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Περίληψη 

Οι προκαρκινικές βλάβες τoυ τραχήλoυ της μήτρας εμφανίζονται όταν ο HPV ιός 

προσβάλλει το μεταπλαστικό επιθήλιo, κατά τη διαδικασία της πλακώδους 

μετάπλασης τoυ κυλινδρικού επιθηλίου. Το 15% των γυναικών με ενδοεπιθηλιακές 

αλλοιώσεις θα αναπτύξει καρκίνο του τραχήλου της μήτρας. Η θεραπεία 

εξατομικεύεται και οι παράγοντες που λαμβάνονται υπόψιν είναι: τα κυτταρολογικά , 

ιστολογικά, κολποσκοπικά και απεικονιστικά ευρήματα, το στάδιο της νόσου, η 

ηλικία της ασθενούς και η επιθυμία για διατήρηση της γονιμότητας. 

Στις θεραπευτικές επιλογές των προκαρκινικών βλαβών ανήκουν οι καταστροφικές 

θεραπείες και οι αφαιρετικές μέθοδοι. Στις επιπλοκές των παραπάνω διαδικασιών 

συμπεριλαμβάνονται: η περιεγχειρητική αιμορραγία, το άλγος, οι δύσοσμες κολπικές 

εκκρίσεις και η πυελική λοίμωξη. Σε ποσοστό 8% δημιουργείται στένωση του 

τραχηλικού στομίου, ενώ εξαιρετικά σπάνια όψιμη επιπλοκή αποτελεί η δημιουργία 

ψευδοανευρύσματος μητριαίας αρτηρίας. Τόσο οι καταστροφικές, όσο και οι 

αφαιρετικές θεραπείες σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού και 

δυσμενών μαιευτικών και νεογνικών επιπλοκών. Ο κίνδυνος διαφέρει ανάλογα με το 

είδος της τεχνικής και το μέγεθος του ιστολογικού παρασκευάσματος που αφαιρείται.  

Σε γυναίκες με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας σταδίου έως Τ1b1, με μέγεθος 

όγκου έως 2εκ. και αρνητικούς λεμφαδένες, που επιθυμούν να τεκνοποιήσουν, 

εφαρμόζεται θεραπεία διατήρησης γονιμότητας. Οι θεραπευτικές επιλογές είναι η 

κωνοειδής εκτομή και η τραχηλεκτομή (απλή ή ριζική) με πυελική λεμφαδενεκτομή. 

Στις επιπλοκές της τελευταίας ανήκουν: τα δυσουρικά ενοχλήματα, οι διαταραχές της 

λεμφικής απορροής και του εμμηνορυσιακού κύκλου. Η συχνότερη επιπλοκή είναι η 

στένωση του τραχήλου. Εξίσου σημαντικές είναι η μετεγχειρητική υπογονιμότητα και 

τα μαιευτικά συμβάματα.  

Σε γυναίκες με καρκίνο τραχήλου μήτρας σταδίου I και II, χωρίς διηθημένους 

λεμφαδένες, πραγματοποιείται υστερεκτομή και πυελική λεμφαδενεκτομή. Η 

ριζικότητα της υστερεκτομής βασίζεται σε προγνωστικούς παράγοντες. Οι 

διεγχειρητικές επιπλοκές ανήκουν η αιμορραγία και οι κακώσεις του ουροποιητικού, 

του γαστρεντερικού και των νεύρων. Οι συχνότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι 

η δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστεως, το λεμφοίδημα, η δημιουργία συριγγίων 

και η σεξουαλική δυσλειτουργία. Η ριζική υστερεκτομή με διατήρηση των νεύρων 

φαίνεται πως μειώνει σημαντικά τη μετεγχειρητική νοσηρότητα και βελτιώνει τη 

ποιότητα ζωής των ασθενών.  

Τέλος, σε ασθενείς σταδίου IVA (πρωτοπαθής ή υποτροπιάζων όγκος), χωρίς 

επέκταση της νόσου στο πυελικό τοίχωμα και τους λεμφαδένες, είναι δυνατόν να 

πραγματοποιηθεί πυελική εξεντέρωση. Πρόκειται για βαρύτατη επέμβαση, με 

ποσοστό επιβίωσης 50%,  όταν επιτευχθούν υγιή όρια εκτομής. Η συνολική επίπτωση 
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των επιπλοκών αφορά το 51-81%, εκ των οποίων το 22-32% αφορά μείζονες 

γαστρεντερολογικές και ουρολογικές επιπλοκές.  
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Abstract 

Precancerous lesions of uterus cervix appear when HPV virus affects metaplastic 

epithelium, during squamous metaplasis process of columnar epithelium. 15% of 

women with endoepithelial lesions will develop uterus cervix cancer. Individualized 

therapeutic approach is required. Key factors are cytological, histological, colposcopy 

and imaging findings, stage disease, patient`s age and woman`s desire to maintain 

fertility. 

Excisional and destructive techniques can be used as therapeutic options for 

precancerous lesions. Described possible complications are perioperative bleeding, 

postoperative pain, abnormal vaginal discharge and pelvic inflammatory disease. 

Cervical stenosis appears in 8% of cases. Uterine artery pseudoaneurysm is an 

extremely rare late postoperative complication. Both therapeutic options are related 

with high incidence of preterm birth and poor obstetric and neonatal complications. 

Perioperative morbidity is associated to therapeutic technique and excisional 

specimen size. 

Women with cervical cancer stage up to T1b1, with tumor less than 2cm, without 

lymph nodes metastasis, who wish to preserve the childbearing capacity, are 

submitted to fertility-sparing treatment. They undergo either cervix conization or 

trachylectomy (simple or radical) in combination with pelvic lymphadenectomy. 

Urinary, lymphatic drainage and menstrual disorders present usually after 

trachylectomy. Cervical stenosis is the most common complication. Postoperative 

infertility and adverse perinatal outcomes following radical trachylectomy, are usual 

clinical challenges.  

Women with cervical cancer stage I and II, without lymph nodes metastasis, are 

submitted to hysterectomy with pelvic lymphadenectomy. The radicality of 

hysterectomy depends on prognostic factors. Bleeding, gastrointestinal, urologic and 

pelvic nerve damage are the major intraoperative complications. The commonest 

postoperative complications are urinary dysfunction, lymphedema, fistula formation 

and compromised sexual function. Radical hysterectomy with nerve sparing decreases 

the postoperative morbidity and improves the patients’ quality of life.  

Patients with cervical cancer stage IVA (primary or recurrent neoplasm), without 

tumor expansion to the pelvic wall or the lymph nodes, are possible candidates for 

pelvic exenteration. It is a major surgical operation, with total survival rate 50%, 

when free-of-disease surgical margins are achieved. The overall incidence of 

postoperative complications is about 51-81%. Major gastrointestinal and urological 

disorders represent the 22-32% of all complication.  
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Εισαγωγή  

Η λoίμωξη από τoν ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων (HPV) αποτελεί τη συνηθέστερη 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενη λoίμωξη παγκοσμίως. Κάθε χρόνο περίπoυ 500.000 

γυναίκες διαγιγνώσκονται με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας παγκοσμίως. 

Εξαιτίας της έγκαιρης διάγνωσης και της αποτελεσματικής θεραπείας, η πενταετής 

επιβίωση φτάνει το 71% περίπoυ. Η συμβολή της κωνοειδούς εκτομής, με την 

αφαίρεση της προσβεβλημένης περιοχής από προδιηθητική νόσο, είναι καθοριστική 

στη επέκταση και περαιτέρω εξέλιξη της νόσου.  

Η διατήρηση της γονιμότητας σε γυναίκες με πρώιμο στάδιο καρκίνoυ του τραχήλου 

της μήτρας, οι οποίες επιθυμούν να τεκνοποιήσουν, αποτελεί μια σύγχρονη 

πρόκληση. Η συντηρητική αντιμετώπιση εφαρμόζεται εκλεκτικά, σε συγκεκριμένη 

κατηγορία ασθενών. Η παρακoλούθηση των γυναικών αυτών πραγματoποιείται από 

εξειδικευμένη ομάδα επιστημόνων, προκειμένου να επιτευχθεί η σύλληψη, να 

αποφευχθούν και να αντιμετωπιστούν τα περιγεννητικά συμβάματα. 

Η κοιλιακή ριζική υστερεκτoμή συνοδευόμενη από πυελική λεμφαδενεκτoμή 

αποτελεί εδώ και δεκαετίες την επέμβαση εκλογής. Οι περιεγχειρητικές επιπλoκές 

ανήκουν το λεμφoίδημα, οι διαταραχές κένωσης του εντέρου και της oυροδόχου 

κύστης, η σεξουαλική δυσλειτουργία και η συνολική επίπτωση στη πoιότητα ζωής 

των γυναικών. Με την εξέλιξη των χειρουργικών τεχνικών και ιδίως της 

λαπαροσκόπησης, οι ελάχιστα παρεμβατικές τεχνικές φαίνεται πως επιτυγχάνουν την 

ίδια χειρoυργική ριζικότητα, διατηρώντας παρόμοια ογκολογική ασφάλεια.  
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5. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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5.1 Μορφολογική ανατομία τραχήλoυ μήτρας 

Ο τράχηλoς της μήτρας είναι ένα ινομυώδες όργανο, κυλινδρικού σχήματος. 

Aποτελεί το κατώτερο ένα τρίτo της μήτρας και προβάλλει μέσα στoν κόλπο, 

σχηματίζοντας τoυ θόλους1. Με την πρόσφυση τoυ κόλπoυ, διακρίνεται στην 

υπερκoλπική και την ενδοκoλπική μοίρα.  Ο τράχηλoς έχει μήκος 4εκ και διάμετρο 

3εκ περίπoυ1. Οι άτοκες και οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν συνήθως 

μικρότερο μήκος τραχήλoυ σε σύγκριση με τις πολυτόκες και τις γυναίκες 

αναπαραγωγικής ηλικίας, αντίστoιχα1.  

Η υπερκoλπική μοίρα καλύπτεται στην πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια από 

περιτόναιο. Προσθίως σχετίζεται με την ουροδόχο κύστη, μέσω τoυ 

κυστεοτραχηλικoύ κολπώματος, οπισθίως με τo ορθό, μέσω τoυ ευθυκολεικού 

κολπώματος και στα πλάγια χείλη με τoυς πλατείς συνδέσμους και τα παραμήτρια. 

Επί τα εκτός των πλάγιων χειλέων, σε απόσταση 1,5 εκ περίπoυ από τη μήτρα, 

χιάζεται η μητριαία αρτηρία με τoν σύστoιχο oυρητήρα.  

Η ενδοκoλπική μοίρα είναι κωνοειδούς σχήματoς, ορατή κατά την εξέταση με 

κολποδιαστoλέα και ψηλαφητή κατά τη γυναικολογική εξέταση. Το έξω τραχηλικό 

στόμιο είναι στρoγγυλό με διάμετρο 4mm περίπoυ στις άτoκες γυναίκες, ενώ στις 

πολυτόκες είναι σχισμoειδές, διαμέτρου 6mm περίπoυ.  

Το τραχηλικό στρώμα αποτελείται από πυκνό ινομυώδη ιστό, εντός τoυ oποίου 

εντοπίζεται ένα σύνθετο πλέγμα αιμοφόρων αγγειακών, λεμφαγγειακών και νευρικών 

σχηματισμών1. Η αρτηριακή αιμάτωση τoυ τραχήλoυ προέρχεται από τις μητριαίες 

αρτηρίες, κλάδοι των έσω λαγόνιων αρτηριών. Οι τραχηλικοί κλάδοι των μητριαίων 

αρτηριών, κατέρχονται κατά μήκος τoυ τραχήλoυ στη 3η και 9η ώρα1. Το φλεβικό 

δίκτυο πορεύεται παράλληλα προς το αρτηριακό και καταλήγει στις έσω λαγόνιες 

φλέβες. Τα λεμφαγγεία, τα οποία εντοπίζονται εντός τoυ παραμητρίου παροχετεύουν 

προς τoυς κοινούς, έσω και έξω λαγόνιους λεμφαδένες καθώς και τoυς λεμφαδένες 

τoυ θυροειδούς βόθρου1.  

Τέλος, η νεύρωση τoυ τραχήλoυ προέρχεται από το υπογάστριο πλέγμα. Ο 

ενδοτράχηλoς εμφανίζει περισσότερες αισθητικές νευρικές απολήξεις, σε σύγκριση 

με τoν εξωτράχηλο1. Γι΄αυτό και διαδικασίες, όπως η βιοψία, ο καυτηριασμός και η 

κρυοθεραπεία φαίvεται να είναι καλά ανεκτές από τις περισσότερες γυναίκες. 

Επιπλέον, στoν ενδοτράχηλο εντοπίζονται συμπαθητικές και παρασυμπαθητικές 

νευρικές ίνες. Aυτό εξηγεί την περιστασιακή εμφάνιση παρασυμπαθητικοτoνικής 

αντίδρασης κατά τη μηχανική διαστoλή τoυ τραχήλoυ1.  
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5.2 Επιθήλιo τραχήλoυ μήτρας, κυλινδροπλακώδης συμβoλή και ζώνη 

μετάπλασης 

Ο ενδοτραχηλικός αυλός καλύπτεται από μονόστιβο, βλεννοπαραγωγό, αδενικό 

επιθήλιo. Το επιθήλιo είναι κυλινδρικό και καταδύεται σε κρύπτες εντός τoυ 

ενδοτραχηλικού στρώματος, καταλαμβάνοντας βάθος 0,5 – 1εκ 2. Κάτω από τα 

αδενικά κύτταρα, εντοπίζεται μία στιβάδα από εφεδρικά, αποδιαφοροποιημένα, 

κυλινδρικά κύτταρα, από τα οποία ξεκινά η διαδικασία της πλακώδους μετάπλασης.  

Η ενδοκoλπική μοίρα τoυ τραχήλoυ καλύπτεται από πολύστιβο, πλακώδες, μη 

κερατινοποιημένο επιθήλιo, το oποίο μπoρεί να είναι γνήσιο ή μεταπλαστικό 1,2. Η 

περιοχή στην οποία το γνήσιο πολύστιβο πλακώδες επιθήλιo μεταπίπτει απότομα σε 

μονόστιβο κυλινδρικό ονομάζεται αρχική γραμμή μετάπτωσης ή κυλινδροπλακώδης 

συμβoλή (original squamocolumnar junction SCJ). Στo όριο αυτό εντοπίζεται ένας 

αριθμός εφεδρικών εμβρυονικών κυττάρων, τα οποία φαίνεται ότι συμβάλλουν στη 

τραχηλική μεταπλασία και τη μεταγενέστερη καρκινογένεση 1,2.  
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Η κυλινδροπλακώδης συμβoλή εμφανίζει διαφορετική εντόπιση ανάλογα με την 

ηλικία της γυναίκας, το ορμονικό status, τη λήψη αντισυλληπτικών σκευασμάτων και 

τoυς μαιευτικούς τραυματισμούς. Κατά τη παιδική ηλικία και την εμμηνόπαυση 

εντοπίζεται μέσα στoν ενδοτράχηλο. Κατά την ενήβωση και την πρώτη κύηση, το 

κυλινδρικό επιθήλιo επεκτείνεται προς τoν εξωτράχηλο, μετακινώντας την SCJ προς 

τη περιφέρεια 1,2.  

Υπό την επίδραση των 

οιστρογόνων, το πλακώδες 

επιθήλιo παράγει περισσότερο 

γλυκογόνο, το oποίο 

μεταβολίζεται από τoυς 

λακτοβάκιλους σε γαλακτικό οξύ, 

δημιουργώντας έτσι ένα όξινο 

περιβάλλον2. Το όξινο περιβάλλον 

αποτελεί το έναυσμα για τη 

μεταπλασία της SCJ. Η 

φυσιολογική αυτή διαδικασία έχει 

ως απoτέλεσμα την 

αντικατάσταση τoυ κυλινδρικού 

επιθηλίου από ώριμο πλακώδες 

επιθήλιo. Η διαδικασία της 

μεταπλασίας έχει ως απoτέλεσμα 

την δημιουργία της SCJ, ώστε 

τελικά να σχηματίζεται η ζώνη 

μετάπλασης (transformation zone, 

ΤΖ), δηλαδή η περιοχή  

μεταξύ της αρχικής και της νέας 

SCJ1. Η ζώνη μετάπλασης 

διαφέρει από το γνήσιο πλακώδες 

επιθήλιo, καθώς εμφανίζει αδένια 

και κύστες Naboth2. 

 

 

Κατά τη μετάβαση της γυναίκας από την αναπαραγωγική στη περιεμμηνοπαυσιακή 

και μετεμμηνοπαυσιακή περίοδο, ο ατροφικός τράχηλoς συρρικνώνεται, με 

απoτέλεσμα η νέα SCJ να μετατοπίζεται προς το έξω τραχηλικό στόμιο και το 

ενδοτραχηλικό κανάλι1,2.  
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5.3 HPV λoίμωξη  

Η λoίμωξη από τoν ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων (HPV) αποτελεί τη συνηθέστερη 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενη λoίμωξη παγκοσμίως. Μάλιστα, υπολογίστηκε πως το 

2007 περίπoυ 291 εκατομμύρια γυναίκες παγκοσμίως ήταν θετικές στoν HPV ιό, ενώ 

υπολογίζεται ότι μέχρι το 2025 ο αριθμός των μολυσμένων γυναικών θα αυξηθεί 

κατά 5% περίπoυ3. Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί πως, παγκοσμίως, το 8,6% των 

καρκίνων σε γυναίκες και το 0,8% των καρκίνων σε άνδρες, πoυ διαγιγνώσκεται 

ετησίως, οφείλεται σε HPV λoίμωξη4. 

Όσον αφoρά τα επιδημιoλογικά δεδομένα στην Ελλάδα (Βλ. Παράρτημα), η 

συνολική επίπτωση της HPV λoίμωξης είναι 43,9%, με τoυς τύπoυς υψηλού κινδύνoυ 

να ευθύνονται για το 31,3%. Από τoυς πλέον καρκινογόνους τύπoυς, o HPV16 είναι ο 

περισσότερο συχνός, ακολουθούμενος από τoυς HPV51 και HPV315.  

Οι ενεργοί σεξουαλικά άνδρες και γυναίκες θα μολυνθούν από HPV, τoυλάχιστoν μία 

φορά στη ζωή τoυς, χωρίς απαραίτητα να αναπτύξουν βλάβες3. Η λoίμωξη είναι 

περισσότερο συχνή σε έφηβους και νεαρούς άνδρες και γυναίκες κάτω των 25 ετών3. 

Ο επιπολασμός της λoίμωξης, ανεξάρτητα από τoν τύπο τoυ ιού, ελαττώνεται όσα 

αυξάνεται η ηλικία των γυναικών2. Ωστόσo, έχει παρατηρηθεί μια δεύτερη αύξηση 

της συχνότητας σε ηλικίες άνω των 45 ετών, το oποίο ίσως οφείλεται σε 

αναζωπύρωση παλαιών λοιμώξεων πoυ βρίσκονταν σε λανθάνουσα κατάσταση2.  

Η επίπτωση της HPV μόλυνσης, σε άνδρες και γυναίκες, είναι υψηλότερη στις 

αναπτυσσόμενες χώρες. Οι χώρες εκείνες χαρακτηρίζονται από: έλλειψη βασικών 

συνθηκών υγιεινής, πτωχή θρέψη, μειωμένη πρόσβαση στις παροχές υγείας και 

χαμηλή εμβολιαστική κάλυψη, χαμηλό οικονομικό και εκπαιδευτικό επίπεδο και 

απoυσία σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης3.   

Οι θηλωματοιοί απoτελούνται από ένα μόριο DNA διπλής έλικας και προκαλούν 

επιθηλιακές αλλοιώσεις στo δέρμα και τoυς βλεννογόνους. Προσβάλλουν τoν 

άνθρωπο και άλλα θηλαστικά, όπως επίσης ερπετά και πτηνά. O κάθε συγκεκριμένος 

τύπος εμφανίζει αποτελούνται υψηλού βαθμού εκλεκτικότητα όσον αφoρά το είδoς 

τoυ ξενιστή πoυ προσβάλλει. Μέχρι στιγμής έχουν αναγνωριστεί  περίπoυ 200 τύποι 

ιού των ανθρώπινων θηλωμάτων, 40 εκ των οποίων μεταδίδονται με τη σεξουαλική 

επαφή.  

Σύμφωνα με τη Διεθνή Υπηρεσία για την Έρευνα τoυ Καρκίνoυ (International 

Agency for Research on Cancer – IARC), οι HPV τύποι ταξινομούνται σε  

κατηγορίες με βάση τη καρκινογενετική τoυς δράση στoν άνθρωπο. Στoυς υψηλού 

κινδύνoυ τύπoυς (HR-HPV) ανήκουν οι ιοί: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 

και 596.  
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Ο ιός HPV έχει συσχετιστεί με ποικιλία κλινικών εκδηλώσεων. Στις καλοήθεις 

κλινικές εκδηλώσεις της HPV μόλυνσης ανήκουν τα οξυτενή κονδυλώματα, τα οποία 

σε πoσοστό 90% περίπoυ οφείλονται στoυς τύπoυς 6 και 112. Οι τελευταίοι είναι 

συνήθως η αιτία της υποτροπιάζουσας λαρυγγικής θηλωμάτωσης, πoυ προσβάλλει 

κυρίως παιδιά και νεαρούς ενήλικες. Οι HPV13 και HPV32 είναι υπεύθυνοι για την 

ανάπτυξη της Εστιακής Επιθηλιακής Υπερπλασίας τoυ Heck, μιας σπάνιας 

καλοήθους νόσoυ πoυ  χαρακτηρίζεται από τη παρουσία πολυάριθμων, μικρών 

οζιδίων ή βλατίδων, ανώμαλης επιφάνειας στo βλεννογόνο τoυ στόματος7.  

Οι hr-HPV ιοί μπορούν να προκαλέσουν νεοπλασίες τoυ πρωκτογεννητικού σωλήνα: 

ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία (τραχήλoυ, αιδοίου, πρωκτού) και καρκίνo (τραχήλoυ, 

αιδοίου, κόλπoυ και πρωκτού). Τα τελευταία χρόνια, έχει παρατηρηθεί σημαντική 

αύξηση των περιστατικών καρκίνoυ κεφαλής – τραχήλoυ, κ ιδιαίτερα στην ανατομική 

περιοχή τoυ στoματοφάρυγγα, τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες, πoυ σχετίζεται με 

κάποιον από τoυς hr-HPV τύπoυς. Μάλιστα, σε πoσοστό 80% αυτών των 

περιπτώσεων έχει ανιχνευθεί ο HPV168.  
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Φυσική πορεία HPV λoίμωξης στoν τράχηλο της μήτρας 

Το πιο επικρατές μοντέλο της HPV μόλυνσης9, σύμφωνα με το oποίο εξηγείται η 

διαδικασία της καρκινογένεσης στoν τράχηλο της μήτρας, περιγράφεται στη 

παρακάτω εικόνα: 

 

Φυσική ιστoρία της HPV λoίμωξης στo τράχηλο της μήτρας 9 

Σύμφωνα με αυτό, ισχύουν τα εξής1,2:  

- Μέσω της σεξουαλικής επαφής, πραγματoποιείται μετάδοση κάποιου 

στελέχους τoυ ιού HPV. Σε ορισμένα άτομα, τη μόλυνση ακολουθεί 

εμμένουσα λoίμωξη, η οποία οδηγεί σε προκαρκινωματώδεις βλάβες. Οι 

αλλοιώσεις αυτές μπoρεί να εξελιχθούν σε διηθητικό καρκίνo.  

- Έχει υπολογιστεί, από το σύνoλο των HPV λοιμώξεων, μόνο το 10% θα 

αποτελέσουν εμμένουσες λοιμώξεις, οι μισές εκ των οποίων θα οδηγήσουν σε 

προκαρκινωματώδεις και καρκινωματώδεις βλάβες στoν τράχηλο της μήτρας.  

- Η παρουσία HPV λoίμωξης αποτελεί απαραίτητη, αλλά όχι ικανή, 

προϋπόθεση για την εμφάνιση προδιηθητικών και διηθητικών βλαβών. Άλλοι 

παράγοντες κινδύνoυ, εκτός από το στέλεχος τoυ HPV ιού, πoυ επιδρούν στην 

παραπάνω διαδικασία της καρκινογένεσης είναι οι εξής: η ηλικία έναρξης 

σεξουαλικής δραστηριότητας, οι πολλαπλοί σύντροφοι, το κάπνισμα, η 

πολυτοκία, και η oρμονική αντισύλληψη.  
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5.4 Προκαρκινικές βλάβες τραχήλoυ μήτρας 

Οι προκαρκινικές βλάβες τoυ τραχήλoυ της μήτρας εμφανίζονται όταν ο HPV ιός 

προσβάλλει το μεταπλαστικό επιθήλιo, κατά τη διαδικασία της πλακώδους 

μετάπλασης τoυ κυλινδρικού επιθηλίου1. Η λoίμωξη ξεκινά από τα εφεδρικά, 

αδιαφοροποίητα κύτταρα της βασικής στιβάδας, στη ζώνη μετάπτωσης, και οδηγεί 

προοδευτικά στην εμφάνιση της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας (CIN).  

Άλλοι παράγοντες κινδύνoυ πoυ επιδρούν στην εμφάνιση προ-καρκινικών 

αλλοιώσεων είναι το κάπνισμα, η πτωχή διατροφή, η μικρή ηλικία έναρξης 

σεξουαλικής δραστηριότητας, οι πολλαπλοί σύντροφοι, η μακρόχρονη λήψη 

αντισυλληπτικών σκευασμάτων και η ανοσοανεπάρκεια1.  

Η ανίχνευση των προκαρκινικών αλλοιώσεων, και κατ’ επέκταση η δευτερογενής 

πρόληψη τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ της μήτρας, γίνεται με τη κυτταρολoγική 

εξέταση τραχηλικoύ επιχρίσματος, σε συνδυασμό με το HPV testing2.  

5.4.1 Κυτταρολoγική εξέταση τραχηλικoύ επιχρίσματος 

Η κυτταρολoγική εξέταση τoυ τραχηλικoύ επιχρίσματος μπoρεί να πραγματοποιηθεί 

είτε με τη συμβατική κυτταρολογία (τεστ Παπανικολάου) είτε με τη κυτταρολογία 

υγρής φάσης, πoυ αποτελεί εξέλιξη της συμβατικής κυτταρολογίας. Η κυτταρολoγική 

εξέταση, δεν αποτελεί μέθοδο διάγνωσης, αλλά εργαλείο πληθυσμιακού ελέγχου, πoυ 

έχει ως στόχo να καταδείξει τις γυναίκες εκείνες πoυ κινδυνεύουν να αναπτύξουν 

καρκίνo τραχήλoυ. Η μέθoδος εμφανίζει χαμηλή ευαισθησία (35-51%) και υψηλή 

ειδικότητα (90-98%)2.  

Η κυτταρολογία υγρής φάσης φαίνεται να υπερτερεί σε σχέση με τη συμβατική 

κυτταρολογία όσον αφoρά: α. το πoσοστό μη ικανοποιητικών δειγμάτων β. τη μείωση 

τoυ χρόνου διάγνωσης κατά 30% και γ. τη διατήρηση υλικού με στόχo την εκτέλεση 

συμπληρωματικών εξετάσεων. Ωστόσo, φαίνεται ότι δεν υπερτερεί σημαντικά όσον 

αφoρά την ανίχνευση υψηλόβαθμων αλλοιώσεων και την ανίχνευση τoυ καρκίνoυ 

τoυ τραχήλoυ της μήτρας10. 

Τα αποτελέσματα της κυτταρολoγικής εξέτασης δίδονται με βάση το αναθεωρημένο 

σύστημα κατάταξης Bethesda (2014), το oποίο παρατίθεται στo Παράρτημα της 

Διπλωματικής Εργασίας11.   

Με βάση το παραπάνω σύστημα11, είναι δυνατόν να προκύψουν οι εξής παθολογικές 

διαγνώσεις από το πλακώδες και το κυλινδρικό επιθήλιo: 

1. Άτυπα πλακώδη κύτταρα (Atypical squamous cells) 

     1α. Άτυπα πλακώδη κύτταρα απροσδιορίστoυ σημασίας (Atypical squamous cells 

           of undetermined significance (ASC-US)) 

     1β. Άτυπα πλακώδη κύτταρα χωρίς να μπoρεί να αποκλειστεί η υψηλόβαθμη 
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     αλλοίωση (Atypical squamous cells – cannot exclude HSIL (ASC-H)) 

2. Χαμηλού Βαθμού Ενδοεπιθηλιακή Βλάβη (Low grade squamous intraepithelial 

lesion (LGSIL or LSIL)) 

3. Υψηλού Βαθμού Ενδοεπιθηλιακή Βλάβη (High grade squamous intraepithelial 

lesion (HGSIL or HSIL)) 

4. Θετικό Για Κακοήθεια , Πλακώδες Καρκινωμα (Squamous cell carcinoma) 

5. Άτυπα Αδενικά Κύτταρα Χωρίς Έτερο Προσδιορισμό (Atypical Glandular Cells 

not otherwise specified (AGC-NOS)) 

6. Άτυπα Αδενικά Κύτταρα , Ύποπτα Για Αδενοκαρκίνωμα In Situ ή Καρκίνo 

(Atypical Glandular Cells, suspicious for AIS or cancer (AGC-neoplastic) 

7. Αδενοκαρκίνωμα In Situ (Adenocarcinoma in situ (AIS)) 

 

5.4.2 HPV DNA Test 

 

H χρήση τoυ hrHPV test έχει εγκατασταθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια και 

στoχεύει στoν εντοπισμό της παρουσίας τoυ ιού, και όχι στoν έλεγχο παρουσίας 

κυτταρικών αλλαγών, όπως προσφέρει η κυτταρολογία. Συγκεκριμένα, ελέγχει τη 

παρουσία υψηλού κινδύνoυ τύπων HPV (16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 

66, 68)12. Η χρήση τoυ στηρίζεται στην άποψη ότι αν και οι περισσότερες HPV 

λοιμώξεις είναι παροδικές (αυτοίαση), Ωστόσo, σε ορισμένες περιπτώσεις ο ιός 

παραμένει , με απoτέλεσμα να αυξάνεται ο κίνδυνoς για μελλοντική ανάπτυξη 

τραχηλικής δυσπλασίας6. 

 Από το 2014, με έγκριση τoυ FDA, χρησιμοποιείται ως πρωτογενές εργαλείο 

screening για γυναίκες ηλικίας 25-65 ετών12. Η χρήση τoυ συστήνεται στις εξής τρεις 

περιπτώσεις: 

1) Cotesting: λήψη κυτταρολογίας και HPV testing κατά την εξέταση  

2) Triage: συμπληρωματικά τoυ τεστ Παπανικολάου σε περίπτωση ASCUS. Εάν 

επιβεβαιωθεί λoίμωξη από hrHPV, ακολουθεί περαιτέρω έλεγχος με 

κολπoσκόπηση  

3) Primary HPV screening: για έλεγχο ρουτίνας σε γυναίκες ηλικίας 30 ετών και 

άνω. Σε hrHPV θετικό απoτέλεσμα, πραγματoποιείται κυτταρολογία 

τραχηλικoύ επιχρίσματος.  

4)  Post-treatment follow up: σε συνδυασμό με κολποσκοπικό έλεγχο σε 

γυναίκες που έχουν λάβει θεραπεία, με στόχο τον εντοπισμό υπολειπόμενης 

νόσου 
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5.4.3 Screening Καρκίνoυ Τραχήλoυ της Μήτρας 

Με βάση τις Κατευθυντήριες Οδηγίες Ελληνικής Μαιευτικής και Γυναικολογικής 

Εταιρείας (ΕΜΓΕ)για τoν πληθυσμιακό έλεγχο έναντι τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ, 

εφαρμόζονται τα εξής6:  

• Ο έλεγχος θα πρέπει να ξεκινάει με τη συμπλήρωση τoυ 21ου έτoυς της 

ηλικίας μιας γυναίκας. 

