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Του Μεταπτυχιακού Φοιτητή  Καθοπούλη Νικολάου ΑΜ: 20120444 

I. Εξεταστική Επιτροπή 
 

� ........................................., Επιβλέπων 
� ......................................... 
� ......................................... 

 
H Tριµελής Εξεταστική Επιτροπή η οποία ορίσθηκε απο την ΓΣΕΣ της 
Ιατρικής Σχολής του Παν. Αθηνών Συνεδρίαση της …../…../………..για την 
αξιολόγηση και εξέταση τ... υποψηφίου κ... ........................., συνεδρίασε 
σήµερα .../.../.... 
 
H Eπιτροπή διαπίστωσε ότι η Διπλωµατική Εργασία του Κου Καθοπούλη 
Νικολάου µε τίτλο:  
«Φορητό Υστεροσκόπιο: Μια πρωτοποριακή τεχνική», είναι 
πρωτότυπη, επιστηµονικά και τεχνικά άρτια και η βιβλιογραφική πληροφορία 
ολοκληρωµένη και εµπεριστατωµένη. 
 
Η εξεταστική επιτροπή αφού έλαβε υπ’ όψιν το περιεχόµενο της εργασίας και 
τη συµβολή της στην επιστήµη, µε ψήφους ................ προτείνει την 
απονοµή στον παραπάνω Μεταπτυχιακό Φοιτητή την απονοµή του 
Μεταπτυχιακού Διπλώµατος Ειδίκευσης (Μaster's). 
 
Στην ψηφοφορία για την βαθµολογία ο υποψήφιος έλαβε για τον βαθµό 
«ΑΡΙΣΤΑ» ψήφους  ....................., για τον βαθµό «ΛΙΑΝ ΚΑΛΩΣ» ψήφους 
...................., και για τον βαθµό «ΚΑΛΩΣ» ψήφους ................. Κατά 
συνέπεια, απονέµεται ο βαθµός «......................». 
 
Tα Μέλη της Εξεταστικής Επιτροπής 
 

 
� ..................................................., Επιβλέπων (Υπογραφή)  
 
� ...................................................,  (Υπογραφή) 
 
� ...................................................,  (Υπογραφή) 
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Πρόλογος 

 
Η παρούσα διπλωµατική εργασία πραγµατοποιήθηκε στην Α΄ Μαιευτική και 

Γυναικολογική Κλινική του Πανεπιστηµίου Αθηνών στο Νοσοκοµείο «Αλεξάνδρα», 

υπό τη διεύθυνση του Καθηγητή Κυρίου Δηµητρίου Λουτράδη. 

 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά τον Διευθυντή ΕΣΥ και υπεύθυνο του τµήµατος 

υστεροσκοπήσεων του νοσοκοµείου κύριο Ιωάννη Χατζηπαπά, τόσο για την ιδέα της 

δηµιουργίας του φορητού υστεροσκοπίου όσο και για τη βοήθεια στη µελέτη. 

Ιδιαίτερες ευχαριστίες και στον Αναπληρωτή Καθηγητή κύριο Αθανάσιο Πρωτοπαπά 

για τις αρχές της γυναικολογικής ενδοσκόπησης που µου έχει µεταδώσει.  

 

Ένα µεγάλο ευχαριστώ στον Καθηγητή κύριο Πέτρο Δρακάκη για το ενδιαφέρον του 

και την πολύτιµη βοήθεια για την ολοκλήρωση της εργασίας. 

 

Η εργασία δε θα µπορούσε να πραγµατοποιηθεί αν δεν αποτελούσα µέλος της πρώτης 

Μαιευτικής και Γυναικολογικής Κλινικής της χώρας και ο Συντονιστής Διευθυντής της 

Κλινικής Καθηγητής  κύριος Δηµήτριος Λουτράδης µου παρείχε αυτή τη δυνατότητα. 

Το ευχαριστώ είναι πολύ λίγο για να εκφράσει την εκτίµησή µου.  
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Maturitas 71(1):S69 March 2012 

 
 
 

ΕΙΣΗΓΗΤΗΣ-ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΗΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ ΚΑΙ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ 
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v 1ο Πανελλήνιο Συµπόσιο Υπερήχων στη Γυναικολογία, “ Διάγνωση και 

αντιµετώπιση ινοµυωµάτων”, Αθήνα 10-12/11/2017 
v 3ο Κύκλος Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης 2017, Ελληνική Εταιρεία 

Αλγολογίας, “ Πυελικός πόνος στη Γυναικολογία”, Αθήνα 29-30/09/2017 
v Ηµερίδα µε θέµα “Γυναίκα και Υγεία”, Υπουργείο Εσωτερικών Γενική 

Γραµµατεία Ισότητας Φύλων, “Χρόνιος πυελικός πόνος”, 23/03/2018 
v 3ο Κύκλος Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης 2018, Ελληνική Εταιρεία 

Αλγολογίας, “ Πυελικός πόνος στη Γυναικολογία”, Αθήνα 28-29/09/2018 
v 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, 

“Λαπαροσκοπική ολική υστερκτοµή σε εντωβάθει διηθητική 

ενδοµητρίωση: βίντεο παρουσίαση”  Αθήνα 31/05-03/06/2018 
v 1ο  Διαπανεπιστηµιακό Θεωρητικό και Πρακτικό Σεµινάριο 

Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής στη Γυναικολογία, “Πηγές ενέργειας 

στη λαπαροσκοπική χειρουργική” και εκπαιδευτής σε πρακτική άσκηση 

Αθήνα 14-16/09/2018 
v 2ο Διαπανεπιστηµιακό Θεωρητικό και Πρακτικό Σεµινάριο 

Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής στη Γυναικολογία, “Πηγές ενέργειας 

στη λαπαροσκοπική χειρουργική” και εκπαιδευτής σε πρακτική άσκηση,  

Θεσσαλονίκη 09-11/05/2019 
v 3ο Κύκλος Συνεχιζόµενης Εκπαίδευσης 2018, Ελληνική Εταιρεία 

Αλγολογίας, “ Πυελικός πόνος στη Γυναικολογία”, Αθήνα 04-05/10/2019 
v Ελάχιστα Επεµβατικές και Ενδοσκοπικές Τεχνικές στη Γυναικολογία, 

Π.Μ.Σ. ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ, ΡΟΜΠΟΤΙΚΗ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ ΤΗΛΕΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ, ΕΚΠΑ,  “Καλοήθεις 

παθήσεις µήτρας και ωοθηκών” και εκπαιδευτής σε λαπαροσκόπηση σε 

χοίρους, Απρίλιος 2019 
v Ελάχιστα Επεµβατικές και Ενδοσκοπικές Τεχνικές στη Γυναικολογία, 

Π.Μ.Σ. ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ, ΡΟΜΠΟΤΙΚΗ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΑΙ ΤΗΛΕΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ, ΕΚΠΑ,  

“Λαπαροσκοπική χειρουργική των εξαρτηµάτων”, “Πηγές ενέργειας στη 

λαπαροσκόπηση” και εκπαιδευτής σε λαπαροσκόπηση σε χοίρους, 18-

22/11/ 2019 



 12 

v European Society for Gynaecological Endoscopy 28th Annual Congress 

2019 (ESGE 2019), ''Hemostasis in laparoscopic myomectomy: techniques 

and results'', Thessaloniki 6-10/10/2019 

 

 
ΠΡΑΚΤΙΚΑ ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ 

 

§ 5ο Σεµινάριο Ενδοσκοπικής Χειρουργικής στη Γυναικολογία, Αθήνα 31/10-

02/11/2014 

§ EUROSON SCHOOL “Elastography and Interventional US”, Practical 

course, Athens 15-16/02/2014 

§ 6th Advanced Course of Ultrasound in Obstetrics and gynecology & 45th 

International Meeting of Gestosis Organization, Athens 6-8/12/2013 

§ 3ο Σεµινάριο Μαιευτικές Κακώσεις Περινέου, Αθήνα 23-24/11/2012 

 

                                                                ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 
 

Ø Protopapas A., Kathopoulis N., Chatzipapas I., Athanasiou S., Grigoriadis T., 

Lutradis D. Misoprostol as a hemostatic agent in laparoscopic 

myomectomy: can it fill the gap of the condemned-in many countries-

vasopressin? ESGE 28th Annual Congress, Thessaloniki 06-09/10/2019 

Ø Varvarousi G., Kathopoulis N., kalopita K., Papa M., Loukeri N., Valsamidis 

D. Gynecological laparoscopic surgery with deep neuromuscular 

blockade, effect of intravenous or inhalation anesthesia. Euroanaesthesia 

2019, Vienna 1-3/06/2019 

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Sorras K., Saltamavros 

A., Bonas A., Papadimitriou D.,  Sidiropoulou A., Sidiropoulos N., Koutos N., 

the working woman and mobbing syndrome at western Greece, Epirus 

and the Ionian islands. 9th Congress of the European Society of Gynecology, 

Copenhagen, September 2011  

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Sorras K., Bonas A., 

Saltamavros A., Diamantopoulos G., Papanagiotou E., Sidiropoulou A., 

Papadimitriou D.,   Sidiropoulos N. Study of hematologic parameter change 
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during iron administration for gestational iron deficiency anemia. 9th 

Congress of the European Society of Gynecology, Copenhagen, September 

2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Diamantopoulos G., 

Papanagiotou E., Sorras K., Saltamavros A.,  Sidiropoulou A., Sidiropoulos N. 

Arachnoid cyst during gestation. 9th Congress of the European Society of 

Gynecology, Copenhagen, September 2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Andriotis A., Tsokaki T.,  

Papanagiotou E., Sorras K., Saltamavros A.,  Sidiropoulou A., Sidiropoulos N. 

Atosiban and ritodrine tocolytic action comparison in therapeutical 

approach of preterm uterine contractions for preterm labor prevention. 9th 

Congress of the European Society of Gynecology, Copenhagen, September 

2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Andriotis A., Sorras K., 

Saltamavros A., Bonas A.,  Sidiropoulou A., Papageorgiou E., Zika A. 

Sidiropoulos N. Unstable angina on a postpartum woman after Cesarean 

delivery: a case report. 9th Congress of the European Society of Gynecology, 

Copenhagen, September 2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Sorras K., Saltamavros A.,  

Sidiropoulou A., Bonas A., Sidiropoulos N. Autologous blood transfusion on 

selected gynecological operations. 9th Congress of the European Society of 

Gynecology, Copenhagen, September 2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Andriotis A., Saltamavros A., Sorras K.,  

Sidiropoulou A., Bonas A., Kathopoulis N., Oikonomopoulos N., Sidiropoulos 

N. A comparison of transvaginal ultrasound with sonohysterography 

technique for evaluating unexplained vaginal bleeding. 9th Congress of the 

European Society of Gynecology, Copenhagen, September 2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Sidiropoulou A., Saltamavros A., Andriotis 

A.,  Kathopoulis N., Bonas A., Papageorgiou E.,  Sidiropoulos N. A 

comparison between different episiotomy types during vaginal delivery. 

IUGA 2011 annual meeting, Lisbon 2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Andriotis A.,  Koliantzaki S., Sidiropoulou A., 

Papageorgiou E., Kathopoulis N.,   Bonas A., Saltamavros A., Sidiropoulos N. 
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Study of treatment of ruptures of external anal sphincter in vaginal 

deliveries. IUGA 2011 annual meeting, Lisbon 2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Andriotis A., Koliantzaki S., Sidiropoulou A., 

Papageorgiou E., Sorras K., Saltamavros A., Bonas A., Kathopoulis N.,    

Sidiropoulos N. Complication by coil removal in Asherman’s syndrome: case 

report. IUGA 2011 annual meeting, Lisbon 2011 

Ø Dimitrakopoulos S., Andriotis A., Koliantzaki S., Sidiropoulou A., Sorras K., 

Saltamavros A., Kathopoulis N., Bonas A., Oikonomopoulos N., Sidiropoulos 

N. Historical reptrospection of laparoscopic surgery from the antiquity 

until today. IUGA 2011 annual meeting, Lisbon 2011 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

Ø Καλοπίτα Κ., Καθοπούλης Ν., Παπά Μ., Λουκέρη Α., Παναγοπούλου Α., 

Βαλσαµίδης Δ. Γυναικολογική λαπαροσκοπική χειρουργική µε βαθύ 

νευροµυικό αποκλεισµό. Επίδραση ενδοφλέβιας ή εισπνεόµενης 

αναισθησίας. Anesthesia 2018, Θες/κη 09/2018 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Πρωτοπαπάς Α., Μαχαιριώτης Ν., Καθοπούλης Ν., Λουτράδης 

Δ. Λαπαροσκοπικός σάκος (Endo bag).  14ο Πανελλήνιο Συνέδριο 

Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-03/06/2018 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Καθοπούλης Ν., Πρωτοπαπάς Α., Λουτράδης Δ., Χρήση 

κινητού smartphone για τη διενέργεια λαπαροσκοπικής επέµβασης. 14ο 

Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-

03/06/2018 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Πρωτοπαπάς Α., Τσιµέκη Μ., Σφακιανάκης Α.,  Καθοπούλης 

Ν., Λουτράδης Δ. Φορητό µικροσκόπιο, µια καινοτοµία µε πολλές 

εφαρµογές. 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 

31/05-03/06/2018 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Πρωτοπαπάς Α., Τσιµέκη Μ., Σφακιανάκης Α.,  Καθοπούλης 

Ν., Σιέµου Π., Λουτράδης Δ. Ισθµοκήλη: υστεροσκοπική διάγνωση και 

θεραπεία σε ασθενείς µε ανώµαλη κολπική αιµόρροια. 14ο Πανελλήνιο 

Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-03/06/2018 
Ø Πρωτοπαπάς Α., Χατζηπαπάς Ι., Γιαννούλης Γ., Αθανασίου Σ., Γρηγοριάδης 

Σ.,  Καθοπούλης Ν., Βλάχος ΔΕ., Ζαχαράκης Δ., Λουτράδης Δ. Ο ρόλος της 
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διεγχειρητικής χρήσης της Βαζοπρεσσίνης στη διεύρυνση των ενδείξεων 

της λαπαροσκοπικής εκπυρήνισης ινουωµάτων.  14ο Πανελλήνιο Συνέδριο 

Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-03/06/2018 
Ø Πρωτοπαπάς Α., Χατζηπαπάς Ι., Αθανασίου Σ., Γρηγοριάδης Σ.,  Καθοπούλης 

Ν., Βλάχος ΔΕ., Σαµαρτζής Κ., Λουτράδης Δ. Ολική λαπαροσκοπική 

υτστερεκτοµία σε ασθενείς µε εν τω βάθει διηθητική ή σοβαρού βαθµού 

ενδοµητρίωση. 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, 

Αθήνα 31/05-03/06/2018 
Ø Πρωτοπαπάς Α., Χατζηπαπάς Ι., Αθανασίου Σ., Γρηγοριάδης Σ., Ντόµαλη Α., 

Σωτηροπούλου Μ.,  Καθοπούλης Ν., Λουτράδης Δ. Πολυποειδή 

αδενοµυώµατα, µε εκτεταµένη συνοδό αδενοµύωση : µια χειρουργική 

πρόκληση στις συµπτωµατικές άτοκες γυναίκες. 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο 

Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-03/06/2018 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Πρωτοπαπάς Α., Καθοπούλης Ν., Σιέµου Π., Λουτράδης Δ. 

Τρισδιάστατη εκτύπωση στη γυναικολογία. 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο 

Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-03/06/2018 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Πρωτοπαπάς Α., Καθοπούλης Ν., Βλάχος ΔΕ., Λουτράδης Δ. 

Φορητό υστεροσκόπιο. 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και 

Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-03/06/2018 
Ø Καθοπούλης Ν., Πρωτοπαπάς Α.,  Βαλσαµίδης Δ., Αγγελίδης Π.,  Χατζηπαπάς 

Ι.,  Λουτράδης Δ. Βάθος νευροµυικού αποκλεισµού και υποδόριο εµφύσηµα 

σε γυναικολογικά λαπαροσκοπικά χειρουργεία. 5ο Συνέδριο Γυναικολογικής 

Ενδοσκόπησης, Αθήνα Φεβρουάριος 2015 
Ø Βλάχος ΔΕ., Καθοπούλης Ν., Ντόµαλη Α., Γρηγοριάδης Θ., Ζιώγας Α., 

Σωτηροπούλου Μ., Πρωτοπαπάς Α. Λαπαροσκοπική αφαίρεση 

διατοιχωµατικού πολυποειδούς αδενοµυώµατος. 5ο Συνέδριο 

Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης, Αθήνα Φεβρουάριος 2015 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Αθανασίου Σ., Μιχαλά Σ.,  Γρηγοριάδης Θ., Καθοπούλης Ν., 

Αγγελίδης Π., Δετοράκης Σ., Ζιώγας Α., Πρωτοπαπάς Α. Νέα τεχνική στη 

λαπαροσκοπική χειρουργική : Αφαίρεση του σάκου µε ελάχιστη διεύρυνση 

της δερµατικής οπής. 5ο Συνέδριο Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης, Αθήνα 

Φεβρουάριος 2015 
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Ø Χατζηπαπάς Ι., Γρηγοριάδης Θ., Αθανασίου Σ., Βλάχος ΔΕ., Αγγελίδης Π.,  

Καθοπούλης Ν., Πρωτοπαπάς Α. Χαµηλού κόστους λαπαροσκοπικός σάκος. 

5ο Συνέδριο Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης, Αθήνα Φεβρουάριος 2015 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Μιχαλά Σ., Βλάχος ΔΕ., Δετοράκης Σ., Τροµπούκης Σ.,  

Καθοπούλης Ν., Ζιώγας Α., Πρωτοπαπάς Α. Συστραφείσα ωοθήκη, 

λαπαροσκοπική αντιµετώπιση-παρουσίαση περιστατικού. 5ο Συνέδριο 

Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης, Αθήνα Φεβρουάριος 2015 
Ø Χατζηπαπάς Ι., Αθανασίου Σ., Γρηγοριάδης Θ., Μιχαλά Σ., Βλάχος ΔΕ., 

Δετοράκης Σ.,   Καθοπούλης Ν., Πρωτοπαπάς Α. Κύηση και συµπτωµατική 

κύστη ωοθήκης- Παρουσίαση περιστατικού. 5ο Συνέδριο Γυναικολογικής 

Ενδοσκόπησης, Αθήνα Φεβρουάριος 2015 
Ø Καθοπούλης Ν., Βλάχος ΔΕ., Τροµπούκης Σ.,  Ζιώγας Α., Αθανασίου Σ., 

Χατζηπαπάς Ι., Πρωτοπαπάς Α. Λαπαροσκόπική αντιµετώπιση 

τραυµατισµου της ουροδόχου κύστης κατά τη διάρκεια της αφαίρεσης 

κύστης ουραχού. 5ο Συνέδριο Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης, Αθήνα 

Φεβρουάριος 2015 
Ø Παναγιώτου Ε., Κολιαντζάκη Σ., Δηµητρακόπουλος Σ., Καθοπούλης Ν., 

Αθανασόπουλος Ν., Διαµαντόπουλος Γ., Καλιόδης Κ., Βασιλοπούλου Ε., 

Σιδηροπούλου Α., Πρωτόπαπας Π., Οικονοµόπουλος Ν., Παπαγεωργίου Ε., 

Σιδηρόπουλος Ν. Ενδοµητρίωση στο βλεννογόνο της ρινός, πνευµόνων και 

στην περιτοναϊκή κοιλότητα σταδίου ΙV παρουσίαση περιστατικού. 12ο 

Πανελλήνιο Συνέδριο στη Μαιευτική και Γυναικολογία, Θες/κη Μάιος 2012 
Ø Παναγιώτου Ε., Κολιαντζάκη Σ., Δηµητρακόπουλος Σ., Καθοπούλης Ν., 

Αθανασόπουλος Ν., Σαλταµαύρος Α., Σώρρας Κ., Διαµαντόπουλος Γ., 

Καλιόδης Κ., Βασιλοπούλου Ε., Γαλανοπούλου Λ., Σακελλάροπούλου Θ., 

Σιδηροπούλου Α., Οικονοµόπουλος Ν., Μπόνας Α., Σιδηρόπουλος Ν. 

Επιδηµιολογικά στοιχεία εµβολιασµού για πρόληψη HPV εφήβων και νέων 

γυναικών στο νοµό Ηλείας. 12ο Πανελλήνιο Συνέδριο στη Μαιευτική και 

Γυναικολογία, Θες/κη Μάιος 2012 
Ø Κολιαντζάκη Σ., Παναγιώτου Ε., Δηµητρακόπουλος Σ., Καθοπούλης Ν., 

Διαµαντόπουλος Γ., Αθανασόπουλος Ν., Καλιόδης Κ., Βασιλοπούλου Ε., 

Αναστασοπούλου Μ., Αλλαγιάννης Γ., Κοντέλη ΜπραχνάΕ., Παπαδοπούλου 

Ε., Σιδηροπούλου Α., Πρωτόπαπας Π., Σιδηρόπουλος Ν. Καισαρική τοµή, 

κολπικός τοκετός επιδηµιολογικά στοιχεία και πεπραγµένα για το χρονικό 
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διάστηµα 2004-2011. 12ο Πανελλήνιο Συνέδριο στη Μαιευτική και 

Γυναικολογία, Θες/κη Μάιος 2012 
Ø Dimitrakopoulos S., Kathopoulis N., Koliantzaki S., Zika A., Kouli M., Vlachos 

N., Panagiotou E., Athanasopoulos N., Dimitroula T., Karachalios G., 

Sidiropoulou A., Oikonomopoulos N., Kaliodis K., Sidiropoulos N. Dilated 

peripartum cardiomyopathy, a case report. 8th Congress on Women’s 

Health&Disease. Kos Island, September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Kathopoulis N., Koliantzaki S., Sorras K.,  Panagiotou E., 

Athanasopoulos N., Kalapodi M., Saltamavros A., Bonas A.,  Sidiropoulou A., 

Sidiropoulos N. Excessive increase of Alkaline Phosphatase (2100 IU/L) at 

a full term pregnancy woman, a case report. 8th Congress on Women’s 

Health&Disease. Kos Island, September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Andriotis A., Sidiropoulou 

A.,  Panagiotou E., Saltamavros A.,  Sorras K.,  Sidiropoulos N. Diagnosis of 

pituitary adenomas (prolactinomas) in patients with mild increase in 

prolactin. 8th Congress on Women’s Health&Disease. Kos Island, September 

2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Andriotis A.,  Koliantzaki S., Kathopoulis N., Sidiropoulou 

A.,  Saltamavros A.,  Sorras K.,  Sidiropoulos N. Well differentiated ( Grade 

I) endometrioid adenocarcinoma of endometrium. 8th Congress on Women’s 

Health&Disease. Kos Island, September 2011 
Ø Koliantzaki S., Dimitrakopoulos S., Kathopoulis N., Saltamavros A.,  Sorras K., 

Bonas A., Gioni K.,  Sidiropoulou A.,   Sidiropoulos N. William Stuart 

Halsted: “The gloves of love” in antisepsis. 8th Congress on Women’s 

Health&Disease. Kos Island, September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Andriotis A., Tsokaki T., 

Sidiropoulou A.,  Panagiotou E., Saltamavros A.,  Sorras K.,  Sidiropoulos N. 

Legal issues concerning induced abortion, a different point of view.  8th 

Congress on Women’s Health&Disease. Kos Island, September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Sorras K., Saltamavros A., 

Bonas A.,  Sidiropoulou A.,  Goula K.,  Sidiropoulos N., Koutos C. The 

working women and Mobbing syndrome at western Greece, Epirus and the 

Ionian islands. 8th Congress on Women’s Health&Disease. Kos Island, 

September 2011 
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Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Bonas A. Anatomy of the 

human body, Leonardo Davinci codes enigma. 8th Congress on Women’s 

Health&Disease. Kos Island, September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Andriotis A., Sidiropoulou 

A.,  Saltamavros A.,  Sorras K.,  Sidiropoulos N. Alternative operative 

techniques for uterine prolapse and cystourethrocele repair. 8th Congress 

on Women’s Health&Disease. Kos Island, September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Andriotis A., 

Diamantopoulos G.,  Sidiropoulou A.,  Saltamavros A.,  Sorras K.,  Sidiropoulos 

N. Hymenorrhaphy a case report. 8th Congress on Women’s Health&Disease. 

Kos Island, September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Andriotis A., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Sidiropoulou 

A., Papanagiotou E.,  Saltamavros A.,  Sorras K.,  Sidiropoulos N. High grade 

dysplasia in the borders of intraepithelial in situ Squamous carcinoma 

HGSIL. Case report. 8th Congress on Women’s Health&Disease. Kos Island, 

September 2011 
Ø Dimitrakopoulos S., Andriotis A., Koliantzaki S., Kathopoulis N., Sidiropoulou 

A., Saltamavros A.,  Sorras K., Allagiannis G., Kontelli-Mpachna E., 

Anastasopoulou M.,  Sidiropoulos N. Adolescent pregnancy in Pyrgos and 

Ancient Olympia, Ilia, Greece. 8th Congress on Women’s Health&Disease. 

Kos Island, September 2011 
  
 
 

                                                               ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ-ΗΜΕΡΙΔΕΣ 
Ø ENDO Dubai 2020, Dubai 26-28/02/2020 

Ø ESGE 28th Annual Congress, Thessaloniki 06-09/10/2019 

Ø 2ο Διαπανεπιστηµιακό Θεωρητικό και Πρακτικό Σεµινάριο 

Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής στη Γυναικολογία, Θεσσαλονίκη 09-

11/05/2019 
Ø ENDO Dubai 2019, Dubai 21-23/02/2019 

Ø 1ο  Διαπανεπιστηµιακό Θεωρητικό και Πρακτικό Σεµινάριο 

Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής στη Γυναικολογία, Αθήνα 14-16/09/2018 
Ø 14ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Αθήνα 31/05-

03/06/2018 
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Ø ENDO Dubai 2018, Dubai 01-03/02/2018 

Ø 2ο Συµπόσιο Αντιπαραθέσεων στη Μαιευτική και Γυναικολογία, 28-

29/03/2015 

Ø 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης, Αθήνα 27-

28/02/2015 

Ø Μαιευτικά Επείγοντα, Αθήνα 17-18/01/2015 

Ø 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Υπερήχων στη Μαιευτική και Γυναικολογία, 

Αθήνα 14-16/11/2014 

Ø 2ο Συνέδριο Διατήρησης Γονιµότητας σε Γυναίκες µε Γυναικολογικό 

Καρκίνο, Αθήνα 17-19/10/2014 

Ø 1st International WINNERS MEETING, Porto Heli 26-28/06/2014 

Ø 1ο Συµπόσιο Αντιπαραθέσεων στη Μαιευτική και Γυναικολογία, Αθήνα 

29-30/03/2014 

Ø 5th Maria Delivoria-Papadopoulos Perinatal Symposium, Athens 

08/03/2014 

Ø EUROSON SCHOOL “Elastography and Interventional US”, Athens 15-

16/02/2014 

Ø Ηµερίδα «Νέα δεδοµένα στη φαρµακευτική και χειρουργική 

αντιµετώπιση της ενδοµητρίωσης», Αθήνα 18/01/2014 

Ø 12ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Θεσσαλονίκη 17-

20/05/2012 
Ø Ηµερίδα «Απλασία του κόλπου. Πλαστική κόλπου κατά Κρεατσά», Αθήνα 

12/2012 

Ø Ηµερίδα «Η διαχείριση του υπογόνιµου ζευγαριού στο γυναικολογικό 

ιατρείο», Αθήνα 12/2012 

Ø Ηµερίδα «Στοµατική υγιεινή στις εγκύους», Αθήνα 12/2012 

Ø Ηµερίδα «Νεότερα δεδοµένα στη διάγνωση και χειρουργική θεραπεία του 

καρκίνου του µαστού», Αθήνα 11/2012 

Ø 3ο Σεµινάριο Γυναικολογικής Ογκολογίας. Διατήρησης γονιµότητας σε 

γυναίκες µε γυναικολογικό καρκίνο, Αθήνα 25-27/02/20111 

Ø 1η Ηµερίδα Γυναίκα και Μαστός Πρόληψη και Θεραπεία, Πύργος 05/2011 

Ø 3ο Πανελλήνιο Συνέδριο Υπερήχων στη Μαιευτική και Γυναικολογία, 

Αθήνα 10-12/12/2010 
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Ø Ηµερίδα «Η Υπερηχογραφία Σήµερα», Αθήνα 23/01/2010 

Ø Εκπαιδευτικό Σεµινάριο «ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ – ΜΕΘ», Αθήνα 01/2010 

Ø Εκπαιδευτικές Ηµερίδες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας “Γεώργιος 

Παπαδάκης”, Αθήνα 16-21/02/2009 

Ø Εκπαιδευτικές Ηµερίδες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας “Γεώργιος 

Παπαδάκης”, Αθήνα 11-15/02/2008 

Ø Εκπαιδευτικές Ηµερίδες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας “Γεώργιος 

Παπαδάκης”, Αθήνα 05-09/02/2007 

Ø 6ο Μετεκπαιδευτικό Σεµινάριο στο Διαβήτη τ 2 «Διαβήτης Τύπου 2 και 

Καρδιαγγειακή Νόσος: από τη θεωρία στην πράξη», Αθήνα 18-19/11/2006 

Ø 10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιευτικής και Γυναικολογίας, Πάτρα 25-

28/05/2006 
Ø 3ο Ετήσιο Επιστηµονικό Συνέδριο της Ιατρικής Σχολής του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών, Αθήνα 12-13/05/2006  
Ø 33ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ενδοκρινολογίας και Μεταβολισµού, Αθήνα 29-

31/03/2006 

Ø Επιστηµονική Ηµερίδα “Μεταβολικό Σύνδροµο και Καρδιαγγειακός 

Κίνδυνος”, Αθήνα 03/2006 

Ø Εκπαιδευτικές Ηµερίδες Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας “Γεώργιος 

Παπαδάκης”, Αθήνα 13-17/02/2006 

Ø 11ο Πανελλήνιο Συνέδριο Εσωτερικής Παθολογίας, Αθήνα 10-15/10/2005 

Ø 9th State of the Art Interdisciplinary Review Course on Pulmonary 

Diseases, Critical Care, Emergency Medicine & Nursing Care, Athens 22-

24/04/2005 

Ø Ηµερίδα Επείγοντα Περιστατικά και Ιατρική Ευθύνη στο Χώρο του 

Αγροτικού Ιατρείου, Αθήνα 03/2005 

Ø  Ηµερίδα µε θέµα «Βία µεταξύ ερωτικών συντρόφων», Αθήνα 06/2004 

Ø 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο της Ελληνικής Εταιρείας Χειρουργικής του 

Πεπτικού, Αθήνα 20-23/11/2003 

Ø 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Παθολογίας, Αθήνα 06-11/10/2003 

Ø 29ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, Αθήνα 20-24/05/2003 
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2. Περίληψη 
 
 
Εισαγωγή-Σκοπός 
 
Η υστεροσκόπηση είναι η επέµβαση κατά την οποία γίνεται επισκόπηση και 

χειρουργική παρέµβαση στην ενδοµητρική κοιλότητα µε πρόσβαση δια της τραχηλικής 

οδού. Η ενδοσκόπηση τα τελευταία χρόνια έχει εξελιχθεί σε ένα απαραίτητο 

διαγνωστικό και θεραπευτικό εργαλείο, πέρα από τη γυναικολογία και σε ένα πλήθος 

από άλλες ιατρικές ειδικότητες όπως η γαστρεντερολογία, η πνευµονολογία η 

χειρουργική του παχέος εντέρου και η ουρολογία. Χάρις στην τεχνολογική πρόοδο σε 

ότι αφορά τον εξοπλισµό των ενδοσκοπίων µε τα καινούργια µικρής διαµέτρου 

ενδοσκόπια, τις µικρές κάµερες και τις LED οθόνες προβολής, υπάρχει µια µετατόπιση 

των επεµβάσεων αυτών από το χώρο του χειρουργείου σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. 

