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Πρόκληση Tοκετού
Εισαγωγή
Η απόφαση για πρόκληση τοκετού λαµβάνεται κατά κύριο λόγο στις περιπτώσεις
εκείνες όπου θεωρείται πως η τελική έκβαση και το περιγεννητικό αποτέλεσµα θα είναι
καλύτερο εάν η κύηση περατωθεί και όχι εάν αφεθεί να ακολουθήσει τη φυσική της
πορεία.
Πρόκειται για µια ιατρική παρέµβαση που καταγράφεται στην εµπειρία του τοκετού
που βιώνει κάθε επίτοκος. Μπορεί να αποβεί λιγότερο αποτελεσµατική και γενικότερα
περισσότερο επώδυνη απ’ ότι η διαδικασία του αυτόµατου φυσιολογικού τοκετού.
Θεωρείται πως συνδέεται σε µεγαλύτερο ποσοστό µε εφαρµογή επισκληριδίου
αναλγησίας και µεθόδων υποβοηθούµενου κολπικού τοκετού. Είναι χαρακτηριστικό
ότι κατά την περίοδο 2004 – 2005 το 19.8% επί του συνόλου των τοκετών στο
Ηνωµένο Βασίλειο προέκυψε µετά από πρόκληση. Επιπρόσθετα, σε λιγότερο από τα
δυο τρίτα των περιπτώσεων όπου αποφασίσθηκε πρόκληση τοκετού, επετεύχθη
φυσιολογικός κολπικός τοκετός. Στο 15% των περιπτώσεων απαιτήθηκε
υποβοηθούµενος κολπικός τοκετός, ενώ στο 22% επείγουσα καισαρική τοµή.
Η αξιολόγηση του βαθµού ωρίµανσης του τραχήλου αποτελεί, ενδεχοµένως, τον
καλύτερο προγνωστικό δείκτη για την επιτυχή ή µη έκβαση της πρόκλησης. Η
υιοθέτηση του Bishop score εδώ και σαράντα έτη θεωρείται σαφής πρόοδος στο κλινικό
αυτό πεδίο της πρόκλησης τοκετού.
Η διεξοδική ενηµέρωση του ζευγαριού, η συζήτηση και η από κοινού λήψη αποφάσεων
προ µιας ενδεχόµενης πρόκλησης τοκετού, αποτελεί υποχρέωση του Μαιευτήρα –
Γυναικολόγου αλλά και παράλληλα οριοθετεί ένα δίαυλο επικοινωνίας και εν µέρει
διασφάλισης του ιατρού. Είναι σαφές, ότι η επίτοκος θα πρέπει να είναι ενήµερη για
τα ποσοστά αποτυχίας της ιατρικής αυτής παρέµβασης και για τις εναλλακτικές λύσεις
που ενδεχοµένως θα απαιτηθούν κατά την εξέλιξη της διαδικασίας, όπως καισαρική
τοµή. Πάντοτε, βέβαια, η ενηµέρωση πρέπει να είναι εξατοµικευµένη µε βάση τα
ευρήµατα από την κλινική εξέταση και τον προσδιορισµό του Bishop score.
Επιπρόσθετα, καταστάσεις ιδιαίτερες για κάθε γυναίκα δύνανται να µεταβάλλουν τις
αποφάσεις, όπως και η επείγουσα ή µη ένδειξη µε βάση την οποία αποφασίζεται η
περάτωση της κυήσεως.
Εποµένως, σε περιπτώσεις µε χαµηλό Bishop score, όπου απαιτείται περάτωση της
κυήσεως λόγω µαιευτικών ή παθολογικών ενδείξεων, η εναλλακτική πρόταση της
εκλεκτικής καισαρικής τοµής πρέπει να θεωρείται ενεργός. Όταν βέβαια οι
προϋποθέσεις είναι ευνοϊκότερες (υψηλό Bishop score), τίθεται συνήθως ισχυρή
πρόγνωση περί θετικής έκβασης της πρόκλησης τοκετού. Ωστόσο, κάτι τέτοιο δεν
είναι πάντοτε εξασφαλισµένο, καθώς η επιτυχία της πρόκλησης είναι
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πολυπαραγοντική, εξαρτώµενη και από παράγοντες που δεν περιλαµβάνονται στο
Bishop score, όπως τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά της επιτόκου, ο τύπος της
πυέλου, το σωµατικό βάρος του εµβρύου κ.α.
Σκοπός της παρούσας προσπάθειας είναι η εξαγωγή κατευθυντήριων γενικών οδηγιών
σχετικά µε τις ενδείξεις και τον κατάλληλο χρόνο για πρόκληση τοκετού, την
παρακολούθηση της διαδικασίας, την αποτελεσµατικότητα των µεθόδων που
εφαρµόζονται για την ωρίµανση του τραχήλου (ενδοκολπική τοποθέτηση
προσταγλανδινών) και την πρόκληση τοκετού (αποκόλληση µεµβρανών,
φαρµακευτικές ουσίες – προσταγλανδίνες, ωκυτοκίνη - αµνιοτοµή), αλλά και τη
διαχείριση επιπλοκών, όπως η αποτυχία της πρόκλησης.

