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ΠΕΡΙΛΗΨΗ : 

Το αντικείμενο αυτής της ανασκόπησης είναι η μελέτη της επίδρασης του τοκετού 

στη λειτουργία του πυελικού εδάφους , όπως αυτή καθορίζεται από αντικειμενικές 

μετρήσεις κατά τη διάρκεια της κύησης , του τοκετού και στο διάστημα που έπεται 

του τοκετού. Η βιβλιογραφία κατατάσσει την κύηση και ειδικότερα τον κολπικό 

τοκετό στους παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη διαταραχών του πυελικού 

εδάφους. Ο συνδετικός ιστός , οι μύες  και τα περιφερικά νεύρα είναι δομές που 

ήδη από την κύηση υπόκεινται σε ορμονικές , ανατομικές και μορφολογικές 

αλλαγές. Κατά τη διάρκεια του κολπικού τοκετού οι προαναφερθείσες δομές  

μπορούν να υποστούν  διάταση , συμπίεση και πιθανή ρήξη .Μέσω αυτών των 

μηχανισμών  μπορεί να γίνει  η έναρξη για  μεταβολές  των ιδιοτήτων των ιστών  , 

που είναι το έναυσμα για τις διαταραχές του πυελικού εδάφους .Η ακράτεια ούρων 

, η ακράτεια κοπράνων  , το σύνδρομο υπερδραστήριας κύστης και η πρόπτωση των 

πυελικών οργάνων είναι οι κύριες διαταραχές του πυελικού εδάφους που 

αναπτύσσονται μετά τον κολπικό τοκετό. Η  καισαρική τομή δεν προστατεύει από 

τις διαταραχές αυτές  και οι εξατομικευμένες θεραπευτικές προσεγγίσεις 

αποτελούν τον θεμελιώδη κανόνα για την αντιμετώπιση ενός προβλήματος που 

αφορά όλες τις ηλικιακές ομάδες και κοστίζει εκατομμύρια στα εθνικά συστήματα 

υγείας των αναπτυγμένων χωρών 

Λέξεις Κλειδιά: κολπικός τοκετός ,διαταραχές πυελικού εδάφους, κύηση,καισαρική 

τομή,κάκωση ανελκτήρων μυών , πρόπτωση,ακράτεια ούρων. 
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Abstract:  

The objective of this review is to study the impact of childbirth on pelvic floor 

function as assessed by objective measurement techniques with quantitative data 

carried out during pregnancy , labor and after childbirth.Αccording to this literature 

review pregnancy and especially vaginal childbirth are risk factors for pelvic floor 

dysfunctions.Connective tissue ,peripheral nerves and muscular structures are 

already during pregnancy subjected to hormonal ,anatomical  and morphological 

changes.During vaginal delivery , the above mentioned structures are stretched , 

compressed and ruptured.Through those mechanisms changes in tissue properties 

might be initiated, which may contribute to altered pelvic floor function. Stress 

urinary incontinence (SUI), overactive bladder, pelvic organ prolapse and fecal 

incontinence are the main disorders of pelvic floor after childbirth.The cesarean 

secton is not completely protective against these disorders  and individualized 

therapeutic approaches are the gold standard for a problem that concerns women of 

all age groups and costs millions to the national health systems. 

Keywords: vaginaldelivery ,pelvic floor disorders , gestation ,cesareandelivery,levator 

ani muscle injury, prolapse, urinary incontinence. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

Το πυελικό έδαφος συμμετέχει ως ενιαία λειτουργική μονάδα στη φυσιολογία της 

εγκράτειας των ούρων και των κοπράνων και της στήριξης - λειτουργίας των 

πυελικών οργάνων. Ο τοκετός αποτελεί ορόσημο στη ζωή μίας γυναίκας και 

ειδικότερα ο κολπικός τοκετός αποτελεί τον πιο κοινό τρόπο τοκετού. Παρ’όλα αυτά 

,έχει συνδεθεί με αυξημένη επίπτωση διαταραχών του πυελικού εδάφους. Αν και ο 

όρος “fallingofthewomb” και άλλες διαταραχές του πυελικού εδάφους 

περιγράφηκαν για πρώτη φορά στον πάπυρο Kahun  , περίπου 3000 χρόνια μετά ,η 

επαγωγή του τραύματος μέσω τοκετού , που οδηγεί σε δυσλειτουργία του πυελικού 

εδάφους έμελλε να χαρακτηριστεί και οι μηχανισμοί που οδηγούν σε αυτό να 

διερευνηθούν. 

Με τον όρο διαταραχές του πυελικού εδάφους αναφερόμαστε στην ακράτεια 

ούρων , στην ακράτεια κοπράνων , στο σύνδρομο υπερδραστήριας κύστης και στην 

πρόπτωση των πυελικών οργάνων. Αυτές οι καταστάσεις είναι κοινές κατά κύριο 

λόγο στις ενήλικες γυναίκες ,στις οποιές  συνήθως έχουν προηγηθεί ένας ή 

περισσότεροι τοκετοί. Στις Ηνωμένες Πολιτείες 25% των γυναικών έχουν 

παρουσιάσει τουλάχιστον μία από αυτές τις διαταραχές με 16% των γυναικών να 

βιώνουν ακράτεια ούρων , 3% πρόπτωση πυελικών οργάνων και 9% ακράτεια 

κοπράνων. Ο κίνδυνος χειρουργείου για διαταραχές του πυελικών οργάνων κατά τη 

διάρκεια της ζωής μιας γυναίκας είναι 20% με ένα ποσοστό υποτροπής και 

επανάληψης του χειρουργείου 17%.. Εκτιμάται ότι ο αριθμός των Αμερικανίδων με 

τουλάχιστον μία διαταραχή του πυελικού εδάφους , θα διπλασιαστεί μέχρι το 2050 

με σημαντικές οικονομικές επιβαρύνσεις τόσο άμεσες( πρακολούθηση ρουτίνας , 

ιατρικές επισκέψεις και θεραπείες) , όσο και έμμεσες (μείωση παραγωγικότητας) 

.Υπολογίζεται ότι το κόστος ιατροφαρμακευτικής αποζημίωσης το 2006 στις ΗΠΑ 

έφθασε τα 412 εκατομμύρια δολάρια και άγγιξε το 1 δις δολάρια ως κόστος 

ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης και χειρουργικών επεμβάσεων για αποκατάσταση 

.Έχουν διερευνηθεί οι βιολογικοί μηχανισμοί που υπόκεινται των διαταραχών 

αυτών. Επιδημιολογικές μελέτες τις έχουν συνδέσει με τον κολπικό τοκετό και 

ιδιαίτερα με τον αυξημένο αριθμό τοκετών σε μία γυναίκα .Ο ακριβής μηχανισμός 

της κάκωσης έχει μπει στο μικροσκόπιο πολλών μελετών με σύγχρονες 

απεικονιστικές και νευροφυσιολογικές μεθόδους. Εικάζεται ότι είναι 

πολυπαραγοντικός  ,ενώ οι βιολογικοί μηχανισμοί που συνάδουν με τις διαταραχές 

του πυελικού εδάφους είναι η μηχανική κάκωση κατά τον τοκετό  , η κάκωση των 

νεύρων της πυέλου και οι βλάβες του συνδετικού ιστού. Η εκτίμηση της ανατομίας 

του πυελικού εδάφους στην κύηση , τον τοκετό και μετά τον τοκετό μπορεί να γίνει 

με κλινικές μετρήσεις , όπως το σύστημα POP-Q (σταδιοποίηση της πρόπτωσης) ή 

απεικονιστικές εξετάσεις , όπως η Μαγνητική τομογραφία και η υπερηχογραφία , οι 
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οποίες διακρίνουν και κάνουν αντικειμενικές και ποσοτικές μετρήσεις στις αλλαγές 

του εμβαδού του χάσματος των ανελκτήρων , την τοπογραφικής ανατομικής του 

κόλπου  , του αυχένα της ουροδόχου κύστης , του πάχους του σφιγκτήρα του 

πρωκτού και του όγκου των ανελκτήρων μυών.    Μελέτες παρατήρησης 

(observational studies) έχουν εντοπίσει ότι η  έκθεση σε συγκεκριμένους 

μαιευτικούς παράγοντες  αποτελεί την έναρξη της δυσλειτουργίας του πυελικού 

εδάφους. Συχνά αυτοί οι παράγοντες κινδύνου συνυπάρχουν ,με αποτέλεσμα να 

είναι δύσκολο να διερευνηθεί η κάθε παράμετρος χωριστά .Θα πρέπει να 

σημειωθεί ότι οι μαιευτικοί παράγοντες επιδρούν σε ένα πυελικό έδαφος που ήδη 

έχει αρχίσει να προσαρμόζεται κατά τη διάρκεια όλων των τριμήνων της κύησης για 

τον επικείμενο τοκετό .Η κύηση ασκεί φυσιολογικές μεταβολές σε όλα τα οργανικά 

συστήματα του γυναικείου σώματος ,όπως για παράδειγμα το καρδιαγγειακό , το 

μυοσκελετικό , το σύστημα ενδοκρινών αδένων .Ο συνδετικός ιστός των συνδέσμων 

, ο χόνδρος της ηβικής σύμφυσης και οι ισχιοιεροί σύνδεσμοι χαλαρώνουν. 

Εικάζεται ότι η παραγωγή της ρελαξίνης στην εγκυμοσύνη , που είναι μία ορμόνη 

που σχετίζεται με την επούλωση των συνδέσμων  και των σκελετικών μυών , όπως 

και  με την αναδιαμόρφωση των οστών, διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην 

προσαρμογή της γυναικείας πυέλου στο αυξανόμενο βάρος του εμβρύου.Eπιπλέον 

,τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη επηρεάζουν τον μεταβολισμό του κολλαγόνου 

και αλλάζουν τις βιομετρικές ιδιότητες και συμπεριφορά των ιστών υποστήριξης και 

του κόλπου.Η καισαρική τομή δε φαίνεται να προστατεύει απόλυτα  από την 

ανάπτυξη δυσλειτουργίας του πυελικού εδάφους . Η συμβουλευτική για τον τρόπο 

τοκετού που θα επιλέξει η κάθε γυναίκα , θα πρέπει να εξατομικεύεται  και να 

δίνεται έμφαση στη νοσηρότητα που συνοδεύει  την καισαρική τομή. Επιπλοκές, 

όπως η  αιμορραγία, η λοίμωξη ,  η πνευμονική εμβολή και ο ειλέος θα πρέπει να 

ληφθούν υπόψιν .Μελέτες έχουν καταλήξει στο ότι η πιθανότητα για μαιευτική 

υστερεκτομή μετά από αιμορραγία είναι 10 φορές μεγαλύτερη για την καισαρική 

τομή .Συμβουλευτική όμως πρέπει να γίνεται και για ασκήσεις του πυελικού 

εδάφους ,που έχουν πολύ καλά  αποτελέσματα στην προετοιμασία των ιστών και 

των μυών πριν τον τοκετό, όπως και στη φυσιοθεραπεία του πυελικού εδάφους για 

την αποκατάσταση βλαβών κατά τον τοκετό.Τέλος , θα πρέπει οι επαγγελματίες 

υγείας να έχουν αυξημένο βαθμό υποψίας για τις γυνάικες που θεωρούνται 

υψηλού κινδύνου για την πρόληψη ενδεχόμενων κακώσεων κατά τον τοκετό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ΕΔΑΦΟΥΣ: 

 

ΓENIKA: 

Η πύελος σχηματίζεται από τα δύο ανώνυμα οστά που συνδέονται μπροστά στην 

ηβική σύμφυση και πίσω με το ιερό οστό που καταλήγει στον κόκκυγα. Κάθε 

ανώνυμο οστό αποτελείται από τρία επί μέρους οστά το λαγόνιο, το ηβικό και το 

ισχιακό. Η είσοδος της πυέλου αφορίζεται από το ακρωτήριο των μαιευτήρων, τις 

τοξοειδείς και λαγονοκτενιαίες γραμμές και την ηβική σύμφυση. Η έξοδος 

αφορίζεται από το ιερό οστό και τον κόκκυγα, τα ισχιακά κυρτώματα και την ηβική 

σύμφυση. Η πύελος είναι η βάση προσκόλλησης των στηρικτικών δομών.Oι 

Nguyenetal  αναφέρουν ότι μεγάλου βαθμού πρόπτωση των πυελικών οργάνων 

σχετίζεται με μικρότερη λόρδωση της οσφυικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης και 

με είσοδο πυέλου ,η οποία είναι λιγότερο κάθετη συγκριτικά  με τις γυναίκες χωρίς 

πρόπτωση. 

 

 

 

 

Εικόνα Πυέλος σε όρθια θέση. Η πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και το πρόσθιο άκρο της 
ηβικής σύμφυσης είναι κάθετα προς το έδαφος, ενώ το ουρογεννητικό τρίγωνο του 
περινέου είναι παράλληλο προς το έδαφος(Drake RL et al, Gray’s Anatomy for Students). 
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Πυελικό έδαφος: 

Το πυελικό έδαφος συμμετέχει ως ενιαία λειτουργική μονάδα στη φυσιολογία της 

εγκράτειας των ούρων και των κοπράνων και της στήριξης - λειτουργίας των 

πυελικών οργάνων. 

 

 

Εικόναpubicbone : ηβικήσύμφυση  , bladder :ουροδόχος κύστη  , urethra :ουρήθρα  , vagina: κόλπος , anus : 
πρωκτός , uterus :μήτρα  , rectum :ορθό  , pelvicmuscles :μύες πυέλου ,coccyx :κόκκυγας 

Αποτελεί ευρύ, πολύστιβο, συνδετικο-μυώδες πέταλο που γεφυρώνει το άνοιγμα 

της εξόδου της ελάσσονος πυέλου, σχηματίζει τον πυθμένα της πυελικής 

κοιλότητας.Ο ρόλος του είναι: α)  ΣTATIKOΣ: στήριξη των οργάνων της πυελικής 

κοιλότητας και β) ΔYNAMIKOΣ: καθοριστική συμμετοχή στη φυσιολογική τους 

λειτουργία (εγκράτεια ούρων και κοπράνων, σεξουαλική επαφή, τοκετός). Το 

πυελικό έδαφος αποτελείται από τρεις στιβάδες , οι οποίες από άνω προς τα κάτω 

είναι οι  εξής:1) Πυελική περιτονία,2) Πυελικό διάφραγμα,3) Περίνεο 

 

1. ΠYEΛIKH ΠEPITONIA  

Αποτελεί ισχυρή ινομυώδη μεμβράνη , η οποία αποτελείται από ένα τοιχωματικό 

και ένα περισπλάγχνιο πέταλο , και αποτελεί συνέχεια της εγκάρσιας περιτονίας.Το 

τοιχωματικό πέταλο της περιτονίας έχει πεπαχυσμένες περιοχές (συνδέσμους 

,διαφράγματα) που ενισχύουν και σταθεροποιούν το πυελικό έδαφος.Το 

περισπλάγχνιο πέταλο ή ενδοπυελική περιτονία  εκτείνεται εσωτερικά για να 
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επενδύσει τα σπλάγχνα της πυέλου , με αποτέλεσμα την επένδυση της ουροδόχου 

κύστης , του κόλπου , της μήτρας και του ορθού. . Όριο μεταξύ των δύο αυτών 

μοιρών είναι το τενόντιο τόξο της πυελικής περιτονίας, που αποτελεί πάχυνση της 

πυελικής περιτονίας εκτεινόμενη μεταξύ των ηβοουρηθρικών συνδέσμων και της 

ισχιακής άκανθας. 

Η πυελική περιτονία εκτείνεται μεταξύ περιτοναίου και πυελικού 

διαφράγματος.Διακριτά καταφυτικά της σημεία στο πυελικό τοίχωμα αποτελούν : 

α) η τοξοειδής γραμμή της πυέλου, β) ο σύνδεσμος του Cooper, γ) ο ιερακάνθιος 

σύνδεσμος, δ) η ισχιακή άκανθα και ε) το τενόντιο τόξο επί της περιτονίας του 

ανελκτήρα του πρωκτού.Kαλύπτει την έσω επιφάνεια των πυελικών μυών και τους 

αγγειονευρώδεις σχηματισμούς, συμφύεται, περιβάλλει και στηρίζει τα όργανα της 

ελάσσονος πυέλου, τα οποία συνδέει τόσο μεταξύ τους όσο και με το πλάγιο 

πυελικό τοίχωμα 

Iστολογικά, η πυελική περιτονία συνίσταται από ίνες κολλαγόνου, ελαστίνης καθώς 

και λείες μυϊκές ίνες, στοιχεία που υποδηλώνουν ότι ο ιστός αυτός έχει ρόλο όχι 

μόνο στηρικτικό αλλά και δυναμικής συμμετοχής στη λειτουργία των ενδοπυελικών 

οργάνων 

Μυοπεριτοναïκά στοιχεία (το υπογαστρικό έλυτρο) εκτείνονται κατά μήκος των 

αγγείων που εκφύονται από την έσω λαγόνιο.Ακολουθώντας αυτά τα αγγεία στην 

πορεία τους προς τα αντίστοιχα όργανα , από το υπογαστρικό έλυτρο εκτείνονται 

περιαγγειακές επενδύσεις που συμβάλλουν στον σχηματισμό της ενδοπυελικής 

περιτονίας  , η οποία είναι ιδιαίτερα σημαντική για τη υποστήριξη των οργάνων της 

πυέλου. 

Έτσι το τοιχωματικό πέταλο της περιτονίας σταθεροποιεί το περισπλάγχνιο πέταλο 

,το οποίο καθορίζει τις σχέσεις των διάφορων σπλάγχνων στα οποία παρέχει 

σημαντική σταθεροποίηση (με τον ιερομητρικό και κύριο σύνδεσμο) 

,διαμερισματοποίηση με διαφράγματα (κυστεοκολπικό και ευθυκολεïκό) , και 

καθορισμό των πυελικών χώρων (προκυστικού , κυστεοκολπικού , παρακυστικών , 

παραορθικών και οπισθοορθικού) 

Για την υποστήριξη του το πυελικό έδαφος έχει ανάγκη του επικουρικού ρόλου του 

πυελικού διαφράγματος  και της περιτονίας που κείτεται επί του περινεïκού 

ινομυώδους συμπλέγματος , που αποτελείται από την περινεïκή μεμβράνη και το 

ουρογεννητικό διάφραγμα από μπροστά , και από το σώμα του περινέου  που 

προσφύεται στην πρωκτοκοκκυγική ραφή με τον έξω σφιγκτήρα του ορθού από 

πίσω.Αυτή η διπέταλη διάταξη ,όταν είναι ακέραια  ,παρέχει τη βέλτιστη 

υποστήριξη στα όργανα της πυέλου και αντιρροπεί τις δυνάμεις που τα πιέζουν 

προς τα κάτω μαζί με τη βαρύτητα και με κάθε αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης. 
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2. ΠYEΛIKO ΔIAΦPAΓMA  

Το πυελικό διάφραγμα εκτείνεται εγκαρσίως δίκην κούνιας κατά την επιφάνεια της 

αληθούς πυέλου  , με ένα κεντρικό τμήμα για την ουρήθρα , τον κόλπο και το ορθό. 

Aποτελεί τη σημαντικότερη ανατομολειτουργική μονάδα του πυελικού εδάφους και 

συνίσταται από δύο πλατείς γραμμωτούς μύες: α) τον ανελκτήρα του πρωκτού και 

β) τον κοκκυγικό, συνέχεται προς τα πίσω με έναν τρίτο μυ, τον απιοειδή . O 

κοκκυγικός βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο με τον ανελκτήρα και συμπληρώνει το 

πυελικό έδαφος προς τα πίσω, εκφύεται από την ισχιακή άκανθα και τον 

ιερακάνθιο σύνδεσμο και καταφύεται στο κατώτερο τμήμα του ιερού οστούκαι τον 

κόκκυγα. Παριστά υπόλειμμα του κινητικού της ουράς των θηλαστικών μυ και 

λειτουργικά είναι ανενεργός, καθόσον συνδέει ακίνητα στοιχεία της οστέινης 

πυέλου. O απιοειδής εκφύεται από την πλάγια επιφάνεια του ιερού οστού, 

εκτείνεται στην περιοχή του μείζονος ισχιακού τρήματος και καλύπτει την 

οπισθοπλάγια επιφάνεια της πυέλου 
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ANEΛKTHPAΣ TOY ΠPΩKTOY  

Λειτουργικά, το πυελικό έδαφος είναι ταυτόσημο με τον ανελκτήρα του πρωκτού, 

δεδομένου ότι αυτός ο μυς αποτελεί το πλέον δυναμικό συσταλτό στοιχείο της 

περιοχής.Eίναι ένα πλατύ ,κυρτό έλασμα που εκτείνεται από το ηβικό οστό μέχρι 

τον κόκκυγα  και από τη μία πλευρά της πυέλου μέχρι την άλλη .Διατιτρένεται από 

την ουρήθρα , τον κόλπο και τον πρωκτικό σωλήνα.Εκφύεται από την τοξοειδή 

γραμμή που εκτείνεται από το ηβικό οστό εώς την ισχιακή άκανθα.Καταφύεται στον 

κεντρικό τένοντα του περινέου , στο τοίχωμα του πρωκτικού σωλήνα , στον 

πρωκτοκοκκυγικό σύνδεσμο  , στον κόκκυγα και στο τοίχωμα του κόλπου.Ο 

ανελκτήρας μύς συνεπικουρεί στην συγκράτηση των περιεχομένων της κοιλιάς και 

της πυέλου μαζί με τους μύες του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος.Υποστηρίζει το 

οπίσθιο τοίχωμα του κόλπου , διευκολύνει την αφόδευση και βοηθά στην 

συγκράτηση  των κοπράνων.Κατά τη διάρκεια του τοκετού  , ο ανελκτήρας μυς του 

πρωκτού υποστηρίζει την κεφαλή του εμβρύου κατά τη διάρκεια της διαστολής του 

τραχήλου. 

Οι ανελκτήρες του πρωκτού διαιρούνται σε τρία τουλάχιστον αθροίσματα μυικών 

ινών , ανάλογα με την περιοχή έκφυσης και τη σχέση με τα σπλάγχνα της μέσης 

γραμμής : στους ηβοκοκκυγικό , λαγονοκοκκυγικό και ηβοορθικό. 

α) O Hβοκοκκυγικόςμυς αποτελεί  ένα μυϊκό πέταλο σχήματος U , το οποίο 

αποτελείται από γραμμωτές μυικές ίνες. Εκφύεται από την έσω επιφάνεια του 

ηβικού οστού, το κατώτερο χείλος της ηβικής σύμφυσης μέχρι το επίπεδο του 

θυροειδικού τρήματος και το τενόντιο τόξο της πυελικής περιτονίας , μέχρι το ύψος 

της έκφυσης του λαγονοκοκκυγικού μυός.  (Τενόντιο τόξο=πάχυνση της περιτονίας 

του έσω θυροειδούς μυός που εκτείνεται ως ινώδης ταινία μεταξύ του κατώτερου 

τμήματος της οπίσθιας επιφάνειας της ηβικής σύμφυσης και της ισχιακής 

άκανθας).Ο ηβοκοκκυγικός μυς  έχει φορά προς τα έσω και πίσω και αφού ενωθεί 

με το αντίστοιχό του της αντίθετης πλευράς όπισθεν της oρθοπρωκτικής καμπής, 

καταφύεται στο κέντρο του περινέου και στον  πρόσθιο ιεροκοκκυγικό σύνδεσμο  

(το εν τω βάθει τμήμα της πρωκτοκοκκυγικής ραφής) και εκατέρωθεν του ορθού. 

Kατά τη μέση γραμμή καταλείπει ευρύ αγγειο-λιποβριθές άνοιγμα που ονομάζεται 

χάσμα του ανελκτήρα και διακρίνεται σε πρόσθια (ουρογεννητικό τρήμα) και 

οπίσθια (πρωκτικό τρήμα) μοίρα. Mέσω αυτών εξέρχονται από την πυελική 

κοιλότητα η ουρήθρα, ο κόλπος και το ορθό. 

β) O Λαγονοκοκκυγικός μυς αποτελεί λεπτότερο του ηβοκοκκυγικού πλατύ μυϊκό 

πέταλο. Εκφύεται από τo τενόντιο τόξου του ανελκτήρα του πρωκτού , το οποίο 

εκτείνεται από την ισχιακή άκανθα μέχρι το άνω σκέλος του ηβικού οστού, κοντά 
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στον θυροειδικό πόρο και για μια ποικίλη απόσταση προς τα κάτω, κάτω από το 

ύψος του θυροειδικού πόρου , και τον ιερακάνθιο σύνδεσμο εκατέρωθεν. 

Φέρονται προς τα έσω και πίσω και καταφύονται στον κόκκυγα, αφού 

προηγουμένους συνενωθούν κατά τη μέση γραμμή σχηματίζοντας την 

πρωκτοκοκκυγική ραφή - ραφή που ενώνει την κορυφή του κόκκυγα με το ορθό-. H 

μετάπτωση από τον ένα μυ στον άλλο είναι δυσδιάκριτη, δημιουργώντας την 

εντύπωση ενός ενιαίου μυϊκού πετάλου .Μάλιστα, πολλές από τις ίνες του, 

διασχίζουν τη μέση γραμμή προς την απέναντι πλευρά. 

γ) ένα τρίτο μεγάλο άθροισμα μυικών ινών  , η ηβοορθική μοίρα των ανελκτήρων 

μυών , εκφύεται μαζί με τον ηβοκοκκυγικό μυ από το ηβικό οστό και πορεύεται 

προς τα κάτω στα δύο πλάγια  , σχηματίζοντας μια αγκύλη γύρω από το τελικό 

τμήμα της γαστρεντερικής οδού.Η μυική αυτή αγκύλη διατηρεί την περινεïκή καμπή 

, που σχηματίζεται στην συμβολή του ορθού με τον πρωκτό.Η καμπή αυτή του 

εντερικού σωλήνα αποτελεί μέρος του μηχανιοσμού που διατηρεί κλειστό το τελικό 

άκρο του γαστρεντερικού συστήματος. 

 

 

Aπό ανατομολειτουργική άποψη, το πυελικό διάφραγμα διακρίνεται σε δύο μοίρες: 
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- Tην πρόσθια ή ηβοσπλαγχνικό μυ και 

- Tην οπίσθια ή βασική πλάκα - πλάκα του ανελκτήρα (base plate). 

O ηβοσπλαγχνικός μυς {όρος του Lawson's 'pubovisceral'  πιο δόκιμος (Lawson, 

1974), γιατί περιγράφει την προέλευση και την πρόσφυση}συνίσταται από ίνες του 

ηβοκοκκυγικού  ,εντοπίζεται προς τη μέση γραμμή και αναπτύσσεται στις παρυφές 

του χάσματος του ανελκτήρα. 

 

 

 

 Aποτελεί τη μυϊκή ομάδα που έρχεται σε άμεση επαφή με την ουρήθρα, τον κόλπο 

και το ορθό και διαδραματίζει ενεργό ρόλο στη λειτουργία των πυελικών 

σπλάγχνων, οι δε ίνες του: 

α) Δίκην σφενδόνας (sling) περιβάλλουν: 

- την ουρήθρα = Hβοουρηθρικός ή περιουρηθραίος μυς  

- το ορθό = Hβοορθικός μυς (στο ύψος της ορθοπρωκτικής καμπής)  

β) Eφάπτονται στενά, χωρίς όμως να συμφύονται άμεσα (παρεμβολή περιτονίας): 

- με τον κόλπο = Hβοκολπικός μυς σφιγκτήρας του κόλπου 

- με τον πρωκτό = Hβοπρωκτικός μυς 

 

 

Σχήμα 8. Περινεϊκά τρίγωνα. 
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Εικόνα Περίνεο :1.πρόσθιο ουρογεννητικό τρίγωνο, 2.οπίσθιο πρωκτικό τρίγωνο 

Tο πλείστον των μυικών αυτών ινών καταφύονται στο κέντρο του περινέου, με 

εξαίρεση τις ίνες του ηβοορθικού, που συνεχίζουν την πορεία τους προς τα πίσω και 

καταφύονται στον κόκκυγα. 

H βασική πλάκα ή πλάκα του ανελκτήρα σχηματίζεται από τον λαγονοκοκκυγικό μυ 

με συμμετοχή και του κοκκυγικού, φέρεται σε οριζόντιο επίπεδο και: α) παρέχει 

οπίσθια στήριξη στα όργανα της πυέλου, β) εξασφαλίζει ισχυρή μυϊκή σύγκλειση 

της πυελικής εξόδου προς τα πίσω. O ρόλος της είναι καθοριστικός, καθώς διατηρεί 

τον φυσιολογικό ενδοπυελικό άξονα του κόλπου και της μήτρας, παρέχοντας 

σταθερό έδαφος, επάνω στο οποίο ανευρίσκονται οριζόντια τα ανώτερα 2/3 του 

κόλπου και ο τράχηλος της μήτρας. 

Nεύρωση – Iστομορφολογία  του ανελκτήρα του πρωκτού: 

Το αιδοιïκό νεύρο νευρώνει τους γραμμωτούς μύες της ουρήθρας και του έξω 

σφιγκτήρα του πρωκτού, καθώς και μύες της επιπολής και της εν τω βάθει στιβάδας 

του περινέου. Επίσης, παρέχει αισθητική νεύρωση προς τα έξω γεννητικά όργανα. 

Το αιδοιικό νεύρο είναι ένας κλάδος του ιερού πλέγματος και συγκεκριμένα 

εξορμάται από τις πρόσθιες ρίζες των Ι2 - Ι4 (με την Ι3 να παρέχει την μεγαλύτερη 

συμμετοχή) και πορεύεται επί τα εντός του ιερονωτιαίου συνδέσμου, στη μέση της 

ισχιακής άκανθας, και εξέρχεται από την πύελο στο μείζον ισχιακό τρήμα 

(υπαπιοειδής σχισμή). Στη συνέχεια εισέρχεται στον ισχιοορθικό βόθρο στο 

έλασσον ισχιακό τρήμα και συνεχίζει μέσα στο γεννητικό κανάλι (κανάλι του Alcock) 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 01:03:12 EEST - 3.84.202.224



 16 

στη μέση πλευρά του έσω θυροειδή μυ. Κατόπιν γίνεται διαχωρισμός σε πολλούς 

τελικούς κλάδους που καταλήγουν μέσα στους μύες και το δέρμα του περινέου. 

Πολλές ανατομικές και χειρουργικές αναφορές δείχνουν ότι οι μύες του ανελκτήρα 

του πρωκτού νευρώνονται καιαπό το αιδοιικό νεύρο στην περινεϊκή επιφάνεια 

αλλά και άμεσα από κλάδους των ιερών νεύρων στην πυελική επιφάνεια. 

Ωστόσο, τα πρόσφατα ανατομικά , νευροφυσιολογικά  και πειραματικά στοιχεία 

δείχνουν πως αυτές οι τυποποιημένες περιγραφές είναι ανακριβείς και ότι οι μυϊκές 

ίνες του ανελκτήρα νευρώνονται αποκλειστικά από ένα νεύρο που πορεύεται στην 

ανώτερη επιφάνεια των μυών χωρίς τη συμβολή του αιδοιϊκού νεύρου. Αυτό το 

νεύρο, που αναφέρεται ως ανελκτήριο νεύρο, προέρχεται από τις ρίζες Ι3, Ι4 και / ή 

Ι5 και νευρώνει τόσο τον κοκκυγικό μυ, όσο και τον ανελκτήρα μυ του πρωκτού . 

Μετά την έξοδο από τα ιερά τρήματα πορεύεται 2-3 cm στη μέση της ισχιακής 

άκανθας και στο τενόντιο τόξο προς τον λαγονοκοκκυγικό, ηβοκοκκυγικό και 

ηβοορθικό μυ Σε κάποιες περιπτώσεις, από την Ι5 έρχεται ένα μοναδικό νεύρο στον 

ηβοορθικό μυ, ξεχωριστά. Είναι φανερό πως λόγω της ανατομικής πορείας του 

νεύρου των ανελκτήρων, μπορεί να συμβεί τραυματισμός του τόσο στον τοκετό όσο 

και στις χειρουργικές επεμβάσεις του πυελικού εδάφους.  

 

 H νεύρωση του ανελκτήρα του πρωκτού , λοιπόν , προέρχεται από τους πυελικούς 

σωματικούς κλάδους του ιερού πλέγματος που εξορμώνται από τις πρόσθιες ρίζες 

των I3, I4 και λιγότερο των I2 νευροτομίων. Oι κλάδοι αυτοί είναι μικτοί (κινητικοί 
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και αισθητικοί .Iστοχημικές μελέτες καταδεικνύουν ότι οι μυϊκές δεσμίδες του 

ανελκτήρα του πρωκτού αποτελούνται κατά 70% από τύπου I, μικρής διαμέτρου (δ= 

45 μm), βραδέως συστελλόμενα μυοϊνίδια και κατά 30% από τύπου II, μεγαλύτερης 

διαμέτρου (δ=60 μm), ταχέως συστελλόμενα ινίδια. Oι βραδέως συστελλόμενες 

μυϊκές ίνες επιτυγχάνουν μικρό εύρος συστολής, την οποία όμως διατηρούν για 

μεγάλο χρονικό διάστημα, και την χρησιμοποιούν για την παραγωγή ενέργειας σε 

αερόβιες-οξειδωτικές μεταβολικές οδούς. Eίναι υπεύθυνες για τη διατήρηση του 

συνεχούς μυϊκού τόνου του πυελικού διαφράγματος, παρέχοντας στήριξη στα 

όργανα της πυέλου και επιτυγχάνοντας παθητικού τύπου εγκράτεια ούρων.  

Oι ταχέως συστελλόμενες μυϊκές ίνες εμφανίζουν μεγάλο εύρος συστολής, την 

οποία όμως διατηρούν για μικρό χρονικό διάστημα και την χρησιμοποιούν για την 

παραγωγή ενέργειας σε αναερόβιες-γλυκολυτικές οδούς. Διακρίνονται σε δύο 

υποομάδες: αυτές στις οποίες γρήγορα επέρχεται κάματος [fatigable] (50%) και 

αυτές που ανθίστανται στον κάματο [fatigue resistant] (20%). Διαδραματίζουν 

σημαντικό ρόλο στον εκούσιο έλεγχο της ούρησης και ενεργοποιούνται 

αντανακλαστικά από την αιφνίδια αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης ενισχύοντας 

τον σφιγκτηριακό μηχανισμό. Aξιοσημείωτη είναι η παρατήρηση ότι σε γυναίκες με 

μεγαλύτερης διαμέτρου ίνες αναπτύσσονται υψηλότερες πιέσεις συγκλείσεως της 

ουρήθρας κατά τον βήχα. 