Τα τεχνολογικά άλµατα που έχουν πραγµατοποιηθεί τα τελευταία χρόνια στον τοµέα 

της κινητής τηλεφωνίας έχουν σαν αποτέλεσµα να εφαρµόζονται καινοτόµες ιδέες και 

να ανοίγουν νέοι δρόµοι στην παροχή ιατρικών υπηρεσιών µε χαµηλό κόστος. Πλέον 

βρισκόµαστε στην εποχή των Smartphones, συσκευές οι οποίες µπορεί να 

λειτουργήσουν ταυτόχρονα ως ηλεκτρονικός υπολογιστής, φωτογραφική µηχανή, 

τηλέφωνο και γενικά ως κέντρο διασκέδασης και εργασίας. Η παγκόσµια 

προσβασιµότητα και διαθεσιµότητα των smartphones µε 2,3 δισεκατοµµύρια το 2017 

κάνει τη συγκεκριµένη τεχνολογία εφαρµόσιµη και πολλά υποσχόµενη στο πεδίο της 

ιατρικής.  

Η Μονάδα Ενδοσκοπικής Χειρουργικής της κλινικής µας ανέπτυξε ένα πρωτοποριακό 

σύστηµα φορητής υστεροσκόπησης µε τη χρήση κινητού smartphone, ενός ειδικά 

σχεδιασµένου προσαρµογέα και µιας φορητής πηγής ψυχρού φωτός. Το κινητό 

τηλέφωνο µετατρέπεται µε τον τρόπο αυτό σε ένα πλήρες σύστηµα προβολής και 

καταγραφής, µέσω της κάµερας υψηλής ευκρίνειας που διαθέτει, ενώ το συνολικό 

setup χαρακτηρίζεται από έλλειψη καλωδίων σύνδεσης και φορητότητα.  

Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να διερευνηθεί αν το νέο setup µπορεί να 

εφαρµοστεί κλινικά για τη διενέργεια διαγνωστικής υστεροσκόπησης σε γυναίκες µε 

παθολογία του ενδοµητρίου. Επιπλέον γίνεται µια σύγκριση ανάµεσα στα δυο setup σε 

ό,τι αφορά την κλινική εφαρµογή ώστε να φανεί αν η νέα µέθοδος είναι εξίσου 

αποτελεσµατική µε την κλασική για τη διάγνωση ενδοµητρικών παθήσεων.  
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Υλικά και Μέθοδος 

 

Πρόκειται για µια προοπτική συγκριτική µελέτη 40 ασθενών µε την ένδειξη για 

διαγνωστική υστεροσκόπηση η οποία έλαβε χώρα σε ένα τεταρτοβάθµιο νοσκοκοµείο. 

Οι ασθενείς µετά από ενυπόγραφη συναίνεση υποβλήθηκαν σε διαγνωστική 

υστεροσκόπηση τόσο µε το φορητό όσο και µε το κλασσικό υστεροσκόπιο και έγινε 

καταγραφή την βίντεο αλλά και των διεγχειρητικών και µετεγχειρητικών δεδοµένων. 

Συγκεκριµένα κατεγράφη ο συνολικός χειρουργικός χρόνος και µε τις δυο µεθόδους 

και έγινε σύγκριση, όπως και ο διεγχειρητικός πόνος που βίωσαν οι ασθενείς µε 

κλίµακα 1-10 (Visual Analogue Scale, VAS score) µε την κάθε µέθοδο. Επιπλέον δυο 

ανεξάρτητοι αξιολογητές εκτίµησαν τα βίντεο από τις επεµβάσεις και βαθµολόγησαν 

την ποιότητα της ανάλυσης, των χρωµάτων, τη φωτεινότητα αλλά και την ποιότητα της 

εικόνας γενικά µε Likert scale 1-5 (1=κακή ποιότητα, 5= πολύ καλή). Οι µέσοι όροι 

από τις βαθµολογίες συγκρίθηκαν µεταξύ τους. Τέλος, ο κάθε ειδικός έκρινε αν η 

ποιότητα του κάθε βίντεο µπορούσε να οδηγήσει σε ασφαλή διάγνωση ή όχι, χωρίς να 

γνωρίζει από ποιο setup ήταν η κάθε εικόνα αλλά ούτε και την προεγχειρητική 

διάγνωση. 

 

Αποτελέσµατα 

 

Κατά τη διενέργεια της µελέτης 40 ασθενείς υποβλήθηκαν σε διαγνωστική 

υστεροσκόπηση, τόσο µε το φορητό όσο και µε το κλασικό υστεορσκόπιο και όλες οι 

επεµβάσεις ολοκληρώθηκαν µε επιτυχία. Ο µέσος χρόνος διενέργειας της 

υστεροσκόπησης δε διέφερε στις δυο οµάδες ασθενών (200.75sec vs 201.5sec, p=0,80). 

Παρόµοια, ο πόνος που βίωσαν οι ασθενείς δεν είχε διαφορά ανεξάρτητα αν η 

υστεροσκόπηση διενεργήθηκε µε το φορητό ή µε το κλασικό υστεροσκόπιο (2.78/10 

vs  2.7/10, p=0.60). Οι ανεξάρτητοι κριτές που αξιολόγησαν τα βίντεο από τις 

επεµβάσεις έκριναν πως η ανάλυση της εικόνας (4.06 vs 3.38, p<0.001), η φωτεινότητα 

(4.54 vs 3.24, p<0.001) και η ποιότητα χρωµάτων (4.13 vs 3.35, p<0.001) ήταν 

στατιστικά σηµαντικά καλύτερα στο κλασικό σε σχέση µε το φορητό υστεροσκόπιο. 

Σο ό,τι αφορά την ποιότητα της εικόνας γενικά αυτή δε φάνηκε να έχει σηµαντική 

διαφορά στις δυο µεθόδους (3.93 vs 3.7, p=0.052). Τελικά οι κριτές µπορούσαν να 

βγάλουν ασφαλή διάγνωση από τα βίντεο που προέρχονταν από το κλασικό 
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υστεροσκόπιο στο 100% των περιπτώσεων, ενώ από τα βίντεο του φορητού 

υστεροσκοπίου στο 95% των περιπτώσεων. 

 

 

Συµπεράσµατα 

 

Η παρούσα µελέτη έδειξε πως το φορητό υστεροσκόπιο µπορεί να αποτελέσει ένα 

αξιόπιστο εναλλακτικό εργαλείο για τη διάγνωση ενδοµητρικών παθήσεων. Η υψηλής 

ποιότητας εικόνας που παρέχει σε συνδυασµό µε τη φορητότητα, την ασύρµατη 

συνδεσιµότητα και τις µεγάλες δυνατότητες χειρισµού δεδοµένων που χαρακτηρίζει 

την τεχνολογία των smartphone, µπορεί να συµβάλουν στη διάδοση της 

υστεροσκόπησης ακόµα και στα πιο αποµακρυσµένα µέρη του κόσµου.  
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3. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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A. Αρχές υστεροσκόπησης  
 
 
   Η υστεροσκόπηση είναι η επέµβαση κατά την οποία γίνεται επισκόπηση και 

χειρουργική παρέµβαση στην ενδοµητρική κοιλότητα µε πρόσβαση δια της τραχηλικής 

οδού. Το υστεροσκόπιο είναι ένα µακρύ, στενού αυλού τηλεσκόπιο που ενώνεται µε 

φωτεινή πηγή για το φωτισµό της περιοχής ενδιαφέροντος. Με την ασθενή σε θέση 

λιθοτοµής, επισκοπείται ο τράχηλος µετά από τοποθέτηση κολποδιαστολέα. Το άκρο 

του υστεροσκοπίου περνά µέσα από το διεσταλµένο τραχηλικό κανάλι και υπό άµεση 

όραση προωθείται στην ενδοµητρική κοιλότητα. Ένα σύστηµα κάµερα-καλώδια-

καταγραφικό, χρησιµοποιούνται για την καταγραφή και την µετάδοση της εικόνας σε 

οθόνη προβολής. Το τηλεσκόπιο τοποθετείται σε θήκη στενής διαµέτρου που περιέχει 

κανάλια εισόδου και εξόδου τα οποία χρησιµοποιούνται για τη διέλευση του 

διατατικού µέσου και των χειρουργικών εργαλείων. Η χρήση διατατικού µέσου είναι 

απαραίτητη για τη διεύρυνση της ενδοµητρικής κοιλότητας που συµβάλλει στην 

καλύτερο οπτική και βοηθάει στη δηµιουργία χώρου για την εκτέλεση χειρουργικών 

παρεµβάσεων.  

   Η υστεροσκόπηση αποτελεί µια ελάχιστα επεµβατική χειρουργική µέθοδο και 

χρησιµοποιείται για τη διάγνωση και θεραπεία πολλών προβληµάτων του ενδοµητρίου. 

Η εξαίρεση πολύποδα ή ινοµυώµατος, η διατοµή διαφράγµατος,  η λύση ενδοµητρικών 

συµφύσεων, η θερµική καταστροφή (ablation) του ενδοµητρίου είναι µόνο µερικές από 

τις ενδείξεις εφαρµογής της υστεροσκόπησης.[1]      

 

B. Εξοπλισµός 
 

I)  Υστεροσκόπια 

 

  Το τηλεσκόπιο αποτελείται από 3 µέρη:  το προσοφθάλµιο, το βαρέλι και το σύστηµα 

φακών. Η γωνία κλίσης των φακών µπορεί να είναι 0°, 12°, 15°, 25°, 30° και 70° 

µοίρες. Το 0° υστεροσκόπιο προσφέρει πιο πανοραµική εικόνα, ενώ τα υστεροσκόπια 

µε γωνία προσφέρουν καλύτερη οπτική των σαλπιγγικών στοµίων, ιδιαίτερα όταν η 

ενδοµητρική κοιλότητα έχει ανώµαλα σχήµατα. 

   Τα υστεροσκόπια χωρίζονται σε εύκαµπτα ή άκαµπτα, υστεροσκόπια επαφής και 

µικροϋστεροσκόπια. Η διάµετρος του κάθε οργάνου ποικίλει και αποτελεί ένα 
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σηµαντικό χαρακτηριστικό του. Επιπλέον απαραίτητη είναι η θήκη του τηλεσκοπίου 

για την είσοδο του διατατικού µέσου που αυξάνει τη συνολική διάµετρο του 

υστεροσκοπίου. 

 

a) Άκαµπτα υστεροσκόπια 

 

   Τα άκαµπτα υστεροσκόπια είναι αυτά που χρησιµοποιούνται κυρίως στην κλινική 

πράξη. Το µεγάλο εύρος σε ότι αφορά τη διάµετρο επιτρέπει την χρήση του 

υστεροσκοπίου από απλή διαγνωστική υστεροσκόπηση που εκτελείται σε επίπεδο 

εξωτερικού ιατρείου χωρίς αναισθησία, µέχρι πολύπλοκες επεµβάσεις χειρουργικής 

υστεροκόπησης που πραγµατοποιούνται σε αίθουσα χειρουργείου. Από τα στενής 

διαµέτρου υστεροσκόπια (3-5mm), το υστεροσκόπιο των 4mm είναι αυτό που 

παρουσιάζει την καλύτερη χρηστικότητα καθώς έχει πολύ καλή οπτική, ενώ µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν χειρουργικά εργαλεία µε την εφαρµογή πολύ µικρής διαστολής του 

τραχηλικού στοµίου. Επιπλέον οι ασθενείς ανέχονται το όργανο µε την εφαρµογή µόνο 

παρατραχηλικού block για αναισθησία. 

   Με τα µεγαλύτερης διαµέτρου υστεροσκόπια (8-10mm) είναι απαραίτητη η 

εφαρµογή µεγαλύτερης διαστολής του τραχηλικού στοµίου. Για το λόγο αυτό 

χρησιµοποιούνται κατά βάση σε χειρουργική αίθουσα µε γενική ή βραχεία γενική 

αναισθησία. Τα µεγαλύτερα υστεροσκόπια συνοδεύονται από θήκη για την είσοδο και 

έξοδο του διατατικού µέσου, αλλά και κανάλι για την εισαγωγή των χειρουργικών 

εργαλείων. 

 

b) Εύκαµπτα υστεροσκόπια 

 

   Το εύκαµπτο υστεροσκόπιο χρησιµοποιείται κυρίως για διενέργεια υστεροσκόπησης 

στο εξωτερικό ιατρείο “office hysteroscopy”.Το κύριο χαρακτηριστικό του είναι η 

ευλυγισία που επιτρέπει στο άκρο του να κινείται σε εύρος 120° εως 160° µοιρών. Για 

το λόγο αυτό είναι πιο εύχρηστο σε µήτρες µε ανώµαλο σχήµα, αλλά και για την 

παρατήρηση πίσω από τις ενδοµητρικές βλάβες. 

Κατά την είσοδο στο τραχηλικό στόµιο το εύκαµπτο υστεροσκόπιο µπορεί να 

προσαρµοστεί στο τραχηλικό κανάλι πιο εύκολα από ότι ένα άκαµπτο παρόµοιας 

διαµέτρου. Αυτό διευκολύνει την εξέταση ενώ προκαλείται λιγότερος πόνος σε 
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γυναίκες που δεν έχει εφαρµοστεί κάποιο είδος αναισθησίας. Τα πρώτα εύκαµπτα 

υστεοροσκόπια µειονεκτούσαν σε ό,τι αφορά την απεικόνιση διότι η ποιότητα της 

εικόνας δεν ήταν τόσο καλή. Τα νεότερα, µε τη βοήθεια ψηφιακής ενίσχυσης µπορεί 

να προσφέρουν ανάλογης ποιότητας εικόνα µε τα άκαµπτα.[1] 

 

II)  Φωτεινή πηγή 

 

   Το υστεροσκόπιο συνδέεται µε εσωτερική ή εξωτερική πηγή φωτισµού για το 

φωτισµό της ενδοµητρικής κοιλότητας. Τα συστήµατα φωτισµού είναι πηγές ψυχρού 

φωτός µε λυχνίες αλογόνου, βολφραµίου ή Ξένον. Η πηγή φωτισµού µε Ξένον και 

καλώδιο υγρών κρυστάλλων θεωρείται η καλύτερη επιλογή για τη χρήση κατά την 

υστεροσκόπηση.[2, 3] 

 

III)  Χειρουργικά εργαλεία 

 

   Τα χειρουργικά εργαλεία είναι διαθέσιµα τόσο σε άκαµπτη όσο και σε εύκαµπτη 

µορφή και διέρχονται µέσα από το κανάλι της θήκης του υστεροσκοπίου. Τα εργαλεία 

που χρησιµοποιούνται είναι:  

 

• Ψαλίδια- Για την εκτοµή διαφράγµατος, αφαίρεση πολύποδα ή λύση 

συµφύσεων 

• Λαβίδες βιοψίας- Για την διενέργεια στοχευµένης λήψης δείγµατος για βιοψία 

• Εργαλεία σύλληψης – Για την αφαίρεση ξένων σωµάτων 

• Υστεροσκοπικά roller και βαρέλια – Για διενέργεια ablation του ενδοµητρίου 

• Ηλεκτρόδια Loop – Για την αφαίρεση πολύποδα ή ινοµυώµατος  

• Νυστέρια – Για κόψιµο ή καυτηριασµό ιστών, µε υψηλή συγκέντρωση 

ενέργειας στο άκρο 

• Ηλεκτρόδια εξάχνωσης – Για την καταστροφή ενδοµητρικών πολυπόδων, 

ινοµυωµάτων, συµφύσεων και διαφραγµάτων 

• Shaver ή morcellator – Για το µηχανικό τεµαχισµό πολυπόδων και 

ινοµυωµάτων 

 



 28 

Η εξέλιξη στο σχεδιασµό των υστεροσκοπίων έχει οδηγήσει στη βελτίωση της 

αποτελεσµατικότητας των καναλιών εισόδου εξόδου και σε ό,τι αφορά συγκεκριµένα 

επεµβατικά εργαλεία. Συγκεκριµένα το σύστηµα Chip E-Vac System διαθέτει κανάλι 

αναρρόφησης και αντλία που βοηθούν στην αφαίρεση τµηµάτων ιστού κατά την 

εκτοµή. Το σύστηµα αυτό βοηθά στη διατήρηση καλύτερης ορατότητας κατά την 

επέµβαση, ενώ ελαττώνεται και η διάρκεια καθώς ο χειρουργός δε ξοδεύει χρόνο για 

να αποµακρύνει τα υπολείµµατα ιστού από την ενδοµητρική κοιλότητα. 

 

Μια ακόµη εξέλιξη στο πεδίο της χειρουργικής υστεροσκόπησης αποτελεί το shaver ή 

υστεροσκοπικό morcellator, το οποίο µειώνει κατά πολύ το χρόνο διενέργειας της 

αφαίρεσης πολύποδα ή ινοµυώµατος, καθώς διενεργείται τεµαχισµός και αφαίρεση του 

ιστού σε ένα χρόνο υπό άµεση όραση. Ανάλογα µε τη συσκευή που χρησιµοποιείται 

χρειάζεται διαστολή του τραχηλικού στοµίου µέχρι 8-9mm. Νεότερα συστήµατα όπως 

το MyoSure, µπορεί να λειτουργήσουν µε διαστολή του στοµίου στα 6mm, γεγονός 

που υπό προϋποθέσεις µπορεί να επιτρέψει τη χρήση σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. 

 

  

IV)  Πηγές ενέργειας 

 

Στην υστεροσκόπηση µπορεί να χρησιµοποιηθούν µονοπολική ή διπολική διαθερµία 

αλλά και laser. 

 

a) Μονοπολική διαθερµία 

 

Το ρεζεκτοσκόπιο συχνά χρησιµοποιείται µε εφαρµογή µονοπολικού ηλεκτροδίου σε 

υπότονα µη διαβατά διατατικά µέσα όπως η γλυκίνη. Προκαλεί διατοµή και 

καυτηριασµό των ιστών µε επαφή.[4] Το βάθος της θερµικής βλάβης εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες όπως το πάχος του ενδοµητρίου, η ταχύτητα, η πίεση, η διάρκεια 

επαφής µε τον ιστό κατά την κίνηση αλλά και οι ρυθµίσεις του µηχανήµατος.[5] 

 

Το λεπτό ηλεκτρόδιο χρησιµοποιείται για τη διατοµή των ιστών, ενώ άλλα µε µεγάλη 

επιφάνεια επαφής όπως οι µπίλιες και τα βαρελάκια χρησιµοποιούνται για 

καυτηριασµό και εξάχνωση του ενδοµητρίου.[6] 
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b) Διπολική διαθερµία 

 

Το σύστηµα VersaPoint ( Gynecare, Inc, Somerville, NJ), χρησιµοποιεί διπολικό ρεύµα 

το οποίο εφαρµόζεται σε συνδυασµό µε ισότονα διαλύµατα για διατατικό µέσο. Το 

ηλεκτρόδιο είναι είτε σε σχήµα ακίδας για ακριβή διατοµή και αιµόσταση, είτε σε 

σχήµα loop όπως το κλασικό ρεζεκτοσκόπιο.[4] 

 

Ρεζεκτοσκόπια µε διπολικό ρεύµα έχουν επίσης σχεδιαστεί από την Karl Storz και τη 

Richard Wolf Medical  Instruments Corporation. Αντίστοιχα το Chip E-Vac System 

µπορεί να λειτουργήσει τόσο µε διπολικό όσο και µονοπολικό ρεύµα. 

 

c) Τεχνικές Laser 

 

Υπάρχουν επίσης και υστεροσκόπια που χρησιµοποιούν laser σαν πηγή ενέργειας. 

Μπορεί να είναι είτε το Argon, Nd-YAG είτε το KTP ( πράσινο φως) laser. Οι πηγές 

αυτές ενέργειας λειτουργούν σε διαφορετικά µήκη κύµατος . 

 

V)  Διατατικά µέσα 

 

Η χρήση διατατικών µέσων είναι σηµαντική για την πανοραµική επισκόπηση της 

εδνοµητρικής κοιλότητας. Τα διατατικά µέσα προκαλούν διάνοιξη του στενού χώρου 

της ενδοµητρικής κοιλότητας. Οι ενδοµητρικές πιέσεις που απαιτούνται για την επαρκή 

ορατότητα είναι ανάλογες του µυικού τόνου και του πάχους του µυοµητρίου. Ο δείκτης 

διάθλασης του κάθε µέσου επηρεάζει τη µεγέθυνση και την ορατότητα του 

ενδοµητρίου. 
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Πίνακας 1: Ιδιότητες διατατικών µέσων που χρησιµοποιούνται κατά την 

υστεροσκόπηση. 
 

ΤΥΠΟΣ ΜΕΣΟ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΜΕΤΡΑ 

ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 

Αέριο  Διοξείδιο 

άνθρακα 

Αέριο µέσο Διαγνωστική 

υστεροσκόπηση 

Εµβολή από 

αέριο 

Αποφυγή 

Trendelenburg 

Χαµηλή ροή 

<100mL/min 

Ενδοµητρική πίεση 

<100mmHg  

Ηλεκτρολυτικά 

υγρά 

N/S 0.9% Ισότονο υγρό,380 

mOsm/Kg H2O 

Διαγνωστική και 

επεµβατική 

Υπερφόρτωση 

υγρών 

Σε 750mL απώλεια 

προγραµµατισµός για 

τερµατισµό όπως 

διαδικασίας 

Σε 2,5 Lt τερµατισµός 

Ringer Lactated Ισότονο υγρό,273 

mOsm/Kg H2O 

Διαγνωστική και 

επεµβατική 

Υπερφόρτωση 

υγρών 

Όπως παραπάνω 

Μη 

ηλεκτρολυτικά 

υγρά 

Σορβιτόλη 3% Υποωσµωτικό 

υγρό, 

178mOsm/Kg 

H2O 

Επεµβατική 

υστεροσκόπηση 

Υπερφόρτωση 

υγρών 

Υπονατριαιµία 

Υπεργλυκαιµία 

Υποωσµωτικότης 

Σε 750mL απώλεια 

προγραµµατισµός για 

τερµατισµό όπως 

διαδικασίας 

Σε 1,5 Lt τερµατισµός 

Μαννιτόλη 5% Ισοωσµωτικό 

υγρό, 

280mOsm/Kg 

H2O 

Επεµβατική 

υστεροσκόπηση 

Υπερφόρτωση 

υγρών 

Υπονατριαιµία 

Όπως παραπάνω 

Γλυκίνη 1,5% Υποωσµωτικό 

υγρό, 

200mOsm/Kg 

H2O 

Επεµβατική 

υστεροσκόπηση 

Υπερφόρτωση 

υγρών 

Υπονατριαιµία 

Υπεργλυκαιµία 

Υποωσµωτικότης 

Όπως παραπάνω 

 

 

a) Αέρια µέσα 

 

Το διοξείδιο του άνθρακα (CO2) µπορεί να απορροφηθεί και αποβάλλεται εύκολα από 

το σώµα µε την αναπνοή. Ο δείκτης διάθλασης του είναι 1.0, γεγονός που επιτρέπει 

την ορατότητα µε εξαιρετική διαύγεια, ενώ διευρύνει το πεδίο όρασης σε χαµηλή 

µεγέθυνση. Το αέριο διέρχεται εύκολα µέσα από τα στενά κανάλια στα µικρής 
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διαµέτρου ενδοσκόπια πράγµα που το κάνει ιδιαίτερα χρήσιµο για τη διενέργεια 

υστεροσκόπησης σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. Από την άλλη, δεν προσφέρει τη 

δυνατότητα καθαρισµού της οπτικής από το αίµα. 

 

Με το CO2, είναι αναγκαία η χρήση συσκευής παροχής αερίου για να ρυθµίζεται η ροή 

και η µέγιστη πίεση στην ενδοµητρική κοιλότητα. Η ροή πρέπει να ρυθµίζεται σε 40-

60mL/min και η µέγιστη πίεση στα 100mmHg. Τιµές µεγαλύτερες από τις παραπάνω 

µπορεί να οδηγήσουν σε επιπλοκές όπως καρδιακές αρρυθµίες, εµβολικά επεισόδια και 

καρδιακή ανακοπή.[3] 

 

b) Υγρά διατατικά µέσα 

 

Το πλεονέκτηµα του υγρού σε σχέση µε το αέριο µέσο είναι η συµµετρική διάταση της 

ενδοµητρικής κοιλότητας και η δυνατότητα να αποφεύγει ο χειρουργός το αίµα τη 

βλέννα, τις φυσαλίδες και µικρά κοµµάτια ιστού εκτός του οπτικού πεδίου. Μπορεί να 

χρησιµοποιηθούν µέσα χαµηλού αλλά και υψηλού ιξώδους. Με ρύθµιση της πίεσης 

στα 75mmHg επιτυγχάνεται συνήθως επαρκής διάταση, ενώ σπάνια µπορεί να 

χρειαστεί να ανέβει στα 100mmHg. Πιέσεις µεγαλύτερες από αυτές µπορεί να 

αυξήσουν τον κίνδυνο ενδαγγείωσης.[7] 

 

Έχουν σχεδιαστεί αρκετά συστήµατα παροχής που να ταιρίαζουν µε τα διαφορετικά 

υγρά που χρησιµοποιούνται ως διατατικά µέσα και να καταγράφουν µε ακρίβεια τους 

όγκους εισόδου και εξόδου. Η καταµέτρηση αυτή είναι εξαιρετικά σηµαντική, διότι το 

υγρό µέσο µπορεί να διαφύγει από την ενδοµητρική κοιλότητα προς τον τράχηλο, τις 

σάλπιγγες, την έξοδο του υστεροσκοπίου αλλά και µέσω ενδαγγείωσης. Είναι πολύ 

σηµαντικό για την ασφάλεια της ασθενούς να αποτραπεί η αυξηµένη απορρόφηση 

υπότονων υγρών. Το πιο απλό σύστηµα παροχής είναι η σύριγγα την οποία 

χρησιµοποιούµε σε υψηλού ιξώδους υγρά όπως το Dextran 70. Χαµηλού ιξώδους υγρά 

µπορεί να χορηγηθούν µε κρεµασµένο ασκό µε ή χωρίς τη χρήση πουάρ, αλλά µε τον 

τρόπο αυτό δεν υπάρχει δυνατότητα αξιολόγησης της ενδοµητρικής πίεσης. Ο όγκος 

και η πίεση στα υγρά χαµηλού ιξώδους µπορεί να καταµετρηθεί µε ειδικές αντλίες. Το 

διατατικό µέσο µεταφέρεται µέσω του καναλιού της θήκης του υστεροσκοπίου, ενώ 

υπάρχει και δεύτερο κανάλι µε το οποίο το υγρό επιστρέφει και συλλέγεται µέσω της 

αντλίας. Με τον τρόπο αυτό δηµιουργείται στροβιλώδης ροή του υγρού στην 
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ενδοµητρική κοιλότητα που κρατάει καθαρό το οπτικό πεδίο ενώ παράλληλα γίνεται 

και καταµέτρηση των εισερχόµενων και εξερχόµενων υγρών.[1] 

 

Οι συσκευές άντλησης µπορεί να λειτουργούν µε εξελιγµένη τεχνολογία κατά την 

οποία εκτελείται ενεργός αναρρόφηση µε κλειστό σύστηµα και επιστροφή του υγρού 

σε ειδικό δοχείο γεγονός που βοηθά στον καθαρισµό του πεδίου από αίµα και 

µικροτεµάχια ιστών. Πιο απλές συσκευές λειτουργούν µε ανοικτό σύστηµα που απλά 

επιτρέπεται η έξοδος του υγρού από την ενδοµητρική κοιλότητα και συλλέγεται το 

υγρό σε ασκό για καταµέτρηση του όγκου. 

