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Περίληψη 

Η ιεροκολποπηξία αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την πρόπτωση του κολπικού 

κολοβώματος.  Με την εξέλιξη της τεχνολογίας, η ελάχιστα επεμβατική 

ιεροκολποπηξία αποτελεί μία πιο ελκυστική επιλογή. Πολλές μελέτες έχουν 

περιγράψει τις διαφορετικές τεχνικές της ελάχιστα επεμβατικής ιεροκολποπηξίας. Η 

λαπαροσκοπική και η ρομποτική ιεροκολποπηξία, αποτελούν και οι δύο, άριστες 

επιλογές για την πρόπτωση του κορυφαίου διαμερίσματος του κόλπου, με υψηλά 

ποσοστά ανατομικής αποκατάστασης καθώς και λειτουργικών αποτελεσμάτων. Με 

την πάροδο του χρόνου, οι επιπλοκές που παρατηρούνται μειώνονται δραματικά. 

Κάθε μέθοδος έχει τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματά της. Η επιλογή της 

καταλληλότερης μεθόδου βασίζεται στην εμπειρία του χειρουργού καθώς και στην 

πρόσβαση σε ειδικό εξοπλισμό, όπως το σύστημα του ρομπότ.  Η επιθυμία της 

ασθενούς παίζει επίσης ρόλο στην επιλογή της μεθόδου, εφόσον αυτή ενημερωθεί 

σωστά για όλες τις εναλλακτικές τεχνικές. Η επιθυμία της ασθενούς παίζει σημαντικό 

ρόλο και στην απόφαση της διατήρησης της μήτρας. Η υστεροπηξία έχει ένδειξη σε 

γυναίκες μικρότερης ηλικίας με συμπτώματα πυελικής πρόπτωσης, οι οποίες 

επιθυμούν να διατηρήσουν τη γονιμότητά τους ή επιθυμούν να αποφύγουν τις 

επιπλοκές της υστερεκτομής. Σε αυτές τις γυναίκες, προσφέρεται η δυνατότητα 

επιλογής ελάχιστα επεμβατικής μεθόδου, είτε λαπαροσκοπικά είτε με τη χρήση του 

ρομπότ.  

 

Λέξεις – κλειδιά : Λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία, ρομποτική ιεροκολποπηξία, 

ιεροκολποπηξία, υστεροπηξία, λαπαροσκοπική υστεροπηξία, ρομποτική 

υστεροπηξία, πρόπτωση πυελικών οργάνων, ελάχιστα επεμβατική. 
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Abstract 

Sacrocolpopexy is considered the preferred treatment for vaginal vault. With the 

development of the technology, minimally invase sacrocolpopexy has become a more 

attractive option. A lot of studies, have described the different techniques of 

minimally invase sacrocolpopexy. Laparoscopic and robotic sacrocolpopexy are both 

excellent options for managing vaginal vault prolapse, with each of these options 

providing high rates of anatomic success and patient satisfaction. Each of these have 

their advantages and disadvantages. Part of the decision to proceed with one option 

over the other will likely depend on the surgeon’s experience and access to 

equipment, such as the surgical robotic system. A patient’s preference should also 

play a role in the decision-making process. A patient’s preference particularly plays a 

large role in deciding whether uterine preservation would be an option for the 

management of pelvic organ prolapse. Hysteropexy is indicated to younger women 

with symptoms, who desire to maintain their fertility or avoid the potential 

complications of hysterectomy. For these women, there is a minimally invasive 

treatment option, whether it is standard laparoscopic or a robotic approach. 

 

Key words : ‘laparoscopic’, ‘robotic’ ‘sacrocolpopexy’, ‘hysteropexy’, ‘pelvic organ 

prolapse’, ‘minimally invasive’.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 07:38:34 EEST - 3.22.70.129



 
 

 7 

1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η αντιμετώπιση της πρόπτωσης του κολπικού κολοβώματος μετά από υστερεκτομή 

υπήρξε   ανέκαθεν   μία   πρόκληση   στο   χώρο   της   Ουρογυναικολογίας   και   της 

Επανορθωτικής Χειρουργικής του Πυελικού Εδάφους. Υπολογίζεται ότι εμφανίζεται 

σε συχνότητα από 0,36 έως 3,6 ανά 1000 γυναίκες-έτη   [1,2,3], ενώ η συχνότητα, 

ειδικά μετά από υστερεκτομή   που   διενεργήθηκε   για   πρόπτωση,   είναι   

υψηλότερη.  

 Το 1957 οι Arthure και Savage πρώτοι ανέφεραν τη χρησιμότητα του ιερού οστού σα 

σημείο στήριξης της κορυφής του κόλπου στερεώνοντας τη μήτρα με ραφές στο ιερό 

οστό, επαναδημιουργώντας το φυσικό άξονα του κόλπου [4]. Για πολλούς 

χειρουργούς, η ιεροκολποπηξία είναι η μέθοδος εκλογής για την πρόπτωση του 

κολπικού κολοβώματος μετά από υστερεκτομή [5]. Τα ποσοστά επιτυχίας της 

μεθόδου κυμαίνονται μεταξύ 74-98%, με αναφερόμενα μικρά ποσοστά υποτροπής 

της πρόπτωσης (2.3-4%) και δυσπαρεύνειας (4-9%) [5,46]. Η   κοιλιακή 

ιεροκολποπηξία με χρήση πλέγματος  είναι μία τεχνική  που περιγράφηκε ήδη το 

1962 από τον Lane [1], αναγνωρίστηκε δε ως η αποτελεσματικότερη επέμβαση για τη 

διόρθωση   του   κολπικού   κολοβώματος   τη   δεκαετία   του   1990,   μετά   από 

τυχαιοποιημένη σύγκριση με τη διακολπική ισχιοϊερή κολποανάρτηση [6]. Την ίδια 

δεκαετία, οι Nezhat και συνεργάτες, περιέγραψαν τη λαπαροσκοπική εκδοχή της 

κοιλιακής  ιεροκολποπηξίας   [7], αναδεικνύοντας ένα ποσοστό θεραπείας 100%.   

Μέχρι   τις   μέρες   μας,   αρκετοί  συγγραφείς   έχουν αναφέρει   σειρές   

περιστατικών   λαπαροσκοπικής   ιεροκολποπηξίας   με αποτελεσματικότητα ανάλογη 

της  κοιλιακής μεθόδου  και όλα τα πλεονεκτήματα μιας ελάχιστα επεμβατικής 

τεχνικής, όπως η ταχύτερη κινητοποίηση της ασθενούς, η  μικρότερη απώλεια 

αίματος και η ταχύτερη επάνοδο στην εργασία. Επιπρόσθετα, η λαπαροσκοπική 

μέθοδος παρέχει καλύτερη και ευκολότερη παρασκευή του οπίσθιου τοιχώματος του 

κόλπου, με αποτέλεσμα την καλύτερη τοποθέτηση του πλέγματος σε αυτό [7]. Αν και 

η βασική αρχή της ιεροκολποπηξίας είναι η ίδια, ανάρτηση δηλαδή της κορυφής του 

κόλπου στην περιοχή του ιερού οστού, πολλές διαφορετικές τεχνικές έχουν 

αναπτυχθεί [8].  

Μολονότι η ιεροκολποπηξία θεωρείται μέθοδος εκλογής για την πρόπτωση του 

κορυφαίου τμήματος του κόλπου [9], παλαιότερη βιβλιογραφία αναφέρει υψηλά 

ποσοστά εμφάνισης για πρώτη φορά συμπτωμάτων από το γαστρεντερικό και 

ουρογεννητικό σύστημα, μετά από ανοιχτή ή λαπαροσκοπική ιεροκoλποπηξία. Πιο 

συγκεκριμένα, έχει αναφερθεί ποσοστό μεταξύ 10% και 50% για πρωτοεμφανιζόμενα 

συμπτώματα από το έντερο, 18% ποσοστό για αδυναμία κένωσης της κύστης και 8% 

για σεξουαλική δυσλειτουργία [10]. Όλα αυτά αποδίδονται στην κάκωση του 

υπογάστριου πλέγματος ή του υπογάστριου νεύρου, η οποία γίνεται διεγχειρητικά. Ως 

εκ τούτου, την τελευταία δεκαετία, πολλοί συγγραφείς παρουσιάζουν αποτελέσματα 

από τη μέθοδο της λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας, στην οποία γίνεται προσπάθεια 

διατήρησης των προαναφερθέντων νεύρων. Για πρώτη φορά, οι Sarlos και 

συνεργάτες, περιέγραψαν αναλυτικά την τεχνική αυτή, το 2015 [11]. 

Την   επανάσταση, ωστόσο, του   21ου  αιώνα   αποτελεί   η   ρομποτική   

χειρουργική,   η   οποία εφαρμόζεται σε πλήθος χειρουργικών επεμβάσεων 
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συμπεριλαμβανομένης και της ιεροκολποπηξίας. Οι Marco και συνεργάτες [12], 

δημοσίευσαν την πρώτη μελέτη με πέντε ασθενείς, οι οποίες υποβλήθηκαν ρομποτικά 

υποβοηθούμενη ιεροκολποπηξία, το 2004. Η ρομποτική χειρουργική ενισχύει τα 

θετικά αποτέλεσματα της λαπαροσκοπικής   χειρουργικής, ενώ   ταυτόχρονα   

προσθέτει   νέα   πλεονεκτήματα όπως   η   τρισδιάστατη   όραση,   οι   7   βαθμοί   

ελευθερίας   κίνησης   του   χεριού,   ο περιορισμός του χειρουργικού τρόμου και η 

μεγαλύτερη ακρίβεια στις χειρουργικές κινήσεις. 

Όλο και περισσότερες γυναίκες νεότερης ηλικίας επιθυμούν τη διατήρηση της μήτρας  

τους σε επεμβάσεις συμπτωματικής πρόπτωσης πυελικού εδάφους. Κυριότεροι λόγοι 

αποτελούν η διατήρηση της γονιμότητας καθώς και η επιθυμία μη αφαίρεσης ενός 

υγιούς οργάνου, το οποίο παίζει σημαντικό ρόλο τόσο στην προσωπική τους 

ταυτότητα όσο και τη σεξουαλική τους λειτουργία. Σε αυτές τις γυναίκες λοιπόν, 

συστήνεται η υστεροπηξία, η οποία πλέον πραγματοποιείται με ελάχιστα επεμβατικό 

τρόπο, είτε λαπαροσκοπικά είτε με τη χρήση του ρομποτικού συστήματος.   
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2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ 

- Η ανάδειξη της ασφάλειας και της αποτελεσματικότητας των ελάχιστα επεμβατικών 

μεθόδων της ιεροκολποπηξίας και της υστεροπηξίας σε περιπτώσεις πρόπτωσης του 

κορυφαίου τμήματος του κόλπου.  

- H σύντομη περιγραφή των τεχνικών αυτών. 

- Η σύγκριση των λειτουργικών και ανατομικών αποτελεσμάτων των μεθόδων αυτών 

με τις κλασσικές επεμβάσεις της ανοιχτής χειρουργικής. 

- Η σύγκριση των μεθόδων αυτών μεταξύ τους. 

- Η εκτίμηση της διάρκειας του χειρουργείου, της διάρκειας νοσηλείας, του 

μετεγχειρητικού πόνου,των ανατομικών και λειτουργικών αποτελεσμάτων καθώς και 

των παρατηρούμενων επιπλοκών. 

 

3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Πρόκειται για μία βιβλιογραφική ανασκόπηση. Έγινε ηλεκτρονική αναζήτηση σε 

βάσεις δεδομένων ιατρικής βιβλιογραφίας (PUBMED, EMBASE, THE COHRANE 

LIBRARY, MEDSCAPE, UPTODATE, CLINICALTRIAL.GOV). Οι όροι που 

χρησιμοποιήθηκαν είναι : ‘laparoscopic’, ‘robotic’ ‘sacrocolpopexy’, ‘hysteropexy’, 

‘pelvic organ prolapse’, ‘minimally invasive’. Οι όροι  ‘AND’, ‘NOT’ και ‘OR’ 

χρησιμοποιήθηκαν επίσης.  

Η αναζήτηση επικεντρώθηκε πρωτίστως σε μεγάλες και τυχαιοποιημένες μελέτες, οι 

οποίες έχουν δημοσιευθεί από το 2010 έως και σήμερα. Οι μελέτες αξιολογήθηκαν 

βάσει του αριθμού των συμμετεχόντων καθώς και των κοινών χαρακτηριστικών των 

ασθενών. Οι παράμετροι οι οποίες εκτιμήθηκαν είναι η ασφάλεια και η 

αποτελεσματικότητα των ελάχιστα επεμβατικών μεθόδων στον τομέα της 

ιεροκολποπηξίας και της υστεροπηξίας. Πιο συγκεκριμένα εκτιμήθηκε ο 

χειρουργικός χρόνος, ο χρόνος νοσηλείας, η απώλεια αίματος, οι επιπλοκές, οι 

μετατροπές σε ανοιχτό χειρουργείο, η ανατομική αποκατάσταση της πρόπτωσης του 

πυελικού εδάφους κατά το σύστημα POP-Q, τα λειτουργικά αποτέλεσματα αυτών 

των επεμβάσεων τα οποία σχετίζονται με τα συμπτώματα της πυελικής πρόπτωσης 

(δυσπαρεύνια, ακράτεια ούρων, δυσκολία στην ούρηση, δυσκοιλιότητα), καθώς και η 

βελτίωση της ποιότητας της ζωής των ασθενών.  

 

Κριτήρια συμπερίληψης 

-Γυναίκες με πρόπτωση κορυφαίου τμήματος του κόλπου οι οποίες υποβλήθηκαν είτε 

σε ανοιχτή ιεροκολποπηξία/υστεροπηξία είτε σε ελάχιστα επεμβατική 

ιεροκολποπηξία/υστεροπηξία. 

- Μελέτες δημοσιευμένες από το 2010 έως και σήμερα 

- Μελέτες δημοσιευμένες στην Αγγλική γλώσσα. 
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- Μεγάλες και τυχαιοποιημένες μελέτες. 

- Μελέτες οι οποίες εκτιμούν την αποτελεσματικότητα της ιεροκολποπηξίας/ 

υστεροπηξίας, τις επιπλοκές των μεθόδων αυτών, τη διάρκεια του χειρουργείου, την 

απώλεια αίματος, τη διάρκεια της νοσηλείας, το μετεγχειρητικό πόνο, τα λειτουργικά 

και ανατομικά αποτελέσματα,τη μετατροπή σε ανοιχτό χειρουργείο, την ποιότητα 

ζωής των ασθενών.   

 

Κριτήρια αποκλεισμού 

- Γυναίκες οι οποίες υποβλήθηκαν σε άλλη χειρουργική μέθοδο για την 

αποκατάσταση πρόπτωσης του κορυφαίου τμήματος του κόλπου. 

-   Μελέτες μη γραμμένες στην Αγγλική γλώσσα.  

-   Παρουσιάσεις μεμονωμένων περιστατικών.    

-   Μελέτες σε πτώματα. 
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4. ΠΡΟΠΤΩΣΗ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 

Η πρόπτωση των γεννητικών οργάνων αναφέρονται σε ένα ή και περισσότερα όργανα 

και περιλαμβάνουν τον τράχηλο, τη μήτρα και τα τοιχώματα του κόλπου. Οι 

προπτώσεις του κόλπου μπορεί να αφορούν :  

- Το πρόσθιο κολπικό τοίχωμα που συμπαρασύρει την ουροδόχο κύστη 

(κυστεοκήλη). 

- Το οπίσθιο κολπικό τοίχωμα που συμπαρασύρει το ορθό έντερο (ορθοκήλη). 

- Το δουγλάσειο χώρο που συμπαρασύρει τμήμα του λεπτού εντέρου 

(εντεροκήλη). 

- Το κολπικό κολόβωμα, μετά από υστερεκτομή. 

To 50% των μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών παρουσιάζουν διαφόρου βαθμού 

προπτώσεις, με ή χωρίς συμπτώματα.  

 

Παράγοντες Κινδύνου 

Παράγοντες κινδύνου για προπτώσεις των πυελικών οργάνων αποτελούν τα εξής : 

- Γενετική προδιάθεση 

- Παχυσαρκία 

- Πολυτοκία (κολπικοί τοκετοί) 

- Γέννηση μακροσωμικού νεογνού 

- Μεγάλη ηλικία 

- Νοσήματα του συνδετικού ιστού 

- Χρόνια αναπνευστικά προβλήματα με την παρουσία έντονου βήχα 

- Άλλες αιτίες αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης, όπως η χρόνια δυσκοιλιότητα.  

