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Editorial

Από την πρώτη ημέρα έναρξης της ειδικότητος, ο ειδικευόμενος θα κληθεί να 
αντιμετωπίσει, τουλάχιστον, ένα επείγον γυναικολογικό περιστατικό!! Η λήψη 
λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού, η εμπεριστατωμένη κλινική εξέταση και οι κατάλληλες 
εργαστηριακές / απεικονιστικές εξετάσεις αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο για την 
σωστή διάγνωση, διαφορική διάγνωση και θεραπευτική αντιμετώπιση. 

Γυναικολογικά Επείγοντα
Gynaecological Emergencies

Editor - in - Chief
Dr. Λουκάς Κλέντζερης 
MD (Ath)  
CCST (UK)  
Dr. Med (Sheffield) 
FRCOG (London)

 �Διδάκτωρ Πανεπιστημίου  
Sheffield Αγγλίας
 �Ακόλουθος Βρετανικού 
Βασιλικού Κολλεγίου 
Μαιευτήρων & 
Γυναικολόγων
 �τ. Αν. Καθηγητής M & Γ 
Πανεπιστημίου  
Warwick - UK
 �τ. Διευθυντής 
Πανεπιστημιακού 
Νοσοκομείου Cardiff - UK

Επιπλοκές κυήσεως πρώτου τριμήνου, εξωμήτριος κύησης, οξεία πυ-
ελική φλεγμονή, οξύ πυελικό άλγος, επιπλοκές κύστεως ωοθήκης και 
ανώμαλη κολπική αιμορραγία είναι μερικά από τα πιο συχνά εμφανι-
ζόμενα επείγοντα γυναικολογικά προβλήματα.

Στο τεύχος αυτό διακεκριμένοι επιστήμονες, από τον χώρο της Μαι-
ευτικής και Γυναικολογίας, παρουσιάζουν τεκμηριωμένες διαγνωστικές 
και θεραπευτικές προσεγγίσεις για τα ανωτέρω αναφερόμενα γυναικο-
λογικά προβλήματα.

Είμαστε στην εποχή της εξειδικευμένης Μαιευτικής-Γυναικολογίας 
και δι’ αυτόν τον λόγον μερικά γυναικολογικά επείγοντα όπως σύνδρο-
μο υπερδιέγερσης ωοθηκών, κολπική αιμορραγία στην παιδική ηλικία  
πρέπει να αντιμετωπίζονται, όπου είναι εφικτόν, από γυναικολόγους με 
εξειδίκευση στην Παιδιατρική/Εφηβική Γυναικολογία ή στην Αναπα-
ραγωγική Ιατρική αντιστοίχως.  

Είμαι σίγουρος ότι όλοι οι συνάδελφοι που θα διαβάσουν το περιο-
δικό θα ωφεληθούν «επιστημονικώς» από την εξαίρετικη δουλειά των 
συγγραφέων στους οποίους εκφράζω τα θερμά μου ευχαριστήρια.

Καλή ανάγνωση!!
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1

Η προγεννητική φροντίδα περιλαμβάνει τακτική επαφή μεταξύ της εγκύου και κατάλληλα 
εκπαιδευμένων επαγγελματιών υγείας μετά την επιβεβαίωση της κύησης και η πρώτη επαφή 
μπορεί να πραγματοποιηθεί ήδη από τις 6 εβδομάδες της κύησης. Στις συνεδρίες αυτές ταυτο-
ποιούνται και αναγνωρίζονται κίνδυνοι, επιπλοκές και τυχόν αναδυόμενα προβλήματα εάν 
αναγνωριστούν για να ευαισθητοποιηθούν οι επαγγελματίες υγείας να κάνουν τις απαραίτητες 
ενέργειες ώστε οι έγκυες να λαμβάνουν την απαραίτητη επιτήρηση, αντιμετώπιση, συμβουλή ή 
υποστήριξη για την μείωση της επίπτωσης των κινδύνων.
Κατά την πρώτη συνεδρία οι στόχοι είναι να εντοπιστούν οι κίνδυνοι, να γίνει έλεγχος για 
εμβρυϊκές ανωμαλίες ή ασθένειες, να αναπτυχθεί μια σχέση και να ενθαρρυνθεί η μελλοντική 
συμμετοχή διασφαλίζοντας ότι η γυναίκα έχει μια θετική πρώτη εμπειρία στη φροντίδα της 
μητρότητας και να παρέχει βασικά μηνύματα αναφορικά με την υγεία. Η ευαισθητοποίηση της 
εγκύου στις προτεινόμενες συνεδρίες από το πρώτο τρίμηνο συμβάλλει στην εξερεύνηση της ετοιμότη-
τας μιας γυναίκας να κάνει θετικές αλλαγές στις συμπεριφορές και συνήθειες που σχετίζονται με την 
υγεία όπως είναι το κάπνισμα, η χρήση αλκοόλ, η διατροφή και ο έλεγχος του βάρους, η φυσική άσκηση 
και οι σεξουαλικές συμπεριφορές. Η συνεχόμενη παρακολούθηση από τους επαγγελματίες υγείας κατά 
την προγεννητική περίοδο και η συνεπής προσέλευση της εγκύου γυναίκας στις αντίστοιχες συνεδρίες 
συσχετίζεται με βελτιωμένη έκβαση και ικανοποίηση.

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: Kύηση / Επιπλοκές πρώτου τριμήνου / Διάγνωση / Αντιμετώπιση

Περίληψη
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Επιπλοκές πρώτου τριμήνου κύησης
Η ναυτία και ο έμετος της εγκυμοσύνης επηρεά-
ζουν περίπου το 50% έως 80% των εγκύων . Κατά 
το πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης η έγκαιρη αντι-
μετώπιση των προβλημάτων που παρουσιάζονται 
και περιλαμβάνουν κολπική αιμορραγία, αποβολή, 
έκτοπη κύηση, ναυτία, έμετο συμπεριλαμβανομένης 
της βαριάς έμεσης μπορεί να βελτιώσει τα αποτελέ-
σματα τόσο για την έγκυο όσο και για το έμβρυο. Τα 
κοινά μη μαιευτικά προβλήματα περιλαμβάνουν 
την ασυμπτωματική βακτηριουρία, τις λοιμώξεις 
του ουροποιητικού συστήματος συμπεριλαμβανο-
μένης της πυελονεφρίτιδας και την οξεία σκωληκο-
ειδίτιδα.1-2

Κολπική αιμόρροια-Αποβολές
Η αποβολή εγκυμοσύνης αναφέρεται είτε σε μη βιώ-
σιμη ενδομήτρια εγκυμοσύνη είτε σε αναπτυσσόμε-
νο έμβρυο ή έμβρυο χωρίς καρδιακή δραστηριότη-
τα του εμβρύου πριν από τη 13η εβδομάδα κύησης. 
Περίπου το 25% των εγκύων γυναικών παρουσιά-
ζουν κολπική αιμορραγία και το 7% έως 27% των 
εγκύων γυναικών αποβολή. Η κολπική αιμορραγία 
στην εγκυμοσύνη είναι ένα ανησυχητικό σύμπτωμα 
για εγκύους ασθενείς και υπάρχουν πολλές αιτίες, 
μερικές εκ των οποίων απειλητικές για τη ζωή. Η 
προσέγγιση σε μια έγκυο με κολπική αιμορραγία 
στην αρχή της εγκυμοσύνης περιλαμβάνει αξιολό-
γηση της αιμοδυναμικής σταθερότητας. Το ποσοστό 
των κλινικά αναγνωρισμένων αποβολών (με εμφά-
νιση μετά την 6η εβδομάδα της κύησης) είναι 12-
15%. (3-6)Οι αποβολές διακρίνονται σε σποραδικές 
και επανειλημμένες ή καθ’έξιν αποβολές. Οι καθ’ 
έξιν αποβολές αποτελούν ένα ιδιαίτερο πρόβλημα 
με σωματικά αλλά και ψυχολογικά επακόλουθα για 
τις γυναίκες. Η συχνότητα εμφάνισης των καθ’ έξιν 
αποβολών είναι δυστυχώς αρκετά μεγάλη (μία για 
κάθε 300 κυήσεις). Οι σποραδικές αποβολές αποτε-
λούν το 10-15% των κλινικών κυήσεων (80% εμφα-
νίζονται στο 1ο τρίμηνο κύησης, 50-60% οφείλονται 
σε γενετικές ανωμαλίες). Ο κίνδυνος απώλειας της 
κύησης μετά την αναγνώριση εμβρυικής καρδιακής 
λειτουργίας ανέρχεται σε 2-5%, η συχνότητα εμφά-
νισης δύο αποβολών ανέρχεται σε 5%, ενώ περισ-
σότερων από 3 αποβολές υπολογίζεται σε περίπου 
1%. Το ποσοστό των κυήσεων που επιπλέκονται με 

αυτόματη αποβολή στο πρώτο τρίμηνο υπολογίζε-
ται στο 15-40%.6-9 Το 75% των αυτόματων αποβολών 
λαμβάνει χώρα πριν από τη 16η εβδομάδα της κύ-
ησης και γύρω στο 62% πριν από τη 12η εβδομάδα. 
Τα 2/3 των αποβολών αυτών δεν επιβεβαιώνονται 
κλινικά, με αποτέλεσμα το ποσοστό των εκδηλω-
μένων αυτόματων αποβολών να κυμαίνεται κατά 
προσέγγιση στο 8%. Κύρια αίτια των αποβολών 
που προκαλούνται στην αρχή της κύησης είναι σε 
ποσοστό 60% οι ανωμαλίες στον καρυότυπο του εμ-
βρύου. Σαν αιτία αναγνωρίζεται και παθολογία της 
σύλληψης, με ανωμαλίες που λαμβάνουν χώρα σε 
διαφορετικά στάδια της εμφύτευσης (πρόσφυση της 
βλαστοκύστης στο ενδομήτριο, προσκόλληση της 
βλαστοκύστης στο ενδομήτριο, διείσδυση και εισδο-
χή της τροφοβλάστης).6-9

Οι αποβολές εμβρύων με φυσιολογικό καρυότυ-
πο παρουσιάζονται συνήθως μετά τη 13η εβδομάδα 
και σε γυναίκες ηλικίας μεγαλύτερης των 35 ετών. 
Αυτόματες αποβολές με φυσιολογικό καρυότυπο 
εμβρύων μπορεί να προκαλέσουν πολλές παθολο-
γικές καταστάσεις της μητέρας, οι κυριότερες από 
τις οποίες είναι οι λοιμώξεις. Χρόνια νοσήματα της 
μητέρας όπως είναι η υπέρταση ενδοκρινοπάθειες 
και άλλα νοσήματα όπως η φυματίωση, η νεφρική 
ανεπάρκεια, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος 
, καρκίνος, κακή διατροφή και ιδιαίτερα ο υποσι-
τισμός προδιαθέτουν στην πρόκληση αυτόματων 
αποβολών. Στη διάρκεια της κύησης παρουσιάζο-
νται ανοσολογικοί παράγοντες που συμμετέχουν 
σε αυτοάνοσους και αλλοάνοσους μηχανισμούς, οι 
οποίοι οδηγούν συχνά σε αυτόματες αποβολές ή εν-
δομήτριους θανάτους.6-9

Διάγνωση
Ο πρώτος υπερηχογραφικός έλεγχος σε γυναίκα 
με θετική δοκιμασία κύησης έχει ως βασικό σκο-
πό τον προσδιορισμό της θέσης εμφύτευσης και 
της πιθανότητας η εγκυμοσύνη αυτή να εξελιχθεί 
ομαλά . 

Βιώσιμη είναι η κύηση που εξελίσσεται φυσιο-
λογικά και η πιθανότητα να γεννηθεί ζωντανό νε-
ογνό είναι υψηλή.Η έκτοπος κύησης και η αποτυ-
χημένη ενδομήτρια κύηση αποτελούν περιπτώσεις 
μη βιώσιμων κυήσεων. Μια ιδιαίτερη ενδιάμεση κα-
τάσταση είναι η ενδομήτρια κύηση αβέβαιης βιω-
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σιμότητας, στην οποία απεικονίζεται ενδομήτριος 
σάκος κύησης με εμβρυϊκά στοιχεία, χωρίς καρδια-
κή δραστηριότητα και χωρίς οριστικά στοιχεία που 
να συνηγορούν υπέρ της αποτυχίας της κύησης.10-12

Στην αρχή της 4ης εβδομάδας, τα πρώτα υπερη-
χογραφικά σημεία ενδεικτικά κύησης είναι το πε-
παχυσμένο ενδομήτριο και η παρουσία του ωχρού 
σωματίου, που απεικονίζεται ως μια απλή κύστη με 
πυκνά τοιχώματα και ομοιογενή υφή εντός της ωο-
θήκης . Λόγω της δράσης της προγεστερόνης, το εν-
δομήτριο υπόκειται σε συνεχείς αλλαγές. Τα στρω-
ματικά κύτταρα του ενδομήτριου μεγεθύνονται και 
σε αυτό το στάδιο μιας φυσιολογικά αναπτυσσό-
μενης εκγυμοσύνης το πάχος του ενδομήτριου θα 
πρέπει να είναι μεγαλύτερο από 8 mm . Η πρώτη 
υπερηχογραφική επιβεβαίωση ενδομήτριας κύησης 
με χρήση διακολπικού υπερηχογραφήματος τίθεται 
στις 4+4-4»6 εβδομάδες από την τελευταία έμμηνο 
ρύση, με την απεικόνιση της επιφάνειας επαφής με-
ταξύ του φθαρτού και του πλακούντα, αλλά και της 
έξω σπλαγχνικής κοιλότητας. Στο σημείο επαφής, το 
μέγεθος των δομών αυτών εκτιμάται ως σύνολο και 
έχει μέγεθος από 2 mm έως 4 mm. Στο διακοιλιακό 
υπερηχογράφημα, οι δομές αυτές απεικονίζονται 
1-3 ημέρες αργότερα, όταν είναι πλέον 10 mm . Πολύ 
σημαντικό εύρημα για τη φυσιολογικά αναπτυσσό-
μενη κύηση είναι το σημείο του διπλού σάκου, που 
αποτελείται από τον τοιχωματικό ή γνήσιο φθαρτό 
που επενδύει την κοιλότητα της μήτρας και τον θυ-
λακοειδή φθαρτό που καλύπτει τον σάκο κύησης. Σε 
φυσιολογικές κυήσεις, η μέση διάμετρος του σάκου 
(ΜΔΣ) αυξάνεται 1 mm κάθε ημέρα και στις αρχές 
της 5ης εβδομάδας ο σάκος έχει μέγεθος 5 mm. Όταν 
η ΜΔΣ φθάσει τα 8-10 mm (5+3-5+5 εβδομάδες), μπο-
ρεί πλέον να απεικονιστεί ο δευτερογενής λεκιθικός 
ασκός, ο οποίος φαίνεται υπερηχογρφικά ως στρογ-
γυλή υποηχογενής δομή εντός του εμβρυϊκού σά-
κου Η παρουσία της δομής αυτής αποτελεί ισχυρή 
απόδειξη ότι η κύηση εξελίσσεται ενδομήτρια Η συ-
γκέντρωση υγρού ανάμεσα στα δύο στρώματα του 
ενδομήτριου που παρατηρείται κυρίως στις έκτοπες 
κυήσεις ορίζεται ως ψευδοσάκκος . Υπερηχογραφι-
κό στοιχείο που βοηθά στην αναγνώριση του σημεί-
ου εμφύτευσης είναι το ότι το ενδομητριακό υγρό 
βρίσκεται στο κέντρο της ενδομητριακής κοιλότη-
τας, σε αντίθεση με τον αληθή σάκο κύησης που βρί-

σκεται έκκεντρα τοποθετημένος.12-14 Η οριστική διά-
γνωση της πρόωρης αποβολής μπορεί να τεθεί στις 
6 εβδομάδες, όταν το κεφαλοουριαίο μήκος (crown-
rump length, CRL) του εμβρύου είναι μεγαλύτερο 
από 7 mm και δεν έχει απεικονιστεί η καρδιακή του 
λειτουργία. Υποψία αποτυχημένης κύησης υπάρχει, 
όταν το CRLtou εμβρύου είναι μικρότερο από 7 
mm με απουσία καρδιακής δραστηριότητας ή όταν 
δεν απεικονίζεται εμβρυϊκός πόλος 6 εβδομάδες 
μετά την τελευταία έμμηνο ρύση. Ένα Η απεικόνιση 
ενός μικρού σάκου κύησης συγκριτικά με το μέγεθος 
του εμβρύου αποτελεί ύποπτο εύρημα και ειδικότε-
ρα στις περιπτώσεις που η διαφορά της ΜΔΣ και 
του εμβρυϊκού πόλου είναι μικρότερη από 5 mm, τί-
θεται η υποψία πρώιμης αυτόματης αποβολής. Άλ-
λοι υπερηχογραφικοί δείκτες , που παρουσιάζονται 
στην πρώιμη αυτόματη αποβολή είναι ο λεκιθικός 
ασκός μεγαλύτερος από 7 mm και ο κενός αμνιακός 
σάκκος που βρίσκεται δίπλα στο λεκιθικό ασκό.

Η απεικόνιση λεκιθικού ασκού χωρίς ένδειξη 
εμβρυϊκής καρδιακής δραστηριότητας θέτει την 
οριστική διάγνωση της αυτόματης πρώιμης απο-
βολής, όταν η εμβρυϊκή καρδιακή δραστηριότητα 
εξακολουθεί να απουσιάζει σε επαναληπτικό έλεγ-
χο με το πέρας των 11 ημερών. Η διάγνωση είναι 
πιθανή αλλά όχι οριστική, όταν ο χρόνος ανάμεσα 
στους δύο ελέγχους κυμαίνεται μεταξύ των 7 και 10 
ημερών.12-14

Αντιμετώπιση
Σε περιπτώσεις που το αίτιο των καθ› έξιν αποβο-
λών αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά, η πιθανότητα 
γέννησης ενός βιώσιμου εμβρύου κυμαίνεται από 
70% έως 85%. Η θεραπευτική αντιμετώπιση τους πε-
ριλαμβάνει τη χορήγηση μικρών δόσεων ασπιρίνης, 
ηπαρίνης και πρεδνιζόνης.15-17 Η κύρια πρόκληση 
επί του παρόντος παραμένει να εξασφαλιστούν ευ-
ρέως οι αποτελεσματικές μέθοδοι πρόκλησης εκτρώ-
σεων και να είναι διαθέσιμες στην πλειονότητα των 
γυναικών στον κόσμο.Οι φαρμακευτικές μέθοδοι 
έκτρωσης και άμβλωσης έχουν αποδειχθεί ασφα-
λείς και αποτελεσματικές. Τα πιο αποτελεσματικά 
σχήματα περιλαμβάνουν τη μιφεπριστόνη και τη 
μισοπροστόλη. Η μισοπροστόλη είναι ευρέως δι-
αθέσιμη και έχει χαμηλό κόστος. Η φαρμακευτική 
άμβλωση έχει διερευνηθεί ως επιλογή για την πρόω-
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ρη διακοπή της ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης και την 
αποφυγή του κινδύνου αναισθησίας, χειρουργικών 
τραυματισμών τραχήλου, μήτρας, άλλων οργάνων 
καθώς και περιπτώσεις διάτρησης της μήτρας (0,12-
1,98%), μετάγγισης αίματος (0,5%), αναγκαιότητα 
επανάληψης χειρουργικής επέμβασης (1%) και συ-
νεχιζόμενης εγκυμοσύνης λόγω αποτυχίας χειρουρ-
γικής επέμβασης (0,2%) Επίσης, ο κίνδυνος συμφύ-
σεων της μήτρας τόσο στην ενδομήτρια κοιλότητα 
όσο και στην ελάσσονα λεκάνη κοντά στη μήτρα 
αποφεύγεται με την φαρμακευτική άμβλωση. Μειο-
νεκτήματα αυτής της μεθόδου είναι η στενή ιατρική 
παρακολούθηση, ο συχνός έλεγχος με υπερηχογρα-
φικές και βιοχημικές παραμέτρους, η παράταση της 
κολπικής αιμορραγίας και της πυέλου. πόνος. Είναι 
μια καλή εναλλακτική και περιλαμβάνει την απο-
φυγή χειρουργικής διακοπής της εγκυμοσύνης με 
διαστολή του τραχήλου της μήτρας και κολπικές ου-
λές. Η μισοπροστόλη έχει αποδειχθεί πολύ αποτελε-
σματική σε περιπτώσεις ανεμβρυϊκής εγκυμοσύνης 
ή εμβρυϊκού θανάτου Η μιφεπριστόνη είναι αντα-
γωνιστής των υποδοχέων προγεστερόνης και χο-
ρηγείται σε δόση 600 mg από του στόματος ή άλλο 
συνδυασμό 200 mg από του στόματος σε συνδυασμό 
μετά από 36 ώρες δύο δόσεων μισοπροστόλης 400 
μικρογραμμάρια ανά δόση διακολπικά 15-17

Πρόβλεψη επιπλοκών πρώτου τριμήνου κύησης 
Από τις 11-13 εβδομάδες και μετά, οι εγκυμοσύνες 

μπορούν να ταξινομηθούν ως χαμηλού κινδύνου 
για επιπλοκές εγκυμοσύνης, με ουσιαστικά μειωμέ-
νο αριθμό ιατρικών επισκέψεων και υψηλού κιν-
δύνου, με στενή παρακολούθηση σε ειδικευμένες 
κέντρα Χαμηλή πιθανότητα επιπλοκών της εγκυ-
μοσύνης της μητέρας λαμβάνει υπόψη την πιθανό-
τητα ανάπτυξης προεκλαμψίας, εμφάνισης πρόω-
ρου τοκετού, παθολογικής ανάπτυξης του εμβρύου 
χρησιμοποιώντας δεδομένα μητρικού ιστορικού, 
επιπέδων ορού PAPP-A (σχετιζόμενη με την εγκυ-
μοσύνη πρωτεΐνη πλάσματος-Α) παραγόντων IGF-
1, IGFBP-1 που συμμετέχουν στους μηχανισμούς 
εμφύτευσης του ωαρίου και αγγειογενετικών πα-
ραγόντων δείκτη παλμικότητας της μητριαίας αρ-
τηρίας (UtA-PI) ,δείκτη παλμικότητας του φλεβι-
κού πόρου καθώς και άλλα μέλη της οικογένειας 
του αγγειακού ενδοθηλιακού αυξητικού παράγο-
ντα (VEGF).18-20 

Συμπεράσματα
Η έγκαιρη εκτίμηση των ειδικών κινδύνων για την 
έγκυο και η αντιμετώπιση των επιπλοκών της εγκυ-
μοσύνης έχουν σκοπό να βελτιώσουν την έκβαση 
της εγκυμοσύνης . Ο έγκαιρος εντοπισμός ομάδων 
χαμηλού και υψηλού κινδύνου κυήσεων θα βοηθή-
σει στον καθορισμό του καλύτερου πρωτοκόλλου 
για συγκεκριμένες διαταραχές στην εγκυμοσύνη 
και στρατηγικές για την πρόληψη των διαταραχών 
ή των δυσμενών συνεπειών τους. Θ
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 �Οι επιπλοκές του πρώτου τριμήνου κύησης περιλαμβάνουν τις ακόλουθες παθολογικές καταστάσεις: Υπε-
ρέμεση κύησης, ναυτία ,κολπική αιμόρροια ,αποβολή. Οι περισσότερες κυήσεις θεωρούνται χαμηλού κιν-
δύνου και δεν εμφανίζουν ιδιαίτερες επιπλοκές. 
 �Ο προγεννητικός έλεγχος κατά τη διάρκεια της κύησης αποσκοπεί στην έγκαιρη διάγνωση διαφόρων εμ-
βρυικών ανωμαλιών και επιπλοκών όπως ο πρόωρος τοκετός, η ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης, η προ-
εκλαμψία και ο σακχαρώδης διαβήτης της κύησης. 
 �Κατάλληλο χρονικό διάστημα για εύρεση παθολογίας κύησης στο πρώτο τρίμηνο είναι οι 11-13 εβδομάδες 
της κύησης, ο χρόνος δηλαδή που γίνεται το υπερηχογράφημα της αυχενικής διαφάνειας και αξιολογείται 
ι η ροή του αίματος στα μητριαία αγγεία της μητέρας. 
 �Πέραν τούτων προτείνεται να γίνεται διακολπικό υπερηχογράφημα για την ακριβή μέτρηση του τραχηλι-
κού μήκους. 

Take home messages
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Antenatal care includes regular contact between the pregnant woman and appropriately trained health 
professionals after confirmation of pregnancy.The first consultation can take place as early as 6 weeks of 
pregnancy. In these sessions, risks, complications and any emerging problems are identified and recognized 
and if they are identified, they raise the awareness of health professionals to take the necessary actions 
so that pregnant women receive the necessary surveillance, treatment, advice or support to reduce the 
incidence of risks. The complications of pregnancy in the first trimester include the following : Hyperemesis 
gravidarum, nausea, vaginal bleeding, miscarriage. Most pregnancies are considered low-risk and do not 
show any particular complications. Prenatal screening during pregnancy is aimed at the early diagnosis 
of various fetal abnormalities and complications such as preterm birth, intrauterine growth retardation, 
preeclampsia and gestational diabetes mellitus. An appropriate period of time for finding pregnancy 
pathology in the first trimester is 11-13 weeks of pregnancy, that is, the time when the ultrasound of the 
cervical transparency is performed and the blood flow in the mother’s uterine vessels is evaluated. In 
addition, it is recommended to perform a transvaginal ultrasound to accurately measure the cervical length.