 

c) Φυσιολογικός ορός N/S 0.9% και Ringers lactated 

 

Ο φυσιολογικός ορός και το Ringers είναι ισότονα, αγώγιµα χαµηλού ιξώδους υγρά 

που µπορεί να χρησιµοποιηθούν για διαγνωστική υστεροσκόπηση και σε αρκετές 

περιπτώσεις επεµβατικής. Επεµβάσεις που χρησιµοποιείται µηχανική ενέργεια, laser, 

µονοπολικό ( µόνο µε τα συστήµατα ERA sleeve ή Opera Star) ή διπολικό ρεύµα είναι 

ασφαλείς µε τη χρήση των υγρών αυτών. 

 

Τα υγρά αυτά έχουν δυο βασικά µειονεκτήµατα. Λόγω της µεγάλης αγωγιµότητας δε 

µπορεί να χρησιµοποιηθούν µε τα περισσότερα συστήµατα που χρησιµοποιούν 

µονοπολικό ρεύµα. Επιπλέον αναµειγνύονται µε το αίµα γεγονός που µειώνει την 

ορατότητα του χειρουργικού πεδίου και χρειάζεται η αύξηση του όγκου παροχής για 

τον καθαρισµό του. 

 

d) Μαννιτόλη 5%, Σορβιτόλη 3% και Γλυκίνη 1,5% 

 

Τα υπότονα, χαµηλής αγωγιµότητας χαµηλού ιξώδους αυτά υγρά βελτιώνουν την 

ορατότητα όταν υπάρχει αιµορραγία. Μπορεί να χρησιµοποιηθούν τόσο σε 

διαγνωστική όσο και επεµβατική υστεοροσκόπηση (Η Μαννιτόλη χρησιµοποιείται 

µόνο µε µονοπολικό ρεύµα) 

 

Το µειονέκτηµα είναι η αύξηση του κινδύνου για υπερφόρτωση και υπονατριαιµία 

λόγω ενδαγγειακής απορρόφησης (ιδιαίτερα σε όγκους >2L). Για το λόγο αυτό είναι 

απαραίτητο να υπάρχει αυστηρή καταµέτρηση εισερχόµενων-εξερχόµενων υγρών 
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όταν χρησιµοποιούνται τα παραπάνω διαλύµατα. Όταν συµβαίνει ενδαγγείωση από 

Μαννιτόλη, το διάλυµα παραµένει στον εξωκυττάριο χώρο. Η αντιµετώπιση στην 

περίπτωση αυτή είναι η άµεση διακοπή της επέµβασης και η χορήγηση διουρητικών. 

Η Σορβιτόλη διασπάται σε φρουκτόζη και γλυκόζη και για το λόγο αυτό ενέχει 

επιπλέον κίνδυνο για υπεργλυκαιµία. Τα διαλύµατα Γλυκίνης λόγω του ότι 

µεταβολίζονται σε αµµωνία πρέπει να χρησιµοποιούνται µε προσοχή σε ασθενείς µε 

επηρεασµένη ηπατική λειτουργία.[8] 

 

e) Δεξτράνη 70 

 

Το διάλυµα αυτό είναι το µόνο υψηλού ιξώδους διατατικό µέσο που χρησιµοποιείται. 

Είναι µη ηλεκτρολυτικό, µη αγώγιµο υγρό που µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε 

οποιαδήποτε µορφή υστεροσκοπικής επέµβασης. Δεν αναµειγνύεται µε το αίµα και η 

διαφυγή στις σάλπιγγες και τον τράχηλο είναι ελάχιστη, γεγονός που επιτρέπει άριστη 

ορατότητα κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης. 

 

Όπως και µε τα άλλα µη ηλεκτρολυτικά διαλύµατα είναι απαραίτητο ο περιορισµός 

του ελλείµατος στα 500ml ώστε να αποφύγουµε πιθανή υπερφόρτωση. Για κάθε 

100mL Δεξτράνης που απορροφώνται, ο ενδαγγειακός χώρος αυξάνει κατά 800mL.[9] 

Μερικές ανεπιθύµητες ενέργειες του υγρού αυτού είναι οι αλλεργικές αντιδράσεις, το 

σύνδροµο υπερφόρτωσης, η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη και η φθορά των εργαλείων. 

 

Γ) Ιστορική αναδροµή 

 
Η ανάπτυξη της υστεροσκόπησης έχει τη ρίζα της στην δουλειά του Pantaleoni, ο 

οποίος πρώτος περιέγραψε ενδοσκόπηση της µήτρας το 1869. Οι βάσεις είχαν µπει από 

τις αρχές του 19ου αιώνα µε την εφαρµογή φωτός στο ανθρώπινο σώµα από τον Bozzini 

(1805) και την κατασκευή του πρώτου κυστεοσκοπίου από τον Desormeaux (1953). 

Λόγω του ελλιπούς εξοπλισµού όµως, η διάταση της ενδοµητρικής κοιλότητας ήταν 

ανεπαρκής. Το 1925 ο Rubin ήταν ο πρώτος που χρησιµοποίησε CO2 ως διατατικό 

µέσο. Λίγα χρόνια αργότερα ο Gauss χρησιµοποίησε υγρά ως µέσο διάτασης της 

µήτρας. [7] 
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Η υστεροσκόπηση άρχισε να γίνεται δηµοφιλής στα 1970 όταν η τεχνολογική εξέλιξη 

επέτρεψε τη χρησιµοποίηση περισσότερο πρακτικών και εύχρηστων εργαλείων. Η 

χρήση των υγρών διατατικών µέσων έγινε ρουτίνα από το 1980 και µετά, ενώ πολλές 

καινούργιες υστεροσκοπικές επεµβάσεις όπως το ablation του ενδοµητρίου άρχισαν να 

εφαρµόζονται. Το ρεζεκτοσκόπιο, ένα όργανο που αρχικά χρησιµοποιήθηκε για τη 

διουρηθρική προστατεκτοµή, άρχισε να εφαρµόζεται σε υστεροσκοπικές επεµβάσεις 

µετά από µικρή µετατροπή του, επιτρέποντας την αντιµετώπιση ενδοµήτριας 

παθολογίας µε τη χρήση µονοπολικού ρεύµατος. Μέχρι τα µέσα της δεκαετίας του 

1980, οι υστεροσκοπικές επεµβάσεις είχαν σχεδόν αντικαταστήσει την κλασική 

διαγνωστική απόξεση για διάφορες παθολογικές καταστάσεις της ενδοµητρικής 

κοιλότητας.[10] 

 

Τις τελευταίες δεκαετίες, η τελειοποίηση των οπτικών και της τεχνολογίας των οπτικών 

ινών, αλλά και η ανακάλυψη νέων υστεροσκοπικών εργαλείων βελτίωσε θεαµατικά 

την ποιότητα του οπτικού πεδίου και τη χειρουργική τεχνική της υστεροσκόπησης. 

Όσο τα εργαλεία γίνονται όλο και µικρότερης διαµέτρου είναι εφικτή η διενέργεια 

υστεροσκόπησης σε περιβάλλον εξωτερικού ιατρείου αντί για τις χειρουργικές 

αίθουσες.  Η γυναικεία στειροποίηση για παράδειγµα µπορεί να πραγµατοποιηθεί 

πλέον µε τη συσκευή Essure (Conseptus, Inc, Mountain View, Calif) στο 

γυναικολογικό ιατρείο. 

 

Δ) Ενδείξεις 

 
I)  Ανώµαλες αιµορραγίες της µήτρας 

 
Η υστεροσκόπηση έχει σχεδόν αντικαταστήσει τη διαγνωστική απόξεση στην 

αντιµετώπιση των ανώµαλων αιµορραγιών της µήτρας, διότι επιτρέπει την άµεση 

επισκόπηση και διάγνωση των ενδοµητρικών ανωµαλιών, ενώ προσφέρει και τη 

δυνατότητα της θεραπείας σε πρώτο χρόνο.[11, 12] 

 

Για να διαγνώσουµε την αιτία της ανώµαλης αιµορραγίας της µήτρας είναι απαραίτητο 

να γίνει ένας πλήρης διαγνωστικός έλεγχος ώστε να αποκλειστούν ενδοκρινικές, 

ορµονικές διαταραχές, καλοήθεις, προκαρκινικές και κακοήθεις βλάβες του 
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ενδοµητρίου. Η λήψη βιοψιών µπορεί να γίνει είτε τυφλά µε τη εφαρµογή pippelle ή 

απόξεσης, είτε υπό άµεση όραση µε υστεροσκόπηση και κατευθυνόµενη βιοψία. Στο 

11% των περιπτώσεων λήψης τυφλής βιοψίας έχουµε κακοήθεια η οποία διαφεύγει 

ενώ σε ένα 7% ακόµη που το δείγµα δεν είναι επαρκές υπήρχε προκαρκινική 

παθολογία. Σε γυναίκες µε εµµένουσα µετεµµηνοπαυσιακή κολπική αιµόρροια κα 

αρνητικές τυφλές βιοψίες είναι απαραίτητη η διενέργεια υστεροσκόπησης και 

στοχευµένης λήψης βιοψιών που αυξάνει την ακρίβεια στη διάγνωση του καρκίνου του 

ενδοµητρίου και µπορεί να εφαρµοστεί µε ασφάλεια. Σε ασθενείς µάλιστα µε αρχόµενο 

καρκίνο του ενδοµητρίου, ο πιθανός κίνδυνος της διασποράς καρκινικών κυττάρων 

µέσω των σαλπίγγων κατά την υστεροσκόπηση θεωρείται άνευ συνεπειών, διότι δεν 

αλλάζει την πρόγνωση αφού δεν υπάρχει διαφορά στο ποσοστό υποτροπής αλλά και 

επιβίωσης σε σχέση µε ασθενείς που διαγνώστηκαν µε τυφλή βιοψία. Ο έλεγχος της 

ενδοµητρικής κοιλότητας µε υδροσόνοϋπερηχογράφηµα και διαγνωστική 

υστεροσκόπηση έχει και µε τις 2 µεθόδους ακρίβεια στο 88% των περιπτώσεων για τη 

διάγνωση πολύποδα ή υποβλεννογόνιου ινοµυώµατος.[13, 14] 

 

Η υστεροσκοπική διάγνωση ενδοµήτριας παθολογίας σε γυναίκες µε ανώµαλες 

αιµορραγίες έχει ευαισθησία 94% και ειδικότητα 89%, και είναι συγκρίσιµη σε 

ακρίβεια µε τη υπερηχογραφία µε έγχυση ορού που εµφανίζει ευαισθησία 95% και 

ειδικότητα 88%.[15, 16] Σε περιπτώσεις καρκίνου του ενδοµητρίου η διαγνωστική 

ακρίβεια της υστεροσκόπησης είναι µεγάλη, µε ευαισθησία 86,4% και ειδικότητα 

99,2%.[17] Η µαγνητική τοµογραφία είναι µια άλλη χρήσιµη εξέταση αλλά το 

µειονέκτηµα είναι πως  αποτελεί µια σχετικά ακριβή εξέταση, ενώ δεν οδηγεί σε 

ιστολογική επιβεβαίωση.[18] 

 

Για ασθενείς µε ανώµαλες αιµορραγίες που δεν τις απασχολεί η γονιµότητα, δεν 

εµφανίζουν ενδοκρινική ή ορµονική διαταραχή ενώ το ενδοµήτριο δεν έχει ατυπία ή 

κακοήθεια η θερµική καταστροφή του ενδοµητρίου είναι µια ασφαλής εναλλακτική 

της ολικής υστερεκτοµής. Άµεσα µετεγχειρητικά η θερµική καταστροφή οδηγεί σε 

αµηνόρροια στο 30% των ασθενών.[19] Σε µελέτες φάνηκε ότι το 26% εµφάνισαν 

σταγονοειδή κολπική αιµόρροια, το 34% µειωµένη ροή και 10% δεν είχαν καµιά 

αλλαγή στα συµπτώµατα. Σε ό,τι αφορά τη µακροχρόνια αποτελεσµατικότητα του 

ablation το 90% των ασθενών εµφάνισαν µείωση της ροής, ενώ το 30-50% εµφάνισαν 

αµηνόρροια.[20] 
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Η πιθανότητα επανεπέµβασης µετά από θερµική καταστροφή του ενδοµητρίου είναι 

38% στα 5 έτη.[21] Σε µια ανασκόπηση που περιλαµβάνει µόνο τις πρώτης γενιάς 

τεχνικές του ablation, οι γυναίκες που χρειάστηκαν περαιτέρω επέµβαση για τον 

έλεγχος της µηνορραγίας εκτιµήθηκε πως κυµαίνονταν από 6 έως 20% µετά από 1-5 

έτη follow-up.[22] Επιπλέον, οι γυναίκες που λαµβάνουν οιστρογόνα για θεραπεία 

υποκατάστασης είναι απαραίτητο να λαµβάνουν µαζί και προγεστερόνη για την 

προστασία του ενδοµητρίου.[23] 

 
II)  Υπογονιµότητα 

 
Η υστεροσκόπηση δεν αποτελεί ως ρουτίνα µέρος της διερεύνησης υπογονιµότητας σε 

όλες τις γυναίκες, αλλά όταν τη συγκρίνουµε µε την υστεροσαλπιγγογραφία είναι 

ισάξια σε ότι αφορά την εκτίµηση της ενδοµητρικής κοιλότητας.[1] Επιπλέον, αυξάνει 

την ακρίβεια στη διάγνωση της αιτίας των ελλειµάτων πλήρωσης που εµφανίζονται τη 

δεύτερη. Σε περιπτώσεις δε ανεξήγητης υπογονιµότητας, η υστεροσκόπηση µπορεί να 

διενεργηθεί σε ένα χρόνο µαζί µε λαπαροσκόπηση.[24, 25] 

 

Οι βλάβες της ενδοµητρικής κοιλότητας ενοχοποιούνται για ενδεχόµενη 

υπογονιµότητα και η αφαίρεσή τους µπορεί να αυξήσει τη γονιµότητα. Η βιβλιογραφία 

στο παραπάνω ζήτηµα εµφανίζει αµφιλεγόµενα αποτελέσµατα. Σε διάφορες µελέτες 

τα ποσοστά επίτευξης κύησης σε γυναίκες προηγούµενα υπογόνιµες µετά την 

υστεροσκοπική αφαίρεση ενδοµητρικού πολύποδα κυµαίνονται από 50-78%.[26-30] 

Οι κυήσεις προέκυψαν αυτόµατα, µετά από σπερµατέγχυση ή IVF. Η µοναδική 

τυχαιοποιηµένη µελέτη, συνέκρινε τα ποσοστά επίτευξης κύησης µετά από αφαίρεση 

πολύποδα σε σχέση µε καµία θεραπεία σε υπογόνιµες γυναίκες και κατέληξε ότι η 

υστεροσκοπική αφαίρεση πολύποδα πριν τη σπερµατέγχυση αύξησε τα ποσοστά 

κύησης κατά 2,1 φορές (95% CI, 1,5-2,9). Επιπλέον το 65% των γυναικών που 

τυχαιοποιήθηκαν για να κάνουν αφαίρεση πολύποδα, είχαν εγκυµοσύνη πριν την 

σπερµατέγχυση.[30] 
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Η επίδραση της υστεροσκοπικής αφαίρεσης πολύποδα στην επιτυχία της IVF δεν είναι 

ξεκαθαρισµένη. Σε γενικές γραµµές οι µελέτες καταλήγουν πως η αφαίρεση βλαβών 

µικρότερων των 2 εκ. δεν έχει επίδραση στο αποτέλεσµα της εξωσωµατικής.[31-33] 

 

Η επίπτωση των ινοµυωµάτων σε γυναίκες χωρίς άλλη εµφανή αιτία υπογονιµότητας 

είναι περίπου 1-2,4%.[34] Η επίδραση των ινοµυωµάτων στην αναπαραγωγή δεν είναι 

εντελώς ξεκάθαρη, αλλά είναι γενικά αποδεκτό πως ινοµυώµατα που παραµορφώνουν 

την ενδοµητρική κοιλότητα µπορεί να επηρεάσουν αρνητικά τη γονιµότητα.[35] Η 

θέση, το µέγεθος αλλά και αν συνυπάρχει ιστορικό υπογονιµότητας είναι οι παράγοντες 

που λαµβάνουµε υπόψιν όταν επιλέγουν τρόπο αντιµετώπισης στα ινοµυώµατα. 

 

Η χειρουργική αντιµετώπιση µε υστεροσκοπική αφαίρεση ινοµυώµατος αναφέρεται 

ότι οδηγεί σε ποσοστά επίτευξης κύησης που κυµαίνονται από 16,7-76,9% (45%) σε 

υπογόνιµες γυναίκες.[34, 36] Δεν υπάρχει όµως τυχαιοποιηµένη µελέτη η οποία να 

εξετάζει την επίδραση της υστεροσκοπικής ινοµυωµατεκτοµής στη γονιµότητα, ενώ τα 

ποσοστά κύησης προέρχονται από αναδροµικές και µικρές προοπτικές µελέτες µε 

µεγάλες ανοµοιογένεια στον πληθυσµό και στο σχεδιασµό τους. Σε ασθενείς µε 

καθέξην αποβολές και υποβλεννογόνια ινοµυώµατα, η υστεροσκοπική αφαίρεση 

αυξάνει τα ποσοστά βιώσιµων κυήσεων.[37] 

 

Τα ινοµυώµατα µπορεί να επηρεάσουν αρνητικά τα αποτελέσµατα γυναικών που 

κάνουν IVF. Αρνητική επίπτωση στα ποσοστά κύησης λόγω υποβλενογόνιου 

ινοµυώµατος έχει φανεί σε 3 διαφορετικές µεταναλύσεις.[34, 38, 39] Τα 

ενδοτοιχωµατικά ινοµυώµατα επίσης φαίνεται από ορισµένες µελέτες να έχουν 

αρνητική επίδραση στα ποσοστά κύησης.[39, 40] Μεταναλύσεις όµως που έχουν γίνει 

στο θέµα δεν έχουν επιβεβαιώσει αυτή τη σχέση.[34, 38] Επιπλέον µια µετανάλυση 2 

αναδροµικών µελετών που ερευνούσαν την υστεροσκοπική αφαίρεση ινοµυώµατος  

καταλήγει ότι η επέµβαση δεν επηρεάζει αρνητικά τα ποσοστά κύησης σε κύκλους 

IVF.[39]  

 

III)  Ενδοµητρικές συµφύσεις 

 

Το σύνδροµο Asherman αναγνωρίστηκε το 1948 ως συµφύσεις της ενδοµητρικής 

κοιλότητας.[41] Αυτές συχνά σχετίζονται µε αµηνόρροια αλλά και υπογονιµότητα. Η 
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επίπτωση των ενδοµητρικών συµφύσεων είναι περίπου 1,5% στο γενικό πληθυσµό και 

30% σε γυναίκες που υποβάλλονται σε υστεροσκόπηση και έχουν στο ιστορικό 3 ή 

περισσότερες αυτόµατες αποβολές που είχαν θεραπευθεί µε εκκενωτική απόξεση.[42] 

Η υστεροσκόπηση αποτελεί το golden standard στη διάγνωση και αντιµετώπιση των 

ενδοµητρικών συµφύσεων. Το µεγάλο πλεονέκτηµα είναι η λύση υπό άµεση όραση. 

Οι χαλαρές συµφύσεις λύνονται και µόνο µε τη διάταση µερικές φορές, ενώ οι πιο 

στέρεες απαιτούν διατοµή µε αµβλεία, οξεία, µε διαθερµία ή laser.  

 

Όταν οι συµφύσεις συνοδεύονται µε ανώµαλες αιµορραγίες της µήτρας, η 

υστεροσκοπική εξαίρεση έχει σαν αποτέλεσµα την αποκατάσταση του κύκλου στο 88-

98% των γυναικών.[13, 20] Αν δε συνυπάρχει κάποιος άλλος παράγοντας 

υπογονιµότητας, οι ασθενείς µετά τη θεραπεία έχουν φυσιολογική κύηση σε ποσοστό 

που φτάνει το 70% (75% σε χαλαρές και 31% σε σοβαρές συµφύσεις).[13]  

 

Ο επανασχηµατισµός συµφύσεων µετά την υστεροσκοπική συµφυσιόλυση έχει 

σηµαντική επίπτωση στη γονιµότητα. Τα ποσοστά επίτευξης κύησης σε γυναίκες µε 

υποτροπή συµφύσεων µετά από υστεροσκοπική συµφυσιόλυση είναι σηµαντικά 

χαµηλότερα σε σχέση µε γυναίκες που έχουν φυσιολογική ενδοµητρική κοιλότητα 

µετά από second look υστεροσκόπηση. (11,8% vs 59,1%). Επιπλέον, η υστεροσκοπική 

θεραπεία µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο ανώµαλης πλακουντοποίησης (επιπωµατικός, 

διεισδυτικός, συµφυτικός πλακούς). 

 

IV)  Συγγενείς ανωµαλίες της µήτρας 

 
Περίπου 1-2% των γυναικών, 4% των υπογόνιµων και 10-15% των γυναικών µε 

επαναλαµβανόµενες αποβολές, έχουν συγγενείς ανωµαλίες της µήτρας. Αυτές 

κυµαίνονται από δίδελφη µήτρα έως αγενεσία των πόρων του Muller. Το διάφραγµα 

µήτρας και η in utero έκθεση σε Διαιθυλοστιλβεστρόλη (DES) σχετίζονται 

περισσότερο µε αποβολές σε σχέση µε τη δίδελφη µήτρα.[13] Οι ασθενείς µε δίκερω 

µήτρα έχουν ποσοστό ζώντων νεογνών πάνω από 50%, ενώ εκείνες µε διάφραγµα 

έχουν <30%.[43] Οι γυναίκες µε προηγούµενη έκθεση σε DES έχουν µήτρα µε σχήµα 

Τ, µικρή ανώµαλου σχήµατος ενδοµητρική κοιλότητα, διάταση του κατώτερου 

τµήµατος της µήτρας, ταινίες στα κέρατα της µήτρας και προεξοχές του ενδοµητρίου 
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κοντά στα σαλπιγγικά στόµια. . Η υστεροσκόπηση µπορεί να επιβεβαιώσει αλλά και 

σε ορισµένες περιπτώσεις να θεραπεύσει µερικά από αυτά τα ευρήµατα. 

 

Η διαφραγµατοφόρος µήτρα είναι η πιο συχνή συγγενής ανωµαλία της µήτρας που 

φτάνει σε ποσοστό 35% των ανωµαλιών και έχει τη µεγαλύτερη συσχέτιση µε 

προβλήµατα στην αναπαραγωγή.[44] Η διάγνωση τίθεται µετά από αποκλεισµό της 

δίκερως µήτρας. Όταν φαίνονται 2 ηµικοιλότητες στην απεικόνιση, πρέπει να εκτιµηθεί 

ο πυθµένας της µήτρας. Αν υπάρχει καταβύθιση του πυθµένα τότε πρόκειται για δίκερω 

µήτρα ενώ όταν ο πυθµένας είναι οµαλός, τότε υπάρχει διάφραγµα. Η 

υστεροσαλπιγγογραφία, το 3D υπερηχογράφηµα και η MRI έχουν χρησιµοποιηθεί στη 

διάγνωση, αλλά η υστεροσκόπηση και η λαπαροσκόπηση παραµένουν το golden 

standard.[44] 

 

Ιστορικά, η αντιµετώπιση της διαφραγµατοφόρου µήτρας γινόταν µε λαπαροτοµία 

αλλά σήµερα γίνεται µε υστεροσκοπική εκτοµή του διαφράγµατος. Η πρώτη εκτοµή 

περιγράφηκε από τον Edstrom ενώ οι Bret και Guillet ήταν οι πρώτοι που συνέστησαν 

τη διατοµή αντί για εκτοµή του διαφράγµατος. Οι επιπλοκές είναι πολύ λιγότερες µε 

την υστεροσκόπηση σε σχέση µε τις µητροπλαστικές κατά Jones, Strassman και 

Tompkins. Το 20% των ασθενών εµφάνισαν δυσµηνόρροια µετά από υστεροσκοπική 

αντιµετώπιση σε σχέση µε 50% µετά από κοιλιακή προσπέλαση.[43] Τα ποσοστά 

τελειόµηνης κύησης µετά από υστεροσκοπική εξαίρεση διαφράγµατος είναι παρόµοια 

µε την κοιλιακή µητροπλαστική και φτάνουν το 80%.[20] 

 

Ιδιαίτερη βελτίωση υπάρχει σε γυναίκες µετά από υστεροσκοπική µητροπλαστική που 

έχουν καθέξιν αποβολές στο ιστορικό τους. Τα ποσοστά κύησης εκτιµώνται από 3% 

προ της επέµβασης έως 80% µετά από την υστεροσκόπηση και σηµαντική µείωση του 

ποσοστού αποβολών.[45] 

 

Παρά το γεγονός πως το διάφραγµα δεν αποτελεί αιτία υπογονιµότητας, από τη 

βιβλιογραφία φαίνεται ότι γυναίκες µε διάφραγµα και ανεξήγητη υπογονιµότητα 

µπορεί να έχουν κάποιο όφελος από την υστεροσκόπηση.[46, 47] Σε σύγκριση µε 

γυναίκες µε ανεξήγητη υπογονιµότητα και φυσιολογική ενδοµητρική κοιλότητα, τα 

ποστοστά κύησης είναι σηµαντικά υψηλότερα σε γυναίκες που είχαν διάφραγµα και 

υποβλήθηκαν σε υστεροσκοπική εξαίρεση (20,4 vs 38,6% µε 12 µήνες followup). Το 
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ποσοστό ζώντων νεογνών ήταν 18,9% σε σχέση µε 34,1%. Από αναδροµικές µελέτες 

συµπεραίνεται ότι τα ποσοστά κύησης µε IVF µπορεί να βελτιωθούν µετά την 

αφαίρεση διαφράγµατος.[48] 

 

V) Πολύποδες και ινοµυώµατα 

 

Οι ενδοµητρικοί πολύποδες και τα ινοµυώµατα είναι γνωστό ότι προκαλούν ανώµαλες 

αιµορραγίες της µήτρας. Τα ινοµυώµατα αποτελούν τους πιο συχνούς συµπαγείς 

όγκους της πυέλου  στις γυναίκες σε ποσοστό 20% σε γυναίκες µετά τα 35 έτη.[13] Η 

µηνορραγία είναι το πιο συχνό σύµπτωµα σε υποβλννογόνια ινοµυώµατα και ο πιο 

συχνός λόγος που αντιµετωπίζονται χειρουργικά.[37] Άλλες ενδείξεις αποτελούν η 

υπογονιµότητα, η δυσµηνόρροια και ο χρόνιος πυελικός πόνος. 

 

Οι πολύποδες και τα υποβλεννογόνια ινοµυώµατα µπορεί εύκολα να διαγνωστούν 

αλλά και να αντιµετωπιστούν µε την υστεροσκόπηση. Η υστεροσκοπική διάγνωση 

πολύποδα έχει 94% ευαισθησία και 92% ειδικότητα. Για τα υποβλεννογόνια 

ινοµυώµατα η ευαισθησία είναι 87% και η ειδικότητα 95%.[15] Μόνο 16% των 

ασθενών που αντιµετωπίστηκαν µε υστεροσκόπηση χρειάζονται πρόσθετη 

χειρουργική θεραπεία.[1] 

 

Όταν υπάρχει ανώµαλη αιµορραγία η πολυπεκτοµή έχει στο 75-100% των 

περιπτώσεων επιτυχή εξαφάνιση των συµπτωµάτων.[49] Με την πρώτη 

υστεροσκόπηση εκτιµάται ότι αφαιρούνται το 85-95% των ινοµυωµάτων, ενώ 5-15% 

των περιπτώσεων θα χρειαστούν επιπλέον χειρουργική επέµβαση.[50] Η υποτροπή των 

συµπτωµάτων µετά από υστεροσκοπική εκπυρήνιση είναι πιο συχνή σε µεγάλη µήτρα 

και πολλαπλά εντωβάθει ινοµυώµατα.[37, 51] 

 

Τα πλεονεκτήµατα της υστεροσκόπησης είναι πολλά και περιλαµβάνουν τη θεραπεία 

ανώµαλης αιµορραγίας και ταυτόχρονα τη λήψη ιστού για βιοψία. Σε ότι αφορά την 

εκπυρήνιση το πλεονέκτηµα είναι η αποφυγή λαπαροτοµίας, τοµής στη µήτρα και 

συντοµότερη παραµονή στο νοσοκοµείο. Αν το ινοµύωµα είναι κυρίως 

υποβλεννογόνιο, είναι εφικτή η πλήρης εκτοµή του. Σε περιπτώσεις µε µερικώς 

ενδοτοιχωµατικά ή µεγάλου µεγέθους ινοµυώµατα, είναι πιθανή η επέµβαση σε 2 

στάδια.[18] 
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Ορισµένοι ερευνητές προτείνουν τη χρήση GnRH αγωνιστών ή Προγεστερόνης για τη 

βελτίωση των αποτελεσµάτων και τη µείωση των συµφύσεων, ενώ άλλοι αναφέρουν 

πως δεν υπάρχει κάποιο όφελος ενώ αντίθετα µπορεί να αυξηθεί η δυσκολία της 

επέµβασης.[52] Η µετεγχειρητική χρήση οιστρογόνων εντούτοις µειώνει τον κίνδυνο 

σχηµατισµού ενδοµητρικών συµφύσεων.[13, 20] 

 

Σε ασθενείς που επιθυµούν τη διατήρηση γονιµότητας η υστεροσκοπική εκπυρήνιση 

είναι µια καλή επιλογή, ενώ είναι απαραίτητο να γίνει όσο λιγότερη χρήση 

καυτηριασµού για τον κίνδυνο βλάβης στο υγιές ενδοµήτριο.[53, 54] 

 

VI)  Στειροποίηση 

 

Μη αντιστρεπτή στειροποίηση µπορεί να γίνει διατραχηλικά µε την τοποθέτηση της 

συσκευής Essure στα σαλπιγγικά στόµια (Conceptus Inc. Mountain View, Calif). Η 

επέµβαση είναι ταχύτατη µε συνολικό χρόνο στα 35 λεπτά. Σε άλλες µάλιστα πιο 

πρόσφατες µελέτες ο χρόνος αυτός µπορεί να µειωθεί στα 15 λεπτά.[55] Δεν είναι 

απαραίτητη η χρήση τοµών στην κοιλιά, ο χρόνος ανάρρωσης είναι ελάχιστος ενώ το 

ποσοστό ορθής τοποθέτησης  µε την πρώτη προσπάθεια φτάνει το 83-94,1%. Μια 

δεύτερη προσπάθεια µπορεί να χρειαστεί σε ορισµένες περιπτώσεις µε το ποσοστό 

σωστής τοποθέτησης να φτάνει συνολικά το 96,7%.[55] Συνολικά η επέµβαση έχει 

αποτελεσµατικότητα 99,8% στην 4 ετία (Conceptus Inc). 