Λειτουργία: Όπως προαναφέρθηκε, το πυελικό διάφραγμα αποτελεί το 

δυναμικότερο στοιχείο του πυελικού εδάφους και διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο 

τόσο στην εξασφάλιση της ανατομικής θέσης του πυελικού εδάφους όσο και στην 

στήριξη και τη λειτουργία των ενδοπυελικών οργάνων. Aναλυτικώτερα: 

α) Σε φάσεις ηρεμίας (χαμηλή ενδοκοιλιακή πίεση), με ακούσια ενεργοποίηση του 

νωτιαίου αντανακλαστικού τόξου επιτυγχάνεται η σταθερή λειτουργία των βραδέως 

συσπώμενων μυϊκών ινών του ανελκτήρα του πρωκτού, με αποτέλεσμα τη 

διατήρηση σταθερού μυϊκού τόνου (τόνος ηρεμίας) του μυός, που συμβάλλει 

δραστικά: 

1) στην υποστήριξη της ενδοπυελικής περιτονίας,  

2) στη μείωση των τάσεων που εφαρμόζονται στους συνδέσμους της, 

3) στη διατήρηση της φυσιολογικής ανατομικής θέσης των ενδοπυελικών οργάνων 

και 

4) στην ενίσχυση του ενδογενούς σφιγκτηριακού μηχανισμού της ουρήθρας.  

β) Σε φάσεις αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης (βήχας, γέλιο κ.λπ.), ο ορθός 

κοιλιακός μυς και το πυελικό έδαφος (περιτονία και - κυρίως - ανελκτήρας του 

πρωκτού) συστέλλονται αντανακλαστικά ταυτόχρονα, ενεργοποιούνται οι ταχέως 
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συσπώμενες ίνες του ανελκτήρα και επιτυγχάνεται σημαντική αύξηση του τόνου 

του μυός. Tο ίδιο συμβαίνει και κατά την εκούσια συστολή του μυός. H συστολή του 

ηβοκοκκυγικού (ηβοσπλαγχνικού) μυός μετακινεί τον κόλπο προς τα πρόσω και 

οπισθοηβικά, επιτυγχάνοντας έτσι τη συμπίεση της ουρήθρας επί της οπίσθιας 

επιφάνειας της ηβικής σύμφυσης και τη σύγκλεισή της, καθώς και τη διατήρηση του 

κυστικού αυχένα σε υψηλή οπισθοηβική θέση. Kατά τον ίδιο χρόνο, η συστολή του 

λαγονοκοκκυγικού μυός ακινητοποιεί την πλάκα του ανελκτήρα και διατηρεί 

σταθερή τη θέση και τον άξονα του κόλπου. 

 

 

 

3.ΠEPINEO 

Το περίνεο είναι μία πολυγωνική περιοχή που βρίσκεται κάτω από το πυελικό 

έδαφος μεταξύ των μηρών. Τα περιφερικά όριά του αποτελούνται από την πυελική 

έξοδο , η οροφή του σχηματίζεται από το πυελικό διάφραγμα (ανελκτήρας του 

πρωκτού και κοκκυγικός) και τα στενά πλάγια τοιχώματά του σχηματίζονται από τα 

τοιχώματα  της πυελικής κοιλότητας χαμηλότερα από την πρόσφυση του ανελκτήρα 

του πρωκτού. 

Το περίνεο αποτελεί το τρίτο επίπεδο στήριξης των ενδοπυελικών οργάνων και την 

επιπολής στιβάδα του πυελικού εδάφους που καλύπτει την έξοδο της πυέλου. H 

νοητή γραμμή που ενώνει τα δύο ισχιακά κυρτώματα διαιρεί τον ρόμβο αυτό σε 

δύο τρίγωνα (περινεϊκά τρίγωνα): α) το πρόσθιο ή ουρογεννητικόστο οποίο ένα 

υοειδές έλλειμμα (με σχήμα  U) ,το ουρογεννητικό τρήμα  , επιτρέπει τη δίοδο της 

ουρήθρας και του κόλπου,και β) το οπίσθιο ή πρωκτικό που περιέχει τον πρωκτό 

και τον έξω σφιγκτήρα του πρωκτού.  

Το αιδοιïκό νεύρο και η έσω  αιδοιιïκή αρτηρία αποτελούν αντίστοιχα το κύριο 

νεύρο και την κύρια αρτηρία της περιοχής αυτής. 

Διακριτά ανατομικά στοιχεία από μέσα προς τα έξω αποτελούν :1) Tον υμένα του 

περινέου και το εν τω βάθει κόλπωμα του περινέου 2) το τενόντιο κέντρο του 

περινέου και 3) το επιπολής κόλπωμα του περινέου . Aναλυτικότερα: 

 

 

3α. ΥΜΕΝΑΣ ΤΟΥ ΠΕΡΙΝΕΟΥ ΚΑΙ ΕΝ ΤΩ ΒΑΘΕΙ ΚΟΛΠΩΜΑ ΤΟΥ ΠΕΡΙΝΕΟΥ 
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Ο υμένας του περινέου είναι ένα παχύ ινώδες φύλλο που καταλαμβάνει το 

ουρογεννητικό τρίγωνο .Έχει ένα ελεύθερο οπίσθιο χείλος , το οποίο είναι 

καθηλωμένο στη μέση γραμμή το τενόντιο κέντρο του περινέου , και στα δύο 

πλάγια προσφύεται στο σύστοιχο ηβικό τόξο. Αμέσως πάνω από τον υμένα του 

περινέου βρίσκεται μία στενή περιοχή , που ονομάζεται εν τω βάθει κόλπωμα του 

περινέου και περιέχει ένα στρώμα  γραμμωτών μυών και νευραγγειακούς 

ιστούς.Μεταξύ των γραμμωτών μυών του εν τω βάθει κολπώματος του περινέου 

περιλαμβάνεται ο έξω σφιγκτήρας της ουρήθρας. 

Aπό λειτουργική άποψη, οι γραμμωτές και οι λείες μυϊκές του ίνες εξασφαλίζουν 

σταθερό μυικό τόνο ηρεμίας που αυξάνεται σε ένταση σε φάσεις χαλάρωσης του 

ανελκτήρα του πρωκτού, αναχαιτίζοντας έτσι την υπερβολική προς τα κάτω και έξω 

μετακίνηση της ουρήθρας, του κόλπου και του περινεϊκού σώματος. H περινεϊκή 

μεμβράνη εντοπίζεται στο ύψος του 3ου τεταρτημορίου της ουρήθρας, και στο 

επίπεδο αυτό αναπτύσσονται δυο μύες, ο συμπιεστής της ουρήθρας (compressor 

urethrae) και ο ουρηθροκολπικός σφιγκτήρας (urethrovaginal sphincter) (σχήμα 10). 

H συστολή των μυών αυτών συγκλείει την ουρήθρα και προκαλεί αύξηση της 

ενδοουρηθρικής πίεσης που προηγείται και υπερέχει σε μέτρο της αύξησης της 

ενδοκοιλιακής πίεσης (π.χ. βήχα) 

 

ΕικόναIschiocavernosus : ισχιοσηραγγώδης ,Bulbospongiosus: βουλβοσηραγγώδης, urethra : ουρήθρα , 
vagina: κόλπος  ,transverseperinealmuscles: επιπολής εγκάρσιος μυς, anus:πρωκτός , externalanalsphincter: 
έξω σφιγκτήρας του πρωκτού , levatorani: ανελκτήρας του πρωκτού, coccyx:κόκκυγας ,gluteusmaximus 
:!μείζον γλουτιαίος ,clitoris:κλειτορίδα 

3β. ΤΕΝΟΝΤΙΟ ΚΕΝΤΡΟ ΤΟΥ ΠΕΡΙΝΕΟΥ 
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Το τενόντιο κέντρο του περινέου είναι ένα δυσδιάκριτο αλλά σημαντικό μόρφωμα 

συνδετικού ιστού.Εντοπίζεται στη μέση γραμμή κατά μήκος του οπίσθιου χείλους 

του υμένα του περινέου , στο οποίο και προσφύεται. Με το τενόντιο αυτό κέντρο 

σχετίζεται και το οπίσθιο άκρο του ουρογεννητικού τρήματος  , που σχηματίζεται 

μεταξύ των ανελκτήρων μυών. Aποτελεί το κεντρικό σημείο στήριξης του περινέου 

στο οποίο καταφύονται σχεδόν όλοι οι μύες του πυελικού εδάφους : α) ο 

ανελκτήρας του πρωκτού (ηβοκοκκυγικός), β) ο επιπολής εγκάρσιος μυς του 

περινέου, γ) ο υπολειμματικός εν τω βάθει εγκάρσιος μυς του περινέου, δ) ο έξω 

σφιγκτήρας του πρωκτού, ε) ο βολβοσηραγγώδης , στ) ο ουρηθροκολεïκός 

Eπιπλέον, με το περινεϊκό σώμα συμφύεται η ενδοπυελική περιτονία, η περινεϊκή 

μεμβράνη και η περιτονία του Denonvillier.Iστολογικά αποτελείται από πυκνό 

ινώδη συνδετικό ιστό, ελαστικές ίνες, αραιές γραμμωτές μυϊκές ίνες και άφθονες 

λείες μυϊκές ίνες με πλούσια νεύρωση και νευρικά γάγγλια. H αφθονία αυτή των 

λείων μυϊκών και ελαστικών ινών υποδηλώνει τον πιθανό δυναμικό ρόλο του στη 

στήριξη και τη λειτουργία των πυελικών οργάνων. H ελαστικότητα του περινεϊκού 

σώματος επιτρέπει την προς τον κόκκυγα μετακίνησή του κατά 3-4 εκ., όταν 

τοποθετείται κολποσκόπιο, καθώς και τη σημαντικού βαθμού διάταση του κόλπου, 

όπως συμβαίνει κατά την σεξουαλική επαφή και τον τοκετό. Όταν αυτή η 

ελαστικότητα και η διατασιμότητα περιορισθεί ή χαθεί, όπως σε χειρουργικά ή 

μαιευτικά τραύματα, η έξοδος του κόλπου γίνεται ασταθής και δημιουργούνται 

σημαντικά προβλήματα πυελικής στήριξης και πρόπτωσή του. Kατά άλλους όμως 

συγγραφείς, η συμμετοχή του πυελικού σώματος στην πυελική στήριξη δεν είναι 

τόσο ουσιώδης, και στηρίζουν τη θέση τους αυτή στο γεγονός ότι γυναίκες που 

έχουν υποβληθεί σε ριζική εκτομή του ορθού και του πρωκτού (πλήρης εκτομή του 

περινεϊκού σώματος), δεν εμφανίζουν σημαντικά προβλήματα πρόπτωσης του 

κόλπου. 

 

3γ. EΠIΠOΛHΣ ΚΟΛΠΩΜΑ ΤΟΥ ΠΕΡΙΝΕΟΥ 

Περιέχει μυϊκές ομάδες, αγγεία, νεύρα και συνδετικο-λιπώδη ιστό, αφορίζεται δε 

από το δέρμα, τον υποδόριο ιστό και τα έξω γεννητικά όργανα με ινώδη περιτονία. 

Στον επιφανειακό αυτό χώρο του περινέου αναπτύσσονται σημαντικές μυϊκές 

ομάδες που νευρώνονται από κλάδους του αιδοιικού νεύρου.Το επιπολής κόλπωμα 

του περινέου περιέχει τρία ζεύγη μυών: τους ισχιοσηραγγώδεις , τους 

βολβοσηραγγώδεις  και τους επιπολής εγκάρσιους μυς του περινέου.Δύο από τα 

τρία ζεύγη σχετίζονται με τη ρίζα της κλειτορίδας  , ενώ το τρίτο με το περινεïκό 

σώμα. 

α) τους ισχιοσηραγγώδεις, οι δύο αυτοί μύες καλύπτουν τα σκέλη της κλειτορίδας 

.Κάθε μυς εκφύεται από το έσω χείλος του ισχιακού κυρτώματος και από τον 
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σύστοιχο ισχιακό κλάδο , πορεύεται προς τα εμπρός και καταφύεται στα πλάγια και 

την κάτω επιφάνεια του σύστοιχου σκέλους.Ο μυς αυτός προωθεί το αίμα από τα 

σκέλη προς το σώμα της κλειτορίδας ,υποβοηθώντας στη στύση της. 

β) τους βολβοσπογγιώδεις, που περιβάλλουν τους βολβούς του προδόμου του 

κόλπου. Κάθε βολβοσηραγγώδης μυς  συνάπτεται προς τα πίσω με το τενόντιο 

κέντρο του περινέου , πορεύεται προς τα εμπρός και πλάγια πάνω από την κάτω 

επιφάνεια του σύστοιχου μείζονος αδένα του προδρόμου και από τον βολβό του 

προδρόμου καταφύεται στην επιφάνεια του βολβού και στον υμένα του 

περινέου.Ορισμένες ίνες πορεύονται προς τα εμπρός και πλάγια και αναμιγνύονται με 

ίνες του ισχιοσηραγγώδους μυός  , ενώ μερικές άλλες πορεύονται προς τα εμπρός και 

φέρονται τοξοειδώς πάνω από το σώμα τηςκλειτορίδας.Και στα δύο φύλα , οι 

βολβοσηραγγώδεις μύες συμπιέζουν τα καθηλωμένα τμήματα της κλειτορίδας προς 

τα κεντρικότερα τμήματα. 

γ) τους εγκάρσιους μύες του περινέου του υμένα του περινέου, ακολουθούν μία 

διαδρομή παράλληλη με το οπίσθιο χείλος της κάτω επιφάνειας του υμένα του 

περινέου.Οι πλατείς ταινιοειδείς αυτοί μύες , που εκφύονται από τα αντίστοιχα 

ισχιακά κυρτώματα και τους ισχιακούς κλάδους , εκτείνονται προς τη μέση γραμμή 

προς το τενόντιο κέντρο του περινέου , το οποίο και σταθεροποιούν. 

Συμπερασματικά, το πυελικό έδαφος αποτελεί πολύπλοκης δομής και λειτουργίας 

σύμπλεγμα στενά συμφυόμενων και αλληλοεπηρεαζόμενων ανατομολειτουργικών 

μονάδων, που συμβάλλει καθοριστικά τόσο στη στήριξη όσο και στη λειτουργία των 

ενδοπυελικών ουρογεννητικών οργάνων.  

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 :ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΣΤΗΡΙΞΗΣ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ΕΔΑΦΟΥΣ:  

Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι πρόσφατες ανατομικές μελέτες της 

υποστήριξης του πυελικού εδάφους ,καθώς και η κατανόηση της 

δυναμικής του πυελικού εδάφους μας οδήγησαν περαιτέρω στην 

αντιμετώπιση και διαχείριση των «ελαττωμάτων» του πυελικού 

εδάφους.Οι μελέτες του DeLanceyetal σε πτώματα έδειξαν ότι τα πυελικά 

όργανα αναρτώνται από τους πυελικούς συνδέσμους και υποστηρίζονατι 

από τους ανελκτήρες μύες. Βλάβη του συνδετικού ιστού ,καθώς και 

νευρομυική βλάβη επηρεάζουν τους μύες του πυελικού εδάφους και 

οδηγούν σε πρόπτωση των πυελικών οργάνων.Η Μαγνητική Τομογραφία 

και η Υπερηχογραφία καθόρισαν τις αρχές δυναμικής του πυελικού 

εδάφους και απέδειξαν ότι οι δομές που υποστηρίζουν τον κόλπο και την 

μήτρα κατατάσσονται σε τρία επίπεδα , που αντιστοιχούν σε διαφορετικές  

περιοχές υποστήριξης. 

Επίπεδο 1 (suspension :Σύστημα Ανάρτησης) 
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Το σύστημα ανάρτησης του ανώτερου τμήματος του κόλπου και του 

τραχήλου περιλαμβάνει τους  ιερομητρικούς συνδέσμους και τους 

κύριους συνδέσμους ή εγκάρσιους τραχηλικούς συνδέσμους που 

εκτείνονται πλάγια από κάθε πλευρά του τραχήλου και του θόλου του 

κόλπου  προς το σύστοιχο πυελικό τοίχωμα. 

ΣYNΔEΣMOI TOY MACKENRODT και IEPOMHTPIKOI ΣYNΔEΣMOI: Oι 

πρώτοι είναι τριγωνικές παχύνσεις της πυελικής περιτονίας που εκφύονται από την 

περιοχή του μείζονος ισχιακού τρήματος και καταφύονται σε δακτυλιοειδή πάχυνση 

της ίδιας περιτονίας που περιβάλλει τον τράχηλο της μήτρας και το ανώτερο τμήμα 

του κόλπου. Συμφύονται προς τα πίσω με τους ιερομητρικούς συνδέσμους που 

εκφύονται από τους ιερούς σπονδύλους και καταφύονται στην οπισθοπλάγια 

επιφάνεια του ως άνω δακτυλίου. Oι δύο αυτές ομάδες συνδέσμων εξασφαλίζουν τη 

στήριξη του ανώτερου τμήματος του κόλπου και του τραχήλου της μήτρας στο 

πυελικό τοίχωμα και τη σταθεροποίησή τους πάνω στον ανελκτήρα του πρωκτού. 

Mολονότι δεν διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην επίτευξη εγκράτειας ούρων, 

εντούτοις συμβάλλουν στη στήριξη της κύστεως και στην παθογένεση της 

κυστεοκήλης. H χαλάρωση ή η διάσταση του συνδεσμικού αυτού συμπλέγματος 

προδιαθέτει σε εμφάνιση κυστεοκήλης, υπερκινητικότητας ή και πρόπτωσης της 

μήτρας, ενώ, όταν έχει προηγηθεί υστερεκτομή, σε εμφάνιση εντεροκήλης 

Επίπεδο 2 (attachment : Σύστημα πρόσφυσης) 

Το μέσο τριτημόριο του κόλπου μέσω του παρακόλπιου,στηρίζεται στο 

τενόντιο τόξο της πυελικής περιτονίας  καιστην περιτονία του ανελκτήρα 

μυ του πρωκτού [Επίπεδο IIκατά DeLancey].To τενόντιο τόξο της 

πυελικής περιτονίας εκτείνεται απότην ηβική σύμφυση έως τις ισχιακές 

άκανθες καισταθεροποιεί τον κόλπο στον ανελκτήρα μυ του πρωκτού.Αποτελεί 

πάχυνση της θυροειδούς περιτονίας. 

Επίπεδο 3 (Fusion :Σύστημα Σύντηξης) 

Αντιπροσωπεύει την περιοχή του κόλπου που εκτείνεται 2 -3cm πάνω από 

τον υμένα.Ο κόλπος πλευρικά έρχεται σε επαφή με τους ανελκτήρες μύες, 

, στην οπίσθια επιφάνεια με το σώμα του περινέου και στην πρόσθια 

επιφάνεια με την ουρήθρα.Το κάτω τριτημόριο του κόλπου στηρίζεται 

στην περιτονία του ουρογεννητικού διαφράγματος, στον ανελκτήρα μυ του 

πρωκτού και στο περινεϊκό σώμα 

[Επίπεδο III κατά DeLancey].  
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Εικόνα Τα επίπεδα στήριξης χωρίς τον κόλπο 

 

 

Βλάβη στο επίπεδο 1 προκαλεί διαφορετικό τύπο πρόπτωσης από τη βλάβη 

στο μεσαίο επίπεδο στήριξης του κόλπου. Γιάυτόν τον λόγο, με την 

απώλεια του άνω συστήματος ανάρτησης αναπτύσσεται πρόπτωση μήτρας 

και του κολπικού θόλου , ενώ βλάβη στο μεσαίο τμήμα στήριξης  οδηγεί 

σε κυστεοκήλη και/ή ορθοκήλη.Το σύστημα υποστήριξης υπό της 

ουρήθρας έχει ιδιαίτερη σημασία για την ακράτεια ούρων.Αυτές οι βλάβες 

προκύπτουν σε διάφορους συνδυασμούς.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΚΥΗΣΗ  ΚΑΙ ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΣΤΟ ΠΥΕΛΙΚΟ ΕΔΑΦΟΣ: 

ΓΕΝΙΚΑ: 

Η γνώση των ανατομικών και λειτουργικών αλλαγών κατά τη διάρκεια της κύησης 

είναι σημαντική  για την πρόληψη και φροντίδα των γυναικών.Επιδημιολογικές και 

μελέτες παρατήρησης  έχουν εστιάσει στα ενοχλητικά συμπτώματα  και στις 

αλλαγές του πυελικού εδάφους κατά τη διάρκεια της κύησης.Tα συμπτώματα  εκ 

του πυελικού εδάφους είναι κοινά στην κύηση και αφορούν κυρίως συμπτώματα 

από το ουροποιητικό ,όπως συχνοουρία , νυκτουρία  και ακράτεια προσπαθείας. Η 

ακράτεια τύπου προσπαθείας  αυξάνει κατά τη διάρκεια  της κύησης και αποδρομεί 

μετά τον τοκετό (Morkved ,2007).Ποσοτικές μετρήσεις της ανατομίας του πυελικού 

εδάφους στην κύηση μπορούν να γίνουν  κλινικά  με το σύστημα  ταξινόμησης της 

πρόπτωσης των πυελικών οργάνων POP-Q  ή απεικόνισης με υπέρηχο και μαγνητική 

τομογραφία.Αντικειμενικά  , μεταβολές στο εμβαδόν του χάσματος των ανελκτήρων 

, στην θέση του αυχένα της ουροδόχου κύστης , στο πάχος των σφιγκτήρων του 

πρωκτού και στον όγκο των ανελκτήρων μυών μπορούν να αξιολόγηθούν με την 

υπερηχογραφία και τη Μαγνητική τομογραφία στην εγκυμοσύνη. 

Οι ορμόνες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην αναδιαμόρφωση των ιστών στην 

κύηση.Η ρελαξίνη είναι ελαφρώς αυξημένη σε γυναίκες με δυσλειτουργία του 

πυελικού εδάφους .Eπιπλέον ,τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη επηρεάζουν τον 

μεταβολισμό του κολλαγόνου και αλλάζουν τις βιομετρικές ιδιότητες και 

συμπεριφορά των ιστών υποστήριξης και του κόλπου. Ειδικά, τα επίπεδα των 

οιστρογόνων στο αίμα αυξάνονται τόσο λόγω της παραγωγής τους από τον 

πλακούντα  , ώστε να δημιουργείται  μία υπεροιστρογονική κατάσταση. 

 

Εικόνα .ορμονικές διακυμάνσεις κατά τη διάρκεια της κύησης  και 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό.Δεδομένα  
μετρήσεων στο πλάσμα της χοριακής γοναδοτροπίνης , της προγεστερόνης , της οιστραδιόλης και της 
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ρελαξίνης απεικονίζονται ως καμπύλες πριν , κατά τη διάρκεια και 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό. (Adapted 
from Ogueh and his colleagues). 

Κατά τη διάρκεια της κύησης αυξάνει  σημαντικά η αιματική ροή προς τα πυελικά 

όργανα  και οι ορμόνες που παράγονται επηρεάζουν τη βιοχημική σύνθεση των 

πυελικών ιστών. Πειραματικές μελέτες έχουν δείξει ότι η κύηση ελαττώνει την 

ακαμψία  και αλλάζει τη συμπεριφορά των κολπικών ιστών.Δεν υπάρχει μεγαλος 

αριθμός  από ακριβείς  ιστομορφολογικές μελέτες στο πυελικό έδαφος κατά την 

εγκυμοσύνη. Τα συμπτώματα από το ουροποιητικό σύστημα επιδεινώνονται κατά 

το τρίτο τρίμηνο της κύησης , όταν εμπεδώνεται η εμβρυική κεφαλή στην πύελο.(Η 

εμπέδωση της κεφαλής προκύπτει όταν η αμφιβρεγματική διάμετρος (δηλαδή η 

μεγαλύτερη εγκάρσια διάμετρος) έχει περάσει από την ανώνυμη γραμμή στην 

είσοδο της μικρής πυέλου). 

Ακράτεια ούρων 

Ανατομικές αλλαγές που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της κύησης  είναι οι 

ακόλουθες:  

• Υδρονέφρωση κατά τη διάρκεια της κύησης  συμβαίνει σε 43% ως 100% των 

γυναικών και παρατηρείται συχνότερα στο 2ο και 3ο τρίμηνο.Ποσοτικές μετρήσεις 

με υπερηχογραφία έχουν αποδείξει ότι η μέγιστη επίπτωση της υδρονέφρωσης 

συμβαίνει στις 28 εβδομάδες κύησης , με 63% συνολικής επίπτωσης της 

υδρονέφρωσης. Η διάταση του συστήματος συλλόγής μπορεί να κατακρατήσει 200-

300ml ούρων , οδηγώντας σε στάση ούρων και σε 40% αύξηση του κινδύνου για 

πυελονεφρίτιδα  σε γυναίκες με ασυμπτωματική βακτηριουρία συγκριτικά με 

γυναίκες που δεν είναι έγκυες. 

• Το μήκος των νεφρών επίσης αυξάνει κατά 1-1.5cm κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και ελαττώνεται σε μέγεθος περίπου 6 μήνες μετά τον τοκετό.Αν και η 

αύξηση αποδόθηκε αρχικά στην υδρονέφρωση , ο Christensen et al  απέδειξε με 

ποσοτικές μετρήσεις μέσω της αξονικής τομογραφίας  ότι υπάρχει αύξηση όγκου 

περίπου 30% , χωρίς ύπαρξη πυελεκτασίας.Η αύξση αυτή οφείλεται  σε αύξηση της 

αιμάτωσης και του όγκου του διάμεσου χώρου και όχι στην μεταβολή του αριθμού 

των νεφρώνων. 

• Η νεφρική πύελος και οι κάλυκες μπορούν να διαταθούν υπό την επίδραση 

μηχανικής συμπίεσης των ουρητήρων και από την επίδραση της προγεστερόνης.Η 

προγεστερόνη μπορεί να ελαττώσει  τον τόνο  και  τον περισταλτισμό  των 

ουρητήρων. Η υδρονέφρωση παρατηρείται συνήθως δεξιά σε 86% των 

γυναικών.Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι ο δεξιός ουρητήρας  διασταυρώνεται με 

τα λαγόνια αγγεία και τα ωοθηκικά αγγεία  σχηματίζοντας γωνία , καθώς εισέρχεται 

στην πύελο , ενώ ο αριστερός ουρητήρας δημιουργεί λιγότερο οξεία γωνία  ,καθώς 

πορεύεται παράλληλά με την ωοθηκική φλέβα. Αυτή η ασυμετρία δεν μπορεί  να 
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εξηγηθεί με τις επιδράσεις των ορμονών .Μελέτες έχουν δείξει ότι χορήγηση 

προγεστερόνης εκτός κύησης απέτυχε να δημιουργήει υδρονέφρωση και δεν 

υπάρχει συσχέτιση μεταξύ οιστρογόνων και προγεστερόνης με τη σοβαρότητα της 

διάτασης των καλύκων. 

• Oι μητρικές ορμόνες μπορούν  να επηρεάσουν αιμοδυναμικές αλλαγές στην 

κύηση. Η προγεστερόνη μπορεί να προκαλέσει αύξηση του GFR από  40% εώς 

50%.Η ρελαξίνη είναι μία ορμόνη που προκαλέι αγγειοδιαστολή και παράγεται από 

το ωχρό σωμάτιο , τον φθαρτό και τον πλακούντα.Κλινική απόδειξη μεταξύ 

ρελαξίνης και αιμοδυναμικών παραμέτρων δεν έχουν βρεθεί.Υπό οιστρογονική 

επίδραση προκαλείται  υπεραιμία βλεννογόνου ουρήθρας και υπερτροφία 

εξωστήρα μύ . 

• Άλλες ανατομικές μεταβολές κατά τη διάρκεια της κύησης: η ουροδόχος 

κύστη ανέρχεται με αποτέλεσμα την επιμήκυνση της ουρήθρας και παρατηρείται 

μείωση του μυϊκού τόνου της  ουροδόχου κύστεως.Eπίσης η χωρητικότητα της 

ουροδόχου κύστης διπλασιάζεται στο τέλος του τρίτου τριμήνου. 

 

Η κατακράτηση ούρων μπορεί να συμβεί προς το τέλος του πρώτου τριμήνου με 

συχνότητα 1:3000 ως 1:8000 κυήσεις.Συνήθως , ανευρίσκεται σε γυναίκες με 

οπίσθια κλίση και κάμψη  της μήτρας ή μεγάλα ινομυώματα  , όπου η μήτρα  ασκεί 

μηχανική συμπίεση στην ουρήθρα.Συχνά οι διαλείποντες  ή  ο μόνιμος 

καθετηριασμός της ουροδόχου κύστηςενδείκνυται μέχρι η μήτρα να αυξηθεί αρκετά 

σε μέγεθος  και να σταματήσει να είναι παγιδευμένη στο ιερό οστό. Διάφορες 

αναφορές της οξείας κατακράτησης ούρων στην κύηση τονίζουν ότι ο 

καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης  δεν είναι δύσκολος , που σημαίνει ότι η 

συμπίεση της ουρήθρας ίσως να μην είναι η αιτία  της κατακράτησης. Καθώς , η 

χωρητικότητα της ουροδόχου κύστης αυξάνει κατά τη διάρκεια της κύησης , 

θεωρείται ότι κάποιες γυναίκες με αυξημένα επίπεδα προγεστερόνης  

παρουσιάζουν αδυναμία στην σύσπαση του εξωστήρα μυός της ουροδόχου κύστης , 

αλλά και αδυναμία χαλάρωσης του σφιγκτηριακού μηχανισμού της ουρήθρας. 

Ο Sugermanetalαναφέρουν επίσης ότι η πρόσληψη βάρους στην εγκυμοσύνη 

προκαλεί διαταραχή στην αιμάτωση και νεύρωση της ουροδόχου κύστης και της 

ουρήθρας.Επίσης μελέτη σε 300 πρωτοτόκες κατά τη διάρκεια 18-22 εβδομάδων 

κύησης , που δεν παρουσίαζαν ακράτεια , κατέληξε στο συμπέρασμα ότι είχαν 

ισχυρότερους μύες του πυελικού εδάφους.(Hilde G ,2012). 

Με μια μελέτη κοόρτης οι Solans-Domènech et al (2010) υπολόγισαν ότι   η 

αθροιστική επίπτωση της ακράτεια ούρων κατά την κύηση ήταν 39.1%  . Η ηλικία , ο 

δείκτης μάζας σώματος και το οικογενειακό ιστορικό ακράτειας ούρων συνδέονται 
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με την επίπτωση της ακράτεια ούρων κατά την κύηση.Σε παρόμοια  αποτελέσματα 

κατέληξε μία προοπτική μελέτη των  Martin etal .Σύμφωνα με αυτή την μελέτη η 

ακράτεια ούρων είναι συχνή   και συνήθως συμβαίνει το τελευταίο τρίμηνο. Το 

ποσοστό  της ακράτειας ούρων είναι 31% στο τρίτο τρίμηνο  για γυναίκες που δεν 

είχαν προηγουμένως ακράτεια ούρων.Η ακράτεια ούρων  είναι κυρίως  ακράτεια 

προσπαθείας -70%- και ακράτεια μικτού τύπου-21.5%-. Ενώ 33.6% των ασθενών 

ανέφεραν καθημερινά απώλεια ούρων , μόνο 9.6% ανέφεραν προïόντα για την 

ακράτεια(πάνες) με επακόλουθη επίπτωση στην ποιότητα της  ζωής τους.Έχει  

παρατηρηθεί στην παρούσα  μελέτη, αλλά και σε άλλες μελέτες ότι οι γυναίκες δεν 

δίνουν την πρέπουσα σημασία στην ακράτεια ούρων και πολλές φορές τη θεωρούν 

σαν «φυσικό» αποτέλεσμα της κύησης.Μία αύξηση βάρους 10 ή περισσότερων 

κιλών κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης  , η παρουσία προηγούμενων τοκετών και  

ιστορικό χειρουργείων στην κοιλιά αυξάνουν την επίπτωση της ακράτειας 

ούρων.Πολλές γυναίκες με ακράτεια ούρων κατά της διάρκεια της κύησης 

ανέφεραν αποδρομή των συμπτωμάτων μετά τον τοκετό , αν και η παρουσία 

ακράτειας στην κύηση αποτελεί συνήθως παράγοντα πρόβλεψης για  ακράτεια 

ούρων στη λοχεία. 

 

Ακράτεια κοπράνων 

Οι Solans-Domènechetal σε μία μελέτη κοόρτης  υπολόγισαν την αθροιστική 

επίπτωση της ακράτειας κοπράνωνστην κύηση ίση με  10.3%  ,ενώ η ηλικία και η 

αύξηση βάρους κατά την κύηση αποτελούν παράγοντες κινδύνου. Σε μία εγκάρσια 

μελέτη 7557 γυναικών υπό προγεννητικό έλεγχο,  με μία επιπλέον μελέτη κοόρτης  

μίας υποομάδας 1726 γυναικών  με έναν τοκετό στο ιστορικό τους ,οι 

Højbergetalδιερεύνησαν την ακράτεια κοπράνων και τους παράγοντες κινδύνου 

στις 16 εβδομάδες κύησης.Bρέθηκε ότι η επίπτωση της ακράτειας κοπράνων ήταν 

8.6%.Η ακράτεια των υγρών και στερεών κοπράνων  αναφέρονται σε ποσοστό 2.3% 

και  0.6% αντίστοιχα , ενώ η ακράτεια αερίων υπολογίστηκε στο 4.2%.Όσον αφορά 

την ακράτεια αερίων  με συχνότητα τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα  , αυτή 

αυξάνεται μετά τα 35 έτη και με ιστορικό κοιλιακών και ουρολογικών 

επεμβάσεων.Τέλος οι Sultanetal κατέληξαν σε παρόμοια αποτελέσματα με τη χρήση 

ερωτηματολογίων , μανομετρίας και εκτίμηση της αισθητικότητα περιπρωκτικά. Η 

ακράτεια κοπράνων στη μελέτη τους υπολογίστηκε 7% κατά τη διάρκεια της κύησης 

και η έπειξη για αφόδευση ήταν 9.4%. 