KEYWORDS: Pregnancy / First trimester complications / Diagnosis / Management

Synopsis
Complications of Pregnancy in the first trimester.Diagnosis and management
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Οξύ πυελικό άλγος ονομάζεται η παρουσία άλγους στο υπογάστριο διάρκειας μικρότερης του τριμήνου.  
Τις  περισσότερες φορές προκαλείται από διαταραχές του αναπαραγωγικού, του ουροποιητικού 
ή του γαστρεντερικού συστήματος ωστόσο, μυοσκελετικές, αγγειακές και νευρολογικές διεργασίες 
είναι ικανές εν δυνάμει να προκαλέσουν την εν λόγω συμπτωματολογία. Οι περισσότερες γυναίκες 
αναπαραγωγικής ηλικίας θα εμφανίσουν κάποια στιγμή στη ζωή τους πυελικό άλγος μη σχετιζόμενο 
με τον εμμηνορρυσιακό κύκλο, όμως κρίσιμο διαγνωστικό βήμα αποτελεί ο αποκλεισμός της κύησης, 
καθώς οι εγκυμονούσες ασθενείς θα πρέπει να παραπέμπονται για άμεση αξιολόγηση. Πρωταρχικός 
στόχος θα πρέπει να παραμένει πάντοτε η αναγνώριση των απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων και 
η προτεραιοποίηση των διαγνωστικών κλινικών και εργαστηριακών βημάτων στη διαχείριση ασθενών 
που χρήζουν άμεσης παρέμβασης και αντιμετώπισης.  
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Εισαγωγή
Οξύ πυελικό άλγος ορίζεται το άλγος υπογαστρίου 
διάρκειας μικρότερης του τριμήνου. Μπορεί να εκ-
δηλώνεται ως ήπια ή έντονη δυσφορία, η παρουσία 
του να είναι παροξυσμική ή συνεχής, έχουσα εντο-
πισμένη ή διάχυτη έκταση, ενώ σε ορισμένες περι-
πτώσεις μπορεί να συνυπάρχει με οσφυαλγία. 

Οι ασθενείς ενδέχεται να εμφανίσουν άλγος όχι 
μόνο στην πύελο, αλλά και στην ευρύτερη κοιλια-
κή χώρα, με εντοπισμένη αρχικά έναρξη και με την 
πάροδο του χρόνου, ο πόνος να μεταναστεύει και 
να εντοπίζεται σε διαφορετική περιοχή από το ση-
μείο έναρξης και αυτό συνεισφέρει στην διαφορική 
διάγνωση. Πρέπει να αναφερθεί πως οι ασθενείς 
που πάσχουν από χρόνιο πυελικό άλγος (άλγος δι-
άρκειας μεγαλύτερης των 3 έως 6 μηνών) μπορεί να 
παρουσιάζουν διαλείπουσα συμπτωματολογία με 
παροξυσμικές εξάρσεις.

Αίτια – Διαφορική Διάγνωση
Προτεραιότητα της κλινικής διαφοροδιαγνωστικής 
προσέγγισης είναι ο διαχωρισμός των απειλητικών 
για τη ζωή καταστάσεων από τα διάφορα συστήμα-
τα και ο καθορισμός της ανάγκης εισαγωγής στο νο-
σοκομείο ( Πίνακας 1Α &1Β).

Ι. Απειλητικές για τη ζωή καταστάσεις: 
Α. Τα πιο συχνά γυναικολογικά αίτια εμφάνι-

σης του οξέος πυελικού άλγους αποτελούν η ρήξη 
έκτοπης κύησης ή κύστης των ωοθηκών (ενδοπερι-
τοναϊκή αιμορραγία), η συστροφή κύστης ωοθήκης 
(επαπειλούμενη νέκρωση ωοθήκης λόγω μειωμένης 
ή μη αιμάτωσης), η φλεγμονώδης νόσος της πυέ-
λου (ΦΝΠ) και το σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα 
(ΣOA)1-3. Επίσης η ρήξη της μήτρας, παρόλη τη σπα-
νιότητά της, αποτελεί μία εξαιρετικά απειλητική για 
τη ζωή της ασθενούς κατάσταση, η οποία μπορεί να 
εμφανιστεί σε εγκυμονούσες, αλλά και σε μη έγκυες 
γυναίκες4, 5. 

Β. Όσον αφορά το γαστρεντερικό σύστημα, οι δι-
αγνώσεις που πρωτίστως αναζητούνται είναι η σκω-
ληκοειδίτιδα και η εκκολπωματίτιδα. Οι δύο αυτές 
κατά τα άλλα “ακίνδυνες” καταστάσεις είναι ικα-
νές να προκαλέσουν διάτρηση του εντέρου και κατ’ 
επέκταση, η ασθενής, να οδηγηθεί σε σήψη και να 
απαιτείται εισαγωγή σε δομή υγείας6.

Γ. Οι παθήσεις του ουροποιητικού που είναι ικα-
νές να εκδηλωθούν με κοιλιακό άλγος είναι η νε-
φρολιθίαση (κωλικός νεφρού) και οι λοιμώξεις του 
ανώτερου και κατώτερου ουροποιητικού (πυελονε-
φρίτιδα και κυστίτιδα)7. 

ΙΙ. Αποκλεισμός απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων
Στόχος της αρχικής αξιολόγησης είναι ο διαχω-

ρισμός των ασθενών που χρήζουν άμεσης παρέμ-
βασης. Για το λόγο αυτό σκόπιμη είναι η λήψη 
πλήρους ατομικού και οικογενειακού ιστορικού, 
καθώς μπορεί να αποτελέσει χρήσιμο διαγνωστικό 
εργαλείο. Κατά τη λήψη ιστορικού επιβάλλεται να 
εκμαιευθούν τα χαρακτηριστικά του άλγους (εντό-
πιση, χρόνος εμφάνισης, επανεμφάνιση στο παρελ-
θόν, ανακουφιστικοί παράγοντες/θέση, αντανά-
κλαση, συσχέτιση με έμμηνο ρύση – δυσμηνόρροια 
– ενδομητρίωση, σημείο Mittelschmerz – άλγος 
σχετιζόμενο με την ωορρηξία), η ημερομηνία τελευ-
ταίας εμμηνορρυσίας (ΤΕΡ), το ιστορικό χειρουρ-
γικών επεμβάσεων, η πιθανή λήψη φαρμακευτικής 
αγωγής, οι έξεις (κάπνισμα, αλκοόλ κλπ) ή χρήσης 
ναρκωτικών ουσιών (κοιλιακό άλγος λόγω στερητι-
κού συνδρόμου) και να καταγραφούν οι αλλεργίες 
φαρμακευτικές ή μη. 

Στη συνέχεια ακολουθεί η λήψη των ζωτικών ση-
μείων, γίνεται η καταγραφή τους και πραγματο-
ποιείται φυσική εξέταση. Η ασταθής ασθενής πα-
ρουσιάζει επί το πλείστον μη φυσιολογικά ζωτικά 
σημεία, με συνοδό κοιλιακή ευαισθησία ή απειλη-
τικά για τη ζωή ευρήματα (π.χ. ρήξη έκτοπης κύ-
ησης-υποογκαιμία, διάτρηση εντέρου-περιτοναϊ-
σμός) οπότε θα πρέπει να υποβάλλεται σε άμεση 
ανάνηψη8.

Με την ολοκλήρωση της λήψης του ιστορικού, η 
ασθενής θα πρέπει να υποβληθεί σε τεστ κύησης ού-
ρων ή αίματος, προς αποκλεισμό ή διάγνωση μιας 
πιθανής άγνωστης κύησης, καθώς τα δεδομένα της 
βιβλιογραφίας αναφέρουν, πως το 18% των γυναι-
κών που επισκέπτονται το τμήμα των επειγόντων 
περιστατικών κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης με 
αναφερόμενο πυελικό άλγος ή κολπική αιμόρροια 
(ή και τα δύο) διαγιγνώσκονται με έκτοπη κύηση8-10. 
Η εν λόγω εξέταση θα πραγματοποιηθεί σε όλες τις 
ασθενείς αναπαραγωγικής ηλικίας, εκτός από τις 
περιπτώσεις με ήδη διαγνωσμένη κύηση, τις προε-
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Πίνακας 1Α. Αιτίες προέλευσης οξέος πυελικού άλγους σε ενήλικες γυναίκες ανά σύστημα 
Γεννητικό Σύστημα

Γυναικολογικά: 
Λοιμώδη

•	 Φλεγμονώδης νόσος της πυέλου 
•	 Ενδομητρίτιδα 
•	 Σαλπιγγίτιδα 
•	 Σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα 

Γυναικολογικά: 
Μη Λοιμώδη 

•	 Δυσμηνόρροια 
•	 Κύστη ωοθηκών (ραγείσα ή μη) 
•	 Ενδομητρίωση 
•	 Λειομυώματα μήτρας 
•	 Αδενομύωση 
•	 Mittelschmerz (μεσοκυκλικό άλγος κατά την ωορρηξία) 
•	 Συστροφή ωοθήκης ή/και σάλπιγγας 
•	 Σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών (OHSS)
•	 Υδροσάλπιγγα
•	 Διάτρηση μήτρας 
•	 Σύνδρομο Asherman 
•	 Νεοπλασίες

Πόνος σχετιζόμενος με κύηση 

Α 
τρίμηνο 

•	 Επαπειλούμενη έκτρωση
•	 Έκτοπη κύηση, συμπεριλαμβανομένης της ετερότοπης κύησης (μετά από IVF)
•	 Αιμάτωμα ωχρού σωματίου 
•	 Ατελής αποβολή 
•	 Σηπτική έκτρωση 
•	 Επίσχεση ούρων

Β και Γ 
τρίμηνο 

•	 Πρόωρος τοκετός 
•	 Χοριοαμνιονίτιδα 
•	 Αποκόλληση πλακούντα 
•	 Διάταση στρογγύλων συνδέσμων 

Λοχεία
•	 Ενδομητρίτιδα 
•	 Λοίμωξη τραύματος (καισαρικής τομής, ρήξη/διάσπαση τραύματος/περινεοτομίας)
•	 Θρόμβωση ωοθηκικής φλέβας ή σηπτική θρομβοφλεβίτιδα της πυέλου 

φηβικές ηλικίες ή τις ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 
ολική υστερεκτομή11. 

Η φυσική εξέταση, πέρα από τη γυναικολογική 
εξέταση με μητροσκόπιο, πρέπει να είναι ενδελεχής 
ψηλαφώντας όλη την κοιλιακή χώρα, καθώς πιθα-
νή ανεύρεση αυξημένου μεγέθους της μήτρας μπο-
ρεί να υποδηλώνει άγνωστη για την ασθενή κύηση, 
ύπαρξη λειομυωμάτων, ενώ μια επώδυνη ετερό-
πλευρη εξαρτηματική μάζα μπορεί να υποκρύπτει 
την ύπαρξη σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος ή 
κύστης των ωοθηκών. 

Αναπόσπαστο κομμάτι της φυσικής εξέτασης 
αποτελεί η επισκόπηση των έξω γεννητικών οργά-

νων για τον αποκλεισμό ευρημάτων από ιογενείς 
ή βακτηριακές λοιμώξεις της ανατομικής περιοχής 
του αιδοίου και περινέου όπως οι λοιμώξεις (έλκη 
– φυσαλίδες από HSV1 και HSV2), κλινικά οξυτε-
νή κονδυλώματα (HPV), απόστημα βαρθολινείου 
αδένα, και ανατομικά αίτια όπως ατρησία παρθενι-
κού υμένα (αιματόκολπος - αιματόμητρα)12. Επίσης, 
δεν θα πρέπει να αμελείται το σεξουαλικό ιστορικό, 
πέρα από την εξέταση του κόλπου και του τραχήλου 
για την ανάδειξη πιθανών παθολογικών εκκρίσεων 
λόγω τραχηλίτιδας, κολπίτιδας από κολποτραχηλι-
κά βακτηριακά παθογόνα (Trichomonas vaginalis, 
Neisseria gonorrhoeae, Clamydia trachomatis, 



Τόμος 7|Τεύχος 2, 2023 11

Οξύ πυελικό άλγος στην γυναικολογία. Αίτια και διαφορική διάγνωση.

Πίνακας 1B. 

Ureaplasma spp, Mycoplasma spp), ΦΝΠ, ή κα-
τακράτηση ξένου σώματος (ταμπόν) και κολπικής 
αιμόρροιας λόγω ατελούς, επαπειλούμενης ή πλή-
ρους αποβολής/έκτρωσης13, 14. 

Κατόπιν, θα πρέπει πάντοτε να πραγματοποι-
είται αμφίχειρη γυναικολογική εξέταση, καθώς η 
ευαισθησία κατά τη μετακίνηση του τραχήλου (ση-
μείο Chandelier) συνήθως υποδηλώνει περιτονίτι-
δα λόγω φλεγμονής των έσω γεννητικών οργάνων 
όπως συμβαίνει στην ΦΝΠ, αλλά μπορεί επίσης να 

Γαστρεντερικό σύστημα
•	 Σκωληκοειδίτιδα 
•	 Σύνδρομο Ευερέθιστου Εντέρου 
•	 Εκκολπωματίτιδα 
•	 Φλεγμονώδης νόσος του εντέρου 

•	 Δυσκοιλιότητα

•	 Γαστρεντερίτιδα 
•	 Μεσεντέρια λεμφαδενίτιδα 
•	 Συμφύσεις 
•	 Ειλεός 
•	 Περισφιγμένη κήλη 
•	 Εντερική ισχαιμία
•	 Νόσος Hirschsprung 
•	 Εγκολεασμός
•	 Εκκόλπωμα Meckel 

Ουροποιητικό σύστημα 
•	 Κυστίτιδα 
•	 Πυελονεφρίτιδα 
•	 Σύνδρομο υπερδραστήριας κύστης 
•	 Νεφρολιθίαση
•	 Επίσχεση ούρων
•	 Κακοήθη νεοπλάσματα ουροδόχου κύστης

Κυκλοφορικό σύστημα
•	 Ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής 
•	 Θρόμβωση ωοθηκικής φλέβας 
•	 Σύνδρομο πυελικής συμφόρησης

Μυοσκελετικό σύστημα 

•	 Μυϊκή καταπόνηση 
•	 Αιμάτωμα ή λοίμωξη κοιλιακού τοιχώματος 
•	 Βουβωνοκήλη
•	 Μηροκήλη  
•	 Κάταγμα πυέλου 

Ψυχιατρικά αίτια
•	 Κατάθλιψη 
•	 Σωματοποιημένο στρες
•	 Στερητικό σύνδρομο 

Άλλα 
•	 Οικογενής Μεσογειακός Πυρετός 
•	 Πορφύρα
•	 Κρίση δρεπανοκυτταρικής αναιμίας
•	 Δηλητηρίαση από μόλυβδο 
•	 Περιοδικό σύνδρομο που σχετίζεται με τον 

υποδοχέα TNF (TRAPS)
•	 Έρπης ζωστήρας
•	 Ενδοοικογενειακή βία 
•	 Σεξουαλική κακοποίηση 

υποδηλώνει φλεγμονή διαφορετικών γειτονικών 
ανατομικών δομών με σημεία αντανάκλασης στον 
δουγλάσειο χώρο (π.χ. κυστίτιδα, σκωληκοειδίτι-
δα)15. 

Θα πρέπει να σημειωθεί πως πολύ σημαντική εξέ-
ταση, η οποία πολλές φορές παραλείπεται, είναι η 
δακτυλική εξέταση του ορθού, που μπορεί να απο-
καλύψει άλγος στο ορθό οφειλόμενο σε θρομβωμέ-
νες αιμορροΐδες, ύπαρξη ραγάδας του πρωκτού ή 
ακόμα πιο σπάνια ενδομητρίωση του εντέρου. 

Παρόλη τη σημαντικότητα των προαναφερθέ-
ντων, σε περίπτωση αιμοδυναμικής αστάθειας, όλα 
τα ανωτέρω προτιμότερο είναι να παραληφθούν, 
ούτως ώστε να προηγηθούν οι απεικονιστικές εξε-
τάσεις οι οποίες θα βοηθήσουν στην ταχύτερη διά-
γνωση της ασθενούς και κατ’ επέκταση στην άμεση 
αντιμετώπιση και θεραπεία της16, 17. 

Πραγματοποιείται λοιπόν αιμοληψία με πλήρη 
εργαστηριακό έλεγχο και διασταύρωση σε περί-
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πτωση που η κατάσταση της ασθενούς χρήζει άμε-
σης χειρουργικής παρέμβασης, ενώ οι καλλιέργειες 
αίματος και κολπικού υγρού χρησιμεύουν σε πε-
ριπτώσεις συνδυαζόμενου κοιλιακού άλγους και 
εμπυρέτου, καθώς η συνύπαρξη τους μπορεί να 
υποκρύπτει ΦΝΠ.

Μεγάλη διαφοροδιαγνωστική χρησιμότητα πα-
ρέχει επίσης η εξέταση των ούρων, που γίνεται εύ-
κολα στο εξωτερικό ιατρείο με τις ταινίες ανάλυσης 
(urine dipstick), καθώς τα νιτρικά άλατα και η πυ-
ουρία υποδηλώνουν λοίμωξη του ουροποιητικού 
συστήματος, ενώ σε ευρήματα μικροσκοπικής και 
μακροσκοπικής αιματουρίας μπορεί να υποκρύ-
πτεται ουρολιθίαση ή κυστίτιδα. Επιπλέον, όλες οι 
έγκυες γυναίκες με πυελικό άλγος, ανεξάρτητα από 
τη συμπτωματολογία του ουροποιητικού συστήμα-
τος, θα πρέπει να υποβάλλονται σε μικροσκοπική 
και βιοχημική ανάλυση ούρων, διότι οι ουρολοιμώ-
ξεις, συμπεριλαμβανομένης και της ασυμπτωματι-
κής βακτηριουρίας πρέπει να θεραπεύονται, καθώς 
σχετίζονται με σημαντική μητρική και εμβρυϊκή νο-
σηρότητα, καθώς επίσης και με πρόωρο τοκετό λόγω 
ανιούσας λοίμωξης. Σε όλες τις περιπτώσεις ανεύρε-
σης παθολογικού αποτελέσματος (γενική εξέταση 
ούρων), θα πρέπει να ακολουθεί καλλιέργεια ούρων 
και αντιβιόγραμμα με σκοπό τη χορήγηση ή διόρ-
θωση της κατάλληλης στοχευμένης φαρμακευτικής 
αγωγής και κατ’ επέκταση την αποφυγή ανάπτυξης 
ανθεκτικών μικροβίων και επιπλοκών.

Εφόσον τεθεί η διάγνωση και εφόσον κρίνεται 
απαραίτητο, θα πρέπει να αναζητάται και η συν-
δρομή των αντίστοιχων συναδέλφων διαφορετικών 
ιατρικών ειδικοτήτων για περαιτέρω αντιμετώπιση, 
είτε συντηρητική, είτε χειρουργική, ανάλογα με τα 
εκάστοτε ευρήματα και την κλινική εικόνα.

ΙΙΙ. Αρχική αξιολόγηση καταστάσεων
Βασική υποχρέωση της ασθενούς είναι η παρά-

θεση στο θεράποντα της πλήρους εξέλιξης των συ-
μπτωμάτων όπως πυρετική κίνηση, ρίγη, φρίκια, 
κολπική αιμόρροια ή παρουσία άλλων παθολογι-
κών κολπικών εκκρίσεων, δυσουρικά ενοχλήματα 
συμπεριλαμβανομένης της συχνουρίας, αιδοιοδυ-
νίας, και άτυπης συμπτωματολογίας όπως ναυτίας, 
εμέτου, δυσκοιλιότητας ή διάρροιας. Σε περιπτώσεις 
όμως που η κατάσταση της ασθενούς δεν το επιτρέ-

πει, την υποχρέωση εκμαίευσης του ιστορικού ανα-
λαμβάνει ο θεράποντας οπού τότε, όλες οι απαραί-
τητες πληροφορίες λαμβάνονται από τους οικείους 
της είτε από το κοντινό περιβάλλον, στην ανάγκη με 
μεταφραστή. Επίσης λήψη αυτών των πληροφορι-
ών θα πρέπει να γίνεται πάντα με απόλυτη διακρι-
τικότητα και εμπιστευτικότητα. Πληροφορίες για τη 
σεξουαλική συμπεριφορά ή το ιστορικό νοσηλείας 
για ΦΝΠ λόγω κάποιου σεξουαλικώς μεταδιδόμε-
νου νοσήματος (ΣΜΝ), προηγηθείσες χειρουργικές 
επεμβάσεις θα πρέπει να αναζητούνται και να κα-
ταγράφονται καθώς χαρακτηριστικό παράδειγμα, 
οξέος πυελικού άλγους αποτελεί η μόλυνση ή διά-
τρηση της μήτρας μετά από τοποθέτηση ενδομήτρι-
ου σπειράματος, 

Ιδιαίτερη χρησιμότητα στη διαφορική διάγνω-
ση κατέχουν οι απεικονιστικές μέθοδοι:

Α. Το υπερηχογράφημα αποτελεί σημαντικό ερ-
γαλείο για την αρχική αξιολόγηση της ασθενούς 
μαζί με το ιστορικό και τη φυσική της εξέταση, κα-
θώς εκτός από την ευκολία στην χρήση του, είναι μια 
ασφαλής μέθοδος, δεδομένης της απουσίας ακτινο-
βολίας. Ανάλογα λοιπόν με το σεξουαλικό υπόβα-
θρο της ασθενούς, η εξέταση θα πραγματοποιηθεί 
είτε διακολπικά (TVS), είτε διακοιλιακά (TAS). Με 
αυτόν τον τρόπο δύναται να διαγνωσθεί μια πιθα-
νή άγνωστη μέχρι στιγμής κύηση, ενώ παρουσία 
ελεύθερου υγρού στον δουγλάσσειο χώρο μπορεί να 
υποδηλώνει ανάλογα με την ποσότητά και την υφή 
του πληθώρα παθολογιών όπως φυσιολογική ωορ-
ρηξία, ρήξη κυστικού μορφώματος ωοθήκης, ή ακό-
μα και ρήξη έκτοπης κύησης . Σε περιπτώσεις όμως 
που υφίσταται υπερηχογραφική επιβεβαίωση εν-
δομήτριας κύησης, τότε το σενάριο της εξωμητρίου 
κύησης θεωρείται απίθανο εκτός από τις περιπτώ-
σεις ασθενών που έχουν υποβληθεί σε υποβοηθού-
μενη αναπαραγωγή (ετερότοπη κύηση)18. Σε αυτήν 
την περίπτωση πολύ πιθανή παραμένει η ανεύρεση 
θετικού τεστ κυήσεως, με συνοδό υπερηχογραφι-
κή απουσία ενδομήτριου σάκου (κενό ενδομήτριο, 
μάζα στα παραμήτρια, ring of fire)19. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις η ασθενής χρήζει περαιτέρω διερεύνη-
σης με τη διενέργεια επανελέγχου των επιπέδων της 
β-hCG στον ορό για τον προσδιορισμό του ρυθμού 
αύξησης αυτής και περαιτέρω διαχείριση ανάλογα 
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με τα ευρήματα (συντηρητική ή χειρουργική)20.
Β. Η αξονική τομογραφία χρησιμοποιείται συχνά 

σε ασθενείς με ύποπτα ευρήματα απόφραξης εντέ-
ρου, σκωληκοειδίτιδας, νεφρολιθίαση, εκκολπωμα-
τίτιδας ή ακόμα και σε ασθενείς με αμφίβολα υπε-
ρηχογραφικά ευρήματα. 

Γ. Τέλος, η μαγνητική τομογραφία βοηθά στην 
ανάδειξη της πυελικής ανατομίας σε περιπτώσεις 
κακοήθειας των έσω γεννητικών οργάνων, πυελι-
κού αποστήματος, εκφυλιστικά ινομυώματα ή έγκυ-
ες γυναίκες στις οποίες η υπερηχογραφική αξιολό-
γηση της κοιλιακής και πυελικής χώρας δεν μπορεί 
να διαγνώσει την αιτία του άλγους.

ΙV. Αρχική διάγνωση και επαναξιολόγηση της θε-
ραπείας 

Εφόσον εντοπιστεί η γενεσιουργός αιτία του άλ-
γους, οι ασθενείς λαμβάνουν την ανάλογη θεραπεία 
και εφόσον παρατηρηθεί η αναμενόμενη βελτίωση 
της κλινικής τους εικόνας, στην απαραίτητη προ-
γραμματισμένη επανεξέταση, τότε δεν απαιτείται 
κατά κανόνα περαιτέρω αξιολόγηση ή παρέμβαση 
και θεραπεία. Στην αντίθετη περίπτωση, κρίνεται 
απαραίτητη η επαναξιολόγηση της ασθενούς για 
τον καθορισμό πιθανής άτυπης κλινικής σημειο-
λογίας κατά την προσέλευση στην επανεξέταση, ή 
ακόμα και η ύπαρξη μιας χρόνιας νόσου με έξαρ-
ση της συμπτωματολογίας. Σε περιπτώσεις που και 
μετά την εκτέλεση των ανωτέρω δεν υπάρχει ξεκά-
θαρη ανεύρεση αιτιολογίας των συμπτωμάτων, τότε 
κρίνεται σκόπιμη η προσπάθεια αναζήτησης λιγότε-
ρο κοινών διαγνώσεων. 

Συνοπτικά, τα βήματα της διαγνωστικής προσέγ-
γισης των ασθενών των οποίων το οξύ πυελικό άλ-
γος επιμένει, είναι τα ακόλουθα: 

Α. Επανεκτίμηση έκτακτων ή απειλητικών για τη 
ζωή καταστάσεων 

Β. Επανάληψη λήψης ιστορικού και φυσικής εξέ-
τασης για αξιολόγηση λιγότερων κοινών αιτιών.