 

Παράγοντες που σχετίζονται µε επιτυχή τοποθέτηση είναι η καλή ορατότητα των 

σαλπιγγικών στοµίων, η τοποθέτηση κατά την παραγωγική φάση του ενδοµητρίου και 

η θεραπεία µε ΜΣΑΦ προ της επέµβασης.[56, 57] 

 

Η επιβεβαίωση της ίνωσης γίνεται µετά από 3 µήνες από την τοποθέτηση. Η καλύτερη 

εξέταση είναι η υστεροσαλπιγγογραφία αλλά και το κολπικό υπερηχογράφηµα µε ή 

χωρίς τη χρήση σκιαγραφικού.[58-60] Σε µια µελέτη του 2011, που περιλαµβάνει 118 

γυναίκες µε επιτυχή τοποθέτηση Essure το υπερηχογράφηµα µε σκιαγραφικό βρέθηκε 

να αποτελεί ένα ασφαλές και ακριβές τεστ επιβεβαίωσης.[61] Αµφοτερόπλευρη 

σύγκλειση των σαλπιγγικών στοµίων βρέθηκε στο 92% των γυναικών. Η επέµβαση 
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µπορεί να πραγµατοποιηθεί και δεύτερη φορά ώστε να πετύχουµε απόλυτη 

σύγκλειση.[62] 

 

Είναι απαραίτητη η χρήση επιπρόσθετων µέτρων αντισύλληψης έως ότου επιβεβαιωθεί 

η ορθή τοποθέτηση του Essure. Υπάρχει πιθανότητα να προκύψει κύηση µετά την 

επέµβαση µε τις περισσότερες περιπτώσεις να έχουν προκύψει µετά από ανεπαρκές 

follow-up.[63] Επιπλέον αιτίες είναι η προϋπάρχουσα κύηση και η λάθος ερµηνεία της 

υστεροσαλπιγγογραφίας. 

 

Ανεπιθύµητες ενέργειες αποτελούν η έξοδος του σπειράµατος, η διάτρηση του 

ωαγωγού και η καθυστερηµένη σύγκλειση των σαλπίγγων. Επιπλέον µπορεί να 

προκύψουν κοιλιακές κράµπες, ναυτία, υπογκαιµία, σταγονοειδής κολπική αιµόρροια 

αλλά και βαγοτονικό αντανακλαστικό. 

 

Η επέµβαση πρέπει να γίνει κατανοητό στη γυναίκα ότι είναι µη αναστρέψιµη και δεν 

πρέπει να πραγµατοποιείται σε γυναίκες που δεν είναι σίγουρες σε ότι αφορά τη 

µελλοντική επιθυµία γονιµότητας. 

 

Μια πρόσφατα εγκεκριµένη συσκευή το Adiana, χρησιµοποιεί ενέργεια µε 

ραδιοσυχνότητα στις σάλπιγγες που ακολουθείται από την είσοδο µιας πολυµερούς 

ουσίας που προωθεί το σχηµατισµό ουλώδους ιστού. Σε σύγκριση µε το Essure, δεν 

υπάρχει τµήµα της συσκευής που παραµένει στην ενδοµητρική κοιλότητα. Το ποσοστό 

αποτυχίας µε την πρώτη προσπάθεια φαίνεται µεγαλύτερο από το Essure στο 4,9% 

αλλά περισσότερες µελέτες είναι απαραίτητες για να βγουν ασφαλή συµπεράσµατα. 

 

VII)  Απόφραξη του σαλπιγγικού στοµίου 

 

Η διάγνωση είναι δύσκολο να τεθεί και συνήθως προκύπτει µετά από δυσκολία 

προώθησης του σκιαγραφικού µέσου να διέλθει από το στόµιο κατά τη 

σαλπιγγογραφία. Μπορεί να οφείλεται σε φλεγµονή, σε οζώδη ισθµική σαλπιγγίτιδα ή 

σε ενδοµητρίωση. Σε αρκετές περιπτώσεις µπορεί να είναι απλά παροδικός σπασµός 

της σάλπιγγας.[13] Στη θεωρία ή διόρθωση της εγγύς νόσου και της αφαίρεσης 

ουλώδους ιστού µπορεί να αποβεί ωφέλιµη ενώ η συραγγοποίηση της σάλπιγγας 

µπορεί να γίνει στον ίδιο χρόνο.[20] Το 85% των περιπτώσεων απόφραξης µπορεί να 
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αντιµετωπιστεί µε την επανασυρραγγοποίηση αλλά το 30% από αυτές θα 

υποτροπιάσουν.[64] Η επιπλοκή της διάτρησης του ωαγωγού είναι σπάνια αλλά όταν 

τυχαίνει είναι αιτία επιπλέον προβληµάτων για τη σάλπιγγα. Δεν υπάρχει σήµερα 

καµία µελέτη που να υποστηρίζει την δυνατότητα της υστεροσκόπησης να 

αντιµετωπίσει την εγγύς απόφραξη των σαλπίγγων. 

 

VIII)  Ενδοµητρικό σπείραµα 

 

Η υστροσκόπηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί στην αφαίρεση IUD υπό άµεση όραση 

όταν έχουν κοπεί τα σχοινάκια της συσκευής και έχει η αποτύχει η προσπάθεια 

αφαίρεσης υπό την καθοδήγηση υπερήχου.[1]  

 

E) Αντενδείξεις 

 
Σε γενικές γραµµές αποφεύγουµε να κάνουµε υστεροσκόπηση σε ασθενείς µε τα 

παρακάτω ευρήµατα: 

 

• Ενεργό τραχηλική λοίµωξη ή ενδοµητρίτιδα 

• Μεγάλη ενδοµητρική κοιλότητα πχ >10 εκ. σε µήκος (κλινικά ως επί 12 

εβδοµάδων κύηση) 

• Κύηση 

• Ιατρικές καταστάσεις που εµποδίζουν την χειρουργική επέµβαση 

 

 

Ανάλογα µε την επέµβαση που προγραµµατίζεται υπάρχουν και προβληµατισµοί αλλά 

και αντενδείξεις. Για τη θερµική καταστροφή του ενδοµητρίου υπάρχουν 

προβληµατισµοί σε σχέση µε την πιθανή µελλοντική επιθυµία γονιµότητας, άτυπης 

υπερπλασίας, ενδοµητρικού καρκίνου αλλά και αδιάγνωστης ανώµαλης αιµορραγίας. 

Στην αφαίρεση πολύποδα ή ινοµυωµάτων υπάρχει προβληµατισµός σε 

ενδοτοιχωµατικές βλάβες, µε τη χρήση υπότονων διατατικών µέσων σε ασθενείς µε 

υπονατριαιµία, µε τη χρήση γλυκίνης σε ασθενείς µε ηπατική νόσο αλλά και 

σορβιτόλης σε ασθενείς µε Σακχαρώδη Διαβήτη. Επιπλέον σε ασθενείς µε ενδοµητρική 

κοιλότητα µεγαλύτερη από 12 εκ, είναι πιθανό να µη γίνει σωστή διάταση. Σε 
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περίπτωση που υπάρχουν βλάβες µεγαλύτερες από 2εκ οι ασθενείς θα πρέπει να 

υποβάλλονται σε συµβουλευτική πως η επέµβαση είναι πιθανό να ολοκληρωθεί σε 2 

στάδια, να υπάρχει αυξηµένη απώλεια αίµατος αλλά και αυξηµένο έλλειµα υγρών. 

 

Αντενδείξεις σε ότι αφορά το Essure αποτελούν η κύηση, πρόσφατη πυελική 

φλεγµονή, αλλεργία σε σκιαγραφικά, υπερευαισθησία στο Νικέλιο ή σε ασθενείς που 

µπορεί να τοποθετηθεί µόνο µια συσκευή. 

 

ΣΤ) Προεγχειρητικός έλεγχος 

 
I)  Εργαστηριακός έλεγχος 

 

• Γενική αίµατος: Η εξέταση παρέχει πληροφορίες στο χειρουργό σε ότι αφορά 

τον αιµατοκρίτη κατά την έναρξη της επέµβασης και δίνει µια εικόνα αν 

υπάρχει περιθώριο για απώλεια αίµατος. Επιπλέον καλός αιµατοκρίτης 

σηµαίνει επαρκή οξυγόνωση στους ιστούς που επουλώνονται ενώ εξασφαλίζει 

την επαρκή ανοσολογική απάντηση. 

• Διασταύρωση οµάδας αίµατος και Ρέζους: Με τον κίνδυνο αιµορραγίας να 

φτάνει το 7-8% σε ορισµένες υστεροσκοπικές επεµβάσεις είναι απαραίτητο 

πριν την έναρξη να υπάρχει διασταύρωση σε περίπτωση που χρειαστεί 

µετάγγιση αίµατος. 

• Ηλεκτρολύτες: Σε ασθενείς µε νοσήµατα που προδιαθέτουν σε µεταβολικές 

ανωµαλίες (πχ λήψη διουρητικών) οι ηλεκτρολύτες πρέπει να λαµβάνονται 

προεγχειρητικά. Ορισµένοι χειρουργοί συνηθίζουν να παίρνουν baseline 

εξετάσεις ηλεκτρολυτών ως ρουτίνα για την περίπτωση που συµβεί αυξηµένο 

έλλειµα διατατικού µέσου, ενώ άλλοι λαµβάνουν µόνο διεγχειρητικά ή 

µετεγχειρητικά αν και εφόσον υπάρχει έλλειµα. Η απόφαση πρέπει να 

λαµβάνεται ανάλογα µε τη βαρύτητα της επέµβασης, την ικανότητα του 

χειρουργού και τη δυνατότητα σωστής καταµέτρησης του ελλείµατος υγρών 

στη χειρουργική αίθουσα. 

• Προσδιορισµός τη β-χοριακής γοναδοτροπίνης (βHCG): Είναι απαραίτητη η 

διερεύνηση πιθανότητας κύησης σε όλες τις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. 
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• Καλλιέργειες κολπικών υγρών: Ανάλογα την επίπτωση των χλαµυδίων και της 

γονόρροιας στο γενικό πληθυσµό µπορεί να χρειαστεί η λήψη προεγχειρητικά 

καλλιέργειας. Επιπλέον σε περίπτωση που οι ασθενείς αναφέρουν αυξηµένες 

κολπικές εκκρίσεις συστήνεται η λήψη υγρού για άµεσο κολπικό επίχρισµα 

αλλά και καλλιέργεια για τριχοµονάδες και αιµόφιλου του κόλπου. 

• Κυτταρολογική κατά  Παπανικολάου: Είναι απαραίτητη η πρόσφατη λήψη τεστ 

Παπανικολάου διότι πιθανό τραύµα στον τράχηλο µπορεί να µεταβάλει 

δυσπλαστικά ευρήµατα. 

 

 

II)  Απεικονιστικές εξετάσεις  

 

• Υστεροσαλπιγγογραφία ή υδροσόνοϋπερηχογραφία: Η υστεροσαλπιγγογραφία 

είναι η καλύτερη εξέταση για την εκτίµηση της ενδοµητρικής κοιλότητας και 

της βατότητας των σαλπίγγων. Για τη µελέτη όµως της ενδοµητρικής 

κοιλότητας µεµονωµένα η υδροσονουπερηχογραφία είναι ανώτερη. Έχει 

µεγαλύτερη θετική και αρνητική προγνωστική αξία για τον εντοπισµό της 

θέσης και του µεγέθους των ινοµυωµάτων και των ενδοµητρικών πολυπόδων, 

αλλά και την επιβεβαίωση των περισσότερων ανωµαλιών της µήτρας όπως τα 

διαφράγµατα, η δίκερως και η δίδελφη µήτρα αλλά και οι πυκνές ενδοµητρικές 

συµφύσεις. 

• Αξονική τοµογραφία ή MRI: Οι εξετάσεις αυτές συνήθως δεν απαιτούνται 

εκτός από τις περιπτώσεις που το υπερηχογράφηµα ή η υστεροσαλπιγγογραφία 

είναι µη διαγνωστικές. Η MRI είναι χρήσιµη για την εξέταση του πυθµένα της 

µήτρας και το διαχωρισµό µεταξύ διαφράγµατος και δίκερως µήτρας. 

 

III)  Διαγνωστικές επεµβάσεις 

 

Η βιοψία του ενδοµητρίου έχει ένδειξη σε γυναίκες περι και µετεµµηνοπαυσιακές, σε 

γυναίκες µετά τα 35 έτη µε ανώµαλες αιµορραγίες της µήτρας, αλλά και σε γυναίκες 

µε αµηνόρροια που λαµβάνουν τουλάχιστον 6 µήνες οιστρογόνα χωρίς προγεστερόνη. 

Επιπλέον, θα πρέπει να σκεπτόµαστε τη βιοψία σε γυναίκες µικρότερες από 35 έτη µε 

ανωοθυλακιορρηκτικούς κύκλους που δεν απαντούν σε θεραπεία ή έχουν 
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παρατεταµένη έκθεση σε οιστρογόνα χωρίς προγεστερόνη,  αλλά και σε έφηβες µε > 2 

έτη ιστορικό µε ανωοθυλακιορρηκτικής αιτιολογίας αιµορραγία, ιδιαίτερα όταν 

υπάρχουν παράγοντες κινδύνου (π.χ. παχυσαρκία). Στις γυναίκες αυτές είναι 

αυξηµένος ο κίνδυνος υπερπλασίας και καρκίνου ενδοµητρίου. Επιπλέον σε όλες τις 

γυναίκες πριν προχωρήσουµε σε ablation του ενδοµητρίου πρέπει να υπάρχει 

ιστολογική επιβεβαίωση πως δεν υπάρχει υπόβαθρο κακοήθειας. 

 

Ζ) Προεγχειρητικές οδηγίες 
 

Η σωστή χειρουργική επέµβαση ξεκινά πάντα από το λεπτοµερές ιστορικό, τη φυσική 

εξέταση και  τον προσεκτικό προεγχειρητικό έλεγχος του προβλήµατος που 

υποψιαζόµαστε. Κατά την προετοιµασία για υστεροσκοπικές επεµβάσεις πρέπει να 

λαµβάνουµε υπόψιν ορισµένα ζητήµατα. 

 

I)  Χηµειοπροφύλαξη προ χειρουργείου 

 

Για την υστεροσκόπηση η χρήση αντιβιοτικής αγωγής προεγχειρητικά δεν είναι 

απαραίτητη εκτός αν η ασθενής έχει βαλβιδοπάθεια ή στένωση σαλπίγγων λόγω 

πυελικής φλεγµονώδους νόσου. 

 

II)  Στένωση τραχηλικού στοµίου 

 

Η καλύτερη χρονικά στιγµή για τη διενέργεια υστεροσκόπησης είναι τη 4-11η ηµέρα 

στην αρχόµενη παραγωγική φάση .του κύκλου όπου το ενδοµήτριο είναι λεπτό.Σε 

ασθενείς µε γνωστή σύµµηση του τραχηλικού στοµίου ή στενό τραχηλικό κανάλι 

µπορεί να χρησιµοποιηθούν προεγχειρητικά κολπική ή από του στόµατος 

Μισοπροστόλη ή διεγχειρητική Βαζοπρεσσίνη 1% παρατραχηλικά για να διευκολυνθεί 

η διαστολή του τραχήλου. Η χρήση Μισοπροστόλης συστήνεται 12 ώρες προ της 

πεέµβασης 400 µε 800µg κολπικά και έχει φανεί ότι µειώνει το επίπεδο του πόνου κατά 

την επέµβαση. Όταν η κολπική µισοπροστόλη χρησιµοποιείται προεγχειρητικά σε 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (χωρίς γνωστή στένωση τραχήλου) τα αποτελέσµατα 

είναι αµφιλεγόµενα. Σε ορισµένες µελέτες έχει φανεί πως συµβάλει στη διάταση του 

τραχήλου, µειώνει την ανάγκη για µηχανική διαστολή και ελαττώνει τα ποσοστά 
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τραχηλικού τραύµατος.[65, 66] Εντούτοις τα αποτελέσµατα αυτά δεν επιβεβαιώνονται 

σε όλες τις µελέτες, ενώ η χρήση της συνδέεται µε αυξηµένες παρενέργειες (κοιλιακό 

άλγος, ναυτία, διάρροια, πυρετό και κολπική αιµόρροια) και διαστολή του τραχήλου 

σε µεγαλύτερο εύρος από το απαιτούµενο γεγονός που µπορεί να δυσκολέψει την 

επέµβαση ιδιαίτερα όταν εφαρµόζεται office hysteroscopy. Σε µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες µε στένωση ο συνδυασµός 25µg κολπικής οιστραδιόλης για 2 εβδοµάδες µαζί 

µε 400µg κολπικής µισοπροστόλης 12 ώρες προ της επέµβασης µπορεί να διευκολύνει 

τη διέλευση του υστεροσκοπόυ διαµέσου στου στενωµένου τραχηλικού καναλιού.[67] 

Τα πιθανά οφέλη χρειάζεται να εκτιµηθούν περαιτέρω σε µετεµµηνπαυσιακές γυναίκες 

αλλά και να ληφθούν υπόψιν πιθανές παρενέργειες από τα φάρµακα (κολπική 

αιµόρροια, κοιλιακό άλγος, πυρετός, διάρροιες και ναυτία). Η βέλτιστη δόση και ο 

τρόπος χορήγησης αποτελούν προς το παρόν θέµατα προς διερεύνηση. 

 

III)  Προετοιµασία του ενδοµητρίου για θερµική καταστροφή 

 

Πριν τη διενέργεια υστεροσκοπικής θερµικής καταστροφής του ενδοµητρίου, η 

χορήγηση GnRh αγωνιστή κατά την ωχρινική φάση του προηγούµενου κύκλου σε 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες βελτιώνει την ορατότητα και δηµιουργεί µια λεία, 

ενδοµητρική επιφάνεια µε λιγότερα ενεργά αγγεία περίπου 3-4 εβδοµάδες αργότερα 

(µετά την έλευση της περιόδου). Οι αλλαγές αυτές στο ενδοµήτριο διευκολύνουν την 

επέµβαση ενώ αυξάνουν την αποτελεσµατικότητά της. 

 

Η ταυτόχρονη χρήση GnRh ανταγωνιστή και προγεστερόνης σε οποιοδήποτε σηµείο 

του κύκλου µπορεί να έχει τα ίδια αποτελέσµατα στο ενδοµήτριο µετά την έλευση της 

περιόδου, ενώ έχει λιγότερες ανεπιθύµητες ενέργειες και επιτρέπει τον καλύτερο 

προγραµµατισµό της επέµβασης 

 

Το σχήµα που µπορεί να χρησιµοποιηθεί είναι είτε Ganirelix (Orgalutran) είτε 

Cetrorelix (Cetrotide) σε ενέσιµη µορφή κάθε µέρα και προγεστερόνη (Primolut Nor 

5mg) 2tb κάθε µέρα για 5 ηµέρες. Σε αντίθεση µε τον αγωνιστή η δράση του 

ανταγωνιστή είναι άµεση και προκαλείται καταστολή της FSH και LH χωρίς το flare 

effect που συχνά εµφανίζει η χρήση των αγωνιστών. Η θερµική καταστροφή µπορεί να 

προγραµµατιστεί µε τον τρόπο αυτό µόλις τελειώσει η περίοδος της ασθενούς, η οποία 

τυπικά εµφανίζεται 2-3 ηµέρες µετά το τελευταίο χάπι προγεστερόνης. 
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Εναλλακτικά µπορεί να διενεργηθεί διαγνωστική απόξεση πριν τη θερµική 

καταστροφή µε παρόµοια αποτελέσµατα στο ενδοµήτριο. Η µέθοδος είναι πιο 

αποτελεσµατική όταν γίνεται κατά το τέλος της ωχρινικής φάσης ή κατά την περίοδο 

όπου το ενδοµήτριο είναι ελαφρά προσκολληµένο. Η φαρµακευτική προετοιµασία 

παρόλα αυτά είναι ανώτερη. 

 

IV)  Ινοµυώµατα 

 

Σε περιπτώσεις που έχουµε µεγάλα υποβλεννογόνια ινοµυώµατα, η χρήση GnRh 

αγωνιστών µπορεί να µειώσει τον όγκο κατά 30%. Μπορεί να µειώσουν την απώλεια 

αίµατος διευκολύνοντας την επέµβαση και βοηθώντας να γίνει καλύτερη εκτοµή του 

ινοµυώµατος. Σε ορισµένες µελέτες ωστόσο έχει φανεί ότι µπορεί να αλλάξει η 

σύσταση του ιστού των ινοµυωµάτων, κάνοντας πιο δύσκολη τεχνικά την επέµβαση 

και µε τον τρόπο αυτό αναιρούνται τα παραπάνω πλεονεκτήµατα. Δεν υπάρχει προς το 

παρόν συµφωνία σε ό,τι αφορά τη χρήση των αγωνιστών πριν την υστεοσκοπική 

αφαίρεση ινοµυώµατος. Τα πιθανά οφέλη πρέπει να σταθµίζονται κατά περίπτωση σε 

σχέση µε το κόστος και τις παρενέργειές τους.[50] 

 

V) Ευµεγέθεις µήτρες 

 

Κατά την διενέργεια του διακολπικού υπερηχογραφήµατος ή της 

υδροσόνοϋπερηχογραφίας, είναι βοηθητική η µέτρηση των διαστάσεων της µήτρας. 

Συγκεκριµένα όταν το µήκος της µήτρας υπερβαίνει τα 10cm η διενέργεια 

υστεροσκόπησης είναι αρκετά δύσκολη. Αφενός το µήκος του υστεροσκπίου είναι 

35cm και πρέπει να περάσει µέσα από τον κόλπο, τον τράχηλο και τη µήτρα, αλλά και 

να διατηρηθεί ένα µέρος αυτού έξω από το αιδοίο µε αρκετή απόσταση ώστε να 

τοποθετηθεί η κάµερα και να γίνει ο χειρισµός των βαλβίδων εισροής και εκροής του 

διατατικού µέσου και των εργαλείων. Επιπλέον, όταν η ενδοµητρική κοιλότητα είναι 

ευµεγέθης είναι δύσκολο να διατηρήσουµε επαρκείς ενδοµητρικές πιέσεις σε σχέση µε 

τις µικρότερες κοιλότητες. 
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H) Διεγχειρητικές λεπτοµέρειες 

 
I)  Αναισθησία 

 

Το είδος αναισθησίας εξαρτάται από την επέµβαση, το άγχος και τον ουδό πόνου του 

ασθενούς, αλλά και την εµπειρία του αναισθησιολόγου. Η απλή διαγνωστική 

υστεροσκόπηση µπορεί να ολοκληρωθεί χωρίς τη διενέργεια κάποιας µεθόδου 

αναισθησίας, µε παρατραχηλικό µπλοκ ή ελαφρά µέθη. Για πιο εκτεταµένη επεµβατική 

υστεροσκόπηση ή για ασθενείς µε χαµηλή ανοχή στον πόνο είναι απαραίτητη η 

εφαρµογή γενικής ή περιοχικής αναισθησίας. Σε περίπτωση που χρησιµοποιείται 

κάποια πηγή ενέργειας, πρέπει να εφαρµόζεται επαρκής αναισθησία ώστε να 

διασφαλίζεται πως η ασθενής δε θα µετακινηθεί λόγω ερεθίσµατος στη µήτρα, γεγονός 

που µπορεί να προκαλέσει διάτρηση και τραυµατισµό ενδοπεριτοναϊκού οργάνου. 

 

II)  Θέση της ασθενούς 

 

Η ασθενής τοποθετείται σε θέση οπίσθιας λιθοτοµής και εν συνεχεία γίνεται 

καθαρισµός και τοποθέτηση πεδίου. Εκτός από τις περιπτώσεις που µπορεί να 

διενεργηθεί ταυτόχρονα λαπαροσκόπηση, οι µηροί της ασθενούς είναι σε γωνία 90° µε 

την πύελο ώστε να υπάρχει αρκετός χώρος για το χειρισµό του υστεροσκοπίου. Το 

περίνεο της ασθενούς πρέπει µόλις να περνά την άκρη του χειρουργικού τραπεζιού και 

ο κόκκυγας και το ισχίο να υποστηρίζονται πάνω σε αυτό. Τα πόδια της ασθενούς 

πρέπει να είναι ασφαλισµένα µε τους ιµάντες, ώστε να εµποδίζεται οποιαδήποτε 

αντανακλαστική κίνηση η οποία θα µπορούσε να οδηγήσει σε τραυµατισµό νεύρου ή 

µυός της ασθενούς, αλλά και τραυµατισµό του επεµβαίνοντος χειρουργού. Ο 

χειρουργός πρέπει να κάθεται έτσι ώστε το υστεροσκόπιο και το χειρουργικό πεδίο να 

βρίσκονται στο ύψος της κοιλιακής του χώρας. Αν αυτά βρίσκονται ψηλότερα 

επέρχεται κόπωση στου ώµους του, ενώ αν βρίσκονται χαµηλότερα δεν είναι εύκολο 

να γίνουν οι απαραίτητοι χειρισµοί στο υστεροσκόπιο, ενώ είναι πιο πιθανό να 

υπάρξουν προβλήµατα µε την αποστείρωση του οργάνου.  
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III)  Αιµόσταση 

 

Έχουν αναφερθεί µελέτες που προσπάθησαν να εφαρµοστούν µέθοδοι µείωσης του 

ελλείµατος υγρών αλλά και της απώλειας αίµατος. Η χρήση διατατικού υγρού σε 

χαµηλή θερµοκρασία (5°C) µπορεί να προκαλέσει αγγειοσύσπαση που µειώνει την 

απώλεια αίµατος και το έλλειµα υγρών. Από την άλλη, µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα 

τη µείωση της θερµοκρασίας πυρήνα της ασθενούς που δηµιουργεί προβλήµατα κατά 

την αναισθησία. Άλλη µέθοδος που έχει χρησιµοποιηθεί, είναι το διάλυµα Vasopressin 

το οποίο εγχέεται παρατραχηλικά και προκαλεί σύσπαση των τραχηλικών και 

κατιώντων κλάδων της µητριαίας αρτηρίας και των παράπλευρων αγγείων µειώνοντας 

την απώλεια αίµατος. 

 

IV)  Τοποθετώντας το υστεροσκόπιο 

 

Καθετηριασµός της ουροδόχου κύστεως 

 

Η ουροδόχος κύστη πρέπει να κενωθεί πριν την έναρξη της υστεροσκόπησης µε 

καθετήρα nelaton ή Folley, µε αποστειρωµένη τεχνική. 

 

Κλινική εξέταση 

 

Η αµφίχειρη γυναικολογική εξέταση είναι απαραίτητη κατά την έναρξη της 

διαδικασίας ώστε να προσδιοριστεί η θέση, η κλίση και η κάµψη της µήτρας και να 

αποφύγουµε πιθανή διάτρηση κατά τη διαστολή ή τη διενέργεια υστεροσκόπησης. 

 

Διαστολή τραχήλου 

 

Στις περιπτώσεις που χρειάζεται να γίνει διαστολή τραχηλικού στοµίου 

χρησιµοποιούµε standard τεχνική. Ο τράχηλος διαστέλλεται µε κηρία Hegar µέχρι τη 

διάµετρο της εξωτερικής θήκης του υστεροσκοπίου που χρησιµοποιούµε. Μία 

µονοδοντωτή λαβίδα τοποθετείται στη 12η ώρα του τραχήλου για σύλληψη αυτού και 

χρησιµεύει στον ευθειασµό του τραχήλου µε τη µήτρα. Στη συνέχεια, γίνεται 

µυλοµέτρηση για το ακριβές µήκος της ενδοµητρικής κοιλότητας και διαστολή µε τα 

κηρία χρησιµοποιώντας κάθε φορά ένα κηρίο µε µεγαλύτερη διάµετρο κατά 0,5mm.  
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Χρειάζεται µεγάλη προσοχή ώστε να αποφύγει κανείς τη δηµιουργία λανθασµένης 

διόδου γιατί θα δυσκολέψει αρκετά η επέµβαση στο εξής. Σε περίπτωση που ο 

χειρουργός δεν είναι βέβαιος για τη δίοδο του κηρίου είναι προτιµότερο η διαστολή να 

γίνει υπό υπερηχογραφικό έλεγχο. 

 

V)  Επισκόπηση της ενδοµητρικής κοιλότητας 

 

Μετά την ολοκλήρωση της διαστολής του τραχηλικού στοµίου το υστεροσκόπιο 

εισέρχεται στο ενδοτραχηλικό κανάλι και προωθείται στην ενδοµητρική κοιλότητα (µε 

ταυτόχρονη ροή του διατατικού µέσου) υπό άµεση όραση για τη µείωση του κινδύνου 

διάτρησης. Η λαβίδα Mize χρησιµοποιείται αν χρειαστεί για τον ευθειασµό της µήτρας, 

ενώ οι γυναικολογικές βάλβες αποµακρύνονται για να αυξηθεί το εύρος κινητικότητας 

του υστεροσκοπίου. Σε περίπτωση που έχει γίνει µεγάλη διαστολή στον τράχηλο, είναι 

πιθανό να έχουµε απώλεια του διατατικού µέσου που δυσχεραίνει την επέµβαση. 