 

Πρόπτωση πυελικών οργάνων 
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Ο συνδετικός ιστός στην περιοχή των ουρογεννητικών οργάνων είναι ευαίσθητος 

στις ορμόνες. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, συμβαίνει αποπολυμερισμός του 

κολλαγόνου (depolymerization) από τις πλακουντιακές ορμόνεςκαι οι αναλογίες των 

γλυκοζαμινογλυκανών (πρωτεογλυκάνες) αλλάζουν. Η κολπική μεμβράνη γίνεται 

πιο εύκαμπτη, επιτρέποντας τη διαστολή του γεννητικού σωλήνα κατά τη διάρκεια 

του τοκετού. Υπάρχει κατά συνέπεια μια δομική χαλάρωση των στηρικτικών 

συνδέσμων. Αυτό εξηγεί τη μητροκολπική πρόπτωση που παρατηρείται  κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Hπρόπτωση των γεννητικών οργάνων είναι μία μη κοινή 

κατάσταση κατά την εγκυμοσύνη.Μπορεί να προκαλέσει αυτόματη αποβολή , 

εμβρυικό θάνατο , επιπλοκές από το ουροποιητικό , σήψη και θάνατο.Εκτός από 

τους επίκτητους παράγοντες , που σχετίζονται κυρίως με τον τοκετό υπάρχουν και 

συγγενείς παράγοντες κινδύνου , όπως  αδυναμία του πυελικού εδάφους σε 

καταστάσεις με διαταραχές της σύνθεσης του κολλαγόνου (π.χ  Marfan's syndrome, 

Ehlers-Danlos syndrome), παραλλαγή της ανατομίας της πυέλου  ή  μεγάλων μαζών 

των ωοθηκών ή όγκων της μήτρας που οδηγούν σε αύξηση της ενδοκοιλιακής 

πίεσης. 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΤΗ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΠΥΕΛΙΚΟΥ 

ΕΔΑΦΟΥΣ: 

Διάφορες μελέτες έχουν προσδιορίσει ως παράγοντες κινδύνου  για  τις διαταραχές 

του πυελικού εδάφους την ηλικία ,τον κολπικό τοκετό και την παχυσαρκία .Άλλες 

μελέτες διατείνονται στο ότι ο διαβήτης  ,οι νόσοι του κολλαγόνου και  οι 

νευρολογικές νόσοι έχουν συσχετιστεί με τη δυσλειτουργία του πυελικού εδάφους 

.Επιπλέον ,κάποιες γυναίκες έχουν γενετική προδιάθεση στην ανάπτυξη αυτών των 

διαταραχών. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 01:03:12 EEST - 3.84.202.224



 29 

 

Οι πιο συχνές διαταραχές του πυελικού εδάφους είναι η ακράτεια ούρων ,η 

ακράτεια κοπράνων , η πρόπτωση των πυελικών οργάνων και η υπερδραστήρια 

κύστη.Ο κολπικός τοκετός φαίνεται να είναι ο πιο σημαντικός προδιαθεσικός 

παράγοντας για τις διαταραχές αυτές. 

1.ΠΟΛΥΤΟΚΙΑ:διάφορες μελέτες έδειξαν ότι οι διαταραχές του πυελικού εδάφους 

είναι πιο συχνές στις πολύτοκες γυναίκες συγκριτικά με τις άτοκες της ίδιας ηλικίας 

,ανεξάρτητα της μεθόδου τοκετού .Ο Hansenetal. ανέφεραν ότι η ακράτεια ούρων 

ήταν 3.3 φορές πιο συνήθης στις πρωτοτόκες ,συγκριτικά με τις συνομήλικες άτοκες 
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.Μετά από έναν χρόνο παρακολούθησης ,η διαφορά μειώθηκε ,αλλά παρέμεινε 2.5 

φορές υψηλότερη υπέρ των πρωτοτόκων.Τα συμπτώματα και η επίδραση στην 

ποιότητα ζωής φαίνεται να είναι ήπια προς μέτρια και στις δύο ομάδες. 

 Η επίδραση του αριθμού τοκετών ήταν πιο εμφανής στις νέες γυναίκες μεταξύ 20-

34 ετών και εξαφανίζεται σε γυναίκες μεγαλύτερες των 65 ετών .Μία Νορβηγική 

μελέτη με 27.900 γυναίκες (με ποσοστό απάντησης 80%) συνέλλεξε δεδομένα από 

ερωτηματολόγια .Η  πολυτοκία είναι ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την 

ακράτεια ούρων σε γόνιμες και πέρι- ή μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες .Οι τύποι της 

ακράτειας σχετιζόμενες με την πολυτοκία είναι η ακράτεια προσπαθείας και η 

μεικτού τύπου ακράτεια .Όλες οι πιθανές επιδράσεις της πολυτοκίας φαίνεται να 

‘εξαφανίζονται’  σε μεγαλύτερη ηλικία. 

.Όμοια , σε μία μελέτη 4000 γυναικών στην Τουρκία η υπεροχή των διαφόρων 

διαταραχών πυελικού εδάφους ήταν υψηλότερη στις πολυτόκες σε σχέση με τις 

άτοκες .Έπιπλέον μια μελέτη αναφέρει ότι οι πρωτοτόκες έχουν δύο φορές 

μεγαλύτερο κίνδυνο πρόπτωσης οργάνων συγκριτικά με τις άτοκες .Η πολυτοκία 

συνδέεται ,επίσης,με αυξημένο κίνδυνο ακράτειας κοπράνων .Ο κίνδυνος αυτός 

μπορεί να είναι τρεις φορές μεγαλύτερος σε πολυτόκες συγκριτικά με τις άτοκες. 

Επιπλέον  αριθμός τοκετών ,μεταξύ των πολυτόκων , αυξάνει εκθετικά  τον κίνδυνο 

διαταραχών του πυελικού εδάφους .Ο Kepenekcietal αναφέρουν ότι η αύξηση της 

ακράτειας ούρων και άλλων συμπτωμάτων του πυελικού εδάφους αυξάνεται με τον 

αριθμό τοκετών.Η πολυτοκία επίσης οδηγεί σε γραμμική αύξηση της πιθανότητας 

να αναπτυχθεί πρόπτωση .Σε μία Βρετανική μελέτη  κοόρτης ,οι γυναίκες με ένα 

παιδί ήταν 4 φορές πιο πιθανό και εκείνες με δύο παιδιά 8.4 φορές πιο πιθανό να 

αναπτύξουν πρόπτωση πυελικών οργάνων συγκριτικά με τις άτοκες . 

2.ΤΡΟΠΟΣΤΟΚΕΤΟΥ:  

ΟιFitzpatrickM,etal.(Int J Gynaecol Obstet. 2010)αναφέρουν ότι τραυματισμός των 

ανελκτήρων μυών συμβαίνει : 6-10% μετά από αυτόματο κολπικό τοκετό , 17-33% 

μετά από αναρροφητική εμβρυουλκία και 67-71% μετά από μεταλλικούς 

εμβρυουλκούς ,αλλά δεν αναγνωρίζεται σε άτοκες και μετά από καισαρική τομή. 

Διάφορες μελέτες υποστηρίζουν ότι η επίπτωση των διαταραχών πυελικού εδάφους 

διαφέρει με τον τρόπο του τοκετού.OMacLennanetal.αναφέρουν ότι η 

δυσλειτουργία του πυελικού εδάφους είναι 58% σε γυναίκες με αυτόματο τοκετό 

συγκριτικά με 43% εκείνων που υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή. Αυξημένο 

ποσοστό διαταραχών πυελικού εδάφους παρατηρήθηκε σε πολυτόκες ,με 

κολπικούς τοκετούς στο μαιευτικό ιστορικό τους ,στην άμεση περίοδο μετά τον 

τοκετό ,αλλά και αρκετά έτη μετά .Οι Gyhagenetal. σε μία μεγάλη SWEPOP μελέτη 

αναφέρουν ότι οι πιθανότητες μετά από 20 χρόνια για πρόπτωση πυελικών 

οργάνων μετά από φυσιολογικό τοκετό αυξάνεται κατά 255% δε σχέση με την 
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καισαρική .Δεν υπάρχει παρ’όλα αυτά διαφορά ανάμεσα στην επείγουσα καισαρική 

τομή συγκριτικά με την  εκλεκτική καισαρική τομή. 

Οι HandaVLetal  σε μία μελέτη κοόρτις  ερεύνησαν  τα συμπτώματα γυναικών 5-10 

χρόνια μετά τον πρώτο τοκετό.Α ν και ο αυτόματος τοκετός είναι σημαντικά 

συνδεδεμένος με την πρόπτωση των πυελικών οργάνων και την ακράτεια 

προσπαθείας , ο πιο μεγάλος κίνδυνος συνοδεύει τον επεμβατικό κολπικό τοκετό. 

Συγκριτικά με την εκλεκτική  καισαρική τομή ,ο αυτόματος κολπικός τοκετός έχει 

μεγαλύτερες πιθανότητες για ακράτεια προσπαθείας (oddsratio [OR] 2.9, 95% 

confidenceinterval [CI] 1.5-5.5)  και πρόπτωση μέχρι ή κάτω από το επίπεδο του 

υμένα (OR 5.6, 95% CI 2.2-14.7). 

Ο επεμβατικός κολπικός τοκετός αυξάνει σημαντικά τις πιθανότητες για τις 

διαταραχές του πυελικού εδάφους ,ειδικά της πρόπτωσης των πυελικών οργάνων 

(OR 7.5, 95% CI 2.7-20.9).Αυτά τα αποτελέσματα καταλήγουν στο ότι 6.8 επιπλέον 

επεμβατικοί τοκετοί και 8.9 αυτόματοι τοκετοί συγκριτικά με την καισαρική τομή 

,θα οδηγήσουν σε μία επιπλέον περίπτωση πρόπτωσης. 

Μία πιο πρόσφατη μελέτη κοόρτις  συμπεριέλαβε 4072 γυναίκες ερευνώντας την 

επίδραση του τοκετού στο πυελικό έδαφος 5-10 χρόνια μετά τον πρώτο τοκετό .Η 

συγκεκριμένη έρευνα έλαβε χώρα από τον Οκτώβρη του 2008 μέχρι τον Δεκέμβριο 

του 2013 με ετήσιο έλεγχο μέχρι τον Απρίλιο του 2017 .Τα δεδομένα αυτής της 

μελέτης ήρθαν να σχηματίσουν μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα της επίπτωσης των 

διαταραχών του πυελικού εδάφους  μετά από δύο διαμήκεις (longitudinal) έρευνες 

που προηγήθηκαν. 

Στην πρώτη Δανέζικη μελέτη 278 πρωτοτόκες γυναίκες συμπλήρωσαν 

ερωτηματολόγια 2 με 5 ημέρες , 3 μήνες και 5 χρόνια μετά τον τοκετό .Δεν βρέθηκε 

διαφορά στην ακράτεια προσπαθείας συγκριτικά με την μέθοδο τοκετού .Παρ’όλα 

αυτά μόνο 18% των γυναικών της μελέτης υποβλήθησαν σε καισαρική τομή 

,περιορίζοντας την ισχύ αυτής της μελέτης .Στη δεύτερη μελέτη 3763 γυναίκες από 

το Ηνωμένο Βασίλειο και τη Νέα Ζηλανδία συμπλήρωσαν ερωτηματολόγια 3 μήνες 

,6 χρόνια και 12 χρόνια μετά τον τοκετό .Συγκριτικά με τον αυτόματο τοκετό , η 

καισαρική τομή συνδέθηκε με μικρότερο κίνδυνο ακράτειας ούρων(oddsratio 

0.46[95%CI,0.37-0.58]).Μετά από 12 χρόνια η πρόπτωση των πυελικών οργάνων 

διερευνήθηκε σε μια υποομάδα γυναικών (n=762) και βρέθηκε ότι ήταν λιγότερο 

συχνή σε γυναίκες που υπεβλήθησαν σε καισαρική τομή(oddsratio 0.11[CI,0.03-

0.38]). 

Τα δεδομένα της πρόσφατης μελέτης κοόρτις ανέδειξαν με την πάροδο του χρόνου 

τέσσερις διαταραχές πυελικού εδάφους .Για παράδειγμα  η πρόπτωση του 

πυελικού εδάφους είχε μεγαλύτερο λανθάνοντα χρόνο επίπτωσης μετά τον τοκετό 

σε σχέση με την ακράτεια ούρων και την ακράτεια κοπράνων .Αυτές οι βασικές 
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διαφορές μπορούν να εξηγήσουν τα διάφορα χειρουργικά μοτίβα για την πρόπτωση 

των πυελικών οργάνων και την ακράτεια ούρων. Οι Wuetal. Αναφέρουν ότι ο 

ετήσιος κίνδυνος για χειρουργείο της ακράτειας προσπαθείας έχει δύο αιχμές : στα 

46 έτη και στα 70-71 έτη. Αντίθετα  ο ετήσιος κίνδυνος για πρόπτωση των πυελικών 

οργάνων αυξάνεται με την ηλικία με τη μεγαλύτερη αιχμή τα 71 με 73 χρόνια .Η  

Relative odds for each pelvic floor disorder 5 to 10 years from first delivery, by obstetric exposure. (Bold font is used to 

highlight those ratios that are significantly different from 1.) 

Pelvic Floor 

Disorders 

 (0) (1) (2) (3) (4) 

All births 

cesarean 

prior to active 

labor (n= 192) 

All cesarean 

births prior to 

complete 

cervical dilation 

(n= 228) 

At least one 

cesarean after 

complete 

cervical dilation 

(n= 140) 

No operative 

vaginal births 

(n= 325) 

At least one 

operative 

vaginal birth 

(n= 126) 

Stress urinary 

incontinence 

Unadjusted 1 (ref) 0.83 (0.39, 1.79) 1.19 (0.53, 2.66) 2.15 (1.15, 

4.02) 

3.15 (1.57, 6.33) 

Adjusted
*
 1 (ref) 0.88 (0.40, 1.91) 1.30 (0.57, 2.95) 2.87 (1.49, 

5.52) 

4.45 (2.14, 9.27) 

Overactive 

bladder 

Unadjusted 1 (ref) 0.70 (0.31, 1.60) 0.95 (0.39, 2.28) 1.10 (0.55, 

2.21) 

2.91 (1.41, 6.03) 

Adjusted
*
 1 (ref) 0.74 (0.32, 1.73) 1.17 (0.47, 2.91) 1.66 (0.80, 

3.48) 

4.89 (2.23, 

10.74) 

Anal 

incontinence 

Unadjusted 1 (ref) 1.07 (0.53, 2.17) 1.63 (0.79, 3.39) 1.52 (0.81, 

2.84) 

2.10 (1.02, 4.30) 

Adjusted
*
 1 (ref) 1.12 (0.55, 2.29) 1.48 (0.70, 3.11) 1.62 (0.85, 

3.10) 

2.22 (1.06, 4.64) 

Prolapse 

symptoms 

Unadjusted 1 (ref) 0.56 (0.09, 3.37) 0.91 (0.15, 5.54) 2.00 (0.54, 

7.36) 

4.85 

(1.29,18.27) 

Adjusted
*
 1 (ref) 0.72 (0.12, 4.42) 0.99 (0.16, 6.13) 2.80 (0.73, 

10.81) 

6.83 (1.68, 

27.80) 

Prolapse to or 

beyond the 

hymen on 

examination 

Unadjusted 1 (ref) 0.50 (0.12, 2.12) 0.82 (0.19, 3.49) 5.70 

(2.22,14.66) 

7.48 (2.74, 

20.42) 

Adjusted
*
 1 (ref) 0.53 (0.13, 2.27) 0.73 (0.17, 3.13) 5.64 (2.16, 

14.70) 

7.50 (2.70, 

20.87) 

Data are presented as odds ratio (5% confidence interval). 

*
Adjusted for black race, maternal age [mt] 35 at 1

st
 delivery, multiparity, smoking, and obesity. 

 

διαφορά στηλανθάνουσα φάση που παρατηρείται στην παρούσα μελέτη 

αναδεικνύει διαφορετική αιτιολογία στην πρόκληση των διαταραχών του πυελικού 
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εδάφους .Για παράδειγμα υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι σε μερικές περιπτώσεις η 

πρόπτωση προκαλείται από τραύμα στους ανελκτήρες μύς .Αν και μερικά τραύματα 

δεν είναι εμφανή την ώρα του τοκετού ,έρευνες χρησιμοποιώντας 3-D 

Υπερηχογραφία ή Μαγνητική τομογραφία έχουν ανιχνεύσει σημαντικό τραύμα 

στους ανελκτήρες στο 10% - 20% των κολπικών τοκετών .Η επίδραση του   

τραυματισμού  των ανελκτήρων στο πυελικό έδαφος φαίνεται να εξελίσσεται μέσα 

στις δεκαετίες και έτσι προκύπτει η μεγάλη λανθάνουσα φάση για την εμφάνιση της 

συμπτωματολογίας (POP)πρόπτωσης πυελικών οργάνων .Σε αντίθεση ο 

σφιγκτηριακός μηχανισμός μπορεί να είναι  πιο ισχυρός παράγοντας πρόβλεψης 

των συμπτωμάτων ακράτειας και βλάβη αυτού του μηχανισμού εξηγεί τη σχετικά 

γρήγορη εγκατάσταση  της ακράτειας μετά τον τοκετό. 

Ο κολπικός τοκετός που επιπλέκεται με ρήξεις 3ου και 4ου βαθμού συνδέεται με την 

ακράτεια κοπράνων.Oι BolsEMetal.σε μία πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση 

αναφέρουν ότι  ρήξεις 3ου και 4ου βαθμού αποτελούν μαιευτικό  παράγοντα για 

ακράτεια κοπράνων .Παρ’όλα αυτά σε απουσία τραυματισμού του σφιγκτήρα ,ο 

κολπικός τοκετός δεν φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο ακράτειας κοπράνων. 

Συγκριτικά με τις άλλες διαταραχές του πυελικού εδάφους η συσχέτιση μεταξύ του 

τρόπου τοκετού και της υπερδραστήριας κύστης δεν είναι καλά τεκμηριωμένη .Για 

παράδειγμα η πιθανότητα της υπερδραστήριας κύστης δεν φαίνεται να διαφέρει 

σημαντικά σε γυναίκες που είχαν κολπικό τοκετό ή καισαρική 5-10 χρόνια πριν. 

ΑΛΛΕΣ ΜΑΙΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ: 

Μεταξύ των πολυτόκων διάφορες μελέτες έχουν εντοπίσει συγκεκριμένους 

μαιευτικούς παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο για τις διαταραχές του 

πυελικού εδάφους .Αυτοί οι παράγοντες  περιλαμβάνουν τον επεμβατικό τοκετό ,τη 

μεγαλύτερη διάρκεια του δευτέρου σταδίου τοκετού ,την μακροσωμία εμβρύου και 

τις ρήξεις περινέου .Αυτοί οι παράγοντες μπορούν να δράσουν συνεργικά .Η 

ακράτεια ούρων είναι συχνή στην άμεση μετά τον τοκετό περίοδο και είναι πιο 

πιθανό να συμβεί σε γυναίκες που το δεύτερο στάδιο τοκετού έχει μεγαλύτερη 

διάρκεια σε συνδυασμό με τον επεμβατικό κολπικό τοκετό .Επιπρόσθετα, αυτές οι 

παράμετροι μπορεί να δρουν σαν τροποποιητές μεταξύ τους.Συνοπτικά ,εξαιτίας 

της αλληλοεπικάλυψης κάποιων παραγόντων κινδύνου είναι αδύνατο να 

αποδώσουμε την ευθύνη σε μία μοναδική μεταβλητή. 
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Εικ.. Σύμπλεγμα των μαιευτικών παραγόντων σε ένα πληθυσμό 418 πρωτοτόκων με κολπικό τοκετό.Υπάρχειουσιαστικά 

αλληλοεπικάλυψη αυτών των χαρακτηριστικών,καθένα από τα οποία  μπορεί να συνδεθεί μετέπειτα με την ανάπτυξη 

διαταραχών του πυελικού εδάφουςASLAC: κάκωσησφιγκτήρατουπρωκτού (Analsphincterlaceration) , OVD: 

επεμβατικόςτοκετός(Operativevaginaldelivery).Datatakenfrom [13].© JohnsHopkinsUniversity, 2013  

ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΣ ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΤΟΚΕΤΟΣ: 

  Με τον όρο «επεμβατικός τοκετός» προσδιορίζουμε τις μεθόδους διενέργειας 

μηχανικά υποβοηθούμενου διακολπικού τοκετού, δηλαδή την εμβρυουλκία και 

σικυουλκία . Ο όρος αυτός στην Αγγλική βιβλιογραφία αναφέρεται ως «Operative 

vaginal delivery» ή «Instrumental delivery». Ενδείξεις για επεμβατικό τοκετό 

περιλαμβάνουν ένα δεύτερο στάδιο μεγαλύτερης διάρκειας ή η ανάγκη να 

επιταχύνουμε το δεύτερο στάδιο τοκετού, εξαιτίας μη καθησυχαστικού 

καρδιοτοκογραφήματος ή μητρικής νοσηρότητας .Ως εκ τούτου ο επεμβατικός 

τοκετός είναι υποβοηθητικός για έναν αυξημένης δυσκολίας τοκετό.O επεμβατικός 

κολπικός τοκετός αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο για διαταραχές του πυελικού 

εδάφους.OιVictoria L. Handaetal  με μία μελέτη κοόρτις  κατέληξαν στο ότι οι 

εμβρυουλκοί και οι ρήξεις περινέου ,αλλά όχι οι περινεοτομές , συνδέονται με τις 

διαταραχές πυελικού εδάφους 5-10 χρόνια μετά τον πρώτο τοκετό.Η αύξηση αυτή 

είναι στατιστικά σημαντική μόνο για την υπερδραστήρια κύστη και την πρόπτωση 

πυελικών οργάνων .Τελικά,σύμφωνα με τους Victoria L. Handa  et al , μία επιπλέον 

γυναίκα θα αναπτύξει πρόπτωση για κάθε 8 γυναίκες που θα βιώσουν  έναν 

επεμβατικό τοκετό. 

Ο κίνδυνος για χειρουργική επέμβαση στην ακράτεια προσπαθείας και στην 

πρόπτωση είναι επίσης μεγαλύτερος  μετά από τον επεμβατικό κολπικό τοκετό.Για 

παράδειγμα  ,οι πιθανότητες για χειρουργική επέμβαση για ακράτεια προσπαθείας 

είναι 20 φορές μεγαλύτερη για τις γυναίκες εκείνες που έχουν υποβληθεί σε 

υποβοηθούμενο με εμβρυουλκούς τοκετό συγκριτικά με τις γυναίκες που 

υποβλήθηκαν σε καισαρική .Οι Kepenekcietal αναφέρουν ότι ο κολπικός τοκετός και 
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η πολυτοκία αυξάνουν τον κίνδυνο τόσο για συμπώματα από το ουροποιητικό ,όσο 

και συμπτώματα ακράτειας κοπράνων .Επίσης ,μία σημαντική μελέτη κοόρτις  από 

τους  ÅsaLeijonhufvud MDetal συμπεριέλαβε δύο ομάδες γυναικών : στην πρώτη 

ομάδα όλες οι γυναίκες είχαν τον πρώτο και τους επακόλουθους τοκετούς με 

καισαρική τομή ,ενώ η δεύτερη περιελάμβανε γυναίκες μόνο με κολπικούς 

τοκετούς.Η διεξαγωγή της έρευνας έγινε για χρονικό διάστημε 10 (δέκα ) ετών 

.Έχοντας μόνο κολπικούς τοκετούς ,αυξανόταν ο κίνδυνος για ακράτεια 

προσπαθείας και για πρόπτωση πυελικών οργάνων συγκριτικά με τις καισαρικές 

τομές.Ο επεμβατικός τοκετός επίσης είναι παράγοντας κινδύνου για τραυματισμό 

του σφιγκτήρων του πρωκτού ,που αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα για την 

ακράτεια κοπράνων. 

 Οι  R. B. Johansonetal συγκρίνοντας τα αποτελέσματα μετά από τη χρήση 

μεταλλικών εμβρυουλκών συγκριτικά με την αναρροφητική εμβρυουλκία , δεν 

βρήκαν  διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων, όσον αφορά στα συμπτώματα από το 

ουροποιητικό και την ακράτεια κοπράνων στην παρακολούθηση των γυναικών 5 

χρόνια μετά τον πρώτο τοκετό .Παρ’όλα αυτά το 2005 στις Ηνωμένες Πολιτείες ήταν 

εγεγγραμένοι  4.138.349 τοκετοί η στατιστική ανάλυση των οποίων κατέληξε σε 

διάφορα συμπεράσματα ,μεταξύ των οποίων ότι ο υποβοηθούμενος τοκετός με 

μεταλλικούς εμβρυουλκούς είναι πιο πιθανό να συνδέεται με το σύνδρομο 

υπερδραστήριας κύστης και πρόπτωσης πυελικών οργάνων .Περίπου την ίδια 

περίοδο οι  Myra Fitzpatricketal  με μια τυχαιοποιημένη μελέτη αναφέρουν ότι 

συμπτώματα ακράτειας κοπράνων είναι πιο συνήθη μετά από τοκετό 

υποβοηθούμενο με μεταλλικούς εμβρυουλκούς .Με βάση το αποτέλεσμα 

εγκράτειας ,όταν οι συνθήκες το επιτρέπουν , η αναρροφητική εμβρυουλκία θα 

πρέπει να είναι το εργαλείο πρώτης επιλογής για τον υποβοηθούμενο τοκετό. 

 Τέλος , μία από τις πιο πρόσφατες μελέτες από τους Volloyhaugetal. απέδειξε 

αυξημένο κίνδυνο για POP-πρόπτωση πυελικών οργάνων- μετά από μεταλλικούς 

εμβρυουλκούς συγκριτικά με τον κολπικό τοκετό και  όχι αύξηση του κινδύνου μετά 

την αναρροφητική εμβρυουλκία. Βρέθηκε επίσης επικράτηση των χειρουργείων για 

την πρόπτωση μετά από μεταλλικούς εμβρυουλκούς (5.2%) παρά με την 

αναρροφητική εμβρυουλκία (1.6%) με στατιστικά σημαντική διαφορά ,όταν το 

στάδιο της πρόπτωσης ήταν POP≥ σταδίου 2.Η μέση ηλικία της διενέργειας του 

πρώτου χειρουργείου για την πρόπτωση ήταν τα 63 έτη ,ενώ ο μέσος όρος των 

γυναικών που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο ήταν τα 48 έτη .Μια προηγούμενη 

μελέτη έδειξε ότι υπάρχει μια λανθάνουσα φάση περί τα 33.5 έτη που μεσολαβεί 

ανάμεσα στον πρώτο τοκετό και σε χειρουργείο διόρθωσης της πρόπτωσης . 

Πάρ΄όλα αυτά μία μεγαλύτερη περίοδος παρακολούθησης (μεγαλύτερη από τα 16-

24 έτη) θα ξεκαθάριζε ,αν το χειρουργείο για την πρόπτωση είναι συχνότερο μετά 

από μεταλλικούς εμβρυουλκούς. 
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ΕΙΚ.Forceps delivery is associated with increased risk of pelvicorgan prolapse and muscle trauma: a cross-
sectional study16–24 years after first delivery .Volloyhaug, Ultra ObstetGynecol, 2015 

 

ΟιGyhagenetalκατέληξαν στο ότι  μαιευτικές παρεμβάσεις ,όπως αναρροφητική 

εμβρυουκία ,περινεοτομή ή αυτόματες ρήξεις δευτέρου βαθμού ή μεγαλύτερες 

έχουν συνδεθεί με αυξημένη πιθανότητα για πρόπτωση πυελικών οργάνων. 

ΠΕΡΙΝΕΟΤΟΜΗ ΚΑΙ ΡΗΞΕΙΣ ΠΕΡΙΝΕΟΥ : 

 Η περινεοτομή είναι μία χειρουργική  τομή στο περίνεο ,που διενεργείται λίγο πριν 

την έξοδο της εμβρυικής κεφαλής ,αυξάνοντας την διάμετρο εξόδου και 

επισπεύδοντας με αυτόν τον τρόπο  τον τοκετό του εμβρύου .Είναι μία από τις  πιο 

συνηθισμένες χειρουργικές διαδικασίες που βιώνουν οι γυναίκες , με ένα ποσοστό 

που αγγίζει το 30-35% των κολπικών τοκετών που διενεργούνται στις ΗΠΑ .Επίσης 

,στο Ηνωμένο Βασίλειο  στο 46% πρωτοτόκων γυναικών , που θεωρούνται  χαμηλού 

κινδύνου, διενεργείται περινεοτομή .Ιστορικά , η διενέργεια της περινεοτομής 

θεωρήθηκε στρατηγική πρόληψης του εμβρυικού τραυματισμού και της μητρικής 

νοσηρότητας λόγω τραυματισμού του περινέου με επιφανείς μαιευτήρες να την 

υιοθετούν ως μέθοδο ρουτίνας στις αρχές του 1900. 

 Έρευνες στα σχετικά οφέλη και μειονεκτήματα της περινεοτομής ,ως επέμβαση  

ρουτίνας , έχουν οδηγήσει σε αντιφατικά συμπεράσματα .Οι υποστηρικτές της 

περινεοτομής επιχειρηματολογούν ότι προστατεύει το περίνεο των γυναικών και 

προάγει την στήριξη των πυελικών οργάνων . Παρ’όλα αυτά δεν υπάρχουν  υψηλής 

ποιότητας αποδείξεις που να υποστηρίζουν αυτή την πρακτική ως ρουτίνα .Οι 

Hartmannetal σε μια συστηματική ανασκόπηση 28 προοπτικών μελετών του 

πυελικού εδάφους μετά από περινεοτομή ,κατέληξαν στο ότι δεν υπάρχει διαφορά 

στα συμπτώματα ακράτειας ούρων ανάμεσα στις αυτόματες ρήξεις και στις ομάδες 

γυναικών με  περινεοτομή .Επιπρόσθετα , η περινεοτομή δεν βρέθηκε να 
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προστατεύει έναντι της ακράτειας κοπράνων ,της πρόπτωσης ή της χαλάρωσης των 

μυών του πυελικού εδάφους ..Ανάμεσα σε αυτές τις μελέτες η  πιο σφαιρική 

αξιολόγηση της εγκράτειας και της λειτουργίας του πυελικού εδάφους έγινε από 

τους Sartore et al ,σύμφωνα με την οποία στους τρεις μήνες μετά τον τοκετό οι 

γυναίκες με περινεοτομή είχαν ελαττωμένη μυική δύναμη στο περίνεο ,όπως 

εκτιμήθηκε από την περινεομετρία, συγκριτικά με τις αυτόματες ρήξεις. 

Οι Thorp JM Jr et al. αναφέρουν ότι η περινεοτομή προδιαθέτει σε ρήξεις τρίτου και 

τετάρτου βαθμού .Η διενέργεια της περινεοτομής πέρασε σε  ένα στάδιο κριτικής  

με τους Helwing et al. να αναφέρουν ότι η χρήση της κάθετης περινεοτομής 

διπλασιάζει τον κίνδυνο για μεγάλου βαθμού ρήξεις του περινέου , λαμβάνοντας 

υπόψιν το βάρος του νεογνού και τον αριθμό τοκετών. 

Οι  Handa et al. σε μία μελέτη κοόρτις για τις διαταραχές του πυελικού εδάφους  5-

10 χρόνια μετά τον πρώτο τοκετό ,αναφέρουν ότι η περινεοτομή δεν συνδέεται με 

καμία από τις διαταραχές του πυελικού εδάφους .Ειδικότερα , ο σχετικός  κίνδυνος 

ήταν παρόμοιος ανάμεσα στις γυναίκες με καμία περινεοτομή  , με μία ή 

περισσότερες  περινεοτομές. Σ ε αντίθεση ,ο σχετικός κίνδυνος πρόπτωσης( ως ή 

κάτω από τον παρθενικό υμένα) διπλασιάστηκε για τις γυναίκες με δύο 

ήπερισσότερες αυτόματες ρήξεις , συγκριτικά με γυναίκες με καμία ή μία ρήξη (OR 

2.34, 95% CI 1.13, 4.86). 

Η πλάγια περινεοτομή δεν βρέθηκε να αυξάνει τον κίνδυνο της πρόπτωσης και της 

ακράτειας ούρων και κοπράνων συγκρινόμενη με τις αυτόματες ρήξεις πρώτου και 

δευτέρου βαθμού .Υπάρχουν επίσης αποδείξεις που θέτουν την πλάγια 

περινεοτομή σαν προστατευτικό μέσο έναντι  του μηχανισμού στήριξης του 

πρόσθιου κολπικού τοιχώματος. Σε αυτό το συμπέρασμα κατέληξαν οι Cetin Cam et 

al με μια αναδρομική έρευνα στην οποία συμπεριέλαβαν γυναίκες με ακράτεια 

ούρων /πρόπτωση γεννητικών οργάνων που είχαν μόνο κολπικούς τοκετούς στο 

μαιευτικό ιστορικό τους. Η εκτίμηση των γυναικών έγινε με 

ερωτηματολόγια,παρουσία ακράτεια προσπαθείας και υπερκινητικότητα 

τηςουρήθρας ,όπως και με   κριτήρια εκτίμησης της πρόπτωσης των γεννητικών 

οργάνων( POP-Q κριτήρια) .Τα δεδομένα αυτά ελήφθησαν από γυναίκες που 

υποβλήθηκαν σε πλάγια περινεοτομή  και συγκρίθηκαν με γυναίκες χωρίς 

περινεοτομή ή άλλο τραυματισμό του περινέου που απαιτούσε χειρουργική 

διόρθωση .Στην MLE ομάδα τα (ομάδα πλάγιας περινεοτομής) «ελαττώματα» του 

πρόσθιου κολπικού τοιχώματος ήταν λιγότερο συχνά. Ως εκ τούτου ο ρόλος της 

περινεοτομής σαν παράγοντας κινδύνου ή σαν προστατευτικός παράγοντας 

παραμένει άγνωστος κάτι στο οποίο κατέληξε μια συστηματική ανασκόπηση του 

2005 από τους Hartmann et al.Ουσιαστικά η ανασκόπηση κατέληξε στο ότι δεν 

υπάρχουν αποδείξεις που να υποστηρίζουν τα  οφέλη της περινεοτομής ως μέθοδο 
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ρουτίνας. Πράγματι , τα αποτελέσματα της περινεοτομής μπορεί να είναι χειρότερα 

για την γυναίκα  ,από τη στιγμή που κάποια αναλογία γυναικών θα είχαν μικρότερες 

ή καθόλου αυτόματες ρήξεις και αντί αυτού έιχαν μία χειρουργική τομή. 