Ενδείξεις
Πρόκληση τοκετού προς αποφυγή κινδύνων σχετιζοµένων µε παρατεταµένη διάρκεια
της κυήσεως. Επίτοκες φέρουσες ανεπίπλεκτες κυήσεις θα πρέπει να υποβάλλονται
σε διαδικασία πρόκλησης τοκετού µεταξύ 41+0 και 42+0 εβδοµάδων κυήσεως [1]
(Επίπεδο Τεκµηρίωσης Ι). Η ακριβής επιλογή του χρόνου εξαρτάται στις περιπτώσεις
αυτές από τις ιδιαίτερες προτιµήσεις που εκφράζει η επίτοκος και τις τοπικές
ισχύουσες καταστάσεις. Είναι γεγονός ότι η χρονική επέκταση της κυήσεως πέραν των
40 εβδοµάδων συνδέεται επιδηµιολογικά µε αύξηση σχετικών κινδύνων τόσο για τη
µητέρα όσο και για το έµβρυο [2,3] (Επίπεδο Τεκµηρίωσης ΙΙΙ). Παρόλα αυτά ο κίνδυνος
περιγεννητικού θανάτου σχετιζοµένου µε παράταση της κυήσεως παραµένει χαµηλός
(2-3/1000).
Εάν µετά από κατάλληλη ενηµέρωση, η ευρισκόµενη στη δεδοµένη ηλικία κυήσεως
επίτοκος αρνηθεί να ακολουθήσει τη διαδικασία της πρόκλησης τοκετού, η απόφασή
της αυτή θα πρέπει να αντιµετωπισθεί µε σεβασµό. Ο Μαιευτήρας – Γυναικολόγος και
οι επαγγελµατίες υγείας, γενικότερα, πρέπει να συζητήσουν µαζί της για την
περαιτέρω φροντίδα της. Μετά τις 42 εβδοµάδες κυήσεως, γυναίκες που αρνούνται
πρόκληση τοκετού πρέπει να παρακολουθούνται περισσότερο στενά
(καρδιοτοκογράφηµα ηρεµίας και υπερηχογραφική εκτίµηση δείκτη αµνιακού υγρού
τουλάχιστον δυο φορές την εβδοµάδα).

Επιθυµία. Υπογραµµίζεται ότι η πρόκληση τοκετού δε θα πρέπει να υιοθετηθεί ως
µέθοδος ρουτίνας µε βάση µόνον την επιθυµία της επιτόκου. Παρόλα αυτά και σε
συνδυασµό µε ιδιαίτερες κοινωνικές καταστάσεις, η επιθυµία της επιτόκου µπορεί να
αποτελέσει ένδειξη προς πρόκληση τοκετού σε ηλικία κυήσεως όχι µικρότερη των 40
εβδοµάδων.