Γ. Σε ασθενείς με μη υφιόμενο οξύ πυελικό άλγος 
παρά τον αποκλεισμό των ανωτέρω, πραγματο-
ποιείται διερεύνηση για ανίχνευση σπάνιων παθο-
λογιών. Χαρακτηριστικά παραδείγματα σπάνιων 
παθολογιών αποτελούν το παροδικό σύνδρομο που 
σχετίζεται με τον υποδοχέα 1 του παράγοντα νέ-
κρωσης όγκου (TRAPS) και εκδηλώνεται με διάχυτο 

κοιλιακό και πυελικό άλγος, ο οικογενής μεσογεια-
κός πυρετός, καθώς επίσης η πορφύρα και η τοξικό-
τητα από μόλυβδο.

Επιπλέον, σημαντική πτυχή του ιατρικού ιστορι-
κού και της φυσικής εξέτασης είναι η αξιολόγηση 
των διαταραχών ψυχικής υγείας, όπως η κατάθλι-
ψη, το άγχος και η χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, 
καταστάσεις δηλαδή που μπορούν να προκαλέσουν 
σύγχυση και αποπροσανατολισμό στη διαφορική 
διάγνωση και θεραπεία, καθώς οι συγκεκριμένες 
παθολογίες συνδέονται με δραματοποίηση της σο-
βαρότητας και της συμπτωματολογίας21. Επιπλέον, 
γυναίκες που βιώνουν ενδοοικογενειακή βία, μπο-
ρεί να προσέρχονται επανειλημμένως για αξιολό-
γηση ιατρικών καταστάσεων σχετιζόμενων άμεσα ή 
έμμεσα με τις τραυματικές τους εμπειρίες που απαι-
τούν τη συμμετοχή κοινωνικού λειτουργού22. 

Μετά τη διάγνωση και θεραπεία της ασθενούς 
συνιστάται η τακτική παρακολούθηση έως ότου τα 
συμπτώματα υποχωρήσουν επαρκώς, παρά ταύτα, 
μια μικρή ομάδα γυναικών, μπορεί να διαμαρτύρε-
ται για άλγος διάρκειας μεγαλύτερης του τριμήνου 
ή ακόμα και του εξαμήνου χωρίς να υπάρχει ξεκά-
θαρη αιτιολόγηση της συμπτωματολογίας. Η κατά-
σταση αυτή εξ ορισμού μεταπίπτει στην κατηγορία 
του χρόνιου πυελικού άλγους.

Ο ρόλος της χειρουργικής αξιολόγησης 
Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η διαγνωστική λαπα-
ροσκόπηση βοηθά τόσο στην επιβεβαίωση των ευ-
ρημάτων πέραν της κλινικής εκτίμησης και του 
απεικονιστικού ελέγχου, όσο και στη θεραπεία, δί-
νοντας παράλληλα τη δυνατότητα αναγνώρισης δι-
αφυγόντων ή διαλαθόντων παθολογιών, ιδιαίτερα 
σε ασθενείς των οποίων τα συμπτώματα επιμένουν 
(π.χ. συστροφή ωοθηκών, ρήξη έκτοπης κύησης), 
ωστόσο, η διενέργειά της υλοποιείται έπειτα σχε-
τικής συναίνεσης της ασθενούς. Για τον λόγο αυτό 
πρέπει να παρέχεται πλήρης ενημέρωση για όλους 
τους πιθανούς κινδύνους και των επιπλοκών που 
ενέχει η μη πραγματοποίησή της. Θα πρέπει λοιπόν 
να γνωστοποιηθεί ο κίνδυνος δυνητικής απώλειας 
της ευκαιρίας για διάγνωση και θεραπεία, καθώς 
περίπου στο 2% των ασθενών με κλινική σκωληκο-
ειδίτιδα ανευρίσκεται υποκείμενος όγκος της σκω-
ληκοειδούς απόφυσης και ενώ η συντηρητική θε-
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ραπεία της οξείας σκωληκοειδίτιδας με αντιβιοτική 
αγωγή είναι παγκοσμίως αποδεκτή προσέγγιση, η 
ενδεχόμενη κακοήθεια αυτής, διαγιγνώσκεται και 
αντιμετωπίζεται μόνο χειρουργικά23.

Η απόφαση αυτή περιπλέκεται περαιτέρω για τις 
ασθενείς που πάσχουν από χρόνιο πυελικό άλγος 
σχετιζόμενο με ενδομητρίωση, καθώς η μακροχρό-
νια φαρμακευτική θεραπεία της εν λόγω πάθησης 
είναι προτιμότερη σε αντίθεση με τις πολλαπλές χει-
ρουργικές επεμβάσεις24, 25. 

Οξύ άλγος σε χρόνιες παθήσεις
Όπως προαναφέρθηκε, το οξύ πυελικό άλγος μπο-
ρεί επιπροσθέτως να εμφανιστεί ως αποτέλεσμα 
έξαρσης μιας γνωστής για την ασθενή, χρόνιας πά-
θησης. Παραδείγματα αφορούν την κρίση δρεπα-
νοκυτταρικής αναιμίας που προκαλείται κατά τη 
διάρκεια της εμμήνου ρύσεως, καθώς φαίνεται πως 
οι γυναίκες αυτές ενδεχομένως να εμφανίζουν κα-
ταμήνιες κρίσεις, οπότε σε αυτές τις περιπτώσεις, θα 
πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο καταστολής της 
εμμηνορρυσίας προς βελτίωση των συμπτωμάτων26. 

Μια ακόμα συχνή χρόνια και σοβαρή πάθηση 
όσον αφορά τη συμπτωματολογία και τις επιπλοκές 
της, αποτελεί η ενδομητρίωση. Ασθενείς με τη συ-
γκεκριμένη παθολογία μπορεί να παρουσιάσουν 
εξάρσεις της νόσου με επεισόδια οξέος πυελικού άλ-
γους, αιφνίδιας έναρξης, σχετιζόμενων με την εμμη-
νορρυσία εξαιτίας ανάπτυξης νέων ή επιδείνωσης 
των ήδη εγκατεστημένων ενδομητριωσικών εστιών. 

Επιπροσθέτως, οι φλεγμονώδεις νόσοι του εντέ-
ρου (Νόσος του Crohn & Ελκώδης κολίτιδα) είναι 
ικανές παθολογικές καταστάσεις εμφάνισης επιπλο-
κών στο πλαίσιο χρόνιας νόσου, όπως η διάτρηση 
και η απόφραξη του εντέρου/ειλεός, όπως επίσης τα 
ενδοπεριτοναϊκά αποστήματα και τα συρίγγια27. 

Οξύ πυελικό άλγος μπορεί επίσης να εκδηλωθεί 
ως απότοκος επιπλοκή πρόσφατης χειρουργικής 
παρέμβασης. Σε αυτήν την περίπτωση η ασθενής 
χρήζει άμεσης κλινικής αξιολόγησης για προσ-
διορισμό πρωταρχικά της αιμοδυναμικής της 
κατάστασης με παράλληλο αποκλεισμό πιθανής 
συστηματικής λοίμωξης, και ανάλογα των κλινι-
κοεργαστηριακών ευρημάτων ακολουθούν οι απα-
ραίτητες ενέργειες και διαχείριση. Παραδείγματα 
πιθανών μετεγχειρητικών επιπλοκών με εκδήλωση 

οξείας έναρξης πυελικού άλγους περιλαμβάνουν η 
ενδοπεριτοναϊκή συλλογή (αίματος, ούρων ή εντε-
ρικού περιεχομένου), οι λοιμώξεις του χειρουργι-
κού τραύματος συμπεριλαμβανομένου του απο-
στήματος και της κυτταρίτιδας, οι λοιμώξεις των 
συνθετικών πλεγμάτων κοιλιακών τοιχωμάτων και 
πυελικού εδάφους ή ακόμα περιτονίτιδα οφειλό-
μενη σε διάτρηση εντέρου μετά από λαπαροσκο-
πική χρήση morcellator28, 29. Η ενδομητρίτιδα και 
η σηπτική αποβολή, όπως επίσης η διάτρηση της 
μήτρας έπειτα από χειρουργική επέμβαση (υστερο-
σκόπηση - απόξεση - εισαγωγή ενδομήτριου σπει-
ράματος (IUD)), θα πρέπει πάντοτε να εξετάζεται 
και να μην εξαιρείται από το διαφοροδιαγνωστικό 
πλαισιο. Τέλος, άλλες πιθανές και συνάμα συχνές 
μετεγχειρητικές επιπλοκές αφορούν την επίσχεση 
ούρων, είτε λειτουργική (π.χ. μετά από αναισθη-
σία) είτε μηχανικής αιτιολογίας (π.χ. απόφραξη) 
καθώς επίσης την ιατρογενή ενδομητρίωση των 
κοιλιακών τοιχωμάτων στο σημείο του χειρουργι-
κού τραύματος, μετά από καισαρική τομή30. 

Οξύ πυελικό άλγος και γυναικολογική ή άλλη κα-
κοήθεια
Πέραν των αιτίων που περιγράφτηκαν παραπάνω, 
κλινική σημειολογία με οξύ πυελικό άλγος δύναται 
επίσης να προκαλέσει μια παραμελημένη και αδιά-
γνωστη κακοήθεια. 

Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας, κατά κανό-
να δεν προκαλεί την εν λόγω συμπτωματολογία και 
οι ασθενείς με τη συγκεκριμένη νεοπλασία πιο συ-
χνά προσέρχονται με άτυπα συμπτώματα κολπικής 
αιμόρροιας μετά από επαφή (post coital bleeding), 
ενώ σε πιο προχωρημένα στάδια και ανάλογα με 
την έκταση της νόσου, μπορεί να παρουσιάσουν 
αιματουρία ή ακόμα και τεινεσμό λόγω δυσκολίας 
αφόδευσης. 

Αντίθετα με τον καρκίνο του τραχήλου της μή-
τρας, στον καρκίνο των ωοθηκών παρατηρείται 
αύξηση της περιμέτρου κοιλίας λόγω της παρουσί-
ας ασκιτικής συλλογής και συμπτώματα δύσπνοιας, 
πρώιμου γαστρικού κορεσμού και δυσκοιλιότητα με 
απότοκο το κοιλιακό άλγος. 

Ο καρκίνος του ενδομητρίου, όπως και ο καρκί-
νος του τραχήλου συνήθως δεν προκαλεί σε αρχι-
κά στάδια την προαναφερθείσα συμπτωματολογία, 
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 Οξύ πυελικό άλγος ορίζεται το άλγος στο υπογάστριο διάρκειας μικρότερης του τριμήνου. 
 �Οι συνηθέστερες αιτίες στις γυναίκες περιλαμβάνουν παθολογίες των έσω και έξω γεννητικών οργάνων, του 
γαστρεντερικού και του ουροποιητικού συστήματος. 
 �Μυοσκελετικά, αγγειακά και νευρολογικά αποτελούν σπανιότερα αίτια οξέος πυελικού άλγους
 �Προτεραιότητα έχει ο αποκλεισμός απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων και ο αποκλεισμός πιθανής κύησης. 
 �Η λήψη λεπτομερούς ιστορικού, η ενδελεχής φυσική εξέταση και ο παρακλινικός έλεγχος (απεικονιστικές/
εργαστηριακές εξετάσεις) είναι βήματα μείζονος σημασίας για την ορθή διαφοροδιαγνωστική και θεραπευ-
τική προσέγγιση.
 �Σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει βελτίωση συμπτωματολογίας παρά την αρχική θεραπεία συνίσταται επα-
νεκτίμηση της ασθενούς.
 �Η χειρουργική προσέγγιση με διαγνωστική λαπαροσκόπηση σε περιπτώσεις στις οποίες η συμπτωματολογία 
επιμένει χωρίς σαφή και ξεκάθαρη αιτιολογία παρέχει τόσο διαγνωστική όσο και θεραπευτική χρησιμότητα. 

Take home messages

παρά μόνο κολπική αιμόρροια η οποία συμβαίνει 
κυρίως στην εμμηνόπαυση. 

Ο καρκίνος του ορθού συνηθέστερα προκαλεί άλ-
γος στο ορθό, αλλαγές στις συνήθειες του εντέρου 
και αιματοχεσία. 

Τέλος, η κύρια πρωταρχική συμπτωματολογία 
στον καρκίνο της ουροδόχου κύστης είναι αιματου-
ρία, συμπεριλαμβανομένης της διέλευσης θρόμβων 
αίματος κατά την ούρηση, η οποία συνήθως δεν 
συνδυάζεται με διάχυτο πυελικό άλγος. 

Σύνοψη
Συνοψίζοντας, το οξύ πυελικό άλγος ορίζεται το 
άλγος στο υπογάστριο διάρκειας μικρότερης του 
τριμήνου και μπορεί να είναι διάχυτο, εντοπισμένο 
και σε ορισμένες περιπτώσεις, να συνοδεύεται από 
οσφυαλγία. Τα πιο συχνά αίτια αφορούν γυναικο-
λογικές, γαστρεντερικές και ουρολογικές διαταρα-
χές, αν και μπορεί επίσης να εμφανιστούν μυοσκε-
λετικές, αγγειακές και νευρολογικές διαμαρτίες. Ο 
κλινικός μαιευτήρας-γυναικολόγος θα βρεθεί συχνά 
σε διαφοροδιαγνωστικό δίλλημα καθώς θα κλιθεί 
στην καθ ημέρα πράξη να αντιμετωπίσει τις περισ-
σότερες από αυτές τις κλινικές καταστάσεις. Ωστόσο, 
υπάρχουν παθολογίες πιο σπάνιες και παράλληλα 
κάποιες ιδιαίτερα απειλητικές για τη ζωή της ασθε-

νούς. Πρωταρχικός στόχος θα πρέπει να παραμένει 
πάντοτε η αναγνώριση των απειλητικών για τη ζωή 
καταστάσεων και η προτεραιοποίηση στη διαχείρι-
ση των ασθενών που χρήζουν άμεσης παρέμβασης 
και αντιμετώπισης. Ταυτόχρονα συνεκτιμάται η 
κλινική εικόνα της ασθενούς, λαμβάνεται πλήρες 
ιστορικό και εκτελείται κλινική εξέταση. Ευρήματα 
που συνάδουν υπέρ αιμοδυναμικής αστάθειας πε-
ριλαμβάνουν τα ασταθή ζωτικά σημεία, η έντονη 
ευαισθησία της κοιλιακής χώρας ο περιτοναϊσμός 
και κάποιες απειλητικές για τη ζωή παθολογίες (π.χ. 
έκτοπη κύηση και διάτρηση εντέρου). Κρίσιμο βήμα 
στην κλινική αξιολόγηση κάθε γυναίκας αναπαρα-
γωγικής ηλικίας αποτελεί ο αποκλεισμός της κύη-
σης.

Εφόσον τεθεί η διάγνωση και χορηγηθεί η κα-
τάλληλη θεραπεία αναμένονται σημεία βελτίωσης 
εντός ενός εύλογου χρονικού πλαισίου και εφόσον 
δεν παρατηρηθούν πραγματοποιείται εκ νέου επα-
νεκτίμηση. Τέλος, σημαντικός είναι ο διαγνωστικός 
και θεραπευτικός ρόλος που κατέχει η διαγνωστική 
λαπαροσκόπηση στην επιβεβαίωση της διάγνωσης 
και διαχείριση του οξέος πυελικού άλγους, ειδικά 
σε περιπτώσεις επίμονου άλγους, με ταυτόχρονη 
αδυναμία προσδιορισμού του αιτιοπαθογενετικού 
παράγοντα. Θ
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Acute pelvic pain is the presence of pain in the lower abdomen lasting less than three months. It is usually 
caused by disorders of the reproductive, urinary or gastrointestinal tract. Musculoskeletal, vascular and 
neurological diseases however, are capable of causing similar symptoms . Most women of reproductive 
age will experience pelvic pain unrelated to the menstrual cycle at some point in their lives, but a 
critical diagnostic step is to rule out pregnancy, as pregnant patients should be referred for immediate 
evaluation. The primary goals should always remain the recognition of life-threatening conditions and 
the prioritization of diagnostic clinical and laboratory steps for the management of patients who need  
immediate intervention and treatment.

KEYWORDS: Acute pelvic pain / Chronic pelvic pain / Gynaecology / Differential diagnosis / 
Management / Pelvic infections / Pelvic inflammatory disease / Ectopic pregnancy 

Synopsis
Αcute pelvic pain in gynaecology. Causes and differential diagnosis.
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Η κολπική αιμόρροια είναι ένα από τα πιο σοβαρά συμπτώματα που θα οδηγήσει ένα παιδί στο γυ-
ναικολόγο, προκαλώντας ιδιαίτερη ανησυχία, τόσο στο κορίτσι, όσο και στην οικογένειά της, ενώ είναι 
πάντοτε παθολογική. Η έγκαιρη παραπομπή και εξέταση από γυναικολόγο έχει σαν στόχο να αποκλει-
στεί σοβαρή παθολογία, όπως είναι το βοτρυοειδές σάρκωμα ή η πρώιμη ήβη. Σε αρκετές περιπτώσεις  
η απλή επισκόπηση αναδεικνύει την παθολογία, όπως είναι ο τραυματισμός, η αιδοιοκολπίτιδα, οι 
δερματοπάθειες ή το εκτρόπιο της ουρήθρας. Η διερεύνηση πρέπει να είναι μεθοδική, και περιλαμβάνει 
τη λήψη σωστού ιστορικού, τον έλεγχο του σώματος του παιδιού για στοιχεία ήβης και άλλες δερματικές 
βλάβες, την επισκόπηση του περινέου, τη λήψη καλλιεργειών και επί ενδείξεων την παρθενοσκόπηση 
και εξέταση υπό αναισθησία. Η αντιμετώπιση στην πλειονότητα των περιπτώσεων, είναι συντηρητική. 
Συμπερασματικά, η κολπική αιμορραγία στην παιδική ηλικία πρέπει να διερευνάτε και να αντιμετωπί-
ζεται άμεσα,  με στόχο την αντιμετώπιση του προβλήματος και τον καθησυχασμό του παιδιού και της 
οικογένειάς του. 

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: Παιδική ηλικία / Κολπική αιμόρροια / Αιδοιοκολπίτιδα / Σεξουαλική κακοποίηση / 
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Εισαγωγή
Η κολπική αιμόρροια είναι πάντοτε παθολογική 
στην παιδική ηλικία και χρήζει απαραίτητα διερεύ-
νησης, καθώς ενδέχεται να υποκρύπτεται σοβαρή 

παθολογία. Για το λόγο αυτό, αλλά και καθώς η εμ-
φάνιση αιμορραγίας συχνά πανικοβάλει το κορίτσι 
και τους γονείς του, η διερεύνηση θα πρέπει να γίνε-
ται άμεσα και αποτελεσματικά. Εφόσον αυτό είναι 
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εφικτό, ο έλεγχος του παιδιού θα γίνει από εξειδι-
κευμένο παιδογυναικολόγο, ο οποίος θα γνωρίζει 
τον τρόπο  προσέγγισης, προκειμένου να επιτευχθεί 
η  διάγνωση.1 

Ιστορικό και Κλινική Εξέταση
Κατά τη λήψη  του  ιστορικού, αξιολογείται η πο-
σότητα, το χρώμα και η διάρκεια της αιμορραγί-
ας. Αν πρόκειται για μεγάλη αιμορραγία (πράγμα 
σπάνιο), προέχει η αιμοδυναμική σταθεροποίηση 
του παιδιού, πριν από οποιαδήποτε άλλη ενέρ-
γεια. 

Ενδιαφέρει επίσης, αν υπάρχουν συνοδές ενο-
χλήσεις από το ουροποιητικό και γυναικολογικό  
σύστημα, όπως   καύσος,   άλγος ή κνησμός στο αι-
δοίο, άλγος στο υπογάστριο, καθώς και δυσουρικά 
ενοχλήματα. 1,2

Από τον έλεγχο των λοιπών συστημάτων, ενδια-
φέρει κυρίως η ύπαρξη δυσκοιλιότητας, πρόσφατη 
λοίμωξη του ανώτερου αναπνευστικού και αλλεργί-
ες ή ατοπική διάθεση. 

Επίσης, επιβάλλεται να ερωτηθεί το παιδί ή ο  γο-
νιός για στοιχεία πιθανής  έναρξης ήβης, όπως μα-
στoδυνία, σωματική οσμή, εμφάνιση τριχοφυΐας στο 
εφήβαιο ή τη μασχάλη. 

Θα γίνουν τέλος ερωτήσεις, σχετικά με πιθανό 
τραυματισμό, ενώ θα πρέπει να ληφθούν στοιχεία 
σχετικά με το κοινωνικό ιστορικό, προκειμένου να 
ελεγχθεί το ενδεχόμενο σεξουαλικής κακοποίησης. 
Για τον λόγο αυτό, εφόσον το γνωσιακό επίπεδο 
του παιδιού το επιτρέπει,  καλόν είναι να ερωτηθεί 
και εκείνο ξεχωριστά, για το ενδεχόμενο να το έχει 
αγγίξει κάποιος στα γεννητικά του όργανα. 

Από το οικογενειακό ιστορικό, θα λάβουμε τέλος 
πληροφορίες για την ηλικία έναρξης της ήβης συγ-
γενών πρώτου βαθμού. 

Η εξέταση του παιδιού, θα πρέπει να γίνει σε ει-
δικά διαμορφωμένο χώρο, όπου θα διασφαλίζονται 
κατάλληλες συνθήκες και ιδιωτικότητα. Θα ελεγ-
χθεί το ύψος, το βάρος, καθώς και τα στάδια κατά 
Tanner, ενώ θα γίνει επισκόπηση του δέρματος, για 
πιθανά εξανθήματα ή κηλίδες. 

Η επισκόπηση του περινέου, μπορεί να γίνει στο 
εξεταστικό κρεβάτι, τοποθετώντας τα κάτω άκρα σε 
απαγωγή, σε στάση «πεταλούδας» ενώ σε μικρόσω-
μα παιδιά ή βρέφη, η εξέταση, μπορεί να γίνει πάνω 

στα γόνατα της γονέα, ώστε να νιώσει το παιδί μεγα-
λύτερη ασφάλεια και να συνεργαστεί.

Στην περιοχή των γεννητικών οργάνων, θα ελεγ-
χθεί η  ύπαρξη ή μη αιμόρροιας, κατά πόσον αυτή 
προέρχεται από τον κόλπο, τον πρωκτό ή το δέρμα 
του αιδοίου. Επισκοπικά αναζητούνται στοιχεία εν-
δεικτικά κάποιας δερματοπάθειας, όπως λειχήνας ή 
έκζεμα, η ύπαρξη εκδορών, ενώ ελέγχεται η ανατο-
μία του προδόμου, της ουρήθρας, του παρθενικού 
υμένα καθώς και της περιπρωκτικής περιοχής. Εφό-
σον υπάρχει έκκριμα, λαμβάνεται καλλιέργεια για 
αποκλεισμό κάποιας μικροβιακής αιδοιοκολπίτι-
δας.1,2

Περαιτέρω έλεγχος
Εφόσον τίθεται υποψία πρώιμης ήβης, θα γίνουν οι 
σχετικές ορμονικές εξετάσεις, όπως LHRH test, κα-
θώς και   απεικόνιση κάτω κοιλίας σε πρώτη φάση, 
και αν κριθεί απαραίτητο, έλεγχος τη υπόφυσης του 
παιδιού. 

Σε περίπτωση που η αιμόρροια επιμένει, χωρίς να 
αναγνωρίζεται σαφές αίτιο, ή υπάρχει κάποιο ύπο-
πτο εύρημα από τον  κόλπο, η εξέταση θα πρέπει να 
ολοκληρωθεί υπό αναισθησία, με τη χρήση παιδια-
τρικού κυστεοσκoπίου, προκειμένου να ελεγχθεί το 
εσωτερικό του κόλπου του παιδιού, για τη ύπαρξη 
ξένου σώματος ή κάποιου όγκου του κατώτερου γεν-
νητικού συστήματος. 1,2

Πιθανές Διαγνώσεις
MΗ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΆ ΑΊΤΙΑ
•	 Πρόπτωση ουρηθρικού βλεννογόνου- 

εκτρόπιο ουρήθρας 
Πρόκειται για καλοήθη κατάσταση, η οποία εί-

ναι συχνότερη σε παιδιά προσχολικής ηλικίας, ενώ 
εμφανίζεται συνηθέστερα στην αφρικανική φυλή. 
Εφόσον το εκτρόπιο ουρήθρας είναι ασυμπτωμα-
τικό δεν χρήζει κάποιας θεραπείας. Σε περίπτωση 
όμως  που υπάρξει αιμόρροια ή δυσουρικά ενοχλή-
ματα, τότε προτείνεται η χορήγηση  τοπικών οιστρο-
γόνων πχ η χορήγηση τοπικής οιστριόλης σε γέλη).

