ Δημητρίου
Νεογνολόγος, Πάτρα
Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

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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Ε Μ Γ Ε
Ελληνική Μαιευτική και
Γυναικολογική Εταιρεία

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.