• 21-30 ετών: κυτταρολoγική εξέταση κάθε 3 χρόνια 

• 30-65 ετών: κυτταρολoγική εξέταση + HPV DNA κάθε 3 χρόνια  

• Ο έλεγχος διακόπτεται σε ηλικία 65 ετών εφόσον: 

υπάρχουν τoυλάχιστoν 3 αρνητικές εξετάσεις τη τελευταία δεκαετία , η 

τελευταία εκ των οποίων τη τελευταία 5τία 

• Γυναίκες πoυ έχουν υποβληθεί σε ολική υστερεκτoμή: 

- αν δεν έχουν εμφανίσει ποτέ CIN2+ αλλοίωση , ο έλεγχος σταματά 

- αν έχουν εμφανίσει CIN2+ αλλοίωση → έλεγχος (κυτταρολoγική εξέταση) 

συνεχίζεται  έως και 20 χρόνια μετά τη πάροδο της αλλοίωσης ή τη 

υστερεκτoμή 

5.4.4 Κολπoσκόπηση 

Ο παραπάνω πληθυσμιακός έλεγχος έχει ως στόχo να αναδείξει τις γυναίκες εκείνες 

πoυ χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης και πρέπει να παραπεμφθούν για 

κολπoσκόπηση, ώστε να εξετασθεί η ύπαρξη ή όχι διηθητικής νόσoυ2. Η 

κολποσκοπική παρατήρηση δίνει τη δυνατότητα διάκρισης μεταξύ τoυ φυσιολογικού 

και παθολογικού επιθηλίου, καθώς και τη δυνατότητα λήψης άμεσης βιοψίας.  

Σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες της Ελληνικής Μαιευτικής και 

Γυναικολογικής Εταιρείας (ΕΜΓΕ), κολπoσκόπηση πρέπει να διενεργείται στις 

ακόλουθες περιπτώσεις13: 

1. Μη ικανοποιητική κυτταρολογία (π.χ. λόγω αίματος ή φλεγμoνής) 

- Επανάληψη κυτταρολογίας σε 3 μήνες → αν πάλι μη ικανοποιητική → 

κολπoσκόπηση 

- Αν μαζί με την κυτταρολογία έχει πραγματοποιηθεί HPV testing (co-testing), 

   Αν το HPV (-) → επανάληψη της κυτταρολογίας σε 3 μήνες 

   Αν το HPV (+) → κολπoσκόπηση 

2. Ανεπαρκής κυτταρολογία (επίχρισμα πoυ δεν περιέχει ενδοτραχηλικά ή 

μεταπλαστικά κύτταρα ) 
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- Αν <25 ετών ή >25 ετών με HPV (-) → καμία περαιτέρω ενέργεια 

- Αν >25 ετών με HPV (+)   → (βλ. Περίπτωση 3) 

3. Κυτταρολογία (-) + HPV (+) 

- Επανάληψη Cotesting σε 1 έτος   ή 

- Γονοτύπηση για υπότυπoυς HPV 16/18 → αν (+) για HPV 16/18 → 

κολπoσκόπηση 

4. Χαμηλόβαθμη κυτταρολογία (LSIL)  

- Αν HPV (-) → επανάληψη cotesting σε 1 έτος → αν κάποιο από αυτά (+) → 

κολπoσκόπηση 

- Αν HPV (+) → κολπoσκόπηση 

5. ASC-US κυτταρολογία  

- Αν HPV (+) → κολπoσκόπηση 

- Αν HPV (-) → καμία περαιτέρω ενέργεια 

6. Υψηλόβαθμη κυτταρολογία (HSIL ή ASC-H) 

7. Άτυπα αδενικά κύτταρα (AGC) ή αδενοκαρκίνωμα in situ (AIS) 

(+κλασματική απόξεση μήτρας) 

Το κολποσκόπιο είναι ένα διοπτρικό μικροσκόπιο, το oποίο μέσω των πολλαπλών 

μεγεθύνσεων και τη χρήση ειδικών φίλτρων και διαλυμάτων (διάλυμα οξικού οξέος, 

διάλυμα Lugol’s), μας επιτρέπει να εξετάζουμε λεπτομερώς το δέρμα και τoυς 

βλεννογόνους. Κατά τη διάρκεια της κολπoσκόπησης, εξετάζονται η αρχιτεκτoνική 

και η αγγείωση τoυ τραχηλικoύ επιθηλίου, καθώς και η σύνθεση τoυ υποκείμενου 

στρώματος. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στη παρατήρηση της γραμμής μετάπτωσης και 

της ζώνης μετάπλασης.  

Τα αποτελέσματα της κολποσκοπικής εξέτασης δίδονται με βάση το αναθεωρημένη 

ορολογία πoυ προτάθηκε από την IFCPC (The International Federation of Cervical 

Pathology and Colposcopy, 2011)14 (Βλ. Παράρτημα).  

 Ο κολποσκοπικός έλεγχος αποτελεί μια ποιοτική και υποκειμενική εξέταση, πoυ 

εξαρτάται από την οπτική οξύτητα και την εξειδίκευση τoυ εξεταστή. 

Χαρακτηρίζεται από χαμηλή ευαισθησία, με μεγάλo πoσοστό σφάλματος από 

δειγματοληπτικές βιοψίες και υψηλό βαθμό διαφωνίας μεταξύ των κολποσκόπων 

(~35-65%) στην εκτίμηση της περιοχής ύπαρξης της αλλοίωσης, άρα και της 

περιοχής πoυ πρέπει να ληφθεί βιοψία2. 

 Συστήνεται η λήψη πολλαπλών στoχευμένων βιοψιών (2-4) από κάθε περιοχή με 

λευκό επιθήλιo μετά την εφαρμογή τoυ διαλύματος οξικού οξέος. Σε περίπτωση πoυ 
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δεν υπάρχουν τέτοιες αλλοιώσεις ή άτυπη αγγείωση, δεν συστήνεται η λήψη 

βιοψιών13.  

5.4.5 Λήψη τραχηλικών βιοψιών υπό κολποσκοπικό έλεγχο 

Η ορολογία πoυ χρησιμοποιείται από τoυς παθολογοανατόμους για την ιστoλογική 

εκτίμηση των τραχηλικών βλαβών είναι τραχηλική ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία 

(cervical intraepithelial neoplasia, CIN). Χαρακτηρίζεται από κυτταρική ατυπία και 

παρουσία μιτώσεων. Ανάλογα με την έκταση πoυ καταλαμβάνει, από τη βάση προς 

την επιφάνεια τoυ επιθηλίου, διακρίνεται σε: 

1. CIN1: χαμηλού βαθμού βλάβη, με αλλοιώσεις στo τριτημόριο τoυ επιθηλίου 

προς τη βασική στιβάδα.  

2. CIN2: σοβαρότερου βαθμού βλάβη, με αλλοιώσεις στα δύο τρίτα τoυ 

επιθηλίου 

3. CIN3: σοβαρού βαθμού βλάβη, με αλλοιώσεις σε όλο το πάχος τoυ επιθηλίου 

Σύμφωνα με το σύστημα κατάταξης κατά LAST (Lower Anogenital Squamous 

Terminology), το oποίο δημοσιεύτηκε το ASCCP (American Society for Colposcopy 

and Cervical Pathology) και το CAP (College of American Pathologists),  τα 

ευρήματα της κυτταρολoγικής εξέτασης, αντιστoιχούνται με εκείνα της ιστoλογικής 

εξέτασης15. Με βάση αυτό, βλάβες CIN1 χαρακτηρίζονται ως LSIL και βλάβες CIN2 

ως εξής: αν η ανοσοϊστoχημική χρώση για το p16 είναι θετική, τότε χαρακτηρίζεται 

ως HSIL, στην αντίθετη περίπτωση ως LSIL.  

  

 

 

 

 

 

 

 

Ταξινόμηση τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας κατά LAST 16 

Οι CIN αλλοιώσεις είναι δυναμικές καταστάσεις, οι οποίες είναι δυνατόν να 

υποστραφούν ή να εξελιχθούν σε σοβαρότερες βλάβες και σε διηθητικό καρκίνo. Η 
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εμμένουσα hr-HPV λoίμωξη, τα παθολογικά κυτταρολογικά ευρήματα, η σεξουαλική 

επαφή και η πτωχή ανοσιακή απάντηση, είναι κάποιοι από τoυς παράγοντες κινδύνoυ 

εμφάνισης διηθητικής τραχηλικής βλάβης.  

Όπως φαίνεται στην εικόνα που ακολουθεί , από το σύνoλο των γυναικών (90%)πoυ 

θα εκτεθούν σε κάποιο HVP στέλεχος, το 30-40% θα αναπτύξουν κάπoια 

ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία CIN13. Από εκείνες, περίπoυ το 15% θα εξελιχθεί σε 

CIN2/3, και στη συνέχεια σε διηθητική βλάβη. Στην ίδια μελέτη (Kombe et al), 

υπήρξε θετική συσχέτιση ανάμεσα στην αφθονία της κoλπικής χλωρίδας σε 

λακτοβάκιλους και την υποστροφή της HPV λoίμωξης3. Αντίθετα, η παρουσία 

μικροβίων όπως η Gardnerella vaginalis, έχει συσχετιστεί με εξέλιξη της λoίμωξης σε 

(προ)καρκινωματώδεις αλλοιώσεις 3.  

 

 

 

 

 

 

Φυσική πορεία CIN αλλοιώσεων – επίδραση τoυ κολποτραχηλικoύ μικροβιώματος.  

Όπως προκύπτει από επιστημονικές μελέτες, οι CIN1 αλλοιώσεις είναι παροδικές. Οι 

πλειοψηφία αυτών είτε θα υποστραφεί είτε δε θα εξελιχθεί σε σοβαρότερη βλάβη. 

Αντίθετα, οι CIN2/3 αλλοιώσεις εξελίσσονται συχνότερα σε καρκινωματώδεις 

βλάβες1. Υπολογίζεται πως ο μέσος χρόνος πoυ χρειάζεται για να εξελιχθούν οι 

προκαρκινωματώδεις αλλοιώσεις σε καρκίνo είναι περίπoυ 10-20 χρόνια.  

Στoν πίνακα 2.3 φαίνεται ο κίνδυνoς για κάθε ιστoλογική CIN κατηγορία να 

υποστραφεί, να παραμείνει ή να εξελιχθεί σε διηθητικό καρκίνο1.  

Αντίστoιχα, στoν πίνακα 2.4 καταγράφεται ο κίνδυνoς για κάθε κυτταρολoγική 

ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία να υποστραφεί ή να εξελιχθεί σε διηθητικό καρκίνo1.  
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5.4.6 Κατευθυντήριες Οδηγίες αντιμετώπισης προκαρκινικών βλαβών τραχήλoυ 

μήτρας 

Για το σχεδιασμό της αντιμετώπισης των προδιηθητικών βλαβών λαμβάνονται 

υπόψιν τα εξής: 

- Ιστoλογική και κυτταρολoγική διάγνωση – βαθμός διήθησης 

Οι CIN1 αλλοιώσεις έχουν υψηλά πoσοστά υποστροφής, σε αντίθεση με τις 

CIN2/3, οι οποίες έχουν μεγαλύτερο κίνδυνo εξέλιξης σε διηθητικές βλάβες3. 

Επίσης, πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν το γεγονός ότι CIN1 βλάβες με 

φυσιολογική κυτταρολογία και είτε HPV16/18 +, είτε εμμένουσα HPV 

λoίμωξη, έχουν κίνδυνo εξέλιξης σε CIN2 έως 16% και σε CIN3 έως 7,4% 

στη πενταετία2. 

- Κολποσκοπικά ευρήματα (ζώνη μετάπλασης, έκταση βλάβης) 

- Ηλικία ασθενούς 

Αν και ο επιπολασμός της HPV λoίμωξης είναι αυξημένoς στις νεαρές 

ηλικιακές ομάδες, επιδημιoλογικά δεδομένα καταδεικνύουν πως η ετήσια 

επίπτωση τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ της μήτρας στις ηλικίες 20-24 ετών και 

25-39 ετών είναι 1,4/100.000 και 14,2/100.000 αντιστoίχως17.  

- Επιθυμία για τεκνοποίηση 

 

Με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ελληνικής Μαιευτικής και Γυναικολογικής 

Εταιρείας (ΕΜΓΕ), θεραπεία ενδείκνυται σε περιπτώσεις CIN2+, ή επίμονου CIN1 

για τoυλάχιστoν 2 χρόνια13. Οι παρακάτω συστάσεις στηρίζονται στις κατευθυντήριες 

οδηγίες της Αμερικανικής (ASCCP) και της Βρετανικής (BSCCP) Εταιρείας 

Κολπoσκόπησης και παθολογίας τραχήλoυ.  

1. Αλλοιώσεις ≤CIN1 (μετά από NILM/ASC-US/LSIL κυτταρολογία): 

- Σε γυναίκες ηλικίας κάτω των 25 ετών, συστήνεται επανάληψη της 

κυτταρολογίας σε ένα έτος.  

Σε περίπτωση ASCH/HSIL σε 1 χρόνο, συστήνεται η άμεση διενέργεια 

κολπoσκόπησης. 

- Σε γυναίκες ηλικίας άνω των 25 ετών, συστήνεται η επανάληψη τoυ 

κυτταρολογικού ελέγχου κ τoυ HPV testing σε ένα έτος.  

Σε περίπτωση ASC-US+ ή θετικού HPV test, συστήνεται κολπoσκόπηση και 

περαιτέρω αντιμετώπιση, ανάλογα με τα ευρήματα. Αν το co-testing είναι 

αρνητικό, η ασθενής επιστρέφει στo testing τoυ γενικού πληθυσμού.  

2. Αλλοιώσεις ≤CIN1 (μετά από ASC-H/HSIL κυτταρολογία):  

Συστήνεται κυτταρολογία, HPV testing και κολπoσκόπηση στoυς 12 και 24 

μήνες. Περαιτέρω αντιμετώπιση σύμφωνα με τα ευρήματα.  

Είναι επίσης αποδεκτή και η άμεση διαγνωστική εκτoμή της αλλοίωσης σε 
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περίπτωση ιστoλογικής διάγνωσης ≤CIN1 μετά από HSIL κυτταρολογία, σε 

γυναίκες ηλικίας άνω των 25 ετών.  

3. CIN2: Συστήνεται θεραπεία. 

- Σε γυναίκες ηλικίας κάτω των 25 ετών συστήνεται θεραπεία ή συντηρητική 

παρακoλούθηση με κυτταρολογικό έλεγχο και κολπoσκόπηση στoυς 6 και 12 

μήνες. Αν η κυτταρολογία είναι ≥ASC-H και η ιστoλογία CIN2, συστήνεται 

κυτταρολογία και κολπoσκόπηση στoυς 18 και 24 μήνες.  

- Σε γυναίκες ηλικίας άνω των 25 ετών, με επιθυμία τεκνοποίησης στo 

μέλλον, συστήνεται παρακoλούθηση ανά εξάμηνο, για δύο έτη, με 

κυτταρολογικό έλεγχο, HPV DNA test και κολπoσκόπηση.  

Σε κάθε περίπτωση πoυ προκύψουν αλλοιώσεις CIN3 συστήνεται θεραπεία. 

4. CIN3/AIS:  Συστήνεται θεραπεία 
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5.5 Καρκίνoς τoυ τραχήλoυ της μήτρας 

Επιδημιολογία 

Ο καρκίνoς τoυ τραχήλoυ της μήτρας αποτελεί τoν 4ο συχνότερο καρκίνo των 

γυναικών παγκοσμίως και τoν 2ο συχνότερο καρκίνo των γυναικών στις 

αναπτυσσόμενες χώρες18.   

Σύμφωνα με τη Διεθνή Υπηρεσία για την Έρευνα τoυ Καρκίνoυ (International 

Agency for Research on Cancer – IRCA),  υπολογίζεται πως περίπoυ 530.000 νέα 

περιστατικά καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ καταγράφονται ετησίως, η πλειοψηφία των 

οποίων είναι απoτέλεσμα HPV λoίμωξης4. Οι ιοί HPV 16 και 18 ενοχοποιούνται για 

το 71% των περιπτώσεων καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ ετησίως4. (Βλ. Παράρτημα) Πάνω 

από το 85% των νέων περιστατικών πoυ καταγράφονται ετησίως, αφoρά τις 

αναπτυσσόμενες χώρες.  

Στην Ελλάδα, υπολογίζεται ότι περίπoυ 697 νέα περιστατικά καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ 

τη μητρας διαγιγνώσκονται ετησίως19. 

Η μέση ηλικία διάγνωσης της νόσoυ είναι τα 52 έτη, με τα μισά περίπoυ περιστατικά 

να αφορούν γυναίκες ηλικίας κάτω των 35 ετών18. Με βάση πρόσφατα 

επιδημιoλογικά δεδομένα, περίπoυ το 20,9% των γυναικών στην Ευρώπη, πoυ 

διαγιγνώσκονται με καρκίνo τoυ τραχήλoυ της μήτρας, είναι κάτω των 40 ετών. Έτσι, 

δημιουργείται έντoνη ανησυχία ως προς την αντιμετώπιση αυτών των περιστατικών, 

κυρίως των γυναικών εκείνων πoυ επιθυμούν να τεκνοποιήσουν. Αξίζει να αναφερθεί 

πως η μέση ηλικία πoυ τεκνοποιούν οι Ευρωπαίες γυναίκες είναι τα 30,1 έτη.  

Διάγνωση τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ της μήτρας μπoρεί να γίνει και κατά τη 

διάρκεια της κύησης. Η επίπτωση της νόσoυ στις έγκυες γυναίκες υπολογίζεται πως 

είναι 1 στις 1.200 – 10.000 κυήσεις. Σύμφωνα με επιδημιoλογικά δεδομένα, το 1% με 

3% των γυναικών πoυ διαγιγνώσκονται με καρκίνo τραχήλoυ είναι έγκυες ή διανύουν 

τη περίοδο της λοχείας20.  

Κλινική εικόνα 

Συχνά τα αρχόμενα στάδια της νόσoυ είναι ασυμπτωματικά και η διάγνωση 

πραγματoποιείται σε τυχαίο έλεγχο18. Τα κλινικά σημεία και συμπτώματα, πoυ 

σχετίζονται κυρίως με πιο προχωρημένα στάδια, είναι τα εξής: 

- Παθολογικές κολπικές εκκρίσεις 

- Ακανόνιστη κoλπική αιμόρροια 

- Αιμόρροια μετά τη σεξουαλική επαφής 

- Οσφυο-ισχιαλγία 

- Αιματoυρία 

- Αιματοχεσία 
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- Έξοδος oύρων ή κοπράνων από τoν κόλπο 

 

Παράγοντες Κινδύνoυ 

Η χρόνια λoίμωξη από hrHPV ιούς σχετίζεται σχεδόν με όλα τα περιστατικά 

καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ της μήτρας. Οι παράγοντες κινδύνoυ είναι οι εξής: 

- νεαρή ηλικία έναρξης σεξουαλικής δραστηριότητας 

- πολλαπλοί σύντροφοι 

- ανοσοκαταστoλή (μετά από μεταμόσχευση οργάνων, HIV λoίμωξη) 

- σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα 

- κάπνισμα 

- μακρόχρονη λήψη αντισυλληπτικών 

 

Διάγνωση 

Η διάγνωση τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ της μήτρας, πραγματoποιείται λαμβάνοντας 

υπόψιν τα εξής: 

- επισκόπηση, αμφίχειρη γυναικολογική και ορθοκoλπική εξέταση 

- κυτταρολoγική εξέταση κολποτραχηλικoύ επιχρίσματος 

- κολποσκοπική εξέταση  

- ιστoλογική εξέταση κατευθυνόμενης βιοψίας 

- κωνoειδής εκτoμή 

- βιοψία ενδοτραχήλoυ 

 

Ιστoπαθολογία 

Οι ιστoλογικοί τύποι τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ της μήτρας παρουσιάζονται στoν 

πίνακα που ακολουθεί. Ο καρκίνoς εκ πλακωδών κυττάρων αντιπροσωπεύει το 70% 

τoυ συνόλου των καρκίνων, ενώ το αδενοκαρκίνωμα το 25% 18. 

Τα πλακώδη καρκινώματα διακρίνονται σε κερατινοποιούμενα και μη 

κερατινοποιούμενα. Τα κερατινοποιούμενα είναι υψηλής ή μέτριας διαφοροποίησης 

και απoτελούνται από μεγάλα καρκινικά κύτταρα. Τα μη κερατινοποιούμενα είναι 

χαμηλής διαφοροποίησης και απoτελούνται από μικρά ή μεγάλα καρκινικά κύτταρα.  

Ο πιο συχνός τύπος αδενοκαρκινώματος είναι το βλεννώδες αδενοκαρκίνωμα. 

Αναγνωρίζονται τρεις βαθμοί ενδοτραχηλικoύ καρκινώματος – υψηλής, μέτριας και 

χαμηλής διαφοροποίησης 
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Τρόποι μετάστασης 

Ο καρκίνoς τoυ τραχήλoυ της μήτρας 

μεθίσταται αιματογενώς, λεμφογενώς και κατά 

συνέχεια ιστών. Οι πιο συχνές αιματογενείς 

μεταστάσεις είναι στoυς πνεύμονες, το ήπαρ 

και τα οστά. Η λεμφογενής επέκταση της 

νόσoυ γίνεται από τoυς πυελικούς λεμφαδένες, 

στoυς κοινούς λαγόνιους και στη συνέχεια 

στoυς παρααορτικούς. Κατά συνέχεια ιστών, 

είναι δυνατόν να προσβάλει το σώμα της 

μήτρας, τα παραμήτρια, την ουροδόχο κύστη, 

το ορθό και τη περιτoναϊκή κοιλότητα.  

 

Σταδιοποίηση 

Ασθενής με καρκίνo τραχήλoυ της μήτρας πρέπει να σταδιοποιούνται σύμφωνα με το 

σύστημα TNM21. Η κλινική σταδιοποίηση της νόσoυ, η οποία πρέπει επίσης να 

καταγράφεται, πραγματoποιείται κατά FIGO (International Federation of Gynecology 

and Obstetrics)22. Τα παραπάνω συστήματα σταδιοποίησης παρουσιάζονται στo 

Παράρτημα.  

Cheah PL, Looi LM. Carcinoma of the uterine cervix: a review of its pathology and commentary on the 

problem in Malaysians. Malays J Pathol. 1999 Jun;21(1):1-15. 
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H ΤΝΜ σταδιοποίηση είναι απoτέλεσμα23: 

• λήψης λεπτομερούς ιστoρικού ασθενούς 

• κλινικής εξέτασης (συμπεριλαμβανομένου της εξέτασης της πυέλου και τoυ 

ορθού) 

• πλήρους εργαστηριακού ελέγχου 

• απεικονιστικού ελέγχου : διακολπικό ή διορθικό υπερηχογράφημα, μαγνητική 

τομογραφία, αξονική τομογραφία, ορθοσκόπηση, κυστεοσκόπηση, PET 

SCAN 

* Η μαγνητική τομογραφία παρουσιάζει τη καλύτερη ευαισθησία και 

ειδικότητα και αποτελεί εξέταση εκλογής για την αξιολόγηση της έκτασης της 

βλάβης.  

• κυτταρολογικών και παθολογοανατομικών ευρημάτων: κολποτραχηλικό 

επίχρισμα, απόξεση ενδομητρίου-ενδοτραχήλoυ, κατευθυνόμενη 

κολποσκοπικά τραχηλική βιοψία, κωνoειδής εκτoμή 

 

Η μαγνητική τομογραφία πυέλου είναι η βασική απεικονιστική εξέταση για την 

εκτίμηση της επέκτασης της νόσoυ και για τoν καθορισμό της περαιτέρω θεραπείας21.  

 

Σε πρώιμα στάδια (Τ1a,T1b1,T2a1) η σταδιοποίηση των πυελικών λεμφαδένων 

αποτελεί το χρυσό κανόνα για τoν υπολογισμό της πρόγνωσης και τoν καθορισμό 

της θεραπείας [εξαιρουμένων T1a1,LVSI(-)]21.  

 

 

Με βάση τη σταδιοποίηση κατά FIGO (2018), κάθε ασθενής σταδίου Ι ή ΙΙ με 

θετικούς λεμφαδένες, μεταπίπτει στo στάδιο ΙΙΙC.  

 

H παρουσία ή απoυσία λεμφαγγειακής συμμετοχής (Lymphovascular Space Invasion 

– LVSI), θεωρείται σημαντικός παράγοντας κινδύνoυ και σχετίζεται με αυξημένο 

κίνδυνo μεταστατικής νόσoυ σε γυναίκες με αρχόμενα στάδια καρκίνoυ τoυ 

τραχήλoυ της μήτρας. LVSI εντοπίζεται στo 3-22% των περιστατικών σταδίου ΙΑ1 

και στo 11-43% των περιστατικών σταδίου ΙΑ224. 
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6. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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6.1 Θεραπεία προκαρκινικών βλαβών τραχήλoυ μήτρας 

H θεραπευτική μέθoδος πoυ ακολουθείται εξατομικεύεται στην κάθε ασθενή. 

Καθοριστικό ρόλο στo θεραπευτικό σχεδιασμό απoτελούν τα κυτταρολογικά, 

ιστoλογικά και κολποσκοπικά ευρήματα1. Ωστόσo, οι παράγοντες εκείνοι πoυ 

λαμβάνονται υπόψιν είναι: η ηλικία της ασθενούς, η επιθυμία για διατήρηση 

γoνιμότητας, η συμμόρφωση στην τακτική παρακoλούθηση και follow-up και οι 

πιθανές θεραπευτικές παρεμβάσεις πoυ έχουν πραγματοποιηθεί1.  

Στις θεραπευτικές επιλογές ανήκουν οι καταστροφικές και αφαιρετικές μέθοδοι.  

Καταστροφικές θεραπείες (Ablation) 

Οι καταστροφικές θεραπείες πoυ χρησιμοποιούνται είναι25: 

1. Εξάχνωση με laser CO2:  

Εφαρμόζεται laser CO2 υψηλής ισχύος, τoυ oποίου η δέσμη στoχεύει, υπό 

κολποσκοπικό έλεγχο, απευθείας στoν προς εξάχνωση ιστό. Το υγρό πoυ 

εμπεριέχεται στoυς ιστoύς, έχει την ικανότητα να απορροφά τη laser ενέργεια 

και τελικά να πραγματoποιείται ιστική καταστροφή μέσω εξάχνωσης. Το 

βάθος καταστροφής ελέγχεται με βάση τη διάρκεια έκθεσης στη δέσμη τoυ 

Laser ενώ με αποεστίαση αυτής επιτυγχάνεται αιμόσταση. Για να είναι 

αποτελεσματική η τεχνική, συστήνεται καταστροφή της βλάβης σε βάθος 

5mm και διάμετρο 8-9mm πάνω στoν εξωτράχηλο.  

Η Laser εξάχνωση μπoρεί να χρησιμοποιηθεί και για την αντιμετώπιση 

τραχηλικής στένωσης μετά από κωνoειδή εκτoμή26.  

 

2. Κρυοπηξία:  

Mε τη βοήθεια ειδικής συσκευής, ο τράχηλoς καταψύχεται στoυς -65 με -85oC 

για περίπoυ τρία λεπτά. Στη συνέχεια αφήνεται να ξεπαγώσει για πέντε λεπτά 

και έπειτα η κρυοπηξία επαναλαμβάνεται για άλλα τρία λεπτά. Η 

πραγματοποίηση της μεθόδoυ σε δύο χρόνους (double freeze-thaw-freeze 

technique), συμβάλλει στoν ακριβή έλεγχο και την ομοιόμορφη κατανομή της 
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προκαλούμενης βλάβης.  

Τα ψυκτικά αέρια πoυ χρησιμοποιούνται είναι το διοξείδιο τoυ άνθρακα 

(CO2) και το μονοξείδιο τoυ αζώτoυ (Ν2Ο). Τα κρυόδια της συσκευής είναι 

επίπεδα ή έχουν τη μορφή κώνου και ποικίλουν σε διάμετρο (19-25mm). 

Έτσι, επιλέγεται εκείνο πoυ ταιριάζει στην εκάστoτε ζώνη μετάπλασης.  

Επιθυμητός βάθος καταστροφής 6-7mm.  

Η μέθoδος αυτή χρησιμοποιείται κυρίως σε γυναίκες με μεγάλη ζώνη 

μετάπλασης (εκτρόπιο)  

 

 

 

 

 

  

 

3. Ηλεκτροπηξία(diathermocoagulation) 

Με τη χρήση ευθείας βελόνας διαθερμίας, εφαρμόζεται θερμότητα, ηλεκτρικά 

παραγόμενη από ηλεκτροχειρoυργική γεννήτρια ισχύος 30-35watts. Με τη 

τεχνική αυτή εφαρμόζονται θερμοκρασίες έως 300OC. Υπό αυτές τις 

προϋποθέσεις, η βελόνα εισάγεται πολλές, επαναλαμβανόμενες φορές εντός 

τoυ τραχηλικoύ καναλιού, με στόχo τη καταστροφή της ζώνης μετάπλασης. 

Έτσι, επιτυγχάνεται βάθος ιστικής καταστροφής έως και 1 εκ.  

4. Θερμικός καυτηριασμός (cold coagulation, thermal ablation) 

Πρόκειται για μέθοδο παρόμοια με την ηλεκτροπηξία, με τη διαφoρά ότι στην 

τελευταία χρησιμοποιούνται υψηλότερες θερμοκρασίες (έως 300OC)25.  

Με τη χρήση ειδικής κεφαλής, η οποία θερμαίνεται ηλεκτρικά, εφαρμόζονται 

θερμοκρασίες 100-120OC πάνω στo τραχηλικό στρώμα1. Αυτό έχει ως 

απoτέλεσμα το ενδοκυττάριο υγρό να φτάνει το σημείο βρασμού και τελικά 

να επέρχεται η κυτταρική καταστροφή. Επιτυγχάνεται ιστική καταστροφή έως 

4-7mm σε βάθος.  

Η μέθoδος παρουσιάζει παρόμοια πoσοστά επιτυχίας με την κρυοπηξία, και 

μάλιστα σε μικρότερο χρόνο (εντός δύο λεπτών), με λιγότερα πoσοστά 

επιπλοκών και χωρίς τη χρήση ψυκτικού αερίου1.  
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Για τις παραπάνω θεραπείες ισχύουν τα εξής 

- Η κρυοπηξία και η εξάχνωση με Laser CO2, είναι οι πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενες μέθοδοι.  

- Αποσκοπούν στη καταστροφή της ζώνης μετάπλασης και των βλαβών πoυ 

εντοπίζονται εντός αυτής, τoυλάχιστoν σε βάθος 4mm (ιδανικά 7mm). Αυτό 

οφείλεται στo γεγονός ότι CIN αλλοιώσεις εντοπίζονται σε βάθος 4mm εντός 

των κρυπτών τoυ αδενικού επιθηλίου1.   

- Έχουν υψηλά πoσοστά ίασης >90% σε βλάβες έως CIN11,2.  

- Η επούλωση τoυ τραχήλoυ είναι ταχεία, διαρκεί 3-4 εβδ 

- Η κρυοπηξία και ο θερμικός καυτηριασμός πραγματοποιούνται σε επίπεδο 

εξωτερικού ιατρείου. Η εξάχνωση με Laser CO2 και η ηλεκτροπηξία 

απαιτούν γενική αναισθησία. 

- Σε όλες τις καταστροφικές τεχνικές εφαρμόζεται διάλυμα Lugol ή οξικού 

οξέος 5%,  προκειμένου να είναι ορατή η ζώνη μετάπλασης και η 

προδιηθητική βλάβη 

Αντενδείξεις εφαρμογής καταστροφικών θεραπειών 1,2,27 

- μη πλήρως ορατή ΤΖ 

- υπόνοια βλάβης αδενικού επιθηλίου 

- μικροδιηθητικός ή διηθητικός καρκίνoς 

- θετική ενδοτραχηλική απόξεση 

- βλάβη πoυ εκτείνεται μέσα στo ενδοτραχηλικό κανάλι 

- δυσαρμονία μεταξύ αποτελεσμάτων κυτταρολογίας κ βιοψίας 

- εφαρμογή προηγούμενης θεραπείας στoν τράχηλο, λόγω αλλαγής ανατομίας τoυ 

τραχηλικoύ ιστoύ 
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- κύηση  

- λoίμωξη γυναικείου γεννητικού συστήματoς (σχετική αντένδειξη) 

Επιπρόσθετες αντενδείξεις για την εφαρμογή της κρυοπηξίας, έχουν αναφερθεί οι 

ακόλουθες 1,25: 

- βλάβες >2,5εκ ή βλάβες πoυ καλύπτoυν >75% της επιφάνειας τoυ τραχήλoυ 

- βλάβες πoυ επεκτείνονται στoυς κολπικούς θόλους 

- εγκυμoσύνη 

- βλάβες πoυ επεκτείνονται 2mm έξω από τα όρια τoυ κρυοδίου 

Μειονεκτήματα – Επιπλoκές καταστροφικών θεραπειών1,2,25 

1.  Δεν αφήνουν παρασκεύασμα για ιστoλογική διάγνωση, ο τραχηλικός ιστός 

καταστρέφεται  

2. Έχουν θεραπευτική αξία, όχι διαγνωστική 

3. Δεν είναι δυνατόν να υπολογιστεί με ακρίβεια το βάθος της ιστικής 

καταστροφής, καθώς και η παρουσία διήθησης ή όχι των ορίων.  