-  

Συμπτώματα 

Τα συμπτώματα της πρόπτωσης των πυελικών οργάνων ποικίλλουν και μπορεί να 

περιλαμβάνουν τα εξής [13-16] :  

- Αίσθημα πυελικού βάρους 

- Αίσθημα ξένου σώματος στα έξω γεννητικά όργανα 

- Έκκριση κολπικού αίματος 

- Ουρολοιμώξεις 

- Δυσκολία στην ούρηση ή την αφόδευση 

- Δυσκοιλιότητα, ατελείς κενώσεις, έπειξη προς αφόδευση 

- Άλλα συμπτώματα από το ουροποιητικό σύστημα, όπως επιτακτικότητα, 

συχνουρία, ακράτεια ούρων από προσπάθεια, σύνδρομο υπερδραστήριας 

κύστης 

- Πόνος στην οσφύ 

- Σεξουαλική δυσλειτουργία, δυσπαρεύνεια 

- Δυσκολία στην ορθοστασία 

- Δυσκολία κατά την άσκηση.  
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Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η σοβαρότητα των συμπτωμάτων μπορεί να μη 

σχετίζεται απόλυτα με το βαθμό της πρόπτωσης. Πολλοί βαθμοί πρόπτωσης 

ανευρίσκονται χωρίς την παρουσία συμπτωμάτων.  

 

Ταξινόμηση 

Έχουν προταθεί πολλά είδη σταδιοποίησης της πρόπτωσης, εκ των οποίων τα πιο 

συχνά χρησιμοποιούμενα είναι απλά, αλλά υππολείπονται σε ακρίβεια. Οι 

προπτώσεις των γεννητικών οργάνων  στη γυναικολογική εξέταση ταξινομούνται με 

βάση το σύστημα Baden-Walker [17] :   

Βαθμός (Grade) 0 Φυσιολογική θέση των γεννητικών οργάνων 

Βαθμός (Grade) 1 Κάθοδος στη μέση της απόστασης μέχρι την είσοδο του 

κόλπου 

Βαθμός (Grade) 2 Κάθοδος μέχρι την είσοδο του κόλπου 

Βαθμός (Grade) 3 Κάθοδος μετά την είσοδο του κόλπου 

Βαθμός (Grade) 4 Ολική πρόπτωση 

 

Η Εταιρεία Γυναικολόγων Χειρουργών (SGS), η Αμερικάνικη Ουρογυναικολογική 

Εταιρεία (AUGS) και η Διεθνής Εταιρεία Εγκράτειας (ICS), το 1996 καθιέρωσαν τη 

βασική ονοματολογία για την γυναικεία πρόπτωση και για τις διαταραχές του 

πυελικού εδάφους. Η σταδιοποίηση της πρόπτωσης με βάση το σύστημα POP-Q 

(Pelvic Organ Prolapse Quantification System) το οποίο τελικά προέκυψε [18] έχει 

εφαρμογή στην κλινική πράξη, αλλά και σε ερευνητικό επίπεδο. Τα στάδια 

βασίζονται στη μέγιστη απόσταση πρόπτωσης σε σχέση με την είσοδο του κόλπου :  

 

Στάδιο 0 Όχι πρόπτωση. Τα πρόσθια και οπίσθια σημεία είναι στα -3 

εκ. Ο τράχηλος ( C ) και ο οπίσθιος κολπικός θόλος ( D ) 

βρίσκονται μεταξύ του ολικού μήκους του κόλπου (TVL) 

και (TVL-2) εκ. 

Στάδιο Ι Τα κριτήρια του σταδίου 0 δεν πληρούνται. Η μεγαλύτερη 

πρόπτωση είναι > 1 εκ. πάνω από το επίπεδο της εισόδου 

του κόλπου. 

Στάδιο ΙΙ Η μεγαλύτερη πρόπτωση είναι μεταξύ 1 εκ. πάνω και 1 εκ. 

κάτω από το απίπεδο της εισόδου του κόλπου ( 

τουλάχιστον ένα σημείο είναι -1, 0 ή +1). 

Στάδιο ΙΙΙ Η μεγαλύτερη πρόπτωση είναι > 1 εκ. κάτω από το επίπεδο 

της εισόδου του κόλπου αλλά όχι περισσότερο από (TVL-

2) εκ.  

Στάδιο ΙV Πλήρης πρόπτωση ή εκστροφή. Η μεγαλύτερη πρόπτωση 

είναιτουλάχιστον  (TVL-2) εκ. 
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Εικόνα 1. Σύστημα ταξινόμησης POP-Q. (Από Bump R et al Am J Obstet Gynecol 

1996; 175:10). 

Aa : Σημείο στη μέση του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος, 3 εκ. από το έξω 

ουρηθρικό στόμιο. Αντιστοιχεί στην ουρηθροκυστική συμβολή. Τιμές -3 έως +3 εκ.  

Ba : Αντιπροσωπεύει την απώτερη θέση οποιουδήποτε τμήματος του πρόσθιου 

κολπικού τοιχώματος άνωθεν του σημείου Aa. 

Ap : Σημείο στη μέση του οπίσθιου κολπικού τοιχώματος, 3 εκ. άνωθεν του 

παρθενικού υμένα. Τιμές -3 έως +3 εκ. 

Bp : Αντιπροσωπεύει την απώτερη θέση οποιουδήποτε τμήματος του οπίσθιου 

κολπικού τοιχώματος άνωθεν του σημείου Ba. 

C : Το απώτερο σημείο του τραχήλου της μήτρας ή του κολοβώματος του κόλπου.  

D : Το σημείο οπίσθιου θόλου ( Δουγλάσσειος χώρος). Αντιστοιχεί στο σημείο όπου 

οι ιερομητρικοί σύνδεσμοι προσφύονται στον τράχηλο. Το σημείο αυτό παραλείπεται 

σε γυναίκες χωρίς μήτρα. 

Tvl (Total Vaginal Length – Ολικό μήκος κόλπου) : Το μήκος του κόλπου όταν τα 

σημεία C ή D αναταχθούν στη φυσιολογική τους θέση.  

gh (Genitak Hiatus – Γεννητικό χάσμα) : Η απόσταση από το μέσο του έξω 

ουρηθρικού στομίου έως την οπίσθια μέση γραμμή. 
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pb (Perineal body – Περινεϊκό σώμα) : Η απόσταση από το οπίσθιο όριο του gh έως 

το κέντρο του πρωκτού. 

 

Αντιμετώπιση 

α) Συντηρητική θεραπεία 

Η συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει την άσκηση, την απώλεια βάρους, την 

αντιμετώπιση της δυσκοιλιότητας και τις ασκήσεις των μυών πυελικού εδάφους 

(ασκήσεις Kegel). 

β) Χρήση πεσσών 

Οι πεσσοί χρησιμοποιούνται σε ασθενείς που δεν επιθυμούν την εγχείρηση ή όταν 

υπάρχουν ιατρικές αντενδείξεις για χειρουργική θεραπεία, όπως σε γυναίκες μεγάλης 

ηλικίας και σε γυναίκες κατακεκλημένες οι οποίες πάσχουν από χρόνια σοβαρά 

νοσήματα. Οι πεσσοί διατίθενται σε διαφορα σχήματα και μεγέθη και ο τύπος του 

πεσσού που θα επιλεγεί εξαρτάται από το βαθμό της πρόπτωσης. 

γ) Χερουργική θεραπεία 

Η συνηθέστερη χειρουργική αντιμετώπιση των προπτώσεων της μήτρας και των 

κολπικών τοιχωμάτων είναι η υστερεκτομή σε συνδυασμό με πρόσθια ή/και οπίσθια 

κολπορραφία. 

 Μετά την υστερεκτομή, πρέπει να λαμβάνεται μέριμνα για την πρόληψη της 

πρόπτωσης του κολπικού κολοβώματος. Για το σκοπό αυτό συνιστάται η 

ιεροκολποπηξία είτε διακοιλιακά είτε διακολπικά, με την ανάρτηση του κολπικού 

κολοβώματος στο ιερό οστό. Η επέμβαση αυτή μπορεί να πραγματοποιηθεί και με τη 

χρήση ελάχιστα επεμβατικών μεθόδων.    

Η κολπόκλειση ενδείκνυται σε γυναίκες μεγαλύτερες των 80 ετών ή σε περιπτώσεις 

ασθενών υψηλού κινδύνου που πάσχουν από σοβαρά συστηματικά νοσήματα. 

Ασθενείς που επιθυμούν τη διατήρηση της μήτρας τους υποβάλλονται σε διακοιλιακή 

ιερο-υστεροπηξία είτε ανοιχτά είτε λαπαροσκοπικά ή διακολπική υστεροπηξία.   
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5. ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΙΕΡΟΚΟΛΠΟΠΗΞΙΑ 

 

5.1 ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΙΕΡΟΚΟΛΠΟΠΗΞΙΑ 

5.1.1 Τεχνική με προηγηθείσα υστερεκτομή 

Η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία δεν απέχει πολύ από την ανοιχτή ιεροκολποπηξία. 

Ο χειρουργός αποσκοπεί στην ανάρτηση του κολοβώματος από το ιερό οστό με την 

παρεμβολή πλέγματος, που σκοπό έχει κυρίως να αποφευχθεί η τάση. Η τάση στο 

ίδιο το πλέγμα θεωρείται ως η σημαντικότερη αιτία αποτυχίας της επέμβασης. Η 

μελέτη μαγνητικών τομογραφιών μετά από ιεροκολποπηξία δείχνει ότι η τάση όχι 

μόνο αυξάνει τον κίνδυνο υποτροπής, αλλά έλκει τον κόλπο σε παρα φύσιν γωνία με 

το πυελικό έδαφος, δημιουργώντας κατάλληλες συνθήκες για επιπλοκές, όπως η 

ακράτεια ούρων από προσπάθεια.   

Η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία διενεργείται διαμέσου 4 τουλάχιστον εισόδων 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Απαιτείται μία είσοδος για το λαπαροσκόπιο, που 

συνήθως είναι υπομφάλια ή διομφάλια. Επίσης, μία είσοδος υπερηβικά για 

πολλαπλές χρήσεις και τέλος, δύο πλάγιες υπογάστριες. Η θέση των εισόδων αυτών 

δεν είναι σταθερή και αποφασίζεται με βάση την ανατομία της ασθενούς και το 

μήκος του κολοβώματος. Γενικά, συνήθως, βρίσκονται πιο ψηλά (κεφαλικά) και πιο 

κεντρικά (προς τη μέση γραμμή) από ό, τι στις περισσότερες επεμβάσεις για 

εξαρτηματικούς όγκους. 

Η παρασκευή του εγχειρητικού πεδίου γίνεται σε τρεις χρόνους. Παρασκευάζεται το 

κολόβωμα του κόλπου και ο προϊερός χώρος και διανοίγεται το περιτόναιο μεταξύ 

των δύο προηγούμενων περιοχών. Η σειρά των χρόνων μπορεί να είναι άλλοτε άλλη, 

όμως οι περισσότεροι χειρουργοί προτιμούν να ξεκινούν από το ιερό οστό για λόγους 

αιμόστασης και προγραμματισμού. Πράγματι, στις ελάχιστες περιπτώσεις που η 

επέμβαση εγκαταλείπεται ή μετατρέπεται σε ανοικτή, ο συνηθέστερος λόγος είναι η 

δυσχέρεια στην παρασκευή του προϊερού χώρου. Η παρασκευή είναι απαιτητική και 

η σωστή γραμμή βρίσκεται μεταξύ του σιγμοειδούς και της δεξιάς κοινής λαγονίου, 

της έσω λαγονίου και, όχι σπάνια, του δεξιού ουρητήρα. Η παρασκευή γίνεται μόνο 

επιφανειακά, με σκοπό να κινητοποιηθεί το σιγμοειδές και όχι βαθύτερα, λόγω 

κινδύνου τρώσης του φλεβικού δικτύου που αγγειώνει το σιγμοειδές, αλλά και 

τρώσης των πολύ μικρής διατομής νεύρων του κατώτερου υπογαστρίου πλέγματος 

που νευρώνει το ορθοσιγμοειδές και την ουροδόχο κύστη και πιστεύεται ότι η βλάβη 

του μπορεί να προκαλέσει επίμονη δυσκοιλιότητα και διαταραχές ούρησης.  

Η παρασκευή του κολοβώματος του κόλπου γίνεται με τον κόλπο σε τάση με χρήση 

ενδοκολπικού χειριστή. Αν είναι απαραίτητο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί και ενδο- 

ορθικός χειριστής για να παρασκευασθεί με ασφάλεια ο ορθοκολπικός χώρος. Η 

έκταση της παρασκευής του πρόσθιου και οπίσθιου τοιχώματος του κόλπου ποικίλλει 

ανάλογα με την έκταση που προορίζεται να στερεωθεί το πλέγμα. Όσο χαμηλότερα 

προχωρά η παρασκευή, τόσο καλύτερα διορθώνεται μια πιθανή κυστεοκήλη ή 

ορθοκήλη. Επίσης, αν η παρασκευή του ορθοκολπικού χώρου προχωρήσει μέχρι το 

ιδίως περίνεο, υπάρχει η δυνατότητα ανάρτησης και διόρθωσης της 

υπερκινητικότητας αυτού. Στον αντίποδα, όσο χαμηλότερα προχωρά η παρασκευή, 
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τόσο αυξάνει ο κίνδυνος επιπλοκών. Η χρυσή τομή εναπόκειται στην κρίση του 

κατάλληλα εκπαιδευμένου χειρουργού και είναι διαφορετική για κάθε περιστατικό· 

συνήθως ενεργείται περιορισμένη παρασκευή της πρόσθιας επιφάνειας του κόλπου, 

με σκοπό κυρίως την κινητοποίηση της ουροδόχου κύστης, ενώ η έκταση της 

παρασκευής στην οπίσθια επιφάνεια εξαρτάται από τη συνύπαρξη ορθοκήλης. 

 

 

Εικόνα 2. Θέση της ασθενούς. 

 

 

Εικόνα 3. Οι θέσεις των τροκάρ. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 07:38:34 EEST - 3.22.70.129



 
 

 17 

 

Εικόνα 4. Ένα τολύπιο τοποθετείται στον κόλπο για να ανυψώσει την κορυφή του (Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic 

Surgery, 2e, by M.S. Baggish and M.M. Karram [19]) . 

 Εικόνα 5. Το περιτόναιο εκτέμνεται από την κορυφή του κόλπου με προσοχή ώστε να αποφευχθεί κάκωση της ουροδόχου 

κύστεως (Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, 2e, by M.S. Baggish and M.M. Karram) .  
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Εικόνα 6. Ένα τολύπιο έχει εισαχθεί στο ορθό, καθώς και στον κόλπο, ώστε να διαγραφούν αυτές οι δομές (Atlas of Pelvic 

Anatomy and Gynecologic Surgery, 2e, by M.S. Baggish and M.M. Karram) . 

 

 

Εικόνα 7. Το πλέγμα συρράπτεται κατά μήκος του οπίσθιου τοιχώματος του κόλπου (Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic 

Surgery, 2e, by M.S. Baggish and M.M. Karram). 
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Εικόνα 8. Ολοκλήρωση της καθήλωσης του πλέγματος στον κόλπο (Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, 2e, by 

M.S. Baggish and M.M. Karram). 

 

Εικόνα 9. Πτύχωση των ιερομητρικών συνδέσμων για να κλείσει το χάσμα του δουγλάσειου χώρου κάτω από το πλέγμα (Atlas 

of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, 2e, by M.S. Baggish and M.M. Karram). 
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Εικόνα 10. Αποκαλύπτεται ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος του ιερού ( ακρωτήριο των μαιευτήρων) (Atlas of Pelvic Anatomy 

and Gynecologic Surgery, 2e, by M.S. Baggish and M.M. Karram) .  

 

Εικόνα 11. Το πλέγμα έχει συρραφεί στο ακρωτήριο των μαιευτήρων, ολοκληρώνοντας τη μέθοδο της κολποπηξίας στο ιερό 

οστό (Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, 2e, by M.S. Baggish and M.M. Karram) .  
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Εικόνα 12. Το περιτόναιο κλείνεται πάνω από το πλέγμα (Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, 2e, by M.S. 

Baggish and M.M. Karram) .  

 

Το πλέγμα που χρησιμοποιείται είναι συνήθως κατασκευασμένο από λεπτό 

μονόκλωνο πολυπροπυλένιο. Αν και προτείνονται παραλλαγές, έχει επικρατήσει 

διεθνώς η χρήση του ανωτέρω πλέγματος, γιατί αφενός μεν είναι ανθεκτικό, 

αφετέρου δε, συνδέεται με λιγότερο κίνδυνο διάβρωσης δια του κόλπου. Η καθήλωση 

στην προϊερή περιτονία μπορεί να γίνει με μη απορροφήσιμα ράμματα ή μεταλλικά 

στοιχεία αγκύρωσης, όπως clips/ελατήρια/βίδες. Η στερέωση στον κόλπο μπορεί να 

γίνει με διαφόρους τύπους ραμμάτων, ενώ πρέπει να αποφεύγονται τα μεταλλικά 

στοιχεία αγκύρωσης για τον κίνδυνο διάβρωσης και δυσπαρεύνειας. Κατά προτίμηση, 

χρησιμοποιείται συνδυασμός βραδέως απορροφήσιμων ραμμάτων για διέλευση 

ολικού πάχους δια του κόλπου και μονόκλωνων μη απορροφήσιμων ραμμάτων με 

μερική διέλευση (αποφυγή του βλεννογόνου). 
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5.1.2 Τεχνική άνευ προηγηθείσας υστερεκτομής [20].  

 

                      

   Εικόνα 13.  Προσεκτική διάνοιξη του περιτοναίου [20].                  Εικόνα 14. Η διάνοιξη συνεχίζεται  πλευρικά του 

                                                                                                                                ορθού μέχρι τους μύες του περινέου [20]. 

