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Νευροαναπτυξιακή έκβαση  
πρόωρων νεογνών

Είναι γνωστό ότι τα πρόωρα νεογνά, ιδιαίτερα εκείνα με πολύ ή εξαιρετικά 

χαμηλό βάρος γέννησης (<1.500 ή <1.000 g, αντίστοιχα), αποτελούν ομάδα 

υψηλού κινδύνου για τη μετέπειτα εμφάνιση νευροαναπτυξιακών διαταρα-

χών. Οι διαταραχές αυτές μπορεί να είναι σοβαρές και να προκαλούν αναπηρία 

(εγκεφαλική παράλυση, σοβαρή νοητική υστέρηση, κώφωση ή τύφλωση) ή 

ηπιότερες (ήπιες κινητικές διαταραχές, ήπια διαταραχή αντίληψης, μαθη-

σιακές δυσκολίες, διαταραχές συμπεριφοράς) αλλά με πιθανές δυσμενείς 

επιδράσεις στις σχολικές και στις απώτερες ακαδημαϊκές επιδόσεις, στην 

επικοινωνία και στην κοινωνικότητα. Η συχνότητα των νευροαναπτυξιακών 

διαταραχών στα πρόωρα ποικίλλει μεταξύ των μελετών, είναι όμως ενθαρ-

ρυντικό ότι υπάρχει τάση ελάττωσης των σοβαρών διαταραχών διαχρονικά. 

Τα μεγαλύτερης ηλικίας κύησης πρόωρα (34−36 εβδομάδων κύησης) (όψιμα 

πρόωρα) έχουν επίσης αυξημένο κίνδυνο για δυσμενή νευροαναπτυξιακή 

έκβαση, αλλά η συχνότητα και η βαρύτητα των νευροαναπτυξιακών διατα-

ραχών είναι μικρότερη συγκριτικά με πρόωρα πολύ μικρής ηλικίας κύησης 

(<32 εβδομάδων κύησης). Ανασκοπείται η σύγχρονη βιβλιογραφία σχετικά 

με τη νευροαναπτυξιακή έκβαση των προώρων κατά την παιδική-εφηβική 

ηλικία και την ενήλικη ζωή.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τις τελευταίες 2−3 δεκαετίες, η βελτίωση της περιγεν-

νητικής φροντίδας και η ανάπτυξη των μονάδων εντατικής 

νοσηλείας νεογνών (ΜΕΝΝ) έχει οδηγήσει στην αύξηση 

της επιβίωσης των προώρων, ιδιαίτερα προώρων πολύ 

χαμηλού βάρους γέννησης (ΠΧΒΓ) (ΒΓ: <1.500 g) και εξαι-

ρετικά χαμηλού βάρους γέννησης (ΕΧΒΓ) (ΒΓ: <1.000 g).1 

Επί πλέον, η συχνότητα του πρόωρου τοκετού έχει αυξηθεί 

(>10% των γεννήσεων), κυρίως λόγω της αύξησης των 

πολύδυμων κύησεων −ως αποτέλεσμα της εφαρμογής 

μεθόδων εξωσωματικής γονιμοποίησης− αλλά και εξ αιτίας 

συχνότερης πρόκλησης πρόωρου τοκετού, φυσιολογικού 

ή με καισαρική τομή, για ιατρικούς λόγους που αφορούν 

στη μητέρα ή στο έμβρυο (π.χ. προεκλαμψία, ενδομήτρια 

καθυστέρηση της αύξησης κ.ά.).2,3 Αποτέλεσμα αυτών είναι 

η αύξηση του αριθμού των προώρων στην κοινότητα.