Μπορεί τότε να τοποθετηθεί µια Purse string ραφή µε ράµµα Vicryl 0 γύρω από τον 

τράχηλο η οποία όµως πρέπει να αφαιραιθεί µε το πέρας της επέµβασης. 

 

Εναλλακτικά υπάρχει η τεχνική της Vaginoscopy κατά την οποία δε χρησιµοποιούµε 

καθόλου βάλβες ή µονοδοντωτή λαβίδα σύλληψης του τραχήλου.[68] Τοποθετούµε το 

υστεροσκόπιο στον κόλπο και το διατατικό µέσο ρέει µέχρι τη διάταση του κόλπου σε 

πίεση 30-40mmHg. Επισκοπείται ο τράχηλος και το υστεροσκόπιο προωθείται υπό 

άµεση όραση στο τραχηλικό κανάλι και την ενδοµητρική κοιλότητα. 

 

VI)  Τεχνικές 

 

Οι υστεροσκοπική τεχνική περιγράφεται παρακάτω ανάλογα µε τον τύπο και το εύρος 

του υστεροσκοπίου, τον τύπο του διατατικόυ µέσου, τη χρήση χειρουργικού 

εξοπλισµού και πηγών ενέργειας ανάλογα µε τις ενδείξεις και τα επιθυµητά 

αποτελέσµατα. 

 

a) Διαγνωστική υστεροσκόπηση 

 

Στην επέµβαση αυτή χρησιµοποιείται συνήθως µικρής διαµέτρου 5 ή 7mm 

υστεροσκόπιο µε ισότονο διατατικό µέσο (N/S 0,9%). Η οπτική προτιµάται να είναι 
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30° διότι επισκοπούνται τα σαλπιγγικά στόµιο ευκολότερα. Τα υστεροσκόπια αυτά 

δίνουν τη δυνατότητα να εισάγουµε µικρής διαµέτρου χειρουργικά εργαλεία διαµέσου 

ειδικού καναλιού της θήκης. Οι επεµβάσεις που διενεργούνται σε επίπεδο εξωτερικού 

ιατρείου (Office hysteroscopy), πραγµατοποιούνται µε 2,5-3mm διαµέτρου εύκαµπτο 

ή άκαµπτο υστεροσκόπιο, µε τη χρήση ισότονου διαλύµατος σε ασκό µε πουάρ ή 30mL 

σύριγγα. Ορισµένα υστεροσκόπια διαθέτουν και ένα µικρό κανάλι από όπου περνάει 

µια µικρή λαβίδα βιοψίας για τη λήψη δείγµατος του ενδοµητρίου ή αφαίρεση µικρού 

πολύποδα. 

 

Η διαγνωστική µινι-υστεροσκόπηση, µε τη χρήση 3,5mm θήκης µονής ροής, έχει 

αποδειχθεί ότι αποτελεί µια απλή και αξιόπιστη επέµβαση, µε καλή ανοχή από τις 

ασθενείς.[69]  

 

b) Θερµική καταστροφή του ενδοµητρίου (endometrial ablation) 

 

Η πρώτης γενιάς θερµική καταστροφή του ενδοµητρίου µε τη χρήση roller-ball ή roller 

barrel, laser ή εκτοµής µε loop περιγράφονται αναλυτικά 

 

• Μέθοδος καταστροφής µε roller ball ή roller barrel 

o Ο τράχηλος πρέπει να διασταλεί τυπικά µέχρι 7-9mm ανάλογα µε το 

ρεζεκτοσκόπιο που χρησιµοποιούµε. Η χρήση οπτικής 12° προτείνεται 

γιατί επιτρέπει πανοραµική όψη της ενδοµητρικής κοιλότητας. Η 

ρύθµιση της διαθερµίας τοποθετείται στα 50-100watt. 

o Το roller barrel εφαρµόζει καλύτερα στο σχήµα της ενδοµητρικής 

κοιλότητας σε σχέση µε το ball, αλλά έχει το µειονέκτηµα της πιθανής 

ανεπαρκούς καταστροφής του ενδοµητρίου στον πυθµένα και τα 

στόµια. Το 2mm rollerball είναι ανώτερο του 4mm γιατί έχει καλύτερη 

πυκνότητα ρεύµατος για µια δεδοµένη ισχύ. Το βαρέλι ή η µπίλια 

αφήνονται να επιστρέψουν παθητικά προς τη θήκη καθώς καυτηριάζουν 

το ενδοµήτριο µε ταχύτητα 1mm/sec. Ιδανικά η επιθυµητή ποσότητα 

ρεύµατος που πρέπει να εφαρµοστεί είναι τόση ώστε ο κρατήρας που 

θα σχηµατιστεί να έχει όγκο όσο το 25% του όγκου του ηλεκτροδίου 

και τα όρια του κρατήρα να είναι καµένα. 
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o Σε αρκετές περιπτώσεις µπορεί το ηλεκτρόδιο να επικαλυφθεί µε ιστό ο 

οποίος πρέπει να αφαιρείται και να καθαρίζεται µε αποστειρωµένη 

γάζα. Σε περιπτώσεις που δεν επιτυγχάνεται λέπτυνση του ενδοµητρίου 

µε τη µέθοδο αυτή, η εκτοµή είναι το επόµενο βήµα. Τα σαλπιγγικά 

στόµια είναι σωστό να καυτηριάζονται πρώτα λόγω της δυσκολίας που 

υπάρχει στη θερµική καταστροφή τους. Ξεκινώντας από την 9η ώρα, το 

πλάγιο και πρόσθιο τοίχωµα καυτηριάζονται στη συνέχεια, διότι τα 

υπολείµµατα ιστών, το αίµα και οι φυσαλίδες µπορεί να δυσχεράνουν 

την επέµβαση. Το οπίσθιο τοίχωµα καυτηριάζεται τελευταίο σε µια 

κίνηση που ακολουθεί του δείκτες του ρολογιού. Βασική αρχή είναι να 

µη καυτηριάζονται οι περιοχές που ήδη έχουν καυτηριαστεί διότι 

αυξάνεται έτσι ο κίνδυνος διάτρησης της µήτρας. 

 

• Μέθοδος εκτοµής του ενδοµητρίου : Όπως και µε τις άλλες µεθόδους, ο 

τράχηλος διαστέλλεται  όσο το εύρος του ρεζεκτοσκοπίου που χρησιµοποιούµε. 

Προτιµάται η χρήση µεικτού ρεύµατος σε ισχύ 70-100watt. Το ηλεκτρόδιο είναι 

σε σχήµα Loop και έχει διάµετρο 5-7mm. Το ηλεκτρόδιο επιστρέφει παθητικά 

σε ταχύτητα 1-1,5mm/sec κατά την εκτοµή. Είναι απαραίτητο να έχουµε ένα 

πλάνο εκτοµής, ώστε να γίνεται οµοιόµορφα σε όλη την ενδοµητρική 

κοιλότητα, αλλά και να µη γίνεται εκτοµή 2 φορές στο ίδιο σηµείο. Στα 

σαλπιγγικά στόµια είναι προτιµότερο να χρησιµοποιούµε µικρό rollerball διότι 

είναι δύσκολο να γίνει εκτοµή του ενδοµητρίου µε το loop. Επιπλέον το σώµα 

της µήτρας και ο τράχηλος µπορεί να έχουν λεπτό τοίχωµα, οπότε και πάλι το 

rollerball προτιµάται για να αποφύγουµε πιθανή διάτρηση. Η σωστή ποσότητα 

ρεύµατος είναι εκείνη που επιτρέπει στο  loop να εισχωρεί οµαλά στον ιστό 

χωρίς να τον σκίζει. Το κοµµάτια του ενδοµητρίου που αφαιρούνται είναι σε 

λωρίδες, οι οποίες για να αποµακρυνθούν από την κοιλότητα µπορεί να 

χρειαστεί η χρήση πολυπολαβίδας. Τα ιστοτεµάχια στο τέλος της επέµβασης 

αποστέλλονται για ιστολογική εξέταση.  

 

• Μέθοδος Laser εκτοµής 

o Το Neodymium-yttrium-aluminum-garnet laser (Nd:YAG laser) µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί για την εκτοµή του ενδοµητρίου. Η ενέργεια του 
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laser µεταφέρεται στον ιστό διαµέσου µια οπτικής ίνας που τοποθετείται 

στο επεµβατικό υστεροσκόπιο. Το laser µπορεί να διεισδύσει σε βάθος 

5-6mm ιστού. Οι τεχνικές που περιγράφονται είναι 2. H πρώτη από 

αυτές χρησιµοποιεί το laser σε συνεχή επαφή µε τον ιστό που οδηγεί µε 

τον τρόπο αυτό στην εξάχνωσή του.[70]  

o Εναλλακτικά µπορεί να χρησιµοποιηθεί θερµική καταστροφή µε την 

τεχνική της αποφλοίωσης, κατά την οποία η ίνα του laser δεν έρχεται σε 

άµεση επαφή µε το ενδοµήτριο.[71] Και στις δυο περιπτώσεις είναι 

απαραίτητη η διαρκής κίνηση του υστεροσκοπίου ώστε να µειώνεται ο 

κίνδυνος διάτρησης. Το διατατικό µέσο που προτιµάται είναι ο 

φυσιολογικός ορός N/S 0,9% και το διάλυµα Dextran 70. 

 

c) Δεύτερης γενιάς ablation, υποθερµική µέθοδος 

 

Το σύστηµα HydroThermAblator (Boston Scientific) είναι η µόνη δεύτερης γενιάς 

συσκευή θερµικής καταστροφής που χρησιµοποιεί άµεση όραση µε το υστεροσκόπιο. 

Ένα µιας χρήσης 3mm υστεροσκόπιο που καλύπτεται µε πολυκαρβονικό υλικό 

εισέρχεται στην ενδοµητρική κοιλότητα. Εγχέεται φυσιολογικός ορός σε χαµηλή πίεση 

<45mmHg και θερµαίνεται σε 90° C. Η χαµηλή πίεση χρησιµεύει ώστε να αποτρέπεται 

η διαφυγή του θερµού ορού µέσω των σαλπίγγων. Μετά τη λήξη της θεραπείας, ψυχρός 

φυσιολογικός ορός αντικαθιστά το θερµό πριν την έξοδο της συσκευής από την 

κοιλότητα. Με τη µέθοδο αυτή επιτυγχάνεται νέκρωση του ενδοµητρίου σε βάθος 2-

4mm µετά από 10 λεπτά θεραπείας. Η θερµική καυτηρίαση της ενδοµητρικής 

κοιλότητας είναι οµοιόµορφη συµπεριλαµβανοµένων και των σαλπιγγικών 

στοµίων.[72] 

 

d) Υποβλεννογόνια ινοµυώµατα 

 

Υπάρχουν αρκετά εργαλεία που χρησιµοποιούνται για υστεροσκοπική 

ινοµυωµατεκτοµία. Σε αυτά περιλαµβάνεται το ρεζεκτοσκόπιο, υστεροσκοπικά 

ψαλίδια, laser και το shaver ή morcellator. Ορισµένοι γυναικολόγοι εγχύουν 

Vasopressin στο τραχηλικό στρώµα πριν την επέµβαση για τη µείωση της απώλειας 

αίµατος και του χειρουργικού χρόνου.[73] 
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• Εκτοµή 

 

 

o Η µέθοδος είναι παρόµοια µε την εκτοµή του ενδοµητρίου, αλλά η 

ρεζεκτοσκοπική εξαίρεση περιλαµβάνει την αφαίρεση µόνο του 

ινοµυώµατος και όχι της επιφάνειας του ενδοµητρίου. Ειδικότερα στις 

γυναίκες που επιθυµούν κύηση αλλά και γενικότερα είναι απαραίτητο 

να γίνεται προσπάθεια να µην αφαιρείται το παρακείµενο ενδοµήτριο, 

παρά µόνο ο ιστός του ινοµυώµατος. Το ινοµύωµα αφαιρείται αρχικά 

µέχρι το επίπεδο του ενδοµητρίου. Μετά τη µερική εξαίρεση η 

ενδοτοιχωµατική µοίρα του αρχίζει σταδιακά να προβάλει προς την 

κοιλότητα. Ανάλογα µε την εµπειρία που διαθέτει, ο κάθε χειρουργός 

πρέπει να αξιολογεί πόσα περάσµατα µπορεί να κάνει µε το 

ρεζεκτοσκόπιο συνεχίζοντας την αφαίρεση και αποφεύγοντας το 

ενδεχόµενο διάτρησης της µήτρας. Η αγκύλη του loop πολλές φορές 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί µηχανικά για να αποµακρυνθεί το ινοµύωµα 

από την κάψα του, γεγονός που διευκολύνει την εξαίρεση ενώ συντελεί 

στην αναγνώριση του φυσιολογικού ενδοµητρίου και µυοµητρίου, 

µειώνοντας µε τον τρόπο αυτό την εφαρµογή θερµικής ενέργειας, 

ιδιαίτερα σε γυναίκες που επιθυµούν µελλοντική σύλληψη.  

o Για την εξαίρεση των ινοµυωµάτων χρησιµοποιείται ενισχυµένο ρεύµα 

κοπής. Η εφαρµογή ισχύος στα 80-100watt σε cutting mode, οδηγεί σε 

καθαρό κόψιµο στο ινοµύωµα και επιταχύνει την εκτοµή. Σε περίπτωση 

που εφαρµόζονται ρυθµίσεις µε λιγότερο ρεύµα, έχουν σαν αποτέλεσµα 

να δυσκολεύει η διατοµή και να καθυστερεί η ολοκλήρωση της 

επέµβασης µε το φόβο πάντα την αύξηση του ελλείµατος υγρών. 

o Τα ρεζεκτοσκόπια ιστορικά ήταν συνυφασµένα µε τη χρήση 

µονοπολικού ρεύµατος και υπότονων µη ηλεκτρολυτικών διαλυµάτων 

για διατατικό µέσο. Η καταµέτρηση της απώλειας υγρών είναι 

σηµαντικό να γίνεται µε ενδελεχή τρόπο. Τα τελευταία χρόνια εντούτοις 

έχουν µπει στην καθηµερινή κλινική πράξη ρεζεκτοσκόπια που 

εφαρµόζουν διπολικό ρεύµα. Η διάµετρός του επίσης έχει µειωθεί στα 
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7mm (Princess resectoscope, Richard Wolf) και στα 5mm (Bipolar 

resectoscope, Karl Storz). 

o Σε αρκετές περιπτώσεις, κατά τη διάρκεια της επέµβασης τα 

ιστοτεµάχια που αφαιρούνται από το ινοµύωµα µπορεί να µειώσουν την 

ορατότητα του πεδίου καθώς επιπλέουν στην ενδοµητρική κοιλότητα. 

Ο χειρουργός είναι αναγκασµένος συχνά να τα συλλαµβάνει είτε µε την 

αγκύλη του loop είτε µε πολυπολαβίδα για να τα αποµακρύνει από το 

πεδίο, αφαιρεί το ρεζεκτοσόπιο και το επανεισάγει για να συνεχιστεί η 

επέµβασης µε αποτέλεσµα την απώλεια χρόνου. Στο πρόβληµα αυτό 

µπορεί να δώσει λύση η συσκευή Chip E-Vac System (Richard Wolf). 

Αποτελεί ένα ολοκληρωµένο σύστηµα παραδοσιακού ρεζεκτοσκοπίου, 

το οποίο έχει ενσωµατωµένη αυτόµατη αναρρόφηση ιστοτεµαχίων και 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί είτε µε µονοπολικό είτε µε διπολικό ρεύµα. 

Μέσω ενός ειδικού αισθητήρα δηµιουργείται διακεκοµµένη, 

ελεγχόµενη αναρρόφηση ώστε να αντλούνται τα τεµάχια σε ένα 

ξεχωριστό κανάλι του υστεροσκοπίου, χωρίς να χάνεται µεγάλη 

ποσότητα διατατικού µέσου και να µειώνεται η πίεση της ενδοµητρικής 

κοιλότητας. Υπάρχουν ήδη αρκετές µελέτες που έχει εφαρµοστεί το 

σύστηµα αυτό µε αποτελεσµατικότητα, σηµειώνεται όµως πως µπορεί 

να παρατηρηθεί εµπλοκή στη λειτουργία του αν τα ιστοτεµάχια είναι 

µεγαλύτερου µεγέθους.[74] Ο κατασκευαστής για το λόγο αυτό 

συστήνει στο χειρουργό να αφαιρεί µικρότερα τµήµατα ινοµυώµατος 

κάθε φορά, ώστε να µπορούν µε ευκολία να αποµακρύνονται µε τη 

συσκευή αναρρόφησης. 

 

 

• Εξάχνωση ινοµυώµατος 

o Η εξάχνωση του ινοµυώµατος µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε µια 

γκάµα ηλεκτροδίων σε διαφορετικά σχήµατα. Το ηλεκτρόδιο που 

επιλέγεται, σύρεται στην επιφάνεια του ινοµυώµατος και προκαλεί 

άµεση εξάχνωση του ιστού. Το µεγάλο µειονέκτηµα της µεθόδου 

είναι η πλήρης καταστροφή του παθολογικού ιστού, µε αποτέλεσµα 

να µην υπάρχει παρασκεύασµα για αποστολή προς ιστολογική 
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εξέταση. Τεχνικά, υπάρχει επίσης κίνδυνο διάτρησης της µήτρας 

όταν εφαρµόζεται ενέργεια παρατεταµένα στο ίδιο σηµείο. 

o Το σύστηµα Gynecare Versapoint Bipolar Electrosurgery (Johnson 

& Johnson) διαθέτει ηλεκτρόδιο εξάχνωσης µαζί µε αγκύλη 

διαθερµίας loop και χρησιµοποιείται µε φυσιολογικό ορό ως 

διατατικό µέσο. Το ηλεκτρόδιο εξάχνωσης µπορεί να είναι σε σχήµα 

µπίλιας, ελατηρίου ή τρυπανιού. 

 

• Καταστροφή µε laser: Ινοµυώµατα µικρότερης διαµέτρου από 2 εκ µπορεί 

να καταστραφούν µε της χρήση Nd:YAG laser. Η ίνα του laser σύρεται 

πάνω στην επιφάνεια του ινοµυώµατος µέχρι την καταστροφή του. Όπως 

και στην περίπτωση που το laser χρσιµοποιείται για ablation του 

ενδοµητρίου, έτσι και στην περίπτωση αυτή είναι απαραίτητη η διαρκής 

κίνηση της ίνας ώστε να αποφευχθεί διάτρηση, ενώ δεν υπάρχει ιστός στο 

τέλος της επέµβασης για να αποσταλεί προς ιστολογική. 

 

• Morcellation ή τεµαχισµός 

 

o Το υστεροσκοπικό morcellator µπορεί να χρησιµποιηθεί για την 

εξαίρεση υποβλεννογόνιων ινοµυωµάτων αλλά και πολυπόδων. Το 

σύστηµα Intra Uterine Morcellator (Πρωτότυπο: Smith & Nephew 

Operative Hysteroscopy System) αποτελεί µια εναλλακτική µέθοδο 

εξαίρεσης ινοµυωµάτων χωρίς της χρήση ρεύµατος. Το morcellator 

αποτελεί ένα ηλεκτροµηχανικό τεµαχιστή, που αποτελείται από ένα 

σύστηµα σωλήνων, ένα εσωτερικό και αν εξωτερικό, διαµέτρου 

4,5mm, και ο τεµαχισµός γίνεται µε µηχανική κίνηση του έσω 

σωλήνα, είτε περιστροφικά αριστερά δεξιά είτε µπρος πίσω. 

Εισέρχεται στην ενδοµητρική κοιλότητα µέσω ενός 9 mm 

υστεροσκοπίου µόνο µία φορά και στη συνέχεια διατείνεται η 

κοιλότητα µε φυσιολογικό ορό. Μετά την επισκόπηση του 

πολύποδα ή του ινοµυώµατος το morcellator τοποθετείται 

αντιδιαµετρικά στο ελεύθερο άκρο του µορφώµατος και ξεκινά η 

κίνηση του σωλήνα που τεµαχίζει το ινοµύωµα. Στον ίδιο χρόνο 
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γίνεται και η αναρρόφηση των τεµαχιδίων, ενώ οι σωλήνες έχουν 

στο άκρο τους άνοιγµα ώστε να µπορεί  ο χειρουργός να βλέπει το 

σηµείο που κόβει. 

o Σηµαντικά πλεονεκτήµατα του shaver αποτελούν η χρήση του 

φυσιολογικού ορού για διάταση, η ταυτόχρονη εφαρµογή 

αναρρόφησης που αποµακρύνει τα ιστοτεµάχια µε αποτέλεσµα 

καλύτερη ορατότητα του πεδίου και η διάθεση ιστού για ιστολογική 

εξέταση. Επιπλέον έχει φανεί πως ο µέσος χρόνος επέµβασης είναι 

µειωµένος σε σχέση µε τη ρεζεκτοσκόπηση και αυτό σε συνδυασµό 

µε τη µη χρήση ηλεκτρικού ρεύµατος µειώνει κατά πολύ τα 

ποσοστά συνδρόµου υπερφόρτωσης υγρών που είναι µια πιθανή 

επιπλοκή ιδιαίτερα κατά την εξαίρεση µεγάλων ινοµυωµάτων.[75, 

76] Σε ινοµυώµατα τύπου 0 και µικρά  (<3cm ) τύπου 1 ινοµυώµατα 

µπορεί να µειωθεί ο χρόνος επέµβασης πάνω από 8 λεπτά σε σχέση 

µε τη συµβατική ρεζεκτοσκόπηση (17min vs 30,9min)  

o Τα συστήµατα που υπάρχουν σήµερα είναι το MyoSure (Hologic) 

µε διάµετρο 6,2mm, το Truclear  8.0 και 5.0 ( Medtronic) µε 

διαµέτρους 8 και 5 mm αντίστοιχα και το BIGATTI Shaver IBS 

(Karl Storz) µε οπτική 6° και διάµετρο 8mm. Οι συσκευές αυτές 

έχουν σχεδιαστεί ώστε να γίνεται ταυτόχρονη κίνηση σε δυο άξονες 

(περιστροφικό και προσθιοπίσθιο), έτσι ώστε να µειώνεται η 

πιθανότητα να βουλώσουν από τα ιστοτεµάχια. Υπάρχει ένα 

πλευρικό παράθυρο στον κύλινδρο ώστε ο χειρουργός να βλέπει 

εκεί που τεµαχίζει, ενώ είναι σχεδιασµένες για την εξαίρεση 

ινοµυωµάτων τύπου 0 και 1. Μάλιστα έχουν εφαρµοστεί µε επιτυχία 

σε ινοµυώµατα έως 5εκ διάµετρο. Εκτός από τις περιπτώσεις που 

χρησιµοποιείται γενική αναισθησία έχει εφαρµοστεί και σε ασθενείς 

που έλαβαν παρατραχηλικό µπλοκ γεγονός που µπορεί να επιτρέψει 

τη χρήση των συστηµάτων και σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. 
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e) Ινοµυώµατα µε ενδοτοιχωµατική µοίρα 

 

Σε γενικές γραµµές η υστεροσκόπηση δεν πρέπει να εφαρµόζεται σε ινοµυώµατα που 

έχουν ενδοτοιχωµατική µοίρα µεγαλύτερη από το 50% του όγκου τους. Αυτά τα τύπου 

2 ή G2 ινοµυώµατα εµφανίζουν τη µεγαλύτερη τεχνική δυσκολία όταν αποφασίζεται 

να αφαιρεθούν υστεροσκοπικά. Επιπρόσθετα η αφαίρεση της ενδοτοιχωµατικής 

µοίρας σχετίζεται µε µεγαλύτερη πιθανότητα συνδρόµου ενδαγγείωσης, µειώνοντας τα 

ποσοστά πλήρους εκτοµής του ινοµυώµατος σε ένα χρόνο.[51] Διαφορετικές τεχνικές 

υστεροσκοπικής εξαίρεσης έχουν περιγραφεί από έµπειρους χειρουργούς, αλλά η 

αφαίρεση ενός πλήρως ενδοτοιχωµατικού ινοµυώµατος ενέχει τον κίνδυνο 

ενδαγγείωσης λόγω παράτασης του χρόνου της επέµβασης.[37] 

 

• Εκτοµή 

o Μετά την αρχική εκτοµή της ενδοκοιλοτικής µοίρας του ινοµυώµατος, 

το ενδοτοιχωµατικό µέρος του τυπικά αποβάλλεται προς την κοιλότητα, 

αλλά ο όγκος του υπολειπόµενου τµήµατος αυξάνεται. Συνεπώς το να 

εξαιρέσει κανείς µόνο τη µοίρα του ινοµυώµατος που προβάλλει µπορεί 

να αποδειχθεί µάταιο. 

o Μία πιθανή επιλογή του χειρουργού είναι να εξαιρέσει µε loop όλο το 

ινοµύωµα συµπεριλαµβανοµένου του τµήµατος που βρίσκεται εντός 

µυοµητρίου. Η τεχνική αυτή ωστόσο σχετίζεται µα αυξηµένο κίνδυνο 

διάτρησης, αιµορραγίας, θερµικής βλάβης αλλά και συνδρόµου 

ενδαγγείωσης. 

o Εναλλακτική προτεινόµενη τεχνική είναι η χρήση του ρεζεκτοσκοπίου 

για την εξαίρεση της κάψας του ινοµυώµατος και στη συνέχεια 

απελευθέρωσή του από το µυοµήτριο µετά από σύλληψη µε λαβίδα και 

περιστροφή. Με τον τρόπο αυτό το ινοµύωµα αποµακρύνεται από την 

κοίτη και αφαιρείται τµηµατικά.[77] Η τεχνική αυτή ωστόσο έχει 

αναφερθεί µόνο σε 2 περιστατικά στη βιβλιογραφία. 

• Cold loop: Η εκτοµή του ινοµυώµατος µε cold loop έχει επίσης προταθεί.[36] 

Ο χειρουργός αρχικά χρησιµοποιεί το ρεζεκτοσκόπιο για την εξαίρεση του 

ενδοκοιλοτικού τµήµατος του ινοµυώµατος και στη συνέχεια µε τη χρήση της 

αγκύλης loop χωρίς τη χρήση ρεύµατος αλλά µηχανικά δηµιουργεί ένα πλάνο 
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ανάµεσα στο ινοµύωµα και το µυοµήτριο. Μόλις αυτό αποκολληθεί από το 

µυοµήτριο, µπορεί να τεµαχιστεί µε το ρεζεκτοσκόπιο. 

• Εκπυρήνιση in toto: Η τεχνική αυτή έχει περιγραφεί σε µια µικρή σειρά 44 

ασθενών. Αρχικά γίνεται µια ελλειπτική τοµή του ενδοµητρίου στο σηµείο που 

προβάλλει το ινοµύωµα µέχρι να φτάσουµε στο ινοµύωµα. Οι συνδετικές ίνες 

µεταξύ του ινοµυώµατος και του µυοµητρίου διατέµνονται και µε τον τρόπο 

αυτό γίνεται σχεδόν πλήρης προβολή του ινοµυώµατος µέσα στην ενδοµητρική 

κοιλότητα. Η εξαίρεση µπορεί να συνεχιστεί µε συµβατική ρεζεκτοσκόπηση. Η 

σειρά αποτελούνται από ινoµυώµατα διαµέτρου 2-4 εκ, δύο από αυτά ήταν 

µεγαλύτερα από 4εκ, ενώ ο µέσος χρόνος επέµβασης αναφέρθηκε στα 

27min.[78] 

• Συσπάσεις µήτρας: Η αύξηση των συσπάσεων της µήτρας είτε µε ταχεία 

αυξοµείωση της ενδοµητρικής πίεσης είτε φαρµακευτικά, έχει αναφερθεί ως 

µέθοδος που βοηθά τη µετατόπιση της ενδοτοιχωµατικής µοίρας του 

ινοµυώµατος προς την κοιλότητα ώστε να διευκολυνθεί η εξαίρεσή του. 

 

f) Ενδοµητρικές συµφύσεις 

 

Η συνηθισµένη θεραπεία σε ενδοµητρικές συµφύσεις είναι η υστεροσκοπική εξαίρεσή 

τους. Το επεµβατικό υστεροσκόπιο εισέρχεται στην ενδοµητρική κοιλότητα και οι 

κεντρικές συµφύσεις λύνονται πρώτες. Στη συνέχεια, επιχειρούµε στα πλάγια της 

κοιλότητας. Οι λεπτές συµφύσεις αντιµετωπίζονται κατά προτεραιότητα µε αµβλέα 

µηχανική αποκόλληση, αλλά οι πιο στέρεες και συµπαγείς χρειάζονται εκτοµή ή 

διατοµή. Τα εργαλεία που µπορούµε να επιλέξουµε είναι είτε το ψαλίδι, η εξάχνωση 

µε διπολικό ρεύµα, είτε το laser. Σε πολλές περιπτώσεις µε εκτεταµένες συµφύσεις 

είναι χρήσιµη η ταυτόχρονη εφαρµογή λαπαροσκόπησης ή υπερηχογραφίας ώστε να 

µειωθεί ο κίνδυνος διάτρησης µήτρας. 