 

 

 

Εικόνα 15. Διάνοιξη του περιτοναίου από τα αριστερά [20]. Ο βοηθός χρησιμοποιώντας τον κολπικό χειριστή φανερώνει τα όρια 

του κόλπου (1). 
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Εικόνα 16. Τοποθέτηση του πλέγματος [20].                                      Εικόνα 17. Στερέωση πλέγματος στον οπίσθιο κολπικό  

Στερέωση αυτού στον ανελκτήρα μυ του πρωκτού.                                              θόλο [20]. 

 

                      

Εικόνα 18,19. Ολοκληρωμένη τοποθέτηση πλέγματος στο οπίσθιο διαμέρισμα [20]. 
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Εικόνα 20. Διάνοιξη πλατέων συνδέσμων- δημιουργία παραθύρου για το πρόσθιο σκέλος του πλέγματος [20]. 

 

 

 

 

                                     

Εικόνα 21. Παρασκευή του πρόσθιου διαμερίσματος [20].                                   Εικόνα 22. Τοπόθέτηση του πρόσθιου τμήματος  

Διάνοιξη και κατάσπαση της κυστεομητρικής πτυχής.                                           του πλέγματος στον κολπικό θόλο [20]. 

Παρασκευή κολπικού θόλου, με τη βοήθεια μονοπολικής  

και διπολικής διαθερμίας. 
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Εικόνα 23. Τα δύο σκέλη διέρχονται δια των παραθύρων                      Εικόνα 24. Τα τρία σκέλη του πλέγματος στερεώνονται  

των πλατέων συνδέσμων [20].                                                                                   στην προιερή περιτονία [20]. 

 

 

 

                            

Εικόνα 25. Σύγλειση κυστεομητρικής πτυχής [20].                                               Εικόνα 26. Σύγκλειση περιτοναίου [20]. 
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5.2 ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΙΕΡΟΚΟΛΠΟΠΗΞΙΑ ΜΕ ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΩΝ 

ΝΕΥΡΩΝ 

Τα τελευταία χρόνια περιγράφονται συμπτώματα από το ουροποιητικό και το 

γαστρεντερικό, όπως δυσκολία στην αφόδευση, μετά απο λαπαροσκοπική 

ιεροκολποπηξία. Έχει φανεί ότι όλα αυτά σχετίζονται με ιατρογενή κάκωση του άνω 

υπογάστριου πλέγματος κατά τη διάνοιξη του περιτοναίου στην περιοχή του 

ακρωτηρίου των μαιευτήρων.  

Το υπογάστριο νεύρο είναι σημαντικό για την καλή λειτουργία της ουροδόχου 

κύστεως, του εντέρου καθώς και τη σεξουαλική λειτουργία. Το νεύρο ξεκινάει από το 

επίπεδο του ιερού οστού και κατεβαίνει κάτω μέσα στην πύελο φτάνοντας στην 

ουροδόχο κύστη και τα γεννητικά όργανα. Ο οπίσθιος κλάδος του νευρώνει το ορθό, 

ενώ ο πρόσθιος τα γεννητικά όργανα. Στο επίπεδο των ιερομητρικών συνδέσμων το 

νεύρο βρίσκεται επί τα εντός των αγγείων, βαθιά στο περιτόναιο.  Η αναγνώριση του 

νεύρου διεγχειρητικά, αν και δύσκολη, είναι πολύ σημαντική ώστε να αποφευχθούν 

ιατρογενείς κακώσεις, που σαν αποτέλεσμα θα έχουν λειτουργικές διαταραχές.   

Τεχνική [21] 

Διάνοιξη του περιτοναίου  

Τέσσερα ανατομικά στοιχεία λαμβάνονται υπ’ όψιν στη δεξιά οσφυοϊερή περιοχή : ο 

διχασμός της αορτής, το σημείο εισαγωγής του μεσοσιγμοειδούς, το ακρωτήριο και η 

δεξιά κοινή λαγόνια αρτηρία. Η διάνοιξη του περιτοναίου γίνεται στο λεγόμενο 

«τρίγωνο της διάνοιξης» το οποίο αφορίζεται από τρεις ευθείες γραμμές : η πρώτη 

ξεκινά από το διχασμό της αορτής και εκτείνεται προς το ακρωτήριο ( μεγάλη 

κάθετος), η δεύτερη εκτείνεται από την είσοδο του μεσοσιγμοειδούς έως τη δεξιά 

κοινή λαγόνια αρτηρία(μικρή κάθετος) και η τρίτη κατά μήκος της δεξιάς κοινής 

λαγόνιας αρτηρίας. Όταν αυτή η περιοχή ανασηκωθεί περίπου 20-30mm από το 

ακρωτήριο, τότε το περιτόναιο διανοίγεται επί τα εντός της δεξιάς κοινής λαγόνιας 

αρτηρίας και παράλληλα με αυτήν. Το σημείο αυτό θεωρείται ασφαλές καθώς 

βρίσκεται μακριά από τα νεύρα και τα μυϊκά στοιχεία.  

 

Εικόνα 27. Διάνοιξη του περιτοναίου [21]. Α: Σχηματική αναπαράσταση του τριγώνου διάνοιξης του περιτοναίου όπου Χ το 

ασφαλές σημείο διάνοιξης. Β: Λαπαροσκοπική εικόνα του σημείου διάνοιξης Χ. rCIA: δεξιά κοινή λαγόνιος αρτηρία, SP: 

ακρωτήριο του ιερού, AB: Διχασμός της αορτής, SHP: άνω υπογάστριο πλέγμα, rHN: δεξιό υπογάστριο νεύρο,  lHN: αριστερό 

υπογάστριο νεύρο, InfVC: κάτω κοίλη φλέβα, lCIV: αριστερή κοινή λαγόνιος φλέβα. 
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Διάνοιξη προϊερής περιτονίας 

Μετά τη διάνοιξη του περιτοναίου η παρασκευή συνεχίζεται με φορά προς το 

ακρωτήριο. Η υποκείμενη προϊερή περιτονία, η οποία περιέχει το άνω υπογάστριο 

πλέγμα και το δεξιό υπογάστριο νεύρο, διανοίγεται και έλκεται προς τη μέση γραμμή, 

ώστε να φανερωθεί ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος της σπονδυλικής στήλης. Η 

διάνοιξη σταματά όταν αποκαλυφθεί η μέση ιερή φλέβα.  

 

Διάνοιξη προσπονδυλικής περιτονίας 

Η προσπονδυλική περιτονία διανοίγεται και έλκεται με τη χρήση μίας γάζας έως ότου 

φανεί το περιόστεο μεταξύ του Ο5-Ι1. Σε αυτό το επίπεδο τοποθετείται το πλέγμα.  

 

 

Εικόνα 28. Η διάνοιξη και μετατόπιση της προϊερής περιτονίας [21]. Η διάνοιξη της προσπονδυλικής περιτονίας. Α: Το τρίγωνο 

της διάνοιξης. Β: Η Παρασκευή της προϊερής περιτονίας όχι πέρα από τη μέση ιερή φλέβα (msv). C: Προϊερή και 

προσπονδυλική περιτονία. D: Απογυμνωμένο περιόστεο μετά από τη διάνοιξη της προσπονδυλικής περιτονίας.  . rCIA: δεξιά 

κοινή λαγόνιος αρτηρία, SP: ακρωτήριο του ιερού, AB: διχασμός της αορτής. 

 

Διάνοιξη του περιτοναίου στη δεξιά πλευρά του πυελικού τοιχώματος και 

διατήρηση του δεξιού υπογάστριου νεύρου 

Το περιτόναιο διανοίγεται κατά μήκος του δεξιού πλάγιου πυελικού τοιχώματος, στο 

μέσον της απόστασης μεταξύ του δεξιού υπογάστριου νεύρου και του ουρητήρα. Η 

δίανοιξη επεκτείνεται προς τον ιερομητρικό σύνδεσμο, στην άνω επιφάνεια και το 

έσω τριτημόριο αυτού. Στο σημείο αυτό γίνεται πολύ προσεκτική διάνοιξη ώστε να 

αποφευχθεί η κάκωση του δεξιού υπογάστριου νεύρου ή πλέγματος. Έπειτα το 
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περιτόναιο διανοίγεται έως τον τράχηλο της μήτρας παρασκευάζοντας τον 

ορθοκολπικό χώρο. Η παρασκευή σταματά μόλις φανερωθεί το περινεϊκό σώμα. 

 

 

 

Εικόνα 29. Διάνοιξη περιτοναίου στο δεξιό πλάγιο πυελικό τοίχωμα [21]. Α: Σχηματική αναπαράσταση της γραμμής διάνοιξης ( 

πράσινη γραμμή ) και των αυτόνομων πυελικών νεύρων. Β: Γραμμή διάνοιξης ( διακεκομμένη πράσινη γραμμή ) με πορεία προς 

τον ιερομητρικό σύνδεσμο και συνέχεια αυτής επί του έσω τριτημορίου του συνδέσμου. rHN : δεξιό υπογάστριο νεύρο.  

 

Αφού πραγματοποιηθεί η προσεκτική διάνοιξη του περιτοναίου και η διατήρηση των 

νεύρων η υπόλοιπη χειρουργική επέμβαση της ιεροκολποπηξίας συνεχίζεται ως 

ανωτέρω έχει αναφερθεί.  
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5.3 ΡΟΜΠΟΤΙΚΗ ΙΕΡΟΚΟΛΠΟΠΟΠΗΞΙΑ 

To σύστημα da Vinci, το οποίο αποτελείται από την κονσόλα του χειρουργού, το 

κυρίως τμήμα του με τους τέσσερις βραχίονες, έναν για να ελέγχει την κάμερα και 3 

για να χειρίζεται τα χειρουργικά εργαλεία, και ένα υψηλής ευκρίνειας τριών 

διαστάσεων σύστημα οπτικής, είναι το πιο συνηθισμένο σύστημα που 

χρησιμοποιείται έως σήμερα. Το σύστημα αυτό το 2005 πήρε έγκριση για χρήση από 

τους γυναικολόγους.   

 

 

 

Εικόνα 30. Κάτοψη του χειρουργικού δωματίου. 
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Τεχνική  

Πολλές δημοσιεύσεις την τελευταία δεκαετία αναφέρονται στην πραγματοποίηση της 

ιεροκολποπηξίας με τη ρομποτικά υποβοηθούμενη μέθοδο. Η διαφορά στην τεχνική 

αυτή σε σχέση με τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία βασίζεται στα διαφορετικά 

σημεία των τροκάρ και στο στήσιμο του ρομπότ. Μετά την είσοδο στην περιτοναϊκή 

κοιλότητα, η επέμβαση είναι ίδια με τη λαπαροσκοπική εκδοχή της. Πολλές 

διαφορετικές τεχνικές για τη ρομποτική ιεροκολποπηξία έχουν περιγραφεί, όμως η 

βασική αρχή παραμένει η ίδια [12,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36].  

Η θέση της ασθενούς και η τοποθέτηση των τροκάρ [37] 

Η ασθενής τοποθετείται σε θέση λιθοτομής και στερεώνεται καλά επάνω στο 

χειρουργικό τραπέζι.  Μία βελόνα verress εισέρχεται δια του ομφαλού για τη 

δημιουργία του πνευμοπεριτοναίου. Ακολουθεί η είσοδος του κεντρικού τροκάρ 12 

mm, εκ του οποίου θα εισέλθει η κάμερα εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας. Ο 

ασθενής τοποθετείται σε θέση Trendelenburg και ακολουθεί η είσοδος των 

βοηθητικών τροκάρ. Δύο βοηθητικά τροκάρ 8 mm τοποθετούνται 10 εκ κάτω και έξω 

του κεντρικού τροκάρ με πορεία προς την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα ( τροκάρ 1,2 

). Ένα τρίτο τροκάρ τοποθετείται 8-10 εκ άνω και έξω από το τροκάρ 2 και το 

τέταρτο τροκάρ 8 εκ έξω του τροκάρ 2.  Τα τροκάρ στη ρομποτική ιεροκολποπηξία 

τοποθετούνται με τέτοιο τρόπο ώστε να σχηματίζεται το αγγλικό γράμμα W. Όταν τα 

τροκάρ τοποθετηθούν, οι βραχίονες του ρομπότ έρχονται και συνδέονται σε αυτά.  

 

 

Εικόνα 31. Σημεία τοποθέτησης των τροκάρ. 
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Εικόνα 32. Η θέση της ασθενούς και η τοποθέτηση των βραχιόνων του ρομπότ.  

 

Χειρουργική παρασκευή του κόλπου και τοποθέτηση του πλέγματος στο πρόσθιο 

και οπίσθιο τοίχωμα. 

Ο χειρουργός καθισμένος στην κονσόλα χειρίζεται τα ρομποτικά εργαλεία και 

παρασκευάζει την πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια του κόλπου, με τρόπο παρόμοιο με 

τον προαναφερθέντα στην λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία.  

 

Διάνοιξη της προϊερής περιτονίας και τοποθέτηση του πλέγματος.  

Το σύστημα da Vinci προσφέρει στο χειρουργό καλύτερη οπτική του χειρουργικού 

πεδίου, τριών διαστάσεων, με αποτέλεσμα στο σημείο αυτό της επέμβασης να 

αποφεύγονται ιατρογενείς κακώσεις, όπως η κάκωση των προϊερών αγγείων,του 

ουρητήρα και του υπογάστριου νεύρου. Σε αυτό συνηγορούν και τα υπόλοιπα 

πλεονεκτήματα που παρέχει το ρομπότ, όπως η εξάλειψη του χειρουργικού τρόμου 

και οι 7 βαθμοί ελευθερίας.  
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5.4 ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΙΕΡΟΚΟΛΠΟΠΗΞΙΑ ΜΟΝΗΡΟΥΣ ΟΠΗΣ 

(single incision) 

Η λαπαροσκόπηση μονήρους οπής είναι μία παγκοσμίως γνωστή και ασφαλής 

χειρουργική διαδικασία. Νέα, ειδικά σχεδιασμένα εύκαμπτα εργαλεία και συστήματα 

πρόσβασης επιτρέπουν πλέον τη διεξαγωγή λαπαροσκοπικών επεμβάσεων μέσω μιας 

μόνο τομής στην περιοχή της κοιλιάς, συνήθως στην περιοχή του ομφαλού. 

Χρησιμοποιείται ειδικό σύστημα πολλαπλών θυρών, συνηθέστερα τριών, τύπου 

PanOport, διαμέσου του οποίου διέρχεται η κάμερα και τα ειδικά εργαλεία.  

Τεχνική [38] 

Μία μικρή τομή περί τα 2 εκ. γίνεται στην περιοχή του ομφαλού. Γίνεται διάνοιξη 

των κοιλιακών τοιχωμάτων κατά στρώματα και είσοδος εντός της περιτοναϊκής 

κοιλότητας. Ακολουθεί η τοποθέτηση του συστήματος PanOport κι έπειτα η 

δημιουργία του πνευμοπεριτοναίου. Έπειτα εισέρχεται η κάμερα και τα εργαλεία. Η 

προϊερή περιτονία διανοίγεται 2 εκ. πάνω από το ακρωτήριο του ιερού. Ένα 

διαπεριτοναϊκό κανάλι διανοίγεται από το ύψος του ιερού μέχρι το θόλο του κόλπου 

με τη χρήση ειδικού ψαλιδιού υπερήχων. Παρασκευάζεται το πρόσθιο και οπίσθιο 

τοίχωμα του κόλπου όπου και τοποθετείται το πλέγμα, με απορροφήσιμα ράμματα. 

Το άλλο άκρο του πλέγματος, έλκεται προς τα πάνω μέσα στο κανάλι που έχει 

δημιουργηθεί  και στερεώνεται στο ακρωτήριο με έναν ελεύθερης τάσης τρόπο. 

Ακολουθεί η συρραφή του περιτοναίου πάνω από το πλέγμα, συνήθως με ράμμα 

τύπου V-loc. 

 

Εικόνα 33.  Σύστημα PanOport [38]. 
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Εικόνα 34. Δημιουργία καναλιού στο περιτόναιο. Βοηθά στην εύκολη τοποθέτηση του πλέγματος [38]. 

 

 

Εικόνα 35. Ραφή τύπου S στο πρόσθιο τοίχωμα του κόλπου με τη χρήση ράμματος τύπου V-loc [38]. 

 

 

Εικόνα 36. Εικόνα ενδοπεριτοναϊκής κοιλότητας μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης [38]. 