Είναι, όμως, γνωστό ότι τα πρόωρα αποτελούν ομάδα 

υψηλού κινδύνου για τη μετέπειτα εμφάνιση νευροανα-

πτυξιακών διαταραχών. Οι νευροαναπτυξιακές διαταραχές 

αποδίδονται στη βλαπτική επίδραση στον ανώριμο εγκέφαλο 

του προώρου πριν, κατά ή μετά από τον τοκετό διαφόρων 

παραγόντων, π.χ. λοίμωξη, υποξία, ισχαιμία, ελεύθερες ρίζες, 

stress κ.ά., που προκαλούν δομική βλάβη και επηρεάζουν 

την ανάπτυξη και την ωρίμανση του εγκεφάλου.4,5 Αυτό 

συμβαίνει επειδή στο τρίτο τρίμηνο της κύησης, δηλαδή στη 

χρονική φάση που βρίσκεται ο εγκέφαλος των προώρων 

κατά τον τοκετό, η δημιουργία νευρικών κυττάρων έχει 

μεν ολοκληρωθεί, αλλά συνεχίζεται η μετανάστευση και η 

διαφοροποίηση των νευρώνων, η ανάπτυξη νευραξόνων 

και δενδριτών και η δημιουργία των συνάψεων.4,5 Το φά-

σμα των νευροαναπτυξιακών διαταραχών των προώρων 

είναι μεγάλο και περιλαμβάνει σοβαρές διαταραχές που 

προκαλούν αναπηρία (εγκεφαλική παράλυση, κώφωση, 

τύφλωση, σοβαρή νοητική υστέρηση) ή ηπιότερες δια-

ταραχές, οι οποίες όμως είναι δυνατόν να έχουν δυσμενή 

επίδραση σε διάφορους τομείς, π.χ. σχολικές/ακαδημαϊκές 

επιδόσεις, επικοινωνία και κοινωνικότητα. Είναι αξιοσημεί-

ωτο ότι πρόωρος τοκετός αναφέρεται στο 42−47% των 

παιδιών με εγκεφαλική παράλυση, στο 27% των παιδιών 

με σοβαρή νοητική υστέρηση και στο 37% και 23% αυτών 

με τύφλωση και κώφωση, αντίστοιχα.6 Σοβαρές διαταραχές 

εμφανίζουν κυρίως πρόωρα πολύ μικρής ηλικίας κύησης 

(<32 εβδομάδων) ή ΠΧΒΓ (<1.500 g). Όσο μικρότερη είναι η 

ηλικία κύησης και το βάρος γέννησης των προώρων, τόσο 

αυξάνει ο κίνδυνος εμφάνισης σοβαρών νευροαναπτυξι-
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ακών διαταραχών (πίν. 1).7 Ο κίνδυνος είναι μεγαλύτερος 

σε πρόωρα με αυξημένη νοσηρότητα κατά τη νεογνική 

περίοδο (π.χ. εγκεφαλική αιμορραγία, βρογχοπνευμονική 

δυσπλασία, νεκρωτική εντεροκολίτιδα, λοίμωξη κ.ά.)8 και 

ιδιαίτερα στα αγόρια.9 Επί πλέον, σε πρόωρα με ενδομήτρια 

καθυστέρηση της αύξησης (IUGR) η συχνότητα και η βαρύ-

τητα των νευροαναπτυξιακών διαταραχών είναι μεγαλύτερη 

από αυτή που αναφέρεται σε παιδιά τα οποία γεννήθηκαν 

πρόωρα αλλά με φυσιολογικό βάρος γέννησης.10

2. ΣΟΒΑΡΕΣ ΝΕΥΡΟΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

ΠΟΛΥ ΧΑΜΗΛΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

ΠΡΟΩΡΩΝ

2.1. Εγκεφαλική παράλυση

Η συχνότητα εγκεφαλικής παράλυσης στα πρόωρα, 

όπως εξ άλλου και άλλων νευροαναπτυξιακών διαταρα-

χών, διαφέρει μεταξύ των μελετών (πίν. 1) ανάλογα με τη 

χρονική περίοδο γέννησης των προώρων, τις επικρατούσες 

κλινικές πρακτικές (π.χ. χορήγηση κορτικοστεροειδών/

επιφανειοδραστικού παράγοντα), την ηλικία των προώρων 

κατά την αξιολόγηση της νευροαναπτυξιακής τους έκβασης, 

τις μεθόδους αξιολόγησης και το σχεδιασμό της μελέτης 

(π.χ. χρησιμοποίηση του βάρους γέννησης αντί της ηλικίας 

κύησης ως κριτήριο επιλογής του πληθυσμού της μελέτης). 

Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση στην οποία περιλαμβάνονται 

26 μελέτες, εγκεφαλική παράλυση εμφανίζει ποσοστό 6% 

των προώρων ηλικίας κύησης 28−32 εβδομάδων, αλλά 

υπερδιπλάσιο ποσοστό (14%) προώρων ηλικίας κύησης <28 

εβδομάδων.11 Το ποσοστό εγκεφαλικής παράλυσης είναι 

ιδιαίτερα υψηλό, 20−40%, στα πλέον ανώριμα πρόωρα με 

ηλικία κύησης πλησίον του ορίου της βιωσιμότητας (≤25 

εβδομάδων).7 Η σπαστική διπληγία είναι η συχνότερη μορ-

φή εγκεφαλικής παράλυσης (έως 50% των περιπτώσεων). 