Πρώϊµη πρόωρη ρήξη των εµβρυϊκών υµένων. Σε περίπτωση πρώϊµης πρόωρης
ρήξεως των υµένων µετά τις 34 εβδοµάδες της κυήσεως, θα πρέπει να συνεκτιµηθούν
και να συζητηθούν µε την επίτοκο πολλές παράµετροι πριν ληφθεί οποιαδήποτε
απόφαση σχετικά µε πρόκληση τοκετού. Θεωρείται ότι παρόλο που δε συνδέεται
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άµεσα µε βελτίωση του περιγεννητικού αποτελέσµατος, η απόφαση για πρόκληση
τοκετού επί πρώϊµης πρόωρης ρήξεως των υµένων µετά τις 34 εβδοµάδες της
κυήσεως οδηγεί σε σαφή ελάττωση των ποσοστών εκδήλωσης χοριοαµνιονίτιδας
συγκριτικά µε τη συντηρητική αντιµετώπιση [4-6] (Επίπεδο Τεκµηρίωσης Ι). Εάν η
πρώϊµη πρόωρη ρήξη των υµένων αφορά σε κύηση ηλικίας µικρότερης των 34
εβδοµάδων, δεν θα πρέπει να ακολουθείται διαδικασία πρόκλησης τοκετού, εκτός κι
εάν υφίστανται πρόσθετες µαιευτικές ενδείξεις, όπως ευρήµατα συµβατά µε φλεγµονή
ή εµβρυϊκή δυσχέρεια. Γίνεται προσπάθεια διατήρησης της κυήσεως µε στόχο τον
τοκετό στις 34 εβδοµάδες προς αποφυγή επιπλοκών σχετιζοµένων µε την
προωρότητα [7] (Βαθµίδα Σύστασης Α).

Πρόωρη ρήξη των εµβρυϊκών υµένων επί τελειόµηνης κυήσεως. Σε περιπτώσεις
τελειόµηνων κυήσεων (ηλικία κυήσεως άνω των 37 εβδοµάδων) όπου επισυµβαίνει
πρόωρη ρήξη των υµένων, µπορεί να προσφερθεί επιλογή µεταξύ πρόκλησης τοκετού
µε εφαρµογή προσταγλανδίνης Ε2 ενδοκολπικά (µέθοδος εκλογής για πρόκληση
τοκετού) και αναµονής για αυτόµατη έκλυση φαινοµένων τοκετού. Η χρησιµοποίηση
προσταγλανδίνης ενδοκολπικά σε περιπτώσεις ερρηγµένου θυλακίου, παρά το ότι
εφαρµόζεται ευρέως στο Ηνωµένο Βασίλειο, ευρίσκεται κατά την τελευταία πενταετία
υπό συνεχή συζήτηση µε αντικρουόµενα συµπεράσµατα. Ωστόσο, ακόµη κι επί
ερρηγµένου θυλακίου η ενδοκολπική εφαρµογή προσταγλανδίνης Ε2 (δινοπροστόνης)
θεωρείται ασφαλής και αποτελεσµατική (Βαθµίδα Σύστασης Α). Πάντως, η πρόκληση
τοκετού συνιστάται σαφώς 24 ώρες µετά από την πρόωρη ρήξη των υµένων επί
τελειόµηνης κυήσεως εάν δεν έχει επέλθει στο µεσοδιάστηµα αυτό αυτόµατη έναρξη
[8].

Ενδοµήτρια υπολειπόµενη ανάπτυξη του εµβρύου. Η ενδοµήτρια υπολειπόµενη
ανάπτυξη του εµβρύου συγκαταλέγεται µεταξύ των ενδείξεων για πρόκληση τοκετού.
Ωστόσο, επί σοβαρού βαθµού ενδοµήτριας υπολειπόµενης ανάπτυξης µε βεβαιωµένη
εµβρυϊκή δυσχέρεια, η κύηση πρέπει να περατώνεται δια καισαρικής τοµής.
Αντίστοιχα, θα πρέπει να αποθαρρύνεται η απόφαση πρόκλησης τοκετού,
προκειµένου να προληφθεί αυτόµατος τοκετός µακριά από µαιευτικά κέντρα, σε
γυναίκες µε ιστορικό οξέος τοκετού κατά το παρελθόν.