 

Η ανωτέρω τεχνική πραγματοποιείται και με τη χρήση του ρομπότ. Η διαδικασία 

είναι ακριβώς η ίδια, με τη διαφορά όμως ότι πάνω στα εργαλεία έρχονται και 

στερεώνονται οι βραχίονες του συστήματος, ενώ ο χειρουργός χειρίζεται την 

κονσόλα. 
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6. ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΟΠΗΞΙΑ 

Για πολλά χρόνια η κολπική υστερεκτομή ήταν η μέθοδος εκλογής για την πρόπτωση 

της μήτρας. Ωστόσο, η κολπική υστερεκτομή μόνο, δεν επαρκεί ώστε να 

αντιμετωπιστεί η χαλάρωση του πυελικού εδάφους, με αποτέλεσμα το 40% 

τουλάχιστον των γυναικών να εμφανίζουν πρόπτωση του κολπικού κολοβώματος 

μετά από κάποια χρόνια [39,40]. Επίσης, πολλές γυναίκες επιθυμούν τη διατήρηση 

της μήτρας τους, είτε γιατί βοηθά στη σεξουαλική τους λειτουργία είτε για την 

προσωπική τους ταυτότητα. Επιπρόσθετα, η διατήρηση της μήτρας έχει μεγάλη 

σημασία σε μικρής ηλικίας γυναίκες, οι οποίες επιθυμούν να διατηρήσουν τη 

γονιμότητά τους. Ως εκ τούτου, η διατήρηση της μήτρας έχει καθοριστικό ρόλο στην 

επιλογή της κατάλληλης θεραπείας για την πρόπτωση του κορυφαίου διαμερίσματος. 

Η υστεροπηξία, η ανάρτηση δηλαδή της μήτρας στο ιερό οστό, είναι μία επέμβαση 

που έχει περιγραφεί από παλαιότερα χρόνια. Στα χρόνια όμως της ελάχιστα 

επεμβατικής χειρουργικής, δε γίνεται να μην αναφερθούμε στην πραγματοποίηση της 

υστεροπηξίας με ελάχιστα επεμβατικό τρόπο, είτε με τη λαπαροσκοπική μέθοδο είτε 

με τη ρομποτική. Η τεχνική της λαπαροσκοπικής υστεροπηξίας περιγράφηκε για 

πρώτη φορά το 2001 [41].  Στη συνέχεια πολλοί συγγραφείς παρουσίασαν σειρές 

επεμβάσεων με διαφορετικές τεχνικές ( χρήση ραφών, χρήση πλέγματος ή ταινίας ). 

Το 2009, οι Price και συνεργάτες [42], περιέγραψαν αναλυτικά την τεχνική.  

Τεχνική με χρήση πλέγματος [42] 

Η ασθενής βρίσκεται υπό γενική αναισθησία και σε θέση λιθοτομής. Τοποθέτηση 

χειριστή μήτρας δια του κόλπου. Τοποθέτηση κεντρικού τροκάρ 11mm στον ομφαλό 

και δημιουργία πνευμοπεριτοναίου. Είσοδος δύο βοηθητικών τροκάρ στα πλάγια 

κοιλικά τοιχώματα και ενός ακόμα στη μέση γραμμή κάτω από τον ομφαλό (5mm). 

Το περιτόναιο πάνω από το ακρωτήριο διανοίγεται με τη βοήθεια διπολικής λαβίδας 

σύλληψης και μονοπολικού ψαλιδιού. Οι ουρητήρες αναγνωρίζονται 

αμφοτερόπλευρα. Γίνεται μία μικρή τομή στο περιτόναιο εσωτερικά του δεξιού 

ουρητήρα ώστε να αναγνωριστεί η ακριβής του θέση και να απωθηθεί εκτός 

χειρουργικού πεδίου. Μόλις αναγνωριστεί η προϊερή περιτονία διανοίγεται το 

περιτόναιο προς τα κάτω στην πύελο, εσωτερικά του δεξιού ουρητήρα, έως τη 

συμβολή των ιερομητρικών συνδέσμων με τη μήτρα.  

Ένα διακλαδούμενο πλέγμα πολυπροπυλενίου μη απορροφήσιμο χρησιμοποιείται για 

να ανυψώσει τη μήτρα στο ιερό οστό. Στη συμβολή της μήτρας με τον τράχηλο, 

διανοίγονται αμφοτερόπλευρα δύο παράθυρα στους πλατείς συνδέσμους, στην 

αναίμακτη περιοχή αυτών, με τη χρήση διαθερμίας. Ακολουθεί η διάνοιξη της 

κυστεομητρικής πτυχής με απομάκρυνση της ουροδόχου κύστεως προς τα κάτω 

περίπου 2-3 εκ. Τα δύο άκρα του πλέγματος διέρχονται δια των παραθύρων που 

δημιουργήθηκαν στους πλατείς συνδέσμους. Τα δύο άκρα συρράπτονται στην 

πρόσθια επιφάνεια του τραχήλου. Το πλέγμα ύστερα έρχεται και στερεώνεται στην 

περιοχή του ιερού οστού. Το πλέγμα τοποθετείται υπό μέτρια τάση, ώστε να 

επιτευχθεί ανύψωση του τραχήλου περί τα 8-10 εκ από την είσοδο του κόλπου. Το 

πλέγμα τοποθετείται στο κανάλι του περιτοναίου που έχει δημιουργηθεί, ενώ μετά το 

πέρας της στερέωσης αυτού, ακολουθεί η σύγκλιση του περιτοναίου πάνω από αυτό. 
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Εικόνα 37. Η χειρουργική τεχνική της λαπαροσκοπικής υστεροπηξίας [42]. (α) Διάνοιξη του αριστερού πλατέος συνδέσμου. (Β) 

Το πλέγμα διέρχεται δια των παραθύρων του πλατέος συνδέσμου. (C) Συρραφή του πλέγματος στην πρόσθια επιφάνεια του 

τραχήλου. (D) Σύγκλιση κυστεομητρικής πτυχής. (E) Σύγκλιση περιτοναίου πάνω από το πλέγμα πριν τη στερέωση του στο 

ακρωτήριο. (F) Ολοκληρωμένη τοποθέτηση πλέγματος και πλήρης σύγκλιση του περιτοναίου.  

 

Τεχνική με χρήση ταινίας 

Ένα από τα ενδεχόμενα προβλήματα της χρήσης του πλέγματος για την υστεροπηξία 

είναι η δυσκολία αφαίρεσης της μήτρας στο μέλλον εάν η υστερεκτομή θεωρηθεί 

απαραίτητη. Οι Cutner και συνεργάτες το 2007, περιέγραψαν την τεχνική της 

λαπαροσκοπικής υστεροπηξίας με τη χρήση ταινίας [43]. Το 2019, οι Abdelazim και 

συνεργάτες περιέγραψαν εκ νέου την τεχνική [44], ως εξής : 

1. Αποκάλυψη του πρόσθιου επιμήκη συνδέσμου πάνω από το ακρωτήριο του 

ιερού οστού και αποκάλυψη των ιερομητρικών συνδέσμων στην πίσω 

επιφάνεια του τραχήλου της μήτρας.  

2. Τοποθέτηση της ταινίας ως σχήμα Y. To μεσαίο τμήμα της ταινίας 

στερεώνεται στην περιοχή του ιερού οστού και τα δύο ελεύθερα άκρα  της 

στην οπίσθια επιφάνεια του τραχήλου. Με αυτόν τον τρόπο η ταινία 

αντικαθιστά τη φυσική στήριξη που παρέχουν οι ιερομητρικοί σύνδεσμοι.  

3. Σύγλιση του περιτοναίου πάνω από την ταινία. 

 

 

Εικόνα 37. Η ταινία που χρησιμοποιείται για την υστεροπηξία [44] 
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Εικόνα 38. Σχηματική αναπαράσταση της Τεχνικής των Abdezalazim και συνεργατών [44]. 

 

 

Η τεχνική της υστεροπηξίας πραγματοποιείται διακοιλιακά και με τη χρήση του 

ρομπότ. Πολλές δημοσιεύσεις για τη ρομποτική υστεροπηξία έχουν γίνει την 

τελευταία δεκαετία, οι οποίες περιγράφουν την τεχνική και τα αποτελέσματά αυτής.  
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7. ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗΣ ΙΕΡΟΚΟΛΠΟΠΗΞΙΑΣ 

Η ένδειξη για χειρουργική αποκατάσταση της πρόπτωσης του κολπικού κολοβώματος 

ή της πρόπτωσης της μήτρας βασίζεται στα συμπτώματα της ασθενούς και το βαθμό 

ενόχλησης. Μέχρι σήμερα η ιεροκολποπηξία φαίνεται να είναι η καλύτερη επιλογή 

στην πρόπτωση του κολπικού κολοβώματος μετά απο υστερεκτομή. 

Ασθενείς οι οποίες έχουν ένδειξη για ελάχιστα επεμβατική ιεροκολποπηξία, σύμφωνα 

με τις τελευταίες οδηγίες της Διεθνούς Εταιρείας Ακράτειας (ICS), είναι οι 

ακόλουθες :  

- Συμπτωματικές ασθενείς με πρόπτωση σταδίου ≥2. 

- Ασθενείς με πρόπτωση κορυφαίου τμήματος κόλπου και προχωρημένη 

            πρόπτωση του πρόσθιου τοιχώματος του κόλπου. 

- Ασθενείς με πρόπτωση κολπικού κολοβώματος. 

- Ασθενείς με πρόπτωση και στα τρία διαμερίσματα του κόλπου. 

- Ασθενείς με υποτροπή της πρόπτωσης. 

- Ασθενείς οι οποίες είναι σεξουαλικά ενεργείς και επιθυμούν τη διατήρηση του 

μήκους του κόλπου [9]. 

 

8. ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗΣ ΙΕΡΟΚΟΛΠΟΠΗΞΙΑΣ 

Στις αντενδείξεις της επέμβασης περιλαμβάνονται : 

- Αναιμία 

- Αιμορραγική διάθεση 

- Συνυπάρχοντα καρδιακά ή πνευμονολογικά συμβάματα 

- Κυστίτιδα, βακτηριακή κολπίτιδα, πυελική φλεγμονή, ενεργός σεξουαλική 

            μεταδιδόμενη νόσος 

- Ενεργός θρομβοεμβολική νόσος 

- Αρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης 

- Καρκίνος κόλπου, τραχήλου ή μήτρας 

- Ύπαρξη συρριγγίων στην περιοχή 

- Προηγηθείσα χειρουργική αποκατάσταση πρόπτωσης πυελικών οργάνων με 

            επιπλοκή πχ. διάβρωση πλέγματος 

- Ακτινοβόληση στην περιοχή της πυέλου 
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9. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Οι επιπλοκές των μεθόδων διακρίνονται στις διεγχειρητικές, τις άμεσες 

μετεγχειρητικές και τις απώτερες μετεγχειρητικές. Στις διεγχειρητικές επιπλοκές 

περιλαμβάνονται η διάτρηση του εντέρου η οποία παρατηρείται σε ποσοστό 1,6%, η 

ρήξη της ουροδόχου κύστεως σε ποσοστό 3,1% και η κάκωση των ουρητήρων σε 

ποσοστό 1%. Μολονότι, αποτελούν σπάνιες επιπλοκές πρέπει πάντα να λαμβάνονται 

υπ’ όψιν όταν τα αντίστοιχα συμπτώματα εμφανίζονται. Η  αιμορραγία από τα 

προϊερά αγγεία αποτελεί σοβαρή επιπλοκή της ιεροκολποπηξίας και παρατηρείται σε 

ποσοστό 2,6-4,4%. Κάκωση των πυελικών νεύρων διεγχειρητικά μπορεί να 

προκαλέσει πρωτοεμφανιζόμενα σημεία και συμπτώματα, όπως αδυναμία 

αφόδευσης, αδυναμία κένωσης της ουροδόχου κύστεως και σεξουαλική 

δυσλειτουργία. Στην ενδεδειγμένη θέση λιθοτομής για την ιεροκολποπηξία, το 

μηριαίο νεύρο μπορεί να τραυματιστεί λόγω της υπερέκτασης των ισχίων, κάτι το 

οποίο πρέπει να αποφεύγεται. Μειώνοντας το χειρουργικό χρόνο μειώνεται και ο 

χρόνος στον οποίο η ασθενής παραμένει στη θέση λιθοτομής μειώνοντας έτσι την 

πιθανότητα της επιπλοκής αυτής. Το μηριαίο είναι ένα νεύρο το οποίο μπορεί να 

τραυματιστεί και διεγχειρητικά καθώς διασχίζει το ψοϊτη μυ. 

Στις άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές περιλαμβάνονται οι επιπλοκές της γενικής 

αναισθησίας, της θέσης της ασθενούς, της χειρουργικής τεχνικής και των 

εμφυτευμάτων. Τα θρομβοεμβολικά επεισόδια αποτελούν μία σπάνια επιπλοκή και 

είναι επακόλουθο της γενικής αναισθησίας, της θέσης της ασθενούς, της πίεσης 

μεγάλων αγγείων της πυέλου καθώς και της γενικότερης αιμοδυναμικής κατάστασης 

της ασθενούς. Συστήνεται η χορήγηση προφυλακτικής δόσης ηπαρίνης χαμηλού 

μοριακού βάρους στις ασθενείς με παράγοντες κινδύνους για θρομβοεμβολικά 

επεισόδια. Άλλες επιπλοκές οι οποίες μπορεί να εμφανιστούν μετεγχειρητικά είναι η 

περιτονίτιδα και το ουροπεριτόναιο, κάκωση του μηριαίου νεύρου η οποία έχει γίνει 

διεγχειρητικά, και η ακράτεια ούρων.  

 Από τις απώτερες επιπλοκές της ιεροκολποπηξίας αλλά και της υστεροπηξίας, η πιο 

σοβαρή είναι η διάβρωση του πλέγματος, η οποία εμφανίζεται σε ποσοστό κατά μέσο 

όρο 3,4%. Οι ασθενείς επιστρέφουν μετά από καιρό αναφερόμενες δυσπαρεύνεια, 

κοιλιακό άλγος, κάκοσμες κολπικές εκκρίσεις, σημεία φλεγμονής ακόμα και 

αιμορραγία από τον κόλπο. Αποτελεί μία επιπλοκή η οποία εμφανίζεται σε διάστημα 

5-14 μηνών από το χειρουργείο.   

 

Εικόνα 16. Τμήμα κολπικού βλεννογόνου με κομμάτι πλέγματος (Teflon) μετά από ιεροκολποπηξία [45] 
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8. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Χειρουργική τεχνική ιεροκολποπηξίας 

Παρασκευή του ορθοκολπικού και του κυστεοκολπικού χώρου 

Δεν υπάρχουν σαφή δεδομένα στη διεθνή βιβλιογραφία όσον αφορά το εύρος 

διάνοιξης του ορθο - κυστεοκολπικού χώρου [46]. Η πλειοψηφία των άρθρων 

περιγράφει την τοποθέτηση του πλέγματος στον οπίσθιο κολπικό θόλο χωρίς 

παρασκευή και διάνοιξη του ορθοκολπικού χώρου, καθώς το πλέγμα φαίνεται να 

είναι καλύτερα ανεκτό [47]. Όσον αφορά τη διάνοιξη του κυστεοκολπικού χώρου, το 

εύρος της διάνοιξης διαφέρει από συγγραφέα σε συγγραφέα [46]. Σε μία πρόσφατη 

μελέτη, η οποία συμπεριλάμβανε 121 γυναίκες με παρακολούθηση 33 μηνών, 

αναδείχθηκε ότι η στερέωση του πλέγματος στην κορυφή του κόλπου χωρίς 

περαιτέρω διάνοιξη του κυστεοκολπικού χώρου θεωρείται αποτελεσματική και 

λιγότερο χρονοβόρα [48]. Το 2019, οι Habib και συνεργάτες δημοσίευσαν ότι η 

βαθύτερη διάνοιξη στο πρόσθιο τοίχωμα του κόλπου σχετίζεται με συμπτώματα από 

το ουροποιητικό και το γαστρεντερικό σύστημα όπως ακράτεια ούρων, δυσουρία, 

πόνο και δυσκοιλιότητα [49]. Από την άλλη πλευρά όμως, ήδη από το 2017, οι Wong 

και συνεργάτες, σε μία μελέτη 97 γυναικών με τριετή παρακολούθηση αυτών, 

ανέφεραν ότι όσο πιο κοντά στον αυχένα της ουροδόχου κύστεως τοποθετηθεί το 

πλέγμα, τόσο λιγότερες υποτροπές της πρόπτωσης, και κυρίως του πρόσθιου 

διαμερίσματος, θα συμβούν. 

 

Στερέωση του πλέγματος στον κόλπο 

Το πλέγμα στερεώνεται στο πρόσθιο και οπίσθιο τοίχωμα του κόλπου. Έχει 

περιγραφεί η ταυτόχρονη στερέωση του πλέγματος στους ανελκτήρες μύες του 

πρωκτού [20,50,51]. Ωστόσο πρόσφατα άρθρα περιγράφουν τη στερέωση στην 

οπίσθια επιφάνεια του κόλπου μόνο [46].  

Για τη στερέωση στον κόλπο έχουν χρησιμοποιηθεί απορροφήσιμα και μη 

απορροφήσιμα ράμματα. Σε μία μελέτη, η οποία σύγκρινε τα βραδείας απορρόφησης 

ράμματα με τα μη απορροφήσιμα, δε βρέθηκε καμία διαφορά όσον αφορά τα 

ποσοστά αποτυχίας [52]. Από την ίδια μελέτη, αναφέρεται ότι η χρήση μη 

απορροφήσιμων ραμμάτων σχετίζεται με μεγαλύτερη πιθανότητα έκθεσης του 

πλέγματος στον κόλπο καθώς και με σεξουαλική δυσλειτουργία. Η συνεχόμενη 

κλειδωμένη ραφή φαίνεται να είναι γρηγορότερη και αποτελεσματικότερη μέθοδος 

σε σχέση με τις μεμονωμένες ραφές [53]. Η χρήση συνθετικής κόλλας  για τη 

στερέωση του πλέγματος στον κόλπο έχει επίσης περιγραφεί ως ασφαλής, επαρκής 

και αποτελεσματική μέθοδος έως και δύο χρόνια μετά το χειρουργείο [54,55].  

