
Ως νεογνική περίοδος ορίζονται οι πρώτες 28 ηµέρες
της ζωής. Όµως, στην πράξη, τα άρρωστα ή τα πολύ
ανώριµα βρέφη µπορεί να χρειάζονται νεογνική φρο-
ντίδα για πολλούς µήνες. Υπάρχουν τρία επίπεδα φρο-
ντίδας των νεογνών. Το επίπεδο 1 αναφέρεται στη
βασική περίθαλψη των υγιών νεογνών, τη νεογνική α-
ναζωογόνηση και τη σταθεροποίηση πριν από τη µε-
ταφορά τους. Το επίπεδο 2 αναφέρεται στην ειδική
νεογνική περίθαλψη των πρόωρων νεογνών βάρους ά-
νω των 1500 g ή κύησης άνω των 32 εβδοµάδων. Το
επίπεδο 3 είναι η πιο σύνθετη περίθαλψη στο πλαίσιο
επιµέρους ειδικοτήτων, που κυµαίνεται από 3Α σε 3Β,
µε βάση το µέγεθος και την ηλικία κύησης του νεο-
γέννητου, τη διαθεσιµότητα χειρουργείου, καρδιολο-
γικού χειρουργείου και συσκευής εξωσωµατικής οξυ-
γόνωσης. Η περίθαλψη του επιπέδου 3 γίνεται συχνά
σε περιγεννητικά κέντρα που παρέχουν επείγουσα πε-
ρίθαλψη και µεταφορά σε υψηλού κινδύνου µητέρα
και έµβρυο, καθώς και στο νεογέννητο.

ΤΟ ΝΕΟΓΝΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Το ιατρικό ιστορικό του νεογέννητου έχει τρία στοι-
χεία-κλειδιά: (1) το ιατρικό και το γενετικό ιστορικό της
µητέρας και του πατέρα, (2) το προηγούµενο µαιευτι-
κό ιστορικό της µητέρας και (3) το τρέχον µαιευτικό ι-
στορικό, πριν και µετά τον τοκετό.

Το ιατρικό ιστορικό της µητέρας περιλαµβάνει χρό-
νιες ιατρικές καταστάσεις, φάρµακα που ελήφθησαν

στη διάρκεια της εγκυµοσύνης, περίεργες διαιτητικές
συνήθειες, ιστορικό καπνίσµατος, ευκαιριακή έκθεση
σε χηµικές ουσίες ή λοιµώξεις µε πιθανό κίνδυνο για
το έµβρυο και οποιοδήποτε κοινωνικό ιστορικό που
µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο προβληµάτων στη σχέ-
ση γονέων-παιδιού, καθώς και τον κίνδυνο κακοποίη-
σης του παιδιού. Πρέπει να αναζητούνται οικογενεια-
κές νόσοι µε γενετικό υπόβαθρο. Το προηγούµενο µαι-
ευτικό ιστορικό περιλαµβάνει την ηλικία της µητέρας,
εγκυµοσύνες, γονιµότητα, οµάδα αίµατος και έκβαση
των κυήσεων. Το πρόσφατο µαιευτικό ιστορικό περι-
λαµβάνει τα αποτελέσµατα των εξετάσεων κατά τη
διάρκεια της παρούσας εγκυµοσύνης, όπως είναι το υ-
περηχογράφηµα, η αµνιοκέντηση, δοκιµασίες προσυ-
µπτωµατικού ελέγχου (αντισώµατα ερυθράς, αντιγόνο
επιφανείας της ηπατίτιδας Β, τετραπλή δοκιµασία ο-
ρού για γενετικές διαταραχές, HIV) και εξετάσεις προ
του τοκετού για την καλή κατάσταση του εµβρύου (π.χ.
βιολογική και σωµατική κατάσταση, µη επεµβατικές
δοκιµασίες ή εκτίµηση µε Doppler των τύπων αιµατι-
κής ροής του εµβρύου). Πρέπει να καταγράφονται οι
επιπλοκές της µητέρας οι οποίες σχετίζονται µε την
εγκυµοσύνη, όπως η ουρολοίµωξη, η υπέρταση που
προκλήθηκε από την εγκυµοσύνη, η εκλαµψία, ο δια-
βήτης της κύησης, η κολπική αιµορραγία και ο πρόω-
ρος τοκετός. Σηµαντικά περιγεννητικά γεγονότα θεω-
ρούνται η διάρκεια ρήξης των αµνιακών µεµβρανών, ο
πυρετός της µητέρας, η νεογνική δυσφορία, η χρώση
του αµνιακού υγρού µε µηκώνιο, ο τύπος του τοκετού
(φυσιολογικός ή µε καισαρική τοµή), η αναισθησία και
τα αναλγητικά που χρησιµοποιήθηκαν, ο λόγος προ-
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σφυγής σε χειρουργική επέµβαση ή εµβρυουλκό, η κα-
τάσταση του βρέφους κατά τη γέννηση, τα µέτρα α-
ναζωογόνησης και η βαθµολογία Apgar.

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ AYΞHΣHΣ ΚΑΙ ΤΗΣ
ΗΛΙΚΙΑΣ ΚΥΗΣΕΩΣ

Είναι σηµαντικό να είναι γνωστή η ηλικία κύησης του
νεογνού, διότι µε βάση αυτά είναι δυνατό να προβλε-
φθούν η φυσιολογική συµπεριφορά του και πιθανά ια-
τρικά προβλήµατα. Ο καλύτερος δείκτης της ηλικίας
κύησης είναι η ηµεροµηνία της τελευταίας εµµήνου
ρύσεως. Το ύψος του πυθµένα της µήτρας και το πρώ-
ιµο εµβρυϊκό υπερηχογράφηµα παρέχουν υποστηρι-
κτικές πληροφορίες. Τα µετά τη γέννηση σωµατικά χα-
ρακτηριστικά και η νευρολογική ανάπτυξη, αποτελούν
επίσης στοιχεία-κλειδιά για την ηλικία της κύησης. Ο
Πίνακας 1-1 παραθέτει τα σωµατικά και νευρολογικά
κριτήρια ωριµότητας που χρησιµοποιούνται για την ε-
κτίµηση της ηλικίας κύησης, σύµφωνα µε τη µέθοδο
της βαθµολογίας Ballard. Η πρόσθεση της βαθµολο-
γίας που αντιστοιχεί σε κάθε σωµατικό και νευροµυϊ-
κό σηµείο του εµβρύου, παρέχει µια βαθµολογία που
αντιστοιχεί στην ηλικία κύησης.

Η εξαφάνιση της πρόσθιας αγγειακής κάψας των
φακών, βοηθά επίσης στον προσδιορισµό της ηλικίας
κύησης. Σε κύηση έως και 27-28 εβδοµάδων, η κάψα
των φακών καλύπτεται από αγγεία. Από την 34η εβδο-
µάδα, αυτό το αγγειακό πλέγµα ατροφεί πλήρως. Το µή-
κος του πέλµατος, από την πτέρνα µέχρι το άκρο του
µεγαλύτερου δακτύλου, σχετίζεται επίσης µε την ηλι-
κία κύησης σε βρέφη µε κανονική αύξηση. Σε κύηση 25
εβδοµάδων, το µήκος του πέλµατος είναι 4,5 εκ. και αυ-
ξάνει κατά 0,25 εκ. ανά εβδοµάδα, µέχρι τον τοκετό. 

Αν η κλινική εξέταση υποδηλώνει ηλικία κύησης µε
απόκλιση έως 2 εβδοµάδες από την προβλεπόµενη µε
βάση τη µαιευτική ηµεροµηνία, τότε η ηλικία κύησης εί-
ναι αυτή που προσδιορίζεται από τη µαιευτική ηµερο-
µηνία. Το βάρος γέννησης και η ηλικία κύησης παρι-
στάνονται σε καθορισµένα διαγράµµατα (Εικόνα 1-1),
προκειµένου να προσδιορισθεί αν το βάρος γέννησης
είναι κατάλληλο για την ηλικία κύησης (appropriate for
gestational age, AGA), µικρό για την ηλικία κύησης
(small for gestational age, SGA) ή µεγάλο για την ηλικία
κύησης (large for gestational age, LGA). Άλλος όρος για
το SGA είναι ο περιορισµός της ενδοµήτριας αύξησης
(intrauterine growth restriction, IUGR). Το κατάλληλο για
την ηλικία κύησης βάρος γέννησης σε φυσιολογικά νε-
ογνά ποικίλλει, ανάλογα µε τη φυλή, τη διατροφή της
µητέρας, την πρόσβαση σε µαιευτική φροντίδα και πε-

ριβαλλοντικούς παράγοντες, όπως το υψόµετρο, το
κάπνισµα και η χρήση φαρµάκων και αλκοόλ. Όποτε εί-
ναι δυνατό, πρέπει να χρησιµοποιούνται οι καµπύλες
αύξησης για το βάρος και την ηλικία κύησης του νεο-
γνού, που προέρχονται από τον τοπικό πληθυσµό. Το
βάρος γέννησης που σχετίζεται µε την ηλικία κύησης,
είναι ένας τρόπος προσυµπτωµατικού ελέγχου, που
πρέπει να υποκαθίσταται από κλινικά δεδοµένα, όταν
υπάρχει υποψία IUGR ή υπερβολικής εµβρυϊκής αύξη-
σης. Τα στοιχεία αυτά περιλαµβάνουν τη φυσική εξέ-
ταση του εµβρύου και άλλους παράγοντες, όπως τον
σωµατότυπο των γονέων και το βάρος γέννησης σε
σχέση µε την ηλικία κύησης των αδελφών του.

Σηµαντική επισήµανση, ιδίως σε βρέφη µε SGA, εί-
ναι εάν η διαταραχή της αύξησης είναι συµµετρική (βά-
ρος, µήκος και µετωποϊνιακή περίµετρος, όλα 10%) ή
ασύµµετρη (µόνο το βάρος είναι  ≤10%). Ο ασύµµε-
τρος περιορισµός της αύξησης υποδηλώνει πρόβληµα
όψιµα στην πορεία της κύησης, όπως υπέρταση προ-
καλούµενη κατά την κύηση ή ανεπάρκεια του πλακού-
ντα. Ο συµµετρικός περιορισµός της ανάπτυξης υπο-
δηλώνει σύµβαµα στα αρχικά στάδια της εγκυµοσύ-
νης: χρωµοσωµατικές ανωµαλίες, χρήση φαρµάκων ή
αλκοόλ ή συγγενείς ιογενείς λοιµώξεις. Γενικά, η έ-
κβαση της φυσιολογικής αύξησης και ανάπτυξης είναι
καλύτερη σε νεογνά µε ασύµµετρο περιορισµό της α-
νάπτυξης, στα οποία έχει διατηρηθεί η ενδοµήτρια α-
νάπτυξη του εγκεφάλου (Πίνακας 1-2).

Το γεγονός ότι τα βρέφη µε SGA έχουν λιγότερα
προβλήµατα (όπως σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέ-
ρειας) από τα βρέφη µε AGA του ίδιου βάρους γέννη-
σης αλλά µικρότερης ηλικίας κύησης, έχει οδηγήσει
στην παρεξήγηση ότι τα βρέφη µε SGA έχουν επιτα-
χυνόµενη ωρίµανση. Τα SGA βρέφη συγκρινόµενα µε
ΑGA βρέφη της ίδιας ηλικίας κύησης, έχουν, στην
πραγµατικότητα, αυξηµένο ποσοστό νοσηρότητας και
θνητότητας.

Η γνώση του βάρους γέννησης σε σχέση µε την η-
λικία κύησης, επιτρέπει την πρόβλεψη ορισµένων νε-
ογνικών προβληµάτων. Τα βρέφη µε LGA διατρέχουν
κίνδυνο τραυµατισµού κατά τον τοκετό. Τα βρέφη δια-
βητικών µητέρων µε LGA βρίσκονται επίσης σε κίνδυ-
νο για υπογλυκαιµία, πολυκυτταραιµία, συγγενείς ανω-
µαλίες, µυοκαρδιοπάθεια, υπερχολερυθριναιµία και υ-
πασβεστιαιµία. Τα βρέφη µε SGA βρίσκονται σε κίνδυ-
νο για δυσχέρεια κατά τον τοκετό, πολυκυτταραιµία,
υπογλυκαιµία και υπασβεστιαιµία.

American Academy of Pediatrics: Committee on Fetus and
Newborn: Levels of neonatal care. Pediatrics 2004;114:1341
[PMID:15520119]. 
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Νευροµυϊκή ωριµότητα
Σηµείο
νευροµυϊκής Βαθµολογία Καταγραφή 
ωριµότητας –1 0 1 2 3 4 5 βαθµολογίας

Στάση

Τετράγωνο 
παράθυρο (καρπός)

Eπαναφορά
του βραχίονα

Ιγνυακή γωνία

Σηµείο του 
περιλαιµίου

Πτέρνα-αυτί

Συνολική βαθµολογία νευροµυϊκής ωριµότητας

Σωµατική ωριµότητα
Σηµείο 
σωµατικής Βαθµολογία Καταγραφή 
ωριµότητας –1 0 1 2 3 4 5 βαθµολογίας
∆έρµα Κολλώδες, Ζελατινώδες, Μαλακό, Επιφανειακή Περγαµηνο- Σκληρό, 

εύθρυπτο, ερυθρό, ροζ, ορατές απολέπιση ειδές, βαθιές ρωγµές, 
διαφανές διαφανές φλέβες και/ή εξάνθη- ρωγµές, όχι ρυτιδωµένο

µα, λίγες αγγεία
φλέβες

Εµβρυϊκό Καθόλου Σπάνιο Άφθονο Λεπτό Κενές Στο µεγαλύ-
χνούδι περιοχές τερο µέρος 

κενές 
περιοχές

Πελµατιαία Πτέρνα έως >50 mm: Αχνά, Πρόσθια Πτυχές στα Πτυχές σε 
επιφάνεια µεγάλο δάκτυλο χωρίς πτυχές ερυθρά εγκάρσια πρόσθια 2/3 ολόκληρο 

40-50 mm: –1 σηµάδια πτυχή µόνο του πέλµα- το πέλµα
<40 mm: –2 τος

Στήθος ∆εν διακρίνεται ∆ιακρίνεται Επίπεδη Περιγεγραµ- Ανυψωµένη Πλήρης 
ελάχιστα άλως, όχι µένη άλως, άλως, θηλή άλως, θηλή 

θηλή θηλή 1 έως 3 έως 4 mm 5 έως 10 
2 mm mm

Οφθαλµός/αυτί Βλέφαρα κλει- Βλέφαρα ανοι- Ελαφρά κυρ- Καλώς κυρτω- Σχηµατισµένο Παχύς χόν-
στά, χαλαρά: –1 κτά, επίπεδο τωµένο πτε- µένο πτερύγιο, και σταθερό, δρος, αυτί 
σφιχτά: –2 πτερύγιο, πα- ρύγιο, µαλα- µαλακό, αλλά στιγµιαία σκληρό

ραµένει διπλω- κό, βραδεία άµεση επανα- επαναφορά
µένο επαναφορά φορά 

Γεννητικά Επίπεδο, µαλακό Κενό όσχεο, Όρχεις στον Κατερχόµενοι Όρχεις κάτω, Όρχεις αιω-
όργανα (άρρεν) όσχεο αχνές πτυχές βουβωνικό όρχεις, λίγες έντονες ρούµενοι, 

πόρο, σπά- πτυχές πτυχές βαθιές 
νιες πτυχές πτυχές

Γεννητικά Προεξέχουσα Προεξέχουσα Προεξέχου- Μεγάλα και Μεγάλο µέ- Τα µεγάλα 
όργανα (θήλυ) κλειτορίδα και κλειτορίδα και σα κλειτορί- µικρά χείλη γεθος µεγά- χείλη καλύ-

επίπεδα χείλη µικρό µέγεθος δα και µεγε- εξίσου προ- λων χειλέων, πτουν την 
µικρών χειλέων θυνόµενα εξέχοντα µικρό µέγε- κλειτορίδα 

µικρά χείλη θος µικρών και τα µικρά 
χειλέων χείλη

Συνολική βαθµολογία σωµατικής ωριµότητας

Ωριµότητα Βαθµολογία –10 –5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Βαθµολογία Εβδοµάδες 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
aΒλ. κείµενο για περιγραφή της κλινικής εξέτασης για την ηλικία κυήσεως.
Αναπαράγεται, κατόπιν αδείας, από Ballard JL et al: New Ballard Score, expanded to include some premature infants. J Pediatr 1991;119:417.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1-1. Νέα βαθµολογία Ballard για την εκτίµηση της εµβρυϊκής ωριµότητας των προσφάτως γεννηθέντων βρεφώνa.
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Leviton A et al: The wealth of information conveyed by gesta-
tional age. J Pediatr 2005;146:123 [PMID: 15644836].

ΕΞΕΤΑΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΓΕΝΝΗΣΗ

Η έκταση της κλινικής εξέτασης του νεογνού εξαρτά-
ται από την κατάστασή του και από το περιβάλλον νο-
σηλείας. Η εξέταση στην αίθουσα τοκετού συνίσταται
κατά µεγάλο µέρος στην παρατήρηση και την ακρόα-
ση του θώρακα και στην επισκόπηση για συγγενείς α-
νωµαλίες και τραυµατισµό κατά τον τοκετό. Μείζονες
συγγενείς ανωµαλίες εµφανίζονται στο 1,5% των ζώ-
ντων νεογνών και ευθύνονται για το 20-25% των πε-
ριγεννητικών και νεογνικών θανάτων. Επειδή τα βρέφη
είναι σωµατικώς καταπονηµένα κατά τον τοκετό η ε-
ξέταση στην αίθουσα τοκετού πρέπει να είναι σύντο-
µη. Η βαθµολογία Apgar (Πίνακας 1-3) πρέπει να κατα-

Εικόνα 1-1. Καµπύλες ενδοµήτριας αύξησης για βάρος, µήκος και περίµετρο κεφαλής, από γεννήσεις βρεφών στο Colorado. (Αναπαράγε-
ται, κατόπιν αδείας, από το Lubchenco LO et al: Intrauterine growth in length and head circumference as estimated from live births at gestational
ages from 26 to 42 weeks. Pediatrics 1966;37:403).

Νεογνά µεγάλα για την ηλικία κυήσεως
Νεογνό διαβητικής µητέρας

Νεογνά µικρά για την ηλικία κυήσεως
Ασύµµετρος περιορισµός αύξησης
Ανεπάρκεια πλακούντα, λόγω υπέρτασης της κύησης ή άλλης

αγγειακής νόσου της µητέρας
Ηλικία µητέρας >35 ετών
Μικρή πρόσληψη βάρους στη διάρκεια της εγκυµοσύνης
Πολύδυµος κύηση

Συµµετρικός περιορισµός αύξησης
Κατάχρηση φαρµάκων από τη µητέρα
Ναρκωτικά
Κοκαΐνη
Αλκοόλ
Χρωµοσωµατικές ανωµαλίες
Ενδοµήτρια ιογενής λοίµωξη (π.χ. κυτταροµεγαλοϊός)

ΠΙΝΑΚΑΣ 1-2. Αίτια διαφοράς στο µέγεθος του νεογνού σε
σχέση µε την ηλικία κυήσεως
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γράφεται κατά το 1ο και το 5ο λεπτό της ζωής. Σε νε-
ογνά µε σοβαρή καταστολή, πρέπει να καταγράφεται
η βαθµολογία και στα 10 λεπτά. Αν και η βαθµολογία
Apgar κατά το 1ο και το 5ο λεπτό σχεδόν δεν έχουν
προγνωστική αξία για τη µακροπρόθεσµη έκβαση, η
διαδοχική βαθµολόγηση παρέχει χρήσιµη περιγραφή
της βαρύτητας της νεογνικής καταστολής και της α-
πόκρισης στις προσπάθειες αναζωογόνησης.

Το χρώµα του δέρµατος είναι δείκτης της καρδια-
κής παροχής λόγω της φυσιολογικής υψηλής ροής αί-
µατος προς το δέρµα. Το στρες που πυροδοτεί κατε-
χολαµινεργική απόκριση, επανακατευθύνει την καρδια-
κή παροχή µακριά από το δέρµα, προκειµένου να δια-
τηρήσει την παροχή οξυγόνου σε πιο ζωτικά όργανα.
Εποµένως, η κυάνωση και η ωχρότητα είναι δύο σηµεία
ανεπαρκούς οξυγόνωσης του δέρµατος και της καρ-
διακής παροχής.

Η εξέταση του σκελετού στην αίθουσα τοκετού
χρησιµεύει για την ανίχνευση εµφανών συγγενών α-
νωµαλιών και για την αναγνώριση τραυµατισµού κατά
τη γέννηση, ιδίως σε νεογνά µε LGA ή σε εκείνα που
γεννήθηκαν µετά παρατεταµένο δεύτερο στάδιο το-
κετού, στα οποία µπορεί να διαπιστωθεί κάταγµα κλεί-
δας ή βραχιόνιου οστού.

Πρέπει να προσδιορίζεται ο αριθµός των αγγείων
του οµφάλιου λώρου. Φυσιολογικά, υπάρχουν δύο αρ-
τηρίες και µία φλέβα. Στο 1% των γεννήσεων (5-6%
στις γεννήσεις διδύµων), ο οµφάλιος λώρος έχει µόνο
µία αρτηρία και µία φλέβα. Αυτή η µικρή ανωµαλία αυ-
ξάνει ελαφρά τον κίνδυνο συνοδών βλαβών. Κατά τη
γέννηση, πρέπει να εξετάζεται ο πλακούντας. Ο µικρός
πλακούντας σχετίζεται πάντα µε µικρόσωµα νεογνά. Η
εξέταση του πλακούντα περιλαµβάνει την αναγνώριση
µεµβρανών και αγγείων (ιδίως σε πολύδυµες κυήσεις),
καθώς και πλακουντιακών εµφράκτων ή θρόµβων (ρή-
ξη πλακούντα) προς την πλευρά της µητέρας.

ΕΞΕΤΑΣΗ ΣΤΟΝ ΘΑΛΑΜΟ ΝΕΟΓΝΩΝ

Τα χέρια του εξεταστή πρέπει να είναι ζεστά και να
προσεγγίζει προσεκτικά το νεογνό. Η εξέταση αρχί-
ζει µε την παρατήρηση, συνεχίζεται µε την ακρόαση
του θώρακα και ακολουθεί η ψηλάφηση της κοιλίας.
Η εξέταση οφθαλµών, ώτων, λαιµού και ισχίων, πρέ-
πει να γίνεται τελευταία, καθώς οι χειρισµοί αυτοί εί-
ναι πολύ ενοχλητικοί για το νεογνό. Η καρδιακή συ-
χνότητα πρέπει να κυµαίνεται από 120-160 σφύξεις/
λεπτό και η συχνότητα αναπνοών από 30-60 αναπνο-
ές/λεπτό. Η συστολική πίεση του αίµατος την ηµέρα
γέννησης κυµαίνεται από 50-70 mmHg και αυξάνει
σταθερά στη διάρκεια της πρώτης εβδοµάδας της
ζωής. Η πίεση του αίµατος επηρεάζεται περισσότε-
ρο από την περιγεννητική ασφυξία και τον µηχανικό
αερισµό, παρά από την ηλικία κύησης. Η ακανόνιστα
ανώµαλη καρδιακή συχνότητα, που προκαλείται συ-
νήθως από έκτακτες κολπικές συστολές, είναι συχνή,
καλοήθης και συνήθως υποχωρεί κατά τις πρώτες η-
µέρες της ζωής.

Περίπου 15-20% των υγιών νεογνών έχουν κάποια
ελάσσονα ανωµαλία. Τα νεογνά µε ελάσσονα ανωµα-
λία διατρέχουν κίνδυνο 3% για συνοδό µείζονα ανω-
µαλία. Περίπου το 0,8% των νεογνών έχουν δύο ελάσ-
σονες ανωµαλίες και το 0,5% έχει τρεις ή περισσότε-
ρες, µε κίνδυνο της τάξης του 10% και 20%, αντίστοι-
χα, για µείζονα δυσµορφία. Συχνές ελάσσονες ανω-
µαλίες που δεν χρειάζονται ειδική διερεύνηση σε υγιή
νεογνά είναι τα προωτιαία εντυπώµατα, το µεµονωµέ-
νο βοθρίο στην ιερά µοίρα χωρίς άλλες δερµατικές α-
νωµαλίες σε απόσταση έως 2,5 εκ. από τον πρωκτικό
δακτύλιο, η µονήρης εγκάρσια παλαµιαία πτυχή και οι
κηλίδες café-au-lait, τρεις ή λιγότερες, όταν πρόκει-
ται για νεογνό της λευκής φυλής και πέντε ή λιγότε-
ρες σε νεογνό Αφροαµερικανών.

Βαθµολογία

0 1 2

Καρδιακή συχνότητα Απούσα Βραδεία (<100) >100
Αναπνευστική προσπάθεια Απούσα Βραδεία, ακανόνιστη Καλή, κλάµα
Μυϊκός τόνος Χαλαρός Μερική κάµψη Ενεργητική κίνηση
Αντίδραση σε ρινικό καθετήραβ Καµία αντίδραση Μορφασµός Βήχας ή φτάρνισµα
Χρώµα Κυανό ή ωχρό Κορµός ρόδινος, άκρα κυανά Όλο ρόδινο

©1958 American Medical Association.
αΈνα λεπτό και 5 λεπτά µετά τη συµπλήρωση του τοκετού (δεν λαµβάνονται υπόψη οµφάλιος λώρος και πλακούντας), τα ακόλουθα αντικειµενικά
σηµεία πρέπει να παρακολουθούνται και να καταγράφονται.
βΗ δοκιµασία γίνεται µετά τον καθαρισµό του στοµατοφάρυγγα.
Αναπαράγεται, κατόπιν αδείας, από Apgar V et al: Evaluation of the newborn infant-Second report. JAMA 1958;168:1985.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1-3. Εκτίµηση του βρέφους κατά τη γέννηση—Βαθµολογία Apgar.α
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∆έρµα

Έλεγχος για µώλωπες, πετέχειες (συχνά στην περιο-
χή προβολής του εµβρύου), χρώση από µηκώνιο και ί-
κτερο. Περιφερική κυάνωση υπάρχει συχνά, όταν τα ά-
κρα είναι ψυχρά ή το νεογνό εµφανίζει πολυκυττα-
ραιµία. Η γενικευµένη κυάνωση χρειάζεται άµεση α-
ξιολόγηση. Η ωχρότητα µπορεί να προκαλείται από ο-
ξεία ή χρόνια απώλεια αίµατος ή από οξέωση. Σε νε-
ογνά µε σκουρόχρωµο δέρµα, η ωχρότητα και η κυά-
νωση πρέπει να εκτιµώνται από τα χείλη, το στόµα και
τις ρίζες των νυχιών. Η υπεραιµία υποδηλώνει πολυ-
κυτταραιµία. Παρατηρήστε το σµήγµα του εµβρύου
(λευκωπό, λιπαρό υλικό που καλύπτει το σώµα και ε-
λαττώνεται όσο πλησιάζει ο τοκετός) και το λεπτό
χνούδι που καλύπτει το δέρµα του µη τελειόµηνου νε-
ογνού. Το ξηρό δέρµα, µε ρωγµές και απολέπιση των
επιφανειακών στοιβάδων, είναι συχνό εύρηµα σε πα-
ρατασικά νεογνά. Μπορεί να υπάρχει οίδηµα γενικευ-
µένο (ύδρωπας) ή εντοπισµένο (π.χ. στη ραχιαία επι-
φάνεια των άκρων ποδών σε σύνδροµο Turner). Ελέγ-
ξτε για σηµάδια κατά τη γέννηση, όπως τριχοειδικά αι-
µαγγειώµατα (κατώτερη ινιακή περιοχή, βλέφαρα και
µέτωπο) και µογγολοειδείς κηλίδες (βαθυκύανες, έως
µαύρες κηλίδες στη ράχη και τους γλουτούς). Κεγχρία
(µικρές, λευκές, κερατογόνες κύστεις) είναι συχνές
σε παρειές, µέτωπο, µύτη και ρινοχειλικές πτυχές.
Iδρώα (αποφραχθέντες πόροι των ιδρωτοποιών αδέ-
νων) εµφανίζονται σε περιοχές µε παράτριµµα και στο
πρόσωπο ή το κρανίο. Τα κεγχρία µπορούν επίσης να
εµφανισθούν ως µικρά κυστίδια, µικρές ερυθηµατώ-
δεις βλατίδες ή φλύκταινες. Το τοξικό ερύθηµα είναι
καλόηθες εξάνθηµα, το οποίο χαρακτηρίζεται από πα-
ροδικές ερυθηµατώδεις βλατίδες και φλύκταινες,
πλήρεις ηωσινοφίλων. Η φλυκταινώδης µελάγχρωση,
αφήνει έγχρωµες βλατίδες, όταν οι φλύκταινες ρα-
γούν. Οι φλύκταινες δεν είναι µολυσµατικές, αλλά πε-
ριέχουν ουδετερόφιλα. Ο ίκτερος στις πρώτες 24 ώ-
ρες είναι παθολογικός και πρέπει να αξιολογείται.

Κεφαλή

Ελέγξτε για κεφαλαιµάτωµα (οίδηµα επάνω από το έ-
να ή και τα δύο βρεγµατικά οστά, που περικλείεται ε-
ντός των ραφών) και προκεφαλή (οίδηµα επάνω από
την περιοχή προβολής του εµβρύου που υπερβαίνει
τις ραφές). Αιµορραγία κάτω από την επικράνια απο-
νεύρωση είναι σπάνια, αλλά µπορεί να προκαλέσει µε-
γάλη απώλεια αίµατος σε αυτόν τον µεγάλο δυνητικά
χώρο, µε αποτέλεσµα την υποογκαιµική καταπληξία.
Τα κατάγµατα του κρανίου µπορεί να είναι γραµµοειδή

ή συµπιεστικά και να συνδυάζονται µε αιµάτωµα κε-
φαλής. Ελέγξτε την παρουσία και το µέγεθος των πη-
γών του κρανίου. Η πρόσθια πηγή ποικίλλει από 1-4 εκ.,
προς οποιαδήποτε κατεύθυνση. Η οπίσθια πηγή πρέ-
πει να είναι µικρότερη από 1 εκ. Η τρίτη πηγή είναι ο-
στικό έλλειµµα κατά µήκος της οβελιαίας ραφής στα
βρεγµατικά οστά και µπορεί να εµφανιστεί σε σύν-
δροµα, όπως στην τρισωµία 21. Οι ραφές πρέπει να κι-
νούνται ελεύθερα, αλλά συνήθως εφιππεύουν η µία
της άλλης, αµέσως µετά τη γέννηση. Η κρανιοσυνο-
στέωση, αποτέλεσµα πρόωρης σύγκλεισης της ρα-
φής, διαγιγνώσκεται πιο εύκολα λίγες ηµέρες ή πε-
ρισσότερο µετά τη γέννηση.