Σημαντικός είναι και ο ρόλος των αυτόματων ρήξεων κατά τον τοκετό στην 

ανάπτυξη διαταραχών του πυελικού εδάφους .Τέθηκε λοιπόν το ερώτημα ,αν οι 

ρήξεις αυτές συγκριτικά με την περινεοτομή είναι λιγότερο τραυματικές.Μία 

εγκάρσια(cross-sectional) ανασκόπηση γυναικών 12 μήνες μετά από κολπικό τοκετό 

δεν βρήκε στατιστικά σημαντικές διαφορές στην ακράτεια ούρων και άλλων 

συμπτωμάτων από από το πυελικό έδαφος μεταξύ γυναικών με περινεοτομή και 

γυναικών με ρήξεις πρώτου και δευτέρου βαθμού.Αυτή η μελέτη κατέληξε στο ότι 

γυναίκες με περινεοτομή έχουν παρόμοια νοσηρότητα με τις γυναίκες με αυτόματες 

ρήξεις.Οι Milsometal σε μία μελέτη κοόρτις πρωτοτόκων με μονήρεις κυήσεις ,20 

χρόνια μετά τον τοκετό ,ανέφεραν ότι ούτε η περινεοτομή ,αλλά ούτε οι ρήξεις 

δευτέρου βαθμού συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο πρόπτωσης πυελικών 

οργάνων.Αυτό έρχεται σε αντίθεση με μία πιο πρόσφατη μελέτη σύμφωνα με την 

οποία υπάρχει συσχέτιση μεταξύ αυτόματων ρήξεων και πρόπτωσης σε 

πολυτόκους.( Handa,etal).Hρήξη του σφιγκτήρα του πρωκτού είναι  ανεξάρτητος 

παράγοντας για ακράτεια κοπράνων. 

Μία προοπτική ,πολυκεντρική μελέτη –CAPS-{Childbirth and Pelvic Symptoms}έδειξε 

ότι συγκριτικά με τις γυναίκες χωρίς εμφανείς ρήξεις του σφιγκτήρα , οι γυναίκες με 

ρήξη του σφιγκτήρα του πρωκτού ,κατά τον τοκετό ,είχαν διπλάσια πιθανότητα να 

αναπτύξουν ακράτεια κοπράνων .Ένα ποσοστό ≥ 90% των περινεοτομών ήταν μέσης 

γραμμής. 

 

Εικ.Βulbocavernosus muscle : Βολβοσηραγγώδης μυς , Transverseperinealmuscle: εγκάρσιος μυς , 
Εxternal/internalsphincter: έξω/έσω σφιγκτήρας 
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Ο Revickyetal.το 2010 ανέφεραν σε μία μελέτη κοόρτις 10.000 κολπικών τοκετών 

,χωρίς πλάγια περινεοτομή,ότι ήταν 1.4 φορές πιο πιθανό να αναπτυχθεί  μαιευτική 

κάκωση  του σφιγκτήρα.[obstetric anal sphincter injuries (OASI)].Το 2015σε μία 

ανάλυση παλινδρόμησης (regressionanalysis) 40.777  τοκετών ,βρέθηκε ότι η 

μαιευτική κάκωση του σφιγκτήρα  ήταν στενά συνδεδεμένη με παράγοντες 

κινδύνου όπως μεγαλύτερο βάρος γέννησης ,επεμβατικό τοκετό ,πρωτοτοκία και 

μεγαλύτερη ηλικία γυναίκας.Η πλάγια περινεοτομή βρέθηκε ότι ελαττώνει τον 

κίνδυνο για OASI4.55 φορές. Οι Laineetal αναφέρουν μείωση στην ΟΑSIαπό  4.03 % 

(285 από7069 γυναίκες) σε 1.17 % (42 από 3577 γυναίκες) εξαιτίας της 

handonτεχνικής στο δεύτερο στάδιο του τοκετού.( Αυτή η μέθοδος χρησιμοποιείται 

για την ελεγχόμενη έξοδο  της εμβρυικής κεφαλής στο δεύτερο στάδιο του τοκετού 

.Τα δάχτυλα του ενός χεριού υποστηρίζουν το περίνεο και το άλλο χέρι ασκεί 

ελεγχόμενη πίεση στην εμβρυική κεφαλή για αποφυγή της έκτασής της και 

τραυματισμό του περινέου).  

Σε ανάλογα συμπεράσματα κατέληξαν και οι Twidaleetal που βρήκαν σύνδεση 

μεταξύ αύξησης της πλάγιας περινεοτομής από 12.56 σε 20.10% και μείωση της 

OASI –μαιευτικής κάκωσης σφιγκτήρα- σε μία ανασκόπηση για μία περίοδο πέντε 

(5) ετών .Επίσης , η πλάγια περινεοτομή -MLE-φαίνεται να προστατεύει έναντι της 

κάκωσης των σφιγκτήρων έναντι των αυτόματων ρήξεων. Τέλος , οι Gurol-

Urgancietal βρήκαν το ποσοστό της κάκωσης σφιγκτήρων να τριπλασιάζεται από 1.8 

% σε 5.9% από το 2000 -2012στο Ηνωμένο Βασίλειο με τις πρωτοτόκες με πλάγια 

περινεοτομή να παρουσιάζουν τα μικρότερα ποσοστά κάκωσης σφιγκτήρων . 

Από τις 2090 μελέτες που εκτίμησε η συστηματική ανασκόπηση των Verghese 

etal,οι 16 συμπεριλήφθηκαν στην στην  έρευνα της κάκωσης του σφιγκτήρα του 

πρωκτού κατά τον τοκετό και 7 χρησιμοποιήθηκαν  για  μετα-ανάλυση. 

Συμπερασματικά μία «στοχευμένη»πλάγια περινεοτομή ίσως  αποτελεί παράγοντα 

ελάττωσης της κάκωσης του σφιγκτήρα  και δεν θα πρέπει να αποφεύγεται,ειδικά 

σε πρωτοτόκες γυναίκες.  

Συμπερασματικά, η περινεοτομή και οι σοβαρού βαθμού ρήξεις του περινέου είναι 

και οι δύο δείκτες ενός εργώδους τοκετού και  συχνά εμπλέκονται σε σενάρια 

επεμβατικού  τοκετού  , εμβρυικής μακροσωμίας και μεγάλης διάρκειας δευτέρου 

σταδίου τοκετού. 

ΠΑΡΑΤΑΣΗ ΔΕΥΤΕΡΟΥ  ΣΤΑΔΙΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ : 

Το δεύτερο στάδιο τοκετούή στάδιο της εξώθησης είναι η χρονική περίοδος από 

την τελεία διαστολή του τραχήλου μέχρι την έξοδο του εμβρύου. Αυτό 

επιτυγχάνεται με εξωθητικές δυνάμεις από τις συσπάσεις της μήτρας.Κατά τη 

διάρκεια αυτών των συσπάσεων η ενδομήτρια πίεση μπορεί να φθάσει τα 8kPa.Οι 

εξωθητικές δυνάμεις της μητέρας μπορούν να αυξήσουν περαιτέρω την ενδομήτρια 
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πίεση μέχρι τα 19kPa.Για τη διευκόλυνση της εξόδου του εμβρύου συμβαίνουν 

ορισμένες μεταβολές στο πυελικό έδαφος,οι οποίες προέρχονται από την πίεση που 

ασκείται από την προβάλλουσα μοίρα του εμβρύου.Συγκεκριμένα οι ίνες του 

ανελκτήρα μυός  πιέζονται και διατείνονται .Παράλληλα η κεντρική μοίρα του 

περινέου λεπταίνει και από πάχος περίπου 5 cm μετατρέπεται σε μία λεπτή 

μεμβράνη πάχους 1 cm .Όταν το περίνεο διατείνεται ,ο πρωκτός 

διερύνεταισημαντικά μέχρι και 2-3 cm.Iσχαιμική νέκρωση των πυελικών ιστών                                        

( συμπεριλαμβανομένων νεύρων και μυών) και τραυματισμοί λόγω διάτασης  ,που 

μπορούν να οδηγήσουν σε μόνιμη απονεύρωση των ιστών , συμβαίνουν αν η πίεση 

συνεχίζει για  παρατεταμένη διάρκεια .Έτσι ένα δεύτερο στάδιο μεγαλύτερης 

διάρκειας μπορεί να αυξήσει τον τραυματισμό των μαλακών ιστών και να προάγει 

τη νευρομυική βλάβη του πυελικού εδάφους.Και οι δύο αυτοί μηχανισμοί είναι η 

βάση της παθοφυσιολογίας των διαταραχών του πυελικού εδάφους.Αυτό το 

εύρημα είναι περαιτέρω τεκμηριωμένο από το ότι παρατεταμένη εξώθηση για 

πάνω από μία ώρα  κατά τη διάρκεια του δευτέρου σταδίου συνδέεται με με 

βλάβες απονεύρωσης  στην πύελο στις πρωτοτόκες , ενώ ένα παθητικό δεύτερο 

στάδιο δεν αυξάνει τις πιθανότητες απονεύρωσης . Οι Kearneyetalαναφέρουν την 

αυξημένη πιθανότητα του τραυματισμού των ανελκτήρων στην παράταση του 

δευτέρου σταδίου τοκετού στις πρωτοτόκες .Αυτός ο τραυματισμός στους 

ανελκτήρες αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τις μετέπειτα διαταραχές του 

πυελικού εδάφους .Παρ΄όλα αυτά σε αυτή τη μελέτη οι συγγραφείς δεν μπορούν 

να να αποκλείσουν την εμπλοκή άλλων μαιευτικών παραμέτρων ,γιατί η μελέτη δεν 

είναι πολυπαραγοντική. 

  Συμπληρωματικά, στα μηχανικά μοντέλα  προσομοίωσης του τοκετού 

δημιουργήθηκε ένα ανισοτροπικό  (Ανισοτροπικά υλικά ονομάζονται τα υλικά, που 

παρουσιάζουν διαφορετικές μηχανικές ιδιότητες και κυρίως διαφορετική αντοχή 

στη δύναμη, ανάλογα με το αν θα φορτιστούν κάθετα ή παράλληλα προς τον 

επιμήκη άξονά τους. Χαρακτηριστικό παράδειγμα ανισοτροπικών υλικών είναι τα 

οστά.) ιξωδό-ελαστικό  μοντέλο .Η ιξωδο-ελαστικότητα είναι το κλειδί για να έχουμε 

πιο ρεαλιστικά αποτελέσματα ,καθώς οι βιολογικοί ιστοί παρουσιάζουν ιδιότητες 

χαλάρωσης ,που επιτρέπουν μεγαλύτερες παραμορφώσεις χωρίς βλάβη .Στην Η 

ιξωδο-ελαστικότητα είναι το κλειδί για να έχουμε πιο ρεαλιστικά αποτελέσματα 

,καθώς οι βιολογικοί ιστοί παρουσιάζουν ιδιότητες χαλάρωσης ,που επιτρέπουν 

μεγαλύτερες παραμορφώσεις χωρίς βλάβη .Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι οι 

δυνάμεις αντίδρασης διαφέρουν ,ανάλογα με τη διάρκεια του τοκετού , με 

μεγαλύτερες δυνάμεις να συνδέονται με μεγαλύτερα ποσοστά διάτασης των ιστών 

.Ο ηβοσπλαγχνικός μυς είναι αυτός που επιδέχεται τη μεγαλύτερη πίεση με 30% της 

επιφάνειάς  του  να επιδέχεται πίεση .Μια τεχνική « καθυστέρησης» στην έναρξη 

των εξωθήσεων κατά τη διάρκεια του δευτέρου σταδίου , ελαττώνει τις εν δυνάμει 

βλάβες,βασιζόμενη στη θεωρία της ικανότητας χαλάρωσης των ιστών. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 01:03:12 EEST - 3.84.202.224



 42 

 

 

Εικ. Κάθοδος της εμβρυικής κεφαλής (mm) [οριζόντιος αξχ] σε συνάρτηση με : Α) το 

% της βλάβης των στοιχείων και Β) τις δυνάμεις που ασκούνται για δύο 

διαφορετικές μορφές καθόδου –συνεχόμενης και διακεκομμένης -.

 

 

Μία εγκάρσια μελέτη των Marsoosietalσε τριτοβάθμιο νοσοκομείο ανέδειξε ότι μη 

πρόοδος του τοκετού αποτελεί κίνδυνο για τραυματισμό των μυών του πυελικού 

εδάφους και αυτό απαιτεί καλύτερη διαχείριση και έγκαιρη διενέργεια καισαρικής 

τομής σε γυναίκες με παράταση του δευτέρου σταδίου τοκετού. 

Παράταση του δευτέρου σταδίου τοκετού έχει αναγνωριστεί σαν παράγοντας 

κινδύνου για ακράτεια ούρων μετά τον τοκετό σε πρωτοτόκες γυναίκες.Μία μικρή 

μελέτη των Tsunodaetalαναγνώρισε παράταση δευτέρου σταδίου τοκετού και τις 

ρήξεις τρίτου βαθμού σαν παράγοντα κινδύνου για πρόπτωση πυελικών οργάνων 

σε πρωτοτόκες γυναίκες , άμβλυνση της 

ορθοπρωκτικής γωνίας και συμπτώματα 

ακράτειας κοπράνων. 

 

Εικόνα 1Δομή του ορθοπρωκτικού σωλήνα –anorectum-. (Το κατώτερο 
τμήμα του γαστρεντερικού σωλήνα ,που περιλαμβάνει ολόκληρο τον 
πρωκτικό σωλήνα καθώς και  τα τελευταία  2cm του ορθού ).Ο έσω 
σφιγκτήρας παρέχει το 70% και 85% της πίεσης ηρεμίας του 
σφιγκτήρα.Η ορθοπρωκτική γωνία ,περίπου 90⁰ στην 
ηρεμία,αμβλύνεται κατά την αφόδευση 
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Παράταση του δευτέρου σταδίου τοκετού δεν έχει συσχετισθεί άμεσα με την 

ακράτεια κοπράνων , αλλά κάποιες μελέτες έχουν δείξει μία αύξηση της επίπτωσης 

των ρήξεων τρίτου και τετάρτου βαθμού σε παράταση του δευτέρου σταδίου 

τοκετού.Αυτές οι σοβαρές ρήξεις του περινέου είναι πιθανόν να είναι το 

αποτέλεσμα παρεμβάσεων , όπως είναι ο επεμβατικός τοκετός για να επιταχυνθεί 

το δεύτερο στάδιο τοκετού.Είναι σημαντικό να κατανοήσουμε ότι η παράταση του 

δευτέρου σταδίου τοκετού συχνά συνδέεται με μακροσωμία εμβρύου, οπίσθια 

ινιακή θέση , επεμβατικό τοκετό και περινεοτομή.Ως εκ τούτου η συσχέτιση 

διαταραχών πυελικού εδάφους και παράτασης δευτέρου σταδίου ίσως 

αντιπροσωπεύει έναν συνδυασμό αυτών των παραγόντων. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΟΙ ΜΕ ΤΟ ΕΜΒΡΥΟ: 

Α.ΒΑΡΟΣ ΕΜΒΡΥΟΥ 

Οι MGyhagenetal.σε μια μελέτη κοόρτις ,τη SWEPOP μελέτη, διερεύνησαν  τους 

παράγοντες κινδύνου για την πρόπτωση πυελικών οργάνων 20 χρόνια μετά από 

κολπικό τοκετό ή καισαρική τομή σε μονήρεις κυήσεις. Η ισχύς αυτής της μελέτης 

έγκειται στο υψηλό ποσοστό απαντήσεων σε ερωτηματολόγια και στο μεγάλο 

ποσοστό γυναικών που συμμετείχαν στην μελέτη. Υπήρχε μία  αύξηση 3% για την  

πιθανότητα sPOP (OR 1.03; 95% CI 1.01–1.05) για κάθε 100gr αύξησης του 

σωματικού βάρους του εμβρύου.Η ανάλυση του βάρους γέννησης μετά από 

κολπικό τοκετό έδειξε μία τάση για υψηλότερα ποσοστά πρόπτωσης με την αύξηση 

του σωματικού βάρους γέννησης , που γίνεται σημαντικά υψηλότερο για την ομάδα 

νεογνών με βάρος γέννησης ‡4500gr συγκριτικά με την ομάδα νεογνών με βάρος 

γέννησης 3000gr.Αυτή η επίδραση του βάρους νεογνών δεν παρατηρήθηκε μετά 

από καισαρική τομή. 

Εικ. Προσαρμοσμένες πιθανότητες 

για sPOP σε σχέση με τους παράγοντες κινδύνου και σύμφωνα με τον τρόπο τοκετού. 
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Διερευνήθηκε ,επίσης, η σημασία του βάρους εμβρύου σε συνάρτηση με το ύψος 

της γυναίκας.Ο συνδυασμός αυτός βρέθηκε σημαντικός για την ανάπτυξη sPOP 

μετά από κολπικό τοκετό .Μητέρες με ύψος 160cm που γέννησαν ένα παιδί 

‡4000gr μετά από κολπικό τοκετό είχαν μεγαλύτερο ποσοστό ανάπτυξης 

sPOPσυγκριτικά με τις γυναίκες που γέννησαν ένα παιδί με βάρος <4000grαφού 

ελήφθησαν υπόψιν η ηλικία της μητέρας ,το BMI της και η περίμετρος της εμβρυική 

κεφαλής.Η επίδραση αυτή του βάρους νεογνού δεν παρατηρήθηκε για μητέρες με 

ύψος >160cm.Οι πιθανότητες συνύπαρξης sPOP και UI (ακράτειας ούρων) 

διπλασιάστηκαν ,ενώ  τριπλασιάστηκαν μετά από 10 χρόνια ,μετά από τον τοκετό 

εμβρύου με βάρος ‡4000gr σε γυναίκες κοντού αναστήματος(160cm).Toίδιο 

παρατηρήθηκε για μητέρες >160cm,που γέννησαν παιδί ‡4000grμετά από 10 

χρόνια;δηλαδή ,διπλασιάστηκαν οι πιθανότητες συνύπαρξης πρόπτωσης πυελικών 

οργάνων και ακράτειας ούρων.Δεν βρέθηκε επίδραση του αναστήματος της 

μητέρας και του βάρους σώματος νεογνού στην ομάδα της καισαρικής. 

 

 

Β.ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΚΕΦΑΛΗΣ ΕΜΒΡΥΟΥ: 

Σε μία πρόσφατη μελέτη δημοσιευμένη το 2017  οι Rostaminiaetal κατέληξαν στο 

ότι ο λόγος περίμετρος εμβρυικής κεφαλής /περίμετρος ουρογεννητικού χάσματος 

της μητέρας (HISR) συνδέεται με παράταση του δευτέρου σταδίου τοκετού 

,υποβοηθούμενο τοκετό και αυξημένη πιθανότητα τραύματος στο περίνεο. 

Κάθε έμπειρος μαιευτήρας παραδέχεται ότι η ακριβής έκβαση του τοκετού είναι 

αδύνατο να προβλεφθεί ,εξαιτίας παραγόντων που παίζουν ρόλο στην όλη 

διαδικασία .Σε μια προσπάθεια να ταυτοποιήσουμε τους παράγοντες κινδύνου για 

τον επιπλεγμένο κολπικό τοκετό ,μελέτες έδειξαν ότι τραυματισμός των ανελκτήρων 

μυών κατά τη διάρκεια του πρώτου τοκετού συνδέεται με τη χρήση μεταλλικών 

εμβρυουλκών και  παράταση του δευτέρου σταδίου τοκετού. Η επισκληρίδιος 

αναισθησία ίσως προσφέρει κάποια προστασία (Shek KLetal) και  σύμφωνα με 

κάποιους άλλους η χρήση της επισκληριδίου δεν συνδέεται με συμπτώματα 
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σχετιζόμενα με τραύμα περινέου και χαλάρωσης του πυελικού εδάφους.(Sartore 

Aetal).Είναι πιθανό ότι το βάρος γέννησης νεογνού , η διάρκεια του δεύτερου 

σταδίου , η περίμετρος της εμβρυικής κεφαλής και ο υποβοηθούμενος με 

εμβρυουλκούς τοκετός αυξάνουν την πιθανότητα τραυματισμού των μυών .Ο 

Valskyetal.έδειξε ένα OR:2.27 για  ανιχνεύσιμο με υπέρηχο τραύμα των ανελκτήρων 

, όταν το δεύτερο στάδιο του τοκετού ήταν ≥ 110min και OR: 3.34όταν η περίμετρος 

της εμβρυικής κεφαλής ήταν ≥35.5cm . Οι Falkertetalβρήκαν επίσης μία θετική 

συσχέτιση με το βάρος  και την περίμετρο κεφαλής εμβρύου και το εμβαδόν του 

ουρογεννητικού χάσματος της μητέρας .Απόκλιση μεταξύ των δύο αυτών 

παραμέτρων ,δηλαδή περίμετρος κεφαλής/βάρος εμβρύου και βιομετρίας του 

πυελικού εδάφους της μητέρας καθορισμένης με υπέρηχο μπορεί να προβλέψει την 

παράταση του δευτέρου σταδίου τοκετού ,την αναγκαιότητα υποβοηθούμενου 

τοκετού και την πιθανότητα τραύματος του πυελικού εδάφους. 

Επιπλέον , οι Viktrupetalπαρατήρησαν ότι πρωτοτόκες γυναίκες που  ανέπτυξαν 

ακράτεια ούρων μετά τον τοκετό είχαν νεογνά με μεγαλύτερη περίμετρο κεφαλής 

.Παρ’όλα αυτά τα αποτελέσματα αυτής της έρευνας δεν ήταν στατιστικά 

σημαντικά.Τα συμπτώματα ακράτειας ούρων σαν φυσική συνέχεια της 

εγκυμοσύνης και του τοκετού υποχωρούν την περίοδο της λοχείας .Όμως η κύηση 

και ο τοκετός έχουν ένα μικρό κίνδυνο εγκατάστασης (1% ή μικρότερο) αρχόμενης 

ακράτειας ούρων .Η σημασία των διάφορων μαιευτικών παραγόντων σύμφωνα με 

αυτήν την έρευνα φαίνεται παροδική και ο αιτιολογικός τους ρόλος δεν είναι 

ξεκάθαρος. 

Προσομοιώσεις με 3-Dμοντέλα του κολπικού τοκετού αναφέρουν μία θετική 

συσχέτιση μεταξύ της εμβρυικής κεφαλής και της διάτασης του ηβοσπλαγχνικού 

μυός του συμπλεγματος των ανελκτήρων μυών .Τέλος μεγάλο μέγεθος εμβρύου και 

οπίσθια ινιακή θέση συχνά συνυπάρχουν και συνεργικά αυξάνουν το τραύμα στο 

περίνεο. 

ΗΛΙΚΙΑ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ: 

Η μεγαλύτερη ηλικία της μητέρας  έχει αναγνωριστεί σαν παράγοντας κινδύνου για 

τις διαταραχές του πυελικού εδάφους σε διάφορες μελέτες.Οι Kuhetal βρήκαν 

ισχυρή σχέση μεταξύ των συμπτωμάτων ακράτειας προσπαθείας και ηλικίας 

μητέρας ≥ 30 ετών στον πρώτο τοκετό. Οι Foldspangetal βρήκαν αυξημένο κίνδυνο 

ακράτειας ούρων για τις γυναίκες 30-44 ετών μετά τον τελευταίο τοκετό τους .Ο 

κίνδυνος για αναγκαιότητα χειρουργείου για την ακράτεια προσπαθείας και την 

πρόπτωση των πυελικών οργάνων είναι μεγαλύτερη ,αν ο πρωτος τοκετός συμβεί 

σε μεγαλύτερες ηλικιακά γυναίκες , ανεξάρτητα του τρόπου τοκετού .Για 

παράδειγμα , σε μία μελέτη 14% των γυναικών ≥ 30 ετών χρειάστηκαν χειρουργείο 

για πρόπτωση πυελικών οργάνων ,συγκριτικά με το 6% των γυναικών≤30 ετών.Oι 
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Rortveitκαι Hunskaarεπίσης παρατήρησαν μία συσχέτιση μεταξύ σοβαρού βαθμού 

ακράτειας  ούρων σε προχωρημένη ηλικία μητέρας . 

Δύο μεγάλες εγκάρσιες (cross-sectional) μελέτες θεωρούν  τη μεγαλύτερη ηλικία ως 

ανεξάρτητο παράγοντακινδύνου  για πρόπτωση πυελικών οργάνων(Hendrixetalκαι 

Painteretal).Οι Miedeletal. βρήκαν επίσης μία ηλικιακά εξαρτώμενη 

(προσαρμοσμένη στον αριθμό τοκετών) αύξηση της sPOP για γυναίκες όλων των 

ηλικιακών ομάδων ‡50 ετών (OR 2.0–2.3) συγκριτικά με τις γυναίκες 30-39 ετών 

,μετά από έναν ή περισσότερους κολπικούς τοκετούς ή υποβοηθούμενους  

τοκετούς.Σε αντίθεση με αυτά τα συμπεράσματα υπάρχουν μελέτες που δεν 

συσχετίζουν την ηλικία με την πρόπτωση των πυελικών οργάνων .Μια εξήγηση είναι 

το δείγμα πληθυσμού υπό έρευνα και η χρονική περίοδος διενέργειας της 

έρευνας.(timeperiodbias: “λάθος¨δειγματοληψίας που προκαλείται από 

επιλεγμένες παρατηρήσεις ,που καλύπτουν μόνο συγκεκριμένη χρονική  

περίοδο(π.χ συγκεκριμένες συνθήκες ή παράγοντες).Μπορεί να οδηγήσει σε μη 

ακριβή αποτελέσματα ,καθώς δεν είναι αντιπροσωπευτικά του πληθυσμού ως 

συνόλου) .Τέλος η OxfordFPAStudy κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η ηλικία ήταν 

λιγότερο σημαντικός παράγοντας ,από τη στιγμή που ελήφθη υπόψιν ο αριθμός 

τοκετών . 

Μια πρόσφατη μελέτη  των Blomquist etalδεν συσχετίζει την ηλικία της γυναίκας  

στον πρώτο τοκετό με οποιαδήποτε από τις διαταραχές του πυελικού εδάφους  

ΔΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ(BMI): 

Οι Blomquist etal(2018) κατέληξαν στο ότι οι παχύσαρκες διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο να αναπτύξουν ακράτεια ούρων((aHR, 1.97[95%CI,1.29-3.01]και ακράτεια 

κοπράνων((aHR,2.24[95%CI,1.53-3.20].(αναφ.στονπίνακα 1). 

ΟιGyhagenetal,σεμιαμελέτηκοόρτιςτωνπαραγόντωνκινδύνουγιαπρόπτωσητωνπυελι

κώνοργάνων 20 χρόνιαμετάτοντοκετό (SWEPOP study,2013),αναφέρουνότι το 

ανοδείκτηςμάζαςσώματοςείναι ή όχι παράγοντας κινδύνου είναι ακόμη 

αμφιλεγόμενο .Ο BMI στην παρούσα μελέτη ,ήταν ένας ανεξάρτητος παράγοντας 

κινδύνου , αλλά συγκριτικά με τον τρόπο τοκετού, λιγότερο σημαντικός παράγοντας 

κινδύνου με ελάχιστη επίδραση στην πρόπτωση του πυελικού εδάφους 

.Συγκεκριμένα για κάθε μονάδα αύξησης του BMIο κίνδυνος πρόπτωσης αυξάνεται 

3%. 

Θετική συσχέτιση μεταξύ του BMIκαι της πιθανότητας πρόπτωσης των πυελικών 

οργάνων βρέθηκε επίσης στη μελέτη των Miedeletal και στο 

Women’sHealthInitiative.Ακόμη και αν οι τεχνικές ανάλυσης, που 

χρησιμοποιήθηκαν, ήταν διαφορετικές από εκείνες των Gyhagenetal, η αύξηση των 

πιθανοτήτων για πρόπτωση των πυελικών οργάνων ήταν ίδια για κάθε μονάδα 
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αύξησης του BMI.Παρ’όλα αυτά θα πρέπει να σημειωθεί ότι μελέτες των 

Rortveitetal. και Samuelssonetal.δεν καθιστούν τον BMI σαν σημαντικό παράγοντα 

για την πρόπτωση των πυελικών οργάνων. 

ΣτηναναζήτησητηςβιβλιογραφίαςβρίσκουμεότιοιGlazeneretalαναφέρουνότι ένας 

δείκτης σώματος > 25 συνδέέται με μεγαλύτερου βαθμού πρόπτωση. 

ΗερευνήτριατουYale , DrMarshaGuess ,αναφέρει ότι ούτε το BMIτων γυναικών στην 

αρχή της εγκυμοσύνης ,αλλά ούτε το BMIκατά τη διάρκεια της κύησης είχαν 

επίδραση στην πρόπτωση των πυελικών οργάνων.Ειδικότερα , ο υψηλότερος 

δείκτης σώματος έναν χρόνο μετά τον τοκετό ,αυξάνει τον κίνδυνο για χαλάρωση 

του πυελικού εδάφους και αυξάνει τις πιθανότητες για αρχόμενη πρόπτωση 

πυελικών οργάνων.Η Guessκαι η ομάδα της βρήκαν ότι ακόμη και μικρές διαφορές 

στον δείκτη μάζας σώματος, ακόμη και της τάξης των 1.9kg μέσος όρος αύξησης 

βάρους στις γυναίκες της μελέτης)  ,μπορούν να οδηγήσουν σε χαλάρωση του 

πυελικού εδάφους .Αυτή η μελέτη συμπεραίνει ότι η διατήρηση του βάρους ,σε 

υγιή όρια  μετά τον τοκετό ,ήταν σημαντικός παράγοντας για την στήριξη του 

πυελικού εδάφους .Το συμπέρασμα αυτό συμφωνεί με την έρευνα των WingRRetal 

(2010)σύμφωνα με την οποία η απώλεια βάρους μεταξύ 5%-10%  ελαττώνει την 

επίπτωση της ακράτειας κατά 70%.Στην συγκεκριμένη μελέτη των WingRRetal έγινε 

καταγραφή τουBMIτων γυναικών πριν τον τοκετό ,στο τρίτο τρίμηνο 36η -38η 

εβδομάδα και έναν χρόνο μετά τον τοκετό.Η πρόπτωση οργάνων αναφέρεται σαν 

στάδιο≥2 (σύμφωνα με τα κριτήρια POP-

Q:PelvicOrganProlapseQuantificationSystem).Ο μέσος όρος αύξησης βάρους των 

γυναικών ήταν 1.9 kg ,που συνδέθηκε με αύξηση καθόδου του πρόσθιου κολπικού 

τοιχώματος και μεγαλύτερη πιθανότητα για πρόπτωση πυελικών οργάνων 1 έτος 

μετά τον τοκετό. 