 

Στερέωση του πλέγματος στο ακρωτήριο 

Δεν υπάρχουν αρκετά συγκριτικά δεδομένα για το ακριβές σημείο στερέωσης του 

πλέγματος στην προϊερή περιτονία. Η στερέωση στο σημείο αυτό μπορεί να γίνει με 

μη απορροφήσιμα ράμματα ή μεταλλικά στοιχεία αγκύρωσης [46,56]. Σε μία 
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αναδρομική μελέτη [57], δεν ανευρέθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στα μη απορρόφησιμα ράμματα και τα μεταλλικά στοιχεία αγκύρωσης, 

όσον αφορά τον εγχειρητικό χρόνο, την απώλεια αίματος, τα ποσοστά επιπλοκών και 

τα ποσοστά υποτροπής. Η χρήση των μεταλλικών στοιχείων φαίνεται να είναι 

δελεαστική για τους χειρουργούς που δε νιώθουν άνετα με τη χειρουργική ικανότητα 

συρραφής τους. Τα μεταλλικά στοιχεία φαίνεται πως δεν αυξάνουν την επίπτωση του 

μετεγχειρητικού άλγους στην οσφύ, ωστόσο μπορεί να αυξήσουν την έντασή του 

[58].   

 

Σύγκλιση περιτοναίου πάνω από το πλέγμα 

Οι περισσότεροι συγγραφείς περιγράφουν τη συρραφή του περιτοναίου πάνω από το 

πλέγμα [46,56,59]. Ωστόσο ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην αποφυγή 

σύλληψης του δεξιού ουρητήρα κατά τη διάρκεια της περιτοναιοποίησης [59]. 

 

Τύπος πλέγματος 

Όλες οι πρόσφατες δημοσιεύσεις αναφέρουν τη χρήση πλέγματος από 

πολυπροπυλένιο. Μία παλαιότερη μελέτη η οποία σύγκρινε το πλέγμα 

πολυπροπυλενίου με βιολογικό μόσχευμα από χοίρους,  ανέφερε ότι το βιολογικό 

μόσχευμα σχετίζεται με περισσότερες υποτροπές της πρόπτωσης και ανάγκη για 

επανεγχείρηση, χωρίς ωστόσο να παρουσιάζεται σημαντική διαφορά όσον αφορά τα 

λειτουργικά αποτελέσματα [60]. Πιο πρόσφατη μελέτη, η οποία σύγκρινε τους δύο 

τύπους υλικών σε διάρκεια ενός χρόνου παρακολούθησης των ασθενών, δεν 

αναδεικνύει κάποια διαφορά στα αποτελέσματα [61]. Όταν προτεραιότητα αποτελεί η 

διάρκεια του ανατομικού αποτελέσματος, τότε προτιμάται να χρησιμοποιείται το 

συνθετικό πλέγμα, ενώ όσον αφορά τις υποτροπές και το ποσοστό επανειγχειρήσεων 

δεν υπάρχει ισχυρή ένδειξη χρήσης του ενός πλέγματος ή του άλλου [62].  

Έχει αναφερθεί ότι η χρήση ενός εξαιρετικά ελαφρού πλέγματος μπορεί να σχετίζεται 

με μικρότερα ποσοστά διάβρωσης αυτού καθώς και με μικρότερα ποσοστά 

εμφάνισης δυσπαρεύνειας.   Οι Brown και συνεργάτες και οι Liang και συνεργάτες, 

δημοσίευσαν ότι η χρήση ελαφρού πλέγματος (19gr/m2) σχετίζεται με μικρότερη 

φλεγμονώδη αντίδραση [63,64]. Παλαιότερη δημοσίευση, αναφέρει ότι η 

λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία με χρήση πλέγματος 85gr/m2 αποτελεί 

αποτελεσματική μέθοδο όσον αφορά τα λειτουργικά και ανατομικά αποτελέσματα, 

ενώ τα ποσοστά διάβρωσης του πλέγματος δεν είναι υψηλότερα από αυτά που 

περιγράφονται για τα πιο ελαφρά πλέγματα [65].  Πρόσφατη μελέτη, η οποία 

συμπεριλάμβανε 156 γυναίκες οι οποίες υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική 

ιεροκολποπηξία με χρήση πλέγματος 19gr/m2, δείχνει ότι το συγκεκριμένο πλέγμα 

βελτιώνει τα ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα, ενώ φαίνεται να εμφανίζει 

μικρότερο κίνδυνο διάβρωσης του πλέγματος [66]. Καμία επιπλοκή από το πλέγμα 

δεν παρατηρήθηκε στη μελέτη αυτή. Ωστόσο, πρόσφατη αναδρομική μελέτη 

αναδεικνύει ότι γυναίκες στις οποίες έχει χρησιμοποιηθεί ελαφρύ πλέγμα θα 

καλεστούν να αντιμετωπίσουν νωρίτερα ανατομική αποτυχία του πρόσθιου 
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διαμερίσματος, συγκριτικά με τις γυναίκες στις οποίες χρησιμοποιήθηκε πιο βαρύ 

πλέγμα [67]. 

 

Λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία: ανατομικά και λειτουργικά 

αποτελέσματα, επιπλοκές, σύγκριση με ανοιχτή ιεροκολποπηξία 

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει αρκετές μελέτες, μικρές και μεγάλες, οι οποίες 

συγκρίνουν τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία με την ανοιχτή μέθοδο 

αναδεικνύοντας παρόμοια λειτουργικά και ανατομικά αποτελέσματα και στις δύο 

μεθόδους [68-72]. Το 2012, δημοσιεύθηκε μία μεγάλη τυχαιοποιημένη μελέτη [73], η 

οποία σύγκρινε τη διακοιλιακή με τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία σε γυναίκες με 

συμπτωματική πρόπτωση κολπικού κολοβώματος και η οποία επίσης ανέδειξε 

παρόμοια ανατομικά αποτελέσματα και στις δύο ομάδες. Στατιστικά σημαντική 

διαφορά παρατηρήθηκε όσον αφορά την απώλεια αίματος, τα επίπεδα αιμοσφαιρίνης 

στο αίμα και τη διάρκεια νοσηλείας τα οποία ήταν μικρότερα στην ομάδα που 

ακολούθησε τη λαπαροσκοπική μέθοδο. Ο εγχειρητικός χρόνος ήταν μεγαλύτερος 

(144 λ) στη λαπαροσκοπική μέθοδο συγκριτικά με την ανοιχτή (131 λ) χωρίς ωστόσο 

στατιστικά σημαντική διαφορά. Στον ένα χρόνο παρακολούθησης των ασθενών η 

ποιότητα ζωής αυτών όσον αφορούσε την πρόπτωση ήταν παρόμοια και στις δύο 

ομάδες βάσει του P-QOL ερωτηματολογίου [74]. Τα κριτήρια επιλογής των γυναικών 

στη μελέτη αυτή ήταν αρκετά αυστηρά καθώς συμπεριλήφθηκαν γυναίκες οι οποίες 

είχαν πρόπτωση κολοβώματος  τουλάχιστον βαθμού 2, με BMI μικρότερο του 35 και 

χωρίς συνυπάρχουσα ακράτεια ούρων. 

Συγκρίνοντας 85 γυναίκες [75], εκ των οποίων οι 42 υποβλήθηκαν σε ανοιχτή 

ιεροκολποπηξία και οι 43 σε λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία μεταξύ 2007 και 2012, 

αναδεικνύεται η υπεροχή της ελάχιστα επεμβατικής μεθόδου όσον αφορά την 

απώλεια αίματος, τη διάρκεια της νοσηλείας και τις περιεγχειρητικές και 

μετεγχειρητικές επιπλοκές, κάτι το οποίο συμφωνεί με τις ανωτέρω μελέτες. Την ίδια 

χρονολογία, δημοσιεύεται μία μεγάλη μελέτη η οποία περιλαμβάνει 970 γυναίκες 

[76]. Οι 794 εξ΄ αυτών υποβλήθηκαν σε ανοιχτή ιεροκολποπηξία ενώ οι 176 σε 

λαπαροσκοπική. Η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία συσχετίστηκε με αυξημένο 

ποσοστό επανεπέμβασης για πρόπτωση του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος (3.4 % vs 

1 %), ενώ στην ανοιχτή μέθοδο παρουσιάστηκαν περισσότερες μετεγχειρητικές 

επιπλοκές ( 31.5% vs 22.7%). Oι επιπλοκές από τα πλέγματα δε διέφεραν στατιστικά 

σημαντικά στις δύο ομάδες, ωστόσο στη λαπαροσκοπική μέθοδο όταν γινόταν 

ταυτόχρονη υστερεκτομή οι επιπλοκές από τα πλέγματα ήταν περισσότερες.   

Το 2015, οι δε De Gouveia De Sa και συνεργάτες [77], παρουσίασαν τα 

αποτελέσματα μιας μεγάλης συστηματικής ανασκόπησης, η οποία σύγκρινε την 

ελάχιστα επεμβατική ιεροκολποπηξία με την ανοιχτή, έως τον Απρίλιο του 2014, 

συμπεριλαμβανομένων 28 μελετών (4.757 γυναίκες). Το ποσοστό των διεγχειρητικών 

επιπλοκών ήταν 1% για την ομάδα της ελάχιστα επεμβατικής μεθόδου και 2.4% για 

την ανοιχτή μέθοδο. Το ποσοστό των μετεγχειρητικών επιπλοκών ήταν 5.41% για την 

ελάχιστα επεμβατική μέθοδο και 10.02% για την ανοιχτή. Καμία στατιστικά 

σημαντική διαφορά δεν παρατηρήθηκε στις επιπλοκές από τα πλέγματα. Η διάρκεια 
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νοσηλείας και η απώλεια αίματος κατά το χειρουργείο ήταν οι δύο παράμετροι που 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική διαφορά, με τις ελάχιστα επεμβατικές μεθόδους 

να υπερέχουν. Η διάρκεια του χειρουργείου φάνηκε μικρότερη στην ανοιχτή μέθοδο. 

Σε δύο μελέτες παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη διάρκεια του 

χειρουργείου[78,79]. Ο μετεγχειρητικός πόνος φάνηκε μικρότερος στις ελάχιστα 

επεμβατικές μεθόδους χωρίς ωστόσο να παρατηρηθεί στατιστικά σημαντική διαφορά. 

Η βελτίωση της ποιότητας της ζωής των ασθενών ήταν παρόμοια σε όλες τις 

μεθόδους.  

Το 2017, δημοσιεύεται μία τυχαιοποιημένη μελέτη, η οποία περιλαμβάνει 74 

γυναίκες με συμπτωματική πρόπτωση της μήτρας με ταυτόχρονη ή όχι κυστεοκήλη 

και ορθοκήλη, οι οποίες επέλεξαν χειρουργική αποκατάσταση με τη μέθοδο της 

ιεροκολποπηξίας είτε ανοιχτά είτε λαπαροσκοπικά [80].  Σκοπός της μελέτης αυτής 

ήταν καταρχήν, να συγκρίνει τα λειτουργικά αποτελέσματα ανάμεσα στις δυο ομάδες 

χρησιμοποιώντας ειδικά ερωτηματολόγια για τα συμπτώματα της πρόπτωσης πριν και 

μετά το χειρουργείο στους 3-6 μήνες και στους 12 μήνες ( UDI- Urinary Distress 

Inventory [81], DDI- Defecatory Distress Inventory [82], IIQ- Incontinence Impact 

Questionnaire [81], PGI-I – Patient Global Impression of Improvement [83]). 

Δευτερεύοντα στοιχεία που εξετάσθηκαν σε αυτή τη μελέτη ήταν η διάρκεια του 

χειρουργείου, η απώλεια του αίματος, η διάρκεια νοσηλείας, οι περιεγχειρητικές 

επιπλοκές και οι απώτερες, καθώς και η αποκατάσταση της ανατομίας. Τα 

αποτελέσματα φαίνονται στους παρακάτω πίνακες (Πίνακας 1, 2,3).  

Πίνακας 1. Αποτελέσματα των σκορ για την αξιολόγηση της ποιότητας της ζωής των γυναικών.  

 Προεγχειρητικ

ά 

Προεγχειρητικ

ά 

12 μήνες 

μετεγχειρητικά 

12 μήνες 

μετεγχειρητικ

ά 

p-

valu

e 

 Λαπαροσκοπικ

ά N=34 

Διακοιλιακά 

N=31 

Λαπαροσκοπικ

ά N=31 

Διακοιλιακά 

N=29 

 

UDI       

Υπερδραστήρια 
κύστη (IQR) 

33.3 (11-56) 44.4 (22-50) 0.0 (0-11) 5.6 (0-19) 0.30 

Ακράτεια ούρων 

(IQR) 

16.7 (0-50) 16.7 (0-42) 16.7 (0-33) 16.7 (0-33) 0.52 

Δυσκολία στην 
ούρηση (IQR) 

0.0 (0-33) 16.7 (0-58) 0.0 (0-13) 0.0 (0-0) 0.28 

Πόνος/ 

ενόχληση(IQR) 

16.7 (0-50) 33.3 (17-33) 0.0 (0-29) 8.3 (0-33) 0.15 

Πρόπτωση 
(IQR) 

66.7 (58-92) 66.7 (33-67) 0.0 (0-0) 0.0 (0-0) 0.93 

Υποτροπιάζουσ

ες 
ουρολοιμώξεις 

     

ποτέ 22 (65%) 17 (57%) 26 (84%) 21 (75%) 0.50 

1 φορά 8 (24%) 4 (13%) 4 (13%) 4 (14%)  

2-4 φορές 1 (3%) 5 (17%) 0 (0%) 2 (7%)  

>4 φορές 3 (9%) 4 (13%) 1 (3%) 1 (4%)  

Ακράτεια ούρων 

εξαρχής 

     

επιτακτική   2 3 0.23 

προσπαθείας   5 4 0.69 
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DDI      

Δυσκοιλιότητα 

(IQR) 

0.0 (0-17) 0.0 (0-33.3) 0.0 (0-17) 0.0 (0-17) 0.76 

Δυσκολία στην 

κένωση (IQR) 

4,2 (0-17) 8,3 (0-25) 0.0 (0-8) 0.0 (0-8) 0.56 

Πόνος/ 

Ενόχληση (IQR) 

0.0 (0-0) 0.0 (0-0) 0.0 (0-0) 0.0 (0-17) 0.03 

Ακράτεια ούρων  

(IQR) 

0.0 (0-17) 8.3 (0-33) 0.0 (0-0) 0.0 (0-17) 0.13 

      

IIQ      

Σωματική (IQR) 25.0 (0-50) 0.0 (0-33) 0.0 (0-25) 0.0 (0-17) 0.66 

Ικανότητα 
μετακίνησης 

(IQR) 

11.1 (0-33) 33.3 (11-44) 0.0 (0-28) 11.1 (0-25) 0.37 

Κοινωνικότητα 

(IQR) 

11.1 (0-22) 11.1 (0-33) 0.0 (0-6) 0.0 (0-11) 0.47 

Ντροπή (IQR) 0.0 (0-17) 16.7 (0-17) 0.0 (0-8) 0.0 (0-17) 0.92 

Συναισθηματική 

(IQR) 

11.1 (0-33) 22.2 (0-33) 0.0 (0-22) 0.0 (0-25) 0.54 

      

Σεξουαλική 

δραστηριότητα 

20 (63%) 14 (45%) 26 (93%) 26 (93%) 1.00 

Δυσπαρεύνεια     0.23 

καθόλου 11 5 14 10  

μέτρια 0 3 3 3  

λίγο 2 1 0 0  

      

Συχνότητα 

σεξουαλικών 
επαφών 

    0.66 

Ποτέ 17 18 11 15  

<1φορά/μήνα 4 5 3 4  

1-2/μήνα 4 3 9 6  

1/βδομάδα 6 3 4 1  

>1/βδομάδα 1 2 1 2  

 

Πίνακας 2. Κλινικά αποτελέσματα. 