 

Η υστεροσκοπική λύση συµφύσεων µε τη βοήθεια διεγχειρητικής φθοριοσκόπησης 

έχει επίσης προταθεί.[79, 80] Στην τεχνική αυτή χρησιµοποιείται βελόνα 16G 80mm ή 

18G 100mm για την διατραχηλική έγχυση σκιαγραφικού στα πλάγια του 

υστεροσκοπίου. Όσο εγχέουµε το σκιαγραφικό, αναγνωρίζονται λωρίδες 

φυσιολογικού ενδοµητρίου, ενώ η βελόνη δηµιουργεί δίοδο διαµέσου των συµφύσεων. 
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Στη συνέχεια ακολουθεί εκτοµή της σύµφυσης µε τη βελόνη ή µε ψαλίδι. Το 

πλεονέκτηµα της µεθόδου αυτής είναι η άµεση αναγνώριση κάποιου false passage και 

η δυνατότητα να εκτιµηθεί η βατότητα των σαλπίγγων.[80] 

 

g) Διατοµή και εξαίρεση διαφράγµατος µήτρας 

 

Υπάρχουν 3 µέθοδοι που εφαρµόζονται για την εκτοµή διαφράγµατος. Για τη 

συγκεκριµένη επέµβαση προτιµάται οπτική 12°. Σε περίπτωση που απαιτείται ευρεία 

λύση, η ταυτόχρονη λαπαροσκοπική προσπέλαση µπορεί να χρησιµοποιηθεί ώστε να 

µειωθεί ο κίνδυνος διάτρησης, εκτιµώντας την ποσότητα του φωτός που προέρχεται 

από την ενδοµητρική κοιλότητα.[13] 

 

Η πρώτη µέθοδος περιλαµβάνει τη χρήση ρεζεκτοσκοπίου µε ηλεκτρόδιο 5mm loop 

και διπολικό ρεύµα στα 70-100watt. Το διάφραγµα διατέµνεται έως ότου να 

εµφανιστούν µικρές περιοχές αιµόρροιας, οι οποίες υποδηλώνουν πως έχουµε φτάσει 

στο µυοµήτριο. Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στο να µην αφήνουµε την ενδοµητρική 

πίεση να είναι µεγαλύτερη από τη µέση αρτηριακή πίεση της ασθενούς, διότι µε τον 

τρόπο αυτό εµποδίζουµε την αιµόρροια και δε µπορεί να εκτιµηθεί το µυοµήτριο. 

 

Κατά τη δεύτερη µέθοδο,  χρησιµοποιείται ένα 5 ή 7mm επεµβατικό υστεροσκόπιο και 

µικρό υστεροσκοπικό ψαλίδι για τη διατοµή έως ότου παρατηρηθούν οι περιοχές 

αιµόρροιας. Η ενδοµητρική πίεση από το διατατικό µέσο βοηθά στο αποχωρίζεται το 

διάφραγµα όσο το διατέµνουµε.   

 

Με την τρίτη µέθοδο, χρησιµοποιείται ένα επεµβατικό υστεροσκόπιο µε ένα 

ηλεκτρόδιο εξάχνωσης (πχ VersaPoint System) µε φυσιολογικό ορό 0,9% ως διατατικό 

µέσο. Ξεκινάµε τη θερµική καταστροφή από το εγγύς τµήµα του διαφράγµατος και µε 

κατεύθυνση προς τον πυθµένα, µε αποτέλεσµα στο τέλος της επέµβασης να έχει 

καταστραφεί εντελώς και όχι απλά να έχει διαχωριστεί. 

 

Η εκτοµή του διαφράγµατος µπορεί να γίνει µε ψαλίδι, laser ή ρεζεκτοσκόπιο. Όταν το 

διάφραγµα είναι στενότερο από 3cm, καθώς κόβεται µε κατεύθυνση από την εγγύς 

στην κεφαλική του µοίρα, οι ινοελαστικές ίνες συσπώνται γεγονός που έχει σαν 



 62 

αποτέλεσµα µειωµένη απώλεια αίµατος. Σε περίπτωση που υπάρχει πιο ευρύ 

διάφραγµα τότε η προσέγγιση είναι διαφορετική. Αρχικά διατέµνεται από το πλάι µε 

εναλλαγές δεξιά και αριστερά κάθε φορά έως απόσταση 0,5cm από τον πυθµένα. Στο 

τέλος το υπόλοιπο µέρος αφαιρείται µε κατεύθυνση από το ένα στόµιο στο άλλο, ώστε 

να αποφεύγεται βλάβη στην περιοχή αυτή και να µειώνεται η πιθανότητα αιµόρροιας. 

Η ταυτόχρονη λαπαροσκοπική ή υπερηχογραφική εικόνα κατά την εκτοµή είναι 

χρήσιµη για την εκτίµηση του µήτρας από την εξωτερική πλευρά. Σε περίπτωση που 

εφαρµόζεται υπερηχογραφία, η ουροδόχος κύστη πρέπει να είναι σε κατάσταση 

πλήρωσης ώστε να διευκολύνεται η ορατότητα της µήτρας διακοιλιακά. 

 

Αν και στις περισσότερες περιπτώσεις το διάφραγµα τελειώνει στην ενδοµητρική 

κοιλότητα, ορισµένες φορές µπορεί να υπάρχει ταυτόχρονα τραχηλικό διάφραγµα. Το 

τραχηλικό διάφραγµα µπορεί να διαταµεί µε ψαλίδι Metzenbaum και στη συνέχεια να 

συνεχιστεί η εξαίρεση του τµήµατος στον ισθµό και το σώµα της µήτρας µε 

υστεροσκόπηση. Σε παλαιότερες µελέτες η διατοµή του τραχηλικού τµήµατος δεν 

συστήνονταν γιατί είχε σχετιστεί µε αιµορραγία και ανεπάρκεια τραχήλου. Παρόλα 

αυτά σε νεότερες µελέτες φάνηκε ότι υπήρχαν καλύτερα αποτελέσµατα µετά την πλήρη 

εξαίρεση του διαφράγµατος. Η εξαίρεση του και του τραχηλικού τµήµατος σε σχέση 

µε την αφαίρεση µόνο της µοίρας του διαφράγµατος που βρίσκεται στο σώµα της 

µήτρας σχετιζόταν µε µικρότερη διάρκεια επέµβασης (36 vs 73min), λιγότερο 

διατατικό µέσο και καλύτερα αποτελέσµατα σε ό,τι αφορά τη µετέπειτα 

γονιµότητα.[81] 

 

h) Διατραχηλική σαλπιγγική στειροποίηση 

 

Με το σύστηµα Essure, χρησιµοποιείται το 5mm υστεροσκόπιο ώστε να εισέλθει το 

µήκους 3,85cm σπείραµα της συσκευής στο εγγύς τµήµα της σάλπιγγας. Η συσκευή 

αποτελείται από ένα ατσάλινο έσω σπείραµα, τυλιγµένο µε ίνες πολυαιθυλενίου και 

ένα επιπλέον εξωτερικό σπείραµα από κράµα νικελίου και τιτανίου. Μόλις το σύστηµα 

τοποθετείται στην µητροσαλπιγγική συµβολή, ο καθετήρας τοποθέτησης αφαιρείται 

και το εξωτερικό σπείραµα διαστέλλεται. Τρεις µε οκτώ σπείρες της συσκευής πρέπει 

να είναι ορατές στο σαλπιγγικό στόµιο. Οι εσωτερικές ίνες πολυαιθυλενίου προκαλούν 

την ανάπτυξη ιστού µέσα στη συσκευή, διευκολύνοντας έτσι την απόφραξη του 

σαλπιγγικού αυλού µέσα σε διάστηµα 12 εβδοµάδων. Η επέµβαση µπορεί να 
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πραγµατοποιηθεί χωρίς την εφαρµογή αναισθησίας, µε ανεκτό επίπεδο πόνου από τις 

ασθενείς.[78] Επιπλέον µπορεί να πραγµατοποιηθεί ασφαλώς και αποτελεσµατικά και 

στο εξωτερικό ιατρείο µε µεγάλη ικανοποίηση από τις ασθενείς.[57, 82]  Σε ορισµένες 

µελέτες έχει φανεί ότι η τοποθέτηση στο χειρουργείο δεν προσφέρει κανένα 

πλεονέκτηµα. 

 

i) Αφαίρεση ενδοµητρικού σπειράµατος (IUD) 

 

Για την εξαίρεση του σπειράµατος χρησιµοποιείται υστεροσκόπιο διαµέτρου 5 ή 7mm 

και 12° οπτική. Το IUD συλλαµβάνεται µε µονοδοντωτή λαβίδα και έλκεται προς τη 

θήκη. Το σπιράλ δε µπορεί να διέλθει µέσα από το επεµβατικό κανάλι και για το λόγο 

αυτό κρατώντας κλειστή τη λαβίδα σε θέση σύλληψης ο χειρουργός τραβάει προς τα 

έξω όλο το σύστηµα και το υστεροσκόπιο και το σπιράλ αφαιρούνται µαζί. 

 

j) Καθετηριασµός του εγγύς σαλπιγγικού τµήµατος 

 

Για τη διάνοιξη µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε υστεροσκόπιο διαµέτρου 5 ή 7mm 

και οπτική 30°. Τα αποφραγµένα σαλπιγγικά στόµια καθετηριάζονται µε ένα εύκαµπτο 

καθετήρα µέχρι 1-2cm µήκος στη σάλπιγγα και εγχέεται χρωστική indigo carmine, η 

έξοδος της οποίας παατηρείται από το κροσσωτό άκρο της σάλπιγγας. Η παρατήρηση 

γίνεται µε την ταυτόχρονη διενέργεια υστεροσκόπησης και λαπαροσκόπησης. Αν δεν 

υπάρχει βατότητα, ο βοηθός που διενεργεί τη λαπαροσκόπηση ευθειάζει τη σάλπιγγα 

και ο υστεροσκοπικός χειρουργός τοποθετεί ένα οδηγό σύρµα διαµέσου του αρχικού 

καθετήρα µέχρι τον ισθµό της σάλπιγγας. Το σύρµα αφαιρείται και γίνεται εκ νέου 

εκτίµηση της βατότητας της σάλπιγγας. 

 

k) Επεµβατική υστεροσκόπηση στο εξωτερικό ιατρείο 

 

Με την εφαρµογή µικρότερου µεγέθους πιο εξελιγµένων εργαλείων και βελτιωµένων 

συστηµάτων ροής τα τελευταία χρόνια, είναι δυνατό η θεραπεία να γίνει στον ίδιο 

χρόνο µε τη διάγνωση. Επεµβάσεις που µπορεί να πραγµατοποιηθούν στο εξωτερικό 

ιατρείο περιλαµβάνουν τη βιοψία του ενδοµητρίου, εκτοµή πολύποδα, αφαίρεση 

ινοµυώµατος, συµφυσιόλυση, µητροπλαστική και σαλπιγγική στείρωση. 
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Το office συνεχούς ροής επεµβατικό υστεροσκόπιο Bettocchi (Karl Storz), έχει 

εφαρµοστεί µε µεγάλη επιτυχία σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου.[83] Το σύστηµα 

περιλαµβάνει µια οπτική διαµέτρου 2,9mm και µια θήκη η οποία διαθέτει κανάλι 

εισροής και εκροής υγρού αλλά και επεµβατικό για την είσοδο µικροεργαλείων. Το 

άκρο του συστήµατος είναι οβάλ γεγονός που διευκολύνει κατά το πέρασµα από το 

έσω τραχηλικό στόµιο. Κατά την είσοδο του υστεροσκοπίου γίνεται στροφή του 

συστήµατος κατά 90° ώστε να ευθυγραµµιστεί η κύρια διάµετρός του µε την εγκάρσια 

διάµετρο του έσω τραχηλικού στοµίου. Τελευταία είναι διαθέσιµο ένα επιπλέον 

σύστηµα µε διάµετρο 4mm και οπτική 2mm. Στο εµπόριο υπάρχει ένα πλήθος από 5F 

εργαλεία και ηλεκτρόδια διπολικής που µπορεί να χρησιµοποιηθούν και µε τα 2 

συστήµατα. 

 

Η office υστεροσκόπιση έχει εφαρµοστεί για µια σειρά από επεµβάσεις, µε καλή ανοχή 

του πόνου από τις ασθενείς παρά το γεγονός ότι δεν εφαρµόζεται αναισθησία. Κατά 

την είσοδο του υστεροσκοπίου εφαρµόζεται η τεχνική ‘no touch’, κατά την οποία χωρίς 

τη χρήση εργαλείων ο κόλπος πληρώνεται µε το διατατικό µέσο και µετά από την 

αναγνώριση του τραχήλου προωθείται το όργανο στην ενδοµητρική κοιλότητα. Οι 

επεµβάσεις περιλαµβάνουν αφαίρεση πολύποδα µηχανικά, διόρθωση ανωµαλιών του 

τραχήλου και αφαίρεση πολύποδα και υποβλεννογόνιου ινοµυώµατος µε τη χρήση 

Versapoint.[68, 83] 

 

Υπάρχουν διαθέσιµα επίσης τα τελευταία χρόνια µικρής διαµέτρου µινι-ρεζεκτοσόπια. 

Η τεχνολογία έχει εφαρµοστεί και σε µικρές προοπτικές µελέτες όπου 

χρησιµοποιήθηκε το 5mm ρεζεκτοσκόπιο (Karl Storz) µε εξαιρετικά αποτελέσµατα 

στην αφαίρεση ενδοµητρικών πολυπόδων και ινοµυωµάτων τύπου 0 ή 1 µε διάµετρο 

µικρότερη των 3cm.[84] 
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Θ) Μετεγχειρητικές λεπτοµέρειες 

 
I)  Γενικές µετεγχειρητικές οδηγίες 

 

Οι ασθενείς παραπονούνται τυπικά για άλγος και κράµπες στην κάτω κοιλία. Μία µονή 

δόση Ketorolac Tromethamine µπορεί να µειώσει τη µετεγχειρητική δυσχέρεια. Σε 

περιπτώσεις πιο έντονου πόνου µπορεί να προστεθεί και κάποιο οπιοειδές. Όταν 

χρησιµοποιείται µεγάλη ποσότητα διατατικού υγρού, αυτό µπορεί να περάσει µέσω 

των σαλπίγγων στην περιτοναϊκή κοιλότητα και να προκαλέσει ερεθισµό του 

περιτοναίου. Το συγκεκριµένο σύµπτωµα ελαττώνεται σταδιακά µέσα σε 24 ώρες. 

 

Οι περισσότεροι ασθενείς µπορούν να πάνε σπίτι σε 1-2 ώρες. Συστήνεται ως αγωγή η 

χορήγηση ΜΣΑΦ για 24-48 ώρες συστηµατικά. Μετεγχειρητικά µπορεί να υπάρχει 

σταγονοειδής κολπική αιµόρροια, η οποία κρατάει από λίγες ηµέρες έως µερικές 

εβδοµάδες ανάλογα µε την επέµβαση. 

 

II)  Λύση ενδοµητρικών συµφύσεων 

 

Η πρόληψη της δηµιουργίας µετεγχειρητικών ενδοµητρικών συµφύσεων ξεκινά κατά 

την ώρα της επέµβασης, όπου χρειάζεται προσοχή ώστε να µειωθεί όσο δύναται το 

τραύµα στο ενδοµήτριο και το µυοµήτριο. Η τοποθέτηση σπιράλ στην ενδοµητριή 

κοιλότητα µετεγχειρητικά για πρόληψη έχει προταθεί, αλλά παρουσιάζει συγκεκριµένα 

µειονεκτήµατα. Το IUD χαλκού µπορεί να προκαλέσει έντονη φλεγµονώδη αντίδραση 

στο ενδοµήτριο, ενώ το σπείραµα Λεβονοργεστρέλης (Mirena) είναι πολύ µικρό σε 

µέγεθος και µειώνεται έτσι η αποτελεσµατικότητα. 

 

Υπάρχει διαθέσιµος ένας τριγωνικός καθετήρας µπαλόνι (Cook Womens Health) ο 

οποιός µπορεί να χρησιµοποιηθεί για το διαχωρισµό των τοιχωµάτων της ενδοµητρικής 

κοιλότητας. 

 

Μια άλλη πρακτική που µπορεί να εφαρµοστεί είναι η τοποθέτηση καθετήρα Folley 

στην κοιλότητα, µε ταυτόχρονη οιστρογονική υποκατάσταση (5mg συζευγµένα 

οιστρογόνα για 25 ηµέρες και MPA 10mg για τις 5 τελευταίες ηµέρες).[20] Ο σκοπός 
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των οιστρογόνων είναι να µειώσουν την µετεγχειρητική αιµόρροια µέσω 

αγγειοσύσπασης των µικρών αγγείων, αλλά και να αναπλάσουν γρηγορότερα το 

ενδοµήτριο. Το τελευταίο συνδέεται µε λιγότερο σχηµατισµό συµφύσεων σε σχέση µε 

την εµµένουσα τραυµατισµένη ενδοµητρική επιφάνεια. Σε οποιαδήποτε από τις 

παραπάνω περιπτώσεις όταν εφαρµόζεται ξένο σώµα για κάποιο διάστηµα, είναι 

χρήσιµη η ταυτόχρονη χορήγηση αντιβιοτικής θεραπείας για όσο διάστηµα παραµένει 

in utero. Η Δοξυκυκλίνη από του στόµατος σε δόση 200mg την ηµέρα είναι τυπικά η 

ουσία που χρησιµοποιούµε. 

 

Η χρήση ΜΣΑΦ µπορεί να µειώσει τις συσπάσεις της µήτρας, ενώ µειώνεται ο 

σχηµατισµός συµφύσεων. Η διενέργεια υστεροσαλπιγγογραφίας ή διαγνωστικής 

υστεροσκόπησης ως follow up είναι επιλογή που προτείνεται. Σε ορισµένες µελέτες 

έχει φανεί ποσοστό φυσιολογικής υστεροσαλπιγγογραφίας έως και 90%.[13] Επιπλέον 

µια άµεση second look διαγνωστική υστεροσκόπηση  (2-4 εβδοµάδες µετεγχειρητικά) 

έχει φανεί πως µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα την ευκολότερη αντιµετώπιση πιθανών 

συµφύσεων, όταν αυτές βρίσκονται ακόµη σε πρώιµο στάδιο σχηµατισµού. 

 

Εντέλει έχει δοκιµαστεί η εφαρµογή γέλης υαλουρονικού οξέος για την πρόληψη 

σχηµατισµού ενδοµητρικών συµφύσεων µετά από υστεροσκόπηση. Η χορήγηση 10mL 

γέλης µετά από υστεοσκοπική λύση συµφύσεων, εξαίρεση πολύποδα ή ινοµυώµατος, 

σχετίζεται µε µείωση τόσο του σχηµατισµού όσο και της σοβαρότητας των de novo 

συµφύσεων.[85, 86] Τα µακροχρόνια αποτελέσµατα ωστόσο σε ό,τι αφορά την 

αναπαραγωγή δεν έχουν ακόµη διερευνηθεί. 

 

III)  Εξαίρεση ινοµυωµάτων 

 

Όταν πραγµατοποιείται εξαίρεση ινοµυώµατος, η ασθενής πρέπει να ενηµερώνεται ότι 

είναι πιθανό να εξέρχονται από τον κόλπο µικρά ιστοτεµάχια τα οποία µπορεί να 

προκαλούν κοιλιακό άλγος. Η υστεροσκοπική εξαίρεση ινοµυωµάτων και η λύση 

συµφύσεων µπορεί να έχουν σαν αποτέλεσµα τη δηµιουργία συµφύσεων 

µετεγχειρητικά. Οι περισσότεροι χειρουργοί συστήνουν υψηλές δόσεις οιστρογόνων 

για τη σχηµατισµό του ενδοµητρίου πάνω από τις χειρουργηµένες περιοχές. 

Συζευγµένα οιστρογόνα 2,5-5mg ή οιστραδιόλη 2mg την ηµέρα για 25 ηµέρες που 

ακολουθείται από 5 ηµέρες προγεστερόνη είναι το σχήµα που τυπικά χρησιµοποιείται. 
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Για την πρόληψη της επαφής των 2 επιφανειών του ενδοµητρίου κατά τη φάση 

επούλωσης είναι δυνατό να χρησιµοποιηθεί κάποιο είδος καθετήρα εντός της 

κοιλότητας. Οι καθετήρες Malecot και Foley είναι αυτοί που συνήθως τοποθετούνται. 

Ο καθετήρας Foley πληρώνεται µε 15-20mL φυσιολογικό ορό και προκαλεί επιπλέον 

ταµπονάρισµα στις περιοχές που αιµορραγούν. Το εξωτερικό άκρο του καθετήρα 

κλείνεται και στην ασθενή χορηγείται 200mg Δοξυκυκλίνη ηµερησίως για 7 ηµέρες, 

οπότε και αφαιρείται ο καθετήρας. Η ασθενής εκπαιδεύεται πως να αφαιρέσει τον 

καθετήρα (πχ κόψιµο µε ψαλίδι). 

 

Ένα πεδίο που δεν είναι ακόµη ξεκαθαρισµένο είναι η εξαίρεση µεγάλων ινοµυωµάτων 

που έρχονται σε επαφή µε µεγάλο µέρος µυοµητρίου. Κατά τη διακοιλιακή εξαίρεση 

ινοµυωµάτων (λαπαροτοµία ή λαπαροσκόπηση),  όπου το έλλειµα που συρράπτεται 

είναι µεγάλο συστήνεται στις ασθενείς να γεννούν µε καισαρική τοµή. Ο κολπικός 

τοκετός είναι γενικά αποδεκτή επιλογή για ινοµυώµατα τύπου 0 και 1.[50] Εντούτοις 

η συµβουλευτική πρέπει να εξατοµικεύεται αν υπάρχουν µεγάλα ελλείµατα ή αν 

προκύψει διάτρηση µήτρας κατά την επέµβαση.  

 

IV)  Μετεγχειρητική παρακολούθηση 

 

Το follow up πρέπει να γίνεται στις 2-4 εβδοµάδες και να εκτιµάται η ασθενής αλλά 

και ο ενδοτράχηλος (ειδικά σε περίπτωση ablation), ώστε να εντοπίζεται πιθανός 

ουλώδης ιστός κοντά στο έσω τραχηλικό στόµιο. Σε περιπτώσεις απλής διαγνωστικής 

υστεροσκόπησης δεν είναι απαραίτητος µετεγχειρητικός έλεγχος. 

 

Μετά την εκτοµή ινοµυωµάτων, πολυπόδων και συγγενούς διαφράγµατος, συστήνεται 

η διενέργεια υδρο-σονοϋστερογραφίας ώστε να επιβεβαιωθεί η οµαλότητα της 

ενδοµητρικής κοιλότητας. Σε περιπτώσεις λύσης ενδοµητρικών συµφύσεων, 

µεγαλύτερη ευαισθησία έχει η διενέργεια διαγνωστικής office υστεροσκόπησης.  

 

Μετά την τοποθέτηση συσκευής Essure, πρέπει να επιβεβαιώνεται η σωστή θέση και 

η απόφραξη των σαλπίγγων µε τη διενέργεια υστεροσαπιγγογραφίας 3 µήνες αργότερα. 

Σε µια ανασκόπηση 50.000 επεµβάσεων υστεροσκοπικής τοποθέτησης Essure 

αναφέρθηκαν 64 κυήσεις.[63] Οι περισσότερες εξ αυτών των περιπτώσεων αφορούσαν 
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ασθενείς µε ανεπαρκές follow up. Ο χειρουργός πρέπει να είναι ευαισθητοποιηµένος 

στην ενηµέρωση της ασθενούς και την εγρήγορση σε ό,τι αφορά το follow up µέχρι να 

επιβεβαιωθεί απεικονιστικά η απόφραξη των σαλπίγγων. 

 

Ι) Επιπλοκές 

 
Οι πιο συχνές επιπλοκές µετά την υστεροσκόπηση είναι η αιµορραγία και το τραύµα 

στη µήτρα. Ένα ανεκτό ποσοστό επιπλοκών είναι 3,8% µετά από χειρουργική 

υστεροσκόπηση. 

 

I)  Μηχανικές επιπλοκές 

 

Η διάτρηση της µήτρας και ο τραυµατισµός του τραχήλου είναι 2 από τις πιο συνήθεις 

επιπλοκές της υστεοσκόπησης. Το ποσοστό διάτρησης συγκεντρωτικά φτάνει στο 0,7-

0,8%.[10] Παράγοντες κινδύνου αποτελούν η στένωση του τραχήλου, η πρόσθια και 

οπίσθια υπέρκαµψη της µήτρας, φλεγµονή, ινοµυώµατα στο κατώτερο τµήµα και 

ενδοµητρικές συµφύσεις.[87] Οι περισσότεροι τραυµατισµοί και διατρήσεις 

συµβαίνουν κατά το χρόνο διαστολής του τραχήλου. 

 

Το τραύµα στον τράχηλου συµβαίνει κατά τη σύλληψη µε τη µονοδοντωτή λαβίδα 

(Mize). Πολλοί συγγραφείς προτείνουν τη χρήση σχετικά ατραυµατικών εργαλείων, 

όπως είναι η θυριδωτή λαβίδα για να προληφθεί η βλάβη. Η χρήση επίσης 

φαρµακευτικών ή µηχανικών µέσων διαστολής προεγχειρητικά, µπορεί να ελαττώσει 

την αντίσταση του τραχήλου κατά την είσοδο των κηρίων Hegar. Επιπρόσθετα, η 

υπερηχογραφική καθοδήγηση µπορεί να συµβάλει στη σωστή και ασφαλή διενέργεια 

της διαστολής. Η χρήση υστεροσκοπίων µικρής διαµέτρου µπορεί να περιορίσει την 

ανάγκη διαστολής του τραχήλου ώστε να αποφεύγεται ένας από τους πιο επικίνδυνους 

χρόνους της επέµβασης. Η εφαρµογή δε της no touch τεχνικής εξαλείφει την ανάγκη 

χρήσης λαβίδας σύλληψης εντελώς.  

 

Διάτρηση της µήτρας µπορεί να γίνει και κατά τη διάρκεια της υστεροσκόπησης όταν 

γίνονται επεµβατικοί χειρισµοί. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται όταν επεµβαίνουµε στο 

κέρας της µήτρας διότι το µυοµήτριο στη θέση αυτή είναι αρκετά λεπτό. Σε γενικές 
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γραµµές µια µικρή διάτρηση σε µέση θέση ή στον πυθµένα µε αµβλύ όργανο που δεν 

έχει µεγάλη αιµορραγία δεν έχει σηµαντικές κλινικές επιπτώσεις. Μεγαλύτερη βλάβη 

όµως ή περιπτώσεις που η διάτρηση έχει συµβεί µε τη χρήση οξέος οργάνου ή 

διαθερµίας χρειάζεται να ερευνηθεί µε τη διενέργεια διαγνωστικής λαπαροσκόπησης 

ώστε να φανεί αν υπάρχει αιµορραγία ή τραυµατισµός ενδοκοιλιακού οργάνου. Οι 

πλάγιες διατρήσεις είναι επικίνδυνες για τραυµατισµό αγγείων και χρειάζεται 

οπωσδήποτε η διενέργεια διαγνωστικής λαπαροσκόπησης και επεµβατικής 

ακτινολογίας ή αγγειογραφίας. 

 

Στις περιπτώσεις που υποπτευόµαστε τραυµατισµό του εντέρου ή της ουροδόχου 

κύστης µετά από χρήση διαθερµίας ή laser, επιβάλλεται η διενέργεια λαπαροσκόπησης 

ή λαπαροτοµίας για να διερευνηθεί το ενδεχόµενο αυτό. Ο κίνδυνος περιτονίτιδας, 

σήψης και θανάτου είναι πιο συχνός στις θερµικές κακώσεις που δε γίνονται αντιληπτές 

και δε θεραπεύονται σε πρώτο χρόνο διεγχειρητικά. Μερικές θερµικές κακώσεις σε 

κοίλα όργανα µάλιστα µπορεί να συµβούν χωρίς εµφανή διάτρηση της µήτρας. Για το 

λόγο αυτό σε επεµβάσεις που χρησιµοποιείται laser ή διαθερµία το άκρο του 

ηλεκτροδίου πρέπει να βρίσκεται υπό άµεση όραση κάθε στιγµή που εφαρµόζεται 

ενέργεια.  

 

Αν και εξαιρετικά σπάνιες έχουν αναφερθεί περιστατικά διάτρησης σάλπιγγας κατά 

την τοποθέτηση της συσκευής Essure. 

 

II)  Επιπλοκές σχετιζόµενες µε το διατατικό µέσο 

 

Ο κίνδυνος εµβολής από αέριο είναι η κύρια επιπλοκή όταν ως διατατικό µέσο 

χρησιµοποιείται το CO2. Λόγω της διάχυσης στο πλάσµα, το CO2 έχει µεγάλο εύρος 

ασφάλειας. Η βαθιά θέση Trendelenburg, ο τραυµατισµός του τραχήλου και η µεγάλη 

διαστολή, πρέπει να αποφεύγονται ώστε να µειωθεί η πιθανότητα σχηµατισµού 

εµβόλων. Η ενδοµητρική πίεση πρέπει να µένει κάτω από 100mmHg, µε µέγιστη ροή 

χαµηλότερα από 100mL/min.[88] 

 

Όταν συµβεί η εµβολή από αέριο, τα αποτελέσµατα µπορεί να είναι δραµατικά και να 

επέλθει κυκλοφορική καταπληξία. Σε περιπτώσεις που πιθανολογείται εµβολή λόγω 

µεταβολής στα ζωτικά σηµεία της ασθενούς (πχ υπόταση, ταχυκαρδία, ταχύπνοια, 
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αποκορεσµός), το υστεροσκόπιο πρέπει άµεσα να αποµακρύνεταια από την 

ενδοµητρική κοιλότητα, η ασθενής να τοποθετηθεί σε αριστερή πλάγια θέση και να 

χορηγηθεί IV ισότονο ορό N/S 0,9% ως πρώτη γραµµή θεραπείας.[9] Στη συνέχεια 

µπορεί να χρειαστεί εκτίµηση µε triplex καρδιάς και καρδιοπνευµονική 

αναζωογόνηση.   