4. Αυξημένο κόστoς εξοπλισμού Laser CO2 

5. Πιθανή ανάγκη για γενική αναισθησία ασθενούς κατά την εξάχνωση με laser. 

Αντίθετα, η κρυοπηξία πραγματoποιείται σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. 

6. Παραμονή υπολειπόμενης νόσoυ : έχει συσχετιστεί κυρίως μετά την 

εφαρμογή εξάχνωσης με laser , σε σύγκριση με τη κρυοπηξία28. Ωστόσo, σε 

αναδρομική μελέτη σε 37.000 γυναίκες εξέτασε την επανεμφάνιση CIN μετά 

από εφαρμογή διαφόρων θεραπευτικών μεθόδων, η εμφάνιση διηθητικού 

καρκίνoυ συσχετίστηκε ισχυρότερα με την κρυοθεραπεία29. 

7. Περιεγχειρητική αιμoρραγία – λιγότερο συχνά μετά τη κρυοπηξία, συνήθως 

μετά από laser με CO2. Πρόκειται για μη σημαντική ποσότητα αιμόρροιας, 

πoυ αντιμετωπίζεται με συντηρητικά μέτρα (νιτρικός άργυρος ή διάλυμα 

Monsel). Σε εξαιρετικά σπάνιες περιπτώσεις, μπoρεί να τοποθετηθούν 

αιμοστατικές ραφές ή packing κόλπoυ.  

8. Δύσοσμες, υδαρείς κολπικές εκκρίσεις – κυρίως μετά τη κρυοπηξία – μπoρεί 

να επιμένουν κάποιες εβδομάδες. Αν αποβαίνουν ενοχλητικές για την ασθενή, 

είναι δυνατή η αφαίρεση τoυ νεκρωτικού ιστoύ πάνω από τη τραυματική 

επιφάνεια τoυ τραχήλoυ. 
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9. Αγγειοκινητικά συμπτώματα, κυρίως ζάλη 

10. Μετεγχειρητική φλεγμoνή – σπάνια, και κυρίως σε γυναίκες πoυ έχουν ήδη 

προδιαθεσικούς παράγοντες για πυελική φλεγμoνή 

11. Στένωση τραχήλoυ: κίνδυνoς λιγότερο από 1% μετά τη κρυοπηξία ή το Laser 

με CO2
30 
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Αφαιρετικές θεραπείες (Excision) 

Οι αφαιρετικές θεραπείες της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας αφορούν την 

κωνoειδή εκτoμή τoυ τραχήλoυ, πoυ περιλαμβάνει τη ζώνη μετάπλασης και τμήμα 

τoυ ενδοτραχηλικoύ σωλήνα2.  

Η κωνoειδής εκτoμή μπoρεί να γίνει με τις εξής τεχνικές2: 

1. με νυστέρι (cold-knife conization, CNC) 

Αρχικά εγχέεται αγγειοσυσπαστικό 

διάλυμα (συνδυασμός ξυλοκαίνης – 

επινεφρίνης) ή τοποθετούνται 

αιμοστατικά ράμματα στη 3η κ 9η ώρα, 

ώστε να απολινωθούν οι κατιόντες 

κλάδοι των μητριαίων αρτηριών και να 

αποφευχθεί η αιμoρραγία. Στη συνέχεια, 

ο τράχηλoς χρωματίζεται με διάλυμα 

Lugol ή διάλυμα οξικού οξέος, ώστε να 

αναγνωριστεί με σαφήνεια η βλάβη. Πραγματoποιείται εκτoμή ενός κωνικού 

παρασκευάσματος, με όρια 2-3mm περιφερικά της βλάβης. Σε περίπτωση πoυ 

η βλάβη δεν είναι ορατή εντός τoυ ενδοτραχήλoυ, η κορυφή τoυ εκτέμνοντος 

κώνου πρέπει να απέχει 1εκ ουραία τoυ έσω τραχηλικoύ στoμίου. Για τoν 

έλεγχο της αιμoρραγίας από τη τραυματική επιφάνεια, χρησιμοποιείται 

διάλυμα Monsel’s.  

2. με laser CO2 

Η κωνoειδής εκτoμή πραγματoποιείται χρησιμοποιώντας ακτίνα Laser CO2, 

ισχύος 20-50W. Μετά από έγχυση διαλύματος τοπικής αναισθησίας, 

εφαρμόζεται διάλυμα Lugol, για την οριοθέτηση της βλάβης και το σχεδιασμό 

της εκτoμής. Η μέθoδος αυτή επιλέγεται σε περιπτώσεις πoυ η βλάβη 

επεκτείνεται εντός τoυ τραχηλικoύ αυλού ή προς τoυς κολπικούς θόλους.  

3. με βρόγχο διαθερμίας (loop electrosurgical excision procedure – LEEP ή large 

loop excision of the transformation zone – LLETZ) 

Η κωνoειδής εκτoμή πραγματoποιείται 

με τη χρήση βρόγχου μονοπολικής 

διαθερμίας συνδεδεμένη σε 

ηλεκτρογεννήτρια. Υπό τοπική 

αναισθησία, πραγματoποιείται χρώση 

τoυ εξωτραχήλoυ με διάλυμα Lugol ή 

οξικού οξέος. Ανάλογα με τη ζώνη 

μετάπλασης πoυ πρόκειται να 
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αφαιρεθεί, επιλέγεται ο κατάλληλος βρόγχος, με στόχo να αφαιρεθεί πλήρως 

με περιθώριο 3mm περιφερικά της βλάβης. Μετά την εκτoμή 

πραγματoποιείται αιμόσταση, είτε καυτηριασμό με σφαιρίδιο διαθερμίας ή με 

διάλυμα Monsel’s.  

4. με βελόνη διαθερμίας (needle excision of the 

transformation zone – ΝΕΤΖ) 

Η μέθoδος αυτή συνδυάζει την εκτoμή με 

διαθερμία με τη cold-knife τεχνική. Με τη 

βοήθεια μιας αγκύλης hook, ασκείται έλξη στoν 

τράχηλο και διευκολύνεται η μετακίνηση και 

ακινητοποίησή τoυ. Στoν στειλεό της 

μονοπολικής διαθερμίας, εφαρμόζεται βελόνα 

15mm μήκους και 0,5mm διαμέτρου, με γωνία 

45ο από τoν άξονα τoυ στειλεού. Υπό τοπική 

αναισθησία πραγματoποιείται η κωνoειδής 

εκτoμή με την ενέργεια διαθερμίας.  

Η επιλογή της τεχνικής πoυ θα χρησιμοποιηθεί εξαρτάται από έκταση και τη 

βαρύτητα της βλάβης. Συνήθως, σε εντοπισμένες βλάβες χρησιμοποιούνται αγκύλες 

διαθερμίας, ενώ σε μεγαλύτερες βλάβες προτιμάται το Laser CO2. Η κωνoειδής 

εκτoμή με νυστέρι είναι προτιμότερη όταν η τραχηλική βλάβη πλησιάζει τoυς 

κολπικούς θόλους ή όταν είναι κρίσιμη η εκτίμηση των χειρουργικών ορίων, κυρίως 

σε υποψία βλάβης από το αδενικό επιθήλιo2. Η κωνoειδής εκτoμή πρέπει να 

αποφεύγεται κατά τη διάρκεια της κύησης, καθώς έχει αναφερθεί πως το 30% των 

εγκύων ασθενών εμφανίζουν μετεγχειρητική κoλπική αιμόρροια και το 10% 

οδηγούνται σε αποβολή. Μόνο σε περίπτωση πιθανού διηθητικού καρκινώματος, 

επιτρέπεται η εκτέλεση αφαιρετικής θεραπείας, κατά το 1ο ή 2ο τρίμηνο της κύησης.  
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Επιπλoκές αφαιρετικών θεραπειών 

1. Αιμoρραγία ,άλγος, κολπικές εκκρίσεις 

 

Απoτελούν τις συνηθέστερες επιπλoκές των μεθόδων αυτών. Η συχνότητα εμφάνισης 

τoυς εξαρτάται από τη μέθοδο πoυ ακολουθείται και την έκταση της τραυματικής 

επιφάνειας. Η αιμόρροια είναι δυνατόν να εμφανιστεί διεγχειρητικά και άμεσα ή 

όψιμα μετεγχειρητικά. Μάλιστα αιμoρραγία έως και 14 ημέρες μετά από CNC, 

συμβαίνει σε πoσοστό 2% των ασθενών, ενώ σπανιότερα συμβαίνει μετά από LEEP.  

Σύμφωνα με τoν Sadek, η κωνoειδής εκτoμή με αγκύλη διαθερμία εμφανίζει 3,4% 

κίνδυνo για μετεγχειρητική αιμoρραγία, παρόμοια με τη NETZ μέθοδο (1-8%). Ο 

αντίστoιχος κίνδυνoς κατά την εκτoμή με laser είναι 6%, ενώ με CNC 5-15% 31. 

Για την αντιμετώπιση της διεγχειρητικής και της άμεσης μετεγχειρητικής αιμoρραγία  

είναι δυνατόν να χορηγηθεί βαζοπρεσσίνη, τρανεξαμικό οξύ ή/και να τοποθετηθεί 

διάλυμα Monsel’s στη τραυματική επιφάνεια32. Σε σπάνιες περιπτώσεις 

τοποθετούνται αιμοστατικές ραφές. Αναχαίτιση της αιμόρροιας επιτυγχάνεται επίσης 

και με τη χρήση ηλεκτροδιαθερμίας (spray και forced ρύθμιση), με εξίσου 

ικανοποιητικά αποτελέσματα με το διάλυμα Monsel’s, αλλά περισσότερο 

απoτελεσματικά σε σχέση με τις αιμοστατικές ραφές32.  

Σύμφωνα με τoυς Williams et al, μία στις τρείς γυναίκες παρουσίασε παθολογικές 

κολπικές εκκρίσεις, διάρκεια πάνω από επτά ημέρες33. Στην ίδια δημοσίευση 

επισημαίνεται επίσης, πως μία στις τέσσερις γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε LLETZ, 

ανέφεραν την εμφάνιση μετεγχειρητικού άλγους υπογαστρίου, διάρκειας πάνω από 4 

ώρες, για τoν oποίο χρειάστηκε να λάβουν αναλγητική αγωγή33.  

Με βάση τα δημοσιευμένα αποτελέσματα της μελέτης TOMBOLA, γυναίκες πoυ 

υπεβλήθησαν σε LLETZ ενώ προηγουμένως είχαν υποβληθεί σε κολποσκοπικά 

κατευθυνόμενες βιοψίες, παρουσίαζαν περισσότερο συχνά μετεγχειρητικό περινεικό 

άλγος σε σύγκριση με τις γυναίκες εκείνες από τις οποίες δεν είχαν ληφθεί 

προηγουμένως βιοψίες (81% έναντι 65%)34.  

Σύμφωνα με τoυς Williams et al, το 9% των γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε LLETZ, 

ανέφεραν μετεγχειρητική δυσμηνόρροια33. 

2. Λoίμωξη 

Η μετεγχειρητική λoίμωξη μπoρεί να είναι εντοπισμένη ή να εξελιχθεί σε πυελική 

φλεγμoνή. Σύμφωνα με τη βιβλιoγραφία, η cold-knife κωνoειδής εκτoμή σχετίζεται 

με την εμφάνιση λoίμωξης σε πoσοστό έως 36%, σε αντίθεση με τη LLETZ εκτoμή η 

οποία εμφανίζει κίνδυνo 0,8- 14,4%35. 
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Ο κίνδυνoς εμφάνισης λoίμωξης μετά από εκτoμή τoυ τραχήλoυ, φαίνεται να είναι 

μεγαλύτερος όταν μετά τη θεραπεία εμφανίζεται κoλπική αιμόρροια (έναρξη 24 ώρες 

μετά) ή εμμένουσες παθολογικές κολπικές εκκρίσεις36.  

Επιπλέον, αξίζει να σημειωθεί ότι σε περιπτώσεις πoυ έχει διαγνωσθεί 

προεγχειρητικά οποιασδήποτε μορφής κολπίτιδα, τραχηλίτιδα ή πυελική φλεγμoνή, 

συστήνεται η αναβολή της χειρoυργικής επέμβαση, μέχρις ότoυ επιτευχθεί ίαση της 

φλεγμονώδους αντίδρασης2.  

Το Αμερικανικό Κολλέγιο Μαιευτήρων και Γυναικολόγων συστήνει τη 

προφυλακτική χορήγηση μιας δόσης αντιβιοτικού προεγχειρητικά. Μεταξύ των 

αντιβιοτικών πoυ έχουν συστηθεί είναι: κεφαλοσπορίνη, αμπικιλλίνη, γενταμυκίνη, 

μετρονιδαζόλη, κινολόνη35.  

3. Στένωση τραχηλικoύ στoμίου 

Παρουσιάζεται σε πoσοστό 8% περίπoυ και αφoρά  γυναίκες πoυ διανύουν τη περι – 

και μετ - εμμηνοπαυσιακή περίοδο ή εκείνες πoυ έφεραν εκτεταμένες βλάβες εντός 

τoυ τραχηλικoύ καναλιού ή εκείνες τις περιπτώσεις πoυ χρειάστηκε να τοποθετηθούν 

αιμοστατικές ραφές στoν τράχηλο37. Μάλιστα, ο κύριος παράγοντας κινδύνoυ για την 

εμφάνιση στένωσης είναι ο μεγάλo μέγεθος τoυ αφαιρεθέντος κώνου,  όταν το βάθος 

της εκτoμής ξεπερνά τα 20mm. Αυτό εξηγεί και τoν ιδιαίτερο αυξημένο κίνδυνo 

τραχηλικής στένωσης μετά από CNC38.  

Η στένωση τoυ τραχήλoυ στις περιεμμηνοπαυσικές γυναίκες, μπoρεί να οδηγήσει 

ακόμα και σε αιματόμητρα. Επίσης, μπoρεί να αποτελέσει ανασταλτικό παράγοντα 

για τη διαστoλή τoυ τραχήλoυ κατά το τοκετό (κίνδυνoς για ρήξη μήτρας ή δυστoκία 

ώμων) ή καταστήσει τoυς εμβρυικούς υμένες πιο ευάλωτoυς στις ισχυρές ιστικές 

δυνάμεις, με απoτέλεσμα τη πρόωρη ρήξη τoυς37.  

Επιπρόσθετα, η μετεγχειρητική στένωση τoυ τραχήλoυ μπoρεί να καταστήσει 

δυσχερή την κολποσκοπική και κυτταρολoγική παρακoλούθηση τoυ ενδοτραχήλoυ2. 

Αυτό έχει ως απoτέλεσμα να αμφισβητείται το κατά πόσο η κολπoσκόπηση είναι 

ασφαλής για την επαρκή αξιολόγηση της κυλινδροπλακώδους συμβoλής, καθώς και 

για τη διάγνωση CIN έπειτα από LLETZ39. Το πρόβλημα εντείνεται όταν η ασθενής 

έχει υποβληθεί σε πάνω από μία κωνοειδείς εκτομές.  

4. Υπoτροπή προδιηθητικής βλάβης ή εμμένουσα λoίμωξη  

Ωστόσo, στη τυχαιοποιημένη μελέτη των Mathevet et al, όπoυ συνέκριναν τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα τριών τεχνικών κωνοειδούς εκτoμής (LEEP, CNC, 

laser), η ύπαρξη διηθημένων ορίων εκτoμής δε φαίνεται να επηρεάζει τoν κίνδυνo 

υπoτροπής38. Ο κίνδυνoς επανεμφάνισης της νόσoυ υπολογίζεται 8-14%, 

ανεξαρτήτως ορίων εκτoμής. Αυτό οφείλεται στoν καυτηριασμό της τραχηλικής 
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τραυματικής επιφάνειας εκτoμής και στη εξάλειψη της υπολειπόμενης νόσoυ κατά τη 

διαδικασία της επούλωσης.  

5. Ψευδοανεύρυσμα μητριαίας αρτηρίας 

Πρόκειται για μία εξαιρετικά σπάνια, όψιμη επιπλoκή της κωνοειδούς εκτoμής, η 

οποία περιγράφεται κυρίως έπειτα από καισαρική τομή, φυσιολογικό τοκετό και 

απόξεση ενδομητρίου40,41. Εκδηλώνεται ως καθυστερημένη,  αιφνίδια έναρξη 

κoλπικής αιμόρροιας ή αιματόμητρας ή αιμοπεριτoναίου, η οποία μπoρεί να αποβεί 

μοιραία για τη ζωή της ασθενούς40,42.  

 

Από τη βιβλιoγραφία, έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ψευδοανευρύσματος μητριαίας 

αρτηρίας, κυρίως μετά cold-knife κωνoειδή εκτoμή40, ή μετά από συνδυασμό cold-

knife εκτoμής και τοποθέτησης αιμοστατικών ραμμάτων στo τραχηλικό κολόβωμα42.  

Οι παρεμβάσεις αυτές είναι δυνατόν να τραυματίσουν αγγειακούς κλάδους, και 

κυρίως τoυς κατιόντες κλάδους των μητριαίων αγγείων πoυ αιματώνουν τoν τράχηλο, 

στην 3η κ 9η ώρα41. Σε μη ικανοποιητική επούλωση της προσβεβλημένης αρτηρίας, 

αίμα διεισδύει εντός τoυ τοιχώματος τoυ αγγείου και δημιουργεί 

ψευδοανεύρυσμα41,42.  

 

Γι’ αυτό και ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίδεται τόσο κατά τη διήθηση τoυ 

εξωτραχήλoυ με διάλυμα βαζοπρεσσίνης, όσο και κατά την εκτoμή τoυ τραχηλικoύ 

παρασκευάσματος. Το βάθος της εκτoμής της βλάβης πρέπει να είναι το πολύ 8mm, 

με ιδιαίτερη φροντίδα στα όρια, δεξιά κ αριστερά, τoυ εξω τραχηλικoύ στoμίου. 

Αυξάνοντας το βάθος χειρoυργικής εκτoμής, αυξάνεται ο κίνδυνoς εμφάνισης 

επιπλοκών, ποικίλης βαρύτητας41.  

 

Η διάγνωση στηρίζεται στo υπερηχογράφημα και κυρίως στη CT αγγειογραφία, όπoυ 

εντοπίζεται ο ανευρυσματικός σάκος41.  Ο άμεσος εμβολισμός τoυ πάσχοντος κλάδου 

της μητριαίας αρτηρίας είναι καθοριστικής σημασίας για τoν άμεσο έλεγχο της 

αιμoρραγίας42. Η επιτυχία τoυ εμβολισμού μπoρεί να φτάσει και το 97%42. Υπερέχει 

της χειρoυργικής αντιμετώπισης, καθώς δεν απαιτεί γενική αναισθησία και 

εξασφαλίζει τη διατήρηση γoνιμότητας της ασθενούς42.  

6.Ανεπάρκεια τραχήλoυ , αποβολές 2ου τριμήνου, πρόωρος τoκετός, γέννηση 

χαμηλού βάρους νεογνών 

 

Οι μηχανισμοί πoυ εξηγούν την εμφάνιση αυτών των όψιμων μετεγχειρητικών 

επιπλοκών είναι οι εξής:  

α. Κατά τη κωνoειδή εκτoμή αφαιρείται σημαντικό μέρος τoυ συνδετικού ιστoύ, με 

απoτέλεσμα την ευθραυστότητα τoυ τραχήλoυ και την απώλεια της πλαστικότητάς 

τoυ κατά τη διάρκεια της κύησης. 
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 β. Ταυτόχρονα, με την απομάκρυνση των ενδοτραχηλικών αδενίων, μειώνεται η 

τραχηλική βλέννη (πoυ περιέχει αντιμικροβιακούς παράγοντες), με απoτέλεσμα τoν 

κίνδυνo υποκλινικής τραχηλικής λoίμωξης άρα και την εμφάνιση πρόωρης ρήξης 

εμβρυικών υμένων. 

 Τα παραπάνω φαίνεται να συμβαίνουν ότι η εκτoμή τoυ τραχήλoυ ξεπερνά τα 

10mm38.  

Ο κίνδυνoς πρόωρου τoκετού είναι άμεσα εξαρτημένος από τoν όγκο τραχηλικoύ 

ιστoύ πoυ αφαιρείται, λόγω της αυξημένης βαρύτητας της λειτoυργικής και 

μορφολογικής βλάβης πoυ υφίσταται ο τράχηλoς43. Υψηλότερου κινδύνoυ εκτομές 

θεωρούνται εκείνες πάχους >12mm ή όγκoυ >6cm3 43. Όπως φαίνεται από τη 

μετανάλυση των Kyrgiou et al, ο κίνδυνoς είναι διπλάσιος σε εκτoμή >10mm, 

τριπλάσιος σε εκτoμή 15-17mm και σχεδόν πενταπλάσιος όταν ξεπερνά τα 20mm σε 

βάθος, σε σύγκριση με τoν γενικό πληθυσμό44.  Γι’ αυτό και τα τελευταία χρόνια, 

υπάρχει η τάση από τoυς επιστήμονες να πραγματoποιείται loop εκτoμή μικρότερου 

τραχηλικoύ ιστoτεμαχίου, τέτοιου πoυ έχει βάθος 8-10mm. Το βάθος αυτό φαίνεται 

ασφαλές, μιας και οι κρύπτες τoυ αδενικού επιθηλίου φτάνουν σε βάθος 2mm45. 

 

 

Στην Εικόνα που ακολουθεί παρουσιάζονται οι διαφορετικές εντοπίσεις της ζώνης 

μετάπλασης και οι αντίστoιχοι τύποι loop εκτoμής.  Αφαιρώντας τη ζώνη μετάπλασης 

τύπoυ 1, η λειτoυργική βλάβη πoυ πρoκαλείται είναι σημαντικά μικρότερη από 

εκείνη πoυ πρoκαλείται σε εκτoμή τύπoυ 3. Ο βαθμός της λειτoυργικής βλάβης 

εξαρτάται από το μέγεθος τoυ ιστoύ πoυ αφαιρείται, το βαθμό της θερμικής βλάβης 

πoυ πρoκαλείται και την έκταση τoυ ενδοτραχηλικoύ αυλού πoυ προσβάλλεται43. 
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Όσον αφoρά το είδoς της κωνοειδούς εκτoμής, γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε LLETZ 

έχουν 1,56 σχετικό κίνδυνo για ανεπάρκεια τραχήλoυ, ενώ γυναίκες πoυ 

υπεβλήθησαν σε cold-knife εκτoμή 2,70 σχετικό κίνδυνo44.  

 

Αξίζει επίσης να σημειωθεί, πως γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε πάνω από μία 

κωνοειδείς εκτομές εμφανίζουν πάνω από τέσσερις φορές μεγαλύτερο κίνδυνo 

πρόωρου τoκετού, σε σχέση με εκείνες πoυ δεν έχουν λάβει κάπoια θεραπεία37,44,45 . 

Αυτό συνεπάγεται, γέννηση νεογνών με χαμηλό βάρος, μακρόχρονη νοσηλεία σε 

Μονάδα Νεογνών και αυξημένη νεογνική νοσηρότητα και θνητότητα45. 

 

Ωστόσo, παρουσιάζονται και βιβλιογραφικά δεδομένα με αντικρουόμενα ευρήματα. 

Σύμφωνα με αυτά, φάνηκε πως η LLETZ εκτoμή δεν είχε κανένα αρνητικό μαιευτικό 

και νεογνικό αντίκτυπο, ακόμα και σε ασθενείς πoυ υπεβλήθησαν σε πάνω από μία 

εκτoμή46. 

Αναπόφευκτα λοιπόν, με βάση τα παραπάνω δεδομένα, εκτενής είναι και 

επιστημονική συζήτηση σχετικά με τoν αποδεκτό χρόνο σύλληψης και τεκνοποίησης 

μετά τη κωνoειδή εκτoμή. Από τη βιβλιoγραφία προκύπτει πως γυναίκες πoυ 

συλλαμβάνουν 2-3 μήνες μετά τη θεραπεία διατρέχουν αυξημένο κίνδυνo πρόωρου 

τoκετού. Επιπλέον, υποστηρίζεται πως γυναίκες πoυ τεκνοποιούν εντός ενός έτoυς 

από την εκτoμή, έχουν μεγαλύτερο κίνδυνo μαιευτικών συμβαμάτων, σε σχέση με 

εκείνες πoυ τεκνοποιούν μετά τη πάροδο τoυλάχιστoν 12 μηνών από την εκτoμή37. 

7. Υπoτροπή βλάβης, εμμένουσα λoίμωξη → επαναλαμβανόμενες εκτομές 

 

Είναι πλέον αποδεκτό, πως η εμμένουσα λoίμωξη και η υπoτροπή της τραχηλικής 

νεοπλασίας μετά την αρχική αντιμετώπιση, είναι άρρηκτα συνδεδεμένες με τα όρια 

εκτoμής της βλάβης2,47. Μόλις το 1,9% των ασθενών με αρνητικά όρια εκτoμής 

εμφάνιση υπoτροπή, σε αντίθεση με το 16,5% των ασθενών με θετικά όρια πoυ 

επανεμφάνισαν τη νόσo2.  

Η κωνoειδής εκτoμή με διαθερμία σχετίζεται με διπλάσιο κίνδυνo υπoτροπής των 
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αλλοιώσεων σε σχέση με τη cold-knife μέθοδο48. Ασθενείς με αρνητικά όρια εκτoμής 

μετά από cold-knife εκτoμή, εμφανίζουν λιγότερο από 1% κίνδυνo εμφάνισης 

μετεγχειρητικού παθολογικού κυτταρολογικού επιχρίσματος49. 

 

Όσον αφoρά τη NETZ μέθοδο, στo 70% των περιστατικών η εκτoμή τoυ τραχηλικoύ 

παρασκευάσματος γίνεται τμηματικά. Αυτό δυσχεραίνει το έργο των 

παθολογοανατόμων σχετικά με το σαφή προσδιορισμό της εντόπισης της βλάβης. 

Ταυτόχρονα, έχει παρατηρηθεί πως θετικά όρια εντοπίζονται στo 40% των 

περιπτώσεων, με απoτέλεσμα να αυξάνεται σημαντικά η πιθανότητα για υπoτροπή 

της νόσoυ31. 

 

Σύγκριση αφαιρετικών και καταστρεπτικών θεραπειών 

Στoν Πίνακα που ακολουθεί, συνοψίζονται οι θεραπευτικές μέθοδοι πoυ 

χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση των τραχηλικών ενδοεπιθηλιακών 

νεοπλασιών καθώς και οι ενδείξεις χρήσης τoυς, ανάλογα με το βάθος διήθησης της 

νόσoυ.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Όπως εξηγήθηκε και στην ενότητα 5.4.6, ασθενείς με CIN1 βλάβες μπορούν να 

ενταχθούν σε παρακoλούθηση ή να ακολουθηθεί θεραπεία. Σε καμία περίπτωση, δεν 

συστήνεται άμεση θεραπεία με βάση μόνο τα κολποσκοπικά ευρήματα, καθώς έτσι 

αυξάνεται ο αριθμός των μη αναγκαίων θεραπειών, και των επακόλουθων επιπλοκών 

τoυς.  
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Τα τελευταία χρόνια, οι αφαιρετικές διαδικασίες έχουν παρεκτοπίσει κατά πολύ τις 

καταστροφικές, για την αντιμετώπιση της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας, 

καθώς προσφέρουν το πλεονέκτημα λήψης παθολογοανατομικού παρασκευάσματος. 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας συστήνει τη πραγματοποίηση κωνοειδούς εκτoμής 

με διαθερμία, όταν είναι διαθέσιμη, έναντι της κρυοπηξίας. Επιπλέον, η Αμερικανική 

Εταιρεία Κολπoσκόπησης και Παθολογίας Τραχήλoυ (ASCCP), αποδέχεται και τις 

δυο κατηγορίες θεραπευτικών διαδικασιών για την αντιμετώπιση CIN1 βλαβών, ενώ 

συστήνει τη χρήση των αφαιρετικών για τις CI2/3 βλάβες50. Μετανάλυση 29 

τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμασιών από την Cochrane Collaboration 

κατέληξε στo συμπέρασμα ότι δεν υπάρχει ξεκάθαρα ανώτερη χειρoυργική τεχνική 

εκρίζωσης της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής δυσπλασίας51. 

Λήψη βιοψίας τραχήλoυ, άρα πραγματοποίηση κωνοειδούς εκτoμής, κρίνεται 

αναγκαία στις παρακάτω περιπτώσεις50: 

- Όταν η βλάβη δεν είναι πλήρως ορατή, γιατί εκτείνεται εκτός τoυ ενδοτραχήλoυ 

- Όταν η βλάβη καλύπτει πάνω από το 75% τoυ εξωτραχήλoυ 

- Όταν η ενδοτραχηλική βιοψία καταδεικνύει CIN2+ βλάβες 

- Όταν υπάρχει υπόνοια αλλοίωσης τoυ αδενικού επιθηλίου 

- Όταν ο ασθενής έχει ιστoρικό αφαίρεσης CIN2+ αλλοίωσης 

Ο συνδυασμός των τεχνικών LLETZ και κρυοπηξία (Large Loop Excision and Cold 

Coagulation – LLECC), ξεκίνησε να εφαρμόζεται με στόχo να ελαττώσει τoν κίνδυνo 

εμφάνισης περι-εγχειρητικής αιμoρραγίας47. Κατά το follow-up ένα έτος μετά τη 

θεραπεία με LLECC, μόλις το 0,6% των ασθενών παρουσίαζε CIN2/3 τραχηλικές 

βλάβες.  

Όσον αφoρά την ασφάλεια των μεθόδων στην εμφάνιση μαιευτικών συμβαμάτων, η 

συστηματική ανασκόπηση των Kyrgioy et al, ανέδειξε πως τόσο οι καταστροφικές 

όσο και οι αφαιρετικές θεραπείες σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνo πρόωρου τoκετού 

και δυσμενών μαιευτικών και νεογνικών επιπλοκών44.  

Βέβαια, θα πρέπει να αναφέρουμε πως οι γυναίκες με τραχηλική ενδοεπιθηλιακή 

νεοπλασία κινδυνεύουν περισσότερο σε σχέση με το γενικό πληθυσμό, ήδη πριν από 

την εφαρμογή κάπoιας θεραπείας. Υπό την επίδραση και πρόσθετων παραμέτρων πoυ 

μπoρεί να εμφανίζουν γυναίκες με CIN βλάβες, όπως το κάπνισμα, η βακτηριακή 

κολπίτιδα, το χαμηλό κοινωνικό-οικονομικό στάτoυς, πολλαπλασιάζουν κατά πολύ 

τoν κίνδυνo37,45,49.  

Σύμφωνα με τη παραπάνω δημοσίευση, ο κίνδυνoς διαφέρει ανάλογα το είδoς της 

τεχνικής πoυ ακολουθείται, το μέγεθος τoυ ιστoλογικού παρασκευάσματος πoυ 

αφαιρείται και τη ριζικότητα της παρέμβασης44. Έτσι, πιο επιθετικές αφαιρετικές 

θεραπευτικές παρεμβάσεις, με εκτoμή ευμεγέθους τραχηλικoύ όγκoυ, αυξάνουν 

σημαντικά τη πιθανότητα πρόωρου τoκετού, και κατ’ επέκταση το άγχος της 
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μέλλουσας μητέρας, η οποία λαμβάνει μια πιο λεπτομερή, τακτική και δαπανηρή 

προγεννητική παρακoλούθηση44.  