 

ΦΥΛΗ : 

Ο πιθανός αιτιολογικός ρόλος των φυλετικών διαφορών είναι μία ερώτηση μέγιστης 

σημασίας από επιδημιολογικής άποψης στον τομέα των διαταραχών του πυελικού 

εδάφους. Η τρέχουσα βιβλιογραφία βασίζεται στην απλή υπόθεση ότι οι φυλετικές 

ομάδες είναι ομογενείς . Ξεκάθαρα η υπόθεση αυτή δεν ισχύει ,διότι υπάρχουν 

διαφορές ακόμη και ανάμεσα σε άτομα της ίδιας φυλής . Υπάρχουν περιορισμένα 

δεδομένα όσον αφορά τις διαταραχές πυελικού εδάφους μεταξύ των φυλετικών 

ομάδων .Αξιοσημείωτο είναι ότι όλες οι έρευνες (συμπεριλαμβάνονται και τα 

ερωτηματολόγια) καθορίζουν την εθνικότητα και τη φυλή του κάθε συμμετέχοντα 

με τους εξής τρόπους: την εκτίμηση των φυσικών χαρακτηριστικών και τον 

αυτοπροσδιορισμό του κάθε ατόμου .Η υποκειμενική μετάφραση των φυσικών 

χαρακτηριστικών από την ίδια την γυναίκα ή τον παρατηρητή –ερευνητή 
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διαμορφώνει μια λογική ‘απόσταση’ ανάμεσα  στο ‘αληθές΄’ φυλετικό υπόβαθρο 

και σε αυτό που υποκειμενικά δηλώνεται. 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ  ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΩΝ ΦΥΛΕΤΙΚΩΝ ΟΜΑΔΩΝ: 

Παρ’όλο που δεν έχουν αποδειχτεί εγγενείς διαφορές ανάμεσα σε διάφορες 

φυλετικές ομάδες  ,έχουν γίνει κάποιες προκαταρκτικές παρατηρήσεις .Οι 

Howardetal.εξέτασαν και σύγκριναν τη δομή και λειτουργία του σφιγκτήρα της 

ουρήθρας  τόσο σε γυναίκες της μαύρης φυλής ,όσο και σε γυναίκες της λευκής 

φυλής  με εγκράτεια .Βρέθηκε ότοι γυναίκες της μαύρης φυλής είχαν 29% 

μεγαλύτερη πίεση σύγκλισης ουρήθρας απ’ότι οι λευκές γυναίκες κατά τη διάρκεια 

μιας μέγιστης εκούσιας σύσπασης των μυών του πυελικού εδάφους. Επιπλέον 

,παρατηρήθηκε  μια μη σημαντική μεγαλύτερη πίεσης σύγκλισης κατά την ηρεμία 

και μεγαλύτερος όγκος ουρήθρας στις γυναίκες της μαύρης φυλής .Αν και τα δύο 

αυτά ευρήματα θα συνιστούσαν καλύτερη λειτουργία της ουρήθρας στις γυναίκες 

της μαύρης φυλής ,υπήρχε μεγαλύτερη κινητικότητα της ουροδόχου κύστης κατά τη 

διάρκεια της δοκιμασίας Valsava συγκριτικά με τις γυναίκες της λευκής φυλής.(36% 

μεγαλύτερη) 

 

Μία άλλη πρόσφατη μελέτη των Baragietal μέτρησε την οστέινη πύελο σε πτώματα  

,καταλήγοντας ότι το εμβαδόν σε εγκάρσια διατομή της πυέλου των γυναικών της 

μαύρης φυλής ήταν 5.1% μικρότερη από εκείνων της λευκής φυλής .Οι Weidneretal 

.με ηλεκρομυογραφία και μαγνητική τομογραφία  μελέτησαν άτοκες γυναίκες 
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,χωρίς σημεία ή συμπτώματα διαταραχών του πυελικού εδάφους. Διαφορές 

εντοπίστηκαν στα δυναμικά της κινητικής μονάδας του έξω σφιγκτήρα του 

πρωκτού.Διαπιστώθηκε ότι γυναίκες της μαύρης φυλής έχουν την ικανότητα να 

δημιουργούν ένα παράπλευρο δίκτυο κινητικών μονάδων στον έξω σφιγκτήρα του 

πρωκτού .Επιπλέον ,σε μία άλλη μελέτη οι Weidneretal παρατήρησαν ότι η μαύρη 

φυλή είχε μεγαλύτερο πάχος ανελκτήρων μυών .Σε αντίθεση,οι 

Handaetalχρησιμοποίησαν τα δεδομένα της μαγνητικής τομογραφίας που είναι ένα 

σημαντικό εργαλείο στην περιγραφή της ανατομίας της πυέλου και χρησιμοποιείται 

στο να καθορίσει τις δομές των μαλακών ιστών ,ειδικά στις γυναίκες με 

δυσλειτουργία πυελικού εδάφους. Σε αυτή τη μελέτη κοόρτις νέων μητέρων ,δεν 

υπήρχαν διαφορές στο πάχος των ανελκτήρων  μυών ,αν και ο αριστερός 

ανελκτήρας ήταν πιο πλατύς στις Αφρο-Αμερικανές ,χωρίς να είναι κλινικά 

σημαντικό,λόγω της μικρής διαφοράς ≈ 1mm.Συμπερασματικά ,απαιτούνται 

περαιτέρω μελέτες ,καθώς δεν είναι ξεκάθαρο ,αν οι ανατομικές διαφορές 

προδιαθέτουν σε διαφορετικά ποσοστά δυσλειτουργίας του πυελικού εδάφους 

μεταξύ των γυναικών διαφορετικών φυλών. 

Οι Handa et al με τη βοήθεια της Μαγνητικής τομογραφίας κατέληκαν στα εξής 

συμπεράσματα: οι γυναίκες της λευκής φυλής έχουν πιο ευρεία μικρή πύελο , πιο 

ευρεία έξοδο και πιο ‘ρηχή’ προσθιοπίσθια διάμετρο εξόδου από τις Αφρο-

Αμερικανές. Επιπρόσθετα ,μετά τον κολπικό τοκετό οι γυναίκες τις λευκής φυλής 

εμφανίζουν μικρότερη κινητικότητα του πυελικού εδάφους .Αυτές οι διαφορές 

συνεισφέρουν στα διαφορετικές μαιευτικές εκβάσεις μεταξύ των γυναικών 

διαφορετικών φυλών και την ανάπτυξη διαταραχών πυελικού εδάφους. 

Οι Handaetalσε μια διαμήκη μελέτη (Longitudinal study)ποσοτικών αλλαγών στη 

στήριξη των πυελικών οργάνων μεταξύ γυναικών με ≥1 τοκετών βρήκε ότι η μαύρη 

φυλή είχε στατιστικά οριακή στη μέση θέση τα σημεία Βa και Bp , με τις γυναίκες 

της φυλής να έχουν καλύτερη στήριξη σε σχέση με τις γυναίκες των άλλων φυλών 

.Ειδικότερα ,μεταξύ των γυναικών της μαύρης φυλής η θέση του σημείου Baπέντε 

(5) χρόνια μετά τον πρώτο τοκετό ήταν 1.81cmvs 1.66cmγια τις γυναίκε ςτων 

υπόλοιπων φυλών και η θέση του σημείου Bp ήταν 2.42cm(μαύρη φυλή)vs 

2.32cm(υπόλοιπες φυλές).Δεν υπήρχε συσχέτιση μεταξύ των φυλών και το ποσοστό 

μεταβολών αυτών των σημείων. 
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Εικόνα Longitudinal study of quantitative changes in pelvic organ support among parous 

women 

 

Οι Hallocketalσεμία πρόσφατη μελέτη(2017) της επιδημιολογίας των διαταραχών 

του πυελικού εδάφους σχετιζόμενων  με τον αριθμό τοκετών  διατείνονται ότι η 

πρόπτωση των πυελικών οργάνων και η ακράτεια συνδέονται με τη φυλή .Για 

παράδειγμα ,Kaiseretalβρήκαν ότι οι Λατίνες και οι γυναίκες της λευκής φυλής είχαν 

μεγαλύτερο κίνδυνο για πρόπτωση πυελικών οργάνων απ’ότι οι Αφρο-Αμερικανές 

.Επιπλέον , η εβδομαδιαία ακράτεια ούρων διέφερε  σημαντικά ανάμεσα στις 

Λατίνες(36%) ,τις Λευκές(30%) ,τις Αφρο-Αμερικανές(25%) και τις Ασιατικής 

καταγωγής γυναίκες(19%).Παρ’όλα αυτά ,άλλες μελέτες δεν βρήκαν σημαντικές 

φυλετικές διαφορές στην ακράτεια ούρων .Επίσης , η ακράτεια κοπράνων δεν 

φαίνεται να συνδέεται με τη φυλή .Αξίζει να σημειωθεί ότι μελέτες που βασίζονται 

σε αναφορά συμπτωμάτων από τις ίδιες τις γυναίκες ,μπορεί να επηρεάζονται από 

τη διαφορετική αντίληψη των συμπτωμάτων λόγω καταγωγής. 

Οι Blomquist etal(2018) κατέληξαν στο ότι η μαύρη φυλή είχε μειωμένο κίνδυνο να 

αναπτύξει ακράτεια κοπράνων  (aHR ,0.42[95%CI,0.24-0.73]). 

Σε μία μεγάλη μελέτη μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών οι Brownetal 

χρησιμοποιώντας ένα ερωτηματολόγιο,περιέγραψαν την ακράτεια ούρων και όλους 

τους παράγοντες πρόκλησης της .Η εβδομαδιαία ακράτεια ούρων ήταν πιο συχνή σε 
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λευκές γυναίκες παρά σε εκείνες της μαύρης φυλής ,αλλά πρέπει να σημειωθεί ότι 

μόνο 8% των γυναικών ανήκαν στην μαύρη φυλή.Thometal.διεξήγαγαν μία έρευνα 

μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ανάμεσα στα μέλη μιας μεγάλης οργάνωσης 

συντήρησης υγείας ,από τα οποία 76.8% αυτό-προσδιορίστηκαν ως λευκή φυλή 

,7.5% ως μαύρη φυλή ,5.7% ως ασιατική φυλή και 5.4 ως ισπανική φυλή .Οι 

συγγραφείς βρήκαν ότι η κατανομή των τύπων ακράτειας(έπειξης,μικτή ή 

προσπαθείας) δεν διέφερε σημαντικά ανάμεσα στις φυλετικές ομάδες. 

Βρήκαμε μόνο έξι μελέτες που εξέτασαν την ακράτεια ούρων και την πρόπτωση 

γεννητικών οργάνων σε διάφορες φυλέτικές ομάδες.Πέντε από αυτές βασίστηκαν 

σε δεδομένα από εξέταση γυναικών που επισκέφθηκαν  ουρο-γυναικολογικές 

κλινικές.Από αυτά τα περιορισμένα δεδομένα μπορούμε να συμπεράνουμε ότιότι 

μεγαλύτερη ακράτεια ούρων απαντάται στις λευκές γυναίκες . 

Οι διαφορές στον αριθμό τοκετών μπορεί να είναι μία εξήγηση ,σύμφωνα με τους 

Bumpetal, για τη σοβαρότητα της πρόπτωσης.Οι γυναίκες της μαύρης φυλής με 

μεγάλου βαθμού πρόπτωση είχαν περισσότερους κολπικούς τοκετούς απ’ότι οι 

γυναίκες της λευκής φυλής ,με καμία άλλη σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. 

Οι Mandimika etal ισχυρίζονται σε μία έρευνα τους ότι συγκριτικά με τις λευκές 

γυναίκες,οι  Αφρο-Αμερικανές ήταν σημαντικά λιγότερο πιθανό να αναγνωρίσουν 

τον τοκετό σαν παράγοντα κινδύνου για την ακράτεια ούρων και και την πρόπτωση 

πυελικών οργάνων , να γνωρίζουν ότι συγκεκριμένες ασκήσεις μπορούν να 

ελέγξουν τη διαρροή και να αναγνωρίσουν τους πεσσούς σαν θεραπεία επιλογής 

για την πρόπτωση .Επίσης  , έγχρωμες γυναίκες ήταν λιγότερο πιθανό να γνωρίζουν 

παράγοντες κινδύνου , στρατηγικές  πρόληψης και επιλογές θεραπείας για την 

πρόπτωση πυελικών ργάνων και την ακράτεια ούρων. 

 ΧΑΣΜΑ ΑΝΕΛΚΤΗΡΩΝ ΜΥΩΝ: 

Το βάθος και το εμβαδόν του χάσματος των ανελκτήρων  είναι  εύκολα 

αναπαραγώγιμα ((Dietz et al., 2005; Hoff Braekken et al., 2008).Το βάθος ,το πλάτος 

και το εμβαδόν του χάσματος συνδέoνται με την κάθοδο των πυελικών οργάνων 

τόσο στην ηρεμία ,όσο και στη δοκιμασία Valsava(Dietzetal., 2008).Eνώ δεν είναι 

έκπληξη η συσχέτιση μεταξύ του χάσματος ανελκτήρα στη δοκιμασία Valsavaκαι την 

κάθοδο (η προς τα κάτω μετατόπιση των οργάνων μπορεί να μετατοπίσει τους 

ανελκτήρες πλευρικά) ,είναι πιο ενδιαφέρον ότι το χάσμα μεταξύ των ανελκτήρων 

κατά την ηρεμία συνδέεται με κάθοδο των πυελικών οργάνων .Αυτό το δεδομένο 

αποτελεί την πρώτη αληθινή απόδειξη  για την υπόθεση ότι  η κατάσταση των  

ανελκτήρων είναι σημαντική για τη στήριξη των πυελικών οργάνων(DeLancey, 

2001) ,ακόμη και σε απουσία τραύματος των ανελκτήρων μυών .Υπερβολική 

διάταση ή “ballooning”  έχει χαρακτηριστεί  το χάσμα των ανελκτήρων που είναι 

≥25cm² σε μέγιστη Valsava .Αποπλάτυνση του χάσματος (ballooning) συνήθως 
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μετράται σε εγκάρσιο επίπεδο ,αλλά πρόσφατα βράθηκε ότι απλή κλινική μέτρηση 

του γεννητικού χάσματος (gh) και του σώματος του περινέου ( pb),όπως στο POP-Q 

σύστημα αξιολόγησης της πρόπτωσης , είναι ισχυρά  συνδεδεμένο με την 

αξιολόγηση σημείων και συμπτωμάτων της πρόπτωσης. 

 

Εικόνα2καθορισμός του ελάχιστου εμβαδού του ουρογεννητικού χάσματος σε μέση οβελιαία 

διατομή(ΑΡ) και σε εγκάρσια διατομή (ΔΕ) σε ασθενή με μεγάλη κυστεοκήλη.Το χάσμα σε 

μέγιστηValsalva απεικονίζεται με διακεκκομένο κύκλο.S, ηβικήσύμφυση; C, κυστεοκήλη; U, 

μήτρα; R, ορθό; A, πρωκτικός σωλήνας; L, ανελκτήρες μύες. 

Μετρήσεις ≥7cmκαθορίζονται ως “κλινικό ballooning”.(Gergesetal., 

2012).Λαμβάνοντας ως πρόπτωση POP≥ στάδιο 2 ,τα 7cm του χάσματος του 

ανελκτήραείναι η cut–off τιμή μετά από μετρήσεις σε τριτοβάθμια 

ουρογυναικολογική κλινική .Ουσιαστικά ,κατά μέσο όρο η μέτρηση του γεννητικού 

χάσματος ( gh)ήταν 4.2cm(εύρος τιμών: 1.5-8.5cm) και το σώμα περινέου(pb) 3.8cm 

(εύρος τιμών:2.0-7.0) , οπότε gh+pb=7.9cm(εύρος τιμών:4.2-13.0). 

Διάταση ή ballooning χαρακτηρίζεται ως ήπια, μέτρια ή σοβαρή αν gh+pb =7.0-7.99 

cm, 8.0-8.99 cm, 9.0-9.99 cm και ≥10 cm αντίστοιχα .Το άθροισμα gh+pb επιτρέπει 

στους κλινικούς γιατρούς να καθορίσουν την υπερβολική διάταση του χάσματος ή  

'ballooning' χωρίς να απαιτείται απεικόνιση. 

 

ΕικόναΚαθορισμός του gh(genitalhiatus) + pb (perinealbody) χρησιμοποιώνταςτοσύστημαPOPStix ™ 
διαθέσιμος χάρακας (A)και μετρήσεις των διαστάσεων του χάσματος στον υπέρηχο (B). 
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Η πρόπτωση των πυελικών οργάνων είναι μία κατάσταση με σημαντικό αντίκτυπο 

στoν καθημερινό τρόπο ζωής των γυναικών.Ο κίνδυνος σε όλη τη διάρκεια ζωής της 

γυναίκας να υποβληθεί σε χειρουργείο για πρόπτωση των πυελικών οργάνων 

εκτιμάται ανάμεσα σε 10-20%  με μεγάλο ποσοστό υποτροπών και 

επαναλαμβανόμενων χειρουργικών επεμβάσεων και πολλές διαφωνίες όσον αφορά 

τη χειρουργική προσέγγιση των ασθενών .Ο τοκετός είναι ο κύριος τροποποιητικός 

παράγοντας που έχει αναγνωριστεί σε επιδημιολογικές μελέτες .Εκτιμάται ότι τα ¾ 

της πιθανότητας να αναπτυχθεί πρόπτωση των πυελικών οργάνων οφείλεται στο 

τραυματισμό κατά τη διάρκεια του τοκετού .Καθώς , ο κολπικός τοκετός προκαλεί 

διάταση των ανελκτήρων μυών είναι ξεκάθαρο ότι διάταση πάνω από αυτή που 

μπορεί να «ανεχθούν» οι σκελετικοί μύες προκαλεί τόσο μακροσκοπικές όσο και 

μικροσκοπικές δομικές αλλοιώσεις.Τόσο η ρήξη των ανελκτήρων όσο και η 

υπερβολική διατασιμότητα του χάσματος των ανελκτήρων( ‘ballooning’) είναι 

ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για την πρόπτωση των πυελικών οργάνων .Όσον 

αφορά στο χάσμα των ανελκτήρων μυών οι DIETZ etal (2012) αναφέρουν ότι για 

κάθε τετραγωνικό εκατοστό αύξησης του χάσματος του ανελκτήρα κατά τη 

δοκιμασία Valsava ,υπάρχει 6-11% αύξηση του κινδύνου για σημεία και 

συμπτώματα πρόπτωσης πυελικών οργάνων, αφού προσαρμοστούν και οι 

υπόλοιποι παράγοντες κινδύνου. 

 Σε μία πρόσφατη μελέτησυσχέτισης του τρόπου τοκετού με τις διαταραχές του 

πυελικού εδάφοους (2018) οι Blomquist JLetalβρήκαν ότι το χάσμα των ανελκτήρων 

μυών συνδέεται με όλες τις διαταραχές του πυελικού εδάφους: ακράτεια ούρων , 

υπερδραστήρια κύστη , ακράτεια κοπράνων και ειδικά με την πρόπτωση πυελικών 

οργάνων.Μεταξύ των γυναικώνμε τον ίδιο τρόπο τοκετού ,συμπεριλαμβανομένων  

και των γυναικών που υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή ,υπήρχε στατιστικά και 

κλινικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του χάσματος των ανελκτήρων και της 

πρόπτωσης μήτρας. Η ίσχύς αυτής της ανάλυσης έγκειται στην διαθεσιμότητα 

επαναλαμβανόμενων αξιολογήσεων του μεγέθους του χάσματος των ανελκτήρων 

στο πέρασμα του χρόνου.Συνεπώς , το χάσμα των ανελκτήρων μυών είναι ζωτικής 

σημασίας , ως δείκτη  παρακολούθησης του κινδύνου ανάπτυξης πρόπτωσης των 

πυελικών οργάνων. Πράγματι , οι αλλαγές στο ουρογεννητικό χάσμα μπορεί να 

αποτελούν τον μηχανισμό ανάπτυξης της πρόπτωσης ,ανεξάρτητα του τρόπου 

τοκετού.Όπως βλέπουμε στον πίνακα  ο κίνδυνος  για πρόπτωση πυελικών οργάνων 

,όταν το χάσμα των ανελκτήρων είναι ≥ 3.5cm είναι 11.47 και διπλασιάζεται για την 

ακράτεια ούρων ,την υπερδραστήρια κύστη, ενώ για την ακράτεια κοπράνων είναι 

1.60 
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Οι Sheketal δημοσίευσαν μία μελέτη για την επίδραση του τοκετού στις διαστάσεις 

του χάσματος των ανελκτήρων .Η έρευνά τους έγινε με μετρήσεις με 4-D 

διαπερινεïκό υπερηχογράφημα στις 36-38 εβδομάδες κύησης  και 3-4 μήνες μετά 

τον τοκετό . Περιγεννητικές αλλαγές στις διαστάσεις του χάσματος των ανελκτήρων 

συσχετίστηκαν με δεδομένα του τοκετού. Βρέθηκε ότι η μερική αποκατάσταση της 

ανατομίας και της λειτουργίας ίσως είναι ακόλουθος τραυματισμού του πυελικού 

εδάφους .Πρόσφατες μελέτες με Μαγνητική τομογραφία και υπερηχογραφία  

βρήκαν   τραυματισμό των ανελκτήρων μυών (ρήξη μυός)  σε 15-30% των 

πολυτόκων γυναικών με φυσιολογικό τοκετό. Η ρήξη των ανελκτήρων είναι 

παράγοντας κινδύνου για ballooning ,δηλαδή μη φυσιολογικό εμβαδόν  του 

ουρογεννητικού χάσματος κατά τη δοκιμασία Valsava ,≥25cm²) και συνδέεται  με 

ελάττωση της μυικής ισχύος του πυελικού εδάφους.Είναι παράγοντας κινδύνου για 

πρόπτωση των πυελικών οργάνων ,ειδικά του πρόσθιου και του κεντρικού 

διαμερίσματος  ,με σχετικό κίνδυνο 2.3 και 4.0 αντίστοιχα.Το χάσμα των 

ανελκτήρων μυών αφορίζεται από τον ηβοορθικό μυ , τον ηβοκοκκυγικό μυ και την 

ηβική σύμφυση και αποτελεί  εν  δυνάμει την μεγαλύτερη «κήλη» του ανθρώπινου 

σώματος .Είναι κατανοητό ότι αύξηση των διαστάσεων του χάσματος ,χωρίς μεγάλο 

τραυματισμό των μυών ,  οδηγεί σε πρόπτωση των πυελικών οργάνων. Πράγματι, 

εκτός από τη μακροσκοπική ρήξη και άλλες μορφές  μυικού  τραυματισμού 

(μικροτραυματισμός ή τραυματική υπερδιάταση ) ίσως οδηγούν σε αλλαγές  της 

βιομετρίας του χάσματος .Στην παρούσα μελέτη ο προγεννητικός έλεγχος των 

γυναικών έγινε στις 37.1 εβδομάδες  και ο μέσος όρος του διαστήματος μετά τον 

τοκετό, για τον επανέλεγχο τους ,ήταν 5.3 μήνες. Το 48% είχαν φυσιολογικούς 

τοκετούς ,31% είχαν υποβοηθούμενο με εμβρυουλκούς τοκετό και 38% 

υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή.Τα αποτελέσματα ήταν τα εξής: το ελάχιστο 

εμβαδόν του χάσματος των ανελκτήρων κατά τη δοκιμασία Valsavaμειώθηκε μετά 

από την καισαρική , αλλά αυξήθηκε μετά από τον κολπικό τοκετό.Tα αποτελέσματα 

φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. Το ελάχιστο εμβαδόν του χάσματος κατά τη 

δοκιμασία Valsava μειώθηκε κατά 1.96  στην καισαρική πριν την έναρξη τοκετού και 

και 2.22cm² στην πρώτη φάση του τοκετού ,ενώ  μειώθηκε λιγότερο ,0.89cm² , στην 

καισαρική που διενεργήθηκε κατά το δεύτερο στάδιο του τοκετού. Η αναρροφητική 

εμβρυουλκία και οι μεταλλικοί εμβρυουλκοί επέφεραν μεγαλύτερες αλλαγές απ’ότι 

ο φυσιολογικός τοκετός. 
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ΕικόναChangesinMeanHiatalAreaAfterChildbirth, ByDeliveryGroup, WithAnalysisAdjustedforFollow-
UpInterval* 

Το ελάχιστο εμβαδό κατά τη δοκιμασία Valsava αυξήθηκε κατά μέσο όρο 6% και 

28% αντίστοιχα σε γυναίκες με  ή χωρίς ρήξη του ανελκτήρα μυ μετά τον κολπικό 

τοκετό .Μετά την καισαρική τομή ,το ελάχιστο εμβαδόν του χάσματος των 

ανελκτήρων μυών είναι κατά τη δοκιμασία Valsava  μειώθηκε κατά 8%.Αυτή η 

μείωση αντικατοπτρίζει τις αναστρέψιμες ορμονικές ή/και  μηχανικές επιδράσεις 

της κύησης στο πυελικό έδαφος. Η πραγματική αύξηση του χάσματος που 

αποδίδεται στον κολπικό τοκετό είναι περίπου 18% (22.61% vs 19.13%) για γυναίκες 

χωρίς ρήξη ανελκτήρα  και 33% (25.46% vs 19.13%)  για γυναίκες με ρήξη 

ανελκτήρα. 

Εικόνα Antepartum and Postpartum Mean Minimal Hiatal Area on Valsalva in Relation to 

Mode of Delivery and Levator Avulsion. 

Σε μία άλλη μελέτη οι Toozs-Hobsonetal χρησιμοποιώντας 3-D διακολπικό υπέρηχο 
βρήκαν ότι το εμβαδόν του χάσματος αυξήθηκε στις 6 εβδομάδες (15%) και στους 6 
μήνες (6%) μετά τον κολπικό τοκετό συγκριτικά με το τρίτο τρίμηνο , ενώ στην ίδια 
μελέτη αναφέρεται  μία μείωση στον εμβαδόν του χάσματος μετάτην 
καισαρικήτομή(7% στις 6 εβδομάδες και 5.7% στους 6 μήνες) .Το μέγεθος του 
χάσματος ανελκτήρων (στην απεικόνιση) ή ουρογεννητικού χάσματος (στην κλινική 
εξέταση) βρέθηκε ότι συνδέεται με την κάθοδο των πυελικών οργάνων τόσο στις 
υγιείς ,άτοκες γυναίκες ,όσο  και στις ασθενείς με πρόπτωση πυελικών οργάνων 
.Μία αύξηση στο μέγεθος του χάσματος μπορεί να προκαλέσει βλάβη στην στήριξη 
των οργάνων ,ανεξάρτητη του τραύματος , και γι’αυτό να συνεισφέρει στην 
ανάπτυξη  της πρόπτωσης .Είναι αποδεκτό ότι υπερδιάταση ή μικροτραυματισμός 
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στους ανελκτήρες μύες ,που  μπορεί να οδηγήσει σε μεταβολή της βιομετρίας 
μπορεί να αντιπροσωπεύει έναν εναλλακτικό μηχανισμό που οδηγεί στην 
πρόπτωση των πυελικών οργάνων. Το θέμα των σχετικών με την εγκυμοσύνη  
επιδράσεων στην λειτουργία του πυελικού εδάφους είναι εξαιρετικά ενδιαφέρον. 
Είναι αξιοσημείωτο ότι το εμβαδόν κατά τη δοκιμασία Valsava στις 36-38 
εβδομάδες κύησης ήταν 20.7cm² συγκριτικά με τα 14cm² σε μελέτες άτοκων 
γυναικών. Αυτή η διαφορά ίσως έγκειται στη διαφοροποίηση  της βιομηχανικής του 
πυελικού εδάφους που αποδίδεται στην εγκυμοσύνη. Στους αρουραίους , η μέση 
γραμμική ακαμψία (ικανότητα αντίστασης στην διάταση) του κόλπου και των ιστών 
που παίζουν ρόλο στην στήριξη  μειώνεται στην εγκυμοσύνη. Τέσσερις εβδομάδες 
μετά τον κολπικό τοκετό ,όλα τα χαρακτηριστικά της βιομηχανικής επιστρέφουν 
στην προ του τοκετού κατάσταση. Αυτά τα ευρήματα συνηγορούν με την 
προσαρμογή της μητέρας για τον τοκετό και εξηγούν τις διαφορές μεταξύ ατόκων 
και πολυτόκων. 

 

 

ΕικόναFig. 2(Α) Προγεννητικός και  (Β) Μετά τον τοκετό υπέρηχος του πυελικού εδάφους σε εγκάρσια 

διατομή.Ασθενής με αριστερή ρήξη του ανελκτήρα μυός μετά από τοκετό υποβοηθούμενο με εμβρυουλκούς.Το 

εμβαδόν του χάσματος κατά τη δοκιμασία Valsava στις 38 εβδομάδες ήταν 14.9cm² και αυξήθηκε σε 

29.3cm²στους 4 μήνες μετά τον τοκετό.S: ηβική σύμφυση ,IPR: κάτω όριο ηβικής σύμφυσης , LH: χάσμα 

ανελκτήρων , LA: ανελκτήρες μύες 

 

Συνολικά , λοιπόν , βρέθηκε ότι ο κολπικός τοκετός αυξάνει τις διαστάσεις του 

χάσματος των ανελκτήρων ,ειδικά για τις γυναίκες με ρήξη των ανελκτήρων μυών 

.Το εμβαδόν του χάσματος των ανελκτήρων μειώθηκε μετά από την καισαρική τομή 

,συγκριτικά με δεδομένα που ελήφθησαν στο τρίτο τρίμηνο της κύησης .Η ρήξη των 

ανελκτήρων μυών συνδέεται με ≥25% αύξηση του ουρογεννητικού χάσματος κατά 

τη δοκιμασία Valsavaκαι σύσπαση των μυών του πυελικού εδάφους ,συγκριτικά με 

6-7% αύξηση του εμβαδού του ουρογεννητικού χάσματος σε γυναίκες μετά από 

κολπικό τοκετό χωρίς ρήξη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 : ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΠΟΥ ΜΕΣΟΛΑΒΟΥΝ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ΕΔΑΦΟΥΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ 

Το τραύμα στο πυελικό έδαφος κατά τη διάρκεια του τοκετού ,που προδιαθέτει για 

τη δυσλειτουργία του πυελικού εδάφους , είναι πολυπαραγοντικό .Για 

παράδειγμα,ο κολπικός τοκετός έχει συνδεθεί με μία αύξηση στην κινητικότητα της 

ουρήθρας και σε τραυματισμό των μυών του πυελικού εδάφους.Η μηχανική βλάβη 

στο σύστημα στήριξης του πυελικού εδάφους , η απονεύρωση , η ισχαιμία και 

επαναιμάτωση της κάκωσης, καθώς και η αναδιαμόρφωση των ελαττωματικών 

μαλακών ιστών είναι κάποιοι από τους μηχανισμούς που συμμετέχουν στην 

ανάπτυξη της δυσλειτουργίας του πυελικού εδάφους. 

 

 

Εικ. Multifactorial nature of obstetrical trauma leading to pelvic floor disorders 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ: 

 Ο μηχανισμός στήριξης της πυέλου παρέχεται από τους μυς του πυελικού 

διαφράγματος , την ενδοπυελική περιτονία και τις πλευρικέςτης παχύνσεις 

(τενόντιο τόξο και σύνδεσμοι) και την οστέινη πύελο.Το σύμπλεγμα των 

ανελκτήρων μυών αποτελείται από τον ηβοκοκκυγικό ,τον λαγονοκοκκυγικό και τον 

ηβοορθικό και αποτελεί τον μεγαλύτερο μυ του πυελικού εδάφους.Το σύμπλεγμα 

σχηματίζει μια ταινία σχήματος Uπου περιβάλλει την ουρήθρα,τον κόλπο και το 

ορθό.Η φυσιολογική λειτουργία αυτού του μυός είναι να κρατάει κλειστό το 

ουρογεννητικό χάσμα κάτω από την επίδραση των ενδοκοιλιακών πιέσεων. Μιά 

μέγιστη εκούσια σύσπαση των ανελκτήρων μυών αυξάνει την δύναμη σύγκλεισης 

κατά 46% οδηγώντας σε πεταιτέρω συμπίεση του ορθού ,του κόλπου και της 

ουρήθρας. Ο Nielson et al ανέφεραν ότι 34% των γυναικών δεν ήταν σε θέση να 

συσπάσει εκούσια τους μυς του πυελικού εδάφους 6 εβδομάδες μετά τον 
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τοκετό.Απεικονιστικές εξετάσεις έδειξαν ότι 20% των γυναικών με κολπικό τοκετό 

έχουν βλάβες κυρίως στουςς ανελκτήρες μύες και ειδικότερα στον ηβοσπλαγχνικό 

μυ.(DeLancey, Kearney, Chou, Speights, &Binno, 2003; Dietz&Lanzarone, 2005 

.).Βλάβη του του ανελκτήρα μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της διαμέτρου του 

πυελικού χάσματος και κάθοδο των πυελικών οργάνων. (Delancey & Hurd, 

1998; Panayi & Khullar, 2009 

Αναπόφευκτα, ο ανελκτήρας μυς διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στον τοκετό, 

καθώς  είναι η θεμελιώδης δομή που καθορίζει τις διαστάσεις και τις βιομετρικές  

ιδιότητες του γεννητικού σωλήνα.O Dr Schwertner-Tiepelmann etalσε μία 

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ανέφεραν ότι  10-30% των γυναικών 

μετά τον κολπικό τοκετό θα παρουσιάσει τραυματική απόσπαση του 

ηβοσπλαγχνικού  μυός από την έκφυσή του στην ηβική συμφυση. Σύμφωνα μετους 

Dietz HPκαι Lanzarone το ποσοστό αυτό μπορεί να φτάσει μέχρι και 36% ,όπως 

πραγματεύεται μία έρευνα τους που συνίσταται στην παρακολούθηση γυναικών 2-6 

μήνες μετά τον τοκετό με 3-D διαπερινεικό υπερηχογράφημα.Κατά τη διάρκεια του 

κολπικού τοκετού ή σε συνθήκες που προσομοιάζουν  τον κολπικό τοκετό(3D-

Μοντέλα προσομοίωσης) οι ανελκτήρες μυς γυναικών σε διαδικασία τοκετού 

διατείνονται ,ώστε να διευκολυνθεί η κάθοδος της κεφαλής.Η διάταση αυτή μπορεί 

να διαφέρει μεταξύ διαφορετικών γυναικών τουλάχιστον με έναν παράγοντα 

ισοδύναμο του 5.Ο κολπικός τοκετός προυποθέτει έναν «αξιοσημείωτο» βαθμό 

διάτασης των ανελκτήρων.Αν θεωρήσουμε ότι η διάμετρος της εμβρυικής κεφαλής  

είναι 9cm ( βάση δεδομένων από Chittyetal) ,τότε είναι περίπου τέσσερις φορές 

μεγαλύτερη της διαμέτρου του πυελικού χάσματος (περίπου 2,5cm σύμφωνα με 

DeLanceyandLurd).Επιπλέον, το εμβαδόν της εμβρυικής κεφαλής είναι 70-

100cm²που είναι αρκετές φορές μεγαλύτερο του ουρογεννητικού χάσματος. 

Είναι αξιοσημείωτο,ότι  σε περίπου 50% των γυναικών δεν υπάρχει  εκτιμητέα 

διαφοροποίηση στην διάταση ,όπως και στη μορφολογία μετά τον κολπικό τοκετό 

,γεγονός που συνηγορεί υπέρ της προστατευτικής δράσης των ορμονών της 

εγκυμοσύνης. Μακροσκοπικά ,το πιο κοινό τραύμα του ανελκτήρα μυός κατά τον 

τοκετό  είναι η ρήξη ,που συνίσταται στην τραυματική ρήξη της έκφυσής του 

ηβοορθικού μυός από την ηβική σύμφυση. Οι FitzpatrickMetal. μετά από διενέργεια 

Μαγνητικής τομογραφίας  στους ανελκτήρες μυς μετά τον τοκετό κατέταξαν ότι οι 

τραυματισμοί συμβαίνουν  6-10% μετά από αυτόματο κολπικό τοκετό, 17-33% μετά 

από αναρροφητική εμβρυουλκία και 67-71% μετά από χρήση  μεταλλικών 

εμβρυουλκών ,αλλά δεν αναγνωρίζεται κάκωση στις άτοκες ή σε γυναίκες μετά από 

καισαρική τομη.Μικρότερες αλλαγές συμβαίνουν στο πάχος και/ή στην συνέχεια 

του λαγονοκοκκυγικού μυός και του ηβοορθικού,αλλά φαίνεται να είναι λιγότερο 

σημαντικές στην λειτουργική ανατομία .Ενισχύεται ,λοιπόν, η υπόθεση ότι η 

επίπτωση του τραύματος των ανελκτήρων στη χαλάρωση του πυελικού εδάφους 

,εξαρτάται από το μέγεθος του πυελικού χάσματος.Μη αναστρέψιμη υπερδιάταση 
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υπάρχει στο 1/4  των γυναικών που είχαν κολπικό τοκετό και αυτό δικαιολογείται 

από το γεγονός ότι υπάρχει μεγάλη ποικιλομορφία στις διαστάσεις του πυελικού 

χάσματος  και κατά συνέπεια στον βαθμό  διάτασης που απαιτείται για την κάθοδο 

του εμβρύου κατά τον τοκετό.Υπερβολική διάταση του χάσματος των ανελκτήρων 

(ballooning) είναι συνδεδεμένη με πρόπτωση και υποτροπή της 

πρόπτωσης.Υπερβολική διάταση(ballooning) και η ρήξη των ανελκτήρωνφαίνεται να 

είναι ανεξάρτητοι παράγοντες πρόβλεψης της πρόπτωσης των γεννητικών 

οργάνων.Η νευροπάθεια του αιδοιικού νεύρου,που παλαιότερα θεωρούταν ο 

κύριος αιτιολογικός παράγοντας για τη δυσλειτουργία του πυελικού 

εδάφους,φαίνεται να είναι υπεύθυνη για την εμφάνιση χαλάρωσης του πυελικού 

εδάφους. 