 

Το ρίσκο της απορρόφησης του διατατικού µέσου είναι µικρό σε επεµβάσεις υπό 

κανονικές συνθήκες. Παράγοντες κινδύνου για κλινικά σηµαντική ενδαγγείωση 

αποτελούν η παρατεταµένη χειρουργική υσεροσκόπηση, η χρήση µεγάλου όγκου 

διατατικού µέσου χαµηλού ιξώδους, η αφαίρεση ινοµυωµάτων που συνεπάγονται 

εκτεθειµένα φλεβικά αγγεία και διάτρηση που δεν έχει γίνει αντιληπτή.[10] Η 

ενδαγγείωση συµβαίνει όταν η ενδοµητρική πίεση είναι µεγαλύτερη από τη µέση 

αρτηριακή πίεση της ασθενούς.[88] 

 

Η υπερφόρτωση µε υγρά είναι σπάνια επιπλοκή µε τη χρήση ηλεκτρολυτικών 

διαλυµάτων. Όταν υπάρχει εκτεταµένη ενδαγγείωση υπάρχει υπερφόρτιση µε ισότονα 

υγρά. Η επιπλοκή αυτή είναι εύκολο να αντιµετωπιστεί. Παρόλα αυτά, τα υγρά αυτά 

διαλύµατα σπάνια χρησιµοποιούνται σε επεµβατική υστεροσκόπηση. 

 

Από την άλλη, µη ηλεκτρολυτικά, υπότονα υγρά που είναι µη αγώγιµα είναι αυτά που 

συνήθως χρησιµοποιούνται σε παρατεταµένες, επιπλεγµένες επεµβάσεις που 

εφαρµόζονται ηλεκτρικές πηγές ενέργειας. Τα διαλύµατα αυτά έχουν σχετικά σοβαρές 

ανεπιθύµητες ενέργειες. Όταν απορροφώνται µεγάλοι όγκοι από τα υγρά αυτά µπορεί 

να προκληθεί υπονατριαιµία, υπόταση, υπερβολαιµία, πνευµονικό οίδηµα, εγκεφαλικό 

οίδηµα και καρδιαγγειακή καταπληξία. Το έλλειµα υγρών των µη ηλεκτρολυτικών 

διαλυµάτων πρέπει να παρακολουθείται στενά και συνεχώς κατά τη διενέργεια 

επεµβατικής υστεροσκόπησης. 

 

Για κάθε λίτρο απορροφώµενου υποτονικού υγρού διατατικού µέσου τα επίπεδα Na 

στον ορό µειώνονται κατά 10mEq/L. Αν η τιµή Na στον ορό της ασθενούς πέσει κάτω 

από 120mEq/L είναι σε κίνδυνο να εµφανίσει απειλητικές για τη ζωή επιπλοκές. Η 

υπονατριαιµία µπορεί να εµφανιστεί πολύ γρήγορα µε συνέπεια εγκεφαλικό οίδηµα, 

σπασµούς ακόµα και θάνατο. Σε γενικές γραµµές όταν το έλλειµα υγρών είναι 

µεγαλύτερο από 1500mL ή όταν το επίπεδο Νa του ορού πέσει κάτω από 125mEq/L, 
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η επέµβαση πρέπει να τερµατίζεται άµεσα. Ορισµένοι υποστηρίζουν ότι από όλα τα µη 

ηλεκτρολυτικά διαλύµατα η Μαννιτόλη 5% εµφανίζει το ασφαλέστερο προφίλ 

παρενεργειών, διότι διατηρείται η ωσµωτικότητα της ασθενούς παρά την 

υπονατριαιµία, γεγονός που συνεπάγεται τη βελτίωση των νευρολογικών 

επιπτώσεων.[9] 

 

Όταν η ωσµωτικότητα είναι χαµηλότερη από 125mOsm, είναι αναγκαία η πρόκληση 

διούρησης µε φουροσεµίδη 40mg IV (Lasix), ο περιορισµός της λήψης υγρών και η 

χορήγηση 3% NaCl, σε ρυθµό που να διορθώνει σταδιακά την υπονατριαιµία (αύξηση 

κατά 1,5-2mOsm/L/h). Για να περιοριστούν οποιεσδήποτε νευρολογικές επιπλοκές η 

ωσµωτικότητα δεν πρέπει να διορθώνεται πάνω από 135mOsm. Για την τιτλοποίηση 

των επιπέδων Na µπορεί να χρειαστούν επαναλαµβανόµενες µετρήσεις κάθε 30 λεπτά. 

 

Το διάλυµα Dextran 70 µπορεί να προκαλέσει κλινικά σοβαρή υπερφόρτωση, όταν 

εφαρµόζεται σε επεµβάσεις που παρατείνονται χρονικά. Η µέγιστη απώλεια δεν πρέπει 

να ξεπερνά τα 500 mL. Ο τύπος υπερφόρτωσης που προκαλεί δεν ανταποκρίνεται στη 

θεραπεία µε αντιδιουρητικά διότι η απέκκριση της Dextran 70 από τους νεφρούς είναι 

ελάχιστη. Για το λόγο αυτό µπορεί να χρειαστεί ακόµη και πλασµαφαίρεση.[9, 89] Η 

εµφάνιση πνευµονικού οιδήµατος και η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη είναι άλλες 

επιπλοκές του Dextran 70. Οι µηχανισµοί που οδηγούν στις επιπτώσεις αυτές είναι η 

υπερφόρτωση µε υγρά, τοξική δράση της Dextran στα τριχοειδή αγγεία του πνεύµονα 

αλλά και πιθανή αντιπηκτική του δράση.[87, 90] 

Το αναφυλακτικό σοκ τέλος είναι µια ακόµη επιπλοκή του Dextran 70 , µε συχνότητα 

1 ανά 1500-300.000 ασθενείς. Η θεραπεία περιλαµβάνει Diphenydramine, epinephrine, 

κορτικοστεροειδή και υποστήριξη µε ενδοφλέβια υγρά και οξυγόνο.[89, 90] 

 

III) Αιµορραγία 

 

Η αιµορραγία διεγχειρητικά αλλά και µετεγχειρητικά είναι η δεύτερη πιο συχνή 

επιπλοκή της υστεροσκόπησης (0,25%). Η αφαίρεση ινοµυωµάτων είναι η επέµβαση 

µε τη µεγαλύτερη συχνότητα αιµορραγίας (2-3%).[9] Τα δεδοµένα υποστηρίζουν τη 

βελτίωση της απώλειας αίµατος και της πτώσης αιµατοκρίτη όταν υπάρχει θεραπεία 

προεγχειρητικά µε GnRH ανάλογα ή από του στόµατος αντισυλληπτικά. Το διατατικό 

µέσο, µε την αύξηση της πίεσης στην ενδοµητρική κοιλότητα λειτουργεί ως παράγων 
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αιµόστασης κατά τη διάρκεια της επέµβασης. Επιπλέον η εφαρµογή ρεύµατος κατά 

την υστεροσκόπηση βοηθά να ελεγχθεί πιθανή αιµορραγία. 

 

Σε περίπτωση που η κολπική αιµόρροια παραµένει µετά το πέρας της επέµβασης 

µπορεί να τοποθετηθεί ένας καθετήρας Foley στην ενδοµητρική κοιλότητα και να 

πληρωθεί το µπαλόνι µε 15-30mL υγρού. Το µπαλόνι µπορεί να παραµείνει για 4-24 

ώρες ώστε να ελεγχθεί το αίµα. Η ταυτόχρονη αντιβιοτική θεραπεία είναι απαραίτητη 

διότι διατηρείται ξένο σώµα εντός της µήτρας. Εναλλακτικές επιλογές αποτελούν η 

Vasopressin και η Misoprostol που προκαλούν αγγειοσυστολή και συσπάσεις της 

µήτρας. Σε περιπτώσεις αιµορραγίας  που δεν ελέγχεται, ο εµβολισµός των µητριαίων 

αρτηριών ή ακόµα και η υστερεκτοµή αποτελούν επιλογές για οριστική λύση. 

 

IV) Μόλυνση 

 

Η λοίµωξη αποτελεί µια σπάνια επιπλοκή της υστεροσκόπησης. Ακόµη και µε τη 

χρήση Dextran 70 που είναι πολυµερής σουκρόζη, η φλεγµονή είναι σπάνια σε 

ασθενείς που έχουν υποβληθεί στον τακτικό προεγχειρητικό έλεγχο. Σε περίπτωση που 

στην ασθενή υπάρχει µια προϋπάρχουσα λοίµωξη ή ιστορικό µε πυελική φλεγµονή, 

αυτά πρέπει να θεραπεύονται προ της επέµβασης διότι η προφυλακτική αντιβιοτική 

αγωγή δε µειώνει τον κίνδυνο φλεγµονής και µετεγχειρητικά.[18, 87]  Σε περιπτώσεις 

που χρειάζεται πρέπει να χορηγείται αντιβιοτική θεραπεία για προφύλαξη από  

βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα. Η κυστίτιδα και η ενδοµητρίτιδα είναι οι πιο συχνές 

φλεγµονές µετά από υστεροσκοπική επέµβαση και όταν εµφανίζονται απαιτούν 

θεραπεία. 

 

V)  Βαγοτονικό επεισόδιο 

 

Τα βαγοτονικά επεισόδια σχετίζονται τυπικά µε ναυτία, ζάλη, εφίδρωση, βραδυκαρδία 

και ωχρότητα. Η αντιµετώπιση περιλαµβάνει την άµεση απόσυρση του εκλυτικού 

αιτίου (αφαίρεση του υστεροσκοπίου), την τοποθέτηση της ασθενούς σε αντίστροφη 

θέση Trendelenburg, τη λήψη ζωτικών (πίεση, σφύξεις, κορεσµός οξυγόνου και 

αριθµός αναπνοών) και χρήση αλάτων αµµωνίας για εισπνοή. Οι περισσότεροι 

ασθενείς επανέρχονται άµεσα σε λίγα λεπτά. Σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει βελτίωση 
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και η βραδυκαρδία εµµένει πρέπει να χορηγηθεί im Ατροπίνη 5mg και οξυγόνο και να 

ακολουθήσει καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση.  

 

VI) Τοξικότητα από τοπική αναισθησία 

 

Αν και οι τοπικοί αναισθητικοί παράγοντες θεωρούνται γενικά ασφαλείς, σε ορισµένες 

περιπτώσεις µπορεί να εµφανιστούν τοπικές αλλά και συστηµατικές παρενέργειες. 

Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη δόση και πρέπει να υπάρχει διάγραµµα µέγιστης 

επιτρεπόµενης δόσης (mg/kg) σε κάθε χώρο που χορηγούνται. Τοπικά σηµεία όπως 

εξάνθηµα αποτελούν αλλεργικές αντιδράσεις, ενώ πολύ σπάνια µπορεί να υπάρχει 

αναφυλακτικό σοκ που πρέπει να αντιµετωπίζεται µε Epinephrine IM σε 1:1000 

διάλυση και Diphenydramine IM 1-2 mg/Kg. Σε περιπτώσεις που η τοπική αναισθησία 

έχει κατά λάθος χορηγηθεί σε τοπικά αγγεία µπορεί να υπάρξουν συστηµατικές 

παρενέργειες από το κεντρικό νευρικό σύστηµα, το καρδιαγγειακό αλλά και 

αιµοτολογικές επιπλοκές. Τα συµπτώµατα αφορούν σε ζάλη, παραισθησίες, µεταλλική 

γεύση και θάµβος οράσεως. Περισσότερο σοβαρές επιδράσεις είναι οι επιληπτικοί 

σπασµοί, βραδυκαρδία λόγω καταστολής του µυοκαρδίου, αναπνευστική καταστολή 

και επεισόδια άπνοιας. Για να µειωθεί ο κίνδυνος το αναισθητικό να περάσει στα 

τοπικά αγγεία, προστίθεται στο διάλυµα Epinephrine 1:100.000 που προκαλεί τοπική 

αγγειοσύσπαση και συνεπώς µειωµένη απορρόφηση. 

Για την αντιµετώπιση των παραπάνω η χορήγηση του αναισθητικού πρέπει να 

διακόπτεται άµεσα και να εκτιµώνται τα ζωτικά σηµεία της ασθενούς αλλά και τα 

συµπτώµατα. Σε περίπτωση επιληπτικών σπασµών χορηγούµε βενζοδιαζεπίνη IM σε 

δόση 0,2mg/Kg. Η καρδιακή ανακοπή είναι εξαιρετικά σπάνια αλλά µπορεί να συµβεί 

όταν χορηγηθεί µεγάλη ποσότητα αναισθητικού ενδαγγειακά. Είναι σηµαντικό να 

αποκαταστήσουµε την κυκλοφορία του αίµατος πριν εµφανιστεί υποξαιµική βλάβη και 

να χορηγήσουµε άµεσα οξυγόνο ώστε να ακολουθήσει καρδιοαναπνευστική 

αναζωογόνηση.  
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4. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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Α) Σκοπός 

 
   Τα τεχνολογικά άλµατα που έχουν πραγµατοποιηθεί τα τελευταία χρόνια στον τοµέα 

της κινητής τηλεφωνίας έχουν σαν αποτέλεσµα να εφαρµόζονται καινοτόµες ιδέες και 

να ανοίγουν νέοι δρόµοι στην παροχή ιατρικών υπηρεσιών µε χαµηλό κόστος. Δεν 

είναι πολλά χρόνια πριν, µόλις στις αρχές της δεκαετίας του 1990 που άρχισαν να 

πρωτοεµφανίζονται τα πρώτα κινητά τηλέφωνα τα οποί διέθεταν είχαν µεγάλο µέγεθος, 

ήταν ιδιαίτερα ακριβά ενώ ή µοναδική τους χρήση ήταν η πραγµατοποίηση φωνητικών 

κλήσεων. Τώρα πλέον, µόλις 2 δεκαετίες αργότερα, βρισκόµαστε στην εποχή των 

Smartphones, συσκευές οι οποίες µπορεί να λειτουργήσουν ταυτόχρονα ως 

ηλεκτρονικός υπολογιστής, φωτογραφική µηχανή, τηλέφωνο και γενικά ως κέντρο 

διασκέδασης και εργασίας. Η παγκόσµια προσβασιµότητα και διαθεσιµότητα των 

smartphones µε 2,3 δισεκατοµµύρια το 2017 κάνει τη συγκεκριµένη τεχνολογία 

εφαρµόσιµη και υποσχόµενη στο πεδίο της ιατρικής. Υπάρχει τελευταία µια στροφή 

στην εφαρµογή της τεχνολογίας των κινητών τόσο στην προληπτική ιατρική όσο και 

στη διάγνωση και θεραπεία.[91-93] Συγκεκριµένα έχει χρησιµοποιηθεί τόσο στην 

αναισθησιολογία µε τα ινοπτικά τραχειοσκόπια, όσο και στην Νευροχειρουργική µε 

την τοποθέτηση κοιλιακών καθετήρων.[94, 95] Η τεχνολογία των κινητών εξελίσσεται 

όλο και περισσότερο ενώ µε το πλήθος των εφαρµογών “apps” που κατασκευάζονται, 

το εύρος χρήσης αυξάνεται, ενώ το κόστος συνεχώς µειώνεται. 

   Η ενδοσκόπηση τα τελευταία χρόνια έχει εξελιχθεί σε ένα απαραίτητο διαγνωστικό 

και θεραπευτικό εργαλείο πέρα από τη γυναικολογία και σε ένα πλήθος από άλλες 

ιατρικές ειδικότητες όπως η γαστρεντερολογία, η πνευµονολογία η χειρουργική του 

παχέος εντέρου και η ουρολογία. Χάρις στην τεχνολογική πρόοδο σε ότι αφορά τον 

εξοπλισµό των ενδοσκοπίων µε τα καινούργια µικρής διαµέτρου ενδοσκόπια, τις 

µικρές κάµερες και τις LED οθόνες προβολής, υπάρχει µια µετατόπιση των 

επεµβάσεων αυτών, από το χώρο του χειρουργείου σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. 

Από την άλλη όµως, όσο το θεραπευτικό όπλο αυτό βελτιώνεται, σε αντίθεση µε άλλα 

τεχνολογικά επιτεύγµατα όπου η τιµή µειώνεται (π.χ. υπολογιστές, tablet, κινητά 

τηλέφωνα), το κόστος των υστεροσκοπίων και των απαραίτητων αξεσουάρ που τα 

συνοδεύουν (π.χ. πηγή φωτισµού, µόνιτορ, κάµερα) συνεχίζει να αυξάνεται. Με τον 
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τρόπο αυτό ενώ η ενδοσκόπηση καθιερώνει τη θέση της στην καθηµερινή κλινική 

πράξη, µπορεί ο εξοπλισµός να καθίσταται µη προσβάσιµος από πολλές µονάδες 

υγείας, ιδιαίτερα σε αναπτυσσόµενες χώρες αλλά και άλλες που αντιµετωπίζουν 

οικονοµικά προβλήµατα ιδιαίτερα την εποχή της παρατεταµένης διεθνούς οικονοµικής 

κρίσης που διανύουµε. 

   Η µονάδα ενδοσκοπική χειρουργικής της κλινικής µας ανέπτυξε ένα πρωτοποριακό 

σύστηµα φορητής υστεροσκόπησης µε τη χρήση κινητού smartphone, ενός ειδικά 

σχεδιασµένου προσαρµογέα και µιας φορητής πηγής ψυχρού φωτός. Το κινητό 

τηλέφωνο µετατρέπεται µε τον τρόπο αυτό σε ένα πλήρες σύστηµα προβολής και 

καταγραφής, µέσω της κάµερας υψηλής ευκρίνειας που διαθέτει, ενώ το συνολικό 

setup χαρακτηρίζεται από την έλλειψη καλωδίων σύνδεσης και φορητότητα. Επιπλέον 

η παγκόσµια προσβασιµότητα των κινητών τηλεφώνων το κάνει εφαρµόσιµο σε 

οποιαδήποτε χώρα, ενώ το κόστος του παραµένει ιδιαίτερα χαµηλό σε σύγκριση µε το 

κλασικό υστεροσκοπικό setup. 

   Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να διερευνηθεί αν το νέο setup µπορεί να 

εφαρµοστεί κλινικά για τη διενέργεια διαγνωστικής υστεροσκόπησης, σε γυναίκες µε 

παθολογία του ενδοµητρίου. Επιπλέον γίνεται µια σύγκριση ανάµεσα στα δυο setup 

τόσο σε ό,τι αφορά την κλινική εφαρµογή ώστε να φανεί αν η νέα µέθοδος είναι εξίσου 

αποτελεσµατική µε την κλασική για τη διάγνωση ενδοµητρικών παθήσεων. Τέλος 

γίνεται µια ανάλυση του κόστους των δυο µεθόδων ώστε να φανεί πιθανή διαφορά. 

 

Β) Υλικό και µέθοδος 

 
I) Σχεδιασµός του φορητού setup 

 

   Το φορητό setup αποτελείται από ένα άκαµπτο υστεροσκόπιο 30° HOPKINS Mini 

Hysteroscope µε διάµετρο 2mm και εξωτερική θήκη διαµέτρου 2,8mm (Karl Storz, 

Tuttingen , Germany) το οποίο συνδέεται µε κινητό smartphone iPhone X (Apple Inc, 

Cupertino, CA, USA) ή SONY XPERIA XZ Premium ( Sony CO., Japan) µέσω ειδικού 

προσαρµογέα. Ο τελευταίος ( Clearwater Clinical Inc., Canada) χρησιµοποιείται για τη 

σύνδεση του υστεροσκοπίου µε το κινητό τηλέφωνο. Η φωτεινή πηγή που 

χρησιµοποιήθηκε είναι µια επαναφορτιζόµενη φορητή πηγή ψυχρού φωτός 
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τεχνολογίας LED (Tonglu Kanger Medical Instrument Co., China) η οποία 

προσαρµόζεται στο υστεροσκόπιο χωρίς τη χρήση καλωδίωσης. Το διατατικό µέσο 

είναι φυσιολογικός ορός N/S 0,9% που εγχύεται στην ενδοµητρική κοιλότητα µέσω 

ειδικής συσκευής παροχής υγρού µέσου και καλωδίου που συνδέεται µε τη θήκη του 

υστεροσκοπίου. Με τον τρόπο αυτό το κινητό τηλέφωνο χρησιµοποιείται σα συσκευή 

προβολής και ταυτόχρονα καταγραφής της εικόνας σε ρυθµίσεις κάµερας σε ανάλυση 

υψηλής ευκρίνειας HD 1080p. Το κινητό χρησιµοποιήθηκε χωρίς να περιέχει κάρτα 

SIM και λειτουργήσαµε µόνο τις δυνατότητές του ως συσκευής πολυµέσων και όχι ως 

τηλεφώνου. (Εικόνα 1) 

   Επιπλέον υπάρχει η δυνατότητα προβολής της εικόνας σε laptop ή tablet µέσω 

τεχνολογίας wifi µε την οποία συνδέεται ασύρµατα το smartphone µε τις παραπάνω 

συσκευές και γίνεται µέσω ειδικών προγραµµάτων κατοπτρισµός οθόνης χωρίς να 

υπάρχει καθυστέρηση στη µετάδοση της εικόνας. Η συγκεκριµένη δυνατότητα 

χρησιµοποιήθηκε σε περιπτώσεις µε πρόσθια υπέρκαµψη της µήτρας, όπου το σύστηµα 

του φορητού υστεροσκοπίου έπρεπε να έρθει σε πολύ χαµηλή θέση µειώνοντας την 

ορατότητα του χειρουργού. Συγκεκριµένα χρησιµοποιήθηκε ένα ασύρµατο router, µια 

συσκευή Apple TV και το smartphone. Σε περίπτωση που χρησιµοποιήσουµε το iPhone 

συνδέσαµε το router µε το Apple TV µέσω καλωδίου Ethernet και το κινητό ασύρµατα 

µε Airplay µε το Apple TV. Στην περίπτωση που χρησιµοποιήσαµε το Sony βάλαµε σε 

λειτουργία την εφαρµογή ApowerMirror για να κάνουµε κατοπτρισµό της οθόνης του 

κινητού στο laptop, ενώ όλες οι συσκευές είναι συνδεδεµένες στο ίδιο WiFi 

δίκτυο.(Εικόνα 2) 

   Το κλασικό setup από την άλλη περιλαµβάνει το ίδιο υστεροσκόπιο το οποίο 

συνδέεται µε ειδική κάµερα Karl Storz και ειδικό ιατρικό Monitor. Η κάµερα 

λειτουργεί ως µέσο προβολής στο Monitor, ενώ για να κάνουµε καταγραφή του βίντεο 

χρησιµοποιούµε επιπλέον συσκευή καταγραφής εικόνας. Η συσκευή φωτός που 

χρησιµοποιήθηκε ήταν η XENON NOVA 300 (Karl Storz, Germany) µε το αντίστοιχο 

καλώδιο σύνδεσης µε το υστεροσκόπιο. Το διατατικό µέσο είναι ίδιο µε το φορητό 

setup. 
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Εικόνα 1: Φορητό ασήρµατο υστεροσκόπιο 

 

 
Εικόνα 2: Ασύρµατη σύνδεση για κατοπρισµό της οθόνης του κινητού σε 

δευτερεύον monitor. 
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II) Υστεροσκοπική τεχνική 

 

   Η τεχνική που χρησιµοποιήθηκε ήταν η τεχνική της Vaginoscopy ή “No touch”. Η 

ασθενής βρίσκεται σε θέση λιθοτοµής και γίνεται αρχικά υπερηχογραφικός έλεγχος 

όπου ελέγχεται η µήτρα για τυχόν παθολογικά ευρήµατα στο ενδοµήτριο ή το 

µυοµήτριο. Ενσυνεχεία γίνεται καθαρισµός του αιδοίου και του κόλπου και αµφίχειρη 

γυναικολογική εξέταση, όπου διαπιστώνεται η κλίση και κάµψη της µήτρας. Μετά τη 

σύνδεση των τµηµάτων του υστεροσκοπίου, το όργανο εισέρχεται στον κόλπο χωρίς 

τη χρήση κολποδιαστολέα, ενώ δε χρησιµοποιείται µονοδοντωτή λαβίδα σύλληψης του 

τραχήλου. Μετά την είσοδο του υστεροσκοπίου γίνεται έγχυση στον κόλπο διατατικού 

µέσου και το υστεροσκόπιο κατευθύνεται προς τον οπίσθιο κολπικό θόλο. Με την 

πλήρωση του κόλπου µε διατατικό µέσο το υστεροσκόπιο κατευθύνεται αντίθετα από 

τον οπίσθιο κολπικό θόλο, προς την οπίσθια επιφάνεια του τραχήλου και 

αναγνωρίζεται το έξω τραχηλικό στόµιο. Στη συνέχεια το υστεροσκόπιο προωθείται 

διά του στοµίου στον τράχηλο τον ισθµό και την ενδοµητρική κοιλότητα. Κατά την 

προώθηση του υστεροσκοπίου το έσω τραχηλικό στόµιο διατηρείται πάντα στην 6η 

ώρα της οθόνης προβολής, ώστε η 30° οπτική να εισέρχεται στην ευθεία χωρίς να 

τραυµατίζει τα τοιχώµατα της µήτρας. Το έσω τραχηλικό στόµιο αποτελεί το 

πραγµατικό όριο εισόδου στην ενδοµητρική κοιλότητα και το πέρασµα από αυτό 

µπορεί να εκλύει αντανακλαστικό πόνου λόγω συγκέντρωσης νευρικών απολήξεων 

στο σηµείο αυτό. Με την είσοδο στην ενδοµητρική κοιλότητα αυτή επισκοπείται στο 

σύνολό της και αναγνωρίζονται αµφότερα τα σαλπιγγικά στόµια. Η συστηµατική 

επισκόπηση της κοιλότητας µε τη σειρά πυθµένας, δεξιό στόµιο, αριστερό στόµιο, 

πρόσθιο τοίχωµα και οπίσθιο τοίχωµα είναι απαραίτητη ώστε να µην ξεφύγει της 

προσοχής οποιοδήποτε παθολογία.  Για την επισκόπηση των στοµίων χρειάζεται η 

στροφή στης οπτικής κατά 90° από την ουδέτερη θέση δεξιά και αριστερά χωρίς να 

κινείται το υστεροσκόπιο ώστε να µην προκαλείται πόνος στην εξεταζόµενη. Το 

υστεροσκόπιο εξέρχεται σταδιακά και γίνεται µια τελευταία εκτίµηση της κοιλότητας 

και του τραχηλικού καναλιού καθώς αυτό αποσύρεται ολοκληρώνοντας την εξέταση. 

Κατά την όλη διαδικασία δεν εφαρµόζεται κανένα είδος αναισθησίας και το επίπεδο 

πόνου της ασθενούς είναι πολύ χαµηλό. 
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III) Επιλογή ασθενών 

 

   Στη µελέτη συµπεριελήφθησαν γυναίκες που εισήχθησαν στο τµήµα 

υστεροσκοπήσεων της Α’ Μαιευτικής Γυναικολογικής Κλινικής του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών, µε την ένδειξη διενέργειας υστεροσκόπησης. Οι ασθενείς ήταν ηλικίας 18-65 

ετών, κλάσης ASA I-II, που προχώρησαν σε διαγνωστική υστεροσκόπηση στα πλαίσια 

διερεύνησης υπογονιµότητας αλλά και παθολογίας του ενδοµητρίου (π.χ. πολύποδες, 

ινοµυώµατα, διάφραγµα µήτρας). Οι ασθενείς ήταν νηστικές για 8 ώρες για την 

περίπτωση που χρειαζόταν αναισθησιολογική παρέµβαση, ενώ είχαν λάβει 1 δισκίο 

Μη Στεροειδούς Αντιφλεγµονώδους προ της επέµβασης για µείωση του διεγχειρητικού 

πόνου. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε διαγνωστική υστεροσκόπηση και µε τα 2 setup 

τόσο µε το κλασσικό όσο και µε το φορητό υστεροσκόπιο µε την τεχνική που 

περιγράψαµε ανωτέρω. Όλες οι ασθενείς είχαν ενηµερωθεί διεξοδικά για τα βήµατα 

της εξέτασης και είχαν υπογράψει έγγραφη συγκατάθεση για να πραγµατοποιηθεί η 

εξέταση και µε τις 2 µεθόδους.  

   Η µελέτη εφαρµόστηκε σε συνολικά 40 ασθενείς και η κατανοµή των ενδείξεων 

φαίνεται στην εικόνα 3. Στις πρώτες 20 ασθενείς εφαρµόστηκε αρχικά η εξέταση µε το 

νέο setup πρώτα και ακολούθησε η εξέταση µε το κλασικό, ενώ στις επόµενες 20 έγινε 

πρώτα µε το κλασικό και µετά µε το νέο για να µην υπάρχει εύνοια σε κάποια από τις 

δυο µεθόδους. Έγινε καταγραφή της εξέτασης στην περίπτωση του κλασικού setup σε 

ειδικό καταγραφικό, ενώ όταν εφαρµόστηκε το νέο setup στη µνήµη του smartphone. 

Με το πέρας της επέµβασης, ο χειρουργός κατέγραψε αν ήταν ευχαριστηµένος από τη 

χρήση των δυο µεθόδων και αν µπορούσε να καταλήξει στη διάγνωση και µε τις δυο. 