Eνδοµήτριος θάνατος. Σε περίπτωση ενδοµητρίου θανάτου και µε βασικές
προϋποθέσεις τη καλή γενική κατάσταση της γυναίκας και το ότι το θυλάκιο παραµένει
άρρηκτο, χωρίς συνοδά σηµεία φλεγµονής ή αιµορραγίας, µπορεί να αποφασισθεί είτε
άµεση πρόκληση τοκετού, είτε τακτική πρόσκαιρης αναµονής. Η αναµονή, βέβαια,
συνδέεται µε αυξηµένο κίνδυνο φλεγµονής αλλά και διαταραχών πηκτικότητας
(επίπτωση περί το 25% σε περιπτώσεις όπου το νεκρό κύηµα παρέµεινε επί 4 ή
περισσότερες εβδοµάδες ενδοµητρίως) [9]. Επί ερρηγµένων εµβρυϊκών µεµβρανών,
φλεγµονής ή αιµορραγίας, η άµεση πρόκληση τοκετού αποτελεί τη λύση εκλογής. Η
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χορήγηση από του στόµατος µιφεπριστόνης, ακολουθούµενη από ενδοκολπική
τοποθέτηση σκευασµάτων προσταγλανδίνης Ε2 ή µισοπροστόλης αποτελεί το
πρωτόκολλο εκλογής στις περιπτώσεις αυτές [10-12] (Επίπεδο Τεκµηρίωσης ΙΙΙ).
Γαστρεντερικές διαταραχές παρουσιάζονται σε ποσοστό περίπου 8% και εµφανίζουν
δοσο-εξαρτώµενη συσχέτιση (Επίπεδο Τεκµηρίωσης Ι) [10]. Εάν, ωστόσο, υφίσταται
ιστορικό προηγηθείσης καισαρικής τοµής ο σχετικός κίνδυνος ρήξεως της µήτρας είναι
αυξηµένος ιδίως κατά το τρίτο τρίµηνο της κυήσεως.

Μακροσωµία του εµβρύου. Επί απουσίας λοιπών ενδείξεων, όπως σακχαρώδης
διαβήτης της κυήσεως, η υπερηχογραφική υποψία περί µακροσωµίας του εµβρύου
(υπολογιζόµενο βάρος άνω των 4000 γρ.) δεν πρέπει να αρκεί προκειµένου να
αποφασίζεται περάτωση της κυήσεως µε πρόκληση τοκετού [13] (Επίπεδο
Τεκµηρίωσης Ι). Αποτελέσµατα από µη τυχαιοποιηµένες προοπτικές κλινικές µελέτες
συσχετίζουν την πρόκληση τοκετού επί υποψίας εµβρυϊκής µακροσωµίας, µε αυξηµένα
ποσοστά καισαρικής τοµής χωρίς συνοδό βελτίωση του περιγεννητικού
αποτελέσµατος, συγκριτικά µε περιπτώσεις όπου επήλθε αυτόµατη έναρξη του
τοκετού [14] (Επίπεδο Τεκµηρίωσης ΙΙ-2).

Παθολογικές καταστάσεις. Παθολογικές καταστάσεις της επιτόκου, όπως
νεφροπάθεια, πνευµονοπάθεια (π.χ. κυστική ίνωση), υπερτασική νόσος, σακχαρώδης
διαβήτης που προϋπάρχει ή εκδηλώνεται για πρώτη φορά κατά την κύηση, ή
προεκλαµψία µπορεί να οδηγήσουν σε απόφαση για περάτωση της κυήσεως, προς
όφελος της γενικότερης κατάστασης υγείας τόσο της µητέρας όσο και του εµβρύου,
µέσω πρόκλησης τοκετού, πριν την αυτόµατη έκλυσή του.