 

Eικ.2.Ρήξη του (δε) ηβοορθικού  μυός μετά από φυσιολογικό τοκετό.Η (ΑΡ) εικόνα 

απεικονίζει μία μεγάλη ρήξη του κόλπου και την κάκωση του ηβοορθικού .Η μεσαία εικόνα 

(3D Διαπερινεικό υπερηχογράφημα) 3 μήνες μετά τον τοκετό και η τελευταία εικόνα MRI 

απεικόνιση 3,5 μήνες μετά τον τοκετό. 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΑΝΕΛΚΤΗΡΩΝ ΜΥΩΝ 

Ο τοκετός επιφέρει αλλαγές στην  κινητική μονάδα των μυών ,καθώς και στη 

λανθάνουσα φάση της κινητικής μονάδας του αιδοιικού νεύρου.Αν και το αιδοιικό 

νεύρο νευρώνει τους γραμμωτούς μύες της ουρήθρας ,καθώς και των έξω 

σφιγκτήρα του πρωκτού,οι ανελκτήρες δέχονται νεύρωση από το ιερό πλέγμα. 

Μακροπρόθεσμα ,η πιο ουσιαστική συνέπεια του τραύματος στον ανελκτήρα  μυ 

είναι η πρόπτωση των πυελικών οργάνων ,ειδικά στο πρόσθιο και κεντρικό 

διαμέρισμα(DietzandSimpson, 2008).Όσο μεγαλύτερο είναι το ελάττωμα ,σε πλάτος 

και βάθος ,τόσο πιο πιθανά είναι σημεία και συμπτώματα της πρόπτωσης (Dietz, 

2007). 

Oι James A. Ashton-Miller και John O.L. DeLanceyπροτείνουν ένα γεωμετρικό 

μοντέλο κατά το οποίο η βλάβη των μυών,  που γίνεται κατά τη διάρκεια του 

δευτέρου σταδίου του τοκετού ,προέρχεται από υπερδιάταση των μυικών ινών.Ο 

ηβοσπλαγχνικός (ηβοκοκκυγικός) μυς είναι ο πιο βραχύς και ο πλησιέστερος στη 

μέση γραμμή με το μεγαλύτερο βαθμό διάτασης 3.26 . Περιοχές του 
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λαγονοκοκκυγικού,του ηβοκοκκυγικού και του ηβοορθικού επιδέχονται βαθμό 

διάτρασης  2.73 , 2.50 και 2.28 αντίστοιχα.Αυτές οι τιμές ξεπερνούν τον μέγιστο 

βαθμό διάτασης  1.5που είναι ανεκτός από τους γραμμωτούς μύες σε μια 

εγκυμοσύνη.Η διάταση των μυών είναι ανάλογη της εμβρυικής κεφαλής .Αύξηση 

της διαμέτρου της εμβρυικής κεφαλής κατά 9% συνεπάγεται  αύξηση της διάτασης 

του ηβοσπλαγχνικού στο ίδιο ποσοστό.Ο δεύτερος σε βαθμό διάτασης  μυς μετά 

τον ηβοσπλαγχνικό (ηβοκοκκυγικό),ο οποίος υπόκειται σε τραυματισμό κατά τον 

τοκετό ειίναι ο λαγονοκοκκυγικός μυς. Το χρονικό σημείο του τοκετού που 

συμπίπτει με τον μέγιστο βαθμό διάτασης είναι η έξοδος της κεφαλής.Μελέτες 

δείχνουν μία αύξηση του παράγοντα insulin –likegrowthfactor-1(IGF-1)  που 

επιδεικνύει τη διάταση των μυων στις γυναίκες  μετά τον κολπικό τοκετό. 

 

Εικόνα3© Biomechanics Research Lab, University of Michigan, Ann Arbor 2003. 

Εικ.3 Η επίδραση μέσω μοντέλου προσομοίωσης της εμβρυικής κεφαλής στους ανελκτήρες μυες στο δεύτερο 
στάδιο του τοκετού.Πάνω αριστερα  απεικονίζεται η εμβρυική κεφαλή σαν σφαίρα στο κατώτερο χείλος και 
στην οπίσθια επιφάνεια της ηβικής σύμφυσης μπροστά από το ιερό οστό.Η αλληλουχία των πέντε εικόνων 
στα αριστερά δείχνει την κάθοδο της κεφαλής κατά 1.1,2.9 ,4.7 ,7.9 και 9.9 cm κάτω από τις ισχιακές 
άκανθες,καθώς η κεφαλή διέρχεται από την καμπύλη του Carus(νοητή γραμμή  που αντιστοιχεί σε άξονα της 
πυέλου.Στο τέλος του δεύτερου σταδίου του τοκετού,όταν η κεφαλή του εμβρύου προσεγγίζει την καμπύλη 
του Carus ,κατευθύνεται προς τα πάνω μέσα στον κόλπο και «εξαναγκάζεται» σε έκταση υπό την επίδραση 
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της αντίστασης του πυελικού εδάφους.Β. το πρώτο διάγραμμα  συγκρίνει ,ανά μυ, τα αρχικά και τελικά μήκη 
των μυών που αντιστοιχούν σε 1.1 και9.9 cm κάθοδο της εμβρυικής κεφαλής  και το δεύτερο διάγραμμα 
δείχνει τον μέγιστο βαθμό διάτασης  σε κάθε δεσμίδα μυικών νών των ανελκτήρων μυών .C.Η σχέση μεταξύ 
της εμβρυικής κεφαλής και της επακόλουθης διάτασης των μυών.PC :ηβοσπλαγχνικός , IC:λαγονοκοκκυγικός 
και PR :ηβοορθικός.Η μεγαλύτερη διάταση επάγεται στη στον ηβοσπλαγχνικό μυ,πουείναι ο τελέυταίος μυς 
που διατείνεται από την εμβρυική κεφαλή 

 

 

 

 

 

 

 

.Ομοίως, ο  Sindhwanietalχρησιμοποίησαν την αλληλουχία MRI εικόνων κατά τον τοκετό για 

τη δημιουργία 3-D μοντέλων των ανελκτήρων και της εμβρυικής κεφαλής.

 

Eικ.4Evolution of lateral and  transversal diameter of the LAM 

The evolution of the lateral (Φlat) and transversal diameter (Φtr) of the LAM as measured in 

the plane of minimal hiatal dimensions.LAM, levator ani muscle.Sindhwani et al. Levator ani 

muscle stretch on MR images of a live childbirth. Am J Obstet Gynecol 2017. 
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Εικόνα4. Sindhwani et al. Levator ani muscle stretch on MR images of a live childbirth. Am J 

Obstet Gynecol 2017. American Journal of Obstetrics & Gynecology 2017 217, 194.e1-

194.e8DOI:       (10.1016/j.ajog.2017.04.014 

 

 

Πολλές θεωρίες διατυπώθηκαν για τον τρόπο με τον οποίο η κάκωση των 

ανελκτήρων συμμετέχει στην χαλάρωση του πυελικού εδάφους και στην πρόπτωση 

των πυελικών οργάνων.ΟPr. Peggy Norton (Salt Lake City, UT, USA) 

εισήγαγετηνέννοια“boat in dry dock” 

 

 

Εικ.Σχηματική αναπαράσταση του τρόπου με τον οποίο η πρόπτωση των πυελικών οργάνων είναι 

ένα πολυπαραγοντικό πρόβλημα.Το ‘νερό’ αντιπροσωπεύει τη στήριξη του πυελικού εδάφους  στα 

πυελικά και κοιλιακά όργανα(πλοίο).Όταν  το πυελικό έδαφος τραυματίζεται ,δηλαδή δεν υπάρχει 

πλέον νερό,όλο το βάρος  κατανέμεται στους συνδέσμους(καλώδια που σταθεροποιούν το πλοίο).Οι 
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σύνδεσμοι ανταπεξέρχονται στις συνοδές δυνάμεις που ασκούνται ,αλλά όταν οι ενδοκοιλιακές 

πιέσεις αυξάνονται (μαύρα βέλη),τότε κάποια στιγμή τα «καλώδια» θα υποστούν μη αναστρέψιμη 

ζημιά και θα προκύψει η πρόπτωση των πυελικών οργάνων. 

Οι. JamesA. Ashton-Millerκαι JohnO.L. DeLancey ανέπτυξαν ένα απλοποιημένο 

μοντέλο με πρόπτωση του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος( κυστεοκήλη).Το 

πρόσθιο κολπικό τοίχωμα σταθεροποιέιται στο κατώτερο όριο του σε μία δομή που 

ονομάζεται περινεική μεμβράνη και στο ανώτερο όριο του στήρίζεται με τους 

καρδινάλιους και ιερομητρικούς συνδέσμους.Βρίσκεται πάνω από το ορθό και το 

οπίσθιο κολπικό τοίχωμα,τα οποία υποστηρίζονται από τους ανελκτήρες μυς.Η 

ενδοκοιλιακή πίεση δρα  στο πρόσθιο κολπικό τοίχωμα  και ασκει πίεση προς το 

ορθό και τους ανελκτήρες μυς,ωθώντας τους προς τα πίσω.Αν οι μυς είναι μη 

επαρκείς στο να αντισταθμίσουν αυτή την πίεση τότε το πυελικό χάσμα αυξάνει σε 

διάμετρο και οι ιερομητρικοί και καρδινάλιοι δεν μπορούν να εμποδίσουν την 

πρόπτωση του κολπικού τοιχωματος..Προσομοιώσεις τραυματισμού των 

ανελκτήρων κατά τον τοκετό ανέδειξαν ότι όσο μεγαλύτερος ο τραυματισμός τους 

τόσο μεγαλύτερη είναι η πρόπτωση.Μετρήσεις  έδειξαν ότι σε 60%  βλάβη του 

ηβοσπλαγχνικού μυός ο βαθμός πρόπτωσης αυξάνεται από 0.3 σε 1.9 cm και σε 

80% βλάβη του μυός η πρόπτωση αυξάνει από 0.7 σε 2.4cm.Ανάμεσα στις γυναίκες 

με πρόπτωση το 55% είχαν μεγάλες ρήξεις στον ηβοσπλαγχνικό μυ ,συγκριτικά με 

τις φυσιολογικές γυναίκες που επιδεικνύουν 16% τραυματισμό.Επιπλέον 

γυναίκεςμε πρόπτωση μπορούν να ασκήσουν 40% λιγότερο δύναμη σύγκλεισης 

κόλπου  κατά τη διάρκεια μιας εκούσιας σύσπασης.Είναι αύτή η βλάβη  που θέτει 

τη βάση για τη δημιουργία κυστεοκήλης. 

 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΩΝ ΡΗΞΕΩΝ ΤΟΥ ΗΒΟΣΠΛΑΓΧΝΙΚΟΥ ΜΥΟΣ. 

ΨΗΛΑΦΗΣΗ: με τον δείκτη ψηλαφάται το κατώτερο 1/3 του κόλπου,καθώς αύτό 

αναμένεται να είναι το σημείο έκφυσης του ηβοσπλαγχνικού μυός.Αν και η 

ψηλάφηση ως διαγνωστική μέθοδος θα μπορούσε να εφαρμοστεί στη φυσική 

εξέταση, η χρήση της είναι περιορισμένη εξαιτίας της σημαντικής καμπύλης 

εκμάθησης και της ασυμφωνίας  στα αποτελέσματα ακόμη και μετά  από 

θεμελιώδη εξάσκηση.Αυτό μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι η ψηλάφηση της 
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«ελαττωματικής»πλευράς γίνεται συγκριτικά με την ακέραια πλευρά έκφυσης του 

μυός. 

PVM(PubovisceralMuscle) :Ηβοσπλαγχνικός μυς 

LH (LevatorHiatus) : ουρογεννητικό χάσμα 

Ο Dietzetal.πρόσφατα πρότεινε την 

ψηλάφηση σαν μέθοδο 

ελέγχου(screening) σε περιπτώσεις 

χειρουργικής επέμβασης για πρόπτωση 

πυελικών οργάνων.Πρότειναν ότι σε 

περίπτωση εισαγωγής ενός ή 

περισσότερων δακτύλων ανάμεσα στην 

ουρήθρα και στον ηβοσπλαγχνικό μυ 

,υπάρχει σίγουρα κάποιου είδους 

αποκόλληση του μυός.Παρ’όλα αυτά ο 

vanDelftetal.βρήκαν ότι πάνω από 20% 

ατόκων γυναικών θα ταξινομούνταν ως 

έχοντας κάποιου βαθμού ρήξη.Αυτό είναι 

ενδεικτικό ανατομικών παραλλαγών έκφυσης του ηβοσπλαγνικού μυός και η 

απεικόνιση κρίνεται απαραίτητη για την αποφυγή ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων. 

MRI και 3-DU/S:  Η μαγνητική τομογραφία ήταν η πρώτη απεικονιστική τεχνική για 

την ανίχνευσητων ρήξεων του ηβοσπλαγχνικού μυός.Σημαντικά πλεονεκτήματα την 

πολλαπλή λήψη τομών και την απεικονιστική ικανότητα διαφοροποίησης των 

μαλακών ιστών ,ενώ το υψηλό κόστος και η περιορισμένη διαθεσιμότητα στην 

καθημερινή κλινική πράξη συμπεριλαμβάνονται στα μειονεκτήματα της.Αυτά τα 

μειονεκτήματα μπορούν να επιλυθούν με το3-D διαπερινεικό υπερηχογράφημα,το 

οποίο μας επιτρέπει να διακρίνουμε μαλακούς ιστούς σε εγκάρσιο επίπεδο.Βέβαια 

η διακριτική του ικανότητα  μεταξύ των ιστών παραμένει κατώτερη της Μαγνητικής 

τομογραφίας.Εξειδικευμένες τεχνικές μαγνητικής απεικόνισης ,όπως ενδοορθική 

Μαγνητική απεικόνιση,μας επιτέπει να εκτιμήσουμε με ευκρίνεια τις ρήξεις των 

ανελκτήρων μυών. 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΡΗΞΕΩΝ ΤΟΥ ΗΒΟΣΠΛΑΓΧΝΙΚΟΥ ΜΥΟΣ : 

Η ερευνητική ομάδα του ProfessorJohnDeLancey (AnnArbor, MI, USA) ανέπτυξε ένα 

σύστημα βαθμολόγησης για τις κακώσεις του ηβοσπλαγνικού 

μυος(scoringsystem).Το σύστημα αυτό δεν λαμβάνει μόνο υπόψιν τον όγκο του 

μυός ,καθώς ποικίλλει ανάμεσα στις άτοκες και πολύ πιθανό και ποικίλλει και στις 

πολυτόκες.Αντί αυτού επικεντρώνεται στον τύπο της βλάβης μετά τον κολπικό 

τοκετό και χρησιμοποιεί ένα σύστημα βαθμολόγησης που εκτιμά πιο ποσοστό από 

τον αναμενόμενο όγκο του μυός λείπει .Χρησιμοποιούνται οι εγκάρσιες και 
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στεφανιαίες τομές για την βαθμολόγηση ,ενώ οι οβελιαίες  δεν κρίθηκαν 

βοηθητικές. 

 
Table 1 

Unilateral scoring of pubovisceral muscle avulsions 

Score Description 

0 Complete connection of the pubovisceral muscle to the pubis with normal muscle bulk 

1 Connection of the pubovisceral muscle to the pubis, but <50 % of the muscle bulk is missing 

2 Connection of the pubovisceral muscle to the pubis, but ≥50 % of the muscle bulk is missing 

3 Complete detachment of the pubovisceral muscle from its insertion on the pubis 

 

  

Το τελικό αποτέλεσμα εξασφαλίζεται προσθέτοντας τη βαθμολόγηση της  βλάβης 

του έκαστου ηβοσπλαγχνικού μυός .(Συνολικό αποτέλεσμα: 0-6).Η ταξινόμηση στον 

πιν.2 δημιουργήθηκε από τον DeLanceyetal.για  να κατηγοριοποιήσει τις βλάβες. 

Μια συνολική βαθμολόγηση ισοδύναμη με το 0 δείχνει φυσιολογικούς τους 

ηβοσπλαγχνικούς μύες αμφότερους, ενώ μία βαθμολογία 1,2,ή 3 δείχνει μικρή 

ρήξη.Εξαίρεση αποτελεί η μονόπλευρη βαθμολόγηση με 3 του ενός μυός , ενώ ο 

ετερόπλευρος παραμένει άθικτος. Σε αυτή την περίπτωση μιλάμε για μεγάλου 

βαθμού ρήξη του μυός.Τέλος,βαθμολογηση 4-6 ,επίσης,θεωρούνται μεγάλες ρήξεις. 

Table 2 

Classification system of pubovisceral muscle avulsions 

Category Total score 

No defect 0 

Minor avulsion 1–3 

Major avulsion 4–6 or unilateral score of 3 

 

 

Ο ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΑΝΕΛΚΤΗΡΩΝ  ΣΧΕΤΙΖΕΤΑΙ ΜΕ ΠΡΟΠΤΩΣΗ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ  

Είναι πλέον ευρέως αποδεκτό ότι ο κολπικός τοκετός είναι παράγοντας παθογένειας 

της πρόπτωσης των γεννητικών οργάνων.Μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες δεν 

αφήνουν περιθώρια αμφιβολίας ότι ο κολπικός τοκετός επιδρά αρνητικά στην 

στήριξη των πυελικών οργάνων. Οι HP Dietz και JM Simpson εκπόνησαν μια 

αναδρομική μελέτη με σκοπό να ταυτοποιήσουν έναν νέο αιτιολογικό παράγοντα που 
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ξεκάθαρα συνδέεται με τον κολπικό τοκετό.Ο παράγοντας αυτός είναι η κάκωση του 

ηβοσπλαγχνικού μυός στο σημείο  έκφυσης του από την  ηβική σύμφυση. 

Μεταξύ των γυναικών που συμμετείχαν στη έρευνα ,που έλαβε χώρα σε 

τεταρτοβάθμια ουρογυναικολογική κλινική, η παρουσία βλάβης στους ανελκτήρες 

μυς σχεδόν διπλασίαζε τον κίνδυνο πρόπτωσης (RR 1.9, 95% CI 1.7–2.1).Η 

αναγνώριση κάκωσης του ανελκτήρα ήταν τετραπλάσια σε γυναίκες ,που 

πιστοποιήθηκαν με κλινικά σημαντική πρόπτωση των πυελικών οργάνων 

(POP‐ QstageII ή μεγαλύτερη) συγκριτικά με αυτές που δεν παρουσίαζαν 

πρόπτωση.Οι γυναίκες με αμφοτερόπλευρη ρήξη του ηβοσπλαγχνικού μυός ήταν πιο 

πιθανό να παρουσιάσουν πρόπτωση μήτρας. 

Τα ευρήματα αυτά είναι συναφή με τα αποτελέσματα από την Μαγνητική 

τομογραφία ,όπου γυναίκες με πρόπτωση είναι πιο πιθανό να έχουν κάποια 

βλάβη,συνήθως μεγάλη ρήξη, στους ανελκτήρες μυς,συγκριτικά με την ομάδα 

ελέγχου.(55% συγκριτικά με 16%) με προσαρμοσμένο oddsratio 7.3(95%CI 3.9-

13.6).Όταν αναλύθηκαν τα αποτελέσματα  για σύγκριση των δεδομένων,ελήφθη 

ένα μη προσαρμοσμένο oddsratio ισοδύναμο με6.1(95%CI 4.0-9.3) με  150 /415 

(36%)των γυναικών με πρόπτωση να έχουν κάκωση ανελκτήρα μυός συγκριτικά με 

31/366 χωρίς σημαντική πρόπτωση. 

Μαζί ,αυτά τα δεδομένα ενισχύουν την αιτιολογική συσχέτιση κολπικού τοκετού και 

πρόπτωσης γυναικείων πυελικών οργάνων.Φαίνεται ότι η ρήξη του ανελκτήρα είναι 

σημαντική για την παθογένεια της πρόπτωσης και ιδιαίτερα πιθανό για την 

κυστεοκήλη και την πρόπτωση μήτρας. 

Table 1. RR (RelativeRisk) (95% CI)  κάθε τύπου σημαντικής πρόπτωσης (στάδιο ΙΙ ή μεγαλύτερο) σε 

γυναίκες με κάκωση των ανελκτήρων συγκριτικά με αυτές με άθικτο μυ. 

 Cystocele (n = 781) Uterine prolapse (n = 681)* Rectocele (n = 781) 

Unilateral avulsion 2.2 (1.9–2.7) 2.0 (1.0–4.1) 1.2 (0.9–1.7) 

Bilateral avulsion 2.5 (2.1–3.0) 7.1 (4.3–11.6) 1.6 (1.2–2.1) 

Any levator avulsion 2.3 (2.0–2.7) 4.0 (2.5–6.5) 1.4 (1.1–1.7) 
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Figure 3Κατανομή γυναικών με καμία ,μονόπλευρη και αμφοτερόπλευρη  βλάβη του ανελκτήρα μυός 

μεταξύ γυναικών με σταδιο Ι,ΙΙ και ΙΙΙ κυστεοκήλης(Α),πρόπτωσης μήτρας (Β) και ορθοκήλης( C) 

 

Είναι κατανοητό ότι η ρήξη του ανελκτήρα δεν είναι ο μόνος μηχανισμός με την 

οποίο  προκαλείται δυσλειτουργία του πυελικού εδάφους.Ο κολπικός τοκετός 

ξεκάθαρα οδηγεί σε αύξηση της διαμέτρου του χάσματος μεταξύ των ανελκτηρων 

(levatorhiatus)  ,ακόμη και αν δεν συμβεί ρήξη του ανελκτήρα.Αυτή η υπερδιάταση 

με άθικτους τους μυς μπορεί να προδιαθέσει σε πρόπτωση.Τελικά είναι πιθανόν ότι 

συγγενείς παράγοντες  και/ή τραύμα της περίτονίας παίζουν ρόλο στη χαλάρωση του 

πυελικού εδάφους. 

ΓΩΝΙΩΣΗ ΤΟΥ ΕΠΙΠΕΔΟΥ ΠΟΥ ΣΧΗΜΑΤΙΖΟΥΝ ΟΙ 

ΑΝΕΛΚΤΗΡΕΣ(LevatorPlate) 

 

Εικόνα  Σχηματική απεικόνιση του πυελικού εδάφους :γκρι ζώνες απεικονίζουν το επίπεδο των ανελκτήρων 
καθώς και τον έξω σφιγκτήρα του πρωκτού.LPA: γωνία επιπέδου ανελκτήρων ,LH : μήκος χάσματος 
ανελκτήρων , PB: τοπογραφία σώματος περινέου ,SCIPP: νοητή γραμμή κάτω ορίου ηβικής σύμφυσης και 
ιεροκοκκυγικής συμβολής. 
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Κατά τη δοκιμασία Valsava οι γυναίκες της ομάδας ελέγχου είχαν μέση τιμή 

γωνίωσης  44.3⁰ .Περιπτώσεις γυναικών προς μελέτη είχαν μία επιπλέον γωνίωση  

προς τα κάτω ίση με 9.1⁰ (21%) LPA (53.4 degrees vs 44.3 degrees) ,15% 

μεγαλύτερο μήκος των ανελκτήρων μυών (7.8 cm vs 6.8 cm) και  24% προς τα κάτω 

μετατόπιση του σώματος του περινέου.(6.8 cm vs 5.5 cm). Η μεγαλύτερη γωνίωση 

μπορεί να συσχετιστεί με μεγαλύτερο μήκος του χάσματος του ανελκτήρα και 

μεγαλύτερη μετατόπιση του σώματος του περινέου σε γυναίκες με πρόπτωση. 

 

 

ΚΑΚΩΣΗ ΝΕΥΡΩΝ: 

1.Νευροφυσιολογία: 

Πάνω από 20 χρόνια πριν , Βρετανοί ερευνητές  παρατήρησαν ότι η κάκωση των 

νεύρων  του πυελικού εδάφους κατά τη διάρκεια κολπικού  τοκετού μπορεί να 

προκαλέσει προοδευτική απονεύρωση των μυών. Επακόλουθη επανανεύρωση του 

πυελικού εδάφους μπορεί να οδηγήσει σε διαφοροποίηση της νευροφυσιολογίας και 

της μορφολογίας .Ιστολογικές ,ιστοχημικές  μελέτες ,καθώς και μελέτες 

ηλεκτρομυογραφίας έχουν μετρήσει τον βαθμό επανανεύρωσης(re-innervation) και 

έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι η απονεύρωση είναι αποτέλεσμα του κολπικού 

τοκετού. 
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ΕικόναΑπεικόνιση της μορφολογίας του πυελικού πλέγματος σαν σύμπλεγμα με τη μορφή 
«σεντονιού» (Α) και με τη μορφή οργανωμένων δεσμίδων (Β)  με καταστροφή της 
περιτονίας λόγω κολπικού τοκετού και ηλικίας της γυναίκας. 

ATFL:τενόντιο τόξο ,  B:ουροδόχος κύστη,HGN: υπογάστριο νεύρο,PSN: πυελικό 

σπλαγχνικό νεύρο,R: ορθό, UR:ουρητήρας ,UT:μήτρα; VAG: κόλπος ,DN : νεύρα 

εξωστήρα μυ της κύστης ,CN :ραχιαίο νεύρο της κλειτορίδας, UN :νεύρα των 

σφιγκτήρων της ουρήθρας , PCF :ηβοτραχηλική περιτονία ,RVS=Denonvilliers' fascia ή  

DF :ορθοκολπικό διάφραγμα (Ball et al ,2014) 

 

Η ακριβής φύση της απονεύρωσης είναι άγνωστη ,αλλά ένας πιθανός μηχανισμός 

είναι η συμπίεση των νεύρων της πυέλου.Πολλές μελέτες έχουν γίνει για την κάκωση 

του αιδοιïκού νεύρου.Το αιδοιïκό  νεύρο σχηματίζεται από την ένωση των Ι2, Ι3, Ι4 

νεύρων του ιερού πλέγματος (S2-4) .Κατά τη διάρκεια της πορείας του περνά 

πλησίον των ισχιακών ακάνθων που είναι εν δυνάμει σημείο συμπίεσης του από την 

εμβρυική κεφαλή κατά τη διάρκεια του τοκετού. 
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Επιμήκυνσητου λανθάνοντα χρόνου της τελικής κινητικής μονάδας του αιδοιικού 

νεύρου(PNTML) (λανθάνων χρόνος είναι ο χρόνος που μεσολαβεί από τη στιγμή που 

το ερέθισμα φτάνει στη μυϊκή ίνα έως την έναρξη της συστολής της ) έχει αναφερθεί 

μετά από τοκετούς ,αλλά ίσως είναι και αποτέλεσμα άλλων παθολογιών ,όπως η 

απομυελίνωση.Αν και η νευροπάθεια του πυελικού εδάφους αποδείχτηκε σε πολλές 

γυναίκες , αμέσως μετά τον τοκετό οι περισσότερες θα ανακτήσουν τη νευρομυική 

λειτουργία  και μόνο λίγες θα υποφέρουν  μακροπρόθεσμα.Υπάρχει σύμφωνα με τον 

AllenRE etal. απόδειξη της ανάκτησης της νεύρωσης του πυελικού εδάφους μετά από 

κολπικό τοκετό σε ποσοστό 80%.Η επανανεύρωση  η οποία αποδεικνύεται μέσω 

μελετών από την αύξηση πυκνότητας των νευροινιδίων,έχει ως αποτέλεσμα την 

ανάκτηση της εγκράτειας στην περίοδο μετά τον τοκετό.Αν υπάρχει πλήρης διατομή 

ή σοβαρή βλάβη στο αιδοιïκό νεύρο η ανάκτηση των λειτουργιών μπορεί να 

καθυστερήσει. 

 Ο Snooksetal. έδειξε ότι οι γυναίκες με κολπικό τοκετό είχαν σημαντική επιμήκυνση 

λανθάνοντα χρόνου του αιδοιïκού και μεγαλύτερη μετατόπιση του περινέου κατά την 

εξώθηση απ’ότι οι γυναίκες στην ομάδα ελέγχου.Περαιτέρω σημαντική επιμήκυνση  

του PNTML παρατηρείται στις πρωτοτόκες που είχαν τοκετό με εμβρυουλκούς  παρά 

αυτές με φυσιολογικό τοκετό.Η καισαρική τομή δεν είχε καμία επίδραση στη 

νευροφυσιολογία συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου.Ο Sultanetal. μέτρησε τον 

PNTML στις 34 εβδομάδες κύησης ,6 εβδομάδες και 6 μήνες μετά τον 

τοκετό.Oσκοπός της έρευνας του ήταν να επιβεβαιώσει την επίδραση του τοκετόυ 

στη λειτουργία των αιδοιικών νεύρων και να αναγνωρίσει μαιευτικούς παράγοντες  

που σχετίζονται με την κάκωση του αιδοιικού νεύρου.Τα αποτελέσματα του 

επιβεβαίωσαν την έρευνα του Snooksetal ,αλλά επίσης έδειξαν ότι ο  PNTML μπορεί 

να είναι επιμηκυσμένος σε γυναίκες που υπεβλήθησαν σε επείγουσα  καισαρική τομή  

,μετά την ενάρξη του τοκετού.Στην περίπτωση της εκλεκτικής καισαρικής τομής δεν 

βρέθηκε διαφορά στονPNTML.Επίσης ο Snooksetal απέδειξαν ότι ως  επακόλουθο 

του κολπικού τοκετού είναι η αμφοτερόπλευρη και ασύμμετρη αύξηση του PNTML 

(αριστερός>δεξιό). Σε μία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας η Victoria L. Handa,etal. 

αναφέρουν ότι οι περισσότερες γυναίκες με παράταση του λανθάνοντα χρόνου του 

αιδοιïκού στην αμέσως μετά τον τοκετό περίοδο ,παρουσιάζουν βελτίωση της 

αγωγιμότητας  δύο (2) μήνες μετά τον τοκετό.Παρ’όλα αυτά  η ηλεκτροφυσιολογική 

απόδειξη της απονεύρωσης μπορεί να γίνει εμφανής ακόμη και 5-6 έτη μετά τον 

τοκετό και να είναι αθροιστική με τον αύξοντα αριθμό των τοκετών.Δεν είναι γνωστό 

γιατί κάποιες γυναίκες ανακτούν την νευρομυική λειτουργία μετά τον τοκετό και 

άλλες  εμφανίζουν μόνιμη βλάβη.Η απονεύρωση είναι λιγότερο πιθανό να 

αποκατασταθεί σε γυναίκες με σημαντική κάθοδο του περινέου κατά την εκούσια 

αύξηση της πίεσης .Έγινε η υπόθεση ότι η επαναλαμβανόμενη διάταση του αιδοιïκού 
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και των κλάδων του μπορεί να οδηγήσει σε κάκωση των νεύρων ,εμποδίζοντας την 

αποκατάσταση. Η πλειονότητα των βλαβών του αιδοικού παρατηρείται μετά τον 

πρώτο κολπικό τοκετό.Η καισαρική τομή μετά την έναρξη του τοκετού δεν δρα 

προστατευτικά.Επαναλαμβανόμενη διάταση του αιδοιïκού κατά την εξώθηση μπορεί 

να προκαλέσει μη αναστρέψιμη βλάβη του νεύρου.Παράγοντες υπεύθυνοι για 

μεγαλύτερη βαθμού βλάβη των νεύρων του πυελικού εδάφους είναι : η πολυτοκία , ο 

τοκετός με εμβρυουλκία ,η μεγαλύτερη διάρκεια(>30min) του δεύτερου σταδίου του 

τοκετού ,ρήξεις 3
ου

 και 4
ου

 βαθμού και η μακροσωμία(>4Κg). 

2.3-DΜΟΝΤΕΛΑ: 

Με τη δημιουργία 3D –Mοντέλων προσομοίωσης του φυσιολογικού τοκετόυ  ο 

Lienetal.καθόρισε τον βαθμό διάτασης ([Τελικό Μήκος –αρχικό μήκος/αρχικό 

μήκος]x100) του αιδοιικού νεύρου .Ο κατώτερος κλάδος στο ορθό δέχτηκε μέγιστη 

τάση 35% και αυτή η τάση  ποικίλλε από 15% που είναι το σενάριο της ελάχιστης 

καθόδου του περινέου εώς το 35% που αντιστοιχούσε στη μέγιστη κάθοδο του 

περινέου.Η τάση στον περιφερικό κλάδο του νεύρου που νευρώνει τον έξω 

σφιγκτήρα του πρωκτού  έφτασε το 33% ,ενώ οι κλάδοι στα μεγάλα χείλη και στον 

έξω σφιγκτήρα της ουρήθρας  δέχτηκαν τάση 15% και 13% αντίστοιχα.Όσο πιο 

κοντά σε σταθερά σημεία σταθεροποήσης ,τόσο μεγαλύτερη η τάση που επιδέχεται 

το αιδοιικό.Με το παρακάτω σχήμα περιγράφεται : 

 

ησχέσημεταξύκαθόδουτηςεμβρυικήςκεφαλής  ( οριζόντιος αξχ,σεcm) και 

δημιουργούμενης τάσης ( κάθετος αξχ σε %) για τους 4 κλάδουςτουαιδοιικούνεύρου. 