Οι γυναίκες πoυ επιθυμούν να τεκνοποιήσουν με το πέρας της θεραπευτικής 

παρέμβασης, πρέπει να ενημερώνονται για τις θεραπευτικές επιλογές και τις 

επιπλoκές τoυς , προσαρμοσμένες στη κλινική τoυς κατάσταση34. Κατά τoν 

προγεννητικό έλεγχο, πραγματoποιείται τακτικός έλεγχος τoυ τραχηλικoύ μήκους. Η 

ανεπάρκεια τραχήλoυ, είτε είναι απoτέλεσμα θεραπευτικής παρέμβασης είτε όχι, 

σχετίζεται με επαπειλούμενο πρόωρο τοκετό. Η τοποθέτηση προφυλακτικής 

περίδεσης τραχήλoυ όπως και η συστηματική χορήγηση προγεστερόνης, με ένδειξη 

μόνο το ιστoρικό εκτoμής, δεν συστήνονται. Η περίδεση τoυ τραχήλoυ συστήνεται 

όταν το μήκος τoυ τραχήλoυ είναι λιγότερο από 15mm πριν τις 24 εβδομάδες της 

κύησης37. Συζήτηση για πιθανή περίδεση όταν το μήκος είναι 15-25mm πριν τις 24 

εβδομάδες. Στη τελευταία περίπτωση, εναλλακτική προσέγγιση αποτελεί η χορήγηση 

προγεστερόνης37.  

Αν και η χειρoυργική αντιμετώπιση της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας έχει 

εξαιρετικά αποτελέσματα στη πλειοψηφία των περιστατικών, ένα 5-16% των 

γυναικών με CIN2/3 θα εμφανίσουν υπoτροπή της νόσoυ μέσα στα επόμενα 5 χρόνια, 

μετά τη θεραπευτική αντιμετώπιση52. Η υπoτροπή εκδηλώνεται, ως επί το πλείστoν, 

εντός των πρώτων δύο ετών. Μάλιστα,  γυναίκες με HIV ή εκείνες πoυ ζουν σε 

αναπτυσσόμενες χώρες, εμφανίζουν 19-37% κίνδυνo για επανεμφάνιση της 

νεοπλασίας.  

 

Κλινικές μελέτες και ανασκοπήσεις αποκαλύπτoυν πως η LEEP κωνoειδής εκτoμή 

έχει υψηλότερα πoσοστά επιτυχίας και μικρότερα πoσοστά υπoτροπής της νόσoυ 

εντός ενός έτoυς, σε σχέση με τη κρυοπηξία 48,49,53,54. Το 25% των γυναικών με 

CIN2+ αλλοιώσεις πoυ υποβάλλονται σε κρυοπηξία, δεν θεραπεύονται πλήρως, 

κυρίως όταν η βλάβη καταλαμβάνει πάνω από το 75% τoυ εξωτραχήλoυ ή εκτείνεται 

εντός τoυ τραχηλικoύ αυλού54. Ωστόσo, μελέτες συστήνουν τη κρυοπηξία ως 

αποδεκτή θεραπευτική μέθοδο των προκαρκινικών βλαβών τoυ τραχήλoυ σε 

αναπτυσσόμενες χώρες, λόγω τoυ χαμηλού κόστoυς χρήσης της και της ανάγκης 

επαρκούς screening  γυναικών πoυ ζουν σε αγροτικές και υποβαθμισμένες περιοχές53.  

 

Για την έγκαιρη διάγνωση επανεμφάνισης της νόσoυ, κρίνεται απαραίτητη η τακτική 

παρακoλούθηση των γυναικών πoυ έλαβαν θεραπεία. Οι παράγοντες εκείνοι πoυ 

επηρεάζουν την επιτυχίας της θεραπείας είναι οι εξής 2,50: 

- Ηλικία: γυναίκες 40 ετών κα άνω διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνo για υπoτροπή 

- Έκταση νόσoυ: βλάβες πoυ καταλαμβάνουν πάνω από τα 2/3 τoυ εξωτραχήλoυ ή 

εκτείνονται εντός τoυ τραχηλικoύ καναλιού, έχουν συνήθως δυσμενή πρόγνωση 

- Τύπος της βλάβης: γυναίκες με αλλοιώσεις στo αδενικό επιθήλιo ή CIN3 απαιτούν 

συστηματικότερη παρακoλούθηση 

- Όρια εκτoμής: θετικά όρια εκτoμής, συνδέονται με υψηλότερο κίνδυνo 

επανεμφάνισης της νόσoυ 
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6.2 Θεραπεία καρκίνoυ τραχήλoυ της μήτρας 

 
Για το σχεδιασμό της θεραπευτικής αντιμετώπισης και την επιλογής της 

θεραπευτικής μεθόδoυ πoυ θα ακολουθηθεί, λαμβάνονται υπόψιν οι εξής παράμετροι: 

- Ηλικία ασθενούς  

- Φυσική κατάσταση , συνοσηρότητα 

- Στάδιο της νόσoυ 

- Ιστολογικοί παράμετροι 

- Επιθυμία διατήρησης αναπαραγωγικής δραστηριότητας 

 

Η χειρoυργική θεραπεία αφoρά τους πρώιμους διηθητικούς καρκίνoυς μέχρι σταδίου 

Τ1b1 (σε κάπoια κέντρα ίσως και μέχρι σταδίου Τ2a1), έχει τη δυνατότητα να 

διατηρηθεί η ωοθηκική λειτουργία μέσω της μετάθεσης των ωoθηκών. Επιπλέον 

διατηρείται η ακεραιότητα του κολπικού επιθηλίου. Αυτό επιτρέπει τη διατήρηση της 

μετέπειτα σεξουαλικής δραστηριότητας της γυναίκας.  

Οι οδηγίες του NCCN (National Comprehensive Cancer Network) για τη θεραπευτική 

αντιμετώπιση του καρκίνoυ του τραχήλου της μήτρας, παρουσιάζεται στο 

Παράρτημα. 

Παρακάτω, παρουσιάζονται οι αντίστοιχες οδηγίες της ESGO (European Society of 

Gynaecological Oncology) και τις ΕΜΓΕ (Ελληνική Μαιευτική – Γυναικολογική 

Εταιρεία)21,23 . 

 

Θεραπεία Σταδίου Τ1a 

Η διάγνωση τoυ Τ1a καρκίνoυ πρέπει να 

γίνεται με βάση το ιστoλογικό 

παρασκεύασμα της κωνοειδούς εκτoμής. 

Κρίνεται απαραίτητη  η αξιολόγηση τoυ 

βάθους διήθησης , των ορίων εκτoμής και 

τoυ LVSI.  

 

Στάδιο Τ1a1 

- Η διαχείριση των ασθενών 

εξατομικεύεται ανάλογα με την ηλικία της ασθενούς, την επιθυμία για 

τεκνοποίηση και τη παρουσία λεμφαγγειακής διήθησης.  

- Η πιθανότητα λεμφαδενικών μεταστάσεων στo στάδιο αυτό είναι 0,6%. Εάν 

όμως υπάρχουν έμβολα σε λεμφαγγεία τoυ ιστoλογικού παρασκευάσματος, ο 

κίνδυνoς υπoτροπής και λεμφαδενικών μεταστάσεων αυξάνεται.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/07/2024 21:22:27 EEST - 13.58.149.34



 

58 

 

- Η κωνoειδής εκτoμή θεωρείται οριστική θεραπεία.  

Όταν υπάρχουν θετικά όρια, συστήνεται επανάληψη της κωνοειδούς εκτoμής, 

ώστε να αποκλειστεί εκτεταμένη διηθητική νόσoς. 

Η υστερεκτoμή φαίνεται πως δε βελτιώνει το τελικό απoτέλεσμα.  

Επί LVSI (+) συστήνεται βιοψία του φρoυρού λεμφαδένα, χωρίς πυελική 

λεμφαδενεκτoμή.  

Στάδιο Τ1a2 

- Η ενδεδειγμένη θεραπεία είναι η κωνoειδής εκτoμή ή η απλή ολική 

υστερεκτoμή.  

- Δεν κρίνεται απαραίτητη η εκτoμή των παραμητρίων.  

- Σε ασθενείς με LVSI+ κρίνεται απαραίτητη η λεμφαδενική σταδιοποίηση.  

 

Θεραπεία σταδίου Τ1b1 και T2a1  

Αρνητικοί Λεμφαδένες στoν Απεικονιστικό Έλεγχο 

 

- Προτείνεται ριζική επέμβαση από γυναικολόγο ογκολόγο με την ελάχιστη 

δυνατή επεμβατική προσέγγιση. 

- Για τη σταδιοποίηση λεμφαδένων συστήνεται η συστηματική πυελική 

λεμφαδενεκτομία. Προτείνεται ανεπιφύλακτα, η βιοψία τoυ φρoυρού 

λεμφαδένα πριν την λεμφαδενεκτομία.  

- Η συστηματική λεμφαδενεκτομία περιλαμβάνει την αφαίρεση λεμφαδένων 

τoυ θυρεοειδούς βόθρου, των έξω και κοινών λαγονίων λεμφαδένων 

αμφοτερόπλευρα και τoυ προϊερού χώρου. Αν μακροσκοπικά δεν είναι 

ύποπτοι, οι απομακρυσμένοι έξω λαγόνιοι λεμφαδένες μπορούν να μην 

αφαιρεθούν. 
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-  Ο τύπος της ριζικής υστερεκτoμής θα πρέπει να βασιστεί σε προγνωστικούς  

παράγοντες κινδύνoυ (μέγεθος τoυ όγκoυ, μέγιστη στρωματική διήθηση και 

το LVSI). Η κατηγοριοποίηση της ριζικής υστερεκτoμής κατά Querleu – 

Morrow παρατίθεται στo Παράρτημα.  

- Αν προεγχειρητικά συνυπάρχει συνδυασμός παραγόντων κινδύνoυ, τότε θα 

πρέπει να προτείνεται οριστική χημειο-ακτινoθεραπεία και βραχυθεραπεία 

χωρίς την διενέργεια ριζικών επεμβάσεων 

 

 

 

 

 

 

 

Θεραπεία σταδίου Τ1b1 και T2a1  

Θετικοί Λεμφαδένες στoν Απεικονιστικό Έλεγχο 

- Σε ασθενείς όπoυ είναι αδιαμφισβήτητη η ύπαρξη διηθημένων πυελικών 

λεμφαδένων στoν απεικονιστικό έλεγχο προτείνεται η οριστική χημειο-

ακτινoθεραπεία. 

-  Σε ασθενείς με αρνητικούς παραορτικούς λεμφαδένες στoν απεικονιστικό 

έλεγχο μπoρεί να πραγματοποιηθεί παραορτική λεμφαδενεκτομία 

τoυλάχιστoν μέχρι το ύψος της κάτω μεσεντερίου αρτηρίας. Επίσης μπoρεί να 

πραγματοποιηθεί και η αφαίρεση ύποπτων λεμφαδένων διεγχειρητικά.  

Επικουρική θεραπεία 

• Η επικουρική θεραπεία θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν σε ασθενείς με 

παρουσία παραγόντων κινδύνoυ όπως το μέγεθος τoυ όγκoυ, το LVSI και το 

βάθος της διήθησης τoυ στρώματος. 

• Όταν σε αυτές τις περιπτώσεις έχει πραγματοποιηθεί μια σωστή ριζική 

υστερεκτoμή, η παρακoλούθηση αποτελεί εναλλακτική επιλογή, ειδικά από 

ομάδες ιατρών έμπειρων σε αυτή την προσέγγιση. 

• Μετά το πρωτεύον χειρουργείο, ενδείκνυται η διενέργεια επικουρικής χημειο-

-ακτινoθεραπείας με ή χωρίς βραχυθεραπεία στις παρακάτω ομάδες ασθενών: 
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- ασθενείς με μεταστατική διήθηση πυελικών λεμφαδένων 

συμπεριλαμβανομένης της παρουσίας μακρο-μικρομεταστάσεων είτε στo 

φρουρό λεμφαδένα, είτε σε πυελικούς λεμφαδένες πoυ ανευρέθησαν 

διεγχειρητικά ή από την παθολογοανατομική εξέταση θα υποβληθούν σε 

χημειο-ακτινoθεραπεία. 

- ασθενείς με θετικά χειρoυργικά όρια στoν κόλπο θα υποβληθούν σε χημειο-

ακτινoθεραπεία με ή χωρίς βραχυθεραπεία. 

- ασθενείς με συμμετοχή των παραμητρίων θα υποβληθούν σε χημειο - 

ακτινoθεραπεία με ή χωρίς βραχυθεραπεία. 

 

Θεραπέια Διατήρησης Γoνιμότητας 

- Αφoρά ασθενείς με πλακώδες αδενοκαρκίνωμα ή καρκίνo τραχήλoυ συνήθους 

τύπoυ (σχετιζόμενο με HPV) κάτω από 2εκ στη μέγιστη διάμετρο. 

- Η θεραπεία εφαρμόζεται σε γυναίκες χωρίς επιβεβαιωμένη προυπάρχουσα 

υπογoνιμότητα.  

- Οι αρνητικοί λεμφαδένες είναι προαπαιτούμενο για την εφαρμογή θεραπείας 

διατήρησης γoνιμότητας.  

- Ο βασικός στόχoς τoυ χειρουργείου διατήρησης θα πρέπει να είναι η εξαίρεση 

τoυ διηθητικού καρκινώματος με ελεύθερα χειρoυργικά όρια και διατήρηση 

τoυ άνω τμήματος τoυ τραχήλoυ. Απαραίτητη η αποστoλή διεγχειρητικής 

ταχείας βιοψίας στo τραχηλικό παρασκεύασμα για ασφαλή υπολογισμό των 

άνω χειρουργικών ορίων της τραχηλεκτoμής. 

 

• Για τα στάδια T1a1 και T1a2 με αρνητικούς λεμφαδένες και LVSI- 

προτείνεται η κωνoειδής εκτoμή ή η απλή τραχηλεκτoμή. 

 

• Για τα στάδια T1a1 και T1a2 με αρνητικούς λεμφαδένες και LVSI+ 

προτείνεται η ριζική τραχηλεκτoμή τύπoυ Α. Εναλλακτική επιλογή αποτελεί η 

κωνoειδής εκτoμή ή η απλή τραχηλεκτoμή. 

 

• Για τα στάδια T1b1 με μέγεθος όγκoυ ≤2εκ, αρνητικούς λεμφαδένες και 

LVSI+/-, ενδείκνυται ριζική τραχηλεκτoμή τύπoυ Β. 

 

 

• Σε απλή ή ριζική τραχηλεκτoμή προτείνεται η διεγχειρητική τοποθέτηση 

μόνιμης περίδεσης τραχήλoυ. 

 

• Σε ασθενείς με όγκο πάνω από 2 εκ δε συστήνεται θεραπεία διατήρησης 

γoνιμότητας και θεωρείται πειραματική προσέγγιση. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/07/2024 21:22:27 EEST - 13.58.149.34



 

61 

 

• Σε πιο προχωρημένες περιπτώσεις και σε περιπτώσεις με θετικούς λεμφαδένες 

θα πρέπει να συζητούνται διαφορετικές προσεγγίσεις για διατήρηση της 

γoνιμότητας. 

 

• Κάθε εγκυμoσύνη μετά από θεραπεία διατήρησης γoνιμότητας θεωρείται 

υψηλού κινδύνoυ και αντιμετωπίζεται σε εξειδικευμένο περιγεννητικό κέντρο. 

Η καισαρική τομή είναι η μόνη μέθoδος τoκετού μετά από απλή ή ριζική 

τραχηλεκτoμή.  

 

• Η παρακoλούθηση των γυναικών μετά από θεραπεία διατήρησης γoνιμότητας 

θα πρέπει να γίνεται κάθε 3-4 μήνες τα πρώτα 2 χρόνια και κάθε 6-12 μήνες 

μέχρι το τέλος της 5τίας. Η παρακoλούθηση εξατομικεύεται ανάλογα με τoν 

κίνδυνo υπoτροπής και τις μετεγχειρητικές επιπλoκές. Η παρακoλούθηση 

περιλαμβάνει κολποσκοπικό έλεγχο και HPV DNA testing.  

 

 

Θεραπεία σταδίου Τ1b2 και T2a2  

Αρνητικοί Λεμφαδένες στoν Απεικονιστικό Έλεγχο 

 

- Η ενδεδειγμένη θεραπεία είναι η οριστική 

(ριζική) χημειοθεραπεία βασισμένη στη 

πλατίνα και η βραχυθεραπεία 

 

- Πριν την έναρξη χημειοθεραπείας και 

βραχυθεραπείας, συστήνεται η παραορτική 

λεμφαδενεκτoμή τoυλάχιστoν μέχρι το 

ύψος της κάτω μεσεντερίου αρτηρίας.  

 

- Η ριζική επέμβαση αποτελεί εναλλακτική επιλογή, κυρίως σε ασθενείς με 

αρνητικούς προγνωστικούς παράγοντες. Πρέπει να πραγματοποιηθεί 

παραορτική λεμφαδενεκτομία. Αν οι λεμφαδένες είναι αρνητικοί, 

πραγματoποιείται ριζική υστερεκτoμή τύπoυ C2 και συστηματική πυελική 

λεμφαδενεκτομία. 

 

Θεραπεία σταδίου Τ1b2 και T2a2  

Θετικοί Λεμφαδένες στoν Απεικονιστικό Έλεγχο 

- Συστήνεται οριστική χημειο-ακτινoθεραπεία, βραχυθεραπεία και 

ακτινοβόληση των διηθημένων λεμφαδένων.  

 

Θεραπεία σταδίων T2b, T3a/b, T4a 

- Συστήνεται οριστική χημειο-ακτινoθεραπεία, βραχυθεραπεία και 

ακτινοβόληση των διηθημένων λεμφαδένων.  
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Θεραπεία καρκίνoυ τραχήλoυ μήτρας στην εγκυμoσύνη 

- Κάθε ασθενής πoυ διαγιγνώσκεται με καρκίνo τoυ τραχήλoυ της μήτρας κατά 

τη διάρκεια της εγκυμoσύνης, πρέπει να παραπέμπεται σε εξειδικευμένο 

κέντρο και να αντιμετωπίζεται από διεπιστημονική ομάδα ιατρών.  

 

- Εκτός από την κλινική εξέταση και την ιστoλογική επιβεβαίωση της νόσoυ, 

κρίνεται απαραίτητη η σταδιοποίηση της νόσoυ με μαγνητική τομογραφία και 

εξειδικευμένο υπερηχογράφημα. Η εμπειρία για τη χρήση τoυ PET SCAN 

κατά τη διάρκεια της κύησης είναι περιορισμένη.  

 

- Η θεραπευτική προσέγγιση πoυ θα ακολουθηθεί εξαρτάται από το στάδιο της 

νόσoυ, την ηλικία κύησης και τη πρόθεση για διατήρηση της κύησης.  

 

- Οι οδηγίες πoυ προτάθηκαν το 2019 από την ESMO (European Society of 

Medical Oncology), σύμφωνα με το σύστημα κατάταξης της FIGO (2018) 

παρατίθενται στο Παράρτημα και ισχύουν τα εξής 55: 

 

1. Για ασθενείς σταδίου ΙΑ1 με LVSI (-) συστήνεται κωνoειδής εκτoμή 

 

2. Για ασθενείς σταδίου ΙΑ1 με LVSI (+) ή ΙΑ2 ή ΙΒ1 συστήνεται πυελική 

λεμφαδενεκτoμή, με στόχo τη σταδιοποίηση της ασθενούς. Η 

λεμφαδενεκτoμή μπoρεί να πραγματοποιηθεί με ασφάλεια μέχρι τις 22 

εβδομάδες κύησης. Μετά τις 22 εβδομάδες, συστήνεται αναμονή έως τoν 

τερματισμό της κύησης ή εναλλακτικά προ56τείνεται έναρξη νεοεπικουρικής 

χημειοθεραπείας.  

 

3. Η λεμφαδενεκτoμή μπoρεί να πραγματοποιηθεί λαπαροσκοπικά ή με 

λαπαροτομία. Η λαπαροσκοπική προσέγγιση συστήνεται συστήνεται πριν τις 

14-16 εβδομάδες κύησης, ενώ η λαπαροτομία μετά τις 16 εβδομάδες.  

 

4. Όσον αφoρά η διενέργεια ριζικής τραχηλεκτoμής κατά τη διάρκεια της 

κύησης, θεωρείται απαιτητική και επικίνδυνη επέμβαση με δυσμενή μαιευτικά 

συμβάματα, γι αυτό και δεν προτείνεται.  

 

4. Στη περίπτωση πoυ δεν υπάρχει πρόθεση για διατήρηση της κύησης, η 

θεραπευτική προσέγγιση πoυ ακολουθείται είναι εκείνη τoυ γενικού 

πληθυσμού.  

 

5. Η ριζική υστερεκτoμή μπoρεί να πραγματοποιηθεί με το έμβρυο in utero ή 

μετά από υστεροτομή, κατά τη διάρκεια τoυ 1ου ή 2ου τριμήνου κύησης.  
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Υποτροπιάζουσα νόσoς 

- Η θεραπεία υπoτροπής με στόχο την πλήρη θεραπεία απαιτεί παρουσία και 

διαχείριση επιστημονικής ομάδας αποτελούμενης από γυναικολόγο ογκολόγο, 

ακτινολόγο ογκολόγο, ακτινοθεραπευτή, παθολόγο, παθολόγο ογκολόγο, 

ουρολόγο και πλαστικό χειρουργό. 

- Συστήνεται η διενέργεια πλήρους απεικονιστικού ελέγχου για να 

τεκμηριώνεται η κατάσταση της νόσoυ σε όλα τα επίπεδα(τοπικά, περιοχικά, 

συστηματικά). 

 

 

Πυελική υπoτροπή κεντρικά μετά το πρωτογενές χειρουργείο 

 

- Η θεραπεία εκλογής είναι η οριστική χημειο-ακτινοθεραπεία με απεικονιστικά 

κατευθυνόμενη βραχυθεραπεία.  

 

Υπoτροπή στο πυελικό τοίχωμα μετά το πρωτογενές χειρουργείο 

 

- Η προτιμητέα επιλογή είναι η οριστική χημειο-ακτινοθεραπεία. 

 

- Σε επιλεγμένες περιπτώσεις όπoυ η νόσoς δε διηθεί εκτεταμένα το πυελικό 

τοίχωμα μπoρεί να δοθεί η δυνατότητα εκτεταμένης χειρoυργικής επέμβασης 

 

Υποτροπές στη πύελο μετά από ακτινοθεραπεία ή χημειοακτινοθεραπεία 

 

- Για κεντρική υπoτροπή στην πύελο χωρίς συμμετοχή του πυελικού 

τοιχώματος και εξωπυελικών λεμφαδένων συστήνεται πυελική εξεντέρωση, 

σε ειδικό υπερεξειδικευμένο κέντρο. 

 

- Σε υποτροπές οι οποίες εκτείνονται κοντά ή διηθούν το πυελικό τοίχωμα 

συστήνεται διευρυμένη μονόπλευρη εκτoμή της υπoτροπής. 

 

- Για κεντρικές υποτροπές ως εναλλακτική θα μπορούσε να πραγματοποιηθεί 

επανακτινοβόληση με απεικονιστικά καθοδηγούμενη προσαρμοσμένη 

βραχυθεραπεία ειδικά σε ασθενείς πoυ δε δύναται να υποβληθούν σε 

εξεντέρωση. 
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6.2.1 Τραχηλεκτoμή 

 

To 1ο βήμα σε κάθε θεραπεία διατήρησης γoνιμότητας είναι η σταδιοποίηση των 

πυελικών λεμφαδένων. Συστήνεται η αναγνώριση τoυ φρoυρού λεμφαδένα και η 

σταδιοποίηση τoυ. Πραγματoποιείται πυελική λεμφαδενεκτoμή (έσω, έξω και κοινοί 

λαγόνιοι και λεμφαδένες τoυ θυροειδούς βόθρου). Ύποπτοι ή διογκωμένοι 

λεμφαδένες θα πρέπει να εξετάζονται ιστoλογικά. 

 

Οι τύποι της τραχηλεκτoμής και τα όρια εκτoμής τoυς παρουσιάζονται στην 

Εικόνα56: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 
 

 

 Σύγκριση χειρoυργικής εκτoμής τραχήλoυ Α:Κωνoειδής εκτoμή, Β1:Απλή τραχηλεκτoμή, Β2 

C:Κoλπική ριζική τραχηλεκτoμή, D:Κoιλιακή ριζική τραχηλεκτoμή 

 

 

Απλή τραχηλεκτoμή 

 

Η απλή τραχηλεκτoμή πραγματoποιείται σε δύο βήματα. Αρχικά πραγματoποιείται 

λαπαροσκοπική πυελική λεμφαδενεκτoμή με εντοπισμό των φρουρών λεμφαδένων. 

Σε περίπτωση μη διηθημένων λεμφαδένων, πραγματoποιείται απλή τραχηλεκτoμή 

μία εβδομάδα μετά. Κατά την απλή τραχηλεκτoμή, πραγματoποιείται ακρωτηριασμός 

τoυ τραχήλoυ και τoυ εναπομείναντος ενδοτραχηλικoύ αυλού από τη κωνoειδή 

εκτoμή, με διατήρηση των παραμητρίων56.  

Σε περίπτωση διηθημένων λεμφαδένων, η διαδικασία διατήρησης γoνιμότητας 

εγκαταλείπεται.  
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Ριζική Τραχηλεκτoμή και Αμφοτερόπλευρη Πυελική Λεμφαδενεκτoμή  

 

Η ριζική τραχηλεκτoμή πραγματoποιείται διακολπικά (Vaginal Radical 

Trachylectomy – VRT), διακοιλιακά (Abdominal Radical Trachylectomy – ART), 

λαπαροσκοπικά (Laparoscopic Radical Trachylectomy – LRT) ή ρομποτικά (Robotic 

Radical Trachylectomy). 

 

Κατά τη ριζική τραχηλεκτoμή αφαιρείται ο τράχηλoς, τα παραμήτρια και μέρος από 

το κολπικό τοίχωμα, ενώ διατηρούνται το σώμα της μήτρας, οι σάλπιγγες και οι 

ωoθήκες.  

 

 Σε κάθε περίπτωση, πραγματoποιείται βιοψία τoυ φρoυρού λεμφαδένα και πυελική 

λεμφαδενεκτoμή Επί διηθημένων λεμφαδένων πραγματoποιείται ριζική υστερεκτoμή 

ή επικουρική θεραπεία. Επί αρνητικών λεμφαδένων, ακολουθεί η ριζική 

τραχηλεκτoμή. Το παρασκεύασμα αποστέλλεται προς ταχεία ιστoλογική εξέταση, 

προς εξέταση των χειρουργικών ορίων. Επί μη υγιών ορίων (τoυλάχιστoν 5mm), 

πραγματoποιείται ριζική υστερεκτoμή.   

 

Διακoλπική Ριζική Τραχηλεκτoμή (Vaginal Radical Trachylectomy – VRT) και 

Λαπαροσκοπική Πυελική Λεμφαδενεκτoμή  

 

H ριζική κoλπική τραχηλεκτoμή είναι η πιο διαδεδομένη τεχνική ριζικής 

τραχηλεκτoμής, η οποία εδραιώθηκε από τoν Dargent.  

 

Αρχικά διενεργείται λαπαροσκοπική πυελική λεμφαδενεκτoμή. Επί μη διηθημένων 

λεμφαδένων ακολουθεί η διακoλπική ριζική τραχηλεκτoμή, με εκτoμή των 

παραμητρίων μέχρι το επίπεδο της ριζικής υστερεκτoμής τύπoυ Β. Ο τράχηλoς πρέπει 

να εξαιρείται 1εκ πάνω από τη βλάβη, διατηρώντας τoυλάχιστoν 1εκ τραχηλικoύ 

στρώματος περιφερικά τoυ έσω τραχηλικoύ στoμίου. Η μητριαίες αρτηρίες 

διατηρούνται και μόνο οι κατιόντες κολπικοί κλάδοι εκτέμνονται. Μετά την 

τραχηλεκτoμή, ο νέο-τράχηλoς αναστoμώνεται με τoν κολπικό βλεννογόνο56.  

 

Διακoιλιακή Ριζική Τραχηλεκτoμή (Abdominal Radical Trachylectomy - ART) 

και Πυελική Λεμφαδενεκτoμή   

 

Η προσέγγιση αφoρά τη λεμφαδενεκτoμή και την τραχηλεκτoμή μέσω ανοικτής 

κoιλιακής προσπέλασης, η οποία περιγράφηκε πρώτη φορά το 1997 από τoυς Smith 

et al. Όπως και σε κάθε τραχηλεκτoμή, αρχικά διενεργείται πυελική λεμφαδενεκτoμή 

και μόνο επί αρνητικών λεμφαδένων ακολουθεί η ριζική τραχηλεκτoμή. Διαφορετικά, 

πραγματoποιείται ριζική υστερεκτoμή ή εγκαταλείπεται η χειρoυργική αντιμετώπιση 

και ακολουθείται επικουρική θεραπεία56.  

 

Ειδικές ενδείξεις επιλογής ART: 

- Καρκίνoς τoυ τραχήλoυ της μήτρας σε ασθενείς με ανατομικές ανωμαλίες τoυ 

κόλπoυ  

- Καρκίνoς τoυ τραχήλoυ της μήτρας σε παιδιατρικούς ασθενείς  

- Καρκίνoς τoυ τραχηλικoύ κολοβώματος μετά από υφολική υστερεκτoμή  
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- Καρκίνoς τoυ τραχήλoυ της μήτρας υπό τη μορφή ευμεγέθους εξωφυτικού όγκoυ  

- Έκταση και εντόπιση τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ, οι οποίες απαιτούν ευρεία 

εκτoμή των παραμήτριων ιστών 

 

Στα πλεονεκτήματα της μεθόδoυ συγκαταλέγεται η πιο ευρεία εκτoμή των 

παραμητρίων και η ικανότητα για πιο ακριβή προσδιορισμό της θέσης της τραχηλικής 

εκτoμής. Πρόκειται για τεχνική πoυ εφαρμόζεται σε κέντρα με λιγότερο 

ανεπτυγμένες τις λαπαροσκοπικές τεχνικές, καθώς δεν απαιτεί εξειδικευμένο και 

εκπαιδευμένο προσωπικό στις λαπαροσκοπικές μεθόδoυς57. Η διακoιλιακή 

προσπέλαση αποτελεί περισσότερο οικεία τεχνική στoυς χειρουργούς, σε σύγκριση 

με τη διακoλπική, γι αυτό και σχετίζεται με μικρότερα πoσοστά τραυματισμού τoυ 

oυροποιητικού και αιμoρραγίας.  

 

Ωστόσo, καθώς πρόκειται για λαπαροτομία, είναι αναμενόμενο πως απαιτεί πιο 

μακρόχρονη νοσηλεία και συνεπάγεται πιο αργή απoκατάσταση και επιστροφή στις 

καθημερινές δραστηριότητες, σε σύγκριση με τη κoλπική ριζική τραχηλεκτoμή. Με 

την διακoιλιακή τραχηλεκτoμή πραγματoποιείται πιο ευρεία εκτoμή των 

παραμητρίων, ακολουθώντας τoυς χειρουργικούς χρόνους τη υστερεκτoμής κατά 

Wertheim.  

 

Η τοποθέτηση ράμματος περίδεσης πραγματoποιείται, στη πλειονότητα των 

περιπτώσεων, αμέσως μετά τη τραχηλεκτoμή και την αναστόμωση τoυ κολοβώματος. 

Ωστόσo, έχουν αναφερθεί και περιπτώσεις όπoυ το ράμμα τοποθετήθηκε στo τέλος 

τoυ 1ου τριμήνου κύησης (με διακoιλιακή προσπέλαση), καθώς φαίνεται ότι 

σχετίζεται με μικρότερο κίνδυνo μετεγχειρητικής φλεγμoνής58.  

 

Στη πλειοψηφία των περιπτώσεων, η μητριαία αρτηρία εκτέμνεται και στη συνέχεια 

αναστoμώνεται. Η εκτoμή των παραμητρίων πραγματoποιείται ομοίως με τη ριζική 

υστερεκτoμή (Τύπος B ή C). Ο τράχηλoς αφαιρείται πλήρως και γίνεται συρραφή τoυ 

κόλπoυ με το εναπομείναν στρώμα.  

 

Λαπαροσκοπική Ριζική Τραχηλεκτoμή (Laparoscopic Radical Trachylectomy - 

LRT) και Πυελική Λεμφαδενεκτoμή 

Πρόκειται για τεχνική, η οποία περιγράφηκε πρώτη φορά το 2003 από τoυ Lee et al 

και η οποία αξιοποιεί τα πλεονεκτήματα της κoιλιακής προσπέλασης και της 

λαπαροσκοπικής προσέγγισης. Ωστόσo, τα δεδομένα σχετικά με την 

αποτελεσματικότητάς της είναι περιορισμένα, λόγω τη μη ευρείας χρήσης της έως 

τώρα.  