Αντενδείξεις
Προσπάθεια πρόκλησης τοκετού αντενδείκνυται σε περιπτώσεις κατά τις οποίες δεν
πρέπει να πραγµατοποιείται κολπικός τοκετός. Έτσι, λοιπόν, επί διεγνωσµένης κατά
τον προγεννητικό έλεγχο παρουσίας προδροµικών αγγείων (vasa previa) ή προδροµικού
πλακούντος (πολύ δε περισσότερο επιπωµατικού πλακούντος) δεν πρέπει να
ακολουθείται διαδικασία πρόκλησης. Επίσης, σε περιπτώσεις µε εγκάρσιο σχήµα του
εµβρύου, προηγηθείσα κλασσική καισαρική τοµή, ιστορικό εκπυρήνισης ινοµυωµάτων
µήτρας και συνοδό διάνοιξη της ενδοµητρικής κοιλότητας, ή ενεργό ερπητική λοίµωξη
των γεννητικών οργάνων, δεν θα πρέπει να ακολουθείται διαδικασία πρόκλησης. Η
εκλεκτική καισαρική τοµή αποτελεί τη λύση εκλογής στις ανωτέρω καταστάσεις.
Το ιστορικό χαµηλής εγκαρσίας καισαρικής τοµής και η ισχιακή προβολή του εµβρύου,
δεν αποτελούν – βιβλιογραφικά - απόλυτες αντενδείξεις πρόκλησης. Ωστόσο, οι
αυξηµένοι σχετικοί κίνδυνοι που συνοδεύουν την όλη διαδικασία της πρόκλησης αλλά
και του τοκετού αυτού καθ’ εαυτού στις δυο αυτές κατηγορίες, πρέπει να καθιστούν
το Μαιευτήρα – Γυναικολόγο ιδιαίτερα επιφυλακτικό.
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Προτεινόµενες µέθοδοι – σχήµατα πρόκλησης τοκετού
Αποκόλληση µεµβρανών. Πριν την τελική λήψη απόφασης για πρόκληση τοκετού,
µπορεί να ακολουθηθεί η τακτική της προσπάθειας αποκόλλησης των εµβρυϊκών
µεµβρανών, κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης και αξιολόγησης του τραχήλου,
στις τελευταίες επισκέψεις (38, 40 και 41 εβδοµάδες).

Φαρµακευτικές µέθοδοι. Η ενδοκολπική εφαρµογή προσταγλανδίνης Ε2 (PGE2,
δινοπροστόνης) αποτελεί τη µέθοδο εκλογής για πρόκληση τοκετού, εκτός κι εάν
συνυπάρχουν ιδιαίτερες κλινικές ενδείξεις περί µη χρησιµοποίησής της (κυρίως κίνδυνος
µυοµητρικής υπερδιεγερσιµότητας - ταχυσυστολίας). Μπορεί να χορηγηθεί υπό τη
µορφή κολπικής γέλης (2 mg)*, κολπικού δισκίου (3 mg) ή πεσσού ελεγχόµενης
αποδέσµευσης (10 mg), χωρίς µεταξύ τους διαφορές ως προς το περιγεννητικό
αποτέλεσµα [15] (Επίπεδο Τεκµηρίωσης Ι). Ωστόσο, όλα τα σκευάσµατα ενδοκολπικής
χορήγησης PGE2 σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο υπερδιεγερσιµότητας του
µυοµητρίου και εκδήλωσης ταχυσυστολίας (Επίπεδο Τεκµηρίωσης Ι).

--------------------------------------------------------------------------------------------------
* Στην Ελλάδα δεν κυκλοφορεί δινοπροστόνη σε µορφή κολπικής γέλης

Συγκριτικά, όµως, µε τη µέθοδο ενδοφλέβιας χορήγησης ωκυτοκίνης σε συνδυασµό µε
αµνιοτοµή για πρόκληση τοκετού, φαίνεται πως η ενδοκολπική εφαρµογή PGE2