Πρόσωπο

Η εµφάνιση παιδιού σε περίεργο προσωπείο, ενδέ-
χεται να συσχετίζεται µε ειδικά σύνδροµα. Πρέπει
να αναζητούνται µώλωπες από τραυµατισµό κατά
τον τοκετό (ιδίως σε προσωπική προβολή) µε τη χρή-
ση εµβρυουλκού. Η προσωπική προβολή µπορεί να
προκαλέσει οίδηµα των µαλακών ιστών γύρω από τη
µύτη και το στόµα και σηµαντική παραµόρφωση του
προσώπου. Η πάρεση του προσωπικού νεύρου είναι
εµφανής κατά το κλάµα, όπου η υγιής πλευρά του
στόµατος κινείται φυσιολογικά, µε αποτέλεσµα πα-
ραµορφωτικό µορφασµό.

Οφθαλµοί

Οι αιµορραγίες στον επιπεφυκότα είναι συχνό αποτέ-
λεσµα τραυµατισµού κατά τον τοκετό. Λιγότερο συχνά,
µπορεί να συµβεί ρήξη του κερατοειδούς, µε αποτέλε-
σµα τη θόλωση του κερατοειδούς. Σε τέτοιες περι-
πτώσεις ενδείκνυται οφθαλµολογική εκτίµηση. Πρέπει
να αξιολογούνται οι κινήσεις των βολβών των οφθαλ-
µών. Οι περιστασιακές, ασυντόνιστες, οφθαλµικές κι-
νήσεις είναι συχνές, αλλά οι επίµονες, ακανόνιστες κι-
νήσεις, είναι παθολογικές. Η ίριδα πρέπει να εξετάζε-
ται για ανωµαλίες, όπως κηλίδες Brushfield (τρισωµία
21) και κολοβώµατα. Το ερυθρό αντανακλαστικό του αµ-
φιβληστροειδούς, πρέπει να υπάρχει πάντοτε και να εί-
ναι συµµετρικό. Σκούρες κηλίδες, ετερόπλευρο, ελατ-
τωµένο, ερυθρό αντανακλαστικό, απουσία αντανακλα-
στικού ή λευκό αντανακλαστικό, απαιτούν όλα οφθαλ-
µολογική εκτίµηση. Η λευκοκορία µπορεί να προκαλείται
από γλαύκωµα (θόλωση κερατοειδούς), καταρράκτη ή
όγκο (ρετινοβλάστωµα). Σε βρέφη µε υποψία ή γνωστή
συγγενή ιογενή λοίµωξη, πρέπει να γίνεται εξέταση του
αµφιβληστροειδούς µε διαστολή της κόρης, για την α-
ναζήτηση χοριοαµφιβληστροειδίτιδας.
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Μύτη

Εξετάστε το σχήµα και µέγεθος της µύτης. Η συµπίε-
ση µέσα στη µήτρα µπορεί να προκαλέσει δυσµορ-
φίες. Καθώς τα µικρότερα του 1 µηνός βρέφη ανα-
πνέουν αποκλειστικά από τη µύτη, οποιαδήποτε ρινική
απόφραξη (π.χ. αµφοτερόπλευρη ατρησία ή στένωση
χοανών), µπορεί να προκαλέσει αναπνευστική δυσχέ-
ρεια. Η ετερόπλευρη ατρησία χοάνης µπορεί να δια-
γνωσθεί µε την απόφραξη κάθε ρώθωνα χωριστά. Η
βατότητα ελέγχεται καλύτερα κρατώντας µία κρύα
µεταλλική επιφάνεια (π.χ. παγωµένη λάµα λαρυγγο-
σκοπίου) κάτω από τη µύτη και παρακολουθώντας τη
θόλωση του µετάλλου από τους δύο ρώθωνες.

Ώτα

∆υσµορφία ή κακή θέση (χαµηλή ή περιστροφή προς
τα πίσω) των ώτων, σχετίζεται συχνά µε άλλες συγ-
γενείς ανωµαλίες. Πρέπει να γίνεται επισκόπηση των
τυµπανικών µεµβρανών. Τα προωτιαία εντυπώµατα ή
οι χαλαροί λοβοί είναι συχνές ελάσσονες παραλλαγές,
αλλά µπορεί να σχετίζονται µε απώλεια ακοής.

Στόµα

Οι επιθηλιακές µαργαριταροειδείς κηλίδες του
Epstein, είναι κύστεις από κατακράτηση, κατά µήκος
των ορίων των ούλων και στο όριο της σκληρής και της
µαλακής υπερώας. Είναι δυνατό να υπάρχουν δόντια
στο νεογνό και ορισµένες φορές πρέπει να αφαιρού-
νται για να προληφθεί η εισρόφησή τους. Ελέγξτε την
ακεραιότητα και το σχήµα της υπερώας. Μικρή κάτω
γνάθος και γλώσσα µε λυκόστοµα, απαντά σε σύν-
δροµο Pierre Robin και µπορεί να προκαλέσει ανα-
πνευστική δυσχέρεια, καθώς η γλώσσα αποφράσσει
τον αεραγωγό. Η πρηνής θέση µπορεί να βοηθήσει.
Προεξέχουσα γλώσσα µπορεί να απαντά σε τρισωµία
21 και σύνδροµο Beckwith-Wiedemann. Οι υπερβολι-
κές στοµατικές εκκρίσεις υποδηλώνουν ατρησία του
οισοφάγου ή διαταραχή της κατάποσης.

Αυχένας

Περίσσεια δέρµατος στον αυχένα ή αυχενική πτυχή,
απαντά σε σύνδροµο Turner. Συρίγγια του αυχένα,
µπορεί να εµφανισθούν ως υπολείµµατα των βραγχια-
κών σχισµών. Ελέγξτε για µάζες: στη µέση γραµµή (θυ-
ρεοειδής), µπροστά από τον στερνοκλειδοµαστοειδή
(αιµάτωµα και ραιβόκρανο) και πίσω από τον στερνο-
κλειδοµαστοειδή (κυστικό ύγρωµα).

Θώρακας και πνεύµονες

Ελέγξτε για κατάγµατα κλείδας (τριγµός, µώλωπες και
ευαισθησία). Αυξηµένη προσθοπίσθια διάµετρος (πι-
θοειδής θώρακας) µπορεί να συνυπάρχει µε σύνδρο-
µα εισρόφησης. Ελέγξτε την είσοδο των αεραγωγών
αµφοτερόπλευρα, τη θέση του µεσοθωρακίου και
τους καρδιακούς τόνους. Ελαττωµένοι αναπνευστικοί
ήχοι µε αναπνευστική δυσχέρεια και µετατόπιση του
µεσοθωρακίου, υποδηλώνουν πνευµοθώρακα (υπό τά-
ση) ή χωροκατακτητική βλάβη (π.χ. διαφραγµατοκήλη).
Το πνευµοµεσοθωράκιο προκαλεί βυθιότητα των καρ-
διακών τόνων. Ο εκπνευστικός γογγυσµός και η ελάτ-
τωση της εισόδου αέρα, παρατηρούνται στη νόσο της
υαλοειδούς µεµβράνης. Οι υγροί ήχοι δεν έχουν κλινι-
κή σηµασία σε αυτήν την ηλικία.

Καρδιά

Τα καρδιακά φυσήµατα είναι συνηθισµένα τις πρώτες
ώρες και τις περισσότερες φορές είναι καλοήθη. Σο-
βαρή συγγενής καρδιοπάθεια µπορεί να υπάρχει στο
νεογέννητο, χωρίς καθόλου φύσηµα. Οι δύο συχνότε-
ρες εκδηλώσεις της καρδιακής νόσου στα νεογνά, εί-
ναι: (1) η κυάνωση και (2) η συµφορητική καρδιακή ανε-
πάρκεια, µε διαταραχές του σφυγµού. Σε υποπλαστι-
κή αριστερή καρδιά και σοβαρή αορτική στένωση, οι
σφύξεις είναι ελαττωµένες σε όλες τις θέσεις ψηλά-
φησης. Σε στένωση του ισθµού της αορτής και διακο-
πή του αορτικού τόξου, οι σφύξεις είναι ελαττωµένες
στα κάτω άκρα. Η εξέταση της καρδιάς του νεογέν-
νητου, περιγράφεται λεπτοµερώς στο Κεφάλαιο 19.

Κοιλιά

Ελέγξτε εάν η κοιλιά είναι µαλακή, καθώς και εάν υ-
πάρχουν διάταση και εντερικοί ήχοι. Εάν υπήρχε πολυ-
ϋδράµνιο ή παρατηρούνται πάρα πολλές εκκρίσεις α-
πό το στόµα, περάστε έναν µαλακό καθετήρα στον
στόµαχο, για να αποκλείσετε την ατρησία του οισο-
φάγου. Στο νεογέννητο, οι περισσότερες κοιλιακές
µάζες σχετίζονται µε διαταραχές των νεφρών (π.χ.
πολυκυστικοί ή δυσπλαστικοί νεφροί και υδρονέφρω-
ση). Όταν η κοιλιά είναι χαλαρή, οι νεφροί µπορεί να εί-
ναι ψηλαφητοί, αλλά να µην προέχουν. Η κοιλιά που εί-
ναι έντονα σκαφοειδής, σε συνδυασµό µε αναπνευ-
στική δυσχέρεια υποδηλώνει διαφραγµατοκήλη. Η έλ-
λειψη των κοιλιακών µυών (σύνδροµο κοιλιάς σαν δα-
µάσκηνο), µπορεί να συνδυάζεται µε παθήσεις των νε-
φρών. Το ήπαρ και ο σπλήνας βρίσκονται επιφανειακά
στο νεογνό και γίνονται αντιληπτά µε ελαφρά ψηλά-

1.qxd  4/3/2010  03:52 ÌÌ  ™ÂÏ›‰·7



Κεφάλαιο 1 • Tο Nεογνό

8

φηση. Η διατεταµένη κύστη µπορεί να φαίνεται και να
ψηλαφάται επάνω από την ηβική σύµφυση.

Γεννητικά όργανα και πρωκτός

Τα γεννητικά όργανα αρρένων και θηλέων, έχουν χα-
ρακτηριστικά ανάλογα µε την ηλικία κύησης (βλ. Πίνα-
κα 1-1). Σε θήλυ βρέφος, κατά τις πρώτες λίγες ηµέ-
ρες, η λευκωπή κολπική έκκριση, µε ή χωρίς αίµα, εί-
ναι φυσιολογική. Ελέγξτε τη βατότητα και τη θέση του
δακτυλίου του πρωκτού.

Σκελετός

Ελέγξτε για εµφανείς ανωµαλίες, όπως η απουσία
κάποιου οστού, η ραιβοϊπποποδία, η συνδακτυλία και
η πολυδακτυλία. Εξετάστε για συγγενές εξάρθρηµα
του ισχίου, προσπαθώντας να µετατοπίσετε προς τα
πίσω το µηριαίο οστό και στη συνέχεια να φέρετε
τα πόδια σε απαγωγή και να το επαναφέρετε στη
θέση του. Ελέγξτε για κατάγµατα των άκρων και πα-
ρέσεις (ιδίως για βλάβες του βραχιόνιου πλέγµατος).
Αποκλείστε τη µηνιγγοµυελοκήλη και άλλες δυσµορ-
φίες της σπονδυλικής στήλης (π.χ. σκολίωση).
Αρθρογρύπωση (πολλαπλές συγκάµψεις αρθρώσε-
ων), εµφανίζεται λόγω χρόνιου περιορισµού της κί-
νησης ενδοµητρίως, που µπορεί να είναι το αποτέ-
λεσµα έλλειψης αµνιακού υγρού ή συγγενούς νευ-
ροµυϊκής νόσου.

Νευρολογική εξέταση

Τα φυσιολογικά νεογνά έχουν αντανακλαστικά που δι-
ευκολύνουν την επιβίωση (π.χ. αντανακλαστικά αναζή-
τησης και θηλασµού) και αισθητηριακές ικανότητες
(π.χ. ακοή και οσµή), που τους επιτρέπει να αναγνωρί-
ζουν τη µητέρα τους µέσα στις πρώτες λίγες εβδο-
µάδες της ζωής. Μολονότι ο αµφιβληστροειδής είναι
καλά αναπτυγµένος κατά τη γέννηση, η οπτική οξύτη-
τα είναι χαµηλή (20/400), εξαιτίας των σχετικά ακίνη-
των φακών. Η οξύτητα βελτιώνεται γρήγορα στους
πρώτους 6 µήνες, µε την προσήλωση και την αναζή-
τηση να έχει αναπτυχθεί καλά στους 2 µήνες.

Παρατηρήστε τον τόνο του νεογνού σε ηρεµία. Τα
φυσιολογικά τελειόµηνα νεογνά πρέπει να έχουν τα ά-
νω και τα κάτω άκρα σε κάµψη και παρουσιάζουν συµ-
µετρικές αυτόµατες κινήσεις. Η έκταση των άκρων
πρέπει να καταλήγει σε αυτόµατη συσπείρωση σε θέ-
ση κάµψης. Εκτιµήστε την ποιότητα του κλάµατος. Το
υψίσυχνο κλάµα µπορεί να υποδηλώνει νόσο του κε-
ντρικού νευρικού συστήµατος (ΚΝΣ), όπως αιµορραγία.

Υποτονικό και αδύναµο κλάµα, µπορεί να υποδηλώνει
συστηµατική νόσο ή συγγενή νευροµυϊκή διαταραχή.
Ελέγξτε για τα ακόλουθα νεογνικά αντανακλαστικά:

1. Αντανακλαστικό θηλασµού, ως αντίδραση στην επα-
φή της θηλής της µητέρας ή του δακτύλου του εξε-
ταστή, στο στόµα του νεογνού. Το αντανακλαστικό
αυτό παρατηρείται από τη 14η εβδοµάδα της κύησης.

2. Αντανακλαστικό αναζήτησης: Tο κεφάλι στρέφεται
σύστοιχα προς τον ερεθισµό του προσώπου. Το α-
ντανακλαστικό αυτό αναπτύσσεται στις 28 εβδοµά-
δες κύησης.

3. Αντανακλαστικό έλξης: Το νεογνό έλκεται από τα
χέρια σε καθιστή θέση. Αρχικά, η κεφαλή καθυστε-
ρεί, στη συνέχεια µε ενεργητική κάµψη έρχεται στη
µέση γραµµή για λίγο, πριν πέσει προς τα µπροστά.

4. Αντανακλαστικό σύλληψης: Ελέγχεται µε τοποθέτη-
ση του δακτύλου του εξεταστή στην παλάµη του
νεογνού. Το αντανακλαστικό αυτό αναπτύσσεται
στις 28 εβδοµάδες κύησης και εξαφανίζεται στην
ηλικία των 4 µηνών.

5. Εν τω βάθει τενόντια αντανακλαστικά: Mερικές κλο-
νικές συσπάσεις των σφυρών και αντανακλαστικό
Babinsky, ενδέχεται να είναι φυσιολογικά.

6. Αντανακλαστικό Moro (αιφνιδιασµού): Κρατήστε το
βρέφος σε ύπτια θέση, υποβαστάζοντας το κεφά-
λι του. Αφήστε το κεφάλι να πέσει κατά 1-2 εκ.,
ξαφνικά. Θα σηµειωθεί απαγωγή των βραχιόνων
στους ώµους και έκταση αγκώνων και δακτύλων.
Ακολουθεί προσαγωγή και κάµψη. Το αντανακλαστι-
κό αυτό αναπτύσσεται στις 28 εβδοµάδες κύησης
(ατελές) και εξαφανίζεται στην ηλικία των 3 µηνών.