Τα δεδοµένα αποθηκεύτηκαν και οι εικόνες χρησιµοποιήθηκαν για αξιολόγηση σε 

δεύτερο χρόνο. Τα βίντεο στη συνέχεια χωρίστηκαν σε ζεύγη των δύο, ένα από κάθε 

setup από την ίδια ασθενή και εκτιµήθηκαν από δύο ανεξάρτητους µελετητές σε ό,τι 

αφορά την ποιότητα (ανάλυση εικόνας, φωτεινότητα, ποιότητα χρωµάτων, ποιότητα 

εικόνας συνολικά) και τη δυνατότητα να καταλήξουν στην ορθή διάγνωση. Οι 

αξιολογητές, εξειδικευµένοι στον τοµέα της γυναικολογικής ενδοσκόπησης,  δε 

γνώριζαν κατά την εκτίµηση της εικόνας από ποιο setup προέρχεται δίνοντας 

ανεπηρέαστοι τη βαθµολογία τους. Η βαθµολογία έγινε µε βάση 5 βάθµια κλίµακα 

Likert (1=πολύ κακή, 2=κακή, 3=µέτρια, 4=καλή, 5=πολύ καλή) 

   Οι ασθενείς στο τέλος της επέµβασης ρωτήθηκαν να αξιολογήσουν τον πόνο που 

βίωσαν κατά τη διάρκεια των δύο εξετάσεων µε βάση Visual Analogue Scale 1-10, 
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όπου 1=καθόλου πόνος και 10= πόνος που δε µπορεί να γίνει ανεκτός. Οι µέσοι όροι 

από τις βαθµολογίες του κάθε συστήµατος συγκρίθηκαν µεταξύ τους και αξιολογήθηκε 

αν υπάρχει κάποια διαφορά στις δυο µεθόδους. 

   Στις περιπτώσεις που διαγνώστηκε παθολογία στην ενδοµητρική κοιλότητα η 

ασθενείς έλαβε γενική αναισθησία και συνεχίστηκε η επεµβατική υστεροσκόπηση µε 

το κλασικό setup. Το φορητό setup δεν εφαρµόστηκε σε καµία περίπτωση για τη 

διενέργεια χειρουργικής υστεροσκόπησης. 
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 Γ) Αποτελέσµατα 

 
   Η εξέταση ολοκληρώθηκε µε επιτυχία και στις 40 ασθενείς χωρίς χρειαστεί να 

διακοπεί για κάποιο λόγο. Τα δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών αλλά και τα στοιχεία 

από το ιστορικό φαίνονται στον πίνακα 2. Η µέση ηλικία των ασθενών ήταν στα 43 έτη 

ενώ ο µέσος δείκτης µάζας σώµατος στα 25,78Kg/m2. Δέκα ασθενείς είχαν υποβληθεί 

παλαιότερα σε υστεροσκόπηση (25%) ενώ 16 ασθενείς είχαν στο ιστορικό τους έστω 

µια εκκενωτική ή διαγνωστική απόξεση (40%). Οι 12 ασθενείς είχαν υποβληθεί 

παλαιότερα σε ανοικτό ή λαπαροσκοπικό κοιλιακό χειρουργείο (30%) ενώ 14 

λάµβαναν καθηµερινή φαρµακευτική αγωγή για οποιοδήποτε λόγο (35%).  

 

Πίνακας 2: Δηµογραφικά δεδοµένα ασθενών 
 N mean SD 
Ηλικία, έτη 40 43,15 10,26 
BMI, Kg/m2 40 25,78 3,72 
    
Παλαιότερη υστεροσκόπηση   
Ναι 25% (10/40)   
Όχι 75% (30/40)   
    
ΤΕ/ΔΑ     
Ναι 40% (16/40)   
Όχι 60% (24/40)   
    
Χειρουργεία κοιλιακά     
Ναι 30% (12/40)   
Όχι 70% (28/40)   
    
Κατανοµή τοκετών     
Άτοκος 42,5% (17/40)   
Φυσιολογικός τοκετός 38% (15/40)   
Καισαρική τοµή 20% (8/40)   
    
Φάρµακα     
Ναι 35% (14/40)   
Όχι 65% (26/40)   

 



 83 

   Η κατανοµή των ενδείξεων των ασθενών φαίνεται στην εικόνα 3. Το 50% των 

ασθενών είχαν προεγχειρητική διάγνωση πολύποδας ενδοµητρίου, το 15% ινοµύωµα, 

18% των ασθενών είχαν υπογονιµότητα, 10% ανώµαλη κολπική αιµόρροια, 5% 

υπερπλασία ενδοµητρίου και 2.5% καθέξιν αποβολές. Η κατανοµή των γυναικών µε 

βάση το µαιευτικό ιστορικό φαίνεται στην εικόνα 4 όπου 17 ασθενείς ήταν άτοκες 

(42.5%), 15 ασθενείς είχαν γεννήσει µε φυσιολογικό τοκετό (38%) και 8 ασθενείς 

υποβληθεί σε καισαρική τοµή (20%).   

 

 

 
 

 
 

   Σε ό,τι αφορά τα διεγχειρητικά δεδοµένα έγινε καταγραφή του συνολικού 

χειρουργικού χρόνου που χρειάστηκε για να δενεργηθεί η κάθε εξέταση σε 

δευτερόλεπτα, αλλά και ο πόνος που βίωσαν οι ασθενείς κατά τη διενέργεια της 

υστεροσκόπησης και φαίνονται στον πίνακα 3. Ο συνολικός χειρουργικός χρόνος που 

απαιτήθηκε τόσο για τη διενέργεια της υστεροσκόπησης δεν εµφάνισε διαφορά 

ανάµεσε στις δυο µεθόδους. Ο µέσος χρόνος που χρειάστηκε για την υστεορσκόπηση 

µε το κλασικό υστεροσκόπιο ήταν 200,75sec ενώ µε το φορητό 201,5sec (p=0,80). 

50,0%

15,0%

18%

10,0%

5,0% 2,5%

Εικόνα 3: Κατανομή υστεροσκοπικών ενδείξεων

Κατανομή ενδείξεων

Πολύπους

Ινομύωμα

Υπογονιμότητα

Ανώμαλη κολπική αιμόρροια

Υπερπλασία ενδομητρίου

Καθέξιν αποβολές

42%

38%

20%

Εικόνα 4: Κατανομή τοκετών

Άτοκος

Φυσιολογικός τοκετός

Καισαριή τομή
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Επιπρόσθετα ο πόνος που βίωσαν οι ασθενείς κατά την υστεροσκόπηση τόσο µε το 

κλασικό όσο και µε το φορητό υστεροσκόπιο δεν εµφάνισε κάποια διαφορά. 

Συγκεκριµένα οι ασθενείς στην οµάδα του κλασικού υστεροσκοπίου είχαν µέσο πόνο 

2,78/10 ενώ στην οµάδα του φορητού 2,7/10 (p=0,60) 

 

Πίνακας 3:  Αξιολόγηση διεγχειρητικού πόνου και του χειρουργικού χρόνου 
 N Mean SD p-value 
 Πόνος κλασσικό, (1-10) 40 2,78 1,527 

0,608* 
Πόνος Φορητό, (1-10) 40 2,70 1,522 

  
Χρόνος Κλασικό, sec 40 200,75 43,663 

0,804* 
Χρόνος φορητό, sec 40 201,50 50,056 

*Η βαθμολογία του πόνου έγινε με VAS score 1-10 ενώ η μέτρηση του χρόνου είναι σε 
δευτερόλεπτα, sec 

  

 

Σε ό,τι αφορά την ποιότητα της εικόνας των δυο υστεροσκοπίων έγινε αξιολόγηση των 

βίντεο από την κάθε επέµβαση από δυο ανεξάρτητους ειδικούς στο χώρο της 

ενδοσκοπικής γυναικολογικής χειρουργικής, οι οποίοι έδωσαν βαθµολογίες για το 

καθένα από αυτά σε ό,τι αφορά την ανάλυση της εικόνας, τη φωτεινότητα, την 

ποιότητα των χρωµάτων αλλά και την ποιότητα της εικόνας συνολικά. Τα 

αποτελέσµατα παρατίθενται στον πίνακα 4. 

 

Πίνακας 4: Ανάλυση της ποιότητας της εικόνας ανάμεσα στο κλασικό και το 
φορητό υστεροσκόπιο 
 N Mean SD p-value 

 Ανάλυση εικόνας κλασσικό 80 4,06 ,832 
<0,001 

Ανάλυση εικόνας φορητό 80 3,38 ,832 

 Φωτεινότητα κλασσικό 80 4,54 ,615 
<0,001 

Φωτεινότητα φορητό 80 3,24 ,680 

 Ποιότητα χρώματος κλασσικό 80 4,13 ,786 
<0.001 

Ποιότητα χρώματος φορητό 80 3,35 ,748 

 Ποιότητα γενικά κλασσικό 80 3,93 ,742 
0,052 

Ποιότητα γενικά φορητό 80 3,70 ,736 

Η βαθμολογία έγινε με Likert scale 1-5 
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   Σε όλες τις παραµέτρους φαίνεται πως υπάρχει υπεροχή του κλασικού 

υστεροσκοπίου έναντι του φορητού, αλλά στην ποιότητα της εικόνας συνολικά οι 

βαθµολογίες είναι παρόµοιες. Συγκεκριµένα τόσο η ανάλυση της εικόνας (4.06 vs 3.38, 

p<0.001), η φωτεινότητα (4.54 vs 3.24, p<0.001), όσο και η ποιότητα των χρωµάτων 

(4.13 vs 3.35, p<0.001) είχαν καλύτερη βαθµολογία στο κλασικό σε σχέση µε το 

φορητό υστεροσκόπιο. Εντούτοις, η ποιότητα της εικόνας συνολικά δεν εµφάνισε 

διαφορά ανάµεσα στις δυο µεθόδους, γεγονός που µας οδηγεί στο συµπέρασµα πως 

µπορεί να οδηγηθούµε σε ορθή διάγνωση µε το φορητό υστεροσκόπιο. Αυτή η άποψη 

ενισχύεται και από το γεγονός πως σε ό,τι αφορά το ερώτηµα αν µπορεί να 

καταλήξουµε σε ορθή διάγνωση µε βάση την εικόνα από κάθε υστεροσκοπικό setup, 

το κλασικό υστεροσκόπιο εµφάνισε 100% ακρίβεια ενώ το φορητό 95% (Πίνακας 5) 

 

Πίνακας 5: Ακρίβεια στη διάγνωση με κάθε υστεροσκόπιο 
Ακρίβεια διάγνωσης κλασσικό     
Ναι 100% (80/80)     

      
Ακρίβεια διάγνωσης φορητό     
Ναι 95% (76/80)     
Όχι 5% (4/80)     

      
 

 

 

   Όταν οι χειρουργοί ερωτήθηκαν για την αποτελεσµατικότητα των 2 setup σε ό,τι 

αφορά τη διενέργεια της No touch µεθόδου δήλωσαν ικανοποιηµένοι από την απόδοση 

και των 2 συσκευών. Αν και η τεχνική αυτή που δε χρησιµοποιείται καθόλου 

κολποδιαστολέας απαιτεί καλή ποιότητα εικόνας ώστε να γίνει η αναγνώριση του 

τραχηλικού στοµίου, οι χειρουργοί σηµείωσαν πως δεν αντιµετώπισαν κανένα 

πρόβληµα µε το φορητό υστεροσκόπιο στο στάδιο αυτό της επέµβασης.  

   Ένα πρόβληµα που αντιµετώπισαν οι χειρουργοί αφορά σε γυναίκες µε πρόσθια 

υπέρκαµψη της µήτρας το οποίο απαιτεί την τοποθέτηση του υστεροσκοπίου σε σχεδόν 

κάθετη θέση ώστε να µπορέσει να προωθηθεί προς την ενδοµητρική κοιλότητα. Με 

τον τρόπο αυτό το smartphone έρχεται πολύ χαµηλά ώστε είναι αδύνατο για το 

χειρουργό να έχει άµεση όραση της οθόνης. Το συγκεκριµένο τεχνικό πρόβληµα 

επιλύεται µε την τοποθέτηση της γυναίκας σε θέση Trendelenburg ενώ σε εξαιρετικά 
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πρόσθια κλίση της µήτρας χρησιµοποιείται η ασύρµατη µετάδοση σήµατος µέσω wi-fi 

προς κάποια οθόνη προβολής (tablet ή notebook) όπως περιγράψαµε ανωτέρω. 

 

 

    

 

Δ) Συζήτηση 

 
   Από το 1807 που ο Bozzini περιέγραψε για πρώτη φορά την συσκευή του µε την 

οποία µπορούσε κανείς να φωτίσει κοιλότητες στο ανθρώπινο σώµα µέχρι σήµερα 200 

χρόνια αργότερα, η υστεροσκόπηση έχει κάνει άλµατα προόδου. Οι εξελίξεις αυτές 

αφορούν την εφαρµογή νέων συστηµάτων οπτικής, της πηγές φωτισµού Xenon, τη 

µετάδοση φωτός µέσω οπτικών ινών, τη χρήση LED, καθώς και ειδικά συστήµατα 

καταγραφής και προβολής της εικόνας.[96, 97] Κάθε τεχνολογική εξέλιξη και 

καινοτοµία όµως συνήθως συνοδεύεται από σηµαντική αύξηση του κόστους του 

εξοπλισµού, τόσο του άµεσου σε ό,τι αφορά την απόκτησής του, όσο και του έµµεσου 

που αφορά τη φθορά από τη χρήση συστηµάτων που είναι όλο και περισσότερο 

ευαίσθητα. Το υστεροσκοπικό σύστηµα που αναπτύξαµε συνδυάζει την εφαρµογή 

τεχνολογίας αιχµής που συνδέεται µε τα Smartphones µε τη µείωση κατά πολύ του 

κόστους για να διευκολυνθεί η καταγραφή, η µετάδοση και η προβολή της εικόνας. 

   Όπως φάνηκε από τα αποτελέσµατα της µελέτης µας το φορητό υστεροσκόπιο µπορεί 

να αποτελέσει στο µέλλον ένα χρήσιµο εναλλακτικό εργαλείο για τη διεξαγωγή 

διαγνωστικής υστεροσκόπησης. Αν και η ποιότητα των βίντεο έδειξε πως δεν 

βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο µε το κλασικό υστεροσκόπιο, εντούτοις µπορεί να οδηγήσει 

µε ασφάλεια στη διάγνωση στη µεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων. Αυτό που 

παρατηρήθηκε κατά τη διάρκεια των επεµβάσεων είναι πως η φορητή φωτεινή πηγή 

χρειάζεται βελτίωση προκειµένου να υπάρχει περισσότερη φωτεινότητα, ιδίως σε 

γυναίκες µε µεγαλύτερη ενδοµητρική κοιλότητα. Σε γυναίκες που βρίσκονται στην 

εµµηνόπαυση όπου η ενδοµητρική κοιλότητα είναι µικρή, η ποιότητα της εικόνας ήταν 

άριστη. Από την άλλη όταν λόγω ηλικίας ή παθολογίας (π.χ. ινοµυώµατα) η 

ενδοµητρική κοιλότητα είναι µεγάλη, το φως από τη φορητή πηγή διαχέεται και δεν 

υπάρχει τόσο καλή ποιότητα εικόνας. 
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   Στην παρούσα µελέτη η ανάλυση και η καταγραφή των υστεροσκοπικών εικόνων µε 

το νέο σύστηµα ήταν συνολικά ισάξια µε την υψηλής ευκρίνειας χειρουργική κάµερα. 

Σύµφωνα µε την άποψη των ειδικών, η ποιότητα της εικόνας στο σύνολό της ήταν 

αποδεκτή για να µας οδηγήσει στην ορθή διάγνωση. Με τη βοήθεια του smartphone 

µπορούµε να αποκτήσουµε εικόνες υψηλής ευκρίνειας και ανάλυσης, ενώ και η 

ποιότητα των χρωµάτων είναι πολύ καλή αν και υπολείπεται σε σχέση µε τον standard 

υστεροσκοπικό πύργο. Η εφαρµογή του smartphone παρέχει επιπρόσθετη 

χρηστικότητα, αφού ο χειρουργός έχει πολλές λειτουργείες µε µια µόνο κίνηση των 

δακτύλων του όπως π.χ. η καταγραφή βίντεο, αποστολή εικόνας, προβολή εικόνας real 

time και µετάδοση εικόνας σε άλλες συσκευές. Η τεχνολογία των κινητών προσφέρει 

µεγάλη προσβασιµότητα λόγω του χαµηλού κόστους, της φορητότητας αλλά και της 

παγκόσµιας διαθεσιµότητας που παρουσιάζουν. 

   Τα πλεονεκτήµατα του νέου setup που εφαρµόσαµε είναι πολλαπλά. Αρχικά δεν 

υπάρχουν πολλά µέρη στον κόσµο που να µην υπάρχει πρόσβαση σε smartphone. Το 

2017 ο αριθµός των χρηστών έφτασε τα 2,5 Δις. ενώ λόγω του συνεχούς µειούµενου 

κόστους τους είναι διαθέσιµα και στις αναπτυσσόµενες χώρες. Βασικό χαρακτηριστικό 

τους είναι πως η συνεχής κυκλοφορία νεότερων συσκευών επιτρέπει την πώληση 

παλαιότερων εκδόσεων µε εξαιρετικά τεχνολογικά χαρακτηριστικά σε ιδιαίτερα 

χαµηλή τιµή. Η τιµή του iPhone 7 είναι στα 569 ευρώ και του iPhone 6s είναι στα 369 

ευρώ. Οι τιµές αυτές µάλιστα θα µειωθούν ακόµη περισσότερο αφού νέα µοντέλα 

βγαίνουν στην αγορά από την Apple Inc. κάθε περίπου 6 µήνες. Το σύστηµα που 

χρησιµοποιήσαµε µε συνολικό κόστος 1.169 ευρώ, παρουσιάζει εξαιρετικά µειωµένη 

τιµή απόκτησης έτσι ώστε κάθε συµβατικός υστεροσκοπικός πύργος να αντιστοιχεί σε 

38 τέτοια συστήµατα που θα µπορούσαν να εφοδιάσουν ένα µεγάλο µέρος των 

νοσοκοµείων της χώρας µας. 

   Επιπλέον το κινητό αντικαθιστά την κάµερα και το καταγραφικό ώστε να µη 

χρειάζεται ξεχωριστή συσκευή καταγραφικού. Το κινητό από µόνο του επιτρέπει την 

καταγραφή εικόνων και βίντεο, την προβολή µέσω ασύρµατου δικτύου εικόνας σε 

εξωτερικό µόνιτορ, αλλά και τη µετάδοση ενδοσκοπικών εικόνων σε αποµακρυσµένες 

συσκευές. Το τελευταίο µπορεί να γίνει ακόµα και κατά τη διάρκεια που διενεργείται 

η υστεροσκόπηση. Η προσθήκη µιας δευτερεύουσας οθόνης προβολής µέσω Airplay 

µε Apple TV προσθέτει µόνο µικρό κόστος στο σύστηµα ,σε σχέση µε το κόστος ενός 

HD Μonitor που χρησιµοποιείται στον πύργο που το κόστος φτάνει στα 8.000 – 10.000 

ευρώ.  
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   Ιδιαίτερα σηµαντικό χαρακτηριστικό του νέου συστήµατος είναι η φορητότητα και η 

ευελιξία. Πρόκειται για ένα σύστηµα ιδιαίτερα ελαφρύ, µε µικρό όγκο, που µπορεί να 

µετακινηθεί µε ευκολία από τη µια χειρουργική αίθουσα στην άλλη στο νοσοκοµείο 

αλλά και σε εξωτερικά ιατρεία. Από την άλλη, ο συµβατικός υστεροσκοπικός πύργος 

αποτελεί ένα δυσκίνητο ογκώδες σύνολο µηχανηµάτων που καταλαµβάνει αρκετό 

χώρο, ώστε είναι απαραίτητο η υστεροσκόπηση να διενεργείται σε σχετικά µεγάλη 

αίθουσα. Το γεγονός αυτό αποτελεί µειονέκτηµα στο να µπορέσει να εισχωρήσει η 

υστεροσκόπηση σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου όπου ο διαθέσιµος χώρος είναι 

συνήθως περιορισµένος. Εκτός από το µεγάλο όγκο, πρόκειται για ένα βαρύ και 

δυσκίνητο µηχάνηµα το οποίο συνήθως είναι ακινητοποιηµένο σε µια συγκεκριµένη 

χειρουργική αίθουσα χωρίς να υπάρχει µεγάλη ευχέρεια µετακίνησης. Με τον τρόπο 

αυτό οι υστεροσκοπήσεις είναι απαραίτητο να διενεργούνται στο χώρο που είναι 

τοποθετηµένος ο πύργος. Το νέο ευέλικτο και ελαφρύ σύστηµα αντίθετα µπορεί να 

χωρέσει σε ένα χαρτοφύλακα και να το µεταφέρει κάποιος πολύ εύκολα από τον ένα 

όροφο στον άλλο, ακόµα και στο τµήµα επειγόντων περιστατικών. Ο µειωµένος όγκος, 

αλλά και το ότι αποτελεί ένα αυτοτελές φορητό σύστηµα, µπορεί να βοηθήσει στη 

διείσδυση της ενδοσκόπησης ακόµη και σε µικρά δηµόσια ή ιδιωτικά ιατρεία 

βελτιώνοντας την ποιότητα παροχής υπηρεσιών υγείας προς τις ασθενείς.   

   Οι δυνατότητες χειρισµού των δεδοµένων στο smartphone είναι απεριόριστες 

επιτρέποντας να δηµιουργηθούν φάκελοι ασθενών, ηλεκτρονικά προφίλ αλλά και να 

καταγραφεί ολόκληρη η υστεροσκοπική επέµβαση για µετέπειτα επεξεργασία. Το 

smartphones µάλιστα εξελίσσονται ολοένα και περισσότερο σε κάθε αναβάθµιση ενώ 

νέες εφαρµογές πιο φιλικές στο χρήστη γίνονται διαθέσιµες. Με τον τρόπο αυτό αντί 

να βασίζεται και να εξαρτάται κανείς από τις εταιρείες ιατρικών µηχανηµάτων να 

αναβαθµίσουν τα µηχανήµατα και τα λογισµικά τους (hardware and software), θα 

υπάρχουν συνεχώς νεότερα Apps τα οποία προκύπτουν από τις ανάγκες των 

καταναλωτών που κάνουν ακόµη πιο εύκολη τη χρήση του έξυπνου κινητού. Οι 

εφαρµογές αυτές µάλιστα µπορεί να εφαρµοστούν άµεσα αλλά και µε µικρό κόστος 

και στον τοµέα της ενδοσκόπησης. 

   Το σύστηµα φορητής ενδοσκόπησης µπορεί να εφαρµοστεί και για τη διενέργεια 

λαπαροσκοπικών επεµβάσεων. Η Μονάδα Ενδοσκοπικής Χειρουργικής έχει ήδη 

εφαρµόσει το σύστηµα σε απλά γυναικολογικά λαπαροσκοπικά χειρουργεία µε µεγάλη 

επιτυχία και χωρίς επιπλοκές. Το σύστηµα µπορεί να λειτουργήσει επικουρικά µε το 

κλασικό ενδοσκοπικό setup και λόγω της φορητότητας που το χαρακτηρίζει µπορεί να 
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µεταφέρεται από τη µια χειρουργική αίθουσα στην άλλη ιδιαίτερα σε νοσοκοµεία µε 

χαµηλούς πόρους. Τα χειρουργεία που δοκιµάστηκε ήταν κυρίως σαλπιγγεκτοµή λόγω 

εξωµητρίου κυήσεως, διαγνωστική λαπαροσκόπηση σε καρκίνο ενδοµητρίου αλλά και 

συστροφή κύστης ωοθήκης.[98] 

   Η εφαρµογή του φορητού συστήµατος µπορεί να επεκταθεί και για εκπαιδευτικό 

σκοπό. Συγκεκριµένα η Μονάδα µας έχει εφαρµόσει το φορητό υστεροσκόπιο για την 

εκπαίδευση των ειδικευόµενων ιατρών στη διαγνωστική υστεροσκόπηση σε 

συνδυασµό µε παρασκευάσµατα µήτρας από υστερεκτοµή. Συγκεκριµένα αµέσως µετά 

την υστερεκτοµή, και πριν την εµβύθιση των παρασκευασµάτων σε φορµόλη µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν ως προπλάσµατα για την διενέργεια υστεροσκόπησης για 

εκπαίδευση. Με το νέο φορητό υστεροσκόπιο έχουµε πλέον στη διάθεσή µας ένα 

χαµηλού κόστους ευέλικτο σύστηµα το οποίο µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε για 

εκπαίδευση χωρίς να προκαλούµε φθορά στο βασικό εξοπλισµό του νοσοκοµείου. Στη 

µελέτη αυτή οι ειδικευόµενοι ήταν πολύ ικανοποιηµένοι από τη συγκεκριµένη  

εκπαιδευτική διαδικασία.[99]  

   Τα τελευταία χρόνια υπάρχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τη διάδοση της υψηλής 

τεχνολογίας σε υποεξυπηρετούµενες περιοχές και χώρες του τρίτου κόσµου ώστε να 

βελτιωθεί η παγκόσµια υγεία. Με την εισαγωγή νέας χαµηλούς κόστους ψηφιακής 

τεχνολογίας όπως αυτή που διαθέτει το φορητό υστεροσκόπιο µπορούµε να 

εξυπηρετήσουµε µέσω τηλεϊατρικής τον παραπάνω σκοπό. Στο άρθρο που 

δηµοσίευσαν οι Talukdar και Reddy, αναφέρουν τη δηµιουργία ενός λεωφορείου-

νοσοκοµείου το οποίο µπορεί να µετακινείται ευέλικτα στις επαρχιακές περιοχές της 

Ινδίας. Η ενδοσκοπική µονάδα ήταν κατασκευασµένη µε απλά µοντέρνα ενδοσκόπια 

από τα οποία η εικόνα µεταφερόταν στο νοσοκοµείο αναφοράς και αξιολογούνταν από 

εξειδικευµένους ιατρούς. Η συγκεκριµένη µονάδα κατάφερε να πραγµατοποιήσει 

πιλοτικά 32,756 ενδοσκοπήσεις σε 5 έτη από 4837 χωριά της χώρας. [100] Το φορητό 

ενδοσκόπιο χαρακτηρίζεται από τη δυνατότητα διάδοσης εικόνας και video µέσω 

διαδικτύου πολύ εύκολα ακόµα και real time. Το γεγονός αυτό µπορεί να προωθήσει 

την ενδοσκοπική τηλεϊατρική επιτρέποντας να πραγµατοποιούνται επεµβάσεις σε 

αποµακρυσµένες και αποµονωµένες περιοχές ενώ η αξιολόγηση τους να γίνεται από 

εξειδικευµένους ιατρούς σε κάποια αστικό νοσοκοµείο.[101] 
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Ε) Συµπεράσµατα 
 
 
Η µελέτη µας έδειξε πως το φορητό υστεροσκόπιο αποτελεί µια αξιόπιστη εναλλακτική 

λύση του κλασικού υστεροσκοπίου. Με το νέο σύστηµα έχουµε τη δυνατότητα να 

λαµβάνουµε υψηλής ποιότητας εικόνα, η οποία συντελεί στην ορθή διάγνωση των 

ενδοµητρικών παθήσεων, χωρίς να υπάρχει παράταση του χρόνου της επέµβασης ή να 

αυξάνεται ο πόνος των ασθενών.  Η φορητότητα, το χαµηλό κόστος  και η αυτονοµία 

που το χαρακτηρίζει µπορεί να συµβάλλουν στη διάδοση της υστεροσκόπησης ακόµα 

και σε αποµακρυσµένες περιοχές όπου η παροχή υγείας είναι περιορισµένη. 
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5) ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΑΓΓΛΙΚΑ (ABSTRACT) 
 
 
Background: Diagnostic hysteroscopy is a valuable tool for the diagnosis of 

intrauterine pathology. Because of advances in endoscopy that include smaller 

endoscopes, light emitting diodes displays and camera miniaturization, these 

procedures have largely moved out of the hospital and into the office. The Minimally 

Invasive Unit of the 1st Department of Obstetrics and Gynecology of the University of 

Athens has developed a portable hysteroscopic setup with the utilization of mobile 

smartphone, a specially designed adaptor and a portable light source. 

 

Aim: The purpose of this study was to evaluate the feasibility and clinical outcome of 

a new setup for diagnostic hysteroscopy using mobile technology. 

 

Materials and methods: A total of 40 women with indications of diagnostic 

hysteroscopy were examined according to the new setup using smartphone and portable 

light source and the standard hysteroscopic setup. The total operating time and the pain 

perceived by the patients using a Visual Analogue Scale (1-10) were assessed and 

compared between the two groups. Moreover two independent reviewers, experts in the 

field of gynecological endoscopy, evaluated the videos acquired from each exam 

regarding image resolution, color resolution, brightness and overall quality, and 

whether or not  they were acceptable for diagnostic purposes. 

   

Results: All 40 patients underwent a successful diagnostic hysteroscopy with both 

setup. The total operating time was not different between the two methods (200.75sec 

vs 201.5sec, p=0,80). The pain perceived by the patients was comparable independently 

of the hysteroscopic setup utilized (2.78/10 vs  2.7/10, p=0.60). The conventional 

videos scored higher on every metric relative to portable hysteroscope videos. Image 

resolution (4.06 vs 3.38, p<0.001), brightness (4.54 vs 3.24, p<0.001), color resolution 

(4.13 vs 3.35, p<0.001) were all superior when conventional setup was utilized. Overall 

image quality were comparable between two groups (3.93 vs 3.7, p=0.052). Videos 

from conventional hysteroscopy were 100% conclusive for correct diagnosis compared 

to 95% of the videos from mobile hysteroscopy that were considered acceptable for 

diagnosis.    
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Conclusions: Mobile hysteroscopy is a valuable alternative to conventional 

hysteroscopic setup. Mobile adapted endoscopy equipment allows for point of care 

image capture and video sharing with an ease that has not been previously available. 

Our hysteroscopic set up is a low-cost video hysteroscopy system with minimal 

equipment that can capture video of sufficient quality for diagnosis. Systems 

unprecedented portability can contribute to hysteroscopy expansion in almost every 

medical office. 
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