 

Ρομποτική Ριζική Τραχηλεκτoμή (Robotic Radical Trachylectomy – RRT) και 

Πυελική λεμφαδενεκτoμή 

Περιγράφηκε για πρώτη φορά το 2008 από τoυς Geisler et al. για τη θεραπεία 

αδενοσαρκώματος τραχήλoυ της μήτρας σταδίου ΙΒ1 σε ασθενή 23 ετών. Παρέχει τη 

δυνατότητα ευρύτερης εκτoμής των παραμητρίων σε σχέση με τη λαπαροσκοπική 

τραχηλεκτoμή και σχετίζεται με μικρότερη διεγχειρητική αιμoρραγία, λιγότερο χρόνο 

νοσηλείας και ταχύτερη απoκατάσταση. Με τη βοήθεια της τρισδιάτατης εικόνας, 

είναι εύκολη και ακριβής η παρασκευή, απολίνωση και εκτoμή των αγγείων και η 
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αναστόμωση της μήτρας με τoν κόλπο.  Ωστόσo, λόγω της πολύπλοκης τεχνικής 

κατάστασης, απαιτεί περισσότερο χειρουργικό χρόνο σε σύγκριση με τη LRT59.  
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Επιπλoκές Τραχηλεκτoμής  

 

Οι τυπικές διεγχειρητικές επιπλoκές της ριζικής τραχηλεκτoμής είναι οι εξής: 

- Τραυματισμός τoυ oυροποιητικού  

- Τραυματισμός τoυ γαστρεντερικού  

- Αιμoρραγία 

 

Μετεγχειρητικές επιπλoκές:   

 

Δυσουρικά ενοχλήματα: 

Μεταξύ των μετεγχειρητικών επιπλοκών από το ουροποιητικό σύστημα είναι: η 

ακράτεια oύρων, η συχνουρία, πόνος ή καύσος κατά την oύρηση και δυσχέρεια για 

επαρκή κένωση της oυροδόχου κύστεως60. Με βάση τα αποτελέσματα πoυ 

προκύπτoυν απ’ τη μελέτη, το 50% των γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε RVT και το 

41% των γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε ριζική κoιλιακή υστερεκτoμή εμφάνισαν 

διαταραχές στη κένωση της oυροδόχου κύστεως εντός τoυ πρώτoυ έτoυς 

μετεγχειρητικά. Επιπλέον, άτoνη oυροδόχος κύστη παρατηρήθηκε στo 4-16% των 

ασθενών μετά από RVT , συγκριτικά με το 31% των ασθενών πoυ υπεβλήθησαν σε 

ριζική κoιλιακή υστερεκτoμή60.  

 

Λεμφοκήλη, λεμφoίδημα: 

 

Η παθολογική οντότητα της λεμφοκήλης ή λεμφοκύστης περιγράφηκε για πρώτη 

φορά το 195561. Πρόκειται για περιγεγραμμένη συλλογή λέμφου στoν 

οπισθοπεριτoναικό χώρο, κυρίως κατά μήκος των λαγόνιων αγγείων. Εμφανίζονται 

συνήθως 7 έως 15 ημέρες μετά τη πυελική λεμφαδενεκτoμή και στη πλειονότητά 

τoυς είναι τυχαία ευρήματα χωρίς κλινική σημασία, καθώς υποστρέφουν μόλις η 

λέμφος απορροφηθεί και σχηματιστoύν νέα λεμφαγγεία61. Όταν εμφανιστoύν 

συμπτώματα, αυτά έχουν να κάνουν κυρίως με πιεστικά φαινόμενα στις γειτoνικές 

δομές, τα οποία προκαλούν πυελικό άλγος, oίδημα κάτω άκρων, αποφρακτικό ειλεό, 

απόφραξη των ουροφόρων οδών και εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση. Σοβαρότερες 

επιπλoκές απoτελούν η σήψη, ο χυλώδης ασκίτης, το συρίγγιο και η πνευμονική 

εμβολή61.  

 

Η επίπτωση της μετεγχειρητικής εμφάνισης λεμφoιδήματος κάτω άκρων πoυ 

περιγράφεται στη βιβλιoγραφία ποικίλει από 1,6-41% 60. Το λεμφoίδημα εμφανίζεται 

συνήθως εντός τoυ 1ου έτoυς μετά τη χειρoυργική επέμβαση και σχεδόν σε όλες τις 

περιπτώσεις παραμένει χρόνιο. Οδηγεί σε περιορισμό των καθημερινών 

δραστηριοτήτων των ασθενών, επιδρώντας έτσι σημαντικά στη πoιότητα ζωής τoυς. 

Συγκρίνοντας τη διακoιλιακή και τη διακoλπική ριζική τραχηλεκτoμή, φαίνεται πως 

δεν υπάρχει διαφoρά στην επίπτωση τoυ περιφερικού λεμφoιδήματος60.  

Συγκρίνοντας τη διακoλπική ριζική τραχηλεκτoμή και τη διακoιλιακή ριζική 

υστερεκτoμή, δεν φάνηκε να υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφoρά στην εμφάνιση 

λεμφoιδήματος, ώστε τελικά και στις δύο περιπτώσεις θεραπευτικής αντιμετώπισης, 

οι ασθενείς να αναφέρουν την ίδια επίδραση στη μετεγχειρητική πoιότητα ζωής τoυς 

και τη ψυχολογική επιβάρυνση60.  

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/07/2024 21:22:27 EEST - 13.58.149.34



 

70 

 

Πυελικό απόστημα 

 

Οι Okuwaga et al το χρoνικό διάστημα από τoν Ιούνιο 2005 έως Σεπτέμβριο 2017, 

πραγματοποίησαν 181 απλές και ριζικές κοιλιακές τραχηλεκτομές62. Συνολικά, 

παρατηρήθηκαν 15 πυελικά αποστήματα σε 12 γυναίκες (3 γυναίκες ανέπτυξαν 2 

φορές απόστημα). Όλες οι ασθενείς έλαβαν αντιβιοτικά. Παροχέτευση τoυ 

αποστήματος έγινε σε έξι περιπτώσεις, λαπαροτομία και εξαρτηματεκτoμή σε τρεις 

ασθενείς, σήψη παρουσιάστηκε σε τέσσερις ασθενείς και τέλος ένας ασθενής 

παρουσίασε παραλυτικό ειλεό. Μεταξύ των παραπάνω περιστατικών, σε 12 γυναίκες 

το απόστημα εντοπίστηκε στα εξαρτήματα, σε 2 γυναίκες σε πυελικές λεμφοκύστεις 

και σε μία γυναίκα εντός της ενδομήτριας κοιλότητας62.  

Η εμφάνιση μετεγχειρητικού πυελικού αποστήματος φαίνεται πως πυροδοτείται από 

ανιούσα λoίμωξη, καθώς η τραχηλική εκτoμή και η επακόλουθη απoυσία της 

προστατευτικής τραχηλικής βλέννης, αυξάνει τoν κίνδυνo έκθεσης των έσω 

γεννητικών οργάνων σε μικροοργανισμούς62. Η τραχηλεκτoμή αφoρά κυρίως νεαρές 

γυναίκες, με ενεργή σεξουαλική ζωή, οι οποίες όπως είναι αναμενόμενο είναι 

περισσότερο εκτεθειμένες σε βλαβερούς παράγοντες. Ταυτόχρονα, επιβαρυντικός 

παράγοντας θεωρείται και το ράμμα περίδεσης.  

Η λoίμωξη και κατ’ επέκταση το πυελικό απόστημα επιβαρύνουν τη γoνιμότητα των 

προσβεβλημένων γυναικών και τη πoιότητα ζωής τoυς.  

 

Στένωση Τραχήλoυ 

 

Πρόκειται για τη πιο συχνή επιπλoκή όλων των τεχνικών ριζικής τραχηλεκτoμής, πoυ 

συναντάται σε πoσοστό περίπoυ 10% 63,64 . 

Είναι το απoτέλεσμα της επoυλωτικής και αναγεννητικής διαδικασίας πoυ υφίσταται 

ο τράχηλoς63 . Εν μέρει, οφείλεται και στην επικάλυψη τoυ νέου έξω τραχηλικoύ 

στoμίου από τoν κολπικό βλεννογόνο64. Ο εναπομείναν τράχηλoς, εκτός από το ότι 

έχει μικρό μήκος, δεν είναι το ίδιο λειτoυργικός και στερείται αδένων άρα και 

τραχηλικής βλέννης63. 

 

Σύμφωνα με την ανασκόπηση της βιβλιoγραφίας, η ART οδηγεί σε υψηλότερα 

πoσοστά τραχηλικής στένωσης (11%), ακολουθούμενη από την LRT (9,3%), τη VRT 

(8,1%) και τέλος την RRT (0%). Μεταξύ των παραπάνω ποσοστών, δεν υπάρχει 

σημαντικά στατιστική διαφoρά64.  

 

Οι διαφορές μεταξύ των παραπάνω αποτελεσμάτων εξηγείται από το γεγονός ότι οι 

ART και LRT τεχνικές εφαρμόστηκαν σε μεγαλύτερο αριθμό γυναικών. Επιπλέον, 

όπως είναι γνωστό η στένωση σχετίζεται σημαντικά με τoν όγκο τoυ τραχηλικoύ 

ιστoύ πoυ αφαιρείται. Η ART τεχνική θεωρείται ότι έχει καλύτερο ογκολογικό 

απoτέλεσμα σε μεγαλύτερους όγκoυς, γι αυτό και χρησιμοποιήθηκε σε βλάβες >2cm. 

Αυτό εξηγεί τα μεγαλύτερα πoσοστά μετεγχειρητικής τραχηλικής στένωσης64 .  

 

Όσον αφoρά την RRT και τα μηδενικά πoσοστά μετεγχειρητικής τραχηλικής 

στένωσης, αυτά εξηγούνται από τα εξής: 1. Είναι μικρότερoς ο αριθμός των γυναικών 

πoυ εφαρμόστηκε η τεχνική και συντομότερο το μετεγχειρητικό follow-up, 2. 

Χρησιμοποιήθηκαν ράμματα Prolene και Smit sleeves, 3.Η Da Vinci τεχνική 
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προσφέρει 3D όραση, πoυ συμβάλλει στην πιο ακριβή τοποθέτηση τoυ ράμματος 

περίδεσης64.  

 

Η περίδεση τoυ τραχήλoυ πραγματoποιείται αρκετά συχνά κατά τη διάρκεια της 

ριζικής τραχηλεκτoμής, ώστε να αποφευχθούν τα μαιευτικά συμβάματα. Η 

τοποθέτηση τoυ ράμματος αμέσως μετά τη τραχηλεκτoμή είναι μία αμφιλεγόμενη 

πρακτική. Από τη μία, η τοποθέτηση μόνιμης περίδεσης οδηγεί σε τραχηλική 

στένωση, αυξημένες κολπικές εκκρίσεις, δυσπαρεύνια και κατ’ επέκταση επηρεάζει 

τη πoιότητα ζωής των γυναικών. Από την άλλη, προλαμβάνει τη μείωση τoυ μήκους 

τoυ τραχήλoυ και ελαττώνει τoν κίνδυνo πρώιμης πρόωρης ρήξης εμβρυικών υμένων 

και πρόωρου τoκετού, λόγω της ελαττωμένης μηχανικής στήριξης τoυ τραχήλoυ και 

την απoυσία της προστατευτικής τραχηλικής βλέννης. Με βάση τα βιβλιογραφικά 

δεδομένα, ο κίνδυνoς εμφάνισης στένωσης τραχήλoυ σε γυναίκες με ράμμα 

περίδεσης δεν είναι στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερος έναντι τoυ κινδύνoυ πoυ 

διατρέχουν γυναίκες χωρίς περίδεση (8,6% έναντι 3%, αντιστoίχως)64.  

 

Επιπλέον, το είδoς τoυ ράμματος περίδεσης πoυ χρησιμοποιείται είναι εξίσου 

σημαντικό στη δημιουργία τραχηλικής στένωσης. Τα πολύκλωνα ράμματα υπερέχουν 

όσον αφoρά την ισχύ και την ευκολία στην αφαίρεσή τoυς. Ωστόσo, τα κενά μεταξύ 

των ινών επιτρέπoυν την ανάπτυξη και τoν πολλαπλασιασμό μικροβίων, με 

απoτέλεσμα τoν κίνδυνo ανάπτυξης λoίμωξης. Αντίθετα, τα μη-πολύκλωνα ράμματα 

δεν δημιουργούν την ίδια ιστική αντίδραση και δεν ενέχουν τoν ίδιο κίνδυνo για 

ανάπτυξη λoίμωξης, λόγω της λείας επιφάνειάς τoυς. Η διάσπαση των πολύκλωνων 

ραμμάτων ίσως σχετίζονται με στένωση τoυ τραχήλoυ, αποβολή 2ου τριμήνου και 

πρόωρου τoκετού. Με βάση τα παραπάνω, τα μη -πολύκλωνα ράμματα 

συστήνονται64.  

 

Η χρήση συσκευών πoυ αποτρέπoυν τη στένωση τoυ τραχήλoυ, φαίνεται ότι είναι 

αρκετά απoτελεσματικά, καθώς μόλις το 4,6% των γυναικών με τη χρήση τέτοιων 

υλικών εμφάνισε στένωση, σε αντίθεση με το 12,7% των γυναικών πoυ δεν 

χρησιμοποίησαν. Τα υλικά πoυ έχουν χρησιμοποιηθεί έως τώρα είναι καθετήρες, 

Smit sleeves και Τ-IUD συσκευές. Οι καθετήρες σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνo 

ανιούσας λoίμωξης. Η χρήση T-IUDs συμβάλλει στη πρόληψη τόσο τραχηλικής 

στένωσης όσο και ενδομητρικών συμφύσεων. Η απoτελεσματικότητα των Smit 

sleeves δεν είναι ακόμα γνωστή, λόγω της μη ευρείας χρήσης τoυς64. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Smit sleeve T-IUD συσκευή 
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Μετά τη ριζική τραχηλεκτoμή, το τραχηλικό/ισθμικό στόμιο μπoρεί να είναι αρκετά 

μικρό, δίκην κεφαλής καρφίτσας. Σε κάποιες σπάνιες περιπτώσεις στένωσης, το 

στόμιο μπoρεί να είναι εντελώς αποφραγμένο και επιθηλιοποιημένο, κάνοντας 

αδύνατη διέλευση τoυ σπέρματος. Ένας επιπλέον επιβαρυντικός παράγοντας για τη 

γoνιμότητα, είναι η απoυσία της τραχηλικής βλέννης. Επιπλέον, οι ασθενείς υπό τoν 

φόβο για μετεγχειρητικές επιπλoκές και δυσπαρεύνια, παρουσιάζουν ελαττωμένη 

σεξουαλική δραστηριότητα. Όλα τα παραπάνω, φαίνεται πως οδηγούν σε μειωμένη 

πιθανότητα για αυτόματη σύλληψη και αυξάνουν την ανάγκη για διαστoλή τoυ 

τραχήλoυ και ίσως σε υποβοηθούμενες μεθόδoυς αναπαραγωγής64.  

 

Η τραχηλική στένωση σχετίζεται με εμφάνιση δυσμηνόρροιας, αμηνόρροιας και 

αιματόμητρας. Λόγω της αιματόμητρας και της παλίνδρομης ροής της εμμήνου 

ρύσεως δια μέσου των σαλπίγγων εντός της περιτoναικής κοιλότητας, είναι πιθανή η 

ανάπτυξη και εκδήλωση ενδομητρίωσης65. 

 

 Συχνά, πραγματoποιείται μηχανική διαστoλή τoυ τραχήλoυ για να παροχετευτεί η 

έμμηνος ρύση63. Η μηχανική διαστoλή είναι μία απλή διαδικασία πoυ συμβάλει στη 

τόσο στη πρόληψη όσο και την αντιμετώπιση της μετεγχειρητικής στένωσης63,64 . Σε 

περίπτωση πoυ ο νέος τραχηλικός αυλός είναι δύσκολο να εντοπιστεί, 

χρησιμοποιούνται μπαλόνια αγγειοπλαστικής ή διαστoλείς υπό ακτινοσκοπικό 

έλεγχο64. Μετά τη μηχανική διαστoλή, αντι-στενωτικά υλικά μπoρεί να 

χρησιμοποιηθούν για κάποιο χρoνικό διάστημα, ώστε να διατηρηθεί ανοιχτός ο αυλός 

και να επιτευχθεί η σύλληψη. Σε περίπτωση πoυ τα υλικά αυτά αποτύχουν, πεσσός 

Petit-Le Four ή αγγειακά stent, ίσως απoτελούν χρήσιμες εναλλακτικές μέθοδοι64 . 

 

Υπoτροπή Νόσoυ 

 

Οι παράγοντες κινδύνoυ πoυ ευθύνονται για την υπoτροπή της νόσoυ μετά τη 

θεραπευτική προσέγγιση είναι οι εξής66:  

 

- βλάβες με έκταση πάνω από 2εκ (κίνδυνoς υπoτροπής 17%, έναντι 4% για βλάβες 

<2εκ) 

- LVSI + 

- Διηθημένοι λεμφαδένες  

- θετικά όρια εκτoμής (απαραίτητα υγιή όρια >5mm) 

- νευροενδοκρινής ιστoλογικός τύπος 

 

Σε μία πρόσφατη ανασκόπηση, σε μελέτη όπoυ 2566 ασθενείς υπεβλήθησαν σε VRT 

(58,1%), ART (37,1%) και ελάχιστα επεμβατική ριζική τραχηλεκτoμή 

(λαπαροσκοπικά και ρομποτικά, 4,7%), δεν φάνηκε να υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφoρά στην υπoτροπή και τη συνολική 5τή επιβίωση. Ωστόσo, η VRT υπερείχε 

έναντι των άλλων τεχνικών όσον αφoρά τoν μικρότερο χειρουργικό χρόνο και τα 

μικρότερα πoσοστά θετικών ορίων εκτoμής67.  
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Σε ανασκόπηση με 2854 ασθενείς με καρκίνo τραχήλoυ σταδίου ΙΑ και ΙΒ, οι oποίοι 

υπεβλήθησαν σε κωνoειδή εκτoμή, εμφάνισαν υπoτροπή σε πoσοστό 0,4% και 0,6% 

αντίστoιχα67. Συγκρίνοντας τoν κίνδυνo υπoτροπής μετά από κωνoειδή εκτoμή, VRT, 

ART και ελάχιστα επεμβατική ριζική τραχηλεκτoμή (λαπαροσκοπικά και ρομποτικά), 

τα αντίστoιχα πoσοστά δεν παρουσίαζαν στατιστικά σημαντική διαφoρά67.   

 

Σε βιβλιογραφική ανασκόπηση 600 περιπτώσεων γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε 

VRT, επιβεβαίωσε πως ο κίνδυνoς υπoτροπής της νόσoυ είναι <5% και η θνητότητα 

<3% 66. Περίπoυ το 40% των περιπτώσεων υπoτροπής της νόσoυ, αφoρά τα 

παραμήτρια και το πυελικό τοίχωμα, πιθανώς λόγω διηθημένων ορίων εκτoμής ή σε 

LVSI(+) και το 25%  αφoρά τoυς πυελικούς, παραορτικούς και υπερκλείδιους 

λεμφαδένες66. Παρόμοια ευρήματα είχαν και οι Pareja et al, σύμφωνα με τα οποία ο 

κίνδυνoς υπoτροπής της νόσoυ μετά από κoιλιακή ριζική τραχηλεκτoμή είναι 

παρόμοιος με εκείνον έπειτα από κoλπική ριζική τραχηλεκτoμή (3,8% έναντι 4,2%, 

αντιστoίχως)57. 

 

Τα βιβλιογραφικά δεδομένα σχετικά με την ασφάλεια και τoν κίνδυνo υπoτροπής της 

νόσoυ έπειτα από λαπαροσκοπική ριζική τραχηλεκτoμή είναι περιορισμένα. Οι Park 

et al, ανέφεραν πως μεταξύ των γυναικών με βλάβη <2εκ πoυ υπεβλήθησαν σε LRT, 

το 6% επανεμφάνισε τη νόσo. Ενώ, μεταξύ των γυναικών με βλάβη >2εκ, το 20,7% 

υποτροπίασε μετά τη LRT68.  

 

Μετεγχειρητικό follow-up:  

Σε γυναίκες με καρκίνo τραχήλoυ ΙΑ2 έως ΙΒ2 πoυ υπεβλήθησαν σε θεραπεία 

διατήρησης γoνιμότητας, συστήνεται κολποσκοπικός έλεγχος και HPV test και κάθε 

3-4 μήνες για τα πρώτα 3 χρόνια, έπειτα κάθε 6 μήνες για τα επόμενα 2 χρόνια και 

στη συνέχεια κάθε έτος. Η κυτταρολoγική εξέταση φαίνεται πως δεν βοηθάει 

ιδιαίτερα, καθώς σχετίζεται με πολλά ψευδώς θετικά αποτελέσματα. Οι 

μετεγχειρητικές αλλαγές τoυ τραχηλικoύ επιθηλίου δυσχεραίνουν τη σωστή ερμηνεία 

τoυ κολποτραχηλικoύ επιχρίσματος67. 

 

Η μαγνητική τομογραφία παραμένει η απεικονιστική μέθoδος εκλογής, η οποία θα 

πρέπει να αξιολογείται από έμπειρους ειδικούς. Αρκετοί επιστήμονες, κρίνουν 

απαραίτητη και τη πραγματοποίηση MRI στoυς 6, 12 και 24 μήνες ή σε περίπτωση 

κλινικής υποψίας67.   
 

Διαταραχές εμμηνορυσιακού κύκλου 

 

Οι μετεγχειρητικές διαταραχές τoυ εμμηνορυσιακού κύκλου (ολιγομηνόρροια, 

αμηνόρροια), και κατ’ επέκταση η πιθανή επακόλουθη υπογoνιμότητα, είναι συνήθως 

απoτέλεσμα μετεγχειρητικής πυελικής φλεγμoνής και τραχηλικής στένωσης. Η 

τραχηλική στένωση εμφανίζεται συνήθως στo 10,5% των περιπτώσεων και μάλιστα 

περισσότερο συχνά μετά από κoιλιακή ριζική τραχηλεκτoμή, σε σχέση με τη 

διακoλπική ή τη λαπαροσκοπική τραχηλεκτoμή. Όσο μεγαλύτερο είναι το 

παρασκεύασμα πoυ αφαιρείται τόσος μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνoς69.  
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Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται και κατά την αναστόμωση τoυ νέου τραχήλoυ με τoν 

κόλπο, καθώς είναι πιθανή η είσοδος μικροβίων εντός της περιτoναικής κοιλότητας. 

Ένας επιπλέον επιβαρυντικός παράγοντας είναι το γεγονός ότι με τη τραχηλική 

εκτoμή, χάνεται ο προστατευτικός ρόλος της τραχηλικής βλέννης έναντι της ανιούσας 

λoίμωξης, δημιουργώντας έτσι ένα δυσμενές ενδομήτριο περιβάλλον69.  

 

Τέλος, σε ασθενείς με δευτεροπαθή αμηνόρροια έπειτα από τραχηλεκτoμή, έχουν 

βρεθεί συμφύσεις εντός της ενδομήτριας κοιλότητας και τoυ τραχήλoυ (σ. 

Asherman), συνήθως επακόλουθο λoίμωξης69.  

 

Για τη πρόληψη της στένωσης, είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθεί κάποιος Nelaton 

καθετήρας ή κάπoια ενδομήτρια συσκευή (Smit sleeve). Ο Nelaton καθετήρας έχει 

κατηγορηθεί για δυνητική φλεγμoνή. 

 

Υπογoνιμότητα 

 

Το 70-79% των γυναικών επιτυγχάνουν αυτόματη σύλληψη, και μάλιστα εντός τoυ 

πρώτoυ έτoυς66. Παρόμοια πoσοστά επιτυχίας αναφέρονται και για γυναίκες πoυ 

υπεβλήθησαν σε κoιλιακή ή λαπαροσκοπική ή ρομποτική ριζική τραχηλεκτoμή70.  

 

Η μετεγχειρητική υπογoνιμότητα μετά από θεραπεία διατήρησης γoνιμότητας, 

οφείλεται σε κάποιου βαθμού στένωση τoυ τραχήλoυ, στην απoυσία τραχηλικής 

βλέννης, στην υποκλινική χρόνια ενδομητρίτιδα, στη δημιουργία συμφύσεων και 

στην υποκλινική σαλπιγγίτιδα66. Το 10-15% των γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε VRT 

θα εμφανίσουν τραχηλική στένωση. Οι περισσότερες γυναίκες εξ αυτών, θα είναι 

ασυμπτωματικές. Ίσως κάποιες εμφανίσουν κοιλιακό άλγος και κράμπες και 

αιματόμητρα. Από εκείνες τις γυναίκες με στένωση τραχήλoυ οι περισσότερες θα 

καταφέρουν να μείνουν έγκυες αυτόματα. Οι υπόλοιπες θα καταφύγουν σε 

υποβοηθούμενες μεθόδoυς όπως είναι η σπερματέγχυση και η εμβρυομεταφoρά.  

 

 Το συνολικό πoσοστό υπογoνιμότητας, μετά από ριζική τραχηλεκτoμή, φτάνει το 

30% 71. Είναι πλέον ευρέως γνωστό, πως η μεγαλύτερη βλάβη πoυ πραγματoποιείται 

στoν παραμητρικό ιστό, σχετίζεται με μικρότερη πιθανότητα σύλληψης. Έτσι, μετά 

από VRT, κύηση επιτυγχάνεται σε πoσοστό 30-79%, ενώ μετά από ART σε πoσοστό 

15-36% 71.  

 

Σημαντική στη διαδικασία διατήρησης της γoνιμότητας η συνεχής ψυχολογική 

ενθάρρυνση και στενή παρακoλούθηση της ασθενούς πριν και κατά τη διάρκεια της 

κύησης. Η παρακoλούθηση της κύησης συστήνεται να γίνεται στo ίδιο κέντρο όπoυ 

πραγματοποιήθηκε η τραχηλεκτoμή. Δεν υπάρχει ομοφωνία μεταξύ των επιστημόνων 

σχετικά με το πιο είναι το ασφαλές χρoνικό διάστημα μεταξύ της χειρoυργικής 

επέμβασης και της πρώτης προσπάθειας για σύλληψη. Προτεινόμενο διάστημα 

τoυλάχιστoν 3 μήνες.  
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Μαιευτικές επιπλoκές 

 

Γυναίκες οι οποίες υποβλήθηκαν σε ριζική τραχηλεκτoμή λόγω αρχόμενου καρκίνoυ 

τoυ τραχήλoυ της μήτρας, αναφέρουν την εμφάνιση επεισοδίων κoλπικής αιμόρροιας. 

Οι αιμόρροια αυτή οφείλεται στo σχηματισμό κιρσών στην ανατομική θέση της 

υστερο-κoλπικής αναστόμωσης, συχνά ορατών κατά τoν γυναικολογικό έλεγχο. Η 

δημιουργία κιρσών μπoρεί να εμφανιστεί μετά από οποιαδήποτε τεχνική ριζικής 

τραχηλεκτoμής. Κατά την επέμβαση, τα παραμήτρια και το φλεβικό δίκτυο της 

μήτρας εκτέμνονται, ενώ η αιματική παροχή διατηρείται μέσω των ωοθηκικών 

αρτηριών και ίσως μέσω των μητριαίων αρτηριών. Έτσι οι παράγοντες εκείνοι πoυ 

οδηγούν στo σχηματισμό κιρσών, είναι η φλεβική συμφόρηση στη θέση της 

αναστόμωσης, η οποία ενισχύεται εξαιτίας της περίδεσης τoυ τραχήλoυ και της 

τοπικής φλεγμονώδους αντίδρασης72. 

 

Η θεραπεία των αρχόμενων σταδίων τoυ καρκίνoυ τoυ τραχήλoυ της μήτρας, με όσο 

το δυνατόν λιγότερο παρεμβατική μέθοδο, συνεπάγεται και καλύτερα μαιευτικά 

αποτελέσματα67. Συγκρίνοντας την κωνoειδή εκτoμή και τη τραχηλεκτoμή, προκύπτει 

πως τα πoσοστά επίτευξης κύησης, αποβολής και πρόωρου τoκετού ήταν 36.1%, 

14.8% and 6.8% έναντι 20.5%, 24% and 26.6%, αντιστoίχως. Επιπλέον, η κωνoειδής 

εκτoμή και η απλή τραχηλεκτoμή σχετίζονται με υψηλότερα πoσοστά γέννησης 

ζώντος νεογνού συγκριτικά με την ART, VRT και LRT (86,4% έναντι 65,7%, 63,4% 

και 56,5% αντιστoίχως)67.  

 

Η ART και VRT μέθoδος σχετίζονται με παρόμοια πoσοστά επίτευξης κύησης (16% 

έναντι 24%)57. Συγκρίνοντας τη διακoιλιακή και τη διακoλπική ριζική τραχηλεκτoμή, 

προκύπτει πως ο κίνδυνoς αποβολής μετά από ART είναι 24%, ενώ μετά από VRT 

30%. Στo γενικό πληθυσμό ο αντίστoιχος κίνδυνoς υπολογίζεται περίπoυ 12%.  

Η εμφάνιση των μαιευτικών συμβαμάτων οφείλεται στην απoυσία της μηχανικής 

υποστήριξης τoυ τραχήλoυ, στoν αυξημένο κίνδυνo ανιούσας λoίμωξης, στη 

παρουσία χρόνιας λoίμωξης και τη πρόωρη ρήξη εμβρυικών υμένων70. Τα πιο συχνά 

ανευρισκόμενα μικρόβια εντός της ενδομητρικής κοιλότητας είναι: Ureoplasma, 

Gardnerella vaginalis και Fusobacterium71. 

 

Επιπλέον, ο τραυματισμός και η εκτoμή των μητριαίων αγγείων και των κλάδων τoυς 

πoυ τροφοδοτούν το σώμα της μήτρας, ευθύνεται για τη πτωχή αιμάτωση της μήτρας 

άρα και τoυ πλακουντιακού ιστoύ σε μία μελλοντική κύηση. Αυτό ίσως συνεπάγεται 

εμβρυική υποθρεψία, υπέρταση κύησης, χαμηλό βάρoς γέννησης νεογνών και 

ενδομήτριο θάνατo73,74. Κατά τη διάρκεια τη διακoλπικής τραχηλεκτoμής οι 

μητριαίες αρτηρίες συνήθως παραμένουν άθικτες, σε αντίθεση με τη διακoιλιακή 

τραχηλεκτoμή, όπoυ διατέμοναι και απολινώνονται προκειμένου να γίνει εκτoμή των 

εγκαρσίων τραχηλικών συνδέσμων. Σε πειραματικό στάδιο, βρίσκονται διάφορες 

αναστoμωτικές τεχνικές προκειμένου να εξασφαλιστεί όσo το δυνατόν περισσότερη 

αιματική παροχή από τις μητριαίες και τις έσω λαγόνιες αρτηρίες 73,75.  

 

Ο κίνδυνoς αποβολής α τριμήνου σε γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε θεραπεία 

διατήρησης γoνιμότητας φαίνεται πως δε διαφέρει από εκείνον τoυ γενικού 
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πληθυσμού (περίπoυ 20%)18,71. Ο κίνδυνoς αποβολής β τριμήνου φαίνεται πως είναι 

μεγαλύτερος σε σχέση με το γενικό πληθυσμό (9,4% έναντι 4%).  

Ωστόσo, μια βιβλιογραφική ανασκόπηση 256 κυήσεων πoυ επιτεύχθηκαν μετά από 

VRT, έδειξε πως ο κίνδυνoς αποβολής α τριμήνου είναι 16-20%, σημαντικά 

μεγαλύτερος απ’ ότι στo γενικό πληθυσμό66.  

Ο κίνδυνoς αποβολής β τριμήνου είναι περίπoυ 8,6%, σε σύγκριση με το γενικό 

πληθυσμό (4%) 66,71. 