Σε σπανιότερες περιπτώσεις μη ανταπόκρισης 
στην τοπική αγωγή, προτείνεται η χειρουργική 
αντιμετώπιση με καυτηριασμό του επιπλέον ιστού 
υπό αναισθησία. 
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•	 Ουρολιθίαση ή ουρολοίμωξη
Η περίπτωση άλλου ουρολογικού προβλήματος ή 

προέλευσης της αιμόρροιας από το ουροποιητικό, 
μπορεί εύκολα να αποκλεισθεί με τη διενέργεια γε-
νικής ούρων και καλλιέργειας. Αξίζει να σημειωθεί, 
ότι η ουρολοίμωξη στην παιδική ηλικία μπορεί να 
είναι ασυμπτωματική ή να μην σχετίζεται με τυπικά 
δυσουρικά ενοχλήματα.
•	 Αιμορροίδα- Ραγάδα πρωτκού
Αιμόρροια από την περιοχή του πρωκτού, μπορεί 

εύκολα να ελεγχθεί και να αποκλεισθεί με την επι-
σκόπηση της περιοχής. Είναι πιθανότερο να υπάρξει 
αιμόρροια από τον πρωκτό σε περίπτωση δυσκοιλι-
ότητας, ενώ το κορίτσι θα παραπονιέται για άλγος 
κατά την αφόδευση.3

ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΆ ΑΊΤΙΑ
•	 Αιδοιοκολπίτιδα της παιδικής ηλικίας
Πρόκειται για το συνηθέστερο γυναικολογικό 

πρόβλημα της παιδικής ηλικίας. Συνήθως, συσχετί-
ζεται με άλγος και καύσο στην περιοχή του αιδοίου 
και του κόλπου, ενώ παρουσιάζονται και βλεννώδη 
κιτρινόχροα ή πρασινόχροα υγρά, ενίοτε δύσοσμα. 

Συνήθως το έκκριμα στην αιδοιοκολπίτιδα της 
παιδικής ηλικίας δεν είναι αιμορραγικό. Αιμόρροια 
όμως, μπορεί να συσχετίζεται με λοίμωξη από στρε-
πτόκοκκο της ομάδας Α. Σε αυτήν την περίπτωση, 
το παιδί, συνηθέστατα θα παρουσιάζει συμπτώματα 
και από το ανώτερο αναπνευστικό ή και πυρετό. Χα-
ρακτηριστικά μάλιστα στρεπτοκοκκική αιδοικολπί-

τιδα εμφανίζεται σε περιόδους έξαρσης στρεπτοκοκ-
κικών λοιμώξεων τους χειμερινούς μήνες. 

Η ανάδειξη του μικροβίου, θα γίνει με τη λήψη εκ-
κρίματος για καλλιέργεια και αντιβιόγραμμα, ενώ 
μπορεί να γίνει άμεσα και Strep-test, με το αντίστοι-
χο kit που χρησιμοποιείται για το στοματοφάρυγγα. 

Η μετάδοση γίνεται από το ίδιο το παιδί, από το 
στοματοφάρυγγα, και μεταφέρεται με τα δάχτυλά 
του, καθώς ενδέχεται να τα βάζει στο στόμα του και 
κατόπιν στην γεννητική περιοχή, μεταφέροντας το 
μικρόβιο4.

Η αντιμετώπιση θα γίνει με τη χορήγηση αντιβί-
ωσης, βάσει αντιβιογράμματος, για ένα δεκαήμερο. 
(Εικόνα 2)
•	 Εκζεμα/ Ατοπική δερματίτιδα
Η ατοπία είναι αρκετά συχνό φαινόμενο στην πε-

ριοχή του αιδοίου και οδηγεί σε συμπτωματολογία 
ανάλογη της φλεγμονώδους αιδοιοκολπίτιδας, με 
έντονες εκκρίσεις από τον κόλπο, ερυθρότητα, καύσο 
στην περιοχή και δυσουρία, κατά την επαφή των ού-
ρων στο δέρμα του αιδοίου. Σε περίπτωση σοβαρού 
εκζέματος, ενδέχεται να υπάρχει απογύμνωση του 
δέρματος και καφεοειδές/αιμορραγικό έκκριμα. 

Πρώτο μέλημα, είναι η απομάκρυνση ερεθιστικών 
παραγόντων στην περιοχή του αιδοίου, η αποφυγή 
μαλακτικών ρούχων, η χρήση καθαριστικών άο-
σμων και άχρωμων και ειδικών για ευαίσθητο και 
ατοπικό δέρμα.

Επιπλέον, συστήνεται η χρήση ενυδατικών αλοι-
φών, οι οποίες θα δημιουργήσουν και ένα φραγμό 

Εικόνα 1. Εκτρόπιο ουρήθρας σε κορίτσι 4  ετών. Εξέ-
ταση υπό  αναισθησία

Εικόνα 2. Αιδοιοκολπίτιδα από στρεπτόκοκκο
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στην περιοχή. Σε περιπτώσεις, όπου τα συμπτώματα 
δεν μειώνονται, μπορεί να χρησιμοποιηθεί τοπικό 
κορτικοστεροειδές, συνήθως ήπιο, όπως η υδροκορ-
τιζόνη.5

•	 Σκληρυντικός Λειχήνας 
Ο σκληρυντικός λειχήνας εμφανίζεται συχνότε-

ρα στην παιδική ηλικία και την εμμηνόπαυση, στις 
φάσεις ζωής δηλαδή της γυναίκας που σχετίζονται 
με ένδεια οιστρογόνων. Αναγνωρίζεται η χαρακτη-
ριστική λευκόχροη χροιά δέρματος, γύρω από το 
αιδοίο όσο και περιπρωκτικά. Στα παιδιά, πιθανώς 
να αναγνωρίζονται μικρές πετέχιες. Χαρακτηρι-
στικό σύμπτωμα του λειχήνα είναι ο έντονος κνη-
σμός, ο οποίος οδηγεί σε εκδορές και ενδεχομένως 
αιμόρροια. Η αντιμετώπιση του λειχήνα γίνεται με 
μακροχρόνια χορήγηση ισχυρών τοπικών κορτι-
κοστεροειδών. Προτείνεται δε η χρήση ενυδατικών 
αλοιφών στην περιοχή και η απομάκρυνση ερεθιστι-
κών παραγόντων.6

•	 Ξένο σώμα
Σε περίπτωση επιμονής των κολπικών εκκρίσεων 

ή επί εμφάνισης αιματηρών υγρών από τον κόλπο, 
καλόν είναι να υποψιαστούμε την περίπτωση ξένου 
σώματος εντός αυτού. Το συνηθέστερο αντικείμενο 
που εντοπίζεται είναι χαρτί υγείας, το οποίο έχει ει-
σαγάγει το κορίτσι στον κόλπο κατά την τοπική υγι-
εινή του. Αρχικά, γίνεται σύσταση για ‘Sitz baths’ με 
στόχο την αποκόλληση του χαρτιού από τον κόλπο. 
Εναλλακτικά, σε συνεργάσιμο παιδί, μπορούν να 
γίνουν πλύσεις με φυσιολογικό ορό. 

Σε περίπτωση που τα συμπτώματα επιμένουν, 
θα πρέπει να γίνει εξέταση υπό αναισθησία, με 
χρήση παιδιατρικού κυστεοσκοπίου, χάρη στο 
οποίο μπορεί να ελεγχθεί ο κόλπος στην ολότητά 
του και να αφαιρεθεί, ένα ενδεχόμενο ξένο σώμα 
εντός αυτού. 1,2,3

•	 Βοτρυοειδές σάρκωμα
Πρόκειται για σπανιότατο όγκο, που συναντάται 

σε ένα στα 100.000 κορίτσια, συνήθως κάτω των 5 
ετών. Η εικόνα είναι χαρακτηριστική και η εξέλι-
ξη του όγκου ταχύτατη, ώστε συχνά ο πολυποειδής 
όγκος να εξέρχεται από την είσοδο του κόλπου με 
τη μορφή τσαμπιού σταφυλιού (βοτρύων- από όπου 
και η ονομασία του όγκου). Το βοτρυοειδές σάρκω-
μα είναι εξαιρετικά χήμειο και ακτινοευαίσθητο, με 
αποτέλεσμα η πρόγνωση του να είναι εξαιρετική. 1,2,3

•	 Τραυματισμός
Συνήθως πρόκειται για τραυματισμούς που συμ-

βαίνουν σε πτώσεις ιππαστί, κατά το παιχνίδι του 
παιδιού. Η περιοχή του αιδοίου έχει άφθονο συνδε-
τικό ιστό, με αποτέλεσμα να δημιουργούνται συχνά 
αιματώματα στην περιοχή των χειλέων. Σε περίπτω-
ση που το οίδημα επεκτείνεται προς την ουρήθρα, 
ενδέχεται να υπάρξει δυσκολία στην ούρηση ή και 
επίσχεση ούρων. Πέραν επομένως της περιποίησης 
του τραύματος, της συρραφής κάποιου θλαστικού ή 
της παροχέτευσης μεγάλου αιματώματος, ενδέχεται 
να χρειαστεί παρακολούθηση της ούρησης, και επί 
επίσχεσης, η τοποθέτηση ουροκαθετήρα. 

Ο παρθενικός υμένας βρίσκεται προστατευμένος 
και σε απόσταση περίπου 2 εκατοστών από το περί-
νεο. Επομένως, είναι εξαιρετικά δύσκολο να τραυ-
ματιστεί ακούσια. Εφόσον λοιπόν, αναδειχθεί κατά 
την επισκόπηση τραυματισμός στον υμένα και ρήξη 
αυτού, τίθεται σοβαρότατη υποψία σεξουαλικής κα-
κοποίησης και θα πρέπει να γίνει σχετική διερεύνη-
ση.7

•	 Πρώιμη ήβη και εμμηναρχή
Ως πρώιμη, θεωρείται η ήβη όταν ξεκινάει πριν 

την ηλικία των 8 ετών και η εμμηναρχή πριν την 
ηλικία των 10. Διακρίνεται σε περιφερικής και κε-
ντρικής αιτιολογίας. Η κεντρικής αιτιολογίας είναι 
συχνότερη, και κατ’ αυτήν, παρατηρείται σταδιακή 
ανάπτυξη των δευτερογενών στοιχείων του φύλου 
και κυρίως του μαστού. Η εμμηναρχή επέρχεται συ-
νήθως εφόσον η ανάπτυξη του μαστού, είναι σταδί-
ου Β3- Β4 κατά Τanner. Καθώς η κεντρική πρώιμη 
ήβη ενδέχεται να σχετίζεται με την ύπαρξη παθο-
λογίας στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, συστήνεται 
κατά τη διερεύνηση, να διενεργηθεί και μαγνητική 
τομογραφία εγκεφάλου. Προς όφελος του τελικού 
ύψους του παιδιού, αλλά και για να αποφευχθούν 
σοβαρές ψυχολογικές συνέπειες από την πρώιμη 
ανάπτυξη, συστήνεται η αναστολή της ήβης με χο-
ρήγηση GnRH αγωνιστών.

Η περιφερική πρώιμη ήβη οφείλεται σε αυτό-
νομη παραγωγή οιστραδιόλης από την ωοθήκη. 
Μπορεί να οφείλεται σε μεμονωμένο κυστικό ωο-
θυλάκιο της ωοθήκης, ή να εντάσσεται στα πλαί-
σια του συνδρόμου McCune Albright. Χαρακτη-
ριστικό της περιφερικής πρώιμης ήβης είναι η 
αιφνίδια έναρξη των συμπτωμάτων, με σχεδόν 
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παράλληλη εμφάνιση μαστοδυνίας, θηλαρχής και 
αιμόρροιας από τον κόλπο. Η διάγνωση θα τεθεί, 
εφόσον αναδειχθούν αυξημένα επίπεδα οιστρα-
διόλης και κατεσταλμένες γοναδοτροπίνες στο 
βιοχημικό έλεγχο, καθώς και κυστικό μόρφωμα, 
συνήθως ορώδες στην ωοθήκη. Στην πλειονότητά 

τους, τα κυστικά αυτά μορφώματα υποστρέφουν 
με πλήρη ύφεση των συμπτωμάτων. Εφόσον όμως 
παραμένει η παραγωγή οιστραδιόλης, προτείνε-
ται η χορήγηση αναστολέων αρωματάσης, προκει-
μένου να αποφευχθεί η επίδρασή της στο τελικό 
ύψος του παιδιού. 8 Θ

 �H Κολπική Αιμόρροια είναι πάντοτε παθολογική στην Παιδική Ηλικία
 �Η αιμόρροια μπορεί να οφείλεται σε μη γυναικολογικά αίτια, όπως αιμορροίδες ή εκτρόπιο ουρήθρας
 �Η διερεύνηση έχει σαν στόχο να αποκαλύψει δομικά αίτια, όπως δερματίτιδες, αιδοικολπίτιδα, τραυματισμό.
 �Ενδέχεται να οφείλεται σε ορμονικά αίτια, όπως πρώιμη ήβη. 

Take home messages

Vaginal bleeding is one of the most serious symptoms that will bring a child to the gynecologist. It is always 
abnormal and requires systematic investigation. The causes can vary with a diagnostic range including all 
specialties. The need for timely referral and examination by a gynecologist is to exclude the possibility of 
serious pathology, such as botryoid sarcoma or early puberty. It should be noted, however, that in most 
cases a simple clinical examination highlights the pathology, which is usually treated conservatively. This 
may include a structural problem of the urethra but also a skin lesion of the vulva and perineum. Vaginal 
bleeding in childhood should be investigated and treated immediately since it is one of the most worrying 
symptoms for both the family and the gynecologist. 

KEYWORDS: Childhood / Vaginal bleeding / Vulvovaginitis / Precocious puberty

Synopsis

Vaginal bleeding in childhood
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Η Δυσλειτουργική Αιμορραγία της Μήτρας στην Εφηβεία  αποτελεί μια από τις συχνότερες αιτίες 
ανησυχίας των νεαρών κοριτσιών αλλά και των γονέων τους. Η συχνότερη αιτία της, είναι η ανωο-
θυλακιορρηξία, λόγω της ανωριμότητας του άξονα Υποθάλαμος – Υπόφυση – Ωοθήκες , αποτελώντας 
έτσι μια διάγνωση εξ’ αποκλεισμού, όταν άλλες υποκείμενες παθολογίες έχουν αποκλεισθεί σε αυτά 
τα κορίτσια. Τόσο το ατομικό αναμνηστικό, όσο και το οικογενειακό ιστορικό, παίζουν καίριο ρόλο 
στη διάγνωσή της, ενώ η ενδελεχής κλινική εξέταση είναι δεούσης σημασίας σε αυτές τις έφηβες. 
Παράλληλα, θα πρέπει να πραγματοποιείται εκτεταμένος κλινικοεργαστηριακός έλεγχος και υπε-
ρηχογράφημα έσω γεννητικών οργάνων. Τέλος, η αντιμετώπισή της καθορίζεται από την ποσότητα 
του αίματος, την κλινική εικόνα της έφηβης και τα επίπεδα της αιμοσφαιρίνης και του αιματοκρίτη 
και περιλαμβάνει τη χορήγηση σιδηροθεραπείας, τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, τις 
ορμονικές μεθόδους, καθώς και την τοποθέτηση του ειδικού για νεαρές, ενδομητρίου σπειράματος 
προγεστερόνης, όταν το επιτρέπουν οι προϋποθέσεις. Σε καταστάσεις σοβαρού βαθμού αναιμίας, τότε 
καταφεύγουμε σε θεραπευτική απόξεση.

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: Δυσλειτουργική Αιμορραγία της Μήτρας / Εφηβεία / Αίτια / Διάγνωση / 
Θεραπεία
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Εισαγωγή
Η Δυσλειτουργική Αιμορραγία της Μήτρας 
στην Εφηβεία  (ΔΑΜΕ) παρουσιάζεται με διά-
φορα συμπτώματα  όπως, έντονη αιμορραγία, 
ενδιάμεση κολπική αιμόρροια ή/και εμμένου-
σα κολπική αιμόρροια 1. Σχεδόν 14% των γυ-
ναικών θα αναφέρει ένα επεισόδιο ΔΑΜΕ κατά 
τη διάρκεια της ζωής της με φυσικές, ψυχολογι-
κές, κοινωνικές και οικονομικές επιπτώσεις2,3. Η 
Παγκόσμια Εταιρεία Μαιευτήρων Γυναικολό-
γων (FIGO), έχει προτείνει ήδη από το 2011, ένα 
νέο σύστημα ταξινόμησης για τις άτοκες γυναί-
κες με ΔΑΜΕ και έκτοτε η ως άνω ταξινόμηση 
έχει γίνει διεθνώς αποδεκτή1. Συγκεκριμένα, 
έχει προτείνει το ακρωνύμιο PALM-COEIN, 
για τις κατωτέρω αιτίες της ΔΑΜΕ: Πολύποδας, 
Αδενομύωση, Ινομύωμα, Κακοήθεια και Υπερ-
πλασία, Διαταραχές πηκτικότητας, Ανωοθυλα-
κιορρηξία, Διαταραχές Ενδομητρίου, Ιατρογε-
νείς αιτίες και  άλλες μη καθοριζόμενες αιτίες1.   

Σε έφηβες χωρίς υποκείμενη παθολογία, η πιο 
συχνή αιτία της ΔΑΜΕ (πάνω από 95%)  είναι 
η ανωοθυλακιορρηξία, λόγω της ανωριμότη-
τας του άξονα Υποθάλαμος Υπόφυση Ωοθήκες 
(ΥΥΩ), υπάρχει όμως πληθώρα ενδοκρινικών 
παθολογιών, που σχετίζονται με την ανωοθυ-
λακιορρηξία, στην κορυφή των οποίων βρί-
σκεται το Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών4. 
Εκτός από τις ενδοκρινικές διαταραχές, στη 
διαφορική διάγνωση, θα πρέπει πάντα να συ-
μπεριλαμβάνονται οι διαταραχές πηκτικότη-
τας (όπως η νόσος von Willebrand), παθολογίες 
που αφορούν την ενδομήτρια κοιλότητα (όπως 
οι πολύποδες του ενδομητρίου), ο τραυματι-
σμός, η κύηση, καθώς και η λήψη φαρμάκων. 
( Πίνακας 13.)

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει ολοένα και αυ-
ξανόμενη συσχέτιση από πολλές μελέτες, της 
ΔΑΜΕ, περί την εμμηναρχή με την εμφάνιση 
του Συνδρόμου των Πολυκυστικών Ωοθηκών 
(ΣΠΩ) αργότερα στην Εφηβεία. Ο λόγος είναι 
ότι και στις δυο περιπτώσεις η αιτιοπαθολο-
γία αφορά την ανωοθυλακιορρηξία, ενώ πολ-
λές φορές στα νεαρά κορίτσια που εμφανίζουν 
ΔΑΜΕ κατά την εφηβεία ανευρίσκονται και τα 
λοιπά χαρακτηριστικά του ΣΠΩ, όπως η πολυ-

κυστική ηχομορφολογία των ωοθηκών στο υπε-
ρηχογράφημα και η βιοχημική ή/και κλινική 
υπερανδρογοναιμία4, 5,6.

Εμμηναρχή και Φυσιολογικός Εμμηνορρυσιακός 
Κύκλος
Ο μέσος όρος εμμηναρχής τόσο στις Ελληνίδες 
όσο και παγκοσμίως είναι τα 12 με 13 έτη, ενώ 
αυτή συμβαίνει 2-3 χρόνια μετά τη θηλαρχή, 
στο στάδιο Tanner IV. Mέχρι την ηλικία των 15 
ετών, το 98% των εφήβων θα έχει εμμηναρχή 
ενώ είναι σημαντικό να γνωρίζουμε πως τα 2 
χρόνια από την εμμηναρχή ο κύκλος μπορεί να 
έχει διαστήματα από 21 έως 45 ημέρες και να 
διαρκεί από 2 έως 7 ημέρες με ποσότητα απώ-
λειας αίματος που δεν υπερβαίνει τα 80 ml. 
Όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω το 50% των εμ-
μηνορρυσιακών κύκλων μπορεί να είναι ανωο-
θυλακιορρηκτικοί τα 2 πρώτα χρόνια από την 
εμμηναρχή, κυρίως λόγω της ανωριμότητας 
του άξονα ΥΥΩ, οδηγώντας είτε σε αραιομη-
νόρροια είτε στην εμφάνιση ΔΑΜΕ7.8.  

Παθολογία της ΔΑΜΕ
Πάνω από 95% των περιπτώσεων ΔΑΜΕ, αφο-
ρά στην απουσία της αιχμής της LH, λόγω της 
απουσίας του θετικού feedback των οιστρο-
γόνων στην LH, μη επιτρέποντας την ομαλή 
ανάπτυξη ενός πρωτεύοντος ωοθυλακίου οδη-
γώντας  εν τέλει σε ανωοθυλακιορρηξία. Η επα-
κόλουθη απουσία της προγεστερόνης οδηγεί 
στη δημιουργία πεπαχυσμένου και μη σταθε-
ροποιημένου ενδομητρίου, το οποίο οδηγεί στη 
ΔΑΜΕ. Σε αυτό προστίθεται και η δράση των 
προσταγλανδινών και ειδικότερα η ανισορρο-
πία μεταξύ της αγγειοσυσπαστικής δράσης της 
PGF2a και της αγγειοδιασταλτικής δράσης του 
PGE2 και της PGI2 (Προστακυκλίνης)9.

Αίτια της ΔΑΜΕ
Όπως αναφέρθηκε η ΔΑΜΕ είναι διάγνωση 
εξ’ αποκλεισμού. Ως εκ τούτου θα πρέπει να 
αποκλεισθούν διάφορα αίτια, προτού τεθεί η 
διάγνωση της ΔΑΜΕ, οφειλόμενης στην ανω-
ριμότητα του άξονα ΥΥΩ. Το σύστημα PALM-
COEIN, πρέπει να αποτελεί τη βάση της διαφο-
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ρικής διάγνωσης, ωστόσο υπάρχουν και άλλες 
αιτίες που θα πρέπει να αποκλεισθούν Πίνακας 
1. Κάποιες εξ’ αυτών αλληλο-επικαλύπτονται 
με το ακρωνύμιο PALM-COEIN, ενώ κάποιες 
απαιτούν άμεσο αποκλεισμό, όπως οι σχετι-
ζόμενες με την κύηση επιπλοκές (πχ έκτοπη 
κύηση). Πολύ συχνά αίτια της ΔΑΜΕ είναι οι 
ενδοκρινικές διαταραχές, οι διαταραχές πήξης, 
η λήψη φαρμάκων που επηρεάζουν την εμμη-
νορρυσία, καθώς και οι πυελικές φλεγμονές. 
Σπανιότερα, στις έφηβες παρατηρείται κάποια 
παθολογία στο ενδομήτριο, όπως οι πολύποδες, 
ενώ δεν θα πρέπει να παραβλέπονται, ο τραυ-
ματισμός, καθώς και άλλοι παράγοντες, όπως η 
έντονη άσκηση10. 

Ιστορικό, Κλινική εξέταση και Εργαστηριακός-Α-
πεικονιστικός Έλεγχος
Η ηλικία εμμηναρχής, τα χαρακτηριστικά της 
εμμηνορρυσίας σε συχνότητα, ποσότητα και 

διάρκεια, καθώς και η παρουσία δυσμηνόρροι-
ας είναι δεούσης σημασίας κατά τη λήψη του 
ιστορικού. Κορίτσια με πρώιμη ήβη, μικρότερη 
ηλικία εμμηναρχής (πρίν τα 11 έτη) ή καθυστε-
ρημένη έλευση της εμμήνου ρύσεως (μετά τα 15 
έτη) έχουν αυξημένη πιθανότητα να παρουσιά-
σουν ΔΑΜΕ σε σχέση με τις συνομήλικές τους. 
Στοιχεία, όπως η απότομη πρόσληψη ή απώ-
λεια βάρους, το stress ή η έντονη άσκηση, αλλά 
και το σεξουαλικό ιστορικό, θα πρέπει να διε-
ρευνώνται άμεσα. Το ατομικό και οικογενειακό 
ιστορικό, καθώς και η τήρηση του ημερολογίου 
της εμμήνου ρύσεως είναι επίσης όλα, πολύ ση-
μαντικά.  

Η κλινική εξέταση πρέπει να περιλαμβά-
νει αρχικά τα ζωτικά σημεία, τη μέτρηση του 
ύψους και του βάρους, ενώ θα πρέπει να ανα-
ζητούνται σημεία αναιμίας και υπερανδρογο-
ναιμίας (όπως η ακμή). Η εξέταση του οργανι-
σμού κατά συστήματα και ιδιαίτερα ο έλεγχος 

Πίνακας 1.Διαφορική Διάγνωση της Δυσλειτουργικής Αιμορραγίας της Μήτρας στην Εφηβεία   (Ref 3)
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των έξω γεννητικών οργάνων (πιθανότητα 
τραυματισμού ή κάποιας λοίμωξης), αλλά και 
ο καθορισμός των σταδίων Tanner του μαστού 
και του εφηβαίου, είναι επίσης ιδιαίτερα σημα-
ντικός. Τέλος ο εργαστηριακός και απεικονιστι-
κός έλεγχος πρέπει να περιλαμβάνει το υπερη-
χογράφημα των έσω γεννητικών οργάνων, τη 
β-χοριακή γοναδοτροπίνη στον ορό του αίμα-
τος, τη γενική εξέταση αίματος και τον έλεγχο 
πηκτικότητας, καθώς και τον ενδελεχή ορμονο-
λογικό έλεγχο, συμπεριλαμβανομένων και των 
ανδρογόνων του ορού του αίματος3,11. 

Αντιμετώπιση
Η αντιμετώπιση της ΔΑΜΕ εξαρτάται από την 
υποκείμενη παθολογία και τη σοβαρότητα 
της αιμορραγίας. Αποτελεί δε υψίστης σημα-
σίας, η πρόληψη επιπλοκών, όπως η αναιμία, 
καθώς και η αποκατάσταση της φυσιολογικής 
εμμηνορρυσίας. Η διευθέτηση σοβαρών ενδο-
κρινικών διαταραχών μπορεί να απαιτεί την 
παραπομπή σε εξειδικευμένους ιατρούς όπως ο 
Παιδογυναικολόγος ή/και ο Παιδοενδοκρινο-
λόγος. Όσον αφορά τις θεραπευτικές επιλογές 
αυτές είναι: το τρανεξαμικό οξύ, τα μη στεροει-
δή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ), τα από 
του στόματος αντισυλληπτικά δισκία (ΑΔ), η 
προγεστερόνη, τα GnRH ανάλογα και το ενδο-
μήτριο σπείραμα προγεστερόνης. Στην εφηβεία 
συχνότερα χρησιμοποιούμενα είναι τα ΑΔ και 
τα προγεσταγόνα3,4,12.