IR, κατώτερος κλάδος του ορθού.Περιφερικοί κλάδοι του νεύρου: Per-AS, 
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έξωσφιγκτήραςπρωκτούPer-L, μεγάλαχείληκαιPerUS, έξωσφιγκτήραςουρήθρας.(Lien 

et al) 

3.ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΑΙΔΟΙΙΚΟΥ ΝΕΥΡΟΥ: 

Το αιδοιïκό νεύρο είναι ευαίσθητο στην διάταση και στη συμπίεση από την 

εμπέδωση της εμβρυικής κεφαλής κατά τον τοκετό. Αυτού του είδους οι 

τραυματισμοί έχουν αναφερθεί στο 38-42% των κολπικών τοκετών .Τραυματισμοί 

στις αισθητικές απαγωγές οδούς που φέρουν ερεθίσματα από τον πρωκτικό σωλήνα 

στον εγκεφαλικό φλοιό έχουν παρατηρηθεί κατά το δεύτερο στάδιο τοκετού σε 

μελέτες σε ζώα. 

Μελέτες (σε ζώα και ανθρώπους) έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι το τραύμα 

του αιδοιïκού νεύρου κατά τον τοκετό είναι αιτιολογικός παράγοντας για ακράτεια 

κοπράνων και ούρων .Γνωρίζουμε ότι το αιδοιïκό νευρώνει τον έξω σφιγκτήρα του 

πρωκτού και έξω σφιγκτήρα της ουρήθρας. Ο Kernetal.μελέτησαν σε ποντικούς την 

επίδραση της βλάβης του αιδοιïκού νεύρου όσο αφορά στη λειτουργία του έξω 

σφιγκτήρα της ουρήθρας .Αυτό που παρατήρησαν είναι ότι προάγεται  μία ήπια 

ακράτεια ούρων .Τόσο η διάταση του κόλπου κατά τον τοκετό ,όσο και η κάκωση 

του αιδοιïκού νεύρου προκαλούν ακράτεια ούρων.Παρ’όλα αυτά η ακράτεια ούρων 

προσπαθείας που προκύπτει είναι παροδική , εκτός αν το αιδοιïκό νεύρο είναι πλήρως 

διετμημένο. Η ανάκτηση μετά την κολπική διάταση καθυστερεί σε πειράματα σε ζώα  

που υπόκεινται τόσο σε βλάβη του αιδοιïκού νεύρου και σε διάταση του κόλπου. 

Βλάβη του αιδοιïκού νεύρου έχει συσχετιστεί με επακόλουθη ακράτεια κοπράνων .Σε 

μια μελέτη πρωτοτόκων  γυναικών οι οποίες υπεβλήθησαν σε εκτίμηση για ακράτεια 

κοπράνων στην περίοδο μετά τον τοκετό , βρέθηκε ότι 31% των γυναικών είχαν 

βλάβη  του αιδοιïκού νεύρου .Ο Tetzschneretal.ανέφεραν ότι ασθενείς με λανθάνοντα 

χρόνο(PNTML) >2msec είχαν 18% μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανίσουν ακράτεια 

κοπράνων συγκριτικά με εκείνες τις γυναίκες που είχαν PNTML< 2msec τρεις μήνες 

μετά τον τοκετό. Υπάρχουν επίσης αποδείξεις ότι αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση κατά 

το 2
ο
 στάδιο του τοκετού μπορεί να δημιουργήσει μικτού τύπου νευροαγγειακή 

κάκωση. 

 Η MyraFitzpatrick, MDetal εκπόνησαν μία μελέτη  κατά την οποία τέσσερα 

διαφορετικά μοτίβα μη φυσιολογικής λειτουργίας του αιδοιικού νεύρου 

παρατηρούνται στις γυναίκες με ακράτεια κοπράνων στην περίοδο μετά τoν τοκετό.H 

δυσλειτουργία του άξονα του αιδοιικού νεύρου ,η απομυελίνωση του αιδοιικού και η 

μικτή νευροπάθεια συσχετίζονται με βλάβη του έξω σφιγκτήρα , διαταραχές 

αισθητικότητας και ακράτεια κοπράνων.Τα κλειτοριδικά-πρωκτικά αντανακλαστικά 

εκτιμούν τις απαγωγές και προσαγωγές  κινητικές οδούς . Η ηλεκτρομυογραφία με 

βελόνα (Needleelectromyography) στην αριστερή καιδεξιά πλευρα του σφιγκτήρα 

(ώρα 3 και 9) χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της βλάβης στον άξονα του αιδοιικού 

νεύρου.Η βλάβη του σφιγκτήρα οδηγεί σε υπερευερεθιστότητα στην 

ακετυλοχολίνη.Παρ’όλα αυτά είναι ένα δύσκολο πεδίο για έρευνα.Οι μετρήσεις της 
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νευρομυικής λειτουργίας αποτελούν μία πρόκληση και δεν είναι ευρέως διαθέσιμες. 

Η ηλεκτρομυογραφία με βελόνα είναι επώδυνη και η επεξήγησή της δύσκολη 

.Επίσης, αντιφατικά είναι τα συμπεράσματα από τις μελέτες αγωγιμότητας  ,λόγω των 

μικρών δειγμάτων έρευνας . 

Όσον αφορά στην πρόπτωση των πυελικών οργάνων ο μυικός τόνος  των ανελκτήρων 

μυών ελαττώνεται και αυξάνεται η πίεση στους ιερομητρικούς συνδέσμους  , στο 

παραμήτριο και στην ενδοπυελική περιτονία ,προκαλώντας δευτερογενή 

βλάβη.(DeLancey, 1993; Weidner, Barber, Visco, Bump, & Sanders, 2000). 

 

Οι AllenREetal μελέτησαν με μία νευροφυσιολογική μελέτη τη βλάβη του πυελικού 

εδάφους ,συγκεκριμένα τη βλάβη των γραμμωτών μυών και της νεύρωσης του 

πυελικού εδάφους, σε συνάρτηση με τον τοκετό.Oι τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν 

ήταν ηλεκτρομυογραφία με βελόνη (EMG) ,αγωγιμότητα του αιδοιικού νεύρου και 

περινεομετρία για την παρακολούθηση της σύσπασης του πυελικού εδάφους 

.Υπάρχει απόδειξη ηλεκτρομυογραφίας EMG  της επανανεύρωσης των μυών  του 

πυελικού εδάφους μετά απόκολπικό τοκετό σε 80% των γυναικών που 

μελετήθηκαν.Οι γυναίκες με μεγαλύτερη διάρκεια δευτέρου σταδίου τοκετού και 

μεγαλύτερα νεογνά είχαν μεγαλύτερη βλάβη των νεύρων.Οι μεταλλικοί εμβρυουλκοί 

και οι αυτόματες ρήξεις περινέου δεν επηρέασαν τον βαθμό βλάβης των νεύρων 

.Συμπερασματικά οι ερευνητές κατέληξαν στο ότι ο κολπικός τοκετός προκαλεί 
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μερική απονεύρωση του πυελικού εδάφους (με επακόλουθη επανανεύρωση) στις 

περισσότερες γυναίκες κατά τον πρώτο τους τοκετό. Σε μερικές γυναίκες η βλάβη 

είναι σοβαρή και συνδέεται με ακράτεια ούρων και κοπράνων.Για κάποιες επίσης 

είναι το πρώτο βήμα για πρόπτωση οργάνων και/ή ακράτεια προσπαθείας. Έχει 

επίσης  διαπιστωθεί ότι η απονεύρωση των ανελκτήρων μυών και των σφιγκτήρων 

κατά τον τοκετό μπορεί προοδευτικά να επιδεινωθεί κατά την αύξηση της 

ενδοκοιλιακής πίεσης σε διάφορες καταστάσεις με την πάροδο των ετών και μπορεί 

να οδηγήσει δευτερογενώς  σε αλλαγές των ανελκτήρων μυών και των λέιων μυικών 

ινών του έσω σφιγκτήρα της ουρήθρας. Αυτό θα μπορούσε να εξηγήσει 

τονλανθάνοντα χρόνο που μεσολαβεί μεταξύ του τοκετού και την ανάπτυξη 

συμπτωμάτων του πυελικού εδάφους μετά την πάροδο δεκαετιών. 

 

ΣΥΝΔΕΤΙΚΟΣ ΙΣΤΟΣ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ΕΔΑΦΟΥΣ 

Μοριακή δομή κολλαγόνου και βιολογική συμπεριφορά του στην κύηση και τον 

τοκετό 

Ένας σημαντικός μηχανισμός υποστήριξης των πυελικών οργάνων είναι οι 

προσφύσεις του συνδετικού ιστού μεταξύ κόλπου και πυελικού τοιχώματος.Ο 

συνδετικός ιστός είναι ένας συνεχής ,αλληλένδετος  ιστός  ,που παρέχει υποστήριξη 

στον κόλπο και στα πυελικά όργανα. Με βάση δεδομένα από νεκροτομές ο DeLancey  

περιέγραψε το σύστημα υποστήριξης του πυελικού εδάφους σε τρία επίπεδα .Το 

επίπεδο I  περιλαμβάνει τους ιερομητρικούς συνδέσμους .Το μεσαίο τμήμα του 

κόλπου (ενδοπυελική περιτονία)  προσφύεται πλευρικά με το τενόντιο τόξο της 

πυελικής περιτονίας -arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP)- και τη θήκη των 

ανελκτήρων μυών –Επίπεδο II-. Στο κατώτερο τρίτο του κόλπου , το τοίχωμα 

προσφύεται στις παρακείμενες δομές ,όπως το σώμα του περινέου  και ουρογεννητικό 

διάφραγμα–επίπεδο III-.Με αυτά τα επίπεδα στήριξης  παρεμποδίζεται η κάθοδος των 

πυελικών οργάνων.Αν η συνοχή του συνδετικού ιστού μειώνεται με την ηλικία ή από 

άλλες αιτίες γενετική προδιάθεση , τοκετός ,τότε αναπτύσσεται πρόπτωση πυελικών 

οργάνων. 
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Ο κόλπος είναι ένας ινομυώδης σωλήνας το τοίχωμα του οποίου αποτελείται από τις 

εξής  στιβάδες : Τον βλεννογόνο    που αποτελείται από πολύστιβο πλακώδες 

επιθήλιο, και  το χόριο που είναι  πλούσιο σε ελαστικές ίνες και αιμοφόρα αγγεία 

(απουσία αδένων ) , την  ινομυώδη στιβάδα  ,που αποτελείται από κυλικά και 

επιμήκεις διαταγμένες δεσμίδες λείων μυϊκών ινών  και τέλος τον εξωτερικό χιτώνα  

που είναι ένας πυκνός ινοκολλαγονώδης ιστός με άφθονες ελαστικές ίνες. 

Η κάκωση κατά τον τοκετό οδηγεί σε υπερδιάταση του κόλπου με βλάβη του 

συμπλέγματος του κολλαγόνου , με συνέπεια την πρόπτωση του .Το τραύμα μπορεί 

να αφορά τόσο στο πρόσθιο κολπικό τοίχωμα , όσο και στο οπίσθιο κολπικό τοίχωμα 

όταν το τραύμα αφορα τους παρατραχηλικούς συνδέσμους , όπως γίνεται κατά τη 

διάρκεια ενός εργώδους τοκετού , ενός οξέος τοκετού , ενός υποβοηθούμενου 

τοκετού ή σε περιπτώσεις πολλών και με μικρά μεσοδιαστήματα τοκετών , τότε 

προκαλείται βλάβη στο σύστημα του κολλαγόνου του κόλπου , καθώς και των 

προσκείμενων σε αυτόν έσω σφιγκτήρα της ουρήθρας  (IUS)  και έσω σφιγκτήρα του 

πρωκτού (IAS)  .Δημιουργούνται ,συνεπώς συμπτωματική ακράτεια ούρων , 

ακράτεια κοπράνων και πρόπτωση γεννητικών οργάνων. Η ανεπάρκεια οιστρογόνων 

δημιουργεί ατροφία του πυελικού κολλαγόνου με επιπλέον αποδυνάμωση του 

πυελικού εδάφους. Επίσης χρόνιες , υποτροπιάζουσες λοιμώξεις οδηγούν σε 

εκφυλισμό του κολλαγόνου. Συνεπώς  τα συμπτώματα ακράτειας είναι συχνά στην 

εμμηνόπαυση. 

 

Ο συνδετικός ιστός που υπόκειται 

στο τοίχωμα στου κόλπου περιέχει 

σχετικά λίγα κύτταρα :εκτός των 

λιποκυττάρων και των 

μαστοκυττάρων  , ανευρίσκονται 

κυρίως ινοβλάστες που παράγουν τα 

συστατικά του εξωκυττάριου υγρού 

(ΕCM) .Το εξωκυττάριο υγρό περιέχει 

ινώδη στοιχεία (κολλαγόνο και 

ελαστίνη) ενσωματωμένα σε ένα μη 

ινώδες υπόστρωμα, το οποίο 

αποτελείται από γλυκοπρωτείνες, 

πρωτεογλυκάνες και υαλουρονικό οξύ .Επιπρόσθετα, αυτοί οι ιστοί περιέχουν 

σημαντική ποσότητα λείων μυικών ιστών.Το ινώδες στοιχείο φαίνεται να 

συνεισφέρει στις βιομετρικές ιδιότητες και συμπεριφορά αυτών των ιστών.Η 

ποσότητα και ποιότητα του κολλαγόνου και ελαστίνης ρυθμίζονται μέσω 

εξισορρόπησης στη σύνθεση , στην ωρίμανση και την αποδόμηση.Αυτή η 

διαδικασία είναι μια δυναμική διαδικασία σταθερής αναδιαμόρφωσης.Οι 

διαφοροποιήσεις στους ιστούς και τα όργανα του πυελικού εδάφους  και του 
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αναπαραγωγικού συστήματος , που προάγονται μέσω κύησης , επιτρέπουν την 

εμβρυική ανάπτυξη και διευκολύνουν τον κολπικό τοκετό .Για να συμβούν αυτές οι 

αλλαγές , η εξωκυττάρια ουσία (ECM) αυτών των δομών , που αποτελείται από 

κολλαγόνο ,ελαστικές ίνες και λείες μυικές ίνες ,υπόκειται σε σημαντική 

αναδιαμόρφωση.Το κολλαγόνο , η πρωτείνη σε μεγαλύτερη ποσότητα στο 

ανθρώπινο σώμα , είναι ζωτικής σημασίας στο να παρέχει δομική και δύναμη τάσης 

στους ιστούς του πυελικού εδάφους (π.χ συνδετικός ιστός πυελικού εδάφους) και 

του αναπαραγωγικού συστήματος. Μελέτες του αναπαραγωγικού συστήματος σε 

ανθρώπους και τρωκτικά  απέδειξαν ότι το περιεχόμενο του κόλπου , του τραχήλου 

και της μήτρας  σε κολλαγόνο διαφοροποιείται δραστικά στην κύηση και επιστέφει 

στην προτέρα κατάσταση μετά τον τοκετό.Επιπρόσθετα , το κολλαγόνο και οι άλλες 

πρωτείνες της εξωκυττάριας ουσίας αναδιαμορφώνονται στο αναπαραγωγικό 

σύστημα  κατά τη διάρκεια της κύησης και του τοκετού και παρατηρούνται 

μεταβολές στις βιομετρικές ιδιότητες των ιστών ,γεγονός που καταλήγει σε αύξηση 

της διατασιμότητας των ιστών.Ο ρόλος της πολυτοκίας και της ηλικίας δεν είναι 

ξεκάθαρο.Ο Rundgren μελέτησε τον ρόλο της πολυτοκίας και της ηλικίας στο 

ποσοστό κολλαγόνου και στις βιομετρικές ιδιότητες του γεννητικού καναλιού με 

πειράματα σε τρωκτικά.Κατέληξε στο ότι η ηλικία είχε μεγαλύτερη επίπτωση στις 

ιδιότητες στο κέρας και στον τράχηλο της μήτρας , ενώ η πολυτοκία και η ηλικία 

ήταν κύριοι παράγοντες για την ανάπτυξη διαταραχών του πυελικού εδάφους, όπως η 

πρόπτωση των πυελικών οργάνων και η ακράτεια ούρων. Υπό το πρίσμα των 

γνωστών διαφοροποιήσεων του κολλαγόνου εφαρμόστηκαν  πυρηνικές μαγνητικές 

τομογραφίες (NMR) για τη μελέτη των επιδράσεων του τοκετού στο κολλαγόνο.Το 

κολλαγόνο είναι μία ινώδης πρωτείνη ,που δεν σχηματίζει κρυστάλλους , αλλά η 

μοριακή δομή του κολλαγόνου ,όπως οι πρωτείνες και τα πεπτίδια αναφέρθηκαν από 

τους Bellaetal.Για να χαρακτηριστούν οι δομικές  και δυναμικές ιδιότητες του 

κολλαγόνου σε μοριακό επίπεδο , η NMR είναι ιδανική μέθοδος ,καθώς οι χημικές 

μεταβολές των ατόμων άνθρακα 13C επιτρέπουν τον χαρακτηρισμό της διαμόρφωσης της 

δευτερογενούς δομής . Η σφραγίδα της μοριακής δομής του κολλαγόνου αποτελείται 

από 3 α αλυσίδες , που σχηματίζουν μία τριπλή έλικα , που σταθεροποιείται από 

τους δεσμούς υδρογόνου μεταξύ των αλυσίδων.Αυτές οι αλυσίδες αποτελούνται 

από μια σειρά τριπλετών αμινοξέων : γλυκίνη-Χ-Υ (συνήθως Χ και Υ είναι προλίνη 

και υδροξυπρολίνη αντίστοιχα).Υπάρχουν τουλάχιστον 28 διαφορετικοί τύποι 

κολλαγόνου που περιγράφονται. Το κολλαγόνο τύπου I , III και V βρέθηκε στον 

συνδετικό ιστό του πυελικού εδάφους .Οι ίνες κολλαγόνου παρέχουν την 

μεγαλύτερη αντίσταση του ιστού στην τάση.Το κολλαγόνο τύπου ΙΙΙ προσφέρει 

μεγαλύτερη ευκαμψία και ικανότητα διάτασης στους ιστούς  , ενώ το κολλαγόνο 

τύπου V είναι μικρότερης σημασίας ,καθώς σχηματίζει μικρές ίνες ,πολύ μικρής 

ικανότητας διάτασης.Ο πολυμερισμός του κολλαγόνου τύπου Ι με τους τύπους  ΙΙΙ 

καιV σχηματίζει ινίδια που επηρεάζουν τις βιομετρικές ιδιότητες του ιστού. Όσο 

μεγαλύτερος είναι ο λόγος κολλαγόνο Ι/ΙΙΙ στην εξωκυττάρια ουσία , τόσο 

μεγαλύτερη είναι η δύναμη του ιστού. Αυτά τα ινίδια κολλαγόνου είναι οι κύριοι 
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καθοριστές της δύναμης του κολπικού τοιχώματος.Μεταβολές στην αναλογία , τον 

τύπο , τη δομή και /ή της δυναμικής  αυτών των τύπων κολλαγόνου πιθανό να 

συνεισφέρουν σε αλλαγή «συμπεριφοράς» του κολπικού ιστού. 

 

 

ΕικόναΒιοσύνθεσηκολλαγόνου. 

 

 Οι BasantDhitaletal έκαναν μία μελέτη στις δυναμικές και δομικές αλλαγές του 

κολλαγόνου του αναπαραγωγικού συστήματος που προάγονται από την κύηση.Τα 

πειράματα τους βασίστηκαν στην κατανομή και τη δυναμική του νερού στους ιστούς 

του ανώτερου ορίου  του κολπικού τοιχώματος .Χρησιμοποιήθηκαν οι 

φασματοσκοπικές διακυμάνσεις  των διαλυτών τμημάτων των ιστών τριών  ομάδων 

τρωκτικών: ατόκων ,πρωτοτόκων και πολυτόκων ,καθώς και ιστολογικές εξετάσεις. 
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Εικόνα : ιστολογικές εικόνες (100x) του άνω κολπικού τοιχώματος των (Α) πολυτόκων και (Β) ατόκων 
τρωκτικών Sprague-Dawley διατμημένες στα 10μm.Οι ίνες κολλαγόνου είναι ροζ , οι λείες μυικές ίνες είναι 
κίτρινες και οι ελαστικές ίνες μαύρες.Ιστολογικές εικόνες που δείχνουν μία αλλαγή στην πυκνότητα των ινών 
κολλαγόνου ανάμεσα στις πολυτόκους και ατόκους. 

Κατά τη διάρκεια της κύησης , η αναδιαμόρφωση του κολπικού τοιχώματος και του 

συνδετικού ιστού των υπόλοιπων δομών του πυελικού τοιχώματος συμβαίνει κατά 

την εμβρυική ανάπτυξη.Αυτή η αναδιαμόρφωση διαφοροποιεί τη σύνθεση και τη 

συγκέντρωση της εξωκυττάριας ουσίας. Υπάρχει μία ταχεία αύξηση του βάρους της 

μήτρας ,καθώς και του μεγέθους της  ,εξαιτίας της εναπόθεσης κολλαγόνου και 

ελαστίνης. Στην περίπτωση των τρωκτικών , μελέτες έχουν δείξει ότιαύξηση του 

βάρους της μήτρας είναι 6-8% συγκριτικά με τις ατόκους. Στους ανθρώπους είναι 

11% και στα πρόβατα 14% .Υπάρχει ταχεία δημιουργία κολλαγόνου στη μήτρα κατά 

τη διάρκεια της κύησης .Παρ’όλα αυτά μετά τον τοκετό ,το ποσοστό του 

κολλαγόνου μειώνεται.Ο σχηματισμός κολλαγόνου είναι ελάχιστος στην πλευρά 

πρόσφυσης του πλακούντα και μέγιστος στην περιοχή μέγιστης διάτασης της 

μήτρας.Harkness etal απέδειξαν ότι τις δέκα πρώτες μέρες της κύησης , το 

κολλαγόνο αυξάνει γρηγορότερα από τις μεταβολές στο βάρος της μήτρας.Σύντομα 

μετά τον τοκετό , το βάρος και το περιεχόμενο σε κολλαγόνο στη μήτρα μειώνεται 

δραματικά και φθάνει σε επίπεδα χαμηλότερα και της προ κύησης κατάσταση.Η 

αύξηση του κολλαγόνου κατά την κύηση είναι 4% για κάθε έμβρυο τρωκτικών , ενώ 

στους ανθρώπους υπάρχει 6.8% αύξηση.Στα τρωκτικά η αύξηση αυτή φαίνεται να 

εξαρτάται από διάφορους παράγοντες , όπως είναι ο αριθμός των εμβρύων , η 

ηλικία  και το βάρους σώματος.Μετά τον τοκετό η αποδόμηση του κολλαγόνου 

είναι ταχεία και ολοκληρώνεται μέσα σε 3-4 ημέρες  στα τρωκτικά , ενώ στους 

ανθρώπους μέσα σε τρεις εβδομάδες. 

Συμπερασματικά , οι Basant Dhital et al με τις μετρήσεις τους έδειξαν ότι υπάρχουν 

τέσσερις ‘αποθήκες’ νερού στην περίπτωση των πολυτόκων , καθώς και στην 

περίπτωση των πρωτοτόκων (2 ημέρες και 14 ημέρες μετά τον τοκετό) ,ενώ 

υπάρχουν μόνο τρεις ‘αποθήκες ‘νερού ‘ στις ατόκους.Η ανακατανομή νερού στην 
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εξωκυττάρια ουσία εξαιτίας της κύησης και/ή του τοκετού ίσως είναι υπεύθυνη για 

την εμφάνιση μιας επιπρόσθετης αποθήκης νερού , η οποία ίσως έχει επηρεάσει τη 

δυναμική κάποιων αμινοξέων της τριπλής έλικας. Μετρήσεις φασματοφωτομετρίας 

έδειξαν ότι στον πληθυσμό των τρωκτικών οι άτοκες είχαν μεγαλύτερο ποσοστό 

κολλαγόνου. Μία μορφή της διάστασης των ινών κολλαγόνου , καθώς και πιθανές 

αλλαγές στην πυκνότητα και το πάχος των ινών κολλαγόνου , παρατηρήθηκαν σε 

πολυτόκους και ατόκους. Αν και σε μικρότερες συγκεντρώσεις η ελαστίνη αποτελεί 

μέρος της εξωκυττάριας ουσίας  στην μήτρα, που υπόκειται σε αναδιαμόρφωση 

κατά τον τοκετό , αλλά και σε διάφορα στάδια της κύησης. Αυτή η μελέτη  

υπογραμμίζει τις συνέπειες της κύησης και της πολυτοκίας στη δομή του 

κολλαγόνου. 

Αναδιαμόρφωση συνδετικού ιστού μετά τον τοκετό. 

«Ελαττώματα» στην ενδοπυελική περιτονία έχουν αναφερθεί σε ασθενείς με 

πρόπτωση του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος και ακράτειας ούρων τύπου 

προσπαθείας .Οι Richardson et al παρατήρησαν ότι ο διαχωρισμός της ενδοπυελικής 

περιτονίας από τις πλευρικές της προσφύσεις στο πυελικό τοίχωμα (δηλαδή 

παρακολπικό ελάττωμα) οδηγεί σε υπερδραστηριότητα της ουρήθρας , σε ακράτεια 

ούρων προσπαθείας  και πρόπτωση πρόσθιου κολπικού τοιχώματος.Αναφέρουν 

άριστα ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα ,όταν η χειρουργική διόρθωση 

προσανατολίζεται στην σύγκλειση αυτών των «ελαττωμάτων».Ο De Lancey επίσης 

παρατήρησε  την παρουσία παρακολπικών βλαβών σε 91% των ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε χειρουργείο για πρόπτωση  ή ακράτεια ούρων.Επίσης, βρήκε ότι η 

απόσπαση του τενόντιου τόξου της πυελικής περιτονίας από τις ισχιακές άκανθες 

συνοδευόταν από πρόπτωση του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος.Αυτές οι μελέτες 

τονίζουν τη σημασία της συνεισφοράς του συνδετικού ιστού του πυελικού 

τοιχώματος στη διατήρηση της δομικής και λειτουργικής ακεραιότητας  του πυελικού 

εδάφους. 

Η ενδοπυελική περιτονία και τα άλλα στοιχεία του συνδετικού ιστού του πυελικού 

εδάφους διατρέχουν κίνδυνο διάτασης και απόσπασης από τα οστέινα τμήματα 

πρόσφυσής τους κατά τη διάρκεια του τοκετού .Κατά τη διάρκεια του τοκετού το 

πυελικό έδαφος υπόκειται σε φυσιολογικές αλλαγές, που βασίζονται σε ορμονικές 

διακυμάνσεις ,οι οποίες επιδρούν στις βιομετρικές του ιδιότητες ,προκύπτοντας 

αυξημένη διατασιμότητα του κόλπου. Αυτή η διαδικασία προάγεται από αυξημένη 

σύνθεση κολλαγόνου και ελαστίνης από τους ινοβλάστες.Το κολλαγόνο και η 

ελαστίνη είναι δύο κύριοι συστατικά της εξωκυττάριας ύλης του συνδετικού ιστού.Το 

κολλαγόνο καθορίζει  τη μηχανική τάση ,ενώ η ελαστίνη συνεισφέρει στην ικανότητα 

των ιστών να διατείνονται. Οι ινοβλάστες είναι ευαίσθητοι στη μηχανική 

διάταση..Επαναλαμβανόμενη διάταση του κολπικού τοιχώματος προάγει μία 

απάντηση αποδόμησης του κολλαγόνου. Διέγερση των κολλαγενασών καταλήγει σε 

αποδόμηση του κολλαγόνου , καθώς και άλλων συστατικών του κολπικού 

τοιχώματος.Συνήθως αύξηση της δραστηριότητας των κολλαγενασών αυξάνει 
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γραμμικά με την δύναμη που εφαρμόζεται στους ιστούς. Αυτό καταλήγει σε 

αυξημένη αποδόμηση του κολλαγόνου ,καθώς και σε άλλα συστατικά του κολπικού 

τοιχώματος. Παρ’όλα αυτά ένας εργώδης ή μεγαλύτερης διάρκειας τοκετός μπορεί να 

υπέρβει τα όρια διάτασης των μαλακών ιστών , προκαλώντας ανισσοροπία στις 

διαδικασίες επανόρθωσης  και αποδόμησης  και αυξάνοντας με αυτόν τον τρόπο την 

ευαισθησία των δομών στήριξης του πυελικού εδάφους στο τραύμα κατά τον 

τοκετό.Η ελαστίνη είναι ένα συστατικό ζωτικής σημασίας για το συνδετικό ιστό του 

πυελικού εδάφους.Η ομοιόσταση των ελαστικών ινών στο κολπικό τοίχωμα 

διερευνήθηκε σαν πιθανή αιτία ανάπτυξης διαταραχών του πυελικού εδάφους .Η 

σύνθεση ελαστίνης είναι κριτική διαδικασία στην επαναφορά του πυελικού εδάφους 

μετά τον κολπικό τοκετό.Ειδικότερα , η διάταση του κόλπου (όπως συμβαίνει 

κατάτην κάθοδο της εμβρυικής κεφαλής) καταλήγει σε αποδόμηση της ελαστίνης 

.Διαταραχή στη σύνθεσή της  έχει ως αποτέλεσμα την πρόπτωση των πυελικών 

οργάνων .Δεν είναι ξεκάθαρο αν οι γυναίκες με γενετική προδιάθεση στις διαταραχές 

ομοιόστασης της ελαστίνης , όπως για παράδειγμα το σύνδρομο Marfan έχουν 

αυξημένο κίνδυνο για πρόπτωση πυελικών οργάνων και ακράτεια ούρων τύπου 

προσπαθείας .Επιπρόσθετα ,δεν είναι ξεκάθαρο , αν οι διαφορές που παρατηρούνται 

στον συνδετικό ιστό σε γυναίκες με πρόπτωση είναι εξαιτίας της πρόπτωσης ή 

συνδράμουν στην ανάπτυξη της πρόπτωσης 

Μετά τον τοκετό υπήρχε μία θεμελιώδης αναδιαμόρφωση των συστατικών του 

συνδετικού ιστού. Αυτό επιτυγχάνεται με αύξηση της σύνθεσης του κολλαγόνου και 

της ελαστίνης .Παρ΄όλα αυτά ο νέος ιστός που παράγεται κατά την επουλωτική 

διαδικασία μετά τον τοκετό δεν είναι τόσο δυνατός όσο ο αρχικός ιστός που 

αντικαθιστά. «Ελαττώματική» σύνθεση ελαστίνης φαίνεται να συνδέεται με 

ανάπτυξη πρόπτωσης σε μελέτες που έχουν διενεργηθεί σε ζώα .Διαφοροποιημένη 

έκφραση γονιδίων που εμπλέκονται στον μεταβολισμό ελαστίνης  βρέθηκαν στον 

κολπικό ιστό γυναικών με ακράτεια ούρων .Ομοίως,  αλλαγές στη σύνθεση 

κολλαγόνου έχουν αναφερθεί σε γυναίκες με πρόπτωση.Δεν είναι ξεκάθαρο αν αυτές 

οι διαφοροπποιήσεις που παρατηρούνται στον συνδετικό ιστό των γυναικών  

 

Μεταβολές στον συνδετικό ιστό σε ασθενείς με πρόπτωση πυελικών οργάνων—a 

review of the current literature 

Η πολυτοκία , η μεγάλη ηλικία  ,   η αυξημένη μάζα σώματος , η χρόνια 

δυσκοιλιότητα και οι αποφρακτικές πνευμονικές νόσοι είναι σημαντικοί παράγοντες 

κινδύνου για την πρόπτωση των πυελικών οργάνων.Παρ’όλα αυτά άτοκες γυναίκες  

χωρίς κανένα παράγοντα κινδύνου , ίσως αναπτύξουν πρόπτωση πυελικών οργάνων , 

γεγονός που αποδεικνύει τη γενετική προδιάθεση αυτών .Όταν μία μητέρα έχει 

πρόπτωση  , ο σχετικός κίνδυνος να αναπτύξει η κόρη πρόπτωση είναι 3.2.Με θετικό 

ιστορικό της αδερφής ο σχετικός κίνδυνος είναι 2.4.Σε συνδυασμό με το γεγονός ότι 

οι γυναίκες με υπερευλυγισία των αρθρώσεων έχουν σημαντική επίπτωση της POP  

έγινε η υπόθεση ότι εμπλέκεται ο παράγοντας : συνδετικός ιστός   
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Σε μία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ο Jackson  βρήκε ότι ασθενείς με κάθοδο του 

τραχήλου στο ύψος του παρθενικού υμένα ή κάτω από αυτόν με ταυτόχρονη 

παρουσία κυστεοκήλης  είχαν ελαττωμένη συγκέντρωση κολλαγόνου , με σχετικά 

υψηλό περιεχόμενο ανώριμου κολλαγόνου συγκριτικά με τις non-POP ασθενείς 

.Αυτό το νεοσχηματισμένο κολλαγόνο αποδομείται πιο εύκολα απ’ότι το γηραιότερο 

γλυκοζυλιωμένο κολλαγόνο , οδηγώντας  σε μείωση του κολλαγόνου ως συστατικού 

και αφήνοντας πίσω έναν  μηχανικά  «ελαττωματικό» ιστό.Επίσης βρήκε αυξημένη 

δραστηριότητα μεταλλοπρωτεïνασών , που συνίσταται σε αυξημένη αποδόμηση του 

κολλαγόνου σε ασθενείς με πρόπτωση πυελικών οργάνων.Καταλήγει λοιπόν στο 

συμπέρασμα ότι ο όγκος αυτών των ελαττωματικών γηριαίων συμπλεγμάτων 

κολλαγόνου , τα οποία είναι εύθραστα και ευαίσθητα σε πιθανή ρήξη είναι 

σημαντικός αιτιολογικός παράγοντας για πρόπτωση πυελικών οργάνων. 