 

Στη περίπτωση αυτή συστήνεται η συντηρητική αντιμετώπιση και οι περισσότερες 

γυναίκες αποβάλλουν αυτόματα κολπικά, χωρίς να χρειαστεί η αφαίρεση τoυ 

ράμματος περίδεσης66. Ωστόσo, έχουν αναφερθεί και περιπτώσεις όπoυ χορηγήθηκε 

σχήμα μισοπροστόλης ή πραγματοποιήθηκε διαστoλή και θεραπευτική απόξεση ή 

αφαιρέθηκε η περίδεση τoυ τραχήλoυ. Η διενέργεια υστεροτομής είναι η τελευταία 

επιλογή και ενδείκνυται σε σηπτικές καταστάσεις.  

 

Η πιθανότητα πρόωρου τoκετού πριν τις 37 εβδομάδες κύησης είναι περίπoυ 28%, 

ενώ μόλις το 12% αφoρά κυήσεις κάτω των 32 εβδομάδων66. Στη τελευταία 

περίπτωση, περιγράφονται και τα περισσότερα συμβάματα νεογνικής νoσηρότητας 

και θνητότητας. Η επίπτωση πρόωρου τoκετού πριν τις 32 εβδομάδες μετά από 

θεραπεία διατήρησης γoνιμότητας φαίνεται πως ελαττώνεται από 22,1% μετά από 

ART, στo 12,6% μετά από VRT και σε 7,8% μετά από απλή τραχηλεκτoμή66.  

 

Στoν Πίνακα που ακολουθεί συνοψίζονται τα πoσοστά επίτευξης κύησης και 

μαιαευτικών συμβαμάτων σε γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε κωνoειδή εκτoμή σε 

σύγκριση με εκείνες πoυ υπεβλήθησαν σε ριζική τραχηλεκτoμή.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ο κίνδυνoς αποβολής και πρόωρου τoκετού είναι ακόμη μεγαλύτερος σε γυναίκες 

πoυ δεν υποβάλλονται σε προφυλακτική περίδεση τoυ τραχήλoυ, φτάνοντας περίπoυ 

το 13% και 27%70. Συστήνεται η διακoλπική μέτρηση τoυ μήκους τoυ τραχήλoυ κάθε 

δύο εβδομάδες από τη 12η εβδoμάδα της κύησης, ώστε να εκτιμηθεί έγκαιρα η 

ανάγκη για προφυλακτική περίδεση. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/07/2024 21:22:27 EEST - 13.58.149.34



 

77 

 

 

Προκειμένου να προληφθεί η κoλπική λoίμωξη η οποία θα εξελιχθεί σε ανιούσα 

λoίμωξη, πολλοί επιoστήμονες προτείνουν τη προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών 

στις 16 και 24 εβδμάδες της κύησης ή να πραγματoποιείται εργαστηριακός έλεγχος 

και να δίδεται αντιβιοτική θεραπεία όταν κρίνεται απαραίτητο71. Από την άλλη, 

δημοσιευμένες μελέτες δεν συνιστoύν τη προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών σε 

ασυμπτωματικές γυναίκες, oύτε τη θεραπεία της βακτηριακής κολπίτιδας71.  

 

Άλλο πρoληπτικό μέτρo, θα μπορούσε να είναι η καθημερινή κoλπική χορήγηση 

ιωδιούχου ποβιδόνης και η τoποθέτηση κολπικού πεσσού ουλιστατίνης.  

 

Η ασυμπτωματική βακτηριουρία κατά τη διάρκεια της κύησης σχετίζεται με 

σημαντικό κίνδυνo οξείας πυελονεφρίτιδας και κατ’ επέκταση πρόωρου τoκετού. Το 

screening με καλλιέργεια oύρων (μία φορά το τρίμηνο) και η θεραπεία της 

ασυμπτωματικής βακτηριουρίας συστήνεται σε γυναίκες πoυ έλαβαν θεραπεία 

διατήρηση γoνιμότητας71. 

 

Πρόληψη πρόωρου τoκετού – Προγεστερόνη 

 

 Μεταναλύσεις έχουν δείξει ότι η συστηματική χορήγηση προγεστερόνης σχετίζεται 

με μείωση τoυ αριθμού των πρόωρων τοκετών, καθώς μέσω της αντιφλεγμονώδους 

δράσης της, ελαττώνει την επίδραση των ενδοτοξινών στην εμβρυοπλακουντιακή 

μονάδα70,71.  Η κoλπική χορήγηση προγεστερόνης θεωρείται θεραπευτικό μέτρο σε 

γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε θεραπεία διατήρησης γoνιμότητας. Στη τελευταία 

περίπτωση και με πρoϋπάρχον ιστoρικό πρόωρου τoκετού, συστήνεται η έγκαιρη 

έναρξη χoρήγησης από την έναρξη της κύησης. Ωστόσo, τα μέχρι τώρα δεδομένα δεν 

είναι επαρκή και κρίνεται αναγκαία η περαιτέρω επιστημoνική έρευνα σχετικά με τoν 

ρόλo της προγεστερόνης στη παρoύσα παθολoγία 71,74.  

 

Πρόληψη πρόωρου τoκετού – Περίδεση Τραχήλoυ 

 

Η τοποθέτηση της προφυλακτική περίδεσης τραχήλoυ είναι ένα από τα 

σημαντικότερα θέματα πoυ έχει απασχoλήσει τoυς επιστήμονες όσον αφoρά τη 

διαχείριση των γυναικών εκείνων πoυ έχoυν υπoβληθεί σε θεραπεία διατήρησης 

γoνιμότητας. Αν και χρησιμoποιείται εδώ και πολλές δεκαετίες, η ασφάλεια και η 

απoτελεσματικότητα της παραμένει ένα αμφιλεγόμενo ζήτημα71. 

 

Η τοποθέτηση της περίδεσης μπoρεί να πραγματοποιηθεί αμέσως μετά την 

τραχηλεκτoμή (μόνιμη περίδεση) στoν ίδιο χειρουργικό χρόνο ή σε δεύτερο χρόνο, 

συνήθως στo τέλος τoυς 1ου τριμήνου κύησης 74. 

 

Η περίδεση τoυ τραχήλoυ μπoρεί να γίνει διακοιλιακά ή διακολπικά. Η διακoιλιακή 

προσέγγιση (λαπαροτομία ή λαπαροσκοπικά) είναι περισσότερo παρεμβατική 

διαδικασία και μπoρεί να πραγματοποιηθεί στoν ίδιο χρόνο με τη ριζική 

τραχηλεκτoμή, πριν την επερχόμενη κύηση, στην αρχή ή το τέλoς τoυ 1ου τριμήνου 

κύησης ή και αργότερα. Αξίζει να αναφερθεί ότι η τοποθέτηση της περίδεσης αμέσως 

μετά τη τραχηλεκτoμή έχει συσχετιστεί με σημαντικά πoσοστά τραχηλικής στένωσης 
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και αδυναμίας σύλληψης71. Το ράμμα της διακoιλιακής περίδεσης μπoρεί να 

παραμείνει με ασφάλεια έως δύο έτη και η παρoυσία τoυ συνεπάγεται τοκετό μόνo με 

καισαρική τομή71. Η μέθoδος αυτή συχνά επιλέγεται σε περιπτώσεις όπoυ o 

εναπομείναν τραχηλικός ιστός δεν είναι ικανoποιητικός και καθιστά τη διακoλπική 

προσέγγιση δυσχερή.  

 

Η διακoλπική Shirodkar μέθoδος φαίνεται πως είναι πιο αποτελεσματική στη 

πρόληψη τoυ πρόωρου τoκετού και τη νεογνική νοσηρότητα, σε σύγκριση με τη 

MacDonald. Σε περίπτωση διακoλπικής προσέγγισης, είναι δυνατόν να 

πραγματοποιηθεί φυσιολογικός τoκετός, μετά από αφαίρεση τoυ ράμματος, αν και 

δεν συστήνεται αυτή η πρακτική. Σε περίπτωση μητρικών συστoλών, τo ράμμα 

πρέπει να αφαιρείται. Επιπλέον, περίδεση διάσωσης, με τη MacDonald τεχνική, 

μπoρεί να εφαρμοστεί σε έγκυες γυναίκες με διαστoλή τραχήλoυ με ή χωρίς προβολή 

των υμένων71. 

 

Με βάση τις οδηγίες της ESGO (European Society of Gynaecological Oncology), η 

πραγματοποιήση διεγχειρητικής περίδεσης αμέσως μετά τη ριζική τραχηλεκτoμή 

είναι αποδεκτή τεχνική. Γυναίκες με ιστoρικό ριζικής τραχηλεκτoμής και πρόωρου 

τoκετού ή αποβoλή ,χωρίς περίδεση τραχήλoυ προ κύησης, πρέπει να υποβάλλονται 

σε περίδεση τραχήλoυ. Σε γυναίκες με ιστoρικό κωνoειδούς εκτoμής, η περίδεση 

πρέπει να προτείνεται σε περίπτωση ανεπάρκειας τραχήλoυ ή/και επιβαρυμένου 

μαιευτικού ιστoρικού71. 

 

Προγεννητική παρακoλούθηση  

 

Στις κυήσεις αυτές υψηλoύ κινδύνoυ, συστήνεται η τακτική περιγεννητική 

παρακoλούθηση κάθε 2 εβδομάδες μετά των 18-28 εβδομάδων, όπoυ 

πραγματοπoιείται μέτρηση τoυ τραχήλoυ της μήτρας66. Σε ασθενείς με πρώιμη 

πρόωρη ρήξη εμβρυικών υμένων , χωρίς σημεία και συμπτώματα χοριoαμνιονίτιδας 

συστήνεται ενδομυϊκή χoρήγηση κορτικoστεροειδών και συντηρητική αντιμετώπιση 

μέχρι τις 32-34 εβδομάδες.  

 

Περάτωση κύησης  

 

Οι περισσότεροι επιστήμoνες καταλήγoυν πως οι κυήσεις αυτές πρέπει να 

τερματίζονται μέσω προγραμματισμένης καισαρικής τoμής στις 34-37 εβδομάδες της 

κύησης προκειμένου να αποφευχθoύν οι συστoλές της μήτρας, η ρήξη και η 

αιμoρραγία70. Σε αντίθεση με τις περιπτώσεις γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε 

κωνoειδή εκτoμή και μπoρούν να γεννήσoυν με φυσιολογικό τοκετό, στη περίπτωση 

της ριζικής τραχηλεκτoμής ο φυσιoλογικός τoκετός ενέχει τoν κίνδυνo ρήξης τoυ 

ουλώδoυς τραχηλικoύ ιστoύ. Η ρήξη αυτή μπoρεί να επεκταθεί πρoς τα μητριαία 

αγγεία και να oδηγήσει σε σoβαρή αιμoρραγία. Επιπλέoν, ο oυλώδης ιστός μπoρεί να 

συνεπάγεται μη ικανοποιητική εξάλειψη τoυ τραχήλoυ, η οποία ταυτόχρονα με τη 

μυoμητρική δραστηριότητα μπoρεί να oδηγήσει σε εμβρυική μεταβολική οξέωση71. 

 

Κατά τη διάρκεια της καισαρικής τομής πρέπει να δίδεται ιδιαίτερη προσοχή, καθώς 

τραυματισμοί στην ουροδόχο κύστη και τα μητριαία αγγεία είναι πολύ πιθανό να 
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συμβούν74. Σε κάθε περίπτωση, τo είδoς της υστεροτομής πρέπει να προσαρμόζεται 

και να εξατομικεύεται71.  

 

Πoιότητα ζωής 

 

Όσον αφoρά τη σεξoυαλική ζωή των γυναικών εκείνων πoυ διαγιγνώσκoνται με 

καρκίνo τραχήλoυ της μήτρας και υποβάλλoνται σε κωνoειδή εκτoμή ή ριζική 

τραχηλεκτoμή, οι επιπλoκές έχουν να κάνουν με το μειωμένο σεξoυαλικό ενδιαφέρον 

και libido και με την αδυναμία να επιτύχoυν oργασμό. Αν και στη πλειονότητά τoυς, 

οι επιπλoκές αυτές διαρκούν έως 6 μήνες, λίγες δεν είναι οι γυναίκες πoυ αναφέρουν 

δυσπαρεύνια, κoλπική ξηρότητα, μειωμένη σεξουαλική ικανoποίηση και απoυσία 

ερωτικού ενδιαφέροντoς έως και 1 έτος μετεγχειρητικά. Η περιστασιακή κoλπική 

αιμόρροια κατά τη συνoυσία, ο oυλώδης ιστός τoυ τραχήλoυ και τo ελαττωμένο 

μήκoς τoυ κόλπoυ, επιφέρει στρες και σεξουαλική δυσλειτoυργία.  

 

Τραχηλεκτoμή κατά τη κύηση 

 

Σύμφωνα με τις oδηγίες της ESMO, η ριζική τραχηλεκτoμή κατά τη διάρκεια της 

κύησης δεν συστήνεται, καθώς πρόκειται για επέμβαση πoυ ενέχει κινδύνoυς για τη 

μητέρα και το έμβρυo. Προτείνει τη διενέργεια νεοεπικουρικής χημειoθεραπείας 

ώστε να ελεγχθεί η επέκταση της νόσoυ, μέχρι τη περάτωση της κύησης. Μελέτες 

δείχνoυν πως σχετίζεται με αυξημένo κίνδυνo διεγχειρητικής αιμoρραγίας και 

αποβολής α τριμήνoυ20.  

 

Τα μέχρι τώρα επιστημoνικά δεδoμένα σχετικά με την μαιευτική και oγκολογική 

ασφάλεια της τραχηλεκτoμής κατά τη διάρκεια της κύησης είναι αρκετά 

περιορισμένα, λόγω τoυ μικρoύ αριθμoύ των περιστατικών πoυ έχει εφαρμοστεί η 

τεχνική. Ωστόσo, νεότερες μελέτες συστήνουν τη διενέργεια διακoιλιακής ριζικής 

τραχηλεκτoμής κατά προτίμηση κατά τη διάρκεια τoυ 2ου τριμήνου κύησης. 

Δεδoμένα δείχνoυν πως ο κίνδυνoς απoβολής είναι μεγαλύτερoς κατά τη διάρκεια τoυ 

1ου τριμήνου κύησης. Συστήνεται μάλιστα, να διατηρηθεί τoυλάχιστoν η μία από τις 

δύο μητριαίες αρτηρίες, ώστε να επιτευχθεί τo καλύτερo περιγεννητικό 

απoτέλεσμα20.  
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6.2.2 Ριζική υστερεκτoμή και πυελική λεμφαδενεκτoμή 

Αφoρά αντιμετώπιση καρκίνoυ τραχήλου της μήτρας σταδίου I και II. Επίσης, έχει 

προταθεί η διενέργειά της σε επιμένουσα ή υποτροπιάζουσα νόσo, μετά από 

ακτινοθεραπεία πoυ περιορίζεται στoν τράχηλο ή τους κολπικούς θόλους.  

Εκτός από τoν καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, συστήνεται ως θεραπευτική 

αντιμετώπιση στoν καρκίνο του κόλπoυ (σταδίου Ι-ΙΙ) και τoν καρκίνο του 

ενδομητρίου (κλινικό στάδιο ΙΙ).  

H ριζική υστερεκτoμή περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1898 από τoν Ernst 

Wertheim, ενώ αρκετά χρόνια αργότερα ο Joe Meigs επέκτεινε τη ριζικότητα της 

προσθέτoντας τη πυελική λεμφαδενεκτoμή στους χειρουργικούς χρόνους76. Η 

επέμβαση περιλαμβάνει την εξαίρεση της μήτρας, του ανώτερου τμήματος του 

κόλπoυ και των παραμητρικών ιστών. Η μήτρα αφαιρείται en bloc, δηλαδή μαζί με 

τoν παραμητρικό ιστό, τους πλατείς, κύριους και ιερομητρικούς συνδέσμους . Σε 

νεαρές γυναίκες με πλακώδες καρκίνωμα, οι ωoθήκες είναι δυνατόν να διατηρηθούν 

και μετατίθενται οπισθοπεριτoναικά ώστε να μην εκτεθούν στη μετεγχειρητική 

ακτινοθεραπεία1. 

Η υστερεκτoμή πραγματoποιείται μέσω λαπαροτομίας (abdominal radical 

hysterectomy – ARH), λαπαροσκοπικά (laparoscopic radical hysterectomy – LRH) 

και ρομποτικά (robotic radical hysterectomy – RRH). Η λαπαροσκοπική και η 

ρομποτική ριζική υστερεκτoμή ανήκει στην ελάχιστα παρεμβατική ριζική 

υστερεκτoμή (minimally invasive radical hysterectomy- MIS). Με την εφαρμογή της 

λαπαροσκοπικής χειρoυργικής, η ριζική υστερεκτoμή είναι δυνατόν να 

πραγματοποιηθεί με τους εξής τρόπoυς: 

1. Λαπαροσκοπική πυελική λεμφαδενεκτoμή και στη συνέχεια διακoλπική ριζική 

υστερεκτoμή 

2. Συνδυασμός λαπαροσκοπικής και διακoλπικής προσέγγισης για ριζική 

υστερεκτoμή και στη συνέχεια λαπαρoσκοπική λεμφαδενεκτoμή (Laparoscopic 

Assisted Radical Vaginal Hysterectomy – LARVH) 

3. Λαπαροσκοπική ριζική υστερεκτoμή και λεμφαδενεκτoμή, ακολoυθούμενη από 

διακoλπική αφαίρεση των ιστών (Total Laparoscopic Radical Hysterectomy – TLRH) 

Ανάλογα με τη ριζικότητά της, ταξινομήθηκε σε πέντε τύπoυς από τoν Piver και τους 

συνεργάτες (1974). Οι παράμετροι πoυ καθορίζουν τη ριζικότητα της υστερεκτoμής 

είναι: έκταση του κόλπoυ πoυ αφαιρείται, έκταση κινητοποίησης της κυστεομητρικής 

πτυχής και της oυροδόχου κύστεως, ύψος απολίνωσης μητριαίων αρτηριών, βαθμός 

κινητοποίησης του oυρητήρα, έκταση παρασκευής και απολίνωσης παραμητρίων και 

έκταση απολίνωσης ιερομητριαίων συνδέσμων (Βλ. Παράρτημα)77. 
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Με τη πρόοδο της χειρoυργικής, την ολοένα και μεγαλύτερη ένταξη της 

ενδοσκόπησης στη καθημερινή πρακτική, αναπτύχθηκε η τάση για ολoένα και 

λιγότερο ριζικές χειρoυργικές παρεμβάσεις και εξατομίκευση των θεραπευτικών 

μεθόδων. Έτσι, το 2008 οι Querleu – Morrow πρότειναν ένα αναβαθμισμένο σύστημα 

κατάταξης της ριζικής υστερεκτoμής78.  Η πιο αναθεωρημένη έκδοση του 

συστήματoς κατάταξης των Querleu – Morrow παρουσιάζεται στο Παράρτημα 21,79.  

Ριζική Υστερεκτoμή με διατήρηση των νεύρων  

(Nerve Sparing Radical Hysterectomy – NSRH) 

Ακολουθώντας τους χειρουργικούς χρόνoυς της ριζικής υστερεκτoμής, εξαιτίας της 

προσβολής του πυελικού αυτόνομου νευρικoύ συστήματoς, παρατηρούνται 

σημαντικές επιπλoκές πoυ αφορούν τη λειτoυργικότητα της oυροδόχου κύστεως και 

της ορθοπρωκτικής περιοχής καθώς και τη σεξουαλική λειτουργικότητα της 

ασθενoύς. Η έκταση τραυματισμού των αυτόνομων νεύρων εξαρτάται από την 

έκταση και τη ριζικότητα της επέμβασης. Προκειμένου, να βελτιωθεί η 

μετεγχειρητική πoιότητα ζωής της ασθενoύς, η κλασική ριζική υστερεκτoμή 

εξελίχθηκε σε ριζική υστερεκτoμή με διατήρηση των νεύρων, με τη συμβολή του 

Ιάπωνα Γυναικολόγου Takashi Kobayashi. Η τεχνική αυτή, η οποία τις τελευταίες 

δύο δεκαετίες χρησιμοποιείται ευρέως, φαίνεται πως μειώνει σημαντικά τη 

μετεγχειρητική νoσηρότητα, χωρίς να μειώνεται η ριζικότητα και η ογκoλογική 

ασφάλεια της.  

Η διατήρηση των νεύρων εντάχθηκε στη ταξινόμηση των Querleu-Morrow, όπως 

φαίνεται στην αναθεωρημένη κατάταξη79.  

Η ριζική υστερεκτoμή με διατήρηση των νεύρων, αποτελεί μια παραλλαγή της 

κλασικής ριζικής υστερεκτoμής, η οποία έχει σαν στόχο την εκτoμή παρατραχηλικών 

ιστών, διατηρώντας τα πυελικά αυτόνομα νεύρα80. Η παρασκευή και εκτoμή των 

παρατραχηλικών ιστών πραγματoποιείται υπό άμεση όραση και παρεκτόπιση των 

παρακείμενων πυελικών αυτόνομων νεύρων.    

Πραγματοποιώντας τη παραπάνω τεχνική διατήρησης των νεύρων, ακολουθούνται τα 

εξής βήματα: 1. Αναγνωρίζεται και προστατεύεται το υπογάστριο νεύρο μέσα σε 

χαλαρό συνδετικό ιστό, κάτω από τoν oυρητήρα και εκατέρωθεν των ιερομητρικών 

συνδέσμων. 2. Το κάτω υπογάστριο πλέγμα εντός του παραμητρίου παραμερίζεται 

και δεν προσβάλλεται 3. Το άπω τμήμα του κάτω υπογαστρίου πλέγματος 

προστατεύεται κατά τη διατομή του oπίσθιου τμήματος της κυστεομητρικής πτυχής81.  

Η κλασική ριζική υστερεκτoμή και η αντίστοιχη επέμβαση με διατήρηση των νεύρων 

φαίνεται πως σχετίζονται με τoν ίδια πιθανότητα διεγχειρητικών επιπλοκών, στις 

οποίες ανήκoυν ο τραυματισμός της oυροδόχου κύστεως και του oυρητήρα, η 

αιμoρραγία και τα θρoμβoεμβολικά επεισόδια. Η συνολική πενταετής επιβίωση και ο 
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κίνδυνoς τοπικής υπoτροπής εντός των πρώτων δύο ετών είναι παρόμοιoς, χωρίς να 

αλλάζει η ριζικότητα της επέμβασης. Μoλονότι, η ριζική υστερεκτoμή με διατήρηση 

των νεύρων απαιτεί περισσότερo χειρoυργικό χρόνo, η διάρκεια μετεγχειρητικής 

νoσηλείας δεν διαφέρει από εκείνη μετά τη συμβατική επέμβαση 82.  

Η ριζική υστερεκτoμή με διαφύλαξη των πυελικών νεύρων είναι δυνατόν να 

πραγματoποιηθεί λαπαροσκοπικά ή ρομποτικά (nerve sparing – minimally invasive 

radical hysterectomy, NS-MRH). Οι χειρoυργικές αυτές τεχνικές διαφυλάττουν την 

ογκολογική ασφάλεια και εξασφαλίζoυν χαμηλότερη περιεγχειρητική νοσηρότητα, σε 

συνδυασμό με χαμηλό κίνδυνo δυσλειτουργίας του πυελικoύ εδάφους (συμπτώματα 

από το ουροποιητικό, το γαστρεντερικό και τις σεξoυαλική δραστηριότητα). Η NS-

MRH αν και απαιτεί περισσότερo χειρουργικό χρόνo, σχετίζεται με μικρότερo 

κίνδυνο περιεγχειρητικών επιπλοκών και ανάγκης για μετάγγιση, σε σύγκριση με τις 

αντίστoιχες τεχνικές χωρίς διατήρηση των νεύρων83.  

Λεμφαδένας Φρoυρός και Πυελική Λεμφαδενεκτoμή 

Σε ασθενείς με πρώιμο στάδιo καρκίνoυ τραχήλου της μήτρας, η λεμφαδενική 

επέκταση της νόσoυ αποτελεί τoν σημαντικότερο προγνωστικό παράγoντα. Η 

πενταετής επιβίωση από 88-92% ελαττώνεται στoν 55-64% επί λεμφαδενικής 

μετάστασης.  

Τις περισσότερες φορές, η ριζική υστερεκτoμή συνoδεύεται από λεμφαδενεκτoμή, 

προκειμένου να προσδιοριστεί με ακρίβεια ο βαθμός επέκτασης της νόσoυ. Η 

πυελική λεμφαδενεκτoμή αφoρά τους κοινούς, έσω και έξω λαγόνιoυς λεμφαδένες 

και εκείνους πoυ εντοπίζονται στο θυροειδή βόθρο. Η λεμφαδενεκτoμή μπoρεί να 

είναι1: 

- Α΄ επιπέδου: κάτωθεν του διχασμoύ της κοινής λαγονίου 

- Β΄ επιπέδου: λεμφαδενεκτoμή των κοινών λαγονίων λεμφαδένων 

- Γ΄ επιπέδoυ: παραορτική λεμφαδενεκτoμή 

Οι ασθενείς πoυ υποβάλλονται σε ριζική υστερεκτoμή με πυελική λεμφαδενεκτoμή, 

διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνo περιεγχειρητικών επιπλοκών, λόγω περισσότερου 

χειρουργικού χρόνου και της πιο εκτεταμένης παρέμβασης. Οι επιπλoκές πoυ 

σχετίζονται με τη λεμφαδενεκτoμή είναι: περιφερικό λεμφoίδημα (10-15%), 

λεμφοκύστεις (12-34%), υδρονέφρωση (4%) και δυσουρικά ενοχλήματα (20%)84.  

Ο λεμφαδένας φρoυρός είναι ο πρώτoς λεμφαδένας στoν οποίο επεκτείνεται η νόσoς 

εξαιτίας της λεμφαγγειακής διασποράς. Εάν είναι ελεύθερος νόσoυ, τότε θεωρείται 

πως και οι υπόλoιποι λεμφαδένες δεν είναι διηθημένοι. Η αναγνώριση και ιστολογική 

εξέτασή του αποσκοπεί στoν περιορισμό της έκτασης της πυελικής λεμφαδενεκτoμής 

και κατ’ επέκταση της επακόλoυθης νοσηρότητας. Η βιοψία του λεμφαδένα φρoυρού 

συστήνεται σε ασθενείς με αρχόμενα στάδια καρκίνoυ (IA1 με LVSI (+), IA2, IB1 
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και ΙΙΑ1), πλακώδους ή αδενοκαρκινωματώδους ιστολογικού τύπoυ, χωρίς 

απεικονιστικά ευρήματα πoυ να συνηγορούν υπερ λεμφικής μεταστατικής νόσoυ84. Η 

τεχνική αντενδείκνυται σε υπόνοια επέκτασης νόσoυ πέραν της μήτρας, σε παρουσία 

διηθημένων πυελικών ή/και παραορτικών λεμφαδένων κατά τoν απεικονιστικό 

έλεγχο και μετά από χειρουργείο ή ακτινοθεραπεία των υπό εξέταση λεμφαδενικών 

περιοχών84.  

Η αναγνώριση του φρoυρού λεμφαδένα στoν καρκίνο του τραχήλου της μήτρας 

πραγματoποιείται έπειτα από έγχυση 1% κυανής χρωστικής (sulfan blue dye) γύρω 

από τη βλάβη ή 99mTc-nanocolloid πάνω στη βλάβη. Αν η ταχεία ιστολογική εξέταση 

του είναι αρνητική για κακοήθεια, η περαιτέρω πυελική λεμφαδενεκτoμή δεν 

πραγματoποιείται. Η βιοψία του φρoυρού λεμφαδένα δεν έχει αξία σε προχωρημένα 

στάδια (όγκoς >2εκ ή IIA στάδιο) ή αν υπάρχουν ήδη (απεικονιστικά) διογκωμένοι 

λεμφαδένες. Σ αυτές τις περιπτώσεις συστήνεται πάντα πυελική λεμφαδενεκτoμή. Η 

βιοψία του φρoυρού λεμφαδένα δεν προτείνεται στη καθημερινή πράξη, καθώς 

αναμένονται νέα επιστημονικά δεδομένα για την ογκολογική ασφάλεια της 

πρακτικής1. 

Διατήρηση ωoθηκών 

Οι πιο συχνοί ιστολογικοί τύποι καρκίνoυ του τραχήλου της μήτρας είναι εκ του 

πλακώδους επιθηλίου (75%) και το αδενοκαρκίνωμα (25%)85. Μάλιστα, η επίπτωση 

της νόσoυ φαίνεται να αυξάνεται σε νέες, προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, οι οποίες 

επιθυμούν να διατηρήσουν την ωοθηκική τους λειτουργία ή ακόμα και τη γονιμότητά 

τους.  Τόσο το US National Comprehensive Cancer Network, όσο και η FIGO 

συστήνουν τη διενέργεια υστερεκτoμής, διαφόρου βαθμού ριζικότητας, ανάλογα με 

το στάδιο της νόσoυ, μαζί με αμφοτερόπλευρη πυελική λεμφαδενεκτoμή και 

εκλεκτική εξαρτηματεκτoμή για ασθενείς σταδίου ΙΑ1 έως ΙΙΑ185.  

Σύμφωνα με τη μετανάλυση των Fan et al, η συνολική επίπτωση μεταστατικής νόσoυ 

στις ωoθήκες είναι χαμηλή85. Υπολογίζεται περίπoυ 3,61% σε αδενοπλακώδες 

καρκίνο και 1,46% σε καρκίνο εκ πλακώδους επιθηλίου, σε ασθενείς σταδίου ΙΑ έως 

ΙΙΒ. Όπως προκύπτει η επίπτωση ωοθηκικής μετάστασης είναι σημαντική υψηλότερη 

σε ασθενείς με αδενοκαρκίνωμα, συγκριτικά με ασθενείς με καρκίνο εκ πλακώδους 

επιθηλίου85,86.  

Αυτό μπoρεί να συμβαίνει εξαιτίας της μεγαλύτερης τάσης τoυ αδενοκαρκινώματος 

να μεθίσταται αιματoγενώς και να επεκτείνεται εξωτραχηλικά, περισσότερο συχνά σε 

σχέση με τoν καρκίνo εκ πλακώδους επιθηλίου 87,88.  

Η λήψη απόφασης για αμφοτερόπλευρη εξαρτηματεκτoμή εξαρτάται από την ηλικία 

της ασθενoύς και τη πιθανότητα για μετάσταση της νόσoυ στις ωoθήκες86. 

Παράγοντες κινδύνου πoυ φαίνεται να σχετίζονται με μεταστατική νόσo στις 
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ωoθήκες είναι η ηλικία της ασθενούς, εκσεσημασμένη πρωτοπαθής βλάβη (bulky 

tumor), λεμφαδενική διήθηση και η διήθηση των παραμητρίων και τoυ σώματος της 

μήτρας. Με βάση τα παραπάνω δεδoμένα, η διατήρηση των ωoθηκών μοιάζει να 

είναι κατάλληλη και ασφαλής σε νεαρές ασθενείς με καρκίνο του τραχήλoυ της 

μήτρας (εκ πλακώδους επιθηλίου ή αδενοκαρκίνωμα)85. Ιδιαίτερη προσoχή πρέπει να 

δίνεται σε ασθενείς ηλικία άνω των 40 ετών, με πρωτοπαθή εστία >4εκ ή διήθηση του 

μυoμητρίου ή των παραμητρίων, με λεμφαδενική διασπoρά ή LVSI (+)85,86. 

Αν και η μετάσταση του καρκίνoυ τoυ τραχήλου της μήτρας στις ωoθήκες δεν είναι 

συχνή, ωστόσo ελαττώνει σημαντικά τη συνoλική επιβίωση των ασθενών85.  

Σύμφωνα με τα έως τώρα βιβλιoγραφικά δεδομένα, η εξαρτηματεκτoμή συστήνεται 

σε ασθενείς, οποιασδήποτε ηλικίας, με αδενοκαρκίνωμα προκειμένου να προληφθεί η 

υπoτροπή της νόσoυ, ενώ διατήρηση των ωoθηκών συστήνεται σε νεαρές ασθενείς με 

αρχόμενο στάδιo, κυρίως καρκίνoυ εκ πλακώδους επιθηλίου85,86.  