7. Τονικό αντανακλαστικό του αυχένα: Στρέψτε µε δύ-
ναµη το κεφάλι του νεογνού προς τη µία πλευρά. Το
άνω και κάτω άκρο της σύστοιχης πλευράς εκτεί-
νονται, ενώ της αντίθετης πλευράς κάµπτονται
(«στάση ξιφοµάχου»). Το αντανακλαστικό αυτό εξα-
φανίζεται στην ηλικία των 8 µηνών.

Adam M, Hudgins L: The importance of minor anomalies in the
evaluation of the newborn. NeoReviews 2003;4:e99.

Hernandez JA, Morelli JG: Birthmarks of medical significance.
NeoReviews 2003;4:e263.

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΤΟΥ ΥΓΙΟΥΣ ΝΕΟΓΝΟΥ

Η πρωταρχική ευθύνη της νοσηλείας επιπέδου 1, είναι
η φροντίδα του υγιούς νεογέννητου, η προώθηση της
ανάπτυξης δεσµού µητέρας-βρέφους, ο προγραµµα-

1.qxd  4/3/2010  03:52 ÌÌ  ™ÂÏ›‰·8



Κεφάλαιο 1 • Tο Nεογνό

9

τισµός της σίτισης και η διδασκαλία των βασικών αρ-
χών της φροντίδας του νεογνού. Το προσωπικό πρέ-
πει να παρακολουθεί τα νεογνά για σηµεία και συ-
µπτώµατα νόσου, στα οποία συµπεριλαµβάνονται η µη
σταθερή θερµοκρασία, η µεταβολή στη δραστηριότη-
τα, η άρνηση λήψης τροφής, η ωχρότητα, η κυάνωση,
ο πρώιµος ή σοβαρός ίκτερος, η ταχύπνοια, η ανα-
πνευστική δυσχέρεια, η καθυστερηµένη (πέραν των 24
ωρών) πρώτη κένωση ή ούρηση και οι χολώδεις έµε-
τοι. Έχουν καθιερωθεί διάφορα προληπτικά µέτρα στη
νοσηλεία του φυσιολογικού νεογέννητου.

Εφαρµόζεται στους οφθαλµούς, αλοιφή ερυθρο-
µυκίνης, εντός 1 ώρας από τη γέννηση, για την πρόλη-
ψη της γονοκοκκικής οφθαλµίας. Βιταµίνη Κ (1 mg) χο-
ρηγείται ενδοµυϊκά ή υποδόρια, εντός 4 ωρών από τη
γέννηση, για την πρόληψη της αιµορραγικής νόσου του
νεογνού.

Όλα τα βρέφη πρέπει να εµβολιάζονται για ηπατί-
τιδα Β. Το εµβόλιο και η ανοσοσφαιρίνη (HBIG) της η-
πατίτιδας Β χορηγούνται, εάν η µητέρα είναι θετική για
το αντιγόνο επιφανείας της ηπατίτιδας Β (HBsAg). Εάν
η κατάσταση HBsAg της µητέρας δεν είναι γνωστή,
πρέπει να γίνεται εµβολιασµός, να εξετάζεται το µη-
τρικό αίµα για HBsAg, και να δίνεται HBIG στο νεογέν-
νητο πριν από την 7η ηµέρα της ζωής, εάν η δοκιµασία
είναι θετική.

Από όλα τα νεογνά κατά τη γέννηση συλλέγεται αί-
µα από τον οµφάλιο λώρο και χρησιµοποιείται για τον
προσδιορισµό της οµάδας αίµατος και τη δοκιµασία
Coombs, εάν η µητέρα έχει οµάδα αίµατος Ο ή είναι
Rh-αρνητική.

Προσδιορισµός της γλυκόζης αίµατος πρέπει να
γίνεται µε µέθοδο ταχείας εξέτασης σε βρέφη µε
κίνδυνο υπογλυκαιµίας (νεογνά διαβητικών µητέρων,
πρόωρα, µικρότερο ή µεγαλύτερο βάρος γέννησης σε
σχέση µε την ηλικία κύησης ή νεογνά σε stress). Τιµές
κάτω των 45 mg/dl πρέπει να επιβεβαιώνονται µε ερ-
γαστηριακή εξέταση της γλυκόζης αίµατος και να α-
ντιµετωπίζονται. Ο αιµατοκρίτης πρέπει να µετράται
στις πρώτες 3-6 ώρες της ζωής σε νεογνά τα οποία
βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο ή που έχουν συ-
µπτώµατα πολυκυτταραιµίας ή αναιµίας.

Προσυµπτωµατικός γενετικός έλεγχος των νεο-
γνών (για µεταβολικές νόσους, όπως η φαινυλκετονου-
ρία [PKU], η γαλακτοζαιµία, η δρεπανοκυτταρική αναιµία,
ο υποθυρεοειδισµός και η κυστική ίνωση), γίνεται πριν
από την έξοδο από το νοσοκοµείο, µετά τις 24-48 ώ-
ρες της ζωής, εάν είναι δυνατόν. Σε πολλές πολιτείες
των ΗΠΑ, επαναληπτική εξέταση απαιτείται στις 8-14 η-
µέρες της ζωής, διότι η δοκιµασία για PKU µπορεί να
είναι ψευδώς αρνητική όταν ο έλεγχος γίνεται νωρίτε-

ρα από τις 48 ώρες της ζωής. Ο προσυµπτωµατικός έ-
λεγχος δεν περιλαµβάνει τα ίδια νοσήµατα σε κάθε πο-
λιτεία. Σε ορισµένες πολιτείες, η πλέον πρόσφατη προ-
σθήκη είναι ο προσυµπτωµατικός έλεγχος για συγγενή
επινεφριδιακή υπερπλασία. Σε βρέφη µε παρατεταµέ-
νη νοσηλεία µετά τον τοκετό, γενικός προσυµπτωµατι-
κός έλεγχος πρέπει να γίνεται την 1η εβδοµάδα της ζω-
ής. Επιπλέον του κρατικού υποχρεωτικού ελέγχου, ορι-
σµένα κέντρα παρέχουν εκτενή νεογνικό έλεγχο για
την αναζήτηση άλλων διαταραχών, όπως οι διαταραχές
οξείδωσης των λιπαρών οξέων. 

Όλα τα νεογνά πρέπει, πλέον να τοποθετούνται σε
ύπτια θέση για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου αιφ-
νίδιου νεογνικού θανάτου (SIDS). Η πρηνής θέση α-
ντενδείκνυται, εκτός εάν υπάρχουν λόγοι για τους ο-
ποίους δεν πρέπει να τοποθετούνται σε πρηνή θέση.
Ο ύπνος στο ίδιο κρεβάτι µε ενηλίκους και η πρηνής
θέση, συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο αιφνίδιου θα-
νάτου των βρεφών.

ΣΙΤΙΣΗ ΤΟΥ ΥΓΙΟΥΣ ΝΕΟΓΝΟΥ

Το νεογνό είναι έτοιµο να σιτιστεί, όταν: (1) είναι σε ε-
γρήγορση και ζωηρό, (2) δεν έχει διάταση της κοιλιάς,
(3) έχει καλούς εντερικούς ήχους και (4) φυσιολογικό
κλάµα πείνας. Αυτά τα σηµεία εµφανίζονται συνήθως
εντός 6 ωρών από τη γέννηση, αλλά η εµβρυϊκή δυ-
σφορία ή ο τραυµατικός τοκετός, ενδέχεται να παρα-
τείνουν αυτό το διάστηµα. Το υγιές τελειόµηνο νεογνό
µπορεί να σιτίζεται κάθε 2-5 ώρες, όταν το ζητήσει.
Ο πρώτος θηλασµός µπορεί να γίνει στην αίθουσα το-
κετού. Για νεογνά που δεν σιτίζονται µε µητρικό γάλα,
η πρώτη σίτιση γίνεται συνήθως τις 3 πρώτες ώρες
της ζωής. Η ποσότητα τροφής αυξάνει, γενικά, από
15-30 mL ανά γεύµα αρχικά και φθάνει στα 45-60 mL
ανά γεύµα την 3η ηµέρα. Την ηµέρα 3, ο µέσος όρος
των τελειόµηνων νεογνών λαµβάνει περίπου 100 mL/
kg γάλακτος ηµερησίως.

Ευρύ φάσµα γαλάτων για βρέφη του εµπορίου
καλύπτει τις ανάγκες διατροφής των περισσότερων
νεογνών. Το µητρικό γάλα αποτελεί το πρότυπο στο
οποίο βασίζονται τα διάφορα είδη γάλακτος (βλ. Κε-
φάλαιο 10). Παρά τη χαµηλή συγκέντρωση βιταµινών
και µετάλλων στο µητρικό γάλα, υπάρχει υψηλή βιο-
διαθεσιµότητα αυτών. Όλα τα απαραίτητα θρεπτικά
συστατικά, βιταµίνες, µέταλλα και νερό, παρέχονται
µέσω του ανθρώπινου γάλακτος κατά τους πρώ-
τους 6 µήνες της ζωής, εκτός από τη βιταµίνη Κ (κα-
τά τη γέννηση χορηγείται 1 mg IM), τη βιταµίνη D
(χρειάζονται 200-300 IU/ηµέρα, εάν η έκθεση στο
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ηλιακό φως είναι πολύ περιορισµένη) και τη βιταµί-
νη B12 (0,3-0,5 mg/ηµέρα, εάν η µητέρα είναι αυστη-
ρά χορτοφάγος και δεν λαµβάνει συµπλήρωµα B12).
Άλλα πλεονεκτήµατα του µητρικού γάλακτος, περι-
λαµβάνουν: (1) ανοσολογικούς, αντιµικροβιακούς και
αντιφλεγµονώδεις παράγοντες, όπως η ανοσο-
σφαιρίνη Α (IgA) και συστατικά κυττάρων, πρωτεϊνών
και ενζύµων, που ελαττώνουν την επίπτωση λοιµώ-
ξεων του ανώτερου αναπνευστικού και του γα-
στρεντερικού, (2) πιθανώς µειωµένη συχνότητα και
σοβαρότητα εκζέµατος και άσθµατος στην παιδική
ηλικία, (3) βελτίωση συναισθηµατικού δεσµού µητέ-
ρας-βρέφους και (4) καλύτερη νευρολογική και ανα-
πτυξιακή εξέλιξη.

Tο 70% των µητέρων στις ΗΠΑ αρχίζουν θηλασµό,
µόνον όµως το 33% συνεχίζουν έως τους 6 µήνες.
Χειρισµοί οι οποίοι διευκολύνουν την επιτυχή έναρξη
του θηλασµού στο µαιευτήριο, περιλαµβάνουν: νοση-
λεία µητέρας και νεογνού στον ίδιο χώρο, θηλασµό
όταν ζητηθεί και αποφυγή χορήτησης συµπληρωµα-
τικού γάλακτος εµπορίου. Το νοσηλευτικό προσωπι-
κό στο νοσοκοµείο πρέπει να είναι εκπαιδευµένο
στην αντιµετώπιση προβληµάτων που έχουν σχέση
µε τον θηλασµό και να παρέχουν βοήθεια και υπο-
στήριξη στις µητέρες. Ο έµπειρος επαγγελµατίας
πρέπει να παρατηρεί και να βοηθά στα γεύµατα, για
να διαπιστώνει εάν υπάρχει καλή επαφή, η οποία εί-
ναι σηµαντική για την πρόληψη των συνήθων προ-
βληµάτων, όπως είναι ο ερεθισµός της θηλής, το α-
νικανοποίητο βρέφος, η υπερπλήρωση των µαστών,
η περιορισµένη παροχή γάλακτος και η υπερχολερυ-
θριναιµία.

Ο Πίνακας 1-4 παρουσιάζει τις κατευθυντήριες ο-
δηγίες, τις οποίες η θηλάζουσα µητέρα και ο λειτουρ-
γός υγείας µπορούν να χρησιµοποιούν για την αξιολό-
γηση της επιτυχίας του θηλασµού.

American Academy of Pediatrics Committee on Fetus and
Newborn: Controversies concerning vitamin K and the new-
born. Pediatrics 2003;112:191 [PMID: 12837888].

American Academy of Pediatrics Section on Breastfeeding
Policy Statement: Breastfeeding and the use of human milk.
Pediatrics 2005;115:496 [PMID: 15687461].

Hunt CE, Hauck FR: Sudden infant death syndrome. CMAJ
2006;174:1861 [PMID: 16785462].

Ostrea EM et al: Drugs that affect the fetus and newborn via the
placenta or breast milk. Pediatr Clin North Am 2004;51:539
[PMID: 15157585].

Watson MS: Current status of newborn screening: Decision-
making about the conditions to include in screening pro-
grams. Ment Retard Dev Disabil Res Rev 2006;12:230
[PMID:17183572].

ΠΡΩΙΜΗ ΕΞΟ∆ΟΣ ΤΟΥ ΝΕΟΓΝΟΥ 
ΑΠΟ ΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ

Η έξοδος από το νοσοκοµείο στις 24-36 ώρες της ζω-
ής είναι ασφαλής για τα περισσότερα νεογνά, εάν δεν
υπάρχουν αντενδείξεις (Πίνακας 1-5) και έχει διασφα-
λιστεί η επίσκεψη επανεξέτασης εντός 48 ωρών. Τα
περισσότερα βρέφη µε καρδιολογικές και αναπνευ-
στικές διαταραχές ή λοιµώδη νοσήµατα, αναγνωρίζο-
νται τις πρώτες 12 ώρες της ζωής. Εξαίρεση ενδέχε-
ται να αποτελούν τα νεογνά τα οποία λαµβάνουν κατά
τον τοκετό χηµειοπροφύλαξη µε αντιβιοτικά λόγω α-
ποικισµού ή λοίµωξης της µητέρας από στρεπτόκοκ-
κο της οµάδας Β (GBS). Τα Κέντρα Ελέγχου και Πρόλη-
ψης Νοσηµάτων (CDC) και η Αµερικανική Ακαδηµία
Παιδιατρικής (AAP) συνιστούν την ενδονοσοκοµειακή
παρακολούθηση τέτοιων βρεφών για 48 ώρες, λόγω
της πιθανότητας «µερικής θεραπείας» και όψιµης εµ-
φάνισης της συµπτωµατικής νόσου. Πρόσφατα δεδο-
µένα δείχνουν, ότι τα χορηγούµενα στη µητέρα αντι-
βιοτικά στη διάρκεια του τοκετού δεν µεταβάλλουν
τον τύπο ή τον χρόνο εµφάνισης των συµπτωµάτων
που σχετίζονται µε λοίµωξη από GBS, στα τελειόµηνα
νεογνά. Εποµένως, η ενδονοσοκοµειακή παρακολού-
θηση πέραν των 24 ωρών µπορεί να µην είναι απαραί-
τητη για το ασυµπτωµατικό τελειόµηνο νεογνό, που έ-
λαβε χηµειοπροφύλαξη κατά τον τοκετό. Άλλα προ-
βλήµατα, όπως ο ίκτερος και προβλήµατα σχετικά µε
τον θηλασµό, εµφανίζονται χαρακτηριστικά µετά 48
ώρες και µπορούν συνήθως να αντιµετωπιστούν σε ε-
ξωνοσοκοµειακή βάση.