Σε έφηβες χωρίς υποκείμενη παθολογία, η 
αντιμετώπιση εξαρτάται από την απώλεια του 
αίματος, τη συσχετιζόμενη αναιμία και την 
εξοικείωση τόσο της έφηβης όσο και της οικογέ-
νειάς της με τις διαφορετικές θεραπείες. Μπο-
ρεί να ταξινομηθεί σε 4 κατηγορίες με βάση τα 
ανωτέρω δεδομένα.1

Ήπια προς μέτρια απώλεια αίματος, Αιμοσφαι-
ρίνη>12 g/dL.

Ο ιατρός θα πρέπει να καθησυχάσει την έφη-
βη και την οικογένειά της. Είναι σημαντικό να 
δοθεί ένα σκεύασμα σιδήρου καθώς και ΜΣΑΦ 
για να μειωθεί η ροή. Η επανεκτίμηση θα πρέ-
πει να γίνει σε διάστημα 3 μηνών ή νωρίτερα 

εάν η αιμορραγία επιδεινωθεί. 

Μέτρια απώλεια αίματος, Αιμοσφαιρίνη 10 - 12 
g/dL.

Τα ΑΔ θα πρέπει να χρησιμοποιούνται σε 
αυτές τις περιπτώσεις, κατά προτίμηση τα μο-
νοφασικά. Θα πρέπει να χορηγείται ένα χάπι 2 
φορές την ημέρα για 5 ημέρες, μέχρι η αιμορρα-
γία να σταματήσει και μετά ένα χάπι την ημέρα 
για 3-6 μήνες. Παράλληλα, καλό είναι να χορη-
γείται και ένα σκεύασμα σιδήρου για 6 μήνες, 
για να αποκατασταθούν οι αποθήκες του.

Αυξημένη απώλεια αίματος, Αιμοσφαιρίνη 8 -10 
g/dL, Αιμοδυναμικά σταθερή.

Μπορεί να αντιμετωπισθεί, όπως οι έφηβες 
με τη μέτρια απώλεια αίματος, εφόσον η οικο-
γένεια είναι σε εγρήγορση. Αν η αιμορραγία 
επιμένει τα ΑΔ μπορούν να δοθούν μέχρι και 
3-4 φορές την ημέρα μέχρι η αιμορραγία να 
σταματήσει, σε συνδυασμό με ένα αντιεμετικό 
σκεύασμα και στη συνέχεια 2 φορές την ημέρα 
για 5 ημέρες και προοδευτικά σε ένα την ημέρα 
για 3-6 μήνες. Το νεαρό κορίτσι θα πρέπει να 
παρακολουθείται στενά από τον ιατρό και την 
οικογένειά της. 

Αυξημένη απώλεια αίματος, Αιμοσφαιρίνη <7 g/
dL ή/και Αιμοδυναμικά ασταθής.

Η εισαγωγή στο Νοσοκομείο κρίνεται απα-
ραίτητη. Θα πρέπει να εκτιμάται η ανάγκη 
μετάγγισης αίματος στην έφηβη, με βάση της 
εμμένουσα αιμορραγία ή/και την εμμένουσα 
αιμοδυναμική αστάθεια. Τα μονοφασικά ΑΔ 
θα πρέπει να δίδονται κάθε 6 ώρες μέχρι τη δι-
ακοπή της αιμορραγίας με προοδευτική μείωση 
αυτών σε ένα την ημέρα σε διάστημα 7 ημερών 
(πχ τέσσερα την ημέρα για 2 ημέρες, τρία την 
ημέρα για 2 ημέρες, δύο την ημέρα για 2 ημέρες 
και μετά ένα την ημέρα), με τη συγχορήγηση 
αντιεμετικού σκευάσματος, ενώ η θεραπεία θα 
πρέπει να συνεχίζεται για διάστημα 6 μηνών. 
Σε περίπτωση εμμένουσας αιμορραγίας θα πρέ-
πει να αναζητούνται άλλες μορφές θεραπείας 
όπως τα GnRH ανάλογα (όχι για διάστημα με-
γαλύτερο των 6 μηνών), αλλά και ως έσχατη 
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λύση η διαστολή και απόξεση του ενδομητρίου.
Σε περίπτωση αντένδειξης λήψης οιστρογό-

νων, θα πρέπει να χορηγείται προγεσταγόνο, 
10 mg 1 την ημέρα για 10 ημέρες (για έφηβες 
με ήπια απώλεια αίματος), ενώ αρκετές έφηβες 
(ειδικότερα με σοβαρότερη απώλεια αίματος) 
μπορεί να επωφεληθούν με την κυκλική χο-
ρήγηση ενός προγεσταγόνου για 10 ή 14 ημέ-

ρες σε κάθε κύκλο (πχ από 10η-24η ημέρα κάθε 
κύκλου) για 3 μήνες. Εναλλακτικά, μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί η ενέσιμη Depot οξεική μεδρο-
ξυ-προγεστερόνη 150 mg ενδομυϊκά (όχι για 
διάστημα μεγαλύτερο των 3 μηνών) ή η χρήση 
του ενδομητρίου σπειράματος προγεστερόνης, 
αυτού που το μέγεθός του είναι ειδικά προσαρ-
μοσμένο για έφηβες3,4,5,10. Θ

 �Η ΔΑΜΕ αποτελεί μια πολύ συχνή αιτία ανησυχίας μεταξύ τόσο των εφήβων όσο και των γονέων τους, 
καθώς και μια από τις συχνότερες αιτίες επισκεψιμότητας στα Τμήματα Παιδικής – Εφηβικής Γυναικολο-
γίας Παγκοσμίως.
 �Αποτελεί μια διάγνωση εξ’ αποκλεισμού και η συχνότερη αίτια της είναι η ανωοθυλακιορρηξία, λόγω της 
ανωριμότητας του άξονα ΥΥΩ. Ωστόσο, προτού τεθεί η διάγνωση θα πρέπει να αποκλεισθούν διάφορα αίτια, 
με συχνότερες τις ενδοκρινολογικές διαταραχές και το ΣΠΩ.
 �Οι έφηβες αυτές θα πρέπει να αντιμετωπίζονται από εξειδικευμένους Παιδογυναικολόγους, καθώς το εν-
δελεχές ιστορικό, η εμπεριστατωμένη κλινική εξέταση σε συνδυασμό με τις απαιτούμενες κλινικοεργαστη-
ριακές εξετάσεις, αλλά και η στοχευμένη και εξατομικευμένη αντιμετώπιση, εξασφαλίζουν το καλώς έχειν 
αυτών των κοριτσιών. 
 �Τέλος, θα πρέπει να παρακολουθούνται μέχρι την ενήλικο ζωή τους για τη διασφάλιση της ποιότητας της 
γυναικολογικής υγείας τους και της μελλοντικής γονιμότητάς τους. 

Take home messages

Dysfunctional Uterine Bleeding (DUB) is a frequent cause for concern among adolescents. The most 
common cause of DUB in these girls, when other pathologies have been excluded, is anovulation, due to 
immaturity of Hypothalamic Pituitary Ovarian axis. Other common causes are endocrine disorders, such as 
Polycystic Ovary Syndrome, bleeding disorders such as von Willebrand disease, trauma and medication. A 
detailed medical history, a thorough physical examination, specific hematological tests as well as a pelvic 
ultrasound scan are all essential steps for the initial assessment of the patient. The management will depend 
on the amount of blood loss, the clinical condition of the patient and the degree of  anemia. Therapeutic 
options  include: Non steroidal anti-inflammatory drugs, combined oral contraceptive pills, progestogens, 
tranexamic acid, GnRH analogues and Intrauterine Progesterone Device System. Finally adolescents with 
DUB should be managed, if possible, by subspecialists in  Pediatric and Adolescent Gynecology. 

KEYWORDS: Dysfunctional uterine bleeding / Adolescence / Causes / Diagnosis / Management

Synopsis
Dysfunctional Uterine Bleeding in Adolescence
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Η εξέλιξη της υπερηχογραφίας στον τομέα της Μαιευτικής Γυναικολογίας κατάφερε να αποδώσει 
σημαντικά επιτεύγματα σε πολλαπλές νοσολογικές οντότητες που αποτελούσαν μέχρι πρότινως πεδίο 
επιστημονικής αντιπαράθεσης. 
Έκτοπη κύηση καλείται η εγκατάσταση και εμφύτευση της βλαστοκύστης εκτός της ενδομητρίου 
κοιλότητας αποτελώντας σε γενικές γραμμές το 15% της μητρικής θνησιμότητας. Σε ποσοστό περίπου 
90% η παραμονή και εμφύτεση της εν λόγω βλαστοκύστης ανευρίσκεται στην ανατομική περιοχή της 
σάλπιγγας, εκ της οποίας καλείται σαλπιγγική έκτοπη κύηση.
Σε πολύ μικρότερο ποσοστό ανευρίσκονται εκ της διεθνούς βιβλιογραφίας περιπτώσεις τραχηλικής, 
ωοθηκικής και κοιλιακής έκτοπης κύησης καθώς και στην ανατομική περιοχή ουλής εκ καισαρικής 
τομής ανάλογα με την ανατομική περιοχή παραμονής και εμφύτευσης της βλαστοκύστης.  Περιπτώσεις 
ετερότοπης κύησης επισυμβαίνουν σε συνύπαρξη ενδομήτριας και εξωμήτριας κύησης αντίστοιχα.  Ο 
υπερηχογραφικός έλεγχος κατέχει τα σκήπτρα στον τομέα της πρώιμης διάγνωσης και εμπεριστατωμένου 
θεραπευτικού σχεδιασμού της εν λόγω νοσολογικής οντότητας. Η απουσία ενδομήτριου σάκου, λεκιθικού 
ασκού, εμβρυικού πόλου καθώς και η παρουσία μάζας στο εν λόγω εξάρτημα σαφώς διαχωριζόμενη 
από αυτό (blob sign) και με ήπιες κινήσεις ομοιάζει να γλιστράει έναντι αυτού (sliding organs sign) 
κατευθύνουν εμμέσως πλην σαφώς στην διάγνωση της εν λόγω νόσου.  
Η τριάδα κλινικού ελέγχου, υπερηχογραφικής  και εργαστηριακής συνεκτίμησης μέσω διακύμανσης 
της β-χοριακής γοναδοτροπίνης αποτελεί πολύτιμο  εργαλείο ενδελεχούς θεραπευτικής προσέγγισης. 
Η θεραπευτική στρατηγική σε κλινικές περιπτώσεις εκτόπου κυήσεως αποτελείται από δύο ενναλακτικές 
οδούς, την χειρουργική και την φαρμακευτική. Η χειρουργική με γνώμονα την λαπαροσκοπική 
προσέγγιση κυρίως σε περιπτώσεις άρρηκτων έκτοπων κυήσεων και η φαρμακευτική μέσω χορήγησης 
κυρίως μεθοτρεξάτης αποτελούν ακρωγονιαίο λίθο της εν λόγω θεραπευτικής προσέγγισης.
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Μία από τις πιο σημαντικές φάσεις της αν-
θρώπινης αναπαραγωγής αποτελεί η γο-
νιμοποίηση του ωαρίου από το σπερμα-

τοζωάριο. 
Η εν λόγω διαδικασία θα ολοκληρωθεί κατόπιν 

διαδοχικών χρονικών φάσεων. Το έμβρυο απο τη 
φάση του ζυγωτού θα μετασχηματισθεί ακολούθως 
σε μορίδιο (στάδιο 16-32 κυττάρων), το οποίο με 
τη σειρά του θα σχηματίσει την  βλαστοκύστη(στά-
διο70-100 κυττάρων).Στην τελευταία φάση μετακι-
νείται το έμβρυο από την ανατομική περιοχή της  
σάλπιγγας στην ενδομητρική κοιλότητα(3η-4η ημέρα 
γονιμοποίησης)1

Η εμφύτευση της βλαστοκύστης στην ανατομική 
κοιλότητα του ενδομητρίου επισυμβαίνει κατά την 
7η ημέρα της γονιμοποίησης.2

Κατά την επίδραση πολλών παραγόντων (χλαμυ-
διακές λοιμώξεις,συμφύσεις ενδομητρικής κοιλότη-
τας απότοκες προηγούμενων χειρουργικών επεμβά-
σεων), οι οποίοι εμποδίζουν την εν λόγω μετακίνηση 
και εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου στην 
ενδομητρική κοιλότητα από την ανατομική περιοχή 
της σάλπιγγας ή την εμφύτευση αυτού σε άλλη ανα-
τομική κοιλότητα πλην της ενδομήτριας, επισυμβαί-
νει ο σχηματισμός έκτοπης κύησης.3

Ο επιπολασμός έκτοπης κύησης υπολογίζεται σε 
2% των υπολογιζόμενων κυήσεων αποτελώντας πε-
ρίπου το 15% της μητρικής θνησιμότητας.4

Σε γενικές γραμμές αποτελεί σύνηθης νοσολογική 
οντότητα απότοκος του γυναικολογικού φάσματος 
επηρεάζοντας περίπου 35.000 γυναίκες κάθε χρόνο 
στο Ηνωμένο Βασίλειο.5

Η συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων 
επισυμβαίνουν στην ανατομική περιοχή της σάλ-
πιγγας, εκ της οποίας καλείται σαλπιγγική έκτοπη 
κύηση. Σε πολύ μικρότερο ποσοστό ανευρίσκονται 
εκ της διεθνούς βιβλιογραφίας περιπτώσεις τραχη-
λικής, ωοθηκικής και κοιλιακής έκτοπης κύησης κα-
θώς και στην περιοχή ουλής εκ καισαρικής τομής, 
ανάλογα με την ανατομική περιοχή παραμονής και 
εμφύτευσης της βλαστοκύστης.

 Ο επιπολασμός των εν λόγω περιπτώσεων υπο-
λογίζεται σε 95% επί του συνόλου των έκτοπων κυ-
ήσεων, με ποσοστό 73,3% στην λήκυθο, 12,% στον 
ισθμό, 11,6% στους κροσσούς και 2,6% σαν ενδιάμε-
ση σαλπιγγική έκτοπη κύηση.6

Η σαλπιγγική έκτοπη κύηση αποτελεί τον πιο 
συχνό τύπο έκτοπης κύησης, με την χάραξη της θε-
ραπευτικής της στρατηγικής να αποτελεί τον ακρο-
γωνιαίο λίθο όλων των υπολοίπων κλινικών οντο-
τήτων.

Η ρήξη αυτής, ως ρήξη εκτόπου κυήσεως αποτελεί 
μία εξαιρετικά κρίσιμη κλινική κατάσταση που ως 
ομοιάζουσα κλινκή εικόνα οξείας κοιλίας απαιτεί 
άμεση χειρουργική αντιμετώπιση. 

Πάντοτε η  τριάδα κλινικού ελέγχου, υπερηχο-
γραφικής  και εργαστηριακής συνεκτίμησης μέσω 
διακύμανσης της β-χοριακής γοναδοτροπίνης απο-
τελεί πολύτιμο  εργαλείο ενδελεχούς θεραπευτικής 
προσέγγισης. 

Κατόπιν λήψης εμπεριστατωμένου ατομικού και 
μαιευτικού ιστορικού, ενδελεχούς κλινικής εξέτασης 
σε περιπτώσεις κοιλιακού άλγους και αναφερόμενης 
κολπικής αιμόρροιας, ο υπερηχογραφικός έλεγχος 
ελάσσονος πυέλου και η εκτίμηση της διακύμανσης 
της β-χοριακής γοναδοτροπίνης θα αποτελέσει θε-
μέλιο λίθο πρώιμης διάγνωσης. 

Σε περιπτώσεις εμφανούς σάκου κυήσεως, θα πρέ-
πει να επιβεβαιωθεί η παρουσία ενδομήτριας κύη-
σεως.

Σε περιπτώσεις κυήσεων μικρότερες των 6 εβδο-
μάδων πριν γίνει η εμφάνιση υπερηχογραφικά πα-
ρουσίας εμβρυικού πόλου ή λεκιθικού ασκού δεν 
πρέπει να εκτιμηθεί λανθασμένα η παρουσία μικρής 
ποσότητας υγρού εντός της ενδομήτριας κοιλότητας 
(ψευδοσάκος) με μία αρχόμενη ενδομήτρια κύηση 
(Εικόνα 1).7

Η αρχόμενη ενδομήτρια κύηση τοποθετείται κε-
ντρικά πολλές φορές περιβαλλόμενη από ένα ηχο-
γενή δακτύλιο ή τροφοβλαστικό ιστό.8

Ο σάκος κυήσεως πρέπει να ανευρίσκεται άνωθεν 
του επιπέδου του έσω τραχηλικού στομίου. 

Η χαρακτηριστική υπερηχογραφική εικόνα με πα-
ρουσία μάζας στο εν λόγω εξάρτημα σαφώς διαχω-
ριζόμενη από αυτό (blob sign) και με ήπιες κινήσεις 
ομοιάζει να γλιστράει έναντι αυτού (sliding organs 
sign) κατευθύνουν εμμέσως πλην σαφώς στην διά-
γνωση της εν λόγω νόσου.9 

Χαρακτηριστική είναι η δημιουργία σε περιπτώ-
σεις σαλπιγγικής έκτοπης κύησης ενός υπερηχο-
γενούς σαλπιγγικού δακτυλίου (Tubal ring sign) ο 
οποίος περιβάλλει έναν έκτοπο σάκο  κύησης.
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Η βοήθεια του έγχρωμου Doppler(Color Doppler) 
είναι σαφώς πολύτιμη στην πρώιμη διάγνωση της 
εκτόπου κήσεως. Η διαμόρφωση στην περιοχή τoυ 
εξαρτήματος ενός αγγειακού δακτυλίου δίκην φω-
τιάς (Ring of fire) αποτελεί χρήσιμο εργαλείο αλλά 
όχι απόλυτο διαγνωστικό σημείο καθώς παρατηρεί-
ται και σε κύστεις ωχρού σωματίου με μεγαλύτερο 
επιπολασμό από τον αντίστοιχο της εκτόπου κυήσε-
ως.10

Κατόπιν υπερηχογραφικής απεικόνισης πιθα-
νής έκτοπης κύησης, μεγάλη σημασίας στην χά-
ραξη θεραπευτικής στρατηγικής αποτελεί η εργα-
στηριακή διαβεβαίωση μέσω διαδοχικής μέτρησης 
της β-χοριακής (b-HCG) στον ορό αίματος της 
ασθενούς. 

Ανώμαλη αύξηση τιμών β-χοριακής κάτω από 
2000 mιu/ml δείχνει γενικώς μη βιώση κύηση. Αξίζει 
να τονιστεί ότι μεγάλος αριθμός εκτόπων κύησεων 
διαδραματίζουν ανώμαλη αύξηση τιμών β-χορι-
ακής. Όταν τα εν λόγω επίπεδα ανιχνεύονται άνω 
των 2000 mιu/ml και δεν αναγνωρίζεται ενδομήτρι-
ος σάκος υπερηχογραφικά, θεωρείται ότι  η κύηση 
είναι έκτοπη.11

Στον αντίποδα, μπορούμε να προσδιορίσουμε 
επίπεδα προγεστερόνης ορού αίματος, όπου στην 
έκτοπη(<5mg/ml) ανευρίσκονται χαμηλότερα από 
τα αντίστοιχα της ενδομήτριας κύησης.(>25mg/ml).12

Η αποτύπωση της κλινικής εικόνας με την λήψη 
ενδελεχούς ιστορικού και φυσικής εξέτασης αποτε-
λεί ακρογωνιαίο λίθο χάραξης ολοκληρωμένης θε-
ραπευτικής στρατηγικής. (Πίνακας Ι.)

Θεραπευτικός σχεδιασμός κλινικών περιπτώσε-
ων έκτοπης κύησης

1.	 Ενδελεχές ατομικό, γυαικολογικό και μαι-
ευτικό ιστορικό ασθενούς

2.	 Απεικονιστικός έλεγχος με ενδοκολπικό 
υπερηχογράφημα έσω γεννητικών οργάνων ή σε 
αμφίβολες κλινικές περιπώσεις με MRI ελάσσο-
νος πυέλου

3.	 Εργαστηριακός έλεγχος με επίσκοπηση δι-
ακύμανσης β-χοριακής γοναδοτροπίνης ορού. 

Σε γενικές γραμμές η ολοκλήρωση της γυναικο-
λογικής εξέτασης δεν αποκαλύπτει ειδικά σημεία, 
εκτός στο ότι το μέγεθος της μήτρας είναι σαφώς 
μικρότερο από το αντίστοιχο της  ενδομήτριας κύ-
ησης. 

Αναγνωρίζεται σύστοιχη ευαισθησία του εξαρτή-
ματος που εδράζεται η εν λόγω έκτοπος κύηση. Τα 
κλινικά σημεία γίνονται θορυβώδη σε περίπτωση 
ρήξης εξωμητρίου κυήσεως, όπου η ασθενής αντι-
λαμβάνεται εφίδρωση, ταχυσφυγμία, πτώση αρτη-
ριακής πίεσης και διάχυτο κοιλιακό άλγος, κλινική 
εικόνα ολιγαιμικού shock. Η εν λόγω κατάσταση θε-
ωρείται εικόνα οξείας κοιλίας, στην οποία επιβάλλε-
ται άμεση χειρουργική αντιμετώπιση. 

Η θεραπευτική στρατηγική εκτόπου κύησης απο-

Εικόνα 1. Μητριαία κοιλότητα φυσιολογικών διαστάσε-
ων απεικονιζόμενη παρουσία ψευδοσάκου κύησεως. 

Εικόνα 2. Λαπαροσκοπική αφαίρεση δεξιάς έκτοπης σαλ-
πιγγικής κύησης. 
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τελείται από χειρουργική ή φαρμακευτική εναλλα-
κτική οδό. (Πίνακας ΙΙ.) Κάθε μία εδράζεται σε συ-
γκεκριμένες προυποθέσεις και κλινικές ενδείξεις. 

Θεραπευτικές δυνατότητες έκτοπης κύησης
1.	 Χειρουργική αντιμετώπιση ( Λαπαροσκο-

πική/ Ανοικτή κοιλιακή προσπέλαση )  Σαλπιγ-
γεκτομία/ Σαλπιγγοπλαστική

2.	 Συντηρητική αντιμετώπιση μέσω χορήγη-
σης μεθοτρεξάτης

Η χειρουργική αντιμετώπιση αποτελείται κυρί-
ως μέσω σαλπιγγεκτομίας λαπαροσκοπικά ή /και 
ανοικτά σε κλινικές περιπτώσεις ρήξης εκτόπου κυή-
σεως και δημιουργία αντίστοιχου αιμοπεριτοναίου, 
κατά τη διάρκεια αυτού απαιτείται συνχορήγηση 
κρυσταλλοειδών διαλυμάτων και έμμορφων στοι-
χείων του αίματος με σκοπό την αιμοδυναμική στα-
θεροποίηση της ασθενούς,  την ενδελεχή έκπλυση 
της περιτοναικής κοιλότητας της ασθενούς από τα 
ποικίλα αιματοπήγματα καθώς  και την τοποθέτηση 
αντίστοιχης παροχέτευσης.13

Ακολουθώντας την χειρουργική οδό,μέσω λαπα-
ροσκοπικής κυρίως προσέγγισης, σε κλινικές περι-
πτώσεις άρρηκτης έκτοπης κύησης, αποσκοπεί στην 
αφαίρεση της σύστοιχης σάλπιγγας κατά μήκος 

όλης της ανατομικής της προσεκβολής με απώτερο 
σκοπό την αποφυγή επανεμφάνιση έκτοπου κύησης, 
οπότε τότε θα μιλάμε για υποτροπή της νόσου. (Ει-
κόνες 2,3,4 από αρχείο συγγραφέων)

Πολλές μελέτες έχουν διενεργηθεί με σκοπό να 
υπολογισθεί ο επιπολασμός υποτροπής σε περιπτώ-
σεις εκτόπου κύησης. Ο εν λόγω επιπολασμός σε 
κλινικές περιπτώσεις εκτόπου κύησης υπολογίζεται 
σε 15% με ακόλουθη άνοδο σε 30% σε κινικές περι-
πτώσεις ιστορικού δύο προυπαρχόντων έκτοπων 
κυήσεων.14

Στον αντίποδα της σαλπιγγεκτομίας κυριαρχούσε 
κυρίως τα παλαιότερα έτη η διενέργεια σαλπιγγο-
πλαστικής. 

Η εν λόγω μέθοδος αποσκοπούσε στον χειρουρ-
γικό καθαρισμό της εν λόγω σάλπιγγας από το πε-
ριεχόμενο της έκτοπης κύησης μέσω τομής στην εν 
λόγω σάλπιγγα  με την προυπόθεση να προφυλα-
κτεί η λειτουργικότητα αυτής με απώτερο σκοπό την 
μελλοντική κύηση της ασθενούς. 

Πολλές φορές η εν λόγω μέθοδος αποτελούσε 
κλινική αντιμετώπιση εκλογής σε περιπτώσεις μο-
νήρους σάλπιγγας, κυρίως απότοκο προηγούμενης 
έκτοπης κύησης αντιμετωπιζόμενη με σύστοιχη σαλ-
πιγγεκτομή. 