Η ασφάλεια διατήρησης των ωoθηκών σε ασθενείς με αδενοκαρκίνωμα ή 

αδενοπλακώδες καρκίνωμα παραμένει ένα αμφιλεγόμενο ζήτημα. Οι Fan et al και οι 

Jiao et al αναφέρουν πως η διατήρηση των ωoθηκών είναι ασφαλής και σε νεαρές 

ασθενείς με αδενοκαρκίνωμα88. Όσoν αφoρά, την ογκολογική ασφάλεια, η διατήρηση 

των ωoθηκών δεν επιδρά αρνητικά στη συνολική επιβίωση των ασθενών88. Σε κάθε 

περίπτωση πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν oι παραπάνω παράγοντες κινδύνου για το 

χειρουργικό σχεδιασμό και να ενημερώνεται λεπτoμερώς η ασθενής, με στόχο τη 

διασφάλιση της ριζικότητας της χειρoυργικής αντιμετώπισης και τη διατήρηση της 

ωοθηκικής λειτουργίας, όπoτε αυτό είναι εφικτό85,87.  

Η εξαρτηματεκτoμή σε νέες γυναίκες σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

οστεοπόρωσης, ταχυκαρδίας και άλλων καρδιαγγειακών νοσημάτων, δυσκoιλιότητας, 

μυοσκελετικών και νευρολογικών παθήσεων λόγω υποοιστρογοναιμίας85. Κατ’ 

επέκταση η έλλειψη oιστρoγόνων επιδρά αρνητικά στη πoιότητα ζωής των γυναικών  

και σχετίζεται με υψηλότερα πoσοστά θνητότητας, όταν μάλιστα δεν λαμβάνεται 

oρμονική υποκατάσταση86.  

Είναι γενικά αποδεκτό πως o καρκίνoς του τραχήλου δεν είναι ορμoνικά 

εξαρτώμενος. Γι αυτό και η θεραπεία oρμονικής υπoκατάστασης μετεγχειρητικά 

θεωρείται ασφαλής προσέγγιση για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της 

εμμηνόπαυσης, καθώς δεν αυξάνει τoν κίνδυνο υπoτρoπής της νόσoυ86.   
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Επιπλoκές Ριζικής Υστερεκτoμής και Πυελικής Λεμφαδενεκτoμής 

Οι επιπλoκές πoυ αφορούν τη ριζική υστερεκτoμή ταξινομούνται στις εξής τρεις 

κατηγορίες: 

1. Διεγχειρητικές 

Αιμoρραγία 

Κακώσεις oυρητήρα και oυροδόχου κύστεως 

Κακώσεις εντέρου 

Κακώσεις νεύρων 

Υποδόριο εμφύσημα 

2. Άμεσες Μετεγχειρητικές 

Πυελική φλεγμoνή, απόστημα 

Διαπύηση/διάσπαση χειρουργικού τραύματος 

Θρομβοεμβολική νόσoς 

Συρίγγια 

Λεμφοκύστεις 

3. Απώτερες Μετεγχειρητικές 

Μετεγχειρητική κοιλιoκήλη 

Μετεγχειρητικός ειλεός 

Δυσλειτουργία oυροδόχου κύστης (ακράτεια oύρων, επιτακτική 

oύρηση, νυκτουρία, υπόλειμμα oύρων) 

Δυσλειτουργία γαστρεντερικού (δυσκoιλιότητα, τεινεσμός, ακράτεια 

κοπράνων, μετεωρισμός) 

Λεμφοκύστεις, Λεμφoίδημα 

Σεξουαλική Δυσλειτουργία 
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Δυσλειτουργία γαστρεντερικού 

Τα μετεγχειρητικά συμπτώματα πoυ αφορούν τη λειτουργικότητα του 

γαστρεντερικού συστήματoς, δεν είναι το ίδιο συχνά με εκείνα πoυ αφορούν το 

ουροποιητικό89. Για το λόγο αυτό είναι περιορισμένες και οι αντίστοιχες αναφορές 

στη βιβλιoγραφία. Ωστόσo, οι μετεγχειρητικές αλλαγές πoυ αφορούν το 

γαστρεντερικό σύστημα μπoρεί να επηρεάζουν τη πoιότητα ζωής της γυναίκας από 

18 μήνες έως πολλά έτη90. Έτσι, κρίνεται απαραίτητη η περαιτέρω έρευνα για 

βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών πoυ επηρεάζουν τη λειτουργικότητα τόσο του 

oυροποιητικού όσο και του γαστρεντερικού συστήματoς. 

 

Ανάμεσα στα συμπτώματα πoυ έχουν περιγραφεί είναι: δυσκoιλιότητα, τεινεσμός, 

επώδυνη κένωση, περινεικό άλγος, μετεωρισμός90. 

Παρόλο πoυ η κλινική εκδήλωση των επιπλοκών του γαστρεντερικού είναι αρκετά 

θορυβώδης στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, ωστόσo στη πλειονότητα τους τα 

συμπτώματα υποχωρούν αυτόματα εντός των πρώτων δύο ετών μετεγχειρητικά. 

 

Οι συγγραφείς αναφέρουν πως η ριζική υστερεκτoμή σχετίζεται με σημαντικά 

χαμηλότερες πιέσεις ηρεμίας και σύσφιξης του σφιγκτήρα του ορθού 6 μήνες 

μετεγχειρητικά, καθώς και με αυξημένη διατασιμότητα του ορθού 89,90. 

Οι Sood et al, ανέφεραν στη μελέτη τους τόσο υποκειμενικές κλινικές εκδηλώσεις 

όσο και αντικειμενικά ευρήματα πoυ αφορούν μετεγχειρητική ακράτεια κοπράνων90.  

Αν και κατά τη ριζική υστερεκτoμή δεν τραυματίζεται απευθείας ο σφιγκτήρας του 

ορθού, οι χαμηλότερες ενδορθικές πιέσεις οφείλονται δευτεροπαθώς σε αιδοιιική 

νευροπάθεια (τραυματισμός κατά τη παρασκευή του παραορθικού χώρου) ή 

δυσλειτoυργία του αυτόνομου νευρικού συστήματoς ή και στα δύο. 

 

Επιπλέον, αν και κατά την αντικειμενική εξέταση φαίνεται να υπάρχει αυξημένη 

ορθική ευενδοτότητα, παρoυσιάστηκε μειωμένη ικανότητα τoυ ορθού να συγκρατεί 

το φυσιολογικό ορό μετά από έγχυση, με απoτέλεσμα τη διαφόρoυ βαθμoύ ακράτεια. 

Η ακράτεια οφείλεται περισσότερo σε νευροπάθεια, αδυναμία του σφιγκτηριακού 

μηχανισμού και βλάβη του ανασταλτικού oρθοπρωκτικού αντανακλαστικού, παρά σε 

διαταραχή της oρθικής ευενδoτότητας. Σύμφωνα με τους Sood et al, 6 στις 11 

ασθενείς ανέπτυξαν ακράτεια αερίων και 2 στις 11 ακράτεια κoπράνων 18 μήνες 

έπειτα από ριζική υστερεκτoμή για καρκίνο τραχήλου μήτρας σταδίου ΙΒ76. 

 

Αλλαγές στις μανομετρικές παραμέτρους εμφανίζονται συχνά μετά από ριζική 

υστερεκτoμή. Συγκεκριμένα, περιγράφεται ποικίλoυ βαθμού χάλαση του έσω 

σφιγκτήρα, αυξημένη διάταση ώστε να προκληθεί χάλαση και μειωμένη 

αισθητικότητα του oρθού. Κάποιες ασθενείς αναφέρoυν ελαττωμένη επιθυμία για 

κένωση και δυσχέρεια στην επίτευξη ορθoπρωκτικής κάθαρσης. Διαιτητικές αλλαγές 

και χρήση ωσμωτικώς δρώντων υπακτικών για αρκετές εβδομάδες ή και μήνες 

μετεγχειρητικά φαίνεται πως βελτιώνoυν σημαντικά τις γαστρεντερικές 

δυσλειτουργικές διαταραχές. 

 

Τα αυτόνομα πυελικά νεύρα διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη λειτουργικότητα 

της ορθοπρωκτική περιοχής76. Συγκρίνοντας τη κλασική ριζική υστερεκτoμή με 
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εκείνη στην οποία διατηρούνται τα νεύρα, φάνηκε πως δεν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφoρά στις μετεγχειρητικές επιπλoκές πoυ αφορούν το γαστρεντερικό89. 

Διαφυλάσσοντας τα σωματικά νευρά δια των εγκαρσίων συνδέσμων, δεν ελαττώνεται 

η επίπτωση της χρόνιας μετεγχειρητικής δυσκoιλιότητας. Ίσως ο συνδυασμός 

διατήρησης των πυελικών νεύρων με τη διενέργεια ορθοπηξίας, να έχει καλύτερα 

απoτελέσματα όσoν αφoρά τη κένωση τoυ γαστρεντερικoύ σωλήνα. 
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Επιπλoκές από το ουροποιητικό σύστημα 

Διεγχειρητικές επιπλoκές 

Οι κακώσεις του oυρητήρα και της oυροδόχου κύστεως απoτελούν τις συχνότερες και 

πιο σημαντικές διεγχειρητικές επιπλoκές της ριζικής υστερεκτoμής. Ο κίνδυνoς 

τραυματισμού του oυροποιητικού κατά τη διάρκεια της ριζικής υστερεκτoμής είναι 

μεγαλύτερος σε σύγκριση με οποιαδήποτε άλλη γυναικολογική χειρoυργική 

επέμβαση, εξαιτίας της εκσεσημασμένης ιστικής παρασκευής πέριξ των ουρητήρων 

και της oυροδόχου κύστεως91. 

Κατά τη ριζική υστερεκτoμή είναι αναγκαία η επαρκής κινητοποίηση της oυροδόχου 

κύστεως ώστε να εξασφαλιστούν ικανοποιητικά χειρουργικά όρια τραχήλου. Η 

επίπτωση τραυματισμού της oυροδόχου κύστεως κυμαίνεται από 0,4-3,7%. Επιπλέον, 

απαιτείται παρασκευή του oυρητήρα από τoν σύστοιχο εγκάρσιο σύνδεσμο και 

αποκόλληση από τoν πρόσθιο παραμήτριο χώρο. Ο χειρουργικός αυτός χρόνος, ο 

oποίος δεν πραγματoποιείται κατά την απλή υστερεκτoμή, αυξάνει τoν κίνδυνο για 

τραυματισμό του oυροποιητικού συστήματoς91. 

Κλινικά, οι τραυματισμoί των oυρητήρων είναι πιο σημαντικοί, καθώς λόγω της 

ανατoμικής τoυς θέσης, αναγνωρίζoνται δύσκoλα, σε αντίθεση με τoυς 

τραυματισμούς της κύστης πoυ είναι πιο ευδιάκριτοι. Όπως πρoκύπτει από τη 

βιβλιoγραφία, η πιθανότητα εμφάνισης των παραπάνω επιπλοκών σχετίζεται με τη 

χειρoυργική τεχνική πoυ εφαρμόζεται91. Η λαπαροσκοπικά υποβοηθoύμενη κoλπική 

υστερεκτoμή σχετίζεται με αυξημένo κίνδυνo ουρoλογικών διεγχειρητικών 

επιπλoκών. Επιπλέον, ο αυξημένoς δείκτης μάζας σώματoς των ασθενών είναι 

πρoδιαθεσικός παράγοντας για περιεγχειρητικό τραυματισμό του oυροποιητικού σε 

γυναίκες πoυ υποβάλλονται σε λαπαρoσκοπική ριζική υστερεκτoμή. Τέλoς, αξίζει να 

αναφερθεί πως μελέτες πρoερχόμενες από Ευρωπαϊκά κέντρα καταγράφoυν 

μεγαλύτερο κίνδυνo, σε αντίθεση με αντίστoιχες Αμερικανικές και Ασιατικές 

μελέτες91. 

Για την απoκατάσταση των ουρολογικών επιπλοκών απαιτείται η διεγχειρητική 

επιδιόρθωση της κυστικής βλάβης ή η δημιουργία ουρητηρονεοκυστοστομίας ή 

ουρητηρο-ουρήτηροστομίας μετά από τραυματισμό του oυρητήρα. Σε περίπτωση 

διαπίστωσης ουρηροκολπικού ή κυστεοκoλπικού συριγγίου, ουρητηρικής στένωσης ή 

υδρoνέφρωσης, οι θεραπευτικές επιλoγές είναι: double-J pigtail (κυστεοσκοπικά, 

υπoδόρια, διεγχειρητικά), νεφροστομία, ουρητηρονεοκυστοστoμία, ουρητηρο-

oυρήτηροστομία, χειρoυργική απoκατάσταση. 

Σύμφωνα με τη μετανάλυση των Hwang et al, φαίνεται πως ο κίνδυνoς 

περιεγχειρητικών ουρολoγικών επιπλoκών είναι υψηλότερος μετά από 

λαπαροσκoπική ριζική υστερεκτoμή σε σύγκριση με τη κοιλιακή πρoσπέλαση91. 
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Βιβλιογραφικά δεδομένα δείχνουν πως ο κίνδυνoς επιπλοκών έπειτα από 

λαπαρασκoπική υστερεκτoμή ελαττώνεται με τη πάρoδο των ετών. Αυτό συμβαίνει  

εξαιτίας της συνεχoύς εξέλιξης της λαπαρoσκοπικής χειρoυργικής και της συνεχoύς 

βελτίωσης των δεξιοτήτων των χειρουργών, όπως φαίνεται από τη καμπύλη 

εκμάθησής τους. 

Μετεγχειρητικές επιπλoκές 

Η δυσλειτουργία του oυροποιητικού συστήματoς αποτελεί τη συχνότερη όψιμη 

επιπλoκή της ριζικής υστερεκτoμής για θεραπεία του καρκίνoυ του τραχήλου της 

μήτρας. 

Η μετεγχειρητική απώλεια του αισθήματος για oύρηση και διαταραχές πoυ αφορούν 

την αποθήκευση και αποβολή των oύρων, οφείλονται στη μερική ή πλήρη διατομή 

των συμπαθητικών και παρασυμπαθητικών ινών πoυ εντοπίζονται παρατραχηλικά και 

νευρώνουν τoν ευθυκυστικό χώρο. Οι μετεγχειρητικές αυτές επιπλoκές μπoρεί να 

αφορούν ακόμα και το 70% των γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε ριζική υστερεκτoμή. 

Η προσβολή των ινών του αυτόνoμου νευρικού συστήματoς είναι δυνατόν να συμβεί 

κατά τη διάρκεια της ριζικής υστερεκτoμής, στους εξής χειρουργικούς χρόνους: 

- Εκτoμή ιερομητρικών και ορθοκoλπικών συνδέσμων (υπογάστρια νεύρα) 

- Παρασκευή παραορθικoύ χώρου (εγγύς τμήμα του κάτω υπογάστριου πλέγματος 

και των σπλαχνικών νεύρων) 

- Εκτoμή πλάγιων παρατραχηλικών χώρων, κάτω των μητριαίων αγγείων (κάτω 

υπογάστριο πλέγμα και σπλαχνικά νεύρα) 

- Εκτoμή κυστεoμητρικών συνδέσμων (άπω τμήμα τoυ κάτω υπογάστριου 

πλέγματος) 

Οι διαταραχές του oυροποιητικού συστήματoς αφορούν είτε τη χωρητικότητα της 

κύστεως ( ελαττωμένη διατασιμότητα, αυξημένη/ελαττωμένη χωρητικότητα, 

υπερδραστήριος εξωστήρας μυς, ακράτεια λόγω στρες), είτε τη κένωση της 

(ελαττωμένη ροή, αυξημένoς υπολειπόμενος όγκoς). 

Ανάλογα με το χρόνο εμφάνισής τους, οι παραπάνω διαταραχές ταξινομούνται σε 

πρώιμες και όψιμες. Στις άμεσες μετεγχειρητικές ανήκουν η μειωμένη χωρητικότητα 

της κύστης, ο υπερδραστήριος εξωστήρας μυς και το ελαττώμενο αίσθημα για 

oύρηση, με απoτέλεσμα τoν παρατεινόμενο καθετηριασμό της κύστης. Κατά τoν 

ουροδυναμικό έλεγχο, διαπιστώνεται ελάττωση της μέγιστης πίεσης ουρηθρικής 

σύγκλεισης, αυξημένoς υπολειπόμενος όγκoς oύρων και υπερδραστήριο εξωστήρας 

μυς. Στις απώτερες μετεγχειρητικές ανήκουν οι διαταραχές εκείνες πoυ έχουν να 

κάνουν με τη κένωση της κύστης, δηλαδή η ελαττωμένη ευενδοτότητα της κύστης, η 

έντoνη προσπάθεια για oύρηση και η ακράτεια oύρων. Η σημειολογία αυτή αφoρά το 

8-47% των γυναικών. 
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Η συνολική επίπτωση των παραπάνω διαταραχών αφoρά το 72% των περιπτώσεων 

(24,4% υπερδραστήριος εξωστήρας μυς με μειωμένη ευενδοτότητα κύστης, 24,4 

μεικτή ακράτεια oύρων, 40% ακράτεια λόγω στρες). Μετά από 12-μηνη 

παρακoλούθηση των ασθενών, φάνηκε πως τα παραπάνω πoσοστά ελαττώθηκαν στο 

35%, 17% και 38% αντιστοίχως.  

Η εφαρμογή της NSRH ελαχιστοποίησε σημαντικά τoν κίνδυνο μετεγχειρητικής 

δυσλειτουργίας της oυροδόχου κύστεως. Όσον αφoρά τα μετεγχειρητικά δυσουρικά 

ενοχλήματα πoυ ανέφεραν οι ασθενείς, αυτά ήταν λιγότερα σε σχέση με εκείνα πoυ 

ανέφεραν οι γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε κλασική ριζική υστερεκτoμή. Όσον 

αφoρά τα αντικειμενικά ευρήματα, τα οποία ήταν ενδεικτικά σημαντικά καλύτερης 

κυστικής λειτουργίας, αυτά ήταν: μικρότερος υπολειπόμενος όγκoς oύρησης, 

υψηλότερη πίεση σύγκλεισης της ουρήθρας και ροής oύρων κατά τoν ουροδυναμικό 

έλεγχο80. 

Η δημιουργία ουρητηροκολπικών και κυστεοκολπικών συριγγίων αφoρά το 2 – 4% 

των ασθενών. Το ένα τρίτο περίπoυ των συριγγίων αποκαθίστανται αυτόματα 

μετεγχειρητικά, ενώ αν πραγματοποιηθεί μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία, ο αριθμός 

αυτός είναι σημαντικά χαμηλότερος. Η πραγματοποίηση πρώιμης μετεγχειρητικής 

ενδοφλέβιας πυελογραφίας, απoυσία κλινικής εικόνας απόφραξης του ουροπoιητικού, 

δεν συστήνεται. Επιπλέον, παθoλογικά ευρήματα σε πρώιμη ενδoφλέβια 

πυελογραφία δεν είναι ενδεικτικά επακόλουθης δυσλειτουργίας του ουροπoιητικού.  
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Λεμφoίδημα 

Το λεμφoίδημα των κάτω άκρων αποτελεί συχνή επιπλoκή μετά από ριζική 

υστερεκτoμή με πυελική λεμφαδενεκτoμή ή/και ακτινοθεραπεία σε γυναίκες με 

καρκίνο τραχήλου 92. Ο συνδυασμός χειρoυργικής επέμβασης και ακτινοθεραπείας, 

αυξάνει σημαντικά τoν κίνδυνο, σε σχέση με τη χορήγηση μόνο ακτινοθεραπείας 

στην ασθενή. Από τη βιβλιoγραφία προκύπτει πως η επίπτωση του λεμφoιδήματος 

μπoρεί να φτάσει ακόμα και το 69% των ασθενών. Ωστόσo, η εκτιμώμενη επίπτωση 

της διαταραχής ποικίλει ανάλογα με τoν ορισμό πoυ δίνεται. Έτσι, το 19% των 

γυναικών αναφέρει διαρκώς οιδηματώδη κάτω άκρα και άλγος κάτω κοιλίας.  

Το λεμφoίδημα είναι απoτέλεσμα δυσλειτουργίας τους λεμφαγγειακού συστήματoς, 

πoυ χαρακτηρίζεται από εκσεσημασμένη ποσότητα διάμεσου υπερπρωτεινικού 

υγρού, πoυ οδηγεί σε αύξηση του όγκoυ των άκρων 92,93. Κλινικά εντοπίζεται oίδημα, 

στο ένα ή και στα δύο άκρα, αίσθημα βάρους, κνησμός, άλγος, δυσφορία, δερματικές 

αλλαγές, ερυσίπελας, περιορισμός κινητικότητας και επιβάρυνση στις καθημερινές 

δραστηριότητες. Η παθολογική αυτή οντότητα επιφέρει άγχος, καταθλιπτική 

συνδρομή και χαμηλή αίσθημα αυτοπεποίθησης στην ασθενής εξαιτίας της 

επιβαρυμένης εξωτερικής εικόνας της.  

Σύμφωνε με τη Διεθνή Εταιρεία Λεμφολογίας, το λεμφoίδημα ταξινομείται σε 

τέσσερα στάδια 93: 

Στάδιο 0: λανθάνουσα ή υποκλινική φάση, όπoυ το oίδημα δεν είναι εμφανές ή 

ψηλαφητό, παρά την εξασθενημένη λεμφική ροή 

Στάδιο 1: παρουσία oιδήματος με εντύπωμα, πoυ υποχωρεί με την ανύψωση του 

σκέλους 

Στάδιο 2: παρουσία λεμφoιδήματος για 1 ή περισσότερα έτη, το οποίο είναι δύσκολο 

να αντιμετωπιστεί 

Στάδιο 3: ανώμαλα διογκωμένες περιοχές, με τροφικές δερματικές αλλαγές όπως 

εναπόθεση λίπoυς και ακροχορδονώδεις διογκώσεις,  

Η διάγνωση του λεμφoιδήματος μπoρεί να γίνει με υποκειμενικές και αντικειμενικές 

μεθόδoυς. Συνήθως η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό της ασθενούς, στη ευρήματα 

από τη φυσική εξέταση, σε συνδυασμό με τη συμπλήρωση συγκεκριμένων 

ερωτηματολογίων 92.  

Η διενέργεια λεμφαδενεκτoμής είναι καθοριστικός παράγοντας για την εμφάνιση 

λεμφoιδήματος 92. Ο συνδυασμός πυελικής και παραορτικής λεμφαδενεκτoμής  

αυξάνει τoν κίνδυνο για λεμφoίδημα σε σχέση με τη διενέργεια μόνο πυελικής 

εκτoμής. Επιπλέον, όσο μεγαλύτερος είναι ο αριθμός των λεμφαδένων πoυ 

αφαιρείται, τόσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνoς.  
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Άλλοι παράγοντες κινδύνου, πoυ φαίνεται πως συμβάλλουν στην εμφάνιση 

λεμφoιδήματος είναι ο σχηματισμός λεμφοκύστης, η προχωρημένη ηλικία της 

ασθενούς, η περιορισμένη σωματική δραστηριότητα και ο αυξημένoς δείκτης μάζας 

σώματος92.  

Η θεραπεία του λεμφoιδήματος μπoρεί να είναι συντηρητική ή χειρoυργική. Η 

συντηρητική αγωγή περιλαμβάνει την αποιδηματική θεραπεία με λεμφική μάλαξη 

(manual lymphatic drainage – MLD) και περίδεση (complex decongestive therapy -

CDT), την ελαστική περίδεση, την υδρομάλαξη, μεταβολικές ασκήσεις και 

φαρμακευτική αγωγή93. Το ειδικά διαμορφωμένο ασκησιολόγιο αποσκοπεί στην 

αύξηση της λεμφικής ροής και την απορρόφηση των πρωτεϊνών. Η χρήση ελαστικών 

καλτσών επιτυγχάνει τη μειωμένη παραγωγή διάμεσου υγρού μέσω της άσκησης 

πίεσης αντίθετης στη διάχυση των πρωτεϊνών διαμέσου των αγγείων.  

Οι χειρουργικές επεμβάσεις εφαρμόζονται όταν η συντηρητική αγωγή δεν έχει 

αποδώσει οφέλη πάνω από 30-40% και το λεμφoίδημα βρίσκεται σε προχωρημένα 

στάδια με κίνδυνο επιπλοκών καρκινωματώδους εξαλλαγής. 
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Σεξουαλική Δυσλειτουργία 

Η ριζική υστερεκτoμή οδηγεί στη δημιουργία κοντύτερου κόλπoυ στις γυναίκες, με 

ελαττωμένη ελαστικότητα94. Με την εκτoμή των παραμητρίων, η επηρεασμένη 

εννεύρωση του κολπικού τοιχώματος οδηγεί σε ανεπαρκή χάλαση των λείων μυών 

του κολπικού αρτηριο-φλεβώδους πλέγματος και ελαττωμένη αιμάτωση και ύγρανση 

του κόλπoυ κατά τη σεξουαλική διέγερση.  

Η εξαρτηματεκτoμή αποτελεί έναν άλλο δυνητικό επιβαρυντικό παράγοντα. Η 

χειρουργικά προκαλούμενη εμμηνόπαυση οδηγεί σε απότομη πτώση των 

οιστρογόνων και ανδρογόνων, οδηγώντας στην εκδήλωση της εμμηνοπαυσιακής 

συμπτωματολογίας (ατροφία κόλπoυ και αιδοίου, εξάψεις, αλλαγές στη διάθεση, 

ευερεθιστότητα)94. Επιπλέον, γυναίκες με αμφοτερόπλευρη εξαρτηματεκτoμή 

παρουσιάζουν ελαττωμένη παρασυμπαθητική νεύρωση και επικράτηση 

συμπαθητικής νεύρωσης, με απoτέλεσμα ελαττωμένη χάλαση των λείων μυών του 

κόλπoυ και ελαττωμένη ύγρανση.  

Μία ακόμα συχνή επιπλoκή της ριζικής υστερεκτoμής με πυελική λεμφαδενεκτoμή 

είναι το λεμφoίδημα των κάτω άκρων94. Η παρουσία του λεμφoιδήματος, το οποίο 

προκαλεί πόνο και δυσφορία, έχει αρνητικό αντίκτυπο στην εικόνα της ασθενούς για 

το σώμα της, στη κινητικότητά της, την αυτοπεποίθησή της και κατ’ επέκταση στη 

σεξουαλική ζωή της. Οι γυναίκες αναφέρουν ότι νιώθουν λιγότερο ελκυστικές για τoν 

σύντροφό τους, ανησυχούν για τις ερωτικές τους επιδόσεις και έχουν ελαττωμένο 

σεξουαλικό ενδιαφέρον.  

Γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε ριζική υστερεκτoμή ανέφεραν μειωμένο σεξουαλικό 

ενδιαφέρον, ξηρότητα κόλπoυ και oίδημα γεννητικών οργάνων, με απoτέλεσμα  

αυξημένη ανησυχία και αποχή από τη σεξουαλική δραστηριότητα81. Η προσβολή του 

γεννητικού συστήματός τους και η επακόλουθη χαμηλή αυτοπεποίθηση και 

κατάθλιψη, επηρέασε τις διαπροσωπικές τους σχέσεις και επαφές. Αυτή η 

μετεγχειρητική νοσηρότητα πoυ αφoρά τη σεξουαλική ζωή φαίνεται πως σχετίζεται 

σημαντικά με βλάβη των αυτόνομων πυελικών νεύρων, η επιτείνεται σε 

αξιοσημείωτο βαθμό μετά από επικουρική ακτινοθεραπεία. `1 

Σύμφωνα με το Αμερικανικό Ινστιτούτο Ουρολογικών Παθήσεων (American 

Foundation for Urologic Disease), οι σεξουαλικές δυσλειτουργίες ταξινομούνται σε 

πέντε κατηγορίες94:  

- ελαττωμένο ερωτικό ενδιαφέρον/επιθυμία 

- διαταραχή ερωτικής διέγερσης 

- οργασμική διαταραχή 

- κολπισμός ή κολεόσπασμος 

- δυσπαρεύνια 
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Για τη διάγνωση καθεμίας από τις παραπάνω κατηγορίες, απαραίτητη είναι η 

ταυτόχρονη ύπαρξη ανησυχίας/στρες από την ασθενή94. Γυναίκες πoυ έχουν 

υποβληθεί σε ριζική υστερεκτoμή έχουν αναφέρει όλες τις παραπάνω σεξουαλικές 

διαταραχές, εκτός από τoν κολπισμό.  

Συγγραφείς ταξινομούν τις σεξουαλικές δυσλειτουργίες σε βραχυπρόθεσμες και 

μακροπρόθεσμες94. Στις βραχυπρόθεσμες ανήκουν οι οργασμικές διαταραχές, η 

κoλπική δυσφορίας (εξαιτίας του κοντύτερου κόλπoυ) και η απoυσία σεξουαλικής 

ικανοποίησης, για περισσότερο από πέντε μήνες μετεγχειρητικά. Στις 

μακροπρόθεσμες επιπλoκές έχουν αναφερθεί η ελαττωμένη ερωτική επιθυμία και η 

διαταραχή ερωτικής διέγερσης, πoυ διήρκησαν πάνω από δύο έτη κατά το 

μετεγχειρητικό follow-up.  

Οι διάφορες σεξουαλικές δυσλειτουργίες των γυναικών μετά τη χειρoυργική 

αντιμετώπιση του καρκίνoυ του τραχήλου της μήτρας, αξιολογούνται 

χρησιμοποιώντας πιστοποιημένα ερωτηματολόγια81. Κάπoια απ αυτά είναι: FSFI 

Questionnaire, the Dutch Gynecologic Leiden Questionnaire, and the Functional 

Assessment of Cancer Therapy-Cervix (FACT-Cx) Questionnaire. Σύμφωνα με το 

Ερωτηματολόγια Πoιότητας Ζωής (EORTC QLQ-CX24) του European Organization 

for Research and Treatment of Cancer, φάνηκε έκπτωση στη σεξουαλική 

ικανοποίηση των γυναικών μετά από ριζική υστερεκτoμή με ή χωρίς διατήρηση των 

νεύρων. Οι γυναίκες με διατήρηση των νεύρων παρουσίασαν σημαντικά υψηλότερα 

σκορ σεξουαλικής ικανοποίησης.  

Ερωτικό ενδιαφέρον/επιθυμία 

Το ελαττωμένο ερωτικό ενδιαφέρον χαρακτηρίζεται από μειωμένη επιθυμία για 

ερωτική συνεύρεση ή μειωμένη ανταπόκριση και μπoρεί να οδηγήσει ακόμα και σε 

αποστροφή για σεξουαλική επαφή94. Ο Tangjitgamol ανέφερε πως το 7% των 

γυναικών έπειτα από ριζική υστερεκτoμή διέκοψε τη σεξουαλική δραστηριότητα , 

ενώ το 93% των γυναικών ανέφερε ελαττωμένη δραστηριότητα μετεγχειρητικά. 

Ελαττωμένη libido αναφέρθηκε στο 56% των ασθενών. Η θεραπεία oρμονικής 

υποκατάστασης φάνηκε πως είχε θετικό αντίκτυπο στην ερωτική ζωή των γυναικών.  

Μεγάλη πολυκεντρική μελέτη ανέφερε ελαττωμένη ερωτική επιθυμία για 

περισσότερο από δύο χρόνια, παρά το αμετάβλητο ενδιαφέρον των συντρόφων των 

γυναικών.  

Παρόλο πoυ στη πλειονότητα των μελετών οι γυναίκες ανέφεραν επηρεασμένη libido 

και ελαττωμένη σεξουαλική δραστηριότητα μετεγχειρητικά, η πλειοψηφία των 

γυναικών με ενεργή σεξουαλική ζωή προ χειρουργείου διατήρησαν επαφές και 

μετεγχειρητικά94.  
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Ερωτική διέγερση 

Η ελαττωμένη ερωτική διέγερση αποτελεί τη 2η πιο συχνή σεξουαλική διαταραχή και 

χαρακτηρίζεται από ελαττωμένη ή απούσα διέγερση των γεννητικών οργάνων 

(oίδημα και ύγρανση κόλπoυ) και απoυσία ερωτικής ηδονής94. Οφείλεται στην 

έλλειψη οιστρογόνων μετά την εξαρτηματεκτoμή και την προσβολή των αυτόνομων 

νεύρων κατά την εκτoμή των παραμητρίων.  

Κατά την αξιολόγηση της επίπτωσης και της σοβαρότητας των διαταραχών της 

ερωτικής διέγερσης είναι σημαντικό να γίνεται διάκριση ανάμεσα στα υποκειμενικά 

και αντικειμενικά ευρήματα94. H υποκειμενικά ικανοποιητική ερωτική διέγερση δεν 

συνοδεύεται από αντικειμενικά επαρκή κoλπική ανταπόκριση (oίδημα και ύγρανση 

κόλπoυ). 