Η ΑΑΡ συνιστά επίσκεψη επανεξέτασης στις 48 ώ-
ρες για όλα τα νεογνά που βγήκαν από το νοσοκοµείο
πριν από τις 72 ώρες ζωής. Νεογέννητα µικρά ή σχε-
τικώς πρόωρα—ιδίως εάν θηλάζουν—βρίσκονται σε
αυξηµένο κίνδυνο ανεπαρκούς πρόσληψης τροφής. Οι
προτεινόµενες κατευθυντήριες οδηγίες για την επί-
σκεψη στο πλαίσιο της παρακολούθησης και την κλινι-
κή εξέταση, παρατίθενται στον Πίνακα 1-6. Ο καλύτε-
ρος χρόνος µεταφοράς στο σπίτι πρέπει να εξατοµι-
κεύεται για κάθε περίπτωση, βάσει κλινικών, κοινωνι-
κών και επιστηµονικών παραγόντων.

ΠΕΡΙΤΟΜΗ

Η περιτοµή είναι µία εκλεκτική επέµβαση η οποία γί-
νεται µόνον σε υγιή, αιµοδυναµικώς σταθερά βρέφη.
Η διαδικασία αυτή έχει κλινικά οφέλη, στα οποία περι-
λαµβάνονται η πρόληψη φίµωσης, παραφίµωσης, βα-
λανοποσθίτιδας και ουρολοιµώξεων. Σηµαντικά µετέ-

1.qxd  4/3/2010  03:52 ÌÌ  ™ÂÏ›‰·10



Κεφάλαιο 1 • Tο Nεογνό

11

Π
ρώ

τε
ς 
8 
ώ
ρε

ς
Π
ρώ

τε
ς 
8-

24
 ώ

ρε
ς

Η
µέ

ρα
 2

Η
µέ

ρα
 3

Η
µέ

ρα
 4

Η
µέ

ρα
 5

Η
µέ

ρα
 6
 κ
αι
 ε
ξή

ς

Π
αρ

οχ
ή 
γά

λα
κτ
ος

Ίσ
ω
ς 
υπ

άρ
χε

ι δ
υν
ατ

ότ
ητ
α 
έκ

θλ
ιψ
ης

 λ
ίγ
ω
ν 

Το
 γ
άλ

α 
πρ

έπ
ει
 ν
α 
αρ

χί
ζε

ι ν
α 
πα

ρά
γε

τα
ι µ

ετ
αξ

ύ 
τη
ς 
δε

ύτ
ερ

ης
 κ
αι
 

Ο
ι µ

ασ
το

ί π
ρέ

πε
ι ν
α 

Η
 µ
ητ
έρ

α 
πρ

έπ
ει
 ν
α 

σ
τα

γό
νω

ν 
γά

λα
κτ
ος

τη
ς 
τέ

τα
ρτ

ης
 η
µέ

ρα
ς

εί
να

ι π
λή
ρε

ις
 γ
άλ

α-
αι
σ
θά

νε
τα

ι τ
ου

ς 
µα

-
κτ
ος

. Ε
νδ

έχ
ετ

αι
 ν
α 

σ
το

ύς
 π
ιο
 µ
αλ

ακ
ού

ς 
εί
να

ι σ
κλ
ηρ

οί
 ή
 ν
α 

ύσ
τε

ρα
 α
πό

 κ
άθ

ε 
πα

ρα
τη
ρη

θε
ί δ

ια
ρ-

σ
ίτ
ισ
η 
το

υ 
βρ

έφ
ου

ς
ρο

ή 
σ
τα

γό
νω

ν
∆
ρα

σ
τη
ρι
ότ

ητ
α 

Το
 β
ρέ

φ
ος

 ε
ίν
αι
 σ
υν
ή-

Ξυ
πν
ήσ

τε
 τ
ο 
µω

ρό
 σ
ας

. 
Το

 β
ρέ

φ
ος

 π
ρέ

πε
ι ν
α 

Α
να

γν
ω
ρί
σ
τε

 τ
ις
 π
ρώ

ιµ
ες

 ε
νδ

εί
ξε

ις
 α
νά

γκ
ης

 σ
ίτ
ισ
ης

 τ
ου

 β
ρέ

φ
ου

ς,
 

Το
 β
ρέ

φ
ος

 π
ρέ

πε
ι ν
α 

βρ
έφ

ου
ς

θω
ς 
ξύ

πν
ιο
 τ
ην
 π
ρώ

τη
 

Τα
 β
ρέ

φ
η 
εν

δέ
χε

τα
ι ν
α 

εί
να

ι π
ιο
 σ
υν
ερ

γά
σ
ιµ
ο 

όπ
ω
ς 
αν

αζ
ήτ
ησ

η,
 π
λα

τά
γι
σ
µα

 χ
ει
λι
ώ
ν 
κα

ι χ
έρ

ια
 σ
το

 π
ρό

σ
ω
πο

φ
αί
νε

τα
ι ι
κα

νο
πο

ιη
-

ώ
ρα

 τ
ης

 ζ
ω
ής

. Τ
οπ

οθ
ε-

µη
ν 
ξυ

πν
ού

ν 
απ

ό 
µό

να
 

κα
ι ν
α 
νυ
σ
τά

ζε
ι λ
ιγ
ό-

µέ
νο

 ύ
σ
τε

ρα
 α
πό

 τ
α 

τή
σ
τε

 τ
ο 
βρ

έφ
ος

 σ
το

ν 
το

υς
 γ
ια
 ν
α 
φ
άν

ε
τε

ρο
γε

ύµ
ατ

α
µα

σ
τό

 σ
τα

 π
ρώ

τα
 3
0 

λε
πτ

ά 
απ

ό 
τη
 γ
έν

νη
σ
η

Χ
ρο

νο
δι
άγ

ρα
µµ

α 
Το

 β
ρέ

φ
ος

 µ
πο

ρε
ί ν
α 

Χ
ρη

σ
ιµ
οπ

οι
ήσ

τε
 δ
ιά
γρ

αµ
µα

 γ
ια
 ν
α 
κα

τα
γρ

άφ
ετ

ε 
το

ν 
χρ

όν
ο 
κά

θε
 γ
εύ

µα
το

ς
Μ
πο

ρε
ί ν
α 
υπ

άρ
ξε

ι 
σ
ίτ
ισ
ης

πέ
σ
ει
 σ
ε 
βα

θύ
 ύ
πν
ο 
2-
4 

Σι
τί
ζε

τε
 τ
ο 
βρ

έφ
ος

 κ
άθ

ε 
1-
4 
ώ
ρε

ς 
ή 
όσ

ο 
σ
υχ

νά
 θ
έλ

ει
—

το
υλ
άχ

ισ
το

ν 
8-
12

 φ
ορ

ές
 τ
ην
 η
µέ

ρα
µε

γα
λύ
τε

ρο
 µ
εσ

οδ
ιά
-

ώ
ρε

ς 
µε

τά
 τ
η 
γέ

νν
ησ

η
σ
τη
µα

 (µ
έχ

ρι
 κ
αι
 5
 

ώ
ρε

ς 
µε

τα
ξύ

 τ
ω
ν 

γε
υµ

άτ
ω
ν)
 σ
ε 

πε
ρί
οδ

ο 
24

 ω
ρώ

ν
Θ
ηλ
ασ

µό
ς

Το
 β
ρέ

φ
ος

 θ
α 
ξυ

πν
ήσ

ει
 
Γι
α 
όσ

ο 
δι
άσ

τη
µα

 η
 

Π
ρο

σ
πά

θε
ια
 θ
ηλ
ασ

µο
ύ 

Εά
ν 
η 
θη

λή
 ε
ίν
αι
 π
ολ

ύ 
Θ
ηλ
ασ

µό
ς 
γι
α 
δι
άσ

τη
µα

 τ
ου

λά
χι
σ
το

ν 
10

-3
0 

Η
 ε
υα

ισ
θη

σ
ία
 τ
ω
ν 

κα
ι θ

α 
εί
να

ι ζ
ω
ηρ

ό 
κα

ι 
µη

τέ
ρα

 α
ισ
θά

νε
τα

ι ά
νε

-
κα

ι α
πό

 τ
ου

ς 
δύ

ο 
µα

-
σ
κλ
ηρ

ή 
γι
α 
το

 β
ρέ

φ
ος

, 
λε

πτ
ώ
ν 
απ

ό 
κά

θε
 π
λε

υρ
ά 
σ
ε 
κά

θε
 θ
ηλ
ασ

µό
, 

θη
λώ

ν 
τη
ς 
µη

τέ
ρα

ς 
θα

 α
πο

κρ
ίν
ετ

αι
 σ
ε 
ερ

ε-
τα

, θ
ηλ
ασ

µό
ς 
κα

ι α
πό

 
σ
το

ύς
 σ
ε 
κά

θε
 γ
εύ

µα
, 

να
 γ
ίν
ετ

αι
 π
ρο

σ
πά

θε
ια
 γ

ια
 τ
ις
 λ
ίγ
ες

 π
ρώ

τε
ς 
εβ

δο
µά

δε
ς 
τη
ς 
ζω

ής
βε

λτ
ιώ
νε

τα
ι ή

 
θί
σ
µα

τα
 γ
ια
 α
ρκ

ετ
ές

 
το

υς
 δ
ύο

 µ
ασ

το
ύς

, γ
ια
 

σ
το

χε
ύο

ντ
ας

 σ
τα

 1
0 

πί
εσ

ης
 µ
ε 
το

 χ
έρ

ι ή
 

Α
φ
ήσ

τε
 τ
ο 
βρ

έφ
ος

 ν
α 
ολ

οκ
λη
ρώ

σ
ει
 τ
ον

 
υπ

οχ
ω
ρε

ί
πε

ρι
σ
σ
ότ

ερ
ες

 ώ
ρε

ς,
 

όσ
ο 
δι
άσ

τη
µα

 τ
ο 
βρ

έφ
ος

λε
πτ

ά 
αν

ά 
πλ

ευ
ρά

. 
άν

τλ
ησ

ης
 λ
ίγ
ω
ν 
σ
τα

-
θη

λα
σ
µό

 σ
το

ν 
έν

α 
µα

σ
τό

, π
ρο

το
ύ 
το

υ 
µε

τά
 τ
ον

 π
ρώ

το
 τ
ου

θη
λά

ζε
ι ε

νε
ργ

ά
Α
να

µε
νό

µε
νη
 κ
άπ

οι
α 

γό
νω

ν 
γά

λα
κτ
ος

, π
ρο

-
πρ

οσ
φ
έρ

ετ
ε 
το

ν 
άλ

λο
βα

θύ
 ύ
πν
ο

ευ
αι
σ
θη

σ
ία
 τ
ω
ν 
θη

λώ
ν

κε
ιµ
έν

ου
 ν
α 
µα

λα
κώ

-
σ
ει
 η
 θ
ηλ
ή

∆
ιο
ύρ

ησ
η 
βρ

έφ
ου

ς
Το

 β
ρέ

φ
ος

 π
ρέ

πε
ι ν
α 

Το
 β
ρέ

φ
ος

 π
ρέ

πε
ι ν
α 

Π
ρέ

πε
ι ν
α 
πα

ρα
τη
ρή

-
Τα

 ο
ύρ

α 
το

υ 
βρ

έ-
Το

 β
ρέ

φ
ος

 π
ρέ

πε
ι ν
α 

βρ
έχ

ει
 τ
α 
σ
πά

ργ
αν

α,
 

βρ
έχ

ει
 τ
α 
σ
πά

ργ
αν

α,
 

σ
ετ

ε 
αύ

ξη
σ
η 
σ
τα

 
φ
ου

ς 
πρ

έπ
ει
 ν
α 

βρ
έχ

ει
 τ
α 
σ
πά

ργ
αν

α 
6 

το
υλ
άχ

ισ
το

ν 
µί
α 
φ
ορ

ά 
το

υλ
άχ

ισ
το

ν 
µί
α 
φ
ορ

ά 
υγ

ρά
 σ
πά

ργ
αν

α 
(µ
έχ

ρι
 
έχ

ου
ν 
αν

οι
χτ
ό 

µε
 8
 φ

ορ
ές

 τ
ην
 η
µέ

ρα
, 

τι
ς 
πρ

ώ
τε

ς 
24

 ώ
ρε

ς
κά

θε
 8
-1
1 
ώ
ρε

ς
4-
6)
 σ
τι
ς 
24

 ώ
ρε

ς
κί
τρ

ιν
ο 
χρ

ώ
µα

µε
 ο
ύρ

α 
άχ

ρω
µα

 ή
 µ
ε

ελ
αφ

ρό
 κ
ίτ
ρι
νο

 
χρ

ώ
µα

Κε
νώ

σ
ει
ς 
βρ

έφ
ου

ς
Το

 β
ρέ

φ
ος

 µ
πο

ρε
ί ν
α 

Το
 β
ρέ

φ
ος

 µ
πο

ρε
ί ν
α 

Τα
 κ
όπ

ρα
να

 τ
ου

 β
ρέ

-
Το

 β
ρέ

φ
ος

 π
ρέ

πε
ι 

Ο
 α
ρι
θµ

ός
 τ
ω
ν 
κε

νώ
-

έχ
ει
 δ
εύ

τε
ρη

 κ
έν

ω
σ
η 

έχ
ει
 δ
εύ

τε
ρη

 κ
έν

ω
σ
η 

φ
ου

ς 
πρ

έπ
ει
 ν
α 
έχ

ου
ν 
να

 έ
χε

ι τ
ρε

ις
 ή
 τ
έσ

-
σ
εω

ν 
εν

δέ
χε

τα
ι ν
α 

πο
λύ
 σ
κο

ύρ
ου

 χ
ρώ

µα
-

πο
λύ
 σ
κο

ύρ
ου

 χ
ρώ

µα
-

µε
τα

βα
τι
κό

 χ
ρώ

µα
, 

σ
ερ

ις
 κ
ίτ
ρι
νε

ς,
 σ
πο

-
µε

ιώ
νε

τα
ι π

ρο
οδ

ευ
τι
-

το
ς 
(µ
ηκ
ώ
νι
ο)

το
ς 
(µ
ηκ
ώ
νι
ο)

απ
ό 
σ
κο

ύρ
ο 
πρ

άσ
ιν
ο 

ρώ
δε

ις
 κ
εν

ώ
σ
ει
ς 

κά
 µ
ετ

ά 
τι
ς 
4-
6 
εβ

δο
-

σ
ε 
κί
τρ

ιν
ο

τη
ν 
ηµ

έρ
α

µά
δε

ς 
τη
ς 
ζω

ής

Τρ
οπ

οπ
οι
ηµ

έν
ο,
 κ
ατ

όπ
ιν
 α
δε

ία
ς 
απ

ό 
G
ab

ri
el
sk
i L
: L
ac

ta
tio

n 
su

pp
or
t s

er
vi
ce

s.
 T
he

 C
hi
ld
re
n'
s 
H
os

pi
ta
l, 
D
en

ve
r, 
19

99
.

Π
IΝ

ΑΚ
ΑΣ

1-
4.
 Κ
ατ

ευ
θυ

ντ
ήρ

ιε
ς 
οδ

ηγ
ίε
ς 
γι
α 
το

ν 
επ

ιτ
υχ

ή 
θη

λα
σ
µό

.