σχετίζεται µε µειωµένο σχετικό κίνδυνο εκδήλωσης αιµορραγίας µετά τον τοκετό [16]
(Επίπεδο Τεκµηρίωσης Ι). Eπίσης, το γεγονός ότι η αµνιοτοµή αποτελεί µια επεµβατική
µέθοδο, σε συνδυασµό µε το ότι η εφαρµογή ωκυτοκίνης προϋποθέτει τοποθέτηση
ενδοφλέβιας γραµµής χορήγησης και συνεχή καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση,
περιορίζοντας την κινητικότητα της επιτόκου και επηρεάζοντας τη ψυχολογία της,
οδηγεί πολλές φορές στην επιλογή της λιγότερο επεµβατικής τοποθέτησης
προσταγλανδίνης ενδοκολπικά προκειµένου να προκληθεί τοκετός. Αµφότερες,
πάντως, αυτές οι µέθοδοι πρόκλησης (ενδοκολπική εφαρµογή PGE2 έναντι αµνιοτοµής
και ενδοφλέβιας χορήγησης ωκυτοκίνης) παρουσιάζουν παρόµοια
αποτελεσµατικότητα (επίτευξη κολπικού τοκετού εντός 24 ωρών από την έναρξη της
πρόκλησης), σύµφωνα µε µικρές τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µελέτες [16] (Επίπεδο
Τεκµηρίωσης Ι).
Συνιστάται είτε ένας κύκλος ενδοκολπικής χορήγησης PGE2 υπό τη µορφή κολπικής
γέλης ή δισκίου, ακολουθούµενος από δεύτερο κύκλο 6 ώρες µετά τον πρώτο εάν δεν
έχει αρχίσει η διαδικασία του τοκετού (έως δυο το µέγιστο χορηγούµενοι κύκλοι), είτε
ένας κύκλος ενδοκολπικής χορήγησης PGE2 υπό τη µορφή πεσσού ελεγχόµενης
αποδέσµευσης (ένας κύκλος το µέγιστο εντός 24ώρου).
Ο Μαιευτήρας – Γυναικολόγος οφείλει να ενηµερώσει την επίτοκο, σε περίπτωση
απόφασης για πρόκληση τοκετού, σχετικά µε τους σχετιζοµένους κινδύνους (κυρίως
υπερδιεγερσιµότητα του µυοµητρίου µε εκδήλωση ταχυσυστολίας). Η µισοπροστόλη
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(προσταγλανδίνη Ε1, PGE1) µπορεί να αποτελεί µέθοδο πρόκλησης τοκετού µόνον επί
ενδοµητρίου θανάτου ή στο πλαίσιο εγκεκριµένων κλινικών µελετών. Επίσης, η
µιφεπριστόνη µπορεί να επιλέγεται ως µέθοδος πρόκλησης τοκετού µόνο σε
περιπτώσεις ενδοµητρίου θανάτου.
Οι παρακάτω φαρµακευτικές µέθοδοι δεν πρέπει να ακολουθούνται σε προσπάθεια
πρόκλησης τοκετού: από του στόµατος, ενδοφλέβια ή ενδοτραχηλική χορήγηση PGE2,
ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης χωρίς συνδυασµό µε άλλες µεθόδους, χορήγηση
υαλουρονιδάσης, κορτικοστεροειδών, οιστρογόνων και κολπικώς εφαρµοζόµενοι δότες
νιτρικού οξειδίου.

Χειρουργικές – Επεµβατικές µέθοδοι. Η αµνιοτοµή (τεχνητή ρήξη των υµένων), µόνη ή
σε συνδυασµό µε ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης, δεν θα πρέπει να εφαρµόζεται
ως αρχική προσέγγιση για πρόκληση τοκετού, εκτός κι εάν υφίστανται ιδιαίτερες
κλινικές ενδείξεις περί της µη τοποθέτησης ενδοκολπικά PGE2.

Μηχανικές µέθοδοι. Μηχανικές προσπάθειες πρόκλησης τοκετού, µέσω εφαρµογής
καθετήρων Folley ή ωσµωτικών διαστολέων (Laminaria japonicum), δεν πρέπει να
υιοθετούνται ως µέθοδοι ρουτίνας. H χρησιµοποίησή τους συνδέεται µε αυξηµένα
ποσοστά εκδήλωσης φλεγµονής τόσο στη µητέρα όσο και στο νεογνό, συγκριτικά µε
τη διαδικασία πρόκλησης τοκετού µέσω ενδοκολπικής τοποθέτησης PGE2.