Η βλάβη της λευκής ουσίας του εγκεφάλου, και ιδιαίτερα 

η περικοιλιακή λευκομαλάκυνση, είναι ο κυριότερος ανε-

ξάρτητος παράγοντας κινδύνου για τη μετέπειτα εμφάνιση 

εγκεφαλικής παράλυσης σε πρόωρα νεογνά.

2.2. Σοβαρές νευροαισθητήριες διαταραχές

Τύφλωση και αμφοτερόπλευρη κώφωση με ανάγκη για 

ακουστικά ή κοχλιακά εμφυτεύματα σήμερα αναφέρονται 

σε σχετικά μικρό ποσοστό προώρων (πίν. 1). Το ποσοστό 

είναι πολύ μεγαλύτερο εάν συμπεριληφθούν διαθλαστικές 

ανωμαλίες και στραβισμός (9−25%) ή ηπιότερες διαταρα-

χές της ακοής, όπως ετερόπλευρη κώφωση ή βαρηκοΐα 

αγωγιμότητας (έως 10%).7,12−14 Οι διαταραχές της όρασης 

οφείλονται σε βλάβη της περιφερικής οπτικής οδού και 

κυρίως στην αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας 

ή είναι κεντρικής αιτιολογίας, όπως βλάβη του οπτικού 

νεύρου κατά τη διαδρομή του πίσω από το χίασμα ή 

βλάβη σε περιοχές του εγκεφάλου που σχετίζονται με την 

αντίληψη και την επεξεργασία του οπτικού ερεθίσματος. Οι 

διαταραχές της ακοής αποδίδονται στη βλαπτική επίδραση 

διαφόρων παραγόντων στην ακουστική οδό (π.χ. υποξία, 

υπερχολερυθριναιμία, θόρυβος στο περιβάλλον της ΜΕΝΝ, 

ωτοτοξικά φάρμακα κ.ά.) και είναι ευνόητο ότι μπορεί να 

επηρεάσουν δυσμενώς την ανάπτυξη του λόγου, και κατά 

συνέπεια την επικοινωνία και την κοινωνικότητα, καθώς 

και την αντίληψη και τη μάθηση.5

2.3. Σοβαρή διαταραχή της αντίληψης  
(νοητική υστέρηση)

Η διαταραχή της αντίληψης είναι η συχνότερη νευροα-

ναπτυξιακή διαταραχή των προώρων, πολύ συχνότερη από 

τις κινητικές και τις νευροαισθητήριες διαταραχές. Σοβαρή 

νοητική υστέρηση, με νοητικό πηλίκο τουλάχιστον δύο 

σταθερές αποκλίσεις κάτω από το μέσο όρο (IQ <70) στη 

διορθωμένη ηλικία των δύο ετών περίπου, διαπιστώνεται 

σε ποσοστό έως 25% των ΠΧΒΓ προώρων και σε ακόμη 

υψηλότερο ποσοστό (έως 40%) των ΕΧΒΓ προώρων.8,13,15,16 

Στην εν λόγω ηλικία, το μέσο νοητικό πηλίκο των προώρων 

βάρους γέννησης <1.000 g είναι 84−86 ή χαμηλότερο.13,15

Ευτυχώς, το χαμηλό νοητικό πηλίκο των προώρων 

κατά τα πρώτα έτη της ζωής, με εξαίρεση τις περιπτώσεις 

με βαριές νευρολογικές βλάβες, έχει μικρή προγνωστική 

Πίνακας 1. Συχνότητα (%) σοβαρών νευροαναπτυξιακών διαταραχών σε σχέση με το βαθμό της προωρότητας.