 Λαπαροσκοπική 

ιεροκολποπηξία 

N=36 

Διακοιλιακή 

ιεροκολποπηξία 

N=37 

p - value 

Χειρουργικός 
χρόνος (min) (IQR) 

125 (108-135) 115 (94-129) 0.31 

Απώλεια αίματος 
(ml) (IQR) 

86 (10-100) 200 (100-300) <0.001 

Διάρκεια νοσηλείας 
(ημέρες) (IQR) 

2 (2-3) 4 (3-5) <0.001 

Επιπλοκές κατά τη 

διάρκεια του 

χειρουργείου 

 

5.6% 0% 0.15 
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τραυματισμός 
ουροδόχου κύστεως 

1 0  

αιμορραγία 1 0  

Υπόλοιπες 

επιπλοκές 

5.6% 18.9% 0.06 

Τραυματισμός 
εντέρου 

0 1  

Διάνοιξη 

χειρουργικού 
τραύματος 

0 2  

Πνευμονική εμβολή 0 1  

Ειλεός 0 3  

Διαπύηση 

χειρουργικού 
τραύματος 

1 0  

Πυελονεφρίτιδα 1 0  

Επανεπεμβάσεις 

για πρόπτωση 

πυελικού εδάφους 

ή για εκ νέου 

ακράτεια ούρων 

16.7% 10.8% 0.12 

 

Πίνακας 3. POP-Q στάδιο μετά το χειρουργείο 

 Λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία 

Ν=29 

Διακοιλιακή ιεροκολποπηξία 

Ν=29 

p 

value 

 

Στάδιο 0 I II III IV 0 I II III IV  

Πρόσθιο 
τμήμα 

15 6 8 0 0 17 5 7 0 0 0.87 

Κορυφαίο 23 6 0 0 0 27 2 0 0 0 0.13 

Οπίσθιο 14 7 7 1 0 13 6 10 0 0 0.65 

 

Στην ανωτέρω πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στην ποιότητα ζωής των γυναικών όσον αφορά τα συμπτώματα 

της πρόπτωσης, την εγκράτεια των ούρων, την αφόδευση και τη σεξουαλική 

δραστηριότητα ανάμεσα στις δύο ομάδες. Και με τις δύο μεθόδους τα λειτουργικά 

αποτελέσματα ήταν σαφώς βελτιωμένα, κάτι που ενισχύει τα προηγούμενα ευρήματα 

της υψηλής επιτυχίας της ιεροκολποπηξίας [84-86]. Τα ανατομικά αποτελέσματα 

ήταν παρόμοια και στις δύο ομάδες. Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε 

στην απώλεια του αίματος και στη διάρκεια της νοσηλείας, κάτι που αναδεικνύει την 

υπεροχή της λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας σε σύγκριση με την ανοιχτή 

διακοιλιακή μέθοδο. Τα ίδια ευρήματα είχαν περιγραφεί και στον παρελθόν σε άλλες 

συγκριτικές μελέτες [87,88].  

Οι επιπλοκές τις ιεροκολποπηξίας είναι ήδη γνωστές. Στη μελέτη του Freeman και 

λοιπών [73], δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στις επιπλοκές : 5.6% 

στην ομάδα που ακολούθησε τη λαπαροσκοπική μέθοδο και 7.4% στην ομάδα που 
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ακολούθησε την ανοιχτή μέθοδο. Στη λαπαροσκοπική μέθοδο περιγράφηκε μία 

διάνοιξη του κόλπου διεγχειρητικά καθώς και ένας τραυματισμός της ουροδόχου 

κύστεως. Στην ανοιχτή μέθοδο περιγράφηκε μία τρώση του μεσεντερίου η οποία 

οδήγησε σε εκτομή λεπτού εντέρου περί τα 10εκ και τελικοτελική αναστόμωση 

καθώς και ένα περιστατικό με αιμορραγία στην περιοχή του ιερού ( κάκωση 

προϊερών αγγείων). Μπορεί στο ποσοστό των επιπλοκών να μην παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά αλλά σίγουρα στην ανοιχτή μέθοδο οι επιπλοκές που 

παρατηρήθηκαν είναι πιο σοβαρές. Αξίζει να σημειωθεί δε, ότι καμία γυναίκα που 

υποβλήθηκε σε λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία δε χρειάστηκε να υποβληθεί σε 

λαπαροτομία λόγω επιπλοκής ή μη ολοκλήρωσης του χειρουργείου.  

Στη μελέτη των Coolen και λοιπών [80] επίσης δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά όσον αφορά τις επιπλοκές ανάμεσα στις δύο ομάδες. Αναφέρεται 

ποσοστό 5.6% στις διεγχειρητικές επιπλοκές στη λαπαροσκοπική μέθοδο έναντι 0% 

στην ανοιχτή μέθοδο, στις οποίες συμπεριλαμβάνεται μία κάκωση ουροδόχου 

κύστεως και μία αθρόα αιμορραγία από το ακρωτήριο των μαιευτήρων, όπου και στις 

δύο περιπτώσεις το χειρουργείο μετατράπηκε σε ανοιχτό. Στις υπόλοιπες επιπλοκές, 

αναφέρεται ποσοστό 5.6% στη λαπαροσκοπική μέθοδο έναντι 18.9% στην ανοιχτή. 

Από τις επιπλοκές αυτές της ανοιχτής μεθόδου, περιγράφονται τρία περιστατικά με 

μετεγχειρητικό ειλεό, ένα περιστατικό με πνευμονική εμβολή καθώς και δύο 

περιστατικά με διάνοιξη χειρουργικού τραύματος, τα οποία χρειάστηκε να 

αντιμετωπιστούν χειρουργικά. Μία άλλη γυναίκα, 3 μέρες μετά την ανοιχτή 

ιεροκολποπηξία, διαγνώστηκε με  σήψη και υποψία διάτρησης του εντέρου. 

Οδηγήθηκε σε ερευνητική λαπαροτομία όπου και διαγνώσθηκε η ρήξη εντέρου. Μετά 

και το δεύτερο χειρουργείο ανέπτυξε πνευμονία και εν  συνεχεία πολυοργανική 

ανεπάρκεια όπου και κατέληξε την 5η  μετεγχειρητική ημέρα. Το ποσοστό της τάξης 

του 5.6 % που παρατηρήθηκε στη λαπαροσκοπική μέθοδο αντιστοιχεί σε δύο 

περιστατικά, το ένα εκ των οποίων παρουσίασε διαπύηση της τομής της οπής ενώ το 

άλλο παρουσίασε  πυελονεφρίτιδα. Για ακόμα μία φορά φαίνεται ότι οι επιπλοκές της 

ανοιχτής ιεροκολποπηξίας είναι σαφώς σοβαρότερες.  

Οι επιπλοκές απο το πλέγμα που χρησιμοποιείται στην ιεροκολποπηξία ανέρχονται 

στο 3-11% από μελέτες που έχουν γίνει [84-86,89]. Θεωρείται πολύ σημαντική 

επιπλοκή της επέμβασης και το ποσοστό της σε μία επταετή παρακολούθηση 

ασθενών περιγράφτηκε ιδιαίτερα υψηλό, στο 10.5% [89]. Τα μεγαλύτερα ποσοστά 

φυσικά παρατηρούνται όταν η τοποθέτηση πλέγματος γίνεται διακολπικά [90].  Όλα 

αυτά είχαν σαν αποτέλεσμα ο FDA να προειδοποιεί για την ασφάλεια χρήσης του 

πλέγματος [91] και εν τέλει να απαγορεύσει τη χρήση τους διακολπικά για την 

αποκατάσταση της πρόπτωσης των πυελικών οργάνων [92]. Στις μελέτες των 

Freeman και συνεργατών και Coolen και συνεργατών [73,80], δεν παρατηρήθηκε 

επιπλοκή από το πλέγμα. Αυτό ίσως να οφείλεται στην μονοετή παρακολούθηση των 

γυναικών που συμπεριλήφθηκαν στις μελέτες, καθώς οι περισσότερες επιπλοκές από 

τα πλέγματα θεωρούνται απώτερες και μπορεί να εμφανιστούν αρκετούς μήνες μετά 

την επέμβαση. 

Τα τελευταία χρόνια πραγματοποιούνται μελέτες οι οποίες προσπαθούν να 

αξιολογήσουν τις μακροχρόνιες επιπλοκές της λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας και 

πολλές εξ’ αυτών, τις επιπλοκές από τα πλέγματα. Φαίνεται ότι το ποσοστό των 
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επιπλοκών αυτών τείνει να μειώνεται χρησιμοποιώντας ελάχιστα επεμβατικές 

τεχνικές για την ιεροκολποπηξία. Σε μία μελέτη [93] 190 ασθενών οι οποίες 

υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία από ουρολόγους και 

γυναικολόγους, οι οποίοι χρησιμοποίησαν δύο διαφορετικές χειρουργικές τεχνικές, 

παρατηρήθηκε ποσοστό 2% έκθεσης του πλέγματος στον κόλπο. Η μία από αυτές τις 

4 γυναίκες χρειάστηκε να υποβληθεί σε αφαίρεση του πλέγματος κολπικά, ενώ οι 

άλλες τρεις γυναίκες ανταποκρίθηκαν καλά στην τοπική οιστρογονική θεραπεία.  

Σε μία πρόσφατη μελέτη που δημοσιεύθηκε το 2019 [94], αναδείχθηκε ότι η 

λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία σχετίζεται με μικρό ποσοστό επιπλοκών από τα 

πλέγματα, το οποίο μόλις ανέρχεται στο 0,7%. Από το σύνολο 660 γυναικών, οι 

οποίες υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία, από το 2005 έως το 2017,  

μόνο πέντε γυναίκες παρουσίασαν έκθεση του πλέγματος στον κόλπο. Δύο από αυτές 

ανταποκρίθηκαν στην τοπική οιστρογονική θεραπεία και τα αντιβιοτικά ενώ οι άλλες 

τρεις υποβλήθηκαν σε χειρουργική αφαίρεση του πλέγματος. Στην ίδια μελέτη 

αναφέρεται ποσοστό διεγχειρητικών επιπλοκών γύρω στο 1.6% οι οποίες 

περιλαμβάνουν έξι περιπτώσεις κάκωσης ουροδόχου κύστεως, μία περίπτωση 

τραυματισμού εντέρου, και πέντε περιπτώσεις διάνοιξης του κόλπου. Στις 

μετεγχειρητικές επιπλοκές ( ποσοστό 2.42% )  περιλαμβάνονται δύο περιπτώσεις που 

ανέπτυξαν πνευμονία μετά το χειρουργείο, μία περίπτωση υποξυγοναιμίας, τρεις 

ασθενείς με αιματώματα, εννέα ασθενείς με τοπικές φλεγμονές και μία γυναίκα η 

οποία εμφάνισε κήλη στο σημείο της οπής του υπομφάλιου τροκάρ και χρειάστηκε 

χειρουργική αποκατάσταση. Η μέση διάρκεια του χειρουργείου ήταν τα 90 λεπτά και 

η μέση διάρκεια νοσηλείας οι 2 ημέρες. Ένας συνολικός αριθμός 78 γυναικών 

χρειάστηκε να οδηγηθούν πάλι στο χειρουργείο λόγω των επιπλοκών ή λόγω 

επαναδιόρθωσης της πρόπτωσης (5.3%). Όπως φαίνεται στα παρακάτω διαγράμμα το 

ποσοστό των γυναικών που χρειάζεται να χειρουργηθούν εκ νέου για πρόπτωση μετά 

από λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία τείνει να μειώνεται τα τελευταία 7 χρόνια, όπως 

επίσης μειώνεται και η ταυτόχρονη εφαρμογή διαφορετικών μεθόδων για την 

πρόπτωση των οργάνων της πυέλου.  

 

 

Διάγραμμα 1. Ποσοστό χειρουργημένων γυναικών που χρειάζονται επανεπέμβαση για πρόπτωση σε σχέση με το έτος του 

αρχικού χειρουργείου [94]. 
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Διάγραμμα 2. Ποσοστό ταυτόχρονων χειρουργικών τεχνικών για την πρόπτωση ανά έτος [94]. 

 

Πρόσφατο άρθρο υπογραμμίζει την αναγκαιότητα της χρήσης εξαιρετικά ελαφρού 

πλέγματος κατά τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία [95]. Σε μία μακροχρόνια 

παρακολούθηση γυναικών, μεγαλύτερη από 5 έτη από το χειρουργείο, αναδείχθηκε 

ότι η χρήση ελαφρού πλέγματος σχετίζεται με πολύ καλά λειτουργικά και ανατομικά 

αποτελέσματα τα οποία παραμένουν ανά τα έτη, καθώς και ελαχιστοποίηση των 

επιπλοκών από τα πλέγματα (0 % στη συγκεκριμένη μελέτη ). Οι τελευταίες μελέτες 

επικεντρώνονται στα μακροχρόνια ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα της 

λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας τα οποία φαίνονται σαφώς βελτιωμένα και 

σταθερά για διάστημα μεγαλύτερο από πέντε χρόνια [96].  

 

Λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία με διατήρηση των νεύρων : 

ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα  

Μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες όσον αφορά τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία 

με διατήρηση των νεύρων δε βρέθηκαν την τελευταία δεκαετία. Αξίζει να αναφερθεί 

η μελέτη των Cosma και συνεργατών [21], η οποία δημοσιεύτηκε το 2017. Η μελέτη 

αυτή συμπεριλάμβανε 43 γυναίκες. Οι 25 από αυτές, οι οποίες παρουσίαζαν 

συμπτωματική πρόπτωση του κορυφαίου τμήματος του κόλπου, υποβλήθηκαν σε 

λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία με διατήρηση των νεύρων, το διάστημα μεταξύ 2010 

και 2013. Οι υπόλοιπες 18 είχαν υποβληθεί σε απλή λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία 

μεταξύ 2007 και 2009. Και οι δύο ομάδες έιχαν μία μετεγχειρητική παρακολούθηση 

περίπου 18 μηνών. Έγινε σύγκριση των ανατομικών και λειτουργικών 

αποτελεσμάτων και επιπλοκών ανάμεσα στις δύο ομάδες, τα σημαντικότερα εκ των 

οποίων φαίνονται στον πίνακα παρακάτω. 
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Πίνακας 4. Ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα και επιπλοκές ανάμεσα στις δύο ομάδες.  

Παράμετροι Λαπαροσκοπική 

ιεροκολποπηξία με 

διατήρηση των 

νεύρων -Ομάδα Α 

(n = 23 ) 

Λαπαροσκοπική 

ιεροκολποπηξία 

( n = 18 ) – Ομάδα Β 

P value 

Διάρκεια 

χειρουργείου 

132 (± 27) 141 (± 21) 0.11 

Μέρες νοσηλείας 2.2 (± 1.1) 2.9 (± 1.1) 0.06 

Ακράτεια ούρων 

μετά το χειρουργείο 

0 3 (16.6) 0.07 

Δυσκολία 

αφόδευσης μετά το 

χειρουργείο 

0 4 (22.2) 0.021 

Δυσκοιλιότητα μετά 

το χειρουργείο 

0 0 > 0.99 

Υποτροπή 

πρόπτωσης 

κολπικού θόλου 

0 1 (5.5)  0.41 

Υποτροπή 

κυστεοκήλης 

1 (4)  1 (5.5) > 0.99 

Υποτροπή 

ορθοκήλης 

0 0 > 0.99 

Διάβρωση 

πλέγματος 

0   1 (5.5) 0.41 

Μετατροπή σε 

ανοιχτό χειρουργείο 

1 (4) 2 (11.1) 0.56 

 

Στην παραπάνω μελέτη, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά όσον 

αφορά τα ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα. Δεν παρατηρήθηκε καμία 

σημαντική επιπλοκή διεγχειρητικά κατά την προσπάθεια διατήρησης των νεύρων. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η νέα τεχνική δεν διήρκησε παραπάνω από την κλασσική, 

όπως επίσης ότι στην ομάδα Α δεν παρατηρήθηκε καμία ασθενής με αναφερόμενη 

δυσκολία στην αφόδευση μετά την επέμβαση, συγκρτιτικά με την ομάδα Β, όπου 

περιγράφηκαν 4 περιστατικά. Ως εκ τούτου, οι Cosma και συνεργάτες δημοσίευσαν 

ότι η τεχνική με τη διατήρηση των νεύρων φαίνεται να υπερέχει της κλασσικής 

τεχνικής, όσον αφορά τη λειτουργία του εντέρου, χωρίς ταυτόχρονα να έχει σοβαρές 

διεγχειρητικές επιπλοκές. Στη δική τους ανασκόπηση της βιβλιογραφίας όσον αφορά 

τα λειτουργικά αποτελέσματα της τεχνικής και τη θέση τοποθέτησης του πλέγματος, 

περιγράφουν ότι η δυσκολία στην αφόδευσης μετά από το χειρουργείο μπορεί να 

οφείλεται στην τοποθέτηση του πλέγματος στο επίπεδο των ανελκτήρων μυών του 

πρωκτού και όχι στο επίπεδο του περινεϊκού σώματος, όπως εφάρμοσαν οι ίδιοι.   

Τα ικανοποιητικά ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα της λαπαροσκοπικής 

τεχνικής με διατήρηση των νεύρων, παρουσιάστηκαν με μία μεγαλύτερη μελέτη το 

2018 από τους Christmann-Schmid και συνεργάτες [97], η οποία συμπεριλάμβανε 

137 γυναίκες. Οι γυναίκες αυτές εξετάστηκαν πριν και μετά την επέμβαση και 

παρακολουθήθηκαν για διάστημα 36 μηνών. Όπως φαίνεται και στον παρακάτω 
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πίνακα, στατιστικά σημαντική βελτίωση παρουσιάστηκε στα σημεία Aa, Ap και C 

βάση του συστήματος POP-Q, ενώ το οπίσθιο διαμέρισμα παρέμεινε το ίδιο με το 

σημείο Ba στο -2. 

Πίνακας 5. POP-Q μετρήσεις πριν και μετά την επέμβαση. 