Παρακολούθηση
Η πρόκληση τοκετού πρέπει να λαµβάνει χώρα σε οργανωµένα µαιευτικά κέντρα,
όπου είναι διαθέσιµα τα κατάλληλα µέσα παρακολούθησης (µπορεί να απαιτηθεί
συνεχής καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση) αλλά και αντιµετώπισης των δυνητικών
επιπλοκών της διαδικασίας (όπως ανάγκη επείγουσας καισαρικής τοµής).
Πριν την έναρξη της διαδικασίας, βασικές προϋποθέσεις είναι η ακριβής εκτίµηση της
ηλικίας κυήσεως µε βάση το υπερηχογράφηµµα πρώτου τριµήνου, ο προσδιορισµός
του σχήµατος και της προβολής, η ακριβής αξιολόγηση και καταγραφή του Bishop
score αλλά και η πιστοποίηση ότι ο εµβρυϊκός καρδιακός ρυθµός είναι φυσιολογικός µε
βάση το καρδιοτοκογράφηµα ηρεµίας.
Μετά την ενδοκολπική τοποθέτηση PGE2 και όταν ξεκινήσουν οι συστολές του
µυοµητρίου, το ‘καλώς έχειν’ του εµβρύου πρέπει να παρακολουθείται µέσω συνεχούς
καρδιοτοκογραφικής καταγραφής. Εάν το καρδιοτοκογράφηµα αξιολογηθεί ως
φυσιολογικό, µπορεί να υιοθετηθεί διαλείπουσα ακρόαση του εµβρυϊκού καρδιακού
ρυθµού, εκτός κι εάν συντρέχουν λόγοι πέραν της προκλήσεως που αυξάνουν το
σχετικό κίνδυνο οπότε απαιτείται συνεχής καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση. Ο
τοκετός µετά από πρόκληση χαρακτηρίζεται, συνήθως, ως περισσότερο επώδυνη
διαδικασία που απαιτεί χορήγηση αναλγησίας (από απλή αναλγητική αγωγή έως,
συνήθως, επισκληρίδιο αναλγησία) (Επίπεδο Τεκµηρίωσης ΙΙ-2). Η πρώϊµη εφαρµογή
επισκληριδίου αναλγησίας κατά τη διαδικασία πρόκλησης τοκετού δεν οδηγεί σε
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παρατεταµένο τοκετό, ούτε αυξάνει τη συχνότητα επεµβατικού κολπικού τοκετού ή
καισαρικής τοµής. Εποµένως, δε φαίνεται σκόπιµη η τακτική της καθυστέρησης στη
χορήγηση επισκληριδίου αναλγησίας µέχρι να προχωρήσει ο τοκετός (Επίπεδο
Τεκµηρίωσης Ι).
Εάν η διαδικασία του τοκετού δεν έχει αρχίσει, θα πρέπει να επανεκτιµηθεί το Bishop
score στις 6 ώρες από την ενδοκολπική τοποθέτηση δισκίου ή γέλης δινοπροστόνης, ή
στις 24 ώρες από την εφαρµογή πεσσού ελεγχόµενης αποδέσµευσης, προκειµένου να
αξιολογηθεί η ενδεχόµενη πρόοδος στο βαθµό ωρίµανσης του τραχήλου.

Πρόληψη και αντιµετώπιση επιπλοκών
Υπερδιεγερσιµότητα του µυοµητρίου – ταχυσυστολία. Σε περιπτώσεις όπου η
πρόκληση τοκετού επιπλέκεται από υπερδιέγερση του µυοµητρίου µε εκδήλωση
ταχυσυστολίας, θα πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόµενο χορήγησης τοκόλυσης
(τερβουταλίνη 250 mcg ενδοφλεβίως ή υποδορίως) [17] (Επίπεδο Τεκµηρίωσης ΙΙΙ).
Αποτυχία ικανοποιητικής αντιµετώπισης της επιπλοκής αυτής, δύναται να οδηγήσει
σε εκδήλωση αλλοιώσεων του εµβρυϊκού καρδιακού ρυθµού (επιβραδύνσεις, εµµένουσα
εµβρυϊκή ταχυκαρδία ή βραδυκαρδία) και επακόλουθη εµβρυϊκή υποξία, γεγονός που
µπορεί να καταστήσει επιτακτική την ανάγκη επείγοσας καισαρικής τοµής.