1.qxd  4/3/2010  03:52 ÌÌ  ™ÂÏ›‰·11



Κεφάλαιο 1 • Tο Nεογνό

12

πειτα οφέλη της περιτοµής περιλαµβάνουν την ελάτ-
τωση της συχνότητας καρκίνου του πέους και την ε-
λαττωµένη επίπτωση των σεξουαλικώς µεταδιδόµε-
νων νοσηµάτων (και του HIV), καθώς και του καρκίνου
του τραχήλου της µήτρας των σεξουαλικών συντρό-
φων. Οι περισσότεροι γονείς αποφασίζουν την περι-
τοµή για λόγους θρησκευτικούς και κοινωνικούς, όχι
ιατρικούς. Κίνδυνοι από της περιτοµή είναι η τοπική
φλεγµονή, η αιµορραγία, η αφαίρεση µεγάλου τµήµα-
τος δέρµατος και ο τραυµατισµός της ουρήθρας. Η
συνολική επίπτωση των επιπλοκών είναι µικρότερη του
1%. Η τοπική αναισθησία, µε αναισθησία του ραχιαίου
νεύρου του πέους ή ο περιφερικός δακτυλιοειδής α-
ποκλεισµός µε τη χρήση λιδοκαΐνης 1% χωρίς επινε-
φρίνη ή η τοπική αναισθητική κρέµα, είναι ασφαλείς και
αποτελεσµατικές µέθοδοι, οι οποίες πρέπει πάντα να
εφαρµόζονται. Οι τεχνικές όπου φαίνονται οι αδένες
της βαλάνου (λαβίδα Plastibell και Gomco) είναι προτι-
µότερες από τις τυφλές τεχνικές (λαβίδα Mogen), κα-
θώς µε την τελευταία τεχνική συµβαίνει ενίοτε ακρω-
τηριασµός των αδένων. Η περιτοµή αντενδείκνυται σε
βρέφη µε γενετικές ανωµαλίες (π.χ. υποσπαδίας). Πριν

από την επέµβαση, πρέπει να γίνεται έλεγχος πηκτι-
κότητας σε βρέφη µε οικογενειακό ιστορικό σοβαρών
αιµορραγικών διαταραχών.

ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΚΟΗΣ

Η φυσιολογική ακοή είναι ζωτικής σηµασίας για τη
φυσιολογική ανάπτυξη της γλώσσας. Η σοβαρή αµ-
φοτερόπλευρη απώλεια της ακοής απαντά σε 1-3
βρέφη σε 1000 φυσιολογικά νεογνά και σε 2-4 ανά
100 νεογνά που νοσηλεύονται σε µονάδα εντατικής
θεραπείας. Τα βρέφη πρέπει να εξετάζονται για κώ-
φωση, µε τον έλεγχο των αντιδράσεων µέσω προ-
κλητών δυναµικών του στελέχους ή µε προκλητές ω-
τακουστικές εκποµπές όσο το δυνατό νωρίτερα, διό-
τι έως και το 40% των περιπτώσεων κώφωσης µπο-
ρεί να διαφύγει ελέγχοντας µόνο τα νεογνά υψηλού
πιθανού κινδύνου. Οι λειτουργοί της πρωτοβάθµιας
περίθαλψης και οι γονείς πρέπει να ενηµερώνονται
για την πιθανότητα κώφωσης και να έχουν άµεση
πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, επί ύποπτων περι-
πτώσεων. Με τη χρήση καθολικού προσυµπτωµατι-
κού ελέγχου, η µέση ηλικία κατά την οποία διαπιστώ-
νεται η κώφωση έχει κατέλθει από τους 24-30 στους
2-3 µήνες. Εάν η θεραπεία ξεκινήσει στους 6 µήνες,
η γλωσσική και η κοινωνική ανάπτυξη συµβαδίζουν µε
τη σωµατική ανάπτυξη.

Αντενδείξεις πρώιµης εξόδου του νεογνού από το 
νοσοκοµείο
1. Εκδήλωση ικτέρου σε ≤24 ώρες
2. Υψηλός κίνδυνος λοίµωξης (π.χ. χοριοαµνιονίτιδα µητέρας):

η έξοδος επιτρέπεται ύστερα από 24 ώρες, εάν η εξέλιξη
είναι οµαλή

3. Γνωστός εθισµός σε ναρκωτικά ή διακοπή αυτών ή σχετική
υποψία χρήσης

4. Σωµατικά ελλείµµατα που χρειάζονται αξιολόγηση
5. Aνωµαλίες στόµατος (λυκόστοµα, µικρογναθία)

Σχετικές αντενδείξεις πρώιµης εξόδου του νεογνού 
από το νοσοκοµείο (βρέφη υψηλού κινδύνου για 
ανεπαρκή σίτιση, έντονος ίκτερος)
1. Προωρότητα ή οριακή προωρότητα (κύηση <38 εβδοµάδων)
2. Βάρος γέννησης κάτω των 2700 g
3. Βρέφος που ξυπνά δύσκολα για να σιτισθεί ή που δεν 

αποζητά τακτικά τον θηλασµό
4. Κλινικά ή νευρολογικά προβλήµατα που διαταράσσουν τη 

σίτιση (σύνδροµο Down, υποτονία, καρδιολογικά προβλή-
µατα)

5. ∆ίδυµη ή πολύδυµη κύηση
6. Ασυµβατότητα οµάδας αίµατος ΑΒΟ, σοβαρός ίκτερος 

σε προηγούµενο παιδί
7. Μητέρα της οποίας το προηγούµενο βρέφος δεν κέρδιζε

αρκετό βάρος µε τον θηλασµό
8. Μητέρα που έχει υποβληθεί σε επέµβαση µαστών που 

περιλαµβάνει την περιθηλαία άλω (εάν επιχειρήσει να 
θηλάσει)

ΠΙΝΑΚΑΣ 1-5. Αντενδείξεις πρώιµης εξόδου του νεογνού από το
νοσοκοµείο

Ιστορικό
Ρυθµικός θηλασµός και ακουστοί ήχοι κατάποσης για 

τουλάχιστον 10 λεπτά συνολικά, ανά γεύµα;
Το βρέφος ξυπνά και ζητά να φάει κάθε 2-3 ώρες 

(τουλάχιστον 8-10 γεύµατα ανά 24ωρο);
Υπάρχει αίσθηµα πληρότητας των µαστών πριν από τη σίτιση;

Είναι οι µαστοί πιο µαλακοί µετά τη σίτιση;
Υπάρχουν τουλάχιστον 6 αλλαγές πολύ υγρών σπάργανων ανά

24ωρο;
Υπάρχουν κίτρινες κενώσεις (όχι πλέον µηκώνιο)—

τουλάχιστον 4 ανά 24ωρο;
Το βρέφος πεινά ακόµα µετά τη σίτιση (συχνές κινήσεις 

αποµύζησης των χεριών, αναζήτηση);

Κλινική αξιολόγηση
Βάρος χωρίς ρούχα: δεν πρέπει να είναι περισσότερο από 

8-10% κάτω από το βάρος της γέννησης
Έκταση και βαρύτητα ικτέρου
Αξιολόγηση ενυδάτωσης, εγρήγορσης και γενικής ευεξίας
Καρδιαγγειακή αξιολόγηση: φυσήµατα, βραχιόνιες και 
µηριαίες σφύξεις, αναπνοές

ΠΙΝΑΚΑΣ 1-6. Κατευθυντήριες οδηγίες για την πρώιµη 
αξιολόγηση βρέφους µε πρώιµη έξοδο από το νοσοκοµείο
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ΣΥΧΝΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΟ
ΤΕΛΕΙΟΜΗΝΟ ΝΕΟΓΝΟ

ΝΕΟΓΝΙΚΟΣ ΙΚΤΕΡΟΣ

➤ Γενική θεώρηση
Το 65% των νεογέννητων αναπτύσσουν εµφανή ίκτε-
ρο µε τιµές ολικής χολερυθρίνης ορού (TSB) άνω των
6 mg/dL, στη διάρκεια της πρώτης εβδοµάδας της ζω-
ής. Το φυσιολογικό νεογνό στερείται αντιοξειδωτικών,
π.χ. βιταµίνης Ε, καταλάσης και υπεροξειδικής δισµου-
τάσης. Η χολερυθρίνη είναι δυνητικό αντιοξειδωτικό,
αποµακρύνει τις ελεύθερες ρίζες οξυγόνου και ενδέ-
χεται να προστατεύει το νεογνό από την τοξικότητα
του οξυγόνου κατά τις πρώτες ηµέρες της ζωής. Πε-
ρίπου 8-10% των νεογνών αναπτύσσουν έντονη υπερ-
χολερυθριναιµία (TSB >17 mg/dL) και 1-2% έχουν TSB
άνω των 20 mg/dL. Τα εξαιρετικώς υψηλά και δυνητι-
κώς επικίνδυνα επίπεδα TSB, είναι σπάνια. Περίπου 1
στα 700 βρέφη έχουν TSB υψηλότερη από 25 mg/dL
και 1 στα 10.000 άνω των 30 mg/dL. Τόσο υψηλά επί-
πεδα µπορούν να προκαλέσουν πυρηνικό ίκτερο, ο ο-
ποίος χαρακτηρίζεται από βλάβη των βασικών γαγ-
γλίων και του εγκεφαλικού στελέχους.

Ο πυρηνικός ίκτερος που προκαλείται από υπερ-
χολερυθριναιµία ήταν συχνός σε νεογνά µε Rh-ισοα-
νοσοποίηση, µέχρι την καθιέρωση της αφαιµαξοµε-
τάγγισης σε πάσχοντα βρέφη και τη χορήγηση, µετά
τον τοκετό, ανοσοσφαιρίνης µε υψηλό τίτλο Rho (D)
σε µητέρες που έχουν ευαισθητοποιηθεί. Για αρκετές
δεκαετίες µετά την εφαρµογή της αφαιµαξοµετάγγι-
σης και της φωτοθεραπείας, που αποσκοπούσαν στη
διατήρηση της TSB του νεογνού κάτω από 20 mg/dl, δεν
είχαν αναφερθεί περιπτώσεις πυρηνικού ικτέρου στις
ΗΠA. Όµως, από τις αρχές της δεκαετίας του 1990, έ-
χει σηµειωθεί επανεµφάνιση του πυρηνικού ικτέρου
και έχουν αναφερθεί περισσότερες από 120 περι-
πτώσεις σε σειρά παρακολούθησης νεογνών. Κοινοί
παράγοντες σε αυτές τις πρόσφατες περιπτώσεις ή-
ταν η έξοδος από το νοσοκοµείο πριν από τις 48 ώ-

ρες (σε όλες τις περιπτώσεις εκτός από µία), ο θη-
λασµός (στο 100%), η καθυστερηµένη µέτρηση της
TSB, η µη διαγνωσθείσα αιµόλυση, η έλλειψη παρακο-
λούθησης τις πρώτες ηµέρες µετά την έξοδο και η α-
νεπάρκεια αναγνώρισης των αρχικών συµπτωµάτων
της εγκεφαλοπάθειας.

Η χολερυθρίνη παράγεται από τη διάσπαση της αί-
µης (πρωτοπορφυρίνη σιδήρου) στο δικτυοενδοθηλια-
κό σύστηµα και τον µυελό των οστών. Η αίµη διασπά-
ται από την οξυγονάση της αίµης σε σίδηρο (ο οποίος
διατηρείται), σε µονοξείδιο του άνθρακα (το οποίο α-
ποβάλλεται µε την αναπνοή) και σε χολοπρασίνη, η ο-
ποία µετατρέπεται σε χολερυθρίνη, από την αναγω-
γάση της χολερυθρίνης. Από κάθε γραµµάριο αιµο-
σφαιρίνης παράγονται 34 mg χολερυθρίνης (1 mg/dl =
17,2 mmol/L χολερυθρίνης). Η µη συνδεδεµένη αυτή
χολερυθρίνη συνδέεται µε την λευκωµατίνη και µετα-
φέρεται στο ήπαρ, όπου προσλαµβάνεται από τα ηπα-
τοκύτταρα. Mε τη βοήθεια της ουριδυλ-διφωσφο-γλυ-
κουρονυλ-τρανσφεράσης (UDPGT, γλυκουρονυλική
τρανσφεράση), η χολερυθρίνη συνδέεται µε ένα ή δύο
µόρια γλυκουρονιδίων. Στη συνέχεια, η συνδεδεµένη
χολερυθρίνη απεκκρίνεται µέσω της χολής στο έντε-
ρο. Εάν η εντερική χλωρίδα είναι φυσιολογική, η συν-
δεδεµένη χολερυθρίνη µεταβολίζεται σε κοπροχολί-
νες και αποβάλλεται µε τα κόπρανα. Η απουσία εντε-
ρικής χλωρίδας και η βραδεία κινητικότητα του γα-
στρεντερικού σωλήνα (ΓΕΣ), στοιχεία που χαρακτηρί-
ζουν το νεογνό, αυξάνουν τη συνδεδεµένη χολερυ-
θρίνη στον εντερικό αυλό, όπου η βλεννογονική β-γλυ-
κουρονιδάση αφαιρεί τα µόρια των γλυκουρονιδίων και
αφήνει την αδέσµευτη χολερυθρίνη να απορροφηθεί
εκ νέου (εντεροηπατική κυκλοφορία).

Η υπερβολική συγκέντρωση χολερυθρίνης στο αί-
µα εξαρτάται τόσο από τον ρυθµό παραγωγής, όσο και
από τον ρυθµό απέκκρισής της. Η συγκέντρωσή της ε-
κτιµάται καλύτερα µε αναφορά σε ειδικά ανά ώρα ε-
πίπεδα TSB πάνω από την 95η εκατοστιαία θέση για την
ηλικία, σε ώρες (Εικόνα 1-2). 

1. Φυσιολογικός ίκτερος

BΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ
XΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΝΩΡΙΣΜΑΤΑ

• Ορατός ίκτερος, που εµφανίζεται µετά τις πρώτες 24 ώ-
ρες της ζωής.

• Η ολική χολερυθρίνη αυξάνει λιγότερο από 5 mg/dL (86
mmol/L) ανά ηµέρα.

• Η χολερυθρίνη ανέρχεται στο υψηλότερο επίπεδο την 3η-
5η ηµέρα της ζωής, µε την ολική χολερυθρίνη να µην υ-
περβαίνει τα 15 mg/dL (258 mmol/L).
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• Ο ίκτερος υποχωρεί την 1η εβδοµάδα στο τελειόµηνο νε-
ογνό και από τη 2η εβδοµάδα στο πρόωρο νεογνό.

Οι παράγοντες που συντελούν στον φυσιολογικό ίκτερο
των νεογνών, περιλαµβάνουν τη χαµηλή δραστικότητα
UDPGT, τη σχετικά µεγάλη µάζα ερυθροκυττάρων, την
απουσία εντερικής χλωρίδας, τη βραδεία κινητικότητα
του εντέρου και την αυξηµένη εντεροηπατική κυκλοφο-
ρία της χολερυθρίνης. Η υπερχολερυθριναιµία εκτός
των ορίων που σηµειώνονται στην Εικόνα 1-2 δεν είναι
φυσιολογική και χρειάζεται περαιτέρω αξιολόγηση.

2. Παθολογική έµµεση 
υπερχολερυθριναιµία

Η παθολογική έµµεση (µη συζευγµένη) υπερχολερυ-
θριναιµία, µπορεί να ταξινοµηθεί σε δύο κύριες κατη-
γορίες: υπερπαραγωγή χολερυθρίνης ή ελαττωµένη
δέσµευση χολερυθρίνης (Πίνακας 1-7). Η TSB αντικα-
τοπτρίζει την ισορροπία µεταξύ αυτών των διεργα-
σιών. Ο ίκτερος µε TSB µεγαλύτερη των 5 mg/dL πριν
από τις 24 ώρες της ζωής, είναι κατά κανόνα αποτέ-
λεσµα σηµαντικής αιµόλυσης.