Στην προσπάθεια κατανόησης των δυσλειτουργιών του πυελικού εδάφους και της 

χειρουργικής αποκατάστασης των «ελαττωμάτων» του πυελικού εδάφους 

εκπονήθηκαν διάφορες μελέτες. Μία από αυτές που έγινε στο Πανεπιστήμιο  του 

Καïρου διερέυνησε τις επιπτώσεις του τοκετού στον έσω σφιγκτήρα της ουρήθρας 

(IUS) , στο γεννητικό κανάλι και στον έσω σφιγκτήρα του πρωκτού σε συνάρτηση με 

το κολλαγόνο που εμπεριέχουν .Συγκεκριμένα, η γυναικεία  ουρήθρα έχει μήκος 

περίπου 4 cm.Εκτείνεται από τον αυχένα της ουροδόχου κύστης μέχρι τον πρόδρομο 

του κόλπου .Επικάθεται πάνω στον στηρικτικό συνδετικό ιστό του πρόσθιου 

τοιχώματος του κόλπου.Η ουρήθρα αποτελείται από βέννογόνο με μεταβατικό 

επιθήλιο , μία σπογγώδη υποβλεννογόνια στιβάδα , ένα στρώμα με λείο μυικό ιστό 

και ένα εξωτερικό στρώμα με συνδετικό ιστό  , ινώδη στοιχεία και  ελαστίνη. Τα δύο 

τελευταία στρώματα(λείος μυικός ιστός και ινοελαστικός συνδετικός ιστός)  

περιφερικά, αυξάνουν την πίεση σύγκλεισης .Το τραύμα κατά τον τοκετό θα 

προκαλέσει υπερδιάταση του κόλπου και θα προκαλέσει βλάβη στο σύμπλεγμα του 

κολλαγόνου του κόλπου και του έσω σφιγκτήρα της ουρήθρας που πρόσκειται στον 

κόλπο, με αποτέλεσμα τη διαρροή ούρων κατά την αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 :ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ΕΔΑΦΟΥΣ ΜΕΤΑ ΤΟΝ 

ΤΟΚΕΤΟ 

Ι. ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΟΥΡΩΝ 

Η ακράτεια ούρων φαίνεται να σχετίζεται με τον κολπικό τοκετό και να δημιουργεί 

διάφοαρα θέματα υγείας στις γυναίκες. Η ακράτεια προσπαθείας (SUI) και η  

ακράτεια ούρων από έπειξη (Urge incontinence) (UUI)είναι οι πιο κοινοί τύποι 

ακράτειας μετά από  κολπικό τοκετό , παρά μετά από καισαρική τομή . Ως ακράτεια 

προσπαθείας ορίζεται η ακούσια απώλεια ούρων κατά την προσπάθεια ή φυσική 

άσκηση ή βήχα .Τα τελευταία χρόνια υπάρχει μία αύξηση 27% στη χειρουργική 

αποκατάσταση της ακράτειας προσπαθείας.Εκτός του ότι δημιουργεί οικονομική 

επιβάρυνση στο δημόσιο σύστημα υγείας και στην ασθενή , αυτή η κατάσταση έχει 

σημαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής της ασθενούς.Αντικρουόμενα 
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συμπεράσματα υπάρχουν σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου για δημιουργία 

ακράτειας ούρων μετά από τον κολπικό τοκετό.Οι πιο σημαντικοί  παράγοντες 

κινδύνου είναι ο δείκτης μάζας σώματος ≥ 30 , η προχωρημένη ηλικία της γυναίκας , 

η χρήση οξυτοκίνης , η παράταση δευτέρου σταδίου τοκετού , βάρος νεογνού ≥ 

4000gr και μεγάλη περίμετρος κεφαλής. Ο πιο σημαντικός μαιευτικός παράγοντας 

ακράτειας ούρων σε πρωτοτόκες αποτελούν ο υποβοηθούμενος κολπικός τοκετός και 

κυρίως οι μεταλλικοί εμβρυουλκοί. Ανασκόπηση στη βιβλιογραφία τοποθετεί το 

ποσοστό της ακράτειας στο 32% ,σε αυτή την ομάδα υψηλού κινδύνου ,3 μήνες μετά 

τον κολπικό τοκετό.Μία συστηματική ανασκόπηση από τους Tahtinen et al. 

αναφέρουν την ακράτεια ούρων προσπαθείας σε πρωτοτόκες  να κυμαίνεται από 9% 

σε 68% , ενώ για την ακράτεια από έπειξη τα ποσοστά κυμαίνονται από  8% σε 27% 

έναν χρόνο μετά τον τοκετό. 

Σε μία μελέτη κοόρτης από τους Mannion et al που περιελάμβανε 1574 γυναίκες  , το 

17%  ανέφεραν ότι τα συμπτώματα ακράτειας επηρέαζαν  σε μέτριο ως σοβαρό 

βαθμό τις καθημερινές δραστηριότητες 12 μήνες μετά τον τοκετό.Ο ι γυναίκες 

αντιλαμβάνονται συχνά την ακράτεια σαν κοινωνικό στίγμα  , εκτός του ότι τη 

θεωρούν σαν φυσιολογική συνέπεια της εγκυμοσύνης και του τοκετού , με 

αποτέλεσμα να μην αναφέρουν τα συμπτώματα. 

Μίαπρόσφατηπροοπτικήμελέτηκοόρτης( May 2019) απότους Åhlundetalαφορούσε 

την ακράτεια ούρων μετά από μη επιπλεγμένο αυτόματο κολπικό τοκετό σε 

πρωτοτόκες κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους μετά τον τοκετό.Αυτή η μελέτη 

γυναικών χαμηλού κινδύνου κατέληξε στο ότι 40% είχαν συμπτώματα ακράτειας 

ούρων  με πιο κοινό τύπο την ακράτεια προσπαθείας , 9-12 μήνες μετά τον τοκετό. 

Μαιευτικές μεταβλητές , όπως  η διάρκεια του δευτέρου σταδίου τοκετού  και η 

περίμετρος κεφαλής  ήταν ανεξάρτητες της επίπτωσης της ακράτειας 

προσπαθείας.Σχεδόν 4 στις 10 γυναίκες ανέφεραν συμπτώματα ακράτειας.Μία 

ανασκόπηση των  Pressetal αναφέρει ότι η καισαρική τομή δεν προσφέρει προστασία  

καθώς η ακράτεια προσπαθείας και η ακράτεια από έπειξη ήταν ισοδύναμες 

,ανεξάρτητα του τρόπου τοκετού σε μελέτες παρακολούθησης  ≥ 12 μηνών.Ο πιο 

σημαντικός παράγοντας κινδύνου φαίνεται να είναι  η ακράτεια ούρων πριν και κατά 

τη διάρκεια της κύησης. Σε μία μελέτη των Gartland et al φαίνεται ότι 1 στις 4 

γυναίκες ανέφεραν  ακράτεια ούρων 4-18 μήνες μετά τον τοκετό με 79% από αυτές 

να αναφέρει συμπτώματα ακράτειας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 

Ασθενής υποστήριξη του αυχένα της ουροδόχου κύστης  και της ουρήθρας σε 

συνάρτηση με ορμονικές αλλαγές κατά τη διάρκεια της κύησης , συνεισφέρουνσε 

διαφοροποιήσεις της δομής των ιστών  και οδηγούν σε αλλαγές του τόνου των δομών 

του πυελικού εδάφους.Το αποτέλεσμα είναι ότι η ακράτεια ούρων μετά τον τοκετό , 

ίσως είναι αποτέλεσμα της κύησης  αυτής καθεαυτήν , που προκύπτει  από τη 

νευρομυική κάκωση και/ή την απώλεια υποστήριξης της ουρήθρας και της κύστης , 

παρά εξαιτίας των παραγόντων που σχετίζονται με τον τοκετό. 
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II.ΑΚΡΑΤΕΙΑΚΟΠΡΑΝΩΝ: 

Ως ακράτεια κοπράνων ορίζεται η ακούσια απώλεια στερεών κοπράνων , υγρών ή 

αερίων που αποτελεί κοινωνικό πρόβλημα , καθώς και πρόβλημα ατομικής 

υγιεινής.Ο μηχανισμός  πρόκλησης της ακράτειας περιλαμβάνει την άμεση μηχανική 

κάκωση , τη νευρολογική βλάβη και έναν συνδυασμό των δύο. 

Μηχανική κάκωση: οι διαδικασίες της εγκράτειας και της αφόδευσης είναι σύνθετες  

και γι’αυτό  η κατανόηση των παθοφυσιολογικών μηχανισμών που σχετίζονται με 

τον τοκετό συνεχίζουν να εξελίσονται. Η άμεση μηχανική κάκωση του έξω 

σφιγκτήρα του πρωκτού και /ή του έσω σφιγκτήρα του πρωκτού που προκύπτει από 

το μαιευτικό τραύμα είναι η κύρια αιτία μαιευτικής κάκωσης. 

 

Νευρολογική κάκωση: η νευροπάθεια του αιδοïικού νεύρου μπορεί να είναι είναι 

αποτέλεσμα  συμπίεσης από την εμβρυική κεφαλή , την μακροσωμία εμβρύου , την 

παράταση δευτέρου σταδίου τοκετού και τη χρήση εμβρυουλκών. Το αιδοïικό νεύρο 

είναι κυρίως εύκολο να τραυματιστεί , πλησίον της ισχιακής άκανθας  , καθώς 

εισέρχεται στο κανάλι του Alcock.Hδιάταση ή η συμπίεση των νεύρων έχει ως 

επακόλουθο την απομυελίνωση , που αποδρομεί ή υπάρχει επανανεύρωση των μυών. 

Μικτού τύπου: η νευροπάθεια συχνά συνοδεύει την μηχανική κάκωση. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 01:03:12 EEST - 3.84.202.224



 84 

 

Εικόνα  Classification of perineal trauma (Ταξινόμησητραύματοςτουπερινέου) Sultan et al- 2012 Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists 

 

Επίπτωση ακράτειας κοπράνων: 

Σε ερωτηματολόγια κατά τη διενέργεια μίας έρευνας  , 10 μήνες μετά τον κολπικό 

τοκετό , 4% των γυναικών  ανέπτυξαν ακράτεια κοπράνων. Η ακράτεια αερίων  είναι 

πιο κοινή και έχει αναφερθεί σε 29% των πρωτοτόκων γυναικών , 9 μήνες μετά τον 

τοκετό. Μία μετα-ανάλυση πέντε μελετών ( 717 κολπικοί  τοκετοί) η απεικόνιση του 

σφιγκτήρα του πρωκτού ανέδειξε 26.9% επίπτωσης κακώσεων των σφιγκτήρων του 

πρωκτού στις πρωτοτόκες  και 8.5% επίπτωσης νέων κακώσεων στις πολυτόκες. 

Σχεδόν 35%  των γυναικών με κάκωση του σφιγκτήρα στο διορθικό υπερηχογράφημα 

ήταν συμπτωματικές και 3.4% των γυναικών παρουσίασαν ακράτεια κοπράνων μετά 

τον τοκετό ,χωρίς κάκωση στον σφιγκτήρα. 

Ενδεικτικός είναι ο πίνακας συχνότητας της ακράτειας κοπράνων και αερίων 3 μήνες 

μετά τον τοκετό .Τα δεδομένα προέκυψαν από μία τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 

μελέτη  949 (79.2%) από τις 1198 γυναίκες( Easonetal , 2002). Στους 3 μήνες μετά 

τον τοκετό η ακράτεια κοπράνων παρατηρήθηκε στο 3.1% (29/948) των γυναικών , 

τουλάχιστον μία φορά την ημέρα σε 0.3% (3/948).Hακράτεια κοπράνων ήταν 

παρούσα στο 1.8%( 2/114) των γυναικών που υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή , στο 

2.9% (23/783)  εκείνων με κολπικό τοκετό ,χωρίς να αναγνωρίζεται κάκωση 

σφιγκτήρα και 7.8% ( 4/51 ) με κάκωση σφιγκτήρα. 
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Η μαιευτική κάκωση των σφιγκτήρων του πρωκτού( obstetric anal sphincter injuries-

OASIS-) κλινικά ανιχνεύεται σε περίπου 3% των κολπικών τοκετών σε κέντρα , όπου 

γίνεται πλάγια περινεοτομή , αλλά έχουν περιγραφεί και ποσοστά μέχρι και 7%.Αν 

και οι Faltin et al έδειξαν ότι η ανίχνευση των κακώσεων του σφιγκτηριακού 

μηχανισμού βελτιώθηκε με τη διενέργεια του διορθικού υπερηχογραφήματος πριν τη 

συρραφή , υπήρχαν περιπτώσεις κατά τις οποίες οι OASIS  που ανιχνεύθηκαν  με τον 

διορθικό υπέρηχο δεν μπορούσαν να εντοπιστούν , ώστε να γίνει χειρουργική 

αποκατάσταση. Παρά την χειρουργική αποκατάσταση , η ακράτεια κοπράνων 

συμβαίνει στο 39% των γυναικών.Αυτό είναι ενδεικτικό της ακατάλληλης διάγνωσης 

ή της ανεπαρκούς τεχνικής αποκατάστασης. Οι Sultanetal.σε μία συνέντευξη 75 

γιατρών και 75 μαιών ανέφερε ότι 91% και 60% είχαν ανεπαρκή εκπαίδευση στη 

αανατομία του περινέου και 84% και 61%,  αντίστοιχα  ανέφεραν μη επαρκή  

εκπαίδευση στην αναγνώριση ρήξεων τρίτου βαθμού.Obstetricperinealtrauma: 

Anauditoftraining ,(Sultan , Jul 2009) 

Σε  μία διαμήκη μελέτη του μαιευτικού τραύματος των σφιγκτήρων του πρωκτού για 

χρονικό διάστημα 10 ετών , υπήρχε επιδείνωση των πιέσεων του πρωκτού με την 

πάροδο του χρόνου και ήταν χειρότερα για τις γυναίκες με πλήρη διατομή των 

σφιγκτήρων , παρά σε εκείνες με μερική ρήξη.(Blomquist etal ,2012) 

  Η απώλεια αερίων και υγρών είναι η πιο συχνή μεταξύ γυναικών με κάκωση του 

σφιγκτηριακού μηχανισμού και τα συμπτώματα ήταν πιο σοβαρά στην περίπτωση 

κάκωσης του έσω σφιγκτήρα. Ακόμη και αν είναι εμφανής η κάκωση του σφιγκτήρα 

τα συμπτώματα ακράτειας κοπράνων ίσως να μην εμφανιστούν για κάποιο χρονικό 

διάστημα. Οι Bek και Laurberg βρήκαν ότι γυναίκες που είχαν βιώσει παροδική 

ακράτεια κοπράνων μετά από ρήξη μεγάλου βαθμού , 39% είχαν υποτροπή των 

συμπτωμάτων μετά τον επόμενο τοκετό.Το μεγαλύτερο μακροπρόθεσμο πρόβλημα 

σε αυτές τις γυναίκες ήταν η ακράτεια αερίων. Η διατομή όλου του πάχους του 

σφιγκτήρα του πρωκτού ήταν ο πιο σημαντικός προδιαθεσικός παράγοντας για 

ακράτεια κοπράνων. 
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Όσον αφορά την καισαρική τομή δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στην ακράτεια 

κοπράνων.Σε  μία μελέτη κοόρτης φάνηκε ότι η καισαρική τομή μείωσε σημαντικά 

την ακράτεια κοπράνων ,αλλά όχι την ακράτεια αερίων .Σε μία διαμήκη μελέτη για 

χρονικό διάστημα 12 ετών MacArthuretal. ανέφεραν ότι δεν υπάρχει διαφορά στην 

ακράτεια κοπράνων μεταξύ των δύο τρόπων τοκετού.  

 

Εικόνα Cumulative Incidence of Pelvic Floor Disorder by Mode of Delivery and 
Years From First Delivery 

III.ΣΥΝΔΡΟΜΟ. ΥΠΕΡΔΡΑΣΤΗΡΙΑΣ ΚΥΣΤΗΣ 

Υπερδραστήρια ονομάζεται η κύστη, η οποία δημιουργεί ξαφνικά μία επείγουσα 

ανάγκη για ούρηση, ακόμη και όταν δεν είναι γεμάτη. Το σύνδρομο της 

υπερδραστήριας ουροδόχου κύστης είναι μία συχνή κατάσταση στην οποία δεν 

μπορεί να βρεθεί καμία αιτία για τις επαναλαμβανόμενες και ανεξέλεγκτες συσπάσεις 

της κύστης. Για παράδειγμα, αυτό δεν οφείλεται σε ουρολοίμωξη ή σε άλλη εμφανή 

αιτία. Το σύνδρομο της υπερδραστήριας ουροδόχου κύστης, μερικές φορές, 

ονομάζεται και σπαστική ή υπερλειτουργική κύστη. 

Η υπερδραστήρια κύστη αναφέρεται σε ποσοστό 27-45% σε γυναίκες άνω των 40 

ετών. Οι πρόσφατες εκτιμήσεις του ετήσιου κόστους για την διαχείριση του 
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συνδρόμου της υπερδραστήριας κύστης στις ΗΠΑ , το υτπολογίζουν στα 60 

εκατομμύρια δολάρια. 

Συγκριτικά , με τις άλλες δυσλειτουργίες του πυελικού εδάφους  η συσχέτιση μεταξύ 

κολπικού τοκετού και υπερδραστήριας κύστης δεν έχει τεκμηριωθεί.Για παράδειγμα  

δεν είναι απόλυτα ξεκάθαρο αν η υπερδραστήρια κύστη συνδέεται με την πολυτοκία.   

Η ακράτεια από έπειξη  αναφέρεται στα ίδια ποσοστά τόσο στις γυναίκες με κολπικό 

τοκετό , όσο και στις άτοκες γυναίκες. Επιπλέον , δεν είναι ξεκάθαρο , αν υπάρχουν 

διαφορές επίπτωσης του συνδρόμου μεταξύ γυναικών με κολπικό τοκετό και εκείνων 

με καισαρική τομή. Όπως φαίνεται από τις καμπύλες  Kaplan-Meier , οι οποίες 

περιγράφουν τα τις διαταραχές του πυελικόυ εδάφους σε συνάρτηση με τον τρόπο 

τοκετού ο κολπικός και επεμβατικός τοκετός ( κυρίως οι μεταλλικοί εμβρυουλκοί) 

έχουν μεγαλύτερη επίπτωση στην υπερδραστήρια κύστη , απ’ότι η καισαρική τομή.  

 

IV.ΠΡΟΠΤΩΣΗΠΥΕΛΙΚΩΝΟΡΓΑΝΩΝ 

Η κάκωση των ανελκτήρων μυών (μερική ή πλήρης) , σε γυναίκες με κολπικό τοκετό 

,βρέθηκε ότι αυξάνει τις πιθανότητες  για ανάπτυξη πρόπτωσης πυελικών οργάνων 

(POP) περίπου 4-11 φορές. Απεικονιστικές εξετάσεις και έρευνες των βιομετρικών 

ιδιοτήτων των ιστών έδειξαν ότι κάκωση ή απονεύρωση των ανελκτήρων 

συμβαίνουν κατά  την κάθοδο της εμβρυικής κεφαλής στο γεννητικό κανάλι και των 

εξωθήσεων της γυναίκας κατά το δεύτερο στάδιο του τοκετού. Συνεπώς , το χάσμα 

των ανελκτήρων μυών μεγαλώνει( εώς και 28% στον κολπικό τοκετό μετά από ρήξη 

του ανελκτήρα , συγκριτικά με 6% χωρίς ρήξη ) και οδηγεί σε πρόπτωση του 

πρόσθιου και κεντρικού τμήματος. Συμπτωματική πρόπτωση των πυελικών 

οργάνων συμβαίνει μετά τον κολπικό τοκετό και συνδέεται με αύξηση των 

διαστάσεων του χάσματος των ανελκτήρων.Περίπου 50% των γυναικών με 

κολπικούς τοκετούς παρουσιάζει κάποιο βαθμό πρόπτωσης  , από τις οποίες το 15% 

είναι συμπτωματικές ,ενώ το ποσοστό ανέρχεται στο 2% για τις άτοκες γυναίκες. Οι 

O’Boyle et al βρήκαν ότι αύξηση του βαθμού πρόπτωσης σύμφωνα με το σύστημα 

αξιολόγησης POP-Q   βρέθηκε τόσο στις πρωτοτόκες ,όσο και στις πολυτόκες , 

γεγονός που αποδεικνύει ότι η ίδια η εγκυμοσύνη αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου.Ορμονικές και μηχανικές επιδράσεις της εγκυμονούσας μήτρας 

συνεισφέρουν σε μεταβολές της υποστήριξης των πυελικών οργάνων κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ηλεκτρομυογραφικές μελέτες (EMG) έδειξαν σημαντική 

απονεύρωση και επανανεύρωση του πυελικού εδάφους  , που σχετίζονται με την 

ακράτεια προσπαθείας και την πρόπτωση πυελικών οργάνων. Μεταβολές στον 

μεταβολισμό του κολλαγόνου που σχετίζονται με τον τοκετό και ενδογενείς  

μεταβολές ορμονών ,προδιαθέτουν για πρόπτωση πυελικών οργάνων. Οι Dietz et al 

χρησιμοποιώντας διαπερινεïκό υπερηχογράφημα  απέδειξαν ότι η κύηση και ο 

κολπικός τοκετός  συμμετέχουν στη δημιουργία ορθοκήλης. 
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ΗΜαγνητικήτομογραφίαέδειξε ότι 20% των γυναικών με έναν τοκετό είχαν εμφανή 

κάκωση στον ηβοσπλαγχνικό ή λαγονοκοκκυγικό μυ.Αυτές οι κακώσεις δεν 

ανευρίσκονται στις άτοκες γυναίκες.Η πιο συχνή  κάκωση του ανελκτήρα 

περιγράφεται σαν ρήξη του ηβοσπλαγχνικού μυός από την ηβική σύμφυση.Τέλος , 

δεν είναι ξεκάθαρο ,γιατί απαιτούνται ακόμη και δεκαετίες για να αναπτυχθούν τα 

συμπτώματα της πρόπτωσης των πυελικών οργάνων , αν και η θεωρία τουDeLancey 

: ‘ship in dock’ αποτελεί μια εύλογη εξήγηση. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7:ΠΡΟΛΗΨΗΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ ΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑ 

Επειδή η ρήξη του ανελκτήρα προκαλείται αποκλειστικά από τον κολπικό τοκετό , η 

εκλεκτική καισαρική τομή θα ήταν αναμενόμενο να προλαμβάνει τόσο τη ρήξη , όσο 

και την μη αναστρέψιμη υπερδιάταση του ηβοορθικού μυός. Βλέποντας  μια 

συνεχώς αυξανόμενη  τάση  για καισαρική τομή τα τελευταία χρόνια, θα έπρεπε το 

τραύμα του πυελικού εδάφους να μην αποτελεί πλέον θέμα στις επόμενες 

γενιές.Παρ’όλα αυτά η επιλογή  της καισαρικής τομής είναι ξεκάθαρα μη ανεκτή 

οικονομικά , αλλά και μη πολιτικά ορθή , ακόμη και στις ευημερεύουσες 

κοινωνίες.Αν προσθέσουμε τα μειονεκτήματα για μητέρα και νεογνό  , θα λέγαμε 

ότι η καισαρική δεν αποτελεί το ορθότερο μέτρο πρόληψης για τις κακώσεις του 

πυελικού εδάφους. 

Άλλες μορφές πρόληψης μπορεί να είναι πιο πρακτικές , όπως προσπάθεια να 

αλλάξουν οι βιομετρικές ιδιότητες των ανελκτήρων. Υπάρχει μία διαθέσιμη  

συσκευή , η Epi-NoTM , που χρησιμοποιείται για τη διάταση του περινέου και του 

κόλπου τις τελευταίες  εβδομάδες της κύησης  και μελέτες έχουν δείξει ότι έχει 

ελάττώσει τις πιθανότητες τραύματος του περινέου. 

 

 

Εικόνα (1) an anatomically shaped inflatable silicone balloon 

(2) a handpump ,(3) a pressure gauge (only EPI-NO Delphine Plus) ,  (4) an air release valve 
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(5) aconnectingtube 

Δεν υπάρχουν αναφερόμενα μειονεκτήματα από τη χρήση του EpiNo , αλλά η 

συνιστώμενη  χρονική διάρκεια χρήσης του δεν είναι πάντα εφικτή. Οι Shek and 

Dietz βρήκαν μία συσχέτιση μεταξύ της χρονικής διάρκειας εφαρμογής του EpiNo 

και του τραυματισμού των ανελκτήρων (38% για γυναίκες που δεν χρησιμοποίησαν 

την συσκευή , 26%  για τις γυναίκες που τη χρησιμοποίησαν ≤ 20 φορές και 17% για 

εκείνες που τη χρησιμοποίησαν < 20 φορές) .Επίσης ,οι Kamisan Atan  alσε μια 

πολυκεντρική , προοπτική ,τυχαιοποιημένη εργασία του 2016 που έλαβε χώρα σε 

δύο τριτοβάθμιες μαιευτικές μονάδες της Αυστραλίας δεν διαπίστωσαν την 

προστατευτική δράση του EpiNoστην πρόληψη του τραύματος του πυελικού 

εδάφους. 

Υπάρχουν διάφορες άλλες παρεμβάσεις που εν δυνάμει είναι προστατευτικές 

.Εξαιτίας του ότι ο βαθμός κάκωσης στον οποίο υπόκεινται οι σκελετικοί μύες  κατά 

τη διάτασή τους  είναι άμεσα ανάλογες της επιμήκυνσης των μυών , φαίνεται 

λογικό να αναμένουμε ότι η παράλυση των μυών (μέσω διήθησης του αιδοιικού 

νεύρου ή επισκληριδίου αναισθησίας) θα μπορούσε να επηρεάσει την ελάττωση 

του ποσοστού τραύματος των ανελκτήρων. 

Μπορούμε λοιπόν να προβλέψουμε και να αποτρέψουμε τη δυσλειτουργία του 

πυελικού εδάφους  ; 

 

UR-CHOICE – Mπορούμεναπαρέχουμεστιςμέλλουσεςμητέρεςπληροφορίες,σχετικά 

με την πιθανότητα μελλοντικής δυσλειτουργίας του πυελικού εδάφους.(Don Wilson, 

James Dornan, Ian Milsom, Robert FreemanInt Urogynecol J 2014; 25: 1449 – 1452) 

Ηυπόθεσηστηρίζεταισταακόλουθαφυσικάχαρακτηριστικάτηςμητέραςκαιτουνεογνούκ

αιανάλογαμετοscoreκαθορίζεται ο πιο κατάλληλος τρόπος τοκετού. 

U - Presence or absence of antenatal UI 

R - Race/Ethnicity 

C - Childbearing started at what age 

H - Height of mother 

O - Overweight? (mothers BMI) 

I - Inheritance (family history) 

C - Children (number of children desired 

E - Estimated fetal weight 
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ΔΕΥΤΕΡΟΓΕΝΗΣΠΡΟΛΗΨΗ:  

Πώς θα πρέπει να γίνεται η συμβουλευτική σε γυναίκες που ήδη έχουν υποστεί 

κάποια από τις διαταραχές του πυελικού εδάφους στο πλαίσιο της προηγούμενης τους 

κύησης και τοκετού  και πιθανό έχουν υποβληθεί σε επέμβαση για πρόπτωση 

πυελικών οργάνων και/ή ακράτειας; 

Είναι ένα αμφιλεγόμενο ζήτημα.Στο συνέδριο του 2006 με χορηγό τα  National 

Institutes of Health (NIH) στο θέμα: καισαρική τομή μετά από ιδία βούληση της 

γυναίκας  ο Weberανέφερε ότι από τη μία πλευρά κάποιοι ερευνητές προτείνουν την 

καισαρική ως μονόδρομο μετά από κάκωση του σφιγκτήρα του πρωκτού , ενώ άλλοι 

τη συνιστούν μόνο όταν το ιστορικό της γυναίκας περιλαμβάνει ακράτεια κοπράνων. 

Τελευταία , όμως, δεν υπάρχουν αποδείξεις  για την αναγκαιότητα της αποκλειστικής 

διενέργεια καισαρικής τομής  μετά από κάκωση του σφιγκτήρα. Παρ’όλα αυτά,σε 

αυτό το πλαίσιο ,μεταξύ των άλλων αναφέρουμε την εργασία των Faltinetal και των 

Mahony et al που δείχνει ότι ο κολπικός τοκετός μετά από πιστοποιημένη με 

υπερηχογράφημα κάκωση του σφιγκτήρα σε προηγούμενο τοκετό έχει έναν σχετικό 

κίνδυνο  11.2% για ακράτεια κοπράνων και σε 26% των περιπτώσεων επιδείνωση 

στην ακράτεια κοπράνων. Έχει δημιουργηθεί ένας αλγόριθμος από τους Sultan et al 

που βοηθά στη συμβουλευτική των εγκύων γυναικών με ιστορικό ακράτειας 

κοπράνων και/ή κακώσεις σχετιζόμενες με τον τοκετό. 

 

 

 

 

Εικόνα  Treatment algorithm for women with anal incontinence in their case history and a renewed pregnancy, 
adapted from Sultan et al. 
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Μία συστηματική ανασκόπηση από την βάση δεδομένων Cochraneκαι τρέχουσες 

τυχαιοποιημένες μελέτες δείχνουν ότι οι ασκήσεις πυελικού εδάφους έχουν θετική 

επίδραση στη αποφυγή ακράτειας ούρων σε προχωρημένα στάδια κύησης και μετά 

τον τοκετό ,καθώς και στην αποφυγή της ακράτειας κοπράνων μετά τον τοκετό.Ένα 

εντατικό πρόγραμμα εκπαίδευσης  με τη βοήθεια φυσιοθεραπευτών φαίνεται να έχει 

θετικά αποτελέσματα. Η άσκηση  των μυών του πυελικού εδάφους μπορεί να 

αντισταθμίσειτη χαλαρότητα που προάγουν οι ορμόνες  και την αυξημένη 

ενδοκοιλιακή πίεση κατά την κύηση. Επιπλέον , οι ασκήσεις του πυελικού εδάφους 

μπορούν να βοηθήσουν στην πιο ταχεία ανάκτηση της λειτουργίας του πυελικού 

εδάφους μετά τον τοκετό .Οι κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν ότι στις πρωτοτόκες 

θα πρέπει να εξηγηθεί η αξία των ασκήσεων ενδυνάμωσης του πυελικού εδάφους υπό 

επίβλεψη , και ομοίως στις γυναίκες με εμμένουσα ακράτεια ούρων μετά τον τοκετό 

Η τοποθέτηση TVTή πλεγμάτων για την ακράτεια και την πρόπτωση φαίνεται να 

είναι δημοφιλής σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. Έτσι δεν αποτελεί έκπληξη ότι 

η καισαρική τομή δεν αποτελεί μονόδρομο. 

Όσον αφορά στις μελλοντικές κατευθύνσεις για διαχείριση του τραύματος του 

πυελικού εδάφους , θα πρέπει να γίνουν επιπρόσθετες μελέτες  για την επίδραση της 

περινεοτομής και των ρήξεων του περινέου  στην πρόπτωση των πυελικών 

οργάνων.Επιπλέον , οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί που εμπλέκονται στον 

συσχετισμό των διαταραχών του πυελικού εδάφους με τον κολπικό τοκετό ,χρήζουν 

περαιτέρω έρευνας .Για παράδειγμα , αν οι παρατηρούμενες διαφορές στη σύσταση 

του συνδετικού ιστού των γυναικών με ή χωρίς διαταραχές πυελικού εδάφους είναι το 

αποτέλεσμα ή η αιτία  αυτών των διαταραχών αποτελεί ενδιαφέρον πεδίο έρευνας 

.Τέλος, περαιτέρω έρευνα θα πρέπει να καθορίσει αν η κάκωση που συμβαίνει  στον 

επεμβατικό τοκετό είναι τυχαία ή μπορεί να τροποποιηθεί. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 :ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι διαταραχές του πυελικού εδάφους αντιπροσωπεύουν ένα σημαντικό πρόβλημα 

υγείας  που επηρεάζει τις γυναίκες όλων των ηλικιών .Η αναγνώριση του 

ενδεχόμενου κινδύνου , που μπορεί να τροποποιηθεί και η πρόοδος  στην κατανόηση 

της υποκείμενης παθοφυσιολογίας είναι θεμελιώδους σημασίας για την πρωτογενή 

και δευτερογενή πρόληψη αυτών των διαταραχών και για βελτίωση της θεραπευτικής 

προσέγγισης.Συνοπτικά , θα λέγαμε ότι ο κολπικός τοκετός συνδέεται με αυξημένη 

επίπτωση της ακράτειας ούρων από προσπάθεια και πρόπτωση πυελικών οργάνων. Ο 

συσχετισμός των άλλων διαταραχών του πυελικού εδάφους με τον κολπικό τοκετό 

δεν έχει αποσαφηνιστεί.Παρ’όλα αυτά ο επεμβατικός κολπικός  τοκετός συνδέεται με 

το σύνδρομο υπερδραστήριας κύστης.  

Oι μεταβολές στη δομή και η απονεύρωση των μυών του πυελικού εδάφους λόγω 

συμπίεσης , διάτασης  ή ρήξης  κατά τον κολπικό τοκετό είναι πιθανοί μηχανισμοί  

δημιουργίας δυσλειτουργίας του πυελικού εδάφους.Ο επεμβατικός κολπικός τοκετός 
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αυξάνει σημαντικά τις πιθανότητες για διαταραχές του πυελικού εδάφους.Παρ’όλα 

αυτά  οι κλινικές αποφάσεις  θα πρέπει να εξατομικεύονται  ανάλογα με τις 

πιθανότητες κινδύνου και με τα οφέλη της παρέμβασης συγκριτικά με τις 

εναλλακτικές.Η καισαρική τομή δεν προστατεύει από την αποφυγή των διαταραχών 

του πυελικού εδάφους και γι’αυτό τον λόγο δε θα πρέπει να προτείνεται ως 

αποκλειστική μέθοδος πρόληψης. 
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