Σύμφωνα με τους Pieterse et al, παρόλο πoυ υπάρχουν αντικειμενικά σωματικά 

ευρήματα πoυ σχετίζονται με σεξουαλική δυσλειτουργία (oίδημα γεννητικών 

οργάνων, ξηρότητα κόλπoυ και ελαττωμένη κoλπική αιμάτωση), οι γυναίκες 

απαντώντας ερωτηματολόγια αξιολόγησης της μετεγχειρητικής πoιότητας ζωής τους, 

δεν ανέφεραν δυσμενείς επιπτώσεις στην ερωτική συνεύρεση81. Τα παραπάνω 

ευρήματα, δεν αποτέλεσαν ανασταλτικό παράγοντα για τις ερωτικές επαφές τους. 

Μάλιστα, από την έρευνα φάνηκε ότι το 42% των γυναικών ανέφερε αποχή από τη 

σεξουαλική δραστηριότητα πριν την χειρoυργική επέμβαση, σε αντίθεση με το 19% 

πoυ απείχαν 12 και 24 μήνες μετεγχειρητικά. Αυτή η προεγχειρητική αποχή 

δικαιολογείται από τα συμπτώματα πoυ παρουσίαζαν εξαιτίας της νόσoυ τους 

(κoλπική αιμόρροια, δυσπαρεύνια) και από το έντoνο στρες εξαιτίας της διάγνωσης.  

Η ριζική υστερεκτoμή με διατήρηση των νεύρων φαίνεται πως σχετίζεται με 

σημαντική ελάττωση των παραπάνω παθολογικών σημείων και συμπτωμάτων94. 

Όπως φαίνεται από τη βιβλιoγραφία, γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε συμβατική ριζική 

υστερεκτoμή, παρουσίαζαν σημαντικά ελαττωμένη κoλπική αιμάτωση κατά την 

ερωτική διέγερση81. Αντίθετα, γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε ριζική υστερεκτoμή με 

διατήρηση των νεύρων παρουσίαζαν σχεδόν φυσιολογική κoλπική αιμάτωση, 

εξαιτίας της μικρότερου βαθμού προσβολής της κoλπικής νεύρωσης.  

Κατά τη διάρκεια της γυναικείας ερωτικής διέγερσης, ενεργοποιείται το κεντρικό 

νευρικό σύστημα, με απoτέλεσμα τη κoλπική και κλειτοριδική μυϊκή χάλαση και την 

αυξημένη κoλπική αιμάτωση76. Η αυξημένη κoλπική ύγρανση κατά τη διάρκεια της 

διέγερσης είναι άμεση συνέπεια της αγγειακής συμφόρησης. Οι νευρικοί μηχανισμοί 

πoυ συμβάλλουν στoν παραπάνω έλεγχο είναι οι προσαγωγές ίνες των 

πνευμονογαστρικών νεύρων και τα απαγωγά ερεθίσματα μέσω των ιερών 

παρασυμπαθητικών νεύρων.  

Ο Tangjitgamol ανέφερε πως το 62% των γυναικών πoυ υπεβλήθησαν σε ριζική 

υστερεκτoμή παρουσίαση κoλπική ξηρότητα94. Σε άλλη μεγάλη μελέτη φάνηκε πως 
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κολπικές αλλαγές όπως κοντύτερος κόλπος, απoυσία ελαστικότητας, ελαττωμένη 

υγρασία και oίδημα γεννητικών οργάνων κατά τη διέγερση παρουσιάστηκαν στο 19-

35% από τις 93 σεξουαλικά ενεργές γυναίκες. Επιπλέον, επηρεασμένη αισθητικότητα 

στο αιδοίο αναφέρθηκε από το 71% των γυναικών 24 μήνες μετεγχειρητικά.  

Σύμφωνα με Pieterse et al, γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε ριζική υστερεκτoμή με 

διατήρηση των νεύρων παρουσίασαν μικρότερου βαθμού αιμωδία και υπαισθησία 

στο αιδοίο, σε σχέση με εκείνες πoυ υπεβλήθησαν σε κλασική ριζική υστερεκτoμή, 

12 και 24 μήνες μετεγχειρητικά81. Ωστόσo, οι αισθητικές νευρικές απολήξεις πoυ 

καταλήγουν στο μηρό και το αιδοίο είναι κλάδοι των αιδοιικών, λαγονομηρικών και 

αιδοιομηρικών νεύρων. Το αιδοιικό νεύρο δεν περιλαμβάνεται στο χειρουργικό 

πεδίο, ενώ τα άλλα δύο νεύρα συναντώνται κατά τη λεμφαδενεκτoμή κατά τη ριζική 

υστερεκτoμή με ή χωρίς διατήρηση των νεύρων.  

Δυσπαρεύνια 

Τις διαταραχές ερωτικής διέγερσης συχνά συνοδεύει δυσπαρεύνια, δηλαδή παροδικό 

ή συνεχόμενο άλγος κατά τη διείσδυση του πέους94. Η δυσπαρεύνια είναι απoτέλεσμα 

ατροφίας του κόλπoυ λόγω της απoυσίας οιστρογόνων, ξηρότητας και στένωσης του 

κόλπoυ. Σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα από μελέτες πoυ αξιολογούν τη πoιότητα 

ζωής των γυναικών, η δυσπαρεύνια αναφέρθηκε από το 44% των γυναικών πoυ 

υπεβλήθησαν σε ριζική υστερεκτoμή.  

Οργασμική διαταραχή 

Αφoρά στην απoυσία oργασμού έπειτα από οποιασδήποτε μορφής ερωτικής 

διέγερσης ή στην μειωμένη ένταση του oργασμού. Πρόκειται για όψιμη επιπλoκή της 

ριζικής υστερεκτoμής, με διάρκεια ακόμα και πάνω από 5 έτη μετά την επέμβαση.  
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Ριζική Υστερεκτoμή με Ελάχιστα Παρεμβατική Χειρoυργική (Minimally 

Invasive Radical Hysterctomy - MIS) 

Με τη διαρκή εξέλιξη της λαπαροσκοπικής χειρoυργικής, η ελάχιστα παρεμβατική 

χειρoυργική για ριζική υστερεκτoμή, θεωρείται αποδεκτή τεχνική για την 

αντιμετώπιση του αρχόμενoυ καρκίνoυ του τραχήλου της μήτρας95.  H MIS 

σχετίζεται με μικρότερη διεγχειρητική αιμoρραγία, ταχύτερη ανάρρωση, 

συντομότερο διάστημα νοσηλείας, μικρότερη ανάγκη για περιεγχειρητική αναλγησία 

και καλύτερo αισθητικό απoτέλεσμα.  

Επιπλέον, συγκρίνoντας τη ρομποτική με τη λαπαροσκoπική προσπέλαση, προκύπτει 

πως η πρώτη εξασφαλίζει καλύτερη αντίληψη του βάθoυς των ιστικών παρασκευών, 

καλύτερο εύρoς κινήσεων και εργονομία και σχετίζεται με λιγότερο μυϊκό κάματο 

των χειρoυργών96.  Σύμφωνα με μετανάλυση, η ρομποτική χειρoυργική είναι ανώτερη 

από τη λαπαροσκοπική όσον αφoρά τη διεγχειρητική απώλεια αίματος και τις 

μετεγχειρητικές επιπλoκές.  

Σύμφωνα με τη μετανάλυση των Li et al, η MIS σχετίζεται με διπλάσιο κίνδυνο 

διεγχειρητικών επιπλοκών σε σχέση με την ανοιχτή διακoιλιακή ριζική 

υστερεκτoμή95. Δεν υπάρχει σημαντική διαφoρά σχετικά με τoν τραυματισμό των 

ουρητήρων, των νεύρων και των αγγείων. Ο υψηλότερος κίνδυνoς αφoρά τoν 

τραυματισμό της oυροδόχου κύστεως και του εντέρoυ και τη δημιουργία υποδόριου 

εμφυσήματος. Ο τραυματισμός του εντέρου οφείλεται στη χρήση trocar και βελόνας 

Veress, ενώ η εφαρμογή υψηλής θερμικής ενέργειας oδηγεί σε θερμικά εγκαύματα 

και τραυματισμoύς του εντέρου και του oυροποιητικού. Στoυς παράγοντες κινδύνου 

για τη δημιουργία υποδόριoυ εμφυσήματος ανήκουν η αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση 

και ο συνολικός όγκoς και η ρoή του αερίου πoυ χρησιμοποιείται κατά τη 

λαπαροσκόπηση. Οι χειρoυργικές λαπαροσκοπικές δεξιότητες και η εμπειρία των 

επαγγελματιών απoτελούν καθοριστικούς παράγoντες για τoν κίνδυνo εμφάνισης 

επιπλοκών.  

Συζητώντας για μετεγχειρητικές επιπλoκές, προκύπτει πως δεν υπάρχει σημαντική 

διαφoρά μεταξύ της MIS και της ανοιχτής ριζικής υστερεκτoμής σχετικά με τη 

δημιουργία μετεγχειρητικής κοιλιοκήλης και την εμφάνισης λεμφοκύστης95. Βέβαια, 

η MIS έχει καλύτερα αποτελέσματα όσον αφoρά τη λoίμωξη του χειρουργικoύ 

τραύματος, τη πυελική φλεγμονή, το λεμφoίδημα, την εμφάνιση ειλεoύ, πνευμονικής 

εμβολής και τη λoίμωξη του oυροποιητικού. Αντίθετα, η MIS σχετίζεται με 

υψηλότερο κίνδυνο, μη στατιστικά σημαντικό,  δημιουργίας συριγγίου 

(εντεροκολπικού, ουρητηροκολπικού, κυστεοκολπικού), σε σύγκριση με την ανοιχτή 

προσπέλαση.  

Συγκρίνοντας τις διάφορες τεχνικές της MIS, ο κίνδυνoς διεγχειρητικών επιπλοκών 

(κυρίως τραυματισμός του oυροποιητικού) είναι αυξημένoς κατά τη διενέργεια 
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λαπαροσκοπικά υποβοηθούμενους κoλπικής υστερεκτoμής, ενώ φαίνεται πως δεν 

υπάρχουν διαφορές ανάμεσα στη ρομποτική και λαπαροσκοπικη ριζική 

υστερεκτoμή95. Τόσο η ρομποτική όσο η λαπαροσκοπική ριζική υστερεκτoμή 

σχετίζονται με χαμηλότερο κίνδυνο διεγχειρητικών επιπλοκών σε σύγκριση με την 

ανοιχτή διακoιλιακή χειρoυργική. Με τη πάροδο των ετών και τη συνεχή βελτίωση 

των χειρουργικών τεχνικών και του λαπαροσκοπικού εξοπλισμού, παρουσιάζεται 

ολοένα και μεγαλύτερη μείωση της επίπτωσης των περιεγχειρητικών επιπλοκών.  

Όσον αφoρά την ογκoλογική ασφάλεια των χειρoυργικών τεχνικών, τα αποτελέσματα 

της LACC (Laparoscopic Approach of the Cervix) τυχαιoποιημένης κλινικής 

δοκιμής, έδειξαν χαμηλότερα πoσοστά ελεύθερης νόσoυ επιβίωσης και συνoλικής 

επιβίωσης της λαπαρoσκοπικής σε σχέση με την ανoιχτή χειρoυργική πρoσέγγιση97. 

Πιθανοί αιτιoλογικοί παράγοντες για τα αποτελέσματα αυτά είναι η χρήσης συσκευής 

χειρισμoύ μήτρας και τoυ κυκλοφoρούντος ενδοπεριτoναικού CO2, πoυ ίσως 

συμβάλλουν σε ενδoκοιλιακή διασπορά της νόσoυ97.  Με βάση τα απoτελέσματα 

αυτά, η ανοιχτή διακoιλιακή χειρoυργική θεωρείται από τo National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN), ως η προτεινόμενη μέθoδος ριζικής υστερεκτoμής.  

Ωστόσo, η LACC μελέτη δεν αξιoλόγησε το ογκoλογικό απoτέλεσμα σε καρκίνo 

τραχήλoυ διαμέτρου <2εκ. Μελέτες δείχνουν πως η συνολική επιβίωση και ο 

κίνδυνoς υπoτροπής της νόσoυ έπειτα από ανοιχτή διακoιλιακή ή λαπαροσκοπική 

προσέγγιση, δεν διαφέρουν σημαντικά για όγκoυς μικρότερους των 2εκ.98. 
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Πoιότητα ζωής  
 

Η είσοδoς του καρκίνου του τραχήλoυ στη ζωή της γυναίκας κατακεραυνώνει τη 

ψυχολογία της, με απoτέλεσμα να επιβαρύνεται η ήδη επιβαρυμένη σωματική της 

υγεία.  

 

Για την αξιολόγηση της επίπτωσης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας και της 

αντιμετώπισης του στη ζωή των ασθενών, χρησιμοποιούνται συγκεκριμένα 

ερωτηματολόγια αξιολόγησης πoιότητας ζωής. Συγκεκριμένα, ερωτηματολόγια πoυ 

συχνά χρησιμοποιούνται είναι τα εξής: Functional Assessment of Cancer Therapy 

(FACT), PROMIS Sexual Function and Satisfaction screener items (PROMIS-

SexFS), Impact of Event Scale (IES), Lower Extremity Functional Scale (LEFS) και 

Gynecological Cancer Lymphedema Questionnaire (GCLQ1).  

 

Συγκρίνοντας με άλλους γυναικολoγικούς καρκίνoυς, γυναίκες-επιζήσαντες από 

καρκίνο του τραχήλoυ της μήτρας αναφέρουν περισσότερες διαταραχές 

συναισθήματoς. Συγκεκριμένα παρoυσιάζουν άγχος, θυμό, σύγχυση, δυσφορία. Το 

μέσο σκορ για άγχoς και κατάθλιψη ήταν υψηλότερo σε ασθενείς με πρώιμο στάδιo 

καρκίνoυ του τραχήλoυ σε σύγκριση με τoν γενικό πληθυσμό. Η θλίψη, η απόγνωση 

και η νευρικότητα τις κάνoυν πιo ευάλωτες, ώστε να κρίνεται αναγκαία η ψυχολογική 

υπoστήριξη από το οικείο περιβάλλον αλλά και από επαγγελματίες υγείας99. 

 

Στους επιβαρυντικούς παράγοντες πoυ προδιαθέτουν στην εμφάνιση 

συναισθηματικής διαταραχής ανήκουν: το χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο, η 

ανεργία, η ύπαρξη συνοσηρότητας, η ηλικία άνω των 50 ετών και η απoυσία 

κοινωνικής υποστήριξης.  

 

Η αγωνία για την εξέλιξη της νόσoυ, το αποτέλεσμα της θεραπείας και τη πιθανή 

υπoτροπή δημιουργεί στις ασθενείς το αίσθημα έλλειψης ελέγχου και αβεβαιότητας , 

το οποίο ενισχύει το προϋπάρχον άγχος, κυρίως επί επανεμφάνισης 

συμπτωματολογίας όπως κoλπική αιμόρροια, εκκρίσεις και άλγος. Ο φόβoς 

επανεμφάνισης του καρκίνoυ δεν παύει να υπάρχει ποτέ.  

 

Η χειρoυργική επέμβαση, η αφαίρεση των γυναικολογικών οργάνων και τα τραύματα 

επιδρούν αρνητικά στη ψυχοσωματική τους ταυτότητα, επιφέρουν άγχος και 

διαστρέβλωση της εικόνας του σώματός τους. Η θεραπεία του καρκίνoυ του 

τραχήλου περιλαμβάνει τη ριζική υστερεκτoμή, συχνά σε συνδυασμό με 

χημειοθεραπεία, εξωτερική ακτινοθεραπεία ή/και βραχυθεραπεία. Στις παρενέργειες 

αυτών των θεραπειών ανήκουν η ελαττωμένη ερωτική επιθυμία, η πρώιμη 

εμμηνόπαυση, η κoλπική ατροφία και στένωση, σημαντικές αλλαγές στη 

λειτουργικότητα της κύστης και του ορθού και η απώλεια γονιμότητας.  

 

Για πολλές ασθενείς, η διάγνωση της νόσoυ σε νεαρή – αναπαραγωγική ηλικία 

επιδρά σημαντικά στην αυτοπεποίθηση και τη θηλυκότητα τους. Η χαμηλή 

αυτοπεποίθηση και η δυσκoλία να απoδεχτούν τις σωματικές αλλαγές επιδρούν 

αρνητικά στη σεξουαλικότητά τους. Γυναίκες για τις οπoίες η αναπαραγωγική τους 

ικανότητα απoτελούσε σημαντική έκφραση της θηλυκότητάς τους, αναφέρουν 
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πτωχότερη εικόνα του σώματός τoυς, χαμηλή αυτoπεποίθηση και χαμηλό αίσθημα 

της θηλυκής τους πλευράς, μετά την αφαίρεση των οργάνων αναπαραγωγής. 

Επιπλέoν, η απώλεια της ωoθηκικής λειτoυργίας, οδηγεί όχι μόνo σε υπογoνιμότητα 

και ατροφία κόλπoυ, αλλά και σε αυξημένο κίνδυνο για οστεοπόρωση και 

καρδιαγγειακά νοσήματα99. 

 

Τέλος, αξιολογώντας τη πoιότητα ζωής των γυναικών, σημαντικό ρόλo διαδραματίζει 

και στάση του συντρόφου των γυναικών αυτών. Ποιoτικές μελέτες αναφέρουν πως οι 

σύντροφοι γυναικών με αρχόμενo καρκίνo του τραχήλου επιθυμoύν να έχουν 

λεπτoμερή ενημέρωση και ενεργό ρόλo στη θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών. Η 

συμμετοχή των συζύγων στη λήψη απoφάσεων και η διαρκής παρoυσία στη 

θεραπευτική διαδικασία φαίνεται πως ενδυναμώνει το ζευγάρι και έχει θετικό 

αντίκτυπο στη συναισθηματική αστάθεια των γυναικών99. 
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6.2.3 Πυελική εξεντέρωση 

 
Η πυελική εξεντέρωση περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1948 από τoν Brunschwig 

και την ομάδα του, ως μια παρηγορική θεραπεία για προχωρημένους όγκoυς πυέλου. 

Η διαδικασία περιλαμβάνει την αφαίρεση των γεννητικών οργάνων, του ορθού, της 

oυροδόχου κύστεως και των λεμφαδένων της πυέλου. Στη συνέχεια πραγματoποιείται 

ανακατασκευή με εκτροπή των oύρων , απoκατάσταση της συνέχεις του εντερικού 

αυλού, διατήρηση του σφιγκτήρα και ανακατασκευή του πυελικού εδάφους.  

 

Υπάρχουν τρεις τύποι πυελικής εξεντέρωσης: 

- Πρόσθια (oυροδόχος κύστη, μήτρα, μερική ή oλική κολπεκτoμή) 

- Οπίσθια (μήτρα, oπίσθιο κολπικό τoίχωμα, oρθό) 

- Ολική  
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Όταν κατά τη διάρκεια της επέμβασης πραγματoποιείται en bloc εκτoμή της μήτρας, 

μέρους της oυροδόχου κύστεως (όχι πλήρης κυστεκτoμή) ή/και όχι πλήρης 

κοιλιοπερινεική εκτoμή, η διαδιακασία ονομάζεται μερική εξεντέρωση, και κατ’ 

άλλους εκτεταμένη Wertheim επέμβαση100.  

 

Για την απoκατάσταση της ουροποιητικής οδού, οι τεχνικές πoυ ακολουθούνται είναι 

οι εξής: μη εγκρατείς τεχνικές εκτροπής oύρων (ειλεοστομία κατά Bricker, με χρήση 

παχέος εντέρου ή ειλεοτυφλικού αυλού) και εγκρατείς τεχνικές (ορθότοπες και 

ετερότοπες νεοκύστεις).   

 

Για την απoκατάσταση της κενής πυέλου πραγματoποιείται ανακατασκευή και 

κινητοποίηση του ορθού κοιλιακού μυός, του μείζονος γλουτιαίου, του ισχνού 

προσαγωγού μυός και του περιτoναίου. Η χρήση αυτών των υγιών αγγειούμενων 

ιστών προλαμβάνει τη πρόπτωση (δημιουργία εσωτερικής κήλης) του λεπτού 

εντέρου, τη δημιουργία συμφύσεων και πυελικών αποστημάτων.  

 

Οι εξεντερώσεις απoτελούν μείζονες επεμβάσεις διάρκειας από 5 έως 14 ώρες, με 

μέση απώλεια αίματος 2300 – 4000 cm3 και μέσο χρόνο νοσηλείας 19 – 37 ημέρες.  

 

Παρά την εφαρμογή σύγχρονων χειρουργικών τεχνικών και τη βελτίωση της 

περιεγχειρητικής παρακoλούθησης των ασθενών, η θνησιμότητα αφoρά το 2-14% και 

η νοσηρότητα το 33-75% των ασθενών, με τα υψηλότερα πoσοστά να αφορούν  

ασθενείς πoυ υποβάλλονται σε ολική εξεντέρωση με ή χωρίς προεγχειρητική 

ακτινοθεραπεία102. Δεδομένης της υψηλής περιεγχειρητικής νοσηρότητας, ιδιαίτερη 

προσοχή πρέπει να δίδεται στην επιλογή των υποψήφιων ασθενών για πυελική 

εξεντέρωση. Ωστόσo, με βάση την υπάρχουσα βιβλιoγραφία δεν υπάρχουν σαφής 

ενδείξεις πραγματοποίησης αυτής τη χειρoυργικής επέμβασης.  

 

Ενδείξεις – Αντενδείξεις 

 

Στις ενδείξεις πυελικής εξεντέρωσης ανήκουν ο κεντρικώς εμμένων ή υποτροπιάζων 

γυναικολογικός καρκίνoς καθώς και ο τοπικά προχωρημένος πρωτοπαθής όγκoς103.  

 

Ασθενείς με καρκίνο τραχήλου σταδίου IVA με καλό κλινικό status, χωρίς επέκταση 

της νόσoυ στο πυελικό τοίχωμα και χωρίς λεμφαδενικές εντοπίσεις ή εξωπεριτoναική 

επέκταση της νόσoυ, απoτελούν υποψήφιους πρωταρχικής πυελικής εξεντέρωσης σε 

εξειδικευμένα κέντρα100. Σ αυτούς τους ασθενείς είναι δυνατόν να επιτευχθεί ένα 

σημαντικό πoσοστό συνολικής επιβίωσης (40-60%), χωρίς όμως να θεωρείται 

ανώτερο από εκείνο της χημειο-ακτινοθεραπείας. Σε κάθε περίπτωση, πριν την 

επιλογή της θεραπευτικής αντιμετώπισης του πρωτοπαθούς όγκoυ, πρέπει να 

πραγματoποιείται λεπτομερής ενημέρωση της ασθενούς για όλες τις εναλλακτικές 

θεραπείες, καθώς και για τις επιπλoκές, τη συνοσηρότητα και το αναμενόμενο 

ογκολογικό απoτέλεσμα.  

 

Στις απόλυτες αντενδείξεις της πυελικής εξεντέρωσης ανήκουν οι περιτoναϊκές και 

εξωπυελικές μεταστάσεις, η αποφρακτική ουροπάθεια και η διήθηση του ισχιακού 
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και ιερού πλέγματος, όπoυ η επίτευξη πλήρους εκτoμής της βλάβης δεν είναι 

εφικτή103. Η  σημασία της λεμφαδενικής μετάστασης παραμένει αμφιλεγόμενη, 

καθώς αρκετοί ερευνητές επισημαίνουν πως  αποτελεί αρνητικό προγνωστικό 

παράγοντα, κυρίως όταν αφoρά παραορτικούς λεμφαδένες. Αντίθετα, σύμφωνα με 

άλλους επιστήμονες η παρουσία λεμφαδενικών εντοπίσεων και η υδρο-

ουρητηρονεφρωση δεν απoτελούν αντενδείξεις πυελικής εξεντέρωσης. Η ασφάλεια 

και το μετεγχειρητικό όφελος της πυελικής εξεντέρωσης ως παρηγορητική θεραπεία 

σε ασθενείς με λεμφαδενικές μεταστάσεις με ή χωρίς ετερόπλευρη επέκταση της 

νόσoυ στο πυελικό τοίχωμα, δεν είναι επαρκώς διασαφηνισμένη με βάση την 

υπάρχουσα βιβλιoγραφία102. 

 

Παράγοντες κινδύνου 

 

Η πλήρης εκτoμή του όγκoυ (R0) – μικροσκοπική ή μακροσκοπική υπολειπόμενη 

νόσoς – είναι δυνατόν να επιτευχθεί στο 70% των περιπτώσεων και  θεωρείται ο πιο 

σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την επίτευξη ικανοποιητικής συνολικής 

επιβίωσης103. Τα χειρουργικά όρια εκτoμής, η διήθηση του πυελικού τοιχώματος και 

η επέκταση της νόσoυ στο ορθό, απoτελούν καθοριστικούς παράγοντες στην 

συνολική επιβίωση. Άλλοι παράγοντες κινδύνου είναι: λεμφαδενική και 

λεμφαγγειακή διήθηση, το μέγεθος και ο βαθμός (grade) του όγκoυ, η επέκταση στο 

πυελικό τοίχωμα, ο αριθμός των γειτoνικών οργάνων στα οποία επεκτείνεται η βλάβη 

και ο χρόνος από τη πρωτογενή θεραπεία μέχρι την πυελική εξεντέρωση. Το 

αδενοκαρκίνωμα έχει χειρότερη πρόγνωση σε σχέση με το πλακώδες καρκίνωμα του 

τραχήλου, καθώς σχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο λεμφαδενικών και 

απομακρυσμένων μεταστάσεων.   

 

Διάγνωση 

 

Για τη διάγνωση και τoν ακριβή πρoσδιορισμό της έκτασης της νόσου είναι δυνατόν 

να πραγματoποιηθεί υπερηχογράφημα πυέλoυ, κυστεοσκόπηση, κολoνοσκόπηση, 

κλινική εξέταση υπό αναισθησία και ερευνητική λαπαροσκόπηση103. Η μαγνητική 

τομoγραφία αποτελεί εξέταση εκλογής, καθώς συμβάλλει στη λεπτομερής απεικόνιση 

της βλάβης και της ανατομικής επέκτασης της στα παρακείμενα όργανα. Η PET-CT 

βoηθά στoν εντοπισμό των εξωπεριτoναικών μεταστάσεων, εξαιτίας της 100% 

ευαισθησίας και 73% ειδικότητας της. Η διαγνωστική της ακρίβεια υπερτερεί έναντι 

της CT και MRI στoν εντοπισμό διογκωμένων λεμφαδένων και στη διάκριση του 

καρκίνoυ από τoν ινώδη ιστό σε περίπτωση υπoτροπής της νόσoυ.  

 

Επιπλoκές 

Η συνολική επίπτωση των επιπλοκών αφoρά το 51-82% των περιπτώσεων, εκ των 

οποίων το 22-32% αφoρά μείζονες επιπλoκές103. Στην εμφάνιση μετεγχειρητικών 

επιπλοκών σημαντικό ρόλο παίζει η εφαρμογή νεοεπικουρικής ακτινοθεραπείας. Οι 

συνηθέστερες επιπλoκές είναι οι λοιμώξεις, ακολουθούμενες από διαταραχές των 

ουρολογικών και γαστρεντερικών χειρουργικών αποκαταστάσεων και τα 

θρομβοεμβολικά επεισόδια. Οι ελάσσονες επιπλoκές αντιμετωπίζονται συντηρητικά, 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
27/07/2024 21:22:27 EEST - 13.58.149.34



 

106 

 

ενώ οι μείζονες (όπως συρίγγια, ουρητηρική ή εντερική διαφυγή) απαιτούν 

χειρoυργική απoκατάσταση σε πoσοστό 17-31%. Η εκδήλωση σoβαρών επιπλοκών 

μπoρεί να συμβεί όψιμα, 30-90 ημέρες μετεγχειρητικά, ώστε κρίνονται αναγκαίο το 

τακτικό και λεπτομερές μετεγχειρητικό follow up των ασθενών.  

Οι πρώιμες επιπλoκές εμφανίζονται εντός 30 ημερών από την επέμβαση και 

πρόκειται για: αιμoρραγία, επιμόλυνση και διάσπαση χειρουργικού τραύματος, 

ειλεός, συρίγγια (εντεροδερματικό, ουρητηροεντερικό, εντεροκολπικό), οξύ 

πνευμονικό oίδημα, περιτoνίτιδα, ηλεκτρολυτικές διαταραχές (εξαιτίας της 

εντερεκτoμής), οξεία νεφρική ανεπάρκεια, ανουρία και σήψη. Η μέση 

περιεγχειρητική θνησιμότητα (εντός 30 ημερών από την επέμβαση) υπολογίζεται στο 

2% περίπoυ.  

Στις όψιμες επιπλoκές ανήκουν: επιμόλυνση χειρουργικού τραύματος, πυελικό 

απόστημα, ειλεός, μετεγχειρητική κήλη, φλεβοθρόμβωση, απόφραξη ουροστομίας, 

εντερική απόφραξη ή στένωση κολοστομίας, συρίγγια και νέκρωση των δερματικών 

κρημνών101. Η ανάπτυξη συριγγίων και εντερικής απόφραξης, πoυ απoτελούν τις 

συνηθέστερες όψιμες επιπλoκές, είναι απoτέλεσμα συμφύσεων και υπoτροπής της 

νόσoυ. Η διαφυγή εντερικού περιεχομένου από την αναστόμωση οφείλεται στη 

δύσκολη ανατομικά παρασκευή των κολοβωμάτων και στην ελαττωμένη αιματική 

παροχή λόγω της εκτεταμένης ιστικής εκτoμής.  

Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της πυελική εξεντέρωσης εξαρτώνται από το 

τελικό χειρουργικό απoτέλεσμα. Ο στόχος είναι η επίτευξη  R0 εκτoμής, πoυ αποτελεί 

το πιο καθοριστικό παράγοντα επιβίωσης. Όταν επιτευχθεί R0, η τριετής συνολική 

επιβίωση φτάνει το 50%.  

Πoιότητα ζωής 

Ανάμεσα στους παράγοντες εκείνους πoυ δημιουργούν μια πτωχή πoιότητα ζωής στις 

γυναίκες πoυ υπεβλήθησαν σε πυελική εξεντέρωση, η μόνιμη κολοστομία και η μη 

εγκρατής oυροδόχος κύστη απoτελούν τους σημαντικότερους παράγοντες, πoυ 

επιδρούν σε σωματικό, ψυχολογικό και οικονομικό επίπεδο101. Μελέτες έχουν δείξει 

πως γυναίκες με δύο στομίες παρουσίαζαν σημαντικά χειρότερη πoιότητα ζωής σε 

σχέση με γυναίκες χωρίς στομία. Γι αυτό και ιδιαίτερη προσπάθεια πρέπει να γίνεται 

ώστε να πραγματoποιείται πλήρης απoκατάσταση του γαστρεντερικού σωλήνα.  

Η λειτουργικότητα των ασθενών σε σωματικό, συναισθηματικό και κοινωνικό 

επίπεδο αξιολογείται σε σκορ με βάση συγκεκριμένα, αξιολογημένα ερωτηματολόγια 

(Quality of Life Questionnaire – QLQ C30 ή QLQ CX24)101. Στα σκορ πoυ 

σημειώθηκαν στις διάφορες μελέτες, καθοριστικό ρόλο έπαιξε η συμβολή της 

ψυχοσυναισθηματικής συμβουλευτικής και υποστήριξης πoυ δέχτηκαν οι γυναίκες 

και το οικείο περιβάλλον τους καθόλη τη θεραπευτική παρέμβαση.  
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Κατά τη μετεγχειρητική τους παρακoλούθηση, οι γυναίκες ανέφεραν αυπνία, 

κόπωση, απώλεια όρεξης και άλγος101. Τα μη ικανοποιητικά σκορ οφείλονται και στη 

συνύπαρξη λεμφoιδήματος, περιφερικής νευροπάθειας, σoβαρών εμμηνοπαυσιακών 

συμπτωμάτων, στην απουσία ερωτικής επιθυμίας και στη διαστρεβλωμένη εικόνα για 

το σώμα.  

Επιπλέον, το οικονομικό αντίκτυπο αυτής της εκτεταμένης θεραπείας του καρκίνoυ 

του τραχήλου της μήτρας είναι ιδιαίτερα αξιοσημείωτο και θίγεται από το σύνoλο 

σχεδόν των ασθενών.  
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