Όλες οι τρέχουσες αναφορές γενόμενες εκ της δι-
εθνούς βιβλιογραφίας υποδηλώνουν μεγάλο ποσο-
στό υποτροπής και χωρίς αμφιβολία εκτέλεση χει-

Εικόνα 3. Λαπαροσκοπική αφαίρεση δεξιάς έκτοπης σαλ-
πιγγικής κύησης. 

Λαπαροσκοπική αφαίρεση δεξιάς έκτοπης σαλπιγγικής 
κύησης. 
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ρουργικής αντιμετώπιση μέσω σαλπιγγεκτομής. 
Η φαρμακευτική ενναλακτική οδός αντιμετώπισης 

εκτόπου κύησης αποτελείται κυρίως από μεθοτρεξά-
τη αλλά πολλές μελέτες γενόμενες εκ τρέχουσας βι-
βλιογραφίας συνιστούν και RU486 (mifepristone).15

Η μεθοτρεξάτη θεωρείται αντιμεταβολίτης και ως 
ισχυρό κυτταροστατικό χορηγείται σε περιπτώσεις 
χοριοκαρκινώματος και μύλης κύησης. 

Επειδή αντιτίθεται στη σύνθεση του φυλλικού οξέ-
ος αναστέλλοντας την διυδροφυλλική αναγωγάση 
έχει ως κύρια παρενέργεια λευκοπενία και θρομβο-
πενία. Έστι στις συγκεκριμένες κλινικές περιπτώσεις 
συνίστανται η συνχορήγηση φυλλικού οξέος προ-
φυλακτικά. 

Η χορήγηση μεθοτρεξάτης σε κλινικές περιπτώ-
σεις εκτόπου κύησης βασίζεται σε συγκεκριμένες 
κλινικές ενδείξεις και προυποθέσεις.16 (Πίνακας ΙΙΙ.)

Προυποθέσεις χορήγησης μεθοτρεξάτης αποτε-
λούν οι ακόλουθες: 

1.	 Άρρηκτη έκτοπος κύηση
2.	 Ηλικία κύησης < 8η εβδομάδα κύησης
3.	 Μέγεθος σάλπιγγας<4εκατοστά 
4.	 Τιμή β-χοριακής <10.000 mlu/ml

Το σημαντικό ζήτημα που ακολουθεί αποτελεί ως 
προς την ενδεδειγμένη δοσολογία και τρόπο χορή-
γησης της εν λόγω ουσίας. 

Πολλές σημαντικές μελέτες έχουν δημιουργηθεί για 
να μελετήσουν την ενδεδειγμενη δοσολογία. Όλες γε-
νόμενες εκ τρέχουσας βιβλιογραφίας έχουν προτείνει 
τη χορήγηση μίας δόσης έναντι των δύο δόσεων εν-
δομυικά με καλύτερα ποσοστά μείωσης της β-χορια-
κής, καλύτερα ανεκτά από τη ασθενή και με σαφώς 
μειωμένο ποσοστό ανεπιθύμητων ενεργειών. 

Το πρωτόκολλο που ακολουθείται αποτελείται 
από χορήγηση μίας δόσης 50mg/m2

επιφάνειας σώματος ενδομυικά και υπολογισμός 
των τιμών της β-χοριακής την 4η και 7η ημέρα μετά 
τη χορήγηση.17

Πρωτεύον ζήτημα αποτελεί ο υπολογισμός των 
τιμών β-χοριακής μετά τη χορήγηση με διαφορά 
αυτών περίπου στο 15%. 18 (Πίνακας IV.)

1.	 Την 4η ημέρα και διαφορά <15¨% υπολο-
γισμός τιμών σε εβδομαδιαία βάση περίπου μέχρι 
να μηδενιστεί η β-χοριακή. 

2.	 Εάν η διαφορά τιμών >15% χορηγείται 
δεύτερη δόση μεθοτρεξάτης.

3.	 Εάν την 7η ημέρα διαπιστωθεί υπερηχο-
γραφικά εμβρυική καρδιακή λειτουργία επιβάλ-
λεται η χορήγηση τρίτης δόσης και επιμονής της 
εν λόγω κλινικής εικόνας απαιτείται τότε η χει-
ρουργική προσπέλαση. 

Πάντοτε η χορήγηση οποιουδήποτε φαρμακευτικού 
σκευάσματος είτε για θεραπευτική είτε για ευρύτερη 
κλινική εφαρμογή συνοδεύται από συγκεκριμένες ανε-
πιθύμητες ενέργειες. Εκτός από διαρροικές κενώσεις, 
επεισόδια εμέτων και κοιλιακού άλγους συνυπάρχουν 
οι πιο συχνές και οι σπανιότερες. (Πίνακας V.)

Ανεπιθύμητες ενέργειες χορήγησης μεθοτρεξάτης
Συχνές :  Στοματίτιδα, επιπεφυκίτιδα, μετεωρισμός 
Σπανιότερες: Γαστρίτιδα, εντερίτιδα, πνευμονίτιδα, 
δερματίτιδα, αλωπεκία, άνοδος ηπατικών ενζύμων 
σε έδαφος ηπατικής κίρρωσης, νεφρική ανεπάρκεια 
και σύστοιχη καταστολή του μυελού. 

Πρωτεύον αποτελεί πάντοτε η πρώιμη διάγνωση 
καθώς και η ενδελεχής κλινική αντιμετώπιση της 
εκτόπου κυήσεως, με γνώμονα την ασφάλεια της 
ασθενούς και εξάλειψη πιθανών διεγχειρητικών 
αλλά και μετεγχειρητικών επιπλοκών. 

Η έγκαιρη διάγνωση οπουδήποτε και εάν κλινι-
κώς αναγνωρισθεί η εν λόγω κλινική οντότητα οδη-
γεί με βεβαιότητα στην αποφυγή ρήξεως εξωμητρί-
ου κυήσεως, συνιστώσα οξείας κοιλίας με δυσχερή 
και άμεση χειρουργική αντιμετώπιση. Θ
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 �Ο επιπολασμός έκτοπης κύησης υπολογίζεται σε 2% των υπολογιζόμενων κυήσεων αποτελώντας περίπου 
το 15% της μητρικής θνησιμότητας
 �Ενδελεχής λήψη ιστορικού, εμπεριστατωμένος κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος με κυρίαρχο ρόλο τη δι-
ακύμανση της τιμής της β-χοριακής γοναδοτροπίνης αλλά με πρωτεύοντα ρόλο την διακολπική  υπερηχο-
γραφική απεικόνιση αποτελούν πυλώνες πρώιμης διάγνωσης.
 �Η θεραπευτική στρατηγική αποτελείται από  χειρουργική και φαρμακευτική προσέγγιση βασιζόμενες και 
οι δύο πάνω σε συγκεκριμένες προυποθέσεις και κατευθυντήριες οδηγίες με γνώνομα πάντα την ιατρική 
ασφάλεια της ασθενούς. 

Take home messages

The evolution of ultrasound in the field of Obstetrics and Gynecology has managed to achieve significant 
achievements in multiple clinical entities that were previously a field of scientific debate.Ectopic 
pregnancy is called the implantation of the blastocyst outside the uterine cavity. Although the incidence 
of ectopic pregnancy is about 2% of all pregnancies this pathological entity accounts for approximately 
15% of maternal mortality. In approximately 90% of cases,  the implantation of the blastocyst occurs in 
the anatomical region of the fallopian tube, hence it is called a fallopian tube ectopic pregnancy.In the 
current literature, cases of cervical, ovarian and abdominal ectopic pregnancy are found in a much smaller 
percentage. Ectopic pregnancy can also occur   in the anatomical area of ​​a caesarean section scar. 
The triad of physical examination, ultrasound and laboratory imaging findings mainly through variations 
of β-chorionic gonadotropin is a valuable tool for a thorough therapeutic approach.
The therapeutic options for ectopic pregnancy are: Surgery or pharmacological treatment. The laparoscopic 
approach is indicated in cases of unruptured ectopic pregnancies. The pharmacological treatment is 
performed via  IM administration of methotrexate with the usual starting dose to be 50mg/m2 of body 
surface

KEYWORDS: Ectopic pregnancy / Diagnosis / Laparoscopy / Methotrexate

Synopsis
Ectopic Pregnancy. Diagnosis And Therapeutic Options
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Το σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών είναι μια σοβαρή επιπλοκή που σχετίζεται με την ωοθηκική δι-
έγερση κατά τη διάρκεια της εξωσωματικής γονιμοποίησης. Προκαλείται από υπερβολική αντίδραση 
των ωοθηκών στην αγωγή με γοναδοτροπίνες και μπορεί να παρουσιαστεί  έως και στο 30% των κύ-
κλων.
Τα κύρια χαρακτηριστικά του συνδρόμου περιλαμβάνουν διόγκωση των ωοθηκών, παρουσία υγρού 
(ασκίτη), αιμοσυμπύκνωση, υπερπηκτικότητα, διαταραχές ηλεκτρολυτών, ενώ συχνά, παρουσιάζονται 
διάταση της κοιλίας, κοιλιακό άλγος, ναυτία, έμετοι, δύσπνοια και διάρροια.
Η πρόληψη του συνδρόμου αποτελεί βασικό στόχο στην εξωσωματική γονιμοποίηση. O κίνδυνος εκ-
δήλωσης του εκτιμάται λαμβάνοντας υπόψη παράγοντες όπως: η παρουσία του συνδρόμου πολυκυ-
στικών ωοθηκών, ο αριθμός των ωοθυλακίων άντρου και των ωοθυλακίων που αναπτύχθηκαν μετά 
από διέγερση των ωοθηκών, η ηλικία και το βάρος της γυναίκας, όπως επίσης το ιστορικό συνδρόμου 
υπερδιέγερσης ωοθηκών. Η χρήση πρωτοκόλλου των ανταγωνιστών της εκλυτικής ορμόνης των γονα-
δοτροπινών, η ωοθυλακική ωρίμανση με αγωνιστή της εκλυτικής ορμόνης των γοναδοτροπινών και η 
κατάψυξη των εμβρύων, έχει μειώσει σημαντικά την εμφάνιση του συνδρόμου υπερδιέγερσης ωοθηκών.
Η διαχείριση του συνδρόμου, στην ήπια και μέτρια μορφή του, περιλαμβάνει παρακολούθηση των συ-
μπτωμάτων, ιατρικές οδηγίες ανάλογα με τις κλινικές εκδηλώσεις, αγωγή και ενημέρωση της ασθενούς 
για το ενδεχόμενο μετάβασης του συνδρόμου στη σοβαρή μορφή του. Ασθενείς που παρουσιάζουν 
έντονο κοιλιακό άλγος, διάταση κοιλίας, εμέτους, αιμοσυμπύκνωση, παθολογικές τιμές ηπατικών ενζύ-
μων, παθολογικές τιμές ενδοκοιλιακής πίεσης, ολιγουρία ή ανουρία, υπόταση, ταχύπνοια, δύσπνοια, 
συγκοπή ή/και διαταραχές ηλεκτρολυτών χρήζουν νοσηλείας σε νοσοκομείο.

ΛΈΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΆ: Σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών / Διάγνωση / Θεραπεία / Πρόληψη
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Εισαγωγή - Παθοφυσιολογία
Το σύνδρομο υπερδιέγερσης των ωοθηκών (ΣΥΩ) 
είναι μία σημαντική ιατρογενής επιπλοκή της διέ-
γερσης των ωοθηκών για εξωσωματική γονιμοποί-
ηση (IVF). Παρά την πρόοδο σε ότι αφορά στην 
πρόβλεψη και την ελαχιστοποίηση της συχνότητας 
εμφάνισης του ΣΥΩ1, η αντιμετώπισή του είναι δύ-
σκολη όταν αυτό εγκατασταθεί, ενώ σπάνια μπορεί 
να οδηγήσει σε υψηλή νοσηρότητα, ή ακόμη και θά-
νατο2. 

Με βάση τα κλινικά και εργαστηριακά ευρήματα, 
όπως αποτυπώνονται στον πίνακα 1, αναγνωρίζο-
νται τέσσερα στάδια: το ήπιο, το μέτριο, το σοβαρό 
και το κρίσιμο3-5. Αυτά, δεν διαχωρίζονται αυστη-
ρά, και οι γυναίκες μπορεί να  μεταβαίνουν γρήγο-
ρα από το ένα στο άλλο6, 7.

Το σύνδρομο εμφανίζεται σε λιγότερο από το 4% 
των κύκλων πρόκλησης ωορρηξίας6, ενώ μπορεί να 
φτάσει έως και το 30% των κύκλων εξωσωματικής 
γονιμοποίησης, με το μέτριο και σοβαρό στάδιο να 
είναι λιγότερο συνηθισμένα και να κυμαίνονται 
από το 3.1 στο 8% των γυναικών4. Σπανίως, σε γυ-
ναίκες υψηλού κινδύνου, τα ποσοστά αυτά φτά-
νουν έως και το 20%8.

Το σύνδρομο στην υποβοηθούμενη αναπαραγω-
γή εκδηλώνεται μόνο μετά από χορήγηση χοριακής 
γοναδοτροπίνης (hCG), για την πρόκληση της ωο-
θηκικής ωρίμανσης (πρώιμη μορφή) είτε λόγω της 
ενδογενούς γοναδοτροπίνης που παράγεται από 
την αναπτυσσόμενη κύηση (όψιμη μορφή)9, 10.

Η hCG  και στις δύο μορφές του ΣΥΩ ενεργοποιεί 
τον υποδοχέα της ωοθυλακιοτρόπου ορμόνης (FSH) 
στα κοκκώδη κύτταρα της ωοθήκης, οπότε αυξάνε-
ται η παραγωγή του αγγειακού ενδοθηλιακού αυ-
ξητικού παράγοντα (VEGF) και προκαλείται έκκρι-
ση φλεγμονωδών/αγγειοδραστικών κυτταροκινών 
και μαζική εξαγγείωση υγρών και πρωτεϊνών προς 
τον εξωκυττάριο χώρο9. Σε συνδυασμό με την άυ-
ξηση του όγκου των ωοθηκών λόγω της ωοθηκικής 
διέγερσης, τα παραπάνω οδηγούν στο σχηματισμό 
πολλαπλών κύστεων στις ωοθήκες, αύξηση της αγ-
γειακής διαπερατότητας, ελάττωση του ενδαγγεια-
κού όγκου, αιμοσυμπύκνωση και θρομβοεμβολικά 
επεισόδια11.

Δεδομένου ότι η hCG έχει δομικές ομοιότητες με 
την  FSH, την ωχρινοτρόπο (LH) όπως και την θυ-

ρεοειδοτρόπο ορμόνη (TSH), το όψιμο ΣΥΩ μπορεί 
να προκύψει ως αποτέλεσμα παθολογικών κατα-
στάσεων που οδηγούν σε περίσσεια των παραπάνω 
ορμονών και αλληλεπίδραση με τον υποδοχέα της 
FSH (FSHR)9. Άλλοι παράγοντες, όπως οιστρογόνα, 
προσταγλανδίνες, παράγοντας νέκρωσης όγκου α 
(ΤΝFa), το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης (RAS) 
θεωρείται ότι συμμετέχουν επίσης στην παθοφυσιο-
λογία του συνδρόμου12, 13.

Πρόληψη
Παράγοντες κινδύνου
Οι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης ΣΥΩ παρου-
σιάζονται στον Πίνακα 2. Το σύνδρομο των πολυ-
κυστικών ωοθηκών (PCOS), χαρακτηρίζεται από 
ανώμαλη αγγείωση των ωοθηκών και παραγωγή 
πολλαπλών αγγειογενών  παραγόντων (VEGF, 
και αγγειοποιητινών)14. Περισσότερα από 14 ωο-
θυλάκια του άντρου πριν την ωοθηκική διέγερση15, 
περισσότερα από 14 ωοθυλάκια 11 χιλιοστών την 
ημέρα της ωρίμανσης16, είτε περισσότερα από 15 
ωάρια στην ωοληψία17, αποτελούν ανεξάρτητο προ-
γνωστικό παράγοντα του συνδρόμου. Άλλοι παρά-
γοντες, όπως αντιμυλλεριανή ορμόνη (AMH) >3,36 
ng/mL, οιστραδιόλη >3.500 pg/ml πριν την ωολη-
ψία3, 17, καθώς επίσης το πρωτόκολλο διέγερσης με 
GnRHa για την καταστολή της LH18, επιδρούν επι-
βαρυντικά. Ωστόσο, δεν υπάρχει σαφής επικύρωση 
της επίδρασής τους στη βιβλιογραφία3.

Πρωτόκολλα διέγερσης 
Η χρήση ανταγωνιστών της GnRH (GnRHant) μει-
ώνει την εμφάνιση του ΣΥΩ σε σύγκριση με τους 
GnRHa18 σε ποσοστό 50%, σε σύγκριση με το μακρύ 
πρωτόκολλο με GnRHa1. Για την τελική ωρίμανση 
των ωοθυλακίων σε γυναίκες υψηλού κινδύνου για 
εμφάνιση ΣΥΩ, συστήνεται η χρήση των GnRHa17 
αντί χοριακής γοναδοτροπίνης11, 19, αφού, αυξάνει 
την έκφραση του αντι-αγγειογεννητικoύ παράγο-
ντα (PEDF) μειώνει τον VEGF  και χαρακτηρίζεται 
από μειωμένα επίπεδα LH20. Ωστόσο, μετά από χο-
ρήγηση GnRHa για την ωρίμανση των ωοθυλακίων, 
δεν θα πρέπει να επιχειρείται η μεταφορά σε φρέσκο 
κύκλο καθώς μειώνεται σημαντικά η πιθανότητα 
εγκυμοσύνης15, 21. 

Η χρήση GnRHant, η ωρίμανση με GnRHa και η 

Σύνδρομο Υπερδιέγερσης Ωοθηκών
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Πίνακας 1: Ταξινόμηση των σταδίων του ΣΥΩ, βασισμένο σε δεδομένα από: A.S.R.M.20164, RCOG 2016 5, 
Timmons 20196

Κατηγοριοποίηση των συμπτωμάτων του ΣΥΩ
Στάδιο 
ΣΥΩ Κλινικά ευρήματα Εργαστηριακά 

ευρήματα Επιπολασμός RCOG guidelines 
(RCOG, 2016)

Ήπιο

	Κοιλιακή διάταση ή 
ενόχληση 
	Ήπια ναυτία ή / και έμετος
	Διάρροια
	Διάταση των ωοθηκών

Χωρίς σημαντικές 
αλλαγές Πάνω από 30% Mέγεθος ωοθηκών 

συνήθως <8 cm

Μέτριο
Παρουσία ήπιων 
συμπτωμάτων συν:
	Ενδείξεις ασκίτη στην 

απεικόνιση

Hct >41% 
WBC >15,000/μL 3-10% Mέγεθος ωοθηκών 

8–12 cm

Σοβαρό

Παρουσία ήπιων και μέτριων 
συμπτωμάτων συν:
	Κλινικές ενδείξεις ασκίτη
	Υδροθώρακας
	Ναυτία και έμετος  
	Σοβαρή δύσπνοια
	Ολιγουρία / ανουρία

Hct >55% 
WBC >25,000/μL 
Cr >1.6 mg/dL 
Κάθαρση 
κρεατινίνης <50 
mL/min 
Na+ <135 mEq/L 
K+ >5 mEq/L 
Υψηλές AST/ALT 

0.1-3% 

Κρίσιμο

Παρουσία σοβαρών 
συμπτωμάτων συν:
	Χαμηλή κεντρική φλεβική 

πίεση
	Υπεζωκοτική συλλογή
	Ταχεία αύξηση βάρους 

(>1kg σε 24 ώρες)
	Συγκοπή
	Έντονος πόνος στην κοιλιά
	Φλεβική θρόμβωση
	Ανουρία/οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια
	Αρρυθμία
	Θρομβοεμβολή
	Περικαρδιακή συλλογή
	Ογκώδης υδροθώρακας
	Αρτηριακή θρόμβωση
	ARDS
	Σήψη 

Επιδείνωση των 
ευρημάτων

Κάτω του  0.1% 
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Πίνακας 2: Παράγοντες κινδύνου του ΣΥΩ, βασισμένο σε δεδομένα από Timmons 20196

Παράγοντες κινδύνου του ΣΥΩ

⋅	 Σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών Υψηλές συγκεντρώσεις της οιστραδιόλης στον ορό 
(.>3500 pg/mL) πριν την ωοληψία

⋅	 Αυξημένος αριθμός ωοθυλακίων άντρου 
(>14) Πρωτόκολλο διέγερσης με GnRHα

⋅	 ≥15 ωάρια στην ωοληψία Προηγούμενο επεισόδιο OHSS

⋅	 ΑΜΗ>3.36 ng/ml

κατάψυξη όλων των εμβρύων, ιδιαίτερα στις υψη-
λές απαντήτριες, πρακτικά μηδενίζει την εμφάνιση 
του όψιμου ΣΥΩ19, παρά το γεγονός ότι έχουν ανα-
φερθεί περιπτώσεις εμφάνισης πρώιμου σοβαρού 
ΣΥΩ ακόμη και μετά από χορήγηση GnRHa19.

Πριν την χορήγηση GnRHa για την επαγωγή της 
τελικής ωρίμανσης είχαν δοκιμαστεί διαφορετικές 
δόσεις χορήγησης hCG (5000 αντί 10.000 IU) για 
την ωρίμανση των ωοθυλακίων, που αν και εξίσου 
αποτελεσματικές στην λήψη των ωαρίων και την πι-
θανότητα κύησης, μπορούσαν να οδηγήσουν σε σο-
βαρό σύνδρομο υπερδιέγερσης των ωοθηκών22. Επι-
πλέον είχαν δοκιμαστεί φάρμακα για την πρόληψη 
του ΣΥΩ όπως η καμπεργκολίνη23, ένας αγωνιστής 
της ντοπαμίνης (αναστολέας αγγειακής διαπερατό-
τητας)5, με ασαφή ωστόσο αποτελεσματικότητα24.

Σήμερα σε γυναίκες υψηλού κινδύνου που έλα-
βαν για την ωρίμανση των ωοθυλακίων GnRHa 
και καμία αγωγή για την υποστήριξη της ωχρινι-
κής φάσης, η επίπτωση του σοβαρού ΣΥΩ είναι 0%, 
ενώ αντίθετα αυτές που έλαβαν hCG είτε hCG και 
GnRH-a (διπλή ωρίμανση) είναι 1%25.

Διάγνωση
 Η διάγνωση βασίζεται στο λεπτομερές ιστορικό 
προηγούμενων  προσπαθειών IVF και την παρουσία 
ή όχι PCOS26. Τα κλινικά συμπτώματα της νόσου εί-
ναι μη ειδικά, με την παρουσία ορισμένων εξ’ αυτών 
αναμενόμενη ούτως ή άλλως, μετά από την χορήγη-
ση φαρμάκων για την διέγερση των ωοθηκών7. 

Κατά την κλινική εξέταση, τα ζωτικά σημεία, η μέ-
τρηση του βάρους και της περιφέρειας της κοιλίας, 
η παρουσία περιτοναϊκού ερεθισμού, μαζών, ασκίτη 
ή λοίμωξης, αποτελούν χρήσιμους δείκτες.  Στους 

ασθενείς με μέτριο ή σοβαρό ΣΥΩ, η πυελική εξέτα-
ση δεν θα πρέπει να γίνεται  λόγω κινδύνου ρήξης 
κύστης ωοθηκών5. Η παρουσία οιδήματος πιθανόν 
να υποκρύπτει αιμάτωμα, απόστημα (σπάνια οίδη-
μα αιδοίου7) ή περιτονίτιδα5. Ο πυρετός (>38 °C), η 
ταχύπνοια (≥ 30 αναπνοές ανά λεπτό) ή η ύπαρξη 
ελαττωμένων αναπνευστικών ήχων, ο αναπνευστι-
κός τριγμός27 ή η υποξία, μπορεί να υποδηλώνουν 
λοίμωξη, πνευμονική εμβολή, οξύ πνευμονικό οίδη-
μα ή υπεζωκοτική συλλογή. Μπορεί επίσης να εμφα-
νίζεται υπόταση, ταχυκαρδία ή/και πολυοργανική 
ανεπάρκεια17, 27. Η μέτρηση της ενδοκοιλιακής πί-
εσης είναι χρήσιμη για την πιθανή παρουσία συν-
δρόμου κοιλιακού διαμερίσματος. Η εξέταση της 
καρδιοπνευμονικής λειτουργίας πληροφορεί για 
μειωμένη αιμάτωση ή υπερφόρτωση υγρών5, πνευ-
μονική εμβολή4, καθώς και σύνδρομο οξείας ανα-
πνευστικής δυσχέρειας (ARDS)28. 

Η διερεύνηση της γυναίκας περιλαμβάνει αιματο-
λογικό και βιοχημικό έλεγχο (πίνακας 3), μέτρηση 
της hCG στον ορό, καλλιέργειες για τον προσδιορι-
σμό φλεγμονής, και απεικονιστικές εξετάσεις. Οι τε-
λευταίες περιλαμβάνουν το υπερηχογράφημα άνω 
κάτω κοιλίας26, την  ακτινογραφία θώρακα26,27, την 
αξονική υπολογιστική πνευμονική αγγειογραφία 
(CTPA) ή το scan αερισμού/αιμάτωσης (V/Q), την 
αξονική τομογραφία πυέλου26 και την αξονική το-
μογραφία εγκεφάλου (πίνακας 3)5.