Α. ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΠΑΡΑΓΩΓΗ ΧΟΛΕΡΥΘΡΙΝΗΣ

Η αυξηµένη παραγωγή χολερυθρίνης, µπορεί να είναι
αποτέλεσµα παθολογικής καταστροφής των ερυθρών
αιµοσφαιρίων του νεογνού. Η καταστροφή µπορεί να
γίνει λόγω µητρικών αντισωµάτων (θετική δοκιµασία
Coombs), παθολογικής µεµβράνης των ερυθροκυττά-
ρων (σφαιροκυττάρωση) ή ενζυµικών ανωµαλιών των
ερυθρών αιµοσφαιρίων (ανεπάρκεια γλυκοζο-6-φω-
σφορικής δεϋδρογενάσης, G6PD), που προκαλούν ε-
λάττωση του χρόνου ζωής των ερυθρών αιµοσφαι-
ρίων. Τα αντισώµατα µπορούν να κατευθύνονται ενα-
ντίον των µειζόνων αντιγόνων των οµάδων αίµατος
(νεογνό οµάδας Α ή Β από µητέρα οµάδας Ο) ή ενα-
ντίον των ελασσόνων αντιγόνων του συστήµατος Rh
(D, E, C, d, e, c, Kell, Duffy κλπ.).

1. Αιµόλυση µέσω αντισωµάτων 
(θετική δοκιµασία Coombs)

Α. AΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑ ΟΜΑ∆ΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ABO. Αιµόλυση µπο-
ρεί να συµβεί σε οποιαδήποτε εγκυµοσύνη µε µητέρα
οµάδας αίµατος Ο. Η αιµόλυση συνήθως είναι ήπια, αλ-

Εικόνα 1-2. Προσδιορισµός κινδύνου των τελειόµηνων και σχεδόν τελειόµηνων νεογνών, µε βάση τις ειδικές ανά ώρα τιµές χολερυθρίνης.
(Αναπαράγεται, κατόπιν αδείας, από Bhutani VK et al: Predictive ability of a predischarge hour-specific serum bilirubin test for subsequent
significant hyperbilirubinemia in healthy term and near-term newborns. Pediatrics 1999;103:6).
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λά η σοβαρότητά της απρόβλεπτη, λόγω της ποικιλίας
στον αριθµό των φυσιολογικών µητρικών anti-A ή anti-
B αντισωµάτων IgG που υπάρχουν. Μολονότι στο 20%
των κυήσεων υπάρχουν στοιχεία ασυµβατότητας ΑΒΟ
(µητέρα Ο, βρέφος Α ή Β), µόνον το 33% των βρεφών
σε τέτοιες περιπτώσεις έχουν θετική άµεση δοκιµα-
σία Coombs και µόνον το 20% από αυτά αναπτύσσει ί-
κτερο που απαιτεί θεραπεία. Μητρικά αντισώµατα που
επιµένουν, µπορεί να έχουν ως αποτέλεσµα να κατα-
στεί το νεογνό προοδευτικά αναιµικό τις πρώτες λί-
γες εβδοµάδες της ζωής, µέχρι του σηµείου να απαι-
τηθεί και µετάγγιση.

Β. IΣΟΑΝΟΣΟΠΟΙΗΣΗ RH. Το εύρηµα αυτό είναι λιγότερο
συχνό από την ασυµβατότητα ΑΒΟ. Αυξάνει σε σοβα-
ρότητα µε κάθε κύηση µε ανοσοποίηση, λόγω της αυ-
ξηµένης παραγωγής µητρικών αντισωµάτων IgG. Οι
περισσότερες περιπτώσεις ισοανοσποίησης Rh µπο-

ρούν να προληφθούν, µε τη χορήγηση υψηλού τίτλου
ανοσοσφαιρίνης Rho (D) στη Rh αρνητική γυναίκα, ύ-
στερα από επεµβατικούς χειρισµούς στη διάρκεια της
κύησης ή ύστερα από αποβολή, έκτρωση ή γέννηση
Rh-θετικού βρέφους. Τα νεογνά συχνά έχουν αναιµία
κατά τη γέννηση και η αιµόλυση προκαλεί ταχέως υ-
περχολερυθριναιµία και πιο σοβαρή αναιµία. Η πλέον
σοβαρή µορφή ισοανοσοποίησης Rh, η εµβρυϊκή ερυ-
θροβλάστωση, χαρακτηρίζεται από απειλητική για τη
ζωή αναιµία, γενικευµένο οίδηµα και καρδιακή ανε-
πάρκεια του εµβρύου ή του νεογνού. Χωρίς προγεν-
νητική παρέµβαση, µπορεί να ακολουθήσει εµβρυϊκός
ή νεογνικός θάνατος. Ο ακρογωνιαίος λίθος της προ-
γεννητικής αντιµετώπισης είναι η µετάγγιση στο έµ-
βρυο αίµατος Rh-αρνητικού είτε άµεσα στην οµφαλι-
κή φλέβα ή στο εσωτερικό της κοιλιακής κοιλότητας
του εµβρύου. Η φωτοθεραπεία αρχίζει, συνήθως, στα
βρέφη αυτά κατά τον τοκετό, αλλά και αφαιµαξοµε-
τάγγιση, εάν χρειασθεί. Η ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη
(IVIG 0,5-1 g/kg) που χορηγείται στο βρέφος αµέσως
µόλις τεθεί η διάγνωση, µειώνει την ανάγκη αφαιµα-
ξοµετάγγισης. Η αιµόλυση συνεχίζεται µέχρις ότου α-
ποµακρυνθούν όλα τα µητρικά αντισώµατα. Εποµένως,
τα βρέφη αυτά χρειάζονται παρακολούθηση για 2-3
µήνες, για την διαπίστωση τυχόν αναιµίας αρκετά σο-
βαρής ώστε να χρειασθεί µετάγγιση.

2. Μη αυτοάνοση αιµόλυση (δοκιµασία Coombs 
αρνητική)

Α. KΛΗΡΟΝΟΜΙΚΗ ΣΦΑΙΡΟΚΥΤΤΑΡΩΣΗ. Αυτή η κατάσταση
είναι η πλέον συχνή από τις διαταραχές της µεµβρά-
νης των ερυθρών αιµοσφαιρίων και προκαλεί αιµόλυ-
ση, διότι περιορίζεται η δυνατότητα παραµόρφωσής
τους. Τα πάσχοντα νεογνά µπορεί να έχουν υπερχο-
λερυθριναιµία αρκετά σοβαρή ώστε να χρειασθεί α-
φαιµαξοµετάγγιση. Ενδέχεται να υπάρχει σπληνοµε-
γαλία. Η διάγνωση πιθανολογείται από την εξέταση
του περιφερικού αίµατος και το οικογενειακό ιστορι-
κό. Eπειδή σφαιροκύτταρα ανευρίσκονται σε κάθε πε-
ρίπτωση αιµόλυσης, η επιβεβαίωση της διάγνωσης µε
την ωσµωτική δοκιµασία ευθραυστότητας, επιβάλλε-
ται µετά τους 2-3 µήνες της ζωής.

Β. AΝΕΠΑΡΚΕΙΑ G6PD. Η κατάσταση αυτή είναι η πιο συ-
χνή ενζυµική ανωµαλία των ερυθροκυττάρων
που προκαλεί αιµόλυση, ιδίως σε βρέφη αφρικανικής,
µεσογειακής ή ασιατικής καταγωγής. Ο ίκτερος εµφα-
νίζεται περίπου στις πρώτες 7 ηµέρες της ζωής, αρ-
γότερα από ό,τι στον φυσιολογικό ίκτερο και την ισο-
άνοση αιµολυτική νόσο. Ο ρόλος της ανεπάρκειας

Υπερπαραγωγή χολερυθρίνης
1. Αιµολυτικές αιτίες αυξηµένης παραγωγής χολερυθρίνης

(αυξηµένος αριθµός δικτυοερυθροκυττάρων)
α. Αυτοάνοσες: θετική άµεση δοκιµασία αντισωµάτων (DAT,

Coombs)
• Ασυµβατότητα οµάδων αίµατος ΑΒΟ, ασυµβατότητα Rh,

ασυµβατότητα ελασσόνων οµάδων αίµατος
β. Μη αυτοάνοσες:

• Παθολογικό σχήµα ερυθροκυττάρων: σφαιροκυττάρω-
ση, ελλειπτοκυττάρωση, πυκνοκυττάρωση, στοµατο-
κυττάρωση

• Ενζυµικές διαταραχές ερυθρών αιµοσφαιρίων: ανεπάρ-
κεια γλυκοζο-6-φωσφορικής δεϋδρογενάσης, ανεπάρ-
κεια κινάσης πυροσταφυλικού οξέος, ανεπάρκεια εξο-
κινάσης, άλλες διαταραχές µεταβολισµού

γ. Ασθενείς µε βακτηριακή ή ιογενή σηψαιµία
2. Μη αιµολυτικές αιτίες αυξηµένης παραγωγής χολερυθρίνης

(φυσιολογικός αριθµός δικτυοερυθροκυττάρων)
α. Εξωαγγειακή αιµορραγία: κεφαλαιµάτωµα, εκτεταµένες

εκχυµώσεις, ενδοκρανιακή αιµορραγία
β. Πολυκυτταραιµία
γ. Υπέρµετρη εντεροηπατική κυκλοφορία χολερυθρίνης: 
εντερική απόφραξη, λειτουργικός ειλεός

δ. Ίκτερος µητρικού γάλακτος

Ελαττωµένος ρυθµός σύζευξης
1. Σύνδροµο Crigler-Najjar

α. Τύπου Ι ανεπάρκεια γλυκουρονικής τρανσφεράσης, 
αυτοσωµατικός-υπολειπόµενος τύπος

β. Τύπου ΙΙ ανεπάρκεια γλυκουρονικής τρανσφεράσης, 
αυτοσωµατικός-επικρατητικός τύπος

2. Σύνδροµο Gilbert
3. Υποθυρεοειδισµός;

ΠΙΝΑΚΑΣ 1-7. Αιτίες παθολογικής έµµεσης υπερχολερυθρι-
ναιµίας
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G6PD στον νεογνικό ίκτερο, έχει προφανώς υποτιµη-
θεί, καθώς οι Αφροαµερικανοί έχουν έλλειψη G6PD σε
ποσοστό έως και 10-13%. Αν και η διαταραχή συνδέ-
εται µε το χρωµόσωµα Χ, ακόµα και θήλεις ετεροζυ-
γώτες διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο για υπερχολερυ-
θριναιµία. Στις περισσότερες περιπτώσεις, δεν ανευ-
ρίσκεται παράγοντας που πυροδοτεί την αιµόλυση. Σε
µερικά βρέφη µε σοβαρό ίκτερο και ανεπάρκεια G6PD,
έχει διαπιστωθεί ότι συνυπάρχει σύνδροµο Gilbert. Τα
βρέφη αυτά παράγουν υπερβολική χολερυθρίνη, λόγω
ελαττωµένου ποσοστού σύνδεσης της χολερυθρίνης.
Η δραστικότητα του ενζύµου G6PD είναι υψηλή στα
δικτυοερυθροκύτταρα. Έτσι, νεογνά µε µεγάλο αριθ-
µό δικτυοερυθροκυττάρων, ενδέχεται να έχουν ψευ-
δώς φυσιολογική ενζυµική δοκιµασία. Χαµηλά επίπεδα
G6PD, πρέπει πάντοτε να εγείρουν υποψίες. Σε ύπο-
πτες περιπτώσεις, µε αρχικώς φυσιολογικά αποτελέ-
σµατα, ενδείκνυται επανάληψη του ελέγχου στους 2-
3 µήνες της ζωής.

3. Μη αιµολυτική αυξηµένη παραγωγή χολερυθρίνης 
Η κλειστή αιµορραγία, όπως το κεφαλαιµάτωµα, η
ενδοκρανιακή αιµορραγία ή οι εκτεταµένες εκχυµώ-
σεις, µπορεί να οδηγήσει σε ίκτερο. Η πολυκυττα-
ραιµία οδηγεί σε ίκτερο µέσω της αυξηµένης µάζας
των ερυθροκυττάρων, διότι αυξηµένος αριθµός κυτ-
τάρων φθάνει καθηµερινά στο στάδιο της γήρανσης.
Ο ειλεός, παραλυτικός ή µηχανικός, ο οποίος σχετί-
ζεται µε εντερική απόφραξη, οδηγεί σε αυξηµένη ε-
ντεροηπατική κυκλοφορία.

Β. ΕΛΑΤΤΩΜΕΝΟΣ ΡΥΘΜΟΣ ΣΥΖΕΥΞΗΣ

1. Ανεπάρκεια της UDPGT: Σύνδροµο Crigler-Najjar
τύπου Ι (πλήρης ανεπάρκεια, αυτοσωµατικός υπολει-
πόµενος) και τύπος ΙΙ (µερική ανεπάρκεια, αυτοσωµα-
τικός επικρατητικός). Αυτές οι δύο καταστάσεις προ-
κύπτουν από µεταλλάξεις στο εξόνιο ή στην περιοχή
κωδικοποίησης του γονιδίου της UDPGT, που προκα-
λούν πλήρη ή σχεδόν πλήρη απουσία ενζυµικής δρα-
στηριότητας. Kαι οι δύο είναι σπάνιες, αλλά µπορούν
να προκαλέσουν σοβαρή έµµεση υπερχολερυθριναι-
µία, εγκεφαλοπάθεια και θάνατο, εάν δεν αντιµετωπι-
στούν. Στον τύπο ΙΙ, η δραστικότητα του ενζύµου µπο-
ρεί να αυξηθεί µέσω της επαγωγικής δράσης της φαι-
νοβαρβιτάλης, η οποία µπορεί να ελαττώσει τα επίπε-
δα χολερυθρίνης κατά 30-80%. Η µεταµόσχευση ήπα-
τος είναι θεραπευτική (βλ. Κεφάλαιο 21).

2. Σύνδροµο Gilbert. Πρόκειται για ήπια αυτοσωµατι-
κή επικρατητική διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται α-

πό ελαττωµένη ηπατική δράση της UDPGT, η οποία
προκαλείται από γενετικό πολυµορφισµό στην περιο-
χή προαγωγής του γονιδίου της UDPGT. Περίπου το
9% του πληθυσµού είναι οµοζυγώτες και το 42% ετε-
ροζυγώτες, µε συχνότητα γονιδίου 0,3. Οι πάσχοντες
τείνουν να εµφανίζουν υπερχολερυθριναιµία και είναι
πιο πιθανό να εµφανίζουν παρατεταµένο νεογνικό ί-
κτερο και ίκτερο µητρικού γάλακτος.

Γ. ΥΠΕΡΧΟΛΕΡΥΘΡΙΝΑΙΜΙΑ ΑΓΝΩΣΤΗΣ Ή
ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΗΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ

1. Φυλετικές διαφορές. Οι Ασιάτες (23%) είναι πιο πι-
θανό από ό,τι τα άτοµα της λευκής φυλής (10-13%) ή
οι Αφροαµερικανοί (4%), να εµφανίσουν µέγιστη τιµή
νεογνικής TSB µεγαλύτερη από 12 mg/dL (206 mmol/L).
Ορισµένες από τις διαφορές αυτές προκύπτουν από
φυλετικές διαφορές στην επίπτωση πολυµορφισµών
του γονιδίου, UDPGT ή από συνοδό ανεπάρκεια, G6PD.