Ηλικία κύησης  

(εβδομάδες)

Εγκεφαλική  

παράλυση (%)

Σοβαρή νοητική  

υστέρηση (IQ <70) (%)

Νευροαισθητήριες  

διαταραχές* (%)

33−36 1 1 0,1−0,2

29−32 4−11 2−3 0,4−2

≤28 12−17 10−30 1−4

≤25 20−40 21−52 3−6

Γενικός πληθυσμός 0,1−0,4 1 0,1−0,2

* Τύφλωση ή αμφοτερόπλευρη κώφωση
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αξία για τη μετέπειτα νοητική εξέλιξη. Στη μελέτη των Hack 

et al,17 σοβαρή νοητική υστέρηση διαπιστώθηκε στο 39% 

των προώρων ΕΧΒΓ σε διορθωμένη ηλικία 20 μηνών, αλλά 

σε πολύ μικρότερο ποσοστό (16%) των προώρων αυτών 

σε ηλικία 8 ετών. Το μέσο νοητικό πηλίκο των παιδιών της 

μελέτης αυξήθηκε μεταξύ της ηλικίας των 20 μηνών (76 

μονάδες) και των 8 ετών (88 μονάδες) κατά 15% περίπου.17 

Αύξηση του νοητικού πηλίκου, από 90 μονάδες στα 3 έτη 

της ζωής σε 96 μονάδες στην ηλικία των 8 ετών, έχει ανα-

φερθεί και σε άλλη μελέτη σε ΠΧΒΓ πρόωρα.18 Εν τούτοις, 

αν και υψηλότερο στη σχολική ηλικία συγκριτικά με τα 

πρώτα χρόνια της ζωής, το μέσο νοητικό πηλίκο των προ-

ώρων υπολείπεται του νοητικού πηλίκου των τελειόμηνων 

έως 10 μονάδες σε ΠΧΒΓ πρόωρα και έως 24 μονάδες σε 

πρόωρα ΕΧΒΓ, ακόμη και μετά από εξομοίωση των ομάδων 

σχετικά με διάφορους περιβαλλοντικούς παράγοντες, π.χ. 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και επίπεδο εκπαίδευσης 

των γονέων.7,8,13,19,20

Μήνυμα ελπίδας για το μέλλον παρέχουν πρόσφατες 

μελέτες που δείχνουν μείωση της συχνότητας και της βα-

ρύτητας των σοβαρών νευροαναπτυξιακών διαταραχών, 

περιλαμβανομένης της εγκεφαλικής παράλυσης και της 

σοβαρής νοητικής υστέρησης, καθώς και αύξηση της 

επιβίωσης, χωρίς αναπηρία, προώρων που γεννήθηκαν 

την τελευταία δεκαετία.5,6,12,15,21

3. ΗΠΙΕΣ ΝΕΥΡΟΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΛΥ 

ΧΑΜΗΛΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΠΡΟΩΡΩΝ

Ακόμη και χωρίς σοβαρές βλάβες, σημαντικό ποσοστό 

προώρων ΠΧΒΓ (50−70%) εμφανίζει ήπιες νευροαναπτυξιακές 

διαταραχές (ήπιες κινητικές διαταραχές, ήπιες διαταραχές 

της αντίληψης, μαθησιακά προβλήματα, διαταραχές συ-

μπεριφοράς), οι οποίες συνήθως γίνονται αντιληπτές μετά 

από τα πρώτα χρόνια της ζωής, κατά την προσχολική και 

τη σχολική ηλικία.

Ήπιες κινητικές διαταραχές, γνωστές επίσης ως ανα-

πτυξιακές διαταραχές του συντονισμού των κινήσεων 

(developmental coordination disorders) ή αναπτυξιακή 

δυσπραξία (developmental dyspraxia), εμφανίζει υψηλότερο 

ποσοστό ΠΧΒΓ προώρων στη σχολική ηλικία (10−50%) συ-

γκριτικά με το γενικό πληθυσμό (5−6%).5 Στις ήπιες κινητικές 

διαταραχές περιλαμβάνονται διαταραχές στο μυϊκό τόνο 

(ήπια-μέτρια υποτονία ή υπερτονία), στη βάδιση και στην 

ισορροπία (στατική και δυναμική), στο συντονισμό και στην 

αλληλουχία των κινήσεων, στη λεπτή κινητικότητα και στην 

οπτικοκινητική δεξιότητα, δηλαδή την ικανότητα συντονισμού 

οπτικών ερεθισμάτων και κινητικών δεξιοτήτων, π.χ. γραφή 

επάνω σε γραμμή, κόψιμο με ψαλίδι του περιγράμματος 

μιας ζωγραφιάς, κατασκευή puzzle ή χρωματισμός ενός 

σχεδίου εντός του πλαισίου του περιγράμματός του.22 Οι 

συγκεκριμένες διαταραχές μπορεί να είναι μεμονωμένες ή 

να συνυπάρχουν με άλλες αναπτυξιακές διαταραχές, π.χ. 