Θεραπεία
Η αντιμετώπιση του ΣΥΩ εξαρτάται από τη σοβα-
ρότητα και την παρουσία συν-νοσηρότητας. Η θε-
ραπεία του ΣΥΩ, (πίνακας 4), είναι κυρίως υποστη-
ρικτική και στις περισσότερες περιπτώσεις, το σύν-
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Πίνακας 3: Εργαστηριακός & απεικονιστικός έλεγχος για την παρουσία του ΣΥΩ
Εργαστηριακές & Απεικονιστικές εξετάσεις για την διάγνωση του ΣΥΩ

Εργαστηριακός έλεγχος

1 Αιματολογικός έλεγχος
Λευκοκυττάρωση 
Θρομβοκυττάρωση
Αιμοσυμπύκνωση

2 Ανάλυση ούρων Λοίμωξη
3 Ανάλυση περιτοναϊκού υγρού Προφλεγμονώδεις κυτταροκίνες

4
Καλλιέργειες αίματος ούρων, 
πτυέλων, αποστήματος, ή/και 
περιτοναϊκού υγρού

Προσδιορισμός της φλεγμονής

5 Βιοχημικός έλεγχος Έλεγχος ηπατικής λειτουργίας

Απεικονιστικές εξετάσεις

1 Υπερηχογράφημα

•	 Μέγεθος των ωοθηκών 
•	 Παρουσία και μέγεθος ασκίτη
•	 Συστροφή των ωοθηκών 
•	 Έκτοπη/ετερότοπη κύηση *
•	 Αγγειακή θρόμβωση 
•	 Διάμεσο πνευμονικό οίδημα
•	 Υπεζωκοτικές συλλογές
•	 Περικαρδιακή συλλογή
•	 Ποσότητα ελεύθερου υγρού
•	 Ενδοκοιλιακή αιμορραγία
•	 Πυελικό απόστημα 
•	 Ανταπόκριση της ασθενούς στη θεραπεία
*(Μία ενδομήτρια κύηση εντοπίζεται στο 1,5% των ασθενών 
με
ΣΥΩ, μία έκτοπη κύηση στο 1,2% των ασθενών [6])

2 Ακτινογραφία θώρακα
Υπεζωκοτικές συλλογές 
Διμερώς ανυψωμένο διάφραγμα 
Ατελεκτασία ή άλλα νοσήματα του θώρακα 

3

Αξονική υπολογιστική πνευμονική 
αγγειογραφία (CTPA) 
ή 
Scan αερισμού/αιμάτωσης (V/Q) 

Πνευμονική εμβολή

4 Αξονική τομογραφία (CT) πυέλου Διαφορική διάγνωση του ΣΥΩ

5 Αξονική τομογραφία εγκεφάλου Υποψία εγκεφαλικού οιδήματος
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δρομο ακολουθεί μια αυτοπεριοριζόμενη πορεία 
παράλληλη με τη ελάττωση της hCG στον ορό26. 

 Το ήπιο και μέτριο ΣΥΩ μπορεί να αντιμετωπιστεί 
εκτός νοσοκομείου, με συμπτωματική αγωγή, χορή-
γηση θρομβοπροφύλαξης (η θρομβοεμβολή παρατη-
ρείται σε ποσοστό περί του 10% των ασθενών)26 και 
επιπρόσθετες οδηγίες που αφορούν στην ημερήσια 
πρόσληψη υγρών (περίπου 2 L ημερησίως), στην 
αποφυγή λήψης νεφροτοξικών φαρμάκων26, 29 και 
εισαγωγή σε νοσοκομειακή κλινική επί επιδείνωσης 
των συμπτωμάτων (αύξηση βάρους >/=1 kg/ημέρα, 
ολιγουρία <500 mL/ημέρα)29. Η ασθενής πρέπει να 
γνωρίζει ότι η κατάστασή της μπορεί να επιδεινωθεί 
οποιαδήποτε στιγμή, ιδιαίτερα εάν επιτευχθεί κύη-
ση29.

Στις σοβαρές περιπτώσεις απαιτείται ενδονοσοκο-

μειακή αντιμετώπιση5, 29, 30, με χορήγηση υγρών (φυ-
σιολογικό ορό ή κρυσταλλοειδές διάλυμα)29, 30 και 
επί σοβαρής αιμοσυμπύκνωσης (>/=45%), υπολευ-
κωματιναιμίας (≤ 3,0 g/dL) ή σημαντικού ασκίτη με 
αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση5, χορήγηση αλβου-
μίνης29, ή/και χορήγηση νορεπινεφρίνης/ντοπα-
μίνης5. Η ενδαγγειακή επαναπορρόφηση αξιολο-
γείται ανά τακτά χρονικά διαστήματα (παραγωγή 
ούρων >20–30 mL/h και μέτρηση αιματοκρίτη). 

Η διόρθωση των ηλεκτρολυτών είναι πολύ σημα-
ντική στη διαχείριση του ΣΥΩ. Η υπερκαλιαιμία 
αντιμετωπίζεται με γλυκονικό ασβέστιο, βήτα-α-
γωνιστές, ινσουλίνη συνδυαστικά με δεξτρόζη και 
υπέρτονα αλατούχα διαλύματα5. Ο περιορισμός της 
πρόσληψης άλατος ή νερού από το στόμα δεν συνι-
στάται29. 

Πίνακας 4: Θεραπεία του ΣΥΩ.
Θεραπεία του ΣΥΩ

Στάδιο 
ΣΥΩ Διαχείριση Αντιμετώπιση Αξιολόγηση

Ήπιο-
Μέτριο

⋅	 Αποφυγή ΜΣΑΦ
⋅	 Παρακολούθηση

⋅	 Συμπτωματική αγωγή 
⋅	 Θρομβοπροφύλαξη
⋅	 Ημερήσια πρόσληψη υγρών 

(2L)

⋅	 Επιστροφή στα Τ.Ε.Π. επί : 
	 αύξησης βάρους >/=1 kg/ημέρα
	 ολιγουρία <500 mL/ημέρα) 

Σοβαρό
Εισαγωγή σε 
νοσοκομειακή 
κλινική

⋅	 Αποκατάσταση ενδαγγειακού 
όγκου 

⋅	 Φυσιολογικός ορός
⋅	 Κρυσταλλοειδές διάλυμα
⋅	 Αλβουμίνη
⋅	 Διόρθωση των ηλεκτρολυτών
⋅	 Υπέρτονα διαλύματα
⋅	 Γλυκονικό ασβέστιο
⋅	 Αντιβιωτική αγωγή

⋅	 Αιματοκρίτης 
⋅	 Διούρηση
⋅	 U/S (ασκίτης, μέγεθος ωοθηκών, παρουσία 

ελεύθερου υγρού, 
        συστροφή ωοθηκών, ρήξη κύστης ωοθηκών,
        παρουσία έκτοπης/ετερότοπης κύησης, 
        ενδοκοιλιακή αιμορραγία).

Κρίσιμο
Εισαγωγή σε 
νοσοκομειακή 
κλινική/ ΜΕΘ

⋅	 Όλα τα παραπάνω + 
⋅	 Επί ARDS 
	 μηχανικός αερισμός 

(6mL/kg B.Σ 
	 γλυκοκορτικοειδή (30 

mg/kg μεθυλπρεδνιζολόνης) 
⋅	 Διουρητικά να αποφεύγονται 
⋅	 +/- Χειρουργική αντιμετώπιση

⋅	 Αιματοκρίτης 
⋅	 Διούρηση
⋅	 U/S (ασκίτης, μέγεθος ωοθηκών, 

        παρουσία ελεύθερου υγρού, 
        συστροφή ωοθηκών, ρήξη κύστης ωοθηκών, 
        παρουσία έκτοπης/ ετερότοπης κύησης
        ενδοκοιλιακή αιμορραγία).

⋅	 +/- Χειρουργική αντιμετώπιση
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Πίνακας 4: Θεραπεία του ΣΥΩ.
Θεραπεία του ΣΥΩ

Στάδιο 
ΣΥΩ Διαχείριση Αντιμετώπιση Αξιολόγηση

Ήπιο-
Μέτριο

⋅	 Αποφυγή ΜΣΑΦ
⋅	 Παρακολούθηση

⋅	 Συμπτωματική αγωγή 
⋅	 Θρομβοπροφύλαξη
⋅	 Ημερήσια πρόσληψη υγρών 

(2L)

⋅	 Επιστροφή στα Τ.Ε.Π. επί : 
	 αύξησης βάρους >/=1 kg/ημέρα
	 ολιγουρία <500 mL/ημέρα) 

Σοβαρό
Εισαγωγή σε 
νοσοκομειακή 
κλινική

⋅	 Αποκατάσταση ενδαγγειακού 
όγκου 

⋅	 Φυσιολογικός ορός
⋅	 Κρυσταλλοειδές διάλυμα
⋅	 Αλβουμίνη
⋅	 Διόρθωση των ηλεκτρολυτών
⋅	 Υπέρτονα διαλύματα
⋅	 Γλυκονικό ασβέστιο
⋅	 Αντιβιωτική αγωγή

⋅	 Αιματοκρίτης 
⋅	 Διούρηση
⋅	 U/S (ασκίτης, μέγεθος ωοθηκών, παρουσία 

ελεύθερου υγρού, 
        συστροφή ωοθηκών, ρήξη κύστης ωοθηκών,
        παρουσία έκτοπης/ετερότοπης κύησης, 
        ενδοκοιλιακή αιμορραγία).

Κρίσιμο
Εισαγωγή σε 
νοσοκομειακή 
κλινική/ ΜΕΘ

⋅	 Όλα τα παραπάνω + 
⋅	 Επί ARDS 
	 μηχανικός αερισμός 

(6mL/kg B.Σ 
	 γλυκοκορτικοειδή (30 

mg/kg μεθυλπρεδνιζολόνης) 
⋅	 Διουρητικά να αποφεύγονται 
⋅	 +/- Χειρουργική αντιμετώπιση

⋅	 Αιματοκρίτης 
⋅	 Διούρηση
⋅	 U/S (ασκίτης, μέγεθος ωοθηκών, 

        παρουσία ελεύθερου υγρού, 
        συστροφή ωοθηκών, ρήξη κύστης ωοθηκών, 
        παρουσία έκτοπης/ ετερότοπης κύησης
        ενδοκοιλιακή αιμορραγία).

⋅	 +/- Χειρουργική αντιμετώπιση

Η αναπνευστική υποστήριξη μπορεί να περι-
λαμβάνει χορήγηση οξυγόνου, μη επεμβατικό 
ή μηχανικό αερισμό, θωρακοκέντηση, ενώ επί 
παρουσίας ARDS, ξεκινά άμεσα μηχανικός αε-
ρισμός και χορήγηση γλυκοκορτικοειδών5. Τα 
διουρητικά μπορεί να αυξήσουν την αιμοσυμπύ-
κνωση και την υποογκαιμία, προδιαθέτοντας σε 
φλεβική θρομβοεμβολή, οπότε πρέπει να απο-
φεύγονται30. 

Ο ασκίτης χαρακτηρίζει την παρουσία του ΣΥΩ, 
και ορισμένες φορές απαιτείται η επαναλαμβανό-
μενη παρακέντησή του ιδιαίτερα σε περιπτώσεις βα-

κτηριακής περιτονίτιδας, παρουσία ενδοκοιλιακής 
υπέρτασης / συνδρόμου κοιλιακού διαμερίσματος5, 29 
ή ενδοκοιλιακής πίεσης (IAP) >20mmHg5.

Χειρουργικά αντιμετωπίζονται η συστροφή ωο-
θήκης, η ενδοκοιλιακή αιμορραγία, η έκτοπη/ετε-
ρότοπη κύηση, η ρήξη κύστης/ων, ενώ επί υποψία 
φλεγμονής, χορηγείται άμεσα αντιβιοτική αγωγή 
ευρείας κάλυψης5, 30. Σε περιπτώσεις όπου το εγκα-
τεστημένο σοβαρό ΣΥΩ δεν μπορεί να αντιμετωπι-
στεί και η υγεία της γυναίκας βρίσκεται σε σοβαρό 
κίνδυνο θα πρέπει να εξεταστεί το ενδεχόμενο  τερ-
ματισμού της κύησης. Θ

 �Όλοι οι ασθενείς με σύνδρομο υπερδιέγερσης των ωοθηκών, πιθανώς να χρειαστούν νοσηλεία. Επομένως, 
είναι σημαντικό για τους ειδικούς εντατικής θεραπείας και τους γυναικολόγους της αναπαραγωγής, να ανα-
γνωρίσουν  εγκαίρως την παρουσία του και να εκτιμήσουν τη βαρύτητα του ώστε να προβούν σε άμεση κα-
τάλληλη διαχείριση και αντιμετώπιση. 
 �Πριν το σύνδρομο υπερδιέγερσης των ωοθηκών διαγνωστεί, θα πρέπει να γίνεται προσπάθεια ελαχιστο-
ποίησης της πιθανότητας να εκδηλωθεί. Για το σκοπό αυτό είναι αναγκαία η επιλογή κατάλληλου πρωτο-
κόλλου διέγερσης.
 �Είναι απαραίτητη η εστίαση στο πρωτόκολλο για την διέγερση των ωοθηκών, ιδιαίτερα στις υψηλές απα-
ντήτριες, στους παράγοντες κινδύνου, όπως και στην χρήση φαρμάκων, ώστε να ελαττωθεί όσο το δυνατόν 
περισσότερο η εμφάνιση καθώς και η βαρύτητα του συνδρόμου. 
 �Στις περισσότερες περιπτώσεις, το σύνδρομο ακολουθεί μια αυτοπεριοριζόμενη πορεία. Στις σοβαρές περι-
πτώσεις απαιτείται ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση.

Take home messages

Ovarian hyperstimulation syndrome is a severe complication associated with controlled ovarian 
stimulation during assisted reproductive technology. 
It is caused by an excessive response of the ovaries to stimulation and can occur in up to 30% of in-
vitro fertilization cycles. It is characterized by ovarian enlargement, ascites, hemoconcentration, 
hypercoagulability, and electrolyte imbalances. Ovarian hyperstimulation syndrome presents with 
symptoms such as abdominal distension and discomfort, nausea, vomiting, dyspnea, and diarrhea. 
Severe cases may lead to acute renal insufficiency and venous thromboembolism.
Τhe incidence of ovarian hyperstimulation syndrome has been significantly reduced with the 
introduction of the gonadotropin-releasing hormone antagonist protocol, (gonadotropin-releasing 
hormone agonist triggering in high responders) and frozen embryo transfer. Despite the decrease in its 
incidence, ovarian hyperstimulation syndrome remains a clinical concern. 

Synopsis
Ovarian hyperstimulation syndrome
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The management of ovarian hyperstimulation syndrome includes monitoring of the symptoms, treatment 
of the mild and moderate form, mainly in an outpatient, setting and informing the patient about the 
possibility of evolution of the syndrome from the moderate to the severe form. Patients presenting with 
severe abdominal pain, abdominal distension, vomiting, hemoconcentration, abnormal liver enzymes, 
abdominal compartment syndrome and intra-abdominal hypertension, oliguria or anuria, hypotension, 
tachypnea, dyspnea, and/or electrolyte disturbances require hospitalization. Therefore, it is crucial 
for intensive care specialists and reproductive gynecologists to promptly recognize its presence and 
severity in order to proceed with immediate appropriate treatment and management. It is crucial to 
select the appropriate protocol of stimulation that will allow the elimination of the syndrome following 
oocyte retrieval.

KEYWORDS: OHSS / Diagnosis / Management / Prevention / PCOS
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H πυελική φλεγμονή ή «φλεγμονώδης νόσος της πυέλου» αποτελεί ένα φάσμα φλεγμονωδών παθήσεων 
των έσω γεννητικών οργάνων περιλαμβάνοντας την ενδομητρίτιδα, την σαλπιγγίτιδα, το σαλπιγγο-
ωοθηκικό απόστημα και την πυελική περιτονίτιδα. Σεξουαλικώς μεταδιδόμενες λοιμώξεις (Chlamydia 
trachomatis και  Neisseria gonorrhoeae) σε συνδυασμό με αναερόβια μικρόβια ευθύνονται  περίπου 
για  το 70 % των περιστατικών. Η πυελική φλεγμονή σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα, η οποία 
μπορεί να μειωθεί με άμεση έναρξη κατάλληλης θεραπείας. Στις κυριότερες μακροχρόνιες επιπλοκές 
συγκαταλέγονται η υποτροπιάζουσα – χρόνια πυελική φλεγμονή, το σαλπιγγο – ωοθηκικό απόστημα 
και η γυναικεία υπογονιμότητα. Η διάγνωση στηρίζεται κυρίως στη κλινική εικόνα συνεπικουρούμενη 
από ορισμένα κριτήρια. Η υποψία από το γυναικολόγο σε κάθε γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας που 
παρουσιάζεται με κοιλιακό και πυελικό πόνο παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στην έγκαιρη διάγνωση και 
αντιμετώπισή της. Η έγκαιρη και ακριβής διάγνωση της φλεγμονώδους νόσου της πυέλου ακολουθούμενη 
από την έναρξη της κατάλληλης αντιβιοτικής θεραπείας (ευρέως φάσματος αντιβιοτικά) είναι πολύ 
σημαντική, για την αποφυγή των επιπλοκών της νόσου, ειδικά για τη γονιμότητα της γυναίκας και την 
αποφυγή χειρουργικής παρέμβασης. 
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1. Εισαγωγή
Η πυελική φλεγμονή ή φλεγμονώδης νόσος της πυ-
έλου (ΦΝΠ) ορίζεται ως η οξεία, υποξεία, υποτρο-
πιάζουσα ή χρόνια φλεγμονώδης διαταραχή του 
ανώτερου γυναικείου γεννητικού συστήματος όπως 
η ενδομητρίτιδα, η σαλπιγγίτιδα, το σαλπιγγο – ωο-
θηκικό απόστημα, καθώς και η πυελική περιτονίτιδα 
(πολλές φορές εμπλέκονται στη φλεγμονή γειτονικά 
πυελικά όργανα). Στις περισσότερες περιπτώσεις 
εμπλέκονται σεξουαλικώς μεταδιδόμενοι οργανι-
σμοί, όπως Ν. gonorrhea, C. trachomatis και σπανιότε-
ρα μικροοργανισμοί που ανήκουν στη φυσιολογική 
χλωρίδα του κόλπου (G. vaginalis, H. influenzae).

2. Eπιδημιολογία – Προδιαθεσικοί Παράγοντες – 
Δυνατότητες πρόληψης 
Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν ελάχιστα δεδο-
μένα σχετικά με τους αριθμούς των περιστατικών που 
διαγιγνώσκονται με πυελική φλεγμονή. Στις Ηνωμέ-
νες Πολιτείες Αμερικής , το χρονικό διάστημα μεταξύ 
1983 – 2000 , υπολογίζεται ότι νοσηλεύονταν ετησίως 
200 χιλιάδες γυναίκες με τη διάγνωση αυτή. Επιπρο-
σθέτως αναδρομικές στατιστικές μελέτες για το χρο-
νολογικό έτος 2001, ανέδειξαν 750 χιλιάδες νέα περι-
στατικά , ενώ παρατηρήθηκε σταδιακή μείωση αυτών 
τις τελευταίες δυο δεκαετίες τόσο στον αριθμό όσο 
και στη σοβαρότητα στις περιοχές της Βόρειας Αμε-
ρικής και της Δυτικής Ευρώπης1 πιθανώς λόγω της 
συστηματικότερης ανίχνευσης των αιτιολογικών μι-
κροβιακών παραγόντων και της αμεσότερης έναρξης 
της θεραπείας. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, υπήρξε η ίδια 
παραδοχή αναφορικά με τη δεκαετία 2009 – 2019, 
με μείωση των περιστατικών (συγκεκριμένα 58% 
χλαμυδιακής - 34% γονοκοκκικής – 37% αγνώστου 
αιτιολογίας)2, καταλήγοντας στη σημασία του πλη-
θυσμιακού ελέγχου (screening) που γίνεται για την 
ανεύρεση χλαμυδιακών λοιμώξεων. 

Οι συχνότεροι προδιαθεσικοί παράγοντες είναι3: 
•	 Πολλαπλοί ερωτικοί σύντροφοι μεταξύ της 

ηλικίας 15-25 ετών .
•	 Έναρξη σεξουαλικής ζωής σε ηλικία μικρό-

τερη των 15 ετών.
•	 Κάπνισμα
•	 Γυναικολογικές επεμβάσεις, όπως υστερο-

σκόπηση, διαγνωστική απόξεση, λήψη ενδομήτριας 
βιοψίας.

•	 Παρουσία ενδομήτριου σπειράματος (ΙUD), 
Οι δυνατότητες πρόληψης βασίζονται αρχικά 

στην αγωγή σεξουαλικής υγείας με κύριο πυλώνα 
την ενθάρρυνση της χρήσης προφυλακτικού. Δεδο-
μένης της αυξημένης επίπτωσης των σεξουαλικώς 
μεταδιδόμενων λοιμώξεων στις νεαρές ηλικίες και 
καθώς η χλαμυδιακή λοίμωξη είναι η συχνότερη αι-
τία πρόκλησης πυελικών λοιμώξεων, υποστηρίζεται 
πλέον ο πληθυσμιακός έλεγχος (screening) για πα-
ρουσία χλαμυδίων σε ενδοτραχηλικό επίχρισμα σε 
νεαρές γυναίκες. 

3. Αιτιοπαθογένεση–Παθογόνοι μικροοργανισμοί
Οι μικροοργανισμοί που ενοχοποιούνται στην ανά-
πτυξη πυελικής φλεγμονής, φαίνεται να διαδίδο-
νται με τρεις τρόπους4,5:

1)	 Ανιούσα λοίμωξη από τον τράχηλο στο εν-
δομήτριο μέσω των σαλπίγγων και τελικά στην πε-
ριτοναϊκή κοιλότητα, προκαλώντας ενδομητρίτιδα, 
σαλπιγγίτιδα, σαλπιγγο-ωοθηκικό απόστημα ή πυε-
λική περιτονίτιδα. 

2)	 Μέσω του λεμφικού συστήματος όπως στη 
λοίμωξη των παραμήτριων χώρων από ενδομήτριες 
συσκευές αντισύλληψης. 

3)	 Αιματογενώς, όπως στην περίπτωση της φυ-
ματίωσης, σε μικρότερο βαθμό. 

Η οξεία λοίμωξη, διάρκειας μικρότερης των 30 
ημερών, προκαλείται από ανιούσα λοίμωξη από τον 
κόλπο ή τον τράχηλο, στο ενδομήτριο, τις σάλπιγγες 
και τις παρακείμενες γειτονικές δομές5. Σε ένα πο-
σοστό 85% η οξεία ΦΝΠ συναντάται σε σεξουαλικά 
ενεργές γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. Στην 
περίπτωση αυτή, στην συντριπτική πλειοψηφία η 
λοίμωξη οφείλεται σε σεξουαλικώς μεταδιδόμενα 
παθογόνα του τραχήλου, ή παθογόνα που εντοπί-
ζονται στη βακτηριακή κολπίτιδα, κυρίως στα N. 
gonorrhoeae ή C. Trachomatis αλλά και στο Mycoplasma 
genitalium6 . Ένα μικρότερο ποσοστό αποδίδεται σε 
αναπνευστικούς ή εντερικούς μικροοργανισμούς 
που αποικίζουν το κατώτερο γεννητικό σύστημα7. 
Σε ένα ποσοστό 15% οι λοιμώξεις είναι απότοκος 
χειρουργικών επεμβάσεων , που έχουν ως αποτέλε-
σμα τη διάσπαση του βλεννογόνιου φραγμού του 
τραχήλου8. Η χρόνια ΦΝΠ, διάρκειας άνω των 30 
ημερών, είναι απότοκος της χρόνιας λοίμωξης από 
το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης M. tuberculosis 
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Πίνακας 1. Παθογόνα μικρόβια στην περίπτωση της πυελικής φλεγμονής

ΚΛΙΝΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΠΑΘΟΓΟΝΟΣ ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ

Οξεία πυελική φλεγμονή
( διάρκεια ≤ 30 ημερών)

•	 Παθογόνα του τραχήλου (Neisseria gonorrhoeae , Chlamydia tra-
chomatis , Mycoplasma genitalium)

•	 Παθογόνα Βακτηριακής κολπίτιδας (Peptostreptococcus spp., 
atopobium spp., leptotrichia spp., M. hominis, Ureaplasma urea-
lyticum, Clostridia spp.)

•	 Παθογόνα αναπνευστικού συστήματος (Ηaemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae , Staphyloccocus aureus )

•	 Εντερικά Παθογόνα (Escherichia coli , Bacteroides fragilis , Cam-
pylobacter spp. )

Υποκλινική φλεγμονή •	 Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae

Xρόνια Πυελική Φλεγμονή 
(διάρκεια > 30 ημερών)

•	 Mycobacterium tuberculosis, Actinomyces spp. 