2. Προωρότητα. Τα πρόωρα βρέφη συχνά έχουν ανε-
παρκή σίτιση, καθυστέρηση στις κενώσεις τους και
αυξηµένη εντεροηπατική κυκλοφορία. Ο κύκλος ζωής
των ερυθρών αιµοσφαιρίων είναι βραχύτερος στα
πρόωρα βρέφη. Βρέφη κυήσεως 35-36 εβδοµάδων εί-
ναι 13 φορές πιθανότερο, σε σχέση µε τελειόµηνα νε-
ογνά, να εισαχθούν εκ νέου στο νοσοκοµείο για υ-
περχολερυθριναιµία. Ακόµα και σχεδόν τελειόµηνα νε-
ογνά (κύηση 37 εβδοµάδων), είναι τέσσερις φορές πι-
θανότερο, σε σχέση µε τελειόµηνα νεογνά, να έχουν
TSB µεγαλύτερη από 13 mg/dL (224 mmol/L).

3. Θηλασµός και ίκτερος
Α. IΚΤΕΡΟΣ ΤΟΥ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΓΑΛΑΚΤΟΣ. Η έµµεση υπερχο-
λερυθριναιµία η οποία διαρκεί έως τους 2-3 µήνες της
ζωής, είναι συχνή σε βρέφη που θηλάζουν. Πιθανότα-
τα συµµετέχει η αυξηµένη επίπτωση του γονοτύπου
προαγωγής του συνδρόµου Gilbert. Η µέτρια έµµεση
υπερχολερυθριναιµία για 6-12 εβδοµάδες, σε βρέφος
που αναπτύσσεται µε µητρικό θηλασµό χωρίς στοιχεία
αιµόλυσης, υποθυρεοειδισµού ή άλλης νόσου, υποδη-
λώνει έντονα τη συγκεκριµένη διάγνωση.

Β. IΚΤΕΡΟΣ ΘΗΛΑΣΜΟΥ. Η συχνή αυτή οντότητα ονοµά-
ζεται επίσης «ίκτερος από έλλειψη µητρικού γάλα-
κτος». Τα βρέφη που θηλάζουν έχουν υψηλότερη ε-
πίπτωση (9%) επιπέδων έµµεσης χολερυθρίνης ορού
άνω των 13 mg/dL (224 mmol/L), από ό,τι τα βρέφη
που διατρέφονται µε ξένο γάλα (2% έναντι 0,3%). Η
παθογένεια συνίσταται πιθανώς σε ανεπαρκή διατρο-
φή και αυξηµένη εντεροηπατική κυκλοφορία. ∆εν υ-
πάρχει εµφανής αύξηση παραγωγής χολερυθρίνης, ό-
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πως µετράται από το εκπνεόµενο µονοξείδιο του άν-
θρακα. Μολονότι είναι σπάνια τόσο σοβαρός ώστε να
προκαλέσει εγκεφαλοπάθεια, σχεδόν το 100% των
βρεφών της σειράς παρακολούθησης µε πυρηνικό ί-
κτερο θήλαζαν και στο 50% ο θηλασµός αποτελούσε
τον µοναδικό παράγοντα κινδύνου. Ο έντονος ίκτερος
πρέπει να θεωρείται ως πιθανό σηµείο αδυναµίας ε-
παρκούς παραγωγής µητρικού γάλακτος και πρέπει να
αρχίζει ειδική διερεύνηση (Πίνακας 1-8). Εάν η πρό-
σληψη είναι ανεπαρκής, το βρέφος πρέπει να λαµβά-
νει και ξένο γάλα και πρέπει να δοθούν οδηγίες στη
µητέρα να θηλάζει πιο συχνά και να χρησιµοποιεί η-
λεκτρική αντλία κάθε 2 ώρες, για την αύξηση της πα-
ραγωγής γάλακτος. Πρέπει να εξετάζεται και το εν-
δεχόµενο συµβουλευτικής από ειδικό. Καθώς η έξο-
δος των φυσιολογικών νεογνών από το νοσοκοµείο
γίνεται προτού σταθεροποιηθεί η παραγωγή γάλα-
κτος και κορυφωθεί ο ίκτερος, η ΑΑΡ συνιστά µία ε-
πίσκεψη επανεξέτασης 2 ηµέρες µετά το εξιτήριο,
προκειµένου να αξιολογηθούν η επάρκεια πρόσληψης
γάλακτος και ο ίκτερος.

3. Τοξικότητα από χολερυθρίνη

Το ανιόν της έµµεσης χολερυθρίνης, είναι εκείνος ο
παράγοντας χολερυθρίνης που προκαλεί νευροτοξι-
κότητα. Το ανιόν προσδένεται στα φωσφολιπίδια (γαγ-
γλιοσίδια) των κυτταροπλασµατικών µεµβρανών των
νευρώνων προκαλώντας βλάβη, η οποία στη συνέχεια
επιτρέπει την είσοδο περισσότερων ανιόντων στον
νευρώνα. Το ενδοκυττάριο ανιόν χολερυθρίνης προσ-
δένεται στη φωσφολιπιδική µεµβράνη των υποκυττά-
ριων οργανυλίων και προκαλεί βλάβη του ενεργειακού
µεταβολισµού, µεταβολή της οµοιόστασης των αµινο-
ξέων ως προς την ικανότητα διέγερσης, νευρωνική
βλάβη και κυτταρικό θάνατο. Ο αιµατοεγκεφαλικός
φραγµός διαδραµατίζει, αναµφισβήτητα, κάποιο ρόλο
στην προστασία του βρέφους από εγκεφαλική βλάβη,
αλλά η ακεραιότητά του δεν είναι δυνατό να υπολογι-

στεί κλινικά. Το ποσόν λευκωµατίνης το οποίο είναι
διαθέσιµο για πρόσδεση στο ανιόν έµµεσης χολερυ-
θρίνης και η παρουσία άλλων ανιόντων τα οποία µπο-
ρούν να εκτοπίσουν τη χολερυθρίνη από τις θέσεις
σύνδεσης της λευκωµατίνης, είναι επίσης σηµαντικά.
Ο όρος πυρηνικός ίκτερος, περιγράφει το παθολογο-
ανατοµικό εύρηµα της χρώσης των βασικών γαγγλίων
και των πυρήνων του εγκεφαλικού στελέχους, καθώς
και τη χρόνια εγκεφαλική βλάβη. Ο όρος οξεία εγκε-
φαλοπάθεια από χολερυθρίνη, περιγράφει τα σηµεία
και συµπτώµατα της εγκεφαλικής βλάβης στο νεογνό.

Ο κίνδυνος της εγκεφαλοπάθειας από χολερυθρίνη
είναι µικρός στα υγιή, τελειόµηνα νεογνά, ακόµα και µε
επίπεδα χολερυθρίνης 25-30 mg/dL (430-516 mmol/L).
Ο κίνδυνος εξαρτάται από τη διάρκεια της υπερχολε-
ρυθριναιµίας, τη συγκέντρωση λευκωµατίνης ορού, τις
συνυπάρχουσες νόσους, την οξέωση και τη συγκέ-
ντρωση των ανταγωνιστικών ιόντων, όπως είναι η
σουλφισοξαζόλη και η κεφτριαξόνη. Τα πρόωρα νεο-
γνά βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο από ό,τι τα τε-
λειόµηνα, λόγω της µεγαλύτερης συχνότητας συνοδού
νοσήµατος που επηρεάζει την ακεραιότητα του αιµα-
τοεγκεφαλικού φραγµού, των ελαττωµένων επιπέδων
λευκωµατίνης και της ελαττωµένης συγγένειας των
θέσεων πρόσδεσης της λευκωµατίνης. Για τους λό-
γους αυτούς, το «επίπεδο αφαιµαξοµετάγγισης» στα
πρόωρα νεογνά ενδέχεται να είναι χαµηλότερο, από
ό,τι ενός τελειόµηνου νεογνού.

Η συσχέτιση µεταξύ TSB και επιπέδου νευροτο-
ξικότητας είναι δύσκολη. Μολονότι το 65% των πε-
ριπτώσεων της σειράς παρακολούθησης είχαν επί-
πεδα TSB άνω των 35 mg/dL, το 15% είχαν επίπεδα
κάτω των 30 mg/dL και 8% ήταν κάτω των 25 mg/dL.
Η µέτρηση της ελεύθερης, µη συνδεδεµένης χολε-
ρυθρίνης (Βf), µπορεί να αποτελεί σηµαντικότερο
προγνωστικό παράγοντα κινδύνου για εγκεφαλική
βλάβη, αν και η δοκιµασία αυτή δεν διατίθεται ευρέ-
ως. Επί του παρόντος, ο καλύτερος τρόπος εκτίµη-
σης της νευροτοξικότητας, ίσως είναι τα προκλητά
ακουστικά δυναµικά του εγκεφαλικού στελέχους, τα
οποία δείχνουν τις, πρώιµες επιδράσεις της τοξικό-
τητας από χολερυθρίνη.

4. Οξεία εγκεφαλοπάθεια από χολερυθρίνη

BΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ
ΚΑΙ XΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΝΩΡΙΣΜΑΤΑ

• Λήθαργος, ανεπαρκής σίτιση.
• Ευερεθιστότητα, υψίσυχνο κλάµα.

Απώλεια βάρους >8-10% από τη γέννηση
Λιγότερες από έξι φορές εντόνως υγρά σπάργανα ανά 

24ωρο, την 3η-4η ηµέρα ζωής
Λιγότερες από τέσσερις κενώσεις την ηµέρα ή ακόµα 

µηκώνιο, την 3η-4η ηµέρα ζωής
Θηλασµός λιγότερο από οκτώ φορές το 24ωρο ή για 

λιγότερο από 10 λεπτά σε κάθε σίτιση

ΠΙΝΑΚΑΣ 1-8. Σηµεία ανεπαρκούς πρόσληψη µητρικού 
γάλακτος
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• Ραιβόκρανο και οπισθότονος.
• Άπνοια, σπασµοί, κώµα (στο τέλος).

Τα νεογέννητα µπορεί να περιγράφεται ότι «είναι υ-
πναλέα και δεν ενδιαφέρονται να φάνε». Τα συµπτώ-
µατα αυτά, αν και µη ειδικά, αποτελούν επίσης τα πρω-
ιµότερα σηµεία της οξείας εγκεφαλοπάθειας από χο-
λερυθρίνη και πρέπει να αποτελούν το ερέθισµα για
λεπτοµερή αξιολόγηση της γέννησης του βρέφους µε
ίκτερο και του ιστορικού µετά τη γέννηση, του ιστορι-
κού σίτισης και κενώσεων και, ίσως, επείγουσα εκτί-
µηση για σηµεία νευρολογικής δυσλειτουργίας από χο-
λερυθρίνη (BIND). Έχει προταθεί ένα σύστηµα βαθµο-
λόγησης (Πίνακας 1-9) για την παρακολούθηση της βα-
ρύτητας και της εξέλιξης της εγκεφαλοπάθειας από
χολερυθρίνη. Βαθµολογία 4-6 υποδηλώνει προοδευτι-
κή εγκεφαλοπάθεια που είναι πιθανό να αναστραφεί µε
επιθετική αγωγή, ενώ βαθµολογία 7-9 σηµαίνει προ-
χωρηµένη και πιθανώς µη αναστρέψιµη βλάβη.

5. Χρόνια εγκεφαλοπάθεια από 
χολερυθρίνη (Πυρηνικός ίκτερος)

BΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ
ΚΑΙ XΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΝΩΡΙΣΜΑΤΑ

• Εξωπυραµιδική διαταραχή κινητικότητας (χορειοαθετωσι-
κή εγκεφαλική παράλυση).

• ∆ιαταραχή στροφής των βολβών, ιδίως προς τα άνω.
• ∆ιαταραχές ακοής (κώφωση, µη ανταπόκριση στα προ-

κλητά ακουστικά δυναµικά του στελέχους µε φυσιολογι-
κές ωτακουστικές εκποµπές, ακουστική νευροπάθεια, α-
κουστικός δυσυγχρονισµός).

• ∆υσπλασία της αδαµαντίνης των νεογιλών οδόντων.

Ο πυρηνικός ίκτερος είναι µη αναστρέψιµη εγκεφαλι-

κή βλάβη, που χαρακτηρίζεται από χορειοαθετωσική
εγκεφαλική παράλυση και βλάβη της ακοής. Η νόηση
είναι µάλλον φυσιολογική, αλλά αυτό είναι δύσκολο να
εκτιµηθεί λόγω των συνοδών προβληµάτων ακοής, ε-
πικοινωνίας και συντονισµού. Η διάγνωση είναι κλινική,
αλλά ενισχύεται εάν ο έλεγχος της ακοής δείξει α-
κουστική νευροπάθεια και ακουστικό δυσυγχρονισµό,
στον οποίο η δοκιµασία ωτακουστικών εκποµπών είναι
φυσιολογική, αλλά δεν υπάρχει ακουστική ανταπόκρι-
ση του εγκεφαλικού στελέχους. Βρέφη µε τέτοια ευ-
ρήµατα είναι συνήθως κωφά. Βρέφη µε ηπιότερο πυ-
ρηνικό ίκτερο ενδέχεται να έχουν φυσιολογικό ακοό-
γραµµα, αλλά παθολογική εξέλιξη της ακοής και συνο-
δά προβλήµατα κατανόησης της οµιλίας. Ο έλεγχος
του εγκεφάλου µε µαγνητικό συντονισµό (MRI) είναι
σχεδόν διαγνωστικός, εάν δείξει µεµονωµένες ανω-
µαλίες στην ωχρά σφαίρα ή στους πυρήνες του υπο-
θαλάµου ή και στα δύο.

Αξιολόγηση υπερχολερυθριναιµίας

Επειδή τα περισσότερα νεογέννητα βγαίνουν από το
νοσοκοµείο στις 24-48 ώρες της ζωής, προτού τα ε-
πίπεδα του φυσιολογικού ικτέρου φθάσουν στη µέγι-
στη τιµή και πριν εγκατασταθεί κανονική παραγωγή
µητρικού γάλακτος, η µέτρηση της TSB ή η διαδερµι-
κή µέτρηση χολερυθρίνης (TcB) πριν από το εξιτήριο
µπορεί να βοηθήσουν στην πρόβλεψη των βρεφών
που διατρέχουν είναι αυξηµένο κίνδυνο για σοβαρή υ-
περχολερυθριναιµία. Σε όλα τα βρέφη, η εκτίµηση του
κινδύνου σοβαρής υπερχολερυθριναιµίας πρέπει να
γίνεται πριν από την έξοδο από το νοσοκοµείο (Πίνα-
κας 1-10). Όπως συνιστά η ΑΑΡ, η επίσκεψη επανεξέ-
τασης εντός 24-48 ωρών όλων των νεογνών που ε-
ξήλθαν πριν από τις 72 ώρες της ζωής (ανάλογα µε
τον αριθµό των παραγόντων κινδύνου) είναι υποχρε-

2 Βαθµοί 3 Βαθµοί 
1 Βαθµός (εξελισσόµενη τοξικότητα) (προχωρηµένη τοξικότητα)

Νοητική κατάσταση Υπναλέο, ανεπαρκής σίτιση Λήθαργος + ευερεθιστότητα Ηµικωµατώδης κατάσταση, σπασµοί, 
άπνοια

Μυϊκός τόνος Ελαφρά ελάττωση Υπερτονία ή υποτονία, αναλόγως Έντονα αυξηµένος (υπερτονία) ή 
της κατάστασης εγρήγορσης ελαττωµένος
ή ή
Ήπια έκταση Ποδηλατική κίνηση

Κλάµα Υψίσυχνο ∆ιαπεραστικό Απαρηγόρητο

BIND: νευρολογική δυσλειτουργία λόγω χολερυθρίνης.
Προσαρµοσµένο, κατόπιν αδείας, από Bhutani VK, Johnson LH, Keren R: Treating acute bilirubin encephalopathy- before it's too late. Contempt Pediatr
2005;22:57.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1-9. Σύστηµα βαθµολόγησης ΒΙΝD.
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