Αποτυχία πρόκλησης τοκετού. Εκτιµάται ότι σε ποσοστό 15% των προκλήσεων επί
ανώριµου τραχήλου, επισυµβαίνει αποτυχία έναρξης τοκετού [18]. Περιπτώσεις µη
προόδου τοκετού λόγω δυσαναλογίας θα πρέπει να διαχωρίζονται από τον όρο
αποτυχία πρόκλησης.
Εάν αποτύχει η προσπάθεια πρόκλησης τοκετού, οι δυνητικές επιλογές που θα πρέπει
να συνεκτιµηθούν µαζί µε τις προτιµήσεις της επιτόκου, την κλινική της κατάσταση και
τις αρχικές ενδείξεις που οδήγησαν στην απόφαση για περάτωση της κυήσεως,
περιλαµβάνουν είτε περαιτέρω προσπάθεια πρόκλησης τοκετού στον ίδιο (µε
αµνιοτοµή και ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης) ή δεύτερο χρόνο (τα χρονικά
περιθώρια εξαρτώνται από την κλινική κατάσταση της επιτόκου και τις µαιευτικές
ενδείξεις), είτε καισαρική τοµή.

Πρόπτωση οµφαλίδος. Προκειµένου να ελαττωθεί η πιθανότητα πρόπτωσης
οµφαλίδος, η οποία µπορεί να επισυµβεί κυρίως κατά την αµνιοτοµή, θεωρείται βασική
προϋπόθεση ο κλινικός προσδιορισµός του σχήµατος και της προβολής, ο αποκλεισµός
παρουσίας σφύζουσας µάζας κατά την αρχική γυναικολογική εξέταση και η αποφυγή
αµνιοτοµής εάν η εµβρυϊκή κεφαλή είναι ανεµπέδωτη και πολύ υψηλά. Εάν, ωστόσο,
διαπιστωθεί η επείγουσα αυτή µαιευτική επιπλοκή απαιτείται άµεσα τοκετός, στη
συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων µε επείγουσα καισαρική τοµή.

Ρήξη µήτρας. Υποψία ρήξεως µήτρας κατά τη διαδικασία πρόκλησης τοκετού απαιτεί
επείγουσα καισαρική τοµή.
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Επίπεδα Τεκµηρίωσης
Ι Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µετα-αναλύσεις τυχαιοποιηµένων

ελεγχόµενων µελετών. Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µια
τουλάχιστον τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη

ΙI-1 Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µια τουλάχιστον καλά σχεδιασµένη
ελεγχόµενη µη τυχαιοποιηµένη µελέτη

ΙΙ-2 Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µια τουλάχιστον άλλου τύπου καλά
σχεδιασµένη εν µέρει πειραµατική µελέτη

ΙΙΙ Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από καλά σχεδιασµένες, µη πειραµατικές,
περιγραφικές µελέτες, όπως µελέτες σύγκρισης, συσχέτισης και σειρές
περιπτώσεων.
Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από αναφορές επιτροπών ειδικών, ή από
απόψεις – εµπειρία αναγνωρισµένων στο χώρο επιστηµονικών εταιρειών.

Βαθµίδες Σύστασης
Α Απαιτεί τουλάχιστον µια τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη καλής ποιότητας

και συνοχής που στηρίζει τη συγκεκριµένη σύσταση, επιπέδου τεκµηρίωσης Ι.
B Απαιτεί καλά σχεδιασµένες κλινικές µελέτες, όχι τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες,

επί του αντικειµένου της συστάσεως, επιπέδου τεκµηρίωσης ΙI.
Γ Απαιτεί τεκµηριωµένη γνώση προερχόµενη από αναφορές επιτροπών ειδικών ή

από απόψεις – εµπειρία αναγνωρισµένων στο χώρο επιστηµονικών εταιρειών.
Υποδεικνύει απουσία άµεσα διαθέσιµων κλινικών µελετών καλής ποιότητας
(Επίπεδο Τεκµηρίωσης IΙΙ)
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