Πίνακας 2. Κριτήρια διάγνωσης της ΦΝΠ 17

Ελάσσονα Κριτήρια
(τουλάχιστον ένα)

Συμπληρωματικά 
διαγνωστικά κριτήρια
(τουλάχιστον ένα), αύξηση 
ειδικότητας

Απόλυτα διαγνωστικά 
κριτήρια

•	 Ευαισθησία στην 
κινητικότητα του 
τραχήλου

•	 Ευαισθησία στην 
ψηλάφηση της 
μήτρας

•	 Ευαισθησία στην 
ψηλάφηση των 
εξαρτημάτων

•	 Θερμοκρασία 
σώματος πάνω από 
38.3

•	 Ανώμαλες 
τραχηλικές εκκρίσεις 
ή ευθρυπτότητα του 
τραχήλου

•	 Παρουσία πλήθους 
λευκοκυττάρων 
στη μικροσκοπική 
καλλιέργεια 
κολπικού υγρού

•	 Αυξημένος δείκτης 
ΤΚΕ

•	 Αυξημένη CRP
•	 Εργαστηριακά 

τεκμηριωμένη 
τραχηλική λοίμωξη 
από N. Gonorrhoeae 
ή C. Trachomatis

•	 Βιοψία ενδομητρίου 
με ιστοπαθολογική 
επιβεβαίωση 
ενδομητρίτιδας

•	 Διακολπικός 
υπέρηχος ή MRI 
με παρουσία 
πεπαχυσμένων 
σαλπίγγων με 
υγρό με ή χωρίς 
παρουσία ελεύθερου 
υγρού ή σαλπιγγο-
ωοθηκικό απόστημα 
ή μελέτη Doppler 
που να αποδεικνύει 
πυελική φλεγμονή 
(πχ υπεραιμία 
σαλπίγγων)

•	 Λαπαροσκοπικά 
ευρήματα συμβατά 
με PID
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Πίνακας 3. Θεραπευτικές επιλογές για από του στόματος αγωγή 17

Κεφτριαξόνη 500 mg i.m. μονή δόση *
&

Δοξυκυκλίνη 100 mg p.o. , 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες
με ή χωρίς

Μετρονιδαζόλη 500 mg p.o. , 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες
Κεφoξιτίνη  2 gr. i.m. μονή δόση και Probenecid 1 gr. p.o.

&
Δοξυκυκλίνη 100 mg p.o. , 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες

με ή χωρίς
Μετρονιδαζόλη 500 mg p.o. , 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες

Άλλη κεφαλοσπορίνη γ’ γενιάς
&

Δοξυκυκλίνη 100 mg p.o. , 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες
με ή χωρίς

Μετρονιδαζόλη 500 mg p.o. , 2 φορές ημερησίως για 14 ημέρες

Πίνακας 4. Θεραπευτικές επιλογές ενδοφλέβιας αγωγής 17

Κεφτριαξόνη 1 gr. i.v. κάθε 24 h 
&

Δοξυκυκλίνη 100 mg p.o. / i.v.  κάθε 12 h
με ή χωρίς

Μετρονιδαζόλη 500 mg p.o./ i.v. κάθε 12 h 

Κεφoξιτίνη  2 gr. i.v. κάθε 6 h   ή    Κεφοτετάνη 2 gr. i.v. κάθε 12 h
&

Δοξυκυκλίνη 100 mg p.o. / i.v. κάθε 12 h 

Αμπικιλλίνη – Σουλβακτάμη 3 gr. i.v. κάθε 6 h 
&

Δοξυκυκλίνη 100 mg p.o. / i.v. κάθε 12 h

Κλινδαμυκίνη  900 mg i.v. κάθε 8 h 
&

Γενταμυκίνη 
με δόση φόρτισης i.v / i.m. (2 mg/ kg ), δόση συντήρησης (1.5 mg/kg)
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ή από ακτινομύκητες. [Πίνακας 1.] 
Σε υγιείς γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, η 

χλωρίδα του κόλπου περιλαμβάνει τόσο αερόβια 
όσο και αναερόβια βακτήρια. Οι λακτοβάκιλλοι 
κυριαρχούν στην κολπική μικροχλωρίδα, διατη-
ρώντας μια συμβιωτική ισορροπία με τα υπόλοιπα 
βακτήρια, ενώ μέσω της παραγωγής γαλακτικού 
οξέος και της ήπιας ενεργοποίησης του ανοσοποιη-
τικού συστήματος, αποτρέπουν τον αποικισμό από 
παθογόνους μικροοργανισμούς9. Επιπλέον ο φυσι-
κός φραγμός του τραχήλου που επιτυγχάνεται μέσω 
της παραγωγής βλέννης, φαίνεται να παίζει καθορι-
στικό ρόλο στην αποτροπή της ανιούσας λοίμωξης. 
Αυτό αποδεικνύεται από την διαδοχικά μειούμενη 
ανιούσα θετικότητα, καθώς οι περισσότερες γυναί-
κες ανιχνεύονται θετικές στον κόλπο ή/και στον 
τράχηλο, λιγότερες στο ενδομήτριο, ενώ ελάχιστες 
στις σάλπιγγες10. Μάλιστα η ανίχνευση της γονόρ-
ροιας και των χλαμυδίων είναι συχνότερη στην 
παραγωγική φάση του καταμήνιου κύκλου, όπου η 
τραχηλική βλέννη είναι λεπτόρρευστη, ενώ οι περι-
σταλτικές συσπάσεις της μήτρας, ωθούν τη μετακί-
νηση των παθογόνων προς τα πάνω11. 

Στις γυναίκες με οξεία ΦΝΠ, η ισορροπία της μι-
κροχλωρίδας διαταράσσεται, με μείωση του φυσι-
ολογικού πληθυσμού του λακτοβάκιλλου και ανά-
πτυξη ενός πολύπλοκου αναερόβιου βιοφιλμ12. Η 
επακόλουθη τοπική παραγωγή ενζύμων έχει ως απο-
τέλεσμα τη διάσπαση της τραχηλικής βλέννης αλλά 
και των αντιμικροβιακών πεπτιδίων που φυσιολο-
γικά συντελούν προστατευτικό ρόλο. Η διαταραχή 
αυτή επιτρέπει τελικά τη διασπορά των παθογόνων 
μικροοργανισμών στο ανώτερο αναπαραγωγικό 
σύστημα με επακόλουθη βλάβη στα κροσσωτά επι-
θηλιακά κύτταρα των σαλπίγγων και την περιτο-
ναϊκή επιφάνεια των σαλπίγγων και των ωοθηκών, 
οδηγώντας σε συμφύσεις, ουλώδη ιστό και μερική ή 
πλήρη απόφραξη των σαλπίγγων11,13.

Επιπλέον φαίνεται να υπάρχει ανοσολογική συνι-
στώσα στον τραχηλικό φραγμό. Γενετικοί πολυμορ-
φισμοί στα γονίδια που κωδικοποιούν των Toll-like 
υποδοχέα TRL φαίνεται να αυξάνουν το ρίσκο ανι-
ούσας λοίμωξης, όπως παρόμοια τον αυξάνουν και 
συγκεκριμένα ανθρώπινα λευκοκυτταρικά αντιγό-
να τύπου 2, υποστηρίζοντας τη θεωρία ότι παραλλα-
γές στη λειτουργία του ανοσολογικού συστήματος 

μπορεί να αυξάνουν το ρίσκο ανάπτυξης ΦΝΠ σε 
έδαφος τραχηλικής λοίμωξης.14

4. Κλινικά Συμπτώματα- Διάγνωση
Η ΦΝΠ συχνά είναι υπο-διαγνωσμένη εξαιτίας της 
πληθώρας των συμπτωμάτων με τα οποία εκδηλώ-
νεται, ενώ πολλές ασθενείς μπορεί να είναι ασυ-
μπτωματικές. Το βασικό σύμπτωμα της ΦΝΠ είναι 
η οξεία έναρξη κατώτερου κοιλιακού ή πυελικού άλ-
γους ιδιαίτερα χαρακτηριστικού κατά τη διάρκεια 
ή μετά το πέρας της έμμηνου ρύσεως15. Τα συμπτώ-
ματα μπορεί να είναι ήπια, και μπορεί να περιλαμ-
βάνουν αμφοτερόπλευρο κατώτερο κοιλιακό άλγος 
το οποίο επιδεινώνεται κατά τη σεξουαλική επαφή, 
διαταραχές στην έμμηνο ρύση, δυσουρικά ενοχλή-
ματα, μη φυσιολογικές τραχηλικές εκκρίσεις και ενί-
οτε πόνο στο δεξί άνω τεταρτημόριο της κοιλιάς που 
προκαλείται από φλεγμονή και συμφύσεις της ηπα-
τικής κάψας (περιηπατίτιδα- Σύνδρομο Fitz-Hugh-
Curtis)16. Τα συμπτώματα αυτά ωστόσο παραμένουν 
άτυπα, και θα μπορούσαν να αποτελούν εκδηλώσεις 
άλλων κλινικών οντοτήτων όπως των λοιμώξεων 
του ουροποιητικού συστήματος, της ενδομητρίωσης 
και της έκτοπου κυήσεως. Επομένως είναι σημαντι-
κό να γίνεται έναρξη εμπειρικής θεραπείας σε νέες 
σεξουαλικά ενεργές γυναίκες με πυελικό ή κοιλιακό 
άλγος, αν δεν μπορεί να ανευρεθεί άλλο αίτιο πέ-
ραν της ΦΝΠ, και αν πληρούνται ένα ή περισσότε-
ρα από τα ελάσσονα κριτήρια που έχουν θεσπιστεί 
από τα Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών 
(Centers of Disease Control and Prevention, CDC)17. 
[Πίνακας 2]

Τα ελάσσονα διαγνωστικά κριτήρια έχουν ως στό-
χο την υψηλή ευαισθησία, με σκοπό τον εντοπισμό 
όσο το δυνατόν περισσότερων περιπτώσεων ΦΝΠ 
[Πίνακας 2]. Σε περιπτώσεις που είναι παρόν τουλά-
χιστον ένα από τα ελάσσονα κριτήρια, πολλές φορές 
προτιμάται η υπερθεραπεία, με την ελπίδα να απο-
φευχθούν μακροπρόθεσμες συνέπειες στη γονιμότη-
τα της γυναίκας, αλλά και η οικονομική επιβάρυνση 
των συστημάτων υγείας που ακολουθεί, συχνά, την 
καθυστερημένη διάγνωση18. 

Τα συμπληρωματικά διαγνωστικά κριτήρια αυξά-
νουν την ειδικότητα και περιλαμβάνουν εμπύρετο, 
αυξημένες, συχνά πυώδεις, τραχηλικές εκκρίσεις ή 
ευθρυπτότητα του τραχήλου, παρουσία πληθώρας 



Τόμος 7|Τεύχος 2, 2023 51

Οξεία πυελική φλεγμονή. Πρόληψη-Διάγνωση-Θεραπεία

λευκοκυττάρων στη μικροσκοπική καλλιέργεια του 
κολπικού υγρού , αυξημένη ΤΚΕ ή/και CRP και ερ-
γαστηριακά τεκμυριωμένη τραχηλική λοίμωξη από 
N. gonorrhoeae ή C. Trachomatis17. Επομένως επι-
σκόπηση του τραχήλου θα πρέπει να πραγματοποι-
είται προκειμένου να αξιολογηθεί η κατάστασή του 
και να γίνει λήψη καλλιεργειών με τεστ ανίχνευσης 
νουκλεϊκού οξέος (NAAT) για την ανίχνευση του N. 
gonorrhoeae ή C. trachomatis. Επί του παρόντος δεν 
υπάρχει διαθέσιμο μοριακό τεστ για την ανίχνευση 
του M. genitalium19. 

Πιο εξειδικευμένες απεικονιστικές ή επεμβατικές 
πράξεις είναι χρήσιμες αλλά συνήθως παραμένουν 
στη διαγνωστική φαρέτρα σε περιπτώσεις όπου η 
διάγνωση είναι δυσχερής ή αμφισβητείται ή ακόμα 
όταν υπάρχει υψηλή υποψία επιπλοκών όπως στην 
περίπτωση του σαλπιγγο-ωοθηκικού αποστήματος. 
Σημαντικές επεμβατικές πράξεις αποτελούν η λαπα-
ροσκόπηση και η βιοψία του ενδομητρίου. Η λαπα-
ροσκόπηση συχνά θέτει την απόλυτη διάγνωση με 
την επιβεβαίωση της σαλπιγγίτιδας (απεικόνιση της 
φλεγμονής των εξαρτημάτων και της μήτρας, πα-
ρουσία εξιδρώματος, συμφύσεων ή αποστήματος), 
ενώ οι βιοψίες ενδομητρίου με ιστοπαθολογική επι-
βεβαίωση ενδομητρίτιδας αποτελούν απόλυτο δια-
γνωστικό κριτήριο20, 21. 

Απεικονιστικά, η διακολπική υπερηχογραφία και 
η μαγνητική τομογραφία με παρουσία πεπαχυσμέ-
νων, υδρο- ή πυοσαλπίγγων, καθώς και η υπεραι-
μία των σαλπίγγων που διαπιστώνεται με τη χρήση 
Doppler στο διακολπικό υπέρηχο, είναι ιδιαιτέρως 
ειδικά για τη διάγνωση της σαλπιγγίτιδας22, 23. Επι-
πλέον η σημαντικότητα των απεικονιστικών μεθό-
δων έγκειται στη διαφοροδιάγνωση, καθώς μπορεί 
να αποκαλύψουν κυστικά μορφώματα ωοθηκών, 
ενδομητρίωση, έκτοπο κύηση ή οξεία φλεγμονή της 
σκωληκοειδούς απόφυσης , οντότητες παρούσες σε 
ένα ποσοστό 10 με 25% των γυναικών που θεωρού-
νται ότι πάσχουν από οξεία ΦΝΠ3. Είναι σημαντικό 
ωστόσο να τονιστεί, ότι η διαγνωστική διερεύνηση 
δε θα πρέπει να καθυστερήσει την έναρξη της θερα-
πείας. 

5. Θεραπεία
H θεραπευτική προσέγγιση της πυελικής φλεγμονής 
θα πρέπει να περιλαμβάνει εμπειρική χορήγηση 

ευρέως φάσματος αντιμικροβιακής αγωγής δραστι-
κής απέναντι σε N. gonorrhoeae και C. trachomatis, 
μιας και αρνητικός έλεγχος ενδοτραχήλου για αυ-
τούς τους οργανισμούς δεν αποκλείει μόλυνση του 
ανωτέρου γεννητικού συστήματος14. Η θεραπεία θα 
πρέπει να ξεκινάει αμέσως με την πιθανή διάγνωση 
καθώς οι μακροπρόθεσμες συνέπειες ελαττώνονται 
με την πρώιμη έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής12. 
Σε ασθενείς με ήπια έως μέτρια σοβαρότητας ΦΝΠ 
η θεραπεία χωρίς νοσηλεία έχει ίδια αποτελέσματα 
με την ενδονοσοκομειακή θεραπεία24. Η απόφαση 
για νοσηλεία θα ληφθεί μετά από εξατομικευμένη 
προσέγγιση και λαμβάνοντας υπόψη τα παρακάτω 
κριτήρια25: 

•	 Η ασθενής δεν ανταποκρίνεται σε από του 
στόματος αντιβιοτικά. 

•	 Η ασθενής δεν μπορεί να ακολουθήσει ή να 
ανεχθεί θεραπεία από το στόμα. 

•	 Η ασθενής είναι βαρέως πάσχουσα, με ναυ-
τία, εμετούς ή υψηλό πυρετό. 

•	 Παρουσία σαλπιγγο-ωοθηκικού αποστήμα-
τος.

•	Ε γκυμοσύνη .
•	 Αδυναμία αποκλεισμού άλλης οξείας χει-

ρουργικής παθολογίας . 
Σε ότι αφορά τις έφηβες δεν υπάρχουν επαρκή δε-

δομένα που να υποστηρίζουν την ενδονοσοκομεια-
κή θεραπεία και η απόφαση αυτή θα πρέπει να λαμ-
βάνεται με τα ιδία κριτήρια που χρησιμοποιούνται 
σε μεγαλύτερες ηλικίες, καθώς η ανταπόκριση στη 
θεραπεία δεν διαφέρει26.

5.1 Θεραπεία από το στόμα
Η θεραπεία από το στόμα εφαρμόζεται σε γυναί-

κες με ήπια έως μέτρια Φ.Π.Ν με παρόμοια αποτε-
λέσματα με την παρεντερική θεραπεία . Τα σχήμα-
τα στον Πίνακα 3 προσφέρουν κάλυψη απέναντι 
στους συχνότερους αιτιολογικούς παράγοντες.

Η βέλτιστη επιλογή κεφαλοσπορίνης δεν είναι ξε-
κάθαρη, αν και η κεφοξιτίνη έχει καλύτερη κάλυψη 
για αναερόβια και η εφάπαξ ενδομυϊκή χορήγηση 
κεφτριαξόνης για N. gonorrhoeae. Η κεφοξιτίνη 
είναι επαρκής για την βελτίωση της κλινικής εικό-
νας, αλλά για την καλύτερη κάλυψη απέναντι σε 
αναερόβια απαιτείται προσθήκη μετρονιδαζόλης 
στο θεραπευτικό σχήμα27. Η προσθήκη μετρονιδα-
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ζόλης θα θεραπεύσει και την πιθανή βακτηριακή 
κολπίτιδα από g. vaginalis που συχνά σχετίζεται 
με ΦΝΠ. Σε εναλλακτικά σχήματα ο συνδυασμός 
αμοξυκιλλίνης/κλαβουλανικού με δοξυκυκλίνη 
θεωρείται αποτελεσματικός, με κύρια παρενέργεια 
τα έντονα ενοχλήματα από το γαστρεντερικό. Η 
αζιθρομυκίνη είναι επίσης αποτελεσματική βραχυ-
πρόθεσμα είτε ως μονοθεραπεία είτε σε συνδυασμό 
με κεφτριαξόνη28. Σε κάθε περίπτωση μη ανταπό-
κρισης στη θεραπεία μέσα σε 72 ώρες, η ασθενής θα 
πρέπει να επανεξετάζεται και να επαληθεύεται η 
αρχική διάγνωση, ξεκινώντας τη χορήγηση παρε-
ντερικής θεραπείας. Γυναίκες με τεκμηριωμένη λοί-
μωξη από χλαμύδια ή γονόκοκκο έχουν ιδιαίτερα 
υψηλά ποσοστά υποτροπής ή επαναλοίμωξης τους 
πρώτους 6 μήνες8. Έτσι συστήνεται επανέλεγχος σε 
αυτές τις περιπτώσεις 3-6 μήνες μετά την ολοκλή-
ρωση της θεραπείες και έλεγχος σε όλες τις περι-

πτώσεις οξείας ΦΝΠ για HIV λοίμωξη29. 

5.2	 Παρεντερική θεραπεία
Σχετικά με τη χορήγηση παρεντερικής θεραπείας, 

στον Πίνακα 4 παρατίθενται τα εναλλακτικά σχή-
ματα . 

Η μετάβαση από την παρεντερική θεραπεία σε 
από του στόματος αποφασίζεται με βάση την κλινι-
κή εμπειρία και τα εξατομικευμένα χαρακτηριστι-
κά30. Συνήθως αυτή πραγματοποιείται 24-48 ώρες 
μετά τη βελτίωση της κλινικής εικόνας28. Η ενδοφλέ-
βια χορήγηση δοξυκυκλίνης προκαλεί έντονο πόνο 
και γι’ αυτό θα πρέπει να χορηγείται από το στόμα 
το συντομότερο δυνατό, μιας και στους δύο τρόπους 
χορήγησης διαπιστώνεται η ίδια βιοδιαθεσιμότητα4. 
Σε παρουσία σαλπιγγο-ωοθηκικού αποστήματος θα 
πρέπει να προστίθεται κλινδαμυκίνη ή μετρονιδα-
ζόλη για καλύτερη κάλυψη των αναερόβιων15.  Θ

 �Η πυελική φλεγμονή είναι μια σύνθετη οντότητα που περιλαμβάνει το ανώτερο γεννητικό σύστημα με ποι-
κίλη μικροβιακή αιτιολογία και συμπτώματα με άλλοτε άλλη ένταση που μπορεί να διαφύγουν της προσο-
χής τόσο της ασθενούς όσο και των ιατρών. 
 �Η πυελική φλεγμονή είναι άρρηκτα συνδεδεμένη τόσο με άμεσες επιπλοκές (απόστημα, σήψη) όσο και με 
απώτερες (υπογονιμότητα)
 �Η λοίμωξη που σχετίζεται συχνότερα με την πυελική φλεγμονή είναι η χλαμυδιακή.
 �Η πρόληψη περιλαμβάνει τον πληθυσμιακό έλεγχο για χλαμύδια 

Take home messages

Pelvic inflammation or “pelvic inflammatory disease” is a spectrum of inflammatory diseases of the 
internal genital organs including endometritis, salpingitis, tubo-ovarian abscess and pelvic peritonitis. 
Sexually transmitted infections (Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae) in combination 
with anaerobic microbes account for approximately 70% of cases. Pelvic inflammation is associated with 
increased morbidity, which can be reduced by prompt initiation of appropriate treatment. The main long-
term complications include recurrent-chronic pelvic inflammation, tubo-ovarian abscess and female 
infertility. The diagnosis is based mainly on the clinical picture assisted by certain criteria. Suspicion 

Synopsis
Acute pelvic inflammatory disease.Prevention.Diagnosis.Management
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by the gynecologist in every woman of reproductive age who presents with abdominal and pelvic pain 
plays a very important role in its early diagnosis and treatment. The early and accurate diagnosis of 
pelvic inflammatory disease followed by the initiation of appropriate antibiotic treatment (broad-spectrum 
antibiotics) is very important, to avoid the complications of the disease, especially for the woman’s fertility 
and to avoid surgical intervention.

KEYWORDS: Acute pelvic inflammatory disease / Prevention / Diagnosis / Management
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Chapter / review structure 
Το κεφάλαιο πρέπει να έχει την ακόλουθη δομή:

Α. �Περίληψη 150 - 200 λέξεων, άνευ υποδιαιρέσεων, 
άνευ συντμήσεων και άνευ βιβλιογραφικών 
αναφορών

Β. �Λέξεις κλειδιά (Keywords) maximum 6 να εμφανί-
ζονται κάτω από την περίληψη.

Γ. �Κυρίως κείμενο, με υποδιαιρέσεις, συνολικός αριθ-
μός λέξεων από 1.300 - 1.500 και μέχρι 4 εικόνες (πί-
νακες, διαγράμματα, φωτογραφίες). 

Δ. �‘Take home messages’, 5 - 8 γραμμές.
Ε. �Περίληψη 150 - 200 λέξεων στην Αγγλική γλώσσα. 

Μετάφραση της αρχικής περίληψης είναι αποδεκτή.

Βιβλιογραφία (References)
Ο μέγιστος αριθμός των βιβλιογραφικών αναφορών 
(references) είναι 30. Η εμφάνιση των βιβλιογραφι-
κών αναφορών στο κείμενο και στην βιβλιογραφική 
λίστα πρέπει να βασίζεται στο σύστημα Vancouver. 
Αυτό είναι το ‘αριθμημένο σύστημα’ όπου οι βιβλιο-
γραφικές αναφορές αριθμούνται διαδοχικά, όπως εμ-
φανίζονται στο κείμενο και ταξινομούνται με αριθ-
μητική αλληλουχία στην βιβλιογραφική λίστα. Αν ο 
αριθμός των συγγραφέων σε ένα άρθρο είναι πάνω 
από 6 τότε θα εμφανίζονται μόνο οι 6 πρώτοι συγγρα-
φείς και οι λέξεις et al. για τους υπόλοιπους. Περισ-
σότερες πληροφορίες για το σύστημα υπάρχουν στο 
‘Uniform Requirements for Manuscripts submitted to 
Biomedical Journals’ http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC3142758/

Web references
Η πλήρης URL πρέπει να αναγράφεται με τα ονόμα-
τα των συγγραφέων και τις ημερομηνίες.
 
Πληροφορίες στην σελίδα τίτλου 
(Title page information )
Η αρχική σελίδα του άρθρου πρέπει να περιλαμβάνει 
τις ακόλουθες πληροφορίες:
Α. �Τίτλο του άρθρου, άνευ συντμήσεων.

Β. �Ονόματα των συγγραφέων (Επίθετο - όνομα).
Γ. �Διευθύνσεις των συγγραφέων (κλινικές, νοσοκο-

μεία, ερευνητικά κέντρα). Αμέσως μετά το όνομα 
του συγγραφέα πρέπει να υπάρχει ένας δείκτης 
(με μικρά γράμματα) και ο ίδιος δείκτης να εμ-
φανίζεται πριν από την κατάλληλη διεύθυνση.

Δ. �Ταχυδρομική διεύθυνση κάθε κέντρου, τηλέφω-
νο επικοινωνίας και e - mail address για κάθε 
συγγραφέα.

Ε. �Συγγραφέας επικοινωνίας (Corresponding 
author). 

Ένα άτομο από την συγγραφική ομάδα για επικοι-
νωνία κατά την διάρκεια της προετοιμασίας και 
μετά την δημοσίευση του άρθρου. Πλήρης ταχυ-
δρομική διεύθυνση, τηλέφωνα επικοινωνίας και e - 
mail address είναι απαραίτητα.

Συντμήσεις (Abbreviations)
Συντμήσεις επιτρέπονται μόνο στο κυρίως κείμενο 
και πρέπει να εμφανίζονται ομοιόμορφα σε όλο το 
κείμενο.

Πίνακες και διαγράμματα
Πρέπει να περιλαμβάνονται στο κυρίως κείμενο του 
άρθρου, να εμφανίζονται με αριθμητική αλληλου-
χία και να γίνεται παραπομπή από το κείμενο στον 
αντίστοιχο πίνακα ή διάγραμμα.

Φωτογραφίες
Πρέπει να υποβάλλονται χωριστά και να είναι σε 
μορφή jpeg με ανάλυση τουλάχιστον 300 dpi. Κάθε 
φωτογραφία να έχει μια λεζάντα με σύντομο τίτλο 
και σύντομη περιγραφή της εικόνας. Η λεζάντα να 
μην είναι προσκολλημένη στην φωτογραφία.

Υποβολή των άρθρων
Τα άρθρα υποβάλλονται με e - mail, σε αρχείο MS 
Word, στην ηλεκτρονική διεύθυνση: 
a.platania@zita - management.com  
Τηλέφωνο επικοινωνίας 22994 40953.
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