POP-Q σημεία  Προεγχειρητικά Μετεγχειρητικά Αριθμός 

ασθενών 

P value 

Aa 1 (−1/1) −2 (−2/−2) 135 <0.0001 

C/D 0 (−5/0) −10 (−10/−9) 135 <0.0001 

Ap −2 (−2/0) −2 (−2/−2) 135 <0.0001 

TVL 10 (9/10) 10 (10/10) 135 <0.0001 

 

Ο πίνακας 6 δείχνει τη λειτουργία της ουροδόχου κύστεως προεγχειρητικά και 6-12 

εβδομάδες μετεγχειρητικά. Υπήρξε μία στατιστικά σημαντική βελτίωση στη 

λειτουργία της. Εμμένουσα συμπτωματική υπερδραστήρια κύστη παρατηρήθηκε σε 

ποσοστό 23,9%, όπου το 72% των ασθενών αυτών θεραπεύτηκαν με τη λήψη 

αντιμουσκαρινικών φαρμάκων. Εναπομείναν υπόλειμμα ούρων > 150ml βρέθηκε σε 

ποσοστό 7,7% ενώ το ποσοστό των αυτοκαθετηριασμών ήταν 0%. 

Πρωτοεμφανιζόμενη ακράτεια ούρων από προσπάθεια μετεγχειρητικά παρατηρήθηκε 

σε ποσοστό 0.7%. 

Πίνακας 6. Η λειτουργία της ουροδόχου κύστεως πριν και μετά την επέμβαση, εμμένουσα συμπτωματολογία και 

πρωτοεμφανιζόμενη.  

 Προεγχειρητι

κά  

Μετεγχειρητι

κά 

P 

valu

e       

Εμμένοντα 

συμπτώμα

τα 

Καινούρια 

συμπτώμα

τα 

Υπερδραστήρια 

κύστη 

67/137 

 (48,9%) 

19/133  

(14.3%) 

<0.001 16 3 

Ακράτεια από 

προσπάθεια 

75/137 

(54.7%)  

27/133 

(20.3%) 

<0.001 18 9 

Δυσκολία στην 

κένωση της 

ουροδόχου 

κύστεως 

39/137 

(28.5%) 

5/133 

(3.8%) 

<0.001 3 2 

Αυτοκαθετηριασμ

ός 

7/137 

(5.1%) 

1/133 

(0.8%) 

0.06

7 

0 1 

  

Ο πίνακας 7 περιλαμβάνει τη λειτουργία του εντέρου προεγχειρητικά και 6-12 

εβδομάδες μετεγχειρητικά. Υπήρξε μία στατιστικά σημαντική βελτίωση στη 

λειτουργία του. Από το σύνολο των γυναικών που εμφάνιζαν ακράτεια κοπράνων 

πριν το χειρουργείο, το 76.5% βελτιώθηκε μετεγχειρητικά. Καμία καινούρια 

ακράτεια κοπράνων δεν παρατηρήθηκε μετεγχειρητικά. Μείωση της προϋπάρχουσας 

δυσκοιλιότητας παρατηρήθηκε στο 73.5% και πρωτοεμφανιζόμενη δυσκοιλιότητα 

μόνον στο 5.8% των εξεταζόμενων γυναικών. Η πρωτοεμφανιζόμενη ανάγκη για 

χρήση καθαρτικού μέσου μετά την επέμβαση, μέσα σε διάστημα 12 εβδομάδων, σε 

ποσοστό 9%, ήταν το μόνο μετεγχειρητικό πρόβλημα. 
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Πίνακας 7. Λειτουργία του εντέρου προεγχειρητικά και μετεγχειρητικά, συμπεριλαμβανομένης της προϋπάρχουσας και 

εμμένουσας δυσκοιλιότητας και της πρωτοεμφανιζόμενης. 

 Προεγχειρητικ

ά 

Mετεγχειρητικ

ά 

P 

value 

Eμμένοντα 

συμπτώματ

α 

Καινούρια 

συμπτώματ

α 

Ακράτεια 

κοπράνων 

17/137 

(12.4%) 

4/133 

(3.0%) 

0.005

  

4 0 

Δυσκοιλιότητ

α 

34/137 

(24.8 %) 

15/133 

(11.3%) 

0.004 9 6 

Χρήση 

καθαρτικού 

μέσου 

13/137 

(9.4%) 

23/133 

(17.3 %) 

0.07 11 12 

Δακτυλική 

υποβοηθούμεν

η κένωση 

18/137  

(13.1%) 

0/133 

(0%) 

<0.00

1 

4 0 

  

Σύμφωνα με την παραπάνω μελέτη υποστηρίζεται ότι η λαπαροσκοπική 

ιεροκολποπηξία με προσπάθεια διατήρησης των νεύρων σχετίζεται με μικρότερα 

πρωτοεμφανιζόμενα λειτουργικά προβλήματα όχι μόνο από το γαστρεντερικό 

σύστημα, αλλά και από το ουροποιητικό. Όσον αφορά το ουροποιητικό, περιγράφεται 

μικρότερο ποσοστό, περίπου 18 %, πρωτοεμφανιζόμενων λειτουργικών διαταραχών, 

συγκριτικά με αναφερθέντα ποσοστά παλαιότερης βιβλιογραφίας.  

 

Ρομποτική ιεροκολποπηξία : ανατομικά και λειτουργικά 

αποτελέσματα, επιπλοκές,σύγκριση με ανοιχτή και λαπαροσκοπική 

ιεροκολποπηξία 

Σύμφωνα με την πρώτη συστηματική μελέτη, η οποία δημοσιεύτηκε το 2014, τα 

ποσοστά επιτυχίας της ρομποτικής ιεροκολποπηξίας για την πρόπτωση του 

κορυφαίου τμήματος του κόλπου ανέρχονταν στο 97-100%, ενώ για την πρόπτωση 

όλων των διαμερισμάτων ήταν 84-100% [98]. Μία άλλη συστηματική ανασκόπηση, 

αναφέρει ποσοστό ανατομικής αποκατάστασης 98.6%, σε μία κατά μέσο όρο 

παρακολούθηση 26.9 μηνών [99]. Υποτροπή παρατηρήθηκε σε ποσοστό 6.4% των 

ασθενών, με τα ποσοστά του πρόσθιου, του κορυφαίου και του οπίσθιου 

διαμερίσματος να είναι 3.4%, 0.4% και 2.6%, αντίστοιχα [98]. Το ποσοστό των 

επανεγχειρήσεων ήταν 3.3%, όπου το 0.4% αφορούσε πρόπτωση κορυφαίου 

διαμερίσματος, ενώ το υπόλοιπο 2.9% τα άλλα διαμερίσματα.  

Σύμφωνα με μία πρόσφατη μελέτη 141 γυναικών, οι οποίες υποβλήθηκαν σε 

ρομποτική ιεροκολποπηξία και παρακολουθήθηκαν για χρονικό διάστημα 

τουλάχιστον 1 έτους, τα ποσοστά αποκατάστασης του κορυφαίου τμήματος ήταν 

91%. Ποσοστά υποτροπής του πρόσθιου, του κορυφαίου και του οπίσθιου 

διαμερίσματος, ήταν 15.7%, 0.7% και 4.3%, αντίστοιχα.  
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Ο πίνακας που ακολουθεί συμπεριλαμβάνει δημοσιεύσεις για τη ρομποτική 

ιεροκολποπηξία, από το 2010 έως και σήμερα, οι οποίες αναφέρονται στην 

αποτελεσματικότητα της μεθόδου, τα περιεγχειρητικά αποτελέσματα και τις 

επιπλοκές.   

Πίνακας 8. Σύνοψη αποτελεσματικότητας, περιεγχειρητικών αποτελεσμάτων και επιπλοκών της ρομποτικής ιεροκολποπηξίας.  

Μελέτη  Έτος 

δημοσίε

υσης          

Περιστα

τικά 

Παρακολού

θηση ( 

μήνες) 

Ποσοσ

τό 

θεραπ

είας 

Απώλ

εια 

αίματ

ος 

(ml) 

Νοσηλ

εία 

(μέρες

) 

Μετατρ

οπές 

(%) 

Χρόνος 

χειρουργ

είου 

(min) 

Συνολι

κές 

επιπλο

κές 

(%) 

Διάβρ

ωση 

πλέγμα

τος 

Benson 
[22] 

2010 33 32 97 71 1.1 0 227 6 0 

Xylinas 

[102]  

2010 12 19.1 100 60 3.4 0 144 0 0 

Parasio 
[23] 

2011 40 NR  88 NR 1.8 9 257  43 5 

Tan-Kim 

[103] 

2011 43 6 90 86 1 0 281 NR 5 

Seror 
[24] 

2012 20 15 98.5 55 5.1 5 125 30 0 

Siddiqui 

[104]  

2012 125 18.3 94 90 NR 0 NR 19 2.4 

Salamon 
[105] 

2013 120 12 89 49 1 0 161 1 0 

Belsante 

[106] 

2013 35 28 91 71 1.7 0 288 14 3 

Louis-
Sylvestre 

[25] 

2013 90 15.6 93 NR 3.5 0
  

246 9 0 

Anger 

[107] 

2014 40 6 NR 85.1 NR 0 294 15 0 

Barbogil

o [108] 

2014 127 12 92 127.

7 

2 0 124.2 10 2.4 

Culligan[

109]  

2014 143 12 84 51.2 1 0 148 NR  

0 

Jong 

[101] 

2018 56 64 93 56 2.7 NR 234 NR

  

3 

Zanten 

[100] 

2019 188 12 91 25 1.0 4.3 145.3 5.3 2.1 

 

Σύμφωνα με τις δύο μεταναλύσεις, η εκτιμώμενη απώλεια αίματος διεγχειρητικά 

κυμαίνεται από 50ml έως 82.5ml, ενώ η διάρκεια νοσηλείας μεταξύ 2-2.4 ημέρες. Ο 

μέσος χειρουργικός χρόνος είναι τα 194 λεπτά. Υστερεκτομή Πραγματοποιήθηκε στο 

33% των γυναικών που συμμετείχαν στις μεταναλύσεις, ενώ επιπρόσθετο χειρουργείο 

για την ακράτεια στο 38% των γυναικών. Συνεπώς, η πραγματοποίηση ταυτόχρονων 

χειρουργικών επεμβάσεων, όπως υστερεκτομή ή οποιαδήποτε άλλη διακολπική 

παρέμβαση, συμβάλλουν στην ετερογένεια του χειρουργικού χρόνου [98,99].  

Τελευταία το ενδιαφέρον επικεντρώνεται τόσο στο αντικειμενικό ποσοστό επιτυχίας 

της μεθόδου, όσο και στις υποκειμενικές αναφορές των ασθενών. Το συνολικό 

ποσοστό επιτυχίας, συνδέεται με την ανατομική αποκατάσταση μετά το χειρουργείο 
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και εκτιμάται με βάσει το POP-Q σύστημα, αλλά και με τη βελτίωση των συνολικών 

συμπτωμάτων των γυναικών μετά το χειρουργείο και τη δική τους ευχαρίστηση.  Για 

την εκτίμηση των υποκειμενικών- λειτουργικών αποτελεσμάτων χρησιμοποιούνται 

διάφορα ειδικά ερωτηματολόγια, τα οποία έχουν προηγουμένως αναφερθεί. Αξίζει να 

σημειωθεί, ότι από όλες τις μελέτες οι οποίες μελετήθηκαν αναφέρεται ένα ποσοστό 

επιτυχίας της μεθόδου περίπου στο 95%, ενώ το ποσοστό ευχαρίστησης των 

γυναικών είναι αρκετά υψηλό, περίπου 90-100% [98, 100,101].  

Στις παραπάνω μελέτες διάφορες επιπλοκές αναφέρθηκαν. Το συνολικό ποσοστό 

μετατροπής σε ανοιχτό χειρουργείο ήταν 0-8.6%, ενώ το συνολικό ποσοστό 

μετεγχειρητικών επιπλοκών ήταν περίπου 10%. Χρησιμοποιώντας την ταξινόμηση 

Clavien-Dindo για τις επιπλοκές, 7% ήταν Βαθμού 1-2, <1% ήταν Βαθμού 3 α, 2% 

ήταν Βαθμού 3β, ενώ επιπλοκές Βαθμού 4 και 5 δεν αναφέρθηκαν. 

Στον παρακάτω πίνακα συνοψίζονται οι περιεγχειρητικές επιπλοκές της ρομποτικής 

ιεροκολποπηξίας όπως δημοσιεύθηκαν το 2014 [110].  

 

Πίνακας 9. Περιεγχειρητικές επιπλοκές της ρομποτικής ιεροκολοπηξίας  

Επιπλοκές Ποσοστό % 

Κάκωση ουροδόχου κύστεως 1-10 

Κάκωση εντέρου 1-3 

Κάκωση ουρητήρα 1.2 

Ειλεός 1-6 

Πυελικό απόστημα 1-1.2 

Αιμάτωμα στο σημείο των τροκάρ 5 

Πυρετός 4.1-5 

Καρδιοαναπνευστικά συμβάματα 1-4.1 

Φλεγμονή στα σημεία των τροκάρ 2-10 

Μετάγγιση αίματος 0.8-1.4 

Κάκωση νεύρων 2 

 

 Το ποσοστό διάβρωσης του πλέγματος ήταν 0-8% [98,99]. Πρόσφατα, δημοσιεύθηκε 

μία μελέτη για τη διάβρωση του πλέγματος μετά από ρομποτική ιεροκολποπηξία. 

Από τις 69 γυναίκες, οι οποίες μελετήθηκαν, 3 παρουσίασαν διάβρωση του 

πλέγματος (3.1%), μέσα σε ένα διάστημα παρακολούθησης 48.1 μηνών. Ακολούθως, 

η μελέτη των Kaplan-Meier, υπολόγισε ποσοστό διάβρωσης περί το 5.3%, σε 5 

χρόνια ρομποτικής ιεροκολποπηξίας. Με επιπρόσθετη ανάλυση της βιβλιογραφίας, οι 

συγγραφείς ανέφεραν ότι το ποσοστό διάβρωσης κυμαίνεται μεταξύ 0% και 13.3%, 

αλλά μικρότερο του 5% στο 83% των μελετών, με αποτέλεσμα το συνολικό ποσοστό 

διάβρωσης του πλέγματος να είναι περίπου 1.9%.  

Υπάρχουν αρκετές μελέτες οι οποίες συγκρίνουν τη ρομποτική ιεροκολποπηξία με 

την ανοιχτή. Οι Geller και συνεργάτες, δημοσίευσαν τα συγκριτικά αποτελέσματα 

μεταξύ των δύο μεθόδων, σε ένα διάστημα παρακολούθησης 44 μηνών [31]. 

Στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά τα ανατομικά και λειτουργικά 

αποτελέσματα των δύο μεθόδων δεν προέκυψε στην ανωτέρω μελέτη. Ο Siddiqui και 

συνεργάτες  σύγκριναν τα αποτελέσματα από 125 γυναίκες, οι οποίες υποβλήθηκαν 
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σε ρομπτοτική ιεροκολποπηξία, με τα αποτελέσματα της μελέτης CARE. Δεν 

βρέθηκε επίσης διαφορά όσον αφορά τα ανατομικά αποτελέσματα και τη 

συμπτωματολογία των ασθενών[104]. 

Το 2011, οι Paraiso και συνεργάτες, δημοσίευσαν μία τυχαιοποιημένη μελέτη, η 

οποία σύγκρινε τη ρομποτική με τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία. Σύγριναν 38 

γυναίκες, οι  οποίες υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία με 40 γυναίκες, 

οι οποίες υποβλήθηκαν σε ρομποτική ιεροκολποπηξία. Βρέθηκε ότι η ρομποτική 

μέθοδος χρειάζεται μεγαλύτερους εγχειρητικούς χρόνους, ενώ ταυτόχρονα σχετίζεται 

με μεγαλύτερο μετεγχειρητικό πόνο. Οι δύο ομάδες δε διέφεραν όσον αφορά τα 

λειτουργικά αποτελέσματα σε διάστημα παρακολούθησης 1 έτους [23]. Σε αντίθεση, 

οι Awad και συνεργάτες, δημοσίευσαν ότι δύο μέθοδοι δεν παρουσίαζαν διαφορά στη 

διάρκεια του χειρουργείου ή τις επιπλοκές [27]. Επιπρόσθετα, οι Seror και 

συνεργάτες, δημοσίευσαν ότι οι δύο τεχνικές είχαν παρόμοια αποτελέσματα στη 

διάρκεια του χειρουργείου και την εκτιμώμενη απώλεια αίματος, χωρίς καμία 

διαφορά στα ανατομικά αποτελέσματα, σε διάστημα παρακολούθησης 16 μηνών 

[24].   

To 2014, οι Anger και συνεργάτες [107], δημοσίευσαν μία άλλη τυχαιοποιημένη 

μελέτη, η οποία συμπεριλάμβανε 78 γυναίκες. Οι 38 γυναίκες από αυτές 

υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία και οι υπόλοιπες 40 σε ρομποτική. 

Οι παράμετροι που εκτιμήθηκαν ήταν το χειρουργικό κόστος, ο μετεγχειρητικός 

πόνος, η ανατομική αποκατάσταση σύμφωνα με το POP-Q σύστημα ταξινόμησης, η 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων, η ποιότητα της ζωής των γυναικών και οι επιπλοκές. 