διαταραχή της αντίληψης.13 Αν και το ανατομικό υπόστρωμα 

των ήπιων κινητικών διαταραχών δεν έχει διευκρινιστεί 

μέχρι σήμερα, υποστηρίζεται ότι οι βλάβες αφορούν στη 

λευκή ουσία (διάχυτα), στην παρεγκεφαλίδα, στα βασικά 

γάγγλια, στο βρεγματικό λοβό και στο μεσολόβιο.5,23

Ήπιες διαταραχές της αντίληψης, με νοητικό πηλίκο στα 

κατώτερα φυσιολογικά όρια (70−85 μονάδες), αναφέρο-

νται στο 15% περίπου των ΠΧΒΓ προώρων7 και στο 25% 

των προώρων ΕΧΒΓ.19 Σε σύγκριση με τα τελειόμηνα, τα 

ΠΧΒΓ πρόωρα έχουν μειωμένη λεκτική ικανότητα, οπτική 

αντίληψη και ικανότητα οργάνωσης των οπτικών πληρο-

φοριών (perceptual organization), διαταραχές μνήμης και 

μαθησιακές δυσκολίες, ιδιαίτερα στα μαθηματικά αλλά 

και στο μάθημα της γλώσσας, ενώ χρειάζονται συχνότερα 

ειδική σχολική εκπαίδευση.13,19,20,24−26 Επίσης, εμφανίζουν 

συχνότερα από τα τελειόμηνα διαταραχές συμπεριφοράς, 

οι οποίες δεν ήταν γνωστές παλαιότερα.

Ελλειμματική προσοχή και υπερκινητικότητα (ΔΕΠΥ) 

στη σχολική ηλικία εμφανίζεται σε ποσοστό έως 25% των 

ΠΧΒΓ προώρων και έως 35% των προώρων ΕΧΒΓ, αλλά 

το ποσοστό ελαττώνεται στην εφηβική ηλικία.7,13,27−29 Η 

ελλειμματική προσοχή μπορεί να είναι μεμονωμένη και 

να μη συνοδεύεται από υπερκινητικότητα.5

Συμπτώματα άγχους έχουν καταγραφεί σε πολύ υψηλό 

ποσοστό προώρων (25−50%) στη σχολική ηλικία,13 ενώ 

στην εφηβική ηλικία είναι πολλαπλάσιο το ποσοστό των 

προώρων (8−14%) συγκριτικά με τα τελειόμηνα (1−4%) 

που πληροί τα κριτήρια γενικευμένης αγχώδους διαταρα-

χής.27 Επίσης, αναφέρεται συχνότερα από τα τελειόμηνα 

κατάθλιψη (έως τριπλάσιος κίνδυνος), καθώς και ψυχοσω-

ματικές εκδηλώσεις και κοινωνική απόσυρση.13,30,31 Αν και 

σε ορισμένες μελέτες τα ΠΧΒΓ πρόωρα έχουν συχνότερα 

από τα τελειόμηνα παραβατική και επιθετική συμπεριφο-

ρά, σε άλλες μελέτες είναι εσωστρεφή, ντροπαλά και δεν 

εκτίθενται σε κινδύνους, περιλαμβανομένης της χρήσης 

ναρκωτικών ουσιών-οινοπνεύματος και της ανεπιθύμητης 

εγκυμοσύνης στην εφηβεία.32−34 Ιδιαίτερα ενδιαφέρον εύρημα 

των επιδημιολογικών μελετών είναι ο αυξημένος κίνδυνος 

εμφάνισης αυτισμού συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό. Ο 

κίνδυνος είναι διπλάσιος στα ΠΧΒΓ πρόωρα και έως 4−12 

φορές μεγαλύτερος στα ΕΧΒΓ πρόωρα.5,29,35 Αντίθετα με την 

επικράτηση των αγοριών στις περισσότερες νευροαναπτυ-

ξιακές διαταραχές των προώρων, ο κίνδυνος αυτισμού είναι 

μεγαλύτερος σε κορίτσια, τα οποία, επί πλέον, εμφανίζουν 

νοητική υστέρηση ή άλλες αναπτυξιακές διαταραχές.36
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4. ΠΡΟΩΡΑ ΠΟΛΥ ΧΑΜΗΛΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