Η μελέτη αυτή ανέδειξε σαφώς υψηλότερα κόστη για τη ρομποτική μέθοδο ( 

($19,616 συγκριτικά με $11,573, P<.001). Ο χειρουργικός χρόνος ήταν μεγαλύτερος 

στην ομάδα που υποβλήθηκε σε ρομποτική ιεροκολποπηξία (202.8 λεπτά συγκριτικά 

με 178.4 λεπτά, P=.030), ενώ ο πόνος 1 βδομάδα μετά το χειρουργείο φάνηκε επίσης 

μεγαλύτερος στην ίδια ομάδα. Καμία διαφορά δεν παρατηρήθηκε όσον αφορά τα 

ανατομικά, τα λειτουργικά αποτελέσματα και τις επιπλοκές. Η μεγαλύτερη διάρκεια 

του χειρουργείου και ο μεγαλύτερος μετεγχειρητικός πόνος που εμφανίζεται στις 

γυναίκες, είναι στοιχεία τα οποία επαληθεύτηκαν σε μια συστηματική ανασκόπηση 

και μετανάλυση , η οποία δημοσιεύτηκε το 2015 [111]. 

Σε πρόσφατη μελέτη [112], δημοσιεύτηκε ότι η ρομποτική μέθοδος πλεονεκτεί για τις 

παχύσαρκες γυναίκες.  Ένα σύνολο 179 γυναικών, υποβλήθηκαν σε ρομποτική 

ιεροκολποπηξία. Από αυτές οι 31 είχαν κανονικό βάρος (BMI < 25 kg/m2), οι 72 

αυξημένο βάρος (BMI 25–30 kg/m2) και οι 46 ήταν παχύσαρκες (BMI ≥ 30 kg/m2). 

Οι χειρουργικοί χρόνοι ήταν 202, 206, και 216 λεπτά αντίστοιχα. Στις υπόλοιπες 

παραμέτρους επίσης δεν παρουσίασαν στατιστικά σημαντική διαφορά. 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
24/04/2024 07:38:34 EEST - 3.22.70.129



 
 

 54 

Ελάχιστα επεμβατική ιεροκολποπηξία μονήρους οπής 

Η λαπαροσκόπηση μονήρους οπής είναι μία τεχνική των τελευταίων χρόνων, η οποία 

απαιτεί επιπλέον εξειδίκευση από τους χειρουργούς που τη χρησιμοποιούν. Η τεχνική 

αυτή έχει χρησιμοποιηθεί σε ινομυωματεκτομή και υστερεκτομή και έχει φανεί ότι 

σχετίζεται με μικρότερη απώλεια αίματος διεγχειρητικά καθώς και καλύτερο 

αισθητικό αποτέλεσμα [113].  

Όσον αφορά τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία μονήρους οπής, δεν έχουν γίνει 

μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες. Το 2019, οι Liu και συνεργάτες [38], δημοσίευσαν 

μία μελέτη στην οποία παρουσίασαν τα αποτελέσματα της τεχνικής αυτής. Ο μέσος 

εγχειρητικός χρόνος ήταν 201.20 λεπτά. Η εκτιμώμενη απώλεια αίματος ήταν μόλις 

16.6 mL. Τα λειτουργικά αποτελέσματα ήταν σαφώς βελτιωμένα. Από τις 49 

γυναίκες μόνον 4 εμφάνισαν μετεγχειρητικές επιπλοκές ( 3 με διάβρωση του 

πλέγματος, και 1 με άλγος στην οσφύ ). Επιπλέον 6 γυναίκες εμφάνισαν εκ νέου 

ακράτεια ούρων από προσπάθεια.  

Από το 2017 και έκτοτε, έχουν δημοσιευθεί κάποιες μελέτες, οι οποίες αναδεικνύουν 

την αποτελεσματικότητα της ρομποτικής ιεροκολποπηξίας μονήρους οπής [114-117]. 

Το 2017, οι Matanes και συνεργάτες, παρουσίασαν τις 25 πρώτες περιπτώσεις της 

ρομποτικής ιεροκολποπηξίας μονήρους οπής. Παρουσίασαν σημαντική μείωση στη 

διάρκεια του χειρουργείου μετά τις πρώτες 15 περιπτώσεις ( 226 λεπτά για τις πρώτες 

15 περιπτώσεις και 156 λεπτά για τις υπόλοιπες 10 περιπτώσεις). Ο χρόνος αυτός 

είναι παρόμοιος με αυτόν που αναφέρεται στις πρώτες προσπάθειες λαπαροσκοπικής 

ιεροκολποπηξίας. Δεν υπήρξε καμία διεγχειρητική επιπλοκή. Το 2018, οι Liu και 

συνεργάτες [παρουσίασαν μία σειρά περιστατικών, ενώ ταυτόχρονα περιέγραψαν τη 

χειρουργική τεχνική, η οποία είναι όμοια πρακτικά με αυτήν που ανεφέρθηκε 

προηγουμένως για τη λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία μονήρους οπής [115].  

 

Ελάχιστα επεμβατική υστεροπηξία : αποτελέσματα, επιπλοκές, 

σύγκριση με άλλες τεχνικές 

To 2014 οι Rahmanou και συνεργάτες δημοσίευσαν μία μελέτη, κατά την οποία 

παρακολούθησαν 140 γυναίκες [120] μετά από λαπαροσκοπική υστερεκτομή για 

διάστημα που κυμαινόταν από 1 έως 4 χρόνια μετά την επέμβαση, όπου και 

ανέδειξαν την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της τεχνικής, ενώ ταυτόχρονα 

ανέφεραν πως σχετίζεται με μικρά ποσοστά υποτροπής της πρόπτωσης. 

Το 2017, οι Jefferis και συνεργάτες [119], παρουσίασαν μία εμπειρία 10 ετών 

λαπαροσκοπικής υστεροπηξίας. Ο συνολικός αριθμός των ασθενών που συμμετείχαν 

στη μελέτη ήταν 507. Αναφέρεται πολύ χαμηλό ποσοστό επιπλοκών ( 1.8%), χωρίς 

καμία διάβρωση του πλέγματος. Το 93.8% των γυναικών ανέφεραν σημαντική 

βελτίωση των συμπτωμάτων της πρόπτωσης, ενώ το σημείο C παρουσίασε μεταβολή 

περίπου 7.9 εκ. Οι επιπλοκές φαίνονται στον πίνακα παρακάτω. 
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Πίνακας 10. Επιπλοκές λαπαροσκοπικής υστεροπηξίας σε μελέτη 10ετούς εμπειρίας.  

Επιπλοκές Αριθμός γυναικών (%) 

Μείζονες επιπλοκές  

Πνευμονική εμβολή 2 (0.4) 

Κάκωση ουροδόχου κύστεως  1 (0.2) 

Αιμορραγία 3 (0.6) 

Συμφύσεις πλέγματος 3 (0.6) 

Διάβρωση πλέγματος 0 (0) 

Ελάσσονες επιπλοκές  

Λοίμωξη του ουροποιητικού 6 (1.2) 

Δυσκολία κένωσης της ουροδόχου 

κύστεως 

11 (2.2) 

 

Όσον αφορά τα κλινικά αποτελέσματα της λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας, αξίζει 

να αναφερθούμε σε μία συστηματική ανασκόπηση, η οποία δημοσιεύτηκε το 2017, 

και συμπεριλάμβανε 17 μελέτες [120]. Στη μελέτη αυτή συμπεριλήφθηκαν συνολικά 

770 γυναίκες, οι οποίες υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική υστεροπηξία. Αναφέρεται 

ένα συνολικό ποσοστό επιτυχίας της μεθόδου περίπου στο 85.32%. Το ποσοστό 

επιτυχίας της τεχνικής με χρήση ραφών ήταν 70.5%, ενώ το ποσοστό επιτυχίας της 

τεχνικής με τη χρήση πλέγματος ή ταινίας ανερχόταν στο 92%. Μία μικρή μελέτη, η 

οποία περιέγραφε την ανάρτηση της μήτρας στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα ανέφερε 

ποσοστό επιτυχίας 96.4%. Οι Nair και συνεργάτες ανέφεραν τελικά, ότι η 

λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία συνδέεται με ποσοστό επιτυχίας μεγαλύτερο του 

90%, όσον αφορά την ανατομική αποκατάσταση. Στα υποκειμενικά συμπτώματα των 

ασθενών καθώς και στα ειδικά ερωτηματολόγια τα οποία απάντησαν σημειώθηκε 

βελτίωση στο 73-100% των ασθενών. Η ανάγκη για επανεπέμβαση κυμαινόταν σε 

πολύ χαμηλά ποσοστά στις περισσότερες μελέτες, μεταξύ 0-28%. Οι επιπλοκές ήταν 

γενικά λίγες. Συνεπώς, συμπέραναν ότι πρόκειται για μία αποτελεσματική τεχνική για 

τις γυναίκες που επιθυμούν να διατηρήσουν τη μήτρα τους. 

 Οι Rahmanou και συνεργάτες, το 2014 [121], δημοσίευσαν μία τυχαιοποιημένη 

μελέτη, στην οποία σύγκριναν τη λαπαροσκοπική υστεροπηξία με την κολπική 

υστερεκτομή. Παρουσίασαν τα αποτελέσματα από 37 γυναίκες οι οποίες 

υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική υστεροπηξία και από 35 γυναίκες οι οποίες 

υποβλήθηκαν σε κολπική υστερεκτομή. Ο χρόνος επιστροφής στην κανονική 

δραστηριότητα, η εκτιμώμενη απώλεια αίματος, ο πόνος 24 ώρες μετεγχειρητικά και 

η διάρκεια νοσηλείας ήταν στατιστικά σημαντικά μειωμένα στην ομάδα που 

ακολούθησε τη λαπαροσκοπική μέθοδο. Ωστόσο, στην ίδια ομάδα η διάρκεια του 

χειρουργείου βρέθηκε στατικά σημαντική μεγαλύτερη. Και στις δύο μεθόδους τα 

συμπτώματα της πρόπτωσης ήταν σαφώς βελτιωμένα. Τέλος, παρατηρήθηκε 

καλύτερη στήριξη του κόλπου με τη μέθοδο της υστεροπηξίας, αφού το σημείο C και 

το TVL βελτιώθηκαν στατιστικά σημαντικά.   
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Διάγραμμα 1. Αριθμός κολπικών υστερεκτομών και λαπαροσκοπικών υστεροπηξιών που πραγματοποιούνται στην Οξφόρδη ανά 

έτος [119]. 

Σε μελέτη σύγκρισης της λαπαροσκοπικής υστεροπηξίας με την διακολπική 

υστεροπηξία με χρήση πλέγματος [122], φάνηκε ότι η διακολπική σχετίζεται με 

μεγαλύτερο ποσοστό διάβρωσης πλέγματος (6.6% vs 2.7%). Στη λαπαροσκοπική 

τεχνική, ο χρόνος του χειρουργείου ήταν μεγαλύτερος, ωστόσο το συνολικό μήκος 

του κόλπου ήταν μεγαλύτερο, κάτι το οποίο προσφέρει καλύτερη σεξουαλική 

λειτουργία στην ασθενή.  

Το 2015, δημοσιεύθηκε μελέτη [123] η οποία σύγκρινε 65 γυναίκες που 

υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική υστεροπηξία με 34 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε 

λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία μαζί με υστερεκτομή. Τα αποτελέσματα ήταν 

παρόμοια. Και στις δύο ομάδες τα POP-Q σκορ ήταν σημαντικά βελτιωμένα. Αξίζει 

να σημειωθεί, ότι στην ομάδα της λαπαροσκοπικής ιεροκολποπηξίας με 

υστερεκτομή, το ποσοστό προσωπικής ευχαρίστησης των ασθενών ήταν μεγαλύτερο 

με στατιστικά σημαντική διαφορά ( 100% vs 92.3%). Από την άλλη μεριά όμως, είναι 

ήδη γνωστό ότι η διατήρηση της μήτρας σχετίζεται με μικρότερη θνησιμότητα, 

μικρότερη απώλεια αίματος, μικρότερη νοσηλεία και λιγότερα ποσοστά διάβρωσης 

του πλέγματος [124,125]. Η διατήρηση της μήτρας, ωστόσο, μπορεί να αυξήσει τις 

πιθανότητες για ανάπτυξη καρκίνου της μήτρας ή του τραχήλου της μήτρας στον 

μέλλον, κάτι που αποτελεί το μειονέκτημα της υστεροπηξίας γενικά [126]. 

Η λαπαροσκοπική υστεροπηξία αναμφισβήτητα υπερτερεί της ανοιχτής υστεροπηξίας 

λόγω των πλεονεκτημάτων που παρέχει η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική, όπως 

μικρότερη απώλεια αίματος, ταχύτερη κινητοποίηση, ταχύτερη επάνοδο στην 

εργασία, καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα. Όσον αφορά τη ρομποτική υστεροπηξία, 

δεν υπάρχουν αρκετές δημοσιευμένες μελέτες. Η μόνη αξιόλογη μελέτη είναι των 

Grimmick και συνεργατών [127], οι οποίοι μετά από πενταετή παρακολούθηση 37 

γυναικών, οι οποίες υποβλήθηκαν σε ρομποτική υστεροπηξία, ανέδειξαν ποσοστό 

επιτυχίας της μεθόδου 89%, ενώ ταυτόχρονα παρατήρησαν στατιστικά σημαντική 

βελτίωση στην ποιότητα της ζωής των γυναικών. 
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9. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία αποτελεί μία ασφαλή και αποτελεσματική μέθοδο 

για την πρόπτωση του κορυφαίου διαμερίσματος του κόλπου, καθώς χαρακτηρίζεται 

από άριστα ανατομικά και λειτουργικά αποτελέσματα. Εκτός των υπόλοιπων 

πλεονεκτημάτων της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής, φαίνεται να υπερτερεί της 

ανοιχτής ιεροκολποπηξίας λόγω της στατιστικά σημαντικής μικρότερης απώλειας 

αίματος διεγχειρητικά και της μικρότερης νοσηλείας των γυναικών. Με την πάροδο 

των χρόνων, τα αναφερόμενα ποσοστά επιπλοκών της μεθόδου μειώνονται 

δραματικά, και συγκεκριμένα των επιπλοκών από τα πλέγματα, οι οποίες θεωρούνται  

οι σημαντικότερες. Η τεχνική στην οποία γίνεται προσπάθεια διατήρησης των 

νεύρων, είναι μία τεχνική η οποία απαιτεί καλύτερη εκπαίδευση των χειρουργών. 

Ωστόσο, φαίνεται να σχετίζεται με μειωμένα ποσοστά πρωτοεμφανιζόμενων 

συμπτωμάτων από το έντερο και την ουροδόχο κύστη, όπως δυσκολία αφόδευσης, 

δυσκολία κένωσης της ουροδόχου κύστεως, υπερδραστήρια κύστη ή ακράτεια ούρων 

από προσπάθεια. Η διακοιλιακή ιεροκολποπηξία με τη χρήση του ρομπότ, είναι μία 

ελάχιστα επεμβατική τεχνική, η οποία φαίνεται να εξασφαλίζει ποσοστά επιτυχίας 

97-100%. Φαίνεται να υπερτερεί στις παχύσαρκες γυναίκες συγκριτικά με τη 

λαπαροσκοπική μέθοδο. Ωστόσο, χαρακτηρίζεται ακόμα από υψηλό κόστος, 

μεγαλύτερο απαιτούμενο χρόνο πραγματοποίησης της επέμβασης και αναφερόμενο 

μεγαλύτερο μετεγχειρητικό πόνο. Η ελάχιστα επεμβατική τεχνική της μονήρους οπής, 

δεν έχει μελετηθεί αρκετά καλά, ωστόσο φαίνεται επαρκής μέθοδος, με 

χαρακτηριστικό στοιχείο την ελάχιστη απώλεια αίματος διεγχειρητικά.  

Η ελάχιστα επεμβατική υστεροπηξία είναι επαρκής και αποτελεσματική  μέθοδος για 

την πρόπτωση του κορυφαίου διαμερίσματος, για τις γυναίκες οι οποίες επιθυμούν τη 

διατήρηση της μήτρας τους. Αναφέρονται πολύ καλά λειτουργικά και ανατομικά 

αποτελέσματα, με μικρό ποσοστό συνολικών επιπλοκών και μικρότερο ποσοστό 

διάβρωσης του πλέγματος συγκριτικά με την κολπική μέθοδο.  

Η επιλογή της καταλληλότερης μεθόδου για την κάθε ασθενή, βασίζεται στην 

εκπαίδευση και τις ικανότητες και δεξιότητες του εκάστοτε χειρουργού, καθώς και 

στην ηλικία της ασθενούς, την κλινική της κατάσταση και σαφώς την επιθυμία της,  

αφού ενημερωθεί για όλες τις εναλλακτικές τεχνικές, οι οποίες υπάρχουν. Ως 

αποτέλεσμα της εξέλιξης της τεχνολογίας, όλοι οι νέοι χειρουργοί θα πρέπει να 

εκπαιδεύονται στις ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές, ώστε να είναι ικανοί να παρέχουν 

τη βέλτιστη θεραπεία στην ασθενή. 
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