ΩΣ ΕΝΗΛΙΚΕΣ

Ως αποτέλεσμα των σοβαρών ή ήπιων νευροαναπτυξι-

ακών διαταραχών τους, τα ΠΧΒΓ πρόωρα μειονεκτούν, ως 

ενήλικες, σε διάφορους τομείς. Για παράδειγμα, συγκριτικά 

με τα τελειόμηνα, μικρότερο ποσοστό προώρων ΠΧΒΓ έχει 

απολυτήριο λυκείου ή συνεχίζει στην ανώτατη εκπαίδευση, 

έχουν μικρότερο εισόδημα, εμφανίζουν συχνότερα ψυχο-

λογικά και συναισθηματικά προβλήματα και έχουν διπλάσιο 

κίνδυνο ψυχιατρικών διαταραχών.26,32,35,37 Εν τούτοις, τα 

περισσότερα πρόωρα, ως ενήλικες, είναι λειτουργικά και 

διάγουν μια υγιή ζωή, δεν υστερούν στην αυτοεκτίμηση και 

έχουν θετική αντίληψη για την κατάσταση της υγείας τους 

και την ποιότητα της ζωής τους, για την οποία δηλώνουν 

ότι δεν διαφέρει, ή μειονεκτεί ελάχιστα, από την ποιότητα 

ζωής των τελειόμηνων.38−41

5. ΟΨΙΜΑ ΠΡΟΩΡΑ

Τα σχεδόν τελειόμηνα ή όψιμα πρόωρα (late-preterm), 

ηλικίας κύησης 34−36 εβδομάδων, αποτελούν την πλειονότη-

τα των προώρων (70−80%). O κίνδυνος νευροαναπτυξιακών 

διαταραχών είναι πολύ μικρότερος σε σύγκριση με τα ΠΧΒΓ 

πρόωρα, αλλά μεγαλύτερος συγκριτικά με τα τελειόμηνα, 

με εξαίρεση τις νευροαισθητήριες διαταραχές, η συχνότητα 

των οποίων δεν είναι αυξημένη. Υπολογίζεται ότι ο κίνδυ-

νος για εγκεφαλική παράλυση είναι τριπλάσιος, ενώ είναι 

1,25 φορές μεγαλύτερος για σοβαρή νοητική υστέρηση, 

γεγονός που αποδίδεται στη μεγαλύτερη νοσηρότητα των 

όψιμων προώρων κατά τη νεογνική περίοδο και στον πιο 

ανώριμο εγκέφαλό τους.42,43 Είναι αξιοσημείωτο ότι στις 35 

εβδομάδες κύησης το βάρος του εγκεφάλου είναι τα 2/3 

του βάρους του εγκεφάλου τελειόμηνων και η διαμόρφωση 

των ελίκων και των αυλάκων υπολείπεται.

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι τα όψιμα πρόωρα έχουν 

ήπιες διαταραχές της αντίληψης, με νοητικό πηλίκο συνήθως 

σε φυσιολογικά όρια αλλά χαμηλότερο των τελειόμηνων, 

μαθησιακά προβλήματα και προβλήματα συμπεριφοράς 

στην παιδική και στην εφηβική ηλικία.42−44 Εν τούτοις, σε 

πρόσφατες μελέτες στις οποίες συμπεριλήφθηκαν «υγιή» 

όψιμα πρόωρα, δηλαδή χωρίς σημαντική νοσηρότητα 

στη νεογνική περίοδο και χωρίς νευρολογικές βλάβες, δεν 

διαπιστώθηκαν διαταραχές στην αντίληψη, στη μάθηση 

και στη συμπεριφορά.45,46

6. ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ ΝΕΥΡΟΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗΣ 

ΕΚΒΑΣΗΣ ΠΡΟΩΡΩΝ

Εύλογα, αναζητούνται δείκτες για την έγκαιρη πρό-

βλεψη και πρόγνωση της νευροαναπτυξιακής έκβασης 

των προώρων. Η περίμετρος κεφαλής αποτελεί απλό και 

εύχρηστο προγνωστικό βιοδείκτη.47 Η ανεπαρκής αύξηση 

της περιμέτρου κεφαλής σχετίζεται με μειονεκτική νευροα-

ναπτυξιακή έκβαση. Επί πλέον, σε πρόωρα με ενδομήτρια 

καθυστέρηση της αύξησης, όσο μικρότερος είναι ο λόγος της 

περιμέτρου κεφαλής στη γέννηση προς το βάρος γέννησης, 

τόσο χειρότερη εμφανίζεται η νευροαναπτυξιακή έκβαση.47

Υπό συζήτηση είναι η προγνωστική αξία απεικονι-

στικών μεθόδων, όπως του υπερηχογραφήματος και της 

μαγνητικής τομογραφίας εγκεφάλου. Το υπερηχογράφημα 

εγκεφάλου αποτελεί εξέταση ρουτίνας σε πρόωρα νεογνά, 

από τις πρώτες ημέρες ζωής, για την ανίχνευση και την 

παρακολούθηση της εξέλιξης εγκεφαλικών βλαβών (π.χ. 

αιμορραγία, έμφρακτο, περικοιλιακή λευκομαλάκυνση). 

Υποστηρίζεται ότι η προγνωστική του αξία είναι πολύ υψηλή 

όταν διενεργείται κατ’ επανάληψη από άτομα με εμπειρία. 

Σε μια μεγάλη προοπτική μελέτη,48 το υπερηχογράφημα 

εγκεφάλου κατά τη νεογνική περίοδο ήταν παθολογικό 

στο 92% των προώρων που εμφάνισαν αργότερα εγκε-

φαλική παράλυση. Εν τούτοις, σε άλλη μελέτη,49 28−30% 

ΕΧΒΓ προώρων με παθολογικό υπερηχογράφημα κατά 

τη νεογνική ηλικία είχαν φυσιολογική νευροαναπτυξιακή 

εξέλιξη στην ηλικία των 18−22 μηνών, ενώ διαπιστώθηκαν 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές στο 39% των προώρων με 

φυσιολογικό υπερηχογράφημα.

Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου υπερέχει του υπε-

ρηχογραφήματος στην ανίχνευση ήπιων και πιο διάχυτων 

βλαβών της λευκής ουσίας, καθώς και βλαβών της παρε-

γκεφαλίδας.2 Αν και διενεργείται, από ορισμένους, κατά την 

40ή εβδομάδα μετά από τη σύλληψη για την πρόγνωση 

της νευροαναπτυξιακής έκβασης προώρων υψηλού κιν-

δύνου (π.χ. βάρος γέννησης <1.500 g, βρογχοπνευμονική 

δυσπλασία κ.ά.),2,7,50 υπάρχουν αντίθετες απόψεις51 και δεν 

συνιστάται, έως σήμερα, ως εξέταση ρουτίνας.

Μελετάται, επίσης, η προγνωστική αξία άλλων δεικτών, 

π.χ. του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος,7,52 ο ρόλος των 

οποίων μέλλει να αποδειχθεί. Δεν αμφισβητούνται, όμως, 

η αξία της καλής διαχρονικής παρακολούθησης των συ-

γκεκριμένων παιδιών και ο ρόλος του παιδιάτρου, καθώς 

η έγκαιρη αναγνώριση των διαταραχών και η κατάλληλη 

αντιμετώπιση σχετίζονται με καλύτερη έκβαση.53
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This is a review of the current literature concerning the neurodevelopmental outcome of preterm infants in child-

hood, adolescence and adulthood. It is well known that preterm infants, especially those with very low birth weight 

(<1,500 g) or extremely low birth weight (<1,000 g) are at risk for long-term neurodevelopmental disorders, which 

may be either severe enough to cause major functional disabilities (cerebral palsy, severe mental delay, visual or 

hearing loss) or less severe (resulting in minor neuromotor dysfunction, mild cognitive impairment, school difficul-

ties, neurobehavioral disorders), but with possible negative influence on their school performance and future aca-

demic achievements, communication and social skills. The incidence of neurodevelopmental impairment in preterm 

infants varies among studies, but it is encouraging that there has been a trend towards reduction in the rate of se-

vere disorders over time. Late preterm infants (34−36 weeks of gestation) are also at risk for long-term adverse neu-

rodevelopmental outcome, but the incidence and severity of the impairment are lower than in very preterm infants 

(<32 weeks of gestation).
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